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Klinische Vorträge. 


Aus der I. medizinischen Klinik in Wien. 

lieber neurogenen Diabetes 1 ) 

von 

Carl von Noorden. 


M. H.l Der Fall von Diabetes, den ich Ihnen heute 
J vorstelle, scheint mir geeignet, einige Bemerkungen über 
das Verhältnis des sogenannten neurogenen Diabetes zu 
andern Diabetesformen anzuknüpfen, eine praktisch sehr 
') wichtige Frage. 

^ Der Patient ist ein 40jähriger Handlungsgehilfe, aus 
c ■ neuropathisch stark belasteter Familie stammend. Ein 

V Bruder litt an Epilepsie und starb an den Folgen einer 
y schweren Verletzung, die er sich im Anfalle zugezogen 
A hatte. Der Vater war mehrfach wegen psychischer De- 
\ pressionszustände in Nervenheilanstalten, verfiel dann, nach- 

' \ dem er im Jahre 1907 als Jude von den Progromen in 

V Rußland schwer mitbetroffen und finanziell ruiniert wurde, 
^ einer schweren Melancholie und endete durch Selbstmord. 

v\ Zwei Brüder der Mutter waren zuckerkrank; ob in schwerem 
A' oder leichtem Grade weiß der Patient nicht aDZUgeben. Sie 
starben beide an der Cholera. 

Der Patient selbst war von Jugend auf neurasthenisch; 
S» anfangs traten Herzbeschwerden in den Vordergrund, mit 
18 Jahren galt er als herzfehlerkrank. Doch zeigte der 
5 Verlauf (das restlose Verschwinden aller Herzsymptome) 
® daß jene Annahme falsch war. Zwischen dem 23: und 
•*“ 28, Jahre war er „magenkrank“; er verlor stark an Körper¬ 
gewicht. Vielfache Untersuchungen stellten wohl einen 
leichten Grad von Magenatonie und etwas verringerte Salz¬ 
säureproduktion fest, aber die übereinstimmende Diagnose 
der vielen Aerzte, die er konsultierte, lautete stets „nervöse 
Dyspepsie“. Ich sah ihn damals, im Jahre 1900, zum ersten 
Male und es gelang durch sechswöchige diätetische Be- 


*) Nach einem klinischen Vortrag ausgearbeitet. 


handlung, die Magenbeschwerden zu beseitigen und gleich¬ 
zeitig das Körpergewicht um zirka 8 kg zu heben. Die 
Verdauungswerkzeuge blieben in voller Ordnung und von 
gelegentlichen Migräneattacken und Perioden von schlechtem 
Schlaf abgesehen, erfreute sich der Patient unter behag¬ 
lichen Lebens Verhältnissen, bei leichter Arbeit, die er durch 
häufige Erholungsreisen unterbrach, bis zum Jahre 1907 
einer befriedigenden Gesundheit. Als dann mehrere Freunde 
unter den unsicheren heimischen Zuständen schwer zu leiden 
hatten, kam es zu schwerer Schlaflosigkeit, Appetitmangel, 
Abmagerung, hartnäckiger Obstipation. Man untersuchte 
den Harn und fand 1,5% Zucker. Der Patient kam kurze Zeit 
darauf zu mir, mit der Diagnose der in der Heimat kon¬ 
sultierten Aerzte, daß es sich hier nach Maßgabe der ganzen 
Anamnese und des gegenwärtigen sehr erregten Zustandes 
des Patienten zweifellos um einen rein neurogenen Diabetes 
handle. 

In der Tat zeigte sich bei meinen Untersuchungen, daß 
eine stark neurogene Componente die Glykosurie beherrschte. 

Die nachfolgende Tabelle belehrt über den Gang der 
Toleranzbestimmungen, über die Art der Ernährung und das 
Verhalten des Harnzuckers. 

Erläuterungen zu der Tabelle. Die Toleranz für 
Kohlehydrat erwies sich anfangs als beträchlich. Erst 
180 g Brot, auf dreimal verteilt, brachten eine leichte Gly¬ 
kosurie (8. und 9. Tag), die am ersten Tage der Brotver¬ 
minderung wie gewöhnlich noch nachschleppte (10. Tag) und 
dann verschwand. Zwei Tage ohne Brot wurden einge¬ 
schaltet, und dann beschränkte sich die Brotmenge auf 60 g, 
wovon der Patient die Hälfte mittags, die Hälfte abends 
verzehrte, eine Anordnung, die ich bei geringer Brotzufuhr 
in der Regel treffe, um den Organismus möglichst lange 
(vom Abend bis zum nächsten Mittag) vor Kohlehydrat zu 
bewahren. Das Allgemeinbefinden war recht gut, das 
Körpergewicht stieg innerhalb der ersten zwei Wochen von 
62,3 kg auf 64,5 kg. Der Patient wiederholte täglich, daß 
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seine nervöse Erregtheit iitf*.Schwinden sei und daß er aus¬ 
gezeichnet schlafe. 
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Zuckermenge 

• 

im Tagesharn 


1. Tag Strenge Diät und dreimal 30 g'Sohrofbrot . . . . 


3. 

4. 

6 . 

6 . 

H 

9. 

10 . 

11 . 

12 . 

13. 

14. 
Iß. 
16. 

17. 

18. 

19. 

20 . 
21 . 

22 . 

23. 

24. 
26. 
26. 

27. 


Strenge Diät, mittags 


40*,,' • 
40 „ 

60 
60 „ 

60 

60 

60 ,, 

30 , 

30 

30 „ 


ind abends je 30 { 
„ 30, 
„ 30 . 
.. , 
., 30 . 


30 , 
30 , 


ohne Brot . 


(4 g Bromkali). 


o • 

.* o 

* u 
0 
0 
0 
o 

0,8 g 

10.2 g 

-\8 g 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

3.6 g 
0 

3,2 g 

12.2 g 

Tags 1,8 g 

Nachts 0 
0 
0 

16,1 g 

10,0 g 

Tags: 2,6 g 

Nachts: 0 
0 


Aceton war in kaum nachweisbaren Spuren vorhanden und erhob sich auch an den 
kohlehydratfreien Tagen nicht Aber physiologische Werte hinaus (Maximum 
0.28 g Aceton). 

t 

Am Abend des 16. Tages hatte der Patient einen 
leichten Migräneanfall und darauf eine völlig schlaflose 
Nacht. Der Nachturin blieb frei von Zucker, aber der Vor¬ 
mittagsharn des folgenden Tages enthielt 3,6 g, ohne daß 
der Patient Kohlehydrat verzehrt hatte. Sein Frühstück 
bestand aus einer Tasse leeren Tees und zwei Eiern; um 
11 Uhr hatte er eine Tasse Bouillon mit Knochenmark ge¬ 
nommen, der Nachmittagsharn war zuckerfrei; also eine 
Glykosurie, die man schlechterdings nicht auf alimentäre 
Einflüsse zurückführen konnte. Der Patient hatte erst kurz 
vorher Proben einer recht ansehnlichen alimentären Toleranz 
abgelegt. Es folgten wieder, nach dem 18. und 19. Tage 
zwei schlaflose Nächte, ohne erkennbare Ursache und beide 
Male wiederholte sich die Erscheinung einer Vormittags- 
glykosurie ohne morgendliche Kohlehydratzufuhr. Am 

19. Tage war der Nachmittagsurin völlig zuckerfrei, am 

20. Tage enthielt der Nachmittagsurin noch quantitativ nicht 
bestimmbare Spuren. Die schlaflosen Nächte hatten den 
Patienten stark mitgenommen, der Appetit verminderte sich, 
das Gewicht sank um V 2 kg» er klagte über Durst und gab 
an, er müsse sicher wieder Zucker ausscheiden, er habe 
dieselben Empfindungen wie früher zu Hause. Er wußte 
nicht, daß seine Vermutung richtig war. 

Obwohl ein alimentärer Faktor bei diesem Anfall von 
Glykosurie nicht mitzuspielen schien, verordnete ich der 
Vorsicht wegen vom 22. Tage an völlig kohlehydratfreie 
Diät; der Zucker verschwand. Die Maßregel schien günstig 
zu wirken, wenigstens war der Patient sofort viel weniger 
erregt und hatte zwei gute Nächte. Am Morgen des 
24. Tages erhielt er die ersten beunruhigenden Nachrichten 
aus seiner Vaterstadt, er kam in größter Erregung und in 
Sorge um das Schicksal seiner Familie zu mir gestürzt. 
Eine sofort untersuchte Harnprobe erwies sich als zucker¬ 
frei (vormittags 9 Uhr), dagegen wurde um 12 Uhr eine 
kleine Menge Harn mit 1,2 °/o Zucker ausgeschieden, und 
diese Glykosurie bestand trotz gänzlicher Kohlehydrat¬ 
entziehung zwei Tage lang fort. Am 26. Tage ließ ich ihn, 
um so mehr als er inzwischen Nachrichten erhalten hatte, 
die seine Befürchtungen bestätigten, 4 g Bromkali nehmen. 
Er schlief einen großen Teil des Tages und ebenso in der 
folgenden Nacht. Der Zucker verminderte sich schon am 
Tage und verschwand in der Nacht vollständig. Auch am 
27. Tage, an dem er gleichfalls unter Bromkaliwirkung 


stand, war kein Zucker im Harn. Am Abend dieses Tages 
reiste er nach Hause ab. 

Aus dieser Beobachtung lernen wir vor allem zwei 
Tatsachen: 

1. Schlaflose Nächte können bei neuropathisch ver¬ 
anlagten Diabetikern eine in weiten Grenzen von der 
Nahrung unabhängige Glykosurie nach sich ziehen. Dieser 
Fall stellt keineswegs eine seltene Ausnahme dar. Ich bin 
der gleichen Erscheinung oft begegnet, und man wird sie 
leicht bestätigen können, wenn man den Harn öfters am 
Tage untersucht. In der 24ständigen Tagesmenge des ver¬ 
einigten Harns können kleine Zuckermengen, die nur in 
einer oder zwei Harnportionen enthalten waren, der Analyse 
leicht entgehen. Zum mindesten wird man aus der Analyse 
des ganzen Tagesharns nicht erkennen, ob im besonderen 
Falle neben der Ernährungsform noch andere Faktoren die 
Glykosurie beherrschen. Bemerkenswert ist, und auch dies 
wiederholt sich in zahlreichen Fällen meiner Beobachtung, 
daß der in der schlaflosen Nacht produzierte und morgens 
entleerte Urin völlig zuckerfrei sein kann, und daß der 
Zucker erst in den darauf folgenden Stunden auftritt. Ich 
kenne viele Diabetiker, die mittags und abends ganz an¬ 
sehnliche Mengen von Kohlehydrat vertragen, morgens 
und vormittags aber auf die kleinsten Mengen von Kohle¬ 
hydrat mit Glykosurie reagieren. Das waren alles schlechte 
Schläfer. 

2. Eine starke psychische Erregung erzeugte bei 
1 dem Patienten, der kurz vorher noch 150 g Brot ohne gly- 
, kosmischen Effekt vertragen hatte, trotz völliger Entziehung 
! von Kohlehydrat eine beträchtliche Zuckerausscheidung. 

Der neurogene Faktor war bei diesem Diabetiker stärker als 
I der alimentäre. Ich habe schon in meiner Monographie über 
; Zuckerkrankheit, in Ergänzung älterer Beobachtungen, 
mehrere solcher Fälle aus eigner Erfahrung erwähnt. 

1 Aber war der Patient überhaupt ein Diabetiker im 
eigentlichen Sinne des Wortes? Es erhoben sich darüber 
I sofort Meinungsverschiedenheiten. Als ich dem Hausarzt 
1 des Patienten über die oben mitgeteilten Beobachtungen 
schrieb, antwortete er mir, daß dieselben seine Diagnose, 
j es handle sich nur um eine nervöse Glykosurie und man 
1 habe keinen echten Diabetes zu befürchten, glänzend be¬ 
stätigen. Ich war anderer Ansicht, denn: 

1. Hatte sich doch eine, von nervösen Einflüssen 
I anscheinend unabhängige Verminderung der normalen Toleranz 

nachweisen lassen. Allerdings hatte es ziemlich großer 
Kohlehydratmengen bedurft, um sie zu erkennen (8. und 9. 
Tag). Eine solche Verminderung der alimentären To¬ 
leranz ist aber stets verdächtig, auch wenn sie noch 
so unbedeutend ist. Sie wird, wenn gering, in der Praxis 
leider oft übersehen, da sie nur unter systematischer scharf 
kontrollierter Beobachtung nachzuweisen ist. Die Täuschung 
rächt sich meist bitter in der Zukunft. 

2. Stehe ich, wie ich an anderer Stelle begrün¬ 
dete, durchaus auf dem Standpunkt, daß es zwar gelegent¬ 
liche neurogene Glykosurien bei Leuten gibt, die niemals 
echte Diabetiker werden, und daß in manchen Fällen von 
Diabetes, wie z. B. hier zu gewissen Zeiten der neurogene 
Faktor der Glykosurie stärker hervortritt, als der alimentäre. 
Wenn es aber nicht bei einer nur einmaligen transitorischen 
neurogenen Glykosurie bleibt, sondern wenn immer auf neue 
psychische Alterationen Zucker in den Harn treiben, hat 
man nicht mehr das Recht zu glauben, daß nur der Nerven¬ 
reiz (beziehungsweise Erregung des chromaffinen Systems, 
Adrenalinwirkung) eine sonst völlig normale Zuckerbildung 
zur Ueberproduktion steigere, sondern es muß dann schon 
Abschwächung der physiologischen Kontrolle über die Zucker¬ 
bildung des Organismus vorhanden sein. Nach dem heutigen 
Stand der Kenntnisse haben wir die Ursache hierfür stets 
in Insufficienz des Pankreas zu suchen, eine Insufflcienz, 
die vielleicht auf die Dauer sehr gering und fast gleichgültig 
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bleiben kann, die aber auch die Gefahr der Verschlimmerung 
in sich trägt. Ich habe von jeher den angeblich rein neur¬ 
ogenen Glykosurien die größte Aufmerksamkeit geschenkt 
und muß leider sagen, daß in einer erschreckend großen 
Zahl von Fällen aus der „neurogenen Glykosurie“ später ein 
echter Diabetes wurde. 

Von diesen Gesichtspunkten aus gab ich dem Patienten 
den Rat, die Kohlehydrate wesentlich zu beschränken. 
Ich erlaubte ihm täglich 100 g Schrotbrot und verordnete 
ihm in jeder Woche einen strengen, kohlehyjdratfreien Tag. 
Der Patient befolgte dies etwa ein Jahr lang gewissenhaft; 
es wurden in dieser Zeit keine Harnuntersuchungen gemacht. 
Der Patient hatte, seiner veränderten finanziellen Verhält¬ 
nisse halber und infolge des Todes seines Vaters eine be¬ 
scheidene Stellung als Handlungsgehilfe annehmen müssen. 
Das Allgemeinbefinden war aber gut, und auch die nervöse 
Erregtheit war wesentlich gebessert. Nach einem Jahre er¬ 
gaben zwei Harnanalysen völlig zuckerfreien Harn. Auf 
Rat seines Hausarztes ging der Patient jetzt wieder zu ge¬ 
mischter Kost über und nahm auch Zucker in mäßigen 
Mengen. Weitere Harnuntersuchungen wurden für unnötig 
erklärt. Er galt als völlig genesen. Ende 1909 meldeten 
sich ziehende Schmerzen in den Waden, bald darauf starker 
Durst. Im Januar 1910 ergab eine Analyse des Urihs 5,6 °/ 0 
Zucker; das Körpergewicht war inzwischen, ohne daß der 
Patient darauf geachtet hätte, um 4 kg gesunken. Der 
Versuch durch eine ähnliche Kostordnung, wie er sie im 
Jahre 1907 unter meiner Aufsicht durchgemacht hatte, zu 
Hause einen Erfolg zu erzielen, brachte zwar Sinken des 
Zuckers auf 2 bis 3 ö /o, erzeugte aber auch starke Acetonurie, 
so daß man die Kohlehydrate bald wieder steigerte und 
nun mit allen möglichen TränkeD, Pillen, Tabletten, die sich 
gegen Diabetes in den Zeitungen anpriesen, der Sache Herr 
zu werden suchte. Natürlich ohne Erfolg. Vor kurzem kam 
der inzwischen stark abgemagerte Patient hierher, und jetzt 
haben wir einen typischen Fall von schwerem Diabetes vor 
uns. Bei einer Kost, die neben kohlenhydratfreien Speisen 
zweimal am Tage je 30 g Schrotbrot zuführte, war er vor 
vier Jahren zuckerfrei geblieben; jetzt scheidet er bei 
gleicher Diät zwischen 80 und 90 g Zucker aus. Einfache 
Entziehung der Kohlehydrate vermindert den Zucker nur 
auf 20 bis 30 g, an Gemüsetagen werden noch 8 bis 12 g 
ausgeschieden. Im Harn finden sich 1 bis 2 g Aceton. Oxy- 
buttersäure ist leicht nachweisbar. 

Dieser Gang der Dinge bestätigte durchaus die im An¬ 
schluß an die frühere Beobachtung geäußerte Befürchtung, 
daß es sich schon damals um einen keimenden echten Dia¬ 
betes handelte. Ob jetzt neben dem die Zuckerproduktion 
zweifellos beherrschenden alimentären Faktor ein neur¬ 
ogener Faktor auf die Höhe der Glykosurie einwirkt 
oder nicht, läßt sich kaum mehr nachweisen. Wir achteten 
darauf, ob Schlaflosigkeit die Zuckerausscheidung beein¬ 
flußt. Früher war dies recht deutlich, jetzt nicht mehr; 
denn an den Vormittagen nach schlaflosen Nächten haben 
wir bald mehr bald weniger Zucker gefunden, als 
unter gleicher Diät nach guten Nächten. Dies stimmt 
mit der gewöhnlichen Erfahrung, daß die neurogene Kom¬ 
ponente der Glykosurie um so undeutlicher wird, je mehr 
die Krankheit voranschreitet. 

Was hat hier die Verschlimmerung verursacht? Han¬ 
delte es sich nur um eine vereinzelte Beobachtung, so könnte 
man es vielleicht als Zufall bezeichnen, daß der Ausbruch 
des typischen Diabetes, nach langem Wohlergehen, dem 
unbedachten Preisgeben aller diätetischen Vorsichtsmaßregeln 
iolgte. Aber dem einen Beispiel ließen sich gar viele an 
die Seite stellen, und angesichts der gehäuften Erfahrung, 
wäre es eine unrichtige, den unzweckmäßigen ärztlichen Rat 
nur beschönigende Ausrede, wenn wir den Gang der Dinge 
als Spiel des Zufalls deuteten. Es ist hier ein Irrtum be¬ 
gangen worden, der in der Praxis äußerst häufig vorkommt. 


Es ward ohne jede weitere Kontrolle, nur weil einige 
zuckerfreie Analysen Vorlagen, alle Vorsicht über den 
Haufen geworfen. Vor Erweiterung der Kost hätten sorg¬ 
fältige neue Toleranzbestimmungen gemacht werden müssen. 
Man glaubte sich um so mehr zur Gestattung der gewöhn¬ 
lichen gemischten Diät berechtigt, als man irrtümlicher 
Weise von der vorgefaßten Meinung ausging, daß die 
frühere Glykosurie nur eine „nervöse“ gewesen sei. Natür¬ 
lich kann niemand behaupten, daß der Patient bei vorsichtigerer 
Diät auf die Dauer vor Verschlimmerung der Glykosurie 
und vor dem Uebergang der anfangs transitorischen Zucker¬ 
ausscheidung in echten Diabetes bewahrt geblieben wäre. 
Ich halte es in diesem Falle sogar für unwahrscheinlich; 
aber ein starkes Hinauszögern der Verschlimmerung und 
wohl auch des Ueberganges in die schwere Form hätte 
sich durch vorsichtige diätetische Maßregeln doch wohl 
sicher erreichen lassen. 

Ich kann, nach meiner Kenntnis des wirklichen Ganges 
der Dinge, nur raten: 

1. Jede sogenannte neurogene Glykosurie als Vorboten 
und Warnungssignal eines späteren echten Diabetes dringend 
verdächtig zu halten. 

2. In jedem derartigen Falle genaue Kenntnis über die 
wahre Toleranzgrenze für Kohlehydrat sich zu verschaffen 
und jeder diätetischen Ueberschreitung vorzubeugen. Ein 
Regime, das keine wesentlichen Opfer verlangt, läßt sich in 
jedem solcher Fälle leicht finden. 

Wenn man sich diesen Standpunkt an eignet, wird man 
vielleicht einzelnen Personen größere Kostbeschränkungen 
auferlegen, als unbedingt nötig ist; man wird ihnen aber 
nicht schaden und man wird eine große Menge von Personen 
vor den Folgen einer durch allzugroßen Optimismus ver¬ 
ursachten Nachlässigkeit bewahren. Aber auch jenes, das heißt 
unnötige Kostbeschränkungen lassen sich vermeiden, wenn 
man die Patienten zu sorgfältigen, öfters wiederholten Tole¬ 
ranzbestimmungen anhält. 

Auf theoretische Auseinandersetzungen möchte ich heute 
nicht eingehen. Nur sei, in Erinnerung an einen in dieser 
Wochenschrift 1 ) veröffentlichten Aufsatz erwähnt, daß wir 
in jedem Falle von Glykosurie des Menschen, sei sie tran¬ 
sitorisch, sei sie chronisch, an Ueberproduktion von Zucker 
zu denken haben. Wir dürfen zulassen und erachten es 
sogar für sehr wahrscheinlich, daß die akuten, nicht von 
alimentären Einflüssen abhängigen Anfälle und Steigerungen 
von Glykosurie stets durch das sympathische Nervensystem 
ausgelöst werden,, wie es scheint durch Erregung des chrom¬ 
affinen Systems und Mobilisierung von Adrenalin. Diese 
Erregung könnte aber nicht glykosurisch wirken oder wenig¬ 
stens nicht immer aufs neue Glykosurie erzeugen, wenn 
nicht die durch das Pankreas vermittelte Dämpfung des 
zuckerbildenden Prozesses Schaden erlitten hätte. Wenn 
dieser Standpunkt, für den sich experimentelle Belege und 
klinische Erfahrungen immer mehr häufen, richtig ist, er¬ 
gibt sich die Mahnung der vorsichtigsten Beurteilung der 
transitorischen sogenannten neurogenen Glykosurie als logische 
Folgerung. 

Bezüglich der Frage der Ueberproduktion von Zucker, 
als einziger Ursache der klinisch in Betracht kommenden 
Glykosurien muß ich noch auf Bemerkungen von A. Lenne 
eingehen. Ich hatte In meinem vorjährigen Aufsatze ge¬ 
sagt 2 ), man müsse jetzt auf die Lehre von der Ueber¬ 
produktion von Zucker im Diabetes zurückgreifen: es 
war dies die ursprüngliche Claude Bernardsche Lehre. 
Dezennien hindurch war diese Lehre zurückgetreten gegen¬ 
über der von der Nichtverbrennung des Zuckers. Wichtige 
Gründe schienen für letztere zu sprechen. Daß sie jetzt 
noch hartnäckig festgehalten wird, lehrt ein Aufsatz von 


*j A^usVöhrlicher: Monographie über Zuckerkrankheit, 5. Aul!.. 1910 


Digitized by 


Gck igle 


Original frcm 

UMIVERSITY OF IOWA* 




4 


1912 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 1. 


7. Januar. 


0. Minkowski. Es ist vollkommen richtig, wenn Lenn6 1 
hervorhebt, daß er stets die Lehre von der Ueberproduktion | 
vertreten habe. Dies mag ihm als Verdienst angerechnet j 
werden. Unrichtig ist aber, wenn er diese Lehre als sein 
geistiges Eigentum bezeichnet. Ehe Bouchardat und Külz I 
die ersten Breschen in die ursprünglichen Lehren von j 
Claude Bernard schlugen, war die Lehre von der Ueber- j 
Produktion Allgemeingut. Bei J. Seegen finden wir sie, 
freilich modifiziert und stark verklausuliert, wieder gleich- 
falls vor LennA Unrichtig ist aber vor allem, wenn , 
Lenne behauptet, er habe die Lehre von der Ueberproduk- ! 
tion bewiesen und sich dabei auf seine Auslegung der im ( 
Diabetes gefundenen respiratorischen Quotienten beruft. Was 
mit den von Lenne angeführten tatsächlichen Feststellungen 
bewiesen werden konnte, war nur, daß im schweren 
Diabetes Fett zur Zuckerbildung herangezogen werde. Dies ■ 
ließ sich auch als sogenannte sekundäre Steigerung der 
Zuckerbildung deuten und ich selbst habe dies auch früher 
getan 1 ). Es ergab sich aus der niedrigen Einstellung des 
respiratorischen Quotienten im Diabetes aber nicht der geringste 
Anhaltspunkt dafür, ob eine primäre Ueberproduktion von 
Zucker die Ursache der Hyperglykämie und Glykosurie sei. 
Erst der an meiner Klinik geführte Nachweis, daß nach 
Leberausschaltung, das heißt nach Ausschluß des Einflusses, , 
den das in der Leber zur Zuckerbildung benutzte Material 
auf den respiratorischen Quotienten ausübt, dieser Quotient 
sowohl beim gesunden wie beim diabetischen Tier sich auf i 
die Größe 1 einstellt, bewies die Aufrechterhaltung der 
Zuckerverbrennung im schweren Diabetes und brachte die , 
Lehre von verminderter Zuckeroxydation zu Fall. 1 

Aus der Geschichte des Patienten, über den hier be¬ 
richtet wurde, greife ich noch einen praktisch wichtigen 
Punkt heraus. Es wurde erwähnt, daß der Patient, nach¬ 
dem bei ihm von neuem Zucker entdeckt war, längere Zeit I 
mit den verschiedensten Abkochungen, Mixturen, Pulvern 


und Pillen behandelt worden war, während auf weitere Re¬ 
gelung der Diät kein Gewicht gelegt wurde. Der Patient 
berichtete von Scheuertee, von Bauers Antidiabetikum, von 
Jambulpillen und von Diabeteserin. Der Namen' der andern 
erinnert er sich nicht mehr. Wann wird endlich der Unfug 
aufhören, der mit Geheimmitteln und Patentmedizinen ge¬ 
trieben wird? Da treten Leute auf — meist ohne jede 
wissenschaftliche Vorbildung —, fabrizieren irgend ein 
Präparat, zeigen es in den Zeitungen als Heilmittel 
gegen Diabetes an, senden es mit diätetischen Vor¬ 
schriften, die recht streng sind, in die Welt und rühmen 
dann die Erfolge, die sie angeblich mit dem zusammenge¬ 
schmierten Präparat erzielt haben, während der etwaige 
Erfolg in Wirklichkeit nur auf den beigegebenen diäteti¬ 
schen Verordnungen beruht, die der behandelnde Arzt 
nicht kühn genug oder nicht erfahren genug war, selbst zu 
geben. Dies alles tritt in immer neuer Form jedes Jahr zu 
wiederholten Malen auf, und immer wieder gibt es Patienten 
und Aerzte, die darauf hereinfallen. Ich meine, man muß 
schon sehr vorsichtig sein mit der praktischen Verwendung 
von Mitteln, die als Neuheiten in der wissenschaftlichen 
Literatur auftauchen; gar manche Empfehlung hat späterer 
Nachprüfung nicht Stand gehalten, und der Standpunkt, 
daß der Praktiker zu einem neuen Mittel erst greifen soll, 
wenn es mindestens ein bis zwei Jahre hindurch sich in der 
wissenschaftlichen Literatur über Wasser gehalten hat, ist 
sicher wohl berechtigt. In der Diabetestherapie aber 
wird dieser Standpunkt ganz vergessen. Ein Zeitungsaus¬ 
schnitt genügt, um in Ermangelung eingehender Vertiefung 
in die Besonderheiten des Falles und mangels Kenntnis von 
den Grundbegriffen der Stoffwechsellehre, zu Präparaten zu 
greifen, deren Erfinder nicht einmal wagen, sie in wissen¬ 
schaftlichen Zeitschriften zu empfehlen oder empfehlen 
zu lassen und damit der wissenschaftlichen Kritik preis- 
zugeben. 


Abhandlungen. 


Aus dem Pathologischen Institut der Universität Freiburg i. B. j 

Welche Bedeutung besitzen die Kombinations- j 
steine für dieAuffassnng des Gallensteinleidens f 

Von j 

L. Aschoff. ! 

Bei der in der Literatur noch immer vorherrschenden, i 
auch neuerdings erst von hervorragender klinischer Seite | 
geäußerten Meinung, daß das ganze Gallensteinleiden im 
wesentlichen auf einen entzündlich - katarrhalischen Prozeß, 
auf einen steinbildenden Katarrh in den Gallenwegen zurück¬ 
geführt werden müßte, halte ich es für meine Pflicht, diese i 
Lehre an der Hand der pathologisch - anatomischen Erfah- I 
rungen, wie ich sie seit meiner letzten Stellungnahme zu 
diesem Probleme machen durfte, einer Besprechung zu unter¬ 
ziehen. Ich glaube das um so mehr tun zu dürfen, als ich i 
unterdessen Gelegenheit gehabt habe, mit Herrn Dr. Klein- 
schmidt zusammen das reiche Material des Freiburger 
pathologischen Instituts an Harnsteinen einer gleichgerich¬ 
teten Bearbeitung zu unterwerfen 2 ), wie ich sie mit Bae- 
meister zusammen für die Gallensteine angewandt hatte. 
Dabei ergaben sich so überraschende Uebereinstimmungen ( 
bezüglich der Gruppierung und Pathogenese der verschie- j 
denen Gallenstein- und Harnsteinformen, daß ich ein für I 
beide Steingruppen zutreffendes Schema dem kürzlich in ; 
Turin abgehaltenen internationalen Pathologenkongresse vor- i 
legen konnte. Ich komme am Schlüsse der Besprechung 
noch einmal auf diese Frage zurück. Anderseits fühle ich j 

1) cf. 4. Auflage meiner Monographie über Zuckerkrankheit 

2) Otto Kleinschmidt, Die Harnsteine, ihre Physiographie und 
Pathogonese. Berlin 1911. J. Springer. 


mich zu einer Stellungnahme verpflichtet, weil ich in der 
Monographie über die Cholelithiasis versäumt habe, genauere 
statistische Angaben über die Häufigkeit der verschiedenen 
Steinbildungen zu machen und daher gern die Gelegenheit 
ergreife, diese Lücke auszufüllen. 

In den Mittelpunkt meiner Betrachtungen über das 
Gallensteinleiden habe ich den Kombinationsstein gestellt, 
das heißt jene eigentümliche Form von Steinbildung, welche 
im Centrum einen reinen Cholesterinkern und in der Peri¬ 
pherie einen Mantel von geschichteten Cholesterinpigment¬ 
kalkmassen aufweist. Diese eigenartigen Steine haben von 
jeher das Interesse der Forscher erregt und besonders Nau- 
nyn hat sich in seinem grundlegenden Werke genauer mit 
diesen Formen beschäftigt und auch mehrfache Abbildungen 
von solchen Steinen, vor allem von Schliffen derselben, ge¬ 
geben. Er erklärt ihre Entstehung in ähnlicher Weise wie 
Meckel von Hemsbach, das heißt mit einem nachträg¬ 
lichen Eindringen von flüssigen Cholesterinmassen in einen 
ursprünglichen Cholesterinpigmentkalkstein und mit einer 
sekundären Auskrystallisierung des Cholesterins in den cen¬ 
tralen, mehr lockeren, höhlenartigen Gebieten des Steins. 
Durch ein allmähliches weiteres Vordringen der Cholesterin¬ 
massen gegen die Peripherie unter gleichzeitiger Verdrän¬ 
gung vielleicht auch Lösung des Biliburinkalks soll der ur¬ 
sprüngliche Cholesterinpigmentkalkstein in einen reinen Cho¬ 
lesterinstein umgewandelt werden. Naunyn glaubt aus den 
Schliffen seiner Steine diese allmähliche Umwandlung der 
Pigmentkalksteine in reine Cholesterinsteine herauslesen zu 
können. 

Dieser Theorie von der allmählichen Umwandlung der 
primären Pigmentkalksteine in sekundäre reine Cholesterin¬ 
steine tritt auch Kretz in seinen Salzburger Ausführungen 
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bei. Nach ihm ist das wesentliche die niederschlagfixierende 
organische Grundsubstanz. Die ersten Anfänge der Stein- 
bildung sind in weichen, halbflüssigen Gebilden kolloidaler 
Natur zu suchen, und das Wachstum der Steine geschieht 
nicht durch einfache Apposition, sondern ist wieder bedingt 
durch neues ausfallendes Kolloid, welches als Fixator der 
festen Bestandteile dient. Nach ihm führen gerade die 
größeren, älteren Konkremente besonders reichlich Chole¬ 
sterin und er glaubt, daß durch besonderen Umbau inner¬ 
halb der Steine die reinen Cholesterinkerne im Innern der 
Pigmentkalksteine entstehen können. Kretz vertritt also 
einerseits die Theorie Ebsteins von der grundlegenden Be¬ 
deutung der organischen Substanz als wesentlichen Ursache 
der Konkrementbildung und anderseits Naunyns Theorie 
von der sekundären Umwandlung der Cholesterinpigment- 
kalksfceine in Cholesterinsteine. 

Mit den Anschauungen Naunyns verwandt sind auch 
die Anschauungen Boysens, dessen bereits 1900 publizierte 
Arbeit schon von Bacmeister kritisch beleuchtet worden 
ist. Boysen glaubt ebenfalls, daß die Cholesterinsteine nur 
sekundäre Bildungen darstellen, hat aber über die Genese 
der Cholesterinbildung in den Pigmentkalksteinen insofern eine 
abweichende Meinung von Naunyn, als er nicht glaubt, 
daß das Cholesterin durch die von Naunyn beschriebenen 
Spalten in den Stein eindringt, sondern daß sich vielmehr 
die organische Grundsubstanz der Steine bei Uebersättigung 
der Galle mit Cholesterin ebenfalls weiter mit Cholesterin 
sättigt und dieses Cholesterin dann zur Ausfällung gelangt 
und allmählich den Pigmentkalk verdrängt. Merkwürdiger¬ 
weise gibt Boysen an, daß er die Cholesterinsteine vor¬ 
wiegend in entzündlichen Gallenblasen gefunden habe und er 
glaubt die Tatsache, daß gerade der Cholesterinstein häufig 
solitär vorkommt, damit erklären zu können, daß alle andern 
vorhanden gewesenen Steine zufällig einer Zertrümmerung 
oder Auflösung anheimgefallen sind. 

Im Gegensätze zu den genannten Forschern habe ich 
die Anschauung vertreten, die auch durch die sorgfältige 
Untersuchung Ba cm ei sters eine weitgehende Unterstützung 
erfahren hat, daß die reinen Cholesterinsteine Gebilde ganz 
besonderer Art sind, nichts mit den Cholesterinpigmentkalk¬ 
steinen zu tun haben und eine Umwandlung einer Steinart 
in eine andere Steinart Überhaupt nicht vorkommt. Zu 
dieser Anschauung wurde ich durch die Beobachtung ge¬ 
führt, daß in gallensteingefüllten Blasen gelegentlich ein 
Stein, und zwar war es meist der Verschlußstein, sich von 
allen andern Steinen prinzipiell unterschied, indem er ent¬ 
weder einen reinen Cholesterinstein oder einen sogenannten 
Kombinationsstein darstellte. Es erhob sich natürlich sofort 
die Frage, warum nur dieser eine Stein diese merkwürdige 
Form aufwies, beziehungsweise im Sinne von Naunyn, 
Boysen und Kretz diese eigenartige Umwandlung erlitten 
hatte, während alle übrigen Steine davon freigeblieben 
waren. 

Die Lösung dieser Frage brachten mir die pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchungen der zu den Steinen gehören¬ 
den Gallenblasen. Wie ich selbst schon andeuten konnte 
and wie es durch die erschöpfenden Untersuchungen Bac- 
meisterg sichergestellt wurde, fanden sich die reinen Chole¬ 
sterinsteine so gut wie ausschließlich in solchen Gallen¬ 
blasen, welche keine Entzündung aufwiesen, während sich 
die Kombinationssteine mit oder ohne andere Steinbildungen 
aur in entzündeten Gallenblassen vorfanden. Daraus ergab 
sich der logische Schluß, daß sich die Bildung der reinen 
Cholesterinsteine ohne jede Mithilfe der Entzündung vollzieht, 
daß anderseits die Pigmentschalenbildung um den Cholesterin¬ 
stein beziehungsweise die Bildung der gewöhnlichen keinen 
reinen Cholesterinkern führenden Pigmentkalksteine auf die 
Entzündung zurückgelührt werden mußte, wie es Naunyn 
mit Recht betont hatte, daß aber eben diese Entzündung 
vielfach erst sekundär eintritt, nachdem bereits ein reiner 


Cholesterinstein in der Gallenblase gebildet worden war, 
denn sonst hätte sich kein Kombinationsstein bilden können. 

Die große Bedeutung der Kombinationssteine 
lag also darin, daß sie uns anzeigten, wie oft eine nicht- 
entzündliche Periode der Steinbildung einer entzündlichen 
vorausgegangen sein mußte. Daher ist es von größter 
Wichtigkeit, statistisch festzustellen, wie häufig solche Kom¬ 
binationssteine gefunden werden, Daß eine nichtentzündliche 
Steinbildung vorkommt, ist erst kürzlich von berufener kli¬ 
nischer Seite zugegeben worden, aber es wurde gleichzeitig 
bemerkt, daß diese nichtentzündliche Steinbildung ein so 
seltenes Vorkommnis sei, daß sie klinisch keine Berücksich¬ 
tigung verdiene. Demgegenüber möchte ich nun aus dem 
während der zwei letzten Jahre untersuchten Materiale, 
welches 130 Fälle von Cholelithiasis umfaßt, bei welchen 
Gallenblasenwand und Steine einer genauen Untersuchung 
unterzogen worden sind, folgende Angaben machen: 

Unter diesen 130 Steinen handelt es sich um 
Gruppe I: Multiple Cholesterinpigmentkalksteine 
ohne besondere Größenunterschiede 


(verschiedene Generationen unwahr¬ 
scheinlich) . (43,07 °/o) 56 

II: Cholesterinpigmentkalksteine von ver¬ 
schiedener Größe (verschiedene Gene¬ 
rationen wahrscheinlich), aber ohne 

Kombinationsstein.(20,00%) 26 

III: Kombinationssteine (mit und ohne an¬ 
dere Steine) . ..(20,76%) 27 

IV: Reine Cholesterinsteine.(6,15%) 8 

V: Solitärcholesterinpigmentkalksteine . (6,15%) 8 

VI: Besondere Steinarten.(8,07%) 4 

VII: Careinom der Gallenblase mit Stein . (0,76% ) 1 

180 


Aus dieser Tabelle ergibt sich, daß in 21 % aller Fälle 
Kombinationssteine gefunden wurden, das heißt also, wenn 
man die Fälle von reinen Cholesterinsteinen, bei denen frei¬ 
lich noch keine entzündliche Periode eingesetzt hat, mit 
hinzurechnet, daß in 27°/ 0 oder über % aller Fälle von 
Cholelithiasis die Krankheit mit einer nichtentzündlichen 
Periode beginnt. In unserer Monographie hatten wir uns 
in den Schlußsätzen dahin ausgesprochen, „daß in der Mehr¬ 
zahl aller Fälle dem entzündlichen Gallensteinleiden, welches 
die heutige Aerztewelt allein kennt, ein niehtentzündliches 
Steinleiden vorangeht“. Man kann mit Recht fragen, warum 
wir damals diesen Ausspruch getan, obwohl die jetzige Sta¬ 
tistik ergibt, daß zwar in einem sehr großen Umfange, aber 
doch nicht in der Mehrzahl der Fälle die nichtentzündliche 
Steinbildung nachgewiesen werden kann. Demgegenüber sei 
betont, daß das Material, welches uns zur Untersuchung von 
den Chirurgen übergeben wird, ein außerordentlich wechselndes 
ist: So kann es Vorkommen, und das war bei der Abfassung 
unserer Monographie der Fall, daß zufällig die eine Form 
von Steinbildung häufiger beobachtet wird als die andere, 
sodaß wir damals über ein auffallend reiches Material von 
Kombinationssteinen verfügten und hieraus die Berechtigung 
zur Aufstellung jenes Satzes entnahmen. Wir hatten schon 
damals berücksichtigt, was auch jetzt wieder berücksichtigt 
werden muß, daß die gefundenen und nachgewiesenen Fälle 
von nichtentzündlicher Steinbildung nicht alle wirklich vor¬ 
handen gewesenen Fälle umfassen, denn wir müssen be¬ 
denken, daß bei zahlreichen Gallensteinkranken ein Teil der 
Steine die Gallenblase während des Lebens vor der Operation 
oder der Sektion verlassen hat. Da nun die Kombinations¬ 
steine beziehungsweise Cholesterinsteine mit Vorliebe im 
Halsteil lokalisiert sind, so werden sie aller Voraussicht nach 
die ersten sein, die auf die Wanderung geraten und am 
frühesten und zahlreichsten verloren gehen. Wenn wir nur 
schätzungsweise annehmen, daß in einem Viertel aller Fälle 
solche Steine bereits vor der Untersuchung des Gallenblasen¬ 
inhalts die Blase verlassen haben, so kämen wir auch jetzt 
wieder zu einem ähnlichen Resultate, wie wir es schon früher 
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Schema der Konkrementbildungen in den Gallen- und Harnwegen. 

Gallensteine Harnsteine 

I. Nichtentzündliche SteinMIdnng. 


Aue spezifisch | Radiärer 
übersättigter / Cholesterin- 
Galle sich bildend * stein 


A. Einfache Kernsteine (Primäre Steine): 

Reine Harnsäuresteine 
„ Oxalatsteine 
Xanthinsteine 
Cystinsteine 

„ Kalk-Phosphatsteine 


| Aus spezifisch übersättigtem 
( Harn sich bildend 


B. Einfache Schalensteine (Sekundäre Steine): 

Gewöhnlicher Harnsäurestein 
„ Oxalatstein 

„ Kalk-Phosphatstein 


1 Schalenbildung um einen Kern- 
( stein (aus gewöhnlichem Harn 
' sich niederschlagend) 


Aus ent¬ 
zündlich 
zersetz¬ 
ter Galle 
sich 
nieder¬ 
schlagend 


Geschichteter Choleste¬ 
rinkalkstein 

Geschichteter Choleste¬ 
rinpigmentkalkstein 

Cholesterinpigmentkalk¬ 
stein um Seidenfäden 

Cholesterinpigmentkalk¬ 
schalen um einen radi¬ 
ären Cholesterinstein 


11. Entzündliche Steinbildnng. 

A. Entzündliche Kernsteine (Primäre Steine): 

Reine Struvitsteine 

Gemischte Phosphat-Harnsäure-Ammoniak¬ 
steine 

B. Entzündliche Schalensteine (Sekundäre Steine): 

a) Fremdkörpersteine: Aus entzündlich zersetztem 

Gemischte Phosphat-Harnsäure-Ammoniak- Harn sich niederschlagend 
steine um Fremdkörper aller Art 

b) Kombinationssteine: 

Gemischte Phosphat-Harnsäure-Ammoniak¬ 
schalen um einen einfachen Kern- oder 
Schal enstein ' 


schätzungsweise aus unsern Untersuchungen gezogen hatten, 
daß nämlich in mehr als der Hälfte aller Fälle von Chole- 
lithiasis die nichtentzündliche Periode den Anfang des Leidens 
bildet. Aber wenn man auch diesen Ueberlegungen nicht 
folgen wollte, deren Berechtigung sich nur durch systematische 
Untersuchungen aller bei den Patienten abgehenden Steine 
nachweisen ließe, so blieben noch immer 27°/ ö sicher 
nachgewiesener Fälle von ursprünglich nichtentzündlichem 
Steinleiden zurück. Eine solche Zahl kann man jedenfalls 
nicht als klinisch bedeutungslose bezeichnen. 

Glaube ich also auch aus meinem neueren statistischen 
Materiale die große Häufigkeit des nichtentzündlichen Stein¬ 
leidens, für welches gerade die Kombinationssteine Zeugnis 
ablegen, zuverlässig bewiesen zu haben, so ergibt sich daraus 
ohne weiteres die neue Frage, welche Ursachen denn nun 
der nichtentzündlichen Steinbildung zugrunde liegen. Ich 
glaube, daß wir nach einer bestimmten Richtung hin die 
Grundlagen, die Naunyn in seiner Klinik der Choleli- 
thiasis für alle Zeiten geschaffen, erweitern können, 
indem wir eben auch dem nichtentzündlichen Gallen¬ 
steinleiden seine ihm zukommende Bedeutung zuerkennen 
und die Genese dieser Form der Cholelithiasis mit gleichem 
Eifer und hoffentlich auch mit gleichem Erfolge studieren, 
wie es von Naunyn in so vorbildlicher Weise für die ent¬ 
zündliche Cholelithiasis geschehen ist. 

Da geben uns nun die neueren Untersuchungen über 1 
den Cholesterinfettstoffwechsel das geeignete Material in die 
Hand und ich darf hier vor allem auf die Untersuchungen 
Bacmeisters verweisen, welcher unter Berücksichtigung 
der früheren Literatur unsere jetzigen Kenntnisse über den 
schwankenden Gehalt der Cholesterinausscheidung durch die 
Galle zusammenfaßte. Je mehr wir uns mit dem Studium 
der Cholesterinämie beschäftigen, um so mehr Überrascht 
uns die Tatsache, daß der Cholesterinesterspiegel des Bluts 
bei den verschiedensten Krankheiten, ja schon unter physio¬ 
logischen Verhältnissen, z. B. bei der Gravidität, den auf¬ 
fallendsten und — wie wir nach den bisherigen Unter¬ 
suchungen schließen müssen — zum Teil auch gesetzmäßigen 
Schwankungen unterliegt. Ich verweise diesbezüglich auf 
die neueren Arbeiten von Chauffard und seinen Schülern, 
auf die Arbeiten von Neumann usw. und erinnere daran, 
daß man diese Schwankungen des Cholesterinestergehalts 
des Bluts ihrerseits wieder zu Stoffwechsel Vorgängen in den 
verschiedenen Organen, vor allem in den Nebennieren in 


Beziehung gesetzt hat, die ja seit den Untersuchungen von 
Kaiserling und Orgler, Panzer, Ellios, Biedl und 
Andern als ein reichliches Depot der Cholesterinester nach¬ 
gewiesen sind, worüber sich genaueres bei Kawamura wie 
auch bei Rößle, Alb recht und Andern findet. Wenn 
schon Naunyn mit Recht die Stauung der Galle als einen 
grundlegenden Faktor bei der Gallensteinbildung hervor¬ 
gehoben hat, so dürfen wir jetzt sagen, daß zwei weitere 
Momente hinzutreten können, welche nun die endgültige 
Bildung der Steine herbeiführen. Entweder Uebersättigung 
der Galle mit Cholesterin, welche zur Bildung der reinen 
Cholesterinsteine führt, oder die Entzündung, welche die 
Bildung der Pigmentkalksteine veranlaßt. Daß sich so häufig 
die Entzündung erst einstellt, nachdem bereits ein einfacher 
Cholesterinstein gebildet worden ist, ist leicht damit zu er¬ 
klären, daß eben die Gegenwart eines Steins, welcher vor¬ 
übergehend den Ductus cysticus oder den Halsteil der Gallen¬ 
blase verlegt, durch die reaktive Schwellung in der Um¬ 
gebung der Leberpforte eine Stagnation oder Retardation 
des Gallenflusses und damit eine ascendierende Infektion mit 
den Darmbakterien begünstigt. Bei dieser Auffassung wer¬ 
den uns bestimmte Formen von Cholelithiasis viel leichter 
verständlich als früher. So vor allem jene Fälle, wo sich 
wie bei vielen Frauen das Leiden erst im Anschluß an eine 
Gravidität entwickelt hat. Die während der Schwanger¬ 
schaft bestehende Hochdrängung der Leber und Compression 
der Leberpforte begünstigt die Stauung der Galle. Die wäh¬ 
rend der Schwangerschaft eintretende wenn auch vielleicht 
nicht in allen Fällen nachweisbare Cholesterinämie führt 
gegebenenfalls zur vermehrten Cholesterinausscheidung und 
zur Bildung des reinen Cholesterinsteins, der sich nach der 
Geburt und der dann eintretenden Senkung der Organe leicht 
auf die Wanderschaft begibt und die ersten — charakte¬ 
ristischer Weise ohne Fieber, jedenfalls ohne stärkeres Fieber 
verlaufenden — Anfälle auslöst, welche dann erst später 
von schwereren entzündlichen Attacken mit deutlichen Reiz¬ 
erscheinungen am Peritoneum abgelöst werden. Solche, mir 
i von den Klinikern eingehend mitgeteilten Fälle habe ich mehr¬ 
fach anatomisch untersuchen können und dabei den Combi- 
i nationsstein mit dem ursprünglichen Cholesterinstein als 
| Kern desselben nachweisen können. Aber ich bin auch in 
! der Lage, gerade aus den letzten Wochen einen Fall als Be- 
I weis dafür anführen zu können, daß der reine Cholesterin- 
j stein den Cysticus wirklich passieren und somit aus der 
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Gallenblase entleert werden kann. In diesem Falle fand 
sich bei der Cbolecystostomie, die auf Grund der wieder¬ 
holten Attacken vorgenommen wurde, kein Stein in der Gallen¬ 
blase. Als später die Gallenblase nachträglich exstirpiert 
wurde, konnte ich aus der Wandbeschaffenheit derselben 
schließen, daß wohl die Bildung eines reinen Cholesterin¬ 
steins aber kaum die Bildung entzündlicher Pigmentkalksteine 
angenommen werden durfte. Freilich war der Cholesterin¬ 
stein in der Gallenblase nicht gefunden worden. Die be- j 
treffende Patientin ging an einem Gallenerguß in die Bauch- j 
höhle, der sich durch einen leichten Lebereinriß erklären 
ließ — die Verhältnisse bei der Operation waren ungewöhn- ! 
lieh schwierige gewesen — zugrunde. Bei der Sektion fand 
sich tief unter dem Pankreaskopf im Choledochus ein relativ 
frisch aussehender Pigmentstein von der bekannten Consistenz 
der Choledochussteine, in dessen Centrum der von uns vor¬ 
ausgesetzte ursprünglich in der Blase vorhanden gewesene 
reine Cholesterinstein gefunden wurde. Auch solcher Fälle 
habe ich schon mehrere beobachtet, sodaß ich jetzt zwei 
Formen von Kombinationssteinen unterscheide, die Kombi¬ 
nationssteine der Gallenblase, wo sich ein typischer geschich¬ 


teter Pigmentkalkstein um den Cholesterinstein herum bildet, 
und die Kombinationssteine der Gallenwege, bei denen nur 
weiche Pigmentschalen als oft sehr dicke Hüllen den so 
wichtigen Kern verbergen. 

Obige Ausführungen über die Kombinationssteine sollten 
nur dazu dienen, die Bedeutung derselben für die anam¬ 
nestische Deutung des ganzen Falles darzulegen und darauf 
hinzuweisen, daß nicht nur das entzündliche Gallenstein¬ 
leiden, sondern auch das nichtentzündliche einer genaueren 
Berücksichtigung des Klinikers sowohl in therapeutischer wie 
prophylaktischer Hinsicht bedarf. Daß sich daraus auch eine 
klare Unterscheidung der ganzen Gallensteinbildungen bezüg¬ 
lich der Genese ergibt, brauche ich nicht besonders hervor¬ 
zuheben, glaube es aber dadurch anschaulicher machen zu 
können, daß ich nebenstehend die vergleichende Tabelle der 
Gallen- und Harnsteiobildungen beigebe, welche ich kürz¬ 
lich dem Turiner Kongreß unterbreitete, wo ich auch auf die 
Wichtigkeit der Unterscheidung zwischen der formalen 
Genese der Steinbildungen, die den Colloidchemiker inter¬ 
essieren, und der causalen Genese, deren Studium dem 
Kliniker und pathologischen Anatomen zufällt, hingewiesen habe. 


Berichte Aber Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Zürich. 

Ueber eine nephritische Form der Werlhofschen 
Blutfleckenkrankheit 

von 

Prof. Dr. Hermann Eichhorst. 

Auf dem Gebiete der Werlhofsehen Blutfleckenkrank¬ 
heit oder Purpura haemorrhagica besteht noch in bezug auf 
viele Punkte trotz der umfangreichen Literatur vollkommene 
Unkenntnis. Schon über die Abgrenzung des Leidens 
gegenüber der Purpura simplex und Purpura s. Peliosis 
rheumatica sind die Ansichten noch immer geteilt, wenn 
auch die Mehrzahl der Aerzte den meiner Ansicht nach 
einzig richtigen Standpunkt vertritt, daß die drei eben an¬ 
geführten Purpuraformen nichts anders als drei verschiedene 
Grade einer und derselben Krankheit sind. Durch Dichts 
wird diese Annahme besser als durch die Erfahrung bewiesen, 
wie ich sie auch mehrfach gemacht habe, daß gar nicht 
öbermäßig selten bei dem gleichen Kranken die eine Form 
in die andere übergeht, sodaß der Kranke zeitweise diese 
und dann wieder jene Art der Purpura darbietet. 

Ganz und gar unaufgeklärt sind die Ursachen der 
Werlhofschen Krankheit. Wenn man auch den Gedanken 
nicht von vornherein wird ablehnen dürfen, daß es sich oft 
oder vielleicht gar ausnahmslos um eine Infektionskrankheit 
bandeln könnte, so scheinen mir doch alle bis jetzt darüber 
vorliegenden bakteriologischen Untersuchungen den über¬ 
zeugenden Beweis dafür schuldig geblieben zu sein. Sie 
kranken vor allem schon an unzuverlässigen Untersuchungs¬ 
methoden und zu gewagter Auslegung etwaiger Bakterien¬ 
befunde. 

Aber auch die Kenntnisse über die klinischen Er¬ 
scheinungen der Werlhofschen Blutfleckenkrankheit halte 
ich noch nicht für vollkommen erschöft. An älteren Versuchen, 
besondere klinische Bilder der Purpura herauszuholen, hat 
es nicht gefehlt. Es sei zum Beweise dafür an die Purpura 
fulminans erinnert, welche Henoch zuerst im Jahre 1858 
genauer beschrieb und die dann später von v. Lusch und 
Hoche noch eingehender verfolgt wurde. 

Auf der medizinischen Klinik in Zürich habe ich im 
Verlaufe von Jahren bei drei Kranken eine eigentümliche 
Form von Werlhofscher Krankheit beobachtet, für welche 
ich gleiche Beispiele aus der Literatur nicht habe auffinden 
können. Ich möchte sie kurz als die chronisch-nephri- 
usche Form der Purpura haemorrhagica bezeichnen. 


Es handelt sich um Personen, die an Erscheinungen des 
Morbus maculosus Werlhofii erkranken. Es tritt dabei eine 
hämorrhagische Nephritis auf. Alle Störungen gehen bis 
auf die hämorrhagische Nephritis zurück. Letztere bleibt 
jahrelang bestehen und läßt sich nicht zur Heilung bringen, 
so vieles und so mannichfaltiges auch versucht wird. Es 
klingt also das bekannte Bild der Purpura haemorrhagica 
in eine chronische hämorrhagische Nephritis aus, über deren 
Entstehung derjenige im Unklaren bleiben muß, der nicht 
in der Lage gewesen ist, die Entwicklung der Dinge zu 
verfolgen, namentlich wenn die Anamnese unvollständig 
ist und das Vorausgegangensein einer Purpura unbekannt 
bleibt. 

Es wird den Leser vielleicht interessieren, meine Beob¬ 
achtungen etwas genauer kennen zu lernen, doch verzichte 
ich darauf, die Krankengeschichten in allen ihren Einzel¬ 
heiten mitzuteilen, und beschränke mich darauf, nur Auszüge 
wiederzugeben. Dabei will ich mit meiner jüngsten Beob¬ 
achtung beginnen. 

Beobachtung 1. Eine 15jährige Seidenwinderin aus der 
Nähe von Zürich kam am 21. Februar 1910 zur Aufnahme auf 
die medizinische Klinik und blieb hier bis zum 12. Mai 1911. Sie 
verließ die Klinik auf ihren Wunsch, ungeheilt, mit den Zeichen 
einer chronischen hämorrhagischen Nephritis. 

Die Familie der Kranken soll gesund sein. Die Mutter klage 
freilich mitunter über Magenbeschwerden und zwei Schwestern wären 
etwas blutarm. Der Vater und vier Geschwister seien kerngesund. 
Blutungen auf der Haut oder Neigung zu schwer stillbaren 
Blutungen wären bisher bei keinem Verwandten aufgefallen. 

Unsere Kranke soll in frühester Jugend an Gicht, späterhin 
an Masern und vorübergehend an Lungenkatarrh gelitten haben. 

Am 25. Januar 1910 erkrankte sie an Magen- und Darm¬ 
katarrh, für welchen sich eine Veranlassung nicht nachweisen ließ. 
Sie erbrach mehrmals, hatte Durchfall und verlor vollkommen den 
Appetit. Wenige Tage darauf stellten sich Schmerzen in den 
Fuß- und Kniegelenken ein, ohne daß die schmerzhaften Gelenke 
geschwollen waren, und 48 Stunden später hatten sich auf den 
Beinen, auf der Brusthaut und auf den Armen zahlreiche kleine, 
blutrote Flecken entwickelt, die nicht über den Umfang eines 
Stecknadelknopfes hinausgingen und vielfach wesentlich kleiner 
waren. Die Kranke suchte das Bett auf, wurde ärztlich behandelt 
und war nach zehn Tagen wieder vollkommen geheilt. Am 
16. Februar 1910 verließ sie das Bett. 

Schon an dem gleichen Tage empfand sie wiede* Schmerzen 
in den Fuß- und Kniegelenken, doch blieb sie trotzdem Tages 
über außer Bett. Aber schon am nächsten Tage war ihre Haut 
zum zweitenmale übersäfc mit zahllosen roten Flecken. Der zu¬ 
gezogene Arzt schickte sie am 21. Februar 1910 mit der Diaguose 
Peliosis rheumatica auf die medizinische Klinik. 
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Schon am dritten Tage, nachdem sich das erstemal rote 
Flecken auf der Haut eingestellt hatten, fiel es der Mutter der 
Kranken, welche vor ihrer Verheiratung längere Zeit Kranken¬ 
pflegerin gewesen war, auf, daß der Harn plötzlich eine blutrote 
Farbe angenommen hatte. Sie machte daher den behandelnden 
Arzt darauf aufmerksam, der nach vorgenommener Harnunter¬ 
suchung erklärte, es habe sich eine Nierenentzündung entwickelt. 
Der Harn sei seitdem niemals wieder hellgelb wie vordem ge¬ 
worden, sondern habe die blutrote Farbe fast immer unverändert 
behalten. Die Harnmenge sei eher spärlich gewesen. Bei der 
Harnentleerung machten sich Störungen nicht bemerkbar. 

Auf der Klinik bekam man es mit einem kräftig gebauten, 
gut genährten Mädchen mit gesunder Gesichtsfarbe zu tun, die 
kaum einen kranken Eindruck machte. Auf den unteren und oberen 
Extremitäten zeigte sie eine große Zahl kleiner, aber eine mindestens 
ebenso große Zahl von erbsen- bis bohnengroßen Hautflecken, 
welche größtenteils frischblutrot, zu einem geringeren Teil braunrot, 
bläulich, grünlich, gelb verfärbt sind. Auf Fingerdruck erblassen 
diese Flecke nicht. Die Streckseiten der Glieder sind von einer 
größeren Zahl von Flecken bedeckt, als die Beugeseiten; eine Be¬ 
vorzugung der Gelenkgegenden läßt sich nicht erkennen. An vielen 
Stellen sind benachbarte Flecken mit einander zusammengeschlossen, 
sodaß oft unregelmäßig gestaltete, guirlandenähnliche Figuren 
entstehen. Die Flecken wölben sich nirgends über die Oberfläche 
der gesunden Haut empor und sind beim Betasten weder schmerz¬ 
haft noch infiltriert. 

Die Kranke hat keine Beschwerden, namentlich keine Gelenk¬ 
schmerzen. Die Gelenke erscheinen dem Auge bei Druck und 
passiven Bewegungen unverändert. 

Auf den Schleimhäuten der Mund-, Rachen- und Nasenhöhle 
und auf der Augenbindehaut lassen sich nicht Blutungen auf¬ 
finden; ebenso ist die Netzhaut von Blutungen frei. 

Die Eingoweide der Brust- und Bauchhöhle erscheinen mit 
Ausnahme der Nieren unverändert. Die Nierengegend erweist sich 
zwar gegen Druck unempfindlich; auch sind die Nieren nicht zu 


gesunken waren, während die Leukocyten zugenommen hatten, 
keine Eosinophilie; Färbeindex und Viscositästskoeffizient un¬ 
verändert. 

Versuche, aus dem Blute durch Anlegung von Kulturen 
Bakterien zu gewinnen, blieben erfolglos. 

Man verordnete der Kranken andauernde Bettruhe, bedeckte 
i die Glieder mit Umschlägen, welche in eine Lösung von essig- 
I saurer Tonerde (5,0:200,0) getaucht worden waren, gestattete 
| nur eine leichte Pflanzen- und Mehlkost und ließ innerlich ein 
! Chinadecoct mit Schwelfelsäure gebrauchen. 

Krankheitsverlauf. Während der l l /4 Jahre, welche die 
I Kranke auf der medizinischen Klinik zubrachte, bestand mit Aus- 
! nähme einiger weniger Tage fieberfreier Zustand; in der Regel 
erreichte die Körpertemperatur nicht einmal 87,0°. 

! Die Hautblutungen, mit denen die Kranke auf die Klinik 

aufgenommen worden war, waren zwar schon nach drei Tagen 
verschwunden, aber sie stellten sich nachher mehrfach wieder ein, 
auch dann, wenn die Kranke ununterbrochen das Bett hütete. 

Schon am 25. Februar 1910 klagte die Kranke um 4 Uhr 
nachmittags über Uebelkeit und erbrach 1100 ccm grünlich-brauner 
Massen von säuerlichem Geruch und säuerlicher Reaktion. Sie 
klagte über Schmerzen im Bauche; die Unterbauchgegend erwies 
sich auch druckempfindlich. Das Brustdrüsengewebe fiel durch 
Schwellung und pralle Beschaffenheit auf und es zeigten sich auf 
der Haut über der unteren Brustdrüsenhälfte und auf der Haut 
zwischen den Schultern und in der Gegend der Schulter- und Ell¬ 
bogengelenke zahlreiche, frische, blutrote Flecken, sämtliche von 
petechialer Beschaffenheit. Nach vier Tagen waren die Flecken 
verschwunden, aber bereits am 4. März 1910 bildeten sich an den 
gleichen Oertlichkeiten von neuem zahlreiche Petechien aus, die 
bis zum 21. März nachweisbar blieben. Es folgten nun noch 15 
weitere Anfälle von Hautblutungen, welche sich nach Zeit und 
Dauer folgendermaßen verteilen: 

März 1910.28. bis 28. 

April 1910.2. „ 4. 

7. „ 11. 



fühlen, dagegen zeigt der Harn krankhafte Veränderungen. Er 1 
hat eine tief dunkelrote, offenbar blutige Farbe, erreicht eine 
Tagesmenge von 1000 ccm und zeigt ein specifisehes Gewicht | 
von 1010. Er enthält 1,5 %o Eiweiß und läßt einen reichlichen j 
Niederschlag absetzen. In diesem ließen sich bei mikroskopischer j 
Untersuchung hyaline und Blutkörpercheneylinder in großer Zahl, 
rote Blutkörperchen, Rundzellen und Epithelzellen aus den ge- ; 
wundenen Harnkanälchen nach weisen. 

Nach dem Puls bilde (vergl. Abbildung 1) hätte man das 
Bestehen einer Nephritis gar nicht vermuten sollen, denn es zeigt 
überhaupt keine erste Elastizitätselevation und nur die Form eines 
sehr gut ausgebildeten dikroten Pulses. Auch der Blutdruck 
erwies sich nicht als erhöht und erreichte, mit dem Apparat von 
Riva-Roeci bestimmt, den Durchschnittswert von 120 Mm Hg. 

Die Untersuchung des Blutes ergab folgende Werte: 
Hämoglobingehalt (mit Sahlis Hämometer be¬ 
stimmt) . 50 % 

Erythrocyten. 2 676 000 

Färbeindex. 1,0 

Leukocyten. 10 700 

Polymorphkernige neutrophile Leuko¬ 
cyten . 5 626 (52,5 %) 

Lymphocyten. 4 270 (39,8 %) 

Große mononukleäre und Uebergangs- 

formen. 420 (4 %) 

Eosinophile Zellen. 370 (3,5 %) 

Mastzellen. 20(0,27%) 

Viscositätskoeffizient (mit dem Viseosi- 

meter nach Hess gemessen) . . 3,3 

Es bestanden demnach im Blute Verminderung der Erythro¬ 
cyten und des Hämoglobingehalts, Hyperleukocytose, bei der die 
polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten prozentisch an Zahl 


Dezember 1910.21. „ 25. 

Januar 1911.1. „ 6. 

28. „ 30. 

Februar bis Mai 1911 keine Blutungen. 

Das Auftreten von Hautblutungen wurde nur einmal, nämlich 
im Januar 1911 von Erhöhnng der Körpertemperatur begleitet. 
Die Temperatur erhob sich abends am 3. Januar 1911 auf 38,8°. 
Oft klagte die Kranke kurz vor Beginn oder mit dem Eintritte 
neuer Blutungen über Uebelkeit und Brechneigung. Von den 
Blutungen waren mit Vorliebe die Glieder, namentlich die Beine 
betroffen und bei einigen Anfällen hielten sich die Blutungen un¬ 
verkennbar in der Nähe der Fuß- und Kniegelenke. Es handelte 
sich fast immer um sehr kleine Blutungen, die nicht selten über¬ 
raschend schnell wieder spurlos verschwanden. Die Gelenke waren 
stets schmerzlos und unverändert. Schleimhautblutungen zeigten 
sich niemals. Das Eintreten der Menstruation hatte auf das Auf¬ 
treten von Hautblutungen keinen Einfluß. 

Was nun die nephritischen Harnveränderungen an- 
i betrifft, so hielten diese fast in unveränderter Weise bis zur Ent¬ 
lassung der Kranken am 12. Mai 1911 an. Die tägliche Harn¬ 
menge schwankte durchschnittlich zwischen 1500 bis 1800 ccm. 
Das specifische Gewicht des Harnes wechselte von 1005 bis 1012. 
Die Harnfarbe war mit Ausnahme von einigen wenigen Tagen 
eine stark blutige; ein hellgelbes, natürliches Aussehen bot der 
Harn niemals dar. Der Blutgehalt des Harnes zeigte sich meist 
von dem Auftreten neuer Hautblutungen unabhängig, nur zweimal 
wurde mit dem Erscheinen neuer Hautblutungen auch stärkerer 
Blutgehalt des Harnes beobachtet. Der Harn besaß stets einen 
sehr reichen Bodensatz, der reich an hyalinen und Blutkörperchen- 
cylindern, roten Blutkörperchen, Rundzellen und Nierenepithelzellen 
blieb. Es wurden noch vielfache Bestimmungen des Blutdrucks 
und Aufnahmen der Pulskurve gemacht, aber der Blutdruck erhob 
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sich niemals über 135 mm Hg und die Pulskurve zeigte stets 
reinen Dikrotismus und keine erste Elastizitätselevation. 

Auffallenderweise hatten die anhaltenden und nicht un¬ 
beträchtlichen Blutverluste auf das Aussehen und Allgemeinbefinden 
der Kranken keinen erkennbaren Einfluß. Das Körpergewicht er¬ 
hob sich sogar ohne Unterbrechung während des Aufenthaltes auf 
der Klinik von 48 auf 59 kg und der Hämoglobingehalt des Blutes 
stieg bis 70%. Nachdem die Hautblutungen seit Februar 1911 
fortgeblieben waren, verlangte die Kranke das Bett zu verlassen, 
da sie sich ganz gesund fühle. Man mußte ihrem Wunsche will¬ 
fahren, und in der Tat hatten Aufstehen, Treppensteigen und Gänge 
im Freien auf die Beschaffenheit des Harnes keinen Einfluß. 

Nachdem die Kranke schon wiederholt ihren Austritt aus 
der Klinik verlangt hatte, ließ sie sich am 12. Mai 1911 nicht 
mehr länger halten und kehrte sofort in die Fabrik an ihre frühere 
Arbeit als Seidenwinderin zurück. 

Auf meine Bitte kam die Kranke am 10. November 1911 
zur Nachuntersuchung auf die Klinik. Sie erzählte, daß sie in un¬ 
eingeschränkter Weise und ohne Beschwerden Btets ihrer Arbeit 
nachgegangen sei. Hautblutungen hätten sich niemals gezeigt. 
Der Harn sei allmählich heller und heller geworden und habe 
schon seit einigen Monaten eine hellgelbe Farbe angenommen. 

Die Kranke hatte blühende Gesichtsfarbe und war sehr fröh¬ 
licher Stimmung. Ihr Ernährungszustand war ausgezeichnet. 
Weder auf der Haut noch auf den Schleimhäuten Blutungen. 
Augenhintergrund unverändert. An den Brust- und Bauch- 
eingeweiden nichts Auffälliges. Pulsbild wie früher. Harn klar, 
von heller gelbgrünlicher Farbe, wie man sie bei chronischer inter¬ 
stitieller Nephritis zu sehen pflegt, doch betrug das specifische 
Gewicht des Harnes 1024. Der Harn enthielt 2,0 °/oo Eiweiß, gab 
die Hellersche Blutprobe und zeigte in dem durch Centrifugieren 
gewonnenen spärlichen Bodensatz vereinzelte hyaline Nieren- 
cylinder, Rundzellen und ausgelaugte rote Blutkörperchen. Die 
hämorrhagische Nephritis war also noch immer nicht zur Aus¬ 
heilung gelangt und währte nunmehr schon 1% Jahre. 

Alle arzeneilichen Verordnungen, die man zur Bekämpfung 
der hämorrhagischen Nephritis versucht hatte, erwiesen sich als er¬ 
folglos. Verordnet wurden nacheinander: Antipyrin, Secale cornutum 
als Infus, Extractum Secalis cornuti zur subcutanen Injektion, 
Acidum tannicum, Plumbum aceticum, Chlorcalcium, Pillen aus 
Eisen und Arsen, Gelatineinjektionen und eine Injektion von ste¬ 
rilem Pferdeblutserura. Die letztere hatte nur eine unangenehme 
Wirkung, denn es traten danach sehr bald Schüttelfrost und Tem¬ 
peraturerhöhung bis 39,10 ein. 

Bei meiner zweiten Beobachtung erstreckt sich meine 
Erfahrung in ununterbrochener Weise leider nur auf etwas 
über vier Monate, aber ich hatte Gelegenheit, den Kranken 
nach einem Jahre wiederzusehen und konnte mich davon 
überzeugen, daß seine im Verlaufe einer Purpura haemo- 
rrhagica aufgetretene hämorrhagische Nephritis noch immer 
fortbestand. Ich lasse einen Auszug aus der Krankengeschichte 
folgen. 

Beobachtung 2. Ein 25jähriger Maurer aus Italien, 
welcher aus gesunder Familie stammt, hat vor einigen Jahren an 
Influenza gelitten und will andere Krankheiten nie gehabt haben. 
Am 22. April 1898 bemerkte er am Morgen, daß sich auf dem 
linken Handrücken und in der Gegend des linken Handgelenks 
zahlreiche, durchschnittlich linsengroße, rote Flecken auf der Haut 
gebildet hatten, welche ihn in keiner Weise belästigten. Sein All¬ 
gemeinbefinden war nicht gestört. Am nächsten Tage machten 
sich nun aber auch rote Flecken auf der Haut an beiden Ober- und 
Unterarmen, auf beiden Unterschenkeln und auf der Innenfläche 
Wer Oberschenkel bemerkbar. Zugleich stellten sich jetzt auch 
Schmerzen in beiden Fuß-, Knie- und Ellbogengelenken ein. Der 
Kranke hütete das Bett. Dabei erblaßte ein großer Teil der roten 
Hautflecken und auch die Gelenkschraerzen schwanden mehr und 
®obr. Am 30. April 1898 stellten sich aber plötzlich sehr heftige 
Schmerzen in beiden Hoden ein, weshalb der Kranke am 2. Mai 
1898 von dem behandelnden Arzte der medizinischen Klinik zu- 
geschickt wurde, auf welcher er bis zum 10. August 1898 
verblieb. 


9er Kranke ist ein mittelgroßer, kräftig gebauter Mann mit 
stark gebräuntem Gesicht und gesunden Eingeweiden der Brust- 
JJQd Bauchhöhle. Kein Fieber. Die einzige krankhafte Veränderung 
besteht in Hautblutungen. Diese besitzen zum Teil eine frisch 
‘lutrote, teilweise eine braunrote Farbe und wechseln in ihrer 
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Größe zwischen Stecknadelknopf- und Kirschkernumfang. Vielfach 
sind benachbarte Blutungen miteinander verschmolzen und bilden 
dadurch halbkreisförmige und kettenähnliche Figuren. Derartige 
Blutungen finden sich sehr reichlich auf den Streckseiten der 
Unterschenkel und Arme. An den Oberschenkeln werden sie fast 
nur auf der Innenfläche angetroffen und zwar zahlreicher rechts 
als links. Einige wenige Flecke finden sich auf der linken Fuß¬ 
sohle und auf der Haut des untersten Bauchabschnitts. Auf Druck 
erblassen die Flecken nirgends. An mehrfachen Stellen treten sie 
als kleine Knötchen über die gesunde Haut hervor. 

Das Blut enthält 95 % Hämoglobin und 4 600 000 rote Blut¬ 
körperchen in 1 cmm. Blutkulturen blieben steril. 

Linkes Knie und Phalangealgelenke der linken Hand bei 
Bewegungen und Druck empfindlich, aber ohne Schwellung und 
andere Veränderungen. Die Hoden weder geschwollen noch druck¬ 
empfindlich. Harn gelbrot, ohne Eiweiß, frei von Blut und Nieren- 
cylindern, mit einem specifischen Gewicht = 1026. 

Es wurden leichte Kost, mit Bevorzugung von Milchdiät, an¬ 
dauernde Bettruhe und ein Chinadecoct (10,0:200,0) mit 5,0 ver¬ 
dünnter Schwefelsäure, zweistündlich 15 ccm, verordnet. 

Die weitere klinische Beobachtung ergab, daß sich die Haut¬ 
blutungen zeitweise zurückbildeten, zeitweise von neuem auftraten 
daß Darm- und Nasenblutungen und wiederholtes Erbrechen hin- 
zukamen, daß von neuem Hodenschmerzen zu lästigen Be¬ 
schwerden führten und sich auch wieder stärkere Gelenk- 
schmerzen bemerkbar machten, daß sich aber vor allem mehr 
und mehr die Erscheinungen einer hämorrhagischen Nephritis be¬ 
merkbar machten, von welchen der Kranke auch noch nicht beim 
Verlassen der Klinik vollkommen befreit war. 

Schon am zweiten Tage, nachdem der Kranke auf die Klinik 
aufgenommen worden war, am 3. Mai 1898 entleerte er einen 
dünnen, stark bluthaltigen Stuhl, der sich am 5. Mai wiederholte. 
Zugleich traten neue Hautblutungen in großer Zahl auf, nament¬ 
lich auf den Bauchdecken. Am 6. Mai wurde über Schmerzen in 
allen Gelenken geklagt und rechtes Knie- und Eil bogen gelenk 
waren auch deutlich geschwollen. In der Nacht vom 6. bis 7. Mai 
hatte sich ein neuer Schub von umfangreicheren Hautblutungen 
gebildet, sodaß stellenweise bis handtellergroße Flächen blutrot 
verfärbt erschienen. Am 12. Mai wurden frische Blutungen auf 
den unteren Abschnitten des Brustkorbs und am 13. Mai auf dem 
Fußrücken beobachtet. Am 14. Mai stellte sich Nasenbluten ein, 
wobei es zu einem Blutverluste von 50 ccm kam. Doppelt soviel 
Blut durch die Nase verlor der Kranke am nächsten Tage. Die 
weiteren Erscheinungen waren folgende: 

16. und 17. Mai: Sehr starke Schmerzen in beiden Schulter¬ 
gelenken. 

18. Mai. Heftige Schmerzen in beiden Hoden; die Hoden 
gegen Druck sehr empfindlich, sonst unverändert. 

20. Mai. Auf dem Rücken des Penis eine 10 cm lange, 
5 cm breite Hautblutung. Die Schmerzen in den Hoden und in 
den Schultergelenken halten an. Auf der Streckseite der Arme 
wieder sehr zahlreiche, durchschnittlich erbsengroße Hautblutungen. 
Erbrechen von 50 ccm bräunlicher, nicht bluthaltiger Flüssigkeit. 

21. Mai. Stuhl dünn und stark bluthaltig. 

26. Mai. Alle Hautblutungen verschwunden; noch etwas 
Gelenkschmerzen. 

Der Kranke bleibt bis zum 19. Juni im Bett und fühlt sich 
dabei wohl. Als er am 19. Juni zum erstenmal das Bett ver¬ 
läßt, stellen sich schon nach kurzer Zeit zahlreiche stecknadel- 
knopf- bis erbsengroße Blutungen auf den Unterschenkeln und 
Oberarmen ein, die sich dann täglich bis zum 1. Juni 1898 mehr 
oder minder zahlreich erneuern. Von da an hören die Haut¬ 
blutungen bis zum 10. August 1898 auf, sodaß der Kranke 
wünscht, entlassen zu werden, um wieder zu seiner gewohnten 
Arbeit zurückzukehren. Die Aerzte freilich rieten von einem noch 
zu frühen Austritt aus der Klinik dringend ab. 

Beim Eintritte des Kranken in die medizinische Klinik am 
2. Mai 1898 war der Harn, wie früher erwähnt, ohne jede Ver¬ 
änderung. Aber bereits am 3. Mai wurden in ihm nach voraus¬ 
gegangenem Zentrifugieren vereinzelte meist ausgelaugte rote 
Blutkörperchen unter dem Mikroskope gefunden. Erst am 
6. Mai ließ sich im Harn auch deutlich die Hellersche Blutprobe 
nach weisen. Dabei war der Harn reichlich (1800 bis 2000 ccra), 
von gelber Farbe und einem specifischen Gewichte = 1028—1031. 
Die Eiweißproben fielen negativ aus. Erst am 13. Mai fanden sich 
im Bodensätze des Harns neben roten Blutkörperchen auch noch 
gekörnte Nierencylinder und Blutkörperchencylinder. Der Boden- 
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satz des Harnes wurde reichlicher und zeigte ein wolkiges, braun¬ 
rotes, deutlich blutiges Aussehen. Eiweiß mit Esbachschem 
Reagens ließ sich erst am 28. Mai 1898 zum ersten Male nach- 
weisen. Seine Menge hielt sich immer unter 0,25%o. Die Zahl 
der Nierencylinder und roten Blutkörperchen im Bodensätze des 
Harnes schwankte an den verschiedenen Tagen; auch kamen ver¬ 
schieden reichlich Rundzellen und Epithelzellen aus den gewun¬ 
denen Harnkanälchen vor. Zu einer deutlichen Blutfarbe des 
Harns kam es niemals, dagegen behielt der Bodensatz des Harns 
ohne Unterbrechung die braunrote Farbe, die bald stärker, bald 
weniger deutlich vorhanden war. Diese Beschaffenheit besaß der 
Harn auch noch am Tage der Entlassung des Kranken. Die Harn¬ 
mengen bewegten sich zwischen 1500 bis 2000 ccm während 
24 Stunden und die specifischen Gewichte zwischen 1012 bis 1017, 
in der Regel waren sie Über 1015. 

Im Vergleiche zu dem jungen Mädchen, von welchem in der 
ersten Beobachtung die Rede war, war der Italiener erheblich 
stärker krank. Die Hautblutungen waren wesentlich zahlreicher, 
umfangreicher und hartnäckiger. Es kam bei ihm zu Blutungen 
nicht nur aus den Nieren, sondern auch auf der Darm- und Nasen¬ 
schleimhaut. Die lästigen Hodenschmerzen, welche zweimal auf¬ 
traten und bei dem zweiten Anfalle mit ausgedehnten Blutungen 
in der Haut des Penis verbunden waren, beruhten wohl auch auf 
Blutungen im Hoden, wenn sich auch der Hoden unverändert an¬ 
fühlte. Jedenfalls stellen sie eine seltene und bisher kaum be¬ 
kannte Erscheinung bei Purpura haemorrhagica dar. Die Nieren¬ 
blutung und Nierenentzündung dagegen war bei dem Italiener er¬ 
heblich geringer als bei dem Mädchen ausgebildet. 

Die Körpertemperatur bei dem Kranken fand sich niemals 
erhöht. Der Hämoglobingehalt des Bluts sank von 95% bis zum 
4. Juni auf 60°/ 0 , dann fing er wieder zu steigen an und erreichte 
am 26. Juni 65%. Der Kranke hatte immer guten Schlaf und 
vortrefflichen Appetit. Sein Körpergewicht sank zwar vom 5. Mai 
bis 2. Juni von 54,300 bis auf 49,500 kg, dann aber erhob es sich 
wieder ununterbrochen, sodaß es bei der Entlassung 62,100 kg 
betrug. 

Am 24. April 1899, also fast nach Jahresfrist seit dem Be¬ 
ginne der Purpura haemorrhagica ließ sich der Kranke zum zweiten 
Male auf die medizinische Klinik anfnehmen, weil er an Husten 
erkrankt war. Er fieberte nicht, hatte sehr spärliches Schnurren 
und Pfeifen über dem Brustkorb, warf nur geringe zähe, schleimige 
Massen aus und verließ auf Wunsch am 4. Mai 1899 vollkommen 
geheilt die Klinik. Bei dieser Gelegenheit erfuhr man, daß er 
stets ohne Beschwerden seinem Maurerberufe nachgegangen sei 
und daß sich Blutungen auf der Haut, Nasenbluten oder andere 
Blutungen und Gelenkschmerzen nie mehr gezeigt hätten. Der Kranke 
hielt sich für ganz gesund, und doch war er es in Wirklichkeit 
nicht, denn die Nieren waren ohne Frage krank geblieben. Der 
Harn, dessen Tagesmenge zwischen 1800 bis 1800 ccm schwankte 
und ein specifisches Gewicht zwischen 1008 bis 1017 zeigte, sah 
zwar hellgelb und klar aus, aber er setzte noch immer einen I 
braunroten Bodensatz ab, in welchem rote Blutkörperchen, hyaline 1 
und körnige Nierencylinder, Rundzellen und Epithelzellen aus den 
gewundenen Harnkanälchen mikroskopisch gefunden wurden, und 
enthielt auch immer noch Eiweiß bis 0,25 %o. 

Nicht versäumt soll es werden, hervorzubeben, daß sich die 
medikamentöse Behandlung gegen die Purpura haemorrhagica bei 
dem Italiener ebenso unwirksam zeigte wie bei dem jungen 
Mädchen. Außer Bettruhe und leichter Nahrung, namentlich Milch 
wurden Decoctum corticis, Chinae c., Acido sulfurico diluto, Salol, 
Natrium salicylicum und Liquor Valii arsenicosi versucht. 

Meine dritte Beobachtung betrifft einen 19 jährigen 
Vergolder, den ich leider nur vom 18. August bis 23. No¬ 
vember 1897 auf der Klinik beobachten konnte und dann 
für immer aus den Augen verlor. 

Dritte Beobachtung. Der Kranke stammt aus gesunder 1 
Familie. Seine Eltern leben und sind gesund. Eine Schwester I 
starb an Lungenentzündung und ein Bruder an Masern. Neigung 
zu Blutungen sind bei Verwandten nicht beobachtet worden. 

Der Kranke selbst überstand im zehnten Lebenswahre Ty- ! 
phus und war dann bis zu seiner jetzigen Erkrankung immer ge¬ 
sund. Die letztere begann am 1. August 1897. i 

An dem genannten Tage stellten sich starke Schmerzen in 
beiden Fußgelenken ein, sodaß Gehen unmöglich wurde und das 
Bett aufgesucht werden mußte. Schon am folgenden Tage fiel 
eine ausgebreiteto Schwellung um die Fußgelenkgegend auf und j 
zugleich hatten sich zahlreiche rote Hautflecken auf der unteren I 


Hälfte der Unterschenkel ausgebildet. Am 8. und 10. August kam 
es mehrmals zur Entleerung blutiger Stühle. Dabei stellten sich 
wiederholtes reichliches Erbrechen, vollkommener Appetitmangel 
und vermehrter Durst ein. Auch nahm der Harn blutrote 
Farbe an. 

Der Kranke ist ein mittelgroßer, zart gebauter Mann mit 
gesunden Brust- und Baucheingeweiden, ausgenommen die Nieren. 
Seine Körpertemperatur beträgt 36,6° und die Zahl seiner Pulse 
80. Er fühlt sich nicht krank und zeigt auf der Haut der Beine 
eine große Zahl erbsen- bis bohnengroßer Flecke, die glatt, nicht 
hervorragend, auf Druck nicht schmerzhaft und auch nicht ver¬ 
blassend sind. Besonders reichlich sind diese Flecke auf der 
Streckseite der Unterschenkel und um die Wunden herum zu 
sehen, während sie auf den Oberschenkeln nur in geringer Zahl 
Vorkommen. Reichlicher als auf dem Oberschenkel haben sich in 
der Haut der rechten Gesäßgegend Hautblutungen ausgebildet. 
Auch auf den Armen sind Hautblutungen vorhanden. Man trifft 
sie hier namentlich auf der Streckseite und um die Handgelenke 
auf der Ulnarseite an. Hier und da erheben sich einzelne Flecke 
zu Knötchen. Während auf den Armen die roten Hautflecken 
frischblutig aussehen, ist bei Flecken auf den Beinen vielfach eine 
Entfärbung zu Blau, Grün und Gelb eingetreten. Gelenke unver¬ 
ändert, aber beim Stehen und Gehen Schmerzen in den Fuß¬ 
gelenken. Auf der Mund-, Rachen-, Nasen- und Conjunctival- 
schleimhaut keine Blutungen. Der Kranke ist zwölfmal zu Stuhle 
gewesen und hat dabei schleimige und blutige dünne Massen ent¬ 
leert. Es konnten nur 100 ccm Harn aufgefangen werden. Der 
Harn zeigt eine blutrote Farbe und ein specifisches Gewicht von 
1010. Er enthält 0,5%o Eiweiß und setzt einen reichlichen braun¬ 
roten Bodensatz ab. In diesem werden bei mikroskopischer Unter¬ 
suchung rote Blutkörperchen, Rundzellen, Epithelzellen aus den 
gewundenen Harnkanälchen und zahlreiche Nierencylinder ge¬ 
funden. Letztere sind teils hyalin, teils körnig und vielfach mit 
Rundzellen bedeckt. Auch Blutcylinder aus roten Blutkörperchen 
oder aus fädigem und körnigem Blutfarbstoffe werden gesehen. 
Der Kranke klagt über heftigen Schmerz im Bauch und Störung 
des Schlafs durch die häufigen Stuhlgänge. Man verordnete ihm 
Schleimsuppe, warme Umschläge auf den Bauch und Pulvis 
Ipeeacuanhae opiatus — 0,3, dreimal täglich ein Pulver. 

Der Stuhl wurde in den nächsten Tagen blutfrei und nur 
viermal täglich entleert. Am 23. August traten aber Erbrechen 
und lebhaftere Bauchschmerzen ein, und wiederum entleerte sich 
mit dem Stuhle reichlich Blut, mit Schleim untermischt. Man 
untersuchte an diesem Tage genauer das Blut und bestimmte 
seinen Hämoglobingehalt auf 70%. Die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen betrug 4 000 000 in 1 emm Blutes. Im Augenhinter- 
grunde keine Blutungen. Schon am nächsten Tage war der Stuhl 
wieder blutfrei, dagegen hielt der Durchfall an. Erst vom 30. August 
an erfolgt täglich eine feste, blutfreie Stuhlentleerung. Nachdem 
sich noch am 26. August einige frische Blutungen um die Knie- 
gelenksgegeud gezeigt hatten, blieben von da an auch die Haut¬ 
blutungen fort. 

Unverändert dagegen dauerten die Harnveränderungen an. Die 
Harnmenge wechselte zwischen 1600 und 2100 ccm, das specifische 
Gewicht zwischen 1010 und 1013, nur einige wenige Male erreichte 
es 1015. Der Harn sah immer blutrot aus und enthielt 0,3 bis 
0,75°/oo Eiweiß. In seinem reichlichen Bodensätze fanden sich 
hyaline Nierencylinder, welche mehrfach durch außergewöhnliche 
Länge auffielen, rote Blutkörperchen, die zum Teil ausgelaugt 
waren, Rundzellen und Nierenepithelzellen. 



Abb. 2. 


Am Herzen traten keine Veränderungen ein, und auch das 
Pulsbild (vergl. Abb. 2) ließ keine Nierenentzündung vermuten. 

Nachdem der Kranke länger als einen Monat von Haut¬ 
blutungen freigeblieben war und auch über Gelenkschmerzen nicht 
mehr klagte, erlaubte man ihm auf seinen dringenden Wunsch, 
das Bett zu verlassen. Blutungen traten danach nicht auf, und 
auch die Beschaffenheit des Harnes blieb unverändert. Am 23. Ok¬ 
tober 1897 verlangte der Kranke, die Klinik zu verlassen, weil er 
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sich wieder vollkommen gesund und arbeitsfähig fühle, und ließ 
sich auch nicht mehr länger durch den Hinweis zurückhalten, daß 
seine Nieren noch immer entzündet seien und sorgfältiger Behand¬ 
lung bedurften. 

Die Art der Harnveränderungen erinnerte lebhaft an 
die erste Beobachtung; auch hier fanden sich reichliche 
Harnmengen und erniedrigtes specifisches Gewicht. Bei 
beiden Kranken ließ sich kein auf Nephritis hinweisendes 
Palsbild gewinnen. Beide Kranke nahmen trotz Blutungen 
und Nierenleidens ständig an Körpergewicht zu, denn auch 
bei dem zuletzt besprochenen Kranken stieg das Körper¬ 
gewicht vom 18. August bis 28. November von 49 auf 56 kg. 
Bei beiden zeigte sich jeglicher therapeutische Versuch 
wirkungslos. Bei dem zuletzt besprochenen Kranken wurden 
außer Milchkost nacheinander Tannalbin, Kalium jodatum 
und Jodeisensirup versucht. 

Sieht man sich nach ähnlichen Beobachtungen um, in 
welchen eine Purpura haemorrhagica in eine chronische hämor¬ 
rhagische Nephritis ausklang und in dieser Form selbst 
mehrere Jahre lang bestehen blieb, so ist mir nichts Gleiches 
aus der Literatur bekannt. In der deutschen Literatur hat 
die Purpura durch Hebra und Kaposi, Immermann und 
Litten in den letzten Jahrzehnten eine monographische Be¬ 
arbeitung erfahren. 

Bei Hebra und Kaposi finde ich in ihrem Lehrbuche 
der Hautkrankheiten Bd. 1, S. 704 (2. Aufl., Erlangen 1874) 
bei Besprechung des Peliosis rheumatica eine von Kaposi ! 
herrührende Fußnote, daß Kaposi bei einer rezidivierenden ! 
Peliosis rheumatica periodisch wiederkehrende Nierenblutungen i 
beobachtet habe, die nicht mit dem Auftreten der Haut¬ 
blutungen zusammenfielen. Und an einer späteren Stelle 
auf S. 714 findet sich bei Besprechung der Purpura haemor¬ 
rhagica die Bemerkung, daß sich nach der Häufigkeit der 
Blutungen Haut-, Zahnfleisch-, Darmblutungen und Blut¬ 
harnen einander folgten. Mehr habe ich bei diesen beiden 
Autoren über die Beziehungen zwischen Purpura und Nieren 
nicht zu lesen bekommen. 

Immermann, welcher in dem von v. Ziemßen 
herausgegebenen Handbuche der speziellen Pathologie und 
Therapie Bd. 13 (Leipzig 1876) die Bearbeitung der Purpura 
übernommen hatte, erwähnt überhaupt nichts von dem Vor¬ 
kommen von Albuminurie und Nephritis bei Purpura. 

Etwas mehr bringt Litten in seiner Arbeit über Pur¬ 
pura in der von Nothnagel herausgegebenen Speziellen 
Pathologie und Therapie Bd. 8 (Wien 1898). Bei ihm heißt 
es auf S. 386: Mitunter bleibt Albuminurie zurück, von der 
es zweifelhaft ist, ob sie sich überhaupt vollständig zurück- 
bildet. S. 390 berichtet er, daß Albuminurie in chronische 
Nephritis übergehe. Und auf S. 379 gibt er an, daß in 
Fällen von chronischer Albuminurie vereinzelte Infiltrations¬ 
herde in der Nierenrinde nachgewiesen werden könnten, 
denen keine weitere pathologische Bedeutung zukomme. Ob 
Litten jemals solche Krankheitsbilder gesehen hat, wie ich 
sie bei drei Kranken im vorausgehenden beschrieben habe, 
scheint mir sehr zweifelhaft zu sein. 

Dagegen gehört meiner Ansicht nach eine von Baer- 
winkei in der D. med. Woch. 1889, Nr. 45, veröffentlichte 
Beobachtung hierher. Es handelt sich in derselben um ein 
zehnjähriges Mädchen, welches unter Fieber, Erbrechen und 
Koliken an Purpura, Gelenkschmerzen und hämorrhagischer 
Nephritis erkrankt war. Noch nach zwei Jahren wurde bei 
dieser Kranken Albuminurie nachgewiesen. 

Wenn man überhaupt aus so wenigen Beob¬ 
achtungen, wie sie mir zurzeit zur Verfügung 
stehen, Schlüsse ziehen darf, so scheinen gerade 
lene Formen von Purpura haemorrhagica zu chroni¬ 
scher hämorrhagischer Nephritis zu führen, welche 
sich durch mehr chronischen Verlauf der Purpura 
Uö d Neigung zu immer wiederkehrenden Haut- 


j blutungen auszeichnen. Nach dem Verhalten des 
! Harnes muß man zwei Formen der chronischen 
j hämorrhagischen Nephritis unterscheiden, die ich 
[ kurz als interstitiellen und parenchymatösen Typus 
| benennen möchte. Beispiele für den interstitiellen 
i Typus sind meine Beobachtungen 1 und 3; bei 
ihnen beobachtete man reichliche Harnmengen und 
vermindertes specifisches Gewicht. Meine zweite 
Beobachtung ist mehr ein Beispiel für den par- 
i enchymatösen Typus der hämorrhagischen Ne- 
' phritis, bei welchem die Harnmenge keine Neigung 
I zur Vermehrung zeigt und das specifische Gewicht 
, des Harnes zum mindesten innerhalb der natür¬ 
lichen Grenzen blieb. Beide Formen stimmen aber 
darin miteinander überein, daß sie zwar außer- 
| ordentlich hartnäckig sind, aber trotz ihrer langen 
l Dauer weder einen erkennbaren Einfluß auf den 
Herzmuskel und das Pulsbild äußern, noch die Er- 
i nährung des Körpers hemmen. Auch urämische Er¬ 
scheinungen wurden nie bei den Kranken beob¬ 
achtet, sodaß es nach den bisherigen Erfahrungen 
als gerechtfertigt erscheint, die Vorhersage in be- 
[ zug auf Lebensgefahr zunächst als gut, dagegen 
rücksichtlich vollkommener Heilung zum mindesten 
als zweifelhaft zu stellen. 


Ans der forensisch-psychiatrischen 
Tagesgeschichte 

von 

Dr. Placzek, Berlin. 


Vor einigen Monaten schilderte ich der Berliner Aerztcschaft 
das ungeheuerliche, geradezu groteske Kesseltreiben, das wiedereinmal 
gegen die ärztliche Sonderkaste, die Psychiater, in Szene gesetzt wird. 1 ) 
j Einen „Kampf gegen die Psychiater“ nannte ich es, und, wie ich 
glaube, mit Recht, denn als wirklicher Kampf mutet dio Ver- 
| folgungs- und Einkreisungstendenz an, die Publikum und Presse, 
gesondeit und in trauter Gemeinschaft, gegen die Psychiater hetzt! 

| Von dem Revolverblatte bis zum Weltblatt ernstester Bedeutung 
I und weitgehendsten Einflusses, eine Kette von Angreifern, und 
I das Resultat ist notwendig eine Schmälerung des Ansehens und 
| Vertrauens, das der ernst ringende Irren- und Norvenarzt ge¬ 
noß und genießt und mit Recht fordern kann. Ich schilderte, 

( wie der Schriftsteller von Rang auf Schleichwegen nächtlicher 
i Weile in die Irrenanstalt drang, um „Material“ zu sammeln, 

| und das von ihm mit Laienaugen Erschauto und ihm ent- 
j setzlich Dünkende in Feuilletons und Büchern in alle Welt 
schreit. Ich schilderte, wie der neueste Irrenretter in Gestalt 
eines Rechtsanwalts erstand, der in blindwütigem Hasse wegen an¬ 
geblich zu Unrecht erfahrenen Leids mit allen Mitteln gegen die 
Nervenärzte kämpft und die Oeffentlicheit entsprechend bearbeitet. 

I Ich schilderte auch, daß er gegen nicht weniger denn sieben 
1 Aerzte, beamtete und nicht beamtete, eine Massenhaftpflichtklage 
| losließ, die, wie es in der Zustellung so schön heißt, fest¬ 
stellen soll, wie wir „durch arglistiges oder grobfahrlässiges 
I oder gegen die guten Sitten verstoßendes Verhalten“ zur Inter¬ 
nierung und Entmündigung eines X mitgewirkt haben. Ich schloß 
meine Schilderung mit dem folgenden Appell an die gesamte 
deutsche Psychiaterschaft: 

„Hier handelt es sich um wichtigere, für den ganzen Stand 
der Irrenärzte und das Vertrauen des Publikums zur Irrenärzte¬ 
zunft wichtige Dinge. Sollen wir ruhigen Gemüts zuschauen, 
wie Angriff sich auf Angriff häuft, bald diesem, bald jenem An¬ 
staltsleiter oder sonstigem Arzt Aerger und Verdruß bereitet, 
das Publikum aufs Schwerste verhetzt? Sollen wir im Bewußt¬ 
sein getaner Pflicht immer weiter schweigen, wie die Psychiatrie 
es bisher tat? Oder soll endlich die Gesamtheit der deutschen 
Psychiatrie Stellung nehmen und auf Abwehrmaßregeln sinnen?“ 
„Meines Erachtens kann die Wahl nicht schwer werden. 
Wir leben nicht mehr in einer Zeit, wo wir in vornehmem 
Schweigen die hämischen Angriffe an uns abprallen lassen durften. 


*) Berl. Aerzt. Corr. 19X1, Nr. 16. 
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"Wir müssen die ungeheure Macht bedenken, die heutzutage die i 
Weltpresse zur Gestaltung der öffentlichen Meinung hat und übt. 
Wir müssen den kaum mehr gut zu machenden Schaden be¬ 
denken, den diese Angriffe dem gesamten Irrenärztestand zufügen. 
Da geht es nicht an, unangebrachte vornehme Zurückhaltung zu 
üben. Da heißt es, diesen Angriffen entgegenzutreten, ruhig 
und sachlich, im Bewußtsein des guten Rechts und geleitet 
von dem allein möglichen Fachwissen.“ 

Von der in Kürze zu erwartenden Tagung der Deutschen 
Psychiatrie in Stuttgart erwartete ich den Beginn des Abwehr¬ 
feldzugs. Hat diese Hoffnung sich erfüllt? Hat der Appell die 
erhoffte Resonanz gefunden? Ich muß es verneinen, wenn ich den 
Beschluß der Jahresversammlung des „Deutschen Vereins für 
Psychiatrie“ lese, ich muß es bejahen, wenn ich sehe, wie jetzt an 
zwei aufeinanderfolgenden Tagen Med.-Rat Leppmann und Dr. 
Juliusburger den gleichen Gegenstand, wenn auch unter ver¬ 
schiedenem Titel, behandelten, ersterer am 1. November vor dem 
Forum der Berliner med. Gesellschaft, letzterer am 2. November 
in der Gesellschaft für soziale Medizin. Leider ist mir die 
Stellungnahme des Deutschen Vereins für Psychiatrie bisher nur 
durch Referat bekannt geworden. Falls dieses den Sachverhalt 
hinreichend vollständig wiedergibt, hält die Deutsche Psychiatrie 
es für eine hinreichend wirkende Abwehr, wenn sie im Vollbewußt¬ 
sein unantastbaren Handelns und durch dessen energische Betonung 
einfach sagt: „Involvo in mea virtute“. Eine seltsame Abwehr- 
maßregel! Als ob diese verhüten könnte, daß 100000e Zeifcungs- 
leser den Giftstoff verhetzender Preßdarstellung in sich aufnehmen 
und der gesamte Stand der Irrenärzte weiter dekretiert würde? 
Noch unangebrachter und sicher schädlich wirkend muß der Be¬ 
schluß erscheinen, wenn danach ein Gegensatz zwischen einerseits 
den Aerzten der staatlichen, provinzialen, städtischen Anstalten, 
anderseits den Irrenärzten an Privatanstalten und den frei prakti¬ 
zierenden Nervenärzten geschaffen würde. Es handelt sich hier um das 
gemeinsame Interesse der gesamten irrenärztlichen Welt, das in der 
Oeffentlichkeit gefährdet wird, und noch stärker gefährdet wird, wenn 
Sonderbrödelei künstliche Grenzen zieht. Der Beschluß des „laisser 
aller“ erscheint mir auch um deswillen verhängnisvoll, weil er die 
Machinationen der Gegner nach Form und Tragweite verkennt und 
unterschätzt. Man denke doch, daß Blätter von Weltruf die An¬ 
greifer sind. Man bedenke, was ein einziger Leitartikel, wie der 
gegen Binswanger gerichtete in den „Leipziger Nachrichten“, oder 
eine Broschüre wie „Zustände in der Heidelberger Universitäts- 
Irrenklinik“ für Vorurteile aufschießen läßt. Man bedenke, daß auch 
Blätter fragwürdigen Genres den Kampf in der Art führen, daß lauter 
Artikel mit der beunruhigenden Devise „Widerrechtliche Einsperrung 
im Irrenhaus“ die Spalten füllen. Noch vor kurzem kam mir ein 
derartiges Stettiner Blatt zu Gesicht, das die horrendesten Räuber¬ 
geschichten von einer poramerschen Provinzialanstalt berichtete. 
Man bedenke die neueste Idee der Irrenrechtsreformer, daß jeder 
vermeintliche Geisteskranke, wenn er einen Nervenarzt konsultiert, 
gleich einen Begleiter als Leumundszeugen mitbriDge. Man be¬ 
denke schließlich, daß nicht nur Broschüren in die Welt flattern, j 
die Geisteskranke verfassen und immer schon verfaßt haben, son¬ 
dern daß eine eigene Zeitschrift existiert, benamset „Irrenrechts- I 
Reform“. „Internationale volkstümliche Zeitschrift des Bundes für j 
Irrenfürsorge und Beseitigung der Irrenhausmißstände (Schutzbund | 
gegen Entmündigung.“) I 

Ist es wirklich gleichgültig, wenn Nummer für Nummer dieser 1 
Zeitschrift über die „Häufung von psychiatrischen Fehlgriffen und | 
Irrtümern, von Unwahrheiten und Intriguen“ berichtet und Seite 1 
für Seite mit sensationeller Ausschlachtung von „Fällen“ gefüllt 
wird? Nein, hier besteht eine Gefahr, die gar nicht ernst genug 
bewertet werden kann, und deshalb begrüße ich es mit Freude, 
daß Med.-Rat Leppmann die schwebende Streitfrage vor das Forum 
der Berliner Aerzteschaft brachte. Meine Aufgabe soll es aber 
heute sein, indem ich der ehrenvollen Aufforderung der 
verehrlichen Redaktion der „Med. Kl.“ folge, an dieser Stelle 
nicht nur den gegenwärtigen Kampf zu schildern, sondern auch 
den Ursachen und den Mißständen nachzugehen, aus denen das 
Uebelwollen gegen die Psychiater erwächst, und zwar will ich 
das auf Grund persönlicher Miterlebnisse bei einigen forensich- 
psychiatrisehen Ereignissen. Ich will auch in unvoreingenommener 
Selbstkritik die Ursachen des gegenwärtigen Kampfes nennen, die 
in uns selbst, in der Natur unserer Wissenschaft und der Art 1 
ihrer Betätigung liegen. 

Wenn ich zunächst einmal die Sachlage prüfe, die zu der 
vorerwähnten Masseuanklage führte, so handelte es sich um folgen¬ 
den Tatbestand. Ein Mann beschuldigt nach 16 jähriger glücklicher 


Ehe urplötzlich seine Ehefrau ehebrecherischer Beziehungen zu 
zahlreichen Männern, zwingt ihr durch lebensgefährdende Be¬ 
drohung ein Geständnis ab, ja strengt die Ehescheidungsklage an. 
Es findet sich tatsächlich ein Rechtsanwalt, der diese Klage an¬ 
strengt, trotzdem er schon, wenn er die beschuldigte Ehefrau, eine 
ehrbare Matrone, gesehen hätte, andern Sinnes geworden wäre. 
Auch die große Zahl der beschuldigten Männer, die zum Teil 
die Frau gar nicht kannten, hätte ihn stutzig machen müssen, 
doch die Klage wurde erhoben und natürlich abgewiesen, da die 
Beschuldigten eidlich jeden Verkehr bestritten. Man sollte glauben, 
daß bei diesem klarliegenden Tatbestände wirklich kaum noch der 
Fachmann vonnöten ist, um die krankhafte Geistesstörung zu 
diagnostizieren. Auch die im Verfolge dieser Wahnidee bekundete 
Gemeingefährlichkeit war so offenkundig, daß die ärztlichen Sach¬ 
verständigen übereinstimmend urteilten, die Internierung des 
Patienten forderten und seine Entmündigung wünschten. Der 
Patient wurde interniert und entmündigt. Erscheint dieses Han¬ 
deln nicht durchaus folgerichtig uud auch den voreingenommensten 
Laien überzeugend? Fordert es nicht der Schutz der mensch¬ 
lichen Gesellschaft und speziell der gefährdeten Person, daß ein 
Mensch mit einem durch Wahnideen gemeingefährlichsten Gepräges 
verfälschten Vorstellungsleben, ein Mensch, der allenthalben Feinde 
sieht und entsprechend handelt, unschädlich gemacht wird? Und 
I doch sollen wir „arglistig oder fahrlässig oder gegen die guten 
I Sitten verstoßend“ gehandelt haben, und die mühselig bewirkte 
I Internierung und Entmündigung wurde rückgängig gemacht, weil 
| — von autoritativer Stelle — nur ein „krankhafter Eifersuchts- 
1 w r ahn“ anerkannt wurde, doch nicht eine Beeinträchtigung der 
Handlungsfähigkeit. War es unumgänglich nötig, daß hier ein 
| solcher Gegensatz zwischen den ärztlichen Gutachtern geschaffen 
wurde? Gewiß können Sachverständigenurteile weit divergieren, 
daß sie aber hier von einander abweichen mußten, will mir nicht 
in den Sinn, wenn ich auch die Meinung des Andern möglichst 
objektiv zu verstehen suche. Wenn eine Eifersuchtsidee durch¬ 
aus grundlos ist, den Stempel der Unsinnigkeit in sich trägt, 
gleichwohl unausrottbar bleibt, zur Erzwingung von Geständnissen 
durch lebensbedrohende Behandlung führt, wenn im Verfolg dieser 
Idee zahlreiche Menschen beschuldigt und vor den Richter gezogen 
werden, wenn sie zu gemeingefährlicher Drohung gegen Unbetei¬ 
ligte führt, wird damit nicht zweifelsfrei erwiesen, daß das ge¬ 
samte Vorstellungsleben des betreffenden Wahnideeträgers ver¬ 
fälscht ist? Und ein solcher Mensch sollte geschäftsfähig sein? 
Sollte geschäftsfähig sein, weil er seine Berufsaufgabe zeitweise 
ohne Störung erfüllen kann? 

Wer gibt denn die Garantie, daß er nicht alle die Per¬ 
sonen, mit denen sein Geschäft ihn zusammenbringt, in sein 
Wabnsystem einbezieht, verdächtigt und ernstlich schädigt? Sind 
wir denn überhaupt imstande, präzis zu bestimmen, wie weit die 
krankhafte Wahnidee verfälschend wirkt? Das können wir ja 
schon deshalb nicht, weil ja alle Eigenbeziehungen der Persön¬ 
lichkeit zur Außenwelt leiden, leiden müssen. 

Wie wir eine strafbare Handlung bei einem Geisteskranken 
nicht daraufhin prüfen, ob sie tatsächlich durch eine ent¬ 
sprechende krankhafte Wahnidee ausgelöst ist, und einfach uns an 
der Tatsache der Geisteskrankheit genügen lassen und damit die 
Verantwortlichkeit des Angeschuldigten für ausgeschlossen er¬ 
klären, so müssen wir auch in zivilrechtlichen Dingen in gleicher 
Weise urteilen. Nach meiner, allerdings subjektiven Auffassung 
wäre es ein verhängnisvoller Rückschlag in die alte Monomanien¬ 
lehre, wollte man einen Eifersuchtswahn als krankhaft bezeichnen 
und trotzdem die Psyche des mit einem solchen Wahne Behafteten 
für hinreichend intakt halten, um ihn geschäftsfähig zu erklären. 
Es ist deshalb hier nach meiner Ansicht ganz zwecklos ein 
Gegensatz zwischen den ärztlichen Gutachtern geschaffen. In der 
tatsächlichen Beurteilung der Sache herrscht ja volle Ueberein- 
stimmung. Die Verschiedenheit kam erst dadurch zustande, daß 
wir Aerzte die juristische Tragweite des Krankheitszustandes be¬ 
urteilen sollten. Leider aber wurde auch diese, wie jede Divergenz 
psychiatrischer Anschauung, vor Gericht dahin gedeutet, daß wieder 
einmal die Psychiater verschiedener Meinung waren, während in 
Wirklichkeit erst die forensischen Beziehungen des Kranken die 
Meinungsverschiedenheiten brachten. Wir haben also die Sach¬ 
lage, daß volle Uebereinstimmung unter allen Gutachtern über die 
Krankhaftigkeit einer „überwertigen Idee“ besteht, volle Ueber¬ 
einstimmung darüber, daß diese Idee zu einem komplizierten 
W ahngebäude sich ausbaute und immer weiter ausbaut, wir haben 
aber eine Divergenz der Anschauung darin, daß ein Gutachter 
diese Idee für krankhaft hält, doch das Gesamtseelenleben davon 
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unberührt glaubt, so unberührt, daß nicht einmal die Geschäfts¬ 
fähigkeit darunter leidet, und daß im starren Gegensätze dazu 
alle andern Gutachter mit der Feststellung des komplizierten 
Wahngebäudes und seiner Krankhaftigkeit eine voll ausgebildete 
Geistesstörung im Sinne der chronischen Verrücktheit für gegeben 
erachten und im logischen Verfolge dieser Auffassung die Ge¬ 
schäftsfähigkeit für ausgeschlossen halten. Sehen wir also von 
der geringfügigen Abweichung ab, die in der Verschiedenheit 
zwischen krankhafter, überwertiger Idee und ausgebildeter Geistes¬ 
störung liegt, so tritt die bedeutungsvolle Tragweite, i. e. der 
scheinbare Widerspruch zwischen den Gutachtern erst zutage 
bei Nutzanwendung des ärztlichen Urteils auf das forensische 
Gebiet. 1 ) 

Ganz besonders bedauerlich in diesem Falle sind aber die 
Folgen für die an sich schon schwer geschädigte Ehefrau, weil 
in dem unerbittlichen Kampf ihres Ehemanns gegen sie, gleich¬ 
gültig wie der Ausgang wird, ihr und ihrer Kinder Vermögen 
immer weiter geschmälert werden muß. 

Ein andersartiger, gleichfalls zur Herabsetzung der Psy- 
cbiatertätigkeit führender, aber tatsächlicher Gegensatz wurde in 
der Offizierstragödie offenbar, bei der es sich um Beziehungen 
einer Offiziersfrau zu dem Vorgesetzten ihres Mannes handelte. 
Eine Affäre, die gleichfalls unter voller Namensnennung durch die 
Presse gezerrt wurde, und bei der die mitwirkenden Psychiater 
gleichfalls sich die herabwürdigendsten Glossierungen gefallen 
lassen mußten. 


Die Gattin eines höheren Offiziers unterhält jahrelang, unter 
Mitwissenschaft ihres Ehemanns, Beziehungen zu dessem Vor¬ 
gesetzten und bekommt mit diesem zwei uneheliche Kinder. Ich 
bin gewiß der letzten einer, der diesen Tatbestand nicht unge¬ 
heuerlich fände, zähle ihn aber zu den Seltsamkeiten, die ein 
übermächtiger Sexualtrieb zuwege bringen kann, dem gegenüber 
eben auch Willensstärkete Naturen unterliegen, betrachte aber vor 
allem den Tatbestand als ein Ausnahmeereignis in einer Gesell¬ 
schaftssphäre, deren Mitglieder in einem Kampfe zwischen Ehre 
und Triebleben immer noch das richtige zu finden wissen. Es ist 
nun nicht verwunderlich, daß das geschilderte abwegige Verhalten 
einer Dame der höheren Gesellschaftsschicht Bedenken an ihrer 
geistigen Intaktheit weckte und dem psychiatrischen Urteil unter¬ 
breitet wurde. Das ist ja auch vom Laienstandpunkt aus nur zu 
begreiflich. Was in die Schablone nicht paßt, was aus dem 
Rahmen des Herdenbegriffs „normal“ herausfällt, muß auf geistiger 
Krankheit beruhen. Und was geschah, als der Psychiater das 
auf den ersten Blick so einfach scheinende, in Wirklichkeit un¬ 
endlich komplizierte Seelenleben der betreffenden Uebeltäterin zu 
beurteilen hatte? Er entdeckte einen moralischen Schwachsinn 
und eine Hysterie, forderte die Entmündigung und diese wurde 
ausgesprochen. Das erschien zunächst nicht weiter auffällig, so¬ 
lange kein Aktenmaterial zur Nachkritik zu Gebote stand, doch 
— siehe da — es kam ein anderer, gleichfalls erstklassiger Psy¬ 
chiater und erklärte, auf Grund sorgsamster Psychoanalyse der 
Betreffenden, daß von einem moralischen Schwachsinne noch nicht 
gesprochen werden könnte, wenn auch die moralischen Handlungen 
«h wären, und daß für eine Hysterie keinerlei Stigma auf¬ 
findbar wäre. Ich konnte später in längerer Beobachtung sogar er¬ 
klären, daß die Betreffende eine ungewöhnliche Intelligenz, ein 
ungewöhnliches Gedächtnis besaß, und diese Auffassung bekam 
Antwort ? 1 j tmöndi&un ^ 8ric ^ ter 111 einem eindringenden Frage- und 

Hier liegt also ein Gegensatz gutachtlicher Bewertung offen 
J?i k ’ w * r können uns genügen lassen an der Konstatierung 
»11 können sie nicht entschuldigen mit der auf 

aaf v M ! eten begreiflichen Erfahrung, daß diagnostische Gegen- 
j- Jurten durchaus verständlich sind, sondern müssen auch 
Piit v? e ? u ^ wer ^ en j ob diese auf den Laien peinlich wirkende 

di« ij er ^ enz venn eidbar war. Zwei Momente scheinen mir 
uw Schuld zu tragen: 

1. die Auffassung und Würdigung sexueller Vorgänge, 

irriffa immer herrschende Verschwommenheit des Be* 

sron „moralischer Schwachsinn“. 


der ^ ericht über das Verhalten der Aerzte denkt, lehrt 

nicht nur ÄUS ^ en Entscheidungsgründen: Da der Zedent aber 

mit strafK^f llle x? IgI Jf Ehefrau, sondern auch die angeblichen Ehebrecher 
d«r Schilff ren langen bedrohe und bei dem Verhalten, das er nach 
gegenüber 1™? S? r ^ 6u K en im Entmündigungsverfahren seiner Frau 
die i e £t®> das Schlimmste zu besorgen war, so war 

maüme 111 ®me Anstalt im öffentlichen Interesse geboten. , 


Wer viel krankhafte Störungen des Geisteslebens zu be¬ 
urteilen hat, hat auch oft genug sexuelle Aberrationen kritisch zu 
würdigen, ob sie noch in die Breite der Norm fallen oder Er¬ 
scheinungen krankhaft veränderten Trieblebens sind. Es kann 
nun nicht wundernehmen, daß hier sehr sehr häufig die Gutachter 
weit auseinander gehen, denn die Beurteilung sexueller Handlungen 
ist grundverschieden nach den jeweiligen Gutachterpersönlichkeiten, 
ererbtem und anerzogenem ethischen Empfinden, nach der Gesell¬ 
schafts- und Bildungsstufe, nach nationaler und Rasseneigentüm¬ 
lichkeit, und diese das Urteil wesentlich mitbestimmenden, per¬ 
sönlichen Ansichten beeinflussen und verschieben notwendig die 
rein wissenschaftliche Wertung sexueller Auffälligkeit. Es ist 
durchaus verständlich, daß der Arzt im Kleinstadtmilieu, der 
selten die starre Uniformität sexueller Gesellschaftsnormen durch¬ 
brechen sieht, eine sexuelle Normabweichung anders be¬ 
urteilt, als der Großstadtarzt, der weit mehr Gelegenheit hat, 
die Menschen zu sehen, wie sie sind, und der deshalb die 
Grenzen der Norm viel weiter zieht. Es gibt keine Norm mit 
starren Grenzen, sondern diese „Norm“ ist wandelbar. Ganz 
besonders auffällig fand ich ärztliche Urteile auseinandergehen, 
wenn es sich um Beurteilung des Sexuallebens von Künstlern 
handelte. Es ist ja nun einmal eine Tatsache, daß gerade Künstler 
besonders häufig auch Abweichungen des Sexuallebens zeigen. Es 
ist ja auch weiter eine Tatsache, daß Künstlerehen auffällig selten 
Bestand haben, ja oft schon in der Wahl des Ehegefährten höchst 
merkwürdig erscheinen. Allein auf diese Tatsache hin dürfen 
wir nicht die geistige Intaktheit in Zweifel ziehen, und nicht 
anders durfte es auch hier bei Bewertung der Handlungen dieser 
Offizierfrau geschehen, wie auffällig und ethisch defekt auch das 
Handeln der Hauptbeteiligten war. Deshalb kann man nur zu 
größter Vorsicht in der psychiatrischen Beurteilung sexueller Selt¬ 
samkeiten raten, stets eingedenk, daß kein anderer Trieb als der 
Geschlechtstrieb so oft starre, unveränderlich scheinende Lebens- 
prinzipien von Menschen jeder Lebenssphäre zu stürzen, vermag, 
daß aber gerade der ärztliche Gutachter dann menschlich fühlen 
und nicht überall Krankhaftigkeit wittern soll. 

Besonders verhängnisvoll wird uns hierbei die Verschwommen¬ 
heit und Unbegrenzbarkeit des Krankheitsbildes „moralischer 
Schwachsinn“, ganz abgesehen davon, daß seine Existenzberech¬ 
tigung keinesfalls über allen Zweifel ist. Doch selbst wenn wir 
die geltende Lehrmeinung als vollgültig nehmen, so bleibt die 
Meinungsverschiedenheit bestehen, daß die Einen moralischen 
Schwachsinn ohne gleichzeitigen intellektuellen Defekt für aus¬ 
geschlossen halten, die Andern moralischen Schwachsinn allein 
beschränken auf die Entartung des Gemütslebens, sein Vorkommen 
in dieser Begrenzung betonen. Ich neige der letzteren Ansicht zu, 
da mich die Erfahrung immer wieder lehrte, daß moralische Ent^ 
artung ohne Intellektbeteiligung vorkommt. Wenn diese Ansicht 
aber zu Recht besteht, so muß der Name „moralischer Schwach¬ 
sinn“ verwirrend wirken, zum mindesten in Laienköpfen, denn 
diese können nun und nimmer verstehen, daß jemand ungemein 
logisch, sogar scharfsinnig denken und urteilen und doch moralisch 
schwachsinnig sein soll. Der Laie weiß eben nicht, daß viel¬ 
fach in der Gesamtmedizin Bezeichnungen sich forterben, die wie 
die Faust aufs Auge passen, die aber gern beibehalten werden, da 
der Fachmann schon den richtigen Begriff damit verbindet. Ganz 
anders hier in der forensisch-psychiatrischen Medizin, wo der Laie 
selbstkritisch miturteilt und gern kritisiert, wo ihm ein Angriffs¬ 
punkt sich bietet. So war es denn auch nicht verwunderlich daß 
auch hier unser Handeln herbe Kritik erfuhr. Diese hätte ’ sich 
aber vermeiden lassen, wenn statt des unglücklichen Wertes „mora¬ 
lischer Schwachsinn“ ein anderes gewählt worden wäre.” Hier 
hätte nicht einmal das Wort „Gemütsentartung“ gepaßt, das sonst 
ja die Beschränkung auf die Gemütssphäre zutreffend begrenzte, 
denn die Gemütssphäre war einzig und allein im ethischen Emp¬ 
finden für sexuelles Handeln getroffen. 

Hätten die in dieser Sache zuerst beteiligten psychiatrischen 
Sachverständigen den Tatbestand freien Blickes gewürdigt und 
nicht ihrön Blick durch die Scheuklappen der Philistermoral ein¬ 
engen lassen, hätten sie sich vor allem bemüht, die sexuellen Ver¬ 
fehlungen aus den Einflüssen des betreffenden Milieus zu ver¬ 
stehen, sie hätten nicht nötig gehabt, psychiatrisch zu deuten, was 
nichts weiter war, als eine aus dem zu starren Herdenbegriffe der 
Norm herausfallende Handlung des irrenden Menschen. 

(Schluß folgt.) 
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Ij eher Maul- und Klauenseuche 1 ) 

von 

San.-Rat Dr. Martin Fischer, Zehlendorf. 

Am 30. April 1911 wurde ich zu einem zehnjährigen Jungen 
gerufen, der an einer hoch fieberhaften Angina erkrankt war. 
Auffallender Weise war diese Angina mit einer Stomacace ver¬ 
bunden und änderte volle sieben Tage ihr Bild gar nicht. Auch 
dann besserte sie sich etwa nicht, sondern komplizierto sich mit 
einer heftigen Conjunctivitis, bei der die Augenlider vollständig 
verquollen. Schon am folgenden Tage (8. Mai) brach, besonders an 
den Händen, Unterarmen und den unteren Unterextremitäten ein 
pustulöser Hautausschlag hervor, bestehend aus funfzigpfennig- 
bis zweimarkstückgroßen, unregelmäßig gestalteten, von runden 
Konturen begrenzten Herden. Ein jeder war umgeben von einem 
roten, leicht erhabenen Rande. Die Blasen platzten und wandelten 
sich in oberflächliche Excoriationen um, wobei sie Bich noch immer 
vergrößerten; auch neue schossen auf und verbreiteten sich auch 
auf dem Rücken. Der Ausschlag juckte und brannte so stark, 
daß kein Schlaf möglich war. Zugleich bedeckten sich die Lippen, 
die Nasenöffnungen, die Augenlider und die Präputialöffnung mit 
dicken schwarzen Schorfen. Das Krankheitsbild hatte jetzt seine 
Höhe erreicht. Schlaflos, von Jucken und Schmerzen gepeinigt, 
mit starkem Ptyalismus und quälender Bronchitis, außerstande 
die Augen zu öffnen und ebensowenig fähig auch nur einen Tropfen 
Wasser zu schlucken, erweckte der Patient, der morgens 38°, 
abends 39 o im Durchschnitt maß, meine lebhafteste Besorgnis. 
Womit hatte ich es zu tun? Ich dachte an Purpura, Variola, 
alles Mögliche, bis ich endlich beim Durchsuchen der Literatur 
auf die Aphthenseuche stieß und mich zu dieser Diagnose ent¬ 
schloß. Diese gestattete mir, die schwer besorgten Angehörigen 
einigermaßen zu beruhigen — und schon am folgenden Tage 
(11. Mai) trat eine ebenso plötzliche wie schnelle Besserung ein. 
Das Fieber fiel definitiv ab, die Chemosis der Conjunctiven ließ 
schnell nach, der Ausschlag blaßte ab und heilte ohne jede Narben¬ 
bildung. Am 14. und 15. Mai lösten sich die (reichlich einge¬ 
fetteten) Schorfe von Augen, Lippen, Nase und Präputium ohne 
jede Blutung und am 18. Mai war der Junge gesund. Obwohl 
von zarter Konstitution, erholte er sich bei glänzendem Appetit 
und gutem Schlaf auffallend schnell. 

Boi einer Nachuntersuchung am 27. Oktober konnte ich als 
einzigen Rest nur eine ganz leichte Conjunctivitis, die seit der 
Krankheit bestehen geblieben war, feststellen. 

Schon am 15. Mai erlebte ich den zweiten Fall. Es han¬ 
delte sich um ein neunjähriges Mädchen, das mit hohem Fieber unter 
Magensymptomen erkrankte. Der anfängliche Typhusverdacht 
mußte schon am 19. Mai der richtigen Diagnose weichen, da ein 
ähnlicher, wenn auch viel gelinderer Ausschlag wie im ersten 
Falle Gesicht, Conjunctivae, Hände und Füße deckte. Es kam 
hier zu keiner Schorfbildung, die Krankheit lief schnell ab und 
am 28. Mai war Patientin gesund. 

Der dritte Fall, der ein sechsjähriges Mädchen betraf, ereignete 
sich am 5. Juli. Die Kleine erkrankte hoch fieberhaft mit Angina 
mit gelblichem Belag und unter initialem Erbrechen. Ich nahm 
Scharlach an und wartete zuerst auf das Exanthem und nachher 
auf Desquamation. Aber beides blieb aus und am 13. Juli be- 
staud das Fieber unverändert fort. Und während sich die Mandeln 
selbst nun vom Belage reinigten, bildeten sich in ihrer Nähe auf 
Schlund und Gaumen gelblich belegte Ulcerationen. Zugleich ent¬ 
stand ein bläschenförmiger Ausschlag um den Mund; die Cervical- 
drüsen schwellen stark. Auch die Ohren beteiligten sich, die 
Trommelfelle erschienen gerötet und verdickt. Das Gehör war fast 
aufgehoben. Am 21. Juli bildete sich am rechten Mittelfinger ein 
Panaritium sub ungue, das zum Abstoßen des Nagels führte, die 
Lippen bedeckten sich mit schwarzen, an andrer Stelle gelblichen 
Borken, es bestand starker Ptyalismus und die Halsdrüsen 
schwollen zu unförmlichen Paketen. 

Schon drei Tage später fand sich eine bedeutende Besserung, 
die Drüsen schwollen rapide ab und ebenso wie im ersten Falle 
hob sich das Allgemeinbefinden erstaunlich schnell bei völligem 
Schwinden der Lokalerscheinungen. 

Das Kind hatte anfangs wiederholt erbrochen. Die Mutter 
war ihm dabei einmal nachts mit bloßen Füßen zu Hilfe geeilt 
und dabei in das Erbrochene getreten. Am 30. Juli nun zeigte sie 
mir ein etwa markstückgroßes, scharf umrandetes Geschwür auf 

*) Nach einem im Aerzteverein des Kreises Teltow gehaltenen 

Vortrage. i 


der Fußsohle, das ich geneigt bin, bei Fehlen jeder andern Ur¬ 
sache, auf eine lokale Infektion mit dem Aphthengift zurück¬ 
zuführen. Es spricht dafür auch die große Hartnäckigkeit der 
Ulceration, die trotz sorgfältiger Pflege erst nach drei vollen Mo¬ 
naten verheilt war. 

Einen weiteren, leichten Fall sah ich am 1. August. Es 
war ein neunjähriges Mädchen, Gespielin von Fall 2. Bei ihr zeigte 
die Krankheit sich als leicht fieberhafte, typische Stomacace mit 
panaritialer Eiteruüg an mehreren Finger- und Zehennägeln. In 
wenigen Tagen heilte alles ab. 

Außer diesen typischen Fällen beobachtete ich in der Zeit 
vom Mai bis August eine ungewöhnlich große Zahl einfacher 
Stomacacefälle, die vielleicht die Maul- und Klauenseuche in ab¬ 
geschwächter Form darstellten und sah im Oktober wieder einen 
mehr ausgesprochenen Fall, dem sich Anfang November ein weiterer 
anschloß. Hier handelte es sich um einen zweijährigen Jungen, 
dessen Zunge, Gaumen und Kieferschleimhaut von größeren Ge¬ 
schwüren bedeckt war. Die Lippen waren borkig belegt, das ge¬ 
dunsene Gesicht zeigte einen müden und einfältigen Ausdruck, 
Ptyalismus, Anorexie und Erbrechen machten den Zustand vor¬ 
übergehend zu einem bedenklichen. 

Ueber die Ursachen meiner Fälle konnte ich in Erfahrung 
bringen, daß Fall 1 und 2 bei Besuchen auswärts ungekochte Milch 
genossen hatten. Fall 3 war wohl durch Schlagsahne infiziert 
und der letzte Fall (im November) hatte ungekochte Milch aus 
einem jetzt wegen Maul- und Klauenseuche gesperrten Stalle be¬ 
kommen. 

Diese leider in immer wachsendem Maß erforderlichen Stall¬ 
sperren müssen die Aufmerksamkeit der Aerzte auf die Stomatitis 
epidemica lenken, da die Seuche auch die menschliche Gesundheit 
bedroht. Bisher hat man vor allem den großen Schaden beachtet, 
den sie der Volkswirtschaft zufügt. So wird der dem deutschen 
; Nationalvermögen allein im Jahre 1892 durch Fall verseuchter 
I Tiere, durch Fleisch Verlust der überlebenden, sowie durch Milch¬ 
einbuße erwachsene Schaden von kompetenter Seite auf 100 Mil- 
| lionen Mark berechnet. 

I Die schon seit Mitte des 18. Jahrhunderts bekannte Seuche 

hat Europa in immer erneuten Epidemien durchwandert, die 
Millionen von Tieren befielen und zeitweise hohe Mortalität hatten, 

I wenn auch Seuchenzüge bekannt sind, deren Sterblichkeit nur 
0 bis 1 % betrug. 

Der Erreger der fraglos bakteriellen Krankheit ist noch 
nicht bekannt. Alle bisherigen Funde — Bacillus ovoideus 
Siegel usw. haben sich nicht aufrecht erhalten lassen. Die In¬ 
fektion geschieht durch die Flüssigkeit der platzenden Blasen und 
durch die mit derselben versetzten Se- und Exbrete: Speichel, 
Milch, Kot, Harn. Der Virus ist nicht sehr beständig und wird 
schon durch leichte Desinfektionsmittel, durch Eintrocknen, ferner 
durch Kochen, ja schon Erhitzen zu höheren Graden, nicht aber 
durch Kälte mit Sicherheit abgetötet. Ebenso vernichtet ihn das 
Säuern der Milch. Man kann das Gift durch intravenöse oder 
intraperitoneale Injektion mit Sicherheit überimpfen. Die Infektion 
beim Tiere geschieht direkt oder auch indirekt durch Zwischen¬ 
träger, auch durch die Nahrung (Magermilch von infizierten 
Stücken) und zwar von den Schleimhäuten, vom After, von den 
Zitzen aus. Jede Tierart kann die andere infizieren. Ihre Haupt¬ 
verbreitung findet die Maul- und Klauenseuche beim Rinde, sodann 
beim Schaf, Schwein und Ziege. Seltener erkranken Pferd, Hund, 

| Katze und Geflügel: aber auch bei Hirsch und Reh, ferner bei 
Kamel, Giraffe und sonstigen „zoologischen Gartentieren“ kann die 
Seuche auftreten. 

Nach einer Inkubationsdauer von drei bis sechs Tagen, die 
übrigens nach den Tiergattungen verschieden ist, tritt beim be¬ 
fallenen Tiere Fieber auf. Nach drei Tagen zirka bilden sich im 
Maule und Rachen Bläschen. Diese werden größer, platzen und 
lassen Erosinen entstehen. Zugleich besteht lebhafter Ptyalismus, 
oft findet sich an Zitzen und Euter ein Exanthem. Die Krank¬ 
heit kann sich auf diese Erscheinungen beschränken, kann aber 
auch als Klauenseuche die Extremitäten mitbefallen, wobei Krone 
und Klauenspalten schwellen, die Nachbarhaut sich entzündet und 
Blasen auf ihr auftreten. 

Bei Schaf, Ziege und Schwein steht die Klauenseuche sogar 
im Vordergründe des Krankheitsbildes, während beim Pferde die 
Maulseuche vorwiegt und das Rind, das uns ja hauptsächlich 
interessiert, meist beides vereint zeigt. 

Die Gesamtdauer der Krankheit beträgt 8 bis 14 Tage. 
Ihre Mortalität wird im wesentlichen bedingt durch die Kom¬ 
plikationen. Als diese sind besonders zu nennen: Pharyngitis, 
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Pneumonie, Croup, Magendarmkatarrh, Mastitis und ferner an den 
Klanen das ganze Heer der chirurgischen Erkrankungen: Ge¬ 
schwüre, Entzündungen, Nekrosen, Sepsis, Dekubitus und Gangrän. 
In schweren Epidemien kommen außerdem zahlreiche plötzliche 
apoplektiforme Todesfälle vor. 

Auch in der tierärztlichen Literatur finde ich die auffallend 
schnelle Rekonvaleszenz hervorgehoben. Allerlei Nachkrankheiten 
sind beobachtet. 

Nach Ueberstehen der Seuche bleibt dem Tier eine, aller¬ 
dings nur vorübergehende Immunität gegen dieselbe zurück. 

Der Mensch ist für die Maul- und Klauenseuche im all¬ 
gemeinen nicht sehr empfänglich. Am ehesten werden Kinder 
infiziert. Die Uebertragung geschieht nicht durch den Genuß 
von Fleisch der erkrankten Tiere, sondern durch ungekochte 
Milch, sowie Milchprodukte, Butter und Käse. Ferner durch In¬ 
fektion kleiner und unbeachteter Wunden und auch durch Zwischen¬ 
träger. Außerdem soll die Ansteckung von Mensch zu Mensch 
sehr leicht geschehen. Ich habe diese trotz mangelhafter Isolie¬ 
rung nicht erlebt, außer vielleicht bei Fall 4. 

In der Literatur über menschliche Maul- und Klauenseuche 
finden sich zweifellos viele Krankheitsfälle, welche nicht hierher¬ 
gehören, Diphtherie usw., was ja auch bei der Inkonstanz des 
Krankheitsbildes und bei dem bisher unmöglichen exakten Bacillen¬ 
nachweis nicht verwunderlich ist. Immerhin ist die Casuistik 
auch der zweifellos als echt anzuerkennenden Fälle eine sehr große 
und mannigfaltige. Es geht aus derselben hervor, daß die Er¬ 
krankung zwar im allgemeinen harmlos verläuft, daß aber Todes¬ 
fälle nicht ausgeschlossen sind. Als gefährliche Komplikationen 
werden vor allem Glossitis, Glottisödem, Pneumonie, Gastro¬ 
intestinalkatarrh und Blutungen erwähnt. 

Es erscheint also wohl angezeigt, daß die ärztliche Auf¬ 
merksamkeit auf diese Seuche hingelenkt wird wegen der Gefahren, 
mit der sie, abgesehen von dem Schaden für den Volkswohlstand, 
die Gesundheit namentlich der Kinder bedroht. 

Zunächst haben wir darauf zu achten, daß in verdächtigen 
Gegenden die Milch nur in gekochtem Zustande verwertet und 
genossen wird, wobei Sammelmilch den Vorzug verdienen dürfte. 

Sodann muß auch von unserer Seite auf strenge Absperrung 
aller verdächtigen Gehöfte hingewiesen werden, zumal es eine 
andere wirksame Behandlung der Seuche zurzeit noch nicht gibt. 
Die tierärztlichen Maßnahmen bestehen im wesentlichen in 
hygienischen Anordnungen: Größte Sauberkeit des Stalles, be¬ 
sonders des Bodens, weiches Futter, reines Trinkwasser, chirur¬ 
gisch exakte Behandlung der wunden Stelle an Klauen und Maul 
und im übrigen desinfektorische (Euguform-Emulsion) und symptoma¬ 
tische Malinahmen. Eine Abkürzung der im allgemeinen auf sechs bis 
acht Wochen zu veranschlagenden Sperrzeit auf ein Drittel ungefähr 
erzielt man in milden Seuchengängen durch die sogenannte „Not- 
impfung\ Man Überträgt Bläscheninhalt auf wundgemachte 
Stellen im Maule des gesamten Tierbestandes. 50 bis 8O<>/ 0 des¬ 
selben erkranken dann in den nächsten Tagen und diese Impf¬ 
seuche soll milder und rascher verlaufen als die spontan ent¬ 
standene. Der übrigbleibende Rest bleibt immun. Bei bösartigem 
Genius epidemicus aber gilt diese Notimpfung als zu gefährlich. 

Barelli hat einer intravenösen Behandlung mit 0,04 bis 
0,08 Sublimat pro Tier, je nach der Größe, sehr das Wort ge¬ 
redet und in neuester Zeit sind von den Vereinigten chemischen 
Fabriken Charlottenburg Versuche mit Atoxylbehandlung ein¬ 
geleitet, die aussichtsreich sein sollen. 

Auf den Menschen derartige Experimente zu übertragen, 
dürfte verfrüht sein. Auch hier sind wir im wesentlichen auf 
symptomatische Behandlung angewiesen. Innerlich habe ich in 
allen meinen Fällen ein Chinadecoct mit Kalichloricumzusatz ver¬ 
abfolgt. Kalichloricum ist von Siegel und Boas seinerzeit warm 
empfohlen worden, während Aufrecht eine 3%ige Boraxlösung 
lobt. Bei der hämorrhagischen Form soll Chinin wirksam sein. 

Zum Gurgeln habe ich stets Wasserstoffsuperoxyd benutzt, 
können oder wollen die Kinder nicht gurgeln, so kann man vor¬ 
sichtig den Mund mit dem Präparat unverdünnt auswischen. 
Clcerationen im Munde heilen schneller bei Behandlung mit 
nöllensteinpräparaten. Die der Klauenseuche entsprechenden 
ranaritien und Geschwüre bedürfen chirurgischer Behandlung in 
U h rf 1 * ^ e * se * ^0r die Komplikationen von seiten des Magens 
apd Darms hat man die sogenannten internen Antiseptika (Salol, 
kreolin, Naphthalin) empfohlen, besser sind wohl Abführmittel, be- 
ßonders Karlsbader Salz. Kalomel ist. der Stomatitis wegen, zu 
meiden. 


Heilung von Infiltrationen im Kindesalter 
nach ahnten Infektionen 

von 

Doz. Dr. Egmont Baum garten, Budapest. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß bei Erwachsenen Car- 
cinome und Sarkome, besonders im Gesiebt oder am Halse, nach 
einer Erysipelinfektion für eine Zeit manchmal gänzlich, aber 
meistens wesentlich sich zurückbilden. Dies wurde auch bei gut¬ 
artigen Neugebilden beobachtet. Bei Kindern sind diese Er¬ 
scheinungen selten, da bei diesen Carcinome und Sarkome nur in 
den seltensten Fällen Vorkommen, und unsere Erfahrungen be¬ 
schränken sich bloß auf gutartige Neubildungen. Ich habe ßchon 
vor Jahren in meinen Arbeiten über die multiplen Kehlkopf¬ 
papillome hervorgehoben, daß bei solchen Kindern mit Papillomen 
diese sich nach akuten Infektionen, wie nach Morbillen, Scharlach, 
Diphtheritis, meistens wesentlich zurück bilden, ja selbst ganz ver¬ 
schwinden können. Nach einiger Zeit kehren sie aber meistens 
wieder zurück, in selteneren Fällen aber in so geringem Maße, 
daß die endgültige Heilung bald erfolgt. 

Daß aber nach akuten Infektionen bei Kindern chronische 
Infiltrationen sich zurückbilden können, ist meines Wissenß bisher 
nicht beschrieben worden, und die zwei von mir beobachteten 
Fälle sind die einzigen während meiner 25jährigen Praxis. 

Im ersten Falle hAbe ich bei einem zwölfjährigen Knaben im 
Spitale der Poliklinik wegen Lupus eine energische lokale Behandlung 
angewendet. Bei dem Knaben waren beiderseits an dem membranösen 
und knorpeligen Anteile des Septums Infiltrationen, in diesen zahlreiche 
Knötchen, welche rechts tief in den Knorpel eindrangen. Rechterseits 
am inneren Nasenflügel und am vorderen Anteile der unteren Muschel 
sowie am Anfänge des unteren Naseoganges ähnliche Veränderungen. 
Die Uvula war sehr infiltriert, ungefähr vierfach verdickt, bläulichrot 
verfärbt, an der vorderen Fläche stecknadelkopfgroße Knötchen, stellen¬ 
weise lineare Narben. An den übrigen Schleimhäuten keine Verände¬ 
rungen, am Körper nirgends eine verdächtige Stelle. Es war daher ein 
primärer Lupus der Nase und Uvula vorhanden; an welcher Stelle der 
Lupus begonnen hat, war nicht zu eruieren. 

Die energische lokale Behandlung bestand darin, daß vom Septum 
mit dem scharfen Löffel die Lupusknötchen abgekratzt wurden, ebenso 
von der rechten Muschel und von den andern Teilen und nachträglich 
mit Chromsäure Aetzungen gemacht wurden. Dies wurde einigemal 
wiederholt. Der verengte rechte Nasengang wurde weiter, Knötchen 
waren nicht mehr zu sehen, nur die Infiltration des Septums blieb teil¬ 
weise bestehen, besonders auf der rechten Seite. 

Die Infiltration der Uvula hat sich wenig verändert, obwohl die 
Knötchen auch ausgelöffelt werden und danach ebenfalls Chromsäure¬ 
ätzungen stattfanden. Die Infiltration änderte sich auch dann nicht, als 
ich mit dem galvanokaustischen Brenner einige Stichelungen machte; nur 
die Knötchen verschwanden, und man sah bereits Narbenbildung. Dieses 
Resultat war nach vier wöchentlicher Spitalsbeh&ndlung kein glänzendes; 
da aber in den andern Fällen die Heilung meistens noch langsamer er¬ 
folgt, konnte ich mit dem Erfolge zufrieden soin, nur die Infiltration der 
üvula wollte nicht weichen, und war es zu bedenken, da sich die In¬ 
filtration auf den weichen Gaumen auszudehnen begann, ob es nicht 
zweckmäßiger sei, die ganze Uvula zu eutfernen. 

Man brachte in der Nacht in das Spital einen Kranken mit hohem 
Fieber, und in der Frühe merkte man, daß der Patient ein Erysipel hat, 
weshalb er gleich in das Epidemiespital überführt wurde. Der Knabe! 
der in der Nähe lag, bekam nach fünf Tagen ebenfalls Erysipel und* 
mußte gleichfalls überführt werden. Das Erysipel heilte bei ihm rasch 
und konnte er schon nach 14 Tagen entlassen werden. Als er nach 
einigen Tagen sich wieder vorstellte, war ich sehr erstaunt; denn nicht 
nur die zurückgebliebenen Infiltrationen des Septums hatten sich ganz 
zurückgebildet, sondern auch die Uvula war wieder normal und zeigte 
keine Spur der früheren Erkrankung. 

Im zweiten Falle war der Verlauf noch interessanter. Ein zehn¬ 
jähriger Knabe wurde mit der Angabe zu mir gebracht, daß er besonders 
in der Nacht schwer atmet. Der magere und anämische Knabe hatte 
starken adenoiden Habitus, der Nasenrachenraum war mit Adenoiden er¬ 
füllt, weshalb ich dieselben gleich entfernte. Einige Tage darauf war 
der charakteristische Habitus geschwunden, die Nasenatmung vollkommen, 
doch der Vater bemerkt, daß der Junge in der Nacht noch immer schwer 
atmet. Ich untersuche den Jungen mit dem Kehlkopfspiegel und sehe, 
daß die linke, arg epiglottische Falte nußgroß ist, tumorenartigen Ein¬ 
druck macht, mit normaler Schleimhaut bedeckt ist, an der laryngealen 
Seite einen ödematösen Wulst hat, der in den Kehlkopf hineinfällt, wo¬ 
durch bei der Inspiration dieser aspiriert wird und den Kehlkopfeingang 
verengert. Das linke Stimmband ist schwer zu sehen, die andern Teile 
des Kehlkopfes normal. 

Dor Vater des Knaben ist gesund, die Muttor tuberkulös und zwar 
im letzten Stadium. Ich hielt dieses Gebilde für keinen Tumor, soudern 
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fllr ein großes Infiltrat, und zwar nach der Anamnese für ein tuberku- 
lotisches. Nachdem aber im Sputum keine Bacillen gefunden wurden, 
Brustorgane keine Veränderungen aufwiesen, konnte man auch daran 
denken, daß nach einer Tonsillitis oder Adenitis eine Infektion stattfand 
und dies Gebilde ein entzündliches Infiltrat sein mag. Eis und Eisum¬ 
schläge besserten den Zustand nicht, das Oedem wurde größer und ver¬ 
breitete sich, sodaß ich den Knaben, da die Tracheotomie jeden Augen¬ 
blick notwendig werden konnte, in das Stephaniekinderspital aufnehmen 
lassen mußte. Ich hatte bei der Behandlung von Nasenrachenfibromen 
von der Adrenalinbehandlung sehr gute Resultate, weshalb ich diese Be¬ 
handlung auch hier versuchte, in der Hoffnung, das Oedem und das In¬ 
filtrat so zu beeinflussen, daß die Tracheotomie übergangen werden 
könnte. Der Knabe bekam innerlich drei bis sechs Tropfen Adrenalin 
täglich, und das Infiltrat, dessen oberer Anteil tumorartig war, und beim 
Pinseln aus dem Kehlkopfe herausgehoben werden konnte, pinselte ich 
mit einer Novocainadrenalinlösung. Schon nach zwei bis drei Tagen 
wurde das Oedem geringer und verschwand nach fünf Tagen, ja das In¬ 
filtrat wurde auch kleiner, sodaß keine Tracheotomie notwendig war. So 
schnell sich der Zustand in den ersten Tagen besserte, so langsam war 
der weitere Verlauf. Nach vierwöchentlicher Behandlung war das Infiltrat 
um die Hälfte geschwunden, das Stimmband war wieder gut sichtbar und 
die Atmung war nicht mehr stenotisch. Das Infiltrat war ungefähr 
haselnußgroß, aber die aryepiglottische Falte im Vergleiche zur andern 
Seite doch fünfmal so dick. Der Vater bat mich den Knaben zu ent¬ 
lassen, die Mutter ist gestorben, und er ist jetzt allein in der Sommer¬ 
wohnung. Diesem Wunsche konnte ich entsprechen, da keine Gefahr 
mehr bestand, jedoch wurde dem Vater eingeschärft, daß er bei der ge¬ 
ringsten Verschlimmerung den Knaben sofort hereinbringen muß. Kaum 
ist eine Woche vergangen, bringt der Vater den Knaben, da er seit einem 
Tage wieder schwer atmet. Ich dachte natürlich, daß das Infiltrat wieder 
größer geworden ist, doch als ich mit dem Spiegel untersuchte, war zu 
meinem Erstaunen die Infiltration unverändert, dagegen sah ich an den 
Stimmbändern und in der Trachea weiße Beläge, weshalb ich die sofortige 
Aufnahme auf die Diphtherieabteilung veranlaßte, wo der Knabe sofort 
eine Seruminjektion bekam und intubiert werden mußte. Der Verlauf 
der Diphtheritis war ein normaler, nach 14 Tagen konnte der Knabe 
bereits entlassen werden. Nach kurzer Zeit sah ich den Patienten, und 
zu meiner großen Freude sah ich, daß die Infiltration sich fabelhaft re¬ 


sorbiert hat, und zwar so, daß keine Spur derselben sichtbar war. Anfangs 
glaubte ich nicht an die gänzliche Heilung, da ich vermutete, daß wie 
bei den Papillomen diese nach einiger Zeit meistens wiederkehren, dies 
auch bei der Infiltration der Fall sein wird, da aber nach sechs Monaten 
bei monatlicher Kontrolle nicht die geringste Veränderung eingetreten 
ist, konnte ich den Knaben als vollständig geheilt betrachten. 

Dr. Hanczel hat in einer Arbeit über Sklerom aus der 
Klinik Chiaris berichtet, daß bei vier Fällen von Sklerom nach 
Erysipel wesentliche Rückbildung beobachtet wurde, in einem Fall 
aber trat keine Veränderung ein. In diesem Falle war das Ery¬ 
sipel sehr milde aufgetreten, die Temperatur stieg nicht über 89° C, 
es ist daher auffallend, daß die milde Infektion keine Rückbildung 
veranlaßt. Wenn bei einer malignen Neubildung als Ultimum 
refugiens eine Erysipelimpfung zur Rettung des Patienten ver¬ 
sucht werden darf, so ist dies bei gutartigen Neubildungen oder 
Infiltraten ganz ausgeschlossen, da wir den Grad des Erysipels nicht 
im voraus bestimmen können. Ist die Infektion eine leichte, 
kann sie nutzlos sein, ist sie eine starke, kann sie das Leben der 
Patienten gefährden. 

Ich habe vor Jahren bei Rhinoskleromen Versuche mit 
Diphtherieserum gemacht, denn damals hat Vedova bei Ozäna 
nach Seruminjektionen Erfolge verzeichnet. Nachdem der Ozäna- 
bacillus und der Sklerombacillus sich gleichen, habe ich die Ver¬ 
suche bei zwei Patienten einigemale wiederholt. Anfangs schien 
die Injektion aufmunternde Resultate zu geben, doch später über¬ 
zeugte ich mich, daß der Erfolg nur insofern ein guter war, daß 
die Skleromknoten weicher wurden, was bei der nachträglichen 
Dilation vom Vorteile war. 

In unserem zweiten Falle kann die Frage aufgeworfen werden, 
ob nur die Diphtheritisinfektion die Resorption des Infiltrates be¬ 
wirkte, oder ob die Seruminjektion dabei auch eine Rolle spielt? 
Ich würde nicht schwanken und bei einer ähnlichen Infiltration 
nächstens, wenn alle andern Behandlungen zu keinem Ziele führen 
würden, eine Seruminjektion versuchen. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem physiologischen Institute der Universität zu Berlin. 

Wo entstehen die normalen Bewegungsreize im 
Warmblüterherzen und welche Folgen für die 
Schlagfolge hat ihre reizlose Ausschaltung J 

Von 

Prof. Dr. Kurt Brandenburg und Dr. Paul Hoffmaim. 

Grundlegend und wegweisend für die Untersuchungen 
über die Physiologie des Warmblüterherzens sind die Tat¬ 
sachen, die am Froschherzen ermittelt worden sind. Ihre 
sichere experimentelle Begründung und sinnvolle Verknüpfung 
verdanken diese im wesentlichen E. Th. Engelmann. 

Die Bewegungsreize für das Froschherz entwickeln sich 
in dem großen Sinusgebiete, dem Venensinus und den ein¬ 
mündenden Hohlvenen und Lungenvenen. Werden beim 
Versuche von Stannius diese Teile durch kräftige 
Quetschung von den Vorkammern getrennt, so bleibt das 
Herz stehen. Fängt es nach längerem Stillstände von selbst 
wieder an zu schlagen, was man dadurch beschleunigen 
kann, daß man die Vorkammer-Kammergrenze quetscht, so 
ist die Schlagfolge geändert. Vorkammern und Kammer 
schlagen nicht mehr nacheinander, sondern nahezu gleich¬ 
zeitig, wobei die Kammer ein wenig früher einsetzt. 

Für das ausgeschaltete Sinusgebiet ist ein zweites zur 
rhythmischen Reizbildung befähigtes Gebiet eingetreten, näm¬ 
lich die Stelle der Uebergangs- oder Brückernfasern zwischen 
Vorhöfen und Kammer. Venensinus und Brückenfasern sind 
durch den an embryonales Gewebe erinnernden Bau ihrer 
Muskelelemente vor der übrigen Herzmuskulatur ausge¬ 
zeichnet. 

Es lag nahe, am Warmblüterherzen nach ähnlichen 
Muskelbezirken von specifischer Bauart zu suchen, die die 
Träger besonderer Leistungen im Sinne von Venensinus und 
Brückenfasern sind. Keith beschrieb als Rest des Venen¬ 
sinus im Warmblüterherzen ein Muskelgebilde von specifi¬ 


scher Struktur, welches in der Furche an der vorderen 
Grenze der Vena cava superior gegen den Vorhof liegt und 
verlegte in diesen sinoaurikulären Knoten den Ursprungsort 
der normalen Herzreize. Die Lage, Form und Ausdehnung des 
Sinusknotens wurde von Koch genauer festgestellt. Den 
Brücken- oder Blockfasern des Froschherzens würde im 
Warmblüterherzen ein zweites specifisch gebautes Muskel- 
I gebilde entsprechen, der Aschoff-Tawarasche Knoten und 
seine Fortsetzung. Er liegt an der rechten Seite der Vor¬ 
hofscheidewand, beginnt in der Umgebung der Vena coro- 
naria und bildet dicht oberhalb des Septum fibrosum eine 
knotenförmige Verdickung. 

Schon vor der anatomischen Entdeckung des Sinusknotens hatte 
Adam 1 ) an der Stelle, wo der Knoten später gefunden wurde, den Ur¬ 
sprung der Automatic der Herzbewegung lokalisiert. Durch Kühlung 
dieser Gegend wurde die Schlagfolge des ganzen Herzens verlangsamt. 
Spätere Untersuchungen am Sinusknoten sachten auf ihn die Bildungs¬ 
stätte der normalen Herzreize zu beschränken. Nach seiner Verschorfung 
[H. E. Hering 3 )] änderte sich der Rhythmus, und Vorkammern und 
Kammern schlugen nahezu gleichzeitig. Dieser atrioventrikuläre Rhythmus 
wies auf ein ergänzend in Tätigkeit getretenes automatisches Bewegungs¬ 
zentrum an der Grenze von Vorkammern und Kammern hin. Schon 
frühere Beobachtungen über den nervös vermittelten Herzstillstand durch 
Vagusreizung beim Kaninchen hatten auf das Eintreten dieses zweiten 
automatischen Centrums hingewiesen [Lohmann 3 )]. 

Wybauw 4 ) und Lewis 6 ) suchten mit Hilfe des Saitengalvano- 

9 Experimentelle Untersuchungen über den Ausgangspunkt der 
automatischen Herzreize beim Warmblüter. (Pflügers A. 1906, Bd. 3.) 

3 ) Hering und Koch, Ueber sukzessive Heterotopie der Ur- 
sprungsreize des Herzens und ihre Beziehung zur Heterodromie. (Pflügers 
A., Bd. 136.) 

3 ) Zur Antomatie der Brttckenfasem und der Ventrikel des Herzens. 
(A. f. Anat. u. Phys. 1904, S- 431.) 

4 ) Sur le point d’origine de la Bystole cardiaque dans Toreillette 
droite. (A. intern, de Phys. 1910, Vol. 10.) — De I’Origine de la systole 
des oreillettes au niveau de l’embouchure de la veine cave superieure 
chez les mammiferes. (Ball, de la Soc. royale des Sciences möd. et 
natur. 1910, Nr. 6.) 

*) The site of Origin of the mammalian Heartbeat.; the pacemacer 
in the Dog. (Heart. 1910, Vol. 2, Nr. 2) — The mechanism of the heart 
beat, London. (Shaw and sons 1911.) 
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meiert am schlagenden Säogetierherzen diejenige Stelle der rechten Vor¬ 
kammer za ermitteln, die bei der Ableitung zuerst elektronegativ wird, 
and fanden sie dort, wo anatomisch der Sinusknoten liegt. 

Nach solchen Angaben schien eine weitgehende Ueber- 
einstimmung zwischen dem Verhalten des Froschherzens und 
dem Warmblüterherzen gegeben, des großen Sinusgebiets 
und der Brückenfasern beim Frosch und dem verhältnis¬ 
mäßig kleinen Sinusknoten und dem Aschoff-Tawaraschen 
Knoten beim Warmblüter. Allein es hat sich herausgestellt, 
daß das Warmblüterherz doch nicht so ausschließlich auf 
seinen Sinusknoten angewiesen ist. 

Ausschneiden oder Abquetschen des Sinuskuotens macht keinen 
Herzstillstand und auch keinen atrioventrikulären Rhythmus, wie Flack 1 ) 
ieststellte, ja es gab Überhaupt keine Rhythmnsänderang, sondern nur in 
manchen Fällen geringe Verlangsamung. Der Knoten ist also nicht die 
einzige Partie der Vorkammern, die Automatic besitzt. Iu der gleichen 
Weise batten schon vorher Magnus Alsleben 3 ) und Jäger 3 ) ge¬ 
schlossen. Magnus Alsleben 3 ) hatte die Gegend des Sinusknotens ab¬ 
getragen and beide Vorhöfe Stück für Stück am künstlich durchbluteten 
Herzen abgeschnitten, ohne daß sich der Rhythmus wesentlich änderte. 
Nach ihm gibt es in den supraventrikulären Herzabschnitten überhaupt 
kein Centrum, das in der Reizbildung den übrigen Teilen überlegen wäre. 


FJA FJA FJ 



gistrierung der elektrischen Vorgänge in der Herzmuskulatur mittels des 
Saitengalvanometers der mechanischen Registrierung überlegen. Sie 
ermöglicht eine schärfere Uebersicht der zeitlichen Verhältnisse und gibt 
Aufschlüsse über die Ursprungsstätte im Herzen, von der die Contrac- 
tionen ihren Ausgang nehmen. Wir arbeiteten an den ausgeschnittenen 
überlebenden Herzen von Kaninchen und Hunden. 

Das Herz wurde an der Aorta aulgehängt und mit Ringerlösung, 
die mit dem defebrinierten Blut des Tieres vermischt war, nachLangen- 
dorff gespeist. Die Ernährungenüssigkeit warde mit dem Sauerstoff in 
der nach dem jeweiligen Bedürfnis des Herzens mehr oder weniger er¬ 
höhten Stand flasche durchströmt und auf dem Wege zum Herzen nach 
Kuliabko im Schlangenrohrgefäß erwärmt. Die Herzen Bchlagen im 
allgemeinen in gleichmäßiger und regelmäßiger Schlagfolge während der 
Versuchsdauer, die jedesmal nur die ersten Stunden nach dem Tode des 
Tieres umfaßte. 

Besonderer Wert wurde bei dem Aufhängen des Herzens auf die 
übersichtliche Darstellung der rechten Vorkammer mit der Einmündung 
der Hohlvenen gelegt. Zu dem Zwecke wurde durch die beiden Hohl¬ 
venen ein Strohhalm gesteckt, der von der Seite leicht angezogen ge¬ 
halten wurde. Durch diese Anordnung war es möglich, alle Stellen der 
Außenwand der Vorkammer und des angrenzenden Venentrichters in 
möglichst kleinen Teüstücken der Kühlung auszusetzen. 

Die Ableitung zum Saitengalvanometer erfolgte meist in 
der gleichen Weise. Die ans Zinksulfatton geformten Spitzen der tm- 
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1 Sek. 

Die Funktion des Sinnsknotens kann von jedem Herzteile jeden Augen¬ 
blick übernommen werden. Jäger 3 ) hat bei Katzen- und Hundeherzen 
den Sinusknoten darch Kauterisation zerstört, aber vor und nach der 
Verbrennung blieb der Rhythmus der gleiche. 

So viel wenigstens geht aus diesen Beobachtungen mit 
Sicherheit hervor, daß der Sinusknoten des Warmblüter- 
herzens als Erzeugungsort der automatischen Bewegungs¬ 
reize für das übrige Herz nicht die beherrschende Bedeutung 
hat wie das Sinusgebiet des Froschherzens. Denn auch nach 
seiner gewaltsamen Zerstörung und Abtrennung von der 
rechten Vorkammer bleibt, wie wir erfahren, das Herz nicht 
stehen, sondern schlägt ohne Unterbrechung weiter, verhält 
sich also anders wie das Froschherz im Stanniusschen 
Versuch. Und als weitere auffallende Tatsache erfahren 
wir, daß es in der alten Schlagfolge weiter schlägt und 
nicht wie das Froschherz nach vollständiger Ausschaltung 
des Venensinus in den atrioventrikulären Rhythmus verfällt. 

Ueber die Frage, wo entstehen die normalen Be¬ 
wegungsreize des Herzens und welche Folgen hat 
ihre Ausschaltung, suchten wir uns in weiteren Ver¬ 
suchen Rechenschaft zu geben. Die Leistung des Sinus¬ 
knotens im Gegensätze zur übrigen Vorhofsmuskulatur als Be¬ 
wegungsreize erzeugendes Gebiet muß sich in größerer Klarheit 
ergeben, wenn eine Methode zur Ausschaltung des Knotens 
gewählt wird, die möglichst reizlos ist. So eingreifende 
Verfahren, wie Quetschen, Schneiden, Abschnüren, Kauteri- 
sieren und Aefczen an der rechten Vorkammerwand, schaffen 
neue und schwer übersehbare Zustände in der Muskulatur, 
hs war mit der Möglichkeit zu rechnen, daß dadurch Reiz¬ 
stellen erzeugt werden. Dem gegenüber wählten wir ein 
verfahren der Ausschaltung, das eine weitgehende Reiz- 
osigkeit gewährleistet, nämlich eine gut begrenzbare und 
gebiets a ^ 8tU ^ are ^kühlung des zu prüfenden Wand- 

Kimm^ 10 die Aenderungen in dem Rhythmus der Vorkammern und der 
_ ern * tt ° h h* geringen Abweichungen festzustellen, ist die Re- 

h A ii 4 Vv^eetigation of the sino-anricular node of the mamm&lian 
dn nrwmi 1910, Bd. 41, S. 64.) — L’excision ou l’dcrasement 

les nni s * * 8mo_ f anc ^ilaire et du noeud auriculq-ventriculaire n’arrÄte pas 
m%\L 7f n . 8 y a coeur des mammifäres battant dans des conditions nor- 
%rf k en V de Ph 7 8 - 1 91 L S. 111.) 

6I P• PathTlSil Bd^^ S S^228 ^ ® erzre * ze “ ^ 0n Vorhöfen. (A. f. 

HemWi?L e * )er Bedeutung des Keith-Flackschen Knotens für den 
attöhytiunns. (D. A. f. kl. Med. 1910, Bd. 101.) 


Abb. 1 ■< 

polarisierbaren Elektroden wurden durch in physiologischer Kochsalzlösung 
getränkte Wollfäden, die eine mit der linken Vorkammer, die andere 
mit der Herzspitze verbunden. 

Die Untersuchungen über die reizlose Ausschaltung 
der Funktion verschiedener Herzteile durch Abkühlung 
haben zu Ergebnissen und zu Schlußfolgerungen geführt, 
deren wesentlichen Inhalt wir im folgenden wiedergeben. 

Den Protokollen entnehmen wir zunächst einige be¬ 
zeichnende Versuchsbeispiele über die Abkühlung des Sinus¬ 
knotens, die zugleich die Anwendungsweise und die Brauch¬ 
barkeit der Methodik veranschaulichen. 

Abbildung 1: Versuch am Kaninchenherzen. Während des 
Lanfes der Trommel wurde der vereiste Kegel mit Beiuer Spitze iu den 
Winkel zwischen oberer Venenmündnng und Vorkammerwand gelegt, 
sodaß die Wand des Kegels flach gegen die Rinne an der Grenze von 
Venen wand und Atrium zu liegen kam. 

Es zeigt die Kurve (Zeitschreibung in Vs Sekunden) die erhebliche 
Verlangsamuog der Schlagfolge bis zu fast einem Drittel der anfäng¬ 
lichen. Bemerkenswert ist, daß keine Veränderung des Aktionsstroms 
eintritt. Die einzelnen Elektrokardiogramme gleichen einander, besonders 
ist auch das Intervall As zu Vs nahezu konstant in der Normalperiode 
und in der Periode der verlangsamten Reizbildung. 

Es gelingt also auf diese Weise eine einseitige chronotrope Wirkung 
auf das Herz aaszulösen ohne andere ändernde Einflüsse und Reiz¬ 
erscheinungen. 

Bei allen Versuchen wurde als gemeinsames und 
immer wieder in überraschender Weise ein tretendes Er¬ 
gebnis festgestellt, daß eine Aenderung der Schlagfolge nur 
auszulösen war von der rechten Vorkammer an der Ein¬ 
mündungsstelle der oberen Hohlvene, während die Berührung 
aller andern Herzteile mit Spitze und Fläche des abge¬ 
kühlten Kegels ohne Einfluß blieben. An der rechten Vor¬ 
kammer war es nur ein ganz beschränktes Gebiet, das 
gegenüber der Kälteberührung reagierte. Ohne Einfluß 
war die Gegend des rechten Herzrohres, ebenso die nach 
unten von demselben zur Kammergrenze gewendeten Teile 
der Vorkammer bis herüber zur Mündung der untern Hohl¬ 
vene. Dagegen konnte eine energische und rasche Wirkung 
auf das Tempo des Herzschlags erzielt werden durch Ab¬ 
kühlung der Teile der Vorkammer, die unmittelbar an dem 
oberen Hohlvenentrichter gelegen sind. Besonders wirksam 
erwies sich die Berührung derjenigen Gegend der Kammer¬ 
grenze, die beginnt an dem Winkel zwischen oberer Hohl- 
yene und Vorkammer und in der Richtung auf die untere 
Hohlvene zu dicht am Uebergang zur Venenwand hin ver- 
| läuft. Hier ist etwa die Mitte zwischen unterer und oberer 
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Hohlvenenmündung als die Grenze der wirksamen Partie zu 
betrachten. Eine Stelle in der Furche des Sulcus terminalis, 
die ein wenig nach außen und unten von dem Vorkammer- 
Venenwinkel gelegen war und vielfach eine kleine flache 

Fettauflagerung 
zeigte, war be¬ 
sonders zugäng¬ 
lich für den 
Reiz. In der 
nebenstehenden 
Abbildung 2 
gibt die Marke 
die Lage dieses 
bevorzugten 
Punktes an. Es 
genügte hier, den 
Kegel ziemlich 
spitz auf die 
Gegend aufzuset¬ 
zen, um eine ma¬ 
ximale Wirkung 
zu erhalten. Die 
umschriebene 
Stelle entspricht 
genau der Lage 
des sinoauricula- 
ren Knotens von 
Keith-Flack, 
der anatomisch 
von Koch näher 
studiert worden 
ist. Ein gutes Bild 
von der Lage des 
Sinusknotens und 
zugleich der durch 
Kälte beeinfluß¬ 
baren Stelle gibt die schematische Zeichnung (Abb, 3), die 
der Arbeit von Koch 1 ) entnommen ist. 

Durch die gewählte Methodik läßt sich in über¬ 
sichtlicher Weise die Bedeutung der Hohlvencnvorhof- 
grenze für den Herzrhythmus zeigen. Je nach der Dosie^ 
rung der Abkühlung ließ sich das Tempo des Herzschlags 
stärker und schwächer beeinflussen. Es gelingt eine 
Verlangsamung bis zu einem Drittel der ursprünglichen 
Schlagfolge zu erreichen. Es genügt schon die bloße Be¬ 
rührung mit der Spitze des Metallkegels, der nicht abge¬ 
kühlt wurde, sondern die Temperatur des Laboratoriums 
hatte, die in unserm Falle 25° C betrug. Freilich war die 
Wirkung nur eine geringe und bestand in einer leichten 
Verlangsamung der Schlagfolge, etwa im Verhältnis von 
8:10. Viel stärker war die Wirkung nach Berührung mit 
dem im Kohlensäurestrome stark abgekühlten Kupferkegel. 
In diesem Falle stellte sich zunächst eine immer zunehmende, 
zuletzt sehr starke Verzögerung in der Bildung der Be¬ 
wegungsreize ein. Weiterhin gelingt es, durch die starke 
Kälte diesen Ursprungsort für die Reizbildung zeitweilig 
vollständig auszuschalten. 

Abbildung 4 gibt in ihrem ersten Teil a das Bild der ursprüng¬ 
lichen Schlagfolge; zunächst eine ziemlich große Vorhofsschwankung A, 
darauf die doppelphasische I-Zacko, der eine mächtige Finalschwaukung 
folgt. Es wurde vom linken Herzohr und der Herzspitze abgeleitet. Der 
zweite Teil b zeigt das Elektrokardiogramm nach der Kühlung des Ca- 
vaatriumwinkels. Es findet sich keine getrennte Vorhof- und initiale 
Kammerschwankung, sondern beide sind ganz dicht aneinander gerückt. 
Man erkennt, daß die I-Schwankung früher erfolgt als die Vorhof¬ 
schwankung. Beim Vergleich des zweiten und ersten Kurventeils er¬ 
kennt man die einzelnen Zacken in ihrer Eigenart wieder. Diel-Schwankung 
ist diphasisch, die Vorhofschwankung fast vollständig monophasisch. Daß 
die erste Schwankung der I-Zacke entspricht, ergibt der Vergleich der 


«) Welche Bedeutung kommt dem Sinusknoten zu? (Med. Kl. 

1911, Nr. 12.) 



Länge des Kammerelektrokardiogramms in den beiden Kurven. Die Ge¬ 
samtlänge ist in beiden Fällen gleich. 

Abbildung 5 zeigt die Wirkung einer starken Abkühlung des 
Sinusknotens. Kurz nach Beginn der Registrierung wurde der abgekühlte 
Kegel angelegt. Die ersten Elektrokardiogramme folgen in normaler Form 
und der bekannten Reihe A-Zacke, I-Zacke und F-Schwankung. Danach 
tritt eine ra9ch zunehmende Verlangsamung ein, wobei zunächst die 
Folge der Zacken die ursprüngliche bleibt und auch das Intervall As Vs 
sich kaum ändert. Eine allmählich einsetzende Verlangsamung geht 
herab bis zur Verminderung der Frequenz etwa auf die Hälfte. Plötz¬ 
lich ändert sich da9 Bild und A-Zacke und I-Zacke fallen zusammen. 
Es hat sich ein neuer Rhythmus eingestellt, der als atrioventrikulärer zu 
deuten ist. Es beweist die Brauchbarkeit und Reizlosigkeit der Kälte¬ 
ausscheidung, daß es zu keinerlei Reizerscheinungen kommt und zu 
keiner Extrasystolie. Die Abnahme der Frequenz ist konstant und der 
Uebergang vom Sinusrhythraus zum AV-Rhythmus erfolgt plötzlich. 

Das Einsetzen des neuen Rhythmus hängt scheinbar 
ab von einem gewissen Grade von Verzögerung der Reiz¬ 
bildung an der Stelle des Sinusknotens. Die zum Auslösen 
des neuen Rhythmus erforderliche Verminderung der Schlag¬ 
folge beträgt in unsern Versuchen etwa die Hälfte der ur¬ 
sprünglichen. Danach wird der Rhythmus des Herzens 
nicht mehr von der Venenmündung bestimmt, sondern von 
einem tiefer liegenden Orte, der an der Grenze von Vor¬ 
kammer und Kammer gesucht werden muß, was man aus 
der zeitlichen Folge der Vorhof- und Kammerzacken 
schließen kann. 


Ein frisch entnommenes und vorsichtig vorbereitetes, 
kräftig und rasch schlagendes Herz konnte in allen Fällen 
durch ganz begrenzte Abkühlung der Sinusknotengegend in 
eine andere Schlagfolge versetzt werden. Bei einem ge¬ 
wissen Grade der Kühlung ging die normale Aufeinander¬ 
folge vom A und V verloren und ohne Pause entwickelte 
sich der AV-Rhythmus. Bei Nachlassen der Kühlung kehrte 
das Herz ohne Uebergang in den normalen Rhythmus zu¬ 
rück. Solange es gelingt, das Herz frisch und lebenskräftig 
zu erhalten, läßt sich der 




Versuch mit dem gleichen 
Erfolge wiederholen. 

Allein die für frische 
Herzen zutreffende Behaup¬ 
tung muß eingeschränkt 
werden. Wenn das Herz 
längere Zeit, etwa über eine 
Stunde lang, zu den Ab¬ 
kühlungsversuchen gedient 
hatte, blieb der ursprünglich 
beobachtete Effekt aus. 

Ein besonderer, aber 
leicht verständlicher Fall für 
das Mißlingen der Kühlung 
in der Gegend des Sinus¬ 
knotens war derjenige, in 
welchem von vornherein das 
bei der Vorbereitung irgend¬ 
wie geschädigte Herz im 
AV-Rhythmus schlug. In 
solchem Fall, in dem eine 
etwas langsamere Schlag¬ 
folge und die Beobachtun- g, 
gen der Zuckungen von 
rechtem Herzohr und Kam¬ 
mer die Abweichung vom 
normalen Verhalten aufdeck¬ 
ten, konnte auf dem Elektro¬ 
kardiogramme nachgewiesen werden, daß die A-Zacke ent¬ 
weder der I-Zacke in kurzem Abstande folgte oder gleich¬ 
zeitig mit ihr fiel oder ihr um sehr geringe Bruchteile 
des sonst üblichen AV-Intervalls voranging. Daß hier die 
Gegend des Sinusknotens ihre Ftihrerrolle verloren hatte, 
ging aus dem Mißlingen des Kühlungsversuchs hervor. 

Wir verfügen über einzelne Versuche, in denen das 
Herz nach Abtrennung des Venensinus sofort und während der 



Abb. 3. 

Schema des rechten Vorbofes 
mit der Lage des Sinusknotens beim 
Hund (nach Koch). Cs. = Cava sup., 
Ct. = Cava trichter, P. = Perikard, 
H. — Herzobr, Ci. = Cava inf. Zwischen 
l und 2 Kopfteil, zwischen 2 und 3 
Stamm des Sinusknotens, jenseits von 
1 und 3 obere und untere Ausläufer. 
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zum Teil noch stundenlangen Beobachtung im umgekehrten, 
von der Vorkammer-Kammergrenze aus eingeleiteten Tempo 
schlag, und diese Rhythmusänderung trat ein, obgleich mit 
Ausnahme des abgetrennten schmalen Vorkammerstreifens 
an der Mündung der oberen Hohlvene fast die ganze rechte 
Vorkammer und die gesamte linke Vorkammer erhalten ge¬ 
blieben war. 

Die führende Rolle des Venengebiets geht aus folgen¬ 
dem Versuch hervor: Bei einem frisch dem Tiere entnom¬ 
menen, kräftig und regelmäßig schlagenden Herzen wird 
zunächst durch Anlegen des Metallkegels (ohne Kohlensäure¬ 
kühlung) eine Verlangsamung des Rhythmus erzeugt und 
damit bewiesen, daß der Ausgangspunkt der Bewegungsreize 
in der Sinusknotengegend liegt. 

Die Prüfung ist zweckmäßig, denn zuweilen ist in den ersten 
Minuten nach der Herausnahme und der künstlichen Durchblutung des 
Herzens der Rhythmus zunächst atrioventrikulär, oder der Rhythmus ist 
normal geblieben, obgleich der Sinusknoten geschädigt worden ist. An 
solchem Präparat ist die Kühlung des Sinusknotens ohne Erfolg. 

Nach dem Vor versuche wird, von der unteren Hohlvene 
angefangen bis herauf zum Uebergange des Herzohrs in den 
Vorkammervenenwinkel, durch kurze Schnitte allmählich die 
Verbindung zwischen Sinusknoten und Vorkammerwand ge¬ 
trennt. Nach jedem Schnitte wurde durch Kühlung des 
Sinusknotens erprobt, ob der Ausgangspunkt noch an nor¬ 
maler Stelle geblieben ist. Es stellte sich heraus, daß man 
nach und nach die Schnitte so weit führen kann, daß nur 
noch eine schmale Brücke das Venenwurzelgebiet mit der 
Übrigen Vorkammerwand verbindet, ohne daß der Sinus¬ 
knoten die Führung verliert. Allerdings ließ sich feststelien, 
daß der Uebergang in den AV-Rbythmus immer rascher 
von statten ging und das Wiederauftreten des ursprünglichen 
Rhythmus immer länger auf sich warten ließ, je schmaler 
die Brücke zwischen Sinusknoten und Vorkammer wurde. 
Erst als der letzte schmale Verbindungsstreifen durchtrennt 
war, setzte der dauernde atrioventrikuläre Rhythmus ein. 

Der durch Abtrennen des Sinusgebiets erzeugte atrio¬ 
ventrikuläre Rhythmus dauerte in manchen Fällen stunden¬ 
lang bis zum Abbruche des Versuchs. Es gelingt aber, ihn 
zu ändern. Wenn man durch Klemmen und Zerren mit der 
Pinzette, durch Drücken und Auffasern mit der Schere die 
stehengebliebenen Wände der rechten Vorkammer verletzt, 
erhält man nach einiger Zeit ein Elektrokardiogramm, das 
sich in keiner Weise unterscheidet von dem bei funktionieren¬ 
dem Sinusknoten gewonnenen. Das Intervall zwischen Vor¬ 
kammer und Kammer ändert sich nicht wesentlich, auch 
wenn nach und nach immer weitere Stücke der Vorkammer¬ 
wand abgetragen werden. Eine wesentliche Verschiebung 
in dem Intervall zwischen Beginn der Vorkammer- und 
Kammercontraction und ein dichtes Zusammenrücken der 
beiden Zacken A und I tritt nur dann ein, wenn der Ur¬ 
sprungsort der Reize in das Gebiet des Aschoff-Tawara- 
schen Knotens gerückt ist. 

Für die Fälle, in denen die Abtrennung des Sinus¬ 
knotens den Rythmus nicht wahrnehmbar ändert, muß man 
annehmen, daß an Stelle des Sinusknotens andere Teile der 
Vorkammerwand die Führung übernommen haben. Wir haben 
uns bemüht, durch die beim Sinusknoten erfolgreiche Methode 
der Abkühlung uns Klarheit zu verschaffen über die Stelle, 
in der nunmehr der Ursprungsort der Herzreize gesucht 
werden mußte. Allein die sorgfältige Abkühlung aller der 
nach Entfernung des Sinusknotens vorhandenen Vorkammer¬ 
teile ergab keine Stelle, von der aus der Rhythmus beein¬ 
flußbar war. 

Man wird zu der Ansicht hingeführt, daß ein streng 
lokalisiertes Gebiet nicht mehr gegeben ist, denn alle die 
stehengebliebenen Reste der Vorkammerwand recliterseits 
und linkerseits waren gegenüber der Kühlung unempfindlich. 
Dagegen konnte die Vorkammerwand im entgegengesetzten 
Sinne beeinflußt werden. Kneifen verschiedenerstellen, so¬ 
wohl in der Gegend der Scheidewand, der Außenfläche 5 und 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 


20 


1912 - MEDIZINISCHE KLINIK - Nr. 1. 


7. Januar. 


der Schnittfläche hatte im Gefolge, daß die Herzschläge der 
Vorkammern und Kammern sich vorübergehend be¬ 
schleunigten. In diesem Falle gab also derjenige Teil der 
Herzwand das Tempo an, der am schnellsten schlug. Im 
Augenblicke, wo durch Kneifen der Vorkammerwand die 
Reihe der beschleunigten Systolen ausgelöst wurde, hatte 
man den Ursprungsort der Bewegungsreize vorübergehend 
an jener mechanisch gereizten Stelle lokalisiert. Die Ab¬ 
kühlung dieser Stellen war ohne den Effekt der Verlang¬ 
samung, woraus man folgern darf, daß in diesem Falle 
andere schneller schlagende Vorkammerreste den Rhythmus 
bestimmten. Es war also nicht mehr eine einzige Stelle der 
Ursprungsort der Bewegungsreize, so wie es vor dem Ab¬ 
schneiden des Sinusknotens gewesen war. Wir nehmen an, 
daß der Ursprungsort wandert und jedesmal derjenige Ort 
ist, der vermöge seines gegenwärtigen Reizzustandes am 
schnellsten in der Hervorbringung automatischer Zuckungen 
ist und damit von Beweguügsreizen für das übrige Herz. 

Sobald der Sinusknoten entfernt ist, ist nicht mehr eine 
bestimmte Stelle als Ursprungsort der Bewegungsreize anzu¬ 
sehen, und verschiedene Stellen der stehengebliebenen Vor¬ 
kammerreste können einander vertreten. Es gelang auch 
nicht, durch weiteres Abtragen der Vorkammerwände die 
Reizbildung aus der verstümmelten Vorkammerwand nach 
einem durch Abkühlung zu lokalisierenden Punkte zu verlegen. 

Es ist also nicht gleichgültig, in welcher Weise der 
Sinusknoten ausgeschaltet wird. Aus unsern Versuchen 
ergibt sich, daß in solchen Fällen, wo bei gut erhaltenem 
frisch entnommenen Herzen der Sinusknoten reizlos durch 
Kälte von dem übrigen Herzen getrennt wird, ein Eintreten 
anderer Teile der Vorkammer wand für die Reizbildung 
nicht statt hat. Bei der reizlosen Kälteausscheidung des 
Sinusknotens tritt sofort ein tiefer gelegenes, lokalisierbares 
Bewegungscentrum ein, das in der Gegend des Aschoff- 
Tawarasehen Knotens zu suchen ist. Das Eintreten dieses 
zweiten automatischen Centrums äußert sich in bezeichnen¬ 
der Weise durch eine Aenderung des Intervalls As zu Vs 
und Vorkammer- und Kammerzuckung setzen nahezu gleich¬ 
zeitig ein. Anders dagegen verhält sich das Intervall bei 
einer Ausschaltung, die wir als »nicht reizlos“ bezeichnen. 
Wir nehmen an, daß durch Abschneiden, Abbrennen, Ab¬ 
ätzen oder sonstige Verletzungen Reizstellen in der 
Kammerwand geschaffen werden, die der Ausgangspunkt von 
Systolen werden. Diese Empfänglichkeit der Vorkammer¬ 
wand zur Erzeugung von Reizstellen tritt auch auf nach 
wiederholtem Gefrieren und Wiederauftauen der Sinusgegend. 
Die anfänglich wirksame Kühlung versagt, es wird immer 
schwieriger, das Umschlagen des AV-Intervalls hervorzu¬ 
bringen und das Herz gewinnt die Neigung, das ursprüng¬ 
liche Schlagintervall As zu Vs beizuhehalten und auf die 
Kühlung der Sinusgegend nicht mehr durch Verlangsamung 
zu antworten. Wir müssen also für alle Versuche, welche 
sich mit der Deutung des Sinusknotens als Ursprungsort der 
normalen Herzreize beschäftigen, verlangen, daß mit reiz¬ 
losen Ausschaltungsmethoden gearbeitet wird. Nur in diesem 
Falle ist das Ergebnis klar und eindeutig und geht unzweifel¬ 
haft dahin, daß der Sinusknoten der normale Ursprungsort 
für die Bewegungsreize des Herzens ist und daß es der 
einzige Ort ist, von dem aus das Tempo der Schlagfolge 
durch Reize beeinflußbar ist. Geht die Ausschaltung nicht 
schonend vor sich, so werden so viele neue Momente in die 
Versuchsanordnung hineingetragen, daß die Versuche nicht 
mehr eindeutig werden, und die Erklärung nicht mehr ein¬ 
fach ist. Bei der Ausschaltung durch Schneiden, Quetschen 
oder auch häufigeres Gefrieren will uns diejenige Deutung 
als die wahrscheinlichste erscheinen, welche annimmt, daß 
neue Reizstellen in der Kammerwand geschaffen worden 
sind, die der Ausgangspunkt von Bewegungsreizen werden. 
Welche Effekte Verletzungen der lebenden Muskel wand ver¬ 
ursachen, geht aus der Tatsache der Demarkationsströme 


hervor. Vielleicht lassen diese elektrischen Potential¬ 
differenzen im Gefolge von Verletzungen sich in Zusammen¬ 
hang bringen mit dem Auftreten von solchen Reizstellen in 
der verletzten Vorkammerwand. 

Die Methode der Abkühlung wurde dazu verwendet, 
auf den Aschoff-Tawaraschen Knoten in der rechten Vor¬ 
kammerscheidewand einzuwirken, also durch Kühlung der Vor¬ 
kammerscheidewand oberhalb der Ansatzstelle des medialen 
Tricuspidalsegels und unterhalb der Fenestra ovalis nahe der 
Mündung der Lungenvenen. 

Abb. 6. Am Kaninchenherzen wird die ganze Sinusknotengegend 
und ein reichlicher TeU der Vorderwand der rechten Vorkammer abge¬ 
schnitten, sodaß man nach Zurückziehen des Herzohrs die Gegend des 
atrioventrikulären Knotens übersehen und erreichen kann. Die Schlag¬ 
folge von Vorkammern und Kammern ist nicht wahrnehmbar geändert 
worden. Sobald nun die Kühlung der Vorkammerscheidewand dicht 
oberhalb des Ansatzes des medialen Zipfels der Tricuspidalklappe ein¬ 
setzt, ergibt sich eine Schlagfolge, wie die nebenstehende Kurve zeigt; 
man sieht auf der Kurve die gleichmäßig und in gleicher Stärke einander 
folgenden Zacken der Vorkammer. In dieser Reihe sind Kammerschlftge 
eingestreut, die unabhängig von Vorkammerschlägen sind. Die Elektro¬ 
kardiogramme dieser Kammercontractionen entsprechen dem normalen Bilde. 
Es ist bemerkenswert, daß die Frequenz der Kammerschläge während 
der Abkühlung rasch und stark abnimmt. Schließlich erfolgt voll¬ 
ständiger Stillstand der Kammer, während die Vorkammern rhythmisch 
weiterschlagen. 

Es ergibt sich aus dieser durch Kühlung des atrioven¬ 
trikulären Knotens gewonnenen Kurve folgendes: Einmal 
ist es entsprechend allen früheren Versuchen auch hier 
nicht gelungen, nach Abschneiden der Sinusknotengegend 
für den normal gebliebenen Herzschlag einen Ort zu 
finden, der als der Ursprungsort der Vorkammerschläge 
mittels der Kühlmethode nachzuweisen wäre. Die Vor¬ 
kammerschläge wurden durch Kühlung der AV-Knoten- 
gegend nicht beeinflußt. Also ist der Ursprungsort der 
Vorkammerschläge nicht in dem Aschoff-Tawaraschen 
Knoten zu suchen. 

Wohl aber gelang es, den Ursprungsort der Kammer¬ 
schläge mit der Kühlmethode in der Vorkammerscheidewand 
zu lokalisieren und diesen Ursprungsort in seiner Tätigkeit 
zu beeinflußen und zu unterdrücken. In diesem Versuche 
ist der Ursprungsort in Wirksamkeit getreten, sobald die 
Verbindung zur Vorkammer hin durch die Kälte ausge¬ 
schaltet worden war. 

Die Abkühlung der rechten Vorkammerscheidewand 
zwischen Coronarvenenmündung und Septum fibrosum hat 
zweierlei Wirkungen: 

Zunächst wird die Reizleitung zwischen Vorkammern 
und Kammern unterbrochen. Die Vorkammern ändern ihr 
Tempo nicht,' die Kammern nehmen sofort nach dem An¬ 
legen des gekühlten Metallkegels eine von den Vorkammern 
unabhängige langsame Schlagfolge an. 

Zweitens wird durch die Abkühlung diejenige Stelle 
getroffen, von der aus die Kammer ihre neuen selbständigen 
Bewegungsreize empfängt. Denn bei Fortsetzung der Kühlung 
wird, wie der mitgeteilte Kurvenausschnitt zeigt, die Schlag¬ 
folge zunehmend langsamer und hört schließlich auf. Der 
Ursprungsort der Bewegungsreize wird ausgeschaltet, und 
die Kammern stehen still. Nach Auf hören der Kühlung setzt 
nach einzelnen Kammerschlägen sogleich die ursprüngliche 
rasche Schlagfolge wieder ein. 

Die funktionelle Trennung von Vorkammern und Kam¬ 
mern durch Abkühlung des Aschoff-Tawaraschen Knotens 
läßt sich an demselben Herzpräparate mit dem gleichen Er¬ 
folge öfter wiederholen. Nach dem geringeren oder stärkeren 
Grade der Kühlung tritt bald mehr die einfache teilweise 
Blockierung, bald mehr die vollständige Unterbrechung der 
Reizleitung und endlich die Unterdrückung des durch die 
Blockierung in Tätigkeit getretenen atrioventrikulären Be¬ 
wegungscentrums ein. Daß es der Aschoff-Tawarasche 
Knoten war, der durch die Kühlung in Tätigkeit versetzt 
und zugleich auch ausgeschaltet wurde, geht aus der normal 
gebliebenen Form des Kammerelektrokardiogramms hervor. 
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Zusammenfassung: 1. Am ausgeschnittenen, künst¬ 
lich durchströmten, gut schlagenden Warm bluterherzen (Hund, 
Kaninchen) gelingt es mittels örtlicher Abkühlung nur von 
einer einzigen Stelle der Herzoberfläche dicht am rechten 
Herzohrcavawinkel die Schlagfolge des ganzen Herzens zu 
beeinflussen. Der damit umgrenzte Entstehungsort der nor¬ 
malen Bewegungsreize des Herzens liegt in der äußeren 
Wand des rechten Vorhofs in der Uebergangsfalte zwischen 
Vorhofswand und oberem Hohlvenentrichter und reicht vom 
Herzohrcavawinkel bis etwa zur Mitte zwischen den beiden 
Hohlvenen. Er entspricht der Lage und Ausdehnung des 
Sinusknotens nach Koch. 

2. Kurze Berührung mit der Spitze eines zimmer- 
warmen Metallkegels verlangsamt den Herzschlag. Längere 
Berührung mit der im Kohlensäurestrom abgekühlten Spitze 
verursacht schnell zunehmende Verlangsamung bis zu einem 
Drittel der ursprünglichen Schlagzahl, wobei das Zeit¬ 
intervall zwischen Beginn der Vorhofszuckung (As) und 
der Kammerzuckung (Vs) unverändert bleibt; dann plötz¬ 
licher Umschlag in den atrioventrikulären Rhythmus 
(Vs und As gleichzeitig oder Vs früher als As). Bei Nach¬ 
lassen der Kühlung plötzliches Einsetzen der ursprünglichen 
Schlagfolge. 

Durch die reizlose Kälteausschaltung des Venensinus 
ist ein zweiter Ursprungsort der Bewegungsreize in 
Tätigkeit getreten (Aschoff-Tawarascher Knoten). 

3. Die Uebergangsfalte mit dem Sinusknoten wird 
von der unteren Hohlvene aus von dem übrigen Vorhof ab- 
geschnitten bis auf eine schmale (etwa V 2 cm breite) 
Brücke am Herzohrcavawinkel. Die Prüfung durch Ab¬ 
kühlung zeigt, daß der Sinusknoten die Führung be¬ 


halten hat. Nach Durchschneiden der letzten Brücke Ein¬ 
setzen des atrioventrikulären Rhythmus. 

4. Eine nicht reizlose Ausschaltung des Sinusknotens, 
also öfter wiederholtes Erfrieren der Sinusknotengegend, 
Quetschen mit Pinzette und Schere, verursacht Wandern 
der Ursprungsorts an eine andere Stelle der Vorhofswand. 
Dabei schlagen Vorkammern und Kammern in normaler 
Folge und unverändertem Zeitintervall, aber Kühlung des 
Sinusknotens verlangsamt den Herzschlag nicht mehr. In 
diesem Falle kann die ganze Wand des rechten Vorhofs bis 
zur Scheidewand abgetragen werden, ohne daß das Zeit¬ 
intervall sich wesentlich verändert. Es ist nicht mög¬ 
lich, durch Kühlung der stehengebliebenen Vorhof¬ 
reste einen Ursprungsort der Bewegungsreize zu 
lokalisieren. Verlangsamung des Tempos gelingt nicht 
mehr, wohl aber durch Quetschen der Wandreste vorüber¬ 
gehende Beschleunigung. Die Reizbildung erfolgt an 
mehreren Stellen der Vorkammerwand, und die am 
schnellsten schlagende gibt das Tempo an. 

5. Kühlung der rechten Vorkammerscheidewand 
in der Gegend des Aschoff-Tawaraschen Knotens hat 
zur Folge: a) Unvollständige und vollständige Unter¬ 
brechung der Reizleitung von den Vorkammern zur 
Kammer. Die Vorkammern schlagen unbeeinflußt im ur¬ 
sprünglichen Tempo, die Kammern unabhängig von denVor- 

j kammern und erheblich langsamer, b) Der Ursprungsort 
der selbständigen Bewegungsreize für die Kammern wird 
beeinflußt (starke Verlangsamung der Kammerschläge) 
und ausgeschaltet (Stillstand der Kammern). Nach Auf¬ 
hören der Kühlung Wiedereinsetzen der ursprünglichen 
Schlagfolge. 
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Neurologie 

von 

Priv.-Doz. Dr. Rob. Bing, Basel. 

Die Brombehandlung der Epilepsie. 

Allgemeine Bemerkungen. Berücksichtigt sind im folgen¬ 
den nicht die schweren oder mit Psychosen und Idiotie verbundenen, 
der Anstaltsbehandlung zufallenden Epilepsiefälle, sondern die¬ 
jenigen, die sich für ambulatorische Therapie oder Behandlung im 
häuslichen Milieu eignen. — In Behandlung tretende Patienten 
sind eindringlich darauf hinzuweisen, daß unter allen Umständen 
die Kur sich lange über das Auf hören der Anfälle hinaus er¬ 
strecken muß, sowie daß sie auch nicht für wenige Tage eigen¬ 
mächtig darf unterbrochen werden; Frauen auch darauf, daß die 
Medikation mit Menstruation und Gravidität keineswegs unver¬ 
träglich ist. Eine Person der Umgebung muß die Verantwortlich¬ 
keit für strikte Durchführung der Verordnungen übernehmen und 
Aber Zahl, Dauer, Schwere der Anfälle genau Buch führen. 

Wahl des Präparats: Unter den Bromalkalien ist Kalium 
bromatum als Antiepilepticum unzweifelhaft das wirksamste Prä¬ 
parat, wahrscheinlich weil es langsamer ausgeschieden wird als 
Bromnatrium und Bromammonium. (Letzteres ist trotz des 
besonders hohen Gehalts an Brom von überaus geringer Wirksam¬ 
keit; das Strontium bromatum hat fast nur noch historisches 
Interesse.) Leider sind die unangenehmen Nebenwirkungen der 
Brominedikation bei Kalium bromatum viel häufiger und intensiver 
«8 bei den andern Brompräparaten (Bromakne, gastrointestinale 
Störungen, allgemeine Hinfälligkeit usw.), was uns zuweilen be¬ 
legen wird, Kalium bromatum zugunsten von Natrium bromatum 
oder deß „Erlenmeyerschen Gemisches“ (siehe unten) zu ver¬ 
lassen. Stets versuche man es aber zuerst mit dem reinen Ka- 
bumsalze. (Die „schädigende Wirkung des Kaliums auf den Herz- 
muskel tt wird in praxi nie beobachtet!) 

Dosierung: Vielfach wird die Dosierung anfangs zu niedrig 
gewählt. Im allgemeinen beginne man nicht unter 3,0 KBr 
pro die. Einmalige Verabreichung der vollen Tagesdosis (vor dem 
ochlafengehen) ist bei der Epilepsia nocturna die Regel; bei diurnen 
formen oder solchen ohne Bevorzugung einer bestimmten Tages- 
wit Ährt man in der Regel — aber keineswegs immer — am 


1 besten, wenn die Tagesdosis auf zwei Einzelgaben (von je 1,5) ver¬ 
teilt wird (vor dem Schlafengehen und mit dem Frühstücke, be¬ 
ziehungsweise [bei Patienten, die zu Krampfattacken gleich nach 
dem Aufstehen neigen] schon eine halbe Stunde vor dem Verlassen 
des Bettes). Erweist sich diese Dosis als ungenügend, so schiebt 
I man noch 1,0 bis 1,5 KBr mittags ein. Fälle, bei denen Tages- 
j dosen von 4,0 bis 5,0 keine Wirkung zeigen, sind behufs weiterer 
| Dosensteigerung (bis zu 6,0, 8,0 und mehr!) am besten in Spital- 
| behandlung, beziehungsweise in Spezialanstalten für Epileptiker zu 
weisen. Epileptiker sind fast durchweg bromtoleranter als andere 
I Individuen, namentlich auch epileptische Kinder! Während obige 
| Angaben sich auf Erwachsene beziehen (ebenso wie alle Dosie¬ 
rungen weiter unten), kann man als habituelle Bromkalium- 
I gaben für jugendliche Epileptiker leichten Grades sich 
j folgende Zahlen merken: zwei erste Lebensjahre 0,1 Dosis simplex, 

] 0,3 Dosis pro die; 3. bis 5. Lebensjahr 0,2 Dosis simplex, 0,5 
! Dosis pro die; 6. bis 11. Lebensjahr 0,5 Dosis simplex, 1,0 Dosis 
i pro die; 12. bis 16. Lebensjahr 0,5 Dosis simplex, 2,0 Dosis pro die. 

| Doch ertragen die Kinder nötigenfalls viel höhere Dosen meistens 
I gut, z. B. 2,5 pro die im 4. Lebensjahre! 

i Technik der Zuführung: Nachdem man den Patienten auf 
j eine deutlich wirksame Anfangsdosis „eingestellt“ (dazu gehören 
j einige Wochen), hat man für das fernere Verhalten die Wahl 
zwischen folgenden Methoden. 

a) DieMethode der steigenden und abnehmenden Dosen 
(Charcot). Sie eignet sich besonders für Fälle mit mehr oder 
weniger periodisch auftret enden Paroxysmen, also z. B. für den 
menstruellen und prämenstruellen Typus. Wählend der Woche, in 
welcher Anfälle'der* letzteren Art : ?u gewärtigen sind, bekommt 
die Patientin*, twirksara .ausprobierte Tagesdosis — sagen 

wir 4,0 —, während der folgenden Woche nur noch 3,0 pro die, 
die nächste Woche 2,0,. dann Aire Woche lang wieder 8,0, um 
endlich zur „kritischen 54 ' Zeit wieder auf' 4,0 anzulangen. Nach 
einigen Monaten versujeht man,- oh nicht 3,5 oder 3,0 als Höhe¬ 
punkt der „Bromkaliwelle“ 'fgeimgeii.,. und sucht dann, bei sich 
zeigendem Erfolg, im Verlaufe von einigen Jahren und unter stetem 
Hinauf und Herunter das Brom zu entziehen. 

I b) Die Methode der allmählichen Entwöhnung. 

| Besonders für Fälle mit irregulären, ganz unberechenbaren 
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und mit rasch aufeinanderfolgenden Attacken. Man bleibt 
monatelang bei der festgestellten „wirksamen“ Dosis und 
versucht dann alle paar Wochen um 0,5 pro die herunterzugehen. 
Zeigt sich Verschlimmerung, so kehrt man auf die nächsthöhere 
Stufe zurück und versucht das Heruntersteigen einige Monate 
später. Auch bei ungestörtem Verlaufe der allmählichen Entziehung 
sei man mit dem Verzicht auf die letzten Dosen (1,0 pro die) sehr 
zurückhaltend und warte zunächst, bis ein Jahr lang kein Anfall 
aufgetreten. Dann verfährt man nach Legrand du Saulle: 
B Monate lang 6 „Bromtage“ pro Woche; B Monate lang 5 „Brom¬ 
tage“; 3 Monate lang 4 „Bromtage“ usw. 

Adjnvantia: Das wichtigste Adjuvans der Bromtherapie ist 
die salzfreie oder salzarme Kost nach Toulouse-Richet. 
Entzug oder Reduktion des Chlornatriums in der Kost steigert die 
pharmakodynamische Wirksamkeit der Bromalkalien so sehr, daß 
man fast durchweg mit viel geringeren Dosen auskommt und zu¬ 
weilen mit 3,0 — 4,0 KBr gegen eine schwere, schon mit 2,0 gegen 
eine mittelschwere Epilepsie aufkommen kann. Leider sind offen¬ 
bar individuelle Unterschiede vorhanden, und ist hier und da ein 
besonderer Erfolg der Toulouse-Rieh et sehen Methode nicht 
zu konstatieren. Da letztere nicht nur die Effikazität der Brom¬ 
wirkung, sondern auch die Gefahr des Bromismus fördert, kommt 
für die Praxis nur die „relative Entsalzung“ in Betracht (z. B. 
gewöhnliche, aber ungesalzene Kost mit 500 g gesalzenen Brotes 
= 2,5NaCI). Bei auftretender Bromakne wirken 10 bis 
20%ige Salz Wasserkompressen auf die erkrankten 
Hautteile sehr günstig (Ulrich). — Im übrigen: Vorwiegend, 
aber nicht ausschließlich, laktovegetarische Diät, kein Alkohol, 
keine stark gewürzte Kost, sehr wenig Kaffee, Tee und Tabak. 

Zusatz von Natrium benzoYcum (G. de la Tourette) 
oder von Adonis vernalis (Bechterew) scheinen die Wirkung 
der Bromalkalien zu steigern — ersteres vielleicht durch Förde¬ 


rung der Resorption vom Darm aus, letzteres wohl durch Besse¬ 
rung der Gehirncirculation. Beide Mittel wirken als Diuretica 
dem Bromismus entgegen. Auch Valeriana unterstützt die 
Bromwirkung etwas. (Rezeptformeln siehe unten.) 

Cave: Die Anwendung der „Flechsigschen Brom-Opium- 
kur“ außerhalb einer Klinik (Todesfälle!). Dabei wird der Patient 
binnen sechs Wochen auf 0,9 Extr. thebaTcum pro die gebracht, 
nach dessen plötzlichem Ersätze durch Bromkali letzteres be¬ 
sonders intensiv wirken soll. 

Arzneiverorduuugeii: Unbemittelten verschreibt man Brom¬ 
kali in Substanz und läßt sie selbst eine Lösung von bestimmter 
Konzentration herstellen. Im allgemeinen ist es bequem, Lösungen 
so zu dosieren, daß ein Eßlöffel (beziehungsweise ein Meßglas 
a 15 ccm) oder ein Kaffeelöffel (beziehungsweise 5 ccm) einem 
Gramm Bromalkali entsprechen. Die Lösungen sind aus Rück¬ 
sicht auf den Magen stets stark verdünnt zu nehmen. Wegen 
der langen Dauer der Kur verschreibe man (sofern nicht Sub¬ 
stanzen von geringer Haltbarkeit beigemischt) die Lösungen von 
Bromalkalien, beziehungsweise die Salze, in großen Quanten. 


1. Rp. Kali bromati . . 200,0 

Infus. Radio. Yale- 
rian. (10°/ o ) ad 1000,0 
MDS. 1 Kaffeelöffel — 1 g Brom- 
salz. 


2. Rp. Kali bromati 

Natrii bromati au 100.0 
Ammonii bromati . 50,0 

MD. ad vitrum. 

S. X Gramm ') in l /a l Wasser gelöst 
in 2 bis 3 Malen zu nehmen. 


3. Rp. Kali Inronmti . . 40,0 

Natrii bromati 
Ammon, bromati 
Natrii benzoid aa 12,0 
Aq. menth. pip. . 1000.0 

MDS. 1 Eßlöffel = 1 g Bromsalz. 

4 Rp. Kali bromati. . . 20,0 

(Jodeini phosphorici 0,2 
Infus. Adonidis ver¬ 
nalis ... ad 300,0 

a%) 

MDS. I Eßlöffel = 1 g Bromsalz. 


Ueferatenteil. 


Redigiert von Oberarzt 

Sammelreferate. 

Massage, Gymnastik und Uebungstherapie 

von Dr. Peusquens, Cöln. 

Als Mittel der physikalischen Therapie der Nierenkrank¬ 
heiten führt Strasser (1) aus, kommen in Betracht: Allgemeine 
und lokale Kälte- und Wärmeapplikationen, die Mineral Wasserkuren, 
die Muskelübung und Massage und die klimatischen Faktoren. 
Während die lokale Wärme* und Kälteapplikation auf die Nieren¬ 
gegend für die Therapie der nephritischen Prozesse ziemlich illuso¬ 
risch ist, sind die reflektorischen Einflüsse von der Haut aus 
wesentlich wichtiger. Kalte Waschungen, Abreibungen, kurze, 
kühle Bäder und nicht allzu lange Wärmeapplikation steigern die 
Diurese. Sie erfährt ferner eine Steigerung durch die Massage, 
und zwar besonders auch deshalb, weil die durch die Massage in 
die Blutbahn gebrachten Stoffe als Diuretica wirken. Durch 
Feuchtigkeit der Luft und durch Einwirkung der Kohlensäure 
wird die Diurese ebenfalls gesteigert, die Wirkung der Kohlen¬ 
säure in diesem Sinn ist wahrscheinlich auf Erhöhung des Blut¬ 
drucks zurückzuführen. Die Ausscheidung von N-haltigen Stoff¬ 
wechselprodukten, sowie von Kochsalz, Schwefel- und Phosphor¬ 
säure wird durch Abkühlungen, Erhitzungen, Massage und Be¬ 
wegungskuren gesteigert. (Die Versuchsresultate wurden aller¬ 
dings von nierengesunden Individuen gewonnen und sind nicht un¬ 
eingeschränkt auf Nierenkranke übertragbar.) Patienten mit 
Albuminurie respektive Nephritis vertragen nur solche Kälteappli¬ 
kationen, welche eine Reaktion in der Haut nicht erschweren, 
sondern vielmehr erleichtern. Für diese Frage ist auch der Um¬ 
stand maßgebend, daß jeder Nephritiker infolge eines toxischen 
Gefäßkrampfs ceteris paribus als schlechter reagierend zu be¬ 
trachten ist,-als eih * normaler Mensch. Uebermäßige Erhitzungen, 
welche die Körp^rtemp.eratqr' tun', mehrere iGrade rasch steigern, 
sind unter Umständen geeignet, eine* Albuminurie' liervorzurufen. 
Nach diesen mehr all^Cunenen .Auseinandersetzungen bespricht 
Verfasser die verschiedenen Formen der Nephritis und deren Phy- 
sikotherapie und kommt pir d,em. Schlüsse^ daß man bei genauer 
Erwägung der verfügbaren physikalische^ Mittel nach vorher¬ 
gehender Orientierung über die Keäktlbnsüihigkeit des Organismus 
den Eingriffen gegenüber mit den physikalischen Methoden allein 
sehr viel ausrichten kann, und sie anderseits mit den medikamen¬ 
tösen Methoden derart kombinieren kann, daß der Kranke davon | 
einen eminenten Nutzen hat. 


Dr. Walter Wollt, Berlin. 

Zur Erzeugung der Vibrationsmassage in engen Körper¬ 
höhlen und der Haut bedient sich Dreuw (2) des Wasserdrucks. 
Die vibrierende Bewegung des Apparats wird dadurch bewirkt^ 
daß die aus feinen Oeffnungen unter einem gewissen Drucke 
heraustretenden Wasserteilchen eine elastische Membran zum 
Schwingen bringen und dann durch entsprechend angebrachte 
Kanülchen wieder abgeführt werden. 

Die endouretbrale Massage empfiehlt Seil ei (3) bei den 
chronischen gonorrhöischen Urethritiden, wo urethroskopisch eine 
glanduläre Infiltration feststellbar ist. Die endourethrale Massage 
bezweckt 1. die Resorption circumscripter oder diffuser Infiltra¬ 
tionen, oberflächlicher Proliferationen und 2. die Expression von 
Retentionsherden. 

Bei der Behandlung des Stimmritzenkrampfs hat sich Japha 
(4) die rythmische Herzkompression als ein zweckmäßiges Mittel 
bewährt, weshalb er dies Verfahren aufs ausdrücklichste empfiehlt. 

Auf Grund von 124 Fällen chronischer Ischias teilt van 
B reemen (5) seine Erfahrungen mit, die er bei dieser Erkrankung 
mit der physikalischen Therapie gemacht hat. Nachdem er zu¬ 
nächst eine Uebersicht der Pseudoischias gegeben hat, und auf 
einzelnen Erkrankungen, die eine Ischias Vortäuschen können, 
näher eingegangen ist, bespricht er die Behandlung der eigent¬ 
lichen Ischias, die er einteilt in 1. akute Form, 2. chronische 
Form und 3. chronische Form, bei welcher offenbar oder wahr¬ 
scheinlich die krankheitveranlassende Ursache einzuwirken auf¬ 
gehört hat, während die Beschwerden der Ischias fortwähren. Bei 
der akuten Form empfiehlt der Verfasser schottische Duschen, 
Fangoapplikationen, bisweilen Massagebehandlung, oder einige 
Sitzungen mit dem faradischen oder konstanten Strom, eventuell 
Salicyl mit oder ohne Bettruhe. Für die chronische Ischias nennt 
van Breemen sieben Ursachen: 1. Rheuma, 2. Uratdiathesc, 
3. Neurasthenie, 4. Erkältung und mechanisches Trauma, 5. Infek¬ 
tionskrankheiten, 6. andere Erkrankungen (Diabetes, chronische 
Blei- und Alkoholvergiftung, Rückenmarkskrankheiten usw.) 7. so¬ 
genannte idiopathische Ischias. — Ist Rheuma die Ursache, dann 
empfiehlt Verfasser Massage als Petrissage und Friktion, sowie 
wärmestauende Behandlungen, sei es als Prozedur für allgemeine 

*) Bromsalze sind sehr schwer; 1 Kaffelöffel = zirka 8 g! Man 
kann, um den Patienten jedesmaliges Abwägen zu ersparen, ein Reagens¬ 
glas dadurch zum Meßgefäß machen, daß man in der Höhe, bis zu welcher 
ein bestimmtes Quantum hineingeschüttetes Bromsalz reicht, eine Marke 
einritzt. 
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Behandlung, sei e9 als lokale Prozedur. Bei Uratdiathese hat 
Verfasser neben der Allgemeinbehandlung von schottischer Dusche 
und Fango gute Erfolge gesehen, während er bei der Neurasthenie 
als Ursache der Ischias nur durch allgemein beruhigende Applika¬ 
tionen, ohne irgendwelche lokale Behandlung auskam, bei besonders 
hartnäckigen Fällen wurde die Galvanisation des Nervus ischiadi- 
cus mit Erfolg angewandt. Bei Erkältung und mechanischen 
Traumen hat sich besonders die schottische Dusche bewährt, oder 
— je nach dem Zustande des Patienten — feuchte Abreibungen, 
Dampfbäder, Heißluftbäder, elektrische Lichtbäder usw. Als 
Nachkur empfiehlt Verfasser eine Zeit lang Wechselfußbäder. Bei 
Infektionskrankheiten kommen besonders lokale Wärmeapplikation 
(durch Fango, heiße Luft und elektrisches Licht) und Bettruhe in 
Betracht. Massage, Kaltwasserbehandlung oder schottische Dusche 
sind in diesem Falle kontraindiziert. Bei der Ischias, die andere 
Erkrankungen als Ursache hat, hat nur die Behandlung des Grund¬ 
leidens Aussicht auf Erfolg; bei der idiopathischen chronischen 
Ischias richtet sich die physikalisch therapeutische Behandlung 
nach dem Allgemeinbefinden des Erkrankten. Bei der dritten 
Gruppe der Ischias, wo dieselbe eine Krankheit sui generis ge¬ 
worden ist, empfiehlt van Breemen Mechanotherapie, und zwar 
in Form von kinesotherapeutischen Bädern. 

Die symptomatische Wirkung der aktiven Gymnastik besteht 
darin, daß sie zu einer Zunahme der Leistungsfähigkeit hinsicht¬ 
lich Muskelarbeit führt. Bezüglich des Verhaltens des Blutdrucks 
bei aktiver Gymnastik kommt Hasebroek (6) zu folgendem 
Resultat: 

1. Solange aktive Muskelarbeit durch die selbständige Tätig¬ 
keit der Muskulatur geleistet werden kann, solange bleibt der 
Druck unverändert oder er sinkt. 

2. Je trainierter der Organismus ist, um so eher veranlaßt j 

Muskelarbeit Drucksenkung durch periphere Aspiration. , 

3. Eine Steigerung des Druckes tritt dort ein, wo die Selbstän- ! 
digkeit der Peripherie den Ansprüchen nicht gewachsen und 
starke Gehirnarbeit nötig ist und sie erfolgt durch Zunahme 
des Propulsivbetriebs vom Centrum her mit Inanspruchnahme des 
Herzens. 

Die aktive Gymnastik bedeutet zielbewußte Uebung der i 
muskulären Tätigkeit der peripheren Gefäße und Capillarbetriebe 
im Sinn einer selbständig peripheren Vorwärtsbewegung des Bluts. | 
Sie führt zur subjektiven Erleichterung und objektiven Erhöhung i 
der Leistungsfähigkeit des Patienten unter Schonung des Herzens, | 
doch gilt dies nur von derjenigen Gymnastik, die vorsichtig und j 
allmählich durch Uebung die Leistungsfähigkeit des peripheren I 
Systems überschreitet. Forcierte Gymnastik dagegen, mit kräftiger i 
Atmung wirken als vermehrte Lüftung des Bluts. Hinsichtlich i 
des Endeffekts der aktiven Gymnastik auf den Blutdruck bei Cir- 1 
culafcionsstörungen kommt Hasebroek zu dem Schlüsse, daß bei I 
Hochdruckstörungen eine Erniedrigung, bei Niederdruckstörungen j 
eine Erhöhung resultiert. Die Erniedrigung erfolgt unmittelbar, 
die Erhöhung mittelbar und sekundär, beides ist zugleich die Ant¬ 
wort des Herzens auf eine ihm gewährte Erholung. 

In der allgemeinen Praxis wird die Gymnastik bei weitem 
nicht in dem erforderlichem Maße gewürdigt und angewendet. 

Gold scheid er (7) empfiehlt die Gymnastik, die sich ohne 
Zuhilfenahme komplizierter Geräte in einfachster Form ausführen 
läßt, bei einer Reihe von Erkrankungen: bei muskelschwachen, 
anämischen und chlorotischen Personen, beim Rheumatismus, bei 
habitueller Obstipation, bei Meteorismus, bei motorischer Magen¬ 
schwäche, verbunden mit Dyspepsie; bei den letztgenannten Er¬ 
krankungen hauptsächlich als Atmungsgymnastik. Ferner ist bei 
Herzkranken ohne Insuffizienzerscheinungen eine methodisch ge¬ 
leitete Zimmergymnastik von großer Wichtigkeit. Bei Lungen- 
und Brustfellerkrankungen kommt hauptsächlich die Atmungs¬ 
gymnastik in Betracht, zu der auch die Behandlung mit der 
Auhnsehen Saugmaske zu rechnen ist. Bei Herz- und vasomoto¬ 
rischen Neurosen kann die mit Schonung verbundene Uebung 
kräftigend wirken. Bei Lähmungen und Koordinationsstörungen 
kommt ebenfalls die Zimmergymnastik in Betracht, und namentlich 
die Uebungsbehandlung zur Erlernung der Präzision bei Tabes 
eine meist dankbare Therapie, während bei spastischer Parese diese 
Iherapie zur Erlernung der Leichtigkeit der Bewegung in Frage 
ommt. Auch bei Chorea und selbst bei Paralysis agitans ist ein 
ersuch mit der Uebungsbehandlung zu empfehlen und manchmal 
such lohnend. Bei Neurasthenie empfiehlt sich Zimmerturnen be¬ 
sonders am offenen Fenster, ebenso bei Arteriosklerotikern in 
r°rm ganz leichter Freiübungen verbunden mit Atemgymnastik. 


Heermann (8) beschreibt eine Reihe von Apparaten zur me¬ 
chanischen Behandlung von Gelenk- und Muskelerkrankungen, die 
durch ihre Einfachheit und Billigkeit sowohl für kleinere Kranken¬ 
häuser und Lazarette, wie auch für die Privatwohnung des prak¬ 
tischen Arztes und der Kranken, sowie am Krankenbette selbst 
sehr geeignet sind. Die Apparate sind aus einfachen Mitteln 
äußerst sinnreich hergestellt, wodurch es unter Umständen mög¬ 
lich ist, daß jeder Kranke einen Uebungsapparat bekommt, und 
somit im Krankensaal alle Patienten zu gleicher Zeit üben können. 
Die Apparate dürften in vielen Fällen ihren Zweck vollkommen 
erfüllen, ganz besonders da, wo die Anschaffung oder Aufstellung 
großer und kostspieliger Apparate nicht möglich ist. 

Da die Forscher, welche sich mit der Höhenklimaforschung 
befaßt haben, bisher genötigt waren, durch anstrengende und lang¬ 
dauernde Märsche im Gebirge ihr Forschungsgebiet zu erreichen, 
hat Jaquet (9) die Frage ventiliert, ob durch eine derartige An¬ 
strengung die normalen Funktionen des Organismus nicht auf 
längere Zeit gestört werden, sodaß die reine Wirkung des Höhen¬ 
klimas auf diese Weise in unberechenbarer Weise beeinflußt wird. 
Verfasser hat eine Reihe von Versuchen begonnen, vorläufig nur 
im Tiefland, welche den Einfluß einer bis zur Ermüdung ge¬ 
steigerten Muskelanstrengung auf den Stoffwechsel feststellen 
sollte. Als Respirationsapparat benutzte er einen großen Spiro¬ 
meter von 150 1 Inhalt, sorgfältig kalibriert und mit einer Visier¬ 
vorrichtung versehen zur genauen Ablesung der Skala. Zur 
Korrektion der Temperatur war der Spirometer mit einem empfind¬ 
lichen Thermometer versehen. Mit Hilfe eines mit zwei Darm¬ 
ventilen versehenen Mundstückes wurde Außenluft eingeatmet, 
während die Ausatmung in den Spirometer erfolgte. Verfasser 
fand, daß es Individuen gibt, welche, trotzdem sie aus einer Ge¬ 
birgsgegend stammen und an Bergtouren gewöhnt sind, nachhaltig 
auf eine Muskelanstrengung reagieren. Diese Nachwirkung äußert 
sich sowohl im Gas Wechsel wie im Stickstoffumsatz und läßt sich 
mehrere Tage verfolgen. Hieraus ergibt sich, daß Versuche zur 
Erforschung des Stoffwechsels im Hochgebirge unter Ausschluß 
jeder anstrengenden Muskelarbeit angestellt werden müssen. 
Forscher, die ermüdet auf dem Bergesgipfel ankommen, befinden 
sich in einem pathologischen Zustande, dessen Intensität und 
Dauer wir nicht beurteilen können, und sind aus diesem Grunde 
zur Anstellung physiologischer Beobachtungen nicht geeignet. 

Ausgehend von den Straßburger sehen Angaben, daß im 
lauwarmen Vollbade der Brustumfang wie der Leibumfang sowohl 
beim Gesunden wie beim emphysematosen Menschen durch den 
Druck der darüber lastenden Wassermengo nicht unerheblich ab¬ 
nimmt, und daß dadurch die beim Emphysemkranken und nament¬ 
lich beim Asthmatiker meist mangelhafte Expiration erheblich ge¬ 
fördert werden kann, hat Warschawsky (10) in diesem Sinne 
bei Gesunden sowohl wie bei Asthmatikern und Emphysematikern 
Versuche angestellt und diese Methode mit einigen der wichtigsten 
sonstigen mechanischen Methoden verglichen. Die Resultate, die 
Verfasser mitteilt, sind gute, sodaß die einfache Anwendung der 
prolongierten lauwarmen Vollbäder für die Behandlung des Asthma 
bronchiale und des Emphysems empfohlen werden kaun. 

Zur Hyperämiebehandlung der Lungentuberkulose hat Ja- 
koby (11) einen Apparat, Elevator, konstruieren lassen, der aus 
graduierten, ineinander verschiebbaren eisernen Röhren besteht und 
das Fußende des Muttray sehen Liegestuhls emporhebt. Es ent¬ 
steht durch die Schräglagerung des Patienten eine relative 
Senkungshyperämie in den Lungen durch Autotransfusion und 
eine direkte Stauung in jenen durch Kompression. Diese Art der 
Behandlung wurde von den Kranken durchweg gut vertragen, in 
mehreren Fällen zeigte sich außerdem, daß die Kranken tiefer und 
leichter atmen konnten, der Auswurf Bich leichter löste, und 
Stiche auf der Brust und zwischen den Schulterblättern ver¬ 
schwanden. In zwei Fällen wurde auch objektiv eine wesentliche 
Besserung durch das Hyperämieverfahren erzielt. 

Eine Hyperämisierung der Lungen infolge der nach vorn 
abschüssigen Rumpfhaltung sowie gleichzeitig ein Mobilisieren des 
Brustkorbs und gute Ventilation der Lungen wird herbeigeführt 
durch Tiefkriechen nach Klapp. In einem der von Fränkel (12) 
aufgeführten Fälle der Kriechbehandlung ist das Verschwinden 
einer Dämpfung über der linken Lungenspitze jedenfalls beachtens¬ 
wert. Verfasser glaubt den Kriechübungen im Hinblick auf die 
Spitzen tuberkulöse therapeutische, vor allem aber prophylaktische 
Bedeutung zumessen zu können. Ueberhaupt ist, wie Fränkel 
ausführt, eine Hauptstärke des Kriechens sein prophylaktischer 
Wert. Es dient ferner als spezielle Skoliosenbehandlung sowohl 
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für alle Lendenskoliosen, wje auch für die Skoliosis ischiadica, , Körpermuskufatur, der höheren Sinnesorgane und des Geistes be- 


weil durch die hierbei angewandte Kriechform die Lendenwirbel¬ 
säule mobilisiert wird und der Nervus ischiadicus gleichzeitig 
stark gedehnt wird. Es wurden ferner die Herzkomplikationen 
bei Skoliose, sowohl diejenigen, die mit der Skoliose direkt oder 
indirekt Zusammenhängen, als auch solche, die als unabhängig von 
der Skoliose entstanden aufzufassen sind, durch Tief kriechen auf¬ 
fallend günstig beeinflußt, was Verfasser an sieben mitgeteilten 
Krankengeschichten illustriert. Die dem Aufsatze beigegebenen 
Photographien sollen das Verfahren der Skoliosenphotographie er¬ 
läutern, zeigen aber nebenbei auch den äußerst günstigen Einfluß 
der Klapp sehen Kriechmethode auf die Skoliosen. 

Beim Herzen Skoliotischer hält Brugsch (13) das Klapp- 
sche Kriech verfahren deshalb für rationell, weil hierbei der Thorax, 
das heißt die mit der Wirbelsäule stark festgesteliten Rippen mo¬ 
bilisiert werden. Bei apiastischen, beziehungsweise mitralkonfigu¬ 
rierten Herzen ist ebenfalls die Klapp sehe Kriechmethode zu 
empfehlen, durch welche die circulatorischen Verhältnisse und die 
Atmungstätigkeit gehoben werden. 

Bei Kindern, die an lordotischer Albuminurie leiden, ist, 
wie Pechowitsch (14) feststellen konnte, die im Harn ausge¬ 
schiedene Eiweißmenge vor dem Kriechen größer, als nach den 
Kriechübungen. Die Lendenlordose ist ein Hindernis für den Ab¬ 
fluß des venösen Bluts aus den Nieren, wodurch Stauung und 
Eiweißausscheidung bedingt wird. Durch den Ausgleich der 
Lendenlordose beim Kriechen fällt dieses Hindernis weg, und die 
CirculationsVerhältnisse in den Nieren werden günstig beeinflußt. 
Hierin sieht der Verfasser den Grund für die Abnahme des Ei¬ 
weißgehaltes nach den Kriechübungen, und empfiehlt deshalb, 
wenn auch nicht zur Heilung, so doch zur Besserung der lordo- 
tischen Albuminurie einen Versuch mit Klapp sehen Kriechübungen 
zu machen. 

Sigalin (15) beschreibt einen selbsterfundenen Apparat 
— Rhytmoskop — der sich von den ältern, rein mechanischen 
Atmungsapparaten dadurch unterscheidet, daß er auf psychischen 
und nicht auf mechanischen Prinzipien beruht, infolgedessen der 
Atmende nicht an den Apparat gebunden ist, sondern die Uebungen 
im Tiefatmen vollkommen frei vornehmen kann. Inspiration, 
Expiration und Pause können genau dosiert werden, wodurch 
die Möglichkeit einer sukzessiven Entwicklung der Lungen ge¬ 
geben wird. 

Von den Theorien, die über das Wesen der tabischen Ataxie 
aufgestellt sind, nimmt Weiß (16) die Leydensche, sensorische 
Theorie an, und definiert die tabische Ataxie als „die Reaktion 
auf eine Störung im zentripetalen Koordinationsmechanismus“. 
Die Störung der Muskelsensibilität hat den größten Einfluß auf 
das Zustandekommen der tabischen Ataxie. Als Mittel der physi¬ 
kalischen Therapie sind besonders zu erwähnen: Hydro- und 
Balneotherapie, Elektrizität, Massage und Uebungsbehandlung. 
Das Prinzip der letzteren, weitaus dankbarsten Behandlungs¬ 
methode ist: Verfeinerung der erhaltenen Sensibilitätsreste durch 
Uebung unter Benutzung des Gesichtssinnes als kompensatorisches 
Element. Für die Behandlung gelten folgende Grundsätze: 
1. Schonung der Muskelkraft bei größtmöglicher, koordinatorischer 
Leistung. 2. Strenge Kontrolle des Pulses während der Gehübung. 
3. Sorgfältige Beaufsichtigung des übenden Kranken. — Daneben 
ist die Psychotherapie von großer Wichtigkeit. Vorbedingung für 
den Erfolg der Therapie ist die Wahl geeigneter Fälle, Be¬ 
herrschung der Technik und Kenntnis der möglichen Kompli¬ 
kationen. 

Von der Elektrizität als therapeutischem Faktor in der 
Ataxiebehandlung hat Verfasser keinen nennenswerten Erfolg ge¬ 
sehen, die Massagebehandlung hat er entbehrlich gefunden, die 
Balneotherapie beeinflußt die Ataxie mehr sekundär, da die 
Schmerzen der Tabiker gebessert werden, und dies nicht ohne 
Einfluß auf die Gehfähigkeit ist. Vor einer Kombination von 
Badekur mit Uebungsbehandlung glaubt Verfasser eindringlich 
warnen zu müssen. 

Uibeleisen (17) empfiehlt Steh- und Gehversuche bei 
Ataxien der unteren Extremitäten in Laufgräben, die mit Wasser 
von 32o angefüllt sind, da er die Erfahrung gemacht hat, daß die 
Kranken, unterstützt durch die Tragkraft des Wassers leichter und 
sicherer gehen lernen. Je besser der Kranke gehen lernt, um so 
mehr wird der Wasserspiegel in dem Laufgraben gesenkt, bis 
schließlich die Uebungen im wasserleeren Graben erfolgen und zu 
den Uebungen am Laufbarren übergegangen wird. 

Das Prinzip der von Hirschlaff (18) angegebenen Ruhe¬ 
übungen, die eine Abwesenheit möglichst jeder Tätigkeit der 


zwecken, besteht 1. in einer absichtlichen Entspannung der ge¬ 
samten willkürlichen Körpermuskulatur, 2. in dem möglichsten 
Fernhalten von äußeren Sinnesreizen, und 3. in einer systemati¬ 
schen geistigen Konzentration. Verfasser gibt an, wie diese drei 
Prinzipien erreicht werden und beschreibt die praktische Technik 
der Ruheübungen, wie er sie sich im Laufe der Jahre als zweck¬ 
mäßig herausgebildet hat. — In zehn Lektionen gibt er einen 
Unterweisungsplan und geht zum Schluß auf die Apparate ein, 
die er zur Unterstützung seiner Uebungen konstruiert hat. Schließ¬ 
lich nennt Hirschlaff noch die Indikationen für seine Ruhe¬ 
übungen, deren Kreis er wohl nicht mit Unrecht ziemlich 
weit zieht. 

Büdingen (19) hat für passive Beinbewegung Bettlägeriger 
einen Apparat konstruiert, der bequem an jedes Bett angebracht 
werden kann, und mit Hilfe dessen eine genau der menschlichen 
Steigbewegung konforme Bewegungsart erreicht wird. Der Apparat 
wird von geräuschlos laufenden Motoren getrieben und kann jeder¬ 
zeit von dem Patienten durch einfachen Zug an der Kette zum 
Stillstand gebracht werden. Die mit dem Apparat gemachten Er¬ 
fahrungen waren gut und deuten auf eine Erleichterung und Unter¬ 
stützung der Herzarbeit hin. Durch die Bewegung erfolgt eine 
Erweiterung der Arterien, was Büdingen aus dem Warmwerden 
der Füße schließt. Die Strömung in dem Gefäßgebiet der Bauch¬ 
höhle wird ebenfalls günstig beeinflußt, und in verschiedenen Fällen 
fand der Verfasser diese Therapie der Massage und auch der 
Digitalistherapie überlegen, weshalb er zur Vermeidung der Nach¬ 
teile, die für Herzkranke mit der oft notwendigen längern Körper¬ 
ruhe verbunden sind, die maschinelle Bewegungstherapie während 
der Liegekuren empfiehlt. 

Mit Hilfe des von Büdingen angegebenen Apparats für 
passive Bewegung der Beine Bettlägeriger und Ruhender, studierten 
Veiel und Zahn (20) den Einfluß passiver Bewegungen auf den 
Kreislaufapparat beim gesunden Menschen. Sie kommen bei ihren 
Untersuchungen zu dem Schlüsse: Passive rythmische Bewegungen 
der Beine rufen eine Aenderung der Blut Verteilung hervor. Die 
Beine werden vermehrt durchblutet, die Armarterien werden kom¬ 
pensatorisch enger. Der Blutstrom in ihnen wird rascher, weil 
das Schlagvolumen des Herzens größer wird. Blutdruck und Puls¬ 
frequenz ändern sich nicht nennenswert. Der Kreislauf wird 
durch solche passive Bewegungen ganz ähnlich, nur viel milder 
als durch aktive Bewegungen beeinflußt. Es fehlt vor allem an 
der starken Beanspruchung des gesamten Gefäßsystems, die bei 
den entsprechenden aktiven Bewegungen den Blutdruck steigert. 
Die Herzbeschleunigung, mit der die meisten Menschen .auf leb¬ 
haftere aktive Bewegungen reagieren, fehlt. —■ Verfasser empfehlen 
die passiven Bewegungen mittels Büdingenschem Apparate bei 
leichteren und mittleren Graden der Herzinsuffizienz und betrachten 
sie als die mildeste Form, die wir neben andern Formen der Gym¬ 
nastik, neben den Kohlensäure-, Sauerstoff- und elektrischen Bädern 
besitzen. 

Während man bisher zur Verhütung perikardialer Adhäsionen, 
abgesehen von sehr zweifelhaft wirkenden Jodinjektionen zwischen 
die Perikardialblätter oder Darreichung von Excitantien, klinisch 
so gut wie gar nichts getan hat, macht Alexander (21) einen 
Vorschlag, die Verklebung der Perikardialblätter zu verhüten, das 
heißt zu versuchen, 1. die Schlüpfrigkeit der Serösen zu erhalten 
oder herzu6tellen, 2. die Fibringerinnung zu verhindern, 3. die 
Bewegung der Serosaflächen gegeneinander möglichst ausgiebig zu 
gestalten, 4. die Serosaflächen dauernd an einer Berührung mit¬ 
einander zu verhindern, bis wieder normale Endothelbekleidung da 
ist. Ausgehend von den mannigfachen Versuchen, Verwachsungen 
innerhalb der Bauchhöhle zu vermeiden, sowie fußend auf der Tat¬ 
sache, daß die Serosa einen dauernden Kontakt mit Luft anstands¬ 
los verträgt, glaubt der Verfasser, daß wir in der Einblasung von 
Gas voraussichtlich ein Mittel besitzen, welches geeignet ist, in 
einfacher und gefahrloser Weise die Blätter des Perikards solange 
auseinanderzuhalten, bis der entzündliche Prozeß abgelaufen und 
eine Verklebung nicht mehr zu befürchten ist. Der Einblasung 
der Luft muß natürlich die Herzpunktion voraufgeheD, die sowohl 
bei akuten Ergüssen, wie auch bei solchen, die keine Neigung zur 
Resorption haben — natürlich nach Erfolglosigkeit der ent¬ 
sprechenden internen Medikationen — indiziert erscheint. Die 
vom Verfasser angestellten Tierversuche, um seine Theorie mit 
praktischer Erfahrung zu vereinigen, stießen auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten. Inzwischen hat nun Wenckebach einen Fall 
von Lufteinblasung in den Herzbeutel am lebenden Menschen ver¬ 
öffentlicht. Die Lufteinblasung geschah in der Absicht, um nach 
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Entfernung des Herzbeutelexsudats die Entfaltung der linken blu¬ 
tenden Lunge zu verhindern. — Durch den glücklichen Verlauf 
des Wenckeb ach sehen Falles ist die Ausführbarkeit des Eingriffs 
bewiesen, auch glaubt der Verfasser, daß andere unliebsame Er¬ 
eignisse, wie Kompression oder Abknickung der großen Gefäße, 
oder Kompression der Coronargefäße nicht zu befürchten seien. 
Zum Schlüsse macht Alexander noch einige Angaben über die 
Technik, den Verlauf und die Chancen der Lufteinblasung zwischen 
die Perikardialblätter. 

Literatur: 1. Physikalische Therapie der Nierenkrankheiten (Zt. f. diät, 
u. pbys. Tb. Bd. 15, H. 2). — 2. Die Verwendung der Wasserdrnckmassage in 
der Gynäkologie, Rhinologie, Otologle, Neurologie, internen Medizin, Dermato¬ 
logie, Urologie (D. med. Woch. 1911, Nr. 20). — 3, Die endonrethrale Massage 
(Bert. kl. Woch. 1911, Nr. 29). — 4. Ueber die Anwendung rythmlscher Herz- 
kompression beim Wegbleiben der Kinder und ähnlichen Zustände (D. med. Woch. 
1910, Nr. 47). — 5. Ischias and physikalische Therapie (auf Grund von 
1Z4 Fällen chronischer Ischias) (Zt. f. diät. u. phys. Tb. Bd. 15, II. 9). — 6. Ak¬ 
tive Gymnastik und Clrculationsstftrungen (Zbl. f. Herzkrankh. 2. Jahrs-., Nr. 7). 

— 7. Ueber Gymnastik in der häuslichen Praxis (Th. d. G. 52. Jg., H. 1). 

8. Medicomecbanische Apparate ffir den praktischen Arzt (D. med. Woch. 1910, 
Nr. 52). — 9. Ueber die Nachwirkung der angestrengten Muskelarbeit auf den 
Stofiweclisel (A. I. exp. Path. u. Pharm. 1910, Bd. 62). — 10. Zur physikalischen. 
Behandlung des Asthma bronchiale und des Emphysems (Zt f. diät. u. phys. 
Tb. Bd. 15, H. 5). — 11. Zu meiner Methode der Hyperämlebehandlnng der 
Lungentuberkulose (Dt. med. Woch. 1911, Nr. 8). — 12. Ergebnisse der Kriech- 
bebandlung (M. med. Woch. 1910, Nr. 33). — 13. Ueber das Verhalten des 
Herzens bei Skoliose (M. med. Woch. 1910, Nr. 33). — 14. Einfluß der Krlech- 
ibnngen anf die lordotische Albuminurie (Dt med. Woch. 1910, Nr. 43). - 

15. Atemgymnastik auf psychischer Basis (üt med. Woch. 1911, Nr. 7). 

16. Die tabische Ataxie und ihre Behandlung (Zt. f. diät. u. phys. Th. Bd. 15, 

H. 7). — 17. Beitrag zur Behandlung der Ataxien (M. med. Woch. 1910, Nr. 48). 

— 18. Ueber Ruheflbnngen und RnheBbungsapparate (M. med. Woch. 1911, 
Nr. 5). — 19. Ruheknren für Herzkranke in Verbindung mit passiven Be¬ 
wegungen. Zugleich eine Kritik der heilgymnastischen Behandlung der Krels- 
lanfschwäche und Mitteilungen über einen Apparat für passive Beinbewegung 
Bettlägeriger und Ruhender (D. A. f. klin. Med. Bd. 102). — 20. Ueber den Ein¬ 
fluß passiver Bewegungen anf den Blutkreislauf (M. med. Woch. 1911, Nr. 33). 

— 21. Die Verhütung der Herzbentelverwachsnng (Zt f. diät u. phys. Ther. 

Bd. 15, H. 1 u. 2). _ 

Neuere Arbeiten zur Physiologie und Pathologie des Liquor 
cerebrospinalis 
von Dr. Max Seige, Dresden. 

Obgleich sich seit einer Keihe von Jahren eine große Anzahl 
ron Arbeiten mit den pathologischen Befunden im Liquor cerebro¬ 
spinalis beschäftigen, so waren doch, hauptsächlich infolge der etwas 
einseitigen Forschungsrichtung, unsere Kenntnisse über die Phy¬ 
siologie des Liquor in vieler Beziehung noch recht lückenhaft. Es 
war daher eine sehr dankbare Aufgabe für Reichmann (1), eines¬ 
teils einmal kurz alles zusammenzustellen, was wir über den 
Liquor wissen und anderseits nach allen Seiten hin seine chemi¬ 
schen und physikalischen Verhältnisse mit modernen Methoden zu 
untersuchen. Die äußerst fleißige und vielseitige Arbeit enthält 
eine Menge eigner Untersuchungen und für die nächste Zeit wird 
wohl niemand, der über dieses Thema arbeitet, an den Resultaten 
Reichmanns Vorbeigehen können. Natürlich können die exakten 
quantitativen Methoden Reichmanns hier nicht beschrieben werden, 
sondern müssen im Original nachgelesen werden. Er fand im 
Liquor durchschnittlich 0,74 % anorganische und 0,22 % organische 
Bestandteile. Die Menge des Eiweißes betrug (bei Gesunden) nur 
Bruchteile von Promillen. Bei den organischen Erkrankungen des 
Gehirns und Rückenmarks erhöhte sich der Prozentgehalt sämt¬ 
licher organischer Bestandteile, während bei den anorganischen 
Stoffen bald ein Sinken zu beobachten war (annähernd drei Viertel 
der letzteren machte das Kochsalz aus). Bei fortlaufend unter¬ 
suchten hydrocephalischen Kindern konnte Reichmann an ver¬ 
schiedenen Tagen einen erheblichen Wechsel in der Zusammen¬ 
setzung der Flüssigkeit feststellen, was mit den Resultaten anderer 
Untersucher übereinstimmt. Wichtig erscheint Referenten, daß 
Reichmann bei Kranken geringe, jedoch meßbare Mengen von 
Ammoniak feststellen konnte, während diese Tatsache bisher häufig 
bestritten wurde; dagegen fand er NHs nicht im Liquor von 
Gesunden. In der Mehrzahl der Fälle wurden Zucker und Milch¬ 
säure gefunden, letztere in solchen Mengen, wie sie im Blute nicht 
Vorkommen. Im Coma diabeticum waren Aceton und Acetessig- 
säure zu finden. Alles in allem war festzustellen, daß die Menge 
*Uer Körper einesteils bei den verschiedenen Individuen, ander¬ 
seits sogar beim selben Menschen zu verschiedenen Zeiten großen 
Schwankungen unterworfen ist. Im Einklänge hiermit ergab sich 
ooi den kryoskopischen Untersuchungen, daß der Gefrierpunkt 
Dicht nur bei verschiedenen Personen, sondern sogar bei gleichen 
Individuen äußerst wechselnd war; der Liquor nimmt also sowohl 
111 Physikalischer wie chemischer Beziehung eine Sonderstellung 
gegenüber andern Körperfiüssigkeiten ein. Reich mann sieht in I 


der Fähigkeit des Liquor, seinen osmotischen Druck zu ändern, 
eine Art Schutzkraft gegen die Anhäufung von Zellen. Um über 
die Wirkung anisotonischer Lösungen auf das Centralnervensystem 
näheres zu erfahren, injizierte Reichmann Kaninchen intradural 
byper- und hypotonische Lösungen, ja destilliertes Wasser und 
konzentrierte Kochsalzlösungen. Sämtliche Tiere ertrugen diese 
Injektionen gut, ein Resultat, das für das therapeutische Handeln 
beim Menschen von großer Wichtigkeit werden kann. 

Der klinische Teil bietet weniger Neues, die Resultate decken 
sich größtenteils mit den weiter unten zu besprechenden Non ne s. 
Reichmann stellte auch die Moritzsche und Rivaltasche 
Reaktion an, fand aber, daß sie nicht annähernd das leisteten wie 
die Nonnesehe. Zur Prüfung der Lymphocytose empfiehlt Reich¬ 
mann die Fuchs-Rosenthalsche Zählkammer, nach seinen Er¬ 
fahrungen ist eine Zeilenzahl von über zehn Stück im emm als 
pathologisch anzusehen. Von Interesse ist noch das Resultat, daß 
nach der Ansicht Reichmanns in allen Fällen, wo der Eiweiß¬ 
gehalt mehrere Prozente erreicht, bei geringer beziehungsweise 
fehlender Pleocytose stets ein Rückenmarkstumor vorliegt. Bei 
multipler Sklerose fand Reich mann (im Gegensatz zu andern 
Untersuchern) die Phase I stets völlig negativ; in einem Falle von 
Paralysis agitans eine ausgesprochene Pleocytose bei negativer 
Phase I; es dürften demnach weitere Untersuchungen bei dieser Er¬ 
krankung von Interesse sein. Die bekannten Schwierigkeiten bei 
der Färbung der Liquorzellen bezieht Reichmann auf die zell¬ 
schädigende Wirkung der Verschiedenheiten der molekularen Kon¬ 
zentration. Im großen und ganzen kommt er bei der Untersuchung 
der Zellarten zum Resultate, daß bei den akut entzündlichen Pro¬ 
zessen, besonders den Meningitiden, die polynukleären Formen 
überwiegen und davon nur die tuberkulöse Meningitis eine Aus¬ 
nahme machen kann. — Trotz dieser Schwierigkeiten hat Szecsi (2), 
ausführlichere und genauere Untersuchungen über die Cytologie 
des Liquor angestellt; seine Arbeit, die im großen und ganzen 
den Lehren Pappenheims folgt, kommt zu folgenden Resultaten: 
1. In der Lumbalflüssigkeit sind pathologischerweise neutrophile 
und eosinophile Leukocyten, Mikrolymphocyten, Mikrolymphoido- 
cyten und Lymphoidocyten, große Monocyten beziehungsweise 
endotheliale Zellen, Plasmazellen und sogenannte Plasmatochter¬ 
zellen festzustellen. 2. Die überwiegend große Mehrzahl der 
Liquorzellen ist histiogen und stammt aus dem lymphocytös 
infiltrierten Meningealgewebe. B. Die Pleocytose ist der Ausdruck 
einer cerebrospinalen Periarteritis. 

Wenn wir oben sagten, daß unsere Kenntnisse der Physiologie 
des Liquor cerebrospinalis noch recht lückenhafte sind, so ist als 
Hauptbeispiel dafür anzuführen, daß sogar über den Entstehungs¬ 
ort der Flüssigkeit die Ansichten weit auseinander gehen. Shurs- 
berg(3) versucht, jetzt dieser Frage näher zu kommen, indem er 
von folgender Ueberlegung ausgeht: Wenn eine venöse Stauung 
in der Schädelhöhle eine vermehrte Abscheidung von Liquor ver¬ 
anlaßt, so würde diese Tatsache als wichtiger Beweis dafür gelten 
müssen, daß mindestens ein beträchtlicher Teil dieser Flüssigkeit 
als einfaches Transsudat gebildet wird. Er erzeugt nun bei Ver¬ 
suchstieren mittels Bierscher Stauung ähnliche Verhältnisse und 
kommt auf Grund seiner (allerdings wohl nicht ganz eindeutigen) 
Versuche zu dem Schlüsse, daß eine einfache Transsudation bei der 
Bildung der Cerebrospinalflüssigkeit, wenn sie überhaupt statt¬ 
findet, nur eine unbedeutende Rolle spielen kann, daß vielmehr die 
überwiegende Menge nach Art einer echten Sekretion erzeugt wird. 
Auch nach Abwägung aller früheren Versuche über diese Frage 
und der von den verschiedenen Parteien geäußerten Ansichten 
kommt er zu dem Endergebnisse, daß zum mindesten der größte 
Teil des Liquors als Sekret der Chorioideal-Plexus aufzufassen ist. 

Was nun die praktische Anwendung der neueren Unter- 
suchungsergebnisse der letzten Jahre angeht, so steht im Vorder¬ 
gründe des Interesses zweifellos die Anwendung der „vier Re¬ 
aktionen“ für die Diagnose und Differentialdiagnose der organischen 
Nerven- und Geisteskrankheiten. Nonne, der mit seinen Schülern 
(Apelt, Holzmann, Hauptmann) seit Jahren sich besonders 
dem Ausbau dieser Diagnostik gewidmet hat, versteht darunter 
die Wassermannreaktion im Blut und in der Lumbalflüssigkeit, 
außerdem die Phase I Reaktion (Globulinvermehrung) und die 
Pleo(Lympho)cytose in der Lumbalflüssigkeit. In seiner neuesten 
Veröffentlichung (4) nimmt er vorläufig von diesem Thema Abschied, 
nachdem er es bis zu einem gewissen Abschlüsse gebracht hat; 
es ist daher angebracht, etwas ausführlicher auf diese Abhandlung 
einzugehen. Sie stützt sich auf über ein halbes Tausend teilweise 
jahrelang hindurch katamnestisch verfolgter Fälle. Was zunächst 
die Wassermannreaktion im Blut im allgemeinen betrifft, so ist es 
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immerhin von Wichtigkeit, daß auch Nonne zu dem Resultate 
kommt, daß die positive Reaktion im Blute nur besagt, daß das 
betreffende Individuum „irgendwie und irgendwo mit Syphilis in 
Berührung gekommen ist und daß viele von diesen subjektiv und 
objektiv zurzeit gesund sind“. Die Speoifieität der Reaktion er¬ 
kennt Nonne mit den bekannten Einschränkungen ebenfalls an, 
jedoch erscheint es Referenten von größter Wichtigkeit, daß 
Nonne (wie mehrere andere zuverlässige Forscher) die Wasser- 
mannsche Reaktion in mehreren gänzlich einwandfreien Fällen 
von multipler Sklerose, ohne Komplikation mit Lues, positiv 
fand. Die von Sarbo (5) ausgesprochene Vermutung, daß die 
Wassermannsche Reaktion manchmal in Verbindung mit dem 
chronischen Alkoholismus zu bringen sei, wird von Nonne ab¬ 
gelehnt. — Der positive Ausfall der Phase I erscheint ausschlag¬ 
gebend für eine organische Erkrankung des Centralnervensystems, 
einerlei, ob sie luischer Natur ist oder nicht (ja bei Rückenmarks¬ 
tumoren kann sie sogar besonders stark ausfallen). Ebenso ist 
auch die Lymphocytose nicht bestimmend für die Diagnose einer 
syphilogenen Erkrankung. Er weist weiterhin besonders darauf 
hin, daß die Wassermannreaktion im Blut allein für die Neuro¬ 
logie und Psychiatrie relativ von nicht allzu großer Bedeutung ist 
und stets durch eine Untersuchung des Liquor spinalis ergänzt 
werden muß; vor allem betont er aber mit aller Energie die 
Wichtigkeit der quantitativen Hemmungskörperbestimmung des 
Blutes und der quantitativen Auswertung des Liquor spinalis. 
Bei allen in Betracht kommenden Erkrankungen ist die Wasser¬ 
mann sch e Reaktion am konstantesten bei der Paralyse im Blute 
positiv; eine negative Reaktion läßt starke Bedenken gegen die 
Diagnose aufkommen, schließt sie allerdings nicht mit Sicherheit 
aus. [Auch in der übrigen Literatur, z. B. bei Schön hals (6) 
finden sich vereinzelte derartige Fälle erwähnt. Ref.) Charak¬ 
teristischer ist die Tatsache, daß beim Vergleiche der Stärke der 
Reaktion im Blutserum die Paralyse weit an der Spitze steht und 
demnach ein hoher Wert der Wassermannreaktion im Blute für 
die Annahme einer Paralyse schwer in die Wagschale fällt, ohne 
natürlich ausschlaggebend zu sein. Wie oben erwähnt, ist sodann 
die Anstellung der Wassermannreaktion im Liquor von viel 
größerer Wichtigkeit. Zunächst ist festzuhalten, daß eine positive 
Wassermannreaktion der Lumbalflüssigkeit unter allen Umständen 
für eine luische beziehungsweise metaluische Erkrankung des 
Centralnervensystems spricht. Weiterhin ist aber sehr wesentlich, 
ob die Reaktion nach der Originalmethode Wassermanns (0,2 ccm 
Liquor) oder mit größeren Quanten [Hauptmann (7), der diese 
Methode zuerst anwandte, ging bis auf 1,0 ccm in die Höhe] an¬ 
gestellt wird. Fällt die Reaktion schon bei 0,2 ccm positiv aus, 
so spricht dies mit großer Wahrscheinlichkeit für Paralyse; ist die 
Reaktion erst bei höheren Werten positiv, so handelt es sich 
wahrscheinlich um Tabes oder Lues cerebrospinalis. An einer 
großen Anzahl äußerst interessanter Krankengeschichten, die im 
Originale nachgelesen werden müssen, erläutert Nonne dann die 
Wichtigkeit der Methoden in der Praxis. Besonders wertvoll er¬ 
scheinen Referenten folgende Fälle: Kranke, die somatisch und 
psychisch bei positiver Syphilisanamnese auf Paralyse verdächtig 
waren, auf Grund der Reaktionen als Nichtparalyse erschienen und 
deren Sektion die anfängliche Diagnose als falsch erwies; Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Paralyse und chronischem Alkoholismus 
bei syphilitisch gewesenen, ebenso zwischen Lues cerebri und 
Paralyse, Tumor cerebri und Lues cerebri. 

Auch die von Weil und Kafka (8) angegebene Reaktion 
im Liquor cerebrospinalis, die für Paralyse typisch sein soll, 
wurde von Nonne nachgeprüft, ohne daß allerdings Nonne hätte 
eindeutige Resultate erhalten können. 

Aber auch die „vier Reaktionen“ lassen von Zeit zu Zeit 
eine Ausnahme zu; besonders erwähnenswert erscheint uns, daß 
Nonne bei den Tabikern immerhin rund 7% alle Reaktionen negativ 
erhielt und daß insbesondere bei den hereditär-syphilitischen Er¬ 
krankungen sich ganz ausnehmend viele negative Resultate ergaben. 
[Andere Untersucher haben bei letzteren Erkrankungen andere 
Resultate; so fand z. B. Casten (9) bei zwei jugendlichen Para¬ 
lysen alle Reaktionen positiv.] Eine kurze prägnante Darstellung 
der Ergebnisse finden wir bei Holzmann (10), der sich auf die 
Untersuchungen der Nonneschen Klinik stützt; recht lesenswert 
erscheint uns auch die erwähnte Originalarbeit von Hauptmann (7), 
der eine große Zahl der interessanten Nonneschen Fälle aus¬ 
führlich bespricht, bei denen die Verwendung größerer Liquor- 
rnengen („Auswertungsmethode“) den diagnostischen Ausschlag 
gab. Nonne selbst glaubt nunmehr zu einem Abschluß gekommen 
zu sein; prüfungswert erscheinen ihm noch folgende Fragen: Die 


quantitative Auswertung der Wassermannreaktion im Liquor 
spinalis und im Blute, ferner ob der Alkoholismus per se in der 
Tat, wie Sarbö meint, Wassermannreaktion im Blute bedingen 
kann oder, wie Nonne meint, es nicht tut, ferner ob die multiple 
Sklerose ausnahmsweise einmal im Blute die Reaktion geben kann. 

Im wesentlichen sind auch die andern Untersucher zu den 
Nonneschen Resultaten gekommen. Ein verhältnismäßig großes 
und sehr exakt beobachtetes Material liegt der Arbeit von Kliene- 
berger (11) zugrunde. In ihr finden sich auch Angaben über 
den schon früher mitgeteilten, wohl ziemlich einzigartig dastehen¬ 
den Fall, wo durch Feststellung von Echinococcusblasen im Liquor 
die Diagnose „cerebrale Cysticercose“ intra vitam sicherzustellen 
war. Klieneberger untersuchte auch eine große Anzahl von 
Kranken, die an nichtluischen Erkrankungen des Central nerven- 
systems litten, deren Antecedentien jedoch teilweise auf Lues hin¬ 
wiesen. Immerhin konnte er unter diesen Fällen mehrmals erheb¬ 
liche Zell Vermehrung einesteils bei positivem Wassermann im Blut 
und negativer Reaktion in der Lumbalflüssigkeit feststellen, andern- 
teils auch Pleocytose bei Kranken, die nichts für eine luische In¬ 
fektion darboten. Da die Untersuchungen nicht nach der er¬ 
wähnten Auswertungsmethode vorgenommen wurden, lassen sich 
ihre Resultate bei Tabes und cerebrospinaler Lues nicht gut mit 
den Nonneschen vergleichen. Von großem Interesse erscheinen 
indes die Beobachtungen über den Einfluß der Therapie auf 
Wassermannreaktion sowie Zell- und Eiweißgehalt. Bei der 
Behandlung von Paralytikern mit Injektionen von nucleinsaurem 
Natron ließ sich keinerlei Einwirkung auf den Ausfall der Unter¬ 
suchung der Lumbalflüssigkeit konstatieren. Bei Kuren mit Hg 
und KJ wurde in einem einzigen Falle bei einem Paralytiker die 
vorher positive Reaktion im Liquor negativ, während die positive 
Reaktion im Blut unverändert blieb. Der Zellgehalt nahm in 
manchen Fällen deutlich ab, in andern jedoch trat auch wieder 
eine Vermehrung der Lymphocyten ein. Auch Klieneberger macht 
zum Schlüsse seiner Arbeit darauf aufmerksam, daß die Unter¬ 
suchung des Liquors keinesfalls zu einer Vernachlässigung der 
übrigen psychiatrischen und neurologischen Untersuchungsmethoden 
führen darf, sondern daß diese nach wie vor den wichtigsten Teil 
der Untersuchung bilden müssen. Mit derselben Warnung be¬ 
schließen auch Fumarola und Tramonti (12) ihre Arbeit, der 
die Untersuchung einer größeren Anzahl neurologischer Fälle auf 
Globulin- und Albumiureaktion sowie Lymphocytose (allerdings 
mit geringer Bewertung der Wassermannreaktion) zugrunde liegt. 
Von diesen Reaktionen finden sie bei organischen Erkrankungen 
des Nervensystems auf luischer Basis am häufigsten die Nonnesehe 
Globulinreaktion, dann folgte die Lymphocytose und die Vermeh¬ 
rung des Albumingehalts. Einen großen Wert messen sie der 
Beeinflussung der Phase I durch specifische Kuren zu. 

Gegenüber all diesen Untersuchungen verdienen „Kontroll- 
bestimmungen“ von Boas und Lied (13) unsere Beachtung, die 
sie bei Syphilitikern Vornahmen, die keinerlei Nervensyraptome 
zeigten. Die Wassermannreaktion fand sich im Blute bei allen 
unbehandelten Fällen, in der Spinalflüssigkeifc niemals. 
Pleocytose fand sich, indessen nur recht schwach, in einem Drittel 
der Fälle. Nonne-Apelts Phase I fand sich etwas öfter, jedoch 
ging sie nur in einem Fall über die von Bisgaard als physio¬ 
logisch angegebene Grenze [vergl. die Angaben von Bisgaard (14)] 
hinaus. In diesem Falle zeigte sich auch die stärkste Pleocytose. 

Literatur: 1. Zur Physiologie und Pathologie des Liquor cerebrospinalis. 
(D. Z. f. Nerv. Bd. 42 u. Iiabilit.-Schrift Jena 1911.) — 2. Neue Beiträge zur 
Cytologie des Liquor cerebrospinalis: (Jeher Art und Herkunft der Zellen. 
(Zt. f. ges. Neur. u. Psych. Bd. 6.) — 3. Ein Beitrag zur Kenntnis der Cerebro- 
»plnalfJüsslgkeit. (D. Z. f. Nerv. Bd. 42.) — 4. Der heutige Standpunkt der 
Lehre von der Bedeutung der „vier Reaktionen“ für die Diagnose nnd Diffe¬ 
rentialdiagnose organischer Nervenkrankheiten. (D. Z. f. Nerv. Bd. 42.) — 
5. D. Z. f. Nerv. Bd. 40. — 6. (Jeher atypischen Ausfall der Wassermann- 
reaktion bei einem Falle von anatomisch-pathologisch sicherer Paralyse. 
(Mon. f. Psych. u. Neur. Bd. 22.) — 7. Die Vorteile der Verwendung größerer 
Liquormengen (Auswertnngsmethode) bei der Wassermannschen Reaktion für 
die neurologische Diagnostik. (D. Z. I. Nerv. Bd. 42) — 8. (Jeher die Durch¬ 
gängigkeit der Meningen, besonders bei der progressiven Paralyse. (Wr. kl. 
Woch. 1911, Nr. 10.) — 9. Demonstration zweier Fälle von juveniler Paralyse. 
(Vortr. i. d. 96. Sitzung d. Vereins Ostd. Irrenärzte. Ref. Ailg. Zt. f. Psych. 
Bd. 68.) — 10. Fortschritte in bezug auf die Diagnostik der syphilitischen und 
der metasyphilitischen Erkrankungen des Centralnervensystems vermittelst der 
vier Reaktionen. (Die Heilkunde. Jahrg. 1911.) — 11. Zur differentialdlagnosti- 
seben Bedeutung der Lumbalpunktion nnd der Serodiagnostik. (A. f. Psych. 
u. Nerv. Bd. 48.) — 12. Globulinreaktion, Albuminreaktion und Lymphocytose 
bei den organischen Erkrankungen des Nervensystems. (Mon. f. Psych. u. 
Neur. Bd. 30.) — 13. Untersuchungen der Spinalflüssigkeit bei Syphilis ohne 
Nervensymptome. (Zt. f. ges. Neur. u. Psych. Bd. 4.) — 14. Methode zur ob¬ 
jektiven Schätzung der sogenannten Phase I bei Untersuchungen des Liquor 
cerebrospinalis. (Mon. f. Psych. u. Neur. Bd. 28.) 
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Aus dem Gebiete der Augenheilkunde 

(neueste Literatur) 
von Priv.-Doz. Dr. C. Adam« 

Scherer (1) faßt seine Untersuchungen, die er zum Zwecke 
der Feststellung der militärischen Minimal-Sehschärfe an Mann¬ 
schaften der schweizerischen Armee gemacht hatte, in folgendem 
zusammen: 

1. Es soll ausschließlich die korrigierte Sehschärfe zur Be¬ 
urteilung benutzt werden. 

2. Refraktionsfehler (Myopie, Hypermetropie), Astigmatismus 
und kombinierte Fehler sollen zulässig sein bis zu einer Grenze 
von 6D, insofern durch die Correction die erforderliche Sehschärfe 
erreicht wird. 

8. Die Mindestsebschärfe für den Infanteristen muß 2/3 bis 
5/6 betragen. 

4. Das bessere Auge darf das rechte oder das linke sein. 
Für das schlechtere ist eine Herabsetzung des Visus bis auf 1/10 
noch annehmbar. 

* 5. Das Schießen mit Brillen und besonders auch mit Cy- 
linder- und kombinierten Gläsern scheint im allgemeinen die Schieß¬ 
resultate nicht zu beeinflussen. 

6 . Den Haupteinwand gegen die Zulassung speziell von 
komplizierteren Brillen, daß diese bei einem Feldzuge nicht zu er¬ 
setzen seien, könnte dadurch begegnet werden, daß man auf den 
Bataillonsfuhrwerken eine Anzahl Siebbriilen als Ersatz mitführen 
würde. 

7. Für Truppengattungen mit höheren Ansprüchen an die 
Sehschärfe, also speziell Artillerie und Kavallerie, muß als Minimum¬ 
sehschärfe S = 1 gefordert werden, während für Sanität, Train 
und Verwaltung Sehschärfe S = 1/2 genügen dürfte. 

Bogatsch (2) hat in einer Familie von 38 Mitgliedern 11 an 
hochgradiger Kurzsichtigkeit erkrankte gefunden und schreibt der 
Heredität auf die Genese der Myopie einen erheblichen Ein¬ 
fluß zu. 

Heilbronn (3) konnte nicht den geringsten Einfluß des 
Deutschmannschen Serums auf eine durch Schimmelpilz hervor¬ 
gerufene Hornhautentzündung beobachten. 

Kleczkowski (4) hat in dem Blute von Glaukomkranken 
Adrenalin nachgewiesen und glaubt in ihm durch seine Einwirkung 
auf den Blutdruck und auf das ganze sympathische Nervensystem 
die Ursache der intraokularen Drucksteigerung zu sehen. Ueber 
die Frage, weshalb trotz der allgemeinen, das heißt auf beide 
Augeu gleichmäßig wirkenden Ursache manchmal nur das eine 
Auge erkrankt, gibt er aber keine genügende Aufklärung. 

Die histologischen Untersuchungen und die klinischen Beob¬ 
achtungen Hei b erg s und Grönholms (5 und 6) betreffs der Ein¬ 
wirkung des Finsenlichts auf das Trachom führten zu der Meinung, 
daß das Finsenlicht ein hervorragendes Vermögen besitzt, die tracho- 
matöse Infektion zu zerstören und zwar bereits in ziemlich kurzer 
Zeit. Ein Vergleich zwischen der physiologischen Beschaffenheit der 
tcmjunctiva nach der Behandlung mit Finsenlicht und einer solchen 
mittels Expression und Blaustein zeigten, daß die Finsentherapie 
den bisher üblichen Behandlungsmethoden für Trachom überlegen 
ßwen. Nach der Bestrahlung entsteht eine ziemlich starke re¬ 
aktive Entzündung, die oft eine Woche und mehr dauert. Nach¬ 
dem die Reaktion abgeklungen ist, findet man die Schleimhaut 
glatt, bleich, oft glänzend weiß und oberflächlich narbig. Der 
Schrumpfungsprozeß ist hochgradiger als nach der üblichen Me¬ 
thode mit Expression und Blaustein. Zur Heilung des Trachoms 
mt oft nur eine einzige Belichtung der Bindehaut von ungefähr zehn 
™uten Dauer erforderlich. In andern Fällen mußte sie zwei bis 
dreimal, sehr selten vier bis sechsmal wiederholt werden. Rezidive 
smd verhältnismäßig selten eingetreten. Granuläre und papilläre 
formen des Trachoms scheinen ungefähr in dem gleichen Grade 
Jon der Finsenbehandlung beeinflußt zu werden. Die Finsenbehand- 
mi»g ist in erster Linie in solchen Fällen indiziert, in denen die 
nomhaut gesund ist. Ist die Hornhaut angegriffen oder das 
Auge gerötet, soll man nicht die ganze Bindehaut auf einmal be¬ 
handeln, sondern soll die verschiedenen Teile derselben in ver¬ 
schiedenen Zeiten belichten und jedesmal erst das Abklingen der 
reaktiven Entzündungserscheinungen abwarten. 

Heyerhof (7) berichtet über eine Reihe von Fällen, die nach 
vollkommener Heilung ihres Trachoms nach einer Reihe von Jahren 

zweiten Male von der gleichen Erkrankung infiziert wurden. 
Ua zur Annahme einer sicheren Heilung des Trachoms außer dem 
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klinischen Aussehen der geheilten Schleimhaut das Eintreten einer 
anfallsfreien Zeit von mindestens zwei Jahren gefordert werden 
muß, so muß diese Zeit mindestens zwischen Heilung und Re¬ 
infektion liegen, damit man von einer neuen Krankheit sprechen 
kann. In den von ihm beschriebenen Fällen beträgt die kürzeste 
tracbomfreie Periode 3 l /z Jahre, die längste nach den Angaben des 
Kranken ermittelte Zeitspanne zwischen Heilung des Trachoms 
bis zur Wiederansteckung betrug in einem Falle 2L Jabre. Meyer¬ 
hof folgert daher, daß das Trachom keine oder wenigstens keine 
dauernde Immunität hinterläßt; auch ist er der Ansicht, daß 
eine natürliche Immunität gegen das Trachom überhaupt nicht 
besteht. 


Albanese (8) hat bei der Untersuchung einer großen Reihe 
von normalen und entzündlichen Bindehäuten nach den von 
Halberstaedter und Prowazek gefundenen sogenannten Tra- 
chomkörpem gesucht, aber ein vollkommen negatives Resultat ge¬ 
habt, sodaß er diese Körner nicht als Zufallprodukte, sondern 
als specifisch für das Trachom respektive die Einschlußblennorrhöe 
erachtet. 


Cavara (9) hat mit der Anwendung des Radiums bei Haut¬ 
krebs der Lider sehr gute Resultate gehabt. Es sind aber ziem¬ 
lich lange Sitzungen von zwei bis drei Stunden notwendig. In den 
meisten Fällen ist die Anwendung sämtlicher Strahlen ohne Fil¬ 
tration nötig. Der Augapfel scheint ziemlich resistent gegenüber 
den Radiumstrahlen zu sein, gleichwohl erscheint es vorteilhaft, 
die bestrahlten Lidteile beiseite zu schieben und so den Aug¬ 
apfel zu schützen. Die Basalzellenkrebse sind besser und schneller 
zu beeinflussen als die Spindelzellenkrebse. 

Man ul es cu (10) beobachtete eine 30 jährige Patientin, die nach 
Genuß von 250 g einer 5°/ 0 igen Chininlösung (also etwa 13 g 
Salz) eine vollkommene Erblindung davontrug. Das Sehvermögen 
besserte sich innerhalb von l l /2 Monaten derartig, daß auf dem 
einen Auge volle, auf dem andern Auge Sehschärfe bestand. 
Gleichwohl waren im ophthalmoskopischen Bild alle Zeichen 
einer Atrophie des Sehnerven mit erheblich verschmälerten 
Arterien sichtbar. Eine eigentliche Behandlung wurde nicht 
vorgenommen. 

Chronis (11) hat nach Verabreichung von 0,6 Salvarsan in 
zwei Fällen das Auftreten von Neuritis respektive Iridocyclitis 
gesehen. 

In der Chloroformnarkose geht nach den Untersuchungen von 
Axenfeld (12) der Druck des normalenAuges regelmäßig um mehrere 
Millimeter Quecksilber herab. Bei Kindern wurden häufig nicht 
mehr als 14 mm gefunden. Auch in den vielen glaukomatös ent¬ 
zündlichen Augen und solchen mit Glaueoma simplex zeigte sich 
meist ein deutlicher Abfall der Spannung in der Narkose. Gar 
nicht abgefallen waren nur Augen mit höchstgesteigerter Hyper¬ 
tonie, besonders absolut glaukomatöse Augen. 

Weekers (13) beobachtete bei einem 20 jährigen Manne das Auf¬ 
treten eines vollkommen willkürlichen Nystagmus. Die Zuckungen 
waren horizontal, sehr rasch und von geringem Ansschlage; sie 
hatten alle Charaktere des echten Nystagmus; bis zu einem ge¬ 
wissen Grad unterlag auch ihre Frequenz dem Einflüsse des 
Willens. Bei Ermüdung verlangsamte er, während desselben 
trübte sich der Blick. Die Augen waren sonst völlig normal. 

Stock (14) hat in zwei Fällen von sympathischer Ophthalmie 
durch Verabreichung von täglich 20 g Benzo-Salin (ein neues 
Salicylpräparat) Heilung gesehen. 


Literatur. 1. Untersuchungen über die Anforderungen der Sehschärfe 
und Refraktion der Infanterie (Zt. f. Aug. Sept./Okt. 1911). — 2 Heredität bei 
Myopie (Kl. Mon. f. Aug. Okt. 1911, S. 43t). — 3. Versuche über das Deutsch- 
mannsche Sernm bei experimenteller Keratitis asperglllinea (Kl. Mon f Aug 
Okt. 1911, 3. 444). — 4 Das Vorhandensein von Adrenalin im Blutserum des 
Qlaukomkranken (Kl. Mon. f. Aug. Okt. 1911, S. 417). — 5. Finsentherapie 
bei Trachom (Gräfes A. Bd. 80, II. 1). — 6 . Histologische Untersuchungen Über 
die Wirkung des Finsenlichts und der Expression nebst Blaustelnbehandlnng 
bei Trachom (Gräfes A. Bd. 80, S. 47). — 7. Ueber wiederholte Ansteckung mit 
Trachomen (Zbl. f. Aug. Okt. 1911). - 8 Recherches des inclnsions äplthfellales 

dans la conjonctive normale et dans differentes variötes d’inflammatlons con- 
Jonctlvales (A d'oe. Octobre 1911, S. 243). — 9. Contribntlon ä 1'emplol dn 
radinm dans l'Öpithtlloma des panpteres (A. d’oe. Octobre 1911, S. 256). — 
10. Ueber einen Fall von Chininamanrose (Kl. Mon. f. Aug. September 1911. 
S. 369). 11. Ueber zwei Fälle von AngenentzÜndnng nach Salvarsaninjek- 

tion (Kl. Mon. f. Aug. 1911, S. 488). — 12. Hydrophthalmns und Einfluß der 
Cbloroformnarkose anf die intraocnlare Spannung (Kl. Mon. f. Aug. Oktober 1911, 
S. 503). — 13. Un cas de nystagmns volontalre (A. de la söciete medico-cbirur- 

S icald de Liege 1911, S. 45). — 14. Ueber Benzo-Salin und sympathische 
phthalmie (Kl. Mon. f. Aug. Oktober 1911, S. 483). 
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Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Einen Fall von Landryscher Paralyse infolge Parotitis epi¬ 
demica beschreibt Eonrad Frey (Aarau). Ein kräftiger, gesunder Mann 
erkrankt an Parotitis epidemica kompliziert mit Orchitis; nach deren 
Heilung arbeitet er drei Tage, muß dann aber wieder aussetzen wegen 
Paresen, Parästhesien und Schmerzen im Gebiete der Nervi ischiadicL 
Es entwickelte sich binnen drei Tagen eine komplette Paraplegie der 
Beine. Die Lähmung ergreift die Rumpfmuskulatur, die oberen Extremi¬ 
täten, die Hals- und Kopfmuskulatur und geht schließlich auch auf die 
Hirnnerven über. Binnen weiteren zwei Tagen erliegt der Kranke einer 
RespiratioDslähmung. Erscheinungen von Seiten der Meningen fehlen 
außer dem Kernig sehen Symptom. Temperatur normal. Herztätigkeit 
beschleunigt, aber bis zuletzt gut. Die Sektion bestätigt den Tod durch 
Ersticken. Wie in manchen andern Landryfällen weist das centrale 
Nervensystem, abgesehen von leichten Veränderungen im Rückenmarks¬ 
grad, keine anatomischen Läsionen auf, was nach Soltmann darauf be¬ 
ruht, daß der Exitus dem Eintritte sichtbarer Veränderungen zuvor¬ 
kommt. (Schweiz. Rundsch. f. Med. 1911, Nr. 42.) Rob. Bing (Basel). 

Die akute Thyreoiditis ist nach W. S. Robertson häufiger, als 
gemeinhin angenommen wird. Es muß natürlich zwischen der Thy¬ 
reoiditis im engeren Sinne und der Strumitis, das heißt der Ent¬ 
zündung einer bereits pathologisch veränderten Schilddrüse unterschieden 
werden. (Auf 96 Fälle 63mal Thyreoiditis, 33mal Strumitis). Epidemisch 
ist die Strumitis in Garnisonen beobachtet worden. Im übrigen bevorzugt 
sie das weibliche Geschlecht, und zwar im dritten und vierten Lebens¬ 
dezennium. Aetiologisch kommen in Betracht: Trauma, Erkältung — 
namentlich aber Infektionen, wie Rheumatismus, Malaria, Typhus, Pneu¬ 
monie, Diphtherie, Kindbettfieber, Angina, Influenza, Erysipel, Mumps. 
Die Schmerzen haben meistens im rechten Lappen ihren Hauptsitz. Die 
Haltung der Kranken, mit vornübergebeugtem Kopfe, das Kinn in die 
Hand gestützt, ist charakteristisch. Begleitende Funktionsstörungen sind: 
Sdhluckbeschwerden, Dyspnoe, Stimmlosigkeit, Husten. Die Erkrankung 
kann in Resolution, in Eiterung oder in Nekrose ausgehen. Auch bei 
Abscessen kann wegen deren tiefer Lage die Fluktuation fehlen und die Punk¬ 
tion „trocken“ ausfallen; aber Hautodem und Lymphdrüsenschwellung 
spricht für Absceß. Spontaner Durchbruch erfolgt durch die Haut oder 
in die Luftröhre oder in den Oesophagus. Die Prognose ist bei ein¬ 
fachen, nicht septischen Formen günstig. Abscesse haben eine Mortalität i 
von zirka 23%; die (seltenen) nekrotisierenden Formen führen meist rasch 
zum Tode. Therapie: Heiße Umschläge, Blutegel. Bei starker Dyspnoe j 
Tracheotomie. Entleerung des Abscesses, bei Strumitis purulenta Ex¬ 
stirpation des vereiterten Kropfes. (Lanc. 1911, S. 1570). 

Rob. Bing (Basel). 

Bei einem sechsjährigen Mädchen sah E. T. Fraser eine durch 
den Influeiusabaelllns hervorgerufene Gonitls. Das linke Knie war 
plötzlich unter Schmerzen augeschwollen. Temperaturen gegen 39°. In- 
cision des Gelenks förderte reichlichen, mit Blut gemischten Eiter zu 
tage und nach Einlegung eines Drains heilte die Affektion, die, abgesehen 
vom Fieber, nur lokale Symptome verursacht hatte, glatt aus. Schon die 
direkte Untersuchung des entleerten Eiters hatte Influenzabacillen er¬ 
kennen lassen, eine Diagnose, die auf kulturellem Wege erhärtet werden 
konnte. Es konnten aber keinerlei Anhaltspunkte für eine vorhergehende 
iDÜuenzaerkrankung des Kindes oder seiner Umgebung erhalten werden, 
auch an Pertussis oder irgendeiner andern Infektionskrankheit hatte es 
nicht gelitten. (Lanc. 10. Juni 1911.) Rob. Bing (Basel). 

Wilhelm Ebstein weist von neuem auf die von ihm zuerst be¬ 
kanntgegebene Beobachtung hin, daß eine Reihe von an Bronchialasthma 
leidenden Personen, bei denen gleichzeitig chronische Koprostase be¬ 
steht, nach deren Heilung auch von ihrem Asthma dauernd geheilt 
werden kann. Man muß annehmen, daß das Bronchialasthma hierbei 
durch Darmgifte erzeugt wird, die sich unter dem Einflüsse der 
Koprostase entwickeln. In jedem Falle von Bronchialasthma muß 
daher die Funktion des Darms geprüft werden. Keineswegs in allen den 
Fällen, wo gleichzeitig Bronchialasthma und Koprostase bestehen, muß 
ein kausaler Zusammenhang zwischen beiden Affektionen vorliegen. Auch 
vermag man nicht im voraus anzugeben, wann dies der Fall ist. Jeden¬ 
falls aber entspricht es einer naturgemäßen Heilindikation, daß eine neben 
dem Bronchialasthma bestehende Koprostase beseitigt wird. (D. med. 
Woch. 1911, Nr. 42.) F. Bruck. 

Wenn beim Diabetes mellitus eine vermehrte Mobilisierung von 
Kohlehydraten die.Folge einer Ueberfnnktlon der Nebennieren wäre, so 
müßte sich unter andern ein abnorm großer Adrenalingehalt des 
Bluts beim Diabetiker auf finden lassen. Nach Versuchen von Bittorf 
aus der Medizinischen Klinik Breslau (Professor Minkowski) hat sich 
nun keine verstärkte Adrenalinämie beim menschlichen Diabetes | 


mellitus nachweisen lassen. (Da Adrenalin mydriatisch wirkt, wurde 
das Blutserum von Diabetikern an Froschaugen geprüft. Es trat keine 
Pupillenerweiterung auf. Diese stellte sich jedoch prompt ein, sobald 
zur Kontrolle dem diabetischen Blute geringe Mengen Adrenalin zuge¬ 
setzt wurden.) Diese Befunde werden durch die kürzlich erfolgte Mit¬ 
teilung Schmorls ergänzt und erweitert, daß beim Diabetes der Adre¬ 
nalingehalt der Nebennieren selbst nie erhöht, sondern deutlich 
vermindert ist. Das Bestehen einer Ueberfunktion der Nebennieren 
beim Diabetes ist darnach nicht anzunehmen. (M. med. Woch. 1911, 
Nr. 42.) F. Bruck. 

Auf die Eßgesehlrre als Infektlonsrerbrelter weist A. Ritschl 
nachdrücklichst hin. Bei einer Uebertragung der Katarrhe der 
oberen Luftwege von einem Familienmitglied auf das andere muß in 
erster Linie der Weg über das Eßgeschirr berücksichtigt werden. 
Mit diesen Geräten kommt bekanntlich das infektiöse Sekret des Kran¬ 
ken in innigste Berührung und kann so bei flüchtiger Reinigung 
de* infizierten Löffel, Messer, Gabeln, Teller, Trinkgläser auf die gesun-, 
den Hausgenossen übertragen werden. Aber nicht nur direkt von diesen 
Gegenständen selbst kann die Infektion erfolgen. Auch bei mangel¬ 
hafter Abspülung können durch die dann zum Abtrocknen ver¬ 
wandten Tücher die Infektionserreger auf die vorher von den Gesunden 
benutzten, noch nicht infizierten Eßgeräte übergehen. Alle Utensilien, 
die mit dem Mund eines erkrankten Familienmitglieds in Berührung 
kommen, müssen daher unter Berücksichtigung dieser Momente weit 
sorgfältiger desinfiziert werden, als dies gewöhnlich geschieht. 
Ganz besonders groß ist die Gefahr einer Infektion bei oberflächlicher 
Reinigung des Eßgeschirrs in Restaurationen, Hotels, Pensionen usw. 
(M. med. Woch. 1911, Nr. 42.) F. Bruck. 

Hertz hat systematische Uhtersuchungen über die Sensibilität 
des Yerdauungstraktus vorgenommen. Die Tastempfindung kommt nur 
dem Mund und Schlund und den untersten Teilen des Mastdarms zu, 
Wärmeempfindung außerdem dem Oesophagus. Verdünnte organische 
Säuren rufen in der Speiseröhre und im Magen keine Empfindung her¬ 
vor, wohl aber der Alkohol ein Wärmegefühl im Bereiche des gesamten 
Traktes. Glycerinapplikation wird nur von dem untersten Mastdarm¬ 
abschnitt empfunden. Die Oberfläche von Magen- oder Darmgeschwüren 
ist für Berührungs-, thermische oder chemische Reize nicht empfind¬ 
licher als die unversehrte Mukosa. Das Gefühl der Völle kommt durch 
die Spannungszunahme in der Muscularis zustande, das beim Hunger 
mitspielende Gefühl der Leere durch die periodische Peristaltik mit gleich¬ 
zeitiger Hyperexcitabilität der sensiblen Nerven, die beim Fasten auftritt. 
Die einzige unmittelbare Ursache visceraler Schmerzen ist bei Hohl¬ 
organen die starke Dehnung der Muscularis, bei soliden Eingeweiden die¬ 
jenige ihrer Kapsel. Zu diesen echten visceralen Schmerzen treten bei 
vielen Affektionen der Baucheingeweide peritoneale Schmerzen hinzu, ja 
sogar solche, die ihren Sitz in den Bauchdecken haben. Das ist die ge¬ 
wöhnliche Ursache der Druckempfindlichkeit. Doch kann letztere 
auch durch die von der palpierenden Hand hervorgerufene Drucksteige¬ 
rung im abgetasteten Organe herrühren (selten am Magen, häufig bei der 
Appendicitis und den Kolonerkrankungen). Die viscerale Sensibilität ist 
bei Neurasthenikern und Anämischen im allgemeinen gesteigert. (Lanc. 
1911, Nr. 4573-4575.) Rob. Bing (Basel). 

In einer Arbeit über die Tuberkulose der Parotis kommt 
Fioravanti zu folgenden Schlüssen: Die Affektion ist selten; sie kommt 
am ehesten bei Erwachsenen und häufiger links als rechts vor. Sie kann 
ein primäres Leiden darstellen und rein lokal bei sonst gesunden Indi¬ 
viduen sich abspielen. Pathologisch-anatomisch lassen sich zwei Formen 
unterscheiden: eine herdförmige und eine diffuse; nur ausnahmsweise 
kann es zur Ulceration nebst Durchbruch nach außen kommen. Unter 
dem Mikroskop sind typische vollentwickelte Tuberkel nur ganz vereinzelt 
zu finden, auch sind die Läsionen bacillenarm; doch ist die reaktive 
Bindegewebswucherung eine Behr intensive. Pathogenese: 1. Ascendierende 
Infektion durch den Ohrspeicheldrüsengang; 2. hämatogene Infektion mit 
Eintrittspforte meistens im Bereiche der Mundhöhle. Symptomatologisch 
findet sich nichts Charakteristisches; deshalb ist auch beim Fehlen 
sonstiger tuberkulöser Erscheinungen die Differentialdiagnose äußerst 
schwierig, namentlich gegenüber den „Mischgeschwülsten“ der Parotis. 
Die Therapie ist ausschließlich eine chirurgische und gibt recht gute 
Resultate. (Rif. med. 1911, S. 1151.) Rob. Bing (Basel). 

Nachdem Allard bereits im Jahre 1910 bei 200 in den Jahren 
1881—93 an Pleuritis behandelten Fällen, die er im Jahre 1910 wieder 
zu untersuchen Gelegenheit suchte, einen ziemlich hohen Prozentsatz 
nachträglicher Tuberkulose konstatieren konnte, hat nunmehr auch 
Köster 371 Fälle idiopathischer, exsudativer und trockner Pleuritiden 
sowie 62 Fälle von PleuritiB mit bekannter Aetiologie, die in den Jahren 
1894—1908 im Sahlgrenschen Krankenhaus in Gothenbarg zur Behänd- 
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lang kamen, im Jahre 1910 nachuntersucht und in 2123 Kranken¬ 
geschichten von Tuberkulösen nach dem Vorkommen der Pleuritis in der 
Anamnese nachgeforscht. Die Resultate der gemeinsam durchgeführten, 
mühevollen Untersuchungen und Nachforschungen liegen nunmehr vor 
und es ergeben sich aus denselben folgende Schlüsse: Zumindest die 
Hälfte der Patienten, die an einer sogenannten idiopathischen Pleuritis 
erkranken, werden nach einem gewissen Zeiträume manifest tuberkulös, 
auch wenn die ursprüngliche Pleuritis gar keine Symptome bestehender 
Tuberkulose nachweisen ließ, Kinderpleuritiden, soweit sie Personen 
unter 15 Jahre betreffen, geben in dieser Hinsicht eine günstigere Pro¬ 
gnose als Erwachsene. Diese Tuberkulose nimmt bei Personen über 
30 Jahre dagegen einen rascheren Verlauf und gibt eine viel schlechtere 
Prognose. Sie wird manifest innerhalb der ersten fünf Jahre nach Ab¬ 
lauf der Pleuritis. Dasselbe Verhältnis der nachträglich auftretenden 
Tuberkulose sehen wir bei der sogenannten Pleuritis sicca. 

Pleuritiden, welche als Komplikation einer Infektions- oder andern 
nicht tuberkulösen Krankheit auftreten, haben nur ausnahmsweise eine 
Tuberkulose zur Folge. 

Das Ergebnis dieser Untersuchungen ist insbesondere bei Beur¬ 
teilung der Risiken für Lebensversicherungen von Bedeutung. Eine Per¬ 
son mit abgelanfener Pleuritis soll innerhalb eines Zeitraums von fünf 
Jahren nach Ablanf der Krankheit zur Aufnahme nicht empfohlen werden. 
(Allard und Köster, Tuberkulose nach Pleuritis; Hygiea Stockholm 
1911, Nr. 10.) Klemperer (Karlsbad). 

Backmann (Jakobstad) beschreibt folgenden Fall von Pylorus¬ 
stenose mit hochgradiger Erweiterung des Magens ohne motorische 
Inaoffleienz. Eine 60jährige Frau klagt über hauptsächlich bei Nacht 
anftretende Bauchschmerzen oberhalb des Nabels. Der Magen erweist 
sich bei Aufblähung bedeutend erweitert. Die kleine Kurvatur liegt 1 cm, 
die große 13 cm unterhalb des Nabels, 4 cm oberhalb der Symphyse. 
Deutliche Magenperistaltik, die besonders an dem rechts von der Median¬ 
linie liegenden Teil des Magens hervortritt. Nach Probefrühstück ent¬ 
leert sich der Magen binnen drei, nach Probemablzeit binnen sieben Stun¬ 
den. Freie HCIO Gesamtac = 16. Gastroenterostomia ant. + Entero- 
anastomose. Rings um den Pylorus ein knorpelharter Ring ohne Höcker 
oder besondere Erhabenheiten der Schleimhaut (stenosierende Gastritis 
nach Boas). Der Fall läßt sich in den Begriff der Dilation nicht ein- 
reihen, da das wichtige Moment der Motilitätsstörung hierbei fehlte. Da 
solche Fälle gewiß auch anderweitig beobachtet werden, sollte ihnen eine 
besondere Bezeichnung, vielleicht die der latenten Pylorusstenose, Vor¬ 
behalten werden. (Finska läk. s&llsk, handlingars. Oktober 1911.) 

Klemperer (Karlsbad). 

James Tyson (Med. Record, 8. Juli 1911) gibt die Geschichten 
von vier Fällen von Nlerendecapsulatlon bei chronischer Brightscher 
Nierenkrankheit. Die Resultate waren sehr gut, soweit die Besserung 
der Gesundheit und die Arbeitsfähigkeit in Betracht kam; aber in keinem 
Falle ging die Albuminurie ganz zurück. Diese Resultate sind also nicht 
ganz so gut, wie die von Edebohls, welcher ideale 14 Heilungen von 72 
operierten Fällen berichtet. Der Autor behauptet, daß diese Operation 
so gut ausführbar sei, daß sie öfter gemacht werden sollte. Sie wird 
empfohlen bei hartnäckigem Bestehen von lebensgefährlichen Symptomen, 
Wassersucht, Urämie, Anurie und enorme Albuminurie. Die Operation 
sollte nicht erst ausgeführt werden, wenn die interne Behandlung ver¬ 
sagt. Hartnäckige Hämaturie, Perinephritis mit miliaren Abscessen, 
Hydronephrose und Pyonephrose rechtfertigen alle die Operation. Sie ist 
kontraindiziert bei hohem Alter, Klappenfehler, ausgesprochenen Verände¬ 
rungen im Gefäßsystem, Retinitis albuminurica usw. Die Ursache der 
Besserung liegt wahrscheinlich in der Beseitigung der Stauung und der 
Neubildung von Gefäßen nach der Kapselentfernung und vor der Nach¬ 
bildung der zweiten Kapsel. Edebohls schreibt der Massage der Nieren, 
welche er während der Operation vornimmt, einen unmittelbar wohltätig 
wirkenden Effekt zu. Die für die Operation am geeignetsten Fälle sind 
chronische, parenchymatöse Nephritis nach Tyson, nach Edebohls die 
interstitielle Nephritis. (Br. med. j. 19. August 1911. S. 384D.) 

Gisler. 

Beobachtungen von E. Pflanz Aber das Verhalten von Alba* 
mlntrie und Cyllndrurie beim Gebrauche von Snlfatwässern (Marienbad) 
wgaben, daß die Trinkkur einen günstigen Einfluß namentlich bei den 
arteriosklerotischen und interstitiellen Nephritiden und bei den von 
Fflrbringer als Nephritis chronica levis bezeichneten Formen auf die 
^Scheidung im Sinne einer Verminderung der pathologischen Harn- 
bestandteile ausübte. Dabei ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob 
!f? M . nur der gleichzeitigen Beseitigung der oft vorhandenen 

Obstipation zu danken war, oder ob die Glaubersalzwässer den Darm zu 
einer besonderen sekretorischen Tätigkeit anregte, wodurch er an Stelle 
der erkrankten Nieren die Ausscheidung von Stoffwechselprodukten — 
weh Eiweiß - übernimmt. 


Digitized by 


Gck igle 


Bei den parenchymatösen Nephritiden konnte der Verfasser keinen 
oder fast keinen Einfluß auf Eiweiß- und Cylindergehalt durch die Trink¬ 
kur feststellen. (Wr. kl. Woch. 1910, Nr. 10.) G. Rosenow. 

Pani B. Roth, klinischer Assistent am orthopädischen Departe¬ 
ment des London Hospital, stellt die Resultate von 1000 aufein¬ 
anderfolgenden Fällen von Skoliosis zusammen, die sein Vater, 
Bernhard Roth, in den Jahren 1892—1899 behandelt hatte. Alle 
wurden nach der Methode „Haltung und Uebung“ („posture and exer- 
cise“) ohne irgendwelchen Apparat behandelt. Dem Geschlechte nach 
waren 843 weiblich, 157 männlich. Auf die verschiedenen Altersstufen 
kamen nach der Reihenfolge des Eintritts in die Behandlung: 1—5jährig: 
13; 6—10jährig: 125; 11-15jährig: 413; 16-20jährig: 275; 21-30jährig: 
130; 31—40jährig: 34; über 41jährig: 10. Teilt man aber ein nach dem 
Beginne der Deformität, so zeigen sich folgende Zahlen: 1—5jährig: 
34; 6—lOjährig: 190; ll-15jährig: 468; 16—20jährig: 209; 21-30jährig: 
78; 31—40jährig: 17; über 41 jährig: 4. Es fällt also die erste Kon¬ 
statierung in 86% in das Alter zwischen 6 und 20, in 65% zwischen 6 
nnd 15- Jahren. In 276 Fällen hatten Blutsverwandte auch an Skoliose 
gelitten. Es gab sieben Familien, in denen drei oder mehr Glieder 
ebenso erkrankt waren. Aetiologisch wurden von allgemeinen Ursachen 
zugeschrieben der allgemeinen Schwäche: 196 Fälle, starkem Wachstum: 
95, nach akuten Fiebern: 26, nach Lungenaffektionen: 16, in den Tropen 
geboren: 17, zu früh geboren: 7, Zwilliagskind: 13, nach Rachitis: 67. 
Von speziellen Ursachen fielen auf: Verschiedene Länge der Beine: 19, 
schwere Kinderlähmung: 5, Trauma: 12, mangelhaftes Sehen: 49, fehler¬ 
hafte Haltung, verursacht durch Violinspiel: 46, fehlerhafte Haltung beim 
Schreiben: 834, fehlerhafte Kleidung: 946. Nur in 54 Fällen waren die 
Kleider nicht zu eng. In 361 Fällen konnte keine bestimmte Ursache 
angegeben werden, in 75 Fällen war mehr als eine allgemeine oder 
spezielle Ursache feststellbar. 

Bloß verkehrte Haltung wurde in 85 Fällen vermerkt; knöcherne 
Deformität, das heißt solche, welche sich beim Bücken nicht ansglich, 
war in 105 Fällen andeutungsweise, in 564 in mäßigem Grad, in 206 in 
ernstem Grad und in 40 in höchstem Grade vorhanden. Iu fast allen war 
zu gleicher Zeit mehr oder weniger ausgeprägt auch Kyphose festzu¬ 
stellen. ln 440 Fällen machten sich Schmerzen fühlbar (wenig in 134, 
mäßig in 163, stark in 143). Plattfüße bestanden in 605 Fällen. In 
551 Fällen war keine Behandlung vorausgegangen; 161 hatten Gerad¬ 
halter, 108 hatten Liegekuren hinter sich, 93 Turnen und Körperübungen, 
52 Liegekuren und Turnen, 17 waren massiert, 18 nach verschiedenen 
Methoden behandelt worden (mit Pflastern, Schultergürteln, Salz¬ 
bädern usw.). 

Roth behandelte diese 1000 Fälle nach folgendem System: a) Be¬ 
rücksichtigung der Kleidung, b) tägliches systematisches Trainieren der 
Rücken- und andern Muskeln während 1—3 Monaten, mit Einschlnß der 
Ansbildung des Thorax, c) Erziehung des Muskelsinus für eine gerade 
oder verbesserte Haltung, d) Festhaltnng dieser verbesserten Haltung zu 
jeder Zeit im Sitzen oder Stehen, e) Berücksichtigung der allgemeinen 
Gesundheit und f) Fortsetzung der Behandlung zu Hause, um Rückfälle 
zu verhüten. 

Die Resultate verteilen sich folgendermaßen: 892 stark gebessert, 
93 gebessert, 11 nicht gebessert, 4 weisen keine Bezeichnung auf. Eine 
Nachprüfung innerhalb dreier Monate bis zehn Jahre nach der Entlassung 
ergab von den 892 stark gebesserten Fällen, daß 692 wieder aufgefanden 
werden konnten. Bei 530 war das Resultat noch gleich; in 23 von ihnen 
war noch eine nachträglich erfolgte Besserung in der knöchernen De¬ 
formität zu konstatieren. Bei 99 war Rückfall eingetreten, 30 davon mit 
Verschlimmerung der Knochendeformität. 

Roth zieht folgende Schlüsse aus seiner Erfahrung: 1. Skoliosis 
ist eine Erkrankung des weiblichen Geschlechts. 2. Sie ist eine Jugend¬ 
krankheit. 3. Sie ist hereditären Einflüssen unterworfen. 4. Am meisten 
verantwortlich sind falsche Haltung beim Schreiben, schwache Kon¬ 
stitution and za rasches Wachstum zu machen. 5. Unterschied in der 
Länge der Beine ist keine häufige Ursache der Skoliose. 6. Schmerz ist 
ein häufiges Symptom. 7. Plattfuß ist eine sehr häufige Begleit¬ 
erscheinung. 8. Berücksichtigung der Kleidung ist absolut notwendig 
vor jeder Behandlung. 9. Die Behandlung sollte nie begonnen werden, 
bevor bestimmte Angaben über die Knochendeformität vorliegen. 10. Die 
Behandlung durch „Haltung und körperliche Uebung“ vermag in fast 
allen Fällen die Zunahme der Knochendeformität zu verhüten. In 83% 
ist eine sozusagen dauernde Heilung möglich. (Br. med. j. 2. September 
1911, S. 493.) Gisler. 

Fernet (Sem. mdd. 15. März 1911) wönscht die Aufmerksamkeit 
der Aerzte auf die Behandlung der Taubheit oder Schwerhörigkeit 
durch Ohrgymnasttk zu richten. Die Ohrmuscheln haben ihre Funktion 
bei diesem Leiden fast vollständig eingebüßt; da sie beim Hören von 
Wichtigkeit sind, müssen sie wieder für ihre Aufgabe erzogen werden. 
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Die große Beweglichkeit dieser Muskeln bei einzelnen Tieren ist be¬ 
kannt, es gibt auch eine große Zahl von Menschen, die ihre Ohren nach 
auf-, vor- und rückwärts bewegen können. Duchenne prüfte ihre Wir¬ 
kung unter Faradisation und fand, daß die Muskeln des Helix und Anti¬ 
helix, des Tragus und Antitragus die Ohrmuschel bewegen und die Auf¬ 
nahme von Schallwellen regulieren können. Noch wichtiger sind die 
Muskeln des Mittelohrs. Die äußeren und inneren sind vom Facialis 
innerviert und haben gewisse Beziehungen zu den Schädel- und Gesichts¬ 
muskeln. Die äußeren Ohrmuskeln können sich reflektorisch, aber auch 
willkürlich kontrahieren. Bei der Tätigkeit des Lauschens sind sie 
intensiv beteiligt. Dieses Moment sollte in Verbindung mit Massage und 
elektrischer Behandlung und mit passiven Vor- und Rückwärtsbewegungen 
der Kopfhaut zu einer systematischen Behandlung der Taubheit benutzt 
werden. Jede Muskelgruppe sollte in Tätigkeit gesetzt werden. Wäh¬ 
rend einer Sitzung dürfen nur kurze Serien von Bewegungen gemacht 
werden, immer von Ruhepausen unterbrochen, da leicht Schwindel auf- 
tritt infolge von Uebermüdung. Der Autor beginnt die Uebungen am 
frühen Morgen während 10—15 Minuten. Reflexbewegungen sind anzu¬ 
regen durch Lauschübungen, z. B. Achten auf das Ticken einer Uhr in 
verschiedenen Distanzen; dadurch wird die Hörempfindung günstig beein¬ 
flußt Dabei ist zu vermeiden, daß das bessere Ohr mitlauscht. Dieses 
Regulieren und Zusammenarbeiten aller Funktionen eines solchen Organs, 
wie das Ohr eines ist, führen zu einer vollkommeneren Entwicklung. 
(Br. med j. 2. September 1911, S. 498 D.) Gisler. 

Auf Grund sehr zahlreicher Erfahrungen glaubt Gorbatow dem 
Jodipln bei Gefäßerkrankungen und in allen Fällen, wo Jod auf 
längere Zeit hinaus verabreicht werden soll, den Vorzug geben zu 
müssen. Au und für sich von widerwärtigem Geschmacke, führt das 
Jodipin, in warmer Milch genommen, weder Erbrechen noch Uebelkeit 
herbei. Eine schädliche Wirkung auf die Verdauungsorgane wird nicht 
beobachtet, da sich das Jod hierbei weder im Magen noch im Darm ab¬ 
spaltet Für die interne Anwendung kommt das 10%ige, für die äußere 
das 25%ige Präparat in Betracht. Ein großer Vorzug ist in der Mög¬ 
lichkeit einer subcutanen Darreichung (als Solutio Jodipin 25% Merck) 
gegeben. Erscheinungen von Jodismus hatte Verfasser in keinem der 
beobachteten Fälle zu verzeichnen. Auf den Ernährungszustand wirkt 
das Jodipin, darch längere Zeit genommen, nach Gorbatow sehr günstig 
ein. (Wratschebnaja Gaseta 1911, Nr. 41.) Schiess (Marienbad). 

Zdanowitsch teilt eine neue Methode zur Behandlung der 
Hydrocele mit. Verfasser entleert etwa 15 bis 20 ccm Flüssigkeit aus 
der Hydrocele, zieht dann 2 ccm des Hydrops in eine Pravaz-Spritze 
und injiziert diese Menge unter die Haut der Hüfte. Von fünf so be¬ 
handelten Fällen blieben drei dauernd geheilt. Die Injektionen können 
öfters wiederholt werden. (Wratsch 1911, Nr. 23.) 

Caro (Berlin-Wilmersdorf). 

Lemoine empfiehlt Kreosotklystiere bei Bronchitis. 30 Tropfen 
Kreosot werden mit einem Eigelb und vier Eßlöffeln lauwarmer Milch 
durch Schlagen emulgiert und das Ganze mittels einer Kautschukbirne 
mit biegsamer Gummikanüle eingeführt. (Rif. med 1911, S. 1259.) 

Rob. Bing (Basel). 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Zusammenscliiebbares Hörrohr nach Dr. A. Böhler, Lörrach. 

D. R. P. 240408. 

Es hat folgende Zusammensetzung: 1. Die Hör platte a, 2. den Hör¬ 
trichter b, 3. das bewegliche Mittelstück c, 4. das Verbindungsstück d 
mit der Schraubenmutter f, 5. das Verbindungsstück e. Hörplatte und 
Hörtrichter sind aus Holz gefertigt, in der Mitte nicht durchlöchert, 
durchscheinend. Das Mittelstück besteht aus einer Stahlspirale. Durch 
ein geeignetes Verfahren ist sie derart gewickelt, daß sie auf die Breiten¬ 
höhe zusammengerollt werden kann, während die Verlängerung durch 
Auszug des inneren Endes geschieht. Dabei legen sich die einzelnen 
Spiraltouren so eng aneinander, daß die Spirale eine feste Röhre dar¬ 
stellt. Die Verbindungsstücke d, e und f sind aus Messing hergestellt. 
Sie bestehen aus einer Röhre, welche das jeweilige Ende der Spirale 
aufnimmt und einer zu ihr senkrecht stehenden Ringplatte, welche in die 
Vertiefung der Holzplatten eingelassen werden. Entsprechend ihrer Be¬ 
stimmung sind die Größenverhältnisse bei e geringer als bei a. 

Der innere Teil der Spirale ist durch Niete an e befestigt. Die 
Röhre d hat dagegen das äußere Ende der Spirale in sich aufzunehmen. 
Ihre Höhlung entspricht dem Durchmesser der zusammengerollten Spi¬ 
ralen. Da dieser sich beim Ausziehen ändert, so ist die Röhre nicht 
starr, wie e, sondern durch vier Schlitze gespalten. Die Viertelteile von 
d tragen auf der Außenseite ein Gewinde, welchem die konische Schrauben¬ 
mutter f aufsitzt. Durch Anziehen beziehungsweise Lockern der Muttor f 


wird der Abstand der Mantelstücke d vergrößert oder verkleinert. Die 
Beweglichkeit der Man¬ 
telstücke ermöglicht ein 
gutes Fassen der Spiral¬ 
touren beijederStellung. 

Das Stethoskop leitet 
die Geräusche nach dem 
Prinzipe der Schall¬ 
leitung geschlossener 
Röhren. 

Bei Benutzung zieht 
die rechte Hand durch 
leicht drehende Bewe¬ 
gungen die Spirale bis 
zu einer Länge von 
18 bis 20 cm. Der am 
Grunde der Spirale mit 
leichtem Druck auf¬ 
sitzende linke Zeige¬ 
finger ermöglicht ein 
gleichmäßiges Empor¬ 
steigen der Spiraltouren. 

Ist die Spirallänge von 
annähernd 18 cm er¬ 
reicht, so werden die 
letzten Touren aus¬ 
schließlich nach links 
gedreht, sodaß sich die 
einzelnen Spiralringe 
fest aneiüanderlegen. 

Jetzt wird die Schrau¬ 
benmutter fest ange¬ 
zogen, was in wenigen 
Drohungen erreicht ist. 

Man versucht nochmals 
die Spirale anzuziehen, 
bis die Mutter nicht 
mehr weiter geschraubt werden kann. Jetzt ist das Hörrohr gebrauchs¬ 
fertig, ohne zurückzuweichen. Beim Zusammenschieben wird erst die 
Schraube f 
des 

Verbindungs¬ 
stücks ge¬ 
lockert, dann 
kann man die 
Spirale durch 
einige Dreh¬ 
bewegungen 
leicht und be¬ 
quem in das 
Verbindungs¬ 
stück d ver¬ 
senken. Zu¬ 
sammen¬ 
geschraubt 
kann es be¬ 
quem wie 
eine Taschen¬ 
uhr mitge- 
führt werden. 

Verferti¬ 
ger: Anton Schmid, Fabrik chirurgischer Instrumente, Tuttlingen. 

Bücherbesprechungen. 

E. Ratherford, Radiumnormalmaße und deren Verwendung bei 
radioaktiven Messungen. Deutsch von B. Finkeistein. Leipzig 
1911, Akademische Verlagsanstalt. 45 S. 

Auf dem letzten radiologischen Kongresse, September 1910, in 
Brüssel ist in verschiedenen Vorträgen der Wunsch nach einer inter¬ 
nationalen Einheit ausgesprochen und auf Vorschlag von S. Loewental 
(Braunschweig) wurde diese Einheit „Curie“ benannt; man betraute Frau 
Curie und Prof. Rutherford mit der Bildung eines internationalen Ko¬ 
mitees zur Erwägung der Ausführbarkeit. Dieses Komitee hielt mehrere 
Sitzungen ab und berichtete dem Kongreß über seine Beratungen 
wie folgt: 

1. Frau Curie hat sich bereit erklärt, ein Radiumnormalmaß mit 
ungefähr 20 mg elementarem Radium herzustellen. 
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2. Staatliche und wissenschaftliche Laboratorien erhalten die mit 
sekundären, mit dem internationalen Normalmaße verglichenen Normalmaße. 

8. Die Einheit „Curie“ bedeutet die Menge von Emanation Im 
Gleichgewichte mit 1 g Radium (Element). So würde z. B. Emanation 
im Gleichgewichte mit 0,001 g Radium als ein „Milli-Curie“ bezeichnet 
werden. 

4 Eventuell wäre einer gewissen kleinen Menge Radium und der 
Emanation im Gleichgewichte mit derselben eine besondere Bezeichnung 
zu geben. 

Das Schriftchen liest sich populär und ist Radiumforschem sehr zu 
empfehlen. B. Laquer (Wiesbaden). 

J. Boas, Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. 
VI. Auflage. Leipzig 1911, G. Thieme. 679 S. M 14,—. 

Die neue Auflage des vortrefflichen Boas sehen Werkes ist fast 
genau zu derselben Zeit erschienen, wo der Verfasser an anderem Orte 
das „25jährige Bestehen des Magendarmspezialismus“ feierte. Mochte 
die Jubilfiumsg&be zur Erfüllung dessen beitragen, was man dem 
Spezialismus in seinem, wie der Allgemeinheit Interesse nur wünschen 
kann, daß nämlich die aus den Einzel&rbeiten der engeren Fachgenossen 
sich ergebenden großen Fortschritte mehr und mehr Eigentum eines 
möglichst weiten Aerztekreises würden. — Die Reduktion des Umfangs, 
Neubearbeitung einzelner Kapitel wegen grundlegender neuerer Ergebnisse 
sowie die Berücksichtigung auch der jüngsten Literatur haben den Wett 
des Buches noch gesteigert. W. Wolff. 

Antonio Grossich, Meine Präparationsmethode des Operations¬ 
feldes mittels Jodtinktur. Berlin-Wien 1911. Urban & Schwarzen¬ 
berg. 80 S. M 3,—. 

Der Siegeszug. den diese einfachste und schnellste Methode der 
Sterilisation durch fast alle Kliniken und die Arbeitsstätten der prak¬ 
tischen Aerzte angetreten hat, wird von dem Erfinder in der kleinen 
Monographie unter Anführng der bisher erschienenen Literatur geschildert 
(S. 32 -77). Mit Recht spricht Grossich von seiner Präparations- 
methode; denn in der prinzipiellen Verwendung der 10 %igen Jodtinktur 
zanflehst bei accidentellen Wunden und später bei allen septischen und 
aseptischen Operationen besteht das Originelle dieser segensreichen Tat 
(S. 1-4). Sie wird in keiner Weise dadurch herabgesetzt, daß schon 
vorher gelegentlich von den Aerzten die Jodtinktur zur Keimtötung Ver¬ 
wendung fand. Die beschriebenen schädlichen Wirkungen (S. 4—11), 
wenn sie Überhaupt einer unbefangenen Kritik standhalten, verschwinden 
im Vergleich mit den allseitig und einstimmig erkannten Vorzügen des 
Verfahrens. Eine H&uptquelle vorkommender Mißerfolge ist in dem na¬ 
türlichen Bestreben aller Operateure zu suchen, des Guten zu viel zu 
tan und die Jodtinktur auf eine mit Wasser oder andere Mittel (Benzin, 
Aether, Alkohol) durchfeuchtete Haut zu bringen (S. 13—16). Der 
Wunsch Grossichs, daß „die Stande kommen möge, wo die Jod¬ 
methode alle andern Präparationsmethoden der Gegenwart vollständig 
und überall ersetzen möge“ (I. c. S. 80) ist wohl schon in Erfüllung ge¬ 
gangen, bevor er in dieser Monographie ausgesprochen wurde. 

Heymann. 

A« Müller, Der muskuläre Kopfschmerz. Mit 5 Abb. Leipzig 1911. 
F. C. W. Vogel. ^ 92 S. M 2,75. 

Das häufigere Vorkommen von myopathischem Kopfschmerz (so¬ 
genanntem „Schwielen“- oder „Knötchenkopfschmerz“) wird bekanntlich, 
entgegen den Angaben nordischer Massagespezialisten und einzelner 
deutscher Neurologen (Edinger, S. Anerbach usw.), vielfach in Abrede 
gestellt. Müller führt dies auf ungenügende Methodik zurück und legt 
großen Wert auf eine rationelle Technik bei Erhebung des palpatorischen 
Befunds. Der muskuläre Kopfschmerz ist für ihn ein „larvierter“ Rheu¬ 
matismus des Halses und des Nackens. 

Die „Knötchen 1 oder „Schwielen“ hält er für den Ausdruck einer 
krankhaften Spannungserhöhung, einer „Hypertonus“ — und trifft meines 


Erachtens damit wahrscheinlich das Richtige, da ich bei der histologischen 
Untersuchung bioptisch durch Auerbach gewonnener „Knötchen“ keinerlei 
pathologisch-anatomische Veränderungen feststellen konnte, etwa Schwielen, 
Infiltrate oder dergleichen. Auch die ätiologischen nnd therapeutischen 
Ausführungen Müllers sind sehr lesenswert, ebenso die Kapitel: „Die 
Ursachen der Verlegung des Schmerzes in den Kopf 4 , „Der Einfluß des 
Hypertonus auf die Circulation im Kopfe“ usw. Rob. Bing (Basel). 

Toby Cohn, Die p&lpablen Gebilde des normalen menschlichen 
Körpers und deren methodische Palpation. Nach eignen Unter¬ 
suchungen an der Leiche und am Lebenden. III. Teil: Hals und 
Kopf. Mit 33 Abbildungen, davon 18 im Text und 15 auf 7 Tafeln. 
Berlin 1911, S. Karger. M 8,—. 

Der vorliegende letzte Band der stattlichen Arbeit Toby Cohns 
ist wohl der wichtigste und zugleich der interessanteste. Hier handelt 
es sich ja um die methodische Untersuchungskunst an Gegenden und 
Organen, die in jüngerer Zeit immer mehr das gemeinsame Arbeitsfeld 
der Neurologen un i Chirurgen geworden sind. Hier ist also vor allem 
Einheit der Nomenklatur, Kenntnis der Topographie, palpatorische Ge¬ 
schicklichkeit bei dem Urteil über physiologische oder abnorme Befunde, 
Beherrschung der Tasfc- und Maßmethoden am Platze. Da ist denn die 
Ausführlichkeit, mit welcher der Autor ganze Arbeit getan hat, in jedem 
Falle zu loben, auch wenn zuweilen die beschreibende Darstellung be¬ 
kannter anatomischer Dinge ein bißchen ermüden mag. Dafür ent¬ 
schädigen dann wieder anthropologische Erörterungen, sowie die Er¬ 
läuterungen des Vorgetragenen durch sehr lehrreiche und sehr gute 
Figuren. Von besonders wertvollen Kapiteln nenne ich hier die über die 
Topographie der Regio colli lateralis, die Palpation der Halswirbelsäule, 
die Plastik des Gebirnschädels, die Kraniometrie, die Typen der Schädel¬ 
formen. Das Buch, das einen ebenso fleißigen wie praktisch bewanderten 
Autor verrät, wird als Nachschlagewerk gute Dienste leisten. Es lehrt 
Gründlichkeit der Untersuchung, Exaktheit im Anschauen und die prak¬ 
tische Verwendbarkeit anatomisch-physiologischer Kenntnisse. 

Dr. Kurt Singer (Berlin). 

Adolf Sllbersteln, Lehrbuch der Unfallheilkunde für Aerzte 
und Studierende. Berlin 1911. August Hirschwald. 566 S. M 13,—. 

Der als Begründer und Leiter des Unfallkrankenh&uses 
Hasenheide-Berlin weiteren Kreisen bekannte Verfasser gibt in dem 
vorliegenden Werk ein kompendiöses Lehrbuch, welches gerade in dieser 
etwas gedrängten Form besonders dazu berufen erscheint, Studierende 
und jüngere Aerzte mit den Elementen der Unfallheilkunde vertraut zu 
machen. Um aus dem reichen Inhalt einiges hervorzuheben, erfuhren vor 
allem eine gründliche Bearbeitung die Schilderung der Rücken- und 
Rackenmarksverletzungen, die SpondylitiB traumatica und die traumatisch- 
diffusen Erkrankungen des Rückenmarks. Auch die traumatische Neurose, 
dieses Schmerzenskind der modernen Unfallbegutachtung, fand ihre ver¬ 
diente Würdigung, ein eignes Kapitel blieb diesbezüglich der „Renten¬ 
kampfhysterie“ reserviert. Der Abschnitt „Geschwulstbildung nach 
Trauma“ bringt viel neues und zeigt hier den Verfasser als experimen¬ 
tellen Pathologen auf einem speziellen Arbeitsgebiete. Gelegentlich der 
Fingerverletzungen wurde vielleicht nicht durchgängig die neueste Recht¬ 
sprechung des Reichsversieherungs&mts berücksichtigt, doch zeichnen sich 
wiederum die zahlreich mitgeteilten Rekursentscheidungen durch ihre 
knappe und prägnante Fassung aus, eine Forderung, welche bei gleich¬ 
artigen Schriften leider oft außer acht gelassen wird. Es sei zum Schlüsse 
nicht vergessen, noch hervorzuheben, daß die mehr theoretischen Er¬ 
örterungen des „Unfallbegriffes“, wie der „Veränderung des Zustandes 
gemäß § 88** entsprechend ihrer Bedeutung eingehend abgehandell wurden, 
alles an der Hand genauer und recht umfangreicher Literaturangaben. 

Der vermehrte Umfang, welchen die Unfallbegutachtung nach Ein¬ 
führung der Reichsversicherungsordnung annehmen dürfte, wird auch dem 
vorliegenden Werke, dem wir die weiteste Verbreitung wünschen, sicher¬ 
lich zugute kommen. Erwin Franck. 


Aerztliche Gatachten ans dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatücha ud PriT&t-Y«relcliernng). 

Redigiert von Dr. H< 


Znr Beurteilung traumatischer Pneumonien. 

Drei Gutachten 
von 

Dr. Hermann Engel. 

' ertraueasarzt der Schiedsgerichte für Arbeiten ersicherung zu Berlin 

. J} 8r Begriff der traumatischen Pneumonie ist nach Ursache 
ind noc h keineswegs ein so gefesteter, daß die bisher 

t?. ?® r Literatur niedergelegten Fälle nach der einen oder andern 
c “tung hin als überzeugend zu gelten hätten. 


taoa Emgel, Berlin W 90. 

j Während Litt au in 4,4% der von ihm beobachteten Pneu- 
monien eine Gewalteinwirkung als Ursache beschuldigte, erkennt 
| Jürgensen dies nur für 0,13 % seiner Fälle an. Dazwischen 
j stehen Stern mit 2,8 %, Detzel mit 1,8%, Demuth mit 1,6 %, 
1 endlich Fränkel mit 0,8% durch Trauma bedingten Lungen- 
j entzündungen. 

Um eine Lungenentzündung als eine auf traumatischer Basis 
entstandene anerkennen zu dürfen, müssen mehrere Vorbedinguugen 
erfüllt sein. Zunächst die ganz selbstverständliche, daß ein Trauma 
den Brustkorb betroffen hat. Dieses Trauma muß auch eine erheb¬ 
liche Intensität besessen haben, sod&ß das Lungengewebe wirklich 
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eine Verletzung davongetragen haben kann. Denn eine solche 
müssen wir als den erforderlichen günstigen Ansiedlungsort, als 
die Eingangspforte für die in den Luftwegen schon vorhandenen 
Entzündungserreger voraussetzen. 

Das wesentliche bei diesen Kontusionen des Thorax ist die 
Einwirkung der stumpfen Gewalt in ihrer plötzlichen, unerwarteten 
und ausgiebigen Kompression derselben. Nicht ausgeschlossen ist 
auch die Verletzung von Lungengewebe durch kräftige Exspiration 
bei geschlossener Glottis unter gleichzeitiger äußerster Anspannung 
der gesamten Rumpfmuskulatur, wie es bei außerordentlichen, 
also über das betriebsübliche Maß hinausgehenden Kraftanstren- 
gnngen der Fall ist. 

Dann muß die Zeit zwischen dem Offensichtlich werden der 
Erkrankung und der als Gelegenheitsursache angeschuldigten Ver¬ 
letzung mit der gewöhnlichen Erfahrung des Lebens in Einklang 
zu bringen sein. 

Welche Zeit Pneumokokken gebrauchen, um sich im Lungen¬ 
gewebe anzusiedeln, sich zu entwickeln und die Pneumonie hervor¬ 
zurufen, wissen wir nicht. Es hat sich aber in der Recht¬ 
sprechung, gestützt auf die Arbeiten Sterns, die Gewohnheit heraus¬ 
gebildet, den Beginn der Erkrankung infolge von Trauma nach 
einigen Stunden bis etwa vier Tagen anzunehmen. Nur wenn sich 
in dieser Zeit bereits wesensverwandte Krankheitserscheinungen 
(Fieber, Stiche usw.) ohne ausgesprochene auskultatorische und 
perkutorische Symptome der Pneumonie zeigten, wird man auch 
etwa nach dieser Zeit auftretende Pneumonien als durch Unfall 
provozierte anerkennen dürfen. Im letzteren Falle muß aber der 
Verletzte bis zu dem Trauma völlig gesund gewesen sein, er darf 
noch nicht einmal eine katarrhalische Affektion der Luftwege be¬ 
standen haben, denn diese Erscheinungen können sich jederzeit 
zum Bilde einer Pneumonie verstärken. 

Bei den in den ersten vier Tagen entstehenden Lungen¬ 
entzündungen darf man aber anderseits eine etwa vorher bestehende 
mäßige Bronchitis nicht als Ablehnungsgrund für die Anerkennung 
des ursächlichen Zusammenhangs ins Feld führen. Bieten doch 
diese Affektionen der Luftwege eine günstige Entwicklungsgelegen¬ 
heit für die Pneumokokken. 

Bezüglich der Lokalisation der Pneumonie ist zu bemerken, 
daß ihre Entwicklung an einem der Gewalteinwirkung ent¬ 
sprechenden Orte für den traumatischen Charakter derselben 
spricht; decken sich die Punkte indessen nicht, so spricht dieser 
Umstand nicht gegen die gewaltsame Entstehung, wofern nur die 
Übrigen Voraussetzungen gegeben sind. 

Der Verlauf traumatischer Pneumonien hat nichts charak¬ 
teristisches, was sie von gewöhnlichen unterscheiden ließe. 

Niemals aber darf außer acht gelassen werden, daß er¬ 
fahrungsgemäß eine Pneumonie gerade kräftige Leute aus voller 
Gesundheit heraus aufs Krankenlager wirft. Es wird also in allen 
Fällen zuvor zu erwägen sein, ob es sich nicht gegebenenfalls um 
eine Erkrankung während der Arbeit handelt und der plötzliche 
Zusammenbruch der Kräfte erst den Unfall verschuldet. 

I. 

Lungenentzündung nach angeblichem Verheben nicht als 
UnfaUsfolge anerkannt. 

Vorgeschichte: Der Maurer M. will am 1. Juni 1904 auf 
einem Neubau dadurch einen Unfall erlitten haben, daß er bei dem Um¬ 
stellen einer Rüstung beziehungsweise von Marmorplatten einen plötz¬ 
lichen Schmerz in der Bauchgegend bekam und nicht mehr Weiter¬ 
arbeiten konnte. Nach den vorliegenden Zeugenaussagen hat M. dem 
Polier mitgeteilt, daß er sich verhoben habe. Er ist dann in einer 
Droschke nach seiner Wohnung gebracht worden, wo er zu Boden 
stürzte; mit Hilfe einiger Mieter wurde er aufs Sopha gelegt, er 
konnte weder sitzen noch liegen, erbrach Blut und Schleim. Von 
den hinzugerufenen Aerzten wurde angesichts der heftigen Schmerzen 
und der augenscheinlichen Notwendigkeit einer Ueberführung ins 
Krankenhaus keine Untersuchung des Kranken vorgenommen; die 
Erkrankung wurde als außerordentlich schwer bezeichnet und dem 
Verdacht Ausdruck verliehen, daß es sich vermutlich um das 
Platzen eines inneren Organs handelte. 

Der Zeuge H. bekundet noch, daß er M. gegen x / 4 9 Uhr 
vormittags auf dem Neubau nach dem Kloset gehen Bah, daß der¬ 
selbe vollständig bleich aussah und das Gesicht voller Schweiß 
hatte. Kurze Zeit darauf habe sich M. übergeben. 

Der Zeuge B. bekundet, daß er den M. auf dem Bett mit 
fahler Gesichtsfarbe laut stöhnend und sich umherwälzend gesehen 
habe, nach seinen Bewegungen schien er besonders heftige 
Schmerzen im Bauch zu haben. Den ganzen Tag über habe der 


Verletzte nichts Zusammenhängendes mehr gesprochen. Blut¬ 
brechen habe Zeuge nicht beobachtet, wohl aber sei der Speichel 
mit Blut vermischt gewesen. 

M. wurde noch am selben Abend in das Krankenhaus ge¬ 
bracht, wo er am S. Juni 1904 verstarb. 

Nach dem ärztlichen Gutachten des Dr. N. vom 21. Sep¬ 
tember 1904 machte M. bei der Krankenhausaufnahme einen 
außerordentlich schwerkranken Eindruck, es wurde eine beginnende 
Lungenentzündung einwandfrei festgestellt. Es fehlten jedoch alle 
Zeichen einer Verletzung beziehungsweise einer Gewalteinwirkung. 

Die Sektion der Leiche bestätigte die gestellte Diagnose. 
Es fand sich eine Lungenentzündung des rechten Mittel- und des 
linken Unterlappens. Dagegen fanden sich an den Bauchorganen 
keine krankhaften Veränderungen, welche durch eine Verletzung 
entstanden sein konnten. Dr. N. verneint daher die Frage eines 
Zusammenhanges zwischen dem am 1. Juni 1904 angeblich er¬ 
littenen Betriebsunfall und dem am 8. Juni 1904 eingetretenen Tode. 

Die Berufsgenossenschaft lehnte daher die Ansprüche der 
Witwe unter dem 12. Oktober 1904 ab. 

Die Berufungsschrift der Klägerin führt unter anderem aus: 
„Dem M. müsse das Sprechen schwer gefallen sein, da er irgend 
welche Antwort nicht zu geben vermochte. 

Eine Operation konnte indessen nicht mehr vorgenommen 
werden, da M. zu schwach war. 

M. sei seit 1882 niemals krank gewesen und sei noch am 
Unfallstage gesund und rüstig zur Arbeit gegangen.“ 

Das später eingereichte Attest des Dr. B. gibt an, daß M. 
auf ihn sofort den Eindruck eines Schwerkranken gemacht habe. 
Er war cyanotisch, atmete mühselig, gab mit lallender Sprache ver¬ 
kehrte Antworten. Aus dem Munde floß von Zeit zu Zeit Blut. Er 
schien sehr starke innerliche Schmerzen zu haben. Fieber war 
nicht vorhanden. Dr. B. nahm eine innere Blutung durch Unfall an. 

Begutachtung: Festgestellt ist, daß der bis dahin an¬ 
scheinend gesunde M. am 1. Juni 1904 morgens einige Zeit nach 
Beginn der Arbeit beim Heben von Gegenständen plötzlich und 
schwer erkrankte. Er sah kreidebleich aus, Schweiß trat ihm ins 
Gesicht und er erbrach. Zu Hause stürzte er hin, war cyanotisch 
im Gesicht, atmete mühselig, gab mit lallender Sprache verkehrte 
Antworten, sein Speichel war mit Blut vermischt. 

Diese Art des Beginns der Erkrankung läßt in Verbindung 
mit dem noch am selben Abend erhobenen klinischen Befund (aus¬ 
gebreitete Rasselgeräusche über den Lungen, besonders dem rechten 
Oberlappen und rostbrauner Auswurf) keinen Zweifel darüber ob¬ 
walten, daß M. am Vormittag des 1. Juni 1904 an einer schweren 
Lungenentzündung erkrankte. Es ist eine klinisch oft zu 
beobachtende Tatsache, daß diese Erkrankung bis dahin gesunde 
Individuen mitten im besten Wohlsein überfällt. Die dabei auf¬ 
tretenden Schmerzen — in erster Reihe Seitenstechen —, die aber 
oftmals falsch lokalisiert werden und vom Erkrankten als Schmerzen 
der oberen Bauchgegend angegeben werden, werden dann häufig 
als Folge einer bei der Arbeit erlittenen Verletzung (Verheben, 
Stoß gegen die Brust) angesehen, während sie in Wahrheit 
nur ein Symptom der bereits vorhandenen Erkr^pkung sind. Die 
weiteren zur Beobachtung gelangten Symptome: Cyanose des Ge¬ 
sichts und Benommenheit finden eine Erklärung in der von Anfang 
an das Krankheitsbild beherrschenden Schwäche des Herzens, die 
bei Lungenentzündungen von Leuten vom Alter des Verstorbenen 
und mit einem Gefäßzustand (leichte Verhärtung der Arterien¬ 
wände), wie ihn derselbe hatte, außerordentlich häufig auftritt. 

Es ergibt sich nun die Frage, ob M. am Vormittage des 1. Juni 
1904 etwa eine innere Verletzung in der Bauchhöhle erlitten hat, in¬ 
folge deren eineLungenentzündung aufgetreten wäre. Von vornherein 
muß gesagt werden, daß die an eine solche Verletzung sich an¬ 
schließende Lungenentzündung ausschließlich Folge des Kranken¬ 
lagers, der behinderten Atmung oder in die Atmungsorgane 
gelangter erbrochener Speisebestandteile ist und zu ihrer Ent¬ 
wicklung immer längere Zeit gebraucht. Die am 1. Juni abends 
mit Sicherheit festgestellte Lungenentzündung kann daher keines¬ 
wegs auch nur mittelbare Folge einer am selben Vormittag er¬ 
littenen inneren Verletzung sein. 

Eine solche hat aber außerdem gar nicht stattgefunden, denn 
die Folgen einer inneren Verletzung hätten bei der acht Tage später 
erfolgenden Sektion noch ohne weiteres sichtbar sein müssen. Bei 
dieser wurde aber festgestellt, daß das Peritoneum im ganzen 
spiegelnd und glatt sei. Jeder Riß im Bauchfell aber, von dem 
ein Teil den ganzen Darm überzieht, bei Darmzerreißungen also 
mit betroffen wird, führt zu Verklebungen oder rauhen Auf- 
| lagerungen. 
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Indes wurde am Dünndarm eine zirkuläre Verfärbung, grau¬ 
schwärzlich, in der vereinzelte, knötchenförmige Eruptionen sichtbar 
wurden, festgestellt. Im inneren — und vermutlich an der ent¬ 
sprechenden Stelle — fand sich ein rhagadenartiges Geschwür mit 
schwärzlich verfärbtem Grunde. Es kann nach der näheren Be¬ 
schreibung nicht zweifelhaft sein, daß es sich um einen tuber¬ 
kulösen Prozeß am Dünndarm handelte. Es ist wissenschaftlich 
nicht erforscht, wie lange ein tuberkulöser Prozeß bestehen muß, 
um sich bis zu dem hier beobachteten Stadium zu entwickeln. 
Jedenfalls ist es ein chronischer Prozeß und bedarf mehr als acht 
Tage zu seiner Entwicklung, sodaß die eventuelle Annahme 
entfällt, durch irgendeine Gewalteinwirkung am Morgen des 
l.Juni 1904 habe sich in dem als dazu prädisponiert anzusprechenden 
Dünndarm des M. ein tuberkulöser Prozeß entwickelt. Selbst wenn 
man konstruieren wollte, die schon vorher bestehende tuberkulöse 
Erkrankung des Dünndarms sei durch den angeblichen Unfall ver¬ 
schlimmert worden, so würden sich für die vorliegende Frage 
keine Schlüsse ergeben, denn ein tuberkulöses Dünndarmgeschwür 
in einem Stadium wie das vorliegende, führt nicht zum Tode und 
verursacht keine Lungenentzündung. Eine Operation war bei dem 
Erkrankten gar nicht in Aussicht genommen, konnte also auch nicht 
unterlassen werden, weil der Erkrankte schon zu schwach war. 

Schlußfolgerung: Die Schilderung der Art des Krank¬ 
heitsbeginns, der Befund bei der Aufnahme ins Krankenhaus sowie 
der Sektionsbefund lassen mit Sicherheit annehmen, daß die Todes¬ 
ursache des am 8. Juni 1904 verstorbenen Maurers M. mit dem 
von demselben am 1. Juni 1904 angeblich erlittenen Unfall in einem 
direkten oder mittelbaren Zusammenhänge nicht steht. 

Das Schiedsgericht bestätigte auf Grund dieses Gutachtens 
den die Hinterbliebenenrente ablehnenden Bescheid der Berufs- 
genossenscbaft. Diese Entscheidung w r urde auf eingelegten Rekurs 
vom Reichsversicherungsamt bestätigt mit folgender Begründung: 

Irgend ein Nachweis dafür, daß die Lungenentzündung durch 
einen Vorgang beim Betriebe verursacht worden sein könnte, 
hat sich nicht erbringen lassen. Spuren einer Gewalteinwirkung 
sind weder bei der einwöchigen Krankenhausbehandlung, noch bei 
der Sektion der Leiche wahrgenommen worden. Aber auch, wenn 
ein Verheben stattgefunden hätte, so ist es doch nach ärztlicher 
Erfahrung ganz ausgeschlossen, daß eiue Lungenentzündung sofort 
nach einer körperlichen Ueberanstrengung auftritt. Vielmehr be¬ 
dürfen die Entzündungserreger zu ihrer Ansiedlung an der durch 
eine äußere Einwirkung geschädigten Stelle der Lungen doch 
immer einen Zeitraum von 24 bis 48 Stunden, wie z. B. das 
Obergutachten der medizinischen Fakultät 1 ) der Universität Berlin 
vom 28. Januar 1904, abgedruckt in den Amtlichen Nachrichten 
des Reichsversicherungsamts 1904, Seite 534, klar ergibt. 

Allerdings ist außer der Lungenentzündung bei M. auch 
noch ein tuberkulöser Prozeß am Dünndarm festgestellt worden; 
es ist aber nach dem einwandfreien Gutachten der schieds¬ 
gerichtlichen Sachverständigen unwahrscheinlich, daß ein solcher 
Prozeß sich innerhalb acht Tagen entwickelt und keinesfalls war 
das Geschwür für den Tod des M. oder für die Entstehung der 
Lungenentzündung von ursächlicher Bedeutung. 

II. 

Lungenentzündung nach Sturz als Unfallfolge anerkannt. 

Vorgeschichte. Der am 4. Oktober 1858 geborene Maurer 
P. erlitt am 9. April 1907, vormittags, dadurch einen Betriebs¬ 
unfall, daß er auf einem Gerüst umfiel und sich angeblich die 
Brust stieß. Er begab sich nachmittags um 4 Uhr nach Haus, 
wo ihn seine Ehefrau um 5 Uhr im Bette liegend stöhnend antraf. 
Auf Befragen erklärte er, er sei heruntergefallen. Der herbei¬ 
gerufene Arzt Dr. H. stellte eine Rippenquetschung in der Gegend 
zwischen vorderer Axillar- und Mammillarlinie, in der Höhe der 
siebenten und achten Rippe links fest. Ein genauerer Befund, ins- 
esondere Angaben über Fieber usw. sind von dem Arzt nicht 
ungeteilt. 

, 18 ^ am 11. April 1907, vormittags 4V2 Uhr, also etwa 

ocn nicht 48 Stunden nach dem angeblichen Unfall, gestorben, 
folgenden Leichenöffnung ergab im wesentlichen 

Die r Z u iC 5 en ^ u B 0 rer Verletzungen finden sich nicht an der Leiche. 
WaÜr zei ff t sich am Oberlappen mit einer vollständigen 

scharf a D ^. u ^ a £ e Bedeckt, auf der Schnittfläche scheidet sich 
von da , röt } ieh g raue vollkommene derbe und feste Oberlappen 

^^em^dunkelroten weniger umfangreichen und weichen Unter- 

) Erstattet von E. v. Leyden und F. Kraus. 


lappen. Auf die Schnittfläche dor Lunge im Oberlappen tritt 
rötliche schaumlose Flüssigkeit, auch im Unterlappen tritt wenig 
lufthaltige Flüssigkeit aus, besonders in der Spitze des Unter¬ 
lappens, die sich auch ungewöhnlich derb anfühlt; hier finden sich 
auch einige kleine, derbe, graue Knötchen mit schwieliger Um¬ 
gebung. Die Schnittfläche des Unterlappens erscheint durch¬ 
weg glatt. 

Die rechte Lunge ist umfangreich und schwer, auf die 
dunkelrote Schnittfläche tritt blutiger Schaum in sehr reichlicher 
Menge, das Lungengewebe ist hier überall lufthaltig; in den großen 
Blutgefäßen der Lunge kein auffallender Inhalt. In den großen 
Luftwegen der Lunge nur feinblasiger Schaum. 

Die Muskeln und Knochen des Rumpfes und der Glieder, 
insbesondere auch die Rippen sind unversehrt. 

Die Gerichtsärzte gaben ihr Gutachten dahin ab, daß P. 
infolge von Lungenentzündung gestorben sei und daß die Leichen¬ 
öffnung eine gewaltsame Veranlassung der tödlichen Krankheit 
nicht ergeben habe. 

Begutachtung. Die Beurteilung des vorliegenden Falles 
ist eine schwierige, weil verschiedene wichtige Unterlagen fehlen. 
Die Auskunft des behandelnden Arztes ist nicht verwertbar, weil 
aus ihr nicht ersichtlich ist, ob überhaupt eine Lungenuntersuchung 
stattgefunden hat. Ferner hat derselbe nicht angegeben, worauf 
er seine Diagnose Rippenquetschung objektiv stützte. Die Ge¬ 
richtsärzte haben am Brustkorb Anzeichen einer Gewalteinwirkung 
nicht feststollen können. Wenn der behandelnde Arzt seine 
Diagnose allein auf die von P. vermutlich geklagten Schmerzen 
der linken Brustseite stützte, so ist zu betrachten, daß die links¬ 
seitige Lungenentzündung dem Kranken an der genannten Stelle 
lebhafte Schmerzen verursachen mußte. 

Es finden sich ferner in den Akten keine Angaben, wie der 
Gesundheitszustand des P. bis zum 9. April 1907 gewesen ist. 
Da er aber bis zu diesem Tage gearbeitet hat, muß angenommen 
werden, daß er bis dahin gesund war. 

Daß P. an einer sogenannten genuinen (kruppösen, lobären) 
Lungenentzündung gestorben ist, steht nach dem Sektionsergebnis 
außer allem Zweifel. Dieses Krankheitsbild ist in einer großen 
Anzahl von Fällen ein fest umschriebenes. Durch Einwirkung 
bestimmter Spaltpilzarten (Pneumokokken, Diplokokken) kommt es 
in den Lungenbläschen und kleinsten Luftröhrenwegen zur Bildung 
einer blutigen, gerinnenden Ausschwitzung. Hierdurch werden 
die genannten — bis dahin lufthaltigen — Teile der Lunge völlig 
ausgefülit, die schwammige Lunge wird in den betroffenen Ab¬ 
schnitten in ein festes luftleeres Gewebe verwandelt und aus dem 
Atmungsvorgang ausgeschaltet. Wir unterscheiden bei diesem 
Vorgang drei Stadien. Im ersten ist die Lunge stark mit Blut 
überfüllt, ihr Luftgehalt bereits beschränkt. In den Lungen¬ 
bläschen finden sich Quantitäten flüssiger blutiger Ausschwitzung. 
Im zweiten Stadium ist die Ausschwitzung geronnen, die Lunge 
wird dadurch dem festen Gewebe der Leber ähnlich. (Stadium 
der roten Hepatisation), sie ist vergrößert und auffallend schwer. 
Im dritten Stadium geht die rote Färbung der Lunge in eine grau¬ 
gelbliche über, weil die Blutzufuhr zu letzterer eine geringere wird 
und die Ausschwitzung in dem Maße an weißen Blutkörperchen 
zunimmt, wie sie an roten Blutkörperchen verliert. 

Die Sektion ergab, daß Bich der linke Oberlappen des P. 
im Uebergange vom zweiten zum dritten Stadium, der Unterlappen 
im ersten Stadium befand. Die rechte Lunge befand sich im ersten 
Stadium. 

Der klinische Verlauf ist im allgemeinen der, daß der Anfang 
der Erkrankung ein ganz plötzlicher ist. Sehr häufig beginnt sie 
mit einem ausgesprochenen Schüttelfrost bei völligem Wohlbefinden 
Demgegenüber stehen aber Fälle mit einer allmählichen Ent¬ 
wicklung von einigen Tagen. Im allgemeinen treten — früher 
oder später — manchmal sofort heftige Brustschmerzen mit Atem¬ 
not und behinderter Sprache ein. Vom zweiten Tag an hat der 
Auswurf ein charakteristisches Aussehen. 

Nun gibt es aber bei dem Verlaufe der Lungenentzündungen 
eine große Menge von Modifikationen. So kann der Schüttelfrost 
fehlen, die Krankheit braucht nicht alle drei Stadien zu durch¬ 
laufen, sie kann schon in einer früheren Entwicklungsphase eine 
günstige Wendung annehmen oder zum Tode führen. Wieviel 
Zeit erforderlich ist, um die einzelnen Stadien zur Entwicklung 
gelangen zu lassen, steht wissenschaftlich nicht genau fest Es 
muß im vorliegenden Fall als auffallend kurze Zeit bezeichnet 
werden, wenn sich der linke Oberlappen spätestens 48 Stunden 
nach dem Beginne des Leidens bereits beim Uebergange vom zweiten 
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zum dritten Stadium befand. Dieses Moment ist aber für die 
Zeitbestimmung des Krankheitsbeginns, der sehr wohl vor dem 
Unfall liegen kann, nicht zu verwerten, weil sich der eventuelle 
Einwand, es habe sich hier um einen ungewöhnlich schnellen 
Verlauf gehandelt, beweisend nicht widerlegen läßt. 

Nun hat Litten in der Zeitschrift für klinische Medizin, 
Band 5, 1882, die sogenannte Kontusionspneumonie beschrieben, 
d. h. Fälle von Lungenentzündungen, die nach Verletzungen des 
Brustkorbs auftreten. Bei 230 Fällen war 14mal eine Gewalt- 
einwirkung des Brustkorbs vorangegangen. Daß eine Lungen¬ 
entzündung, die auf Invasion von Spaltpilzen beruht, lediglich 
durch eine Gewalteinwirkung hervorgerufen werden kann, ist aus¬ 
geschlossen. Die Erfahrung des täglichen Lebens lehrt, daß 
schwere Brustverletzungen (Rippenbrüche, Lungenzerreißungen, 
Blutergüsse in den Brustfellraum) ausheilen, ohne daß es zu einer 
Lungenentzündung kommt. Noch häufiger aber sieht man Fälle 
von Lungenentzündungen, bei denen ein Trauma nicht voran¬ 
gegangen ist. Die Möglichkeit, daß zufällig Trauma und Lungen¬ 
entzündung zeitlich Zusammentreffen, muß ebenfalls betont werden. 

Die Verfechter der traumatischen Lungenentzündung geben 
zu, daß sich der Verlauf einer gewöhnlichen Pneumonie von dem 
einer nach Gewalteinwirkung entstehenden in nichts unterscheidet. 
Weder für den Sitz der Lungenentzündung, noch für deren Verlauf, 
oder bezüglich sofortiger Arbeitseinstellung werden bestimmte 
Forderungen aufgestellt. 

Stern gibt an, daß die Zeit des Auftretens einer Lungen¬ 
entzündung nach Trauma zwischen wenigen Stunden und etwa 
vier Tagen schwanke. Je mehr daher die zwischen einer Brust¬ 
kontusion und einer darauf folgenden Lungenentzündung über die 
angegebene Grenze hinausgehe, um so unwahrscheinlicher sei der 
ursächliche Zusammenhang. 

Gegenüber der Erwägung, daß eine Lungenentzündung schon 
vor dem Unfall in der Entwicklung begriffen gewesen sein könne, 
ist in verschiedenen in der Literatur bekannt gegebenen Gutachten 
mit Erfolg geltend gemacht worden, daß die Verrichtung der Arbeit 
gegen eine solche Annahme spreche. 

Für die Anerkennung des ursächlichen Zusammenhangs 
zwischen Trauma und Lungenentzündung stellt Demuth, dem 
sich u. a. Gerhardt anschloß, folgende Forderungen auf: 

1. Es muß wirklich eine durch Gew altein Wirkung erzeugte 

Erschütterung stattgehabt haben. 

2. Der Betreffende muß vorher gesund gewesen sein. 

Die Gewalteinwirkung ist im vorliegenden Falle durch einen 
Zeugen belegt. Derselbe hatte gesehen, wie P. beim Putzen sich 
plötzlich nach hinten überschlug und mit der ganzen Körperlänge 
auf die Rüstung aufschlug. ! 

Ob der Sturz durch einen Fehltritt oder durch eine sich bereits 
entwickelnde Lungenentzündung verursacht war, wird sich niemals , 
feststellen lassen. Diese Frage muß also wegen des vorhandenen , 
Zweifels zugunsten des Verletzten beziehungsweise seiner Hinter¬ 
bliebenen gelöst werden. Ich unterstelle also, daß P. durch einen 1 
unglücklichen Zufall umgefallen ist. 

Die zweite Forderung ist ebenfalls erfüllt. Da eine ärztliche 
Untersuchung des Verstorbenen kurz vor dem Unfall nicht statt¬ 
gefunden hat, läßt sich auch nicht erweisen, ob er bereits erkrankt 
war. Auch hier muß im Zweifelsfalle zugunsten des Verletzten 
angenommen werden, daß er zur Zeit des Unfalls hinsichtlich 
seiner Lungen gesund war, was insofern noch hohe Wahrschein¬ 
lichkeit für sich hat, als er tatsächlich bis zu dem Unfall ge¬ 
arbeitet hat. 

Ich gebe daher das von mir erforderte Gutachten dahin ab: 

Daß die zum Tode des P. führende Lungenentzündung auf 
den Unfall vom 9. April 1907 zurückzuführen ist, ist mit aus¬ 
reichender Wahrscheinlichkeit anzunehmen, da sich das Gegenteil 
vom ärztlichen Standpunkt aus nicht beweisen läßt, in Zweifels¬ 
fällen aber die dem Verletzten günstigere Annahme Platz zu 
greifen hat. 

Das Schiedsgericht sprach der Witwe die Hinterbliebenen¬ 
rente zu. Rekurs wurde von der Berufsgenossenschaft nicht 
eingelegt. 

Ich verkenne nicht, daß dieser Fall keineswegs als klassisch 
für die wissenschaftliche Anerkennung der Pneumonie als einer 
traumatischen gelten kann, da hier das Moment in dubio pro in¬ 


feriore eine mitbestimmende Bedeutung hat und die Entscheidung 
größtenteils wohl ex aequo et bono erfolgte. 

III. 

Lungenentzündung, fünf Monate nach einer Hippenkontusion, 
nicht als Unfallsfolge anerkannt. 

Vorgeschichte: F., 60 Jahre alt, erlitt am 19. Februar 
1906 durch Betriebsunfall eine Kontusion der zwei untersten rechten 
Rippen sowie der rechten Lendengegend. Am 21. Februar 1906 
wurde er in das Krankenhaus gebracht. Es fanden sich mäßige 
Schmerzhaftigkeit der betroffenen Stelle, an beiden Lungen in 
ihrer ganzen Ausdehnung bronchitisehe Geräusche, schleimig 
eitriger Auswurf. Irgendeine Verletzung der Lungen, Reizung 
des Rippenfells oder eine stärkere Beteiligung der rechten Seite 
an der Lungenerkrankung ließ sich nicht feststellen. Der 
Bronchialkatarrh hatte den Verdacht einer beginnenden Lungen¬ 
tuberkulose für sich, obwohl Tuberkelbacillen noch nicht nach¬ 
gewiesen werden konnten. Am 10. März 1906 verließ Patient das 
Krankenhaus „gebessert“. Dr. S. begutachtet, daß ein Zusammen¬ 
hang der Lungenerkrankung mit dem Unfall nicht anzunehmen sei, 
zumal eine Schmerzhaftigkeit in der Gegend des Brustkorbs, unter 
dem die Lungen liegen, nicht vorhanden war. Die wirklich schmerz¬ 
hafte Gegend lag bedeutend tiefer. 

Begutachtung: Nach Auskunft der Krankenkasse vom 
20. März 1907 befand sich F. in der Zeit vom 11. April bis 4. Mai 1906 
in der Privatklinik desDr.M. wegen einer Hautkrankheit, sowieNieren- 
und Rippenfellentzündung. Laut Krankheitsgeschichte vom Städti¬ 
schen Krankenhause M. hatF. selbst angegebon, im Mai 1906 wieder¬ 
um drei Wochen im Friedrichshain wegen eines roten Ausschlags 
und Nasenblutens gewesen zu sein. Am 29. Juni 1906 wurde er in 
das Städtische Krankenhaus M. aufgenommen, wo er angab, früher 
auch an Gicht gelitten zu haben. Nach Ausweis der vorliegenden 
Krankengeschichte wog F. am 4. März 1906 140 Pfd., am 6. Juli 
1906 122 Pfd. 

Auffällig ist die außerordentlich geringe Urinmenge, die 
im Krankenhause M. bei F. beobachtet wurde. Statt normal 
1500 ccm produzierte F. nach Ausweis der Tabellen nur 300, 
500, 400, 400 ccm, 550 ccm bei entsprechend hohem spezifischen 
Gewicht. 

Die Behandlung läßt erkennen, daß neben dem Lungenleiden 
mit Kreosotal in erster Reihe der Deliriumzustand mit Chloral- 
hydrat, Morphium, Kokain, Veronal und Skopolamin bekämpft 
wurde. Aus der Krankengeschichte F. ist noch hervorzuheben, 
daß die Herzdämpfung fast völlig von Lungenschall überlagert war. 
Es bestand also eine starke Lungenüberdehnung. 

Die Fiebertabelle des Krankenhauses M. ergibt nun keinen 
für eine zum Tode führende Lungenschwindsucht typischen Verlauf. 
Die Kurve ist unregelmäßig, erreicht erst am vierten Tage 38°, 
ist am fünften und sechsten Tag annähernd normal, steigt am 
achten Tag über 39 o und hält sich dann zwischen 37,8 und 39. 
Die Krankengeschichte selbst vermerkt unter dem 10. Juli 1906 
bezüglich der Lungenuntersuchung: Rechts hinten oben Dämpfung 
und mittelgroßblasiges Rasseln, rechts vorn gleichfalls Rasseln. 

Dieser Befund, der Charakter des Fiebers, der Umstand, daß 
F. schon vorher an einer chronischen Bronchitis litt, läßt den 
Schluß zu, daß es sich bei F. um eine katarrhalische Lungen¬ 
entzündung handelte, die bei dem Alter des Patienten (60 Jahre), 
bei dem chronischen Alkoholmißbrauch (selbst im Krankenhause 
fand sich im Bette des Patienten eine Flasche Schnaps), bei dem 
Nierenleiden, bei der Lungenerweiterung, item bei einem außer- 
I ordentlich geschwächten Organismus zum Tode führen mußte. 

Diese Lungenentzündung ist nicht Folge des Unfalls, sondern 
des chronischen Bronchialkatarrhs, der bei der ersten Einlieferung 
ins Krankenhaus am 21. Februar 1906 bereits eine derartige Aus¬ 
dehnung besaß, daß sein Entstehen oder seine Verschlimmerung 
durch den Unfall vom 19. Februar 1906 als ausgeschlossen zu be¬ 
trachten ist. Demzufolge gelange ich zu dem Schluß: 

Es ist nicht mit Sicherheit, aber auch noch nicht einmal 
mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß der am 19. Juli 
1906 eingetretene Tod des F. durch den am 19. Februar 1906 er¬ 
littenen Betriebsunfall herbeigeführt oder wesentlich beschleunigt 
worden ist. 

Das Schiedsgericht bestätigte hiernach den die Hinterbliebenen¬ 
rente ablehnenden Bescheid der Berufsgenossenschaft. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF IOWA 



1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 1. 


35 


7. Januar. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. Krwin Frack, Berlin. 


Xll. französischer Kongreß für innere Medizin. 
Lyon, 22. bis 25. Oktober 1911. 

Auszug aus dem Sitzungsberichte von Dr. A. Dutoit, Lausanne. 

Epidemiologie und Prophylaxe der Meningitis cerebrospinalis epi¬ 
demica ln der französischen Armee. 

Von M. Rouget, Paris. 

Die Meningitis cerebrospinalis epidemica genießt gegenwärtig den 
Hof einer scharf nmschriebenen pathologischen Einheit; sie entsteht durch 
Invasion des Subarachnoidalraums mit dem Meningokokkus von 
Weichselbaum. Die Diagnose, welche sich auf die bekannten klassischen 
Symptome stützt, wird erst mittels der Lumbalpunktion und den Er¬ 
gebnissen der mikroskopischen und kulturellen Untersuchung der Cere- 
brospinalflüssigkeit zur absoluten Sicherheit. Die Kulturen müssen so 
bald als möglich angestellt werden, da die Meningokokken unter der Ein¬ 
wirkung einer längeren Abkühlung leiden. 

Neben der Lumbalpunktion gewinnt ferner das Verfahren der 
Agglutination mittels Normalserum, ebenso die Präeipitatreak- 
tion, gemäß der Technik von Vincent und Bellot, eine wesentliche 
Bedeutung. 

Rouget schließt sich bezüglich der Unterdrückung des Beiwortes 
„epidemica“ dem Vorschläge von Netter an, indem er an verschiedenen 
Beispielen aus der eignen Erfahrung zeigt, daß die Lebensfähigkeit des 
Meningokokkus außerhalb des Organismus rasch herabsinkt, dies zumal 
wegen seiner geringen Resistenz gegen die Kälte. 

Die Ansteckung geschieht von einem Kranken auf den andern, 
hauptsächlich durch die sogenannten Meningokokkenträger. Diese 
beherbergen den Mikroorganismus in der Regel auf der Nasenrachen¬ 
schleimhaut und erkranken selbst nur selten und ausnahmsweise, wohl 
unter dem Einfluß einer accidentellen Reinfektion, an Meningitis cere¬ 
brospinalis. Um so mehr aber tragen sie in ganz hohem Grade zur Aus¬ 
breitung und Verschleppnng der Erkrankung bei. 

Die Uebertragung findet auf dem Wege der Tröpfchenaus- 
strenuug statt, welche der Speichel und der Nasenschleim natürlicher¬ 
weise erleidet. 

Die prophylaktischen Maßnahmen der Militärbehörde richten sich 
im besonderen gegen die gesunden Meningokokkenträger. Diese müssen 
in der Truppe durch methodische Untersuchung jedes Einzelnen ausfindig 
gemacht und durch dauernde Isolierung unter weitere Kontrolle gestellt 
werden. 

Die Behandlung der Meningokokkenträger erßtreckt sich 
auf einige antiseptische Spülungen des Nasenrachenraums zur Desinfektion 
der Schleimhaut Hauptsache bleibt jedoch die Prüfung der vorhandenen 
Meningokokken auf ihren Viruienzgrad mittels des Tiereiperiments. 

Da nach den Untersuchungen von Rouget ungefähr ein Viertel 
der Personen, welche Bich in der Umgebung von Meningokokkenträgern 
aufhalten, selbst wiederum diese Eigentümlichkeit annehmen und bei 
späterer Kontrolle zeigen, so erfordert die Prophylaxe konsequenter Weise 
die gegenseitige Isolierung der einzelnen Reihen der Meningo- 
hokkenträger, um die oben erwähnte Möglichkeit einer Reinfektion nach 
Kräften hintanznhalten. 

Rouget glaubt überdies, daß, abgesehen von einigen primären In¬ 
fektionen bei schwächlichen Individuen, die meisten Erkrankungen an 
Meningitis cerebrospinalis erst nach wiederholten Reinfektionen der 
Meningokokkenträger selbst, also wesentlich durch Virulenzsteigerung und 
Anpassung desMeningococcus an die lokalen Verhältnisse, zustande kommen. 

Die Prophylaxe in der Armee gründet sich auf entsprechende 
Maßnahmen. Die Meningokokkentrfiger werden je nach dem Er¬ 
gebnisse der Einzel Untersuchung in Groppen eingeteilt und gegenseitig von 
einander möglichst isoliert. Auf diese Weise gelingt es, den Ausbruch 
der eigentlichen Erkrankung zu verhindern. Die Meningokokkenträger 
leisten, als gesunde Individuen, in jeder Gruppe den Dienst in der üb¬ 
lichen Weise und unterziehen sich von Zeit zu Zeit der nötigen Kontrolle. 
Biese erstreckt Bich im allgemeinen über drei Monate, seltener über 
einen längeren Zeitraum. Sobald ein Individuum keine Meningokokken 
mehr zeigt, so soll es die bisherige Gruppe verlassen und in eine Gar¬ 
nison eingeteilt werden, welche überhaupt keine Meningokokkenträger beher¬ 
bergt, Auf diese Weise bleibt die Möglichkeit der Verschleppung jeden¬ 
falls auf ein Minimum beschränkt. 

. Schließlich erfordert die Prophylaxe der Meningitis cerebrospinalis 
jj der Armee auch die Hospitalisierung der Erkrankten. Die 
Geheilten werden zur weiteren Kontrolle, ebenfalls auf eine Zeit von 
mindestens drei Monaten, in Rekonvaleszentengruppen eingeteilt und 
•päter in eine Garnison eingereiht, welche niem&U Fälle von Meningitis 
cerebrospinalis gezeigt hat. __ 


Dresden. 

Gesellschaft für Natur- und Heilkunde. Sitzung vom 14. Okt. 1911. 

Vorsitzender Osterloh. 

1. Stegmann: Einiges Über Hysterie vom Standpunkte der 
Lehren S. Freuds. 

Die Forschungen Freuds gingen von den Anschauungen der Fran¬ 
zosen, namentlich Janets aus, daß aus dem Bewußtseinsinhalt abge¬ 
spaltene Vorstellungen die Rolle des krankmachenden Agens in der Hy¬ 
sterie spielen. Breuer und Freud fanden zunächst, daß solche Vor¬ 
stellungen aus dem Bewußtsein verdrängt worden waren, weil ihr Inhalt 
peinlicher Natur und mit den dem Individuum durch Erziehung gege¬ 
benen moralischen und ethischen Werten nicht vereinbar war. Nach 
Wiedererwecken dieser verdrängten Erinnerungen schwanden die krank¬ 
haften Erscheinungen. Freud fand bei weiteren Untersuchungen, daß 
die Verdrängung auch bei Gesunden vorkommt und als Krankheits¬ 
ursache nur bei disponierten Individuen wirken kann. Die hysterischen 
Symptome entstehen auf dem Wege der Konversion: Die Erinnerung 
an ein Erlebnis wird verdrängt, nicht aber der damit verbundene Affekt; 
dieser setzt sich bei veranlagten Individuen um in ein körperliches oder 
psychisches Symptom. Für die Auswahl der körperlichen Symptome ist 
das somatische Entgegenkommen von Bedeutung: Leidet z. B. der 
Patient zur Zeit, wo der psychische Insult eintritt, an einer Magenstörung, 

, so entlädt sich der Affekt oft in Erbrechen und ähnlichen Magendarm- 
| Störungen. Freud hat weiterhin gezeigt, daß die krankmachenden psy¬ 
chischen Insulte meist in die früheste Kindheit fallen, und daß nament- 
I lieh die infantile Sexualität später zu Verdrängung führt. Die in- 
' fantile Sexualität knüpft hauptsächlich an Eltern, Geschwister und Ver- 
| wandte an. Charakteristisch für Hysterie ist die Neigung, geliebte 
Personen zu kopieren; es wird dadurch aus dem Unbewußten heraus eine 
| Zusammengehörigkeit dokumentiert, gegen die sich das bewußte Denken 
j geradezu ablehnend verhalten würde. Zur Erläuterung referiert Vor- 
I tragender über Psychoanalyse bei einem Falle von hysterischem Husten. 

| An seinem großen Materiale konnte Freud ausnahmslos nach- 

weisen, daß die Verdrängung erotischen Trieben galt. Das ist daraus zu 
j erklären, daß unsere ganze Kultur gerade die Sexualtriebe mit den aller- 
I stärksten Hemmungen belegt hat; das Individuum muß gegen die eroti- 
I sehen Triebe mit Verdrängungen ankämpfen. Die früheren Annahmen, 

I die Hysterie sei Ausdruck von besonders stark entwickelter Sexualität, 
j ist nur bedingt richtig. Die Hysterischen sind oft geradezu kalt, da sie 
| besonders ausgiebig die Sexualität verdrängt und konvertiert haben. 

Referent ist auf Widerspruch gefaßt; jeder Unbefangene muß 
, aber anerkennen, daß Freud die Erkenntnis des Seelenlebens hervor- 
I ragend gefördert hat. Ohne Spezialausbildung kann man keine Psycho¬ 
analyse treiben. 

2. Weisswange: Die Beziehung der funktionellen Neurosen 
I respektive der Hysterie zn den Erkrankungen der weiblichen Ge¬ 
schlechtsorgane. 

In seinem Referate betont Weisswange, daß in den Beziehungen 
der funktionellen Neurosen zu den Erkrankungen der weiblichen Ge¬ 
schlechtsorgane der Begriff der Reflexneurose lange Zeit eine verhängnis¬ 
voll verwirrende Rolle gespielt hat, indem man annahm, daß Genital¬ 
erkrankungen imstande seien, eine Hysterie hervorzurofen. Er bespricht 
eine Anzahl von schmerzhaften Erkrankungen: Dysmenorrhöe, Ovarie, 
Retrodeviation des Uterus, Hyperomesis gravidarum, Parametritis chro¬ 
nica atrophicans, die mit der Hysterie in Einklang gebracht wurden. 
Diese Erkrankungen sind aber nach dem heutigen Stande der Wissen¬ 
schaft nicht mehr als Reflexueurosen aufzufassen. Wenn aber auch die 
Jahre lang im Vordergründe der Diskussion stehende Reflexneurose als 
Aetiologie der Hysterie den erweiterten wissenschaftlichen Forschungen 
nicht standhalten kann, so ist doch nicht zu leugnen, daß bei dem engen 
Zusammenhänge dej weiblichen Psyche mit den sexuellen Vorgängen hier 
Wechselbeziehungen bestehen, deren Abgrenzung bisweilen leicht, bis¬ 
weilen enorm schwierig ist. Weisswange erklärt es zuweilen als 
äußerst schwierig zu entscheiden, ob ein geklagter Schmerz als ein in 
loco durch pathologische Veränderungen bedingter, oder als ein vom 
Centrum nach der Peripherie projizierter beziehungsweise psychogener 
anzusehen ist; nnd doch wird häufig dadurch die Entscheidung zu treffen 
sein, ob lokale Behandlung oder psychische Beeinflussung das richtige 
Verfahren ist. Dies wird in der Gynäkologie dadurch wesentlich kom¬ 
plizierter, als sorgfältige gynäkologische Untersuchungen außerordentlich 
häufig Veränderungen im Bereiche des Sexnalsystems feststellen lassen, 
deren Koinzidenz oder deren Kausalnexus nicht immer zu den beklagten 
Beschwerden von vornherein klar ist. Es wird weiterer Forschung und 
Kenntnis Vorbehalten bleiben, ob der Begriff der Neurose überhaupt nicht 
im Laufe der Zeit einmal wegfalle, da uns auf dem Gebiete der Lehre 
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von der inneren Sekretion der Gehirnanatomie und Pathologie und vor 
allem der experimentellen Psychologie doch voraussichtlich noch viele 
klärende Erkenntnisse bevorständen. Worin aber bei dem heutigen Stande 
der Wissenschaft viel gesündigt wird, das ist oft eine allzu rasche Stel¬ 
lung der Diagnose: Hysterie. 

An einigen Beispielen wird ausgeführt, wie schwierig bisweilen die 
Differentialdiagnose ist, und wie es oft nur nach längerer Kenntnis des 
einzelnen Individuums möglich ist, sich vor Irrtümern zu bewahren. Es 
ist deswegen notwendig, daß man jeden einzelnen Fall auch in bezug auf 
das Nervensystem genau prüft, eventuell unter Zuziehung dos Nerven¬ 
arztes. Weisswange betont, daß aber auch die Diagnose Hysterie 
vorsichtig zu stellen ist. Eine ganze Anzahl von nervösou Frauen werden 
oft als hysterisch bezeichnet, die es tatsächlich nicht sind. Selbstver¬ 
ständlich müssen auch bei Hysterischen die Genitalerkrankungen, die eine 
Behandlung erheischen, behandelt werden. Es empfiehlt sich aber, hier¬ 
bei vorsichtig und taktvoll vorzugehen, da gerade Hysterische dem Arzte 
große Ungelegenheiten bereiten können. Eine große Anz.ihl der gegen 
Operateure geführten Prozesse sind von hysterischen Frauen veranlaßt. 

Es wird sehr häufig auf die glänzenden Erfolge der Sanatoriums¬ 
behandlung bei Hysterie hingewiesen. Weisswange kann nach seinen 
Erfahrungen diese Ansicht nicht ganz teilen Die Kracken kommen zwar 
nach vier- bis sechswöchigem oder noch längerem Aufenthalte mit Zu¬ 
nahme an Körpergewicht zurück, aber ihre hysterischen Beschwerden sind 
oft nicht gehoben, bisweilen noch stark vermehrt, weil das unvermeid¬ 
liche Zusammensein mit vielen andern Kranken ihnen bei ihrer großen 
Suggestibilität auch deren Beschwerden noch mitempfinden läßt. Die 
besten Erfolge wird man, wenigstens in den leichteren Fällen, die den 
Frauenärzten doch größtenteils Vorkommen, noch dadurch erzielen, daß 
man diesen Kranken eine'ihren Kräften und Fähigkeiten entsprechende 
geregelte Tätigkeit verschafft. (Autoreferat.) 

3. Hans Haenel: Traumatische Hysterie. 

Die Beobachtungen von Hysterie nach Trauma' schienen auf die 
Ursachenlehre derselben ein helleres Licht zu werfen. Doch bald drängte 
sich die Inkongruenz zwischen der Größe der Verletzung und der der 
Folgen auf und führte mit Notwendigkeit wieder auf das psychische 
Moment hin: Ein körperliches Trauma kann zugleich ein seelisches sein 
und eine Neurose zur Folge zu haben. In der Praxis läßt sich zwischen 
traumatischer Neurose uud Hysterie eine scharfe Grenze oft nicht ziehen. 
Zur Unterscheidung hält man sich am einfachsten an die Stigmata, ohne 
daß man indessen bei deren Fehlen auf die Diagnose Hysterie immer zu 
verzichten nötig hätte. Wird der Traumatiker hysterisch durch Dis¬ 
position? Oft gewiß, doch sehen wir auch Männer hysterisch werden 
nach einem Trauma, die bis kurz vorher in voller verantwortlicher Tätig¬ 
keit gestanden und keinen einzigen hysterischen Zug aufgewiesen hatten. 
Jedenfalls ist die Regel hier, daß keine Verdrängung des Efiekts den 
hysterischen Seelenzustand schafft, sondern meist im Gegenteil eine 
bewußte Pflege desselben. 

Man kann zweckmäßigerweise fünf größere pathogenetische Gruppen 
unterscheiden: 

1. Fälle, die als fertige Hysterie zum Arzte kommen und erst bei 
genauerer Untersuchung sich als durch ein Trauma veranlaßt heraus¬ 
steilen. Dies Trauma kann sexueller Natur sein (Freud), muß es aber 
nicht sein, ebenso ist der Freudsche psychogenetische Mechanismus hier 
sicher nicht die Regel. 

2. Fälle, wo anßer der Autosuggestion Fremdsuggestionen zur 
Krankheitsentwicklung wesentlich beitragen, gewissermaßen ein psychi¬ 
sches Hilfstrauma darstellen: Sorge der Verwandten, Verzärtelung durch 
die Eltern, zielbewußte oder gewissenlose Verängstigung durch Kurpfuscher, 
ungünstige Prognose durch Aerzte, besonders den ersten behandelnden 
Arzt. Jede Verletzung schafft einen vorzüglichen seelischen Nährboden 
für Suggestionen ungünstiger wie günstiger Art. 

3. Die Rentenhysteriker, bei denen die Begehrungsvorstellungen 
eine Hauptrolle spielen. Sie mögen als Leitfaden für ein Eindringen in 
das Wesen der Hysterie überhaupt dienen. Wir fragen uns: Was kann 
einen Menschen veranlassen, eine so wesentliche Umkehr einer tief be¬ 
gründeten biologischen Reaktion vorzunehmen, daß er die Krankheit 
sucht, statt flieht, festhält statt abstößt? Es muß ein starkes Motiv von 
irgendwo herkommen, das ihm die Krankheit als einen Gewinn an Glücks¬ 
oder Lustgefühl, statt eines Verlustes erscheinen läßt. Der Simulant 
scheidet hier aus, weil er ja nicht krank ist, nicht leidet. Für Selbst¬ 
beschädigungen kommen Eitelkeit, Askese, Befreiung von Dienstleistungen 
und anderes in Betracht, aber die Motive spielen im vollen Lichte des 
Bewußtseins. Zar Seelenkrankheit, Hysterie kommt es erst, wenn der 
Wille zum Leiden dem Betreffenden nicht mehr klar bewust ist, von 
dem Motiv immer die Affektklage als wirksam übrig geblieben ist. 
Solcher affektbetonter Motive gibt es viele; sicher sind darunter sexuelle 
sehr zahlreich und erfüllen alle Bedingungen zur Verdrängung ins 


Unbewußte und Begünstigung seelischer Konflikte; andere sind die 
Furcht, die Gefallsucht, das Bedürfnis, eine Rolle zu spielen, und an¬ 
deres mehr, schließlich begreiflicherweise auch die Aussicht auf greif¬ 
bare, materielle Vorteile, Geldauszahlung. Dabei leidet aber ein Renten¬ 
hysteriker ebenso wirklich wie eine Patientin mit hysterischer Paraplegie 
oder Amaurose. Im Mittelpunkte steht eine Störung des normalen, ge¬ 
regelten Verhältnisses von Bewegungs-, Hemmnngs- und Ansdrucksinner¬ 
vationen zur jeweiligen Gedanken- und Affektlage. 

Diese Störung kann: 

4. Auch durch organische Einflüsse hervorgerufen werden, wenn 
durch Erkrankung oder Trauma Hirnquellung, Blutung das Gehirn zu 
dem Ablaufe dieses fein abgestimmten Mechanismus untauglich wurde. 
In dieselbe Gruppe gehören die sogenannten „Pfropfhysterien" bei mul¬ 
tipler Sklerose, seniler Demenz, Hirntumoren usw. 

5. Nach dem gleichen Mechanismus dürften entstehen Hysterien 
bei chronischem Trauma, als das man langanhaltende Schmerzen be¬ 
zeichnen könnte, z. B. bei Neuritiden, Gicht, Genitalleiden bei Frauen usw., 
wo sich manchmal erst nach längerer Zeit hysterische Symptome hinzu¬ 
gesellen. 

So zeigt die Betrachtung der traumatischen Hysterie, daß es sich 
bei der Hysterie überhaupt nicht um eine eigene Krankheit, sondern um 
eine specifisch abnorme Reaktionsweise des Individuums handelt (Gaupp), 
und daß man die Hysterie als Ganzes ebensowenig aus der Sexualität 
wie die traumatische Hysterie aus den Begehrungsvorstellungen er¬ 
klären kann. (Autoreferat) Sch. 


Frankfurt a. M. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 20. November 1911. 

1. Fischer demonstriert unter zahlreichen andern Präparaten ein 
typisches Säuferherz von einem elfjährigen Knaben. Er war an In¬ 
suffizienz des ganz außerordentlich vergrößerten Herzens zagrunde ge¬ 
gangen. Es stellte sich heraus, daß der Junge täglich mehrere Glas Bier 
getrunken hatte, und daß er regelmäßig Sonntags betrunken war. 

2. Altmann stellt einen Fall von Sycosis parasitaria vor, der 
ins städtische Krankenhaus mit sehr starken Infiltrationen im Gesicht 
anfgenommen worden war. Nach dem Vorgänge von Brack und Hu- 
sonoki wurden bei ihm intracutane Einspritzungen von Trichophytin an¬ 
gewandt, und zwar in Dosen von 0,1 an’ beiden Vorderarmen. Es 
trat darnach allgemeine und lokale Reaktion auf, die Temperatur stieg 
bis 38,8, dabei bestanden Kopfschmerzen, die beiden Vorderarme waren 
gerötet, ödematöa geschwollen und schmerzhaft. Auffallend war die schon 
am nächsten Tage beginnende überaus rasche Rückbildung der Infiltrate 
an den erkrankten Stellen. Das Fieber hielt zwei Tage an. Nach acht 
Tagen waren nur noch ganz kleine Infiltrate vorhanden, weshalb die Ein¬ 
spritzungen nochmals wiederholt wurden. Die Reaktion war jetzt etwas 
geringer, aber nach etwa fünf Tagen bestanden immer noch kleine Infil¬ 
trate, die auch einer dritten Einspritzung Widerstand leisteten. Die Auf¬ 
klärung hierfür erbrachte die bakteriologische Untersuchung, denn es 
fanden sich in den Infiltraten nur Staphylokokken, keine Tricho- 
phytonpilze. 

3. Hell demonstriert einen Fall von ausgedehnter Keloidbildung 
nach Verbrennung. Die Röntgenbestrahlung ist dabei von sehr gutem 
Erfolg gewesen. 

4. Neuberger: Demonstration eines Fremdkörpers ans der 
Lunge. Die Diagnose der Fremdkörper in den Lungen nur mit Hülfe von 
Auskultation und Perkussion ist meist sehr schwierig gewesen. Einen 
bedeutenden Fortschritt hierin, wenigstens für metallische Fremdkörper, 
bedeutete die Untersuchung mit Röntgenstrahlen, entscheidende Besserung 
brachte aber erst das Verfahren von Killian durch die Einführung 
starrer Röhren in die Bronchien unter steter Leitung des Auges, weiter 
vervollkommnet wurde dann noch die Bronchoskopie durch die Ein¬ 
führung eines Innenrohres und die Verbesserung der Beleuchtung. Trotz¬ 
dem ist es auch jetzt noch nicht immer leicht zu entscheiden, ob der 
Fremdkörper wirklich an dem Platze sitzt, wo man ihn vermutet. In 
©inem Falle, bei dem wegen diphtherischer Trachealstenose bei einem 
Kinde die Tracheotomie gemacht worden war, glaubte man, daß beim 
Reinigen der Kanüle ein Stück Gaze aspiriert worden Bei. Versuche, den 
Fremdkörper mit der Pinzette wieder heranszubekommen, waren vergeb¬ 
lich; Neuberger führte deshalb in Narkose das Babyrohr ein, was sehr 
schwierig war, und gelangte bis zur Bifarkation. Er konnte mit Sicher¬ 
heit feststellen, daß auf der rechten Seite kein Fremdkörper war. Im 
linken Bronchus sah er blutige Massen, aber keinen Fremdkörper mit 
Sicherheit. Beim Eingehen und Fassen der Massen mit der Zange ent¬ 
stand eine heftige Blutung, die Massen selbst erwiesen sich als zerfetzte 
Schleimhaut, wohl eine Folge der Extraktionsversuche mit der Pinzette. 
Ein Fremdkörper war nicht da, und das Kind erholte sich auch gut. In 
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einem zweiten Falle hatte eine Frau eine große Fischgräte verschluckt, 
die ihr im Halse stecken blieb. Eine von ärztlicher Seite eingeführte 
Magensonde glitt zwar direkt in den Magen, die Schmerzen und das 
Fremdkörpergefühl blieben aber bestehen. Bei Einführung des Oeso- 
phagoskops fand man die große Gräte, die den Oesophagusmund spreizte, 
and es gelang sie mit der Zange zu fassen und zu entfernen. Der Magen¬ 
schlauch war offenbar an der eingespießten Gräte vorbeigeglitten. Der 
dritte Fall betraf ein vierjähriges Kind, das beim Spielen die Schutzhülse 
einer Hutnadel in den Mund genommen und aspiriert hatte. Es bekam 
sofort einen Erstickungsaniall, von dem es sich aber bald wieder erholte. 
Es blieb jedoch noch heftiger Hasten zurück, man nahm aber an, daß der 
Fremdkörper in den*Magen gelangt sei. Der Hasten bestand indessen anch 
die nächsten Tage weiter, es stellte sich Fieber ein, nnd trotzdem daranf 
gefahndet wurde, konnte der Abgang der Hülse mit dem Kot nicht fest¬ 
gestellt werden. Eine nach mehreren Tagen vorgenommene Röntgen¬ 
durchleuchtung wies den Fremdkörper in der linken Lunge nach. Dabei 
bestand auch Dämpfung auf der linken Seite, man hörte Rasselgeräusche 
aller Art, die Atmung betrug 30 bis 40 in der Minnte, die Temperatur 
schwankte zwischen 39 und 40<>. Trotz des kläglichen Zustandes des 
Kindes entschloß man sich zu einem Extraktionsversuch. Da die Broncho- 
scopia superior nicht zu wagen war, wurde das Kind tracheotomiert, und 
dann wurde statt der Kanüle sofort das Rohr eingeführt. Es ergoß sich 
sehr viel Schleim und Eiter, trotzdem gelang eß zunächst bis znr Bifurkation 
zu kommen und endlich in den linken Hauptbronchus einzndringen. Hier 
sah man auch einen weißen Körper, im entscheidenden Augenblick ver¬ 
sagte aber dabei das elektrische Licht, nnd es war anch nicht sofort Ersatz 
zu beschallen. Deshalb mußte das Rohr wieder herausgenommen und der 
Beleuchtungsapparat entfernt werden. Unter Leitung einer gewöhnlichen 
Stirnlampe gelang die Wiedereinführung, sowie die Einstellung des Fremd¬ 
körpers sehr rasch, und nun konnte er mit der Zange gefaßt und durch 
das Rohr entfernt werden. Nach Beendigung der Operation wurde eine 
Kanüle eingesetzt. Der Verlauf war zunächst sehr günstig, das Fisher 
fiel ab, stieg aber später wieder an. Schließlich trat aber doch völlige 
Heilung ein. 

Bei Fremdkörpern in der Lange and im Oesophagus soll man 
sich nicht mit andern Verfahren aufhalten, namentlich anch nicht ver¬ 
suchen, den Fremdkörper durch die Schlundsonde in den Magen zu 
stofien, da dabei unter Umständen doch schwere Verletzungen entstehen 
können, man soll vielmehr den Kranken so bald wie möglich broncho- 
skopischer, beziehungsweise ösophagoskopischer Untersuchung znfflhren. 

5. Theodor Neubürger: Zar Isohuria paradoxa. Unter 
Lchuria paradoxa versteht man den scheinbar sich widersprechenden Zu¬ 
stand, daß der Kranke oft nnd viel Urin läßt und trotzdem beständig an 
Harndrang leidet. Die Ursache ist entweder ein Hindernis in den Harn¬ 
wegen, meist Prostatahypertrophie, oder Blasenschwäche, die durch ge¬ 
wohnheitsmäßiges längeres Zurückhalten des Harnes begünstigt wird. 
Die Patienten Bind blaß, klagen über Durst, magern ab, zuweilen treten 
Oedeme auf. Der Verfall steigert sich, der retrograde Druck bringt das 
Nierengewebe zur Atrophie und führt zu Veränderungen des Herzens. 
Manchmal haben die Erscheinungen Aehnlichkeit mit Diabetes. Wenn der 
Zustand nicht erkannt wird, gehen die Kranken unaufhaltsam an Maras¬ 
mus zugrunde; er kann aber bei sorgfältiger Untersuchung nicht über¬ 
sehen werden. Bei der Inspektion fällt die Geschwulst an der Unfcer- 
bauchgegend auf, die nach Entleerung der Blase verschwindet. Die Ge¬ 
schwulst ist elastisch, undeutlich fluktuierend, über ihr besteht ge¬ 
dämpfter Schall. Bei Einführung des Katheters werden große Ham¬ 
meugen entleert, die Geschwulst verschwindet, um sich später wieder zu 
buden. Prostatavergrößerung kann fehlen oder vorhanden sein. Der 
Katheter wirkt bei der Krankheit wahrhaft lebensrettend. Legt man ihn 
zwei- bis dreimal in 24 Stunden an, dann gehen, wenn der Zustand noch 
nicht zu weit vorgeschritten ist, alle Erscheinungen zurück, der Kranke 
malt sich erlöst und wie neugeboren. Allerdings kann in den meisten 
ällen der Katheter für die Dauer des Lebens nicht mehr entbehrt 
werden, ein Uebelstand, auf den man von vornherein aufmerksam machen 
boU, Doch wird meistens die Anwendung später weniger häufig nötig, 
m Kranken lernen es bald, sich selbst zu katheterisieren, wobei man 
ihnen Peinliche Reinlichkeit anempfehlen muß. Man soll sie möglichst 
yJ P0Qtanen ® arnen ^ eerun Kt sei 68 * m Stehen, Sitzen oder Liegen, un¬ 
ten, damit der Katheterismus nur ausnahmsweise notwendig wird. 

____ Hainebach. 

Hamborg. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 21. November 1911. 
f 11 t i^ ppe * 8te ^ fc unter anderm einen Patienten mit Dermatitis ex- 
ouativa generalisata vor. Die Erkrankung begann vor neun Wochen. 

, a ? en: . E nor mes Kältegefühl, heftiges Jucken, infolge des letzteren 
cnlaflosigkeit. Die Inguinaldrüsen sind stark geschwollen. Therapeu¬ 


tisch kommen protahierte warme Bäder in Betracht. Wegen des Kälte¬ 
gefühls läßt Appel den Patienten während des Ausgehens japanische 
Wärmedosen in den Taschen tragen. 

E. Arning zeigt zwei Kaninchen mit kutan überimpfter Lues, 
von denen aus eine Weiterimpfung möglich war. Ob es sich um allge¬ 
meine Syphilis handelt, läßt sich noch nicht sagen. 

Brauer stellt einen Patienten vor, bei dem nach einer Poly¬ 
serositis eine Obliteration des Herzbeutels eingetreten war. Vor 
87a Jahren wurde die Cardiolyse gemacht (Entfernung der knöchernen 
Rippen über dem Herzen mit Schonung des Sternums). Der Fall verlief 
äußerst günstig. Ein halbes Jahr später konnte der Patient wieder seine 
Arbeit als Feinmechaniker aufnehmen. 

Nonne stellt einen 46jährigen hochgradigen Alkoholiker vor. Er 
zeigt Koordinationsstörung an den unteren Extremitäten vom Charakter 
der spinalen Ataxie. Sonstige Zeichen einer spinalen oder cerebralen or¬ 
ganischen Erkrankung fehlen. Der Patient hatte sich früher luetisch in¬ 
fiziert. Es frägt sich demnach, ob eine poBtluetische oder alkoholische 
Ataxie vorliegt. Nonne kommt auf Grund der Untersuchung zu dem 
Schlüsse, daß es sich um die selten vorkommende isolierte, alkoholisch 
bedingte Ataxie handelt. Nonne, dem jährlich etwa 800 Nerven¬ 
erkrankungen zu Gesicht kommen, sah nur zwei solcher Fälle. 

Ferner zeigt Nonne einen Alkoholiker, bei dem vor vier Jahren 
wegen beiderseitiger Popillenabblassung und hochgradiger Seh¬ 
störung die Diagnose Tabes incipiens gestellt worden war. Er ist jetzt 
centralblind. Die Peripherie des Gesichtsfeldes ist ziemlich intakt. 
Trotz früherer Lues handelt es sich um keine Tabes. Die Erkrankung 
ist eine Folge des Alkoholistnus. 

Zum Schlüsse zeigt Nonne die normalen Rückenmarkspräparate 
eines an Alkoholismus chronicus gravis zugrunde gegangenen Kranken. 
Es hatte bei ihm eine echte reflektorische Pupillenstarre bestanden. Es 
ist demnach anatomisch bewiesen, daß reflektorische Pupillenstarre 
allein durch Alkobolisums bedingt sein kann. Andere somatische 
Nervensymptome waren nicht nachzuweisen gewesen. Anamnese und 
Untersuchung auf Syphilis waren negativ. 

Diskussion über Kümmells Vortrag: Ueber Indikationen zur chi¬ 
rurgischen und internen Behandlung der Magenerkrankungen. 

Jolasse zieht die Röntgenschirmmethode dom Platten verfahren 
vor. Jene ist erfolgreicher und wirksamer, freilich auch schwieriger und 
zeitraubender als dieses. Den Nachteil der subjektiven Irrung teilt die 
Schirmmethode mit andern Verfahren, z. B. mit der Auskultation und Per¬ 
kussion. 

Häniach hält den Plattenbefund nur dann für objektiv, wenn der 
Arzt vor der Operation seine Deutung schriftlich festgelegt hat. Es ist 
vorgekommen, daß der Operateur das Plattenbild umstieß, während es der 
pathologische Anatom wieder anerkannte. In jedem Falle ist eine Röntge¬ 
noskopie vorzunehmen. Das Plattenbild fertige man nur an, um eine oder 
zwei Phasen oder Einzelheiten zu studieren. 

Schmilinsky hält immer wietlerkehrende Blutungen bei Ulcus 
für eine absolute Indikation zum operativen Eingrifl'e. Callöse Geschwüre 
des mittleren Magens sollen wenn möglich reseziert werden, da nach 
Gastroenterostomie die Beschwerden gewöhnlich nicht weichen. Mit 
Rücksicht auf die etwa vorkommende Blutung, Perforation und Carcinom- 
entwicklung ist auch beim Ulcus simplex des Magenkörpers und beim 
Ulcus pylori die Resektion das Ideal. Die Differentialdiagnose zwischen 
Ulcus und Carcinom ist nicht nur vor und während der Operation, son¬ 
dern wie es scheint, auch am resezierten Präparate nicht immer mit 
Sicherheit zu stellen. 

W. Unna erwähnt die Methode, durch Natrium bicarbonicum bei 
Säureanwesenheit sich Kohlensäure entwickeln zu lassen. Aus dem grö¬ 
beren oder feineren Geräusche der Bläschen kann man Schlüsse ziehen. 
Man muß am stehenden Patienten auskultieren. In einem Falle hörte 
er das Geräusch an zwei Stellen: Unter dem Nabel und in der Gegend 
der zweiten Rippe. Er schloß daraus auf Sanduhrmagen. Röntgenauf¬ 
nahme undOperation bestätigten das. 

Dietrich sah 8500 Sektionsprotokolle durch. Er fand 99 Magen- 
und 35 Duodenalulcera, also ein Verhältnis wie 3:A. Das Ulcus duo- 
deni bevorzugt das männliche Geschlecht, während beim Ulcus ven- 
triculi kein bedeutendes Ueberwiegen des männlichen Geschlechts 
vorliegt. 

Fränkel weist darauf hin, daß die Aetiologie der beiden Ulcus- 
arten unklar ist. Das Ulcus duodeni soll außerordentlich häufig nach 
Verbrennungen Vorkommen. Er fand unter 108 Verbrennungssektionen 
kein einziges Ulcus duodeni. Einmal sah er ein Ulcus duodeni bei 
einem fünf Tage nach der Verbrennung gestorbenen Kinde. Das Ulcus 
war aber entschieden älter als fünf Tage. Aehnlich mag es in vielen an¬ 
dern Fällen gewesen sein. Reißig. 
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Kiel. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 16. November 1911. 

1. Konjetzny: Zur Pathologie der Angiome. (Autoreferat.) 
Demonstration zweier onkologisch und klinisch interessanter Fälle. In 
dem einen handelt es sich um ein 13 Monate altes Kind, bei dem 
sich aus einem stecknadelkopfgroßen roten Flecke der linken Wange ein 
den größten Teil des Gesichts einnehmendes wulstiges Angiocavernom 
entwickelt hat. Der zweite Fall betrifft einen 26 jährigen Mann, bei dem 
ein seit l'/a Jahren von einem „Muttermal“ der linken Brustseite aus 
wachsendes Angiocavernom die ganze seitliche vordere und hintere linke 
BruBtgegend, die linke Schulter, die linke Halsseite, den ganzen linken 
Arm eingenommen hat. In der Achselhöhle erreichte der Tumor Kinds¬ 
kopf-, unter der linken Schulterblattgegend über Mannskopfgröße. 

Diese beiden Fälle illustrieren die viel zu wenig bekannte Tat¬ 
sache, daß gewisse Angiome eine außerordentliche Wachstumsenergie 
entfalten und ganz den Charakter bösartiger Geschwülste annehmen 
können. Von kleinen, kongenitalen Anfängen können sie sich zu mäch¬ 
tigen Geschwülsten entwickeln, die vor keinem Gewebe halt machen und 
sogar den Knochen nicht verschonen. Diese Angiome wachsen nicht nur 
expansiv, sondern vor allem auch infiltrierend. In den Randpartien solcher 
Angiome kann man besonders dort, wo sie in die Muskulatur ein¬ 
wachsen, konstatieren, daß sich Capillaren im interstitiellen Gewebe vor¬ 
schieben. In den jugendlichsten Randpartien hat man oft ganz den Ein¬ 
druck eines interstitiell wachsenden Sarkoms. Man findet hier Spindel- 
zellenzüge, die ganz solid erscheinen, aber sich nach dem Centrum der 
Geschwulst zu Capillaren und kavernösen Räumen differenzieren. Von 
einem Sarkom läßt sich aber trotz der zellreichen Randpartien nicht 
sprechen, denn es handelt sich hier nur um ein vorübergehendes, die 
Bildung kavernösen Gewebes einleitendes Wucherungsstadium und nicht 
um einen dauernden Bestandteil der Geschwulst. Nachdrücklichste Er¬ 
wähnung verdient die gelegentliche Metastasierung solcher kavernöser 
Angiome, wie Vortragender dies in zwei Fällen, in denen zahlreiche 
Metastasen in inneren Organen vorhanden waren, gesehen hat. In der 
Literatur sind nur wenig ähnliche Fälle bekannt. 

Die demonstrierten Fälle mahnen daran, Angiome nicht ohne 
weiteres als quantite ncgligeable zu betrachten und ihnen unsere Beach¬ 
tung nicht zu versagen. Auch bei scheinbar harmlos aussehenden An¬ 
giomen empfiehlt sich eine radikale Entfernung, die unbedingt eintreten 
muß, wenn Expansionsbestrebungen des Angioms deutlich werden. Hier¬ 
bei ist noch zu erwähnen, daß das Wachstum des Angioms zunächst 
unmerklich im subcutanen Gewebe erfolgen kann und daß ein solches 
Angiom meist viel ausgebreiteter ist, als es nach außen den Anschein 
hat. Das ist etwas, was bei der chirurgischen Therapie sehr Berücksichti¬ 
gung verdient. 

2. Stargardt: Ueber die Ursachen der Selmcrvenatrophle bei 
Tabes und Paralyse und die Beziehungen der Tabes und Paralyse zur 
Lues. (Autoreferat.) In 16 Fällen von Paralyse respektive TabeB wurden die 
Netzhäute, die Sehnerven, das Chiasma, die Tractus optici und die Corpora 
geniculata externa untersucht. Die ersten Erscheinungen der Erkrankung 
zeigen sich stets an den Chiasmen und den intrakraniellen Teilen der 
Optici. Sie bestehen in Verdickung der Randglia und dem Auftreten 
von Plasmazellen in dem Pialüberzug. Allmählich nehmen dann die In¬ 
filtrationszellen an Zahl zu, es entstehen kleine umschriebene Infiltrate, 
die sich vergrößern und zusammenfließen, sodaß schließlich das ganze 
Chiasma und die intrakraniellen Optici von einer sechs bis zehn Zell¬ 
lagen dicken Infiltrationsschicht umgeben sind. Gleichzeitig wird auch 
die Gliawucherung stärker, es bilden sich lange pinselförmige Fortsätze, 
die weit über die Oberfläche hervorragen. In diesem Stadium sind die 
orbitalen Teile der Optici und die Netzhäute noch vollkommen normal. 
Das nächste Stadium ist charakterisiert durch ein Eindringen der In¬ 
filtrationszellen längs der perivasculären Lymphspalten in das Innere des 
Chiasma und der Optici. Im Anschluß an die Infiltration kommt es dann 
zu einem Untergänge von nervöser Substanz, es zerfallen zuerst die 
Markscheiden und erst viel später die Fibrillen, und zwar zuerst im 
Chiasma. Die Veränderungen in der Netzhaut sind zweifellos sekundärer 
Natur. Es handelt .sich um eine descendierende Atrophie. Die entzünd- 
ichen Veränderungen können auch auf die orbitalen Teile der Optici 
übergreifen, doch bleibt der mittlere und vordere Abschnitt gewöhnlich 
frei. Nur selten sind Plasmazellen bis fast zur Papille zu verfolgen. Im 
Corpus geniculatum finden sich primäre Veränderungen infolge direkten 
Uebergreifen? der Piaentzündung in das Innere des Kerngebiets und 
sekundäre infolge des bis in das Kerngebiet sich ausbreitenden Schwundes 
der Sehnervenfasern. Es handelt sich um keine Systemerkrankung, wie 
die Untersuchung der Umgebung der Sehbahnen zeigt. In den den Seh¬ 
bahnen benachbarten Teilen des centralen Graus finden sich typische 
paralytische Veränderungen gewöhnlich schon ehe die Sehbahn selbst 
affiziert ist. Ebenso sind die benachbarten Teile der Temporaliappen 


mehr oder weniger schwer erkrankt, ferner die Gegend der Substantia 
perforata anterior und in allen Fällen mehr oder weniger stark die 01- 
factorii. Auch hier sind die Veränderungen durchaus analog denen der 
Hirnrinde. Bisweilen greift auch die Infiltration auf die Gefäße der 
Hypophyse über. Die Ursache der Sehnervenatrophie ist demnach in 
einer chronischen Entzündung an der Basis des Gehirns zu suchen. 
Diese Entzündung befällt alle dort liegenden Teile des Gehirns, gleich¬ 
gültig zu welchem Systeme sie gehören. Die Entzündung ist durchaus 
identisch mit der Entzündung, wie wir sie bei den nicht Gummen bilden¬ 
den Döhle-Heller sehen Aortitiden sehen. Ferner ist die Entzündung 
j identisch mit der Entzündung, wie sie Stargardt in einem Falle von 
Arthropathie bei einem Taboparalytiker gefunden hat. Alle diese diffusen 
Entzündungen sind nach Stargardt bedingt durch direkte, lokale Wir¬ 
kung von Krankheitskeimen, von denen ja nur Spirochäten in Betracht 
kommen können. 

Stargardt schließt das auch aus Vergleichen mit der Keratitis 
parenchymatosa, die man ja auch früher für metasyphilitisch gehalten hat 
und aus Vergleichen mit der Schlafkrankheit. Die Veränderungen im 
Gehirn bei der Schlafkrankheit können nach Stargardt nur durch 
Trypanosomen an Ort und Stelle der Veränderungen bedingt werden. 
Denn wenn im Körper eines trypanosomenkranken Tiers an irgend einer 
Stelle zellige, besonders Plasmazellinfiltrationen auftreten, so sind an 
dieser Stelle noch Trypanosomen vorhanden oder sie sind an dieser Stelle 
vorhanden gewesen. Dieses Gesetz, das Stargardt bei Beinen Unter¬ 
suchungen über Trypanosomenkrankheiten bei Tieren festgestellt hat, muß 
auch für den Menschen gelten. 

Diskussion. Döhle (Autoreferat): Ich möchte bemerken, daß 
ich es für berechtigt halte, die vom Vortragenden gefundenen entzünd¬ 
lichen Veränderungen als syphilitische Entzündungsprodukte zu deuten, 
da wir auch in andern unter dem Einflüsse der Syphilis erkrankten 
Organen, der Aorta ond Niere z. B. t ganz ähnliche Veränderungen finden. 
Wünschenswert wäre es allerdings, daß sich, solange der Spirochäten¬ 
nachweis ausbleibt, auch hier noch die bisher bis zu einem gewissen 
Grade wenigstens für Syphilis charakteristisch geltenden Gummen mit 
Nekrose, wenn auch vielleicht nur mikroskopisch, nachweisen ließen. Das 
wird hier aber wahrscheinlich ebenso schwer sein wie in der Aorta und 
den Nioren, wenn es in ihnen unter dem Einflüsse der Syphilis zu 
schrumpfenden Entzündungen gekommen ist. Nach meinen Erfahrungen 
bei der syphilitischen Aortitis, die ich, nachdem ich meinen ersten Fall 
im Jahre 1884 bei der Sektion gefunden hatte, immer mit großem Inter¬ 
esse verfolgt und von denen ich eine sehr große Zahl gesehen habe, 
schätze ich, daß höchstens 3% makroskopisch erkennbare Gummen auf¬ 
weisen, nnd makroskopisch findet man immer die einfachen Entzündungs¬ 
herde, selten aber solche mit Nekrose und Riesenzellenbildung. Ganz 
ähnlich verhält es sich mit der sonst ganz gut charakterisierten syphi¬ 
litischen Schrumpfniere, mit der ich mich in der letzten Zeit etwas be¬ 
schäftigt habe. Auch hier finden sich neben narbigen Prozessen haupt¬ 
sächlich einfache Entzündungsherde und nur in einzelnen Fällen, und 
dann auch nur nach Durchsicht sehr vieler Schnitte, solche mit Nekrose 
und Riesenzollen. Ich halte es natürlich für möglich, daß, wenn man 
die ganzen Organe in Serienschnitte zerlegte und durchsuchte, man dann 
viel häutiger, vielleicht sogar regelmäßig, solche kleinste Gummen finden 
würde; wenn man dazu aber keine Zeit hat, so ist man mit diesen Be¬ 
funden recht vom Zufall abhängig. 

Es scheint, daß sich die einzelnen Organe betreffs der Endprodukte 
syphilitischer Entzündung ganz verschieden verhalten, in den einen, der 
Leber z. B., überwiegt die mit Nekrose einhergehende, schon makro¬ 
skopisch sichtbare, zur Gummenbildung führende Form, während die syphi¬ 
litische Cirrhose selten ist, in den andern (zu denen anscheinend auch 
das Gehirn gehört), Aorta und Nieren z. B., kommt es selten zu größeren 
Gummen, sondern vorwiegend zur Bildung kleiner Entzündungsherde, die 
in narbige Schrumpfung ausgehen. Michaud. 

Stockholm. 

Schwedische Gesellschaft der Aerztc. Sitzung vom 19. Septbr. 1911. 

Akute Kinderlähmung. 1 . Refereut Thure Hellström. Von 
den mehr als 1600 angemeldeten Erkrankungen im ganzen Lande 
entfielen 134 auf Stockholm, hiervon kamen 67 in das Epidemiekranken¬ 
haus. Der Zeit nach waren sie derart verteilt, daß im Mai zwei, im Juni 
11 Fälle, der letzte am 19. Juni eingebracht wurden. Nach dreiwöchent¬ 
licher Pause kamen dann vom 8. Joli ab neun, im August 26, von diesen 
19 nach dem 20. August, und in der ersten Hälfte September 21 zur 
Aufnahme. Die Mehrzahl der Fälle betraf Kinder, das jüngste sieben 
Wochen alt, über 20 Jahre waren sieben Fälle und ein Fall 35 Jahre 
alt. Wenn auch nur vereinzelt Geschwister erkrankten, läßt sich doch 
immer eine Mittelperson eruieren, welche durch Umgang mit Erkrankten 
die Infektion vermittelte. Gestorben sind 14 Fälle, hiervon vier älter 
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da 16 Jahre. Verlauf und Prognose war immer schwerer bei Kranken, 
welche das eigentliche Kindesalter überschritten hatten. Die Verstor¬ 
benen worden durchweg obduziert und die Diagnose überall durch Leichen¬ 
befund bestätigt. Prädisponierende Momente ließen sich nicht er¬ 
mitteln, die Krankheit befiel vorerst ganz gesunde Individuen. Von 
klinischen Symptomen sei erwähnt, daß in einem Falle Zuckerspuren 
im Urin gefanden wurden, während im Leichenurin eines zweiten Falles 
Kling Zucker in höherem Prozentsätze vorfand. Rachen, Nase sowie 
deren Sekrete wurden überall genau untersucht, außer vereinzelten Zu¬ 
fallsbefunden von Löf fl erschein Bacillus wurde nichts abnormes konsta¬ 
tiert. Fieber stieg bei den tödlich verlaufenden Fällen über 41°, bei 
einzelnen im Frühstadium befindlichen Patienten kam es zu reichlichem 
Schweißausbruche. Schmerzen waren oft hochgradig, spontan in die 
Extremitäten ausstr&hlend, namentlich bei Streckbewegungen, sodaß die 
Patienten oft zusammengekrümmt und unbeweglich liegen mußten. Bei 
einem zwei Jahre alten Kinde merkten die Eltern ein Zittern der Hände 
und da kurz zuvor drei Basen an Poliomyelitis erkrankten, gaben sie das Kind 
zurBeobachtnng. Nach zwei Tagen begann sich die typische Poliomyelitis zu 
entwickeln, welche dann tödlich endete. Die Reflexe waren immer ver¬ 
ändert, entweder schwach und fehlend oder höchst bedeutend gesteigert. 
Die Lähmungen waren vom verschiedensten Typus, einseitig, beiderseitig, 
obere oder untere Hälfte, anderseits nur vereinzelte Hirnnerven be¬ 
treffend, oder kombinierter Art. Bei den Ueberlebenden sind dieselben 
in zahlreichen Fällen vollständig znrückgegangen, in andern stationär 
verblieben. 

Bezüglich der Therapie beschränkte sich dieselbe auf expek- 
tative und symptomatische Maßnahmen; über Versuche mit Urotropin wird 
besonders Bericht erstattet werden. Was die Prophylaxe anlangt, muß 
die P. als Infektionskrankheit, deren Virus durch Kontakt verbreitet wird, 
angesehen werden, es müssen daher Isolierungsmaßregeln der Erkrankten, 
sorgsame Desinfektion der Wohnräume getroffen und die Ueberwachung 
aller Personen, welche mit Erkrankten in Berührung kommen, veranlaßt 
werden. 

2. Referent Oskar Medin berichtet über die experimentellen 
Arbeiten, welche in der Erforschung der Poliomyelitis namentlich vom 
Vorstande des Rockefeiler Instituts Flexner in New York durchgeführt 
wurden, nachdem es im Jahre 1889 Popper und Landsteiner gelungen 
ist, die Poliomyelitis durch Impfungen an Affen mit Poliomyelitisleichen 
entnommener Rückenmarksubstanz die Krankheit hervorzurufen. Medin 
erörtert die Untersuchungen Flexners in bezug auf Immunität, aus 
welchen hervorgeht, daß das Blutserum eines Affen, welcher Poliomyelitis 
überstanden hatte, ein Immunisierungsvermögen besitzt, das dem Serum 
eines gesundon Affen nicht zukommt. Da das Virus sich gegen HaOj 
sehr empfindlich gezeigt hat, ist Perhydrol bei der Vorinfektion der 
Mnnd- und Nasenhöhle dringend zu empfehlen. Untersuchungen mit dem 
Serum von Patienten, welche Poliomyelitis überstanden hatten, legten 
klar, daß sich in demselben Antikörper gebildet haben, welche sich auch 
in der Cerebrospinalflttssigkeit vorfinden, welche jedoch aus dieser nach 
einer gewissen Zeit schwinden, während sie im Serum sich durch mehrere 
Jahre erhalten. Da das per os gegebene Urotropin in gewisser Menge 
in der Cerebrospinalflllssigkeit ausgeschieden wird, machte Flexner 
Versuche an Affen, aus denen hervorging, daß das Urotropin vielleicht 
einen prophylaktischen, sicher keinen kurativen Wert besitze. Bezüglich 
der Bacillenträger, welche die Infektion vermitteln, hat Flexner die 
Bedeutung der Fliegen hervorgehoben und wäre es empfehlenswert, für 
Experimentatoren auf diesem Gebiete, Fliegen, die in Räomen sind, wo 
Kranke mit Poliomyelitis untergebracht sind, auf ihren etwaigen Virus¬ 
gehalt zu untersuchen. 

A. Josephson hat Urotropin in 30 Fällen sicherer Poliomyelitis 
angewendet. Als unangenehme Wirkung hat sich in einigen Fällen 
Harndrang, in vier Fällen sogar Hämaturie eingestellt, die nach Aus¬ 
setzung des Mittels verschwunden ist. Die Erfahrungen mit dem Mittel, 
das in größeren Dosen nur in gelöster Form gegeben wurde (die höchste 
Dose bei einer erwachsenen Frau waren 7,1 g pro Tag), waren nicht un¬ 
günstig, insofern, als in Fällen, die als meningitide Formen zu einer 
Aeit in Behandlung traten, als bloß Lähmungen einzelner Gehirnnerven 
aber noch keine Extremitätenlähmungeu vorhanden waren, die letzteren 
atwgeblieben sind. 

Ha.glund berichtet über die Folgen bei den die Krankheit über- 
wenden Patienten. Es Bind dies teils Lähmungen gewisser motori¬ 
scher Funktionen, teils paralytische Contracturen. Namentlich die letz¬ 
ten entwickeln sich sehr langsam und kommen bei Fällen vor, die man 
gm geheilt angesehen hat, wobei insbesondere auf die schwersten 
ormen paralytischer Skoliose hingewiesen werden muß, die nicht gar 
80 8elten Folgen dauernder Lähmung ebes oder des andern Rücken- 
m ü»kels, die bei Entlassung des Patienten übersehen wurde, sind. 

Klemperer (Karlsbad). 
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Zürich. 

Mit dem Winterbeginn hat auch die Arbeit in den verschiedenen 
ärztlichen Vereinigungen wieder lebhaft begonnen. In der Versammlung des 
schweizerischen ärztlichen Zentralvereins in Olten referierte Henschen 
in Vertretung seines plötzlich erkrankten Chefs Sauerbruch über die 
Resultate der verschiedenen chirurgischen Eingriffe bei Erkrankungen 
der Lunge und des Brustfells. Sie sind im ganzen ermutigend, doch 
ist bei ausgedehnter Thoraxwandresektion die zweizeifcige Operation 
vorzuziehen. In der Diskussion beleuchtete Luz. Spengler die erfreu¬ 
lichen Ergebnisse der Lungenkompression. Die kantonale zürcherische 
Aerzteversammlung nahm ein Referat vom Schularzt Kraft über die 
Ueberbttrdung der Schüler in den Mittelschulen entgegen. Vergleiche 
mit auswärtigen, besonders deutschen Stundenplänen ergeben, daß Zürich 
etwa in der Mitte steht, was die zeitliche Belastung anbetrifft. Abhilfe 
ist nur möglich bei Berücksichtigung sämtlicher Faktoren in und außer¬ 
halb der Schule, und dies Studium soll eber Schulkommission, bestehend 
aus Aerzten und Pädagogen, übertragen werden. Die Diskussion war 
dank auch der Mitwirkung der anwesenden Direktoren der betreffenden 
Schulstufen sehr interessant und vielseitig. Im allgemeinen gbg die 
Ansicht dahin, daß noch eher die Sekundarschulen als die Gymnasien 
starke, ja übermäßige Anforderungen stellen, daß sonst aber der normal 
befähigte Schüler keinen Anlaß zu klagen habe. Jede Ueberanstrengung 
soll natürlich vermieden werden, aber ebenso ängstlich soll man das 
Gegenteil meiden, denn in der Schule soll als Erziehung und Vorberei¬ 
tung für das Leben die Kraft und Zeit voll ausgenutzt werden. Der in 
Winterthur seit Jahren auf 40 Minuten verkürzte Unterricht zwinge die 
Lehrer zur Konzentration und ermöglicht dem Schüler vermehrte freie 
Zeit, wo er sich mehr seinen Liebhabereien widmen und auch seine 
künstlerischen Talente ausbilden kann; dadurch erträgt er den unver¬ 
meidlichen Zwang besser. Was die beschlossene Kommission nun bringen 
wird, das bleibt abzuwarten, aber auf alle Fälle ist ebe gemeinsame Be¬ 
arbeitung sehr zu begrüßen. 

In der städtischen Aerztegesellschaft demonstrierte Laubi eb 
neues amerikanisches Instrument, welches ohne große Schwierigkeiten 
die direkte Inspektion der Einmündung der Tube b die Rachen¬ 
höhle und ihrer Umgebung ermöglicht und die direkte Behandlung 
der Tube erleichtert. — Bern heim teilte seine Erfahrungen mit 
dem Demophor mit. Die Entwicklung der Milchb&kterien ist unzwei¬ 
deutig stark hbtangehalten, aber praktisch wurde damit nicht viel er¬ 
reicht, indem nämlich die in der Küche aufbewahrte Milch mit zum Teil 
stark erhöhtem Säuregehalt und mit reichlichen Bakterien den Kindern 
ganz gleich gut bekam wie die im Demophor aufbewahrte. Da zudem 
der Preis eber allgemeinen Verbreitung hindernd im Wege steht, so 
dürfte der Wert der Erfindung den Hoffnungen der Erfinder nicht ganz 
entsprechen. In der Diskussion wies Näf darauf hin, daß der ziemlich 
verbreitete Kochtopf den nämlichen Dienst leisten könnte. Der allge- 
mebe Eindruck war, daß die Sterilisation der Milch ihren Wert besitzt, 
sofern die Tuberkelbacillen des Rindviehs dem Kbde wirklich gefährlich 
sind, daß man aber vielleicht im übrigen b Zukunft weitere kostspielige 
Konservierungsmethoden wieder verlassen oder ebschränken dürfe, was 
aus ökonomischen Gründen sehr zu begrüßen wäre. 

Im Anschluß au eb Referat von Zangger über Behandlung des 
Keuchhustens (Chinb- und Hydrotherapie) brachte Eichhorst die An¬ 
regung zur Sprache, besondere Kurorte zu schaffen zur Aufnahme solcher 
Kinder, welche den andern Ferienkolonisten noch gefährlich sind und 
denen Eltern und Aerzte trotzdem die Annehmlichkeit (und vielleicht 
auch die Wohltat) einer Luftveränderung zukommen lassen wollen. 

In der Vereinigung praktischer Aerzte endlich waren die Gesetzes¬ 
vorlagen betreffend Unfall- und Krankenversicherung Gegenstand eb- 
gehender Beratung, und wenn auch gewisse soziale Fortschritte warm zu 
begrüßen sind, so wollte doch keine rechte Begeisterung dafür sich ent¬ 
wickeln, weil unbestreitbare Nachteile dem Gesetz anhaften und die 
Stellung des Aerztestandes selbstverständlich gegen manche Angriffe zu 
verteidigen sein wird. . . n:: .l Häberlin. 


Budapest. 

Königliche Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 28. Oktober 1911. 

A. Havas: Durch Röntgenstrahlen verursachte Blutgefäß- 
©f Weiterungen in der Haut. Die 37 Jahre alte Frau wurde vor zehn 
Jahren wegen Hypertrichosis des Gesichtes und der vorderen Brustfläche 
mit Röntgen behandelt. Ein Jahr nach der Behandlung schwollen die 
bestrahlten Flächen stark an, röteten sich, am Gesichte traten schwer 
heilende, schmerzhafte Geschwüre auf, die erst Monate nachher mit 
schwer verunstaltenden Narben heilten. Gegen letztere suchte sie Hilfe 
an der Klinik Riehl b Wien. Derzeit ist bei der Patientin an beiden 
Gesichtshälften, an der Oberlippe und am Kinn, desgleichen au der ganzen 
vorderen Oberfläche des Thorax die Haut atrophisch, mit erweiterten 
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Blutgefäßen oder kleinen Angiomen durchsetzt, gespannt. Am Gesicht 
außerdem mehr minder ausgedehnte, bis hellergroße, braune Pigment* 
anhäufungen. In Wien wurde sie mit Chloräthylerfrierung, Elektrolyse, 
Skarifikationen und Quarzlampenlicht erfolglos behandelt. Havas ver¬ 
suchte die diktierten Blutgefäße an einzelnen Stellen mit Kohlensäure¬ 
schneebehandlung zu veröden, was bei entsprechender Dosierung auf¬ 
fallend schön gelang, ohne die Geschwttrbildung zu vergrößern. In dieser 
Weise soll jetzt die ganze kranke Fläche behandelt werden. — Derselbe 
stellt noch einen Fall von stark ausgedehntem Ulcus rodens vor. 
Nach einem auf der Stirne vor elf Jahren aufgetretenen kleinen Geschwür 
ging die Haut vom Scheitel bis zur Nasenspitze, bilateral bis zur Schläfe¬ 
gegend zugrunde. Beide Bulbi an der Innenfläche freigelegt; Patientin 
ist bereits fast des Sehens verlustig. Die Bösartigkeit ist schon so groß, 
daß selbst die Knochenbasis usuriert erscheint. Von einem operativen 
Eingriffe kann bereits keine Rede sein. 

L. Polyak: Mit Radium geheilte Kehlkopfpapillome« Das 
Radiumsalz, in einer Aluminiumkapsel eingefaßt, wird mit einer Sonde 
in den vorher cocainisierten Kehlkopf eingeführt, woselbst es in einer 
Sitzung l /* bis 2 l /s Stunden liegen bleibt. Bei Kindern erscheint es 
zweckmäßiger, nach vorherigem Luftröhrenschnitt von unten die Radium¬ 
kapsel in den Kehlkopf einzuffihren. Die Radiumbehandlung der Kebl- 
kopfpapillome macht deren operative Behandlung überflüssig. Einen ihm 
von dem Laryngologen Donogäny Überlassenen Fall operierte man 
bereits sechsmal, stets erfolglos, erst die Radiumbehandlung brachte rezi¬ 
divfreie Heilung. 

W. Goldzieher: Eine neue Behandlung der Conjunetivltis 
gonorrhoica. Die Silberbehandlung vermag die schweren und schwersten 
Fälle von Augenblennorrhöe nicht zu heilen. Von der Ueberlegung aus¬ 
gehend, daß der Gonokokkus sich auf der Oberfläche der Schleimhaut 
ansiedelt, höhere Temperaturen nicht verträgt, bei 44° schon in zehn 
Minuten, bei 45° bereits durch einfache Durchstrahlung zugrunde geht, 
brachte er strömenden Wasserdampf in Anwendung. Er kon¬ 
struierte einen kleinen Apparat, der im Wesen aus einem geschlossenen, 
mit Elektrizität heizbaren Behälter besteht, aus dessen Ausführungsrohr 
Dampf strömt, während die heißen kondensierten Tropfen durch ein 
zweites Rohr abgeleitet werden. Wird der Dampf von der Conjunctiva 
aufgefangen, so kann man in einer Entfernung von 2 cm eine Temperatur 
von 45 bis 56°, ja bei 3 cm Entfernung selbst eine solche von 52° er¬ 
reichen, somit einen Hitzegrad, der für den Patienten schon schmerzhaft 
ist und die Gonokokken sicher abtötet. Unter 14 schweren Fällen, 
in denen die Hornhaut bei zehn Patienten noch intakt war, erreichte er 
rasch, absolute Heilung. Die stürmischen Erscheinungen bildeten sich 
rasch zurück, nach drei bis vier Tagen waren die Gonokokken ver¬ 
schwunden oder nur stellenweise zu Anden, die Cornea blieb gesund, 
chronische Veränderungen blieben zurück. In der zweiten Gruppe mit 
Defekten der Hornhaut kamen vier Fälle zur Behandlung. Im ersten 
Falle zeigte die ganze Fläche der Hornhaut Erosionen, weswegen er 
Sorge hatte für die Erhaltung derselben. Durch Plastik gelaüg nur die 
Verhütung der Staphylombildung; der gonorrhoische Prozeß gelangte 
aber zur Ausheilung, ln einem Falle gelang es, den größten Teil der 
Cornea zu erhalten. Ein anderer kam mit darch drei Wochen destruierter 
Cornea, vorgefallener Iris, totaler Staphylombildung und profuser go¬ 
norrhoischer Eiterung auf seine Augenabteilung, sodaß die Exenteratio 
bulbi notwendig wurde. Am dritten Tage Beginn der Heißdampfbehand¬ 
lung, worauf nach drei bis vier Tagen die Eiterung vollkommen sistierte. 
Vier weitere Fälle mit kolossaler Eiterung, vollständig destruierter Cornea 
und totalem Irisprolaps; am vierten Tage bereits vollständig glatte Binde¬ 
haut, Aufhören der profusen Eiterung. Daß eine schwere Augengonorrhöe 
ohne Anwendung eines Tropfens von Lapis zur Heilung gelangen kann, 
rechtfertigt die Empfehlung des benützten Verfahrens zur ernstlichen 
Prüfung seitens der Fachgenossen. 


Medizinalgesetzgebung, Medizinalstatistik und 
Y ersicherungsmedizin. 

Die neuen Bestimmungen über die Invaliden- und Hinterbliebenen- 
versioherung nach der Reichsversicherungsordnung. 

Mit dem 1. Janua r 1912 tritt die im vierten Buche der neuen RVO. 
zusammengefaßte Invaliden- und Hinterbliebenenversicherung in Kraft. 
Da dieses Gesetz die gesamte Aerzteschaft Deutschlands gleichmäßig 
berührt, werden nachfolgend die wichtigsten Bestimmungen desselben 
beziehungsweise die Aenderungen gegenüber dem früheren Zustande zu- 
sammenfasBend zur allgemeinen Kenntnis gebracht. Es sei indessen auch 
hier besonders hervorgehoben, daß die höheren Leistungen dieses Ge¬ 
setzes den Versicherten oder ihren Hinterbliebenen nur dann zugute 
kommen, wenn die Invalidität beziehungsweise der Tod des Versicherten 
nach dom 31. Dezember 1911 eintrat oder angenommen wird. Ebenso 


gilt auch weiterhin eine Beschäftigung, für die als Entgelt nur freier 
Unterhalt gewährt wird, als versicherungsfrei. 

Die Versicherungsleistungen sind erweitert: 1. Um die Zu¬ 
satzrente auf Grund der Zusatzmarken, 2. um die Kinderrente, das heißt 
eine Zusatzrente von je Vio der Invalidenrente für jedes IJind unter 
15 Jahren bis höchstens zur Hälfte der Invalidenrente, 3. um die Hinter¬ 
bliebenenrente. 

Als Hinterbliebenenrente gilt: 

a) Eine Witwenrente (respektive Witwerrente) in Höhe von */io 
der Invalidenrente, die der versicherte Ernährer zur Zeit seines Todes 
bezogen hat oder bezogen hätte, wenn er zu dieser Zeit invalide ge¬ 
wesen wäre. 

Witwenrente erhält die dauernd invalide Witwe nach dem 
Tod ihres versicherten Mannes. Als invalide gilt die Witwe, die nicht 
imstande ist, durch eine Tätigkeit, die ihren Kräften und Fähigkeiten 
entspricht und ihr unter billiger Berücksichtigung ihrer Aus¬ 
bildung and bisherigen Lebensstellung zugemutet werden kann, 
ein Drittel dessen zu erwerben, was körperlich und geistig gesunde Frauen 
derselben Art mit ähnlicher Ausbildung in derselben Gegend durch Arbeit 
zu verdienen pflegen. 

Witwenrente erhält auch die Witwe, die nicht dauernd invalide 
ist, aber während 26 Wochen ununterbrochen invalide gewesen ist, oder 
die nach Wegfall des Krankengeldes invalide ist, für die weitere Dauer 
der Invalidität (Witwenkrankenrente). 

b) Eine Waisenrente in Höhe von 3/ *> für eine und für jede 
weitere Waise 7<o der Invalidenrente, die der Ernährer zur Zeit seines 
Todes bezogen hat oder bezogen hätte, wenn er schon invalide gewesen 
wäre; die Waisenrenten dürfen allein zusammen nicht mehr als die ganze 
Invalidenrente des Ernährers, die Witwen- und Waisenrente zusammen 
nicht mehr als das 17s fache der Invalidenrente betragen. 

Nach dem Tode der versicherten Ehefrau eines erwerbsunfähigen 
Ehemanns, die den Lebensunterhalt ihrer Familie ganz oder überwiegend 
aus ihrem Arbeitsverdienste bestritten hat, steht den ehelichen Kindern 
unter 15 Jahren Waisenrente und dem Manne Witwerrente zu, solange 
sie bedürftig Bind. 

Waisenrente erhalten nach dem Tode des versicherten Vaters 
seine ehelichen Kinder unter 15 Jahren und nach dem Tod einer Ver¬ 
sicherten ihre vaterlosen (also auch unehelichen) Kinder unter 15 Jahren. 
Auch elternlose Enkel unter 15 Jahr eines Versicherten, der ihren 
Unterhalt ganz oder überwiegend bestritten hat, haben nach dem Tode 
dieses Versicherten Anspruch auf Waisenrente, solange sie bedürftig 
sind und der zulässige Höchstbetrag der Waisenrente nicht schon den 
Kindern zufließt: 

c) Ein Witwengeld in Höhe des zwölffachen Monatsbetrags der 
Witwenrente und als Waisenaussteuer der achtfache Monatsbetrag 
der bezogenen Waisenrente bei Vollendung des 15. Lebensjahres jedes 
Kindes, beides wenn die Witwe selbst versichert ist und die Anwart¬ 
schaft aufrecht erhält, sodaß sie, wenn sie invalide ist, die entsprechende 
Invalidenrente auf Grund ihrer eignen Versicherung erhält. 

Das Heilverfahren kann auch zur Abwendung einer drohenden 
Invalidität einer Witwe eingeleitet werden. 

Für die Invaliden- und Altersrente sind im übrigen wesent¬ 
liche neue Bestimmungen nicht geschaffen worden. Für die Rentenfest¬ 
setzung wurde der Weg, der in Preußen durch Anweisung des damaligen 
Handelsministers, jetzigen Staatssekretärs des Reichsamts des Innern, 
angeordnet worden war, zum Gesetz erhoben worden. 

Neu erscheint die Bestimmung, daß eine Rente zeitweilig ganz 
oder teilweise entzogen werden kann, nicht nur wie bisher, wenn der 
Rentenempfänger sich grundlos dem Heilverfahren entzieht, sondern auch 
wenn er ohne Grund einer Nachuntersuchung oder Beobachtung im Kran¬ 
kenhause sich nicht stellt. 

Wo an Stolle von Renten Sachleistungen gewährt werden sollen, 
z. B. wo in landwirtschaftlichen Betrieben gewohnheitsgemäß ein Teil 
des Lohns in Naturalleistungen besteht, da ist im neuen Gesetz überall 
das Einverständnis des Empfängers erforderlich. 

Was die Ungültigkeit verspätet geklebter Beitrags¬ 
marken aus einem Verschulden des Versicherten betrifft, so sind dieses 
Vorschulden des Versicherten und seine Folgen dann zu verneinen, wenn 
der Arbeitgeber die Quittungskarte auf bewahrt und sie nicht zur rich¬ 
tigen Zeit ordnungsgemäß umgetauBcht hat. Der Versicherte kann von 
der Versicherungsanstalt die Feststellung der Gültigkeit der verwen¬ 
deten Marken verlangen. Zehn Jahre nach der Aufrechnung der Quit¬ 
tungskarte kann die Gültigkeit dieser bescheinigten Marken nicht mehr 
angefochten werden, es sei denn im Falle betrügerischer Verwendung. 

Bisher hatten kein Recht auf den Bezug der Rente Personen, die 
vom Reich, einem Bundesstaat, einem Kommunalverband oder einer an¬ 
dern Behörde Pensionen, Wartegelder usw. bezogen, soweit diese Be¬ 
züge unter Zurechnung der ihnen zustehenden Rente den 77a achen Grund- 
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betrag der Invalidenrente fiberstiegen. Das neue Gesetz kennt diese 
Einschränkung nicht. Pensionäre werden also keinen Grund haben, sich 
von der Versicherungspflicht befreien zu lassen, da sie neben der Pension 
die volle Invaliden- und Hinterbliebenenrente erhalten werden. 

Zur Beglaubigung von Bescheinigungen, die bei den Rentenzah¬ 
lungen usw. erforderlich sind, ist jeder zur Führung eines öffentlichen 
Siegels Berechtigte befugt. 

Eine Zurückerstattung von Beiträgen an weibliche Ver¬ 
sicherte im Falle der Aufgabe der Versicherung wegen Heirat 
findet nicht mehr statt._ Fr. 

Aerztlich-soziale Umschau. 

Geschäftsverteilung in der Medizinalabteilung des Ministeriums 
des Innern. 

Infolge der Ernennung des Geh. Ob.-Med.-Rats Prof. Dr. Kirchner 
zum Wirklichen Geheimen Ober-Medizinalrat und Direktor der Medizinal- 
abteilang des Ministeriums des Innern ist in dieser eine ander weite Ge- 
sch&ftsverteilung erfolgt Das bisherige Referat des jetzigen Ministerial¬ 
direktors: Uebertragbare Krankheiten und deren Bekämpfung einschließ¬ 
lich Qaarantäueanstalten, Lepraheim in Memel, Institut ffir Infektions¬ 
krankheiten in Berlin, hygienische Institute in Beuthen, Posen und 
Saarbrficken, MedizinaluntersuchungBämter, Schutzpockenimpfung und 
Impfanstalten, Desinfektionswesen, sowie das Leichen- und Begräbnis¬ 
wesen vom hygienischen Standpunkt aus ist Geh. Med.-Rat Dr. Finger 
übertragen, während Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich an dessen 
Stelle das Referat Aber die allgemeinen Angelegenheiten der Medizinal- 
verwaltung, Angelegenheiten der Wissenschaftlichen Deputation für das 
Mediainalwesen und der Provinzial-Medizinalkollegien, Durchführung des 
Kreisarztgesetzes und Personalisn der beamteten Aerzte sowie die damit 
in Zusammenhang stehenden Angelegenheiten (Prüfung der Kreisärzte, 
deren Pensionierung und Unterstützung), ferner die Ausfibung der Heil¬ 
kunde im allgemeinen einschließlich des ärztlichen und zahnärztlichen 
Prüfungswesens, des praktischen Jahres und des ärztlichen Fortbildungs- 
wesens übernommen und von seinem bisherigen Referate das öffentliche 
Badewesen, das Samariter- und Rettungswesen, die Angelegenheiten des 
Roten Kreuzes und der Zentralstelle ffir Volkswohlfahrt beibehalten hat. 
Geh Ob-Med.-Rat Dr. Abel hat sein bisheriges Referat: Angelegenheiten 
der Wasserversorgung und AbwässerbeBeitigung einschließlich Leitung 
der Versuchs- und Prfifungsaustalt ffir Wasserversorgung usw., Nahrungs- 
mittelpolizei (einschließlich Prüfung der Nahrungsmittelchemiker, Nahrungs- 
mittel-Uotersuchungsanstalten), Bekämpfung der Trunksucht, die Ernäh- 
rungs-, Gewerbe-, Schul-, Verkehrs- und Wohnungshygiene behalten. 
Dem Reg.- und Med.-Rat Dr. Krohne ist der größte Teil des bisherigen 
Referats von Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. Dietrich und ein Teil des früheren 
Referats von Geh. Med.-Rat Dr. Finger übertragen: Krankenanstalten, 
Kranken- und Krüppelfttrsorge, Krankenpflege, Ausbildung und Prüfung 
des ärztlichen Hilfspersonals und der Krankenpflegepersonen, Hebammen- 
wesen, Säuglingsfürsorge und Haltekinderwesen, Jahres-Sanitätsbericht, 
Verkehr mit Heilmitteln außerhalb der Apotheken, Gifthandel, Kur¬ 
pfuscher und Geheimmittel, Angelegenheiten der Technischen Deputation 
für die pharmazeutischen Angelegenheiten, Vorsitz in der pharmazeuti¬ 
schen Prüfungskommission in Berlin, Korreferat in allen das Apotheken¬ 
wesen und die Apotheker betreffenden Angelegenheiten. Das Referat des 
Geh. Ob.-Reg.-Rats Dr. Freiherra v. Zedlitz-Neukirch: Justitiariat, 
Standesvertretung der Aerzte, Zahnärzte und Apotheker, ärztliche Ehren¬ 
gerichte, Gebührenordnung der beamteten und nicht beamteten Aerzte, 
Disziplinarverfahren der beamteten Aerzte, Kosten der Seuchenbekämpfung, 
Etsts-, Kassen- und Rechnungswesen der Medizinalverwaltung usw., ist 
dem Geh. Reg.-Rat Dr. Saenger übertragen; die technischen Räte sind 
“er als Korreferenten ffir die ihre Referate betreffenden Angelegenheiten 

In bezug auf die Referate der drei ständigen Hilfsarbeiter: Geh. 
Med.*Rat Prof. Dr. Moeli: Irrenwesen und Irren- nsw. Anstalten, des 
ärztlichen Hilfsarbeiters San.-Rat Dr. Heyl: Aerztliches Vereinswesen, 
Korreferat über Standesvertretung der Aerzte, Personalien der nicht- 
beamteten Aerzte, Fortbildungswesen der nichtbeamteten Aerzte, ärzt- 
hcbe Angelegenheiten der sozialpolitischen Gesetzgebung, und des 
G«h. Med.-Rats Froelich: Apothekenwesen und Apothekerangelegen- 
heiten, ist eine Aenderung nicht eingetreten. 


Errichtung eines Landesgesundheitsamts im Königreich Sachsen. 

Das neue Landesgesundheitsamt soll aus den jetzt getrennt be¬ 
stehenden Sachverständigenkörperschaften des Landesmedizinalkollegiums 
“w der Kommission für das Veterinär wesen gebildet werden und mit 
1. Juni 1912 in Wirksamkeit treten. Diese Verschmelzung wird 
“cht nur aus Gründen der Geschäftsvereinfachung beabsichtigt, sondern 
“ich weil sie die beste Erledigung der beiden Körperschaften zufallenden 
“gaben, namentlich auch in dringenden Fällen, Bicherstellt, die sowohl 


das Interesse der Humanmedizin wie der Veterinärwissenschaft berühren, 
z. B. Milchkontrolle, Fleischbeschau, Viehseuchen u. dergl. Das Laudes- 
gesundheitsamt, gegliedert in drei Abteilungen, und zwar für Medizinal-, 
für Veterinär- und ffir pharmazeutische Apothekenangelegenheiten, soll 
sich über den Zustand des Medizinal-, Apotheken- und Veterinär wesens 
im Lande ständig unterrichtet halten und berufen sein, die gesamten 
Interessen der öffentlichen Gesundheitspflege wahrzunehmen. Sein Ge¬ 
schäftskreis wird insbesondere nmfasaen: Die Abgabe von Gutachten über 
Gegenstände des Medizinal- und Veterinärwesens, einschließlich der 
Pharmazie und des Apothekenwesens, die Mitwirkung bei der Vor¬ 
bereitung und Ausführung d&hingehöriger Gesetze oder landespolizeilicher 
Maßregeln und Veranstaltungen, die Abnahme der ihm übertragenen 
Prüfungen, die selbständige Erledigung einzelner Medizinal- und Veterinär- 
geschäfte sowie die Beaufsichtigung und Verwaltung der ihm unter¬ 
stellten wissenschaftlichen Institute. Sein fachmännisches Personal soll 
sich zosammensetzen aus 1 Präsidenten, 1 Medizinalrat, 1 Veterinärr&t 
(Nebenamt), 1 juristischen Verwaltungsbeamten (Nebenamt), 1 medizini¬ 
schen Hilfsarbeiter und 3 bisherigen Mitgliedern der Kommission für das 
Veterinärwesen (Nebenämter). Das Landesgesundheitsamt soll dem 
Ministerium des Innern unterstellt werden. 

Von der konservativen Fraktion der II. Kammer ist hierzu fol¬ 
gender Antrag eingebracht worden: „Die Kammer wolle beschließen: Die 
Königliche Staatsregierung zu ersuchen, die Verschmelzung des bis¬ 
herigen Medizinalkollegiums und der bisherigen VeterinärkommiBsion 
nicht auf dem Wege der Verordnung, sondern durch Gesetz vorzu¬ 
nehmen und zu dem Zwecke der gegenwärtigen Ständeversammlung einen 
Gesetzentwurf vorznlegen“. 

Zu diesem Anträge äußerte Bich der Minister des Innern Grat 
Vitztum v. Eckstädt in der Sitzung der II. Kammer am 20. v. M„ 
daß ein Akt der Gesetzgebung für die Einrichtung eines Landesgesund¬ 
heitsamts nicht nötig sei, da dieses mit behördlichen Befugnissen nicht 
ausgeBtattet werden solle, sondern es sich um die Einrichtung einer ein¬ 
heitlichen Begutachterbehörde handle. Von mehreren Abgeordneten 
wurde bei dieser Gelegenheit noch eine Vertretung der Drogisten- und 
Nahrungsmittelchemiker gewünscht, von den Sozialdemokraten eine solche 
der Krankenkassen. Der Antrag der konservativen Fraktion wurde an 
die Finanzdeputation verwiesen. 


Aerztlictae Tagesfragen. 

Die Massenerkrankungen im Städtischen Asyl für Obdachlose 
in Berlin, 24. bis 31. Dezember 1911 

von 

Priv.-Doz. Dr. Felix Pinkns, Berlin. 

Am Weihnachtsabend, während der Feier für die Schiff¬ 
brüchigen des Lebens, die die ärgste Not hier zusammendrängt, 
wurde der leitende Arzt im Asyl für Obdachlose, Herr Dr. Fischer’ 
zu einem Schwerkranken gerufen, der aus dem nächtlichen Obdach 
herbeigebracht wurde. Als er das Arztzimmer in Eile betrat, fand 
er nur noch eine Leiche. Dieses Ereignis ist kein außergewöhn¬ 
liches im Dienste des Städtischen Obdachs, wohin sich alles 
schleppt, was von menschlichem Leiden wenigstens noch ein Dach 
für die Nacht sucht, um am nächsten Tage vielleicht noch der 
Hilfe der Kränkenhäuser teilhaftig zu werden. Mancher kommt zu 
spät, und an dem unbekannten Toten kann man nicht mehr sehen, 
welche Form von Herzschlag ihn dahingerafft hat. Den letzten 
Rest hat oft noch der Alkohol gegeben, sollen doch von allen Ver¬ 
giftungsfällen in Berlin ein Drittel nach Moeli 1 ) an akuter Aethyl- 
alkoholVergiftung sterben. Wir alle ahnten noch nicht, daß dieser 
Fall wohl als der Anfang einer Tragödie aufzufassen war, die sich 
mit allen Schrecken des Todes, mit aller Unheimlichkeit des Un¬ 
aufgeklärten einige Tage lang vor uns abspielen sollte, bis wissen¬ 
schaftliche Untersuchung und schnellstes Handeln der Behörden 
ihr mit einem Schlage ein Ende bereiteten. 

Am Morgen des zweiten Weihnachtsfeiertages wurden 
wiederum zwei Männer im nächtlichen Obdach, das in der vorauf¬ 
gegangenen Nacht mehr als 4000 Menschen beherbergt hatte, auf¬ 
gefunden, deren einer bereits in der Anstalt starb, während der 
andere, unter tonischer Zusammenziehung des Rumpfes und der 
Arme und Beine, schwer erkrankt war und auf dem Transport zum 
Krankenhause seinen Geist aufgab. Auch diese Fälle erregten 
keinen besonderen Verdacht, denn solche Ereignisse sind vereinzelt 
eben hier nicht selten; die Beobachtung der in die Krankenhäuser 

*) Behandlung der Vergiftungen mit Weingeist. Handb. der ge¬ 
samten Therapie von Pentzoldt und Stintzing. 4. Aufl. 1909, Bd. 1, 
S. 460. 
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eingelieferten Menschen ergibt die verschiedensten Leiden, vom 
Alkoholismus an bis zu genuinen Organ- und Nervenerkrankungen 
(Epilepsie usw.). 

Am Abend dieses Tages, des 26. Dezember, begann aber ein 
grausiges Sterben. Schlag auf Schlag folgten die Meldungen von 
schweren Erkrankungen. Um vier Uhr waren die ersten Obdach¬ 
losen eingelassen worden; schon um 6 Uhr wurde der dienst¬ 
habende Arzt, Dr. Moses, zu zwei Schwererkrankten geholt, deren 
Hauptsymptome in Dyspnoe und schwerer Prostration bestanden, 
und die, da die höchste Eile not tat, unter der das Hauptsymptom 
ungefähr deckenden Krankheitsbenennung ins Krankenhaus ge¬ 
sandt wurden. Einer von ihnen sagte sofort: „Herr Doktor, ich 
kann nichts sehen, ich bin ja blind.“ Wie wichtig dieses Symptom 
noch werden sollte, war in diesem ersten Moment noch nicht zu 
beurteilen! Der Kranke starb aber sofort nach seiner Einlieferung 
in das Krankenhaus. Nun waren ein paar Stunden Ruhe, dann 
aber ging es Schlag auf Schlag, 18 Kranke wurden im Laufe 
der Nacht von dem nächtlich diensthabenden Arzt Dr. Lumme 
gesehen und ins Krankenhaus geschickt, mehr als die Hälfte von 
ihnen starb im Krankenwagen oder kurz nach der Aufnahme. 
Alle boten die schwersten, aber so absolut übereinstimmenden 
Krankheitserscheinungen dar, daß der Arzt, nachdem er die ersten 
Fälle gesehen hatte, das Bild als eine schwere, vermutlich durch 
ein Nahrungsmittel hervorgerufene Vergiftung ansah. 

Als ich am 27. Dezember vormittags meine Krankenstation 
betrat, wurde mir von der Oberwärterin gemeldet, daß eine große 
Reihe von tödlichen Vergiftungen im nächtlichen Obdach während 
der Nacht vorgefallen seien, und Kollege Lumme bestätigte mir 
die Annahme, daß es sich um eine schwere Nahrungsmittelvergiftung 
handeln müsse. 

Während der Morgensprechstunden hatte Herr Dr. Fischer 
noch eine Anzahl von Kranken ins Krankenhaus Friedrichshain 
und Moabit geschickt, fast alle waren bereits nach kurzer Zeit ge¬ 
storben. Ihm waren unter den andern gleich zu schildernden 
Symptomen die großen lichtstarren Pupillen der Kranken aufgefallen. 
Dies lenkte seine Gedanken sofort auf einen vergifteten Schnaps, 
wobei vor allem an Belladonna und Stramonium gedacht wurde. 
Lähmung der äußeren Augenmuskeln waren nicht ganz sicher 
unter diesen ersten Fällen nachweisbar, auch fehlte Ptosis. Doch 
deuteten die Leibsehmerzen, der schwere Allgemeinzustand, 
Trockenheit der Kehle, in einzelnen Fällen angegebene Obstipation 
nebst der Ophthalmoplegia interna auf andere Nahrungsmittel¬ 
vergiftungen hin, unter denen vor allem der Botulismus in Frage 
kam. Ist doch dort und in der ganzen Umgebung des Obdachs 
der Räucherfisch, vor allem Bückinge, die am meisten gefragte 
Tausch- und Handelsware, drei kauft man für 5 Pf., an Feier¬ 
tagen gibt es noch einen zu! Daß es sich um eine Vergiftung 
handle, w 7 ar als so gesichert angenommen worden, daß schon mitten 
in der Nacht die Kriminalpolizei am Orte erschien und von den 
Vorgängen Kenntnis nahm. Dieser Annahme gemäß ließ man das 
Obdach ohne Bedenken von seinen Insassen morgens verlassen. 

Das Bild verschob sich für uns aber im Laufe der folgenden 
Stunden, als einer, dann noch einer, dann wieder zwei Männer 
und so fort von der Straße ins Obdach gebracht wurden, von gut¬ 
herzigen Vorübergehenden oder Arbeitsgenossen getragen, geführt, 
wie Leute, die plötzlich von schwerster Krankheit getroffen und 
dem Tode nahe waren. Einzelne wichtige Symptome herauszu¬ 
lesen gelang uns erst allmählich, der Gesamteindruck war zu 
allererst das wichtigste und führte zu einer schrecklichen Ver¬ 
mutung, der schrecklichsten, die für unser nachtsüber mit Tau¬ 
senden vollgepfropftes Haus, das auch am Tage viele Hunderte von 
Menschen, eng zusammengepreßt, beherbergt, denkbar war: 
Cholera! — Mitten im Winter? Ohne Durchfall? Trotzdem, 
dieses Herumwälzen auf der Erde, dieses moribunde Umherliegen 
mit zusammengekrampften Gliedern erinnerte an die schrecklichsten 
Schilderungen dieser Krankheit, und ich sah schon den geigenden 
Tod des RetheIschen Bildes die Gänge unseres Hauses und 
unsere Straßen grinsend durchwandern. Nur eins schien jetzt von¬ 
nöten: Wer krank ist, muß in das Haus hinein, aber niemand 
darf wieder heraus, bis festgestellt ist, daß hier keine Epidemie 
vorliegt. Später wurde mir von Kollegen, welche die schwersten 
Cholerakranken in Hamburg 1892 gesehen haben, und von Herrn 
Dr. Desmonts, dem Pathologen der Universität Montpellier, der 
gerade zu Besuch hier weilte und angab, im Sommer 1911 in 
seiner Heimat Formes frustes von Cholera gesehen zu haben, be¬ 
stätigt, daß die ihnen noch vor Augen stehenden Fälle eine große 
Aehnlichkeit sowohl mit den schweren als auch mit den leichten 
Fällen unserer Vergiftungen dargeboten hätten. Schwerlastend 
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wurden die Kranken von zwei Männern, von jedem unter einem 
Arm gestützt, um sie vor dem Zusammenbrechen zu bewahren, 
Schritt für Schritt durch das große Portal geschleppt. Kaum 
hatte man einen ins Arztzimmer befördert, dann fand man schon 
wieder einen neuen auf der Steintreppe verkrümmt hingestreckt, 
das Gesicht auf den Stufen. Ein kräftiger Arbeiter schob, unter 
beiden Armen von hinten anfassend, einen schwerkranken Arbeits¬ 
kollegen von der Danziger Straße her bis in unser Haus. Wurden 
die Kranken von ihren erschöpften Begleitern losgelassen und auf 
den Boden gelegt, so wälzten sie sich mit gebeugtem (seltener 
nach hinten übergelegtem) Kopf, beide Arme über den Leib ver¬ 
schränkt, die Beine haibangezogen, mit gebeugten, aber meistens 
ziemlich weit voneinander entfernten Knien auf der Erde umher, 
entweder auf dem Rücken oder mit plötzlicher Umdrehung und 
halber Erhebung immer mit dem Kopf voran, ohne Rücksicht auf 
Verletzungen und Schmerzen, spiralig, als w T ollten sie sich in den 
harten Asphaltboden hineinbohren. Opisthotonus war selten und 
erschien erst öfter in den letzten Tagen. Bei den Fällen, die 
länger am Leben blieben, soll dieses Zeichen und wirkliche 
Krämpfe weit häufiger vorgekommen sein. Dann wieder krampften 
sich die Arme zusammen, die Oberarme halb zur Horizontalen er¬ 
hoben, mit mehr als rechtwinklig gebeugten Ellbogen, die Hände 
dorsalflektiert, die Finger halbgekrümmt und gespreizt, ein Bild 
höchster allgemeiner Muskelauspannung, wie bei äußerstem Schmerz, 
am ähnlichsten vielleicht dem Bild einer Frau, die in den Aus¬ 
treibungswehen liegt.. Dabei bestand keine Tränensekretion und 
kein Schaum vor dein Munde (nur in zw r ei Fällen am 29. abends 
sahen wir dieses Phänomen). Das Gesicht war blaß, die Nase 
stach, eigentümlich lang, livide hervor. Der Puls -war ganz klein, 
die Hände eiskalt. Die Besinnung war zweifellos erheblich herab¬ 
gesetzt. Sie stießen halbwimmernde Schreie über entsetzliche 
Schmerzen im Epigastrium aus. Nur ein einziges Mal haben wir 
einen Mann gesehen, ebenfalls am 29. abends, der furchtbar mit 
den Zähnen knirschte, als Folge fürchterlicher Kopfschmerzen. 
Diese Cephalea, mit Cyanose des Gesichts verbunden, war bei noch 
andern Fällen als alleiniges Anfangssymptom (abgesehen von der 
Ophthalmoplegia interna) ohne Magenerscheinungen, vorhanden. 
Fast alle unter diesen Erscheinungen erkrankten Personen starben 
schon auf dem Transport oder gleich nach der Ankunft des Kranken¬ 
wagens im Hospital. 

Nun galt es zu handeln. 

Das wichtigste, die spezielle Meldung des Choleraverdachts 
auf polizeilich vorgeschriebener Meldekarte, war natürlich das 
erste, w’as versäumt wurde, und diese Unterlassung ist uns auch 
recht eindringlich zu Gemüte geführt worden. W r ir konnten uns 
durch den Nachweis, daß wir andern Abteilungen der Polizei 
schon vom frühesten Morgen an fortlaufend Nachricht von den 
Vorgängen gaben, allerdings wieder einigermaßen reinigen. 

Das zweite war Abschluß von der Außenwelt und Vermei¬ 
dung aller die ev. Infektion vermittelnden Maßnahmen. Das Haus 
wurde geschlossen, in einen Carbol- und Chlorkalkgeruch einge¬ 
hüllt, der auch heute noch nicht ganz verflogen ist, die Trink¬ 
wasserleitung sow r eit wie möglich abgestellt, Wassertrinken ver¬ 
boten, Teetrinken befohlen usw\ 

Dieser bis zum späten Abend dauernden Quarantäne unter¬ 
zogen sich nicht nur die ständigen Bewohner des Hauses, sondern 
auch alle Beamten, deren Familien zum Teil gar nicht wußten, 
w r o ihre Väter blieben, alle Angestellten und auch die zufällig Mit¬ 
gefangenen mit bewundernswerter Ruhe und Verständnis, und — 
wie wur als Anerkennung für das Vertrauen, das moderne ärzt¬ 
liche Prophylaxe einflößt, auffassen müssen und als gutes Omen 
für den Fall einer wirklichen Epidemie ansehen dürfen — ohne 
die geringsten Zeichen von Furcht. 

Diesen ersten Tag galt es, die Art der Erkrankung: Ver¬ 
giftung oder Epidemie? zu erurieren. Letztere w r urde, als das 
Schlimmere, angenommen, um ja nichts zu versäumen, obwohl sich 
unsere Befürchtungen von Stunde zu Stunde abschw'ächten. Zw r ar 
war unter den in der Nacht Verstorbenen ein aus Rußland erst 
kürzlich zugereister Mann gewesen. Aber erstens waren alle 
Kranken den Beamten des Asyls wohlbekannte Gestalten, die 
allermeisten hatten eine der letzten oder die letzte Nacht oder gar 
mehrere Nächte hintereinander im Obdach genächtigt. Da sie 
jetzt, im Winter, gar nicht oder nur bei Gelegenheit arbeiteten, 
hatten sie sich sicher einen großen Teil des Tags in der Nähe 
des Asyls aufgehalten. Unter den ständigen Insassen des Ob¬ 
dachs, die Tag und Nacht hier zubringen (zirka 300 an Zahl), 
hatte kein einziger im Laufe des ganzen Tages auch nur das ge¬ 
ringste von einer ähnlichen Erkrankung gezeigt; auch die Träger 
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der Kranken blieben gesund. Aus andern Teilen der Stadt wurden 
nur zwei nicht klargestellte Fälle berichtet, in denen schwere Krank¬ 
heit oder Tod bei Leuten, die auf der Straße gefunden worden 
waren, festgestellt wurde. Es war schwer begreiflich wie nur 
im Obdach eine Epidemie herrschen sollte. Denn nachdem von 
4 Uhr ab das Obdach sich wieder zu füllen begann, traten auch 
gleich wieder neue Fälle ein. Sodann sahen wir aus den Zei¬ 
tungen (die B. Z. am Mittag erschien zuerst mit einem ausführ¬ 
lichen Bericht über die „Massenvergiftung im Städtischen Obdach“), 
daß in der Presse die Erkrankungen als Fischvergiftung, ent¬ 
standen durch den Genuß verdorbener Bücklinge, besprochen 
wurden. Diese gleich anfangs bei uns ausgesprochene Idee lag 
uns zunächst noch gar nicht besonders nahe, zumal vor allem der 
Arzt der Anstalt, Dr. Fischer, vom allerersten Beginn an weit 
eher auf den Genuß von vergiftetem Schnaps hinwies. Diese 
Anschauung tauchte auch unter den Asylisten und beim Warte- 
und Aufsichtspersonal überall immer wieder auf. Sie wurde aber 
dadurch in den Hintergrund gedrängt, daß es bekannt war, daß 
die Ersterkrankten tatsächlich Räucherbücblinge untereinander 
ausgetauscht und genossen hatten, wie es auch sonst — dies 
wurde uns von Herrn Stadtverordneten Hoff mann bestätigt, der 
vor Jahren einmal eine Nacht in einem der Schlafsäle inkognito 
verbracht hatte — dort üblich sein soll. Der Verteiler der Fische 
und alle, die von ihnen gegessen hatten, waren tot 1 ). Aber schon 
am Morgen dieses Tages war es bei weitem nicht aus allen 
Kranken herauszuexaminieren, daß sie am letzten, vorletzten, 
drittletzten Tage Bückinge gegessen hätten. Manche versicherten 
absolut bestimmt, daß sie nie Räucherfische äßen. 

Spät abends erhielten wir durch die gütige persönliche Bericht¬ 
erstattung des Herrn Kreisarzt Dr. Hüttig Kenntnis vom Ergebnisse 
der Obduktion des zuerst verstorbenen Fiscbverteilers. Es war 
keine Spur von einer Infektionskrankheit gefunden worden, nament¬ 
lich war der Gedanke an Cholera vollständig aufzugeben. Da¬ 
gegen sprach der Befund von Hyperämien und Hämorrhagien in 
Magen und Dünndarm, die Blutüberfüllung der inneren Organe 
und des Gehirns für eine sogenannte Ptomainvergiftung. Das 
Blut war von normaler Gerinnung. Der Dickdarm voll dicker 
Kotinassen. Magen- und Darminhalt (nur geringe Mengen waren 
erhältlich) wurden im Institute für Infektionskrankheiten zu Tier¬ 
versuchen verwendet, die, wie ich hier gleich einfügen will, zu 
einem für Botulismus positiven Ergebnisse geführt haben sollen. 

Auf diesen Befund hin wurde von Herrn Stadtrat Jacoby, 
welcher viele Stunden im Obdach verweilte, die Sperre des Ob¬ 
dachs wieder aufgehoben. Angestellte und Beamte konnten ßich 
nach Hause begeben, und auch wir Aerzte sowie der Leiter der 
Anstalt, Herr Oberinspektor Jaekel, der sich den ganzen Tag in 
Meldungen, Auskünften, Besuchen, Anordnungen und am Telephon 
aufgerieben hatte, durften unser teils prophylaktisches, teils durch 
die ununterbrochene Tätigkeit bedingtes zwölfstündiges Fasten 
beenden. 

Bis dahin hatte sich die Zahl der Erkrankten auf 63, die 
der Toten auf 36 erhöht. Inzwischen hatten die Fälle sich wieder 
sehr gemehrt und zeigten sich nun in ihren Anfangsstadien. Es 
war in allen Schlafsälen angesagt worden, daß jeder, der sich un¬ 
wohl fühle, sich dem Arzte vorstellen müsse. Da kamen dann 
Männer ohne bestimmte Klagen, nur sei es ihnen so eigentümlich 
schlecht; manchmal deuteten sie auf die Magengegend, manchmal 
war Atemnot, manchmal Kopfschmerzen vorhanden. Immer aber 
batten sie weite, schwer oder gar nicht auf den Einfall 
™ Lichts reagierende Pupillen. Bei einigen konnte man das 
entstehen der Pupillenstarre direkt verfolgen; die Augen, welche 
noch wenige Minuten vorher reagiert hatten, bekamen weite Pu¬ 
pillen und versagten auf Lichteinfall. Diese Kranken hatten ein 
igentumlich starres, etwas ängstliches blasses Gesicht (die blaue 
(er* 86 0 A\ erst * n s P äteren Stadien hervor), der Puls war schnell 
tH)) anfängs voll, ließ aber im Verlaufe der Vergiftung 
p ! e UQ d wurde flatterig. Temperaturerhöhung bestand 
375^ a ry f 8 . noc ^ s P ä ^er, die Rectaltemperatur erreichte nie 
j: ’ * Leichtkranken als krank zu erkennen, hatten wir an 
ich h ^end noch nicht die nötige Uebung. Sie wurden, 
2 bfe qe* * an wieder zurückgeschickt: Alle kamen nach 

suchun ick 611 . 8c ^ weren Symptomen wieder zur Unter¬ 

ste TTaILwu dl ? 8er Erfahrung wurde auf leichtere Zeichen hin 
rführung ins Krankenhaus angeordnet. Nach der Liste 


gens gar ln ^ ieBer Nacht kann für Botulismus Übri- 

viele Stnniio,, i er 7 e . et w ® r <len, da zum Ausbrache dieser Vergiftung 
ötunden lucubationszeit erforderlich sind. 


des Krankenhauses Friedrichshain haben wir uns nicht zu häufig 
geirrt. Menschen, denen nichts fehlte, oder die nur unter ge¬ 
wöhnlicher Alkoholwirkung standen, waren reichlich vorhanden, 
aber leicht auszusclialten. Meist steigerte sich der leichte Beginn 
rapide zu einem höchst bedrohlichen Zustande. Die schweren Sym¬ 
ptome waren jetzt ein wenig milder als die zuerst gesehenen des 
vergangenen Tages. 

Es bestand vor allem die Ophthalmoplegia interna; dabei 
war, soweit ich gesehen habe (doch wurden nur wenig Fälle darauf¬ 
hin untersucht) keine Einengung des Gesichtsfeldes vorhanden. 
Manche hatten so große Pupillen wie nach vollkommener Atropi- 
nisierung, doch sahen sie dabei recht gut, solange sie besinnlich 
waren; in einigen Fällen bestand eine gewisse Schwierigkeit, die 
Augen weit aufzumachen. Ferner bestand Trockenheit im Halse, 
Schluckbeschwerden (Widerwillen gegen Kognak und Glühwein, 
der ihnen angeboten wurde). Kopfschmerzen sehr verschiedenen 
Grades, von den wütendsten, sich in und über den Augen zu¬ 
sammenziehenden bis zu einfachem dumpfen Drucke. Kein Schweiß 
im Anfang, aber zuweilen starker Stirnschweiß, wenn die sehr 
starke Verschlimmerung eintrat: Atemnot war in einer nicht un¬ 
erheblichen Anzahl von Fällen das Hauptsymptom: dabei bestand 
fast immer leichte Cyanose des Gesichts. Schmerzen vager Art 
wurden zuweilen in den Brustkorb lokalisiert, häufiger in die Regio 
epigastrica; sie wurden oft geradezu als nicht besonders heftig 
angegeben, öfter aber als sehr heftig. Brechreiz bestand meistens, 
doch war das Erbrechen nie kopiös, es kamen etwas schleimige 
Massen, auch mit etwas Blut gemischt, zum Vorschein. Im 
Gegensätze dazu bekamen wir bei Magen au sspülungen unglaub¬ 
liche Massen von verschlungenen Eßwaren, lange unzerteilte Wurst¬ 
pellen usw., heraus. Von seiten des Darmes fehlten alle Sym¬ 
ptome. Diarrhoe wurde in dieser Nacht nie gesehen oder erfragt, 
häufiger Obstipation. Die Harnentleerung schien in keiner Weise 
gestört zu sein. Die Kniereflexe wurden in allen untersuchten 
Fällen, auch in denen, die nur Augensymptome hatten, gesteigert 
gefunden. Nach Morphininjektionen (0,02) schwanden sie voll¬ 
kommen. Beim Stehen mit geschlossenen Augen und geschlos¬ 
senen Füßen wurde meistens deutliches Schwanken (Rombergsches 
Phänomen) gefunden. Das Sensorium anfangs anscheinend frei. 
Indessen fiel auf, und noch mehr in der folgenden Nacht, als die 
Kunde von der hohen Mortalität der Erkrankungen sicher bereits 
allgemein bekannt war, als deren Ausdruck der Besuch des nächt¬ 
lichen Obdachs um etwa 300 Menschen nachgelassen hatte, daß 
diese Menschen, die wußten, daß der Tod in wenigen Stunden 
ihnen bevorstehen konnte, nicht das geringste Zeichen von Todes¬ 
furcht zeigten. 

Mit zunehmender Krankheit nahm die Besinnlichkeit ab, 
war nur durch starkes Anrufen zu erwecken, ßpäter waren die 
Kranken scheinbar ganz bewußtlos. Das wirkliche Ende habe ich 
nie gesehen, da der Beförderungsdienst (es stand ein Automobil 
des Verbandes für erste Hilfe stets zu unserer Verfügung im 
Hofe des Obdachs, sodaß jeder Kranke in Zeit von fünf Minuten 
im Krankenhause Friedrichshain sein konnte) außerordentlich schnell 
war. Nun fiel auf, daß die Erkrankungsfälle bis etwa 11 Uhr sich 
häuften, während die Nacht relativ ruhig verlief (es kamen nur die 
abends zwar verdächtig, aber nicht sicher befundenen Kranken 
gegen 2 Uhr mit schweren Erscheinungen zur Beobachtug) und erst 
morgens wieder eine größere Anzahl Schwerkranker erschienen. 
Nun komplizierte sich das Bild wieder dadurch mehr, daß einer 
der Träger, ein im Asyle seit einigen Tagen wohnender Mann 
unter ähnlichen Erscheinungen erkrankte: Dieser Fall erregte in 
uns wieder den Gedanken an die Infektionsgefahr, er stimmte 
jedenfalls in keiner Weise zum Botulismus, der als einfache Ver¬ 
giftung absolut unansteckend ist. 

Am Vormittage des 28. kamen einige Fälle von der Straße 
herein, einige Kranke wurden von andern Teilen der Stadt in 
die Krankenhäuser eingeliefert, aber im allgemeinen schien die 
Krankheit nachzulassen. Mehr und mehr kamen wir wieder zu der 
Ueberzeugung, daß eine ganze Anzahl von Kranken sicher keine 
Räucherfische gegessen hatten, manche hatten auch seit Tagen 
mit dem Obdach nichts zu tun oder waren gar zum allerersten 
Male da. Da. aber bei allem, was wir sahen und lasen, immer 
wieder die Bückiuge auftauchten, und nach der Kenntnis von der 
außerordentlichen Giftigkeit guten Botulismustoxins eine ganz ge¬ 
ringe Menge von Fisch nötig gewesen wäre, um die prägnanten 
Erscheinungen hervorzubringen, stand nunmehr, am zweiten Tage 
der Erkrankung, die Fischvergiftung als Diagnose fester als vorher. 
Herr Geheimrat v. Wassermann hatte uns von seinem hoch- 
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wertigen Serum gegen Botulismus in bereitwilligster Weise große 
Mengen zur Verfügung gestellt. 

Mit dem Botulismus stimmte das Krankheitsbild 
bis in kleine Züge genau überein, aber die Anamuese und dann 
die massenhafte Beobachtung ließ uns unsere alten Zweifel an dio 
Richtigkeit dieser Aetiologie immer wieder hervorkommen. 

Der von von Ermengem genau studierte Bacillus 
botulinus, der sich als gifterzeugender Saprophyt in Kon¬ 
serven und in engverpackten andern Lebensmitteln, so also auch 
eventuell in Kästen mit Bückingen entwickeln kann, erzeugt ein 
Toxin (ähnlich wie Diphtherie- und Tetanusbacillen), das von 
seinem Bacillenleibe gelöst in die Nährmedien übergeht. Er ist 
ein obligater Anaerobe, der bei Temperaturen über 25° kein Gift 
mehr zu bilden vermag, bei Körpertemperatur nicht wächst, aber 
durch Sporenbildung sich lebendig erhält. Mit ihm infizierte Stoffe 
wirken nur durch das gelöste Toxin giftig. Dies braucht zur Ent¬ 
faltung seiner Wirkung, die zuerst die Kerne der Hirnnerven er¬ 
greift, längere Zeit, mindestens 12 bis 24 Stunden, die Vergiftung 
braucht indessen erst nach mehreren Tagen zum Ausbruch zu kommen. 
Aber auch bei der mehrere Tage langen Inkubation erfolgt der 
Ablauf der Vergiftung bis zum Tode, der in weit über 50% der 
Fälle eintritt, in wenigen Stunden. Nur das vorhandene Gift 
wirkt, ein Wachstum der Bacillen oder Fortdauer der Giftbildung 
im Körper des Menschen ist unmöglich. Zur tödlichen Vergiftung 
eines Menschen genügen indessen schon Bruchteile eines Zehntel¬ 
milligramms, die natürlich in ganz geringen Mengen des Nahrungs¬ 
mittels enthalten sein können. Frische Fische, die man ja nur in 
gekochtem Zustande genießt, können nie zu Botulismus führen, 
weil das Gift durch das Kochen (über 80°) zerstört wird, es ist 
überhaupt sehr labil, schwache Alkalien, Sonnen- und sogar ge¬ 
wöhnliches Tageslicht zerstören es. Dem Nahrungsmittel selbst 
sieht man seine verderbenbringende Eigenschaft freilich nicht an, 
es ist durch den Pilz nicht zersetzt, es schmeckt nicht übel und 
stinkt nicht; höchstens ein ranziger Geruch macht sich bemerkbar. 
Die Symptome der Vergiftung zitiere ich hier nach der Beschrei¬ 
bung, wie sie in dem Lehrbuche von Kolle und Ketsch 1 ) gegeben 
■werden: 

„Die ersten Erscheinungen der Botulismuskrankheit, die auch 
als Allantiasis oder in nicht empfehlenswerter Weise auch schlecht¬ 
hin als Wurstvergiftung bezeichnet wird, stellen sich 24 bis 26 Stun¬ 
den nach dem Genüsse der betreffenden Nahrungsmittel ein. Im 
Vordergründe des klinischen Bildes stehen Erscheinungen von 
Seiten des Nervensystems, und zwar vorwiegend von Seiten der 
Hirnnerven, deren Kerne von den Giften getroffen werden, also 
Lähmungen und sekretorische Störungen. Die äußerst charakte¬ 
ristischen Symptome sind: Akkomodationslähmung, Mydriasis, Ptosis, 
Doppeltsehen, Trockenheit und Rötung der Mund- und Rachen¬ 
schleimhaut, Aufhören der Speichelsekretion, Aphonie. Die Sym¬ 
ptome von Seiten des Darmkanals sind verschieden. Bald leiden 
die Patienten an heftigem Durchfall und Erbrechen, während in 
andern Fällen Verstopfung eintritt. Meist besteht hartnäckigeürin Ver¬ 
haltung. Das Bewußtsein ist nicht gestört. Die Empfindlichkeit 
der Haut ist in vollem Umfang erhalten. Fieber ist nicht vor¬ 
handen oder tritt erst sekundär ein, wenn hartnäckige Ver¬ 
stopfung besteht. Wenn die Kranken zur Genesung kommen, so 
gehen die Muskellähmuügen langsam zurück. War die Menge des 
aufgenommenen Giftes aber eine sehr große, so kommt es zum 
Tode unter den Erscheinungen der akuten Bulbärparalyse.“ 

Nach diesen, mit unsern Beobachtungen außerordentlich gut 
übereinstimmenden Erscheinungen waren wir nun auf eine weitere 
Dauer der Erkrankungen in abnehmender Stärke für die nächsten 
zwei bis drei Tage gefaßt. Alles schien die Richtigkeit dieser 
Voraussage zu bestätigen, als zwar am Abend des 28. Dezember 
noch ein paar Fälle vorgeführt wurden, aber dann von sieben 
Uhr an Ruhe einzutreten schien. Wir kamen noch nicht zur An¬ 
wendung unseres Serums, da keine Erkrankten vorhanden 
waren. Aber gegen Mitternacht wurden unsere guten Hoffnungen 
zerstört. Es fing von neuem an, und weiterhin kam dann gegen 
Morgen und im Laufe des 29. vormittags eine große Zahl von 
neuen schweren Fällen; bis 29. abends waren es im ganzen, aus 
Asyl und Stadt, die nun auch mehrere Fälle aufwies, die hier und 
da, bis in weite Umgebungen aufgefunden winden, 111 Fälle mit 
59 Toten. Unter der neuen Belegung des Obdachs am 29. abends 
erschienen bis gegen Mitternacht wieder ebenso viel und ebenso 
schwere Fälle wie am ersten Tage. An diesem Tage verwendeten 


') Kolle und Hetsch, Die experimentelle Bakteriologie und die 
Infektionskrankheiten. 1908, S. 475 ff. Berlin, Urban & Schwarzenberg. 


wir viel Botulismustoxin. Wir spritzten anfangs 20, später 40 ccm 
subcutan ein. Die Schwerkranken starben alle, wie die weitere 
Beobachtung im Krankenhaus im Friedrichshain ergab, trotzdem; 
von den Leichterkrankten fanden wir eine Anzahl als überlebend 
auf der uns gütigst zur Verfügung gestellten Liste, aber mit dem 
Vermerk: Keine Intoxikation. Entweder hatte das Serum also 
bereits nach kurzer Zeit das Gift paralysiert oder wir hatten wegen 
ähnlicher (meistens alkoholischer) Symptome jemand behandelt und 
spediert, der nicht in die Vergiftungsgruppe hineingehörte. 

Bei einem starken Toxin wäre ja nur sehr wenig Bückling 
zur Vergiftung nötig gewesen. Dio Stimme des Volkes aber lenkte 
immer wieder von diesen Fischen ab, begann schon über die Blind¬ 
heit der Acrzte sich zu amüsieren und deutete auf das allgemeine 
Genußmittel der Asylisten, den Schnaps hin. In wie hohem Grade 
dieser Stoff eine Rollo spielt, lehrte uns ein Mann, der 2,70 M 
in Spirituosen an diesem Tage konsumiert hatte, die er sich durch 
Betteln erworben hatte. Auf die Frage nach dem Genuß von 
Räucherfischen sagte er, ich habe gar nichts gegessen; wenn ich 
trinke, brauche ich nichts zu essen. Immer wieder, wie schon 
am ersten Tage, deuteten die Angaben der Kranken auf eine be¬ 
stimmte Kneipe in der Danziger Straße hin, wo sie alle gewesen 
waren; sie sagten alle, es wäre vergifteter Schnaps und er stamme 
aus dieser Kneipe. 

Wir erhielten Zuschriften und auch den Besuch eines Herrn, 
der sich den weiten Weg nach dem Obdach heraus in so sehr 
dankenswerter Weise gemacht hat, durch welche wir auf den 
Methylalkohol (Holzgeist, CIIsOH) als Ursache hingewiesen 
wurden, der jetzt in so geruchloser und reiner wasserklarer Form 
erzeugt wird, daß Verfälschungen alkoholischer Genußmittel mit 
ihm schon vielfach vorgenommen worden sind. Da bei uns der 
Glaube an die Fischvergiftung sowieso nicht so sehr fest saß, da 
Belladonnaschnaps oder etMas ähnliches aber uns von vornherein 
sehr einleuchtend war, machten wir nun mit der verdächtigsten 
der den Kranken abgenommenen Schnapsproben, einer bräunlichen, 
nach Rum riechenden, nicht brennenden Flüssigkeit, wie die meisten 
sie hei sich hatten, einen Versuch am Auge eines Kaninchens. 
Eine größere Menge Schnaps (zirka 50 ccm) wurde mit Schwefel¬ 
säure angesäuert und verdampft, w r obei ein schwarzer, pechartiger 
Rest sich ergab; dieser wurde mit wenig Wasser aufgenommen, mit 
KOH neutralisiert und filtriert. Das bräunliche, nicht riechende 
Fluidum, zirka 3 ccm, wurde im Laufe von etwa 5 Minuton all¬ 
mählich einem Kaninchen in den Bindehautsack geträufelt und 
darin hin und her bewegt; weder nach wenigen Minuten noch 
nach einer Stunde war eine Spur von Pupillenerweiterung ent¬ 
standen. Hier hatten wir also keinen Anhaltspunkt. Dagegen 
stimmte die Beschreibung der Methylalkoholvergiftung, wie sie 
v. Jaksch schildert, in geradezu klassischer Weise mit dem 
größten Teil der von uns beobachteten Symptome überein. Es 
heißt dort 1 ): 

„Schon die Dämpfe des Methylalkohols entfalten heftig 
reizende Wirkung auf die Schleimhäute. Lewy sah Arbeiter, die 
Dämpfen von mit Methylalkohol denaturiertem Spiritus ausgesetzt 
waren, unter Heiserkeit, Kopfschmerzen, Ohrensausen, Zittern, 
Atembeschwerden, Nausea und krampfartigen Zuckungen erkranken. 
Viel schwerer gestalten sich jedoch die Erscheinungen bei inner¬ 
licher Anwendung des Methylalkohols. Als Hauptsymptom gilt 
hier wohl in erster Linie das Auftreten schwerer Sehstörungen. 
Schon nach einigen Stunden — Koller beschreibt einen solchen 
Fall — tritt Trübsehen auf, das sich rasch zur vollständigen Er¬ 
blindung steigern kann. Als Ursache dieser Erblindung wird das 
Eintreten einer retrobulbären Neuritis oder einer Neuroretinitis 
verantwortlich gemacht. Nebenbei besteht Pupillenerweiterung mit 
fehlender Lichtreaktion sowie Gesichtsfeldeinengung und ein rela¬ 
tives centrales Skotom. Diese Erblindung kann vorübergehend 
sein, aber auch für immer besteheu bleiben. Als weitere Sym¬ 
ptome wurden beobachtet: Brennen im Schlund und in der Trachea, 
Magenerscheinungen, Nausea, Dyspnoe, taumelnder Gang, motorische 
Lähmungen, Herzschwähe, nervöse Erscheinungen, Delirien, und 
schließlich im Koma das Eintreten des Exitus letalis“. 

Als Dosis letalis gibt v. Jaksch 50 bis 75 g an, führt aber 
Beobachtungen an, wo nach 7,5 g Erblindung eintrat. 

Es ist selbstverständlich, daß die Polizei vom allerersten 
Beginn an dem Hinw r eis auf den Schnaps die größte Wichtigkeit 
beigemessen hatte, und tatsächlich ergab die Untersuchung der 
dort ausgeschenkten Spirituosen einen Gehalt an Methylalkohol. 


9 v. Jaksch, Die Vergiftungen 2. Aufl. Spez. Path. u. 
Therapie von Nothnagel 1910. S. 278. 
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Der Verkäufer des Sprits, aus welchem dieser Schnaps gemacht 
war, wurde festgestellt und in seinem Keller eine Menge von 
Methylalkohol gefunden. Der beschuldigte Destillateur in der 
Danziger Straße hatte von ihm große Mengen einer Mischung 
von Va Sprit und 2 /s Methylalkohol unter dem Namen Sprit auf¬ 
fallend billig gekauft. Die Kneipe und noch einige andere in der 
Nähe und an andern Orten, wo die Polizei Gründe zum Ein¬ 
schreiten fand, wurden geschlossen. 

Am 80. Dezember abends kamen noch einige schwere Fälle 
vor, aber auch beginnende, von denen einer der letzten uns die 
wichtigsten Aufschlüsse gab. Nach anfänglichen Erscheinungen 
von allgemeinem Unwohlsein (er hatte die uns nun schon so ver¬ 
trauten weiten lichtreaktionslosen Pupillen) wurde er wieder voll¬ 
ständig munter und sagte aus, daß er den ganzen Tag nichts alko¬ 
holisches zu sich geuommen habe, daß er aber um 8 Uhr (wir sahen 
ihn gegen VglO Uhr) einen einzigen Schnaps in der beschuldigten 
Destillation getrunken habe. Er war ein äußerst kräftiger Mann, 
schien erregt und machte einen mittelstark alkoholisierten Eindruck, 
wie er bei keinem Menschen durch den Genuß nur eines einzigen 
Glases Likör zustande kommen kann (die Schnäpse dieser 
Destillen sind im allgemeinen weit weniger alkoholreich als gute 
Tafelliköre wie Benediktiner, Chartreuse, Kognak, Rum usw.). Ent¬ 
weder hatte er also die Unwahrheit gesagt oder der Schnaps ent¬ 
hielt einen anders als Aethylalkohol wirkenden Bestandteil. 

Die klinische Diagnose schien uns nach all diesem mehr und 
mehr von dem Botulismus fort und zur Methylalkoholvergiftung 
binzudeuten. Das eine solche möglich war, hatte ja die polizeiliche 
Untersuchung einwandfrei festgestellt. 

För den Methylismus sprachen uns eine Reihe von Momenten: 

1. Es erkrankten nur jugendliche Männer von 20 bis 
40 Jahren, zum großen Teil kräftige Arbeiter, anderseits aus¬ 
gemergelte, verhungerte Gestalten, die im tiefsten Elend lebten. 
Jeder Kranke hatte ein gewisses Zeichen von Benommenheit, ein 
großer Teil war direkt schwer alkoholisiert. Nie aber wurde 
eine von den Frauen krank, die das Obdach ja zwar nur in 
verschwindender Zahl beherbergt, die aber zu den in der dortigen 
Gegend bekanntesten Alkoholistinnen gehören. Eine einzige, in 
einer der schweren Nächte als krank vorgeführte litt an Oedemen 
and Herzschwäche, bot aber keins der Symptome dar, welche wir 
als charakteristisch für beginnende Vergiftung kennen lernen. 
Nun erfuhr aber das Pflegepersonal von einer dieser verkommenen 
Frauen, daß gerade in das beschuldigte Lokal nie eine 
Frau Zutritt hatte. 

2. Mit Ausnahme des 28. Dezember war stets eine Kurve der 
Erkrankungsziffer zu sehen derart, daß abends mehr und morgens 
mehr Krankmeldungen kamen. Die Nacht von 1—5 Uhr war 
fast frei, und am Tage wurde eine ganze Anzahl Kranker von 
außen hereingebracht: also nur in den Stunden, in denen Alkohol¬ 
verbrauch möglich ist, häuften sich die Erkrankungen. 

8. Kein Angestellter, kein Insasse des Hauses, mit Ausnahme 
jenes erwähnten Transporteurs der Kranken, eines seit mehreren 
Tagen im Hause verweilenden Anwärters für die Ansiedlung in 
Hoffnungstal, erkrankte, aber auch dieser war ja dem Schnap§- 
genusse zugänglich. Ein krank gewordener Aufseher stellte sich 
als nur überanstrengt heraus, übernahm nach ein paar Stunden 
Ruhe seinen Dienst wieder und blieb gesund. 

4 Der Kneipwirt besaß den verfälschten Sprit erst seit etwa 
dem 20. Dezember 1911. 

5. Von 11 Uhr nachts am 30. Dezember (Schluß der Kneipe 
sowie des Obdachs um 11 Uhr, den Obdachsinsassen sind eine 
Menge von Schnapsflaschen abgekauft worden) bis 1 Uhr nachts 
am 31. Dezember ist kein Fall mehr vorgekoramen- Dann ereig- 
Jmte sich ein schwerer Fall mit Opisthotonus und schwerer Be¬ 
nommenheit, die nach großem Aderlaß sich verminderte, sodaß 
der Kranke Auskunft geben konnte; dieser Kranke hatte nach 
seiner Aussage und der Aussage eines Freundes, der ihn begleitete, 
am Abend weit entfernt vom Obdach (in Moabit) für 40 Pfennig 
opnt auf einmal zu sich genommen. Ein weiterer, leichterer Fall 
^schien am 1. Januar 1912 um 8 Uhr morgens, er hatte vor 
zwei Tagen in der beschuldigten Kneipe getrunken. Dieses Aufbören 
er hrankheit könnte ja auch als Ablauf der Incubation des Botu- 
1SD1Us gelten, wenn auch die Tagezahl ein wenig lang ist. Aber 
P??? den Botulismus sprach der sofort auf die Ingestion des 
•Tödlichen Nahrungsmittels folgende Ausbruch der Erkrankung. 

. lr dürfen jedoch die Möglichkeit nicht abweisen, daß hier durch 
me ganz besonders komplizierte Verkettung von Dingen beide 
ymptomatisch nicht unähnlichen Erkrankungen, der Botulismus und 
e -lethylintoxikation, unglücklicherweise gemeinsam aufgetreten 
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sind. Wir könnten auf andere Weise den vom Institut für 
Infektionskrankheiten gemeldeten positiven Ausfall der Tier¬ 
versuche, namentlich die experimentelle Sättigung des Toxins 
durch das specifische Botulismusantifcoxin uns bisher nicht 
erklären. 

Die Methylalkoholvergiftungen sind, wie amerikanische 
Kollegen versichern, nicht selten unter den Negern der Südstaaten. 
Massenerkrankungen sind auch im nördlichen Teile der Vereinigten 
Staaten nicht selten und haben dann stets auf bestimmte Lokale 
zurückgeführt werden können. Von tödlicher Erkrankung bei 
einer Labradorexpedition, wobei mehrere von den Mitgliedern 
starben, mehrere völlig erblindeten, erfuhr ich durch meinen 
Freund Dr. Bartlett aus Panama. Doch scheint Holzgeist 
sonst vielfach ohne Gefahr genossen zu werden (Trinken des 
Polierspiritus soll in Arbeitshäusern nicht ungewöhnlich sein). 
Es wäre nicht unmöglich, daß nicht der Methylalkohol allein, 
sondern andere, bei der Destillation schwer von ihm zu trennende 
Bestandteile eine wichtige Rolle bei diesem grausigen Vorfälle 
gespielt haben, obwohl der hier in Betracht kommende Alkohol 
aus einer angeblich sehr guten Berliner chemischen Fabrik bezogen 
wurde. Diese Unreinheiten des Grundmaterials sind vielleicht für 
die doch immerhin nicht zu übersehenden Abweichungen des von 
mir geschilderten von dem gewöhnlichen Krankheitsbilde, vor 
allem die Krampfzusfcände, verantwortlich zu machen. 

Niemand von uns Beteiligten wird diese schreckliche 
Weihnachtswoche vergessen. Sorge und Arbeit bot sie genug, 
hat doch einer unserer Aerzte, Herr Dr. Moses, die ganzen fünf 
Nächte, vom 27. Dezember bis 1. Januar, auch wenn die Reihe des 
Dienstes nicht an ihn war, mitdurchwacht, stets zum Eingreifen 
bereit, wenn dieses auch leider in so vielen Fällen erfolglos 
bleiben mußte. Aber im Ausharren bei der Arbeit wurden wir 
auch durch die große Teilnahme bestärkt, welche uns von seiten 
der Bevölkerung, der Presse, vor allem aber von den Behörden, 
den städtischen wie den staatlichen, gewährt wurde, bis dann 
endlich, nach kurzen Tagen, aber doch für viele Menschenleben zu 
spät, durch die exakte chemische Forschung die Quelle des 
.Sterbens aufgedeckt und vernichtet wurde. 163 waren erkrankt, 
72 gestorben: wohl eine der größten Massenvergiftungen, die in 
modernen Zeiten beobachtet worden sind. Wir Aerzte betrachteten 
unsere Beteiligung am Werke als eine Probe unseres Handelns 
bei Epidemiegefahren und als eine Mahnung, die wir ja freilich 
sowieso schon täglich befolgen: nie mit dem Wissen, welches 
wir besitzen, zufrieden zu sein, sondern unser Leben lang Altes 
und Neues dazuzulernen; vielleicht trifft dann doch einmal 
schneller in unvorhergesehenen Fällen das Richtige, als es dies¬ 
mal geschehen ist. 

Kleine Mitteilungen. 

Berlin. Der Zustand der Unsicherheit, welcher anläßlich der 
zahlreichen und auffälligen Erkrankungen im städtischen Asyl 
für Obdachlose weite Kreise der Einwohnerschaft Berlins er¬ 
griffen hatte und an die Tätigkeit der zunächst beteiligten Stadt- und 
Krankenhausärzte nicht geringe Anforderungen stellte, hat nunmehr sein 
Ende erreicht. Wenngleich die von seiten des Inßtitnts für Infektions¬ 
krankheiten gemachte Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Botulismus für 
eine Reihe von Fällen zuzutreffen scheint, so ist nach den letzten Er¬ 
fahrungen im wesentlichen Genuß von Methylalkohol als die Ursache 
der Vergiftungserscheinungen anzusprechen. Der Umstand, daß der hier¬ 
bei allein in Betracht kommende Schnaps nur einem beschränkten Kreise 
zugänglich war und der weitere Vertrieb des mörderischen Getränks 
polizeilich verhindert wurde, läßt hoffen, daß weitere Erkrankungen oder 
eine Ausdehnung der Vergiftungen über dieses engere Gebiet hinaus 
nicht mehr eintreten werden. 

Nachdem somit eine Beruhigung Platz gegriffen hat, dürfte 
eine nachträgliche Aufgabe für die Aerzte vielleicht noch darin zu 
erblicken sein, den im Verlaufe der ganzen Angelegenheit zu Unrecht ver¬ 
dächtigten Fischgenuß wieder zu rehabilitieren. Der hohe Wert dieses 
wichtigen, den Berlinern erst in neuerer Zeit und unter manchen zu 
überwindenden Schwierigkeiten zugänglich gemachten Nahrungsmittels 
steht auch wohl zu fest gegründet, um durch derartige Zwischenfälle 
irgendwie erschüttert zu werden. 

Es sei in der ganzen Frage noch besonders auf den vorstehenden 
vortrefflichen Bericht des Privatdozenten Dr. Felix Pinkus, leitendem 
Arzt an der Krankenabteilung des städtischen Obdachs, hingewiesen. 
Es ist die erste authentische, ärztliche Schilderung dieser Massenver¬ 
giftung, die von der größten praktisch-ärztlichen und sozial-medizinischen 
Bedeutung nicht nur für Berlin und für Deutschland, sondern auch för 
alle Kultur- und Unkulturländer der Welt ist. Die Aerzte, die Verwal¬ 
tungsbeamten und das Pflegepersonal des Städtischen Obdachs haben sich 
in dieser schweren Zeit, die außergewöhnliche Ansprüche an die Leistungs¬ 
fähigkeit jedes einzelnen stellte und eine Art Mobilmachung für den 
Kriegsfall einer schweren Epidemie darstellte, glänzend bewährt. In dem 
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vorliegenden Berichte werden in anschaulicher Weise die einzelnen Etappen 
vor Augen geführt. Dem Eifer und dem Zusammenarbeiten der ver¬ 
schiedenen Laboratorien, Aerzte und Behörden ist es gelungen, den 
wahren Sachverhalt zu enthüllen. Rühmend hervorzuheben ist das Ver¬ 
halten dor Bevölkerung und der zunächst betroffenen Volksschichten, 
wahrend der aufregenden Zeit, wo eine erschütternde Nachricht der 
anderen rasch folgte. Nirgends eine Panik, wie sie in südlichen Ländern unter 
ähnlichen Verhältnissen beobachtet wird. Mit Verständnis und Besonnen¬ 
heit fügte man sich nicht nur den Anordnungen, sondern unterstützte 
und erleichterte die Aufklärungs- und Rettungsarbeiten. Nicht nur die 
Aerzte und Beamten, sondern auch die Bevölkerung hat die schwere 
Prüfung glänzend bestanden. _ 

Die Ausreise der deutschen Roten Kreuz-Expedition 
nach Tripolis findet unter Leitung des Chefarztes, Prof. Dr. Karl 
Goe bei vom Breslauer Kaiserin-Augusta-Hospital, bereits in diesen Tagen 
statt. Dr. Goebel wird sich mit seiner Begleitung auf der ägyptischen 
Bahn von Alexandria bis nach Maria Matrouch, ungefähr 100 km von der 
tripolitanischen Grenze entfernt, begeben, von wo aus auf Kamelen die 
Reise zum türkischen Hauptquartier angetreten werden wird. Sämtliche 
Teilnehmer der deutschen Mission führen anstatt de» sonst üblichen 
„Roten Kreuzes“ die in der Türkei nach den Bestimmungen der Genfer 
Konvention gebräuchliche offizielle weiße Armbinde mit dem roten 
Halbmond, und mit demselben Zeichen ist auch die gesamte Sanitäts¬ 
bagage versehen; der Feldanzug besteht aus wollenem Khakistoffe, wozu 
Wickelgamaschen getragen werden. Prof. Goebel, welcher im 44. Lebens¬ 
jahre steht, vollendete seine Studien 1891 in Bonn, um alsdann in Ham¬ 
burg-Eppendorf unter Schede, in Greifswald unter Helferich und in 
Breslau unter v. Mikulicz sich vorwiegend chirurgisch zu betätigen. 
Seine Arbeiten behandeln, abgesehen von zahlreichen Schriften rein 
chirurgischen Charakters, die Gebiete der Krebsforschung und der chir¬ 
urgischen Tropenkrankheiten, unter letzteren besonders die Bilharzia und 
die dysenterischen Leberabscesse. In Begleitung von Prof. Goebel be¬ 
finden sich ein Assistent sowie zahlreiche Krankenschwestern. Es bedarf 
wohl keines Hinweises, daß die Expedition unter recht schwierigen Ver¬ 
hältnissen arbeiten wird. Die Lage des Operationsgebiets inmitten wüsten¬ 
ähnlicher, im höchsten Grade steriler Gebiete, seine Entfernung von der 
Küste und die hierdurch überaus erschwerte Zufuhr nicht allein von 
Lebensmitteln dürfte gerade für den vorliegenden Fall an die Leistungs¬ 
fähigkeit der Organisation des Roten Kreuzes und ihrer Leiter hohe An¬ 
forderungen stellen. _ Fr. 

Im Verlage von Urban & Schwarzenberg (Berlin und Wien) 
beginnt am 1. Januar 1912 eine neue Folge des bisherigen „Zentralblatts 
für Stoflwechsel und innere Sekretion“ unter dem Titel: „Zentral¬ 
blatt für experimentelle Medizin“ (Experimentelle Pathologie und 
Pharmakologie). Das nach Inhalt und Form neugestaltete „Zentralblatt“ 
wird von Prof. Dr. A. Biedl (Wien), dem Verfasser des bekannten grund¬ 
legenden Buches Uber innere Sekretion, und Prof. W. Wiechowski, 
dem kürzlich nach Prag berufenen Schüler H. H. Meyers (Wien) redi¬ 
giert. Das neue Blatt umfaßt die Berichterstattung Uber dieses theo¬ 
retisch und praktisch gleich wichtige Gebiet auf der Grundlage sämtlicher 
in Frage kommender Zeitschriften des In- und Auslandes. Die muster¬ 
hafte Organisation leistet die Gewähr für eine vollständige und lücken¬ 
lose Berichterstattung. Monatlich erscheinen zwei Hefte, 16 Hefte werden 
mit einem Register zu einem Bande vereinigt. Der Preis des Bandes be¬ 
trägt M 32,— . Probenummer steht auf Wunsch kostenlos zur Verfügung. 

Berlin. Am 16. Dezember versammelten sich im kleinen Saale 
der Gesellschaft der Freunde gegen 30 Berliner Aerzte zur Gedenk¬ 
feier des Tages, an dem vor nunmehr 20 Jahren die für jene Zeit neue 
und unerhörte Idee der freien Arztwahl zum erstenmal bei der Orts- 
krankenkasso der Maschinenbauer in Berlin verwirklicht wurde. Der Vor¬ 
sitzende des Vereins der freigewählten Kassenärzte, San.-Rat Dr. Hoth, 
gedachte in oiner Ansprache jener denkwürdigen Zeit, und von den 
Senioren der Bewegang, dem 80jährigen Geh. San.-Rat Brock und 
Dr. Löwe, wurde noch manche schon der Vergessenheit anheimgefallene 
Einzelheit aus jenen Tagen berichtet. Dr. Munter erinnert an die vielen 
ausgezeichneten Männer aus jener Zeit, die bereits verstorben sind. Er 
zählte sodann die große Reihe derer auf, die ihre ersten Sporen in der 
Vertretung gemeinnütziger Ideen in der Freie-Arztwahl-Bewegung ver¬ 
dient haben, jetzt aber teils von der Aerzteschaft, teils von großen 
Wohlfahrtsvereinen oder von Staat und Kommunen mit verantwortungs¬ 
vollen Aemtern betraut worden sind. Die reine Hingabe an eine große 
Idee, die Uneigennützigkeit und der Mut, die eigne Person in die 
Schanze zu stellen, die sie damals zuerst bewiesen haben, waren es, die 
das öffentliche Vertrauen auf sie hingelenkt haben. Wenn auch heute 
noch au manchen Stellen der freien Arztwahl allerlei Schwierigkeiten 
entgegenstehen, die Idee hat ihre Sieghaftigkeit erwiesen. 


Berlin. Die zum Andenken an deu großen Heilstättenarzt 
Dettweiler errichtete Dettweiler-Stiftung hielt am Mittwoch, 
13. Dezember, ihre Jahressitzung ab, unter Anwesenheit des Präsidenten 
des Kaiserlichen Gesundheitsamts Bumm und dos Präsidenten des Reichs¬ 
versicherungsamts Kaufmann. An Stelle des verstorbenen Geh. Med.- 
Rats Prof. Dr. B. Fränkel wurde Ministerialdirektor Prof. Dr. Kirchner 
zum Vorsitzenden und Generaloberarzt Dr. Groschke zum zweiten Vor¬ 
sitzenden gewählt. Die Stiftung ist zur Unterstützung von Heilstätten¬ 
ärzten gegründet, die in Ausübung ihres verantwortungsvollen Berufs in 
Notlage geraten. Nach dem Berichte des Schriftführers Prof. Dr. Ni einer 


muß jederzeit mit einer großen Inanspruchnahme gerechnet werden. 
Bisher reichen freilich Zinsen und Jahresbeiträge bisweilen nicht aus. 
Der Beitrag beträgt mindestens 10 M. Meldungen an den Schatzmeister 
Kommerzienrat Cohrs (Berlin W M Lennestraße 4). 

Zürich. Wie bereits an anderer Stelle von uns berichtet wurde, 
besteht seit kurzem in Zürich die Einführung unentgeltlicher Ge¬ 
burtshilfe für minderbemittelte Personen. Wir erfahren hierzu, 
daß auch andere Gemeinden der Schweiz, Aarau, Gräfsall, Neuenburg, 
Lausanne, Zug, und der Kanton Tessin unentgeltliche Geburtshilfe laut 
Gesetz gewähren. Iu Deutschland ist die Stadt Offenbach a. M. genannt, 
die minderbemittelten Müttern 15 M zur Bestreitung der Hebammen¬ 
gebühr zahlt, ohne daß dieser öffentlichen Leistung der Charakter als 
Armen Unterstützung, z. B. was die Beschränkung politischer Rechte be¬ 
trifft, zukommt. - 

München: Franz von Winckel, Prof. ord. an der Universität, 
ist in der Neujahrsnacht nach kurzem Leiden verschieden, von 
Winckel, ein geborener Westfale, stand im 75. Lebensjahr und war 
bis vor wenigen Jahren Direktor der Universitäts-Frauenklinik; seine Be¬ 
rufung nach München erfolgte 1883 von Rostock aus. Besondere An¬ 
lagen machten ihn zu einem hervorragenden Universitätslehrer, sein 
„Lehrbuch der Frauenkrankheiten“ sowie das „Lehrbuch der Geburts¬ 
hülfe“ sind weit verbreitet und erschienen in mehreren Auflagen. Mit 
von Winkel scheidet aus der Reihe der Gynäkologen eine besonders für 
Süddeutschland markante Persönlichkeit der älteren Schule. Ueber den 
Lebensgang von Winckels und seine wissenschaftliche Bedeutung wird 
an anderer Stelle dieser Wochenschrift eingehend berichtet werden. 

Karlsruhe i. B. Priv.-Doz. Dr. Heilpach wurde zum a. o. Pro¬ 
fessor ernannt. 

Dresden. Es erhielten den Professortitel Dr. Rietschel, diri¬ 
gierender Arzt des Städtischen Säuglingsheims, und Dr. Galewsky, 
Spezialarzt für Dermatologie. Geheimrat Rupprecht, dirigierender Arzt 
der chirurgischen Abteilung des Diakonissenhauses, tritt wegen Alters 
zurück. Sein Nachfolger wird Dr. Paul Müller. 

Breslau: Geh. Med.-Rat Uhthoff hat nachträglich die Berufung 
als Ophthalmologe der Berliner Universität abgelehnt, angeblich, weil er 
die zu erwartende übergroßo Arbeitslast beim Neubau der Berliner 
Augenklinik einer jüngeren Kraft überlassen möchte. 

Rostock i. M. Der Oberarzt der Chirurgischen Klinik, Priv.-Doz. 
Dr. Becker, hat am 1. Januar 1912 die Direktion des Kinderkranken¬ 
hauses zu Hannover übernommen. 

Hochschulnachrichten. Es erhielten den Professortitel: 
Berlin: Dr. Jul. Wohlgemuth, Assistent am Pathologischen Institut; 
die Sanitätsräte Dr. Max Joseph (Dermatologie) und Dr. Joseph 
Herzfeld (Otologie und Laryngologie); Dr. Erich Müller, Ober¬ 
arzt am Großen Friedrichs - Waisenhaus in Rummelsburg; Dr. Konrad 
Biesalski, leitender Arzt der Berlin-Brandenburgischen Krüppel-Heil- 
Erziehungsanstalt. — Bonn: Priv.-Doz. Dr. Karl Grube (physiolo- 
’sche Chemie); Priv.-Doz. Oberarzt Dr. Arth. Hübner (Psychiatrie). — 
reslau: Priv.-Doz. Dr. Alex. Bittorf (innere Medizin); Priv.-Doz. Dr. 
Herrn. Coenen (Chirurgie). — Göttingen: Priv.-Doz. Dr. Werner 
Rosenthal (Hygiene). — Greifswald: Priv.-Doz. Dr. Martin Koch¬ 
mann (Pharmakologie). — Königsberg: Priv.-Doz. Dr. Max Draudt 
(Chirurgie); Priv.-Doz. Dr. Oskar Ehrhardt (Chirurgie). — Magde¬ 
burg: San-Rat Dr. Willy Thorn (Gynäkologie)- — Straßburg: 
Priv.-Doz. Dr. Asch (Urologie); Priv.-Doz. Dr. Bartels (Augenheilkunde); 
Priv.-Doz. Dr. Schikele (Gynäkologie). — Wiesbaden: Dr. Peter 
Hackenbruch (Chirurgie). — Straßburg: Prof. Dr. Schwalbe (Ana¬ 
tomie) wurde zum Geheimen Medizinalrat ernannt. — Bonn: Prof, 
v. Franqud in Gießen hat den Ruf als Direktor der hiesigen^Frauen¬ 
klinik angenommen. Prof. M. Nuß bann erhielt den Titel als Geheimer 
Medizinalrat.- 

Yon Aerzten und Patienten. 

. . . „Was ist die Eigenschaft um ein guter Arzt zu sein? Mein 
Kollege Nothnagel sagte in seiner Antrittsvorlesung als hiesiger 
Professor der inneren Klinik unter anderm: „Nur ein guter Mensch 
kann ein guter Arzt sein.“ Dies ist auch meine Meinung. Es ist die 
Grundbedingung für den inneren, ja meist auch für den äußeren Erfolg 
der ärztlichen Tätigkeit. Ich möchte für den „guten Menschen“ noch 
hinzugefügt wissen „gut erzogen“, das heißt in einer Familie, in der 
ein wohlwollender Geist gegen alle Menschen lebt. Der Arzt muß einen 
unwiderstehlichen Drang zum Helfen anderer unglücklicher Menschen 
haben, zunächst angeboren und anerzogen; dann kommt er später auch 
auf dem Wege geläuterter Empfindungen und Lebenserfahrungen durch 
Reflexion zu der Ueberzeugnng, daß, soviel der sittlich erzogene Mensch 
auch nach Glück jagen mag, er doch schließlich das Glück wesentlich 
darin findet, andere nach Kräften glücklich zu machen. 

Briefe von Theodor Billroth. 

An R. Toppins, Rittergutsbesitzer in Eldagsen 
den 19. September 1883. 

Terminologie. Auf Seite 19 des Anzeigenteils findet sich die 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachausdrücke. 
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Klinische Vorträge. 


Anpassung nnd Gewöhnung an Unfallfolgen 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. Anton Bum, Wien. 

I. 

M. H.! Daß Menschen imstande sind, schwere ana¬ 
tomische und funktionelle Defekte durch große Willenskraft 
und intensive Uebung zu überwinden, sehen wir im ge¬ 
wöhnlichen Leben an Krüppeln, u. zw. vornehmlich an solchen, 
die ihre somatische Minderwertigkeit dem intrauterinen Leben, 
dem Geburtsverlauf oder der frühesten Kindheit verdanken, 
mit noch größerer Bewunderung aber an solchen, die 
erst der Kampf ums Dasein zu Invaliden gemacht hat. Wir 
haben hier weiters zwischen Individuen zu unterscheiden, 
weiche das Fehlen und die funktionelle Unbrauchbarkeit von 
Körperteilen, zumal Extremitäten, durch Verwendung anderer 
Körperteile zu ersetzen gelernt, und solchen, die sich an den 
lorso einer Extremität oder eines Extremitätsteils in ihrer 
Arbeitsleistung gewöhnt haben. Endlich sehen wir täg- 
icn Kranke und jtekonvaleszente, welchen das Ge- 
„ Muskelvicariat die Effekte eingeschränkter oder 
inständig aufgehobener Gelenk- und Muskelfunktion erfolg¬ 
en zu bekämpfen gestattet. Die häufigste Beobachtung i 
wer Art bietet ja die Haltung und Bewegung nach ab- j 
^ oxitis Sperrung eines Hüftgelenks behufs j 
qoiiionerung des Körpers beim Gehen. 

. ,^ u ^ er ersten Gruppe gehören jene traurigen Straßen- ! 
din ■ t ^ n ’ we k^ n nur der Gebrauch der mit den Händen j 
^gierten Gehbänkchen die Fortbewegung unter Vorschie- 
Künan 0n ^ esten uuterer Extremitäten gestattet, aber auch die 
ihropf?R U u ter ^ en ^ er ober 011 Gliedmaßen Beraubten, die 
dpn n * re ^ e ^ en zu Funktionen erzogen haben, welche 
- _ rei fbe wegungen von Händen nahekommen. 

Aerztfl galten in der Sitzung der k. k. Gesellschaft der 

trKe m 27- Oktober 1911. 


j Schon vor mehr als 300 Jahren hat Ambroise Pare 
| derartige Virtuosen der Anpassung bewundert, und vor we¬ 
nigen Dezennien hat ein ohne Arme Geborener öffentlich 
gezeigt, daß man auch mit den Zehen schreiben, zeichnen 
und Klavierspielen kann. Auf dem diesjährigen deutschen 
Orthopädenkongrosse demonstrierte Bade kinematographische 
Aufnahmen einer infolge amniotischer Abschnürungen der 
oberen Extremitäten beraubten Frauensperson, die imstande 
ist, die feinsten Handarbeiten (Sticken, Schreiben) mit ihren 
Füßen auszuführen, und Sehapelmann schildert aus der 
Wullsteinschen Privatklinik in Halle ein sechsjähriges Mäd¬ 
chen mit congenitalem Verluste beider Hände, welches dank dem 
Persistieren eines kurzen Handwurzelstückes alle möglichen 
Arbeiten (Waschen, Kämmen, An- und Auskleiden, Zuknöpfen, 
Schuhschnüren usw.) versieht. Liniger berichtet von einem 
35jährigen Arbeiter, dem infolge Ueberfahrenwerdens durch 
einen Eisenbahnzug beide Beine in der Unterschenkelmitte 
und der rechte Vorderarm in dessen Mitte amputiert werden 
mußten. Der Verletzte hatte den Bahndamm unerlaubter 
Weise betreten, war daher nicht entschädigungsberechtigk 
Er hat nach Jahresfrist mit drei Prothesen zu arbeiten be¬ 
gonnen und verdient jetzt in einer Nadelfabrik 2,90 Mark 
pro Tag. 

In die Gruppe der „Anpassung“ sind jene energischen 
Personen zu zählen, die, als ihre rechte Hand unbrauchbar 
geworden, mit der Linken schreiben gelernt haben und 
jener Geiger, von welchem die Literatur der Beschäftigungs¬ 
krämpfe berichtet, daß er, da seine linke Hand durch allen 
therapeutischen Einflüssen spottenden Violinspielerkrampf 
leistungsunfähig geworden war, rasch entschlossen die Saiten 
umspannte und es nach einjähriger intensiver Uebung dahin 
brachte, mit der Linken den Bogen zu führen und mit den 
langen Fingern der rechten Hand die Töne meisterhaft zu 
bilden. 

Diesen Helden der Anpassung schließt sich die große 
Masse Jener an, welche — nur zu oft nicht minder heroisch 
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— Funktionsstörungen der Arbeiterextremitäten so erfolg¬ 
reich zu tiberwinden gelernt, sich so vollkommen an sie ge¬ 
wöhnt hat, daß ihre Arbeitsleistung durch diese sich durch 
die Arbeit selbst bessernden Störungen keine Minderung 
erfährt. 

Aus dieser Gruppierung erhellt bereits der einschnei¬ 
dende Unterschied zwischen zwei Begriffen, die freilich dem¬ 
selben Ziele zustreben, der Anpassung und der Gewöhnung. 

Die Anpassung an irreparable V erän derungen (Grüne- 
wald) erfolgt im Wege technisch modifizierter, oft ander¬ 
artiger, jedoch zur Erwerbsfähigkeit führender Arbeit, wä hrend 
die Gewöhnung die Unfallfolgen durch qualifizierte Arbeit 
selbst relativ behebt oder doch abschwächt. Die Anpassung 
an Defekte setzt beim Verletzten nicht selten eine Aende- 
rung seiner Arbeitsart voraus, sie ermöglicht ihm aber — 
im Sinne der Arbeiter-Unfallversicherungsgesetze —, auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkte Erwerb zu finden; die Gewöhnung 
gestattet dem sogenannten „qualifizierten“ Arbeiter, im er¬ 
lernten Berufe zu verharren; für ihn wird die Arbeit selbst, 
die unermüdliche, große Willenskraft voraussetzende Uebung, 
zum Faktor relativer funktioneller Heilung, zur besten „Ecole 
d’apprentissage.“ Labor ipse therapia. 

II. 

M. H.! Not lehrt-arbeiten. 

Selbst der begeistertste Anhänger der sogenannten 
„Wohlfahrtsgesetzgebung“ der Arbeiter wird nicht zu be¬ 
haupten wagen, daß diese Gesetze dem kranken, dem ver¬ 
unfallten oder invaliden Arbeiter eine sorgenfreie Existenz 
bereiten; wohl aber schützen sie ihn vor ärgster Not, und 
deshalb sind sie, vor Allem das AUVG., nicht geeignet, | 
Heroismus großzuziehen. 

Aus diesem Grunde datieren die prägnantesten zu un¬ 
serer Kenntnis gelangenden Fälle von Anpassung und Ge¬ 
wöhnung an Unfallfolgen aus der Zeit vor Aktivierung 
dieses Gesetzes oder betreffen Arbeiter, die in einem nicht 
unfallversicherungspflichtigen Betriebe verunglückt sind. Be¬ 
sonders hervorstechend sind jene nicht allzu seltenen Fälle — 
ich werde ein Beispiel solcher später anführen —, in welchen 
Verletzungen schwerer Art, die aus der Vorversicherungsära 
datieren, heroisch überwunden werden, während relativ leichte, 
in der Unfallversicherungszeit acquiererte Unfallfolgen von 
demselben Individuum zum Anlaß unermüdlicher Renten¬ 
bestrebungen benutzt werden. Immerhin ist auch die Zahl 
jener Arbeitsinvaliden eine relativ beträchtliche, die trotz 
der ihnen winkenden „Rente“, dieses Gegenstandes unzäh¬ 
liger Begehrungsvorstellungen, die Energie aufbringen, mit 
defekten Händen, Armen und Beinen Vollarbeit zu leisten. 

Den nachuntersuchenden und begutachtenden Aerzten, 
die berufen sind, Aenderungen in den Verhältnissen festzu¬ 
stellen, welche seinerzeit für die Rentenbemessung maß¬ 
gebend waren (§ 39 d. Oesterr. UVG., § 219 des Kör ber¬ 
schen Entwurfes, §88 d. Deutschen Gew.-UVG.), steht 
reichliches Material lehrreichster Beispiele von Anpassung 
und Gewöhnung zur Verfügung, von welchen naturgemäß 
die eklatantesten in der Unfall-Literatur niedergelegt sind. 
Noch größer wohl ist die Ausbeute an zufälligen Befunden 
von Anpassung und Gewöhnung bei der Untersuchung von 
Arbeitern, die vor langen Jahren — meist nicht versicherte 
— Unfälle erlitten haben. 

So konnte ich an einer großen Reihe alter Verletzungen, 
welche mir die Aerzte des umfassendsten Kassenverbandes 
Oesterreichs über mein Ersuchen zur Vorstellung brachten, 
Verletzungen, die von den Aerzten gelegentlich — anläßlich 
von Erkrankungen, späteren Unfällen — festgestellt worden 
waren, sehr bemerkenswerte Fälle von Anpassung und Ge¬ 
wöhnung verzeichnen. 

Ich will nur zwei Fälle letzterer Art horausheben: 

1. Ein 27jähriger Metallarbeiter war vor fünf Jahren mit beiden 
Händen in eine Fraismaschine geraten und hatte beiderseits zahlreiche 


einfache und komplizierte Frakturen mehrerer Finger- und Mittel hand- 
knochen, tiefgehende Zerreißungen und Zermalmungen der Weichteile 
beider Hände erlitten, die eine 87*monatliche Spitalpflege nötig machten. 

Im Krankenhause wurden reichlich Knochensplitter entfernt, Sehnen- 
nfthte angelegt und maßten mehrfache Ablationen von Fingerteilen rechts 
vorgenommen werden. Derzeit weisen die Hände folgende Veränderungen 
und Defekte auf: 

Rechts: Fehlen der End- und Mittelphalangen des zweiten bis 
vierten Fingers, vollständige Versteifung des fünften Fingers in beiden 
Interphalange &1 gelen ken. 

Links: Die Vota manus zeigt drei von der Beugeseite des zweiten 
dritten und fünften Melacarpophalangealgelenks gegen dasRadiokarpalgelenk 
des Daumens strahlenförmig konvergierende, derbe, unverschieblicheNarben- 
züge, durch welche die genannten, in allen Gelenken in Streckstellnng 
versteiften Finger derart fixiert werden, daß der Mittelfinger die mit den 
Endphalangen und den Volarflächen einander fest anliegenden Finger 2, 4 
und 5 dachziegelförmig bedeckt. Die genannten vier Finger sind zu 
einem pyramidenartigen Konvolute untrennbar vereinigt. 

Obgleich von den zehn Fingern des Verunfallten bloß zwei (aller¬ 
dings beide Daumen) intakt sind, arbeitet er als Schleifer seit Ablauf 
von 2 3 /i Jahren post laesionem klaglos. Hierza trägt außer seiner großen 
Beharrlichkeit und fleißigster Uebung wohl die vollständige Integrität 
beider Daumen bei, die er in vorzüglicher Weise ausnützt. 

2. Der zweite Fall, den ich erwähnen möchte, betrifft einen 
40jäbrigen Uhrmacher, der vor 15 Jahren durch einen Unfall des ge¬ 
wöhnlichen Lebens (Scbußverletzung) den rechten Daumen samt Mittel¬ 
handknochen verloren hat und trotzdem vorzügliche Arbeit leistet. Er 
hat sich, wie er mitteilt, einige wenige für sein Gewerbe notwendige 
Werkzeuge — es handelt sich hier um Feinmechanik — amkonstruiert! 

Aus der Unf&lliter&tur möchte ich hier zunächst den berühmten 
FaU von Blasius, einen Eisendreher betreffend, hervorheben, der von 
seinen 28 Fingergliedern allmählich 187* verloren hat und ein geschickter 
Vollarbeiter geblieben ist, ferner den Fall, welcher, wie Wagner 
nnd Stolper berichten, nach Querbruch der Wirbelsäule mit starker 
Buckelbidung, Schädelbrach und Fraktur des rechten Oberschenkels noch 
durch zwölf Jahre schwerste Bergmannsarbeit geleistet hat, den Berg¬ 
führer mit uneingerenkt gebliebener Hüftgelenksluxation, von welchem 
Kaufmann erzählt, sowie den von Mueller (Lübeck) untersuchten 
52jährigen Kleinbauern und gelegentlichen Bergführer zu Telfs a. Inn, 
der während seines Lebens folgende Verletzungen erlitten hat: 

Schuß in den linken Mittelfinger. — Spaltung des linken Halux 
durch einen Beilhieb. — Schwere Kontusion des rechten Oberschenkels 
durch ein fallendes Zimmermannsbeil. — Doppelte komplizierte Fraktur 
des rechten Vorderarms durch Ueberfahrenwerden. — Schädeibruch durch 
Absturz in den Bergen. — Stichverletzung im untern Drittel des linken 
Vorderarms mit Arterienverletzung beim Schweineschlachten. — Trauma¬ 
tische Hernia incarcerata inguiualis sin. 

Einen geradezu klassischen Fall von Anpassung schildert in in¬ 
struktiver Weise Kreisarzt Dr. Frey in Lublinitz: Ein 18jähriger Ze¬ 
mentarbeiter geriet im Jahre 1872 in daB Triebwerk einer Schlemm¬ 
maschine und erlitt unter anderm schwere Verletzungen an beiden Ober¬ 
extremitäten, die Amputation nötig machten. Es blieben vom rechten 
Oberarme nur ein 17 cm langer Stumpf, vom linken Vorderarm ein 18 cm 
langes Stück zurück. Unfallversichert war der Verletzte nicht, haftpflichtig 
war niemand. Nach seiner Entlassung aus dem Krankenhaus übte der Mann 
fleißig die ihm gebliebenen Reste der oberen Gliedmaßen, um sie zur 
Arbeit brauchbar zu machen. Im Jahre 1889 betätigte er sich als 
Arbeiter bei dem Bau einer Kreischaussee und trat 1891 als Chaussee- 
arbeiter in den Dienst der Kreisverwaltnng gänzlich über. Er führt jetzt 
fast jede Verrichtung aus, die ihm bei dieser Beschäftigung obliegt, und 
wird als intelligente und fleißige Arbeitskraft geschätzt. Sein Lohn ist 
entsprechend der zunehmenden Leistungsfähigkeit von 1 M., die er an¬ 
fänglich erhielt, jetzt auf 1,60 M. für den Arbeitstag gestiegen, während 
ein körperlich intakter Chausseearbeifcer 1,70 M. verdient. Als Chaussee¬ 
arbeiter hat er neue Gräben auszuwerfen und verschlammte za reinigen, 
die Chausseekante durch Abstechen gerade zu hallen und von dem über¬ 
wuchernden Grase zu befreien, Löcher von 1 cbm Raum auszuheben, 
Bäume hineinzupflanzen, Schlamm von der Chaussee aufzuladen und ähn¬ 
liche Tätigkeit auszuüben. Zum Graben klemmt er den Spaten, dessen 
Stiel er mit der linken Ellenbeuge ergreift, unter den rechten Oberarm- 
stumpf, drückt ihn mit diesem in der Achselhöhle an, faßt ihn mit der 
linken Ellonbeuge fest, tritt mit dem linken Fuß auf die obere Kante des 
Spateneisens und gräbt schnell und fördernd. Ebenso verwendet er den 
Spaten zum Fortschaffen des Schlammes und regiert die Rodehacke beim 
Abhacken der Chausseekante, indem er die hierzu nötigen Bewegungen 
durch schnelles Heben und Senken des in der Wirbelsäule sehr ge¬ 
lenkigen Oberkörpers volllührt. Die einzupflanzenden Bäumchen nimmt 
er ebenfalls in die Ellenbenge und setzt sie so in das vorbereitete Erd¬ 
loch. Hat er einen schriftlichen Bericht zu erstatten, so faßt er seinen 
Federhalter mit der Ellenbeuge, führt dessen unteres Ende in den Mund, 
hält es mit den Zähnen fest, legt den Federhalter über den Unterarm- 
stumpf auf das Papier nnd schreibt über diesen als Stütze hinweg mit 
dem Kopf. Die Schrift ist völlig leserlich. Auch zu landwirtschaftlichen 
Arbeiten ist der Krüppel fähig und bedient sich bei den Verrichtungen 
des täglichen Lebens der Ellenbeuge als einer Hand, kleidet sich schnell 
aus und an, wobei er allerdings das Zu- und Anknöpfen nicht selbst be¬ 
sorgen kann, rasiert sich selbst, zündet sich seine Zigarre an nsw. — 
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Vonlaterease ist du Röntgenbild des linken Vorderarmstumpfs: 
Dorch eine ßrflcke am Stumpfende sind Radius- und Ulnaresfc mit¬ 
einander verknöchert; der Radius ist in halber Pronationsstellung 
fixiert, sodaß das Radiusköpfchen in halber Drehung im Gelenk feststeht. 
Dadurch sind Capitulum radii und Radiusrest vor die Längsachse der 
Ulna gelagert. - Die: e'>ichte Pronationsstellung ermöglicht ein wirk¬ 
sameres Andrücken von Gegenständen, die der Verunfallte mit der Ell¬ 
bogenbeuge ergreift, gogen den Humerus, als dies etwa in Supinations¬ 
stellung möglich wäre, in*welcher die beiden Knochen in derselben Ebene 
nebeneinander gelagert sind. 

III. 

Das Unfallversicherungsgesetz basiert bekanntlich auf 
dem Prinzipe des Schadenersatzes. Dem im Betriebe 
Verletzten soll der durch die Verletzung verursachte wirt¬ 
schaftliche Schaden ^ersetzt werden. Dieser Schaden wird 
durch die gesetzlichen Träger der UV. — die territorialen 
Arbeiterunfallversicherungsanstalten und die berufsgenossen¬ 
schaftliche UVA. der Eisenbahnen Oesterreichs, die Berufs¬ 
genossenschaften Deutschlands — festgestellt, wobei das 
ärztliche Gutachten eine wichtige Rolle spielt. 

Diese Feststellung, die ihren ökonomischen Ausdruck 
in der Zuerkennung einer Voll- oder Teilrente an den über¬ 
lebenden Verunfallten findet, ist jedoch, wie bereits erwähnt, 
keine definitive. 

„Tritt in den Verhältnissen, welche für die Feststellung 
der Entschädigung maßgebend waren, eine wesentliche 
Veränderung ein, so kann eine anderweitige Feststellung 
erfolgen. 14 

Das Deutsche Reichs versicherungsamt hat nun in einer 
größeren Reihe von Judikaten jüngeren Datums der Rechts- 
anschauuDg Ausdruck gegeben, daß die Gewöhnung an 
Unfallfolgen eine Besserung im Sinne der eben zitierten 
Bestimmung des UVG. involviert., daß sohin die erwiesene 
Gewöhnung — also die funktionelle Amelioration — an sich 
zur Feststellung der Besserung ohne Rücksicht auf die 
objektive — anatomische — Veränderung genügt. Es er¬ 
scheint daher, um ein einfaches Beispiel anzuführen, der Fall 
eines Arbeiters mit versteiftem Handgelenk gebessert, wenn 
der Arbeiter trotz dieser Versteifung seine Arbeit so gut 
zu versehen erlernt hat, daß er denselben Lohn erhält, wie 
sein gesunder Arbeitsgenosse, wenn auch die Nachunter¬ 
suchung eine Vergrößerung der Gelenksexkursion nicht er¬ 
geben hat. 


Dasselbe Prinzip scheint den die Rechtsprechung auch 
außerhalb Deutschlands beeinflussenden Entscheidungen des 
RVA bei Defekten von Fingergliedern zugrunde zu liegen, 
wie aus der bekannten Propagandabroschüre der Norddeutschen 
Eisen- und Stahlberufsgenossenschaft hervorgeht. Daß hier 
die Wiederherstellung der Funktion durch Gewöhnung denn 
doch von der anatomischen Beschaffenheit des Stumpfes, der 
Narbe usw. abhängt, wie Ledderhose hervorhebt, werde 
ich später zu erörtern Gelegenheit nehmen. 

Die neuere Auffassung der RVA. steht im übrigen in 
begreiflichem Gegensätze zur früheren Rechtsprechung der 
obersten Instanz, welche das erst in neuerer Zeit eingehender 
studierte Gewöbnungsmoment so gut wie gar nicht berück¬ 
sichtigt (Schaffer). 

Die Anerkennung der Gewöhnung seitens der Judikatur 
und ihre Berücksichtigung bei der Rentenbemessung bedingt 
nicht nur gutachtliche Feststellung erfolgter Gewöhnung, 
sondern nicht selten auch prognostische ärztliche Begut¬ 
achtung des Falles bezüglich der Berechtigung der Voraus¬ 
setzung ihres Zustandekommens. 

Beschäftigen wir uns heute mit dieser Seite der auch 
angesichts des kommenden Invaliditätsgesetzes bedeutsamen 
Frage, so werden wir hier — wenn auch mit gebotener 
Reserve — zunächst die Erfahrungen verwerten, die wir 
aus der Kasuistik nicht unfallversicherter Verletzter geschöpft 
haben; mit Reserve, weil bei den versicherten Verunfallten 
allgemeinen der Trieb zu möglichst rascher und voll- 
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ständiger Wiedererlangung der Arbeite- und Erwerbsfähig¬ 
keit in nichts weniger als analoger Weise besteht. 

Welche Differenzen hier zu Tage treten, sehen wir 
täglich. Ich möchte aber einen ganz prägnanten Fall Tilgers 
zitieren. 

Ein Arbeiter hat im versicheruogspflichfcigen Betriebe einen rechts¬ 
seitigen Unterschenkelbruch erlitten, wofür er anfangs eine 30%igo 
Rente erhalten hat. Bei der Nachuntersuchung fand sich die Fraktur 
tadellos geheilt, ohne irgendwelche Folgen zu hinterlassen, sodaß die 
Rente ia Wegfall kommen konnte. Der Verunfallte behauptete nun, noch 
heftige Schmerzen im verletzten Beine zu haben und in seiner Erwerbs¬ 
fähigkeit behindert zu sein. — Derselbe Mann zeigte nnn folgende, aus 
der Zeit vor Aktivierung des UVG. stammende Veränderungen: 

Starke Atrophie der rechten Oberarmmuskulatnr, mit dem Knochen 
verwachsene Hautnarben an einem Beine, stark deform geheilte Fraktur 
des linken Unterschenkels, Krampfadern an beiden Unterschenkeln und 
rechtsseitige freie Leistenhernie. — Durch alle diese pathologischen Ver¬ 
änderungen hat er sich niemals erwerbsbeschränkt gefühlt und sich auch 
niemals in seinen Arbeitsvemchtungen behindern lassen. 

IV. 

Solche menschlich entschuldbare, auch außerhalb der 
Arbeiterklasse alltägliche Momente sind es, welche Impon¬ 
derabilien des Einzelfalles, wie Intelligenz, Willenskraft und 
Charakter des Verunfallten, so bedeutungsvoll sie für die 
Besserung durch Gewöhnung zweifellos sind, als für die 
Begutachtung des wahrscheinlichen Schicksals des Falles 
irrelevant erscheinen lassen. 

Von prognostischer Wichtigkeit aber sind der Allge- 
meinzustaml, das Alter, der Beruf des Unfallverletzten und 
die besonderen Umstände des Falles. Je jtiDger der Ver¬ 
unfallte, desto rascher kann Gewöhnung erfolgen. Wie leicht 
und vollkommen der kindliche Organismus dank der Nach¬ 
giebigkeit der gesunden kindlichen Gelenke und der juvenilen 
Wirbelsäule schwere Bewegungsstörungen kompensiert, sehen 
wir bei Verkürzungen eines Beines, Contraeturen eines 
Hüftgelenks; hier entwickelt sich die kompensierende 
Skoliose mit nach der kranken Seite gerichteter Konvexität 
schmerzlos; bei alten Individuen begründet sie Rücken¬ 
schmerzen, die bei jüngeren mit beweglicher Wirbelsäule und 
kräftiger Rlickenmuskulatur fehlen (C. Schmidt). Nach 
Linigers Statistik tritt bei Verletzten unter 25 Jahren die 
Gewöhnung an Finger Versteifungen und -Verstümmelungen 
etwa binnen Jahresfrist ein, im mittleren Alter, bis zum 
45. Lebensjahre, muß mit der doppelten, in höherem Alter 
mit der drei- bis vierfachen Zeit gerechnet werden, weil hier 
— wohl auch neben Energie und Widerstandskraft — die 
körperliche Elastizität wesentlich herabgesetzt ist. 

Daß anämische, mangelhaft ernährte, an einer 
Diathese schwerer Art, an chronischer Intoxikation — wobei 
neben Alkohol und Nikotin an gewerbliche Intoxikationen zu 
denken ist —, an Arteriosklerose, an den Folgen einer kurz 
vor oder bald nach dem Unfall akquirierten Erkrankung 
leidende Verletzte sich schwerer und langsamer an Unfallfolgeu 
gewöhnen, bedarf der Hervorhebung nicht. 

Das Geschlecht scheint nach den relativ spärlichen 
Erfahrungen an verunfallten Frauen eine Abweichung von 
jenen bei den die überwiegende Mehrzahl bildenden männ¬ 
lichen Verunfallten nicht zu begründen. 

Von einiger Wichtigkeit für die Voraussage der Ge¬ 
wöhnung dagegen ist die Lokalisation der Verletzung. 
Es ist ohne weiteres einleuchtend, daß ein die Unterextre¬ 
mitäten betreffender Unfall (‘inen Arbeiter, der seiner Be¬ 
schäftigung sitzend obliegt, früher zur Gewöhnung an die 
Unfallfolgen führen wird, als der gleiche Unfall bei einem 
Bauarbeiter, der auf Gerüste zu klettern hat, und daß um¬ 
gekehrt die Verletzung einer oberen Extremität die Arbeits¬ 
fähigkeit eines Werkmeisters, der zunächst die Ueberwaehung 
seiner Arbeiterschicht versieht, minder lange in Frage stellen 
wird, als wenn dieselbe Verletzung einen Feinmechaniker 
betroffen hat. Volle prognostische Verwertung der Lokali¬ 
sation der Verletzung mit der Arbeitsart dos Verunfallten 
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ist aber deshalb nicht angängig, weil das Gesetz — wie 
früher bemerkt — nicht den Verdienstausfall entschädigt, 
den der Verletzte in seinem speziellen Berufe, in seiner von 
Jugend auf geübten Arbeitsspezialität erleidet, sondern ledig¬ 
lich den Schaden, der ihm im gesamten Arbeitsmarkt, 
also bei Berücksichtigung aller überhaupt möglichen Arbeits¬ 
gelegenheiten, erwächst. 

Weitaus am bedeutsamsten für die Prognose der Ge¬ 
wöhnung an Unfallfolgen sind deren besondere Umstände. 
Ich zähle zu diesen Umständen nicht nur die direkten Kon¬ 
sequenzen der Verletzung, sondern alle Folgen, die dem Ver¬ 
unfallten durch Nebenum.-tände verschiedener Art, die mit 
dem Unfall in Zusammenhang stehen, erwachsen sind und 
die auf die Möglichkeit leichterer oder schwererer, vollstän¬ 
diger oder unvollständiger Gewöhnung großen Einfluß be¬ 
sitzen. — Die gleiche Verletzung kann selbst bei gleichem 
Heilungsverlaufe bei zwei verschiedenen Individuen durch¬ 
aus divergierende Aussichten bezüglich der Gewöhnung 
bieten, wenn der eine nach Verlust etwa des Nagelglieds 
des rechten Mittelfingers eine kallöse, dem Knochen adhä- 
rente, ungenügend gepolsterte, daher sehr empfindliche Narbe 
aufweist, die beim andern glatt, weich, verschieblich, 
schmerzlos ist. Ein konischer Amputationsstumpf des Ober¬ 
schenkels, dessen Konfiguration ihn für seine Aufnahme in die 
Hülse der Prothese minder geeignet macht und zu Decubitus 
Anlaß gibt, erschwert die Angewöhnung an die Prothese 
und damit an die Arbeit. Dasselbe tut ein in ungünstiger 
Steilung versteiftes Gelenk im Vergleich mit jenem, das in 
funktionell brauchbarem Winkel ankylosiert ist. 

Die „näheren Umstände“ des Falles sind, wie wir 
sehen, nicht immer Effekte des Traumas oder der beson¬ 
deren Lmbesbeschaffenheit des Verletzten, sondern zuweilen 
die Ergebnisse einer Therapie, welcher der Vorwurf man¬ 
gelnder Voraussicht quoad functionem nicht immer erspart 
werden kann. 

Hier wird die chirurgische Therapie zur Pro¬ 
phylaxe der Gewöhnungsstörung. Ihre Anwendung 
entscheidet nur ausnahmsweise über Tod und Leben, wohl 
aber über die wirtschaftliche Zukunft des Verunfallten und 
ist darum von nicht geringerer sozialer Bedeutung. Das 
eingehende Studium ihrer Effekte am Körper des Verletzten 
im günstigen, noch viel mehr aber im ungünstigen Sinn 
ist geeignet, kleine und größere Fehler, Taten und Unter¬ 
lassungen zur Anschauung zu bringen, aus welchen jeder 
von uns lernen, aus welchen er wertvolle Erfahrungen de¬ 
duzieren kann. 

Ich will es versuchen, die von mir und Andern — ich 
verweise hier ganz besonders auf Liniger (Düsseldorf), 
dessen ausgezeichnete Monographie (s. Literaturverzeichnis) 
die Erfahrungen codificiert, die wir alle täglich zu machen 
Gelegenheit haben — bei der Nachuntersuchung zahlreicher 
Unfallverletzter nach Ablauf langer Zeit post laesionem ge¬ 
machten Beobachtungen bezüglich von Resultaten chirurgi¬ 
scher Therapie in der Weise zusammenzufassen, daß ich 
nicht etwa einzelne, sich öfter wiederholende, mehr minder 
schwerwiegende Mißgriffe zu bezeichnen arrogiere, sondern daß 
ich in großen Zügen die Prinzipien hervorhebe, die bei der 
chirurgischen Behandlung der Unfallverletzten in deren Inter¬ 
esse deshalb erhöhte Bedeutung besitzen, weil sie geeignet 
sind, die zukünftige Funktion und damit die Gewöhnung an 
Unfall folgen zu erleichtern. Wenn meine knappe Darstellung 
auf Vollständigkeit keinen Anspruch erheben kann, so muß 
ich anderseits im Vorhinein für die Anführung von Momenten 
Ihre Indemnität erbitten, die Bekanntes berühren und im 
gleichen Sinne gesagtes wiederholen sollten. 

V. 

Beides gilt von der Forderung, bei Verletzungen der 
Arbeiterhand für strengste Asepsis vorzusorgen, ein Appell, 


der selbstverständlich zunächst an die „Erste Hilfe“ ge¬ 
richtet ist. 

Von ihr verlangen wir vor allem Entsagung. Der 
Helfer sollte die Wunde weder mit noch so gründlich ge¬ 
reinigten Fingern, noch mit Instrumenten berühren und 
sich damit begnügen, den Verletzten transportfähig zu 
machen, definitive Blutstillung, eventuelle Wund- und Sehnen¬ 
naht, Entfernung von Fremdkörpern, Gewebslappen, Knochen¬ 
splittern usw. dem Fachchirurgen, der chirurgischen Station, 
der Unfallklinik überlassend. 

Dem modernen Arzte sind diese Dinge geläufig, weniger 
leider dem „freiwilligen Samariter“, der nur zu oft poly¬ 
pragmatische Betätigung einer „Ausbildung“ anstrebt, die, 
wie ich glaube, nicht selten weit Über das ihr gesteckte Ziel 
hinausgeht. Es ist zu erwarten, daß die in neuerer Zeit an 
den Unfallkliniken eingerichteten Arbeitersamariterkurse hier 
gründlich Wandel schaffen werden. 

Da dem „Samariter“ im Kurs eingeschärft zu werden 
pflegt, die Wunde und deren Umgebung sorgfältig zu rei¬ 
nigen, ist er flugs mit seit langer Zeit für solche Zwecke 
vorbereiteten, in zuweilen recht fragwürdige antiseptische 
Lösungen getauchten Watte- und Gazetupfern zur Stelle, 
die er über der Wunde ausdrückt und mit weichen er deren 
Umgebung eifrig wäscht und reibt. Daß bei dieser Prozedur 
der Schmutz der Haut und so mancher Eitererreger in diese 
Haut mechanisch eingebracht wird, bedarf der Hervorhebung 
nicht. Der tief in die Epidermis eingedrungene Arbeits¬ 
schmutz der Arbeiterhand darf und kann am Unfaliorte 
selbst nicht entfernt werden; die Hilfsorgane der chirurgi¬ 
schen Stationen wissen, wie schwer er ihren Waschungen und 
Handbädern weicht. 

Auch die Blutstillung, für welche gerade bei Riß¬ 
quetschwunden der Weichteile Elevation und Kompression fast 
ausnahmslos genügen, wird trotz der Mahnungen der Sarna- 
riteriebrer hie und da noch immer durch Aufgießen von 
Ferrum sesquichloratum - Lösung, durch Be ieckung mit 
Penghwar-Djambi zweifelhafter Provenienz und Aufbewahrung 
zu stillen versucht. Eine häufige behördliche Kontrolle der 
Fabrik - Rettungskästen sollte Bereitbaltung derartiger und 
so mancher anderer Utensilien unmöglich machen, die zu¬ 
weilen weit größere Gefahren bergen, als die •Verletzung 
selbst. Der Verletzte sollte durch die Betriebsordnung und 
seine Vorgesetzten instruiert werden, auch bei scheinbar un¬ 
bedeutenden Verletzungen — ich brauche hier nicht auf die 
besondere Gefährlichkeit der nur zu oft die erste Etappe 
schwerer Phlegmonen bedeutenden Stichverletzungen mittels 
spitzer Werkzeuge, Drahtenden und dergleichen Mnzuweisen 
— sofort chirurgische Hilfe aufzusuchen und nicht, wie dies 
so oft geschieht, sich mit einer Pflaster ein Wicklung, einem 
Notverbande noch tagelang zu begnügen. 

Die erste Hilfe bei Hand Verletzungen sollte lediglich in 
Bestreichung der Wunde und deren Umgebung mit frischer 
Jodtinktur (Grossich) mittels aseptischen Wattepiuseis, 
eventuell einfacher Aufiräufelung von Jodtinktur, ohne vor¬ 
hergeschickte chemische und mechanische Waschung der 
Wunde und ihrer Nachbarschaft bestehen, weil in die von 
Flüssigkeit saturierte Haut die Jodtinktur minder gut ein¬ 
dringt (P. Reelus). Walther hat nachgewiesen, daß die 
auf die Epidermis aufgetragene Tinktur die Haut in knapp 
sieben Minuten bis zu tieferen Dermisschichten sterilisiert. 
Diese von Fritsch als Chemotaxis aufgefaßte Wirkung 
scheint durch die Wasserentziehung der Gewebe noch er¬ 
höht zu werden. 

Der Verband der Deutschen Berufsgenossenschaften er¬ 
läßt soeben ein Preisausschreiben für die Herstellung einer 
in den Betrieben anzubringenden Tafel, welche die wichtigsten 
Maßnahmen für erste Hilfeleistung bei Betriebsunfällen ent¬ 
halten soll. Warnung vor Vielgeschäftigkeit und Empfeh¬ 
lung frischer Jodtinktur bei Wunden sollten hier nicht 
fehlen. 
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Auch die weitere Behandlung der Weichteil- und 
Knochenverletzungen der Arbeiterhand ist für deren zu¬ 
künftige Funktion und damit für die Möglichkeit tunlichst 
rascher Gewöhnung von großer Bedeutung. Bei Weichteil¬ 
wunden nach Quetschungen wird gegenwärtig wohl allgemein 
offene Wundbehandlung mit möglichster Vermeidung der 
Wundnaht gewählt und für freien Ablluß der Wundsekrete 
im Sinne mechanischer Desinfektion (breite Kommunikation 
der Wunde mit der Außenwelt, sorgfältige Entfernung ein¬ 
gedrungener Fremdkörper, Excision stark gequetschter Ge¬ 
webe) Sorge getragen. 

Die alte chirurgische Schulregel strengsten Konser¬ 
vatismus gegenüber verletzten Handteilen, von welchen jeder 
Millimeter von größtem Werte sei, besteht nicht mehr zu 
Recht. Dem Arbeiter kommt es nicht darauf an, möglichst 
lange Fingerstümpfe zu bewahren (Ledderhose), sondern zu 
Greifbewegungen möglichst geeignete. Nachdem als zu 
Greif- und Stoßbewegungen jene Stümpfe am geeignetesten 
erklärt werden müssen, die eine genügende Polsterung auf¬ 
weisen, während solche mit adhärenten, empfindlichen Narben 
die Wiederaufnahme und Fortsetzung der Arbeit ebenso 
in Frage stellen, wie trophiscbe Störungen am Stumpfende 
und in dessen Verlaufe, so resultiert hieraus die Forderung, 
der Stumpfbildung ohne Rücksicht auf die Stumpflänge 
größte Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Es muß Liniger durchaus zugestimmt werden, wenn 
er verlangt, daß bei Exartikulation der Phalangen Gelenks¬ 
kapsel und Bänder vollständig exstirpiert, bei Exartikulation 
der Grundphalangen die Metacarpusköpfchen intakt erhalten 
werden und daß bei Amputationen in der Diaphyse der 
Fingerphalangen nicht mit der so häufig Splitter, Knochen¬ 
risse und -Sprünge erzeugenden Knochenscheere gearbeitet 
werde. Größte Beachtung verdient die Tatsache, daß die 
Fingerstümpfe 2 bis 5 bei Fehlen des Nagelglieds sowie 
eines Teils des Mittelglieds nur daun gebrauchsfähig sind, 
wenn das Mittelgelenk beweglich ist. 

Ist der ganze Finger verloren, so bleibt dem Arbeiter 
im Mittelhandköpfchen bei widerstandsfähiger Narbe noch 
immer ein wichtiger Handteil zurück. Es sei daher (mit 
Liniger) vor der von den Franzosen bei Entfernung einzelner 
Finger aus kosmetischen Gründen empfohlenen schrägen Am¬ 
putation von */* bis */ # des betreffenden Metacarpus bei der 
Arbeiterhand gewarnt. Hier kommt es nicht auf Schön¬ 
heit an. 

Nicht minder bedeutsam ist die Lokalisation der 
Narbe, die — selbst auf Kosten der Stumpflänge — an 
der Streckseite der Finger und der Mittelhand zu etablieren 
ttt, wo sie Irritationen zumeist weniger unterliegt. Dies gilt 
selbstverständlich auch für den Daumen, der sonst insofern 
eine Sonderstellung einnimmt, als hier — an der „halben 
Hand a — im Sinne der alten Chirurgenlehre jeder Milli¬ 
meter von Bedeutung ist und Stumpfdeckung und Narben- 
etablierung daher eventuell durch Hautüberpflanzung erreicht 
werden soll. 

Daß Versteifungen von Fingergelenken durch früh- 
zeitige Mobilisierung tunlichst verhindert werden müssen, 
bedarf der Hervorhebung nicht. Wie bereits betont, hindert 
mn contracturiertes Fingergelenk die spätere Arbeit weit 
mehr, als dessen vollständiger Verlust. Dies gilt auch 
T gesunden Nachbarfinger, die so gern als Schienen 
eines fakturierten Fingers benutzt werden. Wird dann über- 
0168 die ganze Hand in einem großen Watteverband immo¬ 
bilisiert, so kommt es zu schweren Versteifungen unver¬ 
letzter Handteile. 

Von größter Bedeutung für die zukünftige Funktion 
j Sandteile und die Erleichterung der Gewöhnung ist 
selbstverständlich die Vereinigung durchtrennter Sehnen. 
Als wichtigste Forderung muß daher die primäre Sehnen- 
Qa “t unter strengster Asepsis bezeichnet werden. Sie be¬ 


deutet wohl den operativen Befähigungsnachweis des Unfall¬ 
chirurgen. 

Alle bisher hervorgehobenen Momente sind berufen, 
die Funktion der Arbeiterhand in dem Sinne zu beeinflussen, 
daß das Ergreifen und Festhalten sowie der ungestörte Ge¬ 
brauch der Werkzeuge ermöglicht werde. Zu diesem 
Zwecke wurde auf die Notwendigkeit richtiger Etablierung 
gut gepolsteter, daher unempfindlicher Narben, Vermeidung 
ungeeigneter, weil zu langer Fingerstümpfe sowie der Be¬ 
kämpfung drohender Versteifung von Finger- und Mittelhand¬ 
gelenken hingewiesen, welche den für klaglose Arbeit not¬ 
wendigen Faustschluß behindern. Ebenso bedeutsam ist 
die Erhaltung der freien Beweglichkeit des Handgelenks, 
die durch ungeeignete Behandlung der häufigsten Verletzung, 
der klassischen Radiusfraktur, gefährdet ist. Ich habe es 
mir angelegen sein lassen, die Schicksale der von mir in 
den letzten 20 Jahren nachbehandelten Radiusfrakturen 
zu verfolgen und konnte feststellen, daß die, weil ohne 
nennenswerte Dislokation einhergehenden, vom erstbehan¬ 
delnden Arzte nicht diagnostizierten und daher nicht ver¬ 
bundenen Frakturen die besten Resultate auf weisen; ihnen 
folgten jene typischen Radiusfrakturen, die nach sechs- bis 
achttägiger relativer Immobilisierung ohne circularen Ver¬ 
band (Petersen, Storp, Lexer und Andere) mechanischer 
Behandlung zugeführt worden sind; diesen schließt sich die 
Gruppe jener Radiusbrüche an, welche durch zwei bis drei 
Wochen mit circularem Gips- oder Schienenverbande ver¬ 
sehen worden waren, deren Verbände aber Finger und Ell¬ 
bogen frei gelassen hatten. Die ungünstigsten funktionellen 
Resultate aber zeigten jene Fälle, die erst in der fünften 
Woche und später mechanischer Nachbehandlung Überwiesen 
worden sind, nachdem für vollste Immobilisierung aller 
Handteile, des Hand- und Ellbogengelenks ängstlich Sorge 
getragen worden war. 

Sicherlich sind Komplikationen der klassischen Radius¬ 
fraktur, vor allem der nach Liniger so häufige, nach meiner 
Erfahrung relativ seltene Abbruch des Processus styloideus 
ulnae, geeignet, die zukünftige Stellung der Hand zu alte- 
rieren; die Wiederherstellung der für den Arbeiter viel 
wichtigeren Beweglichkeit des Handgelenks wird, recht¬ 
zeitige, das ist baldigste Mobilisierung dieses Gelenks vor¬ 
ausgesetzt, auch diese Komplikation nicht wesentlich be¬ 
hindern. 

Brüche der Handwurzelknochen bedrohen, wenn 
immobil behandelt, die Funktion des Handgelenks in hohem 
Grade. Hier kann meiner Erfahrung nach die anatomische 
Restitution gegenüber der funktionellen getrost vernachlässigt 
werden. Bei Navicular- und Lunatumbrüchen in ungünstiger 
Stellung eines oder beider Fragmente, zumal bei Luxations¬ 
brüchen dieser Handwurzelknochen, ist deren Exstirpation 
geboten, welcher der Verunfallte in der Regel zustimmt. 

Das bei der Besprechung der Radiusbrüche gesagte 
gilt auch für die Rißfrakturen der Fibula, die, ganz über¬ 
flüssigerweise wie Frakturen des Hauptknochens oder beider 
Knochen des Unterschenkels behandelt, nicht selten schwer 
zu überwindende Bewegungsstörungen des obern Sprung¬ 
gelenks, außerdem aber infolge Fixierung des Fußes in 
Pronationsstellung jene Deformität bedingen, die ich als „Pes 
valgus therapeutieus“ bezeichnet habe und deren Vorhanden¬ 
sein bei arbeitsunwilligen, auf Gerüsten, Leitern und der¬ 
gleichen beschäftigten Unfallverletzten manche Schwierig¬ 
keiten bedingt. 

Bei der Patellarfraktur muß die Frage der blutigen 
Naht der Fragmente, die für die Unfallchirurgie gerade hier 
aktuell ist, berührt werden. Ich habe bei Mezger, später 
bei v. Mosetig und an eignem Materiale zahlreiche Quer¬ 
brüche der Kniescheibe mit geringer Diastase der Fragmente 
und intaktem oder fast intaktem seitlichen Streckapparat 
ohne Naht funktionell tadellos ausheilen sehen und — mit 
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Ausnahme eines Falles - nie Refrakturen beobachtet, falls 
technisch korrekte mechanische Behandlung eingeleitet worden 
war. Mehrere solcher Fälle habe ich vor 25 Jahren in dieser 
geehrten Gesellschaft demonstriert, auf die tadellose Funk¬ 
tion der verletzten Extremitäten verweisend, nicht ohne 
einigem Widerspruche der damaligen Lehrer der Chirurgie 
zu begegnen. 

Daß im übrigen auch Patellarfrakturen mit erheblicher 
Distanz der Fragmente ohne Naht funktionell klaglos zu 
Heilung gelangen können, zeigt der Fall Schäches: 

Querer Rißbruch der rechten Patella nach Ausgleiten auf der ver¬ 
eisten Straße. Zerreißung der seitlichen KapselbÜnder; starker Hämarthros; 
Distanz der Fragmente 7 cm. Heilung langsam, Vereinigung zunächst 
nur bandartig. Nach sechs Monaten GaDg leidlich, nach einem Jahre 
ziemlich beschwerdefrei. Nach 4'/* Jahren Bandmasse zwischen den 
Bruckstücken mit starken knöchernen Massen durchsetzt; Kniebeugung 
spitzwinklig wie auf der gesunden Seite ausführbar. Gang tadellos. 
Keinerlei Beschwerden. Seit drei Jahren geht der Mann seinem Beruf 
als Gastwirt und Agent in vollem Umfange nach. 

Bei erheblicherer Verletzung des Streckapparats ist 
die Knochennaht im allgemeinen geboten. 23 Fälle von ge¬ 
nähten Patellarfrakturen aber, die ich im Laufe der Jahre 
nachzubehandeln hatte und von welchen nicht weniger als 
19 (= 82%) Streckcontracturen zeigten, die allen thera¬ 
peutischen Bemühungen spotteten und dauernd erwerbs¬ 
beschränkt blieben, legten den Vorschlag nahe, die Naht der 
Patella in einem BeuguDgswinkel des Kniegelenks (von etwa 
120°) vorzunehmen, das Gelenk in dieser Stellung zu 
fixieren und alsbald zu mobilisieren. Bestes Nahtmaterial 
und volle Beherrschung der Technik sind wohl wichtige 
Voraussetzungen für diesen Eingriff. 

VI. 

Es würde den Rahmen meiner heutigen Ausführungen 
sprengen, w'ollte ich die Therapie der Frakturen und 

— wie ich hinzufügen möchte — auch der Luxationen, 
die nach Reposition nur allzu oft zu lange Immobilisierung 
des verletzten Gelenks erfahren, ein Geschick, dem letztere 
auch nach schwereren Kontusionen unterworfen sind — vom 
Standpunkte des Unfallchirurgen auch nur kursorisch be¬ 
sprechen. 

Was wir im Interesse zukünftiger Funktion und Ge¬ 
wöhnung von dieser Therapie verlangen müssen, ist durch 
die Forderung: Beweglichkeit der Gelenke gekenn¬ 
zeichnet, eine Forderung, welcher die moderne individua¬ 
lisierende Frakturbehandlung im allgemeinen nachzukommen 
bemüht ist. 

Wenn man trotzdem auch heute noch einzelne Fälle 
schwerer Bewegungsstörungen im Schultergelenke nach 
Clavicularfrakturen sieht, weil der „Desault“ wochenlang 
gelegen ist, oder von Contracturen — selbst in stumpfem 
Winkel des Vorderarms — im Ellbogengelenke nach Ole¬ 
kranonbrüchen, so sind dies wohl Reminiszenzen an eine 
Epoche der Extremitätenchirurgie, die glücklicherweise fast 
vollständig überwunden ist. 

Ohne die weit über das Ziel hinausgehenden Prinzipien 
eines Championniäre voll zu akzeptieren, steht heute die 
Chirurgie der Bewegungsorgane auf dem Standpunkte mög¬ 
lichst kurzdauernder, die Circulation nicht behindernder Im¬ 
mobilisierung, möglichst baldiger Mobilisierung mittels be¬ 
währter, schonender, im Notfall aber auch operativer 
Methoden im Interesse der Arbeitsfähigkeit des Verletzten. 
Daß letztere sich ab und zu Eingriffen widersetzen, die ihre 
volle Erwerbsfähigkeit herbeizulühren geeignet wären, ist 
eine Erfahrung, die uns anspornen sollte, unsere Therapie 

— principiis obstans — so zu gestalten, daß sekundäre 
Korrekturen immer seltener notwendig werden. 

Deshalb sollte man sich auch außerhalb der Unfall¬ 
kliniken von allzu großem Konservatismus wie von dessen 


Gegenteil gleich fernhalten. Zu ersterem zähle ich die An¬ 
hänglichkeit an den circularen Gipsverband, die „Totenlade“ 

1 (Liniger) der Frakturen, die allzu späte Mobilisierung 
durch sachgemäße Gymnastik und Massage, ja durch die 
Arbeit selbst, zu letzterem die zu frühe Belastung gewisser 
Frakturen der Unterextremitäten, vor allem der Mittel fuß-, 
der Kalkaneus- und der doppelten Knöchelfraktur. 

Der Gehverband hat uns enttäuscht. Wir sind zu dem 
Prinzipe der Belastung nach Fertigstellung des Callus in 
guter Stellung des Fußes zurückgekehrt. 

Auch die Extensionsverbände sollten in praxi nicht 
nur bei Brüchen beider Unterschenkelknochen, der Femur- 
diaphyse und des Schenkelhalses — unter Benützung der 
die Muskelatrophie verhindernden Zuppingerschen Extension 
in Semiflexion —sondern auch bei Humerusfrakturen regel¬ 
mäßige und korrekte Anwendung finden. Bei komplizierten 
Frakturen der Unterextremitäten werden wir der Stein¬ 
mann sehen Nagelextension zuweilen bedürfen. — Das Prinzip 
des häufigen Wechsels des Verbandes, wo ein solcher 
überhaupt geboten, behufs Aenderung des' Gelenkwinkels im 
Sinne der zukünftigen Funktion sollte bei der Fraktur¬ 
behandlung zum bindenden Gesetz erhoben werden, dessen 
Uebertretung vornehmlich bei paraartikulären und Gelenk¬ 
brüchen als Kunstfehler erklärt werden müßte. 

* * 

* 

Ich darf wohl hoffen, daß Sie diese*dem erfahrenen 
Chirurgen so geläufigen, in praxi allerdings nicht immer 
geübten Dinge und die an dieselben geknüpften Bemerkungen 
nicht mißverstehen werden. 

Nichts liegt mir ferner, als eine mir~nicht zustehende 
Kritik üben zu wollen an den Resultaten der oft so schwie¬ 
rigen Therapie der Unfälle mit ihrem stetigen Kampfe gegen 
ungeeignete erste Hilfe, gegen die Widerstände so manches 
Verunfallten angesichts jedes Eingriffs und gegen andere 
Imponderabilien. Wohl aber habe ich zu zeigen versucht, 
wie verantwortungsvoll die Behandlung gerade des Unfall¬ 
verletzten Arbeiters angesichts des Schicksals ist, das 
einerseits vollständige Wiederaufnahme der Arbeit, völlige 
Wiedererlangung der Erwerbsfähigkeit durch Gewöhnung an 
Verletzungsfolgen durch die Arbeit, anderseits das Elend 
des Arbeitsinvaliden, des Pensionärs einer Institution be¬ 
deutet, die unzureichend ist, um mehr als Fristung des 
nackten Lebens zu bieten. 

Literatur: A. Bum, Zur funktionellen Therapie Unfallverletzter. Vor¬ 
trag in der chir. Abt. d. 81. Vers. d. Naturf. u. Aerzte. (Wr. kl. Woch. 1909, 
Nr. 40.) — Dorselbe, Die Bedeutung der Unfallkunde für die Therapie. (Mon. 
f. Unf. 1910, H. 10 u. 11.) — L. Claus, Die Gewöhnung an UnfaUfolgen als 
Besserung im Sinne der Unfallversicherungsgesetze. (Herausg. v. Vorst, d. 
Sektion I d. Nordwestl. Eis*n- u. Stahl-Berufsgen. 4. Aufl. Hannover 1910.) — 
H. Ehrlich, Ueber Wund- und Frakturbehandlung. (Wr. kl. Woch. 1911, 
Nr. 23.) — Frey (Lublinitz), Seltene Willenskraft bei einem Schwerverletzten. 
(Sachv.-Ztg. 1907. Nr. 10.) — K. Fritsch, Die Jodtinktur als Desinfektions¬ 
mittel des Operationsfeldes. (B. z. Chir. Bd. 75, H. 1 u. 2.) — Grossich, Eine 
neue Sterilisierungsmethode der Haut bei chirurgischen Operationen. (Zbl. f. 
Chir. 1908, Nr. 44.) — J. Grunewald, Ueber Anpassung an Funktionsausfälle 
nach Unfallverletzungen. (A. f. Oith. 1910, Bd. 9. H. 1.) — Derselbe, Ueber 
einige Grundsätze zur Beurteilung der Gebrauchsfiihigkeit verletzter Glieder. 
(Zt. f. Chir. 1911, Bd. 28.1 — E. Jeanbrau, L’ecole d'apprentissage pour es- 
tropies et accidentes de Charleroi. (La nied. des accid. du trav. 1911, H 2) — 
Ledderhose, Die Gewöhnung au Unfall folgen als Besserungstatsache. (D. 
med. Woch. 1908, Nr. 47.) — Liniger, Die Bewertung der Erwerbsfähigkeit 
bei Arm- und Beinamputationen. (Mon. f. Unf. 1911, H. 8.) — Derselbe, Be¬ 
gutachtung der Finger-, Arm- und Beinverletzungea. (Düsseldorf, L. Schramm.) 
— Marcus (Posen), Besserung von UnfaUfolgen durch Gewöhnung. (Mon. f. 
Unf. 1904, II. 1.) — Mueller (Lübeck). Auch ein interessanter Fall. (Ebenda 
1899, H. 12.) — G Müller (Berlin), Ein interessanter Fall von Anpassung. 
(Ebenda 1896, H. 3.) — Derselbe, Ueber Radiusfrakturen und ihre Schicksale. 
(Ebenda 1911, H. 1.) — P. Roclus, Behandlung der Wunden der Hand mit 
Jodtinktur. (Bull. 1910, Nr. 17.) — Schache (Chäteau-Selins), Zur Frage der 
Gewöhnung an UnfaUfolgen. (Mon. f. Unf. 1904, H. 10.) — E. Schaffer, Ueber 
die Gewöhnung an Verletzungsfolgen unter Berücksichtigung der Spruchpraxis 
des R.V.A. (Sachv.-Ztg. 1901, Nr. 22 u. 23.) — Schönfold, Gewöhnung an 
Unfallfolgen. (Med. Kl. 1900, Nr. 1) — A. Tilger, Ueber Gewöhnungen an 
UnfaUfolgen. (Sachv.-Ztg. 1909, Nr. 20.) — R. Warren, Die Schicksale ver¬ 
letzter Gelenke. (Lancet 1909, 17. u. 24. Juli.) — Wolff (Danzig). Das Prinzip 
der Gewöhnung an Unfallfolgen. (Sachv.-Ztg. 1907, Nr. 23.) 
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Abhandlungen. 


Dentitionskrankheitei! 

von 

Dr. HofFendahl, 

Lehrer der Zahnheilkonde an der Kgl. Universität Berlin. 

Von den Dentitionskrankheiten sind die Munderkran- 
kungen der Kinder während der . ersten Zahnung und die 
durch den Zahndurchbruch verursachten Krankheiten die 
Domäne des Kinderarztes, die Krankheiten der Zähne da¬ 
gegen, die durch Allgemeinleiden verursacht sind, werden 
gemeinsam vom Arzt und Zahnarzte behandelt. Der Arzt 
hat die Ursachen, der Zahnarzt die Folgen der sogenannten 
Dentitionskrankheiten zu bekämpfen. 

Unter Dentitionskrankheiten sollen in folgenden Be¬ 
trachtungen alle jene von der Norm abweichenden Vor¬ 
kommnisse und Prozesse zusammengefaßt werden, die einen 
pathologischen Verlauf des Zahndurchbruchs und Zahn¬ 
wechsels darstellen und in Gemeinschaft oder als Folge¬ 
erscheinung derselben auftreten. 

Dentition ist die Entwicklung, das Wachstum und das 
Durchschneiden oder Hervortreten der Zähne. Die erste 
Dentition bezieht sich auf die Milchzähne, die zweite auf 
die bleibenden Zähne; nach einigen Autoren ist man sogar 
berechtigt, von einer dritten Dentition, die in vorgerückterem 
Lebensalter eintritt, zu sprechen. Die Milch- und Ersatz- 
zähne werden fast gleichzeitig angelegt und der frühere 
Durchbruch der Milchzähne wird durch ihr schnelleres 
Wachstum bedingt. 

Das Hervortreten der Zähne ist ein Bewegungsvorgang, 
der sich aus einer Ortsveränderung und Lageveränderung 
zusammensetzt. j 

Die Zeit des Zahndurchbruchs ist nach Fleisch mann 1 ) i 
bei den Milchzähnen und nach Röse 2 ) bei den bleibenden i 
Zähnen sehr verschieden und wird durch Konstitution und ' 
Ernährung, auch durch Rassenzugehörigkeit und Klima be- j 
einflußt. Im allgemeinen zahnen kränkliche und schwäch- j 
bche Kinder später als kräftige und gesunde. Selbstver¬ 
ständlich ist von dem Beginne der Dentition auch das Ende 
derselben abhängig. Da die Zeit des Zahndurchbruchs von 
so vielen Momenten abhängig ist und sich in weiten Grenzen 
bewegt, ist es nicht zu verwundern, daß die Autoren die 
verschiedensten und sich häufig widersprechenden Angaben 
über Anfang und Ende der Dentition machen. j 

Zuerst mag nun die Frage Beantwortung finden: 
Wirkt die Dentition schädigend auf den Gesund- | 
neitszu8tand des Kindes ein? i 

Ia Laienkreisen wird diese Frage in bezug auf die 
erste Dentition mit einem strikten „Ja“ beantwortet. i 

Eine nähere Betrachtung der als typisch bezeiehneten 
penhtionskrankbeiten zeigt, daß man schließlich hierunter 
jede Krankheitserscheinung, die in der Zeit des Zahnens 
auftntt, rechnet. So sind noch heute Zahnkrämpfe, Zahn- 
marrböen, Zahnfieber, Zahnpoeken usw. von Kinderfrauen 
recht beliebte Bezeichnungen. Diese von den Vorfahren er¬ 
erbten Anschauungen sind noch weitverbreitet und anerkannt, 
eme Tatsache, die um so weniger auffallen kann, als noch 
vor kurzem sogar Aerzte einen schädigenden Einfluß des 
nurchbruchs der Milchzähoe auf den kindlichen Organismus 
^erkannten und die Volksmedizin stets weit hinter der 
Wissenschaftlichen Anschauung der betreffenden Zeitepoche 
marschiert. 

in den letzten 50 Jahren ist das Studium der so¬ 
genannten Dentitionskrankheiten energisch aufgenommen, und 
lee Fragen sind geklärt worden. Eine wissenschaftliche 
Verlegung der Lehren von den Dentitionskrankheiten er- 

3 der Pfidiatrik. (Wien 1877, II. Teü.) 
u.„. l " e ‘ ,er die mittlere Durchbrnchszeit der bleibenden Zähne des 
«wehen. (D. Mon. f. Zahnh, August 1909.) 
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tibrigt sieh, weil gar keine wissenschaftlich begründeten 
Beobachtungen solcher Krankheiten vorliegen und weil diese 
Lehren nur Behauptungen sind, die jedes Beweises, der 
wohl leicht zu erbringen gewesen wäre, entbehren. Die 
z. B. von Hahmann 1845, Carabelli 1844, Hall 1844, 
Trousseau und Duclos und Andern mehr veröffentlichten 
Schilderungen von solchen Krankheitserscheinungen sind so 
widersprechend, daß man z. B. den Durchfall bald als eine 
ständige Folge der Zahnung ansah, bald überhaupt nicht 
mit der Zahnung in Zusammenhang brachte; daß ferner 
bald bei schneller Aufeinanderfolge, bald bei verzögertem 
Zahndurchbruche, bald beim Durchbruche der mittleren 
Schneidezähne, bald beim Durchbruche der Eckzähne Den¬ 
titionskrankheiten auftreten sollten. 

Die für den Zahndurchbruch bei der ersten Dentition 
charakteristischen lokalen Symptome sind: Das Erweichen 
und stetige Dünnerwerden des Cartilago gingivalis, das Ein¬ 
schießen der Zahnpille — der der Form der Zahnkrone ent¬ 
sprechenden Zahnfleischerhöhung —, die Begierde, die 
Finger oder harte Gegenstände in den Mund zu führen und 
darauf zu beißen, und eine starke Speichelabsonderung. 

Die Neigung, den Finger in den Mund zu führen und 
zu lutschen, wird oft gleich nach der Geburt beobachtet, 
also zu einer Zeit, in der von dem Zahndurehbruche noch 
keine Rede sein kann, und läßt häufig schon Ende des 
ersten Lebensjahrs nach, zu einer Zeit, in der die erste 
Dentition kaum ein Viertel beendet ist. In andern Fällen 
macht sich diese Neigung noch bis in die Schulzeit hinein 
bemerkbar, also mehrere Jahre nach beendeter erster 
Dentition. 

Die starke Speicbelsekretion steht mit dem Zahndurch¬ 
bruch in keinem kausalen, sondern nur in einem temporären 
Zusammenhänge. Nach Vogel J ) wird in den ersten Lebens¬ 
wochen nur sehr wenig Speichel sezerniert, nach dem 
zweiten Monate nimmt dann die Sekretion bedeutend zu und 
wird nach dem vierten Monat enorm groß. Nach dieser 
Zeit, besonders im sechsten Monat und später, also zur Zeit 
des normalen ersten Zahndurchbruchs, beginnt der Säugling 
seinen Kopf schon aufrecht zu halten. Aus dieser Tatsache 
erklärt Fleisch mann das Herausfließen des Speichels aus 
dem Munde, der ja bisher, der liegenden Stellung des Kopfes 
wegen, heruntergeschluckt wurde. Daß der Zahndurchbruch 
nicht die Speichelsekretion veranlaßt, erhellt auch die Tatsache, 
daß bei spätzahnenden Kindern (10. oder 11. Monat) schon 
seit dem sechsten Monate, bisweilen also sogar vier Monate 
vor dem Durchbruche des ersten Zahnes die deutliche Zu¬ 
nahme der Speichelsekretion zu konstatieren ist. 

Der starke Speichelfluß hört nach Feer 2 ) bei kräftigen 
Kindern schon häufig Ende des ersten Jahres auf, während 
er bei geistig rückständigen Kindern viele Jahre lang besteht. 

Die Speichelsekretion kann allerdings in geringem 
Grade durch die soeben durchgebrochenen Zähne selbst ver¬ 
mehrt werden. Die Zunge fühlt nämlich die ungewohnten 
Zähne und sucht sich gewissermaßen immer wieder von 
deren Existenz zu überzeugen. Durch die Bewegung der 
Zungenmuskulatur werden dann die Speicheldrüsen zu reich¬ 
licher Sekretion angeregt. 

Auch die Angaben über die Ursachen des schmerz¬ 
haften Zahndurchbruchs erweisen sich als nicht stichhaltig. 
Daß der durchbrechende Zahn keinen Schmerz durch Pressen 
der Alveolarränder verursachen kann, wie unter Andern 
Albrecht annahm, zeigen die anatomischen, histologischen 
und physiologischen Untersuchungsresultate des Zahndurch- 
bruehs. Hiernach wird der Kieferknochen vor dem Zahne 
her eingeschmolzen und bildet sich nach dem Durchbruche 

0 Lehrbuch der Kinderkrankheiten 1880. 

*) Gibt es eine erschwerte Zahnung als Krankheitsursache im ersten 
Kindesalter? (Korr. f. Schw. Ae. 1911, Nr. 25.) 
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durch Apposition neu, um den Zahn zu umschließen. Re¬ 
sorption und Apposition sind hierbei ebenso schmerzlos wie 
beim Knochenwachstum. 

Das Yorrücken des Zahnes kann auch nicht auf das 
Zahnfleisch schmerzhaft ein wirken, denn wir finden den 
gleichen Prozeß, daß nämlich durch allmählich zunehmenden 
Druck Gefäße und Saftkanäle von der Ernährung abge¬ 
sperrt werden, häufig bei der Entwicklung des Körpers, 
ohne daß schädigende oder schmerzhafte Folgeerscheinungen 
auftreten. 

Beim Zalmdurchbruche resorbiert sich der Knochen 
schon zeitig und bietet dem nachkommenden Zahne gewisser¬ 
maßen freiwillig mehr wie genügend Platz zum Durch¬ 
bruch an. Von einem gewaltsamen Durchzwängen des 
Zahnes durch den Kiefer oder die Knochenhaut kann also 
gar keine Rede sein. 

Die von dem durchbrechenden Zahne gepreßten Nerven- 
ästchen des Zahnfleisches sind auch als Schmerzerreger an¬ 
gesprochen worden, aber mit Unrecht, denn einmal zeigt 
sich das Zahnfleisch als durchaus nicht übermäßig druck¬ 
empfindlich, zweitens ist der Durchbruch des großen und 
mehrzackigen ersten Molaren unter normalen Umständen wohl 
nie schmerzhaft und drittens behaupten selbst die Verfechter 
der Dentitionskrankheiten, daß das Skarifizieren des Zahn¬ 
fleisches in diesem Stadium kaum gefühlt würde. Wenn 
also der äußerliche Druck beim Einschneiden nicht wesent¬ 
lich schmerzt, wird der physiologische Druck von innen sich 
genau so verhalten, also auch nicht schmerzhaft sein. 

Es ist auch behauptet worden, daß erschwerte 
Zahnungen, bedingt durch eine größere Widerstandsfähigkeit 
des Zahnfleisches und der Schleimhaut, Störungen hervor- 
rufen. Diese Behauptung fällt in sich zusammen, da es im 
höchsten Maße unwahrscheinlich ist, anzunehmen, daß bei 
demselben Kinde aus dem angegebenen Grunde ein Zahn 
leicht, ein anderer schwer durchbricht, zumal die Behauptung 
durch keinerlei anatomische und experimentelle Beweise ge¬ 
stützt ist. 

Auch von einem Jucken des Zahnfleisches anläßlich 
des Zahndurchbruches kann keine Rede sein, denn die 
Kinder kratzen sich nicht, was sie bei jedem Ekzem tun 
und auch sicherlich hier auf einen Juckreiz hin tun würden. 

Man hat oft Mundentzündungen, vom einfachen Katarrh 
bis zur aphthösen und geschwiirigen Entzündung, auf den 
Zahndurchbruch bezogen; auch die Mundfäule — Soor — 
wurde oft so erklärt. Gegen diese Auffassung spricht aber 
die Tatsache, daß diffuse Mundentzündungen und der Soor 
am häufigsten in den ersten Lebensmonaten, also lange vor 
dem Beginne des Zahndurchbruchs auftreten. Aphthöse und 
ulceröse Entzündungen zeigen sich allerdings häufig im Alter 
der Zahnung, ebenso oft aber auch später. Gegen einen 
Einfluß der Dentition auf diese Entzündungen spricht auch 
ihre Neigung zu familiärem und epidemischem Auftreten und 
ihre bakterielle Ursache. 

Häufig wurde auch ein trockner, krampfhafter Husten 
der kleinen Kinder — der Zahnhusten — der Dentition zur 
Last gelegt. Dieser Zahnhusten sollte auf reflektorische 
Erregung der Nerven der Mundhöhle oder auf Durchnässung 
der Brust durch den übermäßig stark abgesonderten Speichel 
zurückzuführen sein. In Wirklichkeit tritt dieser Husten 
aber nur in der kühlen Jahreszeit auf, während er nie im 
Sommer oder Herbst auftritt. Feer konnte direkt zeigen, 
daß auch der sogenannte Zahnhusten durch eine Infektion 
der Schleimhäute des Respirationstraktus entsteht und wie die 
meisten Katarrhe ansteckend sein kann, sodaß er besonders 
bei Influenzazeiten verbreitet ist. 

Die Zahnkrämpfe, denen man früher eine große Be¬ 
deutung beimaß, sind die im vierten und fünften Lebens¬ 
monat auftretenden Konvulsionen, Eklampsia infantum oder 
Spasmophilie genannt, die bei älteren Kindern und Er¬ 
wachsenen nicht mehr zu beobachten sind. Nach Feer 


wird die allgemeine Grundlage dieser Krämpfe durch eine 
mechanische und galvanische Uebererregbarkeit der peri¬ 
pheren Nerven gebildet. Feer gelang es, den strikten Be¬ 
weis von der Unabhängigkeit dieser sogenannten Zahn¬ 
krämpfe von dem Zahndurchbruche dadurch zu erbringen, 
daß er mittels des galvanischen Stroms die Größe der Er¬ 
regbarkeit der peripheren Nerven, die vor und während des 
Zalindurchbruchs bei demselben Kinde die gleiche blieb, 
bestimmt. 

Als Beweis für das Fehlen der Dentitionskrankheiten 
bei der ersten Zahnung kann auch die zweite Dentition 
dienen, denn da die Kinder selbst in den Fällen, in denen 
infolge von Raummangel die Zähne sehr gedrängt stehen 
oder aus der normalen Reihe herausgedrückt werden, nie 
über einen schmerzhaften Zahndurchbruch klagen, werden 
auch die in dieser Zeit auftretenden Krankheitserscheinungen 
nicht mit der Dentition in ursächlichen Zusammenhang ge¬ 
bracht. Würden die Kinder zu dieser Zeit noch nicht 
sprechen können, würde man vielleicht auch die zweite Denti¬ 
tion so schwer beschuldigen wie die erste. 

In dem häufigen zeitlichen Zusammentreffen des Durch¬ 
bruchs eines Zahnes und den sogenannten Dentitionskrank¬ 
heiten ein krankheitsveranlassendes Moment der Dentition 
erblicken zu wollen, beruht auf einer Täuschung, denn durch 
eine Wahrscheinlichkeitsrechnung zeigt Feer, daß die 
20 Milchzähne, die ja in der Zeit vom sechsten Monate bis 
zu 2 1 / 2 Jahren durchbrechen, zusammen 200 Tage zu ihrem 
Durchbruche benötigen. Nach dieser Rechnung treffen von 
allen Krankheiten, die ein Kind in der Zeit der ersten 
Zahnung befallen, mehr als ein Viertel in die Zeit des Zahn¬ 
durchbruchs — der Zahndurchbruch nimmt nämlich 27 °/o 
der Zeit vom sechsten Monate bis 2 l / 2 Jahren ein. Diese 
Krankheiten stehen doch sicherlich nicht in ursächlichem 
Zusammenhang mit der Dentition. 

Unter den Aerzten sind daher schon vor langer Zeit 
bedeutende Männer aufgestanden und haben behauptet, daß 
die Zahnung als solche niemals imstande ist, schädigend 
auf den kindlichen Organismus einzuwirken und daß eine 
erschwerte Zahnung nur die Folge einer Allgemeinkrankheit 
sein kann. Job. Ernst Wich mann vertrat meines 
Wissens als erster 1797 diesen modernen Standpunkt 1 ), ihm 
folgten Politzer 2 ), Kassowitz 3 ), Heubner 4 ) und viele 
andere Autoren. 

Sucht man nach Gründen, aus denen der Glaube an 
den schädigenden Einfluß der Dentition bedingt wurde, so 
findet man, daß einmal Ursache und Wirkung, ein anderes 
Mal das zufällige zeitliche Zusammenfallen einer Allgemein- 
krankheit mit der Zahnung und ihre ursächliche Abhängig¬ 
keit verwechselt worden sind. Die allgemeine Lehre von 
der Dentitio difficilis war auch im Laufe der Jahrtausende 
den Laien und den Aerzten so in Fleisch und Blut über¬ 
gegangen, daß niemand daran dachte, diesen Autoritäts¬ 
glauben auf seine Richtigkeit hin zu prüfen. 

Nach Heubner fällt „die Zahnung in eine kritische 
Zeit des Säuglingslebens“. Durch das Abstillen und die im 
Anschluß daran häufig begangenen Fehler in der Ernährung 
werden in dieser Epoche viele schädliche Wirkungen, auf 
den Organismus des Kindes ausgeübt, die aber in keinem 
ursächlichen Zusammenhang mit der Zahnung stehen. Dazu 
kommt noch, daß das Kind in dieser Zeit sich selbständig 
fortzubewegen beginnt und hierdurch sehr leicht Infektionen 
usw. sowohl der Haut, als auch des respiratorischen und 
Verdauungsapparats ausgesetzt ist. 

Wenn nun auch die meisten Aerzte der Zahnung jeden 


*) Ideen zur Diagnostik. Bd. 2, 1797. 

a ) Ueber die der Dentition zugeschriebenen Krankheiten und ihre 
Zulässigkeit in der Pathologie. 1874. 

3 ) Vorlesungen über Kinderkrankheiten im Alter der Zahnung. 
(Leipzig u. Wien 1892.) 

4 ) Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 
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Einfluß auf Krankheiten absprechen, so machen einige 
Autoren der Jetztzeit doch der früher herrschenden Meinung 
kleine Zugeständnisse. 

Preiswerk 1 ) steht sogar auf einem völlig veralteten 
Standpunkt und nennt noch drei Formen der Dentitio diffi- 
eilis, erkennt also einen direkt schädigenden Einfluß der 
Zabnung auf den kindlichen Organismus an. Auch Strüm¬ 
pell 2 ) beobachtete bei jedem Kinde während des Zahn- 
durchbruehs eine stärkere Rötung der Mundschleimhaut 
und eine vermehrte Salivation, während sich doch nach 
Heubner das Durchschneiden der Zähne ohne jede sicht¬ 
bare Reizung der Mundschleimhaut vollzieht und höchstens 
beim Durchbruche der Backenzähne ein Stückchen abgeho¬ 
benes Zahnfleisch nekrotisch wird, um in den allerseltensten 
Fällen eine Stomatitis zu veranlassen. Besonders zu er¬ 
wähnen ist noch, daß, wenn gewisse lokale Entzündungs- 
erscbeinungen auftreten, diese sich erst nach dem Durch¬ 
bruche der ersten Spitze des Zahnes bemerkbar machen, wie 
Landsberger 3 ) und Greve 4 ) versichern. Solche geringen 
umschriebenen Entzündungserscheinungen können z. B. da¬ 
durch veranlaßt werden, daß mit dem Durchbruche der Zähne 
sich instinktiv Kaubewegungen einstellen und daß, wenn 
wirklich Speisen gekaut werden, das in seiner Kontinuität 
getrennte Zahnfleisch gereizt wird und sich Speiseteilchen 
unter die über die Zähne hertiberhängenden Zahnfleisch¬ 
ränder schieben. Diese Gingivitis ist stets auf die gerade 
durchbrechenden Zähne beschränkt. 

Nach Nöggerath 5 ) können bei neuropathischen Säug¬ 
lingen Störungen der Stimmung, des Schlafs und Appetits, 
für die auch bei genauer ärztlicher Untersuchung keine 
Ursache zu finden ist und die mit jeder erneuten Zahnung 
wieder auftreten, in ursächlichem Zusammenhang mit der 
Zahnung stehen. Dasselbe gilt von den zu Krämpfen ver¬ 
anlagten spasmophilen Kindern. Nöggerath vermutet, daß 
es sich hierbei vielleicht um eine Störung des Kalkstoff- 
wechsels handelt. 

Die bisweilen auftretenden Hautausschläge, kleine 
Pusteln, auch erythemartige Ausbrüche sind nach Flachs ) 
als reflektorische Reizungen der Hautnerven aufzufassen, 
die aber mit dem Durchbruche des Zahnes wieder verschwin¬ 
den. Häufig entstehen Ekzeme aber wohl durch Unsauber- 
keit und namentlich durch den Gebrauch hygienisch nicht 
einwandfreier Gummisauger und Schnuller. 

Fleischmann und Greve verneinen ebenfalls die 
Dentitionskrankheiten, geben aber zu, daß bisweilen auch 
völlig gesund erscheinende Kinder, wenn sich ein Zahn zuki 
D urchbruch anschickt, ohne erkennbaren Grund verdrießlich 
und unruhig werden, ihr Urin einen stark animoniakahschen 
Geruch annimmt und sich bei ihnen ein Wundsein einstellt. 
Ist der Zahn durchgebrochen, verschwinden die Erscheinungen 
ebenso plötzlich, wie sie gekommen sind. Kassowitz fühlt 
diese Erscheinung auf Rachitis zurück. Bei der ungeheuren 
Verbreitung und bei dem ziemlich schwierigen Nachweis der 
allerersten Grade der Rachitis können auch sehr wohl diese 
Symptome auf rachitischer Basis beruhen. 

Nach diesen Ausführungen muß auch das Kauenlassen 
der Kinder auf Zahnringen, Veilchenwurzel usw. in der Ab¬ 
sicht, den Zahndurchbruch hierdurch zu beschleunigen, als 
zwecklos verworfen werden. Es kann sogar durch allzu 
starke Anregung des Speichelflusses Reizungen der Haut 
und eine übermäßige Magensaftsekretion im Gefolge haben. 


l ) Lehrbuch und Atlas der Zahnheükunde. (Lehmanns Verlag, 

1908. S. 90.) 

*) Spezielle Pathologie u. Therapie 1909, Bd. 1, S. 492. 

3 ) Korrespondenzblatt f. Zahnarzt© 1896, S. 296. 

*) Deutsche zahnärztl. Wochenschrift, 1. Mai 1909, S. 40b. 

. v 4 ) Kinderkrankheiten und Zahnanomalien. (Korrespondenzblatt L 
Batate. April 1911.) . 

, J) Physiologische u. pathologische Erscheinungen bei der Bildung 
<wb Milchgebisses. (Archiv, f. Zahnheilkde., Nr. 5, Mai 1908.) 


Ein gesundes Kind wird also seine Zähne nach Ansicht 
der meisten Autoren immer ohne die geringsten Beschwerden 
bekommen. Die Behandlung der sogenannten Dentitions¬ 
krankheiten hat sich demnach auf die wahre Ursache, auf 
die Allgemeinkrankheit zu erstrecken, die bisweilen wohl 
sehr schwer diagnostizierbar sein kann. Besonders häufig 
geben Erkrankungen des Mittelohrs und der Nieren zu 
solchen Verwechslungen Veranlassung. 

Die Dentition kann aber einen deletären Einfluß bei 
bestehenden Neurosen ausüben, wie Armstrong 1 ) nach¬ 
weist. Durch den Durchbruch der Zähne kann eine bis 
dahin latent gebliebene Epilepsie zum Durchbruch kommen 
oder eine bestehende sich verschlimmern. Ebenso können 
hysterische Affektionen, sowie Chorea und zufällig be¬ 
stehende fieberhafte Erkrankungen verstärkt werden.. 

Da man also nach allem die Dentitionskrankheiten als 
solche leugnen muß, muß es natürlich auch verpönt sein, 
die Zahnung durch operative Eingriffe erleichtern zu wollen. 
Das Durchtrennen des Über dem Zahn liegenden Zahn¬ 
fleisches kann also keinerlei Vorteile bieten, da ja Zahn¬ 
fleisch und Zahn gar nicht voneinander abhängen, sondern 
es kann direkt schaden, denn außer eventuell sehr unan¬ 
genehmen Blutungen ist die Möglichkeit einer Infektion 
gegeben, ferner hat das Kind Schmerzen und wird in seiner 
Ernährung beeinträchtigt. 

Die oben gestellte Frage, ob die Dentition schädigend 
auf den Organismus einwirkt, müssen wir auf Grund unseres 
Schlußergebnisses mit „Nein“ beantworten und mit Dörn- 
berger 2 ) die Forderung auf stellen: Die Diagnosen: Zahn¬ 
krämpfe, Fieber, Husten, Diarrhöe, Ausschlag usw. sollen 
verschwinden und die Dentitio difficilis soll nie als Ver¬ 
legenheitsdiagnose gebraucht werden. 


Unter die Dentitionskrankheiten haben wir fernerhin 
einen pathologischen Verlauf des Zahndurchbruchs und Zahn¬ 
wechsels zu rubrizieren. 

Zunächst der Zahndurchbruch: Ueber den Mecha¬ 
nismus des Zahndurchbruchs sind die verschiedensten 
Theorien aufgestellt worden. Die Wurzeltheorien vermuten 
die den Zahn austreibenden Kräfte in dem Zahne selbst und 
zwar in dem Wurzelwachstum. Hierbei kann entweder das 
oppositionelle Wachstum am apikalen Ende des Keimes, das 
ist das Wurzeldentinwachstum oder das Pulpawachstum den 
Ursprung von Druckkräften abgeben. Nach andern Theorien 
liegen die den Durchbruch bewirkenden Kräfte außerhalb 
des Zahnes. Hierbei kann das entscheidende Moment ent¬ 
weder in Granulationen und Knochenneubildangen auf dem 
Boden der Alveole liegen oder in der Kontraktilität des 
Kieferknochens oder im Muskeldruck oder in dem Kaudruck. 
Endlich hat man versucht, den Zahndurchbruch nicht durch 
mechanische Kräfte, sondern durch rein physiologische 
Kräfte veranlaßt zu erklären, das heißt durch Wachstums¬ 
vorgänge des lebenden Protoplasmas. 

Diese genannten Theorien sind unter andern von 
Eichler 3 ) eingehend nachgeprüft worden. Eichler kommt 
zu dem Resultat, die den Zahndurchbruch bewirkenden 
Faktoren sind: 1. Das Wachstum des Dentinkeims (Pulpa¬ 
wachstum), 2. das Höhenwachstum der Dentinhaube und 
3. die Knochenneubildung auf dem Boden der Alveole. 

Bei dem Zahndurchbruche können außer durch akute 
Erkrankungen des Gesamtorganismus hervorgerufene Unregel¬ 
mäßigkeiten noch Abweichungen nach Zeit und Raum Vor¬ 
kommen. Die Zähne können zu früh oder zu spät durch¬ 
brechen, sie können Unregelmäßigkeiten in der Zahl und 
Stellung aufweisen. . . _ . 

Unter einer Frühdentition verstehen wir den Durch- 


l ) The second Dentition, its medical aapects. Dental Record 

“£■ ^Dentitionskrankheiten. M. med. Woch. 1906, Nr. 26 
5 ) Handbuch der Zabnhlkd., 8. Auf!., Bd. I, 1909, S. 437. 
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brach der Zähne vor der durchschnittlich normierten Zeit, 
das ist vor dem achten Monate. Hierher gehören auch die 
Fälle, in denen die Kinder schon mit Zähnen geboren 
werden. Die Ursachen des zu frühen Zahnens sind noch 
nicht sicher festgestellt. Fleischmann nennt als ursäch¬ 
liche Momente: Eine vorzeitige Keimanlage mit nachfolgender 
normaler Entwicklungszeit, oder eine normale Keimanlage 
mit beschleunigtem Wachstum oder eine oberflächliche 
Lagerung des Zahnsäckchens oder eine erbliche Anlage. 
Rosenhaupt 1 ) hat die Angaben Fleischmanns nach¬ 
geprüft und sah die Dentitio praecox familiär in mehreren 
Generationen auftreten, ohne daß Krankheiten irgendwelcher 
Natur nachweisbar waren. Er faßt die frühzeitige, wie auch 
die zu späte Zahnung als familiär berechtigte Eigenart auf. 
Die Ursache für das besonders auffallende Phänomen, daß 
bereits bei der Geburt einige Milchzähne, meist die unteren 
mittleren Schneidezähne, durch gebrochen sind, ist nicht mit 
Sicherheit anzugeben. Scheff 2 ) nimmt an, daß in diesen 
Fällen „die Zahnkeime höchstwahrscheinlich zu nahe am 
Kieferrande angelegt waren und daß sie bei ihrer Weiter¬ 
entwicklung früher zum Durchbruche veranlaßt werden.“ 

Durch den vorzeitigen Durchbruch erleidet die Schmelz¬ 
bildung in den meisten Fällen eine Störung beziehungsweise 
kann es nicht zur normalen Entwicklung des Schmelzes 
kommen. 

Meist werden schwach entwickelte Kinder mit Zähnen 
geboren. Diese Zähne können in verschiedener Hinsicht 
störende Folgen haben. Durch ein fortwährendes Verschieben 
der nur lose sitzenden Zähne aus ihrer Stellung entzündet 
sich das Zahnfleisch, schmerzt und blutet, sodaß das Kind 
die Nahrungsaufnahme verweigert. Ferner wird es zur Un¬ 
möglichkeit das Kind säugen zu lassen infolge schmerzhafter 
Verletzungen der Brustwarze. Bisweilen kann auch Gefahr 
vorliegen, daß das Kind den oder die losen Zähne ver¬ 
schluckt. 

Ob solche „mit zur Welt gebrachten“ Zähne extrahiert 
werden sollen — die Zähne lassen sich meist ohne weiteres 
mit den Fingern fortnehmen —, läßt sich nur nach dem spe¬ 
ziellen Fall entscheiden. Es ist hierbei zu berücksichtigen, 
daß diese Zähne normale Gebilde sind, die, wenn extrahiert, 
dauernd fehlen bleiben und hierdurch alle später auftreten¬ 
den Schädigungen einer frühzeitigen Extraktion der Milch¬ 
zähne hervorgerufen werden. Ferner ist auf eine etwaige 
Nachblutung Rücksicht zu nehmen, da in der Literatur Fälle 
verzeichnet sind, in welchen sogar Tod infolge von Verblu¬ 
tung erfolgt sein soll. 

Ein zu spätes Zahnen der Kinder ist bisweilen be¬ 
obachtet worden, dieses erstreckt sich entweder auf den ver¬ 
späteten Eintritt der Dentition im allgemeinen oder auf 
einige Zahngruppen, die in unregelmäßigen größeren Zwischen¬ 
räumen durchbrechen, nachdem die ersten Zähne zur nor¬ 
malen Zeit erschienen sind. Nach Fleischmann soll 
Smellic einen Fall beobachtet haben, in dem die erste Den¬ 
tition sich sogar bis in das 21. Jahr erstreckte. Auch 
Eichler erwähnt mehrere Fälle von verzögerter Dentition 
bis ins 15., 13. und 5. Lebensjahr. 

Die Ursache der verspäteten Dentition bilden wohl fast 
stets konstitutionelle Krankheiten, vornehmlich die Rachitis. 

Anomalien der Zahl und Stellung der Milchzähne liegen 
außerhalb des Rahmens dieser Arbeit und können wohl über¬ 
gangen werden. Erwähnt sei nur, daß es bisher durch ab¬ 
schließende Untersuchungen noch nicht geklärt ist, ob im 
Milchgebiß seltener solche Anomalien auftreten, als im blei¬ 
benden Gebiß. In bezug auf die Stellungsanomalien kann 
man dies annehmen, wie es auch wohl allgemein geschieht, 
schon weil ein wichtiger Grund zur Entstehung von Stel- 


i) Frühzeitige Zahnung. (A. f. Kind., Bd. 55, H. 3/4.) 

-) Ueber Zähne, die mit zur Welt gebracht werden. (Oester.-ungar. 
Vierteljahrsschrft. f. Zahnheilkd. Januar 1911.) 


I lungsanomalien im bleibenden Gebiß für das Milchgebiß fort¬ 
fällt. Das Milchgebiß wird nämlich nicht durch Störungen 
von seiten eines vor ihm vorhandenen Gebisses beeinflußt. 

Nachdem die Milchzähne einige Zeit allein fungiert 
haben, treten bleibende Zähne auf und ersetzen die ersteren, 
sodaß jetzt Milchzähne und einige bleibende Zähne, kurze 
Zeit später etliche Milchzähne mit mehreren bleibenden 
Zähnen gemischt das Gebiß des Kindes bilden usw., bis end¬ 
lich nur bleibende Zähne in der Mundhöhle stehen. 

Der im Kiefer liegende, bleibende Zahn ist ringsherum 
von einer Knochenhülle umgeben. Wenn nun dieser blei¬ 
bende Zahn an die Stelle des Müchzahns treten soll, so 
muß die Knochenlade durchbrochen und für den Zahn ein 
passender Weg gebahnt werden, ferner müssen die Wurzeln 
des Milchzahns resorbiert werden, damit die Milchzahn¬ 
krone abgestoßen werden kann. Die hochinteressanten Unter¬ 
suchungsresultate Über die Resorptionsvorgänge und über 
die hier wirkenden Kräfte müssen in gedrängter Kürze un¬ 
bedingt erwähnt werden. 

Die Resorptionserscheinungen an den harten Geweben 
des Milchzahns machen sich zuerst durch eine konzentrische 
Transparenz geltend, die sich von dem Angriffspunkte der 
Resorption aus in das Gewebe hineinschiebt. Dann entstehen 
muldenförmige Grübchen, die sich allmählich vertiefen und 
erweitern. Die sich hierbei bildenden leistenförmigen Vor¬ 
sprünge werden dann auch aufgelöst usw. Von dem Milch¬ 
zahn fällt nach Tom es 1 ) zuerst das Zement, dann das Dentin 
und stellenweise sogar der Schmelz der Resorption anheim. 

Sowohl im Knochen-, wie auch im Zahngewebe kann 
der Resorptionsprozeß zum Stillstand kommen, es kann sogar 
durch Verknöcherung des Granulationsgewebes eine zeit¬ 
weilige Neubildung von Knochensubstanz auftreten, die später 
wieder resorbiert wird. 

Am eingehendsten hat sich in der Neuzeit Fischer 2 ) 
mit dieser Materie beschäftigt. Nach Fischer vereinigen sich 
während des Wachstums der Keimkrone die Seitenflügel des 
äußern Schmelzepithels mit dem innern Schmelzepithel. In 
dieser Zeit treten im Umkreise zahlreiche Gefäße auf, die einen 
der Hauptfaktoren für das Zustandekommen der Milchzahn¬ 
resorption erzeugen, nämlich „die Hyperämie, die eine Ver¬ 
änderung des Stoffwechsels und der Ernährung oberhalb des 
Keims bedingt“. Für die Ausbreitung der Resorption ist 
die Wachstumsrichtung des Keims maßgebend, denn „das 
Wachstum des Keims gibt die treibende Kraft ab, in dem 
dasselbe die Hyperämie auslöst und damit gleichzeitig alle 
jene Faktoren, welche zur Resorption von Geweben not¬ 
wendig sind“. Nicht einzelne Gewebe entfalten eine resor¬ 
bierende Tätigkeit, es gibt also auch kein specifisches 
Resorptionsorgan, sondern alle über dem Keime gelegenen 
Gewebe verhalten sich völlig passiv gegen den Auflösungs¬ 
prozeß. Auf diese Weise werden nach Fischer auch ent¬ 
ferntere Partien in die Hyperämie und damit in den Absorp¬ 
tionsprozeß einbezogen. Die Milchzahnpulpa nimmt im Um¬ 
kreise der Resorption durch Veränderungen ihrer Zellstruktur 
den Charakter eines entzündlichen Gewebes an und wird 
zum Granulationsgewebe umgewandelt. 

Ueber die Ursachen der Milchzahnresorption sagt 
Fischer: „Der wichtigste Faktor für die Erzeugung der 
Milchzahnresorption wird zweifellos durch eine vom Keim 
ausgehende Hyperämie repräsentiert, die im Milchzahngebiete 
durch die resorbierende Tätigkeit der Gefäße und gewisser 
Zellen zur Auflösung der in der Wachstumsrichtung des 
Keimes gelegenen, sich passiv verhaltenen Geweben führt. 
Die Inaktivierung dieser Texturen wird durch Aenderung 
ihrer Existenzbedingungen hervorgerafen, die gleichfalls dem 
wachsenden Keime zu verdanken ist.“ „Das Wachstum des 
Keims bedingt neben Druckreizen vor allem eine Aenderung 

l ) Ein System der Zahnheilkunde. (Leipzig 1861, S. 76.) 

J ) Beiträge zum Dur ch bruch der bleibenden Zähne und zur Resorp¬ 
tion des Milchgebisses. (Anat. Hefte, 116. Heft.) 
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der Ernahrungs- und Stoffwechselfunktion jener, in seiner 
Umgebung und seiner Einflußsphäre befindlichen Gewebe.“ 
„Die von dem Keime beherrschte Absorptionszone kann sich 
in einem derart veränderten Gewebe leicht ausbreiten und 
so Schritt für Schritt Platz für den nach außen dringenden 
Zahn schaffen.“ 

Der physiologische Ablauf des Zahnwechsels kann da¬ 
durch gestört werden, daß der Keim eines bleibenden Zahnes 
nicht emporwächst, sodaß der Zahn im Kiefer retiniert bleibt; 
daß der Keim verirrt ist und an einer falschen Stelle heraus¬ 
wächst; daß der Keim überhaupt nicht angelegt ist. Die 
beiden letzten Momente sollen unberücksichtigt bleiben, da 
sie allgemein bekannte Erscheinungen im Gefolge haben. 
Erwähnt sei nur ein hochinteressanter Fall von vollkommenem 
Zahnmangel, den Wieting 1 ) bei einem körperlich im allge¬ 
meinen etwas zurückgebliebenen Knaben von zwölf Jahren 
beschreibt, der außer einem absoluten angeborenen Zahn¬ 
mangel keinerlei Abnormitäten an seinem Körper aufwies. 

Die Zahnretention ist nach Sachse 2 ) durch eine 
primäre Verlagerung des Zahnkeims bedingt, womit dann 
eine Abweichung der Zahnachse von der Durchbruchsbahn 
verknüpft ist. Man kann eine unvollständige und eine totale 
Zahnretention unterscheiden. Bei der totalen Retention liegt 
der Zahn tief im Knochen, bei der unvollständigen hat der 
Zahn zwar den Knochen, nicht aber die bedeckende Schleim¬ 
hautschicht durchbrochen. 

Bei einer unvollständigen Retenticto kommt es oft zu 
schweren entzündlichen Erscheinungen an den Kiefern, wie 
der erschwerte Durchbruch des untern Weisheitszahnes zeigt. 

Unter normalen Verhältnissen bedingt ein retinierter 
Zahn ebenso wenig pathologische Erscheinungen, wie ein 
sich normal entwickelnder. Die durch retinierte Zähne ver- 
anlaßten pathologischen Veränderungen betreffen nach 
Turner 8 ) teils die Entwicklung des Zahnes, teils sind sie 
sekundär. In der Regel sind die Zähne von normaler Größe 
and Form, nur selten sind Mißbildungen zu beobachten. 

Zu den sekundären Veränderungen zählen Entzündungs¬ 
prozesse, die zu Sepsis, Exostose der Wurzeln, Resorption 
von Wurzel und Krone oder von andern Zähnen führen 
können. Diese Entzündungserscheinungen sind von einer 
vorhandenen Kommunikation zwischen Zahn und irgend 
einem infizierten Sinus abhängig. Mit Rücksicht auf die 
nahen Beziehungen der Wurzeln retinierter Zähne zur Kiefer¬ 
höhle, zur Nase und zum Munde wird eine periodontale . 
Infektion leicht auf die Wurzel tibergreifen und zur Osteitis 
oder Periostitis führen können. 

Nach Pfister 4 ) rufen retinierte Zähne in der Haupt¬ 
sache die folgenden Erscheinungen hervor: Anschwellungen 
der Kiefer treten an der Stelle auf, an welcher der Zahn 
liegt. Nach jahrelangem Bestehen stellen sich oft Schmerzen 
ein. Heftige Schmerzen können auch dadurch hervorgerufen 
werden, daß durch Resorptionsvorgänge an dem retinierten 
Zahn die Pulpa eröffnet wird. Ein retinierter Zahn kann 
auch echte Neuralgien dadurch veranlassen, daß er direkt 
auf einen Nerv drückt. Um einen retinierten Zahn kommt 
es bisweilen zur entzündlichen Cystenbildung. Hierbei ist, 
*ie Pfister zeigt, noch nicht sicher zu sagen, ob die cysti- 
sche Degeneration des Zahnkeims den sich später ent¬ 
wickelnden Zahn zurtickhält oder ob die Zahnretention das 
Primäre ist. 

Retinierte Zähne werden, wenn eine Behandlung er¬ 
wünscht ist, entweder ausgemeisselt oder auf operativ-ortho¬ 
dontischem Weg an ihren normalen Platz gezogen. 


v „ *1 Angeborener vollkommener Zabnmangel. (D. med. Woch. 1911, 

Xr - U, S. 504.) 

... *) Retinierte Zähne und deren operativ-orthodontische Behandlung, 

'«ffilratl. Rundschau, 12. November 1911.) 

m ) Pathologie der nicht zum Durchbruche gelangten Zähne. 
“SW* Lo * do “i 26. August 1911.) 

) I). med. Woch. 1910, Nr. 9. 
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Außer diesen Störungen des physiologischen Ablaufs 
des Zahnwechsels kann sich auch die vorzeitige Extraktion 
eines oder einiger Milchzähne in verschiedener Hinsicht 
störend bemerkbar machen. Jeder Milchzahn übt einen 
funktionellen Reiz für das interstitielle und appositioneile 
Knochenwachstum der Kiefer aus. Dieser Reiz entfällt mit 
der Extraktion. Das Knochenwachstum ist aber unbedingt 
nötig, da ja die bleibenden Zähne bedeutend größer sind, 
als die Milchzähne. Die im dritten Lebensjahre normaler¬ 
weise eng aneinander stehenden Milchzähne sind gegen das 
sechste Jahr durch größere oder kleinere Lücken getrennt. 
Durch eine vorzeitige Extraktion wird die Entwicklung des 
Kieferbogens künstlich gehemmt. 

Nach der Extraktion wird ferner der Durchbruch des 
entsprechenden Ersatzzahns beschleunigt, weil ja die Milch¬ 
zahnwurzel nicht aufgesogen zu werden braucht. Endlich 
kann der durch die vorzeitige Extraktion geschaffene freie 
Raum durch einen in der Nachbarschaft durchbrechenden Er¬ 
satzzahn eingenommen oder in diesen Raum ein anderer 
Milchzahn gedrängt werden. 

Aus einer vorzeitigen Extraktion der Milchzähne können 
also überaus leicht Stellungsanomalien der bleibenden Zähne 
mit ihrer nicht nur in ästhetischer Beziehung, sondern auch 
funktionell störenden Gefolgschaft resultieren. 

Unter den Dentitionskrankheiten nimmt der er¬ 
schwerte Durchbruch der unteren Weisheitszähne 
und seine Folgeerscheinungen eine hervorragende Stellung 
ein. Nach Dieulaf6 und Herpin 1 ) ist der Ursprung der 
Beschwerden des Weisheitszahndurchbruchs im Unterkiefer 
lediglich in anatomischen Verhältnissen zu suchen. Heut¬ 
zutage ist nämlich der an der innern Fläche des auf¬ 
steigenden Astes sich vollziehende Durchbruch des Weis- 
! heitszahnes als normal zu betrachten. Zeigt der Zahn aber 
das Bestreben, gleichsam unter dem Einfluß einer atavisti¬ 
schen Regung, vor der aufsteigenden Portion des Unter¬ 
kiefers in seiner eigentlich normalen Stellung durchzubrechen, 
so fehlt es hier sehr oft an dem nötigen Raume, besonders wenn 
der Zahn noch abnorm groß ist. Unter solchen Umständen 
treten sehr leicht üble Zufälle auf, die nach Niculescu 2 ) 
alle auf lokalen Infektionen beruhen. Der verdrängende Zahn 
löst die fibromuköse Hülle des Kiefers teilweise vom Knochen 
ab, und wenn nun der Zahn das Zahnfleisch durchbohrt hat, 
können Mikroorganismen aus dem Mund in diese Höhle ge¬ 
langen und infektiöse Erscheinungen hervorrufen. Es kann 
zur Bildung von verschiedenen Entzündungen und Geschwüren 
des Zahnfleisches, der Mundschleimhaut, der Tonsillen, der 
Wange und selbst zur Perforation derselben kommen. Die 
Infektion kann auch tiefer gelangen und zu Entzündungen 
des Periostes, zur Vereiterung und Fistelbildung des Unter¬ 
kiefers, in weiterer Folge sogar zu Erscheinungen von seiten 
des Gehirns führen, sie kann Neuralgien, Lähmungen, selbst 
den Tod im Gefolge haben. 

Wie schon erwähnt, soll bisweilen eine dritte Den¬ 
tition beobachtet sein. Von älteren Autoren wird häufiger 
eine solche Erscheinung beschrieben. Neuere Forscher, vor 
allem Busch 8 ), Scheff 4 ) und Andere, sprechen dagegen alle 
Fälle, in denen im vorgerückten oder hohem Lebensalter 
ein oder mehrere Zähne durchbrechen, mit Entschiedenheit 
als eine verspätete zweite Dentition an. In neuester Zeit 
sind aber zwei Fälle einer dritten Dentition einwandfrei 
bewiesen worden, und zwar von Montigel 0 ) und von 

*) Der Weisheitszahn. (D. zahnärztl. Ztg. 12. November 1911.) 

*J Krankheitserscheinungen, bedingt durch das Hervorbrechen der 
Weisheitszähne. (Spitutal 1906, Nr. 22.) 

3) Die Ueber- und Unterzahl an den Zähnen des menschlichen Ge¬ 
bisses mit Einschluß der sogenannten Dentitia tertia. (D. Mon. f. Zahnh. 
1886, S. 447 u. 1888, S. 56.) 

4 ) Ueber die sogenannte dritte Dentition. (Wr. med. Pr. 18/6, 
^ r ’ * ^ Zwei FäUe seltener Dentition. (Mon. f. Zahnh. 1888, S. 464. ) 
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Kersting 1 ). Kersting konnte die dritte Dentition dadurch 
sicher naehweisen, daß sich dieZahnkeime der von ihm ge¬ 
fundenen und beschriebenen Zähne erst nach der Entwick¬ 
lung der bleibenden Zähne gebildet haben. 

Zum Schlüsse sei es gestattet, noch in aller Kürze auf 
einige Allgemeinerkrankungen einzugehen, die im 
Kindesalter einen Einfluß auf die Dentition auszu- 
tiben vermögen. An erster Stelle muß die Rachitis ge¬ 
nannt werden. Nach Kassowitz ist die Rachitis die Ur¬ 
sache einer erschwerten Zahnung und der meisten angeb¬ 
lichen Dentitionskrankheiten. Bei der Rachitis besteht im 
Knochengewebe und um dasselbe herum eine Hyperämie 
und diese verhindert die Ablagerung von Kalksalzen durch 
Hinwegschwemmen derselben im verstärkten Blut- und 
Lymphstrom. Knochen und Zähne wachsen langsamer als 
unter normalen Verhältnissen, und da die Zähne die zum 
Durchbruch nötige Länge erst später erreichen, macht sich 
bei Rachitis auch ein verspäteter Durchbruch geltend, der 
nicht etwa auf ein sich dem Zahn entgegenstellendes ab¬ 
norm starkes Hindernis zurückzuführen ist. 

Bei jedem verzögerten Zahndurchbruche sollte man nach 
Greve an Rachitis denken und Phosphor — Phosphorleber¬ 
tran, Lezithin, Phytin usw. — reichen, der auch den Keimen 
der bleibenden Zähne von Nutzen sein kann. Rosenhaupt 2 ) 
führt im Gegensatz hierzu die Dentitia tarda auf eine 
erbliche Anlage zurück und verwirft es, den verspäteten 
Zahndurcbbruch ohne weiteres mit der Rachitis zu 
verquicken. 

Nicht nur auf die Zahnung wirkt die Rachitis schädigend 
ein, sondern auch auf die Zähne selbst, indem sie die Haupt¬ 
ursache zur Entstehung der Hypoplasien, der eigenartigen, 
riefenartigen Schmelzdefekte abgibt. Die Hypoplasien sind 
Entwicklungshemmungen, die bei der Verknöcherung, also 
vor dem Durchbruche der Zähne, stets an symmetrischen 
Paarlingen entstehen. Daher zeigt die Lokalisation und der 
Umfang der Hypoplasie die Dauer und Größe der schädigen¬ 
den Noxe. Nach Birkenthal 3 ) kommt hierbei als Ein¬ 
wirkungszeit die Zeit zwischen dem achten Fötalmonat und 
dem dritten Lebensjahr in Betracht. 

Ueberblickt man die Literatur über die Entstehungs¬ 
ursache der Hypoplasien, so findet man, daß wohl die meisten 
Autoren der eben skizzierten Anschauung huldigen, dem 
entgegengesetzt sind aber auch viele andere Meinungen und 
Ansichten über die Ursache der Hypoplasien geäußert worden. 
Fleischmann 4 ) hat eingehende und exakte Untersuchungen 
über dieses Thema angestellt. Er sieht in der Rachitis nicht 


Berichte über Krankheitsfälle 

Aus der Inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses zu Chemnitz 
(Oberarzt Prof. Dr. Clemens). 

KompUkationen bei Typhus abdominalis s ) 

von 

Sekundärarzt Dr. Schuster. 

Es ist eine erfreuliche Tatsache, daß die im letzten 
Quinquennium im Krankenhause beobachteten Typhuserkran¬ 
kungen trotz Zunahme des Krankenstandes in sichtlicher 
Abnahme begriffen sind. Betrug 1907 die Zahl derselben 
noch 67, so sank sie 1908 auf 33, um nach einem kurzen 
Anstieg im Jahre 1909 auf 55, im vorletzten Jahr auf 24 

*) Ein Fall von dritter Dentition durch Röntgenaufnahme nach¬ 
gewiesen. (Oesterr.-ungar. Vierteljahrschr. f. Zahnh. 1904, S. 637.) 

*) Frühzeitige Zahnung. (A. f. Kind. Bd. 55 H. 3/4.) 

s ) Beiträge zur Kenntnis der Beziehung der Zahnkrankheiten des 
Kindesalters zur Rachitis, Tuberkulose und Lues hereditaera. (Berlinische 
Verlagsanstalt 1899.) 

4 ) Die Ursache der Schmelzhypoplasien. (Oesterr.-ungar. Viertel* 
jahrsschrift f. Zahnheilkunde. Oktober 1909.) 

s ) Vortrag, gehalten am 13. Dezember 1911 in der Medizinischen j 
Gesellschaft zu Chemnitz. 


die Entstehungsursache der Hypoplasien, denn es besteht 
ein Mißverhältnis zwischen der Häufigkeit der Rachitis und 
der Hypoplasien (Rachitis 60—90°/ 0 , Hypoplasien 2—7 °/o)- 
In mehreren Fällen fand Fleischmann Zähne mit schweren 
rachitischen Veränderungen im Dentin und tadellos ent¬ 
wickelten Schmelz. Ferner betont er, daß die schädigende 
Krankheit einen intermittierenden Charakter besessen haben 
muß und ähnliches. 

Fleischmann führt die Entstehung der Schmelz¬ 
hypoplasien auf eine Störung der Epitbelkörperchenfunktion 
zur Zeit der Zahnentwicklung zurück. Scbmelzhypoplasien 
müssen im Gefolge jener Erkrankungen auftreten, „die wir 
als den Ausdruck des Ausfalls oder der Störung der Epithel- 
körperchenfunktion kennen“. So konnte Fleisch mann 
zeigen, daß Hypoplasien stets die Folge der in frühester Kind¬ 
heit aufgetretenen Tetanie oder der die Tetanie bedingenden 
Umstände sind. Hierher ist auch eine Erkrankung zu 
rechnen, „die auf Epithelkörpereheninsuffizienz beruht und 
keine sichtbaren Erscheinungen macht“; das ist jener 
Symptomenkomplex, den Escherich 1 ) als „manifesten teta- 
noiden Zustand“ bezeichnet und worunter er „mechanische 
und galvanische Uebererregbarkeit ohne spontane Muskel¬ 
krämpfe und Trousseausches Phänomen“ versteht. 

Röse 2 ) konnte durch seine exakten Untersuchungen 
beweisen, daß die Entstehung der Rachitis durch das Nicht- 
stillen der Kinder begünstigt wird und daß, je länger die 
Kinder gestillt wurden, um so seltener rachitische Schmelz¬ 
bildungen auftraten. 

Desgleichen wird die Zahnstellung durch Rachitis beein¬ 
flußt, so charakterisieren vorstehende Eckzähne gleichsam ein 
Rachitikergebiß. Auch das zuweilen vorkommende über¬ 
mäßige Wachstum des Kiefers, sowie das Fehlen einzelner 
Zahnkategorien überhaupt und die dadurch bedingten Irregu¬ 
laritäten der Zahnstellung sind nach Armstrong 8 ) in den 
meisten Fällen Folgeerscheinungen der Rachitis. 

Außer der Rachitis können noch die hereditäre Syphilis, 
die Skrofulöse und Tuberkulose einen Einfluß auf die Zahnung 
ausüben, indem sie Unregelmäßigkeiten in der Reihenfolge 
der Dentition, Stellungsanomalien, Hypoplasien oder Ero¬ 
sionen usw. hervorrufen. 

Armstrong hat auch beim Kretinismus verspäteten 
Durchbruch der bleibenden Zähne feststellen können. 

Im Anschluß an diese AllgemeinerkrankuDgen sind noch 
als lokale Ursachen für eine fehlerhafte Dentition zu nennen: 
adenoide Wucherungen und das durch diese bedingte Mund¬ 
atmen, ebenso das Daumen- und Lippensaugen. 


und Behandlungsverfahren. 

und heuer auf nur 11 herabzugehen. Bei dem größten 
Teile derselben war der Verlauf ein normaler und ungestörter, 
bei einem andern Teile traten manche unerwartete Ereig¬ 
nisse ein, die der Erkrankung hinsichtlich der Dauer, 
Schwere und Folgezustände das mannigfaltigste Bild gaben. 
Ist doch der Typhus eine Krankheit, bei der kaum ein Or¬ 
gan des menschlichen Körpers nicht sekundär erkranken 
kann. Abgesehen von den örtlichen und allgemeinen Wir¬ 
kungen des Eberth-Bacillus vermögen noch andere patho¬ 
gene Mikroorganismen für sich allein oder in Verbindung 
mit dem ersteren krankhafte Veränderungen zu erzeugen, 
die dann als rein specifische Komplikationen oder als Misch¬ 
infektionsprozesse scharf hervortreten. 

Es ist nicht möglich, all die verschiedenen, vom normalen 
Typus abweichendeu Vorgänge zu erwähnen; vielmehr soll sich 
der Voitrag auf einige seltenere Komplikationen beschränken, 
die klinisch von Bedeutung und besonderem Interesse sind. 

Ü Die Tetanie der Kinder. (Wien und Leipzig. Hölder 1909.) 

a ) Deutsche Mon. f. Zahnh. 1905. 

s ) The second Dentition; its medical aspects. (Dental Record. 
August 1905.) 
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Mit wenigen Ausnahmen ist fast immer auf der Höhe 
der fieberhaften Erkrankung eine Milzschwellung nach¬ 
zuweisen, die durch den Typhusbacillus oder vielleicht auch 
dessen Toxine bedingt ist und in einer Hyperämie und Hyper¬ 
plasie des Gewebes besteht. Bleibt dieselbe auch nach der 
Entfieberung unter der Voraussetzung, daß es sich um keine 
LageanomaSe oder keinen schon vor der Krankheit bestan¬ 
denen Tumor handelt, bestehen, oder tritt neuerdings eine 
solche wieder ein, so ist mit Wahrscheinlichkeit in Bälde 
auf einen Rückfall zu rechnen. Embolien und Thrombosen 
gehören zu den nicht häufigen Vorkommnissen und entziehen 
sich meist der ärztlichen Beobachtung, da sie durch Resorp¬ 
tion und Schrumpfung verhältnismäßig schnell in Vernar¬ 
bung überzugehen pflegen. Bei Mitwirkung pathogener 
Krankheitskeime stirbt infolge von Ernährungsstörungen das 
infarzierte Gewebe ab; es nekrotisiert und wird in einen 
weichen eitrigen Entzündungsherd umgewandelt. Je größer 
ein solcher Herd und je näher an der Oberfläche, desto 
größer die Gefahr der durch die Schwellung gespannten und 
dünnen Milzkapsel. Bei Durchbruch in die Bauchhöhle sind 
Peritonitis und allgemeine Sepsis die sicheren Folgen der 
Milzruptur. 

Ein solcher Fall von tödlich wirkendem Durchbruch 
eines Milzabscesses, der glücklicherweise nur sehr selten 
vorkommt, kam im Krankenhause zur Beobachtung: 

Die 31 Jahre alte Ehefrau H., die das gleiche Klosett wie eine an 
Typhus erkrankte Stubennachbarin benutzt hatte, trat Ende Mai 1908 am 
19. Tage der Krankheit ins Krankenhaus ein. Der Leib ist aufge¬ 
trieben und wenig druckempfindlich. An der Haut sind zahlreiche Roseolae 
sichtbar. Die Milz ist vergrößert, der untere Milzpol nicht palpabel. 
Ueber beiden Unterlappen bestehen reichlich giemende Rasselgeräusche. 
An der Herzspitze ist ein systolisches Geräusch zu hören. Die Widal- 
whe Reaktion ist positiv. Die Temperatur zeigt den Beginn des remit¬ 
tierenden Fiebers an. 

Anfang der 5. Woche, als sie bereits fieberfrei ist, steigt plötzlich 
me Temperatur auf 39,8° C. Sie klagt über Stechen in der linken oberen 
Bancbgegend. Der untere Milzpol ist in Nabelhöhe deutlich zu fühlen 
and sehr druckempfindlich. Roseolae sind nicht zu sehen; sie ist leicht 
benommen. Die weitere Beobachtung bestätigte die Annahme, daß ein 
Rezidiv eingetreten war, zumal die Temperatur anfangs auf derselben 
Höhe blieb, später remittierend wurde und in der neunten Woche die Norm 
wieder erreicht hatte. 

Am 68. Krankheitstage bekommt sie nachts Schüttelfröste, Erbrechen 
und Leibschmerzen. Die Temperatur steigt auf 39,2° C. Das Abdomen 
ist anfgetrieben; die Bauchdecken sind gespannt. Der untere Milzpol 
steht in Nabelhöhe und ist äußerst druckempfindlich. In den nächsten 
Tagen nimmt die Auftreibung des Leibes zu; sie verfällt sichtlich und 
wird schwach und elend. Anfang der elften Woche kann freier Erguß 
nacbgewiesen werden; in der hämorrhagischen Probepnnktionsflüssigkeit 
nnden sich bakteriologisch zahlreiche grampositive Diplokokken und Bac- 
terram coli-Stäbchen. 

Ende Juli 1908 tritt starke Dyspnoe und Tachykardie auf; der 
rins ist klein und weich; das Abdomen ist enorm schmerzempfindlich; 
der Milztumor läßt sich beständig nachweisen. Unter den Erscheinungen 
!?, n JV itoniÜ8 un< l akuter septischer Endokarditis erfolgt am 81. August 
1908 der Tod. 

.. „ Die Sektion ergab eine Vergrößerung der Milz, deren Maße 

* betrugen und deren unterer Pol einen aufgeplatzten Absceß 
jßigte. Im Abdomen fanden sich l l /s 1 eine« trüben hämorrhagischen 
fcMudats und im Douglas etwa 50 ccm dicken Eiters. Das Peritoneum 
hgerun^ die Herzklappen tragen frische endok&rditische Auf- 

Eine zweite schwere Komplikation, die den Larynx be- 
haf, hatten wir kürzlich zu beobachten Gelegenheit. Von 
viel größerer Bedeutung als die häufig vorkommenden Kehl¬ 
kopfkatarrhe sind die tiefer greifenden typhösen Larynx- 
erkrankungen, deren Beginn sich bei stark benommenen und 
geschwächten Kranken nur selten feststellen läßt. Der ge¬ 
wöhnliche, meist typische Sitz typhöser Kehlkopfaffektionen 
ist die hintere Kehlkopfwand. Von kleinen, oberflächlichen 
Schrunden oder Fissuren entwickeln sich durch sekundäre 
Infektion kleine Geschwüre, welche die Neigung haben, sich 
flächenhaft oder in die Tiefe auszubreiten, als deren un¬ 
mittelbare Folge Glottisödem oder Perichondritis mit Absceß- 
widung entstehen kann. An der Basis des Kehldeckels, an 
den hinteren Ansatzstellen der Stimmbänder sowie an der 
Hinteren Wand der Gießbeckenknorpel finden sich anatomisch 
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Lymphfollikel, welche gleiche Beschaffenheit wie die des 
Darmes haben und durch Zerfall die Geschwürsbildung ver¬ 
ursachen. Auch die Annahme, daß ohne vorausgegangene 
Verschwärung der Schleimhaut sich selbständig Perichondritis 
ähnlich wie die Periostitis der Röhrenknochen im Verlauf 
des Typhus bildet, erscheint nicht ungerechtfertigt. 

Während kleinere, mehr oberflächliche Ulcera oftmals 
spontan und ohne Folgen ausheilen, verursachen tiefer¬ 
gehende Prozesse mitunter erhebliche Störungen und ernste 
Folgen. Nicht selten sind schon Kranke durch eine plötzlich 
eingesetzte Larynxstenose zur Erstickung gekommen. Ge¬ 
lingt es, durch eine sofortige Tracheotomie die Lebensgefahr 
zu beseitigen, so liegt immer noch die Befürchtung nahe, 
daß bei Fortschreiten des Prozesses ein oder mehrere Kehl¬ 
kopfknorpel nekrotisch werden und vielleicht wiederholte 
operative Eingriffe sich nötig machen. So ist es denn auch 
erklärlich, daß bei narbigen Veränderungen im Larynx ein 
lange fortgesetztes Bougieren oder gar das ständige Tragen 
einer Kanüle unerläßlich ist. 

Der zur Beobachtung gelangte Fall betrifft einen 34 Jahre alten 
Arbeiter S. Er trat am 8. August 1910 in der zweiten Woche der Er¬ 
krankung mit den sicheren Symptomen des Unterleibstyphus ins Kranken¬ 
haus ein. Am 24. September klagt er, als er bereits entfiebert war, über 
Kitzelgefühl im Hals, ohne daß seine Stimme belegt oder heiser ist. 
Einen Tag später macht sich ein leichter Stridor bemerkbar. Die laiyngo- 
logische Untersuchung ergibt eine mäßige Rötung und Schwellung des 
Kehlkopfeingangs, die besonders an der hinteren Ansatzstelle des rechten 
Stimmbandes, das bei Phonation etwas zurück bleibt, sichtbar ist. Die 
hintere Rachenwand ist stark injiziert, an der hinteren Kehlkopfwand ist 
in der Gegend des rechten Stimmbandes eine kleine Schrunde zu sehen. 
Der 27. September bringt eine leichte Zunahme des Stridor; beim Ver¬ 
suche, zu spiegeln, kollabiert der Kranke and fällt cyanotisch ins Bett 
zurück; er wird unverzüglich tracheotomiert. Am 12. Oktober zeigt sich 
bei der Kehlkopfuntersuchung die Epiglottis geschwellt; die aryepiglotti- 
scben Falten sind unförmig verdickt und verschließen das Larynxlumen 
völlig. Eine Bougierung durch die Tracheotomiewunde ist unmöglich, da 
das Lumen nach oben offenbar durch den zusammengesunkenen Cricoid- 
knorpel verlegt ist; auch von oben gelingt das Bougieren nur bis an diese 
Stelle. Am 1. November wird der Kehlkopf durch eine Larynxfissur bis 
zu den Stimmbändern geöffnet; als Ursache der Unwegsamkeit zeigt sich 
der eingesunkene Cricoidknorpel; es wird eine T-Kanüle eingelegt. Acht 
Tage später beginnt sich die Wunde zu schließen, wobei die T-Kanüle 
bei täglicher Bougierung von unten weggelassen wird; die Stimmbänder 
schließen nicht und sind steif und schwerbeweglich; das rechte Stimm¬ 
band ist stark nach rechts verzogen. Nach Einlegung einer Entwöhnungs- 
k&nfile kann der Kranke gut exspirieren, aber wenig inspirieren. Die 
Phonation geschieht leidlich, so daß er etwas, wenn auch krächzend, 
sprechen kann. Ende November hat sich die Wunde bis auf die Kanülen¬ 
fistel geschlossen; er wird alle zwei Tage boagiert; bei der Inspiration 
öffnen sich die Stimmbänder nur wenig. Im Febrnar und März kann die 
Kanüle täglich auf höchstens vier Stunden entfernt werden; sie muß aber 
dann wegen Zunahme der Atembeklemmung wieder eingelegt werden. 
Am 1. Juni macht sich in Narkose ein Längsschnitt durch die Tracheal- 
fistel notwendig; es zeigt sich eine starke Verengung im Larynx durch 
Narbengewebe; der Versuch der Intubation gelingt nicht; es wird deshalb 
wieder eine Kanüle eingelegt, die der Patient noch bei seiner Entlassung 
aus dem Krankenhaus am 28. Juni 1911 trägt. 

Die dritte Komplikation betrifft die Gallenblase, die 
nicht selten im Verlaufe des Typhus miterkrankt. Ulceröse 
Prozesse der Gallenblasenwand wurden schon früher von 
Louis, Jenner, Leudet als Begleiterscheinung bei Typhus 
angetroffen. Gilbert und Girode waren die ersten, die 
Typhusbacillen in der Gallenblase nachweisen konnten. 
Nahezu regelmäßig gelang es Chiari und Birch-Hirsch- 
feld, sie bei Nekrosen der Gallenwege aufzufinden; auch 
in der sonst makroskopisch normalen Gallenblase vermochte 
Fränkel massenhaft Typhusbacillen nachzuweisen, die 
leichter in eine bereits steinkranke Blase übertreten. 

Die wiederholte Beobachtung von Gallensteinkoliken 
nach Unterleibstyphus, auf die zuerst Bernheim aufmerksam 
machte, richtete das Augenmerk der Aerzte auf diese Kom¬ 
bination. Wieder waren es zuerst französische Autoren 
wie Gilbert, Girode, Dupr6 und nach ihnen Dufourt, 
Hanot, Milian, die durch zahlreiche klinische Beläge den 
Beweis brachten, daß der Eberth-Bacillus den Anlaß zum 
Gallensteinleiden geben kann. Als ein nicht geringer Beleg 
für dieses Zusammentreffen kann auch die Tatsache be- 
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trachtet werden, daß Steinkranke bei der Erhebung der Anam¬ 
nese öfter die Angabe machen, daß dem ersten Kolikanfalle 
früher ein Typhus vorausgegangen ist. 

Durch das Eindringen des Typhusbacillus in die Gallen¬ 
blase, das auf dem Blutwege durch die Gallenblasengefäße 
oder indirekt durch die Leber erfolgt, entsteht ein Katarrh 
und durch gesteigerte Schleimhautsekretion eine Ektasie der 
Gallenblase, die sich bei entsprechender Größe durch das Auf¬ 
treten eines mehr oder weniger großen Tumors kundgibt. Bei 
der selteneren tiefen Invasion von pathogenen Organismen 
kann sich die Wand infiltrieren und Anlaß zur Bildung von 
Geschwüren und Perforationsperitonitis gegeben werden. 

Die in den letzten fünf Jahren im Krankenhause beob- 
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Kurve 1. 


achteten sechs Fälle von Cholecystitis traten teils in der 
Rekonvaleszenz teils auch in den ersten Wochen der Erkran¬ 
kung ein: 

Erster Fall: Dreijähriges Kind L., dessen Mutter und vier Ge¬ 
schwister gleichzeitig an Typhus erkrankten, wurde am 5. Oktober 1907 
im Stadium des Febris eontinua ins Kraukenhaus eingeliefert. Am 

24. Oktober, 
als bereits 
Entfiebe¬ 
rung einge¬ 
treten war, 
steigt die 
Temperatur 
plötzlich auf 
38.6° C. Die 
Milz ist am 
Rippen¬ 
bogen pal- 
pabel; die 
Leber über¬ 
ragt den Rippenbogen um zwei Querfinger und wölbt in der offenbar 
druckempfindlichen Gallenblasengegend einen ebenfühlbaren kleinen Tumor 
vor, der am 29. Oktoher auf der Höhe des Fiebers am deutlichsten palpabel 
ist. Mit dem allmählichen Sinken der Temperatur geht auch die Leber¬ 
schwellung und Resistenz zurück, die am 10. November nicht mehr 
nachzuweisen ist (Kurve I). 

Zweiter Fall: Die 51jährige Witwe E. bekam in der Rekonvales¬ 
zenz am 31. Krankheitstage (13. Oktober 1907) unter plötzlichem An¬ 
steigen der Temperatur bis 
40.1° C. heftige Schmerzen in 
der Gallenblasengegend, die sie 
nie zuvor gehabt batte. Die 
rechte obere Bauchseite zeigt 
starkeDruckempfindlichkeit. Die 
Haut ist deutlich gelb gefärbt. 
Eine Geschwulst läßt sich nicht 
abtasten. Mit Beginn des Fie¬ 
bers bat sie reichlich gallige 
Massen gebrochen. Am 15. Ok¬ 
tober ist sie wieder fieberfrei: 
die Druckempfindlichkeit in der 
Gallenblasengegend ist geringer; 
die Haut und Skleren sind ikterisch. Am 21. Oktober ist sie ohne jeg¬ 
liche Beschwerden; auch der Ikterus ist geschwunden (Kurve II). 

Dritter Fall: Die 50jährige Ehefrau Sch. trat am 10. Juli 1908 
mit einem in Heilung begriffenen Typhus abdominalis ins Krankenhaus 
ein. Ende der sechsten Krankheitswoche trat ein Rezidiv ein, das zu 

Beginn der achten 
Woche wieder ab- 
zukliugen schien. 

Am 5. August 
steigt die Tempe¬ 
ratur plötzlich auf 
40.2 u C. Sie klagt 
über heftige 
Schmerzen in der 
rechten Bauchseite, 
die erheblich ge¬ 
spannt ist. In der 
Regio bepatica läßt 
sich ein praller, bis 
zur Nabelhorizontalen reichender, druckempfindlicher, runder Tumor 
palpieren, der sich unter abfallender, sehr schwankender Temperatur noch 
am 15. August fcststellen läßt. Am 20. August ist die Schmerzhaftigkeit 
nicht mehr vorhanden; Defense musculairo besteht nicht mehr. Mitte 
September ist bei völlig normaler Temperatur die Gallenblasenektasie 
nicht mehr nachzuweisen (Kurve III). 

Vierter Fall: Unter den klinischen Erscheinungen eines Typhus 
kommt die 22jährige Verkäuferin S. am 27. März 1909 zur Behandlung 



Kurve II. 



Kurve III. 


Objektiv läßt sich eine deutliche Spannung der 


ins Krankenhaus. Die normal verlaufende Rekonvaleszenz wird am 
20 . April durch einen Fieberanstieg auf 39.6° C plötzlich unterbrochen. 
Unter Zunahme des Fiebers bis zu 41.0° C erbricht sie am 23. und 
24. April wiederholt. 

Bauchdecke 
rechts und 
eine ausge¬ 
sprochene 
Resistenz 
und Dämp¬ 
fung in der 
rechten 
Warzenlinie 
3 bis 4 quer- 
fingerbreit 
unter dem 
Rippenbo¬ 
gen, die nach 
unten sich 



Kurve IV. 


kugelförmig verwölbt, nachweisen. Am 10. Mai gebt die Resistenz und 
Schmerzempfindung in der Gallenblasengegend zurück; am 20. Mai ist 
die Druckempfindlichkeit geschwunden; der Leberrand ist unter dem 
Rippenbogen eben noch zu fühlen; die Temperatur ist wieder auf die 
Norm zurückgegangen (Kurve IV). 


Fünfter Fall: Die 30 Jahre alte Ehefrau M. wird am 30. August 
1909 im Stadium des remittirenden Fiebers ins Krankeuhaus eingeliefert. 
Sie gab an, eine Woche vor dem Eintritt heilige Schmerzen in der 
rechten Bauchseite bekommen zu haben; Kolikanfftlle habe sie früher nie 
gehabt. In der rechten vorderen Achsellinie ist eine derbe, resistente 
Partie zu fühlen, die sich nach innen und unten in nicht ganz Faust¬ 
größe halbkugelförmig fortsetzt. Dem palpablen Tumor entspricht die 
Gegend der Gallenblase und der stärksten Druckempfiudung. Die Tem¬ 
peratur ist 39,8° C. Der Tumor schwindet unter Absinken der Tem¬ 
peratur und ist am 7. September nicht mehr zu fühlen. 

Der sechste Fall betrifft dieselbe Patientin wieder, die sich wegen 
eines Typhusrezidivs am 15. November 1909 nochmals ins Krankenhaus 
aufnebmen läßt. Der objektive Befund ergab einen deutlich durch Per¬ 
kussion und Palpation nachweisbaren, mäßigen großen Gallenblasentumor; 
die Gallenblflsengegend ist sehr druckempfindlich, die Temperatur beträgt 
40,5° C. Mit. Abnahme der Schmerzen sinkt auch das Fieber. Am 
14. Januar 1910 läßt sich der Tumor nicht mehr fe9tstellen. 


Zum Schlüsse nur noch eioe kurze Bemerkung über 
die chirurgische Behandlung typhös bedingter Gallenblasen¬ 
leiden. Es ist selbstredend, daß eine Operation bei jeder 
den chirurgischen Eingriff rechtfertigenden Erkrankung des 
Gallensystems, wie bei Empyem der Gallenblase oderbei häufig 
rezidivierender, schmerzhafter sowie obstruierender Cbole- 
lithiasis, angezeigt ist. Eine Indikation dagegen besteht nicht 
bei einer durch infektiösen Katarrh entstandenen bloßen Ek¬ 
tasie der Gallenblase, da dieselbe meist ohne weitere 
Störungen sich spontan zurückbildet, wie an den zuletzt 
genannten sechs Krankheitsfällen auch bewiesen worden ist. 
Selbst bei Typhusträgern sollte nicht bedingungslos zu einem 
operativen Einschreiten gegriffen werden; denn einerseits 
handelt es sich um gar keinen heilungsbedürftigen Kranken 
und anderseits ist doch stets die Gefahr der Reinfektion in¬ 
folge Resorption infektiöser Galle durch die gesetzte Wunde 
in Betracht zu ziehen, wie solche Fälle in letzter Zeit von 
Frankel, Arnsperger, Körte und Kehr veröffentlicht 
wurden. 


Literatur: Arnsperger, Beziehungen zwischen Typhus abdominalis 
und Gallensteinen. (D. med. Worh. 1910. II. 47.) — Curschmann, Unter¬ 
leibstyphus (in Nothnagels spez. Pathol. u. Therapie, Bd. III, 1 mit Litcrutur- 
angaben). — Frankel, Typhus abdominalis und seine Beziehungen zu den 
Gallenwegen. (Mitt. a. d. Gr., Bd 20, II. 5. — Port, Ueber Mischinfektionen 
bei Thyphus abdominalis. (D. med. Woch. 1908, H. 13.) 


Aus der forensisch -psychiatrischen 
Tagesgeschichte 

von 

Dr. Placzek, Berlin. 

- (Schluß aus Nr. 1.) 

Ganz anders und in seinen leider bedauerlichen Konsequenzen 
für die Psychiatrie weit eher verständlich ist der Fall der Frau 
von Schönebeck. Er ist in allen Einzelheiten vor der Oeffentlich- 
keit beleuchtet, auch die Urteile der Aorzte sind mitgeteilt. So 
konnte jeder Laie den Gegensatz der ärztlichen Gutachter sehen 
und mit dem von Fachkeautnis nicht getrübten und stets selbst¬ 
herrlichen Laienurteile glossieren. Auch ich darf hier von diesem 
Rechte Gebrauch machen, sofern es sich um die bekannten Tat- 
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Sachen handelt, verschweige nur das, was ich in persönlicher Be¬ 
handlung der Frau von Schönebeck erfuhr, was noch nicht be¬ 
kannt ist und natürlich geheim gehalten werden muß. Drei schwer¬ 
wiegende Fragen sind es, die dieser Pall meines Erachtens autwarf: 

I. Die Frage nach der Haftfähigkeit; 

II. die Frage nach der Zurechnungsiähigkeit der Frau, straf¬ 
rechtlich und zivilrechtlich; 

III. die Stellung des Gerichtsarztes. 

Baftunifthig ist jemand, wenn die Haft lebensgefährdend 
wirken kann. Ich glaube nicht, daß jetzt noch irgend jemand 
existiert, der diese Grundforderung bei Frau von Schönebeck er¬ 
füllt sieht. Auch damals, als der Haftbefehl erging und die Char¬ 
lottenburger Polizei meine Hilfe suchte, trug ich kein Bedenken, 
die Verhaftung zu gestatten und bei ihrer ges°tzlichen Durch¬ 
führung mitzu wirken. Ich wußte eben aus wochenlanger Beob¬ 
achtung der Frau, daß sie haftfähig war, nahm auch keinen An¬ 
stoß an dem schwer hysterischen Anfall, der durch die begreiflich 
schwer erregenden Begleit umstände bei der Verhaftung ausgelöst 
wurde, und fand bei meinen zahlreichen späteren Be¬ 
suchen im Gefängnis nicht den mindesten Anlaß, mein 
Urteil zu ändern. Von dieser Auffassung geleitet, erhielt der 
Ehemann auch nicht das Haftunfähigkeitsgutachten, das er 
wünschte. Ich konnte nur bescheinigen, daß Frau von Schöne¬ 
beck, da sie schon einmal wegen Geistesstörung in der Irrenanstalt 
war, bei längerer Dauer der Untersuchungshaft vielleicht 
wieder erkranken könnte. Im Gegensätze nun zu dieser auf län¬ 
gerer Erfahrung beruhenden Beurteilung der Inhaftierten wurde 
sie eines Tags auf Grund einmaliger Untersuchung für haft- 
unfähig erklärt, und dieser Gegensatz zwischen den Aerzten gab 
der Tagespresse willkommenen Stoff zur Herabsetzung unserer Ur¬ 
teile. Meines Erachtens mit Recht, denn der Gegensatz war un¬ 
nötig geschaffen. Es geht nicht an, daß eine so komplizierte 
Natur, wie Frau von Schönebeck, die allen ihren Aerzten, und 
wenn sie sie noch so lange kannten, immer wieder Rätsel aufgab, 
in einmaliger Untersuchung entscheidend beurteilt wurde, wo doch 
die gesamte OeffWitlichkeit. wußte, was ihr Ehemann wünschte. 
Schon um jede Möglichkeit eines Verdachts auszuschließen, als 
wären wir Aerzte stets hilfsbereit im Sinne einer Partei, durfte 
nicht auf einmalige Untersuchung hin gehandelt und geurteilt 
werden, wenn der ständig behandelnde Arzt andern Sinnes war. 

Weit wichtiger, wohl unbedingt die Reformbedürftigkeit 
unseres ärztlichen Instanzenzugs beweisend, erscheint mir ab^r die 
forensisch-psychiatrische Beurteilung der Frau von Schönebeck. 
Wie ich die Frau beurteilt habe, nämlich als degenerierte Hyste- 
rika, der die Prämissen des § 51 nicht zuzubilligen sind, urteilte 
unsere ärztliche höchste Instanz, die Wissenschaftliche Deputation 
für das Medizinalwesen. Man sollte nun glauben, daß ein 
Instauzenzug, das heißt einander übergeordnete Instanzen ge¬ 
schaffen sind, damit im Streitfälle eben ein tatsächlich maß¬ 
gebendes und nicht mehr antastbares Urteil erreicht werde. Wozu 
anders hätten wir denn Medizinalkoliegium und Wissenschaftliche 
Deputation für das Medizinal wesen, als daß ein ärztliches 
Urteil nachgeprüft und eventuell umgestoßen werden könnte? Das 
kann doch nur heißen, daß der Spruch der Wissenschaftlichen 
Deputation unantastbar zu gelten hat. Es ist doch der gleiche 
Grundsatz, wonach ein Spruch des Reichsgerichts eine Streitfrage 
endgültig klärt. Ob dieser Spruch der oder j^ner Partei behagt 
wjer sogar wirklich fehlgeht, ist für die definitiv entscheidende 
Wirkung gleichgültig. Und was erlebten wir im Falle Frau 
von Schönebeck? Roma locuta est, die Wissenschaftliche Deputation 
hatte gesprochen, und andere Aerzte sprachen anders. Und der 
Erfolg? Daß das ein unhaltbarer, die ganze Institution der 
Wissenschaftlichen Deputation diskreditierender, ihre ausschlag¬ 
gebende Wirksamkeit verdächtigender Zustand ist, leuchtet ein, 
und daß er änderungsbedürftig ist, glaube ich mit der geschil¬ 
derten Sachlage hinreichend erwiesen. 

. Wenn ich weiter das universal maßgebende Urteil der Ge- 
nchtsärzte bespreche, so erscheint mir das nicht bloß berechtigt 
anf Grund der zufälligen Erfahrung im Schönebeckprozesse, sondern 
*eil es von nichtärztlicher Seite in allerneuster Zeit aufs schärfste 
glossiert wurde. Es ist gewiß nicht gerade angenehm, sich mit 
den neusten Aufsätzen A. 0. Webers zu befassen, schon weil sie 
den Titel „Lieber ins Zuchthaus als entmündigt“ tragen, doch 
auch ihm muß man gerecht werden, sofern seine Kritik nicht fehl- 
geht, und das scheint mir der Fall in seiner Würdigung des uni¬ 
versellen maßgebenden Urteils des Gerichtsarztes. Er sagt wört- 
[jdu: »Ein Geriohtsarzt kann alles. Er kann begutachten, ob ein 
^gar aus Böswilligkeit nicht singen will oder weil er indispo- 
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niert ist. Er begutachtet, daß der Totschläger einen ,Mord‘ be¬ 
gangen hat; er rechnet prozentual aus, wieviel Arbeitskraft der 
Versicherte durch den Verlust seines linken Fußes bei einem Eisen- 
b&hnunfail eingebüßt hat. Er weiß unfehlbar, wenn einer simuliert 
und warum Gesuudbeten zu einer Heilung nicht beitragen k&un. 
Kurpfuschen durch den lieben Gott, das fehlte ihm gerade noch! 
Er ist als Wundarzt, Geburtshelfer, Frauenarzt, Arzt für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten, für inuere Krankheiten, für operative 
Eingriffe, Psychiatrie ubw. in jeder Beziehung sachverständig. 
Wenn die »Wissenschaftliche Deputation* nach dreiwöchentlicher 
eingehendster Beobachtung in der Charitö auf Grund desselben 
Materials zu entgegengesetztem Resultate kommt, wie der Herr 
Gerichtsarzt auf Grund ähnlicher Beobachtung, die zusammen 
noch keine sechs Stunden betrug, so liegt das eben daran, daß die 
Herren der Wissenschaftlichen Deputation* in dem Spezialfache der 
Psychiatrie nicht die gleiche Erfahrung, wie er, haben.“ 

Es liegt viel Wahres in diesen Worten. Auch ich halte es 
für undenkbar, daß heutzutage, wo wir Aerzte froh sind, wenn wir 
ein Sondergebiet, in dem wir uns noch besonders ausgebildet haben, 
auch nur einigermaßen beherrschen können, kein Mensch auf allen 
medizinischen Sondergebieten gleich erfahren sein kann. Wer es 
ernst mit seinem Fache meint, weiß auch, wie schwierig es schon 
ist, nur allen Fortschritten auf diesem Sondergebiete zu folgen. 
Wie soll der Gorichtsarzt aber die Universalität erreichen? Man 
bedenke doch, daß im Grunde die gerichtliche Medizin eine patho¬ 
logisch-anatomische Wissenschaft ist, mit der nur zufällig zu¬ 
nächst und am häufigsten die forensische Psychiatrie zusammen¬ 
gekoppelt ist. Es ist daher nicht verwunderlich, daß seboa oft 
der Gedanke aufgetaucht ist, diese beiden, ganz unzusammen¬ 
hängenden Fächer auch voneinander zu trennen. Bei uns ist ja 
dies Erfordernis schon leidlich erfüllt, denn, soweit mir bekannt, 
ist Medizinalrat Leppmann nur für Beantwortung forensi>ch- 
psychischer Frauen zuständig und führt nie eine Sektion aus. eine 
Trennung, die nur als durchaus berechtigt angesehen werden muß, da 
jeder vollauf zu tun hat, um nur den Wandlungen in der Psychi¬ 
atrie zu folgen und auf diesem Gebiete „sachverständig“ zu sein. 

Zum Schlüsse sei der letzte Monstreprozeß, der Metternich- 
prozeß, erwähnt, weil er in seinem Haupt Vertreter, dem Angeklagten 
Graf Metternich, einen Vertreter jener psychischen Zwischenstufe 
zeigte, die Laien und Aerzten die größten Schwierigkeiten macht. 
Wenn die Zeitungsberichte zutreffend berichteten, wurde er als 
„impulsiver Psychopat“ gekennzeichnet. Vielleicht hätte die Si¬ 
gnatur „Dögdndrd“ als Anhängsel noch deutlicher gezeigt, daß er 
der Klasse der entarteten Psychopaten gehört, deren Merk¬ 
mal geradezu in Reinzüchtung biete und infolge dieser Eigenart 
zwischen Irrenanstalt und Gefängnis hin und her schwanke, wenn 
er nicht als Schmarotzer der menschlichen Gesellschaft und in be¬ 
trächtlicher Gemeinschädlichkeit vegetiert. Haltlos, ziellos, un¬ 
fähig zur Konzentration, unfähig zu dauernder Arbeit, gnmfits- 
stumpf, ethisch verkümmert, triebartig handelnd, so erscheint 
der Angeklagte, und so erscheinen sie alle, die degenerierten Psy¬ 
chopathen, bei denen es immer nur von der Gesellschaftsschicht 
abhängt, der sie entstammen, ob sie früher oder später mit dem 
Gesetz in Konflikt kommen. Versucht man es aber, sie recht¬ 
zeitig zu internieren, so hat wieder einmal die böse Psychiatrie 
einen gesunden Menschen eingesperrt. Wäre es nicht wohltätig 
gewesen, wenn der Angeklagte in der Irrenanstalt geblieben wäre, 
in die ihn doch kein Geringerer als Aschaffenburg schon ein¬ 
mal verwiesen hatte? Wohltätig für ihn selbst und die Familie, 
deren Namen er nicht erst geschändet hätte. Ich erinnere an den 
tollen Lärm gegen Professor Mendel, als er seinerzeit den jungen 
Thyßen in der Irrenanstalt festlegte, und das Ergebnis, nachdem 
die An würfe der Presse ihn „befreit hatten“? Der Millionen¬ 
bankrott und alle die andern Sonderbarkeit, die ja die Presse 
auch pflichtgemäß einem hohen Publikum mitteilte. Das sollte auch 
dem Laien die Augen öffnen. 

Aus all diesen unsagbar trübseligen Vorkommnissen, die 
ganze Familien kompromittieren und dem finanziellen Zusammen¬ 
bruche zuführen können, wird eben niemals die einzig mögliche 
Nutzanwendung gezogen, das heißt frühzeitige Unschädlichmachung 
derartiger Individuen. Nun ist es ja wohl zurzeit noch eine Streit¬ 
frage, wo sie am besten aufgehoben sind, wo einerseits die mensch¬ 
liche Gesellschaft sicher vor ihnen geschützt wird, anderseits die 
brachliegenden Kräfte derartiger Individuen nutzbringend verwertet 
werden. Es ist wohl kein Zweifel, daß degenerierte Psychopaten 
mit schweren Intelligenzdefekten in die Irrenanstalt gehören. 
Fraglich kann es nur sein, ob degenerierte Psychopaten ohne in¬ 
tellektuelle Mitbeteiligung gleichfalls in der Irrenanstalt am besten 
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verwahrt sind. Wenn neuerdings die Tendenz dabin gebt, eigne 
Heime für diese Klasse abwegiger Naturen zu schaffen, — Ziehen 
nennt es seelisch krankhafte Entartung, — so verdient diese Be¬ 
wegung weitgehende Förderung; denn allein in derartigen In¬ 
stituten kann es vielleicht noch gelingen, derartige Menschen um¬ 
zuformen und nutzbringend zu machen. Nur ein schwerwiegendes 
Bedenken bleibt mir gegenüber der Gründung von Psychopaten- 
heimen bestehen. Soweit mich die eigne Erfahrung lehrte, ist 
gerade die mangelnde Ausdauer, die mangelnde Unfähigkeit zur 
Konzentration, mit einer der wichtigsten Ursachen, weshalb diese 
Menschen immer wieder scheitern. Es erscheint mir daher vor¬ 
läufig nicht verständlich, wie man in offenen Peyehopatenheimen 
sie zur Arbeitsleistung zwingen und vor allen Dingen, wie man 
sie in diesen Heimen halten will. Schon für jede Irrenanstalt 
sind diese Menschen wegen ihrer häufigen Fluchtversuche eine 
Crux. Wenn daher die neuen Psycbopatenheime nicht die Inter¬ 
nierungsmöglichkeit haben, ich 6age ausdrücklich nur die Möglich¬ 
keit, so weiß ich nicht, wie sie derartige Individuen, sobald sie 
der Anstaltsdisziplin nicht folgen, halten wollen. 

Wie wichtig aber gerade die Unschädlichmachung Degene¬ 
rierter ist, das lehrt mich eine Erfahrung, die sich mir immer 
Und immer wiederholte. Gerade die degenerierten Psychopaten 
und Imbezillen der besseren Gesellschaftsklassen sind eine direkte 
Gefahr für die Allgemeinheit, weil sie ihren sexuellen Begierden 
keinerlei Schranken auferlegen, keinerlei Skrupel kennen, und weil 
sie — auch das ist eine meiner Erfahrungen — die gefahr¬ 
vollsten Verbreiter der Geschlechtskrankheiten sind. 
Da diese Manschen ja keinerlei nutzbringende Arbeit kennen, ihr 
Tage- und Nachtwerk ein einziges Bummelleben darstellt, da diese 
Individuen besondere Interessen irgend welcher Art fast nie haben, 
ethische Bedenken nicht kennen, so ist es nicht verwunderlich, daß 
ihr ganzes Dasein in der Befriedigung sexueller Gelüste aufgeht. 
Hier kommt ihnen nun die Großstadt leider in traurigster Weise 
entgegen. Man muß es gesehen haben, wie diese Menschen ihr 
ganzes Tagewerk einzig und allein mit Anknüpfung von Beziehungen 
zum weiblichen Geschlecht ausfüllen. Meist kommt ihnen auch zu 
statten, daß sie äußerlich gut aussehen, in ihren Umgangsformen 
nicht den korrupten Kern erkennen lassen und seltsamerweise 
sogar besondere Qualitäten zur Anlockung der Frauenwelt zu haben 
scheinen. Da ihnen tiefere Gemütsregungen fehlen, jedes weib¬ 
liche Wesen nur zur augenblicklichen Ergötzung dient, ist es 
geradezu ungeheuerlich, welche Zahl von Frauen diesen degene¬ 
rierten Psychopaten zum Opfer fällt. Bedenkt man nun, daß diese 
degenerierten Psychopaten zumeist geschlechtskrank sind, so kann 
man sich leicht ein Bild von den traurigen Wirkungen ausmalen. 
Da ich immer und immer wieder gerade diese Erfahrung an den 
Degöndres machen mußte, halte ich sie schon aus dem Grunde, 
ganz abgesehen von ihren sonstigen asocialen Charaktereigentüm¬ 
lichkeiten, für ganz besonders gemeinschädlich und internierungs- 
bedürftig. 

Des Weiteren muß ich auf eine Erfahrung zu sprechen 
kommen, die gar nicht dringlich genug betont werden kann. Es 
ist das die ärztliche Begutachtung geistiger Gesundheit. Während 
die Aerztewelt im allgemeinen der Beurteilung von Geisteskranken 
gern aus dem Wege geht, geleitet einfach von dem Bewußtsein, 
daß die Irrenheilkunde ihnen nicht besonders liegt, geleitet auch 
wohl von dem Bewußtsein, daß die Universitätsausbildung in 
diesem Fach allein nicht ausreicht, um im praktischen Leben 
praktische Psychiatrie zu treiben, zögern seltsamerweise die Aerzte 
selten, einem geisteskrank Gewesenen die Genesung zu bescheinigen. 
Und doch ist es viel schwieriger, jemandem zu attestieren, daß 
er gesund ist, als jemandem zu attestieren, daß er krank ist. 
Hier kann gar nicht genug Vorsicht geübt werden. Ich stehe 
nicht an, zu erklären, daß am sichersten der Arzt geht, der jede 
derartige Attestierung ablehnt; die allermindeste Vorsichtsmaß¬ 
regel müßte aber sein, eine aktenmäßige Information über die 
ganze Vorgeschichte. Daß in Wirklichkeit diese Vorsicht nicht 
genügend zurzeit beobachtet wird, erfahre ich immer wieder. Zum 
Beweise mag die eine Erfahrung dienen, die ich auch an anderer 
Stelle 1 ) bereits mitgeteilt habe, daß ein in einer Berliner Irren¬ 
anstalt wegen Gemeingefährlichkeit internierter Kranker von jeder 
Ausgeherlaubnis mit einer ärztlichen Gesundheitsbescheinigung 
heimkehrte. Er hatte es schließlich auf 17 gebracht und die 
Irrenanstalt konnte diese Attestsammelwut nur dadurch unter¬ 
binden. daß sie ihn nicht mehr ausgehen ließ. Während in diesem 
Falle die vielfältigen Attestierungen noch keinen Schaden stiften 

*)■ Placzek „Gutachtliche Seltsamkeiten“, Leipzig, Ambrosius Barth, 


konnten, kommt es aber in andern Fällen zu schweren und Irre- 
parabelen und ganze Familien vernichtenden Konsequenzen. So 
denke ich eines Imbecillen, der seiner Familie schwere Sorgen 
bereitete. Sein Bruder, selbst Arzt, schickte ihn wiederholt nach 
Amerika. Dort benimmt er Bich so auffällig, daß die amerikani¬ 
schen Aerzte seine Internierung wünschen. Nach Rückkehr wird 
er interniert, entmündigt und — erhält von autoritativer ärzt¬ 
licher Seite ein Gesundheitsattest. Besonders in Erinnerung bleibt 
mir der Fall einer 70 jährigen Dame, die auf Gutachten eines be¬ 
kannten Psychiaters entmündigt und von ihren verheirateten 
Töchtern in die Irrenanstalt gebracht wurde. Nach ihrer Ent¬ 
lassung aus der Anstalt hielt der Psychiater eine Genesung für 
gegeben, erwirkte die BemündiguDg, und die erste Handlungsweise 
der Kranken war, daß sie ihr ganzes Vermögen auf Leibrente gab. 
So rächte sie sich an ihren Kindern. Schon daraus allein, aus 
dieser Handlungsweise ergab sich zur Evidenz, was später auch 
meine Beobachtung leider nur zu deutlich lehrte, daß die Frau 
die erste Grundforderung der Genesung, nämlich Krankheits¬ 
einsicht, nicht erlangt hatte. Deshalb kann nur dringend zu 
möglichster Vorsicht in der schriftlichen Bekundung von Unter¬ 
suchungsergebnissen geraten werden. 

Zum Schlüsse sei noch das richterliche Recht der freien Be¬ 
weiswürdigung genannt, das so oft zu den groteskesten Urteilen 
führt und leider gleich oft die Bedeutung des ärztlichen Fach¬ 
urteils diskreditiert. Nur ein Beispiel aus den letzten Tagen! 
Drei Aerzte, alle drei Nervenärzte von Fach, bekunden, daß ein 
angeklagter Offizier an Querulantenwahnsinn leidet, und das Ober- 
kriegsgericht läßt sich allein von seinem Denken leiten und ver¬ 
urteilt den Angeklagten. Es bedarf dauach keines Kommentars, 
daß unser ärztliches Urteil und speziell das psychiatrische, keine 
ausschlaggebende Bedeutung vor Gericht besitzt, wenn es über¬ 
haupt eine Bedeutuog hat. 

Es sind persönliche Erfahrungen und — wie ich ausdrück¬ 
lich betone —- persönliche Urteile, die ich aussprechen zu dürfen 
glaubte. Ich glaube, es getan zu haben sine ira, allein zum 
Nutzen, zur Förderung unseres schönen Spezialfaches, das es schon 
wegen seiner schwerwiegenden Bedeutung auf Menschenschicksale 
verdient, nach jeder Richtung gefördert und zu der ihm gehörigen 
entscheidenden Stellung gebracht zu werden. 


Aus der Städtischen Irrenanstalt Dalldorf-Berlin. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Dr. Sander.) 

Stechapfelvergiftung mit anfänglich paralyse- 
ähnlichem Bilde 1 ) 

von 

Dr. Bonaventura Scherwinzky, Assistenzarzt. 

Am 19. Oktober 1911 wurde gegen Abeud in die Irrenanstalt Dall¬ 
dorf-Berlin ein Koabe, E. T., eingelietert mit dem ärztlichen Vermerk, 
daß der kleine Patient an einer Geistesstörung, wahrscheinlich epilep¬ 
tischen Ursprungs, leide. Bei der Aufnahme in die Anstalt war der 
Junge sehr erregt. Seine Sprache war lallend und bo verwaschen, daß 
viele Worte nnverstftndlich blieben. Die Herztätigkeit war beschleunigt, 
aber nicht unregelmäßig. Fieber bestand nicht. Die Pupillen waren 
weit und lichtstarr. Da jede genauere Anamnese fehlte, wurde der 
Knabe in Rücksicht auf den deliriosen Zustand, der eine eingehende 
körperliche Untersuchung undurchführbar machte, in ein sogenanntes 
Kastenbett gebracht, und der Puls wurde regelmäßig kontrolliert. Letz¬ 
terer verschlechterte sich nicht. Unter diesen Umständen wurde, zumal 
es sich um ein noch recht jugendliches Individuum handelte, kein Nar¬ 
kotikum verabfolgt, um bei der vorläufigen Unklarheit der Erkrankung 
das klinische Bild nicht zu trüben. Iu der Nacht schlief der Patient 
gar nicht, suchte beständig im Bett umher, als Btände er unter dem Ein¬ 
fluß von Gesichtstäuschungen, schrie ab und zu auf und näßte dreimal 
ein. Krämpfe wurden nicht beobachtet, ebensowenig Erbrechen. Durch¬ 
fall oder Schluckbesch werden. Gegen Morgen ließ das unruhige Ver- 


*) Anmerkung der Redaktion: Der Artikel des Dr. Scher- 
winzki hat, worauf wir hinweisen möchten, eine besondere Wichtigkeit 
gegenwärtig erhalten durch die weltbekannte Massenvergiftung im 
städtischen Obdach in Berlin. Wie in dem Bericht von Priv.-Doz. 
Dr. Felix Pinkus in Nr. 1 dieser Wochenschrift erwähnt worden ist, 
wurde anfangs von einer Seite aus als Ursache der Massenvergiftung der 
Genuß von vergiftetem Schnaps angenommen und man hatte daran 
gedacht, daß dem Schnaps Verunreinigungen durch Belladonna bei¬ 
gemischt wären. Das in der vorliegenden interessanten Abhandlung ge¬ 
schilderte Bild der Stechapfelvergiftung gleicht in einigen wichtigen 
Zügen besonders auch in dem Verhalten der Pupillen dem Krankheits¬ 
zustand, der bei den unglücklichen Opfern der Massenvergiftang in Berlin, 
die jetzt auf Methylalkohol zurückgeführt wird, beobachtet worden ist, 
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halten nach and an aeine Stelle trat offenbar eine leichte Ersehöpfung. 
jetzt war eine Untersuchung durchführbar. Letztere hatte folgendes 
Ergebnis: 

Ea handelte sich um einen elfjährigen, jedenfalls in körperlicher 
Entwicklung etwas zurückgebliebenen Knaben mit den sicheren Zeichen 
aberstandener Rachitis. Die Pupillen waren von annähernd gleicher 
QrOSe, nicht entrundet, aber sehr weit. Die Reaktion auf Lichteinfall 
war nicht vorhanden. Ferner fehlte die Convergenzreaktion. Die ophthal- 
mologische Untersuchung zeigte keine Besonderheit. Die Patellarsebnen- 
refleze waren gesteigert Der Extremitätentonus ließ sich nicht einwand¬ 
frei prüfen, da der Knabe zu sehr spannte and Oberhaupt bei der ganzen 
Untersuchung große Angst an den Tag legte. Etue Lähmung des 
Gaumensegels war nicht vorhanden, und beim Wassertrinken war eine 
Schluckstorung nicht festzustellen. Der Harn enthielt weder Eiweiß 
noch Zucker. Eine deutliche Sprachstörung bestand jetzt nicht mehr. 
Einfache Paradigmata sprach der Junge zwar außällig langsam, aber 
richtig nach. Bei komplizierten Worten, z B. Kanalisation, versagte er. 
Die Merktähigkeit heim Behalten vorgesprochener Worte war reduziert. 
Auf psychischem Gebiet fiel neben der erwähnten Störung der MerkfÄbig- 
keit eine große Aengsilichkeit und unverkennbare Hemmung auf. Ab¬ 
gesehen von diesen Symptomen machte der Knabe den Eindruck eines 
leicht schwachsinnigen Kindes. Sonach mußten, da jede Anamnese 
fehlte, die Pupillenstarre, die leichte Sprachstörung und die genannten 
psychischen Symptome an die Möglichkeit einer juvenilen Paralyse denken 
fassen. Allerdings ergab nun eine weitere Untersuchung, daß eine voll¬ 
ständige Akkommodatiomlähmung vorlag. Denn die Skia&kopie der offen¬ 
bar hypermetropisch gebauten Augen des Patienten ließ beim Naheblick 
desselben keine Aenderung in der Richtung des Schaltengangs erkennen. 
Dies Symptom war zwar nicht direkt unvereinbar mit der Diagnose Para¬ 
lyse, lenkte aber doch den Verdacht in andere Richtung. Dieser Ver¬ 
dacht wnrde durch das folgende zur Gewißheit erhoben. 

Am folgenden Tage kam die Mutter des Knaben und erzählte, daß 
dieser von einer hinter seiner Schule gelegenen Schuithaufenaulage Stech¬ 
äpfel, die dort wachsen, gepflöckt und aucn davon gegessen hätte. Dieser 
bericht der Mutter wurde von dem Lehrer des Jungen noch dahin er¬ 
gänzt. daß er, der Lehrer selbst, dem SchQler eine bereits eröffnet© 
Stechapfrlfrucht weggenommen habe. Nunmehr wnrde das weitere Ver¬ 
halten der Pupillen abgewartet. Handelte es sich um eine Vergiftung 
mit Datura Stramonium. so mußte ei fahrungsgemäß in vier bis acht Tagen 
die Mydriasis und Akkommodationslähmung nachlassen. Eine Unter¬ 
suchung des Harns auf Atropin und Hyoscyamin wurde jetzt, am zweiten 
Tage nach dem Genus*© der StechapfVlteile, nicht mehr versucht, da be¬ 
kanntlich die genannten Alkaloide sehr rasch ausgeschieden werden, nnd 
demnach wenig oder gar keine Aussicht mehr bestand, nun noch im 
Harne den chemischen Nachweis der Intoxikation zu erbringen. 

In der Tat erwies sich die PupilleDstarre als ein transitorisches 
Symptom. Denn am 24 Oktober waren die Pupillen enger geworden und 
reagierten schon etwas auf Lichteinfall. Auch gab der Knabe an, jetzt 
in der Nähe wieder besser sehen zu können. Das psychische Verhalten 
hatte sich gleichfalls gebessert. Der Kleine erschien jetzt weniger ge¬ 
hemmt und weniger ängstlich, zeigte mehr Interesse Ifir seine Um¬ 
gebung. las io ihm gegebenen Bilderbüchern und erzählte mit gewisser 
Nachhilfe auf die Frage, ob er wisse, daß er Stechäpfel gegessen hätte, 
er entsinne sich dunkel, daß er hinter dem Schulhof .Mohnsamen“ 
genossen. Ueber die Vorgänge bei seiner Einlieterung und Aufnahme 
eingehend besonders hinsichtlich der sicherlich vorhanden gewesenen Ge- 
sicbtstäuschongen befragt, wußte Patient darüber keine andere Auskunft 
zu geben, als daß ihm im Kopfe ganz wirr gewesen sei. Eine abermals 
angrstellte genaue Intelligenzprüfung ließ jedoch immer noch unter Be¬ 
rücksichtigung des Alters von elf Jahren einen leichten Schwachsinn er¬ 
kennen. Leider konnte Verfasser den Knaben nicht länger ärztlich be¬ 
obachten. Auf Drängen der Mutter wnrde derselbe am 31. Oktober 1911 
entlassen. Die Pupillen reagierten nnnmehr prompt auf Lichteinfall 
und Convergenz. Das sonstige körperliche Allgemeinbefinden des 
Knaben war bei der Entlassung ein gutes. 

Es handelte sich also im vorliegenden Falle um eine 
durch Genuß von Stechapfel hervorgerufene Alkaloidintoxikation. 
Stechapfel, auch Dornenapfei oder Igelbeere genannt, Datura Stra- 
ffionium, gehört zu der Familie der Solaneen und enthält nach 
Kunkel (1) in allen Fruchtteilen Atropin und Hyoscyamin, Steeh- 
»pfelsamen nach Kobert (2), hauptsächlich Hyoscyamin. Das früher 
»1 b Daturin bezeichnete Alkaloid soll sich als völlig identisch mit 
Atropin herausgestellt haben [Kobert (2), Kunkel (1), Schauen¬ 
stein (3)]. Atropin und Hyoscyamin haben, wie Kobert (2) angibt, 
dieselbe chemische Formel und unterscheiden sich nur durch das 
optische Verhalten. Die biologisch-toxische Wirkung von Atropin 
üüd Hyoscyamin ist nach Lehren der Toxikologie fast die gleiche, 
wdaß alle Beobachtungen über Atropin Vergiftungen im folgenden 
sohr wohl vergleichend herangezogen werden können. Die Intoxi¬ 
kation mit Atropin ist in ihren beiden Stadien, dem deliriösen und 
dem Nachstadium der nervösen Schwäche, bekannt. Trotzdem 
dflrfte, sobald die Anamnese fehlt, je nach Umständen und 
Milieu die Diagnose oft nicht leicht sein. Und nach Kobert (2) 
st es „mehrfach vorgeko mm en, daß Patienten in Irrenanstalten 
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abgeliefert wurden, weil man gar nicht ahnte, daß eine Vergiftung 
vorliege, sondern au eine genuine Psychose glaubte“. Von großem 
Interesse ist bei solchen Intoxikationen das Verhalten der Er¬ 
innerung. Alle Versuche, am nächsten Tage nach der Einlieferung 
durch eingehendes Ausfragen des Knaben für die fehlende Vor¬ 
geschichte wenigstens einigermaßen Ersatz zu schaffen, schlugen 
fehl. Allem Anschein nach konote sich der Junge auf nichts be¬ 
sinnen. Es handelte sich offenbar um eine zwar nicht totale, 
aber erhebliche Amnesie zum Teil retrogarader Natur, das heißt 
die Ereignisse vor der Wirkung des Giftes einschließend. Daß 
Amnesie nach Atropin-Hyoscyamin-Intoxikation tatsächlich vor¬ 
kommt, ist jedenfalls festgestellt. Schauenstein (3) zitiert aus 
dem Lehrbuche der gerichtlichen Medizin von Wald einen Fall von 
Stechapfelvergiftung mit nachfolgender Amnesie: Die allzu spar¬ 
same Frau eines Hirten hatte Stechapfelsamen als Kaffresurrogat 
benutzt. Die Familienmitglieder verfielen nach Genuß des 
schlimmen Getränks in Geistesstörung, in welcher sie ganz ver¬ 
worrenes Zeug schwatzten, uuter Lachen und Schreien im Gänse¬ 
marsch in der Stube umherliefen usw. Der herbeigerufene Arzt 
reichte ein Brechmittel, und nachdem dieses gewirkt, trat ein 
langandauernder Schlaf ein Beim Erwachen aus demselben hatte 
Keines Erinnerung an das Vorgefallene! Stasinski (4) und Kann- 
gießer (5) fanden nach Atropin - Intoxikation eine Gedächtnis¬ 
schwäche für die allernächste Vergangenheit, wie man sie beim 
Korsakowschen Symptomenkomplex findet, und G. Siegmund ifi) 
und M. Edel (7) heben Erinnerungslücken bei ihren Patienten 
hervor. Sonach können bei einer Atropin-Hyoscyamin-Intoxikation 
zu den sichtbaren körperlichen Lähmungserscheinungen noch 
psychische Zustände treten, die dem klinischen Bild eines toxischen 
Dämmerzustandes ähneln. Je nach ihrem Stadium dürfte 
demnach eine Vergiftung mit Atropin-Hyoscyamin sehr wohl ver¬ 
schiedene Zustandsbilder anderer Psychosen vorübergehend Vor¬ 
täuschen können. Interessiert hat bisher hauptsächlich das deliriöse 
Stadium. Meist 6ind es Toxikologen, die in der medizinischen 
Literatur nach toxikologischen Gesichtspunkten die patho¬ 
logischen Erscheinungen hervorgehoben haben. Daß Psychiater 
vom vergMchend-p.-ychiatrischen Standpunkt aus eine Ver¬ 
giftung mit Atropin*Hyoscyamin beschrieben haben, ist sehr 
viel seltener. In der neueren Zeit liegen von speziell- 
psychiatrischer Seite eigentlich nur die Veröffentlichungen 
von Kowalewsky (8) und M. Edel (7) vor. und auch diese Arbeiten 
befassen sich vornehmlich mit dem Stadium der Erregung. Be¬ 
sonders eingehend bat Kowalewsky (8) die Gesichtstäuschungen 
bei seinem Falle studiert und mit denjenigen anderer Psyrhosen 
verglichen und dahei festgestellt, daß im Gegensatz zu den kiemen 
Bildern des Delirium tremens bei einer Atropinvergiftung die er¬ 
blickten Gegenstände von grandiosem und groteskem Umfang sind. 
Auch bestanden im Kowalewskyschen Falle geradezu lärmende 
Gehörstäuschungen, die sich teilweise im inhaltlichen Zusammen¬ 
hänge mit den Gesichtstäuschungen befanden. Daß bei mangeln¬ 
der Kenntnis der Vorgeschichte bei einer Intoxikation mit Atropin- 
Hyoscyamin als Diagnose juvenile Paralyse vorübergehend in Er¬ 
wägung gezogen wurde, hat Verfasser in der Literatur nicht 
gefunden. Bei unserm Patienten hatte im Vereine mit den körper¬ 
lichen Lähmungserscheinungen das schwachennige Ve»halten des 
Patienten die Veranlassung gegeben, für kurze Zeit an Paralyse 
zu denkeu. Die wichtige Frage, ob der Schwachsinn des Jungen 
angeboren oder erworben war, ließ sich zunächst am Morgen nach 
dem Aufnahmetage nicht entscheiden. Unsere später Angestellten 
weiteren Ermittlungen über den Knaben ergabea, daß er sich 
geistig etwas spät entwickelt hatte. Er ist für seine Klasse zwei 
Jahre zu alt, kam aber den Anforderungen derselben nach. Aus¬ 
gesprochen epileptische Anfälle sind niemals beobachtet worden. 
Dagegen berichtete die Mutter, daß ihr Sohn zweimal auch schon 
vor der Stechapfel Vergiftung auf der Straße bewußtlos geworden 
sei. Daraufhin die Diagnose Epilepsie bei ihm zu stellen, geht 
wohl nicht an, dagegen muß man die Möglichkeit ins Auge fassen, 
daß die geschilderte Intoxikationspsychose einen von Haus aus 
schon nicht ganz normalen Knaben betroffen hatte. 

Literatur: 1. Handbuch der Toxikologie (1901, S. 697 ff ). —2. Lehrbuch 
der Intoxikationen (2. Aufl. 1906. S. 1036 ff.). — 3. Die Vergiftungen in gerichts¬ 
ärztlicher Beziehung Jn Maschkas Handbuch der gerichtlichen Medizin <1882, 
Bd. 2, S. 637 ff.). — 4 Beitrag zur Kenn'nis der Atropin Vergiftung (Diss. Würz- 
bürg, 1894). — 5 Eine Vergiftung durch Beeren der Atropa Belladonna. (M. med. 
Woch. 1911, Nr. 47. 3. 250,5 ff) — 6. <Im Verein mit 0. Liebreich.) Ein Fall von 
Atmpinvergiftune (Virchows A., Bd 48, S 188 ff— 7 Ueber bemerkenswert 
Selbstbevchftdigungsversuche, Fall 3: Aknte Atropinvergiftung (Bert kt 
Woob. 1902, 8. 73.). — 9. Atropiupsyohose (Allg. Zt f. Fsycb. Bd. 86, S. 431 ff.). 
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Aqb dem Ambulatorium für Her*- und Nervenkrankheiten von 
Hofrat Dr. F. C. Müller und Dr. Fr. Bogner in München. 

Adamon, ein neues Sedativum 

von 

Dr. Fr. Bogner. 

Wird es dem modernen Arzt auch nie einfallen, seine 
Nervenkranken rein medikamentös behandeln zu wollen, so kann 
er doch der Sedativa als Hilfsmittel in der Therapie nicht ganz 
entbehren. Unter diesen spielen die Brom- und Baldrianpräparate 
die Hauptrolle. Da diese Mittel, länger genommen, entweder ver¬ 
sagen oder unangenehme Nebenwirkungen für den Patienten 
haben, so wird der Arzt jedes neue brauchbare Mittel, das auf 
den Arzneimarkt gelangt, freudigst begrüßen. 

Die Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld, 
stellen unter dem Namen Adamon ein neues Sedativum her, das 
nach meinen Beobachtungen wohl geeignet ist, die Brom- und 
Baldrianpräparate zu ersetzen. Bevor ich über die Wirkung des 
von uns seit zirka einem Jahre bei geeigneten Fällen verwendeten 
Mittels Näheres berichte, sei es mir gestattet, Über seine chemische 
Zusammensetzung das Folgende mitzuteilen. 

Adamon ist ein Dibromdihydrozimmtsäureborneolester von 
der Formel C 6 H 5 • CH Br-CHBr • CO * 0 * Ci 0 H 17 . Es enthält je 
zirka 35% Brom und Borneol in leicht abspaltbarer Form und 
bietet für den Arzt schon dadurch Interesse, weil es den ersten 
bekannten, festen, bromhaltigen Ester des Borneols darstellt. Sein 
Schmelzpunkt liegt bei 73 o. Der Ester stellt ein weißes, fast 
geruch- und geschmackfreies Krystall pulver von neutraler Reaktion 
dar. Er ist unlöslich in Wasser, dagegen leicht löslich in Aether, 
Chloroform und Tetrachlorkohlenstoff. 

Adamon wurde von uns bis jetzt an zirka 40 Patienten 
verabreicht und zwar bei leichteren Erregungszuständen, nervöser 
Tachykardie und bei nervösem Herzklopfen. Die Erfolge waren 
durchweg gute. Hypnotische Wirkung konnte nicht erzielt 
werden, doch gaben die Patienten einstimmig an, daß sie wenigstens 
ruhig im Bette liegen konnten und sich nicht, wie vor der Adamon- 
Medikation, von einer Seite auf die andere werfen mußten. Bei 
Herzklopfen nahmen die subjektiven Beschwerden rasch ab. 
Pulsbeschleunigungen konnten in geeigneten Fällen sehr günstig 
beeinflußt werden. Eine wesentliche Beeinflussung des Blutdrucks, 
das heißt eine nennenswerte Herabsetzung desselben war dagegen 
nicht festzustellen. Das Präparat wurde von allen Patienten, 
auch empfindlichen, gerne genommen, da es fast völlig geschmack- 
und geruchlos ist. Vor allem klagte keiner der Patienten über 
das sonst bei allen Mitteln aus der Baldriangruppe störende Auf¬ 
stoßen nach dem Einnehmen. Auch wurde das Medikament von 
seiten des Magens und des Darms ausgezeichnet vertragen. 

Ich habe Adamon zum Teil in Pulver- oder Tablettenform 
ä 0,5 nehmen lassen. Die Tabletten wurden von den Patienten 
aus rein praktischen Gründen bevorzugt. Gegeben wurden pro 
die 3—5 Dosen ä 0,5. Ueble Nebenerscheinungen konnten in 
keiner Weise verzeichnet werden. 

Bekanntlich ist an rein sedativ wirkenden Mitteln im 
Arzneischatze kein Ueberfluß vorhanden. Da das Adamon, ganz 
abgesehen von seiner Geschmack- und Geruchlosigkeit auch hin¬ 
sichtlich seiner therapeutischen Wirkung nichts zu wünschen 
übrig läßt, kann dieses neue unschädliche Sedativum auf Grund 
unsrer bisherigen Erfahrungen zu weiterer Nachprüfung und Ver¬ 
wendung in der Nervenpraxis nur empfohlen werden. 


Oxyuris yermicularis 

von 

Dr. P. Jödicke, Stettin. 

Wenn man auch allgemein gewöhnt ist, im Darmkanale des 
Menschen befindliche Oxyuren als unschädliche Parasiten anzu- 
seben, finden sich doch ab und zu in der Literatur gegenteilige 
Meinungen. Darin stimmen wohl mit Kollegen Kannegießer alle 
Autoreu überein, daß sich die Madenwürmer häufig in dem schwer 
zugänglichen Wurmfortsätze festzusetzen pflegen, hieraus weder 
durch Abführmittel noch durch hohe Einläufe mit Sicherheit ent¬ 
fernt werden können. 

Die Tatsache, daß von den Chirurgen im entfernten Appendix 
in nicht so seltenen Fällen einzelne derartige Würmer gefunden 
werden, kann nicht als ein besonderes pathologisches Zeichen be¬ 


trachtet werden, gilt als zufälliger Befund. Immerhin ist es 
erklärlich, daß bei enormer Anhäufung von Madenwürmem im 
Wurmfortsätze besonders dann, wenn die Schleimhaut von einzelnen 
durchbohrt wird, heftige Entzündungserscheinungen sich einstellen. 
Solche Befunde werden besonders bei jugendlichen Individuen mit 
noch zartem, leicht empfindlichem Darm erhoben (Baginsky). 

Daß auch zuweilen bei Erwachsenen derartige Zustände be¬ 
obachtet werden, ist bekannt. Vor einigen Jahren berichtete ein 
Fachkollege in Dresden während einer Appendicitisdiskussion über 
einen mit hohem Fieber einhergehenden typischen Biinddarmbefund 
bei einem Soldaten, dessen Wurmfortsatz wie ein Finger prall ge¬ 
spannt und entzündlich geschwollen war. Nach seiner Entfernung 
fand sich als Ursache beim Aufschneiden das ganze Volumen von 
einem dichten Oxyurenknäuel vollgepfropft, einige Würmer hatten 
die Schleimhaut durchbohrt. 

Eine erfolgversprechende Behandlung ergibt sich aus der 
Kenntnis der Lebens- und Uebertragungsweise der Würmer. Be¬ 
kanntlich halten sich die im Dünndarme begatteten Weibchen 
hauptsächlich in den untern Teilen des Dickdarms auf, wandern 
besonders des Nachts nach unten in die Gegend des Afters, legen 
hier teilweise in den Grübchen und Falten ihre Eier ab, oder sie 
gelangen durch die Defäkation nach außen, um nach Entleerung 
der Eier bald abzusterben. Durch den heftigen Pruritus ani werden 
die davon Befallenen zum Bohren und Kratzen mit den Fingern 
veranlaßt und dadurch infiziert. Tatsächlich ist es einigen 
Forschern gelungen, in den Falten der Hände und besonders unter 
den Fingernägeln reife Oxyureneier nachzuweisen. 

Unsere therapeutischen Bestrebungen müssen demnach außer 
der mechanischen Entfernung der Würmer besonders auf einen 
Schutz vor Selbstinfektion bedacht sein. Dafür hat sich folgendes 
Verfahren am zweckmäßigsten erwiesen: 

Es werden ein bis zwei Wochen lang täglich kräftig wirkende 
Abführmittel gereicht, dazu Essigwasser oder, wo dieses nicht be¬ 
liebt ist, reichlich saure Speisen. Neuerdings werden auch die 
Gelad. Kapseln mit essigsaurer Thonerde empfohlen. Bei Kin¬ 
dern hat sich nach Empfehlung eines Prager Kollegen das tägliche 
Trinken einiger Löffel Sauerkrautwasser, wie es jede Hausfrau 
nach Abkochen des betreffenden Kohles mit Wasser erhält, be¬ 
währt. Danach pflegen die Oxyuren gewöhnlich in Massen durch 
den Stuhlgang abzugehen. Bei Erwachsenen können außerdem in 
hartnäckigen Fällen hohe Einläufe mit Salz- oder Essigwasser von 
gutem Erfolge sein. 

Hauptsache ist jedoch, daß nach jedem Stuhlgange täglich 
ein Reinigungsbad genommen wird, danach die Gegend um den 
After herum zwecks Abtötung etwaiger Oxyureneier mit grauer 
oder Höllensteinsalbe bestrichen, besonders die Hände und die 
Fingernägel peinlichst gesäubert werden. 

Diese Kur hat bisher in meiner Praxis die besten Erfolge 
gezeitigt, unter anderem bei meinem eignen Kinde nach 14 tägiger 
Behandlung alle Oxyuren radikal entfernt. 

Aus Prof. Dr. von Bardelebens Frauenklinik und Poliklinik 
in Berlin. 

Lenkrol in der gynäkologischen Praxis 

von 

Dr. Keilpflug, I. Assistenten der Klinik. 

Die Leukorrhoe der Frauen, der „weiße Fluß“, besteht, wie 
die volkstümliche Bezeichnung richtig angibt, in dem Ausfluß 
einer gelblich-weißen, manchmal fast rein schleimigen, mitunter 
auch eiterartigen Flüssigkeit aus der Vagina, der ätiologisch be¬ 
kanntlich die allerverschiedensten Ursachen haben kann, sodaß 
man wohl füglich sagen darf, die Leukorrhöe sei das am häufigsten 
vorkommende Leiden der weiblichen GeDitalsphäre. Diese Krank¬ 
heit wird von vielen Frauen als etwas Selbstverständliches, Un¬ 
abänderliches hingenommen, nachdem die ersten Heil versuche, 
welche gewöhnlich mit lokaler Therapie gemacht werden, wie 
Spülungen mit desinfizierenden, adstringierenden usw. Mitteln, 
fruchtlos verlaufen sind. 

Der permanente Ausfluß schwächt natürlich in hohem Maße 
den Gesamtorganismus, führt vor allen Dingen zu Blutarmut und 
Bleichsucht mit allen ihren Folgeerscheinungen. 

Demgegenüber gibt es aber auch umgekehrt Leukorrhöen, 
die nicht Ursachen der Anämie, Chlorose usw. sind, sondern die 
erst bedingt werden durch pathologische Veränderungen des Bluts 
beziehungsweise pathologische Funktionen der blutbildenden Organe, 
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wie sie der Anämie und Chlorose zugrunde liegen, das heißt die 
Leukorrhöe ist in diesen Fällen eine der vielen Folgen der Anämie 
beziehungsweise Chlorose. 

Die Therapie solcher krankhaften Zustände wird sich natur¬ 
gemäß gegen die Ursachen, das heißt in erster Linie gegen die 
Beseitigung der Blutkrankheiten oder deren Ursachen richten und 
müßte dann, wenn die Leukorrhöe tatsächlich nur ausschließlich 
eine Folge der Blutkrankheiten ist, mit der Beseitigung der 
primären Krankheit schwinden. Dies ist auch sehr häufig der Fall, 
z. B. bei der subcutanen Anwendung von Natrium arsenicosum. 

Eine ganze Reihe von Fällen bleibt aber, wo man auch mit 
Arsenkur (bei gleichzeitiger örtlicher Therapie) nicht zum Ziele 
kommt, wo man gezwungen ist, sich nach andern Mitteln umzu- 
sehen. Ein solches Mittel nun glauben wir in dem Leukrol 1 ) ge¬ 
funden zu haben. 

Leukrol ist das reine, nach den Vorschriften des Deutschen 
Arzneibuches hergestellte Extrakt einer in Asien heimischen Pflanze, der 
Aristolochia Jubaharum. 

Als Oeschmackskorrigens, und um die Herstellung der Tabletten 
zu ermöglichen, ist etwas Zucker nnd Kakao hinzugefflgt. 

Die Analyse des Extrakts ergab in 100 Gewichtsteilen der luft- 
tToeknen Probe folgendes: 

Wasser. 7,495 g 

Stickstoffsubstanz — Eiweiß . . . 8.337 „ 

Fett. 4,902 „ 

Zucker. 49.256 „ 

Stärke. 12,726 „ 

Sonstige stickstoffreie Stoffe . . . 5,276 „ 

Mineralstoffe. 12,008 „ 

Die Mineralstoffe enthalten außer reichlichem Natrium und ge¬ 
ringen Mengen Magnesia nnd Kieselsäure: 

Phosphorsäure. 3,096 g 

Schwefelsäure.1,688 „ 

Chlor. 0.946 „ 

Kalk. 2,904 „ 

Eisenoxyd.0,175 „ 

Irgendwelche Stoffe, die die menschliche Gesundheit zu schädigen 
geeignet sind, waren in der vorliegenden Probe nicht festzustellen. 

Auf welcher physiologischen Grundlage die therapeutischen 
Erfahrungen beruhen, wie also die Wirkung zu erklären ist, 
darüber ist ein fertiges Urteil jetzt noch nicht möglich. Aber es 
gibt ja doch eine ganze Anzahl von Heilmitteln von gutem Rufe, 
bei denen man über das „Wie“ noch nicht im Klaren ist. Wir 
haben den Eindruck gewonnen, daß das Leukrol einerseits direkt 
auf die inneren weiblichen Sexualorgane tonisierend wirkt und da¬ 
durch die aus den Erkrankungen dieser Organe resultierenden 
Folgeerscheinungen und Krankheitszustände, insbesondere Leukor¬ 
rhöe, Anämie, Chlorose, Neurasthenie in anerkennenswerter Weise 
beseitigt beziehungsweise beeinflußt. Fest steht jedenfalls für uns, 
daß bei längerer, zweckmäßiger Verabreichung von Leukrol eine 
Regulierung und Verbesserung der Biuteirculation in den ge¬ 
samten Organen bewirkt wird. 


| Ganz vorzügliche Erfolge in der Behandlung der Leukorrhöe 

hatten wir ferner, wenn wir die Leukrolkur kombinierten mit einer 
Arsenspritzkur. Wir haben dabei den Eindruck gewonnen, daß 
die Arsenkur durch die Leukrolmedikation in energischster Weise 
unterstützt wurde, sodaß wir in allen einschlägigen Fällen die 
zweifellos roborierende und vielleicht gegen den Fluor (non go- 
norrhoicus) specifisch wirkende Kraft des Leukrols vereinigten mit 
der altbewährten Kraft des Arsens. Einige Male verschwand sogar 
der Fluor (bei gleichzeitiger örtlicher Therapie), bei dem vorher 
Arsen — allein angewandt — nur geringfügige Minderung sowohl 
der Leukorrhöe als der Anämie brachte, bei der Anwendung des 
Leukrols sogar verblüffend schnell, während sich gleichzeitig der 
Blutbefund erheblich besserte. Ob es sich hierbei tatsächlich um 
specifisehe Wirkungen des Leukrols handelt, oder ob die allgemein 
tonisierenden Eigenschaften des Leukrols den Erfolg brachten, mag 
ich vorläufig nicht entscheiden. Jedenfalls aber möchten wir das 
Leukrol nicht gern mehr entbehren. — 

Man hat früher vielfach dem Leukrol vorgeworfen, daß in¬ 
folge seines wenig angenehmen Geschmacks in sehr vielen Fällen 
die Frauen das Eiunehmen verweigerten. Infolgedessen ist neuer¬ 
dings den Tabletten ein Geschmaekskorrigens zugesetzt worden, 
das den früher getadelten Geschmack des Präparats völlig ver¬ 
deckt. Jedenfalls haben wir seither keinerlei Klagen mehr seitens 
unserer Patientinnen in dieser Hinsicht zu hören bekommen. Es 
ist dies immerhin ein Punkt, der nicht so unwesentlich ist, der — 
zum mindesten in der Frauenpraxis — eine ganz erhebliche Rolle 
spielen kann. — 

Keinen Erfolg, wenigstens keinen Dauererfolg, brachte uns, 
I obwohl es zuerst den Anschein hatte, die Anwendung des Leukrols 
bei frischer gonorrhoischer Leukorrhöe. Wir haben auch in solchen 
Fällen, obwohl wir seitens der Fabrik Erfurt von vornherein auf¬ 
gefordert worden waren, den Fluor gonorrhoicus boi unsern Ver¬ 
suchen auszuschließen, da hierbei Leukrol nicht am Platze sei, 
dasselbe verordnet. Wir hatten dabei anfangs den Eindruck, als 
ob auch hier das Leukrol seine gute Wirkung ausübte. Dies war 
wohl aber eine Täuschung, die hervorgerufen wurde durch die 
Besserung des Allgemeinbefindens infolge der starken roborieren- 
den Kraft des Präparats. Die Gonorrhöe selbst wurde aber jeden¬ 
falls auf die Dauer nicht beeinflußt. — 

Einen Punkt möchte ich noch hervorheben, der mir recht 
wesentlich gegebenen Falles zu sein scheint und der in dem Vor¬ 
zug besteht, daß das Leukrol ein innerlich zu verwendendes Mittel 
darstellt. Denn bei großer Jugend der Patientinnen, bei empfind¬ 
samen Naturen, bei Hyperästhesien des Introitus Vaginae ist man 
ab und zu gezwungen, von lokaler Therapie völlig abzusehen und 
mit internen Mitteln auszukommen. — 

Irgend welche schädlichen Nebenwirkungen des Leukrols sind 
uns niemals bekannt geworden, wohl aber scheint es in gar nicht 
i wenigen Fällen eine leicht abführende Wirkung, die ja oft mit 
Freuden hingenommen wird, zu haben. Nennenswerte Magen- und 
Darmstörungen aber haben wir in keinem Falle beobachtet. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft 


Aus dem Institut zur Erforschung der Infektionskrankheiten der 
Universität in Bern. 

Experimentelle Untersuchungen über die thera¬ 
peutische Wirkung verschiedener Quecksilber¬ 
präparate bei der Spirochätenkrankheit der 
Hühner 

von 

Prof. Dr. W. Kollo, Dr. M. Rothermundt und J. Dale in Bern. 

Mit der chemotherapeutischen Verwendung des Atoxyls, 
üüü seiner Derivate bei Spirochätenerkrankungen ist der Nach¬ 
weis erbracht, daß mehrere organische Arsen Verbindungen, als 
sw wirksamste das Arsen obenzol, Heilmittel für die Spiro- 
UI) ^ n darstellen. Es ist durch die Arbeiten 
wie ^u 1un d seiner Mitarbeiter, sowie durch zahlreiche 
bn 8en8 ^ a ^ c ^ ö .^ Dtersac ^ un ^ en ^ er Mechanismus der Wir- 
J^Arsenikalien auf die Spirochäten im Tierkörper 

IherBgchofen^ 68 ^^ von ^ er Chemischen Fabrik Erfurt G. m. b. H., Erfurt- 


ziemlich geklärt und zwar in folgendem Sinne: Fast bei 
allen bisher geprüften Arsenpräparaten, zum Beispiel Atoxyl, 
Arsenophenylglycin, Arsacetin und Salvarsan lassen sich 
genau die therapeutischen Dosen im Tierkörper feststellen. 
Hierbei ist bemerkenswert, daß bei den verschiedenen 
Spirochäteninfektionen und verschiedenen Tierarten, auch 
wenn in bisher noch nicht fest gestellter Weise Immunkörper 
mit in Tätigkeit treten und so den Heilungsvorgang in mehr 
oder weniger großem Maße beeinflussen, sich trotzdem für 
die verschiedenen Arsenikalien ziemlich kongruente Reihen 
aufstellen lassen und daß für jedes Präparat sich die Heildosis 
bei einer bestimmten Applikationsweise auf das Körper¬ 
gewicht der Tiere annähernd genau berechnen läßt. Durch 
die Beobachtung am Menschen, ferner durch Versuche mit 
Hühnerspirochäten an Hühnern, mit Recurrens an Mäusen 
und Ratten und namentlich an mit Syphilis infizierten 
Kaninchen (Virus Truffi) ist die außerordentlich präzise und 
1 rasche Wirkung aller Arsenpräparate festgestellt Es sei in 
dieser Beziehung auf die genauen Untersuchungen von Ehr¬ 
lich und Hata, Bitter und Dreyer (Kairo), J. Iversen 
! (St. Petersburg), Weehselmann (Berlin) und Nichols 
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(New York) hingewiesen. Danach kann es als sicher gelten, 
daß die Arsenpräparate, im besondern das Salvarsan in¬ 
folge seines maximalen Parasitotropismus, an die Parasiten¬ 
zelle und zwar an die Arsenoeeptoren verankert werden. 
Die Hühnerspirochäten verschwinden nach Injektion von 
Salvarsan in kurzer Zeit aus dem circulierenden Blute, 
gehen hier und in den inneren Organen zugrunde und 
verfallen nun offenbar einer raschen Resorption. Die so 
herbeigefülirte Ueberschwemmung des Körpers mit Antigen, 
löst, wie Ehrlich annimmt, die Antikörperbildung mit aus. 
Uhlenhuth vertritt gleichfalls den Standpunkt, daß die 
Antikörperbildung durch das Antigen ausgeiöst wird, meint 
aber, daß die Antikörperbildung durch die stimulierende 
Wirkung des AtoxyIs auf die Zellen des infizierten Organismus 
wesentlich eihöht wird. Die nun erzeugte kombinierte 
Wirkung (die rasche Abtötung der Parasiten durch die 
Arsenikalien, Antikörperwirkung) hat in geeigneten Fällen 
die Tüerapia steiilisans magna ermöglicht. 

Alle diese Untersuchungen haben, uns die Anregung 
gegeben, experimentell der Frage näher zu treten, wie 
sich gegenüber der Hühnerspirochäteninfektion die Queck¬ 
silberpräparate verhalten. Wir bezweckten experimentelles 
Mateiial für die Beantwortung der Fragen zu ge¬ 

winnen, ob Unterschiede zwischen der Wirksamkeit 
der einzelnen Präparate bestehen, je nachdem sie in 

Wasser löslich oder unlöslich sind, beziehungsweise orga¬ 

nische oder anorganische Verbindungen darstellen, zweitens 
inwieweit der Quecksilbergehalt der Verbindungen für die 
Wirksamkeit maßgebend ist; drittens ob die Wirksamkeit 
der einzelnen Präparate und die Abstufung durch die Dosierung 
eine gleich konstante ist, wie sie für die Arsenikalien von 
den oben erwähnten Autoren festgestellt werden ist, und 
viertens wie es mit der Stärke und Schnelligkeit der 

Wirkung der Quecksiiherpräparate verglichen miteinander 
einerseits und den Arsenikalien anderseits bestellt ist. 

Z i den Untersuchung*-!! wurden Hühnerspirochäten benutzt und 
zwar aus folg*-nd»-n Gründen: Die Untersuchungen von Ehrlich und Hata 
wi« Uhlenhuth haben bewiesen. daß sich von chemotherapeutischen 
Wirkungen der Arsenikalien auf eino einzelne Spirochätenart 
gewisse Rückschlüsse auf die ganze Gruppe der Spiro- 
chäienerkrankurig«*n machen lassen, zudem ist der Mechamsmus 
der Heilwirkung der Hühnerspirillose relativ am besten geklärt. Der Ver¬ 
lauf d*-r Krankheit laßt sich I ei genügender Eriahrung des Experimentators 
im großen und ganzen gleichmäß g gestalten, und sich nach d*-m Tusche- 
verfahren von Burri oder im Dunke felde sehr gut kontrollieren. Kerner 
ist das Huhn ui» ht so empfindlich gegen die toxische Wirkung der Queck¬ 
silberpräparate wie »de meisten Säugetiere, zumal diekleinen Laboratoriums¬ 
tiere, wie das Kaninchen. 

Die Versuche wurden in der Weise angelegt, daß stets eine 
Anzahl Hühner mit dem Spirochfitenmaterial intramuskulär infiziert 
wurde. Der Stamm wurde uns von Herrn Prof. Fülleborn in Hamburg, 
dem wir dafür bestens danken, überlassen. Die Infektion geschah mit 
einer solchen Menge. d»ß die Parasiten stets am zweiten Tag im Blut er¬ 
schienen. Bei etwa 70 Knntrollnühnern war der Verlauf der Krankheit 
•in solcher, wie er in Tabelle I bei 10 Kontrollhühnern gezeigt wird. 


Tabelle I. 10 Kontrollhtlbner. 


Nummer des Huhns 

219 

231 

247 

266 

318 

1- Tag. 

0 

0 

0 

0 

0 

2. T*g. 

4- 

4- 

4 w 

4 w 

4- (+) 

3. Tag. 

4- 4- 


44(4) 

4 4 

4 4- (4-) 

4. Tag. 

4-4-4- 

4-4- ( + ) 


444 

4 ■* 4 

5- Tag. 

-j—1-4- 

4- + + (4) 

t 

+ 

4-4-4- 

6. Tag. 

4- -*■ (4) 

t 



4 4- * 

Nummer des Huhns | 

823 

363 

«7 


523 

1. Tag. 

0 

0 

0 

1 0 

0 

2. Tag. 

+ 

+ W 

4 

4 

4 

.8. Tag. 

4 -4* 4 

4-4-4- 

4-4 

444 

4 4(4-) 

4. Tag. 

5. T»g. 

4-++(4-) 
0 

+ V + 

+ UT+> 

| 4 + 44 

444* 

0. Tag. 

0 

0 

t 

1 t 

! 0 


Erläuterung: 4- w = l Spirille ln zirka 50 Gesichtsfeldern. 

+ « t „ «, ,, 10 „ 

4- 4- ■= ln jedem Gesichtsfelde 1 bl* 6 Spirillen. 

„ „ sahireiche Spirillen. 

4 4- 4- -f ** „ i, sehr xahlreioh* Spirillen ln großen 

Knäueln. 

•' = starke Agglutination der Spirillen 


Difitized by Gouole 


Bei den 70 Kontrollhühnern ist nur zweimal der Verlauf 
ein abgekürzter gewesen, das heißt ähnlich dem Verlaufe, 
wie er sich nach Verabreichung der Heildosis eines Arsen¬ 
oder Quecksilberpräparats gestaltet. Mau kann also sehen, 
daß die Virulenz und Infektiosität unseres Stammes, voraus¬ 
gesetzt, daß die Infektion so wie oben geschah, eine kon¬ 
stante war. 

Die Versuche dehnten sich Über zehn Monate aus. Wie die 
folgende Tabelle ergibt, wurde eine Anzahl in Wasser löslicher und in 
Wasser unlöslicher Präparate benutzt, und zwar Präparate, in denen das 
Hg an organische Verb ndungeu aus verschiedenen chemischen Gruppen 
gekuppelt war, und daneben auch solche, die einfache anorganische Ver- 


binduugen darstellten. 

Uebersichtstabelle II. 

Hg. Gebalt 

Dosis therap. 

Kalomel unlöslich 

8ß % 

0,005 

Hydr. oiycyan. löslich 

85«/, 

0,006 

Hydr. cyan. löslich 

79 % 

0,005 

Hydr. biehlor. löslich 

74 0 o 

0.0025 intravenös 

Hydr. tnym acet. unlöslich 

67 0 o 

0.005 

Hydr. salieyl unlöslich 

55 % 

0,005 

Hydr. suevinamid löslich 

50% 

0,005 

Hydr. thymolic. unlöslich 

45 % 

0,01 

H.vdr. benzoicum löslich 

45 % 

0,025 

Hydr. ihym. salicyl Uulösllch 

40 % 

0,005 

Hermophnnyl löslich 

40 ’o 

0,005 

Hydr. kakodj’lic. löslich 

21 % 

0.025 

Hydr. formumidat löslich 

9% 

0,05 

Hydr. pepfonat. löslich 

7,4 % 

0.04 

Hydr. album»nat. unlöslich 

0,23% 

0,5 


Es kam außerdem auch das neuerdings von Blumenthal her- 
gestellt* Quecksilberpräparat, bei df*m das Hg in den aromatischen Kern 
eingefügt ist, zur Verwendung. Dieses Mittel wurde uns von den Ver¬ 
einigten chemischen Werken in Charlottenhurg zur Verfügung gestellt. 

Schließlich wurde noch eine neue Queck*ilberverbindung der Prü'ung 
unterzogen. Diese von E. Scheitlin gefundene und in der chemischen 
Fabrik von L Givaudan in Vernier bei Genf dargestellte Quecksilber¬ 
verbindung erhält man durch Emwiikenlassen von 1. Phenyl, 2.. 3. Dimethyl, 
4. Sulfatuino, 5. Pyrazolon auf frisch gefälltes Quecksilberoxyd. 1 ) 

Wie die Uebersichtstabelle ergibt, konnten mit sämt¬ 
lichen untersuchten Quecksilberpräparaten Heil¬ 
erfolge bei der experimentellen Spirochäteninfektion der 
Hühner erzielt werden; falls nur die geeigneten Dosen zur 
Anwendung gelangten, versagte keines der chemisch doch 
so differenten Präparate. 

Die Injektion der Quecksilberpräparate geschah immer 18 bis 
24 Stunden post infeclionem und zwar zu einer Zeit, wo das Blut einen 
Spiro« hätengehalt von -f- w — +- aufwies. Die verschiedenen Queek- 
silberpräparate wurden in Aqua destillata teils gelöst, teils emulsioniert 
intramuskulär injiziert. 

Die Versu» hsanordoung wurde so angelegt, daß durch quantitative 
Titrierung ein Urteil über die Wirksamkeit der Präparate gewonnen wer¬ 
den konnte. Durch die mikroskopische Untersuchung, sowie durch den 
Verlauf der Krankheit (Diarrhöe, Fieber, Somnolenz. Genesung oder 
Tod) konnte durch diese quantitativen Versuche bei jedem einzelnen Prä¬ 
parat d e Dosis non etticHX und die Dosis efficax mit einer gewissen an¬ 
nähernden Genauigkeit festgesiellt werden, vorausgesetzt, daß eine größere 
Anzahl von Versuchen mit jedem Mittel angestellt, wurde. 

Es ergab sich aber hier gleich ein prinzipieller Unter¬ 
schied bezüglich der Wirksamkeit aller Quecksiiherpräparate 
verglichen mit den Arsenpräparaten. Das läßt sich am besten 
aus den nachfolgenden Tabellen erkennen, von denen die erste (Tabelle III A) 
eine Ausweriung eines Arsenpräparates, die andere (Tabelle IIIB) eine 
Auswertung eines Quecksilberpräparates darstellt. 

Im Gegensatz za den zuverlässig wirkenden organischen 
Arsenpräparaten (Atoxyl, Arsacetin, Salvarsan), bei denen 
sich genau die Grenzdosis der Wirksamkeit feststellen läßt, 
kann man bei den Quecksilberpräparaten eine solche 
scharfe Grenze der sicher wirkenden Menge, der Dosis certe 
efficax, und der unwirksamen Dosen selbst durch sehr zahl¬ 
reiche und oft wiederholte Versuche mit abgestuften Mengen 
der Präparate nicht ermitteln; zweitens tritt aber sowohl 
bei den löslichen wie bei den unlöslichen Queck¬ 
silberpräparaten eine erheblich langsamere Wirkung 
zu Tage. 

Diese beiden Eigenschaften der Quecksilberpräparate be¬ 
züglich ihrer therapeutischen Wirkung bei der experimentellen 
Spirillose geben vielleicht schon eine genügende Erklärung für 
die unregelmäßigen Reihen, die bei der Auswertung der Prä¬ 
parate erhalten wurden. Es ist hier allerdings noch ein weiterer 

l ) lieber die Konstitution dieser neuen Qnecksüberverbindung wird 
an anderer Stelle demnächst ausführlich berichtet werden. 
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Tabolle HL 

A. Auftitrierusg des Atoxyla bei Hflhnerspinlloae. 


Dosis per Kilogramm 

1. Tag. 

2. Tag. 

Emrerlelbte Menge 

3. Tag. 

4. Tag . 

5. Tag. 

«.Tag. 


191 

189 

422 

171 

420 

168 

419 

1800g 

1400 g 

1600 g 

| 1700 g 

1400 g | 

1400g 

1760 g 


0,06 0,<>36 0,08 0,026 0,02 I 0,016 

0 0 0 | 0 0 | 0 

+4- 4(+) 4 I 4 4W 4 

0,07 0,066 0,06 j 0,036 0,029 0,026 

$ o m «!ttuiÄ! + + v+> 

2 a "a 4 "+++! + (r) 

0 0 [ 0 i 0 f 0 


B. Aastitrierung von Hydrarg, thymolo-aceticum. 


Dosis per Kilogramm . 

1. Tag. 

2. Tag. 

Einverleibte Menge . 

3. Tng . 

4. Tag. 

5. Tag. 

& Tag.. . 


0,026 0,016 0,01 0,01 0,006 ! 

0 0 j 0 0 ( 0 1 

4W 4-W I +W -fW I 1 

0,042 0,018 1 0,016 0,018 | 0,0076 ' 

+ (+■) ++ | 4(+) -f (4-) l 44 . 

+ i+> 2 ++(*)+4-(4);4-4(4)l 

0 | 0 44(4) 0 0 

0 | 0 | + +(+) 0 j 0 


Umstand zu berücksichtigen, der höchst wahrscheinlich im Zu¬ 
sammenhänge steht mit der individuellen Empfänglich¬ 
keit der einzelnen Hühner gegenüber dem Quecksilber. 
Daneben kommt die Bildung von schwer resorbierbaren Depots 
aus den in vitro löslichen Quecksilberverbindungen beziehungs¬ 
weise das Entstehen von löslichen Quecksilber verbind ungen 
im Hubnkörper, die in vitro unlöslich sind, in Frage. Im 
Gegensatz zu den organischen Arsenpräparaten, bei denen 
die Dosis certe efficax ermittelt werden kann und ein Mul- 
tiplum derselben fast nie bei der Hühnerspirillose versagt, 
lassen auch häufig Dosen von Quecksilber im Stich, 
die ein Multiplum der Dosis efficax darstellen. Dies Ver¬ 
sagen großer Dosen tritt vor allem dann ein, wenn man mit 
der Menge des einverleibten Quecksilberpräparats sich der 
toxischen oder der letalen Dosis desselben nähert. Aber 
auch bei relativ niedrigen Dosen eines und desselben Prä¬ 
parats, die das doppelte und dreifache der durchschnitt¬ 
lich wirkenden Menge betragen, kommen bei allen Queck- 
ßilberpräparaten solche Versager vor, die nur auf die In¬ 
dividualität des Tieres, jedoch nicht auf die Infektion oder 
das einzelne Präparat als solches zurückgeführt werden 
können. 

Trotz dieser Schwierigkeiten gelang es uns aber für 
jedes Präparat, wie die Uebersichtstabelle zeigt, die approxi¬ 
mativen Werte der Dosis efficax einerseits, der Dosis non 
efficax anderseits zu ermitteln, das heißt die Grenzwerte 
oder Durchschnittswerte der Wirksamkeit fest¬ 
zustellen. 

Während bei den organischen Arsenverbindungen 
namentlich mit Salvarsan eine Sterilisierung des Hühner¬ 
körpers im Sinne der Therapia Magna sterilisans von Ehrlich 
auch noch auf der Höhe der Krankheit zu erzielen ist, 
gelingt eine solche Therapie der Hühnerspirillose mit Queck¬ 
silberpräparaten mit einer annähernden Sicherheit nur im 
ersten Stadium der Erkrankung, läßt aber bei vollent- 
wickelter Infektion häufig im Stiche. Die unregelmäßigen 
Reihen stehen vielleicht zum Teil mit dem bis jetzt noch 
unbekannten Resorptionskoeffizienten der verschiedenen Prä¬ 
parate in Verbindung. 

Herr Professor Buergi bat sich bereit erklärt, znr weitera Klärung 
dieser Frage diese Koeffizienten zusammen mit den Löslicbkeitsverhält- 
wmm innerhalb und außerhalb des Tierkörpers sowie die Wirkung auf 
die Blutgerinnung weiter in seinem Institute bearbeiten zu lassen. 

Wie man sieht, ist die experimentelle Bearbeitung der 
Quecksilbertherapie der Hühnerspirillosen mit gewissen 
Schwierigkeiten verknüpft; sie erfordert nicht nur genaue 
Beobachtung des Verlaufs der Infektion und der Er- 
frankung, sondern auch ein konstantes Virus. Werden 
aber die Versuchsreihen so angelegt und die durch sie ! 


erhaltenen Resultate in Tabellenform gebracht, so ergibt 
sich aus den großen Versuchsreihen die wichtige Tatsache, 
daß bei allen Quecksilberpräparaten und zwar sowohl den 
löslichen wie unlöslichen, organischen und anorganischen 
der therapeutische Effekt gegenüber der Spirochätenkrank¬ 
heit der Hühner dem Hg-Gehalte der einzelnen Präparate 
mit einer ziemlich großen Genauigkeit parallel geht. (Siehe 
Tabelle IV.) 

Eine Ausnahme von dieser Regel machen zwei Präparate, 
die aus verschiedenen Gründen ein besonderes Interesse 

beanspruchen. Das eine Prä- _ , „ TTr 

Tabelle IV. 


428 

488 { 429 

627 486 628 j 560 

1700 g 

| 1220 g | 1460 g 

| 1800 g | 1620 g | 1460 g | 1280 g 


nll 


parat ist nach den Angaben von D T * 

HerrnProfessorF.Blumenthal —-, 

hergestellt und wurde uns von 0 ,o6 1 

den Vereinigten chemischen i ! 

Werken in Charlotten bürg in 
entgegenkommenster Weise zur 0,04 
Prüfung überlassen. Das Prä¬ 
parat soll nach den Angaben von 0,026 ■ 

F. Blumenthal 34=°/ 0 Hg ent- B 

halten und eine echte organische B 

Hg-Verbindung der aroma- i B 

tischen Reihe darstellen. Diese 0,01 I fl 

aromatische Quecksilber- fl B 

Verbindung unterscheidet sich o.oos ■ ■ I I 

von den bisher bekannten II I I I 

Quecksilberpräparaten dadurch, _IJB _B_JL JL 

daß die pharmakologische g & 5? £} 3 

und toxische Wirkung nicht mit f | I 5* | f 

dem Hg-Gehalte parallel geht. * £ $ 5 § <§ 

Ebenso verhielt sich das von £? 3 g f | | 

E. Scheitlin uns überlassene billig 

Hg-Präparat. # « I 

Bei allen anderen bisher v « <* * w 

bekannten Quecksilberverbin- ^ & & > « 

düngen und den sogenannten 35 ^ 

organischen Verbindungen ist im Tierkörper die pharma¬ 
kologische und toxische Wirkung im wesentlichen gebunden 
an das Hg-Molekül und zwar an das Hg-Ion. Bei den 
anorganischen Verbindungen findet ebenso wie bei den 
organischen, die mit Ausnahme des neuerdings hergestellten 
aromatischen Präparats gar keine echten organischen Ver¬ 
bindungen sind, bei denen also das Hg gar nicht in den 
Ring eingefügt, sondern bloß in einer Doppel Verbindung 
verankert ist, eine Dissocierung im Körper statt, sodaß 
nun das Hg als Ion in Wirksamkeit tritt. Das aroma¬ 
tische Präparat der Vereinigten chemischen Werke wird 
nun anscheinend als echte orgaoische Verbindung im Tier¬ 
körper nicht oder nur in geringem Maße zerlegt, sondern 
als aromatische Verbindung, wie die Untersuchungen von 
Blumenthal und K. Oppenheim 1 ) zeigen, wieder aus¬ 
geschieden. Es ist infolgedessen trotz des großen Gehalts 
an Hg außerordentlich wenig toxisch. Im Gegensatz zu 
Blumenthals Angaben, daß dieses Präparat eine starke 
Wirkung auf Spirochäten ausübt, konnten wir nur mit sehr 
großen Dosen eine Beeinflussung der Hühnerspirillosis, wie 
die folgende Tabelle zeigt, beobachten. 

Aromatische Hg-Verbindung nach Blamenthal. 

Hg-Gehalt = 84% löslich. 
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Dosis pro Kilo 1,0 | 0,6 | 0,26 | 0,1 | 0,1 j 0,06 j (3 

| ' ' ' : 

Nr. des Hahnes 670 i 660 621 461 j 622 464 1 ^ 

Gewicht des 1 i 

Hahnes . . . 1800 g 1120 g | 1490 g 1680 g 1070 g 1930 g 12 
1. Tag — - — , — - I 

3. Tag . . . . + (») •+* 4- 4 i 4 4 W i -i 

Eingespr. Dosis 1,8 0,56 0,85 0,16 0,1 0,1 I C 

9 . Tag 0 4t+) 44 44 •+ 44 4 I 4 

4. Tag ... . 0 4^(+)44(4) 44+ (4)4++4 44f4 4 

5. Tag .... 0 44+ 444 t +4 (4) ++44 4 

6. Tag ... ■ 0 f 4+4 - 0 f ! 

*) Biochem. Zt. Bd. 86, Heft 8, 3, 4. 
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Es bietet dieses Yersuchsergebnis eine weitere Stütze 
für die aus unseren Versuchen zu ziehende Schlußfolgerung, 
daß die Quecksilberpräparate im Tierkörper entsprechend 
ihrem Gehalt an Hg, und zwar im Sinne der lonentheorie, auf 
die Spirochäten wirken, nachdem sie ionisiert sind. 

Gleich wie die aromatische Quecksilberverbindung von 
F. Blumenthal zeichnet sich auch das von E Scheitlin 
hergestellte Präparat durch seine sehr geringen organotropen 
Eigenschaften aus. Selbst in Dosen von 3 g wirkt es bei 
einem Hg-Gehalt von 4U°/ 0 nicht giftig bei intramuskulärer 
Injektion bei Hühnern. Das theoretisch und praktisch Wich¬ 
tige an dem Scheitlin sehen Quecksilberpräparate ist aber 
die Tatsache, daß die Verbindung trotz des hohen Hg- 
Gehalts so wenig toxisch ist und dabei in völlig ungifti¬ 
gen Dosen doch eine im Vergleiche zu dem Präparate von 
F. Blumenthal erheblich stärkere parasitotrope Wirkung, 
die sich durch die Heileffekte feststellen läßt, besitzt. 

Tabelle VI. 


Hg-Präparat von Scheitlin 
ca. 40°/.. Hg-G^balt unlöslich. 


Dosis pro Kilo 

0,6 

0,3 

0,2 

0,1 

0,05 

0,05 

Nr. des Huhnes . . . 

414 

416 

619 

393 

393 

536 

Gewicht drs Huhnes . 

1100 g 

1600 g 

1010 g 

1170 g 

1320 g 

1140 g 

1 Tag. 


— 


— 

— 

2. Tag. 

-MO 

+ 

+ 

- W 

-+- 

+ 

Einuespritzte Doste 

0,66 

! 0,5 

0,2 

i 0,12 | 

1 0,065 

0,06 

+4(4) 

3. Tag. 1 

++ 

0 


44-4- 

+ + 

4 Tag. 

0 

; o 

1 4 (4) 

4-4+ 

1 + + ■*■ 

0 

3- Ta|f. 

0 

I o | 

0 

4 + 

44 (+) 1 

0 

6. Tag. 

0 

0 

1 1 

0 

0 

I 

0 

0 


D-sis pro Kilo 

0,05 

0,025 

0,01 

0,01 

0,005 

Nr. des Huhnes . . . 

541 

556 

557 

668 

539 

Gewicht des Huhnes . 

1180 g 

1290 g 

1500 g 

1280 g 

1250 g 

1. Tag. 

— 


— 

— 

— 

2 Tug. 

+ (4-) 

4 (4) 

4- 

+ 

+ 

Ei'gespritzte Dosis . 

0,06 

0,0 $2 

0.016 

0,013 

0,0065 

3- Tag. 

+4(4) 

++(+) 

++(4) | 

+4 

4~r (4) 

4. Tag. 

++ + 

++14) 

! + (4) 

0 

+4 + 

6. Tag . . 

0 

0 

0 

0 

1 +++ 

6. Tag. 

0 

0 

0 

0 

+++ 


Unsere Untersuchungen ergeben weiter, daß sich bei 
keinem der geprüften Quecksilberpräparate chemothera¬ 
peutische Unterschiede im Sinne der Verschiedenheit des 
Parasilotropismus der einzelnen Präparate entsprechend 
ihrer chemischen Konstitution ergeben. Bei den anorgani¬ 
schen Präparaten ist es auf Grund der Untersuchungen von 
H. Dreser') verständlich, warum die Wirkung der einzelnen 
Präparate nicht der chemischen Konstitution, sondern dem 
Ionisierungswerte, der dem Gehalt an metallischem Hg ent¬ 
spricht, parallel geht. Bei den sogenannten organischen 
Präparaten, mit Ausnahme der aromatischen Verbindung, 
wird es dadurch erklärt, daß das Quecksilber nicht in die 
organische Verbindung fest eingelügt ist, daß vielmehr 
diese unechten organischen Verbindungen im Körper 
gespalten werden, das heißt, gleichfalls nur entsprechend 
dem Grade, der Ionisierung wirken. Die theoretische Be¬ 
deutung der Versuche mit der aromatischen Quecksilber¬ 
verbindung Blumenthals scheint aber darin zu liegen, 
daß wir hier ein Präparat haben, dem zwar der aus¬ 
gesprochene Organotropismus (Giftigkeit) fehlt, welchem 
aber auch der für therapeutische Effekte nötige Parasito¬ 
tropismus abgeht. Hier ist die Perspektive eröffnet, durch 
systematisches Weiterarbeiten auch Quecksilberpräparate zu 
finden, die nicht einfach durch die Menge der entstehenden 
Hg-Ionen wirksam sind, sondern nach Ehrlichs chemo¬ 
therapeutischen Vorstellungen stark parasitotrop bei fehlendem 
oder geringem Organotropismus sind. Weitere Untersuchungen 
in chemischer und chemotherapeutischer Richtung werden 
die Fragen zu entscheiden haben, ob in der Scheitlin¬ 


*) Zur Pharmakologie des Quecksilbers. (A. f. exp. Path. u. Pharm. 

Bd. 32. S. 466.) 


sehen Hg-Verbindung ein im Sinne Ehrlichs chemo¬ 
therapeutisch brauchbares neues Heilmittel für Spirochäten¬ 
infektionen gefunden ist. 

Unsere Versuchsergebnisse stehen auch durchaus in 
Einklang mit den bisherigen Ergebnissen der Quecksilber¬ 
therapie der Syphilis beim Menschen und zahlreichen Erfah¬ 
rungen der Pharmakologen im Tierversuch. Ueberblickt 
man die für die Syphilistherapie empfohlenen Hg-Präparate, 
so kann man feststellen, daß alle Präparate, die einen 
genügenden Hg-Gehalt hatten, sich auch wirksam erwiesen 
und unwirksam die mit einem zu geringem Hg-Gehalte, be¬ 
zogen auf die Dosierung. Alle angeblichen Unterschiede in 
der therapeutischen Wiiksamkeit der Quecksilberpräparate 
haben sich meistens dadurch erklären lassen, daß nicht 
genügende Dosen von Hg einverleibt wurden, wenn eine 
Unwirksamkeit der Präparate behauptet wurde. Da alle 
Präparate an sich bei genügender Dosierung bei der 
Spirochäteninfektion der Hühner ganz gleich wirken, wie 
unsere Versuche zeigen, so können die Unterschiede nur 
durch die den Sy philidologen von der Behandlung der 
Menschen mit Quecksilber bekannten, neuerdings auch von 
Buergi 1 ) beim Kaninchen festgestellten individuellen Diffe¬ 
renzen des Organismus (Toleranz gegen Hg) erklärt werden. 
Worauf diese bei Hühnern von uns, bei Kaninchen von 
Buergi und von jedem Syphilistherapeuten beim Menschen 
beobachteten individuellen Unterschiede in bezug auf die 
Toxicität (Hg-Toleranz} und pharmakologische Wirksamkeit 
der Quecksilberpräparate beruhen, muß noch weiter geklärt 
werden. Die Unterschiede in derErzeugung der Blut¬ 
gerinnung im Tierkörper können zur Erklärung der 
Schwankungen der Toxicität der Präparate beziehungsweise 
der Empfindlichkeit der einzelnen Individuen gegen Quecksilber¬ 
präparate, wie Buergi durch Hirudinversuche bei Kaninchen 
zeigte, nicht allein in Betracht gezogen werden. Viel wahr¬ 
scheinlicher ist die Annahme, daß der tierische und mensch¬ 
liche Organismus sich gegenüber den Quecksilberverbindungen 
ebenso different in seinen Organen und dem Protoplasma 
desselben verhält, wie es auch für die anderen Schwermetalle 
(Kupfer, Blei) bekannt ist. Zur Erklärung könnte auch hier 
wieder die lonentheorie herangezogen werden. 

Zusammenfassung. 

1. Die Hühnerspirillose läßt sich durch die verschiedensten 
anorganischen und sogenannten organischen Quecksilber¬ 
präparate zur Heilung bringen. Eine Sterilisierung läßt 
sich nur ganz zu Beginn der Erkrankung, aber niemals, 
wie mit den organischen Arsenpräparaten, bei vollent- 
wickelter Infektion mit irgend einem Quecksilberpräparate 
herbeilühren. 

2. Die Quecksilberpräparate unterscheiden sich hierbei 
von den organischen Arsenpräparaten nach zwei Rich¬ 
tungen hin: 

a) daß sie langsamer wirken; 

b) daß die Wirkung niemals eine so zuverlässige und 
sicher feststellbare ist wie bei den organischen 
Arsenpräparaten. 

3. Es lassen sich bei den einzelnen Quecksilber¬ 
präparaten, und zwar löslichen wie unlöslichen, weder die 
Dosis certe efficax noch die Dosis non efficax so genau be¬ 
stimmen wie bei den organischen Arsenverbindungen. In 
manchen Fällen läßt auch ein Multiplum der Dosis, die im 
allgemeinen wirkt, therapeutisch im Stiche. Dies letztere 
kommt bei den organischen Arsenpräparaten, soweit es 
die Hühnerspirillose betrifft, so gut wie nie vor. 

4. Bei allen bisher untersuchten Quecksilberpräparaten, 
(mit Ausnahme der von F. Blumenthal dargestellten aroma¬ 
tischen Verbindung und des bezüglich der chemischen 
Konstitution noch näher zu studierenden Scheitlin sehen 

l ) Korr. f. Schw. Ä. 
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Präparates) löslichen und unlöslichen, geht die Wirkung 
dem Hg-Gehalte der einzelnen Präparate annähernd parallel 
im Sinne der Ionentheorie. 

5. Die von F. Blumenthal beschriebene aromatische 
Quecksilberverbindung ist ein Quecksilberpräparat, dessen 
biologische Wirkung dem Hg-Gehalte der Verbindung nicht 
entspricht. Es ist dem hohen Hg-Gehalt entsprechend weder 
hinreichend organotrop noch parasitotrop. Die aromatischen 
Quecksilberverbindungen können deshalb vielleicht den Aus¬ 
gangspunkt von chemotherapeutischen Studien im Sinne der 
grundlegenden Arbeiten Ehrlichs über die Chemotherapie 
der Spirochäten- und Trypanosomenkrankheiten bilden. Das 
gleiche gilt für das Scheitlinsche Präparat, das ebenso 
wenig organotrop, aber viel stärker parasitotrop wirkt, als 
das Blumenthalsche. 

6 . Aus allen diesen Beobachtungen geht hervor, daß die 
Quecksilberpräparate von den organischen Arsenpräparaten 
bezüglich ihrer Wirkungsweise auf die untersuchten 
Spirochäten durchaus verschieden sind und daß der 
Mechanismus der Hg-Wirkung auf die Spirochäten des in¬ 
fizierten Körpers bisher unbekannt ist. Jedenfalls darf man 
die neueren Auffassungen über den Parasitotropismus der 


chemotherapeutischen Mittel nicht unmittelbar auf die bis¬ 
her bekannten Hg-Präparate übertragen. 

Aus unseren Versuchen läßt sich unter andern der für 
die Praxis wichtige Schluß ziehen, daß man bei der Queck¬ 
silbertherapie der menschlichen Spirochätenerkrankungen 
demjenigen Präparate den Vorzug geben soll, das von dem 
Patienten am besten vertragen wird, daher die Einverleibung 
möglichst großer Dosen von Quecksilber gestattet und dessen 
Applikationsweise für den behandelnden Arzt am bequemsten 
ist. Nur muß letzterer über den Hg-Gehalt des Präparats 
genau unterrichtet sein und dafür sorgen, daß dem Patienten 
ausreichende Mengen von Quecksilber verabreicht werden. 
Nach unsern Erfahrungen bei der Hühnerspirillose kommt 
das Quecksilber am stärksten, das heißt in den kleinsten 
Dosen, zur Geltung, wenn dasselbe intravenös appliziert 
wird. Natürlich kommen bei dieser Anwendungsweise nur 
die löslichen Verbindungen in Betracht, und wieder von denen 
nur wenige. Dazu eignen sich von den von uns unter¬ 
suchten Präparaten das Sublimat und das Hydrarg. Benz, 
oxydat. am besten. Ob sich diese Anwendungsweise für 
die menschliche Praxis eignet, lassen wir vorläufig dahin¬ 
gestellt. 


ReferatenteiL 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Woiff, Berlin. 
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Chronische Bronchialerkrankungen mit Ausschluß der Tuberkulose 

von Prof. Dr. A. Posself? Innsbruck. 

(Fortsetzung aus Nr. 48, 1911.) 

Aus manchen der bisherigen Ausführungen erhellt, in welch 
innigen Beziehungen Prozesse an den großen Bronchien und den 
ßroncbialdriisen zu Mediastinalaffektionen 1 ) stehen können. 
In Ergänzung zu diesen hätten wir hier die Verwertung sub¬ 
jektiver Erscheinungen in Erwägung zu ziehen. 

In allererster Linie kommen Neubildungen in Frage, wo¬ 
bei es sich darum handeln würde, ob wir imstande sind, gewisse 
subjektive Störungen im Sinne von Mediastinal-, Bronchialdrüsen¬ 
oder Bronchiaineoplasmen zu deuten. Ueber solche bei Mediastinal- 
tumoren äußert sich Hoffmann folgendermaßen: 

„Der Schmerz ist im Anfang und in vielen Fällen auch 
weiterhin Überhaupt nicht vorhanden. Parästhesien: ein Gefühl 
von Völle, von Druck hinter dem Sternum, sind häufiger. Aber 
auch ein ganz bestimmter umschriebener Schmerz in der oberen 
Brustgegend, hinter und neben dem Sternum, ist beobachtet 
(Rumpf;.“ 

Charakteristischer ist es, wenn bestimmte Nerven kompri¬ 
miert werden. 

Nach Hoffman ns Literftturöbersicht scheinen die wirklichen Inter¬ 
kostalneuralgien sehr selten zu sein. Er gedenkt dann auch noch der 
habituellen Körperhaltung wegen der Schmerzen, hervorgegangen aus dem 
Bestreben, eine möglichste Entlastung und dadurch Erleichterung herbei- 
zufflhren. 

In dieser Richtung schreibt Schmidt: „Auch mediastinale 
. ^Bildungen i m Sinne von Lymphosarkom und dergleichen führen 
° 1C U 8e ^ ten zu retrosternalen Schmerzen, die gelegentlich durch 
vorntibergebeugte Haltung (Uebertragung der Druckwirkung auf das Ster- 
ma i und Entlastung rückwärtsliegender empfindlicher Gebilde!) Linderung 
Mauren. Rasches Gehen und dergleichen kann in solchen Fällen manch- 
w bestehende Schmerzen steigern, wohl durch Auslösung forcierter In- 
pirationen und dadurch bedingter Steigerung der Luftröhrenexkursionen 
die SfL . Zerrung8Vorgängen, ein Verhalten, das unter Umständen 
schließt“ 6Uier ^ 8C ^^ C ^ 6Q Annahme von Angina pectoris in sich 

u T*° n ^ er . erre ^ e n solche und anderweitige Prozesse im 
wastinum mein lebhaftestes diagnostisches Interesse. 

2 . p ® ter d 0n vielen hier möglichen Vorkommnissen möchte ich 
mit t 1r u “kungsflllle meiner Privatpraxis herausgreifen, welche 
^ lracheobronchialbeschwerden einsetzten. 

of i(f a l Hare, The Pathology, Clinical History'and Diagnosis 
* of the Mediastinum. (Philadelphia 1889.) S. 107 21 Fälle 
Q Nonien u. Lymphadenomen. j 

^he Pathology of Mediastinaltnmourt. (London 1892.) 1 
System I/u!??' Diseases of the Mediastinum in Osler and Mc Crae’s i 
1 m of «edicrne 1908, Bd. 8, S. 8. j 


Bei einer Dame anfangs der 60 er Jahre, welche an schwerer 
Tracheo-Bronchitis und Schmerzen in der Gegend des Manubrium ßterni 
litt, entwickelte sich in dieser Gegend eine leichte Hervorwölbung, 
welche an einem auswärtigen Sanatorium für ein Aortenaneurysma an¬ 
gesehen wurde. 

Schon bei der ersten Untersuchung mußte ich diese Annahme kor¬ 
rigieren, indem ich die Diagnose auf ein vom Manubrium ausgehendes 
Sarkom stellte. Bald darauf deutlich Pergame nt knittern nachweisbar. 
Rapides Wachstum in die Tiefe. Linderung der Schmerzen beim Vor¬ 
beugen. Wegen Suffocation9erscheinungen infolge Druckes auf die Trachea 
wurde noch chirnrgischerseits die Tracheootmie gemacht. Die Obduktion 
bestätigte die Diagnose. 

Was nun die subjektiven Empfindungen anlangt, so 
muß hervorgehoben werden, daß bei diesem und einigen andern 
Fällen von Mediastinaltumoren, die ich zu sehen Gelegenheit hatte, 
niemals Angina pectoris-artige Zustände, niemals Brachial- oder 
Intercostalneuralgien, Hautsensibilitätsstörungen, sekretorische Ano¬ 
malien, abnormes Lokalkältegefühl bestanden. 

Der zweite Fall betrifft einen hoch in den 50©r Jahren stehenden 
Herrn mit ausgesprochenem apoplektischen Habitus, ungemein kurzem 
dicken Halse, Neigung zu schweren ßronchialkatarrhen, unbestimmtem 
Engegelühl auf der Brust. In der Oberbrust- und Haisgegend beträcht¬ 
lich erweiterte, geschlängelte, mitunter direkt varicöse Venen. Ueber 
den oberen Sternalanteilen leichte Dämpfung. Etwas Kropfstimme an- 
gedeutet. Smith sehen Zeichen nicht vorhanden. Keine Druckempfind¬ 
lichkeit der Wirbelsäule, dagegen das D’Espinesche Symptom in 
klassisch schöner Weise ausgeprägt. Es besteht bei der Prüfung des 
Baccellischen Phänomens über den obersten Abschnitten der Dorsal¬ 
wirbelsäule geradezu Pectoriloquie der Flüsterstimme. Keinerlei Symptome 
von Pulsdifferenzen oder andern circulatorischen auf Aneurysma hin- 
deutenden Symptomen. 

Kehlkopf sehr undeutlich zu fühlen 1 ). Oliver-Cardarelli an¬ 
fangs negativ, dann zweifelhaft. 

Ich stellte bei dem Herrn, der mir seit mehreren Jahren bekannt 
ist, die Diagnose auf intrathorakale Struma 2 ) (mit Herzhypertrophie 
und Emphysem). 

Es bestanden niemals Neuralgien, namentlich keine Intercostal- 
nenralgien. Von hohem Interesse war es nun, daß sich eines Tages 
eine mächtige, vollkommen schmerzlose Eruption von Herpes 
zoster im Gebiete des rechten dritten Intercostalraums entwickelte, wo¬ 
bei der Patient die ganze Zeit schmerzfrei blieb und niemals auch nur 
die leiseste Andeutung von Intercostalneuralgie zeigte. Keinerlei Druck- 
empfindlichkeit der Nerven. 

Dieser Fall ist der zweite von schmerzlosem Herpes 
zoster intercostalis, den ich bei substemaler (intrathorakaler) 
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l ) Dem znweilen beobachteten Tiefstehen des Kehlkopfs 
möchte Kreuzfuchs (Münch, med. Wochschr. 1911, Nr. 1) pathognomo- 
nische Bedeutung für intrathorakische Strumen beilegen. 

a ) Bekanntlich werden substernale Strumen häufig mit mediastinalen 
LymphdrÜsenschwellungeu und umgekehrt verwechselt. Siehe unter An¬ 
deren Percy Kidd, An Addrei* on some mediastinal affections. (The 
Lancet 1811, March 4, S. 661.) 
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Struma zu beobachten Gelegenheit hatte. Das Fehlen gewisser 
subjektiver Störungen (hier a. B. der Intercostaineuralgie) 
muß demnach auch in differentialdiagnostische Erwägung gezogen 
werden. Es wohnt aber diesen Beobachtungen noch eine gewisse 
prinzipielle Bedeutung inne, indem sie die Unabhängigkeit sen¬ 
sibler von neurotisch nutritiven Störungen und die stärkere Vulne¬ 
rabilität und Empöndlichkeit in letzteren Gebieten dartun. 

An dieser Stelle möchte ich auf eine Reihe ungemein inter¬ 
essanter Eigenbeobachtungen hinweisen, des Zusammen¬ 
treffens von Leukämie (lymphatische leukämische Tu¬ 
moren an der Trachealbifurkation und den großen Bronchien) 
mit Auftreten von Herpes zoster intercostalis 1 ), jedoch 
gleichzeitig heftigen Intercostalneuralgien und typi¬ 
schem Bronchialasthma und andern Fällen von lymphati¬ 
scher Leukämie mit schweren Pemphiguseruptionen 2 ). 

Solche Vorkommnisse bieten wuchtige Belege für die mannig¬ 
fachen Beziehungen zwischen Eingeweiden und den cerebrospinalen 
Nerven, denen näher nacbgegangen zu werden verdient. 

Bei Erkrankungen der Bronchiallymphdrüsen des 
Mediastinums werden Schmerzen selten vermißt. Am 
meisten charakteristisch hält Ho ff mann einen Schmerz, welcher 
in der Höhe des vierten Brustwirbels zu einer oder beiden Seiten 
der Wirbelsäule angegeben wird und der sich bei Druck auf diese 
Stellen vermehrt (vergl. Petruschkys Spinalgie). Seltener und 
daher weniger zu verwerten ist ein Schmerz vorn auf dem Ster¬ 
num. Ueber die Irrediationen dieses Schmerzes liegt nichts ge¬ 
naueres vor. Gefühle von Druck und Beklemmung werden öfter an¬ 
gegeben als ausgesprochene Schmerzen. Weitere Berücksichtigung 
verdient Dysphagie bei negativer Sondenuntersuchung 
und Druckempfindlichkeit an bestimmten Stellen bei 
Neißerscher Sondenpalpation. (Vergl. Becker 1. c.) 

Ueber die von Dautwiz angegebene Erscheinung, daß bei 
Bronchialdrüsenschwellungen Druck auf die Rippenbrustbeinknorpel, 
stechender Schmerz in Richtung auf den anderweitigen Schulter¬ 
blattwinkel hervorgerufen werde, fehlen mir persönliche Erfahrungen. 
Diese Druckempfindlichkeit findet sich naturgemäß wegen der Biegsam¬ 
keit und Nachgiebigkeit des Thorax am stärksten bei Kindern und 
jugendlichen Personen, soll aber bei zarten, weiblichen Patienten 
noch bis in die 20 er Jahre fortbestehen. 

Indirekt wäre mit der Tatsache zu rechnen, daß Drüsen- 
Prozesse ungleich häufiger zu sekundärer schwieliger Media¬ 
stinitis führen, wie alle übrigen Affektionen im Mittelfellraum, 
und dieser Zusammenhang auch diagnostisch in Berechnung zu 
ziehen wäre. Eine Ausgestaltung und Bereicherung der Sympto¬ 
matologie und Diagnostik der schwieligen Mediastinitis äußert 
demnach auch in dieser Richtung ihre Rückwirkung. 

Wir müssen dann auch der häufigen weiteren Kombination mit 
ausgebreiteter Polyserositis thoracica, die zu bedeutenden Beschwerden 
führt, gedenken. Zwischen dieser und chronischen Bronchialzuständen 
bestehen wiederum Beziehungen, wie au anderer Stelle dargetan wurde. 

Die subjektiven Empfindungen bei Mediastinitis 
chronica an und für sich haben wohl nichts Specifisches. 

Nach Radoni6i6 (1. c.) klagen die Patienten über stechend bren¬ 
nende Schmerzen, über unbestimmte Sensationen, die in die Tiefe der 
Brust hinter das Sternum verlegt werden 3 ). Beachtenswert findet er all¬ 
fällige dysphagische Beschwerden. 

Es kommt dann ganz auf den Sitz an, ob die sekundären 
mediastinalen, mediastinitischen oder bronchialen Symptome über¬ 
wiegen. Bei Neubildungen der Bronchien selbst möchte ich 
einer Tatsache gedenken, die vielleicht klinisch analytische Ver¬ 
wertung gestattet. Lungencarcinome haben zumeist ihren 
Ausgangspunkt von den Bronchien, während sich die 
Lungensarkome mehr von den Drüsen aus zu entwickeln 
pflegen, um dann im weiteren Verlaufe den Bronchien entlang 
in die Lungen hineinzuwachsen. Die Chronologie der Entwicklung 
bringt es mit sich, daß wir im ersteren Falle vorwiegend bron¬ 
chiale, im letzteren eher sekundäre, mediastinale, subjektive und 
objektive Initialsymptome zu erwarten haben. 

*) Nach He ad und Campbell ist Herpes zoster bedingt durch 
eine destruktive Entzündung der Ganglien der sensorischen Wurzeln. 

3) Siehe Po8seit. Zur vergleichenden Pathologie der Bronchitis 
fibrinosa und des Asthma bronchiale. (Prag. med. Woch. 1899.) 

*) Gelegentlich der Besprechung pleuritiscber Schmerzen schreibt 
Schmidt (1. c. S. 332): * Ausschließlich retrosternaler Sitz des 
Schmerzes gehört wohl zu den seltensten Lokalisationen und könnte ge¬ 
legentlich mit stärkerer Beteiligung der mediastinalen Pleurablätter oder 
Entzündungsprozessen der mediastinalen Lymphdrüsen im Zusammen¬ 
hänge stehen; müßte im übrigen stets an das gleichzeitige Bestehen 
eines perikarditischen Entzündungsprozesses denken lassen“. 


Wir wenden uns der Besprechung des zweiten und dritten 
Punktes unserer Einteilung zu, Topographie der Bronchien selbst 
und deren Erkrankungen je nach ihrer Art, wobei natürlich auch 
topographische Verhältnisse am Thorax berücksichtigt werden 
müssen. 

Schmerzen bei Bronchialprozessen als solchen bleiben 
im großen ganzen unbeeinflußt durch Lageveränderung, was mit 
der geschützten Lage und soliden Fixation der Gebilde zusammen¬ 
hängt. Ebenso wird im Gegensatz zu einer ganzen Reihe ander¬ 
weitiger Aflektionen (z. B. aneurysmatischen Bildungen) Druck¬ 
empfindlichkeit vermißt. Starkem Wechsel sind jedoch schmerz¬ 
hafte Bronchialsensationen unterworfen in verschiedenen Atmungs- 
pbasen, bei ruhiger oder angestrengter Respiration und bei In¬ 
halation verschieden temperierter Luft. Letzteres läßt sich sogar 
meinen Erfahrungen zufolge bis zu einem gewissen Grade ditfe- 
rentialdiagnostisch für bestimmte Arten von Bronchialerkrankungen 
verwenden. 

Bei rein katarrhalischen schweren unkomplizierten chro¬ 
nischen Bronchitiden (namentlich mit zeitweisen starken Exa¬ 
cerbationen) bringt Einatmung warmer Luft fast durchweg wesent¬ 
liche Erleichterung der subjektiven Beschwerden (dumpfes Druck- 
und Oppressionsgefühl, Retrosternalschmerz, Gefühl von Rauhig¬ 
keit usw.), während solche kalter recht unangenehme Empfindungen 
auslöst und die Beschwerden steigert. 

Währeud bei ulcerativen Bronchialprozessen und 
Neubildungen im Zerfallstadium die umgekehrte Erscheinung 
statthat. Verschlechterung der Beschwerden durch heiße, Un¬ 
beeinflußtbleiben oder eher Milderuug durch niedrig temperierte 
Luft. Natürlich werden die Befunde durch eine Reihe störender 
Momente (Hustenreiz, Art des Sekrets, sekundär entzündliche Pro¬ 
zesse) wesentlich in ihrer Dignität beeinträchtigt. 

Der pathologisch veränderte und für Reize überempfindlich gewor¬ 
dene Anteil der Bronchialschleimhaut wird durch Einströmen kalter Luft 
gereizt und es findet eine Hustenauslösung statt, ebenso beim plötzlichen 
Anhalten der Atmung, speziell bei forcierter Inspiration im tiefsten Ein¬ 
atmungsstadium. 

Aber auch die Art und Weise des Auftretens sub¬ 
jektiver Empfindungen und des Hustens bei Lagewechsel 
wird uns zuweilen einen Fingerzeig nach bestimmten Richtungen 
geben. Wir werden Hustenattacken bei Wendung auf die schmerz¬ 
hafte Thoraxseite als pleurogenen Ursprungs deuten, dagegen das 
Auftreten solcher bei Drehen auf die schmerzfreie im Sinne bron¬ 
chialer Auslösung auffassen, indem bei Fixation der gesunden 
Seite die Luft in die von Bronchialprozessen betroffene viel leichter 
und rascher einströmen und als weniger vorgewärmt diesen Reflex 
auslösen wird, wobei jedoch schon bestehende Schmerzphänomene 
von den Bronchien aus wenig beeinflußt werden. Je mehr sich 
Bronchialprozesse, die zu subjektiven Störungen Veranlassung 
geben, an den peripheren Bronchien abspielen, desto eher wird 
Kombination auch mit pleuralen Erscheinungen physikalischer und 
subjektiver Natur zu erwarten sein. Je centraler solche, speziell 
aber an den großen Bronchien und sekundär den Bronchialdrüsen 
auftreten, desto eher werden sich Zeichen, die im Sinne media- 
stinitischer Vorgänge aufzufassen sind, heimischen. Wir werden 
fernerhin ganz im allgemeinen der Vermutung Ausdruck geben 
können, daß auch subjektive Störungen und Empfindungen bei 
Bronchialprozessen durch gewisse Anpassungs- und Aus¬ 
gleichsvorgänge beeinflußt werden können, was natürlich die 
Deutung erschwert. 

Außer den schon gebrachten allgemein differentialdiagnosti¬ 
schen Momenten subjektiver Natur wäre noch der eine oder andere 
Anhaltspunkt für spezielle Arten der Bronchialprozesse zu be¬ 
rücksichtigen. 

In einer Reihe von Lehr- und Handbüchern wird über Schmerz 
bei Tumoren der Bronchien überhaupt nichts erwähnt (Wesener 
1907, Schlütter (Martins) 1909, Strümpell 1910, Müller (Meh¬ 
ring) 1910.) 

Nach Hoffmann ist der Schmerz bei Tumoren (Carcinom) 
der Bronchien meist von einer auffallenden Hartnäckigkeit und 
Heftigkeit und nimmt gern den Charakter einer bestimmten 
Neuralgie, einer Intercostaineuralgie, einer Phrenicusneuralgie, 
einer solchen des Plexus aorticus oder Plexus pulmonalis an. 

Kahane hebt bei Bronchialcarcinom heftige neuralgische Schmerzen 
in der Brust selbst und gegen die Schultern, Hals, Arme aus¬ 
strahlend hervor. 

Der verschiedene Ausgangspunkt der Entwicklung von Car- N 

cinom und Sarkom der Bronchien und die Beziehungen zu den 
möglicherweise auftretenden Initialsymptomen fanden schon Erwäh- 
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oung; es wäre dem noch beizufügen, daß das ungleiche rapidere 
Wachstum der Sarkome in der Kegel auch zu vielmehr subjek¬ 
tiven Störungen Veranlassung gibt. Bei Sitz von Bronchial- 
neopiasmen in den Oberlappen wird die Aehnlichkeit auch bezüg¬ 
lich der Schmerzphänomene (Interscapularschmerz, Piexussymptome 
u8w.) mit Tuberkulose in Erscheinung treten; Befallenwerden der 
Unterlappen kann, namentlich bei Zerfall der Neubildungen, Be¬ 
schwerden veranlassen wie sie eher mitunter der Bronchiektasie 
(eventuell Pleuritis diaphragmatica) eigen sind, zudem werden sich 
häufiger pleuritische Anzeichen bemerkbar machen. Schmerzen 
bei Broncbialsyphilis hängen von dem Ort und dem Grade der 
Entwicklung ab, manchmal gesellen sich asthmaartige Zustände 
bei. Die Kombination . mit anderweitigen subjektiven Störungen, 
luetische nächtliche Kopf- und Knochenschmerzen bestärken den 
Verdacht der specifischen Basis. Allerheftigste anfallweise Schmerzen 
in Analogie wie bei Cholelithiasis zeichnen die „Bronchial¬ 
koliken“ bei Bronchialsteinen aus. 

Es können sich bei basaler Lokalisation sogar Schwierig¬ 
keiten hinsichtlich Feststellung des Ausgangspunkts ergeben, da 
gar nicht selten bei infradiaphragmatischen Prozessen schmerz¬ 
hafte Sensationen weiter nach aufwärts zu projiziert werden. 

Ganz eigenartige Empfindungen schildern mitunter Kranke mit 
Bronchitis plastica. (Ohne eigentliche Schmerzen eine Art 
innerer Kitzel, als ob sich im Innern etwas rühren würde, Gefühl eines 
Pfropfes). Für unsere Frage prinzipielle Bedeutung erlangt das 
Lokalisationsvermögeu solcher Patienten, wie es schon einige 
Male festgestellt wurde (unter anderm bei einer Eigenbeobachtung 
und einer solchen von Schmidt). 

Bei Bronchostenosen 1 ) sind nach Hoffmann (1. c. 195) 
„Schmerzen gewöhnlich nicht ausgesprochen vorhanden; oft da¬ 
gegen wird ein Druckgefühl, ein wundes Gefühl auf der einen 
Seite, in der Tiefe der Brust, mit Bestimmtheit lokalisiert. Je 
nach den ursächlichen Momenten können aber die Schmerzen sehr 
heftig werden, besonders bei Krebs.“ (Schluß folgt.) 


S&mmelreferate. 


Neuere Untersuchungen über Bodenbakteriologie und die den 
Luftstickstoff assimilierenden Bakterien [III] 2 ) 

von Priv.-Doz. Dr. Hans Prlngshelm, Berlin. 

Die seit Abfassung des zweiten Sammelreferats erschienenen 
Ergebnisse der bodenbakteriologischen Forschungen behandeln: 
1. Das biologische Verhalten der Bakterien im Boden; 2. ver¬ 
schiedene Untersuchungen über stickstoffassiimlierende Bakterien 
und die Anreicherung des Bodens mit Stickstoff durch diese; 
3. die im Boden mit Hilfe von BakterienirapfuDgen erzielten 
Erntesteigeruugen; 4. die Nitrifikation; 5. die Denitrifikation. Die 
Ergebnisse können wie folgt zusammengestellt werden: 

1. Die bakteriologische Bodenuntersuchung zu verbessern, 
war voa neuem Vogel (1) bestrebt, der vornehmlich auf eine 
exakte Methode der Bestimmung von Salpeter — neben Ammon 
-- imd organisch gebundenem Stickstoff im Boden Wert legte. 
Mit Hilfe seiner Methodik konnte er dann die salpeterbindende 
äiaft des Bodens verfolgen und einige interessante Beobachtungen 
. r den Einfluß einer Strohdüngung machen. Er fand, daß durch 
ae im Herbst eine Konservierung des aus dem wertvollen, leicht 
nitnözierbaren Anteil des Bodenstickstoffs sich bildenden Sal- 
-fit un< *.daß durch ökonomische Regulierung des 
i nnkauonsvorgangs die Gewinnung prozentisch stickstoffarmer 
nrpflanzen ermöglicht wird, weil man einer Luxuskonsumption 
er rflan 2 en im Stickstoffverbrauch entgegenarbeiten kann. Lip- 
nm s * wendet die bakteriologische Umsatzkraft des Bodens, 
jinoT» stickstoffhaltiger Düngemittel an durch die Pflanze 

er lftft ai D m Stickstoff zu bestimmen. Zu diesem Zwecke bringt 
Dfln* ? , en gleichen Slickstoffmengen der verschiedenen 
n jr te ZU6ammeD und ermittelt nach sechs Tagen den Am- 
folwü5 wT nac k Tier Wochen den Salpetergehalt. So findet er 
Werte z. B, für Ammonsulfat: 


Ammonsulfat 
Kalkstickstoff 
Knochenmehl 
Baumwolls&atmehl 
Pferdedünger. . 


Ammoniak 

Nitrat 

— 

78,47 % 

_ 

52,56 „ 

• 16,65 % 

12,81 „ 

■ 4.96 . 

30,64 „ 

• 1,14 , 

8,76 „ 


n .kchrbüchir lauen subjektive Schmerzen hierbei ganz 
Strümpell, Müller, Schwalbe, Wesener uiw.). 
> swateg Sammelreferat (Med. Kl. 1910 , Nr. 18 .) 
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In Gemeinschaft mit Brown und Orven (5) konnte er dann 
weiter zeigen, daß die so gewonnenen Werte gut .mit. den bei 
Vegetationsversuchen erhaltenen übereinstimmen, sodaß eich letztere 
weit schwieriger anzueteilende Methode durch die einfache erste 
ersetzen läßt. Da der Boden selbst gewisse für die Bakterien 
notwendige Salze enthält, muß man dieser Beeinflussung beim 
Remyschen Verfahren dadurch Vorbeugen, daß man den Lösungen 
von vornherein genügende Mengen der notwendigen Nährsalze zu¬ 
setzt. Dzierzbicki (4) hebt hier besonders die Bedeutung der 
Humussalze und der leicht assimilierbaren Phosphate für die stick- 
stoffoindenden Bakterien hervor, welche berücksichtigt werden 
muß. Seine Vorschläge leiten also schon zu den Bedürfnissen der 
Stickstoffbindner an Aschenbestandteilen über, denen Kaserer (5) 
besondere Untersuchungen gewidmet hat. 

2. Für gutes Wachstum des Azotobakter sind besonders gut 
assimilierbares Eisen und Aluminium nötig. Den höchsten Stick¬ 
stoffgewinn, nämlich 12,25 mg für 1 g Dextrose, die in 10 Tagen 
aufgebraucht wurde, in 100 ccm lieferte Azotobakter in folgender 
Lösung: 2 g Aluminiumsulfat und 0,5 g Eisenchlorid werden in 
Wasser gelöst, mit Na^HPC^ gefällt und abgesaugt. Ohne Aus¬ 
waschen schwemmt man in Wasser auf und bringt durch Zusatz 
von B g Kaliumsilikat (in Wasser gelöst) den Niederschlag zur 
Lösung. Hierauf dämpft man bei 2 Atmosphären und füllt zu 1 l 
auf. Kaserer (6) fand fernerhin, daß auch Knöllchenbakterien 
durch Vorhandensein von Silikophosphaten in ihrem Stickstoff¬ 
bindungsvermögen stark gefördert werden. Als unumgänglich not¬ 
wendige Aschenbestandteile wurden von Krzemieniewska (7) 
das Kalium, Calcium, Magnesium, der Phosphor und der Schwefel 
festgestellt, wobei das Gesetz des Minimums zur Geltung kommt. 
Hohe Konzentrationen an Kalium können entwicklungshemmend 
wirken, doch wird diese Giftwirkung durch das Calcium wieder 
aufgehoben. 

Der Frage, ob organisch gebundener Stickstoff direkt von 
Pflanzen assimiliert werden kann, sind schon verschiedene Forscher 
näher getreten. Einen wertvollen Beitrag hierzu, in dem auf die 
Gefahren der Aufspaltung der in den Kreis der Untersuchung ge¬ 
zogenen Stoffe durch das Sterilisieren genügend Rücksicht ge¬ 
nommen wurde, liefern Hutchinson und Miller (8). Sie fanden, 
daß leicht assimiliert werden: Harnstoff, Acetamid, Barbitursäure, 
Alloxan undHumate; weniger leicht: Formamid, Glykokoll, Alanin, 
Guanidenchlorhydrat, Cyanursäure, Oxamid, Asparaginsaures Natrium 
und Pepton. Zweifelhaft waren: Trimethylamin, para-Urazin und 
Hexamethylentetramin. Nicht aufgenommen wurden: Aethylnitrat, 
Propionitril, Hydroxylaminchlorhydrat und Metbylearbamat, während 
Tetranitromethan toxisch wirkte. Man sieht daraus, daß also auch 
direkte Abbauprodukte des Eiweiß, z. B. auch die der Assimi¬ 
lation sprodukte stickstoffbindender Bakterien der Ausnutzung durch 
die grüne Pflanze direkt zugänglich sind. 

Die Zahl der Stickstoff bindenden Bakterien ist neuerdings 
um eine neue Form vermehrt worden, welche nach den Angaben 
von H. Pringsheim (9) die wichtige Funktion bei der nur thermo- 
philen Bakterien zugänglichen Temperatur von 60° vollzieht. Mit 
Glukose als Energiequelle assimilierte sie den Stickstoff ebenso 
reichlich wie die bei niederer Temperatur gedeihenden Clostri¬ 
dien, wobei ihr die Vergärung des Zuckers und die damit Hand 
in Hand gehende Stickstoffbindung in weit kürzerer Zeit gelingt 
Doch ist es bisher nur gelungen, sie in Gegenwart von Boden¬ 
extrakten, deren Humate ja anregend auf die Stickstoffassimila¬ 
tion wirken, zur Vergärung stickstoffreier Nährmedien zu bringen 

Ein besonderes Interesse für die Landwirtschaft bietet die 
Zersetzung der Cellulose im Boden, des in reichlichster Menge 
abgelagerten Kohlenstoffenergiematerials, das wegen seiner großen 
Resistenz nur wenigen Organismen zugänglich ist. Um die 
cellulosezersetzende Kraft des Bodens zu bestimmen, bedient sich 
Christensen (10) dünner Papierstreifen, die er auf mit Wasser 
durchtränkten Boden verschiedener Herkunft auflegt Er kann 
dann nach kürzerer oder längerer Zeit beurteilen, bis zu welchem 
Grade das Papier durch die im Boden vorhandenen Cellulosezer¬ 
setzer angegriffen wird, was er in einer Skala zum Ausdrucke 
bringt. Da nun aber, wie der Referent früher zeigen konnte, die 
Cellulose durch die gemeinsame Wirkung cellulosezersetzender 
und stickstoffbmdender Bakterien als Energiematerial für die 
Stickstoffbindung ausgenutzt werden kann, so ist die Cellulose- 
zersetzung im Boden ein Ausdruck für die Menge der zu diesem 
Prozesse notwendigen Aschenbestandteile. Im Boden finden sich 
nun auch Cellulosezersetzer, die mit Cellulose als Energiematerial 
eine Denitrifikation des Salpeters hervorrufen; die beiden Prozesse 
Stickstoffbindung durch die Kombination von stickstoffassimilie- 
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renden Bakterien und aus Ammoniumsaizen oder Eiweißabbau¬ 
produkten Stickstoff aufnebmenden Cellulosebakterien einerseits 
und Freimachung des Stickstoffs durch denitrificierende Cellulose¬ 
bakterien treten also in Konkurrenz. Dementsprechend konnte 
Koch (11) zeigen, daß man durch geeignete Beimpfung mit Cel¬ 
lulosebakterien aus dem Miste, die zu der ersten Klasse gehören, 
die zweite Klasse, welche im Boden meist vorhanden ist und die 
hier also eine schädigende Wirkung entfaltet, verdrängen kann. 
Denn die beiden Bakterienklassen verhalten sich, wie der Referent 
in experimentellen Untersuchungen inzwischen beobachten konnte, 
antagonistisch. Bringt man eine in Gärung befindliche Cellulose- 
bakterienkultur mit einer den Stickstoff freimachenden Kultur zu¬ 
sammen, bo halten auch bei geeigneten Temperaturbedingungen 
beide Prozesse an, die eine Form wirkt also störend auf die 
Weiterentwicklung der andern. Eingehenderes über diese Verhält¬ 
nisse ist bei H. Pringsheim (12) zu finden; hier wird auch 
schon angegeben, daß der Abbau der Cellulose durch Bakterien 
dieselben, bisher noch nicht aufgeklärten Zwischenstufen wie der 
durch die Säurehydrolyse durchschreitet, daß es Zuckerarten, vor¬ 
nehmlich Traubenzucker sind, die bei der gemeinsamen Wirkung 
als Kohlenstoffmaterial für die Stickstoffbindner zur Ausnutzung 
gelangen. 

3. Daß gerade auf Neuland, wie Moorböden, eine Impfung mit 
Knöllchenbakterien häufig von Nutzen auf die Entwicklung der 
Leguminosen ist, ist schon früher besprochen worden. Diese Tat¬ 
sache findet nun, wie von Feilitzen (13) angibt, dadurch eine 
neue Beleuchtung, daß der Azotobakter selbst in schon lange kul¬ 
tivierten Moorböden nicht aufzufinden ist, daß hier also andere 
Bakterien seine Funktion übernehmen müssen. — Nitragin war 
nach Westmann (14) für Seradeila das geeignete Impfmaterial, 
doch enthält dieses Produkt nach den Bestimmungen vonLöhnis 
und Suzuki (15) keinen so zahlreichen und reinen Organismen¬ 
bestand wie das Azotogen, dessen Knöllchenbakterien in Erde ver¬ 
mehrt und gehalten werden. Auch Gölte (16) war mit dem 
Nitragin bei Luzerne sehr zufrieden; bei Rotklee erzielte er einen 
geringeren Erfolg, während Erbsen und Bohnen bei der gleich¬ 
zeitigen guten Stallmistdüngung keine Aufbesserung durch die Imp¬ 
fung erfuhren. Dagegen sprechen sich Teichinger (17) über die 
Impfpräparate „Multicreszenz“ und „Azogen“ und de Wild und 
Mol (18) über „Farmogerm“ sehr ungünstig aus. Noch immer 
hält v. Feilitzen (19) die Impferde für das sicherste Mittel zur 
Hervorbringung normaler Ernten von Leguminosen, wobei er durch 
die Tatsache, daß Impferde von Phaseolus vulgaris bei der Soya- 
bohne keine Wurzelknöllchen und Stickstoffassimilation hervorrief, 
von neuem einen Beweis für die spezielle Anpassung der Wurzel¬ 
knöllchenbakterien erbrachte. Fast ebenso gute Resultate erzielte 
er mit dem „Azotogen“, während das „Nitragin“ der Agrikultur¬ 
werke Dr. A. Kühn (Köln) sehr unsichere Resultate ergab. 
Kühn (20) dagegen versucht die Angaben Feilitzens über die 
schlechte Wirkung des Nitragins zu entkräften, wobei er in seiner 
Kritik ein paar beachtenswerte Punkte herauszufinden weiß. 

Eine neue Anschauung bezüglich der Wirkung von Knöllchen¬ 
bakterien vertritt neuerdings Hiltner (21). Er glaubt, daß neben 
der Symbiose mit ihnen besonders auf besseren Böden noch eine 
zweite mit seinen sogenannten Begleitbakterien erfolgen müsse. 
Eine solche Art hat er von Seradellawurzeln von einem Boden, 
der schon fünf Jahre hintereinander erfolgreich mit Seradeila be¬ 
baut worden war, isoliert und sie nun in Feldversuchen aus¬ 
geprobt. Von 63 verschickten Proben waren etwa die Hälfte 
durch die doppelte Impfung günstig beeinflußt worden. Auch für 
andere wichtige Leguminosenpflanzen sind derartige Beibakterien 
bereits in Reinkultur gewonnen worden, sodaß sie im gegenwärtigen 
Jahr einer Prüfung unterzogen werden konnten. 

4. In neuerer Zeit tritt immer deutlicher zutage, daß Bak¬ 
terien im Boden und in Nährlösungen sehr verschieden wirken 
können. Den Bodenbakteriologen liegt daher die wichtige, aber 
schwierige Aufgabe ob, in diese Verhältnisse einzudringen. So 
zeigten z. B. vor kurzem A. Koch und C. Hoffmann (22), daß 
thermophile, aus Erde isolierte Bakterien im Boden bei 28 bis 
30 ü C gut gediehen, während sie bei dieser Temperatur in Nähr¬ 
lösungen nicht fortkamen, sondern eine Temperatur von 55° C 
verlangten. Von besonderer Bedeutung ist nun aber, daß die 
Nitrifikation, die nach den Angaben Winogradskys durch orga¬ 
nische Stoffe gehemmt wird, im Boden auch unbeschadet der An¬ 
wesenheit organischer Substanz vor sich gehen kann. Bazerewski 
(vergl. I. Sammelreferat) hat schon darauf aufmerksam gemacht. 
Niklewski (23) fand dieselbe Erscheinung im Stallmist auf. 
Durch sie sollen sich die Stiokstoffverluste in ihm erklären lassen, 


da die Nitrifikation und die Denitrifikation nebeneinander verlaufen 
und die erstere nicht, wie früher angenommen, auch hier durch 
die organischen Bestandteile des Mistes hiutangehalten wird. Die 
direkte Oxydation des Ammoniaks zu freiem Stickstoff entbehrt 
nach Niklewski jeglichen Beweises. Auch Stevens und 
Withers (24) heben von neuem hervor, daß organische Substanzen 
keine Hinderung der Nitrifikation bedingen, und sie gaben an 
anderer Stelle (25) genaue Daten für das differente Verhalten ver¬ 
schiedener Stoffe in Lösungen und im Boden an. 

5. In einer auf Pfeiffers Veranlassung ausgeführten Unter¬ 
suchung erhielt Marr (26) bei Zugabe von Zucker zum Boden 
eine langsam einsetzende, aber stetige Stickstoffzunahme, während 
Strohdüngung zuerst eine stärkere Stickstoffaufnahme, später 
aber StiekstoflVerlust zur Folge hatte. Reichlich bemessener 
Salpeterzusatz beeinflußte den Stickstoffh aushalt sowohl bei 
Zucker- wie bei Strohgabe ungünstig, was von Pfeiffer durch 
das Einsetzen der Denitrifikation erklärt wird. Von Löhnis an¬ 
geregt, hat Suzuki (27) nochmals die Bildung von Stickoxyden 
im Denitrifikationsprozeß untersucht, wozu er die hierzu not¬ 
wendigen gasanalytischen Methoden einer sehr anerkennenswerten 
Nachprüfung unterzogen hat. Er fand in allen Gärgasen Stick¬ 
oxydul, aber nie Stickoxyd oder Stickstoffdioxyd. Je mehr Nitrat 
in der Nährflüssigkeit vorhanden war, desto mehr Stickoxydul 
wurde gefunden; je günstiger die Lebensbedingungen der denitri- 
fizierenden Bakterien waren, desto größere Mengen dieses Gases 
wurden gebildet. 

Literatur: 1. Beiträge zur Methodik der bakteriologischen Boden- 
untersuchung. (Zbl. f. Bakt. 1911, II. Abt., Bd. 27, S. 593.) — 2. Bacterlo- 
logical methods for determining the available nitrogea in fertiligers (J. of 

indust. and eugin. Chem. 1.911, Bd. 2. S. 146.) -- 3. Experiments on Ammonla 
and Nitrate formation in Soils II. (Zbl. f. Bakt. 1911, II. Abt., Bd. 30, S. 156.) 

The Availability of nitrogenous Materials as measured by Ammonification. 

(Zbl. f. Bakt. 1911, 11 . Abt., Bd. 31, S. 49.) — 4. Beiträge zur Bodenbakterio¬ 
logie. (Bull, intern, de l’aead. des scieue. de Cracovie 1910, Serie B, S. 21.) - 

5. Zur Kenntnis des Mineralbedarfs von Azotobacter. (Her. d. Deutsch. Bot. 
Gesellsdi. 1910, Bd. 28, S. 208 .) - 6. Zur Kenntnis des Mineralstoffbedarfs 

von Azotobacter I. (Zt. f. d. landw. Yersuehsw. i. Oesterr. 1911, Bd. 14, S. 97.) 

7. Der Einfluß der Mineralbestandteile der Nährlösung auf die Entwicklung 
des Azotobacter. (Bull, de I'acad. des scienc. de Cracovie 1910, Serie B, Sc naturell 
S. 376.) 8. The direct Assimilation of inorganic and organlc Forms of 

Nitrogen by higher Plants. (Zbl. f. Bakt. 1911, II. Abt., Bd. 30, S. 513.) 

9. Ueber die Assimilation des Luftstickstoffs durch thermophile Bakterien. 
(Zbl. f. Bakt. 1911, II. Abt., Bd 31, S. 23 .) — 10. Ein Verfahren zur Bestimmung 
der cellulosezersetzenden Fähigkeit des Erdbodens. (Zbl. f. Bakt. 1910, Bd. 27, 
S. 449.) - 11. Ueber Luftstickstoffbindung Im Boden mit Hilfe von Cellulose 

als Energiematerial. (Zbl. f. Bakt 1910, Bd. 27, S. 1.) - 12. Die Bedeutung 
stickstoffbindender Bakterien. (Biol. Zbl. 1911, Bd. 3t, S. 65.) - 13. Unter¬ 

suchungen über das Vorkommen von Azotobacter in Moorboden. (Fühltngs 
Landw. Zig. 1910, S. 489.) — 14. Impferfolge mit Nitragin. (Zt. d. Landwirt- 
schaftskammer f. d. Prov. Schlesien 1909, S. 410.) - 15. Ueber Nitragin und 
Azotogen. (Zbl. f. Bakt. 1911, II. Abt., Bd. 30, S. 644.) — 16. Impfversuche 
mit Nitragin. (Illustr. landw. Zt g. 1910, Nr. 94.) — 17. Ueber Bodenimpfung. 
(Monatsh. f. Landw. 1911. Bd. 4, 'S. 78.) 18. Entproeven mit bacterlencultuur 

„Farmogern“. (Yerslagun van landbnuwkundige onderzoekingen der Rijksland- 
bouwprecfstations 1910, Bd. 7, S. 147.) - 19. Azotogen, Nitragin oder Natur¬ 
erde? Impfversuche zu verschiedenen Leguminosen auf neukultiviertem Hoch¬ 
moorboden. (Zbl f. Bakt. 1910, II. Abt., Bd. 29, S. 198.) — 20. Azotogen, 
Nitragin oder Naturimpferde. (Zbl. f. Bakt. 1911. II. Abt, Bd. 30, S. 548) — 
21. Ueber die Impfung der Seradeila und anderer Kulturpflanzen mit mehreren 
Bakterienarten. (Ilhistr. landw. Zig. 1910, Nr. 33.) -- 22. Ueber die Ver¬ 
schiedenheit der Temperaturansprüche thermophiler Bakterien im Boden und In 
künstlichen Nährsubstraten. (Zbl. f. Bakt. 1911, II. Abt, Bd.31. S.433 ) — 23. Ueber 
die Bedingungen der Nitrifikation im Stallmist. (Zbi. f. Bak. 1910, II. Abt, 
Bd. 26, S. 388 .) - 24. Studies in Soll Bacteriology. IV. The Inhibition of 

Nitrificatlon by Organic Matter, Compared in Solls and in Solutions. (Zbl. f. 
Bakt. 1910, II. Abt,, Bd. 27, S. 169.) - 25. North Carolina College of Agn- 
culture and Mcchanics Art 1910. — 26. Denitrifikation und Stickstoffsamm- 
lung im Ackerboden. (Mitt, d. Landw. Inst d. Univ. Breslau 1910, Bd. 5, 
S. 639.) 27. Ueber die Entstehung der Stickoxyde im Denitrifikations¬ 

prozeß I. (Zbl. f. Bakt. 1911, II. Abt., Bd. 31, S. 27.) 

Neues über Pankreon 

von Dr. E. Koch, Aachen. 

Die Therapie der Arteriosklerose ist nur dann vollständig, 
wenn sie zugleich abdominell ist. Dabei wird es sich nicht allein 
um eine entsprechende Diät, sondern auch um wichtige Behelfe 
einer bestimmten Kostordnung handeln, und um diesen Ersatz dem 
Organismus wohlbekömmlich zu gestalten, wird man sich nach 
einem geeigneten Mittel umzusehen haben. Nach den Erfahrungen 
von M. Herz (1) ist die Verordnung des Pankreons unter solchen 
Verhältnissen ein wichtiges Unterstützungsmittel. Auch Bur¬ 
winkel (2) empfiehlt es zur Behandlung der Angina pectoris. 
Schon nach kurzem Gebrauche bessern sich die stenokardischen 
Beschwerden, worauf Herz ein großes Gewicht legt. Man kann 
vielleicht hierbei an einen inneren Zusammenhang denken, insofern 
für die normalen Verhältnisse die Sekretion des Pankreas sur 
Herzfunktion in irgendeiner Beziehung steht, wie denn auch die 
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Blntgefäßdrüstn in neuster Zelt in nahe physiologische Wechsel¬ 
beziehungen zur Bauchspeicheldrüse gebracht werden. Jedenfalls 
wird aber durch die Darreichung des Pankreone eine bessere Aus¬ 
nutzung der Diät bewirkt, was bei jenen zahlreichen Arteriosklero- 
tikern, die in ihrer Ernährung stark gelitten haben, von enormer 
Bedeutung ist. Diese Resultate, die Herz mit Pankreon erzielte, 
haben in weiteren Fachkreisen großes Interesse erweckt, zumal sie 
auch für Neurologen und Psychiater von Wert sind, worauf 
Pilcz (B) aufmerksam macht. Eine besonders sorgfältige Reglung 
der Danntätigkeit gibt auch bei der cerebralen Arteriosklerose eine 
der wichtigsten Indikationen ab. 

Pankreon kann zu einer Art „Extrapankreas“ werden. 
Wenn bei der Bauchspeicheldrüse mit Herannahen des Alters eine 
Vermehrung des Bindegewebes stattfindet und der sekretorische 
Teil der Drüse unter diesen Vorgängen erhebliche Einbuße erleiden 
muß, sind naturgemäß nicht mehr die nötigen Fermentmengen 
vorhanden, um Assimilation und Resorption der zugeführten 
Nahrung zu besorgen. Alte Leute werden mager und bei ihrer 
schwachen Verdauung, auch in Fällen, wo man Fettansatz erzielen 
will, empfehlen sich nach Lorands (4) Beobachtungen daher die 
Pankreontabletten ganz von selbst. Daß unter dieser Hilfe größere 
Mengen Milch, selbst bei Personen, die sie nicht gern trinken 
oder die sie im Verlauf chronischer Krankheitsprozesse ungenügend 
ausnutzen, leichter verdaut werden, darauf ist in der Pankreon- 
üteratur schon häufiger hingewiesen worden. Ganz allgemein kann 
man bei Pankreon überhaupt auf Besserung von Verdauungs¬ 
beschwerden rechnen. Wenn man daran denkt, in welch innigem 
Zusammenhänge die Pankreasdrüse mit der Leber steht, daß Ver¬ 
änderungen des einen Organs auch solche des andern veranlassen, 
so wird Pankreon auch bei diesen Erkrankungen wirksam sein. 
Bei jeder Lebercirrhose muß an eine Störung des Pankreas ge¬ 
dacht werden, wenn Resorption, Spaltung und Verseifung des 
Nabrungsfettes mehr oder minder gestört sind. Wenn in solchen, 
selbst schweren Fällen gestörter Fettverdauung, wie Tauber (5) 
schreibt, durch Pankreon die Fettspaltung sowohl als die Fett¬ 
resorption sich bessert, so ist der Beweis des ursächlichen Zu¬ 
sammenhangs erbracht. Ebenso z. B. bei Gallensteinleiden chro¬ 
nischer Natur, wo häufig das Pankreas mitergriffen ist, indem ein 
Verschluß des Choledochus leicht das ätiologische Moment zu 
einer chronischen Pankreatitis abgeben kann. Ist es dazu ge¬ 
kommen, so verdient nach der Ansicht Hägens (6) und Gobiets (7) 
unter den zu verabreichenden medikamentösen Mitteln an erster 
Stelle das Pankreon Beachtung, wenn man eine Besserung der 
Nahrungsverwertung erzielen will. 

Citron (8) hält das Pankreon für das beste Pankreasprä¬ 
parat, über das wir zurzeit verfügen. Er preist dessen gute 
Eigenschaften bei der Achylie, wo es sich auch nach vielen andern 
Autoren ganz besonders bewährt hat. Er gibt auch eine recht 
brauchbare Vorschrift für das Nährklystier: 100 bis 180 ccm 
Milch, ein Gelbei, eine Messerspitze Kochsalz und ein Teelöffel 
voll Pankreonpulver werden zwei Stunden bei 40° gelassen, 
zehn Tropfen Opiumtinktur zugefügt, dann mittels Ball oder 
Trichter in den Darm gegossen, die Prozedur nach sechs Stunden 
Wiederholt. 

Ein gutes Pankreaspräparat muß alle drei Fermente der 
Drüse in wirksamem Zustand enthalten. Das ist der Grund, wa¬ 
rum sich das Pankreon nach Albu (9) am besten bewährt hat. 
Daher ist das Pankreon auch ein geradezu speeifisehes Mittel zur 
Beseitigung der pankreatogenen Fettdiarrhöe und Nahrungs- 
resorptionsstörung. Albu kann auch nach eignen Erfahrungen 
bestätigen, daß insbesondere das Pankreon ebenfalls auf die Fleisch- 
rerdauuDg bessernd einwirkt, daß man es mit vollem Recht als 
e ! n Adjuvans bei der Diagnosestellung verwertet und daß man 
einen solchen günstigen Einfluß auf die Fleisch- und Fettaus- 
■ K ZUD £ zuweilen auch bei Verdauungsstörungen andern Ursprungs 
sieht. Auch nach Einhorn (10) hat sich das Pankreon für die 
lj * jf n< * Fleisch Verdauungsstörung als nützlich erwiesen. Ko- 
sch (11) es sehr wirksam bei chronischen Darmkatarrhen 
p a P aQ kreatischer Basis, wo die Verabfolgung von frischem 
tin ii 6aS * n Frage kommen kann. Der Versuch einer funk- 
Plat D *atztherapie wird natürlich auch überall dort am 
. 26 sei . n ’ wo da® Pankreas als erkranktes diabetogenes Organ 
p b nt w ! rd - Umber (12) pflegt in solchen Fällen dreimal 2 g 
der Mm ^ etwas warmer Bouillon eine halbe Stunde vor 

Mahlzeit nehmen zu lassen und konnte dabei recht erfreuliche 
Ei*? ng <r n der darniederliegenden Resorption von Fetten und 
ThaJ! • 0 . erzielen, während an der Glykosurie diese Art der 
nichts zu ändern pflegt. 


Zum Schluss« noch «in Kuriosum. Chvostek (15) berichtet 
von einem Falle, wo ein erfahrener Fachkollege die Diagnose eines 
Morbus Basedowii gestellt hatte. Als er den Kranken in deso¬ 
latem Zustande sah, nahm er ein thyreotoxisches Herz an. Aber 
Herzmittel halfen nichts. Während der Behandlung konnte jedoch 
eine Pankreasstörung festgestellt werden und mit dem verordneten 
Pankreon änderte sich das Krankheitshild mit einem Schlage: Der 
Patient genas, wurde arbeitsfähig. Kurze Zeit nach Aussetzen 
des Pankreons stellten sich die Symptome mit alter Heftigkeit 
wieder ein. Auch jetzt waren Kardiaca machtlos. Pankreon trat 
wieder in seine Rechte. Welches Organ war primär beeinflußt 
worden? Thyreoidea oder Pankreas? Eine sichere Entscheidung 
konnte in diesem Falle nicht getroffen werden. 

Literatur: 1. Klinisch-therapeutische Woch. 1909, Nr. 47; ibid. 1910, 
Nr. 43; Oesterreichische Aerzte - Zeitung 1911, Nr. 9. — 2. P. d. Med. 1910, 
Nr. 18. - 3. Med. Kl. 1911, Nr. 5. - 4. „Da* Altern««. (Leipzig 1909, Werner 
Kliokhardt.) — 5. Russkij Wratseh 1911, Nr. 10. — 6. Würzburger Abhand¬ 
lungen 1909, Bd. 9, H. 12. - 7. Wr. ki. Woch. 1910, Nr. 47. - 8. Med. Kl. 
1911, Beiheft 8. — 9. Sammlung von Abhandlungen ans dem Gebiete der Ver- 
dauungs* and Stoffwechsel-Krankheiten. (Halle, Carl Marhold, Bd. 3, H. 1.) 

— 10. Klinisch-therapeutische Woch. 1909, Nr. 38. — 11. Med. Kl. 1911, Nr. 7. 

— 12. Lehrbuch der Ernährung nnd der Stoffwechselkrankheiten. (Berlin 
1909, Urban & Schwarzenberg.) - 13. Wr. kl. Woch. 1910, Nr. 6. 


Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Die dorsale Herzperkussion nnd das Groecosche Phänomen. 
Als Groecosches Symptom oder contralaterale paravertebrale 
Hypophonesie bezeichnet man folgende Erscheinung: Bei Pleura¬ 
ergüssen soll aaf der gesanden Seite des Thorax eine dreieckige Zone 
neben der Wirbelsäule leichte Dämpfung, Abschwächung des Vesiculär- 
atmens und Anfhebnng des Stimmfremitus aufweisen, die Spitze des 
Dreiecks aber bis zur Höhe der gegenüberliegenden Flüssigkeitsansamm¬ 
lung heraufreichen. Während einige Autoren (Flora, Maragliano, 
Rauchfass asw.) Groccos Angaben bestätigen, werden sie von Andern 
(Hamburger, Darier usw.) bestritten. Auch die Erklärung dieses 
Phänomens ist keine einheitliche; bald spricht man von einer Verdrängung 
der Pleuraflüssigkeit, bald von einer Verschiebung des Mediastinums. 
Teissier ist nun der Ansicht, daß das Groccosche Dreieck jedesmal 
dann in die Erscheinung treten kann, wenn die Wirbelsäule mit einem 
mehr oder weniger dichten, flüssigen oder festen Medium in Kontakt 
tritt: Exsudat, diktiertes Herz, verdrängtes Mediastinum. Die gewöhn¬ 
liche Ursache sei die Ausweitung und Verlagerung der rechtsseitigen 
Herzhöhlen, und das Phänomen sei demnach keineswegs für Pleuritis 
pathognomonisch, vielmehr häufig eine Begleiterscheinung der Pneumonie, 
der Skoliose nnd sonstiger asystolischer Zustände. (Sem. m6d. 1911, 
S. 97) Rob. Bing (Basel). 

Einen „diphtherischen Pseudotetanus“ beschrieben Bitot und 
Petges, den sie als Gegenstück der bekannten diphtherischen Lähmun¬ 
gen bezeichnen. Bemerkenswerter weise kamen diese Krampfzustände bis¬ 
her nur bei rudimentären Diphtherieformen, ohne Pseudomembranen, ohne 
Drasenschwelinngen, vor, sodaß nur der kulturelle Nachweis des 
Löfflersehen Mikroorganismus di« Aetiologie aufklärte. Ueberdies ent¬ 
faltete das Roux sehe Serum eine specifische Wirksamkeit,', während die 
ausschließlich mit Tetanus- oder Streptokokkenserum behandelten Fälle 
ad exitum kamen. Kombination mit diphtherischen Lähmungen kommt 
vor. Differentialdiagnostisch können neben dem Tetanus auch die Tetanie 
und die Genickstarre in Frage kommen. Die Autoren teilen vier Kranken¬ 
geschichten mit. (Paris mödical. 1911, S. 450.) Rob. Bing (Basel.) 

Einen Fall maligner Bubeoien veröffentlicht Stratford. Er be- 
fcriflt ein 3 ! /a jähriges Kind, das, bisher völlig gesund, mit Fieber über 
40° und typischem Röteln-Exanthem erkrankte. Dabei schwollen die 
Tonsillen rasch an und die eine neigte einen gelblichen Belag. Am 
neunten Tage verschwand das Exanthem, aber die Angina hielt unter 
hohen Temperaturen noch einige Tage an. Nachdem auch sie abgeheilt, 
setzte eine heftige hämorrhagische Parpura mit Blutungen ans dem Zahn¬ 
fleische, der Nase, der Urethra usw. ein, der das Kind schließlich erlag. 
Da während der Angina eine Einspritzung von Diphtherieserum statt- 
gefunden hatte, kann man sich fragen, ob diese nicht bei der Entstehung 
der hämorrhagischen Diathese mitwirkte. (Lancet, 15. Juli 1911.) 

Rob. Bing (Basel). 

P. E. Weil will in 25 Fällen von Meningealerkrankung ein 
neues Symptom festgestellt haben. Sucht man au einem Beine das 
Kemigsche Phänomen zu provozieren, so soll auf der entgegen¬ 
gesetzten Seite Doraalflexion der Großzehe nebst fächerförmiger 
Spreizung der andern Zehen auftreten. (Presse med. 1911, S. 886.) 

Rob. Bing (Basel). 

Ueber die Elwelßreaktlon Im tuberkulösen Sputum stellt, ge¬ 
stutzt auf eine Statistik von 152 Fällen, Her man (Brüssel) folgendes 
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fest; Positive Uwelßreaktlon ergeben alle Falle von Lungentuberkulose; 
sie kann aber auch bei gewöhnlicher Bronchitis in anthrakotisehen 
Lungen Auftreten. In zweifelhaften Lungenfällen ist es gut, die Cuti- 
reaktion, die bakteriologische Untersuchung und die PrQfung auf Eiweiß 
gleichzeitig Torzunehmen. Der Eiweißgehalt der Sputa scheint der Aus¬ 
breitung und Tiefe der Läsionen proportional zu sein; bleibt er unver¬ 
ändert, so deutet dies auf stationären Zustand der Tuberkulose. Doch 
erweist sich die volumetrische Eiweißbestimmung als eine ungenügende 
Methode; Gewichtsbestimmung ist zu empfehlen. (Sero. in6d. 1911, 
4. Oktober.) Rob. Bing (Basel). 

Zur Nomenklator der Syphilis äußert sich Paul Richter. Im 
Gegensätze zu von Zeißl bekämpft er die Bezeichnung „Variola“ sy¬ 
philitica. Denn wenn wir die Syphilis nach ihren Erscheinungsformen 
auf der Haut einteilen und benennen wollen, so gehöre vor allem das 
Wort Syphilis an die erste Stelle als Substantiv, und wir müssen 
für das Fleckensyphilid nicht Roseola syphilitica, sondern Syphilis ma¬ 
culosa sagen. Dem entspreche die Syphilis papulosa, vesiculosa, 
pustulosa, impetiginosa, crustosa uud gummosa. Ausdrücke aber wie 
Acne, Variola, Impetigo, Ekthyma und Rupia wirken genau so ver¬ 
wirrend wie Psoriasis, Lichen und Pemphigus, die von Zeißl verwirft. 
(Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 43.) F. Bruck. 

Bei Besprechung der Initialsymptome und Pathogenese der per- 
nieiösen Anämie erinnert Schaumann unter Bericht eines einschlägigen 
Falles an das schon von Hunter mitgeteilte subjektive Symptom des 
Gefühles von Wundsein in der Zunge, dem Munde, das sich bis in die 
Speiseröhre erstrecken kann, periodisch und zu einer Zeit schon auftritt, 
da die gewöhnlichen Symptome des Leidens noch lange nicht merkbar 
worden. Zur Zeit, da Schaumann die Patientin, eine 55jährige Fran, 
zum erstenmal sah, klagte sie über dieses Gefühl Beit Jahren, die Blässe 
derselben veranlaßte Schaumann, das Blut zu untersuchen, dessen Hä¬ 
moglobin sogar normal (85 %) gefunden wurde und erst die genaue Unter¬ 
suchung des Präparats entschied die Diagnose, die auch durch den Ver¬ 
lauf bestätigt wurde. Letzterer wurde durch eine Arsenikkur günstig 
beeinflußt und mit der Besserung des Leidens schwand auch das oben 
erwähnte, überaus lästige Gefühl. (Finska läk. sällsk. handlingar., August 
1911.) Klemperer (Karlsbad). 

lieber die Behandlnng der akuten Appendfcltis berichtet 
Sandelin (Helsingfors) unter Zugrundelegung von 366 Fällen vom Jahre 
1904 bis 1910, wozu weitere 384 im subacuten Stadium ohne Todesfall 
verlaufene operierte Fälle hinzutreten. Von den ersteren starben 32 Fälle 
oder 8,7 %. Teilt man diese Fälle jedoch nach dem bei der Operation 
gefundenen Befund ein, so stellt sich das Verhältnis anders. Von 102 
Fällen mit relativ schweren, destruktiven Prozessen im Appendix jedoch 
noch ohne Mitbeteiligung des Peritoneums, sowie von 71 mit begrenzter 
Peritonitis jedoch vor Ablauf von 48 Stunden operierten Fällen starb 
keiner. Fälle mit begrenzter Peritonitis nach Ablauf von 48 Stunden 
operiert waren 83, Todesfälle 6 oder 7,2%, Fälle mit allgemeiner Peri¬ 
tonitis operiert innerhalb 48 Stunden 41 mit 8 oder 19,5 “/o Mortalität 
und nach Ablauf von 48 Standen 69 mit 18 oder 26,1 % Mortalität. 
Daraus ist zu entnehmen, daß das Risiko der Operationen im Früh¬ 
stadium ein minimales ist. Gefahren treten auf und der Erfolg wird un¬ 
sicher, wenn einmal eine Peritonitis oder Phlegmone in der Bauchhöhle 
zur ursprünglichen Erkrankung hinzugetreten ist. Die operativen Resul¬ 
tate der diffusen Peritonitiden sind in letzterer Zeit günstiger geworden, 
teils weil die Patienten früher zur Operation kommen, teils vielleicht in¬ 
folge der veränderten Behandlung. Sandelin verwendet nämlich an 
Stelle des Mikulicz-Tampons „Zigaretten“- oder Gummidrains und macht 
in Fällen, wo die Peritonitis allgemein wurde, Kochsalzspülungen. Von 
29 in den Jahren 1909 bis 1910 derart behandelten Fällen starben 8, das 
heißt 10,3%, darunter ein 70 jähriger Greis, gegen 23,6% der früheren 
Periode. Auch die Fälle mit begrenzter Peritonitis, selbst wenn sie in 
das sogenannte kalte Stadium überführt wurden, bergen Gefahren in sich. 
Die Operation wird doch notwendig und durch Schwielenbildung, Ver¬ 
wachsungen schwierig und riskant. Deshalb soll man trachten, die 
Appendicitis so zeitlich als möglich zu diagnostizieren und der Operation 
zuzuführen. Dann wird auch die Sterblichkeit dieser Erkrankung auf 
ein Minimum reduziert. (Finska läk. sällk. handl., September 1911.) 

Klemperer (Karlsbad). 

Therapeutische Empfehlung bei Larynxtuberkulose von Dundas 
Grant: In eine Schale wird eine kleine Menge eines der folgenden Pulver 
gebracht und dann mit einem Glasröhre, das bis zur Uvula reicht und dort 
leicht nach unten gekrümmt ist, rasch bei geschlossenen Lippen aufgesaugt: 

1. entweder Anästhesin und Orthoform aa oder 

2. Resorcin 1 und Orthoform 2 oder _ 

3. Urotropin 1, Anästhesin und Orthoform aa 1 und Saccbi lact. 3. 

(Br. med. j„ 21. Oktober 1911, S. 1003). Gisler. 


C. Hahi hat auf der geburtshilflichen Klinik zu Helsingfors Ver¬ 
suche gemacht über die Einwirkung des Hypophysenextrakts auf die 
Wehentätigkeit* Die Anzahl der Fälle betrug 84, von denen 80 nur 
klinisch beobachtet wurden, während in vier Fällen der von Westermark 
angegebene Apparat zur direkten Abschätzung der Wehen und Wehen- 
pansen verwendet wurde. Zur Anwendung kamen das Pituitrin von 
Parke Davis & Co., Bowie das Pitnitary Extract von Borrough Well¬ 
come & Co. Beide Präparate zeigten sich gleich wirksam. Die Ver¬ 
suche wurden an 80 Fällen gemacht, darunter zwei Fälle von Kaiser¬ 
schnitt, bei denen die Injektion direkt in die Uternsmuskulatur gemacht 
wurde. Die Resultate der Versuche können als günstig angesehen 
werden. In 22 Fällen wurde eine überaus günstige Einwirkung kon¬ 
statiert, in sechs Fällen war sie deutlich, während zwei Fälle sich re¬ 
fraktär verhielten. Bei den mit dem Westermarkschen Apparat unter¬ 
suchten Fällen befand sich ein refraktärer, bei einem Falle worden kräftige, 
regelmäßige Wehen ausgelöst, die durch 96 Minuten in gleicher Inten¬ 
sität anhielten, in zwei Fällen wurden die Wehen kürzer, aber bedeutend 
kräftiger, die Wehenpausen erheblich kürzer. Bei der Dosierung des 
Mittels muß man eine gewisse Vorsicht walten lassen, da die Frauen 
individuell verschieden reagieren. Als Normaldosis gilt 1,0 des Präpa¬ 
rates, die, wenn erforderlich, wiederholt werden kann, da erst eine er¬ 
neute Injektion häufig ein gutes Resultat liefert. (Finska läk. sällk. 
handl., Oktober 1911.) Klemperer (Karlsbad). 

Ostali (Gazz. degli Osped. 22. August 1911) erlebte einen schweren 
Kollaps nach Stovaintnjektlon. Es handelte sich um einen sechzehn¬ 
jährigen Knaben, der wegen Analfistel zur Operation kam und 7 1 /a cg 
Stovain spinal injiziert erhalten hatte. Der Druck der Spio&lflüssigkeit 
war sehr hoch. Etwas Liquor wurde abgelassen und dann Stovain mit 
Liquor vermischt eingespritzt. Acht Minuten später trat komplette Läh¬ 
mung der Oberschenkel und Erschlaffung des Sphincter ani ein. Während 
der Operation war der Patient völlig bei Bewußtsein, Gesicht etwas blaß, 
Puls schwächer als normal, Atmung oberflächlich. 20 Minuten später 
stellte sich beim Aufrichten intensive Blässe, kalter Schweiß und Ohn¬ 
macht ein, der Radialpuls konnte nicht gefühlt werden (der Herzschlag 
war regelmäßig), die Atmung setzte ans, der Kornealreflex war nicht ver¬ 
schwunden, die Pupillen normal. Das Sensorium war getrübt, der Patient 
schien in tiefen Schlaf gefallen zu sein. Nach Anwendung von künst¬ 
licher Atmung und Herzstimulantien, verbunden mit Einspritzung von 
Kochsalzlösung und Präcordialmassage erholte sich der Kranke allmählich. 
Der Puls blieb in den nächsten acht Tagen langsam und intermittierend. 
(Br. med j., 21. Oktober 1911, S. 1006B). Gisler. 

Neuheiten aus der ftrztliehen Technik. 

Ein freitragender Extensions- und Abdnktlonsapparat für die 
nutere Extremität 

von Dr. Richard Lampe, chirurg. Oberarzt der Städtischen Diakonissen¬ 
anstalt zu Bromberg. 

Brüche im oberen Drittel des Oberschenkelknochens, entzündliche 
Erkrankungen des Hüftgelenks und operative Eingriffe an diesen Teilen 
erheischen eine Behandlung beziehungsweise Nachbehandlung in Extension 
und Abduktion des betreffenden Beines. 

Von Küster, Settegast und Barth sind Böcke mit Gleit¬ 
brettern, die von der Seite her an das Bett des Kranken herangestellt 
werden, für dieZwecke der Extension und Abduktion konstruiert worden; 
dieselben erfüllen ihre Aufgabe recht gut, nur gestatten sie nicht den 
Transport des Kranken ohne Veränderung der Lage des Beins, dieses 
muß vielmehr hierzu in das Bett zurückgelegt werden. In der Röntgen¬ 
ära macht sich diese Unvollkommenheit besonders fühlbar, denn es kommt 
uns ja gerade darauf an, die Lage der Bruchenden oder die Stellung des 
Oberschenkelkopfes znr Gelenkpfanne durch das Röntgenogramm zu kon¬ 
trollieren. 

Zur Beseitigung dieses Mangels habe ich einen freitragenden Ex- 
ten&ions- und Abduktionsapparat konstruiert (siehe Abbildung). 

Beschreibung des Apparates: Eine Führungsschiene A wird 
in ihrem geraden Teile durch die beiden Klammern B an der Unterseite 
des Bettrahmens am Fußende des Bettes derart angebracht, daß ihr im 
Kreissegment gebogener Teil nach rechts oder links, je nach Bedarf, an 
der Bettaeite frei hervorragt. 

Die Lagerungsplatte G — es werden zwei Platten geliefert, eine 
glatte für die Extension nach Bardenheuer und eine mit zwei pris¬ 
matischen Längsschienen versehene für Volkmannsche T-Schienen iß 
sowohl vermittels des Führungsstabes J, als durch die Stellvorrichtung H 
in der Höhe sowie in einem beliebigen Winkel zum Körper des Kranken 
verstellbar. 

Durch die Spannvorrichtung C, die bei F in der Länge verstellbar 
/st und bei E an dem Bettrahmen, bei D an dem freien Ende der Füh' 
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nmgtchiene befestigt wird, ist eint völlig freitragende Befestigung der 



Preis: M75,—. 

Fabrik: Medizinisches Warenhaus Akt.-Ges., Berlin NW., Karl- 
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Ivar Broman, Normale und abnorme Entwicklung des Men¬ 
schen, Ein Hand- und Lehrbuch der Ontogenie und Teratologie. 

Mit 642 Abbildungen im Text und acht Tafeln. Wiesbaden 1911. 

J. F. Bergmann, 808 S. M 18,65. 

Das vortrefflich illustrierte Werk ist in erster Linie für prak¬ 
tische Aerzte geschrieben worden, die ja häufig genng nichtausgewachsene 
Patienten zu sehen bekommen, welche abnorm oder mißgebildet sind. 
Abgesehen von der klinischen Beurteilung, drängt sich dann von selbst 
die Frage auf, wie und aus welchen Ursachen sind diese Abnormitäten 
entstanden? Eine Antwort vermag in vielen Fällen die Entwicklungs¬ 
geschichte zu geben, da es sich meist um ontogeuetische Hemmungen 
oder Abweichungen vom normalen Entwicklungsgänge handelt, sei es in 
progressiver, sei es in regressiver Richtung. Der Verfasser, welcher 
selbst durch eigne Studien die menschlische Anatomie und Ontogenie 
gründlich beherrscht, hat daher den sehr glücklichen Versuch unter¬ 
nommen, Ontogenie und Teratologie zu einem Lehrbuch zu vereinigen. 
Da aber die jungen Mediziner über diese beiden Fächer zu verschiedenen 
Zeiten geprüft zu werden pflegen, hat er die beiden Gebiete auch äußer¬ 
lich getrennt gehalten und von jedem Organ zuerst den normalen Ent¬ 
wicklungsgang geschildert und dann die Anomalien auf Störungen derselben 
zurückgeführt. Aus dem sehr reichen Inhalte des Werkes können hier 
nur einige Angaben gemacht werden. Es ist denkbar, daß Alkoholismus, 
Morphinismus und dergleichen zu Mißbildungen führen können, wenn¬ 
gleich es noch nicht erwiesen ist. Der scheinbar unausrottbare Aber¬ 
glaube, daß Mißbildungen durch „Versehen“ (Schreck der Mutter) ent¬ 
stehen können, wird schon dadurch widerlegt, daß solche Mißbildungen 
auch bei Tieren Vorkommen können (ein Schwein kann eine Hasenscharte 
zeigen, ohne daß anznnehmen ist, daß das Tier sich über einen Hasen 
erschreckt hat), und daß der Schreck meist in eine so späte Zeit fällt, 
daß die Mißbildung Bicher schon vorher dagewesen ist. Sollte dagegen 
der Schreck und die Entstehung der Mißbildung zeitlich znsammenfallen, 
so ist ein kausaler Zusammenhang möglich, da heftige Gemütserregungen 
zu Abort, also zu heftigen Uteruskontraktionen führen können, und diese bei 
geringer Intensität also auch Mißbildungen hervorrufen können. Bezüglich 
der Erblichkeit der Mißbildungen steht Verfasser auf dem Standpunkt, 
daß sie allgemein angenommen werden muß, und wenn viele Mißbildungen 
trotzdem nur selten vererbt werden, so liegt es daran, daß die betreffenden 
Individuen häufig nicht das fortpflanzungsfähige Alter erreichen. Es hätte 
in diesem Abschnitt noch schärfer betont werden können, daß man von 
Erblichkeit nur sprechen kann, wenn anzunehmen ist, daß die Anomalie 
im Keimplasma begründet ist, sei es durch eine besondere Erbeinheit 
(Gen oder Determinant der modernen Erblichkeitsforschung), sei es durch 
fehlerhafte Ausbildung der Erbeinheit. Ist eine solche da, so ist die Dis¬ 
position zu der Krankheit vorhanden, und ob sie ein tritt oder ausbleibt, hängt 
von somatischen Zuständen oder Einflüssen der Außenwelt ab. Es geht aber 
nicht an, Syphilis und Tuberkulose zu den „wahren hereditären“ Krank¬ 
heiten zu rechnen, weil der Erreger in den Keimzellen der Eltern vor¬ 
kommt. Jede Uebertragung „außerhalb des Zellkerns“ hat als Schein¬ 
vererbung (Pseudoheredität) zu gelten; hält mau diesen Grandsatz nicht 
fest, so verschwindet jede Grenze zwischen Erblichkeit und Nichterblich¬ 
keit. Es sollte ferner viel strenger, als es bis jetzt geschieht, darauf ge¬ 
achtet werden, ob dasselbe Krankheitsbild nicht einmal auf Keimplasma¬ 
beschaffenbeit zurückzuführen ist und im andern Falle durch äußere 
Reizung des Somas hervorgerufen ist, denn wir sehen bei Tieren und 
Pflaazen ganz allgemein die Erscheinung, daß dieselbe äußerliche Variation 
als nichterbliche Somation oder als erbliche Keimplasmaveränderung 
(Mutation) auftreten kann. Sehr richtig scheint mir Brom ans Be¬ 
urteilung der „moralischen Krankheit“ zu sein. Er steht offenbar, wie 
wohl heutzutage alle Psychiater, auf dem Standpunkt, daß der Mensch 
keinen freien Willen hat, denn alle Handlungen des Menschen hängen 
nach ihm ab erstens von ererbten Anlagen, zweitens von auslögenden 
Momenten. „Von den ererbten Anlagen eines Kindes können die guten 
durch gntes Beispiel und vor allem durch beständige Uebung erheblich 
gekräftigt werden, in ähnlicher Weise wie ein Mnskel durch Uebung 
stärker wird. Die schlechten Anlagen eines normalen Kindes können da¬ 
gegen durch Fernhaltung schlechter Beispiele und durch konsequente 
individuell angepaßte Bestrafung der Fehltritte unterdrückt werden“. 
Leider muß ich mich wegen des verfügbaren Raums auf diese wenigen 
Bemerkungen beschränken. Mögen sie dem vornehm ausgestatteten und 
in vieler Beziehung glänzend illustrierten Buche manche Freunde er¬ 
werben. Ich entdecke an ihm nur einen Mangel, welcher hoffentlich in 
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der «weiten Auflage beseitigt wird: das Fehlen eines Literaturverzeich¬ 
nisses. Verfasser verweist den Leser in dieser Beziehung auf die Normal- 
tafeln zur Entwicklungsgeschichte des Menschen von Keibel und Elze. 
Aber dieses teure Werk ist sicher nicht, wie Verfasser glaubt, in „allen 
naturwissenschaftlichen Bibliotheken der Welt“ vorhanden. 

L. Plate (Jena). 

Hngo Starck, Die Divertikel und Dilatationen der Speiseröhre. 
Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs¬ 
und Stoffwechselkrankheiten. Herausgegeben von A. Albu. Bd. 3, H. 5. 
Mit 11 Abb. Halle a. S. 1011. C Marhold. 84 S. M 2,40. 

Der auf dem Gebiete der Speiseröhrenerweiterungen schon früher 
hervorgetretene Autor gibt in der vorliegenden Abhandlung eine um¬ 
fassende, übersichtliche und leichtverständliche Darstellung des gesamten 
Krankheitsbildes der Divertikel und Dilatationen der Speiseröhre ein¬ 
schließlich der Therapie. Auf Grund seines sehr reichen eignen Beob¬ 
achtungsmaterials hat er die interessante Schilderung überall durch eigne 
Erfahrungen und anamnestische Angaben besonders lebensvoll und lesens¬ 
wert gestaltet. Elf Abbildungen von anatomischen Präparaten und 
Röntgenbildern tragen sehr zur Anschaulichkeit der empfehlenswerten 
Arbeit bei. K. Retzlaff. 

Öraefe-Saemisch, Handbuch der Augenheilkunde. Leipzig, Wilh- 
Engelmann. 

Der neuerschienene Band enthält die Augenveränderungen bei Er¬ 
krankungen des Gehirns in der Darstellung von Uhthoff. Er behandelt 
zunächst die Hyperämie und Anämie des Gehirns, geht dann auf die 
Hirnblutungen und Erweichungen des Gerebrums über und erörtert dann 
auf breitester Basis die Augensymptome bei der Syphilis des Central¬ 
nervensystems. Es schließt sich hieran die Darstellung der Augen¬ 
symptome bei den Tumoren, und zwar gesondert denen des Großhirns, des 
Kleinhirns und der Hypophysis. Der Band umfaßt annähernd 450 Seiten 
und ist mit 58 Texlfiguren und drei bunten Tafeln versehen. 

Die 211. Lieferung ist die Fortsetzung der Abhandlung von 
Wagenmann über die Verletzungen des Auges und behandelt unter 
Benutzung von neun Bildern zumeist nach Röntgenphotogrammen die 
Fremdkörper im hinteren Abschnitte des Auges und in der Orbita. 

Priv.-Doz. C. Adam (Berlin). 

Mabii, Atlas zur Klinik der Killianschen Tracheo-Broncho- 
skopie. Farbige Tafeln nach pathologisch-anatomischen Präparaten 
von Fällen, die im Leben mit Hilfe der Tracheo-Bronchoskopie unter¬ 
sucht waren. Würzburg 1911, Curt Kabitzsch. M 22,—. 

Den dargestellten Fällen ist gemeinsam, daß sie zu Stenose¬ 
erscheinungen der Luft-, zum Teil auch der Speisewege geführt haben. 
In der Mehrzahl sind es Trachealstenosen. Ursächlich handelt es sich 
um eitrige oder maligne Prozesse in Strumen, durcbgebrochene Oeso- 
phaguscarcinome, in je einem Fall um Lues beziehungsweise Sklerom. 
Die 15 auf farbigen Tafeln wiedergegebenen Präparate sind zum Teil sehr 
instruktiv. Auf eine bildliche Darstellung des tracheoskopischen Befundes 
hat Verfasser verzichtet, da derartigen Bildern eine zu subjektiv gefärbte 
Auffassung anhafte. 

In einigen Fällen möchte ich diese Unterlassung doch bedauern, 
da der Vergleich zwischen dem Befund im Leben und post mortem sehr 
instruktiv gewesen wäre. Die beigegebenen kurzen Krankengeschichten 
in dreisprachigem Text illustrieren den Wert der Tracheoskopie, die frei- j 
lieh andere Untersuchungsmethoden nicht entbehrlich macht. Fehl- j 


diagnosen ließen sich nicht immer vermeiden, wie mehrere Beispiele 
zeigen. Die Ausstattung des Werkes ist eine sehr gute. 

Frese (Halle a* S.) 

Lehrbuch für Heilgehilfen und Masseure, Krankenpfleger nnd 
Bademeister* Im amtlichen Aufträge verfaßt von weil. Raimund 
Granier. VII. Auflage, bearbeitet von E. Hüttig. Mit 89 Abbildungen. 
Berlin 1911, R. Schoetz. 240 S. M 6,—. 

Das vorliegende Lehrbuch ist seinem Zweck entsprechend kurz ge¬ 
faßt und doch inhaltreich. Das große Gebiet der Pflege in gesunden 
und kranken Tagen, von den einfachsten bis zu den kompliziertesten 
Handreichungen im Operationssaale, Krankenzimmer und in der Bade¬ 
zelle, ist hier in übersichtlicher Weise geordnet und leicht faßlich ver¬ 
teilt. Besonders anzuerkennen ist, daß der Verfasser das Desinfizieren 
und Sterilisieren ausführlicher, als sonst Üblich, behandelt, denn es ist 
bekannt, wie selbst ältere und schon längere Zeit in ihrem Berufe tätige 
Pfleger gegen die einfachsten Regeln der Asepsis und Antisepsis ver¬ 
stoßen. Eine Anzahl guter Bilder erleichtert die Orientierung und dient 
zum besseren Verständnis des Textes. Caro (Berlin-Wilmersdorf). 

J. Fischer, Aerztliche Standespflichten und Standesange¬ 
legenheiten. Eine historische Studie. Wien 1912, Wiih. Braumüller. 
190 S. M 4,-. 

Das vorliegende Werk hält sich im Rahmen einer rein historischen 
Studie, welche ihre obere Grenze mit dem Ende des 18. Jahrhunderts 
findet. Es ist darin seit der ältesten Geschichte alles zusammengetragen, 
was irgend in das Kapitel der St&udespflichten und Standesfragen hiuein- 
g*»hört. Die genauere Lektüre der ungemein fleißigen, von Staunens werter 
Belesenheit zeugenden Arbeit verschaffte dem Referenten bei dem nahe¬ 
liegenden Vergleich mit den heutigen Zuständen die betrübliche Er¬ 
fahrung, daß auch auf diesem Gebiet „alles schon dagewesen ist“. Die 
ärztliche Schweigepflicht, die Pflichten der Kollegialität, das Verhalten 
bei Consilien, Arzt und Apotheker, ärztliche Reklame, Honorarfragen, 
Korporationswesen, Straf- und zivilrechtliche Verantwortlichkeit des 
Arztes usw., sie waren vor Jahrhunderten ebenso beliebt beziehungsweise 
unbeliebt, wie in der Gegenwart, nur wurden sie eher noch schärfer ge¬ 
ahndet als heute. Bei dem augenfälligen Mangel au guten historischen 
Werken auf dem Gebiete der Geschichte der Medizin muß die vorliegende 
Schrift besonders dankbar begrüßt werden. In ihrer streng wissenschaft¬ 
lichen Art wird sie für die vorgenannten ärztlich-kulturellen Fragen 
unter den grundlegenden historischen Arbeiten stets ihren Wert be¬ 
haupten. Erwin Franck. 

Entscheidsngen des Relchsverslchersngsamts nnd der Laodesrer- 
slchernngsanstAlten in Unfallverslchernngsstreittgkelten. Jahr¬ 
gang 1910. Bd. 24. Selbstverlag der Knappschaftsberufsgenossen- 
schaft. Preis M 6,—. 

Die Zusammenstellung enthält ein reiches Material in Fragen der 
Arbeiterunfallversicherung. Die Entscheidungen betreffen juristische und 
ärztliche Fragen. Letztere vermögen dem Arzt ein anschauliches Bild 
von der zurzeit bestehenden Judikatur der höchsten Spruchbehörden zu 
geben, es muß daher ihre Lektüre wärmstens empfohlen werden. Das 
Studium würde erleichtert werden und die Verbreitung der Entscheidun¬ 
gen unter den Aerzten würde eine größere sein, wenn diese nach ihrem 
Inhalte — juristisch oder ärztlich — getrennt und die Entscheidungen 
von rein ärztlichem Interesse gesondert abgegeben würden. H. E. 


Aerztliche Gutachten ans dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche and PriTat-VerslchernnA). 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W 90. 


Völlige Zerstörung der linken Wange. Tod. 
Zusammenhang mit einem Unfall? 

Von . 

Dr. Pfeiffer, Düsseldorf, 

Sachverständiger am Schiedsgericht für Arbeiterversicherung. 

Der Maurer C. K. kam am 7. Dezember 1908 in Behandlung 
des Dr. G. in L. mit der Angabe, daß er sich vor einigen Wochen ! 
mit einem Nagel die linke Wange geritzt habe; anfangs habe er ; 
der unbedeutenden Wunde keinen Wert beigelegt, auch der ihn 
behandelnde Kassenarzt in E. habe die Verletzung für belanglos 
gehalten. Die Wunde sei jedoch nicht geheilt, sondern trotz 
ärztlicher Behandlung größer geworden. 

K. war dem Arzte schon seit langen Jahren bekannt; er litt 
seit seiner Jugend an Gesiehtslupus, war 1891 mit Tuberkulin- 
iiyektionen behandelt und angeblich völlig geheilt worden. Bei 
der ersten Konsultation fand Dr. G. eine etwa halbhandflächen¬ 
große, eiternde Geschwürfläche auf der linken Wange. Auf dem 
Geschwüre wucherten, die Geschwürgränder Überragend, blumen¬ 


kohlartige Granulationen, die ein sehr häßlich riechendes Sekret 
absonderten. 

Der Arzt behandelte den Patienten mit Auskratzungen, 
Pacquelin, Verbänden usw. und überwies ihn am 24. Juni 1909 
der Universitäts-Hautklinik in B., in der er bis zum 8. August 
behandelt wurdo. Trotzdem ging der Geschwürsprozeß immer 
weiter; es trat eine völlige Zerstörung der linken Wange ein. 
Die Nahrungsaufnahme wurde erschwert. Die Kräfte zerfielen zu¬ 
sehends; es traten Erscheinungen auf der Lunge auf, und am 
30. Oktober 1909 starb K. 

In seinen beiden Gutachten vom Juli und November 1909 
äußert sich Herr Dr. G. über Zusammenhang zwischen Unfall und 
Erkrankung der linken Wange, respektive Tod folgendermaßen: 
„Es handelt sich bei dem C. K. zweifellos um das Wiederauftreten 
eines zur Heilung gelangten Lupus; das Wiederau (treten dieser 
Krankheit ist zweifellos durch den dem K. im Herbste 1908 zu- 
gestoßenen Unfall herbeigeführt worden. Wenn auch durch 
17 Jahre hindurch K niemals von seinem früheren Leiden be¬ 
lästigt worden ist, so haben doch mit Wahrscheinlichkeit in der 
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Tiefe der Haut abgekapselte Krankheitsherde fortbestanden, die 
durch den Unfall zu einem erneuten Ausbruch der Krankheit 
führten“, und weiter: „Meiner Ansicht nach hat von der ursprüng¬ 
lich lokalen Tuberkulose, dem Lupusgeschwür, eine Infektion der 
Lungen stattgefunden, sodaß K. schließlich an Lungentuberkulose 
gestorben ist. Ich glaube, daß durch den von K. behaupteten Un¬ 
fall ein abgekapselter Lupusherd zum Wiederaufflackern gekommen 
ist, und daß somit der behauptete Unfall die mittelbare Todes¬ 
ursache des K. geworden ist. u Die Berufsgenossenschaft ließ durch 
den zuständigen Kreisarzt, Med.-Rat Dr. N. zu L., eine Obduktion 
der Leiche und eine erneute Begutachtung vornehmen. 

Aus dem Sektionsprotokoll und dem danach erstatteten Gut¬ 
achten seien folgende Stellen angeführt: 

„Um das Gesicht — der Leiche — ist ein Tuch gebunden, 
nach dessen Entfernung es sich zeigte, daß die linke Wange völlig 
zerstört ist, sodaß man von außen in die Mundhöhle hineinsehen 
kann. Der Unterkiefer ist an der linken Seite, 6 cm von der 
Mittellinie nach aufwärts, vollständig zerstört, sodaß die beiden 
ersten Mahlzähne bis zur Hälfte der Wurzel, bei dem zweiten so¬ 
gar die Hinterwurzel, vollständig freigelegt sind. Der Knochen 
ist rauh und zerfressen; der Kieferwinkel und Gelenkast fehlen 
gänzlich. Nach oben hin sind die Weich teile der Wange bis zum 
Jochbein gleichfalls gänzlich zerstört.“ 

„Nach hinten zu liegt der Kopfnicker in einer Ausdehnung 
von 7 cm völlig frei.“ 

„Bei dem Versuche, die rechte Lungenspitze zu lösen, reißt 
das Lungengewebe an dieser Stelle ein, und es wird eine Höhle 
freigelegt von reichlich Wallnußgröße, in der sich schmutziggrau¬ 
grüner Eiter befindet.“ 

„Die Oberfläche der Lunge ist glatt, mit Ausnahme der 
Spitze, wo sich gelbgraue, derbe Auflagerungen finden. Auf dem 
Durchschnitt zeigt sich der ganze Oberlappen und der obere Teil 
des Mittellappens derb und von helleren und dunkleren gelbgrünen 
Knötchen und Knoten durchsetzt. Bei Druck tritt hier schmutzig- 
gelblicher, schleimiger Eiter auf die Schnittfläche.“ 

„Der Dickdarm, äußerlich schmutziggraurot, enthält sehr 
spärliche Mengen dünnen, gelbgrünen Inhalts. In seinem absteigen¬ 
den Aste befindet sich ein linsengroßes, flaches Geschwür.“ 

„Auf Grund des Obduktionsbefundes bin ich zu der Ueber¬ 
zeugung gekommen, daß es sich im vorliegenden Fall um die 
Beltene Krankheit Noma (Wangenbrand) gehandelt hat.“ „Ob es 
sich bei dieser Krankheit um eine Wunddiphtherie oder um eine 
durch Mischinfektion entstandene Streptokokkenkrankheit handelt, 
ist für die Beurteilung der vorgelegten Fragen belanglos.“ „Be¬ 
funde, die für eine bösartige Neubildung sprechen könnten, z. B. 
Krebs, Sarkom oder dergleichen, haben sich bei der Obduktion 
nicht gefunden.“ 

»Was den tödlichen Ausgang bei K. anlangt, so sind drei 
konkurrierende Todesursachen zu berücksichtigen: 1. der Wangen¬ 
brand mit erschöpfenden schweren Eiterungen und Eindringen 
brandiger Stoffe in den Säftestrom des Körpers, 2. die durch Zer¬ 
störung des Kiefers bedingte unzulängliche Ernährung und B. die 
vorgeschrittene Lungentuberkulose. Ein ursächlicher Zusammen¬ 
hang des Wangenbrands mit dem Unfall ist kaum zu erweisen, 
denn er ist erst mehrere Monate nach der Verletzung aufgetreten; 
68 h ? eD a * 80 zerstörenden Spaltpilze nicht bei oder kurz 
nach der Verletzung in die Wunde eingedrungen sein. Pforten 
zum Eindringen der Spaltpilze in die Haut waren durch den 
t»upusausschlag dauernd zahlreich vorhanden. Ferner ist ohne 
weiteres anzunehraen, daß der durch die Lungentuberkulose 
reduzierte Zustand und die damit verknüpfte Blutverarmung einer- 
K ,U \i d * S ^ ran ^ e I u Pöse Gewebe des Gesichts anderseits den 
rankheitserregern den Boden bereitet haben, auf dem dann die 
üwere Zerstörung der linken Gesichtshälfte und der Weich teile 
, er ! D ,, n Halsseite zustande kam. Nach meinem Erachten kann 
^«8 also weder als mittelbare noch unmittelbare 
ojp des Unfalls angesehen werden, sondern hat es seine Ur- 
TT e m der tuberkulösen Erkrankung der Lungen und des Ge¬ 
ländes “ ^ &US un ^ e ^ aDntea Ursachen hinzugetretenen Wangen- 

Düi 1 ® eru f 6 K en °s8eu8chaft lehnte darauf ihre Entschädigungs- 
^ 'I n a . ’ I • ©in Betriebsunfall nicht nachgewiesen sei und 

ei * d. die Erkrankung und der Tod weder in einem mittelbaren 
ocü unmittelbarem Zusammenhänge mit dem angeblichen Unfälle 
ftjv* diesen Bescheid focht die Witwe durch Berufung an das 
medsgericht zu D. an. In der ersten Verhandlung, die Ende 
oruar 1910 stattfand, nahm das Schiedsgericht einen Betriebs¬ 


unfall als erwiesen an, weil ein Mitarbeiter eidlich bekundet hatte, 
daß der C. K. eines Tages im Sommer 1908 auf der Arbeitsstätte 
mit blutender Wange zu ihm gekommen sei und ihm geklagt 
habe, er habe sich an einem vorstehenden Nagel verletzt. Darauf 
äußerte sich der Sitzungsarzt in folgender Weise zur Sache: Es 
stehe sicher fest, daß die schwere Erkrankung der linken Wange 
eine der konkurierenden Todesursachen sei; die Berufsgenossen¬ 
schaft sei deshalb ersatzpflichtig, wenn diese Erkrankung mit 
Wahrscheinlichkeit auf den Unfall zurückzuführen sei; nun könne 
er sich weder der Diagnose des behandelnden Arztes — Lupus — 
noch der des obduzierenden Kollegen — Noma — anschließen. 
Er halte die Erkrankung für Krebs, der sich in dem alten Lupus¬ 
gewebe entwickelt habe; es sei bekannt, daß sich Carcinome 
nicht zu selten in alten Geschwürsflächen- und Narben entwickelten, 
zumal wenn diese gereizt würden; das sei auch hier geschehen. 
Als ein solcher Reiz habe hier die unregelmäßige Rißwunde ge¬ 
wirkt; es sei daher seines Erachtens die Entwicklung des Car¬ 
einoms mit Wahrscheinlichkeit auf den Unfall zurückzuführen. 
Um aber die Diagnose Carcinom sicher festzustellen, schlage er 
vor, noch die Universitäts-Hautklinik in B. zu hören, da K. dort 
behandelt worden sei. Dieser Anregung folgte das Schiedsgericht 
und zog ein Gutachten von Herrn Prof. Dr. N. ein. Aus diesem 
Gutachten geht hervor, daß in der Klinik schon bei der Auf¬ 
nahme die Erkrankung als Krebs festgestellt wurde. Ueber den 
Zusammenhang zwischen Erkrankung und Unfall äußerte sich der 
Gutachter folgendermaßen: „Zwar stellen sich solche Krebs¬ 
wucherungen (echte Carcinome) häufig auch ohne bekannte Ursache 
(Verletzung und dergleichen) auf altem Lupus ein; in vielen Fällen, 
eines so genannten Lupuscarcinoms läßt sich aber ein Zusammen¬ 
hang zwischen bestimmten Schädigungen und dem Auftreten der 
Krebswucherung nachweisen. Auch im vorliegenden Falle könne 
die Tatsache, daß Jahrzehntelang der Lupus verhältnismäßig 
harmlos verlief, daß aber plötzlich im Anschlüsse an eine äußere 
Verletzung auf demselben ein Krebs sich entwickelte, nicht über¬ 
gangen werden. Man muß meiner Ueberzeugung nach den Zu¬ 
sammenhang zwischen der Krebsentwicklung und der Verletzung 
als sehr wahrscheinlich annehmen.“ „Meiner Ueberzeugung nach 
hätte ohne Hinzutreten des Krebses der Patient trotz der vor¬ 
geschrittenen Tuberkulose seiner beiden Lungen noch lange leben 
und arbeiten können.“ 

Die Berufsgenossenschaft holte hierauf noch Gutachten von 
dem Chirurgen Dr. G. in E. und dem Pathologen Dr. M. in B. 
in. Letzterer nimmt an, daß das Carcinom schon lange Zeit vor 
dem Unfälle bestanden habe; daß es durch den Unfall nicht 
wesentlich verschlimmert worden sei, werde durch den langsamen 
Verlauf nach dem Unfälle erwiesen. Dr. G. kommt zu folgenden 
Schlußfolgerungen: „Im vorliegenden Falle ist der Krebs auf der 
alten Lupusnarbe offenbar im gewöhnlichen Krankheitsverlauf, 
ohne Unfallsfolge zu sein, entstanden. Die erste Entstehung eines 
solchen Krebses kann der Verletzte gar nicht nachweisen; oder 
den Zeitpunkt ihres Eintritts behaupten, da sie in einer Ver¬ 
änderung der Zelten, mikroskopischer Gebilde, in dem Narben¬ 
gewebe besteht, von welcher ein Verletzter nichts weiß und nichts 
wissen kann. Wenn der Sachverständige diesen vagen Be¬ 
hauptungen nachgibt, so gibt es überhaupt keine Erkrankung 
mehr, für die nicht ein angeblich Verletzter einen Unfall haftbar 
machen kann.“ 

In der Schiedsgerichtssitzung vom 14. April 1910 schloß 
sich der Sitzungsarzt dem Gutachten des Prof. Dr. N., das sich 
mit seinen in der ersten Verhandlung gemachten Ausführungen 
deckte, an; er wandte sich noch besonders gegen die Beweis¬ 
führung des Pathologen Dr. M., indem er darauf hinwies, daß von 
einem langsamen Verlaufe der Erkrankung nicht die Rede sein 
könne; ein Gesichtskrebs gebrauche gewöhnlich Jahre, ehe er so 
tiefe Knochenzerstörungen setze wie es hier der Fall war 
Daraus nun, daß der Krebs in diesem Falle trotz rationeller Be¬ 
handlung unter den Augen der Aerzte so schnelle Fortschritte 
gemacht habe, müsse man schließen, daß die Affektion von An¬ 
fang an einen rasch progredienten Charakter gehabt habe- es 
sei daher wohl sehr gut möglich, daß der Krebs erst nach 
dem Unfälle, der im August oder September 1908 stattfand ent¬ 
standen sei und bis zum 7. Dezember 1908 so weit um sich ge¬ 
griffen habe, wie ihn Dr. G. bei der ersten Konsultation fand. 

Das Schiedsgericht schloß sich den Ausführungen des Prof. 
Dr. N. und seines Sitzungarztes au und verurteilte die Berufs¬ 
genossenschaft zur Entschfidigungsleistung. Die Berufsgenossen- 
schaft verzichtete auf das Einlegen des Rekurses. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



78 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 2. 


14. Januar. 


Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. Erwin Franc*, Berlin. 


Breslau. 

Schlesische Gesellschaft fttr vaterländ. Kultur. (Medizin. Sektion.) 

Sitzung vom 24. November 1911. 

Küster: Wesen und Früh Symptome der Thrombose und Embolie. 
Es ist auf Grund klinischer Untersuchungen zu sagen, daß das 
Vorkommen der Thrombose und Todesfälle an Embolie nicht seltener ge> 
-worden sind; in fünf Jahren sind an der Breslauer Frauenklinik 54 Throm¬ 
bosen, 22 tödliche Embolien vorgekommen. Für die Entstehung der 
Thrombenbildung hat man das Verhalten der Blutgerinnungszeit heran- 
gezogen; die Ergebnisse der einzelnen Untersucher differieren ganz außer¬ 
ordentlich bezw. widersprechen sich. Keinesfalls kann man behaupten, 
daß das Blut von an Thrombose Erkrankten schneller gerinnt als das 
Blut von anderen; keinesfalls besteht ein Zusammenhang zwischen der 
Geschwindigkeit der Blutgerinnnng außerhalb des Körpers und der Blut¬ 
gerinnung im Körper. Eine Vermehrung der Fibrinogenbildung ist wohl 
nicht schuld bei der Thrombosenbildung, sie läßt sich nach neueren 
Methoden im Blute der Thrombosekraoken nicht nachweisen, ist ander¬ 
seits bei Pneumonie, Erysipel, Peritonitis vorhanden, ohne daß dabei 
Thrombosen besonders zahlreich auftraten. Die Holle des sogenannten 
Ferments wird durch Untersuchungsresultate, nach denen seine Menge 
nach der Gerinnung im Serum ganz ungeheuer wechselt und bei Throm¬ 
bosen von einer Vermehrung nicht die Rede sein kann, in Frage gestellt. 
Es kommt eben ohne wesentliche Beteiligung der Blutgerinnungsfähig¬ 
keit, entsprechend der von Aschoff auf der Naturforscherversammlung 
zu Karlsruhe vorgetragenen Anschauungen zur Entstehung von Thromben 
unter dem Einflüsse von Wirbel- und Walzenbildungen durch Ablagerung 
von Blutplättchen an Stellen, welche durch mechanische Verhältnisse be¬ 
sonders geeignet sind, besonders auch beim liegenden Menschen an den 
Venen der unteren Extremitäten. Zur Frage der Frühsymptome muß 
bemerkt werden, daß die Ablagerung von Blutplättchen zunächst keine 
Symptome machen kann, daß die Symptome lokaler Art erst auf- 
treten können, wenn die Thrombose eine gewisse Größe erreicht hat oder 
ein Entzündungsprozeß vorliegt; die Symptome an den Beckenvenen 
sind zur Zeit der Frühdiagnose überhaupt nicht zugänglich. Das von 
Mahler angegebene Frühsymptom, daß bereits einige Tage vor dem Auf¬ 
treten der Thrombose ein staffelförmiges Ansteigen des Pulses beginnt, 
hat der Vortragende an den 54 Fällen der Breslauer Frauenklinik nicht 
bestätigt gefunden. Wenn Michaelis behauptet, daß jeder Thrombose 
und Embolie eine Temperatursteigerung vorausgeht, so ist es schon nach 
dem, was wir heute von dem Wesen und den Ursachen der Thrombose 
wissen, nicht recht ersichtlich, was eine Temperatursteigerang mit einer 
Thrombose zu tun haben soll. Auch gegen das Michaelis sehe Symptom 
spricht die überwiegende Majorität der genannten 54 Fälle. Wir kennen 
also zurzeit kein prfimonitorisches Symptom der Thrombose und Embolie. 
Mit den neuen Vorstellungen vom Wesen der TromboBe haben sich neue 
Aussichten für die Verhütung ergeben. Die statistisch guten Ergebnisse 
der Wiener und Freiburger Frauenkliniken, wo bei frühem Verlassen des 
Bettes keine Thrombosefälle beobachtet worden, verglichen mit den Re¬ 
sultaten anderer Kliniken, sprechen dafür, daß es angebracht ist, recht 
früh aktive and passive Bewegungen der unteren Extremäten vorzunehmen. 
Nicht so sehr Aufstehen als geringe Lageverändernng werden geeignet 
sein, die Thrombosemorbidität und Emboliemortalität zu verdrängen. 

Diskussion: Tietze betont die Wichtigkeit der Thrombosefrage 
für die Chirurgie. Nach seiner Erfahrung hat sich die Zahl der töd¬ 
lichen Embolien in demselben Maße vermehrt, wie es gelungen ist, Nar¬ 
kosetodesfälle zu vermindern. Besonders kann eine Embolie nach der 
AethernarkoBe, eventuell nach Hustenstößen, acquiriert werden. Die Vor¬ 
nahme von Bewegungen kann nicht so ohne weiteres akzeptiert werden; 
es ist znm Beispiel vorgekommen, daß nach einer kleinen Operation 
wegen Fissura ani im Momente des Heranstretens aus dem Bett eine 
Thrombose eintrat. An dem peripheren Entstehen von Thrombose ist 
kein Zweifel möglich; sie ist wohl aber doch nicht bloß ein lokales Er¬ 
eignis, vielleicht spielt doch wegen der Vergrößerung auf dem Wege die 
Blutgerinnb&rkeit eine Rolle. Tietze hält das Michaelissche Symptom 
für viele Fälle für sehr wichtig. 

L. Fränkel. Die Anschauungen Aschoffs und Küsters können 
nicht weiterbringen in der Lehre von der Embolie, nur in der von der 
Thrombose. Man soll beide etwas voneinander trennen; die Zahl der 
Embolien, wo Thrombose vorangegangen ist, ist relativ klein, und die 
Zahl der tödlichen Embolien müßte viel häufiger sein bei den vielen 
Thrombosen. Die Temperatursteigernng ist zwar öfters zu beobachten* 
aber nicht als prämonitorisches Symptom anzusehen. Fränkel spricht 
sich für die Frühbewegung der Operierten aus, womit auch die Schnellig¬ 
keit der Rekonvaleszenz gewinnt. Bei Wöchnerinnen perhoresziert er 


das frühe Aufstehen, da der große, schwere Uterus herabsinkt und eher 
Neigung zu Prolapsen usw. entstehen kann. Nur etwas aufsetzen 
möchte er sie. 

Coenen weist darauf hin, daß jeder operierte Mensch eine Bakte¬ 
riämie bekommt, der zwar die Schutzstoffe im Organismus entgegen¬ 
arbeiten; aber es ist sehr wahrscheinlich, daß eine gelinde Infektion als 
thrombogener Faktor in Betracht kommt. 

Ponfick: Das Vorkommen der mehrfach erwähnten Wirbelbil¬ 
dungen, besonders an den Klappen der Venen, ist bekannt. 

Küster: Für die Prophylaxe hält er nicht Frühaufstehen, nicht 
fleißiges Bewegen für geeignet; es genügt, wenn das Bein ab und za 
etwas bewegt wird; auch Massage erübrigt sich. Temperaturerhöhungen 
sind bei Thrombose immer da, sobald sie herausgebildet ist, aber Dicht 
einige Tage vorher, wie es Michaelis behauptet. In der Mehrzahl der 
Fälle bildet den Grundstock des Embolus ein Thrombus. In der Strom¬ 
verlangsamung durch das schlechte Herz liegt der Grund dafür, daß sich 
nicht von mehr Thrombosen aus Embolien ausbilden. Die Bakteriämie als 
begünstigender Faktor ist nicht in Abrede zu stellen; vielleicht werden 
die Blutplättchen geneigter oder befähigter gemacht, sich abzusetzen. 

Ephraim: Ein bemerkenswerter Fall von Fremdkörper des 
linken Bronchus. Keinerlei diagnostische Merkmale für einen Fremdkörper 
waren bei einem Herrn za konstatieren, der fest behauptete, einen solchen 
beim Genuß von Suppe verschluckt zu haben. Auch die Röntgenaufnahme 
hatte kein Ergebnis. Erst die nach längerer Zeit vorgenommene bron- 
choskopische Untersuchung ergab das Vorhandensein eines Fremdkörpers 
von knochenähnlicher Farbe, der sich nach leicht gelungener Extraktion 
als ein Hühnerwirbel entpuppte. Die Foramina des Wirbels hatten eben 
für Luft sowohl wie für das Sekret, das der an Bronchitis von jeher 
leidende Patient expektorierte, freie Bahn gegeben, und so war der 
Mangel an charakteristischen Erscheinungen zu erklären. 

- Emil Neißer. 

Frankfurt a. M. 

Aerztllcher Verein. Sitzung vom 4. Dezember 1911. 

Edinger: Ueber Gehirntumoren (Demonstrationsvortrag). Ge¬ 
hirntumoren können ganz symptomlos verlaufen, sie können Lokalsymptome 
oder auch nur Fernsymptome hervorrnfen. In manchen Fällen ist man 
nicht einmal imstande zu unterscheiden, ob der Tumor links oder rechts 
im Gehirn sitzt. Das wird durch die Krankengeschichten von vier Fällen, 
von denen die Hirnschnitte demonstriert werden, illustriert. 

Raecke: Psychiatrisches zur Behandlung krimineller Kinder 
mit besonderer Berücksichtigung der vorbildlichen amerikanischen 
Einrichtungen. Die Behandlung krimineller Kinder bedeutet eines der 
schwierigsten Probleme bei allen Nationen. Es ist eine dauernde Zu¬ 
nahme verbrecherischer Handlungen bei Kindern zu beobachten. Die 
Fürsorgegesetzgebung hat zwar manche Erfolge gebracht, aber leider 
sind die Minderjährigen immer noch in großer Zahl an den Verbrechen 
beteiligt, über die die Zeitungen täglich berichten. Der Fürsorgeerziehung 
wird auch von vielen Seiten großes Mißtrauen entgegengebracht, und 
namentlich von psychiatrischer Seite ist immer darauf hingewiesen worden, 
daß sich unter den jugendlichen Verbrechern zahlreiche Psychopathen 
befinden, die eigentlich der ärztlichen Behandlung bedürfen; unsere Fflr- 
sorgeanstalton sind aber hierfür nicht eingerichtet. Insbesondere hat man 
zu wenig individualisiert und alle Kategorien zusammengeworfen und 
unterschiedslos behandelt, und dabei fast nur das Ziel verfolgt, Ordnung 
und Disziplin aufrecht zu erhalten. Einen großen Fortschritt bedeutet 
schon die Einrichtung von Jugendgerichtshöfen nach amerikanischem 
Muster, worin ja gerade Frankfurt allen deutschen Städten vorangegangen 
ist, und in unserrn Vororte Eschersheim ist auch ein Bewahrungshaus 
für verwahrloste Kinder eingerichtet worden. An einer großen Zahl von 
Lichtbildern schildert der Vortragende das Leben im Reform gefängnis 
Elmira, New York, in das alle jugendlichen Verbrecher zwischen 
16 und 30 Jahren kommen. Die Anstalt enthält 20 Schalklassen und 
38 Werkstätten. Bei der Aufnahme findet eine genaue Prüfung jedes 
einzelnen durch Lehrer, Werkstättenführer und Aerzte statt, die Tuber¬ 
kulösen werden aasgesondert und kommen in besondere Anstalten. Io 
Elmira sind Turnsäle, Schwimmbäder und Duscheräume, die täglich be¬ 
nutzt werden. Die Werkstätten sind dazu da, um jeden Gefangenen in 
einem Handwerk vollständig auszubilden, damit er nach der Entlassung 
selbst für sein Fortkommen sorgen kann. Dabei wird grundsätzlich jeder 
Nutzen ausgeschaltet. Was nicht in der Anstalt selbst verbraucht wird, 
wird vernichtet. In einer Druckerei wird eine Zeitung hergestellt, die 
alle wichtigen Neuigkeiten enthält, damit das Interesse der Insassen an 
den Vorgängen in der Welt stets wachgehalten wird. In den Werkstätten 
werden Schlosserei, Schneiderei, Schreinerei, Druckerei and sonst alle 
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möglichen Handwerke betrieben, und eine große Maschinenanlage ver¬ 
sorgt die Werkstätten mit der nötigen Kraft. Daneben ist auch ein 
vollständiger landwirtschaftlicher Betrieb eingerichtet Die Gefangenen 
wohnen in Zellenblöcken. Den Tag über arbeiten sie gemeinsam und sind 
im Verkehr untereinander nicht gehindert, nur abends werden sie zum 
Schlafen in Einzelzellen, die einfach, aber ausreichend ausgestattet Bind, 
eingeschlossen. Sie erhalten eine vollständige militärische Ausbildung, 
exerzieren täglich, und je nach Fähigkeiten und Betragen rücken sie zu 
Unteroffizieren und Offizieren auf, denen entsprechende Vorrechte in der 
Lebenshaltung und in der Freiheit der Bewegung bewilligt werden. Auch 
die Uniform, die alle tragen, hat militärischen Schnitt mit den militäri¬ 
schen Auszeichnungen. Ueberhaupt ist in der ganzen Führung der An¬ 
stalt das merit System konsequent durchgeführt. Es bestehen drei Be¬ 
tragensklassen, jeder Neuaufgenommene kommt in die zweite. Bei 
gutem Betragen rückt er nach einiger Zeit in die erste auf, bei schlechtem 
sinkt er herab in die dritte. Jeder Insasse erhält eine je nach der Be¬ 
tragensblasse wechselnde Löhnung zur freien Verwendung, durch die er 
sich bessere Kost und andere Erleichterungen erkaufen kann. Das An¬ 
staltsmilitär hat auch eine Musikkapelle, doch muß unter allen Umstän¬ 
den neben dem Spielen eines Instruments noch ein Handwerk betrieben 
werden. Es besteht selbstverständlich bei den Insassen das Bestreben, 
sich durch gutes Betragen die Aufnahme in die höchste Klasse zu ver¬ 
dienen, deren Angehörige auch äußerlich durch Abzeichen gekennzeichnet 
werden. Die Erfolge dieser Reformgefängnisse sollen sehr gut sein, nur 
30% sollen wieder rückfällig werden. 

Nach denselben Grundsätzen sind auch Erziehungsanstalten für Jugend¬ 
liche eingerichtet, die nach dem cottage System gebaut sind, wodurch eine 
weitgehende Differenzierung und Individualisierung ermöglicht ist. Jedes 
Häuschen wird von einem Ehepaare geleitet, das mit den darin wohnen¬ 
den Kindern eine Familie bildet. Auch hier wird durch Turnen, Spielen 
and Schwimmen in weitgehendem Maße für die körperliche Entwick¬ 
lung gesorgt, die stets auch ärztlich überwacht wird. Die Anstalten für 
Mädchen werden nach den gleichen Grundsätzen betrieben; auch hier ist 
das merit System mit den drei Betragensklassen durchgeführt. Die Mädchen 
erhalten Unterricht und Anleitung in allen Hausarbeiten, wie Kochen, 
Waschen usw. und sie lernen Nähen und Schneidern. Die Ausbildung in 
allen hauswirtschaftlichen Tätigkeiten ist eine Behr gründliche, sodaß die 
Nachfrage nach entlassenen Mädchen als Dienstmädchen eine sehr 
große ist. 

Was das amerikanische Fürsorgesystem besonders auszeichnet, ist 
1. die weitgehend individualierende Behandlung der jugendlichen Ver¬ 
brecher; 2. die Richtung der Erziehung auf das streng Praktische; das 
Kiad soll das Notwendige lernen und so ausgebildefc werden, daß es für 
den Kampf ums Dasein besser ausgerüstet ist; 3. die Wahrung ständiger 
Ausübung der ärztlichen Aufsicht und ständiger Mitwirkung des Arztes. 
Aach bei uns wäre es zu wünschen, daß aus den Strafanstalten, zumal 
für Jugendliche, Heil- und Erziehungsanstalten würden. Hai nebach. 


Köln. 


Allgemeiner ärztlicher Verein. Sitzung vom 4. Dezember 1911. 

Oberstabsarzt Stürz: Die diagnostischen Schwierigkeiten 
bei Langenspitzendämpfung. Stürz betont zunächst, daß man bei 
Feststellung einer Dämpfung vor allem die Muskulatur zu berücksich¬ 
tigen hat, da Contractionen auf einer Seite sehr leicht Dämpfungen Vor¬ 
täuschen können. Auch bei Linkshändern findet man zuweilen links- 
Mits abgeschwächten Schall über der Spitze. Die Hände dürfen bei der 
Perkussion nicht aufgestützt werden, sondern müssen schlaff herunter- 
bängen. Ein Fortschritt ist in der Breitenperkussion der Spitze zu er¬ 
blicken, die die Verhältnisse der Lungenspitze einwandfreier erkenntlich 
macht. Auf jeden Fall ist aber den auskultatorischen Erscheinungen 
mehr Gewicht beizulegen als den perkutorischen. Von größter Bedeutung 
wud heute die Röntgendurchleuchtungen und -aufnahmen. Vor allem 
geben letztere vielfach sehr klare und überraschende Bilder. Wir sehen 
«f dem Röntgenbild homogene und fleckige Schattenerscheinungen; 
eratere bei flächenhafter Pleuritis, bei den interlobulären pleuritischen 
Prozessen, die nicht genügend bekannt sind, bei Indurationen nach Pneu¬ 
monie. Findet man bei diesen gleichzeitig Flecken, so liegt Tuberkulose- 
▼erdacht vor. Auch Muskelverdickungen können homogene Schatten 
geben. Haben wir fleckige Schatten, so handelt es sich, abgesehen von 
T^k! Ün< ^ optisch-pneumonischen Herden um Tuberkulose. — Frische 
uberkulose zeigt sich in kleinen weichen, nicht scharf abgesetzten 
ecken. Diese Flecken werden scharf konturiert, wenn die Tuberkulose 
m Abheilung begriffen ist. Ist die Tuberkulose abgeheilt, so sehen wir 
ganz scharfe Flecken. Die Lunge sieht aus, als wenn sie mit Schrot 
wchschossen wäre. Diese Schärfe der Flecken wird dadurch erzeugt, 
sowie auch Kalk für Röntgenstrahlen weniger durchlässig sind. 
8 Resultat der Röntgenaufnahmen ergibt sich, daß die Tuberkulose 
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keineswegs immer zuerst die Spitze ergreife, sondern sehr häufig den 
Hilus, an dem viel öfter, als man f rüher dachte, eine primäre Tuberkulose 
auftritfc. Von Wichtigkeit ist auch die Röntgendurchleuchtung für die 
Behandlung der Tuberkulose mittels künstlichem Pneumothorax, der nnr 
nach Durchleuchtung beziehungsweise nach Röntgenaufnahme gemacht 
werden darf. Man muß verlangen, daß die eine Lungenseite mehr oder 
weniger vollständig gesund ist, um die Atmung voll und ganz über¬ 
nehmen zu können. 

Diskussion: Hochhaus: Die Perkussion mnß in verschieden 
starkem Grade ausgeführt werden, sowohl leicht als auch stark, feinere 
Resultate ergebe die Auskultation. Der Auffassung, daß die meisten 
Tuberkulosen vom Hilus ausgehen, stimmt er nicht zu. Der Pathologe, 
der doch das letzte Wort spreche, ist anderer Meinung. Seiner Auf¬ 
fassung, daß die meisten Tuberkulosen an der Spitze beginnen, müsse 
wohl Glauben beigemessen werden. Hochhaus bezweifelt auch, daß 
man auf Grund des Röntgenbildes die beginnende Tuberkulose von der 
abgeheilten Tuberkulose unterscheiden könne. 

Anerbach betont noch, daß die Röntgenaufnahmen bessere Resul¬ 
tate gäben al* die Durchleuchtungen. Nach seiner Auffassung gibt die 
Perkussion unsichere Resultate. Er ist überhaupt der Meinung, daß 
heute zu viel Tuberkulose diagnostiziert werde. Die Reaktion anf Tu¬ 
berkulin dürfe nur dann als Beweis für Tuberkulose der Lunge an¬ 
gesehen werden, wenn ausgesprochen lokale Reaktion von seiten 
der Lunge aufträte. 

Kahn demonstriert ein Hypernephrom, welches er durch Ope¬ 
ration gewonnen hat. Daraufhin erörtert er einen Fall von Sarkom der 
Dura bei einer 52 jährigen Frau. Der Tumor war von verschiedenen 
Aerzten als Atherom angesehen worden, doch zeigte derselbe Pulsation, 
welche auf die richtige Diagnose hinleitete, die dann auch durch Röntgen¬ 
aufnahme bestätigt werden konnte. Der Tumor maß etwa 7 cm im 
Durchmesser und war von harter Konsistenz. Gehirnerscheinungen be¬ 
standen nicht. Bei der Operation wurde der Tumor Umschnitten, nach 
Abschnürung des Schädels mittels einer Gummibinde. Da die Knochen¬ 
lücke infolge Ueberwucherung des Tumors nicht palpabel war, schnitt er 
den Tumor an der Schädeloberfläche ab. Hierdurch wurde eine starke 
Blutung hervorgerufen, die schwer zu stillen war. Es konnte dann die 
Knochenlücke soweit erweitert werden, bis normale Dura vorlag. Die 
Operation mußte indessen abgebrochen werden, da Patientin kollabierte, 
und noch am selben Tage starb. Die mikroskopische Untersuchung des 
Tumors, der von der Dura seinen Ausgang genommen hatte, ergab Sarkom 
beziehungsweise Endotheliom. - - Dr. 

Marburg. 

AerztUcher Verein. Sitzung vom 6. Dezember 1911. 

Kr au 8: Die Wirkungsweise der glatten Mnskeln der Augen¬ 
höhle mit Projektionen. Die glatte Muskulatur der Augenhöhle zer¬ 
fällt in den Musculus palpebralis und den Musculus orbitalis; beide tragen 
den Namen Müllers. Die Bedeutung des ersteren für das Zustande¬ 
kommen des Enophthalmus und Exophthalmns ist früher überschätzt 
worden. Er hat auf diese Vorgänge keinen Einfluß. 

Kraus hat sich vorwiegend mit dem Musculus orbitalis beschäftigt, 
und zur Untersuchung dieser Verhältnisse die Orbitae von acht Neuge¬ 
borenen in Serienschnitte zerlegt. An der Hand von Präparaten zeigt 
Vortragender, daß es sich um eine ziemlich starke Muskelplatte handelt, 
welche die Fissura orbitalis inferior verschließt. Der Verlauf der Fasern 
ist frontal. Wichtig sind die Beziehungen zu den zahlreichen durch¬ 
tretenden Venen, welche zum Teil durch abirrende Muskelzüge ein- 
gescheidet werden. Die Innervation erfolgt vom Ganglion spheno-pala- 
tinnm aus. 

Durch die Beziehungen des Muskels zu den Venen ist die Mög¬ 
lichkeit gegeben, von hier aus Schwankungen im Blntgehalte der Orbita 
zu erklären, wie sie für die Erscheinung des En- und Exophthalmns Vor¬ 
aussetzung sind. 

Löhning: Ueber adrenallnartige Substanzen im Blute. Der 
Nachweis der genannten Substanzen ist chemisch wegen der zu geringen 
Mengen, wie sie im Blute kreisen, nicht möglich; man ist auf biolo¬ 
gische Methoden angewiesen. Es gelingt auf verschiedene Weise: am 
enukleierten Froschauge, am ausgeschnittenen Gefäßstreifen, am Ka- 
ninchenuterug und an der Froschaorta. 

Die Versuche des Vortragenden zeigten im wesentlichen die An¬ 
ordnung, daß ein herausgeBchnittener Gefäßstreifen in Ringer-Lösung 
suspendiert wurde. In dieser Lösung wurde die Adrenalinwirkung in 
Gemeinschaft mit andern Agentien geprüft, — Gasen, Medikamenten, 
Bakterien —. Dabei ergab sich ein sehr wichtiges Resultat, nämlich, 
daß die vasokonstriktorische Wirkung der adrenalinartigen Substanzen 
abhängig ist von der Anwesenheit des Sauerstoffs in der Lösung. 

Kirchheim: Was schützt die Darm wand gegen die tryptlsche 
Verdauung? Die Theorie, daß ein Antiferment die Verdauung lebenden 
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Gewebes hindert, ist nicht haltbar. Injektionen von Trypsin in das ( 
Epithel hinein ergaben Nekrose. i 

Vortragender fand, daß Trypsin von der allseitig verschlossenen 
Blase oder Speiseröhre gut vertragen wurde; Uterus und Vagina zeigten 
oberflächliche Blutungen. Kontrollversuche mit derselben Lösung, sub- 
cutan injiziert, ergaben Nekrose. j 

Vortragender ist zu dem Resultate gekommen, daß der Schleim | 
eine wesentliche Rolle spielt neben dem zu geringen Ueberschusse von 
Trypsin im Darminhalte. ___ GeorgMagnus. ' 

Paris. 

30. November 1911. 

1. In der Sitzung der Sociätö mädicale des hopitaux vom 3. November 
berichtete M. F. Ramond Uber Behandlung von gonorrhoischer Arthritis 
mit Autoserotherapie. Die Methode ist indiziert, wenn alle inneren 
Mittel versagt haben, bevor man chirurgische Behandlung einleitet. 
Die Technik entspricht der von Gilbert (Genf) für die Therapie 
der Pleuritis empfohlenen: Man aspiriert mit der Probepunktionsspritze 
3 bis 5 ccm der Gelenkflüssigkeit und injiziert sie sofort wieder subcutan, 
darauf legt man einen komprimierenden Watte verband an. Nach Bedarf 
kann die Injektion alle zwei bis drei Tage wiederholt werden. Das Ver¬ 
fahren wurde stets gut vertragen, selbst in zwei Fällen mit rein eitrigem 
Gelenkerguß. In zehn Tagen erfolgte Heilung ohne Gelenkversteifung. 

2. In derselben Sitzung stellten Bergä und Weißenbach einen 
geheilten Fall akuter, primärer, isolierter, benigner Meningitis durch 
Eberthsche Bacillen mit speciflschen Reaktionen vor. Die Krankheit 
entwickelte sich unter den Erscheinungen einer Meningokokkenmeningitis 
(plötzlicher Beginn, Haut- und Schleimhautherpes), weder vorher, noch 
im Verlaufe, noch nachher bestanden Symptome eines Typhus. 

Der Bacillus Eberth wurde in Reinkultur im Blute und in der 
Cerebrospinalflüssigkeit nacbgewiesen, in letzterer zwar nur sehr vorüber¬ 
gehend, dafür erlaubten aber die Spuren seiner Anwesenheit (Aggluti¬ 
nationsfähigkeit und Gegenwart eines Sensibilisators im Blut und im 
Liquor) auch noch einige Zeit nach der Heilung die Diagnose „Typhus“ 
retrospektiv zu stellen. Im Liquor cerebrospinalis fand sich zuerst Leuko- 
cytose (multinucleäre), später rasch wieder abnehmende Lymphocytose. 

3. Ich möchte in diesem Briefe ferner erwähnen, was in den 
Pariser medizinischen Vereinigungen über Erfahrungen mit „606“ berichtet 
wurde. Die zahlreich beobachteten, mehr oder minder schweren, selbst 
tödlichen Zufälle haben in den letzten Monaten die meisten Aerzte zu 
größter Vorsicht im Gebrauche des Mittels geführt: So sind die früher 
gebrauchten Dosen von 0.6 erheblich heruntergesetzt und die Technik ist 
erheblich verfeinert worden. Auf die peinlichste Sorgfalt in der Aus¬ 
führung wird der größte Wert gelegt. 

Ueber zwei neue Todesfälle nach „606“ hat Prof. Gaucherin der 
Acadämie de mädecine berichtet: Der eine (von Prof. Oltramare [Genf] 
beobachtet) betraf einen 48jährigen Mann, der vor einem Jahre Syphilis 
acquiriert hatte, aber zurzeit keine Symptome zeigte. Einige Tage nach 
einer intravenösen Injektion von 0.6 starb er an Leptomeningitis, durch 
Autopsie bestätigt. Bei dem andern (Caraven [Amiens]) handelte es 
sich um einen 21jährigen kräftigen Mann mit frischem Schanker. Auch 
hier folgte eine Woche nach intravenöser Injektion von 0,6 eine schnell 
tödlich endende Meningitis. Auf Grund dieser beiden und der kürzlich 
beobachteten Fälle verurteilt Gauch er das Salvarsan, das dem Queck¬ 
silber nicht ebenbürtig und viel gefährlicher sei. In dieser Ansicht wurde 
er noch bestärkt durch zwei weitere Fälle, die, in der Annahme, durch 
606 geheilt zu sein, die Quelle weiterer Ansteckung wurden. In einem 
von ihnen handelte es sich um eine heimliche Prostituierte, bei der nach 
sechs Einspritzungen ä 0,3 die Erscheinungen verschwanden und der 
Wassermann negativ wurde. Heimgekehrt, infizierte sie zwei ihrer 
Freunde, vielleicht noch mehr, in optima fide. So kann das Vertrauen 
der Kranken auf das Mittel zu einer wirklichen sozialen Gefahr werden! 

4. In der Sitzung vom 27. Oktober der Sociäte mädicale des 
Hopitaax machten Säcard und Bigard darauf aufmerksam, daß man 
bei den 606-Kuren dem sogenannten „alarmierenden Neurotropismus“ eine 
wichtige Bedeutung bezüglich der Indikation zusprechen müsse. Sie be¬ 
richten über drei Fälle, bei denen wegen Hautsyphiliden angewandte erst¬ 
malige intravenöse Injektionen von 0,5 cg 606 kleine nervöse Störungen 
hervorgerufen hatten, wie Kopfschmerz, Schwindel, Ohrensausen. Trotz 
des Bestehens dieser Symptome wurde nach acht bis zehn Tagen eine 
zweite, gleich starke Injektion vorgenommen. Die Folge waren ernstere 
Zufälle: Facialis- und Acusticuslähmung, multiple Augenmuskellähmungen 
mit starker zellulärer Reaktion des Liquors. Uebrigens gingen diese 
Störungen im Verlaufe einiger Wochen unter Hg-Behandlung nebst mini¬ 
malen Salvarsandosen (0,1 cg) wieder zurück. 

Aehnliche Zufälle hat Rav aut beobachtet, der in ihrem Beginn 
eine Drucksteigerang und vermehrten Eiweißgehalt in der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit nachweisen konnte, während die cytologische Reaktion fehlte. 
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Anderseits kann man auch ohne klinische Symptome zuweilen cytolo¬ 
gische Reaktionen des Liquors feststellen. In diesen Fällen kann man nur 
durch die Lumbalpunktion die Spuren der Salvarsantherapie nachweisen. 

5. In der Sitzung vom 17. November derselben Gesellschaft be¬ 
richtete Ravaut über sieben von verschiedenen Autoren publizierte Be¬ 
obachtungen, wo drei bis fünf Tage nach einer zweiten Salvarsan- 
injektion plötzliche epileptiforme Krisen mit Koma und Exitus auftraten. 

Bei andern Kranken traten unter gleichen Umständen verschieden¬ 
artige Hauterscheinungen auf. Der Autor zeigt, daß die Ursache dieser 
Zufälle nicht die Dosierung des Mittels oder Fehler in der Technik sind, 
sondern daß es sich um anaphylaxieähnliche Erscheinungen handelt. Um 
sie zu vermeiden oder wenigstens abzuschwächen, rät er zu folgender 
Technik: Drei oder vier intravenöse Injektionen von etwa 0,3 cg 606 in 
acht- oder zehntägigen Intervallen, dazwischen Serien von vier bis sechs 
I intravenösen Injektionen von Quecksilbercyanat. 

In der folgenden Sitzung erklärte sich Milian inUebereinstimmung 
| mit Ra van t und Säcard für einen Freund geringer, 0,3 cg nicht über- 
I steigender Dosen von 606. Nach ihm muß man sehr langsam injizieren, 

• Serum an wenden, das mit frisch sterilisiertem destilliertem Wasser be- 
I reitet ist, die Lösung so verdünnen, daß 0,01 cg 606 in 4 ccm deB künst¬ 
lichen Serums enthalten ist, bei angegriflenen Patienten die Behandlung 
I nur mit Dosen von 0,1 beginnen und zu höheren nur übergehen, wenn die 
erste anstandslos vertragen wurde. 

6. Zwei wichtige Statistiken über die Resultate der Wassermann- 
schen Reaktion scheinen mir interessant: 

Die erste betrifft über 4000 Untersuchungen an Serum und Liquor, 
die in der serodiagnostischen Abteilung für Syphilis im Institut Pasteur 
vonLevaditi vorgenommen wurden (Presse mäd. 1911—88). Die Schlüsse 
I sind absolut günstig für die Reaktion, es scheint gewiß, daß positive 
j Reaktionen um so seltener werden, je ferner die Infektion zurückliegt 
I und je besser der Kranke behandelt worden ist. Aber der Autor meint, 

| daß man mehr nicht sagen könne. Sehr oft wird im Laboratorium die 
Entscheidung erbeten, ob bestimmte Individuen von Lues geheilt sind, 
oder nicht. Darunter befinden sich solche, bei denen trotz sicherer sy¬ 
philitischer Antezedentien kein subjektives oder objektives Symptom be¬ 
steht und bei denen trotzdem die Reaktion deutlich positiv wird. Was 
soll man in solchem Falle antworten? Soll man solche Menschen noch 
als syphilitisch betrachten und raten, die Behandlung fortzusetzen oder 
wieder aufzunehmen? Muß man im Gegenteil die positive Reaktion als 
Zeichen der Immunität ansehen, ähnlich der Agglutination, wie sie bei 
Typhus lange nach der Heilung fortbestehen kann? Man weiß nicht, was 
man antworten boII. Die Frage kann nicht im Laboratorium und nicht 
im Krankenhause entschieden werden, sondern nur durch die praktischen 
Aerzte, die ihre Patienten lange beobachten und die Reaktion etwa jähr¬ 
lich wieder einmal vornehmen lassen können. 

7. Die zweite Statistik von Daunag (Laboratoriumschef der Ent- 
I bindungsanstalt Parnier) umfaßt 138 Frauen und 51 Kinder (Sociäte 
| obstetr. de France 14. Session Paris 5.-7. Oktober 1911). 

, Hier nur die Resultate bezüglich der Kinder: 

I Zur Untersuchung des Serums der Kinder muß man die Original- 

methode von Wassermann anwenden und sorgfältig die Kontrollen 
| prüfen. Tatsächlich kann das Serum des Neugeborenen in manchen 
I Fällen für sich allein partiell die Hämolyse hindern. 

Nicht immer stimmen die Reaktionen bei Mütter und Neugeborenen 
1 überein, man kann eine positive Reaktion bei der Mutter bei negativer 
I des Kindes erhalten und umgekehrt. 

! Ein positives Resultat läßt die Diagnose auf Syphilis des Kindes 

| zu, ein negatives hat keinen Wert, man kann trotz negativer Reaktion bei 
der Geburt schon nach einigen Tagen syphilitische Symptome beobachten. 

8. Zum Schlüsse möchte ich eine merkwürdige Mitteilung von 
Robinson (Academie des Sciences 20. November) über die Wirkung der 
Nebennieren auf die Geschlechtsbestimmung berichten, die der Autor mit 
folgenden Gründen motiviert: 

a) Das Adrenalin bewirkt Verlangsamung des Herzschlags beim 
Fötus. Da man nun weiß, daß die Herzaktion von weiblichen Föten 
stets oder fast stets viel schneller als bei männlichen ist, hat man durch 
Adrenalingaben von den ersten Tagen der Schwangerschaft an alle Aussicht, 
durch die Zirkulation auf die Geschlechtsbildung des Embryo zu wirken. 

b) Die Nebennieren scheinen auch nach der Geburt noch auf ge¬ 
wisse Geschlechtsattribute zu wirken. Bei weiblichen Individuen, die 
während des Lebens gewisse männliche Geschlechtsattribute (Schnurrbart, 
Backenbart, männliche Stimme) zeigten, wurden bei der Sektion 
Störungen dieser Drüsen gefunden. 

c) Durch den Nachweis von Adrenalin im Blute und Urin schwangerer 
j Frauen konnte Robinson mit Sicherheit vom vierten Monat ab das Ge¬ 
schlecht des Kindes Voraussagen. Wenn man Adrenalin findet, das heißt, 

i wenn der Funktionszustand der Nebennierenkapseln gut ist, gibt es männ- 
j liehe Kinder. _ Dr. M. Ferrand. 
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Würzburg. j 

Physikalisch-medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 9. Not. 1911. j 

Zieler: Die ToxlnempÖndlichkeit der Haut des tuberkulös I 
Infizierten Menschen. Die Behauptung S o r g o s l ), nach der Hautreaktionen , 
auf Tuberkulin ebenso wie die auf andere Giftstoffe auf einer gemeinsamen | 
unspecifi8cben Ursache, einer „gesteigerten Giftempfindlichkeit des Haut- I 
Organs“ Tuberkulöser, beruhen, konnte bei exakter Versucbsanordnnng I 
nach keiner Richtung hin bestätigt werden; insbesondere konnte nach 
subcutaner Tuberkulinzuföhrung niemals eine örtliche Reaktion an posi¬ 
tiven Intracntanimpfungen mit Diphtherie- nnd Dysenterietoxin erzielt 
werden, flbereinstimmend mit älteren Ergebnissen 2 ) des Vortragenden, die 
an einem größeren Material allerdings mit anderen Stoffen gewonnen 
worden waren. Dagegen ist es leicht, die gleichen Befunde wie j 
Sorgo zu erhalten, nnd zwar selbst ohne Verwendung besonderer | 
Giftstoffe, allein mit physiologischer Kochsalzlösung, wenn 
man Spritzen und Kanfilen verwendet, die schon zu Tuberkulneinspritzun- 
gen benutzt worden sind. Die Untersuchungen Sorgos sind demnach, 
abgesehen von andern im Vortrag genauer besprochenen Gründen, nicht 
geeignet, Zweifel an der Specifität der Tuberkulinhantimpfungen zu be¬ 
gründen. 

Sitzung vom 23. November 1911. 

1. Zieler demonstriert anschließend eine Patientin mit Lupus, 
bei der vor 20 Tagen am rechten Oberarm Intracutanimpfungen vorge- 
nommen wurden: a) mit Vso mg Alttuberknlin Koch in 0,2 ccm, b) mit 
einer gründlich gereinigten, aber sonst zu Tuberkulineinspritzungen ver¬ 
wendeten Spritze. Nach subcutaner Zuführung von 2 mg Alttuberkulin 
vor 24 Standen zeigen beide Impfstellen fast die gleiche kräftige ört¬ 
liche Reaktion mit leichter Schuppung bei fehlender Allgemeinreaktion. 

2. Jeß: Die hemlanopische Pupillenstarre und das Wildbrand- 
sehe Prismenphänomen als Hilfsmittel zur topischen Diagnose der 
Hemianopsien. Der Vortragende führt zunächst ans, daß, so unsicher trotz 
jahrzehntelanger Forschung von anatomischer, neurologischer, physi¬ 
ologischer nnd ophthalmologischer Seite der genaue Verlauf der Pupillen- 
refiexbabn noch immer sei, man doch annehmen müsse, daß centripetale 
Papillenfasern im größten Teile des Tractus opticus bis dicht vor die primären 
Opticnsganglien vorhanden seien. Die Bechterewsche Ansicht einer 
Abzweigung genannter Fasern gleich hinter dem Ghiasma hat neueren 
Untersuchungen nicht Stand gehalten. Es folgt daraus, daß die mit 
einer Hemianopsie einhergehende Pupillenstarre, die man besser als 
Hemikinesie bezeichnet, für die Lokalisation der Ursache des Gesichts¬ 
feldausfalls von größter Wichtigkeit ist. 

Der Nachweis dieser Hemikinesie hatte bisher wegen der Dorch- 
leuchtb&rkeit der Sklera, der Diffusion der Strahlen und der angleichen 
motorischen Erregbarkeit der Netzhauthälften seine Schwierigkeiten. 
Dnrch einen von Heß 3 ) angegebenen einfachen Apparat, der auf dem 
Prinzip der Wechselbeleuchtung beruht, werden die genannten Fehler- ’ 
quellen ansgeschaltet. Der Apparat wird demonstriert und erläutert. 
Sein Prinzip besteht im wesentlichen darin, daß von zwei leuchtenden, 
vorher an einem normalen Auge isokinetisch gemachten Flächen durch 
oine Schiebevorrichtung das Licht bald auf die sehende, bald auf die 
blinde Netzbanthälfte übergeleitet wird, daß aber die Gesamtmenge 
des in jedem Augenblicke das Auge treffenden Lichtes unverändert 
bleibt. Mit diesem Apparat wurden sieben Hemianopiker untersucht. | 
Bei zwei Fällen war der Sitz der Läsion zweifellos festgestellt, da es 
sich bei dem einen am eine sagittale Zerreißung des Chiasmas bei kom- ! 
pliziertem Schädelbasisbruch mit bitemporaler Hemianopsie handelte, 
während bei dem zweiten durch die spätere Sektion ein Tumor des 
linken Occipitallappens festgestellt wurde, der eine rechtsseitige homonyme 
Hemianopsie verursacht hatte. 

Im ersten Falle, der peripher bedingten Hemianopsie, konnte | 
“Hflhemianopische Pupillenstarre mit Sicherheit festgestellt 
werden, im andern Falle, der centralen Hemianopsie, fehlte jede 
Störung der Pupillarbewegung. Auch die andern fünf, größtenteils 
posthemiplegischen Hemianopsien zeigten durchaus normales Verhalten 
des Popillenspiels. 

v £? n&ue Untersuchung aller dieser Fälle auf das eventuelle 1 
Vorhandensein des sogenannten Wildbrandschen Prismenphäno- j 
meng war negativ, in keinem Falle konnten die von Wildbrand und j 

von ßobr beschriebenen reflexartigen Einstellbewegungen festge- | 

8teilt werden, wenn durch ein Prisma das Bild eines fixierten Punktes 1 
!T tv l er ^ n( *ete Netzhauthälfte abgelenkt wurde. Stets erfolgten j 
öQüich Buchende Bewegungen, deren Schnelligkeit von der Intelligenz j 
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der Patienten und von der Häufigkeit der angesteilten Versuche ab¬ 
hängig war. 

Der Vortragende schließt sich deshalb der Ansicht Biel- 
Bchowskyg an, der diese Augenbewegnngen für abhängig von will¬ 
kürlichen durch die Erfahrung während der Erkrankung bestimmten 
Muskelcontractionen erklärt. (Eine ausführliche Arbeit erscheint im 
A. f. Aug.) Jess. 


Moskau. 

Schon wieder ein medizinischer Kongreß unter strenger Polizei¬ 
aufsicht! Zum Andenken an den bekannten rassischen Psychiater weil. 
S. Korsakoff hat sich unlängst ein „Korsak off scher Verband russi¬ 
scher Psychiater und Neuropathologen“ konstituiert. Der erste Kongreß 
des Verbandes tagte in Moskau vom 18. bis 26. September. Er schwebte 
zwischen Leben und Tod, die Polizei wollte ihn durchaus „klein kriegen“, 
aber dank einer durchaus geschickten Leitung wurde er doch glücklich 
zu Ende geführt. Dem Organisationskomitee gehörten unter anderen die 
Ex-Professoren Roth und Serbski an, beide hochgeschätzte Männer, 
die der Unterrichtsminister Casso bei der letzten „Säuberung“ der 
Moskauer Universität entlassen hat. Der Kongreß wollte den Verbannten 
eine Sympathieadresse überreichen, daher wurde ihm seitens der Polizei 
schon im Vorhinein für schlechtes Betragen das Prädikat „ungenügend“ 
ausgestellt, und die Vertreter der Regierung kamen zum Kongreß in 
kriegerischer Stimmung. Als sich Prof. Roth von seinem Platz erhob, 
um den Kongreß zu eröffnen, wurde er mit lang anhaltendem, demonstra¬ 
tivem Beifall empfangen. Er drückte seine Freude darüber aus, daß es 
dem Verbände trotz vieler Schwierigkeiten gelungen ist, den Kongreß 
einzuberufen. Nachdem er in Kürze die Bedeutung medizinischer Kon¬ 
gresse hervorhob, erteilte er das Wort seinem Kollegen und Leidens¬ 
gefährten, Prof. Serbski, zum Vortrage: „Der russische Verband der 
Neuropathologen und Psychiater nnd S. S. Korsakoff"*. Der Kongreß, 
führte Redner aus, ist ein Fest der russischen Psychiatrie. Wir ehren 
heute das Andenken eines der besten russischen Männer. Elf Jahre sind 
seit Korsakoffs Tod vergangen, erst heute haben wir das erreicht, was 
sein innigster Wunsch und Lebenszweck war, wir haben uns organisiert. 
Der Verband ist reich an Mitgliedern, aber auch au wissenschaftlichen 
Kräften. Die Regierung will jetzt im Auslande für unsere Universitäten 
Gelehrte fabrizieren. Die heutige Versammlung beweist, daß das unnötig 
ist: Es fehlt uns glücklicherweise nicht an tüchtigen Lehrkräften. 25 Jahre 
sind seit dem ersten Kongresse der russischen Irrenärzte vergangen, und 
wir müssen leider gestehen, die Mißstände von damals sind noch heute 
nicht beseitigt, ja sie sind beinahe noch stärker, als damals. Von 88 
russischen Gouvernements hatten 20 noch im Jahre 1909 überhaupt keine 
Irrenanstalt, und in 36 Gouvernements sind es nicht Spezialanstalten, 
sondern Abteilungen an allgemeinen Krankenhäusern, die nicht immer 
von Spezialisten geleitet werden. Allerdings ist die Leitung jetzt in 
besseren Händen als vor 25 Jahren; damals stand an der Spitze der ge¬ 
fürchteten „gelben Häuser“ oft ein Chirurg oder Geburtshelfer. Auch 
die Behandlung der Kranken läßt vieles zu wünschen übrig. Das Not- 
Restraintsystem hat noch nicht überall das Bürgerrecht erworben. In 
der Haupt- und Residenzstadt St. Petersburg werden in der Irrenanstalt 
des heiligen Nikolaus die Kranken gebunden and gewickelt, nnd die 
Aerzte der Anstalt haben sich nicht geniert, öffentlich zu verkünden, daß 
sie dieses barbarische System als unumgänglich, unbedingt notwendig nnd 
sogar hnman betrachten. Wir, Zöglinge der Korsakoffschen Schule, 
können diese schamlose Predigt des Zwangs überhaupt nicht begreifen 
und müssen sagen: Nicht die Fessel macht den Menschen zum Sklaven, 
sondern der sklavische Geist in ihm. Korsakoff hat nicht viele Werke 
hinterlassen (etwa 30), aber was er schrieb, machte Epoche. Gerade 
heute hätten wir solch einen Mann nötig. Wir wollen aber nicht ver¬ 
zagen, sondern hoffen, daß die Zeiten besser werden. Die „dummen Zu¬ 
fälle“, les cas gots, wie die Franzosen sagen, werden einmal aufhören, 
und wir werden wieder Licht im Lande haben. Der Polizeioifizier hatte 
das Bonmot verstanden (Cas sots — Casso, der Name des Unterrichts¬ 
ministers) und hob sofort die Versammlung anf. Abends sollte eine ge¬ 
schäftliche Sitzung stattfinden, doch sie wnrde von der Polizei nicht ge¬ 
stattet, da vorläufig der Kongreß überhaupt geschlossen sei. Nach den 
üblichen diplomatischen Verhandlungen zwischen dem Sfcadthauptmann 
und dem Präsidium wurde der Kongreß nochmals eröffnet unter folgen¬ 
den Bedingungen: Das Präsidium ist persönlich verantwortlich für etwaige 
Zwischenfälle; nur rein wissenschaftliche Vorträge sollen gehalten werden; 
Korrespondenten ist der Zutritt verboten. Trotz der störenden, lästigen 
Polizeikontrolle, die oft ohne Anlaß in die Debatte eingriff, war die Ar¬ 
beit des Kongresses sehr prodaktiv. 

Von den zahlreichen Vorträgen will ich des Raummangels wegen 
nur diejenigen kurz referieren, die vom Kongresse mehr oder weniger 
lebhaft debattiert wurden. 
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Herr Bashenoff legte dem Kongreß ein „Projekt einer Gesetz¬ 
gebung betreffend Geisteskranke“ vor. Staat und Kommnne sind ver¬ 
pflichtet, für sämtliche Geisteskranke za sorgen. Jede Stadt, die mehr 
als 100 000 Einwohner besitzt, soll eine Centralirrenanstalt haben, ein 
Bett auf je 2000 Einwohner. Im Laufe von zehn Jahren soll das Ver¬ 
hältnis sein 1:1000. Geisteskranke können auch zu Hause, in Ver¬ 
sorgungsanstalten usw. behandelt werden, jedoch nur unter Aufsicht des 
Irrenarztes. In Gefängniskrankenhäusern sollen Psychiater angestellt 
sein, die geisteskranke Häftlinge and Untersuchungsgefangene, die auf 
Psychose geprüft werden sollen, zu behandeln haben. Eine Privatklinik 
ür Geisteskranke soll nur derjenige Arzt eröffnen können, der fünf Jahre 
spezialistisch tätig gewesen ist. — Die Kosten für die Behandlung sollen 
Staat ( 4 /io) und Kommune ( 6 /io) tragen. Das nötige Geld (24 Millionen) 
soll der Staat von den Branntweinmonopolgeldern entnehmen. — Herr 
Wyruboff verlangt außerdem eine bessere gerichtlich-psychiatrische 
Vorbildung für Juristen, Beteiligung des Psychiaters beim Untersuchungs- 
Verfahren in einigermaßen verdächtigen Fällen, Ernennung von Rayon¬ 
psychiatern für kleine Gefängnisse (Beispiel: Belgien, Niederlande). Herr 
Zetlin hält einen interessanten Vortrag „über Simulation“. Er kommt zu 
folgenden Schlüssen: 1. Wirkliche Simulation ohne jegliche Krankheit ist 
höchst selten. 2. Gewöhnlich simulieren Psychopathen und Degeneranten. 

3. Es gibt Uebergangsformen zwischen Simulation und Geisteskrankheit, 

4. Wenn jemand eine Psychose aufweist, die nicht in allen Symptomen 
dem klassischen Krankheitsbild entspricht, so beweist das noch nicht, 
daß der Betreffende simuliert. 5. Eine einmalige psychiatrische Unter¬ 
suchung des Untersuchungsgefangenen in Anwesenheit des Gerichts ist 
nicht genügend zur Entscheidung der Simulationsfrage; eine längere 
klinische Beobachtung ist unbedingt notwendig. — Herr Brodski teilt 
seine Erfahrungen mit über die Behandlung der Krankheiten des Central¬ 
nervensystems mit Salvarsan. Beobachtet wurden 101 Fälle in der Uni¬ 
versitätsklinik. und in einem städtischen Krankenhaus in Moskau. Dar¬ 
unter waren viele Tabetiker. Die Resnltate sind nicht ermutigend, ohne 
Hg and J kann man nicht auskommen. Dagegen hat Herr Sacharfcschenko 
ab und zu auch guten Effekt mit dem Mittel erzielt — Herr Sergieffski 
legt dem Kongreß ein Statut einer musterhaften Irrenanstalt vor. Er 
verlangt kollegiale Verwaltung und Autonomie. 

Herr Skljar spricht über das Wesen der Hysterie. Er lehnt 
die psychologische Theorie ab, ebenso die anatomische and physiologische. 
Auch die Freudscbe sexuelle Theorie erkennt Vortragender nicht an. 
Die Hysterie ist eine Psychoneurose mit starker Erregbarkeit des Central¬ 
nervensystems: Jeder Affekt reizt oder lähmt rasch die motorische, sen¬ 
sible und andere Funktionen des Centralnervensystems. — Herr Hosenei 
hielt einen sensationerregenden Vortrag über „die Kritik des Hypnotis¬ 
mus und dessen therapeutischen Wert“. Der hypnotische Zustand ist 
eine Täuschung und ein Aberglaube, ein bewußter oder unwillkürlicher 
Betrug des hypnotisierten Objekts. Die Begeisterung für die Hypnose 
ist eine psychische Epidemie. Charcot, Bernheim, Bechterew, 
Forel und Andere sind von geschickten Schwindlern irregeführt worden. 
Die Hypnotherapie muß verworfen, die Psychotherapie dagegen als 
wissenschaftliche Methode anerkannt werden. Der Vortrag erregt eine 
heftige Debatte. Die Mehrheit der Anwesenden schloß sich den Aus¬ 
führungen des Vortragenden an. 

Herr Kroll (Moskau) sprach über Aphasie und Apraxie. Beob¬ 
achtet wurden 55 Fälle von Aphasie, 30 Fälle von Apraxie, von denen 
Vortragender neun Fälle seziert und histologisch untersucht hat. Das 
Resultat seiner zehnjährigen fleißigen Arbeit resümiert Vortragender 
folgendermaßen: 1. Die Worttaubheit oder die sensorische Aphasie ist 
weder eine Störung des Intellekts noch ein sensorischer Defekt, sondern 
eine Störung der sekundären Identifikation, der gnostischen Funktion; 
die sensorische Aphasie verdient den Namen „Aphasia agnostica“, 
die sie begleitende Worttaubheit — den Namen: „Agnosia acustica 
verbalis“. 2. Es gibt auch eine motorische Aphasie ohne Wort¬ 
taubheit. Affiziert ist dabei nur das Gebiet, das die Muskel- 
bewegungen der Sprachorgane zur vollkommenen Sprache organisiert 

3. Es gibt eine innere Sprache; das beweist die psychologische 
Selbstanalyse und ihr pathologisches Fehlen bei der Brocaschen Aphasie. 

4. Die bei der typischen Brocaschen Aphasie auftretenden Sprach¬ 
störungen sind von der Anarthrie zu unterscheiden. Hat die Erkrankung 
die cortico-bulbären Bahnen ergriffen, so können Aphasie und Anarthrie 
gleichzeitig auftreten. 5. Eine Affektion der linken cortico-lenticulären 
Zone kann Anarthrie bewirken, wenn sie die linke lenticuläre Zone 
unterbricht und zugleich auch die Fasern, die von der linken Brocaschen 
Zone zum rechten Centrum der Muskeln für Zunge, Gaumen, Lippen usw. 
ziehen. 6. Für die Br o ca sehe Aphasie kommen in Betracht die Part, 
triangularis und opercularis der dritten Stirn Windung, die vordere Partie 
der vorderen centralen Windung, der untere Rand der zweiten Stirn¬ 
windung. 7. Aphasische Störungen, besonders die agnostische Aphasie, 
sind heilbar. 8. Aphasie tritt bei Erkrankung im Gebiete des Gyras 


| supramarginalis auf. — Herr Kaschtschenko spricht über die Für- 
I sorge für Geisteskranke. In Rußland gibt es heute 450 000 Geistes- 
i kranke, von denen 45% kommunale Hilfe erheischen. 135 000 Kranke 
i mußten in Spezialanstalten untergebracht werden, wir haben heute aber 
| nur 38 000 Betten zur Verfügung. Es können also nnr 19% der 
i Kranken, die stationäre Behandlung im Krankenhause verlangen, unter- 
j gebracht werden, während in Westeuropa 60—70%, in England und 
Schottland sogar 96—98% Geisteskranke in Spezialanstalten unter- 
I gebracht sind. — In der Schlußsitzung wurde das Programm des „Ver- 
! bandes“ verlesen. Projektiert wird: Gründung eines beständigen Aus- 
j kunftsbureaus betreffend sämtliche psychiatrische Angelegenheiten; 
Gründung eines statistischen Bureaus für Psychiatrie; Herausgabe einer 
eignen Zeitschrift; Gründung eines Ehrengerichts, einer gegenseitigen 
! Unterstützungskasse, periodischer Ferienkurse für Psychiatrie usw. 

I Während des Kongresses besichtigten die Mitglieder unter andern 

| die städtische Irrenanstalt. Dort hatte die Stadt Moskau zn Ehren des 
i Kongresses ein Festessen arrangiert, doch auch hier hatte sich die 
Polizei eingestellt und verbot jegliche Reden und Toaste. Nachdem sich 
der Vertreter des Bürgermeisters ins Mittel gelegt hatte, gestattete der 
strenge Polizeibeamte nur kurze gegenseitige Begrüßungen seitens der 
Stadt und des Präsidiums, doch müßten auch diese Ansprachen ihm vor¬ 
her zur Zensur vorgelegt werden. Das Präsidium hielt auch dieses Ver¬ 
sprechen. Im Namen des Kongresses stand Prof. Serbski auf und 
j sagte: „Ich danke der Stadt Moskau für die Gastfreundschaft.“ F. 

Wien. 

i K. k. Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 3. November 1911. 

0. Hirsch stellt zwei Frauen vor, bei welchen er einen Hypo¬ 
physentumor auf endonasalem Wege operiert hat. Der Eingriff 
warde hauptsächlich wegen progressiver Abnahme des Sehvermögens vor- 
. genommen, letzteres besserte sich weitgehend nach der Operation. Vor¬ 
tragender hat bisher nach der von ihm angegebenen Methode 14 Fälle 
mit zwei Todesfällen operiert. In einem 15. Falle wurde die Diagnose 
nicht richtig gestellt, es folgte Exitus infolge Eröffnung des III. Ventrikels, 
dessen Boden mit der Sella turcica verwachsen war. 

M. Hirsch berichtet über eine neue Modifikation der bisher üb¬ 
lichen Oesophagoplastik. Aus dem freigelegten Magen wird ein mit 
dem Stiele nach der kleinen Kurvatur sehender länglicher Lappen ge¬ 
schnitten, aus welchem darch Naht ein Rohr geformt wird. Dieses wird 
unter der Brnsthant nach oben geführt nnd mit dem Stumpfe des Oeso¬ 
phagus vereinigt (eventnell durch Vermittlung eines aus Haut gebildeten 
Rohres). 

A. Frh. v. Eiseisberg bemerkt, daß diese zweckmäßige Modifi¬ 
kation der Operation von Roux nur für bestimmte Fälle reserviert bleiben 
dürfte, da die Erfahrungen mit der Witzelschen Fistel bei Oesophagus- 
stenosen sehr gut sind. Bei einem geschrumpften Magen ist die Bildung 
eines Lappens nicht möglich. 

S. Einer fragt, ob durch einen solchen Oesophagus feste Speisen 
geschlackt werden können, da hier die kräftige Muskulatur der normalen 
Speiseröhre fehlt 

M. Hirsch erwidert, daß nach den bisherigen Erfahrungen nach 
Oesophagusplastik flüssige nnd breiige Speisen leicht, feste unter Nach¬ 
trinken von Wasser geschluckt werden können. 

A. v. Kbautz jun. zeigt ein Kind mit einer Wunde am Hinter¬ 
haupts, welche durch längeres Tragen eines Gummibandes 
erzeugt worden ist. Die Wunde ist zwei Querfinger breit und reicht 
von einem Ohre zum andern, das Kind hat das Gummiband 14 Tage um 
den Kopf getragen. 

E. Lang erinnert an einen ähnlichen Fall, dessen Beobachtung 
Dittei zur Anwendung der elastischen Ligatur bei Hämorrhoiden ange¬ 
regt hat. 

J. Heyrovsky führt aus der Klinik v. Eiseisberg eine Frau mit 
spastischem Kardiospasmus und gesteigertem Tonus des 
autonomen Nervensystems vor. Patientin leidet Beit elf Jahren 
an Schluckstörungen nnd zeigt folgende Symptome: Dermographismns, 
gesteigerte Schweißsekretion, Hyperacidität, Eosinophilie, Steigerung der 
Pilokarpinreaktion. Die Behandlung der Oesophagnsstenose bestand in 
Dilatation mittels Gottsteinscher Sonden unter Kontrolle durch die 
Röntgenstrahlen. — Ferner zeigt J. Heyrovsky aus der Klinik 
v. Eiseisberg einen M&nn mit einer Oesophagush&utfistel. Patient 
akquirierte eine doppelte Oesophagusstenose durch Trinken von Kalilauge. 
Nach elf Monaten wurde er phthisisch und es entwickelte sich am Sternum 
ein Absceß, welcher incidiert wurde, worauf Patient besser schlucken 
konnte. Nach vier Wochen flössen aus der Fistel verschluckte Flüssig¬ 
keiten heraus. Die Fistel schloß sich später, die Lungentuberkulose er¬ 
fuhr durch eine eingeleitete Tuberkulinkur eine weitgehende Besserang. 
Wegen neuerlicher Schluckbeschwerden wurde die Gastrostomie ausge- 
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fahrt. Die Oesophagussfcenosen Bitzen in der Höhe des Ringknorpels and 
des Aortenbogens, von letzterer Stelle aus geht wahrscheinlich die Fistel 
aDS , _ Schließlich berichtet J. Heyrovsky über drei Fälle von 
typhöser Cholecystitis, welche an der Klinik v. Hochenegg zur 
Beobachtung gelangten. In einem Falle fanden sich Paratyphusbacillen; 
in einem andern worden die Bacillen drei Jahre lang in der Gallen¬ 
blase getragen, nach Cholecystektomie verschwand auch die bestehende 
Pankreatitis. 

A. v. Winiwarter stellt aus der Klinik Eiseisberg einen 
88jährigen Mann vor, bei welchem eine Oesophagnsresektion wegen 
Tumors vorgenommen wurde. Patient hatte seit vier Monaten Schluck¬ 
beschwerden, sodaß er nur Flüssigkeiten genießen konnte. Die Sonden- 
nntersuchung ergab eine Stenose 18 cm hinter der Zahnreihe. Daselbst 
fand sich ein papillomatöser, nicht exulcerierter Tnmor, welcher in Höhe 
des Ringknorpels von der Hinterwand des Oesophagns ausging and samt 
einem Stöcke der Speiseröhre entfernt wurde. Die Oesophagusresektion 
hat eine hohe Mortalität, unter 25 von Hacker zusammengestellten 
Fällen starben 18, bei 11 trat ein Rezidiv ein, nur 1 Fall ist seit 
17 , Jahren rezidivfrei. In unserer neueren Zeit wurden fünf Resektionen 
mit drei Todesfällen vorgenommen. Die Sterblichkeit nach dieser Opera¬ 
tion ist so groß, weil die Stümpfe des Oesophagus nicht vereinigt wer¬ 
den können. 

H. Abel8 zeigt Photographien eines im Karolinen-Kinderspital 
beobachteten Falles von kongenitalem Myxödem. Die Mutter des 
Kindes sowie ihre Schwester hatten eine strumatöse Entartung der 
Schilddrüse. Das Kind zeigte gleich nach der Gebart folgende Symptome: 
aus dem Munde vorragende Zunge, gerunzelte Stirne, sukkulente Be¬ 
schaffenheit und blaurote Färbung der Haut, Hypothermie (Körpertempera¬ 
tur 34,5 °). anfgetriebenes Abdomen, Obstipation, dichten, weit in die 
Stirn und die Wangen hereinreichenden Haarwuchs, breite Nase und 
kurzen Hals. Als das Kind an Bednar sehen Aphthen litt, bekam es ein 
Fieber von 36,7°. Es mußte künstlich ernährt werden und starb in der 
fünften Lebenswoche an Lobulärpneumonie. Die Obduktion ergab ein 
vollständiges Fehlen der Schilddrüse, an deren Stelle sich nur einige 
kleine Cysten befanden. Die Epithelkörperchen waren vorhanden, die 
Thymus war klein. 

K. Hochsinger macht auf ein wichtiges Symptom des kongeni¬ 
talen Myxödems aufmerksam, nämlich die abnorme Schlaffheit der Musku¬ 
latur, welche auch beim Mongolismus vorkommt. 

A. Biedl bemerkt, daß bei Kindern mit Thymoaplasie, so lange 
sie von einer gesunden Mutter gesäugt werden, die Symptome des Myx¬ 
ödems latent bleiben. 

W. Knoepfelmacher weist darauf hin, daß bei einem myxöde- 
matösen Kinde, welches mit Schilddrüse behandelt wird, zuerst die Hant- 
beschaffenheit sich bessert, H. 

GeseUsch, für inn. Medizin n. Kinderhellkde. Sitz. v. 9, Nov. 1911. 

L. Unger zeigt aus der II, Frauenklinik ein neun Tage altes 
Kind mit manifesten Erscheinungen des Myxödems; diese waren schon 
bei der Geburt ausgebildet. Das Kind zeigt eine außerordentlich schlaffe 
Haut, welche trocken und kühl ist, Bchilfert, nicht schwitzt und an ein¬ 
zelnen Stellen verdickt ist, heisere Stimme, große Zunge; aufgelockerte 
Schleimhaut des Mundes, plumpe und sattelförmige Nase, schlaffe Musku¬ 
latur, überstreckbare Gelenke und Züge von mongoloidem Typus, an¬ 
gedeutete Nabelhernie. — Ferner demonstriert Unger aus derselben 
Klinik ein drei Wochen altes Kind mit Status thymico-lymphaticus. 
Die Zunge ist vorgestreckt, die Lymphfollikel im Munde sind vergrößert, 
ebenso die Lymphdrüsen am Halse, das Kind ist heiser und die Thymns 
ist hyperplastisch, die Dämpfung über derselben geht unmittelbar in die 
Herzdämpfung über. Das Kind hat keine suffokatorischen Anfälle. 

F. Bauer zeigt ans dem Karolinen-Kinderspital ein Kind mit mul¬ 
tipler progressiver Myositis osaificans. Die Entwicklung des 
Kindes war bis zum zweiten Lebensjahre normal, seit einem halben Jahre 
haben sich Knocheneinlagernngen in den tiefen Muskeln des Halses nnd 
des Schultergürtels sowie in den Kopftüchern ansgebildet. Die nicht ver¬ 
knöcherten Partien der erkrankten Maskein sind entweder normal oder 
fibrös entartet. Die Haut war Immer normal, die Muskulatur ist nicht 
schmerzhaft. Das Kind zeigt außerdem eine auffallende Kleinheit beider 
Deumen, der kleinen Finger und der großen Zehen, ferner Valgasstellung 
der Hände, exostosenartige Vorsprünge an beiden Schulterblättern und 
schiefgeschlitzte Augen. Es nimmt infolge der Verknöcherungen eine 
steife Zwangsstellnng ein, die Beweglichkeit des Kopfes und der oberen 
Extremitäten ist eingeschränkt. Der Sitz des Prozesses ist im Binde¬ 
gewebe der Muskulatur zu suchen; die Prognose ist ungünstig, nach Ex- 
cisiön eines Knochenherdes tritt gewöhnlich eine noch schlimmere Rezi¬ 
dive auf. 

H. Schlesinger bemerkt, daß die sehr seltene generalisierte pro¬ 
gressive Myositis ossificans auf kongenitaler Anlage beruht, die lokali¬ 


sierte Myositis ossificans entwickelt sich häufig im späteren Leben und 
hat oft Traumen oder Nervenerkrankungen zur Ursache. Histologisch 
unterscheiden sich die beiden Formen nicht von einander. Bei einem 
Falle von progressiver Myositis ossificans beobachtete Schlesinger das 
Stadium vor der Verknöcherung, das Kind war schwer beweglich und 
die Wirbelsäule steif, erst im Laufe von Monaten bildeten sich Knochen¬ 
herde aus. 

R. Monti stellt einen achtjährigen Knaben mit bulbärer Form 
der Poliomyelitis aus dem St. Anna-Kinderspital vor. Das Kind er- 
| krankte vorübergehend an Fieber und Kopfschmerz, nach einer zweiten 
derartigen Erkrankung trat eine Sprachstörung und später eine beider¬ 
seitige Facialisparalyse auf. Die Lähmungen sind bisher durch sechs 
Wochen gleich geblieben. Die Haut- und Sehnenreflexe sind normal. 
Vortragender glaubt, daß es sich um eine bulbäre Form der Poliomyelitis 
handeln könnte. 

B. Schick zeigt zwei Kinder, neun und vier Jahr alt, mit fami¬ 
liärer Muskelatrophie (Werdnig-Hofmannscber Krankheit.) Die 
Kinder machten anfänglich eine normale Entwicklung durch und begannen 
ungefähr im zehnten Lebensmonate zu gehen, der Gang verschlechterte 
sich aber sehr bald, um schließlich fast unmöglich zu werden. Nach 
einer gewissen Zeit ist bei beiden Kindern ein Stillstand und dann eine 
geringe Besserung eingetreten. Die Muskulatur der Extremitäten ist 
hochgradig atrophisch. 

0. Marburg demonstriert mikroskopische Präparate von Myas¬ 
thenia congenita. Die erkrankten Kinder sind schon gleich nach der 
Geburt vollständig hypotonisch, die Krankheit bessert sich dann allmäh¬ 
lich und die Patienten können später nahezu normal werden. Oppen¬ 
heim nimmt als Ursache der Krankheit eine Unterentwicklung der Vorder¬ 
hörner des Rückenmarks an. Vortragender beobachtete bei der Unter¬ 
suchung eines Falles folgende Veränderungen im Rückenmarke: Die 
Vorderhornzellen sind atrophisch wie nach einer schweren Degeneration, 
ebenso sind die von ihnen abgehenden Wurzelfasern, die zugehörigen 
Nerven sowie Muskeln entartet. Im Vorderhorne finden sich Spinnen¬ 
zellen, welche das Parenchym ersetzen. Vortragender möchte die Myas¬ 
thenia congenita als eine fötale Poliomyelitis anffasBen, für letztere 
sprechen entzündliche Veränderungen an den frisch befallenen Stellen der 
Vorderbörner. Es ist nicht zu entscheiden, ob dieses Krankheitsbild mit 
der Werdnig-Hofmannschen Erkrankung im Zusammenhänge steht. 

H. Abels zeigt aus dem Frauenhospiz ein elftägiges Kind mit 
Spina bifida occulta. Die unteren Extremitäten sind atrophisch und 
schlaff paraplegisch, die Adduktoren derselben zum Teil erhalten, die 
linksseitigen Bauchmuskeln sind gelähmt. Durch die normale Haut tastet 
man einen medianen Spalt des Kreuzbeins, im Abdomen ist ein pflaumen¬ 
großer, wahrscheinlich der Niere angeböriger Tumor zu tasten. Das 
Röntgenbild zeigt einen Spalt im Kreuzbeine. Bei der Spina bifida occulta 
geht von der äußeren Haut durch den Knochenspalt ein Strang zn dem 
unteren Abschnitt des Rückenmarks, welcher in einen meist lipomatösen 
Tumor eingebettet ist. 

J. Zappert weist darauf hin, daß ein ähnliches Bild auch durch 
die Spina bifida anterior erzeugt werden könnte, bei welcher sich der 
meningeale Bruch nach vom ausbreitet und sich im Abdomen vorzugs¬ 
weise nach der Seite entwickelt. 

H. Abels erwidert, daß die Untersuchung keine Anzeichen für 
eine Spina bifida anterior ergibt. 

Magyar führt aus dem St. Anna-Kinderspital ein Kind mit Ek¬ 
thyma gangraenosum des rechten Unterschenkels vor. 

Pollak stellt aus der Abteilung Jehle ein Kind mit Arthritis 
luetica vor. Es hat seit sechs Wochen geschwollene Kniegelenke, der 
Wassermann ist positiv, zeitweise treten leichte Fieberbewegungen auf. 
In einem andern Falle beobachtete Vortragender bei einem elfjährigen 
Mädchen einen intermittierenden Hydrops genus, welcher alle zwei bis 
drei Wochen ohne Fieber auftrat und sechs bis acht Tage anhielt. Queck¬ 
silberbehandlung war ohne Erfolg, nach Injektion von 0,3 g Salvarsan 
trat der Hydrops seit nunmehr einem Jahre nicht mehr auf. Auch der 
vorgestellte Fall wird mit Salvarsan behandelt werden. 

H. Schlesinger fragt, ob in dem zweiten Fall eine Keratitis 
parenchymafcosa bestand. Von Ophthalmologen wurde zuerst darauf auf¬ 
merksam gemacht, daß die doppelseitige Kniegelenkschwellung sich auf¬ 
fallend oft mit Keratitis parenchymatosa vergesellschaftet und daß dieser 
Symptomenkomplex auf Lues hinweist. Bei gewöhnlichem Hydrops inter- 
mittens kann auf die verschiedensten Eingriffe und Medikamente Hei¬ 
lung folgen. 

Pollak erwidert, daß Keratitis parenchymatosa nicht vorhanden 
war. Bei dem vorgestellten Knaben ist hereditäre Lues nachgewiesen. 

Herrn. Schlesinger betont, daß der Erfolg der Salvarsantherapie 
beim Hydrops intermittens noch nichts für dessen syphilitische Natur 
beweist. Er hat z. B. nach Verabreichung von Pyramidon eine dauernde 
Heilung des Hydrops beobachtet. 
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A. Goldreich hat bei einem neunjährigen Knaben mit luetischen 
Stigmata auf antiluetische Behandlung binnen sechs Wochen die Heilung 
eines Hydrops der Kniee und Sprunggelenke beobachtet. 

M. KasBOwitz bemerkt, daß intermittierender Hydrops manchmal 
durch Salicyl geheilt wird; man solle also auch an eine rheumatische 
Natur dieser Affektion denken. 

Pollak erwidert, daß in den beiden von ihm beobachteten Fällen 
durch 14 Tage Salicyl erfolglos gegeben wurde, im zweiten Falle wurde 
Quecksilber nicht vertragen. 

H. Lehndorff demonstriert die Moulage eines leukämischen 
Exanthems. Dieses wurde bei einem Kinde beobachtet, welches vor 
längerer Zeit Frau Dr. Bien in der pädiatrischen Sektion vorgestellt hat. 
Das Kind zeigte damals eine leichte Schwellung der Milz und der Drüsen, 
im Blute fanden sich 12 000 Leukocyten, die Untersuchung einer exstir- 
pierten Drüse ergab Hyperplasie ohne malignes Wachstum. Die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose wurde auf aleukämisches Stadium der Pseudo¬ 
leukämie gestellt. Im weiteren Verlaufe vergrößerten sich die Drüsen 
und die Milz, die Röntgenbehandlung war erfolglos. In den letzten vier 
Wochen der Erkrankung trat auf der Haut ein Exanthem auf, welches 
einem papulösen syphilitischen Exanthem sehr ähnlich war. Es bestand aus 
hanf körn- bis linsengroßen papulösen E florescenzen mit verwaschener 
Kontur und von blaßbrauner Farbe. In die Effforescenzen erfolgten später 
Hämorrhagien. Dem papulösen Stadium gingen pruriginöse und urticaria- 
ähnliche Exantheme voraus. Die Efflorescenzen zeigen im histologischen 
Bilde Lymphocyteninfiltrate. Gegen das Lebensende des Kindes stiegen 
die Leukocyten im Blut auf 200000 an, 97% derselben waren mono- 
nucleäre, fast durchweg kleinzellige Elemente. Nirgends war ein tumor- 
artiges Wachstum zu bemerken. 

G. Nobl bemerkt, daß leukämische Exantheme öfter mit luetischen 

verwechselt worden sind. Dermatosen kommen fast bei allen Formen 
lymphatischer Erkrankungen vor, und zwar als Erytheme, Knötchen und 
Infiltrate. H. 

Berlin. 

Physiologische Gesellschaft. 

(Nachtrag zu dem Bericht über die XII. Sitzung am 3. November 1911.) 

Offizieller Sitzungsbericht. 

H. Piper: Aktionsströme vom Labyrinth der Frösche bei 
Schallreizung. Piper zeigt, daß man bei Ableitung vom Labyrinth zum 
Saitengalvanometer bei Schallreizung typische Aktionsströme registrieren 
kann, daß also das Organ schallerregbar ist. Da die Fische keine Schnecke 
haben, so erfolgt die Schallperception durch den Vestibularapparat, eine 
Tatsache, die sich sehr schwer mit der Annahme der Mach-Breuer- 
schen Theorie vereinbaren läßt In dieser Beziehung ist noch besonders 
bemerkenswert, daß Erschütterungen und Lageänderungen deB Kopfes 
keine Aktionsströme der Art ergeben, wie die SchallerreguDg. Die Unter- 
suchnng ist mit genaueren methodischen Angaben in Rubners Archiv 
für Physiologie 19 LO, Supplementband publiziert. 

XIII. Sitzung vom 17. November 1911. 

Boruttau: Die allgemeinen Gesetze der elektrischen Erregung. 
Erscheint im Originalteil. 

XIV. Sitzung am 1. Dezember 1911. 

I. 0. Kalischer: Ueber die Verwendung der Dressurmethode 
bei Hunden a) zur Ermittlung der Temperaturempflndung (nach zum 
Teil gemeinschaftlich mit Dr. May [Cincinnati] ausgeführten Versuchen); 
b) zur Ermittlung des Moskelsinns. Vortragender, welcher in den 
letzten Jahren seine der Ermittlung des Gehörssinns, des Geruchssinns 
und der Farbenempfindung dienenden Dressurmethoden bei Hunden der 
Gesellschaft demonstriert hat, schildert und zeigt heute bei mehreren 
Hunden die Methodik, welche zur genaueren Kenntnis der Temperatur¬ 
empfindung und des Muskelsinns bei Hunden führt. Auch diese Methodik 
beruht auf der Dressur. Die Tiere werden in der Weise dressiert, daß 
sie, wenn sie beispielsweise mit „warm“ berührt werden, nach den vor 
ihnen liegenden Futterstücken greifen, wenn sie dagegen mit „kalt“ be¬ 
rührt werden, die Futterstücke liegen lassen. Es hat sich dabei ergeben, 
daß es aasreicht, wenn die Berührung mittels der Kuppen von Reagenz¬ 
gläsern, die mit warmem respektive kaltem Wasser gefüllt sind, erfolgt. 
Hat diese Dressur an einer Stelle des Körpers stattgefunden, so sind 
die Tiere für die ganze Körperoberfläche in der genannten Weise dressiert. 
Während man bisher bei den Temperatursinnprüfungen der Hunde Hitze¬ 
grade verwendete, die Schmerz bereiteten, ist man jetzt in der Lage 
diese Prüfungen mit einer Genauigkeit ausführen zu können, die der 
beim Menschen zu erreichenden nicht viel nachsteht. 

Gegenüber der Pawlowscben Methodik, die auch eine Unter¬ 
suchung des Temper&tursinns zuläßfc, hat die Dressurmethode den Vorzug 
der bequemeren und leichteren Handhabung, besonders auch bei durch 
Operationen geschädigten Tieren. 


Die Versuche, die zur Kenntnis des Mnskelsinns der Hunde dienen 
sollen, nahm Vortragender an dem Fußgelenk einer hinteren Extremität 
vor. Die Hunde wurden in der Weise dressiert, daß sie, wenn man das 
Faßgelenk beugte, nach den vor ihnen liegenden Fleischstücken griffen, 
wenn man das Gelenk streckte, die Futterstücke liegen ließen. Die 
Dressur in dem Fußgelenk einer hinteren Extremität hatte gleichzeitig 
die Dressur in dem korrespondierenden Fußgelenk der andern hinteren 
Extremität zur Folge. 

Es zeigte Bich, daß nach Durchschneidung sämtlicher zum Fuße 
gehenden Sehnen und Muskeln die einmal erlernte Dressur erhalten blieb. 
Die reinen Gelenkempfindungen reichen mithin aus, um die Tiere über 
die Bewegungs- respektive Lageempfindungen zu unterrichten. Es er¬ 
gaben diese Versuche eine Bestätigung der von Goldscheider am 
Menschen gewonnenen Erfahrungen. Nach Einspritzung einer Coc&in- 
lösung in das bei der Dressur benutzte Fußgelenk blieben die Reaktionen 
für knrze Zeit ans. 

Vortragender, dem es in diesem Vortrag hauptsächlich darauf an¬ 
kam, die betreffenden Methoden zn demonstrieren, beschreibt summarisch 
die Ergebnisse, die er bisher mittels der beiden Methoden über den 
Verlauf der Temperatursinn- und der Muskelsinnbahnen erhalten hat. 
Erwähnt sei von diesen Versuchen hier nur, daß die Temperatursinn- 
bahnen nicht vollständig im Rückenmark krenzen. wie Vortragender und 
Lewandowsky bei ihren gemeinsam ausgeführten Versuchen es zuerst 
früher angenommen hatten, sondern daß es auch gleichzeitig im Rücken¬ 
mark verlaufende Temperatursinnbahnen geben muß, die allerdings gegen¬ 
über den kreuzenden an Bedeutung nachstehen. Ihr Vorhandensein 
ließ sich erst mittels der vervollkommneten Methodik einige Zeit nach 
der Halbseitendurchschneidung des Rückenmarks nachweisen. 

Der Inhalt des Vortrags wird nach Vervollständigung der über 
den Verlauf der Bahnen gewonnenen Ergebnisse ausführlich in Rubners 
Archiv für Physiologie erscheinen, 

2. Walther Löb: a) Zur Kenntnis der Milz- und Ovarlal- 
enzyme (in Gemeinschaft mit T. Tanaka und 8. Gutmann), b) Weitere 
Beiträge z r Kenntnis der Glybosyse (nach Versuchen mit Beysel). 
Die Schweinemilz enthält Katalasen, Oxydasen, stärke- und glykogen¬ 
spaltende Diastasen, Inulase, Invertase, Lipase, Enzyme vom Typus des 
Pepsins, des Trypsins und des Erepsins und Urease; hingegen fehlen 
Laktase, glykolytische Enzyme und Desamidase. 

In den Schweineovarien sind Katalasen vorhanden, während Oxy¬ 
dasen fehlen. Ferner enthalten die Schweineovarien stärke- und gly¬ 
kogenspaltende Diastasen, Lipase und Lecithase, ebenso Urease. Von 
eiweißspaltenden Enzymen ließen sich solche vom Typus des Pepsins und 
des Trypsins, nicht aber des Erepsins nachweisen. Weiter fehlen Inver¬ 
tase, Laktase, glykolytische Enzyme und Desamidase. 

Die ausführliche Mitteilung über die Milzenzyme ist in der Biochem. 
Zt., Bd. 37, S. 249 erschienen; in derselben Zeitschrift wird die Arbeit 
Uber die Ovarialenzyme später veröffentlicht werden. 

Bezüglich der oxydativen Glykolyse wurde festgestellt, daß die bei 
Regulierung der Ionen Verhältnisse durch Phosphate fesfcgestellte weit¬ 
gehende Oxydation des Zuckers nicht durch andere Reaktionsregulatoren, 
die die gleichen lonenverhältnisBe schaffen, erreicht wird. Geprüft wurden 
als Regulatoren außer den Phosphaten Boratsalzsänregemische und Gly- 
kokollnatronhydratgemische. Das gleiche Verhalten wie Traubenzucker zeigen 
Glykolaldehyd nnd Formaldehyd. In der Wirkung zwischen Kalium- und 
Natriumphosphaten besteht kein wesentlicher Unterschied. Die Arbeit 
wird später ausführlich veröffentlicht werden. 

3. M. Rothmann: Bemerkungen zu dem Vortrage Kalischers. 
Das Bemerkenswerteste an den Demonstrationen Kalischers ist der 
von ihm selbst geführte Nachweis, daß die Dressur auf Lagegefühl beim 
Hunde nach Exstirpation der Extremitätenregion der Großhirnrinde aus- 
f&llt. Damit ist es aufs neue bewiesen, daß es sich bei diesen Dressuren 
um direkte Großhirnfunktionen handelt, entgegen den früheren An¬ 
schauungen des Vortragenden, nach denen es sich um Vorgänge in tieferen 
Hirnteilen handeln sollte, denen höchstens ein Hemmungscentrum im 
Stirnhirne Vorstände. Gerade durch ihre Lokalisation in der Großhirn¬ 
rinde sind aber die Freßdressuren für die HirnphyBiologie vielfach ver¬ 
wertbar. 

Was nun die Dressurprüfungen auf den Temperatursinn betrifft, 
deren heutige Vorführung dem vor mehreren Jahren von Kalischer 
und Lewandowsky angegebenen Verfahren genau entsprach, so ist es 
besonders erfreulich, daß die jetzigen Ergebnisse der partiellen Kreuzung 
der Bahnen für den Temperatursinn im Rückenmark des Hundes mit den 
früher mit der rein klinischen Beobachtung gewonnenen Resultaten völlig 
übereinstimmen im Gegensätze zu den früheren Resultaten von Ka¬ 
li scher und Lewandowski. Es zeigt aber diese Korrektur des früheren 
Ergebnisses auch, wie leicht bei dem Dressurverfahren, ganz abgesehen 
von den Fehlerquellen der Dressur selbst, Irrtümer Vorkommen können. 
Auch was Kalischer über die Leitung des Temperatursinns durch die 
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Bahnen des Rückenmarks sagte, entspricht weitgehend dem, was Roth* 
mann mit anderen Untersnchungsmethoden festgestellt hat. Wenn Ka¬ 
lischer statt des Gowersschen Bündels den ganzen Vorderseitenstrang 
darchtrennt, wird er schwerere Störungen des Temperatursinns auch bei 
dem Dressurverlahren feststellen können. 

Von besonderer Bedeutung könnte das Dressurverfahren bei den 
Störungen des Lagegeföhls werden, weil hier mit den anderen Unter- 
snchnngsmethoden die cerebrale und cerebellare Komponente nur schwer 
auseinander zu halten sind. Daß freilich die Ausschaltung eines cere- 
bellaren Rindencentrums keine schwere Störung des Dressurverfahrens 
herbeiführt, ist bei den hierbei zu beobachtenden leichten Läsionen des 
Lagegeföhls vollkommen natürlich. Schaltet man aber einen Kleiohim- 
schenkel, vor allem den hinteren, aus, so sind die LagegefQhlsstörungen 
sehr viel schwerere. Die Durchschneidung der Hinterstränge schädigt 
beim Hund und beim Affen, wie Borchert und Rothmann zeigen 
konnten, das Lagegefflhl so wenig, daß das Erhaltenbleiben der Dressur 
nichts erstaunliches hat. Da Rothmann nachweisen konnte, daß für das 
Lagegefühl beim Hund im Vorder-, Seiten- und Hinterstrang Bahnen 
verlaufen, so können nur sehr ausgedehnte Rückenmarksläsionen hier 
schwerere dauernde Störungen hervorrufen. Bei der Untersuchung des 
Lagegeföhls eines Gelenkes bei Ausschaltung seiner Muskulatur dürfte 
es schwierig sein, die Mitwirkung der nächst benachbarten Gelenke und 
ihrer Muskulatur mit Sicherheit auszuschalten. 

Zweifellos wird das Dressnrverfahren neben den bewährten klini¬ 
schen Methoden seinen Platz behaupten und als Funktion der Großhirn¬ 
rinde zur Lösung einer Reihe von rindenlokalisatorischen Fragen bei¬ 
tragen können. 

4. Richard Landsberger (Berlin), Arzt und Zahnarzt (a. G.): 
Der Einfloß der Zähne auf die Entvrlcklnng des Schädels 1 ) (Vortrag 
mit Projektionsbildern). Jeder Knochen entwickelt sich kral’t seiner 
eignen Wachstumstendenz. Der Kiefer macht eine Ausnahme. Bei 
seinem Wachstum© spricht nicht nur die vitale Kraft mit, sondern auch die 
Wirkung der Zähne. Die Zähne entwickeln sich vom zarten Keime bis 
za ihrer Größenenfcfaltung im Kiefer. Je größer sie werden, um so mehr 
Raum beanspruchen sie vom Mutterboden. Auf diese Weise üben sie 
einen dehnenden Einfluß auf den Kiefer aus. Die Entfernung vom 
hinteren Backenzahne bis zum vorderen Schneidezahne läßt das Dehnungs- 
Vermögen der geschlossenen Zahnreihe auf den Kiefer in seiner Längs¬ 
richtung erkennen. Das Breiten Wachstum des Kiefers beeinflußt der 
einzelne Zahn ebenfalls durch sein Volnmen. Zwei korrespondierende 
Zähne der beiden Kieferbälften nebeneinander gestellt, repräsentieren 
die Strecke, um die der Kiefer sich infolge der Zähne in die Breite 
entwickelt. 

,® 8 w nun von Interesse, die beiden Wachstumstriebe, wie sie 
sich im Kiefer vereinigen, zu trennen. Dies war dadurch möglich, 
daß der Einfluß der Zähne ausgeschaltet wurde. Fünf Tage nach der 
ueburt eines jungen Hundes entfernte ich aus dessen Kiefer die Milcbzahn- 
eim ®’ zu einfl r Zeit also, da noch kein dehnender Einfluß der Zähne 
auf den umgebenden Knochen stattgefunden hatte. Nach drei Monaten 
entfernte ich die Zahnkeime der bleibenden Zähne, ebenfalls zu einei 
it, da von einer treibenden Wirkung auf den Kiefer noch keine Rede 
sein konnte. Diese beiden Operationen nahm ich an demselben Tier 
and zwar immer nur an einer Seite des Kiefers vor, um den Vergleich 
ffli der anderen normalen Seite zu haben. 

Die Versuche stellte ich in dem psysiologi sehen Institut der hiesigen 
mversität an. Ich möchte bei dieser Gelegenheit dem Abteilungs- 
rorateher Herrn Prof Du Bois-Reymond für das dieser Arbeit ent- 
8®gengebrachte Interesse meinen ergebensten Dank Bussprechen. 

Nach einem jfthyß tötete ich die Tiere und skelettierte die Schädel. 
ie eränderungen, die sich nun zeigten, waren an dem ganzen Schädel 
erkennen, während ich nur solche am Kiefer erwartete: 
g. V Die Wachstumsrichtung des Kiefers war nach der operierten 
lieh K r> eb0 *^ a * 80 dorthin, wo die Zähne fehlten. Wahrschein- 
o S e8c hloBsene Zahnreihe der normalen Seite diesen drängenden 
gehabt. (Abb.) 

Art ^ < * er za ^ n ^ 08ea Seite war im Gegensätze zur andern eine 
wirk , p7 ac ^ 8 ^ um «ntstanden, wahrscheinlich, weil der nach der Breite 
«Me Einflnß < * er Zähne fehlte. Nach dem Perigraphen von Klaatsch 
essen, machte die Höhendifferenz der beiden Schädelhälften am 
«wenröcken zirka Vs cm aus. (Abb.) 

riert n ^ anze Schädelseite der zahnlosen Kieferhälfte war degene- 
das 0 0F • DC hbogen war kleiner, das Orbitaldach war schmäler und 
R*ndru u* 061 ** 6 dünnwandiger (Abb). Auf Kosten des mangelnden 
_ c * g 0< k r der atrophisch gewordenen Kaumuskulatur dieser Kiefer¬ 


lichen iÄ aU8f “« Darstellung der Versuche mit den diesbezüg- 
laungen erscheint demnächst im Archiv für Anatomie und 
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Seite waren diese Erscheinungen nicht zu setzen, denn bei einem 
andern Schädel, bei dem ich die Zahnkeime nur am Unterkiefer entfernt 
hatte, waren diese Veränderungen nicht eingetreten, obgleich auch hier 
der Kaudrack weggefallen war und die Muskulatur ebenfalls atro¬ 
phisch werden mußte. (Abb.) 

4. Der Alveolarfortsatz fehlte. Wir kommen durch diesen Befand 
zu dem Schlüsse, daß der Alveolarfortsatz nur ein Produkt der Zähne ist 
und ohne Zähne kein Alveolarfortsatz existiert. (Abb.) 

5. Neben diesen Degenerationserscheinungen zeigte im Gegensatz 
die untere Nasenmuschel eine ausgesprochene Hypertrophie, sodaß der 
Nasengang verlegt erscheint. (Abb.) 

6. Die Grenze des Gaumenbeins war auf der operierten Seite 
weiter vorgeschoben, sodaß es den Anschein erweckt, als ob durch das 
Gaumenbein die Zahnreihe überhaupt nach vorn gedrängt werde. (Abb.) 

Aus all diesen B’olgeerscheinungen läßt sich zunächst die Tatsache 
erkennen, daß die ZähDe durch ihre Entwicklung im Kiefer in den 
Aufbau des Schädels mit eingreifen. Diese Correlation zwischen 
Zähnen und Schädel läßt vielleicht auch einen Zusammenhang kon¬ 
struieren zwischen den nervösen Erscheinungen und dem Durchbruche 
der Zähne, unter denen Kinder während der ersten Dentition zu leiden 
haben, zumal Rachitis auf die Entwicklung der Zähne sehr nachteilig ein¬ 
wirkt. Auch bei beginnender Geistesschwäche eines Kindes und gleich¬ 
zeitiger Asymmetrie des Schädels ist auf engen Gaumen und Anomalie 
der Zähne zu achten. Ebenso muß der Rhinologe, wo er eine Hyper¬ 
trophie der Muschel und Deviation des Septums findet, die Zähne be¬ 
rücksichtigen. 

Durch Dehnung des Gaumens ist diesen pathologischen Erschei¬ 
nungen oft zu begegnen. Nach Vorschlag von Eyssel (Cassel) kann man 
den Gaumen weiten. Schröder-Benseler (Cassel) hat diese Idee zuerst 
technisch durchgeführt. Durch Röntgenaufnahmen von dem engen Gaumen 
eines kleinen Patienten vor und nach der Behandlung, war ich in der 
Lage, den Beweis zu bringen, daß tatsächlich die sutura palatina vom 
Mnnd aus durch dehnende Apparate geweitet werden kann und dadurch 
die vorher verengte Nase wieder für Luft und Atmung durchgängig 
wird. (Abb) 

Durch solche dehnenden orthopädischen Apparate, die im Mnnd 
angebracht werden, ahmen wir nichts anderes, als den dehnenden Einflaß 
der Zähne nach. Nicht nur durch ihr eignes Volumen bewirken die 
Zähne da9 Breiten Wachstum des Kiefers, sondern auch durch die Tendenz 
eines centrifuga'en Wachstums. Ich habe bei einem jnngen Hunde die 
faciale Wand abgetragen und zwar zu einer Zeit, als gerade die Milch¬ 
zähne znm Durchbruch gekommen waren, godoß die Zahnkeime der bleiben¬ 
den Zähne im Kiefer schon sichtbar waren. Nach einiger Zeit wuchsen 
die bleibenden Zähne oberhalb der Milcbz&hne aus dem Kiefer seitlich 
heraus, sodaß sie gleichsam eine zweite Etage über den Milchzähnen bil¬ 
deten (Abb.). Durch diesen Befund ist ebenfalls der Beweis gegeben, 
daß die Zähne das Breiten wach stnm des Kiefers und somit auch das 
des ganzen SchädelB fördern. Es dürfte diese Tatsache mit Beobachtun¬ 
gen in Einklang zu bringen sein, die jeder Arzt zu machen Gelegenheit 
hat, nämlich die, daß adenoide Wucherungen und erschwertes Nasen¬ 
atmen im Alter von 15 oder 16 Jahren bisweilen verschwinden. Auch 
geistig erwacht häufig das Kind erst um die Zeit des Durchbruchs der 
bleibenden Zähne. 

Nicht nur, daß durch die Entwicklung der Zähne die ReBpirations- 
spalte breiter wird, die Muscheln rücken durch das Breitenwachstum 
des Kiefers von dem septum immer mehr ab —, sondern auch der ganze 
Schädel beginnt sich zu dehnen und verschafft dem Gehirne bessere Er- 
nährnngsverhältnisse. Ein Scbädelknochen greift in den andern ein, und 
durch das Breitenwachstum des Kiefers pflanzt sich der durch die Zähne 
auf ihn aasgeübte Druck über den ganzen Schädel hin und ruft an den 
Nähten einen trophischen Reiz hervor. — So sehen wir. daß die Zähne 
nicht nur ein Kauorgan im isolierten, lokalen Sinne sind, sondern sie 
haben auch teleologische Bedeutung und stellen ein Glied in der Kette 
aller jener Kräfte dar, die fördernd auf das Wachstum des Schädels 
und somit aach auf die Entwicklung des ganzen Organismus wirken. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 3. Januar 1912. 

1. Schluß der Diskussion über Magencarcinom. Fedor 
Krause: Die Erfolge nach Magenresektion sind nach seiner Erfahrung 
nicht sehr befriedigend. Der Grund hierfür liegt nach K.s Meinung darin, 
daß die Kranken hier in Berlin relativ spät den Chirurgen aufsuchen, zu 
welchem sie alsdann in einem häufig stark ausgebluteten Zustande 
kommen. Aber auch in denjenigen Fällen, bei denen die Operation in 
etwa einer Stunde ausführbar ist, kann man wiederholt erleben, daß der 
operative Eingriff gut überstanden wird, daß aber die Patienten nach 
einigen Tagen an Erschöpfung zugrande gehen. Daher operiert K. jetzt 
zweizeitig und zwar macht er zunächst eine Jejnnostomie und entfernt 
erst, wenn die Patienten sich erholt haben, den Tumor. Dieses Vor- 
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gehen bat zunächst den Nachteil* daß es nicht gleichgültig ist, bei 
jemandem im Verlaufe von vier bis fünf Wochen zwei Operationen zu 
machen. Ferner gibt es Patienten, welche unter dem Eindrücke der nach ; 
der ersten Operation eingetretenen Besserung sich dem zweiten Eingriff 
entziehen. Die Resultate des Vorgehens sind besser, als ein Vorredner 
angenommen halte. Jedenfalls kann man mit der Gastroenterostomie 
derartige Resultate nicht erzielen. Adler: Die Frühdiagnose des Magen- 
carcinoms ist bis jetzt wenig ersprießlich entwickelt. Mit dieser Tatsache 
muß man sich abfinden. Der Beginn der Carcinomentwicklung ist latent | 
Es ist auch nicht richtig, daß die Operation der früh diagnostizierten 
Fülle besonders günstige Ergebnisse zeitigt. Der Erfolg ist besonders 
auch von den anatomischen Verhältnissen des einzelnen Falles abhängig. 
Die überwiegend große Mehrzahl der Erfolge sind bei denjenigen Fällen j 
zu verzeichnen, bei denen der Beginn der Erkrankung länger als fünf ! 
Monate zurücklag. Die Stufenleiter der Malignität führt zu einer Art 
von Auslese insofern, als die bösartigen Formen zugrunde gehen. Eine 
Besserung der Operationserfolge ist mehr von einer richtigen Auswahl 
der Fälle zu erwarten. Lehfeldt: Vor einiger Zeit stand ein Mann von j 
69 Jahren in der Beobachtung L 's, der nach der Hauptmahlzeit Schmerzen { 
und Kollern im Leibe bekam. In wenigen Monaten war eine Gewichts- ] 
abnahme von 20 Pfund erfolgt. Die objektive Untersuchung hatte ein 
negatives Ergebnis. Auch okkulte Blutungen waren nicht nachzuweisen, j 
Die Röntgenuntersuchung ergab keinen Anhaltspunkt für das Bestehen j 
eines Tumors. Trotzdem wurde das Bestehen eines solchen angenommen. I 
Erst nach Monaten zeigte sich im Röntgenbilde des Magens eine Aus- | 
sparung. Die jetzt vorgenommene Operation zeigte das Bestehen eines j 
Pylornscarcinoms, das nicht radikal zu entfernen war. Der Fall soll | 
illustrieren, daß bei Magencarcinom nicht immer klinische Symptome vor ; 
handen zu sein brauchen. Schlußwort der Herren Rosenstein, 
Fränkel und Federmann. i 

Claus Schilling: Ueber die Schlafkrankheit in unsern neu- j 
erworbenen Gebieten. (Mit Demonstrationen.) An der Hand einer | 
Landkarte gibt Vortragender eine Uebersicht über die Verbreitung der : 
Schlafkrankheit in dem neuerworbenen Koogogebiete und beschreibt die I 
Wege, auf denen sich die Krankheit weiter ausbreitet. Es kommen aus¬ 
schließlich die Flußläufe in Betracht, au deren Ufern die Glossiuen die \ 
besten Bedingnngen für ihre Entwicklnng finden. Für die Uebertragnng i 
der Krankheit kommt' nicht nur die Glossina palpalis, sondern auch die . 
Glossina morsitans und auch die Glossina tachinoides in Betracht. Man | 
hat zur Bekämpfung der Schlafkrankheit chemotherapeutische Mittel ver- | 
sucht. Die Resultate dieser Behandlung hängen davon ab, in welchem I 
Stadium der Erkrankung die Behandlung eingeleitet wird. Bei den ! 
Europäern, die relativ frühzeitig in Behandlung treten, sind die Resultate i 
günstig. Bei den Eingeborenen ist das Arsen nicht die Waffe geworden, | 
als welche man es angesehen hatte, weil die Eingeborenen nicht die 
ganze Zeit in Behandlung bleiben. Die Engländer haben ein Mittel an- ' 
gewendet, das nicht ungünstig gewirkt hat, sie haben die ganze Be¬ 
völkerung nach fliegenfreien Gebieten transportiert. Eine solche Maß- , 
regel läßt sich nur dort durchführen, wo der Einfluß der Verwaltung ein 
sehr weitgehender ist. In Deutsch-Ostafrika hat mau deu Fliegen ihre j 
Schlupfwinkel entzogen. Zu diesem Zwecke hat man die Uferstreifen ! 
von jedem Baum- und Buscbgewächs befreit. Damit sind gute Resultate | 
erzielt worden, aber auch diese Maßregel setzt einen intensiven Einfluß | 
der Verwaltung voraus. Das Problem der Bekämpfung der Schlafkrank- 
heit ist somit ein überaus schwieriges. Vortragender demonstriert im 
Anschluß an seine Ausführungen eine größere Reihe von Diapositiven, 
welche die üppige Vegetation, die Voraussetzung für die Entwicklung i 
der Glossinen, illustrieren, ferner Schlafkranke in den verschiedenen ! 
Stadien der Krankheit zeigen. 

Diskussion. Ziem an n: Im Urwaldgebiete des alten Kamerun i 
sind überall verstreute Herde der Schlafkrankheit vorhanden. Es gibt ! 
viele Dörfer, in denen sämtliche Einwohner Nackendrüstenschwellungen 
haben. Wenn das auch nicht ohne weiteres für Schlafkrankheit spricht, 
so ist das doch als ein bedenkliches Symptom aufzufassen. Die Schlaf- | 
krankheit hat sich immer mehr ausgebreitet. Die Gefahr, die vom Kongo 
kommt, liegt besonders darin, daß Frankreich und Belgien sehr wenig 
für die Bekämpfung der Schlafkrankheit tun. Mit Atoxyl sind in Kamsrun 
und Kongo schlechte Erfahrungen gemacht worden. Die Fälle scheinen 
hier auch bösartiger zu sein. Z. hat einen Fall beobachtet, der in vier 
Wochen tödlich verlief. Es kann vielleicht eine Virulenzsteigerung in- I 
folge des Klimas vorliegen. Die Medikamente, welche man sonst gegen 
die Schlafkrankheit angewendet bat, haben bis jetzt sämtlich sich als 
nicht günstig erwiesen. Die Assanierung kann zu einer Verminderung j 
der Zahl der Glossinen führen, aber auch dieses Vorgehen ist schwierig. 

Fritz Fleischer. 


Aerztliehe Rechtsfragen. 

Haftet der Arzt bei ohne Erlaubnis oder trotz verweigerter 
Erlaubnis vorgenommener Sezierung einer Leiche? 

Von 

Gerichtsassessor Dr. jnr. Block. 

Der Fall, daß Aerzte — insbesondere Aerzte in Universitäts¬ 
kliniken und Krankenhäusern — Leichen von solchen Patienten, die in den 
Kliniken oder Krankenhäusern gestorben sind, sezieren, ohne sich vorher 
eine Erlaubnis eingeholt zu haben, ist nicht selten. An die Einholung 
einer Erlaubnis wird oft nicht gedacht, weil die Sektion aas übermächti¬ 
gem luteresse an der Natur der Kraukheitserscheinungen, aus dem 
Wunsche heraus, neue eigne ärztliche Erfahrungen zu sammeln, womög¬ 
lich die Ergebnisse der medizinischen Wissenschaft zu bereichern, er¬ 
folgt. Es entsteht aber die Frage, ob für den Arzt aus einer solchen 
ohne Erlaubnis vorgenommenen Sektion einer Leiche eine Haftung irgend¬ 
welcher, sei es Strafrecht lieber, sei es zivilrechtlicher Art, hergeleitet 
werden kann, und deshalb mag die juristische Beantwortung dieser 
Frage gerade den Lesern einer medizinischen Fachschrift nicht uner¬ 
wünscht sein. 

Um die Frage, ob es eine solche Haftung gibt, beantworten zu können, 
muß naturgemäß zunächst die weitere Frage beantwortet werden, ob über¬ 
haupt irgendwelche Personen in Betracht kommen können, die eine Erlaubnis 
zur Sektion der Leiche zu erteilen in der Lage siud, die also ein Recht 
an der Leiche und über Bie haben. — Die Rechtslage der menschlichen 
Leiche ist ein Gebiet, welches für die juristische Konstruktion Schwierig¬ 
keiten aufweist. Reichsgesetzliche Bestimmungen fehlen; die einzigen 
Bestimmungen, die reichsgesetzlich erlassen sind, sind die §§ 168, 867 
Ziff. 1 des Reichsstrafgesetzbuchs, welche das unbefugte Wegnehmen von 
Leichen oder Leichenteilen aus dem Gewahrsame der dazu berechtigten 
Persouen sowie die Beerdigung und Beiseiteschaffung einer Leiche ohne 
Vorwissen der Behörde unter Strafe stellen, und der § 486 Ziff. 6 der 
Strafprozeßordauug, welcher bestimmt, daß der Leichnam des Hin¬ 
gerichteten dessen Angehörigen auf Verlangen zur einfachen, ohne 
Feierlichkeit vorzunehmendeu Beerdigung zu verabfolgen ist. Aus diesen 
Bestimmungen ist aber nicht zu erkennen, wie die Rechtslage der Leiche 
selbst gedacht ist. ob sie als S<*che angesehen werden soll, ob ein Eigen¬ 
tum an ihr bestehen kann und wem dieses oder ein anderes Recht zu* 
steht. Denn die nach dem Strafgesetzbuche zum Gewahrsam berechtigten 
Personen sind durchaus nicht immer identisch mit den in der Siraf- 
Prozeßordnung genannten Angehörigen; man denke z. B. nur darau, daß 
zum Gewahrsam der Leiche berechtigt auch die Verwaltung des Hospitals 
ist. iu dem eine Person gestorben, oder die Polizeibehörde, wenn sie im 
Untersuchungsinteresse einen Leichnam in Gewahrsam genommen hat 
oder die politische oder kirchliche Gemeinde als Eigentümerin des Be¬ 
gräbnisplatzes, wenn die Leiche bereits bestattet ist. 

Es müssen daher die allgemeinen juristischen Gesichtspunkte ent¬ 
scheiden. Ist die menschliche Leiche eine Sache, an der Eigentums¬ 
rechte bestehen können? In der juristischen Wisseuschalt wird diese 
Frage verschieden beantwortet Die einen bejahen sie, da Sachen im 
Sinne des Bürgerlichen Gesetzbuchs körperliche Gegenstände seien, das 
heißt solche, denen eine Sonderexistenz zukomme und der menschliche 
Körper diese Sonderexistenz mit dem Augenblicke des Todes einer Person 
erhalte. Darnach gehöre die Leiche zum Vermögen des Verstorbenen 
und gehe in das Eigentum der Erben über. Eine andere Richtung ver- 
neint die Frage, weil mau doch schon sprachlich unmöglich sagen könne, 
der menschliche Körper gehöre zum „Vermögen*, und mit dem Vermögen 
des Erblassers sei auch dessen Leiche in der Weise auf die Erben über- 
gegangen, daß diese etwa Miteigentum an ihr hätten. Es bestehe ledig¬ 
lich ein gewisses Verfügungsreeht über die Leiche, und zwar nicht auf 
Grund des Gesetzes, sondern nach Sitte und Herkommen. Dieses Ver¬ 
fügungsrecht hätten die Hinterbliebenen, die die Leiche z. B. photo¬ 
graphieren und sezieren lassen könnten und über die Beerdigung Bestim¬ 
mung zu treffen berechtigt wären. Eine andere Auffassung läßt es dahin¬ 
gestellt, ob man in der Leiche eine Sache sehen wolle, verneint jeden¬ 
falls die Frage, daß der Leichnam zum Nachlaß gehöre und im Eigen- 
tume jemandes stände, und nimmt nur ein „Bewahrungsrecht“, und zwar 
der Erben an, welche über Sektion, Beerdigung oder anderweitige Be¬ 
stattung bestimmen oder zum Zwecke der Abwehr unstatthafter Eingriffe 
Unbefugter verfügen könnten. Dasselbe Verfügungsrecht nimmt auch 
eine fernere Ansicht an, welche dieses Recht aus einem den Erben zu¬ 
stehenden Persönlichkeitsrechte herleitet. 

Es gibt noch andere Anschauungen, die mehr oder minder von 
den mitgeteilten abweichen; es mag aber genügen, nur diese kurz 
skizziert zu haben, um dem Laien davon einen Begriff zu geben, wie 
verwickelt dieses Gebiet ist, und um — und das ist für die zur Erörte¬ 
rung stehende Frage von Wichtigkeit — festzustellen, daß alle noch so 
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verschiedenen Anschauungen darin übereinstimmen, daß ein Recht, die 
Sektion einer Leiche zu bestimmen, gegeben iet, daß also eine Erlaubnis 
*nr Sektion der Leiche erforderlich ist. Denn man kann auch nicht etwa 
behaupten wollen, daß der ärztliche Beruf als solcher ein Grund wäre, 
der für den Sezierenden eine Erlaubniseinholung unnötig machte. 

Ob man das Recht zur Erteilung der Erlaubnis den Hinterbliebenen 
oder den Erben zusprechen soll, kann im Rahmen dieser Darstellung da¬ 
hingestellt bleiben. Sehr oft werden Erben und Hinterbliebene identisch 
sein, anderseits kann auch der Fall Vorkommen, daß als Erbe im juristi¬ 
schen Sinne eine -Stadtgemeinde, eine Anstalt in Betracht [kommt, 
während die Familienangehörigen nur auf Legate eingeBetzt sind. Dann 
wird doch diesen Hinterbliebenen das Recht, über die Sektion der Leiche 
so bestimmen, bleiben müssen, weil es sie in ihrem berechtigten Pietäfcs- 
gefllhl ungleich anders berührt. Wieder anderseits würde für die Leiche 
einer Person, die keine Familienangehörigen hinterlassen hat, die also 
vom Fiskus beerbt wird, die Polizeibehörde zur Erteilung der Erlaubnis 
befugt sein. Für die Praxis aber, in der es sehr oft nicht ohne weiteres 
za entscheiden sein wird, wer als Erbe und wer nur als Hinterbliebener 
musehen ist, wird es zweifellos genügen müssen, wenn die Erlaubnis 
von denjenigen Hinterbliebenen eingeholt wird, welche die tatsächliche 
Verfügungsgewalt über die Leiche haben, einerlei, ob sie Erben sind 
oder nicht. 

Steht somit fest, daß eine Erlaubniseinholung seitens des Arztes 
erforderlich ist, kann nunmehr zur Beantwortung der Frage geschritten 
werden, ob, wenn der Arzt die Sektion ohne oder gar trotz verweigerter 
Erlaubnis voraimmt, hieraus eine Haftung hergeleitet werden kann. 

Zunächst strafrechtlich. Da eine Sektion einen körperlichen Ein¬ 
griff in die Leiche mit Bich führt, könnte der Laie an das Vergehen der 
Körperverletzung denken. Aber nur ein Lebender kann körperlich miß¬ 
handelt oder an der Gesundheit geschädigt werden. Auch eine Beleidigung, 
and zw&r zunächst des Toten, liegt nicht vor, denn auch nur ein Lebender 
kaon Träger des durch die Beleidigungsparagraphen geschützten Rechts- 
gots der Ehre sein. Die sogenannte Beleidigung Verstorbener, die der 
§ 189 des Strafgesetzbuchs unter Strafe stellt, behandelt nur das Be¬ 
schimpfen des Andenkens des Verstorbenen durch Verbreitung wissent¬ 
lich unwahrer beleidigender Tatsachen, und die Strafbestimmung des 
§ 189 des Strafgesetzbuchs beruht auch nicht auf dem Gedanken, für 
eine Ehrenkräukung des Verstorbenen Strafe anzudrohen, sondern 
— nach den Motiven — darauf, daß das berechtigte religiöse Gefühl zu 
schätzen sei, mit dem der Ueberlebende seines verstorbenen Vaters, 
seiner Mutter, seiner Kinder oder seines Ehegatten gedenkt. Auch eine 
Beleidigung der Hinterbliebenen liegt nicht vor. Zwar ist zuzugeben, 
daß eine Sektion der Leiche eines Familienangehörigen dessen Hinter¬ 
bliebene in ihrem religiösen Empfinden and dem damit verwandten 
Pieiätsgefühle gegenüber dem Verstorbenen ungeheuer berührt und ver¬ 
letzt, wenn die Sektion ohne ihr Vorwissen oder gegen ihren ausdrück¬ 
lichen Willen geschieht; aber man kann niemals sagen, daß dadurch die 
Ehre der Hinterbliebenen, das heißt der Wert, den sie innerhalb der 
menschlichen Gesellschaft haben, verletzt wird. 

Zweifelhaft kann sein, ob eine Sachbeschädigung in Frage kommen 
kann. Hierzu muß zunächst bemerkt werden, daß auch dann, wenn der 
Ansicht derjenigen zugestimmt würde, welche den Körper sofort nach 
dem Tode der Person als Sache behandelt wissen wollen, damit noch 
rieht gesagt ist, daß logischerweise eine Sachbeschädigung angenommen 
werden müßte. Denn die Vertreter der Ansicht, die menschliche Leiche 
•ei eine Sache, haben nur ausgesprochen, daß sie im Sinne des 
Bürgerlichen Gesetzbuchs eine solche sei. Das Strafgesetzbuch 
braucht aber deswegen noch nicht den Begriff „fremde Sache“ mit dem 
Suchbegriffe des Bürgerlichen Gesetzbuchs zu identifizieren, kann auch 
whon deswegen nicht darauf verweisen, weil das Strafgesetzbuch aus 
dem Jahre 1871 stammt, das Bürgerliche Gesetzbuch im Jahre 1900 in 
Kiaft getreten ist. So ist denn auch die Streitfrage, ob eine Leiche im 
Eigentum jemandes stehen und als fremde Sache im strafrechtlichen 
Sinne Objekt des Diebstahls oder der Sachbeschädigung sein könnte, bei 
Abfassung des Preußischen Strafgesetzbuchs von 1854 schließlich im 
Sinne der Verneinung beantwortet worden, und es ist jedenfalls nicht er¬ 
sichtlich, daß man bei Abfassung des jetzt geltenden Reichsstrafgesetz- 
bnchs von einer andern Auffassung ausgegangen ist. Und das Preußische 
Strafgesetzbuch hat die Grundlage für unser jetziges Strafgesetzbuch 
gebildet. 

Aber meines Erachtens muß die Frage nach der Sachbeschädigung 
whalb verneint werden, weil eine Leiche erst zur „Sache“ — auch im 
^^rechtlichen Sinne — dadurch werden kann, daß sie in Verkehr ge- 
. Q ist, und das ist sie in nnserm Falle nicht. So würde es unbillig 
I ' wenn die Beschädigung einer einer Anatomie zur Sektion über« 
— derartige Ueberlassungen zur Sektion, z. B. infolge 
D erfügung en des Verstorbenen, werden nicht ohne weiteres als gegen 
16 guten Sitten verstoßend und deshalb nichtig betrachtet — seitens 
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gänzlich unbefugter Personen, z. B. Einbrecher, nicht als Sachbeschädi¬ 
gung bestraft werden müßte; and die Ansicht, daß eine in Verkehr ge¬ 
ratene Leiche als fremde Sache im Sinne des Strafgesetzbuchs anzusehen 
ist, ist denn auch vertreten. Anderseits würde nach dieser Auffassung 
eine solche Beschädigung der Leiche, die nicht im Verkehr befindlich ist, 
z. B. einer im Hause der Hinterbliebeueu aufgebahrten Leiche, durch 
Einbrecher oder sonstige Unbefugte — wenn nicht besondere Umstände 
die Annahme des groben Unfugs rechtfertigen — straflos bleiben müssen. 
Und das ist auch nach dem jetzigen Strafgesetzbuche der Fall, wie der 
amtliche Vorentwurf zum neuen Strafgesetzbuche, nach welchem diese 
Lücke ausgefüllt wird und fortan auch solche Beschädigungen als be¬ 
schimpfender Unfug an der Leiche unter Strafe gestellt werden, ausdrück¬ 
lich feststellt. Darnach darf also die Gefahr, daß der Arzt sich einer 
Sachbeschädigung schuldig machen könnte, als ausgeschlossen angesehen 
werden. 

Auch eine zivilrechtliche Haftung kann nicht angenommen werden, 
da mit der Sektion eine vermögensrechtliche Schadenzufügung der 
Hinterbliebenen oder sonstiger Personen nicht verbunden ist. Mau könnte 
höchstens an den Fall denken, daß die zur Beerdigung verpflichteten 
Erben, die die Leiche etwa an einen andern Ort überführen lassen wollen, 
infolge der Sezierung irgendwelche besonderen saniiätspolizeilichen Vor¬ 
schriften, die für die Ueberlührung sezierter Leichen erlassen sein 
sollten, befolgen müßten, und daß diese Befolgung mit besonderen Kosten 
verknüpft sei. Die Erstattung dieser Kosten könnte von dem Arzt, als 
dem diesen Schaden unberechtigt Zufügenden, mit Recht verlangt werden. 
Solche saniiätspolizeilichen Vorschriften gibt es aber, soviel mir bekannt, 
nirgends. Dagegen würde das Verlangen eines Ersatzes in folgendem 
Fall unberechtigt sein: Die Hinterbliebenen behaupten, sie hätten die 
Leiche an ein anderes Institut, welches die Leiche nun aber seziert nicht 
mehr haben wolle, verkaufen können und verlangen den ihnen entgangenen 
Kaufpreis von dem Arzte, der ohne ihre Einwilligung die Sektion vorge¬ 
nommen habe. Dieser Anspruch würde unberechtigt sein, well derartige 
Ueberlassungen zur Sektion dann als gegen die guten Sitten verstoßend 
und deshalb nichtig angesehen werden, wenn die Ueberlassung entgelt¬ 
lich erfolgt. 

Somit bleibt nur noch festzusteilen, daß eine Haftung des Arztes 
strafrechtlicher oder zivilrechtlicher Art auch dann nicht eintreten kann, 
wenn die Sektion trotz verweigerter Erlaubnis vorgenommen wird. Ja, 
die Hinterbliebenen beziehungsweise Erben des Toten können nach 
herrschender Anschauung nicht einmal den Rechtsschutz des Privatrechts 
zum Schutze ihrer Verfttgungsbefugnis betreffs der Leiche anrufen, also 
z. B. keine einstweilige Verfügung oder kein Urteil auf Unterlassung 
gegen den Arzt erwirken, der trotz verweigerter Erlaubnis die Sektion 
vornehmen will; ohne Zweifel eine rechtliche Zurücksetzung der Erben, 
welche dadurch gewissermaßen wieder gut gemacht wird, daß ander¬ 
seits auch der Arzt oder eine Klinik, ein Hospital usw. von den Erben 
nicht die Herausgabe einer Leiche, die ihnen durch rechtmäßige Zu¬ 
wendung zur Sektion vermacht ist, gerichtlich durchsetzen können. Im 
übrigen wird der in der Unmöglichkeit gerichtlicher Geltendmachung 
ihrer Ansprüche für die Hinterbliebenen bestehende Mangel nicht be¬ 
sonders fühlbar sein, da das Recht und die öffentlichrechtliche Pflicht, 
den Leichnam zu beerdigen, ihnen auch ohne Schutz des Gerichts aber 
nötigenfalls mit Hilfe der Polizei ein Mittel in die Hand gibt, die Leiche 
dem Arzte zu entziehen, der trotz verweigerter Erlaubnis auf der Sektion 
bestehen würde; und es könnte in diesem Falle — nach dem Vorentwurfe 
zum neuen Strafgesetzbuche — die Frage doch immerhin aufgeworfen 
werden, ob die Sektion trotz verweigerter Erlaubnis nicht einem be¬ 
schimpfenden Unfug an der Leiche nahekommt, wie ihn das neue Straf* 
ge8etz unter Strafe zu stellen beabsichtigt. Derartige Fälle dürften aber 
kaum jemals Vorkommen.-- 

Aerztlieh-soziale Umschau. 


Rückblick auf das Jahr 1911. 

Kaum haben sich die Schatten gesenkt, mit denen das alte Jahr 
gleich der anendlichen Reihe seiner Vorgänger von der Schaubühne ab- 
trat, so richten sich die Blicke der Menschheit verlangend dem Kommen¬ 
den entgegen — le roi est mort, vive le roi! —. So war es wohl immer, 
und doch steht diesem der deutschen Natur im innersten Grunde wider¬ 
strebenden Grundsatz ein Wort unseres Großen Friedrich entgegen, 
dieses im Frieden wie im Kriege gleich erprobten Empirikers: „— Er¬ 
fahrungen nützen nichts, wenn man sie nicht durchdenkt“. ... Es möge 
darum auch an dieser Stelle den wesentlichen Ereignissen des ver¬ 
flossenen Jahres, soweit sie den deutschen Aerztestand betreffen, noch 
einmal kurz diejenige Berücksichtigung zuteil werden, welche sie im 
Grunde verdienen. 

War doch 1911 keinesfalls eins jener „mageren“ Jahre, wie sie 
für uns Aerzte leider die Mehrzahl bilden und entgegen Pharaos Traum, 
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indem ihre continna durch ein „fettes Jahr“, geschweige denn deren 
sieben, nur höchst selten unterbrochen wird. 

Um das wichtigste vorauszunehmen, entschied sich im Früh¬ 
sommer 1911 nach dreijährigem Hangen und Bangen das Schicksal der 
Reform unserer sozialen Versieberungsgesetzgebung. In sechs Büchern 
mit 1805 Paragraphen liegt die neue Reichs?ersicherungsordnung 
nunmehr als fertiges Ganzes da, ihr viertes Buch, die Invaliden- und 
Hinterbliebenenversicherung, trat bereits mit dem 1. Januar d. J. in 
Kraft. Wie man auch darüber im einzelnen urteilen möge, es bedeutet 
das Zustandekommen dieses Gesetzes ein großes Werk, die Erfüllung 
einer Kulturmission von höchster Bedeutung, sie war nur ausführbar auf 
einem durch nahezu drei Jahrzehnte harter sozialer Praxis vorbereiteten 
und fruchtbar gemachten Boden. So steht es als zweifellos fest, daß un¬ 
gezählten Aerzten »damit neue und dankbare Aufgaben auf dem Gebiete 
der gutachtlichen und Sachverständigentätigkeit erwachsen werden, welch 
letztere dank der von allen Seiten einsetzenden Bemühungen jetzt wohl 
keinem Arzte mehr ganz fremd sein dürlte. Die hierdurch geschaffenen 
Vorteile werden aber in reichem Maße diese oder jene Einbuße aufwiegen, 
die ans der notwendigen Ausdehnung der Versicherungsgrenze auf M2500 
sich ergab, wobei wiederum zu berücksichtigen bleibt, daß der Kranke be¬ 
ziehungsweise Verletzte doch immer und in jedem Falle dem Arzte ge¬ 
hört und eine Veränderung somit höchstens darin sich bemerkbar machen 
kann, daß an Stelle der bisher oft recht unsicheren privaten Einnahme 
nunmehr eine, wenn auch vielleicht geringere, so doch gesicherte Ein¬ 
nahme seitens der betreffenden Kasse, Berufsgenossenßchaft usw. tritt. 
Weiteren Befürchtungen jetzt 6chon Raum zu geben, erscheint aber 
müßig, da ein derartig umfangreiches Gesetz naturgemäß erst gelegent¬ 
lich seiner praktischen Durchführung diejenigen Folgerungen erkennen 
läßt, welche sich als etwas für alle Mitwirkenden Bleibendes daraus 
ergeben. 

Um bei dem diesmal besonders umfangreichen Kreditkonto 1911 
noch länger zu verweilen, muß als eine weitere „Tat“ die Unterstellung 
der dem Ministerium des Innern bereits seit Herbst 1910 zu¬ 
gehörigen Medizinal ab teilung unter einen ärztlichen Leiter — in 
diesem Falle Martin Kirchner — bezeichnet werden. Wir sind schon 
an anderer Stelle 1 ) näher hierauf eingegangen und wollen nur noch ein¬ 
mal die bereits jetzt erkenntliche Erfahrungstatsache zum Ausdruck 
bringen, daß mit dieser Neuerung in ärztlichen Kreisen viel Vertrauen 
geschaffen und noch mehr Mißstimmuag beseitigt wurde. Jeder Ver¬ 
trauensbeweis verpflichtet aber und wird hoffentlich auch in diesem Falle 
weiterhin dazu iühren, daß an Stelle der früher oft allzu herben Kritik 
nunmehr eine von einem gewissen entgegenkommenden Wohlwollen ge¬ 
leitete Ueherlegung tritt, wie dies nicht zuletzt der Kodex für den Ver¬ 
kehr von Kollegen untereinander vorschreibt, der Leiter der Medizinal¬ 
abteilung ist aber jetzt unser Kollege. 

In welcher Richtung schließlich das noch kurz vor Jahresschluß 
zur Verabschiedung gelangte Versicherungsgesetz für Angestellte 
— früher Privatbeamten Versicherungsgesetz genannt — ein Gesetz¬ 
entwurf vou fast 400 Paragraphen, von Einfluß sein wird, muß 
noch dahingestellt bleiben. Da es sich hier nm eine Zwaogsver- 
sicherung handelt und nicht die Frage der Erwerbsunfähigkeit im alt¬ 
gewohnten Sinne, sondern die der Berufsunfähigkeit in Frage kommt, 
werden sich daraus wohl vielfach neue Begriffe und Abschätzungsformen 
ergeben, deren meßbare und prozentuale Ausgestaltung für praktische 
Zwecke ohne Frage wesentlich Sache der Aerzte sein dürfte. In jedem 
Falle wurde dem Wunsche der Aerzteschaft hierbei insofern stattgegeben, 
als die aDgestellten Aerzte nicht, wie vorerst beabsichtigt, in die Ver¬ 
sicherung mit hineinbezogen wurden. Dieses auf Grund des § 10, welcher 
in Nr. 5 ausdrücklich bestimmt: „Versicherungsfrei sind Aerzte, Zahn¬ 
ärzte, Tierärzte in ihrer beruflichen Tätigkeit. 

Auch das FenerbestattungBgesetz in der endgültig an¬ 
genommenen Form eröffnet vor allem den beamteten Aerzten eine Er¬ 
weiterung ihres Arbeitsgebiets, da die Zulässigkeit der Feuerbestattung 
das auf Leichenschau oder polizeilicher Sektion beruhende gerichtsärzt- 
liche Gutachten zur Voraussetzung hat. Die mannigfachen Schwierigkeiten, 
welche die Ausführung der Feuerbestattung in Preußen gegenwärtig noch 
verursacht, werden sich wohl mit der Zeit mehr und mehr vereinfachen. 
Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet bereits die unter dem 6. Januar 
1912 getroffene Abänderung, welche am besten charakterisiert wird durch 
den Satz: „La recherche de la virginite est interdite!“ 

Gegenüber dieser recht erfreulichen stattlichen wie staatlichen 
Liste läßt sich ein Gefühl der Trauer nicht ganz unterdrücken über den 
nach langjährigen schweren inneren Kämpfen erfolgten Heimgang des 
„Gesetzentwurfs gegen Mißstände im Heilgewerbe“, kurz Kur¬ 
pfuschereigesetz genannt. War es doch für uns Aerzte seit länger 
als einem Jahrzehnt ein so angenehmes Bewußtsein, von Zeit zu Zeit 

i) Med. Kl. 1911, Nr. 43 bis 45. 


aus den Kommissionsberatungen etwas von diesem Gesetzentwürfe zu er¬ 
fahren. Da drangen denn die schauerlichsten Dinge von Kurpfuschern 
und Unheilkundigen an die Oeffentlichkeit, und die Spalten unserer 
medizinischen Blätter gewannen damit für Zeiten vorübergehender 
Lethargie den notwendigen Sauerstoff, um angesichts dieser Perversitäten 
im Heilgewerbe den ärztlichen Leser wieder zu stimulieren und zu ener¬ 
gischen Widerstandbewegungen zu veranlassen. Diese schönen Zeiten 
und Aassichten sind nun deflnitiv vorbei. Nachdem noch ein letzter 
Vorstoß in der Hinsicht gemacht war, als Aequivalent für die zu er¬ 
wartenden Prohibitivmaßregeln des Kurpfuschereigesetzes die Aerzte auf 
die Zwangsbehandluug hin festzulegen, endete dieses strichweise Ge¬ 
plänkel, das eines gewissen Anreizes nicht entbehrte und wobei die Kur¬ 
pfuscher samt ihren geheilten Fällen, Kommissions- und Reichstags- 
mitglieder, Aerzte, sowie sonstige Gebildete und Ungebildete ebenso An¬ 
greifer wie Angegriffene waren. Es konnten hierbei, wie gelegentlich 
der von M. Kirchner mit ebenso viel Erfolg wie Sachkenntnis ver¬ 
fochtenen Impfdebatte, wohl gelegentlich Zweifel aufkommen, ob wir 
den finsteren Mächten des Mittelalters wirklich schon ganz entrönnen 
wären und uns im elften Jahre des 20. Jahrhunderts befinden. 

Zu einer allgemein interessierenden, den Akteur wie den Znschaner 
gleich begeisternden Handlung gehören aber auch Kulissen, welche nach 
Goethe „die Imagination erhöhen“ und damit die beabsichtigte Wirkung 
nicht unwesentlich steigern. Eine solche überaus wirksame Kulisse war 
für Deutschlands Aerzte die Internationale Hygiene-Ausstellung 
zn Dresden in den Sommermonaten des Jahres 1911. Sozusagen ein 
großer Wurf, gab dieselbe wirklich einmal etwas menschlich nahezu 
Vollkommenes und gewährte, ohne zu populär gehalten zu sein, dem 
weiteren Publikum Einblicke in die Werkstatt der Wissenschaft, wie 
solche in dieser Art und in diesem Umfange bisher nur selten, wenn 
überhaupt gegeben waren. Die Ausbildung der Photographie und 
Röntgentechnik sowie das wachsende Verständnis für die Geschichte der 
Medizin und Tropenhygiene boten in ihrer glücklichen Vereinigung nicht 
zuletzt die notwendigen Unterlagen, um einen so vollständigen, all- 
gemeinverständlichen Ueberblick über das in Frage kommende weite 
Gebiet zu geben, wie dies in der Tat geschehen ist. Jede erweiterte und 
erhöhte Bewertung wissenschaftlicher and praktischer Arbeit kann uns 
Aerzteu aber nur nützen, indem sie das für uns besorgt, was wir trotz 
unserer Zugehörigkeit zum Gewerbestande scheuen und scheuen müssen: 
Den äußeren Hinweis auf die stille Arbeit unserer Tage und Nächte, 
in Laboratorien wie im Hause, in Klinik und allgemeiner Praxis. 

So ist denn der dicke Strich hinter 1911 gemacht. Vor uns liegt 
das neue Journal mit der leuchtenden Ueberschrift „1912“. Es enthält 
viel Platz für Wünsche und Hoffnungen und nicht zuletzt für — Pa¬ 
tienten. Erinnern wir uns da eines Ausspruchs, welchen der berühmte 
Physiker Franz Neumann 1 ) einst tat, indem er sagte: „Es gibt un¬ 
sichtbare Güter, ohne welche da9 Leben des Lebens nichts wert ist“. 
Hierzu gehört aber unseres Erachtens die Zufriedenheit, und wir Aerzte, 
scheint es, hätten jetzt vollauf Grund, uns des Errungenen zu freuen 
und in diesem Sinne zufriedener denn je dem kommenden Jahr entgegen¬ 
zusehen. - Erwin Franck. 


Aerztliche Tagesfrageu. 

Franz von Winokel t- 

Das ueue Jahr brachte der wissenschaftlichen Welt die Trauer¬ 
kunde von dem am 31. Dezember im 75. Lebensjahr erfolgten Ableben 
des berühmten Frauenarztes, des Königlichen Geheimrats und Universitäts- 
professors Dr. Franz Ritter von Winckel zu München. Mit ihm ist 
ein Altmeister der Gynäkologie dabingegangen, welcher an dem mo¬ 
dernen. durch die Entwicklung der Naturwissenschaften und die Anti¬ 
sepsis vermittelten Aufschwünge der Geburtshilfe und Gynäkologie einen 
führenden Anteil genommen hat. Es kam ihm zu statten, daß er zunächst 
als Student schon in seinem Vater, dem durch seine ausgezeichneten 
Kaiserschnitterfolge berühmt gewordenen Winckel sen. in Gummers¬ 
bach, einen erfahrenen ärztlichen Führer 11 ) gewann und daß er schon in 
jungen Jahren als ordentlicher Professor in Rostock und später be¬ 
sonders als Leiter der Frauenkliniken zu Dresden und München an 
einem großen klinischen Material ausgedehnte Erfahrungen sammeln 
konnte, die er in mustergültiger Weise zusammen stellte und in seinen 
Vorträgen und Büchern seinen Schülern und der gesamten wissenschaft¬ 
lichen Welt an die Hand gab. Seine Hauptwerke waren die mehrfach 
aufgelegten Lehrbücher der Frauenkrankheiten und der Geburshilfe. Den 
ruhmreichen Abschluß seiner wissenschaftlichen Laufbahn aber bedeutete 
das in den letzten Jahren erschienene Handbuch der Geburtshilfe» 


») Franz Neu mann, Physiker und Mineraloge (1798—1895), 
an 1828—1895 Professor in Königsberg i. Pr. 1f 

2 ) Siche F. v. Winckel, Der praktische Arzt als Geburwnelter 
uf dem Lande. (A. f. Gyn. Bd. 89.) 
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«in Standard-Werk, in dem der gegenwärtige Stand der Geburtshilfe von 
zahlreichen bewährten Fachgenossen, die v. Win ekel trefflich anszu- 
wählen wußte, in erschöpfender Weise dargestellt ist. Auch v. Win ekel 
selbst steuerte zu diesem Buch eigene Beiträge bei — nämlich die an¬ 
ziehend geschriebene Geschichte der Gynäkologie, die geburtshilfliche 
Auskultation, die Dauer der Schwangerschaft, die Verlagerung der schwan¬ 
geren Gebärmutter in einen Leistenbruch, die Syphilis der Schwangeren 
und des Fötus, Affektionen der Nervenorgane bei Schwangeren, die kom¬ 
binierte Wendung. 



In bezug auf diese letzte Operation sei daran erinnert, daß 
Winckels Name jedem Praktiker durch den Wiegand - Martin- 
Winckelschen Handgriff zur Entwicklung des nachfolgenden Kopfes in 
ehrender Erinnerung bleiben wird. Zu einer Vertiefung des gynäkologi¬ 
schen Unterrichts hat er ferner durch sein „gynäkologisches Phan¬ 
tom“ beigetragen, indem er die der Leiche entnommenen Genitalorgane 
in ein Schultzesches Phantom einnähte und zeigte, wie an diesem 
Phantom sich die pathologische Anatomie, die Untersuchungsmethoden 
und die gynäkologischen Operationen ausgezeichnet lehren ließen. 

Besonders mit Rücksicht auf die geburtshilfliche Tätigkeit außer¬ 
halb der Klinik war v. Win ekel ein Gegner von nicht absolut not¬ 


wendigen oder 
unter Umstän¬ 
den gefährlichen 
Eingriffen. Da¬ 
her verwarf er 
z. B. die Kü¬ 
rette, die pro¬ 
phylaktische 
Wendung. Auch 
in der Gynäko¬ 
logie vertrat er 
einen mehr ab¬ 
wartenden 
Standpunkt. Be¬ 
sonders wollte 
er den Zusam¬ 
menhang zwi¬ 
schen dem Ge¬ 
samtorganismus 
and der lokalen 
Erkrankung ge¬ 
wahrt wissen 
und hat in seinen 
Vorlesungen 


Franz von Winckel t. 


über „Allge¬ 
meine Gynäko¬ 
logie“ diesen 
Standpunkt in 
klassischer 
Weise be¬ 
gründet. 

v. Winckels 
Leben darf wohl 
ein glückliches 
genannt werden. 
Er wurde 1837 
zu Berleburg in 
Westfalen ge¬ 
boren. Nachdem 
er 1856 bis 1860 
als Eleve der 
jetzigen Kaiser- 
Wilhelms -Aka¬ 
demie zu Berlin 
studiert hatte, 
wurde er Assi¬ 
stenzarzt an der 
Universitäts- 


Frauenklinik zu Berlin unter Eduard Martin und schon 1864 im Alter 
von 27 Jahren ordentlicher Professor in Rostock. Von 1872 bis 1883 
wirkte er in Dresden, von 1883 an in München, wo er 1907 in den 
wohlverdienten Ruhestand trat. 


v. Winckel war allgemein beliebt: Schon sein Aeußeres, seine 
hohe, straffe Gestalt, sein scharfer, klnger und oft schalkhafter Blick 
lenkten die Aufmerksamkeit auf ihn. Er war ein vollendeter Redner und 
dabei ein geistreicher und humorvoller Plauderer. Sehr interessant wußte 
er von seinen zahlreichen und großen Reisen zu erzählen. Er besaß anch 
un Auslande, besonders in Nordamerika, viele Bewunderer und gnte 
Freunde. Er war kein trockner Fachgelehrter, sondern hatte vielseitige 
wissenschaftliche Interessen und schöngeistige Neigangen. Von diesen 
letzten legt eine Abhandlung Zeugnis ab, die in den von ihm viele Jahre 
redigierten Volkmannschen Heften erschien und „Shakespeares Gynäko¬ 
logie“ betitelt ist. Seine tiefe Welt- und Menschenkenntnis, speziell 
seine Kenntnis der Psyche des Weibs, seine historische und lite¬ 
rarische Belesenheit spiegelt sich ferner in seiner „Allgemeinen Gynäko¬ 
logie“ wider. 


Auch der bayrische Hof ehrte den verdienten Mann durch sein 
ertrauen, das er als Arzt bei mehreren Gelegenheiten glänzend recht- 
ftligte. Zum Danke wurden ihm hohe Orden und der Adel verliehen, 
ür seine Tätigkeit im Feldzoge 1870/71 war er znm Ritter des Eisernen 
reuzes ernannt worden, v. Winckel war Mitglied zahlreicher gelehrter 
osellschaften, Herausgeber führender Fachzeitschriften und wurde noch 
1? ^gangenen Jahre zum Ehrenmitgliede der Deutschen Gesellschaft 
rar Gynäkologie gewählt. 

^as sterblich von ihm war, ist den läuternden Flammen übergeben 
orden — sein Geist wird in seinen Werken weiter leben und weiter zu 
DD8 8 P re chen! A. Dührssen (Berlin). 


Kleine Mitteilungen. 

Berlin. Wie verlautet, haben die Vergiftungsfälle mit Me^ 
thylalkohol und ihre Rückwirkung auf das städtische Obdach indirekt 
die Veranlassung dazu gegeben, daß seitens der zuständigen Magistrats¬ 
kommission die Beratungen über den „Stadtmedizinalrat“ wieder 
aufgenommen sind. Die Sachlage gestaltet sich gegenwärtig auch hin¬ 
sichtlich der ärztlicherseits geäußerten Wünsche insofern günstiger, als 
durch das Hinscheiden des dienstältesten besoldeten Stadtrats Jul. Bo hm 
die Stelle eines besoldeten Magistratsmitglieds frei wurde und dem¬ 
gemäß Erwägungen im Gange sind, dieselbe nunmehr mit dem neu anzu¬ 
stellenden „Medizinalrat“ zu besetzen. Wie dem auch sei, es wäre in 
jedem Falle zu wünschen, daß nun wirklich etwas Gründliches, den 
ständig sich vergrößernden hygienischen Erfordernissen der Großstadt 
Berlin entsprechendes geschaffen wird. Wie wir bereits in Nr. 49 dieser 
Wochenschrift ausführlich darlegten, erscheint uns für den vorliegenden 
Zweck die Verbindung der Medizinalratstellung mit einer unabhängigen 
und beratenden Medizinal-Kommission als die beste und günstigste Lösung 
der Frage. Es sei an dieser Stelle auch besonders hervorgehoben, daß 
Stadtrat Jul. Bohm sich um die Hygiene Berlins in weiterem Sinne 
große Verdienste erwarb. So war Bohm vor einigen Jahren Mitheraus¬ 
geber eines grundlegenden Werkes über Müll Verbrennung und führte 
auch bis zuletzt den Vorsitz in der Straßenroinigungsdeputation. Fr. 

Berlin. Das Auftreten von Massenerkrankungen im 
Städtischen Obdache führte weiterhin zu einer Konferenz, welche 
am 5. Januar unter Vorsitz des Ministerialdirektors Kirchner im Mini¬ 
sterium des Innern abgehalten wurde. Sämtliche beteiligten Medizinal¬ 
beamten, Stadt- and Gerichtsärzte und Bakteriologen, sowie die Vertreter 
des Polizeipräsidiums, der Staatsanwaltschaft, der städtischen und Reichs¬ 
behörden fanden sich zusammen, um ihre Erfahrungen in der Angelegen¬ 
heit gegenseitig auszutauschen. Nach den hierbei gemachten Fest¬ 
stellungen wurden vom 26. Dezember 1911 bis 2. Januar 1912 161 Er- 
krankungsfälle gezählt, von denen 67 = 41% tödlich verliefen. Das 
Krankheitsbild war im ganzen ein einheitliches, nur entsprechend der 
Schwere der Erkrankung mehr oder minder ausgeprägt. Schon auf Grund 
der ersten Obduktionen hatte man Grund zur Annahme einer Vergiftung, 
nicht einer übertragbaren Krankheit, und konnte mit Sicherheit sagen, 
daß ihre Ursache nicht im Obdache selbst zu suchen war. Es kamen 
hierfür in erster Linie verdorbene Nahrungsmittel, insbesondere geräucherte 
Fische oder Buletten aus Pferdefleisch in Betracht, dieses, weil viele der 
zuerst Erkrankten derartige Nahrungsmittel kurz vorher zu sich ge¬ 
nommen hatten. Da die Krankheitserscheinungen außerdem denjenigen 
bei Vergiftung durch verdorbene Nahrungsmittel (Botulismus) ungemein 
ähnelten, neigte man anfänglich mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
dieser Diagnose zu. Noch bevor diese Versuche abgeschlossen waren, 
fand indessen der chemische Sachverständige des Polizeipräsidiums in 
dem Schnaps eines Branntweinausschanks, welcher ausschließlich von 
männlichen Asylisten besucht wird, erhebliche Mengen Methylalkohol, 
woraus sich dann weiterhin die bereits in der letzten Nummer von 
dem Priv.-Doz. Dr. Felix Pinkus eingehend geschilderten Vorgänge 
ergaben, welche mit der Aufdeckung großer Quantitäten von Methylalkohol 
in den Lagern des Drogisten S. in Charlottenburg endeten, fliese von 
amtlicher Stelle ausgehenden Mitteilungen werden ergänzt durch einen 
Vortrag, den F. Straßmann am 8. d. M. im Verein für innere Medizin 
hielt. Dieser Sachverständige stellte gleichfalls fest, daß die ersten 
Leichenbefunde der Vergifteten nicht gegen Fischvergiftung sprachen, 
wozu noch kam, daß Injektionen mit dem Mageninhalte Verstorbener 
beim Versuchstiere botulismusähnliche Erscheinungen hervorriefen und 
auch von Wassermann im Serum eines der Erkrankten ein Toxin nach¬ 
wies, welches dem des Botulismus sehr ähnlich erschien. Hierdurch 
wird die anfänglich bestehende Verschiedenheit der Auffassung zur 
Genüge erklärt, wie auch anderseits es verständlich erscheint, daß erst 
mit dem Auf iecken des bei den Grossisten in größeren Mengen vor¬ 
handenen Methylalkohols diesem Giftstoffe die wesentliche und aus¬ 
schlaggebende Bedeutung in der gesamten Affäre zugeschrieben werden 
konnte. 

In gleicher Weise äußerte sich schließlich E. Stadelmann vom 
Krankenhaus Friedrichshain in der Sitzung der Medizinischen Ge¬ 
sellschaft vom 10. Januar, nur daß dieser Kliniker den Prozentsatz 
der Verstorbenen auf 50 bis 55% bemaß. Hinsichtlich der anschließend 
gemachten Ausführungen von Magnus-Levy über die chemische Kon¬ 
stitution des Methylalkohols sowie der mikroskopischen Befunde des 
pathologischen Anatomen L. Pick, welcher die aufgetretenen Er¬ 
blindungen darch nachweisbare Veränderungen an der Sehnervenpapille 
dem Sehnervenstrang und der unteren Gehirnbasis erklärt, sei auf den 
ausführlichen Sitzungsbericht der nächsten Nummer verwiesen. 

Brüssel. Hier tagt zurzeit die auf Veranlassung von Deutsch¬ 
land und England zusammenberufene Konferenz zur Bekämpfung des 
Alkoholgenusses in Afrika. Vertreten sind zehn Länder, Deutsch¬ 
land durch den Gesandten v. Flotow und den ehemaligen Gouverneur 
von Togo Grafen Zech. Die Konferenz wird die Frage nach zwei Rich¬ 
tungen hin erörtern. Sie wird erstens in Erwägung ziehen, ob es nicht 
notwendig ist, die Zone, in der der Alkoholverkauf vollständig verboten 
ist, zu erweitern, und zweitens, ob es gleichzeitig angänglich wäre, die 
Eingangszölle in denjenigen Regionen, in denen der Vertrieb von Alkohol 
gestattet ist, wesentlich zu erhöhen. 
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Ausland: Als Lordmayor von London wird für 1912 der 
achtzigjährige Arzt Sir Thomas Crosby dieses Amtes walten. 
Der berühmte Kollege hat trotz seines vorgerückten Alters die nicht ge¬ 
ringen Strapazen des Wablfeldzuges in erstaunlicher Frische flberstanden 
und vermochte dem Mitarbeiter einer medizinischen Zeitschrift folgende 
Aufklärung zu geben über das Geheimnis, sich auch im Alter jung zu 
erhalten: 

„Achten Sie vor allem auf Ihre Arterien! Ein Mensch ist 
genau so alt wie seine Arterien. Wenn sie degenerieren, schoppt 
sich das Blut im Gehirn oder sonstwo an, und man ist fertig. Und wenn 
Sie mich fragen, was man zu tun hat, um die drohende Arterienentartung 
zu verhindern, so antworte ich: Zeitig schlafen gehen, wenig 
rauchen und noch weniger trinken. Die Hauptsache aber ist das 
zeitige Zubettgehen. Sie wissen, man sagt: „Sechs Stunden Schlaf für 
den Mann, sieben Stunden für die Frau und acht für den Idioten.“ Nun, 
der Mann, der das gesagt hat, war selbst ein Idiot, und all die Narren, 
die ihm glauben, haben damit den Beweis ihrer Blödheit erbracht. Ein 
langdauernder Nachtschlaf ist die conditio sine qua non der Lang¬ 
lebigkeit!“ 

Es geht hieraus jedenfalls ohne weiteres hervor, daß der 80 jährige 
englische Kollege sich außer der körperlichen Frische auch seinen Humor 
zu erhalten gewußt hat. 

— Der Generalstabschef L. Wood in Washington, ein früherer 
Arzt, hat, wie bereits gemeldet, die obligatorische Typhusimpfung für 
alle Offiziere und Mannschaften der Armee der United States unter 
45 Jahren eingeführt. Die Erfolge scheinen bemerkenswert zu sein: 
Von den 16000 Mann, die während der mexikanischen Wirren drei 
Monate lang unter ungünstigen hygienischen Bedingungen in Texas 
standen, ist nur einer an Typhus erkraukt. 

Auch das französische Kriegsministerium hat seit längerer Zeit 
gegen den unter den nordafrikanischen Kolonial truppen ständig grassie¬ 
renden Typhns Impfungen angewendet, welche gleich den von englischer 
Seite in Indien ausgeführten als sehr wirkungsvoll geschildert werden. 
Es sei hierzu bemerkt, daß die ersten Versuche mit Impfungen gegen 
den Typhus in Deutschland von Kolle und Pfeiffer, in Frankreich von 
Chantemesse nnd Vidal, in England von Wright ansgeführt worden. 
Der Impfstoff hierzu wird aus Typhusbacillen gewonnen, die durch Wärme 
abgetötet sind. So gingen auch zweifellos in der deutschen Schutztmppe 
wie in der indischen Armee die Typhuserkrankungen bei den Geimpften 
stark zurück. Man hat sich dennoch zu einer obligatorischen Impfung 
nicht entschließen können, da die Impfung vielfach sehr unangenehme 
Nebenerscheinungen wie Schmerzen nnd Fieber hervorruft. Es bleibt 
auch der Schutz, den die bisher benutzten Impfstoffe gewähren, kein 
dauernder, indem er nicht länger als zwei Jahre vorhält. So ist schließ¬ 
lich von der Wirksamkeit des Typhusserums bei der Schutzimpfung nicht 
ehne weiteres auf eine aktive Wirksamkeit gegenüber der Krankheit 
selbst zu schließen. Die Typhussera haben sich vielmehr alle als wir¬ 
kungslos bei der Behandlung des Typhus erwiesen. Die Schwierigkeit 
für den Typbus, ein brauchbares Serum etwa nach Art des Diphtherie¬ 
serums za erhalten, liegt eben darin, daß nicht die Typhusbacillen die 
eigentlichen Gifte für den befallenen Organismus darstellen, sondern erst 
die Gifte, die in ihrem Körper enthalten sind, die sogenannten 
Endotoxine. Gelingt es deshalb auch, vermittels eines Serums die Ba¬ 
cillen abzntöten, so fällt deswegen noch keineswegs die Wirkung dieser 
Endotoxine fort So glänzend demnach auch die Statistiken des Aus¬ 
lands vorerst erscheinen, so bedeutet die Typhusimpfung gegenwärtig 
doch nicht mehr als ein Notbehelf, den man indessen auch in dieser 
Form schätzt und deshalb nicht missen möchte. 


München. Das Ergebnis der ärztlichen Staatsprüfungen 
im Prüfungsjahre 1910/11 war an den drei bayerischen Landes¬ 
universitäten folgendes: In München waren zugelassen 214 Kandi¬ 
daten, in Würzburg 78 und in Erlangen 52; die Prüfung haben nicht 
vollendet, sind zurück getreten, mit Tod abgegangen oder sn eine andere 
Prüfungskommission übergegangen in München 49, in Würzburg 17 nnd 
in Erlangen 8 Kandidaten. Bestanden haben die Prüfung in München 
12 Kandidaten mit der Note I, 118 mit der Note H, 35 mit der Note III, 
in Würzburg 14 mit der Note I, 40 mit der Note II, 7 mit der Note III, 
in Erlangen 11 mit der Note I, 26 mit der Note II, 7 mit der Note III. 
— Die Approbation als Arzt haben erhalten in München 151, in 
Würzburg 52 und in Erlangen 85 Kandidaten; gegenüber dem Vorjahre 
ist die Zahl der Kandidaten, die die Approbation erhalten haben, in 
München um 23 zurück gegangen, in Würzburg und Erlangen dagegen 
um 18 beziehungsweise 12 gestiegen. 

Berlin. Die Gründung der Mikrobiologischen Gesellschaf 
hat sich hier am 19. Dezember vollzogen. Die Wahl des Vorstandes 
batte folgendes Ergebnis: Vorsitzende: Herr Flügge, Herr Gaffky. 
Erster Schriftführer: Herr Friedberger, Zweiter Schriftführer: Herr 
Sebernheim. Kassenwart: Herr Händel. 


— Im gegenwärtigen Wintersemester 1911/12 beläuft sich 
die Frequenz der Universität Berlin auf 9829, das heißt nahezu 
10000 Immatricnlierte. Von den 9829 Studierenden sind 8984 Studenten 
und 845 Studentinnen. Winter 1910/11 waren es 8425 Studenten und 
777 Siudenl innen, zusammen 9202 gewesen. Die einzelnen Fakultäten 
weisen folgende Ziffern aof: Die theologische 427 (426 Männer, eine 
Frau), die juristische 2412 (2399 Männer, 13 Frauen), die medizinische 
1982 (1810 Männer, 172 Frauen), endlich die philosopische 5008 
(4349 Männer, 659 Frauen). 


Die Berliner Ophthalmologische Gesellschaft veranstaltet am 
28. Januar um 12 Uhr im großen Hörsaale des Kaiserin-Friedrich- 
Hauses, Luisenplatz 2—4. eine Gedenkfeier für ihren verstorbenen ersten 
Vorsitzenden Geh.-Rat Prof. v. Michel. — Die Laryngologische Gesell¬ 
schaft veranstaltet am 15. Januar eine Gedenkfeier für den verstorbenen 
Geh.-Rat Prof. Bernhard Fränkel um 6 3 /4 Uhr im Hörsaale der 
LaryDgologiscben Klinik der CharitA 

Die Fortschritte in der ärztlichen und sozialen Ver¬ 
sorgung des gesunden and kranken Säuglings umfaßt ein vom 
Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen in Ver¬ 
bindung mit dem Seminar für soziale Medizin veranstalteter Zyklus von 
Korsen und Vorträgen, der im Kaiserin-Anguste-Viktoria-Hanse 
in Berlin vom 1. bis 10. Februar 1912 stattfiudet. Die Veranstaltung 
hat prinzipielle Bedeutung insofern, als hier zum erstenmal alle etwa in 
Betracht kommenden Vereinigungen für den genannten Unterrichtes weck 
Zusammenwirken. Näheres über den Vortragszyklus enthält der Pro¬ 
spekt. Die Teilnahme an dem Zyklus ist nur Aerzten gestattet und un¬ 
entgeltlich (gegen Erstattung einer Einschreibegebühr von M 5,— für 
den ganzen Zyklus). Meldnngen vom 27. Dezember an im Bureau des 
Kaiserin-Friedrich-Hauses für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin NW 6. 
Luisenplatz 2—4. --- 

Hamburg. Am 1. Januar feierte Oberarzt Dr. Kellner in 
Hamburg das Jubiläum seiner 25jährigen Wirksamkeit als Ober¬ 
arzt der Alsterdorfer Anstalten, die mit ihren 900 jugendlichen 
Schwachsinnigen, Idioten und Epileptischen und ihren vielen muster¬ 
gültigen Einrichtungen auf diesem Gebiete mit an der Spitze stehen. Es 
wurde aus diesem Anlaß Dr. K. eine wissenschaftliche Festschrift ge¬ 
widmet, die einem halben Jahrgange der Zeitschrift für Erforschung und 
Behandlung des jugendlichen Schwachsinns (Verlag Gustav Fischer in 
Jena, Herausgeber Prof. Vogt in Wiesbaden und Prof. Weygandt in 
Hamburg) entspricht und in der Mannigfaltigkeit ihrer Beiträge die viel¬ 
fältigen Beziehungen widerspiegelt, in denen sich die Forschertätigkeit auf 
dem Gebiete des Idioten- und Schwachsinnigenwesens entwickelt hat. 

Berlin. Regiernngsrat Dr. Weber, der wissenschaftliche 
Organisator der Internationalen Hygiene-Ausstellung zu Dresden, ist al» 
Nachfolger von Prof. Pani Uhlenhuth zum Direktor am Kaiserlichen 
Gesundheitsamte mit dem Titel Geheimer Regierungsrat ernannt worden. 
Dr. W. übernimmt die Leitung der in Groß-Licbterfelde befindlichen 
bakteriologischen Abteilung des Kaiserlichen Gesundheitsamts. U. wurde 
bekanntlich als Professor für Hygiene und Direktor des Hygienischen 
Instituts nach Straßburg berufen. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Nachdem Prof. Uhthoff 
(Breslau) die Berufung zum Direktor der UniversitätB-Augenklinik als 
Nachfolger v. Michels abgelehnt hat, sind Berufungsverhandlungen mit 
Prof. Heß (Würzburg) eingeleitet worden. — Frankfurt a. M.: San.-Rat 
Dr. Pernice hat den Professortitel erhalten. — Königsberg i. Pr.: 
Der Oberarzt der Universitäts-Frauenklinik. Priv.-Doz. Dr. Hofbauer, 
hat den Professortitel erhalten. — Basel: Dr. Eltner wurde als Lektor 
der Zahnheilkunde in der medizinischen Fakultät zugelassen. 

Ton Aerzten and Patienten. 

Eduard Genast 1 ) erzählt vom Jahre 1818 und der Zeit, wo- 
Goethe sich zur Kor in Karlsbad auf hielt. Der weimarische Arzt 
Dr. Rehbein 3 ) war auch da. 

Der treue Diener Goethes, Karl, erhielt am 27. August früh Be¬ 
fehl, zwei Flaschen Rotwein nebst zwei Gläsern heraufzubringen und in 
den sich gegenüberliegenden Fenstern aufzustellen. Nachdem dies ge¬ 
schehen, beginnt Goethe seinen Rundgang im Zimmer, wobei er in ab¬ 
gemessenen Zwischenräumen an einem Fenster stehen bleibt, dann am 
andern, um jedesmal ein Glas zu leeren. Nach einer geraumen Weile 
tritt Rehbein ein. 

Goethe: Ihr seid mir ein schöner Freund! Was für einen Tag 
haben wir heute und welches Datum? 

Rehbein: Den 27. August, Excellenz. 

Goethe: Nein, es ist der 28. und mein Geburtstag! 

Rehbein: Ach was, den vergesse ich nie; wir haben den 27. 

Goethe: Es ist nicht wahr! Wir haben den 28.! 

Rehbein (determiniert): Den 27.! 

Goethe (klingelt, Karl tritt ein): Was für einen Datum habe» 
wir heute? 

Karl: Den 27., Excellenz! 

Goethe: Daß dich — Kalender her! (Karl bringt den Kalender). 

Goethe (nach langer Pause): Donnerwetter! Da habe ich mich um¬ 
sonst besoffen! 

Wilhelm Bode, Der fröhliche Goethe, Berlin 1912, 
Mittler & Sohn. 

*) Qofschauspieler in Weimar 1797—1866. 

3 ) Rehbein, Wilh., Großherzogi. Weimarischer Leibarzt und Hof¬ 
rat, Arzt Goethes._ 

Das Vorlesungsverzeichnis der Märzkurse der Berliner 
Dozentenvereinigung befindet sich im geschäftlichen Teil dieser Nummer 
auf S. 7. — Der Kongreßkalender.befindet sich auf S. 4 des geschäft¬ 
lichen Teils. 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils findet sich di& 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachaasdrücke. 
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Aus der Irrenanstalt Friedrichsberg, Hamburg 
(Direktor Prof. Dr. med. efc phiL W. Weygandt). 

Der Seelenznstand der Tuberkulösen‘) 

von 

Prof. Dr. W. Weygandt. 

M. H.j Die ärztliche Beurteilung der wichtigsten aller chroni¬ 
schen Infektionskrankheiten, der Tuberkulose, darf den Seelenzustand 
der Kranken nicht unberücksichtigt lassen. Nicht nur theoretisches 
Interesse, sondern auch manche praktischen Gesichtspunkte zwingen 
dazu, den Seelenzustand der Tuberkulösen in jedem Falle mit in 
Berechnung zu ziehen. Daß bei organischer Läsion des Hirns auf 
tuberkulöser Basis, etwa durch Solitärtuberkel oder Absceß oder 
Meningitis, die Psyche schwer mitbetroffen ist, fällt gegenüber 
dem bedrohlichen somatischen Zustande derartiger Fälle weniger 
m J ,e Wagschale. Daneben aber werden auch Fälle beobachtet, ; 
h» denen auf Grund der Tuberkulose eine Psychose mit heftigen 
Erregungszuständen und Verwirrtheit entstand, sodaß gelegentlich 
h J i 1nur noc k *** ^ er Irrenanstalt entsprechend weiterbe- | 
Ü k wer( * en konnte. Noch bedeutsamer als solche nicht gerade | 
B«or häufigen Fälle sind die weniger markanten, aber doch folgen¬ 
reichen psychischen Züge, die bei sehr vielen Fällen von Lungen- 
—l°se bald als eigenartige Charakterfärbung, bald als ner¬ 
vöse Begleiterscheinungen, bald als vereinzelte psychisch abnorme 
Symptome in Erscheinung treten und vor allem deswegen eine 
emgehende Beachtung seitens des Arztes erheischen, weil sie bei 
fler Verwertung der subjektiven Symptome des Kranken zu be¬ 
sonderer Vorsicht in diagnostischer, prognostischer und therapeu- 
q ™ Richtung mahnen und ihre Ignorierung zu Irrtum und 
enaden führen könnte. Eine besondere Betrachtung verdienen 
Außerdem noch die Beziehungen der Tuberkulose zu den ander- 

«tjg psychisch erkrankten Personen, vor allem den Irrenanstalts- 
inBassen. 

^folgenden Ausführungen betreffen daher: 

* , Charaktereigentümlichkeiten und leichteren psychisch- 

^ ö8en Ab weichungen der Tuberkulösen; 

^Vortrag, gehalten in dem Kursus des Eppendorfer Kranken¬ 
des Ober die Tuberkulose. Oktober 1911. 


I 2. Psychosen auf tuberkulöser Grundlage; 

3. die Bedeutung der Tuberkulose bei anderweitig psychisch 
j Gestörten. 

; Seit alters sind schon manche Eigentümlichkeiten bei den 
Phthisikern aufgefallen, ja einzelne, wie der Optimismus und die 
große Libido sexualis, haben geradezu eine gewisse Popularität ge¬ 
wonnen, womit natürlich noch nicht gesagt ist, daß sie auch in 
Wirklichkeit eine entsprechende Rolle spielen. Die Literatur über 
die Psyche der Tuberkulösen ist beträchtlich ausgedehnt, aller¬ 
dings auch recht zersplittert. Um die Erfahrungen der Heilstätten 
mit ihrem reichen Beobachtungsmateriale heranzuziehen, habe ich 
vor kurzem eine Rundfrage veranstaltet, der eine große Reihe von 
Kollegen in dankenswerter Weise entsprochen haben. 

Daß gewisse Beeinflussungen des Centralnervensystems und 
der Psyche Vorkommen, kann nicht wundernehmen, denn bei sehr 
vielen Infektions- und Stoffwechselkrankheiten sehen wir gewisse 
| Nebenwirkungen jener Art, die zum Teil freilich noch wenig ein¬ 
gehend studiert sind. Manches mag sich rein rationalistisch er- 
I klären, wie etwa die Niedergeschlagenheit bei Magendarmaffek- 
tionen, anderes hingegen ist durch die Stoffwechsel beeinflussung 
des Organismus, also toxisch bedingt. Besonders markante Bei¬ 
spiele sind die auf Schilddrüsenstörung beruhenden Affektionen 
vor allem die Basedowsche Krankheit. Bei Lues und Gonorrhöe 
haben erfahrene Spezialisten, wie Lewin (Berlin) in seinen Vor¬ 
lesungen, auf einen eigentümlichen, als toxisch bedingt aufzu¬ 
fassenden Unterschied hingewiesen, insofern bei einer beginnenden 
Gonorrhöe nicht ganz selten depressive Stimmung und Selbstmord¬ 
neigung auftreten, während derartiges bei Lues im Anfangsstadium 
keine Rolle spielt. 

So vielfach nun auch schon die Psyche der Tuberkulösen 
Gegenstand ärztlicher Aufmerksamkeit war, so wenig sicher und 
übereinstimmend sind die Ergebnisse. 

Im Vordergründe steht die vor allem in den leichteren, an¬ 
fänglichen Stadien der Tuberkulose schon sehr verbreitete nervöse 
Reizbarkeit oder, wie sich Köhler 1 ) ausdrückte: eine psychasthe- 
nische Tendenz, die vielfach auch zur Auffassung als Neurasthenie 
geführt hat. Letzteres mag man immerhin gelten lassen, indem 
man neben die Hauptformen der Neurasthenie: 1. die durch An- 

] ) Tuberkulose und Psyche. (Med. Kl. 1911, S. 1808.) 
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läge "bedingte nervöse Erschöpfbarkeit und Reizbarkeit, und 2. die 
erworbene, durch Ueberanstrengung und Erschöpfung herbeigeführte 
Reizbarkeit, als B. Gruppe die toxisch bedingte Reizbarkeit stellt, 
die ihrerseits nun wieder von den mannigfachsten Schädlichkeiten 
herstammen kann, so vielfach als Residualzustand einer im übrigen 
abgelaufenen Influenza, oder als Folge von Alkohol- und Nikotin¬ 
mißbrauch, entsprechend auch durch eine beginnende Tuberkulose. 
Wichtig ist es, bei jeder nicht anderweitig in ihren Ursachen klar¬ 
liegenden Neurasthenie zu forschen, ob Tuberkulose dabei in Frage 
kommt. Das Krankheitsbild kann gelegentlich eine mehr hyste¬ 
rische Färbung annehmen, im Vordergrund steht jedoch die 
Reizbarkeit und erhöhte Reaktion gegen die Eindrücke von 
der Umgebung und vom Organismus her. Die Literatur enthält 
eine Fülle von Hinweisen auf die nervösen Zustände bei der Tuber¬ 
kulose; um nur zwei Autoren anzuführen, die sich auf Fälle nicht 
germanischer Rasse stützen, erwähne ich Gimbert 1 ), der fast 
stets psychoneurotische Symptome, vor allem hysterie- und neur¬ 
asthenieartige Zustände und Charakterveränderungen zugibt, und 
ferner Chelmonski 2 ), der auf Grund von Erfahrungen bei pol¬ 
nischen Patienten erklärt, daß bei fast sämtlichen Schwindsüch¬ 
tigen Neurasthenie, Hysterie oder Hystero-Neurasthenie vorliegen. 

In der Kronprinzessin-Cecilie-fleilstätte bei Bromberg beob¬ 
achtete Dr. Scherer: 

1908 unter 470 Fällen Neurasthenie 201, Hysterie 20 mal, 

(oder krank- 

1909 „ 439 „ haftes Ver- 199, „ 19 „ 

halten ver- 

1910 „ 477 „ schiedener 287, * 31 ,. 

Reflexe) 

Es handelte sich also um rund die Hälfte aller Insassen, die 
ein Krankheitsbild im Sinne der beiden Psychoneurosen erkennen 
ließen. Unter den noch im Anfangsstadium befindlichen Kranken 
war Reizbarkeit bei 80 bis 90 V 0 zu beobachten. Auch körper¬ 

liche Symptome der Neurasthenie waren häufig, so gesteigerte Pa- 
tellar- und Periostreflexe in 50%, Dermatographie in 70 bis 75%; 
gewiß kommen auch bei Normalen diese Symptome gelegentlich 
vor, doch nicht mit dieser Häufigkeit. Bemerkenswert sind auch 
die gelegentlich vorkommenden körperlichen Basedow-Symptome, 
auch kleine Strumen, wie sie auch unter den Hamburger Patienten 
in der Heilstätte Edmundstal beobachtet worden sind, obwohl sonst 
Struma hier sehr selten ist. 

Die meisten Lungenheilstätten berichten von der häufigen 
neurasthenischen Reizbarkeit, vor allem im Anfang. Lediglich in 
Beelitz sollen nach Marquard nur wenig entsprechende Fälle ge¬ 
wesen sein, allerdings immer noch häufiger bei leichter Tuberku¬ 
lose als bei fortgeschrittener. Im Augu&te-Viktoria-Stift zu Lipp- 
springe, das nur weibliche Kranke behandelt, davon 25% in fort¬ 
geschrittenem Zustande, beobachtete Gumprecht nur bei 10% 
Reizbarkeit. Reuter (Buch bei Berlin) sieht die Reizbarkeit nicht 
als durch Tuberkulose bedingt an. Ritter (Edmundstal, Geest¬ 
hacht bei Hamburg) schätzt die reizbaren erethiscben Fälle auf 
50 bis 60%, die auffallend torpiden auf 10 bis 15%, während 
20 bis 30 % als normal in dieser Hinsicht gelten können. Gelegent¬ 
lich wurde eine Abnahme der nervösen Symptome beim Fortschritte 
des Leidens, vor allem beim Eintritt einer Hämoptoe, beobachtet. 

Mehrfach wurde auffallende Rührseligkeit festgestellt, 
selbst bei ursprünglich ganz andersartig veranlagten Charakteren. 
So zeigte ein als geradezu gemütshart bekannter Patient von 
Heinzeimann 8 ) schon einige Monate vor dem Ausbruch der Tu¬ 
berkulose neurasthenische Züge, nach dreimonatigem leichten 
Fieber erschien er im Charakter ganz verändert, auffallend elegisch, 
weinerlich und wehleidig. In Grabowsee beobachtete Schultes, J 
daß gerade im Beginn der Tuberkulose doch öfter auch erhebliche 
Depression, vor allem bei Kombination mit pleuritischen Schmerzen 
oder Magenbeschwerden, auftritt. 

Im wesentlichen handelt es sich bei den psychischen Früh¬ 
symptomen um eine Alteration im Bereich der affektiven Sphäre, 
vor allem hochgradige Reagibilität und eine erhöhte Labilität 
der Stimmung tritt hervor, wofür vielfach das Stichwort des 
„himmelhoch jauchzend, zum Tode betrübt“ angewandt wird. 

Wenn Heinzeimann 8 ) die psychischen Symptome einteilt 


i) Contribution & l’öfcude des psychonövroses chez les tuberculeux. 
/fhäse de Paris 1906.) 

a ) üeber das Nervensystem der Schwindsüchtigen und dessen Ein¬ 
fluß auf den Verlauf der Tuberkulose. (Gazeta lekarska 1901, Nr. 24; 
Ref. in Mendels Jahresbericht, Nr. 4.) 

3 ) Die Psyche der Tuberkulösen. (M. med. Woch. 1894, S. 90.) 


in erstens Gemütsschwäche und zweitens Intelligenzschwäche, so 
ist zu betonen, daß die letztere im wesentlichen doch eine sekun¬ 
däre Bedeutung hat, im Anfänge des Leidens spärlicher vertreten 
ist und am ehesten auch aus der ersteren ihre Erklärung findet. 

An weiblichen Patienten besonders fiel mehrfach ein inten¬ 
sives Heimweh auf, auch an solchen, die keineswegs etwa bei Ge¬ 
legenheit des Heilstättenaufenthalts zum erstenmal der gewohnten 
Umgebung entrissen waren. 

Mit der Stimmungsschwankung verbindet sich vielfach 
ein Vorherrschen des Egoismus, eine wachsende Egozentrizität. 
Das Interesse des Kranken beschränkt sich immer ausschließlicher 
auf seine eigne Person, wird gleichmütiger gegen die bisherige 
Interessensphäre, vor allem auch gegen seine Angehörigen, deren 
Versorgung er kaltherzig den Krankenkassen usw. überläßt. Immer¬ 
hin gehen in diesem Punkte schon die Erfahrungen in den Heil¬ 
stätten beträchtlich auseinander. Vielfach werden Selbstsucht, 
Mißtrauen, Nörgelei und Querulantentum der Tuberkulose zuge¬ 
schoben. Auch die mannigfachen Klagen über schlechte Behand¬ 
lung, schlechtes Essen usw. beruhen darauf, daß die Kranken den 
Grund für etwaige Verdauungsstörungen oder sonstige unangenehme 
Eindrücke nicht in ihrem eignen Zustande suchen, sondern in 
die Umgebung projizieren. Manche erfahrene Heilstättenleiter sind 
wieder der Ansicht, daß bei ihren tuberkulösen Kranken die 
Nörgelsucht keine größere Rolle spiele, als bei andern Anstalts- 
kranken auch, etwa in Nervenheilstätten, Unfallheilstätten oder 
auch bei Herz- und Stoffwechsel kranken usw., so Schröder zu 
Schönberg in Württemberg. Schultes beobachtete in Grabowsee 
Mißtrauen und Nörgelei fast nie bei Landarbeitern, wohl aber bei 
organisierten Industriearbeitern; die von der westpreußischen Ver¬ 
sicherungsanstalt übersandton Kranken seien bescheiden, höflich, 
verträglich, während die aus Berlin und der Provinz Brandenburg 
stammenden den Chor der Unzufriedenen abgeben, wohl auf Grund 
allgemeiner Verhetzung und entsprechender Zeitungslektüre. Auch 
| in der viel polnische Kranke beherbergenden Kronprinzessin-Cecilie- 
Heilstätte bei Bromberg wurden Selbstsucht und Nörgelei kaum 
| häufiger als bei andern Menschen beobachtet. 

1 Eine ausreichende Erklärung findet das Symptom durch die 

i soziale Verhetzung keineswegs. Auch wohlhabende Patienten 
j lassen den Egoismus erkennen, manche werden dadurch zu groben 
! Rücksichtslosigkeiten gegen die Umgebung getrieben, zu 
Zoten, Rülpsen bei Tisch, Verunreinigungen von Speisen. Hierfür 
gab Liebe 1 ) besonders typische Beispiele, die auch erkennen 
lassen, wie eich auf Grund der Reizbarkeit und Unzufriedenheit 
sekundär geradezu eine gewisse Urteilssohwäche entwickelt. So 
konnte er nicht nur über völlig aus der Luft gegriffene, heftige 
Beschwerden seitens der Kranken aus dem Arbeiterstande be¬ 
richten, sondern er durfte sich auch auf das Beispiel eines Ju¬ 
risten stützen, der zweimal in der Anstalt war und ungeheuerliche 
Angriffe auf seinen Eid genommen hatte, so die, daß der Arzt 
überhaupt nicht für seine Kranken zu sprechen sei, worauf ihm 
nachgewiesen wurde, daß derselbe Arzt doch allein fünfmal täg¬ 
lich die Mahlzeiten gemeinschaftlich mit seinen Kranken einnebme 
usw. Da man daneben auch Fälle trifft, die ihren Arzt ver¬ 
himmeln, so hat Köhlers Ausdruck gewiß seine Gültigkeit, daß 
für die Tuberkulösen der Arzt vielfach als Abgott oder Fluch gilt. 

Mit dem Egoismus zusammen hängt zweifellos auch die 
Rücksichtslosigkeit gegen das Anstaltseigentum, die sich manch¬ 
mal zu kriminellen Handlungen verdichtet, so wenn abreisende 
Heilstättenpatienten Seife und Badetücher, ein halbes Dutzend 
Badethermometer oder Spuckflaschen einpacken. Etwas harmloser 
mag es erscheinen, wenn ein Kranker von der ihm persönlich zu¬ 
stehenden Kost etwas, etwa ein paar Butterbrote, seinen be¬ 
suchenden Verwandten abgibt. Eine Anzahl Heilstättenärzte lehnt 
die Annahme bemerkenswerter ethischer Defekte der Tuberkulösen 
| ab oder es werden die von Polinnen gelegentlich begangenen 
kleinen Eigentumsdelikte nicht als Krankheitsfolge, sondern eher 
als eine Art Landessitte angesehen. Ueber die Frage einer be¬ 
sonderen Berücksichtigung der Tuberkulösen in foro soll noeh an 
anderer Stelle gesprochen werden. 

Einwandfreier läßt sich das praktisch wichtige Symptom des 
Optimismus und der Euphorie bei Tuberkulösen feststellen. 
Freilich wurde es auch in der Bromberger Anstalt als Ausnahme 
bezeichnet, im ganzen aber stimmen alle Autoren und heilstätten¬ 
erfahrenen Kollegen Überein, daß der Tuberkulöse durch ein sub¬ 
jektives Wohlbefinden, eine rosige Stimmung und eine Verkennung 

9 Zur Psychopathologie der Tuberkulösen. (Med. Kl. 1910, Nr. 29 
S. 1123.) 
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seiner ernsten Lage auffälJt. Meist wird diese Erscheinung in 
etwas weiter vorgeschrittenen Fällen bis kurz ante mortem beob¬ 
achtet, nach Gu mp recht (Auguste-Viktoria-Stift in Lippspringe) 
bei Schwerkranken wohl in 50%, während Pigger in der 
.Jobanniterheilanstalt Benncckenstein zu Sorge am Harz, die weib¬ 
liche Kranke der wohlhabenden Stände behandelt, gerade ante 
mortem den Optimismus wieder seltener fand; immerhin erschien 
ihm auch in einzelnen vorgeschrittenen Fällen wenigstens die 
euphorische Stimmung verblüffend. Direktor Krause in der Stadt¬ 
kölnischen Auguste-Viktoria-Stiftung (Volksheilstätte) zu Rosbach 
(Sieg) findet Euphorie und optimistische Auffassung oft erstaun¬ 
lich. Vor allem zeigen sie sich bei Fällen, die bis zum Tode fast 
schmerzlos verlaufen. Manchmal scheinen diese Symptome eine 
ungünstige Prognose anzudeuten. 

Entsprechende Beispiele sind jedem bekannt, der vielfach mit 
Phthisikern in Berührung kam, immerhin sei es gestattet, noch 
einige auch in der Literatur des öfteren erwähnte Beispiele anzu¬ 
führen. So beschrieb Köhler einen 87jährigen Fabrikanten, der 
beiderseits vorgeschrittene Lungenphthise mit reichlichen Bacillen 
aufwies und körperlich schon sehr reduziert war, dauernd war er 
jedoch euphorisch, trotz hohen Fiebers drängte er oft aus dem 
Bette, dazu trat das Symptom des Zwangslachens bei ihm auf. 
Nach sechsmonatiger Kur rief er beim Abschied „Auf Wieder¬ 
sehen in acht Wochen“, 14 Tage darauf trat der Tod ein. 

Projekte zu geschäftlichen Unternehmungen, Reisepläne, Ver¬ 
lobungen usw. kommen gelegentlich noch in ganz vorgeschrittenen 
Stadien vor. Selbst phthisische Aerzte unterliegen mehrfach einer 
tiefgreifenden Selbsttäuschung, trotz vorgelegter Bacillenpräparate 
ihres Auswurfs sprachen manche Aerzte lediglich von ihrem 
„ Katarrh“. 

Auf das Heilverfahren wirkt die Euphorie oft genug un¬ 
günstig ein, vor allem in Verbindung mit dem Mangel an Kon¬ 
sequenz, der die Tuberkulösen dazu noch auszeichnet. Unfolgsam¬ 
keit und selbst Unbotmäßigkeit den ärztlichen Vorschriften gegen¬ 
über ist nichts Seltenes; Heilstättenärzte klagen, wie vielfach die 
Kranken wieder Alkoholmißbrauch treiben und sich in Dorfkneipen 
festsetzen. Mehrfach kam es vor, daß Kassenkranke, denen ein 
Platz in einem Sanatorium bereitgestellt und das Fahrgeld über¬ 
mittelt war, diesen Betrag auf dem heimischen Bahnhof vertranken 
und deshalb überhaupt nicht abreisen konnten. 

Man muß derartige Vorkommnisse schon direkt als Urteils¬ 
und Intelligenzstörung bezeichnen, wenn auch die Grundlage in 
der eigenartigen Veränderung der Stimmungslage zu sehen ist. 

Diese vielfältige Erfahrung der zu Urteilstäuschung führen¬ 
den Euphorie der Phthisiker wird auch nicht durch die Ausfüh¬ 
rungen von Krämer 1 ) aus der Welt geschafft, der in seiner Po¬ 
lemik gegen Köhler und dessen Betrachtungen über die von ihm 
so genannte Obnubilation des Urteils der euphorischen Phthisiker 
betonte, daß man auch eine Obnubilation der Angehörigen treffe, 
und das Beispiel einer Mutter vorbrachte, die ihre Tochter in die 
Lungenheilstätte brachte, aber sie kaum für krank hielt, worauf 
bereits vier Stunden später die Tochter an ihrer Tuberkulose ver¬ 
starb. Verwandte urteilen vielfach höchst irrig über den Krank¬ 
heitszustand der Angehörigen, auch der Nerven- und Irrenarzt 
weiß davon ein Lied zu singen. 

Köhler*) spricht angesichts der geschilderten Dissonanzen 
zwischen traurigem, körperlichem Zustande und psychischem Wohl¬ 
befinden von einer psychophysischen Gleichgewichtsstörung: Er 
stützt sich darauf, daß im allgemeinen das psychische Wohlbefinden 
nüt dem normalen Tonus der Organe einhergeht, aber bei irgend¬ 
welchen Störungen des letzteren in Mitleidenschaft gezogen wird; 
manche Fälle weichen von dieser Regel ab, so beobachtet man bei 
Melancholischen oder auch Unfallneurasthenikern schwere Verstim- 
mung ohne somatisch abnormen Befund, während umgekehrt die 
tuberkulösen bei schwerem, körperlichem Zustande eine heitere 
Stimmung aufweisen. Die erstere Gruppe von Dissonanzen ist je¬ 
doch von vornherein nur eine scheinbare: tatsächlich befindet sich 
boi dem Melancholiker und in gewissem Sinn auch bei dem Un- 
«Ineurastheniker das Hirn in krankhaftem Zustande, nur sind 
wir noch nicht in der Lage, einen direkten Nachweis von dem Zu- 
^ “ e dieses Organs zu führen. Die Euphorie des Phthisikers 
pp * ann . viel eher als eine Dissonanz oder psychophysische 
leichgewichtsstörung aufgefaßt werden, ähnlich wie die Euphorie 


vieler Paralytiker, Manischen oder Alkoholiker; freilich ist damit 
für die Erklärung der Grundlagen des Zustandes noch nichts ge¬ 
wonnen. Zu beachten ist jedoch, daß auch gelegentlich eine pessi¬ 
mistische Auffassung im Vordergrund steht, vor allem bei älteren 
Phthisikern, auch bei solchen, die plötzlich aus der Tätigkeit ge¬ 
rissen waren; es entwickeln sich manchmal förmliche Nosophoben 
und Phthiseophoben, auch hypochondrische Sanatoriumsbummler 
werden beobachtet. Bei manchen Kassenkranken haben die Heil¬ 
stättenärzte eine intensive Scheu vor der Rückkehr zur Arbeit 
wahrgenommen. 

So beachtenswert und im wesentlichen allgemein anerkannt 
auch die auffallende krankhafte Euphorie, die Spes aegroti bei 
wohl den meisten Fällen von Tuberkulose ist, so umstritten ist 
eine weitere Seite der Psyche der Tuberkulösen: Die vielfach be¬ 
hauptete Steigerung der Libido sexualis. Zunächst wird von 
sehr vielen Seiten betont, daß die Potenz des tuberkulösen Mannes 
trotz körperlichen Verfalls noch recht lange erhalten sei und daß 
manchmal kurz vor dem Tode noch der Beischlaf und auch die 
Zeugung festgestellt werden konnte. Selbst in der Literat Ur¬ 
geschichte hat man mit solchen Erfahrungen schon Erklärungs¬ 
versuche angestellt, so von Heilborn hinsichtlich sexueller Stellen 
im Tagebuch von Novalis 1 ). Heinzeimann berichtet von einem 
schwerkranken Phthisiker, der den ganzen Tag auf dem Liege¬ 
stuhl im Freien zubrachte, während er nachts sich zum Zimmer¬ 
mädchen hinaufschleppte und sie schwängerte. 

Indes erklären zahlreiche erfahrene Heilstättenärzte, daß 
sexuelle Reizbarkeit nur vereinzelt oder keineswegs mehr als bei 
gesunden Menschen vorkomme. Pollutionen seien häufiger, nicht 
selten auch Onanie. Immerhin wird eine lebhafte Libidio von 
mancher Seite als nicht ganz selten bezeichnet, wenn auch eine 
prinzipielle Steigerung der Sexualität abgelehnt wird. Köhler 2 ) 
beobachtete häufig erhöhte Libido und berichtete, daß manche Pa¬ 
tienten behaupteten, es würden der Milch ärztlich Antiaphrodisiaca 
beigemischt. Daß die Steigerung der Libido grundsätzlich charak¬ 
teristisch sei für Tuberkulöse, nimmt er nicht an; wenn sie auch 
oft vorkomme, sei sie doch anderweitig zu erklären, im wesent¬ 
lichen durch die Lebensweise, vielfach auch als okkasionelle Er¬ 
scheinung; vor allem warnt er vor den in dieser Hinsicht wirk¬ 
samen gemischten Liegekuren im poetischen Grün des Waldes. 

Auf Grund seiner reichen Erfahrungen in Beelitz teilte mir 
Marquard freundlichst mit, daß dortselbst trotz vollständiger 
Trennung der Geschlechter, indem die Männer- und Frauenpavillons 
durch hohe Zäune und einen öffentlichen Weg getrennt seien, doch 
gelegentlich Annäherungsversuche beobachtet wurden. Sexuelle 
Reizbarkeit in dem fast sprichwörtlichen Sinne sei doch noch nicht 
in erheblichem Grade beobachtet worden, wenn auch an Besuchs¬ 
tagen gelegentliche Ausübung des sexuellen Verkehrs vorkam, 
worauf sofortige Entlassung erfolgen mußte. Allzuselten scheint 
die Steigerung der Libido nicht zu sein, aber doch ist sie nicht 
als grundsätzlich charakteristisch für Tuberkulöse zu bezeichnen. 
Auffällig sei die oft sehr lange erhaltene sexuelle Potenz bei 
vielfach sehr schwächlichem Allgemeinzustande. Weiterhin be¬ 
richtet Marquard, daß gelegentlich einige Patienten die Ansicht 
äußerten, daß Aphrodisiaea oder deren Gegenteil der Milch bei¬ 
gemischt würden. Auch Krause teilte mir freundlichst mit, daß, 
wie in andern Heilstätten, so auch in der von ihm geleiteten unter 
den Kranken der unausrottbare Glaube herrscht, daß ihnen in 
einer Speise irgendein Aphrodisiacum beigebracht würde. Aus¬ 
nahmsweise fragten ihn seine Pfleglinge, vor allem neurasthenisch 
veranlagte, um Rat wegen starker sexueller Reizbarkeit; andere 
wieder äußerten sich erstaunt, daß sie trotz mangelnder Sexual¬ 
betätigung nicht unter gesteigerter Libido mehr zu leiden haben. 

Die erwähnten Autoren, die eine lebhafte Libido der Tuber¬ 
kulösen zugeben, suchen sie aber in plausibler Weise vor allem 
durch Begleitumstände, nicht durch die Krankheit selbst zu er¬ 
klären: Das lange Liegen im Freien, die Untätigkeit, das Fehlen 
der Muskelaktion, die Ueberernährung und Eiweißmast fördern die 
sexuellen Regungen der meist in dem Alter regster Potenz stehen¬ 
den Kranken; ferner mag auch in Anstalten mit männlichen und 
weiblichen Kranken die Gelegenheit manche Annäherungsversuche 
begünstigen. Hier und da wurde auch schon darauf hingewiesen, 
daß das Bewußtsein einer unheilbaren Krankheit den Tuberkulösen 
zum möglichsten Auskosten jedes Lebensgenusses veranlasse, sodaß 


i ,, *) Psychophysische Gleichgewichtsstörung! Bemerkung zu der Ab 
owdlong von Dr. Köhler (B. z. Kl. d. Tub., Bd. 8, (1907), Seite 369; 
) Die psychophysische Gleichgewichtsstörung nebst Beobach 
1 an Phthisikern. (B. z. Kl. d. Tub. Bd. 8, H. 1, S. 41). 


l ) Vgl. H. Rötteken, über W. Dilthey, Das Erlebnis und die 
Dichtung, Ztschr. f. vergl. Literaturgeschichte, neue Folge, S. 131. 

9 ) Psychopathologie der Tuberkulose und ihre kriminelle Bedeutung. 
(Zt. f. Tub. 1909, Bd. 15, S. 31.) 
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er gewissermaßen handle nach dem Gesichtspunkte des apr&s nous 
le döluge. Immerhin würde ein Teil der Gründe, vor allem Be¬ 
wegungsmangel, reichliche Ernährung, mannigfache Gelegenheit, auch 
bei andersartigen stationären Kranken zutreffen, aber doch hat man 
in sonstigen, Nichttuberkulöse behandelnden Sanatorien, etwaNerven- 
heilstätten, bisher keine besonders auffälligen Erfahrungen in jener 
Richtung einer bemerkenswert lebhaften Libido machen können. 
Gerade die Beobachtungen von Köhler, Krause und Marquard, 
daß manche ihrer Lungenkranken ganz spontan erklärten, man habe 
ihnen wohl Aphrodisiaca oder Antiaphrodisiaca in die Milch ge- 
gegeben, spricht doch dafür, daß diese Patienten bemerkens¬ 
werte Veränderungen ihrer sexuellen Erregbarkeit, erhöhtes oder 
reduziertes Bedürfnis, wahrgenommen haben müssen. 

Schließlich sei noch die von zahlreichen Aerzten besonders 
hervorgehobene Suggestibilität erwähnt, die zweifellos in engem 
psychologischem Zusammenhänge mit der Stimmungslabilität steht. 
Vereinzelt ging sie so weit, daß selbst eine Tuberkulinreaktion 
suggeriert werden konnte, indem naoh Verabreichung einer Spritze 
Aqua destiilata die Temperatur bis 39,5° stieg. Diese Erfahrung 
ist von Bedeutung für eine vorsichtige Bewertung der einzelnen 
Reaktion; es wird sich empfehlen, bei mehreren Versuchen auch 
einen Suggestiv versuch einzuschalten. Wie mir Kollege Pingel 
auf Grund seiner Erfahrungen in der Heilstätte Glückauf (St. An¬ 
dreasberg im Harz) freundlichst mitteilte, sind besonders schwere 
Fälle, die wegen dauernder Verschlechterung oder anhaltenden 
Fiebers als zur Heilstättenbehandlung ungeeignet einem Kranken¬ 
haus überwiesen werden mußten, in der Mehrzahl leicht suggerier¬ 
bar; gerade verlorene Fälle lassen sich leicht die UeberzeuguDg 
beibringen, daß ihr Aufenthalt im Krankenhause nur ein vorüber¬ 
gehender sein werde und daß für sie Aussicht bestehe, bald wieder in 
Heilbehandlung zu kommen. Auf der beträchtlichen Beeinflußbarkeit 
beruhen, wie Fischberg 1 ) hervorhebt, auch die Erfolge der zahl¬ 
reichen neueingeführten Mittel, wie auch die Verschiedenheit des 
Erfolges bei dem gleichen Mittel. Es ist auch zu berücksichtigen, 
daß angesichts der Suggestibilität einzelne Kranke trotz der un¬ 
verwüstlichen Euphorie im allgemeinen doch gelegentlich einmal 
infolge Mitteilung der Prognose psychisch erschüttert werden 
können. So beschrieb Paris 2 ) eine Kranke, die auf die brüske 
Mitteilung hin, daß sie tuberkulös und verloren sei, mit intellek¬ 
tuellen Störungen reagierte, die sich besserten, als der körperliche 
Zustand eine Besserung erfuhr. 

Wenn auch die Untersuchung der einzelnen auffallenden 
Züge in der Psyche der Tuberkulösen keine ganz einwandfreien 
Ergebnisse liefert, so ist doch bei einer großen Anzahl von Fällen 
soviel Auffallendes zu beobachten, daß praktische Konsequenzen 
gezogen werden müssen. Hierher gehört zunächst strenge Kritik 
und Vorsicht hinsichtlich der subjektiven Beschwerden der 
Kranken, die sonst bei unerfahrenen Aerzten leicht Diagnose 
und Prognose beeinflussen könnten, vor allem aber auch dringende 
und energische Betonung des Ernstes der Lage und der Wichtig¬ 
keit der eingeschlagenen Therapie bei dem optimistischen Kranken 
und auch bei seinen oft unter demselben Einflüsse des unbegrün¬ 
deten Optimismus stehenden Angehörigen. 

Die Erfahrungen über die Sexualität der Phthisiker sind 1 
immerhin erheblich genug, daß daraufhin die Trennung der Ge- I 
schlechter in den Heilstätten allgemein dringend berücksichtigt I 
werden sollte. Am besten sollten die Sanatorien alle ein- | 
geschlechtig gebaut werden, wie es ja zum großen Teil schon ' 
geschieht. 

Das Auftreten von Psychosen im engeren klinischen Sinne, 
die Ueberführung in psychiatrische Verwahrung wünschenswert 
erscheinen ließen, spielt bei dem Heilstättenmaterial, das ganz 
vorwiegend leichtere Fälle von Tuberkulose betrifft, eigentlich gar | 
keine Rolle. Die von den Heilstättenkollegen freundlichst beant- j 
worteten Fragebogen haben über gar keine oder nur ganz wenige , 
Fälle zu berichten; mehrfach wird betont, daß wohl nicht mehr | 
als bei andern Menschen psychische Erkrankung auftritt, womit | 
die tuberkulöse Specificität der Fälle geleugnet ist. Marquard | 
sah in vier Jahren zwei Fälle von ganz leichter Spitzentuber- j 
kulose, bei denen Erregung, Angstzustände, Gesichts- und Gehörs¬ 
täuschungen auftraten. Pigger beobachtete deliröse Zustände nie, I 
Sinnestäuschungen ganz vereinzelt, einmal Mischinfektion mit | 
akutem Fieber und starkem Delirium vor dem Tode, Erregung in | 

l ) The psychology of the Consumptive. (Med. Record 1910, Bd. 77. 
Nr. 16, S. 65.) ’ j 

a ) Taberculose et alienation mentale. (A. de neur. 1898, Bd. 5/6, I 


40%, wobei natürlich nicht gesagt ist, daß es sich direkt um eine 
klinisch-psychiatrische Störung handelte. Etwas rein Akzidentelles 
ist es, wenn in Grabowsee nach freundlicher Mitteilung von 
Schultes unter 2000 Fällen einmal ein leichter Anfall von 
manisch-depressivem Irresein auftrat, der mit der Tuberkulose 
nichts zu tun hatte. 

Die Literatur gibt im ganzen auch wenig positive Anhalts¬ 
punkte dafür, daß die Tuberkulose die Hauptbedingung einer 
Psychose gewesen 6ei. Kräpelin 1 ) betont, daß Phthise auffallend 
selten von Delirien begleitet sei; einige Male käme Verwirrtheit 
mit Gehörs-, Gesichts-, Geruchstäuschung, Versündigungsideen, 
Wechsel zwischen Apathie und ängstlicher Erregung in Betracht, 
Störungen, die trotz des Fortschreitens der Tuberkulose wieder 
verschwinden können. Binswanger 2 ) spricht sich dahin aus, 
daß Tuberkulose nur durch Kräfteverfall zu Zuständen führe, die 
der Erschöpfungsamentia zuzurechnen seien. Aehnlich ist auch 
die meinen Erfahrungen entsprechende Auffassung, die ich an 
anderer Stelle 3 ) durch ein Beispiel belegt habe: Eine schwer tuber¬ 
kulöse Frau war im Ernährungszustand auf 41 kg gekommen, 
wurde ängstlich, faßte schwer auf, vermochte selbst einfache 
Fragen nicht mehr zu beantworten, war unorientiert, verkannte 
Personen, äußerte wahnhafte IdeeD, sie solle büßen und von einem 
schwarzen Hunde zerrissen werden, sie habe sich am lieben Gott 
versündigt, sie solle verbrannt werden; es bestand Krankheits¬ 
gefühl, sie sagte selbst: „Ich bin ganz durcheinander“. Es traten 
Gesichts- und Gehörstäuschungon auf, man rufe ihr zu, daß ihr 
unrecht geschehen sei. Sie sprach sehr weitschweifig; einmal 
sagte sie: „Bring mir die Uhr, damit ich weiß, wie ich lebe“. 
Zeitweise war sie ablenkbar und nur leicht verwirrt, dann wieder 
tief benommen; manchmal wechselte die Verwirrtheit auch mit 
klaren Zeiten, in denen die Patientin leidlich Antwort gab. Oefter 
wiederholte sie sich, dann wieder brach sie mitten im Satz ab. 
Einmal versuchte sie sich im Bade zu ertränken, später wollte sie 
sich aus dem Fenster stürzen. Die Stimmung war bald ängstlich, 
bald erregt, bald heiter. Körperlich kam sie mit dem Fortschreiten 
der Tuberkulose immer mehr herunter, das Gewicht sank bis gegen 
30 kg, und nach elfwöchiger Psychose trat der Exitus ein. 

Bei derartigen Fällen ist selbstverständlich eine besonders 
genaue Berücksichtigung aller differential-diagnostischen Möglich¬ 
keiten am Platz; es dürfte sich dann manchmal bei ursprüng¬ 
lichem Verdacht auf eine dieser seltenen tuberkulös bedingten Er¬ 
schöpfungspsychosen doch schließlich eine anderweitige, klinisch 
häufigere Form, etwa katatonische Erregung oder ein manisch- 
deliriöser Zustand, ermitteln lassen, bei denen die Bedeutung der 
Phthise als eines auslösenden Faktors gegenüber der im Organismus 
schlummernden psychotischen Disposition wesentlich geringer zu ver¬ 
anschlagen ist. 

Zahlreiche Autoren sprechen gelegentlich von deliriösen Zu¬ 
ständen gegen das Ende der Tuberkulose hin, vor allem wird die 
heitere, hypomanische Färbung hervorgehoben, doch bietet die 
Literatur leider wenig genauer beschriebene Fälle. Wenn von 
einem specifisehen Tuberkulose-Irresein gesprochen werden kann, 
so sind es diese Fälle eines ante mortem ausbrechenden Delirs, 
bei denen Verwirrtheit, leichte Erregung und heitere Verstimmung 
im Vordergrund stehen. Im übrigen ist freilich Köhler zu¬ 
zustimmen, wenn er sich dahin ausspricht: „Es gibt eine generelle 
Tuberkulosepsychose nicht“. 

Beachtenswert sind die von Gg. Rieb old 4 ) aus dem Stadt¬ 
krankenhaus Johannstadt in Dresden veröffentlichten Fälle von 
Delirien bei Phthisikern, bei denen vor allem motorische Erregung, 
ein triebartiger, automatenhafter Bewegungsdrang und Rededrang 
vorherrschte, bei mäßiger Störung der Orientierung, mit einer be¬ 
merkenswerten Besonnenheit und Fixierbarkeit; in affektiver Hin¬ 
sicht war eine gewisse Gleichgültigkeit auffällig; eine große Rolle 
spielten die Halluzinationen, vor allem auf optischem und akusti¬ 
schem Gebiete, vielfach ein förmliches Beschftftigungsdelir, eine 
Vortäuschung des beruflichen Lebens und auch von Wirtshaus¬ 
szenen, denn es handelte sich ausnahmslos um Trinker. Einen 
„wesentlichen Tremor“ konnte man jedoch nicht konstatieren. Ein 
als paradigmatisch näher geschilderter Fall betraf einen 54 jährigen 
Bauarbeiter, dessen Vater durch Suicid, dessen Mutter an Lungen¬ 
leiden gestorben war; der Kranke konzedierte starkes Potatorium 

9 Psychiatrie, 8. Aufl., Bd. 2: Klinische Psychiatrie, 1. Teil, S. 249. 

J ® 1 1 nswan 8 er ”Siemerling, Lehrbuch der Psychiatrie, Jena 1904. 

2 Atlas und Grundriß der Psychiatrie S. 561, München 1902. 

1904 S 511 eigentümliche Delirien bei Phthisikern. M. med. Woch. 
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toü Schnaps. Er hustete und magerte ab seit Frühjahr 1902, 
wurde November arbeitsunfähig, kam am 4. Dezember 1903 außer¬ 
ordentlich entkräftet, nur 37,8 kg schwer, zur Aufnahme; sämt¬ 
liche Lungenlappen zeigten tuberkulöse Veränderungen verschiedener 
Intensität. Von Beginn war er gereizt, schwatzhaft, kritiklos, das 
Fieber stieg auf 88,4, am 13. Dezember trat nachts das Delir 
hervor: „Ich will Bier; ich habs doch schon bezahlt, warum 
bringst du mir das Bier nicht? Ich habe Durst usf. M Tagsüber 
war er wieder klarer. Abends glaubte er die Kameraden arbeiten 
ra sehen, glaubte selbst Baumstämme zu fällen, was früher seine 
Beschäftigung gewesen war, später glaubte er den Vater zu sehen. 
Auf Fragen antwortete er aber besonnen und zutreffend. Selbßt 
als die Verwirrtheit so weit gestiegen war, daß er aus dem Spuck¬ 
napf trank, konnte man auf sehr eindringliche Fragen noch sinn¬ 
gemäße Antworten erhalten. Am 19. Dezember trat der Tod ein. 
Der Sektionsvermerk „Gehirn ohne Befund“ bezieht sich offenbar 
nur auf das makroskopische Aussehen. 

Es liegt auf der Hand, was auch Rieb old selbst hervorhob, 
daß diese Fälle eine frappante Aehnlichkeit mit dem Delirium 
tremens alcoholicum aufweisen. Nicht allein die multiplen Sinnes¬ 
täuschungen und die Färbung des Beschäftigungsdelirs, sondern 
vor allem die Kombination von Verwirrtheit und Sinnestäuschungen 
mit einer erheblichen Besonnenheit und Fixierbarkeit ist ein grade 
für das Trinkerdelirium charakteristischer Symptomkomplex. 
Riebold fügt ja auch noch einen Fall hinzu, bei dem seiner Auf¬ 
fassung nach zunächst ein typisches Delirium tremens einsetzte, 
das allmählich verblaßte und sich den phthisischen Delirien näherte. 
Der wesentlichste Unterschied der fünf Fälle gegenüber dem 
Delirium tremens ist eigentlich der, daß jene nicht etwa tremorlos, 
Bondern nur „ohne wesentlichen Tremor“ verliefen. Wenn man berück¬ 
sichtigt, wie außerordentlich mannigfach doch das Bild des Alkohol¬ 
deliriums sein kann, wie vielfältig auch atypische Delirien Vor¬ 
kommen, die febrile Form nach Magnan, die von Döllken be¬ 
schriebene Form des Delirium sina delirio, die von mir 1 ) erwähnten 
an Infektionspsychosen erinnernden blanden Delirien, die mehr 
chronischen und die abortiven Formen, wenn man ferner auch 
berücksichtigt, wie mannigfach, bald deutlicher und intensiv ge¬ 
steigert, bald kaum*angedeutet der Tremor des Alkoholdeliranten 
Bein kann, so wird man jenen Unterschied zwischen den Riebold- 
schen Fällen und einem etwas atypisch verlaufenden Alkoholdelir 


nicht gerade ausschlaggebend finden. Die Frage spitzt sich mehr 
auf die Alternative zu, ob es sich etwa um Alkoholdelirien handelte, 
bei denen das übliche auslösende, schwächende Moment in der 
Tuberkulose zu sehen ist, oder um phthisische Delirien, die durch 
den Alkoholismus eine bestimmte Färbung erhalten haben, wie es 
Kräpelin als möglich hingestellt hat. Die Frage ist nicht leicht 
zu entscheiden, da die klinischen Krankheitsbilder der deliriösen 
psychischen Störungen keineswegs immer scharf umschrieben und 
specifisch sind, sondern vielfach ineinander übergehen. Soweit 
man aber doch von klinisch-psychiatrischen Bildern sprechen kann, 
möchte ich die fünf Fälle, trotzdem der Tremor keine große Rolle 
spielte, doch am ehesten auffassen als Alkoholdelirien bei Tuber¬ 
kulösen, wohl provoziert durch die tuberkulös bedingte Schwächung 
des Gesamtorganiemus. Eine Klärung läßt sich am ehesten von 
der Erforschung der Histologie der kranken Hirnrinde erhoffen, 
die ja gerade bei Delirium tremens schon bemerkenswerte Befunde 
zu verzeichnen hatte. 

Daß gewisse Beziehungen zwischen Tuberkulose und Alko¬ 
holismus im Sinn einer kumulativen Einwirkung auf die Psyche 
bestehen, darüber braucht kein Wort verloren zu werden. Be¬ 
merkenswert ist in dieser Richtung übrigens auch die von Schröder 
aus der neuen Heilanstalt Schömberg in Württemberg freundlichst 
mitgeteilte Erfahrung, daß Alkoholisten und Morphinisten mit 
Phthise schwerere Abstinenzerscheinungen bekommen, als Nicht¬ 
tuberkulöse. Zu erwähnen ist auch, daß nach den Erfahrungen 
von Bonhöffer 1 ) bei Fällen von alkoholisch bedingter Korsakow- 
scher Psychose Lungentuberkulose außerordentlich häufig vor¬ 
kommt. 

Zweifellos öfter als lebhaftere psychische Störungen mit 
halluzinatorischer Verwirrtheit und Erregung kommen bei Phthi¬ 
sikern in vorgerücktem Stadium minder heftige psychische Sym¬ 
ptome vor, die eine Versetzung in psychiatrische Verwahrung 
nicht notwendig machen und gegenüber dem bedrohten körper¬ 
lichen Zustande praktisch weniger bedeutsam erscheinen. Bei 
manchen Fällen kann die Störung wohl eine specifische Färbung 
gewinnen, gerade im Sinne der erwähnten leichteren psychischen 
Alterationen, vor allem des Optimismus und der Euphorie, indem 
das Bild, in das erwähnte heitere Delir übergehend, die Färbung 
einer heiteren, manischen Verstimmung annimmt und manchmal 
einen sogenannten „Freu den wahn” darstellt. (Schluß folgt). 


Abhandlungen. 


Ueber die Verwendungsgefahren 
des Methylalkohols und anderer Alkohole-). 

Ein Beitrag zur Alkoholfrage 
von 

L. Lewio, Berlin. 

Es gibt ein Gebiet des öffentlichen Gesundheitsschutzes, 
das bisher nicht so berücksichtigt worden ist, wie es schon 
erforderlich gewesen wäre. Auf Grund von wissenschaftlichen 
und Erfahrungstatsachen ist man seit langem imstande, der 
Aufgabe näher zu treten, die öffentlich verkauften alkoholi¬ 
schen Getränke nach ihren Bestandteilen toxikologisch zu 
bewerten und dadurch Schutzmaßregeln für die Verbraucher 
zu treffen. Was bis jetzt in dieser Beziehung wirklich ge- 
schehen ist, bezieht sich in erster Reibe auf ein Verwen- i 
dungsverbot von Präparaten, die aus mit Methylalkohol de¬ 
naturiertem Spiritus hergestellt werden. Die Abgabe von 
methylalkohölhaltigen Heilmitteln auch für äußerliche Zwecke 
in Apotheken und Drogenhandlungen wurde untersagt. 

Ein weiterer Ministerialerlaß betrifft die Verwendung 
von denaturiertem Spiritus (100 1 Alkohol und 2,5 1 eines 

') Atlas und Grundriß der Psychiatrie, S. 592. 

) Die Redaktion der „Med. Kl.“ bat mich, meine Anschau- 
un ? en über die Stellung des Methylalkohols unter den Giften einem 
weiteren Kreise zugänglich zu machen. Indem ich diese Bitte erfülle, 
nnge ich auch gleichzeitig zum Ausdruck, daß ich anf Grand der bisher 
gemein bekannt gewordenen Vorgänge nicht glaube, daß die zahl- 
d ir »q ®j?,.^ ö8 fälle, die sich in j üngster Zeit unter den Asylisten 
Mofk ii 8c k en Obdachs ereignet haben, auf das Trinken von 
• Jyjlalkohol zurückzuftthren sind. Was bisher als absolut 
„ er ' ,0 weigend dafür angeführt wurde, genügt nicht. Da- 
" o ea Sprechen schwerwiegende toxikologische Gründe. 


! Gemisches von vier Raumteilen Holzgeist und einem Raumteil 
1 Pyridinbasen) zur Herstellung von Trinkbranntwein aller Art 
. des Kleinhandels (Korn, Steinhäger, Rum, Arrac, Kognak, 

| Kirsch, Bitterschnäpse, Liköre). Dieser Erlaß sieht Unter¬ 
suchungen solcher Getränke durch behördlichen Ankauf von 
Proben vor, die untersucht werden, in letzter Instanz von 
j der technischen Prüfungsstelle des Reichsschatzamts. Auf 
Grund deren Gutachten soll eventuell das Strafverfahren ein¬ 
geleitet werden. Diese Verordnung hat fiskalische Beweg¬ 
gründe, da der Ertrag der Branntweinsteuer durch Ueber- 
handnehmen des Verbrauchs denaturierten Alkohols zu 
Trinkbranntweinen schwere Einbuße erleiden muß. 

Man erkennt hiernach, daß bis jetzt dem Gesichts¬ 
punkte nicht Rechnung getragen worden ist, dem in Hinsicht 
auf viele mühevolle, erkenntnistheoretisch ergebnisreiche und 
praktisch wichtige toxikologische Forschungen in erster Reihe 
i Berücksichtigung hätte zuteil werden müssen, nämlich dem 
hygienischen. In meinen Vorlesungen und in öffentlichen 
Vorträgen habe ich bei kritischen Besprechungen der Alkohol¬ 
frage immer wieder darauf hingewiesen, daß ein Stück 
dessen, was die prinzipiellen Alkoholbekämpfer erstreben, 
nämlich eine mindere Schädigung der Volksgesundheit schon 
durch eine behördliche Branntweinkontrolle in Er¬ 
füllung gehen könnte. Im Jahre 1897 ließ ich drucken, daß 
meiner Ueberzeugung nach jede Maßnahme gegen denAlkoholis- 
mus unvollkommen sei, so lange Aethylalkohol verkauft werde, 
dem fremde Bestandteile in unzulässiger Menge beigemischt 
würden. Darauf sei nicht nur bei den im Inlande verbrauch¬ 
ten, sondern auch bei den nach Kolonien versandten Ge- 

*) Der Korsakowsche Symptomkomplex in seinen Beziehungen 
zu den verschiedenen Krankheitsformen. (Allg. Zt. f. Psych. Bd. Öl, S. 748.) 
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tränken zu achten 1 ). Für Nahrungs- und Genußmittel der ver¬ 
schiedensten Art gibt es Reinheitsvorschriften und eine Kon¬ 
trolle über die Befolgung derselben. Nur die Trinkbrannt¬ 
weine sind, soviel ich weiß, davon frei. Warum erfreuen 
sich diese einer solchen Ausnahmestellung? Warum werden 
nicht auch hier Grenzwerte für die dabei in Frage kommen¬ 
den Stoffe festgestellt? 

Toxikologisches Wissen ist leider auch da noch immer 
nicht genügend verbreitet, wo dessen Besitz vorausgesetzt 
werden sollte. Würde erst die Einsicht Gemeingut geworden 
sein, wie bedeutungsvoll schon die Grundlehren dieser Dis¬ 
ziplin nicht nur für die gesamte Medizin, sondern auch für 
das Leben der Menschen sind, und wenn toxikologischer 
Tatsachenstoff auch in bescheidenstem Umfange von jedem, 
den es angeht, gekannt sein würde, dann könnte der in¬ 
dividuelle vitale Selbstschutz, auf den wir ja alle in erster 
Reihe im Leben angewiesen sind, sich auf eine breitere, ge¬ 
sichertere Grundlage stützen, als sie ihm bei der bisherigen 
Unerfahrenheit zur Verfügung steht. Daraus würde nie eine 
hypochondrische Ueberängstlichkeit erwachsen können, weil 
Vernunft und Wissen leere Empfindungen nicht aufkommen 
lassen. Illustriert kann diese Bedeutung der Toxikologie an 
hundertfältigem Material werden und nicht zum kleinsten 
Teil in Hinsicht auf die alkoholischen Getränke. 


Der Methylalkohol. 

Der Methylalkohol wird neuerdings in überaus großen 
Quantitäten als Spritol oder Spiritogen angeblich an Mil¬ 
lionen von Verbrauchern abgesetzt. Ueber seine toxikologi¬ 
sche Stellung zu den einwertigen Alkoholen liegen zahlreiche 
Untersuchungen vor, die freilich nicht immer übereinstimmen. 
Wahr ist, daß die alte Regel noch zu Recht besteht, daß 
diese Alkohole um so giftiger auf Tiere wirken, je höher ihr 
Siedepunkt liegt und je mehr Kohlenstoff sie enthalten, mit 
Ausnahme des Methylalkohols, der besonders bei wiederholter 
Anwendung giftiger als der Aethylalkohol ist. Man darf 
aber nicht verlangen, daß die am lebenden Wesen fest¬ 
zustellende Giftigkeit auch quantitativ den Molekulargewich¬ 
ten folgt, diese betragen abgerundet für 

Methylalkohol.J2 

Aethylalkohol.46 

Propylalkohol.60 

Isopropj'lalkohol.60 

Isobutylalkohol.74 

Amylalkohol . . *.88 

Sieht man aber von der Ausnahmestellung des Methyl¬ 

alkohols ab, so spiegelt im allgemeinen die Steigerung der 
Werte auch die Zunahme an Giftigkeit wider. 

Ausdrücklich sei aber darauf verwiesen, daß es auch 
Untersuchungen gibt, die dem Methylalkohol diese 
besondere Stellung nicht zuweisen, sondern ihn für 
weniger giftig als den Aethylalkohol ansprechen, 

sowohl in bezug auf die Allgemeinwirkung, als auch auf die 
lähmende Herzwirkung und auf die hämolytische. Ja, auch 
in Versuchen mit diesen Alkoholen an niederen Pflanzen, z. B. 
Fadenalgen und Samen von Phanerogamen, sowie auch an 
Infusorien erwies sich der Methylalkohol weniger giftig als 
der Aethylalkohol, sodaß die Regel, daß die Giftigkeit de] 1 
gesättigten Alkohole auf Organismen mit der Zunahme der 
Kohlenstoffatome im Molekül steigt eine Ausnahme nicht 


verträgt. 

Obschon diese Widersprüche, die vielleicht in dem 
Tiermaterial oder in der Untersuchungsmethode liegen, jetzt 
noch nicht aufzuklären sind, halte ich, auch nach dem, was 
ich selbst gesehen habe, den Methylalkohol für giftiger als 
den Aethylalkohol. Mag man dies auch für die Dosen, die 
zu einer akuten Vergiftung von Kaninchen von dem ente¬ 
ren erforderlich sind, nicht zugeben, so ist es doch leicht 


i) l. Lewin, Lehrbuch der Toxikologie. 2. Auflage. S. 178. 


zu erweisen, daß die wiederholte Einverleibung des Methyl¬ 
alkohols auch in mehrtägigen Intervallen viel kürzere Zeit 
vertragen wird als der Aethylalkohol und daß die Tiere 
nach Einstellen der Methylalkohol Verabfolgung schwer unter 
der Nachwirkung in der Form der Erniedrigung der 
Körperwärme und comatösen Zustände leiden und 
daran zugrunde gehen. 

Auch noch ein anderer Beweis für die dem Aethyl¬ 
alkohol überlegene Gift Wirkung des Methylalkohols kann man 
für ein bestimmtes biologisches Experimentalgebiet liefern. 
Injiziert man nämlich in entwicklungsfähige Hühnereier in 
geeigneter Weise die verschiedenen Alkohole — Versuche, 
die schon vor Jahren angestellt wurden und deren Ergeb¬ 
nisse ich nach eigenen, im anatomisch-biologischen Institut 
angestellten Versuchen bestätigen kann —, so ergibt sich 
das Folgende: 

Zahl Injiziert Verhältnis für 100 Embryonen 

der Eier _ Normal Nicht entwickelt Monstra 


63 Aethylalkohol 53,96 11,11 34,93 

63 Methylalkohol 23,08 11,11 65,09 


Besser als jeder Tierversuch beweist aber die Ver¬ 
giftung an Menschen die toxikologische Stellung des 
Methylalkohols in der Reihe der einwertigen Alkohole. Als 
ich im Jahre 1904 die Notwendigkeit erkannte, zusammen¬ 
fassend die Wirkungen des Methylalkohols auf das mensch¬ 
liche Auge darzustellen 1 ), habe ich schon darauf hin¬ 
gewiesen, daß das, was hierbei entstehen kann, so eigen¬ 
artig und so gewalttätig sein kann, wie es von wenigen 
andern Giften überhaupt, und nie mit solcher relativer 
Sicherheit veranlaßt wird, und zwar gleichgültig, ob der¬ 
selbe in Substanz in den Magen eingeführt wird oder im 
Gewerbebetriebe als Dampf von den Lungen aus in 
den Kreislauf eindringt. Ja, ich halte es sogar für mehr 
als wahrscheinlich, daß sein mögliches Eindringen durch 
größere Hautflächen zu dem gleichen Ziele führen kann. 
Die besondere Stellung, die der Methylalkohol in dieser Be¬ 
ziehung einnimmt, kann fast als ein biologisches Reagens 
für seine Energetik dienen. 

Mir ist es aber wahrscheinlich, daß diese schädigende 
Energieentfaltung an bestimmten Organfunktionen verstärkt 
wird, und vielleicht auch eine andere als die gewöhnliche 
Richtung erhalten kann durch giftige Begleitstoffe dieses 
Alkohols, die, auch außer dem Aceton, schon von der Dar¬ 
stellung her in ihm vorhanden sein können, oder im Schnaps 
zu ihm hinzutreten. 

Gewöhnlich gehen der Augenvergiftung andere soma¬ 
tische Störungen voran oder begleiten sie. In wechselnden 
Kombinationen erscheinen: Mattigkeit, starke Kopfschmerzen, 
Schwindel, Magen- und Leibschmerzen, Uebelkeit und Er¬ 
brechen, Frösteln, Schweiße, Muskelschwäche, Rücken¬ 
schmerzen und vor allem Schlafsucht oder tiefes Koma 
und nur ausnahmsweise einmal Delirien. Erregungsvorgänge 
in den Muskeln, Erhöhung der Reflexerregbarkeit und Cya- 
nose gehören nicht zu dem typischen Wirkungsbilde. 

Die gewerbliche Vergiftung durch die Dämpfe des Methyl¬ 
alkohols kann so starke Reizwirkungen an den zugänglichen 
Schleimhäuten erzeugen, daß nicht nur eine Conjunctivitis, son¬ 
dern sogar eine Bronchopneumonie mit tödlichem Ausgang ent¬ 
steht. Selten ist das Erhaltenbleiben des Bewußtseins naci 
innerlicher Aufnahme dieses Giftes, aber fast die Regel i 
A ufnahme des Dampfes. Dieses Verhalten ist eine rog 
der relativen Kleinheit der Dosen, die resorbiert werden. 
Sie sind imstande, die Augenstörungen und auch w 


l ) L. L e w i n und G u i 11 e ry, Die Wirkungen von Arzneimitteln 
md Giften auf das Auge 1904, Bd. 1, S. 372. Vergl. auch „Apotheker 
Leitung“ 1911, Nr 6, 
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andere leichte Störungen, wie Kopfschmerzen und gastrische 
Unordnungen hervorzurufen, aber nicht groß genug, um 
massigere Einwirkungen am Gehirne sich vollziehen 
zu lassen. 

Mehrfach beobachtete man ein Inkubationsstadium, 
das bis zu 24 Stunden sich erstreckte. Erst dann erschienen 
neben andern auch Augenstörungen. 

Individuelle Verhältnisse spielen für das Entstehen 
von Veränderungen am Sehnerven und der Netzhaut bei 
Tieren (Kaninchen, Hunde, Affen) und Menschen eine Rolle. 
Im allgemeinen erfordert die Ausbildung von solchen Stö¬ 
rungen bei Tieren eine häufige Beibringung, und'auch dann 
dauert es oft viele Tage, ehe sie erkannt werden können. 

Die Störungen am Auge haben sehr verschiedene Aus¬ 
drucksformen von der Conjunctivitis an, die bei Hunden 
auch nach Einführung des Giftes in den Magen zustande 
kommen kann und sich als schleimig-eitriger Ausfluß aus 
den Augen darstellt, bis zu Pupillenveränderungen, Pupillen¬ 
starre, Akkommodationsstörungen, Gesichtsfeldbeschränkun¬ 
gen und Skotomen sowie schweren Sehstörungen und völliger 
Blindheit. Diese letzteren haben in der Regel keine prä- 
monitorischen Zeichen. Sie treten plötzlich, verschieden 
laoge Zeit nach der Aufnahme des Giftes, meistens an 
beiden Augen, eventuell in verschiedener Stärke auf. Die 
brechenden Medien wurden bisher nicht verändert gefunden. 

Der ophthalmoskopische Befund kann bei den 
Blinden anfangs normal sein und erst später als Sehnerven¬ 
entzündung sich darstellen oder alsbald dieses Bild dar¬ 
bieten. Die Sehnervenpapillen können weiß oder leicht ab¬ 
geblaßt oder auch nur an den äußeren Hälften gerade als 
blaß erkennbar sein. Es gibt nur wenige Fälle, bei denen nicht 
früher oder später der Sebnervenschwund erkennbar war. 
Bei einem so Erkrankten bestand an einer Sehnervenpapille 
eine Exkavation und eine eigentümliche Pigmentierung. 
Die Netzhautgefäße wurden normal oder häufiger ver¬ 
engert, in einem Falle „wie Seidenfäden dünn“ gefunden. 
Ein Vergifteter zeigte bei Sehnervenschwund leicht erweitere 
Netzhautvenen und verengte Arterien, ein anderer geschlän¬ 
gelte Venen. 

Völlige Wiederherstellung ist bisher nur einmal vier 
Wochen nach der Vergiftung und drei Wochen nach dem 
Beginne der Behandlung beobachtet worden, mehrmals da¬ 
gegen eine meist geringe Besserung. Die Regel scheint zu 
sein, daß nach einer primären Besserung der eine Reihe 
von Tagen bestehenden Blindheit eine allmähliche Ver¬ 
schlimmerung des Leidens eintritt, die endlich zum Seh¬ 
nervenschwund, eventuell erst nach Jahren, führt. 

Bei einem Kranken änderte sich die im Laufe der 
ersten vier Wochen nach der Erblindung eingetretene Besse¬ 
rung des Sehvermögens auch in vier Jahren nicht, während 
die Gesichtsfeldgrenzen sich noch weiter einengten und die 
Abblassung der Sehnervenpapillen zugenommen hatte. Die 
Prognose ist deshalb bei der Holzgeistvergiftung meist als 
schlecht oder sehr schlecht zu stellen, zumal auch tödliche 
Ausgänge nach dem Trinken dieses Alkohols Vorkommen. 

Ich kann davon Abstand nehmen, Erkrankungsbilder 
hier zu reproduzieren, sie würden mit den Variationen, die 
bei allen Vergiftungen — man kann sagen ausnahmslos — 
Vorkommen, nur das widerspiegeln, was vorstehend aus- 
geführt wurde. Sie würden höchstens den Eindruck ver¬ 
stärken, daß der Methylalkohol in mancher Beziehung ein 
Mit viel höherer toxischer Energie ausgestatteter 
Körper ist als der Aethylalkohol. Aber diese Ver¬ 
giftungen gestatten noch eine weitere Abstraktion, nämlich, 
daß es wissenschaftlich und praktisch unangängig ist, zwei 
Giftkörper nach den Allgemeinwirkungen, die sie auf Tiere 
ausüben, ohne weiteres toxikologisch zu vergleichen. Daraus 
Müssen Irrtüraer entstehen, weil es auch unter den zu gleichen 
chemischen Reihen gehörenden Stoffen solche gibt, die Wir- 
kungseigenheiten besitzen, die an Tieren schwer oder gar 


nicht zu erkennen sind. Vergleichbar sind immer nur die¬ 
jenigen Wirkungen, die von Giften an gleichen Organen her¬ 
vorgerufen werden. Liegen Beobachtungen von Vergiftungen 
von Menschen durch solche, dem System nach sich nahestehende 
chemische Körper vor, dann weitet sich leicht die Erkennt¬ 
nis, weil der Mensch auch über Empfindungen Aufckunft 
gibt, also Über ein Gebiet, das klinisch von so hoher, auch 
wegweisender Bedeutung ist, das dem Experiment am Tier 
aber stets verschlossen bleiben wird. 

* % 

* 

Häufig schon haben Menschen durch Methylalkohol ge¬ 
litten und noch viele mehr werden dadurch leiden, wenri nicht 
bald Verhinderungsmaßregeln gegen das Ueberhandn^hmen 
seiaes Gebrauchs im Schnaps usw t . als Genußmittel und als 
Ersatzmittel für Aethylalkohol in gewerblichen Be¬ 
trieben getroffen werden. Diese Aufgabe, die dem Staat 
als Exekutive zufällt, setzt voraus, daß er richtig beraten 
wird. Dies kann nur durch Wissende geschehen. Die Toxi¬ 
kologie ist aber ein schwieriges Wissensgebiet, das neben 
der vollen Beherrschung von Tatsachenmaterial, das nicht 
immer in Büchern gefunden wird, auch die der Biologie und 
der Grenzgebiete erheischt. Wer nicht so geschult ist, soll 
nicht toxikologisch belehren wollen. Gar kein Recht haben 
hierzu Laien, z. B. Chemiker, die mit besonderer Vorliebe 
vor Gerichten solche didaktischen Exkurse machen. 

In England wurde schon vor Jahrzehnten auf Grund 
guter wissenschaftlicher Erkenntnis dem Methylalkohol von 
Seiten des Parlaments die größte Beachtung geschenkt, die 
ihren letzten Ausdruck auch in gesetzlichen Maßnahmen 
fand. Wer sich, wie ich es getan habe, die Mühe nimmt, 
die Parlamentsberichte daraufhin durchzustudieren, wird 
reiches Material finden. So ging das Gesetz durch, 
das sich auf die Verwendung von Methylalkohol für die 
Darstellung von zusammengesetzten spirituösen Flüssig¬ 
keiten, die als Genußmittel oder für innerliche Medikamente 
gebraucht werden, bezog, und später ist noch wiederholt die 
Materie gesetzgeberisch behandelt worden. Harte Geld¬ 
strafen von 1000 bis 2000 Mark und Vernichtung der Ware 
wurden für Zuwiderhandlungen gegen die gesetzlichen Be¬ 
stimmungen festgesetzt. 

Jedes andere Interesse kann und muß auf diesem Ge¬ 
biete sich mit dem hygienischen, das Volkswohl tief berühren¬ 
den vereinen lassen, wenn man daran geht — und die Zeit 
kommt notwendig, wo dies zur Staatspflicht wird — die Zu¬ 
sammensetzungen der alkoholischen Getränke mit 
einer gesetzlichen Umzäunung zu umgeben. 

Die einzige, meiner Meinung nach unzureichende 
Handhabe, um die Willkür des Einzelnen in der Zusammen¬ 
setzung des Trinkbranntweins zu hemmen, ist der § 10 des 
NahruDgsmittelgesetzes vom 14. Mai 1879, der denjenigen 
bestraft, der solche Stoffe so herstellt, daß dadurch die Vor- 
täuschuDg einer besseren Beschaffenheit bezweckt wird be¬ 
ziehungsweise der § 12 desselben Gesetzes, der denjenigen 
bestraft, der an sich gesundheitsschädliche Stoffe ver¬ 
wendet. Diese Fassung setzt voraus, daß Grenzdosen nor¬ 
miert werden, weil mit dem Begriff „an sich schäd¬ 
liche Stoffe“ praktisch nichts anzufangen ist. 

Es bliebe sonst nur übrig, den § 324 des Deutschen 
Strafgesetzbuchs als ausreichend anzusehen, der denjenigen 

mit Zuchthaus bestraft, der.Gegenstände, welche 

zum öffentlichen Verkauf oder Verbrauch bestimmt sind, 
vergiftet, oder denselben Stoffe beimiscbt, von denen ihm 
bekannt ist, daß sie die menschliche Gesundheit zu zerstören 
geeignet sind, ingleichen, wer solche vergiftete oder mit 
gefährlichen Stoffen vermischte Sachen wissentlich und mit 
Verschweigung dieser Eigenschaft verkauft.be¬ 

ziehungsweise den § 326, der die Fahrlässigkeit in solchem 
Tun straft, oder schließlich deu § 367,7, der Strafe für 
Feilhalten oder Verkauf verfälschter oder verdorbener Ge- 
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tränke verhängt und dieses Verfehlen mit Geldstrafe bis zu 
150 M bestraft. Es gibt Gründe, die diese Paragraphen 
nur schwer auf alkoholische Getränke anzuwenden | 
gestatten. 

Anderweitige schädliche Stoffe im Trink¬ 
branntwein. 

Fast alle Trinkbranntweine und Liköre stellen im 
wissenschaftlichen Sinne denaturierten Aetbylalkohol dar. 
Die Gaumen derer, die solche Getränke lieben, haben in den 
letzten Jahren nach immer neuen Sensationen verlangt. Es 
gibt genug Orte, in denen diesen Wünschen Rechnung ge¬ 
tragen wird. Welcher Alkohol und welche Parfüms — syn¬ 
thetische und natürliche -- zusammengemischt werden, ist 
in jedem einzelnen Falle schwer zu sagen. Dies wissen 
vielleicht nicht einmal die berufsmäßigen „Mischer 1 . So, 
wie die Flagge die Ware deckt, so deckt — wahrscheinlich 
sehr oft — das Parfüm die Grundstoffe. Es gibt Alkohole, 
die in mancher Richtung schlimmer als der Methyl¬ 
alkohol auf den Menschen wirken, z. B. der Amylalkohol. 
Das der gärendenKartoffclmaische entstammende Fuselöl findet 
sich auch in manchen Trinkbranntweinen. Man hat Versuche 
am Menschen damit angestellt, um seine Unschädlichkeit dar- ! 
zutun, wenn davon 1 g und mehr genommen werden. 
Diese Versuche halte ich in der Art, wie sie an gestellt wur¬ 
den, nicht für beweisend und halte die Meinung, daß ein 
Trinkbranntwein 0,3 bis 0,4 g Fuselöl auf 100 Teile Aethyl- 


alkohol getrost enthalten darf, vom toxikologischen Stand¬ 
punkt aus für eine sehr irrige. 

Tatsächlich gibt es einige „Branntweinschärfen“ und 
Essenzen, die, nach Analysen aus dem Kaiserlichen Gesund¬ 
heitsamte, Fuselöl in unzulässiger Menge enthalten. Eine 
von anderer Seite veröffentlichte Analyse einer „superfeinsten 
Nordhäuser-Korn-Essenz“ ergab einen Gehalt von 11,84 
Fuselöl in 100 ccm. 

Zu alledem kommt, daß die Zahl der ätherischen 
Oele— abgesehen von dem verderblich wirkenden Absinth¬ 
öle —, die für Branntweine und Liköre Verwendung finden, 
recht erheblich ist, darunter solche, die für den ge¬ 
wohnheitsmäßigen Gebrauch an sich, vor allem aber 
wegen der Synergie mit den andern Bestandteilen 
der Branntweine als Gesundheitsschädiger bezeich¬ 
net werden müssen. Das gleiche gilt für viele andere 
Zusätze, z. B. von Quillajarinde oder Harz, oder spanischer 
Seife und anderes mehr, sowie Nitrofarbstoffen zum Färben. 

Zu solchen bekannten Verfälschungen kommen andere, 
die vermutet werden können, weil manche beobachtete 
toxikologische Bilder auf ihre Anwesenheit hin weisen. 

Diese, wie zugegeben werden muß, außerordentlich 
schwierige Materie, muß speziell geordnet werden. Die Me¬ 
dizin und mit ihr das Volkswohl erheischt dies. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Technik and Indikationen der Recto-Komano- 
skopie nnd der endoskopischen Behandlung 1 ) 

von 

Königl. Rat Dr. Ludwig v. Aldor, 

Chefarzt der Kurstation der Konigl. Ung. Staatseisenbalmon für Maxell-Darm- 
kranke in Karlsbad. 

Hierzu eine farbige Tafel. 

Bei der heutigen Popularität der Darmendoskopie 
dürfte eine ausführliche Behandlung der Entwicklungs¬ 
geschichte dieser Untersuchungsmethode wohl überflüssig sein. 

Die wesentlichen Fragen der Technik der Recto- 
Romanoskopie sind heute schon ebenso als gelöst zu ’ be¬ 
trachten wie die der Laryngo- und der Cystoskopie. Wenn 
auch das Verfahren einige technische Mängel noch auf¬ 
weist, so wird durch diese der klinische Wert der Methode 
schon nicht mehr tangiert. Seit der amerikanische Gynäkolog 
Kelly zur Untersuchung der höherliegenden Darmpartien 
die Anwendung von cylinderförmigen Instrumenten empfahl, 
ist die Frage der Form der zur endoskopischen Unter¬ 
suchung geeigneten Instrumente als gelöst zu betrachten. 
Für die Flexur ist ausschließlich die Cylinderform geeignet, 
und diese entspricht auch vollkommen der Untersuchung 
des Rectums. Die Zeit der alten, mannigfach gestalteten 
Apparate ist mithin endgiltig vorüber. 

Eine andere, vielleicht noch wichtigere Kardinalfrage 
ist die Lagerung der Patienten. Es ist Ihnen bekannt, daß 
Otis und Kelly die allerersten waren, die auf die große 
Bedeutung der Knie-Brustlage hingewiesen haben. Daß 
diese jedoch als die allerwesentlichste Vorbedingung einer 
exakten endoskopischen Untersuchung des Darmes heute , 
bereits allgemein anerkannt ist, dies haben wir den genauen 
grundlegenden Untersuchungen Schreibers zu verdanken. 
Ausschließlich in der Knie-Brustlage kommt nämlich eine 
pneumatische, zur Einführung des Tubus ausreichende, voll¬ 
kommene Erweiterung des Rectums und des S-Romanum zu¬ 
stande, ohne daß die Anwendung irgend eines künstlichen 
Griffes notwendig wäre, und zwar lediglich durch die Wir- 

*) Vortrag, gehalten am 16. September 1911 in der Sitzung der j 
Sektion Karlsbad des Central vereine deutscher Aerzto in Böhmen. ! 


kung des negativen, intraabdominellen Druckes, welcher aul 
Grund der Feststellungen Schreibers — 4 ccm Wasser 
entspricht, vielfachen individuellen Schwankungen unter¬ 
worfen und häufig noch bedeutender und ausgesprochener 
negativ ist. 

Diese Tatsache bildet einen Fundamentalsatz der Recto- 
Romanoskopie: Es ist unzweifelhaft, daß die einzige, mit 
den physiologischen Verhältnissen rechnende Position bei 
dieser llntersuchungsmethode die Knie-Brustlage ist. 

Mit Ausnahme eines Einzigen — Foges — wird das 
auch von all denjenigen, die sich mit Darmendoskopie be¬ 
fassen, anerkannt, und sie führen die Untersuchung aus¬ 
schließlich in dieser Lage aus. Nach der Ansicht Foges 
wäre die linke Seitenlage entsprechender, denn einerseits 
könnten die Frauen in dieser Situation sich leichter zu einer 
Untersuchung entschließen als in der Knie-Brustlage, welche 
ihr Schamgefühl weit näher tangiere, und anderseits sei es 
den Kranken in der letzteren Position viel leichter möglich, 
abnorme oder geradezu gefährliche Bewegungen während 
der Untersuchung auszuführen, als in der Seitenlage. Zweifel¬ 
los ist nun die Knie-Brustlage, wenn nicht der unangenehmste, 

! immerhin einer der heikelsten Punkte der Darmendoskopie; 
doch habe ich bei meinen auf viele Hunderte sich belaufen¬ 
den Untersuchungen, die ich im Laufe der letzten Jahre 
ausgeführt habe, kein einziges Mal einen ernsten Wider¬ 
stand von seiten der Frauen gefunden; es ist selbstver¬ 
ständlich, daß wir bei der Vorbereitung und Durchführung 
der Untersuchung das Schamgefühl der Frauen im weitest¬ 
gehenden Maße berücksichtigen, was sich auch als sehr 
leicht durchführbar erweist. Wer das Endoskop richtig 
einführt und die Technik des Verfahrens beherrscht, ist beim 
Richten und Bewegen seines Instruments von dem Kranken 
absolut unabhängig. In der linken Seitenlage ist der intra- 
abdominelle Druck positiv und entspricht nach Schreiber 
+ 2,5 cm H 2 0, daher muß man die hier ausbleibende 
spontane pneumatische Erweiterung des Darmes durch aktive 
Aufblähung ersetzen. Infolgedessen bildet beim Fogesschen 
Instrumente der zur Aufblähung des Darmes dienende Apparat 
einen wesentlichen Bestandteil. In Deutschland ist zurzeit 
das bekannteste das Schrei bersche Recto-Romanoskop und 
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das Straußsche Prokto-Sigmoskop. Das erstere basiert auf 
dem erwähnten Fandamentalprinzip der spontanen pneuma¬ 
tischen Erweiterung des Darmes infolge negativen, intra¬ 
abdominellen Druckes und besitzt daher keine Aufblähungs- 
Vorrichtung; das letztere ist mit einem zur Luftaufblähung 
geeigneten Apparate versehen; nach Strauß kann man 
nämlich auf das Zustandekommen der spontanen Darm- 
erweiteiung nicht in einem jeden Falle rechnen, deshalb sei 
es ratsam, den Darm künstlich aufzublähen. 

In einem kürzlich erschienenen Aufsatze 1 ), der (unter 
anderm) diese Frage behandelt, habe ich ausführlich ausein¬ 
andergesetzt, daß die künstliche Luftaufblähung ebenso un¬ 
nötig wie unzweckmäßig ist. Das Endoskop, das ich gleich¬ 
zeitig beschrieben habe, ist, wie Ihnen vielleicht bekannt 
sein dürfte, durch das Fehlen eines pneumatischen Apparats 
charakterisiert. Fernerhin war ich bestrebt, das ganze In¬ 
strumentarium wesentlich zu vereinfachen und auch die Be¬ 
leuchtung den in dieser Hinsicht auftauchenden Ansprüchen 
entsprechend zu gestalten. 

Das Recto-Romanoskop, das ich Ihnen bei dieser Ge¬ 
legenheit zu demonstrieren in der Lage bin, ist bereits in 

VtO. WARMHAUS ACT. S ES. 



jener Modifikation ausgeführt, welche ich in meiner -er¬ 
wähnten Publikation nur in einer während der Korrektur 
gemachten Anmerkung andeuten konnte. 

Es ist uns sogar gelungen, den Bajonettverschluß durch 
eine noch einfachere und wenigstens ebenso sichere 
federnde Konstruktion zujersetzen. Das 33 cm lange 
Recto-Romanoskop besteht jetzt aus folgenden fünf Teilen 
(siehe Abbildung): 

1. Drei Tuben, welche einzeln aufeinandergesteckt 
werden können; 

2. einer auf jede von diesen Tuben passenden Be¬ 
leuchtungsvorrichtung; 

3. dem zur Einführung des ersten Tubus erforderlichen 
Obturator. 

Die Angliederung der einzelnen Tuben aneinander ge¬ 
schieht durch einfaches Aufdrücken an den bereits ein- 
geführten Tubus, bis das Ganze vollständig ist. Die Vor¬ 
richtung, welche die einzelnen Tuben aneinanderhält, wird 
durch eine im Ausrohr eingesetzte Federung bewirkt, die 
tohch derjenigen des Murpbykanals ist. (Das Recto- 
Romanoskop wird durch das Medizinische Warenhaus 
IBerlin] in den Handel gebracht.) 

Wir verfügen also über ein Endoskop, welches auf 
do cm nach Belieben verlängerbar ist und es uns ermög¬ 
licht, mit einem und demselben Apparate sowohl die Recto- 
wie auch die Romanoskopie vorzunehmen, und zwar ohne 
zur Bewerkstelligung der letzteren die Einführung des Ob¬ 
turators wiederholen zu müssen. Also nicht nur eine 
wesentliche Vereinfachung des Instrumentariums bildet den 
orteil meines Endoskops, sondern auch der Umstand, daß 
ie dem Patienten durch die Untersuchung verursachten 
j^^^titohkeiten wesentlich reduziert werden. Ist es 
°cn bekannt, daß einer der unangenehmsten Momente des 
ganzen Vorganges in der Einführung des Obturators liegt. 
t , tjlD öderer, vielleicht auch niciit unwesentlicher Vor- 
dftr tt* Qß ^ rumen ^ 8 besteht darin, daß der Tubus, sei es bei 
^Jnterßuchung, sei es bei der Behandlung, nur in einer 

l ) B °w, A. f. Verdkr. 1911. 


! der Lokalisation der betreffenden Darmpartie genau ent- 
! sprechenden Länge verwendet wird, wodurch das beob- 
| achtende Auge in jedem Falle nicht weiter als unbedingt 
I nötig vom Untersuchungsobjekt entfernt ist. Bisher war'die 
I Erreichung dieses Zieles nur auf Kosten einer sehr kompli- 
I zierten und teuren Einrichtung möglich. 

I Die Lampe befindet sich in einem geschlossenen, ledig- 
! lieh darmwärts mit einem Glasfenster versehenen Cylinder 
; und dieser in dem vorhin erwähnten aufschiebbaren Be- 
| leuchtungsansatz. Dadurch ist einerseits die Lampe vor 
jeder Verunreinigung geschützt und anderseits fallen die 
i Lichtstrahlen durch das Glasfenster ausschließlich auf das 
! Untersuchungsobjekt. 

| Eine besondere Vorbereitung des Kranken zum Zweck 
| der Endoskopie halte ich nicht für nötig, namentlich ist eine 
! vorhergeliende Anwendung von Reinigungsklysmen nur in 
i Ausnabmefälien, bei diarrhoischen Zuständen, wünschens- 
| wert. Ich führe die erste Untersuchung immer ohne ein 
solches aus und nur dann, wenn es mir nicht gelingt, mit 
ölgetränkten Wattebauschen — diese werden nach Angabe 
Schreibers auf 70—75 cm langen Metallstäbehen mit run- 
mmm den Köpfchen am Ende angebracht — den Darm ge- 
nügend zu reinigen, lasse ich dem Patienten acht bis 
zehn Stunden vorher eine Irrigation geben. Uebrigens 
kann das Vorhandensein einer mäßigen Menge von 
Fäkalien weder das Weitersehieben des Tubus noch auch 
die Inspektion vereitelo. 

Noch überflüssiger ist es, den Mastdarm vorher zu an¬ 
ästhesieren. Die Unannehmlichkeiten des Eingriffs für den 
Patienten lassen sieb auf ein Minimum reduzieren, wenn der 
Untersucher nicht nur die Technik der Endoskopie voll¬ 
kommen beherrscht, sondern auch bei der Ausführung der¬ 
selben auf die schonende Handhabung des Instruments Ge¬ 
wicht legt. Den mit dem Obturator versehenen, gut einge¬ 
ölten Tubus soll man zart und ohne überflüssige Kraft¬ 
anwendung einftihren, und wir dürfen nie einen stärkeren, 
vielmehr nur einen solchen Druck ausüben, wie ihn im kon¬ 
kreten Falle der vom SphiDcter externus geleistete Wider¬ 
stand erfordert, welcher übrigens individualiter und noch 
mehr unter pathologischen Verhältnissen (‘in schwankender 
ist. Ueber den Tonus des Sphincter externus orientiert die 
digitale Untersuchung, welche in jedem einzelnen Falle der 
endoskopischen vorangehen muß. Ist er schlaff, so er¬ 
heischt die Einführung des Instruments einen kaum nennens¬ 
werten Druck und wird auch beim Patienten keine Emp¬ 
findlichkeit auslösen, ist er stark kontrahiert, so dürfen Sie 
den Druck nur langsam zunehmend steigern. Wenn wir 
den Tubus 3 cm weit vom Anus ins Rectum eingeschoben 
haben, entfernen wir den Obturator und bringen am analen 
Ende des Tubus den Beleuchtungsapparat an; von nun an 
darf die Weiterführung des Instruments ausschließlich unter 
Kontrolle der Augen geschehen. 

Es würde über den Rahmen dieses Beitrags weit hinaus- 
führen, wollten wir uns in weitere Details der Unter- 
sucbungstechnik einlassen. Sie werden in der ausgezeich¬ 
neten Monographie Schreibers alles wissenswerte genau 
beschrieben finden und ich will mich an dieser Stelle nur 
darauf beschränken, die Aufmerksamkeit auf jene aller¬ 
wichtigsten Momente hinzulenken, welche bei jeder einzelnen 
Untersuchung unbedingt zu beachten sind. Ich versuche sie 
in folgende sechs Gesichtspunkte zusammenzufassen: 

1. Die Länge des vollständig zusammengestellten In¬ 
struments soll 30, höchstens 35 cm betragen. Die Lichtweite 
20—22 mm; die Anwendung von längeren Apparaten ist 
absolut zwecklos, weil allein der Rectalschenkel der Flexur 
der Endoskopie zugänglich ist; wir können bestenfalls bis 
zum Vertex flexurae hinauf reichen, wo sie einen für das 
Endoskop nicht passierbaren spitzen Winkel macht und in 
den Kolonschenkel übergeht. Der Vertex flexurae aber liegt 
vom-Anus in einer maximalen Entfernung von 35 cm. 
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2. Bei einer Einführungshöhe von 3 cm angefangen, 
darf das Instrument fernerhin nur unter der Kontrolle der 
Augen weitergeschoben werden. 

3. Unsere linke Hand soll den Tubus so sicher halten, 
daß dessen Lage und Richtung ausschließlich in unserer 
Macht bleiben, möge auch der Patient während der Unter¬ 
suchung welche Bewegungen nur immer machen. 

4. Das Halten und Weiterführen des Instruments ist 
ohne jede überflüssige Kraftanwendung mit möglichster 
Schonung zu bewerkstelligen, namentlich müssen wir ein 
stärkeres Andrücken desselben an die Darmwand und ein 
energisches Beiseitesclüeben der ins Darmlumen hineinragen¬ 
den Faltenränder vermeiden, vielmehr bestrebt sein, Über 
dieselben ohne zu drücken oder zu spannen, zart hinweg¬ 
zugleiten. 

5. Das Weiterschieben des Tubus ist nur dann ge¬ 
stattet, wenn vor dem rectalen Ende desselben freies Darm¬ 
lumen in einer Länge von mindestens 1 cm sichtbar ist. 

6. Kommen wir bei unserer Untersuchung an eine ver¬ 
engerte Partie und es besteht der geringste Verdacht, daß 
sie organischer Natur sein könnte, so ist eine Weiterfüh¬ 
rung des Instruments nicht gestattet; ist sie funktioneller 
Natur, so üben wir mit dem rectalen Tubusende oder noch 
lieber mit ölgetränkten Wattebauschen einen gelinden Druck 
auf die kontrahierte Stelle aus. Gelingt es uns auf diese 
Weise nicht, den Spasmus zu beseitigen, so wird von der 
Weiterführung des Endoskops vorläufig abgesehen. 

Es wäre aber sicherlich eine unrichtige Anschauung, 
die Darmendoskopie als eine lediglich technische Frage zu 
betrachten, sie ist vielmehr als eine auf rein anatomisch¬ 
physiologischer Grundlage ruhende Untersuchungsmethode 
anzusehen, und wir werden aus den oben zusammengefaßten 
Regeln der Untersuchungstechnik nur dann Nutzen ziehen, 
wenn wir uns die anatomisch-physiologischen Verhältnisse 
des Rectums und der Flexur — diesbezüglich sind die 
Forschungsergebnisse Waldeyers, Otis und Schreibers 
grundlegend — bei jeder einzelnen Untersuchung vor Augen 
halten. 

Was nun die Indikationen der Endoskopie betrifft, so 
ist es selbstverständlich, daß sie keine einzige von den alt¬ 
bewährten bekannten klinischen Untersuchungsmethoden er¬ 
setzt oder überflüssig macht, aber diese werden durch sie 
in wertvoller Weise erweitert, unsere diagnostischen Mittel 
in bedeutender Weise bereichert, was heutzutage wohl 
niemand mehr ernstlich in Zweifel ziehen wird. 

Auf dem Gebiete der Klinik der Erkrankungen des 
Rectums und der Flexur ist der diagnostische Wert der 
Recto*Romanoskopie unzweifelhaft am bedeutendsten, und 
erst in zweiter Linie kommen — derzeit wenigstens — die 
Indikationen der auf endoskopischem Wege durchführbaren 
therapeutischen Eingriffe in Betracht, obwohl auch der Wert 
dieser letzteren nicht zu unterschätzen ist. 

Ich möchte die Indikationen der diagnostischen An¬ 
wendung des Verfahrens folgendermaßen zusammenfassen: 
Bei allen solchen Darmerkrankungen, bei denen mittels der 
übrigen Methoden eine sichere Diagnose nicht gelingt re¬ 
spektive bei denen nicht alle auftauchenden Zweifel bezüg¬ 
lich der Diagnose sieh beseitigen lassen, ist die Anwendung 
der Darmendoskopie unbedingt nötig. Aber wünschenswert 
und nützlich kann das Verfahren auch bei solchen Erkran¬ 
kungen der untern Darmabschnitte sein, bei welchen auch 
ohne dieses eine sichere Diagnose zu stellen ist. Um bei¬ 
spielsweise ein im Rectum nicht höher als 10 cm oberhalb 
des Anus sitzendes Careinom oder einen Polypen zu kon¬ 
statieren ist die Digitaluntersuchung vollkommen ausreichend, 
aber es unterliegt nicht dem geringsten Zweifel, daß die 
Endoskopie auch in solchen klinisch vollkommen charakte¬ 
ristischen Krankheitsbildern bedeutend dazu beitragen kann, 
die Diagnose exakter zu gestalten. Wir können so nicht 
nur die durch den Tumor verursachten funktionellen Störungen 


1 genau feststellen, sondern auch die Probeexcision leicht 
durchführen, welche uns einen tieferen Einblick in die Natur 
der pathologischen Veränderungen ermöglicht. 

Auch bei klinisch vollkommen ausgesprochenen Koli¬ 
tiden wird die Darmendoskopie nicht nur darüber Klarheit 
schaffen ob Rectum und Flexur an der Krankheit beteiligt 
sind oder nicht, sondern auch die Stellung einer anatomi¬ 
schen Diagnose dadurch möglich machen, daß wenigstens 
ein Teil des katarrhalischen Krankheitsprozesses der In¬ 
spektion direkt zugänglich gemacht wird. Vor kurzem habe 
ich Gelegenheit gehabt gemeinsam mit Herrn Kollegen 
Eränyi von hier eine Dame zu sehen, bei der die endo¬ 
skopische Untersuchung ad oculos demonstriert hat, daß die 
häufigen eitrig-schleimigen Diarrhöen die Folgen einer be¬ 
stehenden Proktosigmoiditis suppurativa chronica waren. 

Jeder, der sich systematisch mit der Darmendoskopie 
befaßt, wird auch dann viel Nutzen daraus ziehen, wenn 
auf die untern Darmpartien sich beziehende Beschwerden 
des Patienten minimal oder überhaupt nicht vorhanden sind. 
Der diagnostische Wert der Recto-Romanoskopie wird durch 
die Tatsache bedeutend erhöht, daß die Erkrankungen des 
Rectums und der Flexur oft lange Zeit klinisch vollkommen 
latent sein und bestehen können, ohne ihrem Träger lokale 
Beschwerden zu verursachen. Diese Behauptung bezieht sich 
nicht nur auf die Carcinome, für welche es beinahe Regel 
ist, daß die Darmerscheinungen die Aufmerksamkeit des Pa¬ 
tienten und sehr oft auch des Arztes erst in einem anato¬ 
misch weit vorgeschrittenem Stadium erregen, vielmehr 
auch auf die gutartigen Erkrankungen des Rectums und 
der Flexur. 

Mit Herrn Kollegen 0. Krau b hatte ich Gelegenheit eine ungefähr 
40 jährige Dame zu sehen, bei welcher Monate hindurch unregelmäßig auf¬ 
tretende Temperatursteigerungen bis 38° und geringe Schmerzen im Unter¬ 
leibe vorhanden waren. Bei dieser Patientin haben wir eine umschriebene 
Sigmoiditis feststellen können und mit deren Heilung sind auch die vor¬ 
handenen Symptome, Fieber und Schmerzen, verschwunden. 

Eine erfreuliche Folge der ausgiebigen Beschäftigung 
mit der Darmendoskopie ist es, daß die mit den bereits ver- 
vollkommneten Instrumenten durchgeführte Inspektion des 
Rectums selbst häufiger geworden ist. 

Auf diese Weise haben wir solche chronischen Er¬ 
krankungen des Rectums kennen gelernt, die früher über¬ 
haupt keine besondere Beachtung fanden und deren Sym¬ 
ptome unrichtig gedeutet wurden. In meinem erwähnten 
Aufsatze habe ich mich ausführlich mit jenen chronisch¬ 
hämorrhagischen Formen der Proktitiden beschäftigt, bei 
denen das hervorstehendste Symptom in jedem Falle die 
chronisch rezidivierenden meist geringgradigen aber häufigen 
Blutungen sind. Die Träger dieser Erkrankung werden 
heute meistens noch als Hämorrhoidarier betrachtet und 
nur der mit der Endoskopie vertraute Arzt erkennt in diesen 
Fällen die wahre Ursache der Blutungen, welche selbst in 
solchen Fällen, wo zufällig der Patient auch gleichzeitig 
Hämorrhoiden hat, von dem letzteren Leiden meistens un¬ 
abhängig sind. Dieses Krankheitsbild verdient, ebenso seiner 
allgemeinen Häufigkeit wegen wie auch aus dem Grunde 
Aufmerksamkeit, weil es hauptsächlich in der Privatpraxis 
und speziell im Krankenmaterial von Karlsbad reichlich zur 
Beobachtung kommt. Dagegen gehört es in den Spitälern 
und Kliniken zu den Raritäten. Bilden doch das einzige 
Symptom dieser Proktitiden die chronisch rezidivierenden 
kleineren oder größeren Blutungen, und diese veranlassen 
den Kranken um so weniger zu einer Spitalbehandlung, als 
er selbst die Blutungen für die Folgen der harmlosen Hä¬ 
morrhoiden hält. 

Die Proctitis chronica haemorrhagica ist eine sehr ver¬ 
breitete Erkrankung und in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle die einzige Ursache jener chronisch rezidivierenden 
in der alltäglichen Praxis so häufigen Blutungen, welche wir 
mit nicht geringer Selbsttäuschung auf eine Verletzung oder 
sogar auf ein Platzen der Hämorrhoiden zurückzuführen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



21. Januar. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 3. 


101 


pflegen. Seitdem ich mich mit der Endoskopie beschäftige, 
habe ich beinahe täglich Gelegenheit Hämorrhoidarier zu 
sehen, bei denen neben den nicht entzündlichen, mit nor¬ 
malem Epithel überzogenen, klinisch latenten Hämorrhoiden 
die gleichzeitig bestehende Proktitis die ad oculos demon¬ 
strierbare Ursache der Blutungen ist. 

Die Bilder, welche ich demonstriere, sind von Künstlerband nach 
der Natur angefertigt und sie beziehen sich auf Falle, welche ich in 
der allerletzten Zeit beobachtete. Das erste, zweite, dritte und vierte 
zeigen die verschiedenen Formen der Proctitis chronica haemorrhagica. 
Au dem zweiten und vierten sind die die Blutungen verursachenden Arro- 
sionen zu sehen; in beiden Fällen waren gleichzeitig mit intaktem Epithel- 
flberzug versehene, flache Hämorrhoiden vorhanden und diese wurden 
als die Ursache der Blutungen angeschuldigt. An der fünften und sechsten 
Abbildung ist der Flexureingang respektive die Flexur selbst in einer 
Höhe von 16 cm ab ano sichtbar und an der letzteren Abbildung können 
Sie eine Sigmoiditis als Teilerscheinnng einer diffusen Kolitis sehen. DaB 
siebente Bild wiederum zeigt eine Sigmoiditis chronica haemorrhagica 
mit punktförmigen Blutungen. Während die am fünften und sechsten 
Bilde sichtbare Sigmoiditis Teilerscheinung einer allgemeinen Kolitis ist 
(am sechsten sind durch die Hypertrophie der Lympbfollikel verursachte 
feine Granulationen sichtbar), können Sie am siebenten eine circumscripta 
sehen, wo der Prozeß beim Eingang der Flexur beginnt und sich auf den 
RectalschenkQl derselben beschränkt. 

Die Flexur bildet im allgemeinen den Lieblingssitz der 
verschiedensten pathologischen Veränderungen und auch in 
jenen Fällen, bei denen diese nur Teilerscheinung einer 
diffusen Darmerkrankung bilden, verdient das Teilnehmen 
der Flexur an dem Prozesse eine ganz besondere Aufmerk¬ 
samkeit. Denn einerseits kommen infolge jener Sonder¬ 
stellung und physiologischen Eigenart derselben, auf welche 
Rosenheim zuerst die Aufmerksamkeit besonders hinge¬ 
lenkt hat, gerade hier die verschiedensten pathologischen 
Veränderungen am prägnantesten zum Ausdruck und anderer¬ 
seits können wir durch eine genauere Untersuchung eben 
dieses Darmabschnittes auch in bezug auf die Aetiologie 
der Erkrankungen zu wertvollen Daten gelangen. 

Ausschließlich sich auf das S-Romanum beschränkende 


entzündliche Erkrankungen sind viel häufiger als man im 
allgemeinen annimmt und, obwohl Rosenheim Recht hat, 
daß diejenigen Sigmoiditiden häufiger sind, welche die Teil¬ 
erscheinung einer diffusen Kolitis bilden, so sind die um¬ 
schriebenen, chronischen doch häufig genug und ich glaube 
die verschiedenen leichten, mittleren und schweren Formen 
dürften mit der Verbreitung der Darmendoskopie noch öfter 
erkannt werden. Ich war wiederholt in der Lage eine von 
einer Proktitis ausgehende Sigmoiditis zu sehen, deren 
ascendierender Charakter durch die Endoskopie unzweifel¬ 
haft geworden ist. Sei also die Sigmoiditis bloß Teil¬ 
erscheinung eines diffusen Prozesses oder sei sie selbständig, 
die Tatsache allein, daß die Flexur an der Erkrankung teil¬ 
nimmt, verdient vom klinischen Standpunkte aus eine weit¬ 
gehende Beachtung. Es ist ein Verdienst von Rosen heim 
darauf hingewiesen zu haben, wie maßgebend die physio¬ 
logische Rolle der Flexur auf ihre pathologischen Verände¬ 
rungen ist. Hier verweilt der Darminhalt am längsten, hier 
erreicht er sein Härtemaximum und diese beiden Umstände 
werfen Licht auf Aetiologie und Symptomatologie der Sig- 
moiditiden und machen es verständlich, daß auch bei den 
diffusen Prozessen das Teilnehmen der Flexur an der Er¬ 
krankung die allerschwersten klinischen Erscheinungen ver¬ 
pacht. In diesem Falle greift z. B. der entzündliche 
Prozeß viel rascher auf die Seröse über, als dies bei den 
entzündlichen Erkrankungen der oberen Darmpartien der 
Pall ist. Wir sehen bei den letzteren sehr selten ausge- 
breitete schwere peritoneale Erscheinungen, während bei den 
chronischen Sigmoiditiden schwere, und sogar operative Ein¬ 
griffe bedingende Perisigmoiditiden durchaus nicht selten sind. 

co vor kurzem habe ich — heuer das zweite Mal — einen 

’l u l> 6n Herrn beobachtet, der seit 17 Jahren an Konstipation leidet; 
n März 1909 treten besonders bei der Defäkation intensive Unterleibs- 
v»**» aQ f Im August vorigen Jahres als ich ihn das erste Mal sah, 
S n um 8 S-Romannm als ein strangförmig kontrahiertes druckschmerz- 
hiWv P^pioren und mit dem Endoskop nur 20 cm vom Anus 
““»in kommen können. Vom Flexnreingang angefangen ist die Schleim¬ 


haut stark gerötet, intensiv geschwollen, verengert das Lumen ganz be¬ 
deutend und ist sehr schmerzhaft gegen die Berührung des Tubus. Trotz 
der angeordueten Ruhe exacerbiwren die Schmerzen des Patienten be¬ 
trächtlich, bald treten unregelmäßige Temperaturerhöhungen auf und es 
entwickelt sich das Bild eines ausgebreiteten, peritonealen Reizzustandes. 
Dieser bessert sich nach zweiwöchiger Bettruhe so weit, daß der Kranke 
in seine schwedische Heimat zurückfahren kann. Aber die alten Be¬ 
schwerden. Schmerzen und Fieber, melden sich bald wieder, ja im Jänner 
dieses Jahres traten so schwere, peritoneale Symptome auf, daß Kollege 
Carlson in Götheborg die nunmehr unausweichlich gewordene Operation 
an dem Kranken vornahm, wobei ausgebreilete perisigmoidale Adhäsionen 
gelöst wurden. Die Wundheilung erfolgte per primam aber nach Ablauf 
von drei Monaten traten die Schmerzen an der alten Stelle wieder auf 
und bis zum Juli dieses Jahres auch unregelmäßig verlaufendes Fieber, 
dessen Maximum 39 6 betrug. Seither bestehen nur mäßige, hauptsäch¬ 
lich bei der Deflation auftretende Schmerzen in der linken Hälfte des 
Unterleibs. Am 16. August dieses Jahres habe ich neuerdings eine 
endoskopische Untersuchung des Patienten vorgenom'nen und fand eine 
Sigmoiditis jedoch viel leichteren Grades im Vergleich mit der vorjährigen. 
Den Tubus konnte ich jetzt 26 cm hoch hinauf bringen, doch hat seine 
Einführung auch diesmal dem Kranken ziemliche Schmerzen verursacht. 
Patient stand heuer vier Wochen lang in meiner Behandlu ig and auf 
Einläufe mit hoch temperiertem Wasser und heißen Kataplasmeu hat sich 
sein Zustand bedeutend gebessert. 

Solche schweren, aus sigmoidalen Konstipationen sich 
entwickelnden Sigmo- und Perisigmoiditiden gehören nicht 
gerade zu den Raritäten und sie zeigen wie die chronisch 
entzündlichen Erkrankungen der Flexur, seien sie primär 
oder sekundär, das Krankheitsbild in suveräner Weise be¬ 
herrschen und zu welch ernsten Komplikationen sie führen 
können. 

Heute ist es ein Schlagwort, daß die Recto-Romanoskopie 
ihren Siegeszug auf dem Gebiete der Diagnostik der Flexur- 
carcinome hält und dieser Satz hat seine volle Berechtigung. 
Wenn wir diesem Verfahren gar nichts anderes zu verdanken 
hätten als die Möglichkeit Flexurcarcinome zu einer Zeit 
zu erkennen, in der sie durch keine andere Untersuchungs¬ 
methode zu konstatieren sind, so wären wir schon berechtigt 
es als eine der wertvollsten diagnostischen Methoden zu be¬ 
trachten. Wir verfügen in der Literatur bereits über eine 
Reihe von solchen Fällen, in denen ausschließlich auf Grund 
der Darmendoskopie die richtige Diagnose gestellt, sodaß 
die Operation mit Dauererfolg ausgelührt werden konnte. 

Folgender Fall verdient Beachtung nicht nur vom Gesichtspunkte 
des Dauererfolges aus — der Kranke hat nach der Operation in einem 
Jahre 20 kg an seinem Körpergewichte zugenommen — sondern auch 
deshalb, weil er zeigt, daß die Begriffe der klinischen und anatomischen 
Frühdiagnose sich nicht vollständig decken. In diesem Falle habe ich 
bei der endoskopischen Untersuchung in einer Höhe von 13 cm über dem 
Anus einen exuleerierten, das Darmlumon ringförmig umgebenden Tumor 
gefunden, welcher dem Patienten lediglich hartnäckige, seit zwei Jahren 
bestehende Konstigation verursachte. Bei der Operation dagegen wurde 
eine sehr ausgebreitete carcinomatöse Veränderung der Flexur angetroffen, 
welche ausgiebige Verwachsungen besonders mit Harnblase und Appendix 
hervorrief und auch zur Bildung eines pararectalen Abscesses führte. 
Infolgedessen wurde die Entfernung eines 45 cm langen Darmstückes 
notwendig. Hier kann sicherlich von einer Frühdiagnose im anatomischen 
Sinne nicht die Rede sein, haben doch die ausgebreiteten Verwachsungen, 
die ausgedehnten carcinomatösen Veränderungen usw. einen sehr schweren 
und komplizierten operativen Eingriff nötig gemacht. Trotzdem jedoch 
gibt das glänzende Dauerresultat der Operation — der Kranke wurde im 
Juni 1910 operiert und hat seither seine volle Arbeitsfähigkeit — manche 
Berechtigung in diesem und in ähnlichen Fällen von einer Frühdiagnose 
im klinischen Sinne zu sprechen. 

Ein anderer Fall, den ich in der letzten Zeit zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte, bezieht Bich auf einen 54jährigen Mann, bei welchen die 
Hauptbeach werde gleichfalls die auf Jahre zurück datierende, seit einem 
Jahre aber noch schwerer gewordene Konstipation bildet. Beim Endo- 
skopieren fand ich 14 cm oberhalb des Anns einen vulnerablen, blumen¬ 
kohlartig höckrigen, das Darmlumen bedeutend verengernden Tumor. 
Prof, von Herczel in Budapest hat dem Patienten eine Kraske-Operation 
mit Resektion von 23 cm Darm gemacht und war so freundlich mitzu¬ 
teilen, daß die Entfernung der pathologisch veränderten Partien infolge 
der Infiltration des periproktitischen Gewebes nur unter großen tech¬ 
nischen Schwierigkeiten und mit Aufbietung verschiedener Kunstgriffe 
möglich war. 

Nach Herrn Prof. Pertik in Budapest, der die mikroskopische 
Untersuchung vornahm, handelte es sich hier um ein Adenocarcinom. 

Solche Fälle verpflichten dazu, bei den im Mannes¬ 
alter auftretenden Konstipationen eine recto-romanoskopische 
Untersuchung niemals zu verabsäumen. 
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Erst vor ganz kurzer Zeit habe ich Gelegenheit gehabt, mit Herrn 
Kollegen Schermant eine Dame zu ondoskopieren, ein Fall, der gleich¬ 
falls Erwähnung verdient. Bei der Patientin, die seit einem halben Jahre 
blutige Stuhlgänge batte, konstatierten wir 4 cm vom Anus einen hasel¬ 
nußgroßen Polypen an kurzem Stiel; da aber durch die Endoskopie deut¬ 
lich feststellbar war, daß die Blutung von einer höher gelegenen Stelle 
herkam, schob ich den Tubus bis ein wenig hinter den Fiexureingang 
hinauf und hier, 12 cm vom Anus, saß halbmondförmig an der rechten Darm¬ 
wand ein weicher, vulnerabler, leicht blutender Tumor mit speckig glän¬ 
zenden Rändern. Die endoskopische Diagnose lautete: Carcinoma flexurae. 

Es dürfte genügen, kurz darauf hinzuweisen, wie 
wichtig für uns und den Kranken unter Umstünden der 
negative Befund einer endoskopischen Untersuchung sein kann 
und zwar wichtig infolge des den Herren wohlbekannten Um¬ 
standes, daß so bei den oberen wie bei den unteren Partien 
des Verdauungstraktes die allerverschiedeusten Erkrankungen 
ein ganz ähnliches Symptomenbild hervorrufen können. 

Sie werden ihre therapeutischen Maßnahmen unzweifelhaft sicherer 
verfügen, wenn z. B. bei einem über 70 Jahre alten Mann — erst in den 
letzten Tagen von mir beobachtet — welcher über intensive, oft von 
Tenesmus begleitete, schleimige Diarrhöen klagt, die endoskopische Unter¬ 
suchung lediglich das Vorhandensein einer intensiven Proktosigmoiditis, 
dagegen das Fehlen eines Carcinoras aufzeigt, während wir ohne den 
diesbezüglich negativen Befund in derartigen Fällen gerade an das Be¬ 
stehen des letzteren Krankheitsprozesses denken mußten. 

Ich möchte die Aufmerksamkeit auf die differential- 
diagnostische Bedeutung der Darmendoskopie in jenen Fällen 
lenken, wo die Aloin-Guajac- oder Benzidinprobe eine posi¬ 
tive Blutreaktion an den Fäzes ergeben bat. Der positive 
Ausfall dieser Reaktionen ist solange nicht zur Diagnose 
eines Ulcus ventriculi vel duodeni zu verwerten, bis mit 
Hilfe der Endoskopie die Sicherheit geschaffen ist, daß das 
Blut nicht aus den untern Darmpartien stammt. Im Gegen¬ 
satz zu den einfachen chronischen entzündlichen Prozessen 
des Magens, die nicht einmal geringgradige Blutungen zu 
erzeugen pflegen, sind hei chronischen Proktitiden, wie wir 
gesehen haben, kleine Blutungen offenbar infolg«* von Fak¬ 
toren mechanischer und chemischer Natur ganz alltägliche 
Erscheinungen. 

Ebenso also wie es geboten ist vor Anstellung der 
obigen Reaktionen zwei bis drei Tage lang fleischlose Diät 
einhalten zu lassen, ist es ratsam, heim Vorhandensein 
okkulter Blutungen den proktosigmoidalen Ursprung auf 
endoskopischem Wege auszuschließen. 

Was die Kontraindikationen der Darmendoskopie an- 
belangt, möchte ich als absolut nur die organischen Strik- 
turen und die akuten periproktitischen respektive peritonealen 
Erscheinungen betrachten. Die chronischen peri- und para- 
metraleu Prozesse bilden eine Kontraindikation nur dann, 
wenn sie der Einführung des Instruments ein anatomisch- ( 
mechanisches Hindernis entgegensetzen. Geringere Blutungen 
bilden absolut keine Gegenanzeige und auch hei schwereren 
ist bloß des Kranken Allgemeinzustand maßgebend. Das 1 
vom letzteren abhängige Gebiet der Kontraindikationen 
wird ein umso engeres sein, je besser wir die sichere und 
schonende Technik des Verfahrens beherrschen. 

Obwohl die endoskopische Therapie an Wert heute 
hinter den diagnostischen Leistungen der Rectoromanoskopie 
noch zurücksteht, so weist sie doch Erfolge auf, welche man 
nicht mehr unterschätzen kann. Es sind in der Literatur bereits 
einige Fälle publiziert, hei denen kleine chirurgische Eingriffe 
hauptsächlich Auskratzungen von Geschwüren und Entfer¬ 
nung von Polypen auf endoskopischem Wege möglich waren. 

Ich hatte selbst in einem an andererer Stelle veröffentlichten Fall 
Gelegenheit einen haselnußgroßen Polypen, welcher in einer Höhe von 
21 cm an langem Stiel saß und chronische Blutungen verursachte, auf 
einfache unblutige Weise durchs Endoskop zu entfernen. 

Obwohl der Kreis der auf diesem Wege ausführbaren 
chirurgischen Eingriffe nicht sehr groß ist, so müssen wir 
den Wert der Darmendoskopie auch auf diesem Gebiet als 
einen bedeutenden anerkennen, wenn wir uns vor Augen 
halten, daß die Entfernung eines 20 cm hochsitzenden Po¬ 
lypen bisher nur mittels Laparatomie möglich war. Für 
«ms hat aber ein viel größeres Interesse die Frage der auf 


endoskopischem Wege durchführbaren nicht chirurgischen 
Lokalbehandlung. Unter den Krankheitsformen, welche von 
diesem Gesichtspunkt aus in Betracht kommen verdienen 
jene chronisch hämorrhagischen Proktitiden ihre Beachtung, 
deren Erkennung, wie ich bereits ausführte, nur mit Hilfe 
der Endoskopie möglich ist. Ich kann heute auf Grund von 
Erfahrungen, die sich auf viele hunderte Fälle beziehen, selbst 
wenn ich die erreichten Resultate mit noch so großer Re¬ 
serve beurteile bereits behaupten, daß die Behandlung der 
Proktitiden.ohne Endoskopie: (Diät, peinlich strenge Darm¬ 
toilette, Klysmen, Salben, Suppositorien) bei weitem nicht solche 
Resultate erzielt wie die endoskopische Lokalbehandlung. 
Allerdings erfordert die letztere viel Ausdauer von seiten 
des Arztes und von seiten des Patienten. Ich möchte mich 
darauf beschränken jene Behandlungsmethode mitzuteilen, 
die sich mir am besten bewährt hat. Bei der Behandlung 
der chronischen hämorrhagischen Proktitiden kombiniere ich 
systematisch miteinander die feuchte und die trockene Be¬ 
handlung. Gewöhnlich beginne ich mit der ersteren, indem 
ich ziemlich starke 1 bis 5 °/ 0 ige Lösungen von Ag. nitr. 
mit Hilfe der erwähnten Metallstäbchen und Wattebauschen 
anwende. Auf dieselbe Weise reinige ich noch vor Beginn 
der Lokalbehandlung die Schleimhaut des Rectums mit Oel 
von Fäzes und Schleim ohne den Patienten auf andere Weise 
vorbereiten zu lassen. Reinigung wie Behandlung beginne 
ich stets über der oberen Grenze des proktitischen Prozesses 
im Gesunden und führe beide Prozeduren zart und schonend 
aus: jedes energische, brüskere Wischen der Schleimhaut 
wäre nicht nur überflüssig sondern direkt schädlich. Erst 
wenn ein weiterer Verlauf dieser feuchten Behandlung eine 
geminderte Vulnerabilität der Mucosa und die beginnende 
Epithelisierung der Schleimhaut festzustellen ist, gehe ich 
auf die trockene über. Auch bei dieser reinige ich den 
Darm unmittelbar vorher mit lauem Oel. Nach vielem Herum¬ 
probieren hat sich mir die folgende Pulvermischung am besten 
bewährt: 

Rp. Renoform. pulveris. (1 :1000) 20,0 Xeroform. 15,0 Acid. tannic. 
15,0 Magnes. ust. 70,0. 

Mit diesem Pulver verfahre ich ganz ähnlich wie hei 
der leuchten Behandlung und bin bestrebt mit demselben 
das Rectum förmlich auszupolstern. In der letzten Zeit ver¬ 
wende ich nämlich nicht mehr den Rosenbergschen Pulver¬ 
bläser, denn das Einbringen des Pulvers mit den bereits 
mehrfach erwähnten Wattebauschen hat sich mir viel ge¬ 
eigneter erwiesen. 

Nach der Trockenbehandlung soll der Patient auf kurze 
Zeit mit angezogenen Beinen auf dem Rücken liegen, 
damit das Pulver nicht in die untersten Teile des Rectums 
hinabsinkt. 

Nach oder unmittelbar vor beiden Behandlungsmethoden 
bekommt der Patient 12 bis 14 Tropfen Opiumtinktur, damit 
der Stuhl für geraume Zeit zurückgehalten wird. Zwischen 
den einzelnen Lokalbehandlungen verwendet der Patient 
1 bis 2 mal täglich ein aus Renoform und Bismut. salicylic. 
bestehendes Zäpfchen. 

Diese therapeutische Methode kann ich empfehlen; mit 
ihr wird man zwar nicht imstande sein irreperable ana¬ 
tomische Veränderungen zu beseitigen, dagegen in der Mehr¬ 
zahl der Fälle das Resultat erzielen, daß die den Patienten 
am ärgsten belästigenden Beschwerden — Blutungen, Prokt- 
algien, Jucken — auf längere Zeit aussetzen oder aus- 
bleiben, ein Effekt, der auf nicht endoskopischem Wege kaum 
zu erreichen ist. 

Der Rahmen dieses Beitrags hat es mir ermöglicht 
ein bloß schematisches Bild des in Rede stehenden Unter- 
I suchungsverfahrens zu geben, ich war bestrebt, darauf hin¬ 
zuweisen, daß die Recto-Romanoskopie als ein wissenschaftlich 
ausgebautes, auf anatomisch-physiologischen Grundlagen 
ruhendes klinisches Verfahren zu betrachten ist, dessen Wert 
in der Therapie nicht gering, in der Diagnostik bedeutend ist 
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Zur Technik der Iontophorese des Anges 

Kritik des von Lubowski zur Jontophorese des 
Ulcus serpens angegebenen Instruments 
von 

Dr. Robert Wirtz, Augenarzt in Düren. 

Unter Jontophorese versteht man Arzneieinführung in 
den Körper durch Haut oder Schleimhaut hindurch mittels arznei- 
tragenden Elektroden auf elektrolytischem Wege im Gegensätze 
zur Elektrolyse im engeren Sinne, bei der Arzneimittel, das 
heißt Säure oder Alkali, von einer angreifbaren oder unangreif¬ 
baren Elektrode aus in den Körper eintreten. 

Die Jontophorese eignet sieh wegen ihrer außerordentlich 
feinen Dosierbarkeit ganz besonders zur Behandlung der empfind¬ 
lichen Hornhaut des Auges, da man mit ihr den Einfluß des 
Medikaments auf das kranke und gesunde Gewebe völlig in der 
Hand hat und Schädigungen vermeiden kann. 

Zur Behandlung infektiöser Hornhauterkrankungen fand ich 
als besonders geeignet das Zinkion, das, wie zahlreiche Versuche 
am Kaninchenauge ergaben, noch in einer Dosis selbst für die 
virulentesten Augenkeime bis in die tiefsten Hornhautschichten 
bactericid ist, die das gesunde Gewebe nicht irreparabel schädigt. 
Zur Behandlung infektiöser Hornhauterkrankungen, vor allem 
Ulcus serpens, Ceratitis dendritica, Herpes corneae, gebrauche ich 
folgende Elektrode: Ein Celluloidbecher, in dessen Grund ein mit 
einem Zinkplättchen bedeckter Kolben eingeschraubfc werden kann. 
Das Zinkplättchen kann durch einen den Kolben und dessen Hand¬ 
griff durchbohrenden Metallstift mit einer elektrischen Stromquelle 
in Verbindung gebracht werden, sodaß der Strom zum Becher¬ 
inhalte, arzneitragender Watte und von dieser in den Körper 
(Hornhaut) tritt. Die Elektrode wird beim Gebrauche sanft auf 
die infizierte Homhautpartie aufgesetzt. Dabei schmiegt sich das 
plastische Wattebäusehchen Unebenheiten leicht an und alle 
kapillaren Zwischenräume, kleine Grübchen oder Spalte unter Ge¬ 
schwürsrändern werden von der aus der Watte tretenden Arznei 
au8gefüllt, sodaß die erkrankte Stelle gleichmäßig vom Medikamente 
bedeckt und imprägniert wird. Die Erfolge mit dieser Be¬ 
handlungsart sind bei allen infektiösen Hornhautleiden sehr gut. 
Ich selbst konnte gleich in meiner ersten, die Einführung der 
Jontophorese in die Augenheilkunde bezweckenden Arbeit 1 ) über 
17 Fälle von Ulcus serpens berichten, die einen ausgezeichneten 
Verlauf nahmen und mit so zarter Narbenbildung heilten, daß ein 
nach dieser Erkrankung sonst unerreichtes Sehvermögen wieder¬ 
kehrte. Auf der Versammlung Württembergischer Augenärzte zu 
Tübingen (Juli 1909) brachte ich unter den weiteren Erfahrungen 
mit der Jontophorese 16 Fälle von Ulcus c. serpens, darunter 
einige sehr schwere, vor, die, in gleicher Weise behandelt, einen sehr 
guten Ausgang quoad Heilung und Sehvermögen nahmen. Bis 
heute behandelte ich über 300 infektiöse Hornhauterkrankungen 
ohne einen einzigen Mißerfolg zu erleben. Nachgeprüft 
wurden meine Arbeiten bisher von Hagemann, Zahn, zum Teil 
™fGei ß und Lubowski. Hagemann sagt in seinem Vortrage 
wr k ^ on * 0 Ph° rese * auf der 23. Versammlung Rlieinisch-West¬ 
fälischer Augenärzte über die Jontophorese infizierter Hornhaut¬ 
geschwüre: „Die erhaltenen Resultate decken sich mit denen von 
Wirtz. Nach zwei bis drei Sitzungen von ein bis zwei Minuten 
jks.Hypopyon verschwunden, das Geschwür völlig gereinigt, 
epithehsiert und von spiegelnder Oberfläche. Ein großer Vorzug 
uor Jontophorese vor der Kauterisation besteht darin, daß die ge¬ 
sunden Gewebspartien in der Circumferenz des Geschwürs völlig 
TS 0 “ 1 ^ e ^ en und nach der Heilung nie größere Flecken zu- 
r c *ul e ü>en als der ursprüngliche Defekt.“ Zahn untersuchte 
zuerst die Wirkung der Jontophorese pathologisch-anatomisch 
nter Benutzung meiner kleinsten Hornhautelektrode. Er konnte 
° DeQ e * üe Einwirkung bis in die tiefsten Hornhaut- 
n ^ estß ^ 6 ^ en , b 01 Dosen, die noch unter der von mir an- 
s^ebeneu Unschädlichkeitskonstanten liegen. Bemerkenswert an 
P,“! 60 Präparaten ist, daß die Einwirkungszone nie über die 
i . jrwmngröße hinausgeht und im ganzen Elektrodenbereicbe 
Zah ^ f Eeber seine klinischen Erfahrungen spricht 

21 M ‘um* ^^“Sammlung Württembergischer Augenärzte vom 
anlft »^ as di® akut-entzündlichen Prozesse der Cornea 

konnten an der Tübinger Universitätsklinik die 
vniiJl^TT über die seinerzeit Wirtz berichtet hat, in 

^em Umfange bestätigt werden.“ Zahn behandelte 63 Fälle 

') Kliu. Monatsblätter für Augenhoilk. XLIV. 1908, Bd. 6. 


von Ulcus serpens, 14 Fälle von Ceratitis purulenta und 17 Fälle 
von Ceratitis dentritica. „Beim Ulcus serpens konnte in der 
Mehrzahl der Fälle schon nach einer einmaligen Be¬ 
handlung ein Stillstand des bis dahin progredienten Prozesses 
beobachtet werden. Die Hornhautnarben nach jontophoretischer 
Behandlung sind entschieden zarter und regelmäßiger als die, 
die nach galvanokaustischer Behandlung entstehen. Bei der Be¬ 
handlung der Keratitis dendritica wurden Erfolge erzielt, wie sie 
bei Anwendung der alten Methoden nie beobachtet wurden.“ 

Geis 1 ) versuchte die Jontophorese nur bei skrofulösen Horn¬ 
hau tgeschwüren und geschwüriger Blepharitis. Die Geschwüre 
wurden günstig beeinflußt. Zur Behandlung der Blepharitis ulce¬ 
rosa scheinen ihm die alten Methoden gerade so gut. Die letzte 
Publikation über die Jontophorese des Auges ist von Lubowski 1 ). 
Er teilt darin seine Erfahrungen mit ihr bei 60 Fällen von Ulcus 
serpens mit und empfiehlt die Methode sehr. Diese Autoren er¬ 
zielten ihre guten Resultate, indem sie sich genau an die von mir 
gemachten Angaben über Technik und Stromdosierung hielten und 
die bei der experimentellen Festsetzung der letzteren von mir ge¬ 
brauchte kleine Hornhautelektrodo anwandten. Nun gibtLubowski 2 ) 
ein neues Instrument zur Behandlung des septischen Hornhaut¬ 
geschwürs mittels Jontophorese an, da er die Erfahrung gemacht 
haben will, daß meine Hornhautelektrode hierzu nicht zweckent¬ 
sprechend ist. Es ist ihm nicht gelungen, wegen der flächen¬ 
haften Berührung der Elektroden mit der Geschwürsfläche bei 
tiefen Geschwüren und Abscessen die Ionen gerade da eindringen 
zu lassen, wo sie am dringendsten nötig sind. Auch hatte 
er die Empfindung gelegentlich der Behandlung eines Hornhaut- 
abscesses, als ob die Bowmannsche Membran den Zinkionen 
unüberwindlichen Widerstand entgegensetze. Derartige Fälle 
machten die häufige Wiederholung der Behandlung nötig, was 
eine Verzögerung des Heilverlaufs und einen ungünstigen Einfluß 
auf das Resultat zur Folge hatte. — Das von Lubowski an¬ 
gegebene Intrumentchen besteht aus einem mit Isoliermantel um¬ 
gebenen Metallstifte, der nach vorn zu mit einem Kolben versehen 
ist und in eine für den Arzneiträger bestimmte Hohlkapsel taucht: 
nach hinten trägt er zur Stromverbindung eine Klemmschraube. 
Der Metallstift ist in dem Isoliermantel verschieblich und wird 
durch eine Spiralfeder arretiert. In das vordere Ende der Hohl¬ 
kapsel ist eine Platiniridiumkanüle mit Spitze eingelassen. (Das 
Instrumeutchen stellt eine modifizierte Spritze dar.) 

Geber den Gebrauch dieses Instrumentchens schreibt Lubowski: 
„Nach Cocainisierung faßt man das Instrument mit dem Daumen und 
Mittelfinger, während der Zeigefinger auf der Klemmschraube ruht, um 
durch sanken Druck auf den Wattebausch die Zinklösung in die Spitze 
der Kanüle zu treiben und schiebt die Spitze der Kanüle unter den unter¬ 
minierten Geschwürsrand beziehungsweise schiebt ihn beim Absceß in 
die Hornhautgrundsubstanz. Man sieht sofort massenhaft silberweiße 
Bläschen in die Hornbautgrundsubstanz eindringen.“ 

Eine genaue Betrachtung des Instruments und seiner An¬ 
wendungsweise läßt sofort erkennen, daß es prinzipiell falsch kon¬ 
struiert ist. Der elektrische Strom geht durch den Metallstift und 
Kolben zum Medikament und zur Platinkanüle und von diesen 
beiden ins Körpergewebe. An der Berührungsstelle der Kanüle 
mit dem Gewebe wird sich, entsprechend dem Lumen der Kanüle, 
eine Wanderung der Arzneiionen einstellen, außerdem aber auch 
an der Kanüleuspitze Säureelektrolyse, falls die Kanüle mit der 
Anode, Alkalielektrolyse, falls sie mit der Kathode in Verbin¬ 
dung steht, da sich die Berührungsstellen des Platins mit dem 
Gewebe mit einer Säure- oder Alkalihülle umgeben. Diese bildet 
sich sofort unter lebhafter Bläschenbildung, wie Lubowski sie 
schildert und wie es sich mit Reagentien leicht nachweisen läßt. 
Lubowski ist also unbewußt ins Lager der Elektrolytiker über¬ 
gegangen und hat wie diese, z. B. v. Reuß, gute Erfolge erzielt. 
Aber nicht die Erfolge der Jontophorese. Elektrolyse wird schon 
lange gegen gescbwürige Hornhautprozesse angewandt, mit gleichem 
Erfolg wie die Kaustik. Es fehlt ihr wie dieser die Uebersehbar- 
keit der Wirkung. Genau wie bei der Kaustik werden die von 
der Elektrode berührten Gewebsteile samt den beherbergten Keimen 
vernichtet, während die tieferen Schichten kaum beeinflußt werden. 
Je kleiner der Elektrodenquerschnitt, um so intensiver 
ist die Oberflächen- und um so geringer die Tiefen¬ 
wirkung. Lubowski hat für sein elektrolytisches Instrumentchen 
die für meine Hornhautelektrode gefundene Konstante von 2 M.-A. 
2 Min. ohne experimentelle Prüfung einfach übernommen. Bei dem 
geringen Elektrodenquerschnitt ist bei dieser Dosis die Stromdiehte 

i rMed. Kl. 1911, Nr. 6. 

a ) Med. Kl. 1911. Nr. 43. 
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sehr groß, sodaß das Gewebe an der Berührungsstelle vernichtet 
wird. Ich sehe von der Wirkung der Säure oder des Alkali 
ganz ab. Daß die Technik der punktförmigen Elektrolyse viel 
umständlicher ist wie die der flächenhaft wirkenden Jonto- 
phorese ist ohne weiteres klar. Oder sollte Lubowski so 
Vorgehen, daß er vor Aufsetzen der Spitze etwas Zinklösung 
ausspritzt, gewissermaßen das Geschwür mit Arznei übergießt 
und dann den Strom schließt? Dazu gebraucht er aber nicht 
das spitze Instrument, das den Patienten schon vor der Be¬ 
handlung beunruhigt und das bei der Unruhe der Patienten 
auch einmal eindringen kann, wo es dem Arzte unlieb ist. Dazu 
genügt eine mit gut durchtränkter Watte versehene Platinöse. In 
der Tat behandeln in dieser Weise mehrere Kollegen, wie mir 
mündlich mit geteilt wurde. Wahrscheinlich aber nur so lange ihnen 
keine unangenehmen Folgen passieren. Wird nämlich die Platinöse 
eine Zeitlang fester aufgedrückt, so wird die Ionenwirkung dort, wo 
die Oese anliegt, infolge des vermehrten Druckes stärker und eine 
dichte Narbe ist die Folge 1 ). Die Vorwürfe, die Lubowski der 
Hornhautelektrode macht, sind eigentlich schon aus dem Gesagten 
widerlegt. B^i ihrer richtigen Anwendung können keine Lücken 
zwischen Medikamentträger und Geschwürsfläche entstehen, da 
sich die capillären Spalten mit Flüssigkeit vollsaugen. Die Emp¬ 
findung Lubowskis, die Einwirkung der Zinkionen würde durch 
die Bowmannsche Membran gehindert, ist ja schon durch die 
Experimente Zahns und meine Tierexperimente vorher widerlegt. 
Klinisch konnte ich eine Beobachtung hierfür oder hiergegen aller¬ 
dings nicht machen, da ich nie Gelegenheit hatte, einen Hornhaut- 
absceß zu beobachten. 

Resümiere ich kurz: 

1. Der von Lubowski meiner Hornhautelektrode gemachte 
Vorwurf der Unzweckmäßigkeit, daß es mit ihr nicht gelingt, bei 
tiefen Geschwüren die Zinkionen überall hinzubringen, besteht zu 
Unrecht, da bei richtigem Gebrauche der Elektrode der ihrem 
Querschnitt entsprechende Geschwürsteil gleichmäßig bis in die 
tiefsten Ge websschichten von Ionen durchdrungen wird. Es geht 
dies hervor aus den an zahlreichen, zum Teil sehr schweren Fällen 
(zum Teil von ihm selbst) gemachten Erfahrungen, aus den patho¬ 
logisch-anatomischen Experimenten Zahns und meinen eignen Ex¬ 
perimenten über die Tiefenwirkung der Zinkionen 2 ). 

2. Das von Lubowski angegebene Instrumentchen zur Jonto- 
phorese bei Ulcus serpens ist prinzipiell falsch konstruiert, da es 
eine reine Arzneieinführung nicht zuläßt, vielmehr die Wirkung 
unangreifbarer Elektroden entfaltet. Dementsprechend sind auch 
die Schädigungen des Gewebes nicht zu vermeiden, da mit der 
geringeren oder größeren Berührung von Kanüle und Gewebe die 
Stromdichte wechselt. Die für meine Hornhautelektrode festgesetzte 
Unschädlichkeitskonstante auf das Lubowskische Instrument an¬ 
zuwenden, ist willkürlich. 

8. Der Vorzug der Jontophorese vor der Elektrolyse ist ihre 
gleichmäßige, flächenhafte Tiefenwirkung, die nie den 
Querschnitt der Elektrode überschreitet, unter völliger Schonung 
des Gewebes, selbst des von der Elektrode berührten. 

Zu diesen etwas ausführlichen Erörterungen über die Technik 
der Jontophorese des Auges und das Lubowskische Instrument¬ 
chen veranlaßt mich einerseits die Tatsache, daß die Jontophorese 
noch lange nicht soviel geübt wird, wie sie es verdient, anderseits 
die Befürchtung, daß ein Fehler in der Technik sie vor ihrem 
Eindringen in den therapeutischen Schatz aller Augenärzte zu 
Falle bringen kann.__ 

Seltene Fremdkörper der Harnröhre 3 ) 

von 

Dr. Georg Berg, Frankfurt a. M. 

Die Fremdkörper der Harnröhre bieten häufig nicht nur dem 
Urologen, sondern auch dem Psychologen Interesse. Ihre Ge¬ 
schichte stellt eine fast ununterbrochene Kette sexueller Ver¬ 
irrungen dar. Trotz der Fülle der Varietäten, deren man inne 
wird, wenn man einmal die umfangreiche Monographie Englischs 
darüber zur Hand nimmt, begegnet man in der Praxis immer noch 
vereinzelt Fällen, die wegen ihrer Eigenartigkeit als neu zu be¬ 
zeichnen sind und darum eine Publikation rechtfertigen, zumal, 

*) Ein solches Erlebnis teilte mir Herr Kollege Asmus münd¬ 
lich mit. 

a ) Kl. Mon. f. Aug 1910, Nr. 48. 

3 ) Nach einer Demonstration auf dem III. Kongresse der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie. 


wenn sie, wie in einem mir kürzlich zur Beobachtung gekommenen 
Fall, auch klinisch bemerkenswert sind. 

Ein 28 jähriger, seiner Angabe nach früher stets gesunder, ver¬ 
heirateter Mann, Schneider, suchte mich am 16. Februar 1911 auf und 
gestand erst nach längerem Zögern und auf eindringliches Befragen, er 
habe sich tags zuvor früh gegen 9 Uhr in seiner Werkstatt zwei Stein- 
nuß knöpfe mittlerer Größe in die Harnröhre praktiziert. Bald darauf 
habe er Schmerz empfunden, der allmählich immer heftiger wurde, und 
blutigen Harn entleert. Geschlechtskrankheiten habe er früher nie 
gehabt. 

Bei der Palpation des sonst normal aussehenden, aber an der 
Basis geschwollenen Gliedes des kräftig gebauten Mannes fühlt man zur 
linken Seite des Peno - Scrotal- 
Winkels einen harten Körper in 
Form einer runden, etwa zehn- 
pfennigstückgroßen Scheibe. Der 
Körper, der nur in geringem Grade 
seitlich verschieblich ist, läßt dabei 
ein crepitierendes Geräusch wahr- 
nehmen, wobei die Konturen eines 
zweiten Körpers unter den Peuis- 
hüllen fühlbar werden. Weder nach unten, noch nach oben ist bei 
schonendem Versuch eine Verschiebbarkeit der Körper möglich. Di e¬ 
selben scheinen fest in die Haruröhrenschleimhaut eingekeilt zu sein. 
Bei der Palpation ist Schmerzhaftigkeit vorhanden. Die Harnentleerung 
geht nur schwierig vor sieb, der Harn selbst ist trüb und stark bluthaltig. 

Der endoskopische Tubus Nr. 24 stößt bei seiner Einführung etwa 
10 cm vom Oriticium externum auf Wide» stand. Bei der Besichtigung 
zeigt sieb derselbe hervorgerufen durch einen ins Gesichtsfeld in bogen¬ 
förmiger Kante hervon-pringenden Gegenstand, der sich als Segment des 
auf seiner Kaate stehenden, gesuchten Knopfes ansprechen läßt. Der¬ 
selbe war fest in die Schleimhaut eingekeilt, die wallartig über ihn 
wucherte und nur das erwähnte Segment sichtbar werden ließ. Die 
Schleimhaut selbst war an dieser Stelle stark entzündet, laceriert und 
blutend. 

Bei diesem Befund erschien die Extraktion der Fremdkörper, 
nachdem auch ein Verschieben nach vorheriger Einspritzung sterilen 
Oeles sich als vergeblich erwiesen, aussichtslos. Trotzdem wurden 
schonende Versuche mit der Collinschen Fremdkörperzange und der 
Pithaschen Kornzange gemacht. Auch der Versuch, den Fremdkörper 
durch ein hinter ihn eingeführtes Instrument nach vorn zu treiben, 
scheiterte vollständig an der Schwellung der Schleimhaut. Eine Zer¬ 
trümmerung innerhalb der Harnröhre konnte durch die sich ergebenden 
scharfen Kanten nur schwere Verletzungen im Gefolge haben. 

Es war daher der äußere Haruröhrenschnitt geboten. Derselbe 
wurde lege artis nach Einlegung einer gerinnten Sonde Nr. 15 ange¬ 
führt. Als der Schnitt die Harnröhre im Anguius peno-scrotalis in einer 
Länge von 4 cm eröffnete, entglitt dem den Fremdkörper fixierenden 
Kollegen derselbe unter der Hand. Nach einiger Zeit des Suchens fühlte 
ich zu beiden Seiten des hintersten Hodenabschnitts, zum Teil schon in 
der Dammgegend, je einen harien, runden Körper von der oben be¬ 
zeichnten Ausdehnung nnd Kontur tief unter den Hüllen gelegen. Die 
Körper waren nicht nach oben zu verschieben und schienen fest einge¬ 
keilt. Es blieb daher nichts übrig, als auch hier die Harnröhre zu er¬ 
öffnen, was gleichfalls auf der gerinnten Sonde nnd zwar zwischen den 
beiden in seitlichen Ausbuchtungen der Schleimhaut gelegenen Fremd¬ 
körpern geschah. Nun wurden dieselben einer nach dem andern mit 
der Kornzange zutage gefördert und erwiesen sich als die gesuchten 
Knöpfe. 

Verkleinerung der 5 cm langen Wunde der Raphe vom obern und 
untern Wundwinkel her durch paramukös gelegte Catgutfäden. In der¬ 
selben Weise Hautnähte, Tamponade mit Vioformgaze, Dauerkatheter, 
durch den zweimal tägliche Spülung der trüben, eitrigen Urin entleeren¬ 
den Blase erfolgt. Von der Naht der Wunde im Peno-Scrotal-Winkel 
wurde mit Rücksicht auf die starke Quetschung der Gewebe daselbst 
Abstand genommen. Nach drei Tagen Entfernung der Nähte wegen 
Gangränescenz der genähten Partien. Offene Wundbehandlung durch 
Verbände mit essigsaurer Tonerde und Campherwein. Dauerkatheter 
verbleibt. Verlauf dauernd fieberlos. 

Nach neun Tagen, am 25. Febrnar, verläßt Patient die Klinik. Die 
untere Wunde am Hodendamme vollständig bis auf die Haut geschlossen, 
oben besteht 3 cm lange Fistel. Urin passiert durch den elastischen 
Dauerkatheter. Der Peno-Scrotal-Winkel wird durch passenden Verband 
gestreckt. Patient bleibt zu Hause liegen. Nach weitern 14 Tagen ist 
die Peno-Scrotal- Wunde bis auf eine winzige Fistelöffnung, aus der sich 
beim Urinieren minimale Urinmengen entleeren, geschlossen. Katheter 
wird entfernt. Urin durch tägliche Spülungen, auch mit Arg. nitr., fast 
klar geworden. Patient nimmt, mit passendem Verband versehen, seine 
Arbeit in vollem Umfange wieder auf. 

Trotz wiederholter Aufforderung stellte sich Patient erst am 
5. Juni wieder vor. Er batte in der Zwischenzeit auf eigne Faust von 
Zeit zu Zeit die Fistelöffnung am Peno-Scrotal-Winkel mit dem Höllen¬ 
steinstifte geätzt, im übrigen aber die Behandlung der Wunde unbeachtet 
gelassen, insbesondere die von mir so eindringlich angeordnete Streckung 
des Wundwinkels durch geeigneten Verband unterlassen. Es entleeren 
sich daher beim Urinieren immer noch einige Troplen aus demselben. 
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Der vorliegende Fremdkörperbefund in der Harnröhre eines 
Mannes dürfte trotz der nicht geringen Literatur darüber nach 
Form und Beschaffenheit ein Unicum darstellen. 

Fragend steht der Uneingeweihte der Veranlassung und dem 
Mechanismus desHineingelangensgegenüber. Zweifellos sind auch hier 
onanistische Manipulationen infolge von perversem Geschlechtstriebe 
die Ursache. Angesichts des Ernstes seiner Situation gestand der 
Patient schließlich auf eindringliches Befragen. Er war von Jugend 
auf ein hartnäckiger Onanist, den auch die Ehe mit einer juDgen, 
hübschen Frau nicht gebessert hatte. — Auf seiner Schneiderbank 
sitzend, hatte er sich einen Knopf nach dem andern in die Harn¬ 
röhrenöffnung hineingedrückt und durch Streichen des zur Erek¬ 
tion gebrachten Gliedes immer weiter hineingetrieben, bis die ana¬ 
tomische Verengerung am Peno-Scrotal-Winkel dem weiteren Ein¬ 
dringen der Fremdkörper zunächst ein Ziel setzte. Nun mag 
Patient zur Besinnung gekommen sein und hat vergebens durch 
Pressen, Drücken und Ziehen am Gliede versucht, die Knöpfe wie¬ 
der herauszubringen. Das hatte jedoch nur den Effekt, daß infolge 
der andauernden Heizung der Schleimhaut und der Contraction 
der die Harnröhre umgebenden Muskulatur verbunden mit der 
durch die Erektion hervorgerufenen Saugwirkung die Fremdkörper 
immer tiefer in die Schleimhaut hineingepreßt wurden, dort starke 
Entzündung und Eiterung hervorriefen und schließlich zn einer 
ziemlich ausgebreiteten Nekrotisierung der betreffenden Teile führten, 
welche eine Heilung der Operationswunde durch Naht für aussichts¬ 
los erscheinen ließen. Aber auch die zweite Stelle, an welcher die 
Knöpfe aufgehalten wurden, nachdem sie dem fixierenden Finger 
des assistierenden Kollegen entschlüpft waren, die Bulbustasche, 
war, wenn auch in geringerem Grade, lädiert worden und hatte 
sich für die Naht als ungenügend erwiesen. Ein diesbezüglicher 
Versuch mißglückte. Jedoch heilte hier die Wunde schnell per 
granulationem, im Gegensätze zu der Wunde am Peno-Scrotal- 
Winkel. 

Ob Nähte bei Harnröhrenwunden Überhaupt angelegt werden 
sollen, darüber sind die Ansichten geteilt. 

V. Gros 1 ) will Katheterismus und sorgfältige Naht der ein¬ 
zelnen Schichten — Röchet 2 ) läßt den Verweilkatheter fort und 
legt im Notfälle, wenn die Ableitung des Harns erforderlich, Peni- 
nealfistel an. 

Ich möchte in einem ähnlichen Falle wie dem vorliegenden 
zu dem Vorgehen raten, das auch Pasteau vorschlägt: Die Nähte 
fortzulassen oder nur auf das Oberflächlichste zu beschränken, aber 
einen Dauerkatheter einzulegen, mit der ausdrücklichen Weisung 
jedoch, das Glied durch einen geeigneten Verband oder ein passen¬ 
des Urinar ganz horizontal gestreckt zu halten, andernfalls wird 
die Heilung durch den Druck des Katheters auf die untere Harn¬ 
röhrenwand und besonders in dem Peno-Scrotal-Winkel, wo er seinen 
natürlichen Stützpunkt findet, unter ungünstige Bedingungen ge¬ 
stellt und es kommt zur Fistel. 

Noch, während ich mit der Bearbeitung dieses Falles beschäftigt 
war, meldete sich am 24. Juni ein 30jähriger Straßenbahnfahrer. 

Der außerordentlich kräftige, blühend aussehende Mann, der nie krank 
gewesen, insbesondere nach seiner Angabe auch nie eine Geschlechtskrank¬ 
heit gehabt, gab an, sich wegen Juckens in der Harnröhre eine Haarnadel 
mit aem Knie nach vorn vor zwei Standen eingefuhrt zu haben. Die¬ 
selbe entschlüpfte ihm und war so tief in die Harnröhre geraten, daß er 
sie nicht mehr fassen konnte. — Er empfand bald stechende Schmerzen 
und es kam zn geringen Blutungen. Bei der Besichtigung ist das Ori- 
flcinm externum gerötet und es sickert Blut aus demselben. Bei der 
Palpation fühle ich etwa 4 cm vom Orificium bis zum Peno-Scrotal-Winkel 
reichend einen harten Strang. Da, wo er centralwärts endet, eine Bie- 

K . offenbar das Knie der Nadel. Nach vorsichtiger Abtupfung und 
dtuog des Orificiums sieht man eine Drahtspitze in der Tiefe her- 
jorragen, offenbar der eine Schenkel der Haarnadel, während die Spitze 
dw andern in die Schleimhaut eingespießt war. Nach einigen Manipu¬ 
lationen insbesondere Streckung des Gliedes und Kompression in sagitaler 
Axe gelang es die Spitze frei zu bekommen und samt der andern freien 
m den zwischen dem Fremdkörper und der Schleimhautwand vorsichtig 
^geführten Endoskoptubus zu bringen. So konnte die Haarnadel leicht 
oorchpruck auf das Knie von außen her peripherwärts entwickelt werden. 
0,6 mit kreuzwärts übereinander liegenden Schenkeln zutage. — 
Dieser Fall erinnert lebhaft an einen im Jahre 1901 3 ) von 
ni J Publizierten Fall, der gleichfalls die Extraktion einer Haar- 
fladel aus der Blase eines 24jährigen Mädchens betraf. Dieselbe 
an, ihr sei die Haarnadel während des Schlafes in die 


Harnröhre geglitten. — Das Aussehen und Beschaffenheit 
1 der Haarnadel glich vollständig dem der im vorigen Falle extra¬ 
hierten. — Mit welchem Raffinement verfahren wird, um über die 
wahre Ursache hinwegzutäuschen, beweist ein von Li mp er be- 
! richteter Fall aus dem Städtischen Luisenhospital zu Dortmund 1 ). 

Eine Näherin gab an, daß auf dem Stuhle, auf welchen sie sich 
1 setzen wollte, eine Haarnadel mit dem gebogenen Ende hervor- 
j stand und so beim Sitzen zufällig in die Harnröhre gelangte. 

Ebenso der von Freund 2 ) mitgeteilte Fall: Eine 15jährige 
! Näherin gab an, ihr seien bei der Menstruation größere geronnene 
Stücke Bluts abgegangen. Um eines derselben zu holen, habe 
sie eine Haarnadel eingeführt, das Stück sei weiter zurückgeschülpft, 
sie sei ihm mit der Haarnadel naebgegangen, als plötzlich die 
Mutter ins Zimmer trat. — Da sei ihr die Haarnadel im Schreck 
entglitten und nicht wieder zum Vorschein gekommen. — 

Solche Beispiele der Simulation, die nur den Zweck haben, 
über die wahre Ursache des Hineingelangens der Fremdkörper zu 
täuschen, könnte ich noch viele anführen, aber es würde dies den 
Rahmen dieses Referats weit überschreiten. — Ich möchte nur 
noch darauf aufmerksam machen, daß solche Angaben, die geeignet 
sind, Unerfahrene und Uneingeweihte irre zu führen, unter Um- 
I ständen verhängnisvoll werden können. So z B. in einem forensischen, 
i Fall, wenn der Richter überdies meint, sich über die Gutachten 
erfahrener und hervorragender Sachverständiger hinwegsetzen zu 
I dürfen, wie dies jüngst bei einem Fall sich ereignet hat. — 


Aus der Chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
1 Mülheim a. Rhein. 

> Exstirpation eines Aneurysma der Art. poplitea 
1 und Ersatz des Defekts durch freie Transplan¬ 
tation eines Stückes der Vena saphena 3 ) 

von 

Dr. med. Goecke, dirig. Arzt. 

Die Gefäßchirurgie hat in den letzten zehn Jahren einen un¬ 
geahnten Aufschwung genommen. Während im Verlauf der achtziger 
| Jahre nur schüchterne Versuche mit Venennähten nach Verletzungen 
| gemacht worden waren, war im letzten Jahrzehnt ein wesentlich 
aktiveres Vorgehen zu verzeichnen und verfügen wir jetzt schon 
! über eine Literatur von über hundert Arteriennähten, die erfolg- 
j reich am lebenden Menschen vorgenommen worden sind. Ermöglicht 
! wurden diese Erfolge aber erst, nachdem uns die Methoden von 
' Carrel, Gluck, Payr, Nitze und Anderen die Wege gewiesen 
i hatten, auf denen es gelang, auch vollkommen durchtrennte arterielle 
1 Gefäße durch circuläre Naht zu vereinigen. Einen wesentlichen 
; Schritt konnten wir aber erst in der Gefäßchirurgie weiter kommen, 

' wenn es gelungen war, jeglichen beliebigen Defekt eines Gefäßes 
zu decken, wie er durch Exstirpation eines Tumors, eines Aneurys- 
i mas oder ausgedehnter Zerreißungen bedingt Bein kann. Hierzu 
scheint nun in erster Linie die freie Transplantation von Gefäßen 
berufen zu sein. Sie ist daher auch in eingehender Weise von 
namhaften Forschern im Tierexperiment geprüft worden. 

Der Ersatz eines arteriellen Gefäßstücks, dem ja für die 
Praxis die größte Bedeutung zukommt, kann auf verschiedenste 
Weise vorgenommen werden. Am nächstliegendsten ist die Ent¬ 
nahme von artgleichem oder artähnlichem Gewebe desselben In¬ 
dividuums, die Autoplastik. Sie besonders hat sich durch eine 
Reihe von einwandfreien Versuchen im Tierexperiment als aus¬ 
führbar erwiesen. Wichtig dabei ist vor allem, daß es gelungen 
ist, auch Venenstücke in Arteriendefekte einzubeilen. Zu erwarten 
gewesen wäre, daß die schwache Venen wand dem starken arteriellen 
Druck nicht genügend Widerstand entgegen zu setzen gehabt und 
entweder geplatzt oder zu aneurysmaartigen Gebilden sich auf¬ 
gebläht hätte. Die Versuche von Carrel, Stich, Schmieden, 
Borst, Enderlen und Anderen haben aber gezeigt, daß die trans¬ 
plantierte Vene sich vollkommen den neuen Verhältnissen anpaßt 
und durch eine Verdickung ihrer Wandung auf den verstärkten 
funktionellen Reiz reagiert. Auf die feineren mikroskopischen Ver¬ 
änderungen, die sich dabei abspielen, möchte ich hier nicht näher 
eingehen. Ich muß da auf die oben erwähnten ausführlichen Arbeiten 


UA l ) Petrsb. med. Woch. 1905, Nr. 67, referiert im Zbl. f. Han 
"ü. 17, S. 50. 

5 5\ 4e chir., Mars 1905. 

*) ZbL f. Ham. Bd. 12, H. 4. 


] ) Ueber Fremdkörper der Harnröhre und Blase, Dissertation 
I Bonn 1897. 

a ) Zbl. f. Gyn. 1887, H. 51. 

3 ) Vortrag, gehalten am 20. November iiu Allgemeinen ärztlichen 
j Verein Köln. 
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von Carrel, Stich, Schmieden, Borst usw. verweisen. Diesen 
Arbeiten liegen Beobachtungen zugrunde, die sich auf einen Zeit¬ 
raum bis zu vierhundert Tagen nach erfolgter Transplantation er¬ 
strecken und gute funktionelle Resultate gezeitigt haben. Es ist 
aber nicht nur gelungen, Ersatzstücke von demselben Individuum 
zur Einheilung zu bringen, sondern auch Gefäßstöcke in frischem 
oder konserviertem Zustande mit Erfolg zu transplantieren, die 
andern lebenden oder frisch gestorbenen Individuen derselben Art 
entstammen. Man bezeichnet diese Methode als Homöoplastik. 
Werden die Transplantate Individuen einer fremden Art entnommen, 
so bezeichnet man sie als Heteroplastik. Die durch die Homöo- 
und Heteroplastik erzielten Resultate waren aber nicht so günstig 
wie bei der Autoplastik, da bei jenen viel häufiger Mißerfolge zu 
verzeichnen waren, eine Tatsache, die sich ja auch bei der freien 
Transplantation, anderer Gewebe ergeben hat. 

Die freie Gefftßtransplantation war durch das Tierexperiment 
nun soweit erprobt, daß ihrer Anwendung beim Menschen nichts mehr 
im Wege stand. Lexer, dem erfolgreichen Chirurgen auf dem Gebiete 
der freien Transplantation war es Vorbehalten, den ersten Fall am 
Menschen zu operieren. Es handelte sich um den Ersatz eines Stuckes 
der Art. axillaris nach AneurysmaexstirpatioD durch ein Stück der 
Vena saphena. Der Patient starb aber am fünften Tag im Kollaps, 
nachdem am vierten Tage sich schon starke Circulationsstörungen 
am Arm bemerkbar gemacht hatten. Bei der Sektion zeigten sich 
die Gefäßnahtstellen als vollkommen fest, das Venenstück war nicht 
gebläht. An der Stelle aber, wo oberhalb der Nahtstelle eine 
Höpnersche Klemme gelegen hatte, hatte sich ein Thrombus ge¬ 
bildet, der das Lumen teilweise verschloß. 

Auf homöoplastischem Wege hat der Franzose Deibet ver¬ 
sucht, nach Exstirpation eines Aneurysma der Art. fern, beim 
Menschen den Defekt durch Transplantation eines einem frisch 
amputierten Oberschenkels entnommenen Arterienstückes zu decken. 
Die Naht hielt aber nicht, sodaß er sich gezwungen sah, zu unter¬ 
binden und später zu amputieren. Diese beiden Fälle sind meines 
Wissens die einzigen, die bisher über freie Gefäß transplan tation 
am Menschen ausführlich veröffentlicht worden sind. Außerdem 
erwähnt Enderlen nur kurz einen Fall 1 ), bei dem er wegen Sarkom 
des Oberschenkels Art. und Ven. fern, resezieren mußte und 
den Defekt der Art. durch ein Stück der Vena saphena der andern 
Seite ersetzte. „Die Heilung erfolgte glatt“. Das ist das einzige, 
was er über den Fall sagt. 

Im Laufe dieses Sommers hatte ich Gelegenheit, einen eben 
solchen Fall zu operieren und erlaube ich mir einen kurzen Bericht 
darüber zu geben. 

Anfang April dieses Jahres wurde von der inneren Abteilung 
des städtischen Krankenhauses Mülheim a. Rhein ein 88 jähriger 
Mann der chirurgischen Abteilung überwiesen, der in der rechten 
Kniekehle eine kleinapfelgroße Geschwulst hatte. Die Geschwulst 
pulsierte. Ueber derselben war ein deutliches blasendes Geräusch 
zu hören. Der rechte Unterschenkel fühlte sich kalt an. Der 
Patient klagte in ihm über taubes Gefühl und zeitweises Auftreten 
von Kribbeln. An den Zehen war die Haut abgehoben und maceriert, 
die Zehen blaurot verfärbt. Abendliche Temperatur bis 38,6. Der 
Puls war klein und frequent. Urin frei von pathologischen Be¬ 
standteilen. Anamnestisch ist noch hervorzuheben, daß er vor 
zwanzig Jahren einen Primäraffekt gehabt hat. Die Wasser- 
mannsche Reaktion war auch positiv. Es handelte sich also 
offenbar um ein Aneurysma auf luetischer Basis. Nach Hoch¬ 
lagerung der Extremität bei leicht gebeugtem Knie besserten sich 
die Circulationsverhältnisse. Die Wunden an den Zehen reinigten 
sich, die Temperatur kehrte zur Norm zurück. Es wurde zunächst 
eine ausgiebige Schmierkur eingeleitet unter gleichzeitiger Dar¬ 
reichung von Jod, wodurch auch ein Negativwerden der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion erreicht wurde. Das Allgemeinbefinden hob 
sich wesentlich, jedoch blieb das Kältegefühl des rechten Unter¬ 
schenkels bestehen. Ebenso zeigten die Wunden an den Zehen 
keine Tendenz zur Heilung. Die Geschwulst in der Kniekehle, 
deren Konturen im Röntgenbilde deutlich zu sehen waren, zeigte 
eine langsame Vergrößerung. Zeitweise waren auch die Circulations- 
störungen am Unterschenkel erheblicher. Es traten blaurote Flecken 
auf dem Fußrücken auf, das Kältegefühl nahm zu. Ich entschloß 
mich daher zu einem aktiveren Vorgehen, zur Exstirpation des 
Aneurysmas und zur freien Transplantation eines Venenstücks zur 
Deckung des Defekts. Letzteres erschien mir von vornherein als das 
zweckmäßigere Verfahren, da mir aus der Literatur ein Fall be- 


*) Beiträge zur Gefäßchirurgie und zur Organtransplantation. (M. 
med. Woch. 1910 Nr. 36.) 


kannt war, bei dem bei Exstirpation eines Arterienstücks von 
5 cm Länge in der Kniekehle es wohl gelang die Gefäßstümpfe 
durch direkte Naht zu vereinigen, aber nachher infolge der starken 
Spannung Bewegungsbehinderung des Kniegelenks aufgetreten war. 

Die Operation fand am 8. Juli statt. Es wurde in Chloro¬ 
form äthernarkose ein Längsschnitt in der Fossa poplitea gemacht 
und das Gefäßbündel samt den Nerven freigelegt. Die Isolierung 
des Aneurysmas war technisch außerordentlich schwierig, da es 
in großer Ausdehnung mit der Vene sowohl wie mit der hinteren 
Gelenkkapsel wand verwachsen war. Die zahlreich abgehenden Ge¬ 
fäße wurden sorgfältig unterbunden und durchtrennt. Dann wurde 
die Art. poplitea fingerbreit oberhalb des Aneurysmasacks quer 
durchtrennt. Da es aus dem Gefäße trotz Esmar chscher Blutleere 
noch stark blutete (der Patient war ziemlich korpulent, sodaß der 
Schlauch wegen der starken Fettschicht nicht vollkommen kompri¬ 
mierte) wurde eine Höpnersche Klemme angelegt. Nach voll¬ 
kommener Loslösung des Aneurysmasacks wurde dann auch die Arterie 
unterhalb quer durch trennt und auch an diesem Stumpf eine Klemme 
angelegt. Der Defekt der Arterie betrug reichlich 8 cm, sodaß 
eine direkte Vereinigung wohl unmöglich gewesen wäre. Besonders 
da nach der Durchtrennung die Gefäßstümpfe sich weit in das um¬ 
gebende Gewebe zurückzogen. Am linken Beine wurde nun die 
Vena saphena freigelegt und ein zirka 10 cm langes Stück reseziert. 
Dieseß war nur von der einen Seite mit einer Sonde durchgängig. 
Von der andern Seite blieb man mit der Sonde offenbar in einer 
Klappe hängen. Während der Vemähung der Resektionswunde 
der Vena saphena wurde das Venenstück auf eine Sonde aufgezogen 
und in körperwarme physiologische Kochsalzlösung gelegt. Jetzt 
folgte die circuläre Gefäßnaht. Das Venenstück wurde so ein¬ 
gesetzt, daß die Klappen dem Blutstrome nicht entgegenstanden. 
Die Lumina paßten in ihren Circumferenzen ziemlich gut zueinander. 
Es wurden erst Haltefäden angelegt und dazwischen fortlaufend 
genäht, nach der Methode von Stich. Nach circulärer Vereinigung 
des centralen Stumpfes mit dem Venenstück wurde gleich die Ver¬ 
einigung des peripheren Endes der Arteria in derselben Weise 
durch circuläre Gefäßnaht vorgenommen. Vorher mußte aus dem 
periphären Ende der Arteria ein zirka 12 cm langer flottierender 
Thrombus, der eine Kalkablagerung in der Gefäßwand zur Basis 
hatte, entfernt werden. Das sklerotische Stück der Arteria wurde 
ebenfalls noch reseziert. Nun erfolgte die Abnahme der Höpner- 
schen Klemmen und des Eßmarschen Schlauches. Ein großer 
Strahl hellroten Blutes spritzte mir entgegen, sodaß ich annahm, 
die Naht hätte nicht gehalten. Bei näherer Besichtigung zeigte 
sich aber, daß das spritzende Gefäß ein bei der Exstirpation der 
Vene nicht unterbundener Seitenast der letzteren war, er ließ sich 
leicht mit der Klemme fassen und unterbinden. Das eingepflanzte 
Venenstück pulsierte kräftig. An der oberen circulären Naht, wo 
Arteria und Venenlumen nicht vollkommen einander gleich waren 
und eine kleine Falte sich gebildet hatte, blutete es gering. Eine 
einzelne, die Gefäßwand durchgreifende Knopfnaht, brachte die 
Blutung leicht zum stehen. Die Weichteil wunde wurde durch 
Nähte geschlossen und ein Streifen zur Drainage eingeführt. Nach 
der Operation war der Puls an der Art. tibialis postica kräftig 
zu fühlen. 

Der Erfolg der Operation war klinisch ein sehr guter. 
Das Kältegefühl und die sonstigen Sensationen waren geschwunden. 
Die Extremität fühlte sich warm an. Die Granulationswunden an 
den Zehen kamen schnell zur Ausheilung. Aber schon nach einigen 
Tagen wurde der Puls an der Art. tibialis postica, der anfangs 
sehr deutlich zu fühlen war, langsam immer schwächer, sodaß er 
nach 14 Tagen nur ganz leise gespürt werden konnte. An der 
Wunde in der Kniekehle, die zuerst per primam zu heilen schien, 
bildete sich eine Fistel, die auf Druck einige Tropfen Eiter ent¬ 
leerte. Wahrscheinlich eine Seidenfadeneiterung. Man kam mit 
einer Sonde zirka 4 cm in die Tiefe, ohne auf einen besonderen 
Widerstand zu stoßen. Nach vier Wochen konnte der Patient aber 
doch das Bett verlassen und wieder herumgehen. Er erfreute sich 
eines vollkommenen subjektiven Wohlbefindens, das auch fünf 
Monate lang anhielt. Die Fistel an der Operationswunde blieb 
tageweise geschlossen, um dann immer wieder von neuem aufzu- 
brechen. Die Sekretion war aber außerordentlich gering. Am 
2. November trat aber eine plötzliche Wendung ein. Der Patient, 
der in letzter Zeit schon häufig aus dem Krankenhause beurlaubt 
war, um sich nach einer geeigneten Beschäftigung umzusehen, 
klagte plötzlich nach Rückkehr von einem derartigen Urlaub über 
Schmerzen in der Brust und besonders der oberen Brustbeingegend. 
Der Puls wurde unregelmäßig und es setzten bald die Symptome 
einer akuten Herzinsuffizienz ein. Er wurde dyspnoisch und cyano- 
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tisch. Die Extremitäten waren kalt und feucht. Am 5. November 
kam eine Temperatursteigerung bis 390 hinzu. Am 6. November 
betrug die Temperatur 88 o. Cyanose und Pulsbeschleunigung hielten 
an. Am 7. November delerierte Patient. Am 8. November trat 
Oedem des rechten Unterschenkels und Schwellung des rechten 
Kniegelenks auf. Am 9. November erfolgte unter zunehmender 
Herzschwäche der Exitus. 

Bei der Sektion, die, dank der Liebenswürdigkeit des Herrn 
Prof. Jores (Cöln), sein Assistent Herr Dr. Busse vornahm, zeigte 
sich eine ausgedehnte Arteriosklerose der Coronaarterien, sowie des 
Anfangsteiis der Aorta. Das Herz war dreimal so groß als normal. 
fc Die sonstigen Organe zeigten die Symptome der Stauung, ergaben 
aber sonst keinen besonderen pathologischen Befund. Innerhalb 
des Abdomens keine Thrombosen. Am rechten Beine wurden nun 
die Gefäße freigelegt und bis zur Kniekehle verfolgt. Man stieß 
dabei unterhalb des Adduktoren Schlitzes auf Eiter, der aus der 
Gefäßscheide kam, er erstreckte sich bis unter die Fascia poplitea und 
umspülte die Muskeln der Kniekehle. Im Kniegelenk eitrige trübe 
Flüssigkeit. Das ganze Gefäßbündel ist in derbe Schwielen ein¬ 
gebettet. Die Art. poplitea selbst ist 2 cm oberhalb des Gelenk- 
spalte8 durch ein festes der Wand anhaftendes Gerinsel verschlossen. 
Darunter in einer Ausdehnung von IV 2 cm ist sie vollkommen ver¬ 
ödet, dann wird sie wieder in einer Länge von 4 bis 5 cm durch¬ 
gängig. In diesem Teil ist die Innenwand falzig und bräunlich 
verfärbt. Nach unten ist die Arteria dann wieder auf eine Strecke 
von V 2 cm verödet (hier sieht man einen Seidenfaden), im weiteren 
Verlauf ist sie vollkommen durchgängig. 

Aus diesem Befund ergibt sich also, daß anatomisch das ge¬ 
wünschte Resultat nicht eingetreten ist, sondern daß an beiden 
Nahtstellen sich Thromben gebildet haben und das Gefäßlumen in 
der Nähe dieser Stellen verödet ist. Was in dem durchgängigen 
Teil von der Vene erhalten ist und welche Umwandlung sie er¬ 
fahren hat, muß noch die nähere mikroskopische Untersuchung 
ergeben. Diejenige Stelle des Gefäßes, wo die Höpnersehe Klemme 
unarmiert während der ganzen Dauer der Exzision der Vena 
saphena und der circulären Gefäßnaht gelegen hatte, zeigte keine 
Veränderung. Die Wand war hier vollkommen glatt. Diese Tat¬ 
sache spricht für die richtige Konstruktion der Klemme und ist 
für ihre Anwendung bei späteren Fällen wichtig. Die subfasciale 
Phlegmone am Unterschenkel bat ihren Ausgangspunkt offenbar 
von der vorhandenen Fistel genommen, die ihrerseits bis auf die Naht¬ 
stelle führte. Die Seide ist also wohl nicht genügend steril gewesen 
und ist ihr die Schuld an der Thrombenbildung mit Wahrscheinlichkeit 
zuzuschieben. Von allen Operateuren, die sich mit Gefäßchirurgie 
befaßt haben, wird ja auch hervorgehoben, daß gerade besonders bei 
Gefäßnähten eine absolute Asepsis unbedingt erforderlich sei. 

Wenn auch der anatomische Befund keineswegs befriedigt hat, 
so ist der klinische Erfolg doch ein wesentlich besserer. Nach der 
Transplantation wurde die Circulation wieder hergestellt, die ge- 
schwürigen Zehen heilten, die subjektiven Beschwerden schwanden. 
Die Thrombose ist voraussichtlich langsam entstanden, hat sich 
aber wohl schon in den ersten Tagen nach der Operation ent¬ 
wickelt. Hierauf weist ja auch der allmählich kleiner werdende 
Puls an der Art. tibialis postica hin. Während dieser Zeit konnten 
sich ausgiebige Kollateralen bilden, die die Ernährung des Unter¬ 
schenkels sicherten. Hätten wir nach Exstirpation des Aneurysmas 
die Arteria einfach unterbunden, so wäre wohl sicher ein Gangrän 
des Fußes eingetreten. Auf den Vorteil dieser langsamen Strom¬ 
unterbrechung macht Lex er besonders aufmerksam. Er sagt: 
„Selbst wenn der Zweck der Gefäßtransplantation wegen Thrombose 
mißlingt, hat sie für die Circulation gegenüber der Unterbindung 
noch einen großen Vorteil, nämlich den der langsamen Stromunter- j 
brechung.“ 

Ich habe ausführlich über diesen Fall berichtet, da Erfahrungen 
über freie Gefäßtransplantation beim Menschen noch nicht vor¬ 
liegen und deshalb jeder Beitrag, selbst wenn er einen Mißerfolg 
enthält, für weitere Fälle lehrreich sein kann. Hoffen wir daher, 
daß auf diesem gänzlich neuen Gebiete der Chirurgie noch schöne 
Erfolge beschieden sein mögen. 

Praktische Erfahrungen mit Hydropyrin-Grifa 

von 

Med.-Rat Dr. L. Roth in München. 

Zu den wirksamsten Mitteln, über die unsere Heilkunde ver- 

gehören die Salicylpräparate. Schon lange bevor man im¬ 
stande war, auf Grund der Entdeckung Kolbes die Salicylsäure 
durch Einwirkung von Kohlensäure auf trocknes Phenolnatrium 


. darzustellen, verwandte man für den medizinischen Gebrauch Ab¬ 
kochungen von Weidenrinde, deren temperaturherabsetzende Wirkung 
auf das in ihm enthaltene Glykosid Salicin zurückzuführen ist. 
Der eigentliche medizinische Gebrauch des in der Baumrinde ent¬ 
haltenen Salicins entstammt erst dem Anfänge des vorigen Jahr¬ 
hunderts. Bei der Verwendung der reinen Salicylsäure wurde die 
günstige Einwirkung dadurch herabgemindert, daß unangenehme 
Nebenerscheinungen auftraten. Besonders wurden Reizungen der 
Magen- und Darmschleimhaut beobachtet, ferner wurde Albuminurie 
festgestellt. Um den Kranken vor diesen Unannehmlichkeiten zu 
bewahren, wandte man statt der Salicylsäure deren Salze, ins¬ 
besondere das salicylsäure Natron, an, das sich durch seine leichte 
Löslichkeit auszeichnet. In der Acetylsalicylsäure fand man einen 
Körper, der sich schnell einführte. Dieser haftete ein Nachteil an, 
ihre Unlöslichkeit im Wasser. Es gelang hier Abhilfe zu schaffen, 
indem man die Salze der Acetylsalicylsäure darstellte. Unter 
diesen hat sich das Lithiumsalz der Acetylsalicylsäure bewährt. 

Da es dem praktischen Arzt bei der Hochflut neuer Medika¬ 
mente schwer fällt, sich über den Wert der einzelnen zu informieren, 
so halte ich es für angebracht, unter Zugrundelegung meiner Er¬ 
fahrungen auf das empfehlenswerte Präparat hinzuweisen. 

Das Lithiumacetylsalicylat, das unter dem Namen Hydropyrin- 
Grifa in den Handel kommt, ist ein Präparat, das dem Arzt ein 
großes Anwendungsgebiet der Salicylsäure-Therapie erschließt. Es 
ist ein wirksames Antirheumaticum, Antineuralgicum und 
Antipyreticum, wird schnell resorbiert und ist frei von schäd¬ 
lichen Nebenwirkungen. 

Vor allem sei auf die Löslichkeit des Hydropyrins hin¬ 
gewiesen, eine Eigenschaft, die die Möglichkeit gibt, es als Zusatz 
zu Dekokten und Infusen aller Art, vor allem in der Kinderpraxis 
zu verwerten. Wegen seiner raschen Resorbierbarkeit kann man 
es auch als Klysma verabfolgen. 

Nach den Untersuchungen von Boruttau*) und Burow 2 ) 
wurde festgestellt, daß es rasch ins Blut aufgenommen wird. Auf 
der andern Seite hat es den Vorteil, daß es in der Skala der 
Giftigkeit nahezu auf dem Nullpunkt steht. Auch bei längerem 
Gebrauch und großen Dosen wurde, wie Möller 3 ) konstatiert, nur 
einmal über Druck in der Magengegend und Ohrensausen bei 
2 x 7 g pro die geklagt, während in allen andern Fällen Hydro- 
pyrin vertragen wurde. Auch Burow 2 ) bestätigt, daß die Magen¬ 
schleimhaut keinerlei Reizung erfährt. Ich habe bei einer gichtischen 
Kniegelenkaffektion große Tagesdosen hintereinander und bei Rück¬ 
fällen wiederholt genommen, ohne auch nur die geringste Magen¬ 
störung erfahren zu haben. Ebenso wurde von Möller keine 
Schädigung der Nieren wahrgenommen, mehrfach sogar nicht bei 
Dosen bis 7 g. Das gleiche bestätigt Tippelskirch 4 ), daß das 
Hydropyrin auch bei großen Dosen ohne Reizung der Nieren ver¬ 
abfolgt werden kann. Auf Grund der von mir selbst durchgeführten 
Versuche kann ich diese günstigen Beobachtungen bestätigen. 

Es würde zu weit führen, auf die einzelnen Krankengeschichten 
! hier näher einzugehen, da ja die für die Salicyltherapie in Frage kom¬ 
menden Indikationen zur Genüge bekannt sind. Ich will mich 
darauf beschränken, diejenigen Momente hervorzuheben, die für die 
Verwendung des Hydropyrin-Grifa gegenüber andern Salicylpräpa- 
raten für den praktischen Arzt von Interesse sein dürften. 

Gleich andern Autoren wurde auch meinerseits weder auf 
das Herz noch auf die Atmungsorgane die geringste nachteilige 
Einwirkung gefunden. Dabei hat sich mir das Hydropyrin bei 
fieberhaften Erkrankungen als ein prompt wirkendes Antipyreticum 
bewährt. Es setzt innerhalb kurzer Zeit die Temperatur herab, 
wodurch auch gleichzeitig die Pulsfrequenz fällt. Nicht minder 
brauchbar ist es als Antineuralgicum und schmerzstillendes 
Mittel. Ich verwandte in Fällen von Interkostalneuralgien, Cephalie, 
Arthritis je nachdem 1 g einmal bis mehrmals täglich mit gutem 
Erfolg. Ganz besonders hervorzuheben ist, daß das Hydropyrin 
ein wirksames Antirheumaticum ist, das sich namentlich 
bei akutem Gelenkrheumatismus bewährt. Sehr günstige Ein¬ 
wirkungen sah ich bei Muskelrheumatismus und Lumbago, wobei 
meine guten Erfolge mit denen Ficklers 5 ) übereinstimmen. 

Auf Grund meiner Beobachtungen kann ich hervorheben, daß 
das Hydropyrin-Grifa ein wirksames Präparat ist, das in der Praxis 
Beachtung verdient. 


n D. med. Woch. 1911, Nr. 2. 

*) Med. KI. 1911, Nr. 9. 

3 ) Berl. klin. Woch. 1911, Nr. 6. 
*) Th. d. G. 1911, Nr. 9. 

*) D. med. Woch. 1911, Nr. 48. 
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Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem Pathologischen Institut der Universität Freiburg i. Br. 

(Direktor: Prof. Dr. L. Aschoff). 

Zur Anatomie und Physiologie der intra¬ 
kardialen motorischen Centren des Herzens 

von 

Oberarzt Dr. Walter Koch, 

früherem Assistenten des Instituts. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

In einer früheren Arbeit (1) hatte ich festzulegen ver¬ 
sucht, wieweit unsere bisherigen anatomischen Kenntnisse 
über die Lage und Struktur des Sinusknotens mit den durch 
das Experiment gewonnenen Erfahrungen über die Funktion 
dieses Gebildes in Einklang zu bringen seien. Das allgemeine 
Interesse, welches von jeher der Analyse des Herzschlags 
gegolten hat, ist durch die Entdeckung und Beschreibung 
der spezifischen Muskelsysteme, besonders seitdem sich die 
physiologischen Untersuchungsmethoden außerordentlich viel 
feiner gestalten lassen, in gleichem Maße gewachsen. Es ist 
daher eine natürliche Folgeerscheinung, daß die Beantwortung 
der Frage nach dem physiologischen und pathologischen Ge¬ 
schehen bei der Herzaktion auf alle möglichen Arten in An¬ 
griff genommen wird. Immer wieder sind es dieselben 
Punkte, die der Erledigung harren, die Fragen nach dem 
Ursprungsorte der Herzreize, die Fragen nach den 
Bahnen der Reizleitung und nach der Ursache des rhyth¬ 
mischen Schlagens des Herzens; und bei allen drei Fragen 
die weitere, ob myogen, ob neurogen. Wie man bis jetzt 
nicht zu einwandfreier Beantwortung gekommen ist, wird 
man auch künftighin noch manches Rätsel zu lösen haben, 
um dem Kernpunkte der Frage näherzukommen. Nur sieht 
man hier schon den schönen Erfolg, daß sich die Frage¬ 
stellung immer mehr einengt und die gewonnenen Resultate 
es erlauben, gelöste Probleme unberücksichtigt zu lassen. 

Während die außerordentlich distinkten Versuche von 
Wybauw (2) und Lewis (3) und indirekt auch die Arbeit 
von Rothberger und Winterberg (4) uns berechtigen, den 
Ausgangspunkt der Herzreize in dem Gebiete des rechten 
Herzens zu suchen, welches topographisch gerade der Lage 
des Sinusknotens entspricht, wie ich ihn beschrieben habe, 
glaubt Magnus-Alsleben (5) auf Grund seiner Versuche 
(für das Kaninchenherz) eine Suprematie dieses Gebiets ab¬ 
lehnen zu müssen oder ihm „höchstens eine geringe relative 
Ueberlegenheit“ zumessen zu dürfen. Da wir Gelegenheit 
hatten, die zum Experiment benutzten Herzen zu sehen, 
konnten wir in fast allen Fällen, wie schon auf der Erlanger 
Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft 1910 von 
Aschoff hervorgehoben wurde, konstatieren, daß der Teil 
des rechten Vorhofs, der in den rechten Ventrikel eingefalzt 
ist, stets erhalten und infolgedessen der Aschoff-Tawarasche 
Knoten nicht mit fortgeschnitten war. Magnus-Alsleben 
erkennt das auch in seiner Arbeit an. Es ist daher nicht 
verwunderlich, wenn die Ventrikel noch in Abhängigkeit vom 
Vorhofe weiterschlugen, da wir annehmen müssen, daß der 
Atrioventrikularknoten für den Sinusknoten eintrat, was um 
so glaubhafter ist, als Magnus-Alsleben noch besonders 
angibt, daß die von den unteren Vorhofsteilen aus erfolgen¬ 
den Contractionen meistens etwas weniger frequent erfolgten, 
sodaß man an atrioventrikuläre Automatic denken muß, die 
Hering als Zeichen der Entstehung der Herzreize im Atrio¬ 
ventrikularknoten auffaßt. Daß bei der allmählichen immer 
weiteren Abtrennung von Abschnitten des oberen Cava- 
trichters und des Vorhofsgebiets die Frequenz der Herz¬ 
schläge sich verringerte, läßt sich durch das allmähliche 
Eintreten des Atrioventrikularknotens für den in seiner 
Funktion immer weiter beeinträchtigten, schließlich völlig 
vernichteten Sinusknoten durchaus verstehen und paßt aus- 


, gezeichnet zu den später zu besprechenden Beobachtungen 
von Ganter und Zahn (6). 

Wieweit man den Vorhof abzutragen hat, um wirklich 
jeden Rest des Sinusknotens auszuschalten, ist um so schwie¬ 
riger zu sagen, als die Ausdehnung des Knotens bekanntlich 
bei den verschiedenen Tierspecies und innerhalb einer Spe- 
cies auch noch individuell großen Schwankungen unterliegt. 
Es bedürfte daher jeder Schritt beim Experiment auch einer 
anatomischen Kontrolle, was natürlich undurchführbar ist.« 
Nur das Endresultat kann vom Anatomen beurteilt werden. 
Dazu bedarf es natürlich einer genauen Kenntnis des Sinus¬ 
knotens bei den für das physiologische Experiment in Be¬ 
tracht kommenden Tieren. Ich habe sie für den Hund, der 
einen besonders gut ausgebildeten Sinusknoten besitzt, des¬ 
halb ausführlich zu geben versucht, für das Kaninchen, 
welches wegen seiner größeren Billigkeit von vielen vor¬ 
gezogen werden wird, bisher aber noch nicht sicher fest¬ 
gelegt. Ich glaube, daß es deshalb für den Kliniker sowohl 
wie für den Physiologen von Wert sein wird, auch über die 
Lokalisation und specifische Eigentümlichkeit des Sinus¬ 
knotens beim Kaninchen Näheres zu erfahren. In folgendem 
möchte ich daher vom Kaninchen eine detaillierte Beschrei¬ 
bung des Sinusknotens geben. 

Auch bei ihm liegt der Sinnsknoten im gleichen Bezirke wie bei 
den andern bisher untersuchten Säugetier- beziehungsweise Menschen¬ 
herzen, nämlich an der Einmündungsstelle der Cava sup. in den rechten 
Vorhof. Er reicht in der Belegserie des von mir untersuchten Tiers vom 
Herzohr-Cavawinkel bis etwa zum Anfänge des letzten Drittels des Cava- 
trichtersnicuB, wenn man diesen vom Herzohr-Cavawinkel bis zur Cava 
inf. reichend annimmt. Die letzten Ausläufer fanden sich in meiner Kon- 
trollserie in der Höhe der Pnlmonalvenen, da, wo diese der Umschlags¬ 
stelle des Perikards und dem Sulcus benachbart sind. Hier sieht man 
auch Muskelbündel. die, dem Wenckeb&chschen Muskelzug entsprechend, 
den Sulcus überbrücken, sodaß das Kaninchen darin mit dem mensch¬ 
lichen Herzen übereinstimmt. Aber es bestehen doch bedeutsame Unter¬ 
schiede, die hervorgehoben zu werden verdienen, weil sie für das Experi¬ 
ment von Wichtigkeit sind and für eventuelle Differenzen in den Re¬ 
sultaten der Experimente eine Erklärung ermöglichen. 

Der Hauptunterschied besteht darin, daß der Sinusknoten, der als 
solcher bei gut fixiertem frischen Materiale sich prägnant und charakte¬ 
ristisch präsentiert, nicht der Taenia terminalis, das heißt der dicken 
Muskelbrücke an der Einmündunesstelle der oberen Hohlvene, von welcher 
die Mm. pectinati ausgehen, dicht anlegt, sondern sich weiter oberhalb 
am Cavatrichter ziemlich flach ausbreiiet. Besonders der Kopfteil ist es, 
der diese Lokalisation aufweist, während die oberen und unteren Aus¬ 
läufer sich wieder mehr an die Taenie respektive den Snlcus halten. 

Ich möchte im folgenden kurz die mikroskopischen Bilder skizzieren, 
wie sie meine Serie aufweist. Geschnitten wurde ein Stück des rechten 
Herzens, welches die vordere und seitliche Wand des Cavatrichters, den 
Sulcus, die Einmündnngsstelle der Cava inf. und der Cava sup. sin. bis 
zum Ventrikel in sich faßte. Die Schnitt*. 15 (i dick, begannen etwas 
oberhalb des Herzohr-Cavawinkels und wurden wieder rechtwinklig durch 
den Sulcus gelegt, sodaß man im Schnitt ein Stück Cavatrichter, dann 
den Sinusknoten, Sulcus und ein Stück Vorhof sehen konnte. Färbung: 
Hämatoxylin - vau Gieson. 

Dicht unterhalb des Herzohr-Cavawinkels treten im Sulcus, der 
Taenia terminalis au fliegend, von dieser durch Bindegewebe mehr oder 
weniger getrennt, Muskelbflndel auf, welche durch Bindegewebssepten in 
einzelne Gruppen geteilt sind. Diese noch relativ kräftigen Muskeibündel 
unterscheiden sich sowohl von der Herzohr- als der weiter oben liegenden 
Cavatrichtermuskula f ur durch ihren größeren Bindegewebs- und Kern¬ 
reichtum. Außerdem ist die einzelne Muskelfaser zierlicher als die vor¬ 
erwähnten übrigen Muskelfasern. Eine Specifität ist aber noch nicht zu 
erkennen. Die Muskelbündel nehmen an dieser Stelle die ganze Dicke 
der vorderen Gavawand von Perikard zu Endokard ein. Perikardialwärts 
von ihneu liegt lockeres Bindegewebe und Fettgewebe, die den Sulcus 
andeuteD. Nach oben senden sie einen schmalen Fortsatz hinter die Cava- 
trichtermaskniatur, welcher dem Endokard beziehungsweise der Intima 
der Vene anliegt. An dem unteren Pole dieser Muskelbündel auf der 
Taenie liegt die Sinusknotenarterie. Aus diesen Muskelgruppen diffe¬ 
renziert sieh in den weiter abwärts folgenden Schnitten der eigentliche 
charakteristische Sinusknoteu und zwar aus den oberen, cavawärts ge* 
legenen Abschnitten. Die Muskulatur wird an dieser Stelle heller, die 
Muskelfasern werden äußerst zierlich, sind innig durchflochten, fibrillen¬ 
ärmer, die Kerne sind kürzer, oft sehr hell, mehr zugespitzfc gegenüber 
den stäbchenförmigen Kernen der übrigen Muskulatur. Die Stelle, an 
welcher der Sinusknoten mit seiner spezifischen Struktur als solcher er¬ 
kannt werden kann, liegt etwa 2,5 mm unterhalb des Herzohr-Cavawinkels 
(den Sulcus entlang gemessen). Von hier an beginnt also der Kopfteil 
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des Sinasknotens, der schnell eine Höhe zuerst von etwa 1 mm erreicht, 
dann bis zu 2,5 mm anwächst und ebenso schnell wieder niedrig wird. 
Die Stelle der größten Ausdehnung ist schon etwa 4 mm unterhalb des 
Herzohr-Cavawinkels erreicht und zirka 2,25 mm weiter mißt er nur noch 
0.5 mm in der Höhe, um dann bald in schmale Muskelbündel auszulaufen. 
Die letzten sicheren Fasern konnte ich bis 9,5 mm unterhalb des Herzohr- 
Cavawinkels verfolgen bei einer Entfernung der Cava inf. von dort mit 
zirka 13 mm. 

Rekonstruiert mau sich die Form des Sinasknotens graphisch, so 
erhält man, abweichend von der sonst sich findenden Form einer unregel¬ 
mäßigen Spindel, eine Figur, die an den Dreimasterhut erinnert. Der 
Bach vorn und hinten überstehende Rand entspricht den oberen nnd unteren 
Ausläufern and liegt der Taenie auf. Der Kopfieü des Huts entspricht 
dem Kopfteile des S'nusknotens und liegt am Cavatrichter. Ein eigent¬ 
licher Stamm wäre in diesem Falle nicht mehr abzutrennen. 

Besonders zu erwähnen ist noch folgendes. Im Bereiche des 
Kopfteils sieht man sowohl oberhnlb wie besonders unterhalb des speci- 
fischen Mnskelkomplexes durch Bindegewebssepten abgetrennte Muskel- 
bündelcben, die der Hauptmasse des Sinusknotens zuzurechnen sind, 
welche sich nicht durch Specifitftt der Faser auszeichnen, aber anderseits 
sich doch noch deutlich von der Vorhofs- und Cavatrichtermuskulatur 
unterscheiden, da Bie einmal die reichlichen Bindegewebssepten besitzen, 
dann auch schmälere Muskelfasern aufweisen and sehr viel kernreicher, 
aber dunkler als die specifischen Fasern gefärbt sind. Sie gleichen ganz 
den oberen nnd unteren Ansläufern, sind nur stärker entwickelt in diesem 
Bezirke. Sie stellen wohl Sinusreste dar, die nicht so stark differenziert 
sind und den Uebergang zur gewöhnlichen Maskulatnr vermitteln. 

Wenn nun auch der Knoten bis ziemlich Dahe an die Cava inf. 
heranreicht (bei dem allmählichen Uebergange der Cava inf. in den Vor¬ 
hof ist eine scharfe Grenze nicht za ziehen, da kein Sulcns wie an der 
Cava sop. besteht, falls man nicht den Beginn des muskelfreien Teils 
der Vene als Anfang rechnen will), so kann man doch sagen, daß er im 
allgemeinen die bekannte Ausdehnung hat und nicht etwa beim Kaninchen 
abnorm tief reicht. Auch treten weiter abwärts im Bereiche der Cava 
inf. und der Cava sup. sin. keine Sinusfasem mehr auf. 

Auch Flaek (7) hat sich in neueren physiologischen 
Experimenten mit der Funktion der specifischen Muskel¬ 
systeme beschäftigt. Wenn er in einer vorhergehenden 
Arbeit (8) experimentell feststellen konnte, daß durch Alte¬ 
ration des Sinusknotens der Herzrbythmus beeinflußt werden 
kann, glaubt er auf Grund neuer Experimente bewiesen zu 
haben, daß Zerstörung des Sinusknotens einmal keinen Herz¬ 
stillstand bewirkt und zweitens beim Kaninchen keine 
Rhythmusänderung in der Herzschlagfolge, beim Hund eine 
geringe Frequenzverlangsamung hervorruft, ferner, daß die 
Entfernung des Atrioventrikuiarknotens und des Stammes 
der R. L.-Systems weder die Yorhofs- noch die Ventrikel¬ 
tätigkeit hemmt. 

Seine Versuche in bezug auf die Funktion des Sinus¬ 
knotens wurden derart unternommen, daß er die Gegend 
des Sinusknotens mit einer T-Klemme faßte und mit Ligatur 
ausschaltete oder daß er quer über den rechten Vorhof unter¬ 
halb des Sinusknotens das Yorhofsgewebe in einer Linie 
durch Auskratzen zerstörte, welche den oberen Teil des 
rechten Vorhofs mit Vena cava sup. und Sinusknoten von 
der unteren Hälfte des Vorhofs trennte. Der Atrioventri- 
kularknoten mit Stamm wurde durch Fortschneiden des 
unteren Teils des Vorhofs- und des oberen Teils des Kammer¬ 
septums entfernt. 

Es ist schon früher von uns betont worden, daß Zer¬ 
störung des Sinusknotens kein Sistieren der Herztätigkeit, 
keine Rhythmusänderung zur Folge haben muß, ohne daß 
dadurch bewiesen ist, daß der Sinusknoten nicht der Aus¬ 
gangspunkt der normalen Herzreize ist und normalerweise 
den Herzrhytbmus beherrscht. Ist er sicher ausgeschaltet, 
was histologisch kontrolliert werden muß, da, wie ich weiter 
unten zeigen werde, anscheinend geringe Reste von ihm 
noch normal physiologische Funktionen auslösen respektive 
vermitteln können, so springen die nächsten Centren für ihn 
e in, und zwar kommt dann als erster der Atrioventrikular¬ 
knoten in Betracht. Aber auch da ist noch zu unterscheiden 
zwischen den verschiedenen Abschnitten des Atrioventri¬ 
kularknotens. Ich glaube, daß, wenn der sogenannte Vor- 
hofßteil des Atrioventrikularknotens, der am meisten Aehn- 
uchkeit mit dem Sinusknoten hat und ihm am nächsten 
uegt, die Führung übernimmt, die Herztätigkeit nur eine 
mäßige Verlangsamung und selbstverständlich eine gelegent¬ 


lich bis zur nahezu völligen Aufhebung des Atrioventri¬ 
kularintervalls führende Verkürzung desselben aufweisen 
wird. Uebernimmt der Kammerteil des Atrioventrikular¬ 
knotens die Führung, der ganz anders gebaut und nicht 
mehr zum Vorhofe zu rechnen ist, so wird die ventrikuläre 
Automatie (besser Suprematie) sich in der merkbaren Ver¬ 
langsamung der Schlagfolge und in einer nahezu synchronen 
oder bei tieferem Hinabrücken der Lokalisation der Erregungs¬ 
reize im Hauptbündel in einer rückläufigen Schlagfolge 
äußern. Daß die Entfernung von Atrioventrikularknoten 
und Stamm bei erhaltenem Sinusknoten keinen Vorhofs- be¬ 
ziehungsweise Kammerstillstand hervorruft, ist ohne weiteres 
klar, da der Vorhof weiter unter dem Einflüsse des Sinus¬ 
knotens arbeitet, bei den Kammern die Ursprungsreize weiter 
abwärts in den Schenkeln entstehen. Daß aber der Reiz¬ 
ablauf dennoch gestört ist, muß sich in Ueberleitungsstörungen 
und bei wirklich gelungener Exstirpation in Kammerblock, 
das heißt in völliger Dissoziation von Vorhofs- und Ven¬ 
trikeltätigkeit, kund tun. In diesem Sinne sind wohl die 
von Flaek erwähnten AUorhythmien zu deuten. Ungeklärt 
bliebe aber noch, wenn wir, was histologisch nicht bewiesen, 
annehmen, daß in den Flackschen Experimenten alle Sinus¬ 
knotenelemente zerstört respektive ausgeschaltet sind, wes¬ 
halb beim Kaninchen keine Frequenzverlangsamung aufge¬ 
treten sein soll. Ich glaube, daß doch auch beim Kaninchen 
eine solche vorhanden gewesen ist. Jedenfalls kann man 
aus den der Arbeit beigefügten Kurven bei genauem Ab¬ 
messen eine deutliche Verlangsamung herauslesen, und zwar 
bei dem Hundeherzen schätzungsweise eine Verminderung 
der Schlagfolge von 135 auf 100, beim Kaninchen von etwa 
172 auf 140 pro Minute. Ob Vorhof und Kammer auch 
synchron schlugen, ließ sich, da die Vorhofszacke nicht 
sicher zu erkennen war, nicht einwandfrei entscheiden. Diese 
Frequenzabnahme ist immerhin eine nicht unwichtige Tat¬ 
sache, die für unsere Anschauung von den Vorgängen bei 
der Herzaktion spricht, wie wir sie aus dem histologischen 
Bilde nach unsern jetzigen Kenntnissen fordern müssen. 

Wenn wir darum annehmen, daß die normalen Herz¬ 
reize zunächst im Sinusknoten entstehen und von ihm nor¬ 
malerweise der Herzrhythmus beherrscht wird, daß bei seiner 
Ausschaltung als nächste Etappen der Vorhofsteil, dann der 
Kammerteil des Atrioventrikularknotens, der Stamm und 
die Schenkel, jo nach dem Umfange der ausgeschalteten 
Teile einspringen, so scheinen doch die Versuche von He¬ 
ring (9), die er auf der Erlanger Tagung der Deutschen 
Pathologischen Gesellschaft 1910 in seinem Referat erwähnte, 
wiederum dafür zu sprechen, daß auch andere Teile des 
Vorhofs, die nichts mit den specifischen Muskelsystemen zu 
tun haben, als sekundäre Ursprungsorte rhythmischer Herz¬ 
reize in Betracht kommen köonen. 

Hering hat seinen Standpunkt in bezug auf die Reiz¬ 
bildungsstätten im Herzen dahin präzisiert, daß 1. der rechte 
Vorhof mit Einschluß der einmündenden Venen der beson¬ 
ders automatisch tätige Teil der supraventrikulären Herz¬ 
abschnitte ist, 2. daß die Gegend des Keithschen Knotens 
und des Aschoff-Tawaraschen Knotens Stellen hoher Reiz¬ 
bildungsfähigkeit sind, 3. daß es außer diesen Knotengegenden 
noch andere automatisch tätige Stellen im rechten Vorhofe 
gibt. Die Frage, ob die normale Herztätigkeit mit ihren 
Ursprungsreizea in der Cavamuskulatur oder im Sinusknoten 
beginnt, ließ Hering noch offen. Zur eventuellen Klärung 
dieser Frage stellte er, wie er in seinem Referate berichtet, 
den Versuch an, daß er bei einem Hundeherzen eine feste 
Abschnürung der Cava sup. unmittelbar an ihrer Einmündungs- 
Stelle in den Vorhof machte. Der Erfolg war ein negativer, 
indem die Abschnürung weder eine Aenderung in der Fre¬ 
quenz noch eine Aenderung im Atrioventrikularintervaile 
durch Heterotopie bewirkte. 

Das mir freundlichst zur Kontrolle überlassene Herz 
zeigte interessanten Befund. Noch in meiner letzten Publi- 
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kation habe ich betont, daß, wenn wir auf Grund anatomi¬ 
scher und physiologischer Erfahrung die Bildung der Ur¬ 
sprungsreize in das Cavaeinmündungsgebiet verlegen, wir 
vom histologischen Standpunkt aus den Sinusknoten als 
Ursprungsstätte ansehen müssen im Gegensätze zu der nicht 
specifischen Cavatrichtermuskulatur. So war nun an dem 
vorerwähnten Herzen makroskopisch zu sehen, daß die 
Ligatur dicht oberhalb des Sulcus des Cavatrichters um die 
Cava superior gelegt war, sodaß am Herzohrcavawinkel die 
Gegend des Sinusknotens gerade berührt wurde, der eigent¬ 
liche Sinusknoten in seiner Hauptmasse aber nicht mit in 
die Einschnürung einbezogen war. Da aber makroskopisch 
bei den durch die Einschnürung bedingten Verziehungen 
eine einwandfreie Entscheidung nicht möglich war, hatte die 
histologische Kontrolle um so mehr Bedeutung. Mikrosko¬ 
pisch wurde das ganze Cavatrichter- und angrenzende Vor¬ 
hofgebiet, die Einschnürungsstelle in sich fassend, auf Serien 
untersucht. Man sah, daß sich dicht oberhalb des Sinus¬ 
knotens, den oberen Rand desselben berührend, eine starke 
Einschnürung des Cavatrichters befand. Darunter ließ sich 
überall der Sinusknoten als solcher erkennen. 

Der Versuch lehrt also, daß die Cavatrichtermuskulatur, 
die sich ja aus gewöhnlicher Herzmuskulatur zusammensetzt, 
in diesem Falle für die Frequenz und den Rhythmus des 
Herzschlags belanglos war, während er anderseits nicht 
gegen die prävalierende Tätigkeit des Sinusknotens spricht, 
da derselbe fast völlig intakt geblieben war. 

Interessanter noch sind die Untersuchungsergebnisse 
von zwei andern, von Hering in seinem Referat erwähnten 
und demonstrierten Herzen, die mir gleichfalls zur Kontrolle 
überlassen wurden. Hering führt sie zum Beweise dafür 
an, daß außer den Knotengegenden noch andere automatisch 
tätige Stellen im rechten Vorhofe vorhanden sind und von 
ihm in diesen beiden Fällen isoliert wurden. Bei dem einen 
handelt es sich um ein wiederbelebtes Menschenherz (Abb. 1), 
bei welchem ein durch Zickzackschnitte isoliertes Stück der 
Vor der seiten wand des rechten Vorhofs (Abb. la) längere 
Zeit vollkommen rhythmisch weiter schlug, während alle 
übrigen Vorhof- beziehungsweise Cavateile schon ihre rhyth¬ 
mische Tätigkeit sistiert hatten. Ebenso isolierte er ein Stück 
der Vorderseitenwand des rechten Vorhofs eines Hunde¬ 
herzens (Abb. 2), welches von der Muskulatur des übrigen 
Vorhofs völlig getrennt wurde und nur an der Atrioventri- 
culargrenze mit der rechten Kammer noch in Zusammen¬ 
hang blieb. Dieses Stück (Abb. 2a) schlug ebenfalls längere 
Zeit vollkommen rhythmisch. Als mögliche Erklärung für 
die auffallende Lokalisation zog Hering in Erwägung, daß 
eventuelle Reste von specifischem Gewebe am Atrioventrikular¬ 
ring bestehen geblieben seien analog dem Befunde bei niederen 
Wirbeltieren (Eidechse, Aal), bei denen das Atrioventrikular¬ 
system noch einen Ring in diesem Bezirke bildet. Ich lasse 
eine kurze Beschreibung mit Abbildungen des Menschen- 
und Hundeherzens folgen. 

Herz Nr. 102/1910. Menschliches Herz von 250 g Gewicht. Länge 
von der Umschlagsstelle des Perikards an der Cava superior bis zur 
Herzspitze = 13,5 cm. Größter Breitendurchmesser an der Atrioventri¬ 
kular grenze = 10 cm. Reichliches subendocardiales Fettgewebe. Rechter 
Vorhof stark zerschnitten. Die Cava superior ist ungefähr von 2 mm 
oberhalb des Herzohrcavawinkels ab nach oben zu intakt. Von diesem 
Winkel an nach abwärts auf die AtrioventrikulargreDze zu ist ein Schnitt 
geführt, der das eigentliche Herzohr von der vorderen, seitlichen Vorhof¬ 
wand abtrennt. Von dieser ist ein Stück (Abb. la) in kontinuierlichem 
Zusammenhänge mit dem rechten Ventrikel geblieben. Dieses Stück 
mißt an der Basis 3,5 cm, nach oben hin an seiner ebenfalls durch 
Schnitt freigelegten Kante, welche etwa 0,5 bis 1 cm unterhalb der Tae¬ 
nia terminalis verläuft, 5 cm Die Höhe dieses stehengebliebenen Stückes 
der rechten Vorhofwand beträgt 1 bis 2 cm. Auch nach hinten unten 
ist dieses Wandstück vom übrigen Vorhofe dadurch isoliert, daß am 
unteren Umrandungsgebiete der Vena cava inferior ein zirka 1,5 cm 
breites Stück der Vorhofwand an der Atrioventrikulargrenze fortgeschnitten 
ist. An der oberen medialen, etwa der Nachbarschaft des Herzohrcava¬ 
winkels entsprechenden Ecke deB isolierten Vorhofwandstücks pendelt ein 
etwas kleineres, dreieckiges, an der Basis (die der oberen Kante des 
stehengebliebenen Vorhofwandstücks entspricht) 5 cm, in größter Höhe 


1,75 cm messendes Vorhofwandstück (Abb. lb). Dieses faßt in sich: 
Im unteren Abschnitte den Hauptteil der Taenia terminalis, weiterhin 
den Sulcus des Cavatrichters und wohl die Hauptmasse des Sinusknotens 
sowie im oberen Abschnitt ein Stück des vorderen seitlichen Cava¬ 
trichters. Die Brücke (Abb. lc), mit der es an dem stehengebliebenen 
Vorhofwandstücke pendelt, besteht aus zwei zierlichen Trabekeln, welche 
von letzterem 
zur Taenia ter¬ 
minalis und 
zum Kopfteile 
des Sinuskno¬ 
tens ziehen. 

Die Gegend 
des Aschoff- 
Tawaraschen 
Knotens ist in¬ 
takt. Doch sind 
zu beiden Sei¬ 
ten des stehen¬ 
gebliebenen 
Vorhofwand¬ 
stücks noch 
Schnitte durch 
die inneren 
Schichten des 
Atrioventriku¬ 
larringes hin¬ 
durch bis in 
die Ventrikel 
hineingeführt, 
sodaß das 
Stück auch von 
Bahnen zum 
Atrioventriku¬ 
larknoten iso¬ 
liert erscheint. 

Mikrosko¬ 
pisch wurde 
zunächst die 
Basis des 
stehengeblie¬ 
benen Vorhof¬ 
wandstücks auf 
etwaige spe- 
cifische Mus¬ 
kelfasern am 
Atrioventriku¬ 
larring unter¬ 
sucht. Man sieht in den Schnitten, und zwar einheitlich auf größeren 
Serien, daß sich die Trabekelmuskulatur der Vorhofwand noch eine 
Strecke weit trichterförmig in den Ventrikel einschiebt. Die Muskel¬ 
fasern werden nach dem Klappenringe zu immer zierlicher, zeigen 
aber nirgend irgendwelche Specitität und enden eine kurze Strecke weit 
vor der Kammermuskulatur, mit der sie nie in Verbindung treten. Zu- 
weüen strahlen sie ein wenig in den Anfangsteil der Tricuspidalis ein. 

Dann wurde noch das pendelnde dreieckige Vorhofstück (Abb. lb) 
auf specifische Fasern untersucht und zwar eine Stelle unmittelbar neben 
der muskulären Brücke zu dem stehengebliebenen Vorhofstück (Abb. 1 x). 
Hier fand sich der Sinusknoten in ganzer Breite vor, und zwar entspricht 
das histologische Bild aus dieser Partie ganz dem Teile des Sinusknotens, 
den ich als Kopfteil bezeichnet habe. 

Aus dem Ergebnisse dieser histologischen Untersuchung und dem 
weiteren makroskopischen Befuud an diesem dreieckigen pendelnden Vor¬ 
hofstücke konnte man sicher entnehmen, daß in ihm fast der ganze 
Sinusknoten enthalten war, was ich vermutungsweise schon bei der 
makroskopischen Beschreibung anssprach und daß infolgedessen das zu¬ 
letzt pulsierende Vorhofwandstück nicht vom Sinusknoten isoliert, sondern 
durch eine direkte, wenn auch schmale Muskelbrücke mit ihm in Ver¬ 
bindung geblieben war. 

Herz Nr. 103/1910. Hundeherz von 85 g Gewicht. Rechter Vor¬ 
hof stark zerschnitten. Die Cava superior ist mit einem Teile des Cava¬ 
trichters völlig vom rechten Vorhof abgetrennt. Medial verläuft der 
trennende Schnitt dicht unterhalb der Umschlagstelle des Perikards an 
der Cava superior, hinten in der Höhe des Herzohrcavawinkels; vorn 
und seitlich ist ein Stück des Cavatrichters mit abgeschnitten, welches 
anscheinend gerade den Sulcus des Cavatrichters und einen Teil der 
Taenia terminalis (schätzungsweise ! /a bis V* der Sulcuslänge) in sich 
faßt. Das eigentliche Herzohr ist durch Schnitt vom Herzohrcavawinkel 
bis in den rechten Ventrikel hinein an seiner vorderen seitlichen Wand 
abgetrennt. Von der seitlichen Vorhofwand ist ein an der Basis 2 cm 
messendes, nach hinten und oben ebenfalls isoliertes Stück abgetrennt, 
welches nur noch mit dem Ventrikel in Verbindung steht (Abb. 2a). 
Dieses Lappenstück hat eine fünfeckige Gestalt und mißt in größter Höhe 
1,5 cm. Der das Stück von der Cava inferior trennende Schnitt ist, wie 
der vordere am Herzohr, ebenfalls bis in den rechten Ventrikel hinein- 
eführt. Vor der Mündung der Vena coronaria ist ein breiter Schnitt 
urch den anulären Teil des Vorhofs bis in den Tricuspidalansatz geführt 
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und ein zweiter nach vom von der Fossa ovalis durch die Muskulatur 
des Limbus Vieusseni, der rechtwinklig zu dem vorhergehenden steht. 
Ein dritter Schnitt, wiederum rechtwinklig zu diesem, in der Gegend der 
Pars membranacea ist nur oberflächlich. Durch diese drei Schnitte wird 
ein hufeisenförmiges kleines Vorhofstück umfaßt, welches am Anulus 
flbrosus in der Nähe der Pars membranacea liegt und den Atrio¬ 
ventrikularknoten 
birgt, der von dem 
zuletzt rhythmisch 
schlagenden seit¬ 
lichen Lappenstücke 
getrennt erscheint. 

Letzteres scheint 
durch die Anord¬ 
nung der Schnitte 
auch vom übrigen 
Vorhofe völlig iso¬ 
liert. In seineroberen 
Kante beziehungs¬ 
weise Spitze findet 
sich eine muskuläre 
VerdiekuDg mit klei¬ 
nem Gefäße, welche 
eventuell einem 
Stücke der Taenia 
terminalis mit Sinus¬ 
knotenarterie ent¬ 
sprechen könnte 
(Abb. 2 b). Doch ist 
die Topographie in¬ 
folge von Schrump¬ 
fung und Verzerrung 
des in Alkohol lie¬ 
genden Präparats 
mikroskopisch 
nicht einwandfrei zu 
klären. 

Mikroskopisch 
wurde der oberste 
Teil des isolierten 
Vorhofswandstückes 
(Abb. 2 b) untersucht 
und zwar in der 
Weise, daß die 
Schnitte schräg von 
oben außen nach 
medial und unten 
durch die muskuläre 
Verdickung quer zur 
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besonderes Interesse, weil sie wiederum zeigen, daß ohne 
histologische Kontrolle jedes Experiment nur mit Vorsicht 
als entscheidend zu betrachten ist. Wenn auch bei dem 
ersten Fall (menschliches Herz) die verbindende Brücke zum 
Sinusknoten eine schmale und beim zweiten Fall (Hunde¬ 
herz) der Testierende Teil des Sinusknotens ein relativ kleiner 
war, so spricht doch immerhin der Nachweis von w T ohl- 
erhaltenen Teilen des Sinusknotensystems schlagend für die 
funktionelle Bedeutung desselben, zumal wir gerade vom 
Herzen wissen, daß es schon auf kleinste Reize maximal 
reagiert. Sichere Beweise für das Gegenteil, nämlich die 
Bedeutungslosigkeit des Sinusknotensystems, liegen bis jetzt 
in der Literatur nicht vor. 

Dagegen ist in allerletzter Zeit wiederum eine physio¬ 
logisch-experimentelle Arbeit, von Ganter und Zahn (10), 
erschienen, welche in besonders schöner Weise unsere Postu- 
late bestätigt und neben der Wybauwschen und Lewis¬ 
seben die exaktesten Belege für die Funktion des Sinus¬ 
knotens und Atrioventrikulariknotens gibt. Ganter und Zahn 
experimentierten nur an lebenden Tieren, am Herzen in situ. 
DaDk einer guten Technik konnten sie so stundenlang ihre 
Beobachtungen machen und vor Allem nur wirklich ein¬ 
deutige Resultate gelten lassen. Sie stellten fest, daß die 
Gegend des Sinusknotens durch Temperaturwechsel mit 
Frequenzänderung im Herzrhythmus reagierte und daß im 
Bereiche des Sinusknotens wiederum der von mir als Kopf¬ 
teil bezeichnete Abschnitt der dominierende war, während 
sich an außerhalb des Sinusknotens liegenden Vorkofsteilen 
solche Effekte nicht erzielen ließen. Bei Ausschaltung des 
Sinusknotens durch Abkühlung trat wiederum Aenderung 
des Atrioventrikularintervalls, synchrones Schlagen von 
Vorliof und Kammern in langsamerem Rhythmus dadurch 
auf, daß ein zweites Centrum, der Atrioventrikularknoten, 
in Wirksamkeit trat. Daß es tatsächlich der Atrioventri- 
kularkooten war, wiesen die Autoren durch direkte ther¬ 
mische Beeinflussung desselben nach, indem sie die synchron 
schlagenden Vorhöfe und Kammern durch Erwärmen des 
Atrioventrikularknotens zu schnelleren Contractionen ver¬ 
anlassen konnten und umgekehrt. Durch modifizierte Wärme- 
und Kälteapplikation am Sinusknoten und Atrioventrikular¬ 
knoten konnten sie weiterhin, je nach der mehr oder 


Arterie geführt wurden. Der Befund an den nach van Gioson gefärbten 
Serieuschnitten ist insofern sehr interessant, als sich tatsächlich deutliche 
Sinusknotenreste an der Spitze des Lappens finden (Abb. 3). 

Man sieht gleich in den ersten Schnitten schon endokardial- 
wärts gelasert, vom Endokard durch eine Schicht gewöhnlicher 
Vorhofmuskulatur (Abb. 3a) getrennt, ein größeres zusammen¬ 
hängendes und mehrere kleinere Muskelbündel vom typischen Hau 
der Sinusknotenmuskulatur (Abb. 3b). Die Muskelbündel fallen 
sofort durch ihre hellere blaßgelbe Farbe gegenüber der dunkler 
gelb gefärbten gewöhnlichen Herzmuskulatur auf. Sie sind von 
reichlicherem Bindegewebe umgeben und durchsetzt, welches 
hier überhaupt den Cavatrichtorsulcus anzeigt. Die Muskelfasern 
sind sehr viel kernreicher als die umgebende Vorhofmuskulatur 
und zeigen bei Betrachtung mit starker Vergrößerung besonders 
charakteristisch die Randstellung der Fibrillen und den centralen 
hellen Plasmaabschnitfc. Die Sinusknotenmuskulatur ist auf zirka 
30 Schnitten allein durch ihre charakteristische Färbung als 
solche schon mit schwacher Vergrößerung zu erkennen (Schnitte 
oÜ q djek), läßt sich in den Ausläufern aber noch zirka 
w Schnitte weiter verfolgen, und bei Betrachtung mit Oel- 
immersion kann man auch da noch eine beträchtliche Strecke 
weit die specifische Bauart der Muskelfasern beobachten. Weiter 
ist bemerkenswert, daß von dem Augenblick an, wo der Schnitt 
vollständig wird (vom Perikard zum Endokard durchgehend), 
die typische Sinusknotenarterie auftritt. In ihrer Nähe ist der 
Uvatrichtersulcus besonders deutlich und in demselben finden 
sich große Haufen von Ganglienzellen, wie man sie besonders 
Ml ? es Sinusknotens autriflt. Die Menge der Ganglien¬ 
zellhaufen, die sich durch zirka 200 Schnitte verfolgen lassen, 
ist hier besonders auffallend. 

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung dieses 
•!?!!* ^ ^ 80, ^aß an ^ er Spitze des zuletzt pulsierenden 
seitlichen Vorhofswandstückes, welches vom übrigen Vorhofe völlig 
isoliert war, sich ein deutlicher Rest des Stammes des Sinus- 
notens (Abb. 3b) und der untere Ausläufer mit außerordent¬ 
lich reichlichen Ganglienzellgruppen in der nächsten Nachbarschaft finden, minder starken Ausschaltung des einen oder andern Knotens, 

Herings Versuche haben wegen ihrer gleichmäßigen die Führung bald durch den einen, bald durch den andern 

Durcharbeitung in physiologischer und anatomischer Hinsicht willkürlich erzeugen. Behielt der Sinusknoten die Führung 
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und wurde der Atrioventrikularknoten ausgeschaltet, so 
traten Ueberleitungsstörungen auf, die durch Erwärmen des 
Atrioventrikularknotens wieder beseitigt werden konnten. 
Alle Herzen wurden histologisch nachgeprüft und dadurch 
fest gestellt, daß an den Stellen, die thermisch beeinflußbar 
waren, tatsächlich der Sinusknoten und der Atrioventrikular¬ 
knoten lagen. 

Ich glaube, daß man aus den Versuchen dieser Autoren 
herauslesen muß, daß die Entstehung der rhythmischen Herz¬ 
reize tatsächlich an die specifischen Muskelsysteme gebunden j 
ist. Man kann daher den Sinusknoten und denAtrio- ! 
ventrikularknoten mit Recht nach einem früheren 
Vorschläge Aschoffs als intrakardiale motorische , 
Centren bezeichnen. Ob dabei der Reiz sich tatsächlich in 
ihrer specifischen Muskulatur bildet oder in den benachbarten ! 
Ganglienzellkomplexen, läßt sich nicht sagen und ist auch durch I 
di^se Versuche nicht bewiesen. Im letzteren Falle würde ich die ! 
Tätigkeit der specifischen Muskelsysteme mit Akkumulatoren j 
vergleichen, die intrakardial ihre aufgespeicherte Energie an j 
die Triebmuskulatur abgeben. Fasse ich die physiologisch- j 
experimentellen Beobachtungen von Wybauw, Lewis, 
Ganter und Zahn und meine eigenen Kontrolluntersueh- j 
ungen an den Heringschen Herzen zusammen, so muß ich I 
unter Berücksichtigung der anatomischen Ausbreitungen der j 
specifischen Muskelsysteme innerhalb des Herzens, insbe¬ 
sondere des Sinusknotens, dessen Umfang und Grenzen von 
mir genauer festgelegt werden konnten, zu dem Resultate ge¬ 
langen, daß sowohl unter normalen wie unter patho¬ 
logischen Verhältnissen die automatischen rhyth¬ 
mischen Herzreize nur im Gebiete der specifischen 


Muskelsysteme gebildet werden, daß wenigstens für 
das Gegenteil kein einziger einwandfreier Beweis 
erbracht worden ist. 

Naohtrag bei der Korrektur. In einer, ganz unab¬ 
hängig von den Untersuchungen Ganters und Zahns vorge¬ 
nommenen, experimentellen Prüfung der Funktion des Sinus¬ 
knotens kommen Brandenburg und Ho ff mann (s. Nr. 1 dieser 
Wochenschrift) zu ganz ähnlichen Resultaten, die sich vortrefflich 
mit unseren anatomischen Folgerungen decken. In Hinsicht auf 
den von mir beschriebenen Heringschen Fall sind die von den 
Autoren vorgenommenen Versuche der Isolierung des Sinusknotens, 
der nur noch durch eine Brücke mit dem Vorhof in Verbindung 
stand, von besonderem Interesse. Wie weit die noch bestehenden 
letzten Differenzen zwischen anatomischer Auffassung und physio¬ 
logisch-experimenteller Begründung auf die durch die künstliche 
Durchblutung geschaffenen besonderen Verhältnisse zurückzuführen 
sind oder ob sie einer andern Erklärung bedürfen, muß weiteren 
Untersuchungen überlassen werden. 
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Aus der Praxis für die Praxis. 


Nervöses Erbrechen 

von 

Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin. 

Allgemeines: Unter nervösem Erbrechen kann man alle 
Formen von Vomitus verstehen, die nicht durch ein. organisches 
Magenleiden bedingt sind. Es kommt reflektorisch unter Mit¬ 
wirkung des Brechcentrums im vierten Ventrikel zustande und 
kann hervorgerufen werden durch: 

1. Gehirn- oder Rückenmarkserkrankungen (z. B. Tabes, 
Meningitis, Tumor cerebri), 

2. Erkrankungen anderer Organe (z. B. Nephritis, besonders 
Urämie,Chole-und Nephrolithiasis, Peritonitis,Pharyngitis,Pertussis), 

3. Intoxikationen und Autointoxikationen (z. B. Gravidität, 
Helminthiasis, Morphium, Chloroform), 

4. akute Infektionen (z. B. Scarlatina), 

5. nervöse Störungen der Magensaftsekretion (Hypersekretion, 
besonders Gastrosuccorrböe, nervöse Achylie). 

Symptome: Das nervöse Erbrechen ist meist kontinuierlich, 
häufig kopiös. Durch den auch bei ganz leerem Magen fort- . 
bestehenden Brechreiz kommt es oft zu Beimengungen von Dünn- I 
darminhalt (Galle) und kleiner Quantitäten Blut. Beide Symptome \ 
haben keinen besonderen diagnostischen Wert. Eintritt des Er- 
brechens sofort nach Nahrungsaufnahme besonders bei Gravidität, 
Helminthiasis und nervöser Achylie, Erbrechen bei leerem Magen 
besonders bei Gastrosuccori höe, doch kann auch in diesen wie in 
den meisten sonstigen Fällen das Erbrechen völlig unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme sein. — Die Untersuchung des Er¬ 
brochenen ergibt Vorhandensein oder Fehlen von freier Salzsäure, nie 
größere Mengen Gärungsmilchsäure. Auch werden nie Nahrungs¬ 
reste gefunden, die schon vor längerer Zeit in den Magen eingeführt 
wurden. Mikroskopisch finden sich nur vereinzelte Mikroorganismen. 

Therapie: Vor allem Feststellung und, soweit möglich, 
Beseitigung des Grundleidens. Nur bei Gravidität durchaus kon¬ 
servatives Verfahren, mindestens bis in die zweite Hälfte der 
Gravidität hinein, wo das Erbrechen, auch in schwereren Fällen, 
zu verschwinden pflegt. 

Im übrigen symptomatisch: 

1. bei Erkrankungen des Centralnervensystems: 
Lumbalpunktion, eventuell epidurale Novokaininjektionen (nur im 
Krankenhaus! Erfolg sehr zweifelhaft), Eisblase auf den Kopf, 


2. a) bei Urämie: Aderlaß mit folgender intravenöser In¬ 

jektion physiologischer Kochsalzlösung, 

b) bei Steinkoliken: Lokale Wärmeapplikation, Vollbad, 
Morphium, eventuell mit Atropin, körperwarme Darm- 
einläufe, 

c) bei Pharyngitis oder Pertussis: LokaleAnästhetika 
(Cocain und seine Ersatzpräparate), allgemeine leichte 
Narkotika (Bromoform, Rami-Sirup und dergleichen), 

3. bei Intoxikationen: 

a) wenn die Gifte in den Magen gelangt sind, Magen¬ 
spülungen und Antidota, 

b) bei vom Blut aus wirkenden Giften: Außer den Gegen¬ 
giften Schlucken von Eispillen,teelöffelweise eisgekühlter 
Tee oder Kognak, 

4. bei akuten Infektionen: keine specifische Therapie 
notwendig, 

5. bei nervösen Sekretionsstörungen des Magens: 

a) Hypersekretion und Gastrosuccorrböe: eiweiß¬ 
reiche Nahrung, besonders Milch und Eier, leichte 
Vegetabilien. Alkalisches Pulver mit oder ohne Bella¬ 


donna, z. B.: 

Rp. Extr. Belladonn . 0,2 

Biamut. carbon. 

Magnea. ust . cm 7,5 

Natr. citr . 15,0 


MD8. Dreistündlich eine Messerspitze voll 
zu nehmen, 

oder: Atropin subcutan ztveimal täglich V* 
bis 1 mg, 

b) nervöse Achylie: Acid. hydrochlor. dilut., dreimal 
täglich 10 bis 20 Tropfen, Pankreon dreimal täglich 
0,5. Amara. diätetisch: Leichte Kohlehydrate, besonders 
feine Mehle zu bevorzugen. 

Außerdem auch bei Tabes, Helminthiasis, Gravidität zu 


versuchen: Rp Ce) . oxfliic . 0J 

Sacchar . 0,3 

MDS. Drei- bis fünfmal täglich ein Pulver 
nach den Mahlzeiten 

oder: Cyclo form . 0,2 — 0,5 

mehrmals täglich 

oder: Anaesthesin . 0,3—0,5 


mehrmals täglich vor den Mahlzeiten. 
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Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff. Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Neuere Forschungsergebnisse über den Pankreasdiabetes 
von Priv.-Doz. Dr. Forschbach. 

Was die Forschung über den Pankreasdiabetes in den letzten 
zwei Jahrzehnten zusammengetragen hat, birgt zwar manches 
wertvolle Detailergebnis, hat aber im Verhältnis zu dem unge¬ 
heuren Arbeitsaufwand die brennenden und prinzipiell wichtigen 
Fragen über den Gegenstand im ganzen nur wenige Schritte über 
den Punkt hinaus gefördert, an dem die Entdecker ihn der All¬ 
gemeinheit zur Weiterarbeit überließen. 

Die Aufgabe dieses Aufsatzes kann nicht ein erschöpfendes 
Referat über den Pankreasdiabetes sein, sondern nur eine kritische 
Sichtung der neueren Forschungsergebnisse und die Präzisierung 
ihrer positiven Gewinne. Deshalb darf ich an den allgemein be¬ 
kannten und oft zitierten Tatsachen wohl unter kurzen Hinweisen 
ohne Literaturangabe vorübergehen. 

Daß nach völliger Entfernung der Bauchspeichel¬ 
drüse bei einer Anzahl von Säugetieren bei verschiedenen Vögeln 
und auch bei Kaltblütern sich ein schwerer bis zum Tode dauern¬ 
der Diabetes entwickelt, steht fest. Das klassische Versuchs¬ 
tier ist der Hund. Wie andere, so haben auch wir in der Klinik 
Minkowskis bei mehr als 100 Pankreasexstirpationen am Hunde 
nur dann eine Abweichung von dieser Regel gesehen, wenn sich 
Peritonitiden oder Duodenalnekrosen vorbereiteten. Demgegenüber 
beansprucht eine neuere Mitteilung Pi y Suners und Turros(l), 
die nach Totalexstirpation des Pankreas von 63 Hunden nur bei 
26 einen Diabetes nach Kohlehydratfütterung bekamen, keine 
ernstliche Beachtung. Wir dürfen annehmen, daß hier wie in 
manchen andern Fällen die Drüse nur teilweise entfernt worden ist. 

Die Unvollständigkeit der Pankreasexstirpation hängt zweifel¬ 
los vielfach von der Operationstechnik ab. Die minutiöse 
Entfernung der Drüse, namentlich ihre sorgfältigste Präparation 
vom Duodenum, wie sie in den wesentlichsten Punkten von Min¬ 
kowski festgelegt, nachher von Pflüger und Witzei adoptiert 
worden ist, wird nicht von allen Experimentatoren geübt. Viele 
begnügen sich mit einer forscheren blutigen Ablösung vom Duo¬ 
denum. Die Minkowski sehe Klinik ist bewußt bei dem sorg¬ 
fältigeren, zeitraubenderen Verfahren geblieben, umsomehr, als 
die Operation bei dieser Ausführung unter äußerster Schonung 
der umliegenden Teile und völliger Erhaltung der ernährenden 
Gefäße des Darmes ausführbar ist. Und dieser Punkt spielt für 
das Zustandekommen eines schweren experimentellen Diabetes eine 
sehr wichtige Rolle. 

Der völlig seiner Bauchspeicheldrüse beraubte Hund bietet 
schon nach kurzer Zeit das Krankheitsbild der schwersten Zucker¬ 
krankheit. Wie schnell der Traubenzucker Gewebe und Blut des 
Organismus überschwemmt, läßt sich daraus entnehmen, daß schon 
nach wenigen Stunden die Glykosurie nachweisbar ist. Die Größe 
der Zuokerausscheidung dient als Maß für die Schwere der 
diabetischen Störung, wenigstens solange die Nieren des Tiers 
intakt sind. Eine genauere Registrierung des Blutzuckergehalts 
wäre selbstverständlich von großem Wert. Die Intensität der 
Glykosurie hängt beim pankreaslosen Hund zunächst von der Art 
der Ernährung ab. Füttert man die Tiere reichlich mit gemischter 
Nahrung, so schwellen die prozentualen Werte des Traubenzuckers 
im Harn meist bis zu 7—8°/o> seltener bis zu 10% an bei Urin¬ 
mengen, die bald leicht, bald beträchtlich vermehrt sind. Es ge¬ 
hört zur Regel, daß 10 kg schwere Tiere unter reichlicher Nah¬ 
rungsaufnahme 60—100 g Zucker verlieren. 

Reine Eiweißnahrung steigert die Glykosurie. Dabei setzt 
sich der ausgeschiedene Zucker stets in ein bestimmtes Verhältnis 
2nm umgesetzten Stickstoff. Dieses Verhältnis wird in dem Min- 
kowskischen Quotienten D: N zum Ausdruck gebracht, der fast 
regelmäßig etwa 2,8 beträgt. Allgemein nimmt man an, daß sich 
dann das Verhältnis ausdrückt, indem im Körper aus dem Eiweiß 
Jucker gebildet wird. Reach (2) hat festgestellt, daß rohes 
Fleisch im Gegensatz zum gekochten den Zuckergehalt des Urins 
k ^ Eöh 0 treibt als gekochtes, woraus er schließt, daß 
rohes Fleisch ein koktolabiles, zuckertreibendes Gift enthalten müsse. 

. Fettnahrung scheint nach den Beobachtungen von Ep- 
Pmger, Falta und Rudinger (3) nur geringe Vermehrung der 
4uckerauiBcheidung hervorzurufen. 

Minkowskis ältere Angabe, daß die Mehrzahl der Kohle- 
ydrate unbenutzt als Traubenzucker den Körper wieder verläßt, 


ist unbestritten geblieben. Einzig die Lävulose wird, wie Min¬ 
kowski fand und Pflüger bestätigt hat, von der Leber glyko- 
genisiert, ein Punkt, der für die theoretische Frage nach dem 
Grunde der Stoffwechselstörung von großer Bedeutung ist. 

Trotz ausgiebiger Ernährung magern aber die Tiere zusehends 
ab, wofür nur zum geringeren Teil der Ausfall der Pankreas¬ 
fermente im Darme verantwortlich gemacht werden kann. 

Die Lebensdauer der gefütterten pankreaslosen Hunde ist 
sehr verschieden. Verschiedenheit der Rasse, individuelle Wider¬ 
standsfähigkeit und Alter spielen hierbei eine große Rolle. Wir 
sahen öfters jüngere Tiere von Mischrasse bis zu vier Wochen 
leben. Sie magern dann bis zum Skelett ab und fressen gierig, 
um fast plötzlich vor Entkräftung tot umzusinken. 

Auch der hungernde pankreaslose Hund scheidet, nachdem 
längst alle Glykogendepots seines Körpers verbraucht sind, bis 
kurz vor dem Tode noch Zucker aus. 

Nach einigen Kontroversen in der Literatur darf heute als 
sicher gelten, daß im Stoffwechsel des pankreaslosen Hundes auch 
die specifischen Acidosekörper, Aceton, Acetessigsäure und 
/7-Oxybuttersäure entstehen können. Aehnlich wie beim Dia¬ 
betes des Menschen, vermißt man zwar diese Substanzen in 
manchen Fällen schwerster Glykosurie, in andern treten sie in 
ganz bedeutenden Mengen im Harn auf. 

Als Ergebnis der letzten Jahre ist die Tatsache zu 
registrieren, daß auch der ganze übrige Stoffwechsel im 
Pankreasdiabetes zweifellos alteriert ist: der Eiweißumsatz im 
Hunger ist gesteigert (Falta, Grote und Staehelin), ebenso 
der Mineralstoffwechsel (Falta, Bolaffio, Tedesco), der 
Purinstoffwechsel (Falta und Priestley), vielleicht auch der 
Fettstoff Wechsel. Wieweit es sich hier um selbständige 
Störungen handelt oder um solche, die in Abhängigkeit von den 
schweren Schädigungen des Kohlenhydratstoffwechsels stehen, ist 
bis heute nicht entschieden. 

Läßt der Experimentator absichtlich oder unabsichtlich 
einen Teil der Drüse stehen, so bleibt die Glykosurie aus. Je 
weniger Pankreas dem Tiere verbleibt, um so mehr nähert 
sich die entstehende Kohlehydratstörung den Bildern, die wir beim 
Menschen als leichte Diabetesformen bezeichnen. Leichte Glykos¬ 
urie, eventuell erst nach Kohlehydratzufuhr, Verlängerung der 
Lebensdauer, Zurücktreten der schweren Allgemeinerscheinungen 
sind dann für das Krankheitsbild charakteristisch. 

Wir schließen hier einige Ergebnisse an, die sich mit dem 
Einflüsse heterogener Faktoren auf den Pankreasdiabetes be¬ 
schäftigen. 

Das pankreaslose Tier ist wie der diabetische Mensch gegen 
Infektionen wehrloser. Wunden heilen langsam und neigen zur 
Vereiterung. Der Grund der geringen Widerstandskraft des 
zuckerkranken Organismus ist noch nicht aufgedeckt. Nach der 
Untersuchung beim menschlichen Diabetiker von Handmann (4) 
bietet anscheinend der höhere Zuckergehalt der Gewebe und des 
Bluts keine günstigeren Wachstumsbedingungen für Mikroorganis¬ 
men. Die Fragen bedürfen beim pankreaslosen Tiere noch dringend 
der Klärung. 

Wenn mit der Infektion Temperatursteigerung eintritt, 
so ist sie nach unsern Beobachtungen wenigstens dann immer mit 
einem Absinken der Glykosurie verbunden, wenn ihr Grund eine 
Bauchfellentzündung oder dergleichen ist. 

Lüthje (5) behauptete einen erheblichen Einfluß der Außen¬ 
temperatur auf die Glykosurie des pankreaslosen Hundes. In 
der Kälte soll der pankreaslose Hund mehr Zucker ausscheiden 
als in der Wärme. Ailard (6) hat dieses Verhalten nur für par¬ 
tiell des Pankreas beraubte Hunde bestätigen können, während der 
total pankreaslose Hund sich gegen Temperaturschwankungen re¬ 
fraktär verhielt. Das unterschiedliche Verhalten erklärt Ailard 
treffend so, daß bei partieller Entfernung die Tiere noch die Fähig¬ 
keit haben, Glykogen abzulagern und, wenn die Kälte aus wärme¬ 
ökonomischen Gründen sie zum Heranziehen der Glykogendepots 
zwingt, die Folge eine Vermehrung der Zuckerproduktion und der 
Zuckerelimination ist. Das maximal diabetische Tier dagegen 
kann auf die Kälte in dieser Weise nicht mehr reagieren, weil es 
mangels Glykogenstapelung sich keine neuen Zuckerquellen mehr 
eröffnen kann. 

Wenn auch noch manche ergänzende Untersuchungen not 
täten, so stimmen doch die Ergebnisse der Arbeiten, die Bich mit 
dem Einflüsse der Muskelarbeit auf den Pankreasdiabetes be- 
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schäftigen, im wesentlichen überein. Heinsheimers (7) erstes 
Untersuchungsergebnis war das, daß der pankreaslose Hund (bei 
ihm im Anfang wenigstens nur partiell exstirpiert!) die Fähigkeit 
zum großen Teil eingebüßt habe, den ihm dargebotenen Zucker zu 
zersetzen. Mohr (8) fand entsprechend der schlechten Kohle¬ 
hydratverwertung beim pankreaslosen Hund einen niedrigen respi¬ 
ratorischen Quotienten, der bei der Muskelarbeit anstieg. Seo (9) 
kam zu ähnlichen Resultaten bei partiell und total entpankreasten 
Hunden, die im Tretrad arbeiteten. Bei unvollständiger Pankreas¬ 
exstirpation vermindert die Muskelarbeit die Glykosurie und den 
Quotienten D : N, bei v ollständiger besteht entweder kein Einfluß 
auf die Zuckerausscheidung oder es kommt sogar zur Steigerung 
derselben. Wie unfähig das total seiner Bauchspeicheldrüse be¬ 
raubte Tier zur Muskelarbeit ist, geht besonders aus den Unter¬ 
suchungen von Eppinger, Falta und Rudinger hervor. Die 
Tiere gingen unter offenbar als Insuffizienz zu erklärendem Ab¬ 
sinken des Quotienten D: N kurze Zeit nach einem Lauf im Tret¬ 
rad zugrunde. 

Die Forschung der letzten Jahre hat befriedigende Auf¬ 
klärung darüber geschaffen, ob außer der Exstirpation des Pan¬ 
kreas auch die Entfernung anderer Organe oder Verletzun¬ 
gen in der Umgebung der Bauchspeicheldrüse in gleicher 
Weise einen echten Diabetes hervorrufen können. 

De Renzis und Reales Behauptung, daß auch die Exstir¬ 
pation der Speicheldrüsen die gleiche Wirkung habe, ist von Min¬ 
kowski widerlegt worden. Speicheldrüsenentfernung verursacht 
nur vorübergehende Glykosurie, wie viele andere operative Eingriffe. 

Dieselben Autoren haben auch nach Exstirpation des 
Dünndarms eine bis zum Tode dauernde Glykosurie beobachtet. Auf 
Grund ihrer Ergebnisse und seiner eignen Untersuchungen an 
Fröschen hat Pflüger in zahlreichen Arbeiten hartnäckig den 
Standpunkt verteidigt, daß nach Resektion des Duodenums oder 
Durchschneidung des Mesenteriums Glykosurie auftritt. Ich glaube, , 
daß man wenigstens für den Hund die Behauptungen Pflügers j 
als widerlegt betrachten kann. Außer Ehr mann (10) und Rosen- ; 
berg (11) hat Minkowski (12) vor allem in einem glänzenden 
Experiment bewiesen, daß ein Hund vier Wochen ohne Duodenum | 
leben kann und es dabei nur zu einer vorübergehenden Glykosurie ! 
kommt und daß nach dieser Zeit erst durch die Exstirpation eines i 
letzten Pankreasrestes ein schwerer Diabetes ausbricht. Zak (18) 
fand freilich bei zwei Verätzungen des Magens und des Duodenums 
in einem Falle mit, im andern Fall ohne Erhaltung des Pankreas¬ 
ausführungsgangs Glykosurien von 3,6% respektive 0,55%. , 

Sollte nach diesen Befunden die Exstirpation des Duodenums 
selbst eine schwerere Glykosurie produzieren als andere Organ- , 
läsionen, so glaube ich, daß der Grund am nächsten in einer 
sekundären Pankreasstörung zu suchen ist. i 

Eng im Zusammenhänge mit dieser namentlich von Pflüger 
verteidigten Anschauung steht seine frühere, daß die Ursache des ] 
Pankreasdiabetes in einer Verletzung der die Drüse um¬ 
gebenden Teile zu suchen sei. Angesichts der Tatsache, daß [ 
man Pankreasläppchen mit Gefäßstiel unter die Haut implantieren 
kann und diese, vom Standort entfernt, ihre diabetesverhütende 
Tätigkeit ausüben können, konnte Pflüger nur gezwungen zu dem 
Ein wände kommen, auch hier könnten die die Gefäße begleitenden 
Nervenfasern wieder ihren Konnex zu den nervösen Zentren wieder¬ 
erlangen. Auch er hat schließlich die specifische Rolle der Bauch¬ 
speicheldrüse im Kohlehydratstoffwechsel nicht mehr leugnen 
können. 

Mit Hedons (14) neuesten Untersuchungen scheint auch die 
Frage definitiv entschieden, in wie weit bei dem Zustandekommen des 
Pankreasdiabetes nervöse Centralorgane von Bedeutung sind. 
Durchschneidung des Rückenmarks zwischen siebentem Hals- und 
erstem Dorsalwirbel hatte keinerlei Einfluß auf Zustandekommen 
und Verlauf des Pankreasdiabetes, weder wenn die Durchschnei¬ 
dung 14 Tage vor der Pankreasausrottung ausgeführt wurde, noch 
dann, wenn zuerst das Pankreas partiell exstirpiert wurde, dann 
das Rückenmark durchschnitten und schließlich der Pankreasrest 
entfernt wurde. 

Die Frage nach der Ursache des Pankreasdiabetes. 

Die eben berührten Fragen nach derSpecifität des Pankreas 
im Zuckerstoffwechsel leiten unmittelbar zu den zahlreichen Hypo¬ 
thesen über, die über die Ursache des Pankreasdiabetes aufgestellt 
worden sind. 

Wir verfolgen am besten Schritt für Schritt die Ergebnisse 
über die Ursachen der Glykosurie. Wie bei den meisten 
andern Glykosurien ist auch im Pankreasdiabetes die nächste Ur- J 


sache eine Hyperglykämie. Sie besteht beim pankreaslosen 
Hunde bis zum Lebensende und steht im allgemeinen in Abhängig¬ 
keit von der Höhe der Glykosurie. Erkranken die Nieren des 
Tiers, oder sinkt die Glykosurie kurz vor dem Tode ab, so kann, 
wie Falta, Grote und Staehelin (15) zeigten, die Hyperglykämie 
noch fortbestehen. Selbst da, wo wie bei Vögeln die Glykosurie 
fehlt, findet sich Hyperglykämie (Kausch). 

Es ist erwiesen, daß die Ueberschwemmung der Gewebe mit 
Zucker zunächst auf der Mobilisation der Glykogen Vorräte 
des Körpers beruht. Aus der Leber des pankreaslosen Hundes ist 
nämlich schon nach relativ kurzer Zeit das Glykogen bis auf 
geringe Reste verschwunden; auch die Muskeln geben zu einem 
geringen Teile Glykogen ab. Völliges Schwinden des Glykogens 
aus der Leber scheint jedoch nicht so schnell vor sich zu gehen. 
Ich beobachtete, daß die Leber eines total seines Pankreas be¬ 
raubten Hundes trotz Hungers noch nach 15 Tagen 0,147% 
Glykogen enthielt. Von großer Wichtigkeit ist die bereits er¬ 
wähnte Tatsache, daß trotz des Glykogenschwundes das Gly¬ 
kogenbildungsvermögen der Leber noch keineswegs erloschen 
ist. Wie Minkowski erwies und Pflüger bestätigt hat, poly¬ 
merisiert sie zwar nicht mehr die Dextrose, wohl aber die Lävu- 
lose. Daß, wie manche erwogen haben, dieses Glykogen von dem 
Dextroseglykogen strukturell verschieden sei, scheint mir chemisch 
und biologisch nicht genügend bewiesen. Bei dieser Frage darf 
das Resultat Nishis (16) nicht übersehen werden, der bei Durch¬ 
blutung der Leber pankreasloser Schildkröten mit Traubenzucker 
noch Glykogenaufbau erzielen konnte. 

Wir wissen ferner mit Sicherheit, daß nach Schwund des 
Glykogens bis auf geringe Reste ein pankreasloser Hund gleich¬ 
wohl noch Zucker in solchen Quantitäten ausscheidet, wie ßie sich 
durch Mobilisierung der winzigen Glykogenbestände nicht erklären 
lassen. Selbst wenn wir das Tier hungern lassen oder ganz 
kohlehydratfrei ernähren, besteht die Zuckerausscheidung fort. 
Ohne auf die hieraus entstehenden Fragen der chemischen Phy¬ 
siologie näher einzugehen, kann man als feststehend betrachten, 
daß das Eiweiß, vielleicht auch das Fett als Quelle des 
Zuckers in Betracht kommen. An der Sichtung dieser Fragen 
sind besonders Pflüger und die von Noorden sehe Schule be¬ 
teiligt gewesen. 

Das Pankreas spielt also nach der heute allgemein akzep¬ 
tierten Anschauung eine überaus wichtige und so specifische 
Rolle im Kohlehydratstoffwechsel, daß der Schluß nicht unberech¬ 
tigt erscheint, die Drüse stehe dem Kohlehydratstoffwechsel vor. 

Wer sich an der Hand der vorliegenden Tatsachen eine 
Vorstellung über das Wesen der Rolle des Pankreas ver¬ 
schaffen will, kommt zur Erwägung zweier Möglichkeiten. 

Die erste wäre die, daß das Pankreas normaler¬ 
weise gewisse diabeteserzeugende Substanzen zerstört 
und daß sein Ausfall demgemäß eine Vergiftung des 
Körpers mit diesen diabetogenen Stoffen hervorruft. 

Die Frage ist schon von den Entdeckern des Pankreas¬ 
diabetes, ferner von H6don, Pflüger und Anderen erwogen 
worden. Die Mehrzahl von ihnen sprach 6ich gegen eine solche Vor¬ 
stellung aus, während Harley (17) sehr für die Annahme 
einer Autointoxikation und der Glykosurie als eine ihrer Folgen 
plädiert hat. In neuerer Zeit hat namentlich Pflüger (18) das 
Ergebnis meiner (19) Parabioseversuche zugunsten der Intoxi¬ 
kationshypothese deuten wollen. Bei den parabiotischon Tieren 
bekam nämlich nicht nur der pankreaslose, sondern auch das 
pankreashaltige Tier eine geringe Glykosurie. Ich habe jedoch 
diese Deutung ablehnen zu müssen geglaubt und die Glykosurie 
des pankreashaltigen Tiers durch Ueberfließen von Zucker in seino 
Blutbahn erklärt. 

Trotz der Abneigung der Majorität der Autoren gegen die 
Annahme der Intoxikation und den daraus sich ergebenden Konse¬ 
quenzen dürfte man meines Erachtens den noch ungenügend er¬ 
forschten Punkt nicht ganz aus dem Auge verlieren. Denn in der 
Tat erinnert uns der pankreaslose Hund im Stadium rapiden 
Körperzerfalls nicht allein an den schweren Diabetiker, sondern 
auch an die schweren^kachektischen Zustände, wie wir sie z. B. 
bei malignen Tumoren sehen. 

Die zweite Möglichkeit ist die, daß das Pankreas eine 
bisher unbekannte Substanz an den Organismus abgibt, 
die dem Zuckerhaushalt einen normalen Ablauf sichert. 
Ist dem so, dann dürfen wir zunächst mit Sicherheit sagen, daß 
diese Substanz das Pankreas nicht etwa auf dem Wege verläßt, 
den das äußere Sekret der Drüse nimmt. Es bleibt dann nur die 
Annahme, daß das wirksame Agens auf dem Ly mph- oder Blut- 
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wege aus der Bauchspeicheldrüse abgeführt wird. In der Tat 
stehen dieser Auffassung kaum mehr gewichtige Stimmen 
entgegen. Transplantationsversuche älteren Datums (Min¬ 
kowski, Hödon) beweisen bereits viel für die Frage. Biedl und 
Offer (20) haben bekanntlich durch Unterbindung des Ductus 
thoracicus langdauernde Glykosurien hervorrufen können; 66% 
respektive 86% seiner Tiere wurden diabetisch. Offenbar führt 
also der Lymphstrom vom Pankreas her das wirksame Prinzip ab. 
Ich (21) habe den Beweis erbringen können, daß bei in Parabiose 
lebenden Hunden das pankreashaltige Tier den Pankreasdiabetes 
des pankreaslosen Tiers abschwächen respektive verhindern kann 
und in einem Falle nach der Trennung der Tiere auch ein Wachsen 
der Glykosurie beim pankreaslosen Tiere beobachtet. Auch Pflüger 
hat sich schließlich, von der Auffassung abgebracht, daß die 
Nerven allein bei dem Zustandekommen des Pankreasdiabetes eine 
Holle spielen, zu der Annahme bekannt, daß die Pankreaszelle ein 
antidiabetisches Ferment freilich unter Nerveneinfluß hergebe. Das 
einzige, was man heute noch gegen die Theorie der inneren Se¬ 
kretion anführen kann, sind die Mißerfolge bei den Versuchen, 
dieses innere Sekret zu fassen. Doch das beweist neben andern 
Gründen vor allem deshalb nicht viel, weil man an diese Frage 
bisher nur mit groben Experimenten herangehen konnte. Zer¬ 
kleinerungen der dem Körper entnommenen, unter Umständen 
schon im Absterben begriffenen Drüse kann bereits in wenigen 
Stunden einen eventuell sehr empfindlichen Stoff unwirksam 
machen. Nur so könnte man vielleicht zum Ziele kommen, daß 
man die lebende Pankreasdrüse in situ mit Blut oder einer Durch¬ 
blutungsflüssigkeit durchspült und durch fortgesetzte Circulation 
derselben Flüssigkeit diese mit dem wirksamen Stoff anreichert. 
Zuelzer, Dohm und Mayer (22) und Zuelzer (23) glaubten 
aus Drüsen einen wirksamen Stoff extrahiert zu haben. Nach 
meinen Untersuchungen (24) scheint mir jedoch nicht sicher, daß 
es sich bei der Herabsetzung der Glykosurie unter Einwirkung 
dieser Stoffe um eine specifische Beeinflussung des diabe¬ 
tischen Prozesses handelt. 

Gibt es also ein inneres Sekret des Pankreas, das für den 
Kohlehydratstoffwechsel unentbehrlich ist und durch die Vernichtung 
der Drüse in Fortfall kommt, so besteht einmal die Möglichkeit, 
dafi dieses Sekret den normalen Abbau des Zuckers besorgt, 
daß also nach Pankreasausrottung die normale Ver¬ 
brennung des Zuckers gehindert ist. Lupine hat den 
Ort der Zuekerzerstörung ins Blut verlegt und glaubte erwiesen 
zu haben, daß das Glykolysevermögen des normalen und diabeti¬ 
schen sich unterschieden. Diesen Standpunkt hat L6pine selbst ver¬ 
lassen. Daß das Pankreas selbst zerstörende Fermente für Zucker 
enthält, ist zwar in vielen Versuchen erwiesen, aber gleiche Eigen¬ 
schaftenkommen auch andern Geweben des Körpers mehr oder weniger 
zu. Cohnheims Versuche, nach denen erst durch Zutritt eines Pan- 
kreasaktivators ein glykolytisches Ferment des Muskels aktiviert 
werden sollte, haben ebenfalls Nachprüfung durch Klaus und 
Embden nicht standgehalten. Soweit also Bemühungen in Be¬ 
tracht kommen, die glykolytisch wirksamen Stoffe im Pankreas 
aufzufinden oder ihre Tätigkeit im Reagensglase zu veranschau¬ 
lichen, ßind bisher in der Tat keine strikten Beweise dafür ge¬ 
liefert worden, daß das innere Pankreassekret die Zuckerzerstörung 
fördert. 

Wie v. Noorden (25) mit Recht bemerkt, ist ja auch die 
Einstellung des diabetischen Organismus auf einen niedrigen 
respiratorischen Quotienten und sein Verharren darauf trotz 
Kohlehydratzufuhr kein unbedingter Beweis für die Nichtverbren- 
nung des Zuckers. Denn die Ausgangssubstanzen für den ver¬ 
brannten Zucker/könnten ja auch andere Substanzen, z. B. Fett¬ 
eren, gewesen sein. Mit gleichem Nachdrucke muß aber betont 
wurden, daß auch die Erhöhung des respiratorischen Quo¬ 
tienten aus'den gleichen Gründen keine unbedingt bindenden Schlüsse 
für die Verbrennung von Zucker zuläßt. Wenn z. B. Brugsch bei 
P&nkreaslosen Hunden nach Strychninintoxikation ein Ansteigen des 
rcspiratorischenJQuotienten sah, so beweist das natürlich nicht 
^bedingt, daß Kohlehydrat verbrannt wird. Aehnliche Gesichts¬ 
punkte lassen sich auch gegen die bekannten Versuche von Porges 
und Salomon ins Feld führen. Sie schlossen nähmlich das Er- 
haltensein der % Zuckerverbrennung bei pankreaslosen Tieren daraus, 
naß sich bei diesen genau wie bei gesunden nach Ausschaltung 
^er respiratorische Quotient auf 1 einstellte, gleich- 
gtUug, mit welcher Nahrung die Tiere gefüttert wurden. Frank und 
*h ** p ^ sind ^ Störung der Zuckerverbrennung auf Grund 
. r Experimente an phosphorvergifteten pankreaslosen Hunden 
getreten. Sie fanden, daß die Hunde auch unter diesen Um¬ 


ständen, unter denen Fett und Eiweiß zur Zuckerbildung minde¬ 
stens nur mehr in geringem Umfange herangezogen werden konnten, 
noch viel Zucker in den Geweben und im Urin vorhanden waren. 
Der Schluß, daß das notwendig auf der Störung der Zuckerver¬ 
brennung beruhen müsse, liegt wohl nahe, scheint aber nicht un¬ 
bedingt zwingend. 

Angesichts der experimentellen Schwierigkeiten und der 
daraus sich ergebenden Dürftigkeit positiver Beweise, ist nicht 
verwunderlich, daß zahlreiche Autoren zu der andern Hypothese 
übergelaufen sind, die mehr in der Steigerung der Zucker¬ 
bildung, in der unzweckmäßigen Neubildung von Zucker aus 
andern Substanzen den Grund für die Zuckerüberschwemmung des 
Organismus suchten. Sie kommen damit mehr auf die alte, von 
Chauveau und Kaufmann schon erwogene Annahme zurück, daß 
das Pankreas die Zuckerbildung in der Leber beeinflusse. Um so 
schneller hat sich in vielen wissenschaftlichen Lagern der Um¬ 
schwung in den Ansichten vollzogen, seitdem Eppinger, Falta 
und Rudinger (27) in ihren Versuchen über die Wechselwirkung 
der Drüsen innerer Sekretion Hypothesen aufstelltou, die, geist¬ 
reich erdacht und anziehend gedeutet, vor allem Brücken zu den 
andern Formen der Glykosurien, namentlich der Adrenalin- 
glykosurie, schlugen. 

Seit Blums Entdeckung (1901) ist bekannt, daß das Ad¬ 
renalin, ein specifisches Produkt der Nobennieren, vorübergehende 
Glykosurie bei den verschiedensten Tieren macht. Ihre Ursache 
ist sicher eine Hyperglykämie. Auch steht fest, daß die Zucker¬ 
überschwemmung der Gewebe auf einer Mobilisierung hauptsäch¬ 
lich des Leberglykogens beruht. Daß das Adrenalin auch andere 
Zuckerquellen aus andern Substanzen erschließt, ist wohl noch 
nicht einwandfrei sichergestellt. Eppinger, Falta und Rudin¬ 
ger fanden zwar bei hungernden pankreaslosen Hunden noch eine 
Steigerung der Zuckerausscheidung unter dem Einflüsse des Ad¬ 
renalins. Doch gebe ich nach eigner Erfahrung mit Ringer zu 
bedenken, daß die Leber selbst nach sehr langem Hungern im 
Pankreasdiabetes noch Glykogen enthalten kann. In Ueberein- 
stimmung mit früheren Untersuchungen von Velich (29) bei Leber¬ 
ausschaltung am Frosche sahen auch Frank und Isaak (30) bei 
phosphorvergifteten Hunden, also bis zu einem gewissen Grad einer 
funktionellen Leberausschaltung, die Adrenalinglykosurie aus- 
bleiben. Durch strömungsversuche (Iwanoff, Zuelzer) erwiesen 
ferner, daß die Leber eines Adrenalintiers übermäßigere Zucker¬ 
bildung zeigt als die normaler. Allgemein nimmt man an, daß 
das Adrenalin auf die Leber so einwirkt, als ob ihre Sympathicus- 
fasern gereizt würden, deren Reizung wie der ZuckerBtich bekannt¬ 
lich leicht zur Glykogenmobilisierung führt. 

Hat nun auch das Pankreas bei diesem ganzen Mechanismus 
seine Rolle? 

Der Nachweis, daß durch Injektion von Pankreasextrakten 
die Adrenalinwirkung aufgehoben werden kann, ist nicht geliefert. 
Die zahlreichen darauf gerichteten Untersuchungen mit Pankreas¬ 
fistelsaft und Pankreasextrakten sind nämlich nur so zu deuten, 
daß die Hemmwirkung nur dem Alkaligehalte der Substanzen zu¬ 
zuschreiben ist [Frugoni (31)]. Wir sind also nicht zu der An¬ 
nahme berechtigt, daß das Adrenalin durch ein Pankreasferment 
gewissermaßen zerstört wird. Es fehlen auch bisher sichere Be¬ 
weise, daß das Adrenalin etwa auf dem Umweg über das Pankreas 
Glykosurie erzeugt. Mit Eppinger, Falta und Rudinger kann 
ich aus eignen Erfahrungen die früheren von Doyen, Morel und 
Kar eff (32) gemachten Beobachtungen bestätigen, daß das Ad¬ 
renalin auch nach Pankreasexstirpation noch zuckertreibende Wir¬ 
kung hat. Das Adrenalin ruft, wie Vehlich fand, nach der Aus¬ 
rottung der Drüse die Glykosurie früher hervor, als der Zucker 
sonst im Harn erscheint. Eine gewichtige Stütze schien der Zu¬ 
sammenhang zwischen Adrenalin und Pankreasdiabetes dadurch zu 
gewinnen, daß Loewi (83) beim pankreaslosen Hund eine Ad- 
renalinmydriasis fand. Er schloß daraus, daß ein inneres Pankreas¬ 
sekret ein Antagonist des Adrenalins sei. Pankreasausfall führe 
auf dem Wege des Sympathieus zum Wegfalle der Hemmungen 
der Zuckerausschüttung. Abgesehen davon, daß von Zak (84) 
auch bei Erkrankungen des Abdomens ohne Pankreasbeteiligung 
Adrenalinmydriasis beobachtet werden kann, hat neuerdings Bit¬ 
torf (35) gezeigt, daß die Hornhautläsionen, wie sie bei diabeti¬ 
schen Tieren infolge Ernährungsstörungen zustande kommen können, 
wahrscheinlich erheblich dazu beitragen, daß das Adrenalin zur 
Iris leicht diffundiert. 

Die Deutung der Versuche mit gleichzeitiger Ausschaltung 
von Nebennieren und Pankreas haben ebenfalls keine vollgültigen 
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Beweise für den Antagonismus von Nebenniere und Pankreas er¬ 
bringen können; denn die Tiere überleben einen solchen Eingriff 
zu kurze Zeit. 

Eppinger, Falta und Rudinger (86) haben nun 1908 und 
1909 die Wechselbeziehungen hauptsächlich des Pankreas, der 
Schilddrüse und des Adrenalsystems einem eingehenden Studium 
unterworfen. Soweit die Beziehungen des Pankreas zu den Neben¬ 
nieren in Frage kommen, fanden sie, daß nicht nur für den Kohle¬ 
hydratstoffwechsel, sondern auch für den übrigen Stoffwechsel die 
Pankreasexstirpation die gleiche Wirkung habe, wie eine Adrenalin¬ 
injektion. Das führte sie zu der Auffassung, daß wenigstens zum 
Teil der Pankreasausfall deshalb zur Glykosurie führe, weil durch 
Wegfall einer vom Pankreas nach den Nebennieren gehenden Hem¬ 
mung das Adrenalin eine ungezügelte Wirkung entfalten könne. 
Es komme zur Hyperadrenaiinämie. Dieser Schluß enthält sicht¬ 
lich, wie schon Bayer (37) und Minkowski (38) gelegentlich 
hervorhoben, einen Gedankensprung, indem nämlich aus der gegen¬ 
sätzlichen Einwirkung zweier Organe auf spezielle Stoffwechsel¬ 
vorgänge keineswegs der chemische Antagonismus ihrer inneren 
Sekrete geschlossen werden darf. Wie Bayer mit Recht sagt, 
brauchte es zu dieser Schlußfolgerung auch des Nachweises einer 
Hyperadrenaiinämie. Bittorf (39) hat in einer eben erschienenen 
Arbeit bei menschlichen Diabetikern ebenso die Ehrmannsche 
Reaktion der Pupille vermißt, wie Loewit (40) am pankreaslosen 
Frosche. 

Nun muß bei Würdigung der geistreichen Spekulationen der 
Wiener Schule ausdrücklich hervorgehoben werden, daß die drei 
Autoren in ihren ersten Publikationen ausdrücklich neben der in¬ 
direkten Wirkung des Pankreasausfalis via Nebenniere auch die 
direkte, das heißt des Ausfalls „des die Zuckerverbrennung haupt¬ 
sächlich herbeiführenden inneren Sekrets“, anerkannt haben, außer¬ 
dem, daß die Autoren dort ihre Ausführungen nur als Erklärungs¬ 
versuche und Hypothesen angesehen wissen wollten. Mich dünkt, 
daß die späteren zusammenfassenden Ausführungen Faltas (41) 
und nicht zum wenigsten eine etwas überschwängliche Begeiste¬ 
rung für die neue Lehre die allgemeine Auffassung etwas über 
die Richtlinien hinausgedrängt haben, die ihr ursprünglich von 
den Autoren selbst gezogen worden sind. Indem nämlich nach 
und nach der Pankreasdiabetes vielerorts als nichts anderes als 
Adrenalindiabetes aufgefaßt wurde, verlegte man natürlicherweise 
den Schauplatz der Störungen des KoblehydiatstoffWechsels einzig 
und allein in die Leber, die ja nach allen vorliegenden Daten als 
einziger Angriffspunkt des Adrenalins anzusehen ist. Diese Um¬ 
stände haben dazu beigetragen, daß über die Hypothesen einer 
vermehrten Zuckerbildung im Pankreasdiabetes die Berücksichti¬ 
gung der Möglichkeit eines gestörten Zuckerverbrauchs mehr und 
mehr in Vergessenheit gerät. 

Wenn wir auch die Hypothese über den gestörten Zucker¬ 
verbrauch bisher in der Tat noch nicht mit entscheidenden Experi¬ 
menten belegen können, so läßt sich doch für sie eine rechnerische 
Ueberlegung ins Feld führen. Aus ihr wird plausibel, daß wir 
ohne die Annahme einer Störung der Zuckerverbrennung nicht 
auskdmmen können. Der hungernde pankreaslose Hund scheidet 
gegen Ende des Lebens nach fast totaler Erschöpfung nur mehr 
so geringe Mengen Zucker aus, daß sie bei Erhaltensein der 
Funktion der Zuckerverbrennung doch ohne weiteres verbrannt 
werden müßten. Das ist ein Argument, dem man sich schwer 
verschließen kann. Anderseits soll ja nicht die Möglichkeit be¬ 
stritten werden, daß dem inneren Pankreassekret auch die Fähig¬ 
keit zukommt, für die Festigkeit der Glykogenfixation in der Leber 
Sorge zu tragen, wie Frank undjsaak auf Grund ihrer Versuche 
an phosphorvergifteten Tieren annehmen. 

Unsere kurze Besprechung schließe ich mit einem Abriß über 
die Frage, inwieweit wir in der Lage sind, bestimmte Gewebeteile 
des Pankreas als Produktionsstätten des inneren Sekrets anzu¬ 
sprechen. Die von Zellen epithelialen Ursprungs gebildeten Zell¬ 
komplexe innerhalb der Drüse, nach ihrem Entdecker Langer- 
hanssche Inseln genannt, sind von Laguesse zuerst als Produ¬ 
zenten des inneren Sekrets angesprochen worden, während den 
Aciuis die Funktion der äußeren Sekretion zukommen solle. Lom- 
broso (42) glaubt nach Sichtung des ganzen Materials jedoch, 
daß beide Gewebselemente beide Funktionen besorgen. 

Erst durch Weichselbaums (48) Untersuchungen ist die 
Frage wieder in Fluß gekommen. Er zog 183 Fälle von mensch¬ 
lichem Diabetes zur Klärung der Verhältnisse heran. Im Gegen¬ 
satz zu gesunden zeigten bei Anwendung von besonderen Färbe¬ 
verfahren die Bauchspeicheldrüsen menschlicher Diabetiker alle 


Veränderungen der Langerhansschen Inseln: in 53% hydro- 
pische Degeneration mit folgender Atrophie, in 28% hyaline De¬ 
generation, in 43% sklerotische Erscheinungen. Daß die Inseln 
in der Tat auch zugrunde gehen, ergab sich daraus, daß sie gegen 
die Norm erheblich vermindert waren. Während das relative Insel¬ 
volum beim Normalen 4,3 % der Gesamtdrüse beträgt, betrug es 
beim Diabetischen nur 1,2%. Weichselbaum tritt unbedingt 
dafür ein, daß nur die Inseln mit der diabetischen Störung in Zu¬ 
sammenhang stehen. Die gleiche Bedeutung hat Heiberg (44) 
auf Grund von Untersuchungen an 35 diabetischen Leichen den 
Langerhansschen Inseln zuerkannt. Rüssels (45) Resultate an 
90 Fällen sprechen in gleichem Sinne. Die Zukunft wird noch 
lehren müssen, ob sich die Langerhansschen Inseln in der Tat 
als anatomisches Substrat der inneren Sekretion der Bauchspeichel¬ 
drüse erweisen. 
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lieber Wirkung und Anwendung des „Pantopon“ 
von Dr. Kurt Singer» Berlin. 

1909 wurde das Narkotikum „Pantopon“ in die ärztliche 
Praxis durch Sahli eingeführt. Den Erfinder hatte hierbei das 
Bestreben geleitet, ein Opiumpräparat darzustellen, das die Ge¬ 
samtalkaloide des Opiums in leicht löslicher und für subcutane In¬ 
jektion geeigneter Form enthielt. Da die Nebenalkalien noch sehr 
wenig studiert, vielleicht noch nicht einmal vollzählig bekannt 
sind, so ließ sich Sahli von seiner Idee auch nicht durch die 
Ueberlegung abbringen, daß man in der modernen Therapie mög¬ 
lichst nur mit genau definierbaren chemischen Körpern operiert. 
Das mit dem Namen Op. pur. geschmückte Extr. op. aquos. stellt 
in Wirklichkeit kein gereinigtes Opium dar, da es ja sonst in 
seiner Wirksamkeit (auch der toxischen) nicht so dicht bei dem 
Op. pur. stehen könnte. Im Extr. op. sind eben alle möglichen 
wasserlöslichen Verunreinigungen (zirka 75 %) als Ballast ent¬ 
halten; damit hängt zusammen, daß das Präparat keine klare 
Lösung mit H^O eingeht und daher für die subcutane Injektion 
unbrauchbar ist. Ebenso unbrauchbar für die subcutane Injektion 
ist die Tct. op. simpl., da auch sie viel unwirksamen Ballast mit¬ 
führt und dabei durch ihren Alkaligehalt auch reizend bei der 
Einspritzung unter die Haut wirkt. Das gute Opium enthält zirka 
10 bis 12 % Morphium, daneben aber sind auch hier noch zirka 
20 Basen dargestellt worden, von denen man nicht genau weiß» 
wie weit sie die Wirkung des Opiums ausmachen, respektive die 
Morphiumwirkung modifizieren. So ließ Sahli als Resultat langer 
chemischer und klinischer Studien das Pantopon hersteilen, eiu 
reines, in Wasser klar lösliches Präparat, das die Chlorhydrate 
der Gesamtalkaloide des Opiums enthält. In gewöhnlichen Fällen 
von Dyspnoe, zur Schmerzstillung und bei Schlaflosigkeit genügen 
2 cg subcutan injiziert. 

Der wichtigen Aufgabe, das neue Präparat in seinen Wirkun¬ 
gen und Nebenwirkungen experimentell und klinisch auszuprobieren, 
unterzog sich eine große Zahl von Forschern. Wertheimer-Raf- 
falowich fand als letale Dosis des Medikaments bei Kaninchen 0,25 
bis 0,2 pro kg Gewicht. Bei 0,02 Pantopon traten leichte Schlaferschei¬ 
nungen auf, wie Trägheit, Abstumpfung gegen äußere Reize und 
Schmerz. Die Erregbarkeit der Reflexe war gesteigert, was sieb 
in Zittern, Zusammenschrecken, Zuckungen und richtigen teta- 
nischen Anfällen der Tiere zeigte. Von großer Wichtigkeit ist 
aber besonders die Angabe, daß bei ausgesprochen hypnotischem 
Effekt das Atemcentrum nur in sehr geringem Maße beeinflußt 
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wird, daß die Atemfrequenz zwar ein wenig vermindert wird, aber 
lange nicht so beträchtlich wie bei adäquaten Morphiummengen. 
Diesen Vorzug gegenüber dem Morphium konnte auch Loewy 
bei seinen Experimenten bestätigen. Er erklärt ihn nur anders, 
undweist es zurück,nach dieserBeobachtung irgendwelchen bindenden 
Schluß auf die Wirksamkeit von Pantopon und Morphium zu ziehen. 
Denn »bei der narkotisierenden Wirkung beider Mittel kommt es 
zu einer Verminderung der Wirkung, beziehungsweise zu einem 
Unwirksam werden äußerer Reize, die in wachem Zustand reflek¬ 
torisch erregend auf die Atmung wirken, und die Verringerung 
der Reizsumme muß zu einer Beschränkung der Atmungstätigkeit 
führen.“ Ist also die narkotisierende Wirkung des Pantopon ge¬ 
ringer, als die des Morphiums, so ist damit auch schon der Grund 
für die bessere Regulierung der Atemtätigkeit gegeben. Nach 
Bergien ist die Wirkung des Pantopon auf die Atemtätigkeit 
schwächer als die der halben Menge Morphium. Die schon von 
Rodari und Frau Wertheimer-Raffalowich gemachte Beob¬ 
achtung, daß die Circulationsverhältnisse durch Pantopon nicht ge¬ 
ändert werden, bestätigt auch Bergien. 0,02 bis 0,08 Pantopon 
beeinflußten die Frequenz des Herzschlags nicht sichtlich. Bei Ver¬ 
abfolgung von 0,1 fiel die Pulszahl vorübergehend von 156 auf 120. 
Bei der letalen Dosis 0,21 pro kg Körpergewicht sank die Frequenz 
?on 156 auf 132, stieg dann auf 180, betrug 15 Minuten vor 
dem Exitus 168 und wurde orst 5 Minuten vor dem Tode unzähl¬ 
bar. Im Gegensatz dazu bewirkt Morphium in der Dosis 0,02 
schon deutliche Herabsetzung der Pulsfrequenz. Wie aus kymo- 
graphischen Versuchen hervorging, wurde auch der Blutdruck 
durch Pantopon nicht wesentlich verändert. 

Was die Anwendung des PantoponB in der internen Medizin 
anbetrifft, so wird es nach Sahli mit vorzüglichem Erfolg als 
schmerzstillendes und als Schlafmittel gebraucht, und zwar ge¬ 
nügt meist ein Kubikzentimeter der 2%igen Lösung, bei schwäch¬ 
lichen Personen noch weniger. Auch als Zusatz zu Husten- 
mixturen leistet es gute Dienste (z. B. 0,03 bis 0,04 g Pantopon 
zu 200 ccm Mixtur). Von praktischer Wichtigkeit ist es be¬ 
sonders auch zu hören, daß Pantopon häufig gut und ohne Neben¬ 
wirkung vertragen wird, wo Morphium versagt. Und während 
auf der einen Seite das Mittel von Sahli zur Beruhigung der 
Peristaltik des Darmes angewandt wird, gibt sich dieser stopfende 
Einfluß bei Erfüllung der Indikation der Schmerzstillung oder 
Schlaferzeugung absolut nicht oder nur unwesentlich zu erkennen. 
Zur Beruhigung der Peristaltik soll man Pantopon daher in 
nicht verzettelten Dosen bei leerem Magen, zur Husten- oder 
Scbmer 2 stillung dagegen besser in kleinen Einzeldosen bei nicht 
leerem Magen geben. Experimentell hat Rodari an Hund und 
Kaninchen die Wirkung des Pantopons auf Magen- und Darm¬ 
bewegung studiert. Er fand bei subcutaner Injektion ziemlich 
rasch eintretende Beschleunigung und Vermehrung der Magensaft- 
absonderung und eine Herabsetzung der Motilität des Magens und 
Darmes. Ewald bestätigte im großen und ganzen die Erfahrungen 
Sahlis, auch in bezug auf die Vorzüge des neuen Mittels gegen¬ 
über dem Morphium. Alle Indikationen, die für Morphium und 
Codein gelten, gelten auch für Pantopon. Nur einmal sah Ewald 
bei einem aufgeregten und schlaflosen Patienten die Aufregung 
wie nach Veronal und Morphium auch nach Pantopon wachsen. 
Niemals trat Erbrechen auf. In Fällen von Intoleranz gegen 
Morphium wirkte Pantopon meist, wenn auch nicht immer prompt. 
Rodari nennt als wichtigstes Indikationsgebiet des Präparats die 
akute Enteritis, Darmkoliken, die Crises enteriques der Tabiker, 
das Ulcus ventriculi. Um die sekretionsanregende Wirkung des 
Pantopons, die beim Ulcus sehr unerwünscht wäre, zu vermeiden, 
fügte er der Injektionsmasse Atropin zu. Aus denselben Gründen 
gab er diese Kombination bei Hyperaciditätszuständen des Magens, 
bei nervöser Gastralgie und gastrischen Krisen. Seine Rezeptur 
lautete: Atropin, sulf. 0,01, Pantopon 0,2, Aqua destillata 10,0. 

2-3 mal täglich 10—15 Tropfen. Hallervorden erschien 
das Präparat unter anderm auch geeignet bei schwerer Darm- 
tuberkulöse, in deren Verlauf Schmerzen und Diarrhöen nicht ge- 
dügoud durch andere Mittel bekämpft werden konnten. Nachteile 
beobachtete auch er nie. Es war zu erwarten, daß das Präparat 
wn s ^ * n < * er Chirurgie und Gynäkologie Eingang finden 
wurde, zu dem Zweck, auf bequeme Weise Narkosen einzuleiten 
o er zu befördern. Brüstlein, Deschwanden, v. Brunn gingen ; 
ei ihren Versuchen von den Beobachtungen Bürgis aus, der ge- 
uden hatte, daß zwei gleichzeitig oder hintereinander in den 
d r ^f r . f’ n Keführte Narkotica im allgemeinen stärker wirken, als 
weh bloß® Summation der Einzeleffekte zu erwarten war. Wie 
der Scopolamin-Morphiumnarkose, so erzielten diese Autoren 


auch mit der Scopolamin-Pantoponnarkose günstige, zum Teil 
ganz hervorragende Resultate. Brüstlein erwähnt Fälle, wo die 
narkotische Wirkung zuweilen (bei Kropfoperationen) eine so 
prompte war, daß die Patienten ohne Inhalationsnarkose operiert 
werden konnten. In den meisten Fällen aber kam man nach 
Pantoponinjektion mit sehr wenig Aether aus; die Methode ge¬ 
winnt noch durch die Angabe, daß das beängstigende Gefühl der 
Erstickung bei der Aethernarkose hier mehr oder weniger wegfiel. 

[ Die Dosis ist bei Männern 0,04 Pantopon + 0,0007 g Scopolamin. 

I hydrochl., bei Frauen die gleiche Menge Pantopon -H 0,0004 Scopo- 
lamin. Die Vorteile vor der Morphium-Seopolaminnarkose werden 
darin gesehen, daß 1. das Pantopon angeblich eine besser 
narkotisierende Wirkung hat, daß 2. der Schlaf absolut ruhig, 
dabei leichter als bei Morphiumnarkose ist, wodurch es möglich 
ist, den Patienten durch bloßes Anrufen zu wecken; daß 3. der 
Patient nach dem Erwachen sich klar und bei bestem Wohlsein 
befindet, v. Brunn gibt höhere Scopolamindosen und erhöht die 
Wirkung des Narkoticums durch Verkleinerung des Blutkreislaufs, 
indem er um die unteren Extremitäten Stauungsbinden legt. Brüst¬ 
lein hat dabei aber bedrohliche Erscheinungen gesehen, die ihm 
bei der gewöhnlichen Art der Scopolamin-Pantopon-Narkose nie be¬ 
gegnet sind, und die ihn daher zwingen, vor dieser Kombination 
dringend zu warnen. Gräfenberg erzielte keine vollständige Narkose 
mit Pantopon-Injektionen, benutzte sie aber auch als sehr nützliches 
und sehr wirksames Unterstützungsmoment bei Aethernarkosen. Die 
Areflexie der Cornea tritt schneller ein als bei Morphium-Scopolamin- 
gebrauch. Unter der Geburt wird der Wehenschmerz ohne Schaden 
herabgesetzt, die Darmtätigkeit leidet weniger als nach Morphium, 
auch einen schwächenden Einfluß auf die Wehentätigkeit hat er 
nicht beobachtet. Immerhin scheint es geboten, in der Austrei- 
bungsperiode wie von jedem, so auch von diesem Narkoticum abzu¬ 
sehen, weil die Kreißende dann aktiv nicht genügend preßt. Nach 
der mannigfach begründeten Ablehnung, welche der von Krönig 
und Gauss in die Geburtshilfe eingeführte Scopolammmorphium- 
dämmerschlaf gefunden hat, mußte natürlich auch bei deu Ver¬ 
suchen mit Pantopon die Frage nach etwaigen Gefahren für 
Mutter und Kind besonders berücksichtigt werden. Nach den 
Beobachtungen von Jaeger aus der Franzschen Klinik war meist 
7* bis ! /2 Stunden nach Injektion von 1 ccm Pantopon eine deut¬ 
liche Herabsetzung der Wehenschmerzen zu konstatieren; die Wir¬ 
kung hielt mehrere Stunden an, die Wehen wurden als solche 
empfunden, aber weniger schmerzhaft, die Bauchpresse arbeitete 
gut mit. Einige Male trat keine Wirkung des Pantopons ein, und 
als dann noch einmal injiziert wurde, sanken bei einem Kinde die 
Herztöne unter 100, ein zweites Kind wurde aspbyktisch geboren. 
Gleichmäßiger war die Wirkung wenn zu 1 ccm Pantopon 0,0002 g 
bis 0,0003 g Scopolamin kamen. Nur zweimal (von 30 mal) war der 
Erfolg unbefriedigend. Im großen ganzen sieht Jaeger in der 
Combination von nicht zu großen Dosen Pantopon mit kleinen 
Skopolaminmengen ein empfehlenswertes Mittel zur Herabsetzung 
des Wehenschmerzes bei der Geburt, besonders auch außerhalb der 
Klinik. Ueber sehr günstige Erfahrungen (zirka 65%) berichtet auch 
v. Deschwanden, während sich bei Aulhorn, der das Präparat 
zur Schmerzstillung während der Geburt anwendet, auch eine Anzahl 
Mißerfolge finden. In einer größeren Anzahl von Fällen erfuhr 
die Wehentätigkeit eine Herabsetzung von kurzer Dauer. Eine 
Schädigung in bezug auf das Kind hat er nie wahrgenommen. 
Haymann hat das Pantopon in der psychiatrischen Praxis als 
Hypnoticum und als Analgetieura benutzt, nennt aber als das 
eigentliche und hauptsächlichste Anwendungsgebiet innerhalb der 
Psychiatrie ängstliche Erregung und Depressionen. Allerdings 
waren auch hier mehr Teilerfolge als Dauererfolge zu verzeichnen. 
Die subjektive Empfindung der Patienten wurde gebessert. Auch 
bei den Formen reiner Melancholie war die Wirkung eine ziemlich 
gute. Von ungewollten Nebenwirkungen sah Haymann gelegent¬ 
lich Erbrechen oder Brechreiz. In einer späteren Publikation er¬ 
wähnt Haymann als (gewiß sehr seltene) Wirkung der Medi¬ 
kation bei einem Patienten einen epileptischen Anfall, und bei einem 
andern den ebenfalls seltenen Ausnahmezustand der Angewöhnung, 
des Pantoponhungers. Tomaschny sieht ebenfalls in dem Pan¬ 
topon ein sehr brauchbares Mittel zur Bekämpfung von Psychosen 
von vornehmlich depressivem Charakter, gemütlicher Verstimmung, 
agitierter Melancholie. Haymann faßt seine Erfahrungen in fol¬ 
genden Schlußsätzen zusammen: „Der Wert des Pantopons für 
die Psychiatrie besteht namentlich darin, daß es sich sehr 
gut zur subcutanen Injektion eignet; infolgedessen wirkt es 
rasch und kann auch wiederstrebenden Patienten gegeben wer¬ 
den. Seine Hauptwirkung ist weniger die hypnotische als die 
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sedative, und diese kommt wiederum am besten zur Geltung, 
wenn es sich um Bekämpfung ängstlicher Erregungszustände 
handelt, zeigt sich aber auch sonst. Die Nebenwirkungen sind 
nicht allzu beträchtlich; in vielen Fällen fehlen sie ganz. Ge¬ 
wöhnung tritt nicht ein.“ Einen ganz besonders interessanten 
therapeutischen Erfolg konnte Dornblöth mit dem Pautopon bei 
Morphiumentziehungskuren erzielen. Er ersetzte ohne Schwierig¬ 
keit das Morphium durch große Dosen Pantopon, die er subcutan 
oder per os verabreichte, und konnte später das Pantopon leicht 
wieder entziehen, ohne daß das Bedürfnis nach Morphium wieder 
aufgetreten wäre. 

Literatur: Sahli, Ueber Pantopon. (Th. Mon., Jan. 1909.) — Der¬ 
selbe, Ueber Pantopon. (M. med. Woch. 1910, Nr. 15 u. Th. d. G., Mai 1910.) 
— Wertheimer-Raffalovich, Experimentelle Untersuchungen Aber die Pan- 
toponwirknng.' (D. med. Woch. 1910, Nr. 37.) — Loewy, Ueber die Wirkung 
des Pantopon auf das Atmungszentrnm. (M. med. Woch. 1910, Nr. 46.) — 
Bergien, Ueber die Beeinflussung der Atmung und Circulation durch Pan¬ 
topon. (M. med. Woch. 1910, Nr. 46.) — Rodan, Klinische Erfahrungen über 
das Pantopon (Rocbe). (Schweizer Rundschau für Medizin, Januar 1911.) — 
Ewald, Das Pantopon-Sabli. (Berl. kl. Woch. 1910, Nr. 35 u. 42.) — Haller- 
vorden, Ueber die Anwendung des Pantopon. (Th. d. G. 1910, II. 5.) — 
Brüst lein, Ueber die Scopolamin - Pantoponnarkose. (Korr. f. Schw. Ae. 
1910, Nr. 26 u. Zbl. f. Chir. 1911, Nr. 10.) — Deschwanden, Pantopon-Sco- 
polamfn in der Geburtshilfe. (Korr. f. Schw. Ae. 1911, Nr. 4.) — Brauer, 
Zbl. f. Chir. 1911, Nr. 10. — Gräfenberg, Die Bedeutung des Pantopon für 
die Qyn&kologie und Geburtshilfe. (Wr. med. Woch. 1910, Nr. 84.) — Jaeger, 
Versuche zur Herabsetzung des Wehenschmerzes bei der Gebart. (Zbl. f. Gyn. 
1910, Nr. 46.) — Aulhorn, Die Verwendung des Pantopon in der Geburts¬ 
hilfe. (M. med. Woch. 1911, Nr. 12.) — Tomaschny, Ueber die Anwendung 
des Pantopon ln der Psychiatrie. (Neur. Zbl. 1911, Nr. 3.) — IIaymann, 
Pantopon ln der Psychiatrie. (M. med. Woch. 1910, Nr. 43 u. ebenda 1911, 
Nr. 2.) — Dorn bl fl th, Morpfaiumentziehnng mittels Opium nnd Pantopon. 
(D. med. Woch. 1911, Nr. 15.) 

Die Fortschritte in der Diagnostik und Therapie der Tuberkulose 
der letzten fünf Jahre 
von Dr. Heinrich Gerhartz. 

I. Die Fortschritte in der Diagnostik der Lungen¬ 
tuberkulose. 

F. Palpation und Algeoskopie. 

Ueber erkrankten Lungenpartien fühlt sich oft die Mus¬ 
kulatur dicker und gespannter an, als über gesunden Lungenteilen. 
Diese Tatsache läßt sich zur Erkennung einer initialen Lungen¬ 
tuberkulose mit Nutzen verwerten. Es ist klar, daß für diese 
Methode der Untersuchung — entsprechend dem Sitze der anfäng¬ 
lichen tuberkulösen Prozesse — allein die Muskeln, die den obersten 
Thorax bedecken, in Betracht kommen, und zwar sind für den 
vorderen Abschnitt der Oberlappen der Musculus sternoeleido- 
mastoideus, die Mm. scaleni, der M. pectoralis und die Mm. 
intercostales, für die hinteren Partien der Muse, trapecius, der 
M. levator scapulae und die Mm. rhomboidei auf das Phänomen 
hin zu untersuchen. 

Die spastische Contraction dieser Muskeln ist am größten 
bei aktiven Prozessen. Hier soll sie darauf beruhen, daß ein 
reflektorischer Reiz, von der Lunge oder der Pleura ausgelöst, auf 
dem Wege über den Sympathicus, über das Rückenmark und über 
die motorischen Nerven die Muskulatur errege. Bei chronischen 
Erkrankungen, wo die Rigidität weniger deutlich zutage tritt, soll 
die sekundäre krankhafte Veränderung der beteiligten Muskel¬ 
fasern selbst dem interessanten Palpationsbefunde zugrunde liegen. 
Es ist, wenn man sich dieser Erklärung anschließt, verständlich, 
daß auch entzündliche Vorgänge nichttuberkulöser Natur bei der 
Betastung die gleichen Symptome hervorrufen müssen und somit 
die zu differentialdiagnostischen Erwägungen Anlaß gebenden 
Krankheiten bei dem Vorhandensein des Phänomens entsprechende 
Beachtung verdienen. 

Die hier im Spasmus zum Ausdrucke kommende Mitbeteili¬ 
gung der übergelagerten Muskulatur am krankhaften Lungen¬ 
prozeß äußert sich auch, und zwar objektiver, in einer relativen 
Erhöhung der elektrischen Erregbarkeit dieser Muskeln. 

Bei der Betastung des Thorax verdient der Druckschmerz, 
der über erkrankten Teilen der Lungenspitzen infolge der Häufig¬ 
keit der Pleuritis apicum bei initialer Tuberkulose nachweisbar ist, 
wohl beachtet zu werden. Die Prüfung auf Schmerz wird zweck¬ 
mäßig bei völlig erschlaffter Muskulatur des Kranken an kor¬ 
respondierenden Seiten des oberen Brustkorbs mit der Beere des 
rechten Zeigefingers oder mit dem Perkussionshammer vorgenom- 
raen. Am häufigsten ist bei initialer Tuberkulose der Lungen der 
krankhafte Druckschmerz rechts und links hinten oben zu finden. 

Im großen und ganzen erschöpft sich der Wert der ge¬ 
nannten Methoden der Befühlung des Brustkorbs Tuberkulöser in 


einem nur recht unsicheren Hinweis auf Sitz und Aktivität des 
tuberkulösen Herdes. Demgegenüber tritt die Palpation des 
Thorax des sprechenden Kranken durchaus in Konkurrenz mit den 
souveränen Methoden der Perkussion und Auskultation. Das rührt 
davon her, daß der Stimmfremitus ebenso wie die letztgenannten 
physikalischen Phänomene auf der Veränderung des Lungen¬ 
gewebes selbst beruht. Wird das Lungenparenchym luftleer, so 
fällt der normalerweise vorhandene hemmende Einfluß des Wechsels 
der schallleitenden Medien weg und an Stelle der schlechtleitenden 
Luft tritt die Stimmvibrationen gut weitergebende feste Substanz. 
Infolgedessen wird an Stellen, unter denen das Lungenparenchym 
verdichtet ist, die Stimme sowohl vom Kranken selbst (subjektiver 
Stimmfremitus) deutlich empfunden, wie dem palpierenden Arzte 
wahrnehmbar (objektiver Stimmfremitus). Beide Erscheinungen 
werden besonders dann deutlich, wenn zu ihrem Nachweise zweck¬ 
entsprechend vorgegangen wird. So läßt man zur Prüfung auf 
subjektiven Fremitus den Kranken ein einige Sekunden anhalten¬ 
des Humm-, Brumm- oder Summgeräusch machen. Der Arzt fühlt 
das Sprechen des Kranken über den Lungen am besten, wenn er 
seine Stirn gegen die Rückenfläche der fühlenden Hand drückt 
und dabei den Kranken laut und zwar mit möglichst tiefer Stimme 
sprechen läßt. Es ist deshalb nützlich, mittels^tiefen Schalles zu 
prüfen, weil die Amplitude der Schallwellen bei gleicher Intensität 
mit zunehmender Höhe schnell abnimmfc. Schon in der Norm ist 
der Stimmfremitus rechts hinten unten stärker als links. 

Literatur, Bredow, Ueber Vorkommen und Ursache der „Muskel- 
rlgldiiät“ Im Bereiche des oberen Brustkorbs. (D. med. Woch. 1911, Nr. 8.) — 
Karl Francke, Der krankhafte Druckschmerz — ein Erkennungsmlttel der 
beginnenden Schwindsucht. (B. z. Kl. d. Tub. 1908, ßd. 10, S. 225 bis 235.) — 
Hart, Das Wesen and die Bedeutung der Rigidität der Muskeln als Zeichen 
der tuberkulösen Lungenspitzenerkranknng. (D. med. Woch. 1910, Nr. 23.) — 
S. A. Knopf, Der subjektive Fremitus ln der Frühdiagnose der Tuberkulose 
und die Beschreibung eines neuen Hilfsmittels zur besseren Erkennung und 
genaueren Lokalisierung des objektiven Fremitus. (Zt. f. Tub. 1910, ßd. 15, 
S. 439 bis 443. Med. J. 22. Jan. 1910. Ref. in Zbl. f. d. ges. Tubers-Forschung 1910, 
ßd. 4, S. 591.) — Orszäg, Zur Frage der Mnskelrigidität als Zeichen zur Er¬ 
kennung von Lungenkrankheiten. (Wr. kl. Woch. 1910, Nr. 28.) — F. M. 
Pottenger, Some practical snrgestlons for the facüitating of an earller dia- 
gnosis in tuberculosis. (NY. med. j. 3. Sept. 1910. Ref. Zt. f. Tub. 1911, ßd. 17, 
S. 86.) — Dorselbe, Die Rigidität der Muskeln und die leichte Tastpalpatlon 
als wichtige Zeichen zur Erkennung der Lungenkrankheiten. (D. med. Woch. 
21. April 1910, Nr. 16.) — Derselbe, Die Muskelrigidität und Ihre Bedeutung 
als Zeichen der tuberkulösen Spitzenerkrankungen. (D. med. Woch. 1910, 
Nr. 42.) — Runeberg, Pottengers „light touch palpatlon u — leichte Tastpalpa¬ 
tion. (D. med. Woch. 1910, Nr. 23.) — C. L. Wheaton, Integument atrophy: 
a sign of diagnostic importance ln early pulmonary tuberculosis. (J. of. Am. 
ass. 25, Juni 1910. Ref. in Zt. f. Tub. 1911, ßd. 17, S. 86.) — A. Wolff-Eisner, 
Light touch palpation und Mnskelrigidität als Zeichen zur Erkennung von 
Lungenkrankheiten. (D. med. Woch. 1910, Nr. 16.) 

Diagnostische untT therapeutische Einzelreferate. 

Röntgenuntersuchung des Dickdarms. Barjon hat nur einmal 
röntgenologisch einen Dickdarm von derjenigen Form und Lage vorge¬ 
funden, welche die Anatomen dem Kolon zuschreiben. Die Abweichungen 
in bezug auf Gestalt und Topographie betreffen besonders den aufsteigen¬ 
den und queren Teil, während die übrigen Partien besser fixiert zu sein 
scheinen. Bei vielen Patienten stellte der Autor eine beträchtliche 
Senkung des Kolon fest. Von Koloptose spricht er, wenn der gesamte 
Dickdarm unterhalb der Cristae iliacae im Becken gelegen ist; in solchen 
Fällen ist hartnäckige Obstipation die Regel. (Presse m6d. 1911, 
S. 683.) Rob. Bing (Basel). 

16 Fälle entzündlicher K&rdi&stenose hat Guisez beobachtet. 
Das ösophagoskopische Bild ist in solchen Fällen stets entweder dasjenige 
einer einfachen muskulären Wandverdickung oder dasjenige einer Narben- 
stenose. Proximalwärts schließt sich meist eine ausgesprochene Ektasie 
der Spoiseröhre an, was früher als „idiopathische Oesophagusdilatation“ 
aufgefaßt wurde. Ein rein spastisches Initialst&dium pflegt der Struktur 
voranzugehen. Durch lokale Behandlung war stets Besserung oder Heilung 
zu erzielen. (Presse m6d. 1911, Nr. 86.) Rob. Bing (Basel). 

Sporotrichose hat bei einer 19jährigen Patientin v. Ofenheim 
beobachtet, der vor sechs Jahren eine Drüsengeschwulst am Hals ent¬ 
fernt worden war. Drei Jahre nach der Operation trat der Tumor wieder 
in die Erscheinung, wurde als pseudoleukämisch aufgefaßt und geröntgt, 
aber ohne Erfolg. Die Feststellung des „opsonischen Index“ machte 
Tuberkulose wahrscheinlich, worauf Tuberkulin injiziert wurde. Doch 
trat nun an der linken Tibia eine harte Geschwulst auf, die nur nachts 
nennenswerte Schmerzen verursachte. Es handelte sich jetzt um die 
Entscheidung: Tuberkulose, Gumma, Osteosarkom? Für erstere sprac 
die Drüsenerkrankung am Halse, gegen Lues die fehlende Komplement¬ 
ablenkung. Die Knochengeschwnlst wuchs (während die Drüsenscbwellung 
abnahm) und zeigte bald Fluktuation. Das blutige Panktat ließ hei 
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mikroskopischer Untersuchung keine Mikroorganismen erkennen, wohl 
aber gingen aus angelegten Plattenkulturen Pilze auf, die sich als 
Sporofcrichon Beurmanni erwiesen; dasselbe Ergebnis wurde dann 
ans drei kleinen Geschwüren an der Außenseite des Oberschenkels er¬ 
halten. In der Meinung, es handle sich um eine maligne Knochen¬ 
geschwulst, hatte man das Aufgehen der Kulturen nicht abgewartet, 
sondern den Schienbeinherd freigelegt; er enthielt eine halb gallertige 
Substanz und kommunizierte nicht mit der Markhöhle. Auch hier 
Sporotrichonkulturen. Es ist der erste in England beschriebene Pall 
dieser eigenartigen Affektion. (Lanc. 1911, Bd. 1, S. 659.) 

Rob. Bing (Basel). 

Ein fünfjähriges Kind hatte sich durch Fall auf einen Griffel eine 
Perforation des Orbitaldaches zugezogen. Der Griffel, der durch das 
Oberlid eingedrungen und dann abgebrochen war, blieb 24 Stunden lang 
im Dache der Augenhöhle stecken und konnte erst nach wiederholten 
Extraktionsversuchen entfernt werden. Es zeigte sich, daß das Fragment 
38 mm lang und 5 mm breit war. Bald zeigte sich eine beginnende In¬ 
fektion mit Ansfluß übelriechenden, mit Luftblasen untermengten Eiters 
Es wurde darum ein Drain eingeführt, das, wie ein Röntgenbild ergab, 
tief in den Stirnlappen des Großhirns reichte. Nach zwei Monaten war, 
unter Hinterlassung einer linearen Narbe am oberen Orbitalrande, völlige 
Heilung eingetreten. Keine Sebstörungen. (G&llemaerts, Sem. m6d. 
1911, 4. Oktober.) Rob. Bing (Basel). 

In einer Arbeit über die Bewertung der Splenektomle und Ihrer 
Folgen ln der Unfalipraxls kommt v. Sury zu folgendem Ergebnisse: 
Nach den bisherigen Erfahrungen liegt zurzeit kein Grund vor, durch 
den Verlaßt der Milz eine dauernde Beschränkung der Erwerbsfähigkeit 
anzunehmen. Aus den durch die Exstirpation einer zertrümmerten Milz 
bei dem vom Verfasser geschilderten Falle resultierenden accessorischen 
Veränderungen und Beschwerden (kleiner Narbenbruch und innere Ver¬ 
wachsungen) ergab sich dagegen eine dauernde Erwerbseinbaße von 15 
bis 20%. (Schweiz. Rundsch. f. Med. 1911, Nr. 36.) 

Rob. Bing (Basel). 

Pharmakologische Studien Über den Plexus coeliacus führten 
Bloch zu folgenden Ergebnissen. Die Wirkung des Plexus coeliacus 
und des Splanchnicus auf die Darmbewegungen wird durch Heroin, 
Codein und Dionin nicht beeinflußt; diese Mittel üben ihren hemmenden 
Einfluß auf die Darmbewegungen durch Herabsetzung der Erregbarkeit des 
Vagus aus. Plexus coeliacus, Splanchnikus und Vagus beeinflussen sämt¬ 
liche Abschnitte des Dünndarms. Die Erregung des Plexus coeliacus 
steigert die Ausscheidung von Galle und Harn. Chloralbydrat und Pilo¬ 
carpin üben keine Wirkung auf die Erregbarkeit des Plexus coeliacus 
ans. (Moskau 1911.) Schiess (Marienbad). 

De Sandro bat experimentell den Einfluß der Chinin Verab¬ 
reichung auf die Blotregeneratlon nach Aderlaß an Hunden studiert. 
Es zeigte sich, daß Chinininjektiouen den Ersatz des Hämoglobins und 
der Erythrocyten verzögern. Am Knochenmarke war eine Rückständig¬ 
keit im Auftreten von in mitotischer Vermehrung begriffenen Hämato- 
blaston zu konstatieren, und auch die hämatopoütische Tätigkeit der 
Milz trat später und weniger intensiv in die Erscheinung als bei den zu 
Ader gelassenen Hunden, denen kein Chinin gegeben worden war. (Rif. 
med. 1911, 17. April.) Rob. Bing (Basel). 

„Snbcutane Atmung“. Ein 14 monatiges Kind mit Broncho¬ 
pneumonie, das sich in verzweifeltem Zustande befand, konnte Rap in 
durch langsame subcutane Injektion großer Sauerstoffmengen (wodurch 
ein ausgedehntes Hautemphysem mittleren Grades zustande kam) am 
Leben erhalten. Experimente an Kaninchen, die man durch Kompression 
der Luftröhre schwer asphyktisch gemacht hatte (Bewußtlosigkeit, Emp- 
findungslähmung, unfühlbarer Puls), ergeben dasselbe günstige Resultat, 
welches man durch Sauerstoffinhalation, Herzmassage usw. nicht erzielen 
konnte. (R. m6d. de la Suisse Rom. 1911, S. 260) 

Rob. Bing (Basel). 

Nachdem die therapeutischen Erfolge der aromatischen Arsenikalien 
i den durch Trypanosomen und Spirochäten hervorgerufenen Kränk¬ 
elten erwiesen waren, ging man daran, einen zweiten therapeutischen 
tor mit dem Arsenikal zu verbinden, um die Wirkung zu verstärken. 

8 entstanden eine Reihe von Verbindungen, Jod- und Bromverbindungen 
uwrseits, Quecksilber-, Kupfer-, Eisen Verbindungen anderseits, die indessen 
j^er erhöhten Giftigkeit für die Therapie unbrauchbar waren. Nur 
il? T0D Ferdinand Blumenthal vorgeschlagenen Silberatoxyl (Mono- 
, ^ der p-Amidophenylarsinsäure) scheint eine erhöhte specifische 
• ^schädliche Wirksamkeit nachzurühmen zu sein. Die ver- 

sch der Silbersalze bei gleichem Arsengehalte beruht wahr- 

oin ich auf ihrer Schwerlöslichkeit, wodurch ein Depot geschaffen wird, 
di» r m 6r8t ^ ng8am e * ne Resorption in die Circuiation stattfindet, und 
iflrversuche haben ergeben, daß man mit dem Silberatoxyl 50°/ 0 
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mehr der wirksamen Substanz als mit Atoxyl in einer Dosis in den 
Organismus hineinbringen kann. Ausgehend von der Erfahrung, daß das 
Silber allein schon eine therapeutische Wirkung bei einer Reihe von Er¬ 
krankungen ausübt, schlägt nun Blumenthal zur Erhöhung der Wirkung 
die Kombination des Silbers mit Atoxyl vor und ist überzeugt, daß man 
damit bessere Resultate erzielen wird. Er selbst hat das Mittel bisher 
in zwei Fällen von gonorrhoischem Gelenkrheumatismus und in 
drei Fällen mit schwerster puerperaler Sepsis fast als Ultimum 
refugium angewandt und überraschende und schnelle Heilungen gesehen. 
In Uebereinstimmung mit den mitbebandelnden Kollegen hat er bei den 
Sepsisfällen den Eindruck, daß die Fälle nur durch Einspritzung von 
Silberatoxyl so günstig verlaufen sind. Der Antor rät dringend zu weiterer 
Anwendung des Präparats bei den durch Streptokokken hervor¬ 
gerufenen Erkrankungen. Die Nebenwirkungen sind, verglichen mit der 
gefährlichen Situation, minimal. Es kommt zu einer schmerzhaften 
Rötung und Infiltration an der Injektionsstelle, zweimal entwickelte sich 
ein Absceß, der auch vermieden werden kann, wenn die Suspension des 
Mittels statt in Paraffin, liquidum in Olivenöl geschieht. Eine Schädigung 
der Gehiranerven hat Blumenthal nicht beobachtet and hält sie auch 
bei den von ihm vorgeschlagenen Mengen für ausgeschlossen. Die 
Dosierung betrag zweimal 0,5 Silberatoxyl innerhalb 48 Stunden, intra¬ 
muskulär injiziert, er würde aber auch bis 0,75 ohne Bedenken einführen. 
Die Spritze soll in destilliertem Wasser ausgekocht werden, da gewöhn¬ 
liches Wasser Chlor enthält und dadurch Bich Chlorsilber bildet. Ueber 
die Zeit der Einspritzung sagt Blumenthal: Wenn ein kontinuierliches 
Ffcber vorhanden oder die Fieberkurve unregelmäßig ist, so wird der 
Zeitpunkt der Injektion weniger wichtig sein, treten dagegen Schüttel¬ 
fröste in regelmäßigen Intervallen auf, so wird man gut tun, die Injektion 
einige Standen vor Beginn des Schüttelfrostes zu machen. — Das Prä¬ 
parat wird gebrauchsfertig in der Kaiser-Friedrich-Apotheke Berlin vor¬ 
rätig gehalten. (Th. d. G. 1911, Nr. 9.) Buss. 

Thomas Wilson, Lehrer der Geburtshilfe und Gynäkologie an 
der Universität Birmingham, weist an drei Fällen schwerster Dysme¬ 
norrhöe nach, daß dann und wann ganz unbedeutende Fibroide die 
kleine Ursache der verhängnisvollen Wirkung sein können. 

1. 32jährige Frau, mit 17 Jahren zum erstenmal menstruiert, an¬ 
fangs regelmäßig schmerzlos; nach einem Jahr Pleuritis und darauf profuse 
Menses mit Schmerzen. Dilatation des Uterus im 24. Jahre brachte nur 
vorübergehend Erleichterung, nachher Zunahme des Blutverlustes, der 
Schmerzen, derart, daß sie jedesmal einige Tage im Bette zubringen mußte. 
Die Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe ergab ein interstitielles Fi- 
broid in der Gegend des Or. int. von 7 mm Durchmesser. Die Folge der 
Operation war eine radikale Besserung im Allgemeinbefinden der Frau, 
was sechs Jahre nach der Operation ncch voll bestätigt wurde. 

2. Bei der zweiten Patientin, die im 16. Jahre die Menses be¬ 
kommen batte, traten Schmerzen und starker Blutverlust nach einem 
Typhus ein. Im 26. Jahre wurde sie curettiert. Drei Jahre lang hielt 
die Besserung an, dann war es wieder beim alten: Alle drei Wochen 
sieben Tage dauernde profuse Menses, wobei sie immer drei bis vier 
Tage vor Beginn derselben heftige Kreuzschmerzen hatte. Es bestand 
eine heftige Vaginitis. Im Juli 1906 wurde der Uterus mit dem linken 
Ovarium entfernt auf vaginalem Weg. Auch hier zeigten sich in der 
Höhe des Or. int. an der hinteren Wand zwei kleine interstitielle Fibroide. 
Auch hier trat Besserung ein, aber erst vollständige Heilung, als nach 
einem Jahr auch das rechte Ovarium, welches starke Entzündungssymptome 
verursacht hatte, entfernt worden war. 

Diese beiden Fälle machten Wilson aufmerksam auf die Bedeu¬ 
tung von kleinen Fibroiden als Ursache profuser Blutungen. Und als 
ihm eine weitere Frau zugeschickt wurde, die über sehr starke Beschwer¬ 
den bei den Menses klagte, da forschte er nach ähnlichen Quellen und 
fand auch bei dieser 32jährigen Frau an der linken hinteren Wand des 
Uterus ebenfalls in der Höhe des Or. int. ein haselnußgroßes Fibroid das 
er herausschälte vom vorderen Scheidengewölbe aus. Die Patientin erholte 
Bich gut und war vollständig von ihren so heftigen Schmerzen befreit. 
Bisweilen, sagt Wilson, gelingt es, bei längerem Untersuchen des Uterus 
ungleichmäßige Contractionen desselben zu beobachten, und er glaubt 
daß oft ein solches Fibroid an den unregelmäßigen Contractionen und’ 
den daraus resultierenden Schmerzen schuld sei. Leider sind die Fi¬ 
broide nicht immer konstatierbar, wie in den »raten beiden Fällen, sodaß 
die Radikaloperation gemacht wird, während eigentlich eine Enuklea¬ 
tion genügen würde. (Br. med. j. 21. Oktober 1911. S. 996.) Gisler. 

Victor Klingmüller berichtet über Salvamn« Je frischer 
die Syphilis ist, um so besser wirkt Salvarsan, je älter, um so 
weniger zuverlässig. Die heilende Wirkung ist in erster Linie her¬ 
vorragend symptomatisch für alle Stadien und Formen der Syphilis 
während die Dauerwirkung weniger zuverlässig ist, wahrscheinlich 
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bei frischer Infektion bedeutend günstiger als bei Älteren, analog der 
Wirkung des Hydrargyrums. Ist die Diagnose absolut sicher, so wird 
Salvarsan 0,3 bis 0,4, eventuell 0,5 bis 0,6 intravenös injiziert. Sind di© 
infektiösen Erscheinungen beseitigt oder neigen sie wenigstens zur 
Heilung, dann wird sofort eine Hg-Kur angeschlossen, und zwar Ein¬ 
spritzungen unlöslicher Salze. Einreibungen — unter sachgemäßer 
Ausführung — werden nur bei ausgedehnten und namentlich pigmen¬ 
tierten Exanthemen verordnet, weil solche Formen unter der Ört¬ 
lichen Anwendung des Quecksilbers oft besser heilen. Von den 
unlöslichen Salzen istKalomel das wirksamste (Verfasser hat in letzter 
Zeit zwei einwandfreie Fälle von Reinfectio syphilitica beobachtet, die 
von ihrer ersten Infektion durch Kalomeieinspritzungen geheilt waren). 
Kalomeleinspritzungen machen allerdings bei manchen Patienten oft zu 
starke Schmerzen und Infiltrate. (Aber bei Kalomeleinspritzungen treten 
trotzdem auch nicht annähernd so starke Beschwerden auf wie bei 
subcutanen und intramuskulären Salvarsaneinspritzungen.) Da 
nun auch Hydrargyrum salicylicum und graues Oel bei manchen Pa¬ 
tienten gut wirken, so kombiniert Klingmüller nach Möglichkeit die 
Behandlung aus diesen drei Quecksilbermitteln in folgender Weise: 
Es werden im ganzen 10 bis 15 Injektionen von Hydrargyrum gegeben, 
und zwar 

1. etwa zwei solcher von Hydrargyrum salicylicum ä 1,0, 

2. zwei bis sechs solcher von Kalomel ä 0,5—1,0 und dann 

3. etwa zweimal wöchentlich graues Oel ä 0,05—0,1 

oder einmal wöchentlich davon 0,1—0,15. 

Zum Schluß wird noch ein- bis zweimal Salvarsan hinzugefügt, 
das in seiner roborierenden Wirkung hier besonders am Platz ist. 

Nach einer solchen Kur wird der Kranke klinisch und serologisch 
etwa alle vier Wochen kontrolliert. Sind nach drei Monaten keine Rück¬ 
fälle eingetreten, so wird prophylaktisch eine zweite schwächere Kur 
gemacht. Weitere Kuren werden dann in größeren Abständen je 
nach dem Verlaufe verordnet. (M. med. Woch. 1911, Nr. 41.) 

F. Bruck. 

Ueber Toxicodermlen nach Salvarsaninjektlon berichtet Fisi- 
chella. Der erste Fall betrifft einen 40 jährigen Mann, dem wegen 
schwerer tertiärer Erscheinungen (ulcerierter Gummata) 0,6 Dioxydiamido- 
arsenobenzol intramuskulär einverleibt worden waren. Die syphilitischen 
Erscheinungen heilten rasch, es trat jedoch ein typischer einseitiger Herpes 
zoster im Bereiche des fünften und sechsten Interkostalraums mit 
heftigen lancinierenden Schmerzen auf, der aber in zirka einer Woche 
abheilte. Beim zweiten Fall, einer 23 jährigen Dirne mit Papeln und 
breiten Kondylomen, wurden, gleichfalls intramuskulär, 0,4 Salvarsan inji¬ 
ziert. Nach zirka zehn Tagen waren die Syphilide geheilt, aber es stellte 
sich ein allgemeiner Pruritus von größter Intensität ein, dem ein tage¬ 
lang anhaltendes diffuses Erythem auf dem Fuße folgte. Nachdem dieses 
verschwunden, verordnete ein Arzt, der von der vorangegangenen „606“- 
Einspritzung nichts wußte, Solutio Fowleri in steigenden Dosen, was ein 
Rezidiv der Toxicodermie zur Folge hatte. (Rif. med., 22. Mai 1911.) 

Rob. Bing (Basel). 

Bei syphilitischen Neugeborenen kann Salvarsan gute Dienste 
tun. Es beseitigt rasch die Spirochäten im Inhalte von Pemphigusblasen 
und wirkt auf den Pemphigus lueticus sehr günstig ein. Es vermag bei 
luetischem Hydrocephalus eine rasche und dauernde Heilung zu erzielen. 
Doch darf man aus dem Verschwinden syphilitischer Läsion, auch wenn 
der Wassermann gleichzeitig negativ wird, nicht unbedingt Dauerheilung 
prognostizieren. Es ist möglich, daß die Verwendung des Salvarsans die 
Resistenz des Neugeborenen gegenüber interkurrenten Infektionen herab¬ 
setze. (Bar, Presse med., 4. November 1911.) Rob. Bing (Basel). 

J. K. Stonkus hat in 22 Fällen von Lues, meist im ersten und 
zweiten Stadium, intravenöse Injektionen von 10 ccm einer 2"/oigen 
Kollargollösung angewendet und war mit den Erfolgen sehr zufrieden. 
(Wratsch 1911, Nr. 23.) Caro (Berlin-Wilmersdorf). 


Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Ozofluin. 

Musterschutznummer: 28873. 

Kurze Beschreibung: Ozofluin ist ein nach besonderem Ver¬ 
fahren im Vacuum hergestelltes Koniferenpräparat mit Zusätzen von als 
wirksamer erkannter fluorescierender Substanzen in trockner, granulierter 
Form. Die Granulierung (Griesform) ist erfahrungsgemäß die rationellste 
Zubereitungsform medikamentöser Stoffe; sie bewirkt im Gegensätze zu 
den Tabletten rasche Löslichkeit, unbegrenzte Haltbarkeit und äußerst 
handliche Anwendung und größte Sauberkeit gegenüber den bisher üb¬ 
lichen schmierigen Fichtennadelextrakten. Ein weiterer Vorzug gegen¬ 
über den alkoholischen Badeessenzen liegt darin, daß Ozofluin lrei von 



Alkohol ist. Letzterer Faktor spielt insofern eine Rolle, als diese Bäder 
vielfach von Frauen und Kindern angewandt werden. 

Man verwendet Ozofluin au Stelle der gewöhnlichen Fichtennadel¬ 
bäder, als allgemein erfrischendes und belebendes Mittel bei geistiger 
und körperlicher Ueberanstrengung, in der Rekonvaleszenz, zur Nachkur 
in der Heimat im 
Anschluß an eine 
Badekur, bei Neu¬ 
rosen. rheumatischen 
Affektionen, Haut¬ 
krankheiten usw. — 
auch kombiniert mit 
andern Bädern, wie 
Stahl-, Sauerstoff-, 

Kohlensäure-, 

Schwefel- usw. 

Bäder. Die Anwen¬ 
dungsweise ist sehr 
handlich und einfach. 

Der Inhalt der zu je 
einem Vollbad be¬ 
rechneten Patronen wird durch einfaches Ausleeron in das Badewasser 
geschüttet und mit dem Badethermometer, einem Stock oder den Händen 
verrührt, wobei momentane Auflösung des Ozofluins eintritt. 

Auf 1 Vollbad nimmt man 1 Patrone, 1 verstärktes Vollbad 
2 Patronen, 1 Sitzbad Va Patrone, 1 Kinderbad und 1 Fußbad V< Patrone. 

Zum Zerstäuben in Krankenzimmern und Wohnzimmern löse man 
1 Patrone in 1 1 Wasser. 

Firma: Ozofluin. Zentrale, Basel. 


Bücherbesprechungen. 

Fritz Frankenhäuser, Physikalische Heilkunde. Leitfäden der 
praktischen Medizin, herausgegeben von Prof. Ph. Bockenheimer, 
Berlin. Leipzig 1911, Dr. Werner Klinkhardt. 323 S. mit 75 Abb. im 
Text, M. 7,50. 

Der Verfasser macht es sich, von dem Prinzip ausgehend, daß die 
physikalische Therapie ausschließlich Kräfte zu Heilzwecken anwendet, 
im vorliegenden Buche zur Aufgabe, von dieser einheitlichen Be¬ 
trachtungsweise aus die Frage zu beantworten: „Wie hilft man dem 
Menschen die Höhe seiner Leistungsfähigkeit durch An¬ 
wendung von Kräften zu erreichen und zu erhalten oder 
wiederzugewinnen?“ Mit dieser Formulierung der Aufgabe ist schon 
gesagt, daß hier nicht nur die Auwendung physikalischer Methoden zu 
direkten Heilzwecken, sondern auch ihre hygienische und prophy¬ 
laktische Bedeutung eine eingehende Berücksichtigung erfahren soll, 
und diese Erwartung findet der Leser auch in reichem Maße bestätigt. 
Es sei nur auf die Besprechungen der gesundheitlichen Rolle des Sports 
und der Abhärtung, auf die Kapitel Uber Vorbeugung von Krank¬ 
heiten durch physikalische Kräfte in den verschiedenen Lebensaltern 
hingewiesen. Im Übrigen wird in vier großen Kapiteln das Prinzip und 
die Anwendungsweise der kinetischen, thermischen, aktinischen 
uud elektrischen Kräfte dargelegt, und zwar in einer Weise, die 
ohne sich in technische Details zu verlieren, doch alles Wesentliche be- 
rüksichtigt. Als Musterbeispiel einer knappen, klaren, präzisen, von 
einem einheitlichen Grundgedanken (Ionenlehre) ausgehenden Dar- 
stelluDgsweise sei nur das Kapitel über elektrische Kräfte genannt. 
Aus noch nicht 50 Seiten kann sich hier der Leser ein wohl vollkom¬ 
menes Bild der gesamten Prinzipien der modernen Elektrodiagnostik und 
Elektrotherapie mühelos verschaffen. Aber uuch die andern Kapitel 
stehen diesem an Klarheit und Flüssigkeit der Darstellung nicht nach. 
Daß die Klimatologie, mit der sich der Verfasser ja viel beschäftigt 
hat, besondere Berücksichtigung erfährt, und daß der Leser hierbei viel 
Neues findet, ist wohl selbstverständlich. Aber auch sonst enthält das 
Buch viele interessante und neuartige Gedankengänge, wie z. B. die Her¬ 
vorhebung der Bedeutung des Genusses warmer und kalter Getränke 
für den Wärmehaushalt. Den Schluß bildet ein Kapitel über die 
Behandlung von Krankheiten oder vielmehr von Funktionsstörun¬ 
gen durch Kräfte; auch hier sind Details über Technik und Indikationen 
vermieden, und nur die Grundprinzipien der angewandten physikalischen 
Therapie dargestellt. Denn die speziellen Lehrbücher sollen durch dies 
Buch ja nicht ersetzt, sondern nur ergänzt werden. 

Die Zahl solcher Lehrbücher ist ja keine geringe mehr, aber das 
vorliegende Buch bildet durch seine Originalität und Einheitlich¬ 
keit doch etwas durchaus Neues. Dem praktischen Arzte, der sich über 
die Prinzipien der physikalischen Therapie unterrichten will, dem Haus- 
| arzte, der auch in der Vorbeugung von Krankheiten eine vornehme 
I Aufgabe sieht, dem Spezialisten, der aus der Ueberfüile der Literatur 
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ftber physikalische Therapie sich nach einer wissenschaftlich einwand« 
freien, einfachen und doch lehrreichen Formulierung der Grundlagen 
seines Spezialfachs sehnt, kann die Lektüre des Frankenhäuserschen 
Baches in gleicher Weise auf das wärmste empfohlen werden. 

A. Laqueur (Berlin). 

Richard Lenxmann, Die Anwendung des Salvarsan (Dioxydia- 
midoarsenobenzol) in der ärztlichen Praxis. Jena 1911, Gustav 
Fischer. 196 Seiten. M 4,—. 

Lenz mann gibt in seinem Buch eine ganz elementare, außer¬ 
ordentlich leichtverständlich© Abhandlung über die Salvarsaotherapie in 
theoretischer und praktischer Beziehung. Das Buch wird zur Einführung 
in diese ganz ungewohnte, neae Behandlungsart, die so sehr weit von 
allen andern Anwendungsformen von Medikamenten abweicht, sieh gewiß 
viele Freunde erwerben. Lenzmann bespricht Ehrlichs chemothera¬ 
peutische Ideen, den Weg, der zum Salvarsan führte, die verschiedenen 
schon verlassenen percutanen und die einzig noch gangbare intravenöse 
Methode, die er nnr in Fällen, wo die Punktion der Vene nicht gelingt, 
durch subcntane Infusion von alkalischer Lösung 7'< oo bis Visoo ersetzen 
will (bei schlechten Venen, bei kleinen Rindern). Seine Dosis ist niedrig, 

O, 1 bis 0,8 für jede Injektion, mehrfach wiederholt, und dies zeigt den 

erfahrenen, vorsichtigen Praktiker an, der seine Patienten auch nicht ein¬ 
mal den Unannehmlichkeiten aussetzen will, die höheren Dosen, wie sie 
vielfach empfohlen werden, weit häufiger folgen als den genannten klei¬ 
neren. Die Wichtigkeit der Wassermannscbeu Reaktion fflr die The- , 
rapie wird eingehend besprochen, und zum Schlüsse die Wirkung des Sal- 
varsans auf andere Krankheiten abgebandelt. Von besonderer Bedeutung 
scheint hierbei die gute Wirkung beim Scharlach zu sein. Diesem Buch 
ist eine recht große Verbreitung zu wünschen. Pinkus. 

Y. Possei, Edward Jenners Untersuchung über die Ursachen 
und Wirkungen der Kuhpocken (1798). Klassiker der Medizin, , 
herausgcgeben von Karl Sndhoff, Bd. 10. Leipzig 1911, J. A. Barth. 

38 Seiten. M 1,20. 

Nur solche, welche ihre Augen vor der Wucht der Tatsachen ab¬ 
sichtlich verschließen, können den Wert der Entdeckung Jenners 
leugnen. Es wäre daher nicht nur für den Arzt, sondern für jeden Ge¬ 
bildeten Oberhaupt von Wichtigkeit von dieser Arbeit Kenntnis zu nehmen, 
durch die wir von einem der heimtückischsten Feinde der Menschheit be¬ 
freit worden sind. Paul Richter (Berlin). 

P. Clalrmont und M. Haudek, Die Bedeutung der Magenradio¬ 
logie für die Chirurgie. Mit 8 Abbildungen im Text. Jena 1911, 
Gustav Fischer. 96 S. M 2,80. 

Die Verfasser sind der Meinung, daß die rationell angewandte 
Radiologie imstande ist, die Zahl der Fehl-, Probe- und Spätlaparoto- 
mieu zu reduzieren. Aus ihren Krankengeschichten geht in der Tat her¬ 
vor, daß in allen Fällen, in denen der Röntgenbefund negativ war, auch der 
operative nichts Pathologisches am Magen ergab. (Febllaparotomien.) In 
einer weiteren Reihe von Fällen konnte die Probelaparotomie unterlassen 
werden, einerseits weil der Röntgenbefund ein präziserer war, als mit den 
andern Methoden za erreichen war (Sitz, Art, Ausdehnung, Wand- 
verfinderuDgen), anderseits wenn das Röntgenbild die Inoperabilität be¬ 
reits erwies. 

In andern Fällen wurde statt einer Probelaparotomie eine Operation 
nut strikter Indikation vorgenommen. 

Was die Frühdiagnose anlangt, so ist diese für das Ulcus callosum 
im Röntgen verfahren nach den Verfassern ein entschiedener Vorteil für die 
Diagnostik, weil Veränderungen — selbst an der Magenhinterwand — 


hier sichtbar gemacht werden können, ehe es zu ausgedehnten Verände¬ 
rungen gekommen ist. Eine Carcinomfrflhdiagnose konnte in den Fällen 
der Autoren —- im ganzen 34 — nicht gestellt werden, ist aber ander¬ 
seits sicher in keinem Falle — sie sind sämtlich operiert — übersehen 
worden. 

Das spezielle Stndinm der an Einzelbeobachtungen reichen, sehr 
sorgsamen Arbeit ist Internisten und Chirurgen dringend zu empfehlen. 

Pickardt (Berlin). 

Ernst Pagenstecher, Die klinische Diagnose der Bauch¬ 
geschwülste. Mit einer Einföhrong von Geh. Med.-Rat Prof. 
C. Garrö in Bonn. Mit 805 Abbildungen und 3 Tafeln. Wiesbaden 
1911, J. F. Bergmann, 623 S., M 22.65. 

Dem bei der Diagnosenstellnng Ratsuchenden mag es zunächst be¬ 
fremdlich erscheinen, daß eine bestimmte Krankheitsgruppe in einer 
„klinischen Diagnostik“ berücksichtigt wird. Die Bauchgeschwülste sind 
denn auch nicht allein mit ihren Symptomen verwertet, sondern der Be¬ 
griff „Geschwülste“ ist vom Autor sehr weit gefaßt worden, sodaß z. B. 
alle Hernien, die große Mehrzahl der entzündlichen Schwellungszustände 
die Lageanomalien des weiblichen Beckens und ähnliches mehr in die Dia¬ 
gnostik einbezogen werden. Nicht ganz mit Unrecht befürchtet der Ver¬ 
fasser, daß es „einem redlichen Pathologen graulen wird, wenn 
z. B. die Schwellung, die der perityphlitische Absceß und die, welche 
eine Bauchhernie macht, zusammen mit Magencarcinom und Uterusmyom 
abgehandelt wird.“ (1. c.) 

In sachlicher Beziehung stecken gerade in der Herbeiziehung dieser 
nur äußerlich zusammenhängenden Leiden Wert uud Vorzüge dieses 
Buches. Die außerordentlich große Zahl eigner klinischer Beobachtungen 
und die Berücksichtigung der sich immer wieder am Krankeubett auf¬ 
drängenden Fragen bei der Diagnosenstellnng unterscheiden die einzelnen 
Abschnitte sehr wohltuend von den künstlichen, oft unbrauchbaren 
Schemata und Dogmen der großen Lehrbücher. Zahlreiche Photographien 
und Figuren mit Befundeintragungen erhöhen für den Fachmann die An¬ 
schaulichkeit und vereinfachen den äußerst knapp gehaltenen und streng 
gegliederten Text. Daß für bestimmte Kapitel, wie z. B. für die Ge¬ 
schwülste des Pankreas und der Milz, die neueren, verfeinerten Unter¬ 
suchungsmethoden mit Quellenangaben berücksichtigt wurden, macht das 
Werk dem Kliniker wie dem Erfahrung fehlenden Arzte besonders wert¬ 
voll und verwendbar. Hey mann. 

W* Tauffer, Abhandlungen aus dem Gebiete der Geburtshilfe 
Gynäkologie. Mitteilungen aus der zweiten Frauenklinik der Kgl. 
Ung. Universität zu Budapest. Bd. II, H. 1. Berlin 1912, S. Karger. 
199 S., M 4,—. 

Die vorliegenden Mitteilungen aus der Frauenklinik zn Budapest 
enthalten verschiedene Arbeiten wichtigen Inhalts. Frigyesi stellt die 
Fälle von Placenta praevia zusammen und bespricht eingehend die 
Therapie. Metreuryse und Wendung nach Braxton Hicks sind auch 
hier die Methoden der Wahl, der Kaiserschnitt soll nur bei besonders 
gut gewählten Fällen in Anstalten zur Anwendung kommen. „Die Vor¬ 
bereitung der Bauchwand zu gynäkologischen Operationen“ wird von 
Scipiades abgehandelt; die Verwendung der Aceton-Alkohol-Jodtinktur- 
Desinfektion hat allgemein befriedigt. Derselbe Autor handelt die 
Wechselwirkungen zwischen Myom und Schwangerschaft ab. Weitere 
Arbeiten betreffen die Schwangerschaftspyelitiden und ihre Behandlung, 
die Anwendung der Momburgschen Blutleere in der Geburtshilfe, die 
Inversio uteri bei Hypoplasie des Adrenalsystems. Auch hier kann man 
sich mit den geäußerten Ansichten im großen und ganzen nur einver¬ 
standen erklären. Die Lektüre des Bandes sei daher bestens empfohlen. 


F. Fromme (Berlin). 

Amtliche Gutachten ans dem Gebiete des Yersichernnapwesens (Staatliche und Prtiat-Yersicnernagl 


Redigiert von Br. Btrmau Engel, Berlin W 80. 


Diabetes und Trauma 

von 

Dr. Marmetschke, 

Assistent am gerichts&rztlicben Institut der Königlichen Universität Brcslan, J 

Nach der erst am 14. November 1902 erstatteten amtlichen ! 
Unfallanzeige verunglückte der Buchhalter Carl Sch., geboren ! 
wn lo. März 1857, am 24. März 1902, vormittags gegen 11 Uhr, 
l n ™ Betriebe einer Porzellanmanufaktur dadurch, daß er in 
ew Hof auf eine gefrorene Wagenspur trat, dabei ausglitt und 
?? Hinterkopf auf den gefrorenen Erdboden aufschlug. Da- 
?! zo & er eich „eine Kontusion 4 des Hinterkopfes zu, die, wie 
oei der am 8. Dezember 1902 erfolgten polizeilichen Ver¬ 
nehmung angab, zunächst heftige Kopfschmerzen zur Folge hatte, 
egenüber den ihn später begutachtenden Aerzten ergänzte er j 
JJJ, 8e ^ e dahin, daß bei ihm infolge des Unfalls eine | 

rubergehende Betäubung und Uebelkeit eingetreten sei. „Er | 


habe sofort heftige Schmerzen im Hinterkopf und nach der Stirn 
herum, sowie im Rücken bekommen; es sei so gewesen, als wenn 
ihm jemand mit einer alten rostigen Säge da herumarbeiten 
möchte. Er habe an jenem Tage nur wenig gearbeitet; am 
nächsten sei es wieder gegangen. Nach etwa vier Wochen habe 
er wieder einen Anfall von Kopf- und Rücken sch merzen bekommen, 
drei bis vier Tage anhaltend und so heftig, daß er stundenlang 
gar nicht arbeiten konnte, dann hätten sich die Schmerzen in 
kleineren Pausen immer häufiger und heftiger eingestellt, bis sie 
seit September 1902 ständig vorhanden seien. Seit Oktober 1902 
habe sich auch schlechter Schlaf, Drehschwindel im Bett, schlechtes 
Gedächtnis, rasche Ermüdbarkeit, Unruhe, Hast und starke Herab¬ 
setzung der Potenz bemerkbar gemacht, während das Körper¬ 
gewicht seit Juni 1902 erheblich abgenommen habe. Der ihn an¬ 
fangs behandelnde Kreisassistenzarzt Dr. B. in W. habe Zucker 
im Urin festgestellt und Zuckerdiät verordnet Das Körpergewicht 
sei von 60 kg auf 50 kg herabgegangen. Im Laufe des auf den 
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Unfall folgenden Jahres sei er grau geworden. Am 10. Februar 
1903 habe er die Arbeit eingestellt, nachdem ihn der Nervenarzt 
Professor X. untersucht und am 6. Februar 1903 ein Zeugnis 
ausgestellt habe.“ Professor X. führte die Krankheitserscheinungon 
des Sch. auf den Unfall vom 24. März 1902 zurück, der eine 
Gehirnerschütterung veranlaßt habe, und faßte das Gesamtbild der 
Erkrankung als traumatische Neurose zusammen. Er hielt den Sch. 
für völlig erwerbsunfähig und empfahl Aufnahme in eineNervenklinik. 

Am 26. Februar 1903 trat Sch. in ambulatorische Be¬ 
handlung der Heilanstalt für Unfallverletzte, deren Aerzte in 
ihrem am 10. März 1903 erstatteten Gutachten bezüglich des 
Befundes mit Professor X. übereinstimmten und insbesondere 
noch eine beginnende Verkalkung der peripheren Arterien hervor¬ 
hoben. Der Puls war stark beschleunigt; der Urin frei von Ei¬ 
weiß und Zucker. Auch sie nahmen den Zusammenhang zwischen 
dem Unfall und dem Leiden, das sie als traumatische Hysterie 
auffaßten, als wahrscheinlich an und empfahlen Behandlung in 
einer Wasserheilanstalt, in der auch Sch. alsdann vom 30. März 
bis 19. Juni 1903 behandelt wurde. Die Kur wurde wegen der 
offensichtlichen Erfolglosigkeit auf Veranlassung des behandelnden 
Arztes abgebrochen, der am 20. Juni 1903 völlige Erwerbsunfähig¬ 
keit feststellte, worauf Sch. Vollrente erhielt. 

Bei der am 10. August 1905 erfolgten Nachuntersuchung 
fand Medizinalrat Dr. H. einen stark beschleunigten, unregel¬ 
mäßigen Puls und stellte eine schwere traumatische Hysterie mit 
Lähmungserscheinungen des linken Armes und Beines und da¬ 
durch bedingte völlige Erwerbsunfähigkeit fest. 

Eine weitere Begutachtung hat nicht mehr stattgefunden; 
auch über den weiteren Verlauf des Leidens bis zum Jahre 1910 
ist nichts bekannt. 

Am 15. Februar 1910 trat Sch. in meine Behandlung. Er 
klagte über starke „bohrende“ Schmerzen in der Herzgegend, nach 
dem linken Arm ausstrahlend, Boklemnnings- und Vernichtungs¬ 
gefühl, Schlaflosigkeit, heftige Kopf- und Rückenschmerzen. 
Nähere Angaben über den eigentlichen Beginn dieser Beschwerden 
und überhaupt über einen vorausgegangenen Unfall wurden nicht 
gemacht. Aussehen viel älter als dem wirklichen Alter entspricht; 
schlechter Ernährungszustand; Gesichtsfarbe aschgrau; Puls 106 
bis 130, zeitweise aussetzend; Herztöne rein; zweiter Aorten ton 
verstärkt. Spitzenstoß in der linken Brustwarzenlinie im fünften 

I.'C.R.; Herzdämpfung nach links etwas verbreitert; periphere 
Arterien etwas starrwandig. Sonstige Organe ohne Besonder¬ 
heiten. Der Rat, sich völlig zu schonen, wird nicht befolgt. Am 
21. Februar erneute Beratung; Befund ist derselbe. Seit 4. März 
bettlägerig; starkes Schwindel- und Angstgefühl; starke Schmerzen 
in der Herzgegend, besonders beim Liegen; starke Unruhe; Kopf¬ 
schmerzen; Schlaflosigkeit. Der Urin enthält 4*/^ °/o Zucker. Am 
5. März Befund irn allgemeinen unverändert; gleichzeitig Uebel- 
keit, Aufstoßen, Erbrechen, Müdigkeit, Gähnen, zeitweise leichte 
Somnolenz. Die Erscheinungen lassen auf ein drohendes Koma 
schließen. Aceton und Acetessigsäure positiv. Spuren von Eiweiß; 
im Sediment granulierte Zylinder. 

Am 7. März andauernder Brechreiz mit zeit weisem Erbrechen; 
klagt über schlechtes Sehen; zunehmende Somnolenz; zeitweise 
starke Unruhe; leichter Ikterus; Herz- und Urinbefund derselbe. 

Am 11. März Befund fast unverändert; man hört deutlich 
leichte perikarditische Reibgeräusehe. 

Am 12. März Zuckergehalt des Urins beträgt nur l l /-2 °/ot 
Aceton +» Puls 130; fast ununterbrochene Somnolenz. Unter Er¬ 
scheinungen des Lungenödems tritt am 13. März der Tod ein. 

Die am 15. März 1910 im gerichtsärztliehen Institut von Herrn 
Prof. Lesser und mir vorgenommene Obduktion ergibt im wesent¬ 
lichen: Schlechter Ernährungszustand; geringes Oedem der Knöchel 
gegend. Aus der Bauchhöhle entströmt ein deutlich wahrnehmbarer 
Geruch nach Obstsäure. Im Herzbeutel zirka 80 ccm fibrinöses Ex¬ 
sudat. Das Epicard zeigt namentlich links frische Faserstoffauf¬ 
lagerungen und unter diesen zahlreiche punktförmigeBlutungen. Herz, 
namentlich im Bereich der linken Kammer, stark vergrößert. Klappen 
intakt. Herzmuskel fettig entartet. Erhebliche Verhärtung der 
Wandungen der Kranzgefäße. Lungen ödematös. Nieren ver¬ 
größert, Oberfläche glatt. Rinde verbreitert, blaß, trübe, grau- 
rötlich. Marksubstanz stärker gerötet. Bauchspeicheldrüse blaß, 
anscheinend atrophisch. Gewicht 90 g. Die Läppchen sind durch 
eine erhebliche Menge von Bindegewebe voneinander getrennt. 
Nirgends Fettnekrosen. Leber ziemlich klein, Oberfläche glatt, 
gelblich-rötlich; Konsistenz mäßig derb, Läppchen klein; ihre 
peripherische Schicht ikterisch, gelblich-trübe; der größere centrale 
Teil tieferliegend, bräunlich verfärbt. Schädelknochen völlig intakt, 


sehr dünn und weich. Die innere Tafel ist vorn und hinten 
gleichmäßig verdickt. Die harte Hirnhaut ohne Veränderungen. 
Die weiche Hirnhaut zeigt an der Konvexität beiderseits punkt- 
und strichförmige Verdickungen und ziemlich reichliches Oedem. 
Gehirn ohne makroskopische Veränderungen. 

Nach dem Ergebnis der klinischen Beobachtung und der Ob¬ 
duktion hat Sch. an schwererZuckerharnruhr gelitten, die schließ¬ 
lich durch hinzugetretenes Koma den Tod herbeigeführt hat. Außer 
einer Atrophie der Bauchspeicheldrüse fand sich noch eine frische 
Herzbeutelentzündung mäßigen Grades, eine allgemeine Verkalkung 
der Schlagaderwandungen, insbesondere derer der Kranzarterien 
eine Vergrößerung und Erweiterung des Herzens und chronische 
entzündliche Veränderungen des Herzmuskels und der Nieren. 

Es handelt sich nun um die Frage, ob der tödlich ver¬ 
laufene Diabetes eine Folge des am 24. März 1902 erlittenen Un¬ 
falls ist. Dieser bestand darin, daß Sch. mit dem Hinterkopf auf 
den gefrorenen Erdboden auffiel, wodurch, wie schon der erste 
Gutachter, Prof. X., hervorhob, unzweifelhafte Erscheinungen einer 
Gehirnerschütterung ausgelöst wurden. Derartige Erschütterungen 
des Gehirns können aber, wie durch zahlreiche experimentelle und 
klinische Beobachtungen erhärtet ist, zweifellos einen Diabetes her- 
vorrufen. So sagt der auf dem Gebiete der Stoffwechselkrankheiten 
als Autorität anerkannte Prof. v. Noorden in Wien in seinem be¬ 
kannten Buche „DieZuckerkrankheit und ihre Behandlung“, S. 68 ff. 

„Traumatischer Ursprung des Diabetes ist mit Bestimmtheit 
zu diagnostizieren, wenn bei einem bis zum Unfall allem Anschein 
nach gesunden Menschen, dessen Urin nicht untersucht wurde, als¬ 
bald nach dem Unfall (innerhalb der nächsten Wochen) Abmage¬ 
rung, Verfall der Kräfte und andere Begleiterscheinungen des Dia¬ 
betes sich entwickeln und der Urin Zucker enthält. Die Diagnose 
ist auch dann in positivem Sinne zu stellen, wenn in den ersten 
Monaten oder auch Jahren versäumt wurde, den Urin zu unter¬ 
suchen. Dieser Fall wird sich, da es leider noch nicht allgemein 
üblich ist, bei jedem Kranken den Urin zu untersuchen, verhält¬ 
nismäßig oft ereignen. Es wäre sehr verkehrt, den Patienten 
für solches Versehen büßen zu lassen. Die an den Unfall sich an¬ 
schließende Entwicklung der sekundären diabetischen Symptome ist 
dann als vollgültiger Beweis anzusehen.“ 

In dem vorliegenden Falle ist nun mit ziemlicher Sicherheit 
anzunehmen, daß der Diabetes bereits kurze Zeit nach dem Un¬ 
fall vorhanden war. Dafür spricht die von dem Verletzten den 
zuerst begutachtenden Aerzten spontan gemachte Angabe, daß der 
behandelnde Arzt im Oktober 1902 Zucker festgestellt und ent¬ 
sprechende Diät verordnet habe, während sich anderseits bereits 
im Juni 1902 Symptome geltend machten, wie erhebliche Ge¬ 
wichtsabnahme. allgemeine Mattigkeit, Abnahme der Potenz usw., 
die auch trotz Fehlens eines objektiv festgestellten diabetischen 
Urinbefundes, bereits für das Vorhandensein eines Diabetes 
sprechen, zum mindesten aber Zeichen eines hochgradigen funk¬ 
tionellen Nervenleidens sind, welch letzteres dann in solchen Fällen, 
wie auch Thiem hervorhebt, nicht selten das Bindeglied zwischen 
Unfall und den ersten diabetischen Erscheinungen darstellt. Denn 
gerade über den ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall, 
funktionellem Nervenleiden und Diabetes liegen eine Reihe ein¬ 
wandfreier Beobachtungen vor, ja manche Beobachter (Wind¬ 
scheid) sehen es geradezu als charakteristisch für einen trauma¬ 
tischen Diabetes an, wenn gleichzeitig mehr oder minder ausge¬ 
sprochene Zeichen von Nervenschwäche vorhanden sind. In solchen 
Fällen geschieht es gar nicht selten, daß die Zuckerausscheidung nicht 
unmittelbar an den Unfall, sondern erst mit Zunahme der nervösen 
Beschwerden auftritt. Dieser Zwischenraum kann sehr kurz sein, 
aber auch mehrere Monate, ja nach Thiem bis zwei Jahre betragen. 
Anderseits kann die Zuckerausscheidung, wie überhaupt, auch 
einen intermittierenden Charakter haben, d. h. zeitweise sistieren, 
sodaß es durchaus nicht Wunder nehmen kann, wenn der einzige 
in den Unfallakten erwähnte Urinbefund negativ ist. Nach Lage 
des Falles gebe ich daher mein Gutachten dahin ab: 

1. Sch. hat an Diabetes gelitten und ist an dessen Folgen 
gestorben. 

2. Die Art des Unfalls, den Sch. erlitten hat, ist durchaus 
geeignet, einen Diabetes herbeizuführen. 

3. Nach der Entwicklung der Krankheitserscheinungen ist 
der Beginn der diabetischen Erkrankung ungefähr in die Zeit des 
Unfalls zu verlegen. 

Aus alledem ziehe ich den Wahrscheinlichkeitsschluß, daß 
der tödlich verlaufene Diabetes dep Sch. auf den Unfall vom 
24. März 1902 zurückzuführen ist. 

Die Hinterbliebenen erhielten die Hinterbliebenenrente. 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. Erwin Franc*, Berlin. 


III. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
Wien, 11. bis 13. September 1911. 

VIII. 

A. Glingar (Wien): Zar Urethroskopie der männlichen Harn¬ 
röhre: Technisches, Klinisches, Therapeutisches. Vortragender be¬ 
nutzt,. ohne die andern Instrumente zu verwerfen, zur ,,trocknen* 
Uretbroskopie (so nennt er die Methode ohne Anwendung von Flüssig¬ 
keit) das reflektierte Licht im Leit ersehen Paneiektroskop. Es zeichnet 
sich durch gute Bilder, Einfachheit der Handhabung, leichte Durchführ¬ 
barkeit der endoskopischen Encheiresen nnd leichte Sterilisierbarkeit ans. 
Für die vordere Harnröhre werden gerade Tuben, die mit einer Grad¬ 
einteilung versehen sind, für die hintere Harnröhre die Gagstatter- 
Leiter sehen Taben mit Schnabel verwendet. An das Paneiektroskop 
läßt sich eine Aufblähvorricbtnng nach Fenwick anbringen. Zur Irri- 
gationsurethroskopie verwendet Glingar die Gold Schmidt sehen In¬ 
strumente, an die er Zwischenstücke anbringen ließ, sodaß dieselben 
Tuben mit dem Leiter sehen Paneiektroskop und zur Irrigationsendoskopie 
in einer Sitzung benutzt werden können. — Was nun den Wert der ver¬ 
schiedenen Methoden der Uretbroskopie anlangt, so kommt für das größte An¬ 
wendungsgebiet derselben, das ist für die Untersuchung der Schleim. 
bantver&nderungen bei der chronischen Urethritis, in erster Linie die 
trockne Urethroskopie in Betracht, ebenso wie für die Erkrankungen 
des Samenhügels, da bei diesen die natürlichen Verhältnisse erhalten 
bleiben. Die Dehnung der Harnröhren wand bei dieser trocknen Endo¬ 
skopie ist wohl nicht größer als diejenige, die durch den durchfließenden 
Harnstrom selbst erzeugt wird, während die Irrigationsurethroskopie, die 
eigentlich eine Cystoskopie der Harnröhre ist, die größtmögliche Spannung 
der Harnröhre verlangt. — Hinsichtlich der Notwendigkeit der 
Uretbroskopie überhaupt sind die Ansichten geteilt Der Ober¬ 
länderachen Meinung, daß sie zur Konstatierung der Heilung einer j 
Gonorrhöe unbedingt notwendig sei, kann Glingar auch aus andern I 
Gründen nicht beistimmen, abgesehen davon, daß es ,,Gonokokkenträger“ 
ohne urethroskopisch nachweisbare Veränderungen gibt, wie sie vor 
kurzem von Asch genauer beschrieben worden sind. Wichtig ist die 
Urethroskopie für die topische Diagnose und die sich darauf stützende 
Therapie der chronischen Urethritis, wobei Glingar im Gegensätze zu 
Oberländer die endoskopische Therapie möglichst frühzeitig mit den 
andern Methoden kombiniert wissen will. An der Hand eines Falles mit 
isolierter gonorrhoischer Infektion einer Urethraldrüse, bei dem es ge¬ 
lang, durch endoskopische Behandlung dieser Drüse die Gonorrhöe in 
einigen Tagen za heilen, wird der Wert der Urethroskopie auch für 
manche Fälle von akuter Gonorrhöe dargetan. Große, bisher nach 
Glingars Ansicht noch nicht genügend gewürdigte Dienste leistet die 
Methode bei der Behandlung dor Urethritis non gonorrhoica. Ebenso 
notwendig ist die Urethroskopie für Fälle von Geschwüren, Papillomen, 
Fremdkörpern, Divertikeln, manchen Strikturen der Harnröhre. Aach 
auf dem Gebiete der urogenitalen Neurosen leistet diese Methode sehr 
fiel, indem sie häufig eine organische Grundlage der Neurose aufdeckt, 
doch muß Glingar nach seinen Erfahrungen erklären, daß in der Be¬ 
wertung der dabei gefundenen Veränderungen noch manches der Auf¬ 
klärung harrt. Dies gilt auch für die Colliculuserkrankungen. Die 
Psyche spielt hier entschieden eine bedeutende Rolle. 

M. Oppenheim (Wien): Ueber Epididymitis erotica slve antl- 
peristaltlea. Lßw und Oppenheim hatten seinerzeit festgestellt, daß 
durch Reizung des Colliculus seminalis der Harnröhre antiperistaltische 
Bewegungen der Samenblasen und der Vasa deferentia hervorgerufen 
werden hönnen, welche imstande sind, gonokokkenführendes Sekret aus 
der Urethra in den Nebenhoden gelangen zu lassen. Diese Bewegung ist 
ein Reflex. Bei Tieren konnten durch Reizung des Nervus bypogastricus 
tMloge Bewegungen ausgelöst werden. — Die Epididymitis erotica 
kommt dadurch zustande, daß bei geschlechtlichen Erregungen die 
Ejacul&tion ausbleibt oder unterdrückt wird (es tritt hierbei eine Schmerz¬ 
ke® Anschwellung des einen, seltener beider Hoden ein, die in ein bis 
zwei Tagen abklingt); bisher wurde diese Epididymitisform durch Kon- | 
gestion und Behinderung der Blntcircul&tion erklärt (Welsch). Porosz j 
bereits auf den zuerst von Löw und Oppenheim gefundenen j 
Roflex die Aufmerksamkeit gelenkt und ihn zur Erklärung der Entstehung j 
der Epididymitis erotica her&ngezogen. — Auf Grund der Beobachtung f 
ja zehn Fällen, die Oppenheim im Laufe von drei Jahren machen 
onnte, ist Oppenheim zu dem Resultate gekommen, daß die „erotische 
®dor an tiperista] tische“ Nebenhodenentzündung dadurch entsteht, daß bei 
nwtraner Erregung Samenblasensekret und Prostatasekret durch die Anti- 
penst&lxik des Vas deferens, die um so leichter ausgelöst wird, als sich 
er Colliculus seminalis in einem erhöhten Reizzustande befindet, in den 


Nebenhoden gelangt and dort, sei es als fremder Bestandteil oder sei es 
durch in dem Sekret enthaltene Bakterien, Entzündungserscheinungen 
hervorruft. Man kann das Zustandekommen dieser Nebenhodenentzündung 
in folgende Phasen teilen: 1. Die verlangsamte geschlechtliche Erregung 
| und dadurch bewirkte Erhöhung der Reaktionsfähigkeit des Colliculus 
seminalis. 2. Gewaltsame Unterdrückung der Ejaculation, Auslösung des 
antiperistaltischen Reflexes. 3. Der Same steigt aus den Samenblasen in 
die Ampulle des Vas deferens und wird von dort durch die Antiperistaltik 
in den Nebenhoden gelangen können, wo er am Knie des Nebenhodens 
deponiert wird. Daraus erklärt sich auch das Ausbleiben respektive das 
Besserwerden der Nebenhodenentzündung durch darauffolgenden Coitus, 
Es erscheint demnach der Name Epididymitis erotica aive antiperistaltica 
wohl berechtigt. 

R. Lichtenstern und A. Katz (Wien : Experimentelle Studien 
zur Nierenfunktion. Zur Entscheidung der Frage, ob die Schädigungen 
des Gesamtstoffwecbsols bei einseitiger Nierenerkrankung durch reflek- 
! torische Beeinflussung der zweiten Niere oder durch in der Nieren- 
i Substanz entstehende Toxine bedingt werden, wurde von den Autoren 
eine Reihe von Versuchen angestellt. Es wurde bei Hunden der Ureter 
auf der einen Seite unterbunden, in einer zweiten Versuchsreihe wurde 
. die eine Niere exstirpiert und in das Netz Jesselben Tieres implantiert, 
in einer dritten Versuchsreihe die Nierenimplantation von Hund zu Hund 
! vorgenommen. Die Folgen dieser Versuche waren bei den Versuchstieren 
j ziemlich gleichmäßige: Es trat in den nächste.! Tagen Polyurie, Eiweiß¬ 
ausscheidung, Cylindrurie ein, die Tiere zeigten in ihrem Verhalten 
Mattigkeit, verweigerten zum Teil das Futter und erholten sich erst 
ganz allmählich. Die Lebensdauer nach diesen Versuchen wurde nicht 
bestimmt, da alle Versuchstiere behufs Blutentnahme frühzeitig getötet 
wurden. Das aus der Carotis entnommene Blut wurde zum Zwecke der 
Gewinnung von Blutserum in großen Petrischalen aufgefangen und blieb 
zunächst bei Zimmertemperatur einige Stunden stehen, worauf sich das 
Serum ziemlich klar absetzte und zu Injektionsversuchen bei Kaninchen 
verwendet wurde. Behufs Erzielung von präcipitierenden Serie wurde 
das von einer Versuchsreihe stammende Hundeserum Kaninchen intra¬ 
venös oder intraperitoneal injiziert, entweder nach der üblichen Methode 
in mehrtägigen Intervallen oder nach der Schnellimmunisierungsmethode 
an drei aufeinanderfolgenden Tagen in steigender Dosis. Etwa acht Tage 
nach der letzten Injektion wurde dem Kaninchen Blutserum behufs 
Prüfung auf seine präcipitierende Kraft entnommen. Dabei ergab sich, 
daß die Sera der so vorbehandelten Tiere mit dem homologen Hunde¬ 
serum deutliche Niederschläge gaben und daß die Verdünnung des Hunde- 
serums bis auf 1:200 biß 500 deutliche Niederschläge zeigte. — Aus 
diesen Versuchen geht hervor, daß nach den angeführten Operationen im 
Kaninchenorganismas Stoffe entstanden sind, welche als eiweißartige oder 
dem Eiweiß nahestehende Substanzen anzusehen sind. — Da die anato¬ 
mische Untersuchung ergab, daß sowohl nach der Unterbindung der 
Ureteren als auch nach Implantation der Niere in das Omentum schwere 
Veränderungen an den Nieren sichtbar sind, so ist offenbar die Ent¬ 
stehung der die Pr&cipitinbildung auslösenden Stoffe in das Nieren, 
parenchym zu verlegen, und da die klinische Beobachtung an den Tieren 
I zeigte, daß Intoxikationserscheinungen als Folgen der Operation auf- 
j treten, so ist wohl der Beweis erbracht, daß einseitige Nierenläsion nicht 
! auf nervös-reflektorischem Wege, sondern durch Bildung von Toxinen zur 
| Schädigung des Allgemeinorganismus Veranlassung gibt Von anato- 
| mischen Veränderungen nach Unterbindungen des Ureters wurden aus- 
I gebreitete Hydronephrosen gefunden, welche um so intensiver waren, je 
' längere Zeit nach der Operation verstrichen war. Bei Versuchen, wo die 
! Lebensdauer des Tiers zirka drei Wochen betragen hatte, war die 
Nierensubstanz auf eine sehr dünne Schicht, welche den großen Hydro- 
nephrosensack umgab, reduziert. Der Inhalt der Hydronephrose war eine 
klare oder etwas trübe aseptische Flüssigkeit. Bei den Versuchen, wo 
die eigne Niere oder die eines zweiten Tiers in das Netz implantiert 
worden war, fand sich bei der Sektion das Peritoneum unverändert. Die 
Implantation wurde in der Weise vorgenommen, daß die exstirpierte 
Niere durch den Sektionsschnitt in zwei Hälften geteilt und daß diese in 
eine Netztasche gelegt und durch Naht fixiert wurden. Diese Nieren¬ 
hälften zeigten sich stark geschrumpft (auf etwa ’/* ihrer Größe reduziert), 
die normale Zeichnung des Organs erschien verwischt, das Gewebe war 
sehr derb und von kleinen, mit klarer Flüssigkeit gefüllten Cysten durch¬ 
setzt. Die Histologie dieser veränderten Nierenhälften wird noch Gegen¬ 
stand weiterer Studien der Vortragenden sein. Auch behalten sich die 
Autoren vor, die Untersuchungen in der begonnenen Richtung fortzn- 
setzen, insbesondere zu studieren, ob auch andere Methoden biochemischer 
Untersuchung den Nachweis der Toxine erhärten und zu feinerer Differenzie¬ 
rung desselben führen könnten. [T. 
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Braunschweig. 

Aerztllcher Kreisverein. Sitzung vom 25. November 1911. 

Tagesordnung: Hob. Müller: Die Untersuchung Versicherter. 
Der Vortragende geht davon aus, daß auf die Ausstelluug der Gutachten 
von den praktischen Aerzten nicht die durchaus notwendige Sorgfalt ver¬ 
wendet wird. Es geschieht das teils aus Gutmütigkeit, den Versicherten 
nur ja ihren Wunsch nach Rente zu erfüllen, teils weil die Kollegen 
sich keine Zeit nehmen. Beide Gründe sind sehr bedenklich. Die Aerzte 
müssen sich vor Augen halten: Facile est de alieno largiri — und sie 
müssen die Ausstellung eines Gutachtens ablehnen, wenn sie keine Zeit 
haben. Sie schaden dem Ansehen des Standes sowohl wie ihrem eigenen, 
wenn sie nachlässige und die Lügen und Uebertreibungen der Versicherten 
unberücksichtigt lassende Gutachten schreiben. Fehler machen wir alle; 
aber wir machen weniger Fehler, wenn wir streng unparteiisch die Zu¬ 
stände beobachten und schildern, als wenn wir Nachsicht und Milde 
walten lassen. 

Bingel: Die Bedeutung der fdnktlonellen Neurosen bei der 
Begutachtung Versicherter. Bingel weist darauf hin, wie wichtig es 
für den Gutachter ist, über die funktionellen Neurosen, insbesondere über 
die Neurasthenie und die Hysterie Bescheid zu wissen. Zur Diagnose 
empfiehlt sich, zunächst eine genaueste körperliche Untersuchung vorzu- 
nehmen, da sich nicht selten ein organisches Leiden hinter einer Neurose 
verbergen kann, sodann ein eingehendes Fahnden nach den sogenannten 
objektiven Zeichen der Hysterie und der Neurasthenie. Doch muß be¬ 
tont werden, daß sehr häufig ganz schwere Hysterien, z. B. die mono¬ 
symptomatischen ohne Stigmata bleiben. Ueber die Wertung der funk¬ 
tionellen Neurosen bei der Abschätzung der Erwerbsfähigkeit lassen sich 
allgemeine Regeln nicht geben, sie müssen von Fall zu Fall beurteilt 
werden. Es dürfte sich jedoch empfehlen, sie niedrig einzuschätzen, etwa 
mit 10 oder 20%. 

Franke: Ueber den sogenannten Rhenmatlsmug. Franke 
schließt sich den Ausführungen des Herrn Vortragenden im Wesentlichen 
an, ergänzt sie aber durch den Hinweis auf die hohe Bedeutung der 
chronischen Influenza für die Invalidenversicherung, die noch lange nicht 
genug gewürdigt wird, obgleich mindestens 25 bis 30% aller Invaliden 
durch sie beziehungsweise ihre Folgen invalide sind- Er weist besonders 
hin auf die so häufige nicht ansgeheilte Neuritis der sensiblen Nerven, 
deren Erscheinungen und Folgen von den Kranken und auch fast allen 
Aerzten leider immer noch als Gicht und Rheumatismus bezeichnet und 
dementsprechend gewertet und behandelt werden, und die, wenn vernach¬ 
lässigt, schließlich zu einer wirklichen Nervenschwäche und vielfach ge¬ 
rade bei der arbeitenden Bevölkerung zum Zusammenbruche des ganzen 
Menschen führt, wobei z. B. auch aus der scheinbaren, gar nicht vorhan¬ 
denen Anämie eine wirkliche Anämie wird. 

Bingel kann den Anschauungen Frankes über die Wichtigkeit 
und Häufigkeit der chronischen Influenza nicht beistimmeu. Es ist ja 
auch auffallend, daß das Krankheitsbild im übrigen Deutschland so gnt 
wie unbekannt und nicht anerkannt wird. Bei allen Fällen, die ihm 
bisher von Aerzten als „chronische Influenza“ ins Krankenhaus über¬ 
wiesen worden sind — allerdings war die Diagnose nicht von Franke 
gestellt — mußte eine andere Diagnose gestellt werden. Häufig kann 
daher die Krankheit nicht sein. Immerhin hofft er, daß ihm noch 
einmal ein Fall von „chronischer Influenza“ begegnen wird. 

Kempf: Ueber Gehlrnabscesse. Mit Demonstration. 

Vortragender gibt zunächst einen allgemeinen Ueberblick über 
Ursachen und Ausgangspunkte der intracerebralen Abscesse und berichtet 
dann über einen von ihm operierten Fall von komplizierter Fraktur der 
linken Supraorbitalgegend, Extradoralabsceß und Absceß des linken Stirn- 
hiras bei einem fünfjährigen Knaben. Der Fall verlief folgendermaßen: 
Am 4. Oktober wurde der Knabe von einem Spielgefährten mit einem an 
einer Holzlatte befestigten Nagel gegen die linke Stirnhälfte geschlagen. 
Es wurde zunächst nur eine kleine Hautwunde festgestellt, die der be¬ 
handelnde Arzt erweiterte und tamponierte. Erst 14 Tage später begann 
Patient zu erbrechen, worauf am 20. Oktober in der Annahme einer De¬ 
pressionsfraktur zur Freilegung des Knochens über der Mitte des linken 
Supraorbitalrandes geschritten wurde. Es fand sich eine den Knochen 
perforierende Stichöffnung und nach Trepanation des Schädels ein extra¬ 
duraler Absceß, der sich bis in die linke Schläfengegend erstreckte und 
die Dura 1 cm weit zurttckgedrfingt hatte. Darauf zunächst Besserung, 
aber nach einigen Tagen von neuem ErbrecbeD, Druckpuls. Neuritis optica 
und rechtsseitiger Babinski. Eine Lumbalpunktion am 26. Oktober ergab 
erhöhten Druck, sonst normale Beschaffenheit des Liquor. Am 29. Ok¬ 
tober traten hohes Fieber und leichte Somnolenz auf. Es wurde jetzt 
die Diagnose anf Absceß im linken Stirnhirne gestellt und am 30. Oktober 
nochmals operiert. 

Nach Spaltung der Dura erwies sich die weiche Hirnhaut durchaus 
normal; auch die Hirnrinde zeigte nur in einem kleinen, nicht deutlich 


abzugrenzenden Bezirke minimale Anämie. An dieser Stelle wurde eine 
Punktion vorgenommen, die schon in geringer Tiefe Eiter ergab. Drai¬ 
nage der etwa 8 cm in das Gehirn vordringenden Absceßböhle. Während 
der Nachbehandlung machte die stete Neigung der Wundhohle zur Re¬ 
tention große Schwierigkeiten. Patient ist jetzt aber so weit, daß seine 
völlige Heilung wohl sicher zu erwarten ist. Demonstration des Pa¬ 
tienten, an dem man außer der kleinen Wunde nichts Abnormes mehr 

nachwei8en kann. - Ramdohr. 

Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft. XII. Sitznng vom 7. November 1911. 

(Schluß.) 

I. Mi ln er: Demonstration eines Falles von Spontanfraktoren 
von Rippen bei einer Tablsehen. 47 Jahre alte Frau mit einer nicht 
sehr fortgeschrittenen sicheren Tabes, die bei ihrer nicht leichten Arbeit 
als Scheuerfrau ohne jede Einwirkung von außen fast symptom¬ 
lose Frakturen von Rippen erlitten hat. Auf dem Rontgenbilde 
zeigt sich, daß die 7. bis 10. Rippe rechts etwas nach innen vom Augulns 
zackig gebrochen ist mit starker Verschiebung des äußeren Bruchendes 
nach unten. Auf der linken Seite findet sich symmetrisch zu den 
frischen Frakturen rechts eine callOse Verdickung der 7. bis 9 Rippe. 
Irgendwelche Atrophie der Rippen läßt sich nicht erkennen. — Bähr 
hat vor Jahren 34 Fälle von Rippenfrakturen durch Muskelzug znsammen- 
gestellt, meist entstanden bei heftigem Hasten oder Niesen oder einer 
plötzlichen heftigen Armbewegung. In dem demonstrierten Fall ist eine 
derartige Veranlassung nicht nachweisbar; Milner hält es für wahrschein¬ 
lich, daß hier eine infolge der Anästhesie der Rippen nicht genügend 
gemäßigte Muskelanspannnng (besonders des Musculus sacrolumbalis und 
Muscuius gerratus post, inf.) plötzlich auf die vielleicht abnorm brüchigen 
Rippen eiogewirkt und sie so zur Fraktur gebracht hat. 

XIII. Sitzung am 21. November 1911. 

I. Lilienfeld: Demonstration eines Falles von Scoliosls spa- 
stlca (Dystonia mnsenlornm deformans). Knabe mit einer hoch¬ 
gradigen links convexen Lendenskoliose, die im Liegen fast 
vollkommen verschwindet. Sie ist veranlaßt durch eine Contraction der 
linken Errectores trnnci, die beim Gehen des Patienten deutlich hervor- 
springeu und sich bretthart anfühlen. Im Liegen läßt dieser Muskel¬ 
krampf nach. Der Patient ist nicht imstande, beim Liegen auf dem 
Bauche sich hochzuheben. Die Patellarreflexe sind kaum gesteigert, die 
Bauchdeckenreflexe beiderseits vorhanden, auch im übrigen bestehen 
keinerlei Veränderungen. 

II. Payr a. G.: Chirurgische Demonstrationen. 

a) Zwei Fälle von operativer Mobilisierung ankylo- 
tische Kniegelenke. Der eine betrifft einen vor fünf Wochen ope¬ 
rierten Mann mit einer totalen Ankylose eines Kniegelenks. Es besteht 
bereits eine leidliche aktive Beweglichkeit des Gelenks, die Patella ist 
passiv völlig frei beweglich. Im zweiten Falle handelt es sich um einen 
juDgen Mann, der sich mit einem Wiegemesser in das Kniegelenk ge¬ 
schlagen hatte und dadurch eine Versteifung des Gelenks davongetragen 
hatte. Die Patella war noch frei beweglich geblieben. D^e Operation ist 
vor sechs Tagen vorgenommen. Patient vermag auf Aufforderung, wenn 
auch unter Schmerzen, leichte Bewegungen in dem operierten Gelenk 
aaszuführen. 

Bei der Operation von Kniegelonksankylosen spielt es keine wesent¬ 
liche Rolle, ob es sich um eine Ankylosis fibrosa oder ossea handelt. 
Von größter Wichtigkeit jedoch ist, daß noch nicht zuviel Zeit seit der 
Ankylosierung verflossen ist. Der Musculus extensor cruris quadriceps mnß 
noch gut aktiv zu kontrahieren sein. Um die Patella und das Ligamen¬ 
tum patellae nicht za schädigen, operiert Payr von einem seitlichen 
Schnitt aus. Nach Lösung der fibrösen oder knöchernen (Giglieche 
Drahtsäge) Ankylose legt Payr nach restloser Exstirpation der Gelenk¬ 
kapsel, nm das Wiederzusammenwachsen der Knochenenden zu ver¬ 
meiden, einen dem betreffenden Patienten entnommenen zirka 25 bis 
26 cm langen und etwa handbreiten Fascienlappen zwischen dieselben. 
Die Heilung erfolgt in maximaler Extension. Bei der Nachbehandlung 
sind tägliche passive Bewegungen der Patella und möglichst baldige aktive 
Bewegungen des Gelenks von größter Wichtigkeit. Ferner ist das 
Tragen einer Schiene für ein Jahr notwendig. Payr hat die Operation 
seit fünf Jahren zwölfmal ausgeführt, in einigen Fällen mit eklatantem 
Erfolge. 

b) Patient, der unter Entzündungserscheinungen der Bauchhöhle 
erkrankte. Es fand Bich bei der Operation eine starke Schwellang 
der Gallenblase, die nach Punktion exstirpiert wnrde. Das Präparat 
zeigt eineinfolge eines Abscesses zwischen Gallenblasenschleim¬ 
haut und Mnscnlaris entstandene, fast vollständige Trennung dieser 
beiden Schichten. 

> HI. .Läwen (Demonstration), a) Herz eines 47jährigen Mannes, 
der sich mit einer .Ahle einen Stich in die Herzgegend beigebracht 
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batte, der den linken Ventrikel nahe der Spitze durchsetzte. Da jede 
Naht bei der Operation ausriß, so excidierte Läwen ein Stack des 
Mo8culus pectoralis major and nähte es auf die Herz wunde. Der M&nn 
itarb fünf Tage danach an einem alkoholischen Delirium. An dem Prä¬ 
parat ist za erkennen, wie bereits eine Vascalarisation des aufgenähten 
MuBkeJstflcks vom Herzmuskel aus erfolgt ist. 

b) Patient, der sich vor 13 Tagen in die Herzspitze und 
durch den Lnngenhilus geschossen hatte. Da hier gleichfalls die 
Herznähte ansrissen, so wurde der Defekt in derselben Weise durch ein 
Stflck vom Pectoralis major gedeckt Dem Patienten geht es gut. 

IV. Frangenheim a. G. (Demonstration), a) PfählungsVer¬ 
letzung (sogenannte totale Durchspießung). Patientin sprang von einer 
Leiter und fiel auf einen in der Erde steckenden Stab, der in der rechten 
Leistengegend eindrang. Sofortige Extraktion des Stabes, ein Stack des¬ 
selben fehlt. Drei Wochen nach dem Unfall Aufnahme in die Klinik, 
nachdem die Patientin acht Tage lang beschwerdefrei war, dann aber 
Fieber und Erscheinungen der peritonealen Reiznng bekam. Befund: 
Eiternde Wunde in der rechten Leistengegend, rechtsseitiges Empyem. 
Bei der Tborahotomie seiner in der mit jauchigem Eiter erfüllten rechten 
Brusthöhle ein 13 cm langes Stück des Holzstabes gefunden. Markstück- 
großes Loch im Zwerchfell, von dem man in einen mit Eiter angefallten 
Raum links die Leber gelangt. Die Eintrittsöffnung des Stabes in der 
rechten Leiste ist nicht mehr za finden. Der Stab muß von der rechten 
Leiste durch das Abdomen hindurcbgegangen sein, ohne Verletzung der 
Abdominalorgane, drang ein in die Leber, perforierte das Zwerchfell nnd 
dann in die rechte Pleurahöhle, wo er abbrach. Günstiger Verlauf. 

b) Oesophagusplastik. Verfttzungsstriktur der Speiseröhre 
durch Salzsäure. Konservative Behandlung ohne Erfolg. Mit Rücksicht 
auf das Alter des Patienten (55 Jahre) wird die Birchersehe Methode 
de« Speiseröhrenersatzes versucht. Gastrostomie am linken äußeren 
Rectosrande, Einoähung eines Magenzipfels in der Mittellinie. Bildung 
einet 30 cm langen antithorakalen Hautschlauchs in einer Sitzung. Ver¬ 
einigung des Magens mit dem Hautschlanch in einer zweiten Sitzung. 
Sie gelingt nur teilweise; dauernder Magensaftfluß macht eine Jejuno- 
stomie erforderlich. Patient geht kachektisch zugrunde. Die Sektion 
ergibt ein ulceriertes C&rcinom des Oesophagus, wahrscheinlich au der 
Stelle der Striktur. Im hinteren Bereiche des Hautschlauchs geht die 
Magenschleimhaut unmerklich in die äußere Haut über. 


München. 

Gynäkologische Gesellschaft« Sitzung vom 26. Oktober 1911. 

Klein: Zur Pathologie der Menstruation. 

Schlußsätze: 1. Die biologische Untersuchung muß zur Erklärung 
neler Vorgänge durch die biochemische ergänzt werden. Dies gilt auch 
für die Erklärung der Ursache nnd Bedeutung der menstruellen Blutung 

2. Unter dem Einflüsse der Oophorine (Follikuline + Ovuline 4- 
Laterne) wird die Mucosa corporis uteri befähigt, das mütterliche Blut 
in bestimmter Weise zum Nährblute (Trophaima) für das Ei urozuwandelD. 
Bleibt das erwartete befrachtete Ei aus, so fließt das Nährblut ungenützt 
als Menstrualblut ab. 

9. Sährblut und Menstrualblut sind ungerinnbar. 

4. Die Dysmenorrhoea membranacea kaun dnreh die Selbstverdauung 
der spongiösen Schicht der Corpusmucosa erklärt werden. 

5 Dysmenorrhöen (menstruelle Schmerzen) können dadurch ent¬ 
stehen, daß bei ungenügender Bildung von Oophorinen die Uferusmucosa 
rieht ungerinnbares, sondern ganz oder teilweise gerinnendes Blut ins 
Cavom uteri ergießt; die Gerinnsel werden unter Contrationen des Uterus 
ausgestoßen. 

6. Oligomenorrhöe kaun bei ungenügender Bildung von Oophorinen 
auftreten: es kommt hierdurch zu geringerer Schwellung der Uterus- 
mocosa und geringerer Ausscheidung von Nährblut (Menstrualblut). Hier 
findet sieh oft der Symptomenkomplex: Frühe Adiposität, Oligomenorrhöe, 
Sterilität oder geringe Kinderzahl. 

7. Umgekehrt können Menorrhagien als physiologisch vermehrte 
Ansscheidnng von Menstrualblut bei reichlicher Bildung von Oophorinen 

auftreten. 

8. Fibrosis uteri und fettige Degeneration der Muscnlaris uteri 
*ind im allgemeinen physiologische Erscheinungen des Präseniums und 
Seniums. Fibrosis uteri kann aber durch Schlaffheit des Uterus und 
Ansammlung von Menstrualblut (besonders von in abnormer Weise ge¬ 
ronnenem) zur Dysmenorrhöe führen. 

9. Die Bezeichnungen; Tnsufflc’entia uteri und Metropathia sind 
Wien zu lassen; an ihrer Stelle ist Fibrosis uteri beziehungsweise Atro¬ 
pa* mucosae, Hypoplasia uteri, je nach Lage des Falles, präziser. 

Diskussion: Baisch betont, daß die funktionellen Genitalerkran- 
kungen der Frauen, wie zahlreiche Menorrhagien, speziell in der Pubertät 

im Klimakterium, Rückenschmerzen, Ovaralgien, Pruritus vagiaae 
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und andere, nicht alle, wie dies bis vor wenigen Jahren der Fall war, als 
einfache Neurosen anfgefaßt werden dürfen, sondern oft anf einen Genital- 
infantilismus znrückgeführt, vielfach aber auch auf Störungen der inneren 
Sekretion bezogen werden müssen, aber nicht etwa nur der Ovarien, son¬ 
dern auch anderer Organe, wie der Schilddrüse, der Nebennieren, der 
Hypopbyais. Daraus ergibt sich für die Therapie die wichtige Folgerung, 
daß es falsch wäre, alle diese Störungen nur mit Organpräparaten des 
Ovars zu behandeln, daß vielmehr oft andere Präparate am Platze sind, 
z. B. das Thyreoidin, and daß in jedem Falle die Aetiologie festen- 
stellen ist. 

Petri führte als Beispiel für die Abhängigkeit derUterosfunktion 
von der Tätigkeit des Ovars einen Fall an, wo durch Umwandlung des linken 
Ovars in ein großes Cystom, welches wiederum das rechte Ovar derartig 
komprimierte, daß es platt gedruckt, von der erforderlichen Blutznfnhr 
abgescheilten war, eine achtjährige sterile Ehe und dreijährige Meno¬ 
stase herbeigefübrt wurde and schon acht Tage nach der operativen Ent¬ 
fernung des Cystoms und Beseitigung der KompresBion des gesunden 
Ovars die Periode wieder einsetzte nnd bald darauf Gravidität zu¬ 
stande kam. 

Mirabeau: Mitteilungen Uber den IH. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie ln Dien, 11. bis 13. September 1911. Er¬ 
schien bereits als Sonderbericht in der „Med. Kl. w . Eggel (München). 

Sitzung vom 16. November 1911. 

Antrag Nassauer auf Stellungnahme der Gesellschaft gegenüber 
dem (vom Antragsteller vorgelegten) Buche vou Schöner (Rottach): 
„Ueber die praktische Vorausbestimmung des Geschlechts beim Menschen“« 
Es wurde von der Gesellschaft die folgende Resolution gefaßt: 

„Die Münchener gynäkologische Gesellschaft stellt in ihrer Plenar¬ 
sitzung vom 16. November 1911 fest, daß der von Herrn Dr. Schöner 
in der Sitzung vom 11. Februar 1909 gehaltene Vortrag: ,Ueber die Ge- 
achlechtsbestimmung des menschlichen Eies vor der Befruchtung und 
während der Schwangerschaft' allgemein deu lebhaftesten Widerspruch 
hervorrief und daß von keinem der Diskussionsredner die von dem Vor¬ 
tragenden aufgestellte Theorie akzeptiert wurde. 

Herr Dr. Schöner hat in jener Sitzung keinen der gemachten 
Einwände zu entkräften gesucht, sondern lediglich zur Nachprüfung seiner 
Zahlentheorie aufgefordert. 

Die in seinem Buche nachträglich versuchte Stellungnahme zu 
jener Diskussion ist als teilweise unsachlich, teilweise unzutreffend zu¬ 
rückzuweisen. Als befremdend muß die Tatsache konstatiert werden, 
daß Herr Dr. Schöner in seinem Buche mit keinem Wort auf die mit 
großer Sorgfalt durebgeführte objektive Nachprüfung des Herrn 
Dr. Weinberg (B. z. Geb. Bd. 15, H« 2) eingeht, die zu einem völlig 
negativen Resultate der Angaben Schoners führt.“ 

Alb recht: 1 . Zar Frage der Antlperlstaltlk Im Dlckdarme. 
Nach kritischer Besprechung der für und gegen die Annahme einer Anti- 
peristaltik bei gewissen Formen von spastischer Obstipation sprechenden 
experimentellen, radiologischen und klinischen Beobachtungen beschreibt 
der Vortragende einen Fall, in welchem nach versuchter totaler Dick- 
darmausschaltung durch lleosigmoid^ostomie (mit Verschluß des ab¬ 
führenden lleumschenkels) io der Flexur sich retrograd ein Kottumor 
ausbildete, vou dem iu Zwischenräumen einzelne Kotballen abgeschnürt 
and durch den abnorm langen Dickdarm bis ins Coecum zuröcktrans- 
portiert wurden, wo sie sich wieder zu einem großen Kottumor an¬ 
stauten. 

2. Ueber congenitale Nierendystopie« Krankengeschichte einer 
28jährigen Patientin, seit drei Jahren arbeitsunfähig in ärztlicher Be¬ 
handlung. Narkoseuntersuchung, Ureterenkatheterismus und Röntgen¬ 
durchleuchtung ergaben als Erklärung für die hochgradigen Schmerzen 
der Patientin und die zunehmende Entkräftung das Bestehen einer rechts¬ 
seitigen, im Beckeneiugange gelegenen congenital dyBtopischen Niere mit 
gleichzeitiger schwerer Pyelonephritis. Die Exstirpation führte znr 
Heilung mit völliger Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit. 

Theilhaher: Zar Lehre von den Ursachen nnd der Behand¬ 
lung der Carclnome der weiblichen Genitalien« In München sollen 
in den Jahren 1907 bis 1909 60 mal mehr Frauen als Männer an Car- 
cinom der Genitalien gestorben sein. Nach seiner Theorie, daß das 
Carcinom sich in schlecht ernährtem Gewebe entwickle, sucht nun 
Theilhaher die große Häufigkeit der Carcinome der weiblichen Geni¬ 
talien dadurch zu erklären, daß er sie teils auf traumatischen Ursprung 
znr&ckführt — er betrachtet auch die so zahlreichen Cervixcarcinome als 
„Narbenkrebse“ —, teils als Folgen chronischer Entzündung bezeichnet 
— viele Krebse der Tuben und des Corpus uteri entstehen nach seiner 
Ansicht auf dem Boden alter Gonorrhöe —, teils einem plötzlichen 
Sinken der Ernährung der weiblichen Genitalien infolge des Klimakteriums 
zuschreibt. Auch Narben aller Art, also auch Operationsnarben, schaffen 
nach Theilhaher eine lokale Disposition zum Krebs, nnd da bei großen 
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Narben also die Disposition größer sein muß als bei kleinen, so zieht er 
daraus die Konsequenz, daß die ausgedehnten Radikaloperationen des 
Uteruscarcinoms eine höhere Disposition zur Entwicklung eines neuen 
Carcinoms schaffen als kleine, „partielle“ Operationen. Den Vorteil des 
wirksameren Schatzes vor dem Zurückbleiben von Krebskeimen erachtet 
der Vortragende nicht so sehr hoch, weil er der Ansicht ist, daß zu¬ 
rückgebliebene Keime, wenn sie nicht allzu zahlreich sind, 
resorbiert werden können, und zwar um so besser, je besser er¬ 
nährt die Gewebe sind. 

In der sich anschließenden Diskussion erfuhren alle diese Be¬ 
hauptungen eine scharfe Zurückweisung. Mirabeau hielt dem Vor¬ 
tragenden entgegen, daß Verdickungen der Gefäßwände und besonders 
der Intima ein physiologischer Befund sind in jedem Uterus, der geboren 
hat, wie dies z. B. auch schon in dem gleichzeitig vorgelegten Lehrbuche 
von Abel aus dem Jahr 1895 als längst feststehende Tatsache erwähnt 
sei, und daß die von ihm demonstrierten Präparate nicht den geringsten 
Unterschied gegenüber der Norm erkennen lassen, daß ferner die Statistik 
über die besseren Resultate der neuen radikalen Operationsmethoden 
gar keinen Zweifel gestattet. Doederlein endlich wies Theil- 
haber nach, daß seine statistischen Angaben infolge Vermengung der 
Grundbegriffe der neuen statistischen Forderungen, wie sie Winter 
genau präzisierte, gänzlich unbrauchbar sind. Die neuen, nach den all¬ 
gemein anerkannten Grundsätzen aufgestellten Statistiken zeigen un¬ 
zweifelhaft, daß den etwa 20% Dauerheilungen der — ja nicht trenn¬ 
baren — Cervix- und Portiocarcinome bei abdominaler Totalexstirpation 
nur 9 bis 10% bei der vaginalen Exstirpation gegenüberstehen. 

Eggel (München). 

Rostock. 

Aerzte verein. Sitzung am 14. Oktober 1911. 

Büttner: Geburtshilfe der Klinik and Geburtshilfe der 
Praxis. Die Entwicklung der operativen Richtung in der klinischen Ge¬ 
burtshilfe hat einen Zustand gezeitigt, in welchem man vielfach einen 
ausgesprochenen Gegensatz zwischen der Geburtshilfe der Klinik und der 
der Praxis erblicken zu dürfen glaubt Daß die Geburtshilfe der Klinik 
neue Wege ging, wurde dieser zum Vorwurfe gemacht unter Hinweis auf 
die Gefahren, welche daraus dem Praktiker und dem Studierenden er¬ 
wüchsen. Diese Vorwürfe sind im allgemeinen unberechtigt, ebenso ist 
die Gegenüberstellung: Geburtshilfe der Klinik —- Geburtshilfe der Praxis 
ihrem inneren Wesen nach falsch. Die Geburtshilfe der Klinik darf nur 
als eine Ergänzung der außerklinischen aufgefaßt werden. Beide, die 
klinische und die außerklinische Geburtshilfe, haben das gleiche Ziel, der 
einen idealen Geburtshilfe so nahe wie möglich zu kommen. Die Klinik 
versucht dies durch neue kliuische Methoden. Wie hat sich die Praxis 
damit abzufinden? 

Zur Erörterung dieser Frage muß etwas über die Indikation in der 
Geburtshilfe gesagt werden. Neben einer Reihe von feststehenden Indi¬ 
kationen gibt es eine Anzahl von wandelbaren Indikationen, z. B. die 
Indikation zu sofortiger Entbindung bei Eklampsie. Diese Forderung 
wird generell nur solange vollberechtigt sein, bis wir gelernt haben, ge¬ 
fährliche und ungefährliche Eklampsien zu unterscheiden. Für die Gegen¬ 
wart aber hat die „wandelbare“ Indikation die Bedeutung einer fest¬ 
stehenden. Es sind demnach die Indikationen in der Klinik und iu der 
Praxis völlig dieselben. 

Die Tradition der häuslicheu Entbindung aber erschwert es dem 
Praktiker außerordentlich, der erkannten Indikation in jedem Falle ge¬ 
recht zu werden. Kann mau ihr im Privathause nicht genügen, so gehört 
der Fall in die Klinik. Bei solcher Auffassung schwindet jeder Gegen¬ 
satz zwischen klinischer und außerkiinischer Geburtshilfe, erstere ist nur 
eine Ergänzung der letzteren. 

Die drei Hauptgruppen von Geburtskomplikationen, zu deren Ueber- 
windung die Klinik neue Wege eingeschlagen hat, sind: Eklampsie. Pla- 
centa praevia und das enge Becken. An der Rostocker Klinik ist die 
Mortalität der Schwangerschafts- und Geburtseklampsie durch Erfüllung 
des Prinzips sofortiger Entbindung von 19,6% (bei mehr exspektativer 
Geburtsleitung) auf 13,6% gesunken. 

Bei Placenta praevia haben Kroenig und Seil heim mit dem ab¬ 
dominellen Kaiserschnitt ausgezeichnete Resultate zu verzeichnen, doch 
ist ein aktives Verhalten bei dieser Anomalie bei weitem nicht so all¬ 
gemein geübt wio bei der Eklampsie. Die Metreuryse hat viele Freunde 
erworben und ist auch in der Praxis anwendbar. Der Grund, warum 
trotzdem die Placenta praevia in die Klinik gehört, liegt mehr darin, daß 
in der Klinik die mehrfachen, der Geburtsblutung voraufgehenden 
Schwangerschaftsblntungen mit viel größerer Sicherheit vermieden respek¬ 
tive beschränkt werden können, als dies in der Praxis möglich ist. 

In der Behandlung des engen Beckens ist der Standpunkt der 
Klinik dahin zu präzisieren: Ablehnung der prophylaktischen Wendung, 
«xapektative Geburtsleitung solange wie möglich, bei Versagen der Natur¬ 


kräfte keine hohe Zange; weitgehende Indikationsstellung zum Kaiser¬ 
schnitte. Die Erfolge sind mit diesen Prinzipien so vortrefflich, daß die 
Klinik die Forderung stellen darf: Das enge Becken gehört in die Klinik. 

Nicht zu leugnen ist. daß in der Geburtshilfe häufiger als in an¬ 
dern Disziplinen gerade jene Situationen Vorkommen, in welchen ohne 
Verzug eingeschritten werden muß. Das sind Notfälle, in denen eben 
die äaßeren Verhältnisse die Indikation unweigerlich bestimmen müssen. 
Mit der heute beliebten Gegenüberstellung: Geburtshilfe der Klinik — 
Geburtshilfe der Praxis charakterisiert man aber nicht eigentlich die ver¬ 
schiedene Behandlung der Notfälle, sondern der Geburtskomplikationen 
überhaupt, einen Gegensatz der Indikationen der Klinik und der Praxis; 
dieser Gegensatz ist nicht anzuerkennen. 

Um die Notfälle in der Praxis seltener zu macheu, wird häufigere 
Untersuchung während der Gravidität und frühzeitige Voraussicht etwa 
zu erwartender Komplikationen empfohlen. Lux. 

Sitzung am 11. November 1911. 

Körner. Perforationen der Nasenseheidewand Infolge von 
Rhinitis sicca anterior und von Tuberkulose. Die Perforation der 
Nasenscheidewand wird noch vielfach stets für eine Folge von Syphilis 
gehalten. Perforationen, welche sich auf den knorpeligen Teil des Septums 
beschränken, sind fast niemals durch Syphilis entstanden, sondern die 
Folgen einer Operation am verbogenen Septum oder Folgen eines trauma¬ 
tischen Septumabscesses mit nachfolgender Knorpelnekrose oder der Rhi¬ 
nitis sicca anterior oder der Septumtuberkulose. 

Als Rhinitis sicca anterior bezeichnet Siebenmann einen 
eigentümlichen, stets einseitig auftretenden Schrumpfungsprozeß am knor¬ 
peligen Teile der Nasenscheidewand, der schließlich zum Ulcus septi per- 
forans, der sogenannten idiopathischen Septnmperforation führt. Der 
Prozeß besteht in anfänglicher circumscripter Atrophie der Schleimhaut, 
Blutungen ins Stroma, oberflächlichen Erosionen, schließlich Atrophie und 
Zerstörung des Knorpels. Dies wird an mehreren Präparaten demonstriert. 
Die Beschwerden der betreffenden Patienten sind sehr groß. K. empfiehlt 
frühzeitige Excision des kranken Septumteils. 

Das Tuberkulom des Septums befällt meist Leute, die sonst 
nirgends an Tuberkulose leiden und muß als Folge einer Inokulation mit 
Tuberkelbazillen durch den bohrenden Finger aufgefaßt werden. Das 
Tuberkulom zeigt sich als breit anfsitzende, erbson- bis bohnengroße, 
rötliche Geschwulst, die frühzeitig den Knorpel zerstört und dann auf 
der andern Seite in gleicher Weise erscheint. Da diese Tuberkulome iu 
den meisten Fällen einen primären Tuberkuloseherd darstellen, der leicht 
zugänglich ist, ist ihre gründliche Beseitigung möglich und unbedingt 
notwendig. Die kranke Stelle wird im Gesunden herausgeschnitten, dann 
tritt nach zwei bis drei Wochen völlige Heilung ein. 

v. Brunn fragt, ob hier nicht die Pfannen stiel sehe medikamen¬ 
töse Behandlung durch innerliche Darreichung von Jodkali und lokale 
Applikation von HoOa am Platz ist. 

Körner: Das Wirksame ist allein das Jodkali. Es sind bereits 
durch Jodkali geheilte Fälle von Schleimhauttuberkulose veröffentlicht 
worden. Es kommt in Anwendung bei nicht circumscripter Tuberkulose- 
Die tuberkulöse Natur der Geschwüre ist lange angezweifelt und für 
syphilitisch erklärt wordeu auf Grund der Heilwirkung des Jodkalis. Es 
sind jetzt durch Wüstmann mehrere einwandfreie Fälle zusammen¬ 
gestellt worden, bei denen Tuberkulose nicht nur histologisch, sondern 
auch durch Tierversuch, ferner durch positiven Pirquet und negativen 
Wassermann sichergestellt wurde. Lux. 

Wien. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 10. November 1911. 

A. Bum demonstriert zwei Fälle solitärer Kompressions¬ 
fraktur des Os triquetrum und deren Radiogramme (Robinsohn). 
Die Frakturen sind durch Fall auf die dorsal- und ulnarflektierte Hand 
erfolgt. Daß dieser Mechanismus dem überaus seltenen isolierten 
Bruche des dreieckigen Knochens zugrunde liegt — bisher sind zwei 
Fälle beschrieben, häufiger Komplikationen von Abrißfrakturen des 
Triquetrum mit Luxatio intercarpea, ferner von Kompressionsfraktureu 
dieses Handwurzelknochens mit Brüchen des Processus styloid. ulnae und 
beider Vorderarmknochen —, haben experimentelle Untersuchungen 
(Bardenheuer, Ebermayer, Denecke) ergeben. Der von der Vola 
her wirkende Stoß wird vom Pisiforme auf das Triquetrum übertragen, 
das zwischen erstorem und Hamatum einer- und der Gelenkfläche (respek¬ 
tive der Cartilago interarticularis) der Ulna anderseits eingeklemmt wird. 
Subjektiv sind heftige Schmerzen bei aktiven und passiven Bewegungen 
der Hand im Sinne der Dorsal- und Ulnarflexion sowie bei Druck aut 
die Ulnaspitze, objektiv Schwellung der ulnaren Seite der Handwurzel 
für diese Verletzung charakteristisch. 

E. Urbantschitsch stellt ein Mädchen mit geheiltem Lyni- 
phangiom der linken Wange und des linken Ohres vor. Hie 
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Behandlung bestand in öalvanopuuktur mit feinen Nadeln, welche in das 
erkrankte Gewebe eingestochen and mit der Kathode verbunden wurden. 
Die Stromstärke betrug 0,1 bis 0.3 MA., der Strom wnrde zehn Minuten 
durcbgeleitet. Die Sitzungen fanden dreimal, spater nur zweimal wöchent¬ 
lich statt Im Laufe von drei Monaten gingen die Wange und die Ohr¬ 
muschel auf ihre normale Größe zurück. 

A. Einer führt ans der Klinik Hochenegg einen neunjährigen 
Knaben vor, bei welchem eine spastische Paraplegie der Beine 
erfolgreich behandelt wurde. Vor einem Jahre wurden bei dem 
Knaben, welcher sich wegen Beugecontracturen der gelähmten Beine nur 
halb kriechend und halb ratschend fortbewegen konnte und sich mit 
Unterstützung aufrichten konnte, die sensiblen Wurzeln des fünften 
Lumbal- und des zweiten und dritten Sakralnerven durchschnitten. Einige 
Monate nach der Operation konnte der Knabe allein stehen. Es waren 
aber noch starke Beugecontracturen vorhanden, der linke Fuß wurde in 
Spitzfoßstellung gehalten. Es wurde daher die Tenotomie der Achilles, 
sehne, des Bicep9 femoris und der Adduktoren vorgenommen. Patient 
bat jetzt noch rechts eine geringe Bengecontractur, er kann aber stunden¬ 
lang allein aufrecht gehen. — Ferner demonstriert Einer das anatomische 
Präparat einer dnrch Erweiterung des Ductus choledochus 
entstandenen großen Cyste. Eme 23jährige Frau wurde unter der 
Diagnose einer Pankreacyste laparotomiert, die Cystenwand wurde nach 
Einnähen in die Bauchwunde inzidiert. In der Cyste fand sich schokolad- 
branne Flüssigkeit, welche Spuren von fettspaltendem und Zucker produ¬ 
zierendem Ferment enthielt. Patientin starb bald darauf. Die Obduktion 
ergab eine 5 bis 6 I fassende Cyste, welche mit dem Ductus choledochus, 
cysticns und hep&ticns kommunizierte. Die Entstehung ist so zu denken, 
daß der Gallenabfluß durch irgend eine angeborene Schleimhautfalte ver¬ 
legt wurde. 

L. Teleky führt vier Fälle von gewerblicher Quecksilber¬ 
vergiftung vor; die Arbeiter sind mit der Herstellung der Olsolampen 
beschäftigt, bei welchen ein hoher Gasdruck benötigt wird, der dnrch 
Qaecksilberdampf erzeugt wird. Beim Gebrauch scheint von der Lampe 
selbst kein Quecksilber auszaströmen. Unter 14 Arbeitern der Werk¬ 
stitte sind vier erkrankt, trotzdem nur einer direkt mit dem Quecksilber 
zu hantieren hatte, die andern erkrankten infolge der Einatmung der 
Quecksilberdfimpfe von dem entfernten Arbeitsplatz aus. Die Arbeiter 
waren in dem Betrieb etwas über ein Jahr beschäftigt. Die Symptome 
der Vergiftung bestehen in Stomatitis, schlechtem Aussehen, Nervosität 
und Zittern, welches sich bei intendierten Bewegungen verstärkt. — Ferner 
stellt Teleky einen Mann mit einer chronischen Blei- und Queck¬ 
silbervergiftung vor. Patient zeigt starken Bleisaum, die typische 
Lähmung der Handstrecker und Intentionstremor. Der Kranke ist mit 
der Erzeugung von Thermometern beschäftigt, bei welchen er die Grad¬ 
teilung mit einer stark bleihaltigen Farbe macht. 

0. Seineleder führt ein Mädchen vor, bei welchem er an ein 
infolge Osteomyelitis verkürztes Bein eine eigenartige Prothese 
angesetzt hat Patientin hat im ersten Lebensjahr eine Osteomyelitis 
des linken Femurs durchgemacht, das linke Bein ist um 22 cm verkürzt, 
das Kniegelenk steht in Varusstellnng und schlottert. Die Prothese 
endigt in eine fußähnliche Platte, welche in zwei Teile geteilt ist. Diese 
hängen miteinander federnd zusammen und beim Geben hebeln sie sich 
vom Boden nacheinander so ab wie die Sohle eines gesunden Fußes. Die 
Endplatte ist von einem Schnürstiefel umgeben. Durch ein sinnreiches 
System von Hebeln und Federn werden die Bewegungen des Fußes beim 
Gehen auf die Platte übertragen, so daß der Gang elastisch ist. Die 
Prothese reicht bis zum Knie. 

M. Reiner weist darauf hin, daß schon Beely einen derartigen 
Apparat angegeben hat. 

0. Semeleder erörtert die Unterschiede zwischen seinem Apparat 
demjenigen von Beely. Bisher gab es keinen brauchbaren und 
dauerhaften Apparat; in dem von ihm hergestellten geht die Patientin 
Mit einem Jahre herum, 

L. Pollak und H. Januschke: Zur Phatologte und Therapie 
dos Asthma bronchiale* Die Vortragenden haben sich die Aufgabe ge¬ 
stellt, für die günstige Wirkung von Adrenalininjektionen im asthmati¬ 
schen Anfall eine experimentelle Basis zu schaffen. Die Angaben von 
prodie und Dixon, daß größere Mengen von Nebennierenextrakt bei 
intravenöser Applikation eine wenn auch schwache Bronchoconstriction 
wirken, Heß die klinischen Erfahrungen unverständlich erscheinen. 
«y»iert man einem nicht vorbebandelten Tier (Katze oder Hund) 

* drenalin, so tritt eine schwache Vergrößerung der plethysmographisch 
»zeichneten Lungenbewegungen ein. Setzt man jedoch vorher durch 
Mcarin einen Bronchialkrampf, so wird derselbe durch Adrenalin prompt 
6® st. Auch die durch Pepton erzeugte Bronchoconstriction läßt sich 

Adrenalin lösen, dagegen nicht der durch /f-Imidazolyläthylamin 
rvorgerufene Krampf. Es ergab sich die Frage, wie der besprochene 
a>CWl o*AdrenalinantagoniBmu8 zu deuten sei. Die als Bronchoconstric- 
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tion bezeichnete Respirationshemmung durch Muscarin wird von manchen 
Autoren (GroBsmann) als Ausdruck der Langenstarre durch Stauung 
im Lungenkreislauf aufgefaßt. Dann wäre die Wirksamkeit des Adrena¬ 
lins nur verständlich, wenn es die Stauung im Lungenkreisläufe beseitigen 
würde. Druckmessungen im linken Vorhofe nach Muscarin und Adrenalin 
ergaben, daß letzteres zu ebenso starker oder noch stärkerer Stauung im 
Lungenkreisläufe führt wie das erstere. Da ferner durch Ergotoxinver¬ 
suche auch die Annahme widerlegt werden konnte, Adrenalin wirke durch 
Abschwell ang der hyperämischea Bronchialschleimhaut respirations¬ 
erleichternd, erschien die Deutung: Bronchoconstriction durch Muscarin, 
Bronchodilatation durch Adrenalin gesichert. Die erschlaffende Wirkung 
des Adrenalins auf den Bronchialmuskeltonus kann zur Aufdeckung 
bronchoconstrictorischer Komponenten bei dyspnoischen Zuständen ver¬ 
schiedener Art klinische Verwendung finden. 

M. Gross mann weist darauf bin, seine Experimente hätten ge¬ 
zeigt, daß Blutstauungen im kleinen Kreisläufe, wenn sie nicht toxischer, 
sondern rein mechanischer Natur sind, zu einem hochgradigen Atmungs¬ 
hindernisse führen. Bronchospasmus als Atmungshindemis für Asthma 
bronchiale dürfte als Erklärungsgrund nicht genügen, weil eine Oon- 
traction der Bronchien zu einer Verkleinerung des Lungenvolumens 
führen müßte; das kliuische Bild des Volumen pulmonum auctum wäre 
also nicht zu verstehen, wenn es sich bloß um krampfhafte Verengerung 
! der Luftwege beim Asthma handeln würde. Durch periphere Vagusreizung 
; gelingt es nicht, eine Contraction der glatten Bronchialmuskulator zu 
erzeugen. 

Wintrich konnte durch Vagusreizung bloß eine Raum Verengerung 
der Lunge um 0,5 bis 1,0 ccm nachweisen. Selbst wenn man annimmt, 
daß durch Gifte größere Effekte zu erzielen sind, kann dies noch nicht 
den Effekt eines so hochgradigen Atmungsbindernisses, wie es beim 
Bronchospasmus beobachtet wird, zur Folge haben. 

L. Pollak betont, daß die Vortragenden den Einfluß der Lungen- 
stauung auf verschiedene Volumschwankungen der Lunge nicht voll¬ 
ständig leugnen, jedoch quantitativ für geringer eins^hätzen als die durch 
Bronchialkrampf hervörgerufenen. Bezüglich der Unwirksamkeit der elek¬ 
trischen Vagusreizung wäre zu bemerken, daß die elektrische Reizung 
des peripheren Vagusstumpfs keine adäqnate Reizung darstellt und daß 
die Reizung der Nervenendigungen durch Gifte der elektrischen Reizung 
überlegen ist. H. 

Berlin* 

Medizinische Gesellschaft* Sitzung vom 10. Januar 1912. 

Vor der Tagesordnung: H. Strauß demonstrierte Röntgen¬ 
diapositive, die von zwei Patientinnen seiner Beobachtung gewonnen waren. 
Bei der ersten Patientin hatte es sich um das charakteristische Bild eines 
Sanduhrmagens gehandelt und da gleichzeitig Achylie bestand und bei 
Magenausheberungen regelmäßig Blot entleert wurde, so war die Dia¬ 
gnose Garcinom gestellt worden. Bei der Operation zeigte sich, daß ein 
ringförmig verlaufender Muskelwulst das Bild des Sanduhrmagens bedingt 
hatte und daß kein Carcinom vorlag. Im zweiten Falle hatte es sich um 
eine Patientin gehandelt, bei der klinisch die Diagnose Carcinom gestellt 
werden mußte, bei der aber das Röntgenbild das für das Ulcus penetrans 
charakteristische Bild ergab. Bei der Operation zeigte es sich, daß die 
klinische Diagnose zutreffend war. St. weist darauf hin, daß die Röntgen¬ 
durchleuchtung nur als unterstützende Untersuchungsmethode bei der 
Diagnose der Magencarcinome zu verwenden sei, allerdings handle es sich 
um eine wertvolle Methode. 

Tagesordnung: Stadelmann und Magnus-Levy: lieber die 
in der Weihnachtszeit vorgekommenen Massenverglftnngen. Die 
Erkrankungen begannen in der Nacht vom 26. zum 27. Dezember 1911. 
Es wurde eine große Zahl teils Sterbender teils bereits Toter in das 
Krankenhaus am Friedrichshain überführt. Da sofort ausgesprochen wer¬ 
den konnte, daß es sich nicht um eine Infektionskrankheit handelte, so 
wurden die Kranken in den allgemeinen Krankensälen untergebracht. Sehr 
bald zeigte es sieb aber, daß unter diesen Umständen die Pflege der an¬ 
dern Kranken nicht dnrehgeführt werden konnte. Es wurden deshalb 
besondere Stationen für diese Kranken eingerichtet. Die Zahl der Er¬ 
krankungen nahm ab und seit dem 1. Januar 1912 ist kaum noch ein 
wirklicher derartiger Fall zugeführt worden. Der letzte Todesfall trat 
am 2. Januar ein. Anfangs kamen die Kranken in so schweren Zu¬ 
ständen an, daß eine Anamnese nicht ei hoben werden konnte. Später 
erhielt man folgende Angaben. Die meisten Patienten hatten geräucherte 
Fische gegessen. Außerdem hatten sie mehr oder weniger große Mengen 
Schnaps getrunken und einen Teil davon auch noch ins Obdach gebracht. 
Ferner wurde der Genuß von Buletten, Kuchen usw. angegeben. An¬ 
gaben von Schnaps wurden zuerst nur wenig gemacht. Die Vermutung, 
daß ob sich um Botulismus handele, wurde durch Nachrichten aus dem 
Institut für Infektionskrankheiten gestützt. Später kamen aber Mitteilungen 
aus dem Publikum usw., die immer mehr den Schnaps als Ursache er- 
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kennen ließen. Viele Kranke gaben auch an, daß sie Fische nicht ge¬ 
gessen hatten. Sehr auffallend war, daß Frauen nicht erkrankten. Die 
Zeit nach dem Genüsse der Fische beziehungsweise des Schnapses war 
sehr verschieden. Bald sing es sehr rasch, bald dauerte es Stunden und 
auch Tage. Auf das Obdach konnte die Erkrankung nicht geschoben 
werden, es war auch keine Erkrankung mit metallischen Giften. Nach 
den Symptomen kann man die Erkrankung in vier Formen einteilen: 
1. Allerschwerste Fälle. Bald nach dem Genüsse der betreffenden Nah¬ 
rung üebelkeit, Erbrechen, das aber nicht im Vordergründe stand. 
Viele Kranken hatten Qberhanpt nichts gespürt, bis sie erkrankten. 
24 bis 36 Stunden schwerste Cyanose, Hinfälligkeit. Tiefe forcierte 
Atmung. Klonische und tonische Zuckungen, Unruhe, Konvulsionen, 
Gliederschmerzen. Leibscbmerzen. Puls anfangs gut und nicht frequent, 
Bpäter klein und weich. Pupillen sehr erweitert und reaktionslos. Akkommo¬ 
dation geschwächt. Sehstörungen bis zur Blindheit. Tod häufig plötzlich 
unter Apnoe. 2. Mittelschwere Fälle. Dieselben Symptome bald mehr 
bald weniger ausgeprägt. Diese Fälle könnten sich in schwere Fälle 
verwandeln. Maßgebend hierfür war das Verhalten der Pupillen (Pupillen- 
starre) und die Dyspnoe. 3. Leichtkranke. Meistens nur Augenstörungen, 
keine Atemnot. 4. Zweifelhafte Fälle. Darunter waren auch solche, die 
nur aus Angst krank waren. Die Vergifteten machten nicht den Ein¬ 
druck von Betrunkenen. Sie rochen auch nicht nach Schnaps. Sie waren 
nicht klar, weil sie benommen — nicht trunken! — waren. Man fand 
eine Amnesie, die sich besserte, wenn die Kranken sich besserten. Es 
bestanden keine Durchfälle, vielmehr meistens Verstopfung. Opistotonus. 
Reflexe erhöht. Erregungszustände, Tobsuchtsanfälle, die selbst sehr spät 
nach der Vergiftung einsetzten. Im Erbrochenen manchmal Blut. Trocken¬ 
heit im Halse, starker Durst. Seitenstechen. Konstriktionsgefühl. Im 
Urin gewöhnlich etwas Albumen, keine Cylinder. Das ganze Krankheits¬ 
bild war entschieden einheitlich. Manchmal war in mittelschweren Fällen 
keine Pupillenerweiterung, sondern nur eine Trägheit der Reaktion. 

Der Krankheitsverlauf war sehr wechselnd. Plötzlicher, uner¬ 
warteter Tod trat nicht selten ein. Das erste Zeichen einer Verschlechte¬ 
rung war die forcierte Atmung. Der Verlauf der Erkrankungen war 
nicht vorauszusehen. Leichte Fälle konnten zu sehr schweren wer¬ 
den, Rückfälle kamen vor. Die Mortalität betrug anfangs 70%. Die 
GeBamtmort&lität betrug 50 bis 55°'o. Bei den Ueberlebenden ließen 
schließlich die Erscheinungen nach. Blieben die Pupillen erweitert, so 
trat entweder die Erkrankung von neuem auf oder es entwickelten sich 
schwere Sehstörungen. Die ersten Augenerscheinungen gingen meistens 
vorüber, die schweren Sehstörungen setzten später ein. Unter den im 
Krankenhause beobachteten Fällen sind bis jetzt fünf Erblindungen ein¬ 
getreten. Ophthalmoskopisch beobachtet man zuerst Hyperämie, später 
Neuritis und schließlich Atrophie des Nervus opticus. 

Motorische Störungen sind niemals beobachtet worden, weder an 
den Extremitäten, noch an den Augenmuskeln. 

Die Therapie bestand anfangs in Magenspülungen, die großen 
Schwierigkeiten begegnete. Die Kranken wollten sich die Spülungen 
nicht gefallen lassen. Von den Ausspülungen war auch kein Nutzen zu 
sehen. Es kam nichts heraus als zäher Schleim, der manchmal blutig 
und zuweilen auch gallig tingiert war. Angewendet wurden ferner Ex- 
citantien, Wärme. Frottieren, Kochsalzinfusionen und Morphium, mit dem 
viel genutzt werden konnte. Eine Verengerung der Pupille konnte durch 
Morphium nicht bewirkt werden, während Eserin diese prompt herbei¬ 
führte. Es wurde weiter Calomel und Botulismusserum angewendet. 

Die Prognose war infaust aber im allgemeinen gar nicht zu stellen. 
Leichte Fälle wurden schwer, schwere besserten sich, ohne daß das vor¬ 
auszusagen war. Vortragender illustrierte die Unmöglichkeit einer sicheren 
Prognosestellnng durch Krankengeschichten. 

EpikrUe. Das schreckliche Krankheitsbild stimmte mit dem Bo¬ 
tulismus ziemlich Überein. Nur Lähmungen fehlten. Auch die Länge 
der Zeit stimmte. Aber die Sache mußte doch fraglich werden; die 
Frauen erkrankten nicht. Daß der Schnaps eine Rolle spielen konnte, 
war einleuchtend. Die Asylisten trinken alle Schnaps und auch schlechten 
Schnaps. Es kommt ihnen nur auf die Quantitäten an. Das erklärt denn 
auch, daß die Frauen nicht erkranken, weil diese ni<ht in die Kneipen 
eingelassen werden. Die Kneipen, in denen der Methylalkohol verschenkt 
wurde, konnten erst allmählich entdeckt werden. Jetzt scheint dieser 
Alkohol beseitigt zu sein. Der eine Wirt hat den Alkohol am 21. be¬ 
zogen, aber erst am 23. bis 24. ausgeschenkt. Eine Erklärung dafür, 
daß die Erkrankungen erst mehrere Tage nachher einsetzten, gibt das 
Tierexperiment. Wenn man einem Tier Methylalkohol gibt, braucht es 
nicht sofort zu erkranken. Wenn man ihm aber am zweiten oder dritten 
Tag auch eine kleine Dosis gibt, kann es zn Vergiftungen kommen. Es 
handelt sich um eine kumulative Wirkung. Der Methylalkohol scheint 
im Körper Bchwer zn verbrennen. Er verbrennt auch in ganz anderer 
Weise als der Aethylalkohol. Es finden sich im Urin der Kranken 
Ameisensäure, Aceton und wahrscheinlich noch andere Zwischenprodukte. 


Weiterhin sind nicht alle Individuen gleich empfindlich gegen den Me¬ 
thylalkohol. Es gibt Vergiftungen auch durch äußere Applikation des 
Methylalkohols. Es scheint, daß hier die Vergiftung durch Einatmen 
erfolgt. Es treten dann nur Sehstörungen eiu, Allgemeinerkrankungen 
treten nicht ein. Reiner Methylalkohol ist frei von fremden Bestand¬ 
teilen nnd vom Aethylalkohol gar nicht ohne weiteres zu unterscheiden. 
In den Leichenteilen läßt sich Methylalkohol nachweisen. 

Diskussion. Magnus-Levy: Aceton spielt bei den Vergiftungen 
sicher keine Rolle. Wenn eine andere Beimengung eine Rolle spielt, so kann 
es sich nur um einen einfachen Körper handeln. Die Latenz der Wirkung 
ist bemerkenswert. Sie beruht nicht auf einer langsamen Resorption des 
Alkohols, sondern auf seiner Fähigkeit, vier bis sechs Tage unverändert 
im Körper zu verweilen. Doch werden die Späterkrankung und die 
Todesfälle hierdurch nicht völlig erklärt. Man wird hierüber erst Klar¬ 
heit gewinnen, wenn man weiß, was giftiger ist, der Alkohol oder seine 
Abbauprodukte. Da Vergiftungen bei der mehrfachen Anwendung des 
Methylalkohols auch in Zukunft nicht auszuschließen sind, so empfiehlt 
Vortragender, den Methylsprit nicht nur zu denaturieren, sondern auch 
auf die betreffenden Flaschen die Warnung zu setzen, daß der Genuß 
dieser Flüssigkeit zu Erblindungen führt. Pick. Von den im Kranken¬ 
haus Friedrichshain Gestorbenen hatte Pick drei seziert. Insgesamt sind 
jetzt in der Literatur 46 Fälle beschrieben. Aus diesen Veröffentlichungen 
läßt sich über die Erscheinungen, welche die Methylalkoholvergiftung an 
den Leichen macht, folgendes sagen. Es besteht eiue sehr ausgesprochene 
Cyanose. Die Beschaffenheit der Totenflecke ist charakteristisch. Die 
Farbe des Blates ist kirschrot. Es besteht eine starke Hyperämie des Gehirns. 
Demgegenüber besteht ein auffallendes Zurücktreten der Erscheinungen 
im Magen und Darm. Am Dickdarm ist eigentlich nichts Pathologisches zu 
finden. (Demonstration von Präparaten, die dieses Verhalten illustrieren.) 
Die maximale Erweiterung der Pupillen ist bei den Leichen nicht immer 
vorhanden. Im Augenhintergrund Hyperämie. Bei histologischer Unter¬ 
suchung des Nervensystems hat es sich gezeigt, daß der Methylalkohol 
charakteristische Veränderungen erzeugt. Die akute Amaurose kommt 
zustande durch akute toxische Erkrankung der Ganglien der Retina und 
durch den Zerfall der Markscheiden. Diese Feststellung am Menschen ist 
Pick als Erstem gelungen. Fritz Mendel: Die fünf Patienten, die 
wegen ihrer Augenerscheinungen noch heute im Krankenhause sind, sind 
praktisch blind. Vier von ihnen sehen noch Handbewegungen, einer ist 
vollständig erblindet. Für diesen Patienten ist die Prognose absolut 
infaust. Fischer gibt noch einmal eine historische Entwicklung und 
betont rühmend das kollegiale Verhalten der bei der Behandlung der 
Vergiftungen beteiligten Aerzte. Wolff-Eisner: Die Methylalkohol¬ 
frage ist noch nicht vollständig gelöst. Man muß unterscheiden zwischen 
primärer Toxizität, die konstant zu sein scheint, und sekundärer Toxi¬ 
zität. v. Han so mann: Bei der Klärung der rätselhaften Erkrankung 
hat man den Fehler gemacht, die erforderlichen Erhebungen zu mono¬ 
polisieren, weil man von der vorgefaßten Meinung ausging, daß es sich 
um Fischvergiftung handle. Derartige Monopolisierungen in solchen 
Situationen müssen aufgegeben werden. Dadurch sind die Sektionen 
verzögert und das anatomische Resultat getrübt worden. Es ist ferner 
zu bemängeln, daß die pathologischen Anatomen ausgeschaltet wurden. 
Es ist mißlich, daß Artikel in die Tagespresse kamen, bevor die wissen¬ 
schaftliche Untersuchung abgeschlossen war. Diese vorzeitige Mitteilung 
hat sich als sehr schädlich herausgestellt. Aronsohn: Es ist unwahr¬ 
scheinlich. daß der reine Methylalkohol derartige Vergiftungen gemacht 
hat. ln Rußland ist in einem Falle beobachtet worden, daß mehrere 
Arbeiter eine große Quantität Methylalkohol getrunken haben, ohne daß 
Vergi'tungserscheinungen auftraten. Es muß sich also bei den Er¬ 
krankungen im Asyl um Methylalkohol handeln, der Verunreinigungen 

enthielt. F. Straßmann: Die Staatsanwaltschaft beschlagnahmt Leichen, 

wenn der Verdacht eines nicht natürlichen Todes besteht. Es war also 
gleichgültig, ob es sich um Botulismus oder um etwas anderes handelte. 
Wenn die gerichtliche Medizin überhaupt ein Gebiet der pathologischen 
Anatomie auch ihr Eigen nennt, so ist es das der Vergiftungen. Es sind 
sehr viele Institute zu Rate gezogen worden. Der Schluß des Asyls ist 
erfolgt auf Veranlassung des Oberbürgermeisters. Das Asyl ist wieder 
geöffnet worden, weil vom Institut für Infektionskrankheiten der Ver¬ 
dacht einer Infektionskrankheit beseitigt war. v. Hansemann: Seine 
i Ausführungen haben sich nur g»-gen daB Monopolisieren ausgesprochen, 
er hat auch nur darüber gesprochen, daß Angelegenheiten in die 
Zeitungen kommen, ehe sie geklärt sind. Westenhoeffer: Die Patho¬ 
logen sollten staatlich verpflichtet werden. Dadurch könnte erreicht 
werden, daß sie auch in Fällen, an denen der Staatsanwalt ein Interesse 
hat, Sektionen frühzeitig vornehmen können, ohne warten zu müssen, 
bis der Staatsanwalt die betreffende Leiche freigibt. Schwalbe bä'tdie 
Vorwürfe, die man gegen die Behörden wegen ihrer frühen Veröffent 
Hebungen erhoben hat, für nicht gerechtfertigt. Fritz Fleischer. 
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Soziale Hygiene. 

Ist der Methylalkohol giftig? 

In der Tagespresse ist während der letzten Tage verschie¬ 
dentlich an der Giftigkeit des Methylalkohols gezweifelt worden. 
In maßgebenden wissenschaftlichen Kreisen ist aber von einer Mei¬ 
nungsverschiedenheit darüber, daß der Methylalkohol eine Substanz 
von intensiver und zum Teil specifischer Giftwirkung 1 ) ist, nicht 
die Rede. Es dürfte von Interesse sein, im nachstehenden das Er¬ 
gebnis der Abhandlung der Professoren der Augenheilkunde in 
Montreal und Chicago, Buller und Wood, über „Vergiftung 
durch Holzgeist, Todesfälle und Erblindungen durch 
Columbian Spirits und andere methylalkoholhaltige Zu¬ 
bereitungen“ im „J. of Am. ass. 1904, 1.—29. Oktober“ kennen 
zu lernen. Das Ergebnis dieser Beobachtungsreihe, die sich auf 
275 Vergiftungsfälle am Menschen stützt, lautet in deutscher 
Uebersetzung: 

1. Methylalkohol oder Holzgeist in irgendeiner Form, ebenso 
alle methylalkoholhaltigen Zubereitungen sind gefährliche Gifte, 
die Leben und Sehvermögen bedrohen. 

2. -4. (Betreffen speziell amerikanische Verhältnisse der 
Getränke.) 

5. Bis zu diesem Zeitpunkte (1904) sind wenigstens 158 Fälle 
von Erblindung und 122 Todesfälle durch dieses Gift veranlaßt, 
insgesamt 275 Fälle von Verlust von Leben oder Seh¬ 
vermögen. Diese Gesamtmenge würde wahrscheinlich auf 400 
ansteigen, wenn eine noch umfassendere Erhebung angestellt wor¬ 
den wäre. 

6. Die Schädlichkeit auf das Sehorgan beruht hauptsächlich 
auf einer entzündlichen Degeneration der Sehnervenfasern oder der 
Netzhautganglien (oder beiden), die deren Schwund zur Folge hat. 

7. Die Symptome der Vergiftung bestehen in mehr oder 
weniger heftigen Magen-Darmstörungen, begleitet von Leib¬ 
schmerzen, allgemeiner Schwäche, Uebelkeit, Erbrechen, 
Schwindel, Kopfschmerzen, erweiterten Pupillen und 
Blindheit. Wenn keine Erholung eintritt, sind ausgeprägt: 
Schwächung der Herztätigkeit, Atemnot, kalte Schweiße, 
Delirien, Bewußtlosigkeit, Koma und Tod. 

8. Die Erblindung betrifft die beiden Augen und kann 
schon innerhalb weniger Stunden nach der Aufnahme des 
Giftes eintreten oder kann sich um einige Tage verzögern. Die 
Erblindung ist in der Regel vollständig mit nachfolgender 
Besserung und schließlichem Uebergang in bleibenden Seh- ! 
Verlust. 

9. Das Gesichtsfeld ist eingeengt und zeigt ein absolutes 
centrales Skotom. Die Augenspiegeluntersuchung läßt anfänglich 
eine geschwellte Sehnervenpapille, später eine graue oder weiße 
Atrophie und Gefäßverengung erkennen. 

10. Die Diagnose kann kaum fehlgehen. Methylalkohol¬ 
vergiftung zeigt ein Bild, daß irgend einer andern Vergiftung un- 
abnlich ist. Plötzlich eintretende kolikartige Leib- 
schroerzen mit folgenden schweren Sehstörungen sollten stets 
den Verdacht auf Methylalkoholvergiftung erwecken. 

Di 0 Verhütung von Vergiftungen durch diesen heim¬ 
tückischen Stoff kann nur erreicht werden durch ein Verbot des 
Verkaufs von „desodorisiertem“ Holzgeist in all seinen Formen. 
a ? der Todesfälle könnte inzwischen eingeschränkt werden 
urch Einreihung aller methylalkoholhaltigen Zubereitungen in die 
Gifte und durch strafrechtliche Verfolgung aller Per¬ 
sonen, die Nahrungsmittel und Getränke damit verfälschen. Das 
orschreiben etwa folgender Deklaration: „Diese Flüssigkeit ist 
“ Linken geeignet Blindheit hervorzurufen“ würde sicher ab¬ 
schreckend wirken. 

dah ^ Bie Vergiftung mit Methylalkohol ist eines der Beispiele 

’ . 0 iflzelnen Menschen sehr verschieden empfänglich 
k gen em Gift sind. Wie dies bei mehreren andern Giften der 
"po- manc ^ e Personen in hohem Grade resistent 

äJ?, J r dem Methylalkohol wenigstens hinsichtlich dauern- 

^\rf^ enS ^ en Organismus. 

letwa ioa 11 ze ^ n Personen z - B. vier Unzen Columbian spirits 
nicht an C f m v . on Schnäpsen, deren Methylalkoholgehalt 2 ) aber 
iichfi * nne rhalb drei Stunden trinken, werden sämfc- 

zwei v a , U8g6 P rä S t0 Kolikschmerzen bekommen und vier sterben; 

- -° D _ lesen v ' er werden vor dem Tode blind. Die übrigen 

e nzyklaLIit r ^ eiciie den Artike l * Alkohole“ in Eulenburgs Real- 

5 TS® . der gw. Heilkunde 1907, Bd. 1. 

} anderer Angabe etwa 34% Methylalkohol. 


sechs werden vielleicht die Vergiftung überstehen, zwei von 
ihnen werden aber dauernd blind werden. Nach Zufuhr noch 
größerer Mengen wird das Verhältnis der Todes- und Erblindungs¬ 
fälle noch größer sein. 

18. (Betrifft die Schädigung durch Einatmung von Methyl¬ 
alkoholdämpfen.) 

14. (Betrifft die chronische Vergiftung, die hier nicht zur 

Frage steht.) .die Symptome der chronischen Ver¬ 

giftung sind nicht so ausgesprochen und so leicht zu erkennen, 
wie die der akuten Vergiftung; aber die Augen, der Ver¬ 
dauungsapparat und das Nervensystem werden unzweifel¬ 
haft von ihr befallen. 

15. (Betrifft die Verwendung des Methylalkohols zu Denatu- 
rierungszwecken; diese Verwendung wird für hygienisch unbedenk¬ 
lich gehalten.) 

16. Die Behandlung der Methylalkoholvergiftung 
im allgemeinen besteht hauptsächlich in der Entfernung des 
Giftes aus dem Magen und dem Darme durch die Magenpumpe 
und durch Einläufe in den Mastdarm; in der Anwendung von An¬ 
regungsmitteln, besonders Aetbylalkohol,' Strychnin und Kaffee, 
in der Anwendung von Wärme auf Körper und Gliedmaßen. 

17. Die Behandlung der Sehstörungen im besonderen 
ist unbefriedigend. In den Anfangsstadien Pilocarpin und Kalium¬ 
jodid, später Strychnin unter die Haut und innerlich. 

Reg.-Rat Dr. E. Rost (Berlin). 

Aerztlicli-soziale Umschau. 

Neue Zeitschriften und die Schwierigkeit der Literaturbeschaffung 
für den Mediziner 

von 

Prof. Felix Hirschfeld, Berlin. 

Vor kurzem erfuhren die Mitglieder des Kongresses für innere 
Medizin, daß der Kongreß nach dem Vorbilde der Deutschen chemischen 
Gesellschaft beabsichtige, ein neues Centralblatt zu schaffen. Wird aber 
dadurch, wie es beabsichtigt ist, eine größere Erleichterung für den wissen¬ 
schaftlich arbeitenden inneren Mediziner geschaffen werden? Vielleicht 
läßt sich diese Frage bis jetzt noch nicht sicher beantworten. Einen 
Punkt möchte ich hervorheben. Ich habe bisher einen Mangel an Be¬ 
sprechungen über die täglich wachsende medizinische Literatur nicht 
empfinden können und zwar deshalb, weil nicht allein die verschiedenen 
Centralblätter Referate brachten, sondern auch in den letzten Jahren die 
Wochenschriften diese Aufgabe mit übernommen hatten. Allerdings 
waren diese Inhaltsangaben, die übrigens meist rasch erschienen, kurz, 
und regten eigentlich nur an, irgendeine Originalarbeit aufzusuchen. 
Dasselbe gilt von den meisten Referaten des Waldeyerschen und Posner- 
schen Jahresberichts sowie der Schmidt sehen Jahrbücher, und daran 
kann wohl auch die neue Zeitschrift wenig ändern, da sie auf möglichste 
Vollständigkeit Wert legt. Die Schwierigkeit des wissenschaftlichen Ar¬ 
beiters liegt nach meiner Ansicht vor allem in der Beschaffung der 
Originalarbeit. Wenn man eine Originalarboit nicht nur bei dem Biblio¬ 
theksbesuche flüchtig durchfliegen will, sondern genauer durcharbeiten 
und häufiger zur Hand nehmen möchte, so muß man sie längere Zeit 
zur Verfügung haben. Wie ist dies aber in der heutigen Zeit bei der 
ungeheueren Zersplitterung der Zeitschriften und Archive möglich? Wer 
etwa die Zeitschrift für klinische Medizin, für experimentelle Pathologie 
und das Archiv für Verdauungskrankheiten hält, kann bei der bekannten 
Tücke des Objekts darauf rechnen, daß die meisten ihn interessierenden 
Arbeiten im Archiv für klinische Medizin, den Mitteilungen aus deu 
Grenzgebieten oder den internationalen Beiträgen für Verdauungskrank- 
heiten erscheinen, ganz abgesehen davon, daß viele, selbst umfangreiche 
Arbeiten, sich in einer der Wochenschriften finden. Dabei ist die aus¬ 
ländische Literatur, die kein Forscher ganz vernachlässigen will und 
kann, noch gar nicht berücksichtigt. Wer das finanzielle Opfer bringen 
wollte, alle die genannten Journale zu abonnieren, der wäre bald in Ver¬ 
legenheit, wie er diese, in wenigen Jahren zu ungeheuren Bücherschätzen 
anschwellenden Jahrgänge unterbringen sollte. Nur wenige werden über 
mehrere Bibliothekzimmer verfügen können. Eine Abhilfe dieser Schwie¬ 
rigkeit sehe ich vorderhand nur darin, daß die Arbeiten aus den 
Zeitschriften in Form von Separatabdrücken dem großen 
Leserkreise zugänglich gemacht werden. Praktiker aas dem 
Buchhandel, mit denen ich hierüber sprach, verhehlten mir nicht die un¬ 
geheuren Schwierigkeiten. Der Buchhandel in seiner jetzigen Form 
könnte nicht ohne weiteres eine so große Anzahl von Einzelpublikationen 
plötzlich aufnehmen und verbreiten. Diesem Einwurfe muß man natür- 
! lieh Rechnung tragen. Es wird in der ersten Zeit nur möglich sein, 

| oinen Teil der Arbeiten aus den Archiven auf den Markt zu bringen! 
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In der Auswahl haben die Verleger naturgemäß an den Redakteuren die 
besten Berater; die weitere Entwicklung muß sich dann aus den Ver¬ 
hältnissen ergeben. Aber mögen die Schwierigkeiten noch so groß sein, 
der gegenwärtige Zustand ist weder für den Mediziner noch für den 
Verleger oder Buchhändler befriedigend. Denn die meisten wissenschaft¬ 
lich Arbeitenden, die ihre Bibliothek nicht in einer ihnen wünschens¬ 
werten Weise erweitern können, haben das Abonnement der Zeitschriften 
und Archive auf das äußerste eingeschränkt Schon aus diesem Grunde 
halte ich die Befürchtung, die Archive könnten durch diese Neuordnung 
an Verbreitung verlieren, entschieden für ungerechtfertigt. Wer die Ar¬ 
chive bisher hielt, tut es, um nicht in öffentlichen Bibliotheken in der 
Hast zwischen den verschiedenen Berufspflichten, sondern zu Hause mit 
einer gewissen Behaglichkeit den Fortschritt der Wissenschaft zu ver¬ 
folgen, der wird durch die Aussicht, einzelne Separatabdrücke kaufen zu 
können, nicht veranlaßt werden, das Abonnement aufzageben. Durch die 
Neuordnung läßt sich die Möglichkeit, die Bibliothek in wünschenswerter 
Weise zu erweitern, für die schaffen, die aus den oben geschilderten 
Gründen bisher auf den Erwerb der sie interessierenden Neuerscheinungen 
überhaupt verzichten mußten. 

Schließlich betrifft mein Vorschlag nicht allein die Archive, sondern 
auch die Teilung einzelner anderer Werke. Um ein Beispiel zu nennen: 
Wohl jeder Mediziner schätzt die vorzüglichen Sammelreferate der von 
Lubarsch und Ostertag herausgegebenen Ergebnisse der allgemeinen 
Pathologie. In dem neuesten, etwa 800 Seiten starken Bande sind drei 
große Gebiete behandelt. Wie viele würden nicht gern den ungefähr 
250Seiten umfassenden Bericht von Bircher über die Schilddrüsenfrage 
zu erwerben wünschen, während gerade einen andern Kreis der Ab¬ 
schnitt über embryonale Entwicklungshemmungen interessiert. Die Zahl 
derer, die sich für alle Wissensgebiete gleich interessieren, oder die ein 
Buch erwerben, von dem sie nur ein Drittel besonders interessiert, ist 
sicher geringer. Facit: Bücherfreunde, Verleger und Buchhändler 
werden unter den gegenwärtigen Verhältnissen gleich schlecht betroffen 
und fragen sich, ob wirklich keine Abhilfe möglich ist. Denn ähnlich 
steht es noch mit einigen andern Jahresberichten, deren wissenschaft¬ 
licher Wert in umgekehrtem Verhältnisse zu ihrem Leserkreise steht. 

Geschichte der Medizin. 

Friedrich der Große und die Aerzte. 

Zu seinem 200. Geburtstage am 24. Januar 1912 
von 

Dr. Paul Richter, Berlin. 

„Pour moi, detrompd des charlataneries qui seduisent les 
hommes, je ränge le thöologien, Tastrologue, Ladepte et le mcdecin 
dans la meine classe,“ so schrieb Friedrich der Große in einem 
Brief an Voltaire am 1. Januar 1765 l ) und bewies damit seinen 
historischen Sinn; denn vor 5000 Jahren, bei den alten Babyloniern, 
waren Priester, Sterndeuter, Zauberer und Aerzte die vier Klassen 
der staatlichen Diener der Religion. — Daß Friedrich die Erfolge 
der praktischen Aerzte nicht sehr hoch schätzte, das begreifen 
wir heute, er hat es bewiesen, indem er am 24. Januar 1744 die 
Mediziner aus der Akademie ausschloß, in welche auch heute nur 
die Theoretiker, die Anatomen, wie Wilhelm Waldeyer, die 
Physiologen, wie Emil du Bois-Reymond, und die Pathologen, 
wie Rudolf Virchow, aufgenommen werden und dann meist an 
führender Stelle stehen respektive gestanden haben. Die spätere 
geringschätzige Meinung über die Aerzte ist aber sicher wenig¬ 
stens zum Teil auf den Einfluß seines Vorlesers Julien Öffroy 
de la Mettrie (geb. 170ß, gest. 1751) zurückzuführen, der zu¬ 
erst Theologe war und dann in Leyden unter Boerhaave Medizin 
studiert hatte und als Arzt im Regiment des Herzogs von Gra- 
mont bei der Belagerung von Freiburg schwer erkrankt war. 
Durch seine Beobachtungen in der Rekonvaleszenz wurde er zu 
seiner Schrift „histoire naturelle de räme“ veranlaßt und ver¬ 
faßte später eine Schmähschrift gegen die Aerzte, wegen derer 
er nach Holland flüchten mußte. Er schrieb dort seine berühmte 
Schrift „L’homme-machine“ (Leyden 1748) 2 ), welche modern-mate¬ 
rialistische Weltanschauung widerspiegelt, und erhielt von Fried¬ 
rich 1748 die Aufforderung, ihm als Vorleser zu dienen. Dieser 
führte ihn auch in die Akademie ein, wo er ihm nach seinem Tode 
eine 1753 erschienene „cloge“ hielt. Mit den angeführten V orten 
Friedrichs haben seine Taten nicht immer übereingestimmt, das hat er 
als kranker Mensch, als Heerführer und auch als Herrscher bewiesen. 

») Große Quartausgabe der „Oeuvres de Fr6deric le Grand*. Berlin 
1853, Bd. 23, S. 103. . 

*) Deutsch 1875 in Leipzig als Bd. 67 der „philosophischen Biblio¬ 
thek“ erschienen. 


Trotzdem Friedrich über 74 Jahre alt geworden ist, hat er 
Zeit seines Lebens dauernd an Krankheiten gelitten. Zuerst 
scheint er (in Küstrin oder Rheinsberg) Malaria erworben zu haben, 
dann litt er infolge zu üppiger Ernährung und in der Jugendzeit 
auch infolge mangelnder Bewegung an Verdauungsstörungen, welche 
zu venösen Stauungen im Abdomen mit Bildung von Hämorrhoiden 
und schließlich zur Gicht führten, zu der er erblich disponiert war. 
Während der von ihm geführten Kriege fehlte es ihm natürlich 
nicht an Bewegung, dagegen war die Ernährung eine ungeeignete, 
manchmal ungenügend in der Art, mangelhaft zubereitet und in 
Hast eingenommen und dem folgten dann bei günstiger Gelegen¬ 
heit wieder reichlicher Genuß schwerer Speisen und besonders 
scharfer Gewürze, starker Weine und starken Kaffees, von denen 
der König auch in den letzten Lebensjahren nicht lassen konnte, 
trotzdem er ihre Schädlichkeit gut kannte und in seinen Briefen 
die Nützlichkeit diätetisch - hygienischer Lebensweise wiederholt 
empfohlen hat. Daß er bei einer solchen Lebensweise mit seinen 
Leibärzten in Konflikt kommen mußte, ist klar, und wir sehen 
daher eine ganze Reihe von Leibärzten an uns vorüberziehen. Ich 
nenne, ohne auf Vollständigkeit Anspruch zu machen, Georg 
Ernst Stahl, einen Sohn des berühmten gleichnamigen Entdeckers 
des Animismus, Kaufmann, Johann Theodor Eller, den Fried¬ 
rich schon als Kronprinz sehr schätzte, der ihm bei der letzten 
Krankheit seines Vaters Bericht erstatten mußte und der bei ihm 
auch noch weiter in Ansehen stand nachdem er sein persönliches 
Vertrauen verloren hatte 3 ), ferner Lesser, Cothenius, Leib¬ 
chirurg Schlauch, Muzel, der auch in Ungnaden entlassen 
wurde, der als medizinischer Geschichtsforscher und Münzkenner 
hervorragende Möhsen, Frese, den er zuerst sehr hoch ein¬ 
schätzte 4 ), und Christian Gottlieb Seile, der in Ungnade fiel, 
weil er Friedrich zu deutlich die Aussichtslosigkeit seines Zustandes 
hatte merken lassen. Dazu die gelegentlich konsultierten Aerzte 
wie Jagwitz in Breslau, Prof. v. Berger in Frankfurt a. 0., 
Superville in Stettin und endlich der „berühmte“ hannoversche 
Leibarzt Johann Georg Zimmermann. Friedrich behandelte 
seine Minister, Generale und Lakaien gleich, gut oder schlecht, je 
nachdem sie ihm zur Zufriedenheit tätig waren, man darf sich 
daher nicht wundern, wenn er auch mit seinen Leibärzten in 
Differenzen geraten ist, sobald sie ihm Vorhaltungen über seine 
ungeeignete Lebensweise machten. 

Dazu kommt noch, daß er auch mit andern zum Teil her¬ 
vorragenderen Aerzten in zum Teil persönliche, zum Teil briefliche 
Beziehungen 5 ) getreten ist, daß er dabei manche medizinische 
Kenntnisse erworben hat, und mit seinem Scharfblick die Mängel 
in dem Wissen seiner behandelnden Aerzte erkannt hat. 

Und Friedrichs Meinung über die einzelnen Aerzte mag noch 
so schlecht gewesen sein, für den Stand als solchen hatte er stets 
die richtige Wertschätzung, er hielt es deshalb auch für nicht 
richtig, daß ein Jurist, „der ja davon nichts versteht“, die Direktor¬ 
stelle am Ober-Collegium Medicum inne hat 0 ), was wir solange die 
Medizinal-Abteilung beim Kultusministerium war, nicht erreichen 
konnten. Auch gab er durch Reskript an die preußische Regie¬ 
rung vom 9. August 1756 den Collegiis Medicis das .,forum pri- 
vilegiatum“, das heißt das Recht ohne Vermittlung der Juristen 
Zeugen zu vernehmen 7 ), und am 8. November 1766 verfügte er, 
daß bei Honorarstreitigkeiten das Ober-Collegium medicum ent¬ 
scheiden sollte, soweit die Höhe (Moderation) des Honorars (sostrum) 
streitig sei 8 ). 

Gleichzeitig erkannte er, daß ohne die Mitwirkung der Aerzte 
eine rationelle Seuchenbekämpfung nicht durchzuführen sei und 
verordnete am 5. Mai 1758 durch Zirkulare an die Land- und 
Steuerräte, daß bei sich ereignenden bedenklichen Krankheiten der 
behandelnde Arzt und besonders der Kreisstadt-Pbysikus dem 
Collegio Sanitatis Bericht erstatten solle 9 ), während die Kabinets- 
Ordre vom 3. März 1780, daß bei Schlägereien und auch bei 
Duellen sämtliche Doctores und Chirurgi die Verwundeten, welche 

3 ) Siehe Gotthold Ludwig Mamlock, Friedrich des Großen Be¬ 
ziehungen zur Medizin. Berlin 1902, S. 24. 

4 ) Ib. S. 26, wo auch die Unterlagen für die folgenden Angaben 
zu finden sind. 

5 J Siehe darüber Mamlocks Schrift „Friedrichs des Großen Korre¬ 
spondenz mit Aerzten“. Stuttgart 1907. 

6 > Kabinetsordre an den Minister v. Hagen vom 1. Februar 1784, 
nach Pi stör, „zur Medizinalreform in Preußen“. D. Viert, f. öff. Ges. 
1906, S. 504. 

7 ) (Mylins) Novum corpus constitutionum marchicarum Band II, 
Sp. 151. 

*) Ib. Band IV, Sp. 607. 

'') Ib. II, 297. 
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sie in die Kur bekommen, sofort und ohne allen Verzug dom 
Polizei-Direktorium anzeigen sollen 10 ), dem modernen Empfinden 
und den jetzt geltenden gesetzlichen Bestimmungen widerspricht. 
Modern ist aber wieder die Bestimmung, welche den an der 1751 
in der Charitö gegründeten Hebammenschule ausgebildeten Heb¬ 
ammen zur Pflicht machte, bei jedem schweren Fall und bei jeder 
widernatürlichen Entbindung einen Arzt zu Rate zu ziehen und 
den Gebrauch von Instrumenten völlig untersagte 11 ). 

Bei seinem großen Verständnis für die Hygiene und die 
Krankheitsverhütung ist es für ihn, der mehr französisch als 
deutsch sprach, nicht verwunderlich, daß er 1767 ein deutsches 
Pocken-Merkblatt herausgeben ließ 12 ) und daß er großes Interesse 
für die von England aus wieder eingeführte Pockeneinpfropfung 
(Inokulation), welche auf alt-indische Gebräuche zurückzuführen 
ist, zeigte, wobei ich bemerken möchte, daß man von Impfung erst 
nach der Schrift Jenners aus dem Jahre 1798 (siehe mein Referat 
über die Neuausgabe der Schrift in dieser Nummer) sprechen darf. 

Nur ein gut ausgebildeter Aerztestand kann den an ihn ge¬ 
stellten Anforderungen entsprechen, dieser Erkenntnis entstammen 
unter andern folgende Verfügungen: Zirkular-Reskript vom 15. Ja¬ 
nuar 1741, daß in S. Majestät Landen keine Operateurs, so nicht 
gehörig examiniert, geduldet werden sollen 13 ), dann die Verordnung 
vom 1. Mai 1754 an die Professoren des Collegium Medico-Chirur- 
gicum in Berlin über die zu haltenden Vorlesungen 14 ), ferner das 
Zirkulare an alle Provinzial-Collegia Medica vom 7. Mai 1767, daß 
alle in seinen Landen zu praktizieren intentionierte Medici ihren 
Cursum anatomicum in Berlin machen sollen. Eine Dispensation 
solle nicht gewährt werden, da S. Majestät „die Anatomie ohn- 
8treitig für das wesentliche Requisitum eines geschickten Medici 
halten“ 15 ), dann ein Zirkulare an sämtliche Kriegs- und Domainen- 
Kammern vom 3. April 1771 betreffend die Examination der Apo¬ 
theker und Chirurgen in kleinen Städten und Dörfern, in denen 
kein Medicus Practicus wohnt 16 ), und endlich die Bestimmungen 
über den Studien- und Bildungsgang der Aerzte im Ganzen 17 ). 

Daß aber ein König, der so viele Kriege führen mußte, be¬ 
sonderen Wert auf genügend vorhandenes und gut ausgebildetes 
kriegschirurgisches Personal gelegt hat, ist begreiflich. Dafür 
sprechen z. B. die Bestimmungen über die halbjährlichen Prüfungen 
der Pensionär-Chirurgen vom 10. Juli 1750, die zu Studienzwecken 
nach Paris geschickten Chirurgen und die direkte Berufung von 
zwölf französischen Chirurgen im Mai 1744 1S ) und endlich die 
Kabinets-Ordre vom 10. Dezember 1779, in welcher er dem Ober- 
Collegicum Medicum befahl, Listen der geschicktesten Zivilärzte 
aufzustellen, welche im Kriegsfall als Feldärzte angestelit werden 
könnten, damit man sich nicht genötigt sehe, lauter unbrauchbares 
und unwissendes Zeug zusammenzuraffen 19 ). Die beabsichtigte 
durch Fritze durchzuführende gänzliche Neuorganisierung des 
Militär-Sanitätswesens, welche 1795 zur Gründung der Pepiniere 
führte, hat Friedrich nicht mehr erlebt, aber sein Geist war es, 
der den Anstoß zur Gründung dieses mustergültigen Instituts gab, 
in dessen prachtvoller Bibliothek sich jetzt die medizinischen Bücher 
befinden, welche der t König bei der Ausschließung der Mediziner 
aus der Akademie dieser entnommen und dem Collegium medico- 
chirurgicum überwiesen hatte. 

Ein großer Geist lebte in diesem vielleicht nicht ganz ohne 
eigene Schuld kränklichen Körper. Wenn am 1. Januar — man 
beachte das Datum des eingangs angezogenen Briefes — die Ge¬ 
danken das vergangene Jahr und die erlittenen Schmerzen Über¬ 
blicken, dann ist es verständlich, daß die Schale der Leiden den 
erstand aus dem Gleichgewicht bringt (man braucht nicht gerade 
an einen allerhöchsten Sylvesterkater zu denken), wenn der Unmut 
wo&nd nimmt und zu Worten führt, die zu den Taten des 
chreibenden im Widerspruch stehen. Einem von Schmerzen ge¬ 
plagten nimmt ein vernünftiger Arzt nichts übel, und tout com- 
prendre est tout pardonner. 


J) VI, 1914. 

vnn l Formey, Versuch einer medizinischen Topographie 

?on Berlin. 1796. S. 263. ® * 

!!j Korrespondenz, S. 24. 

) Myhus I. c. Continuatio II, Nr. 4, S. 2. 

J Jb. Novum Corpus I, 665—668. 

J IV, 867—870, siehe auch Mamlock Beziehungen S. 39 40 
) Ib. Va, 77-82. 


J Mamlock, Korrespondenz S. 39/40. 

öcmckert, die milit&rärztiichen Bildungsanstalten 
??rl 18 c f ur öe £enwart. Festschrift. Berlin 1895, S. 7 
) Ib. S. 9 und 272. 


von ihrei 


Medizinalgesetzgebung, Medizinalstatistik und 
Versicherungsmedizin. 

Ein dem Verletzten durch unrichtige ärztliche Behandlung ent¬ 
standener weiterer Schaden ist von dem Versicherungsträger zu 
entschädigen. 

RG. VI, 1. Juni/6. Juli 11. 326/10. (Stuttgart, 3. 5. 10.) 

Zu § 823 BGB. Ist dem körperlich Verletzten durch eine falsche 
ärztliche Behandlung ein weiterer Schaden entstanden, so ist, sofern in 
der vom Verletzten getroffenen Auswahl des Arztes kein Verschulden 
liegt, der Schädiger auch für diesen weiteren Schaden haftbar, es sei 
denn, daß der Arzt alle Regeln der ärztlichen Kunst gröblichst verletzt 
hätte und allein hierauf der weitere Schaden zurückzuführen wäre. 

Als ärztliche Behandlung, die der vom Schädiger schuldhaft Ver¬ 
letzte benötigt, kommt in ihrer kausalen Beziehnng zum Verschulden 
des Schädigers nicht eine solche in Betracht, die abstrakt beurteilt ärzt¬ 
lich das Richtige trifft, sondern diejenige, die der Verletzte nach seinen 
persönlichen und den sonstigen Verhältnissen tatsächlich unbedenklich iu 
Anspruch nehmen durfte. Nach allgemeiner Erfahrung kann aber vou 
einem Arzte nicht erwartet werden, daß seine Anordnungen unbedingt 
sachgemäß ausfallen und denkbarste Gewähr für schnelle und volle 
Heilung geben. Vielmehr kommen selbst in der sorgfältigsten ärztlichen 
Praxis Fehler und Unrichtigkeiten vor. Wenn der Kläger dieser unver¬ 
meidlichen Gefahr notgedrungen hier deshalb ausgesetzt wurde, weil der 
Beklagte die notwendig gewordene ärztliche Behandlung verschuldet hat, 
so muß auch der Beklagte diese Gefahr auf sich nehmen und für die 
nachteiligen Folgen, die sich für den Kläger aus der unzureichenden 
Wundbehandlung ergaben, einstehen. Allerdings würde ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen der vom Beklagten verschuldeten Verletzung 
und der mißglückten Heilung fehlen, wenn der hinzugezogene Arzt alle 
ärztliche Regel und Erfahrung derart gröblichst außer acht gelassen und 
jede berechtigte Erwartung an ein vernünftiges und gewissenhaftes ärzt¬ 
liches Verfahren derart getäuscht hätte, daß der Mißerfolg der Heilung 
im Rechtssinn allein auf diese ungewöhnlichen Umstände zurückgeführt 
werden müßte. ___ 

Die Errichtung von Privatheilanstalten durch „Naturheilkundige“. 

Hierüber erging vor kurzem eine bemerkenswerte Entscheidung 
des Preußischen Oberverwaltungsgerichts. Ein Bezirksausschuß hatte 
erkannt, daß die Klage eines Naturheilkundigen auf Erteilung der Kon¬ 
zession zum Betriebe einer Privatheilanstalt abzuweisen sei. Er stützt 
sich auf § 80 der Reichsgewerbeordnung, nach der die Konzession von 
Privatkrankenanstalten versagt werden kann, wenn Tatsachen vorliegen, 
welche die Unzuverlässigkeit des Unternehmers in bezug auf die Leitung 
der Verwaltung der Anstalt dartun. Diese Unzuverlässigkeit hat der 
Bezirksausschuß in dem Umstand erblickt, daß der Kläger es bei dem 
Mangel an eigner wissenschaftlicher Ausbildung unterläßt, die nötigen 
Garantien dafür zu schaffen, daß jeder eine Heilanstalt Aufsuchende vor 
Beginn der Anwendung seiner Heilmethode durch einen Arzt zwecks zu¬ 
verlässiger Feststellung des wahren Charakters seines Leidens untersucht 
and erst darauf zur Kur zugelassen werde. Nun hat allerdings das Ober- 
verwaltnngsgericht sich in seiner Entscheidung auf den Standpunkt ge¬ 
stellt, daß der Bezirksausschuß zunächst feststellen mußte, ob der Kläger 
nicht bereit war, die notwendig erachtete vorherige ärztliche Unter¬ 
suchung der in seine Anstalt aufzunehmenden Kranken sicherzustellen. 
Grundsätzlich aber hat d&B Oberverwaltungsgericht die Auffassung der 
Vorinstanz gebilligt. Naturheilkundigen und allen Privatpersonen kann 
die Genehmigung zur Errichtung einer Heilanstalt versagt werden, wenn 
sie nicht durch einen praktischen Arzt jeden in ihre Heil¬ 
anstalt Aufzunehmenden vorher untersuchen lassen. 


Kleine Mitteilungen. 

Berlin. Der am 24. Januar 1912 bevorstehende 200. Geburts¬ 
tag Friedrichs des Großen erinnert daran, daß dieser große König, 
dem nichts Menschliches fremd blieb, trotz seiner gelegentlich zum Aus¬ 
druck kommenden Abneigung gegen die Aerzte und ihre Charlatanerie, 
wie dies der vorstehende Aufsatz unseres Mitarbeiters Dr. Paul Richter 
eingehender ausführt, doch mit großem Verständnis den Fortschritten 
folgte, welche die Wissenschaft der Heilkunde gerade zu jener Zeit 
machte. So bereitete sich damals, von Holland ausgehend, unter dem 
genialen Boerhave der Uebergang vor, der die Medizin jener Zeit aus 
ihrer naturphilosophischen, dem Mystizismus ergebenen Richtung heraus 
auf eine mehr naturwissenschaftlich-rationelle Grundlage stellte, aus 
welcher dann späterhin zu Beginn des 19. Jahrhunderts die Anfänge 
unserer heutigen Klinik sich entwickeln sollten. Die Namen van Swieten, 
Leibarzt der Königin Maria Theresia, and deH&ön bedeuten eine Glanz¬ 
zeit der von Holland aus inspirierten Wiener Schule, ans welcher dann 
wiederum nach Beendigung der Kriegszeit Johann Lukas Schönlein 
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(L793—1864) als Begründer der Berliner Schule hervorging. Friedrich 
der Große stand noch in den Anfängen jener Bowegung, und wenn ihn 
auch naturgemäß in erster Linie die Wundärzte interessierten, so ver¬ 
folgte er doch speziell die Entwicklung der Hygiene, um die Vorteile 
derselben seiner neuerrungenen Provinz Schlesien zukommon zu lassen. 
Als Beispiel hierfür mögen zwei die Schutzpockenimpfung behandelnde 
Briefe des Königs dienen, welche nachstehend unter „Von Aerzten 
und Patienten“ wiedergegeben sind. Hier, wie in zahlreichen weiteren 
ärztliche Dinge berührenden Briefen tritt immer wieder die Neigung 
Friedrichs hervor, ins Detail zu gehen, sich bis ins einzelne persönlich 
um alles zu bemühen. So beschließe diesen Hinweis ein weniger be¬ 
kanntes Wort des großen Königs, im Kriegsrat an die Generale gerichtet, 
jedoch in dieser knappen Form von darüber hinausgehender, seinen fürst¬ 
lichen Autor besonders kennzeichnender Bedeutung: „Messieurs ne 
meprisez pas les dötails, qui menent ä la gloire“. Fr. 

— Die letzte Nummer 3 der „Münchn.med.Woch.“ stellt als neuesten 
Beitrag in Sachen Methylalkoholvergiftung contra Botulismus die 
Behauptung auf, daß erst am 30. Dezember und zwar von Leipzig 
aus (!) die Berliner Behörden und wissenschaftlichen Institute auf die 
richtige Diagnose hingelenkt wären. Diese Annahme entbehrt durchaus 
der Begründung, indem am 28. Dezember die Entnahme von Schnapsproben 
und ihre Untersuchung durch den Gerichtschemiker Dr. Juckenak, 
sowie am 29. vormittags die Feststellung der Methylalkohol¬ 
beimischung stattgefunden hatte. Der Verdacht der Asylärzte war 
somit am 29. abends bereits bestätigt, wie anderseits am 30. bis nach¬ 
mittags 6 Uhr die Schließung sämtlicher bis dahin in Frage kommender 
Ausschänke und Destillen erfolgte. Die angeblich „behördlichen Fest¬ 
stellungen“, auf welche sich die genannte süddeutsche Wochenschrift be¬ 
ruft, erweisen sich somit chronologisch als nicht zutreffend, womit auch 
der „Humor“, welchen der Autor dieser Auslassung bei seiner Entdeckung 
verspürt, weniger angebracht erscheint, wenn hierbei überhaupt für 
humorvolle Gefühle noch ein Platz übrig bleibt. Wir verweisen dies¬ 
bezüglich auf die eingehenden Ausführungen des leitenden Arztes am 
Städtischen Obdach, Dr. Felix Pinkus, in Nr. 1 dieser Wochenschrift. 

Fr. 

— Wie sich aus den vorliegenden Berichten ergibt, wurden für 
die diesjährige Reichstagswahl insgesamt 2t Aerzte als Kandi¬ 
daten aufgestellt, von denen nach den Ergebnissen der letzten Wahl nur 
wenige Aussicht haben, gewählt zu werden. Die Nationalliberalen und 
die Fortschrittliche Volkspartei stellten je fünf Aerzte, Polen und Zentrum 
je vier, Reichspartei, Elsässer und Sozialdemokraten je einen. Von be¬ 
sonderem Interesse ist es, zu erfahren, daß in dem bisher durch einen 
Sozialdemokraten vertretenen Wahlkreise Straßburg-Stadt jetzt zwei 
Aerzte sich als Kandidaten gegenüberstanden, ein ärztliches Zentrums¬ 
mitglied und Dr. Back, welcher der Fortschrittlichen Volkspartei an¬ 
gehört. Also auch hier bereits ärztliche Konkurrenz auf politischem 
Gebiete. 

— Die DDr. Eisenstad t und Guradze beleuchten in einer statisti¬ 
schen Zusammenstellung, betitelt: „Beiträge zu den Krankheiten der 
Postbeamten* den bekannten Grundsatz der Neumalthusiancr, durch 
den Rückgang der Kinderzahl werde die Rasse veredelt. Es ergibt sich 
daraus einmal zweifellos, daß die vorstehende Auffassung unrichtig ist, 
indem der Rückgang der Kinderzahl keineswegs immer gleichbedeutend 
ist mit einem Rückgänge der Kränklichkeit, wodurch schließlich allein 
eine Veredlung der Rasso sich äußerlich nachweisen ließe. Das bei¬ 
gebrachte umfangreiche Material gestattet zugleich interessante Rück¬ 
schlüsse auf die verschiedenen gesundheitlichen Einwirkungen der Groß- 
und Kleinstadt, wofür der Nachweis den Maßstab abgibt, daß das lieben 
in der kleinen Stadt für die Ledigen die Kosten für Krankenhaus- und 
Kuraufenthalt nicht verringert. 

— Erfreulicherweise mehren sich die Fälle, in denen größere 
testamentarische Vermächtnisse für medizinisch - hygieni¬ 
sche Zwecke bestimmt werden. So spendeten der Gesandte a. D. 
Raschdau und seine Gattin 200 000 M für die Konprinzessin-Cecilie- 
Heilstätte für Lungenkranke in Mühlthal bei Bromberg. Der verstorbene 
Gemeindevorsteher Schmidt vermachte 120 000 M zum Bau eines 
Krankenhauses in der Gemeinde Langenlonsheim. Endlich hinterließ der 
verstorbene Rentier Schröder in Magdeburg der Stadt 250 000 M für 
arme kränkliche Kinder. 

München. Wie in der Tagespresso bereits mehrfach hervor¬ 
gehoben wird, wurde von allerhöchster Stelle den Sanitätsoffizieren 
in Bayern der Hofrang und die Hoffähigkeit verliehen, wodurch die¬ 
selben nunmehr den Offizieren des aktiven Dienststandes völlig gleich¬ 
gestellt sind, wie dies in den übrigen deutschen Bundesstaaten schon 
lange der Fall ist. - 

Wien. Die österreichische Kriegsverwaltung beabsichtigt, 
mit Rücksicht auf die ungünstigen Avancementverhältnisse bei den 
Militärärzten eine Regulierung in den Ständen des militärärztlichen 
Offizierkorps durchzuführen. Die im Jahre 1909 begonnene successive 
Standeserhöhung wird mit der gleichen Tendenz fortgesetzt. Die Ober¬ 
stabsärzte erster Klasse werden um 28 Posten vermehrt, von denen 
bereits im Jahre 1911 sechs Posten kreiert wurden. Die Oberstabsärzte 
zweiter Klasse wurden auf 80 erhöht (pro 1911 systemisiert 76). Die 
Stabsärzte wurden auf 192 erhöht (pro 1911 systemisiert 179). Die Zahl 
der Regimentsärzte wurde neuerdings vermindert (pro 1911 Bind 
668 Regimentsärzte bewilligt gewesen, es gibt aber nur mehr 583). Auch 
der Stand der Oberärzte wurde von systemisierten 222 auf 156 vermindert. 
Die Vermehrung in höheren, die Verminderung in den niederen Chargen 
wird fortgesetzt und dadurch ein besseres Fortkommen gewährleistet. 


Wien. Die erste Krankenkasse mit freier Arztwahl ist vor 
kurzem in Wien von seiten einer großen Brotfabrik begründet worden. 
Die Vergünstigungen der Kasse beziehen sich hier nicht nur auf die 
Bediensteten des Betriebs, sondern auch auf die Familienangehörigen. 

Ausland: An Cholera sind in Ungarn in der Zeit vom 
19. November bis 2. Dezember noch 13, in Kroatien vom 12. bis 25. November 
7 Erkrankungen vorgekommen. In Italien hat eine weitere Abnahme der 
Seuche während der Wochen vom 12. bis 25. November stattgefunden: die 
Zahl der Erkrankungen (Todesfälle) betrug nur noch 94 (51) und 77 (89). 
Am meisten verseucht waren noch die Provinzen Messina: 25 (13), Girgenti 
95 (63) und Caltanissetta: 19 (3). Rumänien ist wieder cholerafrei; 
dasselbe gilt betreffs Rußland; seit Beginn der diesjährigen Epidemien 
sind hier 3313 Personen erkrankt und 1596 gestorben, davon 2180 (1079) 
in dem Gouvernement Samara. In der Türkei sind größere Cholera¬ 
herde noch in Saloniki und Umgegend (vom 4. bis 6. November: 106 Er- 
kraukungen und 76 Todesfälle) und in Mekka [vom 21. bis 28. No¬ 
vember: 184 (159)j beobachtet. Stark ausgobreitet ist die Cholera nach 
wie vor iu Tunesien; vom 1. bis 24. November sind hier 920 Erkran¬ 
kungen und 1268 Todesfälle gemeldet, während in Malta die Seuche 
abzuuehmen beginnt; denn vom 12. bis 25. November sind nur noch 
33 Erkrankungen mit 27 Todesfällen vorgekommon. 


Bremen. Der Direktor des Hygienischen Instituts, Professor 
Dr. Tjaden, hat den Titel Ober-Medizinalrat erhalten. 

Hochschulnachrichten Berlin: Geh. Med.-Rat Professor 
Dr. Rubner hat von der medizinischen Fakultät in Würzburg die große 
goldene Rinecker-Medaille verliehen erhalten. — Bonn: In der medizi¬ 
nischen Fakultät habilitierten sich: Dr. M. Makkas, Assistent der chir¬ 
urgischen Klinik (Antrittsvorlesung: Ueber Gefäßchirurgie), und Dr. 
W. Heuck, Oberarzt an der Klinik für Hautkrankheiten (Antrittsvor¬ 
lesung: Neuere Bestrebungen zur Heilung von Hautkrankheiten durch 
Blutverbesserung). — Düsseldorf: Zum Abteilungsvorsteher der bak¬ 
teriologischen Abteilung des Instituts für experimentelle Therapie 
und Dozenten für Bakteriologie und Hygiene an der Akademie tür 
praktische Medizin wurde der Stabsarzt in Metz Dr. Walter Fromme 
berafen. — Münster i. W.: Stabsarzt Dr. Rammstedt hat den 
Professortitel erhalten. — Rostock i. M : Priv.-Doz. Dr. Becker 
(Chirurgie) wurde zum leitenden Arzt der Kinderheilanstalt in Hannover 
gewählt. —Prag: Dr. Zörkend örfer, Marienbad, hat sich für Balneo¬ 
logie, Dr. Bardachzi und Dr. Pribram haben sich für innere Medizin 
habilitiert. 

Ton Aerzten und Patienten. 

Friedrich der Große und die Pockenimpfung. 

Mein lieber Etats-Ministre von Hoym 1 ). 

Bey Meiner Landesväterlichen Vorsorge für die Erhaltung und 
das Wohlergehen Meiner getreuen Unterthanen, finde ich, die Pocken 
Inoculation sehr zuträglich um eine Menge der Kinder, beyderley Ge¬ 
schlechts, einem frühzeitigen Todfc zu entreissen. Die bisherige Erfah¬ 
rung hat solches hinlänglich bestätiget und da in Meinem dortigen Sou¬ 
verainen Herzogtum, Sich nicht weniger Eltern genug finden werden, 
welche dieses Mittel zur Erhaltung ihrer Kinder, gern an wenden werden 2 ); 
so befehle Ich Euch hiermit, bey beyden dortigen Cammern zu veran¬ 
stalten, daß ein oder anderer, in ihren Craysen bestellter Arzt Sich zu 
Berlin einfinde, um von Meinen daselbst anwesenden Geheimten-Rath und 
Englischen Medico Baylies, die beste Arth und Weise, näher zu ver¬ 
nehmen, wie diese Inoculation, mit dem bestem Erfolg, vorzunehmen und 
zu behandeln ist. 

Ich bin, Euer Wohlaffectiouierter König .... 

Potsdam, 24. Februar 1775. 

Der König au Minister von Zedlitz. 

Es hat mir der Doct. Opitz aus Minden, der sich jotzt zu Berlin 
befindet, um bey meinem Geh. Rat Baylies dessen vorzügl. Methode die 
Blattern mit dem bestem Erfolge zu impfen zu erlernen, gemeldet, dass 
es an Subjecten fehle, um diese Methode practisch zeigen zu können, 
weil der Baylies aller Bemühungen ungeachtet dahin zu bringen es nicht 
vermocht, dass jemand ihm seine Kinder zu der Absicht überlassen 
wolle 1 ), damit nun aber in der Sache etwas vorgenommen werden möge, 
so habe ich euch hierdurch aufgeben wollen, daß ihr Zusehen sollet, ob 
es angehet, dass mit einigen Kindern aus den Waisen-Häusern der Ver¬ 
such gemachet werden könne. 

Ich bin . 

(Potsdam), 20. März 1775. 

Friedrich des Großen Correspondenz mit Aorzten. 

Dr. G. L. Mamlock, Stuttgart, Ferd. Enke 1907. 

*) Minister in Schlesien. 

*) Am 20. Oktober 1769 empfahl der Minister Schlabrendorf 
der Glogauischen Kammer, die Impfung einzoführen und Aerzten, die 
sie vornehmen, Prämien zu verabfolgen. 

*) 1777 impfte Dr. Muzell die älteren Kinder und 1783 Baylies 
den Prinzen August, jüngsten Sohn des Prinzen Ferdinand von Preußen. 


Terminologie. Auf Seite 19 dos Anzeigenteils findet sich die 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachausdrücke. 
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Eher als eine diagnostische hat bei gewissen Krank¬ 
heiten die Spinalpunktion eine therapeutische Bedeutung er¬ 
langt, so bei den verschiedenen Formen der eitrigen Menin¬ 
gitis und auch bei der tuberkulösen Meningitis. Hier ist die 
Kenntnis der Druckverhältnisse erforderlich, weil man ge¬ 
wöhnlich zu therapeutischen Zwecken soviel Flüssigkeit ab- 
lassen soll, bis der Druck auf normale Werte gesunken ist. 

Man hat eine Drucksteigerung im epileptischen Anfalle 
beobachtet und sie ist gelegentlich als primäres beziehungs¬ 
weise auslösendes Moment des Anfalls angesehen worden 
(Kocher). Zweifellos handelt es sich dabei aber um eine 
sekundäre Steigerung infolge der Aenderung des Atemtypus 
im tonischen Stadium (Nawratzki und Arndt). 

Farbe: Ein häufiges Vorkommnis ist Beimengung von 
Blut zur Flüssigkeit. Es handelt sich dann um die Frage, 
ob das Blut frisch bei der Punktion beigemengt ist oder 
bereits vorher vorhanden war. Die Unterscheidung gelingt 
leicht durch Zentrifugieren. Wird danach die Flüssigkeit 
wasserklar, so handelt es sich um eine frische Blutbeimengung, 
zeigt sie eine gelbe Verfärbung, so deutet das den bereits 
stattgefundenen Hämoglobinaustritt an, mithin eine ältere 
Blutung. Die Blutkörperchen weisen dann auch bereits ent¬ 
sprechende Veränderungen auf. Auch spektroskopisch läßt 
sich der Hämoglobinaustritt nachweisen. Die diagnostische 
Bedeutung besteht zuweilen in der Erkennung von Schädel¬ 
brüchen, ferner von Apoplexien, wobei das Blut direkt oder 
der Blutfarbstoff durch Diffusion in die Flüssigkeit (z. B. 
der Ventrikel) gelangt sein kann. 

Eine Gelbfärbung (Xanthochromasie) der Flüssigkeit 
findet man zuweilen bei extramedullären Rückenmarkstumoren 
(Klieneberger). Diese Flüssigkeiten zeigen dann auch 
Eigentümlichkeiten der Gerinnungsverhältnisse. Die Her¬ 
kunft des gelben Farbstoffs dürfte noch nicht ausreichend 
geklärt sein, eine gewisse diagnostische Bedeutung aber 
dürfte derartigen Befunden innewohnen. 

Gerinnungen treten in der Punktionsflüssigkeit nor¬ 
malerweise nicht ein, auch wenn man sie tagelang stehen 
läßt. Unter manchen pathologischen Bedingungen aber 
kommt es zu Fibrinausscheidungen. Bis zu einem gewissen 
Grade pathognomonisch ist das Auftreten äußerst feiner 
Fibrinnetze für die tuberkulöse Meningitis, bei welcher man 
darin auch fast konstant Tuberkelbacillen findet. Fibrin¬ 
ausscheidungen kommen allerdings auch bei andern Menin¬ 
gitiden, Apoplexien und einigen andern Erkrankungen vor, 
doch ist das Aussehen derselben gewöhnlich plumper und 
wohl zu unterscheiden, ln einem meiner Fälle (hereditäre 
Lues des Centralnervensystems) gerannen nach Abfließen 
einiger Tropfen diese und die noch in der Nadel befindliche 
Flüssigkeit zu einer gallertigen Masse. Bei den oben¬ 
erwähnten „xanthochromatischen“ Flüssigkeiten setzte sich 
nach einigem Stehen ein gallertiger Klumpen ab, was sich 
nach der Entfernung desselben noch mehrfach wiederholte 
(Klieneberger). 

Unter selteneren Bestandteilen chemischer Natur möchte 
ich nur das Vorkommen von Cholin bei Epileptikern er¬ 
wähnen (Donath). Durch Injektion derartiger Flüssigkeit 
in die Hirnrinde von Tieren löste Donath bei letzteren 
epileptische Krämpfe aus. Da indessen das Cholin nicht 
nur bei der genuinen Epilepsie, sondern auch nach epi¬ 
leptischen Krämpfen anderer Genese gefunden wurde, er¬ 
füllten sich die an das Verfahren etwa zu knüpfenden dia¬ 
gnostischen Hoffnungen nicht. 

Auf die bakteriologische Diagnostik bei den verschiede¬ 
nen Formen der cerebrospinalen Meningitis möchte ich hier 
nicht eingehen, als einen seltenen Befund erwähne ich aber 
das Vorhandensein von Cysticercusblasen in der Punktions¬ 
flüssigkeit, wodurch in einem klinisch sonst ganz unklaren 
Falle die richtige Diagnose ermöglicht wurde (Stertz). 

Von erheblich größerer Bedeutung für die Diagnostik 
als alle bisher genannten Veränderungen der Spinalfllissig- 


| keit sind die nun zu beschreibenden Befunde, die Nonne 
i zusammenfassend „die vier Reaktionen“ nennt: Die Cyto- 
diagnostik, die Eiweißbestimmung, die serologische Unter¬ 
suchung des Bluts und der Spinalflüssigkeit nach Wasser¬ 
mann. Alle diese Untersuchungsmethoden sind in den 
letzten zehn Jahren entstanden und haben speziell in den 
letzten Jahren mit im Mittelpunkte des diagnostischen Inter¬ 
esses gestanden. Die älteste der Methoden ist: 

I. Die Cytodiagnostik, die wir Widal und Rav aut 
verdanken, deren Technik nach Deutschland übernommen 
wurde. In den nach dieser Methode hergestellten Präpa¬ 
raten finden sich normalerweise im Immersionsgesichtsfelde 
höchstens einige wenige Zellen (eine bis vier), unter ge¬ 
wissen pathologischen Bedingungen aber tritt eine mehr oder 
minder starke Vermehrung derselben auf. Nur nebenbei er¬ 
wähne ich die akuten Meningitisformen, bei welchen das massen¬ 
hafte Auftreten von Eiterkörperchen zu beobachten ist und 
die tuberkulöse Meningitis, bei welcher sich Leuko- und 
Lymphocyten in verschiedenen Mengenverhältnissen finden 
als der natürliche Ausdruck des akuten oder subakuten Ent¬ 
zündungszustandes der weichen Häute. Von großer Bedeu¬ 
tung ist die Cytodiagnose für die luetischen und meta¬ 
luetischen Erkrankungen geworden. Bei denselben finden 
wir nämlich eine je nach der Art der Erkrankung sowie 
nach Umständen, die sich der Kenntnis vorläufig entziehen, 
eine mehr oder minder starke Vermehrung der Zellen, welche 
normalerweise nur in verschwindender Menge Vorkommen 
(Lymphocyten), sowie das Auftreten von Zellelementen, welche 
in der Norm gar nicht Vorkommen. Man spricht von einer 
Lymphocytose oder wegen der Verschiedenheit der Ele¬ 
mente richtiger von einer Pleocytose der Spinalflüssigkeit. 
Was im einzelnen die Art der Zellen betrifft, so unterschied 
man früher und zum Teil noch bis jetzt im wesentlichen nur 
Lymphocyten und Leukocyten. Die der Erkenntnis der 
feineren Strukturen ungünstige Technik verhinderte die ge¬ 
nauere Differenzierung oder ließ den Wert von Versuchen 
dazu als problematisch erscheinen. Erst neuerdings ist mit 
der Verbesserung der Technik (Alzheimer, Szöcsi) eine 
detaillierte Kenntnis der vorkommenden Zellformen zu ver¬ 
zeichnen. Alzheimer konnte kleine und große Lympho¬ 
cyten, einkernige, große gelapptkernige und polynucleäre 
Leukocyten, eosinophile Zellen, Plasma-, Gitterzellen und 
Makrophagen unterscheiden, während Cz6csi neutrophile, 
eosinophile Leukocyten, Mikrolvmphocyten, Mikrolymphoido- 
cyten, große Monocyten, endotheliale Zellen, Plasmazellen 
und Plasmatochterzellen differenzierte. Ob freilich diese 
Differenzierung — was zurzeit nicht der Fall ist — jemals 
eine praktische Bedeutung erlangen wird, ist ungewiß. Vor 
der Hand sind wir noch nicht einmal in der Lage gewesen, 
bei den seltenen Fällen von Paralyse, in welchen massenhaft 
polynukleäre Leukocyten (Eiterkörperchen) in der Spinal¬ 
flüssigkeit auftreten, irgendwelche klinische Besonderheiten 
zu entdecken. Ebenso unsicher sind wir noch bezüglich der 
Herkunft der Zellen. Es stehen sich zwei Theorien gegen¬ 
über. Nißl und Merzbacher lassen sie aus dem Blut aus¬ 
wandern, während Fischer, Czöcsi in Anlehnung an Unna- 
Pappenheimsche Anschauungen ihren histiogenen Ursprung 
(also den Ursprung aus dem Bindegewebe der weichen Häute) 
vertreten. 

Dieser für die Praxis übrigens ebenfalls nicht sehr 
wichtige Streit dürfte noch nicht entschieden sein. Anzu¬ 
nehmen ist jedenfalls, daß das vermehrte Auftreten von 
Zellen in der Spinalflüssigkeit einem entzündlichen Reiz¬ 
zustande der weichen Häute entspricht und daß man bei 
histologischer Untersuchung in den Infiltrationen derselben 
dieselben Zellelemente wiederfindet. Unter fließenden Ueber- 
gängen von der Norm bis zu den allerhöchsten Graden 
können wir verschiedene Grade von Pleocytose unterscheiden, 
wovon ich Ihnen einige Beispiele demonstriere. Eine ex- 
I aktere Zählung der Zellen mit einer Zählkammer haben 
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Fuchs und Rosenthal angegeben. Praktisch hat sich das 
Vorkommen der Pleocytose besonders der höheren Grade als 
ein wichtiges Kriterium der syphilitischen und metasyphili¬ 
tischen Erkrankungen herausgestellt, und es ist in zahl¬ 
reichen Fällen — mit Einschränkungen, auf die ich noch zu 
sprechen komme — differentialdiagnostisch verwertet worden, 
zumal kombiniert mit den andern zu erörternden Methoden. 
Starke oder wenigstens erhebliche Pleocytose findet man: 

1. in fast 100 °/ 0 bei progressiver Paralyse. Nonne 
fand sie in 95 °/ 0 der Fälle. Jedenfalls trifft man sehr selten 
auf einen Fall, der auch bei wiederholter Punktion negativ 
ist, und man ist dann jedenfalls zu Zweifeln an der Diagnose 
berechtigt. Bei guten Remissionen und bei sehr protahiertem 
Verlaufe kann die Pleocytose sehr gering werden (Kräpelin) 
— wie auch die meningeale Infiltration unter diesen Um¬ 
ständen großenteils verschwinden kann. Der Grad der Pleo¬ 
cytose braucht im übrigen nicht in Uebereinstimmung mit 
dem klinischen Verlaufe zu stehen, oft findet man schon im 
Beginn eine starke Zellvermehrung. Die üblichen Behand¬ 
lungsversuche der Paralyse lassen nach unsern Erfahrungen 
(Klieneberger) keinen Einfluß darauf erkennen. 

2. Bei Tabes ist der Befund der Pleocytose vielleicht 
nicht ganz so konstant (90 °/ 0 nach Nonne) bei den jahre¬ 
langen Stillständen oder temporären Heilungen, die bei dieser 
Krankheit Vorkommen, ist dieses Verhalten erklärlich. 

3. Bei Lues cerebrospinalis wird es erforderlich sein, 
verschiedene Arten der Erkrankung voneinander zu trennen, 
man wird erwarten können, bei abgelaufenen Prozessen, 
vereinzelten Gummibildungen, manchen Formen von Endarte- 
riitis, chronischen Strangdegenerationen eine nur geringe oder 
gar keine Pleocytose zu finden, dagegen eine starke bei 
frischen meningoencephalitischen und -myelitischen Pro- j 
zessen. Leider ist bisher in den Statistiken eine derartige 
Trennung nicht überall durchgeführt. 

4. Auch bei früherer Lues ohne nachweisbare Erkran¬ 
kung des Centralnervensystems findet sich in einer Anzahl 
der Fälle eine geringe oder mäßige Pleocytose. 

Die differentialdiagnostische Verwertung des Zell¬ 
befundes für die Erkennung der syphilitischen und meta¬ 
syphilitischen Erkrankungen ist beschränkt nach vier Rich¬ 
tungen: Die Pleocytose ist nicht ganz konstant, sie ermög¬ 
licht keine Unterscheidung zwischen luetischen und meta- f 
luetischen Erkrankungen, sie ermöglicht nicht immer die , 
Trennung von organischen und funktionellen Nervenkrank- 
heiten früherer Luetiker, sie ist nicht beschränkt auf die 
mit der Syphilis zusammenhängenden Leiden, sondern kommt 
auch bei anderen organischen Nervenkrankheiten vor. 

Wir finden — allerdings meist mäßige — Pleocytose 
nämlich auch bei Hirn- und Rückenmarkstumoren, bei multipler j 
Sklerose, lokalen Entzündungsprozessen nichtluetischer Art, 
Hydrocephalus und anderem mehr. In nicht ganz seltenen 
Fällen wird sogar bei der multiplen Sklerose der Befund | 
einer stärkeren Lymphocytose erhoben. j 

II. Die Untersuchung auf Eiweißvermehrung leistet ahn- | 
liches wie die Cytodiagnostik. Normalerweise enthält die , 
Spinalflüssigkeit nur sehr wenig Eiweiß (Globulin) nach 
Hoppe-Seyler 0,2 bis 0,5 °/ 00 . Unter pathologischen Be¬ 
dingungen, welche denen im wesentlichen entsprechen, unter 
welchen eine Pleocytose auftritt, zeigt sich auch der Eiweiß¬ 
gehalt gesteigert. Guillain und Para nt stellten wohl zu- | 
erst einfache Proben (Ausfällung mit Magnesiumsulfat) an, . 
welche die Unterscheidung der in der Spinalflüssigkeit vor¬ 
kommenden Eiweißstoffe ermöglichte (Albumin und Globulin). ; 
Erfolgreiche Anwendung aber fand zunächst nur die quantita- ■ 
five Bestimmung des Gesamteiweißgehalts nach Nißl-Eßbach. , 
zeigte sich, daß wieder vorwiegend die luetischen und , 
roetaluetischen Prozesse mit Eiweißvermehrung einhergehen, | 
daß aber kein absoluter Parallelismus mit den Zellbefunden | 
besteht, ßodaß keineswegs der stärksten Pleocytose auch die : 
stärkste Eiweißvermehrung entspricht und daß auch bei ! 


| fehlender Pleocytose der Eiweißgehalt zuweilen vermehrt 
; gefunden wird, während das umgekehrte selten ist. 

Nonne und Apelt arbeiteten vor einigen Jahren eine 
sehr einfach zu handhabende Methode aus, welche die Aus- 
! fällung des Globulins gestattete (Phase I: Trübung beim 
! Mischen mit gleichen Teilen gesättigter Lösung von Ammon- 
| sulfat in der Kälte, die Phase II gibt das Vorhandensein 
' von Albuminen an, welche durch Auf kochen mit Essig- 
j säure ausgefällt werden, nachdem das Globulin durch 
Filtration entfernt ist). Phase I ist normalerweise stets 
; negativ. Bei organischen Erkrankungen aber und vor allem 
1 mit großer Konstanz bei den syphilogenen fällt sie positiv 
i aus. Wir haben uns dieser Methode besonders in den letzten 
| Jahren anstatt der Gesamteiweißbestimmung mit gleichem 
| Erfolge bedient. Bei funktionellen Erkrankungen wird sie 
i niemals positiv gefunden (Nonne), sie ist daher — und das 
| ist differentialdiagnostisch wichtig auch negativ bei früheren 
Luetikern ohne nachweisbare Erkrankung des Centralnerven- 
i Systems (im Gegensätze zur Pleocytose!). Die Einschränkung 
| der differentialdiagnostischen Bedeutung liegt sonst auf den- 
i selben Gebieten wie bei der Pleocytose. 

, III. Die Wassermannsche Reaktion. Ueber das Ver- 
! fahren der Komplementbindung, das auf die Versuche von 
| Bordet und Gengou zurückgeht, brauche ich mich hier 
I nicht auszulassen. Es ist bekannt, daß Wassermann, 

! Neißer und Bruch dieses Verfahren für die Luesdiagnose, 
i und Wassermann und Plaut für die Serodiagnostik der 
| Paralyse eingeführt haben. Durch die Wassermannsche 
Reaktion wird im Falle positiven Ausfalls erwiesen, daß in 
der betreffenden Flüssigkeit Substanzen vorhanden sind, 
welche mit dem Extrakt syphilitischen Materials eine speci- 
fische Bindung eingehen, daß mithin der betreffende Kranke 
zu irgendeiner Zeit luetisch infiziert gewesen ist. Das Ver¬ 
fahren ist — seiner Bedeutung entsprechend — so rasch 
Allgemeingut der Neurologen und Psychiater geworden, daß 
wir es schon heute, wenige Jahre nach seiner Entdeckung, 
in seinen Vorteilen nnd Grenzen einigermaßen übersehen 
können. In der Ausfüllung der Lücken, welche die Cyto¬ 
diagnostik und Eiweißuntersuchung läßt, leistet die Sero¬ 
diagnostik recht Gutes. 

Der große Vorzug vor den zuerst genannten Methoden 
ist darin zu sehen, daß die Wassermannsche Reaktion 
specifisch für syphilogene Erkrankungen ist, was bei der 
Cytodiagnostik und Eiweißvermehrung nicht zutrifft. 

Die Specificität bedarf nur insofern einer kleinen — 
praktisch wenig bedeutsamen — Einschränkung, als die Re¬ 
aktion auch ohne jeden Anhalt für Lues bei einigen tropi¬ 
schen Krankheiten (Malaria, Lepra, Framboesie), ferner bei 
Scharlach gelegentlich einmal positiv gefunden wird. 

Eine etwas verschiedene Bewertung für unser Gebiet 
darf die Wassermannsche Reaktion beanspruchen, je 
nachdem sie im Blut und* der Spinalflüssigkeit oder nur in 
ersterem sich positiv erweist. Ein Fall, in welchem nur 
die Spinalflüssigkeit positiv reagiert, das Blut hingegen 
negativ, ist mir aus eigner Erfahrung nicht bekannt, doch 
sind vereinzelte Beobachtungen dieser Art (Nonne, Kliene¬ 
berger) mitgeteilt worden. Wassermann im Blut hat an 
sich natürlich nur die Bedeutung, daß das betreffende Indi¬ 
viduum einmal Lues akquiriert oder ererbt hat, nicht aber 
kann man ohne weiteres daraus schließen, daß eine gerade 
vorhandene Erkrankung nun auch luetischer Natur ist. 
Gleichwohl möchte ich praktisch die diagnostische Bedeu¬ 
tung von Wassermann im Blut nicht so gering einschätzen, 
wie es Nonne 1 ) tut. Wenn bereits auf Grund klinischer 
Erscheinungen der Verdacht auf eine luetische oder meta¬ 
luetische Erkrankung gerichtet ist, so ist der positive Aus¬ 
fall, zumal wenn die Anamnese im Stich läßt, immerhin eine 
starke Stütze dieses Verdachts. Fällt aber die Reaktion 

i) D. Z. f. Nerv. 1911. 
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negativ aus, so verliert besonders Paralyse — etwas weniger 
Tabes — an Wahrscheinlichkeit, während bei den echt 
luetischen Erkrankungen des Nervensystems die Reaktion 
ungefähr ebenso häufig an getroffen wird, wie bei andern 
syphilitischen Erkrankungen. Die Blutuntersuchung kann 
sogar in manchen Fällen der der Spinalflüssigkeit überlegen 
sein, da sie sich nicht selten auch dann noch positiv gezeigt 
hat, wenn die Spinalflüssigkeit nach der üblichen Methode 
negativ reagiert hat — auch abgesehen davon, daß in der 
Praxis eine Blutentnahme leichter vorzunehmen ist als eine 
Spinalpunktion und die letztere manchmal bei Verdacht auf 
Hirntumor, bei Decubitus nicht ausführbar ist. Wir werden 
den Wert der positiven Blutreaktion richtig einschätzen, 
wenn wir bedenken, wie selten bei nichtsyphilogenen Er¬ 
krankungen des Nervensystems eine positive Reaktion tat¬ 
sächlich gefunden wird. Freilich muß man verlangen, daß 
klinisch bereits ein einigermaßen begründeter Verdacht vor¬ 
liegt. Einen Neurastheniker, der früher Lues gehabt hat, 
wird man auf Grund des positiven Ausfalls der Blutreaktion 
allein noch nicht für paralyseverdächtig erklären. 

Wenn man dagegen bei dem Vorhandensein eines 
raumbeengenden Prozesses in der Schädelkapsel eine posi¬ 
tive Blutreaktion findet, so ist das ein wichtiger Hinweis 
auf die Möglichkeit der luetischen Natur desselben auch 
dann, wenn die Spinalflüssigkeit nach Wassermann negativ 
reagiert Mehr alsein — allerdings wichtiges — differentialdia¬ 
gnostisches Hilfsmittel unter andern darf man freilich für 
unser Gebiet in der Wassermann sehen Blutreaktion nicht 
sehen. Positive Wasserraannsche Reaktion im Blut findet 
man in fast 100 % der Paralysen. Für die Tabes sind die 
Angaben etwas verschieden. Nonne fand an einem sehr 
großen Material 60 bis 70 °/ 0 positiver Reaktion, andere 
Autoren (eigne Erfahrungen, Klieneberger) geben einen 
höheren Prozentsatz an. Bei Lues cerebrospinalis finden 
wir in 80 bis 90 °/ 0 der Fälle die Reaktion im Blute positiv. 

IV. Wertvoller und nicht selten von beweisender Kraft 
ist aber in differentialdiagnostischer Beziehung sicherlich die 
serologische Untersuchung des Liquor cerebrospinalis. Fällt 
die Reaktion hier positiv aus, so ist man nicht nur zu dem 
Schlüsse berechtigt, daß das Individuum sypilitisch war, 
sondern daß eine syphilogene Erkrankung des Nerven¬ 
systems tatsächlich vorliegt. Der negative Ausfall spricht 
vor allem wieder sehr gewichtig gegen Paralyse, da bei 
dieser Erkrankung fast übereinstimmend (Plaut, Marie- 
Levaditi, Stertz, Eichelberg und Andere) ein sehr hoher 
Prozentsatz (95 °/ 0 durchschnittlich) positiver Befunde ange¬ 
geben wird. Ein Parallelismus zwischen den übrigen Re¬ 
aktionen und der Wasser mann sehen Reaktion besteht nicht 
unbedingt. Ob die Stärke des positiven Ausfalls Hand in 
Hand geht mit dem Tempo der klinischen Progression und 
ob den wenigen Fällen mit negativem serologischen Resultat 
besondere klinische Eigentümlichkeiten zukommen, darüber 
liegen, soweit ich sehe, ausreichende Erfahrungen noch nicht 
vor, zumal ein quantitatives Arbeiten mit einer chemisch so 
wenig faßbaren Methode nach wie vor auf Schwierigkeiten 
stößt. Es läge natürlich nahe, bei den negativ reagierenden 
Fällen wieder an solche mit guter Remission oder an be¬ 
sonders protrahierte Fälle beispielsweise von Taboparalyse zu 
denken. 

Bei der Tabes findet sich, wie, abgesehen von wenigen 
Autoren (Schütze), von vornherein ziemlich allgemein be¬ 
tont wurde, die positive Reaktion bei weitem nicht so kon¬ 
stant wie bei Paralyse. Nonne ist an der Hand eines 
großen Materials zu dem Standpunkt gelangt, daß nur in 
einer verschwindenden Minderheit der Fälle (5 bis 10 °/ 0 ) 
die Reaktion positiv ausfällt. Klieneberger fand 30 ö / 0 
mit positiver Reaktion. 

Besondere, etwa prognostische Schlüsse lassen sich 
aus dem positiven oder negativen Ausfall gegebenenfalls 
vorläufig nicht ziehen. Daß die positiv reagierenden Fälle 


von Tabes darum allein die Befürchtung einer später sich 
entwickelnden Paralyse erwecken müßten, wäre jedenfalls 
zu viel gesagt. 

Bezüglich der Lues cerebrospinalis wurde (Plaut, 
Stertz) schon in den frühesten Publikationen (1908) darauf 
hingewiesen, daß diese Fälle quoad Spinalflüssigkeit über¬ 
raschenderweise überwiegend negativ reagieren, und dieses 
Ergebnis ist später vielfach bestätigt worden. Indessen 
handelt es sich auch da um keine feste Regel und es wird 
sich, was auch bereits angebahnt ist (Nonne und Haupt¬ 
mann), darum handeln, die Fälle von Lues cerebrospinalis 
je nach ihrem Entwicklungsstadium, ihrer Lokalisation und 
Verbreitung auch für diesen Zweck in besondere Gruppen 
einzuteilen. Wir werden, worauf ich bereits bei der Be¬ 
sprechung der Pleocytose hindeutete, erwarten können, daß 
die Werte verschieden sind, je nachdem es s'ch z. B. um 
eine diffuse gummöse Meningitis oder um eine ganz chronisch 
verlaufende Systemerkrankung handelt. Hier wäre eine 
weitere Vervollständigung der Untersuchungsbefunde gewiß 
von großem Nutzen. Es liegt sehr nahe, anzunehmen, daß 
bei einem remittierenden oder eminent chronischen Verlaufe 
die specifisch bindenden Körper zeitweise oder dauernd aus 
der Spinalflüssigkeit verschwinden oder so an Konzentration 
einbüßen können, daß sie sich dem Nachweis mit der bisher 
allgemein üblichen Methode entziehen. Haupt mann hat 
nun ein Verfahren ausgearbeitet, mit dem es gelingt, auch 
geringfügigere Konzentrationen der specifisch hemmenden 
Körper nachzuweisen, indem er — unter Anstellung der er¬ 
forderlichen Kontrollen — größere Mengen des Liquors zur 
Reaktion verwendete. Er nennt dieses Verfahren „höhere 
Auswertung des Liquors“ und es zeigte sich, daß bei seiner 
Anwendung auch die Fälle von syphilitischen und meta- 
syphilitischen Erkrankungen positiv reagierten, welche nach 
dem Originalverfahren negativ waren (inklusive der meisten 
Fälle von Tabes und Lues cerebrospinalis). Hingegen reagierte 
die Spinalflüssigkeit früherer Luetiker ohne Erscheinungen 
am Nervensystem auch bei der höheren Auswertung negativ. 

Der Vorteil des neuen Verfahrens besteht nach 
Hauptmann und Nonne also in der Möglichkeit der Ab¬ 
trennung aller sypbilogenen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems von andersartigen organischen und von allen funk¬ 
tionellen Krankheiten des Gehirns und Rückenmarks, gleich¬ 
gültig ob der Patient früher syphilitisch infiziert war oder 
nicht. Weitere Erfahrungen und Bestätigungen sind abzu¬ 
warten. Auch für das Blutserum ist eine höhere Auswertung 
angegeben worden (Zeißl). 

Betrachten wir am Schluß den Wert der Gesamtheit 
der „vier Reaktionen“ so haben wir natürlich dann den 
größten Vorteil für die Diagnose, wenn sie alle positiv oder 
negativ sind. Da aber kein absoluter Parallelismus zwischen 
dem Ausfall derselben besteht, so wird man fragen können, 
welcher von ihnen der größte Wert zukommt. Und da 
wird man ganz allgemein sagen können, je umschriebener 
eine Reaktion nur eine bestimmte Krankheit oder Krankheits¬ 
gruppe betrifft, eine um so größere differentialdiagnostische 
Bedeutung darf sie beanspruchen. Das leistet zweifellos die 
Wassermannsche Reaktion im Liquor. Der positive Aus¬ 
fall spricht unbedingt für eine syphilogene Erkrankung des 
Nervensystems, vor allem für eine metaluetische. Der 
negative spricht mit großer Wahrscheinlichkeit gegen Para¬ 
lyse, also eventuell bei positiver Blutreaktion für eine anders¬ 
artige Psychose bei einem Tabiker oder früheren Luetiker. 
Unter Umständen ermöglicht die Untersuchung der Spinal¬ 
flüssigkeit, wie ausgeführt, auch die Unterscheidung von 
Lues cerebrospinalis und Paralyse. 

Gerade bei klinisch besonders schwierigen Fällen kann 
es aber Vorkommen, daß alle vier Reaktionen die Zwei¬ 
deutigkeit der Sachlage nicht aufzuheben vermögen. 

Es wird allgemein betont, daß die Verwertung der 
Reaktionen keine mechanische sein dürfe und daß wir durch 
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sie in nichts der genauen klinischen Untersuchung und 
Beobachtung überhoben werden. Aber auch der Erfahrenste 
möchte sie gewiß als wertvolle Hilfe in schwieriger Lage 
nicht mehr entbehren. 


Aus der Irrenanstalt Friedrichsberg, Hamburg 
(Direktor Prof. Dr. raed. et phil. W. Weygandt). 

Der Seelenzustand der Tuberkulösen 


von 

Prof. Dr. W. Weygandt. 

- (Sohlaß aas Nr. 3.) 

Eine befriedigende Erklärung für die psychische Störung 
bei Tuberkulösen ist noch schwieriger zu erbringen als die Fest¬ 
stellung des Tatbestandes. Auf die Fälle einer groben anatomi¬ 
schen Hirnläsion durch Tuberkel, Absceß, schwere Meningitis 
brauche ich nicht einzugehen, hierum handelt es sich bei den 
leichten Charaktereigentümlichkeiten wie auch bei den ausgesprochen 
deliriösen Störungen der Phthisiker nicht. Es ist natürlich nicht 
ausgeschlossen, daß ein Tuberkulöser psychisch erkrankt und sich 
doch, gewissermaßen als Nebenbefund, gröbere organische Hirn¬ 
veränderungen auf tuberkulöser Basis finden, so in einem Falle von 
Duprö und Camus 1 ) ein 25jähriger Mann, der im Endstadium 
Euphorie und heitere Delirien zeigte, worauf die Sektion Caries 
des Felsenbeins, Absceß links unten im Tentorium und an beiden 
Stimlappen Tuberkel in der Rinde aufwies. 

Eine Sache für sich stellen die wohl ziemlich seltenen Fälle 
dar, in denen infolge rapiden Blutverlustes bei einer Hämoptoe 
durch die relative Blutleere des Hirns Bewußtseinstrübung und 
ein akutes Inanitionsdelirium hervorgerufen wird. 

Die Erklärungsversuche jedoch für die wichtigeren Fälle 
einer deliriösen pyschischen Störung, wie auch für die Charakter¬ 
veränderungen sind nur zum Teil befriedigend. Manche Autoren 
wie Rühle 2 ), möchten plötzlich eintretende Delirien bei Phthisikern 
auf eine meningitische und cerebrale Erkrankung zurückführen. 
Liebermeister maß dem anhaltenden Fieber bei florider Lungen¬ 
tuberkulose besondere Bedeutung bei. Söe möchte die terminalen 
Delirien auf Rechnung der Inanition, nicht auf die einer Hirn- 
läsion setzen. Nahezuliegen schien auch der Gedanke an die 
Wirkung der bei vorgeschrittener Zerstörung des Lungengewebes 
eintretenden Asphyxie auf die Psyche. 

Dem Fieber eine besonders tiefgreifende Bedeutung beizu¬ 
messen, kann man sich angesichts der Fälle von psychischer 
Störung bei auffallend geringer Temperatursteigerung schwer 
entschließen. ^ Meningitische und cerebrale Erkrankung müßten 
erst anatomisch nachgewiesen werden. Die Asphyxie kommt 
meines Erachtens wohl vereinzelt als Ursache leichter Bewußt¬ 
seinstrübung in Betracht, im ganzen jedoch ist ihre Bedeutung 
für die Psyche der Tuberkulösen nicht erheblich, schon um des¬ 
willen nicht, weil die Überwiegende Mehrzahl auch bei vorge¬ 
schrittener Lungenaffektion doch mit dem Rest von Lungengewebe 
der Ruhiglagerung des Körpers noch hinreichend atmen kann. 
Schwer ist die Vergleichung mit andersbedingten asphyktischen 
J U9 cf^ en: P neum0Q ie mehrerer Lappen kommt die Wirkung 

ms Fiebers und der specifischen Entzündungserreger hinzu, bei 
mnem Lungen- oder Mediastinaltumor die toxische Wirkung der 
hachexie. Asthmatische Dyspnoe, bei der nichts derart in Frage 
kommt, läßt wohl manchmal eine gewisse Depression entstehen, 
^nichts, was direkt an die psychischen Erscheinungen der 
rhthisikcr erinnert. Soweit also eine Vergleichung möglich ist, 
mßt sich ein direkter Zusammenhang mit der Atemnot und dem 
oauerstoffhunger nicht nachweisen. Zu beachten ist auch, daß Unter¬ 
ernährung im allgemeinen die Psyche sehr wenig beeinflußt, wie aus 
klinischen Beobachtungen und auch aus Experimenten 8 ) hervorgeht, 
UBd daß ferner, z. B. bei schwerer Blutkrankheit wie der perniziösen 
Anämie, vielfach bis zum Exitus die Psyche völlig klar bleibt. 

. Neuerdings fehlt es nun nicht an Untersuchungen über dif- 
aseRindenveränderungen infolge von Tuberkulose unter Ausschluß 
gröberer anatomischer Läsionen. Am bemerkenswertesten ist die 


Deaceph^igoJ} 6 < ^^^ rant0 ^ eB phthisiques. Hötörotopie mddullaire, 

um r!i ^iemssena Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie 
®d. 5, 2, S. 84. 

t •, 1 VergL auch Weygandt, Ueber die Beeinflussung geistiges 
Bi i \^45 173 1 ) Hungern. (Kraepelins Psychologische Arbeiten 1901, 


Arbeit von Duprö *), der in einem Fall eines euphorischen, hypo- 
manisch verstimmten Phthisikers bei der Obduktion makroskopisch 
über dem Stirnhirne leichte Verdickung der Pia, ferner geringen 
inneren und äußeren Hydrocephalus fand. Nissl konnte histo¬ 
logisch eine einfache, nicht entzündliche Meningitis ohne Diapedese 
nachweisen, ferner im Gehirn geringe Proliferation der (refäßendo- 
thelien und Pigmentation um die Gefäße; in der Umgebung der 
Capiilaren sah man vereinzelt Stäbchenzellen; kaum merklich war 
die Gliawucherung. In den Nervenzellen der Stimlappen fanden 
sich schwere degenerative Veränderungen, auch in der weißen 
Substanz ein größerer Zerfall, an einigen Gefäßen Ketten von 
Streptokokken. Die übrigen Rindenteile wiesen geringere Ver¬ 
änderungen auf. Duprö faßt die Veränderungen als rein toxisch 
auf, weder meningeal noch bacillär bedingt, vergleicht den Zu¬ 
sammenhang mit der psychischen Störung bei Carcinom und hält 
die anatomischen Veränderungen für das Substrat der psychischen 
Störungen der Tuberkulose. Es ist zu gestehen, daß diese Dar¬ 
legungen recht überzeugend wirken und ein Widerspruch gegen 
sie sich auch aus den experimentellen Bearbeitungen des Problems 
nicht ergibt, wie solche unter andern von Arbache Piöre 2 ) 
und von Nadejde 3 ) 4 ), unternommen worden sind mit dem Ergebnis, 
daß Injektion von Tuberkulin bei Kaninchen und Meerschweinchen 
erhebliche Veränderungen des Centralnervensystems hervorrief. 

Wir müssen gestehen, daß die histologischen Untersuchungen 
des Problems noch in den Anfängen stehen, daß die Beobach tuugs- 
möglichkeit bei ausgesprochenen phthisisehen Delirien knapp be¬ 
messen ist und die Psychiatrie überhaupt hinsichtlich der Ab¬ 
grenzung der Specificität eines rein klinischen Krankbeitsbildes mit 
großen Schwierigkeiten zu kämpfen hat, während die leichteren 
Veränderungen des phthisisehen Charakters überhaupt noch keine 
Ergebnisse histologischer Rindenuntersuch ung erhoffen lassen. 
Eine weitere Stütze findet die Annahme, daß die psychischen 
Störungen bei Tuberkulose speciflsch toxisch bedingt sind, durch 
Beobachtungen bei Gelegenheit experimenteller Beschäftigung mit 
dem Tuberkulosevirus: Löschte prüfte die Einwirkung gelöster 
Tuberkelbacillen auf Riechstoff und verfiel dabei selbst in Be¬ 
nommenheit mit Verwirrtheit, sinnlosem Vorstellungsablauf, Un¬ 
ruhe, Erregung, Kopf- und Gliederschmerz, Erblassen, Schüttelfrost 
drei Tage lang; Much erlebte beim Zerreiben feuchter Tuberkel¬ 
bacillen Benommenheit, Kopfschmerzen und Schüttelfrost, 
Oehlecker bei ähnlicher Arbeit Fieber und Abgeschlagenheit. 
Soweit man sich heutzutage bei aller Kritik doch schon ein Urteil 
bilden kann, muß man folgendes zugeben: 1. Specifische Ver¬ 
änderungen des psychischen Zustandes bei leichter 
Phthise sind nicht selten: 2. schwerere deliriöse 
Störungen kommen hier und da bei vorgeschrittener 
Krankheit vor; 8. eine eigenartige Veränderung der 
Hirnrinde, Zellen, Gefäße, auch Meningen ist hier wahr¬ 
scheinlich gemacht; 4. die einwandfreieste Erklärung 
für sämtliche von 1 bis 3 dargelegten Erscheinungen liegt 
in der Annahme einer specifisch toxischen Wirkung der 
Tuberkulose auf das Centralnervensystem, insbesondere 
die Hirnrinde. 

Daß die allgemeine Erschöpfung den Ausbruch der heftigeren 
Symptome erleichtert, ist nicht in Abrede zu stellen, auch nicht 
die gelegentliche sekundäre Mitwirkung des Alkohols sowie des 
Morphiums in jener Hinsicht. Daß erbliche Belastung natürlich wie 
bei vielen andern psychischen Störungen, so auch hier die Chancen 
einer tuberkulösen Alteration der Psyche erhöht, wie es unter 
Andern auch Morelli 5 ) und Fitzgerald 6 ) betonen und wie es 
sich auch aus dem erwähnten Fall von Duprö und Camus ergibt, 
bei dem eine Heterotopie des Rückenmarks vom obersten Dorsal¬ 
teile bis in die Mitte der Lendenanschwellung eine Anlage¬ 
abnormität des Centralnervensystems darstellt. Selbstverständlich 

*) Euphorie dölirante des phtbisiques. Etüde anatomique-clinique. 
(R. near. 1904, Nr. 16, Ref. Neur. Zbl. 1904, S. 1164.) 

2 ) Le alterazioai istologiche della corteccia cerebrale e cerebellare 
nella tuberculosi. (Clin. med. 1902, Nr. 8—7.) 

3 ) Hypersensibilisation a la tuberculine des ceilules nerveuses 
situöes au voisinage d’un foyer tuberculeux intracörebral. (Cpfc. r. de la 
Soc. de Biol. Bd. 66, Nr. 51, S. 994.) 

4 ) Lösions des ceilules nerveuses observdes chez les lapins et les 
cobayes tuberculeux ä la suite d’injection de tuberculine. (Cpt. r. de la 
Soc. de Biol. Bd. 66, Nr. 23, S. 1110.) 

6 ) La tuberculosi nella etiologia e patogenesi delle malattie nervöse 
e mental! (Ger na 1903.) 

6 ) The mentale Side of the Consumptive. (The Cleveland med. j. 
Bd. 4, Nr. 5, S. 221.) 
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bedarf es noch mannigfacher Beobachtungen, um das Problem 
völlig klarzulegen. Vor allem sind wir noch gar nicht darüber 
informiert, inwieweit andere tuberkulöse Erkrankungen, Darm¬ 
oder Urogenital- oder Knochentuberkulose usw. die Psyche beein¬ 
flussen. 

Wichtig ist noch die Erörterung der Frage, welche Be¬ 
ziehungen zwischen Tuberkuloso und den anderweitig bedingten 
Geistesstörungen bestehen; vor allem muß auch geprüft werden, 
inwieweit die Irrenanstalten besondere Vorkehrungen hinsichtlich 
der Tuberkulose zu treffen haben. 

Gelegentlich handelt es sich um eine zufällige Kombination, 
so wenn Munson 4 ) das Auftreten von Epilepsie, allgemeiner 
Tuberkulose und Syphilis bei einem Kranken beschreibt. Ich kann 
mich auch nicht ohne weiteres der Ansicht von Jessen 2 ), sowie 
Brehmer und Schröder von der Kolk anschließen, daß häufig 
in derselben Familie Tuberkulose, Geisteskrankheit, Epilepsie und 
Taubstummheit vorkämen. Mehrfach wurde eine Art von Affinität 
mancher Geistesstörungen zur Tuberkulose behauptet. Bern- 
heim 3 ) äußerte sich z. B. recht unkritisch über solche Beziehungen 
zwischen Tuberkulose und Paralyse, wogegen Cramer erklärte, 
daß man wohl treffender sagen würde: Oefter werde ein Para¬ 
lytiker zum Schlüsse noch schwindsüchtig. Es sei erwähnt, daß 
Hosanoff 4 ) gerade den Paralytikern einen höheren Grad von Im¬ 
munität gegen Tuberkulose zusprechen wollte, da er bei 214 Para¬ 
lytikern nur 2,3% mit aktiven tuberkulösen Prozessen gefunden 
hat, im Gegensätze von 23,2 % bei 842 anderweitigen Irrsinnigen; 
wahrscheinlich liegt die Erklärung jedoch in dem kürzeren Krank¬ 
heitsverlaufe der Paralyse. 

Beachtenswerter sind die Erörterungen von Schüller 5 ) und 
von Gaspero 6 ) darüber, daß auf Grund toxischer infektiöser Wir¬ 
kung durch Tuberkulose sowohl wie durch Alkohol, Syphilis, 
Malaria, Pellagra usw. eine gewisse Hemmung der kindlichen Ent¬ 
wicklung, ein Infantilismus körperlicher und psychischer Art 
hervorgerufen werden kann. 

Eine weitere, nicht unwichtige Beziehung besteht zwischen 
der mongoloiden Degeneration und der Tuberkulose. Es 
handelt sich bei jener um eine Hemmungsbildung, die offenbar 
bereits bei der Geburt schon ausgeprägt ist und, von ihren cha¬ 
rakteristischen Krankheitszeichen körperlicher und psychischer Art 
abgesehen, auch noch eine auffallende Vulnerabilität und Neigung 
zu allerlei Affektionen entzündlicher Art aufweist. Vor allem er¬ 
innern entzündete Lid-, Nasen- und Lippenränder ungemein häufig 
an skrofulöse Ekzeme. Shuttleworth, Fletcher Beach, Seri, 
Vogt und Andere wiesen darauf hin, daß viele, fast alle Mon- 
goloide tuberkulös seien, Caldecott gab an, daß 100% an 
Tuberkulose starben. Scharling 7 ) fand, daß von 58 Fällen 
Mongoloider 28,5 % an Tuberkulose starben und 52,3% der ver¬ 
storbenen Mongoloiden schon intra vitam Symptome der Tuberku¬ 
lose darboten. 

Darüber hinaus möchte ich jedoch eine besondere Affinität 
einzelner Psychosen zur Tuberkulose nicht annehmen, sondern das 
vor allem in früherer Zeit vielfach betonte gehäufte Vorkommen 
von Tuberkulose bei Geisteskranken und Idioten nur durch die 
zum Teil noch nicht vollkommen hygienischen Anstaltseinrich¬ 
tungen und gelegentlich auch durch das der Behandlung zuwider¬ 
laufende Verhalten mancher Geistesgestörter erklären. In letz¬ 
terer Hinsicht sind vor allem beachtenswert die stuporösen Zu¬ 
stände bei Katatonie und manisch-depressivem Irresein, und zwar 
sowohl depressiver wie auch manischer Stupor, bei denen der Stoff¬ 
wechsel und die Circulation erschwert und somit für die Entwick¬ 
lung der Infektion günstigere Bedingungen geschaffen sind. Ge¬ 
legentlich sind aber auch die erregten Formen besonders ge¬ 
fährdet, vor allem wenn es sich um derartige Tobsuchtszustände 
handelt, daß die Kranken tage- und nächtelang in fortwährender, 
Unruhe bleiben, herumspringen, gestikulieren, gewalttätig werden, 

*) Epilepsie, General Tuberculosis, Syphilis. (Med. Rec. 1907, 
Bd. 72. Nr. 25, S. 1015.) 

*) Lungenschwindsucht und Nervensystem. (Jena 1905.) 

3 ) Troubles psychiques d’origine tuberculeuse. (L’independ. m6d. 
1899, Nr. 51, S. 401.) 

4 ) Immunity against tuberculosis in general paralysis. (J. of Am. ass. 
Bd. 52, S. 530.) 

5 ) Ueber Infantilismus. (Wr. med. Woch. Nr. 13, S. 625.) 

6 ) Der psychische Infantilismus, eine klinisch-psychologische Studie. 
(A. f. Psych. Bd. 43, H. 1, S. 28.) 

7 ) Der infantile Mongolismus und die Tuberkulose. (Zt. f. Erforsch, 
u. Beb. d. jagend!. Schwachs. 1910, Bd. 4, Nr. 48.) 


schreien und singen; solche Fälle, wie z. B. der eines 

schwächlichen Mädchens, das trotz eines schweren Ascites infolge 
tuberkulöser Peritonitis Tag und Nacht in heiterer Erregung herum¬ 
tanzte, sprang, schrie und sang, bieten der Therapie außerordent¬ 
lich schwierige Aufgaben, aber solange die Herztätigkeit noch sti¬ 
muliert werden kann, läßt sich auch ein derartiger Zustand ge¬ 
wöhnlich überwinden. Eine dritte Gruppe von gefährdeten Pa¬ 
tienten sind die Dementen, die mit ihrem Auswurf nicht um¬ 
gehen können und ihn teils herumschmieren, teils auch ver¬ 

schlucken, sodaß sich Darmtuberkulose entwickeln kann. 

Ueber die Tuberkulose in den Idiotenanstalten hat 
Wulff 1 ) 1893 eine Enquöte veranstaltet, die traurige Ergebnisse 
ans Licht brachte. Er versandte an 46 Idiotenanstalten Frage¬ 
bogen, 29 antworteten und nur 13 berücksichtigten einigermaßen 
die wichtigsten Fragen. Eine Antwort ging dahin, daß Tuber¬ 
kulose nicht vorkomme, aber sehr viel Schwindsucht beobachtet 

würde! Es ergab sich, daß im Verhältnis doppelt so viel Todes¬ 
fälle an Tuberkulose vorkamen wie in den Irrenanstalten: Von 4538 
Insassen waren in der fraglichen Zeit 249 = 5,5%, gestorben, 
davon 21 = 2,7% an Tuberkulose, somit beruhten 48,6% aller 
Todesfälle auf Tuberkulose. Die Zahlen bleiben offenbar hinter 
der Wirklichkeit zurück, denn nur bei vier Anstalten wirkte über¬ 
haupt ein Arzt in leitender Stellung. Als Todesursache wurde 
vielfach nur Abzehrung, Auszehrung, Skrofulöse mit Lungen¬ 
katarrh und dergleichen angegeben, Obduktionen waren selten. In 
15,3 % der Idiotenanstalten waren 80 bis 100% der Todesfälle 
durch Tuberkulose bedingt. Angefügt sei, daß manche Anstalten 
mit einem Luftkubus von 7 bis 10 cbm auf den Insassen sich noch 
nicht für überfüllt hielten und daß gelegentlich Maßregeln gegen 
solche Zustände als unnötig bezeichnet wurden. 

Mittlerweile mag sich manches gebessert haben, aber im all¬ 
gemeinen befriedigend sind die Zustände noch keineswegs. 1903 
berichtete die Idiotenanstalt Rastenburg, daß von ihren 507 Idioten 
40 starben, davon einer an Typhus und 39 an Tuberkulose! 1904 
traf ich in einer Idiotenanstalt in einem engen Zimmer einen 
Phthisiker im Terminalstadium, während dicht neben seinem Bett 
eine Schar anderer Idioten spielten; zur Erklärung teilte man mit, 
die Pfleglinge wären so aneinander gewöhnt, daß man den Kranken 
nicht wegschaffen möchte! 

A. Marie 2 ) stellte für Frankreich von 1885 bis 1900 fol¬ 
gende Mortalität an Tuberkulose fest: In Irrenanstalten 
11,71 °/ 00 , in alten sehr überfüllten Anstalten 19,67 %oi in weniger 
belegten 4,83 %o, in 15 Privatanstalten 3,99 °/oo- 

Ueber die Tuberkulose in den Irrenanstalten liegen ferner ein¬ 
gehende Erhebungen vor, aus denen ich besonders die von Käs 3 ), 
Osswald 4 ) und Geist 5 ) hervorheben will. Käs fand bei 761 
Paralytiker der Hamburger Irrenanstalt Friedrichsberg anatomische 
Symptome von Lungenschwindsucht in 269 Fällen = 36,3 %. 
Osswald weist darauf hin, daß schon die älteren Irrenärzte 
die Tuberkulose als häufige Todesursache der Irrsinnigen genannt 
haben; Calmeil bei % aller Verstorbenen, Pinel bei Vß, Grie¬ 
singer bei Vs der Melancholiker. Dagonet stellte sie in Frank¬ 
reich bei 25% seiner Fälle fest. Clous ton in England bei 36% 
und Workman in amerikanischen Anstalten bei Vs- Zu berück¬ 
sichtigen ist jedoch, daß überhaupt die Mortalität der Irrenanstalts¬ 
insassen fünfmal so groß ist als die der frei lebenden Bevölkerung. 
Von 1877 bis 1901 waren in der Hessischen Anstalt Hof heim 
25,12% aller Todesfälle durch die Tuberkulose verursacht, in der 
Anstalt Heppenheim 22,4, im ganzen ist die Tuberkulose 3,9 mal 
so oft Todesursache als in der normalen Bevölkerung. Die Sta¬ 
tistiken der verschiedenen Anstalten weichen erheblich vonein¬ 
ander ab, was nicht wundernehmen kann angesichts der Verschie¬ 
denheit des Materials, ob mehr akute, mehr chronische Fälle, ob 
eine größere Beimischung leichterer Fälle, wie Psychoneurosen, 
Imbezille, Ddgdndres usw., der baulichen Verschiedenheit, ob eine 
moderne Anstalt oder ein alter Korridorbau, auch der Betriebsweise, 

l ) Bemerkungen über das Vorkommen von Tuberkulose in den 
Idiotenanstalten. (Allg. Zt. f. Psych. Bd. 49, S. 529.) 

3 ) Les alienes et la tuberculose. (R. de med. 1906. Nr. 7, S. 543.) 

3 ) Statistische Betrachtungen Über Ausbruch, Verlauf, Dauer und 
Ausgang der allgemeinen Paralyse nebst eingehender Berücksichtigung 
der Befunde an der Leiche, namentlich an den Lungen, doch mit Aus¬ 
schluß des Centralnervensystems. (Allg. Zt. f. Psych. 1895, Bd. 51, 
S. 113.) 

. . V Din Tuberkulose in den Irrenanstalten mit besonderer Berück¬ 

sichtigung der Großherzoglich Hessischen Anstalten und ihre Bekämpfung« 
(Allg. Zt. f. Psych. Bd. 59, S. 437.) 

5 ) Tuberkulose und Irrenanstalten. (Allg. Zt. f. Psych. Bd. 61, S. 477.) 
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ob koloniale Beschäftigung oder nicht. Etwas günstiger als die er¬ 
wähnten sind darum auch die Beobachtungen von Geist in der 
kolonialen Anstalt Zscbadraß: 

An Tuberkulose starben im Jahresdurchschnitt 
in den sächsischen Städten über 8000 Einwohner 0,21 o/ 0 


„ „ Gefängnissen.0,42 .. 

im Zuchthaus.1,4 

in der Irrenanstalt Zschadraß.0,65 „ . 


Selbstverständlich hat man sich irrenärztlicherseits mit der 
Frage einer Abhilfe gegen die immer noch vorhandene erhöhte 
Tuberkulosegefahr der Anstalten vielfach befaßt, vor allem wurde 
die naheliegende Forderung besonderer Tuberkulosestationen auf¬ 
geworfen, so von Geramel 1 ), Peeters 2 ), Terwagne 3 ) und mehr¬ 
fach von deutschen Autoren, Merklin, Kalischer und Andern. 
Es sind auch öfter schon Isoliervorrichtungen und besonders Tuber¬ 
kulosepavillons errichtet worden, während in manchen Anstalten 
die Infektionspavillons mehr für akute Infektionskrankheiten be¬ 
stimmt und gelegentlich von Typhusbacillenträgern okkupiert sind. 
David Blair 4 ) berichtet, daß seit Errichtung der Isolierabteilung 
für Tuberkulöse in der Irrenanstalt zu Lancaster die Zahl der 
Todesfälle an Phthise um die Hälfte herunterging. 

Es ist jedoch zu gestehen, daß die Errichtung eines beson¬ 
deren Isolierpavillons an jeder Anstalt noch keineswegs ein Ideal 
darstellt. Die Geisteskranken sind eben psychisch verschieden, 
ja die moderne Irrenanstalt ist gerade daraufhin organisiert-, daß 
sie für die verschiedenen Erschein ungsweise’n der Störung besondere 
Räumlichkeiten aufweist, für Unruhige, für Selbstmordgefährliche, 
für körperlich Sieche, für Arbeitsfähige usw. Ein einzelner Pa¬ 
villon, der alle tuberkulöse Kranke aufnimmt, müßte also eine An¬ 
stalt für sich darstellen und für die verschiedenen Erscheinungs¬ 
formen von Geisteskranken besondere Räume und Vorkehrungen 
besitzen, ganz abgesehen von der Scheidung der Geschlechter. 
Wird eine solche Differenzierung nicht vorgenommen, dann wird 
der Pavillon schlecht seine Aufgabe erfüllen, sein Betrieb wird 
große Unzuträglichkeiten herbeiführen: dazu kommt, daß auch die 
Form der Tuberkulose selbst noch eine Differenzierung wünschens¬ 
wert erscheinen läßt. Es klingt wenig erfreulich, wenn wir z. B. 
die Zusammensetzung der Insassen eines Pavillons von 47 Kranken 
in Armentiöres 5 ) kennen lernen: darunter befinden sich 26 mit 
Kavernen, 20 zeigten nur das sekundäre Stadium, 1 nur un¬ 
bestimmte Symptome; 5 Kranke litten an Paralyse, 1 an Al¬ 
koholdelir, 7 an Degeneration, 14 an Imbezillität, 6 an Debilität, 

2 an Idiotie, 5 an Epilepsie, 4 an halluzinatorischem Delir, 4 an 
Melancholie und 1 an Verfolgungswahn. Wenn diese Kranken 
alle in einem räumlich knappen Pavillon ohne vollständige Tren¬ 
nung nach ihrem psychischen Zustande zusammengebracht waren, 
so mußte unter dieser, aus Rücksicht auf die Tuberkulose diktierten 
Maßregel die spezielle psychiatrische Behandlung wieder erheblich 
notleiden. 

Es wäre daher nur dann eine besondere bauliche Vorkehrung 
für tuberkulöse Geisteskranke empfehlenswert, wenn sie auch für 
die verschiedenen Erscheinungsweisen zweckmäßige Vorkehrungen 
besäße. Es müßte sich um einen Riesenpavillon bei jeder Anstalt 
bandeln, der dann aber vielfach leere Räume hätte, da nicht immer 
die verschiedenen Kategorien von Irrsinnigen auch durch die 
Phthisiker vertreten sind. Der Betrieb eines solchen Pavillons 
wäre unverhältnismäßig teuer. Zweckmäßiger erscheint dagegen 
der Ausweg, daß in einem Lande oder einer Provinz mit mehreren 
Anstalten an eine derselben ein Gebäudekomplex für sämtliche 
tuberkulöse Geisteskranke des ganzen Bezirks errichtet wird. 

Unter Umständen glaube ich aber, so ketzerisch es auch 
manchen Ohren klingen mag, eher einen Verzicht auf besondere 
ißolierbauten empfehlen zu sollen. Bei gründlicher Berücksichti¬ 
gung der hygienischen Gesichtspunkte läßt sich die Ausbreitung 
der Tuberkulose auf ein geringes Maß einschräuken, sodaß man 
mit einzelnen Isolierräumen im Fall einer schweren tuberkulösen 
Erkrankung auskommt, die in jeder der verschiedenen Irren- 
&&Btaltsstationen nach Bedarf eingerichtet werden können. In der 

') Isolation hospitals for consumption in the insane. (The Glasgow 
med. Journal. 1900. Bd. 3 , H. 3 .) 

S ^rcnlose dans les aailes des alidnös. (J. de Neuro!. 1902. 

) La tuberculose chez les alidnds. (J. de Neurol. 1902. S. 356.) 

. ) Isolationa and open-air treatment of the phtbisical insane. (The 

* of t, ment - wience. April 1900, H. 193.) t 

4 ph&rdon und G. Raviart, Installation d’nn pavillon d’isole- , 
nt des aliends tuberculeux k l’asile d’Armentieres. (A. d. neur. 1903. | 
% 1L 16, 8.403.) 


Anstalt Friedrichsberg findet sich gegenwärtig an Tuherkulösen 
mit klinischen Symptomen, obwohl der somatische Status ein¬ 
gehend darauf Rücksicht nimmt und in zweifelhaften Fällen die 
Pirquotsche Reaktion angewandt wird, nur zirka 1 °/o aller 
Geisteskranken. Wieviel Fälle bei der Sektion einen tuberkulösen 
Befund ergaben, ergibt sich aus folgender Liste: 


Jahr 


| Gesamtzahl der 


Todesfälle Nicht seziert i Seziert ! Tuberkulose 


1900 

178 

190 t 

144 

1902 

132 

1903 ! 

165 

1904 

204 

1905 

210 

1906 

186 

1907 

178 

1908 ; 

185 

1909 

206 

1910 

178 

19 tl 


(b. Mitte Okt.) 

182 


24 

154 

15 

18 

126 

12 

19 

113 

12 

28 

137 

15 

25 

179 

20 

4t 

169 

9 

50 

136 

6 

50 

128 

9 

43 

142 

8 

24 

182 

19 

26 

152 

18 

19 

163 

12 


Dringender als die besonderen Isolierbauten erscheint die 
Beachtung aller hygienischen Vorschriften. Natürlich ist diese 
Forderung oft genug geltend gemacht worden und von jedem ein¬ 
sichtigen Anstaltsarzt wird sie auch nach Möglichkeit befolgt. 
Eine Hauptbedingung ist die Verhütung von Ueberfülhmg; letzteres 
bleibt freilich bei vielen Anstalten ein frommer Wunsch. Von be¬ 
sonderem Wert ist weiterhin die Freiluft-Liegebehandlung im 
Sommer, doch oft noch bis in den November hinein, im Garten, 
bei minder günstigem Wetter in offenen Liegehallen. Bedeutsam 
ist ferner gerade bei Geisteskranken eine auskömmliche Ernährung. 
Es scheint nicht einmal auf die moderne Bauart der Anstalt all¬ 
zusehr anzukommen, denn von der erwähnten Hamburger Anstalt 
abgesehen, hat auch die österreichische Anstalt Ybbs, die noch recht 
alte Korridorbauanlagen besitzt, wenig Tuberkulöse, nach Ansicht 
von Schloß vielleicht auf Grund des dort vorherrschenden windigen 
Wetters, das gute Ventilation bedinge. Eine gute Ventilation ist 
für die Anstalten allerdings höchst wichtig. Vielfach empfohlen 
werden Fußböden von Terrazzo oder Mettlacher Platten, von 
mancher Seite heizbare Mineralfußböden. Ich bin der Ansicht, 
daß ein guter Linoloumbelag hinsichtlich der Reinlichkeit ebenso 
brauchbar ist, aber weniger Erkältungsgefahr bietet, wenn ein 
Kranker einmal barfüßig den Boden betritt. Von den sonstigen 
Gesichtspunkten erwähne ich noch sorgfältige Untersuchung unter 
Anwendung diagnostischer Reaktionen, ferner peinlich genaue Des¬ 
infektion von Sputum und Wäsche sowie eingehende Instruktion 
des Pflegepersonals. 

Wenn diese Vorbedingungen und „kleineren Mittel“ alle be¬ 
rücksichtigt und schwere, für die Umgebung bedrohliche Fälle 
von Phthise in besonderen, aber zur Station gehörigen Räumen 
isoliert werden, dürfte man wohl auch ohne eigne Isolierbauton 
für viele Anstalten auskommen. 

Es sei zum Schluß noch die Frage der Begutachtung 
Tuberkulöser hinsichtlich ihres Geisteszustandes erwähnt. 
Hier und da kann einmal in der Unfallbegutachtung, in der 
ja seitens der Verletzten immer mehr das Bestreben hervortritt, 
die unwahrscheinlichsten Zusammenhänge zwecks Rentenerlangung 
zu behaupten, auch eine entsprechende Frage aufgeworfen werden, 
wie in zwei Fällen 1 ) der Art, die ich beschrieben habe. Ange¬ 
sichts der Neigung vieler Aerzte, auf diesem Begutachtungsgebiet 
lediglich mit vagen Möglichkeiten zu operieren, sei gerade für 
solche Fragen vorsichtigste Kritik und Zurückhaltung empfohlen. 

Neuerdings wurde auch mehrfach erklärt, daß die Zu¬ 
rechnungsfähigkeit vieler Tuberkulöser anzuzweifeln sei. 
Der Psychiater Morselli 2 ) (Genua) hat besonders darauf hin¬ 
gewiesen und betonte, daß der Kampf gegen die Tuberkulose 
auch ein Kampf gegen die Verbrechen der Tuberkulösen darstelle. 
Auch Baeelli, Bernheim und Mircoli haben diese Frage be¬ 
handelt. Es ist nicht zu leugnen, daß im einzelnen Fall einmal die 
Zurechnungsfähigkeit durch die Tuberkulose mehr oder weniger 
tangiert und reduziert sein kann. Selbstverständlich wären Per- 


') Ueber die Beziehungen zwischen Unfall, Tuberkulose und Geistes¬ 
störung. (Saehv.-Ztg. 1904, Nr. 2t.) 

J ) Lo stato attuale delle nozioni sciontifiehe sui rapporti fra tuber- 
culosi e criminalita. (Scuola positiv» 1910, Nr. 2 .) 
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sonen in den geschilderten Delirien und amentiaartigem Zustand 
als unzurechnungsfähig für alle ihre Handlungen zu bezeichnen. 
Aber auch wenn der von Liebe geschilderte Jurist, der unzu¬ 
treffende Behauptungen über die Zustände in der Lungenheil¬ 
anstalt auf seinen Eid nahm, nunmehr wegen Falscheides ange¬ 
klagt worden wäre, müßte man ihm wohl den § 51 des deutschen 
Strafgesetzbuchs zubilligen, indem man seine Straftat als zur Zeit 
einer krankhaften, die freie Willensbestimmung ausschließenden 
Störung der Geistestätigkeit begangen auffaßte. Anders würde die 
Sache schon liegen, wenn dieselbe Persönlichkeit etwa zu jener 
Zeit eine Unterschlagung begangen haben würde. Soweit die Be¬ 
schreibung des Falles einen Schluß zuläßt, könnte man da seine 
Zurechnungsfähigkeit höchstens als gemindert hinstellen. Er wäre 
also nicht im allgemeinen unzurechnungsfähig, sondern lediglich 
mit Hinsicht auf die Sphäre seiner Erkrankung selbst; am zweck¬ 
mäßigsten würde sich hierauf der von Aschaffenburg empfohlene 
Begriff der partiellen Unzurechnungsfähigkeit anwenden lassen. 

Im großen und ganzen dürfte aber auch dieser Fall einer 
partiellen Unzurechnungsfähigkeit wie auch der einer verminderten j 
Zurechnungsfähigkeit (ich sehe davon ab, daß letzterer Begriff als | 
solcher im heutigen Strafgesetzbuch noch nicht enthalten ist) doch ! 


nur selten eintreten. Aber immerhin wäre es zweckmäßig, daß an¬ 
gesichts der mannigfachen Charakterveränderung der Phthisiker 
wenigstens in Kriminalfällen auf die Möglichkeit geachtet würde, 
daß eine strafbare Handlung unter dem Einflüsse der krankhaft be¬ 
dingten Charaktereigentümlichkeit stand. Mag dann auch nicht 
Unzurechnungsfähigkeit oder verminderte Zurechnungsfähigkeit 
(etwa im Sinne des Vorentwurfs eines Strafgesetzbuchs) oder auch 
ein begründeter Zweifel in jener Hinsicht vorliegen, so wird doch 
gelegentlich bei der Strafabraessung der Faktor Berücksichtigung 
finden können. 

Das ganze Gebiet der Psyche der Tuberkulösen gibt nicht 
gerade allzuviel des Positiven, dagegen eröffnet es noch eine Fülle 
von Problemen. Wohl ist man auch heute noch nicht sehr weit 
über die Darlegungen, die Cornet schon beim Erscheinen seines 
Werkes 1 ) gab, hinausgekommen. Immerhin etwas sicherer lasson 
die mannigfachen Erfahrungen der Heilstätten die Charakterver¬ 
änderungen der Phthisiker doch erscheinen, etwas verständlicher 
werden uns allmählich die erheblicheren psychischen Störungen und 
auch der Kampf gegen die von der Tuberkulose besonders ge¬ 
fährdeten Geisteskranken in den Anstalten läßt sich energischer 
und erfolgreicher als vor einem Menschenalter führen! 


Abhandlungen. 


Aus der III. medizinischen Abteilung des k. k. Allgemeinen 
Krankenhauses in Wien. 

Typische, wenig gekannte Blutveriinderungeii 
im Senium 1 ) 

von 

Dr. W. Hammer, Dr. J. P. Kirch und 
Prof. Hermann Schlesinger. 

Die Literatur enthält eine nicht unbedeutende Zahl von 
Mitteilungen, in welchen Angaben über Blutuntersuchungen 
bei Greisen enthalten sind. Jedoch sind die erhaltenen Re¬ 
sultate nicht untereinander im Einklänge, was wohl zum 
großen Teile damit Zusammenhängen dürfte, daß die Zahl 
der jeweils untersuchten Fälle zu gering gewesen war, um 
daraus weitergehende Schlüsse zu ziehen. Auch sind es in der 
Regel nur dürftige Notizen, in welchen nebenbei auf die Ver¬ 
hältnisse im Senium verwiesen wird. 

Die Zahl der Erythroeyten wurde von Denis, 
Robin-Lecanu, Barbosa, Solowiew, Duperie, Soren- 
sen, Quinquaud vermindert gefunden, während Grawitz, 
Hayem und Schmaltz normale Werte, ersterer sogar in 
manchen Fällen hypernormale, finden. Schwinge meint, daß 
vom fünften Dezennium an eine — allerdings nur geringe — 
Abnahme der roten Blutzellen erfolge. Ueber die Verhältnisse j 
im höheren und im höchsten Lebensalter kann er sich aller- < 
dings mangels der geringen Zahl untersuchter Fälle nicht | 
aussprechen. Sind schon die physiologischen Zustände nicht . 
genügend bekannt, so gilt das noch in erhöhtem Maße von ! 
den krankhaften Veränderungen. | 

Auch der Hämoglobingehalt des Blutes ist für die j 
einzelnen Altersstufen nicht an einem genügend großen Ma- | 
terial untersucht. Daher kommt es, daß die einen Unter- i 
Sucher Herabsetzung des Hämoglobingehalts finden (so 
Leichtenstern, Schwinge, Quinquaud), während Hayem j 
normale Färbekraft supponiert. Grawitz, Masj outin, 
Barbosa geben absolut oder relativ hohen Hämoglobin¬ 
gehalt im Senium an. 

Die Aenderungen des Hämoglobingehalts sollen nach 
Grawitz sich gleichsinnig mit der der Erythrocytenzahl 
vollziehen. 

Wir haben die Untersuchungen an einem relativ großen 
Materiale vorgenommen, um einen etwas näheren Einblick 
in die Verhältnisse zu erhalten. Trotzdem wir ein großes 
Material studiert haben, das die Zahl der von anderen Autoren 
berücksichtigten Fälle um ein vielfaches übertrifft, müssen 

b Erweiterte Darstellung nach einer im „Wiener medizinischen 
Doktorenkollegium“ erstatteten Mitteilung. 


wir gleich eingangs erklären, daß die Zahl der von uns 
untersuchten Patienteb noch immer viel zu gering ist, um 
manche im Verfolg dieser Studien sich aufdrängende Fragen 
zu erledigen. Immerhin sind einige der gewonnenen Ergeb¬ 
nisse von so allgemeinem Interesse, daß uns deren Veröffent¬ 
lichung geboten erscheint. 

Unsere Untersuchungen sind an 155 Greisen respektive 
Greisinnen angestellt. Die niedrigste von uns berücksich¬ 
tigte Altersstufe war das 60. Lebensjahr, die älteste Patientin 
war 95 Jahre alt. Die meisten der untersuchten Greise 
waren wegen ausgesprochener Erkrankung zur Aufnahme 
gelangt. Wir können deshalb auch nur über relativ wenige 
Untersuchungen berichten, welche an anscheinend gesunden 
Individuen angestellt wurden. 

Unter unseren Fällen waren 20 Männer und 16 Frauen, 
deren Blutbefund für die Aufstellung einer Normaltabelle ver¬ 
wertbar ist, sei es, daß es sich um gesunde Greise handelte 
oder doch wenigstens um solche, deren Körperzustand durch 
das Leiden nicht sichtbar beeinflußt erschien. So haben wir 
in die Tabelle mehrere Kranke mit Ischias, andere mit 
Cataracta aufgenommen. Um die Zahl der der Normal¬ 
tabelle zugrunde liegenden Fälle etwas zu vergrößern, sind 
in derselben sieben von Grawitz veröffentlichte Befunde 
berücksichtigt Normal . T abelle: 


Alter 

Zahl 

Männer. 

Minimum 

Durchscbnittl. 
Maximum Erytbrocyten- 

_ti 

60—64 inklusive 

5 

4 550 000 

5 608 000 

5200000 

65-69 

6 

3 576 000 

5 440 000 

4 460 000 

70-74 „ 

7 

3 488 000 

5 290 000 

4 530 000 

75-79 

1 

6 400 000 


80-84 

3 

5 200 000 

5 510 000 

5 300 000 

60—69 inklusive 

5 

Frauen. 
3 900000 

5 400 000 

4 340 000 

70-74 „ 

6 

3 960 000 

5 500 000 

4 760 000 

j 75-79 „ 

4 

4 212 000 

5168 000 

4 730000 

I 80-84 

2 

4 270 000 

5 600 000 

4 985 000 

1 Wir können also 

aus dieser Tabelle, 

welche ges 


Greise betrifft, ersehen, daß die mittleren Erythro- 
cytenwerte auffallend hoch sind und daß in den 


höheren Altersklassen besonders hohe Werte ge¬ 
funden wurden. Man könnte ja an einen Zufall denken, da 
die Zahlenreihen klein sind, die später mitzuteilenden anderen 
Untersuchungen zeigen aber, daß im Senium eine mäßige 
Hyperglobulie zu den gewöhnlichen Vorkommnissen gehört 
und wahrscheinlich physiologisch ist. 

Man sieht im höheren Alter bei krankhaften Prozessen 
so oft das Symptom der Hyperglobulie, daß sich die Ansicht 


I b Die Tuberkulose. Wien 1907, II. Auflage, 2. Hälfte, S. 643. 
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aufdrängen muß, es handle sich hier um eine typische Re¬ 
aktionsform, welche dem alternden Organismus eigentümlich 
sein müsse. Eine befriedigende Erklärung dieses sonder¬ 
baren, bisher kaum gekannten Verhaltens kann man aber 
erst geben, wenn man den Hämoglobingehalt des einzelnen 
roten Blutkörperchens, den sogenannten Färbeindex, berück¬ 
sichtigt. Eine Flüssigkeitsverminderung des Blutplasmas kann 
nicht die Ursache der senilen Hyperglobulie sein, da die von 
uns vorgenommenen Serum bestimm ungen zeigten, daß sicher 
keine Erhöhung des specifischen Gewichts, also keine Ein¬ 
dickung des Blutserums nachweisbar ist. 

Unsere Untersuchungen haben nun eigentümliche Be¬ 
ziehungen zwischen Erythrocytenzahl und Hämoglobingehalt 
aufgedeckt. Es gibt einen Parallelismus zwischen diesen 
beiden Werten, aber derselbe ließ sich in unseren Fällen nur 
dann nachweisen, wenn die Zahl der roten Blutkörperchen 
normal oder unter der Norm war. Bei Hypoglobulie oder 
normalen Zahlenwerten kann also im Senium der Färbe¬ 
index 1 betragen. 

In vielen Fällen ist aber im Alter der Hämoglobin¬ 
gehalt des einzelnen Erythrocyten vermindert. Dies findet 
seinen klinischen Ausdruck durch eine Herabsetzung des 
Färbeindex. Eine Reduktion desselben auf 0,8 oder 0,7 ist 
im Senium ein ganz gewöhnliches Ereignis und ist nicht 
selten bei alten Leuten ausgebildet, welche sonst normales 
Aussehen darbieten. Es gibt demnach eine Altersverände¬ 
rung des Blutes, welche durch eine Verminderung seines 
Farbstoffs bedingt ist, also chlorotischer Blut Veränderung 
entspricht. Daß der „chlorotische Blutbefund“ im Se¬ 
nium in keiner Weise mit der echten Chlorose in Beziehung 
gebracht werden kann, ist ohne weiteres ersichtlich. 

Es wurde regelmäßig in unsern Fällen ein Fehlen des 
Parallelismus zwischen Erythrocytenzahl und Hämoglobin¬ 
gehalt, daß heißt Herabsetzung des Färbeindex, konstatiert, 
wenn Hyperglobulie bestand. Beträgt die Erythrocytenzahl 
mehr als fünf Millionen beim Mann und mehr als vier und 
eine halbe Million bei der Frau, so kann man nach 
unsern Erfahrungen mit Sicherheit eine Verminderung des 
Färbeindex auf 0,8 —0,6 erwarten. 

In diesem typischen Verhalten ist die Erklärung für 
die senile Hyperglobulie gegeben. Ist jedes einzelne rote 
Blutkörperchen von Haus aus mit weniger Hämoglobin do¬ 
tiert, wenn Hyperglobulie nachweisbar ist, . so ist es wahr¬ 
scheinlich, daß der eine Vorgang durch den andern ver¬ 
ursacht sein dürfte. 

Es ist uns wahrscheinlich, daß im Senium eine Aende- 
rung in der Leistungsfähigkeit der blutbildenden Organe ein- 
tritt, welche als erstes klinisches Zeichen die verringerte 
Dotierung der Erythrocyten mit Hämoglobin aufweist. Wir 
wissen, daß im Alter das Knochenmark eine wesentliche und 
recht ausgedehnte Umwandlung erfährt, und es ist nicht un¬ 
wahrscheinlich, daß das Nachlassen der Funktion, wenigstens 
soweit sie die Hämoglobinbildung betrifft, ein Symptom der 
Erschöpfbarkeit eines bereits qualitativ leicht veränderten 
Markes darstellt. 

Ist aber ein Absinken des Hämoglobingehalts einge- 
treten, so ist damit die Möglichkeit weiterer konsekutiver 
Störungen gegeben. Durch die im Senium so oft vorhandene 
buogenatrophie, durch Nachlassen der Triebkraft des Herzens, 
durch die Starrheit des Thorax werden die Circulations- 
ferhältnisse in der Lunge und damit der Gasaustausch un¬ 
günstig beeinflußt. Kommt nun zu diesen, der Sauerstoff- 
^neuerung enfcgegenarbeitenden Faktoren eine Hämoglobin- 
I^ a J mun g des Blutes hinzu, so wäre der Organismus ge¬ 
fährdet, wenn nicht ein Ausgleich ermöglicht würde. Es 
werden chemische Reize zu den Blutbildungsstellen entsendet, 
we che eine andere Folge des Abströmens der roten Blut- 
*jellen eintreten lassen; damit wird der OxygenVerarmung 
es Blutes mit allen ihren verderblichen Konsequenzen vor- 
geoeugt. Die senile Hyperglobulie ist demnach nach 
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unserer Auffassung ein kompensatorischer Vor¬ 
gang, der zu den Schutzeinrichtungen des alternden 
Organismus gehört, um dessen Sauerstoffavidität 
zu befriedigen. 

Wir haben uns wegen dieser Frage und vor allem auch 
wegen der Frage der Produktionskraft des senilen Knochen¬ 
marks an einen der besten Kenner dieser Verhältnisse, 
Priv.-Doz. Dr. Hel ly in Würzburg, gewendet. Für seine 
liebenswürdigen, wertvollen Mitteilungen sei ihm an dieser 
Stelle bestens gedankt. Hel ly ist der gleichen Ansicht wie 
wir in bezug auf die Erklärung der Hyperglobulie, falls 
nicht eine Austrocknung der Gewebe die Flüssigkeitsmenge 
des Blutes vermindert oder eine andere Alters Veränderung 
dasselbe Symptom bewirkt. Die Umwandlung des Markes 
in Gallertmark betrifft zuerst die langen Röhrenknochen und 
erst viel später die spongiösen Knochen, in welchen aber, 
namentlich in den Wirbeln, immer noch Reste des roten 
Markes erhalten bleiben. Der Markbestand der spongiösen 
Knochen genügt sicher zur Aufrechterhaltung des Zellnach¬ 
schubes. Außerdem ist zu berücksichtigen, daß zwischen 
anatomischer Beschaffenheit des Knochenmarks und cellu¬ 
larer Zusammensetzung des circulierenden Blutes kein zwin¬ 
gender Zusammenhang oder Parallelismus besteht. Es spielen 
hier AusschwemmungsVorgänge und noch ungekannte Mo¬ 
mente sowohl unter normalen als auch unter pathologischen 
Verhältnissen eine wichtige Rolle. Das Vorhandensein von 
RegenerationsVorgängen am Knochenmarkc kann auch bei 
alten und marastischen Individuen, bei gewissen Erkran¬ 
kungen, namentlich bei entzündlichen und septischen Zu¬ 
ständen nachgewiesen werden. 

Diese Wiedergabe der Anschauung Hellys schien uns 
erforderlich, um der Ansicht entgegen zutreten, daß das se¬ 
nile Knochenmark auf Reize nicht mehr reagiere, da es in- 
suffieient sei. Man kann leicht zu dieser Anschauung ge¬ 
langen, wenn man das Resultat der Untersuchungen liest, 
welche sich mit dem Einflüsse der Kuhn sehen Lungensaug¬ 
maske auf die Blutbildung beschäftigen (Kuhn, Grober). 
Man darf aus diesen Untersuchungen unserer Ansicht nach 
nur erschließen, daß die typischen Reaktionen bei Greisen 
ausbleiben, deren Knochenmark insufficient ist; man darf 
aber das Resultat einiger Untersuchungen nicht generalisieren. 

Gerade das gewöhnliche Verhalten des Greisenblutes, 
welches bei Hämoglobinarmut mit Hyperglobulie reagiert, 
forderte dazu auf, der Kombination Hypoglobulie und 
Herabsetzung des Färbeindex erhöhte Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Wir sind geneigt, auf Grund unserer 
Untersuchungsergebnisse dieses Syndrom als pro¬ 
gnostisch ungünstig zu betrachten. 

Man findet Herabsetzung der tinktoriellen Eigenschaften 
und Hypoglobulie des Blutes besonders häufig bei Erkran¬ 
kungen mit fatalem Ausgang. Anderseits aber müssen wir 
betonen, daß der Nachweis einer Hyperglobulie im Senium 
nicht zur Annahme einer prognostisch günstigen Affektion 
berechtigt, was schon seit längerer Zeit bekannt ist. — 

Carcinomato8e bestand in rund dreißig unserer Fälle. 
Nur in zehn von diesen Fällen war eine Hyperglobulie vor¬ 
handen, ohne daß sich eine Abhängigkeit dieses Symptoms 
vom Standorte des Krebses hätte ausfindig machen lassen. 
Speziell beim Magencarcinom (18 Fälle) wurde nur in dem 
vierten Teile der Fälle eine Hyperglobulie, bei Pyloruskrebs 
sogar in keinem einzigen Falle Vermehrung der roten Blut¬ 
zellen gefunden, trotzdem bei vielen Kranken sicher Ein¬ 
trocknung der Gewehe ausgebildet war. Vielleicht ist es 
toxische Einwirkung auf das Knochenmark, welche eine 
stärkere Ausschwemmung von Erythrocyten verhindert. Die 
Blutbildung selbst mag beim Krebs im Senium nicht so 
schwer betroffen sein als bei jüngeren Individuen. In der 
Hälfte unserer Fälle von Magencarcinom war nämlich der 
Färbeindex normal oder nahezu normal (nur in einem Falle 
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bestanden Knochenmetastasen), was wohl im Verein mit 
dem normalen morphologischen Blutbefunde auf eine normale ' 
oder nur wenig geänderte Erythropoese hin weist. 

Daß bei Erkrankungen der Atmungsorgane häufig 
Hyperglobulie auftritt, ist schon seit längerer Zeit bekannt. 
Wir haben sie namentlich bei Emphysem, Bronchitis, aber 
auch bei Pneumonie beobachtet und nicht einmal bei Tuber¬ 
kulose vermißt. Bei letzterer Affektion war der Färbeindex 
regelmäßig gering — 0,6 oder 0,7 — einmal bei Kombination 
mit Krebs gar nur 0,4. — 

Wir haben uns bemüht, in dieser Mitteilung vornehmlich 
auf die von uns gefundene, so häufige Herabminderung des 
Blutfärbeindex im Alter aufmerksam zu machen, und haben 
eine Herabsetzung der Leistungsfähigkeit der blutbildenden 
Organe angenommen. In Wirklichkeit besteht wahrschein¬ 
lich, wenn Hyperglobulie vorhanden ist, nur eine Aenderung 
der Leistung dieser Organe, welche zur Folge hat, daß ein 
bestimmtes Quantum Hämoglobin auf mehr Zellen aufgeteilt 
wird. Ein ähnliches fehlerhaftes Funktionieren der Blut¬ 
bildungsstätten bei Chlorose wird von namhaften Autoren 
mit guten Gründen für die Annahme verwertet, daß die von 
den weiblichen Keimdrüsen zum Knochenmarke entsendeten 
Reize ungenügend oder qualitativ verändert seien. 

Es ist möglich, daß physiologische und namentlich 
pathologische Altersveränderungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion die eigentlichen Ursachen für diese Blutverände- 

Berichte über Krankheitsfälle 

Kollapsinduration nnd Tuberkulose 
der Lungenspitzen 

von ( 

Dr. Gottfried Maier, Freiburg i. B. 

Wohl jedem beschäftigten Praktiker sind Kranke im Ge¬ 
dächtnis, welche ihm mit der Diagnose „Tuberkulose der Lungen¬ 
spitzen“ zugewiesen wurden oder bei denen er selbst auf den 
ersten Blick nach den äußeren, mehr unbestimmten Beschwerden | 
allgemeinerer Natur geneigt war, eine derartige Erkrankung zum 
mindesten als wahrscheinlich anzunehmen. Bei genauerem Zu- 1 
sehen freilich stellte sich dann heraus, daß eine specifischeTuberkulose ; 
der Lungenspitzen nicht vorhanden und auch nach längerer Beob- 
acbtungszeit nicht nachweisbar war. 

In Betracht kommen meist jüngere, blasse, schmächtig ge¬ 
baute Individuen weiblichen Geschlechts, hin und wieder aller¬ 
dings auch schwächlich aussehende Männer, die über allgemeine 1 
Mattigkeit und Husten klagten, bisweilen auch etwas Schleim aus- i 
warfen. j 

Diesen subjektiven Beschwerden entsprachen folgende objek- ; 

tive Erscheinungen: Ueber der rechten Lungenspitze, ins- ! 
besondere über der Obergrätengrube fand sich ver¬ 
kürzter Klopfschall, das Atmungsgeräusch über der- * 

selben erwies sich verschärft und oft verlängert, ge- 1 
legentlich konnte man Giemen hören und — last not least 
— man beobachtete bisweilen ein gewisses Nachschleppen ( 
der rechten Spitze. j 

Dagegen konnte auch bei längerer Kontrolle dieser Personen < 
kein für Tuberkulose sicheres Merkmal, wie Erhöhung der Körper¬ 
wärme, Rasselgeräusche und bacillenhaltiger Auswurf, bei ihnen 1 
nachgewiesen werden. I 

So erinnern wir uns aus unserer Krankenhaustätigkeit in 
Ohligs an zahlreiche weibliche Kranke, zum Teil verheiratete i 
Frauen, welche vom behandelnden Kassenarzt als „tuberkulös“ 
überwiesen waren. | 

Auch in diesen Fällen kamen wir nach längerer Beobachtung | 
zu der Ueberzeugung, daß der vorhandene differente Befund über , 
der rechten Lungenspitze (sowohl bezüglich der Beklopfung als ! 
der Behorchung) nicht die Folge einer Tuberkulose war mangels j 
specifischer objektiver Erscheinungen, außerdem fand sieh \ 
allemal ein negativer Pirquet und das Röntgenbild ließ die Felder I 
beider Lungenspitzen gleichmäßig hell erscheinen. I 

Jedoch ließ sich— ein bei derartigen Fällen häufiger i 

Befund! — Das Vorhandensein eines hochgradigen, 


rung darstellen. Die von den (vielleicht verschieden rasch) 
gealterten Blutdrtisen (Keimdrüsen?) abfließenden Reize sind 
nicht mehr imstande, ein vollkommen harmonisches Zusammen¬ 
arbeiten aller Faktoren für eine normale Blutbildung zu be¬ 
wirken. Daher fehlerhafte Blutbildung, deren Korrektur 
durch Ueberproduktion oder durch Hyperglobulie versucht 
wird. Daß eine derartige „Kompensation“ den Anstoß zu 
weiteren Veränderungen geben kann, ist auf die fortschrei¬ 
tende Insuffizienz der regulierenden Apparate und des se¬ 
nilen Organismus überhaupt zurückzuführen. Eine Rück¬ 
bildung der bereits eingetretenen Veränderungen der ersteren 
ist nicht mehr zu erwarten, denn das Altern als solches 
verhindert die Rekonstruktion und bedeutet Beförderung des 
Verfalls. 

Literatur: Bicrfrcunü, Leiter den Hünioglobinyehalt bei chirurgischen 
Erkrankungen. (A. f. kl. Chir., Bd. 41.| A. Barbosa. Etüde clin. du samr 

norm. etc. (These de Bahia 1905.) Brousse, De l'iuv<dution senile. (These 
de Paris 1886.) Labet (Am. J. of med. Ass. 1900) - Denis (nach De- 
in an ge). Recherches experimentales sur le sang 1880. E. Dcmangc, Das 
(ireisenalter. (Wien 1887, Deuticke) - Duperie, (ilobules du sang. (Tln'*s<> 
de Paris, 187s) -- Grawitz (Handbuch der <Jreisenkrankhcit.cn, her. vmi 
Schwalbe, Stuttgart 1909.) — Hel ly, Anäm. Degeneration und Erythrogonien. 
(B. z. path. Anat. u. allg. Patli.. Bd. 49) - E. Kuhn, Die Vermehrung der 
roten und der weihen Blutkörperchen durch die Lungcnsaugmaske. (M. med. 
Woch. 1906. Nr 35.) Lei clitenstcm, Lntersuclningen über den Hämoglohin- 
gehalt. (Leipzig 1878.) — Niigoli, Blutkrankheiten. (Leipzig 1908.) — Quin- 
qtiaud, Traite teehnique de ebimio biologique {1883'. — Kauzier, Traite des 
maladies des v Billards. (Paris 1909.) — Bob in. Mein, de la Soc. de Biol. I. 
(1850'. — Schwinge. Ueber den Hamogiohingehalt etc. (Pflügers A. 1898.) 
Sorensen, Dissertation. (Kopenhagen 1876.) — Sokoloff, Recherches he- 
matol. sur les vieillards. (These de St. Petersburg 1894, nach Rauzier.) 

und Behandlungsverfahren. 

chronischen Nasenrachenkatarrhs, insbesondere der hinteren 
Rachenwand, nachweisen, die stark gerötet und mit schleimig¬ 
eitrigen Sekretmassen bedeckt war. Des öfteren beobachtet man 
weiterhin bei solchen „tuberkulösen“ Individuen eine Erschwerung 
beziehungsweise Behinderung der Nasenatmung. 

Zur Deutung dieser eigenartigen Befunde möchten wir die 
Blümelsche 1 ) Erklärung heranziehen, die un9 sehr verständlich 
zu sein scheint. Dieser Autor stellte, bei zahlreichen Unter¬ 
suchungen an Kranken aus Weickers Lungenheilstätten in 
Görbersdorf die oben erwähnten objektiven Befunde über der 
rechten Lungenspitze fest, wie solche auch von Laser 2 ) 
beschrieben sind. Für Tuberkulose waren keine der obigen 
sicheren Merkmale vorhanden, dagegen konnte Blümel bei diesen 
Kranken durchweg eine Erschwerung beziehungsweise Aufhebung 
der Nasenatmung nachweisen. Blümel ist nun der Ansicht, daß 
dieser erwähnte Lungenbefund über der rechten Spitze von einer 
„kollaptiven Induration“ derselben herrühre, welche ihrerseits 
wiederum eine Folge des durch Mimdatmung entstandenen Katarrhs 
der oberen Luftwege sei. Zufolge der größeren Weite des rechten 
Spitzenbronchus breite sich dieser Katarrh bis in die Alveolen 
der rechten Lungenspitze aus und führe — ähnlich wie bei der 
Pneumokoniose — zu einer reaktiven, interstitiellen Entzündung 
und Schrumpfung. 

Blümel erwähnt, daß durch geeignete Behandlung die ka¬ 
tarrhalischen Erscheinungen der oberen Luftwege sieh zurück¬ 
gebildet hätten, während der Lungenbefund über der rechten 
Spitze — verschärfte und oft verlängerte Ausatmung, verkürzter 
Klopfschall usw. — sich ganz stationär erwies. Ferner gelang 
ihm niemals bei diesen Kranken im Gegensatz zur specifisehen 
Tuberkulose der Nachweis eines -f- Pirquet. Laser tritt der Auf¬ 
fassung Blümels über den differenten Spitzenbefund bei derartigen 
Fällen gleichfalls bei. Wenn er jedoch den verschiedenen Aus¬ 
kultationsbefund über beiden Lungenspitzen bei Frauen am Schlüsse 
seiner Ausführungen „geradezu für physiologisch“ erklärt, so 
scheint mir dieser Schluß doch etwas zu w r eit gegangen. Denn 
die „kollaptive Induration“ der Lungenspitze entsteht doch se¬ 
kundär infolge eines krankhaften Vorgangs der oberen Luft¬ 
wege, kann also nicht schlechthin als regelrecht angesprochen 
werden, ganz abgesehen von dem weiteren Umstande, daß ein 
„kollaptiv induriertes“ Lungengewebe, um den Blümel sehen Aus¬ 
druck weiterhin zu gebrauchen, sicherlich weniger vitale Wider- 

’) Ueber Kollapsinduration der rechten Lungenspitze bei chronisch 
behinderter Nasenatmung nnd ihre Differentialdiagnose gegenüber Tuber¬ 
kulose der Lunge. (M. med. Woch. 1908 Nr 80.) 

8 ) Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 4. 
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Standsfähigkeit besitzt und einem eventuellen Eindringen von 
Krankheitskeimen, z. B. von Tuberkelbacillen, geringer© Hemmung 
entgegensetzen dürfte als ein nicht krankhaft verändertes Gewebe. 

Zur Erkennung dieser Erkrankungsform darf vielleicht er¬ 
gänzend außer der schon von Laser 1 ) erwähnten probatorischen 
Tuberkulinreaktion auf die Radiographie der Lungenspitzen hin¬ 
gewiesen werden, die im Zweifelsfalle, zusammen mit genannter 
Reaktion — wenn obige Merkmale undeutlich vorhanden sein 
sollten — gewiß von Nutzen sein dürfte. 

Fassen wir die bisherigen Darlegungen kurz zusammen, so 
ergibt sich folgendes: 

Es kommen zahlreiche Individuen mit tuberkulösem Habitus 
und einem objektiv nachweisbaren krankhaften Befund über der 
rechten Lungenspitze beziehungsweise Obergrätengrube vor, der 
häufig zusammen mit katarrhalischen Erscheinungen der oberen 
Luftwege nachweisbar ist. 

Jedoch fehlen hierbei die typischen specifischen 
Merkmale der echten Tuberkulose der Lungen. Diese 
Individuen besonders solche des weiblichen Geschlechts — 
sind nicht als tuberkulös zu betrachten, falls eine längere 
Zeit durcbgefübrte, genaue Beobachtung ein stationäres Ver¬ 
halten ihres Spitzenbefundes ergibt bei gleichzeitiger Besse¬ 
rung der katarrhalischen Symptome der oberen Luftwege 
nach diesbezüglicher Behandlung. Daß dieser Umstand von größter 
praktischer Bedeutung erscheint — es sei nur an die in Be¬ 
tracht kommende Frage einer eventuellen Heirat oder der Auf¬ 
nahme in eine Lebensversicherung erinnert —, liegt wohl klar 
zutage. . _ . 

Zur Frage der Anwendung großer oder kleiner 
Dosen von Kadiumeninnation 

von 

Dr. Wilhelm Benedikt, 

Kurarzt in Bad Gastein, Leiter des Radiumcmanatoriums in Wien. 

Die ausgedehnte Literatur der Emanationstherapie zeigt am 
besten, welch große Arbeit auf diesem Gebiete bereits geleistet 
wurde. Unsere Kenntnisse über die physiologisch - biologischen 
Wirkungen der Radiumemanation haben sich wesentlich erweitert, 
die Art der Anwendungstechnik wurde geklärt, und bezüglich der 
Heilerfolge steht es heute schon fest, daß die Emanationstherapie 
eine sehr wertvolle Bereicherung der physikalischen Heilmethoden 
darstellt, die wir in vielen Fällen gar nicht mehr entbehren können. 

Nur eine Frage, deren Besprechung durch die Versuche des 
Prof. v. Noorden 2 ) und Dozenten Falta in Wien aktuell ge¬ 
worden ist, zu der endlich Stellung genommen werden muß, will 
man verhüten, daß die Aerzte irre gemacht werden, nämlich die 
Präge der Dosierung, harrt noch ihrer Lösung. 

Es muß nämlich erwähnt werden, daß während in Deutsch¬ 
land zu Trinkkuren Tagesmengen von zirka 1000 M.-E., zu Bade- 
zweeken Mengen zwischen 5000 bis 15 000 M.-E. pro Bad, endlich 
zum Inhalieren im Emanatorium 2 bis 4 M.-E. pro Liter Luft ver¬ 
wendet werden, gelangen im letzten Jahr an den Kliniken und 
Spitalabteilungen in Wien Emanationsmengen zur Anwendung, 
die im Vergleich zu den angeführten Mengen in Deutschland 
geradezu als „exorbitant“ bezeichnet werden müssen. So werden 
zum Trinken täglich Mengen von 7750 bis 81000 und noch mehr 
M.-E., zum Baden Mengen von 31 000 bis zu mehreren hundert¬ 
tausend M.-E., endlich zum Inhalieren 10 bis 675 M.-E. pro Liter 
Luft angewendet. 

^ Die fortwährende Steigerung der Emanationsmengen hatte 
zurlolge, daß sowohl einzelne Emanatoriumsbesitzer als auch Kur- 
orte mit radioaktiven Quellen — um sich bezüglich der Emana¬ 
tionsmengen zu überbieten — angefangen haben, mit Ziffern zu 
operieren. Die weitere Folge war, daß nicht nur das gebildete 
Publikum, sondern auch Aerzte sich die Meinung gebildet haben, 
d T j 0 größere Emanationsmengen wir auf den Organismus ein¬ 
wirken lassen, um so sicherer sei auch der Heilerfolg zu erwarten. 

Daß es für den Organismus nicht gleichgültig sein kann, 
welche Emanationsmengen auf ihn ein wirken, schien man ganz 
außer Acht zu lassen, und schon waren die Aerzte geneigt, die 
Variation für eine vollkommen unschädliche Sache anzu- 
sehen und dementsprechend die Mengen ins Ungemessene zu 
steuern, als hätte das Gesetz in der Pathologie: „Kleine Reize 
wirken belebend, große Reize lähmend“, nicht auch für die Ema- 

l j a. a. 0. 

*) Med. Kl. 1911, Nr. 39. 


nation volle Gültigkeit. Diesen Irrtum der Aerzte aufgeklärt 
und sie zur Vorsicht gemahnt zu haben, ist ein hohes Verdienst 
der Arbeit Prof. v. Noordens und des Dozenten Falta. 

Allerdings ist es den Kennern der Materie schon längst be¬ 
kannt, daß wir in der Radiumemanation einen Körper von un¬ 
geahnter Energie besitzen, der auch schon in sehr kleinen Mengen 
eine ungeheure Wirkung auszuüben vermag. Wir brauchen ja 
blos auf die normale Begleiterscheinung der Emanationstherapie, 
auf die sogenannte „Reaktion“ hinzuweisen, um die Einwirkung der 
Emanation auf den Organismus zu ermessen. 

Gudzent 1 ) äußert sich hierüber wie folgt: „In ganz veralteteii 
Fällen, wo gewöhnlich Ablagerungen von Harnsäure mit schweren artri- 
tischen Veränderungen einhergehen, dürfte eine Emanationskur zu wider¬ 
raten sein. Solche Patienten kann man infolgo der auftretenden Reak¬ 
tionen in einen recht unangenehmen Zustand bringen, ohne ihnen erheb¬ 
lich helfen zu können. Diese Ansicht Gudzents wird jeder, der sich 
mit der Emanationstherapie befaßt, bestätigen. 

Daß aber die Emanation auch direkte Schädigungen auszu¬ 
üben vermag, wissen wir schon aus früheren Mitteilungen von 
Mendel 2 ) und Mesernitzky 3 ), die auf das Aultreten von Blu¬ 
tungen während oder im Auschlusse an diese Behandlung auf¬ 
merksam gemacht haben. Auch ich habe schon Gelegenheit ge¬ 
habt, diese Neigung zu Blutungen während der Emanationsbehand- 
lung, zu beobachten. Auch Dr. Beuczur 4 ), Assistent der Prof. 
Koranyischen Klinik in Budapest, mahnt bei der Dosierung 
wegen Neigung zur Blutung zur Vorsicht. Es ist daher von der 
größten Wichtigkeit, diese unangenehme Nebenwirkung der Ema¬ 
nation nun auch von Prof. v. Noorden und von Dozenten Falta 
bestätigt zu sehen. Auch diese Forscher konstatierten nämlich 
bei einem Falle von subakutem Gelenkrheumatismus das vorzeitige 
Auftreten der sonst regelmäßigen Menses, und bei einem Falle 
von akutem Gelenkrheumatismus, der mit einem obsoleten Spitzen¬ 
katarrh kompliziert war, sahen sie wenige Tage nach Abschluß 
der Emanationsbehandlung eine Hämoptoe. 

Das Auftreten außerordentlich heftiger Reaktionen, sowie 
das Auftreten von Blutungen zeigt also ganz bestimmt, daß es 
immerhin Menschen gibt, die, wie Prof. Strasser sagt, „nicht 
emanationsfest“ sind, bei denen also schon die bisher üblichen 
kleinen Mengen mehr oder weniger Schaden anrichten können. 

Wenn ich aber auch schon gelten lasse, daß selbst die höchsten 
Emanationsmengen während der Dauer einer Kur öfters keine wahr¬ 
nehmbaren Schädigungen zeigen, so muß doch davor gewarnt werden, 
hieraus sich schon zur Schlußfolgerung verleiten zu lassen, daß damit 
[ überhaupt die Unschädlichkeit der großen Mengen auch schon er¬ 
wiesen wäre. Denn wir dürfen ja nicht vergessen, daß es sich 
bei der Frage der Schädlichkeit oder Unschädlichkeit eigentlich 
gar nicht darum handelt, ob die Emanation als solche bei ihrer 
Kurzlebigkeit, schädlich ist oder nicht, sondern vielmehr darum, 
ob eine Schädigung nicht vielleicht später von den Zerfallpro¬ 
dukten der Emanation, speziell vom „Radium D“, ausgehen könnte. 
Dieses Element hat ja bekanntlich eine Halbwertzeit von etwa 
vierzig Jahren, das heißt, daß das „Radium D“ einmal in den 
Körper gelangt, dort fast das ganze Leben hindurch verbleibt, 
dort ein „Radiumdepot“ bildend, das natürlich um so größer sein 
wird, je mehr Emanation dem Körper zugeführt wurde, und daß 
von diesem Radiumdepot dann eine auf viele Jahre sich erstreckende 
Strahlenwirkung des Radiums ausgeht. 

Daß ein derartiges Radiumdepofc tatsächlich eine fortgesetzte Schä¬ 
digung des Organismus hervorzurui'en vermag, wird nun auch von Prof, 
v. Noorden und Dozent Falta bestätigt. Sie sagen hierüber folgendes: 
„Die länger dauernde Einwirkung großer Dosen von Emanation ist für 
den Organismus sicher nicht gleichgültig. Wir möchten hier nur darauf 
hinweisen, daß wir bei einer Anzahl von Personen, die sich seit mehreren 
Jahren mit dem Studium der Radiumemanation, respektive mit der Her¬ 
stellung derselben beschäftigen, „Blut Veränderungen gefunden 
haben, die auf eine Schädigung der Knochenmarktätigkeit“ 
hinweisen. 

Prot. v. Noorden und Dozent Falta halten es auch für nötig zur 
Vorsicht zu mahnen, indem sie folgendes sagen: „Die Emanationskuren 
sind angreifend* 4 , durch wahllose Anwendung stärkerer Dosen 
kann Schaden gestiftet werden, „nervös veranlagte Indi¬ 
viduen darf man starken Dosen nur mit Vorsicht aussetzen*. 
Endlich bemerken diese Forscher, daß es „im allgemeinen ratsam 
sei, immer zuerst mit schwächeren Dosen zu beginnen und nur 
eventuell mit stärkeren Dosen fortzusetzen“. 

*) Tb. d. G.. Dezember 1910. 

*) D. med. Woch. 1911, Nr. 3. 

3 ) Bad Kreuznach, Radiologische Mitteilungen, Jahrg. 3. 

*) Vortrag am 21. Oktober 1911 in der Gesellschaft der Aerzte in 
Budapest. 
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Sehr zu bedauern ist, daß so oft im Artikel von Noorden- 
Falta von Dosen die Rede ist, immer nur vod „schwächeren“ und „stär¬ 
keren“ Dosen gesprochen wird, statt wie dies doch bei allen Heilmitteln 
der Fall ist, in Zahlen anzugeben, wie weit gegangen werden soll und 
darf. Der Spielraum zwischen der bisher angewandten 2 M.-E. und 
zwischen 675 M.-E. bis wohin Prof. v. Noorden und Dozent Falta 
gingen, ist doch ein viel zu großer, als daß es zulässig wäre, die An¬ 
wendung der Emanationsmengen, die zwischen 2 und 675 M.-E. liegen, 
einfach dem Gutdünken jedes einzelnen Arztes zu überlassen. Es ist 
gewiß weder vom pharmakologischen, noch vom Standpunkte der Patho¬ 
logie, noch vom nationalökonomischen Standpunkte gleichgültig, ob wir 
4, 10, eventuell noch 20 M.-E. oder ob wir viele hundert von M.-E. pro 
Eiter Luft des Emanatoriums anwenden. 

Nach den Ausführungen über die Möglichkeit der Schädi¬ 
gung, müssen wir uns noch mit der sowohl den praktischen Arzt 
als auch den Patienten am meisten interessierenden Frage be¬ 
fassen, ob denn durch sehr hohe Emanationsmengen bessere Heil¬ 
erfolge erzielt werden, als durch Anwendung der bisherigen ge¬ 
ringen Mengen. 

Da Prof. v. No orden und Dozent Falta leider nur über ihre Re¬ 
sultate bei der EmaoatoriumsbehandluDg berichten, lassen sich an der 
Hand ihrer Arbeit über den Einfluß der kleineren und der sehr hohen 
Emanationsmengen bei Trink- und Badekuren keine Vergleiche anstellen. 
Wenn wir aber die Heilerfolge, die früher Riedel, Stern, Davidsohn, 
Strasser und Selka, Fürstenberg und Andere, in letzter Zeit Prof. 
Straßburger 1 ) in Bonn und Dr. Benc/.ur in Budapest mit ihren ganz 
geringen Emanationsmengen bei Trinkkuren erzielt haben, vor Augen 
halten, glaube ich sagen zu können, daß diese Erfolge sehr zufrieden¬ 
stellend sind. Denn wie dies aus der Statistik Prof. Straßburgers 
bervorgeht, hat er bei einer großen Anzahl von Fällen nicht weniger als 
77% guten Erfolg erzielt. Straßburger tritt auch sehr warm für die 
Trinkkur ein. Allerdings legt auch Prof. Straßburger wie auch die 
Berliner Schule bei Trinkkuren weniger auf die Emanationsmengen als 
vielmehr auf die richtige Anwendung der Trinkkur Gewicht, das heißt 
auch Straßburger ist der Ansicht, daß es nicht zweckdienlich ist, die 
ganze Tagesmenge auf einmal zu trinken, sondern daß es vorteilhafter 
ist, das Tagesquantum in möglichst vielen Einzeldosen zu nehmen, wie 
dies in Deutschland heute auch schon allgemein üblich ist. Daß mau in 
Deutschland bei Trinkkuren mit 1000 M.-E. täglich gute Erfolge erzielt, 
dürfte seine Erklärung auch darin finden, daß man zum Trinken allgemein 
nicht bloß emanationshaltiges Wasser, sondern direkt eine Radiumlösung 
von der erwähnten Stärke anwendet, wobei eben das Radium selbst beim 
Passieren des Darmtraktes viel längere Zeit zu wirken vermag, als dies 
bei Anwendung bloß emanationshaltigen Wassers der Fall Bein kann. 

Nun wollen wir die Heilerfolge, die Prof. v. Noorden und Dozent 
Falta mit der Inhalation sehr hoher Emanationsmengen erzielten, mit 
denen der Klinik His, wo nur mit 2 bis 4 M.-E. pro Liter Luft des 
Emanatoriums behandelt wurde, vergleichen: Prof. His‘ J ) berichtet über 
128 Fälle; Prof. v. Noorden und Dozent Falta über 75 Fälle. 

Lei His wurden von 100 Fällen von chronischem Rheumatismus 
nahezu geheilt 5, gebessert 47, erheblich gebessert 29, ungebessert blieben 
13 und Lei 6 Fällen entzog sich der Erfolg der Beurteilung. 

Prof. v. Noorden und Dozent Falta berichten insgesamt über 
32 Patienten, die wegen akutem oder chronischem Rheumatismus und 
wegen rheumatischer Polyneuritis behandelt worden sind. Wenn wir von 
den zwei Fäilon von Arthritis deformans, bei denen a priori auch von 
den sehr hohen Dosen ein Erfolg nicht zu erwarten war, und von einem 
Falle, bei dem die Röntgenuntersuchung im Laufe der Behandlung einen 
cariösen Prozeß, wahrscheinlich Carcinom der Halswirbel ergab, absehen, 
gelangten 29 Fälle von akut-chronisch-rheumatisch Erkrankten zur Be¬ 
handlung, von denen in 25 Fällen ein günstiger Erfolg erzielt wurde. 

Prozentual stellen sieh sonach die Heilerfolge bei den rheu¬ 
matisch Erkrankten wie folgt: bei Prof. His von 100 Fällen 
günstig beeinflußt 81%, bei Prof. v. Noorden und Dozent Falta 
von 29 Fällen günstig beeinflußt 79%. 

Dieser Vergleich zeigt, daß Prof. His mit 2 bis 4 M.-E. 
bei einer fast viermal so großen Anzahl von Patienten eigentlich 
noch um 2 % bessere Heilerfolge erzielt hat, als Prof. v. Noorden 
und Dozent Falta mit den sehr hohen Dosen. Auch bei der Be¬ 
handlung von neun Fällen von Tabes und vier Fällen von Ischias 
ist von Prof. v. No orden und Dozent Falta prozentual kein 
besserer Erfolg als bisher erzielt worden. 

Jm Nachfolgenden will ich eine kurze Zusammenstellung der 
von uns während der letzten zehn Monate im Wiener Radium- 
omanatorium mit den His sehen Dosen behandelten Fällen der 
Gruppe der chronisch rheumatisch Erkrankten anführen: 

Von 44 Fällen von chronischem Muskel- und Gelenkrheumatismus 

geheilt und gebessert 37 
„ 9 „ „ Ischias .... „ „ „ 7 

„ 13 „ „ Polyneuritis . . „ „ „ 11 

Gesamtsumme der einschlägigen behandelten Fälle 66. Hiervon 
geheilt und gebessert 55, das ist 82% ^ er behandelten Fälle. 

») M. med. Wocb. 1911, Nr. 15. 

f ) Borl. kl. Woch. 1911, Nr. 5. 


Wir sehen, daß im allgemeinen tatsächlich schon sehr ge¬ 
ringe, sozusagen homöopathische Mengen von Emanation genügen, 
um gute Heilerfolge zu erzielen. Um aber den Einfluß höherer 
Dosen zu prüfen, behandeln auch wir ln letzter Zeit einzelne Pa¬ 
tienten mit 20 M.-E., ohne aber, wieder bezüglich des Verlaufs, 
noch betreffs der Behandlungsdauer, noch bezüglich der Heilerfolge 
etwas gesehen zu haben, was wir nicht auch bei Anwendung von 
4 M.-E. schon beobachtet hätten. Trotzdem will ich nicht in Ab¬ 
rede stellen, daß es immerhin einzelne Fälle geben kann, bei denen 
man mit 4 M.-E. nicht, und vielleicht erst mit höheren Dosen den 
gewünschten Erfolg erzielen kann, doch glaube ich, daß man auch 
in solchen Ausnahmefällen nicht von 4 M.-E. gleich auf viele 
hundert M.-E. zu steigen braucht, daß vielmehr schon eine geringe 
Steigerung z. B. auf 10 oder höchstens auf 20 M.-E. vollauf ge¬ 
nügt, um den erhofften Erfolg zu erzielen. Daß tatsächlich etwa 
20 M.-E. — die von Prof. v. Noorden und Dozent Falta als 
„verhältnismäßig kleine Dosen“ bezeichnet werden — gewiß aus¬ 
reichen, um gute Heilerfolge zu erzielen, haben ja auch diese 
Autoren — die ja zuerst mit den enorm hohen Emanationsmengen 
behandelt haben — bestätigt, da sie ja bei fünf Fällen von sub¬ 
akutem Gelenkrheumatismus bei allen fünf Fällen „sehr gute Er¬ 
folge“ konstatierten. 

Hier muß ich ncch auf zwei Umstände hinweisen, die für 
die Frage der Feststellung der wirksamen Dosen von großer 
Wichtigkeit sind, nämlich einerseits die „Anreicherung des Bluts 
mit Emanation“ während der Behandlung, anderseits die sogenannte 
„Spätwirkung“ oder „Nachwirkung“ der Radiumemanation. Was 
die Anreicherung des Bluts anbelangt, hat Gudzont 1 ) Mevssungen 
direkt am Blute vorgenommen und gefunden, daß bei der Inhalation 
im Emanatorium die Emanationsmenge im Blute sich anreichert, 
sodaß in 1000 g Blut nach einer Viertelstunde etwa die gleiche 
Menge zu finden ist, wie in 1 1 Luft des Emanatoriums, nach 
zwei Stunden etwa die vier- bis fünffache, nach droi Stunden die 
sechs- bis siebenfache Menge. Wenn wir also auch nur 4 M.-E. 
pro Liter anwenden, haben wir im Blute schon nach zwei Stunden 
eigentlich mit 16 bis 20 M.-E. pro Liter Blut zu rechnen. Was 
nun die „Spät- oder Nachwirkung“ anbelangt, machen wir bei der 
Emanationsbehandlung alltäglich die Beobachtung, daß bei vielen 
Patienten während der Kur oft nur geringe Besserung zu kon¬ 
statieren ist, daß die gewünschte Besserung aber, ohne irgendeine 
weitere Behandlung, erst im Laufe der nächsten Wochen, oft auch 
erst nach zwei bis droi Monaten nach der beendeten Emanations¬ 
kur sich einstellt, eine Tatsache, die höchstwahrscheinlich mit dem 
aus der Emanation sich bildenden „Radium D“ im Zusammenhänge 
stehen dürfte. Wir dürfen also aus dem Umstande, daß 
die Besserung nicht schon nach mehreren Sitzungen mit 
den begonnenen kleinen Dosen erzielt wurde, keines¬ 
falls den Schluß ziehen, daß mit diesen Dosen auch 
nichts mehr zu erreichen sei, daß man daher schon zu 
höheren Dosen steigen müsse. 

So bestand auch in dem von Prof. v. No orden und Dozent Falta 
beschriebenen Falle der 55jährigen Hausmeistorin A. K. kein zwin¬ 
gender Grund, von 22 auf 112 M.-E. zu steigen, da ja von diesen 
Autoren bei dieser Patientin nach zehn Sitzungen mit 22 M.-E. „schon 
eine wesentliche Besserung“ konstatiert wurde. Es kann als sicher an¬ 
genommen werden, daß, wenn diese Patientin auch weiter nur mit 22 M.-E^. 
behandelt worden wäre, sie ihre „vollkommene Arbeitsfähigkeit“ 
ebenso erlangt hätte, wie dies später bei 112 M.-E. der Fall war. Es 
wäre daher gewiß ein Fehler, wenn man in diestm Falle das Fortschreiten 
der Besserung bis zur vollkommenen Arbeitsfähigkeit der Erhöhung der 
Dosen von 22 auf 112 M.-E. zuschreiben wollte. 

Wenn wir nun die Schlußfolgerung des Prof. v. No orden 
und Dozenten Falta berücksichtigen, wonach die Versuche mit 
sehr hohen Dosen einerseits ergeben haben, daß ihre Anwendung 
für den Organismus keinesfalls gleichgültig sei, anderseits es sieh 
gezeigt hat, daß auch mit diesen sehr hohen Dosen eigentlich kein 
neues Indikationsgebiet entdeckt wurde, endlich, und dies ist wohl 
für den Arzt und Patienten das Wichtigste, daß, wie ich statistisch 
nachgewiesen habe, auch mit den sehr hohen Dosen keine besseren 
Heilerfolge erzielt worden sind, als mit den ganz bedeutend g e ' 
ringeren Emanationsmengen der Berliner Schule, erscheint wohl 
die Frage berechtigt: Welche Argumente sprechen also eigentlich 
für die Anwendung der sehr hohen Emanationsmengen? 

Während nun nach obigen Ausführungen für die sehr hohen 
Dosen keine Gründe sprechen, lassen sich gegen di© se ^ 
hohen Mengen, außer den bereits angeführten, noch 
weitere wichtige Momente ins Treffen führen. 

l ) Radium in Biologie und Heilkunde 1911, Bd. 1, H. 3, S. 79. 
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Die Auffassung, daß zur Erzielung guter Heilerfolge so 
enorme Mengen von Emanation notwendig seien, könnte sowohl in 
den Augen der Laien als auch bei Aerzten den Wert vieler alt¬ 
bewährter Kurorte mit radioaktiven Quellen herabsetzen, weil man 
dort den natürlichen Gehalt an Emanation nicht beliebig steigern 
kann, der aber bei den meisten Kurorten hinter den in letzter Zeit 
propagierten großen Dosen weit zurückbleibt. Aber gerade die 
Erfolge, die diese Kurorte seit Jahrhunderten auf weisen, können 
uns noch eher die Ueberzeuguug beibringen, daß schon relativ 
kleine Mengen von Emanation genügen, um gute, oft auch hervor¬ 
ragende Heilerfolge zu erzielen. Die Kliniken und Spitalabtei¬ 
lungen können sich allerdings für ihre Versuche den Luxus der 
ungeheuren Emanationsmengen gestatten. In praktischer Beziehung 
aber birgt die Propagierung von hunderten von Mache-Einheiten 
pro Liter Luft für Inhalationen die Gefahr in sich, daß die Ema¬ 
nationstherapie die für die kranken Menschen wünschenswerte 
Ausbreitung nicht finden könnte, da bei dem hohen Radiumpreise 
die großen Emanationsmengen kaum den sehr bemittelten Kranken 
erschwinglich wären. 

Daß diese Behauptung nicht übertrieben ist, beweist folgendes 
Beispiel: Ein Arzt will bei einem untransportablen Patienten die Inhala¬ 
tion mit Emanation täglich im Schlafzimmer des Kranken anwenden. 
Nehmen wir an, daß dieses Schlafzimmer nur 50 cbm Inhalt besitzt — 
was gewiß nicht zu hoch gegriffen ist —■ und der Arzt z. B. nur 100 M.-E. 
pro Liter Luft anwenden wollte. Zur Sättigung der Luft dieses Schlaf¬ 
zimmers wären nun rund 5 Millionen M.-E. nötig. Für diese Emanations¬ 
mengen müßte aber der Patient heute mindestens 50 Kronen täglich 
zahlen. Bei Anwendung von 675 M.-E. pro Liter Luft, wie sie Prof, 
v. Noorden und Dozent Falta angewendet haben, würden gar rund 
34 Millionen M.-E. nötig sein, welche Menge gleich einige hundert 
Kronen täglich kosten würde. 

Aus diesem Beispiel erseheu wir, daß in der Praxis — 
wenigstens auf sehr lange Zeit hinaus — gar nicht daran zu 
deuken ist, hunderte von Mache-Einheiten pro Liter Luft anwenden 
zu können. Ich glaube, man kann heute schon ruhig feststellen, 
daß bei der Emanatoriumsbehandlung — und dies hat ja auch für 
radioaktive Bäder seine Gültigkeit — die Dosis von 4 bis höch¬ 
stens 20 M.-E. pro Liter Luft des Emanatoriums oder Badezimmers 
auch den Anhängern der hohen Dosen genügen können, weil diese 
Dosen allen therapeutischen Anforderungen zu entsprechen ver¬ 
mögen und es daher ganz unrichtig wäre, durch Propagierung 
noch höherer Mengen einerseits wichtige wirtschaftliche Interessen 
der Kurorte zu gefährden, anderseits in bezug der Heilerfolge beim 
Arzt und Patienten unerfüllbare Hoffnungen zu wecken. 

Aus der II. medizinischen Abteilung des Allgemeinen Kranken¬ 
hauses Hamburg-Eppendorf (Oberarzt: Dr. Th. Rumpel). 

Zur Frage der PneuHioniebehaiidlung 1 ) 

von 

Walter Löwenstein, 

Med.-Prakt. am Städtischen Krankenhaus, Danzig. 

Es war im Jahre 1887 als Petrescu (3) in Bukarest auf¬ 
trat und mit aller Energie die Behandlung der Pneumonie mit 
großen Dosen Digitalis empfahl. Zwar wollte er die Digitalis 
nicht mehr, wie es Traube und Schön lein getan hatten, als 
Ajitipyreticum angewendet wissen, denn auch er hatte die Er¬ 
fahrung gemacht, daß eine antifebrile Wirkung nur dann zu er¬ 
zielen war, wenn man kollapserzeugende Dosen gab. Er gab sie 
vielmehr (bis zu 12 g im Infus auf 200 innerhalb 24 Stunden), 
wm er in der medizinischen Akademie in Paris 1888 und später 
auf dem internationalen Kongreß in Berlin und Rom erklärte, 
*Pour juguler ]& pneumonie“; er wollte die Pneumonie coupieren. 
v oßßjw 11 * e * n ^ aterial von 1192 Fällen mit einer Mortalität 
^<o, formulierte er seine Ansicht dahin, daß jede akute, 
mcbt komplizierte Pneumonie, von ihrem ersten Beginne mit Digi¬ 
talis behandelt, unbedingt in Heilung ausgehen würde, jede kom- 
pizierte oder spät in Behandlung gekommene Pneumonie dagegen 
J? meIir Aussicht auf Heilung biete als mit jeder andern 

enanalungsmethode. Wie zu erwarten, wirbelten diese Behaup- 
ungen Petrescus viel Staub in der medizinischen Welt auf. Es 
üh/r * an £ 6 ’ 80 0rsc hien eine Flut von Veröffentlichungen 
- j Behandlung der Pneumonie mit Digitalis, in denen man 
_^Dald * Qr i bald gegen dieselbe aussprach. Zu den Anhängern 

«. r . einer am 15. November 1911 der medizinischen Fakultät j 
' ‘P Z1 & vorgelegten Dissertation. I 


der Petrescuschen Methode gehörten Fickl, Höpfel, Lepine, 
Huchard, Masius und vor allen Dingen Maragliano, der der 
Digitalis sogar eine neutralisierende Wirkung auf die Pneumo¬ 
kokkentoxine zuschrieb und sie somit in ihrem Effekte dem Pneumo¬ 
kokkenserum gleichwertig hielt. Als Gegner der Bukarester Schule 
traten auf Gerhardt, te Gempt, Riesell, Talamon, Löwen¬ 
thal, Reiner, Rubel, Aufrecht und Pel 1 ). 

Auch in der II. medizinischen Abteilung des Hainburg- 
Eppendorfer Krankenhauses wurde lange Zeit hindurch die Pneumo¬ 
nie mit Digitalis behandelt. Zwar wurden niemals so hohe Dosen 
verwandt, wie sie von Petrescu und dessen Schülern empfohlen 
wurden — im Durchschnitt 2 bis 3 g im Infus innerhalb sechs 
bis acht Tagen —, trotzdem gewann man allmählich immer mehr 
die Ueberzeugung, als ob diese Behandlungsmethode der Lungen¬ 
entzündung keine besonderen Vorteile in sich berge, ja daß ihr 
sogar Gefahren innewohnten (Kollaps, Intoxikation), über die nicht 
mit Gleichgültigkeit hinweggegangen werden darf, um einfach eine 
Krankheit nach einem bestimmten Schema zu heilen. Diesen Ge¬ 
fahren wollte man nun aus dem Wege gehen und wurde noch 
mehr in diesem Wunsche bestärkt, als in einem Falle nach der 
Verabreichung von Digitalis ein tödlicher Kollaps auftrat. Es 
wurde daher Weihnachten 1909 die bisherige Therapieform geändert 
und zur Behandlung der Pneumonie ohne Digitalis übergegangen. 
Bevor ich nun über die Erfolge berichte, die diese Versuche — 
wenn man sie als solche bezeichnen darf — zeitigten, dürfte es 
wohl vorher noch angebracht sein, zu schildern, in welcher 
Art und Weise seit jener Zeit die Pneumonietherapie gehand- 
habt wird. 

Kommt ein Patient mit einer croupösen Pneumonie in Be¬ 
handlung, so erhält er zunächst einen Brustprießnitz, welcher im 
allgemeinen kalt, bei alten Leuten warm, bei hohem Fieber immer 
kalt angelegt und täglich zwei- bis dreimal, bei stark Fiebernden 
alle zwei Stunden erneuert wird. Gleichzeitig empfängt er von 
Anfang an 4 /s 1 Wein pro die, und zwar in der Annahme, daß 
Alkohol einerseits eiweißsparend, andererseits auch herzstimulierend 
und in geringem Maße antipyretisch wirkt, eine Ansicht, die ihre 
Anhänger und Gegner hat, der man hier aber sympathisch gegen- 
iibersteht, weil man durch Beobachtung am Krankenbett den Ein¬ 
druck gewonnen hat, daß dem Alkohol wirklich eine stimulierende, 
kräftigende Wirkung auf den erkrankten Organismus zugesprochen 
werden muß. Treten im Stadium der Anschoppung und der Hepatisa¬ 
tion heftiger Hustenreiz und starker Pleuraschmerz auf, so wird 
Codein und Morphium in kleinsten Dosen gegeben, eventuell wird 
ein Sandsack auf die erkrankte Stolle gelegt oder dieselbe mit Heft¬ 
pflasterstreifen bandagiert, um sie auf diese Art und Weise ruhig 
zu stellen. Beim Eintritt der Lösung wird durch starke Ipeea- 
cuanhagaben, Liquor Ammonii anisati und kalte Abklatschungen 
die Expektoration erleichtert. Was letztere nun anbetrifft, so 
sollen dieselben weniger als Antipyreticum, sondern vielmehr als 
Hautreizmittel dienen, wodurch nach der hier bestehenden Meinung 
reflektorisch eine erhebliche Vertiefung der Inspiration und 
somit auch eine stärkere sekretbefördernde Expektoration be¬ 
dingt wird. 

Ist der Patient sieben Tage fieberfrei, dann darf er das Bett 
verlassen. Nicht uninteressant dürfte es auch sein, zu erfahren, 
daß besonders Wert darauf gelegt wird, daß die Patienten vom 
Anfang an fleißig die Beine bewegen, hat man doch allmählich 
die Erfahrung gemacht, daß man durch diese Maßregel bis zu 
einem gewissen Grade der Thrombosenbildung Vorbeugen kann. 
Kommt es im Verlaufe der Krankheit und besonders kurz vor der 
Krisis zu Erscheinungen, die auf Herzschwäche schließen lassen 
(Oyanose, starke Dyspnoe, hüpfender eventuell dikroter Puls), so 
wird in milderen Formen mit kleineren Coffeingaben (drei Spritzen 
einer 20°/ 0 igen Lösung pro die) oder Campher, in den ernsteren 
Fällen durch Venae sectio (bis zu 300 ccm) und Senfteig eine 
Besserung des Zustandes fast ausnahmslos erzielt. Selbstverständ¬ 
lich ist es nun nicht immer leicht, zu entscheiden, wann ein Ader¬ 
laß am Platz und wann er zu verwerfen ist. Es handelt sich 
hier einfach um eine Gewissensfrage, um einen Eingriff, von dem 
man sicherlich behaupten darf, daß er, im entscheidenden Augen¬ 
blick angewendet, eventuell von lebensrettender Bedeutung sein 
kann. Diesen richtigen Augenblick nun bestimmen zu können, ist 
die Hauptsache und wird von Pcl (2) mit Recht als ein „Prüf- 

0 Genauere Literaturaogaben über die Erfolge, die bei der Be¬ 
handlung der Pneumonie ohne Digitalis bisher erzielt wurden, sind in der 
Dissertation zu finden. 


Digitized by 


Google 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




146 


1912 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 4. 


28. Januar. 


stein klinischer Erfahrung und Einsicht“ bezeichnet. Wie er, so 
wird auch hier erst zum Aderlässe gegriffen, „sobald der Pneu-, 
moüiker sehr dyspnoisch ist und mit kongestioniertem Gesicht, 
ektatisehen Halsadern und dilatiertem rechten Herz bei kleinem, 
gespanntem, am liebsten nicht zu frequenten Puls darniederliegt“, 
sodann noch bei drohendem und vorhandenem Lungenödem, „welches 
durch Kompression der Capillaren und Verstopfungen der feineren 
Luftwege einen ungenügenden Luftzutritt mit drohender Suffuka- 
tion, also einen förmlichen Erstickungstod herauf beschwört“. Fragt 
man nun, wie man sich die Wirkung eines Aderlasses vorstellt, 
so lautet die Antwort: Durch die Venae sectio kommt es zu einer 
vorübergehenden Entlastung des Kreislaufs, und somit gewinnt 
das Herz infolge besserer Entleerungen Zeit, sich von der durch 
muskuläre Ueberdehnung entstandenen Schwäche zu erholen; das¬ 
selbe wird auch durch den Senfteig erreicht. Er übt einen Reiz 
auf die gefäßerweiternden Nerven der Haut aus und bedingt hier¬ 
durch ein Abströmon des Bluts nach der Peripherie, was eine 
Entlastung des Herzens zur Folge hat. 

Was nun die Pneumoniker anbetrifft, die einen Herzfehler 
haben, so werden dieselben nach dem gleichen Prinzip behandelt, 
höchstens erhalten sie mehr Coffein, in schweren Fällen wird mit 
dem noch verhältnismäßig schnell und dauernd wirkenden Stro- 
phantus auszukommen versucht. Digitalis wird jedoch in keinem 
Falle verordnet, und zwar deshalb nicht, weil die feste Ueber- 
zeugung besteht, daß eine von Anfang an durchgeführte Digitalis¬ 
medikation das Herz zu stark exeitiert, wodurch, da Pneumoniker 
große Digitalisdosen gut ohne Pulsverlangsamung im Fieber ver¬ 
tragen, die Gefahr eines nach der Krisis auftretenden Kollapses 
nur noch vergrößert wird. Ja nicht einmal kurz vor der Krisis 
wird es für angebracht gehalten, Digitalis zu geben; es sprechen 
auch hiergegen schon rein äußerliche Gründe; weiß man doch nie¬ 
mals genau, wann die Krisis überhaupt eintritt, sodaß man in 
vielen Fällen mit dem Mittel zu früh, in andern wieder sicherlich 
zu spät einsetzen würde, da bekanntlich Digitalis, per os oder 
subcutan verabreicht, erst nach 24 Stunden seine volle Wirkung 
entfaltet. Mit Recht könnte nun der Eiuwand gemacht werden, 
warum nicht in den Fällen, wo eine schnelle Wirkung erzielt 
werden soll, Digitalis intravenös gegeben wird. Es wird einfach 
diese Form der Digitalistherapie verworfen, weil ohne sie in den 
letzten 1% Jahren sehr gut ausgenommen worden ist, ja sogar 
bessere Erfolge erzielt worden sind, aber außerdem Mittel (Coffein 
wirkt, subcutan injiziert, bereits nach zehn Minuten) zur Ver¬ 
fügung stehen, die zwar nicht so intensiv und nachhaltig, aber 
mindestens ebenso schnell wie in die Venen injizierte Digitalis 
wirken. Der Hauptzweck wäre also erreicht: Im entscheiden¬ 
den Augenblicke mit einem verhältnismäßig ungefährlichen 
Mittel in kürzester Zeit einen günstigen Effekt erzielt zu 
haben. Sodann möchte ich auch nicht unerwähnt lassen, daß für 
den praktischen Arzt draußen in der Praxis es wohl ein sehr 
umständlicher und zeitraubender Eingriff sein dürfte, wenn er 
jedem Pneumoniker kurz vor der Krisis Digitalis intravenös ver¬ 
abreichen wollte, müßte er doch immer eine sterile Spritze und 
mindestens eine Person zur Hand haben, die die Vene kompri¬ 
miert, um sie sichtbar zu machen. Bedenkt man nun, unter 
welchen primitiven Verhältnissen der Arzt draußen in der Praxis 
oft arbeiten muß, und zieht man ferner in Betracht, daß Digitalis, 
intravenös gegeben, eine stürmische Wirkung auf das Herz aus¬ 
übt, die leicht, wie besonders von Teichmann nachgewiesen, üble 
Folgen nach sich ziehen kann, so darf man Bich nicht wundern, daß 
dann lieber zu dem Mittel gegriffen wird, dessen Einverleibung in 
den menschlichen Organismus einfacher, ungefährlicher und dennoch 
hilfebringend ist, nämlich dem Coffein. Ich komme daher zu dem 
Schlüsse, daß eine rationelle Digitalistherapie nach der an der 
Rumpel sehen Abteilung bestehenden Ansicht nur sehr schwer 
denkbar ist, um so mehr, als hochfiebernde Kranke und insbesondere 
Pneumoniker sehr hohe Dosen von Digitalis vertragen, nach der 
Krisis jedoch sehr leicht des Guten zuviel getan worden ist, hat 
man doch oft hinterher Kollapszustände und lntoxikationserschei- 
nungen auftreten sehen. . 

Was nun die Erfolge aubetrifft, die die von nur soeben be¬ 
schriebene Behandlungsweise der Pneumonie zeitigte, so glaube 
ich dieselben dadurch am klarsten vor Augen fuhren zu können, 
wenn ich sie mit denjenigen vergleiche, die mit der Digitalis¬ 
medikation in einem gleichen Zeitabschnitt — ich meine hiermit 
oine nicht nur an Zahl der Monate, sondern auch m bezug auf 
die Jahreszeiten gleiche Zeitspanne, da nach Aufrecht „die 
Häufigkeit der Pneumoniefälle in einem direkten Verhältnis zur 
Jahreszeit beziehungsweise zu den entsprechenden Witterungs¬ 


zuständen sich befindet“ — erzielt worden sind Wie schon 
früher bereits erwähnt, wurde Weihnachten 1909 zur Behandlung 
der Pneumonie ohne Digitalis übergegangen, und es wurden seit¬ 
dem bis zum 1. Oktober 1911 110 Patienten nach diesem Prinzip 
behandelt. Diesen 110 Fällen der digitalisfreien Zeit stehen 
82 mit Digitalis behandelte gegenüber. Wie groß war nun die 
Mortalität bei beiden Therapieformen? Von den 82 mit Digitalis 
behandelten Patienten starben 17, das heißt 20,7 %, von den 110 
ohne Digitalis Behandelten dagegen nur 16, das heißt 14.5 °/ 0 . 
Es ergibt sich somit ein Unterschied von 6,2%, eine Differenz, 
die sicherlich nicht gleichgültig für die Frage der Behandlung der 
Pneumonie sein sollte. 

Mit Recht könnte nun der Einwand gemacht werden, daß 
ich zu den von mir angeführten Todesfällen einerseits auch solche 
gerechnet habe, die zwar auf Grund einer Pneumonie ins Kranken¬ 
haus aufgenommen worden sind, bei denen jedoch schon längere 
Zeit vor der Einlieferung ein anderes schweres Leiden bestanden 
hat, durch das die Widerstandsfähigkeit des Körpers gegen eine 
neu hin zu tretende Infektion bereits sehr stark herabgesetzt worden 
war, anderseits solche, bei denen der Tod durch eine zu der 
Lungenentzündung hinzutretende, durch keinerlei Herzmittel be¬ 
einflußbare Komplikation herbeigeführt worden ist. Um derartigen 
eventuellen Vorwürfen von Anfang an aus dem Wege zu gehen, 
halte ich es für angebracht, noch diejenigen Fälle von den bereits 
aufgestellten Mortalitätsziffern beider Therapieforraen abzuziehen, 
für die einer der beiden kurz zuvor erwähnten Vorwürfe in Be¬ 
tracht kommt, und werde somit Resultate erhalten, die in jeg¬ 
licher Beziehung als einwandfrei bezeichnet werden dürfen. 

Fragen wir uns nun, welche von den 83 Todesfällen bei der 
Aufstellung des Mortalitätsprozentsatzes aus den beiden weiter 
oben angegebenen Gründen nicht miteingerechnet werden dürfen, 
so kommen als solche von den mit Digitalis behandelten Fällen 
drei, von den ohne Digitalis behandelten fünf in Betracht, und 
zwar deshalb, weil bei ihnen der Tod nicht durch die Pneumonie 
selbst, sondern durch Komplikationen — Pericarditis purulenta, 
Leptomeningitis purulenta, Oedema epiglottidis et laryngis, Septik- 
ämie — herbeigeführt wurde, von denen man mit ruhigem Gewissen 
behaupten kann, daß sie weder mit noch ohne Digitalis hätten 
verhütet oder geheilt werden können 1 ). Es dürfte daher das 
Richtigste sein, diese acht Fälle völlig unberücksichtigt zu lassen 
und die Mortalität nicht auf 82 beziehungsweise 110, sondern auf 
79 beziehungsweise 105 Fälle zu berechnen. Als Resultat 
erhalte ich dann: Auf 79 mit Digitalis behandelte Pa¬ 
tienten kommen 14 Todesfälle, das heißt eine Mortalität von 
17,7%, auf 105 ohne Digitalis behandelte Patienten kommen 
11 Todesfälle, das heißt eine Mortalität von 10,4%. Es ergibt 
sich somit ein Unterschied von 7,3 %, eine Differenz, die ganz 
entschieden zugunsten der auf der Rumpelschen Abteilung 
gohandhabten Behandlungsweise der Pneumonie spricht und deren 
Erfolg noch höher angeschlagen zu werden verdient, wenn man 
einerseits bedenkt, daß nach Aussagen des Stationsarztes die 
während der digitalisfreien Zeit zur Aufnahme gekommenen 
Pneumoniefälle meist schwererer Art als die der Digitaliszeit 
waren, und wenn man anderseits in Betracht zieht, daß das zur 
Verfügung stehende Material ein sehr schlechtes ist. Petrescu 
behandelte nur junge, kräftige Soldaten, hier dagegen werden zum 
großen Teil alte, gebrechliche Leute behandelt, die oft nur der 
Not gehorchend das Krankenhaus aufsuchen, treibt sie doch der 
Gedanke, als Familienväter für ihre Familie sorgen zu müssen, 
dazu, möglichst lange ihrem Berufe nachzugehen und erst, wenn 
es absolut nicht mehr geht, sich krank zu melden. Daß diese 
Behauptungen den Tatsachen entsprechen, will ich im folgenden 
an der Hand von Tabellen beweisen. 


Tabelle I. 


Von 184 Patienten waren zwischen 

1—10 Jahre. 4 40—50 Jahre 

10-20 „ 18 50-60 „ 

20—30 „ 44 Über60 „ 

30-40 „ 46 


Tabelle II. 

Die Todesfälle verteilen sich betreffs des Alters: 

1—10 Jahre. 0 40—50 Jahre 

10-20 „ 0 50 - 60 „ 

20-80 ,. 1 über 60 „ 

30—40 „ 1 


35 

19 

18 


4 

8 

12 


l ) Die Ausschließung dieser Fälle geschah auf Grund der Sektions¬ 
protokolle. Näheres über dieselben enthält die Dissertation. 
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Tabelle III. 

Wie war die Mortalität prozentual auf das Alter verteilt? 

I—10 Jahre.0 % 40—50 Jahre.11,4% 

10—20 „ 0 % 50-60 * . 42.1 % 

20—30 „ 2,2 o/o über 60 „ 66,6% 

30-40 „ 2,1 o/o 

Tabelle IV. 


An welchem Krankheitstage wurden die 184 Patienten eingeliefert? 


1. Tag. 

.... 9 

7. Tag. 

. . . 6 

2. *. 

.... 36 

8. „. 

.... 9 

3. -. 

.... 44 

9. *. 

. . . . 1 

4. • 

.... 39 

10. .. 

.... 1 

5. „. 

.... 19 

11. „. 

. . . . 1 

6. 

.... 18 

14. .. 

.... 1 


Tabelle V. 


An welchem Krankheitstage wurden die gestorbenen Pneumoniker 


aufgenommen? 

1 . Tag . 

. . . 0 

5. Tag. 

.... 5 

2. „. 

... 2 

6. „ . • • • 

.... 5 

3 , i . 

... 3 

7. „ . 

... 1 

4 . „. 

. . . 8 

8 . „. 

. . . . 1 


Tabelle VI. 

Wie groß war die Mortalität auf den Aufnahmetag ins Kranken- 


haus hin berechnet? 

1- Tag. 

• 0 % 

. 5,5% 

7. Tag . 

.16.6% 

2. *. 

8 . „ 

.1U% 

3. .. 

■ 6 . 8 % 

9. „ . 

.0 % 

4. .. 

• 12,8 % 

10 . * 

.0 % 

5.. 

. 26,3% 

11 . * . 

.0 % 

6.. 

. 27,7% 

14 . „ 

.0 % 

Ziehen wir nun 

aus obigen Tabellen 

unsere Schlüsse, so 

kommen wir zu folgenden Ergebnissen: 



1. Die auf der Rumpel sehen Abteilung behandelten 184 
Pneumoniker waren zu einem nicht geringen Teil alte Leute. 

2. Mit zunehmendem Alter steigt auch die Mortalität. 

3. Stellt man Tabelle I und II gegenüber, so erhält man als 

Resultat Tabelle III, die besagt, daß die an sich vielleicht noch 
relativ hohe Mortalität von 10,4 °/o nicht auf die Art der Therapie, 
sondern eher auf das hohe Alter eines großen Teiles der Patienten 
zurückzuführen ist. ; 

4. Nur der kleinste Teil der Patienten kommt am Tage des , 

Krankheitsbeginns in unsere Behandlung, der größte Teil dagegen 
erst später, mitunter sogar erst am Tage der Krisis selbst. ! 

5. Keiner von den gestorbenen Pneumonikern kam am ersten j 

Krankheitstage in Behandlung; alle suchten das Krankenhaus erst j 
später auf, ein großer Teil sogar erst kurz vor der Krisis. i 

6. Vergleicht man Tabelle IV und V, so erhält man als , 
Ergebnis Tabelle VI, die besagt: Je später die Aufnahme ins 
Krankenhaus erfolgt ist, um so größer ist die Mortalität, eine ' 
Tatsache, die auch bei vielen andern Infektionskrankheiten beob- i 
achtet worden ist. 


Auf Grund dieser sechs Schlußfolgerungen dürfte ich wohl 
den Beweis erbracht haben, daß das zur Verfügung stehende 
Material mit voller Berechtigung in prognostischer Hinsicht als 
ein recht schlechtes zu bezeichnen ist, um so mehr, wenn man 
noch in Betracht zieht, daß es sich zu einem nicht geringen Teil 
um Alkoholiker und obdachlose Leute handelt, Momente, die 
sicherlich prognostisch mit ausschlaggebend sind und aus der 
Eigenart Hamburgs als Hafenstadt zu erklären sind. Dazu kommt 
auch noch, daß sich unter den behandelten Pneumonikern eine 
ganze Reihe von Deliranten befand, was um so mehr hervorgehoben 
zu werden verdient, da früher derartige Patienten verlegt wurden, 
sobald sie in empfindlicher Weise die Ruhe auf dem Krankensaale 
störten, während heute das Prinzip besteht, diese Leute selbst zu 
behandeln und sie erst dann zu verlegen, wenn heftige Tobsuchts¬ 
anfälle auftreten. So erklärt es sich auch, daß unter den ohne 
Digitalis behandelten Fällen relativ mehr Deliranten gezählt 
werden als unter den mit Digitalis behandelten, eine Behauptung, 
s zu deren Beweis ich anführe, daß von den letzteren nur zwei, 
von den ersteren dagegen fünf Patienten delirierten. Dieser 
Beweis erübrigt sich jedoch gewissermaßen, da die verlegten 
i Patienten nicht bei der Aufstellung berücksichtigt worden sind. 
Selbstverständlich wird durch dieses Prinzip das Material der 
digitalisfreien Zeit wesentlich ernster als das der Digitaliszeit, 
und es kann daher noch um so befriedigter auf die Erfolge der 
jetzigen Pneumonietherapie zurückgeblickt werden. 

Fragen wir uns nun am Schlüsse noch einmal, welches die 
wichtigsten Punkte meiner Arbeit sind, so möchte ich meine 
Antwort kurz dahin zusammenfassen: 

Vergleicht man die Erfolge, die bei der Behandlung der 
! Pneumonie mit und ohne Digitalis erzielt worden sind, so ergibt 
| sich, daß durch die Verbannung der Digitalis aus der Pneumonie¬ 
therapie unstreitig bessere Resultate erzielt wurden; sank doch 
die Mortalität von 17,7 % auf 10,4%, eine Mortalitätsziffer, 
die an sich betrachtet noch relativ hoch sein mag, die aber doch 
i als recht günstig zu bezeichnen ist, wenn man die Art des zur 
| Verfügung stehenden Materials berücksichtigt. Nach der hier be¬ 
stehenden Ansicht ist einfach eine rationelle Digitalistherapie 
nicht denkbar und zwar deshalb nicht, weil einerseits Digitalis, 
vom Beginne der Krankheit an gegeben, leicht Intoxikationen und 
Kollapszustäude zur Folge haben kann, anderseits aber Digitalis, 
erst kurz vor der Krisis verabreicht, zu langsam und somit zu 
spät erst zur Wirkung kommt. Ich trete daher mit Entschieden¬ 
heit für die seit 1% Jahren auf der Rumpel sehen Abteilung 
gehandhabte Behandlungsweise der Pneumonie ein, bietet doch sie 
in dem Coffein, eventuell auch im Kampfer dem Praktiker die 
Mittel, die, im entscheidenden Augenblicke dem menschlichen 
Organismus einverleibt, in prognostischer Hinsicht eine günstige 
Wirkung mit Sicherheit erhoffen lassen. Der Hauptzweck dieser 
Therapie wäre somit erreicht: mit verhältnismäßig unschäd¬ 
lichen Mitteln in kürzester Zeit einen guten Erfolg er¬ 
zielt zu haben. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft 


Aus dem Neurologischen Institut in Frankfurt a. M. 

Moderne Gesichtspunkte in der Abstammungs¬ 
lehre 1 ) 

von 

Dr. V. Franz, Frankfurt a. M. 

So gewagt es auch erscheinen kann, ein so großes 
Gebiet wie die Abstammungslehre in einer Stunde zu be¬ 
handeln, glaubte ich doch damit manchem einen Dienst zu 
erweisen, da ja an ausführlichen Darstellungen der De- 
scendenztheorie in Wort und Schrift seit Darwins Ruhmes- 
tagen bis heute eher ein Ueberfluß als ein Mangel verspür- 
har ist. Ich will versuchen, eine möglichst präcise Kenntnis 
von denjenigen Begriffen zu vermitteln, welche für unsere 
heutigen Vorstellungen von den Ursachen und vom Ablaufe 
aer phylogenetischen Entwicklung entscheidend sind. Das 
ungemein reiche, größtenteils in den letzten Jahren gesam- 

, 1 ^J or t ra g, gehalten in den Frankfurter Aerztekursen am 27. No¬ 
vember 191L 


| melte Tatsachenmaterial kann ich freilich auch nicht an- 
| nähernd erschöpfend vorführen. Soweit es der Vererbungs- 
| lehre angehört, ist es übrigens in mehreren jüngst er¬ 
schienenen Werken vortrefflich zusammengestellt worden. 
Wir gehen in medias res. 

Während für gewöhnlich in der Naturwissenschaft das 
Beschreiben eine leichtere Aufgabe ist als das Erklären und 
demgemäß die Beschreibung der Erklärung voranzugehen 
! pflegt, ist in der Lehre von der Abstammung, einem 
! großenteils ins Dunkel der Hypothese gehüllten Vorgänge, 
die Beschreibung des Ablaufs vielleicht eine ebenso schwie- 
I rige oder noch schwierigere Aufgabe als die Erklärung. 

' Jedenfalls fand die Abstammungslehre weitreichende Aner- 
i kennung erst von dem Tag an, wo es gelang, den Vorgang 
t der stammesgeschichtlichen Entwicklung, von dem man noch 
I kaum eine klare Vorstellung hatte, ursächlich in einer zu- 
i nächst befriedigenden Weise zu erklären. 

| Sonach wird es berechtigt sein, wenn auch wir heute 
zunächst diejenigen Probleme behandeln, welche geeignet 
) sind, den Entwicklungsvorgang, die Umbildung der Arten 
zu erklären und uns hernach erst mit Problemen aus der 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 












































148 


28. Januar. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 4. 


„Beschreibung“, das heißt dem wahrscheinlichen Gange 
der Entwicklung befassen. 

Bekanntlich war Darwin der Mann, welcher zum 
erstenmal eine einen großen Teil der Facbgenossen befriedi¬ 
gende Erklärung für das Zustandekommen der phylogenetischen 
Entwicklung oder Phylogenese (wie man es später nannte) 
gab. Die drei Grundpfeiler der Darwinschen Theorie sind 
jedermann bekannt, es sind: 1. Die Variabilität der Arten, 
2. die Ueberproduktion von Nachkommen, woraus Kampf 
ums Dasein und natürliche Auslese des jeweils Bestange- 
paßten resultiert, 3. die Vererbung. 

Die Darwinsche Schlußfolgerung ist so klar, daß sie 
scheinbar mehr als genügt, um die Umbildung der Arten zu 
erklären. Viele haben die Auslese- oder Zuchtwahl¬ 
theorie als einen Nachweis, daß die Art-Umbildung denk - 
möglich sei, betrachtet. Einige gingen weiter. Weis¬ 
mann sprach von der „Allmacht der Naturzüchtung“, und 
in der Tat ist kaum eine Eigenschaft eines lebenden Or¬ 
ganismus denkbar, deren Zustandekommen man sich nicht 
durch die Theorie der Zuchtwahl erklären oder zurechtlegen 
könnte. Ich selber habe lange Zeit unter dem Eindrücke 
gestanden, es müsse durchaus, mit zwingender, logischer 
Notwendigkeit eine Entwicklung zustande kommen, wenn 
die drei Grundtatsachen, Variabilität, Kampf ums Dasein 
und Vererbung, existieren. Und daß sie existieren, daran 
war doch nie zu zweifeln. Es schien hierbei gar keine 
Aenderung der äußeren Lebensbedingungen not¬ 
wendig zu sein, um die Entstehung neuer Arten zu ver¬ 
anlassen. Ganz von selbst müßte jede Generation zweck¬ 
mäßiger dastehen als die vorhergegangene, sie müßte mit¬ 
hin verändert sein, und die Häufung dieser durch die 
Selektion bestimmten Veränderungen erklärte sowohl den 
Abstammungsvorgang als auch die sinnfällige Zweckmäßig¬ 
keit der Organismen in befriedigender Weise. 

Gegenüber dieser scheinbar einwandfreien Vorstellungs¬ 
weise hatte die Annahme der „Vererbung erworbener 
Eigenschaften“ zeitweilig einen schweren Stand. Be¬ 
kanntlich rührt von Lamarck die Annahme her, daß die 
stammesgeschichtliche Entwicklung zustande komme durch 
Vererbung derjenigen Eigenschaften, welche der einzelne 
Organismus im individuellen Leben durch Gebrauch (Uebung) 
seiner Organe oder Anpassung erworben habe. Auch Darwin 
ließ die Vererbung erworbener Eigenschaften neben seiner 
Selektion gelten, und so auch viele seiner Nachfolger, bis 
nach und nach immer mehr Zweifel laut wurden, ob im in¬ 
dividuellen Leben erworbene Eigenschaften sich überhaupt 
vererben können. Viele Versuche, die Vererbung erwor¬ 
bener Eigenschaften nachzuweisen, schlugen fehl, und eine 
zeitlang hatte der Glaube an ihre Bedeutung einen sehr 
niedrigen Kurs. Ja selbst als es Standfuß und Fischer 
gelungen war, durch Wärme- oder Kälteeinwirkung auf 
Sehnietterlingspuppen Farbenvariationen des Falters zu er¬ 
zielen, die dann auch bei der in normaler Temperatur auf¬ 
gezogenen Nachkommenschaft wiederkehrten, als Kämmerer 
durch Entziehung des gewohnten Wassers bewirkte, daß 
nicht nur der so beeinflußte Feuersalamander eine geringe 
Zahl spätgeborener Nachkommen zur Welt brachte, sondern 
daß auch dieser neuerworbene Fortpflanzungsmodus sich 
vererbte, da haben die Anhänger der reinen Selektions¬ 
theorie diese Tatsachen teils als Sonderfälle, die einer spe¬ 
ziellen Erklärung bedürften, aber die herrschenden An¬ 
schauungen nicht umstoßen könnten, wenig beachtet; teils 
haben sie (zum Teil Fischer selbst) sich damit zu helfen 
gesucht, daß sie sagten, die Reizeinwirkung der abnormen 
Temperatur habe nicht nur die eine Generation, sondern 
auch bereits die Keimzellen in ihr, also gewissermaßen schon 
die folgende Generation getroffen, was wahrscheinlich zu¬ 
trifft, aber die Tatsache der Vererbung einer erworbenen 
Eigenschaft nicht umstößt. Ziegler hob hervor, es könne 
bei den Standfuß-Fischerschen und den Kamm er er sehen 


Versuchen eine versteckte Selektion im Spiele sein, denn 
viele der Versuchstiere seien ja entweder normal geblieben 
oder zugrunde gegangen, und es seien nur die wenigen ab¬ 
normen Individuen, welchen eben als angeborene Variation 
die eigenartige Reaktionsfähigkeit gegenüber der angewandten 
Einwirkung zugefallen, vom Züchter zur Fortführung des 
Experiments ausgewählt: Auf solche und ähnliche Weise 
haben die Selektionisten den Lamarckismus abzuschütteln 
versucht, solange es ging. Im Laufe der Zeit ist nun aber 
ein wichtiges, großenteils auf Experimenten basierendes Tat¬ 
sachenmaterial gesammelt worden, bei dessen genauerer 
Beachtung man sich am besten der Schlagworte „Hie Dar¬ 
winismus, hie Lamarckismus“ enthalten wird. 

Fragen wir uns zunächst nach den tatsächlichen Grund¬ 
lagen der Darwinschen Theorie der Auslese. 

Daß eine Ueberproduktion von Nachkommen be¬ 
steht, ist zweifellos. Es gibt kein Tier, welches in seinem 
ganzen Leben normalerweise nur einen Nachkommen erzeugte, 
und kein sich durch Paarung fortpflanzendes Tier, bei welchem 
die Nachkommenschaft eines Paares nur die Zahl zwei aus¬ 
machte. 

Daß die Individuen untereinander variieren, lehrt 
die Erfahrung in jedem einzelnen Falle. 

Daß ein Kampf ums Dasein besteht, und daß tat¬ 
sächlich eine Auslese gewisser Individuen stattfindot, ist 
gleichfalls zweifellos und durch Beobachtung und Experi¬ 
mente erhärtet. Gelegentlich eines Sturms wurden durch 
den Wind und Hagel eine größere Anzahl Sperlinge ge¬ 
tötet. Eine genaue Untersuchung hat gezeigt, daß keines 
von den getöteten Tieren ganz normalen Körperbau auf¬ 
wies, alle wichen in irgendeiner Hinsicht wesentlich von der 
Norm ab. Sie stellten mithin Extreme vor. — Mit Insekten 
hat man verschiedentlich Versuche angestellt, um die Be¬ 
deutung der Schutzfärbung für die Erhaltung der Arten zu 
ermitteln. Es hat sich tatsächlich gezeigt, daß diese Tiere 
auf abweichend gefärbtem Untergründe stets in größerer 
Zahl ihren Feinden zum Opfer fielen, als auf demjenigen 
Grunde, der der Farbe der Tiere glich. Eine Auslese des 
jeweils Passendsten findet also zweifellos statt. 

Aber bezüglich der Vererbung hat man Tatsachen 
kennen gelernt, welche geeignet erscheinen konnten, die Be¬ 
deutung der Auslese für die Entwicklung neuer Arten er¬ 
heblich einzuschränken. 


Vor allem gehört hierher die Vererbung in reinen 
Linien. 

Um uns von ihr eine klare Vorstellung zu machen, 
denken wir uns der Einfachheit halber, es gäbe von einem 
Tiere verschiedene Größenvariationen, sodaß die einzelnen 
Tiere, mit irgend einem Maße gemessen, die Lange 1 bis 5 
haben (Abb. 1). 

Es handle sich 
der Einfach¬ 
heit halber 
um ein Infuso- 
rium, welches 
sich ohne Be¬ 
fruchtung 
durch Zwei¬ 
teilung fort¬ 
pflanzt, wie 
denn z.B. auch 
an dem Pan- Abb. Verertm ' Q & in reinen Linien. 

toffeltierchen (Paramaecium) ganz ähnliches von Jennings 
festgestellt worden ist. Wählen wir z. B. ein Tier von der 
Länge 4 heraus (Abb. 1 links oben), so ist wohl möglich, 
daß dessen Nachkommenschaft aus Tieren von der Länge 
3 bis 5 besteht, und ein Tier von der Länge 3 könnte Nach¬ 
kommen von 2 bis 4 haben und ein Tier von der Länge * 
Nachkommen von 1 bis 3 (Abb. 1, Reihe B). Nun könnte 
man vielleicht erwarten, daß die Nachkommenschaft unserer 
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größten Tiere, welche also die Länge 5 haben, aus Tieren i 
von den Längen 4 bis 6 besteht. Statt dessen wird man 
sehr leicht beobachten, daß jeder Nachkomme unseres 
Muttertieres 4 seinerseits wiederum Nachkommen von den 
Längen 3 bis 5 erzeugt, gleichviel, ob wir unter jenen das 
größte oder das kleinste herausgesucht haben. Ebenso 
werden die Enkeltiere unseres Muttertieres 2 die Länge 1 
bis 3 haben, gleichviel, ob sie von Tieren 1, 2 oder 3 
abstammen (Abb. 1, Reihe C). Die Nachkommenschaft eines 
einzigen Tieres nennt man eine reine Linie. Das Beob¬ 
achtete besagt also, daß innerhalb einer reinen Linie 
der Variationsumfang begrenzt ist. Das heißt also, 
man kann auch durch Auswahl immer der größten Tiere 
die Art nicht über die ihr eigne Maximalgröße hinaus 
züchten. Wohl kann man, wenn man aus einer „Popula¬ 
tion“, das heißt aus einem Gemisch von Tieren gleicher Art 
und verschiedener Herkunft, das größte Individuum aus¬ 
wählt, von ihm eine reine Linie von verhältnismäßig be¬ 
deutender Größe züchten. Würde man jedoch in unserm 
Falle z. B. sich bemühen, aus einer Population, die alle 
Größenstufen umfaßt, die Hälfte der Tiere unter steter Be¬ 
vorzugung möglichst großer Exemplare auszuwählen und zur 
Nachzucht zu verwerten, so würde man sicher in einiger 
Zeit in der Nachkommenschaft wiederum alle Größenstufen, 
auch die kleinste, auftreten sehen. Denn zum Ausgangs¬ 
punkte des Zuchtversuchs wären dann zwar nicht gerade 
die kleinsten Tiere zur Verwendung gekommen, aber doch 
neben größeren auch solche, die der kleinsten reinen Linie 
angehören. Auch wenn wir zwei reine Linien durch Paarung 
vereinigen, kommen wir nie und nimmermehr Über den 
Variationsumfang der Art hinaus. 

Die Vererbung in reinen Linien, deren Prinzip wir 
hiermit durch ein absichtlich vereinfachtes Beispiel erläutert 
haben, spielt eine große Rolle bei Getreiderassen, bei Proto¬ 
zoen, bei Hydroidpolypen, mutatis mutandis auch bei 
Schmetterlingen (GoldSchmidt) und wohl noch in manchen 
andern Fällen. Es ist klar, daß, wenn es nur eine Vererbung 
in reinen Linien gäbe, alle Ueberproduktion von Nachkommen, 
aller Kampf ums Dasein und alle natürliche Auslese nicht 
imstande wäre, die Art zu verändern. Denn die Vererbung 
in reinen Linien ist nichts anderes als ein Beweis für die 
Artkonstanz in den untersuchten Fällen. 

Es gibt aber auch zweifellos andersartige Variationen, 
nämlich solche, die aus dem normalen Variationsumfange der 
Art herausfallen und sich bei der Nachkommenschaft er¬ 
halten. Hierher gehören vor allem die sogenannten Muta¬ 
tionen, das heißt, plötzlich oder sprungweise auftretende 
Variationen. Das bekannteste Beispiel sind die zahlreichen i 
plötzlich aufgetretenen Varietäten der Nachtkerze Oenothera | 
biennis, auf welche de Vries seine bekannte Mutations¬ 
theorie gründete. Auch Darwin waren schon ähnliche Bei¬ 
spiele aus dem Tierreiche bekannt, z. B., daß in einer Schaf¬ 
herde in Amerika eines Tages ein eigenartiges krumm¬ 
beiniges Schaf auftrat, welches, fortgepflanzt, die vollständig 
neue Rasse der sogenannten Otterschafe ergab. 

Es ist zweifellos, daß viele Mutationen von dem Tage 
ihres Auftretens ab sich vererben, womit der Zuchtwahl 
Gelegenheit gegeben ist, artbildend einzugreifen. 

Viel ist darüber gestritten worden, ob zwischen Muta¬ 
tionen und fluktuierenden Variationen ein durchgreifender 
unterschied besteht: die Grenze dürfte in der Tat oft schwer 
zu ziehen sein. 

Auch darüber kann man wohl noch verschiedener 
se * n ) ob diese Mutationen ganz verschieden sind 
jjj oben erwähnten Fällen der Vererbung erworbener 
zemh^ 8 a.« D 0( * er nic ^* der Tat sprechen manche An- 
Einmrf?. daß Mutationen nicht ohne vorhergegangene 
treteii 11 ^ un gewöhnlicher äußerer Lebensbedingungen auf- 


Noch weniger klar erscheinen uns alle diese Tatsachen 
ihrem Wesen nach, wenn wir uns einen Einwand vor Augen 
halten, den man gegen die Fälle erworbener Eigenschaften, 
insbesondere z. B. gegen die Umänderung des Fortpflanzungs¬ 
modus bei Salamandern erheben kann. Man hat gesagt, 
das sei überhaupt keine neue Erwerbung von Eigenschaften, 
sondern nur die Hervorkehrung latenter Eigenschaften 
oder Fähigkeiten, die dem Tiere von uralter Zeit her inne¬ 
wohnen. Aehnlich wie das Hahnenfußgewächs Ranunculus 
purshii sich in zweierlei ganz verschiedener Weise ent¬ 
wickeln kann, je nachdem die Pflanze aufs Land oder unter 
Wasser gerät, so könnte auch der Salamander bald eine 
größere Zahl frühgeborener Jungen zur Welt bringen, bald 
eine kleinere Zahl spätgeborener, je nachdem er in normalen 
oder abnormen Verhältnissen gehalten wird. 

Dieser Einwand mag wohl zutreffen. Keinesfalls wird 
aber dadurch die Bedeutung dieser Variationen für die Ab¬ 
stammungslehre eine geringere. Im Gegenteil, der Botaniker, 
welcher auf seinen Ranunculus purshii hinweist, weiß von 
andern Ranunculusarten sowie aus anderweitigen Beispielen, 
daß im Laufe der Entwicklungsgeschichte die eine der beiden 
möglichen Varianten vollständig unterdrückt werden kann. 

Noch ein Kapitel aus der modernen Vererbungslehre 
müssen wir hier besprechen, die sogenannte Mendelsche 
Regel. Das Wesen der Mendel sehen Bastard Vererbung, 
von dem Benediktinermönch Gregor Mendel im Jahre 
1865 entdeckt, können wir uns am einfachsten an dem fol¬ 
genden, von Lang durchgeführten und durch Abbildung 2 
schematisch dargestellten Zuchtversuche klar machen. Wir 



Abb. 2. M e u d e 1 seho Vererbung. 


wählen von der Hainschnecke (Helix nemoralis) ein rasse¬ 
reines Tier mit einfarbig gelbem" und eins mit gebändertem 
Gehäuse zur Züchtung aus (Abb. 2 P). Die Nachkommen¬ 
schaft dieser beiden Ausgangstiere wird einfarbig gelb sein 
(Abb. 2 F1); man sagt daher, Einfarbigkeit ist „dominant“ 
über Bänderung oder Bänderung ist das reeessive Merk¬ 
mal. Deren Nachkommenschaft aber, also die Enkelgeneration 
des Ausgangspaares (Abb. 2, F 2) besteht größtenteils wiederum 
aus einfarbig gelben, zum kleinen Teil auch aus gebänderten 
Tieren. Die Zahl der gebänderten zu der der einfarbigen 
verhält sich im Durchschnitt wie 1 zu 3. Warten wir noch 
die Probegeneration ab, das heißt, lassen wir nunmehr nur 
noch einerseits einfarbige sich paaren, anderseits gebänderte, 
so ist unter den Nachkommen der einfarbigen ein Sechstel 
gebändert, die übrigen einfarbig (indem ein Drittel der ein¬ 
farbigen Pärchen nur einfarbige Kinder hat, zwei Drittel 
aber gebänderte und einfarbige im Verhältnis 1 zu 3), die 
Nachkommen der gebänderten aber sind sämtlich gebändert 
(Abb. 2 F 3). 

Schon Mendel erklärte sich diese Erscheinungen ein¬ 
wandfrei durch die Annahme, daß jedem Individuum^) zwei 
Erbeinheiten mitgegeben werden, deren jede entweder Ein- 

l ) Mendel arbeitete nicht mit Tieren, sondern mit Pflanzen. 
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farbigkeit oder Bänderung bewirken möchte. Kommen 
in einem Tiere zufällig zwei Vererbungseinheiten „ge¬ 
bändert“ zusammen, so entsteht ein gebändertes Tier, 
kommen zwei Vererbungseinheiten „einfarbig“ zusammen, 
so entsteht ein einfarbiges Tier; kommt aber 
eine Vererbungseinheit „gebändert“ mit einer Vererbungs¬ 
einheit „einfarbig“ zusammen, so entsteht wiederum ein 
einfarbiges Tier, da „einfarbig“ über „gebändert“ domi¬ 
niert. Die Vererbungseinheiten verteilen sich bei hin¬ 
reichend großen Zahlen von Tieren regelmäßig nach den 
mathematischen Gesetzen des Zufalls. An unserer Abbildung 2 
haben wir alle diejenigen Individuen, welche für das Auge 
einfarbig erscheinen, aber neben der dominierenden Ver¬ 
erbungseinheit „einfarbig“ noch die recessive Vererbungs¬ 
einheit „gebändert“ in sich führen, durch punktierte Linien 
gekennzeichnet. Man sieht, daß man sich durch die An¬ 
nahme der „einen und unteilbaren“ Vererbungseinheiten die 
Mendel sehe Bastardvererbung wenigstens in den einfacheren 
Fällen restlos erklären kann. 

Die Mendelschen Regeln sind für eine große Anzahl 
von Pflanzen und Tieren naebgewiesen, mit Wahrscheinlich¬ 
keit sogar für Familieneigentümlichkeiten beim Menschen, 
wie die berühmte Habsburger Unterlippe (Haecker). Für die 
Erklärung der Artumbildung wären die Mendelschen Er¬ 
scheinungen keineswegs nötig. Aach wenn es keine Mendel- 
sche Vererbung gäbe, könnten wir uns die stammesgeschicht¬ 
liche Entwicklung ungefähr nach Darwinschen Prinzipien 
erklären. Es ist aber wohl klar, daß überall, wo deutliche 
Mendelsche Vererbung vorliegt, die Variation verschärft 
wird und die Zuchtwahl dann um so wirksamer eingreifen 
kann. Stellen wir uns vor, es käme eine Invasion von 
Vögeln, die besonders befähigt wären, die einfarbigen Ge¬ 
häuse der Hainschnecke zu erkennen und zu erbeuten, dann 
würde in kurzer Zeit die Vererbungseinheit einfarbig aus 
dieser Gegend verschwinden. Noch wichtiger wäre die Er¬ 
scheinung der Mendelschen Vererbung, wenn sich zeigte, 
daß neue Erwerbungen, wie sie z. B. durch Mutation ent¬ 
stehen können, sich in der Regel als dominantmerkmalig 
erwiesen. Dies ist z. B. Plates Annahme. 

Ueberblicken wir das Gesagte, so scheint es, als ob 
durch bloße Variation, Selektion und Vererbung eine Um¬ 
bildung der Arten wenigstens in vielen Fällen nicht erfolgen 
kann. Was ihr entgegen steht, ist die Vererbung in 
reinen Linien. Umänderungen aber, die durch Aenderung 
der äußern Lebensbedingungen hervorgerufen werden, können 
sehr wohl auch auf die Nachkommenschaft übertragen und 
durch den Kampf ums Dasein ausgelesen werden und somit 
zur Bildung neuer Arten führen. Letzteres ist eine Auf¬ 
fassung, die selbst Darwin unterschrieben hätte. Zahlreiche 
Aenderungen der äußeren Lebensbedingungen in den voran¬ 
gegangenen Zeiten der Lebensentwicklung werden wir 
zweifellos mit vollem Recht annehmen dürfen, zumal das 
Leben auf Erden augenscheinlich sehr viel älter ist, als man 
oft angenommen hat, und wir seinen Ursprung weit in 
praegeologische Zeiten zurückzuverlegen haben. 

Wir kommen damit zum zweiten Teil unserer Aus¬ 
führungen und wollen nun Zusehen, was wir über den mut¬ 
maßlichen Ablauf des phylogenetischen Entwicklungsganges 
auf Grund moderner Forschungsergebnisse aussagen können. 

Die sichersten, leider aber in unendlich vielen Fällen 
versagenden Urkunden gibt uns die Paläontologie an 
die Hand. 

Eine ältere Anschauung lehrte, daß nach der Ab¬ 
kühlung des Erdballes und Bildung der oberflächlichen Er¬ 
starrungskruste das Leben auf Erden jugendfrisch entstand 
und sich bis auf den heutigen Tag entwickelt hat, daß wir 
demgemäß in den ältesten versteinerungführenden Schichten 
nur wenige und einfach organisierte („niedere“) Typen von 
Tieren und Pflanzen antreffen. Auf Grund der Abkühlungs¬ 


hypothese und der geothermischen Tiefenstufe (der Wärme¬ 
zunahme nach dem Erdinnern hin) schätzte Lord Kelvin 
die seit Bildung der Erstarrungskruste vergangene Zeit¬ 
spanne auf etwa 100 Millionen Jahre. Hiergegen hob schon 
Ratzel 1 ) hervor, daß die Biologie eine sehr viel größere 
Zeitforderung stellen müsse. Die Zahl der ältesten cam- 
brischen Fossilien umfaßt sicher bereits alle Klassen der 
Weichtiere, Echinodernen, Coelenteraten, Brachiopoden, 
Würmer, von Krebsen die Trilobiten, Branchiopoden, Entomo- 
straken, ferner Schwämme und ProtozoeD, speziell hoch¬ 
komplizierte Radiolarien. Betrachtet man diese Fauna vor¬ 
urteilsfrei, so möchte man fast sagen, daß diese altertümlichen 
Wesen in Wirklichkeit recht modern aussahen, daß sie sozusagen 
heute noch leben „könnten“. Seit jenen Tagen haben sich 
einige Formen mit geringen Veränderungen erhalten, dazu 
sind neue aufgetreten, aber vorhandene sind auch geschwunden. 
Das heißt also die Tierwelt hat sich seit dem Cambrium bis 
auf den heutigen Tag nicht in merklich zunehmender 
Weise entwickelt, sondern die einzelnen Stämme zeigen 
uns das Schauspiel des Werdens und Vergehens, die Gesamt¬ 
heit der Fauna ist aber heute noch von ähnlichem Charakter 
wie damals. 

Die Geologie kommt diesen Anschauungen entgegen, 
indem sie heutzutage die sogenannten Urgesteine der archäi¬ 
schen Formationsgruppe nicht mehr als wirklich azoisch 
betrachtet, sondern als stark metamorphosierte Sedimente, 
in welchen durch sekundäre Umwandlungen alle Spuren von 
Lebewesen unkenntlich geworden sind. Die „Urgesteine“ 
sind also in Wahrheit diejenigen, welche den Urzustand am 
wenigsten bewahrt haben. Vom Lebensfaden haben wir 
demnach, mit Ratzel gesprochen, nur das letzte Ende in 
der Hand. Die paläontologischen Urkunden sind für uns 
kein Geschichtsbuch, sondern nur soviel wie die letzte Seite 
eines Buches. „Ursprüngliche“ Lebensformen zu finden, 
haben wir im Cambrium nicht größere Aussicht als in der 
heutigen Lebewelt 2 ). 

Mit der unermeßlich großen ZeitforderuDg der Biologie 
stimmt es offenbar schlecht überein, daß man „einfachste“ 
oder „erste“ Lebensformen wenig verändert sogar noch in 
der heutigen Tier- und Pflanzenwelt vorzufinden meint. Die 
Anschauung, daß die Entwicklung „vom Bacillus zum Affen¬ 
menschen“ oder „von der Amöbe bis herauf zum Menschen kk 
erfolgt sei, findet sich nicht nur in den für Laien ge¬ 
schriebenen Büchern, sondern durchzieht auch einen großen 
Teil der Gedankengänge in den wissenschaftlichen Werken. 
Man stellt sich allgemein vor, daß das Leben sich vom ein¬ 
facheren zum komplizierteren, vom „unvollkommneren“ zum 
„vollkommneren“, vom „niederen“ zum „höheren“ heran¬ 
gebildet hat, man meint, die Amöbe repräsentiere noch un¬ 
gefähr den Zustand der ursprünglichsten Lebewesen, und der 
Mensch stelle das Endglied und den Höhepunkt der Ent¬ 
wicklung dar. 

Wir können noch nicht mit Rickert sagen, daß diese 
Anschauung der Vergangenheit an gehört, aber sie ist von 
Grund aus unhaltbar. Es gibt keine „höheren“ und „niederen“ 
Lebewesen, sondern höchstens innerhalb beschränkter Ab¬ 
teilungen des Tier- und Pflanzenreiches Abstufungen der 
Kompliziertheit. Ist die Amöbe ein besonders einfach or¬ 
ganisiertes Wesen, so ist der Mensch doch keineswegs 
das komplizierteste. Es gibt überhaupt keine Reihe der 
Lebensformen von der Amöbe bis zum Menschen, und die 
vermeintliche N-„Tierreihe“ ist keine andere als die Reihe dei 
Menschenähnlichkeit. Weder die Amöbe, noch irgend¬ 
ein anderes Protozoon ist nachweislich von allerursprting- 
lichstem Baue, und es hat nie und nimmer eine Ent- 

0 F. Ratzel, Raum und Zeit in Geographie und Geologie* 
Leipzig 1907. , 

s ) Vergleiche auch E. Dacqu6, Paläontologie, Systematik an 
Deszendenzlehre, zwölf Vorträge von 0. Abel, A. Brauer, E. R aC 1 
usw. Jena 1911. 
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Wicklung von der Amöbe zum Menschen, oder auch nur 
von den Protozoen zu den Metazoen stattgefunden. Wir 
haben nicht den geringsten Anhaltspunkt dafür, daß Pro¬ 
tozoen früher auf Erden existiert hätten als Metazoen. Die 
Protozoen der ältesten versteinerungsführenden Schichten 
waren, wie schon gesagt, hochkomplizierte Radiolarien. 
Zeitlich sind alle Protozoen, die wir kennen, einschließlich 
der Amöbe, vom Ausgangspunkte des Lebens ebenso uner¬ 
meßlich weit entfernt wie alle andern Tiere. Denkmöglich 
wäre sogar, daß die uns bekannten ersten Lebensformen 
vom Charakter der vielzelligen waren, daß also auf dem 
Wege einer wahrscheinlich langsamen Urzeugung sich etwas 
ähnliches wie die heutigen vielzelligen Gebilde aus dem 
anorganischen heraus entwickelt hat (wie es ja leicht gelingt, 
auf der Gelatineplatte ein vielzelliges Gebilde nachzuahmen, 
Leduc, Liesegang) und daß von diesen vielzelligen Gebilden 
die einzelligen abstammten. Wer garantiert uns dafür, daß 
die Amöben in ihrer Ahnenreihe nicht sehr viel kompli¬ 
ziertere Lebensformen aufweisen? Wir können so etwas 
nicht behaupten, aber wir müssen uns vor Augen halten, 
wie gegenstandslos die Annahme ist, daß die Protozoen 
oder auch nur die Amöben die ursprünglichsten Lebens¬ 
formen wären. 

Und so wenig einerseits die Protozoen das Anfangs¬ 
glied der Tierreihe darstellen, so wenig ist der Mensch das 
Endglied. Vor 10000 Jahren, als es noch keine mensch¬ 
liche Kultur gab, wäre nicht der geringste Grund vorhanden 
gewesen, den Menschen als das höchstentwickelte Tier oder 
die Säugetiere als den höchst entwickelten Tierstamm zu 
bezeichnen. Die menschliche Kultur ist wenige hundert Gene¬ 
rationen alt. Was besagt das gegenüber den Zeiträumen, 
in denen sich das Leben entwickelte. Sie ist ein Epiphänomen, 
eine kleine Spezialerscheinung, die wir gewaltig überschätzen, 
wenn wir um ihretwillen dem Menschen die Gipfelstellung 
unter den Tieren zusprechen wollen. Von vornherein ist es doch 
höchst unwahrscheinlich, daß gerade im Menschen unter 
den zahllosen Lebewesen irgendwie der Endpunkt der Ent¬ 
wicklung vorhanden sei. Was vom Standpunkte desMenschen- 
lebens das vollkommenste ist, geht die Biologie gar nichts 
an. Man täuscht sich vollkommen über die Bedeutung der 
„Tierreihe“ solange man in ihr etwas anderes als eine anthropo¬ 
zentrische Konstruktion, eine Konvention erblicken will, 
etwas anderes als die bloße Abstufung nach Graden 
der Menschenähnlichkeit. Gerade in diesen Tagen 
scheint sich diese Erkenntnis, für die ich seit 1907 eintrete 1 ), 
Bahn brechen zu wollen. 

Unter manchen andern Autoren hat namentlich Jen- 
nings dazu beigetragen, diese Erkenntnis zu fördern. Sein 
Buch über „Das Verhalten der niederen Organismen unter 
natürlichen und experimentellen Bedingungen“ 2 ) ist nämlich 
im ganzen, so merkwürdig es klingen mag, ein großartiger 
Beweis dafür, daß die sogenannten „niederen“ Organismen 
nicht wirklich nieder sind, sondern sie verhalten sich 
m mancher Beziehung sehr eigenartig und in mancher Be- 
zienung genau wie-sogenannte „höhere“ Wesen. Ja Jen- 
J^ngs scheut sich nicht, das Verhalten der Amöbe mit dem 
fles Hundes zu vergleichen. 

t In ähnlicher Richtung liegen meine Studien zur Photo- 
axis der Tiere 3 ). Sie zeigen, daß die phototaktische Re- 

Jon kein besonders einfaches Verhalten vermeintlich nie- 


zentrifir 1 «T' tF * an . z * Welt des Lebens in objektiver, nicht anthropo- 
hem" olnf trach o tu %. Lei P zi * 1907. - V. Franz: Was ist ein „hfl- 
w Organismus? (Biol. ZbJ., 1911.) 

3 Bwpzig und Berlin, B. G. Teubner, 1910. 
die vesamti 8 w et i t: u?^ ot ? taxia un<i Wanderung. Internationale Revne fflr 
zur WtnisdÄ? 8 ; 6 - Und Hydrographie. 1910, Bd. 3. - Beiträge 
ment. — ebenda 1911, Bd. 4, biologisches Supple- 

die Bedimrrmo. du °J ÄX18 ® tadien ' • Ebenda. Zurzeit im Druck. — Ueber 
1911, Bd.^ g Nr i8 Ph0t0taXIS b6i frei bewe 8 lichen Tieren. Zhl f - Päys. 
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derer Tiere ist, sondern meist nur derjenige Reflex, welcher 
die Tiere „bei Bedrängnis“ das heißt aus ungewohnter Um¬ 
gebung dem geeigneten Flucbtorte zuführt. So fliegt der 
Vogel im Zimmer gegen das Fenster, so eilt der Spaltfuß¬ 
krebs gegen die Lichtseite des Planktonglases. 

C. Clifford Dobell hat neuerdings in seinen „Prin- 
ciples of Protistology“*) unabhängig von der meinigen eine 
ganz ähnliche Auffassung über höhere und niedere Wesen 
entwickelt, wie ich sie oben darlegte, und er hat sich mir 
im weitgehendsten Maß angeschlossen. So betont auch er, 
daß die Reihe von der Amöbe zum Menschen nur die Reihe 
der Menschenähnlichkeit („more lik man“) ist. Die Pro¬ 
tozoen sind in Bau und Verrichtung nicht einfacher, nicht 
niedriger und nicht ursprünglicher als irgendwelche andere 
Wesen, sie sind nur bedeutend kleiner, im übrigen aber von 
durchaus anderer Organisation als die Metazoen, sodaß man 
Bedenken tragen muß, sie schlechtweg unter dem Namen 
„Einzellige“ den Vielzelhgen gegenüberzustellen. 

Am andern Ende der vermeintlichen Tierreihe faßt 
Klaatsch 2 ) dasselbe Problem, wieder in etwas anderer Weise 
an. Auf Grund langjähriger anatomischer Studien bringt 
dieser Autor den Nachweis, daß weder der Mensch als 
Gipfelbildung des Stammes der Primaten oder auch nur der 
anthropoiden Affen aufgefaßt werden darf, noch die Primaten 
als höchst entwickelter Zweig der Säugetiere. Die Hand 
des Menschen mit ihren Daumen steht z. B. der ursprüng¬ 
lichen Säugerhand außerordentlich nahe, sie repräsentiert im 
ganzen einen primitiven Zustand, von dem sich die Tatze 
der Raubtiere, der Huf der Huftiere ableiten. Auch die 
Hand der Affen leitet sich erst von der Hand des Menschen 
ab durch Rückbildung oder gänzlichen Verlust des Daumens. 
Die Länge der Extremitätenpaare beim Menschen repräsen¬ 
tiert gleichfalls einen ursprünglicheren Zustand als bei den 
Affen. Die „niederen“ Affen, die wie Klaatsch selbst sagt, 

! diesen Namen nicht mehr ganz verdienen, verhalten sich darin 
j „primitiver und menschenähnlicher“ als die Menschenaffen. 
Das Menschengebiß ist nicht, wie die alte Vorstellung lehrte, 
vom Zustande des Anthropoidengebisses abzuleiten, indem 
die Eckzähne sich allmählich verkleinert hätten, vielmehr 
steht gerade das menschliche Gebiß dem Urprimatengebiß 
und dem Urgebisse der Säugetiere besonders nabe, und die 
großen Eckzähne des Gorilla und Orang sind offensichtlich 
Neuerwerbungen. Aehnliches gilt vom Reichtum an Zähnen, 
vom Zahnwechsel, von der Bogenform der Kiefer, von der 
Anordnung der Sinnesorgane, vom Abschluß der Augenhöhle, 
vom Menschenohr; dagegen hat der Fuß bei keinem Affen 
so gewaltige Umbildung erfahren wie beim Menschen. Der 
Organismus des Menschen ist somit nur in wenigen Punkten 
als Weiterentwicklung der Affen oder gar der übrigen Säuge¬ 
tiere zu betrachten. In vielfacher Beziehung steht er aber 
besonders einfach da — nicht etwa nur rudimentiert, was 
wir schon lange wissen, sondern verhältnismäßig ursprüng¬ 
lich. An der Stelle, wo man bei jedem andern Autor nach 
ähnlichen Ergebnissen am Schluß doch die Wendung lesen 
würde: Aber .... aus den und den Gründen .... haben 
wir im Menschen die höchste Entwicklung der Säuger zu 
erblicken, lesen wir bei Klaatsch nun wirklich „Der Mensch 
erscheint nun keineswegs als Krone der Schöpfung“. Auch 
wird Klaatsch hoffentlich durch den Hinweis auf den Ter¬ 
tiärmenschen der alten Mähr ein Ende gemacht haben, daß 
der Mensch erst „ganz spät“ oder „am spätesten von allen 
Tieren“ entstanden sei. 

Das Beispiel dieser Klaatsch sehen Untersuchungen 
kann uns darauf hinweisen, daß die vollbewußte Aus¬ 
merzung der Idee vom Höheren und Niederen ein 
wichtiges Mittel zur Vermeidung von Fehlschlüssen in Hypo- 

*) A. f. Protiatenkunde. 1911, Bd. 23. 

12 VortrÄge“ * * Jena^n 8 Stellung des MenscheQ im Naturganzen. 1 Q; 
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thesen über die Abstammung sein wird. Dieser Standpunkt 
ist nun aber auch^fernerhin höchst anregend für die rich¬ 
tige Erkennung von der Bedeutung der Organisation vieler 
Tiere. Denn sehr oft haben wir uns durch den Glauben, 
daß wir „niedere“ Tiere vor uns hätten, irreleiten lassen. 
Das glaube ich an einem Beispiel zeigen zu können, am 
Gehirn. Wir wissen heute genauer als ehedem, daß keines¬ 
wegs das ganze Gehirn von den Fischen zu den Amphibien, 
Reptilien, Vögeln und Säugern hin eine zunehmende Kompli¬ 
ziertheit aufweise; vielmehr finden wir große Unterschiede 
von Klasse zu Klasse, von Familie zu Familie, je nach den 
Anforderungen, die die Lebensweise stellt. Freilich das 
Großhirn tritt „von den Fischen bis herauf zum Menschen“ 
in zunehmender Größe auf. An dieser Tatsache ist nicht zu 
rütteln. Sie trifft zu, mit kleinen Abweichungen im einzel¬ 
nen, die niemand leugnet. Fraglich aber scheint mir, ob 
hieraus nun eftie zunehmende Vervollkommnung des Gehirns 
in der „Reihe“ der Wirbeltiere zu folgern ist. Nicht das 
Großhirn allein dürfte der Gradmesser für die Ausbildung des 
ganzen Gehirns sein. Bei denjenigen Tieren nämlich, welchen 
das Großhirn (so gut wie) fehlt, den Fischen, erkennen 
wir im Kleinhirn ein Organ, welches seinem anatomischen 
und histologischen Aufbaue nach zu nichts anderm erschaffen 
scheint, als um in einer nicht völlig unähnlichen Weise wie 
das Großhirn bei Scäugern und Vögeln eine Sammelstelle für 
Reize aus den verschiedensten Sinnesgebieten und eine Central¬ 
stelle für die Aussendung der verschiedensten effektorischen 
Reize zu bilden. Es stellt einen Hauptregulator im Gehirne 
vor, es reguliert diejenigen Effekte, welche auch ohnedies, 
dann aber nur in gröberer oder plumperer Weise stattfinden 
könnte. Es beherrscht oder beaufsichtigt sie, es „spricht 
mit“. Es ist das größte, universellste und übergeordnete 
Ganglion des Fischgehirns. 

Von dieser Anschauung aus, die ich durch anatomische 
Studien gewann, ergeben sich unter Berücksichtigung der 
Ergebnisse Anderer folgende phylogenetischen Perspektiven. 
Das Kleingehirn hat sich bei den wasserlebigen Urwirbel- 
tieren in Anlehnung an diejenigen Nervenkerne, welche für 
das Wasserleben besonders wichtig sind (Statik und Hydro¬ 
dynamik [Nervus lateralis]) als herrschendes Centralorgan 
entwickelt, und so finden wir es heute noch bei den Fischen. 
Beim Uebergang zum Landleben wurde mit zunehmender 
Bedeutung des Riechorgans ein neues derartiges Universal¬ 
centrum nötig, welches sich in Anlehnung an die Riechrinde 
entwickeln mußte, und so entstand das Großhirn. Während 
wir bei den Vögeln Groß- und Kleinhirn unabhängig von¬ 
einander sehen, ist bei den Säugern das Kleinhirn zum Teil 
in Abhängigkeit vom Großhirne geraten, und das Großhirn 
hat einen Teil der Funktionen, die beim Fische dem Klein¬ 
hirn zufallen, übernommen. 

Wir sehen also, daß wir aus dem Fehlen des Großhirns 
bei Fischen noch keineswegs auf eine unvollkommenere Or¬ 
ganisation des Fischgehirns zu schließen brauchen 1 ). Nun 
scheint es allerdings noch, als wäre das Fischgehirn doch viel 
kleiner als das Säugetiergehirn im Verhältnis zur Größe der 
Tiere. In der Tat sind die Fische, ebenso die Amphibien 
und Reptilien wegen der Kleinheit ihrer Gehirne berühmt. 
Hiergegen aber läßt sich mancherlei anführen. Zunächst 
könnten wir auf das Gehirn gewisser afrikanischer Süß* 
wasserfische, der Mormyriden, hinweisen, bei welchen das 
Kleinhirn so riesig groß ist, daß dadurch alle Gehirnteile 
überdeckt werden und das ganze Gehirn im Verhältnis zum 
Körper dieselbe Größe gewinnt, wie das menschliche Gehirn 

’) V. Franz, Das Kleinhirn der Knochenfische. (Zool. Jahrb.. 
Abteilung für Morphologie. Bd. 32.) 


im Verhältnis zum menschlichen Körper 1 ). Vor allem aber 
ist diese quantitative Vergleichung zwischen menschlichem 
I und Fischgehirn oder überhaupt zwischen Säuger- und Fisch- 
gebirn noch von einem prinzipiellen Fehler durchzogen, der 
das Resultat immer noch zuungunsten der Fische ausfallen 
I läßt. Als Wassertiere brauchen die Fische einen starken 
Muskelkörper, und dieser erfordert ein starkes Rückenmark. 
Vergleichen wir daher die Größe des ganzen Gehirns mit 
derjenigen des Rückenmarks oder mit derjenigen des ge¬ 
samten Körpers, so fällt der Wert für das Gehirn bei den 

Fischen noch zu klein aus. Wir sehen demnach jedenfalls 
so viel, daß wir nicht genötigt sind, den Fischen ein unvoll¬ 
kommenes oder niedrig organisiertes Gehirn zuzuschreiben. 
Freilich ist kein Fischgehirn an absolu ter Größe den größeren 
Säugergehirnen gleich, und daher könnte man noch ein¬ 
wenden, das Fischgehirn wird weniger Zellen enthalten als 
das Säugergehirn. Aber die Leistungsfähigkeit des Gehirns 
! geht keineswegs immer der Zeilenzahl parallel. Auch das 

| Katzengehirn ist ärmer an Zellen als das größere Tiger- 

! gehirn, obwohl der Tiger nicht intelligenter ist als die Katze. 

| Augenscheinlich können in manchen Fällen viele Zellen 
I zusammen diejenigen Leistungen vollfuhren, die in andern 
1 Fällen nur einer Zelle zufallen, und das eine Mal können 
i viele Leistungen von einer Zelle vollbracht werden, die das 
j andere Mal auf viele Zellen verteilt sind. Namentlich wenn 
es berechtigt wäre, die Neurofibrillen als das reizleitende 
Element im Nervensystem zu betrachten (was allerdings noch 
I keineswegs erwiesen ist), würde diese Annahme sogar selbst- 
I verständlich sein. 

i Ein Resultat regt immer zu neuen Forschungen an, 
Wenn wir sehen, daß wir das Fischgehirn bisher zu gering 
| bewertet haben, während für das Amphibiengehirn tatsäch¬ 
lich die Vorstellung von der relativ einfachen Organisation 
I Berechtigung hat, so wird es uns nicht wundern, wenn wir 
! nun sehen, daß die Fische sich viel habiler — um nicht das 
j ominöse Wort „intelligenter“ zu gebrauchen — gebärden 
als die Amphibien. Und so scheint es wirklich zu sein. Die 
Fische lassen sich leichter bis zu gewissem Grad abriehten, 
1 verfügen über viel weiter reichendes Ortsgedächtnis, sie 
| lernen die Angel kennen. 

In aphoristischer Kürze habe ich zu zeigen versucht, 
wie wertvoll es für die Forschung ist, wenn wir den alten 
Glauben an die aufsteigende Entwicklung von der Amöbe 
bis herauf zum Menschen aufgeben. Bisher haben wir, ohne 
| es zu wissen, die Welt des Lebens durch eine farbige Brille 
betrachtet. Wir sahen sie aus einer eignen antro- 
j prozentrischen Perspektive, ohne uns bewußt zu 
i sein, daß wir sie aus dieser Perspektive sahen. 

Zum Schlüsse drängt sich manchem vielleicht die Frage 
, auf: Was folgt hieraus für unsere Ideale im Menschenleben. 
Wir können nicht mehr in dem vermeintlichen Aufstieg von 
den ärmlichen, einfachsten, einzelligen Formen bis zum 
Kulturmenschen einen Wegweiser für weitere Vervollkomm- 
I nung erblicken. Wir können nicht dem Leben selbst eigne 
Werte entnehmen und darauf Kultur werte von selbständiger 
j Bedeutung gründen. (Rickert.) Noch ist wohl der Philo- 
I soph nicht gekommen, der uns statt der begeisternden bio- 
I logischen Vervollkommnungsperspektiven, die uns lange Zeit 
i vorschwebten, etwas besseres gegeben hätte. Dem einzelnen 
j bleibt es überlassen, den Weg zu suchen. 

5 „Wer immer strebend sich bemüht, 

I Den können wir erlösen.“ 


| l ) V- Franz, Das Mormyridenhirn. (Zool. Jahrb., Abteilung 

! Morphologie. Bd. 32.) 
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Aus der Praxis rar die Praxis- 


I. Conjunctivitis 

von 

Priv.-Doz. Dr. C. Adam, Berlin. 

Allgemeine Diagnose: Betreffs der Diagnose ist auf den 
fundamentalen Unterschied zwischen der ciliaren und conjunctivalen 
Injektion hinzuweisen. 

Die ciliare (oder was dasselbe ist die pericorneale) In¬ 
jektion stellt eine diffuse (das heißt nicht in einzelne Gefäße auf¬ 
lösbare) ins Violette spielende Rötung dar, die den Hornhautrand in 
einem schmalen Kranz umgibt, während die conjunctivale Injektion 
eine ziegelrote Verfärbung der ganzen Conjunctiva oder einzelner 
Teile derselben darstellt. Die einzelnen Gefäße sind dabei sichtbar 
und sind da, wo die Conjunctiva verschieblich, also auf der Sklera, 
mit ihr verschieblich. Die ciliare Injektion ist am stärksten in 
der Nähe des Hornhautrandes und nimmt peripherwfirts an Inten¬ 
sität ab, die conjunctivale dagegen ist am stärksten in der Nähe 
der Uebergangsfalte (Unterlid abziehen) und wird in der Richtung 
nach der Hornhaut zu geringer. Beide Injektionsarten können bei 
heftigen Entzündungen des vorderen Bulbusabschnitts auch gleich¬ 
zeitig Vorkommen. 

Ist eine ausgesprochene ciliare Injektion vorhanden, so haben 
wir es stets mit einer Erkrankung der Hornhaut, der Iris oder des 
Corpus ciliare zu tun; wir dürfen eine Conjunctivitis also erst 
dann diagnostizieren, wenn wir eine ciliare Injektion ausgeschlossen 
und eine conjunctivale Injektion nachgewiesen haben. 

Spezialdiagnose: Nachdem wir so ganz allgemein die 
Diagnose Conjunctivitis gestellt haben, müssen wir uns auch um 
die spezielle Form kümmern, denn wir wisseD, daß z. B. die ein¬ 
fache katarrhalische Conjunctivitis eine ganz andere Prognose hat, 
wie etwa die gonorrhoische, und daß ihre Behandlung natür¬ 
lich eine ganz differente ist. Wir werden auch darauf achten 
müssen, ob die Entzündung nur eine einseitige oder doppelseitige 
ist, denn wir müssen a priori annehmen, daß eine einseitige lokale 
Ursache z. B. ein Fremdkörper oder eine Tränensackeiterung auch 
nur eine einseitige Conjunctivitis hervorruft, während eine äußere 
oder konstitutionelle Ursache gewöhnlich auf beide Augen gleich¬ 
zeitig einwirkt und infolgedessen eine doppelseitige Entzündung 
hemrruft. 

Im einzelnen werden wir auf folgendes achten: 1. Fremd¬ 
körper (Oberlid ektropionieren), 2. Tränensackerkrankung (Druck 
auf den Tränensack), 8. schiefstehende Wimpern, 4. Liderkran¬ 
kungen (Hordeolum-Gerstenkorn), 5. Pusteln, Bläschen, Phlyktänen 
am Hornhautrande (C. excematosa), 6. Körner in den Uebergangs- 
falten (Trachom, C. follicularis), 7. Lokalisation der Rötung (starke 
Injektion und Schwellung der Skleralbindehaut spricht für Blen- 
norrhöe), 8. Membranen. 


| Können wir Membranen, Körner, Geschwüre, Narben, Pusteln, 
starke Eiterung ausschließen, sind wir berechtigt, die Diagnose 
, Conj. simplex zu machen und unterscheiden nun nach der Stärke 
i der Symptome und den Verlauf der Erkrankung: 

, 1. Conj. simplex acuta, 

! 2. Conj. simplex chronica. 

1. Einfacher akuter Bindehautkatarrh. 

Genaue Inspektion des Tränensacks, besonders bei einseitiger 
Erkrankung. In der Sprechstunde gibt man einen Tropfen folgen¬ 
der Lösung: 

Rp. Arg. nitr. . . . 0JO25—0,05 

i Aq. dest. ad . . 10,0 

MDS. Zu Händen des Arztes. 

Ein nachheriges Nachspülen mit Kochsalzlösung ist unnötig. 
Für den Hausbedarf verschreibt man: 

Rp. Zinc. sulf. . 0,05 

| Aq. dest. ad . 10.0 

MDS. 2xtgl. 1 Tropfen in das erkrankte Äuge ein znträu fein 
adde 1 Pipette, 25 g Verbandieatte. 

i Das Sekret ist mit Wattetupfern abzuwischen. Den Gebrauch 

des Taschentuchs zu diesem Zweck untersage man ganz. 

Abends lasse man eine Borvaseline (Acid. boric, 0,3, Vas. 
am. alb. puriss. ad 10,0) oder eine Sublimatsalbe (Subl. corros. 

' 0,003, Vas. am. alb. puriss. ad 10,0) einstreichen; auch die Lider 
i und Lidränder lasse man damit bestreichen, um Excoriationen zu 
vermeiden. 

Hygienische Vorschriften: Vermeidung von Rauch, Staub, 
verdorbener Luft, Anstrengung der Augen besonders bei künst¬ 
lichem Licht usw.; dagegen sind Reinhaltung der Augen durch 
Waschungen, Aufenthalt im Freien von Vorteil. 

Zigarrenrauchen gestatte man nur im Freien und aus einer 
langen Spitze, damit der Rauch die Augen nicht trifft. 

Verboten sind Klappen, Verbände und Schutzbrillen, ferner 
, Blei Wasserumschläge. 

Komplikationen: Das Auftreten rundlicher, stecknadel¬ 
kopfgroßer, oder (durch Confluenz der rundlichen) sichelartiger 
oberflächlicher Geschwüre am Hornhautrande. Gewöhnlich annon¬ 
ciert der Patient das Auftreten der Geschwüre durch stärkere 
Lichtscheu. Die Therapie bleibt die gleiche. 

Prophylaxe: Wegen Ansteckungsgefahr ist der gemeinsame 
Gebrauch von Waschbecken, Handtüchern usw. zu verbieten. Die 
benutzte Watte ist zu verbrennen. 

Bei endemischem Auftreten ist die Schließung der Schulen nicht 
nötig; nur die erkrankten Kinder sind von der Schule fernzuhalten. 

Bei längerem Bestände gibt man Zink in Salbenform oder 
eines der bei der chronischen Conjunctivitis erwähnten Medikamente. 


Referatenteil. 


Redigiert von Oberarzt : 

Uebersichtsreferat. 

Fortschritte der Serumtherapie der letzten fünf Jahre 
von Dr. Fritz Munk? Berlin. 

I. Diphtherie. (Fortsetzung.) 

Auf den ersten Teil meines Referats über Diphtherie sind mir 
verschiedene Zuschriften von praktischen Aerzten zugegangen, 
unter denen sjch einige auf Grund der bisherigen guten Erfahrun¬ 
gen mit den üblichen Serumdosen gegen die empfohlene Anwen- I 
üung höherer Dosen wenden, da sie in den leichteren Fällen abso- | 
ut überflüssig seien. Wenn diese Aeußerungen als ein erfreu- | 
»eher Beleg für die Wirksamkeit des Diphtherieheilserums ange- j 
eoen werden dürfen, so läßt sich dagegen anführen, daß man aus 
?. en Symptomen im Beginne der Kraüheit doch nicht immer auf | 
*?ren weiteren Verlauf schließen kann. Wer darum eine niedrigere | 
AöfaDgsdosis einer höheren, in allen Fällen präventiven Anfaügs- 
°8is vorzieht, muß sich um so mehr die dargelegten Ergebnisse 
«euerer Beobachtungen vor Augen halten, nämlich daß eine Wieder- 
oiung der Einspritzung mit höheren Dosen in diesen Fällen noch 
Erfolg haben kann. 

Es ist hier noch eine Arbeit naebzutragen, in der die, von 
enen der obengenannten Autoren nicht unerheblich abweichenden 
anrungen mit intravenöser Injektion hoher Dosen an einem 
gooeii klinischen Material festgelegt sind. Hoesch(l) hat im 


)r. Walter Wolff, Berlin. 

Krankenhaus im Friedrichshain im Jahre 1909 825 Kinder teils 
intravenös, teils intramuskulär behandelt. Von diesen sind 
52 = 16 % gestorben. Unter 273 intramuskulär gespritzten sind 
_ Todesfftlle ~ 12 %, unt er den 45 intravenös Behandelten 
19 Todesfälle — 42,2 %, während im gleichen Zeiträume des Vor¬ 
jahrs von 807 subkutan injizierten Fällen 42-=13,6% starben. 
Allerdings findet das anscheinend wenig günstige Resultat der 
intravenösen Applikation seine Erklärung darin, daß diese Methode 
meistens bei Erkrankungen angewendet wurde, bei denen befürchtet 
wurde, mit anderer Injektionsweise nicht mehr zum Ziele zu 
kommen. 

Weitere vergleichende Versuche mit den beiden Methoden 
ergaben ebenfalls keinerlei sichtbare bessere Erfolge der intra¬ 
venösen Methode gegenüber der intramuskulären, sodaß die intra¬ 
venöse Einverleibung von Hoesch völlig aufgegeben wird, auch 
schon aus dem Grunde, weil sie bei einer ganzen Reihe von Kin¬ 
dern nicht möglich ist und auch in der Praxis sich oft nicht durch¬ 
führen läßt. 

In der Bevorzugung der intramuskulären vor der subkutanen 
Injektion ist dagegen Hoesch mit allen andern Autoren einig. 

Was die Dosierung anbelangt, so hält Hoesch bei den so¬ 
genannten leichten Formen der Diphtherie 1200—2000 Immunitäts¬ 
einheiten, bei den mittelschweren und schwersten Fällen 3000 bis 
4000 Einheiten fürvöllig ausreichend. Im Gegensätze zu den genannten 
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übrigen Autoren vertritt Hoesch die Ansicht, daß, wenn Serum- 
mengen von 4000 Iminunitätseinheiten nichts nützen, dann auch 
höhere Dosen nicht mehr imstande sind, den Tod aufzuhalten. 

Wenn man Hoesch auch zugeben muß, daß „eine Reihe von 
Fällen trotz frühzeitiger Serumanwendung und trotz Verwendung 
aller modernen Mittel von vornherein einen so schweren Verlauf 
nehmen, daß ein tödlicher Ausgang zurzeit unabwendbar“ ist, so 
ist man doch nicht leicht geueigt, alle Fälle, in denen gerade 
4000 Immunitätseinheiten noch nicht einen beiriedigenden Erfolg 
erzielten, einfach als solche verzweifelte Fälle anzusehen und die 
Flinte ins Korn zu werfen. 

Die Grenzen der Serum Wirkung dürften nicht mit der 
Dosierung, sondern, wie schon Heubner, Baginsky, Gang- 
hofner, Kossel und Andere hervorhoben, in konstitutionellen 
Mängeln im Organismus der Kranken gegeben sein. Das Serum 
vermag dem Körper den Heilungsprozeß nur zu erleichtern, die 
eigentliche Heilung aber muß durch eine aktive Tätigkeit der Zellen 
des Organismus geschehen. 

Glücklicherweise sind solche gegen die Wirkung des Heil¬ 
serums refraktäre Fälle die Ausnahmen. Nach Kossel (2) sind 
Mischinfektionen, anatomische Veränderungen der Organe oder all¬ 
gemeine Körperschwäche, nach Szontagli(3) häufig Tuberkulose, 
Masern, Scharlach, familiäre Disposition die Ursache für die Schwere 
der Diphtherieerkrankungen. 

Auf diese Versager in der Heilserumtherapie der Diphtherie 
stützen sich nun größtenteils die Gegner der Serumtherapie. Die 
Ansicht, daß die außerordentlich viel günstigeren Mortalitäts¬ 
statistiken seit Einführung des Heilserums ihren Grund in einem 
gegenwärtig leichteren Charakter der Epidemien ihre Ursache habe, 
dürfte angesichts der Erfolge, die jeder Praktiker selbst mit dem 
Heilserum zu beobachten Gelegenheit hat, nur noch eine ver¬ 
schwindende Anzahl Anhänger haben. Ebensowenig dürften die 
„wissenschaftlich-prinzipiellen“ Bedenken ins Gewicht fallen, die 
Herrn Dr. Esch [Bensdorf(4)] l ) zu der Hoffnung Veranlassung 
geben, «daß die moderne Heilkunde allmählich von der anthropo¬ 
zentrischen Richtung der Bakteriologie ab- und der Erkenntnis 
zugeführt wird, daß es nicht unsere Aufgabe sein kann, unsere 
Krankheiten ,per procuram 1 durch Pferde usw. überstehen zu 
lassen beziehungsweise für die tausenderlei verschiedenen Krank¬ 
heiten ebenso viele ,Specifica‘ zu suchen“.(!) 

Im Gegensätze zu diesem Standpunkte dürfte jeder Arzt von 
dem Wunsche beseelt sein, gegen alle Krankheiten ebenso mit 
Mitteln gerüstet zu sein, wie mit dem Heilserum als Waffe gegen 
die Diphtherie, mögen sie ihm geboten werden, woher es auch sei. 
Wenn die Serumtherapie der Diphtherie sich nur auf Statistiken 
und theoretische oder experimentelle Beweise stützen könnte, wäre 
sie längst vergessen: sie wird aber gehalten durch die tagtäg¬ 
lichen Erfolge und Erfahrungen sowohl der Kliniker als ganz be¬ 
sonders der praktischen Aerzte. 

Während die Wirkung des Heilserums einen passiven Im¬ 
munisierungsvorgang darstellt, ist man neuerdings auch bestrebt, 
die Diphtherie durch aktive Immunisierung zu bekämpfen. Dies 
geschieht teils auf dem Wege der Vaccination. So berichten Hall 
und Williamson (5) von der erfolgreichen Behandlung von sechs 
Bacillenträgern. Diesen wurden jeden siebenten Tag 75 bis 1000 
Millionen Bacillen eingespritzt. 

Einer besondern Methode der aktiven Immunisierung bedient 
sich Dzerjgo wski (6). Er fand, daß im Serum von Pferden 
nach einer einmaligen Bestreichung der Nasenschleimhaut mit 
Diphtherietoxin eine Bildung von Antitoxin nachzuweisen war. 
Durch Wiederholung dieses Verfahrens konnte er den Antitoxin- 
gehalt beträchtlich steigern. Blumenau(7) hat diese Methode an 
Kindern versucht und berichtet darüber: Er verwendete zuerst bei 
17 Kindern unverdünntes Toxin in der Menge der für Meer¬ 
schweinchen tödlichen Maximaldosis von 0,009 ccm. Daraufhin 
bildete sich bei einem Teile der Kinder ein speckiger Belag in der 
Nase, der erst nach längerer Zeit wieder abheilte. Der Antitoxin¬ 
gehalt war nach einiger Zeit nur bei einzelnen Kindern vermehrt. 
In einer zweiten Versuchsreihe verwendete er eine Verdünnung 
des Toxins von 1 : 3, die er in Tampons wiederholt, immer eine 

') Herr Dr. Esch machte mich in einer Zuschrift „aus Rücksicht 
auf ein Kunstfehlerdenunziautentum“ auf .seine prinzipiellen Ausführungen 
gegen die Anwendung der Heilserumtherapie aufmerksam. Es ist mir 
nicht bekannt, ob gerichtliche Entscheidungen darüber vorlicgen, die das 
Unterlassen der Senuntherapie bei Diphtherie als Kuustfehler mani¬ 
festieren. Daß aber diese Anschauung in Aerzte- und Laienkreisen vor¬ 
handen sein kanu, ist bei den unzweifelhaft sicheren Erfolgen der 
Diphtherieheilserumtherapie sehr erklärlich. 


halbe Stunde laug in der Nase liegen ließ. Mit dieser Methode 
gelang es ihm, den Antitoxingehalt so zu steigern, daß die Kin¬ 
der nach 10—20—40 Tagen 0,5—1,0—5,0—11,0 Immunitätsein¬ 
heiten im Kubikzentimeter Serum hatten. Diese Resultate gaben 
Blumenau zu der Hoffnung Anlaß, daß die aktive Immunisierung 
durch die Nasenschleimhaut ein wertvolles Kampfmittel gegen die 
Diphtherie bedeuten könne. 

II. Tetanus. 

Nachdem wir eben die großen Erfolge der Heilserumtherapie 
bei der Diphtherie erfahren haben, müssen uns die Resultate der 
antitoxischen Therapie des Tetanus leider eine nicht geringe Ent¬ 
täuschung bereiten. Um diesen Unterschied in dem Heilvermögen 
der beiden Antitoxinsera zu begreifen, dürfte es angebracht sein, 
uns das Wesen und Verhalten des Tetanusbacillus und seines Toxins 
vorzustellen. 

Der Tetanusbacillus ist ein anaerober Bacillus, demgemäß 
bleibt er in seinem Auftreten meist auf die Infektionsstelle be¬ 
schränkt. Nur selten ändert er seinen Charakter und wird dann 
auch in der Blutbahn gefunden. Die Infektionspforte ist meist 
eine zufällige Wunde, in die der Bacillus mit Gartenerde, Straßen¬ 
staub, Pferdemist usw. gelangt. Das eigenartige Krankheitsbild 
des Tetanus, das sich entweder auf isolierte Muskelgruppen 
(Facialis) beschränken, oder aber außerdem noch verschiedene 
Muskelgebiete (Extremitäten, Bauch- und Rückenmuskulatur) er¬ 
greifen kann, wird durch die Einwirkung des vom Tetanusbacillus 
abgeschiedenen Toxins auf die motorischen Nerven hervorgerufen. 
Wie bei der Diphtherie besteht auch hier zwischen der Infektion 
und der Fixierung des Giftes an die Nerven eine Inkubationsdauer. 
Im Gegensätze zur Diphtherie fehlen aber bei der Tetanusinfektion 
• anfangs greifbare Merkmale der stattgefundenen Infektion, wie Fieber 
oder lokale Erscheinungen. Der Ausbruch des Tetanus ist darum viel¬ 
mehr von vornherein der Ausdruck einer bestehenden Fixierung des 
Toxins an die Nervensubstanz. Dem Tetanusheilserum kommt daher 
gleich in allen Fällen die Aufgabe zu, schon fixiertes Gift von der 
Nervensubstanz abzusprengen. Von der Dauer der Inkubations¬ 
zeit, die beim Menschen mindestens vier Tage beträgt, hängt des¬ 
halb auch die Prognose des Krankheitsfalls ab. Je kürzer die 
Inkubationszeit, um so günstiger die Prognose. 

Mau hatte früher geglaubt, daß die Giftbindung eine ana¬ 
tomische Veränderung der Ganglienzelle verursache. Dann wäre 
natürlich die Serumtherapie von vornherein eine Unmöglichkeit 
gewesen. 

Auf Grund neuerer Untersuchungen scheinen jedoch die 
anatomischen Läsionen nicht erheblich zu sein. Blumenthal 
und Ignatowsky (8) haben gezeigt, daß das Wesen der Tetanus¬ 
erkrankung eine Bindung des Toxins an das Rückenmark, nach 
Wolff-Eisner auch an das Gehirn darstellt. Ferner konnte von 
den ersteren Autoren der Nachweis erbracht werden, daß außer 
den Nervenzellen auch die andern Zellen des Organismus Tetanus¬ 
gift fixieren können. Während nun die Bindung an das Nerven¬ 
system allein die krankhaften Erscheinungen hervorruft, soll nach 
Blumenthal der Bindung des Giftes durch andere Organzellen 
sogar eine Schutzwirkung zukommen. Jedenfalls besitzt die Nerven- 
substanz eine viel größere Affinität zum Tetanustoxin als die 
andern Zellen. Ehrlich hielt sogar die Substanz, welche im 
Rückenmark das Toxin bindet, für identisch mit dem Antitoxin, 
da man mit Rückenmarksubstanz im Reagenzglas Tetanustoxin, 
neutralisieren kann. Das Tetanusantitoxin des Serums muß darum 
eine höhere Affinität zum Toxin haben, als die Nervensubstanz, 
wenn es überhaupt wirken soll. 

Außer der beim ersten Auftreten der Krankheit schon statt¬ 
gefundenen Giftfixierung und der großen Affinität der 
Nervensubstanz zum Tetanustoxin steht der Heilserum¬ 
wirkung beim Tetanus noch eine dritte Schwierigkeit entgegen. 
Es ist dies die Art der Verbreitung des Tetanusgiftes. 
Nach Ransom und Meyer (9) nimmt das Tetanusgift seinen Weg 
von der Produktionsstelle zur giftempfindlichen Zelle weder auf 
der Blut- noch auf der Lymphbahn, sondern entlang der Bahn der 
motorischen Nerven. Von andern Autoren, H. Meyer, Wasser¬ 
mann, Wolff-Eisner, Blumenthal und Andern, wird die aus¬ 
schließliche Verbreitung durch die Nervenbahn dagegen be¬ 
stritten. 

Wie die Tierversuche von Dönitz ergeben, ist das Tetanus¬ 
antitoxinserum noch wirksamer als das Diphtherieserum, sofern 
| sich die Toxine in der Blutbahn befinden. Abgesehen von den 
verschiedenen Bindungsverhältnissen der Toxine im Mensch- und 
Tierkörper, deuten diese Versuche doch darauf hin, daß der Wirkung 
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des Tetanusheilserums bei der Therapie der menschlichen Tetanus¬ 
erkrankung die mangelnde Möglichkeit der Annäherung der Anti¬ 
toxine an die Toxine entgegensteht. Aus diesen drei angeführten 
Umständen dürfte die geringere Wirkung des Tetanusantitoxin¬ 
serums gegenüber dem Diphtherieantitoxinserum zu erklären sein. 

Das Tetanusheilserum ist bekanntlich in jeder Apotheke in 
flüssiger als auch in fester Form käuflich. Daß die subcutane 
Injektion für die Tetanustherapie nicht sehr leistungsfähig sein 
kann, dürfte nach den Erfahrungen, die bei der Diphtherie schon 
hervorgehoben wurden, ohne weiteres erklärlich sein. Man hat da¬ 
für, gemäß dem Bestreben, die Antitoxine möglichst rasch mit der an 
die Nervensubstanz fixierten Toxine zusammenzubringen, ver¬ 
schiedene Methoden vorgeschlagen und angewandt. 

Von Roux und Borrel wurde die intracerebrale Injektion 
angegeben. Das Serum wurde nach Trepanation des Schädels di¬ 
rekt in die Hirnsubstanz eingespritzt. Diese Methode wurde von 
zahlreichen Chirurgen jedoch ohne günstige Erfolge angewandt. 
Von Leyden und Blumenthal wurde sie besonders bekämpft 
und dürfte heute, wenigstens in Deutschland, kaum mehr zur An¬ 
wendung kommen.. 

Blumenthal und Jakob empfehlen dafür wie auch Sicard 
die subdurale Injektion des Serums. Dabei läßt man durch die 
Lumbalpunktion ebensoviel (10 bis 20 cm) Cerebrospinalflüssigkeit 
ausfließen, als man darauf Serum durch dieselbe Kanüle langsam 
in den Rückenmarkskanal einfließen lassen will. 

Schließlich haben Ransom und Meyer, entsprechend ihrer 
Anschauung über die Verbreitung des Toxins auf die Nerven¬ 
bahn die endoneurale Injektion empfohlen. Die Injektion geschieht 
in den freigelegten Nervenstamm der von der Infektion befallenen 
Extremität. 

Trotz aller Verbesserungen der Injektionsmethoden ist es um 
die Heilung des Tetanus mittels Heilserum noch sehr schlecht be¬ 
stellt Die noueren Statistiken zeichnen sich von denen vor der 
Serumtherapie noch nicht erheblich durch günstigere Zahlen aus. 
Glücklicherweise ist die Krankheit zu selten, als daß größere Sta¬ 
tistiken Über behandelte Fälle aus einer Hand vorliegen können. 
Bei der subduralen Anwendung des Serums ist nach einer 
Zusammenstellung von Blumenthal die Sterblichkeit immer 
noch 51 %. 

Die übrigen Veröffentlichungen beziehen sich meist nur auf 
einzelne oder wenige Fälle, wobei noch zu berücksichtigen ist, daß 
gewiß mehr Fälle, die geheilt, als solche, die gestorben sind, An¬ 
laß zur Veröffentlichung geben. Immerhin sind zahlreiche Autoren 
auf Grund ihrer Erfahrungen für die Serumbehandlung eingenommen. 
So berichtet Evler (10) mit einer ausführlichen Literaturüber¬ 
sicht acht Fälle, die mit Serum behandelt waren, von denen nur 
einer starb. Auch Heilmaier (11) und Haustedt (12) haben 
Erfolge mit Serum zu verzeichnen. Menabuoni (18) sah günstige 
Resultate bei Behandlung des Tetanus der Säuglinge mit der sub¬ 
duralen Methode. 

Angesichts der verzweifelten Prognose der meisten Tetanus¬ 
fälle wird man darum immerhin seine Hoffnung durch die Anwen¬ 
dung des Tetanusheilserums zu bekräftigen suchen. 

Wenn demnach der therapeutische Erfolg des Tetanusserums 
kaum ein nennenswerter ist, so lauten die Aussagen der Autoren 
über den präventiven Wert des Antitoxinserums bei Verwundungen 
um so günstiger. 

Die Erkenntnis des prophylaktischen Wertes des Antitetanus- 
serums verdanken wir den ausgedehnten Versuchen von Nocard, 
die an Pferden angestellt wurden. Klinische Erfahrungen hatte 
Rosthorn (15) Gelegenheit in der mit Tetanus verseuchten 
Prager Frauenklinik zu sammeln. Während alle Desinfektions¬ 
maßnahmen sich als nutzlos erwiesen, kam der Tetanus durch 
prophylaktische Behandlung jeder eingelieferten Frau vollkommen 
zum Erlöschen. Der Wert der prophylaktischen Serumbehandlung 
geht ferner aus den Statistiken und Berichten aus den französi¬ 
schen Kolonialkriegen, dem spanisch-amerikanischen, den von 
Herold aus dem Kriege gegen China, ferner aus dem japanisch¬ 
russischen Kriege von japanischer Seite (Tsuruki) mit evidenter 
Deutlichkeit hervor. Uebereinstimmend günstigen Einfluß auf das 
Auftreten des Tetanus bei ihren klinischen Patienten konnten 
Friedrich in der Greifswalder Chirurgischen Klinik und 
gartens (16) im Krankenhause Bethanien bemerken. Eine aus- 
tuhrhche Uebersicht über den Stand der Tetanusserumtherapie 
gtöt uns Graser (17) in seinem klinischen Vortrag Über diese Frage. 
10 h' ^ er ^? r I n i e ktion des Serums (nach Behrings Vorschrift 
bls 20 Antitoxineinheiten unter die Bauchhaut) kann das ge¬ 
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trocknete Serum durch Aufstreuen auf die offene Wunde (Cal- 
mette), besonders auf die Nabelwunde der Kinder, ferner nach 
Bockenheimer in Form einer Salbe Anwendung finden (100 AE. 
auf 100 g Salbengrundlage). 

In der prophylaktischen Antitoxinserumbehandlung kann 
demnach die Serologie dem Arzte auch zur Bekämpfung des Te¬ 
tanus ein wirksames Rüstzeug in die Hand geben. 

IH. Dysenterie. 

Durch die Untersuchungen von Conradi, Kruse (18), Shiga, 
insbesondere neuerdings von Kraus und Doerr, ferner von 
Rosenthal, Todt wurde festgestellt, daß der Dysenteriebacillus 
ein echtes Toxin produziert. Kraus und Doerr sehen in dem 
Syndrom der Ruhr im wesentlichen eine Toxikose, ähnlich der 
Diphtherietoxikose. Sie vergleichen den von den Bakterien be¬ 
fallenen Dickdarm mit den erkrankten Tonsillen bei der Diphtherie. 
Von hier aus wird der Organismus mit dem Toxin überschwemmt 
und alle andern Krankheitserscheinungen sind wie bei der Diph¬ 
therie die Folgen der Vergiftung. Kruse ist mit dieser Auffassung 
nicht ganz einverstanden und hebt die Bedeutung der Örtlichen 
Erkrankung hervor. 

Jedenfalls aber steht fest, daß toxische Wirkungen das 
Krankheitsbild der Ruhr beherrschen. Shiga in Japan, und 
Kruse in Deutschland waren die ersten, die aus dieser Tatsache 
die Konsequenz einer antitoxischen Behandlung der Dysenterie 
zogen. Sie gewannen ein Serum durch Immunisieren von Pferden 
und Eseln mit dem abgetöteten, nach ihnen genannten Dysenterie¬ 
bacillus Shiga-Kruse. Neuerdings wird das Dysenterieheilserum 
nach Kraus und Doerr durch Immunisieren mit dem Toxin der 
Bacillen hergestellt. Beide Sera scheinen sich an Wirkung 
gleich zu sein. Da der Dysenteriebacillus in verschiedenen Varie¬ 
täten auftritt (Shiga-Kruse-, Pseudodysenterie- sogenannter 
Flexner- und Y-Bacillus) hat man polyvalente Sera hergestellt. 

Am Krankenbette wurde das Dysenterieserum zuerst in Japan 
von Shiga angewandt. Bei einer schweren Epidemie in Japan 
gelang es ihm, durch die Serumbehandlung die Dauer der einzelnen 
Krankheitsfälle von durchschnittlich 40 Tagen auf durchschnittlich 
25 Tage und die Mortalität auf ein Drittel herabzusetzen. In 
Deutschland können Kruse und Lüdke (18), Kraus und Doerr, 
in Frankreich Vaillard und Dopter, in Rumänien Rooculet 
und neuerdings Lapetsch (21) über günstige Erfahrungen be¬ 
richten. Letzterer teilt mit, daß es ihm gelungen sei, bei einer 
Epidemie in Rumänien die Sterblichkeit von 10 bis 15 °/ 0 auf 
0,5% zu vermindern. Fischer, Holm und Stade (19) können 
ein abschließendes Urteil über die Wirksamkeit des Serums auf 
Grund ihrer Beobachtungen bei der Ruhrepidemie des Jahres 1909 
in Essen nicht geben. Eine prompte Wirkung ließ sich nur in 
einzelnen Fällen feststellen. Sie unterschieden streng zwischen 
den einzelnen Dysenterietypen und wandten Schottelius-Antitoxiu 
an. Demgegenüber haben Ruffer, Willmore und Graham (20) 
gute Erfolge mit einem polyvalenten Serum zu verzeichnen. 

Von allen Autoren wird der günstige Einfluß des Serums 
auf die einzelnen Krankheitserscheinungen hervorgehoben. Die 
Stühle nehmen an Zahl ab, ihr Blutgehalt schwindet, das All¬ 
gemeinbefinden ist gehoben, die Schmerzen sind geringer. 

Nach Kruse soll das Serum subcutan in Dosen von 10 bis 
20 ccm gegeben werden. 

Bei Epidemien soll es prophylaktisch mit sichtlichem Erfolg 
wirken. 

Wenn die Serumtherapie der Dysenterie auch noch im ersten 
Beginnen steht, so dürften die bisherigen Erfahrungen geeignet 
sein, ihre Anwendung insbesondere bei epidemischem Auftreten der 
Krankheit zu empfehlen. 

Botulismus. 

E rin eng hem hat die durch das Toxin des Bacillus 
botulinus hervorgerufene Form der Fleisch- und Wurstvergiftung 
unter dem Namen Botulismus beschrieben. Der Symptomenkomplex 
der Krankheit setzt sich folgendermaßen zusammen: Die Speichel¬ 
und Schleimabsonderung im Munde nimmt entweder zu oder ver¬ 
mindert sich erheblich, es treten Lähmungen der Augenmuskulatur 
auf, ferner Urinretention, Obstipation, Dysphagie oder Apliagie, 
Aphorie, ohne daß dabei Fieber oder Sensibilitätsstörungen auf- 
treten. Der Tod kann unter den Erscheinungen der Butbärpara- 
lyse durch Atmungs- und Herzstörungen ** iblgen. 

Das Gift wird durch das Zentralner ensystem gebunden. 

Klemperer und Forßmann gelang es, Tiere mit dem Toxin 
zu immunisieren und im Serum Antitoxin nachzuweisen. Bereits 
erkrankte Tiere konnten durch das Antitoxin gerettet werden. 
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Im Institut für Infektionskrankheiten wird von Wasser¬ 
mann ein antitoxisches Serum von Pferden gewonnen, das den 
Aerzten auf Wunsch unentgeltlich zur Behandlung der Botulismus¬ 
fälle geliefert würd. Die Erfahrungen mit der Behandlung des 
Botulismus bei Menschen sind noch gering. 

Schlangengiftheilserum. 

Nachdem Sali schon im Jahre 1887 gezeigt hatte, daß 
man Tauben durch Einspritzen anfänglich sehr kleiner Dosen von 
Klapperschlangengift gegen spätere größere Dosen Widerstands- ( 
lühiger zu machen vermag, und Kaufmann dasselbe mit dem Gift 
der europäischen Viper gelungen war, ging Calmette dazu über, 
durch Iminunisation größerer Tiere mit Schlangengift ein anti- 
toxisches Serum zu erzeugen. Dies gelang ihm vollkommen. 
Durch Behandeln von Pferden und Eseln gewann er große Mengen 
hochwertig antitoxischen Serums. 

Diese Sera haben sich bei der Behandlung von Schlangen 
gebissener Menschen außerordentlich wirksam gezeigt, sofern sie 
rechtzeitig zur Anwendung kamen. 

Nach Calmettes Angaben ist eine Dosis von 10 ccm völlig 
genügend, um den Tod zu verhüten, wenn die Injektion weniger 
als zwei Stunden nach dem Biß stattiindeu kann. Bei späterer 
Behandlung, sowie bei den Bissen der Brillenschlange sind größere 
Dosen erforderlich. 

Was dieser Fortschritt in der Serumtherapie bedeutet, ver¬ 
mögen wir erst dann richtig zu würdigen, wenn wir erfahren, daß 
in Indien jährlich 20 000 Menschen den Schlangenbissen zum 
Opfer fallen. Ebenfalls sehr groß ist die Zahl der Todesfälle 
durch Schlangenbiß in Südamerika. 
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Sammelreferate. 

Aus der gerichtlichen Medizin 
von Dr. Rlcli. Blnmin, Bayreuth. 

Eine gerichtlich-medizinische Studie über die weniger für 
den praktischen Arzt, als für den Chirurgen und Gerichtsarzt 
interessanten Verletzungen des Mastdarms und deren kriminelle 
Bedeutung (1) bringt Buch holz (Berlin). Verbrecherische Ver¬ 
letzungen sind an dieser Stelle wegen ihrer geschützten Lage 
selten, Unglücksfälle, wie Pfählen, kommen öfters vor. Dagegen 
läßt die Gruppe der mit dem Geschlechtsleben in Verbindung 
stehenden gewaltsamen Schädigungen des Mastdarms eine jeweilige 
Untersuchung am Platz erscheinen in der Richtung, ob bei ihrer 
Entstehung geschlechtliche Motive mitgewirkt haben oder nicht. 

Die Mastdarm Verletzungen zeigen, solange das Peritoneum 
nicht verletzt ist, oft einen überraschend günstigen Ausgang. Auf 
eigenartige Weise können derartige Verletzungen zustande kommen 
durch Sitzen auf einem zerbrechlichen Nachtgeschirr. Auch ärzt¬ 
liche Digitaluntersuchung hat schon die Laparotomie erfordernde 
Einrisse in den Mastdarm verursacht, wobei sämtliche vier be¬ 
kannten Fälle das weibliche Geschlecht betrafen, das ja besonders 
zu Mastdarmrupturen neigt. Die meisten Mastdarmverletzungen bei 
Frauen entstehen durch komplette Dammrisse während der Geburt. 
Früher kamen sehr häufig Verletzungen vor durch die metallenen 
Ansatzrohre der Klistierspritzen; ebenso sind Fälle bekannt, wo 
an Stelle des zum Klistier bestimmten Oels Schwefelsäure verwendet 
wurde. Die Darmwand ist bei den verschiedenen Individuen unter¬ 
schiedlich fest: Chronische Verstopfung und Mastdarmprolaps 
schädigen die Darmwand. Spontanrupturen des Mastdarms, oft in 
ziemliche Höhe reichend, können eintreten beim Heben verhältnis¬ 
mäßig leichter Lasten. Fälle verbrecherischer Einführung von 
Fremdkörpern zum Zwecke der Verletzung oder Tötung sind be¬ 
kannt, ebenso wie die Selbsteinführung aus den verschiedensten 
Gründen: vom Aberglauben bis zur sexuellen Befriedigung. Wird 
doch in Oesterreich der Mastdarm als „ Zigeunerportemonnaie“ von 
der Polizei bezeichnet. Unter den eingeführten Gegenständen 
kommt die höchste Bedeutung zu dem erigierten Penis, nicht bloß 


des Menschen, sondern auch geeigneter Tiere. Der Penis ist im¬ 
stande, Verletzungen verschiedenster und weitestgehender Art zu 
setzen, wenn nicht schon vorher der zum Zwecke der Erweiterung 
des Anus in vielen Fällen eingeführte Finger des Attentäters Risse 
erzeugt hatte. 

Echte päderastische Akte, die ja im eigentlichen Sinne des 
Wortes auf Männer beschränkt sein sollten, kommen auch zwischen 
männlichen und weiblichen Erwachsenen vor, nicht nur gegenüber 
Prostituierten, sondern auch in der Ehe, in welch letzterem Falle 
ein vom Ehemann erzwungener Coitus analis zur Scheidung Ver¬ 
anlassung geben kann, da § 171, 1 Str.G.B. auch die Ehefrau 
vor Widernatürlichkeiten im geschlechtlichen Verkehre mit dem 
Gatten schützt. Der Coitus analis ist besonders bei den franzö¬ 
sischen Prostituierten als Erwerbsquelle beliebt; er führt oft zu 
tiefen Rissen, Fissuren und entzündeten Hämorrhoiden, Klaffen des 
Afters und Inkontinenz. Jedoch auch beim regelrechten Coitus, 
besonders bei ungestümem und ungeschicktem Vorgehen zur De¬ 
floration, können Damm, Scheide und Mastdarm durchsetzende 
Verletzungen vom Penis verursacht werden. 

Für die Diagnose stattgehabter Päderastie wertvoll sind die 
Befunde von specifischen Geschwüren an After und Mastdarm, be¬ 
ziehungsweise deren Narben. Doch dürfen dann nicht, wie es in 
einem forensischen Falle dem betreffenden Gerichtsarzt unterlief, 
die Sinus rectales der Analportion des Mastdarms für Schleim¬ 
hautdefekte gehalten werden. Am häufigsten kommt hier Lues 
in Betracht, aber als beweisend nur dann, wenn der Primäraffekt 
am After sitzt. 

Zur Ausführung des Coitus analis bestialis werden Hunde 
gebraucht, wie in verschiedenen Fällen einwandfrei nachgewiesen 
ist; durch gewaltsames Losreißen vom Hunde können Verletzungen 
des Mastdarms entstehen, da die dem Hundepenis eigentümlichen, 
erst während des Coitus turgescierenden Schwellkörper ein als¬ 
baldiges Zurtiekziehen des Penis nach der Ejakulation nicht ge¬ 
statten, wie dies ja auch bei der Begattung der Hunde unterein¬ 
ander bekannt ist. Auch Fälle von Coitus analis zwischen Mensch 
und Stier sind schon vorgekommen, wobei es nicht einmal immer 
zu schweren Verletzungen an After und Mastdarm kam. Der¬ 
artige sodomitische Betätigung, sowohl aktiv wie passiv, kommt 
vorwiegend unter der ländlichen Bevölkerung vor. 

Ueber Filixvergiftung (2) spricht Franz. Der Wald- oder 
gemeine Wurmfarrn (Filix mas) wächst in ganz Nordeuropa; beim 
Einsammeln der Droge kommen häufig Verwechslungen vor mit 
Filix femina, dessen Wurzelextrakt keine Filixsäure enthält, sondern 
das sehr giftige Aspidin. Das in seiner vermifugen Kraft und 
seinen toxischen Eigenschaften in weiten Grenzen schwankende 
Präparat hat bis jetzt zu 94 Vergiftungsfällen, in der Literatur 
veröffentlicht, geführt; es ist deshalb dem Rezeptzwang unter¬ 
stellt. Während bei uns die Droge nur als antiparasitäres Mittel 
gebraucht wird, findet sie in England Anwendung als Abortivum und 
demgemäß kommen auch mehr Vergiftungen vor. Die Intoxi¬ 
kationserscheinungen äußern sich in katarrhalischer Reizung des 
Intestinaltraktus, Reizungen beziehungsweise Lähmungen des Central¬ 
nervensystems mit Schwindel, Benommenheit, Koma, Konvulsionen 
mit an Tetanus erinnernden Krämpfen. Unter fortschreitender 
Lähmung tritt nach einem dem Strychnintetanus ähnlichen Krampf¬ 
anfalle der Tod ein. Die gastro-intestinalen Reizungen können auch 
fehlen, der Kranke wird plötzlich ohnmächtig, bekommt Zittern 
oder unwillkürliche Zuckungen an Händen und Füßen, Erschei¬ 
nungen, die am nächsten Tage wieder völlig geschwunden sein 
oder unter Atemnot und rapidem Sinken der Temperatur letal 
endigen können. Infolge hämolytischer Wirkung des Extraktes 
auf die roten Blutkörperchen kann auch Gelbfärbung der Haut 
und der sichtbaren Schleimhäute eintreten. Das offizielle Extrakt 
scheidet nach längerem Stehen Filixsäure aus und wird allmählich 
unwirksam; trotz vieler chemischer Untersuchungen ist es noch 
nicht gelungen, den wurmwidrigen, wirksamen Bestandteil von den 
toxischen Substanzen zu trennen; es steht nur fest, daß die reine, 
kristallinische Filixsäure unwirksam ist, in Alkali aber gelöst 
und durch Zusatz von HCl gefällt, die Giftwirkung des Extraktes 
besitzt. Allem Anscheine nach ist die autihelminthisehe Substanz 
mit dem für den Wirt schädlichen Bestandteil identisch. Zur 
Hervorrufung schwerer, wenn auch nicht letal endigender Ver¬ 
giftung genügen beim Erwachsenen schon 2 g; dagegen ist kein 
Fall bekannt, wo gesunde Erwachsene an 10 g oder einer ge¬ 
ringeren Dosis Extr. filic. starben, stets war diese Dosis bedeutend 
überschritten! Die schwer anzugebende letale Dosis schwankt in 
weiten Grenzen, aber als harmloses Mittel ist das Extr. filic. wegen 
seiner drastischen Eigenschaften sicher nicht zu betrachten wegen 
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der das Eiweiß schädigenden Eigenschaften aller Drastika. Die 
Sektion ergibt Injektion der Magendarmschleimhaut und submu- 
köse beziehungsweise intramuköse Blutaustritte, Anschwellung der 
Solitärfollikel und der Pey ersehen Plaques. Hier und da findet 
sich auch venöse Stauung in allen inneren Organen, ferner 
Blutungen, Imbibitionen, hämorrhagische Herde und Ekcbymosen 
an verschiedenen Stellen. 

Ueber die Cocainvergiftung vom gerichtsärztlichen Stand¬ 
punkt aus .berichtet Wildenrath (8). Die toxische Allgemein¬ 
wirkung auf den Körper ist bei keinem Gifte so unberechenbar wie 
bei Cocain, die Erscheinungen sind höchst variabel, der Sektions¬ 
befund, wenn nicht große, an der Eingangsstelle noch nachweis¬ 
bare Mengen verwandt wurden, ein zweifelhafter. In Leichen ist 
das Gift wegen seiner leichten Zersetzlichkeit nur ganz kurze Zeit 
nachweisbar. Eine Verwendung des Cocains zu verbrecherischen 
Zwecken ist in der deutschen Literatur nicht bekannt, wohl in¬ 
folge der schweren Zugänglichkeit und unsicheren Wirkung des 
Giftes, dessen toxische Wirkung bei 0,02 schon beginnen kann, 
aber bei einer Dosis von 5 g noch nicht letalen Ausgang verur¬ 
sachen muß. Cocainvergiftungen kommen meist durch ärztliche 
Unvorsichtigkeit vor. Die zufällige Einspritzung in ein Blutgefäß 
scheint von deletärer Bedeutung zu sein. Weniger gefährlich wird 
das Cocain in Verbindung mit Nebennierenpräparaten, die infolge 
ihrer die Gefäße zusammenziehenden Wirkung die Resorption des 
Cocains verlangsamen, Anwendung geringerer Quantitäten ermög¬ 
lichen. Infolge der verschiedenartigen Wirkung des Cocains auf 
einzelne Menschen wird es in forensischen Fällen oft schwer sein, 
entstandene Schädigungen als Cocainwirkung festzustellen. Gänz¬ 
lich abgekommen ist man von der Anwendung des Cocains zur 
Entwöhnung Morphiumsüchtiger, da es noch unheilvoller im dauern¬ 
den Gebrauch ist als Morphium. Im allgemeinen finden sich bei 
der akuten Cocainvergiftung Puls- und Atembeschleunigung, Pu- 
pillenerweiterung, tonisch-klonische Krämpfe meist mit Bewußtseins¬ 
trübung, Delirien und Kollaps. Auch Tobsuchtsanfälle wie Er¬ 
regungen erotischer Natur können auftreten; letzteres ist besonders 
bei Anklagen gegen Aerzte von großer Wichtigkeit. Bei Ver¬ 
giftung durch innerlichen Gebrauch kommt es selbst bei hohen 
Dosen nicht zu Erbrechen während der Cocainwirkung, weil das 
Gift die Nerven der Magen wand lähmt und dadurch die Auslösung 
deß Brechreflexes hindert. 

Eine interessante Illustration zu Wulffens „SexualVer¬ 
brecher“ und „Psychologie des Verbrechers“ (4) bietet die Ver¬ 
öffentlichung des Münchener Jugendstaatsanwalts Ruppreeht (5) 
Ober den jugendlichen Sexualverbrecher. An der Hand einer 
größeren Zahl von aktenmäßig geschilderten, mit Schul- und 
Psychiatergutaehten belegten Fällen sexueller Delikte, durch Knaben 
vom 12. bis 18. Lebensjahr ausgeführt, kommt Verfasser zu dem 
Schlüsse, daß im Strafverfahren gegen Jugendliche, besonders auf 
dem Gebiete des Sexuallebens, die ständige Mitwirkung geschulter 
Psychiater wichtig und notwendig ist: insbesondere die eigentlichen 
Jugendanomalien, die dem Auge des Laien, auch des mit heran- 
wachsenden Menschen in ständigem Verkehr befindlichen Lehrers, 
nicht erkennbar sind, die psychische Minderwertigkeit und der 
beginnende Schwachsinn, erfordern das geschärfte Auge und die 
praktisch geübte Kombinationsgabe des erfahrenen Psychiaters, 
damit das Gericht nach der wirklichen Schuld und der besonderen 
Individualität des jugendlichen Verbrechers entscheiden kann. Aber 
nicht bloß dieser, sondern in vielen Fällen hat auch das angeb¬ 
lich mißbrauchte Mädchen eine derartige Untersuchung auf geistige 
Veranlagung, Wahrheitsliebe und Glaubwürdigkeit sehr nötig, 
wenn der jugendliche Angeschuldigte diesem einzigen Tatzeugen 
gegenüber die Tat in Abrede stellt. 

Ueber eine bisher noch unbekannte Art von Vollbringung 
eines Mordes durch „Hammelstich“ berichtet Finger (6). An 
einer in den Gelenken zerteilten und des Kopfes beraubten Leiche 
wurde festgestellt, daß bei der Ermordung ein Stich angewandt 
wurde, wie ihn Metzger beim Schlachten von Schafen ausführen, 
jjm unter Schonung des Vließes eine totale, aber vorsichtige Aus¬ 
blutung zu erzielen. Die Technik ist folgende: Das Schaf wird 
{Ulf die linke Seite gelegt, um die rechte Hand frei zu halten, 
bodann sticht man mit einem langen, schmalen Messer auf der 
rechten Halsseite hinter der großen Schlagader ein, ohne diese zu 
verletzen, führt das Messer quer durch den Hals durch, mit der 
Spitze n ®ch vorn, um hier die linke Schlagader zu treffen. i)a§ 
filut fließt dann langsam aus dieser linken Schlagader aus, bei ent¬ 
sprechender Lage des Tiers blutet dieses völlig aus, ohne das Fell 
besonders zu bebluten. Die Untersuchung führte zur Ermittlung 
08 Täters in der Person eines sehr gewandten Fleischers. 


Die kriminelle Bedeutung der weiblichen Brust (7) bespricht 
Max Hirsch. Die Formänderungen der weiblichen Brust und 
ihre Sekretion sind von Bedeutung in den Fällen, in denen die 
Geburt schon längere Zeit zurückliegt, da sie dann das einzige 
Merkmal der überstandenen Geburt sein können, wenn sie auch 
nur als unsichere Zeichen angesprochen werden müssen. Selbst Co¬ 
lostrum kann in abuormen Fällen ausgeschieden werden, ohne daß 
der gerichtliche Gutachter einen postpuerperalen oder Postlactations- 
zustand feststellen kann. Nur die Absonderung reifer Milch kann, 
mit gewichtigen Ausnahmen (langdauernde Lactation nach der Ge¬ 
burt, evidente Fälle von Milchabsonderung ohne vorausgegangene 
Geburt), als ein Zeichen des Säugungsgeschäfts und der voraus¬ 
gegangenen Geburt angesehen werden, insofern, als sie den Schluß 
rechtfertigt, daß die Geburt innerhalb des Zeitraums von einem 
Jahre stattgefunden hat, aber nicht kürzere Zeit als fünf Tage 
zurückliegen kann. 

Eine Abhandlung (8) über die Beseitigung der Zeugungs¬ 
fähigkeit und Körperverletzung de lege lata und de lege ferenda, 
des ferneren über die künstliche Zeugung beim Menschen und 
deren Beziehungen zum Rechte bringt Amtsgerichtsrat Dr. Wil¬ 
helm. Die beiden Themata beziehen sich zwar hauptsächlich auf 
zukünftige Verhältnisse und Maßnahmen, aber sowohl die der¬ 
zeitige Umarbeitung des Reichs-Strafgesetzbuchs, wie auch die 
jüngst erschienene Monographie Rohleders rechtfertigen des Ver¬ 
fassers juristische Untersuchungen. 

Die Unfruchtbarmachung fällt unter den Begriff der schweren 
Körperverletzung, kann aber straflos bleiben, wenn sie zu Heil¬ 
zwecken nach den Regeln der Medizin ausgeführt wird, wobei als 
Heilzweck auch der Zweck der Erhaltung der Gesundheit, der 
Vorbeugung gegen Krankheit aufzufassen sei. Eine Mitberück¬ 
sichtigung der sozialen Verhältnisse hält Verfasser de lege lata 
nur insoweit für statthaft (man müßte dann aber konsequenter¬ 
weise auch den Gebrauch von anticonceptionellen Mitteln so be¬ 
urteilen! Referent), als sie die Beurteilung aus medizinischen 
Gründen mitbeeinflussen, de lege ferenda hält Verfasser die Zu¬ 
lassung der Sterilisation aus sozialen Gründen, weil ethisch be¬ 
rechtigt, für wünschenswert. Das freie Verfügungsrecht der Frau 
über ihren Körper, also auch das Recht zur Sterilisation der Frau 
auf deren Wunsch aus subjektiven Gründen, verneint Verfasser, 
da auch Einwilligung der Verletzten die Strafbarkeit der schweren 
Körperverletzung nicht aufhebt. Die Berechtigung zur Sterilisation 
aus sozialen und rassehygienischen Gründen wird bestritten (de 
lege lata), da sie nicht in das Gebiet der Heilkunde fällt. Da 
aber die Sterilisation aus derartigen Gründen vielfach auch ethisch 
gerechtfertigt erscheint, erachtet Verfasser es für wünschenswert, 
daß das kommende Gesetz sie ausdrücklich genehmige und macht 
über den Modus erläuternde Bestimmungen, die sich so ziemlich 
mit den Vorschlägen Peters über den Abortus aus sozialer In¬ 
dikation decken. Nach dem Vorentwürfe zum Strafgesetzbuche dürfte 
die Sterilisation nur als leichte Körperverletzung aufzufassen sein, 
demgemäß im Falle vorheriger Einwilligung zur Operation straf¬ 
los bleiben, was Verfasser als ein nicht unerfreuliches Resultat 
betrachtet. Diese Anschauung des Verfassers hängt allerdings 
mit der allgemeinen Auffassung über die Grenzen des Einmischungs¬ 
rechts des Staats in die Angelegenheiten des einzelnen und mit 
der Stellungnahme zur Einschränkung der Kindererzeugung zu¬ 
sammen. Wer möglichste Selbstregulierung des Nachwuchses durch 
die Eltern für statthaft, ja wünschenswert erachtet, wer mehr 
Gewicht legt auf die Qualität als auf die Quantität des Menschen¬ 
materials, wer eher glückliche Zustände bei geringerer Bevölke¬ 
rungsziffer erstrebenswert findet als möglichste Herden Vermehrung 
auch auf Kosten des Wohlstandes und des körperlichen und geisti¬ 
gen Fortschritts, wer davon ausgeht, daß der Mensch frei über 
seinen Körper verfügen darf, daß daher grundsätzlich auch 
dritte, die bei dieser Verfügung mitwirken, höchstens nur strafbar 
sein sollen, wenn es sich um Eingriffe schwerer Natur handelt (?), 
der wird es nicht für ein Uebel ansehen, daß der Arzt wegen 
Sterilisation nicht dem Strafrichter verfällt, auch wenn er ohne 
medizinische Indikation zur Operation schritt. Von Interesse ist 
die amerikanische Gesetzgebung; sie hat in verschiedenen Staaten 
die Bestimmung getroffen, daß die Fortpflanzung von Gewohnheits¬ 
verbrechern, Idioten, Schwachsinnigen und Notzüchfclern durch chir¬ 
urgischen Eingriff (Vasektomie) verhindert wird. Als wünschens¬ 
wertes Ziel der Gesetzgebung schlägt Verfasser vor: Ausdrück¬ 
liche Anerkennung und Reglung der sozialen Indikation zur Sterili¬ 
sierung der Frau in ihrem sanitären und wirtschaftlichen Interesse, 
sodann ausdrückliche Anerkennung und Reglung der Unfruchtbar¬ 
machung von Mann und Frau aus sozialpolitischer Indikation in 
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den vom Verfasser näher ausgeführten Fällen von Krankheit und 
Verbrechertum bei Insassen öffentlicher Anstalten. 

Der zweiten Abhandlung liegt die Tatsache zugrunde, daß 
die Möglichkeit instrumenteller Befruchtung beim Weib erwiesen 
ist. Das künstlich gezeugte Kind zweier Eheleute ist selbstver¬ 
ständlich als ehelich zu betrachten, ob es nun mit dem Samen 
des Ehegatten oder mit fremdem erzeugt wurde, in letzterem Falle 
dann, wenn der Ehemann nicht innerhalb eines Jahres die An¬ 
fechtungsklage erhebt. Der Nachweis der Zeugung durch künst¬ 
liche Befruchtung ist als geführt zu betrachten, z. B. wenn der 
als Vater Bezeichnete zugibt, daß sein Sperma zur Einführung 
gelangte und die Mutter in einer den Richter überzeugenden Weise 
beschwört, in der einrechnungsfähigen Zeit keinen Beischlaf voll¬ 
zogen zu haben. Ein Anspruch auf Vaterschaft kann nicht ent¬ 
stehen, wenn unter Nichtverheirateten das Sperma eines Mannes 
ohne dessen Wissen und Willen eingeführt worden wäre. Die 
rechtlichen Verhältnisse bei der Besprechung aller Eventualitäten, 
die bei künstlicher Befruchtung in Betracht zu ziehen sind, grenzen 
ans Utopische. 

Literatur: 1. Friedrichs Bl. 1911, Nr. 3. — 2. Ueber Flllxverglftung. 

(Friedreichs Bl. 1911, Nr. 3 u. 4.) — 3. Die Cocainvergiftung. (Friedreichs 
Bl. 1911. Nr. 3.) — 4. Staatsanwalt Erich Wulffen, Der Sexualverbrecher. 
Psychologie des Verbrechers. (Bei Lanjronscheidt, Berlin.) —5. Ruppreclit, 
Der jugendliche Sexualverbrecher. (Friedreichs Bl. 1911, Nr. 4.) — 6. Viert, f. 
ger. Med. 1911, Nr. 3. — 7. A. f. Kriminalanthropologie u. Kriminalistik 1911, 
Bd. 42, Verlag F. C. W. Vogel, Leipzig. — 8. .Juristisch-psychiatrische Grenz¬ 
fragen] Bd. 7, H. (5 u. 7, Verlag Marhold, Halle. 

Wichtige Arbeiten über Herz- und Gefäßkrankheiten 

(5. Bericht aus 1911) 
von Priv.-Doz. Dr. Ed. Stadler, Leipzig. 

Hermann Straub (1) hat mit Hilfe eines nach dem Prinzip 
des Frankschen Spiegelmanometers gebauten Troicartmanometers 
den Druckablauf in den Herzhöhlen registriert. Aus den Kurven 
geht außer manchen interessanten Einzelheiten hervor, daß der 
Füllungsmechanismus des linken und rechten Vorhofes verschieden 
ist. Während im kleinen Kreislauf vorwiegend der linke Vorhof 
als Reservoir des in der Systole sieh sammelnden Blutes dient, 
der sich dementsprechend unter Druck von den Lungen her füllt, 
ist der rechte Vorhof an der Aufspeicherung des Blutes nur wenig 
beteiligt. Er füllt sich nicht unter Druck, wodurch ja ein konti¬ 
nuierlicher Venenstrom behindert würde. Das zufließende Blut 
wird vielmehr von den großen Venen und der Leber zum größten 
Teil aufgestapelt. Und weiterhin ist als erwiesen anzusehen, daß 
os eine aktive Diastole im Sinne einer Saugwirkung der Kammern 
und Vorhöfe auf das eiuströmende Blut nicht gibt, da der Druck 
in ihnen nicht unter Atmosphärendruck sinkt. 

v. Kries (2) wendet sich gegen eine mißverstandene An¬ 
wendung seines tachographischen Verfahrens seitens Otfr. Müllers, 
der aus der Beobachtung des Subclaviapulses auf Veränderungen 
der Strömungsgeschwindigkeit des Blutes schließen will. Die von 
Müller benutzte Methode liefert nur differenzierte Druckkurven. 
Wirkliche tachographische Kurven lassen sich nur an Extremitäten¬ 
kurven erhalten. Ein Schluß aus den tachographischen Kurven 
auf die Schlagvolumina des Herzens und ihre Aenderungen er¬ 
fordert große Vorsicht. Aus den nach dem Müllerschen Ver¬ 
fahren erhaltenen Kurven kann- ein solcher Schluß niemals ge¬ 
zogen werden. 

In einer experimentellen Untersuchung am Kaninchen zeigt 
Weiland (B), daß die Erregung der Nervi vagi bei gleichzeitig 
bestehender arterieller Drucksteigenmg einen fördernden Einfluß 
auf das Auftreten von Extrasystolen auszuüben vermag. Die 
frequenzherabsetzende Funktion der Vagi spielt dabei augenschein¬ 
lich keine Rolle. Die Extrasystolen sind zumeist atrioventrikuläre 
oder aurikuläre, selten ventrikuläre. 

H. E. Hering (4) gibt eine Erklärung für diese Erschei¬ 
nungen. Er sagt: Die die Extrasystolen auslösenden Reize sind 
heterotope Ursprungsreize; die arterielle Drucksteigerung 
kann solche unter Umständen schon für sich hervorrufen; in andern 
Fällen genügt sie hierzu aber nicht, dann kann die Vagusreizung 
die noch fehlende Bedingung zur Bildung heterotoper Ursprungs¬ 
reize hinzufügen. 

Ri hl (5) beschreibt zwei Fälle von hochgradiger Bradykardie, 
bei denen durch gleichzeitige Aufnahme des Arterien- und Venen¬ 
pulses das Auftreten einer atrioventrikulären Schlagfolge niederer 
Frequenz nachgewiesen werden konnte. Als ursächliches Moment 
für das Auftreten dieser atrioventrikulären Automatie war auf 
Grund experimenteller Erfahrungen ein gesteigerter Vagusstrom 


anzunehmen. Daneben bestand eine frequenzhemmende Beeinfluß¬ 
barkeit der atrioventrikulären Automatie durch den Vagus, die 
sich namentlich in der Abhängigkeit des Rhythmus von der At¬ 
mung bemerkbar machte. Pathogenetisch war der eine Fall un¬ 
klar; im andern Falle war die Pulsverlangsamung im unmittel¬ 
baren Anschluß an eine Schußverletzung des Schädels auf¬ 
getreten. 

In einer kurzen mathematischen Abhandlung setzt Christen(6) 
auseinander, daß zwischen Tachogramm und Pulsvolumen keine 
feste Beziehung bestehe, und daß demgemäß auch aus dem Tacho¬ 
gramm keine Anhaltspunkte zur Beurteilung des Schlagvolumens 
des Herzens gewonnen werden können. Einzelheiten müssen im 
Originale nachgelesen werden. 

Linetzky (7) hat aus einer großen Zahl von Beobachtungen 
ein Durchschnittselektrokardiogramm des gesunden Erwachsenen im 
Alter von 20 bis 50 Jahren bei mittlerem Blutdruck aufgestellt 
und mit diesem das Elektrokardiogramm von jüngeren und älteren 
Leuten und Kranken mit hohem Blutdruck und vergrößertem 
Herzen verglichen. Es ergab sich, daß Alter, Blutdruck und Herz¬ 
größe auf die Vorhofszacke keinen wesentlichen Einfluß haben. 
Bei jüngeren Leuten, bei niedrigem Blutdruck und kleinem Herzen 
ist die Z-Zacke relativ kleiner, die Finalschwankung relativ größer 
als im Normalelektrokardiogramm. Bei älteren Leuten, bei hohem 
Blutdruck und großem Herzen ist es umgekehrt. Eine negative 
F-Zacke kommt nur bei hohem Blutdruck, großem Herzen und 
bei älteren Leuten vor. Die beiden Ventrikelzacken J und F 
verhalten sich stets entgegengesetzt. Der sogenannte Ventrikel- 

] j 

koeffizient p wächst mit dem Alter, mit dem Blutdruck und mit 
der Herzgröße. 

i Rehfisch (8) hat in einer großen Untersuchungsreihe beob- 

| achten können, daß bei Steigerung des Blutdrucks und bei Zu- 
i nähme der Herzgröße die Finalschwankung des Elektrokardio¬ 
gramms sehr häufig negativ ist. Er hält die Negativität der 
j Finalschwankung für ein prognostisch ungünstiges Zeichen. 

Rheinboldt und Goldbaum (9) studierten die Einwirkung 
i differenter und indifferenter Bäder mit und ohne C(V beziehungs- 
I weise O-Zusatz auf das Elektrokardiogramm beim gesunden 
1 Menschen. Die Vorhofzacke zeigte im allgemeinen eine Tendenz 
| zur Vergrößerung während des Bades. Die Ventrikelzacke wurde 
i durch warme Bäder, auch durch elektrische Lichtbäder, wesentlich 
, erhöht, durch kalte Bäder verkleinert. Die Finalschwankung zeigte 
bei allen Bädern eine Vergrößerung, die bei den warmen Bädern 
! längere Zeit nach dem Bade bestehen bleibt. Danach scheinen 
1 also kalte Bäder günstiger auf das Herz zu wirken als warme. 

; Die günstige Wirkung der Kaltapplikation wird durch Hinzu- 
j fügung perlenden Gases zum Bade (CO 2 oder O 2 ) noch verstärkt. 

0. Bruns (10) teilt seine Erfahrungen in der Behandlung 
von Kreislaufstörungen mit Unterdruckatmung mit. Experimentell 
hatte er am Menschen festgestellt, daß die Unterdruckatmung 
unter wesentlicher Erleichterung der Saug- und Pumparbeit des 
rechten Herzens zu einer Beschleunigung und Vermehrung des Ge¬ 
samtblutumlaufs führt. Erfolge sind demnach besonders bei den 
durch Insuffizienz der Atmuugsorgane bedingten Kreislaufstörungen, 
also in erster Linie beim sogenannten Emphysem- und Asthmaherz 
zu erwarten und konnten dabei auch vielfach beobachtet werden. 
Weiterhin erwies sich das Verfahren als geeignet zur Disziplinie¬ 
rung der Atmung beim asthmatischen Anfall und in manchen 
Fällen von Herzschwäche in der Form einer Uebungstherapie. 
Schließlich kann die Unterdruckatmung als Funktionsprüfung der 
Herztätigkeit im Sinne der Prüfung der Atmungsreaktion des 
Herzens nach Albrecht Verwendung finden. 

An der Hand einiger eigner Beobachtungen bespricht Hoch¬ 
haus (11) den Symptomenkomplex des plötzlichen Verschlusses 
der Kranzarterien. Als charakteristisch führt er an: Die be¬ 
kannten Symptome der Angina pectoris in stärkster Intensität und 
dauer, verbunden mit den Zeichen plötzlicher und unaufhaltsam 
fortschreitender Herzschwäche. Die Diagnose wird aber nur zu 
stellen sein bei sehr ausgedehnter Thrombosierung oder bei gleich¬ 
zeitiger schwerer Sklerose der Kranzarterien, da die Verlegung 
weniger zahlreicher Aeste bei gesunden Gefäßen infolge Eintretens 
der Kollateralen sich höchstens vorübergehend bemerkbar machen 
würde. 

Einen wertvollen Beitrag zur Diagnose perforierender .Hirn 
aneurysmen bringt Wiehern (12) aus der Leipziger medizinischen 

Klinik. Die meisten Hirnaneurysmen rufen allgemeine Hirnsym¬ 
ptome und cerebrale Herderscheinungen hervor. Der Verdacht au 
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oin Hirnaneurysma kann durch den Nachweis ätiologisch wichtiger 
Veränderungen, Arteriosklerose, Syphilis und embolischer Vorgänge 
bestärkt werden. Besonders charakteristisch ist in den meisten 
Fällen der schubweise Verlauf im Krankheitsbilde, der sich aus 
der Eigenschaft der Hirnaneurysmen erklärt, nicht nur einmal, son¬ 
dern wiederholt zu perforieren. Von größter differential diagnosti¬ 
scher Bedeutung ist die Lumbalpunktion. Gelingt durch sie der 
Nachweis einer mehrmaligen meningealen Blutung, so kann meist 
unter Berücksichtigung der andern Symptome die Diagnose eines 
Hirnaneurysma sicher gestellt werden. 

Neue orthodiagraphische Untersuchungen über die Größe des 
Pbthisikerherzens hat Achelis (13) in der Klinik von Moritz 
ausgeführt. Er berechnete aus dem Dietlensehen Normalzahlen 
für Herzgröße und Körpergewicht die zu erwartende Herzfläche bei 
dem Patienten und fand nun, daß das Herz der Tuberkulösen im 
Orthodiagramm meist größer ist als das Herz von gesunden In¬ 
dividuen gleicher Größe und gleichen Gewichts. Dieser Befund 
widersprach den Angaben der meisten Pathologen. Ein Vergleich 
der Herzfläche mit der Größe des sterno-vertebralen Durchmessers 
des Thorax machte es aber wahrscheinlich, daß die vergrößerte 
frontale Flächenausdehnung des Herzens kompensiert wird durch 
einen um so geringeren Tiefendurchmesser des Organs. Diese 
Annahme bestätigte sich durch die Ausmessung von Ortho- 
diagrammen in frontaler Durchleuchtungsrichtung des Thorax; mit 
abnehmendem sterno-vertebralen Durchmesser trat auch die Ten¬ 
denz zur Abnahme des sagittalen Herzdurchmessers zutage. Das 
Herz der Tuberkulösen erscheint also im Orthodiagramm bei sagit- 
taler Durchleuchtungsrichtung relativ groß auf Kosten seines 
Tiefendurchmessers. 

Studien über Digitaliswirkung beim Menschen an der Hand 
von Krankengeschichten bringt Edens (München) (14). Er hat 
die unregelmäßige Herztätigkeit unter dem Einflüsse der Digitalis 
beobachtet und in Sphygmogrammen festgehalten. Einzelheiten 
der umfangreichen Arbeit müssen im Originale nachgelesen 
werden. 

Zusammen mit VVartensleben gibt Edens (15) eine genaue 
Beschreibung der S-Welle im Jugularispuls. Die S-Welle schiebt 
sich bei verlangsamten Herzrbythmus zwischen die v-Welle und 
die kommende a-Welle ein. Sie ist eine reine Stauungswelle. Bei 
der Interpretation arhythmischer Pulse wird sie häufig falsch ge¬ 
deutet. 

Weitz (16) teilt Krankengeschichten einiger Fälle von Bauch- 
aneurysma auf luetischer Basis mit und bespricht die diagnostische 
und pathogenetischen Verhältnisse. 

Küster (17) widerlegt an der Hand eines größeren Kranken¬ 
materials die bisherigen Behauptungen von prämonitorischen Sym¬ 
ptomen der Thrombose und Embolie. Es läßt sich weder eine 
Vermehrung des Ferment- oder Fibrinogenwertes im Blute, noch J 
eine vermehrte Pulsfrequenz, noch Fiebersteigerung als Zeichen j 
beginnender Thrombenbildung feststellen Die neueren namentlich J 
von Aschoff vertretenen Anschauungen rücken die mechanischen ] 
Verhältnisse der Blutströmung als Ursache der Thrombenbildung j 
ganz in den Vordergrund. Danach ist Aussicht vorhanden, auf ] 
anderm Wege als bisher der Thrombose vorzubeugen durch Ver- j 
meidung von Lagerungen und Bewegungen, welche in den großen i 
Venen der Extremitäten krankhafte Wirbel- und Walzenbildungen j 
im Blutstrom aufkommen lassen. 

Oigaard (18) weist an der Hand einiger Krankengeschichten 
auf die Wichtigkeit der Wassermannschen Reaktion für die Dia¬ 
gnose und Behandlung von Herz- und Gefäßkrankheiten hin. Nach 
Darreichung einer Jodquecksilber-Jodnatriummixtur, eventuell auch 
nach Schmierkuren, sah er etets Schwinden der Symptome und 
Negativ werden der Wassermannschen Reaktion. Jodbehandlung 
^allein ist fast ohne Einfluß. Bei Wiederaufleben der Symptome 
trotz negativer Wasser mann scher Reaktion ist eine nochmalige 
intensive antisyphilitische Behandlung meist von Nutzen. 

Erb (19) macht an der Hand einiger interessanter Fälle von 
neuem eindringlich auf die große und vorschlagende Bedeutung 
des Tabakabussus für das Entstehen des intermittierenden Hinkens 
aufmerksam. 

nt Literatur: 1. H. Straub, Druckablauf in den Herzhöhlen. (Pflügers A., 
p";. 143 J~ 2. v. Kries, Arterielle Blntströmung beim Menschen. (Zfc. f. exp. 

— 3. Weiland, Extrasystolen durch Vagnserregung. (Ebenda.) 
7 j E. Hering, Erklärung dazu. (Ebenda.) — 5. Kihl, Atrioventrikuläre 
vTi c mIt Bradykardie. (Ebenda.) — 6. Christen, Tachogramm, Puls- 
»wani, Schlagvolum. (Ebenda). — 7. Linefczky, Beziehungen des Elektro- 
u* r ?, mn,s ZH Lebensalter, Blutdruck und Herzgröße. (Ebenda.) — 8. Reh- 
q Dk • N 1 c * lt} ve Finalschwankung im Elektrokardiogramm. (Ebenda.) — 

■ Kuemboldt und Goldbaum, Elektrokardiogramm bei Bädern. (Ebenda.) 


— 10. Bruns, Behandlung von Kreislaufstörungen mit Unterdruckatmnog. 

! (D. med. Woch. Nr. 48.) — 11. Hochhaus, Diagnose des Verschlusses der 
Kraozarterien. (Ebenda Nr. 45.) — 12. Wiehern, Diagnose des perforierenden 
Hirnaneurysma. (M. med. Wnch. Nr. 51.) — 13. Achelis, Herz der Tuber¬ 
kulösen. (D. A. f. kl. Med., Bd. 104) — 14. Edens, Dlgitaiiswirkung. 
(Ebenda.) — 15. Edens und Wartensleben, S-Welle im Jugularispuls. 
(Ebenda.) — 16. Weitz, Bauchaortenaneurysma. (Ebenda.) — 17. Küster, 
Frflhsymptome der Thrombose und Embolie. (Berl. kl. Woch. Nr. 51.) — 
18. Oigaard, Behandlung syphilitischer Herz- und Gefäßerkrankungen. (Zu 
f. kl. Med., Bd. 73.) — 19. Erb, Intermittierendes Hinken. (M. med. Worh. 
Nr. 57.) 

Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Die Cholangitis, das ist die Erkrankung der Gallengänge und 
der Gallenblase zugleich, also die Erkrankung des gesamten Systems 
der Gallenwege, ist, wie B. Naunyn ausführt, fast nur infektiösen 
Ursprungs. Bei der infektiösen Cholangitis ist das wesentliche der In¬ 
fekt der Galle in den Gallenwegen. Er führt erst za Eiterungen 
in den Gallenwegen, zu katarrhalischen und eitrigen Schleimhauterkran- 
kungen, zu Schleimhautulzerationen, Blutungen und durch CJebergreifen 
des Infekts aus den feinsten Gallengfingen auf das umgebende Leber¬ 
gewebe zu Lebernekrosen und Leberabscessen. Das eigentlich ur¬ 
sprüngliche, primäre Moment des ganzen Vorgangs ist aber die Bak- 
tericholie, das Auftreten der Bakterien in der Galle. Man muß Bak- 
tericholie und Galleninfekt auseinanderhalten. Denn Bakterien 
können in der Galle sein, ohne daß sie eine Krankheit, einen Infekt 
erzeugen. 

Der wichtigste Infektionsträger für die Cholangitis ist der Coli- 
bacillus. Er ist ein regelmäßiger Inwohner der Galle, bleibt aber ver¬ 
einzelt, solange der Strom der Galle in den Gallenwegen seine nor¬ 
male Lebhaftigkeit bewahrt. Bei Stagnation der Galle aber, z. B. 
in der Gallenblase (die Residualg&lle bildet dann ein totes Gewässer) 
vermehren sich die Colibakterien, sodaß ein Goliinfekt zustande 
kommt. So entstehen die Goliinfekte bei der Cholelithiasis. 

Das Golibacterium stammt aus dem Darme, die Colicholaugitis 
ist daher eine enterogene, ascendierende Cholangitis. (Ihr steht 
die hämatogene, z. B. typhöse Cholangitis gegenüber, bei der die 
Typhusbacillen aus dem Blut in die Gallenwege gelangen und einen 
Infekt der Galle erzeugen). (D. med. Woch. 1911, Nr. 44.) 

F. Bruck. 

Auf die Tatsache, daß bei tiefer Lage der Schilddrüse die 
Lungenspitzen auf dem Röntgenbilde verdunkelt erscheinen, 
macht Kreuzfuchs aufmerksam. Es bandelt Bich um eine ganz kon¬ 
stante Erscheinung, die insofern sehr wichtig sein kann, als bei Nicht¬ 
beachtung dieses Zusammenhangs eine Lungenspitzenaffektion in einem 
Fall angenommen werden kann, wo tatsächlich keine besteht. (Wr. med. 
Woch. 1911, Nr. 34.) Schiess (Marienbad). 

Rasselgeräusche Aber den Lungenspitzen, wie man Bie nicht 
selten bei jüngeren Leuten beobachtet, können nach Külbs, wenn es sich 
um Patienten in mangelhaftem Ernährungszustände handelt, leicht den 
Verdacht auf Tuberkulose erwecken. Es handelt sich um eine lokale 
Bronchitis, die sich bei längerer Beobachtung als Latenzstadium einer 
chronischen diffusen Bronchitis dokumentiert. Die Rasselgeräusche sind 
vorzugsweise rechts hinten oben zu hören nnd gehen häufig mit einer 
Tracheitis und Pharyngolaryngitis einher. (Zt. f. kl. Med. 1911, Bd. 63, 
H. 3 u. 4.) Schl es s (Marienbad). 

Ueber Anästhesie vermittels Infusion berichtet Felix Rood 
(London) folgendes: Die Fortschritte der allgemeinen Narkose in den 
letzten Jahren sind durch zwei wichtige Züge gekennzeichnet: 1. Die 
Tatsache, daß wenn die Inhalationsluft nicht mehr als 2% Chloroform 
enthält« keine Gefahr vorhanden ist. Die Folge davon war die Konstruk¬ 
tion der verschiedensten Apparate, von denen am bekanntesten sind der 
deutsche Roth-Draegersche, der französische Dabois che und der 
englische Vernout Harcourtsche. 2. Die Tatsache, daß Todesfälle 
noch zwei oder drei Tage nach einer Chloroformnarkose infolge von 
Acidose Auftreten können. Die Folge davon war das Suchen nach einer 
Narkosenart, die alle Vorteile der Chloroformnarkose, aber nicht deren 
Nachteile hatte, und das war die Einführung der Skopolamin-Morphium- 
Atropin-Aethernarkose. Aber auch diese Kombination der subcutanen Ver¬ 
abreichung mit der Inhalation hat noch ihre Gefahren und Nachteile. 
Einmal ist sie beschränkt auf hochflüchtige Substanzen; dann ist sie be¬ 
schränkt auf die Luftwege. Die Absorption des Anästhetikmus ist eine 
indirekte und unregelmäßige, oft gestört durch vorhandenen Schleim in 
den Bronchien. Die Inhalationsmethode wird auch immer einen gewissen 
Prozentsatz von Lungenkomplikationen im Gefolge haben. Endlich ist 
zu bedenken, daß durch die Respiration mehr aufgenommen wird als 
nötig ist. Nach Beendigung der Narkose geht die Absorption weiter, bis 
alle Spuren des Narkoticnms aufgesaugt sind, die etwa noch in den 
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Lungen, im Schleime der Bronchien und auch im Magen noch enthalten 
sind. Erwähnt sei auch noch, daß Narkosen bei Operationen am Kopf 
oder Pharynx umständlich sind und oft unvollkommen durchgeführt werden 
müssen. Aus all diesen Gründen ist es berechtigt, nach einer Narkose 
zu suchen, die direkt vom Blut aus hervorgerufen werden kann. Die 
Dosierung wäre genau zu kontrollieren, die Narkose könnte sofort unter¬ 
brochen werden, es wäre kein Reservoir des Narkotikums vorhanden, aus 
dem der Patient unfreiwillig weiter resorbieren würde, auch würdon keine 
Lungenkomplikationen entstehen. Eine solche Methode wäre die intra¬ 
venöse Applikation. Burchhardt hat sie zum erstenmal beim Menschen 
angewandt. Im April dieses Jahres berichtete Kümmel am Chirurgen¬ 
kongreß über 90 so narkotisierte Fälle. In keinem derselben trat nachher 
Erbrechen ein. Rood benutzte diese Methode in 23 Fällen der ver¬ 
schiedensten chirurgischen Affektionen. Dauer der Infusion von 5 bis 
17 Minuten, Dauer der Operation von 1 j bis 3'/* Stunden, Dosis: 1 bis 
4'/a Unzen (zirka 30 bis 135 g) Aether mit 7* bis 2'/a 1 Kochsalzlösung. 
Zweimal war der Zustand nach der Operation schlecht, zweimal dubiös, 
einmal leichter Shock, sonst immer gut. Als bemerkenswerte Züge stellt 
Rood fest: 1. Ausgiebige Beweglichkeit des Körpers in jeder Richtung. 
2. Rückkehr zum Bewußtsein gleich nach Aussetzen des Anilsthetikums 
und Möglichkeit zur Konversation. 3. Lungenkomplikationen und Brechen 
nach der Narkose sind sehr selten. Es kam nur in einem Fall Brechen 
vor. Eine Stunde vor Beginn der Infusion wird eine Skopolamin-Morphium¬ 
atropininjektion gemacht. 

Zur Hervorrufung der Anästhesie genügen zirka 230 cm 3 der 
5° „igen Aetherlüsung; zur Aufrechterhaltung derselben reicht */a 1 physiol. 
Kochsalzlösung mit 30 g Aether für eine Stunde. (Br,- med. J. 1911, 
21. Oktober S. 974.) - Gisler. 

Seit zirka 20 Jahren hat Heidenhain dio eigentliche Ischias 
niemals anders behandelt als durch Einspritzung von Antipyrin- 
lösung (ana Aqu. dest.) direkt in den Nervenstamm beim Austritt 
aus dem Foramen ischiadic. Erfolg will er damit stets erzielt haben, oft 
sehr schnell und bereits nach zwei bis drei Einspritzungen, hin 
und wieder langsamer. Der gleich nach der Injektion eintretende Schmerz 
läßt bald nach. Rückfälle seien — soweit sich der Verfasser entsinnt —, 
wenn einmal Heilung eingetreten war, niemals beobachtet worden. (Berl. 
kl. Woch. 1911, Nr. 46) F. Bruck. 


I ohne die fest arretierten Gebilde zu beeinflussen. Die Haut in der nächsten 
Wundumgebung bleibt absolut trocken, wird nicht ekzematös. Sollte 
man überflüssig gepinselt haben, so beraubt man durch Auftupfen ent¬ 
fetteter Watte, das ist durch Ankleben der leinen Wattefäserchen, die 
Hautstelle ihrer Klebrigkeit. Das Bepinseln geschieht auch über die 
Haare hinweg. Diese kleben aber nicht am Verbandstoff, sondern an der 
Haut fest, sodaß beim Abziehen des Verbandes kein Schmerz entsteht. 
Der Verband wird übrigens nicht durch seitlichen, sondern nur durch 
senkrechten vorsichtigen Zug entfernt. (M. med. Woch. 1911, Nr. 43.) 

F. Bruck. 

An einem sehr großen Material — über 1400 Fälle standen Ver¬ 
fasser zur Verfügung — studierte Garasch die Wirkung des Alypius 
als eines anästhesierenden Mittels in der Urologie. Das Aly- 
pin, ein Monochlorhydrat des Benzoyl-Tetramethyl-diamino-2-Aethyliso- 
propylalkohols führt eine sehr schnelle Wi kung herbei, die Anästhesie 
hält lange an; zu einem Gefäßkrampf ist es in keinem der Fälle ge¬ 
kommen; Vergiftungserscheinungen beobachtete Garasch nur in zwei 
Fällen und zwar nach Anwendung von 5,0 einer 2% igen Lösung be¬ 
ziehungsweise einer 5°/ 0 igen Lösung. Im Gegensätze zu Cocainintoxi¬ 
kationen verlaufen die Alypinvergiftungen rocht günstig. (Russki Wratsch 
1911, Nr. 32.) Schloss (Marienbad). 

Fr. Genewein hat häufig, wie auch andere vor ihm, beobachtet, 
daß in Fällen, wo zahlreiche Warzen an beiden Händen vorhanden 
waren, durch Behandlung einer einzigen Warze sämtliche übrigen 
zum Verschwinden gebracht wurden. Man legt zu diesem Zweck auf die 
eine Warze einen Trichloressigsäurekrystall, läßt ihn zerfließen 
und eintrocknen. Das wiederholt man eventuell in Pansen einige Male. 
(M. med. Woch. 1911. Nr. 43.) F. Bruck. 

Bei neurasthenisch veranlagten sowie bei nervös oder 
psychisch erschöpften Patienten empfiehlt H. Gudden dio Arsen- 
liiimatose (einen Eßlöffel nach jeder Mahlzeit). In diesem Präparat 
dient die Chinarinde als appetitanregendes und stimulierendes Mittel, 
sind das Eisen und der Phosphor in eine leicht resorbierbare Form 
gebracht. Zehn Kubikzentimeter Arsenhämatose entsprechen einem 
Tropfen Fowlerscher Lösung. Das neue Mittel hat also auch den 
Vorteil der leichten Dosierbarkeit. (D. med. Woch. 1911, Nr. 45.) 

F. Bruck. 


Den Chloriithylrauseli, der den Aetherrausch nicht ersetzen, son¬ 
dern ergänzen soll, empfiehlt D. Kulenkampff. Man wendet ihn an 
bei kleinen, kurzdauernden, aber häufig sehr schmerzhaften Ein¬ 
griffen, die man bisher meist ohne jede Anästhesierung auszuführen 
pflegte: Bei der ersten, schmerzhaften Tamponentfernung, bei der Ein¬ 
renkung frischer Schulter- und Ellbogengelenkluxationen, bei der Reposition 
von Radiusfrakturen, bei kleinen Incisionen usw. Hierfür ist das Chlor¬ 
äthyl dem Aether an Schnelligkeit und Reizlosigkeit der Wirkung und 
Einfachheit der Anwendungsweise weit überlegen. Man gebraucht keine 
Maske und kann den Rausch auch bei Kindern, die schon narkotisiert 
waren, verwenden. Auch in der Praxis, wo fast jeder Arzt eine Chlor¬ 
äthyltube besitzt, kann häufiger und leichter davon Gebrauch gemacht 
werden als vom Aetherrausch. Man gibt das Chlorftthyl am besten 
tropfenweise auf ein Gazestück. Die Analgesie wird in der Regel 
nach Va bi 9 3 /* Minuten erreicht, die notwendige Tropfenzahl ist 
30 bis 60, bei kräftigen Männern 80 bis 100 und mehr. (D. med. Woch. 
1911, Nr. 46.) F. Bruck. 

Kleine Verletzungen an der eiguen Hand bringt Börner 
durch den Mastisolverbünd nach v. Oettingen zur Heilung. Dadurch 
wird die Ausübung der Praxis nicht behindert Die Umgebung der Ver¬ 
letzung wird hierbei ohne Reinigung sofort mit Mastisol (daß ist eine 
gebrauchsfertige Lösung des Mastixharzes) überpinselt. Ob dabei 
etwas Mastisol in die Wunde selbst kommt, ist gleichgültig (uur ein 
schnell vorübergehendes, leichtes Brennen tritt in diesem Falle auf). 
Dann wird die Stelle, sobald die aufgepinselte Harzmasse klebrig ist 
(das ist nach V> bis 1 Minute), mit entfetteter Watte betupft oder statt 
dessen mit einem Streifchen Köperstoff bedeckt. (Dieser Stoff ist 
innen haarig, außen glatt, und nicht dehnbar. Man kann sich das passende 
Stückchen von einer überall erhältlichen Köperbinde abschneiden, die 
4 cm breit und 5 m lang 0,50 M kostet.) Dieser kleine Verband haftet 
absolut fest, verträgt jedes Waschen und sichert die Wunde durch voll¬ 
ständige Ruhe und Austrocknung gegen jede Störung. Binden, Heft¬ 
pflaster, Fingerlinge sind entbehrlich. 

Beim Mastisolverband geht die Verdunstung aus der Wunde frei 
von statten, es bleibt also das hochwichtige Prinzip der Austrocknung 
der Wunde gewahrt. Durch Kapillarität wird der Sekretionsstrom nach 
außen geleitet, um dort zu verdunsten: Hierin besteht der wichtige Unter¬ 
schied gegenüber dem Collodium und dem Heftpflasterverband. Der Se- 
kretionBstrom gleitet dabei über die mastisolbedeckte Hautoberfläche fort, 
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nach Dr. Enge len, Düsseldorf. 

Musterschutznummor: 485035. 

Kurze Beschreibung: Die Schallmembrane besteht aus einer 
sehr dünnen, leichtschwingenden Platte aus Metall. Wegen der großen 
Schallempfindlichkeit dieser Membrane konnte der Umfang gegenüber dem 
Bacci-Bianchischen Instrument erheblich verringert werden. Ein 
Sammeltrichter leitet 
die Schallwellen in 
eine Schalldose. 

Diese hat die Form 
eines Rotationsellip- 
soides. Zum ersten 
Brennpunkte werden 
dio Wellen durch 
den Schalltrichter 
hingeleitet. Der 
zweite Brenupunkt 
liegt in der Oeff- 
nnngsmitte eines 
kleinen im Innern 
der Dose befind¬ 
lichen Trichters, der 
durch Schläuche oder 
durch eine geschlossene Luftleitung mit den Ohren des Untersuchers 
verbunden ist. 

Anzeigen für die Verwendung: Für Arzt und Patient be¬ 
quemes Auskultationsverfahren. Vermeidung des Exspirationsstromes des 
Patienten. Gesteigerte Deutlichkeit der auskultatorischen Phänomene. 
Scharfe Umgrenzung des Ortes der größten Deutlichkeit der normalen 
nnd pathologischen Geräusche. 

Zusätze (Reiuigungswei8e,Ersatzteile usw.): Das Instrument 
kann ohne Schaden sterilisiert werden, was besonders nach auskultatorischer 
Untersuchung Scharlachkranker wichtig ist. 

Firma: Louis & H. Loewenstein, Berlin N24, Ziegelstr. 28/29. 
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Bücherbesprechungen. 

Schaata, Gynäkologische Behandlung einst und jetzt. Sechs 
Vorträge im Rahmen der Hochschulkurse, Salzburg, 1.—7. September 
1910. Uni?.-Verlag (R. Kiesel). 46 S., M 1,—. 

Es ist keine leichte Aufgabe, vor einem größtenteils aus Laien 
bestehenden Zuhörerkreise beiderlei Geschlechts Fragen aus der Geburts¬ 
hilfe and Gynäkologie faßlich abzuhandeln; die Aufgabe scheint uns in 
der vorliegenden Abhandlung auf das beste gelöst zu sein. Die geburts¬ 
hilflichen Operationen, große und kleine, die gynäkologische konservative 
Therapie, die Orariotomie, die UteruBexstirpation mit kurzem Hinweis auf 
die Aetiologie und Therapie des Puerperalfiebers werden in sechs Vor¬ 
lesungen unter Zugrundelegung einer breiten historischen Basis in 
meisterhafter Weise abgehandelt Diese Hochschulkurse in Salzburg 
sollen als Anregung dienen, später eine Universität entstehen zu lassen. 
Hoffen wir, daß auch die abgehandelten Vorträge diese Zukunftspläne 
verwirklichen helfen. F. Fromme (Berlin). 

0. Sehellong, Die Neuralgien der täglichen Praxis. Berlin 1911, 

J. Springer. 83 S., 5 Abb., M 1,80. 

Der Verfasser hat ein praktisch bedeutungsvolles Kapitel ans der 
„kleinen Neurologie“ der Sprechstunde in recht glücklicher Weise zur 
Darstellung gebracht An Einzelheiten in den Ausführungen des Autors 
kann ja der Fachneurologe Kritik üben, der Monographie als Ganzes aber 
wird er nur seine vollste Anerkennung aassprechen können. Verarbeitet 
doch Sehellong ein Material von rund 600 selbstbeobachteten Neuralgie- 
fällen mit größter Gründlichkeit, und zwar besonders nach der sym- j 
ptomatologiscben Seite bin. Für die Kenntnis eines so vielgestaltigen 
Leidens sind derartige synthetische Wiedergaben minutiöser Beobachtun- | 
gen sehr wertvoll. Recht gut haben uns auch einige differentialdiagnosti- 1 
sehe Hinweise gefallen, wäbrend die Schilderung der therapeutischen 1 
Methoden etwas zu kursorisch ausgefallen zu sein scheint. | 

Rob. Bing (Basel). 

Bndolf Jahr, Die Krankheiten der Harnorgane mit besonderer 
Berücksichtigung ihrer Diagnose und Therapie. Mit 140 Ab¬ 
bildungen im Texte. Wiesbaden 1911, J. F. Bergmann. M 9,~, M 10,20. 

In vorliegendem Werke hat der Verfasser die Lehren, die er als 
letzter Schüler Nitz es empfangen hat, sowie seine eignen Erfahrungen 
als langjähriger Praktiker auf dem Gebiete der Urologie niedergelegt. Das 
Buch ist von einem Praktiker für den Praktiker geschrieben. Knapp in der 
Form, klar in der Gedankenführung und einfach in der Sprache, gibt es 
dem Leser alles Wissenswerte mit ganz besonderer Berücksichtigung der 
Diagnose und Therapie wieder. Daß der Verfasser, wie er selbst in 
seinem Vorwort angibt, alle Erörterungen über strittige Fragen nach Mög¬ 
lichkeit vermieden hat, ist noch ein besonderer Vorzug dieses Buches, 
der es dem Praktiker ermöglicht, nur bewährte Ansichten and Ratschläge 
am dem Buche zu schöpfen. Vorzügliche, vom Verfasser selbst nach der 
Natur gezeichnete Bilder unterstützen die Darlegungen auf das wirksamste. 

Der allgemeine Teil bringt die Kapitel über Anamnese, Symptomen- 
analyse, Beziehungen von Harnkrankheiten zu andern Organen, über Fieber 
bei Harnkrankheiten, Harnuntersuchung, Asepsis und Antisepsis, ferner 
über die Untersuchungsmethoden der Harnröhre, Prostata, Blase, Nieren, 
Nierenbecken und Harnleiter. Gebührende Berücksichtigung finden die I 


modernen Untersuchnngsmethoden, Urethroskopie, Cystoskopie, Harnleiter¬ 
katheterismus, Röntgenuntersuchung und funktionelle Nierendiagnostik. 

Im speziellen Teil werden die Krankheiten der Harnröhre, Pro¬ 
stata, Blase, Nieren, Nierenbecken und Harnleiter besprochen. Au die 
Abhandlung des einzelnen Organs schließt sich jedesmal die Angabe der 
zurzeit allgemein ausgeübten therapeutischen Maßnahmen. 

Das Buch ist nicht nur dem Spezialisten, Bondern allen Aerzten, 
die iu die Lage kommen, Harnkraoke behandeln zu müssen, auf das 
wärmste zu empfehlen. B. Klose (Berlin). 

Engen Doernberger, Jugendwandern. Zwei Vortrfige. München 1911, 
Otto Gmelin, 36 S. M 1,—. 

Unter Berufung auf die Feststellungen von Wienecke und Röder, 
und gestützt auf eigne Erfahrungen empfiehlt Doernberger eingehend 
im ersten Vortrage die Schtilerwanderungen, und schildert vom ärztlichen 
Standpunkte ihre heilende Wirkung auf Schulkrankheiten und ihre vor¬ 
beugende Aufgabe. Der zweite Vortrag behandelt die noch wichtigere 
Frage der Wanderungen der volksschulentlassenen Jugend. Unter Be¬ 
rufung auf die Arbeiten von Schwiening undKarp, welche die Krank¬ 
heitszustände jenes Lebensalters und deren Bedeutung darstellen, erörtert 
er an der Hand der vorliegenden Erfahrungen den Nutzen der Einrich¬ 
tung, bespricht die Kontraindikationen und die Methoden zur Feststellung 
des Erfolgs. Es handelt sich hier um einen wichtigen Abschnitt der 
sozialen Therapie, welcher die ernste Aufmerksamkeit der Aerzte bean¬ 
spruchen darf. A. Gottstein (Charlottenburg). 

Toby Cohn, Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektro¬ 
therapie für Praktiker und Studierende. Mit 6 Tafeln und 
65 Abbildungen im Text. Vierte, vollständig umgearbeitete und ver¬ 
mehrte Auflage. Berlin 1912, Verlag von S. Karger. 212 S. M 6.60. 

Toby Cohns nnn schon in vierter Auflage vorliegender „Leit¬ 
faden“ ist als ein sicherer Führer auf dem unruhig bewegten Doppel¬ 
gebiete der elektrischen Diagnostik und Therapie längst anerkannt und 
bewährt, kann daher auf jede rühmende Empfehlung verzichten. Wenn 
der neuen Auflage einige Worte mit auf den Weg gegeben werden, so 
veranlaßt dazu ihre durch das überreichliche Anwachsen des Stoffes be¬ 
dingte Umgestaltung und Bereicherung, die sich schon in der unverhältnis¬ 
mäßig großen äußeren Umfangszunahme (von 166 — in der dritten Auf¬ 
lage — auf nun 212 Seiten) deutlich bekundet. Manche halten dio 
Elektrotherapie noch immer für tot oder doch im Absterben begriffen, 
während sie doch niemals so viel Blüten angesetzt und so viele frische 
Zweige getrieben hat, wie gerade in neuester Zeit. Diesem Umstand 
entsprechend haben namentlich die Kapitel über Franklinisation, Arson- 
valisation und über die neuen, medizinisch angewandten Elektrizitäts- 
formen (Sinusoidalströme, Ledricströme, Kondensatorentladungen, Jodko¬ 
strom oder monodischen Voltstrom, Elektromagnete) eine vollkommene 
Umgestaltung und Erweiterung erfahren müssen. Auch die „Thermo- 
penetration“ (Transthermie) ist kurz berührt worden. Sehr dankenswert 
ist die erhebliche Vermehrung der schematischen und anderweitigen Text¬ 
illustrationen (von 36 auf 71), die auch großenteils den neuen Methoden 
zugute gekommen ist. Ueberhaupt läßt sich von der Ausstattung nur das 
beste sagen, nnd so wird auch dieser neuen Ausgabe des (schon ins 
Italienische und Russische übersetzten) Werkes der verdiente Erfolg 
hoffentlich nicht fehlen. A. Eulen bürg (Berlin). 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche and PriYat-Yersichernng). 
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Unfall und Lungentuberkulose 

von 

Dr. Hermann Engel. 

Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversidn'rung zu Berlin. 

Die weite Verbreitung der Lungentuberkulose sowie die 
mannigfachen Verletzungen des Brustkorbes, denen unsre arbeitende* 
Bevölkerung ausgesetzt ist, erklärt es, daß von den Hinterbliebenen 
häufig der an Phthisis pulmonum erfolgte Tod ihres Ernährers 
einem Unfälle zur Last gelegt wird. 

Der gerichtsärztliehen Beurteilung des ursächlichen Zu¬ 
sammenhanges stellen sich zuweilen beträchtliche Schwierigkeiten 
entgegen. Einmal wissen wir, daß die Tuberkulose der Lungen t 
«me Infektionskrankheit ist und daß selbst in erheblichem Grade 
tuberkulöse vollauf ihrem Erwerbe mit körperlicher Arbeit nach- 
Die Tuberkulose wird also nicht erst durch einen Unfall 
bedingt, diesem kommt vielmehr unter Umständen für den Aus- i 
brach der bisher latenten Krankheit lediglich der Charakter einer 
protegierenden Gelegenbeitsursache zu. Anderseits ist es all- ; 
gemein bekannt, wie grade der gegebenenfalls langwierige Verlauf j 


mm Berlin W 80. 

dieser Erkrankung mit seinem Auf und Nieder den stärksten 
Schwankungen unterworfen ist. Eine Verschlimmerung des Zu¬ 
standes braucht daher trotz zeitlicher Koinzidenz nicht immer 
notwendigerweise einer kurz vorangegangenen Gewalfeinwirkung 
auf den Brustkorb zur Last gelegt zu werden. Einfach liegen die 
Verhältnisse, wenn unmittelbar oder wenigstens kurze Zeit nach 
der Verletzung oder Kraftanstrengung eine Lungenblutung auf- 
tritt. Schwieriger gestaltet sich die Beurteilung, wenn erst längere 
Zeit nach dem Unfallereignis das tuberkulöse Lungenleiden mani¬ 
fest wird. Im allgemeinen wird für die Anerkennung des Zu¬ 
sammenhanges zwischen einem Unfall und dem Ausbruch einer 
Lungentuberkulose von der zuständigen Rechtsprechung der Grund¬ 
satz aufgestellt, daß der Erkrankte bis zu seinem Unfall gesund 
war, daß die Gewalteinwirkung hinsichtlich Intensität und sofortiger 
Folgen (Schmerz, Arbeitsunterbrechung usw.) eine erhebliche war, 
endlich, daß die Erkrankung sich binnen sechs Monaten bis 
höchstens einem Jahr als Lungentuberkulose wenigstens in den 
Anfängen erweist. 

In folgendem gebe ich vier Gutachten wieder, die ich über 
die Frage des Zusammenhanges des an Lungentuberkulose er¬ 
folgten Todes mit einem früher erlittenen Unfall erstattet habe. 
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I. 

Tod an Lungentuberkulose nach Brustquetschung als 
Unfallfolge anerkannt. 

Der damals 48jährige Kossät P. erlitt am 8. August 1902 
eine schwere Quetschung des Brustkorbes dadurch, daß er beim 
Einfahren zwischen Wagen und Scheunenwand geriet. Es schloß 
sich eine Erkrankung des linken Brustfells in kurzer Zeit an. Noch 
am 27. März 1903 zeigte die ganze linke Seite auf der Lunge 
kranke Verhältnisse. In der oberen Hälfte war der Lungenschall 
verkürzt, in der unteren gedämpft, bis völlig fest. Ueber den 
unteren Teilen hörte man das Atemgeräusch wenig, ein Zeichen, 
daß ziemlich ausgedehnte Schwarten zwischen Rippen- und Lungen¬ 
fell sich gebildet hatten. Auch Dr. K. stellte am 29. April 1903 
eine Schwartenbildung nach Rippenfellentzündung bei P. fest, die 
er als Unfallfolge ansprach. 

Unter dem 9. Juli 1903 vermochte Dr. S. in dem Zustande 
des P. keine Besserung festzustellen, vielmehr w T ar jetzt „ein mit 
dem Unfall in Zusammenhang zu bringender linksseitiger Spitzen¬ 
katarrh“ vorhanden. Dagegen war am 14. März 1904 insofern 
eine Besserung eingetreten, als der Spitzenkatarrh verschwunden 
und die Dämpfung aufgehellt war. P. wurde aber noch weiter 
als um 25% erwerbsbeschränkt angesehen. 

Am 28. Januar 1905 bestand bei P. über beiden Lungen¬ 
spitzen Katarrh tuberkulöser Natur. Zuvor war bei ihm wegen 
Tuberkulose beider Hoden die doppelseitige Kastration ausgeführt 
worden. Am 28. August 1905 ist P. verstorben. 

Dr. K. lehnt den Zusammenhang des Todes mit dem Unfall 
vom 8. August 1902 ab. Er führt aus: 

„Daß traumatische Brustfellentzündungen, wie die des P. 
die Entstehung von Lungentuberkulose begünstigen, wird im 
allgemeinen nicht angenommen.“ 

Hiergegen führte ich aus: 

Die weitaus überwiegende Mehrzahl der Sachverständigen 
steht auf dem entgegengesetzten Standpunkt, dem durchaus bei¬ 
getreten werden muß. Eine Autorität, wie Becker (Lehrbuch 
der ärztlichen Sachverständigentätigkeit, 4. Aufl.), sagt Seite 313: 

„Die Beurteilung des ursächlichen Zusammenhangs einer 
Lungentuberkulose mit einer angeblich früher erlittenen Brust¬ 
verletzung ist nur dann anzunehmen, wenn diese Verletzung ein¬ 
wandfrei nachgewiesen wird und wenn sich die Krankheits¬ 
erscheinungen in kontinuierlicher Folge an diese Verletzung an¬ 
geschlossen haben.“ 

Diese Voraussetzungen sind hier vollkommen gegeben. 

Thiem sagt in seinem Handbuch der Unfallerkrankungen 
(1. Auf!., Seite 644), daß auch die infolge von Brustquetschungen 
auftretenden Brustfellentzündungen Infektionserregern, die teils im 
Blute kreisen, teils durch die Atmungsluft in die Lungen dringen, 
sehr wohl als Ansiedlungsstätte dienen können. 

Dr. S. betont, daß P. bis zum Tage seines Unfalls völlig 
gesund gewesen ist. 

Für die Beurteilung der vorliegenden Frage ist es ohne Be¬ 
deutung, ob P. einen zur Lungentuberkulose prädisponierten 
Körper besaß. Der Unfall hat zweifellos den Ausbruch der Tuber¬ 
kulose verschuldet. 

Eine Trennung der Ursachen der beiden Spitzenkatarrhe in 
a) Unfall (mit seinen Folgen), b) Hodentuberkulose, erscheint kon¬ 
struiert, da es sich zunächst der ärztlichen Beurteilung entzieht, 
ob der erste Spitzenkatarrh tatsächlich völlig ausgeheilt war, wenn¬ 
gleich am 14. März 1904 objektive Anzeichen eines solchen nicht 
nachweisbar waren. 

Zweitens widerspricht nichts der Annahme, daß die Hoden¬ 
tuberkulose nicht auch als Folge der Lungentuberkulose zu gelten 
habe (vergleiche Handbuch der praktischen Chirurgie von E. v. Berg¬ 
mann, Bruns, Mikulicz, Band 4 Seite 1253). 

Unter dem 28. Januar 1905 hält Dr. S. sogar den Zusammen¬ 
hang zwischen Hodentuberkulose uud Unfall für vermutlich. 

Ich resümiere: Der bis dahin gesunde P. erlitt am 
5. August 1902 eine starke Brustquetschung, an die sich eine 
Rippenfellentzündung mit starker Schwartenbildung anschloß. Daß 
derartige Schwartenbildungen mit den hierdurch bedingten Ver¬ 
änderungen der Stromverhältnisse des Blutes und der Lymphe zur 
Ansiedlung von Tuberkelbacillen an diesen Stellen hervorragende 
Gelegenheit geben, kann nach dem heutigen Stande unserer Kennt¬ 
nisse nicht zweifelhaft sein. Daß sich in den Spitzen der schon 
einen tuberkulösen Prozeß beherbergenden Lungen ebenfalls tuber¬ 
kulöse Herde entwickeln, kann nicht wundernehmen, da die beim 
Atmen nur mangelhaft ventilierten Lungenspitzen ein Haftenbleiben 


der im Blute kreisenden Tuberkelbacillen gerade an diesen Stellen 
begünstigen. Alle diese tuberkulösen Veränderungen der Lunge 
haben sich bei P. in einem kontinuierlichen Zusammenhang mit 
dem Unfall entwickelt. 

Wenn sich auch der (tuberkulöse) Lungenspitzenkatarrh zeit¬ 
weise der Feststellung durch den Arzt entzog, so ist damit noch 
nicht erwiesen, daß er tatsächlich völlig und definitiv ausgeheilt 
war. Wenn dann später auf ganz derselben Stelle wieder ein 
Lungenspitzenkatarrh besteht, so ist es doch etwas fernliegend, 
für diesen zweiten Spitzenkatarrh nunmehr eine andere Ursache 
— die Hodentuberkulose — an nehmen zu wollen, zumal im vor¬ 
liegenden Fall es sich nicht von der Hand weisen läßt, daß die 
Hodentuberkulose ihrerseits ebenfalls eine Folge der ursprünglichen 
durch den Unfall zum Ausbruch gekommenen Lungentuber¬ 
kulose ist. 

Ich gelange daher zu dem Schlüsse: Der Tod des Kossäten 
P. steht mit dem Unfall vom 8. August 1902 in ursächlichem 
Zusammenhänge. 

Auf Grund dieses Gutachtens wurde den Hinterbliebenen 
unter Aufhebung des ablehnenden Bescheides der Berufsgenossen¬ 
schaft die Hinterbliebenenrente vom Schiedsgericht zugesprochen. 
Die Berufsgenossenschaft verzichtete auf das Rechtsmittel des 
Rekurses. 

Handelte es sich hier um einen Schulfall (schwere Ver¬ 
letzung, unmittelbare Erkrankung, Kontinuität der Krankheits¬ 
erscheinungen), so läßt der folgende diese Voraussetzungen ver¬ 
missen. Er ist aber gleichzeitig ein Beweis, wie von den Hinter¬ 
bliebenen nach einer Katastrophe wahllos jedes unfallartige Ge¬ 
schehnis später als Ursache derselben beschuldigt wird. 

H. 

Tod an Lungen- und Kehlkopftuberkulose nicht als Folge 
dreier verschiedener Unfälle anerkannt. 

Vorgeschichte. Der am 6. Februar 1877 geborene Brauer S. 
ist am 4. Dezember 1908 an Lungen- und Kehlkopftuberkulose ge¬ 
storben. Er selbst wie sein Vertreter und seine Rechtsnachfolger 
führten das Leiden auf einen angeblich am 31. Dezember 1907 er¬ 
littenen Unfall zurück. Nachdem das Schiedsgericht für Arbeiter¬ 
versicherung in seiner Sitzung vom 6. März 1909 den die An¬ 
sprüche aus diesem Unfall ablehnenden Bescheid der Berufsgenossen¬ 
schaft bestätigt hat, tritt der Vertreter der Erben mit der Be¬ 
hauptung hervor, das zu Tode führende, durch den Unfall vom 
31. Dezember 1907 bedeutend verschlimmerte Leiden sei durch 
einen früheren Unfall entstanden, wodurch eine Brustkorbquetschuug 
und Lungenbluten herbeigeführt worden sei. 

Von früheren Betriebsunfällen des S. sind zwei bekannt. 

Am 24. Oktober 1902 erlitt er durch Sturz bei der Arbeit 
eine Kontusion der rechten zwölften Rippe. Die Gegend derselben 
war angeschwollen, leicht blutunterlaufen und schmerzhaft. S. er¬ 
hielt bis zum 19. November 1902 Krankengeld. Nachdem ihn Dr. 
Sch. am 15. November 1902 für völlig gesund erklärt batte, be- 
zeichnete ihn Dr. J. am 20. November 1902 wieder für arbeits¬ 
fähig und ein weiteres Heilverfahren nicht für erforderlich. 

Am 20. Juli 1904 fiel S. durch Abgleiten einer Leiter zwischen 
zwei Fässer. Da gleich Feierabend war, ging er nach Hause. 
Erst am nächsten Tag, 21. Juli 1904, begab er sich nach der 
Unfallstation. Hier soll „schwarzes“ Blut ausgehustet worden sein. 
Er wurde am 22. Juli 1904 mittels Krankenwagens Dach dem 
Augusta-Viktoria-Krankenhaus zu Weißensee gebracht, wo er drei 
Wochen verblieb. Das Gutachten des Krankenhausleiters lautet in 
seinem wesentlichen Bestandteil: 

Der Verletzte ist ein kräftiger, muskulöser Mann mit recht 
reichlich entwickeltem Fettpolster. Sein Aussehen ist das eines 
Gesunden. Der Brustkorb ist auffallend breit und kurz (faßförmig), 
der Hals dick und etwas eingezogen. Es besteht w T eder Fieber 
noch Pulsbeschleunigung. Auch die Atemzüge sind regelmäßig. 
Beide Brusthälften sind an der Atembewegung ganz gleichmäßig 
beteiligt. Es ist leichter Hustenreiz vorhanden mit schwer sich 
lösendem Auswurf. Blutiger Auswurf wird im Krankenhaus nicht 
beobachtet. Auch findet sich in der Mund- und Nasenhöhle keine 
Blutspur. Nach dem Sitz seiner Brustbeschwerden gefragt, deutet 
er in unbestimmter Weise auf die Vorderseite der Brust. Am 
ganzen Brustkorb ist denn auch kein einziger druckschmerzhafter 
Punkt zu finden. Die Lungengrenzen sind allerw T ärts etwas er¬ 
weitert. Die Ausatmungsphase ist etwas verlängert. Ueber beiden 
Lungen überall heller, hoher Klopfschall (Schachtelton). Nirgen s 
ißt Dämpfung vorhanden. Aber allerwärts sind über beiden Lunge Q 
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trockene, pfeifende und giemende Rasselgeräusche hörbar. Am 
Kumpf ist weder eine Hautverletzung noch eine Blutuuterlaufung 
zu bemerken. An der rechten Hüfte, dem Sitz von Schmerzen, 
ist nichts Krankhaftes zu finden. Das Becken ist unverletzt, 
ebenso wie der Oberschenkelknochen. Ara rechten kleinen Finger 
ist ein geringfügiger Hautdefekt bemerkbar. Das Endgeienk wird 
steif gehalten, doch finden sich an demselben keine Spureu einer 
frischen Verletzung. Ob diese Steifigkeit von dem Unfälle wirk¬ 
lich herrührt, erscheint mindestens fraglich. Es handelt sich so¬ 
mit bei S. lediglich um Kontusionsschmerzen ohne schwerere Ver¬ 
letzung irgendwelcher Organe. 

Unter der üblichen Behandlung lassen dann die Beschwerden 
bald nach. 

Bei der Entlassung ist, abgesehen von der schon vorher vor¬ 
handenen chronischen Lungenblähung (Lungenemphysem), denn 
auch die Mehrzahl der Beschwerden verschwunden. Patient klagt 
noch etwas über Versteifung des Fingergliedes, sowie über hin 
und wieder auftretende Bruststiche. Die Rasselgeräusche und der 
Husten sind völlig zurückgegangen. Patient wird noch auf ganz 
kurze Zeit zur Unfallstationsbeobachtung und -bebandlung über¬ 
wiesen. Er dürfte binnen wenigen Tagen von den Unfallfolgen 
wieder vollständig hergestellt sein. 

Am 15. August 1904 wurde dann S. von Dr. J. für gesund 
imd völlig arbeitsfähig, ein weiteres Heilverfahren für nicht er¬ 
forderlich erklärt. 

Der Aufforderung der Berufsgenossenschaft vom 23. November 
1904, sich ihrem Vertrauensärzte vorzustellen, falls er die in dieser 
Uufallangelegenheit bei der polizeilichen Vernehmung gestellten 
Ansprüche aufrechterhalte, kam S. nicht nach. Auf die Mit¬ 
teilung der Berufsgenossenschaft vom 30. November 1904, daß sie 
nunmehr die Unfallsache als erledigt ansehe, hat S. keinen Ein¬ 
spruch erhoben. 

Bei seiner polizeilichen Vernehmung am 14. Mai 1908 hat S. 
angegeben, daß er bis Ende des vergangenen Jahres (1907) nie 
ernstlich krank gewesen sei. 

Die Aufstellung der Krankheiten des S. in der Zeit vom 
1. Juni 1905 bis 19. Dezember 1907 läßt nicht erkennen, daß in 
dieser hinter den beiden oben erwähnten Unfällen liegenden Zeit 
S. an einer Erkrankung der Lungen gelitten habe. Im St. Hedwigs¬ 
krankenhaus hat S. bei der Aufnahme am 18. Februar 1908 an¬ 
gegeben, daß er früher gesund, seit etwa September 1907 Auswurf 
bekommen habe. 

Begutachtung. Aus dem Akteninbalt ergibt sich, daß S. 
von den beiden Unfällen im Jahre 1902 in 27 Tagen, im Jahre 
1904 in 26 Tagen wieder hergestellt wurde. Es können mithin 
bedeutende Veränderungen der Lunge in keinem Falle statt¬ 
gefunden haben. Für eine Erkrankung der Lungen fehlt bis zum 
September 1907, also bis annähernd fünf Jahre nach dem ersten, 
drei Jahre zwei Monate nach dem zweiten Unfall, jeder Anhaltspunkt. 

In dem dem angeblichen Unfallereignis vorangegangenen 
Jahre 1907 hat S. nach der Lohnnachweisuug statt betriebsüblicher 
312 Tage 279 Tage gearbeitet. Die Unterbrechung hat statt¬ 
gefunden wegen eines Betriebsunfalls vom 8. Mai bis 2. Juni 1907, 
wegen Rheumatismus vom 12. November bis 17. November 1907, 
wegen Gelenkrheumatismus vom 12. Dezember 1907. 

Darnach kann gesagt werden, daß S. wegen eines Lungen- 
bs im Jahre 1907 nicht gehindert gewesen ist, volle Arbeit 
zu verrichten. 

Ist nun S. nach seinen beiden Unfällen mindestens drei Jahre 
zwei Monate ohne Anzeichen einer tuberkulösen Erkrankung ge¬ 
wesen, so kann eine nach dieser Zeit auftretende Tuberkulose der 
Lungen und des Kehlkopfes keinem der genannten Betriebsunfälle 
zur Last gelegt werden, da der inzwischen verstrichene Zeitraum 
eui viel zu langer ist. 

Soll eine Lungentuberkulose als eine durch einen Betriebs¬ 
unfall ausgelöste anerkannt werden, so müssen sich nach all¬ 
gemeiner ärztlicher Anschauung binnen Jahresfrist die ersten 
Anzeichen des Leidens erkennbar machen. Diese Verhältnisse 
hfcgen hier nicht vor. 

Im allgemeinen wird auch verlangt, daß das als Unfall an¬ 
gesprochene Ereignis eine Blutung auslöst. Auch diese Bedingung 
18 bei den hier besprochenen beiden Unfällen nicht erfüllt. 

Bei dem ersten Unfall vom 24. Oktober 1902 ist von einer den 
milr S S ^ nen en t s t r ömenden Blutung überhaupt nicht die Rede, 
seil f ^ ez ^SLch des zweiten Unfalls am 20. Juli 1904 hat weder S. 
Im n °w h der ^suge D. von einer Lungenblutung etwas gesagt. 

Krankenhaus ist während drei Wochen kein blutiger Aus- 
w «rf erfolgt. 
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Nur das erste informatorische Attest besagt: Es wird 
„schwarzes Blut“ ausgehustet. Das den Luftwegen entstammende 
j Blut ist rot, schaumig. Schwarzes Blut entstammt den Ver- 
; dauungsorganen oder den Nasenhöhlen, weil hier bei längerem Vor- 
1 weilen die Gelegenheit besteht, daß die rote Farbe sieh in schwarze 
I verwandelt. 

i Wenn man dessenungeachtet annehmen wollte, daß am 

| 21. Juli 1904 von S. Blut aus den Atmungswegen heraufbofördert 
t worden wäre, so spricht die Tatsache, daß er in 26 Tagen 
| wieder hergestellt war und drei Jahre und zwei Monate keine 
' Anzeichen eines Lungenleidens darbot, nach ärztlicher Erfahrung 
| zwingend gegen die Annahme, daß das im September 1907 auf- 
j getretene Lungenleiden mit diesem Unfall in ursächlichem Zu- 
j sammenhang steht. 

Zum Schluß muß darauf hinge wiesen werden, daß nach dem 
i heutigen Stande der ärztlichen Wissenschaft die Lungentuberkulose 
I eine exquisite Infektionskrankheit ist und daß die Ansteckung 
! mit Tuberkelbacillen in erster Reihe bei demjenigen haftet, der 
! durch erbliche Belastung eine Neigung (Disposition) hierfür besitzt. 

1 Beide Vorbedingungen sind bei S. gegeben. 

i Seine Frau war vor zwei Jahren an Lungentuberkulose ge- 

| storben, zwei Schwestern von ihm sind demselben Leiden erlegen. 

Es ist daher zur Erklärung einer Lungentuberkulose keineswegs 
I erforderlich, wie hypnotisiert auf einen Unfall zu blicken, der einen 
■ Lungenleidenden während seines Lebens in der Brustgegend be- 
! troffen hat. 

I Die Körperkonstitution gewährt keinen vollkommenen Schutz 

j gegen die Tuberkulose, wie jeder beschäftigte Arzt aus seiner 
Erfahrung weiß. Strümpell schließt diese Erfahrung mit dem 
1 Satze ah: Auch den herkulisch gebauten Athleten eines Zirkus 
sahen wir an Phthise (Lungenschwindsucht) sterben. 

Ich gelange daher zu dem Schluß: 

Das Lungenleiden des S. steht mit den Unfällen vom 
24. Oktober 1902 und 24. Juli 1904 in keinem ursächlichen Zu¬ 
sammenhang, ist auch durch dieselben wesentlich ungünstig nicht 
beeinflußt worden. 

Hiernach trat das Schiedsgericht "dem die Rentenansprüche 
ablehnenden Bescheid der Berufsgenossenschaft bei. Rekurs wurde 
! nicht eiDgelegt, das Schiedsgerichtsurteil vom 6. März 1909 war 
vom Reichsversicherungsamt bestätigt worden. 

Die beiden folgenden Fälle lassen erkennen, wie selbst dem 
Brustkorb fernliegende Verletzungen manchmal als auslösende 
Ursache eines Lungenleidens beschuldigt werden. 

| III. 

Tod an Lungenschwindsucht nach Knieverletzung nicht als 
Unfallfolge anerkannt. 

: Der damals 53jährige Arbeiter D. erlitt am 24. August 1906 

, durch Betriebsunfall eine Quetschung des linken Unterschenkels, 

' besonders in der Gegend des linken äußeren Knöchels, wo sich ein 
starker Bluterguß befand, und in der Gegend der Außenseite des 
} linken Knies. 

Eine 1.96 m von ihm entfernt stehende, nur 1,50 m hohe 
Wand war eiDgestürzt. 

Hieraus erhellt, daß nur der untere Teil seiues Körpers von 
der Gewalteinwirkung erfaßt werden konnte. 

Für die Unfallfolgen erhielt D. Renten in verschiedener Höhe, 
. zuletzt eine solche vou 15%. 

Am 16. August 1909 ist D. verstorben, nachdem er am 
1. April 1908 schwer an Rippenfelleutzündung erkrankt war. 

; Der behandelnde Arzt Dr. W. nahm an, daß es sich bei D. 

um eine bösartige Neubildung des Rippenfells handelte. Dr. H. hat 
| angegeben, daß D. unter den Erscheinungen einer Lungenschwind¬ 
sucht verstorben sei. 

, Begutachtung. Für die Beurteilung des vorliegenden 

; Falles macht es keinen Unterschied, ob D. an Schwindsucht 
(Lungentuberkulose) oder an einer bösartigen Neubildung (Krebs 
des Brustfells) gestorben ist. Beide Erkrankungen setzen ähnliche 
Krankheitszeichen. 

Soll eine von beiden Erkrankungen auf einen Unfall bezogen 
werden, so muß erwiesen sein, 

a) daß der Brustkorb tatsächlich von einer erheblichen Ge¬ 
walteinwirkung betroffen wurde, 

b) daß die Erkrankung sich dann binnen eines Zeitraums 
entwickelte, dessen Spanne sich mit der allgemeinen ärztlichen Er¬ 
fahrung in Zusammenhang bringen läßt. Der hierfür in Betracht 

1 kommende Zeitraum wird so bemessen, daß spätestens nach Jahres- 
, frist die Anzeichen der Erkrankung vorhanden sein müssen. 
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Nach dem Mechanismus des Unfalls ist es von vornherein 
unwahrscheinlich, daß eine 1,50 m hohe umstürzende Wand einen 
1,06 m davon entfernt stehenden Mann anders als an seinem 
unteren Körper trifft. 

Daß der Brustkorb des D. bei dom Unfälle verletzt worden 
wäre, geht aus dem reichen Aktenmaterial nicht hervor. Bei der 
polizeilichen Untersuchungsverhandlung vom 24. September 1906 
gab D. als Unfallfolgen an: „Quetschung des linken Unterschenkels, 
besonders in der Gegend des linken äußeren Knöchels, wo sich 
ein starker Bluterguß befindet, und der Außenseite des linken Knies“. 

Das erste ärztliche Gutachten des Dr. R., datiert vom 3. De¬ 
zember 1906. D. gab dabei an: „Er könne nicht fort, er habe 
Schmerzen im linken Knie- und FesseJgelenk und am rechten 
Fesselgelenk habe er Knudeis“. 

Dr. L., der erstbehandelnde Arzt, deponiert als Angaben des 
Verletzten über seine Erkrankung: ,,Er war am 24. August 1906 
mit dem linken Unterschenkel unter eine einstürzende Mauer geraten“. 

ln seiner Berufung vom 11. Januar 1907 erwähnt D. nichts 
davon, daß er an der Brust verletzt- worden sei. In seinem Renten¬ 
erhöhungsantrag vom 26. Februar 1907 ist von einer Brustver- 
letzung oder darauf zu beziehenden Beschwerden keine Rede. Bei 
der Untersuchung vom 7. März 1907 klagte D. lediglich über 
Schmerzen im linken Kniegelenk und in der linken Ferse. 

In seiner Berufungsschrift vom 27. März 1907 spricht D. nur 
von Unfallfolgen an den Füßen. 

In seinem dem Schiedsgericht erstatteten Gutachten vom 
7. Juni 1907 bemerkt Medizinalrat Dr. E.: „Die inneren Organe 
sind gesund!“ Die Klagen D. bezogen sich lediglich auf dio Beine. 

Erst am 2. Mai 1908 wird der Berufsgenossenschaft ge¬ 
meldet, daß D. am 1. April 1908 schwer an Rippenfellentzündung 
(tuberkulöser oder krebsiger Art?) erkrankt sei. 

Demnach ist die Erkrankung erst ein Jahr und sieben Mo¬ 
nate nach dem Unfall in die Erscheinung getreten. Hiernach 
wäre ein Zusammenhang zwischen dem todbringenden Leiden und 
dem Unfall schon aus zeitlichen Gründen abzulehnen, selbst wenn 
bei dem Unfall eine Gewalteinwirkung den Brustkorb betroffen hätte. 

Daß letzteres überhaupt nicht der Fall war, ergibt sich aus 
dem Akteninhalt in unzweideutiger Weise. Wenn, wie die Renten- 
bowerberin behauptet, die behandelnden Aerzte den Tod des D. 
mit dem Unfall in einen ursächlichen Zusammenhang brachten, 
so kann dies nur geschehen sein, weil ihnen unzutreffende An¬ 
gaben gemacht worden sind. Wieweit dies der Fall war, ergibt 
das von Dr. W. am 31. August 1908 der Landes-Versieherungs- 
anstalt Sachsen-Anhalt erstattete Gutachten. 

Hiernach soll eine 2,50 (statt 1,50) hohe Mauer den D. 
„unter sich begraben haben“; es soll eine „Zertrümmerung des 
Unterschenkels“ Vorgelegen haben, die ein „34 Wochen langes 
Krankenlager“ erforderte, während D. in Wahrheit nur vom 
24. August 1906 bis 16. September 1906 Krankengeld bezogen hat. 

Ich gelange daher zu dem Schlüsse: Der Tod des D. ist 
durch den Unfall vom 24. August 1906 weder herbeigeführfc noch 
durch ihn beschleunigt. 

Dieses Gutachten legte das Schiedsgericht seiner die Be¬ 
rufung zurückweisenden Entscheidung zugrunde. 

In dem letzten Fall ist ein Zusammenhang zwischen Unfall 
und dem Tod an Lungenschwindsucht überhaupt nicht denkbar. 
Trotzdem hat der behandelnde Arzt Dr. P. durch ein gänzlich un¬ 
zureichendes Gutachten die Ehefrau in einen mit Aufregungen und 
Zeitverlust verknüpften Rechtsstreit getrieben und ganz unnötige 
Gerichtskosten verursacht. 

IV. 

Tod an Lungenschwindsucht nach Hand- und Knie Verletzung 
sowie einer Kontusion des Kopfes als Unfallfolge nicht 
anerkannt. 

Der damals 38jährige Arbeiter D. erlitt durch Betriebs¬ 
unfall am 27. Oktober 1899 neben einem Bruch des linken Daumens, 
einer Verstauchung der rechten Hand und des rechten Kniegelenks 
eine Kontusion des Kopfes. D. klagte in der Folge über Schwindel¬ 
gefühl und Aengstlichkeit beim Besteigen von Leitern und Ge¬ 
rüsten. Er litt außerdem an einer Gesichtsnervonlähmung und 
an Kopfschmerzen. Es wurde ihm daher eine Rente von 40°/ 0 be¬ 
willigt. In allen Gutachten befindet sich der Vermerk, daß D. 
schweren Alkoholmißbrauch trieb. Im April 1909 beantragte seiue 
Ehefrau für ihn die Invalidenrente wegen Nervenleidens. Dieselbe 
wurde ihm auf Grund eines Gutachtens des Dr. F. vom 21. Mai 
1909, auf das später noch zurückgegriffen werden wird, von der 
Landes-Versicherungsanstalt Berlin gewährt. 


28. Januar. 


Unter dem 4. Mai 1909 beantragte die Ehefrau des Ver¬ 
letzten die Wiederaufnahme des Heilverfahrens unter Ueberreichung 
eines Attestes des Dr. P. Dieser Arzt bescheinigte, daß sich D. 
seit dem 10. April 1909 wegen nervöser Beschwerden in seiner 
Behandlung befinde. D. klagte angeblich über Kopfschmerzen, 
Unruhe, Schlaflosigkeit, abwechselnd mit großer Schlafneigung. 
Er sei während dieser Zeit erwerbsunfähig. 

Am 5. Mai 1909 untersuchte der Vertrauensarzt der Berufs¬ 
genossenschaft, Dr. R., den D. Dieser machte den Eindruck eines 
Schwindsüchtigen; ein starker chronischer Lungenkatarrh war 
nachweisbar. An dem verletzten Daumen und am Nervensystem 
w r ar eine nachteilige Veränderung nicht vorhanden. Demzufolge 
lehnte die Berufsgenossenschaft die beantragte Wiederaufnahme 
des Heilverfahrens ab, da das bestehende innere Leiden nicht Un¬ 
fallfolge sei. 

D. ist am 17. Juni 1909 verstorben. Die Ehefrau führt auch 
den Tod ihres Mannes auf den Unfall vom 27. Oktober 1899 zurück. 

Der amtliche Totenschein verzeichnet als wissenschaftliche 
Diagnose der Todesursache: Phthisis pulmonum, das heißt Lungen¬ 
tuberkulose. Als Grundleiden wird chronisches Lungenleiden, 
Folgen eines alten Unfalls und einer alten Schädelverletzung an¬ 
gegeben. Als nächste Todesursache wird Herzschwäche beschuldigt. 

Begutachtung. Ein materielles Nervenleiden ist — außer 
einer Gesichtsnervenlähmung und linksseitiger Pupillenstarre — 
bei D. von keinem Arzt festgestellt w r orden. Es bestand im 
wesentlichen nur Nervosität, hauptsächlich durch Kopfschmerzen 
gekennzeichnet. Von diesem Leiden war es nicht klar, ob es 
durch den Unfall oder durch den schweren Alkoholmißbrauch unter¬ 
halten wurde. Daß Kopfschmerzen ohne materielle Basis nicht zum 
Tode führen, bedarf keiner Auseinandersetzung. Die Veränderungen 
am linken Daumen und am rechten Knie ‘scheiden schon als auch 
nur mitwirkende Todesursache aus. 

Die Verletzung hat den Brustkorb nicht getroffen. Geh. 
Med.-Rat Dr. B. stellt am 22. Mai 1900, also fast sieben Monate 
nach dem Unfall fest, daß an den Organen der Brust keine krank¬ 
hafte Affektion zu bemerken ist. Bis zum Januar 1906 ist auch 
ein Lungenleiden von keinem der Aerzte erwähnt. Der mithin 
abgelaufene Zeitraum ist ein zu langer, um ein jetzt etwa auf¬ 
tretendes Lungenleiden mit dem Unfall in einen ursächlichen Zu¬ 
sammenhang zu bringen. 

Nun findet sich in dem Gutachten des Dr. F. vom 21. Mai 
1909, das zur Gewährung der Invalidenrente führte, folgender Be¬ 
fund: Die linke Pupille ist maximal erweitert und zieht sich weder 
bei Lichteinfall noch bei Naheeinstellung zusammen. Gesicht, 
Zunge und Schlund sind normal innerviert. Empfindungsqualitäten 
intakt. Kniereflexe schwach auslösbar. Hiernach war auch jetzt 
noch kein Nervenleiden vorhanden, das den Tod hätte veranlassen 
können. Weiter finden sich in dem Gutachten folgende Angaben: 
Ueber dem linken Oberlappen besteht deutliche Dämpfung, über 
der Spitze Bronchialatmen mit zahlreichen, kleinblasigeD, teilweise 
klingenden Rasselgeräuschen. Auch über den übrigen Lungen¬ 
partien wird nach dem Auf husten Knacken und kleinblasiges Rasseln 
hörbar. Die Diagnose lautete auf Lungenschwindsucht, Unfall¬ 
folgen, Blindheit des rechten Auges. Für die Beurteilung des 
Falles gab Dr. F. folgende Unterlage: Gegenwärtig steht die floride 
Lungenschwindsucht im Vordergründe des Krankheitsbildes. Bei 
der offensichtlichen Schwäche des Rentenbewerbers ist ein un¬ 
günstiger Ausgang in absehbarer Zeit wahrscheinlich. 

fr Aus diesem Gutachten geht hervor, daß in dem Zustand 
des Nervensystems des D. seit der Untersuchung vom 27. Januar 
1909 eine Veränderung nicht eingetreten war, was auch Dr. R. 
am 13. Mai 1909 bekundet hatte. 

Demgegenüber kann das Attest des Dr. P. keine ausschlag- 
| gebende Bedeutung besitzen, weil es gar keinen objektiven Befund 
verzeichnet, nicht einmal die im Vordergründe stehende Lungen¬ 
schwindsucht erwähnt, sondern lediglich dio Beschwerden des D. 
registriert. Offensichtlich war die ärztliche Behandlung durch 
das Lungenleiden geboten, wie letzteres auch den Tod herbei¬ 
geführt hat. 

Ich gelange daher zu dem Schlüsse: . . 

a) Es ist nicht mit Sicherheit, aber auch noch nicht emma 
mit ausreichender Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß das zuj 11 
Tode führende Leiden mit dem Unfall vom 27. Oktober 1899 m 
ursächlichem Zusammenhang steht. 

b) Eine Wiederaufnahme des Heilverfahrens aus Anlaß er 
Unfallfolgen am 4. Mai 1909 ist nicht erforderlich gewesen. 

Schiedsgericht und Reichsversicherungsamt wiesen die Renten 
ansprüche der Witwe zurück. 
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Kongreß-, Vereins- and Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. Erwin Franck, Berlin. 


XII* Französischer Kongreß für innere Medizin. 
Lyon, 22. bis 25. Oktober 1911. 

Auszug aus dem Sitzungsbericht© von Dr. A. Putoit, Lausanne. 

Die zugehörigen Vorträge füllen einen Oktavband von über 500 
Seiten. Wir geben im folgenden einen Auszug, welcher ausschließlich 
die Worte der Hauptredner berücksichtigt. 

Pas Coiua diabeticum. 

Lepine—Hugounenq und Morel—Labbe — Blum. 

Die Einführung in die Geschichte des Coma diabeticum 
gibt Lepine Gelegenheit zu einem Bericht, an dessen meisterhafte Dar¬ 
stellungsweise unsere Zeilen nicht heranreichen. 

Lepine beginnt mit der Entdeckung der Acetonämie: Im 
Jahre 1857 fiuden Lerch und Petters das Aceton im Urin eines Dia¬ 
betikers; sie vermuten als Ursache desselben eine stomakale Zucker- 
gSrung. Im Jahre 1865 behauptet Cantani die Bildung des Acetons in 
der Leber. Kussmaul beschäftigt sich mit der Frage nach der Bedeu¬ 
tung des Acetons rücksichtlich der Entstehung des Komas, gelangt 
jedoch zu keiner befriedigenden Lösung. 

In die Ehre der Entdeckung der Diacetessigsäure teilen 
sich Gerhardt, Tollens, Jaksch (1880—1881). Dieser letztere Autor 
hält die Diacetessigsäure für die Ursache des Comas. Im weiteren er¬ 
forschen Ebstein, Fichtner und Andere die Nierenverände¬ 
rungen bei Diabetes; aber erst mit der Entdeckung der /9-Oxy- 
buttersäuro und der Lehre von der Acidose rückt die Theorie 
einen gewaltigen Schritt vorwärts. 

Abgesehen davon verdient auch die Entdeckung des Ammo¬ 
niaks im Urine des Diabetikers darch Boussingault im Jahre 1830 
und später wiederum durch Hallerworden Erwähnung. Stadel- 
mann findet dio Beziehungen zwischen Ammoniak und Säuregehalt im 
Urin und stößt bei seinen Untersuchungen auch auf die Krotonsäure, 
welche Minkowski als ein Zersetzungsprodukt der $ - Oxybuttersäure 
deutet; letztere spaltet sich außerdem in Diacetessigsäure und Aceton. 
Jaksch, dessen Meinung Blum bestätigt, zeigt die Umkehrung dieser 
Verwandlungen. 

ln klinischer Beziehung trennt Naunyn im Jahre 1898 das 
echte diabetische Koma von der verwandten accidentellen Form, infolge 
von Schrumpfniere oder im Zusammenhang© mit Chey ne- Stock es scher 
Atmung. 

Lepine verwirft diese Teilung und tritt für die durchaus ge¬ 
mischte Pathogenese des Coma diabeticum ein, welcher die 
wechselvolle Symptomatologie entspricht. Wenn auch die Atmung einige 
anscheinend charakteristische Typen annimmt, so steht doch der Aus¬ 
bruch des Komas stets mehr oder weniger unter der Herrschaft der 
Acetonämie. Dabei bedeutet Acetonämie nicht ohne weiteres Acidose; 
drei Viertel der Fälle von Coma diabeticum, das lipämische Coma am 
allermeisten, gehen auf die Acetonämie zurück. 

Die Frage nach dem Ursprünge der acetonischen K örper 
beschäftigt eine lange Reihe von Autoren. Lepine verweist diesbezüg¬ 
lich auf die Worte seiner Mitberichterstatter und betont die einfache 
Tatsache, welche die Umkehrung der normalen Verhältnisse darstellt: In 
Fällen von schwerem Diabetes wandelt sich die /2-Oxybutter- 
säure in Diacetessigsäure. Dieser eigentümliche Vorgang erklärt 
die Abweichungen der Versuche, welche die Toxicität der acetonischen 
Körper beim gesunden Tiere betreffen. Hugounenq bezweifelt übrigens 
die genaue Kenntnis der Wirkungsweise der acetonischen Körper. 

In therapeutischer Hinsicht wünscht Lepine die Beschrän¬ 
kung auf das, was wir wirklich wissen. Wir kommen auf die Erfah¬ 
rungen des Autors später eingehender zurück, mit um so mehr Recht, 
als auch die andern diesbezüglichen Vorträge sich wesentlich mit der 
Behandlungsweise vou Lupine beschäftigen. 

Ueber die Chemie des Coma diabeticum entnehmen wir aus 
den klar und anziehend geschriebenen Zeilen von Hugounenq und 
Morel einige Hauptpunkte. 

Das Aceton, die Diacetessigsäure und die zugehörige Mutter- 
substanz, die ff-Oxybuttersäure, veranlassen eine Dyskrasie, welche 

gemeinhin mit dem Ausdrucke „Acidose“ bezeichnen. Die Gegen¬ 
wart dieser acetonischen Körper leitet sich aus einem Zersetzungsvor- 
gange der Fettsäuren ab. Die Erscheinung zeigt sich selbst beim Ge¬ 
sunden unter dem Einflüsse der Kohlenwasserstoff-Aushungerung. Dakin 
erhält das gleiche Ergebnis auf experimentellem Wege durch Oxydation 
dor Fettsäuren. Knoop bearbeitet die chemische Seite der Frage, 
«mbden bringt beim Hunde sowohl Fette als Fettsäuren in den Leber¬ 
kreislauf und beobachtet die Entstehung beider. 


Anderseits lehrt die Chemie aber auch, daß die Proteinsub¬ 
stanzen ganz allgemein Aminosäuren enthalten. Jene sind in Wahr¬ 
heit die Säurebildner. Daraus folgt, daß bald der Metabolismus der 
Fette, bald derjenige der Albnminoide die Entstehung der acetonischen 
Körper herbeiführt. Unter normalen Verhältnissen handelt es sich dabei 
wesentlich um Uebergangsprodukte, welche eine weitere Auflösung 
erleiden, beim Diabetiker jedoch unter gewissen Bedingungen als solche 
im Urin erscheinen. Embden glaubt darin teils eine unkompensierbare 
Ueberproduktion, teils einen Mangel an neutralisierenden Substanzen 
zu sehen. 

Lupine gibt zwar die toxischen Eigenschaften der acetonischen 
Körper zu, schätzt sie indessen nicht hoch ein. Am einfachsten liegt die 
Sache wohl so, dabei eine besondere Empfindlichkeit des diabetischen Or¬ 
ganismus zu vermuten. 

Eine Tatsache steht hier fest und spricht zugunsten der Theorie 
der Acidose: Die acetonischen Körper vermindern die Alkali- 
uität des Bluts. Die Pathogenese des Coma diabeticum hat unter 
allen Umständen am meisten diesem Vorgänge Rechnung zu tragen. 
Die Acetonämie bedeutet eine besondere Form der intracellulären Er¬ 
nährungsstörung. Doch halten einige Autoren ihre Gegenwart allein, 
bezüglich der Auslösung des Komas, nicht für unbedingt maßgebend. 
Es würde also noch ein eigentliches komatogenes Agens in Betracht 
kommen. 

Der Diabetiker zersetzt mehr Proteine als der Normale; dies be¬ 
weist die stets gesteigerte Stickstoffausscheidung im Urin bei 
jenem. Indessen leiten sich aus der langen Molekularkette der Proteine 
jedenfalls noch einige Produkte ab, deren Zusammensetzung wir nicht 
voraussehen noch erkennen können, so z. B. die Polypeptide. Aus 
dieser Reibe verdanken wir Witte eine gründliche Studie über das 
Pepton: Es ist toxisch, führt zur Narkose, deren Erscheinungen in 
mauchor Hinsicht durchaus an diejenigen des Coma diabeticum erinnern. 

Fassen wir diese Ausführungen über die Chemie des Coma dia¬ 
beticum kurz zusammen, so ergibt sich, daß weder die Glykosurie 
noch die Acetonämie das Problem der Pathogenese des Coma 
diabeticum genügend aufklären: Darum verdienen bei künftigen 
Untersuchungen die Formen der StickstoffAusscheidung im Urin eine 
ganz besondere Aufmerksamkeit. 

Die Symptomatologie und Therapeutik des Coma dia¬ 
beticum behandelt Labbd in einem außerordentlich reichhaltigen Be¬ 
richte, dessen Hauptzügen wir hier im wesentlichen folgen. 

Die bekannteste Theorie des Coma diabeticum, die Säureintoxika¬ 
tion, vertreten Stadelmann, Naunyn und Andere. Welcher der ge¬ 
nannten Säuren man dabei die Hauptrolle zuschreiben mag, so bleibt 
doch das Syndrom der Acidose überhaupt das Kennzeichen deß Komas; 
die Diagnose derselben gewinnt also dio höchse Bedeutung. 

1. Die Acidose. 

Ihre Gegenwart verrät sich durch chemische Stigmata einerseits, 
durch klinische Symptome anderseits. 

A. Chemische Stigmata der Acidose. 

a) Ergebnis der Urinanalyse: 

Siiuregehalt des Urins gering, die Alkalieinnahme erhöht den 
Neutralisationskoeffizienten. Die Prüfung der Urinreaktion geschieht mit 
Lakmus oder Phenolphtalein. 

Ammoniurie proportional der Acidose; ihre Gegenwart ge¬ 
stattet die Bestimmung der [i -Oxybuttersäure (1,0 Ammoniak sättigt 
6,12 fs’-Oxybuttersäure). 

Gehalt an: 1. ^-Oxybuttersäure (5,0 bis 30,0), Bestimmung 
schwierig und zeitraubend; 2. Diacetessigsäure, in Form eines Esters 
der ,^-Oxybuttersäure und des Acetons. Mit Eisensesquichlorid färbt sich 
der Urin dunkelrot, sofern der Kranke nicht Antipyrin oder ein Salicyl- 
säurepräparat eingenommen hat (Gerhardt). Abgesehen von dieser 
prognostisch bedeutungsvollen Reaktion gibt es hier noch die Reaktion 
von Lögal, mit Natrium nitroprussiatum, nach dem Verfahren von 
Imbert und Bonnamour, sie ist noch empfindlicher als die Reaktion 
von Gerhardt; 3. Aceton, bestimmbar nach der Methode von Lieben 
(Bildung von Jodoform bei Gegenwart von Kalilauge und jodsaurer Jod¬ 
tinktur) oder von Messinger-Wuppert. Im übrigen verläuft die 
Kurve der Acetonämie derjenigen 1er Intensität der Acidose überhaupt 
nicht parallel. 

Diesen verschiedenen chemischen Stigmata der Acidose kommt 
nicht eine einheitliche Prognose zu; allgemein läßt sich sagen: Die 
Acetonurie zeigt die Gefahr der Acidose nicht unmittelbar 
an, die Diacetonurie dagegen deutet darauf hin, und die 
/"-Oxybuttersäure gibt einen Maßstab dafür ab. 
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b) Blutbefund: 

Verminderung der Alkalinilät, jedoch erst im Terminal¬ 
stadium, sie verrät sich dann durch die Laktescenz des Serums in¬ 
folge von Lipämie. 

Die Beziehungen der Acidose zur Glykosurie sind nicht 
konstant. Obschon sich Hyperglykämie und Acidose häußg verbinden, 
kommen sie doch auch einzeln vor. Schließlich wirkt die Glykosurio 
erst daun verhängnisvoll, wenn sie sich von einer Ernährungsstörung und 
von einer intracellulären Dyskrasie herleitet. 

B. Klinische Symptome der Acidose. 

Da die Acidose öfter vorübergehend auftritt und gut vertragen 
wird, zeigt sich das Coma diabeticum meist unerwartet. Wenig zuver¬ 
lässig siud diesbezüglich prodromale Kopfschmerzen oder Sehstörungen. 

Einige Symptome erscheinen indessen häufig. Als allgemeine 
Störungen erwähnen wir die physische Depression mit unbestimmtem Un¬ 
wohlsein, die rasche Abmagerung in Verbindung mit Muskelschwund, die 
Oedeme infolge von verminderter Chloridausscheidung, endlich den Aceton¬ 
oder Chloroformgeruch der Atmungsluft. Der Puls ist eher beschleunigt, 
die Temperatur unverändert. 

Unter den norvösen Störungen heben wir hervor: Psychische 
Depression, Somnolenz mit Anfällen von Narkolepsie; seltener Aufregung, 
Aufhebung der Reflexe, Amblyopie, Nebelsehen, Schwindelgefühl; endlich 
eigentliche epileptische Aufftlle, welche übrigens, in seltenen Fällen, ent¬ 
weder auf Urämie oder auf eine cerebrale Läsion zurückgehen und teils 
im Vorstadium des Coma diabeticum (Löpine und Andere), teils auf der 
Höhe desselben (Stauder) eintreten. Der Zusammenhang von Acidose 
mit Tetanie (Labbe) und mit Chorea bleibt unsicher. 

Gelegentlich findet sich Aceton in der Cerebrospinalflüssigkeit. 

Außerdem kommen bei Acidose noch Geistesstörungen 
(Lepine), Verdauungsstörungen (Anorexie, Erbrechen, Diarrhöe, 
Darmspasmus), ferner AtmungsStörungen (Dyspnoe sine materia von 
Kußmaul, Cheyne-Stokesscher Rythmus, beide häufig, doch in¬ 
konstant), Urin Störungen (Verminderung der Diurese überhaupt, der 
Glykosurie im besonderen, beide auf der Höhe des Coma diabeticum, 
Cylindrurie ebenso oder im Vorstadium) vor. (Fortsetzung folgt.) 

Basel. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 23. November 1911. 

Hunziker: Pilzvergiftung. H. beschreibt vier Gruppenvergiftungon 
durch gesundheitsschädliche Pilze, die im Laufe der letzten Monate in Basel 
zur Beobachtung kamen und im ganzen 21 Personen betrafen. Die erste Gruppe 
bot das Bild der typischen Muscarinvergiftung dar und war durch Genuß 
des Knollenblätterschwamms Amanita phalloides verursacht. Sechs er¬ 
wachsene Personen, die von dem Pilzgerichte gegessen hatten, erkrankten 
an alarmierenden Symptomen: Gefühl von Druck und Völle im Leibe, 
Schwindel, Kopfweh, Sehstörungen, Bauchschmerz, Durchfall, Erbrechen, 
Herzklopfen, abwechselndes Schwitzen und Frieren, starke Salvation, 
enormer Schweißausbruch, Cyauose des Gesichts, kollapsartiger Zustand, 
maximal verengte Pupillen. Nach Magenspülung, Entleerung des Darmes, 
Verabreichung von schwarzem Kaffee, Campher, Tannin heilten alle 
Fälle aus. 

Zwei weitere Gruppeuvergiftongen waren leichter Art. Die Sym¬ 
ptome bestanden in Bauchschmerz, Erbrechen, Durchfall. Durch was für 
Pilze sie verursacht wurden, konnte nicht eruiert werden. 

Einen sehr tragischen Verlauf dagegen nahmen zwei Fälle der 
vierten Gruppe, zwei Italienerknaben im Alter von 12 und 14 Jahren er¬ 
lagen der Intoxikation. Vermutlich war in diesem Falle Russula emetica 
die Ursache; eventuell aber ebenfalls der Kuollenblfitterschwamm. Die 
Symptome bestanden in Uebelkeit, Erbrechen, Durchfall, das klinische 
Bild war aber bei beiden doch ziemlich verschieden; der eine war beim 
Spitaleintritte leicht cyanotisch, somnolent, reagierte langsam, sein Urin 
war dunkel, eiweißreich, bluthaltig, enthielt reichlich Cylinder; der Stuhl 
war gallehaltig. Der andere Knabe sah mehr blaß aus, hatte ikterische 
Skleren, reagierte gut auf Anrufen, sein Urin war auffallend hell. Die 
Prüfung auf Albumen ergab nur Opalescenz. Cylinder vorhanden; der 
Stnbl war acholisch, fetthaltig. Gallenfarbstoffe im Blute nachweisbar. 
Bei der Sektion fand sich die Gallenblase ohne Gallo. Der Exitus trat 
bei beiden unter kollapsartigcn Erscheinungen ein. Die Autopsie ergab 
hochgradige fettige Degeneration der Leber und der Nieren. 

Im Anschluß an die Vergiftungsfälle bespricht der Vortragende 
die Notwendigkeit einer amtlichen Pilzkontrolle auch für Basel, da in 
den letzten Jahren der Pilzmarkt bedeutend zugenommen hat. Das 
Hausieren mit Pilzen ist als gefährlich zu verbieten. Das Publikum ist 
••der darüber aufzukläron, daß die so oft angewandten volkstüm¬ 
lichen Proben zum Erkennen giftiger Pilze (Schwarzwerden eines Silber- 
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neu Löffels, einer mitgekochteu Zwiebel, auffallend grelle Farbe, rasche 
Fäulnis, rasche Farbveränderung der Bruchflächen) absolut unzuverlässig 
sind. Pilze sollen nur in frischem und jungem Zustande zu Mahlzeiten 
verwendet werden; Pilzgerichte sind nicht aufzuwärmeu. Vor 
Pilzbüchern mit schlechten Abbildungen ist zu warnen, der von gewisser 
Seite propagandierteu Behauptung, die Pilze seien ein ausgezeichnetes 
Nahrungsmittel, ist entgegenzutreten. Iselin. 

Bonn. 

Niederrh. Gesellschaft f. Natur- u. Heilkunde. Sitzung vom 11.Dez. 1911. 

Kuh nt stellt einen Patienten vor, dom er durch eine seinerzeit 
von ihm angegebene Operation das durch chronische B1 epharitis entstan¬ 
dene Ectropium beseitigt hat: Durch einen vom intermarginalen Rande 
parallel der Lidoberfläche gelfthrten Schnitt wird das Lid in ein äußeres 
Hautmuskelblatt und ein inneres Tarsusbindehautblatt gespalten. Durch 
entsprechend geführte Nähte wird das äußere Blatt gehoben, das innere 
heruntergezogen, sodaß jenes etwa 4 mm höher steht als dieses. 

Hoffmann demonstriert die Moulage eines sechsjährigen Knaben, 
bei dem sich bald nach der Geburt oberhalb des äußeren rechten 
Knöchels ein Ulcus entwickelt hat, das allmählich bandförmig an der 
Außenseite des ganzen Beins sich ausdehnte. Am Fuß und in der Knie¬ 
kehle fühlt man einen derben Strang in der Haut. Pirquet und Wasser¬ 
mann waren negativ. Durch Jodkali wurde keine Besserung erzielt. H. 
glaubt, daß es sich um einen der seltenen Fälle von Sklerodermie en 
bando handelt. 

Reis stellt ein junges Mädchen vor, das neben Skrophuloderma 
an verschiedenen Stellen bei der Aufnahme ein tumorartiges tuberku¬ 
löses Granulom an der Oberfläche der Sklera aufwies (Moulage). Da 
in solchen Fällen die Resultate der Excisiou bisher nicht sehr ermutigend 
waren, wurdo eine Tuberkuliukur eingeleitet. Nach der ersten sehr 
kleinen Dosis trat eine sehr onergischo Lokalreaktion ein und im An¬ 
schluß au diese setzte die Rückbildung der Wucherung ein. Jetzt ist 
an dieser Stelle nur eino leichte bläuliche Verfärbung der Sklera infolge 
geringer Verdünnung derselben zu sehen. 

Hammesfahr: Ueber einen Fall von llcns ventrlculi und 
einige Bemerkungen über die Wirkung der Gastroenterostomose bei 
lllcus ventrlculi. H. operierte ein 22jähriges Mädchen wegen perfo¬ 
riertem Magenulcus. Die Perforationsstelle war linsengroß, es bestand 
ziemlich weit vorgeschrittene exsudative Peritonitis. Naht der Perfora¬ 
tionsstelle, Drainage und Tamponade. Die Heilung war kompliziert durch 
einen großen gashaltigen Ahsceß in der rechten unteren Bauchbälfte. 
Bald nach der Entlassung traten von neuem heftige Ulcusbeschwerden 
ein, die eine neue Laparotomie nötig machten. Das Ulcus war jetzt er¬ 
heblich größer und hatte sich tief in die Leber hinein fortgesetzt. Beim 
Loslösen von dieser entstand ein großer Defekt des Magens, der fast die 
ganze hintere Magenwand einuahm. H. resezierte deshalb auch die vor¬ 
dere Magenwand, verschloß den Pylorusteil durch Naht und nähte eine 
Schlinge des Jejunum in die isolierte Pars cardiaca ein. Der Erfolg der 
Operation war ein guter. 

Die gute Wirkung der Gastroenterostomie bei Ulcus ventriculi er¬ 
klärt sich wohl so, daß durch das Ulcus ein Spasmus des Pylorus und 
infolgedessen eine schlechte Entleerung des Magens hervorgerufen wird. 
Auf der schnellen Entleerung des Magens nach Gastroenterostomie be¬ 
ruht wohl auch die Heilwirkung auf das Ulcus. Da die Gastroenterostomie¬ 
öffnung die Neigung hat, sich bald zu schließen, empfiehlt es sich, den 
Pylorus durch Naht zu verschließen. H. schlägt vor, diesen Verschluß 
so auszuführen, daß von einer Incision durch Serosa und Muscularis aus der 
Schleimhautschlauch des Pylorus losgelöst, durchtrennt und proximal und 
distal vernäht wird, w-orauf die Wunde in Serosa und Muscularis wieder 
geschlossen w ? ird. Dadurch wird man der Schwierigkeit, die beiden 
Stümpfe mit Serosa zu übernähon, überhoben. 

Ungar: Zar Lehre der intrauterinen Atembewegungeu. U- 
bespricht die zuerst von Ahlfeld gemachten Beobachtungen und in 
neuerer Zeit vou Reifferscheid wieder aufgonommenen Studien über 
fötale Atembewegungen vom gerichtsärztlichen Staudpuukt aus. 

Makkas: Plombierung von Knochenhöhlen mit Fettgewebe. 
M. berichtet über Tierversuche, bei denen er Knochendefekte mit 
Fettgewebe desselben Individuums ausfüllte. Nur einmal erlebte er 
bei derselben Nekrose des Fettgewebes, während in allen übrigen Fällen 
dieses sehr bald in Bindegewebe umgewandelt war, welches allmählich 
durch Knochengewebe ersetzt wurde. In drei Fällen war Knochentuber¬ 
kulose beim Menschen, in denen M. in gleicher Weise vorging, heilten 
die Plomben primär ein, während in einem Falle von Osteomyelitis eine 
Fistel entstand. Laspeyres. 
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Breslau. 

Schlesische Gesellschaft fUr vaterländische Kultur. (Medizin. Sektion.) 

Klinischer Abend vom 1. Dezember 1901 
(Königl. Psychiatrische und Nervenklinik). 

Demonstrationen zor Differentialdiagnose der Neurasthenie 
and Hysterie. I. Bonhoeffer weist darauf hin, wie man gelernt hat, 
die erworbenen Erschöpfungszustände von den endogenen zu trennen, daß 
lediglich die ersteren als Neurasthenie zu bezeichnen sind und damit 
diese zweifellos eine seltenere Krankheit geworden ist. Die Endo- 
genitRt gibt sich zu erkennen in der Erblichkeit, in körperlichen und 
psychischen Anomalien, die früh in Erscheinung treten, besonders Tempe- 
ramentanomalien. Ein weiteres typisch wichtiges endogenes Symptom ist 
die Neigung zur Periodizität (periodische Schlaflosigkeit, periodische herz- 
neurotische Zustände, periodisches Zwangs weinen, periodische Dyspepsien, 
Diarrhöen, periodische Harnsäureausscheidung, Urticaria, periodisches 
Asthma). Man kommt bei allen diesen Formen nicht aus, ohne die Ge- 
samtpersönÜchkeit in ihrem Wesen und Entwicklungsgänge zu beurteilen. 
Ein wichtiges, viel häufiger als echte Neurasthenie vorkommendes pseudo- 
neurasthenisches Krankheitsbild stellen die Depressionszustände dar, für 
die jähe Yerlaufsform, kontinuierliches Bestehenbleiben eine ganze Zeit 
hindurch, unter Umständen ein jähes Abfallen, ferner Beziehungen zum 
Manischen, gesteigerte Mitteilsamkeit, Lebhaftigkeit des Ausdrucks 
charakteristisch sind; im Anschluß daran werden zwei Depressionen vor¬ 
gestellt. 

II. Schröder betont vor der Demonstration zweier diesbezüglicher 
Fälle, daß die große Grnppe von Geistesstörungen, die wir unter der 
Dementia praecox (Fälle von Katatonie, Hebephrence, auch paranoide 
Zustände) zusammen fassen, oft zur Fehldiagnose Neurasthenie oder Hysterie 
Anlaß gibt. Besonders die leichten Zastände kommen hier in Betracht, 
so die Hebephrenien, ganz langsam schleichend Anfang der zwanziger, 
dreißiger Jahre sich entwickelnd; 2. gröbere Erkrankungszustände (z. B. 
katatonische), die mit einem Defekte heilen, mit Erscheinungen, die bei 
oberflächlicher Betrachtung sehr wohl den Eindruck des Nervösen machen. 

III. Kramer: Die Diflerentialdiagnose zwischen organischer und 
funktioneller Nervenerkrankung kann unter Umständen große Schwierig¬ 
keiten machen; hier kommt wesentlich die Hysterie in Betracht: 1. hyste¬ 
rische Erkrankungen können die Gestalt von organischen annehmen, wo¬ 
bei auf die Aehnlichkeit der pseudospastischen Parese mit Tremor mit 
dem Bilde der multiplen Sklerose, hysterischer Lähmungen mit organi¬ 
schen zu verweisen ist, 2. organische Erkrankungen die von hysterischen, 
so die multiple Sklerose mit ihren flüchtigen, von psychischen Einflüssen 
oft abhängigen Symptomen. 

IV. Klieneberger: Vorstellung eines Rentenhysterikers. 

An einen leichten Unfall schlossen sich anscheinend nur hysterische Sym¬ 
ptome, verdeckt davon aber bestehen auch organische Veränderungen, 
die immer wieder seinen hysterischen Beschwerden neue Nahrung gaben 
und von ihm fälschlich mit dem Unfall in Zusammenhang gebracht wur¬ 
den. So fanden Kopfschmerzen und Schwindelgeiühl durch den Nachweis 
einer Nebenhöhleneiterung, Schmerzen im linken Beine durch den einer 
Ischias ihre Erklärung. ___ _ EmilNeißer. 


Halle a. S. 

Verein der Aerzte. Sitzung vom 15. November und 29. November 1911. 

v. Bramann bespricht zwei Fälle, bei denen die Förster sehe 
Operation von ihm ausgeföhrfc worden ist. Er stellt einen zwölf Jahre 
alten Jungen vor, der infolge Littlescher Krankheit au ausgedehnten 
spastischen Lähmungen litt. Er konnte damals nicht stehen und gehen. 
Durch die Operation ist eine auffallende Besserung erzielt. Patient kann 
jetzt auch ohne Schienen Apparat und Stock gehen. Die Spasmen sind 
vollständig zurückgegangen. Ferner bat er einen Fall von Tabes mit 
«ehr starken gastrischen Krisen nach Förster operiert: die Beschwerden 
haben sich außerordentlich gebessert. 

Vortragender bespricht dann die Technik der Darchschneidung der 
hinteren Wurzeln. G ul eck es Vorschlag, die Wurzeln extradural zu 
durchschneiden, hat er noch nicht versucht. 

Stieda bespricht sechs Fälle von operierter ProBtatahypertrophie 
nut Demonstration der Patienten und der exstirpierten Prostatae. Die 
letzteren drei Fälle hat er nach Wilma operiert. Diese Operation ist 
sehr wenig eingreifend. 

Stieda bespricht sodann einen Fall von Thymushyperplasie. Es 
n 8 ‘ ch um ein 5 Vsjähriges Zwillingskind, das gegenüber dem ge- 
s uderen Zwillinge Zeichen von hochgradiger Dyspnoe, Imbecillität und 
eränderungen des Knochensystems und des allgemeinen Wachstums 
* Jes ' &Q ^°g den experimentellen Untersuchungen von Klose (Frank- 
. ^ as Kind kam wegen dauernd hochgradiger Atemnot, die es zu 
-7- eigenartigen retroilektierten Kopfhaltung nötigte, zur Aufnahme. 
le da hat die sehr vergrößerte Thymus aus der Thoraxapertur heraus* 
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geholt und einen Teil reseziert. Es ist eine bedeutende Besserung des 
Allgemeinzustandes und Aufhören der Dyspnoe eingetreten. 

Dr. Zander teilt die Erfahrungen der Halleschen chirurgischen 
Klinik mit dem von Kulenkamp inaugurierten Chlorilthylrausche mit. 
Er eignet sich ausgezeichnet für kurzdauernde Eingriffe. Es wurden eine 
sehr große Anzahl von Pauaritien, Furunkoln, Abscessen. einfachen 
Sehnenscheidenphlegmonen, Zahnextraktionen, Repositionen von Frakturen 
und schmerzhafte Verbandwechsel mit dem Chloräthylrausche behandelt. 
Man träufelt aus den üblichen Spraygläsern 20 bis 60 und mehr Tropfen 
auf eine dem Patienten über das Gesicht gelegte mehrfache Lago von 
Verbandmull; nach einer halben Minute meist schon tritt volle Analgesie 
ein, ohne daß volle Bewußtseinausschaltung erfolgt. Die Patienton sind 
nachher sogleich wiodor wach und können aufstehen, ohne daß wie beim 
Aetherrausche noch ein Rauschzustand zurückbleibt. Infolgedessen ist 
das Mittel für die ambulante Praxis sehr zu empfehlen. Man kann die 
Patienten auch im Sitzen narkotisieren. Durch Fragen und Unterhaltung 
sowie durch vergleichende Schmerzprüfung usw. durch Kneifen der Haut 
kann man den Eintritt des für den Eingriff geeigneten Zeitpunkts der 
Analgesie leicht bestimmen. Gefahren hat das Mittel bei Verzicht auf 
Maske und Vollnarkose nicht. Es treten keine üblen Nachwirkungen auf. 

Schilder bespricht unter Demonstration des Präparats einen Fall 
von Gliom der vorderen Centralwindung. Es handelt sich um das 
Hirn eines Mädchens von elf Jahren, das Mitte Mai mit Kopfschmerz 
und Apathie erkrankte. Es bildete sich in wenigen Tagen eine Augen- 
verändorung aus, von der anfangs nicht ganz klar war, ob es sich um 
eine Neuritis optica oder Stauungspapille handelte. 

Allmählich zeigte sich schwerster Hirndruck, ohne daß jedoch der 
Balkenstich die Anwesenheit eines Hydroeepbalus ergab. Alle thera¬ 
peutischen Maßnahmen waren vergeblich. Die Wassermannsche Re¬ 
aktion war bei dem Kinde nnd auch bei der Mutter positiv. 

Schilder demonstiert einen Fall von herdgleichseitiger Hemi¬ 
plegie bei Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Es bestanden für die Kleinhirn¬ 
brückenwinkelgeschwülste charakteristische Taubheit, Trigeminusneuralgie 
und Facialisläbmung. Er bespricht an der Hand dieses Falles die von 
mancher Seite behauptete eerebellare Hemiplegie. Nach seinen Unter¬ 
suchungen vermag das Kleinhirn selbst keiue Paresen auszulösen. 

Gocht demonstriert drei kinematographischo Röntgenaufnahmen. 
Die Phasenaufnahme und die echte kinematographischo Röntgenaufnahme 
sich bewegender Organe ist bisher nur ganz selten ausgeführt. Vor¬ 
tragender zeigt eine echte kinematographischo Aufnahme der Magon- 
bewegung. Es sind zwölf Aufnahmen wahrend des Ablaufs einer Ver¬ 
dauungsbewegung des Magens gemacht worden. Man sieht sehr schön, 
daß die H mptbewegung, die die Mischung der Speisen besorgt, im 
Antrum pylori erfolgt. 

Sodann zeigt Gocht eine kinematographischo Zusammenstellung 
von zwölf Phasen der Atmung und eine solche des Herzens. Die Be¬ 
deutung der kinematographischen Aufnahmen sieht Vortragender in der 
objektiven Fixierung der einzelnen Momentbilder sich bewegender Organe. 

___ - Zander. 


Krefeld. 

Sitzung vom 16. Dezember 1911. 

I. Demonstrationen: Schreus stellt ein ^jähriges Kind vor, 
das ein mit dem Sinus in Verbindung stehendes Carernom am Kopf hat. 
Es wird mit Kohlensäureschnee behandelt. Indikationen, Art und Zeit 
der Behandlungsweise werden eingehend besprochen Vortragender hat bei 
vorsichtiger, ganz kurzzeitiger Applikation gute Erfolge gesehen. In der 
folgenden Diskussion werden von verschiedenen Seiten Warnungen laut, 
zumal die alten Methoden günstigere Endresultate ergeben. 

II. Vortrag: Robert bespricht eingehend die Fortschritte, welche 
die Diagnostik und Therapie der Ischias in den letzten zwei Dezennien 
gemacht hat, die noch vor nicht allzulanger Zeit eine Crux medicorum 
war. Die Differenzdiagnose zwischen Neuritis und Neuralgie des Ischia- 
dicus kommt in der Praxis nicht in Betracht. Beide Formen faßt er 
unter Bezeichnung der idiopathischen Ischias zusammen im Gegen¬ 
sätze zur symptomatischen, die als Begleiterscheinung eine Reihe 
anderer Krankheiten auftritt 

Der erste, welcher ein zuverlässiges Mittel zur Erkenuung der 
differentialdiagnostischen Scheidung beider Formen angab, warLasegue. 
der 1900 das sogenannte Ischiadicusph&nomen entdeckte. Er fand, daß 
bei brüsker Dehnung des Ischiadicus durch plötzliche Hüftbeugung des 
gestreckten Beins Schmerz auftritt, bei gebeugtem Knie aber nicht, im 
Gegensätze zur Coxitis, die stets bei jeder brüsken passiven Bewegung 
Schmerz auslöst, auch bei Kniebeugung. 

Die Therapie wies schon lange auf einen Angriff des Nerven- 
stamms und seiner Umgebung durch direkte medikamentöse Einführungen 
hin. Man spritzte die verschiedensten Mittel ein, alles ohne Erfolg, den 
auch 20 ccm abgeküblte physiologische KochsalzlöBuug nicht hatte. Die 
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Erwägung, daß des öfteren Ischias auf syphilitischer Grundlage beruht, 
führte Winternitz 1897 dazu, das Jodipin anzuwenden, das später 
Thomaseewski in Halle in größeren Dosen (7 Injektionen zu je 30 g) 
injicierte. Einen nenen Weg schlug Jerome Lange in Leipzig ein, in* 
dem er zirka 70 bis 100 ccm, also eine große Menge physiologischer 
Kochsalzlösung mit etwas Eucainznsatz direkt in den Nerven auf einmal 
einspritzte. Ein blitzartiges Zucken des Beins mit Schmerzempfindung 
zeigte jedesmal an, daß die Nadelspitze den 1 */a cm dicken Norven ge¬ 
troffen hatte. Außer bald verschwindendem Fieber, das harmlos ist, und 
etwas Unbehagen, treten keine Komplikationen ein. 1907 berichtete 
Lange über 60% Heilungen und 25% Besserungen. Die Erfolge waren 
dauernde und besser als bei der kurz vorher von Bier veröffentlichten 
interarachnoidealen Injektion von Cocain. Robert verfährt nach dem 
Beispiel der Kieler Klinik. Er verbindet bei dem auf dem Bauche liegen¬ 
den Patienten den Trochanter majus mit dem Tub. ischii durch einen 
breiten Jodtinkturstreifen und führt dann ohne Anästhesie senkrecht in 
dessen Mitte eine zirka 10 cm lange Hohlnadel in eine Tiefe von zirka 
8 cm ein. Vortragender berichtet über zwölf eigne, sämtlich nach zwei 
bis drei Injektionen geheilte Fälle, darunter einen früher als Spondylitis 
angesprochenen und jahrelang behandelten Fall, der zur Heilung und 
Leistungsfähigkeit gebracht wurde. Bei Verdacht auf Lues wurde neben¬ 
bei Jodipin eingespritzt. Wedel. 

Stettin. 

Wissenschaf«lieber Verein der Aerzte. Sitzung vom 7. November 1911. 

1. Krösing stellt einen 19jährigen jungen Mann mit Lues liere- 
dltaria tarda vor: Gumma der Zunge, Gonitis beiderseits, Narbe Uber 
der Achillessehne nach spontan geheiltem Ulcus gummosum, keine Zahn¬ 
deformität, keine Hornhautveränderung, keine Gehöranomalie. Hg. und 
Jod beseitigten alle Symptome. 

2. Maaß referiert über „Neue Palliativbeliandlung des Ascites*. 
Bei inoperablen, sehr großen Ovarial-, Uterus-, Darmcarcinomen usw., bei 
denen häufige Punktion erforderlich und der dazu notwendige Platz in 
der Bauchwand nicht immer vorhanden ist. Unter Lokalanästhesie wird 
ein zirka l l /a cm langer Schnitt an der von Tumor freien Stelle gemacht, 
Bauchhöhle geöffnet und Bauchfell an die Haut circular vernäht. Dann 
wird ein mittelstarkes Drain etwa 4 cm tief in die Bauchhöhle eingeführt 
und an der äußeren verkleinerten Wunde mit einigen Ligaturen befestigt. 
Nachdem Ascites bis zum Versiegen abgelaufen ist, wird das Rohr 
mittels Quetschhahn geschlossen und mit Leukoplast befestigt. Diese 
„Wasserleitung“, aus der ungefähr alle drei Tage fünf Wochen lang 
durch einfaches Oeffnen des Hahnes 2 l / a —4 1 Flüssigkeit entleert wird, 
funktioniert tadellos. Es trat nie Fieber auf und der Ascites blieb stets 
klar-serös, ein Beweis für die Widerstandsfähigkeit des Peritoneums 
gegen Infektion bei Ascites. Vorzüge der Methode: a) Einfachheit des 
Eingriffs; b) bequeme und schmerzbse Handhabung; c) psychische , 
Wirkung; d) Möglichkeit, den Ascites auch durch Pflegepersonal und 
eventuell Patienten selbst entleeren zu lassen; e) Verhütung größerer 
Ascitesansammlung. 

Horn erinnert daran, daß man schon früher in besonderen Fällen 
ein ähnliches Verfahren angewandt habe, indem man das Rohr des 
Troikarts in der Bauchhöhle zurückgelassen und mit Gummipfropfen ver¬ 
stopft hatte. 

Neißer würde diese Methode nur für ganz verlorene maligne 
Fälle für anwendbar halten mit Rücksicht auf die Bedenken, die das 
Daueitragen eines Drains für das Peritoneum haben muß. 

3. G. Freund spricht über Spasmophille im Säuglingsalter unter 
besonderer Berücksichtigung der Beziehungen zum Kalkstoffwechsel und 
zu den Epithelkörperchen und erörtert das spätere Schicksal der Spasmo- 
philen an der Hand der T hie mich sehen Publikationen. Vortragender 
hebt den hohen Prozentsatz von Kindern mit spasmophiler Anamnese 
unter den Hilfsschülern hervor (28,5% Voigt) und bei Idioten (39 % 
Kleefisch), währender selbst unter 700 Schulanfängern höchstens 15% 
mit Krampfanamnese fand. 

Schnitzer erwähnt an der Hand eines eigenen reichen Materials 
die Beziehungen der Spasmopholie zur Idiotie, Epilepsie und Hysterie 
und hebt hervor, daß die spasmophile Diathese als Ausdruck einer neuro- 
pathischen beziehungsweise psychopathischen Konstitution zu gelten habe. 
Aus der Tatsache jedoch, daß diese neuropathische Konstitution unter 
bestimmten günstigen Lebensbedingungen latent bleibt, ergibt sich die 
Möglichkeit, durch geeignete Prophylaxe den Ausbruch von Neurosen zu 
verhüten. 

Kurt Meyer: Verarmung an Kalksalzen führt nicht immer zu 
Tetanie (diabetische Acidose) und Aderlässe, die zur weiteren Kalkver¬ 
armung führen, unterdrücken die Tetanie. Uebererregbarkeit des Nerven¬ 
systems und Störung des KalkstoffWechsels sind wahrscheinlich coordi- 
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[ nierte Symptome einer durch Ausfall der Epithelkörperchen bedingten 
Vergiftung. 

Haeckel betont die große Bedeutung, welche die Entdeckung der 
Epithelkörperchen für die Operation des Kropfes genommen hat. Seitdem 
man bei dieser die Körperchen erhält, werden Tetaniefälle im Anschluß 
an die Operation nicht mehr beobachtet. Buß. 

Straßburg. 

Unterelslissischer Aerztevcrein. Sitzung vom 25. November 1911. 

1. Keller: Heber Tumore« bei Pseudoterwaphrodlten. 23jäh- 
rige Patientin, bisher nie menstruiert, ist von im allgemeinen weiblichem 
Geschlechtstypus. Die hypertrophische, ponisförmige Clitoris weist eine 
deutliche Corona glandis auf. Die großen Labion sind nur angedeutet. 
Die rudimentäre Vagina zeigt eine Oeffnung, die, wenn die Sonde die 
Hinterwand entlanggeführt wird, in einen Blindsack führt, während man 
entlang der Vorderwand direkt in die Blase gelangt. Patientin bemerkte 
seit einigen Monaten ein Dickerwerden des Leibs. Man fühlte bei der 
Untersuchung einen Tumor, während von inneren Genitalien nichts nach¬ 
zuweisen war. Die Operation ergab, daß das linke Ovarium in einen 
großen Tumor aufgegangen war, während das rechte in einen bedeutend 
kleineren Tumor umgewandelfc erschien. Die Klassifizierung dieser bei 
Hermaphroditen vorkommenden Tumoren ist schwierig. Es handelt sich 
hier wohl um eiu Epithelioma chorioectodermale, wie es Pick als die in 
solchen Fällen häufigste Neubildung beschrieben hat. 

Diskussion: Chiari meint, es sei oft auch histologisch unmöglich 
zu entscheiden, ob ein ovarieller oder testiculärer Tumor in solchen 
Fällen vorliegt. 

2. Hamm: Ueber ein neues Wehenmittel. Bericht über die Er¬ 
fahrungen mit Pituitrin bei 25 Fällen. Bis auf einen Fall konnte so¬ 
wohl bei primärer, wie bei sekundärer Wehenschw&che eine deutliche, 
wohenverstärkendo Wirkung festgestellt werden. Es gelang sogar mit 
Hilfe von Pituitrin, die Lage des Kindes zu verändern und so eine 
schwierig auszuführende Zangenoperation zu vermeiden. Schädigungen 
wurden vom Pituitrin weder bei Mutter noch beim Kinde beobachtet. 
Kombination von Pituitrin mit Pantopon- oder Morphiumscopolamin er¬ 
höht einerseits die Wehentätigkeit und setzt anderseits die Schmerz¬ 
haftigkeit stark herab. 

Diskussion. Schickele: Injektion von 1 ccm Pituitrin löst Blut- 
druckstoigerung aus. Durch Ovarien- oder Uterusextrakte kann diese 
Wirkung aufgehoben werden. Durch die Eigenschaft des Pituitrin, die 
Gerinnbarkeit des Bluts zu erhöhen, ist seine Verwendung bei atypischen 
Blutungen vielleicht von Nutzen. Dem Pituitrin kommt keine specifische 
Wirkung auf die glatte Muskulatur zu, sondern das wesentliche ist die 
Gefäßcontraction und die dadurch gesetzte Ischämie, die den Reiz für die 
erhöhte Wehentätigkeit abgibt. 

Hirsch berichtet über 15 mit Pituitrin behandelte Fälle, bei denen 
das Mittel zweimal versagte. Bei einem Kaiserschnitte wurde zehn 
Minuten vor Beginn der Operation Pituitrin gegeben. Danach wurden 
am Uterus deutliche Contractionen beobachtet und es fiel die verhältnis¬ 
mäßig geringe Blutung auf. 

Bayer erinnert daran, daß er Vorjahren auf die Galvanisation 
als Mittel hingewiesen habe, mit der es ihm ausnahmslos sowohl während 
der Geburt wie während der Schwangerschaft gelang, Wehen hervorzu¬ 
rufen. Die Methodik dabei besteht darin, daß man die Kathode in den 
Cervix einführt, während die Anode auf den Bauchdecken hin und her 
bewegt wird. 

Freund ist zwar mit dem Pituitrin zufrieden, will aber trotzdem 
der andern bekannten Wehenmittel wie Chinin, laetic., der Bayer sehen 
Galvanisation usw. nicht entraten. 

3. Von Tabora und Ti 1 p: Ueber einen Fall von Addisonscher 

Krankheit ohne ßronzefärbung. V. Tabora: 23jähriger Mann, der 
an Müdigkeit, Schlaflosigkeit, Schwindelgefühl und Husten litt, deshalb 
eine Zeit lang mit gutem Erfolg in einem Sanatorium gewesen war und 
jetzt das Bild einer eigenartigen Depression darbot. Organisch fand sich 
ein auffallend kleines, infantiles Herz, ein systolischer Blutdruck von 
65 mm Hg, 3 000 000 rote und 6 800 weiße Blutkörperchen im Kubik¬ 
millimeter. Nach wechselndem Zustande trat plötzlich Fieber und Er¬ 
brechen ein, wofür keine Ursache gefunden werden konnte. Kurz darau 
starb Patient, bei dem klinisch eine Oligämie, eine Hypoplasia cordis un 
eine alte Lungenspitzenerkrankung angenommen wurde. Haut- oder 
Schleimhautverfärbungen bestanden nicht. , 

Tilp fand bei der Sektion eine Tuberkulose der Nebennieren un 
sonst eine Bestätigung deB klinischen Befundes. Chromaffine Körper 
konnten nicht nachgewiesen werden. 

4. Chiari: Ueber Amyloldtuinoren des Larynx und Pharynx. 
Demonstration des betreffenden Präparats, das von einem 62 jährigen 
Manne stammte, der außer einer Lungentuberkulose lokales Amyloid an 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



28. Januar. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 4. 


169 


den aryepiglottischen Falten, im Sintis Morgagni und im Pharynx zeigte. 
Eine Ursache für diese seltene, lokale Amyloidose, die häufig zu Ver¬ 
wechslungen mit Carcinom Anlaß gibt, konnte nicht gefunden werden. 

G. Kayser (Straßburg i. Eis.). 


Berlin. 


Demonstrationsabend im Krankenhaus Hasenheide am 13. Nor. 1911. 

Flemming: 1. Eine doppelseitig operierte Cataracta senilis. 
Beiderseits ist Iridektomie angeschlossen worden und zwar rechts nach 
dem bisher allgemein geübten Verfahren, links nach der Methode von 
Pflüger-Hers mit Ausschneidung eines kleinen nur peripheren Stückes. 
Dadurch wird nicht nur mit derselben Sicherheit der Vorfall der Iris in 
die Operationswunde der Sklera verhindert, sondern auch die natürliche 
runde Form und die Funktion der Pupille erhalten. 

2. Zwei maligne Tumoren des Auges, die durch Radiam- 
bestrahlang erfolgreich behandelt sind. Der erste Fall betriflt ein 
Carcinom des Augenlids, das in Sitzungen von 1 bis 4 1 /» Stunden be¬ 
handelt wurde. Die ulcerierten Augenlider stellten sich fa 9 t normal 
wieder her und bedeckten sich zum Teil mit Wimpern; der Augapfel, 
der durch die Tumormassen völlig verdeckt war, wurde sichtbar und 
zeigte sich intakt, sodaß das Sehvermögen durch eine noch anzu¬ 
schließende, notwendige Kataraktoperation vielleicht wiederhergeBtellt 
werden kann. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um ein epibulbäres Sar¬ 
komrezidiv des linken Augapfels, das vom Cornealrand ausging. Auch 
hier war der Erfolg derartig, daß nur der Eingeweihte noch die Narbe 
der früher haselnußgroßen Geschwulst auf Sklera und Cornea erkennt und 
die Sehschärfe von 5/30 auf 5/15 stieg. 

Silberstein: 1. Das bisherige Resultat der noch nicht abge¬ 
schlossenen Versuche über den Einfluß des Traumas auf das Wachs¬ 
tum von Geschwülsten. Die Versuche wurden so ausgeführt, daß 
eine Reihe von Ratten, denen man an der Rauchhaut ein Trauma zuge¬ 
fügt hatte, mit Rattensarkom an dieser Stelle geimpft wurden. Dieser 
Reihe stand eine Kontrollreihe anderer Ratten gegenüber, die ohne Trauma 
geimpft waren; der Vergleich zeigte eine rapide Wachstumsbeschleuni¬ 
gung der Tumormasse bei den traumatisierten, geimpften Tieren, gegen¬ 
über den geimpften, nicht traumatisierten Tieren. Redner demonstriert 
den Wachstumsunterschied an den den Tumormassen entsprechenden 
Gipsabgüssen. 

2. Demonstration einer auf einen Unfall zurückzuführenden krank¬ 
haften Veränderung der Wirbelsäule, die genau die Symptome der 
Bechterewschen Krankheit bot: Hochgradige kyphotisehe Ver¬ 
krümmung der Wirbelsäule, Unfähigkeit, den Rumpf nach hinten zu 
beugen, den Kopf zu erheben; die Röntgenaufnahme zeigt dagegen, daß 
es sich dabei um die Folgeerscheinungen einer Kompressionsfraktur des 
elften und zwölften Brustwirbels handelte, die das Bechterewsche Krank¬ 
heitsbild vortäuschte. 


3. Schwere Verletzung der äußeren Geschlechtsteile. Darch 
ein Trauma war eine Hode abgerissen worden, während der Penis so 
schwer gequetscht wurde, daß ein Teil der Schwellkörper abgetragen 
werden mußte. Da die im übrigen gut geheilte Verletzung zum Verlust 
der Potenz geführt hat, entsteht die interessante Frage, ob und wie weit 
die Impotenz als Unfallfolge zu entschädigen ist. Diese Frage ist indi¬ 
viduell zu entscheiden. Da der Verletzte den Verlust nicht zu tragisch 
nimmt und psychisch anscheinend gar nicht darunter leidet, wird vorerst 
von einer erwerbsbehindernden Unfallfolge kaum die Rede sein. Die Be¬ 
hinderung wäre sonst in der Herabsetzung der Arbeitsfreude zu suchen, 
die unter Umständen die Vorstellung von dem Verluste der Geschlechts¬ 
fähigkeit erzeugen könnte. 

Placzek: 1. Gutachtliche Beurteilung der posttraumatischen funk¬ 
tionellen Neurosen, insbesondere der traumatischen Hysterie. Im 
allgemeinen besteht unter den Aerzten die Neigung, zu leicht die Dia¬ 
gnose „traumatische Hysterie“ zu stellen, wenn „hysterische Stigmata“, 
w . ie fehlende Rindehautreflexe, Dermographismus nur eben angedeutet 
»md. Letztere müssen voll ausgeprägt und mit andern Symptomen ver¬ 
eint sein, um die Diagnose „traumatische Hysterie“ zu rechtfertigen. 

Placzek demonstriert einen Fall von traumatischer Hysterie, 
bei dem die Corneal-Nasen- und Rachenreflexe beiderseitig völlig er¬ 
loschen sind. 


Ein zweiter Fall betrifit eine enorm ausgeprägte Erregbarkeit der 
Inerven. Reizung der Haut durch Bestreichen führte zuerst zu einer 
zwei Minuten dauernden Abblassung der gestrichenen Hautpartie, so- 
^&nn zu dicker, quaddelartiger prominenter Rötung, die 15 Minuten 


Ein dritter Fall betrifft ein eigenartiges Bild von schwerster trau¬ 
matischer Hysterie nach schwerer Verschüttung. Patient bekam Anfälle 
Vön hysterischem Charakter mit stundenlang dauerndem epileptiformen 


Digitized by 


Gck igle 


! Nachschlaf und vorhergehender Aura; dieses schon bei leichten psychi- 
i sehen Erregungen oder bei Bewegung der beim Trauma leicht verletzten 
untern Extremität. Kompliziert wurde das Bild durch periodisch auf¬ 
tretenden, mit Erbrechen verbundenen, starken Meteorismus des Leibes 
der auf hysterische Darmparese zurückzuführen war. Eigenartig ist, daß 
1 wochenlang bestehendes, ätiologisch durch nichts zu begründendes Fieber 
| dadurch aufgeklärt wird, daß Patient unter der Decke durch Manipula- 
tionen am Thermometer das Fieber vortäuscht. 

2. Ein Fall von Hirntumor, der in der linken Hemisphäre im 
i laselgebiete zwischen Brocnschen und Wernikeschen Centrum. Inter- 
' essant war, daß der Tumor aus der Kombination der Ausfallerscheinungen 

(linksseitiger Kopfschmerz, Hemiparese der rechten Seite, Hemianopsie 
j dextra, Alexie, Agraphie, transvei ticaler Aphasie) klinisch lokalisiert 
i werden konnte Es war leider unmöglich, den in der Tiefe sitzendon, im 
i übrigen völlig umschriebenen soliden Tumor operativ auszuschitlen. Die 
Sektion ergab einen kinderfaustgroßen blutreichen Tumor, fibrosarkoma- 
tösen Charakters in der linken Inselgegend. 

Rosenstein: 1. Ersatz des Oberschenkelknochens durch Im¬ 
plantation der Tibia. Bei einer Patientin mußten die oberen zwei 
1 Drittel des Oberschenkelknochens wegen medullären Sarkoms entfernt 
f werden. Dafür wurde ein Stück der aus dem Unterschenkel desselben 
i Beines ausgemeißelten Tibia implantiert, das mit guter Callusbildung 
| aseptisch einheilte. 

| 2. Operative Entfernung der hypertrophischen Prostata 

durch suprasymphysäre Ausschälung nach Frey er. Guter Heilerfolg. 

3. Patientin, bei der durch Resektion eines vereiterten Nieren- 
l Infarkts bei Erhaltung der Niere Heilung erzielt wurde. Es handelte sich 
J um eine Gravida im 8. Monat. Nach Einleitung der Frühgeburt blieb 
j das septische Fieber bestehen. Durch uretroskopische Untersuchung 

wurde eine Eiterung der rechten Niere diagnostiziert. Bei der 
operativen Freilegung der rechten Niere zeigt sich als Ursache der Eite¬ 
rung ein vereiterter keilförmiger Niereninfarkt. Dieser wird reseziert, 
die geringe Blutung durch Tamponade gestillt, die Wunde offen be¬ 
handelt. 

4. Bericht über zwei Fälle von Anwendung der Momburgschen 
Blutleere bei Operation in der Haftgegend, bei denen die Esmarch- 
sche Blutleere wegen Platzmangel nicht augewendet werden konnte, nebst 
Würdigung der Technik und Indikation der Momburgschen Blutleere. 

5. Seit 30 Jahren bestehende Actinomycosis der rechten 
j Bauchseite, die sich bis in die Bauchhöhle ohne erkennbaren Primärherd 
I erstreckte und nach der Operation rezidivfrei geheilt ist. 

| Zuelzer: 1. Drei Fälle von luetischen Exanthemen. Zwei 

| Fälle davon bieten das typische Bild der Acne syphilitica. Bei der einen 
i Patientin besteht der Ausschlag seit zwei Monaten; bei der der andern 
seit vier Wochen. In beiden Fällen ausgedehntes, der Variola vera ähn¬ 
liches pustulöses Exanthem. Der dritte Patient zeigt ein ulcero-serpi- 
ginöses Exanthem am Rumpf und Extremitäten, das seit drei Jahren be¬ 
stand und noch nicht behandelt war. 

2. Vorstellung eines Patienten, der längere Zeit als Gelenk¬ 
rheumatismus behandelt worden war und bei dem durch Darreichung 
von Atophan die Diagnose auf Gicht gestellt werden konnte. Es trat 
nämlich bei einer Gabe von 3 g Atophan ein sehr reichlicher Harnsäwre- 

| ausfall im Urin auf, welcher bei mehrtägiger Dauer und in diesem Um- 
j fange mit Sicherheit für Gicht und gegen Gelenkrheumatismus spricht. 
! Es kann in zweifelhaften Fällen von Gicht oder Gelenkrheumatismus das 
Atophan zur Diaguosenstellung herangezogen werden. 

3. Fall von Ischias, bei der die Haut in einer dem Wurzelgebiete 
des Nervus ischiadicus entsprechenden Zone, starke Hyperästhesie gegen 
Nadelstiche zeigt. 

4. Vorstellung einer Patientin, die vor zwei Monaten infolge eines 
Stoßes gegen den Leib mit starken Schmerzen der linken Bauchseite 
erkrankt war. Die Röntgenphotographie (Arthur Fraenkel) nach Verab¬ 
reichung eines Wismutklysmas läßt erkennen, daß der Wismutbrei an der 
Uebergaugsstelle der Flexur in das Colon descendens stehen bleibt- 
Bei Füllung von oben war nach 16 Stunden im Colon descendens vor 
dem Uebergang in die Flexur ein Wismutschatten in Dreimarkstückgröße 
sichtbar. Diese beiden Befunde ließen ein Hindernis an der Uebergangs- 
stelle von Colon descendens und Flexur als wahrscheinlich annehmen. 
Bei der Operation (Rosenstein) zeigt es sich, daß die Flexura sigmoidea 
sehr lang und stark von Gasen gebläht ist. Beim Versuche, die Flexura 
lienaüs zu Gesicht zu bringen, erweist sich dieser Winkel der Bauch¬ 
höhle von einer großen Menge Dünndärmen erfüllt, welche durch eine 
Lücke im Mesenterium iu der Gegend der Flexura lienalis hindurch¬ 
getreten sind. Es wird eine Anastomose zwischen Colon descendens und 
transversum angelegt, um die von den Dünndärmen überlagerte Stelle 
der Hernie aus der Kontinuität des Dickdarms auszuschalten. Verlauf 
reaktionslos, Patientin bleibt beschwerdefrei. 
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5. Bericht über einen Fall von chronisch-parenchymatöser Ne¬ 
phritis mit beiderseitigem Hydrothorax, perikardialem Erguß, Ascites, 
starkem Oedem. Durch Darreichung einer salzfreien Kost wurde keine 
Besserung erzielt. Eine Gabe von 5 bis 10 g Kochsalz pro die wird 
prompt wieder ausgeschieden bei gleichzeitiger Steigerung der Urin- 
menge, die früher nur sehr gering war. Es wurden daraufhin dem 
Patienten täglich 2 bis 3 g Calciumchlorid gegeben. Die Urinmenge 
steigert sich hiernach wesentlich, die Oedeme gehen zurück. Patient ver¬ 
liert täglich 1 bis 2 Pfund an Gewicht. Die Kochsalzausscheidung im 
Urin war reichlich. , S. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 17. Januar 1912. 

Bönniger demonstrierte vor der Tagesordnung eine Kanüle, dio 
er bei der Anlegung des künstlichen Pneumothorax verwendet und be¬ 
schreibt die Anwendung derselben. 

Tagesordnung: Diskussion über den Vortrag A. v. Wasser¬ 
manns und v. Han so man ns: Chemotherapeutische Versuche an 
tumorkranken Tieren. Sticker: In letzter Zeit hat S. wiederholt Ge¬ 
schwulsttiere gezeigt, bei welchen es ihm gelungen war. bösartige Ge¬ 
schwülste von der Blutbnhn aus zu beeinflussen. Es ist ihm das mit 
Arsenpräparaten gelungen. Es schwanden nicht nur die Primiirtumoren, 
sondern auch die Metastasen. Die Bezeichnung der Mäusetumoren als 
Carcinome ist wegen der mannigfachen Analogien, welche zwischen diesen 
Tumoren und den echten Curcmomen bestehen, berechtigt. Dio Analogie 
zum Carcinom des Menschen berechtigt auch dazu, Analogieversucho zu 
machen. Siogheim: Bei der groben Anzahl von Tuberkulösen, die S. 
zu beobachten Gelegenheit hat, hat er wiederholt in der Anamnese die 
Angabe gehört, daß in der Ascendenz Krebserkrnnknngen vorgekommen 
sind. S. hat sich daher veranlaßt gefühlt, zu prüfen, ob zwischen Tuber¬ 
kulose und Carcinom in Ascendenz und Descendenz ein Zusammenhang 
besteht. Er glaubt auf Grund seiner Untersuchungen einen solchen Zu¬ 
sammenhang annehmen zu dürfen. Ein solcher Zusammenhang läßt die 
Annahme gerechtfertigt erscheinen, daß Tuberkulose und Carcinom den¬ 
selben therapeutischen Einflüssen zugänglich sind. Dahingehende Ver¬ 
suche S.s haben bisher keinen Erfolg gehabt. Citron: Es gibt eine 
Lokalisation von Tiertumoren an inneren Organen. Diese zeigen eine 
größere Aehnlichkeit mit den menschlichen Carcinomen als die gewöhn¬ 
lichen Tiertumoren. Sie eignen sich daher besser zu Analogieversuchen. 
C. demonstriert eine Reihe solcher Tumoren. Auf eine Anfrage v. Hanse- 
manns nach der Impfmethodik derartiger Tumoren erwidert Citron: Dio 
Impfmetliodik besteht darin, daß durch den Magen des laparotomierten 
Tiers ein mit Tumormasso infizierter Cat gut faden hindurchgezogen wird, 
der dann abgoschnitten wird. Etwa 5Ö u /c» der Tiere überstehen den Ein¬ 
griff. v. Wassermann Schlußwort, v. Hause mann Schlußwort. 

Eugen Joseph: Diagnose chirurgischer Merenerkrnnkimgen 
mit Hilfe der Chromocystoskople. Die Methode ist folgende. Man in¬ 
jiziert dem Patienten Indigkarminlösung, nachdem man den Patienten 
dadurch vorbereitet hat, daß man ihn sechs bis acht Stunden dursten ließ. 
Dann betrachtet man im Cystoskop den aus den Ureteren heraustretenden 
farbigen Harnstrahl. Dieses Verfahren kann bei der Ermittlung einer 
Reihe von unklaren Nierenerkrankungen von Vorteil sein. Vortragender 
illustriert die Bedeutung der Methode durch entsprechende Kranken¬ 
geschichten. Weniger wertvoll erweist sich dies Verfahren bei soliden 
Nierentumoren wie den Hypernephromen. Hier kann auf beiden Seiten 
die gefärbte Flüssigkeit in gleicher Weise entleert werden. In einem 
Falle von Ureterenstenoso sah Vortragender den Harnstrahl in Abstän¬ 
den von sechs bis acht Sekunden „herauspuft'en“. Bei schweren Fällen 
von Nierentuberkulose sieht man leicht, welche Niere erkrankt ist. Da¬ 
gegen ist es nicht möglich, beginnende Nierentuberkulose mit der Me¬ 
thode nachzuweisen. Bei Pyonephrose ist die Methode geeignet, zu zeigen, 
welche Niere zu entfernen ist. Wertvoll ist das Verfahren für die Dia¬ 
gnose der Nierensteine. Im Anfall ist der Ureter entweder verschlossen 
oder es ist eine Funktionsstörung der betreffenden Niere vorhanden. 
Fehlen diese Symptome, so kann man annehmen, daß keine Nierensteine 
vorliegen. Bei eigentlicher Pyelitis ist die Reaktion der Nieren normal, 
dagegen gibt das Vorfahren Aufschluß wenn eine Kombination von Pye¬ 
litis mit Pyelonephritis vorliegt. Die Methodik hat ihre Grenzen, aber 
wenn mau sie in die übrigen klinischen Untersuchungsmethoden einreiht, 
so gibt sie gute Resultate. Kommt kein gefärbter Strahl heraus und ist 
auch der Mischurin ungefärbt, so ist die Annahme berechtigt, daß beide 
Nieren krank sind. In solchen Fällen soll man überhaupt keinen chirur¬ 
gischen Eingriff machen. 

Diskussion. Roth: Die Technik der Ghromocystoskopie ist in 
pathologischen Fällen langwierig. Dio Beobachtung dauert zirka '/* Stunde. 
Sie ist auch nicht sicherer als der Ureterenkatheterismus. Bei Nierentuber¬ 
kulose kann man sich nicht darauf verlassen, weil man mit ihr die Tuber¬ 
kulose nicht rechtzeitig erkennen kann. Der Mechanismus der Urinent- 
leeruDg durch den Ureter ist nicht gleichmäßig. Die Chromocystoskopie als 


Ersatz des Ureterenkatheterismus einznführen, ist nicht zulässig, weil sie 
nicht imstande ist, beginnende Krankheiten der Nieren zu erkennen. Roson¬ 
st ein: Schädigungen hat R. niemals vom Ureterenkatheterismus gesehen, 
er möchte aber gern einen Ersatz dafür akzeptieren. Der Ureterenkathe¬ 
terismus ist aber auch durch das Verfahren Josephs nicht überflüssig 
geworden. R. empfiehlt das von Wohlgemuth angegebene Verfahren 
der Diastasebestimmung im Urin zur Funktionsprüfung der Nieren. 
J. Israel: Die Indigkarminmothode ist eine wertvolle Bereicherung der 
Diagnostik der Nierenerkrankungen. Ihre Hauptvorzüge dokumentiert sie 
wesentlich in der Kombination mit dem Ureterenkatheterismus. Sie ist 
eine der bequemsten und handlichsten Methoden. Bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose ist es ein Axiom, nur dann zu operieren, wenn die absolute 
Ueberzeugung gewonnen ist, daß die andere Niere gesund ist Es kann 
auch bei beiderseitiger Nierentuberkulose eine Indikation zur Entfernung 
der einen Niere vorliegen, aber nur in dem Sinne, schwere Symptome zu 
beseitigen, z. B. bei Pyonephrose oder schweren, nicht zu stillenden Blu¬ 
tungen. Dadurch wird das Leben des Patienten zwar nicht verlängert, 
aber vielleicht verbessert. Eine Nierentuberkulose heilt aber unter diesen 
Umständen auf keinen Fall aus. Dio Majorität der an Nierentuberkulose 
Kranken hat sehr wenig Beschwerden, aber man weiß, daß eino sicher 
zum Tode führende Erkrankung dahinter steckt. Fälle, die wenig Be¬ 
schwerden machen, darf man nur dann operieren, wenn man weiß, daß 
man den Menschen gesund machen kann, das heißt, wenn die andere 
Niere gesund ist. Das ist aber nur möglich fostzustellen durch Kathe¬ 
terismus. Dazu ist aber der Katheterismus der für gesund gehaltenen 
Niere notwendig. Erforderlich ist, daß der so gewonnene Urin auf seinen 
Gehalt an Tuberkelbacillen durch Impfung geprüft wird. Casper: In 
der Methode ist eine Bereicherung der diagnostischen Hilfsmittel zu er¬ 
blicken. Für Schulfälle ist sie durchaus brauchbar, nicht aber für 
schwierige Fälle. Bei großen Tumoren und bei Nierentuberkulose ist 
das Verfahren nicht zu verwenden. Es ist erforderlich, die Grenzen der 
Methodik festznstellen. Joseph: Schlußwort. Fritz Fleischer. 

Verein für Innere Medizin und Kinderheilkunde. Sitzung v. 8. Jan. 1912. 

Vor der Tagesordnung: Nachruf für das verstorbene Mitglied Weil. 

Sentz stellt eine achtjährige Patientin mit spinaler Kinderlähmung 
vor. bei der durch operative und folgende mediko-mtchanische Maßnahmen 
eine wesentliche Besserung der Gehfunktion erzielt wurden. 

Ewald demonstriert das Präparat eines perforierten Duodenal- 
ulcus eines 50jährigen Mannes und gleichzeitig von demselben Patienten 
die idiopathisch erweiterte Speiseröhre. 

Straß mann berichtet über die Asylistenvergiftung die im wesent¬ 
lichen schon aus den Tageszeitungen bekannten Tatsachen. Der zuerst 
geäußerten Ansicht einer Fischvergiftung hat der negative Obduktions¬ 
befund nicht widersprochen. Von besonderer Wichtigkeit ist jedenfalls 
zuerst dor Nachweis gewesen, daß eine Infektionskrankheit nicht in Be¬ 
tracht kam. Für Botulismus hat der Befund eines toxischen Körpers 
im Serum und dio giftige Wirkung des Mageninhalts auf Versuchstiere 
gesprochen. Im Verlaufe der weiteren Untersuchungen hat sich dann 
aber der Methylalkohol als Ursache der Vergiftung herausgestellt, für deren 
ursächliche Bedeutung der Befund von Methylalkohol und Ameisensäure, 
eines Oxydationsprodukts desselben, in Leichenteilen beweisend ist. Ob 
allerdings der Methylalkohol an sich oder eine Verunreinigung desselben 
für die Vergiftung verantwortlich zu machen ist, ist noch fraglich in An¬ 
betracht des Umstandes, daß reiner Methylalkohol mitunter gut vertragen 
werden soll. Bei einer nachträglichen Revision der Sektionsprotokolle 
haben sich doch in allen Fällen gleichartige Befunde herausgestellt, die 
auf die Wirkung einer irritierenden Substanz, am ehesten einen Alkohol, 
schließen ließen. Derartige Veränderungen waren die auffallende Cyanose 
in den oberen Körperteilen, Hyperämie der Meningen wie bei Kohlen¬ 
oxydvergiftung, ferner Bronchitis in den tieferen Bronchen mit starker 
Schleimansammlung in der Gegend der Bifurkation, Blutaustritte unter 
die Pleuren und gelegentlich Lungenödem; am Darme Schwollung der mit 
einer Schleimachicht bedeckten Schleimhaut, Blutungen im oberen Dünn¬ 
darm. Auffallend war die mitunter bis auf Fingerdicke erfolgte Con- 
striction des nicht etwa leeren Dickdarms. Das Blut war vorwiegend 
flüssig und es bestand keine Milzvergrößerung. Aus den übereinstim¬ 
menden klinischen Befunden und den Obduktionsbefunden kann man doch 
wohl sicher die Diagnose auf Schnapsvergiftung stellen. 

Juckenack schildert die Vorgänge, die zur Feststellung der 
Schnapsvergiftung und zur Auffindung der Quelle des Methylalkohols 
führten. Der als der Hersteller des zur Vergiftung führenden Schnapses 
festgestellte Drogist hat eine Mischung von zwei Drittel Methyl- und ein 
Drittel Aeihylalkohol verkauft. Das nächste Oxydationsprodukt des 
Methylalkohols ist der Formaldebyd, der vielleicht in statu nascendi 
giftig wirkt. 

Schwalbe berichtet Über eine Abhandlung des Budapester Oph¬ 
thalmologen von Groß, nach der zurzeit in Ungarn massenhafte Bräunt- 
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weinvergiftangen stattgefunden haben, die alle auf Vergiftung durch 
Methylalkohol zurttckzufübren sind. Die letale Dosis des Methylalkohols 
beträgt SO g, ist aber mitunter noch weit geringer; S g wirken schon 
toxisch. 

Die Tagesordnung wird vertagt. K. R. 

Aerztliehe Tagesfragen. 

Antrittsrede, gehalten bei Eröffnung der Medizinischen Klinik zu 
Straßburg i. Eis. am 2. November 1911 
von 

Prof. Dr. K. F. Wenckebacli« 

M. H.! Wenn an einer Niederländischen Universität ein neu¬ 
ernannter Professor sein Amt antreten soll, so kommt das alt- 
ehrwGrdige akademische Zeremoniell, welches ja sonst wie fast 
überall sehr in den Hintergrund gerückt ist, in voller Fülle und 
Wichtigkeit zur Geltung. 

Zum ersten Male mit dem schlichten schwarzen Talar be¬ 
kleidet, setzt der neue Professor sich die Barette auf die oft noch 
jugendlich-vollen Locken und knüpft sich mit ungeschickten Händen 
das weiße Bäffcben vor. So leistet er vor dem Kuratorium den 
Eid der Treue an Königin und Amt, so wird er ins feierliche 
Plenum des Senats geführt, wo er vom Rektor installiert wird, 
und schließlich schreitet er, von Seiner Magnifizenz begleitet, mit 
den Kollegen in feierlichem Aufzuge zur Aula. Hier erwartet ihn 
ein ansehnliches Publikum und hält er seine Oratio inauguralis. 
Als Thema wählt er irgendein Kapitel aus der ihm vertrauten 
Wissenschaft; die Form soll eine akademische sein. 

Hier, an der Kaiser-Wilhelms-Universität, ist das anders. 
Hier, hat man mir gesagt, soll ich einfach meine klinische Lehr¬ 
tätigkeit anfangen, und die erste Stunde unseres Zusammenseins 
spielt sich ab in der Intimität des Hörsaals, zwischen Studenten 
und Lehrer. 

Deshalb komme ich denn auch heute nicht mit einem aus¬ 
gearbeiteten wissenschaftlichen Thema, sondern will diese 
Stunde mehr als eine Gelegenheit betrachten, Sie mit Ihrem zu¬ 
künftigen Lehrer der medizinischen Klinik einigermaßen bekannt 
zu machen. Da ich aus der Fremde zu Ihnen gekommen bin, 
scheint es mir ein begreiflicher Wunsch Ihrerseits, zu hören, wie 
ich den klinischen Unterricht sowie die wissenschaftliche Arbeit 
in den Räumen dieser großartigen Klinik zu gestalten gedenke. 

Da sich der medizinische Unterricht in Holland wesentlich 
nach dem Vorbilde der deutschen Klinik entwickelt hat, werden : 
Sie dabei heute oder beim Unterricht kaum ganz unerwartete, , 
neue Ansichten zu hören bekommen. Wohl aber werden Sie sich 
hier und da ungewöhnliche deutsche Ausdrücke merken können. 
Wenn ich auch den Unterschied zwischen dem Mein und Dein 
wohl zu verstehen glaube, so wird es mit dem „mir und mich“ 
und mit dem Umlaut wohl nicht immer stimmen. Ich bitte Sie, 
dabei zu bedenken, daß ich zu Ihnen nicht, wie zu Hause, in 
meiner Muttersprache sprechen kann. 

Der Unterricht in einem Fache, welches zu gleicher Zeit rein 
wissenschaftlich geübt werden soll, und eine hochwichtige prak¬ 
tische Anwendung in unserem Zusammenleben findet, muß wohl 
ganz besondere Schwierigkeiten bieten. Ist der Arbeitskreis des 
betreffenden Praktikers ein so ernster wie der des Arztes, so 
werden dazu, und zwar mit Recht, diesem Unterricht hohe 
Anforderungen gestellt. Es mag deshalb seinen Nutzen haben, 
dann und wann sich selbst und andern klar vor Augen zu stellen, 
wie der Unterricht diesen Anforderungen gerecht werden kann 
und auch was redlicherweise von ihm verlangt werden darf. 

Allererst soll bedacht werden, daß sich der Unterricht an 
den Universitäten in zwei Punkten wesentlich von dem Schul¬ 
unterricht unterscheidet und auch unterscheiden soll. Der eine 
Punkt ist dieser, daß an der Universität ein freies Studium ge¬ 
trieben wird. Zwar kann ein gelinder Zwang durch Examina nicht 
vermißt werden, sonst würden ja viele Sachen, die man nun ein¬ 
mal studiert haben muß, nie, auch nicht von den Fleißigsten, 
durchgenommen werden. Aber der Student wird doch in der Art 
uud Weise seines Studierens fast vollständig freigelassen, es wird 
ihm sogar das Studium ganzer Spezialfächer ohne Prüfungszwang 
gänzlich freigegeben. Zweitens aber werden an der Universität 
mpht nur fertige Kenntnisse mitgeteilt, es soll auch gelehrt werden, 
wie mau zur Erkenntnis kommt, wie sich die Wissenschaft ent¬ 
wickelt. Die neuen Wege zum besseren Verständnisse sollen ge- 
8 ucnt, womöglich gefunden und gezeigt werden. 


Die Anwendung dieser allgemeinen Prinzipien auf den Unter¬ 
richt in der klinischen Medizin leitot diesen sofort in bestimmte 
Bahnen; er soll und könnte auch kein enzyklopädischer, allum¬ 
fassender sein, und es sollen die Methoden der wissenschaftlichen 
Forschung nicht vernachlässigt werden. 

Die Eigenheiten der inneren Medizin sollen in zweiter 
Instanz Form und Inhalt des Unterrichts gestalten. 

Die innere Medizin ist zugleich eine uralte und eine ganz 
junge Wissenschaft. Die chirurgischen und viele Spezialfächer 
sind in den letzten Jahrzehnten gänzlich und gründlich verjüngt, 
einige sogar erst in dieser Zeit geboren worden. Der guten 
alten inneren Medizin wurden ganze Provinzen ihrer früheren Herr¬ 
schaft genommen, und noch jetzt bemüht sie sich, im Interesse 
der Kranken diesen detachierten Sprößlingen immer wieder neues 
Material zuzuführeu. Selbst aber bleibt sie gebückt gehen unter 
Jahrhunderten von Ueberlieferungen, von Theorien und Systemen. 
Und doch soll sie den Ansprüchen einer modernen exakten Wissen¬ 
schaft genügen und zu einer vollständig rationellen Behandlung 
unserer Kranken führen! Dieser doppelte Charakter wird ihr noch 
in langer Zeit nicht verlorengehen und wir haben also damit zu 
rechnen, daß die innere Medizin erst angefangen hat, sich aus 
einem grob empirischen, von mystischen Anschauungen umnebelten 
Wissenskomplex in eine Naturwissenschaft des kranken Menschen 
umzuwandeln. 

Wird der Unterricht diesem doppelten und sich ändern¬ 
den Charakter der inneren Medizin Rechnung tragen, so wird er 
einerseits aus der alten Erfahrung dasjenige, was brauchbar 
gebliebeD, dankbar hervorheben, anderseits aber nicht ein abge¬ 
schlossenes Wissen bieten können. Im Gegenteil, er wird der Ent¬ 
wicklung unseres Wissens und der fast täglichen Aenderungen 
unserer Ansichten gerecht werden müssen. So werden Sie nicht 
mit fertigen, für immer brauchbaren Daten versehen werden; was 
Sie „schwarz auf weiß getrost nach Hause tragen“ können, wird 
verhältnismäßig wenig sein. Ein ehrlicher, für die Zukunft brauch¬ 
barer Unterricht wird Männer liefern müssen, die nicht am ein¬ 
mal Gelernten ängstlich hängen bleiben, sondern bereit gefunden 
werden, ihre Ansichten und Ueberzeugungen gegebenenfalls auch 
mal gründlich zu ändern. 

Und wie sehr das notwendig werden kann, geht hervor aus 
was Wilhelm Ostwald sagt in seinem lesenswerten Buche „Große 
Männer“: „Denn um Vorhandenes zu verbessern, soll es nicht 
erhalten, sondern zerstört werden“. Ich habe diesen viel¬ 
leicht etwas zu starken Ausdruck in der Beziehung bestätigt 
gefunden, daß es einer förmlichen Zerstörungsarbeit bedarf, be¬ 
vor man sich aus alten Anschauungen in neue, andere hinein- 
finden kann. 

Eine zweite Eigenschaft unseres Faches ist die, daß der 
Lehrstoff unbegrenzt ist und von keinem klinischen Lehrer gänz¬ 
lich beherrscht werden kann. Weder die verfügbare Studienzeit, 
noch die Qualitäten des besten Professors würden ausreichen, das 
ganze Gebiet in wirklich nutzbringender Weise mit Ihnen zu be¬ 
handeln. Es gibt also eine Wahl zu treffen: Wie und was sollen 
wir für die Unterrichtsstunden wählen? 

Wo eine enzyklopädische Behandlung des Stoffes ausge¬ 
schlossen, dem Studenten zu eignem Studium vieles überlassen 
werden muß, da scheint es mir angemessen, dasjenige zu wählen, 
was sich nicht aus Lehr- und Handbüchern erlernen läßt. Eine 
Uebersicht über das ganze Gebiet der inneren Medizin kann der 
Student aus seinen Büchern schöpfen. Daran mehrere Stunden 
wöchentlich zu widmen, wie das in den „systematical lectures“ in 
England und Amerika geschieht, scheint mir eitel Verschwendung 
von Zeit und Kräften. Was der Student nicht aus Büchern er¬ 
hält, ist die Kunst, das gesammelte Wissen für den einzelnen 
Krankheitsfall anzuwenden. Ohne Kranken lernt man nicht die 
Krankenuntersuchung. Nur in den klinischen Stunden kann man 
mit dem Objekt unseres Handelns, unserer Aufgabe, bekannt 
werden. Hier soll also der Unterricht gipfeln. Bei der großen 
Zahl der in der hiesigen Klinik behandelten Kranken wird es 
möglich sein, Ihnen in relativ kurzer Zeit einen Einblick zu 
schenken in die zahllosen Krankheiten, welche die Menschheit 
heimsuchen, Ihnen zu zeigen, wie die Krankheiten zu erkennen, 
wie den Erkrankten zu helfen ist. JDen kranken Menschen sollen 
Sie kennen lernen und wie mit ihm umzugehen. 

Es ist ein bedeutender Vorzug der deutschen Universitäten, 
daß die große Aufgabe des klinischen Unterrichts in der innern 
Medizin unter zahlreichen Lehrkräften verteilt ist. Auch hier 
habe ich diesen Vorzug angetroffen. Die Untersuchungsmethoden, 
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welche oft sehr schwierige sind und langwierige Uebung verlangen, 
werden in besonderen Kursen gelehrt werden; so auch die 
Bedeutung der einzelnen Krankheitserscheinungen, die physika¬ 
lische und chemische Diagnostik. Die Kunst des Behandelns, nicht 
nur des Rezepfcverschreibens, sondern auch die Anwendung der 
zahlreichen Hilfsmittel einer diätetischen, einer hygienischen und 
physikalischen Therapie werden Sie praktisch erlernen können. 
Mir scheint es bei dieser günstigen Sachlage die Aufgabe der 
klinischen Stunden, die Illustration von allem Gelernten zu 
liefern, die Anwendung der erlernten diagnostischen und thera¬ 
peutischen Methoden auf den einzelnen konkreten Fall. Denn nicht 
gilt es, Krankheiten zu kurieren, sondern dem kranken Mit¬ 
menschen, dem A. oder dem B. oder der Frau C. zu helfen, dem 
Individuum, das mit seinen eignen persönlichen Eigenschaften und 
Empfindungen in seiner individuellen Weise auf die Krankheit 
reagiert. Nicht gilt es, Bronchitis oder Tuberkulose zu heilen, 
sondern den oder jenen Bronchitiker, diese oder jene Phthisika. Die 
Besonderheiten des einzelnen Falles aufzusuchen und zu erkennen, 
die Prognose und die Behandlung je nach dem Befunde festzu¬ 
stellen, das ist die Kunst des Arztes, das ist auch, was man nicht 
aus Büchern, nur am Krankenbette sich eigen machen kann. Das 
macht auch, daß wir die Kraft des Unterrichts nicht in dem Vor¬ 
stellen möglichst vieler Krankheitsfälle suchen dürfen, und uns 
oft werden darin finden müssen, für die ruhige Betrachtung des 
einzelnen Falles die notwendige Zeit zu opfern. 

Auch bei so umschriebenem klinischen Unterricht braucht es 
noch eine Wahl in bezug auf Material und Lehrstoff. Der einzelne 
Lehrer wird dabei seiner persönlichen Ueberzeugung und Erfahrung, 
seiner eignen Auffassung der Wissenschaft folgen müssen. Nur 
wer aus eigner Erfahrung schöpft, wird seine Hörer überzeugen 
können. „L’experience des autres n’a jamais convaincu personne“, 
ist ein Spruch, den wir ruhig übernehmen können. Wenn dabei 
eine gewisse Einseitigkeit nicht vermieden werden kann, so ist das 
nur ein Grund mehr für die glücklicherweise in Deutschland üb¬ 
liche Sitte, nicht bei einem Lehrer zu hocken, sondern bevor man 
in die Praxis geht, auch mal zu hören, wie es andere machen. 

Mich hat die Erfahrung dann gelehrt, daß die erste Aufgabe 
der ärztlichen Tätigkeit die Diagnostik ist. Damit ist auch 
wohl ein jeder einverstanden. Klingt es nicht einfach und selbst¬ 
verständlich, daß eine sachgemäße Behandlung nur möglich sei, 
wenn man weiß, wo der Fehler steckt? 

Trotzdem ist es die alltäglichste Sache, daß die Behandlung 
sich einfach auf die Krankheitssymptome richtet, das Uebel selbst 
unbekannt bleibt. Natürlich ist solches in der Praxis nicht 
immer zu vermeiden. Vielfach wird Behandlung mit Recht von 
uns verlangt, bevor noch die Symptome so deutlich gesprochen 
haben, daß eine Diagnose möglich wird. Allein nicht immer alle 
Kräfte auf das Auffinden der Ursache der Symptome zu richten, 
ist verderblich. Wer einmal anfängt, die Diagnostik zu vernach¬ 
lässigen, befindet sich auf einer schiefen Ebene, er kommt leicht 
ins Rutschen, unten erwartet ihn sicherer Mißerfolg! 

So werden wir allererst Diagnostik zu treiben haben. Nach 
der Anamnese, die richtig aufzunehmen schon eine schwierige Kunst 
ist, nach der Inspektion und den mehr oder weniger komplizierten 
Untersuchungsmethoden werden wir versuchen müssen, eine Diagnose 
aufzubauen. Ist uns dies gelungen, so wird die Diagnose noch 
die Feuerprobe der differentiellen Methode überstehen müssen, 
sollen wir nachforschen, ob denn nicht auch was anderes vorhanden 
sein könnte. Sind wir schließlich in diesem Punkte einig geworden, 
so werden wir neben einer vorsichtigen Prognosenstellung das volle 
Gewicht auf die Indikationen zur Behandlung legen. Diese 
hängen wieder von allerlei Nebenumständen ab. Dem einen Bron¬ 
chitiker soll man Expectorantia geben, dem andern den Hustenreiz 
stillen, oder es kann auch notwendig sein, den Husten hervorzu¬ 
rufen! Bei wieder andern überläßt man die Bronchitis vorläufig 
sich selbst, denn es braucht das Herz kräftigende Mittel. Ist ein¬ 
mal festgestellt, was wir im konkreten Falle erreichen wollen, 
so ist es nicht schwer, aus einer dieser Indikation entsprechenden 
Gruppe von Mitteln das geeignete zu erwählen. Geht man nicht 
in dieser Weise vor, so wird es auch bei dem umfangreichsten Be¬ 
kanntsein mit den vorhandenen Arzneischätzen kaum möglich, aus 
der Fülle das richtige zu treffen, so wird es ein „Gott segne den 
Griff“, wie wir in Holland sagen, das dem Kranken kaum zum 
Heil, dem Arzte kaum zur Ehre gereichen wird. 

Ich werde deshalb bei der Therapie den größten Wert nicht 
auf eine alles beherrschende Kenntnis der Medikamente, Bondern 
auf das genaue Stellen der Indikation legen. Und beim Ver¬ 
schreiben werde ich vielleicht vielen unter Ihnen zu einfach bleiben. 



Wenn ich mit Drogen und chemischen Mitteln kargen werde, ge¬ 
schieht das nicht, weil ich einem glücklicherweise überwundenen 
Nihilismus huldige, sondern weil ich eben überzeugt bin, daß 
hierin nicht die größte Kraft des Arztes, ä plus forte raison nicht die 
Hauptaufgabe des klinischen Lehrers liegt. Ich bin aus der Praxis 
in die Klinik gekommen, und hoffe, daß die Manen des nicht allein 
hier unvergeßlichen Kuß maul deshalb freundlich auf mich nieder¬ 
blicken werden. Aus Erfahrung am eignen Leibe kenne ich die An¬ 
sprüche, welche an den Praktiker gestellt werden, sowohl in einfacher 
ländlicher Umgebung, wo er als alleiniger Arzt weilt, als in den ver¬ 
wöhnten oberen Schichten der städtischen Gesellschaft. Es ist nicht 
die Mißachtung des Wissenschaftlers für das oft nicht ganz wissen¬ 
schaftliche Treiben der Praxis; es ist die Praxis selbst, welche 
mich gezwungen hat, die Therapie so einfach wie möglich zu 
halten. Ich hege die tiefste Bewunderung für die oft eklatante 
Wirkung vieler unserer Heroica, eines Jod, Arsen, Quecksilber, 
Chinin, der Kardiotonica, allein sie sollen erst nach genauer Indi¬ 
kationsstellung angewandt werden dürfen. Allzu viel wird noch 
an jedem Krankenbette zuerst zur Rezeptformel gegriffen. Herrscht 
auch hier wohl noch in vielen Kreisen die Meinung, daß die Visite 
des Arztes wertlos sei, deshalb wohl auch nicht honoriert zu 
werden braucht, wenn nicht irgendein Mittel verschrieben worden, 
so soll doch diese grundfalsche Auffassung durch die Handlungs¬ 
weise des Arztes nicht gefördert werden. Eine verständige und 
verständliche Belehrung wird diesem Uebel allmählich entgegen¬ 
arbeiten können. Und sollten unter Ihnen später die formelfrohen 
Praktiker auftauchen, die, kaum am Krankenbette angelangt, so¬ 
fort an die zu verschreibenden Mittel denken, die Untersuchung 
darüber vergessen, so w r erden diese jedenfalls nicht sagen können, 
solches von mir gelernt zu haben. 

Wenn wir in der jetzt kurz besprochenen Weise die Klinik 
und später auch die Praxis auffassen, so wird uns die Ausübung 
der inneren Medizin, trotz ihrer vielen Unvollkommenheiten, zu 
einer auch die wissenschaftlichen Bedürfnisse des entwickelten 
Arztes befriedigenden Kunst. Da wird uns jeder Fall zum Pro¬ 
blem, an dessen Lösung wir mit allen unsern Kenntnissen und in 
voller Hingabe zu arbeiten haben. Da wird uns auch dasjenige, was 
wir nicht wissen und doch wissen sollten, klar. Erst dann werden 
wir Wege suchen nach besserem Verständnis, wenn wir deutlich sehen, 
was uns fehlt. Ueberhaupt werden Sie beim Unterricht staunen über 
das Viele, was wir noch nicht wissen, oder wenigstens ich nicht weiß. 
Das wird uns aber nicht zum Nichtstun zwingen, sondern gerade 
als Stimulus zu erneuten Versuchen zur Lösung des Rätsels 
wirken. Und glauben Sie nicht mit mir, daß dabei auch dem 
Kranken am besten gedient wird? 

Aus den hier mitgeteilten Betrachtungen geht wohl ohne 
weiteres klar hervor, daß wir bei unserer Aufgabe die reine Wissen¬ 
schaft nicht entbehren können. Daß der medizinischen Klinik eine 
hochwichtige wissenschaftliche Aufgabe erwächst, das ausführlich 
begründen zu wollen mag überflüssig erscheinen an einer Stelle, 
wo von meinen Vorgängern wissenschaftlich so Vorzügliches ge¬ 
leistet worden. Die moderne Klinik ist eben darum mit Labora¬ 
torien und Apparaten ausgestattet, weil die wissenschaftliche Be¬ 
antwortung der am Krankenbette auftauchenden Fragen fast gänz¬ 
lich ihr zufällt. Zwar kommt es vor, daß außerhalb des Kranken¬ 
hauses vom Praktiker gediegene wissenschaftliche Arbeit geleistet 
wird. Ich möchte Ihnen als Beispiel meinen Freund James 
Mackenzie nennen, der als praktischer Arzt in einer englischen 
Industriestadt unter den ungünstigsten Verhältnissen wissenschaft¬ 
liche Arbeit von höchster Bedeutung für die Lehre der Herzkrank¬ 
heiten und der Krankheiten des Nervensystems verrichtet hat. 
Auch hat solche Arbeit des Praktikers nicht selten das ganz Be¬ 
sondere, daß sie an einer beschränkten Krankenzahl gemacht 
wurde, dafür aber die Beobachtung des Kranken in seinem sozu¬ 
sagen natürlichen Milieu lange Jahre hindurch fortgesetzt werden 
konnte. Allein solche Arbeiten sind so selten, daß doch für die 
klinisch-wissenschaftliche Forschung die Klinik und das moderne 
Krankenhaus fast ausschließlich in Betracht kommen. So ist es 
also ganz selbstverständlich, daß an der Universität vom klinischen 
Lehrer verlangt wird, daß er die Medizin durch wissenschaftliche 
Arbeit zu fördern sich bemüht, speziell den Jüngeren die Wege 
zur Kenntnis zeigt, die Gelegenheit zum Arbeiten weit öffnet, 
noch verborgene oder keimende Talente zur Entfaltung bringt. 

Vielleicht lohnt es sich dann, in kurzen Worten zu sagen, 
wie ich mir die Hauptaufgabe der wissenschaftlichen Klinik 
denke. 

Erstens die Frage, inwiefern soll der tägliche Unterricht ein 
„wissenschaftlicher“ sein. Da soll wohl unsere klinische Tätigkeit 
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sieb richten nach den allgemeinen Gesetzen des logischen Denkens. 
Hieraus folgt, daß unsere Wissenschaft nicht nur dann und wann 
bei festlichen Begebenheiten als Leckerbissen gereicht werden soll, 
sondern daß sie so viel wie möglich alle Gänge der klinischen 
Mahlzeit würzen soll. Dabei soll allerdings nicht versäumt wer¬ 
den, scharf darauf zu achten, wo am Krankenbett unsere Wissen¬ 
schaft auf hört und die jahrhundertealte Erfahrung zu Wort zu 
kommen hat. Täten wir nicht so, wir würden unsern Kranken 
schaden, indem wir ihnen Behandlungsmethoden vorenthielteD, nur 
weil uns noch der Begriff von der Wirkung fehle. Sollen wir Calomel 
Dicht gebon, weil wir die desinfizierende Wirkung im Darme nicht 
zeigen können? Sollen wir unsern Magengeschwürskranken das 
doppeltkohlensaure Natron entziehen, weil es im Experiment zu 
vermehrter Salzsäureproduktion Anlaß gab, oder den Aderlaß bei 
der Urämie nicht machen, weil wir den Einfluß auf die molekulare 
Concentration des Bluts nicht deutlich finden können? 

Es ist meine Absicht, ein logisches Denken bei unserer prak¬ 
tischen Arbeit so viel wie möglich zu fördern; dann und wann 
auch in besonderen Stunden die sich windenden Wege der wissen¬ 
schaftlichen Forschung mit Ihnen zu wandeln, allein ich werde auch 
oft sehr deutlich zeigen, wo unsere Wissenschaft auf hört und der 
praktischen Erfahrung das Wort geredet werden soll, gerade weil 
wir uns bewußt bleiben sollen, was wir wissen und was nicht. 

Zweitens sollen wir in steter Berührung bleiben mit den 
mehr exakten, speziell mit den experimentellen Wissenschaften. 
Die spezielle Pathologie und Therapie wird wie von zwei Säulen ge¬ 
tragen, von der pathologischen Anatomie und von der patholo¬ 
gischen Physiologie. Lange Zeit hatte die pathologische Anatomie 
die maßgebende Stimme am Krankenbett. In meiner Studenten¬ 
zeit glaubte mancher nicht Krankheiten, sondern nur pathologisch¬ 
anatomische Veränderungen diagnostizieren zu sollen. Von diesem 
extremen Standpunkt ist man zurückgekommen, man räumt der 
Diathese und der gestörten Funktion wieder den ihnen gebührenden 
Platz eio. Ihre volle Wichtigkeit hat darum die pathologische 
Anatomie behalten. Und es gibt Organe, deren anatomischer Zu¬ 
stand für ihre Funktion und für die Krankheit maßgebend sind, 
wie z. B. die Lungen. Auf diesem Gebiete bat die reine Wissen¬ 
schaft uns vieles geschenkt. Ich denke z. B. an die ganz enorme 
Erweiterung unserer Diagnostik infolge der im physikalischen 
Institute von dem großen deutschen Forscher Röntgen gemachten 
Entdeckung. Wo früher nur indirekte Methoden vorhanden, zeigt 
uns jetzt die Röntgenplatte anatomische Veränderungen, die früher 
nur am Sektionstisch festgestellt werden konnten, also zu einer 
Zeit, wo unsere Einsicht dem Kranken nicht mehr nutzen kann. 
Wenn man meinem verehrten Vorgänger, Professor Moritz, in seiner 
orthodiagraphiseben Methode folgt, kann man sogar fast mathe¬ 
matisch genau die Veränderungen messen. Umgekehrt ist es ge¬ 
rade diese nützliche Anwendung der Entdeckung, welche zum 
Staunen des Physikers das kleine Induktorium und die schwache 
Crookesche Röhre in den mächtigen Energiespender, in die kräf¬ 
tige Röntgenröhre verwandelt hat. So zahlt die Medizin ihre 
Schulden an die Wissenschaft ab. Wieviel verdankt die Lehre 
der Herzkrankheiten nicht der pathologischen Anatomie? Und ge¬ 
rade auf diesem Gebiete bat die Analyse der Krankheit sersehei- 
uungen beim Menschen zu einer ganz neuen normalen wie patho¬ 
logischen Anatomie geführt. Man denke an die neuen Kenntnisse von 
dem sogenannten Uebergangsbündel und von den hochinteressanten 
Knotenpunkten im Herzmuskel, welche erst gefunden wurden, nach¬ 
dem klinische Untersuchungen die Existenz solcher Gebilde wahr¬ 
scheinlich gemacht hatten. 

In dem letzten Jahrzehnt hat die pathologische Physiologie 
sich aufgeschwungen zur zuverlässigen Leiterin der Medizin. Und 
auch hier nenne ich einen Namen, eng verknüpft mit der Straß¬ 
burger Klinik, den von Ludolf Krehl, der diese Wissenschaft 
ich möchte sagen zur Taufe gehalten, jedenfalls ihre Kinder- 
jahre überwacht, ihre Entwicklung geleitet, ihren Wert geschätzt 
hat. Es sind die Störungen der Funktionen, welche die Krank- 
heitserscheinungen hervorrufen, die Krankheit ausmachen. Und 
me Physiologie, welche sich hier auf den kranken Menschen er¬ 
strecken soll, wird uns zur Führerin. Gerade in dieser Branche der 
wissenschaftlichen Medizin spielt das Tierexperiment eine maßgebende 
flolie. Als ich vor elf Jahren mein Amt in Groningen antrat, war das 
ihema meiner Rede das Verhältnis vom Experiment zur Klinik, An 
der Hand der Untersuchungen Gaskells und Engelmanns, der Ex¬ 
perimente Pawlowa konnte ich zeigen, wie befruchtend die experi¬ 
mentelle Wissenschaft auf die Medizin, auch auf unser praktisches 
Können einzuwirken imstande ist. Als Pflicht der Klinik glaubte ich es 


betrachten zu dürfen, mit dieser Wissenschaft in steter Berührung 
zu bleiben; bei seiner wissenschaftlichen Arbeit könne der Kliniker 
des eignen Experimentierens nicht entbehren. Ich bin noch immer 
der nämlichen Ueberzeugung, nur hat sich im Laufe der Jahre 
meine Meinung in einem Punkt um ein wenig geändert: 

Bei der tiefeinschneidenden Arbeitsteilung auf dem wissen¬ 
schaftlichen Felde, welche allein ein sich vertiefendes Spezial¬ 
studium, eine bis ins kleinste gehende Untersuchung, eine vollen¬ 
dete Technik ermöglicht, ist es notwendig festzustellen, welche 
Rolle jedem Arbeiter, in casu der medizinischen Klinik wohl zu¬ 
fallen solle. Naturgemäß eine solche, welche nur in der Klinik 
möglich, draußen nicht möglich wäre. Und so finden wir uns an 
allererster Stelle auf das sorgfältige Studium unserer Kranken an¬ 
gewiesen. Wir brauchen in der Klinik nicht erst Experimente 
anzustellen, die Natur hat sie bereits in corpore vili für uns ge¬ 
macht. Unsere Aufgabe ist es, und kein anderer als wir sind 
dazu in der Lage, durch sorgfältigste und tiefgehendste Analyse 
der Krankheitserscheinungen das natürliche Experiment zu durch¬ 
schauen. Der Experimentator ruft absichtlich eine gewisse Aenderung 
im Organismus hervor und studiert die Folgen dieses Eingriffs. 
Der Kliniker bekommt die Folgen der von der Krankheitsursache 
hervorgerufenen Aenderung des Organismus zu sehen und soll 
durch seine Kenntnisse einen Rückschluß auf die Ursache machen. 
Beide Methoden beschäftigen sich mit der nämlichen Sache, arbeiten 
aber in entgegengesetzter Richtung. Gegenseitig sollen sie sich 
ergänzen und bereichern. Allein eben weil die zweite Methode 
sich nur am Krankenbett üben läßt, erwächst der Klinik hier ihre 
erste, wichtigste und ich sage auch dankbarste wissenschaftliche 
Aufgabe. Daß im klinischen Laboratorium auch das Tierexperi¬ 
ment gemacht wird, ist ganz selbstverständlich und erfreulich, 
allein die sorgfältige Krankenbeobachtung soll darunter nicht leiden, 
und man bedenke, daß auch das Experiment, nicht weniger als 
die klinischen Fächer, den ganzen Menschen verlangt. Für gänz¬ 
lich unwichtig kann ich diese Anschauung nicht halten, kenne ich 
doch klinische Laboratorien, wo alles, was zum Tierexperiment 
gehört, in Vollkommenheit zu finden ist, ein ruhiger Raum und 
die besten Apparate zur Krankenbeobachtung und zur feinen Ana- 
lysierung der pathologischen Erscheinungen fehlen. 

Diese Betrachtungsweise hat auch ihre Wichtigkeit für die 
wissenschaftliche Förderung unserer Therapie. Es gilt das Ver¬ 
hältnis der Pharmakologie zur Klinik festzustellen. Allzuviel hat 
die Pharmakologie ihr eignes Leben leben müssen, allzu wenig 
spürt man den Einfluß der experimentellen pharmakologischen Er¬ 
gebnisse auf die Therapie am Krankenbett. Und doch sollte ge¬ 
rade die Pharmakologie unser Leitstern sein! Der Grund (ich sage 
ja nicht die Schuld) liegt vielfach bei der Klinik, welche mit allzu 
plumpen Fragen bei der Pharmakologie anklopfte und nicht durch 
tief genug gehende Analyse der Krankheitserscheinungen die Fragen 
so zuzuspitzen wußte, daß der Pharmakologe darauf eine brauch¬ 
bare Antwort geben könnte. Also auch hier soll richtige 
Arbeitsteilung die Parole sein. So oft ich mit eng umgrenzten, 
präzisen Fragen zu meinen pharmakologischen Freunden kam, so 
oft habe ich auch eine präzise, nutzbringende Antwort bekommen. 
Umgekehrt habe ich manchmal den Freundesdienst erwidern können, 
indem ich den Pharmakologen mit ganz unerwarteten Tatsachen, 
mit fesselnden Problemen erfreuen konnte. 

Ich habe geglaubt gerade hier diese meine Meinung aus- 
spreeben zu dürfen und dafür vielleicht ein richtiges Verständnis 
erwarten zu können. Befinde ich mich doch auf für dieses Gebiet 
geradezu klassischem Boden. Prangt nicht Naunyns berühmter 
Namen neben demjenigen des Altmeisters der Pharmakologie, 
Schraiedebergs, auf dem ehrwürdigen Archiv für experi¬ 
mentelle Pathologie und Pharmakologie? 

So finde denn ein jeder, auch der Kliniker, seinen Anteil an 
der gemeinschaftlichen Arbeit, seinen Anteil, der nützlich ist 
„Litteris et patriae“, der ihn befriedigt und ihn beglücken kann. 

Wie Sie sehen, gilt für den klinischen Unterricht in hohem 
Maße das „Variis modis bene fit“. Nur ein Modus ist nicht zu¬ 
lässig, es ist „le genre ennuyeux^. SolaDge er diesen vermeidet, 
hat der klinische Lehrer das Recht und auch die Pflicht, seine 
eigne persönliche Wahl zu treffen. Wie ich gewählt habe, ich 
hoffe, daß ich es Ihnen einigermaßen habe zeigen können. Dabei 
werde ich mir meiner weiteren Verpflichtungen, welche mir die 
hohe Ehre meiner Berufung an diese Stelle auferlegt, wohl be¬ 
wußt bleiben. Es wird mein allererstes Streben sein, Ihnen, meinen 
Studenten, nützlich zu sein, denn darin liegt die Hauptaufgabe eines 
jeden Unterrichts. Ich werde versuchen, den wissenschaftlichen 
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Namen dieser Klinik, an welcher so berühmte Männer arbeiteten, 
hochzuhalten. Ich fühle auch die Verpflichtung, gestatten Sie 
mir, daf.1 ich es kurz ausspreche, dem wissenschaftlichen Rufe meines 
kleinen Vaterlandes keine Schande zu bereiten. Möge dies alles 
so werden! 


Soziale Hygiene. 

Zur Bewertung des Fischgenusses. 

Von besonderem Interesse erscheinen gegenwärtig die Ausführungen 
des Abteilungsvorstehers am Hygienischen Untersuchungs¬ 
amt der Stadt Berlin, Prof. Dr. Sobernheim, welche derselbe 
gelegentlich eines öffentlichen Vortrags vor kurzem machte und deron 
weiterer Zweck darin zu erblicken ist, den gelegentlich der Asylvergif¬ 
tungen leider zu Unrecht verdächtigten Fischgenuß bei allen Teilen 
der Bevölkerung wieder in vollem Umfange zu rehabilitieren. Prof. 
Sobernheim äußerte sich dabei in den Hauptpunkten wie folgt. 

Ein Gift, das speziell bei Fischen auftritt, gibt es, 
wenigstens soweit es für uns in Frage kommt, nicht, ebenso¬ 
wenig ein Gift, das sich vorzugsweise bei Fischen entwickelt. 
Alle Gifte werden erst von außen auf die Fische übertragen (Bakterien¬ 
gifte). Ein typisches Fischgift kennen wir fast nur bei ein¬ 
zelnen tropischen Fischarten; aber auch bei diesen ist es nicht im 
Fleisch enthalten, sondern in bestimmten Organen und auch nur zu be¬ 
stimmten Zeiten, vor allem im Laich. Auch gewisse Drtisenausschei- 
dungen wirken giftig, doch nur danu, wenn sie in die Blutbahn ein- 
dringen. Das Fleisch dieser Tiere, wie z. B. das des Stechrochens, des 
Knurrhahns usw. ist ohne jede Gefahr zu genießen. Aehnlich ist es mit 
dem schleimigen Hautsekret des Neunauges und mit dem Aalblut. Ueber 
die Natur der Austern- und Miesmuschelvergiftung ist die 
Wissenschaft noch nicht völlig im klaren. — Es ist bekannt, 
daß das leicht zersetzlicho Eiweiß der Fische in kurzer Zeit in Fäulnis 
übergeht. Schwere Erkrankungen oder gar Todesfälle aber, die auf den 
Genuß von faulendem Fischfleische zurückzuführen wären, sind bisher 
außerordentlich selten beobachtet worden. Die Zersetzungsprodukte 
sind durchaus nicht hochgradig giftig. Beim Wild ist der „haut 
goiit“ sogar sehr beliebt, und beim reifen Käse ist die Fäulnis immer 
schon ziemlich weit vorgeschritten. Manche malayische Völkerstämme 
lieben leicht angeläulte Fischnahrung. Schwerere Erkrankungsfälle sind 
allerdings nicht ganz ausgeschlossen, da unter Umständen gewisse be¬ 
sondere Bakterien die Fäulnis toxisch gestalten können. Am. allerwenig* 
sten zu befürchten ist eine Infektion durch Leuchtbakterien. Dieso 
schaden nicht im geringsten. — Die sogenannte Fischvergiftung tritt in 
zwei Hauptformen auf. Die erste ist der Botulismus, die durch 
den Bacillus botulismus erzeugte Wurstvergiftung. Diese Krankheits¬ 
form wurde zum ersten Male beschrieben von dem berühmten Justinus 
Kerner. Der Bacillus botulismus gehört zu den Stäbchenbakterien, 
welche über die Fähigkeit der Sporenbildung verfügen. Sie gedeihen 
nur unter Sauerstoffabschluß und kommen am häufigsten vor im Innern 
von größeren Fleischstücken und in Konservenbüchsen. Höhere Tempe¬ 
raturen vertragen sie nicht, kaum noch 37° C. Im Körper des Menschen 
können sie sich deshalb auch nicht vermehren, wohl aber in der Zimmer¬ 
temperatur. Was die Fische anbetrifft, so hat man dieses Gift bisher 
hauptsächlich im gesalzenen Stör, Sterlett und Lachs festgestellt, aber 
immerhin in seltenen Fällen, und überdies war man sich durchaus nicht 
immer klar, ob es sich um echte Botulinusvergiftung handelt. Das 
Wurstgift ist so ziemlich das stärkste Gift das wir kennen; es wirkt 
hundertfach stärker als z. B. Strychnin. Glücklicherweise ist es leicht 
zerstörbar. Gekochte oder gebratene Fische können alle das 
Gift nicht mehr enthalten. Die Botulinusvergiftung, in ihren Wir¬ 
kungen sehr ähnlich der Atropinvergiftung, ist hauptsächlich eine Nerven- 
vergiftung. Es treten Lähmungserscheinungen, Pupillenstarre und der¬ 
gleichen ein. Fälle von Botulismus sind im Laufe der letzten zehn Jahre 
in Deutschland fast gar nicht vorgekommen, zuletzt in Darrastadt infolge 
des Genusses von Bohnenkonserven. — Die zweite Form der Fisch¬ 
vergiftung charakterisiert sich als eine choleraartige Infektion 
durch Bakterienarten, die mit Typhusbakterien verwandt sind (Ueber- 
tragung des Typhus durch Austern!). Erst innerhalb des Organismus 
wird hier das Gift erzeugt. Fleisch, besonders Hackfleisch und Räucher¬ 
fleisch, nur ganz gelegentlich einmal geräucherte und andere 
Fi8che kommen als Bakterienträger in Frage. Man schützt sich auch 
hier ganz einfach durch Kochen oder intensives Braten. Beim Botulis¬ 
mus wird dadurch nur das Gift unschädlich gemacht, hier aber werden 
die Bakterien selbst abgetötet; es kann demnach im Körper überhaupt 
kein Gift entstehen. — Die „Fischvergiftung“ hat also einerecht 
untergeordnete Bedeutung und ist nicht zu fürchten. Außer¬ 
dem kann sich jeder, wie schon erwähnt, leicht und sicher dagegen 


schützen. Ein Warner ist im allgemeinen schon ein etwa vorhandener 
übler Geruch der Waro. Es genügen die polizeilichen Maßnahmen beim 
Fischhandel und Fischverkehre vollständig. Aber d.or einzelne darf sich 
darauf nicht verlassen. Das wichtigste ist die Haus- und Küchen¬ 
hygiene, vor allem die Art der Aufbewahrung. Eine Einschränkung 
dos Fischgenusses wäre nur zu bedauern. 

Aörztlich-soziale Umschau. 

Die Honorierung „erster ärztlicher Autoritäten “. 

Die Frage der Honorierung ärztlicher Autoritäten be¬ 
handelt ein Urteil des Amtsgerichts Berlin-Mitte (170 C 533/11). Das¬ 
selbe ist inzwischen rechtskräftig geworden, indem die eingelegte Beru¬ 
fung zurückgezogen wurde. In dem Tatbestand wird folgendes aus¬ 
geführt: 

„, . . Der Kläger hat im Aufträge des Beklagten an dessen sieben¬ 
jährigem Sohne eine Blinddarmoperation vorgenommen. Für diese 
Operation hat der Kläger dem Beklagten zunächst 800 M in Rechnung 
gestellt, die Honorarforderung auf den Hinweis des Beklagten hin 
auf die Bestimmung der Gebührenordnung für Aerzte vom 15. Mai 1896 
I aber auf 500 M ermäßigt. Zugleich fordert er für vier Krankenbesuche 
bei dem Kinde in der Klinik und für eine Konsultation je 10 M. Da 
der Beklagte dem Kläger für jeden der vier Besuche in der Klinik nur 
5 M und für die Operation nur 300 M zugebilligt hat und dementsprechend 
nur 330 M bezahlt hat, beantragt der Kläger, den Beklagten vorläufig 
vollstreckbar zu verurteilen, an ihn 220 M zu zahlen. Zur Begründung 
dieses Anspruchs und seiner Honorarforderung überhaupt führt der Kläger 
aus, daß die Gebührenordnung über Blinddarmoperationen keine Vor¬ 
schriften enthalte, daß er aber auch dann, wenn man dieselben als Ope¬ 
rationen an inneren Organen der Bauchhöhle erachte, den Höchstsatz der 
in Pos. 96 der Gebührenordnung vorgesehenen Gebühr zu beanspruchen 
habe, weil es sich um einen besonders schwierigen Fall einer Blinddarm- 
operation und um einen Mann in den besten Vermögensvorhältnissen 
handle. Vor allem aber weil er erste Autorität für derartige Operationen 
und Chefarzt des .... sei. Für derartige Operationen wie es die hier 
streitige sei, würden im übrigen regelmäßig zwischen Chirurgen ersten 
Ranges und ihren Patienten beziehungsweise deren Angehörigen Honorare 
von 800—1000 M vereinbart, bewilligt und bezahlt, wenn es sich um 
wohlhabende Patienten handle. Geschähe dies einmal nicht und verfüge 
der Vater des zu operierenden Kindes wie in dom hier vorliegenden 
Fall unstreitig Uber ein Einkommen von jährlich mindestens 12000 M, 
so sei jedenfalls unter Berücksichtigung aller dieser Umstände der be¬ 
treffende Höchstsatz der Gebührenordnung angemessen . . . .“ 

In den Eutscheidungsgründen heißt es dann weiter: 

„. . . Die Einwendungen des Beklagten sind verfehlt. Es ist all¬ 
gemein bekannt, daß erste ärztliche Autoritäten, zu denen der Kläger 
unstreitig zählt, regelmäßig Honorare beanspruchen, die erheblich über 
die Höchstsätze der Gebührenordnung hinausgehen. Wer sich um Rat 
und Hilfe an eine solche erste ärztliche Autorität wendet, 
der muß sich darüber klar sein, daß er außergewöhnliche 
Honorarforderungen zu erwarten hat und das Honorar wird be¬ 
willigen müssen, welches dieser Arzt in ähnlichen Fällen von Patienten 
in gleich guter Vermögenslage regelmäßig fordert und erhält. Die Er¬ 
wägungen, die den Patienten zu dieser Ueberzeugung führen müssen, hat 
der Sachverständige in seiner Begründung der außerordentlichen Honorar¬ 
ansprüche erster Autoritäten zutreffend und überzeugend dargelegt. Daß 
der Beklagte solche Erwägungen nicht angestellt hat, ist auch kaum an¬ 
zunehmen. Hat er es unterlassen, so hat er die Folgen zu tragen. Stellt 
er sich aber nachträglich auf den Standpunkt, daß die Qualität des 
Arztes bei der Beurteilung des Einzelfalls für die Höhe der Honorar* 
ansprüche nicht in Berücksichtigung zu ziehen sei (vergl. Bl. 24), so be¬ 
ruht dies auf einor offensichtlichen Verkennung der Bedeutung der Be¬ 
stimmung, daß nach den besonderen Umständen des Einzelfalls auch die 
höchste Gebühr von 500 M in Frage kommen kann. Daraus, daß die 
Gebührenordnung nur gewisse derartige Umstände beispielsweise erwähnt 
und von der Qaalität des Arztes hierbei nicht spricht, kann der Beklagte 
keinesfalls schließen, daß diese nicht bei der Beurteilung der besonderen 
Umstände des Einzelfalls mit in Betracht zu ziehen ist. 

Daß der Kläger den Beklagten bei dem Besuch in der Sprech¬ 
stunde nicht besonders darauf hingewiesen hat, daß er nicht nach den 
Sätzen der Gebührenordnung zu liquidieren in der Lage sei, ist ver 
stündlich. Der Kläger muß aus den oben dargelegten Gründen voraus 
setzen, daß derjenige, der seinen Rat, seine Hilfe und seine begreiflich 01, 
weise sehr kostbare Zeit in Anspruch nimmt, ohne sich zuvor ü 0r 
die Honorarfrage zu informieren, in der Vermögenslage 90lD 
muß, dasjenige Honorar zu zahlen, das andere Patienten 
Chirurgen vom Rufe des Klägers in analogen Fällen zu 0 
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willigen pflegen, znm mindesten aber den Höchstsatz, den die be¬ 
treffende Position der Gebfihrenordnnng znbilligt. Dies gilt als so selbst¬ 
verständlich, daß unsere größeren Spezialtote und Autoritäten auf ärzt¬ 
lichem Gebiete regelmäßig die Honorarforderung nicht besonders zu be¬ 
sprechen pflegen. Daß der Beklagte mit einem unstreitigen steuerpflich¬ 
tigen Jahreseinkommen von 12 000 M nicht einen Einwand aus seiner 
Vermögenslage herleiten kann, wenn es sich um ein ärztliches Honorar 
einer ersten Kapazität fflr eine stets mit Lebensgefahr verknüpfte Blind¬ 
darmoperation seines siebenjährigen Kindes handelt, bedarf keiner weiteren 
Begründung. Berücksichtigt man also diese gute Vermögenslage des 
Beklagten, ferner den Umstand, daß es sich um eine schwere Blindd&rm- 
operation eines Kindes im zarten Alter von sieben Jahren handelt, end¬ 
lich aber und vor allem, daß der Kläger ein Chirurg von erstem Können 
ist, dessen Persönlichkeit die größtmögliche Gewähr bietet, daß die ge¬ 
fährliche Operation nicht nur mit Erfolg, sondern auch ohne Komplika¬ 
tionen durchgeführt werden wird, so muß man dem Kläger unbedingt 
den Höchstsatz der betreffenden Position der Gebührenordnung zubilligen. 
Daß endlich die vier Krankenvisiten des Klägers bei dem Sohne des Be¬ 
klagten in der Klinik nicht als Konsultation, sondern als Besuche zu 
gelten haben, nimmt das Gericht ohne weiteres an.“ 

Der Klageanspruch war mithin als begründet zu erachten, und es 
war daher wie geschehen zn erkennen: 

1. Der Beklagte wird verurteilt, an den Kläger 220 M zu zahlen. 

2. Die Kosten des Rechtsstreits werden dem Beklagten auferlegt. 

8. Dieses Urteil ist vorläufig vollstreckbar, doch darf der Beklagte 

die Zwangsvollstreckung durch Sicherheitsleistung in Hohe von 220 M 
ab wenden. 

Wenngleich der Tenor dieser Rechtsprechung dem ärztlichen Emp¬ 
finden durchaus entspricht, kann von einer Verallgemeinerung solcher 
Grundsätze doch vorerst noch keine Rede sein und ob werden daher 
selbst „erste ärztliche Autoritäten“ gut daran tun, sich vor Ueber- 
nahme von Behandlungen mit den Patienten über die Hohe des Honorars 
zu verständigen. Wir möchten diesen Rat nicht nur den Spezi&lärzten 
geben, sondern empfehlen ihn jedem Arzte, der ärztliche Hilfeleistungen 
Toraimmt, welche in irgendeiner Form über das gewöhnliche Maß hin- 
au »gehen beziehungsweise in der Gebührenordnung nicht klar zum Aus¬ 
druck gebracht sind. Es würde sich dabei für Berlin entsprechend den vor¬ 
handenen Erfahrungen insbesondere um ärztliche Besuche in entlegenen 
Vororten, sowie daselbst vorgenommene Eingriffe handeln, welche hinsichtlich 
deB Zeitverlustes und der entstandenen Unkosten zumeist durchaus noch 
nicht diejenige Bewertung seitens des Publikums erfahren, welche ihnen 
selbst bei Heranziehung der gültigen Gebührenordnung zukommt. 

- _ Fr. 


Kleine Mitteilungen. 

Berlin. Besonderes Interesse erweckt in den beteiligten Kreisen 
der Beschluß des Berliner Magistrats, das gesamte Berliner 
Rsttungswesen selbst zn übernehmen. Es handelt sich dabei um 
Einrichtungen, welche zum Teil bereits seit mehr als zwei Jahrzehnten 
in Tätigkeit sind und bisher von der Rettungsgesellschaft, dem Kurato¬ 
rium für Unfallstationen und den Sanitätswachen ausgeübt wurden. Der 
seitens der Stadt Berlin hierfür gezahlte Zuschuß betrag jährlich 
M 220000. Die Verstadtlichung soll mit dem 1. April 1913 vor sich 
gehen. Die spätere Ausübung der vorgenannten Funktionen ist nun in 
der Weise gedacht, daß an Stelle des bisherigen zwei- bis dreistündlich 
abwechselnden Aerzteturnus eine beschränkte Anzahl von Aerzten jede 
Wache übernimmt und sich hier in etwa vier- bis fünfstündiger Tages- 
«d Nachtarbeit abwechselt. Ein Obmann soll bei jeder Wache ge¬ 
wissermaßen die Oberaufsicht ausüben, den Dienst regulieren und der 
Stadt gegenüber verantwortlich sein. Als Honorar sind für den einzelnen 
Arzt M 1500 in Aussicht genommen, für den Obmann M 2000. Die 
^ et * un £ 8we8ens S °N ©inem Kuratorium von neun Mit- 
• H^ratellt werden, bestehend aus zwei Mitgliedern des Ma¬ 
gistrats, vier Stadtverordneten und drei Bürgerdeputierten. Das Kurato- 
irijj bereits in nächster Zeit in Tätigkeit treten, um die vorberei¬ 
tenden Maßnahmen zu treffen, insbesondere auch um mit dem Kuratorium 
aer Unfallstationen usw. die notwendigen Abtretungsbedingungen zn ver¬ 
einbaren. Es erhebt sich natürlich in erster Linie dabei die Frage, wie 
uaii Kuratorium der Unfallstationen und die Berliner Rettungsgesellschaft 
«eh zu dieser Uebernahme der Stadt stellen werden, und es erscheint 
wnon jetzt nahezu zweifellos, daß für das in Aussicht genommene 
nonorar eine derartig umfangreiche und pünktlich einzuhaltende ärztliche 
wacht&tigkeit nicht zu haben sein wird. Auch die Besoldung des Ob- 
. me ^ r a ^ 8 ungenügend angesichts der ihm naturgemäß zu- 
,i ei l 7 en Arbeitslast und Verantwortlichkeit. Wir können nur annehmen, 
die bis jetzt an die Oeffentlichkeit gedrungenen Nachrichten gewisser- 
A Jn<r** e 80 ^^8' ©inen Ballon d’essai darstellen, geben uns jedoch 
..“Öffnung ^in, dieser Ballon d’essai der Stadt Berlin nicht zum 


J System“ gehört und seine medico-mechanische Lenkbarkeit 
w bald und nicht erst auf dem Umweg über Leipzig zutage tritt. 

Fr. 


Berlin. Karl Horstmann, Professor Extraordinarius für Augen¬ 
heilkunde, verstarb hierselbst nach langem Leidenim 65. Lebens¬ 
jahre. H. hatte 1871 in Berlin promoviert und 1873 hier das Staats¬ 
examen bestanden. Er war darauf fünf Jahre lang Assistent an der 
Universitäts-Augenklinik unter Schweiger. Anschließende mehrjährige 
Studienreisen führten ihn unter anderm nach Utrecht, wo er längere 
Zeit die damals in hohem Rufe stehende Augenklinik von Prof. Donders 
besnchte. Zurückgekehrt, habilitierte er sich 1879 an der Berliner Uni¬ 
versität und wurde 1898 zum Professor eo. ernannt. H. betrieb in 
Berlin vor allem eine ausgebreitete konsultative Praxis. Seine wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten, zumeist in Form von Monographien in dem Archiv 
and den Monatsblättern für Augenheilkunde veröffentlicht, betreffen die 
verschiedensten Gebiete der Augenheilkunde, so arbeitete er insbesondere 
über Sehstörungen nach Blutverlust, über Myopie und Neuritis optica. 
Mit H. verlieren wir einen liebenswürdigen, vielseitig gebildeten Kollegen, 
welcher sich in der Berliner Aerzteschaft stets besonderer Hochachtung 
und wissenschaftlicher Anerkennung erfreute. 

Berlin. Ueber die Linkshändigkeit der Berliner Ge¬ 
meindeschulkinder hat Schularzt Dr. Schäfer, wie aus dem soeben 
erschienenen Bericht über die Tätigkeit der Berliner Schulärzte hervor¬ 
geht, im Jahre 1911 interessante Untersuchungen angestellt. Ent¬ 
sprechend der Frequenz der Schulen, welche von den oberen nach den 
unteren Klassen zu stärker besucht sind, findet sich auch die Links¬ 
händigkeit in den Unterstufen mehr vertreten, indem in den oberen 
Klassen infolge erhöhter Uebung der rechten Hand vielen Kindern ihre 
Linkshändigkeit nicht mehr bewußt bleibt oder häufig verschwiegen wird. 
Es ließen sich da folgende Verhältnisse feststellen. Vererbung von 
Eltern auf Kinder lag vor in 16% der Fälle, von Großeltern auf die 
Enkel in 8,23%. Vererbung und Vorkommen in drei aufeinanderfolgenden 
Generationen in 2,45%, mit gleichzeitigem Vorkommen bei Blutsverwandten 
in 33,5%. Insgesamt war also bei 60,2% aller Linkshänder eine Ver¬ 
erbung nachzuweisen. Auf Grund dieser Zahlen läßt sich die Anzahl der 
Linkshänder in den Berliner Gemeindeschulen auf 9265 berechnen. Es 
werden demnach über 9000 Kinder gegen ihre natürliche Veranlagung 
erzogen, dieses, wie die Zensuren sowie Schrift-, Zeichen- und Hand¬ 
arbeitsproben zeigen, zu ihrem Schaden. Es wäre zu wünschen, schreibt 
Dr. Schäfer, daß auf diese angeborenen Verhältnisse mehr Rücksicht 
genommen wird und der Zwang zur Rechtshändigkeit bei allen links¬ 
händig veranlagten Kindern aufhört. Die linke Hand darf bei den Links¬ 
händern in dieser Zeit der Ausbildung nicht völlig brachliegen, es muß 
ihr vielmehr bei der Erziehung dieselbe Würdigung zuteil werden, welche 
die rechte Hand bei Rechtshändigen schon immer genießt. Links¬ 
händer sollen links schreiben, zeichnen und handarbeiten, 
wie Rechtshänder dies rechts tun. Die Schulverwaltung bewies ibr 
Interesse für die Angelegenheit dadurch, daß sie von der Schrift 
Leopold Kätschers: „Die Ausbildung der linken Hand, eine 
bedeutsame erzieherische und gesundheitliche Frage“ 186Exem¬ 
plare ankaufte und an sämtliche Nebenklassen verteilen ließ. Neben 
andern interessanten Angaben geht daraus hervor, daß die Linkshändig¬ 
keit unter Knaben häufiger ist als unter Mädchen, dieses indem bei einem 
Gesamtmateriale von 17 074 Kindern 5,15% aller Knaben entgegen 2,98% 
aller Mädchen als linkshändig festgestellt wurden. 

— Die bisher notwendigen staatlichen Prüfungen für Heil¬ 
gehilfen und Masseure sind durch eine Verfügung des preußischen 
Ministers des Innern an die Regierungspräsidenten und den Polizei¬ 
präsidenten zu Berlin aufgehoben worden. Maßgebend für diese Ver¬ 
ordnung ist die Erfahrung, daß nach Einführung der staatlichen Prüfung 
für Krankenpflegepersonen ein wesentlicher Teil der Hilfstätigkeit, die 
auf Heilgehilfen und Masseure entfallen sollte, bereits von den reichlich 
vorhandenen staatlich anerkannten Krankenpflegepersonen ausgeübt wird. 
Es werden also in Zukunft seitens der Kreisärzte keine staatlichen Zeug¬ 
nisse für Heilgehilfen und Masseure mehr ausgestellt worden. 

Die Berliner Dozentenwereinigung für ärztliche Ferien¬ 
kurse veranstaltet im März dieses Jahres vierwöchentliche Kurse, die 
das gesamte Gebiet der ärztlichen Wissenschaft und Technik umfassen. 
Außer diesen alten bekannten Kursen sind seit einigen Semestern Neu¬ 
einrichtungen getroffen worden, welche zerfallen in a) Einzelvorträge 
über aktuelle Themen, b) Gruppenkurse und zwar: 1. Korsus der bös¬ 
artigen Geschwülste mit besonderer Berücksichtigung der Frühdiagnose, 
2. Kursus der Erkrankungen der Harnorgane. Auskunft über diese Kurse' 
sowie Gratiszusendung der Vorlesungsverzeichnisse erfolgt durch das 
Bureau des Vereins (Herrn Melzer, Berlin N, Ziegelstraße 10 II, Langen- 
beckhaus). - 

Breslau. Diejenigen der hiesigen Aerzte, welche im Besitz eines 
eignen Autos für Zwecke der ärztlichen Praxis sind, interessiert 
eine Entscheidung, welche das Gewerbegericht am 29. Dezember fällte. 
Es handelte sich dabei um die Frage, ob die Führer dieser Fuhrwerke 
Arbeiter im Sinne der Gewerbeordnung sind und dem Geweibegerieht 
unterstehen. Das Breslauer Gewerbegericht erachtete sich nun in 
der genannten Sitzung hinsichtlich der Entscheidung von Streitsachen 
von Chauffeuren oder Wagenlenkern, die bei Aerzten bedienstet sind, 
nicht für zuständig, gleichviel, ob der Arzt das Auto zur Fahrt in 
seiner Praxis oder zu Vergnügungstouren benutzt. Im ersten Fall übt 
der Arzt die Heilkunde aus, die aus dem Geltungsbereiche der Gewerbe- 
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ordnung und des Gewerbegerichtsgesetzes ausscheidet, im letzten Fall 
ist er Privatmann. Dementsprechend wurde die Klagesache eines Chauffeurs, 
welcher von einem Arzt aus seiner Stellung entlassen war, von dem Ge¬ 
werbegericht an das ordentliche Gericht verwiesen. 

Ausland. Am 21. November fand in Beirut (Syrien) die 
Grundsteinlegung des neuen Gebäudes der französischen medizinischen 
Fakultät statt. Eine zahlreiche Menge Doktoren, ehemalige Schüler, 
Notabein und Freunde der Anstalt wohnten diesem feierlichen Akte bei. 
Schon längst konnten die Hörsäle die aus den verschiedensten Gegenden 
des Orients kommenden Zuhörer nicht fassen. Deshalb entschloß man 
sich schon vor Jahren zu einem Monumentalneubau, der allen Anforde¬ 
rungen der Neuzeit gerecht werden soll. Die großen amphitheatralischen 
Laboratorien sind bereits fast vollendet. Der Kanzler der medizinischen 
Fakultät, der Jesuitenpater Cattin, empfiDg die offiziellen Persönlich¬ 
keiten und Notabein. Die vorgeschriebenen liturgischen Zeremonien nahm 
der päpstliche Gesandte Erzbischof Gianini vor. Im Namen der ge¬ 
rade anwesenden Jury redete Prof. Dr. Blanchard von der medizinischen 
Fakultät in Paris, von ottomanischer Seite ergriff das Wort das Mitglied 
der ärztlichen Prüfungskommission Prof. Bahae DineBey in türkischer 
Sprache. Bei dieser Gelegenheit fand die Promotion von 25 Doktoren statt. 

— Das englische nationale Versicherungsgesetz, über 
welches wir bereits berichtet haben, ist vom Unterhaus angenommen 
worden. Da es wohl den Bedürfnissen der weitesten Volksschichten, je¬ 
doch nicht dem Interesse der Aerzte Rechnung trägt, verhält sich die 
englische Aerzteschaft ihm gegenüber ablehnend. Die „British medical 
association“ hat erklärt, daß sie jedes mögliche Mittel ergreifen wird, 
um es durchzusetzen, daß kein Arzt die Behandlung der nach dem neuen 
Gesetz Versicherten unter Bedingungen übernimmt, welche nicht mit den 
von der Assoziation aufgestellten Forderungen übereinstimmen. Dabei 
beging jedoch dieser Verein den Fehler, daß er seinem Sekretär erlaubte, 
eine hohe von dem neuen Gesetze geschaffene Stelle anzunehmen. 

— In Mukden wurde eine japanisch-chinesische medi¬ 
zinische Schule eröffnet, in welcher 100 Schüler aufgenommen werden 
können. Der Unterricht, welcher von 16 japanischen und chinesischen 
Aerzten erteilt wird, ist unentgeltlich. 

— Am 11. Dezember 1911 trat im Haag eine Opiumkonferenz 
zusammen, welche drei von den englischen Delegierten vorgeschlagene 
Resolutionen annahm. Danach soll der Versand von rohem Opium nach 
den Ländern mit Einfuhrverbot verhindert werden; ferner sollen Identitäts¬ 
marken festgestellt werden für Ausfuhrsendungen über 5 kg. Gemäß 
einem Zusatzantrage Deutschlands soll die Ein- und Ausfahr der Ver¬ 
mittlung bestimmter Personen übertragen werden. Die Versendung wird 
auf Vorschlag Deutschlands durch den Weltpostverein geregelt. Es kann 
ferner eine Beschränkung der Orte für die Einfuhr und Ausfuhr fest¬ 
gelegt werden, vorausgesetzt, daß die Handelsbedingungen dem nicht ent- 

f ögenstehen. Die Vertreter der Niederlande legten der Konferenz den 
ntwurf eines Vertrags vor, welcher den Handel mit rohem Opium auf 
jene Länder beschränken will, in denen Opium produziert oder ver¬ 
braucht wird. 

— Vor kurzem hat die Mailänder Aerztegesellschaft auf 
Antrag des Frauenarztes Dr. Cioja den Beschluß gefaßt, die pharma¬ 
zeutischen Präparate jener ausländischen, besonders deutschen Fabriken 
zu boykottieren, die nicht ausdrücklich erklären würden, daß sie die 
„Verleumdungen“, die ihre Blätter gegen die italienischen Militärärzte 
gerichtet hätten, mißbilligen. Es wurden von dieser Korporation an eine 
Anzahl deutscher Firmen Briefe mit dieser Aufforderung geschickt. Nun 
hat auch die medizinische Fakultät der Universität Genua einen ähnlichen 
Beschluß gefaßt, und die Genueser Tageszeitung „Caffaro“ spricht die 
Erwartung aus, daß Bich alle andern medizinischen Fakultäten Italiens 
der Verrufserklärnng anschließen werden. 

— In Aegypten sind in der Zeit vom 11. November bis 
1. Dezember wieder einige neue Pesterkrankungen (5) und -todeslälle (3) 
vorgekommen. In Indien hat die Zahl der Erkrankungen und Todes¬ 
fälle weiter zugenommen und in den Wochen vom 15. Oktober bis 4. No¬ 
vember 9588 (7185), 11237 (8467) und*11396 (8367) betragen. 

Berlin. Der im September 1911 wegen der in Italien herrschenden 
Cholera vertagte VII. Internationale Dermatologenkongreß findet 
vom 8. bis 13. April 1912 unmittelbar vor dem Internationalen Tuber- 
kulosekongreß statt. Die italienischen Bahnen gewähren den Teilnehmern 
Ermäßigung. Anmeldungen zu Vorträgen nimmt der Sekretär für Deutsch¬ 
land Herr Sanifcätsrat Dr. 0. Rosenthal, Berlin W35, Potsdamer¬ 
straße 12 g, bis zum 20. Januar entgegen. 

— Der 41. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie wird vom 10. bis 13. April im Beethoven-Saale,_ Köthener 
Straße (nicht im Langenbeckhause, das sich als zu klein erwiesen hat), 
abgehalten. Auskunft: Melzer, Langenbeckhaus, Ziegelstraße. 

— Der neue Austauschprofessor Professor Dr. Theobald Smith 
von der Harvard-Universität in Cambridge, Maas., hat am 8. Januar im 
Hygienischen Institut der Berliner Universität seine. Vorlesungen be¬ 
gonnen. Er spricht allwöchentlich Montags von 5 bis 7 Uhr in Vor¬ 
trägen, die für Studierende aller Fakultäten bestimmt sind, über Para¬ 
sitismus und Krankheit. 

— Die Eröffnung der „111. Berliner Schulzahnklinik“ findet 
am Sonntag, den 28. Januar, mittags 12 Uhr, in der Aula der 
5. Hilfsschule, Berlin 0, Blumenstraße 77, statt, wozu das Lokalkomitee 
Großberlin unter dem Vorsitze des Ministerialdirektors Prof. Dr. Kirchner 
einlädt. 


Berlin. San.-Rat Dr. Max Salomon verstarb hierselbst im 
75. Lebensjahre. Der Verstorbene hatte sich in seinen jüngeren 
Jahren vorwiegend mit der Augenheilkunde beschäftigt, um sich dann 
später fast ausschließlich historischen Studien hinztigeben. So schrieb 
er einige größere Arbeiten, von denen vor allem seine „Geschichte der 
Glykosurie“ weitergehende Bedeutung erlangte. Auch seine Biographien 
älterer klassischer Aerzte zeugen von dem umfassenden Wissen Salo¬ 
mon 8. Die Berliner Aerzteschaft insbesondere wird dem allzeit hilfs¬ 
bereiten, liebenswürdigen Kollegen ein dankbares Andenken bewahren. 


Baden-Baden. Med.-Rat Dr. Anton Frey, Mitbesitzer des welt¬ 
bekannten Sanatoriums DDr. Frey-Dengler, verstarb am 18. Januar 
hierselbst nach längerem Leiden. 


Hochschulnachrichten. Berlin: Geh. Hofrat Dr. Theodor Axen- 
fel d, bisher Ordinarias für Augenheilkunde in Freiburg i.B., wurde als Nach¬ 
folger des verstorbenen v. Michel nach Berlin berufen und hat diesen Ruf 
angenommen. A., welcher im 45. Lebensjahre steht, studierte in Marburg und 
Berlin und promovierte 1890 in Marburg mit einer Dissertation über die 
Schulkurzsichtigkeit. Er wurde hierauf Assistent bei den Professoren 
Schmidt-Rimpler und Uhthoff, habilitierte sich 1895 in Marburg, 
um 1896 mit Uhthoff nach Breslau überzusiedeln, von wo er 1897 
als Ordinarius nach Rostock kam. 1901 folgte A. dann einem Rufe nach 
Freiburg als Nachfolger von Prof. W. Manz. Neben einer großen Reihe 
kleinerer Monographien arbeitete A.insbesondere über die „eitrige metasta¬ 
tische Ophthalmie“, sowie über die „eitrige Keratitis“. Seit 1899 ist 
er Mitredakteur der „Mon. f. Aug.“ — Der Assistent der II. Medizi¬ 
nischen Klinik, Prof. I)r. v. Bergmann, ist zum Direktor der inneren 
Abteilung des Städtischen Krankenhauses in Altona gewählt worden. — 
Als Nachfolger des von seinem Amte zurücktretenden Geheimrats Prof. 
Dr. Ziehen ist der Direktor der Psychiatrischen Klinik in Göttingen, 
Geheimrat Prof. Dr. A. Cramer, berufen worden. — Der Direktor des 
Physiologischen Instituts, Geheimrat Prof. Dr. Rubner, und der Direktor 
des Instituts für Infektionskrankheiten, Geheimrat Prof. Dr. Gaffky, 
haben den Roten Adlerorden zweiter Klasse erhalten. — Breslau: Professor 
Dr. Waith er Bruck habilitierte sich für Zahnheilkunde mit einer Antritts¬ 
vorlesung über Zahncaries und Volkshygiene. — Düsseldorf: Stabsarzt 
Dr. Fromme ist zum Dozenten der Bakteriologie und Hygiene an der 
Akademie ernannt. — Königsberg i. Pr.: Dr. Wilhelm Meisner 
habilitierte sich als Priv.-Doz. für Augenheilkunde mit einer Antritts¬ 
vorlesung über Immunität und Auge. — Würzburg: Professor Heß 
hat den an ihn orgaugenen Ruf als Nachfolger v. Michels an der 
Berliner Universität abgelehnt. Professor Boveri wird der Berufung als 
Ordinarius der Zoologie an die Universität Freiburg nicht Folge leisten. 
— Graz: Priv.-Doz. Dr. Salz mann (Wien) wurde zum ordentlichen 
Professor der Augenheilkunde ernannt. 


Ton Aerzten und Patienten. 

„ . . . Ein höchst wichtiger und leider von unsern jüngeren Aerzten 
sehr vernachlässigter Punkt ist die Führung eines guten Kranken¬ 
journals. Wenn das Geräusch des Tags geendigt ist und die Stille 
des Abends zum ruhigen Nachdenken einladet, dann widme er seinen 
Kranken noch einige Stunden ruhiger Betrachtung, schreibe die wichtig¬ 
sten Punkte der Krankheitsgeschichte, die vorgefallenen Veränderungen, 
seine Bemerkungen und Ideen Über die Entstehung und Behandlung der 
Krankheit, die angewendeten Mittel nieder und überdenke alles nochmals 
reiflich. — Kein Abend vergehe, wo er nicht seinen Kranken noch diese 
letzte Pflicht erzeigt und dadurch gleichsam seinem ganzen Geschäfte 
den Schlußstein aufgesetzt habe. — Hier, in der Stille der Nacht, wird 
ihm manches ganz anders erscheinen als am Tage; hier werden ihm Auf¬ 
schlüsse und Inspirationen kommen, die während der Zerstreuung des 
Tags unmöglich waren. Nur erst in diesem Zeitpunkte, wo das innere 
Leben erwacht, kann auch dieser Gegenstand ins innere Leben übergehen, 
und nun erst wird er wahres Interesse und wahre Beherzigung erhalten. 
Denn nur das, was unser Innerstes ergreift und erfüllt, was uns immer, 
selbst unwissentlich, begleitet, ist unser, und nur so von seinem Gegen¬ 
stände durchdrungen, kann man hoffen, groß und vollkommen darin zu 
werden und zu neuen Entdeckungen zu gelangen. — Man fragte einst 
den großen Newton, wie er denn auf seine außerordentlichen Ent¬ 
deckungen gekommen sei? „Ich dachte immer daran“ war seine 
einfache, aber gewiß alles erschöpfende Antwort.* 

Aphorismen und Denksprüche von Chr. W. Hufeland 
(1762—1836). Herausgegeben von Dr. Otto Rigler (Leipzig) un 
Prof. H. Straaß (Berlin). Leipzig 1910, Ambros. Barth.___ 

Berichtigung: In der Arbeit von Herrn Prof. v. Nj°rd en 
(Wien) „Ueber neurogenen Diabetes“ in Nr. 1,1912 dieser Woche - 
Schrift wurde das Di&beteserin versehentlich in der Reihe von bto> 
genannt, die man als zusammengeschmiert bezeichnen muß. Das H iaD ’ 
eserin gehört nicht zu diesen Geheim mittein, sondern enthält Stone, 
pharmakodynamischer Prüfung zugänglich Bind. . 

— Dr. Paul Richter legt Wert auf die Mitteilung, daß das nu 
letzten Satze seiner Arbeit: „Friedrich der Große und die t 

in Nr. 3 dieser Wochenschrift durch einen Druckfehler entstellt® 
lautet wie folgt: „Tout comprendre c’est tont pardonner •_ 


Google 


Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils findet sich di® 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachausdructe^ 
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Von Aerzten und Patienten. 
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Aus der I. medizinischen Klinik der Königlichen Charite, Berlin 
(Direktor: Geheimrat Hie). 

lieber die Wechselbeziehungen der Drüsen mit 
innerer Sekretion 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. Fleischmann. 

M. H.! Im weitesten Sinne des Ausdrucks gebraucht, 
können wir jedem Gewebe und jeder Zelle eine innere Sekretion 
züschreiben, das beißt die Abgabe von Substanzen an 
das Blut, die in andern Geweben gewisse Reaktionen auslösen. 
Im allgemeinen versteht man jedoch vorläufig unter innerer 
Sekretion die Abgabe von Substanzen an das Blut nur seitens 
gewisser Drüsen, die entweder nur eine innere oder da¬ 
neben auch noch eine äußere Sekretion haben. Eines 
der imponierendsten Beispiele dieser Art ist etwa der von 
Bayliss und Starling beschriebene Mechanismus, durch 
welchen das Pankreas zur Sekretion angeregt wird. Sie 
konnten zeigen, daß die obersten Abschnitte der Dünndarm- 
Schleimhaut in Berührung mit verdünnter Salzsäure ein Se¬ 
kret erzeugen, welches von der Schleimhaut resorbiert wird 
und nun vom Blut aus das Pankreas mächtig anregt. Diese 
oubstanz, das Sekretin, ist auch im Reagensglase darstell¬ 
bar, wenn man Teile der abgeschabten DÜnndarmscbleim- , 
baut mit verdünnter Salzsäure kocht. Ins Blut injiziert, 1 
regt dieses Produkt in hervorragender Weise die Pankreas- ] 
Tätigkeit an. Entsprechend gibt es ein Magensekretin oder i 
das Magenhormon, welches aus der Pylorusschleimhaut und I 
^ ei m? D . nter Balzsäure erzeugt wird und die Fundusdrüsen | 
m Tätigkeit versetzt. 

. . Unter den Drüsen mit innerer Sekretion faßt man 
einige zusammen, deren funktionelle Zusammengehörigkeit 
beziehungsweise Abhängigkeit voneinander die Forschungen 

*) Vortrag für den Berliner Dozentenverein. 


Vorträge. 

gerade der letzten Jahre zur Evidenz erwiesen haben. Diese 
Zusammengehörigkeit dokumentiert sich darin, daß Erkrankung 
und Funktionsänderung der einen Drüse in einer oder meh¬ 
reren andern morphologische oder funktionelle Aenderungen 
bewirkt. In diesem Sinne könnte man bei Erkrankungen 
jener Drüsen von Systemerkrankungen sprechen. 

Zu den Drüsen, welche nur eine innere Sekretion 
haben, gehören Schilddrüse, Nebenschilddrüsen oder Epithel¬ 
körperchen, Thymus, die Hypophyse, die Zirbeldrüse oder Epi¬ 
physe; zu den Drüsen, die außerdem auch eine äußere 
Sekretion haben, zählen das Pankreas, Eierstock, Hoden. 
Um einer Drüse eine „innere Sekretion“ zuschreiben zu 
dürfen, müssen folgende Bedingungen erfüllt sein: Die Ex¬ 
stirpation der betreffenden Drüse oder ihre mit Funktions¬ 
minderung einhergehende Erkrankung muß Ausfallerschei¬ 
nungen hervorrufen, die durch Implantation der Drüse an 
anderer Stelle beziehungsweise durch Fütterung oder Ein¬ 
spritzung der Drüsensubstanz rückgängig gemacht werden 
können. Dieses Postulat ist, wie allgemein bekannt, erfüllt 
für die Schilddrüse, deren Fehlen oder Unterwertigkoit 
Myxödem, Kachexie, oder Kretinismus zur Folge hat; Zu¬ 
stände, die durch Implantation der Schilddrüse oder durch 
anderweitige Zufuhr von Schilddrüsensubstanz gänzlich oder 
großenteils zu beheben sind. Ebenso ist eine innere Sekretion er¬ 
wiesen für die Epithelkörperchen. Wir wissen bestimmt, 
daß nach vollständiger Entfernung sämtlicher Epithelkörper¬ 
chen die Krankheitserscheinungen der Tetanie eintreten. In 
zahlreichen Versuchen ist es gelungen, durch Transplantation 
von Epithelkörperchen der gleichen Tierart oder auch fremder 
Species die tetanischen Ausfallerscheinungen zu verhindern 
oder für lange Zeit hintanzuhalten. Tetanische Symptome 
traten häufig erst dann in Tierversuchen wieder auf, wenn 
sich in den implantierten Gewebsstückchen regressive Ver¬ 
änderungen einstellten. Auch beim tetanischen Menschen 
wurden nach dem Vorgänge von Eiseisberg derartige 
Implantationen wiederholt erfolgreich ausgeführt. Auch 
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innerliche Therapie scheint neuen Berichten zufolge aus¬ 
sichtsreich. 

Zweifellos festgestellt ist auch die innere Sekretion der 
Hypophysis cerebri, des Hirnanhangs. Dieses Gebilde 
besteht aus zwei histologisch vollkommen different zusammen¬ 
gesetzten Teilen, dem vorderen drüsigen Teil und dem hinte¬ 
ren, nervösen oder infundibularen Teil. Das Krankheitsbild 
der Akromegalie, welches seit Pierre Marie mit Verände¬ 
rungen der Hypophysis cerebri in Zusammenhang gebracht 
wird, beruht, wie aus neueren Untersuchungen unzweifelhaft 
hervorgeht, auf einer Veränderung des vorderen, drü¬ 
sigen Teils; es sind nur ganz bestimmte Tumoren, 
nämlich maligne Adenome, welche bei der Akrome¬ 
galie beobachtet werden. Es handelt sich um hyper- 
plastische Zustände, bei denen besonders die chromophilen 
Zellen in Wucherung geraten. Auf die universelle Bedeu¬ 
tung dieses Faktums hat Benda zuerst hingewiesen. 
Fischer faßt in einem ausgezeichneten Referate die vor¬ 
liegenden Erfahrungen zusammen in die Worte : „Andere Ge¬ 
schwülste als Adenome machen niemals Akromegalie, ebenso¬ 
wenig Zerstörung und Druck auf die Hypophyse.“ Die Ade¬ 
nome bedingen einen Zustand der Ueberfunktion der Hypo¬ 
physe, die sich eben in den Erscheinungen der Akromegalie 
und andern häufig diese Erkrankung begleitenden Sym¬ 
ptomen äußert. Daß diese Auffassung durchaus berechtigt 
ist, geht wohl am schlagendsten aus den Erfahrungen der 
Chirurgen hervor. In einer Reihe von Fällen wurde nach 
der Exstirpation der Adenome nicht nur ein Zurückgehen der 
durch direkten Druck der Hypophysengeschwulst bedingten 
Symptome beobachtet, sondern auch eine Besserung der akrorne« 
galischen Erscheinungen. Wir können uns berufen auf 
die Fälle von Hochenegg, Exner, Eiseisberg, Kocher. 
In einem bekannten Falle von Hochenegg war schon zehn 
Tage nach der Operation ein deutlicher Rückgang der akro- 
megalischen Erscheinungen wahrnehmbar, die Zähne rückten 
aneinander, die Hände wurden kleiner, der Faustschluß 
leichter, die Schuhe waren bei der Entlassung der Patientin 
viel zu groß geworden. Nach einem halben Jahre war die 
Besserung noch viel intensiver. Die wenigen Fälle, wo bei 
Akromegalie Geschwulstbildungen an der Hypophyse nicht 
gefunden wurden, können nicht ins Gewicht fallen, zumal 
wir durch Erd heim Fälle kennen, bei denen im Rachen¬ 
dache gelegene Reste hypophysären Gewebes in Wucherung 
geraten und dadurch Akromegalie hervorrufen können. Als 
weiterer Beweis für eine innere Sekretion der Hypophyse 
sind Versuche Cushings anzusehen. Vollständige Entfer¬ 
nung der Hypophysis bei Hunden war unter dem Eintritt 
gewisser, charakteristischer, als Cachexia hypophyseopriva 
zu bezeichnender Symptome tödlich. Implantation von 
Hypophysengewebe vermochte die Lebensdauer der Tiere um 
einige Monate zu verlängern. Auf die spezielle Funktion 
des Hinterlappens werden wir später zurückkommen. 

Auch beiderseitige Nebennierenexstirpation ist bei 
den meisten Tierarten tödlich. Die Ausfallserscheinungen 
können jedoch durch Transplantation an anderer Stelle auf¬ 
gehalten werden. Viel weniger sicher sind unsere Kennt¬ 
nisse über die Thymus. Die Angaben der Literatur sind sehr 
widersprechend. Nach neuen Untersuchungen von Hart und 
Nordmann würde der Ausfall der Thymus bei jungen Tieren 
— bei älteren atrophiert sie ja ohnedies — ein Zurückbleiben 
in der Entwicklung hervorrufen, während Störungen seitens 
des Nervensystems oder Störungen im Knochenwachstum, 
wie sie Basch beschrieben hat, nicht beobachtet werden 
konnten. Transplantations versuche mit der Thymus sind 
nicht so sehr zahlreich und mit wechselnden Resultaten ge¬ 
macht, sodaß wir die Berechtigung, diese Drüse mit zu den 
Drüsen mit innerer Sekretion zu rechnen, hauptsächlich 
daraus herleiten, daß sie, in manchen Krankheitszuständen 
gleichzeitig mit andern Drüsen mit innerer Sekretion er¬ 
krankt befunden wird. 
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Durchaus eindeutig ist wiederum der Nachweis einer 
inneren Sekretion gefühlt für die Drüsen mit gleich¬ 
zeitiger äußerer Sekretion, für Pankreas, Hoden, Ova- 
rium. Für das Pankreas in den bekannten Versuchen 
von Minkowski, wo Teile des Organs exstirpiert, andere 
Teile zunächst mit einem Gefäßstiel unter die Baucbhaut 
verlagert wurden. Nach der Einheilung wurde der Geiäßstiel 
durchschnitten. Unter diesenUmständen tritt kein Diabetes ein, 
wie es sonst nach Exstirpation der Drüse stets der Fall ist. 
In gleichem Sinne sprechen auch Forschbachs Parabiose- 
versuche. Er vereinigte zwei Tiere, von denen das eine 
Tier pankreaslos war; eine Zuckerausscheidung trat bei 
diesem Tiere nicht ein, da ihm durch die Circulation ge¬ 
nügend inneres Sekret des Pankreas vom andern Tiere zu¬ 
geführt wurde, während nach der Isolierung beim pankreas¬ 
losen Tiere sofort starke Zuckerausscheidung einsetzte. 

Mit dem inneren Sekret der Hoden und Ovarien stehen 
die Entwicklung der sogenannten sekundären Geschlechts¬ 
merkmale, die Behaarung, die Mutation der Stimme in Zu¬ 
sammenhang. Bei Frauen spielt fernerhin die Sekretion des 
Ovariums eine Rolle für die Menstruation, bei Tieren ver¬ 
hindert Entfernung der Ovarien die Brunstperioden, die nach 
Implantation wieder beginnen, ebenso ist das Ovarium für 
die Entwicklung der Brustdrüse von Bedeutung. 

Diese eben in ihren Hauptfunktionen kurz skizzierten 
Drüsen stehen untereinander in engem Konnex. Beweise 
für die Wechselbeziehungen der Drüsen können erhalten 
werden durch morphologische Studien oder durch funktionelle 
Prüfungen. Im ersten Falle würde man auf Größen- oder 
Strukturänderungen der Drüse nach Exstirpation oder bei 
Hyperplasie einer andern zu achten haben; der funktionelle 
Zusammenhang kann durch kompliziertere biologische und 
chemische Untersuchungen erschlossen werden. Wie wir 
sehen werden, sind es die verschiedensten Vorgänge, Stoff¬ 
wechsel, Wachstum, Blutbildung, Regulation der 
Circulation, Erregbarkeit des Nervensystems, welche 
unter dem Einflüsse der Drüsen stehen. Für den Stoff¬ 
wechsel sind es besonders die Untersuchungen von Eppinger, 
Falta und Rudinger und ihrer Schüler, welche uns einen 
Einblick in das Zusammenwirken jener Drüsen verschafft 
haben. Betrachten wir zunächst den Kohlehydratstoff¬ 
wechsel. 

Zwei der hier in Rede stehenden Organe weisen direkt 
auf Beziehungen zum Kohlehydrathaushalt hin, das Pankreas 
und die Nebenniere. In dem einem Falle wird durch Ex¬ 
stirpation des Organs der bekannte Pankreasdiabetes her¬ 
vorgerufen, im andern Falle wird durch Injektion von 
Adrenalin, dem wirksamen Produkte der Nebenniere, 
die Adrenalinglykosurie verursacht. Der Mechanismus 
der Zuckerausscheidung scheint in beiden Fällen der 
gleiche. Es handelt sich um eine Erhöhung des Blut¬ 
zuckergehalts, um eine Hyperglykämie, einhergehend mit 
Verarmung der Leber und der Muskeln an Glykogen. Eine 
mangelhafte Zuckerverbrennung in den Organen, besonders 
in den Muskeln spielt dabei nach v. Noorden keine oder 
keine erhebliche Rolle. Die inneren Sekrete der beiden in 
Rede stehenden Drüsen machen offenbar ihren Einfluß auf 
die Leber in entgegengesetzter Richtung geltend. Während 
Adrenalin die Zuckerabgabe an das Blut fördert, arbeitet 
das Sekret des Pankreas diesem Bestreben entgegen; oder, 
wie v. Noorden sich ausdrückt: „Die Ordnung des Betriebs 
wird aufrechterhalten durch zwei Wächter, von denen der eine, 
das Pankreas, verschwenderischer Leistung, oder mit andern 
Worten derUeberproduktionentgegentritt, während der andere 
Wächter, die Nebenniere, Antriebe zur erhöhten Leistung 
der Werkstätte übermittelt.“ Adrenalin wirkt stets auf 
Nerven sympathischen Systems. Es liegt nahe, anzunehmen, 
daß auch im vorliegenden Falle die Einwirkung des Adre¬ 
nalins auf die Leber durch Beeinflussung nervöser Organe 
zustande kommt, während die Einwirkung des Pankreas dem- 
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entsprechend als auf Beeinflussung antagonistischer Nerven 
beruhend gedacht werden könnte. Die durch die inneren 
Sekrete der Nebenniere und des Pankreas ausgeübten Wir¬ 
kungen halten sich normalerweise das Gleichgewicht. Wenn 
das eine der beiden Organe seine Tätigkeit vermindert oder 
einstellt, so wird dadurch das Sekret des andern Organs 
ungehemmt, und infolgedessen verstärkt zur Wirkung ge¬ 
langen. Wir können in diesem Zusammenhänge die Ein¬ 
wirkung antagonistischer Nerven aut’ die Leber vergleichen 
mit der Innervation des Herzens, wo der hemmende Vagus 
und der beschleunigende Sympathicus sich normalerweise in 
dauernder Balance halten. Der Ausfall des einen Nerven 
verschafft sofort dem andern ein Uebergewicht, sodaß nach 
Durchschneidung des Vagus Pulsbesclüeunigung, nach Durch¬ 
schneidung des Sympathicus Pulsverlangsamung eintritt. So 
können wir den Diabetes nach Pankreasexstirpation ansehen 
als eine durch den Wegfall des Pankreas ungehemmt ab¬ 
lautende Erregung der durch das Adrenalin gesetzten Beiz¬ 
vorgänge. Dementsprechend findet sich auch die gly- 
kosurische Wirkung des Adrenalins nach Pankreasexstir¬ 
pation enorm verstärkt. Auch klinische Beobachtungen 
stimmen mit der eben vorgetragenen Auffassung der Dinge 
überein. Es ist ferner dieser Anschauung entsprechend von 
Porges in mehreren Fällen von Addisonscher Krank¬ 
heit ein auffallend niedriger Befund von Zucker im Blute 
beschrieben worden sowie eine besonders hohe Toleranz 
gegenüber Traubenzucker. Der Weg, den das innere 
Sekret des Pankreas nimmt, scheint durch einen Be¬ 
fund von Biedl und Offer gegeben zu sein. Nach 
Unterbindung des Ductus tboracicus tritt nämlich Gly- 
kosurie ein, offenbar, weil infolge der Ligatur das innere 
Sekret des Pankreas von der Circulation ferngehalten 
wird. Die beiden Organe, die wir bisher bezüglich ihres 
Einflusses auf den Kolilelijdratwechsel studiert haben, sind 
aber durchaus nicht funktionell unabhängig. Sie selbst 
stehen wieder unter dem Einflüsse von Nerven, von 
denen sie fördernde oder hemmende Impulse empfangen und 
stehen offenbar auch unter dem Einflüsse des inneren 
Sekrets anderer Drüsen, besonders der Schilddrüse, der 
Hypophyse und der Epithelkörperchen. Das innere Sekret der 
Schilddrüse wirkt, den Anschauungen der Wiener Schule zu¬ 
folge, hemmend auf das Pankreas und fördernd auf die Neben¬ 
niere ein. Bei der Ueberfunktion der Basedow-Schild¬ 
drüse ist diese Hemmung auf das Pankreas besonders aus¬ 
gesprochen, anderseits gleichzeitig eine Förderung der Neben- 
nierensekretion vorhanden. So kommt es bei dieser Krank¬ 
heit leicht zu einer alimentären Glykosurie bezw. in nicht 
seltenen Fällen zum Diabetes. Anderseits fördert die Schild¬ 
drüse direkt den Uebergang von Nebennierensubstanz in das 
Blut. Experimentelle Grundlagen dieser Anschauung finden 
sich außer im Stoffwechselversuche Faltas auch in Ver¬ 
suchen von Kraus und Friedenthal. Im Blute von Hunden 
gelaDg den letzten der Adrenalinnachweis nach Injektion von 
Schilddrüsensubstanzen. Auch beim Menschen findet sich 
bei der Basedowschen Krankheit vermittels der Ehr- 
mann-Meltzerschen Froschaugenreaktion oder mittels der 
Kehrer-Fränkelschen Adrenalinprobe am überlebenden 
Kaniochenuterus Adrenalin in vermehrter Menge. 

Die nicht seltene Erhöhung des Blutdrucks bei 
Basedowscher Krankheit könnte ungezwungen auf die 
Ueberfunktion der Nebenniere bezogen werden. Dagegen 
ist bei Myxödem der Puls gewöhnlich langsam; und in 
eignen Versuchen ergab sich, daß bei schilddrüsenlosen 
Katzen und Kaninchen auffallend niedriger Blutdruck und 
Bulsverlangsaraung häufig bestehen und mit besonders guter 
Erregbarkeit des Nervus vagus einhergehen. 

Von andern Organen, welche mit dem Zuckerstoffwechsel . 
zu tun haben, möchte ich die Hypophyse und die Epithel¬ 
körperchen erwähnen. Die Entfernung der letzten bewirkt 
Linken der Kohlehydrattoleranz, wirkt also antagonistisch zur 


Schilddrüsenexstirpation. Ueber die Beziehungen der Hypo¬ 
physe zum Kohlehydratstoffwechsel verdanken wir sehr wich¬ 
tige aufklärende Beobachtungen am Menschen und an Tieren 
den Arbeiten von Goetsch, Cushing und Jakobson. 
Danach kann man folgendes als wohl begründet annehmen: 
Nur der hintere Teil der Hypophyse hat Beziehungen zum 
Zuckerstoffwechsel, und zwar bewirkt Ueberfunktion wie 
auch Injektion von Extrakten Abnahme der Toleranz; dagegen 
bewirkt Unterfunktion (und Exstirpation) deutliche Zunahme 
der Toleranz. Bekanntlich ist die Akromegalie nicht selten 
mit Diabetes mellitus kombiniert. So wäre dabei nicht nur 
eine Ueberfunktion des vorderen Teils der Drüse, sondern 
auch eine solche des hinteren anzunehmen. Das innere 
Sekret dieses Teils geht über in den dritten Ventrikel und 
mischt sich dort der Cerebrospinalflüssigkeit bei; von hier 
wird es ins Blut resorbiert. Auf welchem Wege das innere 
Sekret des nervösen Teils die Glykosurie hervorrufen kann, 
ob durch Beeinflussung von Nerven oder anderer Drüsen ist 
unsicher. 

Die Abhängigkeit der Nebennierenfunktion von ner¬ 
vösen Einflüssen hat sich durch interessante Versuche 
erweisen lassen. Die schon von Blum, dem Entdecker 
des Adrenalindiabetes, ausgesprochene Meinung, daß die 
bekannte Claude Bernardsche Piqüre einen Adrenalin¬ 
diabetes hervorrufe, ist als richtig anerkannt, da nach 
Durchschneidung der zur Nebenniere gehenden Nerven 
die Piqüre wirkungslos bleibt, ebenso an nebennierenlosen 
Tieren der Eingriff unwirksam ist, während die Durch¬ 
schneidung der zur Leber gehenden sympathischen Nerven, 
wie es schon Claude Bernard bekannt war, keine Ein¬ 
wirkung auf den Diabetes hat. Watermann und Smith 
wollen sogar Adrenalin nach dem Zuckerstich im Blut nach¬ 
gewiesen haben, ein Befund, der allerdings nicht unwider¬ 
sprochen geblieben ist. 

In ähnlicher Weise, als es eben für den Kohlehydrat¬ 
stoffwechsel ausgeführt wurde, sind auch für den Eiweiß¬ 
stoffwechsel, für die Salze und für den Abbau der Fette 
entsprechende Korrelationen mit Sicherheit festgestellt. Nur 
einige Beispiele: Nach Pankreasexstirpation findet sich nicht 
nur stark gesteigerte Kohlehydratausfuhr, sondern auch 
starker Fett- und Eiweißzerfall. Man kann sich diese Er¬ 
scheinung zustandekommend denken durch den Wegfall der 
Hemmung, die normalerweise vom Pankreas auf die Thy¬ 
reoidea ausgeübt wird. Daß gesteigerte Funktion der 
Schilddrüse Fett und Eiweiß angreift, ist bekannt von der 
Basedowschen Krankheit und von Tierversuchen. Wir 
kennen ferner mit Sicherheit eine durch Unterfunktion der 
Schilddrüse bedingte Fettsucht (v. Noorden, v. Berg¬ 
mann), wir kennen die Fettsucht kastrierter Tiere und die 
Anlage zum Fettwerden beim Menschen nach Ovarien- be¬ 
ziehungsweise Hodenexstirpation. Doch auch die Hypo¬ 
physe hat neueren Kenntnissen zufolge Beziehungen zur 
Fettsucht, und zwar ist es auch hier wieder der hintere Teil 
dieser Drüse. Höchst auffallenderweise ist die hypophysäre Adi¬ 
positas oftmals kombiniert mit einer Atrophie der Genitalien 
und damit in Zusammenhang stehenden Unregelmäßigkeiten der 
Genitalfunktion, wobei es doch nicht für jeden Fall sicherge- 
stellt ist, ob tatsächlich die Hypophysenerkrankung die primäre 
Ursache der eigenartigen Affektion, der Dystrophia adiposo- 
genitalis (Typus Fröhlich) ist, oder ob umgekehrt das 
Ovarium durch primäre Erkrankung sekundär eine Erkran¬ 
kung der Hypophyse hervorruft. Tumoren verschiedenartiger 
Natur, der Hypophyse selbst (also auch die malignen 
Adenome der Akromegalie) oder in der Umgebung derselben, 
können das Krankheitsbild hervorrufen, sodaß das Maß¬ 
gebende offenbar eine durch Raumbeengung hervorgerufene 
Funktionsstörung ist. Fischer meint, daß es den Eindruck 
mache, als ob schon eine leichtere Störung des Hinter¬ 
lappens zur Störung der Genitalfunktion, eine schwerere zur 
Adipositas führt. Auch operativ ist io höchst interessanter 
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Weise durch Exstirpations versuche die Reproduktion dieses 
Krankheitsbildes Cusbing und seinen Mitarbeitern gelungen, 
und zwar sowohl die Zunahme des Fettgewebes bei 
den operierten Tieren, wie auch die Atrophie der 
Genitalien. 

Den bestehenden engen Konnex zwischen Hypophyse 
und Genitalien vermögen wir auch aus den Veränderungen 
der Hypophyse während der Gravidität zu erkennen. Ge¬ 
wisse Zellen des Vorderlappens geraten in dieser Zeit in starke 
Wucherung und nehmen so charakteristische Merkmale an, 
daß sich auf den Befund dieser Zellen, der sogenannten 
Sckwangersckaftszelien, mit Sicherheit die Diagnose stellen 
läßt. Es ist sehr wahrscheinlich, daß die am Ende der 
Gravidität eintretende Plumpheit der Gesichtsweichteile und 
der Extremitäten, der Verdickung der Nase, Lippen und 
Hände mit der von der Bildung des Corpus luteum abhän¬ 
gigen Ausschaltung des Orariums während der Gravidität 
zu tun hat. Die Annahme dieses Zusammenhangs kann 
sich darauf stützen, daß Kastration zu ganz ähnlichen Ver¬ 
änderungen wie die Gravidität führt. 

Die zuletzt besprochenen Beziehungen zwischen Hypo- 
pfiyse und Geschlechtsorganen leiten über zu einer Gruppe 
von Wachstumsstörungen, die ebenfalls als auf Störungen 
der Drüsen mit innerer Sekretion beruhend anzusehen sind. 
Es handelt sich um gewisse Formen des Infantilismus und 
des echten Riesenwuchses. Beim Infantilismus, dem 
körperlichen und geistigen Zurückbleiben auf kindlicher Stufe, 
stehen Geschlechtsorgane, Hypophyse und Schilddrüse 
im Mittelpunkte der Erkrankung, ln einem Teile der Fälle 
ist offenbar die Schilddrüse das primär erkrankte Or¬ 
gan, das ist beim Myxiofantilismus und Mongolismus der 
Fall. Durch die Aplasie der Schilddrüse scheint sekundär 
die Aplasie der Genitalien bedingt. Organtherapie vermag 
in diesen Fällen häufig günstige Resultate zu erzielen. In 
andern Fällen handelt es sich primär um die Aplasie der 
Genitalien, die nun sekundär das ganze System der andern 
Drüsen in Mitleidenschaft ziehen. Unter dem Namen der 
„insulfisance pluriglanduläre“ sind eine ganze Reihe der¬ 
artiger Fälle, namentlich in der französischen Literatur, be¬ 
schrieben. Es finden sich bei den Sektionen dabei neben 
Atrophie der Genitalien und der Schilddrüse, etwa Persistenz 
der Thymusdrüse, Vergrößerung der Hypophyse, wie so oft 
bei Genitalatrophie, Fehlen der Nebennieren oder wesentliche 
Verschmälerung der Nebennierenrinde und des Markes. 

Die korrelative Tätigkeit der Drüsen zeigt sich auch 
in folgendem: Eine Folge der Unterfunktion der Genital¬ 
organe ist stets das Offenbleiben der Epiphysenfugen. 
Dieses Offenbleiben kann zu einem bis an das Ende der 30 er 
Jahre fortgesetzten Wachstume führen und zum echten 
Gigantismus. Es finden sich aber ebenso die persistenten 
Epiphysenfugen bei Myxinfantilismus und bei dem im 
Wachstume zurückideibenden Kretin. Vergrößerung der 
Hypophyse findet sich häufig sowohl beim Gigantismus wie 
beim Kretin. So erkennen wir, daß ein und dieselbe Dis¬ 
position: die Hypoplasie der Keimdrüse — und zwar nach 
Tandler und Groß speziell die Atrophie der Leydigschen 
Zellen des Zwischengewebes — ‘und die Vergrößerung der 
Hypophyse einmal zum Zwerg, ein andermal zum Riesen¬ 
wachstum führen kann, Was von beiden eintritt, ist ab¬ 
hängig von der Funktion der Schilddrüse. 

So kursorisch auch den Umständen nach die Darstellung 
der Wechselbeziehungen der Drüsen mit innerer Sekretion 
im Rahmen eines kurzen Vortrags ausfallen mußte, so möchte 
ich zum Schlüsse nicht unterlassen, auf mir besonders wichtig 
scheinende Beziehungen dieser Drüsen zur Erregbarkeit des 
Nervensystems hinzuweisen. Zwei Drüsen sind es, deren 
Einwirkungen in dieser Beziehung offensichtlich sind. Die 


Epithelkörperchen und die Nebennieren. Für die Epithel¬ 
körperchen kann es als gesichert gelten, daß sie in Be¬ 
ziehung stehen zu der bei den verschiedenen Formen der 
Tetanie bestehenden Steigerung der Erregbarkeit des Nerven¬ 
systems. Das wirksame Sekret der Nebenniere, das Ad¬ 
renalin, hat als dauernd abgesondertes Sekret die bedeutungs¬ 
volle Aufgabe, das sympathische Nervensystem in einen Zu¬ 
stand gewisser Erregbarkeit oder vielleicht auch Erregung 
zu erhalten. Alle W irkungen des Adrenalins im Organismus 
sind anerkannt als zustandekommend durch die Einwirkungen 
auf die Endigungen sympathischer Nerven beziehungsweise 
auf die Myoneuraljunktion (Langley). 

Nun haben Eppinger und Heß in interessanten Stu¬ 
dien dargestellt, daß es Zustände gibt, bei denen die Erreg¬ 
barkeit des sympathischen Nervensystems eine über die Norm 
gesteigerte ist, ein Zustand, der mit einer Ueberfunktion der 
Nebenniere in Zusammenhang gebracht wird. Klinisch 
dokumentiert sich dieser Zustand (Sympathicotonie) da¬ 
durch, daß nach einer Injektion von 1 mg Adrenalin be¬ 
sonders intensive Einwirkungen (Blutdrucksteigerung, Ver¬ 
mehrung der Neutrophilen im Blut und der roten Blut¬ 
körperchen, Aultreten von Glykosurie, Tachykardie und 
anderes) zustande kommen. Nun gibt es anderseits Individuen 
oder Krankheit^zustände, bei denen dem sympathischen 
Nervensystem antagonistische Nerven in vermehrtem 
Tonus sich befinden. Es handelt sich da um aus dem Gehirne, 
aus dem verlängerten Mark und dem Sakralmark austretende 
Fasern, die unwillkürliche innere Organe versorgen. Es sind 
hauptsächlich im Oeulomotorius zu der Pupille hinziehende 
Fasern, ferner die Vagusäste, welche Bronchien, Lungen, Herz 
und Eingeweide des Leibes versorgen und der Nervus 
pelvicus, welcher den untersten Teil des Darmes, Blase und 
den Geschlechtsapparat versorgt. Die Zusammengehörigkeit 
dieser Aeste, die man als autonomes Nervensystem dem 
sympathischen gegenüberstellt, ergibt sich aus der gleichen 
Reaktion gewissen Giften gegenüber. Fast alle diese Zweige 
werden durch Pilokarpin gereizt, durch Atropin gelähmt, 
durch Adrenalin nicht beeinflußt. Ein Zustand, bei dem 
sich also ein Reizzustand jenes autonomen Nervensystems 
oder von Teilen desselben zeigt, wird von Eppinger und 
Heß als Vagotonie beschrieben. Es sind von jenen Autoren 
eine Unzahl vagotonischer Symptome hervorgehoben, von 
denen ich nur anführen will starke respiratorische Arythmie 
des Pulses, Asthma bronchiale, nervöse Bradykardie, Hyper¬ 
acidität, Pylorusspasmus, Durchfalle gewisser Art, mit 
Eosinophilie einhergehende Erkrankungen des Darmes, wie 
Enteritis membranacea. Jene Individuen reagieren in be¬ 
sonders intensiver Weise auf Injektion von Pilokarpin, das 
bei derartigen Zuständen in der Dosis von 0,01 starken 
Schweißausbruch und Speichelfluß herbeiführt. 

So wird die Vagotonie teils als selbständiges Krank¬ 
heitsbild, das als solches bisher häufig der Neurasthenie und 
Hysterie zugezählt wurde, teils als Teilerscheinung anderer 
Krankheiten (gewisser Formen von Morbus Basedowii, Tuber¬ 
kulose, Psychosen) beschrieben. 

Wenn auch nicht erwartet werden darf, daß sich ver¬ 
mittels der geschilderten pharmakologischen Funktionsprüfung 
bei allen zu dieser Gruppe gehörigen Krankheitsfällen stets 
die beiden Zustände scharf und eindeutig werden trennen 
lassen, so gibt es doch, wie auch eigne Erfahrungen er¬ 
weisen, nicht selten scharf ausgeprägte Differenzen, 
j Im übrigen bedürfen die genannten Erscheinungen noch 
weiterer ausgedehnter kritischer klinischer Untersuchungen 
und Erfahrungen. Jedenfalls bildet die beschriebene Reak¬ 
tion einen Fortschritt in unserm Bestreben, typisch wieder¬ 
kehrende Syndrome auf gemeinsame Grundlagen zurückführen 
zu können. 
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Abhandlungen. 


Aus dem Röntgenlaboratorium des Wiener Allgemeinen Kranken¬ 
hauses. (Leiter Dozent Dr. G. Holzknecht.) 

Der radiologische Nachweis des (Jlcns duodeni 1 ) 

vom 

Assistenten Dr. Martin Haudek, Wien. 

Noch vor kaum mehr als zehn Jahren sahen Internisten vom 
RaDge eines Nothnagel und Dieulafoy die Diagnose des Ulcus 
duodeni als unsicher, wenn nicht als unmöglich an. Kausch (1) 
konnte noch 1907 behaupten: 

„Es ist bisher meines Wissens kein sicher diagnostizierter Fall 
von Ulcus duodeni znr Operation gekommen, erst durch die Operation 
wurden die Falle klarsjestellt“. Um so verblödender müsse» die Statistiken 
englischer und amerikanischer Chirurgen aus den letzten Jahren wirken, 
welche über Hunderte von Operationen richtig diagnostizierter Duodenal- 
ulcera berichten. Nichts weiter als die Erkenntnis, daß sich das Ulcus 
duodeni durch ganz charakteristische Beschwerden verrate, verhelf ihnen 
zu solchen Erfolgen. Sie erklärten die auffallende Häufigkeit ihrer Be¬ 
funde damit, daß die für das Leiden bezeichnenden Beschwerden früher 
eben verkannt und auf nervöse Dyspepsie, Gastritis acida, Ulcus ven- 
triculi und andere Erkrankungen fälschlisch bezogen wurden. Zu Gunsten 
dieser Auffassung spricht jedenfalls, daß die deutschen Chirurgen Ulcera 
duodeni fast ansschließlich in perforiertem Zustande zu Gesicht bekamen, 
während z. B. Moynihan (2) 228 nicht perforierte und nur elfmal per¬ 
forierte Duodenalulcera operierte. 

Die Arbeiten von Wilms (3). Melchior (4), Seyffarth (5) und 
Andern aus dem letzten Jahre bringen durchwegs Bestätigungen der 
verdienstvollen Mitteilungen von Moynihan (2), Mayo (6) und Rob- 
son (7) und berichten über einen wesentlichen Fortschritt in der Dia- 1 
gnostik des Duodenalgeschwürs. 

Die Diagnose des Ulcus duodeni stützt sich zurzeit nach 
allgemeiner Auffassung in erster Linie auf die Anamnese. Perio¬ 
disch auftretende Schmerzattacken von bohrendem Charakter, zu¬ 
meist io der Nabelgegend lokalisiert, scheinbar ohne Zusammen¬ 
hang mit der Mahlzeit, in Wirklichkeit jedoch nach mehreren 
Stunden auf diese folgend, beherrschen das Krankheitsbild. Die 
Schmerzen stellen sich häufig im Hungerzustande, auch des Nachts, 
ein, und werden durch Nahrungsaufnahme vorübergehend ge¬ 
bessert, oft koupiert; Erbrechen von Speisen ist sehr selten, häufig 
wird saurer Schleim hervorgewürgt. So schleppt sich mit zeit¬ 
weiligen Remissionen das Leiden oft durch viele Jahre hin. Diese 
Anamnese genügt Moynihan, die Operation zu indi¬ 
zieren. Denn nach seiner Auffassung „ist die Anamnese 
alles, die physikalische Untersuchung ergibt nichts“. 
Die Blutung, nach der wir bei Verdacht auf Ulcus duodeni stets 
fahnden, da sie uns als ein wichtiges Symptom dieses Leidens 
gilt, betrachtet er schon als eine Komplikation, die hätte verhütet 
werden müssen, als „Zeugen vernachlässigter Gelegenheit.“ 

Ewald (8), Boas (2), Mendel (9) und Günzburg halten 
die Hungerschinerzen für kein ausschließliches Symptom des Duo¬ 
denalgeschwürs, da sie nach ihrer Meinung auch bei einfacher 
Hyperacidität, Verwachsungen zwischen Duodenum und Gallen¬ 
blase, sowie bei Arteriosklerose Vorkommen. 

Wenden wir uns den objektiven Symptomen des Duodenal¬ 
geschwürs zu, so muß die Armut an solchen zugegeben werden. 
Blutabgäuge mit dem Stuhle werden etwa in ein Drittel aller 
Fälle beobachtet und gelten vielen schon als ein Spätsymptom. 

Weiter anzuführen wären die bei Sitz des Uicus an der 
Vorderwand des Duodenums beobachtete Rigidität des rechten M. 
rectus, ein umschriebener Druckpunkt nach rechts und oben vom 
Nabel, eventuell eine Klopfempfindlichkeit daselbst, nach der Klopf¬ 
methode von Mendel (9) festzusteilen. 

Günzburg (10) fand bei Duodenalgeschwüren eine tympa- 
nitische Zone zwischen Gallenblasengegend und linken Leberlappen, 
die er auf Blähung des Duodenums zurückführt. Schließlich sei 
die Fadenprobe nach Einhorn (11) mittels des Duodenaleimerchens 
erwähnt, die indessen von den wenigsten Autoren geübt wird. 

Alle diese diagnostischen Behelfe zusammengenommen, leisten 
euch nicht entfernt so viel wie die Palpation und die chemisch¬ 
mikroskopische Untersuchung des Mageninhalts bei Magen- 
wkrankungen. Teilt man nicht den Standpunkt, daß die Anam¬ 
nese allein zur Diagnose des Ulcus duodeni vollkommen genüge, dann 
kann kein Zweifel darüber bestehen, daß die Symptomatologie dieser 

ihrer häufigen Komplikation mit schwerer Blutung, Stenose 

l ) Erweitert nach einem Vortrage, gehalten in der 40. Versaram- 
un 8 der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Berlin 1911. 
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und Perforation als entschieden gefährlich zu bezeichnenden Krank¬ 
heit eine Bereicherung erheische. 

Die Gefährlichkeit des Ulcus duodeni erhellt am besten aus 
einer jüngst erschienenen Mitteilung von zum Busch (12), nach 
der von lüaf Patienten mit Ulcus duodeni, die die Operation ver¬ 
weigerten, vier an Blutung oder Perforation zugrunde gingen, 
einer seine Schmerzen behielt. Von vier gleichen Fällen Mendels (9) 
starben zwei an Perforation, einer an Blutung, einer behielt seine 
Schmerzen. 

Im folgenden soll gezeigt werden, inwieweit das Röntgen¬ 
verfahren, das in der Magendiagnostik zu' einem unentbehrlichen 
Hilfsfaktor geworden ist, zur Diagnose des Ulcus duodeni bei¬ 
tragen kann. 

Vorerst sei angeführt, was den Röntgenologen über die 
Physiologie und Pathologie des Duodenums bisher bekannt ist. 

In den meisten Fällen tritt kurz nach der Einführung von 
Wismutingesten in den Magen ein Wismutschatten im Duodenum 
auf — sei es spontan oder nach pyloruswärts gerichteter Effleu- 
rage von Mageninhalt — und verbleibt daselbst, solange sich 
Wismut im Magen befindet. Dieser Schatten, dessen Größe 
zwischen Haselnuß- und Walnußgröße schwankt, entspricht der 
Füllung der Pars superior duodeni und ist wichtig für die Be¬ 
stimmung der Lage des Pylorus, den man an einem hellen Streifen 
— einer linearen Schattenaussparung — zwischen pylorischem 
Magenteil und Duodenum erkennen kann. 

Auf die Sonderstellung des obersten Duodenalabschnittes 
gegenüber den andern Teilen dieses Organs, welche von den In- 
gosten sehr rasch passiert werden, hat zuerst Schwarz (13) hin¬ 
gewiesen. Er erblickte eine Erklärung für dieselbe in der ver¬ 
schiedenen anatomischen Beschaffenheit. Die Pars horizontalis 
superior hat ein weites Lumen, in das sich die zarten Längsfalten 
des Magens fortsetzen, also förmlich vom Magencharakter, wogegen 
in das Lumen der Pars descendens und horizontalis inferior die 
Kerkringsehen Falten vorspringen. Die Pars superior ist gemeinsam 
mit dem Magen durch das Ligamentum gastrohepatoduodenale an 
die Leber labil fixiert, während die Pars descendens zusammen mit 
dem Pankreaskopf an das Peritoneum der hintern Bauch wand fixiert 
erscheint. Möglicherweise können dadurch Abkniekungen zustande 
kommen, die zu einer besseren Füllung des oberen Teils führen. 

Holzknecht (14) schlägt für die erste Hälfte desselben wegen 
seines vom übrigen Dünndarm abweichenden räumlichen Verhaltens 
die Bezeichnung Bulbus duodeni vor; er erblickt in ihm eine Art 
Nachmagen, „einen Pufferraum der Antrumperistaltik“ mit besonderen 
motorischen Eigenschaften. Nach Holzknecht sind radiologisch 
sichtbar: Der Eintritt der schweren stark absorbierenden Ingesten 
ins Duodenum, auch kleinerer Partikel, ihr Verweilen, ihre An¬ 
häufung, seine Füllung, Länge, Weite, sein Verlauf, Krümmung, 
beziehungsweise Knickung, die Verweildauer, die Inhaltsbewegung 
und Weiterbeförderung in den Dünndarm und bei genügender 
Füllung die die Inhaltsbeförderung begleitenden Formveränderungen. 

Dislokationen des Duodenums fand Holzknecht regelmäßig 
bei Dislokationen des Magens und der Übrigen Nachbarorgane, ins¬ 
besondere des Dünndarmkissens (Ptose), die die Form des Duo¬ 
denums so häufig veränderten, daß er statt der bisherigen Bezeich¬ 
nungen Pars horizontalis superior, descendens und horizontalis in¬ 
ferior, die in den meisten Fällen nicht zutreffen, die Benennung 
mit Pars superior, media und inferior vorschlägt. 

Chilaiditti (15) hat die Ptosen des Duodenums studiert und 
eine weitgehende Beweglichkeit des Organs — bis 10 cm — fest¬ 
gestellt. Am besten fixiert findet er den Angulus duodenojeju- 
nalis, der sich nur an allgemeiner Ptose beteiligt. 

Organische Stenosen des Duodenums hat Holz¬ 
knecht (16) als erster vor dem Röntgenschirme beobachtet. Nach 
den an fünf Fällen gewonnenen Erfahrungen stellt er folgende 
radiologische Symptomatologie der Duodenalstenose auf: 

1. Ausfüllung des Duodenums oberhalb der Stenose, sodaß 
die Wand in scharfer Begrenzung sichtbar ist. 

2. Effektlose oder effektarme Peristaltik am gefüllten Duo¬ 
denum, die keine Ortsveränderung des Inhalts, sondern eine Form¬ 
veränderung des Organs bewirkt. 

3. Das Auftreten von Resten oberhalb der Stenose. 

4. Das Entstehen einer Erlahmungsdilatation vor der Stenose. 

Sowohl Retention als Dilatation können nicht nur das Duo¬ 
denum, sondern auch den Magen betreffen. Dieser ist bei hoch¬ 
sitzenden Stenosen fast immer, bei tiefsitzenden Stenosen seltener 
mitbeteiligt, Reste im Duodenum nach sechs Stunden deuten auf 
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Motilitätsstörung, bei deren schweren Graden auch noch Reste | 
nach 24 Stunden angetroffen werden können. 

Auf atonische Motilitätsstörung im Duodenum werden ge¬ 
ringere Ansammlungen von Inhalt in der Pars inferior bezogen, 
wie sie namentlich bei reichlicher Zufuhr von Mageninhalt (Py- 
lorusinsuffizienz) zu sehen sind. Sie zeigen aber offenbar, da sie 
nicht unter dem Nachdrucke der Peristaltik stehen und das Duo¬ 
denum nicht ganz entfalten, keine scharfe Wandkontur. Ueber- 
dies bieten sie keine peristaltischen FormveränderuDgen dar und 
können nur durch die nächste Peristaltik die normale Ortsverände¬ 
rung erfahren. Diese Störung kann darum mit dem Ausgusse bei 
Stenosen nicht verwechselt werden. 

Schließlich hält .es Holz kn echt für wahrscheinlich, daß 
ganz die gleichen Erscheinungen, wie er sie bei organischen Ste¬ 
nosen beobachtet, auch bei spastischen Contractionszuständen, die 
sekundär durch Ulcerationen ausgelöst wurden, zustande kommen 
könnten. 

Ganz übereinstimmend mit der Holzknechtschen Beschrei¬ 
bung konnten Bensaude (17) und Chilaiditti in einem Fall 
eine Stenose des oberen Duodenalabschnitts diagnostizieren, die 
überdies mit einer Sanduhrenge des mittleren Magenteils kom¬ 
biniert war. 

Von den Fällen meiner eignen Beobachtung möchte ich zu¬ 
nächst einen Fall von Duodenalstenose anführen, den ich aus einer 
größeren Zahl derartiger Fälle deshalb heraushebe, weil er der 
erste ist, der operativ bestätigt wurde — von Holzknechts 
Fällen, mit denen seine Symptome sich vollkommen decken, war 
keiner zur Operation gelangt — sowie weil er viele interessante 
Details aufweist. 

Fall I. Frau A. Sp., 63 Jahre, wird von der III. medizinischen 
Abteilung (Prof. Schlesinger) unter dem Verdacht eines Carcinoma 
ventriculi zugewiesen. 

Anamnese: Vor 14 Jahren krampfartige Schmerzen im Epi- 
gastrium mit profuser einmaliger Haematemesis und Alelaeua. Nach 
Ulcuskur Besserung. Seit dieser Zeit hier und da Magenkrämpfo unab¬ 
hängig von der Nahrungsaufnahme. Seit zwei Jahreu heftigere und häu¬ 
figere Schmerzattacken im Epigastrium, olt mehrere Stunden nach der 
Mahlzeit auftretend, von ungleicher Dauer, manchmal durch Nahrungs¬ 
aufnahme kupiert. Selten schleimiges Erbrechen, nie gallig gefärbt, 
Appetit gut, dabei starke Abmagerung. 

Status praesens. Sehr zarte, abgemagerte Frau, Körpergewicht 
41 kg. In der Magengrube eine exquisite Druckempfindlichkeit. Keine 
abnorme Resistenz zu testen. Jetzt Schmerzen 3 bis 4 Stunden nach 
der Mahlzeit. 

Im Magensaft unverdaute Speisereste und Stärkekörner. Salzsäure 
0,7 %u, Ges. Ac. 22, Milchsäure -f. Im Stuhle kein Blut. 

Röntgenbefund (Amb. Prot. Nr. 11 vom 24. Januar 1910) Abb. 1. 

Sofort nach dem Trinken von Wismutwasser, zirka 15 g Bismutum 
carbonicum in Wasser, füllt sich die links von der Mittellinie in Nabel¬ 
höhe liegende Pars pylorica 
eines nicht gedehnten Ma¬ 
gens und fast gleichzeitig 
mit dieser das Duodenum, 
was auf abnorme Durch¬ 
gängigkeit des Pylorus 
schließen läßt. Während 
der Magenschatten keine 
Abweichung von der Norm 
zeigt, fällt auf, daß das 
Duodenum sich in Form 
eines Dreiviertelrings füllt. 
An dem Inhalte des etwa 
1 l /-i querfingerbreiten Or¬ 
gans beginnt sogleich leb¬ 
hafte Peristaltik, die die 
Form desselben beständig 
verändert, ohne daß das 
Auftreten von Wismut¬ 
schatten im Jejunum zu 
beobachten Wäre. Einige 
Wellen laufen pylorus- 
wärts. Am Magen laufen 
normal gerichtete peri¬ 
staltische Welleu von mitt¬ 
lerer Tiefe, dazwischen 
einzelne antiperistal¬ 
tische Wellen ab. Nach 24 Stunden findet man im Duodenum noch 
geringe in peristaltischer Bewegung befindliche Rückstände. 

Resümee. Pralle Füllung des gesamten Duodenums, 
effektlose und verkehrt gerich tete Peristaltik an demselben und 
24stündige Retention von Inhalt daselbst sprechen für höher- 
gradige Stenose zwischen Duodenum und Jejunum. Anti¬ 
peristaltik eines nicht gedehnten Magens mit insuffizientem 
Pylorus. 


Da die klinische Untersuchung keine Anhaltspunkte für Duodenal¬ 
stenose mit tiefem Sitz ergibt, kein galliges Erbrechen, keine nennens¬ 
werte Retention im Magen besteht und subjektiv nur zeitweise Schmerzen 
ira Epigastrium angegeben werden, wird eine Operation vom Internisten 
nicht für indiziert gehalten und die Patientin in häusliche Pflege ent¬ 
lassen. Nach nicht ganz sechs Monaten sucht sie neuerlich das Spital 
auf, da sie Abgang von schwarzem weichen Stuhle bemerkt hat. Nach 
dreitägigem Spitalaufeuthalte wird Patientin entlassen, da ein objektiver 
Befuud nicht vorhanden. Die vorübergehende Schwarzfärbuug des Stuhls 
wird auf vorausgegaDgenen Genuß einer Portion Heidelbeeren zurückgeführt. 

Am 12. Juli abermalige Röntgenuntersuchung. Da der diesmalige 
Befund genau der gleiche ist wie bei der ersten Untersuchung und Pa¬ 
tientin fortdauernd Beschwerden hat und an Gewicht abnimmt, läßt sie 
sich an die I. chirurgische Klinik aufnehmen. Eine klinische Diagnose 
kann auch hier nicht gestellt werden, dennoch wird auf Grund des deci- 
diert abgegebenen Röntgenbefundes „tiefsitzende Duodenalstenose“ 
die Laparotomie vorgenommen. 

Operation 15. Juli 1910 (Hofrat v. Eiseisberg): Ungefähr in 
der Mitte der kleinen Kurvatur findet sich ein narbiges Ulcus; der Py¬ 
lorus ist frei. Die Flexura duodeno-jej unalis ist durch einen 
kurzen Strang mit dem Ulcus verwachsen. Offenbar infolge 
dieses Umstands ist das ganze Duodenum wurstartig gebläht, 
während die erste Jejunumschlinge schlaff ist. Durchtrennung 
des Stranges, worauf das Duodenum kollabiert; typische Gastroentero- 
stomia retrocolica posterior. Nachuntersuchung am 20. Oktober 1911. 
Die Patientiu hat iu den U/s Jahren seit der Operation um 9 kg zuge¬ 
nommen und ihre frühoren Beschwerden gänzlich verloren. Die Rönt¬ 
genuntersuchung ergibt, daß die Wismutingesten durch die Gastroente¬ 
rostomie den Magen verlassen. Bei pyloruswärts gerichteter Effleurage 
treten im Bulbus duodeni ganz kleine Mengen auf, eine Anstauung er¬ 
folgt nicht. 

Epikrise: Der Fall lehrt, daß eine höhergradige 
Stenose des Duodenums bei der klinischen Untersuchung 
durch den Mangel an charakteristischen Symptomen voll¬ 
kommen entgehen kann. Insbesondere sei hier das Fehlen des 
galligen Erbrechens, das die infrapapillären Duodenalstenosen 
häufig begleitet, betont. Zu einer Dilatation des Magens kam es 
hier wohl infolge des tiefen Sitzes der Stenose nicht. Die Kapa¬ 
zität des mächtig erweiterten Duodenums reichte offenbar aus, um 
den größten Teil des rückgestauten Inhalts aufzunehmen. Da die 
Operation eine sichere Floridität des Magengeschwürs nicht er¬ 
gab, bleibt es unaufgeklärt, ob der zehn Tage vor der Operation 
abgegangeno schwarze Stuhl ein Blutstuhl oder die Folge des 
Heideibeergenusses war. 

Mit der Armut an klinischen Symptomen, die ebenso die 
Vermutung eines beginnenden Carcinoms — positiver Milchsäure- 
befund bei einer 63jährigen, hochgradig abgemagerten, anämischen 
Patientin — wie einer Neurose zuließ, kontrastiert aufs schärfste 
die Fülle der Symptome, welche die Röntgenuntersuchung bot. 
Außer den von Holzknecht aufgestellten Symptomen der Duo¬ 
denalstenose verdient die Antiperistaltik des Magens bei normalem 
Pylorus hervorgehoben zu werden, deren Dignität an anderer 
Stelle 1 ) besprochen wurde sowie dio hier zuerst beobachtete Anti¬ 
peristaltik des Duodenum, die wohl ein neues Symptom 
der Duodenalstenose darstellt. Auffällig war hier wie in den 
Holzknechtschen Fällen die Incontinenz des Pylorus, die sich 
durch sofortige Passago großer Mengen von Mageninhalt ins 
Duodenum kundgab. 

Wie sehr das Bild des Ulcus duodeni dem der Stenose 
gleichon kann, zeigen folgende Fälle: 

Fall II. Ed. Kr., 16 Jahre, zugewiesen aus dem Ambulatorium 
für Magenkranke des Herrn I)oz. Schütz mit der Frage, ob die Röntgen¬ 
untersuchung Zeichen eines Ulcus ventriculi ergibt. 

Auair.neso: Seit zwei Jahren drückende Schmerzen in der Magen¬ 
gegend mehrere Stunden nach dem Essen, nach Fleischgenuß stärker, 
mit zeitweisen Remissionen. Neigung zu Obstipation, geringe Gewichts¬ 
abnahme, nie Erbrechen, hier und da Brechreiz. 

Status praesens: Unterernährter Patient; Abdomen ohne ab¬ 
normen Tastbefund. 

Röntgenbefund (Amb. Prot, vom 9. August 1911, Nr. 5) Abb. II • 
Sechs Stunden nach Einnahme einer Ried ersehen Mahlzeit findet sich 
noch etwa ein Drittel der verabreichten Wismutmenge in der in Nabel¬ 
höhe gtdegenen Pars pylorica des Magens. Nach rechts und unten da¬ 
von findet sich ein zweiter sichelförmiger Wismutschatten, etwas kleiner 
als der dem Mageninhalt entsprechende, der lebhafte peristaltische Form* 
veränderungen zeigt und nach seiner Lage zum Magen und seinem Ver¬ 
halten bei neuerlicher Füllung des letzteren mit Sicherheit auf den 
tieferen Abschnitt des Duodenums zu beziehen ist. Eine dritte kleinste 
Sichel nach rechts und oben vom Magenschatten, die unmittelbar an das 

') Vorläufige Mitt. i. d. Gesellsch. f. inn. Med. u. Kinderheilkunde. 
Haudek, Zur Frage der Antiperistaltik des Magens. Sitzungsprotokol 
vom 9. Februar 1911. 



Abb. I. (Fall I.) 

N - Nabel. P Pylorus, D Duodenum. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 




4 Februar. 


1912 MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 5. 


183 


Antrnm pylori grenzt, entspricht dem Bulbus duodeni. Nachgetrunkeues 
Wismuiwasser läßt sich leicht in das Duodenum binausdrängen, wo es 
sich mit der im untern Abschnitte liegenden Quantität vereinigt. Trotz 
lebhafter Peristaltik erfolgt von da kein Abfließen ins Jejunum, auch 

nicht nach Versuchen, dies 
durch streichende Bewegun¬ 
gen zu fördern. Der Magen 
ist nicht gedehnt, morpho¬ 
logisch ohne Besonderheiten. 

ResQmee: Geringe 
Retention im Magen, 
etwa zehn StundenAus- 
treibungszeit statt 
drei- bis vierstündige 
der Norm, Passage¬ 
hindernis mäßigen 
Grads an der Grenze 
zwischen Dnodenum 
und Jejunum. 

Der Patient verweigert 
zunächst die ihm von seiten 
des Internisten auf Grund 
des Röntgenbefunds and der 
Erfolglosigkeit der internen 
Therapie anempfohlene Ope¬ 
ration. Die Wiederholung 
der Röntgenuntersuchung 
nach einem Monat ergibt das 
gleiche Bild, jedoch ist es 
diesmal möglich, manuell 
Duodenalinbalt ins Jejunum 
auszutreiben. Daran wird 
die Vermutung geknüpft, daß der Grad der Passagebehinderung infolge 
einer spastischen Componente ein wechselnder sei. 

Operation (Klinik Hochenegg): Der Magen zeigt am Pylorus 
<iae kleine narbige Stenose, ebenso zeigt auch der absteigende 
Schenkel des Duodenums unweit von seinem Ende eine etwas 
größere narbige Stenose, offenbar infolge eines Ulcus, da 
sich eine verhärtete Stelle daselbst tasten läßt. 

Typische Gastroenterostomia retrocolica posterior aoisoperistaltica. 

Epikrise: Auch hier ergab sich röntgenologisch durch ab¬ 
norme Füllung des Duodenums, Retention und Peristaltik das Bild 
einer tiefen Stenose. Der Grad derselben war ein nicht sehr be¬ 
deutender, — keine pralle Füllung wie im ersten Falle, schmäleres 
Schattenband, kürzere Retention —, zudem ein wechselnder Grad 
der letzteren. Dieser Umstand, sowie die relativ kurze Dauer des 
Leidens mit Ulcusbeschwerden gab die Veranlassung, an eine 
spastische Verengung des Duodenum zu denken, also an noch 
florides Ulcus daselbst, obwohl Blutgehalt des Stuhles nicht nach¬ 
gewiesen war. Das Ergebnis der Operation bestätigte die an den 
Röntgenbefund geknüpfte Annahme. Es gilt also auch für das 
Duodenum, daß der bei der Röntgenuntersuchung erhobene Grad 
einer Enge ebenso wenig wie bei Engen des Magens oder des 
Oesophagus schon als das absolute Maß derselben genommen 
werden darf. Die Enge kann vollkommen oder zum Teil durch 
Spasmus bedingt sein, nur in der geringeren Zahl der Fälle, bei 
reiner Narbeustriktur entspricht sie einer im gleichen Ausmaß 
auch bei der Autopsie zu konstatierenden organischen Stenose. 

Die älteren klinischen Methoden ließen auch hier, sowohl 
was die Feststellbarkeit der funktionellen Duodenalstenose als 
auch des Ulcus betrifft, im Siiche. Galliges Erbrechen fehlte auch 
Mer, ebenso der Nachweis einer Retentiou mittels der klinischen 
Motilitätsprüfung, die Anamnese war nicht charakteristisch genug, 
um ein nervöses Magenleiden oder einen Katarrh auszuschließen. 
Die Krankheitsdauer ist für Ulcus duodeni eine relativ kurze, da 
bei diesem Beschwerden, die auf 10 und 20 Jahre zurückreichen, 
4urcbaus keine Seltenheit sind. Die frühzeitige Erkennung des 
Leidens mit Hilfe der Röntgenuntersuchung verhalf hier gewiß 
dazu, einer vieljährigen, durch iuterne Therapie kaum beeinfluß¬ 
baren Krankheitsdauer und gefährlichen Komplikationen vorzu¬ 
beugen. 

Beim Röntgenbefunde des Magens verdient die Zusammen¬ 
stellung mäßige Retention, Inkontinenz des Pylorus und normale 
Breite des Magens (Fehlen der Dehnung) unsere Aufmerksamkeit, 
^wischen dem ersten Punkt einerseits, dem zweiten und dritten 
Bunkt anderseits, scheint ein gewisser Widerspruch zu bestehen, 
w enn wir uns jedoch vorstellen, daß ein geringer Grad von spa¬ 
stischer oder organischer Stenose des Pylorus bestand, — letztere 
wurde bei der Operation konstatiert —, so ist die geringe Re- 
Jjution ohne Dilatation erklärt. Wismutwasser kann auch eine 
huge leicht passieren, wie wir dies bei höhergradigen Oesophagus- 
stenosen oft gut sehen. Die bei Duodenalstenose scheinbar ty¬ 



M = Wismatrest im Magen, 

B = Bnlbns dnodeni, 

D = Untere Dtiodenalfilllang. 


pische Inkontinenz des Pylorus bewirkt das rasche Austreten von 
Flüssigkeiten, wie es auch bei cirrhösen Carcinomen der Pars 
pylorica trotz Verengung des Pylorus aus der gleichen Ursache 
die Regel ist. 

Die Aufdeckung der geringgradigen Duodenalstenose wurde 
in diesem Falle durch die Motilitätsprüfung wesentlich erleichtert. 
Ich hatte in der Zwischenzeit zwischen den Untersuchungen der 
beiden Fälle die Erkenntnis gewonnen, daß die Motilitätsprüfung 
bei der Röntgenuntersuchung des Magens absolut unentbehrlich 
sei, und hatte, um diese auf einfache Weise zu bewerkstelligen, 
die Einführung getroffen, daß jeder im Röntgenlaboratorium zur 
Untersuchung kommende Patient schon sechs Stunden vor dieser 
eine Probemahlzeit, bestehend aus 40 g Wismutcarbonat — er be¬ 
kommt das abgewogene Pulver in einem Päckchen mit den nötigen 
Instruktionen —, und zirka 300 g Milchspeise zu nehmen habe. 

Der erste Blick zeigt die Verteilung der Wismutschatten 
im Verdauungstrakt und gibt Aufschluß über die Motilität des 
Magens und der proximalen Darmabschnitte. In Fällen von ge¬ 
ringen Pylorus- oder Duodenalstenosen ergibt die Wiederholung 
der Untersuchung nach 24 Stunden, mit der man sich früher zu¬ 
meist begnügte, keine Retention mehr, sodaß leichte Motilitäts¬ 
störungen vielfach übersehen wurden. Ganz das gleiche Bild wie 
bei diesem Falle bot die Röntgenuntersuchung in dem nächst¬ 
folgenden : 

Fall III. F. K., 25 Jahre, zagewiesen von Herrn Doz. Dr. 
Reitter, der eine Narbe nach einem Ulcus, vielleicht Fixation des Py- 
lorns mit konsekutiver FormverKnderung vermutet. 

Anamnese: Seit neun Jahren Magenbeschwerden, die periodisch 
auftreten. Sie bestehen darin, daß etwa drei bis vier Wochen lang 
dumpfe Schmerzen im Mittelbauche, die, nach links ausstrahlend, sich 
geltend machen, die fast kontinuierlich bestehen, l /i bis 2 Stunden nach 
Nahrungsaufnahme stärker werden. Nie Erbrechen oder Brechreiz, 
Appetitlosigkeit, Obstipation, Gewichtsabnahme. Zwischen derartige 
Perioden schieben sich Intervalle von V* bis V» jähriger Dauer, während 
deren der Patient geradezu beschwerdefrei ist. 

Status praesens. Unterernährter junger Mann; leichte Druck¬ 
empfindlichkeit in der Umgebung des Nabels. Zirka 5 cm links und 
2 cm tiefer als der Nabel ist eine druckschmerzhafte, haselnußgroße, 
wenig bewegliche Resistenz in der Tiefe zu tasten. Klinische Annahme 
eines chronisch entzündlichen Netztumors. 

Röntgenbefund (Amb. Prot, vom 11. Oktober 1911, Nr. 1) 
s. Abb. lila. Sechs Stunden nach Einnahme einer Ried ersehen Mahl¬ 
zeit findet sich im Magen noch ein ganz geringer Wismutrückstand, etwa 
einem Fünftel der Gesamtmenge entsprechend. Nach rechts und oben 
davon liegt ein kleiner, gleichfalls sichelförmiger Wismutschatten, der 
Pars superior dnodeni entsprechend, ein dritter Schatten, mehr rechts 
unten vom Magenschatten gelegen, der bei Druck Querstreifung 

— Kerkringsche Faltung — erkennen läßt, ist mit Bestimmtheit auf 
die Pars descendens duodeni zu beziehen. Es besteht demnach geringe 
Retention im Magen und eine weit auffälligere Retention im distalen An¬ 
teile des Duodenums. 

Läßt man den Patienten Bi-Wasser trinken, gelingt es leicht, 
größere Mengen ins Duodenum zu effleurieren. Das gefüllte Duodenum 
liegt nicht nur rechts, sondern auch in typischer Weise nach hinten vom 
Magen, was bei Drehen des Patienten leicht zu erkennen ist. 

Am Magen verlaufen die peristaltischen Wellen in normaler Rich¬ 
tung und Tiefe, am Duodenum ist Peristaltik nicht zu sehen. 

Das Füllungsbild des Magens zeigt normale Konturen, nirgends 
besteht im Bereiche desselben ein umschriebener Druckpunkt. Hingegen 
findet sich ein solcher an der Pars descendens duodeni; derselbe ver¬ 
schiebt sich beim Baucheinziehen mit dem Organe präzise nach oben. 

Resümee: Höchstwahrscheinlich Ulcus in der Pars 
descendens duodeni mit geringer Motilitätsstörung daselbst 
und am Magen (Pylorospasmus). 

Auf Grund des Röntgenbefundes und der jahrelangen Dauer des 
Leidens trotz interner Behandlung wird ein operativer Eingriff indiziert. 

Operation (20. November Klinik v. Eiseisberg): Magen und 
Duodenum scheinbar intakt; eine Netzadhäsion in der Cöcalgegend, 
die gelöst wird; Mesokolon gegen die hintere Magenwand zu narbig ver¬ 
dickt. Gastroenterostomia retrocol. post. 

Am Tage nach der Operation Erbrechen von 2 1 zum 
Teil frischen, zum Teil koagulierten Bluts. 

Von der bedrohlichen Anämie erholt sich Patient jedoch im Laufe 
der nächsten 24 Stunden, sodaß er am siebenten Tage post operationem 
das Bett verlassen kann. 

Epikri6e: Bei Zusammenstellung dieses und des vor¬ 
angeführten Falles zeigt sich, daß bei fast völliger Ueberein- 
stimmung der Anamnese, des klinischen und des Röntgenbefundes 

— letzterer unterschied sich nur durch geringere Retention und 
Fehlen der Peristaltik des Duodenums — die Autopsie einmal 
eine deutliche, das andere Mal keine Abweichung von der Norm 
ergab. Es wirft sich zunächst die Frage auf: Bestand über¬ 
haupt eine organische Veränderung am Duodenum und 
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war die an den Röntgenbefund geknöpfte Annahme eines 
Ulcus duodent nicht etwa falsch? 

Die Prüfung dieser Frage erheischt, den pathologisch - ana¬ 
tomischen und chirurgischen Befunden bei Ulcus duodeni näher¬ 
zutreten. Die Lage des Duodenums und seine Fixation bewirken, 
daß es der Untersuchung weit weniger zugänglich ist als der 
Magen. Darauf führt es auch Pagenstecher (18) zurück, daß 
er unter 28 Fällen von perforierten Duodenalgeschwüren, die er 
operierte, 16 mal den Durchbruch nicht finden konnte. Dabei ist 
zu bedenken, daß, wie die Chirurgen geradezu übereinstimmend 
bemerken, die Perforation zumeist nach vorn erfolgt. 

Wilms (8) äußert sich bezüglich der Auffindbarkeit des 
Duodenalulcus folgendermaßen: „Die Geschwüre des Duodenums 
sind nach der früheren Literatur stets nur durch Untersuchung 
von außen festgestellfc worden, sei es, daß Verdickungen in der 
Wand bestanden, sei es, daß Verwachsungen der Nachbarorgane 
mit der Wand des Duodenums eingetreten waren. Die Ulcera, 
die in dieser Weise erkennbar sind, bilden aber nur 
einen kleinen Teil der Geschwüre, die meisten sind von 
außen nicht zu erkennen, da der flache Defekt der Schleim¬ 
haut und Submucosa 6ich nicht durch die Wand hindurch fest¬ 
stellen läßt. Die Geschwüre sind scharfrandig; im Gegensätze 
zum Magenulcuß zeigen sie weiche, nicht verdickte Ränder. Die j 
Serosa außen sieht vollkommen normal aus. 

Bei dieser Sachlage ist es unbedingt nötig, das Duodenum 
von innen zu untersuchen zur Feststellung, ob überhaupt ein 
Ulcus vorliegt, wie groß es ist und ob vielleicht doppelte oder 
mehrfache Ulcera bestehen. Diese Orientierung von innen, 
die ich für unbedingt nötig halte und die nicht schwierig 
durchzuführen ist, scheint nach den Literaturangaben von keinem 
Chirurgen bis jetzt ausgeführt worden zu sein“. Wilms teilt 
nun mit, daß er die Abtastung des Duodenums mittels des in die 
vordere Magenwand eingebundenen Fingers vornehme. 

Aus dem Angeführten geht zur Genüge hervor, daß die 
Untersuchung von außen, die auch für die Feststellung von ; 
flachen Magengeschwüren häufig unzureichend ist, absolut nicht | 
genügt oder berechtigt, bei negativem Befunde das Vorhandensein 
von Duodenalulcera auszuschließen. Diese Feststellung ist für die 
Beurteilung sowohl des Krankheitsbildes als auch des Röntgen¬ 
befundes in Fall III von großer Wichtigkeit. Der autoptische 
Befund widerlegt die diagnostische Annahme keineswegs. Von 
dieser Ansicht ging auch der Operateur (Dozent Dr. Clairmont) 
aus, als er sich entschloß, die auch sonst bei Ulcus duodeni zu¬ 
meist gewählte Operation, die Gastroenterostomie, auszuführen. 

Die am Tage nach der Operation aufgetretene Blutung 
wurde auf ein Geschwür des Magens oder Duodenums bezogen, 
womit, abgesehen von der Lokalisation, der Röntgenbefund gleich¬ 
sam bestätigt war. 

In differentialdiagnostischer Beziehung höchst interessant ist 
folgender Fall: 

Fall IV. J. K., 40 J., zugewiesen von der II. chirurgischen 
Klinik (Hofrat Hochenegg) mit der Bemerkung, daß es sich um Ulcus 
ventriculi, vielleicht auch um crises gastriques handeln könnte. 

Anamnese: Vor 17 Jahren Lues. Seit 1 l /a Jahren heftige , 
Schmerzen in der Magengegend, zirka zwei Stunden p. c., die etwas ( 
leichter werden, wenn sich Patient auf den Bauch oder die linke Seite i 
legt. Wenn er wenig oder gar nichts ißt, verschwinden die Schmerzen | 
stets schneller. Nie Erbrechen; nach Aufstoßen lassen die Schmerzen I 
nach, ebenso unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme, um nach zwei j 
Stunden wieder ihre höchste Stärke zu erreichen. 

Status praesens. Keine nennenswerte Abmagerung. Abdomen j 
ohne abnormen Tastbefund. P. F. Rest 187 ccm, Gesamtacidität 82, 
freie HCl 58. Beiderseitige Papillenstarre, die linke Pupille ist weiter ! 
als die rechte, Fehlen der Patellarreflexe beiderseits, Romberg 0. j 

Röntgenbefund (Amb. Prot, vom 25. November 1910, Nr. 10) 
wie Abb. lila. Genau derselbe Befund wie in den Fällen 2 und 3. 

Resümee: Verdacht einer geringfügigen Stenose im | 
untersten Abschnitte des Duodenums (altes Ulcus?). Röntg, j 
normaler Magenbefund. i 

Der Patient wuide nach 14tägigem Aufenthalt an der Klinik ge- 1 
bessert entlassen, von einer Operation wurde Abstand genommen. 

Die Austragung erfolgte von seiten der Klinik mit der 
Diagnose: Ulcus duodeni? rtosis ventriculi. Tabes dorsalis. 

Die Röntgenuntersuchung, deren diagnostisches Ergebnis von 
der Klinik akzeptiert wurde, war ausschlaggebend dafür, daß die 
Magenbeschwerden nicht auf die Tabes, sondern auf einen lokalen j 
Prozeß im Verdauungstrakt bezogen wurden. Von welcher Be- j 
deutung dies ist, liegt auf der Hand. Ein gegen die tabischen 
Krisen gerichteter Eingriff (Förstersehe Operation, Vagusdurch- j 


schneidung) hätte den Patienten, bei dem seine Voraussetzung 
nicht zutraf, von seinen Beschwerden nicht befreit und wurde da¬ 
her unterlassen. Verwechslungen zwischen gastrischen Krisen und 
einem organischen Magenleiden sind so häufig und so leicht mög¬ 
lich 1 ), daß es sich wohl empfiehlt, der Försterschen Operation eine 
Röntgenuntersuchung des Magens vorauszuschicken. 

Fall V. Fr. V., 26 Jahre, wird von der I. medizinischen Abteilung 
(Prof. Pal) zur Untersuchung des Magendarmkanals zugewiesen. 

Anamnese: Seit fünf Jahren mit Unterbrechungen Magenbe¬ 
schwerden. Seit einem Monat erbricht er fast regelmäßig um sechs Uhr 
nachmittags. Das Erbrochene ist bräunlich und schmeckt sauer, Milch 
und Milchspeise wird vertragen. Die Schmerzen sind sehr heftig, strahlen 
vom Sternum nach dem linken Rippenbogen aus, sind jedoch bei Ruhe 
geringer. 

Status praesens: Druckempfindlichkeit des linken Epigastriums. 
Nach P. F. Ges. ac. 46, freie HCl 27. 


Röntgenbefund (Amb. Prot, vom 12. April 1911, Nr. 9) Abb. IIIb, 
sechs Stunden nach Einnahme der Wismutmahlzeit sieht mau einen 
breiten, zwei Querfinger unterhalb des Nabels stehenden caudalen Magenpol, 
der etwa noch Vs 
der eingenommenen 
Mahlzeit enthält, 
woraus auf eine Aus¬ 
treibungszeit von 
etwa zehn Stunden 
statt drei bis vier 
Stunden der Norm 
geschlossen werden 
kann. Nach rechts 
oben von der Magen¬ 
sichel liegt ein Wis¬ 
mutfleck, der dem 
Bulbus duodeni ent¬ 
sprechendürfte. Auf¬ 
fallend und nach den 
bisherigen Erfahrun¬ 
gen nicht sicher zu 
erklären ist eine 
kleine Wismutquan- 
tilät, welche nach 
rechts und unten 
von der Magensichel 
gelegen ist, nach 
obenhin keine deut¬ 
liche Begrenzung er¬ 
kennen läßt, nach 
rechts und unten hin 
eine zackige Kon¬ 
tur aufweist. Eine 
Druckempfindlich¬ 
keit dieser Region 
besteht nicht. 



Abi», ur. 

Restbilder, beobachtet bei Deus duodeni 6 Stunden nach 
Riederscher Mahlzeit Hie Reste liefen in allen Fällen 
in der Gegend des Nabels. 

M - Wismutriiokstand im Magen, 

B _ „ „ Bulbus duodeni, 

D — „ in der pars media und inferior. 

N - Wismut in einer Nische <Jer Ruodenalwand, 


Resümee: Soweit eine Deutung dieses erst beobachteten Röntgen¬ 
bildes zulässig ist, wäre am ehesten an eine pathologische Wand¬ 
veränderung des untern Duodenalabschnitts zu denken. 

Decursus morbi. Patient wird während des Spitalaufentbalts 
wiederholt von Schwächeanfällen mit ungemeiner Blässe hoimgesucht. 
Einmal stellt sich Erbrechen gelber Massen, die herb schmeckten.^ ein. 
Das Erbrochene konnte nicht untersucht werden, da Patient am Kloset 
erbrochen hatte. Während eines Spaziergangs im Spitalgarteu wird 
Patient von einem Kollaps befallen. Die Stuhlabgünge nach demselben 
sind schwarz und enthalten reichlich Blut. 


Die Austragung des Patienten, der die Operation ver¬ 
weigert, erfolgt mit der Diagnose Ulcus duodeni. 

Epikrise: Die Uebereinstimmung dieses Falles mit den 
früheren ist sinnfällig. Die Retention im Magen und an zwei 
Stellen des Duodenums charakterisiert sie alle. Die in der Pars 
inferior bei Fall V, der den Fällen II und III zeitlich voranging, 
gefundene Wismutinenge war jedoch eine so geringe, daß man das 
Bild kaum mit dem bei der typischen Stagnation vergleichen 
konnte. Es fohlte die pralle Füllung und die Peristaltik, die 
Retention betraf nur eine kleine Quantität. Es ist daher begreif¬ 
lich, daß eine sichere Deutung des Röntgenbefundes von der Hand 
gewiesen und nur vermutungsweise derselbe mit einer organischen 
Wandveränderung des Duodenums — für eine solche kam nach dom 
Alter des Patienten und der Anamnese nur Ulcus in Betracht — 
in Zusammenhang gebracht wurde. Der unter Kollapserscheinungen 
später erfolgte Blutabgang mit dem Stuhle sowie die Operations¬ 
ergebnisse anderer Fälle mit gleichem Röntgenbefunde gaben der 
von mir geäußerten Vermutung Recht. (Schluß folgt.) 


V Siehe Clairmont und Haudek, Die Bedeutung der Magen¬ 
radiologie für die Chirurgie, Monographie erschienen bei Fischer, Jena 1 
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Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Kgl. Chirurgischen Universitätsklinik, Breslau 
(Dir. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H. Köttner). 

Ein Beitrag zur Behandlung der Aneurysmen 
mittels Gefäßnaht (Ideale Aneurysmaoperation) 

von 

Oberarzt Wiewiorowski, kommandiert zur Klinik. 

Ein Blick in die Literatur der letzten Jahre zeigt die un¬ 
geheuren Fortschritte in der Gefäßchirurgie. Während Lejars 
noch 1903 die praktische Bedeutung der Gefäßnaht bezweifelte, 
dieselbe als „Intervention de luxe, de vaines acrobaties operatoires“ 
bezeichnet^, lehren schon die Veröffentlichungen der nächsten Jahre 
(Körte, Garre, Lexer, Stich und Andere), daß die Gefäßnaht 
für den praktischen Chirurgen im Vordergründe des Interesses 
steht. Die Unterbindung des Hauptgefäßes einer Extremität setzt, 
wenn sie gefahrlos sein soll, immer eine genügende Ausbildung 
der Kollateralen voraus; bleibt diese aus, so droht Gangrän oder 
mindestens eine durch Mangel an Blutzufluß hervorgerufene längere 
Funktionsbeeinträchtigung, worauf besonders nachdrücklich von 
Frisch 1 ) hingewiesen hat. Mit Recht betont Lieblein 2 ), daß 
bei der Rechnung mit der „unbekannten Größe der Ausbildung 
der Kollateralen ein einziger Mißerfolg in dieser Richtung imstande 
ist, uns trotz zahlreicher glücklicher Ausgänge das Gefühl der 
Unsicherheit hierin verstärkt zum Bewußtsein zu führen“. 
Wolff 3 ) hat in seiner bekannten Arbeit über die Häufigkeit der 
Extremitätennekrose nach Unterbindung der großen Gefäßstämme 
berichtet und gibt dieser Autor für die uns hier interessierende 
Unterbindung der Arteria femoralis den Prozentsatz von 25%, 
für die für den vorliegenden Fall gleichfalls in Betracht kommende 
Vena femoralis bis 5 % an, während er die gleichzeitige Unter¬ 
bindung von Arteria und Vena femoralis bis 58,3% berechnet. 

Angesichts dieser Gefahren mußte natürlich eine Methode 
gesucht werden, welche die reguläre Blutcireulation wieder her- 
stellte, das Blut also wieder in die gewohnten Wege leitete, und 
dieser Aufgabe entsprach die Gefäßnaht. 

Stich 4 ) konnte 1908 24, 1910 bereits 46 Fälle allein von circu¬ 
laren Ge&ßnähten zusammenstellen. Die neueste Statistik von Glas- 
stein 5 ) bringt 37 circuläre Nähte an Arterien und 16 solche an Venen 
mit einem Erfolge von 67,56 % bei arteriellen und 62,50 % bei venösen 
Geffißnähten. Hierin nicht einbegriffen sind die zum Zwecke der arteri- 
venösen Blutüberleitung angelegten circulären Gefäßnähte, deren Coenen 
und Wiewiorowski®) 22 zusammenstellten (Fälle 6 bis 26 und 35), 
wozu noch einige jüngst von Glasstein 7 ), Mauclai re 8 ) und Slawin9ki 9 ) 
verööentlichte Fälle hinzukommen. Bezüglich der seitlichen Gefäßnähte 
sei nur auf die Arbeiten von Schiller und Lobstein 10 ), Zaaijer 11 }, 
Trendelenburg **), Sievers ,3 ), A. Smith 14 ! und Andern hingewiesen. 
Faykiss 15 ) zählte 1908 von 70 Gefäßnähten 53 seitliche. Wenn man 
nun noch die Seit- zu Seit- und die End- zu Seitvereinigung zum Zwecke 
der arteriovenösen Anastomose hinzurechnet [cf Coenen und Wiewio¬ 
rowski, 1. c., Fälle 1 bis 5 und 27 bis 34; Wieting 16 )], ferner die 

B4. 7 ^ zur Behandlung peripherer Aneurysmen. (A. f. kl. Chir. 

*) Ueber einen Fall von Resektion und gelungener circulärer Naht 
der Arteria femoralis wegen Aneurysma traumaticum spurium. (B. z. Chir. 
Bd. 67.) 

3 ) Die Häufigkeit der Extremitäteuuekrose nach Unterbindung 
großer Gefäßstämme. (B. z. Chir. Bd. 58.) 

4 ) Exstirpation eines Aneurysma arterio-venosum der Poplitea. 
(D. Z f Chir. Bd. 95.) 

5 ) Ueber die circuläre Gefäßnaht und Über die Transplantation der 
Gefäße. (B. z. Chir. Bd. 74.) 

6 ) Ueber das Problem der Umkehr des Blutstroms und die Wieting- 
»che Operation. (B. z. Chir. Bd. 75.) 

7 ) Ueber die Behandlung der angiosklerotischen Gangrän der 
unteren Extremität mittels arteriovenöser Anastomose. (Berl. kl. Woch. 
1911, Nr. 41.) 

8 ) F. d. Chir. ßd. 16, S. 391. 

9 ) Zbl. f. Chir. Nr. 41. . 

,0 ) Ueber den Wert der einfachen fortlaufenden, die ganze Gefäß¬ 
wand dorchfassende Gefäßnaht. (D. Z. f. Chir. Bd. 106.) 

u ) Circuläre und laterale Venennaht, (Zbl. f. Chir. 1910, Nr. 39.) 
innn ,l ) Zur Operation der Embolie der Lungenarterie. (Zbl. f. Chir. 
1908, Nr. 4, und D. med. Woch. 1908, Nr. 27.) 

rt ) Ein Fall von Embolie der Lungenarterie nach der Methode von 
elenbarg operiert. (D. Z. f. Chir. Bd. 93.) 

,4 ) Ueber Arteriennaht. (A. f. kl. Chir. Bd. 88.) 

“) Die Arteriennaht. (B. z. Chir. Bd. 58.) 

,e ) D. Z. f. Chir. Bd. HO. 


bei der Besprechung der 
aus dem südafrikanischen 
der Gefäßnaht nach Gefäß- 
lantelgeschosse (beziehungs- 
Lexer 6 ) stellte auf dem 
Gesellschaft für Chirurgie 
normalen Bahnen durch Ge- 


Digitized by 


Gck igle 


23 Fälle von sapheno-femoraler Anastomose von Schaak md Hesse l ) 
bei Varicen, so ist aus diesem kurzen Lifceraturauszuge die rapide Zu¬ 
nahme in der klinischen Anwendung der Gefäßnaht ersichtlich. 

Ein besonderes Feld für die Anwendung der Gefäßnaht bietet 
die Aneurysmenbehandlung. Nachdem Murphy (1896) 2 ) über 
den ersten Erfolg der Gefäßnaht bei Aneurysmaexstirpation be¬ 
richtet hatte, folgten 1904 der Fall von Körte, 1906 der von 
Garrö und andere, wie später noch kurz erwähnt werden wird. 

Das Verfahren von Matas 3 ), das in Amerika sehr umfang¬ 
reich verwendet wird, kann nicht als Gefäßnaht im eigentlichen 
Sinne bezeichnet werden. Matas hat bekanntlich den aneurys¬ 
matischen Sack gespalten, die Blutgerinsel ausgeräumt und nach 
Vernähung der Lumina der in den Aneurysmasack einmündenden 
Kollateralen sowie Nabt der Hauptarterie den Sack in sich ge¬ 
refft und vernäht. Hierdurch kommt dann eine innige Verklebung 
der inneren W T ände des Sackes zustande. Bei dem Aneurysma 
fusiforme wird nach Matas über einem weichen Katheder der 
Sack gefaltet und vernäht, worauf der Katheter im letzten Mo¬ 
mente herausgezogen wird; es wird also dadurch die Kontinuität 
des Gefäßrohrs zu erhalten angestrebt. 

Matas konnte bis 1. Juni 1908 85 nach seinen Methoden 
operierte Fälle zusammenstellen mit 2,3% Todesfällen und 4,6 % 
Gangrän. Die Naht bezieht sich hier auf die Umformung des 
Aneurysmasacks, nicht aber auf das eigentliche Gefäß selbst. 
Uebrigens bezweifelt Garrö 4 ) die Möglichkeit, die starren Aneu¬ 
rysmawände soweit durch Naht einzufalten, daß sie in enge Be¬ 
rührung miteinander kommen, wodurch allein die Verklebung zu¬ 
stande kommen kann. Auch gegen die Bildung des neuen Gefäß¬ 
rohrs durch Faltung und Vernähung de^ Sackes über dem Ka¬ 
theter oder Drainrohr hat Garrö seine Bedenken und führt da¬ 
gegen eine eigne Beobachtung an. 

Küttner 5 ) wies bereits 1900 
Aneurysmen in seinen Erfahrungen 
Kriege auf die zukünftige Bedeutung 
Verletzungen durch kleinkalibrige h 
weise deren Folgezustände) hin. 

XXXVI. Kongresse der Deutschen 
die Erhaltung des Kreislaufs in den 
fäßnaht als ideale Operation des Aneurysmas hin. Er weist auf 
die hier zu Eingang erwähnten Gefahren der Unterbindung großer 
Gefäßstämme hin und fordert: „Deshalb muß beute von der idealen 
Operation eines zugänglichen Aneurysma verlangt werden, daß 
man nach gelungener vollkommener oder unvollkommener Exstir¬ 
pation des Sackes an Stelle der Gefäßunterbindung, wenn irgend 
möglich, versucht, den Kreislauf in normalen Bahnen zu er¬ 
halten. . . . 

Es ginge natürlich zu weit, für jedes operable Aneurysma 
die ideale Operation in unserm Sinne zu verlangen. Aber da 
sich der Verschluß der Gefäßwunden leicht durchführen läßt, und da, 
wo die Unterbindung entweder schon an sich, wie bei der Carotis 
communis, oder durch Behinderung der Kollateralen an den Glie¬ 
dern bedenklich erscheint, ist meines Erachtens der Versuch, die 
Circulation auf normalem Wege zu erhalten, nicht nur gerecht¬ 
fertigt, sondern geboten.“ 

Heller 7 ) stellt in seiner jüngst erschienenen Arbeit 13 Fälle 
von idealen Aneurysmaoperationen zusammen, seinen eignen mit¬ 
gerechnet: 

„1. Seitliche Naht der Arterie allein (Heller). 2. Seitliche Naht 
der Arterie und Unterbindung der Vene (Garr ö, Meißner). 3. Seit¬ 
liche Naht der Arterie nnd Vene (Körte). 4. Circuläre Naht der Ar¬ 
terie allein (Ziembicki, v. Oppel, Enderlen, Ribera). 5. Circu¬ 
läre Naht der Arterie und Unterbindung der Vene (Stich). 6. Circu¬ 
läre Näht der Arterie und seitliche Naht der Vene (Murphy). 7. Cir- 

D Die sapheno-femorale Anastomose. (A. f. kl. Chir. Bd. 95.) 
j a ) Der Fall von Zöge und von Manteuffel (1895) kommt nicht in 

I Betracht, da die seitliche Naht nicht an dem Gefäß ansgeführt wurde zu 
| dem das Aneurysma gehörte. 1 

j 3 ) Zit. nach Garrö, F. d. Chir. Bd. 14 nnd Zbl. f. Chir. 1902 

i [Gibbon, Frazier] nnd 1908. 

j 4 ) Seitliche Naht der Arterien bei Aneurysmaexstirnationen. (D Z 

! f. Chir. Bd. 82.) 

| 5 ) Kriegschirargische Erfahrungen aus dem südafrikanischen Kriege 

1899/1900. (B. z. Chir. Bd. 28.) g 

j ®) Die ideale Operation des arteriellen und des arteriell-venösen 

Aneurysma. (A. f. klin Chir. Bd. 83.) 

U Ein Beitrag zur sogenannten idealen Operation der arteriellen 
Aneurysmen. A. f. kl. Chir. 96, H. 1. 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 5. 


4. Februar. 


186 


culäre Naht der Arterie and Vene (Lexer, Auvray). 8. Freie Gefäß* 
transplantation (L e x e r).“ 

Hieran schließe ich einen weiteren Fall, den mein Chef, Herr 
Geheimrat Küttner, im März 1911 operierte und über den er auf 
dem XL. Kongresse Deutscher Chirurgen kurz berichtete. Dieser 
Fall verdient sowohl wegen der Eigenart des Operationsbefunds als 
auch wegen des trotz aller Schwierigkeiten erzielten Erfolges Be¬ 
achtung. 

Krankengeschichte. Johann W., 35 Jahre, Zimmermann. Bis¬ 
her nie ernstlich krank gewesen. Am Abend des 13. Januar 1911 ging 
er durch einen Wald nach Hause. Unterwegs mußte er Ham lassen, 
und als er eben mit dem Ordnen seiner Kleider beschäftigt war, hörte er 
einen Schuß und fühlte einen Schmerz in der linken Schulter. Gleich 
darauf fiel ein zweiter Schuß, der ihn in die rechte Leistengegend traf. 
Den entfliehenden Schützen hat er in etwa 40 m Entfernung wahrnehmen 
können. Aus der zweiten Schußwunde blutete er stark, sodaß er sich 
nur mit Mühe bis nach Hause (zehn Minuten weit) schleppen konnte. 
Er wurde alsbald in ein Krankenhaus gebracht; ans der Leistenwunde 
blutete es während des Transports angeblich tropfenweise weiter. Am 
nächsten Morgen stand die Blutung. Er verblieb im Krankenhaus und 
wurde von dort am 23. Februar 1911 in die Klinik überführt. 

Status praesens (23. Februar). Kräftiger muskulöser Mann in 
gutem Ernährungszustände. Innere Organe gesund. In der linken Ge¬ 
sichtshälfte je eine punktförmige Narbe am oberen Augenlide, dicht unter¬ 
halb des unteren Augenlids und in der Mitte des Kinns. Am Hals über 
dem Jugulum einestrichförmige, qner verlaufende, von einem Streifschüsse 
herrührende Narbe. Ueber der linken Brustwarze liegen zerstreut sechs 
punktförmige Narben, vier ebensolche auf der Vorderfl&che des linken 
Musculus deltoideus. Sämtliche Narben rühren von dem ersten Schüsse 
her. Ueber der Lunge findet sich links hinten oben über und ein Quer¬ 
finger unterhalb der Spina scapulae Dämpfung, verstärkter Pectoralfremitus 
und abgeschwächtes Vesieuläratmen. Keine Rasselgeräusche. 

In der rechten Leistengegend dicht über dem Ligamentum 
Pouparti, nahe dem Tubesculum publicum, befindet sich eine dem Liga¬ 
ment gleichlaufende 3 cm lange eiternde Wunde. Unter dem Ligamentum 
Pouparti eine flache, etwa handflächengroße Vorwölbung, über der die i 
aufgelegte Hand ein sehr deutliches Schwirren fühlt; mit dem Hör¬ 
rohre nimmt man einen lauten systolischen Ton mit anschließen- . 
dem Sausen und Schwirren wahr. Dicht unterhalb des Ligamentum j 
Pouparti fühlt man auf eine Strecke von 1 cm die Arteria femoralis an 
typischer Stelle pulsieren, dann geht die Pulsation in dem Schwirren der 
Vorwölbung verloren. Auf der Höhe der Vorwölbung eino 3 cm lange 
Längsnarbe, die in der Mitte etwas blutet (angeblich vorhergegangeno I 
Iucision). Lateral von ihr fünf punktförmige braune Schrotkornnarben. | 
Puls in der Arteria poplitea beiderseits nicht mit Sicherheit zu fühlen, 
dagegen pulsiert die Arteria dorsalis pedis beiderseits deutlich, ebenso 
die Arteria femoralis im Adductorenschlitz. An den unteren Extremi¬ 
täten bestehen keine Oedeme, keine Färb- oder Temperaturunterschiede, 
ebenso keine Umfangsunterschiede unterhalb der Vorwölbung. Rechtes 
Hüftgelenk in leichter Beugestellung von etwa 165°; weitere Streckung 
gelingt nicht. Beugung nur bis zirka 140° sehr langsam und vorsichtig 
möglich. Ab- und Adduktionsbewegungen sowie Rotation nur in be¬ 
schränktestem Maße und ganz langsam ausführbar. 

Klinische Diagnose: Aneurysma spurium der Arteria femoralis. 

Therapie: Zunächst Kompressionsbehandlung mittels Schrauben- 
tourniquet. 

Am 9. März wurde festgestellt, daß das Schwirren unter dem Ein¬ 
flüsse der Kompression nachgelassen hatte. 

13. März 1911. Operation (Prof. Küttner): Vor der Operation 
wird in tiefer Aethernarkose Momburgsche Blutleere angelegt (touren¬ 
weises Anziehen des Gummiscblauchs bis zum völligen Erlöschen des 
Femoralpulses). Zunächst wird die kleine Fistel oberhalb der Leisten¬ 
beuge excidiert und exkochleiert. Sodann T-förmiger Hautschnitt und 
zwar verläuft der Querschnitt entlang dem Poupartsehen Baude, der Längs¬ 
schnitt etwa entsprechend dem Verlaufe der Arteria femoralis bis fast zur 
Mitte des Oberschenkels Die Hautlappen werden zurückpräpariert. Der 
mediale Rand des Musculus sartorius wird frei gemacht und der Muskel 
nach außen gezogen. Nun sieht man dnreh das gelblich gefärbte inter¬ 
muskuläre Bindegewebe schwarzblaue Massen durchschimmern. Bei wei¬ 
terem Vordringen auf diese kommt man auf eine sehr große Masse 
schwarzer Blutgerinnsel, die manuell ausgeräumt werden. Man hat jetzt 
eine kindskopfgroße Höhle vor sich, die an der medialen Seite des Femurs 
vorbei nach hinten in die Adductoren hineinzieht. Der Knochen ist an 
dieser Stelle vom Periost entblößt und rauh. An der medialen und vor¬ 
deren Wand der Höhle verlaufen die großen Gefäße: Arteria femoralis 
und zwei Venae femoralis. Sie'werden ober- und unterhalb des Aneu¬ 
rysmasacks frei präpariert, und nun zeigt sich, daß die Arterie und eine 
Vene je vier schrotkorngroße, schlitzförmige Löcher aufweisen, 
und zwar 6 cm unterhalb des Ligamentum Pouparti, während die zweite 
Vene in derselben Höhe völlig zerfetzt ist; die Kontinuität ist hier 
jedoch ebenfalls erhalten. Nach Anlegung von Höpfnerklemmen wird zu¬ 
nächst dieses zerfetzte Venenstück in 2 l /3 cm Länge reseziert und dann 
die Stümpfe durch fortlaufende circuläre Naht nach Anlegung von drei 
Haltefäden wieder vereinigt. Hierauf werden die vier Löcher in der 
Vene und der Arterie je durch fortlaufende Naht geschlossen. Nun wird 
der zur Momburgschen Blutleere verwandte Schlauch langsam abge¬ 


nommen; aus den Nahtstellen tritt keine Blutung ein. Einige in der 
Wunde blutende Gefäße werden gefaßt und unterbunden. Der dünn¬ 
wandige Aneurysmasack wird nach hinten durchtrainiert. Der MubcuIus 
sartorius wird hoch oben quer durchtrennt und dann zum Schutze der 
Gefäße über dieselben genäht. Schluß der Hautwunde durch Knopfnähte 
bis auf eine Drainöffnung. Verband. 

Unmittelbar nach Abnehmen des Schlauche wurde der Puls klein 
und frequent, erholt sich aber schnell wieder. Man sah jetzt deutlich 
an der Arterie Polsation auch peripher von der Nahtstelle. 

Der Wund verlauf war an sich ungestört. Die Drains worden 
am 22. März definitiv entfernt. 

Ende März zeigte sich unterhalb des Leistenbandes eine eigenartige 
Infiltration, die sich derb anfühlte. Oberhalb des Leistenbandes bildete 
sich eine etwa gänseeigroße fluktuierende Vorwölbung. Punktion ergab 
klare, gelbliche Flüssigkeit; es handelte sich hier also um eine Ansamm¬ 
lung von lymphatischer Flüssigkeit, wie auch die Infiltration unterhalb 
des Leistenbandes auf Durchtränkung mit Lymphe zurückzufflhren war. 
Die Infiltration und die Vorwölbung gingen bis Anfang April zurück. 

Das Bein blieb im weiteren Verlaufe danernd warm; an der Stelle 
des Aneurysma war kein Schwirren mehr zu fühlen. Seit dem 31. März 
war Patient außer Bett, die Bewegungs- und Gebrauchsfähigkeit des 
rechten Beins besserte sich allmählich unter Heißluftbehandlung und 
Massage. 

Am 9. April 1911 wurde Patient mit folgendem Befund aus der 
Klinik entlassen: Das Bein schwillt noch nach längerem Umhergehen 
während des Tages an. Wanden solid vernarbt. Puls in der rechten 
Kniekehle deutlich fühlbar. Das rechte Knie kann völlig gestreckt und 
bis über einen rechten Winkel gebeugt werden. Das Hüftgelenk kann 
noch nicht völlig gestreckt, aktiv bis 135°, passiv bis 90° gebeugt 
werden. 

Nach seiner Entlassung aus der Klinik wurde Patient noch im 
Krankenhause zu Rybnik mit Massage und Elektrizität n&cbbehandelt. 

Nachuntersuchung am 10. Juli 1911: Die Narbe ist fest. Die 
Haut des rechten Oberschenkels fühlt sich an der Innenseite noch etwas 
derb und pastös an; das rechte Bun ist im ganzen noch etwas dicker 
als das linke, wie auch die Umfangmessung noch geringe Unterschiede 
der Beine, namentlich an den Oberschenkeln ergibt (bis 2 cm). 

Der Puls ist an der Arteria femoralis 4 cm unterhalb des Pou- 
partsehen Bandes beiderseits gleich fühlbar; in der Poplitea ist der Pols 
nicht deutlich zu fühlen, an der Arteria dorsaÜB pedis fühlt man den 
Puls gar nicht, dagegen ist der Puls schwach an der Arteria tibialis 
postica dicht hinter dem inneren Knöchel zu fühlen. 

Funktion: Im Liegen kann jedes Bein einzeln bis zu gleicher 
Höhe erhoben werden, Abduction und Adduction nur noch sehr wenig 
beeinträchtigt, Rotation frei. Im Stehen ist die Beugung in der Hüfte 
bis zu einem rechten Winkel mühelos möglich. Beinspreitzen gelingt 
rechts fast ebenso weit wie links, ebenso ist die Kniebeuge fast gar nicht 
beschränkt. Beim Gehen und gewöhnlichen Laufschritt ist kein Zurück¬ 
bleiben des rechten Beins zu bemerken. 

Sensibilität: Empfindung für kalt und warm, spitz und stampf 
an der Innenseite des rechten Oberschenkels noch etwas herabgesetzt, 
sonst normal. 

Subjektiv besteht nur noch ein leichtes Spannungsgefühl in der 
Gegend des rechten Epicondylus internus femoris, wo auch nach sehr 
großen Anstrengungen noch unwesentliche Schwellung auftreten soll. 
Im übrigen ist Patient völlig beschwerdefrei und nimmt seine Arbeit als 
Zimmrrmann wieder auf. 

An dem vorliegenden Fall interessiert uns zunächst der Be¬ 
fund der verletzten Gefäße. Diese zogen an der Innenwand des 
Aneurysmasacks frei durch diesen hin; es bestand eine hohe 
Teilung der V. femor. Eine Vene und die Arterie wiesen je vier 
schlitzförmige, schrotkorngroße Löcher auf, während die andere 
Vene in etwa 2 1 /2 cm Ausdehnung zerfetzt war. Die Mechanik 
dieser eigenartigen Verletzung ist auch durch das Röntgenbild 
nicht näher zu erklären (siehe Abbildung). 

Man sieht hierin (bei frontaler Röntgenaufnahme) acht Schrot¬ 
körner in der Gegend des Hüftgelenks, der Trochanteren und des 
obersten Teils des Oberschenkelschafts; drei Schrotkörner liegen 
dicht zusammen in den medialen Weichteilpartien. Die Stellung 
des Patienten beim zweiten Schuß ist vielleicht so gewesen, daß 
er mit der linken Seite nach dem Schützen stand und das rechte 
Bein etwas vorsetzte, mithin die Schrotladung von der Innenseite 
her in den rechten Oberschenkel eindrang. Welche von den i® 
Röntgenbilde sichtbaren Schrotkörnern für die Entstehung der Ver¬ 
letzung in Frage kommen, ist natürlich nicht zu entscheiden; <h e 
schlitzförmigen Oeffnungen in den beiden Gefäßen waren ja teils 
beim Entfernen der ungeheuren Masse von Gerinnsel, teils bei® 
Herauspräparieren der verletzten Gefäße aus ihrer Lage in situ 
verzogen, sodaß man sich kein sicheres Bild mehr hiervon machen 
kann. Die äußere Hautbedeckung wies übrigens merkwürdiger¬ 
weise nur fünf Schrotkornnarben und zwei von Incisionen her¬ 
rührende kleine Narben auf. Die letzteren sind wohl auf ober¬ 
flächliche Eiterung von Einschußöffnungen hin gemacht worden. 
Es sind also nur sieben Einschußöffnungen, während das Röntgen- 
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bild elf Schrotkörner aufweist. Uebrigens wurden Sehrotkörner 
bei der Operation nicht gefunden, möglich, daß einige mit der 
Masse der Blutgerinnsel herausbefördert wurden. 

Was bleibt nun für den Operateur zu tun, der auf eine der¬ 
artig komplizierte Gefäß Verletzung bei der Operation stößt? Unter¬ 
bindung der Gefäße nach erfolgter Resektion der verletzten Gefäß- 
abschnitte hätte wohl zweifellos die Gangrän des Beins zur Folge 
gehabt. Die Ausbildung der Kollateralen war hier durch den 
sehr großen Aneurysmasack sowie die blutige Infiltration der um¬ 
gebenden Weichteile sicherlich sehr erschwert. Man muß im vor¬ 
liegenden Falle den Erwägungen Lexers 1 ) folgen, die ich wört¬ 
lich wiedergebe, da ein Auszug das Original hier nicht zu ersetzen 


vermag. 

„Das weithin verletzte, zerrissene und zerquetschte Gewebe 
verhindert im frischen Falle den Kollateralkreislauf ebenso, wie es 
später, wenn es zur Exstirpation des traumatischen Aneurysma 
mit Unterbindung kommt, die Gewebsnarben und Schwielen tun, 
welche aus solchen Verletzungen hervorgehen. Aber auch die 
operative Verletzung, welche die Ausschälung eines ausgedehnten 
spontanen oder — und ganz besonders — eines traumatischen 
Aneurysma mit sich bringt, ist stets eine große. Viele schon 
trefflich entwickelte kollaterale Bahnen müssen der Präparation 
des Sackes zum Opfer fallen, sodaß sich die Aussichten auf einen 
genügenden Kreislauf nach der Unterbindung der beiden Haupt¬ 
gefäße recht vermindern können. Kommt dann noch von dem 
Trauma her eine breite und tiefe Narbe hinzu, oder, wie in meinem 
Fall, eine weitgehende alte, blutige Infiltration und schwielige In¬ 
duration der ödematösen Weich teile, so ist die Gefahr der Nekrose 
nach Unterbindung der Arterie und der Vene auch bei gesundem 
Gefäßsystem eine recht erhebliche.“ 

Diese Ueberlegungen kommen auch für den vorliegenden Fall 
in Frage. Es blieb daher nichts weiter übrig, als die Naht der 
verletzten Gefäße. Die Naht der kleinen schlitzförmigen Löcher 
war nicht allzu schwierig, und hier sei nochmals an das Wort 
Küttners 2 ) erinnert, der gerade bei Gefäßverletzungen durch 

kleinkalibrige 
(Mantel-) Geschosse 
„wegen der Klein¬ 
heit der meist seit¬ 
lichen Oeffnungen 
der Gefäßnaht noch 
ein weites Feld 
vorbehielt“. In ge¬ 
wissem Grade kann 
dies natürlich auch 
auf die Schrotschuß¬ 
verletzung über¬ 
tragen werden, der 
vorliegende Fall 
spricht hierfür klar 
und deutlich. Die 
circuläre Naht der 
zweiten Vene nach 
Carel-Stich ge¬ 
lang technisch 
gleichfalls ohne 
weiteres. 

Nach Lex er muß 
unter allen Um¬ 
ständen darauf hin¬ 
gearbeitet werden, 
daß die seitliche 
Gefäßnaht ausge¬ 
führt werden kann; 
®rst wenn diese unmöglich wird tritt Resektion und circuläre Naht 
IQ ihr Recht, im Notfälle Transplantation. Heller (1. c.) betont 
lesen Standpunkt gleichfalls nachdrücklich und hebt hervor, daß 
61 r ^ ea ^ en Aneurysmaoperation ein typisches Vorgehen aus¬ 
geschlossen ist, daß sich der Operateur vielmehr von Fall zu Fall 
esonders entschließen müsse. Der vorliegende Fall ist für diese 
Dschauung wiederum eine gute Stütze. Die Diagnose Aneurysma 
" ein kch, über die Größe des Aneurysmas war man sich eben¬ 
ließ 8 un .® e ^ r im klaren, über den Zustand der Gefäße jedoch 
stelf n S1C »lr nac k ^ em Untersuchungsbefunde nur Vermutungen auf- 
vor T ™ an konnte daher nicht nach einem bestimmten Plane 
gßhen, sondern mußte sich eben von den Umständen leiten 
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lassen, ein Entschluß, den der Operationsbefund vollkommen recht¬ 
fertigte. 

Di« Behandlung durch Kompression mittels des Schrauben- 
tourniquets, wie sie zu Anfang angewendet wurde, ist teils als 
ein Versuch aufzufassen, das Aneurysma zu verkleinern, teils wurde 
eine methodische Erweiterung der Kollateralen angestrebt. Bei 
der Größe des Aneurysma war ja eine vollständige Ausheilung 
durch Kompression nicht zu hoffen. Immerhin muß nach König 1 ) 
die Kompression als das ungefährlichste Verfahren in jedem Falle 
zunächst versucht werden. Aehnlich äußern sich Tillmanns 1 ), 
Billroth 2 ), und Küttner (1. c.) sagt, daß mau, „falls die Be¬ 
schwerden (Nervendruck) nicht zu hochgradig sind und die Zeit 
es erlaubt, bei einem kleinen Aneurysma zunächst konservativ 
verfahren und erst operativ Vorgehen soll, wenn die systematische 
Kompression zu keinem Resultate geführt hat“. Die Kompression 
wurde von den Patienten gut vertragen, wesentliche Schmerzen 
traten nicht auf. Die Ausführung der Kompression mittels des 
Schraubentourniquets erfolgte vorsichtig, sind doch mitunter Rup¬ 
turen beobachtet worden. Del bet 3 ) berichtet unter 111 mit Kom¬ 
pression behandelten Aneurysmen 76 Heilungen, jedoch fünf Rup¬ 
turen. Betreffs der Art und Weise der am meisten angewandten 
Kompressionsmethoden wird auf die Arbeit Billroths (1. c.) hin¬ 
gewiesen. Hier sei nur noch eine von Wölfler 4 ) angewendete 
schonende Kompressionsmethode erwähnt. Er ließ bei einem 
Aneurysma arteriovenosum der A. und V. femor. im untern Drittel 
des Oberschenkels die Kompression der zuführenden Arterie unter¬ 
halb der Leistenbeuge durch die Ferse des gesunden Beins des 
Patienten besorgen, die in entsprechender Weise an der Stelle der 
Kompression fixiert wurde. Auf diese Weise wurde die Kom¬ 
pression vier Wochen lang täglich für mehrere Stunden fortgesetzt. 
Die Operation (Exstirpation) gelang trotz Unterbindung von A. 
und V. femor., ein Beweis für die gute Ausbildung des Kollate¬ 
ralen, die auf die methodische Erweiterung derselben zurückgeführt 
werden muß. Uebrigens wird bemerkt, daß nach etwa 10- bis 
14-tägiger Kompression das Schwirren über dem hier behandelten 
Aneurysma nachgelassen hatte Ob die Kompression auch auf die 
Ausbildung der Kollateralen Einfluß gehabt hat, läßt sich schwer 
erweisen; ich komme später darauf noch zurück. 

Betrachten wir jetzt die Pulsverhältnisse an dem operierten 
Bein im Vergleich zum gesunden. An der Arteria poplitea war 
beiderseits bei der Aufnahme (23. Februar 1911) der Puls nur un¬ 
deutlich, dagegen an der Arteria dorsalis pedis beiderseits deut¬ 
lich wahrnehmbar. Bei der Entlassung (9. April 1911) fühlte man 
den Puls deutlich in der rechten Kniekehle, es bestand also voll¬ 
kommene Durchgängigkeit der Arterie. Als Patient sich am 
10. Juli 1911 zur Nachuntersuchung vorstellte, war jedoch der 
Puls in der rechten Arteria poplitea nicht deutlich, an der Arteria 
dorsalis pedis gar nicht und an der Arteria tibialis postica nur 
schwach fühlbar. Die Erklärung hierfür läßt sich nach zwei 
Richtungen bin suchen. Erstens muß durch die vierfache Naht 
der Arterie unbedingt eine wenn auch geringfügige Verengerung 
des Gefäßlumens erfolgt sein, die sich später bei der festeren Ver¬ 
narbung in der Gefäßwand wohl noch etwas vermehrt hat. Weit 
mehr dürfte jedoch für das Schwächerwerden des Pulses die Bil¬ 
dung von Narbenmassen in der Umgebung der Gefäßnaht verant¬ 
wortlich zu machen sein. Die Ueberlagerung der genähten Ge¬ 
fäße mit dem durchtrennten Musculus sartorius konnte ja nur 
den Druck der Hautnarbe abhalten, während die bei der Aushei¬ 
lung der ungeheuren Wundhöhle sich bildenden Narbenmassen 
zweifellos einen nicht unwesentlichen verengernden Druck auf die 
Gefäße auszuüben imstande sind, wie das ja auch in dem einen 
Lex ersehen Falle beobachtet wurde. Indessen konnte die Gefäß¬ 
verengerung dem Nutzen der Gefäßnaht nicht viel Abbruch tun; 
die Gefäßnaht hätte gegenüber der Unterbindung im Fall einer 
allmählich eintretenden Verengerung immer noch den großen Vor¬ 
teil der langsamen Stromunterbrechung und der damit einhergehen¬ 
den langsamen, aber sicheren Ausbildung der Kollateralen (ver¬ 
gleiche Lexer, Fall 2, Gefäßtransplantation). Der große Nutzen 
der Gefäßnaht für den vorliegenden Fall liegt also auf der Hand. 

Unter ähnlichen Voraussetzungen beschreibt Gaston Torrance 5 ) 
die Wirkung einer circularen Gef&ßnaht Bei einem 40jährigen Manne 

l ) Lehrb. d. Chir. 

a ) Eigne Erfahrungen über Aneurysmen an den Extremitäten und 
am Halse. (Wr. kl. Woch. 1893, Nr. 50.) 

3 ) Zit nach v. Bergmann und v. Bruns. (Handb. d. prakt. 
Chir. 1907.) 

4 ) Zit. nach Lieblein (1* c.). 

5 ) Arterio-venous anastomoßis. Ann. of surg., 1907, Vol. 46. 
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war der rechte Knöchel durch eine schwere Quetschung mehrfach frak- 
turiert. Die Arteria tibialis anterior war zerfetzt, die Weichteile des 
Knöchels gleichfalls stark zerstört, sodaß anzuuehmen war, daß die 
Arteria tibialis postica gleichfalls zerrissen war. Die Vena saphena 
magna war gleichfalls durchtrennt. Torrance legte eine arterio-venöse 
Anastomose zwischen centralem Ende der Arteria tibialis anterior 
und peripherem Ende der Vena saphena magna an (Invagination). Nach 
der Naht trat Pulsation in der Vene auf. CJeber die Nahtstelle wurde 
ein Fleischlappen geschlagen, der zwecks Inspektion der Gefäßnaht abzu¬ 
heben ging. Tags nach der Operation war der Fuß warm und sah normal 
aus; Pulsation in der Vene war nicht sichtbar, doch schien die Circu- 
lation intakt Elf Tage nach der Operation war keine Pulsation wahrzu¬ 
nehmen, doch schien die Arterie noch von einem dünnen Blutstreifen durch¬ 
setzt zu sein. Fünf Tage später war das Gefäß verstopft. Torrance 
nimmt an, daß die Anastomose eben so lange funktionierte (zwei 
Wochen), bis sich ein Kollateralkreislauf genügend aus¬ 
gebildet hatte, alsdann sei Obliteration eingetreten. Vier Monate 
später bestand der Patient jedoch auf Absetzung des Fußes wegen 
Schmerzen. 

Im Jahre 1908 hat nun v. Oppel 1 ) die Notwendigkeit der 
Gefäßnaht bei Aneurysmaoperationen bezweifelt, indem er auf die 
Untersuchungen Korotkows hinweist. Korotkow hat den arte¬ 
riellen Stamm oberhalb des Aneurysmas komprimiert und den 
arteriellen Druck unterhalb des Aneurysmas, z. B. in Fingern 
oder Zehen, gemessen. Man erhält daraus ein Bild von der In¬ 
tensität der kollateralen Blutcirculation, ebenso von der Gefahr 
der nachfolgenden Gangrän. Bei Kompression der Arterie unter- 
und oberhalb des Aneurysmas und nunmehriger Messung des Blut¬ 
drucks bekommt man ein Bild von den Circulationsverhältnissen 
nach Resektion eines Stückes der betreffenden Arterie. An sich 
ist nun diese Methode sicherlich wertvoll, um sich vor der Ope¬ 
ration über die Zulässigkeit oder Gefährlichkeit der Unterbindung 
eines Gefäßstamms zu orientieren, und ist die Forderung v. Oppels, 
diese Methode umfangreich zu verwenden, durchaus gerechtfertigt. 
Wenn nun aber die Untersuchung auf diese Weise ergeben hat, 
daß bei Unterbindung des Gefäßstamms wahrscheinlich Gangrän 
eintreten dürfte, was dann? Von Oppel sagt: „Indem sie über den 
Grad der kollateralen arteriellen Bahnen Aufschluß gibt, bindet 
die Korotkowsehe Untersuchungsmethode die Hände des Chir¬ 
urgen, der vor einem Aneurysma steht, auf oder zu w . Man kann 
jedoch — vorausgesetzt, daß die konservativeren Methoden zu 
keinem Resultate geführt haben — unmöglich ein Aneurysma sich 
selbst überlassen, bei dem die Untersuchung nach Korotkow auf 
drohende Gangrän nach erfolgter Unterbindung der Arterie schließen 
läßt. In derartigen Fällen kommt sicherlich die Gefäßnaht in 
Frage. Wenn v. Oppel glaubt, daß es nicht immer gelingen wird, 
die Arterien zu vernähen oder zusammenzuziehen, so sei hier auf 
die von Lexer angewendete Gefäßtransplantation hingewiesen (1. c.), 
ebenso auf den Fall von Goyanes (siehe später). Die Gefahr der 
consecutiven Gangrän war auch in dem hier besprochenen Falle 
sehr groß, sobald die Gefäßnaht nicht angewendet wurde, bezie¬ 
hungsweise angewendet werden konnte. Die Unterbindung der 
erheblich verletzten drei Hauptgefäße hätte doch wahrscheinlich 
die Nekrose der Extremität nach sich gezogen. Im Falle des Miß¬ 
lingens der einfachen Naht mußte wohl an freie Gefäßtransplan¬ 
tation gedacht werden. 

Ueber einen interessanten Versuch von Gefäßtransplantation bei 
Aneurysma berichtet Del bet 2 ). Bei einem großen Aneurysma der Arteria 
poplitea unbekannten Ursprungs, das ständig ioi Wachsen war, beschloß 
er die Exstirpation und Einsetzung eines andern Arterienstücks aus einem 
frisch amputierten Bein. Del bet begann die Operation in demselben 
Augenblick, als in einem andern Krankenhause die Amputation eines 
Oberschenkels begann (telephonische Verständigung). Sodann wnrde das 
eingehüllte Bein per Automobil zu Del bet gebracht und die Arteria 
poplitea herauspräpariert. Die Implantation des Arterienstttcks scheiterte 
aber an der Brüchigkeit der Arterie des Patienten, die eine circuläre Ge¬ 
fäßnaht unmöglich machte. Die Arteria femoralis wnrde im Hunterschen 
Kanal unterbunden. Später mußte Amputation im unteren Drittel des 
Unterschenkels wegen Gangrän erfolgen. 

Ferner berichtet Doyen 3 ) über eine im Zusammenhänge mit ope¬ 
rativer Aneurysmenbehandlung vorgenommene Venentransplantation. Bei 
einem großen Aneurysma der Arteria poplitea operierte er nach Matas 
(„il apliqua le procdde d’aneurysmorraphie que Matasa qualifi6 de re- 
coDstructif“). Hierbei mußte ein etwa 25 cm langes, mit dem Aneurysma- 
sacke verwachsenes Stück der Vena poplitea reseziert werden. Ein Jahr 
später implantierte er wegen venöser Circuiationsstörungen ein Stück 


l ) Zur operativen Behandlung der arteriovenösen Aneurysmen. A. f. 
kl. Chir. Bd. 86. 

*) Tentative de greffe arterielle. Bull, de la soc. de Ja chir. de 
Paris 1907, Söance de 24. avril, 

3 ) R. de chir. 1909, 2, p. 758. 


einer großen Hammelvene mit Erfolg an die Stelle der resezierten Vena 
poplitea. 

Ein Bedenken sei noch kurz erwähnt. Wie schon vorher 
gesagt, hebt Lexer hervor, daß der Präparafcion des aneurysma¬ 
tischen Sackes viele schon kräftig entwickelte Kollateralen zum 
Opfer fallen müssen. Die Blutdruckmessung nach Korotkow 
findet vor der Operation statt, sodaß bei dieser Messung manche 
Kollateralen mitwirken, die während der Operation vielleicht zer¬ 
stört werden, besonders bei sehr großen Aneurysmen. Hierdurch 
würde naturgemäß das ursprüngliche Resultat der Blutdruck¬ 
messung beeinträchtigt werden. 

Wir können nach dem Gesagten den hier besprochenen Fall 
der Hellerschen Statistik als einen weiteren gelungenen Fall von 
idealer Operation bei Aneurysma anreihen. 

Weiter ist auch noch der von Lieb lein (1. c.) operierte Fall hier¬ 
her zu rechnen. Es handelte sich hier um einen 16jährigen Patienten, 
bei dem nach Schußverletzung durch eine Flobertpistole ein faustgroßes 
Aneurysma unterhalb des Poupartschen Bandes entstanden war. Be¬ 
handlung mit Kompression wurde nicht vertragen, daher wurde zwecks 
Erweiterung der Kollateralen die präliminäre Abschnürong der Arteria 
iliaca externa mittels dünnen Gummidrains ausgeführt, wie sie von 
Jordan auf dem Chirurgenkongresse 1907 empfohlen wurde. Zwei Tage 
später wurde der aueurysmatische Sack gespalten, die Koagula ausgeräumt, 
die Arteria femoralis froigelegt und in 2 cm Ausdehnung reseziert. Die 
circulare Naht der Arterie nach Carrei-Stich gelang er6t nach Beugung 
von 45° in der Hüfte, da die Arterienenden auf etwa 5 cm klafften. Fünf 
Monate später konnte Pulsation in der Arteria pediaea und Arteria tibialis 
postica deutlich nachgewiesen werden. 

Jose Goyanes 1 ) berichtot ferner über einen Fall von großem 
spindelförmigen Aneurysma der Arteria poplitea, bei dem er in folgender 
Weise vorging: Oberhalb des Aneurysmas wurden Arterie und Vene 
durchtrennt, das periphere Arterien- und das centrale Venenende zu¬ 
genäht. Hierauf wurde nach Durchtrennung der Gefäße unterhalb des- 
Aneurysmasacks daselbst das centrale Arterien- und das periphere Venen¬ 
ende zugenftht. Nunmehr erfolgte circuläre Vereinigung der freien 
Arterien- mit den freien Enden des VenenstÜcks-. Es wurde hier also ein 
Stück der Vene in die Arterie eingefügt und bo das Aneui 7 sma aus- 
gescbaltet. 5 1 /* Monate nach der Operation fand man an dem operierten 
Beine normale Circulationsverbältnisse; das Aneurysma war wesentlich ver¬ 
kleinert. 

Ganz genau genommen ist hier die Bedingung der idealen Aneu¬ 
rysmaoperation, die Leitung des Blutstroms in die normalen Bahnen nicht 
erfüllt, da ja die Vene ausgeschaltet wurde. Indessen läßt sich der Ver¬ 
lust des zur Implantation verwandten Stückes der Vena poplitea in die 
Arterie mit Rücksicht auf den zweifellosen Gewinn bei der Herstellung 
der normalen arteriellen Blutbahn wohl verschmerzen, wie auch der glück¬ 
liche Ausgang des Falles beweist. Man kann daher wohl auch diesen 
Fall noch als zur idealen Auenrysmaoperation gehörig mitrechnen. 

Endlich hat neuerdings noch Einar Key 2 ) bei einem wahrschein¬ 
lich durch Lues hervorgerufenen Aneurysma sacciforme der linken Arteria 
poplitea die Exstirpation des Sackes mit circulärer Naht der Arterien¬ 
enden nach Carrei-Stich mit gutem Erfolge ausgeführt 4 cm der Arterie 
wurden reseziert, die Naht gelang erst durch 45°ige Beugung des Unter¬ 
schenkels. 

Der von Lexer in der Anmerkung erwähnte Fall von Poigneux 3 ) 
gehört vielleicht auch hierher, doch ist aus dem kurzen Referate nichts 
über einen Dauererfolg zu entnehmen. Die Statistik von Safoterow, 
die nach Glasstein (1. c.) 42 Gefäßnähte bei Aneurysmen mit neun Miß¬ 
erfolgen bringt, kann hier nicht verwertet werden, da Glasstein auch 
die Endoaneurysmorrhaphie nach Matas zu den Gefäßnäbten rechnet, 
was aus den früher erwähnten Gründen nicht ohne weiteres angängig ist. 
ln den Referaten aus den Aneurysmen der russischen Literatur habe ich 
über die Gefäßnabt nichts finden können. 

Mit den Fällen von Lieblein, Goyanes, Einar Key und dem 
vorher eingehend besprochenen Falle, den Herr Geb,-Rat Köttner 
operierte, liegen also bisher 17 Fälle von idealer Aneurysmaoperation 
vor. Dieser letzte Fall ist wieder ein Beweis für die guten Dienste, die 
die Gefäßnaht auch in den schwierigsten Fällen leistet, sobald die 
drei für das Gelingen notwendigen Vorbedingungen verbürgt sind. 
Die gewandte Technik des Operateurs, geeignetes und einwand¬ 
freies Nahtmaterial sowie die Wahrung der peinlichsten Asepsis. 

Nachtrag: Inzwischen ist noch von Kaoru Omi (D. Z. f. Cbif-i 
Bd. 110) ein Fall von Aneurysma der Arteria poplitea veröffentlicht, hei 
dem die Arteria poplitea in 4 cm Ausdehnung reseziert werden mußte- 
Die circuläre Gefäßnaht gelang nach Beugung des Unterschenkels ohne 
weiteres. Der Erfolg war ein guter. 


) Neue Arbeiten über Gefäßchirurgi 
M. med. Woch. 1906, S. 2171.) 

a ) Ref. Zbl. f. Chir. 1911, Nr. 41. 

3 ) Zbl. f. Chir. Nr. 15. 


(El Siglo med. 1906. Ref- 
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Aus der Abteilung für Hautkranke der städtischen Krankenanstalten 
zu Dortmund. 

lieber Kapierung initialer Syphilis mit Salvarsan 

von 

Job. Fabry, Edmund Jerzycki, 

Leiter der Abteilung. Assistenzarzt. 


In dem Folgenden sollen kurz die Resultate der Salvarsan- 
behandluog bei initialer Syphilis, das heißt bei Syphilis vor Aus¬ 
bruch der Secundaria mitgeteilt werden. 

Bis Anfang September 1911 haben wir auf unserer Abtei¬ 
lung 132 Männer mit initialer Syphilis nur mit Salvarsan oder 
kombiniert mit Salvarsan und Quecksilber behandelt. Von diesen 
wollen wir heute über 50 Fälle berichten, die wir länger beob¬ 
achten, nachuntersuchen und durch die Wassermannsche Re¬ 
aktion kontrollieren konnten. Die übrigen 82 Fälle unseres Ma¬ 
terials scheiden wir vorläufig aus der Besprechung aus, da die 
Patienten bis heute noch nicht zur Nachuntersuchung erschienen sind. 

1. Fälle von initialer Lues, die mit Salvarsan behandelt sind, bei 
der Nachuntersuchung symptomlos waren und eine negative Wasser¬ 
mann sehe Reaktion zeigten. 


A) Nur mit Salvarsan behandelt. 

1. Oswald G., 42 Jahre, Inspektor. Ulcus durum seit vier Wochen; 
jetzt fast überhftuteter harter Schanker am Frenulum. 16. IX. 1910 0,6 
Salvarsan intramusculär. 21. XI. 1911. Symptomlos. WR.—. 

2. Josef K, 22 Jahre, Dachdecker. Ulcus durum am inneren Prä¬ 
putium. 25. X. 1910. 0,7 Salvarsan nach Duhot intraglutaeal. 29. X. 1910. 
Ulcus in Heilung begriffen. Entlassen. 13. XI. 1911. Symptomlos, 
WR. 

3. Carl L, 25 Jahre, Dreher. Ulcus durum am äußeren Vorhaut- 
blalte. 26. X, 1910. 0,7 Salvarsan nach Duhot am Oberschenkel, be¬ 
deutende Schmerzen. 31. X. 1910. Die Schmerzen bestehen noch. 
8. XI. 1910. Infiltrat am linken Oberschenkel, die Schmerzen sind ge¬ 
ringer. Ulcus durum trocken. 13. XI. 1911. Befinden sehr gut. WR. —. 

4. Fritz N., 22 Jahre, Stellmacher. Ulcus durum am Penis mit 
typischen indolenten Bubonen. Spiroch. +. 4. XI. 1910. 0,7 Salvarsan al¬ 
kalisch intramuskulär. 7. XI. 1910. Mäßige Injektionsbeschwerden. 
11. XL 1910. Ulcus durum trocken; Bubonen verkleinert. 21. XI. 1910. 
Geringes Infiltrat. Erscheinungen völlig geheilt. 3. XII. 1910. Kleiner 
Absceß, Punktion: klare gelbe Flüssigkeit. 4. II. 1911. Infiltrat noch 
vorhanden. 9. II. 1911. Wohlbefinden. WR. —. 14. XI. 1911. Wohl¬ 
befinden WR. —. 

5. Adolf B., Fabrikant, 39 Jahre. Kleine typische Sklerose an 
der Glans penis, Sp. —. 9. XI. 1910. 0,7 Salvarsan hyperideal alkalisch 
intramuskulär. 17. XI. 1910. Starkes Infiltrat, große Schmerzen; Ulcus 
in Heilung begriffen. 2. XIX. 1910. Alles abgeheilt, kein Infiltrat, keine 
Beschwerden. 10. I. 1911. WR. — (?) 20. II. 1911. WR. —. Wohl¬ 
befinden, 


6. Wilhelm B., 27 Jahre, Ziegelmeister. Ulcus durum am Penis, 
iadolente Bubonen. 11. XI. 1910. 0,7 Salvarsan, alkalisch intraglutäal. 
12. XI. 1910. Nachts geringe Beschwerden. 21. XI. 1910. Gute Hei¬ 
lung; leichte Injektionsbeschwerden 18.1. 1911. Wohlbefinden. WR —. 

7. Peter R., 33 Jahre, Maschinist. Ulcus durum im Sulcus coro- 
narins, in der Nähe noch einige kleinere Ulcera. Sp. -p. 16. XI. 1910. 
0.7 Salvarsan hyperideal alkal. intraglutäal. 28. XL 1910. Entlassen. 
Infiltrat und mäßige Schmerzen, Ulcus fast geheilt. 25. VII. 1911. Ne¬ 
krose auf dem rechten Gesäß mit einer Fistel. 29. VIII. 1911, Wohl¬ 
befinden. WR. —. 

8. Carl T. Ulcus darum. Sp. -K 30. XI. 1910. 0,2 Salvarsan 
byperideal alkal. intramuskulär. 3. XII. 1910. Salvarsan hyperideal al¬ 
kal. intramuskulär. 12. XII. 1910. 0,3 Salvarsan, Oelemulsion intramus¬ 
kulär. Ulcus durum in Heilung begriffen. 13. IV. 1911. WR. 

. , , 9- Hermann V., 31 Jahre, Monteur. Primäreffekt seit 14 Tagen; 
indolente Bubonen. 2. XII. 1910. 0,4 Salvarsan intramuskulär. 7. XII. 1910. 
antlassün, keine Beschwerden, Ulcus nicht geheilt. 21. XI. 1911. Be¬ 
finden gut. WR. 


, . Robert Sch., 57 Jahre, Banunternehmer. Primäraffekt seit 
fr 61 * tv? en am P en l 8 - 5. XII. 1910. 0,4 Salvarsan intravenös. Schüttel¬ 
est * le ber. 6. XII. 1910. Entlassen ohne Beschwerden. 12. XII. 1910. 

ö&lv jrsan, Oelemulsion intramuskulär. 16. XII. 1910. Starke Rötung, 
nftoNT • , a ^ es 22. XII. 1910. Ulcus epithelisiert sich; immer 

nocunjekuonsbeschwerden. 8. II. 1911. WR. Wohlbefinden 25. IX. 1911. 
Wne Symptome. WR — 


9 I iQiV 39 Jahre, Bergmann. Typisches Ulcus dui 

BwJl;- ^»Salvarsan, alkalisch, je 0,4 auf beide Glutäen. 13. I. 1 
WR. 1911. Schanker geheilt. 21. XI. 1911. Symptoc 


»Mieren 94 Jahre, Kaufmann. Großes Ulcus durum am 

Ö4 S&lvareo^ la \f a ^ te ' 44.1.1911, 0,4 Salvarsan intravenös. 15.1.1911. 
und kleinft*. a la .; asen °l intramuskulär. 16.1 1911. Ulcus etwas weicher 
lV ' WR * “* 23. IX. 1911. Wohlbefinden, 


«auagen. 13. XI. 1911. Syroptomlos. 


13. Heinrich R., 18 Jahre, Former. Großer Schanker an der Wurzel 
des Penis Indolente Bubonen. Spir. -f. 10. I. 1911. 0,4 Salvarsan 
intravenös. 2.11.1911. 0,4 Salvarsan in Vasenol intramuskulär. 11.11.1911. 
Entlassen. 14. XI. 1911. Wohlbefinden. WR. —. 

14. Ernst F., 21 Jahre, Friseur. Kleines Ulcus am Penis, Spir. -K 
7. IX. 1910. 0.5 Salvarsan intramuskulär. 22. IX 1910. Ulcus geheilt, 
entlassen. 6. XII. 1911. Symptomlos. WR. —. 


B) Kombiniert mit Salvarsan und Quecksilber behandelt. 

1. Bruno S., 33 Jahre. Landwirt. Ulcus durum, indolente Bu¬ 
bonen. 23. XII. 1910. 0,4 Salvarsan intravenös. 24. XII. 1910. 0,6 
Salvarsan in Oel intramuskulär. 81. XII. 1910. Reizloses Infiltrat. 16.1., 
15. II., 2. III., 15. III. 1911 je eine Kalomelspritze. Noch hart infiltrierter 
Rand des früheren Ulcus am Penis; Kaustik. 27. HL, 10. IV. 1911 je 
eine Kalomelspritze. Infiltration geringer, nochmals Kaustik. 18. V. 
1911. WR.—. 14. XI. 1911. Symptomlos, Wohlbefinden. WR.—. 

2. H. Ulcus durum, indolente Bubonen. 10.1.1911. 0,5 Salvarsan 
in Vasenol auf beide Glutäen verteilt. 17.1., 25.1., 5. II., 17. II., 28. II., 
11. III. 1911 je eine Kalomelspritze. Patient fühlt sich wohl, keine 
Erscheinungen. 27. VI. 1911. WR. —. Symptomlos. 

3. C. Sklerose am Frenulum, indolente Bubonen. 19. I. 1911. 
0,6 Salvarsan in Vasenol, jederseits 0,3 intraglutäal. 28.1. 1911. 0,07 Ka- 
lomel. 6. II. 1911. 0,1 Kalomel. 15. 11. 1911. 0,1 Kalomel. 28. II. 
1911. 0,08 Kalomel. 15. V. 1911. Leichte Flecke an der linken Vola 
manus. 18. V. 1911. Symptomlos. WR. —. 

4. Rudolf D. Großes Ulcus durum am inneren Präputialblatfce, 
Excision desselben. 21. I. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 26. I. 1911. 
0,4 Salvarsan in Vasenol intramuskulär. 28. I. 1911. Entlassen. Ope¬ 
rationswunde in guter Heilung begriffen. 4. II. 1911. Iöjektions- 
beschwerden am rechten Glutäus. Eine Spritze Kalomel. 18. V. 1911. 
Wohlbefinden. WR.—. 6. XII. 1911. Symptomlos. WR.—. 

5. Eduard 0. Infektion vor acht Wochen. Ulcus durum am 
inneren Präputialblatte. Entzündliche Phimose. Exstirpation der Skle¬ 
rose durch ovaläre Circumcision. 1. II. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 
2. II. 1911. Eine Spritze Kalomel. 8 II. 1911. 0,4 Salvarsan intra¬ 
venös, 10. II. 1911. Eine Spritze Kalomel. 11. II. 1911. Eine Spritze 
Hg-Oxycyanat. 13. II. 1911. Eine Spritze Hg-Oxycyanat. 18. II. 1911. 
Geheilt entlassen. 3. V. 1911. WR.—. 14. XI. 1911. Wohlbefinden. 
WR.-. 

6. Johann G., 22 Jahre, Arbeiter. Primäraffekt am Präputium 
Spir. -f. 4. II. 1911. Eine Spritze Kalomel. 7. II. 1911. 0,4 Salvarsan 
intravenös. 10. II. 1911. Eine Spritze Hg-Oxycyanat. 11. II. 1911. 
Eine Doppelspritze Hg-Oxycyanat. 13. II. 1911. Eine Spritze Hg Oxycyanat. 
15. II. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 18. II. 1911. Ulcus geheilt, 
entlassen. 21. XI. 1911. Befinden sehr gut. WR. —. 

7. Johann K., 23 Jahre, Schlosser. Ulcus durum praeputii. 11. II. 
1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 15. II. 1911. Eine Spritze Hg-Oxy¬ 
cyanat. 16. II. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. Ulcus geheilt. 17. II. 
1911. Eine Spritze Hg-Oxycyanat. 4. III. 1911. Die Schankernarbe 
zeigt eine kleine ulcerierte Stelle. Hg-Pflaster. 31. III. 1911. WR.—, 
symptomlos. 

8. August Sch., 27 Jahre, Kellner. Ulcus durum glaudis. Spir. —, 
starkes entzündliches Oedem am Penis. 10. III. 1911. 0,6 Salvarsan 
intravenös. Temperatur 38,5°. 13. III. 1911. Ulcus mit Schorf be¬ 
deckt, Oedem zurttckgegangen. 15. 111. 1911. Eine Spritze Kalomel. 
18. III. 19 LL. Ulcus trocken, noch leichtes Oedem des Präputium 
21. XL 1911. Symptomlos. WR.—. 

9. Ferdinand L., 40 Jahre, Maschinist. Vor sechs Wochen in¬ 
fiziert, seit drei Wochen entzündliche Phimose. 10. III. 1911. Nachts 
starke arterielle Blutung aus der Vorhaut, Phimosenoperation, großer 
phagedänischer Schanker, der das rechte Drittel der Eichel abgefressen 
und die Gefäße arrodierfc hat. 13. IH. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös, 
Schmierkur. 7. IV. 1911. Schanker bis auf eine kleine Stelle über¬ 
häutet. 8. IV. 1911. Entlassen. 26. XI. 1911. Symptomlos, Wohl¬ 
befinden. WR. —. 


nemnen r„ zo janre, uangierer. 


--- onioruso neu ragen am 

0,6 Salvarsan intravenös. 23. III. 1911. 


Ulcus coronarius. 22. III. 1911. __ _ 

Eine Spritze Kalomel. 29. III. 1911 0,4 Salvarsan intravenös. 31. HI 
1911. Ü,t Hg-Salicyl. 2. IV. 1911. Entlassen. 3. V. 1911. Sklerose 
noch zu fühlen. 4. VII. 1911. Befinden gut. WR. —. 27 XI 1911 
Symptomlos. Wohlbefinden, WR.—. 

11. Michael C. f 25 Jahre, Schlosser. Infektion vor fünf bis sechs 
Tagen. Zwei typische Ulcera dura im Sulcus coronarius. Indolente 
Bubonen links. Sp. +. 31. III. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 1 IV 
1911. 0,1 Hg-Salicyl. 7. IV. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 8. IV. 1911 ' 04 
Salvarsan intravenös. 12. IV. 1911. Ulcera trocken, entlassen. 21 XI 
1911. Symptomlos. WR. —. 


12. Wilhem Sp„ 19 Jahre, Schlosser. Infektion vor acht Wochen; 
seit 14 Tagen kleines Ulcus durum im Sulcus coronarius, links mäßiger 
indolenter Bubo. 11. IV. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 12. IV. 1911. 
0,1 Hg-Salicyl. 18. IV. 1911. Bubo erheblich verkleinert. 18. IV 1911. 
0,4 Salvarsan intravenös, 0,1 Hg-Salicyl. 20. IV. 1911. Bubo fast ver¬ 
schwunden. 21. IV. 1911. Wohlbefinden, entlassen. 4. VII. 1911 
Symptomlos. WR.-. 


13. Carl B., 25 Jahre, Elektromonteur. Seit 14 Tagen Primär¬ 
affekt an der Oberlippe, Drüsenschwellungen an der linken Halsseite. 
22. IV. 1911. 0,6 Salvarsan intravenös, 0,1 Hg-Salicyl. 29. IV. 1911, 
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°,4 SalYwgan intravenös, 0,1 Hg - Salicyl. 1. V. 1911. Primäraffekt 
nnd Drttsenschwellungen verschwunden. 28. XI. 1911. Wohlbefinden. 

14. Franz F., 29 Jahre, Bergmann. Seit vier Wochen zwei kleine 
Erosionen, leicht verhärtet im Sulcus coronarius. Sp. +. 9. VI. 1911. 
0,4 Salvarsan‘intravenös, 0,1 Hg-Salicyl. 20. VI. 1911. Erosionen ver¬ 
heilt, Befinden gut, 0,5 Salvarsan intravenös, 0,1 Hg-Salicyl. 21. VI. 
1911. Entlassen. 21. XI. 1911 Befinden gut. WR. —. 

15. Otto F„ 29 Jahre, Arbeiter. Ulcus durum am Sulcus coro¬ 
narius, indolente Bubonen. 3, VII. 1911. 0,5 Salvarsan intravenös, 0,1 
Hg-Salicyl, Temperatur 39,5°, Erbrechen. 4. VII. 1911. Ulcus gereinigt. 

6. Vil. 1911. 0,5 Salvarsan intravenös, 0,1 Hg-Salicyl, Temperatur 37°, 
auswärts zwei Hg-Spritzen. 21. XI. 1911. Symptomlos. WR. —. 

16. Carl Sch., 29 Jahre, Bergmann. Primäraffekt am Penis, starker 
indolenter Bubo links. 31. VII. 1911. 0,5 Salvarsan intravenös, 0,1 Hg- 
Salicyl, 37,6<>, gut vertragen. 1. VIII. 1911. Primäraffekt gereinigt. 

2. VIII. 1911. Bubo links vergrößert und stark gerötet. 3. VIII. 1911. 
0,5 Salvarsan intravenös, 0,1 Hg-Salicyl, gut vertragen. 4. VIII. 1911. 
Primäraffekt überhäutet und verkleinert. 7. VIII. 1911. Leicht ent¬ 
zündete Phimose. 8. VIII. 1911. 0,1 Hg Salicyl. 11. VIII. 1911. Phi¬ 
mose zurückgegangen; Bubo wenig beeinflußt, Hg-Pflaster. 14. VIII. 
1911. 0,1 Hg-Salicyl. 16. VIII. 1911. Phimose verschwunden, Bubo 
stark abgeflachfc. 19. VIII. 1911. 0,075 Hg-Salicyl. 21. XI. 1911. 
Wohlbefinden. WR. -. 

17. St., Gutspächter. Seit drei Tagen kleine nicht indurierte Ul- 
cera an der Umschlagsfalte, keine indolenten Bubonen, sonst keine Er¬ 
scheinungen. Sp. -f, Inf. coitus vor vier Wochen. 30. VII. 1911. Ex- 
cision des Primäraffektes, 0,1 Hg-Salicyl. 31. VII. 1911. 0,6 Salvarsan 
intravenös. 6. VIII. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 15. VIII. 1911. 0,1 Hg- 
Salicyl. 22. VIII. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 30. VIII. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 

7. IX. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 21. XI. 1911. Symptomlos. WR. -. 

18. Adolf St., 33 Jahre. Reisender. Seit drei Wochen kleine Skle¬ 
rose am Frenulum. 23. V. 1911. ExciBion, Naht. 0,6 Salvarsan intra¬ 
venös 0,1 Kaloniel. 24. V. 1911. Fühlt sich wohl, entlassen. 3. VI. 1911. 
In Breslau 0,6 Salvarsan, dann zwei Touren Inunction. 11. X. 1911. 
Symptomlos. WR. —. 

19. Fritz W., 22 Jahre, Schlosser. Seit acht Tagen Sklerose am 

Sulcus coronarius. Indolente Bubonen. 27. V. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 
29. V. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 2. VI. 1911. 0,4 Salvarsan in¬ 

travenös, 0,1 Hg-Salicyl; Besserung ersichtlich. 17. VI. 1911. Sklerose 
noch leicht fühlbar, Bubonen noch vorhanden, 0,1 Hg-Salicyl. 24. VI. 1911. 
0,1 Hg-Salicyl. 1. VII. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 15. VII. 1911. 0,1 Mercinol. 
22. VII. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 31. X. 1911. Sympfcomlos, Wohlbefinden 
WR. + . 27. XI. 1911. Symptomlos, Wohlbefinden. WR. -. 

20. Theodor M., 22 Jahre. Seit drei Wochen Primäraffekt neben 
dem Frenulum, Spir. +. 10. V. 1910. 0,4 Salvarsan intravenös, 01 Hg- 
Salicyl. 12. V. 1910. Verkleinerung des Primäraffekts. 17. V. 1910. 
0,4 Salvarsan intravenös, 0,1 Hg-Salicyl. 24. V. 1910. Vollständige 
lokale Heilung. 6. XII. 1911. Symptomlos. WR. —. 

21. Theodor L., 81 Jahre, Bergmann. Primäraffekt an der Um¬ 
schlagsfalte, indolente Bubonen. 5. IX. 1910. 0,5 Salvarsan intravenös, 

0,1 Hg-Salicyl, Temp. 39,5°. 8. IX. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös, 0,1 Hg- 
Salicyi, Temp. 37,5°, 9. IX. 1911. Primäraffekt verkleinert. 18. IX. 1911. 
Primäraffekt verheilt, 0,1 Hg-Salicyl. Entlassen. 30. IX. 1911. 0,1 Hg- 
Salicyl 8. XI. 1911. Wohlbefinden, symptomlos. 4. XII. 1911 Sym¬ 
ptomlos. WR. —. 

II. Fälle von initialer Lues, die mit Salvarsan behandelt siud, bei 
der Nachuntersuchung symptomlos waren, aber eine positive Wasser- 
mannsche Reaktion zeigten. 

1. Gustav G., 26 Jahre, Kaufmann. Ulcus durum. 2. I 1911. 
0.3 Salvarsan intravenös, Excision des Ulcus. 3. I 1911. 0,4 Salvarsan 
in Oel intramuskulär. 4. I. 1911. Ohne Beschwerden, entlassen. 
13. XI. 1911. Symptomlos, Befinden gut. WR. +. Die Krankenge¬ 
schichte zeigt ohne weiteres, daß die angewandten Dosen zu gering waren. 

2. Otto B., 28 Jahre. Primäraffekt an der Oberlippe, Spir. +. 
9. I. 1911, 0,4 Salvarsan in Vasenol intramuskulär. 10.1. 1911, 0,4 Sal¬ 
varsan intravenös, WR. +, bekommt noch 0,6 Hg-Salicyl. 8. X. 1911. 
Symptomlos. WR. +. 2t. XI. 1911. Wohlbefinden, symptomlos. 

3. Wilhelm N., 32 Jahre, Maschinist. Ulcus praeputii. WR. -f-, 

Gonorrhöe, Epididymilis. 14. IL 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 
24. II. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 25. III. 1911. Ulcus geheilt, 

Epididymitis zurückgegangen. 19. V. 1911. WR. — ?? 10. VII. 1911. 
WR. -K symptomlos. 19. VII. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös, 0.1 Mer¬ 
cinol. 19. X. 1911. WR. Symptomlos. 14. XI. 1911. WR. + . 
Wohlbefinden. 

4. Johann H., 26 Jahre, Bergmann. Sklerose, indolente Bubonen. 

17. II. 1911. 0,6 Salvarsan intravenös. 11. VI. 1911. WR. +. 13. VII. 1911. 
0,1 Mercinol. 14. VIL 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 21. XI. 1911. 

Symptomlos. WR. +. Heute würden wir uns nicht mit einer Injektion 
begnügen, sondern in den ersten 8 bis 14 Tagen eine zweite haben folgen 
lassen. Sowohl im Februar wie im Juli 1911 hat sich der Patient der 
beabsichtigten zweiten Injektion entzogen. 

5. Albert K., 23 Jahre, Arbeiter. Primäraffekt an der Umschlags¬ 
falte, indolente Bubonen. 19. VII. 1911. 0,1 Mercinol. 20. VII. 1911. 
0,5 Salvarsan intravenös gut vertragen, 37,8° C. 23. VII. 1911. 0,4 Sal¬ 
varsan intravenös, 0,1 Hg-Salicyl, 37,1° C. 27. VII. 1911. Primäraffekt 
zeigt gute Heilungstendenz. 29. VII. 1911. Primäraffekt ist bis auf 


einen kleinen Rest abgeheilt, 0,1 Hg-SalicyL 5. VIII. 1911. 0,1 Hg-Sali¬ 
cyl. 13. VIII. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 21. XI. 1911. Wohlbefinden, sym¬ 
ptomlos. WR. -4 . Nach zwei Monaten zum WR. wiederbestellt. 

III. Fälle von initialer Lues, die mit Salvarsan behandelt sind and 
bei denen Rezidive eintraten. 

1. Erich M., 28 Jahre, Kaufmann. Ulcus durum am Penis, Sp.+. 
2 IX. 1910. 0,5 Salvarsan, alkalisch. Lösung intraglutäal. 7. IX. 1910. 
Utcus geheilt, entlassen. 13. XI. 1910. Leichtes Rezidiv: Papeln am 
Penis und am Arm. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß der Miß¬ 
erfolg auf die zu kleine Dosis zurUckzufübren ist; es handelte sich um 
relativ geringe Erscheinungen. 

2. August W., Bergmann, 24 Jahre. Multiple Ulcera dura am 
Penis, Induration in der Gegend des Frenulums. Sp. +. 14. XI. 1910. 
0,7 Salv. alkal. hyperid. intraglutaeal. 3. XII. 1910. Entlassen. Sklerose 
geheilt. Leichtes Infiltrat an der Iojektionsstelle, geringe Beschwerden. 
14. XII. 1910. Wohlbefinden, keine Beschwerden. 8. VII. 1911. Re¬ 
zidiv leichter Natur; beginnende Papeln am Skrotum. Hier entschieden 
ein Rezidiv, aber relativ spät nach der ersten Behandlung entwickelt und 

| gleichfalls mit geringen Erscheinnngen. Die Dosis müssen wir nach 
nnsern sonstigen Erfahrungen für ausreichend bezeichnen. 

3. Heinrich B., 22 Jahre, Schreiner. Ulcus durom, indolente 
Bubonen. 23. XII. 1910. 0,4 Salvarsan intravenös. 24. XII. 1910. 0,4 Sal¬ 
varsan in Oel intramuskulär. 7. I. 1911. Entlassen, Ulcus geheilt; die 
Sklerose ist noch etwas zu fühlen, auch die Bubonen sind nicht ganz 
geschwunden. 6. IV. 1911. Kopfschmerzen WR-f. 7. IV. 1911. 0,1 Hg- 
Salicyl. 13. IV. 1911. 0,1 Hg-Salicyl, die Kopfschmerzen haben etwas 
nachgelassen. 2. IX. 1911. Rezidiv: Alopecia luetica. 0,6 Salvarsan 
intravenös; 0,1 Hg-Salicyl; gut vertragen. 6. IX. 1911. 0,4 Salvarsan 
intravenös; 0,1 Hg-Salicyl. 9. IX. 1911. Befinden gut, entlassen, Also 
vor dem Rezidiv erhielt Patient 0,8 Salvarsan und nachher 0,9, zu¬ 
sammen 1,7. 

4. Mathias T., 33 Jahre, Bergmann. Sklerose am Penis. Excision 
der Sklerose. 3. II. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 4. II. 1911. Eine 
Spritze Kalomel. 10. VII. 1911. Mitteilung von Prof. Werth er (Dresden): 
Reerosion der Narbe mit papulösem Allgemeiuexanthem. Die von uns 
gegebene einmalige Dosis war zu gering, Patient hat sich eben der Be¬ 
handlung zu früh entzogen und daher der Mißerfolg. 

5. Josef G., 34 Jahre, Bergmann. Ulcus durum am inneren Prä- 

putialblatt. 11. II. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. Weigert sich, die 
Kur weiter zu machen. 18. VII. 1911. Kopfschmerzen und Schwindel. 
0,5 Salvarsau intravenös, 01 Mercinol. 21. VII. 1911. 0,4 Salvarsan 
intravenös, 0,1 Mercinol. 23. VII. 1911. Kopfschmerzen verschwunden, 
Schwindelanfälle bestehen noch. 5. VIII. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 

19. VIII. 1911. 0.1 Hg-Salicyl. 26. VIII. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. Auch 
hier ist das Rezidiv, wie die Krankengeschichte zeigt, auf zu kleine 
Dosis infolge Weigerung des Patienten, sich weiter behandeln zu lassen, 
zurückzuftthren. 

6. Wilhelm A., 24 Jahre, Schlosser. Kleines Ulcus darum hinter 
dem Sulcus coronarius. Sp. -f. 10. III. 1911. 0,6 Salvarsan intra¬ 
venös. Temperatur 38,6°. 13 III. 1911. Ulcus darum auffallend ge¬ 
bessert. 15. UL 1911. Eii.e Spritze Kalomel. 17. III. 1911. Eine 
Spritze Kalomel. 22 III. 1911. Ulcus abgeheilt, 17. VII. 1911. Re¬ 
zidiv. Angina specifica; Induration der alten Ulcusnarbe. 18. VII. 19LI. 
0,4 Salvarsan intravenös, 0,1 Mercinol. 39,6°. 21. VII. 1911. 0,4 Sal¬ 
varsan intravenös, 0,1 Mercinol. 23. VII. 1911. Die Angina ist ganz 
geschwunden. Die Sklerose ist bis auf einen kleinen Rest verschwunden. 
Die vor dem Rezidiv verabreichte Dosis ist wohl zu klein, wir würden 
jetzt zwei Injektionen zu 0,5 geben. 

7. Wilhelm Sch., 26 Jahre, Hauer Ulcus durum am Sulcus coro¬ 
narius. Indolenter Bubo links. Infektion vor vier Wochen, Ulcus seit 
einer Woche. 17. III. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 20. III. 1911. 
Ulcus zeigt Heilungstendenz. 21. 111. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 

22. III. 1911. Gebessert entlassen. 19. VI. 1911. Rezidiv? Entzünd¬ 
liche Phimose, darunter Ulcus durum, indolente Bubonen beiderseits. — 
Reinfektion? 0,5 Salvarsan intravenös, 0,06 Kalomel. 21. VI. 1911. 
Phimose im Rückgänge. WR 23. VI. 1911. 0,4 Salvarsan intra¬ 
venös, 0,1 Hg-Salicyl. 26. VI. 1911. Phimose fast verschwunden. Die 
Möglichkeit einer Reinfektion muß hier mitberückaichtigt werden. 

8. Bernhard H., 34 Jahre, Fuhrmann. Typisches Ulcus durum ani 
Penis, indolenter Bubo links. 31. III. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös. 
1. IV. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 4. IV. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. 6. IV. 1911. 
0,4 Salvarsan intravenös. 8. IV. 1911. Gebessert entlassen. 21. X. 1911- 
Rezidiv: Alopecia specifica, an der Zunge links eine markstückgroße 
ulcerierte Stelle. 24. X. 1911. 0,5 Salvarsan intravenös, 0,1 

27. X. 1911. Ulcus an der Zunge fast verschwunden. 30. XI. 19u> 
0,1 Hg-Salicyl. Ein Mißerfolg, der vielleicht zu vermeiden war, wenn 
, wir dem Patienten einige Hg-Spritzen mehr gegeben hätten. . 

9. Albert K., 20 Jahre, Volontär. Seit vier bis fünf Tagen kleine 

Sklerose am Frenulum. Sp. -j-. Infektion Februar 1911. 6. IV. 1 ,* 

Excision der Sklerose. 0,6 Salvarsan intravenös. 2 /s Spritze Kalome • 
Sechs Wochen später Rezidiv (?) am Penis: Reinfektion (?). 

der ursprünglichen Schankerstelle, muß auch in diesem Falle die M s 
lichkeit einer Reinfection mit berücksichtigt werden. . 

I _ 10. Heinrich St., Telephonarbeiter. Ulcus durum am Frenul ^ 

indolente Bubonen. 17. VI. 1911. 0,4 Salvarsan intravenös, OJ .{T 
Salicyl. 24. VI. 1911. 0,1 Hg-Salicyl. Ulcus am Frenulum abgehei^ 

Zur weiteren Behandlung nicht gekommen. 15. XI. 1911. Rezidiv, u 
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im Salcus retroglandularis. Beginnendes papulöses Exanthem. 0,5 Sal- 
varsan intravenös. 0,1 Hg-Salieyl. Rezidiv infolge zu früh unter¬ 
brochener Behandlung. 

Von den zehn zunächst als ungünstig bezeichnten Fällen 
müssen wir fünf als mit zu kleinen Dosen behandelt aus- 
scheiden (III. 1, 4, 5, 6, 10); bei III. 7 und 9 kommt die Frage 
mit zur Erwägung, ob eine Reinfektion vorliegt; mithin bleiben als 
zweifellose Rezidive Fall 2, 8 und 8. Man muß zugeben, daß das 
in der Tat glänzende und sehr erfreuliche Resultate sind, welche 
vor der Salvarsanbehandlung nicht möglich waren. In 35 Fällen 
ist eine Sterilisierung des Körpers zweifellos insofern gelungen, 
als weder klinisch noch durch die Wassermann sehe Reaktion bis 
heute Syphilis nachzuweisen war. In fünf Fällen war das Resultat 
weniger gut insofern, als zwar klinisch Erscheinungen nicht nach¬ 
gewiesen wurden, dagegen blieb der Wassermann noch positiv. 
Man wird, wie mir auch Geheimrat Ehrlich brieflich auf meinen 
Bericht mifcteilte, bei Kupierungen die Salvarsan- und Quecksilber¬ 
dosen noch etwas steigern müssen. Wir können das auch ohne 
Bedenken tun, da die von uns verwandten Dosen noch relativ ge¬ 
nüge sind. So hat es gewiß kein Bedenken, bei initialer Syphilis 
zweimal intravenös 0,5—0,6 Salvarsan und außerdem zehn Injek¬ 
tionen Hydrargyrum salicylicum zu geben. Wir sind überzeugt, 
daß dann unsere Resultate noch bessere sein werden. 

Bei der subcutanen und intramuskulären Depotbehandlung 
genügte, wie aus den Fällen I. A ersichtlich ist, recht oft eine 
einzige Injektion, um Recidivfreiheit und negativen Wassermann 
zn erlangen. Daß die intramuskuläre Salvarsaninjektion eine 
länger anhaltende Wirkung hat, zeigt der unter I. A. 9 angegebene 
Fall, der mit nur 0,4 Salvarsan intramuskulär behandelt wurde 
and über 11 ^Monate symptomlos war und einen negativen Wasser¬ 
mann zeigte. Wenn auch die Resultate der Depotinjektionen hin¬ 
sichtlich der Abortivbehandlung relativ günstig erscheinen, so wer¬ 
den sie bei uns, wie wohl überall, nicht mehr gemacht wegen der 
Schmerzen und Gewebsnekrosen, die sie verursachen. 

Die zweckmäßigste Behandlung scheint uns die intravenöse 
Injektion, kombiniert mit Quecksilber, zu sein. Wir geben 0,4 bis 
0,6 Salvarsan pro Injektion, je nach Alter, Körpergröße und All¬ 
gemeinbefinden, und wiederholen diese Injektion nach 3 bis 
14 Tagen. Mit den Resultaten sind wir sehr zufrieden, die Er¬ 
scheinungen gehen prompt zurück, die Geschwüre reinigen und 
überhäuten sich sehr schnell; auffallend ist, daß die Patienten 
sogar während der Kur, im Gegensatz zu den früheren Quecksilber- 
kuren, sehr an Gewicht zunehmen und sich wohl befinden. 

Eigentliche Versager haben wir bei der intravenösen Injek¬ 
tion nicht zu verzeichnen; sogenannte Salvarsansehädi- 
gangen sind bei uns, seitdem wir kombiniert mit Sal¬ 
varsan und Quecksilber behandeln, nicht vorgekommen. 
Insgesamt haben wir bereits über 1500 intravenöse Injektionen ge¬ 
macht. In der Regel klagen die Patienten über Kopfschmerzen, Uebel- 
keit, Durchfälle, selten über Erbrechen; gleichzeitig steigt die Tem¬ 
peratur zuweilen bis höchstens 39° C. j 

Alle diese Allgemeinerscbeinungen nach intravenöser Sal- I 
rareauinjektion schwinden nach kurzer Zeit gänzlich. Nach der 
zweiten Injektion ist der Fieberanstibg geringer und die andern Allge¬ 
meinerscheinungen fehlen meistens, sodaß die Patienten kaum etwas 
nach der zweiten Injektion merken. 

Was die Temperatursteigerungen nach Salvarsaninjektionen 
anlangt, so haben wir uns seit jeher auf den Standpunkt gestellt, 
möglichst alle Kautelen der Asepsis zu befolgen, vor allem nur 
Irisch hergestelite und frisch sterilisierte Lösungen von Salvarsan 
«nd Kochsalz zu verwenden. Da alle Lösungen in unserer Kranken¬ 
hausapotheke von einem gut instruierten Fachmanne (Oberapotheker 
Bohlmann) hergestellt werden, so glauben wir, daß wir in dieser 
Beziehung nicht das geringste versäumt haben. Außerhalb des 
Krankenhauses haben wir bis heute intravenöse Injektionen prinzipiell 
Dicht gemacht, gerade mit Rücksicht auf die Forderung, für den 
Eingriff nach jeder Richtung hin günstige aseptische Verhältnisse 
zu schaffen. Trotzdem kommen Temperatursteigerungen an dem 
Tage der Injektion zuweilen vor und besonders dann, wenn starke 
sekundäre Exantheme vorhanden waren, und dann meist nach der 
ersten Injektion. 

Es dürfte sich daraus jedenfalls für die Praxis die Kon- 
sequenz ergeben, die Kranken 24 Stunden post injectionem zu 
Jett liegen zu lassen; im Krankenhause führen wir das auch 
Durch; ob die ambulant behandelten Patienten, auch das ist bei 
***• geringe Zahl, diese Mahnung immer streng befolgen, 
flochten wir bezweifeln. Die meisten Kranken spüren überhaupt 
uionts von der Injektion, die Klagen, welche sie Vorbringen, lauten 


immer über Schmerzen der gleichzeitig verabreichten intramusku¬ 
lären Quecksilberinjektion. 

Wir haben neben vereinzeltenKalomel- und Mercinolinjektionen 
Hydrargyrum salicylicum angewandt, denn dieses Mittel 

1. macht relativ wenig Beschwerden, 

2. ist nach unserer Ansicht vollkommen geeignet, eine aus¬ 
reichende Wirkung zu erzielen, was ja Gennerich bestreitet. 
In der Tat ist ja auch Hydragyrum salicylicum das am besten 
eingeführte Präparat für die Quecksilberdepotbehandlung seit über 
20 Jahren und das spricht wohl am besten dafür, daß es auch 
ein leistungsfähiges Mittel ist. Daß Kalomel, Langsches graues 
Oel und Neissersches Mercinol intensiver wirken, da sie eben 
stärkere Quecksilberverbindungen sind, ist selbstverständlich. 
Sicher ist, daß bei ambulanter Behandlung viele Patienten sich 
direkt weigern, eine zweite Kalomelinjektion machen zu lassen 
wegen allzugroßer Schmerzhaftigkeit; man wird dann, wie wir es 
getan, zu Hydrargyrum salicylicum oder Mercinol greifen müssen. 

Natürlich wurde örtlich so gründlich und energisch wie 
möglich vorgegangen; es wurde die Sklerose exstirpiert, wo eben 
der Sitz es zuließ; in andern Fällen wurde mit Kaustik, Kalomel- 
puder, Quecksilberpflaster und Quecksilbersalbe örtlich behandelt 
so lange, bis auch keine Spur einer Härte mehr zu fühlen war. 
Wenn man aber bedenkt, daß in der Zeit vor der Salvarsan¬ 
behandlung Kupierungen eigentlich nie gelangen, so müssen wir 
unsere heutigen günstigen Resultate in erster Linie der Salvarsan¬ 
behandlung zuschreiben. — Hieraus ergibt sich für die Praxis 
von selbst der Schluß, daß die Salvarsanbehandlung ein¬ 
zuleiten ist, sobald die Diagnose Ulcus lueticum fest¬ 
steht; man soll daher in jedem Falle von Ulcus suspectum 
möglichst schnell durch den Nachweis der Spirochäten 
die Frage klären, denn je früher die Behandlung ein¬ 
setzt, um so günstiger sind die Aussichten für das Ge¬ 
lingen der Kupierung. 

Also hat die Schaudinnsche Entdeckung im Zusammen¬ 
hänge mit den Erfolgen der Ehrl ich sehen Behandlung eine prin¬ 
zipeile Aenderung von kolossaler Tragweite gebracht. Die alte 
Regel, die Behandlung der Syphilis mit Antisyphiliticis 
erst nach dem Ausbruch des Secundaria zu beginnen, 
ist zu verlassen. Sobald die Diagnose Syphilis gesichert 
ist, und dieselbe ist durch Spirochätennachweis, in manchen 
Fällen auch durch die Wassermann sehe Serumreaktion, also 
mit allen modernen Hilfsmitteln so schnell wie möglich zu stellen, 
soll die gründliche Örtliche und Allgemeinbehandlung 
in erster Linie mit Salvarsan beginnen zwecks even¬ 
tueller Erreichung einer Kupierung. Die von anderer 
Seite (Gennerich, Gerönne und Gutmann) und auch von uns 
bei diesem Prinzip erreichten Resultate berechtigen nicht nur, 
sondern verpflichten uns hierzu im Interesse unserer Patienten. 
Zum Schluß noch einige wenige Worte über die Verwertung des 
Ausfalls der Wassermannsehen Reaktion für unser therapeuti¬ 
sches Vorgehen. Ne iß er 1 ) sagt mit Recht, daß es falsch wäre 
in einer nach der Kur eingetretenen negativen Reaktion sofort 
einen neuen Beweis für erreichte Heilung der Syphilis zu sehen. 
Wir haben bei genauer klinischer Beobachtung unserer Kranken 
die erste Wassermannsche Untersuchung nicht vor drei bis 
vier Monaten nach Beendigung der Kur vorgenommen. Wenn 
dann bei Fehlen irgendwelcher klinischer Symptome und gutem 
Befinden unserer Kranken der Wassermann einwandfrei negativ 
ausfiel, so haben wir nicht weiter behandelt, sondern die Patienten 
über drei bis sechs Monate zur erneuten Blutuntersuchung wieder 
bestellt. Für die Fälle initialer Syphilis ist dieses Vorgehen auch 
berechtigt, denn nur so ist es möglich die Frage zu ent¬ 
scheiden, ob eine Kupierung im ersten Stadium überhaupt mög¬ 
lich ist. Von eminenter Wichtigkeit ist natürlich bei derartig 
behandelten Fällen in den ersten Jahren regelmäßig von 
Zeit zu Zeit (wir machen es alle drei Monate) die Wasser¬ 
mannsche Untersuchung zu machen. Es hat natürlich der nega¬ 
tive Ausfall der serologischen Untersuchung eine um so größere 
praktische Bedeutung, je länger nach Abschluß der Behandlung 
dieselbe vorgenommen wird. In den ersten Monaten möchten wir 
derselben schon deshalb eine größere Bedeutung nicht beilegen, 
weil wir wiederholt sahen, daß ein etwa nach zwei Monaten noch 
positiver Wassermann, nach weiteren ein und zwei Monaten 
spontan negativ wurde. Im einzelnen verweisen wir auf unsere 
Krankengeschichten. 

‘) A. Neißer, über moderne Syphilistherapie mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Salvarsan. Halle 1911. 
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Aus der Direktorial-Abteilung des Ailgem. Krankenhauses 
St. Georg, Hamburg (Prof. Dr. Deneke). 

Ein Fall von rapid verlaufender Gonokokkiimie 
mit aknter Leberatrophie 

von 

Dr. Weitz, Sekundärarzt. 


Am 22. September 1911,1 Uhr mittags, wurde der 19 jährige Commis 
C. in benommenem Zustande ins Krankenhaus eingeliefert, yon einem be¬ 
gleitenden Freunde wurde folgende Anamnese erhoben: C. infizierte sich 
vor einigen Wochen mit Gonorrhöe. Er blieb deswegen zuhause, be¬ 
handelte sich zunächst selbst, später wurde er ärztlich behandelt. Am 
18. und 19. September ging er mit auswärtigen Besuchern viel umher, be¬ 
suchte mehrere Wirtschaften, kam spät nach Hause. Am Abend des 19. 
klagte er seinem Freunde gegenüber über große Mattigkeit. Am 20. 
war seine Haut gelblich verfärbt, er blieb zu Bett liegen. Seit dem 21. 
ist er unklar, erkennt niemanden, schreit unmotiviert laut auf. 

Der behandelnde Arzt teilt uns mit, daß C. am 11. September 
wegen einer seit etwa 14 Tagen bestehenden Gonorrhöe in seine Behand¬ 
lung getreten sei. Bei der Dreigläserprobe sei auch der letzte Urm 
trübe gewesen; es seien zunächst Sautyl, Urotropin und Sitzbäder ver¬ 
ordnet, vom 13. bis 19. September seien Irrigator - Blasenspülungen 
mit Hegonon 0,3 bis 0,4/500 gemacht worden. Am 20. September habe 
er bei dem Patienten einen Ikterus festgestellt, er habe Bettruhe, Diät, 
heiße Kompressen auf die Lebergegend, Apenta und Salzsäure innerlich 
verordnet. Die Behandlung der Gonorrhöe habe er unterbrochen. Am 
22. September habe er ihn in bewußtlosem Zustand aufgefunden und 
sofort ins Krankenhaus geschickt. 

Von dem Assistenzarzt einer auswärtigen dermatologischen Uni¬ 
versitätsklinik erfuhren wir später, daß C. im August 1910 wegen einer 
akuten Gonorrhöe vier Wochen in seiner Behandlung gewesen und voll¬ 
kommen geheilt entlassen sei. 

Die Untersuchung ergab: Es handelt sich um einen mittelgroßen, 
schlanken Jüngling. Patient ist vollständig benommen, schreit bei jeder 
Berührung, oft aber auch unmotiviert mit lauter, durchdringender Stimme, 
Die Haut ist stark ikterisch verfärbt. Zu beiden Seiten des Halses und 
auf dem oberen Teile der Brust befindet sich eine scharf umschriebene 
scarlatinöse Rötung. An der Haut des ganzen Körpers mit Ausnahme 
des Gesichts sind außerordentlich zahlreiche Stecknadelkopf- bis hirse- 
komgroße Blutungen. , . , _ . A 

An Herz und Lunge ist nichts krankhaftes nachweisbar. Die At¬ 
mung ist beschleunigt. Der Puls ist sehr frequent (zwischen 140 und 
150) und außerordentlich klein. Der Leib ist eingezogen. Die Leber ist 
perkussorisch nicht verkleinert; die Milz ist palpabel. Prostata ohne 
Befund. Der sehr spärliche, dunkel ikterisch verfärbte Urin enthält zahl¬ 
reiche Tripperfäden, reichlich Gallenfarbstoff, Eiweiß in Spuren, keinen 
Zucker; mikroskopisch sieht man Leukocyten, vereinzelte, stark gelb ver¬ 
färbte Nierenepithelien, spärliche Cylinder, mäßig reichlich Bilirubin- 
lrrvfitfflld 

J Pupillen-, Bauchdecken- und Patellarreflexe sind normal. Babinsky 
stark positiv. 

Temperatur 38,5. — Leukocyten 54000 in 1 cmm. 

Diagnose: Sepsis. 

Therapie: Kochsalzinfusion, DigaIenintramuskulär,Campher subcutan. 

Aus der Armvene werden zirka 15 ccm Blut entnommen und dieses 
auf sieben Agarröhrchen verteilt und zu Platten gegossen. 

Am Abend ist Patient moribund, reagiert auf Berühren nicht mehr 
mit Schreien. Temperatur 38,8°. Puls kaum fühlbar. Um 4 Uhr 
morgens am folgenden Tage Exitus letalis. 

Aus zirka 20 ccm Urin (mehr stand leider nicht zur Verfügung) 
konnte chemisch Leucin und Thyrosin nicht dargestellt werden. 

Bakteriologisch: 40 Stunden Dach der Blutentnahme waren auf 
den Blutagarröhrchen fast unzählige (annähernd 2000) Kolonien gewachsen. 
Dieselben waren punktförmig, von schwärzlich-grünlicher Farbe. Sie be¬ 
standen aus typisch semmelförmig gelagerten, gramnegativen Kokken. 
Sie wuchsen — die folgenden Untersuchungen wurden von Dr. Jacobs- 
thal, dem Leiter der bakteriologischen Abteilung des Krankenhauses, 
ausgeführt — auf Blutagar und Ascitesagar in der für Gonokokken 
typischen Weise. Auf dem Lingelheimschen Zuckerlackmusagar wurde 
Dextrose vergoren, Lävulose nicht; auf Maltonlackmusagar zeigte sich 
kein Wachstum. _ ,, 

Das Serum eines Kaninchens, das mit dem Extrakte der Kokken 
nach Fornet-Müller vorbehandelt war, zeigte in der Verdünnung von 
1:1000 typische Komplementfixation (Bornet-Gengou) mit einem Ex¬ 
trakt aus einem Kokkenstamm, der einer frischen Urethralgonorrhöe 
entstammte, sowie mit dem Kokkus der Vorbehandlung. 

Danach ist es völlig sicher, daß es sich in unserm Falle um 
Gonokokken handelte. 

Sektion: Hautfarbe stark ikterisch. Ueber den ganzen Körper 
verbreitet finden sich zahlreiche punktförmige Hämorrhagien. 

Kopfsektion: Schädeldach von normaler Stärke. Dura mit dem 
Schädeldache nicht verwachsen, mit kleinen Hämorrhagien besetzt. Pia 
zart. Gefäße stark gefüllt. 

Gehirnsubstanz sehr weich, herdfrei. Ventrikel nicht erweitert, 
enthalten eine geringe Menge klarer Flüssigkeit- 


Stirnhöhlen und Paukenhöhlen beiderseits Bind ohne Besonder¬ 
heiten. 

Brust: Das Perikard ist mit zahlreichen bis linsengroßen Hämor¬ 
rhagien besetzt. Im Herzbeutel keine vermehrte Flüssigkeit. Herz von 
normaler Größe, der rechte Ventrikel mäßig erweitert. Muskulatur gelb¬ 
braun, mit zahlreichen kleinen Blutungen durchsetzt. Subendokardial 
sind ausgedehnte Blutungen vorhanden. Papillarmnskeln zeigen, schon 
makroskopisch erkennbar, beginnende Verfettung. Klappenapparat ist 
zart, völlig intakt. Koronargefäße sind ohne Besonderheiten. 

Die Pleurae zeigen beiderseits sehr zahlreiche bis linsengroße Hä¬ 
morrhagien. Nirgends Verwachsungen. Lungen sind frei; Unterlappen 
beiderseits mäßig ödematös. . 

Die Schleimhaut des Oesophagus ist blaß, die der Trachea gerötet 
und mit punktförmigen Hämorrhagien besetzt. Thyreoidea ist nicht ver- 

größert^ c ^ektjo n ; ß ag g anze Peritoneum ist mit zahlreichen linsen¬ 
großen und größeren flächenhaften Hämorrhagien besetzt. 

Nieren: An der Oberfläche sind vereinzelte Hämorrhagien. Auf 
der Schnittfläche sind sie braunrot, die Zeichnung ist völlig verwaschen, 
das Parenchym ist gequollen. Die Schleimhaut der Nierenbecken ist 
mit Hämorrhagien besetzt. . 

Milz: vergrößert (15:8,5); Konsistenz vermehrt, Schnittfläche 
dunkelbraunrot, Trabekelzeichnung erkennbar. 

Darmschlingen gegen einander gut verschieblich. Seros« zeigt 
zahlreiche punkt- bis linsengroße Hämorrhagien, ist sonst glatt und 

^legel^egenteriaidrüsen sind nicht geschwollen. In der Darmschleim- 
haut zahlreiche Blutungen. . 

Leber nicht vergrößert. Oberfläche glatt, mit punktförmigen Hä¬ 
morrhagien besetzt. Auf dem Durchschnitte ist die Leber von braun¬ 
roter Farbe; die Läppchenzeichnung ist im Bereiche des rechten Leber¬ 
lappens vollständig verschwunden, während sie im etwas blässeren linken 
Leberlappen an vereinzelten Stellen noch eben erkennbar ist. 

Die Konsistenz der Leber ist sehr weich. 

Magen: Schleimhaut gequollen, znm Teil mit Hämorrhagien besetzt. 

Gallenblase enthält zirka 10 ccm grünlich-gelblicher Galle. Schleim' 
haut ist stark injiziert und mit Hämorrhagien besetzt 

Pankreas sehr weich, sonst ohne Befund. 

Nebennieren ohne Befund. , , . .. ,. 

Harnblase wenig gefüllt mit dunkler, klarer Flüssigkeit, mit zahl¬ 
reichen Hämorrhagien besetzt. ... TT , . 

Schleimhaut der Urethra gelblich blaß, mit feinen Hämorrhagien 

Parenchym des Hodens mit Hämorrhagien durchsetzt. Prostata 
normal. Samenblasen enthalten etwas gelblich trübe Flüssigkeit. 

Im Urethralabstrich finden sich vereinzelte intracellulär hegende 

Gonokokken. ... . . ,, t» j 

Samenblasen- und Prostataabstrich zeigen nichts Besonderes. 

Mikroskopisch: Leber: Auf weite Strecken findet sich kerne 
Spur normaler Struktur. Man findet ein sich schlecht färbendes Binde¬ 
gewebe und ein zartes Reticulum, in welchem Rundzellen spärlich zer¬ 
streut sind. Hier und da sind noch isolierte oder gruppierte Leberaellen 
erkennbar. Ein großer Teil dieser Leberzellen weist — m dem m Al¬ 
kohol fixierten Präparat — Vakuolen auf und läßt keinen Kern mehr 
erkennen. Andere zeigen neben der Vakuolenbildung noch ganz gut ge¬ 
färbte Kerne. Von neu gebildeten Schläuchen, wie sie bei der akuten 
Leberatrophie bei längerer Dauer regelmäßig angetroffen werden, ut hier 
nichts zu finden. Bei spezifischer Fettfärbung finden sich ferne rett* 
moleköle in großer Menge, gröbere nur spärlich. 

Nieren: Das Epithel, besonders der gewundenen HamkanlUcnen, 
ist gequollen, die Grenzen undentlicb, die Kerne znm Teü schlecht ge¬ 
färbt, ganz vereinzelt deutlich vakuolisiert Zwischen den Harnkanälchen 
findet sich an wenigen Stellen starke, kleinzellige Infiltration. An den 
Glomeruli sind keine Veränderungen. . 

Herz: Querstreifung der Muskulatur stellenweise verwaschen. 
Intermuskuläres Bindegewebe ist nicht vermehrt. 

Milz, Hoden, Nebennieren ohne Befund. 

Die Gonokokkämie ist nicht so ganz selten. In der jüngst 
erschienenen Arbeit Jochmanns über Gonokokkensepsis (Handb. 
d. i. Med. von Mohr und Staehelin, Bd. 1) ist die hauptsäch¬ 
lichste Literatur darüber zusammengestellt. Bei diesen und meh¬ 
reren andern Fällen, die ich außerdem noch in der Literatur fand, 
lag aber ein ganz anderes Krankheitsbild vor als bei unserm. Es 
traten hier außer der Erkrankung des Urogenitalapparats auch außer¬ 
halb der Harnröhre Krankheitsherde auf, die nachweisbar durch den 
Gonokokkus bedingt waren, die bekannten gonorrhoischen Gelenk-und 

Herzklappenentzündungen, in selteneren Fällen gonorrhoische Me¬ 
ningitiden, Myositiden, Iritiden, gonorrhoische Hautabscesse. Der 
Verlauf der Erkrankung war ein relativ langdauerader; es bestand 
meistens ein hohes remittierendes Fieber, die Schwere des Krank* 
heitsbildes war durchaus abhängig von dem örtlichen Prozesse. 
Reine Arthritiden kamen fast stets, Endokarditiden gelegentlich 
zur Ausheilung. 

Der Nachweis der Erreger gelang sowohl vor allem in den 
erkrankten Organen selbst, als nuoh in ainnr Rpihft von Fällen m 
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dem aus äußeren Venen entnommenen Blute (Thayer und Laz- 
cas, Doldris, Colombini, Unger, Reye, Krause, Prochaska 
und Andere). 

Die Zahl der in Agar oder Ascitesagarkulturen aufgegangenen 
Kolonien war relativ gering, die höchste Zahl finde ich bei Krause 
mit 40 Keimen aus 15 ccm Blut. 

Bei unserm Falle wurden aus der gleichen Menge Blut an¬ 
nähernd 2000 Gonokokkenkulturen gezüchtet; dementsprechend war 
der Verlauf der Infektion ein ungleich schnellerer. Einen Tag 
nach Beginn der Krankheitssymptome trat Benommenheit, nach 
dreieinhalb Tagen der Exitus ein. Der Patient erlag der plötz¬ 
lichen Ueberschwemmung des Bluts mit Gonokokken, ehe es zur 
Ansiedlung der Erreger in den Gelenken oder an den Herzklappen 
kommen konnte, ähnlich jenen Fällen, wo bei massenhafter In¬ 
vasion von Eitererregern (Staphylokokken, Streptokokken) der Tod 
eiutritt, bevor es irgendwo zur Bildung von Eiterherden kommt. 

Sehr interessant ist an unserm Falle die bei der Sektion 
gefundene ganz außerordentlich vorgeschrittene akute Atrophie 
der Leber. 

Der schwere Ikterus, Hautblutungen, Benommenheit, Fieber, 
Eiweißgeb alt des Urins machten auf den ersten Blick die Diagnose 
akute gelbe Leberatrophie wahrscheinlich; die hohe Leukocyten- 
zahl sprach dann aber mehr für eine primäre Sepsis, die denn 
auch vor der Sektion noch bakteriologisch sichergestellt werden 
konnte. 

Einen schädigenden Einfluß auf die Leberzellen üben, wie 
der so häufig dabei zu erhebende Befund der trüben Schwellung 
der Leberzellen beweist, die Gifte vieler Infektionskrankheiten aus. 
Zu so schweren Schädigungen, wie die Atrophie sie darstellt, 
kommt es aber nur äußerst selten. Sie wurde beobachtet nach 
Typhus (Frerichs, Dörfler), Osteomyelitis (Meder), Erysipel 
(flfintmann), Streptokokkeninfektion (Babes, Horbitz), Epi- 
typhlitis (Mintz), septischer Gangrän (Dinkler), Magendiphtherie 
(Cahn) und in zahlreichen Fällen (Literatur bis 1901 s. b. Thurn- 
wald) im Sekundärstadium der Syphilis. Bei gonorrhoischer Sep- 
tikämie ist sie bisher nicht beschrieben worden. Ein Fall bei 
Ullmann, wo bei Endocarditis gonorrhoica im letzten Stadium 
ein schwerer Ikterus auftrat, macht (über das mikroskopische Bild 
der Leber sind hier keine Angaben vorhanden) es allerdings wahr¬ 
scheinlich, daß Gonokokkenallgemeininfektionen vielleicht doch 
nicht so ganz selten Leberschädigungen hervorrufen. 

Für die Erklärung der schweren Leberatrophie fällt natür¬ 
lich die enorme Zahl der im Blute vorhandenen Gonokokken ins 
Gewicht. Von ihnen mußte die Leber als großes Blutfllter eine 
große Menge in sich zurückbehalten, und die Leberzellen waren 
dadurch der Wirkung der Gonokokkentoxine unmittelbar aus¬ 
gesetzt. 

Literatur. 1. Babes. (Virchows A. 136, S. y — 2. Cahn. (D. A. 
f.klin. Med. 34, S. 121.) — 3. Colombini. (Zit. bei Krause.) — 4. Dinkler. 
(Dissertation, Halle 1887.) — 5. Doleris. (Zit. bei Krause.) — 6. Dörfler. 
(M. med. Woch. 1889, S. 878.) — 7. Frerichs. (Klinik der Leberkrankheiten, 
Braunschweig 1858, Bd. 1, S. 222.) — 8. Harbitz. (Zit. Zbl. f. i. Med. 1906, 
S.782.) — 9. Hüntmann. (Dissertation Würzburg 1882.) — 10. Jochmann. 
(Handb. d. i. Med. von Mohr und Staehelin Bd. 1.) — 11. Krause. (Berl. kl. 
Woch. 1904, S. 492.) - 12. Meder. (Zieglers Beitr. 1895, S. 143.) -13. Mintz. 
(Mitt a. d. Gr. Bd. 6, 8. 645.) — 14. Prochaska. (D. A. f. klin. Med. Bd. 83. 
S.184.) - 15. Reye. (M. med. Woch. 1903, Nr. 50.) — 16. Thayer und 
Lazcas. (Zit. bei Krause.) — 17. Thurnwald. (Wr. med. Woch. 1901, S. 1380.) 
~18. Ullmann. (D. A. f. klin. Med. Bd. 69, S.309.) - 19. Unger. (D.med. 
Woch. 1903, Nr. 50.) 

Zar trocknen Behandlung des weißen Flusses 

von 

Dr. Otto Wille, Braunschweig. 

Seit zwei Jahren etwa ist die Einpulverung der Scheide leb¬ 
haft empfohlen worden. Neu ist sie nicht, ist z. B. im Lehrbuche 
* on Fritsch seit langen Jahren beschrieben. Neu ist aber die 
Bolus alba für diesen Zweck — wohl ein Verdienst von Nassauer—; 
ihr folgten bald andere ähnliche Pulver: Die Xerase (Abraham), 
das Lemcet-Streupulver (Liepmann), der Gips (Kraus) usw. Die 
Wirkung dieser Pulver liegt hauptsächlich in ihrer Aufsaugungs¬ 
fähigkeit: Sie halten Eiter und Schleim fest und nehmen auch 
nie kleine Lebewelt in ihre Capillarräume auf, machen sie also 
unschädlich. Diese Wirkung üben sie dauernd aus und sind da¬ 
durch der Spülung weit überlegen, die ja nur vorübergehend 
^irkt. Deshalb spülen viele Patientinnen auch dreimal am Tage, 
während eine einzige! Einpulverung meist für mehr als einen Tag 
ausreicht. Dabei teilt die Einpulverung mit der Spülung den 
'°rzug, das Gefühl der Reinlichkeit zu erzeugen, während andere 
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Behandlungsarten der Scheide: Glycerineinlagen, Salbeneinlagen, 
zum vorhandenen Ausfluß noch neuen hinzufügen und also, wenn 
auch vielleicht gute, so doch unangenehme Heilmittel sind. Kein 
Zweifel, die Einpulverung ist bei weitem das beste aller dieser 
i Mittel gegen den Scheidenkatarrh. Gebärmutter-Aetzungen ersetzt 
| sie freilich nicht, der Gebärmutterkatarrh muß für sich behandelt 
werden; aber fast immer ist dieser mit Scheidenkatarrh verbunden, 
und wer die miterkrankte Scheide nicht gleichzeitig behandelt, 
wird späte Erfolge haben. Manche Erosionen kann man durch 
Pulver allein, ohne Aetzmittel, heilen Die Erosionen werden dann 
anfangs röter, darauf aber blasser, flacher und kleiner. 

Unter den empfohlenen Pulvern ist das bewährteste der 
weiße Ton. Fast ebenso wie er wirkt das Talkum. Bolus 
liegt fester in der Scheide, bildet einen zäheren Brei; Talkum 
breitet sich leichter aus, geht früher ab, ist leichter wegzu¬ 
spülen, läßt die Scheide schlüpfriger. Aber groß ist der Unter¬ 
schied nicht; die Patienten ziehen bald Bolus, bald Talkum vor. 
Gipspulver hat die unangenehme Eigenschaft, in der Feuchtig¬ 
keit zur Steinmasse zu erstarren und kommt als solche aus der 
Scheide wieder zum Vorschein; diesen Nachteil wiegt seine 
größere Aufsaugungsfähigkeit kaum auf. 

Sehr verlockend ist es, den indifferenten Pulvern Arznei- 
| mittel zuzusetzen, gerade weil diese dann dauernd wirken, sich in 
! den Sekreten auflösen und in die Tiefe dringen können. Auch 
ich habe manche Versuche dieser Art gemacht. Aber die Er¬ 
fahrung lehrte, daß die Dauer der Wirkung kein reiner Vorteil 
ist, die Wirkung wird leicht zu groß, wird zur Schädigung. Die 
Patientinnen klagten dann über Brennen, die Schleimhaut blieb 
auch wohl rot und wulstig, und ich kam erst wieder vorwärts, 
wenn ich zum unvermischten Ton oder Talk zurückkehrte. So 
habe ich Zusätze von Borsäure, Alaun, Tannargentan ver¬ 
sucht und wieder aufgegeben. Merkwürdigerweise ging es mir 
auch ebenso mit der Xerase, die in andern Händen so vorzüg¬ 
liche Erfolge gehabt hat; ich hatte sie in Form der Gelatine¬ 
kapseln angewandt. Das einzige arzneihaltige Pulver, das mich 
nicht enttäuscht hat, ist das 20°/oige Lenicet-Streupulver, 
(Mischung von polymerer essigsaurer Tonerde mit Talkum und 
Bolus 1:2:2). Es wird durchweg gut vertragen und wirkt 
auf Erosionen und auf entzündliche (gonorrhoische) Schwellungen 
schneller als die reinen Pulver. Gegen Gonorrhoe wende ich daher 
gegenwärtig nur dieses an. Zur Unterstützung einer Aetzkur ge¬ 
brauche ich teils Bolus, teils Talkum. 

Die meisten Kollegen, die sich mit der trockenen Behandlung 
des Scheidenkatarrhs befaßt haben, halten Spülungen für ganz 
entbehrlich, manche auch für schädlich. Entbehrlich sind sie 
sicher sehr oft — die Pulver leisten viel Besseres und verschwinden 
auch ohne Spülung allmählich; — daß sie schädlich sind, dafür 
habe ich keine Beweise. Ich bin dem jahrzehntelang bewährten 
und in der Frauenwelt sehr beliebten Mittel auch unter dem 
Zeichen des Pulvers treu geblieben und verordne in den meisten 
Fällen beides, Einpulverung und Spülung. In schweren Fällen 
etwa so, daß jeden Abend eingepulvert und jeden zweiten Morgen 
gespült wird; in leichten Fällen kann beides seltener gemacht 
werden. Und dem Spülwasser setze ich sehr gern Medikamente 
zu: Cupr. sulf 50 : 200, 1—2 Teelöffel auf 1 Liter, Zinc. sulf. 
1—2 Teelöffel, Alaun Vz Eßlöffel. Doch auch physiologische Koch¬ 
salzlösung oder Kamillentee lasse ich gelten. — Auch die Ein¬ 
gießung von Höllensteinlösung habe ich beibehalten. 

Mit diesem Rüstzeug ist man selbst der akuten Gonorrhoe 
sehr gut gewachsen, und gerade bei ihr wirkt sowohl subjektiv 
wie objektiv das Pulver vortrefflich. Gegen die chronische Go¬ 
norrhoe können wir weniger ausrichten, weil die Nebenhöhlen und 
Schlupfwinkelchen zu stark beteiligt sind. Gegen sie gibt es 
bisher leider nur ein einziges ganz zuverlässiges Mittel, das ist 
die Zeit; ein paar Jahre aber gehen darüber hin, ehe die Nach¬ 
schübe aufhören, ehe die Ansleckungsfähigkeit erlischt. Hoffent¬ 
lich straft die Vaccination diesen Satz noch Lügen. Vorläufig ist 
er richtig und gilt für Mann und Weib. Keineswegs ist der Ge¬ 
schlechtsverkehr allein daran schuld — denn auch im kindlichen 
Alter heilt der Scheidenkatarrh nur langsam; — das erwachsene 
Weib neigt wohl darum besonders zu Rückfällen, weil die Men¬ 
struationen fast erloschene Entzündungen wieder anfachen können : 
die Fülle der Sekrete schafft zu reichliche Nährböden. Aber ein 
symptomatisches Mittel von sicherster Wirkung sind auch da die 
Pulver, und es ist eine Wohltat für die Frau, wenn sie instand 
gesetzt wird, sich selber stets wieder gegen das lästige und meist 
einzige Symptom, den Ausfluß, zu schützen. 
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Uebungsformen, welche in folgender Reihenfolge ausgeführt 
werden sollen: 

Erste Uebung: Der Patient nimmt Grundstellung ein, hebt 
dann, wobei er gleichzeitig beginnt durch die Nase zu atmen, 
langsam die Arme bis in Schulterhöhe, indem er dann langsam 
die Arme wieder abwärts bewegt, atmet er dabei aus. Bei den 
ersten Uebungen lasse ich durch den Mund ausatmen, sobald sich 
der Patient an die Uebungen gewöhnt hat, durch die Nase. — 
Die zweite Uebung wird in derselben Weise ausgeführt, mit dem 
Unterschied, daß die Arme über Schulterhöhe bis zur Senkrechten 
gehoben werden, hierbei wird eine noch intensivere Einatmung erzielt. 

Bei der dritten Uebung lasse ich die Arme vorstrecken, erst 
dann beginnt die Einatmung, wobei die Arme in horizontaler Ebene 
nach seitwärts bewegt werden; dann folgt langsames Senken der 
Arme mit gleichzeitigem Ausatmen. 

Sämtliche Bewegungen müssen langsam ausgeführt werden. 

Damit keine Ueberanstrengung stattfindet, lasse ich zunächst 
kürzere Zeit auf die Uebungen verwenden. Außerdem weise ich 
die Patienten an, gelegentlich ihrer Spaziergänge besonders auf 
intensive Atmung zu achten und dieselbe zu üben. 

Die sich beim Atmen bald bemerkbar machende Schleim¬ 
ansammlung in der Nase muß ä la paysan ausgeschnupft werden. 
Bei der Unterweisung der Patienten zu diesen Uebungen ist man 
erstaunt zu sehen, wie viele Menschen es gibt, die gar nicht richtig 
zu atmen verstehen; viele nehmen nur ein solches Luftquantum zu 
sich, wie sie unbedingt nötig haben, nicht mehr; die geringste An¬ 
strengung wird ihnen dann schwer, es stellt sich Atemnot, Herz¬ 
klopfen und dergleichen ein. Bei der Untersuchung der Nase findet 
man dann meist eine ungenügende Wegsamkeit. Ist diese nun 
bedingt lediglich durch Schwellungszustände, dann sind die Atem¬ 
übungen am Platze. In diesen Fällen beschränke ich mich thera¬ 
peutisch zunächst in der Anweisung obiger Uebungen und lasse 
die Patienten sich mir in bestimmten Zwischenräumen vorstellen 
und zur Kontrolle die Uebungen vorführen. 

In vielen Fällen wird lediglich durch die regelmäßigen Atem¬ 
übungen eine größere Wegsamkeit der Nase erzielt, sodaß sich 
weitere Maßnahmen, erübrigen. Bestehen dagegen Atmungshinder- 
nisse, welche nicht durch Abschwellung zu beheben sind, dann 
müssen natürlich diese zunächst beseitigt werden. 

Ein dankbares Feld für die Atemübungen bieten ferner jene 
katarrhalischen Erkrankungsformen, bei denen die Nase wohl ge¬ 
nügend luftdurchgängig ist, bei denen aber die Schleimhäute ein 
pathologisches Sekret absondern. Hierbei lasse ich zunächst die 
Nase mechanisch reinigen, ich bevorzuge den Spray, und lasse im 
Anschluß daran die Uebungen ausführen. Gerade hierbei halte ich 
zar Umstimmung der Schleimhäute die Uebungen für sehr wirksam. 
Ein weiteres wertvolles Hilfsmittel sehe ich in den Atemübungen 
zur Unterstützung der Heilung bei Nebenhöhlenerkrankungen, be¬ 
sonders der Kieferhöhle und Stirnhöhle, ganz besonders der erst¬ 
genannten. Bei Kieferhöhlenempyem pflege ich zunächst durch eine 
vom unteren Nasengang aus angelegte kleine Oeffnung auszuspülen, 
zeigt sich nach einigen Spülungen keine wesentliche Besserung, 
so lege ich vom unteren Nasengang eine möglichst große Oeffnung 
an und lasse dann neben gelegentlichen Spülungen Atemübungen 
machen. Durch die hierbei stattfindende intensive Lüftung des 
Innern der Höhle wird der Heilungsprozeß sicher beschleunigt. 


Auch bei Erkrankungen der Stirnhöhle lasse ich neben der übrigen 
Therapie, Lüftung des mittleren Nasengangs, Spülungen, heißen 
Umschlägen usw., Atemübungen ausführen. Eine bei Kindern sehr 
oft aufgenommene Anamnese ist folgende: Mund offen, keine Luft 
durch die Nase, Gehör, besonders bei Erkältungen, schlecht. Man 
findet dann in der Regel als Grundursache adenoide Vegetationen, 
als sekundäre Folge davon Schwellungen der unteren Muscheln und 
Mittelohrkatarrh. Die Therapie besteht in Entfernung der ad. Veget. 
— Läßt man sich dann die Kinder nach acht Tagen wieder vor¬ 
stellen, so ist häufig genug in vielen Fällen das äußere Bild un¬ 
verändert. Die Ursache liegt zunächst darin, daß die Kinder ge¬ 
wohnheitsmäßig durch den Mund weiter atmen. Eine Aufforderung 
an die Eltern, die Kinder anzuhalten, den Mund zu schließen und 
durch die Nase zu atmen, hat wenig Wert, weil manche Kinder 
es gar nicht gelernt haben, sie müssen das Atmen durch die Nase 
erst systematisch lernen; und hierin ersehe ich das dankbarste 
Feld für den Erfolg der Atemübungen. Wie oben erwähnt, findet 
man bei den Kindern eine Schwellung der Schleimhäute der unteren 
Muscheln, sodaß die Nasenatmung trotz der Entfernung der ad. 
Veget. erschwert ist; hier nun leistet die Atmungstherapie vor¬ 
zügliches; die Kinder lernen dabei sehr schnell richtig atmen, 
sodaß sie auch bald während des Schlafes den Mund geschlossen 
halten und die Schwellungen in der Nase bilden sich zurück. Auch 
betreffs des Gehörs stellt sich bald ohne weiteres Zutun Besserung 
ein, sodaß ich nur selten die bei Kindern so wenig beliebte Luffc- 
douche anzuwenden genötigt bin. Es kommt gar nicht so selten 
vor, daß einem Kinder vorgeführt werden mit der Anamnese, es 
seien vor längerer Zeit Wucherungen entfernt worden, aber es 
hätte sich gar nicht gebessert, die Wucherungen müßten wohl wieder 
gewachsen sein. Die Untersuchung ergibt dann fast immer, daß 
der Nasenrachenraum frei ist, aber es bestehen hypertrophische 
Partien an den unteren Muscheln. Wären nun damals nach der 
Ad. Operation systematische Atemübungen gemacht worden, so 
würden in vielen Fällen die schon früher vorhanden gewesenen 
Schwellungen sich zurückgebildet haben. Bei Kindern lasse ich 
die Uebungen so ausführen, daß ein dazu geeignetes Familien¬ 
mitglied die Führung der Arme nach genauer Vorschrift ausführt 
und lasse mir die Kinder zwecks Kontrolle, daß auch die Uebungen 
richtig ausgeführt werden, von Zeit zu Zeit vorstellen. Die Patienten 
respektive die Angehörigen erkennen die Bemühungen und das 
Interesse des Arztes dankbar an, sie befolgen die Vorschriften ge¬ 
wissenhaft, und so erzielt man entschieden bessere und besonders 
Dauererfolge, als wenn man die Kinder mit kurzen Anweisungen 
entläßt. Daß man auch eine zweckentsprechende Therapie bei 
eventuell vorhandenen sonstigen krankhaften Zuständen, z. B. 
Anämie, Skrofulöse, einleitet, bedarf nicht der Erwähnung. 

Von sonstigen Erkrankungen, bei denen die Atemübungen 
im Vereine mit andern therapeutischen Maßnahmen von Nutzen sind, 
erwähne ich noch den Tubenkatarrh, sodann nach Operationen 
in der Nase und bei habituellem Nasenbluten. Für kontraindiziert 
halte ich das Verfahren bei Ozaena. 

In den Atemübungen haben wir ein therapeutisches Hilfs¬ 
mittel, welches den Vorteil der Einfachheit hat, es kann, indi¬ 
vidualisierend angewandt (besonders Vorsicht bei Herz- und Lungen¬ 
kranken), nicht schaden, sondern auch auf den Gesamtorganismus 
nur nützlich einwirken. 


Fomhungsergebnisse ans Medizin nnd Naturwissenschaft. 


Ueber den Reichtum der Gewässer au Klein- ! 
lebewesen 

von 

Prof. Dr. Kolkwitz, Berlin. 

Ini Jahre 1881 veröffentlichte Robert Koch in den 
»Mitteil, aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt“ seine be¬ 
kannte Methode der Kultur von Bakterien auf Gelatine- i 
Platten, durch welche es möglich gemacht wurde, in der 
Bakteriologie mit verhältnismäßig einfachen Mitteln quan¬ 
titativ zu arbeiten. Besonders für die Untersuchung des 
. assers war die Methode leicht anzuwenden. Es wurde 
ln , . r Folgezeit mit einem wahren Bienenfleiße daran ge- 
oeitet, in den verschiedensten Wässern, z. B. aus Quellen, 
asserleitungen, Flüssen, Bächen und Seen, den Gehalt an 
äterienkeimen pro Kubikzentimeter festzustellen. Leider 
area dabei meist nicht möglich, die Species zu bestimmen, 



da die morphologischen Merkmale der Spaltpilze im allge¬ 
meinen zu monoton sind, um durch bloßes Betrachten der 
Form eine genaue Diagnose des Organismus zu gewinnen. 

Immerhin konnte durch die zahlreich ausgeführten 
Untersuchungen das wichtige Resultat festgestellt werden, 
daß viele Grund- und Quellwässer steril sind, während 
Oberflächenwässer mit wachsender Zunahme an geeigneten 
organischen Nährstoffen auch ein wesentliches Ansteigen 
an Bakterienkeimen, bis zu einigen Millionen pro Kubik¬ 
zentimeter, erkennen ließen. 

Die Unmöglichkeit einer genauen Diagnose nur mit 
Hilfe des Mikroskops verhinderte es auch leider, daß pa¬ 
thogene Keime, wie Typhus-, Ruhrerreger usw., bei diesen 
mit nur einfachen Mitteln arbeitenden Methoden leicht er¬ 
kannt und sicher festgestellt werden konnten. Auch heute 
noch ist der Nachweis solcher krankheiterregenden Keime 
im Wasser nur schwer zu führen. 
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War durch die Kleinheit und durch die Einfachheit 
der meisten Bakterien der Ausbau nach der genannten 
Richtung der Bakteriologie auch versagt, so erwuchs ihr in 
neuerer Zeit wenigstens ein nachbarlicher Helfer. Dieser 
ist in der Planktologie zu erblicken, einem Wissenszweige, 
welchem die Aufgabe zufällt, die Naturgeschichte der im 
Wasser schwebenden Organismen, wie Algen, Protozoen, 
Rädertiere und Kleinkrebschen, zu studieren. Diese 
Wissenschaft reicht in ihren wesentlichen Anfängen zeit¬ 
lich erheblich weiter zurück als die planmäßig betriebene 
Bakteriologie im engeren Sinne des Wortes. Es hängt 
dieser Umstand in der Hauptsache damit zusammen, daß 
erst die weitgehendste Vervollkommnung der Mikroskope 
eine energische Förderung der Bakteriologie nach der mor¬ 
phologischen Seite hin möglich machte. 

Für die Planktologie lagen die Verhältnisse in dieser 
Beziehung wesentlich günstiger, da die Planktonten der 
obengenannten Klassen verglichen mit den Bakterien meist 
relativ groß sind und eine Formenmannigfaltigkeit zeigen, 
welche das gerade Gegenteil zu den Spaltpilzen bildet. Es 
ist nicht nötig — und bisher auch nicht geschehen, da nur 
schwer möglich —, die Planktonten zu kultivieren, um sic 
zählen zu können. Sie können in einfacher Weise mit 
einem feinmaschigen Gewebe, dem Planktonnetze oder 
dem Plankton siebe, durch Befischen des Wassers konzen¬ 
triert und direkt der mikroskopischen Prüfung unterworfen 
werden; häufig genügt sogar schon bloße Lupenbeobachtung. 

Die Gewinnung des Planktons mit feinmaschigen Netzen 
kann, was man mit genügender Deutlichkeit erst relativ 
spät erkannt hat, zu großen Verlusten an Organismen 
führen, wenn man quantitative Fänge ausführt. Die 
Maschen der verwendeten Netze sind zwar sehr eng (zirka 
7,5 mm), doch lange nicht fein genug, um alle Plankton¬ 
organismen zurückzuhalten. Erst neuerdings ist es gelungen, 
durch direktes Schöpfen die durch Netzfänge bedingten 
Fehler auszuschalten und so Werte zu erhalten, welche den 
tatsächlichen Verhältnissen im Wasser entsprechen und uns 
ein natürliches Bild von dem Zusammenleben der Plank¬ 
tonten im Wasser geben. Die genauen Studien haben das 
Überraschende Resultat gezeitigt, daß ebenso wie in der 
Bakteriologie auch in der Planktologie das Kubikzenti¬ 
meter als ausreichende Einheit für Kleinplanktonten benutzt 
werden kann. Unter gleichzeitiger Berücksichtigung aller 
Feinheiten der Untersuchungsmethoden kann nach den 
neueren Feststellungen wohl nirgends auf der Erde, sei es 
aus dem Meere oder aus dem Süßwasser, ein Kubikzenti¬ 
meter nicht zu jungen, normalen Oberflächenwassers geschöpft 
werden, das ganz frei von schwebenden Bestandteilen wäre. 
Ich habe über tausend Einzelkubikzentimeter von den ver¬ 
schiedensten Flußgebieten in Deutschland (Elbe-Havel- 
Spree-Gebiet, Rhein-Mosel-Main-Gebiet, Weser-, Oder- und 
Weichsel-Gebiet) aus schweizerischen Seen, aus der 
Ostsee, der Nordsee und dem Mittelländischen Meer 
an Ort und Stelle untersucht, überall mit positivem Erfolge. 
(Vergleiche Mitteilungen aus der Königlichen Prüfungsanstalt 
für Wasservers. und Abwässerbes. 1911, Bd. 14 und 15, sowie 
Berichte der Deutschen Botanischen Gesellschaft 1911, Bd. 29.) 

Da die meisten Planktonorganismen durch den Kenner 
verhältnismäßig leicht nach Gattung und Art erkannt werden 
können, da ferner nach dem jetzigen Stande der Wissen¬ 
schaft bei vielen Organismen mit ihrer Diagnose auch die 
physiologische Funktion gegeben ist, so gewinnen wir 
durch derartige Studien einen ziemlich genauen Einblick in 
das Zusammenleben von Bakterienfressern, Entfäulern 
und Durchlüftern. Mit dieser vertieften Einsicht ergibt 
sich naturgemäß ein genaueres Verständnis für den in 
vielen Oberflächengewässern sich abspielenden, komplizierten 
Prozeß der Reinigung von überzähligen Bakterien, 
ferner für den verwickelten und mannigfaltigen Prozeß der 
Fäulnis sowie für den daran sich anschließenden Vorgang 


der mehr oder weniger rasch erfolgenden Mineralisation 
mit der dabei meist einhergehenden Belüftung durch 
chlorophyllführende Organismen. 

Es dürfte nach vorstehendem ohne weiteres einleuchten, 
daß damit manches für die Beurteilung der Gewässer vom 
hygienischen Standpunkte gewonnen ist. 

Die Zahl der Planktonalgen pro Kubikzentimeter ist 
oft recht erheblich; sie kann die der Bakterien im gleichen 
Wasserquantum unter Umständen wesentlich übersteigen. 

Es ist sehr bemerkenswert, daß die mit den ver¬ 
schiedensten Fähigkeiten begabten Kleinlebewesen meist 
vermischt miteinander in gemeinsamer Arbeit im Wasser 
Vorkommen, sodaß wir die Natur in diesem nach Kräften be¬ 
strebt finden, bei gestörtem Gleichgewichte wieder normale, 
gesunde Verhältnisse herzustellen. 

lieber die körperliche Anpassung des Mcuschen 
an die Ausnutzung pflanzlicher Nahrung 1 ) 

von 

Hans Friedenthal, Nikolassee-Berlin. 

Das Gewicht der Menschen und Tiere aut der Erde sowie 
die jährliche Zunahme dieses Gewichts hängt ab von der Jahres¬ 
produktion an pflanzlicher Nahrung und kann die vou dieser vor¬ 
gezeichnete Grenze nicht überschreiten. Der Mensch ist vorläufig 
noch ein Parasit der Pflanzenwelt. Auf dem Umwege über das 
Fleisch der pflanzenfressenden Haustiere kommt nur ein Bruchteil 
der von diesen verzehrten Nahrung dem Menschen für seine Er¬ 
nährung zugute, doch verzehren die Schlachttiere vor allem Grün¬ 
futter und Rauhfutter, welches vom Menschen bisher direkt nicht 
verwertet w r erden konnte. Mit allen bisherigen Kulturmittoln, 
Kochen und Backen, Mahlen und Zerkleinern, ist bisher der Vor¬ 
sprung der Grünfutterfresser unter den Tieren nicht ausgeglichen 
und der Mensch, der nur rohe Nahrung genießt, den Omnivoren 
Säugetieren gegenüber nicht wesentlich im Vorteil. 

Wir müssen für die Ernährung unterscheiden die reserve¬ 
stoffreichen Pflanzenteile, Früchte, Knollen und Wurzeln, und die 
protoplasmareichen grünen Pflanzenteile, kernstoff- und eiweiß¬ 
reiche, welche bisher weder roh noch gekocht genügeud ausgenutzt 
werden konnten. Die Reservestoffe der Pflanzen, namentlich die 
Mehle, sind als Kraftbildner für den Menschen sehr geeignet. 
Das pflanzliche Protoplasma dagegen käme als Gewebebildner in 
Betracht, da es alle Wachstumsbausteine enthält, nur fehlt dom 
Menschen die körperliche Anpassung an die Verdauung solcher 
Nahrung. Der Mensch besitzt keinerlei eigne Enzyme im Ver- 
dauungstraktus, soweit bisher bekannt, welche Cellulose in wasser¬ 
lösliche Form bringen könnten oder dieselbe in Zucker umwan¬ 
delten wie das Lebersekret der Schnecken. Wie dem Menschen 
fehlen, soweit bisher bekannt, allen Säugetieren eigne chemische 
Waffen gegen die Verpackung der pflanzlichen Nährstoffe in 
Cellulosemembranen, sie benutzen daher eine Symbiose mit 
cellulasehaltigen Bakterien im Darmkanal, um die Zellwände der 
Pflanzen zu zerstören und den Inhalt den Verdauungssekreten zu¬ 
gänglich zu machen. Beim Menschen wie bei der Mehrzahl der 
pflanzenfressenden Tiere finden wir eine Kombination von aus¬ 
giebiger mechanischer Zertrümmerung der Pflanzenzellen durch 
den Kauakt und nachfolgender chemischer Aufschließung in 
bakterienhaltigen Gärkammern innerhalb des Verdauungstraktus. 
Wie Bakterien, von Leubocyten aufgenommen, verdaut werden, ist 
bisher noch nicht ermittelt. Einige Tiere, z. B. die Raupen des 
Maulbeerspinners, nutzen wie der Mensch in ihrem Verdauungs¬ 
traktus nur die Nährstoffe der durch den Kauakt zertrümmerten 
Pflanzenzellen aus. Der Maulbeerspinner braucht daher das Fünf¬ 
tausendfache seines Endgewichts, nämlich 12,5 kg Blätter als 
Nahrung, während parasitär lebende Insekten mit dem Fünffachen 
ihres Endgewichts auskommen. Unter den Affen ist die Mehrzahl 
Omnivoren, nur wenige haben sich an Grünfutter angepaßt, wie 
die Anthropoiden und Schlankaffen, welch letztere einen geteilten 
Magen erwarben haben wie die Känguruhs. Reine Pflanzenfresser 
nach Art der Anthropoiden sind unter den Menschenrassen kaum 
zu finden, dagegen gibt es ganz reine Fleischfresser, wie die 
Eskimos. Die Mehrzahl der Menschenrassen ist omnivor, wobei 

l ) Vortrag, gehalten in der Physiologischen Gesellschaft zu Berlin 
am 15. Dezember 1911. 
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an die früher verbreitete Sitte des Menschenfressens zu erinnern 
ist. Pflanzennahrung ist nicht weniger geeignet als gemischte 
Nahrung und als rein tierische Nahrung, Kraft und Stärke zu 
entwickeln, selbst Wildheit des Charakters. Wilde Stiere, wilde 
Hengste, der Gorilla sind Beispiele für Wildheit und Kraft reinster 
Pflanzenfresser. Backentaschen, welche nur Früchte- und Körner¬ 
fressern zukommen, nicht Griinfutterfressern, besitzt der Mensch 
anatomisch zuweilen in Form von Schleimhautfalten in der 
Gegend der Ausmündung der Affenbackentaschen, physiologisch 
gebraucht dor Mensch dagegen den Raum zwischen Zahnreihe und 
Wange zuweilen als Backentasche. Die Kaubewegung des Menschen 
ist eine sehr vollkommene, da sie in allen drei Richtungen des 
Raumes vor sich gehen kann. Der Mensch besitzt die vollkom¬ 
menste Mahlplatte zum Zerreiben von Körnern in seinen Zahn¬ 
reihen von allen Säugetieren. Namentlich die Prämolaren des 
Menschen sind mahlzahnähnlicher ausgebildet als bei allen Tieren, 
selbst die Schneidezähne zeigen durch Ausbildung eines hinteren 
Walles zuweilen Hinneigung zum Bau von Mahlzähnen. Gegen¬ 
über primitiven kegelförmigen Zähnen hat der Mensch ein ganz ein¬ 
seitig für Mahlwirkung angepaßtes, also hochdifferenziertes Gebiß. 
Das Fehlen der hervorragenden Eckzähne ist bedingt durch die 
Ausbildung der ganzen Zahnreihe zu einer Mahlplatfce. Beim 
Dilurialmenschen der Mühlen nicht kannte, ist die Umwandlung 
des Menschengebisses in ein reines Mahlgebiß am reinsten zu 
beobachten, während der rezente Mensch durch Kochen und 
Mahlen die Zacken seiner Zähne sich erhalten kann, ebenso durch 
Betonen der Fleischnahrung. Die Schneidezähne des Menschen 
sind wie die anderer Affenarten angepaßt an Abbeißen von 
Pflanzenteilen. Durch seine Hand ist der Mensch imstande, das 
Abbeißen durch Abreißen zu ersetzen. Infolge seiner zu allem 
gebrauchsfähigen Hände genügt dem Menschen sein Mahlgebiß 
selbst bei reiner Fleischnahrung, während die Raubtiere ihre 
Zahnreihen zu einer Zange und zu einer Schere umbilden mußten, 
weil sie keine Greif Werkzeuge besitzen. Das menschliche Gebiß i 
ist als Waffe nicht zu verachten trotz Fehlens der Eekzahn- 
vorragungen. In seinem Verdauungsschlauche bis zum Dickdarme | 
hin kann der Mensch nur die Pflanzennährstoffe ausnutzen, welche 


nicht durch Cellulosehüllen eingeschlossen sind, wie die Raupen, 
in seinem Dickdarme besitzt er dagegen eine Gärkammer, in 
welcher er mit Hilfe von Bakteriencellulose die Pflanzenmembrauen 
auflöst. Der Mensch verdaut rohe Pflanzennahrung in der 
gleichen Weise und in ähnlichen Organen wie die Omnivoren: 
unter den Affen und Halbaffen, und wir können nicht zweifeln, 
daß wie diese Tiere der Mensch heute noch bei ausschließlichem 
Genüsse roher Pflanzennahrung auskommen und leistungsfähig, 
bleiben würde. Im Laufe der EinzelentWicklung nehmen die Yer- 
dauungswerkzeuge zuerst die Bauart der Teile reiner Fleisch¬ 
fresser an, was den Gedanken an rein fleischfressende Ahnen¬ 
stufen des Menschen nahelegt, erst nach der Geburt entwickeln 
sich die Anpassungen des Menschen an die Ausnutzung pflanz¬ 
licher Nahrung. Die Arbeit, welche der Mensch für seine Er¬ 
nährung zu leisten hat, setzt sich aus folgenden sechs Einzel¬ 
arbeiten zusammen: erstens die Sammel- und Beschaffungsarbeit, 
zweitens die Zubereitungearbeit, drittens die Kauarbeit, viertens 
die Verdauungsarbeit, fünftens die Kotentleerungsarbeit. Je höher 
der Kulturzustand des Menschen, desto geringer ist der Anteil 
der Kauarbeit und Verdauungsarbeit an der Gesamternährungs¬ 
arbeit. Jeder Fortschritt in der Ernährungslehre hat eine Er¬ 
sparnis an körperlicher Menschenarbeit herbeizuführen. Der 
Mensch ist imstande, durch Zerreiben der Zellwände der Grün¬ 
pflanzen den Vorsprung einzuholen, welchen die spezialisierten 
Grünfresser gewonnen haben. Er kann überdies einen erheblichen 
Teil der Ernährungsarbeit durch Maschinen ausführen lassen, 
also mit einem Minimum an menschlicher Körperarbeit. Kauarbeit 
und Verdauungsarbeit werden ein Minimum, wenn der Mensch so 
fein verteilte Grünpflanzensubstanz genießt, daß die Zellwände 
zerrissen und der Inhalt den Verdauungssäften zugänglich gemacht 
ist. Grünpflanzen lassen sich allerdings auch im getrockneten 
Zustande nicht so einfach vermahlen wie meblbaltige Körner. Säug¬ 
linge, kleine Kinder, Rekonvaleszenten und Kranke werden durch 
Darreichung von aufgeschlossenen Gemüsepulvern in den Stand 
gesetzt, pflanzliche Nahrung mit geringerer Körperarbeit zu assi¬ 
milieren als selbst die bestangepaßten GrÜnfutterfresser unter 
den Säugetieren. 


Ans der Praxis für die Praxis. 


Neurologie 

von 

Prir.-Doz. Dr. Rob. Bing. Basel. 


Behandlung der Chorea minor. 

Entsprechend dem ganz überwiegenden Auftreten des Leidens 
bei Kindern zwischen sieben und fünfzehn Jahren fassen wir im 
folgenden nur diese spätinfantile und Pubertätschorea ins 
Auge. Die Dosierung der medikamentösen Verordnungen werde 
ich für die mittlere Altersklasse jenes Sexenniums, also für 
Kinder von zehn bis zwölf Jahren angeben; daraus läßt sieb 
unschwer die Dosierung für jüngere und ältere Patienten um¬ 
rechnen. 

1. Lebensweise nnd Diät. Jede, auch die leichteste Chorea 
minor ist für die ganze Dauer der Erkrankung vom Besuche von 
Schalen, Krippen usw. fernzuhalten. Auch zu Hause oder im Spi- 
tale soll auf möglichste Isolierung gedrungen werden, der Patient 
allein im Zimmer schlafen, an keinen gemeinsamen Mahlzeiten oder 
Spielen teilnehmen, und in intensiveren Fällen, abgesehen vom 
Arzte, nur eine und dieselbe Warteperson zu Gesichte be¬ 
kommen. Als Unterhaltung können in der Regel Bilderbücher, 
Begespiele, Puppen usw. gestattet werden, ebenso nichtaufregende 
hektüre (am besten vorgelesen), alles aber nur in kleinen „Por¬ 
tionen“ und unter Einschiebung langer Pausen vollständiger Ruhe, 
piu re ' c Hicbes Haß von Bettruhe ist auch in ganz leichten 
in n < * em zu gewährleisten; z. B. von 8 Uhr abends bis 
Pt* ir morgens und von 2 bis 4 Uhr nachmittags = 16 Stunden 
ettruhe. In schwereren Fällen verordnen wir bis zur deutlichen 
Oßserung gänzliche Bettruhe, in sehr schweren Fällen wird 
außerdem das Krankenzimmer dauernd verdunkelt und durch 
geeignete Polsterung dafür Sorge getragen, daß sich das chorea- 
iscoe Kind nirgends anschlagen oder verletzen kann, 
i. PerKostzettel soll rein ovo-lacto-vegetarisch sein. Ueber- 

qJ. Ver bot von Alkohol, Kaffee, Tee, Gewürzen, stark gesalzenen 
vfV.?. 6 ^ Zur Verhütung von Obstipation Schrotbrot, viel Obst. 

C u reichlicher Milchgenuß, z, B. stündlich eine halbe Tasse. 

tuell Yoghurt, Kefir, Sauermilch usw. Wo pure Milch un¬ 


angenehm abführend wirkt, empfiehlt sich Zusatz von 40 g reinsten 
gepulverten Gummi arabicum pro Liter (zuerst mit etwas kalter 
Milch verrühren, dann die übrige Milch zugießen und das ganze 
kochen). 

2. Hydrotherapie. Non nocere! Keine kalten Duschen und 
dergleichen! Günstig wirken dagegen tägliche lauwarme Bäder 
von 20 Minuten Dauer und Abreibungen mit Wasser von 22 
bis 25° C. 

B. Medikamentöse Behandlung. Unter der gewaltigen Zahl 
von Arzneimitteln, die in die Therapie der Sydenhamschen Chorea 
eingeführt worden sind, scheinen mir nur drei eine specifische 
Wirksamkeit zu entfalten: Arsen, Antipyrin, Carnabis indica. 

Arsen ist unbestritten das zuverlässigste dieser pharma¬ 
kologischen Agentien und soll darum im Vordertreffen stehen. Da¬ 
bei empfiehlt es sich, nach bekannten Grundsätzen mit kleinen 
Dosen zu beginnen und allmählich zu größeren bis sehr großen 
anzusteigen. Choreapatienten sind überaus arsentolerant 
und man wird kaum jemals durch Verdauungsstörungen, Herpes 
oder Conjunctivitis zu einem therapeutischen Rückzuge veranlaßt 
werden. — Auch dem Antipyrin wird, namentlich von seiten 
französischer Pädiater, eine große Wirksamkeit nachgerühmt. 
Allerdings soll es, wo als einziges Medikament verabreicht, in 
so exorbitanten Dosen gegeben werden (3,0 bis 4,0 pro die bei 
sechs- bis zehnjährigen, 5,0 bis 6,0 bei zehn- bis fünfzehnjährigen 
Kindern!), daß wir diese Methode als zu gefährlich durchaus ver¬ 
werfen müssen. Anders liegen jedoch die Dinge bei der Kombi¬ 
nation mit Arsenpräparaten, wobei kleine und unbedenkliche 
Antipyrindosen als gutes Adjuvans des Hauptmedikaments wirken 
können. — Noch bessere Resultate gibt oft die Verbindung von 
Acidum arsenicosum und Extractum cannabis indicae (voraus¬ 
gesetzt, daß man für Verwendung eines guten und frischen Ex¬ 
trakts Sorge trägt!). Zahlreiche Versuche, die ich einerseits mit 
den von mir seinerzeit für Migräne empfohlenen „Pilulae cannabinao 
compositae“ (unter allmählicher Steigerung des Gehalts an arseniger 
Säure), anderseits mit „Pilulae asiaticae“ von entsprechender 
Stärke angestellt habe, sind durchaus zugunsten der ersteren aus¬ 
gefallen. 
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Arznei verordn ungen: 
1. Rp. Sol. arsenicalis Foicleiä 

gtt* XXX—L. 
Aq. menth. pip. . . . 80,0 

Sir. simpl . 20,0 

MDS. Dreimal täglich 1 Kinder- 
loffel in Was sei' zu nehmen, nach 
den Maidzeiten. 

3. Rp. Xatrii arsenicici 0,01—0,03 
Antipyrini .... 5,0 

Sic. cort. aurant. . . 50,0 

Aq. dcst. ad ... . 150,0 
MDS. ih'dmal täglich 1 Kaffee¬ 
löffel nach den Mahlzeiten (Tages¬ 
menge 0.001 his 0,003 Natrium 
arsenicicum -f 0,5 Anlipyrin). 


2. Up. Sol. arsenicalis Fowleri 10,0 
Spirit, meltssae comps. 30,0 
MDS. 10 Tropfen in Milch zu 
nehmen, ein-, spätei' zwei-, drei¬ 
mal täglich usw. nach Bericht. 


4. Rp. Exiract. Cannahis indicae 0,3 
Acidi arsenicosi 0,04 — 0,12 
(0,15!) 

Chinini sulfur .... 1,0 

Extract. Valerian. q. s ut 
f. pil No XXX 

DS. Dreimal täglich nach dem Essen 
1 Pille zu nehmen (Tagesmenge 
0,03 Extr . Cannahis und 0,004 
his 0,012 [eventuell 0,015] Acid. 
arsenicos ). 


Neben diesen Medikamenten wird man vielfach in die Lage 
kommen, für kürzere oder längere Zeit Schlafmittel zu verab¬ 
reichen, da es von größter Wichtigkeit ist, daß die Patienten 
lange und tief schlafen; natürlich sucht man mit möglichst 


harmlosen Hypnoticis auszukommen und, um Angewöhnung zu 
vermeiden, einen häufigen Wechsel eintreten zu lassen, z. B. zwi¬ 
schen Adalin, Bromural, Veronal und Trional. Gelegentlich kommt 
man auch mit einer abendlichen Dosis von 2,0 Bromalkali aus. — 
Salicyltherapie ist nur bei Chorea mit rheumatischen und kar¬ 
dialen Komplikationen am Platze. 

4. Gymnastische Uebungen. Man hüte sich vor Ueber- 
treibungen in dieser Hinsicht, und beginne mit dem Einüben rhyth¬ 
mischer und langsamer Extremitätenbewegungen auf Kom¬ 
mando erst dann, wenn die choreatischen Reizerscheinungen bereits 
deutlich im Abklingen sind (und zwar zunächst im Bette). Schon 
in den Frühstadien, aber auch auf der Höhe der Erkrankung ist die 
Vornahme einer rationellen Atemgymnastik sehr zu empfehlen, 
da viele Choreakinder schlecht und oberflächlich atmen. Ich lasse 
zu diesem Zwecke den flach hingelegten Kindern ein Rollkissen 
unter das Kreuz schieben und sodann fünf bis sieben Minuten lang 
tiefe, rhythmische Aus- und Einatmungen mit ihnen einüben. Dies 
ein- bis zweimal täglich. 

5. Nachkur. Wo immer möglich, nach der Heilung und 
vor Wiedereintritt in die Schule vier- bis sechswöchigen Aufenthalt 
in einem ruhigen Luftkurorte. Bei anämischen oder gracilen Kindern 
ist Verbindung mit einer Soolbad- oder Eisenkur zweckmäßig. 


Referateliten. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin. 


Uebersichtsreferat. 

Erfahrungen mit der Jodoformknochenplombe nach 
v. Mosetig-Moorhof 

von Dr. Albert Wettstein, Spezialarzt für Chirurgie in St. Gallen. 

Knochenhöhlen pathologischen Ursprungs zur Ausheilung zu 
bringen, ist seit jeher eine Crux medicorum gewesen. Der zu diesem 
Behufe angegebenen Mittel und Wege ist Legion. Und wie oft | 
war trotz aller angewandten Mühe das Endresultat eine sogenannte i 
Heilung mit Fistelbilduüg, die — nach einem Ausspruche j 
v. Mosetig-Moorhofs— gar keine Heilung ist, sondern nur ein 
übertünehtes Grab darstellt, in dessen Tiefe der Krankheitsprozeß | 
fortbesteht, um eventuell nach längerer oder kürzerer Zeit neu zu 
erwachen. 

In verhältnismäßig seltenen Fällen gelangt man ans Ziel j 
durch Einlegen gestielter Hautlappen in die breit eröffneten j 
Höhlen oder durch osteoplastische Nekrotomien. Heute, da i 
in der experimentellen wie in der praktischen Chirurgie die Trans- | 
plantation eine so hervorragende Rolle spielt, hat man solche I 
Höhlen durch organische Einlagerungen der verschiedensten | 
Art zum Verschwinden bringen wollen. Zum Teil auch mit recht 1 
gutem Erfolge. Doch sprechen mannigfache Gründe dafür, daß I 
dieses Vorgehen wohl kaum je das Normal verfahren werden kann. | 

Die sicherste und einfachste Behandlung der pathologischen 
Knochenhöhlen ist heute ohne Zweifel noch deren Plombierung j 
mit anorganischem Füllmaterial. Und hier wiederum steht I 
an erster Stelle die Jodoformknochenplombe nach v. Mosetig- ] 
Moorhof. Im österreichischen Heimatlande des Autors scheint 
sie viele Anhänger gefunden zu haben; auf den letzten franzö- 1 
sischen Chirurgenkongressen sind ihr verschiedene warme Ver¬ 
teidiger erstanden, und doch haben wir die Empfindung, daß sie 
in weiten Aerztekreisen wenig mehr denn höchstens dem Namen 
nach bekannt ist. Freilich, auch wir kennen Operateure, die sich 
ihrer eine Zeitlang bedient haben und sie dann wegen unbefriedi¬ 
gender Resultate wieder verlassen haben. Es ist kaum anders an¬ 
zunehmen, als daß bei solchen Mißerfolgen Fehler der Technik eine 
große Rolle spielten. Wir selbst üben die Methode seit vielen 
Jahren, was von ihr erwartet werden darf, hat sie uns stets ge¬ 
leistet. Es erscheint mir daher zweckmäßig, hier an Hand der 
erschienenen Publikationen auch vor weiteren ärztlichen Kreisen 
Wesen und Wirkung der Jodoformplombe etwas eingehender zu 
erörtern, um so mehr, als das Gebiet ihrer Anwendbarkeit ein 
recht weites ist. 

Ende 1902 in der Wr. kl.Woch. und wenige Wochen später 
im Zbl. f. Chir. hat v. Mosetig-Moorhof seine grundlegenden 
Arbeiten über „Die Jodoformknochenplombe“ veröffentlicht. 
Er erwähnt da schon 120 damit behandelte Fälle; noch 1903 konnte 
Damianos bereits über 150 Fälle Bericht erstatten und 1904 
schloß v. Mosetig-Moorhof seine Ausführungen über 195 Fälle 
mit dem stolzen Satze: Zum Schluß die Bemerkung, daß unter allen 
bisher operierten Fällen kein einziger Mißerfolg zu verzeichnen ist. 


Was ist die Jodoformknochenplombe? — Die Original- 
vorsehrift lautet: Die Masse besteht aus 60 Teilen Jodoform 
und je 40 Teilen Wallrath und Sesamöl. Sie wird unter 
folgenden Kautelen steril bereitet: Alle drei Bestandteile werden 
in einen sterilen Kolben zusammengetan und nun im Wasserbade 
langsam bis auf 80<> erwärmt, welcher Temperatur die Masse durch 
15 Minuten exponiert bleibt. Hiernach wird die flüssig gewordene 
Masse dem Wasserbade entnommen und unter fortwährendem 
Schütteln erstarren gelassen. Hauptsache bei der Bereitung ist 
das Erstarrenlassen unter fortwährendem Schütteln behufs exakter 
Emulgierung des Jodoforms. Bei Zimmertemperatur bildet die 
Plombe eine starre, gelbe Masse, die vor dem Gebrauche durch 
Erwärmen in einem Wasserbade oder mittels Termophor auf 60° 
verflüssigt werden muß. 

Zur Aufbewahrung und Verflüssigung der Plomben¬ 
masse hat Damianos einen besonderen Behälter, Hackmann 
einen eigens konstruierten Termophor angegeben; doch tun ein 
Glas-, am besten Porzellankolben und ein gewöhnliches Wasserbad 
die gleichen Dienste. Zweckmäßig erscheint es nach dem Vor¬ 
schläge Kotzenbergs, bei der Verflüssigung nicht über 50° zu 
gehen; dabei verflüssigt sich die Masse sehr gut; bei höheren 
Temperaturen scheidet sie Jod aus. Unter 45° hinwiederum ist 
die Masse zu kalt und vermag dann nicht in die feinen Knochen- 
Spalten einzudringen. Da von der aseptischen Zubereitung der 
Plombe vielfach der Erfolg abhängt, so empfiehlt es sich, in allen 
Fällen, wo man keinen in bakteriologischen Arbeiten geübten Apo¬ 
theker zur Verfügung hat, die Zubereitung lieber selbst in die 
Hand zu nehmen. 

Die so zubereitete Plombenmasse kann unter hermetischem 
Verschlüsse beliebig lange in Vorrat gehalten werden und ist 
jederzeit in wenigen Minuten gebrauchsfertig. Nach der Verflüssi¬ 
gung wird sie gut aufgeschüttelt und dann langsam in die vor¬ 
bereitete Höhle gegossen, bis letztere vollständig gefüllt ist, bis 
an den Rand. Durch langsames Eingießen vermeidet mau, 
daß sich Luftblasen am Rande bilden. Ist die Höhle vollgegossen, 
so wartet man einige Minuten, bis die zähflüssige Masse erstarrt 
ist; bei sehr großen Höhlen kann man auch gezwungen sein, erst 
die eine Hälfte zu plombieren, dann die Lage des Glieds zu ändern 
und nun die andere mit der Masse zu füllen. Wenn immer mög¬ 
lich, wird nach dem Erstarren die Knochenplombe mit Weich teilen 
bedeckt, wie sie ja vorher meist in Lappenform mit dem Periost 
temporär abpräpariert worden sind. 

Die von Mosetig-Moorhof angegebene Mischung enthält 
43% Jodoform. Da in nicht seltenen Fällen recht große Quanti¬ 
täten der Füllmasse gebraucht werden (60 bis 150 g; Mosetig 
verwandte in einem Falle über 200 g bei einem Kinde und Clark 
Stewart erklärt an der chirurgischen Klinik von Minneapolis 
40%ige Jodoformplomben über 400 g als keineswegs selten), so 
wird man bei den bekannten toxischen Eigenschaften des Jodoforms 
von vornherein erwarten, daß sich öfter Erscheinungen einer Jodo¬ 
form Vergiftung zeigen werden. Um so erstaunlicher war darum 
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Versicherung von Mosetig-Moorhof, daß solche nie eintreten. 
Bald aber schon erlebte Eisberg eine Jodoformintoxikation 
und empfahl darum eine Mischung mit nur noch 20% Jodoform¬ 
gehalt. Auch Meurer berichtet von zwei, wenn auch leichten, 
rasch vorübergehendenVergiftungsfällen. Ebenso sah Courtin bei 
einem jungen Mädchen am Tage nach einer Jodoformplombe starke 
Unruhe und Verwirrtheit auftreten; er riß die Plombenmasse 
heraus, die Intoxikationserscheinungen verschwanden sodann rasch. 

Eine ganz isolierte Beobachtung ist der Fall von Duvergey: 
45jährige Frau, die seit 28 Jahren an einer chronischen Osteo¬ 
myelitis des Oberschenkels mit Fistelbildung leidet. Urin ziemlich 
viel Eiweiß, doch keine Cylinder. In Chloroformnarkose (40 g in 
45 Minuten) Sequestrotomie und Plombage mit 80 ccm Masse. 
Nach 5 Stunden maximale Unruhe, Delirien, Hallucinationen. Am 
nächsten Tage Depression, kleiner Puls, 140, Temperatur 38,0°. 
Anurie. Trockenen Mund. Enfemung der Plombenmasse. Große 
Dosen von Excitantien. Doch der Collapszustand, unterbrochen 
von Perioden größter Unruhe, bleibt; schließlich Coma mit fili¬ 
formem Puls. 48 Stunden post operationein Exitus. Duvergey 
sieht die Ursache dieses Krankheitsbilds in der gleichzeitigen An¬ 
wendung von Jodoform und Chloroform, indem des letztem schäd¬ 
liche Einwirkung auf die Nieren die Ausscheidung des Jodoforms 
durch dieselben hinderte; außerdem waren Nieren und Leber 
natürlich schon vorher durch die lange Eiterung geschädigt. Darum 
warnt Duvergey vor der Anwendung der Jodoformplombe überall 
da, wo Leber und Nieren nicht normal funktionieren, warnt auch 
vor ihr bei alten und schwächlichen Personen. — Ich halte die 
Erklärung dieses Todesfalls durch Duvergey für falsch; es handelt 
sich hier wohl um eine der noch relativ wenig bekannten Spät¬ 
wirkungen der Chloroformnarkose, wie sie vor kurzem erst Stierlin 
geschildert hat. Mit der Jodoformplombe hat das ganze Krankheits- 
bild nichts zu tun. 

Gegenüber den doch recht vereinzelten Fällen von Schädigung 
durch die Jodoformknochenplombe steht dann aber eine fast un¬ 
endliche Zahl von Beobachtungen, da auch große und größte Dosen 
anstandslos ertragen wurden. Ganz besonders zählen hier die 
Patienten, die trotz bekannter Idiosynkrasie gegen Jodoform mit 
der Plombe behandelt wurden und keinerlei Zeichen einer Intoxikation 
bekamen. So sah Schiatter bei einer Kranken, die schon wiederholt 
an Jodoformausschlägen gelitten hatte, nach 80g Plombe weder lokal 
noch allgemein eine Jodoformerscheinung. Von einem ganz ana¬ 
logen Falle berichtet Kotzenberg, und auch wir machten bei 
zwei Kranken die gleiche interessante Beobachtung. 

Die Frage nach der Ursache dieser Ungefährlichkeit 
der hochprozentigen Jodoformplombenmasse ruft die andere Frage: 
Was wird aus der eingebrachten Plombe? 

Schon v. Mosetig-Moorhof hat darauf hinge wiesen, daß 
die Jodoformfüllmasse in der Wundhöhle nur einen provisori¬ 
schen Verbleib hat, nur ein Lückenbüßer ist. Sie wird durch 
die den definitiven Höhlenverschluß zustandebringende Gewebsneu¬ 
bildung entweder verdrängt oder ausgestoßen, in dem Masse als 
letztere sich bildet; oder sie wird, wenn eine Ausgangspforte fehlt, 
wenn etwa Heilung der Deckweichteile per primam eintritt, resor¬ 
biert, verzehrt. Diese Gewebsneubildung wird nicht nur durch die 
Eigenschaften des Jodoforms, sondern auch durch den Fremd¬ 
körperreiz, den die Plombenmasse ausübt, lebhaft angeregt; es wird 
so eine reichliche Entwicklung gesunder, gefäßreicher Granulationen 
erzeugt, von der die Plombe sozusagen aufgefressen wird (Hack¬ 
mann). Im Laufe der Wundheilung kann dann, wie dies neuer¬ 
dings Channing Simmons und Clark Stewart hervorheben, 
im Urin Jod nachgewiesen werden. Diese Aufzehrung der 
Füllmasse durch die Granulationen geht naturgemäß 
äußerst langsam vor sich. Die Jodoformknochenplombe schützt 
die Granulationen vor septischem Verfalle, der beim Bestehen der 
Höhle notwendigerweise eintreten und sich durch Eiterung kund¬ 
geben müßte. Der Lückenbüßer erhält die ganze Granulation; 
nichts geht davon verloren, die organische Restitution vollzieht 
sich rascher und vollständiger. Die Knochendefekte schwinden und 
die normale Form und Größe des Knochens sind in gegebener Zeit 
restauriert. 

Das Schicksal der Plombenmasse ist durch das Röntgen- 
bild vermöge des intensiven Schattens, den das Jodoform be¬ 
kanntlich wirft, sehr schön zu verfolgen. Von Woche zu Woche 
beobachtet man das Kleinerwerden der Plombe, die vom Rande her 
mifgezehrt und substituiert wird. Der letzte kleine Rest ist 
manchmal recht lange nachzuweisen. 

Schöne histologische Befunde verdanken wir den Ex¬ 
perimenten Silbermarks, der an Hunden plombierte Knochen 
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8 bis 35 Tage nach der Operation entnahm und untersuchte: Es 
sind die typischen mikroskopischen Bilder mit allen Dötails der 
Knochenneubildung. In den der Höhle anliegenden Kanälchen sieht 
man starke Erweiterung der Querschnitte unter gleichzeitiger Bil¬ 
dung sehr zahlreicher Elemente nach Art der Osteoblasten. In 
der Höhle tritt zunächst ein spindelzelliges, fibroblastisches Ge¬ 
webe auf, in dem sich frühzeitig osteoide Bälkchen bilden, die unter 
Kalksalzaufnahme allmählich zu neuer Spongiosa heranreifen und 
mit der Compacta in Verbindung treten. Auch vom Periost aus 
wird neues Knochenmaterial geliefert. 

Es ist einleuchtend, daß die Resorption der Plombenmasse 
nicht unter allen Umständen gleich rasch vor sich geht. Nur be¬ 
dingt richtig ist auch der Satz von Mosetig, daß die dazu er¬ 
forderliche Zeitlänge abhängig ist von der Dichte der Knochen¬ 
wandungen und der räumlichen Ausdehnung der Knochenhöhle. Im 
allgemeinen erfolgt die Resorption am langsamsten in den Ge¬ 
lenken, eine Beobachtung, die man ja auch, wie Brun richtig be¬ 
merkt, bei Injektion von Jodoformemulsion in Gelenke und kalte 
Abscesse machen kann. 

Daß die Plombenmasse in den Weichteilen immer lang¬ 
samer zur Resorption gelange als in Knochenhöhlen (Brun), 
scheint uns nicht richtig zu sein; auch sehr große Massen sehen 
wir im Röntgenbild manchmal auffallend rasch verschwinden, 
während umgekehrt eine kleine geschlossene Knochenplombe oft 
sehr lange fast unverändert nachzuweisen ist. Clark Stewart 
gibt das Radiogramm einer in eine Höhle des Calcaneus, die irr¬ 
tümlicherweise an gesunden Knochen angelegt wurde, eingebrachten 
Jodoformplombe: Nach mehr als einem Jahr ist kaum die Spur 
einer Resorption nachzuweisen bei absolut glatter Heilung. 

Bei Versuchen an 13 Hunden haben Caminti und Cata- 
lasso die Jodoformplombenmasse nicht nur zur Füllung von 
Knochenhöhlen und Muskeldefekten verwendet, sondern sie auch 
subcutan, intraperitoneal und intrapleural injiziert. Sie konstatierten 
auch dann sehr langsame Resorption und sahen keine Intoxi- 
k&tionserscheinungen. 

Auf eine einmal abnorm rasch eintreten de Resorption der 
Plombe bedingt durch besondere, nicht vorauszusehende Ver¬ 
hältnisse der Höhlenwandung, beruhen wohl auch die gemeldeten 
seltenen Intoxikationserscheinungen. Ob dabei auch noch Fehler 
der Technik mitsprechen, läßt sich schwer entscheiden. Auf alle 
Fälle können sie keinen Grund bilden, deswegen je auf das Ver¬ 
fahren zu verzichten. 

Der klinische Verlauf nach der Operation ist überall 
da, wo es gelang, wirklich alles Krankhafte zu entfernen, ein ab¬ 
solut glatter. In den ersten zwei, drei Tagen eine leichte Tem¬ 
peratursteigerung, etwas beschleunigter Puls, dann subjektives wie 
objektives Wohlbefinden, bei ganz schmerzfreiem Zustand, Die 
primär geschlossenen Wunden heilen per primam, es ent¬ 
steht eine glatte solide Narbe. Das kosmetische Resultat ist 
ein vorzügliches. Man sieht nicht mehr die häßlichen, unregel¬ 
mäßigen, tief eingezogenen Knochennarben von ehedem. Die 
Knochenbildung ist in der Regel eher eine luxuriöse; die Stellen 
mit den Plomben wölben sich etwas vor, und die Haut darüber 
ist, speziell wenn man gut deckende Lappen gemacht hat, meist 
schön beweglich. Die Arbeitsfähigkeit der Patienten wird so oft 
in der denkbar kürzesten Frist, nach zwei bis drei Wochen schon, 
vollkommen normal; die subjektive Heilung ist längst vollendet, 
bevor die eingeführte Plombe resorbiert und substituiert ist. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die kosmetische Seite des 
Erfolges namentlich im Gesicht, z. B. bei den Tuberkulosen des 
Margo infraorbitalis. Man kann aber die Plombe auch direkt se¬ 
kundär plastisch benutzen (Brun), mit besonderem Vorteil gerade 
darum, weil die Masse nur ein temporäres Füllmaterial darstellt 
und nachher normalem Knochen Platz macht: Wir nennen da die 
tiefen Knochennarben nach Mastoiditisoperationen. Daß 
man sie auch bei akuten Empyemen des Warzenfortsatzes 
anwenden kann und in vielen Fällen anwenden soll, zeigte 
Stoddart Barr: Er entfernte drei Tage nach der Operation die 
Gazetamponade, reinigte die Knochenhöhle mit Wasserstoffsuper¬ 
oxyd täglich bis zum siebenten Tage und tamponierte zwischen 
dem Verbandwechseln locker mit Jodoformgaze. Am siebenten 
oder achten Tage füllte er die Knochenhöhle mit Jodoformplomben¬ 
masse und nähte die Weichteile darüber zu. Die Fälle waren in 
16 Tagen (vom Tage der Aufmeißelung an gerechnet) geheilt und 
es entstand eine Narbe ohne Einziehung. Bedingungen zum Ge¬ 
lingen der Plombierung sind: Radikales Vorgehen bei der Auf¬ 
meißelung, Verschwunden sein aller entzündlichen Schwellung und 
des Ohrenflusses; normales Allgemeinbefinden. 
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Nach Biehl sind zur Plombierung solche Fälle geeignet, 
bei denen erweichter Knochen im Warzenfortsatz ohne Eröffnung 
des Antrums ausgeräumt wurde oder bei denen wenigstens das 
Antrum gegen die Paukenhöhle abgeschlossen ist. Der richtige 
Moment ist gekommen, wenn sich die Höhle mit gut aussehenden, 
nicht mehr eiternden Granulationen überzogen hat (Politzer) 
und jetzt leicht steril zu machen ist. 

Ganz so ideal ist der Verlauf natürlich nicht immer in den 
Fällen, wo vorher Fisteln bestanden haben, da große Hautweichteil- 
defekte da sind, die sich auch durch Lappenplastiken nicht schließen 
lassen; in den Fällen, wo vielleicht auch etwas Krankhaftes zurück¬ 
geblieben ist. Es sind das die Fälle, die manchem Operateur un¬ 
befriedigende Resultate erzielen und ihn darum der ganzen Me¬ 
thode mißmutig den Abschied geben ließen. Die Fälle, von denen 
Delbet erklärt, daß er bei ihnen alle angegebenen Methoden (in¬ 
klusive der Jodoformplombe) sukzessive versucht habe, ohne je 
vollkommene Resultate zu sehen, sodaß er jederzeit zu einem Ver¬ 
suche mit einer neu angegebenen Methode bereit sei. 

Man darf nicht erwarten, daß hier die Jodoformplombe rest¬ 
los einheile. Aber schon v. Mosetig-Moorhof hat hervor¬ 
gehoben, und Meurer, Brüning, Brun, Schiatter, Steward 
und Andere bestätigen es übereinstimmend, daß eine auftretende 
Sekretion stets nur serösen, nie eitrigen Charakter habe. 
Die Wundsekretion ist eine lymphartige und entspricht der Aus¬ 
dehnung und der Größe der verletzten Lymphgefäße. In einem 
Falle mit primärer Heilung der Weichteile sah v. Mosetig in 
der dritten Woche einen förmlichen Lymphtumor entstehen: Eine 
kleine Incision, die Lymphe entleerte sich, glatte Heilung. Daß j 
die Plombe vollständig ausgestoßen wird, wie dies Eisberg er- | 
lebte und auch Simmons bei deren Fremdkörpercharakter als ganz \ 
begreiflich findet, haben wir nie gesehen. Dagegen begegnet es 
hie und da, daß sich von der Oberfläche der Masse kleine 
Bröckeln und Krümelchen abstoßen und sich mit der serösen Se¬ 
kretion nach außen entleeren; das kann ein, zwei, drei Wochen 
anhalten, die Hauptmasse aber bleibt in der Höhle, die trotz 
dieses geringen Verlustes prompt ausheilt, unter der selbstver¬ 
ständlichen Voraussetzung einer vollkommen aseptischen Nach- j 
bebandlung (Panchet). Ganz besonders glücklich ist Clark 
Stewart, der schreiben kann: Der Gebrauch von Moorhofs j 
„Knochenwachs“ hat in der Knochenchirurgie unserer Klinik eine 
förmliche Revolution hervorgerufen. Wir haben bisher — trotz 
weitester Indikationsstellung — nie einen Fall von Ausstoßung 
der Plombe erlebt; nie öffnete sich eine Wunde wieder; nie ent¬ 
leerten sich Serum und Plombenmasse. Wunden, die sich frühzeitig 
öffneten infolge Durchschneidens der Nähte bei zu großer Spannung, 
granulierten Über dem Wachs, das vollständig in situ blieb. 

Daß das kosmetische Resultat bei den Fällen mit Weich- | 
teilschluß per secundam nicht immer ein schönes ist, ergibt sich 
von selbst. 

Für die Praxis wichtiger als deren Schicksal ist die Frage: 
Wann, wo, wie gebrauchen wir die Jodoformplombe? 

Zunächst: Welcher Art sind denn die Höhlen, da die 
Jodoformknochenplombe Verwendung findet? — Zu An¬ 
fang seiner Studien gebrauchte sie v. Mosetig-Moorhof nur zum 
Ausfüllen entsprechend präparierter Knochenhöhlen; bald aber 
erweiterte er ihre Anwendung auch für Höhlen, deren Wandungen 
nicht ausschließlich aus Knochensubstanz bestehen, wie sie nach 
der Entfernung von kleinen Knochen Zurückbleiben und demnach 
teils von Weichteilen, teils von Knochen beziehungsweise Knorpeln 
umgrenzt sind. Da die Plombe in erster Linie der Ausschal¬ 
tung toter Räume dient, der Unterstützung des Horror vacui 
des menschlichen Organismus, so ist diese Ausdehnung der Indi- 
kationsstellung ohne weiteres verständlich. Sie kann überall da 
verwendet werden, wo starre Knochenwände, peiiostitisch harte 
Schwarten, Narbengewebe oder dergleichen ein Verschwinden einer 
Höhle verunmöglichen oder doch wesentlich erschweren. Daß von 
einzelnen Autoren mit ihrer Verwendung noch viel weiter ge¬ 
gangen wird, werden wir später sehen. Aber selbst v. Mosetig- 
Moorhof schon hat einmal mit ordentlichem Resultat ein ganzes 
Mediastinum, eine vorher mit tuberkulösen Granulationen ausge¬ 
füllte mannsfaustgroße Höhle, mit der Plombenmasse angefüllt, 
und Schlichthorst gebraucht sie zur Ausfüllung der Hohlräume, 
wie sie nach Drüsenoperationen in der Supraclaviculargrube Zu¬ 
rückbleiben. 

Pathologische Knochenhöhlen jeder Aetiologie können mit 
Jodoformplombe gefüllt werden. Die Technik, von der der Er¬ 
folg ganz und gar abhängt, bleibt sich aber im großen 
ganzen immer gleich. Sie sei darum etwas genauer geschildert. 


Vorbedingung für das gute Gelingen ist voll¬ 
kommene Sterilität der Höhle. Eine septische Knochenhöhle, 
betont v. Mosetig-Moorhof mit Recht, kann durch Anwendung 
antiseptischer Maßregeln allein nie und nimmer aseptisch gemacht 
werden. Nach der operativen Entfernung des Inhalts der er¬ 
krankten Knochenstätte genügen scharfe Löffel und Ausspülungen 
nicht, selbst das siedend gemachte Oel hat sich nicht bewährt. 
Eine Knochenhöhle kann auf operativem Wege nur da¬ 
durch steril hergestellt werden, wenn man deren Wan¬ 
dungen unter aseptischen Kautelen frisch schneidet, 
das heißt alle Wände der Absceß- und Kloakenhöhle und selbst 
deren eburniierte Umgebung entfernt, bis frische, gesunde Knochen¬ 
substanz allüberall zum Vorschein kommt. 

Es sind im ganzen mühevolle, pedantisch auszuführende 
Operationen. Silbermark wie Kotzenberg haben dafür beson¬ 
dere Instrumentarien angegeben, nachgebildet den Bohrinstrumenten 
der Zahnärzte. Sie sind nicht nötig. Gewöhnliche kleine Meißel, 
die man, wenn sie ganz scharf sind, nach Art der Holzbildhauer 
von freier Hand mit sehr sauberem Schnitt führen kann, Coopersche 
Schere und Pincette, eventuell noch scharfer Löffel genügen voll¬ 
kommen; zum Glätten der Höhle ist eine Fraise oft recht ange¬ 
nehm. Ganz energisch tritt Brun auf gegen das so beliebte 
Knochenschaben mit dem scharfen Löffel, mit dem gemeinhin mehr 
geschadet als genützt wird. 

Die Zugänglichkeit zum erkrankten Knochen muß die 
größtmögliche sein; nur das Auge gibt uns eine Kontrolle, ob 
alles Krankhafte entfernt ist. Die Schnitte in den Weichteilen 
sind darum ausgiebig anzulegen, am besten Lappen schnitte, wobei 
die Verbindung mit dem Periost zu erhalten ist. Die Form der 
resultierenden Höhle spielt gar keine Rolle, wenn nur ihre Wan¬ 
dungen frisch geschnitten sind, nirgends auch nur der Schein von 
Erkrankung zeigender Knochen- und Marksubstanz mehr besteht. 
Recht oft erlebt man bei diesem radikalen, doch einzig richtigen 
Vorgehen, daß man so viel vom Knochen abtragen muß, daß nur 
eine mehr oder weniger dicke Spange der Corticalis noch die Conti- 
nuität erhält. 

Schon bestehende Fisteln werden, wenn möglich, excidiert, 
sonst gründlich gesäubert und mit Thermokauter behandelt. In 
der Nähe liegende Senkungsabscesse, die noch geschlossen sind,, 
rührt man, wenn sie nicht zu nahe sind, vorläufig am besten gar 
nicht an, sondern wartet erst die Heilung des primären Herdes nach 
der Plombierung ab; sonst ist die Asepsis nur sehr schwer zu er¬ 
zielen und noch schwerer, sie in der Nachbehandlung beizubehalten. 

Daß man heute keine Operation am Knochen mehr vornimmt 
ohne vorgängige Röntgenaufnahme, ist selbstverständlich. Aber 
bei der Operation verlasse man sich nicht zu viel auf das Radio¬ 
gramm; gar oft reicht der Krankheitsprozeß weiter, als man nach 
dem Bilde vermuten würde. Nicht cito et jucunde darf der Wahl¬ 
spruch heißen, sondern tuto. 

Ist einmal die Höhle in diesem Sinne hergerichtet, mit Über¬ 
all frischen Wandungen, so wird sie entsprechend gereinigt 
und mit einem leichten Desinficiens (l%igem Formalin 
oder 3 bis 20%igem Wasserstoffsuperoxyd) tüchtig ausgespült. 
Channing Simmons und Clark Stewart empfehlen ein Äus- 
wischen mit 95°/oiger Carbolsäure, worauf eine Alkohol¬ 
waschung folgt. 

Die jetzt folgende Austrocknung der Höhle^ist für den 
Erfolg von größter Wichtigkeit. Denn nur eine absolut 
trockne Höhle kann hermetisch mit der flüssigen Masse ausge¬ 
gossen werden, die in jedes Spältchen eindringen, jedes Gefäß¬ 
kanälchen verlegen soll. Von Mosetig hat dazu die heiße Luft 
empfohlen und Silbermark hat zu ihrer Erzeugung einen eignen 
Trockner konstruiert. Wo keine elektrische Kraft zur Verfügung 
steht, kann man sterile, kalte, trockne Luft in die Höhle blasen, 
wie sie ein anderer, einfacher Apparat erzeugt. Am einfachsten 
aber ist ein Verfahren, das uns wie Andern stets genügt hat: 
man hält die glühende Spitze eines Thermokauters, ohne die 
Wunde zu berühren, in die Höhle und wiederholt eventuell die 
Prozedur nochmals, nachdem man die Höhle mit Jodoformgaze 
rasch ausgerieben hat. Die Austrocknung kann als genügend an¬ 
gesehen werden, wenn die von der Formalinlösung her feucht 
glänzenden Wandungen matt erscheinen. Bei der strahlenden 
Wärme des Thermokauters ist das meist in kurzer Frist der Fall. 
Natürlich kann dieser Akt der Austrocknung auch noch auf 
andere Weise erfolgen; so ersetzt z. B. Lexer die heiße Luft 
durch das Einpressen von sterilem Wachs in die Wand der 
Knochenhöhle. 
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In die so vorbereitete Höhle wird nun die flüssige Plomben- 
masse in der früher geschilderten Weise eingegossen; nach einer 
Minute schon ist sie erstarrt. 

Wenn diese Hauptgrundsätze bei einer jeden Operation inne- 
gehalten werden müssen, so wechselt das Vorgehen natürlich in 
Einzelheiten doch von Fall zu Fall, wechselt namentlich auch je 
nach der Aetiologie der zu plombierenden Höhle. 

Das Hauptkontingent zur Plombierung stellen die 
so häufigen Osteomyelitiden und die Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke. 

Bei den ersteren haben wir es meist mit reinen Knochen- 
höhlen zu tun, bei den Gelenktuberkulosen meist auch mit großen 
Weichteildefekten. Für manche Operateure bedingt dieser Unter¬ 
schied schon eine Differenz beim operativen Vorgehen. 

Zu jeder Operation soll, wenn immer möglich, die 
Esmarchsche Konstriktion angewendet werden. Die Binde 
darf erst am vorher durch Elevation anämisierten Gliede angelegt 
werden, wenn man nicht riskieren will, durch aus den Haversschen 
Kanälen lange aussickernde Blutstropfen sehr unangenehm gehin¬ 
dert zu werden. - Daß durch die Konstriktion auch die Unter¬ 
scheidung von krankem und gesundem Gewebe wesentlich er¬ 
leichtert wird, nur nebenbei. — Sie erst gibt uns die Möglichkeit, 
die Höhle rasch vollkommen trockenzulegen. Im allgemeinen läßt 
man darum die Binde auch liegen, bis die Plombierung vollendet 
und die Wunde geschlossen ist. Dann darf eine gut plombierte 
Höhle nicht mehr bluten. Vorsichtig ist es immerhin, auch dann 
noch die Extremität stundenlang hochzulagern; bei Unterlassung 
dieser Maßregel sah Brun einmal die Bildung eines subcutanen 
Hämatoms über der Plombe, das eine Stockung des Wundverlaufs 
begünstigte. 

Angesichts der nach Lösung der Binde auftretenden Hyper¬ 
ämie der Höhlenwandungen verlassen sich einzelne Autoren nicht 
auf die blutstillende Wirkung der Plombe, sondern reiben vor der 
Ausfüllung der Höhle deren Wandung ein mit schon fester 
Plombenmasse (Eisberg, Brun) oder sterilem Wachs (Lexer). 
Manchmal geht Eisberg noch weiter, indem er schon vor der 
Plombierung die Konstriktion wegnimmt; als Regel wird dieses 
Vorgehen postuliert von Stewart. 

Die Blutstillung und absolute Trockenlegung der Höhle ge¬ 
staltet sich dann, wie natürlich auch bei all den Fällen, da eine 
Esmarchsche Binde Überhaupt nicht angelegt werden kann 
(Knochenherde im Trochanter, im Collum humeri, im Darmbein, im 
Thoraxskelett usw.) oft sehr langwierig und erfordert große Ge¬ 
duld. Neben Drucktamponade empfahl da vonMosetig-Moor- 
hof Wasserstoffsuperoxyd (3 bis 5%), Damianos adrenalin¬ 
getränkte Tupfer. In den Weichteilen muß jedes sichtbare Lumen 
gefaßt und — am besten mit resorbierbarem Material — unter¬ 
bunden werden. 

Mosetig-Moorhof hatte so das Glück, nie die Spur einer 
Nachblutung zu sehen, Andere waren weniger glücklich. Darum 
hat schon November 1903 Serenin den Vorschlag gemacht, in 
geeigneten Fällen die aseptisch geschaffene Höhle zunächst mit 
Jodoformgaze auszutamponieren und den Tampon erst am zweiten 
bis dritten Tage durch die Plombe zu ersetzen. Der Vorschlag 
^Miig Beachtung gefunden zu haben. Erst seit Fantino 
Bad Val an für die Knochen und Vignard für die Gelenke das 
zweizeitige Vorgehen wegen seiner viel besseren Resultate als 
aas Normalverfahren aufgestellt haben, gewinnt es namentlich 
10 Frankreich Verbreitung. Daß es auch bei uns öfter angewendet 
werden sollte, erscheint mir unzweifelhaft. Um so eher, als da- 
aurch nicht nur die Blutstillung garantiert ist, sondern auch 
em Einblick gewonnen wird in den Erfolg unserer Sterilisierung 
aer Höhle, und zwar zu einer Zeit, da wir Mangelhaftes noch mit 
Richtigkeit korrigieren können. Daß sich zum zweizeitigen Ope¬ 
rieren vornehmlich die Gelenkresektionen eignen, ist klar und wird 
auch durch die glänzenden Heilresultate von Gr über, von 
,e **rd und Thövenot aufs beste dokumentiert. Doch bediente 
iSi e . r ^ arv odel mit Erfolg auch bei noch stark eiternden 
ohlen in Fällen chronischer Osteomyelitis (Meurer). Mit be- 
onaerem Nachdrucke muß darauf hingewiesen werden, daß dieses 
JJiporäre Auslegen der Knochenhöhle mit Gaze gar nichts zu tun 
Pan ^ ^ en au °k von und seinen Schülern für einzelne 

St u zu £ e £ e k enen Einlagen von Gazedochten über der an Ort und 
eile gebrachten Jodoformplombe. Gerade das zweizeitige Ope- 
da« 6 ? erlau ^ uns, auf ein, zwar nicht die Heilung, aber doch auf 

kosmetische Resultat ungünstig einwirkendes Drainieren, wie 
zu i • r S Doc h grundsätzlich forderte, meist ganz Verzicht 


Da sich durch eine kunstgerecht gemachte Plombe jede 
fötide Sekretion sicher vermeiden läßt (Vöekler), eine stärkere 
seröse Sekretion dabei in der Regel auch fehlt, so kann die Nach¬ 
behandlung die denkbar einfachste sein. Der erste Verband, der 
kein Kompressionsverband sein darf, bleibt acht bis zehn Tage 
liegen; eventuell spätem noch nötige Verbände brauchen nicht öfter 
gewechselt zu werden. So gelingt es leicht, das aseptische Ope¬ 
rationsgebiet auch aseptisch zu erhalten. Daß die Franzosen 
(Börard, Gr über) hierauf besonderes Gewicht legen, ist viel¬ 
leicht nicht bloß Zufall, kann aber auch bei uns einer weiteren 
Verbreitung des Verfahrens nur dienlich sein. 

Direkt wichtig ist aber die dadurch gewonnene Beweglich¬ 
keit der Kranken, die erlaubt, sie bald aus den Spitälern zu ent¬ 
lassen uDd Freiluftkur zu betreiben (man denke an die Tuberku¬ 
lösen). Die Muskeln können frühzeitig massiert und elektrisiert 
werden, atrophieren daher viel weniger. Mißlungen dagegen ist 
ein Versuch Bruns, matsche Granulationen in Fistelgängen und 
Hohlräumen der Weich teile durch Sonnenbestrahlungen zu beein¬ 
flussen: bei dem relativ niedrigen Schmelzpunkte der Plomben¬ 
masse löste sich dieselbe auf und schwamm in Bröckeln aus den 
Fistelöffnungen; in einem Falle traten intensive Schmerzen im 
plombierten, gedeckten Metatarsus auf, die nach Sistierung der 
Insolation wieder verschwanden. (Schiuu folgt.) 


Chronische Bronchiaterkrankungen mit Ausschluß der Tuberkulose 

von Prof. Dr. A. Posselt, Innsbruck. 

(Schluß aus Nr. 2.) 

Die primären die Stenose bedingenden Ursachen (Syphilom, 
Aneurysma, Mediastinaltumoren) können derartig charakteristische 
subjektive Störungen und typische Schmerzempfindungen auslösen, 
daß durch sie eine spezielle Diagnose der Natur der Bronchial¬ 
sten ose in das Bereich der Möglichkeit rückt. So sehen wir, daß 
hier Schmerzphänomene verschiedene Relationen zueinander zeigen 
und für den Praktiker gewisse diagnostische Behelfe abgeben 
können. Die Bronchiektasie entbehrt nach Hoffmann charak¬ 
teristischer Schmerzen; „im Gegenteil ist sogar die Schmerzlosig¬ 
keit bei großen objektiven Veränderungen auffallend. Gelegent¬ 
liche intercurrente Schmerzen kommen hier wie bei jeder chroni¬ 
schen Lungenkrankheit vor. Früher hat man aus den Klagen 
über Schmerzen an einer gewissen Stelle sogar auf. den Sitz der 
Bronchiektasie schließen wollen (Barth), doch ist dies ein Irrtum 
gewesen. Der Bronchiektasie an sich gehören sie nicht an.“ 

Bei der oft recht schwierigen Differentialdiagnose 
zwischen abgesacktem Pyo-Pneumothorax und bronchiek- 
tatischer Kaverne können uns die Art des spontanen und Druck¬ 
schmerzes gewisse Fingerzeige bieten. Im ersteren Falle werden 
tiefe Einatmungen eher Seitenstechen, mehr oberflächlichen Cha¬ 
rakters, bei letzterer eher paroxysmalen Husten mit dumpfen, un¬ 
bestimmten Druckschmerzen und Beklemmungsgefühl, das mehr in 
die Tiefe verlegt wird, hervorrufen. Bei abgesacktem Pyo-Pneumo¬ 
thorax reagiert der Patient im allgemeinen vielmehr auf Druck 
und Beklopfen der Stelle auch schon bei oberflächlicher schwacher 
Perkussion, während bei Bronchiektasie unkomplizierter Natur Un¬ 
empfindlichkeit der betreffenden Intercostalräume besteht. Wir 
werden die Beeinflussung des Schmerzes und die Reaktion bei 
Lageveränderung, Kompression, bei lokaler Wärme- und Kälte¬ 
applikation, Einatmung warmer und kalter Luft zu berück¬ 
sichtigen haben. 

Wir werden die subjektiven Empfindungen, namentlich die 
Art des Scherzes und die Chronologie der Erscheinungen in 
unser Kulkul ziehen, wenn wir der Frage gegenüberstehen, handelt 
es sich bei einem plötzlich aufgetretenen Auswurf reichlichster 
Eitermassen um Entleerung einer überfüllten Bronchial¬ 
kaverne (respektive bronchiektatischer Hohlräume) oder um Per¬ 
foration eines pseudokavernösen circumseripten Pyo- 
thorax in die Bronchien. Bei der Evakuierung tritt Zuerst 
explosiver heftigster Hustenreiz und zum Schlüsse dieses förm¬ 
lichen Stickhustenparoxysmus Entleerung. des abundanten putriden 
Sputums auf ohne eigentliche Schmerzempfindung, und wenn 
irgendwelche Sensationen bestehen, so sind sie wenig ausgesprochen, 
mitunter krampfartig von der Herdgegend beginnend, wobei all¬ 
mählich eine dumpfe Völle dem Gefühle der Erleichterung Platz 
macht. 

Das Initialsymptom de-s Durchbruchs dagegen ist in 
der Regel urplötzlich auftrefcender rißartiger atembehin¬ 
dernder ganz umschriebener Schmerz, dem unter Hustenreiz 
und reicher Expektoration rasch das Gefühl des Drucknachlasses 
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und erleichternder Entlastung folgt. Die schmerzhafte Spannung 
und Druckempfindlichkeit der betreffenden Intercostalräume läßt 
hierbei mit einem Schlage nach, ähnlich wie bei einer chirurgi¬ 
schen Absceßeröffnung. 

Recht viel Kopfzerbrechen kann einem das Auseinander¬ 
kennen von basaler Bronchiektasie, basalen Bronchial- 
und Lungenneubildungen einer- und abgesacktem Ex¬ 
sudat bei Pleuritis diaphragmatica anderseits bereiten. 

Ohne uns hier auf subtilere Differentialdiagnostik einlassen zu 
können, müssen wir gerade im Hinblick auf vorliegendes Thema den 
großen Wert von Schmerzsymptomen bei letzterer Affektion hervorheben. 

Abgesehen von den lebhaften Schmerzen am Zwerchfellansatz, be¬ 
sonders bei tieferem Atem, Husten, Niesen, Singultus, kommt hier starker 
Druckschmerz an folgenden vier Punkten in Betracht: Am vorderen 
diapbragmatischen Punkt („bouton diaphragmatique von Mussy“) (Schnitt¬ 
stelle der vertikalen Verlängerung des äußeren Brustbeinrandes mit der 
horizontalen Verlängerung der zehnten Rippe), dann der epigastrische 
Punkt, ferner eine halbgörtelförmige Zone längs der zwölften Rippe, 
schließlich der hintere diaphragmatiscbe Punkt im elften Intercostalraum 
dicht neben der Wirbelsäule. 

Auch der Phrenicusdruckpunkt am Hals spielt hierbei eine Rolle. 

Hierbei können wir auch die Schmerzlokalisation, die Mackenzie 
für die Pleuritis diaphragmatica angibt, auf ihre Verläßlichkeit und 
praktische Verwertung prüfen. 

Wenn die Zwerchfellpleura entzündet ist, kann nach ihm der 
Schmerz an zwei voneinander weit entfernten Stellen auftreten, im Leib 
unter den Rippen und oben auf der Schulter. Diese Verhältnisse werden 
durch eine beigegebene Zeichnung veranschaulicht, bei deren Erläuterung 
er nachstehendes anführt: Der Schmerzbezirk an der linken Schulter ent¬ 
spricht der cutanen Endigung des vierten Cervicalnerven und liefert den 
Beweis für die Fortleitung des Reizes vom Zwerchfell durch den Nervus 
phrenicus, der mit dem vierten Cervicalnerven aus dem Rückenmark aus- 
tritt. Der Nervus phrenicus enthält neben den efferenten, motorischen 
auch afferente Fasern. 

Es ist wahrscheinlich, daß der Reiz nach dem Ursprünge des 
vierten Cervicalnerven im Rückenmarke fortgeleitet wurde. Der Schmerz¬ 
bezirk am Rippenbogen entspricht der Endausbreitung des achten und 
neunten Thorakalnerven. 

Beim Durchtritt eines Bissens durch das Foramen oesophageum 
stellen sich heftige Schmerzen begleitet von starken Hustenanfällen ein, 
wobei sich Magenschmerz, Singultu« und plötzliches Erbrechen dazu¬ 
gesellen. 

v. Stenitzer macht auf das Auftreten des von R. Schmidt bei 
Pleuritis sicca und Perihepatitis beschriebenen „respiratorischen Bauch- 
deckenreflei“ bei der Pleuritis diaphragmatica aufmerksam. 

Wie schon an anderer Stelle dargelegt, dehnt sich diese 
Schwierigkeit sogar auf subphrenischeProzesse(Abscesse) aus. 
Die physikalische Differentialdiagnostik zwischen basaler Bronchi¬ 
ektasie und subphrenischem Absceß wurde schon an anderer Stelle 
gebracht 1 ). Es erübrigt noch, einige Worte den subjektiven Mo¬ 
menten zu widmen. Bekanntlich kann bei basaler Pleuritis und 
Pleuropneumonie Druckempfindlichkeit bis in den oberen Abdomi¬ 
nalpartien bestehen. 

Schmidt erwähnt, daß hier Druck unterhalb des Rippen¬ 
bogens, besonders mit Richtung nach aufwärts gegen das Diaphragma 
zu, ebenso Druck in der Flankengegend und gelegentlich Druck 
im Hypogastrium (rechts in der Ileocoecalgegend!) schmerzauslösend 
wirkt, wobei er das Diaphragma gewissermaßen als schmerzleitende 
Brücke ansieht. 

Es ist doch etwas zu vieldeutig, wenn Schmidt mit Be¬ 
ziehung auf subphrenische Prozesse sagt: „Dämpfung an der 
Lungenbasis bei ganz mangelnder Druckempfindlichkeit der im Be¬ 
reiche der Lunge liegenden Intercostalräume müßte gelegentlich an 
subphrenische Prozesse denken lassen“. 

Solches' gilt ja in gleicher Weise für in der Tiefe verbor¬ 
gene, in^ unmittelbarer Nachbarschaft des Diaphragmas sich ent¬ 
wickelnde Lungen- und Bronchialprozesse der angegebenen Natur. 
Bei obiger in der Tat stets ganz besonders schwerer Differential¬ 
diagnose dürften meiner Erfahrung nach zwei künstlich hervorruf¬ 
bare Schmerzempfindungen zur Aufklärung beitragen. 

1. Erfahren die" tiefsitzenden spontanen Schmerzen bei sub¬ 
phrenischen Prozessen unter dem Einflüsse der Bauchpresse, be¬ 
sonders bei plötzlichen ^forcierten Exspirationen eine wesentliche 
Verstärkung, während basale nur wenig berührt werden. 

2. Kann die Succus6ionsmethode in verschiedenen Re- 
spirationsphasen Anhaltspunkte liefern. 

Zum nähern Verständnis möchte ich folgendes ausführen: Die ge¬ 
ringste Aktionsspbäre kommt bei der Untersuchung auf Druckempfind* 
licbxeit dem einfachen Fingerdruck zu. Bedeutend tiefer dringt der 
Perkussionsschlag ein, wobei für eine größere Area die alte Auen- 
bruggersehe direkte Methode (mittels der leicht gekrümmten Finger 

l ) Siehe Kapitel VII. Bronchiektasie. (Med. Klinik 1910, S. 463.) 


der rechten Hand) in Frage kommt, für kleine umschriebene Gebiete die 
Finger-Fingerperkussion dient. 

Die stärkste Tiefenwirkung erzielt man mit brüsker Erschütterung 
entweder durch Schlag mit dem Kleinfingerballen der geballten Faust 
oder dem KleinfiDgerrand der ausgestreckten Hand, je nachdem man ein 
größeres Flächenareal untersuchen oder eine mehr lineare Prüfung vor¬ 
nehmen will. 

Im vorliegenden Falle bedienen wir uns des kräftigen Succussions- 
schlages mit dem Kleinfingerrand der ausgestreckten Hand direkt in die 
entsprechenden Intercostalräume in der Gegend des Zwerchfellansatzes. 

Der Faustschlag würde hier durch die Rippen aufgefangen und ab- 
ireschwächt, während der lineare Kleinfingerrandschlag eine Tiefenwirkung 
in dem nachgiebigen Intercostalraum entfaltet. Am sichersten nimmt 
mau die Prüfung vor, wenn die Intercostalräume zuerst mit dem Dermo- 
graph markiert werden und man sich eines an der Kante abgerundeten 
Lineals oder noch besser an der abgerundeten Kante convexen flachen 
Holzes (nach Art der Pumerang) bedient. 

Bei tiefster Inspiration flacht sich die Zwerchfellkuppe ab 
und es treten die basalen Lungenabschnitte auch in den tieferen, 
im Thoraxinnern gelegenen Partien in die Wirkungssphäre der 
Succussionsschläge, maximale Exspiration setzt die subdiaphragmalen 
Gebiete dieser aus. Während tiefster Einatmung auftretende oder 
wesentlich stärker werdende Succussionsschmerzen werden wir so¬ 
nach auf basale Prozesse, im Exspirationsstadium sich erstellende 
oder zunehmende auf infradiaphragmale beziehen. 

Gleichzeitig in der Ileocoecalgegend bestehende ausgesprochene 
spontane und Druckschmerzen sprechen im allgemeinen viel eher für sub¬ 
phrenische Affektionen, da sich solche bekanntlich nicht selten zu Peri¬ 
typhlitis hinzugesellen. 

Um irrigen Auffassungen vorzubeugen, ist ausdrücklich zu 
betonen, daß sich bei chronischen Bronchialerkrankungen 
Schmerzen einstellen können, jedoch nicht müssen. Ganz 
in ähnlicher Weise, wie Kranke mit selbst ausgebreiteten paren¬ 
chymatösen Lungenaffektionen (Tumoren, Gangränherden sogar mit 
Zerfall) von Schmerzen verschont bleiben können, ist dies auch 
manchmal bei solchen mit Bronchialprozessen der Fall. 

Sicherlich spielen hierbei eine Reihe von Momenten (Kon¬ 
stitution, sonstige bestehende Krankheiten, spezielle Lebensverhält¬ 
nisse, psychisches Verhalten, subjektive Komponente usw.) eine 
Rolle. Verschiedene pathologische Veränderungen der Bronchien 
führen überhaupt zu keinerlei subjektiven Störungen. 

Unter andern besteht wegen der enormen Torpidität der 
Leprakranken selbst bei höchstgradiger Lepra der Luftwege 
(Trachea und Bronchien) durchgehends Schmerzfreiheit. 

* * 

* 

Wenn der Besprechung der physikalischen Diagnostik 
und der Verwertung der Schmerzphänomene bei chronischen 
Erkrankungen der Bronchien und deren Nachbargebieten etwas 
breiterer Raum gewährt wurde, so leitete mich dabei der Gedanke, 
daß die allgemeine ärztliche Praxis hieraus Nutzen ziehen wird, 
da ja jeder Praktiker nach diesen beiden Richtungen Unter¬ 
suchungen ohne umständliche Vorbereitungen und Inanspruchnahme 
eines größeren diagnostischen Apparats und Laboratoriums an¬ 
stellen kann. 

Aus dem Vortragscyclus werden Sie entnommen haben, wie 
auch bei unserm Thema anderseits die Leitungsdrähte zwischen 
theoretischer Medizin und Klinik immer mehr vermehrt, wie der 
Kontakt zwischen wissenschaftlicher Forschung und ärztlicher 
Praxis immer inniger geworden und ein wie großes Gewicht auch 
auf diesem Gebiete der internen Medizin auf die modernsten 
Untersuchungsmethoden gelegt wurde. 

Auf der vorjährigen (78.) Jahresversammlung der „British Me¬ 
dical Association“ (London, Juli 1910) hielt der Kliniker Mitchell 
Bruce einen bemerkenswerten Vortrag über das Vorherrschen 
der Aetiologie in der modernen Medizin, in welchem er der 
Fortschritte gedenkt, die die Bakteriologie in der Erkennung und 
zum Teil in der Behandlung vieler Erkrankungen gemacht hat. 

Er warnt aber mit Recht davor, die schwierigen Unter¬ 
suchungsmethoden (deren Ergebnisse überdies häufig nicht leicht 
zu deuten sind) in die Hände des praktischen Arztes zu legen. Ei 
will sie dem Bakteriologen lassen; dieser soll mit dem Arzte Zu¬ 
sammenarbeiten. 

Wir können diesen Ausführungen des englischen Klinikers 
nur voll und ganz zustimmen; müssen jedoch beisetzen, daß dieses 
ganz naturgemäß die dringend nötige Ausgestaltung weiterer 
eigner Untersuchungsanstalten involviert. Mit besonderer 
Genugtuung begrüßen wir den Schlußsatz der Rede Mitchell 
Bruces, in welchem er eine Lanze für den praktischen Ar^ 
bricht, der leider immer mehr zum Adreßkalender der Spezialisten 
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zu werden droht und der doch, besonders als Familienarzt, be¬ 
rufen ist, eine Oberaus wichtige und durch nichts zu ersetzende 
Stelle im ärztlichen Organismus einzunehmen. Den Ausspruch 
Kahlere: „Klinische Medizin und pathologische Anatomie gehören 
zusammen“, müssen wir jetzt auf alle die interne Klinik befruch¬ 
tende Fächer der theoretischen Medizin ausdehnen. 

Zu Claude Bernards Satz: „Die Experimente sind pro¬ 
vozierte Beobachtungen“ fügt Huchard ergänzend bei, daß die 
klinischen Beobachtungen, wenn sie einwandfrei gemacht und ge¬ 
deutet werden, die spontanen Experimente sind. 

„Und wenn wir es den Experimentatoren überlassen müssen, 
die Natur zu befragen, haben wir selbst vor allem die Aufgabe, 
nach Cuviers Hinweis, sie zu belauschen; stets müssen wir Aug’ 
und Ohr in den Dienst der klinischen Beobachtung stellen, denn 
sie wird immer das letzte Wort haben.“ 

Nicht ohne Absicht habe ich gerade diesen von den klini¬ 
schen Handbüchern zumeist als Stiefkind behandelten und doch 
für die Praxis so wichtigen Abschnitt zum Gegenstände der Vor¬ 
träge gewählt, um an der Hand derselben zu zeigen, welch reich¬ 
haltiges Material auch hier unsere Disziplin für den Ausbau der 
Diagnose bietet. Mit Recht erklärt Nothnagel die Diagnose 
als eine künstlerische und eine naturwissenschaftliche 
Leistung, bei der bald dieser, bald jener Teil der geistigen 
Tätigkeit überwiege. 

Der nach den Regeln streng naturwissenschaftlichen Beob¬ 
achter und Denkens sich vollziehende Vorgang ist da der weitaus 
häufigere und verläßlichere. Je mehr von den Eigenschaften, 
welche den Naturforscher stempeln, im Arzte steckt, ein desto 
besserer Diagnostiker wird er sein. Wie in dem Erkennen der 
Krankheiten, verdankt aber auch die innere Medizin in der Vorher¬ 
sage, der Prognosenstellung, nach Leyden dem Gipfelpunkt 
und Prüfstein ärztlichen Wissens, das meiste den steten Fort¬ 
schritten der um sie gruppierten Wissenszweige der theoretischen 
Medizin. Auf diesen beruht auch ein gut Teil unserer modernen 
Behandlungsmethoden. 

v. Strümpell bemerkte in seiner Eröffnungsrede des 23. Kon¬ 
gresses für innere Medizin 1906, daß „die pathologische Anatomie 
durchaus nicht, wie sie es früher einmal getan hat, zu therapeu¬ 
tischem Nihilismus zu führen braucht. Aber sie soll uns, wie in 
der Diagnose, so auch in der Therapie der sichere Wegweiser Bein 
in der kritischen Wertschätzung und in der Grenzbestimmung 
unseres therapeutischen Könnens. 

Zu den schönsten allerjüngsten Errungenschaften der wissen¬ 
schaftlichen Heilkunde gehört die auf der Basis exakter Forschung 
anfgebaute specifische Therapie. 

Indem ich mit den Worten Pels schließe, der da sagt: „Me¬ 
dizinische Praxis, richtig aufgefaßt, ist keine Routine, 
sondern eine wissenschaftlich begründete Anwendung 
unseres Wissens und Könnens in einem konkreten Falle“, 
glaube ich der Hoffnung Ausdruck geben zu können, daß Sie bei 
nnsern Besprechungen mancherlei Anregungen für die Praxis mit 
nach Hause nehmen dürften. 

Sunmelreferate. 

Neuere Beiträge zur Klinik der syphilogenen Nervenkrankheiten 

von Doz. Dr. Rob. Bing, Basel. 

Rousset und Puillet(l) schildern einen Fall prolongierter 
Hypothermie bei einem 52jährigen Patienten mit progressiver 
Paralyse. Der Temperaturabfall setzte zirka 14 Tage vor dem 
lode des Kranken ein; er bewegte sich zunächst in mäßigen 
rv D o en ’ Um a ^ er * n ^ en lefczfcen Tagen 31,5°, 29,5° und schließ- 
“f® • * u betragen, Diese Werte sind keineswegs exzessiv 
niedrig, da in Arbeiten von Löwenhardt und Reinhardt Hypo¬ 
thermien bis zu 28,7° und 22,5° bei Paralytikern verzeichnet sind, 
tue Hauptursache solcher abnormen Abkühlungen scheint in einer 
ochgradigen Vasomotorenlähmung zu liegen. Man kann sie, wie 
Am 11 6 ^ 0U88et8 un< * Puillets, unabhängig von paralytischen 
y“" en konstatieren, oder aber sie bekunden einen deutlichen 
QBammenhang mit solchen, indem sie z. B. denselben je weilen 

e ! Di g 0 Tage vorausgehen. Prognostisch sind diese Hypo- 
ormien stets sehr schlimm. Die Autoren raten zu einem Ver- 
C ^ e Thyreoidin oder Adrenalin. 

Einen wichtigen Beitrag zur Körpertemperatur bei 
ti/t* • 6 Coleburn (2), der bei einer Anzahl von Pa- 
nten jahrelang die Temperatur registriert hat. Es zeigte sich, 

eine abnorme Labilität der Wärmeregulierung im Sinne schein¬ 


bar unmotivierter Temperaturanstiege (zuweilen mit Leukocytose!) 
nur in vorgerückteren Stadien des Leidens festzustellen ist. Der 
Autor vermutet einen Zusammenhang mit entzündlichen Schüben 
im Centralnervensystem. 

Ueber die Rolle der Lues in der Aetiologie der Hemi¬ 
plegien und Diplegien des Kindesalters schreibt Ch. R. 
Box (3). Er glaubt, daß diesem pathogenetischen Faktor im all¬ 
gemeinen viel zu wenig Rechnung getragen wird. Neben anatomi¬ 
schen Gründen führt er namentlich die Resultate der Familien¬ 
anamnesen und den häufig positiven Ausfall der „vier Re¬ 
aktionen“ an (Komplementablenkung im Blut und in der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit, Globulinreaktion und Lymphocytose im Liquor). 
Die Ausführungen des Autors beziehen sich nicht nur auf die 
angeborenen Formen, sondern auch auf die hemiplegischen und 
diplegischen Lähmungen, die entweder nach längerer Prodromi 
(anfallweises Erbrechen, gelegentliche Krampfanfälle usw.), oder 
aber nach Jahren scheinbarer völliger Gesundheit sich einstellen. 

Mit den seltenen tabischen Arthropathien der Wirbel¬ 
säule beschäftigt sich Baschieri-Salvadori (4). Sein eigner 
Fall betrifft eine 40jährige Frau, bei der sich im Verlaufe der 
Tabes eine röntgenologisch überaus demonstrative Subluxation des 
dritten Lendenwirbelkörpers infolge einer Erkrankung des Gelenks 
zwischen jenem und dem vierten Lumbalwirbel einstellte. Eine 
Uebersicht der bisher publizierten Fälle zeigt, daß diese trophische 
Störung fast nur im Bereiche der Lendenwirbelsäule zur Ent¬ 
wicklung gelangt. 

K. Mendel und Tobias (5) haben zirka 150 tabische Frauen 
mit besonderer Sorgfalt nach der ätiologischen Richtung unter¬ 
sucht. Syphilis in der Anamnese war bei 81 % vorhanden. Von 
den nach Wassermann untersuchten Tabesfrauen reagierten 83% 
positiv (Blutserum). Die Zahl der Kinderlosigkeit bei den Ta- 
bikerinnen war absolut und relativ sehr hoch (59 % gegenüber 10 bis 
12% bei normalen Frauen). Bei sämtlichen Fällen von kon¬ 
jugaler, infantiler und hereditärer Tabes war die Syphilis als 
Bindeglied zwischen den Ehegatten, beziehungsweise zwischen 
Ascendenz und Descendenz nachzuweisen. Wo es sich bei un¬ 
verheirateten Patientinnen um Virgines handelte, konnte eine 
gleichartige Tabesheredität, beziehungsweise eine extragenital er¬ 
worbene Infektion mit aller Bestimmtheit nachgewiesen werden. 
Die Inkubationsdauer der Tabes war am größten bei den un¬ 
behandelten Fällen (16,2 Jahre im Durchschnitte), bei einmaliger 
Quecksilberkur betrug sie durchschnittlich 11,4, bei zwei Kuren 
7,5 Jahre. Als Fazit aus ihrer Arbeit fügen die Autoren dem 
bekannten Möbius sehen Satze: „Omnis t&bes e lue“ die Er¬ 
gänzung bei: „Virgo non fit tabica nisi per parentes aut per luem 
insontium.“ 

Die vasomotorischen Phänomene bei Tabes dorsalis 
teilt H. Matthews (6) in drei Gruppen ein. In der ersten 
rangieren die verschiedenen Visceralkrisen, die nach Päl als 
Gefäßkrisen aufzufassen sind, in der zweiten die sympathischen 
Phänomene, wie Oedeme, Blutaustritte, Gefäßkrämpfe, in der 
dritten endlich die abnormen Gefäßreflexe, wie die verschie¬ 
denen Varietäten der Dermographie, Trousseaus „Tache cere¬ 
brale“ usw. 

In einer besonders wichtigen Arbeit präzisiert M. Nonne (7) 
den heutigen Stand der Lehre von der Bedeutung der „vier 
Reaktionen“ für die Differentialdiagnose organischer 
Nervenkrankheiten, einer Lehre, um die er und seine Schüler 
sich die größten Verdienste erworben haben. Nonne hat ein ge¬ 
waltiges Material organischer Nervenkrankheiten geprüft: 167 Tabes 
dorsalis, 179 progressive Paralysen, 97 Lues cerebrospinalis, 
68 multiple Sklerosen, 14 Rückenmarkstumoren, 88 Hirntumoren! 
Die Lymphocytose des Liquor cerebrospinalis findet sich 
in zirka 95 % der syphilitischen und metasyphilitischen organischen 
Nervenkrankheiten. Sie kann aber bei allen andern nichtsyphili¬ 
tischen organischen Hirn- und Rückenmarksleiden Vorkommen, 
meistens jedoch nur in geringer Intensität; ferner kann sie sieh 
bei jedem früheren Luetiker, auch wenn er keinerlei organische 
Nervenkrankheit aufweist, vorfinden. 

Die Globulinvermehrung im Liquor ist bei den syphi¬ 
litischen und metasyphilitischen organischen Nervenkrankheiten 
ebenfalls in zirka 95% der Fälle, aber auch bei nicbtsyphilo- 
genen Läsionen recht häufig zu finden. Bei nicht organisch nerven¬ 
kranken Luetikern vermißt man sie dagegen so gut wie immer. 
Fehlen von Lymphocytose neben hochgradiger Globulinreaktion ist 
für Tumor spinalis charakteristisch. Die WassermannscheRe- 
aktion im Blut ist mit geringen, praktisch gar nicht oder wenig 
in Betracht kommenden Ausnahmen (einzelne Fälle von Scharlach 
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in bestimmten Krankheitsstadien, von Malaria, Framboesie, Lepra 
usw.) für Lues charakteristisch. Sie besagt aber nichts weiter, 
als daß das betreffende Individuum irgendwie mit Lues in Be¬ 
rührung gekommen ist (hereditär oder erworben), nicht, daß die 
in Hede stehende Erkrankung luetischer Natur sein muß. Ein 
positiver Ausfall kann jedoch unsere Vermutung, daß das vor¬ 
liegende Leiden syphilogen ist, bestätigen. Negativ ist er nur bei 
10% der progressiven Paralysen, dagegen bei 40% der Tabiker 
und sogar bei 50% der Fälle von Cerebrospinallues. Auffällig 
oft findet man „positiven Wassermann“ bei den Angehörigen von 
syphilitisch oder metaluetisch Nervenkranken. Außerordentlich 
starke Komplementablenkung spricht im allgemeinen, wenn auch 
nicht ausnahmslos, für progressive Paralyse. Die Wassermann- 
Reaktion im Liquor ist vom Standpunkte des Neurologen die 
wichtigste der „vier Reaktionen“. Ist sie doch bei Anstellung 
der Originalmethode (mit 0,2 ccm Liquor) in 95 bis 100% der 
Paralysefälle positiv, dagegen nur in 10 % der Fälle von Tabes 
und Hirnrückenmarklues; verwendet man aber größere Liquor¬ 
mengen (0,3, 0,4 bis 1,0), so wird sie bei Paralysen ausnahmslos, 
bei Tabes und Lues cerebrospinalis fast ausnahmslos positiv, was 
z. B. für die Differentialdiagnose der letzterwähnten Affektion gegen¬ 
über der multiplen Sklerose von eminenter Bedeutung ist. Denn 
bei nicht luetischen organischen Nervenkrankheiten, einerlei, ob der 
Patient Syphilis akquiriert hat oder nicht, fällt die Wassermann- 
Reaktion im Liquor negativ aus. 

Literatur: 1. Rousset et P. Puillet, Un cas d’hypothermie prelongte 
ctaez an parulytlque glndral. (R. neurol. 1911, S. 167—172.) — 2 Coleburn, 

A study of body temperature in parafytic dementia. (Am. j. of insanity 1910, 
Bd. 66.) H Ch.-R Box. The syphilitic factor in the hemiplegias and di- 
pfiff®# of infancy and cbildhood. (Br. mcd. j., 29. April 1911.) — 4. G. Ba- 
schieri-Salvadori, Contributlon h l’dtude des artbropathies tabttlques de 
la colonne vertebrale. (Nouvelle Icmiogr. d. 1. Salp. 1910, S. 416- 425.) — 

5. K. Mendel und E. Tobias, Die Syphillsltiologie der Franentabes. (Neur. 
Zbl. 1911, S. 1158—1162.) — 6. H. Matthews, The vaso-motor System in 
Tabes. (Br. med. j., 1.4. Mai 1911, S. 1104.) - 7. M. Nonne, Der hantige 

Standpunkt der Lehre von der Bedeutung der „vier Reaktionen“ für die Diagnose 
nnd Differentialdiagnose organischer Nervenkrankheiten. (D. Z. f. Nerv. 1911. 
Bd. 42, S. 202 -269.) _ 

Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Eine Yererbung erworbener Eigenschaften in dem allein dem' 
Begriff der Vererbung entsprechenden Sinne, daß die im Körper auf 
irgendeine Weise entstandenen Veränderungen als solche auf die 
Keimzellen übertragen würden, gibt es nicht, wie Hugo Ribbert 
von neuem darlegt. Alle für eine Vererbung erworbener Eigenschaften 
angeführten Tatsachen lassen sich nach diesem Autor durch parallele 
Induktion erklären, das heißt dadurch, daß ein äußerer Einfluß (Reiz) 
einerseits im Körper (Soma) bestimmte Veränderungen hervorruft 
und anderseits gleichzeitig bis zu den Keimzellen vordringend in 
ihnen das gleiche bewirkt. Diese Parallelinduktion, also die gleich¬ 
zeitige und gleichsinnige Beeinflussung von Soma und Keimzellen, 
kann aber nur auf chemischem Woge erfolgen. Chemische Aende- 
rungon des Gesamtorganismus, Stoffwechselveränderungen, die im ganzen 
Körper ablaufen, wandeln nicht nur ein bestimmtes Organ der Eltern um. 
sondern wirken auch auf deren Keimzellen und beeinflussen somit die 
Anlage desselben Organs, das sich später beim Kinde entwickelt, in 
dem gleichen Sinne. Soweit aber eine solche gleichzeitige Verände¬ 
rung an beiden Stellen (Soma und Keimzellen) vor sich geht, soweit ist 
ein Erscheinen der von den Eltern erworbenen Eigenschaften bei den 
Kindern möglich. Das ist zwar keine Vererbung erworbener Eigenschaften 
im eigentlichen, strengen Sinne. Aber trotzdem können doch so 
von den Eltern erworbene Eigenschaften, wenn auch auf Grund einer 
Parallelinduktion, und nicht einer gleichsinnigen Uebertragung, bei 
den Kindern zur Entwicklung gelangen. (D. med. Woch. 1911, Nr. 49.) 

F. Bruck. 

Arthur Ed. Tait (Cheltenham) beschreibt einen interessanten 
Fall von kongenitalem Mangel der Sprachsphäre bei einem fünfjährigen 
Knaben. Die Mutter brachte ihn wegen Unfähigkeit zum Sprechen. 
Sonst hatte sie im Vergleich zu den übrigen Kindern keinen Unterschied 
bemerkt. Der Vater zeigte eine kleine Behinderung in der Rede, sagte 
z. B. „mouf M statt mouth, und ein Bruder des Vaters litt an epileptischen 
Anfällen. Der Knabe konnte kein einziges Wort ausfprechen. Als er 
acht Monate alt war, machte er eine Bronchopneumonie durch; die schwere 
Rachitis, die er hinter sich hatte, zeigte sich daran, daß mit dem fünften 
Jahre die vordere Fontanelle noch nicht geschlossen war. Es bestand 
Strabismus convergens wie bei seinen Geschwistern. Der Knabe war 
rechtshändig, konnte hören und verstand gesprochene Worte, konnte 
auch Kommissionen in der Nachbarschaft machen, war gehorsam, spielte 
mit andern Kindern, beanspruchte seinen eigenen Platz am Tisch und aß 
ohne Hilfe. Die einzigen Laute, die er herausbrachte, waren „tä“ oder 


„ah“. Er zeichnete Striche und Kreuze mit Bleistift und war sonst 
aufmerksam, meldete es z. B. der Mutter, wenn der Arzt gegen das 
Haus kam. 

Wahre Aphasie bezieht sich auf Störungen der Sprache, herrührend 
von funktionellen Störungen oder organischen Erkrankungen des höheren 
Sprachmechanismus. Ihre verschiedenen Arten sind: 

J motorische Sprechaphasie { “^ort'ical 
motorisch { } .• i 

| motorische Schreibaphasie { BubcQ " ical 

f Gehfirsaphaaie { SJS&cd 

l Gesichts (Lese-) aphasie { n ^Siß»l 

Eingoschlossen sind hierbei Defekte an den Endorganen, Auge 
oder Ohr. 

Kongenitale Fälle sind verursacht 1. durch Läsionen, die intrauterin 
oder zur Zeit der Geburt stattfanden, 2. durch Entwicklungshemmungen, 
ein oder mehrere Sprachzentren sind zerstört oder mangelhaft entwickelt. 
„Kongenitaler Mangel des Sprechzentrums“ würde der wichtigere Aus¬ 
druck sein für diesen Zustand, da Aphasie in sich schließt die ausge¬ 
bildete Funktion der Sprechzentren mit nachfolgender Thrombose, Embolie, 
Tumor, Hämorrhagie, Meningitis usw. Kongenitale Fälle scheinen mehr 
bilateral nnd von Anfang an vorhanden zu sein. 

Des Autors Fall wäre folgendermaßen zu klassifizieren: 

Fünfjähriger Knabe, kann nicht sprechen, hört und versteht die 
gesprochene Rede, kann Zeichen machen mit dem Bleistift. Das würde 
entsprechen: 

Motorische Sprechaphasie, subcorticale Abart (der Weg nach außen 
ist blockiert). 

Tait führt noch zwei Beispiele von Dr. Eva Mc Call an: 

Zwölfjähriger Knabe, kann nicht lesen, kann nicht nach Diktat 
schreiben, kann aber seinen eigenen Namen schreiben. Das würde ent¬ 
sprechen: 

Gesichtsaphasie, corticale Varietät (motorische Schreibaphasie eine 
notwendige Begleiterscheinung). 

Achtjähriger Knabe, hört Töne, aber keine Wörter (worttaub), 
spricht, aber unvollkommen, hat kein Wortgedächtnis. Das würde ent¬ 
sprechen : 

Gehörsaphasie, wahrscheinlich subcorticale Abart, Wortgedächtnis 
intakt, aber der Weg dazu blockiert. (Br. med. j. 22. Juli 1911, 
S. 160.) Gisler. 

Ho che, Geheimer Hofrat und Professor in Freiburg i. Br., bespricht 
in einem Vortrag aus dem Cyclus von Vorträgen über „Die Grund¬ 
züge der modernen Psychologie und Psychiatrie“ die „Ein¬ 
fachen Seelenslörangen* (Melancholie, Manie und Paranoia). 
Ausgehend davon, daß die Psychiatrie in den letzten 10 bis 15 Jabren 
eher einem Chaos von Definitionen als einem abgeschlossenen System 
gleiche, anorkennt er, daß im Gegensatz zu früher Leben und Bewegung 
in das psychiatrische Arbeiten gekommen ist, wenn auch, dem Wesen 
der Sache entsprechend, noch nicht endgültige Klarheit. Die Einteilung 
der Geisteskrankheiten auf Grund organischer Störungen läßt sich nicht 
durchführen, da bei manchen eine erkennbare anatomische Grundlage gar 
nicht zu erwarten ist, bei andern noch nicht erkannt werden kann und 
nur bei einer beschränkten Zahl vorhanden ist. Kraepelin hat eine 
klinische Methode aufgestellt, die zurzeit die wissenschaftliche Forschung 
beherrscht, aber nach Ansicht von Ho che noch der Befestigung und 
Stetigkeit bedarf. Er teilt die Krankheiten ein, je nachdem sie nach 
Ursache, Verlauf und Ausgang zusammengehören. Ala Musterbeispiel eignet 
sich hierfür die immer nun herbeigezogene progressive Paralyse. Weiter 
führte diese Aufgabe Möbius, der das gesamte Gebiet der Nerven¬ 
erkrankungen in exogene und endogene teilt, je nachdem die Ursachen 
äußere (z. B. Syphilis, Alkohol) oder innere (auf Entartung beruhende) 
sind. Statt von nervöser Erblichkeit und erblicher Belastung sollte man 
lieber von psychischen, nervösen Stigmata als Kennzeichen der Entartung 
reden. Auf dem Boden dieser Entartung erwachsen Melancholie, Manie 
und Paranoia in ihren mannigfaltigen Wandlungen. Die sehr interessanten 
Besprechungen seien der Lektüre des Orginals bestens empfohlen. (Zt. f. 
Fortb. 1. Oktober 1911, S. 573.) Gisler. 

Wie Alfred Fröhlich ausführt, ist das Nikotin ausschließlich 
oder fast ausschließlich das giftige Agens des Tabakrauchs. Es gc _ 
langt damit in die Mundhöhle, bei den sogenannten Lungenrauchem 10 
die oberen Teile der Trachea und wird von den Schleimhäuten leicht re 
sorbiert, da es die Gewebe sehr gut durchdringt. Gewöhnlich kommt es 
aber beim Rauchen zu keiner schweren akuten Nikotinvergiftung, vel 
sich Ekel und Nausea schon frühzeitig einstellen und man dann 
rauchen aufhört. Zudem scheint es, daß in den Körper eingeführtes 
Nikotin rasch eliminiert (z. B. durch Erbrechen und Durchfall) oder m 
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gewisses Organen, wie in der Leber, festgehalten und gründlich ent¬ 
giftet wird. Das Nikotin ist ein eminentes Nervengift, und zwar 
wirkt es in erster Linie giftig auf die vegetativen Nervenzellen, das 
sind die den sympathischen und den autonomen Systemen ange- 
börigen Nervenzellen, indem es diese erregt und bei größerer Konzen¬ 
tration auch lähmt. Beim Hauchen steht die Erregung im Vorder¬ 
gründe, Aber nur bei der leichteren Nikotinvergiftung beschränken 
sich die krankhaften Symptome auf das vegetative Nervensystem; bei 
der schweren Nikotinintoxikation dagegen kommt es zur Erregung mit 
nachfolgender Lähmung des Atemcentrums und des Vasomotoren- 
centrums in der Medulla oblongata, sowie gewisser nicht näher ana¬ 
lysierter Krampfcentren im Himstamm und im verlängerten Marke. 

Was die Frage der Gewöhnung des Körpers an das Gift 
Nikotin anbetrifft, so ist zu bemerken: Es tritt keine so bedeutende 
Giftfestigkeit im Laufe der Zeit ein, daß beliebige Mengen von Nikotin 
dem Körper zugeführt werden können, ohne daß es zu den Erscheinungen 
akuter Vergiftung kommt. Allerdings verhält sich der Organismus des 
Rauchers nach Jahren konsequenten Tabakgenusses dem Nikotin gegen¬ 
über nicht so empfindlich wie beim ersten Rauchversuche. Die Toleranz 
ist aber sehr begrenzt. Sie erstreckt sich nicht auf das centrale, son¬ 
dern nur auf das vegetative Nervensystem. Die Ganglienzellen der 
sympathischen und der autonomen Nervensysteme reagieren nach ein- 
gatretener Gewöhnung nicht mehr mit Erblassen, Schweißausbruch, Er¬ 
brechen, Durchfall, Störungen der Atmung und des Herzens. Wohl aber 
tritt auch bei GewohnheitSTauchern eine von Stühlentleerong gefolgte 
Peristaltik im Anschluß an die Zigarre nach der Mahlzeit auf. Sicher 
jedoch ist, daß eine Gewöhnung an zweifellos letale Dosen, wie dies 
beim Arsen, Morphium und Cocain erzielt wird, beim Nikotin nicht 
zustande kommt. Dem geringen Grade der möglichen Nikotingewöhnung 
scheinen die fast niemals bedrohlichen Abstinenzerscheinungen 
bei solchen starken Rauchern zu entsprechen, die plötzlich dem Tabak 
aus Gesundheitsrücksichten entsagen müssen (ganz anders verhält sich in 
dieser Beziehung der Alkoholiker oder Morphinist, wenn er akut 
erkrankt). 

Die durch den Tabakgenuß verursachten Dauerschädigungen (chro- 
nischeNikotinvergiftung) beruhen nicht auf der dauernden Anwesenheit 
größerer toxischer Nikotinmengen im Körper, sondern sind aufzufassen j 
als sekundäre Störungen chronisch entzündlicher oder degene- i 
rativer Natur. Dazu kommt es besonders am Auge (der N. opticus 
und die Retina sind sehr nikotinempfindlich) und am Herzen (das 
Nikotin wirkt höchst energisch gefäßcontrahierend; es kommt daher 
zu Anfällen von Gefäßkrämpfen, zur Tabak-Angina pectoris; zu diesen 
abnormen Impulsen können sich dann sekundäre degenerative Ver¬ 
änderungen hinzngesellen). 

Rauchern, die das Zigarrenende zerkauen, ist der Gebrauch von 
Zigarrenspitzen dringend anzuraten. Auch sonst bringen Zigarren- und 
Zigarettenspitzen stets Vorteile, denn an ihren kühlen Wänden, 
gleichwie auch an der Wandung des Pfeifenrohrs muß sich ein Teil 
des Nikotins kondensieren. (D. med. Woch. 1911, Nr. 49.) F. Bruck. 

A. Pöhlmann weist darauf hin, daß nach Vorschrift der neuen 
Pharmakopöe die physiologische Kochsalzlösung mit Zusatz von etwas 
Soda hergestellt wird. Sie besteht danach aus: 

Natr. chlorat.8,0 

Natr. carbon.0,15 

Aq. dest. 991,85. 

Da dieser geringe Sodagehalt genügt, um eine Hämolyse zu be¬ 
wirken, so muß vor Verwendung einer so hergestellten physiologischen 
Kochsalzlösung zur Anstellung der Wassermanaschen KoniplementMn- 
duogsreaktlon ausdrücklich gewarnt werden. (M. med. Woch. 1911, 
Nr -48.) F. Bruck. 

Zwei Fälle von Neuritis optica nach Salvarsanlnjektlon (einmal 
nach intramuskulärer, das andere Mal nach intravenöser) beschreibt Curt 
Oohen. In beiden Fällen handelte es sich um eine Schädigung des Auges 
durch Salvarsan, also um eine Intoxikation. Dafür spricht ganz 
besonders ein beide Male nachweisbarer Befund im Gesichtsfeldcen¬ 
trum des erkrankten Auges, nämlich ein isoliertes centrales Blau- 
jrünskotom bei intakt erhaltener Peripherie. (Man wird dabei an 
dag elektive Befallen des papillo-makulären Bündels durch die Tabaks- 
?ad Alkoholintoxikation erinnert, bei der ein größeres centrales Skotom 
fik Rot und Grün mit Einschluß des blinden Flecks, aber bei intakten 
Außengrenzen besteht.) In dem ersten Falle trotzte ferner die Neuro- 
wünitis völlig der antisyphilitischen Therapie (Jod, graue Salbe, graues 
j^l)- In dem zweiten Falle wurden wegen einer Iritis syphilitica 0,3 
«Wvarsan und nach zehn Tagen, als keine ersichtliche Besserung ein- 
getreten war, noch 0,4 Salvarsan intravenös injiziert. Als sich nun nach 
Tagen eine ausgesprochene Verschlechterung der Iritis ein- 
stellte, wurde eine dritte intravenöse Salvarsaninjektion von 0,4 vor¬ 


genommen. Darauf kam es nach 13 Tagen zu jenem ausschließlichen 
centralen, punktförmigen Skotom für die Blaugrttnempflndang bei intakter 
Peripherie. Hier kehrte aber ohne antisyphilitische Behandlung das Ge¬ 
sichtsfeld allmählich zur Norm zurück. (Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 49.) 

F. Bruck. 

Die „Organismusauswaschung“ (Sahli) mittels Aderlaß und 
Kochsalzlnfnsion empfiehlt sich nicht nur bei Sepsis, Urämie, Eklampsie, 
sondern auch, wie Julius Simon ausführt, bei den „Toxikodermlen“ 
(wie Pruritus, Urticaria, Strophulus, gewisse Formen von konstitutionellem 
Ekzem, chronisch-rezidivierende Fnrunculosis). 

Man entnimmt dnreh Venenpunktion 100 bis 200 ccm Blut und 
läßt gleich durch dieselbe Kanüle 300 bis 700 ccm 0,9 %ige sterile Koch¬ 
salzlösung einfließen. Bei diesem Verfahren handelt es sich übrigens im 
wesentlichen um eine Anregung zur Aenderung des Stoffwechsels. 

Diese Therapie wird wiederholt, je nach dem Grade des bereits er¬ 
reichten Effekts, drei- bis sechsmal oder noch öfter in Zwischen¬ 
räumen von fünf oder sechs Tagen. Sie kommt auch in ambu¬ 
lanten Fällen zur Anwendung. (D. med. Woch. 1911, Nr. 48.) 

F. Bruck. 

Seit acht Jahren hat A. Jaquet sämtliche Bandwarmkaren mit 
Filmaron vorgenommen und trotz Verordnung von Rizinusöl als Ab¬ 
führmittel keine unangenehmen Nebenwirkungen zu beklagen gehabt. Der 
wesentliche Anteil an der Wirksamkeit des Extractum Filicis maris ist 
dem in diesem bis zu 5% enthaltenen Filmaron, einem Körper von 
säureartigem Charakter, zuzuschreiben. Im Gegensätze zum Farnwurzel- 
extrakt ist aber das Filmaron ein genau definiertes, gleichmäßig 
wirkendes und dementsprechend dosierbares Präparat. Es wird als 
10%iges Filmaronöl (ein Teil Filmaron gelöst in neun Teilen 
Rizinusöl) verordnet, und zwar in einer Dosis von 10 g (=* 1 g Fil¬ 
maron). Filmaron ist viel leichter einzunehmen als das Extrakt, sodaß 
es von empfindlichen Patienten, ja selbst von Kindern ohne Widerwillen 
genommen wird. Auch Kobert rühmt die genaue Dosierbarkeit 
und konstante Wirkung des Präparats. „Während die Wirkungs- 
intensitäfc des Filixextrakts ganz enorm schwankt, ist das Filmaronöl in 
der Intensität seiner Wirkung ganz konstant.“ (M. med. Woch. 1911, 
Nr. 48.) F. Bruck. 


Camphausen (Görbersdorf) empfiehlt als brauchbares Medikament 
zur Behandlung, der Tuberkulose Sotopan, welches als wirksame Bestand¬ 
teile Chinin, Brom, Calcium glycerinphosphoricum Und Ferr. lacticum ent¬ 
hält. Sotopan, das in flüssiger und Tablettenform in den Handel kommt, 
eignet sich für alle Arten von .Tuberkulose. Speziell empfohlen 
wird es bei Tuberkulose, die durch Diabetes kompliziert ist, wie 
auch bei den Formen, welche gelegentlich der Schwangerschaft oder 
während des Stillens sich verschlimmern. Sodann erscheint es von 
günstigem Einflüsse bei allen gleichzeitigen Zuständen von Anämie und 
Chlorose, boi Consumptionserkrankungen, Magenstörungen, sowie dem 
großen Heer der neurasthenischen Beschwerden. Schließlich ist die Kom¬ 
bination von hygienisch diätetischem Verfahren und Sotopandarreichung 
bei Skrophulose und Rachitis von nachhaltigem Erfolg. Die Kosten 
einer Sotopankur belaufen sich auf 20 bis 25 Pf. täglich. (F. d. Med. 
1911, Nr. 48.) _ Fr. 

Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 

Apparat zur Koohsalzinfosion nach Dr. G. Lefmann, Heidelberg. 
Musterschutznummer: 472110. 

Kurze Beschreibung: Der Apparat stellt eine 200 ccm be¬ 
ziehungsweise 500 ccm enthaltende Glasampulle dar, welche mit Koch- 
- Salzlösung beschickt an beiden Enden zugeschmolzen wird 
und dadurch vollkommen sterilisiert werden kann. Besondere 
Bequemlichkeit bei der Verwendung ist dadurch geboten, daß 
\ ' das obere Ende der Ampulle in einen weiten Bogen ausläuft, 

' N sodaß man den kleinen und sehr handlichen Apparat Überall 
auf hängen kann. 

1 1 Anzeigen für die Verwendung: Zur subcutanen 

j 1 und intravenösen Injektion von physiologischer Kochsalz- 

| lösung in Kliniken, zur Mitnahme bei auswärtigen Operationen 
I und Geburten. Ferner scheint der Apparat zur völlig sterilen 

| v _, Darreichung von Salvarsan sehr geeignet. Man kann mühelos 
j das Salvarsan in die geöffnete sterile Ampulle einbringen, die 

j letztere dann wieder zuschmelzen und hat so stets völlige 

I Sterilität der Lösung gesichert. 

Preis für Patienten: Gefüllt mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung 500,0 M 2,50; 250 M 2,—, für Aerzte etwas billiger. 
\ r y Der Apparat ist erhältlich durch die Hofapotheko 

| i v Dr. C. Hof in Heidelberg. 
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Bücherbespredmngeii. 


Bet der Redaktion elngegangene Bücher. 

(Besprechung Vorbehalten.) 

Aerztliche Fortbildungskurse der freien Organisation für die medizi¬ 
nischen Kurse an der k. k. Universität Wien. 3. Ausgabe. Berlin und 
Wien 1912. Urban & Schwarzenberg. 144 S. Gratis. 

L. Asch off, Pathologische Anatomie. 2. Aufl. 1. Bd. Pathologische Anatomie. 

Jena 1911, G. Fischer. M14,-. 

Ivar Broman, Normale und abnorme Entwicklung des Menschen. Ein Iland- 
und Lehrbuch der Ontogenie und Teratologie. Mit 642 Abb. i. Text u. auf 
8 Tafeln. Wiesbaden 1911. J. F. Bergmann. M 18,65. 

Toby Cohn, Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie f. Praktiker 
und Studierende. Mit 6 Tafeln und 65 Abb. im Text. 4. vollst. umgearb. 
und vermehrte Auflage. Berlin 1912. S. Karger. M 6,60. 

—, Die palpablen Gebilde d. normalen menschlichen Körpers u. deren method. 

Palpation. III. Teil: Hals und Kopf. Berlin 1911. S. Karger. M 8.--. 

J. Fischer, Aerztliche Standespflichten und Standesfragen. Wien und Leipzig 
1912. Wilh. Braumüller. M 4,— . 

M. Friedmann, Ueber die Psychologie der Eifersucht. Wiesbaden 1911. 
J. F. Bergmann. M 3,—. 

Sophie Fuchs-Wolfring, Zur I.-K.-Behandlung, Wiesbaden 1911. J. F.Berg¬ 
mann. M 2,40. 

Hans Herz, Die Störungen des Verdauungsapparates als Ursache und Folge 
anderer Erkrankungen. 2. umgearb. u. vermehrte Aufl. 1. Teil. Berlin 
1912. S. Karger. M 6,—. 

S. Jacoby, Lehrbuch der Kystoskopie und stereokystophotopraphischer Atlas. 
Mit 48 stereoskopischen Tafeln und 121 Textfiguren. Leipzig 1911. Verlag 
D. Werner Klinkhardt. M 25.—. 

R. Jahr, Die Krankheiten der Harnorgane. Mit 140 Abb. Wiesbaden 1911. 
J. F. Bergmann. M9,~. 

Hans Köllner, Die Störungen des Farbensinnes, ihre klin. Bedeutung und 
ihre Diagnose. Mit 33 Abb. im Text und 3 färb. Tafeln. Berlin 1912. 
S. Karger. M 14,—. 

L. Koenigsberger, Hermann von Helmholtz. Braunschweig 1911. F. Vie- 
weg & Sohn. M 4,50. 

R. Lampe, Acht Jahre Abdominalchirurgie in der Provinz Posen 1902 1909. 

Bromberg 1911. Mittler'sche Buchb. M 7,—. 

G. Lefmann, Die Fuoktionsprüfnng des Magens nach Probekost. Mit 8 Abb. 

im Text. Wiesbaden 1911. J. F. Bergmann. M 2,40. 

Max Setz. Kleine und mittlere Krankenhäuser. Wien 1911. Druckerei u. 

Verlags-A.-G. vorm. R. v. Waldheim, Jos. Eberle & Co. M 5,—. 

W. Tanffer, Abhandlungen aus dem Gebiete der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Mittig, a. d. 2. Frauenkl. d. Königl. Ung. Universität zu Budapest. Bd. II. 
H. 1. Berlin 1912. S. Karger. M 4,—. 

(1. Traut mann, Die Krankheiten der Mundhöhle und der oberen Luftwege bei 
Dermatosen. 2. Aufl. Wiesbaden 1911. J. F. Bergmann. M 18,—. 

Otto Voraguth, Die klinische Untersuchung Nervenkranker. Mit 102 teils 
färb. Textabb. und 44 Scbematen und Tabellen. Wiesbaden 1911. J. F. Berg¬ 
mann. M 10,65. 

W. Weichardt, Jahresbericht üb. d. Ergebnisse der Iromunitätsforschung. 
Bd. VI: 1910. Stuttgart 1911. M 21,60. 


Hermann Ftthner, Nachweis und Bestimmung von Giften auf 
biologischem Wege. Mit 89 zum Teil farbigen Textabbildungen. 
Berlin, Wien 1911, Urban & Schwarzenberg. 176 Seiten. M 7,50. 

Die Wirkung von Giften auf den lebenden Organismus ist oft so 
kennzeichnend, daß ein Schluß aus dem Vergiftungsbild auf das wirk¬ 
same Agens mit Wahrscheinlichkeit gezogen werden kann. Von prak¬ 
tischer Bedeutung ist ein solcher „Giftnachweis“ insbesondere in jenen 
zahlreichen Fällen, wo nur Spuren wirksamer Substanzen in reichlichen 
Mengen organischen Materials verteilt sind nnd der Reindarstellnng und 
analytisch-chemischen Charakterisierung enorme Schwierigkeiten erwachsen, 
denn selbst erhebliche Verunreinigungen beeinflussen das meist mit mini¬ 
malen Substanzmengen zu erzeugende Vergiftungsbild in der Mehrzahl 
der Fälle nicht wesentlich. Von diesen Vorteilen des »biologischen Gift¬ 
nachweises“ wurde seit langem gelegentlich Gebrauch gemacht. Fühner. 
hat sich der dankenswerten Aufgabe unterzogen, das gesamte diesbezüg- 
liche Material in übersichtlicher Form zusammenzustellen. Dabei kommt 
dem Verfasser zu statten, daß er selbst als Forscher auf diesem Gebiete 
tätig war und ihm anderseits die Erfahrungen des pharmakologischen In¬ 
stituts in Freiburg i. B., welches sich insbesondere auf dem Gebiete der 
quantitativen biologischen Giftbestimmung viele Verdienste erworben hat, 
aus erster Hand zur Verfügung standen. Der reiche Inhalt des Buches 
ist nach den zum Giftnachweise verwendbaren lebenden Objekten ge¬ 
gliedert: Bakterien, Algen, Hefen, Schimmelpilze, Zellen höherer Pflanzen, 
Blut, Protozoen, Würmer, Insekten, Fische, der Frosch und seine iso¬ 
lierten Organe, weiße Maus, Kaninchen, Katze, Mensch. Das Buch wendet 
sich außer an medizinisch Gebildete auch an Gerichtschemiker und Apo¬ 
theker. Demgemäß wurde der Beschreibung von den Medizinern ganz 
geläufigen, einfachen physiologischen Experimenten ein breiter Raum ge¬ 
widmet. Trotzdem dürfte das Buch dem Nichtmediziner nur ganz ausnahms¬ 
weise praktische Dienste leisten, und es werden namentlich die kompli¬ 
zierteren biologischen Giftnachweisungsmethoden, welche an die Kritik und 
Erfahrung des Experimentators größere Anforderungen stellen, wohl stets 
dem Mediziner Vorbehalten bleiben müssen. Namentlich in forensisch 
wichtigen Fällen. — Die einzelnen Kapitel sind sehr sorgfältig gearbeitet, 
insbesondere der so wichtigen Dosierungsfrage ist überall die größte Auf¬ 


merksamkeit gewidmet. Dabei tritt dem Leser fast auf jeder Seite die 
Freude des Verfassers an der Anstellung sorgfältig vorbereiteter vivi- 
sektorischer Versuche und die Lust und das Geschick bei der Anbringung 
technischer Verbesserungen entgegen, welcher Umstand die Lektüre des 
Buches jedem Experimentator Überaus angenehm machen muß. In dieser 
Beziehung wird das Buch, welches derart einen Teil der vivisektorischen 
Technik des Freiburger Instituts in sorgfältiger Darstellung bringt, auch 
von dem wissenschaftlich arbeitenden Biologen nnd dem Vorlesungs¬ 
experimentator mit Nutzen gelesen werden, für den die Unsicherheit, mit 
der die Reproduktion pharmakologischer Phänomene am Lebenden so oft 
verbunden ist, eine Quelle peinlicher Hemmungen bedeutet. 

Wiechowski (Prag). 

Erich Lexer, Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. Zwei Bände. 
Fünfte umgearbeitete Auflage. 1. Bd., 458 S., mit 178, 2. Bd., 482 S., 
mit 218 teils farbigen Textabbildungen. Stuttgart 1911, Ferdinand 
Enke. Zusammen M 22,50. 

1904 erschien die erste Auflage von Lexers allgemeiner Chirurgie, 
1911 liegt bereits die fünfte vor. Diese Tatsache spricht mehr als lange 
Worte für die Wertschätzung, deren sich das Werk bei Aerzten und 
Studierenden erfreut. Es lag datum bei der Neubearbeitung der vor¬ 
liegenden Auflage für den Autor auch kein Grund vor, wesentliche Um¬ 
änderungen vorzunehmen. Und doch wird, wer die früheren Ausgaben 
kennt, in jedem Abschnitt fast kleineren und größeren Umarbeitungen 
und Ergänzungen begegnen, die auch die neueste Literatur kritisch ver¬ 
werten. Daß Lexer manchmal mit Temperament seine persönlichen Er¬ 
fahrungen und Anschauungen vertritt, gereicht seinem Werke keineswegs 
zum Schaden. Genuß und Gewinn halten sich bei der Lektüre des 
Buches die Wage. Albert Wettstein (St Gallen). 

H. Flnkelstein, Lehrbuch der Säuglingskrankheiten. Zweite 
Hälfte. Abteilung II. Berlin 1911, Fischers Medizinische Buchhand¬ 
lung H. Kornfeld. M 4,—. 

Von den mit Spannung erwarteten Lieferungen des Finkelstein- 
schen Buches liegt nunmehr wohl die interessanteste vor, die näm¬ 
lich, welche von den Ernährungsstörungen der Säuglinge handelt. Die 
Darstellung baut sich auf den bekannten Arbeiten des Autors und seiner 
Schule auf und ist sicherlich von grundlegendem Wert — ein Markstein 
in der Entwicklung der Säuglingskunde. Wir möchten uns heute mit 
diesem Hinweise begnügen und die allgemeine Aufmerksamkeit erneut 
auf das Werk lenken. Eine eingehende Besprechung werden wir nach- 
folgen lassen, wenn der hoffentlich bald herauskommende Schlußteil er¬ 
schienen ist. Engel (Düsseldorf). 

Franz Hamburger, Röteln, Varizellen. Mit 3 Kurven. Wien und 
Leipzig 1911, Alfred Hölder. 42 S. M 1,20. 

Gute klinische Studie der beiden Erkrankungen unter Berück¬ 
sichtigung der gesamten Literatur. Bei der Diagnostik der Rubeolen 
interessieren vor allem die Drüsenschwellungen. Der Verfasser hält es 
für sicher, daß die Drüsenschwellnngen aller Regionen mit den Röteln io 
ursächlichem Zusammenhänge stehen. Sie gehören zu den konstantesten 
Prodromalsymptomen der Röteln; die hellrote Farbe des Exanthems, das 
Fehlen schwerer Krankheitserscheinungen, die - Drüsenschwellungen er¬ 
geben eine Trias, die die Diagnose im Einzelfalle sicherstellt. 

Bei den Varizellen unterscheidet der Verfasser die gewöhnliche 
Form, die konfluierenden, eitrigen, hämorrhagischen und gangränösen 
Varizellen. Bei der letzten Form scheint es allerdings wahrscheinlich, 
daß es sich meist gar nicht um Varizellen, sondern um zerfallene Tuber¬ 
kulose gehandelt hat. Als Komplikationen der Varizellen kommen (sehr 
selten) Nephritis und Arthritis in Betracht. Benfey (Berlin). 

Hermann Gntzmann, Die dysarthrischen Sprachstörungen- 
(Supplemente zu H. Nothnagel, Spezielle Pathologie und Therapie.) 
Wien und Leipzig 1911, Alfred Hölder. 284 S. M 6,60. 

Der Verfasser bespricht die Entwicklung der Artikulation, ihre 
Entwicklungsbedingungen und Entwicklungshemmungen, Anatomie und 
i Physiologie des Artikulationsapparats, die verschiedenen Formen der 
Dysarthrien, ihre anatomische Einteilung und Untersuchungsmethodik, 
ihre klinischen Formen, die symptomatischen Dysarthrien und zum 
Schlüsse die phonetische Therapie. — Nach dieser Inhaltsangabe er¬ 
übrigt es sich anf Einzelheiten einzugehen. Jedes Kapitel erfährt eine 
Durchführung, wie sie nur bei der erschöpfenden Kenntnis der gesamten 
einschlägigen Literatur, der reichsten sprachärztlich-klinischen Erfahrung, 
der schöpferischen Beherrschung aller phonetischen Untersuchungs¬ 
methoden des in der gesamten Sprachheilkunde mit Recht als Führer 
geltenden Verfassers möglich ist. Nicht nur jeder Laryngologe und 
Neurologe wird aus dem Buche für sein Spezialfach unentbehrliche Be¬ 
lehrungen holen, auch der Praktiker, welchem dysarthrische Sprach¬ 
störungen begegnen — und welchem begegnen sie nicht — sei & Q f das¬ 
selbe aufmerksam gemacht. Ernst Barth (Berlin). 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





4 . Februar. __ 1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 5. _207 

Aerztiiche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und Prifat-Yerstcheruag). 

Redigiert »on Dr. Hermann Kugel, Berlin W 80. 


Ein Fall von Verletzung durch Elektrizität. Ausgang in 
Demenz 

mitgeteilt von 

Sanitäterat Dr. Bernhard Ascher, Nervenarzt in Berlin. 

Fälle, bei welchen dauernde organische Schädigungen des 
Centralnervensystems infolge von Einwirkung elektrischer Ströme 
bestehen, dürften meines Erachtens allgemeineres Interesse er¬ 
wecken, sodaß ich über folgende Unfallgeschichte ausführlich zu 
berichten Gelegenheit nehme. 

Am 19. Oktober 1907 wurde von mir im Auftrag einer 
Berufsgenossenschaft der Bohrer Wilhelm Z. untersucht. Ich er¬ 
sah aus den Akten, daß er am 22. August 1906 einen Unfall er¬ 
litten hatte. Er hatte zwei Bohrmaschinen zu bedienen. Indem 
er nun von der einen Maschine herunter- und auf den Fahrstuhl 
der andern Maschine heraufstieg, schlug er versehentlich mit der 
linken Hand gegen das Schaltbrett der Maschine. Er bekam hier¬ 
bei einen elektrischen Schlag und brach besinnungslos zusammen. 
Er konnte noch rechtzeitig aufgefangen werden, sodaß er von 
äußeren Verletzungen verschont blieb. 

Er will etwa, wie er später angab, eine Stunde lang be¬ 
wußtlos gewesen sein und will alsdann sofort bemerkt haben, daß 
sein Gesicht nach rechts verzogen und sein linker Arm kraftlos war. 
Er versuchte nach einer Stunde,’ die Arbeit wieder aufzunebmen, 
mußte diese jedoch indes wegen geistiger Verwirrtheit und Kopf¬ 
schmerzen aufgeben. Er wurde nach Hause gebracht und ärztlich 
behandelt. Am 31. August 1906 wurde Z. dem Kranfeenhause 
Moabit überwiesen. Bei der Aufnahme klagte er über intensive 
Kopfschmerzen in der Stirn und Schläfengegend und über all¬ 
gemeine Mattigkeit. Der Untersuchungsbefund ergab, daß es sich 
um einen kräftig gebauten, mittelgroßen Menschen handle mit | 
guter Muskulatur und hinreichendem Fettpolster. Die Herzgrenzen i 
waren normal. Die Töne waren rein. Die Schlagfolge war regel- j 
mäßig, die Körperschlagadern waren in geringem Grade verkalkt, 
die linke Nasenmundfalte war etwas weniger deutlich ausgeprägt I 
als die rechte. Beim Verziehen des Mundes blieb die linke Seite 
etwas zurück. Empflndungsstörungen bestanden niebt. Die Knie¬ 
phänomene waren auslösbar. Es bestand kein Romberg, kein > 
Zittern der Hände, die Pupillen waren gleich und reagierten gut 
auf Lichteinfall. Die Intelligenz des Kranken war nicht gestört, 
indem er sich an alle Begebenheiten seines Lebens gut erinnerte, 
über die zeitlichen und örtlichen Verhältnisse war er gut orientiert, i 
Seinem Arbeitsstande entsprechende Rechenaufgaben löste er gut. ; 
Merkwürdig erschien jedoch sein sonstiges Benehmen. Er voll- | 
führte eine Menge äußerst eigenartiger Handlungen wie in einem i 
Traumzustande und sah dann, zur Rede gestellt, wie ein Erwachen- j 
der seine Ungeschicklichkeit und Torheiten ein. Bei der ärztlichen 
Visite fing er plötzlich an, sich sein Essen zurecht zu machen und ' 
zu essen; darauf aufmerksam gemacht, daß man sich doch jetzt ! 
ärztlich mit ihm beschäftige, sah er seinen Irrtum ein und packte i 
seine Sachen hastig und erschrocken weg. Ferner hatte er manch¬ 
mal die Angewohnheit, alle Taschentücher, deren er habhaft wer- j 
den konnte, sich anzueignen und anscheinend in gutem Glauben 
m seine Taschen zu stecken. Am Abend fand man dann bisweilen 
seine Taschen mit zehn Taschentüchern voll gepfropft, ohne daß er 
bierfür irgendeinen Grund angab oder Wert darauf legte, sie zu 
behüten. Oft verunreinigte er auch sein Bett in grenzenloser 
"eise, als ob ihm der Ekel vor einer derartig beschmutzten Lager¬ 
stätte zurzeit völlig mangelte. Dabei zeigte er aber niemals 
, * r ?endwelche Bewußtseinsstörungen. Nach den Angaben der Ehe- 

, rau ™ en sich diese Eigentümlichkeiten plötzlich und unmittel- 
i'i w nach dem obenerwähnten Unglücksfali entwickelt. Am 22. Sep- 

SST wurde Z. sehr erheblich gebessert entlassen. Er 
Ulte ßich vollkommen wohl und hatte über Kopfschmerzen und all¬ 
gemeine Körperschwäche nicht mehr zu klagen. Die Eigentümlieh- 
eiten seines Benehmens waren in den letzten Tagen nicht mehr zu 
Göbachten und auch seine Frau bestätigte, daß er auf sie den 
•i . en D( ! riD * Ien Eindruck machte. Im objektiven Befunde war 

Sch 1 ? s ? we * t e * n ? Aenderung eingetreten, als sich die vorerwähnte 
5 Voii 8 ^ 6r ^ n ^ en Öösichtsseite nicht mehr nachweisen ließ. 

r ® deü behandelnden Aerzten im Krankenhause wurde ange- 

• Einwirkung des elektrischen Stroms zu einer 

i j «haften Veränderung eines Gefäßes oder der Hirnsubstanz auf 
rechten Seite des Gehirns in der Gegend der Silvysehen 
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Spalte geführt habe. Als Beweis wird dafür die behauptete Läh¬ 
mung des linken Armes angesehen und die in ihrem letzten Sta- 
I dium bei der Krankenhausaufnahme noch zu konstatierende Läh- 
I mung der linken Gesichtshälfte. Diese Schädigung trat jedoch 
i gegenüber dem eigenartigen psychischen Verhalten zurück. Die 
j psychischen Abnormitäten wurden als die Folgen des Shocks er¬ 
klärt, den die Psyche des an sich wohl etwas wenig widerstandsfähig 
* veranlagten Mannes durch das plötzliche erschreckende Ereignis 
| erlitt. Dafür spreche das rasche Abklingen der Störungen unter 
einer suggestiven Behandlung. Nennenswerte, durch den Unfall 
| ausgelöste Krankheitserscheinungen waren bei der Entlassung nicht 
j mehr vorhanden. Es wurde jedoch die Möglichkeit ins Auge ge¬ 
faßt, daß sich eine Aenderung zum schlechteren vollziehen könne. 

| Die Entlassung des Z. aus dem Krankenhause fand am 22. Sep¬ 
tember 1906 statt. 

| Gelegentlich der polizeilichen Untersuchung des Unfalls am 
i 20. März 1907 gab Z. an, daß er Anfang November seine frühere 
| Arbeit in der Fabrik wieder aufgenommen habe. Er habe ßie 
j aber alsbald wieder aufgeben müssen, da sich heftige Schmerzen 
j in der linken Schulter und im Arm eingestellt hätten. Er habe 
l sich in nervenärztliche Behandlung begeben müssen. Später er- 
! krankte Z. an einer Knochenhautentzünduug des rechten Beins, 
| an welcher er schon von Kindheit an gelitten hatte. Es machte 
diese einen operativen Eingriff notwendig. Die Behandlung dauerte 
bis Mitte August 1907. 

Am 26. September 1907 machte Z. einen neuen Arbeits¬ 
versuch. Es trat aber wieder eine Anschwellung des rechten 
Beins ein, sodaß Z. zur Zeit, als er von mir zum erstenmal unter¬ 
sucht wurde, ohne Beschäftigung war. 

Seine Klagen vom Unfälle her waren am 1. Oktober 1907: 
Schmerzen in der rechten Kopfhälfte und Schwäche im linken Arme. 

Die Untersuchung ergab, daß es sich bei Z. um einen mittel¬ 
großen, kräftig gebauten Menschen mit hinreichender Muskulatur 
und genügendem Fettpolster bandelte. Er wog unbekleidet 68,8 kg. 

Sein Benehmen war ein korrektes. Lücken des Intellekts 
und Gedächtnisses traten nicht hervor, indes war auffallend, daß 
Z. Notizen über seine Personalien schriftlich mitgebracht hatte. 
Befragt, ob noch ähnliche unlogische Handlungen nach der Ent¬ 
lassung aus dem Krankenhause von ihm begangen seien, verneinte 
er dies. Eine Empfindlichkeit des Kopfes war nicht vorhanden. 
Die Pupillen verhielten sich normal, ebenfalls die Augenbewe¬ 
gungen, das Gesichtsfeld und der Augengrund. Die linke Nasen¬ 
lippenfalte war noch etwas schlaffer als die rechte. Der Mund 
konnte nicht nach linkB verzogen werden; die vorgestreckte Zunge 
wich ein wenig nach rechts hin ab, das Gehör war beiderseits 
herabgesetzt, die Taschenuhr sowie Flüsterspraebe wurde beider¬ 
seits nicht gehört. Etwas lauter gesprochene Umgangssprache 
wurde aber gut verstanden. Die Trommelfelle waren beiderseits 
getrübt. Die Muskulatur beider Arme war auffallend schlaff. 
Der Händedruck war links schwächer als rechts und zwar war 
der Unterschied wesentlich stärker als man es normalerweise beob¬ 
achtet. Die Schmerzen verlegte Z. in die obere Hälfte des linken 
Oberarms, es waren aber weder an den Muskeln noch am Gelenk¬ 
apparat irgendwelche Veränderungen festzustellen. Auch eine 
Druckempflndlichkeit der diesen Arm versorgenden Nerven hestand 
nicht. Am Vorderarme fand sich eine Herabsetzung des Haut- 
gefübls auf der Ellenseite. Die Knochen- und Sehnenreflexe am 
linken Arme waren etwas lebhafter als rechts. 

Der Gang war etwas hinkend und zwar bedingt durch die 
Knochenkrankheit des rechten Beins. Der rechte Unterschenkel 
war geschwollen. Z. bemerkte dazu, daß bei längerem Stehen 
ihm der Fuß anschwelle und Schmerzen mache. * 

Die Kniesehnenreflexe waren lebhaft. Die Achillessehnen¬ 
reflexe waren in normaler Weise vorhanden. Gleichgewichts¬ 
störungen beobachtete man bei den bekannten Versuchen nicht. 
Das Hautgefühl war, abgesehen von dem oben angegebenen Bezirk 
am linken Vorderarme, nicht gestört. Nachröte entstand bei Be¬ 
streichen der Haut nicht in wesentlichem Maße. 

Der Brustkasten war faßförmig, die inneren Organe waren 
frei von wesentlichen Veränderungen, die Schlagaderwandungen 
fühlten sieh hart an, die Pulszahl wechselte in der Minute zwischen 
100 und 112. 

Mein Gutachten lautete: 1. Bei Z. bestehen Veränderungen 
des rechten Beins, welche mit dem Unfälle nichts zu tun haben; 
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Dresden. 

Gesellschaft für Natur- und Heilkunde. Sitz. v. 2t. u. 28. Okt 1911 
Vorsitzender: Osterloh. 

v. Oettingen: üeber Mastisol. Dem Gebrauche des Mastisois 
liegt im Gegensatz zu den bisherigen Methoden, die die Bakterien fern- 
zohalten oder zu beseitigen versuchen, das Prinzip zugrunde, die Bakterien 
am Körper des Patienten festzuhalten (Arretierung). Die Entdeckung des 
Mittels ist dem Verfasser zufällig gelungen; in der Not hat v. Oettingen 
während des russisch-japanischen Kriegs flüssiges Heftpflaster zum Ver¬ 
binden von Wanden benutzt und dabei beobachtet, daß diese Verletzungen 
eioen sehr günstigen Heilungsverlanf nahmen. Die Anwendung ist kehr 
einfach: Die Umgebung der Wunde oder der zu fixierenden Stelle wird 
mit dem Mittel gepinselt; mau muß nun verdunsten lassen, bis das 
Mastisol Fäden zieht; legt man jetzt einen Schutz- oder Fixierverband 
darüber an, so hält er völlig fest. Rasieren der Haut ist unnötig; da¬ 
gegen muß vor Anlegung des Verbandes die Wunde selbst gereinigt und 
mit sterilem Verbandstoffe bedeckt werden. Zum Verbände selbst bedient 
man sich am besten einer Köperbinde. Die Erfolge sind nach v. Oet- 
tingens Erfahrungen, aber auch nach Mitteilungen anderer Chirurgen, 
namentlich auch aus militärärztlichen Kreisen recht günstige. Wahr¬ 
scheinlich wird Mastisol im Zukunftskriege eine große Rolle 
spielen. Will man Mastisol zu Kontentivverbänden verwenden, so geht 
man in derselben Weise vor; besonders empfehlenswert ist Mastisol für 
CIavicularFrakturen. Nabelbrüche und ExtensionsverbÄnde; Versuche über 
Behandlung des Herpes tonsurans mit Mastisol sind noch nicht abge¬ 
schlossen. Vortragender zeigt an sich und einem Holzmodell, wie rasch 
und einfach die Verbände herzustellen sind und wie fest Extensions- 
verbäade liegen. 

Diskussion: Naether berichtet über gute Erfolge bei der An¬ 
wendung in der Armee. 

Hoelem&nn berichtet, daß eine gewisse Harzsorte schon lange 
eine größere Rolle als Wundheilmittel bei Waldarbeitern spielt. 

Crddö empfiehlt ebenfalls das Mastisol, namentlich für Extensions¬ 
verbände. 

Stölzner hat kaum noch eine Eiterung gesehen, seitdem er frische 
Verletzungen mit Mastisol behandelt. 

G. Hesse: Mastisolverbftnde überdauern auch ein warmes Bad. 
v. Oettingen weist iui S. Mußworte noch darauf bin, daß Mastisol 
»ich auch für die Veterinärmedizin eigne. 

2. Fr. Haenel: Ueber Dlckdarmtamoron. Richtige Erfolge bei 
der Behandlung von Dickdarmtumoren sind nur durch Radikaloperation 
zu erzielen. Vortragender berichtet über 65 eigne Fälle, meist Carcinome, 
die am häufigsten an der Flexura Bigmoidea saßeD. 27 Fälle waren eben 
noch operabel, die meisten kamen zu spät zur Operation; nur zwei waren 
günstig. Die Symptome waren recht verschieden, größtenteils recht un¬ 
sicher infolge der Verschiedenheit der anatomisch-pathologischen Ver¬ 
hältnisse. Jeder Ileus sollte möglichst bald klinischer Beobachtung zu¬ 
geführt werden. In differentialdiagnostischer Hinsicht waren vor allem 
Appendicitis, parametritische Exsudate, Gallensteine, Wanderniere zu be¬ 
rücksichtigen. Infolge des langsamen Wachstums ist bei rechtzeitigem 
Eingreifen die Prognose verhältnismäßig günstig. Die Mortalität be¬ 
trägt 60 % 

Hesse: Heber Herzchirurgie. Vortragender stellt fünf Fälle von 
Herzverletzung vor, die er selbst operiert hat, und bespricht im Anschluß 
daran die wichtigsten Symptome der Herzverletzungeu und ihro Therapie. 
Herzwunden heilen in 10% der Falle spontan, in 25 bis 30% erfolgt 
der Tod sofort. Mehr als 50% aller Herzverletzungen führen erst später 
zum Tode. Das Blut kann sich in den Herzbeutel (Herztampocade) oder 
lQ die Pleurahöhle ergießen. Tritt bald ein größerer Grad von Hämo- 
thorax ein, so ist die Prognose ernst. Wenn man die Erfolge der Herz¬ 
chirurgie richtig einschätzen will, so muß man sich vor Augen halten, 
daß in der voroper&liven ZeiL 90% Mortalität vorhanden waren. Vor¬ 
tragender rät, nicht lange mit Operation zu warten, da auch Nach¬ 
blutungen noch eintreten können. Glaubt man Zeit zu haben, so soll 
®an lieber das Operationsfeld recht ausgiobig sich frei machen. An¬ 
wendung von Arzneimitteln ist, abgesehen von Morphium, nicht za emp- 
eblen; ebensowenig hat es Zweck, erst Zeit mit Röntgenaufnahmen zu 
verlieren Bei operativem Vorgehen hat man darauf Wert zu legen, daß 
guten Zugang zum Herzen bat, möglichst extrapleural vorgeht und 
die Möglichkeit guter Drainage sorgt Empfehlenswert sind Schnitt¬ 
igen nach Kocher, nachRehn, Schnitlftthrung mit lateraler Basis. 
Hms tritt für Iutercostalschnitt ein, ohne Versuche Pleura zu schonen. 

v&8 bei der Operation Zeit und besondere Umsicht erfordert, soll 
den Anfang der Operation gelegt werden (vor Eröffnung des Peri- 


i kards); dann erst sind vorsichtiges Austupfen des Bluts sns dem Peri- 
j kara und Naht vorzunehmen. Am meisten strittig ist die Frage der 
| Drainage der Pleura. Vortragender ist für Drainage (links hinten unten) 
vor allem m den Fällen, wo Pleura längere Zeit und ausgiebig offen ge¬ 
wesen ist; eventuell ist auch das Perikard zu drainieren. Die Drains 
müssen unbedingt gerade liegen. Trockne und dicke Drains sind der 
Gaze vorzuziehen; der Verband soll dick sein. 

Wenn es zu Verwachsung zwischen Thoraxwand und Herz kommt, 
kann Thorakolyse in Frage kommen; Vortragender möchte sich aber zu 
einem solchen Eingriff ohne dringende Indikation nicht entschließen, 
ebensowenig wie zur Deckung der eingezogenen Stellen am Thorax durch 
Hautknochenlappen. _ XjlJ Sch. 

Frankfurt a. M. 

ärztlicher Verein. Sitzung vom 18. Dezember 1911. 

1. Loewe: Krankenvorstellungen, a) Ein neugeborenes 
Kind erbrach alles, was ihm zugeführt wurde; es brach sogar mehr 
Flüssigkeit aus, als es aufuahm. Es wurde Diagnose auf Darm Ver¬ 
schluß unterhalb des Duodenums gestellt und deshalb am vierten Tage 
die Eröffnung des Leibes vorgenommen. Der Dünndarm war völlig leer 
und kollabiert, die Stelle des Verschlusses ließ sich nicht finden. Es 
wurde eine Gastroenterostomie angelegt, die das Kind jedoch nur zwei 
Stunden überlebte. Die Sektion ergab, daß die Radix mesenterii 
einen Schlitz hatte, durch den der ganze Dickdarm hindurchgeschlüpft 
war. Ein ähnlicher Fall konnte in der Literatur nicht gefunden werden. 

b) Eine 39jährige, zum erstenmal schwangere Frau er¬ 
krankte im vierten Monate plötzlich mit heftigen Leibschmerzen und 
Erbrechen. Der Leib war bretthart gespannt, rechts neben dem Uterus 
konnte man einen kleinen Tumor fühlen, der als Extrauteringravidität 
gedeutet wurde, die geplatzt war. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigte 
sich diese jedoch gänzlich frei von Blut. Dagegen erwies sich der Tumor 
als ein Myom, sodaß der ganze Uterus in einen linken graviden und einen 
rechten mamiskopfgroßen myomatösen Teil zerfiel. Durch den Zug des 
Myoms war die schwangere Gebärmutter um 90° gedreht, und 
hierdurch waren die plötzlichen Erscheinungen hervorgerufen worden. 
Myom und Uterus wurden supravaginal amputiert. Heilung. 

c) Eine eben erst aus dem neunten Wochenbett aufgestandene 
40jährige, sehr elende Frau erkrankte an Blinddarmentzündung. Daneben 
bestand noch e'n großer Schenkelbruch. Es bestand also die Indikation 
für drei Operationen: Die Appendektomie, die Sterilisierung und 
und die Bruchoperation. Da der Leib doch eröffnet werden mußte, 
wurden die drei Operationen miteinander verbunden. Erat wurde dor 
entzündete Wurmfortsatz eutfernt, daun wurden die Tuben beiderseits 
gequetscht, unterbunden und durch trennt. Zum Verschlüsse der großen 
Brucbpforte wurde der Uterus in diese hineingezogen und dort festr 
genäht. Eine Untersuchung nach mehreren Wochen ergab, daß der 
Uterus in der Bruchpforte eingeheilt war, sodaß ein Rezidiv wohl aus¬ 
geschlossen ist. 

d) Ein Mann war wegen Lungenspitzenkatarrh in Behandlung ge¬ 
kommen. Er gab außerdem an. daß er von Zeit zu Zeit kleine Körperchen 
aushuste und manchmal auch Haare. Das bestätigte Bich auch. Die 
Körperchen erwiesen sich als Fett, die Haare waren grau, kräftig, 3 bis 
4 cm l&Dg. Links vorn über dem Herzen bestand eine Dämpfung, und 
das Röntgenbild zeigte eine der linken Herzseite aufsitzende Ge¬ 
schwulst, die wohl zweifellos ein Dermoid ist. Im weiteren Verlaufe 
traten noch zwei Bronchopneumonien auf, wohl iufolge von Aspiration 
von Dermoidm&ssen. 

2. Bloch: Ueber Coliinfektlon der Harnwege. Bei der In¬ 
fektion der Harnwege wird Bacterium coli sehr häufig gefunden, und es 
fragt Bich, auf welchem Wege und unter welchen Umständen es dahin 
gelangt. Von den Gonokokken weiß man, daß sie von außen eindringen, 
von den Tuberkelbacillen, daß sie auf dem Blutwege in die Nieren ge¬ 
langen. Daß Bacterium coli ins Nierenbecken gelangt, dazu bedarf es 
prädisponierender Momente, als welche besonders Schwangerschaft und 
Menses mit Sekret- und Harnstauung anzusprechen sind. Die in der 
städtischen Klinik für Geschlechtskranke beobachteten Fälle von Coli- 
pyelitia bei Frauen litten außerdem alle an chronischer Gonorrhöe, die 

[ verschieden lang bestand. Bei Frauen besteht häufig höheres Fieber und 
starker Schmerz, fast immer hat vorher schon eine Cystitis bestanden. 
Da das Nierenparenchym nicht in Mitleidenschaft gezogen wird, zeigt der 
Nierenbeckenkatheterismus gewöhnlich normale Nierenfunktion. In einem 
Falle mit Polyurie fanden sich im Urine säurefeste Bacillen, sodaß man 
an Tuberkulose denken mußte. Der Tierversuch fiel jedoch negativ aus, 
und wirklich hellte sich nach zweimaligem Ureterenkatheterismus der 
Urin auf, und nach 14 Tagen war die Kranke geheilt. Zur Tuberkulose- 
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diagnose ist also unbedingt die Hinzufügung des Tierversuchs erforder¬ 
lich. Durch Entfernung des Restharns aus dem Nierenbecken mittels 
Ureterenkatheterismu8 tritt gewöhnlich rasche Heilung ein. Die Aufwärts- 
wanderung der Bacillen aus der Blase wird gefördert, wenn der Ureter¬ 
verschluß bei der Möndung in die Blase durch Ulceration oder eine 
sonstige Ursache mangelhaft funktioniert oder wenn durch ein Hindernis 
in den peripheren Harnwegen (Tumor der Blase oder der Prostata, Strik- 
turen) der Abfluß des Urins gehemmt ist, sodaß der Harn nach dem 
Ureter und dem Nierenbecken Übertritt. Das Gleiche beobachtet man 
auch bei lange fortgesetzten Spülungen mit Höllenstein, bei denen sich 
die Blase stark kontrahiert, ohne daß Entleerung stattzufinden braucht, 
oft auch absichtlich zurückgehalten wird, sodaß der Druck in der Blase 
erheblich steigt. Genügt die Entleerung allein nicht, dann legt man einen 
Dauerkatheter ein, den man bis zu einer Woche liegen läßt. Bei besonders 
hartnäckigen Fällen kann man einen Versuch mit der Vaccinationstherapie 
machen. Bei diesem Vorgehen wird man in den akuten und subakuten 
Fällen wohl immer, in den chronischen meistens Heilung erzielen. In 
zahlreichen Fällen gelingt es aber doch nicht, und wenn die Erweiterung 
des Nierenbeckens znnimmt und sich intermittierende Pyonephrose einstellt, 
dann muß mau operieren und das Nierenbecken eröffnen. Wird aber die 
Diagnose rechtzeitig gestellt, dann gelingt die Heilung fast stets auch 
ohne Operation. - Hainebach. 

Hamburg. 

Aerztllcher Verein. Sitzung vom 6. Dezember 1911. 

Deseniß glaubt bei zweifelhaften Fällen von geplatzter Extra¬ 
uteringravidität in der Blutbestimmung ein neues diagnostisches Hilfs¬ 
mittel für den praktischen Arzt gefunden zu haben. Sobald mit dem 
Gowers-Sahlischen Hämoglobinometer bei sonst gesunden jungen 
Frauen ein Hämoglobingehalt von nur 35% gefunden wird, muß an eine 
intraabdominelle Blatang gedacht werden. Diese Methode ist in allen 
zweifelhaften subakuten Appendicitisfällen dringend zur Differentialdia¬ 
gnose zu empfehlen. 

Hegler stellt eine Patientin mit Adam-Stokesschem Symptomen- 
komplex vor. Die 76jährige Frau hatte, als sie im September im Eppen- 
dorfer Krankenhause aufgenommen wurde, mehrmals täglich Anfälle von 
völliger Bewußtlosigkeit mit Krämpfen in den Armen, deren Dauer von 
10 bis 35 Sekunden schwankte. Währenddem verschwand der Puls, und i 
es war auch bei Auskultation des Herzens keinerlei Aktion zu hören. 
Es besteht allgemeine Arteriosklerose und arteriosklerotische Schrumpf¬ 
niere, der Puls schlägt 28 bis 30 mal in der Minute, am Herzen 30 regel¬ 
mäßig sich folgende Aktionen in der gleichen Zeit. Das Herz ist nach 
links verbreitert, der zweite Aortenton accentuiert. Ein gutes Verfahren 
zur genauen Analyse derartiger Fälle ist die Elektrokardiographie. Nach 
subcutaner Injektion von 1 mg Atropin trat zwar in der Bradykardie 
keine Aenderung ein, die Anfälle aber hörten auf. Es wurde daher 
Atropin in Pülenform täglich 1 mg weitergegeben, eine Behandlungsart, 
die kürzlich auch A. Hoff mann empfohlen hat. Es ist seitdem — vom 
25. Oktober bis 5. Dezember — kein Anfall mehr eingetreten. Die 
Patientin hat sich außerordentlich erholt und verfügt über eine erfreu¬ 
liche körperliche Leistungsfähigkeit. Als Ursache der Reizleitungs¬ 
störung im His8chen Bündel sind wohl auf arteriosklerotischer Grund¬ 
lage entstandene Schwielen im Myokard anzusehen. Es liegt wahrschein¬ 
lich nicht nur eine Unterbrechung des Hi eschen Bündels, sondern auch 
eine Schädigung des linken Tawaraschenkels vor. 

Brauer stellt zwei Patienten mit Lungengangrän vor. Der eine 
wurde mit Rippenresektion nnd späterer Eröffnung des Herdes durch den 
Paqueliu, der andere mit künstlichem Pneumothorax behandelt. Zahl¬ 
reiche Erfahrungen sprechen für die breite Eröffnung nach der alten Re¬ 
sektionsmethode. 

Schluß der Diskussion über Kümmells Vortrag: Ueber Indi¬ 
kationen zur chirurgischen und internen Behandlung der Magenerkran¬ 
kungen. 

Simmonds hat in den letzten 14 Jahren bei etwa 15000 Sek¬ 
tionen 56 Ulcera dnodeni und 7 Duodenalnarben gefunden = 0,4%. Ge¬ 
schwüre und Narben im Magen fanden sich dagegen zehnmal so häufig 
= 4%. Daß Duodenalgeschwür gibt also eine auffallend schlechte Pro¬ 
gnose. Kaum % der Fälle gelangte znr Vernarbung. Auch die Tat¬ 
sache, daß von den Duodenalgeschwüren beziehungsweise -Narben 40% 
die Todesursache bildeten, bestätigt das. Die Heilungstendenz des Magen¬ 
geschwürs ist nneodlich viel besser. Dem Geschlechte nach überwogen 
die Männer. Ein Einfluß von Verbrennungen auf die Entstehung des 
Ulcus duodeni war nicht nachweisbar. Unter 130 Verbrennungen fanden 
sich nur bei zwei Kindern gereinigte Ulcera duodeni. Nur in einem 
dieser Fälle war ein Zusammenhang möglich, aber nicht sicher. Unter 
den Ursachen der Magenblutung wurden die Varicen nicht erwähnt. Es 
ist z. B. wenig bekannt, daß auch bei jüngeren Individuen mit intakter 
Leber Varicenblutungen Vorkommen, veranlaßt durch Pfortadererkran¬ 


kungen. Ferner ist nicht genügend hervorgehoben worden, daß selbst 
große Magencarcinome bitter wenig Symptome machen können. Mau 
findet dann bei Individuen, die akuten Erkrankungen oder schweren Un¬ 
fällen erliegen, Magenkrebse als zufälligen Nebenbefund. 

Deutschländer tritt dafür ein, daß man sich durch die Giöße 
eines Tumors, die Schwere der Verwachsungen und die Ausbreitung der 
Drüsenmetastasen in der Vornahme der Operation nicht beirren lassen soll. 

Jenckel (Altona): Excision und Resektion kommen nor bei kleinen 
Geschwüren dicht am Pylorus in Betracht. 

Kümmell stellt in seinem Schlußworte fest, daß im großen und 
ganzen unter den Chirurgen Einigkeit herrscht. Gegen die Schirm¬ 
methode hat er nichts einzuwenden, nur möchte er das Plattenbild nicht 
entbehren, da es eine „Urkunde“ ist. Er ist ein absoluter Anhänger der 
Querresektion des Magenkörpers. Nochmals empfiehlt er namentlich bei 
elenden Patienten die zweizeitige Operation. Reißig. 

Kassel. 

Aerzte-Verein. Sitzung vom 8. November 1911. 

Sorge (Rotes Kreuz) stellt einen 34jährigen Mann vor mit vor¬ 
züglich geheilter doppelseitiger Unterkleferfraktnr« Die Behandlung 
bestand in sagittaler Extension der Fragmente nach vom durch Einkreisen 
der der Frakturstelle zunächst stehenden Zähne mit Draht und Verlänge¬ 
rung der Drähte durch Gummischläuche bis zu einem von einem proc. 
mastoid. zum audem bügelartig am Kinn vorbeigeführten Stück Schuster¬ 
spahn. Verstärkung des Zugs wird in einfachster Weise ermöglicht durch 
seitliche Kompression des Bügels. Vorzügliches Resultat in 18 Tugen. 
Während der Behandlung ungestörtes Kauvermögen, fehlender Speichel¬ 
fluß. Patient blieb außer Bett. 

Frank stellt einen 26jährigen Friseur vor, bei dem er am 9. Fe¬ 
bruar 1911 ein Stück vom hintern Drittel der linken Stlmmllppe wegen 
Tabercalose endolaryngeal entfernt hat. Patient, damals seit sechs 
Jahren wegen Phthisis pulmonalis in anderweitiger Behandlung, kam 
wegen einer Angina tonsillaris am 4. Januar 1910 zuerst zur Beobach¬ 
tung. Am hintern Ende der linken Stimmlippe etwa linsengroßes Infil¬ 
trat, dessen operative Entfernung damals vom Patienten abgelehnt wurde. 
Zweite Beobachtung erst nach einem Jahr, am 5. Januar 1911. Seit acht 
Tagen kann Patient schlecht sprechen. Keine Schluckbeschwerden. Die 
Infiltration der linken Stimmlippe nimmt jetzt das ganze hintere Drittel 
ein; am Prcc. vocalis Längsfurche, beginnende Ulceration. Außerdem 
leichte Verdickung der Hinterwand. 

Bei eminent chronischem Verlauf der Tuberkulose in beiden Spitzen, 
bei progressivem Verlauf im Larynx erschien auch jetzt noch die Ope¬ 
ration indiziert, die am 9. Februar 1911 mit schneidender Zange vor¬ 
genommen wurde, danach Aetzung mit Milchsäure. Die mikroskopische 
Untersuchung (pathologisch-anatomisches Institut Marburg) ergab ober¬ 
flächliche tuberkulöse Ulcerationen. 

Die Operation wird fast ohne Gewichtsabnahme ertragen. Patient 
wird von April bis Juli im Philippstift in Immenhausen verpflegt; Ge¬ 
wichtszunahme 29 Pfund. Der Lungen- und Kehlkopfprozeß ist völlig 
ausgeheilt. Patient, der seit vier Monaten wieder in seinem Beruf arbeitet 
und keineswegs schweigend rasiert, macht seine Angaben mit lauter, 
klarer Stimme. 

Bekanntlich lehnt die Landesversicherung die Knr der 
Phthisiker ab, die tuberkulöse Veränderungen im Larynx 
haben. Diese Tatsache ist unter auderm auf dem letzten Laryngologen- 
tag in Frankfurt lebhaft bedauert worden. Der Laryngologe wird es 
jedenfalls freudig begrüßen, wenn sich ihm für seine unbemittelten Pa¬ 
tienten andere Lungenheilanstalten öffnen. Das Philppstift in Immen¬ 
hausen, gegründet vom Verein zur Bekämpfung der Schwindsuchtsgefahr 
in Hessen-Nassau, sollte zunächst nur zur Unterbringung Unheilbarer 
dienen. I)a aber die Anstalt ganz wie eine Lungenheilanstalt eingerichtet 
ist, eignet sie sich sehr wohl auch für mittelschwere Fälle von Lungen- 
und Larynxphthise. 

Vortragender berichtet noch über einen zweiten Patienten, der 
jetzt nach endolaryngealer Entfernung eines tuberkulösen Tumors 
der Kehlkopfhinterwand im Philippstift. 

23jähriger Schauspieler, 1904 an Spitzenkatarrh und Rippenfellent¬ 
zündung erkrankt; nach zwei Anstaltskuren 1905 als geheilt entlassen. 
Seit Anfang Dezember 1910 Kehlkopfbeschwerden; zeitweilig Heiserkeit. 
Der Larynxhinterwand sitzt in der Mitte ein fast kirschgroßer, braun¬ 
roter Tumor auf, von halbkugeliger Form. Schleimhautüberzug im fth' 
gemeinen glatt, nur an einer kleinen Stelle leicht gezähnt. Außer einer 
leichten Verdickung am hintern Rand beider Stimmlippen kein weiterer 
Befand im Larynx. Lungenbefund: Starke Infiltration des rechten Ober¬ 
und Mittellappens, geringe Infiltration der linken Spitze. , 

25. September. Exstirpation des Tumors der Hinterwand, en o 
i aryngeal mit schneidender Zange. Nach 50 tägigem Aufenthalt im F 1 
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lippstift ist die Operationswunde glatt überhäutet. Der Lungenbefund 
gebessert Der Erfolg bleibt abzuwarten. 

Frank zeigt noch drittens ein steckuadelkopfgroßes Fibrom von 
der linken Stlmmllppe eines 37 jährigen Mannes. Der Tumor b&8 
zwischen erstem und zweitem Drittel der Stimmlippe am Rande derselben. 
Er hatte dem Patienten derartige Beschwerden durch Hustenreiz und 
Verschleimung gemacht, daß er mehrere Wochen die Arbeit aussetzte. 
Der kleine Tumor war übrigens trotz vorgenommener Spiegeluntersuchung 
von anderer Seite übersehen worden. 

4. Ein haselnuflgrofles Papillom der Unken Stimtnlippe einer 
76jährigen Frau. Die Patientin kam wegen zunehmender Heiserkeit zur 
Sprechstunde; eine leichte, aber deutliche Dyspnoe war von ihr selbst und 
ihren Angehörigen auf ihr hohes Alter geschoben worden. Heiserkeit 
und Dyspnoe sind nach der endolaryngealen Exstirpation des Tumors 
vollständig verschwanden. Die mikroskopische Untersuchung (Marburg) 
ergab „gutartiges Papillom“.__ 

Kiel. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 30. November 1911. 

1. Hoppe-Seyler: Die Behandlung des Ikterus. Vortragender 
gibt eine Uebersicht über die medikamentöse und diätetische Therapie 
der verschiedenen Formen des Ikterus. (Der Vortrag ist in extenso er¬ 
schienen.) 

Diskussion: Lüthje: Der Fettverlust im Kot beträgt bei 
Ikterus im allgemeinen zirka 30°/o des mit der Nahrung eingeführten 
Fetts, bei einer Zufuhr von 30 bis 80 g Fett pro Tag. Falls der Fett¬ 
verlust auch bei Steigerung der Fettzufuhr denselben prozentual!scheu 
Wert beibehält, so könnten bei einer solchen gesteigerten Fettzutuhr 
doch größere Fettmengen zur Resorption gebracht werden; wenn z. B. 
bei 100 g Nahrungsfett 30 g anresorbiert mit dem Kot abgehen, so 
würden bei 200 g zugeführten Fetts zwar 60 g verlustig gehen, aber 
140 g verwertet werden. Es ist natürlich ein wesentlicher Vorteil, wenn 
es gelingt, bei heruntergekommenen Ikterischen, solche größere Fett- 
mengen zur Resorption zn bringen. Nach den bisher vorliegenden Er¬ 
fahrungen der medizinischen Klinik scheint dies der Fall zu sein. L. 
rät daher vor einer allzustreng durchgeführten Einschränkung der Fett- 
zofuhr ab. 

2. Linzenmeier: Hydrorrhoea oterl amnlalK Die einwand¬ 
frei beobachteten Fälle von extrachorialer Fruchtestwicklung (Demonstra¬ 
tion von vier Präparaten) haben den Beweis erbracht, daß die Hydrorrhoea 
gravidarum in der Hauptsache amnialen Ursprungs ist. Die bei extra- 
cborialer Fruchtentwicklung häufig beobachteten Blutmengen sind so zu 
erklären, daß die schlechtgeschützte Placenta (es fehlt der Innendruck 
des Fruchtwassers), leicht partiell gelöst oder durch Bewegungen des 
Kindes verletzt wird. Die Prognose für die Kinder ist schlecht, weil 
sie meist frühzeitig und mit Deformationen geboren werden. 

Höhne berichtet ebenfalls über einen anamnestisch sicheren Fall 
von amni&ler Hydrorrhoea. Auf das Erhalten des Kindes sollte nicht zu 
viel Gewicht gelegt werden. Auch Stöckel glaubt, daß die amniale 
Hydrorrhoea häufiger ist, als im allgemeinen angenommen wird. 

3. Bauereisen demonstriert weitere instruktive Fälle von 
Tentoriunrläsen bet Neugeborenen. Die Sektion wurde erst nach der 
Härtung des SchädeU in Formalin ausgeführt, sodaß man das in situ 
geronnene und hart gewordene Blut an Ort und Stelle seines Ursprungs 
nnd seiner Ausbreitung übersichtlich feststellen konnte. 

Fall! Steißlage. Vom praktischen Arzte durch Veit-Smellie 
entbunden, Kind asphyktisch. Deutlicher Herzschlag, der allmählich 
schwächer wird, trotz der Wiederbelebungsversuche. Sektion: Aus¬ 
gedehnte Tentoriumrisse. Freie Blutung infra- und supratentorial, 
Ausbreitung bis über die Hemisphären. Blutung auf der Sella turcica in 
der Umgebung des Sinus intereavemosus und cavernosus. 

Fall II. Steißlage. Veit-Smellie in der Klinik. Kind asphyk¬ 
tisch, Herzschlag deutlich, der allmählich schwächer wird. Sektion: Aus¬ 
gedehnte Tentoriumrisse. Freie Blutung oberhalb des Tentorium 
Hinterhaupt- und Schläfenlappen Blutung in der Umgebung der 
Smog iutercavemosi. 

Fall HI. Sectio vaginalis wegen Nephritis. Wendung und 
Extraktion des kleinen, unreifen Kindes. Deutlicher Herzschlag, einzelne 
Atembewegungen. Exitus trotz der Wiederbelebungsversuche. Sektion: 
QBgedehnte Tentoriumrisse. Mäßige freie supratentoriale Blutung. 
116108 auf der Oberfläche der Hemisphären. 

Fall IV. Placenta praevia. Wendung und Extraktion des nicht 
,^ anz re jfen Kindes. Deutliche Tentoriumrisse mit supratentorialer Blu- 
Mg. Freies Blut am Hinterhaupt- und Schläfenlappen. 

. V. Eklampsie. Sectio vaginalis. Extraktion. Kind 
A^ ^ erz8c hlag deutlich. Nach vier Stunden Exitus. Sektion: 

wgedehnte Tentoriumrisse mit schwerer supratentorialer Blutung. 

0 Mg in der Umgebung der Sinus intercavemosi. 


Die Fälle zeigen, daß: 

1. in der Tat, wie Beneke angibt, die Tentoriumrisse eine 
der häufigsten Ursachen für intrameningeale Blutungen sind; 

2. diejenigen Kinder, die durch Wendung und Extraktion zu¬ 
tage gefördert werden, besonders der Gefahr der Tentoriumrisse 
ausgesetzt sind, während Zangenkinder seltener die Tentoriumrisse auf¬ 
weisen. Zur Entstehung der stärkeren Risse reicht augenscheinlich in 
der Regel ein gleichmäßiger Druck von Schläfe zu Schläfe nicht aus, 
sondern die ruckartigen Extraktionsversuche am nachfolgenden Kopfe bei 
der Ausführung des Veit-Smellie sehen Handgriffs werden eine viel 
stärkere und plötzlich auftretende Ueberspannung der Falx hervorrufen. 
Da aber die Tentoriumrisse auch nach Spontangeburten beobachtet sind, 
muß bei einzelnen Kindern eine besondere Schwäche der Falxstrahlung 
angenommen werden. Sicher ist, daß unreife Kinder vor allem den 
Tentoriumriasen ausgesetzt sind; 

3. die Wiederbelebungsversuche, wie sie in den geburts¬ 
hilflichen Lehrbüchern und in Hebammenlehrbüchem in der Hauptsache 
vorgeschrieben sind, nicht geeignet sind. Es muß vor allen 
gröberen Manipulationen wie den Schultzeschen Schwin¬ 
gungen direkt gewarnt werden. Wenn die Luftwege frei sind, 
genügen vorsichtige Maßnahmen, die vor allen Dingen alle Erschütte¬ 
rungen des Schädels zu vermeiden suchen; 

4. die chirurgische Behandlung bei infratentorialen Blutungen kaum 
aussichtsvoll, dagegen bei den supratentorialen Blutungen, die langsam 
schwerere Symptome zur Entwicklung kommen lassen, zu empfehlen ist; 

5. eine noch größere Anzahl von Kindern, die durch Extraktion 
und Zange zutage gefördert sind, wohl Tentoriumrisse, aber nicht dem 
Tode verfällt. Erst später zeigen sich die Folgen in der Form 
chronischen Hydrocephalus oder anderer schwerer cerebraler 
Erkrankungen. (Autoreferat.) 

Stöckel hat solche Tentoriumrisse auch nach normalen Geburten 
beobachtet, wo sie nur auf ungeschickte Manipulationen beim Dammschutz 
zurückgeführt werden konnten. 

4. Fleischhauer berichtet über die im letzten Jahr in der Uni¬ 
versitätsfrauenklinik beobachteten kriminellen Aborte und die bei Ab¬ 
treibungsversuchen gesetzten Verletzungen. Unter 120 Aborten waren 
21 septisch. Einen kriminellen Eingriff konzedierten neun Patientinnen, 
doch sind sicher 90% der septischen Fälle kriminell. Therapeutisch 
empfiehlt Vortragender gerade' bei kriminellen Fällen möglichsten Kon¬ 
servativismus, entsprechend den Vorschlägen von Winter zur Behand¬ 
lung des septischen Aborts. Durch perforierende Scheidenverletzungen 
verursachte parametrane Exsudate führen meist nicht zur Unterbrechung 
der Gravidität. Bei Anzeichen einer Infektion des Peritoneums vaginale 
Totalexstirpation oder Laparotomie. (Autoreferat.) Michaud. 


Wien. 

Oesterrelchlsehe Otologische Gesellschaft. Sitzung vom 30. Oktbr. 1911 

G. Bondy bespricht einen Fall von akuter Labyrintheite¬ 
rung mit Meningitis. Der Patient zeigte im Anschluß au eine chro¬ 
nische Ohreiterung einen [akuten Einbruch in das Labyrinth mit den 
typischen Symptomen, jedoch ohne Anhaltspunkte für Meningitis. Aus¬ 
führung der Labyrinthoperation. Auftreten von heftigen Kopfschmerzen. 
22 Stunden später Exitus bei 40°. Bei der Sektion fand man eine akute 
eitrige Meningitis der Basis und der Konvexität, die von dem Obduzenten 
für drei Tage alt geschätzt wurde. Der Fall zeigt, daß wir nicht in der 
Lage sind, die gefährlichen und die harmlosen Labyrintheiterungen dia¬ 
gnostisch zu trennen und daß der Beginn einer Meningitis sich ganz 
symptomlos entwickeln kann. 

0. Beck: Linksseitiger, symptomlos verlaufender Schläfe- 
lappenabsceß, Operation, Heilung. Der siebenjährige Patient erkrankte 
anfangs Juli a. c. an linksseitiger Otitis mit Empyem des Warzenfort¬ 
satzes. Antbrotomie. Weder Dura noch Sinus wurden freigelegt. Wäh¬ 
rend der Nachbehandlung starke schleimige Sekretion ans der retro- 
auriculären Oeffnung und Wuchern zahlreicher Granulationen. Seit an¬ 
fangs September starke, in der Nacht an Intensität zunehmende links¬ 
seitige Kopfschmerzen. Deshalb neuerliche Aufnahme auf die Klinik. Das 
auffallend ruhige Wesen und ein blöd-heiterer Gesichtsausdruck erweckten 
den Verdacht auf Hirnabsceß. Neurologischer und Augenbefund waren 
normal. Während Patient schlief, wurde im Augen- und etwas mehr im 
Mundaste des Facialis eine leichte Parese beobachtet. Inspektion der 
Wundhöhle und Entfernung der Granulationen in Narkose. Die Knochen¬ 
höhle erwies sich überall gesund, weshalb keine Indikation zur Freilegung 
der mittleren Schädelgrube bestand. An der Wurzel des Jochfortsatzes 
fand sich eine Btecknadelkopfgroße Granulation, die den Abschluß einer 
feinen, von dort durch den Jochbogen in das Schädelinnere führenden 
Fistel darstellte; daher Verlängerung des Hautschnitts gegen den Lid¬ 
winkel zu, Resektion der Wurzel des Jochfortsatzes, Spaltung des Mus- 
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culus temporalis und Freilegung der vorderen Hftlfte der mittleren 
Schädelgrube nach der von Ruttin angegebenen Methode. Nach Resek¬ 
tion der Schuppe sah man auf der in Guldenstückgröße freigelegten Dora 
eine erbsengroße Granulation; nach Eotfernung derselben und Incision 
der Dura entleert sich daselbst ein Eßlöffel dicken, gelben, nicht fötiden 
Eiters. Täglicher Verbandwechsel mit Einführung eines Gummidrains in 
das Gehirn. Heilung. Das Interessante dieses Falles ist darin gelegen, 
daß ein großer linksseitiger Schläfelappenabsceß keine Sym¬ 
ptome von Sprachstörung verursachte und daß der Absceß nicht 
auf dem sonst gewöhnlichen Wege durch das Tegmen tympani, sondern 
durch eine von der Wurzel des Jochbogens ausgehende Knochen fiste! 
entstanden war. 

E. Urbantschitsch stellt einen 62jährigen Mann vor, bei dem 
sich auf der Basis eines Naevus eine exulcerierende Geschwulst entwickelte; 
die Probeexcision ergab Epitheliom. Operation in Lokalanästhesie. 
Der Defekt wurde durch Plastik aus der angrenzenden Haut ersetzt. 
Heilung usw. — Hierauf bespricht U. unter Vorführung des Patienten 
einen Fall von bilateraler traumatischer Trommelfellruptur 
und bilateraler Gehörgangsfissur durch Sturz auf die linke 
Kopfseite bei Hämophilie. Nach dem Sturze Blutung aus beiden 
Ohren. In beiden Gehörgängen dicke Blutkoagula, außerdem sickerte 
von den Geh Organ gswän den frisches Blut. Rißförmige Ruptur der 
Trommelfelle mit zackigen Rändern, nach dem Abtupfen frische Blu¬ 
tung daselbst. Auch Blutung aus der hinteren knöchernen Gehörgangs- 
wand. Auffallend war die abnorme Derbheit der Blutgerinnsel, die trotz 
der profusen Blutung bei Mangel an fibrinogener Substanz des hämo- 
philen Bluts nicht sehr für Hämophilie sprach. Die Blutuntersuchung 
mittels der Wrightschen Methode ergab eine starke Verzögerung der 
Gerinnbarkeit. — Schließlich stellt U. ein zwölfjähriges Mädchen vor, 
bei dem nach Totalaufmeißelang in der Wundhöhle Kalk sich ab¬ 
gelagert hat. Bei einer zweiten Patientin, einer 54jfthrigen Frau, be¬ 
steht eine fast vollständige Verkalkung der Schleimhaut der 
Paukenhöhle nnd des Trommelfells, soweit dieses noch erhalten ist. 

Berlin. 

Ophthalmologische Gesellschaft. Sitzung vom 23. November 1911. 

Vor der Tagesordnung zeigt Köllner eine Patientin, bei der 
eine Plastik des Unterlids vorgenommen worden war, und zwar nach der 
vom Vortragenden in Gemeinschaft mit Hethey ersonnenen Methode 
der Ueberpflanzung des Oberlidtarsus auf das Unterlid. 

Abelsdorf zeigt das Modell einer Tropfflasche, die eine Sterili¬ 
sation gestattet, ohne daß das Pipettenhütchen abgenommen zu werden 
braucht 

Lattorf stellt eine Patientin vor, bei der auf dem linken Auge 
eine abgeheilte, auf dem rechten Auge eine frische Iristuberkulose be¬ 
steht. Die ganze Iris ist in ein tuberkulöses Granulationsgewebe umge¬ 
wandelt, daß starke Gefäßneubildung zeigt, während auf der linken Iris 
zahlreiche runde Narben von abgeheilten Tuberkelknötchen zu sehen sind. 

Wätzold: Auf welche Welse lassen sich brauchbare Röntgen¬ 
aufnahmen des unteren Abschnitts der Augenhöhle gewinnen? Die 
Tatsache, daß keine der vielen Arbeiten über Röntgendurchleuchtung des 
Auges und der Augenhöhle die Frage behandelt, welche Lagerung und 
Erstellung des Kopfes die zweckmäßigste ist bei den frontooccipitalen 
Aufnahmen der einzelnen Orbitalabschnitte, veranlaßt© den Vortragenden, 
gemeinsam mit Langenhan zunächst Untersuchungen am skelettierten 
normalen Schädel anzustellen darüber, wie der ganz besonders stark 
störende Schatten der Felsenbeinpyramide aus dem Bereiche der Augen¬ 
höhle zu bringen ist. Sie kamen dabei zu dem Resultat, daß bei einer 
Neigung der „Deutschen Horizontalebene“ — es ist dies eine durch die 
tiefsten Punkte der beiden Orbitalränder und die höchsten Punkte der 
äußeren Ohröffnnng gelegte Ebene — um 15° nackenwärts das Bild der 
Augenhöhle freibleibt vom störenden Schatten der Felsenbeinpyramide. 
An der Hand von Röntgenbildern werden diese Tatsachen erwiesen und 
demonstriert, ebenso wie die weitere Tatsache, deren Erforschung der 
zweite Teil der Untersuchung galt: Pathologische Veränderungen der 
unteren Orbitalhälfte, die nach der bisherigen Untersuchungsmethode 
sich dem Nachweis entzogen oder undeutlich blieben, werden auf die an¬ 
gegebene neue Durchleuchtungsart deutlich zu Gesicht gebracht, sodaß 
Vortragender diese Methode der Durchleuchtung nur empfehlen kann und 
zur Nachprüfung auffordert, mit der bereits mit gutem Erfolge von der 
Kgl. Universitäts-Augenklinik in Berlin begonnrn worden ist. 

In der Diskussion erwähnt Adam, daß er nach dieser Methode 
eine Patientin mit Keilbeintnmor habe röntgen lassen und daß sich auf 
diesem Bilde bei weitem besser als auf der in üblicher Weise anfge- 
nommenen frontoccipitalen Aufnahme die Ausdehnung der Geschwulst auf 
den kleinen und großen Keilbeinflügel habe erkennen lassen. 


Adolf Gatmann: Metastatlsches Carclnom der Aderkant. Bei 
dem 64jährigen Patienten beobachtete Tobias eine etwa erbsengroße tumor¬ 
artige Vorbucklang der Retina neben der Papille des linken Auges. Im 
Verlauf kurzer Zeit entwickelte sich rings eine ausgedehnte Ablatio 
retinae in der Peripherie. Zur Mitbeobachtung herangezogen, beob¬ 
achtete Gut mann nahe dem Corpus ciliare eine pralle tumorartige Vor¬ 
buchung der Netzhaut nnd in der Peripherie ausgedehnte Ablatio re¬ 
tinae. Der intraokulare Druck war nicht erhöht, Iritis; bei perskleraler 
Durchleuchtung war deutliches Pupillarleuchten, aber kein Tumorschatten 
bemerkbar. Daher exspektative Behandlung. Nach etwa vier Wochen 
trat totale Ablatio retinae von dem Aussehen eines amaurotischen 
Katzenauges ein und starke Drucksteigerang. Es wurde zur Enucleation 
geschritten. 

Pathologisch-anatomischer Befund: Neben der Papille in der 
Aderhaut Epithelzellenanhäufungen, von Bindegewebsfasern dnrchzogen, 
von der Struktur eines Carcinoms der Aderhaut. Der Tumor selbst von 
Kirschgroße ist von zahlreichen Blutgefäßen nnd Lympho- und Leuko- 
cyten durchzogen, dem Ausdrucke der starken Entzündung des Tumors. 
Die Sklera selbst zeigt stellenweise stark erweiterte mit Krebszellen er¬ 
füllte Lymphspalten. Nahe dem Sehnerven in dem episkleralen Gewebe 
befinden sich ebenfalls versprengte Krebszellenhaufen, beides Zeichen 
metastatischer Einschleppung von Carcinomzellen. Zwischen der trichter¬ 
förmigen total abgelösten Netzhaut und der Aderbaut sieht man hoch¬ 
gradige entzündliche Exsudation. Sklera, Aderhaut, Iris zeigen als 
Zeichen einer bestehenden Uveitis kleinzellige Infiltration. 

Bei dem noch in Behandlung befindlichen Patienten ist bisher 
klinisch kein primäres Carcinom einer Myokarditis nacbgewiesen. Gütt¬ 
in ann hält jedoch ein verstecktes Carcinom des Magendarmtraktu9, das 
— eine hervorzuhebende Besonderheit des Falles — sehr frühzeitig die 
Aderhautmetastase gemacht bat. für sehr wahrscheinlich. 

Lattorff spricht über schwarzen Sehnerveneintritt. Lattorff 
teilt die PigmentieruDg des Sehnerven in angeborene und erworbene ein, 
von denen die erstere nicht gerade selten, die letztere aber za den aller¬ 
größten Seltenheiten gehört, sodaß in der gesamten Literatur erst zehn 
Fälle veröffentlicht sind, von denen er die wichtigsten bespricht. Lat¬ 
torff zeigt dann einen neuen Fall, bei dem die ganze Papille schwarz 
pigmentiert ist. Gleichzeitig besteht hier eine Kurzsichtigkeit von 10 D. Die 
Pigmentierung wird durch eine vorhergegangene Netzbautblutuog erklärt. 

Adam und Wätzold: Ueber Conjunctivitis tuberculosa (Pari- 
nautische Erkrankung). Ein neunjähriger Schneidersohn, der mit einem 
Tuberkulösen verkehrt hatte und selbst eine Lungenaffektion darbot, litt 
seit drei Monaten an einer erheblichen Schwellung der linken Ohrspeichel¬ 
drüse und einer Entzündung des linken Auges. Während erstere bereits 
von chirurgischer Seite durch Incision behandelt worden war, veranlaßt© 
letztere die Eltern, augenärztliche Behandlung in Anspruch zu nehmen. 
Beide Lider zeigten auf der Bindehaut warzenähnliche, blaßrote, breit¬ 
basig anfsifczende Knötchen, die sich besonders zahlreich am Oberlid 
fanden, besonders stark nach der Uebergangsfalte hin. Das Auge selbst 
bot nichts Pathologisches. Die linke Präauricular- und Submaxillardrüse 
waren ebenso wie die übrigen regionären Lymphdrüsen der linken Hals¬ 
seite geschwollen, aber schmerzlos. 

Von den abgetragenen Knötchen wurde ein Teil zur pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchung verwendet, ein Teil zu Tierexperimenten. 
Erstere ergab einen typisch tuberkulösen Bau des Gewebes mit ganz 
vereinzelten Bacillen. 

Von der Gewebsemulsion wurden zwei Kaninchen je 0,2 ccm m 
die rechte vordere Augenkammer und zwei Meerschweinchen je 0,5 ccm 
intraperitoneal injiziert. Bei ersteren trat nach vier bis fünf Wochen eine 
typische Iritis tuberculosa auf; die davon genommenen mikroskopischen 
Präparate zeigten eine Ueberschwemmung der tuberkulösen Knoten der 
Iris und des Ciliarkörpers mit Tuberkelbacillen. Bei den Meerschwein¬ 
chen entwickelte sich, nach vier Wochen beginnend, eine allgemein in 
den Mesenterialdrüsen einsetzende Tuberkulose, wie die nach sechs be¬ 
ziehungsweise acht Wochen vorgenommene Tötung und Sektion der Tiere 
ergab. Während die von den Organen am stärksten befallene Milz ebenso 
wie die Mesenterialdrüsen und Bronchial- sowie Trachealdrüsen bereits m 
Verkäsung übergehende Tuberkulose anfwies, zeigten Lunge and Leber 
eine frische Aussaat grauglasiger Tuberkel. An allen Organen, außer den 
Nieren, die frei geblieben waren, fanden sich mehr oder weniger zahl¬ 
reiche Tuberkelbacillen. 

Es reiht sich mithin dieser Fall andern Beobachtungen an, wonac 
mindestens manche Fälle von Parinaudscher Erkrankung nichts anderes 
als eine Tuberkulose der Conjunctiva sind. , 

In der Diskussion weist Krnsins darauf hin, daß er auf Gran 
experimenteller Impfungen zu dem Schlüsse gekommen ist, daß es sic 
in den Fällen von Parinaud scher Conjunctivitis um eine Reinfektion i Q 
einem bereits tuberkulös verseuchten Körper handle. 

Priv.-Doz. Dr. C. Adam (Berlin). 
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Xedlxtnfsche Gesellschaft* Sitzung vom 24. Januar 1912. 

Tagesordnung: Gegenwärtiger Stand der Lungenchirnrgie« 
Referenten: A. Fränkel und W. Körte. — A. Frankel: Die ope¬ 
rative Behandlung bei Lungcukrankheiten hat seit etwa l'/a Dezennien 
Fuß gefaßt. Die Fortschritte auf diesem Gebiete beziehen sich einmal 
darauf daß es gelungen ist, die Methodik, die man zur Eröffnung eitern¬ 
der Prozesse anzuwenden hat, weiter auszubauen und sicherer zu ge¬ 
stalten. dann aber erstrecken sie sich auch auf Methoden, welche es er¬ 
möglichen, Erkrankungen operativ anzugreifen, die bisher einer operativen 
Behandlung Widerstand geleistet hatten. Eine wesentliche Unterstützung 
hat die Diagnostik durch das Röntgenverfahren erhalten. Vortragender 
bespricht zunächst den Lungenabsceß. Man pflegt diesen unter dem Ge¬ 
sichtspunkte der akuten und der chronischen, ferner unter dem dor ein¬ 
seitigen und der doppelseitigen Prozesse zu betrachten. Der akute Absceö 
entsteht entweder metapneumonisch oder durch Embolie oder durch 
Aspiration. Der Absceß zeigt die Tendenz zur Spontanheilung. Heilt 
er indessen nicht spontan, so ist er Gegenstand einer Operation. Die 
unzweifelhaft besten Erfolge hat die operative Behandlung bei der Gan¬ 
grän. Auch hier unterscheidet man akute und chronische Prozesse. Ob¬ 
wohl auch hier Spontanheilungen eintreten können, so ist dieser Ausgang 
doch sehr selten. Daher soll man mit der Operation nicht zögern. Die 
Gefahren, welche deu Kranken bedrohen, sind sehr groß. Sie bestehen 
im septischen Fiebor, im Hiuzutreten entzündlicher Infiltrationen, Durch¬ 
bruch in die Pleurahöhle, Hinzutreten von metastatischen ~ namentlich 
Rim- — Abscessen. Außerdem kann sich der Prozeß durch Aspiration 
weiter ausbreiten. Bei akuter Lungengangrän soll man, wenn der Zu¬ 
stand des Patienten es gestattet und der Prozeß einseitig ist, operieren. 
Die größte Erfahrung Über die operative Behandlung der Gangrän hatte 
Len harz, der 120 Fälle operierte. Rechnet man von diesen diejenigen 
Fälle ab, welche von Anfang an aussichtslos waren, so bleiben 97 Fälle, 
von denen 72 heilten. Unter den von Körte operierten 28 Fällen von 
Gangrän und Absceß wurden 20 geheilt. Der Lungenbrand ist in Berlin 
verhältnismäßig nicht häufig. In Hamburg ist er viel häufiger, ein Vor¬ 
kommnis, das auf den starken Alkobolgenuß und das Tabakkauen zurück¬ 
geführt wird. Die topische Diagnose ist hent sehr viel sicherer zu stellen 
und damit auch die Möglichkeit einer Frühoperation gegeben. Je kürzere 
Zeit die Gangrän besteht, um so eher ist mit einer geringeren Aus¬ 
dehnung und eventuell mit einem Solitärherde zu rechnen. Das Röntgen¬ 
bild kann auch zu Irrtümern dadurch Veranlassung geben, daß oft 
keine Höhlen, sondern Schatten, die einer kompakten Affektion zu 
entsprechen scheinen, auf dem Bilde sich zeigen. Der Grund hierfür liegt 
darin, daß die Höhion sich rasch füllen. Bei multiplen Herden muß man 
kontrollieren, wo noch Herde vorhanden sind. Die Durchleuchtungen 
müssen nach verschiedenen Richtungen hin gemacht werden. Es müssen 
auch Momentaufnahmen gemacht werden, um eine Verschiebung des 
Bildes zu vermeiden. Wird die Gangrän chronisch, dann sind die ope¬ 
rativen Aussichten schlecht. Die anatomischen Verhältnisse führen hier 
zur glatten Pneumonie, die auf dem Röntgenbilde keine Einzelheiten er¬ 
kennen läßt. 

Die putride Bronchitis wird wahrscheinlich ebenfalls Gegenstand 
d*r chirurgischen Behandlung werden. Erfolge sind allerdings nur bei 
einseitigen Affektionen zu erwarten. 

Unter den Bronchiektasien kommen die Spindel- und sackförmigen 
Ektasien für die chirurgische Behandlung in Frage. Es gibt eine sub¬ 
akute Form der Bronchiektasien, die sich auf Grund von Broncho¬ 
pneumonien entwickelt. Sie heilt unter günstigen, klimatischen Einflüssen 
spontan aus. In andern Fällen dauert der Prozeß an, die Patienten fangen 
an zu fiebern und es gesellen sich entzündliche Prozesse in den Lungen 
hinzu. In solchen Fällen ist zu operieren. Die chronische Bronchiektasie 
hat die Neigung zur Ausbreitung über den ganzen Lappen und sie ist 
begleitet von Entzündungen. Es bildet sich eine Sklerose zwischen den 
Bronchien. Man hat zur Behandlung die Kollapstherapie, die Pneumo¬ 
tomie und die Rippenresektion empfohlen. Die Kollapstberapie ist wegen 
der Verwachsungen nicht durchzurühren. Die extrapleurale Resektion ist 
ebenfalls meistens machtlos. Trotzdem kann man dem Drängen der Pa¬ 
tienten nicht immer Widerstand leisten und wird operieren lassen. Man 
muß dann an die Resektion die Pneumotomie anschließen. 

Die chronisch ulcerösen Formen der Lungentuberkulose sind erst 
ju den letzten Jahren chirurgisch angegriffen worden. Im allgemeinen 
ist die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax, wenn sie unter den 
notwendigen Kautelen geschieht, ein ungefährliches Verfahren, das auch 
von den Patienten gut vertragen wird. Es ist nur far wenige Fälle ge¬ 
eignet. Die Punktionsmethode hat* viel vor der Schnittmethode wegen 
ihrer Einfachheit voraus. Sie erfordert aber ganz besondere Vorsicht. 
Bei den ersten Einblasungen ist das Manometer zu Hilfe zu nehmen. 
Bas Sprengen der Adhäsionen ist gewagt. Dor heilende Einfluß des Ver¬ 
fahrens beruht nicht nur darauf, daß die Lunge immobilisiert wird, son¬ 
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dern auch darauf, daß eine Bindegewebsentwicklung stattfindet, welche 
zu einer Schrumpfung der vorhandenen Höhlen führt. Dauerheilungen 
sind in einer beschränkten Zahl von Fällen beobachtet. Wenn auch die 
andere Lunge erkrankt ist, so tritt eine Besserung dieser Lunge ein. 
Ueber die Gründe hierfür ist viel diskutiert worden, ohne daß die Frage 
bisher eindeutig gelöst ist. Bei ausgebreiteter, einseitiger Tuberkulose 
mit Adhäsionen kann man das Verfahren nicht an wenden. Hier ist das 
einzige Mittel die ausgiebige Resektion. Das Verfahren ist sehr ein¬ 
greifend, weil man dem Mediastinum seine Stütze nimmt. Eine Reihe 
von Patienten stirbt unter den Erscheinungen der Erstickung. 

Freund hat als erster darauf hingewiesen, daß die Rippenresektion 
zur Erleichterung und Verbesserung der respiratorischen Tätigkeit der 
Lunge herangezogen werden kann. Es kommen zwei Erkrankujgsformen 
für diesen Eingriff in Betracht und zwar die Enge der oberen Thorax* 
apertur uni die Starre des Thorax. Bis jetzt sind noch wenige Fälle 
von Enge der Thoraxapertur operiert worden. Die inneren Mediziner 
weigern sich mit Recht, die Operation ausführen zu lassen, weil neben 
der lokalen auch die allgemeine Disposition bei der Tuberkulose eine 
Rolle spielt. Daher ist der Eingriff unnütz. Wenn Überhaupt ein Erfolg 
zu erwarten sein sollte, so müßte in früher Jugend operiert werden, 
dazu entschließt man sich aber nicht. Mehr Berücksichtigung hat der 
Vorschlag Freunds für die Behandlung des Emphysems erfahren. Es 
gibt indessen zwei Formen von Emphysem. Bei der einen besteht eine 
mangelhafte Anlage des elastischen Gewebes, bei der andern führt der 
dilatierte Thorax zum Emphysem. Die letzte Form ist selten. Für sie 
gilt die Operation, aber die Erfolge der Operation sind nicht konstant. 
Vortragender faßt zum Schlüsse seiner Ausführungen die Indikationen 
zum chirurgischen Eingriff in Leitsätzen zusammen. 

Körte: Die chirurgische Behandlung der Luogenkraukheiten hat 
sich unter dem Einflüsse des Röntgenverfahrens sowie des Druckdifferenz- 
Verfahrens fortentwickeln können. Das Druckdifferenzverfahren kann in 
zweifacher Weise zur Anwendung kommen, einmal als Unterdruckver¬ 
fahren, zweitens als Ueberdruckverfahren. Ein prinzipieller Unterschied 
zwischen beiden besteht nicht, aber das Ueberdruckveif ihren scheint ge¬ 
bräuchlicher geworden zu sein, weil es handlicher ist. Die Methodik der 
intratrachealen Insufflation ist noch nicht soweit, daß sie spruchreif ist. 
Von Wichtigkeit für die Lungenchirurgie ist auch das Operieren mit 
Gummihandschuhen, die Joddesinfektion und die Anwendung der Lokal¬ 
anästhesie. 

Putride Lungenabscesse und Gangrän trennt Vortragender nicht in 
zwei Krankhc itsbilder. Die Indikation zum chirurgischen Eingriff ist hier¬ 
bei unbestritten. Man soll operieren, sobald die Affektion als isolierter 
Herd erkannt ist. Die diffuse Erweichung ganzer Lungenlappen ist für 
die Operation nicht geeignet. Die Deutung der Röntgenbilder ist nicht 
ganz einfach. Pleuraverwachsungen werden heute nicht mehr so hoch 
bewertet wie früher. Das Druckdifferenzverfahren gestattet, wenn Ver¬ 
wachsungen nicht vorhanden sind, die Lunge gebläht zu halten. Ferner 
steht die Pleuranaht zur Verfügung. Liegen die Pleuraflächen gut an¬ 
einander, so kann man einzeilig operieren. Das Thoraxfenster soll groß 
angelegt werden. Anstatt der Narkose hat man Lokalanästhesie emp¬ 
fohlen. K. hat 17 Fälle derartig operiert, die übrigen Fälle unter Nar¬ 
kose. Wenn man die Absceßhöble findet, dann erfolgt die Heilung 
meistens glatt. Nicht ganz selten kann man die Höhle nicht finden, dann 
inzidiert man die Lunge und tamponiert. In einigen Fällen seiner Beob¬ 
achtung brach dann der Absceß nach dieser Stelle dnreh. 

Bronchiektasien sind schwierig entsprechend zu diagnostizieren. 
Es ist wichtig, ob nur eine Lunge oder beide erkrankt sind, ferner ob 
eine größere Höhle vorhanden ist. Bei frischen Fällen sind die Opera- 
tionsergebnisso besser. Vortragender bespricht die Operationstechnik. 
Lungenresektiouen kann man nur dann anwendeu, wenn sich die Ektasien 
auf eine Lunge respektive auf einen Lappen erstrecken. Durch Luogen- 
flattem und Flattern des Mediastinum kann der Tod eintreten, weil die 
Circulation in den großen Gefäßen des Mediastinums gestört wird. Das 
Flattern des Mediastinums wird durch das Ueberdruckverfahren sicher 
vermieden. Es kann auch Reflextod eintreten. Hierfür ist weder die 
Narkose noch das Operieren mit Ueberdruck von Einfluß. 

Lungenverletzungen sind bis in die letzte Zeit konservativ be¬ 
handelt worden und dabei in der überwiegenden Mehrzahl geheilt. Es 
kommen indessen auch schwere Fälle vor. bei denen die Lunge reißt, 
wie nach Pufferquetschungen. und lebenbedrohende Erscheinungen ein¬ 
treten. In solchen Fällen eröffnet man den Thorax unter Ueberdruck. 
Einem chirurgischen Eingriffe sind auch Pneumothoraxblutungen zugäng¬ 
lich. Notwendig für alle Eingriffe ist eine strenge indikationastellung. 
Weitere Ausführungen kann Vortragender wegen Zeitmangels nicht mehr 
machen. ‘ Fritz Fleischer. 
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Koloniale Medizin. 

Chirurgie und Rassenpsychiatrie in den Tropen 

von 

Reg,-Arzt Dr. Ludwig Külz, Kribi-Södkameriin. 

Die tropenmedizinische Forschung hat sich entsprechend den For¬ 
derungen der Praxis bisher weitaus überwiegend den Infektionskrank¬ 
heiten zugewandt, denn von ihnen droht die Hauptgefahr für Gesundheit 
und Leben der Eingeborenen wie der Europäer in den heißen Ländern; 
auch in Zukunft wird es noch lange so bleiben. Andere Disziplinen 
haben deshalb erheblich zurückstehen müssen, obwohl auch sie der 
Forschung und praktischen Betätigung ein weites Arbeitsfeld eröffnen; 
gynäkologische, chirurgische, psychiatrische, dermatologische Fragen 
harren in großer Anzahl ihrer Bearbeitung. Zur Ausfüllung einer dieser 
Lücken trägt eine neuerdings erschienene Arbeit Göbels 1 ) (t) über die 
Chirurgie der heißen Länder bei. Verfasser greift sein Thema von 
zwei Seiten an, indem er zunächst die Besonderheiten der Tropen¬ 
chirurgie, bedingt durch Klima und Menschenrasse kurz beleuchtet, um 
dann die speziell chirurgischen Tropenkrankheiten Revue passieren zu 
lassen. Vielfach können im ersten Teile vorläufig nur Fragezeichen ge¬ 
stellt werden, auf welche erst die Zukunft die Antworten zu geben hat, 
die auch für unsere heimische Pathologie oft von großer Bedeutung sind. 
Er erinnert an die Tatsache der besseren Wundheilung im Tropen¬ 
klima, die Referent freilich nur für die Eingeborenen gelten lassen 
möchte, während er entgegen anders lautenden Ansichten von Jean¬ 
selme und Rist bei Europäern eine im Vergleich zur Heimat schlechtere 
Wundheilung für sicher hält. Es scheint mir, als ob den Naturvölkern 
eine größere Fähigkeit innewohnt, septische Prozesse zu lokalisieren, die 
Eitererreger vom Eindringen in die C’irculation fernzuhalten. Ganz be¬ 
sonders ist mir diese Erscheinung gelegentlich vieler Tausender von 
Schutzpockenimpfungen entgegengetreten, bei deren Ausführung be¬ 
ziehungsweise Nachbehandlung unter Negern es begreiflicherweise unmög¬ 
lich ist, die Asepsis zu wahren. Da der Neger allen Warnungen zum 
Trotz den Impfschnitt oder die ihn durch Juckreiz belästigende Impf¬ 
pustel aufkratzt und mit allerhand Landesarzeneien beschmiert, die alles 
andere als antiseptisch wirken, so kommt es bei einem sehr hohen Pro¬ 
zentsätze Geimpfter zu intensiven, lokalen Reizerscheinungen, selbst 
gangränöser Abheilung der Pusteln; aber nie sah ich ein progredientes 
Impferysipel oder gar eine allgemeine Sepsis! 

Die Beurteilung der Verschiedenheiten im Krankheitsbilde zwischen 
Europäern und Farbigen wird dadurch sehr erschwert, daß die beiden 
ursächlichen Momente, klimatische Einflüsse und RasseneigeDtümlichkeit. 
oft kaum zu trennen sind. Es sei neben der geringen Neigung der Ein¬ 
geborenen zu schweren Wundinfektionen und Erysipel nur an die relative 
Seltenheit der Tuberkulose erinnert. Ist ob das Klima oder ist es 
ein Rassenvorzug oder sind es beide, welche den Eingeborenen davor 
bewahrt haben, oder ist er vielleicht nur noch nicht lange und intensiv 
genug mit ihren Keimen in Berührung gewesen? Die aulfällige Selten¬ 
heit des Carcinoms unter den Naturvölkern führt Verfasser weniger 
auf somatische Verschiedenheiten zurück, als darauf, daß die Reize, 
welche präkanzeröse Zustände hervorrufen, wie Alkohol, Lues, unzweck¬ 
mäßige Ernährung und lokale Reize unter ihnen nicht so gehäuft auf- 
treten wie bei uns. Da, wo letztere sich mehren, tritt auch das Carci- 
nom stärker auf, beispielsweise infolge Bilharziakrankheit Carcinom der 
Blase, des Penis und des Rektums oder wie die Krebse bei den Bethel 
kauenden Indern speziell in Travancore. Nicht so selten wie Carcinome 
sind Sarkome jeglicher Art. Zur Bildung gutartiger, nicht selten sym¬ 
metrischer Geschwülste hat wenigstens der Neger sogar eine entschiedene 
Neigung. Neben der Seltenheit maligner Tumoren ist am bemerkens¬ 
wertesten die der Appendicitis. Sie fehlt zwar keineswegs ganz, 
aber ihre Frequenz tritt doch hinter der heimischen weit zurück. Auch 
hier können wir Uber die Gründe nicht viel mehr als Vermutungen 
aufstellen. 

Im zweiten, umfangreicheren Teil seiner Arbeit wendet sich 
Göbel den einzelnen Tropenkrankheiten zu, soweit sie das Gebiet des 
Chirurgen bereichern. Die Malaria beschäftigt ihn nicht selten, indem 
sie nach einem Trauma oder auch einem ganz aseptisch verlaufenen ope¬ 
rativen Eingriff aus ihrem Latenzstadium manifest wird. Bisweilen stellt 
sie ihn vor die Aufgabe der Exstirpation einer durch die Krankheit ver¬ 
größerten und durch äußere Gewalt zur Ruptur gebrachten Milz. Die 
schwersten Fälle des Schwarzwasserfiebers, die mit totaler Anarie 
einhergehen und bisher eine absolut infauste Prognose gaben, hat man 
chirurgisch in Angriff zu nehmen versucht, aber weder die einseitige 
noch die doppelseitige Kapselspaltung noch die Nephrotomie haben bei 
den bisher bekannt gewordenen wenigen Fällen einen lebensrettenden 

! ) Carl Göbel, Prof, in Breslau, derzeitiger Leiter der Expedition 
des roten Kreuzes nach Tripolis. Vgl. hierzu „Med, Klinik“ 1912 Nr. 1. 


j Erfolg gehabt. Vielleicht würde er za erhoffen sein, wenn man noch 
früher nach Eintritt der Anurie operierte, als dies bisher geschah. Bei der 
frühesten der bisher vorgenommenen Operationen, die za den vom Refe¬ 
renten selbst ausgeführten beiden Eingriffen gehört, bestand die völlige 
Nierenveratopfung bereits zwei Tage. 

Oft interessieren den Tropenchirurgen die verschiedenen Formen 
der Filariasis. Die Filaria volvulus — unter einzelnen Kameruner 
Stämmen beispielsweise bei 10% der Erwachsenen anzntreffen — bildet 
haselnuß- bis gäaseeigroße subcut&ne Tumoren, die innerhalb einer 
fibrösen Hülle einen centralen Erweichnngsherd haben, in dem Männ¬ 
chen und Weibchen zu eiuem Knäuel verschlangen and umgeben von 
ungezählten Mikrofilarien liegen. Die Filaria Loa tritt anf ihren Wande¬ 
rungen durch den Körper des Wirtes mit Vorliebe unter die Conjunctiva 
bulbi beziehungsweise ins Lid ein, wo Bie leicht zu entfernen ist. Das 
Blut ihres Trägers überschwemmt sie mit der Mikrofilaria diurna, eiuem 
scheinbar sehr harmlosen Blutschmarotzer, denn es gibt Volksstämme, 
bei denen sie jeder Erwachsene im Blute in großen Mengen beherbergt, 
ohne daß sie nachweisbare Krankheitserscheinungen verursachen. Neben 
diesen beiden gutartigen Filarienerkrankungen widmet sich Verfasser der 
durch Filaria Bancrofti verursachten Elephantiasis, die chirurgisch teils 
mit Abtragung circumscripter, oft durch enormes Gewicht ausgezeich¬ 
neter Tumoren behandelt wird, teils mit Excision der hypertrophischen 
Gewebsteile (Extremitäten), teils in konservativer Weise durch Injektionen 
von Fibrolysin (Castellani) oder Jodoformöl als eines filariziden nnd 
hyperflmisierenden Mittels (Külz), kombiniert mit komprimierenden Ver¬ 
bänden. Die Behandlungsd&uer ist immer langwierig, gibt aber bei sach¬ 
gemäßer Durchführung oft verblüffende Resultate, wie an den wieder¬ 
gegebenen Abbildungen Castellani 8 zu sehen ist. AIb vierte tropische 
Filariaerkrankung gesellt sich zu den genannten die Filaria medinensis 
(Guineawurm), für dessen Entfernung, abgesehen von der Injektion para- 
sitizider Mittel in den Wurm, immer noch die alte Eingeborenentherapie 
des allmählichen Aufrollens des Wurmes auf ein Stäbchen als die beste 
gelten kann. 

Verhältnismäßig neueren Datums sind die Eroberungen, die nament¬ 
lich amerikanische und englische Tropenchirurgen bei der Behandlung der 
Amöbendysenterie gemacht haben. Sowohl zur dauernden therapeu¬ 
tischen Berieselung als zur Ableitung der reizenden Faeces von den er¬ 
krankten Darm teilen wird die Coecostomie oder Appendicostomie aus¬ 
geführt. Darüber, welche der beiden Methoden vorzuziehen sei, herrscht 
noch keine Uebereinstimmung. Ebenso unsicher ist man noch über die 
Indikationsstellung für den Eingriff, denn während die einen bei einer 
Chronizität von einem Jahre die Dysenterie zur chirurgischen Krankheit 
werden lassen, plädieren andere für möglichst frühzeitige Operation. Eine 
ausführlichere Statistik über größere Zahlen chirurgisch behandelter 
Dysenteriefälle liegt noch nicht vor. Geklärter sind die Ansichten über 
die häufigste chirurgische Komplikation der Amöbenrahr, den Leber- 
absceß, bei dem drei Operationsverfahren in Uebung sind. Am meisten 
geübt wird wohl die breite Eröffnung des Abscesses je nach seinem Sitze 
transpleural unter Rippenresektion oder durch Laparotomie. Daneben 
hat Rogers nach Analogie mit der Punktionsbehandlung kalter Abscesse 
für alle Fälle, in denen sich der Leberabsceßeiter bakterienfrei erweist, 
die (eventuell mehrmalige) Punktion und Aspiration mit nachfolgender 
Chininspülung (1 %) inauguriert. Das dritte, prinzipiell von den genann¬ 
ten verschiedene Vorgehen ist das von Cantlie für tiefsitzende Abscesse 
der rechten Leberhälfte: Transthorakale Punktion mit dickem Troicart 
und Daueraspiration durch ein langes Kautschukrohr. 

Mit besonderer Ausführlichkeit behandelt Verfasser die Bilh&rzia- 
krankheit, die dort, wo sie endemisch ist, dem Chirurgen am meisten 
zu schaffen gibt, und deren Studium er selbst durch zahlreiche, wertvolle 
Arbeiten gefördert hat. Ans den deutschen Kolonien wird ihrer bisher 
verhältnismäßig selten Erwähnung getan; Berichte über gehäufteres Vor¬ 
kommen liegen nur aus einzelnen Distrikten Ostafrikas vor. Ich selbst 
sah unter einem reichen, vieljährigen Krankenmateriale Togos nnd Kame¬ 
runs nur je einen einzigen Fall. Möglicherweise werden wir sie aber bei 
besserer ärztlicher Versorgung der Hinterländer der genannten Schutz¬ 
gebiete dort auch häutiger antreffen. „Das wichtigste Bekämpfungsmittel 
der Bilharziakrankheit dürfte nach wie vor die roborierende Allgemein- 
behandlung, diätetische Kuren» die möglichste Unterstützung der Eier¬ 
abstoßung und die Entfernung der Tumoren und Steine, Spaltung und 
Auskratzung, respektive Excision der Fisteln, Behandlung der Cyatitis 
und ihrer Folgezustände und Behandlung der dysenterischen Symptome 
sein, kurzum eine symptomatische Behandlung.“ 

, W0 iteren kurzen Kapiteln wird fernerhin noch vom Standpunkt 

aes Chirurgen berichtet über Drüuenschwellungen bei tropischen 
Krankheiten (Pest, Trypanosomiasis, klimatischen Bubonen), über Gundu, 
Ainhum, Madurafuß, tropische Hautgeschwüre, Blasto- 
my osen, Myiasis, sowie Verwundungen durch vergiftete Waffen. 
Ein sorgfältiges Verzeichnis der neueren Literatur sowie 39 gate Ab- 
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bildtmgen sind der Arbeit beigegeben, die einen vorzüglichen Ueberblick Ober 
die Pathologie und Therapie der chirurgischen Tropenkrankheiten gibt. 

Auf einem Boden, der noch weit weniger gründlich als die Chirurgie 
tod den Tropenmedizinern bisher in Angriff genommen werden konnte, 
bewegt sich eine Arbeit des ungarischen Irrenarztes BeH Rävesz (2): 
Die rasaenpsychiatrischen Erfahrungen und ihre Lehren. Der 
Titel des Baches ist hinsichtlich des Wortes „rassenpsychiatrisch*, wie 
der Verfasser selbst herausffthlt, „mehr opportun als richtig - ; denn er 
braucht das Wort Rasse schließlich weder im Sinn einer anthropologi¬ 
schen noch biologischen, sondern lediglich geographischen Einheit, als 
„ethnische Gruppe“. Was er bietet, könnte man trotzdem wohl am zu¬ 
treffendsten als Beiträge zu einer vergleichenden „Völkerpsychiatrie“ be¬ 
zeichnen, wobei man unter Völkerpsychiatrie analog dem durch Wundt 
zur Geltung gebrachten Begriff der Völkerpsychologie die Geisteskrank¬ 
heiten im inneren Zusammenhang mit der physischen und sozialen Um¬ 
welt ihrer Träger zu verstehen hätte; also im Gegensatz zur Individual¬ 
psychiatrie. 

Zunächst stellt der Verfasser die einzelnen psychiatrischen Erfah¬ 
rungen in den fünf Erdteilen, getrennt nach den einzelnen Staaten, zu¬ 
sammen; immer unter Anfügung der von ihm verwerteten Literatur, wo¬ 
bei er bei dem ungeheuer großen, die ganze bewohnte Welt umspannen¬ 
den Beobachtungsgebiete auf Vollständigkeit natürlich verzichten muß, 
wohl aber mit großem Fleiß und Geschick die jeweils vorherrschenden 
oder für die betreffenden Länder specifischen Nervenkrankheiten heraus- 
hebfc. Unter letzteren sind besonders eingehend die metasyphilitischen 
Zustände berücksichtigt worden. Ihm im einzelnen auf seinen Spuren 
unter den verschiedenen Nationen zu folgen, verbietet der Rahmen eines 
Referats. Den Tropenarzt werden vornehmlich die über die warmen 
Länder gebrachten Daten interessieren. Das Beobachtungsmaterial, das 
speziell aus unsern deutschen Kolonien vorliegt, ist noch überaus dürftig, 
teils wegen des im Vergleich zur Heimat zweifellos weit geringeren Vor¬ 
kommens von Geisteskrankheiten unter den Eingeborenen, teils aber auch 
weil die kolonialärztliche Forschung durch dringlichere Aufgaben bisher 
absorbiert wurde. Eine Beobachtung, auf die Verfasser großen Wert zu 
legen scheint, bedarf der Berichtigung ihrer Quelle. Es ist die Fest¬ 
stellung von Zuckerharnruhr bei den Negern Togos durch Dr. Martin 
in Anecho, meinen inzwischen dem Gelbfieber erlegenen Amtsnachfolger 
an genanntem Orte. Die betreffende Veröffentlichung, auf der auch sonst 
in der Literatur gefußt worden ist, trägt den Titel: Diabetes mellitus bei 
Negern der afrikanischen Westküste. Indessen können diese Beobaehtun- 
geustreng genommen nicht für das Vorkommen des Diabetes bei 
„Negern“ herangezogen werden. Alle drei von Martin erwähnten 
Diabetiker waren mir persönlich wohlbekannt, aber keiner von ihnen ist 
ein reiner Neger, sondern sie sind sämtlich mit europäischem (portugie¬ 
sischem) Blute gemischt. 

Während Verfasser im ersten Teile seines Buches alles zusammen¬ 
getragen hat, was ihm an völkerpsychiatrischen Beobachtungen zugäng¬ 
lich war, zieht er in ihrem zweiten, kürzeren aber besonders interessan¬ 
ten Teil die Lehren aus seinem Substrate. Bei diesem vergleichenden 
Ueberblick betrachtet er getrennt die Aetiologie und die Pathologie der 
Geistes- und Nervenkrankheiten. Unter ihren Ursachen scheidet er 
wieder die physischen von den sozialen, wobei unter den ersteren die 
Infektions- und Intoxikationskrankheiten in der Führung stehen. Aus¬ 
führlicher werden die verschiedenen Erklärungen über die Seltenheit 
metasyphilitischer Erkrankungen besonders der Paralyse und 
Tabes in den warmen Ländern gegeneinander abgewogen und gezeigt, 
wie bisher dnrch keine diese auffallende Erscheinung genügend ergündet 
wird, weder durch die E ding er sehe Hypothese des Aufbrauchs durch 
unsern hastenden Kampf ums Dasein, der den Naturvölkern fehlt, noch 
durch die größere Widerstandskraft des noch unverbrauchten Organismus 
der letzteren noch dnrch ein specifisches Verhalten ihres Bluts gegen¬ 
über der Spirochaeta paliida und ihren Toxinen. Obwohl er selbst die 
g&nze Frage offen läßt, gibt er einer Theorie Ursteins den Vorzug und 
glaubt, daß durch die tropische Hitze eine starke Schweißabsonderung 
und erhöhte Haut Verdunstung erzielt wird, und daß die Haut der Einge- 
jweuen durch Anpassung an ihre Umgebung die Durchlässigkeit für 
Wigger und Gase auf das Maximum entwickelt hat, sodaß sie das 
Syphilisgift leicht eliminiert. Ich glaube indessen, diese Theorie wird 
wenig allgemeinen Anklang finden. Wir werden wohl eher das Richtige 
treffen, wenn wir die sich summierende Wirkung einer ganzen Anzahl 
ätiologisch günstiger Momente auf der einen und ätiologisch ungünstiger 
Umstände auf der andern Seite zur Erklärung dieser merkwürdigen 
*M8enver8chiedenheit heranziehen. Unter den sozialen Ursachen der 
eistegkrankheiten, die weniger als unmittelbar auslösende wie als prä- 
J*^ n ‘ 0ren ^ anzusehen sind, erörtert er den Einfluß der Inzucht (Juden, 
rken, Fär-Öer, Syrer), der Prostitution, des Bildungsmangels (Aber- 
v tri Waube, gesteigerte Suggestibilität) und der Einförmigkeit der 
* er hiI\niBse. 


Bei der vergleichenden Pathologie der Psychosen und Neurosen 
legt sich Verfasser die drei Fragen vor, ob es ubiquitäre oder für be¬ 
stimmte Völker speeifische Krankheitsformen gibt, ob einzelne Nationen 
eine Prädiloktion für einzelne unter ihnen erkennen lassen, und endlich 
ob Abweichungen von der allgemeinen Symptomatologie in den verschie¬ 
denen Ländern beobachtet werden. Die erste Frage verneint er nach 
beiden Richtungen hin. Bei der Beantwortung der zweiten betont er das 
Ueberwiegen der depressiven Typen der Geisteskrankheiten bei den 
Germanen gegenüber den manischen Formen, während bei den Kelten, 
Slaven und Romanen das umgekehrte Verhältnis statthat. Die häufigste 
Geisteskrankheit der Neger ist nach ihm die Manie. Hysterie und Epi¬ 
lepsie sind beim Schwarzen nicht selten. Mir will scheinen, als ob erstere 
mit dem Vordringen der Kultur an Frequenz zunimmt, denn ich habe 
gleich andern Beobachtern bei neu erschlossenen, tief stehenden Völker- 
stfimmen Kameruns nie Hysterie gesehen, während sie bei den schon 
läDgera Zeit mit europäischer Kultur in Berührang gekommenen und mit 
einer gewissen Halbbildung beladenen Küstenstämmen vertreten ist. Für 
eine vergleichende Symptomatologie der Psychosen liegen nur wenige 
verwertbare Daten vor. Verfasser weist aber darauf hin, daß Wahnideen 
sich um so spärlicher entwickeln, je geringer der Reichtum an Gefühlen, 
jo enger begrenzt der Ideenkreis normalerweise bei den betreffenden 
Völkern ist, sodaß der Geisteskranke einer primitiven Rasse gewisser¬ 
maßen keinen Ideenstoff hat, aus dem er seine 'Wahnvorstellungen 
formen könnte. 

Der Wert der Arbeit von Revdsz liegt nicht nur in dem reichen, 
zusammengetragenen und durch Vergleiche beleuchteten Materiale, sondern 
ebenso darin, daß sie weiteren rassenpsychiatrischen Forschungen die aus¬ 
zufüllenden Lücken zeigt. 

Literatur: 1. Chirurgie der heiüen Lander. (Erg. d. Cbir. u. Orth. 
1911, Bd. — 2. Die rassenpsychiatrischen Erfahrungen und ihre Lehren. 
(Beiheft Nr.'5 des A. f. Trop. 1911, Bd. 15.) 

Aerztliche Tagesfragen. 

Ueber die Entwicklung und Bedeutung der Urologie 
als selbständige Disziplin 

von 

Dr. Theodor Cohn, 

PrivaUluzent für Urologie in Königsberg i. Pr. 

Als die Wissenschaft von den Krankheiten der Harnorgane um¬ 
faßt die Urologie heute Forschungsgebiete, welche früher zur Domäne 
der inneren Medizin und Chirurgie gehört haben und in neuerer Zeit 
zum Teil auch von Dermato- respektive Cypridologen bearbeitet worden 
sind. Es ist außerordentlich interessant, in der Geschichte der Medizin 
zu verfolgen, wie sich die Kenntnisse über die Krankheitserscheinungen 
am Harnapparat allmählich entwickelt haben und die Behandlung der Harn¬ 
krankheit en gestaltet und verändert hat, immer entsprechend dem jeweiligen 
Stande der Anscbaungen des Zeitalters oder ein zelner führender Geister 
über das Wesen der Vorgänge im lebenden und kranken Körper. In an¬ 
schaulicher Weise hat v. Frisch auf dem ersten deutschen Urologenkongreß 
zu Wien im Jahre 1907 diese früheste Geschichtsperiode behandelt. 

Erst im Anfänge des vorigen Jahrhunderts richtete sich die be¬ 
sondere Anteilnahme der Wissenschaft auf die Harnheilkunde. Es wird 
stets das unbestrittene Verdienst R. Brights bleiben (1823), in seinen 
Arbeiten als erster die Richtlinien einer Lehre von den Nierenentzündungen 
festgelegt zu haben. 

Dem Genius Pasteurs war es Vorbehalten, die Ursachen der 
Harnzersetzung aufzudecken, die genialen Forschungen Robert Kochs 
ermöglichten es, die Wege zur Erkenntnis der eitrigen Erkrankungen 
der Harnorgane aufzufinden. 

Die Chirurgie der Nieren geschaffen zu haben, ist die Großtat des 
Heidelberger Chirurgen Gustav Liman, der 1869 die erste Nephrektomie 
ausführte; unter Anwendung der ungefähr gleichzeitig von Lister ein¬ 
geführten antiseptischen Wundbehandlung konnte sich die Nierenchirurgie 
fort und fort bis zu ihrer heutigen Höhe entwickeln. Tuffier Üble zum 
erstenmal den Sektionsschnitt der Niere aus, auf J. Israel sind die 
Methoden der extraperitonealen Methoden an den Ureteren zurückzu- 
führen, die Fortschritte in der Chirurgie der Prostata sind an die Namen 
von 0. Zuckerkandl und Freyer geknüpft. 

Es würde den Rahmen unseres Themas weit überschreiten, auch 
nur die hauptsächlichsten Errungenschaften auf dem Gebiete der Patho¬ 
logie und Therapie der Harnorgane sowie ihre Träger hier zu erwähnen 
welche dazu boigetragen haben, den Ausbau der Harnheilkunde bis zu 
ihrer heutigen Höhe emporzuführen. Hier soll nur der Versuch gemacht 
werden, derjenigen Autoren und ihrer Arbeiten zu gedenken, welche die 
Entwicklung dieser Wissenschaft so gefördert haben, daß ihre selbständige 
Lostrennung von den Hauptfächern der Heilkunde sich als notwendig 
herausstellte. 
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Als der größte derartige Fortschritt ist die Einführung der neuen 
urologischen Untersuchungsmethoden in die Diagnostik der Harnkrank- 
heiten zu bezeichnen, die Erfindung des Cystoskops durch Max Nitze 
1879 und der Ureterenkatheterismus, dessen Verwendbarkeit ein Ver¬ 
dienst Caspers (1895J und Albarrans (1897) bildet. 

Die Bedeutung der klinischen Cystoskopie tritt auf jedem Ab¬ 
schnitte der Pathologie und Therapie der Harnkrankheiten zutage, sodaß 
es dem an den Gebrauch dieses diagnostischen Rüstzeugs Gewohnten 
heute unbegreiflich ist, wie früher eine zuverlässige Erkennung und ziel¬ 
bewußte Behandlung ermöglicht werden konnte. 

Das Cystoskop gab unmittelbare Anschauung an Stelle mittelbarer 
Schlüsse aus den Elementen der früheren Diagnose, wie sie die Fest¬ 
stellung des klinischen Bildes, die Angaben des Patienten über subjektive 
Beschwerden, die Palpation, Sondierung und Harnuntersuchung lieferten. 

Es lehrte erkennen, daß nur zu häufig die bisherigen diagnostischen Bau¬ 
steine einer Um- und Richtigstellung bedurften. 

Wie häufig ergibt nicht erst die Ableuchtung der Blase, daß der 
Schmerz, welcher vom Mann in der Glans penis, von der Frau in der 
Harnröhre oder in der Blase empfunden wird, von der Niere ansgelöst 
wird, daß ferner nicht die angegebene Niere, sondern die der andern 
Seite die Ursache des Schmerzes bildet! 

Ob eitrige oder blutige Beimengungen zum Harn aus der Blase 
oder der Niere stammen, wird durch keine Untersuchung so sicher wie 
durch die cystoskopische festgestellt. 

Das Cystoskop vermag allein za entscheiden, ob eine Erschwerung 
der Miktion mit unvollkommener Harnentleerung beim Manne die Folge 
einer senilen BlasenmuskelVeränderung ist oder von einer Geschwulst, 
einer Hypertrophie der Prostata, abh&ngt, also auf diese Weise die 
Therapie des Zustandes zu bestimmen. 

Es lehrt uns die Beschaffenheit des Blaseninnem bei Entzündungen, 
Neubildungen, Steinen schon zu einer Zeit kennen, wo subjektive Be¬ 
schwerden oder irgendwelche objektive Symptome noch gar nicht auf die 
Blase hinwiesen oder gar einer andern Deutung unterliegen mußten. 

Das Cystoskop unterrichtet uns unmittelbar über Sitz, Größe und 
Gestalt des Steins oder des Tumors; für die Aetiolcgie der eitrigen und 
reinen Sacknieren erbrachte es die früher nicht beachtete oder zu spät 
erkannte Bedeutung angeborener Verengerungen und Ausstülpungen der 
Harnleitermündungen in der Blase. 

Bei allen diesen Blasenaffektionen hat sich das Cysto'skop auch 
therapeutiseh bewährt. Der Gedanke zur intravesikalen Behandlung der 
Blasentumoren kommt von Nitze, der auch 1891 mitteilte, daß er ein 
Operationscystoskop konstruiert habe. Zur ersten allgemeinen Benutzung 
gelangte das später von Casper veröffentlichte Instrument; heute be¬ 
stehen noch andere derartige Instrumente. Sie ermöglichen es, gutartige 
Geschwülste durch die unverletzte Harnröhre hindurch zu beseitigen, so¬ 
daß dem Kranken ein größerer blutiger Eingriff und längeres Kranken¬ 
lager erspart wird. Durch die Verbindung des Lithotriptons mit dem 
Cystoskope hat die Lithotripsie die größte mögliche Verbesserung er¬ 
fahren. Die oben erwähnten Harnleitermündungscysten lassen sich auch 
mit Hilfe eines einfachen Messers, das wie ein Ureterkatheter gehandhabt 
wird, dauernd beseitigen. 

Weittragende Folgen hat die Leistangsfähigkeit des Cystoskops 
für die Diagnose und Therapie der tuberkulösen und nichttuberkulösen 
Harneiterungen nach sich gezogen. Indem sie dem Beobachter Gelegen¬ 
heit gab, schon bei dem ersten Auftreten subjektiver Symptome oder bei 
objektivem Befund ohne Bestehen von Harnbeschwerden Veränderungen 
des Blaseninnern zu besehen und die Herkunft des Harneiters festzu- 
stellen, trug sie dazu bei, der bisherigen Anschauung von der über¬ 
wiegenden Häufigkeit der ascendierenden Entstehung der Urogenital- | 
tuberkulöse den Boden za entziehen; es zeigte vielmehr, daß im Gegen¬ 
teil die primäre Blasentuberkulose za den seltensten Affektionen zählte 
und meistens die Niere den primären tuberkulösen Herd im Harntraktus 
beherberge. Ein kongruentes Verhalten deckten die urologischen Unter- 
suchangsmethoden bei den nichttuberkulösen Hameiterungen auf. Es 
zeigte sich, daß die als akuter Blasenkatarrh bezeichnete Affektion. wenn 
keine urethrale Affektion vorliegt, so gut wie immer eine sekundäre Er¬ 
krankung darstellt, die von einer primären, bis dabin häufig schleichend 
verlaufenden Niereneiterung ausgeht, bei welcher das Parenchym den 
Eiter liefert, aber nicht, wie die bisherige Bezeichnung meist lautete, 
das Nierenbecken, sodaß eine Pyonephritis, aber nicht eine Pyelitis allein 
beBtand. 

Die segensreichen Folgen dieses Umschwangs der Anschauungen 
über die erste Lokalisation der Harneiterung Hegen klär zutage. Wäh¬ 
rend früher der tuberkulöse Blasenkatarrh behandelt wurde, wurde der 
Nierenaffektion Zeit gelassen, Bich weiter und weiter zu entwickeln, bis 
jede Therapie machtlos wurde. Heute wird beim ersten Auftreten der 
Pyurie festgestellt, welche Niere der Ausgangspunkt ist und, sobald der 
Verlauf dazu drängt, die Nephrektomie vorgenommen. 


Eine erhöhte klinische Bedeutung für die Nierenchirurgie hat die 
Cystoskopie durch ihre Vereinigung mit dem Ureterenkatheterismns er¬ 
langt. Es hat sich im Laufe der Jahre immer mehr herausgestellt, daß 
der letztere in den meisten Fällen die gesonderte Auffangung der Harne 
beider Seiten am zuverlässigsten bewerkstelligt; die Anwendung der Sepa¬ 
ratoren (Luys) ist nur bei wenigen, besonders gearteten Fällen am Platz. 

Ate erstem gelang es Brown, beim lebenden Manne mit Erfolg 
die Ureteren za katheterisieren; unter Zuhilfenahme des Cystoskops, und 
zwar beim Weibe, tat dies zum erstenmal Brenner. Beim Manne 
glückte der Harnleiterkatheterismua mit dem letzteren Instrumente zum 
erstenmal 1896 Otto Zuckerkand]. Das Nitzesche Uretercystoskop 
beruhte auf dem gleichen Prinzipe wie das Brenner sehe nnd hatte eine 
Vorrichtung, welche dem Harnleiterkatheter beim Austritt aus dem 
Cystoskopkanal eine für das Eindringen in den Ureter geeignete Biegung 
geben sollte. Dieselbe erwies sich jedoch nicht als brauchbar. Erst das 
Casper sehe Instrument fand überall Anwendung, jedoch nicht sogleich; 
es stieß in den ersten Jahren auf heftige Anfeindung, hauptsächlich 
wegen der angeblich großen Infektionsgefahr für die gesunde Niere beim 
Durchtreten des Katheters durch infizierten Btaseninhalt. Die Erfahrung 
hat gelehrt, daß diese Befürchtung Bt&rk übertrieben war. and bei Be¬ 
obachtung geeigneter Methoden der Einführung wird die Gefahr auf das 
geringste Maß herabgesetzt. 

Wenn man nach den Ursachen forscht, welche früher die Sterb¬ 
lichkeit nach Nierenoperationen so viel höher gestalteten als die nach 
andern, ebenso schwierigen und sogar noch schwierigeren Operationen, so 
muß man als eine der wichtigsten diejenige bezeichnen, daß man das 
Schicksal der andern Niere nicht zu berücksichtigen verstand. Denn es 
gibt Fälle, in denen eine zweite Niere fehlt, andere, in denen beide 
Nieren zu einem Organe verwachsen sind oder die zweite Niere durch 
Krankheit ganz degeneriert ist, und endlich kommt es vor, daß die 
andere Niere so erkrankt ist, daß sie für sich allein nicht die Ansprüche 
des Körpers befriedigen kauu. 

Bei der Beantwortung dieser Frage nach der Beschaffenheit der 
andern Niere hat nun die Harnleitersondierung ihre größten Triumphe 
gefeiert. In Verbindung mit der Röntgenohotographie von metallischen 
Uretersonden konnte die Frage nach dem Vorhandensein einer zweiten 
Niere mit Sicherheit gelöst werden. Ebenso gelang es dem Uretercysto¬ 
skop, zu ermitteln, ob die vorhandene andere Niere gesund sei oder, 
wenn erkrankt, ob arbeitstüchtig genug, um dem Körper auch allein, 
ohne das Schwesterorgan, das Nötige zu leisten. 

Die Erfahrungen der Nierenchirurgen lehrten, daß es in diesem 
Falle nicht sowohl auf die völlige Intaktheit der nicht zu operierenden 
Niere ankomme, als darauf, ob sie ausreichend funktioniere. Es ist das 
hauptsächliche Verdienst von Casper und Paul Friedrich Richter, 
Methoden zur Beantwortung dieser Frage in das Arsenal der urologischen 
Diagnostik eingeführt zu haben. Zu diesen gehören die Gefrierpunkts¬ 
bestimmung von Blut und Harn (v. Koranyi), die Phloridzinprobe 
(Casper und Richter) sowie die Indigoblanreaktion (Völcker nnd 
Joseph). 

Ihr Wert beruht nicht etwa darauf, daß jede einzelne derselben 
ein absolutes und adäquates Maß für die Leistungsfähigkeit der Niere 
liefert; denn der Gefrierpunkt bildet zwar einen proportionalen Ausdruck 
für den osmotischen Druck von Harn und Blut. Allein es ist durchaus 
nicht bewiesen, daß der Austausch von Molekülen zwischen beiden inner¬ 
halb der Niere hindurch durch die Membranen lebendiger Zellwände sich 
nach den Gesetzen der Osmose regle. Ferner haben exakte Unter¬ 
suchungen im Laboratorium der Lichtheim sehen Klinik nachgewiesen, 
daß der Blutgefrierpunkt nicht ohne weiteres als direkte Funktion der 
Nierentätigkeit gelten darf. Nur die vergleichenden Werte für die Harne 
beider Nieren und die Zusammenstellung der Wertepaare der einzelnen 
Prüfungsmethoden bewirkte, daß die nunmehrige Beurteilung der Nieren- 
g**8undheit eine zutreffendere geworden ist und die Dauerresultate der 
Nierenoperationen gegenüber früheren Zeiten eine nachweisbare Ver¬ 
besserung aufzuweisen haben (Casper, Kümmel). 

Mit der Möglichkeit, einen Katheter bis ins Nierenbecken vorzu- 
schieben, war auch diejenige einer therapeutischen Einwirkung gegeben. 
Ate erster hat Kelly bei Pyelitiden mit Erfolg Spülungen des Nieren¬ 
beckens von der Blase aus angewandt, später Pawlik und Casper. 
Als vorbereitende Maßnahme vor der Operation an eitrigen, nicht tuber¬ 
kulösen Nieren tragen Waschungen der Niere mit destilliertem Wasser 
und hiernach mit Vioformwasser zur Verbesserung des Wundverlaufs und 
Endresultats nachweislich bei. 

Gegen Nierensteiukoliken vermag das Uretercystoskop fast augen¬ 
blicklich Abhilfe zu schaffen (Casper, Kolischer, Young); be¬ 
seitigt vorübergehend oder dauernd den Schmerz oder hilft den Stein 
ans dem Harnleiter in die Blase zu befördern. 

Wenn wir einen Rückblick aul das werfen, was wir bisher an¬ 
geführt haben, um dem Inhalt nnseres obigen Themas gerecht zu werden, 
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so sehen wir, daß zunächst die reiche Ausbeute der auf dem Gebiete der 
Erkrankungen der Harnorgane beobachteten Tatsachen, verbunden mit 
dem ernsten Streben nach einer systematischen Forschung und der Be¬ 
gründung der immer komplizierter werdenden Lebenserscheinungen zur 
selbständigen Entwicklung der Harnheilkunde geführt haben. Nur die 
auf diese Weise geteilte Forschung hat es jedem ermöglicht, solche Er¬ 
gebnisse zu zeitigen, wie sie die moderne Urologie aufweisen kann. Mit 
diesem Hinweise soll natürlich durchaus nicht die Möglichkeit oder gar 
die Berechtigung bestritten werden, daß Fragen aus den Grenzgebieten 
der Grundwissenschaften der Urologie, der inneren Medizin, der Chirurgie, 
der Gynäkologie in den Arbeitsstätten der genannten Disziplinen einer 
Lösung entgegengebracht werden können respektive dürfen. 

Die obige Zusammenstellung läßt deutlich erkennen, wie die Er¬ 
folge der neueren diagnostischen Untersuchnngsmethoden die ganze 
Klinik der Harnorgane in weitgehender Weise beeinflußt haben; sie 
zwingen den Arzt bei Angabe irgendeiner subjektiven Beschwerde, z. B. 
des vermehrten Harndranges, oder bei der Erkrankung irgendeines Ab¬ 
schnitts des Hirntrakfcus, z. B. einer Harnröhrenstriktur, in seine Er¬ 
wägungen auch die andern Teile des Harntraktus einzuschließen; sie ver¬ 
einigen somit die Entscheidung darüber, ob das bestehende Leiden die 
Geschlechtsorgane oder die Harnorgane betrifft, ob es einer innerlichen 
oder einer chirurgischen Behandlung zuzuführen ist, in einer Hand. 

Aebnliches sehen wir ja sich vollziehen in der Augenheilkunde in¬ 
folge der Erfindung des Augenspiegels, in der Laryngologie durch die 
Einführung des Kehlkopfspiegels. An und für sich ist ja die Technik 
der Cystoskopie leicht zu erlernen; um sie aber zu beherrschen und 
fruchtbringend zu verwerten, ist es erforderlich, daß man sich dauernd 
mit ihr beschäftigt, weil man nur dann imstande ist, die mannigfachen, 
wechselvollen Befunde richtig zu deuten. Die Vereinigung der Cysto- 
skopie mit dem Ureterenkatheterismus und den Methoden der Nieren- 
fanktionsprüfung erhebt noch mehr Anspruch an den Zeitaufwand, die 
technische Geschicklichkeit und das Wissen des Untersuchers. Infolge¬ 
dessen muß eine solche gewissenhafte, vollständige urologische Diagnosen- 
stellang eine Bewertung erfahren, welche derjenigen der schließlich aus¬ 
zuführenden Operation, der chirurgischen Technik, gleichkommt, in vielen 
Fällen sie überragt. Für den Urologen scheint so recht das Wort ge- 
prägt: „Qui bene diagnoscit, bene medebitur, und der Ausspruch eines be¬ 
rühmten Dresdener Gynäkologen Geltung zu haben: „Die Indikation ist 
die Hauptsache, Operation ist Technik“. Eine natürliche Folge dieser 
Sachlage ist, daß der Urologe sich nicht damit begnügt, die schwierige 
Diagnose zu stellen, sondern auch den Wunsch hat, die Verantwortung 
für die Ausführung der auf seine Verantwortung hin vorgeschlagenen 
Maßnahmen selbst zu tragen, also gegebenenfalls selbst operiert, die 
innerliche Behandlung selbst übernimmt, das erkrankte Glied selbst be¬ 
handelt. 

Die Vervollkommnung der Diagnostik innerlicher Harnkrankheiten, 
wie sie durch die Anwendung der urologischen Untersuchungsmethoden 
erfolgt ist, muß für den Internen zur Veranlassung werden, sich diese 
Methoden zu eigen zu machen. Für den Chirurgen bedarf es wohl keines 
besonderen Hinweises auf diese Notwendigkeit, und die Gynäkologie hat 
in den letzten Jahren durch zahlreiche Arbeiten über speziell urologische 
Fragen den Beweis geliefert, wie wichtig für den Frauenarzt eine Ver¬ 
trautheit mit der Handhabung des Cystoskops ist. 

Wenn wir nun eine Umschau nach den Lehrstätten halten, an 
denen der Medizinstudierende oder der Arzt in der Lage ist, sich uro- 
logiach anszubilden, so Anden wir, daß in Deutschland nur wenige 
Dozenten das nötige Material für einen geordneten urologischen Unter¬ 
richt zur Verfügung haben; diesem üebelstande kann nur dadurch Ab¬ 
hilfe geschaffen werden, daß Lehrstühle für Urologie eingerichtet werden. 
Derartige Einrichtungen bestehen bereits in allen andern Großstaaten 
jjfld auch kleineren Staaten; es dürfte nur eine Frage der Zeit sein, daß 
jkm Beispiele derselben auch derjenige Staat folgt, dessen Bürger der 
^rilnder der modernen Urologie, Max Nitze, gewesen ist und in dem 
«me Reihe der bedeutendsten jetzt lebenden Urologen wirken. 

Aerztlich-soziale Umschau. 

Haftung des Arztes aus einem Kunstfehler bei der Behandlung. 

Urteil des Reichsgerichts vom 2. Januar 1912. 

, ^ der Frage, wie weit die Haftung des Arztes geht, wenn er 

weh Fahrlässigkeit bei der Behandlung des Patienten dessen Gesund- 
eit verletzt oder schädigt, interessiert eine Entscheidung des Reichs- 
Kßnchts. Der Referendar Dr. jur. S. in Wetzlar verletzte sich im Sep- 
m er 1905 beim Zerbrechen eines Glases am zweiten Gliede des Mittel- 
ir gfl ” der rechten Hand. Er wandte sich an den Sanitätsrat B., der 
i. ® Wunde vernähte. Nach der Heilung konnte Dr. S. den Finger 
m be *e*en und konsultierte deshalb den Dr. K. in Köln. Dieser 


stellte fest, daß bei der Verletzung des Fingers dessen Sehne durch¬ 
schnitten sei, was aber bei sofortiger Vereinigung der Sehnenenden eine 
Steifheit des Fingers nicht zur Folge gehabt hätte. Die nun nachträglich 
vorgenommene Vereinigung gelang zwar, es blieb aber außer den Narben 
eine Verkrümmung des Fingers zurück. Das führte Dr. S. auf einen 
Kunstfehler des Arztes bei der Behandlung zurück und erhob deshalb 
gegen-letzteren Klage auf Zahlung von Schmerzensgeld und einer Rente 
von 240 M jährlich. Die erste Instanz wies die Klage ab, weil kein ursäch¬ 
licher Zusammenhang zwischen der Steifheit des Fingers und dem Kunst- 
fehler des Arztesbestehe. Die vom Kläger eingelegte Berufung hatte Erfolg- 
Das Oberlandesgericht zu Frankfurt a. M. änderte das Urteil ab, indem 
es den Anspruch auf Rente und auf Ersatz des Schadens, soweit er nicht 
Vermögensschaden ist, als dem Grunde nach gerechtfertigt anerkannte. 
Es sagte in den Gründen, daß die Steifheit des Fingers auf den 
Kunstfehler zurückzuführen sei. Der Arzt habe die Gesundheit 
des Klägers in Ausübung seines Dienstvertrags fahrlässig verletzt. Eine 
Verletzung sei auch durch Unterlassen möglich, denn dem 
Arzte liege die Pflicht ob, alle ihm zur Verfügung stehenden Mittel an¬ 
zuwenden. Die Fahrlässigkeit liege vor. Denn da die Sehne zur Be¬ 
nutzung des Fingers nötig, bei deren Durchschneiden die Benutzung 
aber ausgeschlossen sei, in der Verbindung der Sehnenenden dagegen die 
Möglichkeit, die Steifheit zu verhindern, liege, so hätte Dr. B. die Ver¬ 
letzung untersuchen and erkennen oder den Kläger zu einem Spezial¬ 
arzte schicken müssen. Daß die volle Benutzungsfreiheit des 
Fingers bei richtiger Behandlung wiedererlangt werden 
konnte, ist wahrscheinlich. Dies genügt aber für den ur¬ 
sächlichen Zusammenhang. Für einen Anspruch aus § 823 BGB. 
sei erforderlich eine Verminderung der Bewegungsfreiheit oder Vermehrung 
der Bedürfnisse. Ein solcher sei aber eiDgetreten, weil der Kläger 
längere Zeit am Schreiben gehindert war. Auch ein Schmerzensgeld 
sei ihm zuzubilligen. Gegen dieses Urteil legte der Beklagte Re¬ 
vision beim Reichsgericht ein, die aber keinen Erfolg hatte. Der 
höchste Gerichtshof schloß sich den Ausführungen des Berufungsrichters 
an und wies die Revision als unbegründet zurück. Es genügt dem¬ 
nach die Fahrlässigkeit des Arztes zur Begründung seiner Haftung, 
während die von der Revision aufgestellte Frage, ob der Patient znr 
wiederholten Untersuchung verpflichtet sei, verneint wird. 


Kleine Mitteilungen. 

Berlin. Am Sonntag, den 28. Januar, vormittags 12 Uhr, ver¬ 
anstaltete die Berliner Ophthalmologische Gesellschaft eine 
Trauerieier zum Gedächtnis ihres verstorbenen 1. Vorsitzen¬ 
den, des Gebeimrafcs Prof. Dr. v. Michel. Der Hörsa&l des K&iserin- 
Friedrieh-Hauses war geschmackvoll mit Blattpflanzen besetzt, aus denen 
die Büste des Verewigten hervorleuchtete. Die Feier eröffoete, von einem 
unsichtbaren Harmonium eindrucksvoll gespielt, eine Bacbsche Fuge. 
Hierauf betrat der 1. Vorsitzende der Gesellschaft, Gebeimrat Hirsch- 
berg, das Katheder, um in historisch-kritischer und eingehender Weise 
das Leben und besonders die literarische Tätigkeit des Verstorbenen zu 
würdigen. Es erübrigt sich vielleicht, auf die Einzelheiten des Vortrags 
einzugehen, da wir bereits in Nr. 41 des vergangenen Jahrgangs einen 
Lebensabriß des Verstorbenen brachten. Die Feier, welche mit Harmo- 
niam**piel schloß, batte eine ausgewählte Tranergesellschaft vereinigt. 
Außer den Verwandten des Verstorbenen waren erschienen Ministerial¬ 
direktor Prof. Naumann, Generalstabsarzt der Armee Prof. v. Scbjer- 
ning, der Rektor der Universität, Prof. Lenz, der Direktor der Charitä- 
Augenklinik, Prof. G ree ff, die Ordinarien von Marbnrg und Greifswald, 
Geheimrat Bach und Prof. Römer, sowie zahlreiche Angehörige der 
hiesigen medizinischen Fakultät, der Assistenten und solchen, die dem 
Verstorbenen beruflich und gesellschaftlich nahegestanden hatten. 

Berlin. Die Expedition des Herzogs Adolf Friedrich von 
Mecklenburg nach dem äquatorialen Afrika 1910/11 erweist sich 
nachträglich von besonderer Bedeutung, indem dieselbe einen Teil jenes 
Gebiets berührte, welches durch das Marokkoabkommen nunmehr an 
Deutschland gefallen ist. Die Vorträge, welche Herzog Adolf Fried¬ 
rich, sowie seine Begleiter, Oberleutnant v. Wiese und Kaisers¬ 
waldau und der Zoologe der Expedition, Dr. Schubotz, in diesen Tagen 
abhielten, bringen insbesondere interessante Details über das Vor¬ 
kommen der Schlafkrankheit in den Kongoniederungen. So 
sind im Ubangigebiefc bis zur Mündung des Uelle mehr als die Hälfte der 
Bevölkerung schlafkrank und damit zum größten Teil dem Tode geweiht. 
Nur besonders kräftige Individuen, vor allem die wohlgenährten Häupt¬ 
linge und andere gutgepflegte Nichtstuer scheinen auch ohne ärztliche 
Behandlung mit dem Leben davonzukommen, denn der Krankheitsverlauf 
ist individuell und je nach der Körperkonstitution verschieden. Schwäch¬ 
liche Kranke sterben bereits wenige Wochen nach der Ansteckung, 
kräftige ertragen das Leiden mehrere Jahre lang. Dr. Schubotz wurde 
selbst 34 mal von der Tsetsefliege gestochen, was indessen in vielen 
Fällen nichts auf sich hat, da nach der Berechnung von Robert Koch 
erst ungefähr jede 150. Fliege Trypanosomen mit sieh führt. Zum Gltttk 
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liegt ein großer Teil von „Neu-Kaznerun“ so hoch, daß es als nicht 
verseucht anzusehen ist. 

Was die tiefergelegenen Teile anbetrifft, so wird es zweifellos ent¬ 
sprechend den bei Duala gemachten Erfahrungen durch Abholzen der 
Ufervegetation und Trockenlegung von Sümpfen auch hier gelingen, die 
Schlafkrankheitsherde zu beseitigen. Die den Vortrag des Dr. Schubotz 
begleitenden, in natürlichen Farben gehaltenen Lichtbilder gewähren in¬ 
struktive Einblicke in das Wesen der Krankheit, indem sie 
Schlafkranke in allen Stadien zeigten, deren letztes, der terminale Er¬ 
schöpfungszustand mit ausgesprochenem Schlafbedürfnisse, der Krankheit 
ihren Namen gab. Fr. 

Berlin. Die Nachricht von der Uebernahme der durch den Tod 
von Michels erledigten Professur für Augenheilkunde durch Prof. 
Axenfeld (Freiburg) bestätigt sich nicht. Nachdem die drei von der 
Fakultät vorgeschlagenen Professoren Uhthoff, Heß und Axenfeld 
die Berufung abgelehnfc haben, hat die Fakultät neue Berufungsvorschläge 
gemacht. Voraussichtlich wird nunmehr an erster Stelle bei Prof. Dr. 
K rück mann (Königsberg) angefragt werden. 

Breslau. Gegen den Professor der Anatomie, Geheimrat Hasse, 
richtet sich eine Bewegung der Medizinstudiorenden. Die so¬ 
genannten „klinischen Semester“ erklärten in einem Brief an den Dekan 
und an Geheimrat H., daß sie den Besuch der H.scheu Vorlesungen so¬ 
lange einstellen würden, bis eine Gewähr dafür geboten wäre, daß gewisse 
Unzuträglichkeiten abgestellt würden. Im Vorjahre war Prof. H. von 
seinem Prüfungsamte zurückgetreten, veranlaßt durch eine Eingabe zahl¬ 
reicher Medizmstudierender an das Ministerium. Als jetzt eine Anzahl 
Examinanden sich ein für das Examengesuch erforderliches Testat er¬ 
baten, verweigerte Prof. H. den 17 Herren, welche seinerzeit in der Ein¬ 
gabe an das Ministerium beteiligt waren, das Testat und machte dadurch 
die rechtzeitige Meldung unmöglich. 

Berlin. Einer Einladung des Kuratoriums des Kaiserin- 
Auguste-Viktoria-Heims zur Bekämpfung der Säuglingssterb¬ 
lichkeit folgend, fand am 19. Januar im Ministerium des Innern eine 
Konferenz hervorragender Kinderärzte, Hygieniker und Leiter von Säuglings¬ 
kliniken aus allen Teilen des Reiches statt. Der Vorsitzende, Kammerherr 
v. Behr-Pinnow, betonte in seiner Ansprache, daß die einleitenden Kon¬ 
ferenz dem Zwecke dienen solle, der Unzulänglichkeit des Pflegepersonals in 
der Säuglingspflege, die in der Verschiedonartigkeit der Vorbildung ihre 
Ursache habe, ein Ende zu machen. Es sollten wenigstens allgemeine 
Richtlinien für die Ausbildung festgelegt werden. Das Referat hielt 
Prof. Dr. Langstein, der erklärte, daß die Anforderungen für eine 
rationelle Säuglingspflege von Jahr zu Jahr gestiegen seien. Redner 
stellte folgende Grundsätze auf: Für Säuglingskrankenpflegerinnen ist eine 
zweijährige Ausbildung in einem Säuglingskrankenhause zu verlangen. 
Als Altergrenze für die Bewerberinnen sind 20 bis 30 Jahre festzulegen 
und nur in Ausnahmefällen soll man über dieses Alter hinausgeheu. 
Nach Abschluß der Ausbildung wird durch Ablegung einer Prüfung ein 
Diplom erworben. Eine Unterabteilung dieses Kursus mit einjähriger 
Ausbildungsdauer ohne Diplomverleihung soll für die Heranbildung von 
Säuglingspflegerinnen bestimmt sein. Für die Säuglingspflegerinnen 
genüge eine einjährige Ausbildung in einem allgemeinen Krankenhause. 
Als wünschenswert bezeicbnete es der Referent, daß zu diesem Pflege¬ 
rinnenberufe vorwiegend Damen gebildeter Stände sich melden 
möchten. Auch für die Säuglingspflegerinnen ist eine staatliche An¬ 
erkennung durch Verleihung eines Diploms zu empfehlen. Es wurde 
schließlich eine Kommission gewählt, bestehend aus den Herren Geh. Rat 
Dr. Dietrich aus dem Ministerium des Innern, Oberregierungsrat Dr. 
Kr ohne, Stadtrat Gottstein (Cbarlotienburg), Hofrat Dr. Meyer 
(München), Prof. Wirth (Straßburg), Prof. Rietzei (Dresden) und Prof. 
Langstein, die mit der Aufstellung von Grundsätzen zur einheitlichen 
Ausbildung des Pflegepersonals in der Säuglingspflege betraut wurde. Fr. 

— In den Räumen der Schiedsgerichte für Arbeiter- 
Versicherung, Charlottenburg, Berliner Straße 11, beginnt Donnerstag, 
den 15. Februar abends, ein honorarfreier, kurzfristiger, prakti¬ 
scher Kurs über Reichsversicherung für Aerzte und Stu¬ 
dierende mit Demonstrationen und Teilnahme an den Gerichtsverhand¬ 
lungen. Theoretische Vorträge: Montag und Donnerstag abends von 7 bis 
8 l /a Uhr. Vortragende: Regierungsassessoren Dr. Pantenburg und 
Dr. v. Ancker, Schiedsgerichtsärzte San.-Rat Dr. Köhler und 
Dr. H. Engel. Gesuche um Teilnehmerkarten sind mit der Aufschrift 
„Kuresache“ unter Beifügung eines frankierten Briefumschlags mit Rück¬ 
adresse an das Schiedsgericht für Arbeiterversicherung zu richten. 

— Bei den am 23. Januar entsprechend der gesetzlichen 
Vorschrift stattgefundenen Wahlen zu Vertrauensärzten der 
Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung Berlin nnd Pots¬ 
dam wurden die bisherigen Vertrauensärzte wiedergewählt. Es sind dies 
Geh. Med.-Rat Dr. L. Becker, San,-Räte DDr. J. Köhler, G. Wag¬ 
ner Ed. Heyl, DDr. Herrn. Engel und Erwin Franck. 


— Den 16. Januar fand die Begründung der Berliner Un¬ 
logischen Gesellschaft statt. Der VorBtand besteht aus folgenden 
Herren: Prof. Posner nnd Prof. Casper, Vorsitzender und stellvertreten¬ 


der Vorsitzender, Prof. R. Kuttner nnd Dr. Rumpel, Schriftführer, 
Dr. Mankiewicz, Schatzmeister, Dr. S. Jakoby, Bibliothekar. 

Berlin. Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Stu¬ 
dienreisen veranstaltet in der Zeit vom 11. bis 16. Februar eine Reise 
zum Studium der Winterkurorte und des Wintersports. Die Reise be¬ 
ginnt am 11. Februar morgens in Hirschberg, geht von dort nach Görbers- 
dorf zur Besichtigung der Luogenheilstätten und von da ins Riesen¬ 
gebirge. Von Krummhübel aus wird in Schlitten ein Ausflug nach 
Hohenwiese gemacht zur Besichtigung des Genesungsheims der Landes- 
versicherungsanstait Schlesien. Es folgen in den nächsten Tagen Aus¬ 
flüge nach verschiedenen mehr oder weniger hoch gelegenen Bauden mit 
Gelegenheit zum Rodeln und zu Hörnerschlittenfahrten. In Agnetendorf 
wird das Kinderheim von Fräulein Höniger besichtigt. Von da 
geht es mit Schlitten an den Peterbauden vorbei über den Riesengebirgs- 
knmm nach Spindelmühl und von dort nach Schreiberhau, dem Haupt¬ 
sportplatz des Riesengebirges, wo gleichzeitig einige Sauatorien besichtigt 
werden. An verschiedenen Tagen linden wissenschaftliche Vorträge statt. 
Schluß der Reise am 16. Februar abends in Schreiberhau. Der Gesamt¬ 
betrag für die Reise (Eisenbahnfahrt, Schlitten- und Hörnerschlittenfahrt, 
Unterkunft und Verpflegung mit Ausnahme der Getränke und Trink¬ 
gelder) beträgt 110 M. Anmeldungen sind bis spätestens den 
4. Februar an das Bureau des Deutschen Zentralkomitees lür ärztliche 
Studienreisen, Berlin W, Potsdamer Straße 134 b, zu richten. 


— Professor Julius Pagel verstarb hierselbst am 31. Ja¬ 
nuar im 60. Lebensjahre an den Folgen eines Schlaganfalls. Pagel 
gab nach Aug. Hirsch Tode dessen „Biographisches Lexikon“ heraus 
und bekleidete gleichzeitig seit 1894 den L ü hrstuhl für Geschichte 
der Medizin an der Universität. Seit einigen Jahren war Pagel als 
Nachfolger Ewalds Bibliothekar der Berliner Medizinischen 
Gesellschaft und erfreute sich in diesen verschiedenen Stellungen des 
besonderen Vertrauens der Berliner Aerzteschaft. 

Geh. San.-Rat Dr. M. Jastrowitz, Neurologe und Psychiater, 
konsultierender Arzt der Heilanstalt Berolinum in Lankwitz, verstarb 
hierselbst im 72. Lebensjahre. 

Hochschulnachrichten. Kiel: Dr. Herrn. Stahr wurde als 
Prosektor und Vorstand des städtischen Untersuchungsamts an da9 neue 
Krankenhaus zu Danzig berufen. — Münster i. W.: Dr. Conrad 
Rammstedt, Spezialarzt für Chirurgie, erhielt den Titel Professor. 


Von Aerzten und Patienten. 


In einem Bericht, den der Chirurg Tenon im Jahre 1788 über 
das Hospital Hötel-Dieu auf Königlichen Befehl abfaßte, findet sich folgende 
Darstellung der dort herrschenden Zustände: Ein einziges der Gebäude 
des Spitals barg 2627 Kranke, darunter Fieberkranke, Wöchnerinnen, 
Blatternkranke usw. Die Betten, etwa 1,10 m breit, waren für zwei be¬ 
stimmt, wurden aber mit sechs Kranken belegt, drei am Kopf-, 
drei am Fußende. Dadurch lagen die Füße auf den Schultern 
oder im Gesicht der anderen. Daher war es für die Patienten, die 
hochkant liegen mußten, da ihnen nur je etwa 35 cm Platz zur Verfügung 
stand, unmöglich zu schlafen. 

Der Inhalt der Nachtstühle wurde täglich im Krankenzimmer 
selbst in größere Gefäße übergeschüttet. Dadurch und durch das Herab¬ 
fallen der Fäkalien auf den Fußboden war die Luft in den Räumen 
verpestet. 

In den Kleiderkammern hingen die Kleider der mit Krätze und 
Blattern behafteten zwischen denen der anderen Patienten. Natürlich 
auch die verlausten neben den reinen. Wer da9 Hospital verließ, bekam 
also seine Kleider inficiert mit Pockenkeimen, Krätze und Läusen zurück. 
Auch die Gewänder der Verstorbenen wurden hier aufbewahrt, bis sie 
sieben bis acht Tausend jährlich — verkauft wurden, überall hin Krank¬ 
heiten verbreitend. 

Die Strohsäcke der Kranken, die Urin und Exkremente nicht halten 
können, werden um 4 Uhr morgens geöffnet und auf den Fußboden aus¬ 
gebreitet. Gleichzeitig werden die Strohfüllungen der andern Betten 
geleert. Statt den beschmutzten Inhalt an Ort und Stelle zu verbrennen - , 
wird das Stroh auf Karren ins Hospital Saint-Louis gefahren. 

Im Hotel Saint-J6rome, dem größten chirurgischen Operationssaal 
Europas, ist die Luft durch die benachbarte Leichenhalle verpestet; die 
übrige Umgebung strömt ebenfalls Üble Gerüche aus. Sonne fällt nicht 
hinein. 

Im Operationssaale wurden die Instrumente in Gegenwart der 
operierenden hergerichtet, ja man operierte in Gegenwart de 
übrigen Patienten. 

Die kranken Wöchnerinnen liegen mit den gesunden zusammen, 
drei bis vier im selben Bett, solche mit Krätze zusammen mit Gesunde 

B. Händke. Deutsche Kultur im Zeitalter 
des dreißigjährigen Krieges. S. 286. 

Terminologie. Auf Seite 19 des Anzeigenteils findet sich die 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachausdrücke._ 


Gedruckt von Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W 8. 


Digitized by 


Go gle- 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



Kr. 6 (375). 11. Februar 1912. VIII. Jahrgang. 

Medizinische Klinik 


Wochenschrift für praktische Arzte 


redigiert von 

Proffe««or Dr. Knrt Brandenburg 

Berlin 


Verlag von 

Urban & Sehwarsenberg 

Berlin 


Inhalt: Orlgiiudurbelten: K. Zieler, Die gonorrhoischen Allgemeinerkrankungen. M. Haudek, Der radiologische Nachweis des Ulcus duodeni. 
(Mit 1 Abbildung.) (Schluß). J. Zappert, Zur Prognose der Epilepsie im Kindesalter. H Krause, Zur Technik der Eröffnung von Peritonsillar- 
•bcessen. Immelmann, Der derzeitige Stand der Röntgentherapie in der Gynäkologie. G. Löffler, Casuistischer Beitrag zur Frage der hämor¬ 
rhagischen Diathese. J. Nerking, Ueber Rhodalzid, eine neue Rhodanverbinduog und dessen Anwendung J. Linke, Die Bedeutung der Eier- 
stöche für die Entstehung des Geschlechts. W. Wangerin, Ueber Pfropf bas tarde. — Aus der Praxi» för die Praxis: E. Portner, Erkrankungen 
der Blase. — Referate: A. Wettstein, Erfahrungen mit der Jodoformkuochenplombe Dach v. Mosetig-Moorhof. (Schluß). R. Freund. Moderne 
Uternstonica. L. Caro, Unfallkunde nnd Begutachtung. — Diagnostische und therapeutische EluzeLreferate: Plötzlicher Verschluß der Kranz¬ 
arterien des Herzens. Vergiftung durch Beeren der Atropa Belladonna. Röntgenoskopische Umersuchung der Lage des Magens. Lobensdaner des 
Pestbacillus in Leichen. Spätrezidive sekundärer Symptome bei Syphilis. Gonokokkenvaccine. Vaccinebehandlung bei gonorrhoischen Erkrankungen. 
Salvarsan bei Typhus recurrens. Ueber den Einfluß von Diphtherietoxin auf dio Abscheidung vom Adrenalin durch die Nebenniereu. Thyreoid- 
tabletten zur Behandlung des Ekzems der Säuglinge und kleinen Kinder. Therapie der Lepra. Einfluß des organischen Phosphors auf das Ulcus 
ventriculi. Direkte Bluttransplantation (= Bluttransfusion). — Neuheiten aus der ärztlichen Technik: Liegende Flasche und Ampullenhalter. — 
Bflrherbesprcehungen : M. Friedmann, Ueber die Psychologie der Eifersucht. F. Sauerbruch und E. D. Schuhmacher. Technik der Thorax¬ 
chirurgie. L. Langstein, Wie ist die Bevölkerung über Säuglingspflege und Säuglingsernährung zu belehren? F. Köhler, Jahresbericht Uber die 
Ergebnisse der Tuberkuloseforschung 1910. Seel mann. Die ärztliche Begutachtung in Invaliden-, Hinterbliebenen- und Kraukenvcrsich^rung<sachep, 
nach der Reichsversicheruugsnrdnung. J. Ranke, Der Mensch. 0. Veraguth, Die klinische Untersuchung Nervenkranker. — Kongreß-, Vereins- 
vnd Auswärtige Berichte: XII. französischer Kongreß für innere Medizin. Lyon, 22. bis 25. Oktober 1911. (Schluß) B*rn. Dortmund. Dresden. 
Kassel. München. Wien. Berlin. — Soziale Hygiene: Oeffentliebe Gesundheitspflege der Stadt Charlottenburg im Jahre 1910. E. Peiper, Die 
Ursachen der Säuglingssterblichkeit in Pommern und ihre Bekämpfung. — AerztUche Tmcesfragen: Die Tripolis-Expedition des Deutschen Roten 
Kreuzes. Wiener Brief. — Medizinalgesetzgebung, MedisinaUtuttatik und Yersieherong»medIzin: Das Heilverfahren während der Wartezeit. 
— AerzÜlch-sozlale Umschau: A. Franck, Die Leitsätze des R^ichsversicherungsamts, betreffend das „Heilverfahren während der Wartezeit“ in 
ihrer ärztlich-sozialen Bedeutung. — Kleine Mitteilungen. — Von Aerzten und Patienten. 

Abdruck von Artikeln dieses Blattes verboten, Referate mit unverkürzter Quellenangabe gestattet 


Klinische Vorträge. 


Aus der Dermatologischen Universitätsklinik zu Wörzburg 
(Vorstand Prof. Dr. Karl Zieler). 

Die gonorrhoischen Allgemeinerkranknngen 

von 

Prof. Dr. Karl Zieler. 

M. H.! Den Gegenstand unserer heutigen Besprechung 
sollen die gonorrhoischen Allgemeinerkrankungen bilden. 
Wenn nun auch schon vor der Entdeckung des Gonokokkus 
(GK) durch A. Neißer manche hierher gehörige wertvolle 
klinische Beobachtung vorlag, so hat doch erst die Klärung 
der Aetiologie die genauere Erforschung der im Gefolge einer 
Gonorrhoe auftretenden Allgemeinerkrankungen ermöglicht. 

Naturgemäß sind die Anschauungen über das Ent¬ 
stehen solcher Allgemeinerkrankungen sehr verschiedene 
gewesen, von denen für uns heute nur noch die eine in 
Präge kommt, welche alle eine Gonorrhoe begleitenden 
Allgemeinerkrankungen zurückführt auf Metasta¬ 
sierung in die Blutbahn übergetretener GK. Denn 
wir diese können wir als gonorrhoische bezeichnen. An¬ 
fänglich hatte man wohl den GK für einen reinen Schleiin- 
hautparasiten gehalten; die weitere Forschung hat aber 
sehr bald naehgewiesen, daß ebenso wie die echten Eiter¬ 
erreger auch der GK auf dem Lymphwege und besonders 
anf dem Blutwege in den allgemeinen Kreislauf übertreten 
und Erkrankungen an den verschiedensten Stellen des 
Körpers hervorrufen kann, die man als gonorrhoische Meta- 
stasen auch dadurch hat erweisen können, daß man ent- 
jader aus ihnen selbst oder aus der Blutbahn als alleinige 
Erreger Diplokokken vom Charakter der GK in Reinkulturen 
gezüchtet hat. Die Spezifität dieser Diplokokken hat man 
in einigen Fällen sogar durch Ueberimpfung der Kultur auf 
gesunde Harnröhre und deren darauf folgenden Er¬ 
krankungen an typischer akuter Gonorrhoe erhärtet. 

Vielleicht dringen die GK gar nicht so selten in die 


Blutbabn ein, ohne daß sie deshalb jedesmal zu gonorrhoi¬ 
schen Metastasen führen. Einzelne oder wenige können 
sicher den Schutzkräften des Blutserums erliegen. Aber 
niemals entstehen gonorrhoische Allgemeinerkran- 
i kungen, ohne daß ein Einbruch von Gonokokken in 
i die Blutbahn erfolgt ist. Der negative Ausfall des 
| Kulturversuchs ist in diagnostischer Hinsicht nicht zu ver- 
werten, da die GK in Metastasen *z. B. in Gelenkergüssen 
| verhältnismäßig schnell zugrunde gehen oder nur unter be- 
I sonders günstigen Umständen sich nachweisen lassen und, 
abgesehen von den Fällen echter GK-Sepsis, in der Regel 
auch schnell aus der Blutbahn verschwinden. Deshalb 
hatte man früher wegen des häufig negativen Ausfalls der 
Kulturversuche daran gedacht, daß solche gonorrhoische 
Metastasen vielleicht nur auf die Giftstoffe der GK zu 
| beziehen seien. Sicher mit Unrecht, denn bei anatomischen 
Untersuchungen hat man trotz vorheriger negativer 
Kulturversuche doch GK nachweisen können, z. B. in 
den entzündlichen Auflagerungen und Granulationen seröser 
Höhlen, während die Exsudate davon frei waren. Auch für 
solche Allgemeinerkrankungen, bei denen es bisher niemals 
gelungen ist, durch mikroskopische oder kulturelle Unter¬ 
suchungen GK nachzuweisen, scheint uns die Annahme einer 
toxischen Entstehung nicht begründet. Allerdings ist es 
selbstverständlich, daß die anatomischen Veränderungen 
nicht durch die GK-Leiber, sondern in allererster Linie 
durch ihre Giftstoffe hervorgerufen werden. Die starke 
Giftigkeit abgetöteter GK oder deren Extrakte ist ja experi¬ 
mentell erwiesen, im Tierversuche durch Erzeugung akuter 
Eiterungen, eine Wirkung, die uns aus klinischen Erfah¬ 
rungen von den lebenden GK zur Genüge bekannt ist. 
Deshalb liegt aber kein Grund vor, anzunehmen, daß 
im Verlauf einer Gonorrhoe auftretende Metastasen 
durch GK-Giftstoffe allein bedingt seien, ohne daß 
vorher GK durch den Blutkreislauf an Ort und 
Stelle verschleppt worden waren. 
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Neben diesen echten gonorrhoischen Allgemein¬ 
erkrankungen können selbstverständlich im Verlauf einer 
Gonorrhoe dieselben Komplikationen auch durch Misch- 
infektion mit Eitererregern entstehen, sodaß sich 
GK neben diesen in den Metastasen finden oder daß die eine 
Metastase vielleicht durch GK allein, die andere nur durch 
Eitererreger wie Staphylokokken oder Streptokokken hervor¬ 
gerufen ist; ja es kann eine septische Allgemeinerkrankung 
bei Gonorrhoe auch entstehen ohne Mitwirkung von GK, 
aber vielleicht durch die GK-Infektion begünstigt. 

Sämtliche gonorrhoischen Schleimhauterkran¬ 
kungen können der Ausgangspunkt einer Allgemein¬ 
erkrankung sein: Also die Gonorrhoe der Harnröhre 
(beim Mann in der Regel erst, wenn die hintere Harnröhre 
mit ihren Anhangsgebilden ergriffen ist) und paraurethraler 
Gänge, des Rectums, der Cervix und des Endometriums, der 
Augenbindehaut usw. In sehr seltenen Fällen ist es trotz 
sorgfältigster Untersuchung nicht gelungen, die Eingangs¬ 
pforte der GK nachzuweisen. 

Alle die Schädigungen, welche einen akuten 
gonorrhoischen Katarrh verschlimmern oder seine 
weitere Ausbreitung befördern können, sind auch 
geeignet, das Entstehen gonorrhoischer Metastasen 
zu veranlassen, so z. B. traumatische Einwirkungen ein¬ 
schließlich ungeeigneter instrumenteller Eingriffe und sonstiger 
therapeutischer Fehler (wie mangelhafte Behandlung von 
Komplikationen), ungeeignetes Verhalten der Patienten (Ex- 
cesse in Bacho et Venere usw.), bei Frauen gilt das auch 
für die Zeit der Menstruation und Schwangerschaft. 
Ebenso wie derartige Schädigungen zu Rückfällen 
der örtlichen Erkrankung führen, können sie auch 
Rückfälle der Allgemeinerkrankung bedingen, die 
zuweilen erst endgültig heilen, wenn der primäre Herd be¬ 
seitigt ist 1 ). Gewiß spielen daneben auch besondere, im 
Kranken selbst liegende Verhältnisse eine Rolle, z. B. das 
gleichzeitige Bestehen anderer schwerer Erkrankungen, wie 
Tuberkulose, Diabetes usw., welche die Widerstandskraft ! 
des Körpers herabsetzen. Unterschiede in der Virulenz j 
der GK haben wohl die geringste Bedeutung oder nur in- i 
sofern, als die GK wie andere Bakterien, je länger sie in \ 
einem Körper wuchern, um so mehr diesem Körper gegen- | 
über virulent, das heißt für dessen natürliche Schutzkräfte 
weniger angreifbar werden. Daß in einem geschwächten 
Körper die GK leichter Metastasen erzeugen, ist nicht die | 
Folge einer größeren Virulenz, sondern erklärt sich aus der 1 
geringeren Widerstandskraft solcher Individuen gegenüber , 
allen bakteriellen Infektionen. 

Am meisten ausgesprochen erscheint die gonorrhoische ; 
Blutinfektion unter dem Bilde einer Sepsis 2 ) mit multiplen 
Metastasen (selten), häufiger schon als infektiöse Er¬ 
krankung der Herzklappen (Endocarditis acuta). 
Daß die gonorrhoische Allgemeininfektion eine Endokarditis 
bedingen könne, ist lange bezweifelt worden, weil zunächst 
der sichere Nachweis von GK, insbesondere der kulturelle, 
in den Krankheitsprodukten nicht gelungen ist. Sorgfältigeres 
Nachforschen, namentlich auch durch Blutkulturen während 
des Lebens, hat aber ergeben, daß es zweifellos eine aus¬ 
schließlich durch den GK bedingte ulceröse Endokarditis 
gibt, daß aber im Verlauf einer Goeorrhoe auch Herzklappen¬ 
erkrankungen Vorkommen, die auf Mischinfektion beruhen, bei 
denen sich also neben den GK noch andere Mikroorganismen 


finden und daß vielleicht in wieder andern Fällen eine 
l Endokarditis sich entwickelt allein durch Eitererreger oder 
I durch andere Bakterien ohne Mitwirkung von GK, wobei 
l aber vielleicht die Gonorrhoe prädisponierend gewirkt hat 
(Schlagenhaufer). 

! Leichte Erkrankungen der Herzklappen bei Gonorrhoe 
I können sicher Übersehen werden. Höchstens hört man 
Klagen über leichtes Stechen in der Herzgegend, findet viel- 
I leicht eine Beschleunigung der Herztätigkeit und leichte 
! Geräusche, während sonst subjektive Beschwerden und 
| Fieber vollständig fehlen, sodaß die Herz Veränderungen 
j höchstens bei gelegentlicher Untersuchung festgestellt werden, 
i Derartige leichte, oft in wenigen Tagen zurückgehende und 
meist vollständig ausheilende Klappenerkrankungen betreffen 
hauptsächlich die Mitralis, seltener die Aortenklappen und 
sind bisher am häufigsten im Verlaufe der gonorrhoischen 
Gelenkerkrankungen beobachtet worden. Wenn nicht der- 
j artige Komplikationen bestehen, ist die Diagnose ohne eine 
positive Blutkultur überhaupt nicht zu stellen. 

Nur durch den Verlauf können wir, da mannigfache 
Uebergänge vorhanden sind, von dieser gutartigen Klappen¬ 
erkrankung die maligne gonorrhoische Endokarditis 
| unterscheiden. Das klinische Bild gleicht vollkommen dem 
anderer septischer ulceröser Herzklappenerkrankungen, nur 
! entwickelt sich die gonorrhoische Endokarditis meist gleich¬ 
zeitig mit oder im Verlauf anderer Komplikationen, wie Ge- 
i lenkerkrankungen und dergleichen; sie kann aber auch die 
einzige allgemeine Komplikation darstellen. Bei von vorn- 
[ herein schwerem Verlauf setzt die Klappenerkrankung ziem¬ 
lich plötzlich mit hohem Fieber, Schüttelfrost und starken 
j Allgemeinerscheinungen, wie Atemnot, Beklemmungsgefühl, 
I hochgradige Herzpalpitationen ein. Das Fieber hat meist 
septischen Charakter, selten hält es sich auf annährend 
gleichmäßiger Höhe, Vergrößerungen des Herzens und Ge¬ 
räusche sind nur ausnahmsweise vermißt worden. Diese ma¬ 
ligne gonorrhoische Endokarditis befällt am häufigsten die 
Klappen der Aorta, weniger häufig die Mitralis und nur 
selten die Klappen des rechten Herzens. Ziemlich oft schließt 
sich eine toxische hämorrhagische Nephritis an, Milzschwel¬ 
lung ist stets vorhanden. Embolien und ihre Folgen, aber ohne 
sekundäre Eiterungen und Abscesse, sind nichts Seltenes. 

Der Verlauf kann ein sehr akuter sein und innerhalb 
eines oder weniger Monate zum Tode führen; in andern 
Fällen kommt es nach monatelanger Dauer zur Heilung mit 
Ausbildung eines Herzfehlers und seiner Folgen. 

Die Diagnose ist während des Lebens mit Sicherheit 
nur durch den kulturellen Nachweis der GK aus dem 
strömenden Blute zu stellen, nur mit Wahrscheinlichkeit bei 
gleichzeitigem Bestehen anderer Komplikationen. 

Die anatomischen Veränderungen bieten keine 
wesentlichen Abweichungen gegenüber andern verrucös- 
ulcerösen Formen der Endokarditis. 

Die Behandlung hat die Symptome wie bei sonstigen 
Herzerkrankungen zu berücksichtigen. Sonst sind zu er¬ 
wähnen die neuerdings für gonorrhoische Komplikationen 
I wieder mehrfach empfohlenen intravenösen Kollargolin- 
i jektionenund besonders die aktive Immunisierung durch 
I subcutane Injektionen abgetöteter GK-Kulturen (siehe unten). 

| So hat z. B. Dieulafoy über die günstige Wirkung einer 
I von Wright hergestellten GK-Vaccine berichtet bei einem 
Falle von gonorrhoischer Allgemeininfektion mit Endokarditis 
und Pleuritis. 


i) So hat Picker kürzlich einen Fall beschrieben, in dem eine 
danernd recidivierende gonorrhoische (später postgonorrhoische) Sepsis 
erst nach gründlicher Behandlung und Heilung der Samenblasenerkrankung 
beseitigt wurde. (Diese Zeitschrift 19 Ll, Nr. 48.) 

3 ) Da die GK in der Regel schnell aus dem strömenden Blute 
verschwinden und dann örtlich beschränkte Metastasen bedingen, so sind 
die Fälle echter GK-Sepsis von längerer Dauer weniger zurückzu führen 
auf ein dauerndes Kreisen von GK in der Blutbahn, als darauf, daß vom 
primären oder von metastatischen Herden aus das Blut immer wieder 
mit GK überschwemmt wird. 


I Neben einer Endokarditis, aber auch ohne sie, ist £ e ~ 
i legentlich eine gonorrhoische Perikarditis beobachte 
! worden, in leichten Fällen meist als Pericarditis sicca ohne 
I besonders wesentliche Beschwerden. Fibrinöse, beziehungs 
! weise fibrinös-eitrige Exsudate scheinen für sich allein nur 
! sehr selten vorzukommen, häufiger bei gonorrhoischer Enao- 
j karditis. Sie unterscheiden sich in ihrem Verlauf nicht vo 
! denen anderer Herkunft. 
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Thrombophlebitiden im Verlauf einer Gonorrhoe, 
und an die örtliche Schleimhauterkrankung sich anschließend 
(z.B. der Venae dorsales penis [Voß]) sind kaum je mit 
Sicherheit als gonorrhoische erwiesen worden (zum Teil sind 
sie sogar zweifellos durch Eitererreger entstanden). Sie sind 
aber vielleicht von großer Bedeutung für die Entstehung der 
Allgemeininfektion. Echte metastatische Phlebitiden 
(meist als schmerzhafte harte Stränge im Verlauf der Venae 
saphenae, zuweilen auch anderer Extremitätenvenen) sind 
sehr selten; fast regelmäßig bestehen daneben noch andere 
Komplikationen, insbesondere Gelenkerkrankungen, mit denen 
die Phlebitis rezidivieren kann. Die Diagnose ist daraus 
und per exclusionem (syphilitische, rheumatische Phlebitiden!) 
gestellt worden, also nicht als einwandfrei zu bezeichnen. 
Der GK-Nachweis fehlt bisher. Die Prognose ist bei Ruhig¬ 
lagerung der befallenen Glieder eine gute, da eine Vereite¬ 
rung bisher noch nie beobachtet worden ist. 

Die nächst der Endokarditis ernsteste und hinsichlich 
der Häufigkeit wichtigste gonorrhoische Allgeraeinerkrankung 
ist der sogenannte gonorrhoische Gelenkrheum atismus, 
der nur selten schon wenige Tage nach der Infektion, meist 
erst bei längerem Bestand und bei Verschlimmerungen der 
Erkrankung sich ausbildet. Daß diese GelenkerkrankuDg nur 
durch auf dem Blutwege verschleppte GK entsteht, ist be¬ 
wiesen durch deren Züchtung aus erkrankten Gelenken und 
aus dem strömenden Blute. Die Kultur aus dem strömenden 
Blut gelingt in der Regel allerdings nur während des Fieber¬ 
anstiegs. Das erklärt sich wohl daraus, daß die GK gegen 
hohe Temperaturen sehr empfindlich sind und dadurch schwer 
geschädigt werden oder zugrunde gehen und sonst schnell 
in die Gewebe übertreten. Mischinfektionen z. B. mit Staphylo¬ 
kokken, die auch aus andern Erkrankungsherden als dem, 
der die gonorrhoische Allgemeininfektion veranlaßt hat, in 
gonorrhoisch erkrankte Gelenke einwandern können (Rind¬ 
fleisch), bedingen meist auch einen schweren Verlauf. 

Gonorrhoische Gelenkerkrankungen sind zweifellos häu¬ 
tiger als man nach den Statistiken und nach den Lehrbüchern 
annehmen sollte. Ob Männer häufiger daran erkranken als 
Frauen, wie früher vielfach behauptet worden ist, ist min¬ 
destens zweifelhaft und wäre dann wohl durch stärkere be¬ 
rufliche Schädigung zu erklären. Frauen mit derartigen 
Erkrankungen suchen eben nur selten venerologische, son¬ 
dern allgemeine oder chirurgische Abteilungen, vielleicht 
auch den Gynäkologen auf (Arthritis gonorrhoica im Wochen¬ 
bett). Es empfiehlt sich jedenfalls bei allen unklaren Ge¬ 
lenkerkrankungen, die Genitalien auf das Vorhandensein einer 
Gonorrhoe sorgfältig zu untersuchen. Die Erkrankung der 
Gelenke braucht sich nicht an den ersten Tripper anzu¬ 
schließen. Ist sie aber einmal aufgetreten, so pflegen auch 
bei jeder Neuerkrankung, beziehungsweise bei Rückfällen 
wieder dieselben Gelenke, seltener bisher nicht beteiligte zu 
erkranken. 

Zuweilen gehen der Erkrankung ziehende und wan¬ 
dernde Schmerzen voraus, die bald hier, bald dort im Körper 
auftreten, nicht nur in den Gelenken. Dann erkrankt bald 
ein Gelenk, bald gleichzeitig mehrere, häufiger eins nach 
dem andern, oder der Prozeß beginnt plötzlich mit starken 
Schmerzen und Gelenkergüssen. Das im Anfang bei akutem 
Beginn fast stets vorhandene Fieber zeigt in der Regel einen 
intermittierenden (septischen) Charakter. 

Wie die Erscheinungen des akuten Gelenkrheumatis¬ 
mus, so sind auch die des gonorrhoischen außerordentlich 
wechselnd nach Intensität und Extensität. Gar nicht so 
selten kommen im Verlauf des Harnröhrentrippers leichte, 
ohne funktionelle Störungen verlaufende und kaum subjek- 
Jwe Beschwerden verursachende Gelenkerkrankungen vor, 
bei denen vielleicht nichts auf einen Zusammenhang mit der 
ocnleimhautgonorrhoe hindeutet, bis etwa eine Vaccineinjek- 
lon zu lebhafter akuter Schwellung führt und so den Zu- j 
eammenhang erweist (siehe unten). Neben solchen ganz vor¬ 


übergehenden Veränderungen, die sich nur durch geringe 
Schmerzhaftigkeit bemerkbar machen, finden wir stärkere 
Ergüsse in die Gelenkhöhle teils seröser, beziehungsweise 
serofibrinöser, teils eitriger Natur: in schweren Fällen wieder 
entstehen periartikuläre phlegmonöse Infiltrationen und Eite¬ 
rungen. Der Verlauf ist teils ein akuter beziehungsweise 
subakuter, teils und zwar seltener ein chronischer. Dies be¬ 
sonders bei starkem Erguß (Hydrops), der ohne besondere 
subjektive Beschwerden sich entwickeln kann, meist die 
Kniegelenke befällt, nur selten monatelang dauert und dann 
auch zu Störungen der Beweglichkeit führt,, in der Regel 
aber ausheilt. In der Mehrzahl der Fälle beginnt die 
gonorrhoische Arthritis akut mit heftigen Schmerzen, sero¬ 
fibrinöser oder eitriger Exsudation und oft mit zunächst 
hohem Fieber, das aber sehr selten längere Zeit anhält. Die 
entzündliche, schmerzhafte Schwellung der Kapsel erstreckt 
sich auch auf die Weichteile (Rötung!) und hebt die Beweglich¬ 
keit vollkommen auf. Auch diese Form, die so ziemlich alle 
Gelenke des Körpers betreffen kann, befällt am häufigsten 
die Kniegelenke, nächst dem die Sprung-, Hand- und Ellen¬ 
bogengelenke. Bei völliger Rückbildung schwindet der Er¬ 
guß in der Regel eher als die entzündliche Schwellung der 
Kapsel und ihrer Umgebung. Die Erkrankung heilt bei ent¬ 
sprechender Behandlung meist aus oder es bleibt nur eine 
geringe Beschränkung der Beweglichkeit zurück. Eitrige 
Exsudate, besonders wenn sie mit Schüttelfrösten und hohem 
Fieber einhergehen, führen oft zu sekundärer phlegmonöser 
Erkrankung der Umgebung des Gelenks, zum Durchbruch 
in benachbarte Organe oder nach außen und heilen höch¬ 
stens mit Versteifung. Die periartikuläre Entzündung kann 
aber auch mit sehr geringem Flüssigkeitserguß ins Gelenk 
verlaufen, bedingt eine derbe, schmerzhafte, diffuse Schwellung 
der Gelenke (phlegmonöse Arthritis [König]), bei längerem 
Bestehen Lockerung der Bänder, und ist, bei der außer¬ 
ordentlichen Neigung gonorrhoischer Prozesse zur Narben¬ 
bildung, die Ursache der Entstehung der mannigfachsten, 
fehlerhaften Stellungen (Verschiebungen, Subluxationen usw.). 
Versteifung der Gelenke, Zerstörungen des Knorpels sind 
hierbei nicht seltene Folgen. 

Die schweren Verlaufsformen finden wir hauptsächlich 
bei der Erkrankung einzelner Gelenke. Auch bei der mul¬ 
tiplen Form sind die mit serofibrinösen oder eitrigen Er¬ 
güssen einhergehenden die häufigeren. 

Die Schmerzhaftigkeit wechselt sehr, sie kann zuweilen 
das einzige klinische Symptom sein und hat Veranlassung 
gegeben zu der Bezeichnung Arthralgie blennorrhagique 
(Fournier). Diese befällt neben den schon erwähnten Ge¬ 
lenken häufiger auch die Finger- und Zehengelenke und ist 
nicht selten nur der Vorläufer echter entzündlicher Gelenk¬ 
erkrankungen, also wohl nur als deren erstes Stadium, in 
abortiven Fällen als deren einziges klinisches Symptom an¬ 
zusehen. 

Weshalb die Kniegelenke so außerordentlich häufig 
befallen werden, wissen wir nicht. Vielleicht spielen hier 
traumatische Einwirkungen oder die stärkere Beanspruchung 
ähnlich wie beim Fußgelenk eine gewisse Rolle. Das läßt 
sich auch für die Häufigkeit der Erkrankung der Hand- und 
Fingergelenke anführen. Entzündungen der Ellbogen- und 
Schultergelenke sind seltener, neigen aber anscheinend mehr 
zu schwererem Verlauf und Heilung mit Bewegungsbeschrän¬ 
kungen und sekundären Veränderungen (Atrophien). Die 
Erkrankung des Hüftgelenks ist immerhin selten, beginnt 
aber stets akut, verläuft meist schwer und heilte früher nur 
ausnahmsweise ohne bedeutende Störungen (Verkürzung, 
starke Bewegungsbeschränkung usw.). Auch andere Ge¬ 
lenke können erkranken (Sternoklavikular-, Kiefer-, Wirbel- 
gelenke usw.). 

Die gonorrhoische Arthritis hat danach keine besonders 
charakteristischen diagnostischen Merkmale. Doch legt 
das Auftreten einer Erkrankung mit den Erscheinungen des 
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akuten Gelenkrheumatismus in nur einem oder wenigen 
Gelenken mindestens den Verdacht auf Gonorrhoe nahe und 
sollte stets die Veranlassung zu einer genauen mikro¬ 
skopischen Untersuchung aller an Tripper erkrankenden 
Schleimhäute und ihrer Anhangsgebilde sein. Sind mehrere 
Gelenke befallen und erkranken die einzelnen immer erst, 
wenn ein anderes schon längere Zeit erkrankt war oder 
neigt die Erkrankung trotz akuten Beginns von vornherein 
zu chronischem Verlaufe, zumal bei starker Beteiligung der 
das Gelenk umgebenden Weichteile, so spricht auch das für 
den Verdacht, der durch die Genital Untersuchung meist 
leicht zu bestätigen ist. Daß die Salicylpräparate voll¬ 
ständig im Stiche lassen oder daß eine Arthritis mit einem 
Rückfall eines Trippers oder einer Neuansteckung wieder 
einsetzt, kann ebenfalls verwertet werden. Absolut be¬ 
weisend ist nur der Nachweis der GK im Gelenk¬ 
exsudat oder in der Blutbahn. Zur Stützung der 
Diagnose könnte auch der Nachweis specifischer Anti¬ 
körper mit Hilfe der Komplementbildungsmethode (Bruck, 
Müller und Oppenheim und Andere) verwendet werden, 
desgleichen die akute entzündliche Reaktion erkrankter 
Gelenke einige Stunden nach der Einspritzung einer 
GK-Vaccine. Diese Reaktion hat bei positivem Ausfälle 
getiau den gleichen specifischen Wert wie eine Tuberkulin¬ 
herdreaktion bei Lupus. 

Chronische Ergüsse in den Kniegelenken, zumal wenn 
sie ohne wesentliche Beschwerden verlaufen, können leicht 
mit den bei Syphilis vorkommenden Veränderungen ver¬ 
wechselt werden. Für Syphilis spricht im allgemeinen, wenn 
subjektive Besch werden und Funktionsbeschränkung in einem er¬ 
heblichen Gegensatz zu der Schwere der objektiven Veränderun¬ 
gen stehen. Eher können schon bei subakutem Verlauf (Knie, 
Ellbogen und Schulter) und stärkeren Beschwerden die Ver¬ 
änderungen tuberkulöse Gelenkentzündungen Vortäuschen. 

Das Röntgenverfahren kann in zweifelhaften Fällen 
nach neueren Untersuchungen (Sudeck, Kienböck) sehr 
zur Klärung beitragen. Die Gelenkenden zeigen bei gonor¬ 
rhoischer Arthritis eine fleckweise, verschwommene Auf¬ 
hellung ohne sekundäre Knochenverdickungen oder Defekte. 
Die Aufhellung wird bald diffus und kann zu völligem Ver¬ 
lust des Strukturbilds führen. Diese akute Sud eck sehe 
Knochenatrophie findet sich in ähnlicher Weise allerdings 
auch bei akuter Vereiterung oder Tuberkulose der Gelenke. 
Zerstört eine Gelenkeiterung schnell den Knorpelüberzug, so 
schreitet die Aufhellung vom Gelenke nach der Spongiosa 
vor, in der sie sonst beginnt. 

Die Prognose ist auch in den leichtesten Fällen keine 
durchaus gute, da Rückfälle und die Neigung zu chronischem 
Verlaufe schließlich doch zu dauernden Störungen führen 
können. Abgesehen von der akuten Vereiterung erscheint 
die Prognose am ungünstigsten bei den ausgedehnten peri- 
artikulären infiltrativen Prozessen, die zu sekundärer Ver¬ 
steifung führen, wie sie primär bei Organisation von Gelenk¬ 
exsudaten schon in knrzer Zeit sich ausbildet. Die Neigung 
gonorrhoischer entzündlicher Prozesse zu fester Narben¬ 
bildung zeigt sich hier von ihrer bedenklichsten Seite, und 
die dadurch bedingte schnelle und häufige Ankylosenbildung 
galt ja als charakteristisch für die gonorrhoische Arthritis 
und war bei dieser jedenfalls häufiger als bei Gelenk¬ 
erkrankungen aus andern Ursachen. Heutzutage dürfte sie 
meist vermieden werden können. 

Die Behandlung ist wesentlich eine örtliche, da 
innere Mittel, insbesondere die Salicyipräparate, aber auch 
die Jodverbindungen, kaum je einen merkbaren Einfluß aus¬ 
üben; den gleichen Wert (nur als Resorbens wie das Jod) 
hat das Quecksilber. Auf die sehr nützliche speciüsche 
Allgemeinbehandlung mit abgetöteten GK-Kulturen werden 
wir zum Schlüsse zurückkommen. Die Ruhigstellung der 
Gelenke ist bedenklich, da sie einerseits die baldige Ver¬ 
steifung befördert, anderseits das Entstehen weiterer Meta¬ 
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stasen doch nicht verhindert. Einpinselungen mit Jodtinktur, 
Alkoholdunstverbände können höchstens unterstützend wirken, 
die beste örtliche Behandlungsmethode für akute 
stark schmerzhafte Gelenkerkrankungen ist fraglos die mit 
Bierscher Stauung. Die Binde wird hierbei nicht zu 
nahe am Gelenk, also etwa für das Ellbogen- oder Hand¬ 
gelenk oberhalb der Mitte des Oberarms für 20 bis 
22 Stunden täglich angelegt und zwar so, daß eine deut¬ 
liche ödematö9e Schwellung eintritt und die Schmerzen 
dauernd beseitigt bleiben, solange die Binde liegt. Treten 
nach einiger Zeit Schmerzen auf, so ist die Binde in der 
Regel zu fest angezogen. In den Pausen zwischen der 
Stauung wird der Arm hochgelagert und nur bei starker 
Schmerzhaftigkeit geschient. Die akuten Erscheinungen 
geben unter der Stauung sehr rasch zurück, nur selten 
kommt es dabei zur Vereiterung. Die schmerzlindernde 
Wirkung der richtig angelegten Stauung hat den Vorteil, 
daß sehr früh, das heißt meist von Anfang an passive Be¬ 
wegungen gemacht werden können, wodurch nicht nur die 
Behandlungsdauer wesentlich abgekürzt, sondern auch die 
Versteifung verhindert wird. Neben der Stauung ist be¬ 
sonders für die chronischen oder im Anfang vernachlässigten 
Fälle die Heißluftbehandlung, ebenso die mit langdauernden 
heißen Bädern (Sand, Moor, Sole, Schwefel) von großer 
Bedeutung. Die günstige Wirkung mancher Badekuren 
(Gastein, Wiesbaden usw.) dürfte zum Teil auf den Radium¬ 
gehalt der betreffenden Quellen zurückzuführen sein. Die 
HeißluftbehaQdlung steht der Stauungsbehandlung an gün¬ 
stiger Wirkung hinsichtlich der Verhinderung von Ver¬ 
steifungen nahe. Neben diesen überall im Hause anzu¬ 
wendenden Methoden hat neuerdings die Thermopenetration 
große Bedeutung gewonnen, die allerdings technische Er¬ 
fahrungen und ein eignes Instrumentarium verlangt. Bei 
schon bestehender Versteifung kann neben den erwähnten 
Methoden vorsichtige Massage zur Hebung sekundärer Atro¬ 
phien von Nutzen sein. Ankylosen können nur chirurgisch 
beeinflußt werden, falls sie nicht allein auf periartikulären 
Veränderungen beruhen und dann durch die besprochenen 
Methoden gebessert oder gar geheilt werden können. 

Neben der Erkrankung der Gelenke, entweder diesen 
direkt benachbart oder davon unabhängig, seltener ohne eine 
solche, werden auch die Sehnenscheiden befallen. Am 
häufigsten sind die Strecksehnen der Finger und Zehen be¬ 
teiligt. Es kommt meist ziemlich schnell zu druckempfind¬ 
licher, schmerzhafter Schwellung eines umschriebenen Sehnen¬ 
bezirks mit sekundärem Oedem und entzündlicher Rötung 
der darüber liegenden Haut. In der Regel handelt es sich 
um seröse oder serös-eitrige Ergüsse, seltener um phleg¬ 
monöse Prozesse, die unter geeigneter Behandlung (Stauung 
usw.) meist ohne Funktionsstörung sich völlig zurückbilden. 
Es können sich in den Sehnenscheiden aber auch ebenso 
wie in den Gelenken gefäßreiche Granulationen bilden, deren 
Organisation bei mangelnder Behandlung schwere Funktions¬ 
störungen bedingt. Die Erkrankung des Handgelenken ist 
am häufigsten mit Entzündung der einen oder andern be¬ 
nachbarten Sehnenscheide vergesellschaftet. Auch bei Er¬ 
krankungen des Fußgelenks ist das nicht selten. Die ope¬ 
rative Eröffnung solcher Ergüsse ist kaum je nötig. 

Wesentlich seltener erkranken die Schleimbeutel, 
besonders dort, wo sie in direkter Verbindung mit Gelenken 
oder Sehnenscheiden stehen (also nicht raetastatiscb), am häufig¬ 
sten die Scbleimbeutel der Fersengegend (Achillodynie, die 
aber auch auf gonorrhoische Periostitis zurückgeführt worden 
ist [pied blennorrhagique]). Meist tritt die Erkrankung 
plötzlich und doppelseitig auf und, wie an Gelenken und 
Sehnenscheiden, rezidivierend. Die Schleimbeutelerkrankung 
kann sich spontan zurückbilden oder auch mit stärkeren 
oder geringeren entzündlichen, später vernarbenden (Schwie¬ 
lenbildung) Verdickungen ausheilen. 

Von den Muskelerkrankungen im Verlauf einei 
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gonorrhoischen Allgemeininfektion scheiden für uns die an 
Gelenkerkrankungen sich sekundär anschließenden Muskel¬ 
veränderungen aus (Entzündungen, Atrophien), da sie nicht 
durch Metastasierung hervorgerufen sind. Natürlich können 
solche Veränderungen im Bereich erkrankter Gelenke auch 
auf dem Blutweg entstehen. Muskelschmerzen, die bald 
hier, bald dort, ohne sicher nachweisbare örtliche Verände¬ 
rungen auftreten, als Myalgien aufgefaßt worden sind und 
auch in der Nachbarschaft erkrankter Gelenke beobachtet wer¬ 
den, sind wohl meist entzündlicher Natur (da ihnen nicht selten 
Atrophien folgen) und wahrscheinlich als Metastasen aufzu¬ 
fassen. Sicher gilt das für die umschriebene metasta¬ 
tische Myositis, die in der Regel gleichzeitig mit andern 
Komplikationen, z. B. der Ausbreitung des Harnröhren¬ 
prozesses, unter Fieber und meist erheblicher Schmerzhaftig¬ 
keit zunächst als diffuse, sehr druckempfindliche Infiltration 
des Muskelgewebes beginnt, um nach einigen Tagen sich als 
harte spindelige Geschwulst abzugrenzen. Der akute Prozeß 
kann sich in wenigen Tagen vollkommen zurückbilden, in 
andern kommt es bei mehr chronischem Verlauf zur Heilung mit 
harter Schwielenbildung oder auf der Höhe der akuten Erschei¬ 
nungen zu eitriger Einschmelzung, in der GK nachgewiesen 
werden können und des öfteren nachgewiesen worden sind. 

Abscesse müssen durch Punktion oder Eröffnung ent¬ 
leert werden; sonst kommt außer der specifischen die Wärme¬ 
behandlung in den verschiedenen besprochenen Anwendungs¬ 
weisen in Frage. 

Knochenerkrankungen werden fast ausschließlich 
als periostale Entzündungen im Anschluß an Erkran¬ 
kungen der Gelenke und Sehnenscheiden beobachtet und re- 
zidivieren mit diesen. Echte auf gonorrhoischer Allgemein¬ 
infektion beruhende Erkrankungen der Knochen sind in sel¬ 
tenen Fällen als gonorrhoische Osteomyelitis beob¬ 
achtet worden (Humerus, Femur, Tibia usw.). Hier kommt 
nur chirurgische Behandlung in Frage, doch könnte auch die 
Anwendung einer GK-Vaccine von Nutzen sein, worüber bei 
der großen Seltenheit dieser Erkrankungsform Erfahrungen 
bisher nicht vorliegen. 

Auf gonorrhoischer AllgemeinerkrankuDg beruhende 
Veränderungen des Nervensystems sind bisher nicht mit 
hinreichender Sicherheit erwiesen. Man hat vielfach auf 
einen Zusammenhang geschlossen aus der häufigen Kom¬ 
bination dieser an sich recht seltenen nervösen Verände¬ 
rungen mit gonorrhoischen Gelenk- und Sehnenscheiden¬ 
entzündungen und ihrem Wiederauftreten mit Rezidiven der 
Gonorrhoe. So kennt man Neuralgien und Neuritiden an 
Nerven in der Nähe erkrankter Gelenke und Schleimbeutel 
(z. B. Ischias infolge Erkrankung des ischiadischen Schleim¬ 
beutels!) Neben diesen wohl meist nicht metastatischen, 
sondern fortgeleiteten Erkrankungen sind aber auch speci¬ 
fische Neuralgien und Neuritiden beschrieben worden, 
insbesondere auch das Krankheitsbild der Polyneuritis; 
desgleichen Erkrankungen einzelner Hirnnerven, sowie die 
Beteiligung der Hirn- und Rückenmarkshäute in der Form 
einer Meningomyelitis. Da gerade die Polyneuritis häufig 
sich an Infektionskrankheiten anschließt, so kann sie selbst- 
7er8 ^dlich wie die übrigen erwähnten Krankheitsbilder auch 
als Teil einer gonorrhoischen Allgemeinerkrankung auftreten. 
t»er Nachweis der GK ist aber bisher noch in 
Keinem Fall erbracht worden, sodaß wir die Zuge¬ 
hörigkeit solcher nervöser Erkrankungen zur gonorrhoischen 
allgemeininfektion nur aus ihrem Auftreten mit sonstigen 
Metastasen oder im Verlauf einer komplizierten Gonorrhoe 
s 5hbeßen können. Das sind immerhin recht mangelhafte 
hnaltspunkte. Ich selbst habe derartige Fälle bisher nicht 
gesehen und vermag daher auch nicht zu sagen, ob etwa die 
Spritzung von GK-Vaccine dabei die Diagnose sichern kann. 

\r i mo w * e den Erkrankungen des Nervensystems, der 
TOilatur und der Knochen kommt auch den im Verlauf 
er gonorrhoischen Allgemeininfektion auftreten¬ 


den Erkrankungen der Haut wegen ihrer Seltenheit eine 
wesentliche Bedeutung nicht zu. Abgesehen von einzelnen 
oder multiplen subcutanen Abscessen (sehr selten!), deren 
metastatische Entstehung sich durch den Nachweis von GK 
im Eiter hat sichern lassen, hat man im Verlauf kompli¬ 
zierter Gonorrhoen eine Reihe verschiedener Exantheme, 
bald scharlachähnliche Erytheme, bald herpetiforme, 
papulöse und nodöse (vom Charakter einer Erythema no- 
dosum), sowie hämorrhagische und bullöse Ausbrüche 
beobachtet. Je nach schwererem oder leichterem Verlauf 
findet sich oder fehlt septisches Fieber von remittierendem 
Typus. Diese Exantheme, die meist nur beobachtet worden 
; sind, wenn die gonorrhoische Allgemeininfektion durch Er- 
j krankung des Herzens und der Gelenke sichergestellt war, 

| mit denen sie zuweilen auch sich verschlimmern, sind 
j zweifellos auf GK-Embolien zurückzuführen. Allerdings sind 
j diese nur einige Male bei besonders schweren Fällen rnikro- 
[ skopisch nachgewiesen worden, während der kulturelle Nach- 
| weis der GK noch aussteht. Die Exantheme entwickeln sich 
j meist sehr schnell und befallen bei ganz akuter Entstehung 
| auch die Schleimhäute insbesondere des Mundes und des 
j Rachens. Sie können innerhalb eines Tages wieder ver- 
[ schwinden, aber auch Wochen und Monate infolge mannig¬ 
facher Nachschübe dauern. Eine besonders merkwürdige 
Form stellen die sogenannten gonorrhoischen Hyper- 
keratosen dar. Sie entwickeln sich aus einem vesi¬ 
kulösen Stadium, an das sich erst die Bildung narakerato- 
tischer Krusten anschließt. Am häufigsten treten sie (Ar- 
ning und Meyer-Delius) als Balanitis circinata mit 
trockenen, bröeklichen Krusten, seltener an Händen und 
Füßen und vereinzelt auch an andern Hautbezirken auf, zu¬ 
weilen kombiniert mit andern Exanthemen. Da diese „Hyper- 
keratosen“ stets nur neben multiplen subakuten, nicht zur 
Versteifung führenden Gelenkerkrankungen und metastati¬ 
schen Konjunktivitiden Vorkommen, so können wir sie nicht 
als toxische, sondern nur als metastatische, gonorrhoische 
Erkrankungen ansehen, trotzdem bisher der GK-Nachweis 
auch bei ihnen noch aussteht. 

Von sonstigen Komplikationen sei die seltene, bisher 
nur neben andern Metastasen, wie Gelenk- und Sehnen¬ 
scheidenentzündungen und Erkrankungen des Herzens, beobach¬ 
tete Entzündung der Pleura und der Lungen erwähnt. 
Sie bietet klinisch und therapeutisch nichts Besonderes. 

Das gleiche gilt von den metastatischen Entzün¬ 
dungen der Iris und der Conjunctiva, die nicht so sehr 
selten sind und meist schnell unter symptomatischer Be¬ 
handlung heilen. 

Die gonorrhoischen Allgemeinerkrankungen sind, da 
die örtliche Behandlung ja immer nur eine symptomatische 
sein kann, das Hauptgebiet für die specifische Behand¬ 
lung mit aus abgetöteten GK-Kulturen hergestellten 
Impfstoffen. Diese specifische Behandlung hat uns durch 
die Arbeiten der letzten Jahre entschieden Fortschritte ge¬ 
bracht, wenn wir auch über den Wert dieser Methode noch 
nichts Abschließendes sagen können, da die bisherigen Be¬ 
richte nicht durchweg günstige sind 1 ). 

Wright ist derjenige gewesen, dessen Arbeiten auch 
für das Gebiet der Gonorrhoe das Prinzip der aktiven 
Immunisierung zu Behandlungszwecken wieder nutzbar ge¬ 
macht haben. Da sich aber schon bei der Behandlung 
anderer Erkrankungen herausgestellt hatte, daß die sorg¬ 
fältige klinische Beobachtung und die kritische Berücksich¬ 
tigung des Verlaufs eine Immunisierung zu Heilzwecken 
auch gestattet ohne die zeitraubende Arbeit durch die Kon- 

*) .Di® Behandlung gonorrhoischer AUgemeinerkrankungen mit 
GK-Vaccine erfordert sicher ein sorgfältiges Individualisieren. Ob das 
aber allein die schlechten Erfolge einzelner Autoren erklärt, vermögen 
wir nicht zu sagen. Die Erfahrungen mit der Tuberkulinbehandlung, die 
immer mehr an Boden gewinnt, legen diesen Gedanken jedenfalls nahe. 
Außerdem ist bei Mischinfektionen selbstverständlich von der GK-Vaccine 
allein kein Erfolg zu erwarten. 
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trolle der Opsonine und zudem Wright selbst nicht mehr 
an seinen früheren strengen Forderungen festhält, so hat 
man neuerdings überhaupt auf die Kontrolle durch den 
opsonischen Index verzichtet. Dadurch hat die Behandlungs¬ 
methode überhaupt erst eine Bedeutung Für die Allgemein¬ 
heit gewonnen. Wir bezwecken nun damit nicht eine Ab¬ 
tötung der GK in den Metastasen, auch nicht nur eine 
Neutralisierung der Giftstoffe, die ja nur durch den Zerfall 
der GK frei werden. Den Hauptwert haben wir wohl dar¬ 
auf zu legen, daß der Körper angeregt wird, Schutzstoffe 
zu bilden, die ihm fehlen oder die er nicht in genügender 
MeDge besitzt und die ihn befähigen, die Infektion und 
deren Wirkungen zu überwinden. Heber die Art dieser 
Stoffe, die selbstverständlich specifische sein müssen und 
denen Bruck Amboceptorencharakter zuschreibt, wollen wir 
uns hier nicht bestimmter äußern, da wir bisher über ihre 
Natur nicht viel wissen, es sich möglicherweise auch um 
verschiedenartige Schutzstoffe handelt. 

Während für akute stürmische Allgemeinerkrankungen 
zunächst nur kleine Dosen und vorsichtige Steigerung zu 
empfehlen sind, kann man bei mehr chronischem Verlauf 
und in subakuten Fällen mit höheren Dosen beginnen und 
schneller steigen. Das beste ist stets, eine GK-Vaccine zu 
verwenden, die aus vom Kranken selbst gezüchteten GK 
hergestellt ist (Autovaccine). Da das aber oft große 
Schwierigkeiten hat, so ist man dazu übergegangen, poly¬ 
valente gebrauchsfertige Vaccinen herzustellen. Das ist 
schon von Wright und neuerdings auch in Deutschland 
mehrfach geschehen (Bruck, Reiter). Bruck benutzt eine 
Vaccine (Arthigon-Schering), von der jeder Kubikzentimeter 
20 Millionen GK enthält, und injiziert in vier- bis fünftägigen 
Zwischenräumen ‘/ 2 bis 3 ccm. Reiter verwendet zwei 
verschiedene Vaccinen, von denen die eine im Kubikzenti¬ 
meter 5 Millionen, die andere 50 bis HX) Millionen Gl\ ent¬ 
hält und aus älteren Kulturen hergestellt ist, in fünf- bis 
achttägigen Zwischenräumen in Dosen von y 5 bis 2 ccm. 
Bei genauer Berücksichtigung des klinischen Verlaufs kann 
man nach meiner Erfahrung mit den beiden erwähnten wie 
mit andern Impfstoffen (Wrigth) gute Erfolge erzielen. 
Diese Behandlungsmethode ist um so wertvoller, 
als sie eine specifische Beeinflussung gegenüber 
solchen Krankheitserscheinungen erlaubt, die wir 
bisher nur rein symptomatisch oder abwartend be¬ 
handeln konnten. Unter dem Einflüsse der Vaccine sehen 
wir nicht selten akute entzündliche Schwellungen an den 
metastatischen Herden auftreten, die Bruck für wünschens¬ 
wert hält, während Reiter sie möglichst vermeidet. Aber 
auch ohne solche örtlichen Reaktionen, die besonders 
diagnostisch wertvoll sind, da sie bei Gesunden ausbleiben, 
kann die Beeinflussung eine sehr gute sein. 

Heber die Behandlung der gonorrhoischen Septicämie 
beziehungsweise der gonorrhoischen Endokarditis liegt bisher 
nur die günstige Beobachtung von Dieulafoy vor (siehe 
oben). Gerade hier ist von der specifischen Behandlung 
eine wesentliche Besserung der bisher absolut schlechten 
Prognose schwerer Fälle zu erwarten. Bei den häufigeren 
metastatischen Erkrankungen, insbesondere den Erkrankungen 
der Gelenke und Sehnenscheiden, sind die schon vorliegenden 
Beobachtungen als recht günstig zu bezeichnen, insofern als 


I in einer großen Anzahl von Fällen eine wesentliche Be- 
j schleunigung des Verlaufs beziehungsweise eine Heüung 
i ohne sonstige Maßnahmen sich hat erzielen lassen. Aller- 
! dings haben wir, wie auch andere, gerade bei chronisch 
i verlaufender gonorrhoischer Erkrankung einzelner Gelenke 
unter der Vaccinebehandlung wohl eine Besserung der sub- 
j jektiven Beschwerden und der Beweglichkeit für einige Tage 
gesehen, aber keine wesentliche objektive Besserung, die 
1 erst nach Wochen und langsam ein trat, selbst trotz jedes- 
] maliger deutlicher Herdreaktion. Die akut oder subakut 
I beginnenden Erkrankungen eignen sich eben im allgemeinen 
besser für specifische Behandlung als die chronisch und tor¬ 
pide verlaufenden. Wenn wir auch nicht in allen Fällen 
i mit der Vaccinebehandlung eine Heilung erzielen — diese 
| Eigenschaft teilt sie schließlich mit allen therapeutischen 
Maßnahmen —, so stellt sie doch eine wesentliche Bereiche- 
; rung unserer therapeutischen Hilfsmittel dar und ist geeig- 
1 net, auch in solchen Fällen Erfolge zu zeitigen, denen wir 
bisher machtlos gegenüber standen. 

Es sind auch, besonders von amerikanischen Aerzten, 
Versuche gemacht worden, metastatische gonorrhoische Pro¬ 
zesse mit verschieden hergestellten Antigonokokkenseren 
zu behandeln. Die vorliegenden Berichte sind jedoch sehr 
widersprechende und die Erfolge jedenfalls nicht denen der 
Vaccinebehandlung zu vergleichen. 

Zum Schlüsse möchte ich noch ganz besonders darauf 
hinweisen, daß gonorrhoische Allgemeinerkrankungen 
durchaus kein Grund sind, die örtliche antiseptische 
Behandlung der primären Schlcimhautgonorrhoe 
und ihrer Komplikationen auszusetzen oder zu ver¬ 
nachlässigen. Allerdings soll die örtliche Behandlung in 
solchen Fällen zunächst nur vorsichtig und milde weiter¬ 
geführt werden. Geschieht das aber überhaupt nicht, so 
gewährt man den GK unnötig die Möglichkeit, schrankenlos 
zu wuchern und weitere Einbrüche in die Blutbahn zu ver¬ 
ursachen. Manche dauernd rezidivierende gonorrhoische 
AllgemeinerkrankuDg ist nur deswegen so hartnäckig, weil 
die Örtliche antiseptische Behandlung versäumt wird, die in 
manchen Fällen sehr wohl imstande ist, durch die Be¬ 
schränkung der örtlichen GK-Wucherung auch deren weiteren 
Uebertritt in die Blutbahn zu verhindern oder wenigstens 
einzuschränken. Die Balsamica haben, abgesehen von 
ihrer in manchen Fällen zweifellos vorhandenen schmerz¬ 
stillenden Wirkung, für die Behandlung gonorrhoischer 
Allgemeinerkrankungen, die dadurch auch nicht ver¬ 
hütet werden, keinen Wert. Für die Erfahrungstatsache, 
daß die sorgfältige Behandlung und Heilung einer örtlichen 
Komplikation wohl geeignet ist, eine allgemeine septische 
Infektion zur Heilung zu bringen, eben dadurch, daß der 
weitere Uebertritt der Infektionserreger in die Blutbahn 
, verhindert wird, ist der oben erwähnte Fall von Pickert 
ein lehrreiches Beispiel aus jüngster Zeit. 

Die möglichst bald nach Beginn der Schleim¬ 
hautgonorrhoe einzuleitende sorgfältige antisep¬ 
tische Behandlung ist auch am meisten geeignet, 
das Entstehen einer gonorrhoischen Allgemein¬ 
erkrankung zu verhüten, in zweiter Linie auch das Ver¬ 
meiden aller Schädlickeiten (siehe oben), die eine Gonorrhoe 
j verschlimmern oder ihre weitere Ausbreitung befördern können. 


Abhandlungen. 


Aus dem Röntgenlaboratorium des Wiener Allgemeinen Kranken¬ 
hauses. (Leiter Dozent Dr. G. Holzknecht.) 

Ih r radiologische Nachweis des Ulcus duodeni 

vom 

Assistenten Dr. Martin Haudek, Wien. 

- (Schluß aus Nr. 5.) 

Stand bei der angeführten Gruppe von Fällen eine wenn 
auch geringe Inhaltsstagnation im Duodenum im Vordergründe. 


so kennzeichnet die folgenden Fälle neben dieser ein weiteres 
abnormes "\ orkommnis, dem wohl symptomatische Bedeutung zu¬ 
kommt. 

Fall VI. Anton R., 28 Jahre, zugewiesen von der Klinik 
Hochenegg mit der Annahme eines Ulcus daodeni. . 

Anamnese: Seit einem Jahr öfters Krämpfe im rechten unw - 
bauche, Schmerzen nach rechts hinten ausstrahlend. Juli 1D10 plötzli 
Erkrankung unter heftigen Schmerzen und Fieber, kein Erbrechen, a» 
wurde Appendicitis diagnostiziert und an einer chirurgischen Station 
Appendectomie vorgenommen, trotzdem blieben die Beschwerden bastenen. 
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Sie kamen am intensivsten vier Standen nach der Mahlzeit, jedoch nie 
bei Nacht. Keine Besserung der Schmerzen durch Nahrangsaufnahme, 
saures Aufatoßen, hier und da schwarzer Stuhl durch Milchdiät. 20 kg 
Abmagerung. 

Röntgenbefund (Amb. Prot, vom 17. Februar 1911, Nr. 7). 
Abb. III c. Nach sechs Stunden findet sich noch ein kleiner Wismut¬ 
rest im Magen und im Duodenum. Ersterer zeigt normale Form und 
Größe, fällt aber durch tiefe antiperistaltische Wellen auf. Neben dem 
Bulbus duodeni und von diesem zu isolieren, liegt ein etwa linsengroßer 
Wismutfleck (vergl. Abb. III c, N), dessen passive Verschieblichkeit ge¬ 
ringer ist als die der übrigen Duodenalfüllung. Bei Druck auf diese 
Stelle äußert der Patient heftigen Schmerz. 

Resümee: Geringe Hypomotilität and Antiperistaltik des Magens. 
Knapp hinter dem Pylorus sitzendes Ulcus duodeni (ins 
Pankreas?) penetrierend. 

Laparotomie am 18. Februar: Der Magen ist in seiner Wandung 
nicht verändert, zeigt aber in seinem pylorischen Anteil, in das Duodenum 
hinüber ziehend, einen derben Tumor in narbig veränderter Umgebung. 
Drüsenpakete, die bis zum Pankreas ziehen, scheinen zum Teil neoplastisch 
verhärtet, wiewohl sie noch scheinbar gut zu isolieren sind. Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior. 

Hieran! wird zur Resectio pylori (sec. Billroth II) geschritten, 
die typisch ausgeführt wird. Der Pylorus und eine große Partie des 
Duodenums, welches ebenfalls im narbigen Schwielengewebe 
mehrere Ulcerationen. darunter ein in das Schwielengewebe 
perforiertes zeigt, wird reseziert. Auch das Drüsenpaket wird reseziert. 

Der mikroskopische Befund lautet: Carcinom auf Basis 
eines penetrierenden Ulcus. 

Epikrise: Neben leichter Passagestörung im Magen und 
Duodenum fällt hier eine Erscheinung auf, die an das beim tief¬ 
greifenden Magengeschwür beschriebene Bild (19) erinnert. Mit 
einem exquisit druckempfindlichen Punkte fällt ein kleiner isolierter 
Wismutfleck zusammen, der verminderte palpatorische Verschieb¬ 
lichkeit zeigt. Wohl fehlt ihm die typische Gasblase, das Vor¬ 
springen über das Niveau des Organfüllungsbildes und andere das 
Magengeschwür charakterisierende Eigenschaften, sodaß der Befund 
nicht so eindeutig und verläßlich erscheint. Die Operation zeigt 
indes an der bezeicbneten Stelle tatsächlich ein in Sehwielen¬ 
gewebe perforiertes, also ein nischenbildendes Ulcus, sodaß das 
erwartete anatomische Substrat für das Niscbensymptom vorliegt. 
Der Umstand, daß Zeichen der Pylorusstenose sowohl bei der 
Operation als im Krankheitsbilde fehlten — keine Dehnung des 
Magens, kein Erbrechen — legt die Vermutung nahe, daß der 
Ausgangspunkt des Geschwürs nicht der Pylorus, sondern der 
Anfangsteil des Duodenums war. 

Besonderes Interesse verdient der histologische Befund. Der 
radikale Eingriff, zu dem den Operateur (Assistent Dr. Heyrowsky) 
die verdächtige Härte der intumescierten Drüsen veranlaßt hatte, 
erwies sich als vollkommen berechtigt, denn das Geschwür 
zeigte bei dem 28jährigen Patienten maligne Dege¬ 
neration. So lehrt der Fall, daß zu den schon erwähnten Ge¬ 
fahren auch der frühzeitige Uebergang des Geschwürs in Carcinom 
hiozukommt, was insbesondere für die Wahl des therapeutischen 
Vorgehens ausschlaggebend sein kann. 

Fall VII. Karl Tr.. 60 Jahre. Zagewiesen von Doz. Schütz 
mit der Frage, oh die Röntgenuntersuchung Zeichen einer Pylorus¬ 
stenose ergebe. 

Anamnese: Vor vier Jahren Bluterbrechen, gegenwärtig heftige 
Magenschmerzen und Erbrechen. 

Status praesens: Etwä zwei bis drei Querfinger unterhalb der 
Mitte des linken Rippenbogens sieht man eine flache etwa fünfkronen¬ 
stückgroße Vorwöibung, welche auch der Stelle der größten Druck¬ 
schmerzhaftigkeit entspricht. Bei der Palpation findet man an dieser 
stelle eine leichte Resistenz, die etwas länglich ist, sich auf die rechte 
aeite hin fortsetzt. Bei Aufblähung mit COa deutliche Magensteifung 
“öd Querdehnung ohne erheblichen Tiefstand. 

P. F. Zeichen der Hypersecretion. Ges. Ac. 76, freie HCl 65. 
ein Blut. Mikroskopische Untersuchung: Speisereste. 

... Röntgenbefund (Amb. Prot, vom 9. Dezember 1910, Nr. 6) 
hh. Ille. Der schrftgverlaufende Magen reicht bis zum Nabel, ist nicht 
und enthält nach sechs Stunden noch einen kleinen Rück- 

Wismutwasser tritt rasch aus dem Magen ins Duodenum _ und 
in e * n halbkreisförmiges Säckchen rechts vom Antram pylorieum 
größerer Ausdehnung, als sie gewöhnlich dem Balboa daodeni zu- 
Oberhalb des Säckchens fällt ein kleiner, palpatorisch kaum ver¬ 
läßlicher, sehr druckempfindlicher Wismutfleck auf. 

Par Penetrierendes Ulcus an der Hinterwand der 

stR S 8Q P er ior daodeni mit intermittierender Passage- 
Uörung m diesem Teile. 

Kannte» fr ra tion 18. Dezember (Klinik v. Eiseisberg). Es erscheint 
eroL« w* an < * er rec bten Seite die Serosa des Peritoneum mit dem 
in di« t k 6 verwac bsen, von d® ziehen sich Adhäsionen über den Magen 

t-eber. Lösung derselben mit Durchtrennung des Ligamentum 


Suspensorium hepatis. Der nun freigelegte Magen ist in seinem prä- 
pylorischen Teil durch eine Netzadhäsion gegen den Pylorus zu ring¬ 
förmig abgeschnürt, sodaß auf den ersten Blick der eigentlich pylorische 
Teil als vom Magon vollständig unabhängige Partie imponiert; spitz¬ 
stumpfe Lösung der Adhäsionen. Am pylorischen Anteile selbst 
ist eine fünfkronenstückgroße strahlige Narbe der Vorder¬ 
wand, in deren Umgebung die Magenwand allseitig verdickt 
erscheint. Wegen der hierdurch bedingten Stenosierung der Passage 
wird in typischer Weise die Gastroenterostomia retrocolica posterior aus- 
geführt. 

Epikrise: Das Operationsergebnis wich hier in bezug auf 
die Lokalisation von der an den Röntgenbefund geknüpften Deu¬ 
tung ab. Das Ulcus beziehungsweise dessen Residuum wurde 
vom Chirurgen auf den Pylorus und nicht auf den hinter diesem 
gelegenen Duodenalabschnitt lokalisiert. Hier wäre zunächst die 
Frage zu beantworten: Wie steht es mit der Differenzie¬ 
rung zwischen Pylorus und Pars superior duodeni im 
Röntgenbild und bei der Besichtigung des Magens von 
außen während der Operation. 

Wer viele Röntgenbilder des Magons gesehen hat, wird zu¬ 
geben, daß die Lage des Pylorus in allen jenen Fällen, in denen 
Wismut in den Bulbus duodeni eingedrungen ist — dies ist in 
weit mehr als der Hälfte aller Fälle zu beobachten —, leicht zu 
bestimmen ist. Dieser entspricht der Schattenaussparung zwischen 
der Pars pylorica und dem Duodenum. Letzteres erscheint also bei 
der Durchleuchtung dunkel, der Pylorus hell. Trotz der unmittel¬ 
baren Nachbarschaft ist also eine Differenzierung ganz gut möglich. 

Was die Lokalisation bei der Operation betrifft, haben 
Mayo (6) und Andere darauf hingewiesen, daß es mitunter nicht 
ganz leicht sei, anzugeben, wo der Pylorus sitzt respektive wo das 
Duodenum anfängt. Sie haben darauf aufmerksam gemacht, daß 
diese Grenze meistens durch ein kurzes, senkrecht zur Längsachse 
verlaufendes Venenstämmchen, das sie Pyloric vein nennen, charak¬ 
terisiert wird. Auf die Bedeutung derselben im angeführten Sinne 
hat auch v. Eiselsberg auf dem 40. Chirurgen-Kongreß neuerlich 
hingewiesen. Auch die Lage des Ulcus in Fall VI be¬ 
weist, wie schwer die Entscheidung, von wo das Ulcus 
seinen Ausgang genommen habe, sein könne. Die Frage, ob 
im Fall VII die Zugehörigkeit der Ulcusnarbe zum Duodenum mit 
Sicherheit auszuschließen sei, wurde vom Operateur (Assistent 
Dr. v. Frisch) dahin beantwortet, daß dies nicht sicher möglich 
sei. Meinerseits muß ich zugeben, daß die Erscheinungen einer 
Pylorusstenose mäßigen Grades Vorlagen, welche für pylorischen 
Sitz des Ulcus sprachen. 

Fall VIIL Peter K., 53 Jahre, zage wiesen von der I. medizini¬ 
schen Abteilung zur Untersuchung des Magondarmk&n&ls mit der 
Angabe, daß sich rechts vom Nabel ein Tumor finde. 

Anamnese: Vor 30 Jahren Beginn der jetzigen Beschwerden, die 
sich in Abständen von zwei bis drei Monaten wiederholen, nnr einmal drei 
Jahre ansblieben. Die Schmerzen beginnen allmählich und steigern sich 
im Laufe einer halben Stunde; sie bestehen in einem heftigen Druck und 
Patient hat die Empfindung, als wenn sich etwas in der rechten Unter¬ 
baachgegend aufstellen würde, dann ziehen sich die Schmerzen bis in das 
Kreuz, dauern manchmal zwei Stunden, manchmal vier bis fünf Tage. Sie 
treten in der Regel l’/a bis 2 Stunden nach der Mahlzeit auf. Im 
Beginne des Anfalls hier und da Erbrechen, nach dem Erleichterung ein* 
tritt. Das Erbrechen hat anfangs keinen besonderen Geschmack, erst 
später wird es stark sauer. Nach Thermophorauflagen verschwinden die 
Schmerzen. Obstipation. Seit 1910 häufiger Anfälle und starke Schmerzen. 
Der letzte Anfall war am 28. Februar und dauerte drei Wochen mit un¬ 
gewöhnlich heftigen Schmerzen. 

Status praesens: Abdomen im Thoraxniveau, die rechte Unter¬ 
bauchgegend etwas vorgewölbt, Rechts vom Nabel eine druckempfind¬ 
liche Gegend, bei der Palpation daselbst eine geblähte Darmschlinge. In 
der Lebergegend spürt man in der rechten Mammillarlinie eine deutliche 
Rosistenz, die sehr derb und etwas schmerzempfindlich ist. Sie ist zwei 
Querfinger breit, respiratorisch verschieblich, von länglicher Gestalt; kein 
Balottement. In linker Seitenlage ist der Tumor neben dem Nabel pal- 
pabel, die Abgrenzung nach oben undeutlich. Probefrühstück gut ver¬ 
daut, freie Salzsäure 27, Gesamtacidität 45, kein Blut, ebenso nicht Blut 
im Stuhle. Nach Preiselbeeren und Schnitzel kein Rückstand, jedoch 
etwas Blut. Leichte gallige Beimengung zu dem Erbrochenen. Eine be¬ 
stimmte klinische Diagnose war nicht gestellt. 

Röntgenbefund (7. April 1911, Nr. 6) Abb. IIId. Längsge¬ 
stellter Magen von gutem Tonus, guter Peristaltik, normalen Konturen. 
Die Röntgenuntersuchung ergibt jedoch Anhaltspunkte für 
(eventuell penetrierendes) Ulcus der Pars descendens duo¬ 
deni, und zwar 1. geringe Reste im Magen nach sechs Stunden, 2. die 
druckempfindliche Resistenz projiziert sich in dem Bereiche des Duo- 
' denums, 3. in der Pars descendens fallt ein abnormer unverschieblieber 
I Wismutfleck auf, der nach oben in einem kleinen horizontalen Niveau 
I endigt und sich mit der Resistenz deckt. 
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Epikrise: Die Diagnose wurde seitens der zuweisenden 
Station (I. medizinische Abteilung) akzeptiert, um so mehr, als 
auch der weitere Kraukheitsverlauf dafür sprach. Während der 
Patient bei Milchdiät sich vollkommen wohl befand, konnte nach 
Einführung von fester Kost typisch zwei bis drei Stunden nach 
der Mahlzeit ein heftiger Schmerzanfall von ©inständiger Dauer 
mit stets der gleichen Lokalisation — der Schmerz rechts vom 
Nabel — ausgelöst werden. Zu dem Sitze des Ulcus in der Pars 
descendens (infrapapillär) und dem Fehlen einer Pylorusstenose 
stimmt auch die gallige Beimengung zum Erbrochenen. Die Ope¬ 
ration wurde vom Patienten verweigert. 

Fall IX. Joh. H. Zugewiesen von der Ambulanz der III. medi¬ 
zinischen Klinik. 

Anamnese: Seit drei Monaten Magenschmerzen vier Stunden 
nach der Malzeit. 

Status praesens: Unterernährter Patient; Apicitis; kein patho¬ 
logischer Tastbefand am Abdomen. P. F. ergibt Hyperacidität. 

Röntgenbefund (29. April 1911, Nr. 3) Abb. Ille. Nach sechs 
Stunden kleiner Rest im Magen. Wismutwasser dringt leicht ins Duo¬ 
denum. Nach links vom Kuickungswiukel zwischen Pars superior und 
media duodeni bleibt eine etwa erbsengroße Quantität liegen, die sich 
nicht in das Duodenum ausstreichen läßt. Lebhafte Schmerz&ußerung bei 
tiefem Druck auf diese Stelle. 

Die Wiederholung der Untersuchung nach einem Monat ergibt 
ganz den gleichen Befund. 

Ein operativer Eingriff wurde hier wegen des Alters und der 
körperlichen Schwäche des Patienten nicht indiziert. Ueber sein weiteres 
Schicksal ließ sich nichts ermitteln. 

Die vier letzten Fälle weisen sämtlich einen Befund auf, 
der an den der pathologischen Magenwandnische, die dem pene¬ 
trierenden Ulcus entspricht, erinnert. Allerdings ist das Bild 
lange kein so beweiskräftiges und an charakteristischen Merkmalen 
reiches wie bei diesem. Vor allem fehlt das Vorspringen des 
Schattens über die Organkontur, die Gasblase, eine Einziehung der 
Sanduhrenge am Magen entsprechend; der Wismutfleck ist ein 
ganz winziger und kann leicht übersehen werden. Es ergab auch 
keiner der operierten Fälle ein derartiges Tiefgreifen des Geschwürs 
wie es beim Magengeschwür oft gesehen wird. 

Nachdrücklich gewarnt soi hier vor Verwechslungen 
des Bulbus duodeni mit einem penetrierenden Duodenal¬ 
geschwüre. Dieser präsentiert sich in Fällen, wo die Pars descen¬ 
dens mit scharfer Knickung gegen die Pars superior absetzt und 
hinter dieser nach abwärts zieht, als eine halbkreisförmige Wismut- 
ansammlung mit einer Gasblase darüber. Kommt noch dazu eine 
Druckempfindlichkeit dieser Region, so ist eine Täuschung leicht 
möglich. 

Zur Verhütung eines derartigen Irrtums sei auf die Klein¬ 
heit der pathologischen Nischen am Duodenum hingewiesen, die 
das Zustandekommen einer Gipfelblase kaum ermöglicht. Ver¬ 
dächtig ist ein kleiner zum Unterschied von der übrigen Duodenal¬ 
füllung kaum verschieblicher Wismutfleck, der mit einem Druck¬ 
punkt oder einer druckempfindlichen Resistenz zusammenfällt. 

Bemerkt sei der kleine Magenrest in allen bisher angeführten 
Fällen, sowie die leichte Austreibbarkeit von Wismut durch den 
Pylorus. 

In den folgenden Fällen fehlten die Zeichen einer Nische. 

Fall X. J. St, 62 Jahre alt, von der I. chirurgischen Klinik zur 
Röntgenuntersuchung zugewiesen, war der Klinik von seinem Arzte 
wegen Verdacht eines Magencarcinoms zugeschickt worden; die klinische 
Untersuchung hatte zu keiner solchen Diagnose geführt. 

Anamnese: Seit sechs bis sieben Jahren immer krampfartige 
Schmerzen im mittleren Unterbauch, anfangs schwächer und seltener, 
dann konstante Verschlimmerung, seit vier Monaten nur einzelne schmerz¬ 
freie Stunden; dabei in der letzten Zeit gesteigerte Druckempfindlichkeit, 
Gürteldruck nicht vertragen. Schmerzen in den Rücken ausstrahlend, 
leichte Neigung zur Verstopfung, nie Blut im Stuhle. Hier und da Brech¬ 
reiz besonders nach längerer Nüchternheit, also etwa drei bis vier Stunden 
p. c.; öfter auch in der Nacht. Wenn Patient warme Milch, Tee, Suppe 
trinkt, lassen die Schmerzen nach. Oefter saures Aufstoßen. Patient 
kann alles essen, vermeidet aber saure Speisen, weil sie ihm nicht 
gut tun. 

Im letzten Jahre 6 bis 8 kg Gewichtsverlust. 

Status praesens: Druckempfindliche, nicht ausgesprochene Re¬ 
sistenz zwei Querfinger rechts vom Nabel bei tiefer Palpation. Gesamt- 
acidität 33, freie Salzsäure 9, Milchsäure negativ. 

Röntgenbefund 13. März 1911: Nach sechs Stunden findet sich 
im Magen noch etwa ein Viertel des eingenommenen Wismut. Die um¬ 
schriebene druckempfindliche Zone entspricht dem Anfangsteile des Duo¬ 
denums. Der Magen zeigt normale Form, Größe und Peristaltik. Das 
Querkolon scheint nach dem Duodenum verzogen und mit demselben ad- 
härent zu sein. 


Resümee: Verdacht eines Ulcus am Pylorus oder eher 
knapp hinter dem Pylorus. 

Operation 23. März 1911 (Assistent Dr. Ehrlich): Nach Eröff¬ 
nung des Peritoneums erweist sich der Magen klein und unverändert. 
Hinter der Pars pylorica ziehen starke Verwachsungen zu der Leber hin. 
An der Stelle des Duodenums, wo sich diese Stränge gegen 
die Leber hinziehen, finden sich narbige Veränderungen, so- 
daß man schließen kann, daß dort einmal Ulcus bestanden 
hat. Gastroenterostomie. 

Geheilt entlassen. 

Epikrise. In diesem Falle führten zwei Momente zum Ver¬ 
dacht eines Ulcus duodeni: Erstens ein auf das Duodenum lokali¬ 
sierbarer, mit dem Organe beim Bauch einziehen sich aufwärts ver¬ 
schiebender Druckpunkt, zweitens die geringe Retention von 
Mageninhalt; hingegen fand der Verdacht eines Magencarcinoms 
durch das Röntgenbild keine Unterstützung. 

Noch bevor die morphologischen Zeichen des Ulcus ventri- 
culi im Röntgenbilde bekannt waren, hat Jonas (20) die Vorwerf¬ 
barkeit umschriebener Druckpunkte für die Diagnose desselben 
studiert, wobei er fand, daß ein Druckpunkt, der sich auf den 
Magen projiziert und seine Beziehung zu demselben trotz Ver¬ 
schiebung des Organs nicht ändert, alle Bewegungen desselben 
also in gleichem Sinne mitmacht, ein Verdachtsmoment für ein 
mit Perigastritis einhergehendes Ulcus abgibfc. In gleicher Weise 
verwertete ich auch den bei Druck auf das durch Wismut sicht¬ 
bar gemachte Duodenum vom Patienten geäußerten Schmerz, in 
diesem und in andern Fällen, wenn beim Baucheinziehen oder Ein¬ 
drücken der Druckpunkt mit dem Organ um das gleiche Maß nach 
aufwärts wanderte. 

Die Bedeutung der geringgradigen Motilitätsstörung des 
Magens, die sich in diesem Falle wie in allen bisher angeführten 
fand, wird verständlich, wenn ich einige Worte über die normale 
und pathologische Austreibungszeit des Magens hier einfüge. 
Normale Magen entleeren sich — die Zeiten beziehen sich auf 40 g 
Bismutum carbonicum mit einer Portion Grießbrei verabreicht — 
in durchschnittlich drei Stunden; die Atonie, das ist die Insuffi¬ 
zienz der austreibenden Kräfte, die sich durch Verminderung der 
Peristole und Abnahme der peristaltischen Wellentiefe zu erkennen 
gibt, sowie die Hyperacidität, welche länger dauernde reflektorische 
Contractionen des Pylorus auslöst, bewirken eine geringeVerzögerung 
bis auf etwa das doppelte, also bis zu einer Austreibungsdauer von 
ungefähr sechs Stunden. Findet sieh nach dieser Zeit noch 
ein einigermaßen nennenswerter Wismutrückstand im 
Magen, dessen gänzliche Austreibung noch einige 
Stunden beansprucht, dann liegt eine Hypomotilität des 
Magens vor, die nach meiner Erfahrung von wenigen Aus¬ 
nahmen wie Duodenalstenoso usw. abgesehen einem ab¬ 
normen Passagehindernis am Pylorus entspringt. Die Ur¬ 
sache desselben ist neben einer organischen Pylorusstenose durch 
Ulcus oder Carcinom sehr häufig Pylorospasmus. Den Beweis hierfür 
erbrachten mir die Operationsbefunde von Fällen mit erheblicher 
Stagnation von Wismut im Magen, die den Pylorus frei von orgaui* 
schon Veränderungen zeigten. Hierher gehören sämtliche Fälle von 
penetrierendem Ulcus, die bisher operiert wurden. Sie wiesen alle 
einen sechsstündigen, manche einen 24 ständigen Rest auf, obwohl nur 
ausnahmsweise nebenbei auch organische Pylorusstenose durch Multi- 
plizität der Geschwüre bestand. Für die Annahme, daß in diesen Fäl¬ 
len ein krampfhafter Contractionszinstand des Pylorus die Stauung 
bewirkte, sprach außer der Hypertrophie der Magenmuskulatur unter¬ 
halb des Geschwürs sowie den gelegentlich während der Operation 
zu tastenden Contractionen des Pylorus auch der Umstand, daß 
bei maligner Degeneration des Ulcus die Retention in Wegfall 
kam, offenbar, weil mit der eintretenden Säureverminderung auch 
der Pyloruskrampf aufhörte. In einem dieser Fälle war auch das 
Fehlen der heftigen Schmerzen, die das penetrierende Ulcus sonst 
auszeichnen, auffällig. 

Auch bei den hochsitzenden Magengeschwüren ohne Penetra¬ 
tion, deren Diagnose ich mit Hilfe einer von Faulhaber und mir 
als typisch bezeichneten (21) Einziehung an der großen Kurvatur 
stellen konnte, war der sechsstündige Rest, den gegenüber dem Rück¬ 
stände bei länger bestehender Pylorusstenose das Fehlen der ver¬ 
mehrten Rechtsdistanz charakterisierte 1 ), ein konstanter Befund. 
So gelangte ich schließlich dazu, vielfach die durch die Operation 
bestätigte Vermutung eines Ulcus an der kleinen Kurvatur nur 
nach einem links von der Mittellinie gelegenen Rest und einem 
Druckpunkt an der kleinen Kurvatur auszusprechen, wobei ich die 

') Siehe die typischen Restbilder bei Magenerkrankungen in der 
M. med. Woch. 1911, Nr. 8. 
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Motilitätsstörung mangels der Zeichen einer organischen Pylorus¬ 
stenose auf den ein florides Ulcus begleitenden Pylorospasmus bezog. 

Auf diese Erfahrung gestützt, bezog ich auch die beim Ulcus 
duodeni so häufig angetroffene motorische Insuffizienz des Magens 
auf Spasmus pylori. Moynihans Erfahrungen über den gleichen 
Gegenstand zeigen hiermit eine überraschende Ueberemstimmung. 
Er findet konstant bei Duodenaluleus einen Pylorospasmus, welchen 
er an einer geringen Retention von Mageninhalt — mittels Aus¬ 
heberung festgestellt — erkennt und zweifach begründet glaubt; 
einmal direkt zum Schutze des Geschwürs gegen die Berührung 
mit dem sauren Magensafte, dann um den Patienten zu veranlassen, 
kleinere Mahlzeiten einzunehmen. Zweimal konnte Moynihan bei 
der Operation durch Berührung des Duodenalgeschwürs Pylorus- 
krampf auslösen. 

Prüfen wir die Anamnese von Patienten mit Ulcus duodeni, 
so stoßen wir auf die typische Angabe, daß während der ganzen 
langen Krankheit wie bei chronischem Magengeschwür der ganze 
Beschwerdenkomplex stets in Attacken, die mehrere Wochen 
bis Monate dauern und den Patienten herunterbringen, auftritt, 
während dazwischen monatelange Intervalle liegen, während deren 
gar keine Beschwerden bestehen und vollkommene Erholung er¬ 
folgt. Es liegt nahe, die Exacerbationen mit dem intermittieren¬ 
den Auftreten von Pylorospasmus in Zusammenhang zu bringen. 

Diese Ausführungen dürften das Verständnis folgenden Falles 
erleichtern. 

Fall XI. Der 46jährige Johann B. wurdo von der I. chirurgischen 
Klinik mit der Frage, ob die Röntgenuntersuchung Anhaltspunkte für 
Carcinoma ventriculi ergebe, zugewiesen. 

Anamnese: Das jetzige Leiden begann vor sechs Jahren mit 
leichten Uebelkeiten, Gefühl von Druck und Völle im Magen nach der 
Mahlzeit, allmählich traten Aufstoßen und Erbrechen hinzu. Nach zwei 
Jahren stellte sich Bluterbrechen und blutiger Stuhl ein, worauf eine 
wesentliche Besserung folgte, aber bald wiederholten sich die Be¬ 
schwerden, .um nach neuerlichem blutigen Erbrechen wieder zurückzu¬ 
gehen. Seit zwei. Jahren werden die Schmerzen heftig zunehmend. Ab¬ 
magerung. Appetit stets gut, Stuhl meist angehalten. Seit Winter 1910 
ist Patient durch heftige Schmerzen nicht imstande, zu arbeiten. Im 
rechten Rippenbogenwiukel ist median bei Inspiration eine bewegliche 
Druckschmerzhaftigkeit zu tasten. Gesamtacidität 35, freie Salzsäure 9, 
Milchsäure positiv. 

Röntgenbefund: 27. März 1911. Röntgenologisch normaler 
hakenförmiger Magen mit normaler Austreibungszeit und normaler Peri¬ 
staltik. Sollte sich bei der Operation ein Tumor ergeben, so müßte der¬ 
selbe operabel sein, da sich weder eine Schrumpfung noch Füllungs- 
detekte finden. Die Untersuchung am 4. April ergab das gleiche Resultat, 
jedoch eine geringe Verzögerung der Austreibung, einen kleinen Rest 
nach sechs Stunden, der einen von der Norm abweichenden Befund be¬ 
deutete. Die Operation erklärte diesen Befund, denn sie ergab: 

Operation am 5. April (Assistent Dr. Ehrlich). Der Magen ist 
m geringem Grade dilatiert und läßt in seinem äußersten pylorischen 
Anteil eine Reihe strahliger Narben erkeunen, die über das geblähte 
Duodenum hinziehen. Zahlreiche Verwachsungen um das Duo¬ 
denum und Perigastrium kennzeichnen den abgelaufenen 
ulcerösen Prozeß am Duodenum. Mit Berücksichtigung der leb¬ 
haften Schmerzen des Patienten wird trotz des Fehlens einer aus¬ 
gesprochenen Stenose Gastroenterostomie ausgeführt. 

15. April gebessert entlassen. 

Hier war die Diagnose Ulcus duodeni weder klinisch noch 
radiologisch gestellt worden; Alter, Abmagerung und chemischer 
Befund ließen weit eher an Carcinom denken, und auch die 
röntgenologisch erhobene Retention konnte die Folge eines kleinen 
iyloruscarcinoms sein. Das Operationsergebnis erklärte sowohl 
den abgesehen von der Motilitätsstörung normalen Röntgenbefund 
des Magens wie auch diese selbst; ihre Ursache war offenbar der 
das chronische Ulcus duodeni begleitende Pylorospasmus. Da 
dessen Intensität wechseln kann, ist es nicht verwunderlich, wenn 
hei einer der beiden Untersuchungen der Magen nach sechs 
stunden leer gefunden wurde. 

Ich hatte noch zu wiederholten Malen Gelegenheit, Fälle mit 
er typischen Anamnese, einem kleinen Magenreste nach sechs 
lunden und einer umschriebenen Druckempfindlichkeit am Duo- 
? num zu sehen. Da dieselben nicht operiert wurden, vermag ich 
njcht zu behaupten, daß es sich tatsächlich um Ulcus duodeni ge¬ 
nudelt habe. Das Ergebnis der Röntgenuntorsuchung führte in 
lesen Fällen — mehrere von den Patienten standen im Careinom- 
a ter — stets dazu, den Verdacht einer organischen M&generkran- 

? u ent kräften, hingegen auf das Duodenum als den Sitz der 
Aöektion hinzuweisen. 

., jedoch in Fällen mit ganz der gleichen Anamnese 

Tipii ? en ^ a £ eD nach sechs Stunden leer gefunden hatte, 
weht weil der Grad des Pylorospasmus ein sehr geringer 


oder ein wechselnder sein mochte, so kam ich davon ab, ein 
Ulcus duodeni bei fehlendem Sechsstundenrest im Magen aus¬ 
zuschließen. 

Ja ich verwendete geradezu die geringgradige oder fehlende 
Motilitätsstörung des Magens differentialdiagnostisch gegenüber 
dem Ulcus pyloricum, das bei den Fällen mit Magenschmerzen, 
die einige Stunden p. e. auftreten und nach der Lage des Druck¬ 
punkts rechts vom Nabel neben dem Ulcus duodeni in Betracht 
kommt. Denn dieses führt erfahrungsgemäß bei längerem Bestände 
zu höhergradiger Retention und Dilatation. Auch das verhält¬ 
nismäßig schnelle Auftreten von Wismutwasser aus dem 
Magen beim Duodenalgeschwür bedeutet einen Gegensatz 
zum Pylorusgeschwür. 

Letzteres Moment spricht übrigens auch gegen die von 
manchen Autoren gegebene Bedeutung der Schmerzen beim Ulcus 
duodeni. Danach sollen diese mit dem Eintritt der ersten Ingesten 
ins Duodenum Zusammenhängen. Nach meinen Beobachtungen 
gewinne ich weit mehr den Eindruck, daß nach der Ent¬ 
leerung der Speisen aus den Magen, die in vier bis sechs 
Stnrulen erfolgt, der im Ueberschuß produzierte Magen¬ 
saft ins Duodenum gelangt und nunmehr Schmerzen her¬ 
vorruft. Neuerlich zugeführte Nahrung gelangt zum Teil 
sofort ins Duodenum, die Magensäure ist jetzt gebunden, 
worauf die Schmerzen momentan sistieren. 

Folgende Fälle ohne sechsstündigen Magenrest gelangten zur 
Operation: 

Fall XII. Der 60jährige Robert G. wurde am 26. November zum 
erstenmal untersucht. 

Anamnese: Seit vielen Jahren treten ungefähr zwei Stunden 
nach dem Essen unter dem rechten Rippenbogen heftige krampfartige 
Schmerzen von kurzer Dauer auf. Diese Schmerzen setzen öfter aus, 
einmal durch drei Jahre. Vor ungefähr 4 1 /» Jahren waren sie besonders 
heftig, damals ging reichlich Blut im Stuhl ab, darauf Besserung, der 
allmählich eine Verschlimmerung folgte. Der Stuhl war nie gestört. 
Kein Druckpunkt. Der Magen ist perkutorisch nicht vergrößert, kein 
deutlicher Tumor tastbar. In der Nabelgegend eine unsichere Resistenz. 
Der Magenbefund ergibt keine Retention. Gesamtacidität 52, freie Salz¬ 
säure 29, Milchsäure negativ. Im nativen Präparate rote Blutkörperchen, 
Sarcine, keine Milchsiiurebacillen. 

Röntgenbefund (25. November 1910, Nr. 11): Der Magen zeigt 
radiologisch keine Abweichung von der Norm, ein Druckpunkt liegt in 
der Gegend des Pylorus beziehungsweise des Duodenums; doch spricht 
gegen Pylorusstenose oder Ulcus am Pylorus die Entleerung des Magens 
nach sechs Stunden, während Ulcus duodeni danach möglich 
wäre. Eine neuerliche Röntgenuntersuchung am 6. April 1911 ergab 
den gleichen Befund, doch gelang diesmal die Wismutaustreibung in das 
Duodenum besser, und der Druckpunkt konnte hinter dem Pylorus 
lokalisiert werden. Auch diesmal keine Reste nach sechs Stunden. 

Operation (Dozent Dr. Clairmont) 8. April 1911. Der Magen 
läßt sich nach der medianen Laparotomie nur schwer zur Ansicht bringen, 
dagegen ist am Duodenum eine unscheinbare Resistenz zu tasten, zu der 
feine Adhäsionen hinziehen. Anlegung einer Gastroenterostomie. 

Hier wurde nach dem Röntgenbefunde mangels eines ob¬ 
jektiven Symptoms (z. B. Nischensymptom) keine positive Dia¬ 
gnose gestellt, doch gab das Fehlen einer Motilitätsstörung, wie 
sie beim Ulcus ventriculi, namentlich am Ulcus pyloricum in der 
Regel gefunden wird, den Ausschlag dafür, die chronischen Ver¬ 
dauungsstörungen des Patienten nicht auf ein solches, sondern auf 
ein Ulcus duodeni zu beziehen, bei dem die Motilitätsstörung eine 
geringfügigere ist. 

Fall XIII. Leopold Sch., 31 Jahre, von der I. chirurgischen 
Klinik dem Röntgenlaboratorium zur Untersuchung zugewiasen. 

Anamnese: Die jetzige Erkrankung besteht seit sieben Jahren; 
sie begann mit Uebelkeiten, Aufstoßen, krampfartigen Schmerzen in der 
Magengegend, die von Erbrechen gefolgt waren. Die Schmerzen traten 
hauptsächlich nach reichlicher Nahrungsaufnahme auf, zeigten jedoch in 
der Folgezeit eine Tendenz zur Besserung, dagegen begannen nunmehr 
bohrende Kopfschmerzen. In diesem Zustande trat vor 3 /* Jahren eine 
Verschlimmerung ein, indem das Erbrechen häufiger wurde. Im Liegen 
waren die Schmerzen namentlich bei Rechtslage heftig. Im Erbrochenen 
sowie im Stuhle hat Patient niemals Blut bemerkt. Seit vier Monaten 
lokalisieren sich die Schmerzen rechts vom Nabel, das Erbrechen trat 
fast täglich auf. Patient ist in kurzer Zeit um 8 kg abgemagert, Probe- 
frühstück: Nach 35 Minuten werden 80 ccm saure, ziemlich gut verdaute 
Speisereste ausgehebert. Gesamtacidität 59, freie Salzsäure 33, Milch¬ 
säure 0, keine Sarcine, keine langen Bacillen, Blut 0. 

Röntgenbefund: 6. April 1911. Leicht schräggestellter Magen 
mit tiefer Peristaltik, der röntgenologisch keine Abweichung von der 
Norm zeigt. Ein Druckpunkt liegt in der Gegend des Pylorus, be¬ 
ziehungsweise des Duodenums; doch spricht gegen Pylorusstenose oder 
Ulcus am Pylorus die Entleerung des Magens innerhalb sechs Standen, 
während Ulcas duodeni danach möglich wäre. 
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Operation (Assistent Dr. Ehrlich) 8. April. Der Magen zeigt 
in seinem ganzen Umfange keine pathologische Veränderung; zirka 4 cm 
unterhalb des Pylorus tastet man am Duodenum eine zirka bohnengroße 
Resistenz. Gastroenterostomie mit der Annahme eines Ulcus duodeni. 

In diesem Falle legte die Anamnese den Gedanken an 
Pylorusstenose nahe. Der Röntgenbefund ergab diagnostische An¬ 
haltspunkte für Ulcus duodeni nicht in direkter Weise wie bei 
den früheren Fällen, sondern indirekt, indem er gegen Ulcus 
pyloricum sprach. 

Fall XIV. Med. Dr. R. W., 49 Jahre, kommt nach einer kurz 
vorher überstandenen Haematemesis zur Röntgenuntersuchung des 
Magens. 

Anamnese: Seit 27 Jahren Schmerzen in der Magengegeud, 
periodisch auftretend; öfter Sodbrennen, nie Erbrechen. Nach Morphium 
und Wismut Linderung der Schmerzen. Vor mehreren Jahren Melaena 
mit Ohnmacht; damals wurde die Diagnose Ulcus duodeni gestellt. In 
der späteren Zeit wiederholten sich die blutigen Stühle in Zwischen¬ 
räumen von zwei bis drei Jahren. 



P. F. zirka 80 ccm einer glashellen Flüssigkeit. Gesamtacidität 
40, freie HCl positiv, Milchsäure schwach positiv, keine Sareine. 

Röntgenbefund (6. Juni 1911, Nr. 6). Abb. IV. 

Der Magen fällt durch seine Schräglage auf; die Pars cardiaca ist 
stark gasgebläht, die Pars pylorica liegt dem rechten Rippenbogen stark 
angenähert, der tiefste Punkt des Magens ist der Pylorus, der noch zwei 
Querflnger oberhalb des Nabels stebt Normal verlaufende Peristaltik. 
Kein Druckpunkt am Magen; kleiner sechsstündiger Rest; wegen seiner 
hohen Lage ist der Magen passiv kaum verschieblich. 

Da Anhaltspunkte für eine Verdrängung des Magens nach oben 
fehlten, bliebön zur Erklärung seiner auffallend hohen und schrägen Lage 

die Annahme einer pathologi¬ 
schen Fixation des Pylorus 
oder einer diffusen Schrump¬ 
fung der Pars pylorica offen. 
Der kleine sechsstündige Rest 
sprach für eine Passagestö- 
rung am Pylorus. 

Am 7. Oktober kam der 
Kollege, den unterdessen 
krampfartige Schmerzen, von 
denen er seit sechs Wochen 
zweimal täglich — am Nach¬ 
mittag und in der Nacht — 
heimgesucht wurde, veranlaßt 
hatten, sich an der 1. chirur¬ 
gischen Klinik behufs Opera¬ 
tion aufnehmen zu lassen, zur 
nochmaligen Untersuchung. 
Der Befund war diesmal voll¬ 
kommen der gleiche, nur war 
der Magen nach sechs Stun- 

„ P1 N , bp , dCÜ Das Ausbleiben einer Ver- 

1 = p > lorn9 ' B =- B "' b " s ,loodeD '’ N = Naba kleinerung des Magens, daß 
bei diffuser Infiltration in vier Monaten bestimmt zu beobachten gewesen 
wäre, sprach gegen einen solchen Prozeß, womit die Pylorusfixation an 
Wahrscheinlichkeit gewann. Der Wechsel in der Austreibungsdauer wurde 
auf intermittierenden Spasmus pylori bei Ulcus bezogen. 

Operation: 9. Oktober (Hofrat v. Eiseisberg'). 

Am Duodenum erkennt man alte Ulcusnarben, die sich in 
das Gekröse fortsetzen. Der Pylorus erscheint fixiert, der Pankreaskopf 
imponiert als harter, derber, etwas vorspriogender Tumor. Magen normal. 
Gastroenterostomie. Geheilt entlassen. Die Austragung erfolgte mit der 
Diagnose: Ulcus duodeni, Pancreatitis indurativa capitis pancreatis. 

Der Krankheitsverlauf gestattete hier weit eher die Diagnose 
Ulcus duodeni als der Röntgenbefund. Denn die Hepatofixation 
des Magens, die dieser ergab, konnte auch durch eine Verwach¬ 
sung des Magens mit der Leber und der Gallenblase nach chro¬ 
nischer Cholelitbiasis zustande gekommen sein. Die geringe Mo¬ 
tilitätsstörung war hier der einzige Fingerzeig auf ein Ulcus des 
Magens, beziehungsweise des Duodenums. 

Versuche ich nunmehr zusammenfassend den Rönt¬ 
genbefund bei Ulcus duodeni zu charakterisieren, so er¬ 
geben sich für einen Teil der Fälle folgende radiolo¬ 
gische Zeichen: 

1. Retention von Inhalt im Duodenum mit den 
Zeichen einer geringgradigen Duodenalstenose. 

2. Die Kriterien einer pathologischen Nische der 
Duodenalwand, das ist ein von der übrigen Duodenalfül¬ 
lung wohl zu differenzierender, in der Regel nur sehr 
kleiner Wismutfleck, der palpatoriscb minder beeinfluß¬ 
bar ist und mit einem Druckpunkt oder einer druckemp¬ 
findlichen Resistenz zusammenfällt. 


3. Ein exquisiter, umschriebener Druckpunkt, der 
sich auf das Duodenum projiziert und mit diesem beim 
Baucheinziehen verschiebt. 

4. Geringe Hypomotilität des Magens. 

In einer nicht geringen Zahl der Fälle können 
jedoch alle Zeichen dos Ulcus duodeni fehlen und die 
Austreibungszeit des Magens eine normale sein. Daher 
ist Ulcus duodeni bei normalem Röntgenbefunde des 
Magens oder Duodenums nicht auszuschließen. 

Von diesen Symptomen sind das erste und zweite am ver¬ 
läßlichsten, während dem dritten und vierten nur der Wert von 
Verdachtsmomenten zukommt. Aber auch wenn der ganze Sym¬ 
ptomen komplex vorliegt, so ist derselbe vielleicht nicht mit solcher 
Sicherheit verwertbar, wie etwa der des penetrierenden Magen¬ 
geschwürs; doch fällt anderseits in die Wagschale, daß die übrigen 
physikalischen Untersuchungsmethoden bei dieser Krankheit kaum 
etwas zu leisten vermögen. Der Wert des Röntgenbefundes 
liegt aber vor allem darin, daß vielfach in Fällen, bei 
denen vom Patienten wie vom Arzte das Leiden auf den 
Magen bezogen wird, ja nicht selten nach dem Charakter 
der Beschwerden der Verdacht eines Carcinoms, einer 
Pylorusstenose usw. besteht, zugleich mit dem normalen 
Magenbefund eine Erkrankung des Duodenums in den Be¬ 
reich der Erwägung gebracht wird. 

Was den Wert der Anamnese betrifft, so haben meine Er¬ 
fahrungen bei den angeführten und bei vielen weiteren Fällen mich 
nicht überzeugen können, daß dieselbe allein für die Diagnose 
Ulcus duodeni und eine chirurgische Indikation stets aus¬ 
schlaggebend sein kann. Vor allem habe ich bei einer größeren 
Zahl radiologisch diagnostizierter und operativ bestätigter Kl ein kur- 
vaturgeschwüre die gleichen Angaben erhalten wie beim 
Duodenalgeschwür. Auch dieses Leiden wird Jahre und Jahr¬ 
zehnte von den Patienten getragen, äußert sich in Schmerzanfällen 
eine bis mehrere Stunden nach dem Essen, das Erbrechen von 
Speisen kann, wrnnn es nicht zur Bildung einer Sanduhrenge 
kommt, fehlen, sodaß nur Erbrechen von saurem Wasser und 
Schleim mehrere Stunden nach dem Essen auftritt. Obstipation 
und chronische Abmagerung, eventuell Blutabgänge ergänzen das 
Bild. Ergibt die Röntgenuntersuchung bei solcher Anamnese nur 
einen links von der Mittellinie gelegenen — also schmalen — 
sechsstündigen Rest, so gestattet auch sie keine Differential¬ 
diagnose. Eine solche wird erst durch einen Druckpunkt an 
der kleinen Kurvatur oder im Bereiche des Duodenum, weit 
besser noch durch den Nachweis einer Nische da oder dort er¬ 
möglicht. 

Weniger schwierig ist die Unterscheidung vom 
Ulcus pyloricum. Dieses führt bei längorer Dauer zur orga¬ 
nischen Stenose, zum Erbrechen von Speisen und zur Dehnung 
des Magens, deren Zeichen mittels der älteren Methoden wie mittels 
des Röntgenverfahrens leicht festzustellen sind. 

Schwierig ist die Differeutialdiagnose gegenüber 
alter Cholelithiasis mit Perichoiecystitis. Die Anamnese 
kann hier namentlich bei gleichzeitiger Hyperacidität vollkommen 
gleichlautend sein wie bei Ulcus duodeni. Die Zerrung der Ad¬ 
häsionen löst auf der Höhe der Verdauung dumpfe Schmerzen aus, 
die nicht den Charakter von Gallensteinkoliken haben. Retention 
des Magens spricht bei zweifelhaften Fällen dieser Art eher für 
eine Affektion des Magens oder Duodenums. 

Endlich kann kein Zweifel bestehen, daß die reinen 
Hyperaciditäts- und Hypersekretionsbeschwerden, die 
periodisch viele unter unseren Patienten jahrzehntelang quälen, 
häufig mit ausgesprochenen Hungerschmerzen, die beim Erwachen 
auch zur Nachtzeit auftreten können, einhergehen, Obstipation und 
sonstige Verdauungsstörungen im Gefolge haben, nicht durchwegs 
auf Ulcus duodeni bezogen werden können. Wie häutig 
dies jedoch mit Recht geschieht, wie oft hinter einem kontinuier¬ 
lichen Magensaftfluß, einer Reichmannschen Krankheit usw. 
| ein Ulcus ventriculi oder duodeni verborgen ist, wird erst die 
weitere Erfahrung lehren müssen. Einen verläßlichen Auf¬ 
schluß pro oder contra bleibt auch der Röntgenbefund nur zu o 
schuldig. . 

Immerhin glaube ich, gezeigt zu haben, daß der Versuc 
nicht aussichtslos ist, bei der Erkenntnis einer sehr häufigen un 
gefährlichen Erkrankung neben der bloßen Vermutung auch e® 
physikalischen Methoden, vor allem derjenigen, die sich unser 
verläßlichsten Sinnes, des Gesichtssinnes bedient, den gebühren 
Platz einzuräumen. Ihre Anwendung wird gewiß dazu beitrage , 
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die große Zahl der voa Aerzten und Laien als Neurastheniker 
angesehenen und als solche gescholtenen Leidenden zu verringern. 
Daß gerade die Träger eines Ulcus duodeni unter diesen ein statt¬ 
liches Kontingent bilden, hängt einerseits mit der Häufigkeit dieses 
Leidens, andrerseits mit der Art seines Verlaufs zusammen. Der 
zumeist gute Ernährungszustand der Patienten, das Fehlen von 
Erbrechen,* der Mangel an objektiven Symptomen bei der langen 
Hauer des Leidens, die monate- bis jahrelangen heschwerdefreien 
Intervalle verleiten den Arzt nur zu leicht dazu, mit einem Achsel¬ 
zucken das verhängnisvolle Wort ..Neurose“ auszusprecheu. 
Hiese Verlegenheitsdiagnose abzuschaffen und an ihre 


Stelle die Erkenntnis bestimmter Krankheitsbilder zu 
setzen, ist die lohnendste Aufgabe der Magenradiologie. 

Lifceratar: 1. Handb. d. pract. Chir. 3. Aufl. 1907, S. 267. — 2. Duodenal 
Pleer 1910, Monographie, Lanc. 1910. — 3. M. raed. Woch. 1910, Nr. 13. — 
4. Herl. kl. Woch. 1910, Nr. öl. — 5. D. med. Woch. 1911, Nr. 15. - 6. Ann. 
of surg. 1907, Bd. 1, H l. — 7. Br. med. j. 1907, Februar. — 8. Berl. kl. 
Woch. 1911, Nr. 5. - 9. D. med. Woch. 1910, Nr. 37. —10. D. med. Woch. 1910, 
Nr. 28 . - 11. D. med. Woch. 1909, Nr. 37. - 12. M. med. Woch. 1910, Nr. 28. 
- 13. Berl. kl. Woch. 1908, Nr. 24. - 14. Zbl. f. Pbys. Bd. 23, Nr. 26. — 
15. Bull. Soc. Rad. medic. de Paris Jan. 1911. - 16. D. Z. f. Chir. Bd. 105. - 
17, Bull, de la Soc. med. des bopitaux de Paris, 23. Dec. 1910. — 18. D. Z. f. 
Chir. 1899. — 19. M. med. Woch. 1910, Nr. 30 u. 47. — 20. F. d. Röntg. Bd. 12. 
21. M. mod. Woch. 1911, Nr. 8. 


Berichte Uber Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren* 


Aus dem Kaiser-Franz-Josef-Ambulatorium in Wien. 

Zur Prognose der Epilepsie im Kindesalter 

von 

Priv.-Doz. Dr. Julius Zappert. 

Die PrognosenstelluDg ist vielleicht die größte Kunst¬ 
leistung in der ärztlichen Tätigkeit. Sie setzt nicht nur 
ein gründliches diagnostisches Verständnis des betreffen¬ 
den Falles voraus, sondern sie verlangt Erfahrung, richtige 
Einschätzung der äußeren Verhältnisse des Patienten und 
nicht zum mindesten eine kluge Bewertung seiner Angehö¬ 
rigen, denen gegenüber der Arzt in dem, was er sägt, und 
was er vielleicht richtiger verschweigt, seine ganze Menschen¬ 
kenntnis beweisen muß. Diese Ueberlegungen müssen uns 
namentlich dann klar bewußt werden, wenn es sich darum 
handelt, Prognosen nicht nur für Tage und Wochen, sondern 
auf Jahre hinaus, vielleicht auf Lebenszeit zu stellen. Ganz 
besonders schwer wurde mir jedesmal die Entscheidung bei 
solchen Kindern, bei welchen die klinischen Erscheinungen 
den Verdacht einer Epilepsie wachgerufen haben. Wird das 
Kiud die Anfälle behalten? Werden sie sich steigern oder 
verringern? Wird das Kind leistungsfähig sein, wird es 
einen Beruf ergreifen können, wird es früh sterben? Das 
sind die Fragen, welche die sorgenvollen Eltern an uns 
richten und durch deren Beantwortung vielleicht ein ganzes 
Lebensglück, eine frohe Jugend zerstört werden kann. 

Es erscheint mir daher nicht ganz überflüssig auf 
Grund einer kleinen Kasuistik, die ich im Ambulatorium und 
in der Privatpraxis im Laufe der Jahre zu sammeln Gelegen¬ 
heit hatte, dieser Frage näher zu treten. Freilich sind die 
Schwierigkeiten, sich gerade über die Prognose einer 
solchen Krankheit wie es die Epilepsie ist, zu äußern, dicht 
gering einzuschätzen, da ja die Diagnose Epilepsie sicher¬ 
lich zu den schwierigsten Rätseln gehört, die die kindliche 
Neurologie uns zu lösen aufgibt. Es soll hier ganz abge¬ 
sehen werden von Hysteriefällen, die, wenn man die An¬ 
fälle nicht beobachtet hat, manchmal in der vorgebrachten 
Beschreibung, sich recht schwer von Epilepsie trennen lassen, 
wh die kindlichen Konvulsionen müssen außer Acht 
bleiben, wobei freilich mehr die Altersgrenze und 
aas auslösende Moment differentialdiagnostisch verwertet 
werden müssen, als die Anfälle selbst. Aber ganz abge¬ 
sehen von diesen beiden Formen kindlicher Krämpfe gibt es 
zweifellos Zustände mit ausgesprochen epileptiformen An¬ 
fallen, die wir trotzdem nicht zur Epilepsie rechnen dürfen, j 
Manchmal, bei einer Tuberkulose oder Syphilis des Hirns, j 
J st es nicht schwer, die richtige Entscheidung zu treffen. In 
andern Fällen ist diese Entscheidung durch lange Zeit hin¬ 
durch nahezu unmöglich, und erst das Hinzutreten neuer 
Symptome gibt uns darüber Aufklärung, welche Art einer 
hirnerkrankung vorliegt. Schließlich ist selbst bei solchen 
Tonnen, die lediglich nur das Bild der unkomplizierten 
genuinen Epilepsie dargeboten haben, immer noch eine 
Aenderung des Krankheitsbildes möglich, und man könnte 
^sachlich die Behauptung aufstellen, daß im Kindes- 
a , ter wohl die Diagnose epileptiformer Anfälle, 
aber nicht die einer Epilepsie gestellt werden dürfe. 


I Es soll die folgende Zusammenstellung durchaus nicht 
den Eindruck erwecken, als ob über die darin berichteten 
! Fälle bereits ein endgültiges Urteil gesprochen wäre. Aber 
1 sie soll zeigen, daß unsere düsteren Voraussagungen bei 
! Kranken mit typischen epileptiformen Anfällen oft genug eine 
Abschwächung erfahren dürfen, und daß auch die Diagnose 
bei anscheinend ganz klaren Fällen selbst nach langer Beob¬ 
achtung AenderuDgen unterworfen ist. Vorausgeschickt muß 
werden, daß selbstverständlich eine große Anzahl von Fällen, 
die bereits in früher Kindheit an wiederkehrenden typischen 
Krämpfen oder an Absencen gelitten haben, später das 
traurige Bild der schweren, durch gehäufte Anfälle gekenn¬ 
zeichneten Epilepsie aufweisen, ohne daß die Behandlung im¬ 
stande ist, wesentliche Besserungen hervorzurufen. Leider 
j ist das Material solcher Fälle, das ich seit einer Reihe von 
Jahren zu beobachten Gelegenheit habe, nicht gering und 
läßt die schwere Prognose der Epilepsie auch im Kindes¬ 
alter zuweilen als ganz berechtigt erscheinen. 

Demgegenüber stehen aber eine Anzahl von Beobach¬ 
tungen mit relativ günstigerem Verlaufe. Hier mochte ich 
vorerst einige Fälle anführen, bei denen eine Zeitlang aus¬ 
gesprochene epileptiforme Anfälle vorhanden gewesen waren, 
die sich mit oder ohne Behandlung später dann ganz auf¬ 
fallend vermindert haben. Aus meiner Ambulatoriums- und 
Privatpraxis habe ich eine Anzahl von Kindern, die in 
früheren Jahren mit „Epilepsie 44 in Behandlung gestanden 
waren, wieder bestellt und konnte mir hierbei folgende No¬ 
tizen machen 1 ): 

1. Gustav E., 17 Jahre alt. Beginn der Anfälle zirka im zehnten 
Jahre. Regelmäßige Wiederkehr in ein bis zwei Monaten. Etwas ver¬ 
langsamte geistige Entwicklung. Jetzt (Ende Dezember 1911) seit zirka 
3 /j Jahren kein Anfall, ohne daß irgendein Medikament genommen wird. 

2. Karl R., neun Jahre alt. Im Alter von fünf Jahren zum ersten¬ 
mal Anfälle, vier- bis fQnfmal monatlich. Im Mai 1911 acht Anfälle, 
seither keinen einzigen. Nimmt ein von einem Arzte persönlich über¬ 
gebenes Medikament, dessen Inhalt mir nicht bekannt ist; lernt gut, in¬ 
telligent. 

3. Paul L., 13 Jahre alt. Vom vierten bis zehnten Lebensjahre 
typische Anfälle zirka zweimal monatlich. Seit 1908 nach einer kurzen 
Bromkur bedeutende Besserung. Im Sommer 1911 hier und da einmal 
Schwindel, sonst überhaupt keine Anfälle. 

4. Joel D., neun Jahre alt. Im Alter von i 3 /i Jahren angeblich 
i Sturz auf den Kopf. Nachher typische Anfälle drei- bis viermal monat¬ 
lich, anfangs nur m der Nacht. Brom erfolglos. Im Oktober 1895 Dar¬ 
reichung von 2 g Bromnatron und 0,6 Antipyrin täglich. Sofort sehr 
bedeutendes Nachlassen der Anfalle. Im April 1898 wird gemeldet, daß 
der Knabe seit August 1897 keine Anfälle mehr gehabt hat. Ist mir 
seither aus den Augen entschwunden. 

5. Franz K., 18 Jahre alt. Wurde im Jahre 1898 mit der An¬ 
gabe sehr häufiger Anfälle, ein- bis zweimal monatlich, vorgeführt. Große 
BromdoseD, die dann später vermindert und schließlich ganz aufgegeben 
wurden. Im Mai 1900 wird gemeldet, daß seit zwei Jahren kein Anfall 
mehr gekommen sei. 

6. F. K., elf Jahre alt. Krankheitsbeginn im siebenten Jahre. 
Zweimonatlich charakteristische Anfälle. Im Februar 1908 Adenoiden- 
operation. Angeblich (Vater ist Arzt) hierauf Besserung des Schlafs und 
Verminderung der Anfälle. Jetzt. (Dezember 1911) seit mindestens 
3 A Jahr ohne Brom oder anderweitige sedative Behandlung anfallfrei. 
Lernt gut. 


*) Fälle mit unverminderter oder gesteigerter Häufigkeit der Anfälle 
sind bei dieser Zusammenstellung nicht berücksichtigt, da ich es ver¬ 
meiden will, statistische Schlüsse zu ziehen. 
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7; Alois P., zwölf Jahre alt. Mit fünf Monaten zuerst „Fraisen“ 
linksseitig, seither in größeren Pansen namentlich bei Fieber, aber auch sonst 
Anfälle vorwiegend in der Nacht. Seit zwei Jahren völlig anfallfrei. 
Nimmt kein Medikament, Lernt gut, intelligent. 

Diese Fälle, welche sonderbarerweise lauter Knaben 
betreffen, haben das Gemeinsame, daß nach einer relativ 
starken Anfallperiode eine Besserung eintritt, die fast immer 
auch dann anhält, wenn die anfänglich gegebenen Mittel 
sistiert wurden. Die Besserung zeigt sich darin, daß ein 
bis zwei Jahre keine Anfälle mehr aufgetreten sind. Dies 
ist sicherlich keine Heilung, ja in manchen Fällen kaum 
mehr als eine etwas länger dauernde Remission. Aber sie 
ist doch für die geistige Entwicklung des Kindes und für 
die erziehlichen Bestrebungen der Eltern von eminentester 
Wichtigkeit. Alle diese Fälle gehören meines Erachtens in 
das Kapitel der typischen Epilepsie, wenigstens war im Laufe 
der Beobachtungszeit kein Grund zu einer andern Auf¬ 
fassung vorhanden. 

Eine andere Gruppe ist durch den folgenden Fall ge¬ 
kennzeichnet: 

8. Hermann S., neun Jahre alt. Im siebenten Lebensjahre, Sep¬ 
tember 1909, in kurzen Zwischenräumen zwei nächtliche typische An¬ 
fälle mit Konvulsionen, Schaum vor dem Mund usw. Nachher einige 
Male Starrsehen. Energische Darmableitungsbehandlung, wobei ein Spul¬ 
wurm abging. Seit dieser Zeit kein Anfall. 

Es muß selbstverständlich die Bedeutung dieses Falles 
ganz offen bleiben; ob der abgegangene Spulwurm tatsäch¬ 
lich, im Sinne der alten Autoren, eine Reflexepilepsie aus¬ 
zulösen vermochte, ob auf Grund nicht näher erklärter Vor¬ 
gänge doch eine Art von Spätkonvulsionen im Sinne jener 
der kleinen Kinder vorhanden gewesen war, alles das läßt 
sich nicht entscheiden. Jedenfalls aber war nach den beiden 
charakteristischen Anfällen die Prognose kaum so gut zu 
stellen, wie sie sich bis jetzt gezeigt hat. 

Viel diskutiert wird über jene Formen von Epilepsie, 
welche man aus einer spasmophilen Eklampsie hervor¬ 
gehen gesehen hat. Redlich hat erst letzthin diese Frage 
ziemlich eingehend erörtert, und Birk, Potpeschnigg, ; 
Hochsinger haben darauf hingewiesen, daß immerhin ein 
Teil der anscheinenden Eklamptiker später Epileptiker wer¬ 
den. Doch ist dieser Zusammenhang sicherlich kein sehr 
häufiger und auch Hochsinger 1 ) weist ausdrücklich darauf 
hin, daß seiner Ansicht nach „zwischen der sogenannten idio¬ 
pathischen Eklampsie des Kindes und der Epilepsie der spä¬ 
teren Lebensperiode kein genetischer Zusammenhang 44 
besteht. 

In diese Gruppe ist vielleicht folgender Fall zu rechnen: 

9. Bernhard R., fünf Jahre. Mit eineinhalb Jahren mehrfache An¬ 
fälle von Konvulsionen, damals wurde von mirT et an ie konstatiert. Wieder¬ 
holung dieser Krämpfe oft mehrere Male täglich bis zum Alter von zirka 
zweieinhalb Jahren. Seit Mai 1908 bis jetzt (Dezember 1911) anfallsfrei. 

Dieser Fall würde zeigen, daß auch langdauernde, auf 
tetanischer Basis beruhende Anfälle schließlich doch die 
Neigung zum Sistieren haben können. Die Frage des Schick¬ 
sals der tetaniekranken Kinder, auch in bezug auf die Epi¬ 
lepsiefrage, soll aus Anlaß dieser Beobachtung nicht berührt 
werden, ebenso wie ja auch hei den oben citierten Fällen 
über das eventuell Vorhandengewesensein einer spasmophilen 
Diathese keine Angaben vorliegen. 

Ais eine prognostisch recht ungünstige Form der kind¬ 
lichen Epilepsie gilt jener Typus, bei dem lediglich nur An¬ 
fälle von Absencen sich einstellen. Ich selbst kenne einige 
derartige Fälle mit später ausgesprochener Epilepsie. Doch 
hat Friedmann in Mannheim mehrfach darauf hingewiesen, 
daß auch in solchen Fällen eine Heilungsmöglichkeit besteht 
und folgende Beobachtung kann vielleicht in diesem Sinne 
gedeutet werden: 

10. Anna R. Derzeit sechsjähriges Mädchen. Vor dreieinhalb 
Jahren Vorstellung im Ambulatorium mit der Angabe zahlreicher An¬ 
fälle von plötzlichem Starrsehen, Schwindel usw., die nach der Beschrei¬ 
bung nicht den Charakter der Hysterie besitzen. In der Nacht Schreck- 

l ) D. Kl. Bd. 7, S. 550. 


zustande, möglicherweise Pavor nocturnus. Trotz Brombehandlung Weiter- 
bestehen der Anfälle durch ungefähr ein Jahr. Seither, in einem Zeit¬ 
raum von zwei Jahren, nach anfänglich Seltenerwerden derselben, keine 
derartigen Anfälle mehr. Das Kind macht einen geistig wenig geweckten 
Eindruck, geht zwar in die Schule, ist aber im Lernen zurück. 

Wenn wir das bisher erwähnte Material kurz resü¬ 
mieren wollen, so sind es durchaus Fälle, bei denen nicht 
nur die momentane Auffassung des Falles sondern auch die 
längere Zeit durchgeführte Beobachtung die Epilepsiediagnose 
berechtigt erscheinen ließ (mit der oben erwähnten Ein¬ 
schränkung einer jeden Epilepsie im Kindesalter). Im fol¬ 
genden soll auf einige Beobachtungen hingewiesen werden, 
welche wohl unter dem Bilde charakteristischer schwerer 
epileptiformer Anfälle einhergingen, deren Verlauf es aber 
doch wahrscheinlich macht, daß anderweitige Erkrankungen 
vorliegen. Hierher gehört folgender Fall: 

10. Bei einem derzeit viereinhalb Jahr alten Knaben war im 
Sommer 1909, gleichzeitig mit den meisten andern Familienmitgliedern, 
ein schwerer Darmprozeß durchgemacht worden. Nach zirka zweimonat¬ 
licher Pause stellte sich zum erstenmal ein typisch epileptischer Anfall 
ein, ohne daß irgendeine veranlassende Ursache zu erkennen gewesen 
wäre. Nach 14 Tagen Wiederholung dieses Anfalls, nach zirka acht 
Tagen ein neuerlicher Anfall und nun in sehr starker Häufung eine Fülle 
vou Insulten, die sich namentlich in Form der charakteristischen Salaam- 
krämpfe, in vorübergehenden Zuckungen, Aufschreien, Umfallen, aber auch 
in typischen namentlich nächtlichen Konvulsionen äußern. Der Zustand 
verschlechtert sich zusehends, das Kind verliert die Sprache, hat Speichel¬ 
fluß, kann schlecht Bchlucken, schwankt beim Gehen, zeigt starke Reflex¬ 
steigerung der Beine, ist dabei aber in der anfallsfreien Zeit bei klarem 
Bewußtsein. Alle Epilepsiemittel sind erfolglos, der Fall muß auf Grund 
des schweren Krankheitsbildes als eine Epilepsie diagnostiziert werden, 
wobei die pseudobulbären Begleitsymptome nicht so sehr als Folge eines 
lokalen Herdes, sondern vielmehr als solche der schweren dauernden 
Anfälle aufgefaßt werden mußten. Prognose ungünstig. Ueberraschender* 
weise allmähliches Sistieren der Anfälle, Verschwinden der Pseudobulbär- 
erscheinungen und endlich vollkommene Wiederherstellung, die jetzt, seit 
ungefähr eineinhalb Jahren andaueit. Keine Spur irgend eines geistigen 
oder motorischen Defektes. 

Wenn auch dieser Fall noch keine Entscheidung für 
alle Zukunft zuläßt, so müssen wir doch zugeben, daß wir 
ihn in das Bild der genuinen Epilepsie nicht einreihen können, 
sondern daß wir möglicherweise einen encephalitischen oder 
anderweitigen Krankheitsprozeß vor uns hatten, der wie 
eine subakute Krankheit das Gehirn befallen hat und zur 
Ausheilung gelangt ist. 

Auch ein zweiter Fall steht seit Jahren in meiner Be¬ 
handlung, dessen Epilepsiediagnose, trotzdem sie von vielen 
Seiten gestellt wurde, mir doch etwas zweifelhaft erscheint. 

11. Bei einem jetzt acht Jahre alten Knaben traten die ersten Anfälle 
im zweiten Lebensjahre auf. Es handelte sich um charakteristische epi- 
lepsieartige Attacken, die mit Brom behandelt wurden. Nach zehnmonat- 
licher Pause neuerliche, nur des Nachts auftretende Anfälle, die immer 
häufiger wurden, dann auch des Tags, namentlich in den Vormittags¬ 
stunden sich einstellten und schließlich zu einem Status führten, bei 
dem klonische und tonische Krämpfe der Extremitäten und des Gesichts 
mit kurzem Zusammeusinken (Salaamkrämpfe) und plötzliches Starr¬ 
blicken abwechselten. In solchen Perioden trat eine bedeutende \ er- 
schlechterung des Sprechens ein, das Kind bekam Speichelfluß, Schluck- 
schwierigkeiten, auch im Gehen zeigte sich eine Schwierigkeit, wobei 
Spasmen mit Reflexsteigerungen bestanden. Solche Perioden der Pseudo¬ 
bulbärparalyse waren im Laufe der sechsjährigen Beobachtungszeit drei¬ 
mal aufgetreten. Sie dauerten zuerst zirka drei Wochen, das zweite 
Mal zirka vier Monate und das letztemal ein Jahr. Diese letzte Periode 
verdient unsere besondere Aufmerksamkeit. Sie setzte im Winter 191 1 
ein, führte zu völligem Sprachverlust und zum oben geschilderten, nur 
noch gesteigerten Bild der Pseudobulbärparalyse, wobei aber die Anfalle 
immer seltener wurden. Es hatte den Anschein, als ob ein progredienter 
Hirnprozeß (etwa oine Form von Sklerose) sich eingestellt hätte, der zu 
allmählicher Aufhebung der Hirnfunktionen führen mußte. Allerdings 
war das Kind während der ganzen Zeit, wenn auch in seiner geistigen 
Leistungsfähigkeit stark eingeschränkt, nicht gerade dement. D* e y°‘ 
gnose wurde selbstverständlich ganz ungünstig gostellt. Ueberraschender 
weise besserte sich der Zustand allmählich. Sprache, Beweglichkeil, 
Schlacken traten wieder auf, der Speichelfluß, der eines der quälends 
Symptome gewesen war, verlor sich vollkommen und das Kind lern, 
wieder ganz gut, wenn auch noch etwas verlangsamt sprechen. B erz 
sind vier Monate seit dieser Besserung verstrichen und der Knabe nia 
einen vom Normalen kaum abweichenden Eindrnck. Das überraschen 
aber ist, daß die Anfälle trotz Sistierung eines jeden Mittels seit 
Monaten vollkommen verschwunden sind. Schon auf dem Höhep 
der Pseudobulbfirerscheinungen wurden sie immer seltener und scnw 
und jetzt haben sie sich nicht mehr wieder eingestellt. 
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Ich bin auch bei diesem Falle keineswegs in der 
Prognose zu optimistisch und halte das Wiederauftreten von 
Anfällen für durchaus möglich. Aber er beweist uns, daß 
gerade im Kindesalter selbst die schwer aussehenden Formen 
eines Status epilepticus einen relativ günstigen Ausgang 
nicht ausschließen lassen, wobei die Wahrscheinlichkeit sehr 
groß ist, daß hier wie in dem eben erwähnten Falle keine ein¬ 
fache Epilepsie, sondern irgend ein Hirnprozeß Vorgelegen 
ist, welcher sekundär zum schweren epileptischen Krank¬ 
heitsbilde geführt hat. 

Ein Gegenstück zu den letztbeschriebenen Fällen bietet 
folgende Beobachtung: 

12. 2 Jahre altoa Mädchen, leidet seit der Geburt an Anfällen mit 
Bewustseinsverlust, die teüs in typischen Konvulsionen, teils in Zu¬ 
sammenfällen, Starrsehen usw. bestehen. Langsame geistige Entwicklung, 
spricht nur wenig. Nachdem Brom wirkungslos gewesen, wurde nach 
15 monatlichem Bestände des Leidens Epileptol Rosenberg versucht. Daraufhin 
rasches Schwinden der Anfälle, das von der Mutter anfaugs mit Freuden be¬ 
grüßt wurde. Später zeigte sich jedoch bei völligem Ausbleiben der Anfälle 
ein ziemlich rascher geistiger Verfall des Kindes; dasselbe hörte ganz 
auf zu sprechen, verunreinigt sich und zeigt sich in seinem geistigen 
Verhalten entschieden geschwächt gegenüber der früheren Zeit. 

Auch in diesem Fall ist es sehr leicht möglich, daß 
den anfänglich epileptischen Insulten ein anderweitiger, aber 
progredienter Hirnprozeß zugrunde liegt, doch läßt die kurze 
Beobachtungszeit ein abschließendes Urteil noch nicht zu. 

Ganz deutlich war ein solcher Zusammenhang bei 
einem Knaben zu erkennen, den ich 1 ) in der Gesellschaft 
für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien vor¬ 
gestellt habe. 

13. Aus der dort veröffentlichten genauen Krankengeschichte sei nur 
herrorgehoben, daß der zurzeit der Vorstellung 16jährige Knabe seit 
dem Alter von 3 l /a Jahren nach einer fieberhaften Hirnerkranknng an 
schweren epileptischen Insulten litt, die durch nahezu ein Jahrzehnt 
andauerten. Allmählich gingen diese Anfälle, was Häufigkeit und Inten¬ 
sität betrifft, zurück, es stellten sich aber spastische Lähmungen ein, 
beziehungsweise die früher bestandenen wurden viel intensiver, die 
geistigen Begangen nahmen allmählich ab und es besteht seit zirka 
einem Jahre das Bild vollkommener spastischer Verblödung mit nur 
selten wiederkehrenden Anfällen. Dieser Fall dürfte in die Gruppe der 
Hirnsklerosen einzureihen sein. 

Die beiden letzterwähnten Fälle beweisen, daß epilep¬ 
tische Anfälle, wenn sie auch längere Zeit isoliert bestehen, 
doch oft genug Initialstadien eines schweren Hirnprozesses 
sein können, in dessen weiterem Verlauf sie dann im kli¬ 
nischen Bilde bedeutend zurücktreten. Die Beobachtungen 
zeigen, daß die Prognose der Epilepsie im Kindesalter auch 
in der Hinsicht wohl überlegt sein muß, daß gelegentlich 
schwerere unheilbare Hirnprozesse hinter derartigen An¬ 
fällen stehen. 

Halten wir uns aber an die Mehrzahl der hier be¬ 
schriebenen Fälle, so müssen wir doch zugeben, daß die¬ 
selben einen günstigeren Verlauf genommen haben 
als man dies nach tlen anfänglichen klinischen 
Symptomen, insbesondere nach Art und Häufigkeit der In¬ 
sulte hätte erwarten müssen. Ich bin weit davon entfernt, 
in diesen Fällen etwa von einer Heilung der Krankheit zu 
sprechen, da ich ganz gut weiß, daß die hier in Betracht 
kommenden Zeiträume gegenüber einem so wechselvollen 
und langgedehnten Leiden wie es die Epilepsie ist, kaum in 
Betracht kommen. Es ist aber schwerer, als man dies 
Rauben würde, tatsächlich das Schicksal jugendlicher 
Epileptiker zu verfolgen. Dieselben sind in der Regel nicht 
dauernd Spitalpatienten, sondern Frequentanten der Ambu¬ 
latorien, und wenn man hier etwa nach 10 bis 12 Jahren 
die Fälle wiederbestellen wollte, käme man wohl bei dem 
10 der Armenbevölkerung so überaus häufigen Wohnungs¬ 
wechsel kaum in die Lage, auch nur eine kleine Zahl der 
latienten zu Gesicht zu bekommen. Besser wären solche 
Studien in Kleinstädten oder in der Privatpraxis anzustellen, 
a ? er Bier besteht wieder die Schwierigkeit, daß das Material 
ßmer einzelnen Klinik, beziehungsweise eines einzelnen 

’) Am 16. März 1911. 


Arztes doch kaum groß genug wäre, um daraus irgend¬ 
welche statistische Schlüsse zu ziehen. Auch der umge¬ 
kehrte Weg, bei nicht nervenkranken Erwachsenen rück¬ 
läufig * nach dem Vorhandensein eventueller epileptiformer 
Konvulsionen im Kindesalter zu fahnden, hat seine großen 
Schwierigkeiten, da ja derartige Zustände nicht gerade häufig 
sind und anamnestische Daten nicht leicht die Entscheidung 
zwischen Hysterien, kindlichen Konvulsionen oder anderen, 
als „Krämpfe“ bezeiehneten Zuständen zulassen. Bei diesen 
Schwierigkeiten, ein Material kindlicher Epilepsie durch ein 
oder mehrere Jahrzehnte hindurch in Evidenz zu halten, 
scheint mir immerhin der kleine Beitrag, der im vorstehenden 
geliefert ist, nicht ganz belanglos. Wir erkennen daraus 
zum mindesten, daß Fälle, bei denen die Diagnose 
einer kindlichen Epilepsie mit einem hohen Grade 
von Wahrscheinlichkeit gestellt werden konnte, 
eine auffällige Besserung zeigen und daß auch 
nach Aufhören einer sedativen Behandlung, durch 
ein und mehrere Jahre hindurch die Anfälle aus¬ 
bleib en können. Das ist, wenn auch kein Heilungs¬ 
vorgang, so doch eine wichtige Tatsache für die geistige 
Entwicklung der Kinder und läßt immerhin, selbst wenn 
im späteren Leben die Anfälle wiederkehren sollten, eine 
Ausbildung der Kinder und Berufsmöglichkeit zu. Wir sind 
dadurch berechtigt, die Prognose der Epilepsie im Kindes¬ 
alter, wenn auch nicht gerade günstig, so doch nicht 
absolut infaust zu stellen und dürfen zum mindesten dem 
Patienten, beziehungsweise deren Eltern, langdauernde Re¬ 
missionen in Aussicht stellen. Diese Tatsache ist auch 
anderen Epilepsieforschern bekannt, und Bin swänge r, 
Gowers, Fer6 und andere halten die Möglichkeit einer 
spontanen Ausheilung der kindlichen Epilepsie nicht für aus¬ 
geschlossen. Auch Vogt, der in seinem Buch über die 
Epilepsie im Kindesalter die Prognose nur flüchtig erwähnt, 
spricht von Spontanheilungen, die er jedoch für recht selten 
hält. Wenn ich auch aus meinem Material so weitgehende 
Schlüsse zu ziehen mich nicht für berechtigt halte, so hoffe 
ich doch zum mindesten durch vorliegende Untersuchungen 
das Recht einer etwas milderen Prognose der kind¬ 
lichen Epilepsie erwiesen zu haben, als wir sie zu stellen 
gewohnt sind. 

Zur Technik der Eröffnung von Peritonsillär* 
abscessen 

von 

Prof. Dr. H. Krause, Reichenhall. 

Ein Aufsatz von Victor Lange (Kopenhagen); „Klinische 
Betrachtungen über die Tonsillar- und Peritonsillarabsresse“ l ) gibt 
mir Veranlassung, von meinen langjährigen klinischen Erfahrungen 
und der von mir erprobten Art des chirurgischen Vorgehens gegen 
diese sehr lästige, schmerzhafte, die Ernährung oft auf Wochen 
schwer beeinträchtigende und zu häufigen Rezidiven disponierende 
Erkrankung zu berichten. Lange beklagt unsere Machtlosigkeit 
in bezug auf die Auffindung des Eiterherds. Er führt aus, daß 
während des Prozesses der Eiterbildung „eine Periode bevorsteht, 
die in höchstem Grade die Geduld des Patienten beansprucht; und 
hier handele es sich darum, das Thema; ut aliquid fiat so gut als 
möglich zu variieren und die Hände nicht in den Schoß zu legen, 
damit der Kranke unsere Machtlosigkeit nicht zu stark bemerkt. 
Denn auch unter den günstigsten Verhältnissen tritt immer eine 
Periode ein, wo unsere Therapie auf ein Minimum reduziert wird; 
bis sich Eiter irgendwo gesammelt hat, müssen wir ab warten, 
und das kann mitunter lange Zeit dauern“. Schon in meinen Ber¬ 
liner Dozentenkursen habe ich oft die von mir ausfindig gemachte 
Region demonstriert, in der man den Eiter des Peritonsillar- 
abscesses mit einer gewissen Regelmäßigkeit, antrifft, und bin da¬ 
her in der Lage, den Bedenken Lange's gegenüber über rocht 
befriedigende Erfolge zu berichten und diesen Modus procedendi 
dem mit den anatomischen Verhältnissen vertrauten und wohl¬ 
erfahrenen Praktiker bestens zu empfehlen. Und zwar sowohl was 

’) Zt. f. Lar., Rhin. n. ihre Grenzg. 1909. 
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das Auffinden des Eiters in recht frühen Stadien, als auch was 
die Orientierung über den Angriffspunkt im Beginne und im 
weiteren Verlaufe der Absceßbildung betrifft. 

Der Schilderung meines Verfahrens will ich nur einige Be¬ 
merkungen über den pathologischen Befund zum Zwecke der 
Unterscheidung der peritonsillitischen von den tonsillitischen Pro¬ 
zessen voranschicken. 

Unter Peritonsillitis verstehen wir die Entzündung des 
in der Schleimhautduplikatur des Gaumensegels gelegenen weit¬ 
maschigen Bindegewebes, das sich ringsherum um die Tonsillen¬ 
nische einerseits bis in die Arcus palatoglossi und palatopharyngei 
anderseits bis in die seitliche Rachenwand erstreckt. Differentiell- 
diagnostisch unterscheidet sich dieser Zustand von der Tonsillitis 
dadurch, daß die prall gespannte Schleimhaut sich um die Tonsille 
als eine halbkugeligeGeschwulst hervor wölbt und zwar derart, daß sie 
die Tonsille entweder fast völlig verdeckt oder sie doch so stark über¬ 
deckt, daß die letztere nur wie ein kleiner Anhang der gleich¬ 
mäßig geschwollenen Partie aus dieser hervorlugt. Hiervon mit¬ 
betroffen sind auch die Gaumenbögen, welche geschwollen und ab¬ 
rundet, von den Seiten zur Mitte vorgedrängt, oben und unten in 
breitem Bogen Zusammenstößen und die Tonsille — letztere zu¬ 
weilen kaum erkennbar — zwischen sich fassen und oft ganz oder 
doch größtenteils verbergen. 

Im Bilde der Tonsillitis dagegen beherrscht die stark 
vergrößerte, an der Oberfläche vielfach zerklüftete Tonsille selbst 
die Szene und springt aus der Nische vor, die Ränder der Gaumen¬ 
bögen hinter sich lassend. 

Erfahrungsgemäß zeigt ‘die entzündete Tonsille wenig Neigung 
zur Abscedierung. Dagegen ist der Ausgang der Peritonsillitis 
in Eiterung fast durchgängig die Regel, die Rückbildung ohne 
Eiterung die Ausnahme. Es empfiehlt sich daher, sobald die 
Ueberzeugung feststeht, daß wir es mit einer Peritonsillitis zu tun 
haben, die sofortige Vornahme der Incision zur Entleerung des 
fast immer, wenn auch zuweilen in winziger Menge vorhandenen 
Eiters. 

In den seltenen Fällen, wo der Prozeß ohne Eiterung ver¬ 
läuft, entspricht die Incision den Indikationen der Entspannung 
des Gewebes und des beschleunigten Ablaufes der entzündlichen 
Vorgänge. Ist nur eine geringfügige Eitermenge vorhanden, so 
lagert der Eiter in beträchtlicher Tiefe, und die darüber gelegene 
Zone entzündlichen Gewebes ist in der Regel nicht diffus aus¬ 
gebreitet, sondern mehr umschrieben und daher die Ausführung 
des Einschnitts zur Entleerung des Eiters für den Ungeübten 
schwieriger und riskierter. Schon bei vorgeschrittenen Abscessen, 
über denen indessen die Schleimhaut noch stark gespannt und bei 
der Palpation hart und wenig fluktuierend erscheint, ist es nicht 
immer leicht, den für die Incision geeigneten Punkt zu be¬ 
stimmen. 

Jeder erfahrene Halsarzt hat oft Gelegenheit, seiner Inter¬ 
vention vorausgegangene, vielfach mißlungene Versuche zur Eröff¬ 
nung peritonsillitiseher Abscesse zu beobachten. Die Incisionen 
sind kritiklos bald oberhalb, bald unterhalb, bald wieder zu beiden 
Seiten des eigentlichen Sitzes des Eiters gemacht, zuweilen haben 
sie selbst bei zufällig richtiger Wahl des Angriffspunktes doch 
keinen Erfolg gehabt, weil der Einstich nicht genügend in die 
Tiefe gedrungen war. Der Grund für das Mißlingen solcher Ein¬ 
griffe ist darin zu suchen, daß der Operateur die anscheinend am 
meisten prominierende oder die bei der Palpation Fluktuation vor¬ 
täuschende Stelle zum Einstiche wählt. 

Diese beiden Symptome können zu Täuschungen Anlaß 
geben und führen gewöhnlich irre, ersteres, weil der Eiter in 
unserm Falle nicht an der Prominienz gelegen ist, letzteres, weil 
die Palpation sich als unzuverlässig und nur dann als Hilfsmittel 
verwendbar erweist, wenn man den Ort der Eiteransammlung als 
einen regelmäßig gut lokalisierten kennt. Dieser Ort ist nämlich eine 
Stelle, die auf folgende Weise unschwer festzustellen ist: Man 
denke sich während der okularen Inspektion eine Linie 
vom obersten Pole der Tonsille quer über die Intume- 
scenz bis zur Seitenwand gezogen. Innerhalb dieser 
Linie liegt der höchste Punkt der auszuführenden In¬ 
cision, das heißt innerhalb dieser Linie soll das Seal pell aufge¬ 
setzt werden, um von oben nach unten schneidend die Eröffnung 
des Abscesses zu bewerkstelligen. Die weitere Ortsbestimmung 
für die Incision ergibt sich, wenn man das Messer etwa 
l 1 /» cm vom Rande des Arcus palatoglossus entfernt ein¬ 
sticht. Es wird nun zirka 2 ! /2 cm senkrecht in die Tiefe 
gesenkt und der Schnitt in der Länge von 2 bis 272 cm 


immer senkrecht und parallel dem Rande des Arcus 
palatoglossus geführt. Alle diese Orts- und Maß¬ 
angaben sind von Wichtigkeit; denn abgesehen von dem 
planlosen Herumirren des Messers auf der Höhe oder an den 
Rändern der Anschwellung wird gewöhnlich auch darin gefehlt, 
daß man den Schnitt nicht hoch genug ansetzt und nicht in aus¬ 
reichender Tiefe und Länge durchführt. Hierzu verführt wahr¬ 
scheinlich die Annahme, daß der Eiter, da er füglich doch die 
Schleimhautoberfläche durchbricht, nun auch dicht unter dieser 
irgendwo anzutreffen sein müsse, meistens aber wohl die Furcht 
vor stärkeren Blutungen oder Verletzung von größeren Blut¬ 
gefäßen. Diese letzteren aber kommen bei Einhaltung der von 
mir angegebenen Maße und — worauf besonders zu achten ist — 
bei durchaus senkrechter Führung des Instruments nicht in 
das Bereich des Messers. 

Wenn ich nach den hier angegebenen Bestimmungen ver¬ 
fuhr, ist es mir fast immer gelungen, selbst minimale, eben im 
Entstehen begriffene und in beträchtlicher Tiefe gelegene Eiter¬ 
herde sogleich festzustellen und zu entleeren. Zur Erleichterung 
des Auffindens gerade der kleinsten Eitermengen dient natürlich 
auch die vorsichtig geübte Palpation, die innerhalb der oben be¬ 
grenzten Oertlichkeit unterhalb der derb und teigig gequollenen 
Schleimhaut sicher nachweisbare Fluktuation festzustellen ermög¬ 
licht. Der zu diesem Zweck ausgeübte Fingerdruck ruft ein auf¬ 
fälliges Erblassen der Mukosa gegenüber der ringsum bestehenden 
tiefroten bis lividen Färbung hervor. Zuweilen wird bei solchen 
ganz frischen und circumscripten Entzündungen das Skalpell wohl 
noch etwas tiefer als oben bemerkt einzuführen sein, um den in 
solchen Fällen — wie leicht verständlich ist — in tieferer Schicht 
angesammelten Eiter anzutreffen. Will man, um nicht gelegent¬ 
lich mit der Messerspitze doch tiefer als beabsichtigt einzudringen, 
ganz sicher gehen, so umwickle man die Schneide bis zur Grenze 
des Teils, der für die Incision freibleiben soll, mit einem Streifen 
Leukoplast. 

Wie wir gesehen haben, findet sich die Eiteransammlung 
gewöhnlich in der Umgebung der Tonsillennische und diese Lokali¬ 
sation scheint dafür zu sprechen, daß die Infektion von der Ton¬ 
sille her erfolgt und der Absceß sich innerhalb derjenigen Partie 
des weitmaschigen, zwischen den beiden Schleimhautflächen des 
Gaumensegels vorhandenen Bindegewebes bildet, wo dieses in der 
Umgebung der oberen Kuppel der Nische gelegen am lockersten 
zu sein scheint. 

Nicht selten — zumal nach längerer Dauer der Erkran¬ 
kung — kann man die Beobachtung machen, daß der Eiter sich 
spontan seinen Weg durch die Tonsillennische bahnt, die dann 
wie siebförmig durchlöchert erscheint. In einzelnen Fällen gesellt 
sich hierzu eine Eitersenkung in den Arcus palatopharyngeus hin¬ 
ein, meistens entlang dem Rande des letzteren. Diese Art des 
Eiterdurchbruchs legte mir den Gedanken nahe, wie ihn ähnlich 
auch Lange in seiner Arbeit beschreibt, nämlich, wo der peri¬ 
tonsilläre Absceß offenbar nach der Mitte gegen die Tonsillen¬ 
nische hin tendierte, die Eröffnung von der letzteren her vorzu¬ 
nehmen. ln denjenigen Fällen, wo die obere Kuppel von Ton- 
sillengewebe frei war, ist mir dies auch ohne Schwierigkeit ge¬ 
lungen, und zwar mittels einer über, die Fläche gebogenen sehr 
spitzen Scheere, worauf ich nach Austritt von Eiter den Einstich 
durch den Einschnitt erweiterte. Findet sich indessen die Kuppel 
durch Tonsillengewebe ausgefüllt, so habe ich diesen Weg der Er¬ 
öffnung nur dann gewählt, wenn die Tonsille hyperplasiert und ihr 
i Gewebe brüchig, zerklüftet und durch vorangegangene degene- 
rative Vorgänge verändert war. In solchen Fällen habe ich den 
oberen Pol und andere Teile der byperplastischen Tonsille, soweit 
es mir erforderlich erschien, mit der schneidenden Zange oder 
meiner geradstieligen Doppelcurette abgetragen, den oberen 
Kuppelraum ganz freigelegt und dann, wie oben geschildert wurde, 
eröffnet. 

Es ist leicht erkennbar, daß ich mit solchem Vorgehen zwei 
Indikationen zu erfüllen bestrebt bin, und zwar erstens die, den 
akuten Zustand der peritonsillären Eiterung zu beseitigen, zweitens 
durch die Abtragung der vielfach gebuchteten, zerklüfteten, 
brüchigen, chronisch entzündlichen Massen der hyperplastischen 
Tonsille einer Wiederkehr der peritonsillären Eiterungen vorzu¬ 
beugen. Denn man darf wohl mit Recht annehraen, daß der Herd, 
von dem die in die Tiefe dringenden Eiterungen ausgehen, in dem 
schlaffen, zu chronisch-entzündlichen Prozessen vorzüglich quali¬ 
fizierten Gewebe der vergrößerten Tonsille zu suchen ist. 

i 




Original fro-m 

UNIVERSITY OF IOWA 





llvFebcuar, 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 6. 


2S3 


Der derzeitige Stand der Röntgentherapie 
in der Gynäkologie 

von 

Dr. Immelmann, Berlin. 

Nachdem jetzt vier Jahre lang die Röntgenbestrahlungen 
in der Gynäkologie angewendet werden, dürfte es an der 
Zeit sein, den Lesern dieser Wochenschrift näheres über die 
damit erzielten Erfolge mitzuteilen. 

Man ist teils empirisch, teils experimentell auf diese 
Behandlungsmethode gekommen. Empirisch, weil wir beob¬ 
achteten, daß bei Patientinnen, die aus diagnostischen oder 
anderweitig therapeutischen Gründen längere Zeit den 
Strahlen ausgesetzt wurden, ein Einfluß auf die Menses ein¬ 
trat; experimentell, weil Tierversuche zeigten, daß durch 
direkte Bestrahlung der Ovarien große Veränderungen in 
diesen hervorgerufen wurden. Wir lernten ferner das Quan¬ 
tum Strahlen zu bestimmen, welches nur zur vorübergehen¬ 
den Schädigung der Ovarien führt und dasjenige, welches 
eine dauernde Atrophie derselben bewirkt. Da aber die¬ 
jenigen Mengen von Strahlen, die schon eine Schädigung der 
Baut herbeiführen, für unsere Zwecke zu geringe sind, so 
mußte unsere Hauptaufmerksamkeit darauf gerichtet sein, 
Mittel und Wege zu finden, unter Schonung der Haut, den 
Ovarien große Dosen zuzuführen. Dies ist uns unter An¬ 
wendung von Kompression und Felderbestrahlung gelungen. 

Auf die spezielle Technik gehe ich an dieser Stelle 
nicht ein, da diese Methode nur von Röntgenologen ange- 
wendefc werden kann; da aber die behandelnden Aerzte sehr 
häufig nach der Art und Dauer der Kur gefragt werden, so 
diene zur Kenntnis, daß die Sitzungen ein- bis dreimal in 
dreiwöchigen Intervallen stattfinden. Die Häufigkeit der 
Sitzungen hängt von dem Leiden und dem Zustande der 
Patientinnen ab; die dreiwöchigen Pausen sind notwendig, 
um Verbrennungen zu vermeiden; ja, es ist ratsam, im wei¬ 
teren Verlaufe der Kur längere Pausen einzuschieben, da 
die öfter bestrahlte Haut mit der Zeit empfindlicher den 
Röntgenstrahlen gegenüber wird. 

Wir wollen zunächst den Einfluß auf die Menstruations- 
anomalien (Dysmenorrhoe — auch deren nervöse Form — 
Metrorrhagien, metritische und endometritische Prozesse nicht- 
infektiöser Natur) besprechen. Hier genügen verhältnismäßig 
geringe Quanten von Röntgenstrahlen, um einen günstigen 
Einfluß herbeizuführen, der sich in Abnahme respektive Ver¬ 
schwinden der Schmerzen vor und nach den Menses und in 
Regulierung der Dauer derselben dokumentiert. 

Unsere Voraussetzung, daß mit der durch die Röntgen¬ 
strahlen zu erzielenden Atrophie der Ovarien sich auch 
Myome günstig beeinflussen lassen würden, hat sich im 
großen und ganzen erfüllt; wir schaffen künstlich frühzeitiger 
den Zustand des Klimakteriums. Je kürzer also eine Myom¬ 
patientin vor dem Klimakterium steht, desto bessere Resul¬ 
tate erzielen wir. Unsere Erfolge würden aber noch gün¬ 
stigere sein, wenn wir die Patientinnen in Röntgenbehand¬ 
lung nehmen würden, sobald die Diagnose Myom gestellt ist, 
na w, je kleiner das Myom, desto bequemer zu den Ovarien 
gelangen können. Wir stehen auf dem Standpunkte, daß 
berechtigt sind, zunächst jedes Myom zu bestrahlen. 
Wenn es uns auch nicht jedesmal gelingt, eine Verkleine- 
desselben herbeizuführen, so beeinflussen wir doch fast 
regelmäßig die durch das Myom hervorgerufenen Beschwer¬ 
den; selbst aber bei völlig negativem Erfolge bleibt uns noch 
immer die Operation. 

. Allgemeinen kann man sagen, daß die Behandlung 
eine desto intensivere sein muß, je jünger die Myompatientin 
. Die Erfolge sind auch liier gute zu nennen; ich erinnere 
« an eine zirka 28 Jahre alte unverheiratete Dame mit 
e ! nem m ehr als faustgroßen Myom, welche durch fünf Serien- 
&toungen in einem Zeiträume von sechs Monaten so geheilt 
urüe, daß von dem Myom nichts mehr nachzuweisen ist. 


Gleichzeitig mit der Verkleinerung der Myome geht eine 
Besserung ihrer pathologischen Begleiterscheinungen (Herz-, 
Magen-, Darm-, Blasenbeschwerden) einher. Die Jugend einer 
Patientin stellt keine Kontraindikation dar, da diejenige 
Menge von Röntgenstrahlen, die in Frage kommt, eine 
dauernde Sterilisation nicht zur Folge hat. 

Ich habe im letzten Jahre 34 Patientinnen bestrahlt 
und in zwei Drittel der Fälle Erfolge gehabt, während ein 
Drittel nicht reagierte; dieses waren meistens Patientinnen 
mit sehr großen Myomen, die die Ovarien verdeckten. Aber 
auch bei kleineren subserösen Myomen hatten wir Mißerfolge, 
ohne angeben zu können, wodurch diese bedingt waren. Im 
allgemeinen kann ich ebenfalls sagen, daß die Art des Myoms 
— ob subserös oder intramural — von keiner großen Bedeutung 
ist. Andere Statistiken geben noch günstigere Zahlen — 
Erfolge und ty 4 Mißerfolge. 

Sehr wichtig ist die Frage, ob stark ausgeblutete 
Frauen der Röntgenbestrahlung unterworfen werden sollen. 
Anfangs waren die Meinungen darüber geteilt, später ent¬ 
schieden sich die meisten für die Bestrahlung umso mehr, als 
sie in solchen Fällen das Ultimum refugium ist. 

Was die Mamma- und Uteruscarcinome betrifft; so hat 
bei ihnen der Chirurg nach wie vor das Wort; ich habe 
hier nie einen Erfolg von der Röntgenbestrahlung gesehen. 
Bei inoperablen Carcinomen kann man immerhin einen Ver¬ 
such machen, da bisweilen bei dieser Behandlung Schmerzen 
und Sekretion nachlassen. Bei Rezidiven und Metastasen 
dagegen erzielen wir durch die Bestrahlung bessere Resultate. 

Bei Pruritus vulvae kann man in 50°/ 0 auf eine gün¬ 
stige Beeinflussung durch die Röntgenstrahlen rechnen. 

Obgleich in der Literatur von einzelnen Röntgenologen 
über Aborte, welche während der Röntgenbestrahlung ein¬ 
traten, berichtet wird, so glaube ich nicht, daß diese Methode 
systematisch zur Einleitung des künstlichen Aborts zu emp¬ 
fehlen ist. Immerhin ist es ratsam, falls man eine Gravida 
der Röntgentherapie unterwerfen muß, dieselbe auf die Mög¬ 
lichkeit eines Aborts aufmerksam zu machen. 

Zum Schlüsse erwähne ich noch, daß es möglich ist, 
eine zeitweilige Sterilisation durch die Bestrahlung herbei¬ 
zuführen, was in Fällen von Tuberkulose, Herzerkrankungen, 
Lues zur Verhütung der Gravidität von Bedeutung sein kann. 

Casnistischer Beitrag zur Frage der hämor¬ 
rhagischen Diathese 

von 

Dr. Gustav Löffler, Frankfurt a. M. 

Durch Veröffentlichung eines Falles von schwerer Purpura 
haemorrhagica in Nr. 42 der Med. Kl. (Jahrgang VII 1911) hat 
Leo Wolf er in dankenswerterweise wieder einmal die Aufmerk¬ 
samkeit auf die Frage nach der Aetiologie der hämorrhagischen 
Diathese gelenkt; Leider besteht für diese Krankheitsgruppe noch 
immer der Heubnersche Ausspruch zu Recht, daß darüber „noch 
wenig Klarheit herrsche". Weitere casuistische Mitteilungen, die 
geeignet sind, in dieses dunkle Gebiet Licht zu tragen oder aber 
auch durch Erwähnung weniger bekannter Erscheinungsformen 
dieser Krankheitsgruppe deren Kenntnis zu erweitern, sind darum 
wohl berechtigt. 

Mir sind aus den letzten drei Jahren drei Fälle aus meiner 
Praxis in lebhafter Erinnerung, deren jeder Abweichungen von 
dem üblichen Verlauf aufwies. 

Der eine, Frau S„ Mitte der 40er Jahre, zeichnete sich da¬ 
durch aus, daß er sich über Monate hinzog, nur spärliche, kurze Zeit 
anhaltende, kleinfleckige Blutungen in der Haut des Rumpfes aufwies, 
in der Hauptsache aber unter dem Bilde immer wiederkehrender, mäßig 
starker Blutungen aus dem Zahnfleische verlief. Es handelte sich also 
bei dieser Patientin, bei der sich im Uebrigen geringer Milztamor und 
beträchtliche Anämie, jedoch kein abnormes Blutbild fand, um die Skoibut 
genannte spezielle Form der hämorrhagischen Diathese. 

Eine Ursache der Erkrankung ließ sich weder in einer ein¬ 
seitigen Ernährungsweise noch in mangelhaften Wohnverhältnissen, 
auch nicht in irgend einer Infektion finden. Für eine infektiöse 
Aetiologie scheint mir freilich in diesem Falle der Umstand zu 
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sprechen, daß etwa ein Jahr später ein Kind der Patientin (sechs¬ 
jähriger Knabe) an akutem Gelenkrheumatismus und anschließender 
Endokarditis erkrankte. 

Der Fall II, Purpura haemorrhagica bei einem sechsjährigen Knaben 
B. Sch., wich von der Norm insofern ab, als die Petecchien an Beinen, 
Rumpf und Armen ohne irgendwelche Prodromalerscheinungen und ohne 
irgendwelches Krankheitsgefühl auftraten und innerhalb zehn Tagen 
wieder schwanden. 

Bei weitem am Interessantesten aber erscheint mir der dritte 
Fall, der in mancherlei Hinsicht Merkwürdigkeiten zeigte und sich 
in seinen Erscheinungen mit keinem der in der Literatur ver- 
zeichneten Fälle, soweit sie mir bekannt sind, völlig deckte. 

Ich habe mir über diesen Fall folgende Krankheitsgeschichte notiert: 
Kind A. D., sechstes Kind gesunder Eltern, kam am 19. Januar 1909, drei 
Monate und neun Tage alt, in meine Behandlung. Anamnese ergibt 
leichte Darmstörung etwa 14 Tage vorher, obwohl das Kind ausschließ¬ 
lich an der Mutterbrust genährt wurde. Am Tage bevor ich das Kind 
in Behandlung nahm, fiel der Mutter schmerzhaftes Weinen auf, das sich 
steigerte, wenn sie den Kleinen aus dem Wagen nahm. Am Morgen 
des 19. Januar bemerkte sie über der Mitte der linken Rückenh&lfte eine 
Geschwulst, bei deren Berührung das Kiqd schrie. Die Untersuchung 
ergab folgenden Status. Guter Ernährungszustand; Entwicklung dem 
Alter von 3'/3 Monaten entsprechend; Gesichtsfarbe blaß. Ueber der 
linken Thoraxhfilfte, zwischen der neunten und elften Rippe, etwa zwei 
Querfinger lateral von der Wirbelsäule, halbkugelige Erhebung von prall- 
elastischer Konsistenz, über der die Haut bläulich-rot verfärbt ist. 
Flaktuationsgefühl. Probepunktion ergibt blutigen Inhalt der Intumes- 
cenz. Keine Drüsenschwellung noch Milzvergrößerung, auch sonst nichts 
Abnormes zu konstatieren. Insbesondere auch normale Beschaffenheit der 
Darmentleerungen. Das Hämatom wird incidiert, worauf sich zuerst 
flüssiges Blut, danach auf Druck Blutgerinnsel entleeren. In der Tiefe 
der Wundhöble sind die Rippen in einer von der Norm nicht abweichenden 
Beschaffenheit zu fühlen. Als Ursache des Hämatoms wird zunächst ein 
Trauma angenommen, obwohl die Mutter ein solches entschieden in Ab¬ 
rede stellt; wie der weitere Verlauf ergab, mit Recht. Sechs Tage 
später trat nämlich ohne nachweisliche äußere Ursache über dem rechten 
Scheitelbein ein nußgroßes Hämatom unter der Haut auf, einige Tage 
später ein gleiches an der linken Stirnhälfte, das sich bis auf das Augenlid 
herunter erstreckte. Da das Kind von seiner Mutter mit äußerster Vor¬ 
sicht gepflegt wurde, auch während des Stillens ein Trauma (Stoßen oder 
Kneifen der Haut an den befallenen Stellen) ausgeschlossen war, so konnte 
es sich nur um Blutungen infolge hämorrhagischer Diathese handeln. Ich 
ordinierte zunächst Gelatineklistier und größte Behutsamkeit beim Anfassen 
des Kindes; da aber trotzdem ein neues Hämatom am Kopfe auftrat, 
veranlaßte ich Aufnahme des Kleinen in einer Kinderklinik. Da dort 
während eines mehrtägigen Aufenthalts keine neuen Blutungen auftraten 
und der Mutter das Süllen des Kindes im Krankenhause zu störend war, 
wurde es wieder nach Hause genommen. Hier stellten sich neuerlich 
Hämatome auf Brust und linkem Oberschenkel ein. Die früheren Häma¬ 
tome hatten sich inzwischen fast gänzlich resorbiert. Auf meine Vor¬ 
stellungen hin, daß das Kind bei sachverständiger Pflege vielleicht vor 
neuen Blutungen bewahrt bleiben könne, wurde es Anfang März wiederum 
in ein Krankenhaus gebracht. Während des 14 tägigen Aufenthalts 
daselbst (dio Mutter stillte auch jetzt weiter), stellten sich tatsächlich 
keine neuen Blutungen ein. 

Am 23. März 1909, zwei Tage nach seiner Entlassung aus dem 
Spital, sah ich das Kind wieder mit einem neuen Hämatom am Vorder¬ 
haupt. Ich konstatierte auffallend blasses Aussehn, an der Stelle der 
früheren Hämatome gelbgrüne Verfärbung der Haut, Abmagerung, die 
Rippen an den Knorpelknochengrenzen verdickt (Rosenkranz). 25. März 
keine neuen Blutungen, dagegen allgemeine Unruhe, beschleunigte Atmung, 
geringe Nahrungsaufnahme, erstmals Temperaturerhöhung (37,9). 

In den vier folgenden Tagen allmählicher Verfall, zunehmende 
Blässe, Lippen leicht cyanotisch, über den linken untern Thoraxpartien 
Entwicklung einer handbreiten Dämpfung. Atomgeräusch darüber entfernt 
bronchial. Temperatur am 26. März noch bis 37,8, dann allmählich unter 
36,5 heruntergebend. 

Am 30. März Probepunktion; ergibt hämorrhagische Flüssigkeit; 
über dem rechten Unterlappen Schallvorkürzung und Knisterrasseln; 
Probepnnktion daselbst negativ. 

Im Laufe des 31. März Atmung immer oberflächlicher, Puls sehr 
klein und frequent, Temperatur subnormal. Exitus. 

Vor der Obduktion, die von einem Assistenten des Frankfurter 
pathologischen Instituts am 1. April 1909 ausgefübrt wurde, sprach ich 
den Verdacht aus, daß es sich möglicherweise um einen okkulten Tumor 
handeln könne. Das Sektionsergebnis war im wesentlichen folgendes: 
Pneumonische Herde im Unterlappen der rechten Lunge, Kollaps des 
linken Unterlappens, in der linken Pleurahöhle hämorrhagische Flüssig¬ 
keit, in der Höhe der zweiten bis fünften linken Rippe, an der Ver¬ 
bindungsstelle mit den Wirbeln tumorartige Vorwölbung, etwa 3 / 4 cm 
über das Niveau der Rippen sich erhebend, mit oinem Querdurchmesser 
von zirka 2 l /a cm und glatter knorpeliger Oberfläche, offenbar vom Periost 
ansgehend. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Osteochondrom, 
Milz etwas vergrößert, lymphatische Follikel im Ileum sind geschwollen. 

Der oben geschilderte Fall bot demnach mancherlei Beson¬ 
derheiten, sowohl hinsichtlich seines klinischen Verlaufs wie auch 


des anatomischen Befundes. Es ist auffallend und kommt 
bei den gewöhnlichen Fällen von hämorrhagischer Diathese 
sonst nicht vor, daß sich, wie in unserm Falle die Blutung 
nur in Form von größeren Hämatomen unter der Haut äußerte 
und daß sich weder punktförmige Blutungen der Haut noch 
irgendwelche Blutungen in der Schleimhaut zeigen. Unser Fall 
läßt sich daher diagnostisch nicht ohne weiteres in die Rubriken 
Purpura haemorrhagica, Werlhofsche Krankheit oder Hämophilie 
einfügen. Wegen der Größe der Blutextravasate erinnerte er an 
die Hen och sehe Purpura fulminans, unterschied sich aber von 
dieser wieder durch den über einige Monate protrahierten Verlauf. 
Unser Fall läßt sich daher nur ganz allgemein unter die Erkran¬ 
kungsgruppe der „hämorrhagischen Diathese“ rechnen. Was 
weiterhin den pathologisch-anatomischen Befund anlangt, 
so legte die Konstatierung eines wegen des hämorrhagischen Ex¬ 
sudats (beziehungsweise Transsudats) in vivo vermuteten Thorax¬ 
tumors die Versuchung nahe, einen ursächlichen Zusammenhang 
zwischen Tumor und hämorrhagischer Diathese zu konstruieren. 
Da mir aus der Literatur von Herringhaus 1901 veröffentlichte 
Formen von Purpura bei Sarkomatose erinnerlich waren, lag dieser 
Gedanke nahe; da jedoch die mikroskopische Untersuchung des 
Tumors ergab, daß es sich um eine gutartige Neubildung handelte, 
so kann dieser nur als zufällige Nebenerscheinung betrachtet wer¬ 
den, die mit der zum Tode führenden Krankheit nichts zu tun hat. 
Daß ein gutartiger, nicht zu Metastasen neigender Tumor, wie es 
Osteome und Chondrome sind, einen schädigenden Einfluß auf die 
Gefäßwände oder eine Blutdissolution, infolge deren es zu mul¬ 
tiplen Blutungen unter die Haut kommen könnte, herbeizuführen 
imstande sei, ist doch wohl nicht anzunehmen. Auch daß der 
hämorrhagische Erguß in der Pleurahöhle durch diesen gutartigen 
Tumor (etwa durch Gefäßstauung) bedingt, und nur die Haut¬ 
blutungen als Ausdruck der hämorrhagischen Diathese zu be¬ 
trachten wären — diese Annahme scheint zu gesucht; Hautblutun¬ 
gen und Bluterguß in die Pleurahöhle sind auf eine einheitliche 
Ursache zurückzuführen, für deren Natur mir in unserm Fall die 
Autopsie einen bestimmten Fingerzeig zu geben scheint. Es fan¬ 
den sich, wie erwähnt, Milzschwellung und Vergrößerung der 
lymphatischen Follikel im Ileum. Dieser Befund weist auf eine 
Infektion hin. Da, von der letzten Woche abgesehen, eine Tem- 
poratursteigerung nicht bestand und darum an ein infektiöses 
Agens im gewöhnlichen Sinne während des Krankheitsverlaufs 
nicht gedacht wurde, unterblieb bedauerlicherweise die Unter¬ 
suchung des Bluts auf Streptokokken und verwandte Bakterien. 
Nur Lues als ätiologisches Moment war ausgeschlossen worden: 
in der Klinik war während der dortigen Beobachtung, wie ich mir 
damals notierte, Wassermann negativ gefunden worden. Für das 
infektiöse Virus war offenbar der Darm die Eintrittspforte. Dar¬ 
auf weist außer dem pathologisch-anatomischen Befund im Dünn¬ 
därme die anamnestische Aufzeichnung hin, daß das Kind 14 Tage 
vor Auftreten von Symptomen der hämorrhagischen Diathese an 
Verdauungsstörung litt. Daß diese im Verlauf der Erkrankung 
nicht stärker in Erscheinung trat, darf uns nicht wundernehmen, 
wenn wir bedenken, daß auch bei der in den letzten Jahren viel 
erörterten spinalen Kinderlähmung oft kurze Zeit vor Erkrankung 
des Centralnervensystems gastro-intestinale Störungen obwalten, 
die dann aber von dem schweren Bilde der nervösen Krankheit 
verdeckt werden. Offenbar spielt der Darm als Eintrittspforte 
schwor schädigender Noxen im Kindesalter eine weit größere Rolle 
als beim Erwachsenen. Daß die Infektionskeime bei der uns inter¬ 
essierenden Krankheitsgruppe gerade das Blutgefäßsystem schädi¬ 
gen, legt den auch von Wolf er ausgesprochenen Verdacht nahe, 
daß dieses einen Locus minoris resistentiae bei der genannten 
Krankheit darstelle. 

Hierfür die anatomischen Grundlagen in eventuellen Gefäß¬ 
wand Veränderungen zu suchen, wird darum in Zukunft bei 
gegebener Gelegenheit Aufgabe der pathologischen Anatomie sein, 
während dio Klinik der Infektion als Ursache der hämorrhagi¬ 
schen Diathesen ihre Aufmerksamkeit zuwendon muß, um Licht in 
das über diesem Gebiete noch lastende Dunkel zu bringen. 

Ueber Itliodalzid, eine neue Rhodanverbindung 
und dessen Anwendung 

von 

Dr. med. et phil. J. Nerking, Düsseldorf. 

Im gemischten Mundspeichel des gesunden Menschen kommt 
normalerweise Rhodan in Form von Rhodannatrium oder Kalium vor. 
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Diese Tatsache wissen wir seit fast 100 Jahren, ohne daß wir uns 
Rechenschaft darüber geben konnten, einesteils woher das Salz 
stammt, noch welchen physiologischen Zwecken es dient. Heute 
sind wir geneigt, das Khodansalz als ein Spaltungsprodukt der 
Eiweißkörper aufzufassen und ihm im Haushalte des Organismus 
eine wichtige Rolle zuzuschreiben. Die Menge des Rhodans im 
gemischten Speichel wechselt und beträgt im gemischten Mund¬ 
speichel 0,003 bis 0,010%. Michel in Würzburg war einer 
der ersten, der darauf aufmerksam machte, daß das Rhodansalz im 
Speichel fehlt bei starker Caries, er schrieb ihm eine Caries ver¬ 
hütende Tendenz zu und schlug vor, bei dieser Erkrankung 
das fehlende Rhodan direkt per os zuzuführen, wodurch gleichsam 
die schlummernde Rhodanproduktion der Speicheldrüsen angeregt 
und der fortschreitenden Caries damit Einhalt getan würde. Die 
Tatsache, daß bei Caries Rhodan im Speichel fehlt, ist nun von 
verschiedenen einwandfreien Seiten bestätigt worden und damit 
dem Rhodan mit einem Male eine wichtige Funktion im Körperhaus¬ 
halte zuerkannt worden. Außer bei der Caries dentium ist das 
Natriumrhodanid bei andern Krankheiten angewandt worden. So 
bei Arteriosklerose und Harnsteinen von W. ßentley und le Roy, 
die gefunden hatten, daß selbst stark verdünnte Lösungen von 
Natriumrbodanid unlösliche Calcium- und Magnesium salze in vitro 
sowohl wie auch im Organismus lösen können. Toltän beob¬ 
achtete eine den Rhodansalzen ähnliche Wirkung des Natrium 
rhodanids und verwandte dasselbe außer bei Arteriosklerose mit 
Erfolg bei den lanzinierenden Schmerzen der Tabiker, bei hart¬ 
näckiger Migräne und sympathischen Neurosen, wo es die Wir¬ 
kung aller sonst gebräuchlichen Mittel weit Übertreffen soll. Haben 
nun auch die Rhodan Verbindungen schon therapeutische Verwen¬ 
dung gefunden, so ist es doch auffallend, daß bei den hervor¬ 
ragenden Eigenschaften die Anwendung keine größere ist. Dies 
liegt wohl hauptsächlich an den beobachteten ungünstigen Neben¬ 
erscheinungen, die durch die immerhin nicht zu unterschätzende 
Giftigkeit der Rhodansalze begründet sind. Im stark sauren 
Speichel, wie er bei Caries meist vorhanden ist, ebenso im sauren 
Magensaft wird das Rhodansalz gespalten, und die stark giftige 
und ätzende Rhodanwasserstoffsäure, die entsteht, kann auf die 
Organe, insbesondere die Schleimhäute nicht ohne schädigende 
Wirkung sein. Diese Erwägungen mußten dazu führen, nach einer 
Rhodanverbindung zu suchen, die einerseits die trefflichen thera¬ 
peutischen Eigenschaften der Rhodansalze besitzt, anderseits nicht 
deren Giftwirkung entfaltet; eine derartige Verbindung stellt das 
Rhodalzid dar. Rhodalzid ist ein Rhodaneiweißpräparat von be¬ 
stimmtem, stets gleich bleibenden Rhodangehalt, welches mit 
schwachen Säuren keine giftige Sulfocyanwasserstoffsäure abspaltet 
und an sich, selbst in größeren Dosen, ungiftig ist. Es unter¬ 
scheidet sich also infolge seiner Ungiftigkeit wesentlich von den 
bisher im Arzneischatze vorkommenden Rhodanverbindungen. 
Rhodalzid ist im Wasßer nur zum Teil löslich, zum Teil quillt es 
im Wasser nur auf. Als Arzneiform hat sich die Tablette be¬ 
währt, jede Tablette wiegt 0,25 g und enthält rund 0.048 g ge¬ 
bundene Rhodanwasserstoffsäure. Die Tabletten zerfallen mit 
Wasser außerordentlich leicht und schnell. An der Luft zieht 
Rhodalzid Feuchtigkeit an und wird dabei weich, neigt aber trotz 
seines Gehalts an organischer Substanz nicht zur Schimmelbildung 
und Zersetzung, wirkt sogar als kräftiges Konservierungsmittel. 
Oas direkte Tageslicht wirkt schwach zersetzend, daher wird das 
Rhodalzid am besten in braunen oder blauen Gläsern aufbewahrt. 
Durch Eisen und Eisensalze wird das Rhodalzid rot gefärbt. Wäh¬ 
rend der Behandlung mit Rhodalzid sind starke Mineralsäuren zu 
vermeiden, dagegen hat die gleichzeitige Behandlung mit Eisen- 
mitteln keinen nachteiligen Einfluß auf die Rhodalzidbebandlung 
außgeübt. Das Rhodalzid soll immer nach dem Essen genommen 
werden, wenn die Verdauungsarbeit schon begonnen hat; selbst 
wenn nach dem Einsetzen der Verdauungsarbeit der Magen noch 
einen geringen Gehalt an freier Salzsäure aufweist, wird doch 
Kerne giftige Rhodanwasserstoffsäure aus dem Rhodalzid ahge- 
«cn werden, da die Salzsäure des Magens eine größere Acidität 
rar die organische Komponente des Rhodalzids hat und diese zu- 
wst belegt. Das Rhodalzid geht schnell und zum größten Teil in 
eu Ham über. Harn, der vor der Behandlung keine oder kaum 
merkliche Reaktion auf Rhodan gab, zeigte schon nach dem Ein¬ 
samen von zwei Tabletten eine deutliche Reaktion. Der Rhodan¬ 
ge alt des Harns steigt mit der Anzahl der genommenen Tabletten 
J?* Hjft der Dauer der Behandlung, er schwindet mit der Ein- 
nratikuDg oder mit dem AufbÖren der Behandlung allmählich, 
rae forcierte Behandlung scheint nicht so nachhaltig zu sein, 
6106 auf längere Zeit erstreckte. Die Behandlung mit Rhod¬ 


alzid äußert sich auch durch einen höheren Rhodangehalt im 
Speichel, doch ist der Rhodangehalt im Speichel nicht so abhängig 
von der Dauer der Behandlung und der gesteigerten Menge des 
Rhodalzids. Das Rhodan verweilt im Speichel nach etwa einge¬ 
stellter Rhodalzidbehandlung länger als im Harn. Eiweiß ist wäh¬ 
rend und infolge der Behandlung im Harne nicht vorhanden. Die 
Dosierung für den Menschen angehend, gibt man in der Regeh acht 
Tage lang täglich drei Tabletten nach dem Essen, weitere acht 
Tage zwei Tabletten, setzt dann weitere acht Tage aus und gibt 
zuletzt 14 Tage. eine Tablette nach dem Mittagessen; eventuell 
wiederholt man den Turnus noch einmal. 

Ehe ich das Rhodalzid auf seine therapeutische Wirksamkeit 
beim Menschen prüfte, mußte ich seine absolute Ungiftigkeit und 
Unschädlichkeit durch das Tierexperiment sicherstellen. Ich 
verwandte als Versuchstiere Hunde und gebe die Ergebnisse in 
nachfolgendem wieder: 

1. Versuch. Teckel, weiblich, Gewicht 8,5 kg. Der Ham wurde 
vor dem Versuch nicht auf Rhodan geprüft. Das Tier erhielt am 

1. Tage 1 g Rhodalzid = 4 Tabletten 

2 . „ 2 * „ =8 

5. „ 3 „ * =12 

6. - 4 „ „ =16 

8- „ 5 „ » =20 

im ganzen also 15 g Rhodalzid, entsprechend 2,88 g Rhodanwasser¬ 
stoffsäure. Ham frei von Eiweiß, stark rhodanbaltig, Körpergewicht nach 
dem fünften Tage 8,65 kg. Kot unverändert (hart). Allgemeinbefinden 
des Hundes anverändert lebhaft, drei Wochen nach der Behandlung Harn 
nur ganz schwache Reaktion auf Rhodan. 

2. Versuch. Spitz, weiblich, Gewicht 9,1 kg. Ham vor der 
Behandlung keine Reaktion auf Rhodan. Das Tier erhielt am 

1. Tage 2 g Rhodalzid = 8 Tabletten 

2 . „ 3 „ „ =12 « 

3. „ 4 „ „ = 16 „ 

4« n 5 „ „ =20 „ 

5. „ 5,25 „ „ = 21 „ 

im ganzen 19,25 g Rhodalzid, entsprechend 3,70 g Rhodanwasserstoffsäure. 
Der Versuch mußte abgebrochen werden, da der Hand sich beim Bestreben, 
aus der Versuchskiste za entkommen, die Augen verletzt hatte und ferner 
größere Mengen Holzteile von der Kiste abgenagt und verschlackt hatte. 
Gewicht nach dem Versuch 9,1 kg, Stuhlbeschwerden, anscheinend infolge 
der verschluckten Holzsplitter. Den zweiten Tag nach dem Versuch ist 
das Tier sehr lebhaft. Allgemeinbefinden unverändert. Körpergewicht 
9,8 kg. Ham während und nach der Behandlung frei von Eiweiß, stark 
rhodanhaltig. 

Aus den Tierversuchen ging zur Evidenz die absolute Un¬ 
schädlichkeit des Präparats hervor, obwohl Mengen angewandt 
wurden, die beim Menschen nie in Betracht kommen, denn nimmt 
man das Durchschnittsgewicht des Menschen zu 70 kg au, so 
müßte derselbe, um die Höchstleistung des Hundes von 9 kg bei 
21 Tabletten zu erreichen, täglich 165 Tabletten zu sich nehmen. 

Weitere Versuche am gesunden Menschen ergaben dann auch 
die Ungiftigkeit des Präparats für diesen sowohl bei Erwachsenen 
wie bei Kindern. Der Vollständigkeit halber führe ich auch einige 
dieser Versuche an. 

1. Frau, 45 Jahre alt, Ham frei von Rhodan, Speichel schwache 
Rhodanreaktion. Acht Tage lang täglich 0,5 g Rhodalzid = zwei Tabletten, 
am neunten Tage der Ham deutlich rhodanhaltig, ebenso der Speichel. 
Allgemeinbefinden unverändert, Appetit rege. 

2. Mädchen, 16 Jahre alt, Ham frei von Rhodan, Speichel schwache 
Rhodanreaktion, acht Tage täglich 0,5 g Rhodalzid, Ergebnis wie unter 1. 

3. Knabe, 6 l /a Jahre alt, Ham sehr schwache Rhodanreaktion, 
ebenso Speichel. Acht Tage lang Rhodalzid täglich 0,25 g. Ergebnis 
wie unter 1. 

War somit die absolute Ungiftigkeit des Präparats ein¬ 
wandfrei festgestellt, so galt es nun, die Wirksamkeit des Rhodalzids 
bei pathologischen Zuständen zu prüfen. In erster Linie kam 
natürlich die Zahncaries in Betracht, da bei dieser Erkrankung 
nachweislich das Rhodan im Speichel fehlt; von Lohmann sind 
in dieser Richtung zahlreiche Versuche angesfcellt worden, auf die 
ich verweise und die die Wirksamkeit des Rhodalzids bei Caries 
und andern Zahnerkrankungen außer aller Frage stellen. Die 
weiteren Indikationen für die Anwendung des Rhodalzids sind vor 
allem Arteriosklerose, lanzinierende Schmerzen bei Tabes und 
harnsaure Diathese beziehungsweise Gicht. Die Wirkung bei Tabes 
läßt sich vielleicht damit in Zusammenhang bringen, daß nach 
Beobachtungen, die ich mehrfach zu machen Gelegenheit hatte, bei 
einer Reihe von Nervenerkrankungen, auch bei Tabes, häufig das 
Rhodan im Speichel fehlt. 

Bei einer größeren Anzahl von Tabikern, Gichtibern und 
Arteriosklerotikern habe ich das Präparat mit Erfolg angewandt 
und glaube dasselbe bei diesen Krankheitszuständen zum Versuch 
empfehlen zu dürfen, _ ___ 
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Zweiter Nachtrag zu den in Nr. 44 und 51 (1911) erschienenen Arbeiten: 
Die Bedeutung der Eierstöcke für die Entstehung des 
Geschlechts 
von 

Dr. Johannes Linke, Wiederau. 

Es ist mir eine Freude, daß mein Appell an die praktische Kol¬ 
legenschaft, die Wissenschaft durch Mitteilung ihrer Erfahrungen auf 
einem Gebiete zu fördern, welches von den berufensten Vertretern der 


Wissenschaft nicht ausreichend bedient werden kann, nun schon wieder 
einen neuen Beitrag zu der von Geh. Rat Dr. v. Winckel 1898 und von 
mir 1911 angeregten bedeutsamen Frage geliefert hat. Harr Dr. Georg 
Marx in Remscheid teilt mir soeben mit, daß einer zu seinem n&chsten 
Verwandtenkreise gehörenden Dame 1867 dnrch Professor Köberle in 
Straßburg ein Ovarium völlig exstirpiert wurde und daß die Operierte 
1870 einen Knaben, 1871 einen Knaben, 1873 ein M&dchen, 1875 ein 
Mädchen und sechs Jahre später, 1881, noch Zwillingsknaben gebar. Dies ist 
! nun der vierte Fall, der in seiner Reichhaltigkeit dem v. Win ekel sehen 
Fall am stärksten ähnelt. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Ueber Pfropf bastarde | 

von ' 

Dr. W. Wangerin, Königsberg i. Pr. 

Durch experimentelle Untersuchungen der letzten Jahre 
ist ein botanisches Problem stark in den Vordergrund des 
Interesses getreten und hat in, wie man wohl sagen kann, 
recht überraschender Weise seine Lösung gefunden, mit dem 
sich manche Forscher und Gärtner schon seit langer Zeit 
beschäftigt hatten, ohne daß es bis dahin gelungen war, der 
mannigfachen bestehenden Unklarheiten und Schwierigkeiten 
Herr zu werden. Es handelt sich um die sogenannten 
Pfropfbastarde, das heißt um die Frage, ob Mischlinge 
zwischen zwei Pflanzenarten noch auf andern Wege als 
durch Kreuzbefruchtung, nämlich durch Pfropfung, entstehen 
können. 

Bekanntlich handelt es sich bei dem Pfropfen im 
wesentlichen darum, daß ein mit mindestens einer Knospe 
versehenes Stück einer Pflanze, das sogenannte Edelreis, 
auf einer andern, im Boden wurzelnden Pflanze zum An¬ 
wachsen gebracht wird. In älterer Zeit war nun, besonders 
in Gärtnerkreisen vielfach die Meinung verbreitet, daß eine 
gegenseitige morphologische Beeinflussung zwischen Pfropf¬ 
reis und Unterlage stattfinden könne, sodaß infolge des vor 
sich gebenden Stoffaustauschs der eine Teil Eigenschaften 
des andern annehmen und auf diese Weise Zwischenformen 
entstehen könnten. Indessen ergaben eingehende Versuche, 
die insbesondere von Vöchting und Griffon angestellt 
wurden, daß eine solche Beeinflussung in den Bereich der 
Fabel zu verweisen sei, daß jedes auf eine verschieden¬ 
artige Unterlage aufgesetzte Reis auch bei beliebig langer 
Dauer der Pfropfsymbiose hinsichtlich seiner morphologischen 
wie physiologischen Eigenschaften vollständig selbständig 
bleibt, und daß höchstens eine gewisse biologische Beein¬ 
flussung und ein Uebertritt von dem einen Symbionten 
eignen Stoffen in den andern (zum Beispiel Wanderung von 
Alkaloiden bei Pfropfung verschiedener Nachtschatten¬ 
gewächse aufeinander) stattfinden könne. Um so rätsel¬ 
hafter mußte eine Pflanze erscheinen, die nach einem Be¬ 
richt deä Gärtners Adam im Jahre 1825 in seinem Garten 
zu Vitry bei Paris bei einer Pfropfung des Cytisus pur- 
pure us, einer im Mittelmeergebiete heimischen Pflanze, auf 
Cytisus Laburnum, unsern gewöhnlichen Goldregen, 
enstanden war, und die in recht typischer Weise zwischen 
jenen beiden Arten die Mitte hielt. Während nämlich beim 
Goldregen die gelben Blüten in langen, reichblütigen, herab¬ 
hängenden Trauben stehen, trägt Cytisus purpureus 
seine hellpurpurnen Blüten zu zweien in den Blattachseln; 
die fragliche Pflanze, die den Namen Cytisus Adami er¬ 
hielt, besitzt schmutzig gelbrote Blüten in Trauben, die 
kleiner und wenigerblütig sind als beim Goldregen; die 
Blätter halten in Form und Größe die Mitte zwischen beiden 
Arten und sind kahl oder schwach behaart, während beim 
echten Goldregen alle grünen Teile eine feine, dichte Be¬ 
haarung besitzen. Noch merkwürdiger war die Tatsache, 
daß Cytisus Adami, der in der Kultur bald eine weite 
Verbreitung fand, nach einigen Jahren anfing, Rückschläge 
zu den Stammarten zu zeigen, indem einzelne Zweige von 


I reinem Goldregen, seltener auch von Cytisus purpureus 
I auftraten; ja sogar an einzelnen Blüten wurden solche 
Rückschläge beobachtet, sodaß dieselben in der einen Hälfte 
ihrer Kelch- und Blumenblätter mit dem Goldregen, in der 
andern Hälfte mit der andern Art tibereinstimmten, und daß das 
in der Mitte der Symmetrieebene der Blüte gelegene un- 
paare Blumenblatt halb dem Goldregen, halb dem Cytisus 
purpureus angehörte. Ferner gelang es auch trotz wieder¬ 
holter darauf gerichteter Bemühungen nicht, die Pflanze, 
die schon bei Adam nur in einem Falle von hun¬ 
dert mit den beiden Arten ausgeführten Kreuzungen ent¬ 
standen war, aufs neue zu erzeugen, sie wurde vielmehr 
seither nur durch Pfropfung aus dem ursprünglichen Exemplar 
vermehrt, da sie nur überaus selten Früchte und Samen zur 
Reife bringt und überdies keimende Samen von Cytisus. 
Adami stets reine Goldregenpflanzen ergeben. Man kam 
daher vielfach zu der Annahme, daß dem Gärtner Adam 
ein Irrtum untergelaufen wäre und Cytisus Adami in 
Wahrheit eine sexuelle Hybride zwischen beiden Arten dar¬ 
stelle, indessen gelang es niemals, eine sexuelle Kreuzung 
zwischen den beiden nur ziemlich entfernt miteinander ver¬ 
wandten Arten zu erzielen und so jene Annahme zu beweisen. 

Ein anderes Beispiel von Pfropfbastarden wurde im 
Jahre 1900 bekannt: An einer etwa 100 Jahre alten 
Pfropfung der Mispel auf Weißdorn in dem Dardarsehen 
Garten zu Bronvaux bei Metz waren zwei verschiedene un¬ 
verkennbare Zwischenformen zwischen den beiden genannten 
Arten entstanden, von denen die eine in Blattform und 
Frucht mehr der Mispel glich, jedoch mit Dornen bewehrte 
i Zweige besaß, während die andere mehr dem Weißdorn 
j ähnliche Blätter und Früchte und unbedornte Zweige auf- 
I wies; die Blüten stehen bei beiden in wenigblütigen Dolden- 
| trauben und halten in der Größe etwa die Mitte zwischen 
| den Stammarten, während die Mispel große einzelnstehende, 
j der Weißdorn kleine, in reichblütigen Trugdoiden stehende 
Blüten besitzt. Auch hier gelang die erneute Herstellung 
nicht, da aber der Mutterbaum noch vorhanden war, konnte 
man wenigstens mit Sicherheit feststellen, daß die Zwischen- 
[ formen als Adventivsprosse an der Stelle des Stammes her- 
j vorgesproßt waren, wo die Mispel- und Weißdorngewebe 
I aneinanderstießen. Noch komplizierter wurden diese „Cra- 
j taegomespili“ dadurch, daß noch eine dritte Zwischenform 
j zwischen denselben Arten bekannt wurde aus Saujou (Cha- 
I rente införieure) in Frankreich neben den beiden andern, 

| daß außerdem nicht bloß Rückschläge zu den Stammarten 
auftraten, sondern sich in einem Fall auch ein Trieb des 
einen Pfropfbastards in eine von den andern Mittelformen 
umwandelte. Keimfähige Samen wurden auch hier nur 
äußerst selten erhalten, sie lieferten in dem einzigen sicher 
festgestellten Falle reinen Weißdorn; sonach wurden auch 
die Crataegomespili lediglich auf vegetativem Wege durch 
Pfropfung vermehrt. 

Da alle Bemühungen, den Cytisus Adami oder die 
Crataegomespili experimentell wieder zu erzeugen, ergebnislos 
blieben, da auch genaue anatomische und cytologische 
Untersuchungen kein Licht in die Frage brachten, so stand 
die Mehrzahl der Forscher den sogenannten Pfropfhybnden 
mindestens skeptisch gegenüber, und vielfach behielt dis 
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Meinung die Oberhand, daß es sich doch um sexuelle 
Bastarde handele. Erst das Verdienst von Hans Winkler 
in Tübingen ist es, durch erfolgreiche experimentelle Unter¬ 
suchungen den Nachweis zu erbringen, daß wirklich Mittel¬ 
bildungen zwischen zwei verschiedenen Arten durch Auf¬ 
einanderpfropfen erzeugt werden können. Der leitende 
Grundgedanke bei seinen Versuchen war der, an Stelle der 
Holzpflanzen, welche sich allen experimentellen Bemühungen 
gegenüber so spröde verhielten, mit krautigen Gewächsen zu 
arbeiten, und zwar mit solchen Objekten, welche leicht 
Adventivsprosse bilden; denn da der Glaube an eine gegen¬ 
seitige Beeinflussung von Pfropfreis und Unterlage endgültig 
abgetan war, so war auch von Sprossen, die sich in nor¬ 
maler Weise aus einer Achselknospe eines der beiden Pfropf- 
symbionten entwickelten, kein Erfolg zu erwarten, ein 
solcher konnte sich vielmehr nur aus Neubildungen an der 
Wundstelle ergeben. Als besonders geeignete Versuchs¬ 
objekte ermittelte Winkler gewisse Nachtschattengewächse, 
insbesondere den bekannten schwarzen Nachtschatten (So¬ 
lanum nigrum) und die Tomate (Solanum Lycoper- 
sicum); er verfuhr in der Weise, daß zum Beispiel einem 
Keimling der ersten Pflanze alle Achselknospen ausgebrochen 
und der Gipfeltrieb weggeschnitten wurde und dann in einen 
keüförmigen Schnitt ein Gipfeltrieb der andern Pflanze ein¬ 
gesetzt wurde, worauf in üblicher Weise die Pfropfstelle 
durch einen Verband abgeschlossen wurde. Etwa 14 Tage 
nach erfolgter Anwachsung, die einen Zeitraum von fünf 
bis sechs Tagen in Anspruch nahm, wurde das aufgesetzte 
Edelreis dekapitiert und zwar so, daß der Schnitt durch die 
Pfropfstelle hindurchging, die Wundfläche also in der Mitte 
^ Gewebe des Pfropfreises und ringsherum solches der Unter¬ 
lage enthielt. Es bildeten sich dann an der Wundfläche 
zahlreiche Adventivknospen, von denen Winkler aber nur 
• diejenigen zur Entwicklung kommen ließ, die an der Tren- 
^ : uungsstelle der beiden artfremden Gewebe entstanden. Mit 

den Versuchen wurde 1905 begonnen und dieselben in den 
W- folgenden Jahren in großem Maßstabe fortgesetzt; doch erst 

W gegen Ende des dritten Sommers ergab sich der erste Er- 

tri- folg. Freilich war die zuerst erhaltene Neubildung kein 
nt : echter Pfropfbastard, aber doch ein höchst merkwürdiges 

Gebüde, wie es bis dahin noch nie bekannt geworden war. 
Der fragliche Sproß war nämlich der Länge nach aus den 
tät • beiden Arten zusammengesetzt, sodaß die eine Hälfte Nacht¬ 
eil schatten, die andere Hälfte Tomate war; es fand dabei 

keinerlei Vermischung der Merkmale statt, sondern jede der 
Jp beiden Hälften behielt durchaus ihre specifische Eigenart; 
Blätter, die gerade auf der Trennungsfläche inseriert waren, 
ß- # zeigten auf der einen Seite der Mittelrippe das dunkelgrüne, 
t- ^geteilte und unbehaarte Nachtschattenblatt, auf der andern 
£0- Seite das hellgrüne, gefiederte und dicht behaarte Tomaten- 
blatt. Anknüpfend an die aus der antiken Mythologie be- 
f kannten Fabelwesen nannte Winkler dies merkwürdige 
l ; Gebilde „Chimäre“, ein Name, der sieb seither auch voll- 
ständig eingebürgert hat; genauer würden wir in diesem 
EaÜe von einer Sektorialchimäre sprechen, weil der Vege- 

# t&tionskegel des betreffenden Sprosses sektorial aus Gewebe 

# ^ beiden Stammarten zusammengesetzt war. Aehnliche, 

ii ^ Teil noch weit komplizierter zusammengesetzte Chimären 

später noch mehr erhalten worden. 

Öle Weiterführung der Winklerschen Versuche in 
v oen folgenden Jahren führte nun auch zu wirklichen 
^schenformen zwischen Tomate und schwarzem Nacht- 
C schattea; die erste derartige Form, nach dem Entstehungs- 
oü von Winkler Solanum tubingense benannt, hatte 
I' . Aussehen von Solanum nigrum. Die Blätter waren 
* le ^ diesem ungeteilt, aber am Rande tiefgesägt, außer- 
& ^en die Oberbautmerkmale (insbesondere die Be- 

y ^^gsverbältuisse) diejenigen der Tomate; die Blüten 
$ Mten ia Farbe und Größe ungefähr die Mitte zwischen 
Arien. Es blieb dies jedoch nicht die einzige 


Zwischenform zwischen Nachtschatten und Tomate, die bei 
den Winklerschen Versuchen, die übrigens bald auch von 
anderer Seite aufgenommen und erfolgreich wiederholt be¬ 
ziehungsweise fortgesetzt wurden, entstanden ist, sondern 
es sind im ganzen sieben oder acht erhalten worden, die 
in ihrem Aeußern teils der einen, teils der andern Stamm¬ 
art näher standen; besonders merkwürdig war z. B. eine 
von Heuer in Berlin erhaltene Pflanze, die zunächst als 
reine Chimäre entstand, dann aber an der Berührungsfläche 
nicht weniger als drei verschiedene Zwischenformen hervor¬ 
sprossen ließ. All diese Zwischenformen zeigten im wesent¬ 
lichen das gleiche Verhalten, wie es von den früheren 
Pfropfbastarden her bekannt war. Sie ließen sich durch 
Stecklinge leicht vermehren und blieben dabei konstant bis 
auf nicht seltene Rückschläge, die meist zu einer der beiden 
reinen Stammarten, seltener zu Chimären oder zu der Ent¬ 
stehung einer Zwischenform auf der andern führten. Bei 
der Bestäubung der Blüten dieser Zwischenformen mit 
eignem Pollen wurden zum Teil auch Früchte erhalten, 
wenn auch die Fruchtbarkeit und insbesondere die Zahl und 
Keimfähigkeit der Samen bei den verschiedenen Formen sehr 
verschieden ausfiel und stets im Vergleich mit den Stamm¬ 
arten mehr oder weniger geschwächt war; bei der Keimung 
der Samen ergaben sich stets reine Nachtschatten- oder 
Tomatenkeimlinge, je nachdem die Zwischenform mit der 
einen oder andern der Stammarten größere Aehnlichkeit be¬ 
sessen hatte. 

War somit die Existenz von „Pfropfbastarden“ über¬ 
zeugend dargetan, so erhob sich nunmehr die Frage, wie 
denn eigentlich die Entstehung dieser merkwürdigen Gebilde 
zu erklären sei. Am nächsten schien hier die Erklärung zu 
liegen, die man schon vor den Winklerschen Versuchen 
diskutiert und an der auch Winkler selbst längere Zeit 
festgehalten hat, daß es sich um einen der Entstehung 
sexueller Bastarde in gewissem Sinne ähnlichen Vorgang 
handele, daß es nämlich an der Pfropfstelle zu einer Ver¬ 
schmelzung zweier Zellen der beiden Arten komme und daß 
aus diesem Verschmelzungsprodukte der Pfropfbastard her¬ 
vorgehe. Wenn dem so war, so bestand freilich wenig 
Aussicht, diesen Verschmelzungsvorgang selbst, der sich 
doch nur an eng begrenzter Stelle und in relativ kurzer 
Zeit abspielen konnte, direkt auch durch noch so ausge¬ 
dehnte cytologische Untersuchungen nachzuweisen; dagegen 
bot sich ein anderes Mittel zur Entscheidung dieser Frage 
in der Untersuchung der Zellkerne. Bekanntlich führen diese 
eine für jede Organismenart konstante Zahl von Chromo¬ 
somen; dabei ist in den Kleinzellen infolge komplizierter, 
unter dem Namen „Reduktionsteilung“ bekannter Vorgänge 
die Chromosomenzahl nur halb so groß wie in den Körper¬ 
zellen, sodaß bei der Vereinigung zweier Keimzellen, die ja 
die erste Körperzelle eines neuen Individuums liefert, stets 
die normale Chromosomenzahl, die sich bei allen Zellteilun¬ 
gen konstant erhält, wiederhergestellt wird. Sollten nun 
die Pfropfbastarde wirklich durch die Verschmelzung zweier 
Körperzellen entstanden sein, so mußte ihre Chromosomen¬ 
zahl gleich der Summe der in den Zellen der beiden 
Stammarten vorhandenen Chromosomen sein. Nun eigneten 
sich gerade die von Winkler zur Erzeugung von Pfropf¬ 
bastarden verwendeten Pflanzenarten sehr gut für Unter¬ 
suchungen nach dieser Richtung, indem die Chromosomen¬ 
zahl beim Nachtschatten gerade dreimal so groß ist wie bei 
der Tomate. Die cytologische Untersuchung der Nacht¬ 
schatten-Tomate-Pfropfhybriden, die von Winkler vorge- 
nommen wurde, ergab nun aber das überraschende Resultat, 
daß die Körperzellen der fraglichen Objekte untereinander 
hinsichtlich der Chromosomenzahl nicht übereinstimmten, 
sondern daß ein Teü die Chromosomenzahl des Nacht¬ 
schattens, ein Teil diejenige der Tomate aufwies, und zwar 
verteilten sich die Gewebe der beiden Arten in der Zwischen¬ 
form in der Weise, daß eine oder mehrere der äußeren 
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Zellschichten der einen, die inneren Zellschichten der andern 
Art angehören. Z. B. ist Solanum tubingense eine 
Pflanze, bei der nur die äußerste Zellschicht von der Tomate 
stammt und alles übrige Gewebe dem Nachtschatten an ge¬ 
hört, während bei einer andern Zwischenform z. B. das 
Innere Tomate, die beiden äußeren Zellagen Nachtschatten¬ 
gewebe sind usw. Die sogenannten Pfropfbastarde ver¬ 
dienen also diesen Namen eigentlich gar nicht, sondern sind 
ebenfalls Chimären, aber keine mit sektorial geteiltem Vege¬ 
tationskegel, wie sie zuerst in Winklers Versuchen aufge¬ 
treten waren, sondern Chimären mit kappenförmig oder peri- 
klinal geteiltem Vegetationskegel, kurz Periklinalchimären 
genannt. Damit war es auch verständlich, daß bei der 
sexuellen Vermehrung die Pfropfbastarde stets reine Nach¬ 
kommenschaft des einen Elters ergaben; denn da entwick¬ 
lungsgeschichtlich die männlichen und weiblichen Geschlechts¬ 
zellen der höheren Pflanzen aus der zweitäußersten, unmittel¬ 
bar unter der Epidermis gelegenen Zellschicht hervorgehen 
und in einer Periklinalchimäre die beiden Komponenten 
durchaus ihre Eigenart bewahren, so muß naturgemäß die 
Nachkommenschaft vollständig nach der Art geraten, der 
die fragliche Zellschicht angehört. Diese Zellschicht ist es 
auch, welche in erster Linie das äußere Aussehen der Peri¬ 
klinalchimäre zu bestimmen scheint; denn gehört nur die 
oberste Zellschicht der einen, alles übrige Gewebe aber der 
zweiten Art an, so ähnelt die Chimäre (bis auf die Ober¬ 
hautcharaktere) der letzteren, gehören aber die beiden 
äußersten Zellschichten zu der ersten Komponente, so ist diese 
für die Gestaltbildung der Chimäre in erster Linie maßgebend. 

Zuerst ausgesprochen wurde diese Deutung der soge¬ 
nannten Pfropfbastarde allerdings nicht von Winkler, der 
vielmehr sich zunächst gegen die Anerkennung derselben 
gesträubt und an der Hypothese der Entstehung aus einer 
Zell Verschmelzung festgehalten hat, bis er durch die cyto- 
logische Untersuchung der Körperzellen (er hatte zuerst nur 
die Keimzellen daraufhin untersucht, woraus nach dem eben 
Gesagten ein klares Bild nicht zu gewinnen war) von der 
Richtigkeit dieser Deutung sich überzeugen mußte, sondern 
von Baur, der bei einer andern Gelegenheit zuerst auf 
solche Periklinalchimären gestoßen war. Es gibt von den 
als Gartenpflanzen bekannten Pelargonien rein weißblättrige | 
Rassen, die allerdings, da ihnen bei dem gänzlichen Mangel 
an Chlorophyll die Möglichkeit zu selbständiger Ernährung 
abgeht, nur gewissermaßen als Parasiten auf grünen Pflanzen 
erhalten werden können, indem man einen weißen Zweig 
auf eine kräftige grüne Pflanze pfropft; ersterer entwickelt 
sich dann auf Kosten der grünen Unterlage kräftig und 
bringt es auch zur Blüten- und Fruchtbildung. Bei sexueller 
Vermehrung erhalten sich solche weißblättrigen Rassen 


Aus der Praxis 

Erkrankungen der Blase 
von 

Dr. Ernst Portner, Berlin. 

Lokalbehandlung. 

Medikamente werden in die Blase gebracht als Spülungen 
und (seltener) als Einträufelungen. Letztere Form nur, wenn die 
Kapazität der Blase herabgesetzt ist (schwere Cystitis, Schrumpf¬ 
blase) oder wenn es sich um stark wirkende Arzneimittel han¬ 
delt (z. B. Sublimat in stärkeren Konzentrationen). 

NB. Die Lokalbehandlung der Blase ist in den meisten Fällen 
zu ergänzen durch Verabfolgung von Narkoticis, von diluierenden 
Mitteln und von Harnantisepticis (siehe unten). 

Spülungen. 

Die Blase soll mit der desinfizierenden Flüssigkeit gefüllt 
werden, aber ohne die Blasen wand in Spannung zu versetzen. 

Indikationen: Alle subakuten und chronischen Entzün¬ 
dungen der Blase, gleichgültig welcher Ursache; Blasenblutungen. 
Prophylaktisch beim Katheterismus. 


konstant, wenn auch die Keimlinge nicht lange lebensfähig 
sind; bei der Kreuzung von weiß- und grünblättrigen Rassen 
dagegen erhielt Baur unter andern typische Chimären, und 
zwar sowohl Sektorialchimären mit halb grünem, halb weißem 
Vegetationskegel, deren Blätter entsprechend der Farbe des 
Sektors, dem sie angehören, rein grün oder rein weiß be¬ 
ziehungsweise wenn sie gerade auf der Grenze aufsitzen, 
halb grün und halb weiß sind, als auch Periklinalchimären, 
bei denen z. B. die peripheren Zellagen weiß, die übrigen 
grün sind, oder umgekehrt. Letzteres sind die sogenannten 
Weißrandpelargonien der Gärtner; diese sind nämlich nicht 
nur am Blattrande farblos, sondern die ganze Pflanze steckt 
in einem weißen Mantel, der bloß bei direkter Aufsicht auf 
die Mitte der Blattfläche nicht sichtbar wird, weil hier das 
grüne Gewebe durch die farblose Außenschicht durchscheint. 
Diese weiß-grünen Periklinalchimären der Pelargonien zeigen 
nun ganz analoge Erscheinungen wie die sogenannten Pfropf¬ 
bastarde. Es ergeben sich gelegentlich vegetative Aufspal¬ 
tungen, die zu rein weißen oder rein grünen Zweigen 
führten; die sexuelle Deszendenz gehört immer rein derjeni¬ 
gen Sippe an, von welcher die zweitäußerste Zellschicht ge¬ 
bildet wird. 

Seither ist nun der Nachweis erbracht worden, daß 
auch die älteren sogenannten Pfropfbastarde solche Peri- 
klinalchimären darstellen; z. B. ist Cytisus Adami eine 
Pflanze, deren Kern der Goldregen bildet, umgeben von einer 
einschichtigen Haut des Cytisus purpureus, und ähnliche 
Verhältnisse liegen auch bei den Crataegomespili vor. 
Winkler glaubt freilich nach den Ergebnissen seiner 
neuesten Untersuchungen, die noch nicht abgeschlossen sind, 
doch nicht, daß sich der Begriff des Pfropfbastards voll¬ 
ständig in den der Chimäre auflöse, sondern hält auch die 
Möglichkeit der Entstehung durch Verschmelzung zweier 
artverschiedener Körperzeilen für gegeben. Er glaubt nach 
seinen neuesten, auf der Naturforscherversammlung in Karls¬ 
ruhe gemachten Mitteilungen zweimal mit einiger Sicherheit 
eine solche Zellverschmelzung nachgewiesen zu haben. Da 
jedoch die Vegetationspunkte der Pfropfbastarde sich aus 
einer ganzen Anzahl neben- und übereinanderliegender Zellen 
zusammensetzen, so ist es, wie Winkler betont, höchst 
unwahrscheinlich, daß ein Pfropfbastard entstehen sollte, 
dessen Vegetationskegel nur aus verschmolzenen Zellen her¬ 
vorgegangen wäre. Eher könnte einmal der Fall eintreten, 
daß in dem Zellkomplex, der einen Pfropf bastard-Vegetations¬ 
punkt liefert, auch eine Zelle eintritt, die durch Verschmel¬ 
zung gebildet wurde, und diesen Fall glaubt Winkler bei 
zwei neuerdings entstandenen Formen vor sich zu haben; 
doch liegen, wie gesagt, bisher noch keine detaillierteren 
Mitteilungen hierüber vor. 


für di© Praxis. 

Kontraindikationen: Akute Entzündungen. Nur bei der 
Cystitis colli gonorrhoica dürfen Blasenspülungen (mit Argentum 
nitricum oder Kollargol) schon im akuten Stadium versucht werden. 

Medikamente: Argentum nitricum, Kollargol, Albargin, 
! Sublimat, Hydrargyrum oxycyanatum, Borsäure. 

Technik der Spülungen: Vorherige Anästhesierung der 
vorderen Harnröhre (wichtig!). Dazu 10 ccm 2'Vo4? e Novocain* 
lösung mit fünf Tropfen l"/ooig© SuprareninlÖsung, die mit einer 
Tripperspritze in die vordere Harnröhre gespritzt werden. 

Hp. Novocaini nitrid 1,0 (Original) 

DS. in 50 ccm Wasser lösen. (M 0,50.) 

Rp. Sol. Suprarenitii hydrochlor. L(— links drehend) 5,0 (Original) (J 10,60) 
1 Tropfflasche zu 5 ccm. 

Das Suprarenin unmittelbar vor dem Gebrauche zusetzen. 
Das Novocaingemisch bleibt zehn Minuten in der vorderen Harn¬ 
röhre. Dann Katheterismus. 

Metall-, Seiden-, Kautschukkatheter. Bei jüngeren 
am besten Seidenkatheter (Charriöre Nr. 14 mit Olive) oder Metan- 
; katheter (Charriere 21). Bei älteren Leuten Mercierkatheter (Uar- 
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riöre 21). Kautsohukkatheter im allgemeinen unzweckmäßig. Sie 
stauchen sich sehr häufig am Sphincter externus, der oft — auch 
bei Lokalanästhesie — krampfhaft kontrahiert bleibt. 

Nach dem Katheterismus Füllung der Blase mit Irrigator 
(Glasirrigator!) oder Spritze. Nach Belieben das eine oder 
andere Verfahren. Nur beim Kollargol (siehe unten) stets Spritze. 
Wir selbst wenden außer beim Kollargol die Spritze nur an 

1. bei zäh am Blasenboden haftendem Eiter, 

2. bei Schrumpf blase, 

3. bei Biasentumor, der leicht zu bluten anfängt. 

Vorheriges Sauberspülen der Blase überflüssig. Man läßt die 

Lösung, die nicht angewärmt zu sein braucht, einlaufen, bis der 
Kranke über Druck klagt, läßt die Lösung wieder heraus und ent¬ 
fernt den Katheter. Man kann auch die Spülflüssigkeit nach Ent¬ 
fernen des Katheters vom Patienten selbst ausurinieren lassen. 

1. Argentum nitricum. 

Allen Übrigen Mitteln überlegen. Möglichst in jedem Fall 
anzuwenden. 

Indikationen: Alle subakuten und chronischen Ent¬ 
zündungen der Blase; Blasenblutungen. Prophylaktisch beim 
Katheterismus. 

Kontraindikationen: Akute Entzündungen mit Ausnahme 
der Cystitis colli gonorrhoica; Tuberkulose der Blase. 

Konzentration der Lösung stets 1:1000. 

Verordnung: 

Rp. Sol. Argenti niirici .... 10,0:100,0. (M 1,95.) 

DS. je 1 ccm auf 100 ccm destillierten Wasser. 

1 Meßglas zu 5 ccm. (M 0,60.) 

5 l destilliertes Wasser. {M 1,10.) 

Zu jeder Spülung je nach Kapazität der Blase 150 bis 300 ccm. 
Derartige Spülungen zwei- bis dreimal wöchentlich, eventuell auch 
täglich 

NB. Argentumspülungen machen meist Nachschmerzen, des¬ 
halb — außer bei dringenden Fällen — nie gleich bei der ersten 
Beratung. Es empfiehlt sich, den Patienten durch eine in¬ 
differente Spülung (Hydrargyrum oxycyanatum, Borlösung) vorzu¬ 
bereiten oder zunächst Kollargol zu geben. Behandlung der Nach- 
sebmerzen siehe unten. 

2. Kollargol. 

Silber-Eiweißpräparat. Bester Ersatz des Argentum nitri¬ 
cum. Ganz schmerzlos, aber sehr teuer (1 g =» 60 Pf.!). Die 
Nachahmungen des Koilargols (Argentum colloidale des Deutschen 
Arzneibuchs) sollen schwankenden und schwächeren Silbergehalt 
haben. 

Indikationen: Wie beim Silbernitrat; versuchsweise auch 
bei Blasentuberkulose. 

Kontraindikationen: Keine. 

Zubereitung der Lösung: 1 g Kollargol (Original) in 


I 100 ccm destilliertem Wasser lösen, diese 100 ccm mit Spritze 
und Katheter in die entleerte Blase geben und dort möglichst 
lange belassen. Patient soll die nächste Harnentleerung erst nach 
einer bis zwei Stunden vornehmen! Je länger die Lösung in der 
Blase verweilt, um so besser die Wirkung. 

8. Albargin. 

Silber-Eiweißpräparat. Bei Erkrankungen der Blase dem 
Argentum nitricum weit nachstehend. Deshalb nur aushilfsweise. 

Indikationen und Kontraindikationen: Wie bei Ar¬ 
gentum nitricum. 

Konzentration: 1:1000. 

Verordnung: 

Rp. 50 Älbargintabletten Original za 0,2. (M 2,00.) 

DS. 5 Tabletten auf 1 l desüllin-tes Wasser. 

Die Lösungen frisch zubereiten. Stammlösungen verderben 
leicht. Zwei- bis dreimal wöchentlich eine Spülung. 

4. Sublimat. 

Konzentration: Zu Spülungen in einer Lösung 1:10000 
| bis 1:6000, davon 10 bis 50 ccm. Mit den Konzentrationen nur 
ganz langsam steigen. Die Blase durch Einträufelungen von Subli¬ 
mat (siehe unten) vorbereiten. Eine, höchstens zwei Sitzungen 
wöchentlich. 

Indikation: Tuberkulose der Blase. Nur zur Nachbehand¬ 
lung! Blasentuberkulose ist stets sekundär! Der primäre Herd 
ist in der Niere zu suchen. Eine Behandlung der Blase kann 
daher erst wirksam sein, wenn die tuberkulöse Niere entfernt ist. 
Dann oft recht gut, Behandlung aber schmerhaft. Gleichzeitige 
Tuberkulinbehandlung oft nützlich. 

5. Hydrargyrum oxycyanatum. 

Konzentration der Lösung: 1:5000, in dieser Konzen¬ 
tration stets ungiftig und reizlos. 

Indikationen: Reizlose, desinfizierende Spülung, besonders 
geeignet zur Füllung der Blase vor der Gystoskopie. Ferner vor¬ 
übergehend bei allen Formen von Cystitis, wenn stärkere Des- 
inficientia nicht vertragen werden. Bei chronischen Fällen ab¬ 
wechselnd mit Argentum nitricum, da für sich allein zu schwach. 

Kontraindikationen: Bei Kindern besser vermeiden, um 
jeder möglichen Idiosynkrasie aus dem Wege zu gehen. 

Verordnung: 

Rp. Sol. Hydrargyri oxycyanati 2,0:200,0. (M OM.) 

DS. 20 ccm auf 11 gewöhnliches Wasser. 

6. Borsäure 

in 3%iger Lösung. Ganz indifferentes Mittel. Desinfektionswert 
viel geringer wie beim Hydrargyrum oxycyanatum. 

Indikationen: Indifferente Spülung, besonders in der Kinder¬ 
praxis. Sonst besser Hydrargyrum oxycyanatum. (Schluß folgt;.) 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin. 


Uebersichtsreferat. 

Erfahrungen mit der Jodoformknochenplombe nach 
v. Mosetig- Moorhof 

von Dr. Albert Wettstein, Spezialarzt für Chirurgie in St. Gallen. 

(Schluß aus Nr. 5 ) 

Die verschiedenen Indikationsgebiete zur Anwendung der 
Jodofomplorabe erfordern noch eine kurze gesonderte Besprechung. 
Zunächst die 

Osteomyelitis. Der Autor des Verfahrens schon stellte 
öa strenge Grenzen auf: Zur Plombierung eignen sich nur 
Qie chronisch und circumscript verlaufenden Fälle von 
Osteomyelitis, so die streng begrenzte Osteomyelitis granu- 
losa, aus der unter Umständen der bei uns so seltene abge- 
sackte Rnoehenabsceß hervorgeht, und die Ausgänge der 
akuten Formen in Nekrosenbildung. 

Diese Einengung des Operationsgebiets wird von fast allen 
Autoren als richtig angesehen. Daß in der Praxis die letztgenannte 
wappe überwiegende Bedeutung hat, ist natürlich. Wann aber 
*j^eine Osteomyelitis reif zur Plombierung? Die verschiedene 
Beantwortung dieser Frage ist wohl der Grund, daß gerade bei 
? Osteomyelitis die ungünstigsten Heilerfolge gemeldet werden, 
naturgemäß, meint Kotzenberg, der von sieben Fällen nur 
primär heilen sah. Meurer sah auf neun Plombierungen 
Heilungen, drei Mißerfolge. Damit tröstet sich Chenning 


Simmons, der in seinen fünf Fällen zwar stets Heilung, doch 
nie solche per primam erzielte. Börard berichtet von acht aus¬ 
gezeichneten Resultaten und einem kompletten Mißerfolg; Codet- 
Boisse hat auf vier einen zweifelhaften Fall; Kirmisson sieht nur 
selten ganz glatte Wundheilung, ist aber zufrieden mit dem End¬ 
resultate; das gleiche meldet Fröhlich. Panchet rühmt in seinen 
drei Fällen besonders die durch die Plombierung gewonnene be¬ 
trächtliche Vereinfachung der Behandlung. Und so erlebt jeder 
Operateur neben glänzenden Erfolgen plötzlich einen Versager. 
Sicherlioh kann durch ein zweizeitiges Vorgehen hier noch manches 
gebessert werden. Doch soll man es sich zur Regel machen, bei 
der Osteomyelitis nicht zu früh zur Plombierung schreiten 
zu wollen, sondern sich gleich zu verhalten wie bei der Nekrotomie. 
Dann findet sich auch der Kranke mit einem fast die ganze Länge 
der Tibia einnehmenden Sequester, der nach zwei bis drei Wochen 
die Klinik mit gebrauchsfähigem Beine verlassen kann (Brüning). 

Vier Fälle von centralem Knochenabsceß hat Perthes 
operiert: Der Absceß wird mit Röntgen lokalisiert, dann die den 
Absceß deckende Knochenschicht in Verbindung mit Periost und 
Knochen mit Säge getrennt, der so entstandene Deckel hoch¬ 
geklappt, der Absceß ausgewischt und die Höhle mit Jodoform- 
knochenplombe gefüllt, endlich der Knochendeckel wieder mit einem 
Nagel an seiner alten Stelle befestigt. Bei dieser Kombination 
von Osteoplastik und Jodoformknochenplombe geht auch 
bei tiefliegendem Knochenabsceß nicht mehr Knochensubstanz, als 
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unbedingt nötig, verloren; es werden dadurch für die Einheilung 
der Plombe besonders günstige Bedingungen geschaffen. — In allen 
vier Fällen erfolgte die Heilung per primam; die Beschwerden 
waren von der Operation an verschwunden. 

Ganz eigenartige Wege geht die chirurgische Klinik von 
Minnesota. Clark Stewart berichtet darüber: Wir verwenden 
die Jodoformplombe, wo immer wir einen Knochendefekt zu füllen 
haben. Wir gebrauchen sie bei der akuten Osteomyelitis einer¬ 
seits als temporäres Füllmaterial, um Gazetamponade zu vermeiden, 
anderseits als bleibenden Stöpsel (stoppes) der entleerten Höhlen; 
wir gebrauchen sie in allen Formen von subakuter und chronischer 
Osteomyelitis inklusive Knochenabsceß. In den meisten Fällen 
von chronischer und subakuter Osteomyelitis erreichen wir regel¬ 
mäßig Wundheilung per primam. In den frischeren Fällen von 
infektiöser Osteomyelitis genügt im allgemeinen das zeitweilige 
Einlegen eines Drains, um die Retention der Plombe zu sichern 
und die Wunde darüber sich schließen zu lassen. Als Sicherheits¬ 
ventil nur wird in den akuten Fällen (im Gegensatz zu den chro¬ 
nischen) ein Drain eingelegt und die Esmarchsehe Binde erst am 
Schlüsse der Operation entfernt. — Ob dieses draufgängerische Vor¬ 
gehen Nachahmung verdient, erscheint mir nach der eigenen Er¬ 
fahrung wie der anderer mehr denn nur zweifelhaft. 

Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke liefert das 
noch größere Kontingent der Fälle, die sich zur Plombierung mit 
der Mosetigsehen Masse eignen. 

Bei der Tuberkulose tritt nun eine Seite der Plombenmassei 
die wir bis jetzt vernachlässigt haben, in den Bereich unseres In¬ 
teresses: Eine Eigenschaft, die sie über den Rang einer bloßen 
„plastischen Füllmischung“ (Berard und Thövenot), eines 
Lückenbüßers emporhebt: Die Tatsache ihres Gehalts an Jodo¬ 
form, auf dessen Bedeutung Hackmann und Damianos sofort 
hinwiesen. 1880 hatte von Mosetig-Moorhof als erster auf die 
antituberkulöse Wirksamkeit des Jodoforms aufmerksam 
gemacht; zeitweise übertrieben, wird sie heute doch allgemein an¬ 
erkannt. Durch die Jodoformplombe nun kann dieses therapeu¬ 
tische Agens auf lange Zeit hinaus direkt auf die gefähr¬ 
deten Stellen einwirken, in dem Maße nämlich, als es lang¬ 
sam durch die Tätigkeit der lebenden Zellen befreit, gelöst und 
umgesetzt wird. So mißt denn auch Vöekler dieser Fixierung 
eines antituberkulösen Medikaments in der Wunde auf längere 
Zeit großen Wert bei. Caminti und Catalasso erklären es als 
das wichtigste an der Plombierung. Noch einen Schritt weiter 
geht Lucas-Championni^re: Nach ihm beruht die ganze Wir¬ 
kung der Plombe allein auf deren Gehalt an Jodoform; die Plombe 
ist ihm einfach ein „innerer Verband“, oder, wie Kotzenberg 
sagt „ein besonderes Verfahren der Wundversorgung“. Moty 
püichtet Lucas-Championniere bei, nennt als weiteres Moment 
der Wirksamkeit aber noch die Desinfektion der Knochengewebe 
durch die Ueberhitzung bei der Austrocknung. 

Es scheint uns sicher zu sein, daß gerade infolge des Jodo¬ 
formgehalts der Plombe bei reinen Knochentuberkulosen der 
Erfolg durchweg sehr gut ist. So meldet Nove-Josserand 
auf 17 Operationen nur einen Mißerfolg (Tuberkulose des Calcaneus); 
Princeteau erzielt mit diesem „bon pansement asöptique pro- 
longö“ excellente Resultate; Fröhlich sieht häufig Heilungen per 
primam; Codet-Boisse hat einen Patienten bei der Operation an 
Shock verloren, ist sonst mit seinen Resultaten zufrieden. Die 
Marwedelsehe Klinik berichtet von 12 Heilungen auf 14 Ope¬ 
rationen. Idealen Erfolg erzielte in seinen Fällen Comisso. Das 
gleiche melden Caminti und Catalasso, meldet Kotzenberg, 
meldet Brun. 

Bei der bekannten Gefahr einer Mischinfektion bei tuber¬ 
kulösen Prozessen verdient hier noch besonders hervorgehoben zu 
werden, daß wir durch die Möglichkeit eines primären Wund¬ 
schlusses nach der Operation eine Sesundärinfektion fast absolut 
sicher ausschließen können. Hieraus ergibt sich aber auch, daß 
wir dem Eingriffe nicht warten sollen, bis sich Abscesse und 
Fisteln gebildet haben und damit die Mischinfektion da ist. Unsere 
diagnostischen Hilfsmittel sind heute derart, daß wir tuberkulöse 
Knochenherde schon in ihren Anfangsstadien zu erkennen ver¬ 
mögen. Die Aussichten, sie durch konservative Therapie zur Hei¬ 
lung zu bringen, sind recht gering; die Chancen einer frühzeitigen 
Plombierung aber, eines relativ geringen Eingriffs, sind recht 
groß. Darum: Wenn bei der Osteomyelitis die Losung zur 
Operation lautet: Lieber zu spät, so heißt es für die Tuber¬ 
kulose: Lieber zu früh. Wir werden bei einem solchen Vor¬ 
gehen nie schaden, in unzähligen Fällen aber unsern Kranken einen 


gewaltigen Dienst erweisen, ihnen ihre Glieder erhalten und wieder 
gebrauchsfähig machen. 

Mutatis mutandis gilt das gleiche für die komplizierten 
Verhältnisse, die sich bei der Tuberkulose der Gelenke finden. 

Zu Beginn der aseptischen Aera herrschte auf diesem Ge¬ 
biet ein wahrer Furor operativus. Die herzlich schlechten funk¬ 
tioneilen Resultate dieser Resektionen brachten dann, unter der 
Aegide Biers namentlich, einen ebenso ausgesprochenen Konser¬ 
vatismus in die Behandlung der Gelenkchirurgie. Und es ist ohne 
Zweifel richtig, daß man bei sorgfältiger Auswahl der Fälle sehr 
oft auf konservativem Wege auch recht schöne Resultate erzielt. 
Als besonders wirksam möchten wir da neben die Bi er sehen Me¬ 
thoden die Sonnentherapie Rolliers und das Röntgenverfahren 
nach Iselin stellen. Langwierig gestaltet sich aber die Behand¬ 
lung auf alle Fälle und scheitert gar oft am kleinen Geldbeutel 
der Kranken. Und selbst wenn Heilung eintritt, wie oft ist sie 
nur scheinbar, finden sich doch noch abgeschlossene Käseherde, 
die wieder einmal manifest werden können. 

Jeder tuberkulöse Herd, sagt v. Mosetig-Moorhof, kann 
böse Folgen bedingen; dessen Entfernung ist demnach geboten, 
freilich unter der Bedingung, daß man dabei ebenso gewissenhaft 
vorgeht wie etwa bei der Entfernung maligner Neubildungen: 
Alles krankhaft Veränderte muß eliminiert werden, nichts 
davon darf im Operationsgebiete zurückgelassen werden, soweit 
Auge und Hand Zugang finden und sicher solchen erzwingen 
können. Es muß für die künftige Brauchbarkeit der betreffenden 
Gliedmaßen gesorgt werden; bei Kindern muß der Epiphysenknorpel 
geschont werden. Nur wenn eine Resektion eines Gelenks 
allen diesen Postulaten gewissenhaft Rechnung trägt, 
soll und darf sie vorgenommen werden. Ganz besondere 
Aufmerksamkeit ist dabei der Erkrankung der Weichteile (Gelenk- 
Kapsel und -Bänder, Sehnenscheiden, Schleimbeutel usw.) zu 
schenken. Das ist die wahre konservative Behandlung. 

Erste Forderung einer richtigen Gelenkresektion ist nach 
v. Mosetig-Moorhof darum die größtmögliche Freilegung 
des Operationsplanums. Um dieser Indikation zu genügen, 
trägt er auch kein Bedenken, bei Fußgelenkresektionen z. B. sämt¬ 
liche Strecksehnen temporär zu durchtrennen. Das Resultat gibt 
ihm Recht: In seinen 15 Fällen, da der Talus prinzipiell immer 
mit weggenommen wurde, trat Heilung mit NearthroBenbildung, 
also mit beweglichem Fuße mit nur 2 cm Verkürzung ein. Und 
ähnlich glänzend sind seine Resultate auch bei den Resektionen 
der übrigen Gelenke. 

Da die zur Operation gelangenden Gelenktuberkulosen oft 
schon sehr vorgeschritten sind, resultiert dann nach Entfernung 
des Kranken eine manchmal sehr ausgedehnte Weichteilhöhle, 
namentlich bei Fuß- und Handgelenktuberkulosen. Wir haben da 
glatte Heilungen mit recht guter Beweglichkeit der Finger ge¬ 
sehen, trotzdem nicht nur sämtliche Handwurzelknochen, sondern 
auch Teile der Vorderarm- und Mittelhandknochen mit entfernt 
werden mußten; wir sahen auch sehr schön gehfähige untere 
Extremitäten in Fällen, da die Fußwurzelknochen alle exstirpiejt 
waren, bis auf Corticalisreste des Calcaneus vielleicht, und wo 
auch noch in der Tibia tuberkulöse Herde gesessen hatten. 

Und ob wir bei Schiatter, Brun, Damianos oder Voeck- 
ler, bei Berard und Thdvenot, Codet-Boisse oder Gruber, 
bei Camisso oder Clark Stewart nachsehen: Ein jeder weiß 
von solchen Glanzfällen zu berichten. Daß gar manchem daneben 
auch Mißerfolge nicht erspart blieben, kann bei der enormen Schwie¬ 
rigkeit der absoluten Sterilisierung der Höhle gerade beim Gelenk¬ 
fungus kaum wundernehmen. So meldet Meurer auf 15 Heilungen 
(13 per primam int. und zwei mit leichter Plombenabbröckelung) 
fünf Mißerfolge. 

Alle Autoren aber stimmen darin überein, daß die Anwen¬ 
dung der Plombe eine ganz wesentliche Verkürzung der Heilung* 
zeit bedeutet. Gruber, der der Jodoformplombe gerade bei den 
Resektionen eine eigne Studie gewidmet hat, meint: Die nach dieser 
Methode behandelten Resektionen heilten nur dann mit Ankylose, 
wenn hochgradigste Zerstörungen im Gelenke vorhanden waren. 
Für gewöhnlich darf man auf die Erhaltung der Beweglichkei 
rechnen. Dabei behalten die Gelenke infolge der Füllung ein® 
annähernd normale Form. Der Verlauf ist im allgemeinen ein ein¬ 
facher und regelmäßiger: Verbandwechsel ist selten nötig, Sekundär¬ 
infektion wird so leicht vermieden. Das Verfahren ißt berufen, 
die chirurgische Behandlung der Gelenktuberkulosen wieder menr 
zum Ansehen zu bringen. 

Bdrard rühmt an seinen 30 persönlichen Beobachtungen, 
daß Deformität und Verkürzung auf ein Minimum reduziert werden 
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und daß die Beweglichkeit der Gelenke sieh ganz ungewohnt aus¬ 
giebig wiederherstelle. Und er schließt mit dem Satze: Le plom- 
bage iodoformö deviendra le perfectionnement le plus precieux des 
rösections sous-periost6es, typiques ou atypiques. 

In der Indikationsstellung zur Operation sowohl wie auch 
in der Technik der Operation selbst halten sich manche Chirurgen 
nicht mehr an die Angaben v. Mosetig-Moorhofs. Einmal sind 
gerade die Plomben bei Gelenktuberkulosen das Hauptfeld für die 
früher geschilderte zweizeitige Operation. Einzelne haben 
sogar erst seit der Zeit, da sie zweizeitig Vorgehen, mit der Jodo¬ 
formplombe befriedigende Erfolge. 

Ein volles Drittel der Resektionsfälle v. Mosetig-Moorhofs 
betrifft die Kniegelenktuberkulose. Damianos schildert das 
Resultat: Nach einem Spitalaufenthalte von zirka zwei Monaten 
verläßt der oft mit schwerstem Kniefungus überbrachte Kranke 
in gutem Ernährungszustände das Krankenhaus; sein krankes Bein 
ist geheilt und funktionstüchtig, mit einer leicht auszugleichenden 
Verkürzung von nur zirka 2 cm. 

Trotz dieser schönen Resultate findet doch gerade beim Knie¬ 
gelenke, dann auch beim Ellenbogen die Anwendung der Plombe 
manchen Widerspruch. Ein Ausgießen der Gelenkspalte selbst mit 
Plombenmasse ist bei diesen Resektionen zu widerraten, meint 
Meurer; es genügt, die in den Gelenkstümpfen ausgebohrten Herde 
zu plombieren. Knie und Ellenbogen eignen sich überhaupt nicht 
zur Plombierung, lehrt Grub er. Ganz allgemein sagt Berard: 
Die Jodoformplombe ist überall da selbstverständlich kontraindiziert, 
wo man eine Ankylose wünscht. Wir geben dem Vorgehen, wie 
es die Marwedelsche Klinik übt, den Vorzug. 

Mit ein paar Worten sei noch einiger seltenerer Indikationen 
zur Anwendung der Jodoformplombenmasse gedacht. 

Von erfolgreicher Plombierung von vier Fällen von Zahn¬ 
cyste und zwei Fällen von Empyema antri Highmori be¬ 
richtet v. Mosetig-Moorhof. Trotzdem in diesen Fällen (Ope¬ 
ration vom Munde aus) eine offene Kommunikation mit der Mund¬ 
höhle vorhanden war, blieb die Plombe unbeschädigt und, ohne 
Störungen hervorzurufen, als Lückenbüßer unentwegt am Platze. 

Zur Ausfüllung bei Zahnwurzelresektionen wird die 
Mosetigsche Plombe von Mayrhofer empfohlen. Doch gibt er 
zu, daß die Technik in diesen Fällen recht schwierig sei; einfacher 
sei sie bei einer Zusammensetzung der Plombe: Jodoform 10, 
Sesamöl 15, Cetaceum 80. 

Prima intentio wurde auf der Kümmelschen Abteilung er¬ 
zielt bei einem Falle von Knochencyste (Kotzenberg). Von 
einer Knochenlues meldet den gleichen Erfolg Meurer. 

Weitgehend wendet Clark Stewart die Jodoformplombe an 
bei allen Defekten, die durch die Entfernung von Fragmenten bei 
schweren komplizierten Frakturen entstehen. 

Es gibt eigentlich kaum einen Knochendefekt, da die Plomben- 
maee© nicht einmal mit Nutzen gebraucht werden konnte. Erfolg 
Technik 1 * 0 ^ 8 * n( * ^ run( ^ e genommen nur eine Frage der 

Auf alle Fälle ist bei mir durch die Durchsicht der Lite¬ 
ratur die durch eigne Erfahrungen erworbene Ueberzeugung be¬ 
festigt worden, daß „wir in der Plombierung ein Mittel gewonnen 
haben, durch das wir die überaus langwierige Heilung bei Osteo- 
myelitiden, sowohl chronisch-infektiöser, wie tuberkulöser Natur 
(mit Einschluß der Gelenkfungi), wesentlich abkürzen können und 
durch das es uns ermöglicht wird, die Bildung häßlicher, tief 
ungezogener Narben im Knochen, die den Kranken viel Beschwerden 
?eru f® ac h e u, zu verhindern“. Die von Mosetig-Moorhof an¬ 
gegebene Jodoformknochenplombe verdient sicher weiteste Ver- 
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1908, S. 155.) — 41. Duvergey, Le plombage de von Mosetig-Moorhof est-U 
exempt de daoger d’Intoxicfttlon? (Sem. med. 1911, Nr. 24, S. 280.). 

S&mmelreferate. 

Moderne Uterustonica 

von Prof. Dr. 11. Freund, Berlin. 

Die Entdeckung wehenerregender, drüsigen Organen ent¬ 
stammender Substanzen war die Veranlassung, die im Tierexperi¬ 
mente gemachten Erfahrungen therapeutisch am Gebärbette zu 
verwerten. 

Zunächst war es der Nebennierenextrakt, welcher nach 
den Experimenten Schäfers (1901) von Neu(l) eingehend am 
schwangeren Tieruterus geprüft und darauf zum ersten Male bei 
graviden und nichtgraviden Frauen angewendet wurde. Diese als 
Suprarenin in den Handel gebrachte Substanz (1:10000 in Phiolen 
zu leem; Pohl) hat zwei Grundeigenschaften, von denen die eine, 
eine nur vorübergehende Vasoconstriction im allgemeinen und der 
Uterusgefäße im besondere, für die Geburtshilfe und Gynäkologie 
deshalb allenfalls zur augenblicklichen Anämisierung bei operativen 
Eingriffen in Betracht kommt. Wichtiger ist die uteromuskuläre 
Komponente, welche die Uteruscontractionen um so energischer 
beeinflußt, je erregbarer das Organ ist. Aus diesem Grund ist 
es verständlich, warum das Mittel zur Einleitung von Fehl- und 
Frühgeburten und bei Blutungen im Wochenbette versagt. Auch 
zur Bekämpfung der Präviablutungen scheint es wenig tauglich, 
desgleichen bei Wehenschwäche, weil hierbei wegen der Gefahr 
tonischer Stricturierungen, Geburtskomplikationen, vor allem Ge¬ 
fahren für das kindliche Leben auftreten können. Blieben noch 
die atonischen Nachblutungen. Wenn auch hier prompte Erfolge 
zu verzeichnen waren, so sind die Gefahren, die dem Mittel an¬ 
haften, viel zu bedeutend, als daß das Suprarenin in der bisher 
üblichen Form zur allgemeinen Anwendung empfohlen werden 
dürfte. Nachteilig ist schon, daß eine sichere Wirkung nur bei 
percutaner uteromuskulärer Injektion erwartet werden kann. Da¬ 
bei besteht aber wieder die Gefahr der direkten Einspritzung in 
die Blutbahn, die von schweren Vergiftungserscheinungen begleitet, 
bei schwächlichen Individuen sogar zu akutem Herzstillstände 
führen kann. 

Entsprach nach alledem das Suprarenin nicht den Begriffen 
eines verlaßbaren und in erster Linie harmlosen Wehenmittels, so 
scheint das aus dem infundibulären Anteile der Hypophyse herge- 
stellte Extrakt, das Pituitrin, nach den bisherigen Erfahrungen 
weit eher diesen Anforderungen zu genügen. 

Nachdem durch die experimentellen Untersuchungen von 
v. Frankl-Hochwart und Fröhlich (2) gezeigt worden war, 
daß das Pituitrin durch Steigerung der Erregbarkeit der sympathi¬ 
schen Uterusnerven, besonders bei graviden, laktierenden Kanin¬ 
chen, Contractionen des Uterus anregt, hatten als erste Bell (3) 
und.Foges und Hofstätter (4) das Mittel in der Praxis bei 
atonischen Nachblutungen erprobt und gute Erfolge damit erzielt. 
ErstOrer bei drei Fällen von post partum-Blutungen und zwei 
Fällen von Kaiserschnitt; letztere bei 68 Fällen von Blutungen 
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nach der Geburt, unter denen 42 stärkere Atonien mit nur drei 
Versagern sich befinden, und ferner bei sechs Kaiserschnitten. Die 
Injektion von 1 bis 2 ccm in 20 ccm physiologischer Kochsalzlösung 
wurde intramuskulär oder intravenös ohne Schaden für die 
Patientinnen ausgeführt. Die Verabreichung per os blieb unwirk¬ 
sam. Die Wirkung trat durchschnittlich nach fünf Minuten ein. 
Sehr bemerkenswert ist die Beobachtung, daß bei nachlassender 
Wirkung und Wiedereintreten der Atonie leichte Uterusmassage 
für weitere maximale Contraction zumeist genügt. Die Pituitrin¬ 
wirkung ist somit als eine für die Uterusmuskulatur „sensibili¬ 
sierende“ gekennzeichnet. Uebereinstimmend berichten die drei 
Autoren, daß die Contractiohstendenz des Uterus durch 
das Mittel gesteigert wird, daß es dabei von nachhaltigerer 
Wirkung sei und weniger blutdrucksteigernd als das Adrenalin. 

Die Frage des Blutdrucks nach Pituitringaben beantwortet 
Klotz (5) an der Hand von 21 Versuchen an Katzen und Ka¬ 
ninchen. Nach ihm kommt es sehr darauf an, ob man es mit 
einem gesunden oder, einem durch Blutverlust geschwächten Orga¬ 
nismus zu tun hat, denn eine Blutdrucksteigerung von 20 mm Hg. 
für 50 Minuten trat erst deutlich in Erscheinung bei bestehender 
Blutdrucksenkung (Aderlaßkaninchen), während bei normalem Blut¬ 
druck auch durch Pituitrin keine nennenswerte Erhöhung zu notieren 
war. Bei der Behandlung von 18 Atonien machte Klotz die mit 
seinen Experimenten gleichlaufende und schon von Bell (8) bei 
Kollapszuständen gemachte Erfahrung, daß Frauen mit akuter 
Anämie sich nach einmaliger intramuskulärer Applikation von 
Pituitrin auffallend rasch erholten, ohne später wieder zu kolla¬ 
bieren. Wie lange diese günstige Blutdrucksteigerung anhielte, 
sei fraglich, allein es genügten die tierexperimentell festgestellten 
50 Minuten sicherlich, um eine Verblutung in das Splanchnicus- 
gebiet zu verhindern, da in dieser Zeit der Gleichgewichtszustand 
im Gefäßgebiete wieder eingetreten sei. Klotz sieht danach in 
dem Hypophysenextrakt ein gutes Uterusgefäß- und flerz- 
tonikum, dessen Anwendungsgebiet sich wahrscheinlich noch er¬ 
weitern lasse, z. B. für Extrauterinblutungen nach der Blut¬ 
stillung, bei postoperativem Shock, bei toxischen Blutdruck¬ 
senkungen infolge von Infektionskrankheiten, worauf Delille 
schon hingewiesen hatte, und bei Peritonitis in Hinblick auf die 
willkömmenen Nebenwirkungen des Pituitrins in Form von ver¬ 
mehrter Urinausscheidung und Peristaltikanregung. 

Hinsichtlich der Dosierung genüge für den Erwachsenen 
0,2 g frische Drüsensubstanz, die in einer 1 ccm-Ampulle des 
Burroughs Wellkomeschen Präparats enthalten sei; in dieser 
Hinsicht sei die Packung von 0,05 Substanz in J /2 ccm-Ampulle 
wie bei Parke, Davis & Co. unpraktischer. Eine Maximaldosis 
scheint bisher nicht festgestellt zu sein, jedenfalls verträgt ein 
Versuchstier die 60fache Dosis; nur fortgesetzt intravenös ver¬ 
abreichte Dosen, wie sie in der Therapie bei Menschen nie Vor¬ 
kommen, schädigen Leber und Nieren. 

In zwei sehr schweren Fällen von postpartum-Blutungen hat 
Hofstätter (6) nach intravenöser Zufuhr von Pituitrin prompte 
Dauercontraction gesehen, nachdem im ersten Falle (Eklampsie — 
Wendung — Cervix-Scheidenriß) der Mo m bürg sehe Schlauch 
versagt hatte. Im zweiten Falle, einer Placenta praevia totalis, ist 
wegen gleichzeitiger Anlegung des Schlauches die Beurteilung der 
Pituitrin Wirkung schwierig, der Fall darum nicht einwandfrei. 

Auch Roß (28), der das Mittel in der Austreibungszeit bei 
12 Fällen erprobt hat, glaubt daraufhin es zukünftig ohne weiteres 
bei atonischen Nachblutungen anwenden zu dürfen. 

Eigenartig ist es, daß die bisher genannten Autoren in dem 
Pituitrin ein besonders gegen postpartale Blutungen gerichtetes 
Heilmittel erblicken, während Hofbauer (7), der seine Erfahrungen 
in zwei Arbeiten niedergelegt hat, das Mittel grade in und nach 
der dritten Gebutsperiode zum mindesten für entbehrlich hält, ihm 
dagegen in der Eröffnung»- und Austreibungsperiode als 
souveränes Wehenmittel den ersten Platz anweist. 

Er hat es in 66 Fällen sub partu in Anwendung gebracht, 
nachdem er an klargelegten puerperalen Kaninchenuteris die deut¬ 
liche Wirkung von 0,6 ccm Pituitrin beobachtet hatte. Die Wir¬ 
kung hänge von der Qualität des Mittels ab, indem alte, nicht 
luftdicht abgeschlossene Lösungen, analog alter Adrenalinlösungen, 
lichtrosa und untauglich werden; schädigend sei auch der Alkohol, 
der etwa noch an der Injektionsspritze haftet. Die subcutane In¬ 
jektion in den Vorderarm oder in die Infraclavicuiargegend zieht 
er der intramuskulären vor. Als Dosis genüge 1 ccm; ist nach 
10 Minuten kein eklatanter Erfolg zu verzeichnen, so wiederholt 
er die Injektion und sah selbst nach einer dritten Gabe keinerlei 
Schädigung. Angesichts des Fehlens nennenswerter Neben¬ 


erscheinungen hält er das Pituitrin für praktisch ungiftig, betont 
indessen, daß im Gegensatz zum Tier [von Frankl-Hochwart (2)], 
wiederholte Injektionen bei Menschen wirksam seien. — Ein 
Unterschied in der Reaktion bei Erst- und Mehrgebärenden war 
nicht vorhanden. Das Intervall zwischen Injektion uud erster 
Wehe betrug oft 8 bis 10 Minuten, danach kehrten rhytmische 
Contractionen alle bis 3 Minuten wieder. 

Individuelle Schwankungen bestehen gewiß, doehjspricht die 
Größe der Dosis mit. Nur in drei Fällen waren drei Injektionen 
nötig. Die Dauer der Wehen betrug 30 Sekunden bis 3 Minuten. 
Die allererste Wehe war stets länger, stärker und plötzlich be¬ 
ginnend gegenüber den späteren. 

Auch Hofbauer hebt hervor, daß es in der Eröffnungs¬ 
periode besser wirke, wenn bereits Wehen vorhanden sind, das 
heißt wenn der Muttermund eine gewisse Größe erreicht hat; z. B. 
bei einer Cervixpassage für einen Finger blieb eine anhaltende 
Wirkung aus. Aus demselben Grunde versteht sich das völlige 
Versagen des Mittels zur Einleitung des Aborts, während es in 
der Austreibungszeit, selbst bei Gemini, Hydramnion, Placenta 
praevia lateralis nach Blasensprengung, bei Beckenenge Aus¬ 
gezeichnetes leistete. Indessen dürfen die aus seiner ersten Publi¬ 
kation hervorgehenden auffallend häufigen Atonien (viermal unter 
sechs Fällen) nicht unerwähnt bleiben. — Auch puerperale 
Ischurien eignen sich nach Hofbauer für diese Therapie. — 
Als Kontraindikation gelten naturgemäß die Fälle mit mangelnder 
Bauchpresse und diejenigen, in denen sich der aktiv kontrahierende 
Teil des Gebärschlauchs ganz zurückgezogen hat. 

Schließlich beschäftigt sich Hofbauer (7) noch mit dem 
Einfluß des Mittels auf die fötalen Herztöne, die er danach 
oft deutlich verlangsamt fand, ohne dadurch eine Schädigung der 
Kinder bei der Geburt wahrzunehmen. Das Pituitrin sei also 
möglicherweise auf das Kind übergegangen und für dieses wie für 
die Mutter ein vagotonisehes Mittel. In der gleichen Absicht 
hat Hofbauer auch Versuche mit Digitalis (1 ccm Digalen) an¬ 
gestellt, das wie alle der Mutter injizierten wasserlöslichen Stoffe, 
teilweise in den fötalen Kreislauf übergeht, und will in sieben 
Fällen eine intrauterine Asphyxie bis zur spontanen Geburt 
günstig beeinflußt haben. Die hiervon auszuschließende, durch 
mechanische Momente bedingte intrauterine Asphyxie läßt sich 
freilich von den Übrigen Formen nicht unterscheiden. 

Ob die von Klotz (5) gegen Pituitringaben bei krankhaft 
gesteigertem Blutdrucke geäußerten Befürchtungen begründet sind, 
läßt sich heute noch nicht entscheiden. Eine seiner Patientinnen 
mit Schrumpfniere litt nach ganz geringer Dosis dieses Mittels 
lange Zeit an Kopfweb. 

Pfeifer (8) injizierte einer Ipara mit Schwangerschaftsniere 
(Anasarka, Amaurose, schließlich Anurie) 0,6 und nach einer 
Stunde 1,3 ccm Pituitrin ohne Erfolg; wegen bedrohlicher Sym¬ 
ptome operative Beendigung der Geburt, bald darauf Exitus. Dem¬ 
gegenüber sah Hofbauer (7) keine schädliche Wirkung bei Kropf¬ 
herz, ebenso nicht Krömer (9) und Stern (12) in je einem Falle 
von schwerer Schwangerschaftsniere. Immerhin sollen nach 
Pfeifer (8) diese Versuche tunlichst nur boi gesunden Kreißenden 
weitergeführt werden, schon allein um nicht bei schweren, rasch 
zu entbindenden Fällen durch fortgesetzte, schließlich meist ergebnis¬ 
lose Pituitringaben zum Schaden der Patientin Zeit zu versäumen. 

Von weniger günstigen Resultaten berichtet Gottfried (10), 
der in sechs Fällen nach subcutaner Injektion von 0,6 ccm Pituitrin 
nur in einem Fall eine prompte Wirkung, dreimal zeitweilige 
Wehen Verstärkung und zweimal Versager beobachfcen3[konnte. 
Möglicherweise sind die zu geringen Mengen hierfür verantwortlich, 
denn auch Bagger-Jörgensen (11) fand in zwei Fällen die 
Dosis von 0,6 ccm für völlig unzureichend, während in fünf weiteren 
Fällen bei Verabreichung von 1,0 bis 1,4 ccm die Wirkung nichts 
zu wünschen übrig ließ. 

Fiel diesem Autor bereits in einem dieser Fälle der Eintritt 
einer erheblichen Atonie auf, so geht das gleiche aus der ersten 
Veröffentlichung Hofbauers (7) hervor, in der unter sechs Fällen 
viermal Nachgeburtstörungen (Atonie, Placenta-Verbaltung) 
angeführt werden. Nach Stern (12), der sein Augenmerk auf 
denselben Punkt richtet, kommt es nach Pituitrin in der Nach¬ 
geburtsperiode selbst zu keinen Störungen, wohl aber häufig eine 
Stunde post partum zu Atonien; er empfiehlt deshalb, wenn 
Pituitrin sub partu gegeben worden war, sogleich nach der Aus¬ 
stoßung des Placenta die Injektion von 1 ccm Sekakormn. 
Ebenso verfuhr Krömer (9), der in seinem ersten Falle (Perforation 
bei Beckenenge) die schwere Atonie auf Pituitrin zurückzuführen 
geneigt ist. 
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Als prophylaktisches Mittel leistet Pituitrin bei Kaiser¬ 
schnitten durchweg gutes, wie Bell (3), Foges und Hof- 
stätter (4), Stern (12), Krömer (9) und Schmid (13) be¬ 
richten. — 

Was dagegen die Einleitung von Geburt und Abort 
betrifft, so versagt es stets bei letzterem, wie Hofbauer (9), 
Stern (12) und neuerdings Hell (14) erläuterten, es sei 
denn, daß der Uterus sich bereits in einem Erregungszustände 
befinde. Unter 27 Abortfällen Hells befinden sich fünf Fälle, bei 
denen eine Pituitrin Wirkung als Verstärkung der schon vorhanden 
gewesenen Wehentätigkeit aufgefaßt werden darf, ln allen andern 
Fällen war trotz tagelang fortgesetzter Dosen von zweimal 2 0 ccm 
pro die gar keine Wirkung nachweisbar. Anders lagen die drei Fälle 
Sterns (12), bei denen es zweimal gelang, in der 36. beziehungs¬ 
weise 39. Woche, also gegen Ende der Gravidität, nicht dagegen 
mehr in dem dritten Falle (32. Woche), die Geburt wegen Phthise 
beziehungsweise Nephritis einzuleiten; es waren freilich in dem 
ersten Falle drei, in dem zweiten vier Tage hindurch wiederholte 
Einspritzungen von durchschnittlich 0,6 ccm Pitnitrin verabfolgt 
worden. 

Hamm (26) widerrät zur Einleitung von Aborten auch die 
Kombination von Laminaria und Pituitrin wegen der Gefahr des 
Auftretens von Cervixstrikturen und -rissen, besonders bei 
septischen Aborten. 

Fries (25) hat experimenti causa bei zwei Fällen am sicheren 
Schwangerschaftsende durch große Pituitringaben die Geburt in 
Gang gebracht; im ersten Fall nach 7 ccm, auf sechs Injektionen 
innerhalb 60 % Stunden verteilt; im andern nach 5 ccm in 
fünf Injektionen. Er empfiehlt Öftere und kleine statt große und in 
größeren Intervallen verabfolgte Dosen. 

Einen ausführlichen, Über eine Kasuistik von 118 Fällen 
verfügenden Bericht aus der deutschen Klinik in Prag verdanken 
wir Schmid (13). In 13 Fällen von postpartalen Blutungen blieb 
dreimal der Erfolg aus, doch handelte es sich in diesen Fällen um 
Cervixriß, Cervixatonie nach Placenta praevia und Placentarreten- 
tion. Mit durchgehend gutem Erfolge wurde das Mittel bei fünf 
Fällen von Kaiserschnitt, 15 mal zur Wehenanregung sub partu und 
50mal in Verbindung mit dem wehenschmerzstillenden Pantopon 
gegeben. Wenn aber Schmid das Pituitrin als souveränes Mittel 
gegen Nachgeburtsblutungen, Wehenschwäche hinstellt, welches 
man schadlos vor Ausstoßung der Placenta injizieren könne und 
an welchem außer seinem teueren Preise und in 26 % der Fälle 
unangenehm empfundenen Nachwehen sonst nichts auszusetzen sei, 
so muß man ihm aus seinen wenig übersichtlichen Ausführungen 
entgegenhalten, daß es in einem Falle nach 2,0 ccm Pituitrin zu 
einem „förmlichen Wehenkrampf 44 kam, während weichem das 
rasch mit Forceps extrahierte Kind abstarb. Daß es bei den vielen 
Fällen nur einmal zu einer mäßig starken Nachblutung gekommen 
ist, erscheint höchst auffallend. Daß das Pituitrin nun aber gleich 
sämtliche Mutterkornpräparate dauernd verdrängen soll, darin wird 
man dem Autor wohl nicht beipflichten, in der Voraussetzung, 
daß letztere nicht fehlerhafter weise vor der Geburt verabfolgt 
werden, wie es in einem kürzlich von Schmid (20) beschriebenen 
Falle schwieriger PlacentarlÖsung bei Uteruskrampf nach Ergotin 
wieder einmal seitens eines praktischen Arztes geschehen war. 

Auch die Kombination mit Pantopon zur gleichzeitigen 
Schmerzlinderung mahnt trotz der Lobpreisungen Schmids (13) 
zur Vorsicht, da 25% der Kinder in einem eigenartigen Narkosen- 
zuatande („centrale Giftwirkung auf das Atemcentrum 44 ) geboren 
wurden, der mitunter doch recht bedenkliche und wiederkehrende 
ZuBtände verursachte und jede andere Bezeichnung verdient als 
die harmlose „Apnoe“, mit der Schmid den Zustand zu ver¬ 
gleichen beliebt. 

Von weiteren unangenehmen Nebenwirkungen berichtet 
Voigts (25) aus der Bummschen Klinik, der in vier Fällen drei¬ 
mal Asphyxie des Kindes, zweimal Atonie und einmal einen Uterus- 
krampf, ferner eine vorzeitige PiacentaablÖsung bei normalem Sitz 
und schließlich einen zehn Minuten dauernden, höchst bedenklichen 
Kollaps der Kreißenden bei gespanntem, verlangsamtem Puls be¬ 
obachtete, obschon die Dosis von 1 ccm niemals überschritten 
worden war. 

Die von E. Kehrer begonnenen klinischen und klinisch¬ 
experimentellen Untersuchungen über die Pituitrinwirkung hat sein 
Assistent Vogt (21) in der Dresdener Klinik fortgesetzt und 
Kommt auf Grund von 100 verschiedenartigen Fällen zu folgenden 
Resultaten. Das Präparat von Parke, Davis & Co., in Einzel¬ 
kosten von 1 bis 2 ccm verabreicht, wirkt ausgezeichnet in der 
Austreibungszeit, weniger konstant in der Eröffnungsperiode, ist 


ganz unzuverlässig bei Fehl- und Frühgeburten. In der dritten 
Geburtsperiode wurde es so selten verabfolgt, daß Vogt, obschon 
Nachteiliges nicht zu berichten, sich darüber kein Urteil erlaubt. 
Bei Nachblutungen dürfe man sich begreiflicherweise auf das eine 
Mittel nicht verlassen, sondern müsse zu raschen, energischen 
Maßnahmen schreiten. Zweifellos werden durch das Pituitrin eine 
große Anzahl von Zangenentbindungen überflüssig, auch dürfen 
die deutlich beeinflußten, verlangsamten kindlichen Herztöne zu 
einer übereilten, künstlichen Entbindung nicht Veranlassung geben, 
da diese Erscheinung nichts auf sich habe. Ob ein läDger anhal¬ 
tender Stimmritzenkrampf bei einem Neonaten mit dem Mittel in 
Zusammenhang gebracht werden dürfe, sei sehr fraglich. Sonst 
sah Vogt weder bei Mutter noch Kind irgendeine Nebenwir¬ 
kung. Bei den zahlreichen engen Becken (40 bis 50% der Dres¬ 
dener Klinik) sollte Pituitrin erst gegeben werden, wenn der Kopf 
einigermaßen konfiguriert und in den Beckeneingang eingetreten 
sei. Bei Dehnungserscheinungen Mehrgebärender habe er von dem 
Mittel Abstand genommen, im Gegensätze zu Stern (12) und 
Hofbauer (7) aber niemals Störungen in der Nachgeburtperiode 
nach Pituitrin gesehen. Auch finde er keinen Unterschied zwischen 
subeutaner und intramuskulärer Injektion, wie Hof bau er (7). In 
sieben Fällen von Placenta praevia lat. nach dem Blasenstich 
leistete Pituitrin durch Abkürzung der Geburt Gutes. Bei Nar¬ 
kotisierten tritt nach E. Kehrer die Wirkung durchschnittlich 
erst nach acht Minuten auf, also zirka vier Minuten später als 
bei Nichtbetäubten. Der allgemeinen Empfehlung für die Praxis, 
wie sie Kehrer schon aussprechen zu dürfen glaubt, stehen an¬ 
gesichts wenn auch bisher nur vereinzelter Unglücksfälle vor¬ 
zugsweise auf Seiten des Kindes doch Bedenken entgegen. 

Die aus dem infundibulären Teile der Hypophyse 
dargestellten Extrakte scheinen einander völlig gleich¬ 
wertig zu sein. So berichtet Schäfer (22) aus der Charite- 
Frauenklinik über Verbuche mit Pituglandol, einem von Hoff- 
mann,LaRoche&Co. in den Handel gebrachten Präparate. 
(In den 1,1 ccm haltenden Phiolen entspricht 1 ccm = 0,1 g in- 
fundibul. Drüsensubstanz.) Die bei 24 Kreißenden beobachtete 
Wirkung unterscheidet sich in nichts von der des Parke, Dawis- 
Präparats: Vortreffliche Erfolge in der Austreibungszeit, besonders 
bei sekundärer Wehenschwäche, unsichere in der Eröffnungsperiode, 
in der es oft erst nach wiederholten, stärkeren Dosen wirkt, ganz 
schlechte bei Aborten bis zum fünften Monat; in zwei Luesfällen 
vom siebenten und neunten Monate trat allerdings eine prompte 
Wirkung in Erscheinung. Als prophylaktisches Mittel gegen post¬ 
partale Blutungen kann Schäfer es auf Grund eines schweren 
Falles von Atonie nicht empfehlen, ebensowenig bei Kaiserschnitt, 
da es nicht imstande sei. Dauercontraciion hervorzurufen, für die 
er mit Recht die Secale Präparate bevorzugt. 

Ueber die Wirkungsweise der beiden in Frage stehenden 
Uterustonica, des Suprarenins und Pituitrins sind die Akten 
noch lange nicht geschlossen, wie aus zwei weiteren Arbeiten zu 
entnehmen ist. So kommt Neu (15) auf Grund weiterer Experi¬ 
mente am überlebenden Froschmuskel (Gefäßmuskulatur der hinteren 
Extremität) zu dem Schluß, daß Pituitrin in der bislang ange¬ 
wendeten Form genau so wirke, wie eine verdünnte Supra- 
reninlosung. Er verteidigt daraufhin das Suprarenin gegenüber 
den allseitigen Angriffen und hält es für chemisch reiner, in der 
Wirkung konstanter und billiger als das Pituitrin, dem es beson¬ 
ders bei postpartalen Blutungen überlegen sei. Zukünftig müsse 
das Suprarenin bezüglich Konzentration und Dosis eingehend revi¬ 
diert werden, je nachdem es als Wehenmittel oder vielmehr als 
Hämostaticum verwendet werden soll. 

Falta und Fleming (16) machen darauf aufmerksam, daß 
nach ihren Tierversuchen die Wirkungsweise des Nebennieren- und 
Hypophysenextrakts oft grundverschieden ausfallen kann, indem 
diese Mittel das eine Mal den Tonus und die Wellenbewegung des 
überlebenden Muskels fördern, das andere Mal dagegen hemmen. 
Sie erklären diese paradoxe Erscheinung sehr einfach, aber nichts¬ 
sagend damit, daß vielleicht im ersten Falle sympathische, tonus¬ 
fördernde, im andern sympathische, tonushemmande Nervenfasern 
erregt werden und konstatieren schließlich die früheren Forschern 
und Klinikern längBt bekannte Tatsache, daß in den Vorgängen 
des Geschlechtslebens, je nachdem Gravidität vorliegt oder nicht, 
die verschiedene Erregbarkeit des Muskels begründet ist. 

Auch auf anderm als auf geburtshilflichem Ge¬ 
biete ist die Pituitrintherapie versucht worden. In An¬ 
betracht der Korrelationen zwischen Hypophyse und Keimdrüsen 
und wiederum zwischen letzteren und der Osteomalacie hat 
Bab (17) das Hypophysenextrakt gegen diese Erkrankung in acht 
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unter zehn Fällen angewendet, und zwar unabhängig vonBondy, 
der bereits 1910 einen vergeblichen Heilversuch bei einem osteo- 
malacischen Manne angestellt hatte. Bab ging vielmehr von dem 
in den beiden grundverschiedenen Krankheitsbildem der Akro¬ 
megalie und Osteomalacie prägnant zum Ausdrucke kommenden, 
hemmenden Einfluß der Hypophyse auf die Ovarial- 
funktion aus. Bei Akromegalie: Atrophie der Ovarien — 
Sterilität — Zunahme der festen Knochensubstanz — Heilbarkeit 
durch Exstirpation der hypertrophischen Hypophyse; demgegenüber 
bei Osteomalacie: Hyperfunktion der Ovarien — hohe Fertilität 
— Knochenerweichung — Heilbarkeit durch Kastration. Es lag 
darum nahe, die Kastration durch das die Ovarialfunktion hem¬ 
mende Hypophysenextrakt zu ersetzen. Unter den acht so be¬ 
handelten Fällen waren vier positive, drei schwachpositive be¬ 
ziehungsweise fragliche und ein negativer Erfolg zu verzeichnen. 
Der bemerkenswerteste Fall betrifft eine 45jährige Frau, die vor 
23V ‘2 Jahren einmal geboren hatte und seit zirka vier Jahren an 
schwerer, progredienter Osteomalacie litt. Während halbjähriger 
Behandlung mit 266 ccm Pituitrin, die in täglichen Mengen von 
2 ccm subcutan injiziert wurden, war eine fortschreitende Besse¬ 
rung so augenscheinlich, daß die Patientin nach 36 ccm zum 
erstenmal ohne Stock wieder gehen konnte und der Gesamtzustand 
schließlich ein befriedigender wurde. Im Einklänge mit seinen 
Tierversuchen betont Bab die große Harmlosigkeit des Mittels 
selbst bei fortgesetzten und größeren Dosen gegenüber dem Ad¬ 
renalin. Nur bei älteren Personen rät er zur Vorsicht, da eine 
66jährige Osteomalacische nach einer Kur von 22 ccm Pituitrin, 
durch die sie eine fast völlige Beseitigung der Knochenschmerzen 
und ausgezeichnete Gehfähigkeit erreichte, einen Tag nach der 
letzten Injektion einen Ohnmachtsanfall erlitt, den der Autor auf 
einen apoplektischen Insult bei Arteriosklerose zurückzuführen ge¬ 
neigt ist. Es unterliegt nach dieser Mitteilung keinem Zweifel, 
daß das Pituitrin in vielen Fällen von Osteomalacie die Knochen- 
scbmerzen und Bewegungsfähigkeit zu bessern imstande ist. 

Von demselben Gedanken ausgehend und nach Analogie der 
von Bossi inaugurierten Adrenalinbehandlung der Osteomalacie 
hat kürzlich Neu (18) die gleiche Therapie bei einer 35jährigen 
osteomalacischen Xlpara eingeleitet. Die Frau erhielt innerhalb 
zehn Tagen 5,5 ccm Pituitrin: schon nach der dritten Injektion 
trat subjektive Besserung ein (Abnahme der Knochendruckempfind¬ 
lichkeit, bessere Lokomotion). Die unter weiteren Pituitringaben 
anhaltende Besserung verschwand jedoch allmählich bei Eintritt 
der zwölften Schwangerschaft, die Neu zu unterbrechen gedenkt, 
■um die weitere Beeinflussung des Leidens durch fortgesetzte Pit¬ 
uitrininjektionen, die wie gewöhnlich so auch hier dem Fort¬ 
bestehen der Gravidität nichts geschadet haben, beobachten zu 
können. 

In der Gynäkologie ist die blutstillende Wirkung des Pitui¬ 
trins von Bab (19) bisher in 30 Fällen verschiedenartiger Metror¬ 
rhagien erprobt worden. Die Möglichkeit der spontan oder durch 
einfache Bettruhe und Krankenhausbehandlung erfolgenden Heilung 
vieler gynäkologischen Blutungen zugebend, hält Bab die Zahlen 
seiner Tabelle doch für sehr beweiskräftig. Nach ihr stand die 
Blutung in 70% der Fälle schon nach ein bis zwei Tagen, in 
sieben Fällen erst nach vier bis acht Tagen, und nur zwei Fälle 
erwiesen sich als völlig refraktär. Rezidiv wurden vier Fälle, bei 
sechs weiteren traten noch minimale Blutungen auf. Als gelegent¬ 
liche Nebenwirkung kamen hier wie auch bei der Behandlung der 
Osteomalacischen wehenartige Uteruskrämpfe zur Beobachtung. 
Bei der Frage der Beeinflußbarkeit der Myomblutungen erwähnt 
Bab (19) eine 47jährige Patientin, bei welcher 4 ccm Pituitrin 
eine seit 2 l /2 Wochen anhaltende Blutung zum Stehen brachte. 
Wenn er daraufhin eine Konkurrenz dieser mit der Röntgentherapie 
der Myome noch nicht für spruchreif hält, so tritt er doch Hof¬ 
bauers (7) ablehnendem Standpunkt entgegen, indem er in dem 
Pituitrin ein wertvolles Stypticum in der gynäkologischen Therapie 
erblickt. • • 

Nach dem Vorliegenden ließe sich also zusammen¬ 
fassen: Das Pituitrin ist von den bisher bekannten Uterus- 
tonica das beste Wehenmittel bei kreißenden Uteris. Die 
Wirkung kommt deshalb am kräftigsten in der durch Wehen- 
schwflche verzögerten Austreibungsperiode zur Entfaltung, 
schwächer und inkonstanter bereits in dem Beginne der Eröffnungs¬ 
periode und bleibt völlig aus in der Schwangerschaft, besonders 
in deren erster Hälfte. Da mit Beendigung der Nach¬ 
geburtsperiode nicht rhythmische Zusammenziehungen, sondern 
Dauercontraction erforderlich, so werden in dieser Zeit die Mutter¬ 


kornpräparate, vor allem das Secacornin, ihren Platz behaupten. 

— Trotz der geringen bisher beobachteten Nebenerscheinungen 
für Mutter und Kind bedarf es noch weit zahlreicherer Erfah¬ 
rungen, ehe das Pituitrin als völlig harmloses Medikament für 
die Praxis allgemein empfohlen werden darf. — Die Injektion 
erfolgt am zweckmäßigsten subcutan oder intramuskulär in 
Dosen von 1 bis 2 ccm; cave bei älteren Personen und solchen 
mit krankhaft gesteigertem Blutdruck. Außerhalb der Gravi¬ 
dität eignet es sich zur Behandlung der Osteomalacie und 
Metrorrhagien. 
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M. med. Woch. 1912, Nr. 2, S. 77. 


Unfallkunde und Begutachtung 

von Dr. Leo Caro, Berlin-Wilmersdorf. 

Wie schwer es oft ist, zu entscheiden, ob der Tod in einem 
ursächlichen Zusammenhänge mit einem früheren Trauma steht, 
beweist ein Fall von Kooperberg (1). Es handelte sich um 
einen Bremsergehilfen, der im Mai 1904 einen Bruch der Lenden¬ 
wirbelsäule erlitt und im Oktober 1910 an Magenkrebs zu¬ 
grunde ging. Fast alle Sachverständige sprachen sich dafür aus, 
daß ein Zusammenhang zwischen Unfall und Tod mit ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen sei und die höchste Instanz schloß 
sich ihnen an, indem sie die Ansprüche der Witwe anerkannte. 
Verfasser, der sich auf das Handbuch der Unfallerkrankungen von 
Thiem beruft, bleibt jedoch der Meinung, daß hier ein Zusammen¬ 
hang nicht vorliegt, da es sehr gut möglich ist, daß das Magen¬ 
leiden wohl nach dem Unfälle, nicht aber durch ihn und aus 
andern Ursachen entstanden sein kann. 

Sprach sich nun im vorgenannten Falle das holländische 
Gericht bei der leider noch immer dunklen Aetiologie der malignen 
Geschwülste zugunsten der Hinterbliebenen aus, so gelangte die 
Prager Berufsgenossenschaft in einem ähnlichen von Mor&vek (2) 
veröffentlichten Falle zu der entgegengesetzten Meinung. Auch hier 
handelte es sich um einen Bremser, welcher im März 1903 da¬ 
durch einen Unfall erlitt, daß ihm durch vorzeitiges Schließen der 
Wagentür der vierte und fünfte Finger der linken Hand ge¬ 
quetscht wurde, wobei der Verletzte mit der linken Brustseite 
gegen die Wagen wand gefallen sein will. Obwohl der Verletzte 
schon nach 43 Tagen geheilt entlassen werden konnte, klagte er 
dennoch über Schmerzen im verletzten Finger, ohne daß objektiv 
eine Ursache dieser Schmerzen nachgewiesen werden konnte. 
Während der ganzen Zeit hatte er niemals über Beschwerden am 
Brustkörbe geklagt. Erst im Jahre 1906 machte der Verletzte 
seinen Arzt zum erstenmal auf zwei Geschwülste an der linken 
Seite des Brustkorbs aufmerksam und behauptete, ihre Entstehung 
sei mit der Verletzung vom März 1903 in ursächlichem Zusammen¬ 
hänge. Diese Geschwülste wurden als zwei zirka kleinfaustgroße 
Chondrome angesprochen, welche von den knöchernen Rippen aus- 
gingen und gegen die linke Achsel prominierten. Der Verletzte 
meldete sich fortwährend krank wegen Schmerzen, die ihm die 
Geschwülste verursachen sollten und verlangte leichtere Arbeit. 
Tatsächlich vergrößerten sich die Geschwülste immer mehr, sodaß 
sie bald fast die ganze linke Brustseite überzogen und die ganze 
Achselhöhle ausfüllten. Jetzt traten intensive Schmerzen und 
Kribbeln in der oberen linken Extremität auf; der Verletzte begann 
abzumagern und ging im Jahre 1911 gelegentlich eines miß¬ 
glückten operativen Eingriffs, der zum Zwecke der Beseitigung 
der Geschwulst unternommen worden war, zugrunde. Die Sektion 
ergab Chondrosarkom. 

In seinem Gutachten gab nun Moravek an, daß der Ver¬ 
letzte, wie anamnestisch festgestellt war, ein Enchondrom der 
linken Rippen hatte. Enchondrome können leictyt bösartigen Cha¬ 
rakter annehmen und ein direktes Trauma ist wohl imstande, ein 
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Enchondrom zu bösartigem "Wuchern zu veranlassen. Ein solches 
Trauma konnte aber im vorliegenden Falle nicht nachgewiesen 
werden, daher ist anzunehmen, daß die Bösartigkeit wohl nach 
dem Unfall, aber nicht durch ihn, sondern aus andersartigen Ur¬ 
sachen entstanden ist Die Ansprüche der Hinterbliebenen wurden 
zurückgewiesen. 

Ueber einen Fall von Quetschungslungenentzündung be¬ 
richtet Baeskow (3). Es handelte sich um einen Steinbrecher, 
dem am 9. September 1910 ein schwerer Stein auf die Brust ge¬ 
fallen war und bei dem Verfasser schon am andern Tag eine 
typische Lungenentzündung feststellen konnte. Entgegen der An¬ 
sicht der Berufsgenossenschaft, daß die Lungenentzündung wahr¬ 
scheinlich schon vor dem Unfälle bestanden hat, nimmt Baeskow 
in seinem Gutachten einen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
Unfall und Krankheit an, indem er sich auf Litten beruft, welcher 
angibt, daß eine Lungenentzündung nach Quetschung sich in ein- 
bis zweimal 24 Stunden zu entwickeln pflegt. Auch der starke 
Blutauswurf, der im vorliegenden Falle schon frühzeitig und sehr 
reichlich vorhanden war, ist charakteristisch für eine Quetschungs¬ 
lungenentzündung. Die Entschädigungsansprüche wurden an¬ 
erkannt. 

Ueber die Ansicht, ob ein Leistenbruch durch einen 
Unfall entstehen kann, gehen die Ansichten der Sachverständigen 
noch vielfach auseinander. Aus der Literatur lassen sich drei 
Gruppen unterscheiden. Zur ersten Gruppe sind diejenigen Autoren 
zu zählen, welche eine Einwirkung des Traumas auf die Ent¬ 
stehung von Hernien ablehnen. Eine zweite Gruppe gibt wohl 
eine Möglichkeit zu, doch nur in ganz wenigen Ausnahmefällen. 
Die dritte Gruppe erkennt meist mit großer "Wahrscheinlichkeit 
den Einfluß eines Unfalls auf das Entstehen von Brüchen an. 

Zu der zweiten Gruppe will M. Dieterichs (4) gerechnet 
werden. Nach seiner Meinung gibt es Leistenbrüche, die bei 
früher gesunden Leuten durch einen Unfall entstehen können, 
doch sind solche Fälle selten. Stets müssen die Merkmale für 
ein traumatisches Entstehen, wie brüske Einwirkung, Zertrümme¬ 
rung des umgebenden Gewebes usw. gegeben sein, um den Gut¬ 
achter zu veranlassen, in diesem Sinne zu entscheiden. Genaue 
Untersuchung der Bruchpforte, des Hodensacks, das Aussehen der 
Bauchdecken geben wichtige und nie täuschende Angaben, ob ein 
Bruch schon bestanden hat oder erst zustande gekommen ist. 

In einem lesenswerten Artikel „zur Frage der traumati¬ 
schen Schrumpfniere nebst praktischen Hinweisen für den 
GaDg der Begutachtung“, bespricht Franck (5) die Schwierig¬ 
keiten, die bei der Beantwortung der Frage sich ergeben, ob ein 
inneres Leiden, hier ein Nierenleiden, welches längere oder kürzere 
Zeit nach einem Unfall entsteht, mit diesem in ursächlichem Zu¬ 
sammenhänge steht. Es steht außer Frage, daß ein Trauma, 
welches die Niere trifft, schwere Folgezustände erzeugen kann, 
doch nur 10% verletzter, aber zunächst erhaltener Nieren sind 
als dauernd krank anzusehen. Was aber im besonderen die Nieren- 
schrumpfuug anbetriflt, so ist tatsächlich noch kein einwandfreier 
Fall von rein traumatischer Schrumpfniere in der Literatur be- 
kanntgegeben. 

Aetiologisch käme in Betracht: 1. Nierenentzündung infolge 
von direkter Nierenquetschung, 2. Nierenentzündung infolge allge¬ 
meiner Körpererschütterung, 3. Verschlimmerung eines bereits be¬ 
stehenden Nierenleidens durch den Unfall. 

In dem ihm zur Begutachtung überwiesenen Falle konnte F. 
den Beweis liefern, daß keine der oben erwähnten Ursachen zu¬ 
traf, vielmehr der Verletzte unabhängig von seinem Unfall an 
bchrumpfniere erkrankt war und schließlich daran zugrunde ging, 
unterstützt wurde diese Ansicht durch die Sektion, welche beide 
Nieren als gleichmäßig erkrankt beziehungsweise geschrumpft erwies. 

Man unterscheidet bei der Leukämie nach den Angaben Ehr- 
Art * Z - W ? Formen: 1. Eine lymphatische und 2. eine myelogene. Beide 
Ä * a 8 u’ vone,Da uder streng nac hihrer Herkunft und ihrem Blntbefunde 
unterschieden. Die lymphatische Leukämie entsteht durch eine Wuche- 
fung nnd Verschleppung von lymphoidem Gewebe und dementsprechend 
r 8 Blute vor allem die Zahl der einkernigen, nicht granulierten 
jmphoeyten sehr stark vermehrt, während die mehrkernigen Leuko- 

. Ten nindert sind. Bei der myelogenen Leukämie dagegen findet 
ö öme starke Vermehrung der Knochenmarkselemente im Blute, 
nhil t gßhören neben den gewöhnlichen mehr kernigen neutro- 
5? Beukocyten auch eosinophile und basophile Zellen, namentlich aber 
2 .j Dze, °ken für die myelogene Leukämie unreife Knochenmarks- 
V n J n ; n ^ m jich die neutrophilen und eosinophilen Myelocyten und die 
Bintir* v er ’ di 0 Myeloblasten. Auch viele kernhaltige, rote 
, un< * *^re Riosenformen, die Megaloblasten, kommen vor. 
gen gmd die Lympbocyten stark vermindert. 1 


Dieser Einteilung Ehrlichs hat sich Neumanns ange¬ 
schlossen, als er entscheiden sollte, ob die Leukämie, an welcher ein 
Unfallverletzter erkrankt war, mit einem Unfall in ursächlichen Zu¬ 
sammenhang zu bringen sei. Es handelte sich um einen Weber K., 
welcher im August 1909 einen Unfall erlitten hatte. Der Unfall 
bestand in einem linksseitigen doppelten Knöchelbruche, sowie einer 
geringen Quetschung der linken Seite. Der Verletzte wurde nach 
einigen Wochen Krankenhausbehandlung mit einer Rente von 
15 % entlassen. Bald nach seiner Entlassung will K. schwer ge¬ 
hört haben, während tatsächlich erst im Juli 1910 eine Labyrinth¬ 
erschütterung festgestellt und auf den Unfall zurückgeführt wurde, 
wobei der Gutachter zum ersten Male blasses Aussehen und be¬ 
nommenes, schläfriges Wesen des Verletzten erwähnt. Im Sep¬ 
tember 1910 erkrankte K. an Schwellung der Füße, an hochgradiger 
Blässe und starker Abmagerung, doch erst im Juni 1911 wurde 
zum ersten Male die Diagnose Leukämie auf Grund des Blut¬ 
befundes und der riesigen Milzschwellung gestellt. 

Bei der nun von Neu mann vorgenommenen Untersuchung 
ergab das Blutbild das Vorhandensein kernhaltiger roter Blut¬ 
körperchen, Megalohlasten, sowie reichlich neutrophile und eosino¬ 
phile Myelocyten. Es konnte somit nicht gezweifelt werden, daß 
der Verletzte an ausgesprochener myelogener Leukämie litt. 

Da bei dem im August 1909 erlittenen Unfall eine Ver¬ 
letzung des Knochenmarks stattgefunden hat und jetzt diejenige 
Form der Leukämie vorliegt, welche durch Veränderungen des 
Knochenmarks erzeugt wird, so ist der ursächliche Zusammenhang 
des Knöchelbruchs mit der Entstehung der Leukämie wahrschein¬ 
lich. Der Grad der Wahrscheinlichkeit wird noch größer, wenn man 
erwägt, daß K. aus völlig gesunder Familie stammt, früher nie¬ 
mals krank gewesen ist und bis zum Tage seines Unfalls ohne 
Unterbrechung gearbeitet hat. Somit muß mit hoher Wahrschein¬ 
lichkeit angenommen werden, daß der Beginn der Krankheit in die 
Zeit nach dem Unfälle fällt, wenn auch mit völliger wissenschaft¬ 
licher Sicherheit allerdings das Bestehen der ersten Anfänge der 
Leukämie vor dem Unfälle nicht auszuschließen ist. 

Wenn auch der Knöchelbruch nicht als der eigentliche Er¬ 
reger der Leukämie mit Sicherheit anzusehen ist, so muß dennoch 
der Unfall als auslösende Ursache für den schon irgendwie zu 
Leukämie veranlagten Körper angesehen werden, und das genügt 
im praktischen Sinne für die Entschädigungspflicht der Berufs¬ 
genossenschaft. 

Zum Schluß erwähnt Verfasser noch vier Fälle aus der 
Literatur, in der ebenfalls nach Verletzungen an Knochen myelo¬ 
gene Leukämie entstanden ist. 

Literatur: 1. Ph. Kopporberg (Mon. f. ünfallk. u,Iuvalidenwcs. 1911, 
Nr. 10). — 2. A. Mn rave k (AerzR. Sachverstiind.-Ztg. 1911, Nr. 2U). — Al¬ 
fred Baeskow (Mon. f. Unfallk. u. Invalblenwes. 1911, Nr. 10). — 4. M. M. 
Diterichs (Kiew) (Wr&tsch 1911, Nr. 24 , 25 ). — 5. Erwin Franck (Acrztl. 
Sachverständ.-Ztg. 1911, Nr. 23). — G. Rudolf Neu mann (Mon. f. l'ufaük. u. 
Invalidenwes. 1911, Nr. 11). _ 


Diagnostische nnd therapeutische Einzelreferate. 

Den plötzlichen Verschluß der Kranzarterien des Herzens 
kann man nach H. Hochbaus intra vitam diagnostizieren, wenn fol¬ 
gende Erscheinungen vorhanden sind: Plötzlich eintretendor außer¬ 
ordentlich heftiger Sternalschmerz mit der charakteristischen Aus¬ 
strahlung in den linken Arm, zuweilen auch in andere benachbarte 
Nervenbahnen. Dieser Schmerz dauert aber nicht bloß, wie beim ein¬ 
fachen Anfall von Angina pectoris, Minuten und Stunden, sondern ganze 
Tage, ja Wochen, mit nur wenig Unterbrechungen. Mit dem 
Schmerze verbindet sich meist das Gefühl der Beklemmung, des Luft- 
hnngers, der Atemnot und einer allgemeinen Unruhe. Daneben sind fast 
immer Erscheinungen von seiten des Magendarmkanals vorhanden, Uebel- 
keit, Würgen, Erbrechen nnd Spannung im Leibe. Charakteristisch ist 
ferner das sofortige Einsetzen extremer Herzschwäche, die sich 
kundgibt durch die Verbreiterung der Herzdämpfung (Herzdilatation), die 
leisen Herztöne, den kleinen, frequenten, irregulären Pals und durch 
Stauungserscheinungeu (z. B. hartnäckigen Husten, herrührend von Stau¬ 
ungsbronchitis). 

Von einer einfachen Insufficientia cordis durch Myo¬ 
karditis unterscheidet sich dieses Symptomenbild durch das Vortreten 
der starken subjektiven Erscheinungen und die Akuität des ganzen 
Prozesses. 

Die Diagnose ist aber nur dann möglich, wenn die Herzarterien 
schon vorher sklerotisch, das Muskelfleisch schon verändert 
und die Thrombosierung ausgedehnt ist; denn nur dann tritt der 
gesamte Symptomenkomplex in die Erscheinung. Aber eine Thrombo¬ 
sierung auch schon zahlreicher Aeste der Coronararterien wird vom 
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Herzen, wenn es noch einigermaßen Reservekräfte besitzt, gnt ver¬ 
tragen, entzieht sich also unserer Diagnose. Denn die Herzarterien kom¬ 
munizieren bekanntlich in ausgedehntem Maße untereinander, sodaß ihr 
teilweiser Ausfall für die Gesamttätigkeit des Herzens nicht so verhäng¬ 
nisvoll werden kann, wenn eben das Herz noch wenig erkrankt ist. Also 
nur das Zusammentreffen der eben skizzierten Veränderungen am 
Herzen wird die Diagnose ermöglichen. (D. med. Woch. 1911. Nr. 45.) 

F. Bruck. 

Um den Verlauf einer ernsteren Vergiftung durch Beeren der 
Atropa Belladonna zu studieren, hat Friederich Kanngießer ein 
heroisches Selbstexperiment angestellt. Er verzehrte zehn reife 
Beeren -einer wildgewachsenen Atropastaude, wonach sieben Samen- 
körncben im Munde zurückblieben, die ebenfalls aufgebissen und herunter¬ 
geschluckt wurden. Den Gang dieser Tollkirschenvergiftung beschreibt 
er genauer; danach machte sich schon sieben Minuten nach Genuß der 
zehn Beeren eine leichte Vertigo bemerklich, die sich mit der Zeit 
immer mehr und mehr verschlimmerte und das ganze Krankheitsbild bis 
in den achten Tag hinein beherrschte. (Daher die Volksbezeichnung 
„Schwindelbeere“ für die Tollkirsche.) Als die Vertigo im Laufe des 
ersten Tages zunahm, wurde durch Einfübren einer Magensonde reich¬ 
liches Erbrechen ausgelöst, ohne daß jedoch die Beerenschalen zum 
Vorscheine kamen. Da sich das Schwindligsein aber immer mehr ver¬ 
schlimmerte. wurden noch am Abend 30 g Rizinusöl genommen, jedoch 
ohne eine Wirkung. Bald stellten sich Exaltation und Somnolenz ein, 
ganz besonders in der ersten Nacht. Die Pupillenweite (gemessen in 
der Dunkelkammer bei gleichbleibender Beleuchtung) betrug am Abend 
des ersten Tages 8.5 mm und war die größte, die während der Krank¬ 
heit gemessen wurde. Die Bestimmung der Akkommodation (bin- 
oknlarer Nahpunkt für Zeitungsdruck) ergab, daß die Entfernung des 
Nah punkts am größten war am Abend des ersten Krankbeitstages, wo 
sie 26 cm, und am Abend des zweiten Tages, wo sie 27,5 cm betrug. 

Am zweiten Krankheitstage zeigte sich eine auffallende Gedächtnis¬ 
schwäche, und zwar nur für die allernächstliegende Vergangenheit 
(Korsakowsches Symptom). Da sich schon am Vormittage Zuckungen 
im Nacken einstellten, das Gesicht blaß, die Handrücken auffallend rot 
wurden und Akrocyanose an den Fingerspitzen usw. eintrat, wurden, um 
die Elimination der im Darme befindlichen Tollkirschen zu beschleunigen, 
30 g Rizinusöl genommen. Eine Stunde darauf wurde dann eine hohe 
Darmspülnng durch Einlaufenlassen von 2 1 lauwarmem Wasser ge¬ 
macht. Nach Verlauf von zwei Stunden: Zum dritten Maie 30 g 
Rizinusöl mit dem Erfolge, daß zwei Stunden darauf endlich 
diarrhoische Stühle die schwarzen Schalen der Tollkirschen zum 
Vorscheine brachten. 

In den folgenden sechs Tagen hielt dann die Vertigo noch an, an¬ 
fangs in wecbBeluder Stärke, später aber in leichtem Grade, bis zum 
letzten, dem achten Krankheitstage. (M. med. Woch. 1911, Nr 47.) 

F. Bruck. 

Flesch und Peteri untersuchten die Lage des Magens röntgen o- 
skoplseh bei 72 Kindern. Die Beobachtungen zeigten, das die Längs¬ 
achse des Magens horizontal steht, daß ein Fünftel des Magenumfangs 
nach rechts die Medianlinie überschreitet und daß die untere Grenze die 
Nabellinie nicht überschreitet. Mit der Nahrung tritt verhältnismäßig 
viel Lutt ein. Nach 27* Stunden nach der Nahrungsaufnahme ist der 
Magen leer. Dieser Typus besteht bis zum zweiten Lebensjahre. (Zt. f. 
Kind. 1911,* Bd. 2.) Schiess (Marienbad). 

• Als wichtigstes Ergebnis seiner Untersuchungen über die Lebens- 
daner des Pestbaelllns ln Leichen hebt Schurupow die Tatsache her¬ 
vor daß virulente Pestbacillen sich bis zn einem Jahr in Leichen halten 
können. Die Untersuchungen wurden an einem sehr reichhaltigen Ma¬ 
terial, das dem Verfasser als Leiter einer Expedition zur Erforschung der 
hauptsächlichsten Pestherde der Kirgisensteppe znr Verfügung stand, ge¬ 
wonnen. (Rasski Wratsch 1911, Nr. 27.) Schiess (Marienbad). 

Spülrezidive sekundärer Symptome bei Syphilis. Ein 33 Jahre 
alter Handelsreisende akquirierte im Jahre 1900 Syphilis, wurde damals 
regelrecht mit Hg behandelt; im Jahre 1906 Psoriasis pulmaris, die nach 
sieben Merkuriolipjektionen und lokaler Hg-Applikation innerhalb 14 Tage 
verschwand. Blieb bei wiederholter Untersuchung symptomfrei bis 
15. Juni 1910, wo er am Scrotum zwei kleine Geschwüre bekam, die sich 
als sekundäre, spirochätenhaltige Papeln erwiesen, ohne sonstige Symptome 
bestehender Syphilis. Die Papeln heilten nach Ralomelbestreuung inner¬ 
halb einer Woche. Das Auftreten solcher Spätrezidive sekundärer Sym¬ 
ptome ist äußerst selten und deshalb immer von Interesse. Sie kommen 
zumeist vor in Fällen, bei denen die erste Behandlung nicht energisch 
genug vorgenommen wurde. (Schl asb erg Stockholm, Hygiea 1911.) 

Klemperer (Karlsbad). 

In einer Dissertation machte Dr. Poppen die Angabe, daß die 
Provazekschen Zelleinschlüsse eine degenerative Form der Gonokokken 


darstellen. A. Gorbnnoff beschäftigte sich nun mit der klinischen Bear¬ 
beitung dieser Angelegenheit und fand, daß alle möglichen Formen des 
Trachoms nach Einverleibung einer Gonokokkenvaccine sehr rasch 
und prompt abbeilten. Die Einspritzungen können auch subcntan verab¬ 
reicht werden und ergeben dieselben Resultate, wie Injektionen in den 
Bindehautsack. (Wratsch 1911, Nr. 23.) Caro (Berlin-Wilmersdorf). 

Mit der Tacclnebehandlung bol gonorrhoischen Erkrankungen 
erzielten Jokowlew und Jasnicki in akuten Fällen in 44%, bei chro¬ 
nischer Gonorrhöe in 33%, bei Epididymitis in 46% der Fälle Heilung. 
Verfasser beginnen mit 0,5, steigen langsam auf 0,8 bis 1,0 uud schließ¬ 
lich 2.0 — mit Intervallen von drei bis fÜDf Tagen — an. (Rasski Journal 
koschnich i veneritscheskich Bolesnej 1911, Nr. 6.) 

Schl ess (Marienbad). 

Salvarsan bei Typhus recurrens. Auf Grund seiner Erfahrungen 
will N. A. Svenson das Salvarsan als ein Specificum bei Recurrens an¬ 
gesehen wissen. Schon nach einer Einspritzung verschwinden die Spi¬ 
rillen, die Temperatur geht zur Norm zurück, Rezidive treten nicht auf, 
und man erhält den Eindruck, als ob tatsächlich der Organismus sterili¬ 
siert worden sei. (Wratsch 1911, Nr. 25.) Caro (Berlin-Wilmersdorf). 

N. Tscheboksaroff berichtet über den Einfluß von Diphtherie¬ 
toxin auf die Abscheldnng von Adrenalin dnrch die Nebennieren. 

Bei mit Diphtherietoxin vergifteten Tieren tritt zuerst (10 bis 15 Stunden) 
eine vermehrte Abscheidung von Adrenalin ein, hierauf kehrt die Ab¬ 
scheidung zur Norm zurück (24 bis 27 Stunden), um nach zirka 48 bis 
96 Stunden unter die Norm zu sinken respektive ganz zu sistieren. 
(Wratsch 1911, Nr. 23.) Caro (Berlin-Wilmersdorf). 

Rocaz (Gaz. hebd. des sei. mdd de Bord. 25. Juli 1911) empfiehlt 
Thyreoidtabletten zur Behandlung des Ekzems der Säuglinge and 
kleinen Kinder. Bei einem fünf Monate alten Kinde war Kopf und 
Gesicht mit einem nässenden Ekzem bedeckt, welches jeder bisherigen 
Behandlung getrotzt hattn und dem Kinde alle Ruhe raubte. Nach der 
Darreichung von Thyreoidin während einer Woche batte das Ekzem seine 
rote Färbung und den nässenden Charakter verloren. Sechs Wochen 
später trat ein Rückfall auf, weil die Behandlung zu früh ausgesetzt 
worden war, er verschwand aber in zwei Wochen wieder, nachdem wieder 
Thyreoidin verabreicht worden war. Zwei Jahre lang blieb das Kind 
frei. Von 38 so behandelten Fällen heilten 18 in einem Monat, 12 in 
zwei und acht in drei Monaten, eine kleine Zahl zeigte nur vorüber¬ 
gehende Besserung und einige zeigten sich ganz refraktär. Rocaz fand, 
daß die reizende Ursache des Ekzems der ausschlaggebende Faktor hin¬ 
sichtlich dieser Verschiedenheit im Resultat ist. Diätfehler und Ueber- 
ernährung besonders bei künstlich ernährten Kindern sind für manches 
Ekzem verantwortlich, aber zweifellos ist es in vielen Fällen, besonders 
in den Städten, die arthritische Diathese der Eltern, und gerade letztere 
reagieren am promptesten auf Thyreoidin. Die Fälle, die auf Verdauungs¬ 
störungen zurückzuführen sind, sind weniger beeinflußbar. Die Anfangs- 
dose sollte % grain (das ist 0.094 g) nicht überschreiten, allmählich ge¬ 
steigert werden und nach zirka zehn Tagen das Doppelte erreichen. 
Größere Dosen sollten nur bei älteren Kindern verabreicht werden. 
Thyreoidin bewirkt bei überernährten Kindern eine Verminderung, bei 
unterernährten eine Vermehrung des Gewichts, überhaupt eine Regu¬ 
lierung der Ernährung. Aeußere Applikationen haben nicht denselben 
Erfolg, sollten überhaupt nur den Zweck haben, die Krusten zu ent¬ 
fernen nnd zu reinigen, was durch Umschläge mit sterilisiertem Wasser 
geschehen kann oder mit sterilisiertem Vaselin. (Br. m6d. j. 30. Sep¬ 
tember 1911, S. 7 u. 81.) Gisler. 

Sehr zahlreiche Beobachtungen im Lepiosorium Knda in Esthland 
führen Kupfer zu folgenden Schlüssen bezflglioh der Therapie der 
Lepra. Das souveränste Mittel in der Bekämpfung der Lepra bleibt 
immer das Oleum Gynocardiae aus der Gynocardia odorata (Ostindien und 
östliches China). Als wirksamer Bestandteil muß die darin enthaltene 
Säure angesprochen werden, die Wirkung dürfte auf einer künstlich her- 
beigeführten Leukocytose beruhen. Oleum Gynocardiae wird per os und 
subcntan eingelührt. Sicher ist, daß die Wirkung in zahlreichen Fällen 
Heilung herbeigeführt hat. Nachteile des Mittels: Stürmische Reaktion 
auf das Medikament in Form von hochgradigem Fieber und Abscessen. 
Möglicherweise sind letztere in einer Reihe von Fällen auf die häufigen 
Fälschungen des Präparats (durch Zusatz verschiedener HydnocarpuB- 
arten) zurückzuführen. Das Fieber hält vier bis fünf Tage an, wonach in 
der Regel Besserung eintritt. Bei interner Anwendung tritt die Reak¬ 
tion weniger brüsk auf. Innerlich wird 0,25 bis 1,25 drei- bis viermal 
täglich verabreicht. In vielen Fällen muß man zu weit größeren Doßen 
greifen. Oleum Gynocardiae kann auch diagnostisch, verwertet werden. 
Mit Rücksicht auf den schlechten GescUmack und die nicht seltenen Ef- 
Bcheinnngen seitens des Magend&rmkanals werden Ersatzmittel wie Aci¬ 
dum Gynocardiae, Magnesia gynocardiae nnd Natrinm gynocardiae an 
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gewandt' Cat vertragen werden auch die keratinierten Pillen nach 


Unna: Sapon gynocard.15,0 

Aq. deat.10,0 


Solve in balneo vapor., adde 
massae aebac. pro pil. kerat 10,0. 

Entsprechend dem Charakter der Erkrankung dauert die Behand¬ 
lung eines Leprosen Jahre nnd zuweilen Jahrzehnte. (Therapewtiisches- 
koje Obossenje 1911, Br. 18) Schiess (Marienbad). 

Ueber den Einfluß des organischen Phosphors auf das Uleas 
ventricnll berichtet Wolpe. Nach Ansicht des Ver/asBers werden die 
Eutzündungserscheinungen eher zum Schwinden gebracht, die Granu- 
lattonsbildung wesentlich begünstigt. Die Blutreaktion des Magendarm- 
inhalts verschwindet; der Gehalt an Formelementen des Bluts ins¬ 
besondere an Leukocyten steigert sich, desgleichen der Prozentgeh&lt des 
Hämoglobins. (Therapewtitscheskoje Obowenje 1911, Nr. 13.) 

Schloss (Marienbad). 

Die direkte Blut transplan tatlon (= Bluttransfusion) am Men¬ 
schen versuchte Enderlen. Die A. radialis des Spenders wird dabei 
mit der V. mediana cubiti oder V. axillaris des Empfängers vereinigt. 
Unter Kontrolle des Blutdrucks läßt man etwa eine halbe Stunde das 
Blnt überfließen. Die Beobachtungen Enderlens sind ermutigend. Er 
konstatierte auch dann noch Besserung, wenn ihm Kocbsalzinfnsionen, 
Adrenalin nsw. im Stiche gelassen hatten. Der Hämoglobingehalt des 
Bluts wird gehoben, die Zahl der roten Blutkörperchen vermehrt, der 
Blutdruck gesteigert. Bei Hämophilie konnte Verfasser zweimal mit 
Hilfe der direkten Bluttransfusion die Blutung zum Stehen bringen. (D. 
med. Woch. 1911, Nr. 49.) _ F. Bruck. 


Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 


Liegende Flasche und AmpnUenhalter. 

Früher bedurfte der Arzt bei der Füllung der Injektionsspritze ans 
der Ampulle einer Assistenz, die die Ampulle festhielt, da Beine eigenen 
Hftnde für die Bedienung der Spritze in Anspruch genommen waren. 



Den neuen Ampnllenpackongen liegt ein Ampullenh&lter bei, der 
die Manipulation mit Ampullen bedeutend erleichtert Jetzt öffnet der 
Arzt die Ampulle, indem er mit der beigelegten Feile am Hals einen 



kkh zieht und dann die Spitze abbricbt Er nimmt den Ampullen- 
g . r der Schachtel heraus, befestigt ihn mit der unten angebrachten 
an dem offenen oder geschlossenen Karton, steckt die Ampulle in 
Inh und kann jetzt unbehindert mit der Spritze den 

4 • der Ampulle ansaugeu. Eine Assistenz ist nicht mehr nötig* 
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Die Entnahme des Secacornin „Roche“ mit der Injektionsspritze 
aus der Originalflasche bereitete bisher dem Arzte Schwierigkeiten, weil 
ihn die hochstehende Form der Flasche zwang, dieselbe beim Aufsaugen 
festzuhalten, sodaß ihm zum Füllen der Spritze nur eine Hand frei blieb. 
Außerdem konnte man nur mit Hilfe einer sehr langen Nadel bis anf 
den Boden des Gefäßes reichen, um die letzten Flüssigkeitsmengen hoch¬ 
zuziehen. 

Der Arzt hat jetzt beide Hände für die Spritze frei, da 
er die Flasche nicht festznhalten braucht, denn sie ist vor dem Umfallen 
durch ihre liegende Form geschützt. Auch ohne Zuhilfenahme der Nadel 
kann man den Inhalt der Flasche in die Spritze anfsaugen, wenn die 
Flasche an ihrem hinteren Ende durch geeignete Unterlagen so hoch ge¬ 
legt wird, daß ihr Hals sich mit der Flüssigkeit öd füllt; auf dieselbe 
Weise gelingt es auch, aus angebrochenen Packungen das Secacornin 
„Roche“ bis auf den letzten Rest in die Injektionsspritze zu bringen. 
Für die tropfenweise Entnahme des Secacornin „Roche“ bietet die 
neue Flaschenform ebenfalls keine Schwierigkeiten. 

Firma: F. Hoffmann-La Roche & Co., Basel-Grenzach. 


Bücherbespreehungen. 


Bel der Redaktion eingegangene Bücher. 

(Besprechung Vorbehalten.) 

R. Abel, Vorlesungen über Frauenkrankheiten. Mit 93 teils färb. Abb. Berlin 
1912, 0. Coblenz. M 14,-. 

J. Benario, Ueber Neurorezidive nach Salvarsan- und nach Quecksilberbehand- 
lung. Ein Beitrag zur Lehre von der Frühsyphilis des Gehirns. Mit 1 Tafel 
u. 5 Fig. i. Text. München 1911, J. F. Lehmanns Vlg. M 6,—. 

0. Busse, Das Obduktionsprotokoll. 4. Aufl. Berlin, R. Schoetz. M 5,~. 

L. Casper, Handbuch der Cystoskopie. 3. umgearb. u. verni. Aufl. Leipzig, 

G. Thiemo. M 25,-. 

F. Frankenhäuser, Physikalische Heilkunde. Leipzig 1911, Verlag Dr. Werner 

Klinkhardt. M 7,50.* 

H. Fühner, Nachweis und Bestimmung von Giften auf biologischem Wege. 

Berlin u, Wien 1911, Urban & Schwarzenberg. M 7,50. 

Edgar v. Gierke, Grundriß der Sektionstechnik. Mit 9 Abb. Freiburg i. B. 
u. Leipzig 1911, Speyer & Kaerner. M 2,60. 
i R. Granier, Lehrbuch f. Heilgehilfen und Masseure, Krankenpfleger und Bade¬ 
meister. 7. Aufl. Berlin, R. Schoetz. M 6,—. 

Handbuch der physiologischen Methodik, herausgegeben von Robert 
Tigerstedt. 3.‘Bd., 6. Abtlg.: Die Phonetik. Mit 106 Fig. Leipzig 
1911, S. Hirzel. 

Wilh. Karo, Die Gonorrhoe des Mannes, ihre Pathologie u. Therapie. Berlin, 
J. Springer. M. 2,80. 

G. Kühnemann, Diagnose und Therapie der inneren Krankheiten. Berlin, 
J. Springer. M 6,—. 

H. Rohleder, Die Masturbation. Berlin, Fischers med. Bucbh. H. Korn¬ 

feld. M 6,—. 

A. Roos, Klinische Untersuchungen über die Schallerscheinungen des Herzens. 
Mit 14 Textabb. u. 12 Lichtdrucktafeln. Leipzig 1911, F. C. W. Vogel 
M 10,-. 

Fr. Salzer, Diagnose und Fehldiagnose von Gehirnerkrankungen aus der Papilla 
nervi optici. München 1911, J. F. Lehmanns Verlag. M 1,50. 

H. Vogt u. R. Bing, Ergebnisse der Neurologie und Psychiatrie. 1. Bd., 1. u. 

2. Teil. Mit 38 Abb. Jena, G. Fischer. M 20,—. 
v. Ziemssens klinisches Recepttaschenbuch für Klinik und Praxis. 9. Aufl. 
Leipzig, G. Tbieme. M 3,60. 

M. Friedsiann, Ueber die Psychologie der Eifersucht. Wies¬ 
baden 1911, J, F. Bergmann. 112 S. M 3,—. 

Bei dem Worte „Eifersucht“ — wofür sich in manchen Sprachen, 
z. B. im Lateinischen, kein völlig entsprechendes Aequivalent findet! — 
denken wir gewöhnlich nur an die erotische Eifersucht Friedmann will 
davon in der interessanten psychologischen Betrachtung, die er diesem 
Gegenstände widmet, die „Strebungseifersucht“ unterschieden 
wissen, die sich im Wirken des nämlichen Affekts auf den verschiedensten 
Gebieten menschlicher Betätigung, in Amt, Beruf und Familie, Kunst, 
Wissenschaft, öffentlichem Leben als solche bekundet. Die psychischen 
Vorgänge bei der Eifersucht sind keineswegs einfacher Art; sie bestehen 
vielmehr in mehr oder minder großen Komplexen, wobei als das wesent¬ 
liche erscheint: das Gefühl unruhiger Erregung beim Anblicke des Kon¬ 
kurrenten und der Impuls, ihn zu verdrängen; als weitere unterstützende 
Momente treten dann hinzu die Empfindungen der Furcht, des Neids nnd 
der ans dem Selbsterhaltungstrieb entspringende Drang zur Verteidigung. 
Der so entfachte Kampf wird durch die damit einhergehenden überaus 
starken Gefühlswerte gesteigert, und die Eifersucht erwächst so zur be¬ 
herrschenden psychischen Macht, indem man sie stetig and syste¬ 
matisch hegt und emporzüchtet. — Auf dieser psychologischen Grund¬ 
lage erbaut der Verfasser das für ärztliche Leser besonders wichtige and 
fruchtbare vierte Kapitel, das von der Eifersucht in der Psycho¬ 
pathologie (der krankhaften Eifersucht) handelt. Hier werden 
der Reihe nach die in psychischer Ueberreizung beruhenden (nenrastheni- 
schen und hysterischen) Eifersuchtsformen — dann die Formen des 
eigentlichen Eifersachtswahns in den verschiedenen Phasen des 
manisch-depressiven Irreseins, bei der einfachen nnd hallazdnatorischen 
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chronischen Paranoia, bei der paranoiden Dementia praecox usw. ein¬ 
gehend erörtert Und durch gutgewählte, meist dem eignen Beob&chtungs- 
kreise des Verfassers entnommene Beispiele erläutert. 

A. Eulenbnrg (Berlin). 

F. Sanerbrnch und E. D. Schumacher, Technik der Thorax¬ 
chirurgie. Mit 55 Textfiguren und 18 mehrfarbigen Tafeln. Berlin 
1911, Julius Springer. 97 S. M 26,—. 

Ein wirklich einzigartiges Buch, diese Technik der Thoraxchirurgie, 
an dem keiner wird Vorbeigehen können, der auf diesem Gebiete chirur¬ 
gisch arbeiten will. Sauerbruch faßt da die Erfahrungen achtjähriger 
eigner Arbeit zusammen; er schildert (mit der einen Ausnahme der 
Trendelenburgschen Operation der Lungenembolie) nur Verfahren, die 
er selbst als gut erkannt und erprobt hat. So trägt das Buch durchaus 
subjektives Gepräge, nicht zu seinem Nachteile. Die Darstellung ist von 
vorbildlicher Klarheit und Kürze. 

Wie vielgestaltig heute schon die Thoraxchirurgie geworden ist, 
zeigt die bloße Angabe der Titel des speziellen Teils: Resektion der 
Brustwand, Probethorakotomie, Operationen wegen Verletzungen und Er¬ 
krankungen der Lungen [a) Lungennaht, Transpleurale Laparotomie; 
b) Kompressionstherapie; c) Chondrotomie nach Freund; d) Operation 
des Lungenemphysems; e) Operation von Höhleneiterungen der Lungen; 
f) Künstliche Erzeugung von Lungenschrumpfung; g) Resektion und Am¬ 
putation von Lungenlappen], Freilegung des Herzens, Verletzungen der 
großen Blutgefäße in der Brusthöhle, Trend eien bürg sehe Operation, 
Eröffnung des vorderen Mediastinums, Chirurgie des Brustteils der 
Speiseröhre. 

Schumacher, der Assistent Sauerbruchs, hat zum Texte 
prächtige, vorzüglich reproduzierte, großenteils farbige Bilder geliefert, 
die das Verständnis sehr erleichtern. Den Eindruck freilich, daß einzelne 
der geschilderten Operationen nicht nur technisch schwer, sondern vor¬ 
läufig auch noch von fraglichem Nutzen sind, können auch sie nicht ver¬ 
wischen. 

An Lesern wird es sicher dem vom Verlage vornehm aus¬ 
gestatteten Buche mit Recht nicht fehlen. 

Albert Wettstein (St. Gallen). 

L. Langstein, Wie ist die Bevölkerung über Säuglingspflege 
und Säuglingsernährung zu belehren? Ein Wegweiser für 
Aerzte, Behörden und Fürsorgeorgane. Nach einem auf dem III. Inter¬ 
nationalen Kongreß für Säuglings schütz im September 1911 erstatteten 
Referate. Berlin 1911, Julius Sgringer. 53 S. M 1,—. 

Erweiterte Fassung des auf dem Sauglingsschntzkongreß er¬ 
statteten ReferatB (cf. Med. Kl. 1911, S. 1520). Am Schlüsse der kleinen 
Schrift werden Lehrpläne von Kursen über Säuglingspflege für Schul¬ 
mädchen und erwachsene Frauen angefügt, die für alle, die etwas ähnliches 
organisieren wollen, als Unterlage dienen können. Benfey (Berlin). 

F. Köhler, Jahresbericht Über die Ergebnisse der Tuberkulose- 
forsch ung 1910. Abdruck aus dem „Klinischen Jahrbuch“. Jena 
1911, Gustav Fischer. Bd. 25, 82 Seiten. 

Mit obigem Jahresberichte tritt Köhler zum erstenmal mit einer 
zusammenfassenden Darstellung der wichtigsten Veröffentlichungen aus 
dem Gebiete der Tuberkuloseforschungen, das Jahr 1910 umfassend, im 
Referatenstil vor die Oeffentlichkeit. 

Man kann den Autor für die Ausführung dieser, auch auf andern 
Spezialgebieten bereits verwirklichten Idee nur beglückwünschen. Die 
Broschüre stellt hiernach ein großes, übersichtliches, fast lückenloses 
Sammelreferat dar, dessen Wert durch zahlreiche, ausführliche Literatur¬ 
angaben und ein als Führer dienendes Inhaltsverzeichnis erhöht wird. 

Die einzelnen Referate geben meist treffend den Hauptinhalt der 
Arbeiten wieder, Bücher sind zweckmäßig nur kurz besprochen. Be¬ 
sonders erschöpfend sind die Abhandlungen über die specifische Dia¬ 
gnostik und Therapie der Tuberkulose, aber auch die übrigen z. B. die 
physikalisch-diätetischen und chirurgischen Heilmethoden sind entsprechend 
berücksichtigt. W. Hoffmann (Berlin). 

Seelmann, Die ärztliche Begutachtung in Invaliden-, Hinter¬ 
bliebenen- und Krankenversichernngssachen, nach der Reichs¬ 
versicherungsordnung. Zweite Auflage. Leipzig 1911, F. C. W. Vogel. 
63 S. M 2,50. 

Die aus einer Reihe einzelner Vorträge entstandene Schrift berück¬ 
sichtigt in ihrer neuesten zweiten Auflage das demnächst gültige Recht 
der Reichsversicherungsordnung. Da über diesen Gegenstand praktische 
Erfahrungen noch nicht vorliegen, erscheint es immerhin als ein Verdienst, 
schon jetzt auf diejenigen Punkte hinzuweisen, welche zum Unterschiede 
von der bisherigen Rechtsprechung späterhin von Wichtigkeit sein werden. 
Auch sonst zeugen die Ausführungen Seelmanns von weitgehender 
Erfahrung, welche insbesondere in den zahlreich eingestreuten Hinweisen 
auf wichtige und prinzipielle neuere Entscheidungen des Reichsversiehe- 
rungsamts zum Ausdruck gelangen. Erwin Franck. 


— .Nr. 6. 


Johannes Ranke, Der Mensch. Dritte r nenbearbeitete und vermehrte 
Auflage. Mit mehr als 700 Abbildungen im Text, 7 Karten und 
60 Tafeln in Farbendruck, Tonätznng und Holzschnitt. 2 Bände ge¬ 
bunden zn je M15,—. Leipzig und Wien 1911, Bibliographisches Institut. 

Der bekannte süddeutsche Anthropologe Johannes Ranke hat 
in diesem Werke die Studienergebnisse eines fünfundsiebzigjährigen Lebens 
zusammengefaßt. Das gleich bei seinem ersten Erscheinen von Rudolf 
Vircbow enthusiastisch begrüßte Werk ist so klar und lichtvoll ge¬ 
schrieben, daß seine Lektüre dem Laien nicht schwieriger ist als dem 
Fachmann, aber es umfaßt doch immerhin zwei starke, stattliche Bände 
von zusammen über 1200 Seiten; es maß also ganz besondere Vorzüge 
haben, wenn es in unserer schnellebigen Zeit so viele Leser gefunden 
hat, daß der erste Band jetzt bereits in dritter Auflage erschienen ist, 
der zweite ihm im Frühjahr 1912 ebenfalls in dritter Auflage wird folgen 
können. Der wichtigste dieser Vorzüge liegt eben gleich in seinem In¬ 
halt: es ist der Leser selbst, um den sich hier alles bewegt, sein Herz, 
seine Lunge, sein Magen, sein Gehirn usw. werden in ihren Funk¬ 
tionen, in gesunden und kranken Zuständen beschrieben, sein eigner Ent¬ 
wicklungsgang vom Kindes- bis zum Greisenalter wird dargelegt, sein 
ganzes Dasein erfährt unter der kundigen Führung Rankes Begründung 
und Erklärung, so manches Geheimnis enthüllt sich, so manche ernste 
Lebensfrage findet hier ihre Antwort. Die sichere Ruhe des autoritativen 
Fachmanns, die besonnene Darstellung, fern von aller leeren Hypothese, 
das tiefe Eingehen in alles Detail and der hohe, weite Gesichtspunkt, 
unter den jedes Einzelne gestellt ist, machen das Werk znm trefflichsten 
Wegweiser durch den Mikrokosmos. Der erste Band behandelt Entwick- 
ung, Bau und Leben des menschlichen Körpers, der zweite wird die 
körperlichen Verschiedenheiten der modernen und vorgeschichtlichen 
Menschenrassen sowie die bis jetzt aus dem Boden gehobenen vorge¬ 
schichtlichen Kulturüberreste besprechen. Die erschöpfende Darstellung 
dieser Gebiete wird in Rankes Werk aufs beste unterstützt durch zahl, 
reiche ausgezeichnete Illustrationen, die als farbige Tafeln oder Text¬ 
bilder wiedergegeben sind. 

Otto Veragnth, Die klinische Untersuchung Nervenkranker. 
Ein Leitfaden der allgemeinen and der topischen nnd eine synoptische 
Zusammenstellung der speziellen Diagnostik der Nervenkrankheiten für 
Studierende und Aerzte. Mit 102 teils farbigen Textabbildungen und 
44 Schematen nnd Tabellen. Wiesbaden 1911, J. F. Bergmann. 281 S. 
M 10,65. 

Dies Bach, das sich von den üblichen Einführungen in die Neuro¬ 
logie wesentlich unterscheidet, möchte man lieber in den Händen der 
praktischen Aerzte und Neurologen, als gerade in den Händen der Stu¬ 
dierenden wissen. Letzteren ist es ja mehr darum zu tnn, in knappen 
Seiten die Systematik des Protokolls, die Technik der Untersuchungs- 
methoden übersichtlich zusammengestellt zn finden. Veragnth aber 
streift die Probleme der Anatomie und Physiologie des Nervensystems 
nicht oberflächlich, sondern dringt tief in das Wesen der Fragen ein; um 
erschöpfend zu sein, setzt er unbewußt doch vieles an Kenntnis der 
Klinik und der Diagnostik voraus, spricht auch eine wissenschaftliche 
Sprache, die dem Studenten nicht immor geläufig sein wird. Um so 
mehr wird der praktische Arzt nnd auch der Neurologe Freude an dem 
Buche haben und Vorteile aus ihm ziehen. Denn der Verfasser sagt 
nicht nur, daß dies und jenes ist oder sein muß, sondern er entwickelt 
auch, warum es so sein muß und nicht anders sein kann. Man verliert 
so den Eindruck eines schematischen Führers und wird vielmehr auf die 
Höhe der klinischen Betrachtungsweise, der individuellen Erfassung des 
Krankheitsbildes geführt. Veragnth bringt zuerst in 200 Seiten den 
Gang der systematischen Untersuchung: Aufnahme der Anamnese, mit 
besonders ausführlicher Besprechung der hereditären Faktoren; dann die 
Untersuchungstechnik des Schädels, der Wirbelsäure (inklusive Lumbal¬ 
punktion) und eine genaue Uebersicht Über Funktion und Schädigungen 
der einzelnen Hirnnerven. Von großem Vorteil ist jedesmal der Ab¬ 
schnitt über die optimalen Untersuchungsbedingungen, ferner auch die 
(meist übernommenen) guten Figuren und die klinischen Tabellen, die 
allerdings nicht schnell leslich sind. Es folgen die Untersuchung der 
Motilität, Sensibilität, der Reflexe, des sympathischen Systems, der 
Sprache und Intelligenz. In einem kleinen Kapitel behandelt Veragnth 
kurz, aber mit Betonung des klinisch Wichtigsten die topische Diagnostik 
des Rückenmarks und der einzelnen Gehirnteile; schließlich folgt ein« 
knappe synoptische Zusammenstellung der Symptome der wichtigsten 
Nervenkrankheiten, die aber unvollständig und in sich überflüssig ist. 

Ueberall ist die Selbständigkeit der Arbeit und der Auffassung von 
Wesen und Bild der Krankheiten zu loben. Und selbst wo die Ansicht des 
Verfassers zu subjektiv gefärbt scheint, hindert sie nur die Einseitigkeit, “ 6n 
Schematismus im Untersuchen und in der Bewertung klinischer Symptome. 
Die Ausstattung ist trefflich, nur stören viele, oft sinnentstellende Dru 
i fehler (BabinskL, nicht Babinsky, adductor statt abductor S. 236, galvanisc 
statt faradisch S,46 usw.). Dr. Kurt Singer (Berlin). 
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-- (Schluß aus Nr. 4.) 

2. Das Coma diabeticum. 

Unter dem Zustande des Coma diabeticum versteht Labbe den 
Höhepunkt der Acidose. Das klinische Bild derselben setzt sich — 
nach Labbe — gemeinhin zusammen aus schwerer Depression, Somno~ 
lenz, Schwäche, unvermutet auftretend und meist eingeleitet durch epi- 
gastrischen Schmerz, Diarrhöe, Erbrechen usw., oder auch infolge einer 
zufälligen Komplikation, wie Anthrax, Pneumonie, Miliartuberkulose usw. 

Labbe erinnert ferner an die klassischen Zeichen, diskutiert die 
übrigens inkonstante Herabsetzung der Körpertemperatur, beschreibt das 
Phänomen von Krause (Verminderung des intraokularen Druckes.) 

Die Dauer eines vollständigen Coma diabeticum erreicht 24 bis 
48 Stunden. Die Diagnose stützt sich auf: 1. Im Stadium der Aci¬ 
dose: Die Anfänge der Acidose, selbst gutartiger Natur, fallen be¬ 
stimmend ins Gewicht. Das Koma abwarten, heißt den Tod kommen 
lassen. Die Prognose hängt somit hier wesentlich von einer sorgfältigen 
and wiederholten Urinuntersuchung ab; 2. im Stadium des Komas: 
Unterscheidung vom alkoholischen Koma, vom Opiumräusche, vom urämi¬ 
schen Koma, der Ohnmacht bei cerebralen oder meningealen Blutungen, 
der Gehirnerweichung. 

Die Prognose im Stadium der Acidose bleibt unsicher, unter 
Umständen längere Zeit günstig; im Stadium des Komas ist sie zu¬ 
meist letal. 

Zufällige Ursachen, wie körperliche oder geistige Ueber- 
anstrengung, Knochenbrüche, Anfregungszustände, Infektionskrankheiten, 
chirurgische Eingriffe (Gefahr des Chloroformtodes) Diätfehler (Tabak- 
Opium-, Alkoholexzeß) beschleunigen den Ausbruch des Coma diabeticum. 

3. Therapie des Coma diabeticum. 

Jede nur denkbare Behandlungsweise ist ohne großen Erfolg ver¬ 
sucht worden; einzig die Theorie der Acidose eröffnet eine rationelle 
Tätigkeit. 

Gegenwärtig, bei rechtzeitiger Anwendung der Alkalisalze, ge¬ 
staltet sich die Therapie nicht mehr so unsicher. Die meisten Autoren 
empfehlen hier doppeltkohlensaures Natrium, innerlich, in Dosen 
von 20,0 bis 40,0; wenn nötig auch in Rektaleingießungen; selbst intra¬ 
venös, als Verfahren der Wahl. Ueber die Dosierung gehen allerdings 
die Meinungen auseinander: Lupine wählt eine Lösung von 1,7% in 
destilliertem Wasser; Siccard zieht eine hypertonische Lösung von 
B%vor; LabbA nimmt Lösungen von 3 bis 5%. Es soll unter allen Um¬ 
ständen warm, unter einem Druck von 2 m und langsam injiziert werden 
(für 1 bis 2 1=1 bis l 1 /» Stunden). 

Die Dosierung wechselt außerdem nach der Art der 
Einnahme: per os, im Latenzstadium 10,0 bis 20,0 pro die; im Koma 
10,0 bis 80,0 pro die. Die genaue Höhe der Dosis richtet sich stets 
nach dem Ergebnis der Urinuntersuchung; die Abmagerung mäßigt sich, 
aber es droht die Gefahr der Oedeme, weil die Alkalisalze im allgemeinen 
die Chloridausscheidung hindern (Widal) oder überhaupt zur Chlorid- 
anhänfung führen (Blum). Im extremen Koma bleiben selbst Dosen von 
100,0 big 200,0 gelegentlich unwirksam. Die intravenöse Injektion, 
ln Dosen von 15,0 bis 30,0, gilt zumal im Koma als heroisches Mittel, 
welches oft überraschend wirkt, oft Enttäuschungen nicht erspart. 

Als Ersatzpräparate des Natrium bicarbonicum werden Tar- 
trate, Citrate, Acetate des Natriums versucht (Lichtwitz). Das 
Acetat bringt am wenigsten Erfolge; das Citrat hat einige praktische 
Vorteile, wie geringe Reizung der Magendarmschleimhaut, erträglichen 
Geschmack. Oefter kommt die Verbindung des Citrates mit dem Bi- 
“rbonat zur Verwendung. In chemischer Hinsicht ist das Bic&rbonat 
bezüglich der Alkalinisation dem Citrat um das Doppelte überlegen; in¬ 
dessen zeigt sich das letztere in praxi anscheinend wirksamer. 

Das therapeutisch wirksame Moment der Alkalisalze ist 
®e Sättigung der anormalen Säuren. Was geschieht dann mit den Stig- 
der Urinuntersuchung? Die Acidität des Urins geht zurück, ver¬ 
schwindet gelegentlich gänzlich. Aehnlich verhält sich die Ammoniurie. 

o Ausscheidung der acetonischen Körper dagegen vermehrt sich und 
ottert an. Die Glykosurie endlich verändert Bich meist überhaupt nicht. 
Auf die Diätfrage treten wir hier nur kurz ein. Da die ace- 
chen Körper, wie oben bereits angeführt worden ist, aus den Albu- 
luoiden stammen, fernerauch aus den Fetten, nicht aber, wie früher 
ämlich angenommen, auB den Kohlenwasserstoffen, so ergibt sich 
w eine der klassischen Ernährungsweise geradezu entgegengesetzte 
Dibei handelt es sich allerdings um die sorgfältige Unterscheidung 


derjenigen Eiweißstoffe, welche essigbildende Aminosäuren enthalten, von 
solchen, welche der Essigsäuregärung entgegenwirken. 

Essigbildende Albumine finden sich im Fleisch und in der 
Milch; diese sind darum unter allen Umständen zu vermeiden. Zulässig 
dagegen bleiben, als nicht vergärungsfähig, Eier, Cerealien und Ge¬ 
müse. In dieser Hinsicht erscheint der Vegetarismus gerechtfertigt. 
Indessen unterliegen noch die verschiedenen Speisefette in der Diät 
der Acidosiker der Ausscheidung, da sie Essigsäure bilden. Was schließ¬ 
lich die Kohlenwasserstoffe anbetrifft, so gehen sie nicht in Ver¬ 
gärung über, solange und unter der Bedingung, daß sie eine vollständige Ver¬ 
brennung erleiden. In schweren Fällen von Diabetes ist dies nicht mehr 
die Regel, es droht dann die Gefahr der Hyperglykämie. Vom 
Alkohol behaupten einzelne Autoren, daß er die Säuren esterifiziert; 
aber wegen der außerordentlichen Empfindlichkeit des Nervensystems 
bleiben nur kleine Dosen zulässig (50,0 bis 70,0 Rotwein pro die). 
Guelpa im besonderen erörtert die Möglichkeit und den Nutzen einer 
Hungerkur, kommt indessen zu keinem Ergebnis. 

Was die Kostweiso im einzelnen anbelangt, so empfehlen LAvy, 
Landouzy und Andere die Milchdiät und vorzeichnen damit gute Er¬ 
folge. Maignon dagegen wünscht die Fett diät; seine Erfahrungen 
scheinen durchaus ermutigend.. Verbreitet ist auch die Kohlenwasser¬ 
stoff-Fettdiät (250,0 Hafermehl -f 300.0 Butter -+ 100,0 Pflanzeneiweiß). 
Yun Noorden bekennt sich als eifriger Anhänger derselben, besonders 
iu schweren Fällen von Diabetes mit andauernder Acidose, gibt indessen 
die baldige Unverträglichkeit zu. Andere Autoren wiederum ziehen 
der Kohlenwasserstoff-Fettdiät die Verbindung der Cerealien mit dem 
Vegetarismus vor. 

Die Meinuog von LabbA geht, nach Prüfung der verschiedenen 
Anschauungen, dahin, daß für den Diabetiker ein gelegentlicher Diät- 
wechsel günstig ist. Allgemeine Rücksichten fordern hier die Anorexie, 
die Störungen von Seiten der Leber und des Pankreas. Es handelt sich 
schließlich um fortgesetzte praktische Versuchsreihen, nicht um einzelne 
chemische Variationen. Fühlt sich der Diabetiker bei Fleisch und ge¬ 
mischter Kost wohl, so empfiehlt sich die Fortführung dieses Speise¬ 
zettels unter allmählicher Verminderung der Kohlenwasserstoffe; die 
Hyperglykämie und ihre Gefahren lassen sich damit lange Zeit hinaus¬ 
schieben. Ganz besondere Schonung verdient der Diabetiker bei pro¬ 
gressiver Abmagerung; eine drakonische Diät bringt ihm mehr Schaden 
als Nutzen. 

Als medikamentöse Behandlung empfehlen einige Autoren 
dringend die Förderung der Verdauung durch Fermente, wenn nötig, 
die Bekämpfung der Acidose durch Leber-Opotherapie. Eppinger wünscht 
auch die Verwendung von Essigsäuregärung hindernden Substanzen, wie 
Harnstoff, Aminosäuren. Andere Autoren versuchen Glutarsäure, Glykon- 
säure, Glycerin, Glykose. 

4. Symptomatologie und Therapie des Coma diabeticum. 

Der hier vorliegende Bericht von Blum deckt sich so ziemlich 
mit den soeben gebrachten Ausführungen. Wir beschränken uns daher 
auf die Angaben der persönlichen Erfahrungen des Autors. 

Aus dem klassischen Bilde der dyspnoischen Form des Coma 
diabeticum hebt Blum die kleinen, anscheinend nebensächlichen Symptome 
mit Geschick hervor, bezweifelt z. B. das Phänomen von Krause, dis¬ 
kutiert die Reaktion von Loewi. 

Was die kardiale Form des Coma diabeticum anbetrifft, so leitet 
Bl um diesen Typus wesentlich von der Acetonämie ab. Beim Diabetiker 
handelt es sich aber öfter um eine Herzschwäche aus anderer Ursache. 
Darum wirken tonisierende Mittel bei dem einen Falle, bei dem andern 
aber nicht. Die Diagnose stützt sich auf die Anamnese und auf die 
Urinuntersuchung. 

Daneben kennt Blum noch einige Zwischenformen, welche au* 
dem Uebergang des Komas aus der einen in die andere Form entstehen. 
Diese Erscheinung findet sich z. B. annähernd konstant, kurz vor dem 
letalen Ausgang des Komas, im Auftreten der dyspnoischen Form, welcher 
eine extreme Herzschwäche entspricht. 

In Betreff der Diagnose, der Dauer, des Verlaufs, der Zeichen im 
Vorstadium verweisen wir ohne weiteres auf das früher Gesagte, da der 
Bericht von Blum hier nichts Neues bringt. 

Dagegen verdienen die therapeutischen Bemerknngen des 
Antors einiges Interesse. Die Behandlung des Coma diabeticum unter- 
steht nach Blum den folgenden Bedingungen: Neutralisation der Säuren, 
Förderung ihrer Ausscheidung oder ihrer Verbrennung, Verhinderung 
ihrer Bildung; Bekämpfung der Schwäche von Seiten des Herzens und 
der Gefäße. 
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a) Neutralisation der Säuren, Blum ist kein begeisterter fektionskrankheiten, wie z. B. Diphtherie, Typhus. Nach Osler sind 

Anhänger der Alkalisalze; trotz der theoretischen Forderung, fallen die gelenkrheumatismusartige Infektionen in 20 bis 30% der Choreafälle als 

praktischen Verhältnisse in erster Linie in Betracht. Blum weist im ätiologisches Moment anzutreffen. Herzkomplikationen aber in über 50%, 
besonderen auf die toxischen Wirkungen des Natriums hin, z. B. ferner besteht in über 60 % der Fälle mit Herzfehlern eine andere Aetiologie 

von Seiten der Gefäße, indem sich Konvulsionen, Verschlimmerung des als Gelenkrheumatismus, sodaß also relativ häufigIufektionen anderer Art als 

Allgemeinbefindens, Oedeme, Hyperglykosurie oder überhaupt Auslosung die polyarthritische vorliegen, welche aber ebenfalls zu Endokarditis führen 
der Zuckerausscheiduug, endlich die Gefahr der Venenthrombose, ein- können. Neben dieser greifbaren toxischen Aetiologie der Chorea sind 

stellen. Wenn Blum die Alkalisalze anwendet, so geschieht dies, wenn bei sehr vielen Fällen ganz andere Ursachen der Erkrankung sicher fest- 

immer möglich, per os. stellbar. Es ist ja bekannt, wie psychische Einwirkungen, Schreck z. B. 

b) Zur Förderung der Ausscheidung der Säuren empfiehlt oder auch das bloße Beispiel einer Patientin, das auf ein anderes byste- 

Blum die Diuretica, vor allem die Xanthinbasen, wie Theobromin, risch beanlagtes Individuum wirkt (Chorcaepidemien in Schulen) die Krank- 

Koffein, Theoein; außerdem auch Abführmittel. Zur Verbrennung heit auslösen kann. Diese grundverschiedene Aetiologie bietet unserm 

der Säuren zieht Blum die Kohlenwasserstoffe heran, was auf den Verständnis eine scheinbar sehr große Schwierigkeit dar und Sahli be- 

ersten Blick durchaus unlogisch erscheint, da die Acidose die Unfähigkeit nutzt die Gelegenheit, seine Ansicht hierüber klarzulegen. Er weist 

des Diabetikers, Zucker zu verbrennen, bedeutet. Aber in Wahrheit sieht nachdrücklich darauf hin, daß die Choreabewegungen nicht, wie dies so 

Blum hierin nur ein relatives Verhalten, was gerade die Versache mit oft noch behauptet wird, unkoordinierte Bewegungen sind, sondern im 

intravenöser Injektion von Zuckerlösungen beweisen. Unter den zwei- Gegenteil recht hoch koordinierte, durchaus nicht ataktische und daß deren 

basischen Säuren gibt Blum, in Uebereinstimmung mit Baer, der Gly- Unterschied gegenüber gewöhnlichen Bewegungen einzig die scheinbare 

konsäure gegenüber der Glutarsäure den Vorzug. Damit erklärt sich Zwecklosigkeit ist. Wenn nun die verschiedensten Ursachen derartige 

auch die Vorliebe von Blum für den Alkohol. Bewegungen auslösen können, so muß im Nervensystem eine Stelle sein, 

Zur Bekämpfung der Schwäche des Herzens und der Ge- wo diese Bewegungen entstehen, wo sie präformiert sind. In der Tat 

fäße verordnet Blum in ausgiebiger Weise Digitalis, Koffein, Kampher. haben die Bewegungen der Säuglinge, den nämlichen Charakter wie 

Hier wirken ferner die intravenöse Infusion alkalischer Lösungen, die choreatischen Bewegungen, sie sind koordiniert, aber scheinbar 

des physiologischen Serums, der Phosphatlösungen. Blum hält den zwecklos. Auch bei älteren Kindern beobachtet man häufig derartige Be- 

Effekt der Menge der Lösung für äquivalent dem Gehalt an Alkalisalzen, wegungen, ohne daß von Erkrankung gesprochen werden kann, z. B. bei 

Anhangsweise endlich spricht Blum noch einige Worte von großer Verlegenheit. Es entstehen da auf psychischem Wege vorübergehend 

Bedeutung über die acetonischen Körper. Choreabewegungen. Selbst beim Erwachsenen kommt dies vor. Unter 

Die Hauptrolle spielt unzweifelhaft das Aceton, es kommt im gewissen Umständen, in langweiligen Sitzungen und Gesellschaften z.B., 

Blute nicht vor, bildet sich immer erst im Urin selbst, stellt somit ein die man nicht verlassen darf, entstehen zappelnde Bewegungen, die den 

Sokretionsprodukt der Nieren dar. Allein durch den Vorgang der Auto- choreatischen analog sind (Anxietas tibiarmn). Dasselbe kann man in schlaf- 

synthese geht es unter gewissen Bedingungen gänzlich in Diacet- losen Nächten an sich beobachten. Diese „physiologische“ Chorea erfordert 

essigsäure Über. Theoretisch fällt dieser Punkt schwer ins Gewicht, die Annahme eines im gesunden Körper vorhandenen „physiologischen 

in praxi bleiben die Bedingungen der Autosynthese unbekannt. Choreaapparats“. Die physiologische Bedeutung dieser Einrichtung 

Blum vertritt die Ansicht, daß in Wahrheit die Diacetessigsäure liegt darin, daß sie den Muskeln einen Schutz gegen die schädlichen 

sich stets ans dem Aceton bildet und nicht umgekehrt; daneben besteht Wirkungen ihrer Untätigkeit gewährt. Wenn man gezwungen ist, einen 

allerdings die Möglichkeit der Präfonnation beider. Muskel längere Zeit ganz ruhig zu halten, so entstehen unangenehme 

Aus den Fetten, den Albuminoiden, zu welchen die Aminosäuren Empfindungen und demnach wohl auch Schädigungen des Muskels und die 

gehören, leiten sich die Fettsäuren ab — diese erleiden durch Oxydation physiologische Chorea schützt uns bei erzwungener Untätigkeit automatisch 

die Umwandlung in Aceton, Diacetessigsäure und /ff-Oxybuttersäure. Die vor denselben. Sucht man nun nach anatomischen Anhaltspunkten für die 

Pathogenese berücksichtigt somit vor allem auch die Fett- Existenz eines physiologischen Choreaapparats im Centralnervensystem, so 

säuren als Mustersubstanzen der acetonischen Körper. Aber lassen die gewöhnlichen Choreafälle im Stiche, da der Obduktionsbefund 

die Quellen der Fettsäuren bleiben dämm nicht weniger meistens ein negativer ist. Dagegen gibt es aber auch durch anatomische 

zahlreich. -- Läsionen bedingte Choreafonnen, nämlich die posthemiplegische Chorea in 

B©rn. den gelähmten Extremitäten, die qualitativ entweder ganz ähnlich der Chorea 

Aerztegesellschaft des Kantons Bern. Medizinische Klinik von Sahli, minor sein kann, oder aber in langsameren, weniger ausgiebigen Bewegungen 
Sitzung vom 9. Dezember 1911. (Athetose) besteht. In solchen Fällen sitzt die Läsion auffallend häufig im 

1. Demonstration eines sterilisierbaren aseptischen Schröpf- Bereich oder in der Nähe des Thalamus opticus oder auch im Bereiche 

Schneppers zur lokalen Blutentziehung, die mit Unrecht in neuerer Zeit des roten Kernes, der Vierhügelregion und des Bindearms. In 

aus der Mode gekommen ist. Das Instrument wurde nach den Angaben dieser Region liegen bekanntlich infracorticale Centren, von denen aus 

des Vortragenden von der Firma Gebrüder Ziegler in Bern konstruiert. centrifugale Bahnen nach dem Rückenmarke hinziehen, nämlich die Mo- 

Es läßt sich im Gegensatz zu den bisherigen Modellen leichtauseinander- nakowsche Bahn, vom roten Kern ausgehend und im Rückenmarke, ge¬ 
nehmen, reinigen und auskochen, ohne daß das äußere Aussehen und die kreuzt, im Pyramidenseitenstrang endigend und eine Bahn von der Vier¬ 
technische Manipulation beim Gebrauche wesentlich verändert ist. Soviel hügelregion gekreuzt nach den Pyramidenvordersträngen hinziehend, 

dem Vortragenden bekannt, ist es die erste derartige Konstruktion. Beide Bahnen schließen Bich der motorischen Bahn des Rückenmarks an. 

2. Fall von Hydrocephalas bei einem zirka zehnjährigen MM- In diesen Bahnen und den zugehörigen Centren vermutet Sahli den 

eben, welches ohne Geburtshindernis zur Welt kam und erst vor zirka „physiologischen Choreaapparat“. Diese Annahme räumt die Schwierig¬ 
erem Jahr im Anschluß an Scharlach mit wiederholten epileptoiden Kon- keiten der Erklärung der so hetrogenen Choreaätiologie aus dem 
vulsionen, spastischen Gangstömngen, Kopfschmerzen und öfterem Er- Wege. Die Reizung dieses Muskelschutzapparats erzeugt das Krankheits¬ 
brechen erkrankte. In der letzten Zeit setzt sich das Symptomenbild bild der Chorea. Diese Reizung kann Toxinwirkung bei Infektionen 
wesentlich aus anfallsweisen Kopfschmerzen, Erbrechen, leichteren Gleich- verschiedener Art so gut wie rein funktionell, bedingt durch psy- 
gewichtsstörungen, spastischem Gang und gesteigerten Sehnenreflexen zu- chische Einflüsse usw. sein. Ueber die Therapie der Chorea ist 
sanimen. Der Schädel erscheint im Röntgenbild abnorm groß, dünn- kurz zu erwähnen, daß Sahli alle Fälle mit infektiöser Aetiologie 

schalig, normal verknöchert und zeigt eine erweiterte Sella turcica. Der einer Salicylbehandlung unterwirft, selbst wenn kein Fieber mehr da ist. 

Augenspiegelbefund ergibt Abblassung der temporalen Papillenhälften ohne Im übrigen möglichste Ruhestellung, allenfalls durch Verbringen der Pa- 
Sehstörung. Die Lumbalpunktion ergab einen Druck von 250 mm Wasser, tienten in eine Hängematte, welche die Kranken auch vor Verletzungen 
reichlichen Abfluß von durchaus normaler Cerebrospinalflüssigkeit und schützt, und die Verordnung von Bromsalzen und Arsenik, 

langsames Sinken des Druckes auf 150 mm erst nach Entziehung von 4. Gehellter Fall von kryptogenetischer Sepsis. Einzige fest- 

15 ccm. Die Kopfvergrößernng fiel den Angehörigen nicht auf. Die Be- stellbare Lokalisationen bildeten schmerzhafte Hantknoten und eine hämor- 
handlung besteht in regelmäßig wiederholten Lumbalpunktionen, die durch rhagische Nephritis. Endokarditis fehlte. Die Temperaturen waren sehr 
die Wegräumung der Venenstauung im Schädel den Zustand wieder charakteristisch, am nämlichen Tag oft um drei und mehr Grade wechselnd, 
latent machen können, wie er es offenbar vor Eintritt des Scharlach war. Im Blnte wurden Staphylokokken nachgewiesen. Der Fall bietet be- 

3. Chorea minor. Es handelt sich um einen ziemlich hoch- sonderes Interesse wegen der Therapie. Salicyl, Urotropin, Methylenblau 
gradigen Fall von Chorea, der symptomatologisch nichts Besonderes dar- und anderes waren erfolglos, ebenso die nach v. Herff ausgeführte intra- 
bietet. Aetiologisch ist eine Infektion verantwortlich zu machen, welche venöse Sublimatinjektion (0,005 g mehrmals täglich) und eine Salv&rsan- 
sich in einer polyarthritisähnlichen Erkrankung des Fußgelenkes, Pyo- injektion. Von eklatanter Wirkung war dann aber die intravenöse Ko 1 ' 
dermien und einer Endokarditis (Mitralinsufficienz) deklarierte. Eine In- largolbehandlung. Die Urteile über Kollargol sind noch sehr verschieden, 
fektion (Intoxikation) ist bekanntlich sehr oft das auslösende Moment der auch fehlt bis jetzt eine klare IndikationsBtellung, wann Kollargol anzu- 
Chorea, doch nicht nur Gelenkrheumatismus, sondern auch andere In- wenden sei und schließlich ist auch die Wirkungsweise nicht ganz klar. 
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Cröde selbst glaubte an eine antiseptische Wirkung, doch kann dies 
nicht zutreffen. Einmal ist die antiseptische Wirkung überhaupt nicht 
sehr groß, weil sie bei Silberlösungen an die Silberionen gebunden ist, 
ähnlich wie beim Quecksilber, und die Koilargollösung das Silber nicht 
in Ionenform enthält. Sodann verschwindet aber das Kollargol auch in 
kürzester Zeit wieder aus dem Blute, sodaß eine allgemeine antiseptische 
Wirkung kaum entfaltet werden kann. Schon nach wenigen Minuten 
enthält das Blutserum kein Kollargol mehr, es geht, wie Tierversuche 
zeigen, sehr schnell in die Leber über. Die Wirkungsweise des Kollargols 
muß eine andere sein. Dünger zeigte, daß nach intravenöser Kollargol- 
injektion die Zahl der Leukocyten stark sinkt, schon nach wenigen 
Minuten ist eine Leukopenie nachweisbar, wahrscheinlich bedingt durch 
Auflösung von Leukocyten. Für eine solche Auflösung sprechen die 
Reagenzglasversuche des Autors. Erst nachher bildet sich eine Leuko- 
cytose aus. Dag nämliche konnte der Autor auch filr die Anwendung 
von Kollargol in Klystieren nachweisen, während die Einreibungen von 
Kollargolsalbe in dieser Richtung nicht studiert sind. Diese Vorgänge 
sind für die Bildung von Antikörpern von Wichtigkeit, denn nach 
Pfeiffer und Marx sowie Wassermann liefert das Knochenmark, also 
wohl auch die Leukocyten, Antikörper, undPettersen und Salimboni 
zeigten, daß die Leukocyten selbst Antikörper enthalten, indem sie im 
Extrakte von Leukocyten derjenigen Tiere, die sie gegen Vibrio Metsehni- 
kof immunisierten, Stoffe fanden, die andere Tiere gegen Vibrioinfektion 
schützten. Schließlich fand auch Gr über in den Leukocyten und Blut¬ 
plättchen Schutzstoffe gegen Milzbrandbacillen (Leukanthracocidin und 
Plakanthracocidin). Daher kann die akute Auflösung von Lenkocyten 
und nachherige Neubildung (Leukocytose) die Wirkung des Kollargols 
erklären. Die Schüttelfröste, die nach Injektion von Kollargol häufig 
beobachtet werden, sind vielleicht die Wirkung des für den Patienten 
blutfremden durch Auflösung der Leukocyten ins Blut gelangenden Ei¬ 
weißes. - (Schluß folgt.) 

Dortmund. 

Demonstrationsabend der städt. Krankenanstalten. (Offiz. Sitzungsber.) 

Sitzung vom 14. November 1911. 

1. Assmann. (Demonstration.) Meningitis lnetica, unter dem 
Bilde eines Status epilepticus verlaufend. Auftreten acht Wochen nach 
kombinierter Salvarsan- und Hg-Behandlung einer zugleich primären und 
sekundären Lues. 

2. Ebeler berichtet über die weiteren Erfahrungen mit Pituitrin 
in der städtischen Frauenklinik. Insgesamt wurden 57 Fälle injiziert. 
Die in der Sitzung vom 30. Mai 1911 (Med. Kl. Nr. 29 offizieller Sitzungs¬ 
bericht) berichteten guten Erfolge haben sich weiter bestätigt. Art der 
Applikation: Stets intramuskulär. Dosierung: 1 ccm; wenn unwirksam, 
erst zwei Stunden später^Wiederholung derselben Dosis, da wiederholt 
beobachtet wurde, daß erst eine bis anderthalb Stunden nach der ersten 
Injektion eine Wirkung erfolgte; eine bei dem hohen Preise des Prä¬ 
parats nicht ganz gleichgültige Tatsache. Eine Beeinträchtigung des 
therapeutischen Effekts durch Alkoholzusatz, auf die die Königsbeiger 
Klinik aufmerksam gemacht hat, konnte nicht konstatiert werden. Nach 
wie vor wurden mit in Alkohol aufbewahrten Spritzen injiziert, ohne daß 
ein Versager zu verzeichnen gewesen wäre. 

Während Pituitrin zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt all¬ 
gemein für ungeeignet gehalten wird, gelang es uns in einem Falle durch 
Kombination von Kolpeuryse mit 2 ccm Pituitrin bei einer Gravida mens N. 
Wehen anzuregen, also auf eine verhältnismäßig ungefährliche Weise die 
Geburt einzuleiten. 

3. Tiegel. (Demonstration.) Patient mit inoperablem Kardia- 
cardnom, bei welchem vor vier Tagen eine Probethorakotomie und 
dann von der geöffneten Brusthöhle aus durch das Zwerchfell hin¬ 
durch eine Probelaparotomie ausgeführt wurde. 

Die Thorakotomie ergab in diesem Falle, in welchem schon seit 
Monaten sehr hochgradige Schluckbeschwerden bestanden, eine Verhär- 
ong der Kardia. Doch konnte oberhalb des Zwerchfells kein eigentlicher 
umor gefühlt werden. Deshalb wurde ein etwa 3 cm langer Einschnitt 
m das Zwerchfell gemacht und mit einem Finger in die Bauchhöhle ein- 
gegangen. Man konnte sich von dieser kleinen Incision aus vollkommen 
wüber orientieren, daß der Tumor infiltrierend weit auf die kleine Kur¬ 
vatur übergegriffen hatte und hinten verwachsen war, mithin also als in¬ 
operabel gelten mußte. Auch der reichliche Ascites, der bei Durchschnei- 
dung des Zwerchfells sich in die Pleurahöhle ergoß, sprach gegen Opera- 
rnt&t. Es wurde daher die Zwerchfellwunde durch vier Katgutnähte 
wieder vernäht. Ebenso wurde die Thoraxwunde (Intercostalschnitt im 
mken siebenten Intercostalraum) vollständig geschlossen. Die Operation, 

0 etwa y* Stunde dauerte, wurde unter Sauerstoffatmung bei colla- 
lerter Lunge durchgeführt. Nur zum Schluß wurde die Lunge zwecks 
ermeidnng eines postoperativen Pneumothorax dnrch stärkeren Ueber- 
r uck bU^zum völligen Anlegen an die Brustwand aufgebläht. 


Der Kranke hat trotz seines desolaten Zustandes den Eingriff gut 
Überständern In den ersten Tagen geringe Temperatursteigerungen bis 
37,8, dann völlig fieberfreier Verlauf, Atmung war stets tief und ergiebig, 
durch erheblicheren Wundschmerz kaum behindert. Es stellte sich daher 
auch keine stärkere Bronchitis ein, trotzdem der Patient an Emphysem 
mäßigen Grades litt und schon vor der Operation sich bronchitisehe 
Rasselgeräusche auf beiden Unterlappen feststellen ließen. 

Dieser günstige Verlauf ist wohl darauf zurückzuführen, daß dio 
operative Verletzung dos Zwerchfells und der Brustwand auf ein Minimum 
beschränkt wurde. Die Eröffnung der Brusthöhle erfolgte zunächst durch 
einen Intercostalschnitt, und als dieser bei den starren Rippen des Pa¬ 
tienten nicht genügte, wurde noch die untere (achte) Rippe durchtrennt. 
Die oberhalb des Schnittes liegende (siebente) Rippe blieb intakt. Beim 
Wundschluß konnte so die untere, durchtrennte Rippe durch Pericostal- 
nähte fest an die obere Rippe herangezogen, gewissermaßen an ihr ge¬ 
schient werden. Es kam so zu keinem, die Atmung erheblicher stören¬ 
den Wundschmerz, der, wie man es ja bei Rippenfrakturen häufiger sieht, 
die Entstehung einer Pneumonie begünstigt. 

T. empfiehlt auf Grund dieses Falles auch weiterhin, bei der Ope- 
| ration eines tiefsitzenden OesophaguscarcinomB stets mit der Thorokotomie 
; (vermittels Interkostalschnitt) zu beginnen und wenn nötig zur Orientie- 
' rung Uber die Verhältnisse unterhalb des Zwerchfells einen kleinen Eiu- 
j schnitt in dasselbe hinzuzufügen. Dagegen rät er von einer präliminaren 
j Probelaparotomie ab, da diese meist über die Verhältnisse oberhalb des 
Zwerchfells im Unklaren läßt, und eine dann noch hinzugofügte Thora¬ 
kotomie eine zu schwere Störung des Atemmechanismus bedeutet, be¬ 
sonders wenn im Falle der Operabilität des Tumors auch noch das 
Zwerchfell breit durchtrennt werden muß. 

Der günstige Verlauf einor mit unsern modernen Hilfsmitteln 
j vorgenommenen Thorakotomie, der sowie im vorliegenden Falle auch von 
j anderer Seite beobachtet wurde, rechtfertigt es, einen derartigen Eingriff 
gelegentlich auch nur zu probatorischen Zwecken auszuführen. Besonders 
I bei tiefsitzendem Careinom des Oesophagus sollte man in weitestem Um¬ 
fange davon Gebrauch machen, da dann um so eher zu erwarten ist, daß 
man gelegentlich auf einen noch operablen Tumor trifft und wir auf diesem 
Gebiete weiterkommen. 

Sitzung vom 28. November 1911. 

1. Rindfleisch: Multiple Sklerose und Ihre Beziehungen zur 
weiblichen Genitalsphäre, a) 26jährige Frau; im 17. Lebensjahre 
mehrere Monate hindurch Schwäche und Steifigkeit des linken Beins; 
mit dem Eintritt der ersten Menstruation wieder gesund bis zu der ! /a bis 
1 Jahr später eintretendeu Gravidität; jetzt wieder Schwäche des linken 
BeinB und Kopfschmerzen; nach dem ersten Partus Besserung, in der 
zweiten Gravidität Verschlimmerung und Uebergreifen der Schwäche auf 
das rechte Bein; nach der Entbindung wieder deutliche Besserung; in 
der dritten Gravidität neuer Schub: Blasenstörungen und Unsicherheit 
des rechten Armes, Doppelbilder. Da auch in der vierten Gravidität eine 
abermalige Verschlimmerung eintritt, Uterusexstirpation. Status: Spastische 
Parese der Beine (links rechts) mit hochgradiger Ataxie; Steigerung 
der Sehnenreflexe, Fußklonus; Babinski sehr ausgesprochen; Bauchdecken¬ 
reflexe fehlen, lntentionstumor in dem rechten Arm; Bradylalie, tempo¬ 
rale Papillenabblassung. — Deutliche Besserung nach der Sterilisation. 

b) 29jährige Frau; Beginn des Leidens fünf Monate nach der Ge¬ 
burt des ersten elf Monate lang gestillten Kindes mit Parästhesien in 
den Beinen, Kältegefühl, zunehmender Gangstörung und Blasenstörungen. 
Status: Spastische Parese der Beine (rechts links); erhebliche Ataxie 
mit Bathyhypästhesie; Intentionstumor der Arme besonders rechts. 
Sehnenreflexe gesteigert; Bauchdeckenreflexe fehlen; Babinßki + Skan¬ 
dierende Sprache; geringer Nystagmus; Abblassung der temporalen 
Papillenhälfte; centrales Skotom. 

c) 32jährige Frau; seit vielen Jahren Migräne. Vor 3 / 4 Jahren 

erste Partus; Wochenbett normal; Kind nicht gestillt. Seit 7«, Jahr 
Müdigkeit im rechten Bein; vor 7* Jahr plötzlich Schwäche und Span- 
nuugsgefühl im rechten Bein, Schmerzen im rechten Arm, Erschwerung 
der Harnentleerung. Status: Spastische Parese des rechten Beins. 
Sohnenreflexe gesteigert, besonders rechts Fußklonus, und positiver 
Babinski. Bauchdeckenreflexe fehlen; beiderseits sichelförmige Abblassung 
am temporalen Papillenrande. ° 

In allen drei Fällen haben Entwicklung und Fortschreiten der 
Krankheit sehr deutliche Beziehungen zur Genitalsphäre des Weibes. 

Verdacht auf multiple Sklerose bedingt daher striktes 
Heiratsverbot und rechtfertigt künstlichen Abort. 

2. Engelmann (Demonstration): Säugling mit beiderseitiger 
schwerer Verletzung des Plexus brachialis, die im Anschluss an eine 
schwierige Extraktion entstanden war. Rechts vollkommene Lähmung 
des Plexus mit Aufhebung der elektrischen Reizbarkeit; links ist haupt¬ 
sächlich der Nervus radialis betroffen. Die betreffende Mutter war so 
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spät (mit vorgefallener Nabelschnur bei völlig eröffnetem Muttermund) 
der Klinik überwiesen worden, daß eine beckenerweiterude Operation 
wenig chancenreich schien. 

Sitzung am 12. Dezember 1911. 

1. Engelmannn: Demonstration eines congenital luetischen Kindes 
mit ausgedehntem Pemphigus, dem E. bei fünf Pfund Anfangsgewicht 
0,04 Salvarsan intravenös injiziert hat. Technik und Dosierung dieser 
Therapie bei Neugeborenen. Die Injektion soll bei dem Kinde wiederholt 
werden. Fabry drückt sein Erstaunen darüber aus. daß so große Dosen 
von den Kindern vertragen werden. Er hat bei der subcutanen bezie¬ 
hungsweise intramuskulären Verabreichung kleinerer Dosen nie Reizerschei¬ 
nungen gesehen. 

2. Rindfleisch: a) Erkrankungen der Harnorgane bei Säuglingen 
unter Demonstration folgenden Falles: Zwei Monate altes sehr elendes 
Kind wird mit schwerer Enteritis eingeliefert; bald darauf Entwicklung 
eines hochgradigen Hydrops bei fast völliger Anurie; im Harn anfangs 
2°/oo Albamen reichlich hyaline und granulierte Cjiinder, Nierenepithel 
mit geringer Verfettung, spärliche Leukocyten, kein Blut. Wenige Tage 
später völlige Harnretention; spärlicher Harn (täglich 30 bis 40 ccm) 
durch Katheter entleert, nunmehr stark getrübt sauer, enthält massenhaft 
Leukocyten und Colibacillen, kein Blut; Albumen l l /a% 3 - Bei salzarmer 
Ernährung (o,8 g pro die), trockenem Schwitzen und Urotropin rasche 
Besserung: Hydrops schwindet rasch; Albumen geht bis auf Spuren zu¬ 
rück; Harnsediment wieder vereinzelt Cylinder; Leukocyten viel spär¬ 
licher, nunmehr von überwiegend lymphoeytärem Charakter. Enteritis heilt 
ebenfalls unter der üblichen Therapie. 

b) Ueber Lues hepatis hereditaria. 26jährige Frau, seit früher 
Kindheit schwere Defekte in Nase und Gaumen; vor fünf Jahren gesundes 
Kind; seit drei Monaten Anschwellung des Leibes. Status: Sehr zu¬ 
rückgebliebene Entwicklung; Alopecie; Sattelnase, schwere Zerstörung des 
weichen und harten Gaumens unter derber Narbenbildung. Icterus, As¬ 
cites; selten schön entwickeltes Caput medurae. Nach Punktion der As¬ 
cites große derbe Leber mit stumpfem kulpigen Rande fühlbar; Milz 
wenig vergrößert. Wassermann im Blute positiv, Ascites negativ. 
Zwei Tage nach der Entleerung letale Magenblntung. Autopsie: Aus¬ 
gedehnte Peripatitis, die an der Unterfläche zu dicken, derben 
Schwielen geführt hat, in welche Pfortader und Gallenwege eingemauert 
sind; in der Gegend der Gallenblase UDd im Lohns Spigelii je ein wal¬ 
nußgroßes, völlig verkalktes Gumma; Leber auf dem Durchschnitte sehr 
fettreich, ikterisch, im übrigen makroskopisch unverändert. An der 
Grenze von Oesophagus und Kardia ein erbsengroßer Schleimhaufcdefekt, 
in dessen Grunde ein offener blutender Gefäßstumpf deutlich sichtbar ist. 

3. Fabry: Ueber Knpiernng initialer Syphilis mit Salvarsan. 

Erscheint ausführlich in dieser Zeitschrift. E. 

Dresden. 

Gesellschaft für Natur- und Heilkunde. Sitzung vom 4. Nov. 1911. 

Vorsitzender: Osterloh. 

Dünger: Zur Kenntnis der Polyneuritis. Vortragender legt 
seinen Mitteilungen 80 Fälle des Johannstädter Krankenhauses zu¬ 
grunde. In der Aetiologie spielten neben mechanischen und ther¬ 
mischen Reizen vielfach toxische Momente die Hauptrolle: Alkohol, 
Blei, Diabetes, in einem Falle Urämie; von Infektionskrankheiten nament¬ 
lich Phthise und Typhus. Mehrfach fand sich Kombination von zwei 
Schädlichkeiten: Alkohol und Blei, Alkohol und Phthise, Alkohol und 
Erkältung. — In 77% waren die Nerven der unteren Extremitäten be¬ 
fallen, in 29% der Plexus, je dreimal der Facialis und die Intercostal- 
nerven, sechsmal der Phrenicus, letztere Lokalisation wegen der Zwerch- 
fellähmuDg besonders wichtig. Von diesen sechs Fällen waren einer Alkohol¬ 
neuritis, zwei Neuritiden nach Diphtherie und drei bei Phthise, von im 
ganzen elf Neuritiden hei Phthise. Offenbar ist hier die stärkere 
Inanspruchnahme des Phrenicus durch beschleunigte Atmung 
und Hustenstöße von Wichtigkeit. Von diesen sechs Fällen kamen 
drei durch Erstickung zum Exitus; in einem Falle war Strychnin von 
sehr günstigem Einflüsse. Unter den Fällen mit Facialislähmung hatte 
sich die Neuritis in einem Falle nach einer Lyssaschutzimpfung ent¬ 
wickelt. In diesem Falle befiel die Neuritis erst die unteren Extremitäten, 
dann den rechten und einen Tag später auch den Unken Facialis; fünf 
Tage lang bestand doppelseitige Facialislähmung. — Der Puls zeigte im 
allgemeinen eine charakteristische Beschleunigung auch dann, wenn 
Schmerzen nicht vorhanden waren. In einem Falle, der ein 23 jähriges 
Hausmädchen mit beginnender Phthise betraf, trat beim dritten, sehr 
schweren Anfalle von Neuritis mit dem Einsetzen der schweren poly- 
neuritischen Symptome ein allmählicher Abfall des bis dahin konstant 
hohen Pulses auf 80, 70, schließlich 60 ein: Die Respiration blieb dabei 
hoch, am Herzen war nichts Auffälliges nachweisbar. Wahrscheinlich 


handelte es sich um eine Vagusreizung. — Die Therapie hat sich in 
erster Linie gegen die Hauptursache zu richten; gegen die Schmerzen 
wurde neben Morphium auch Atropin mit gutem Erfolg angewandt; schon 
frühzeitig muß man Muskelcontracturen durch passive Bewegungen, 
fixierende Verbände begegnen; bei Peroneuslähmungen müssen später 
systematische Gehübungen angeschlossen werden. Bei allen schweren 
Fällen erfolgt Regeneration nur langsam; man darf sich dadurch nicht ent¬ 
mutigen lassen; die Prognose ist nicht ungünstig. 

Diskussion: Schmaltz: Das Vorkommen neuritischer Lähmungen 
nach Lyssaschutzimpfungen ist schon öfter erwähnt. — Für die Behand¬ 
lung der Neuritis sind namentlich auch DampfkompreBsen, drei- bis vier¬ 
mal in der Stunde, zu empfehlen. 

Hänel empfiehlt die länger fortgesetzte Anwendung kleinerer 
Strychnindosen; auch die Malaria kann in der Aetiologie der Neuritis 
eine Rolle spielen. 

Schmidt empfiehlt systematische Anwendung von Elektrizität. 

Ganser weist auf die große Bedeutung des chronischen Alkoholis¬ 
mus für die Entstehung der Neuritis hin; er hält kühle Halbbäder für 
eine sehr praktische Maßnahme. 

Fortsetzung der Diskussion zu den Vorträgen über Hysterie 
(siehe Sitzung vom 7. und 14. Oktober 1911). 

Hänel: Aus dem Nachweis zahlreicher hysterischer Stigmata 
(Areflexien, Hyper- und Hypästhesien, Gesichtsfeldeinschränkung usw.) 
bei nicht hysterischen Personen darf nicht ohne weiteres der Schluß ge¬ 
zogen werden, daß die hysterische Anlage sehr verbreitet sei. Der Nach¬ 
weis solcher Stigmata weist nur auf das Vorhandensein einer erhöhten 
Suggestibilität hin. Man muß daran denken, daß während der Unter¬ 
suchung ein ganz besonderer Seelenzustand bei dem Untersuchten be¬ 
steht. — Was die Freudsche Theorie angeht, so betont H., daß der 
Arzt selbstverständlich das Recht habe, auch die sexuellen Verhältnisse 
zu erkunden. 

Schmidt: In kleinen Sanatorien, wo der Arzt die nötige günstige 
Atmosphäre schaffen kann, werden Hysterische entschieden günstig be¬ 
einflußt; Hysterische sind nur dann Operationen zu unterwerfen, wenn 
diese auch bei Nichthysterischen notwendig wären. — Sch. glaubt nicht 
recht an die Verdrängung; die traumatische Hysterie beweist gerade das 
Gegenteil. 

Nit sehe will Freud nicht generell vorwerfen; er wendet sich 
aber entschieden gegen die Verallgemeinerung und gegen die Behauptung, 
daß das sexuelle Trauma immer im Kindesalter einsetzen müsse. — Bei 
der Psychoanalyse wird sicher viel aus dem Patienten herausgeholt, was 
vorher erst in ihn hineinexaminiert worden war. 

Ganser hält nach seinen Erfahrungen daran fest, daß die hyste¬ 
rische Anlage weit vei breitet ist. — Die Patienten, bei denen die psycho¬ 
analytische Methode ohne Schaden angewandt werden kann, müssen jeden¬ 
falls sehr sorgfältig ausgewählt werden. 

Stegmann: Die Freudsche Psychoanalyse ist kein gefährliches 
Verfahren; ein Herumwühlen in der Sexualität findet nicht statt. 

Weber: Es ist nicht richtig, daß die Suggestibilität der Hysteri¬ 
schen besonders gesteigert ist; der Hysterische ist nicht suggestibler als 
jeder andere Psychotiker und innerlich widerstandslose Mensch. — Das 
Schwanken des Hysterikers ist nicht Ausdruck seiner Suggestibilität, 
sondern seiner erhöhten Affektibilitäfc und der inneren Disharmonie. — 
Ein wesentliches Symptom der Hysterie ist die Angst. 

Schubart: Die hysterischen Stigmata haben wenig objektiven 
Wert; die Hysterie ist keine objektiv nachweisbare Krankheit, insbesondere 
gegenüber der Simulation nicht abgrenzbar. Selbst Pupillenstarre konnte 
Sch. bei einem Pfleger nachweisen, dem er anfgab, einen hysterischen 
Anfall zu simulieren. Was über Hysterie gesagt wird, sind Glaubens¬ 
sätze, keine Beweise. 

de Sonza: Da wir Über die Aetiologie der Hysterie so wenig 
wissen, ist auch der Freudsche Versuch, in das Wesen der Hysterie 
einzndringeD, zu begrüßen; die Zukunft muß entscheiden, ob seine Lehren 
richtig sind. 

Ganser: Die Hysterischen zeigen sicher erhöhte Suggestibilität; 
die Angst ist kein Kardinalsymptom der Hysterie. Sch. 


Kassel. 

Aerztevereln. Sitzung vom 22. November 1911. 

Bertelsmann (Demonstration). 1. Viermalige Perforation des 
Dünndarms durch einen Steinwurf. Der siebenjährige Knabe war von 
einem Spielgenossen mit einem 10% Pfund schweren Pflastersteine vor 
den Leib geworfen worden. Laparotomie vier Stunden nachher zeigte im 
Dünndarm vier lochförmige Perforationen an weit auseinander liegenden 
Stellen. Die Diagnose: „DünndarmPerforation“ war vor dem Eingriff g®* 
stellt worden. Die Gestalt des Steins und die Art der Verletzung 0 
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keinen Anhalt, die Eigenart der Verletzung zu erklären. Naht. Glatte 
Heilung. 

2. Einen Fall von Payrscher Diekdarmstenose. Die Stenose 
war durch Wismuteinlauf vor dem Röntgenschirm festgestellt worden, 
sie betraf die Flexura coli dextra. Glatte Heilung durch Operation. 

3. Hernia gangraenosa phlegmonosa cmralis. Geheilt durch 
Laparotomie und Anastomose der zur Bruchpforte führenden Dttnndarm- 
schlingen in einer Entfernung von 40 bis 50 cm von der Einklemmungsstelle, 
die vorläufig ganz unberücksichtigt gelassen wurde. Einstülpungsnaht 
der Scbnürringe ohne Rücksicht auf Stenosenbildung. Tadellose Funktion 
des Darms vom Tage der Operation an. Das Verfahren ist dem von 
Samter, Zbl. f. Chir. 1895, und Hesse Zbl. 1910, empfohlenen nach¬ 
gebildet worden. 

4. Röntgenbilder von sieben entzündeten, steinhaltigen Gallen¬ 
blasen* Die Organe sind uneröffaet exstirpiert worden. Man sieht auf 
den vorgelegten Originalplatten, daß die Gallenblase nebst flüssigem 
Inhalt die Röntgen strahlen weniger durchläßt als die in derselben ent¬ 
haltenen Steine dies tun. Es erscheinen also die Steine als dunkle 
Stellen auf hellem Grund, um die meist runden dunkeln Steinbilder zieht 
sich eine schmale, hellere, kreisförmige Zone, die kalkhaltiger Auflagerung 
entspricht. Nur bei einigen Steinen ist der Kalkgehalt so groß, daß sie 
auf der Platte größtenteils hell erscheinen. Man müßte demnach bei 
diagnostischen Röntgenaufnahmen vor der Operation vermuten, daß die 
Steine als dunkele Flecke in heller Gallenblase auf der Originalplatte er¬ 
scheinen, da nur selten ein Gallenstein die Strahlen schlechter dnrchläßt 
als Gallenblase mit Inhalt. 

Bertelsmann legte die exstirpierte Gallenblase mageren Menschen 
auf den Leib und machte eine Aufnahme. Von der Gallenblase und den 
Steinen war auf der Platte nichts zu sehen. Es wird demnach ein 
seltener Zufall sein, wenn es gelingt, einen besonders kalkhaltigen Stein 
vor der Operation auf die Platte zu bringen. 

Diskassion» Möhring I erwähnt zu den Bauchverletzungen durch 
stumpfe Gewalt einen im Unfallkrankenhause beobachteten Fall von Huf¬ 
schlag gegen den Bauch. Zunächst Kollaps, der zur Laparotomie wegen 
der Verblutungsgefabr zwang. Die Blutung hatte sich in die Blätter des 
Mesenterium ergossen und war durch Innendruck zum Stehen gekommen. 
Nach Wochen aber trat rechtsseitige Harninfiltration in der Nierengegend 
auf, und die nunmehrige Operation zeigte eine zur Hälfte zertrümmerte 
Nieren. Eistirpation, Heilung. Bemerkenswert war, daß jeder Hinweis auf 
die Nierenverletzung von Anfang an gefehlt hat, insbesondere nie Blut 
im Urin auftrat. 

Derselbe zeigt eine Prothese für den Pirogowstumpf. Die den bis¬ 
herigen Prothesen anhaftenden Mängel werden vermieden durch ein Kugel¬ 
gelenk, das in Beinern Ban sich genau der Stampfform anpassen muß und 
dann ein festes, sicheres Auftreten und eine natürliche Fnßbewegung er¬ 
möglicht. 

Tri 11 mich stellt ein Mädchen mit doppelseitigem Cubitus valgus 
und doppelseitiger Madelungscber Deformität aus der Dr. A. Alsberg¬ 
sehen Klinik vor. 

Vortragender führt ungefähr folgendes aus: 

Der Cubitns valgus wurde im neunten Lebensjahre der Patientin 
zuerst bemerkt. Der Winkel, unter welchem der Vorderarm von*der Längs¬ 
richtung des Oberarms abweicht, beträgt 20 bis 22°, sodaß die Patientin 
die Vorderarme mit den [Haarseiten bequem aneinander legen kann. An 
dem Kinde sind geringgradige Zeichen von Rhachitis nachweisbar. Der 
Mechanismus des Ellbogengelenks ist derart, daß die dieses Gelenk 
Qberbrückenden Muskeln zwar bei vollkommen gestrecktem Vorderarme 
diesen senkrecht gegen die Gelenkfläche des Humerus pressen, bei flek¬ 
tiertem Vorderarme dagegen wirken sie gleichzeitig stark abduzierend. 
Da nun eine geringe Flexionsstellung die Regel ist, so wird das Capi- 
tulmn radii gegen den Humerus gepreßt und gleichzeitig lateral rotiert. 
Die hierdurch bedingte lateral stärkere, medial geringere Belastung der 
Ulnagelenkfläche bewirkt bei der durch Rhachitis gestörten Knochen¬ 
festigkeit lateral Knochenabbau, medial Knochenwacherang und dadurch 
Schrägstellung dieser Gelenkfläche. Dies läßt sich an den demonstrierten 
Röntgenbildern n&chweisen. 

Der rechte Vorderarm der Patientin steht infolge der Madel ung- 
scben Deformität in halber Pronation und jede stärkere Pro- und Sup¬ 
inationsbewegung ist ausgeschlossen. Man fühlt am Radius die starke 
Wbiegung nnd die volare Verschiebung der Hand. Auch hier erläutern 
Röntgenbilder ausführlicher die Anatomie der Verbildung. Im Gegensatz 
dazu zeigt der linke Arm, wie durch Keilexcision im untern Drittel des 
Kadius der Patientin gute Pro- und Supinationsbewegung verschafft 
^erden konnte. Das Wesen der Madelnngschen Deformität ist ja be- 
anntlich ein viel umstrittenes. Der vorliegende Fall schließt sich mit 
einigen individuellen Abweichungen gut den Ansführungen Springers 
rag) an. Die Valgusstellung des Vorderarms ist im vorliegenden Falle 
ie erste Ursache der Madelnngschen Deformität Muskelzug bedingt 


bei dieser Stellung die erste Verbindung des durch Rhachitis und den 
physiologischen Einfluß der Pubertät abnorm weichen Knochens. Die 
Pronation wirkt dann weiter in diesem Sinne, und da die Supination mit 
ihrer viel geringeren Kraft nicht ausreicht zu einer Rückverbiegung des 
Radius, so erstarrt der Knochen in seiner einmal angenommenen Form 
nnd verursacht die demonstrierte Deformität und Bewegungsbeschränkung. 

Diskussion. Adolf Alsberg macht darauf aufmerksam, daß die 
scheinbare Verlängerung des Radius ausschließlich durch die im Sinne 
eines Parallelogramms erfolgte Verschiebung beider Vorderarmknochen 
gegeneinander zustande gekommen ist. In Wirklichkeit sind beide 
Knochen gleich lang. Durch die am linken Radias vorgenommene Keil¬ 
resektion ist nunmehr dieser Knochen kürzer geworden als die Ulna, 
doch wird diese Längendifferenz zwischen beiden Vorderarmknochen 
durch die Valgusstellung im Ellbogen funktionell ausgeglichen. Die den 
resezierten Keil begrenzenden Ebenen wurden so gelegt, daß auch gleich¬ 
zeitig die Torsion des Radius in ihrer Wirkung auf das distale Gelenk¬ 
ende unwirksam gemacht wurde. Der funktionelle Erfolg des Eingriffs 
ist recht gut. - 

München. 

Aerztllcher Verein. Sitzung vom 13. Dezember 1911. 

Crämer: Coecum mobile and chronische Appendicltls, Die 
chronischen entzündlichen Prozesse der Blinddarmgegend wurden bisher 
immer auf den Wurmfortsatz geschoben und die Appendektomie aus- 
gefübrt. Oft zeigte dabei die Appendix makroskopisch keinerlei, mikro¬ 
skopisch nur ganz unbedeutende Veränderungen, welche keinesfalls die 
Beschwerden erklären konnten und die auch post operatiouem and&uerten. 
Diese mußten vielmehr auf chronisch entzündliche Prozesse des eigent¬ 
lichen Blinddarms, auf die Typhlitis, zurückgeführt werden. Die Schwierig¬ 
keit dieser Diagnose erlaubt, das Thema einmal näher zu besprechen. 

Vor vier Dezennien gingen zahlreiche Kranke mit der Diagnose 
Bauchfellentzündung zugrunde, in den siebziger Jahren, als Vortragender 
studierte, sprach man von circumscripter, auch cryptogenetischer Perito¬ 
nitis. Dies wurde erst durch die chirurgischen Fortschritte geändert. 

Zurzeit beherrscht aber die Appendix so sehr die Pathologie der 
rechten Fossa iliaca, daß man das Coecum ganz vergessen hat. Zahl¬ 
reiche Chirurgen entfernen jeden selbst nur unbedeutend veränderten 
Wurmfortsatz, indem sie diese Operation für völlig harmlos ansehen; ja 
einzelne gehen so weit, daß sie eine Probelaparotomie für ebenso unge¬ 
fährlich anseben wie die Einführung der Magensonde. Derartige An¬ 
schauung bezeichnet Crämer als bedauerlich und gefährlich, weil sie 
die Polypragmasie der Chirurgen steigert und das Verautwortlichkeits- 
geftthl herabsetzt. 

Welches sind nun die Zustände, welche die Fortdauer der Be¬ 
schwerden trotz Appendektomie verursachen? Vor allem soll der Wander¬ 
blinddarm, das Coecum mobile die Erscheinungen der chronischen Appen- 
dicitis auslösen können. Die Verschieblichkeit des Coecums hängt von 
der Größe und Länge seines Mesenteriolums ab. Auch der normale 
Blinddarm kann je nach der Muskelcontraction oft bis zum Rippenbogen 
verschoben werden. Dabei bat man die beiden Formen zu trennen: 
1. Normale Lage, keine Spontanbewegungen, passive Verschieblichkeit 
und 2. aktiver Ortswechsel bis in Nabelhöhe oder Rippenbogen. Ein be¬ 
wegliches Coecum ist aber ebensowenig an und für sich eine Krankheit 
wie eine bewegliche Niere, wenn sie nicht starke Beschwerden macht. 
Dies tritt dann eiD, wenn sich Erkrankungen katarrhalischer Art hinzu- 
geselien. Wichtig ist dabei die Insuffizienz der Valvula ileocoecalis, die 
für den Weg von unten nach oben geschlossen ist, die aber, wie das 
Erbrechen von Oelklystieren zeigt, auch insuffizient sein kann. 

Die Entzündung des Coecums zeigt klinisch Störungen der Darm¬ 
funktion, Spontanschmerzen. Druckschmerzen, diese aber nicht allein über 
dem Mac Burneyschen Punkt, sondern über der ganzen Linie des Coe¬ 
cums und der Pars ascendens, am stärksten beim Rollen, allgemein un¬ 
angenehme Sensationen über der rechten Darmbeinschaufel, subfebrile 
Temperaturen; nicht selten sind auch leichte Magenbeschwerden vor¬ 
handen. Objektiv verlangt Crämer den Nachweis eines Tumors und 
deutliche Stuhlveränderungen. Es liegt stets Stagnation der Fäkalmassen 
im Coecum, sowie Auftreibung durch Gasbildung vor, ferner Färb- und 
Konsistenzveränderung des Kotes; dieser ist schmierig, oder *Ieber6pätzI- 
artig“, bröckelig, zernagt, mißfarbig, zwei- bis dreifarbig usw. Die Er¬ 
krankung scheint unter Männern häufiger als unter Frauen zu sein. Zur 
Abgrenzung gegen die Appendicitis ist zu beachten, daß der Tumor der 
Typhlitis direkt unter den Bauchdecken liegt, verschieblich ist, Gurren 
zeigt, daß die Mnskelspannung (defeuse rausculaire) der Appendicitis 
fehlt, daß die Schmerzen nicht auf den Mac Burneyschen Punkt be¬ 
schränkt sind, daß nach einer ausgiebigen Entleerung bedeutende Erleich¬ 
terung eintritt. 

Daß die bisherige fast ausschließlich chirurgische Behandlung dieser 
Erkrankung unberechtigt ist, geht schon aus der konträren Operation 
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hervor. Der eine Chirurg näht das Coecum an, der andere sagt, nein 
man muß es loslösen. Crämer ist der Anschauung, daß das Coe¬ 
cum mobile überhaupt nicht die Domäne des Chirurgen ist, 
wenn auch die interne Behandlung langwierig und manchmal erfolglos 
ist. Diät, besonders breiartige Speisen, Redaktion der cellulosereichen 
Gemüse und des Obstes, feuchtwarme Einpackungen, heiße Sitzbäder, 
Moorbäder, später Vibrationsmassage und Elektrizität, lang ausgedehnte 
Bettruhe, bei Fäulnisstühlen Sauermilch, Topfenkäse, Yoghurt, ferner 
reizlose Evakuatiou mit Oelklystieren oder Ichthalbin, bei Krämpfen Al¬ 
koholumschläge, Atropin, Eumydrin, Thermophor. All das zusammen 
wird genügend lange fortgesetzt eine Heilung oder doch eine erheblicho 
Besserung der Erkrankung garantieren. Paul Lissmann. 

Wien. 

K. k« Gesellschaft der Aerzto. Sitzung vom 24. November 1911. 

S. Plaschke Demonstration zweier Männer mit multiplen 
Exostosen. An zahlreichen Knochen sitzen aus Compacta und Spongiosa 
bestehende Exostosen, namentlich an solchen Stellen, wo das größte 
Wachstum des Knochens statt findet, also an der Diaphysen-Epiphysen- 
grenze. Bei einem Patienten zeigen einzelne Knochen Wachstums- 
Störungen, eine untere Extremität ist um 5 cm verkürzt. Mehrere 
Sehnenansätze sind verknöchert. Das Leidon ist entweder angeboren 
oder es tritt in den ersten Lebensjahren auf. Mit dem Aufhören des 
Skelettwachstums sistiert die Weiterentwicklung der Exostosen, sie 
können sich sogar zurückbilden. Die Träger dor Exostosen sind meist 
von kleiner Statur, manchmal ist eine Heredität nachweisbar. 

A. Exner weist darauf hin, daß derartige Exostosen beim Sitz 
im Becken ein Geburtshindernis sind, beim Sitz an Extremitätenknochen 
oder an der Scapula Bewegungsstörungen hervorrufen können. Wein- 
lecbner hat einen Fall beobachtet, in welchem sich in der Fossa poplitea 
ein Aneurysma infolge einer daselbst befindlichen Exostose entwickelte. 
Exner beobachtete einen Fall von abnorm großer Exostose der Symphyse, 
welche zu Störungen der Miktion und schließlich zu vollständiger Stuhl¬ 
verhaltung, Peritonitis und Exitus führte. Redner demonstriert mehrere 
Bilder von Exostosen. 

J. Halban. I>le Bildung der Vagina aus dem Dünndärme. 

Er hat diese Operation bei einem Mädchen mit Atresia vaginae auf 
dringenden Wunsch der Patientin, die von den Gefahren der Operation 
unterrichtet war, vorgenommen. Der Introitus vaginae endigte in einen 
Blindsack, Vagina, Ovarien und Uterus waren nicht nachweisbar. Patientin 
war vor sechs Jahren operiert worden, wobei ihr von der Vulva aus ein 
Kanal gebildet und mit Schleimhaut bekleidet wurde; der Erfolg des 
Eingriffes ging durch Schrumpfung vollständig verloren. Vortragender 
hat die Laparotomie ausgeführt; an der seitlichen Beckenwand fanden 
sich rechts und links je ein rudimentäres Horn des Uterus und ein über 
die Norm vergrößertes und funktionierendes Ovarium. Der Uterus und 
die Vagina waren nur durch dünne Bindegewebssträuge ersetzt; von 
jedem Horn ging ein Ligamentum rotundum zum Leistenkanal. Das 
Prinzip der Operation bestand darin, daß ein zirka 14 cm langes Stück 
des Dünndarms einige Zentimeter oberhalb des Coecums reseziert und 
in einen von der Vulva aus in der Perinealmuskulatur hergestellten Kanal 
eingepflanzt und mit dem Introitus vaginae in Kommunikation gesetzt 
wurde. Patientin war nach drei Wochen geheilt, das funktionelle Resultat 
ist vorzüglich, die neugebildete Vagina ist nicht geschrumpft und die 
Frau kann mit normaler Befriedigung den Coitus ausführen. Diese 
Operation wurde bisher achtmal vorgenommen, immer mit gutem Resul¬ 
tate. Bei andern Methoden (Sneguireff, Gersuny) wird die Vagina 
aus dem Rectum gebildet; diese Methoden haben den Vorteil des extra¬ 
peritonealen Operierens, aber den Nachteil, daß manchmal Fistelbildung 
eintritt. 

P. Albrecht berichtet, daß auf der Klinik Wertheim bei einer 
Frau mit Atresia vaginae die Scheide aus der Flexura sigmoidea gebildet 
wurde. Das Resultat war recht befriedigend. Im ganzen wurde diese 
Operation dreimal ausgeführt. 

L. Mandl frägt, wie sich die Sekretion des ausgeschalteten Darm¬ 
stücks verhält. 

J. Halban erwidert, daß die rektale Methode nur dann ausführbar 
ist, wenn die Ampalla recti sehr weit ist. Die von ihm ausgeführte 
Operation bat selbstverständlich eine gewisse Gefahr in sich und kann 
deshalb nur auf Verlangen der über letztere belehrten Patientin vorge¬ 
nommen werden. Die Dauerresultate sind nach dieser Methode sehr gut. 
sämtliche nach ihr operierten Fälle sind geheilt. Die neugebildete Vagina 
sezerniert Schleim in mäßigem Grade. 

M. Jerusalem. Drei Kinder, bei welchen im Sanatorium Grimmen¬ 
stein die Sonnenllchtbehandlnng der chirurgischen Tuberkulose 
durchgeführt worden ist. Daselbst wurde eine Abteilung mit acht Betten 
für unbemittelte Kinder eingerichtet. Im ersten Falle lag eine rechts¬ 


seitige Coxitus mit einer großen Ulceration an der rechten Hüfte, in 
welcher der Trochanter bloßlag, und mit einem Decubitus über dem 
Kreuzbeine vor. Durch zehnmonatige Sonnenlichtbeh&ndlung heilten die 
Coxitns und die Substanzverluste aus; um einen Verschluß der Ulceration 
zu ermöglichen, mußte ein Stück des Trochanters abgemeißelt werden. 
Das erkrankte Bein ist um 5 cm verkürzt, die Gewichtszunahme des 
Kindes beträgt 12 kg. Im zweiten Falle handelte es sich um einen 
Fungus der linken Fußgelenke mit 22 sezernierenden Fisteln. Ohne 
operativen Eingriff’ heilte der Fungus binnen 8 '/a Monaten mit voller Be¬ 
weglichkeit der erkrankten Gelenke aus. Der dritte Fall war ein Mädchen 
mit Caries des vierten und fünften Lendenwirbels und mit einer Fistel 
in der Schenkelbeuge. Die Fistel schloß sich nach zweimonatlicher Be¬ 
handlung. Später bildete sich am Rücken ein kalter Absceß ans, welcher 
inzidiert wurde. Patientin wird wieder der Sonnenbehandlnng unterzogen. 
Vortragender hat bisher 24 chirurgische Tuberkulosen mit aus¬ 
gezeichnetem Erfolge mittels Sonnenbestrahlung behandelt; 
ein Fall verließ nach fünfmonatlicher Behandlung ungeheilt die Anstalt, 
verlor aber die Schmerzen. Die schmerzstillende Wirkung der Sonnen¬ 
strahlen ist besonders hervorzuheben. 

L. Freund möchte glauben, daß der Hauptgrund der Heilung die 
Besserung der Ernährungs- und hygienischen Verhältnisse bei den Kindern 
sei. Besonders auf tiefgelegene Gelenke dürfte eine direkte Wirkung 
der Sonnenstrahlen kaum anzunehmen sein. Freund hat eine Methode 
zur Röntgenbehandlung dünner, tuberkulös erkrankter Knochen, z. B. der 
Metacarpi, Metatarsi, Phalangen und Rippen, mittels Röntgen strahlen 
angegeben, welche von Wilms in 41 Fällen mit Erfolg erprobt wurde. 


0. v. Frisch bemerkt, daß eine Tiefenwirkung der Sonnenstrahlen 
anzunehmen ist. Dafür spricht die Heilung einer an der Klinik Eißels- 
berg beobachteten Peritonealtuberkulose durch Sonnenbestrahlung inner¬ 
halb weniger Wochen. Auch bei ambulatorischer Behandlung können 
gute Erfolge mit der Heliotherapie erzielt werden. 

J. Schnitzler weist darauf hin, daß die früher gebräuchlichen 
Behandlungsmethoden der chirurgischen Tuberkulose nicht eine voll¬ 
ständige Ausheilung erzielten; es blieben in dem kranken Gelenke latente 
Herde zurück, welche bei jeder Bewegung Schmerzen erzeugten. Daher 
war in solchen Fällen die Ankylose vorzuziehen. Die Heliotherapie 
scheint eine radikale Heilung hervorzubringen; in solchen Fällen ist dann 
die Beweglichkeit des Gelenks anzustreben. 

M. Jerusalem erwidert, daß die Sonnenlichtbehandlung offener 
Wunden in Wien wegen der Verunreinigung der Luft nicht zu empfehlen 
sei. Für die Tiefenwirkung der Sonnenstrahlen spricht die Heilung eines 
beinahe moribunden Falles von Peritonealtuberkulose binnen sechs Wochen 
bei Behandlung mit Sonnenlicht und unter Ausschluß anderer Therapie. 
In Grimmenstein werden die Kinder gut genährt, die Abteilung ist er¬ 
weiterungsfähig. Die Lage im Hochgebirge ist für die Heliotherapie 
vorzüglich, letztere kann aber auch im Mittelgebirge durchgeführt werden, 
an der See stehen für diese Therapie nur wenige günstige Monate zur 
Verfügung. In Loysin werden auch Gips verbände angewendet, diese sind 
jedoch über der kranken Stelle gefenstert, damit dort die Sonnenstrahlen 
ungestört ein wirken können. Die Idealheilung ist nicht die Ankylose, 
sondern die Restitutio ad integrum. Redner hat mit der Sonnenbehand¬ 
lung auch in Wien gute Erfolge erzielt, besser ist jedoch die Anst&Its* 
behandlung. Zur Feststellung der Dauerresultate wird er die von ihm 
behandelten Fälle weiter beobachten. H. 


Laryngo-rhinologische Gesellschaft. Sitzung vom 8. November 1911. 

E. Glas demonstriert folgende Fälle: 1. Einen Fall von prä* 
epiglottischem Carcinom der Zungenbasis, das bereits auf di« 
linguale Flache der Epiglottis übergegriffen hat. G. betont die Wichtig¬ 
keit der frühen Diagnose der Carcinome dieser Lokalisation, weil die 
Prognose der radikalen Operation sonst wesentlich ungünstiger wird. Drei 
Fälle, die Vortragender im Laufe der letzten Monate zu sehen Gelegenheit 
hatte, waren zu Beginn der Erkrankung unter falscher Diagnose in Be¬ 
handlung. Der in das Ohr ausstrahlende Schmerz im Verein mit 
manchmal nur geringen Schluckbeschwerden muß zu einer gründlichen 
spezialärztlichen Untersuchung der vallekulären Gegend Veranlassung 
geben; G. sah auch Gummata in diesem Gebiete, die ähnliche Symptome 
aufwiesen und bei nicht genauer Untersuchung übersehen werden können. 
Der Fall soll, da oine radikale Operation abgelehnt wird, durch endo- 
pharyngealo Eingriffe mit nachfolgender Radiumbehandlung gebessert 
werden. Derartige Fälle gehören zu den Seltenheiten, wie die Durchsicht 
der einschlägigen Literatur zeigt. 2. Einen Fall von Carcinom des 
Zungenrandes bei einem Patienten mit Leucoplacia linguae im 
Anschluß an Glossitis gummosa (mit positivem Wassermann). Die 
an anderer Stelle auegeführten Salvarsaninjektionen waren auf den Prozeß 
ohne jeden Einfluß geblieben. Charakteristisch für das beginnende Carcinom 
ist neben der starken Dysphagie und den in letzter Zeit gehäuft auf' 
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tretenden spontanen Blutungen das fötide Ulcus. Die histologische 
Untersuchung bestätigte die Diagnose. 

E. Glas demonstriert ferner eine etwa 7 cm lange Uvula, an 
deren Ende ein Papillom sitzt. Die Abtragung wurde deshalb notwendig, 
weil Patient wiederholt durch Berühren der Epiglottis zu starkem 
Hustenreize veranlaßt wurde. Nicht selten lag das Zäpfchen über der 
Zange und reichte mit seinem Ende bis knapp hinter die Zahnreihe. Die 
Elongation war jedenfalls durch das Spitzenpapillom mit bedingt. 

J. Fein stellt einen Mann vor, der in einem Alter von 55 Jahren 
den relativ seltenen Befund einer großen Rachenmandel zeigt 
Dieselbe deckt ungefähr die oberen Drei viertelteile des hinteren Randes 
des Septums. Merkwürdigerweise bemerkte der Mann in seiner Jugend 
keine Behinderung der Nasenatmung. Dieselbe soll erst im Mai dieses 
Jahres aufgetreten Bein. Dieser Umstand würde dafür sprechen, daß das 
Wachstum der Rachenmandel erst aus der letzten Zeit datiere; diese 
Annahme ist jedoch mit Rücksicht auf die Erfahrung, daß nach der 
Pubertät eine Involution, nie mehr aber ein dauerndes Größenverden der 
Tonsille stattfindet, nicht zu akzeptieren. Vielmehr spricht der Umstand, 
daß der Mann seit seiner Kindheit an Ohrenkrankheiten, deren Residuen 
noch jetzt vorhanden sind, gelitten hat, dafür, daß die Hyperplasie der 
Rachenmandel aus der Kindheit stamme und im weiteren Alter persistiert 
bat. Patient leidet außerdem an einer Rhinitis hypertrophica, und dieses 
Leiden ist es, welches die Verschlechterung der Nasenatmung in den 
letzten Monaten verursacht haben dürfte. Diese Vermutung wird auch 
dadurch begründet, daß nach dem Versuche, die Schleimhaut durch 
Applikation von Kokain und Adrenalin zum AbBchwellen zu bringen, die 
Nase frei wurde. Der Kranke hatte demnach trotz Vorhandenseins der 
adenoiden Vegetationen eine subjektiv genügende freie Nasenatmung und 
erst das Hinzntreten der hypertrophischen Rhinitis hat dieselbe insuffizient 
gemacht. Es wäre noch zu erwägen, ob der Tumor im Nasenrachen¬ 
raume nicht ein malignes Neoplasma vorstellen könne. Diese Annahme 
wird durch das Aussehen der Geschwulst, welches der typischen Form 
einer Rachenmandel entspricht, widerlegt; außerdem ist die Geschwulst 
weich. Die Natur des Tumors wird bei der Abtragung und durch die 
histologische Untersuchung mit Sicherheit festgestellt werden. 

0. Kahler fragt, ob eine Blutuntersuchung vorgenommen wnrde, 
da es Bich möglicherweise um eine Leukämie handle. 

Fein erwidert, daß diese Untersuchung bisher nicht möglich war, 
da der Patient erst tags vorher in seine Ordination gekommen sei. 

F. Hanszel spricht über Intubation nach O’Dwyer und 

demonstriert eine hochgradige Narbenstenose nach Intubation wegen 
Krupp bei einem 9jährigen Knaben. Die Stenose ist bedingt durch eine 
in Ringknorpelhöhe befindliche glatte, narbige Membran, die in ihrer 
Mitte eine ovale Oeffnung von wenigen Millimetern besitzt. Der Knabe 
wurde in seinem ersten Lebensjahre andernorts wegen Diphtherie in¬ 
hibiert. Mit dem Heranwachsen des Knaben nahm der Stridor zn, und 
es bildete sich ein hochgradiges Emphysems pulmonum aus. — Die Fälle 
von Narbenstenosen sind in Wien selten, obwohl in den Kinderspitälern 
und in den Diphteriestationen relativ häufig intubiert wird. (An der 
Liphtheriestation des k. k. Kaiser Franz Josef-Spitals wird z. B. 
mindestens viermal so häufig intubiert als tracheotomiert.) Um Narben- 
stenosen zu verhüten, ist es am wichtigsten, daß der Tubus in continuo 
nicht länger als 24 Stunden belassen wird und somit, wenn auch nur 
für kurze Zeit, die geschwollene, eventuell ulcerierte Partei vom Druck 
des Tubus befreit wird. Als zweckmäßig erwies sich das Bestreichen 
der Tuben mit einer Gelatinealaunlösung. Mit der Vorstellung dieses 
Falles will H. betonen, daß schwere Schädigungen nach richtigem 
Intubieren eben zu den großen Seltenheiten gehören und daß die Meinung 
von Thost (Hamburg), „bei Krupp ist die Tracheotomie der Intubation 
*egen deren schädlichen Folgen vorzuziehen“, vom Standpunkte der 
Wiener Schule nicht unwidersprochen bleiben dürfe. .Schließlich bespricht 
H. die Behandlung der Narbenstenosen speziell mit Rücksicht auf den 
demonstrierten Fall. - 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 31. Januar 1912. 

Vor der Tagesordnung demonstrierte Peltesohn ein acht Monate 
altes Kind mit multiplen Mißbildungen. Unter diesen ist besonders be¬ 
merkenswert eine amniotische Umschnürung des linken Unterschenkels, 
10 ZQ e,Qer Kompression des Nervus peronaeus geführt hatte. 

Tagesordnung: Diskussion über den gegenwärtigen Stand 
0r ^ /ttn 8'6nchirargie. KarewskL Der akute Lungenabsceß soll, 

** ^ 1& K n08 ^ z ^ er ^ ist, operiert werden. Er heilt dann besser au9. 
ird nicht operiert, so kann es zu einer Empyementwicklung kommen, 
J* ungünstige Heilungsaussichten bietet, weil diese Empyeme sehr hart- 
kig zu sein pflegen und weil sie wiederholte eingreifende Operationen 
forderlich machen. Man soll auch in allen Fällen von Empyem prüfen, 
Ql ohfc ein Durchbruch eines Abscesses vorliegt. Man soll ferner aus 
em einen Lungenabsceß operieren, weil sich leicht Bronchiektasien 
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entwickeln, deren Heilung sehr schwierig oder unmöglich sein kann. Von 
der operativen Behandlung der Lungentuberkulose, besonders auch von 
dem künstlichen Pneumothorax hat K. keine gönstigon Erfolge gesehen. 
In Fällen von Aktinomykose soll, wenn irgendeine Aussicht besteht, 
operiert werden; ab und za kommt doch ein Patient durch. K. hat selbst 
einen solchen Patienten vor 13 Jahren operiert, der heute noch lebt und 
der der Gesellschaft demonstriert wird. Diejenigen Kranken, die der 
Krankheit trotz der Operation erliegen, sterben nicht an der Lungen- 
aktinomykose, sondern an den Metastasen. Der Anfang der Aktinomy¬ 
kose wird von einem kleinen Herde gebildet, dem man mit dem Messer 
beikommen kann. Die Schwierigkeit liegt einzig in der Stellung der 
Diagnose. Man soll nicht jeden an einer ungewohnten Stelle sitzenden 
Krankheitsherd als Tuberkulose deuten, soll vielmehr auch an Aktinomy¬ 
kose denken. Ebenso verhält es sich mit dem Luugenechinococcus. Hier 
ist aber die Diagnose, weil das Rüntgenbild charakteristisch ist, leichter. 
Das Lungencarcinom wird oft lange Zeit für Tuberkulose gehalten. Bei 
der Thoraxresektion ist das Druckdifferenz verfahren zu empfehlen. K. 
glaubt aber nicht, daß hierdurch die Lungenchirurgie besonders ge¬ 
fördert werden würde. Hierfür sei vielmehr ein Zusammenarbeiten aller 
Instanzen erforderlich. Stieda (Halle a. S.) berichtet über acht Fälle 
von Lungenemphysem, die nach Freund operiert wurden. Die Patienten 
überstanden die Operation glatt. Es wurde Chondrektomie und partielle 
Resektion der angrenzenden Rippen angewendet. Spirometrisch zeigte 
sich nach der Operation eine Zunahme der Vitalkapazität und Abnahme 
der Residualluft. Außer der genannten Operation wurde Wert darauf 
gelegt, daß auch der hintere Teil des Periost und des Perichondriums ent¬ 
fernt wurde. Der Eingriff ist schwierig, aber er gelingt auch ohne daß 
Pneumothorax eintritt. Stieda demonstriert das Thoraxpräparat eines 
derartig operierten Kranken, der an einer Tuberkulose gestorben war, um 
zu beweisen, daß der Thorax nach der Operation mobil bleiben kann. 
Külbs: Absceß und Gangrän trennt K. nicht. Mit Röntgenunter¬ 
suchung hat K. nicht immer die lokale und Herddiaguose stellen können. 
Fast stets hat er in lokaler Anästhesie operiert. Das Fenster wurde 
sehr groß angelegt. Verwachsungen fand er sehr oft auf eiuo kleine 
Stelle beschränkt. Bei Oberlappenabscessen wurde oft ein Stück Skapula 
fortgenommen. Stabei: Eine Indikation zum operativen Vorgehen 
bildet auch, wie es Schlange angegeben, hat die Blutung aus einer 
Lungenkaverne. Wegen Emphysem hat St. mehrere Fälle nach Freund 
operiert. Stabei warnt davor, beide Seiten einzeitig zu operieren. Man 
soll auch bei akuter Bronchitis nicht operieren. Heß mann empfiehlt 
stereoskopische Röntgenaufnahmen zur Differentialdiagnose und topischen 
Lokalisation einer Kaverne. Rosenthal hat fest9tellen können, daß man 
einem Hunde die ganze linke Lunge entfernen kann, ohne daß die Tiere 
einzugehen brauchen. Eine Schwierigkeit besteht nur darin, ein Empyem 
der entstandenen Höhle zn vermeiden. Für die topische Diagnose 
empfiehlt R. ebenfalls die stereoskopische Röntgenaufnahme. M. Wolff: 
Um den Einfluß des künstlichen Pneumothorax zu studieren, hat er zu¬ 
nächst das Tierexperiment angewendet. Der Druck, unter dem der 
Stickstoff eindrang, war sehr gering. Die Tiere standen unter künst¬ 
licher Sauerstoffatmung. Ein Teil der Tiere vertrug erhebliche Mengen 
Stickstoff ganz gut. Ein erheblicherer Teil der Tiere ging aber un¬ 
mittelbar nach der Injektion zugrunde, ohne daß größere Meugen von 
Stickstoff eingeführt waren. Es handelte sich bei diesen Todesfällen 
wiederholt um Lufteintritt in das Gefäßsystem. Daher warnt W. vor 
der Anwendung des künstlichen Pneumothorax beim Menschen. Die 
Forderung, nur bei einseitiger Phthise zu operieren, wird sich auch nicht 
oft verwirklichen lassen, wie die Operation überhaupt nur als ultimum 
refugium zu gelten hat. A. Fr änkel: Schlußwort. W. Körte: Schlußwort. 

—*•<*;- Fritz Fleischer. 

Soziale Hygiene. 

Oeffentliche Gesundheitspflege der Stadt Charlottenburg 
im Jahre 1910. 

Der soeben veröffentlichte Verwaltungsbericht der Stadt Charlotten- 
bürg auf das Jahr 1910 enthält eine ausführliche Uebersicht über die 
gemeindliche Fürsorge auf dem Gebiete der öffentlichen Gesundheitspflege. 
Die hier gemachten Angaben entbehren dabei eines weitergehenden all¬ 
gemeinen Interesses insofern nicht, alB sie dartun, wie groß die An¬ 
forderungen sind, welche die Gegenwart mit ihren Fortschritten auf allen 
Gebieten auch in medizinisch-hygienischer Beziehung an eine Stadt stellt, 
deren Entwicklung, wie im vorliegenden Falle, eine so besonders rasch 
ansteigende, jede Berechnung übertreffende war. Steht doch Char¬ 
lottenburg mit einer Einwohnerzahl von 317 849 (1911) gegenüber 
76859 (1890) beziehungsweise 189 305 (1900) nunmehr an elfter Stelle 
der dentschen Großstädte überhaupt. 

In den beiden der Stadt gehörigen Krankenhäusern Westend 
und Kirchstraße wurden bei einem Bestände von insgesamt 859 Betten 
im Berichtsjahre 11237 Personen behandelt. Die Gesamtzahl der 
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Krankenverpflegungstage betrug 270645. Im Krankenhausabonnement 
waren 1521 Dienstboten versichert, von denen 173 behandelt wurden. 
Den Gesamtausgaben von 1,181 Millionen Mark standen Einnahmen von 
774000 M gegenüber. Der Gesamtzuschuß (einschließlich der Beamten¬ 
besoldung) betrug 487 886 M. 

Die Fürsorge für Lungenkranke erfuhr eine so erhebliche 
Erweiterung, daß das städtische Krankenhaus Westend nicht alle Tuber¬ 
kulosen aufnehmen konnte nnd durch Vertrag mit dem Krankenhaus 
Nordend ein neuer Pavillon für 30 Lungenkranke zu ausschließlicher Ver¬ 
fügung der Stadt geschallen werden mußte. Die Försorgestelle, die seit 
2 Jahren eine fruchtbare Tätigkeit entfaltet, wurde 1910 von 3544 Per¬ 
sonen in Anspruch genommen. 1435 der Fälle wurden allein von Char¬ 
lottenburger Aerzten überwiesen. Die Gesamtzahl der Untersuchungen 
belief sich auf 12 203. In Heilstfittenbehandlung traten 250 Personen; 
davon trug in 183 Ffillen die Stadt die ganzen oder teilweisen Kosten. 
Die Dauer der Heilstfittenbehandlung wurde zum Teil bis auf 10 Monate 
ausgedehnt und betrug durchschnittlich 3 bis 4 Monate. Der Erfolg war 
im ganzen als günstig zu bezeichnen. Den Erholungsstätten wurden 1532 
Personen überwiesen; außerdem 50 skrofulöse Kinder aus tuberkulösen 
Familien in Ferienkolonien entsandt. Auen erstrockte sich die Tätigkeit 
der Fürsorgestelle dahin, Beihilfen zu einem Landaufenthalt (in 17 Fällen), 
Mietzuschflsse und andere Unterstützungen (in 113 Ffillen) zu erwirken. 
Aach wurden zur Vermeidung des Zusammenschlafens mit Tuberkulösen 
Betten beschafft, außerdem Spuckflaschen sowie Merkblätter für eine 
zweckmäßige Lebensweise unentgeltlich abgegeben. Durch die Lungen¬ 
krankenfürsorge wurden ferner Milch, Krankenessen, Stärkungsmittel ver¬ 
abfolgt. Die Kosten der städtischen Fürsorgestellen beliefen sich auf 
30 700 M, wozu noch für Heilstättenbehandlung unter anderm 175 000 M 
raten. 

Das Untersuchungsamt für ansteckende Krankheiten 
nahm 3654 (1909: 2014) Untersuchungen vor. Das Untersnchungsamt 
erforderte einen Zuschuß von über 5000 M. Die Desinfektions¬ 
anstalt nahm 7577 Desinfizierungen, davon in 2280 Fällen solche der 
Wohnung, vor. 

Die beiden Volksbadeanstalten erfuhren eine Steigerung der 
Besucherzahl von 453 652 auf 483 830. In der Hauptanstalt badeten 
allein 410 745 Personen. 20 632 Bäder wurden davon unentgeltlich an 
Gemeindeschüler und -Schülerinnen abgegeben. 

Die Schulspeisung liegt in den Händen des Vaterländischen 
Frauen Vereins sowie des Vereins „Jugendheim“, der durch volkswirt¬ 
schaftlich und pädagogisch vorgebildete Schulpflegerinnen, denen je eine 
Gemeindedoppelschule als Arbeitsgebiet zugoteilt ist, in engster Fühlung 
mit den Kindern steht. Es wurden durchschnittlich täglich 600 Kinder ge¬ 
speist. Insgesamt sind 182 940 Portionen ausgeteilt worden (1909:162000). 
Die Stadt steuerte 30 655 M bei (1909: 26 688 M). 

Die Fürsorgestelle für Alkoholkranke wurde von 94Kranken 
aufgesucht. Die Stelle erteilt an jedermann unentgeltlich Auskunft über 
die Alkoholfrage, gewährt kostenlos ärztliche Beratung und bietet Rat 
und Bestand jeder Art für Kranke und deren Angehörige. 

Schließlich entfaltet die Stadt Charlottenburg eine ausgedehnte 
Fürsorge für Säuglinge. Zur Vorbereitung der Mütter für ihre Auf¬ 
gabe des Selbststillens gewährte die Stadt 299 Schwangeren Vorernährung. 
140 Schwangere wurden kostenlos längere Zeit vor der Entbindung ins 
Krankenhaus aufgenommen. 2180 Mütter erhielten Stillunterstützungen. 
Die 6 Säuglingsfürsorgestellon überwachen in einer besonderen Sprech¬ 
stunde jetzt auch Kinder bis zum vollendeten 6. Lebensjahre. Die Für¬ 
sorgestellen wurden von 3015 ehelichen und 991 unehelichen Säuglingen 
in Anspruch genommen. Von 2750 neuaufgenommenen Kindern standen 
64 % erfreulicherweise im ersten Lebensmonat. Die Fürsorgestellen 
gaben 224 500 1 Milch ab; 69% davon gegen Zahlung von 10 Pfg. für 
>/ 3 1. 220 000 1 Milch sind pasteurisiert sodaß die Stadt noch einen Zu¬ 
schuß von 10 Pfg. pro Liter leisten muß. Die Unterhaltungskosten der 
Fürsorgestellen beliefen sich auf über 95 000 M, die Beihilfen an 
Schwangere und Stillende (einschließlich Generalkosten) auf über 33000 M, 
die Kosten für Säuglinge in der Kindererholungsstätte auf über 20000 M. 
Insgesamt gab die Stadt für die Säuglingsfürsorge 131 625 M aus. Für 
die Gesundheitspflege überhaupt (einschließlich Straßenreinigung und Ent¬ 
wässerung) brachte die Stadt im Jahre 1910 rund 2,6 Millionen Mark 
gegen 0,8 Millionen Mark im Jahre 1900 auf. Fr. 

Die Ursachen der Säuglingssterblichkeit in Pommern und ihre 
Bekämpfung 
von 

Prof. Dr. Erich Pelper, Greifswald. 

Der als weitblickender Staatsmann wohlbekannte frühere 
nordainerikanische Präsident Roosevelt hat die geringe Beach¬ 
tung des Volksnachwuchses und die mangelhafte Fürsorge für die 


Erhaltung der Volkskraft als einen „Rassenselbstmord“ bezeichnet. 
Und in der Tat, die Weltgeschichte lehrt, daß nur die Nationen eine 
achtunggebietende Stellung im Rate der Völker einnehmen und 
auf die Dauer bewahren können, welche ihre Zahl, ihre geistige, 
körperliche und wirtschaftliche Kraft zu erhalten verstehen. Vom 
volkswirtschaftlichen Standpunkt aus begeht dasjenige Volk einen 
Raubbau an Nationalkraft und Nationalvermögen, welches seine 
Bevölkerungszunahme erkauft durch eine physische wie wirtschaft¬ 
liche Ueberproduktion. 

Im Hinblick auf die Bevölkerungszunahme hat man eine der¬ 
artige Gefahr für Deutschland vielfach als nicht vorliegend er¬ 
achtet. Unsere Bevölkerungszunahme resultiert aber zum Teil 
schon aus dem in ganz Deutschland konstatierten Rückgänge der 
allgemeinen Sterblichkeit, welche eine Folge demjenigen Maßnahmen 
ist, welche der Staat zur Förderung der Volksgesundheit ge¬ 
troffen hat. 

Der Geburtenüberschuß ist in Deutschland in merklicher Ab¬ 
nahme begriffen, eine Erscheinung, die allerdings fast in allen an¬ 
dern Staaten Europas beobachtet wird. In Deutschland betrug 
die Geburtenzahl in den Jahren 1871 bis 1880 noch 40 pro Tau¬ 
send der Bevölkerung, im Jahre 1905 aber nur noch 33 %o. Wäh¬ 
rend aber in andern Staaten gleichzeitig mit der Abnahme der all¬ 
gemeinen Sterblichkeit auch die Säuglingssterblichkeit zurückgeht, 
nimmt in Deutschland die Säuglingssterblichkeit nicht ab. 

In Preußen ist die Zahl der Lebendgeborenen seit dem Jahre 
1876 nicht unerheblich gesunken; eie betrug im Jahre 

1876 1901 1902 1903 1904 

40,9 °/oo 36.52 %o 35,83 %o 34,73 %o 35,04 °/oo. 

Auch in der Provinz Pommern ist die Goburtsziffer, das heißt 
das Verhältnis der Zahl aller Geborenen einschließlich der Totgeborenea 
auf 1000 Einwohner, erheblich gesunken. Die Geburtsziffer betrug in 
den drei Bezirken der Provinz in den Jahren 


Stettin. . 

Köslin . 
Stralsund . 


1875 
bis 1880 

41.5 
41.8 

37.6 


1881 
bis 1885 
38,7 
39,1 
34,4 


1886 
bis 1890 
38.8 

39.5 

35.6 


1891 
bis 1895 
38.2 
37,6 
35,5 


1896 
bis 1900 

37.6 

37.7 
35,9 


1901 
bis 1905 
35,0 
35,7 
34,0. 


Besonders auffällig ist in Pommern der erhebliche Rückgang 
der Geburtsziffer auf dem Laude. Während früher die Geburts¬ 
ziffer in den Landgemeinden eine wesentlich höhere war als in 
den Städten, besteht jetzt zwischen Stadt und Land nur noch 
eine geringe Differenz. Beachtenswert ist die Tatsache, daß in 
den Provinzen mit niedriger Geburtsziffer, wo mau also an sich 
annehmen sollte, daß der kleineren Kinderschar eine um so größere 
Sorgfalt gewidmet würde, die Säuglingssterblichkeit eine hohe ist. 
Auch in den Kreisen der Provinz Pommern trifft dies zu. 

Die beständige Abnahme der Geburtsziffer Deutschlands ist 
im Hinblick auf die Säuglingssterblichkeit von schwerwiegender 
Bedeutung. Nicht weniger als ein Drittel aller Todes¬ 
fälle kommt auf das Säuglingsalter. Nahezu ein Fünftel 
aller Lebendgeborenen stirbt in Deutschland im ersten 
Lebensjahre, während fast alle Kulturstaaten eine wesentlich 
geringere Säuglingssterblichkeit aufweisen. Im Beginne des vorigen 
Jahrhunderts war dieselbe in Deutschland um fast ein Fünftel niedriger 
als heute. In Preußen erreichte die Kindersterblichkeit in den Jahren 
1H70 bis 1875 mit 22,38 % ihre höchste Erhebung. Von da an machte 
sich eine, wenn auch nur geringe, Besserung bemerkbar. Anders 
in der Provinz Pommern, welche im Anfänge des vorigen Jahr¬ 
hunderts in bezug auf die Säuglingssterblichkeit sehr günstige 
Verhältnisse zeigte. Seitdem ist in Pommern die Säuglingssterb¬ 
lichkeit fortgesetzt gestiegen. In allen drei Regierungsbezirken 
hat dieselbe ständig zugenommen. 

Auf 1000 Lebendgeborene berechnet, betrog die Säuglingssterb- 
Iichkeit: 1881 bis 1885 1901 bis 1905 


im Bezirk Stettin .... 227,23 246.60 

„ , Kösliu ... 165,06 172.61 

„ * Stralsund . . 196,31 228.36 

in Pommern. 199,70 217,25 

im Königreich Preußen . . 209,10 189,70. 


Wäre die Säuglingssterblichkeit in den Jahren 1901 bis KHD 
in Pommern ebenso groß gewesen wie in derselben Zeit im König¬ 
reich Preußen, so wären im Jahrfünft 1901/1905 nicht 61530 Lebend- 
geborene, sondern nur 53 590 im ersten Lebensjahre gestorben. 
Nicht weniger als 7940 Kinder würden der Provinz erhalten ge¬ 
blieben sein, einer Provinz, in welcher alljährlich große Scharen 
von Ausländern als landwirtschaftliche Arbeiter Verwendung find® 0 
müssen. Die hohe Säuglingssterblichkeit ist in Pommern eine ganz 
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auffällige, um so mehr, als dieser Landesteil an der allgemeinen 
kulturellen Entwicklung des Königreichs vollen Anteil genommen 
hat, die gesetzlichen Maßnahmen zur Förderung der öffentlichen 
Gesundheitspflege allerorts zur Durchführung gekommen sind. Lei 
weiterem Bestehen dieser Verhältnisse ist eher von der Gefahr 
einer Entvölkerung als von der einer Febervölkerung zu sprechen. 

Man hat behauptet, daß durch eine hohe Säuglingssterblich¬ 
keit eine Auslese im Sinne Darwins bewirkt wird, das heißt, daß 
durob das Wegsterben insbesondere der schwächlichen Kinder ein 
gesünderer und kräftigerer Nachwuchs heranwachso. Ks ist von 
vornherein wenig wahrscheinlich, daß ein Volk durch hoho Säug¬ 
lingssterblichkeit im Nachwuchso gesünder und kräftiger dadurch 
wird, daß ein erheblicher Teil der Kiuder abstirbt. Die ärztliche Er¬ 
fahrung lehrt, daß auch aus körperlich sch wachen Neugeborenen bei rich¬ 
tiger Ernährung kräftige, gesunde Menschen sich entwickeln können. 

Die durch allgemeine ungünstige Gesundheitsverhältnisse 
stark gelichteten Reihen der Säuglinge werden auch in den folgen¬ 
den Jahren dezimiert trotz der schärferen Auslese im ersten Jahre, 
die alle Schwächlinge dahinraffte. Die häufigste Säuglingskrank- 
lieifc, die aus unrichtiger Ernährung hervorgehendon Magendarm¬ 
erkrankungen, töten nicht nur die schwächlichen Kinder, auch die 
gesündesten und kräftigsten sterben dahin oder verfallen der schließ¬ 
lich zum Tode führenden Atrophie. Wie viele blühende Kinder¬ 
gestalten sehen wir unter dem Einflüsse der Darmerkrankungen, 
der englischen Krankheit, der Skrofulöse und Tuberkulose zum Opfer 
fallen! Die siechen Körperchen mit ihren verkrüppelten Leibern 
sind eine Vorfrucht für die Tuberkulose. Wie viele dieser im ersten 
Lebensjahre körperlich an ihrer Gesundheit schwer geschädigten 
Kinder verkümmern in der Folge auch geistig. 

Einer meiner Schüler, der japanische Militärarzt Dr. Kuzuya, 
hat die in den Jahren 1881 bis 1890 in den einzelnen preußischen 
Provinzen Geborenen getrennt nach Stadt uud Land auf ihre Als* 
sterbeordnung hin verfolgt. Kuzuya ist zu dem bemerkenswerten 
Resultate gekommen: In den preußischen Provinzen mit 
hoher Säuglingssterblichkeit ist auch die Sterblichkeit 
in den nächsten Lebensjahren, und zwar bis zum zehnten 
Lebensjahr, eine höhere, als in den Provinzen mit ge¬ 
ringer Säuglingssterblichkeit. 

Die ungünstigen Verhältnisse, unter denen die Säuglinge in 
Landesteilen mit hoher Sterblichkeit stehen, kommen auch zum 
Ausdrucke bei den Musterungsgesehäften der Armee. Gebiete mit 
niederer Tauglichkeit sind, wie unter andern auch die interessanten 
Untersuchungen des Generalarzts v. Vogl lehren, durchaus einge¬ 
schossen in die der höchsten Kindersterblichkeit. Bezirke mit 
besonders hoher Tauglichkeit liegen beispielsweise in Bayern im 
Gebiete der geringsten Säuglingssterblichkeit. Die hohe Säug¬ 
lingssterblichkeit in Deutschland ist für die Erhaltung der Volks¬ 
kraft und der Volksgesundheit von schwerwiegender Bedeutung. 

Die Statistik und ärztliche Erfahrung lehren, daß die Ur¬ 
sachen der enormen Säuglingssterblichkeit in Momenten liegen 
müssen, welche die Lebensbedingungen der Kinder tief treffen. 
-\ur ein geringer Prozentsatz der Säuglinge fällt Geburtsver¬ 
letzungen, Krankheitsanlagen oder angeborener Lebensschwäche 
zum Opfer. Die überwiegende Mehrzahl aller Todesfälle im ersten 
Lebensjahre — nicht weniger als 67% — ist durch das Eintreten 
von Ernährungsstörungen bedingt. Lebensfähig, gesund und kräftig 
geboren entscheidet über das Leben und über die körperliche Ent¬ 
wicklung des Kindes die Mutter durch die Art der Ernährung, 
welche sie ihrem Kinde zuteil werden läßt. Denn das Gedeihen, 
die Gesundheit und das Leben des Säuglings ist abhängig von der 
Art der Ernährung. Alle andern ursächlichen Momente für das 
Erkranken und Hinsterben der Säuglinge sind in der Stärke ihrer 
Einwirkung von der Art der Ernährung abhängig. Ich nenne 
die Ehelichkeit der Geburt. Ferner die soziale Stellung 
der Eltern, der Beruf, die sittliche Bildung, die wirt¬ 
schaftliche Lage und ganz besonders die Wohnungs¬ 
frage. Bekannt ist der Einfluß der Jahreszeiten, insbe¬ 
sondere der Sommermonate. Unverkennbar ist aber auch 
(er Einfluß der Geburtenhäufigkeit. (Fortsetzung folgt.) 

Aerztliche Tagesfragen. 

Die Tripolis-Expedition des Deutschen Roten Kreuzes. 

Entsprechend den Grundsätzen der Vereinsorganisafciou hatte das 
atral'Komitee des Deutschen Vereins vom Roten Kreuz dem Italieni- 
8C , Roten Kreuz und dem nach den Grundsätzen der Genfer Kon¬ 
vention zu wirken bereiten Türkischen Roten Halbmond seine Hilfe an- 
8® oten. Während aber das Italienische Rote Kreuz verzichten zu können 


glaubte, nahm die Türkische Regierung für den erst in der Bildung be¬ 
griffenen Roten Halbmond diese Unterstützung dankbar an. 

Nachdem die Expedition in Berlin am 3. Januar Ihrer Majestät 
der Kaiserin und Protektorin des Deutschen Roten Kreuzes vorgestellt 
war, verließ sie am 10. Januar mit dem Dampfer „Pera“ der Deut¬ 
schen Levante-Linie Hamburg, um nach einer zum Teil recht stürmischen 
Ueberfahrt am 24. Januar in Tunis, ihrem ersten Reiseziel, einzntreffen. 

Die Abordnung steht unter der Leitung des Chirurgen Prof. 
Dr. Goebel, Chefarztes des Augnsta-Hospitals vom Roten Kreuz in 
Breslau, und setzt sich weiter zusammen aus Prof. Dr. Schütze 
vom Städtischen Krankenhaus Moabit in Berlin, der bereits in der Expe¬ 
dition des Deutschen Roten Kreuzes auf dem mandschurischen Kriegs¬ 
schauplätze uns wertvolle Dienste geleistet hat, und aus Stabsarzt Dr. Fritz 
vom Infanterie Regiment Nr. 12t in Ludwigsburg, der als ein in der 
Brunsschen Schule in Tübingen vorgebildeter Chirurg berufen ist, mit 
dem Chefarzt zusammen die Behandlung der Verletzten zu übernehmen. 
Prof. Schütze, der auf dem Gebiete der inneren Medizin, Bakteriologie 
und Serologie bisher eine bemerkenswerte Tätigkeit entfaltet hat, soll 
als Oberarzt der inneren Abteilung der hier zu erwartenden Kranken sich 
annehmen. Von den zwölf freiwilligen Mannschaften sind den Forma¬ 
tionen vom Roten Kreuz in Preußen vier, in Bayern drei, in Württem¬ 
berg, Baden, Hessen, Elsaß-Lothringen und Hamburg je eine entnommen. 
Fünf entstammen der Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege 
vom Roten Kreuz, sieben den Sanitätskolonnen. Ein großer Teil der¬ 
selben ist fremder Sprachen mächtig. Drei sind Medizinstudierende 
in höheren Semestern. Unter den übrigen befinden sich Berufs- 
kraDkenpfleger, Elektrotechniker, Schlosser, Maler, Tischler, sodaß also 
auch hinsichtlich der Ausführung besonderer technischer Aufgaben den 
Bedürfnissen Rechnung getragen ist. Die Mannschaften sind ausnahmslos 
in der Krankenpflege und im Krankentransport ausgobildet, werden aber 
auch während der Schiffahrt von Hamburg bis an die Nordktlste Afrikas 
von seiten dor Aerzte noch eingehend in der Krankenpflege und allem 
sonst noch Wissenswertem unterrichtet. 

Nach Tunis war bereits Stabsarzt Dr. Fritz über Marseille voraus 
entsandt, um die Vorbereitungen zur Landung und zum Weitermarsche 
auf dem Landwege unter Benutzung von Lasttieren in Verbindung mit 
dem Kaiserlich Deutschen Konsul in Tunis zu treffen. 

Die Landung soll, wenn irgendmöglich, in der Nähe von El Biban, 
24 km von der tunesisch-türkischen Grenze stattfioden, wo Stabsarzt 
Dr. Fritz die inzwischen aufgebrachten Kamele und Reittiere sammeln 
wird. Nach der Verladung auf die Lasttiere wird dann — von der tür¬ 
kischen Grenze an unter türkischem Schutz — der Weitermarsch nach 
dem türkischen Hauptquartier sofort begonnen werden. Während des Auf¬ 
enthalts in tunesischen Gewässern und auf tunesischem Boden genießt die 
Expedition den bereitwilligst zugesagten Schutz der französischen Regierung. 

Die Ausstattung des Lazaretts ist so gewählt, daß nament¬ 
lich die schweren und erfahrungsgemäß sehr langsam heilenden Schuß¬ 
verletzungen (der Knochen, der drei großen Körperhöhlen usw.) eine ein¬ 
gehende spezialistiscbe Behandlung erfahren können. Neben einem reichen 
Instrumentarium ist beispielsweise ein transportabler Röntgenapparat bei¬ 
gegeben worden. Die innere Abteilung ist mit genügendem Hilfsmaterial 
zur Vornahme bakteriologischer und serologischer Forschungen versehen. 
Die Lebensmittel für das Personal wie für die aufzunehmenden Kranken 
führt die Abordnung mit sich. Die Tätigkeitsdauer ist zunächst auf drei 
Monate berechnet. Ein etwa nötiger Nachschub von Material und Per¬ 
sonal bleibt Vorbehalten. 

In freigebiger Weise hat die Deutsche Levante-Linie die kosten¬ 
lose Beförderung des Personals und Materials von Hamburg aus bis an 
die Landungsatelle in Tunesien übernommen. 

Es sei zum Schlüsse nicht vergessen, besonders darauf hinzuweisen 
— eine Angabe, welche der Aufsatz in Nr. 2 der Zeitschrift „Das 
Rote Kreuz“, dem wir diese Mitteilungen entnehmen, besonders her¬ 
vorhebt —, daß die Kosten der gesamten Tripolis-Expedition 
ausschließlich aus Sammlungen der Deutschen Landesvereine vom Roten 
Kreuz bestritten werden, indem die Entnahme von Mitteln aus eignen 
Fonds sich mit Rücksicht auf die Mobilmachungsaufgaben für die eigne 
Kriegsmacht und für die großen Friedensobliegenheiten des Roten Kreuzes 
verbietet. Da es voraussichtlich noch reichlicher Mittel bedürfen wird, 
um der unter besonders schwierigen Verhältnissen arbeitenden Expedition 
eine nachhaltige Wirksamkeit für eine längere Zeit zu ermöglichen, 
so sind weitere freiwillige Spenden nur erwünscht und werden von 
allen Banken sowie dem Central-Comitö vom Roten Kreuz für den an¬ 
geregten Zweck entgegengenommen. 

Die Aufforderung hierzu möge auch bei der Deutschen 
Aerzteschaft nicht nngehört verhallen, da neben der großen hu¬ 
manitären Aufgabe, der die Expedition dient, auch die wissenschaftliche 
medizinisch-praktische Ausbeute nicht gering anzuschtagen sein dürfte. 

_ Fr. 
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Wiener Brief. 

„Coneordia parvae res crescunt“. Dies alte Wahrwort wird der 
Chronist als Motto auf das Blatt setzen, welches die sonderbare Affäre 
verzeichnet, die Wiener Aerzteschaft und Publikum seit Wochen in Atem 
hfi.lt und sich „Kampf der wirtschaftlichen Organisation der Aerzte Wiens 
gegen den Chefarzt der Wiener Frei willigen Rettungsgesellschaft 
(W.F.R.) betitelt. Als vor 30 Jahren, nach der beispiellosen Katastrophe 
des Ringtheaterbrandes, Philantropen, an ihrer Spitze Graf Wilczek, 
Baron Jaromir Mundy und der ausgezeichnete Chirurg v. Mosetig die 
W.F.R. gründeten, waren die Wiener Aerzte altruistisch genug, eine 
der großen Oeffentlichkeit so eminent nutzbringende Institution zu fördern, 
wenn letztere sie auch des Verletzungsmaterials beraubte. Zahlreiche 
jüngere Aerzte wurden auch teils behufs „Abrichtung“ der „Freiwilligen 
Mediziner“ zum Samariterdionst, teils zur Führung dieses Dienstes selbst 
herangezogen und für ihre selbstlose Mühewaltung mit dom Titel eines 
„Ehrenmitglieds“ ausgezeichnet. Im Anfang versah der „Schriftführer“ 
der Gesellschaft, Baron Mundy, dio Agenden eines Chefarztes, da der 
eigentliche ärztliche Leiter, Prof. v. Mosetig. die hierzu nötige Zeit 
nicht besaß, spfiter wurde ein sehr eleganter junger Arzt auf diesen Posten 
gestellt, den er bald wieder verließ, um dem jetzigen Chefarzte Dr. Heinrich 
Charas Platz zu machen, welchem selbst die Gegner die Fähigkeit eines 
vorzüglichen Organisators zugestehen müssen. Die Stellung, die sich 
Dr. Ch. allmählich innerhalb der durch die Munifizenz des Großstadt- 
pnblikums, spezielle Gönnerschaften einflußreicher, tonangebender Damen 
und Herren der sogenannten „besten“ Gesellschaft finanziell immer mehr 
erstarkenden W.F.R. zu erringen und zu sichern wußte, das Vertrauen, 
welches das hier den Vorstand repräsentierende „Aktions-Komitee“ ihm 
entgegenbrachte, scheint das Selbstbewußtsein des Herrn Chefarztes so 
mfichtig gehoben zu haben, daß er die unter ihm dienenden Haus¬ 
und Hilfsärzte nur mehr aus der Vogelperspektive tief unter sich den 
schweren Permanenzdienst der Samariter leisten sah und die Klagen nicht 
hörte, die namentlich die schlecht besoldeten, nichts weniger als freund¬ 
lich behandelten, daher sehr unzufriedenen jungen Hilfsfirzte laut werden 
ließen. Auch das Aktions-Komitee, daß nur durch die Sinnesorgane seines 
Chefarztes äußere Eindrücke empfängt, kümmerte sich um die Subaltern¬ 
ärzte nicht, die den eigentlichen Samariterdienst bei Tag und Nacht ver¬ 
sehen, sodaß letzteren in ihrem Elend nichts übrig blieb, als die wirt¬ 
schaftliche Organisation der Aerzte Wiens um Hilfe anzugehen. 

Der Obmann der Wiener Aerzteorganisation, der Gynäkologe 
Dr. Skorscheban, ist ein eigentümlicher Mensch. Er kann kein Unrecht 
sehen; zumal die Bedrückung der Schwachen durch die Starken ist ihm 
unerträglich. Die Klagen der Hilfsärzte der reich dotierten, so wohltätig 
wirkenden, ihre Wirksamkeit auch urbi et orbi verkündenden W.F.R. 
machten tiefen Eindruck auf ihn; mit gewohnter Pflichttreue setzte er 
sich mit dem Chefarzte der Gesellschaft ins Einvernehmen, hielt mehrere 
Konferenzen mit ihm und später mit einem maßgebenden Mitgliede des 
Aktions-Komitees ab und hatte den Eindruck, daß der Chefarzt geneigt 
sei, einige besonders hervorstechende, sehr berechtigte Wünsche der Hilfs¬ 
ärzte betreffs Entlohnung, Diensteseinteilung, Urlaubsregelung und Vor¬ 
rückung im Dienste zu erfüllen. Letzterer hatte, so behauptet Dr. Skor¬ 
scheban, bei einer dieser Konferenzen sogar ganz bestimmte Ver¬ 
sprechungen bezüglich des Avancements eines, wie es scheint, nicht zu 
den Lieblingen seines Chefs zählenden Hilfsarztes Dr. M. gegeben, die in 
der Folge nicht eingehalten, ja sogar geleugnet wurden. Diese An¬ 
gelegenheit sollte in der Folge das Punctum saliens des schweren Kon¬ 
fliktes werden, der zwischen dem oft genannten Chefarzt und der Orga¬ 
nisation entstand und zu einer Differenz zwischen dem ihrem Chefarzte 
die Stange haltenden Aktions-Komitee der W. F. R. und der Wiener 
organisierten Aerzteschaft geführt hat. 

Da die Aktion der Organisationsleitung zugunsten der Hilfsäizte 
der W.F.R. dank der passiven Resistenz des Chefarztes der Gesell¬ 
schaft, dessen Vorgehen den Eindruck der Unaufrichtigkeit machte, an 
einem toten Punkt angelaugt war, sah sich der in dieser Angelegenheit 
stark engagierte Obmann der Organisation in deren Interesse genötigt, 
dem Plenum hierüber Bericht zu erstatten, was in der im Dezember 
vorigen Jahres abgehaltenen ordentlichen Vollversammlung der Organisa¬ 
tion geschah, in welcher der Obmann hierüber interpelliert worden war. 
Die Mitteilungen des Obmanns, welche mehrere temperamentvolle Redner 
ergänzten, waren geeignet, die Sympathien der gut besuchten V ersamra- 
lung für den tatkräftigen Führer der Organisation zu erhöhen und diesem 
ein solennes Vertrauensvotnm zu erteilen. 

Damit war eine zuweilen recht unerquickliche Zeitungskampagne 
eröffnet, welche die Gemüter noch mehr erregte, zumal bekannt wurde, 
daß der Chefarzt der W.F.R. gegen den Obmann und den Schriftführer 
der Organisation sowie gegen zwei jener Redner in der Vollversammlung 
die Ehrenbeleidigungsklage erhoben hatte. 

Die Stimmung gegen die Rettungsgesellschaft und ihre ärztliche 


Leitung wurde durch eine Gerichtsverhandlung nicht gebessert, die bald 
nach jener Versammlung stattfand. Bevor wir über deren Verlauf und Ergeb¬ 
nis berichten, müssen wir uns einen Augenblick mit dem früher genannten 
Hilfsarzte M. beschäftigen. Dieser Kollege scheint das „Böte noir* unter 
den Subalternärzten der W.F.R. darzustellen. Vor mehreren Monaten 
ist einer bekannten Wiener Bühnenkünstlerin in später Nachtstunde eiu 
kleines Automobilunglück passiert. Die Dame fiel mit dem Gesicht in 
die Fensterscheibe ihres Autos und wurde mit einigen blutenden Haut¬ 
wunden in die Centralstation der Rettungsgesellschaft gebracht, wo Dr. M. 
den Dienst hatte. Herbeigerufen und eine erregte Frau mit blutbedecktem 
Gesichte vor sich sehend, soll Dr. M. dem assistierenden Diener gesagt 
haben: „Waschen Sie ihr das Gesicht ab!“ Die Künstlerin, dio diesen 
Auftrag für formlos erachtete, beschwerte sich hierüber nachträglich bei 
einem ihr bekannten Mitgliede des Aktionskomitees. Hochnotpeinliche 
Untersuchung, Disziplinarakt — sonst nichts. Dr. M. scheint als unschuldig 
befunden worden zu sein. Viele Wochen später wird in einer Allee der 
Ringstraße um die Abendstunde ein junges Mädchen ächzend auf einer 
Bank aufgefunden. Ein Sicherheitswachmann springt ihr bei, sie erklärt 
Lysol getrunken zu haben, es sammeln sich eine Menge Leute an, ein 
vorübergehender Arzt läßt warme Milch holen, die er der Unglücklichen ein- 
flößt. bald erscheint der bekannte Wagen der W.F.R., ihm entsteigt 
Dr. M. mit Dienern und Tragbahre, nähert sich der Gruppe, wird von dem 
erwähnten Arzt informiert und befiehlt den Dienern, die Selbstmörderin 
auf die Tragbahre zu legen und einzuwaggonieren. In diesem Augen¬ 
blicke stürzt aus der Gruppe der Neugierigen eine ältere Dame — wie 
nachträglich festgestellt wurde, eine Baronin — hervor, beschimpft Dr. M.. 
weil er dio Verletzte nicht untersucht habe und — spuckt vor ihm aus. 
Dr. M. veranlaßt die Identifizierung der Beleidigerin und besorgt den Trans¬ 
port des Mädchens in das nächstliegende Krankenhaus. Es kommt zur 
Gerichtsverhandlung, in welcher die Baronin zu einer Geldstrafe verurteilt 
wird. Soweit ist die Sache, welche nur zeigt, daß die Helfer in der Not 
Beschimpfungen roher oder nervöser Personen aus dem Publikum bei 
ihren Hilfeleistungen ausgesetzt sind, nicht sonderlich interessant. Be¬ 
deutsamer aber ist der Umstand, daß die nicht sehr bemittelte An¬ 
geklagte sich der Verteidigung eines der hervorragendsten Rechtsanwälte 
der Stadt erfreuen durfte, desselben Anwalts, der auch dem Chefarzte 
der W.F.R. zur Seite steht, und daß dieser Verteidiger als Clou seines 
Plaidoyers auf jenen geheimen Disziplinarakt hinzuweisen vermochte, 
welcher seinerzeit Uber Anzeige der früher erwähnten Künstlerin mit Dr. M. 
aufgenommen worden war. Statt, wie es seine Pflicht gewesen wäre, für 
seinen Hilfsarzt einzutreten, bat der Chefarzt dessen Beschimpferin 
und ihrem Rechtsfreundo Material geliefert, um die Klage dieses öffent¬ 
lich beleidigten jungen Arztes zu Fall zu bringen. 

Inzwischen habeu die Dinge ihren Lauf genommen. Der Chefarzt 
hat die der OrganisationsleitUDg gegebenen Zusagen, halben oder ganzen 
Versprechungen nicht erfüllt; maßgebende Mitglieder des Aktionkomitees 
haben der ärztlichen Organisation die Berechtigung abgesprochen, sich in 
„interne Dienstesangelegenheiten“ der Gesellschaft einzumengen; eine 
neue Dienstespragmatik hat Zusagen zugunsten der Hilfsfirzte zum Teil 
gar nicht, zum Teil in unklarer, leicht zu umgehender Fassung aufge- 
nommen; ein Teil der Subalternärzte der W.F.R. hat dem Chefärzte, 
vor dessen Willkür sie seinerzeit den Schutz der OrganisationsleitUDg 
aufgesucht, gehuldigt. Dr. Skorscheban, der seine edlen Absichten 
nicht auszuführen vermochte, hat eine neuerliche, von fast 1000 Wiener 
Aerzten besuchte Versammlung einberufen und nach eingehender, aktenmäßig 
belegter Darstallung des Sachverhalts seine und dos gesamten Vorstandes 
Demission gegeben. Die Versammlung nahm diese Demission ruhig entgegen 
und wählte ebenso ruhig und einstimmig Dr. Sk orscheben uud seinenge¬ 
samten Stab wieder. Wohl niemals noch wurde ein vernichtendes Urteil 
so leidenschaftslos und einmütig gefällt. Wohl selten noch hat ein Mann 
Genugtuung für angetane Unbill in dem unbegrenzten Vertrauen seiner 
Mandanten gefunden. Der Kampf der Wiener Aerzteorganisation zu¬ 
gunsten unterdrückter armer Kollegen, gegen Unbotmäßigkeit, Unauf¬ 
richtigkeit und Unkollegialität hat die Wiener Aerzteschaft geeinigt. 
„Coneordia parvae res crescunt“. 

Es folgte, was folgen mußte. Das ärztliche Mitglied des Aktions¬ 
komitees der W.F.R., Hofrat Prof. Weichselbaum, ist aus diesem 
Komitee geschieden. Mehr als 70 „Ehrenmitglieder“ der Rettungsgese 
schaft haben auf diese Ehre verzichtet. Ein Ballfest zugunsten dieser 
Gesellschaft mußte mangels entsprechender Beteiligung des Publikums m 
letzter Stunde abgesagt werden. Und — Dr. M. wurde vom P ienS 
suspendiert. Was werden wird? Ein billiger Ausgleich, wie ihn el ° zeI ! 
Tagesblätter Voraussagen, nicht. Hoffentlich Einsicht seitens der ac 
haber einer Gesellschaft, der die Aerzteschaft stets fördernd zur e1 ^ 
stand, der sie aber den Rücken kehrt, falls ihre, der organisierten Aerz 
Wiens, gerechten Wünsche im Interesse ausgebeuteter, bedrückter 
legen nicht erfüllt werden. Nur vollständige Befriedigung dieser “ or 
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rangen, Garantien für wirtschaftliche and ethische Verbeneernng der ver- 
entwortnogeTOllen Stellen der Hilfsgrate kann zum Frieden führen Augen 
blicklich scheinen die Chancen für den FriedensschluB allerdings nicht 
günstig zu stehen, doch kann jeder Tag Ueberraechungen bringen 
Hoffentlich tu gutem Sinne. __ ^ 

Medizlnalgesetzgebung, Medizinalstatistik und 
Versicherungsmediziii. 

Das Heilverfahren während der Wartezeit. 

Rundschreiben des Reichs-VersicherungsamtB an die gewerb¬ 
lichen ßerufßgenos8enschaften vom 14. Dezember 1911. 

Amtliche Nachrichten des Reichs-Versichenmgsamts; 1911, Nr. 12 

Das Reichs-Versicherungsamt ist seit Jahren bemüht gewesen, bei 
den Berufsgenossenschaften auf eine erfolgreiche Gestaltung des Heil¬ 
verfahrens in der Wartezeit, das ist in den ersten 13 Wochen nach dem 
Unfälle, hinzawirken. Rasche Hilfe ist förderlicher als langes Besinnen. 
Nicht Geldunterstützung der durch Unfall Verletzten ist die höchste 
Aufgabe der Berufsgenossenschaften. Diese sollen vielmehr den Ver¬ 
lebten die verlorene Leistungsfähigkeit und damit die Arbeitsfreudigkeit 
möglichst bald nnd möglichst vollkommen znrückgeben. Mit vollem Ver¬ 
ständnis, auch für den günstigen Einfluß solcher Maßnahmen auf die Be¬ 
lastung, sind schon zahlreiche Berufsgenossenschaften den Anregungen 
des Reichs-Versicherangsamts gefolgt. Auch die in einzelnen Teilen des 
Reichs zur Erledigung örtlicher Aufgaben gebildeten berufsgenossen¬ 
schaftlichen Vereinigungen haben den Ausbau des Heilverfahrens er¬ 
freulich gefördert. Bei ihnen haben sich insbesondere Vereinbarungen 
mit den beteiligten Krankenkassen behufs allgemeiner Ueber&n&hme des 
Heilverfahrens in bestimmten Verletzongsfällen bewährt. 

Gleichwohl bestehen, vor allem auf dem Lande, noch Mängel auf 
dem Gebiete des Heilverfahrens. Bei einer erheblichen Zahl entschädigter 
Betriebsunfälle haben nicht unabänderliche und unvermeidliche Unfall¬ 
folgen, sondern ein unzureichendes oder za spät eingeleitetes Heilver¬ 
fahren die Höbe der Rente ungünstig beeinflußt. Diese Erfahrung haben 
viele aus langjähriger Beobachtung hierfür besonders sachverständige 
Aerzte bestätigt. 

Im gleichmäßigen Interesse der Verletzten und der Berufsgenossen- 
schaften ist es daher dringend erwünscht, daß im Heilverfahren in Zukunft 
noch umfassender und planmäßiger vorgegangen wird. Zu diesem Zwecke 
werden die an geschlossenen, hier ausgearbeiteten Leitsätze von be¬ 
sonderer Bedeutung Bein. In wiederholten eingehenden Verhandlungen 
des Reichs-Versicherungsamts mit Vertretern der Berufsgenossenschaften, 
der Versicherten und der Aerzte, auch der Kassenärzte, wurde über den 
Inhalt dieser zunächst für die gewerbliche Unfallversicherung bestimmten 
Leitsätze in allen wesentlichen Fragen Einverständnis erzielt. 

Die Leitsätze geben allgemeine Richtlinien. Die einzelnen berufs- 1 
genossenschaftlichen Verwaltungen werden unter Berücksichtigung ihrer , 
besonderen Verhältnisse und Bedürfnisse hieraus das für sie Geeignete j 
zo entnehmen haben. Das Reichs-Versicherungsamt strebt keine scha- ' 
blonenhafte Behandlung, sondern ein dem einzelnen Falle angepaßtes | 
Verfahren an. Verständnisvoll angewandt, werden die Leitsätze dazu * 
beitragen, durchgehende ein wirksames Heilverfahren zum Vorteile für 1 
alle Beteiligten sicherzustellen. 

Leitsätze für das Heilverfahren während der Wartezeit. 

1. Im Interesse der Unfallverletzten und der Berufsgenossen - 
schäften mnß schon in der Wartezeit, das ist in den ersten 13 Wochen | 
nach dem Unfall, alles Geeignete veranlaßt werden, um den Eintritt einer j 
wesentlichen Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit über die 13. Woche | 
hinaus zu verhindern oder wenigstens die Beschränkung der Erwerbs- 
fthigkeit auf das geringste Maß zurückzuführen. 

2. Hierzu ist erforderlich, daß ein nicht nur auf anatomische j 
Heilung, sondern auch auf Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit \ 
<le8 Körpers gerichtetes Heilverfahren rechtzeitig angewendet wird. 

3. Die Fürsorge für das Heilverfahren in der Wartezeit ist nnter 
Berücksichtigung der besonderen Verhältnisse der einzelnen Berufs- , 
Genossenschaften zu treffen. 

4. Die Berufsgenossenschaft hat sich, nachdem sie von dem Un- 
Wle Kenntnis erhalten, unverzüglich davon zu überzeugen, ob ein der 
Ziffer 2 entsprechendes Heilverfahren durch die Krankenkasse eingeleitet 

Andernfalls soll sie selbst alsbald ein möglichst wirksames Heil¬ 
verfahren einleiten. Vorher soll sie tunlichst, insbesondere soweit es 
ohne Nachteil für den Verletzten möglich ist, dem behandelnden 
‘ Gelegenheit zur Aeußeiung geben. 

3- Unter der in Ziffer 4 angegebenen Voraussetzung ist eine Für- 
® or ge für die Verletzten durch die Berufsgenossenschaften in der 
K «gel geboten: 
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I bel p^' en ü ffe T Kooohenbrnoh6n - M den einfachen Brüchen großer 

| Röhrenknochen, besonders derjenigen in der Nähe großer Ge- 

i lenke, also bei Oberarm- und Vorderarm-, Oberschenkel- und 

Unterschenkelbrüchen, ansgenommen bei Brüchen des Waden¬ 
beins und bei Brüchen eines Knöchels, 
bei den Brüchen der Hand- und Fußwnrzelknochen, 
bei Brüchen der Grundgliedknochen der Finger und bei Brüchen 
mehrerer Mittelhand- und Mittelfußknochen, 
bei Wirbelsäulen- und Beckenbrüchen, 

bei Ausrenkungen, Verstauungen und Quetschungen großer Ge¬ 
lenke, 

bei allen Verletzungen mit Beteiligung innerer Organe oder wich¬ 
tiger Nervenstämme und Sehnen, 

bei allen schweren infektiösen Vorgängen, besonders an Hand und 
Fingern, 

bei ausgedehnten oder tiefgehenden Brand Verletzungen, 
bei Augenverletznngen, auch wenn sie anscheinend geringfügig 
sind, 

bei Verdacht der Uebertragung von Milzbrand, 

| bei Auftreten nervöser Erscheinungen, die die Entwicklung eines 

Nervenleidens befürchten lassen. 

6. Als Fürsorgemaßregeln kommen in Betracht: 

a) Sicherstellung der Diagnose, nötigenfalls durch Röntgenunter¬ 
suchung, 

b) Beteiligung eines erfahrenen Facharztes an der Behandlung, 

c) Uebernahme des Heilverfahrens durch Gewährung ambulanter Be¬ 
handlung, 

d) Uebernahme des Heilverfahrens durch Ueberweisuug in eine ge¬ 
eignete Heilanstalt. 

7. Eine Sicherstellung der Diagnose durch Röntgenunter¬ 
suchung ist insbesondere geboten bei Verletzungen an oder in der 
Nähe von Gelenken (sogenannten Verstauchungen und Quetschungen). 

8. Ambulante Behandlung ist znlässig, wenn Däner nnd Er¬ 
gebnis des Heilverfahrens durch eine solche Behandlung nicht nachteilig 
beeinflußt werden. 

9. Die Uebernahme des Heilverfahrens durch Ueberweisung in 
eine geeignete Heilanstalt ist geboten insbesondere bei allen offenen 
Knochenbrüchen, bei den einfachen Brüchen großer Röhrenknochen be¬ 
sonders denjenigen in der Nähe großer Gelenke, bei Wirbelsäulen- und 
Beckenbrüchen, bei Verrenkungen, die nicht sofort eingerenkt worden 
sind, bei Verletzungen wichtiger Nervenstämme und Sehnen, bei allen 
schweren infektiösen Vorgängen, bei ausgedehnten oder tiefgehenden 
Brandverletzungen, bei schwereren Augenverletzungen, bei Auftreten ner¬ 
vöser Erscheinungen, die die Entwicklung eines Nervenleidens befürchten 
lassen, und bei Verdacht der Uebertragung von Milzbrand, 

10. Geeignete Heilanstalten im Sinne von Ziffer 9 sind solche An¬ 
stalten, welche hygienisch einwandfrei sind nnd wenigstens über einen 
neuzeitlich eingerichteten Operationsraum, einen Röntgenapparat, Vor¬ 
richtungen zur Behandlung von Knochenbrüchen mit Streckverbänden, 
Heißluftbäder, Über die notwendigsten Bewegnngsvorrichtungen, geschultes 
Massagepersonal und fachlich vorgebildete und in der Behandlung Ver¬ 
letzter erfahrene Aerzte verfügen. 

11. Bei Ausrenkungen großer Gelenke, Sehnenverletzungen, Augen- 
verletzangen, bei infektiösen Vorgängen, insbesondere bei Verdacht auf 
Milzbrand, bei ausgedehnten Brandwunden nnd tunlichst auch bei den 
Verletzungen innerer Organe ist das Heilverfahren möglichst sofort, 
bei den übrigen in Ziffer 5 aufgeführten Verletzungen möglichst binnen 
10 Tagen nach dem Unfälle zu übernehmen. 

12. Schon der erste, meist für den weiteren Verlauf entscheidende 
ärztliche Eingriff (Einrenkung, Ampatation, Resektion usw.) soll 
möglichst durch den Facharzt (in der Heilanstalt) erfolgen. Nur im 
Notfall ist er dem Arzte, welcher die erste Hilfe leistet (dem Kassen¬ 
ärzte) zn überlassen 1 ). 

13. Die Heilung des frischen Falles muß sachgemäß erfolgen, so- 
daß Verwachsungen, Verknöcherungen, Schiefstellung von Knochenenden 
und dergleichen vermieden werden. Zu diesem Zweck ist darüber zu 
wachen, daß das zur Wiederherstellung der Beweglichkeit beteiligter 
oder zur Verhütung der Versteifung zunächst unbeteiligter Gelenke Er- 




*) Bei Inanspruchnahme aller zur Verfügung stehenden Hilfsmittel 
(Krankenwagen, Krankenautomobil, Eisenbahnkrankenwageu, Eisenbahn¬ 
güterwagen, Tragbahren, die nötigenfalls auf eilige Bestellung von der 
nächsten Eisenbahnstation beschafft und leihweise überlassen werden; 
Eisenbahnsondorabteil für den Verletzten und seine Begleiter; sach¬ 
verständige Begleitung; Ruhigstellung der verletzten Körperteile durch 
großen, dem Kassenarzt angemessen zn vergütenden Ueberführungsgips- 
verband; Benutzung der Einrichtung für erste Hilfe, Rettungs- und 
Samariterwesen) ist die Ueberführung fast immer sofort ausführbar. 
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forderliche durch den Arzt so früh wie möglich schon während der 
ors eu Behandlung, sei es auch nur gelegentlich des Verbandwechsels, 
geschieht. 

Auf den erstbehandelnden (Kassen-) Arzt, dessen Be¬ 
sudlung der Verletzte entzogen worden soll, ist jede Rücksicht zu 
nehmen, die mit dem Ziel einer möglichst schleunigen und volkommenen 
Heilung und Herstellung vereinbar ist. Insbesondere ist folgendes zn 
beachten: 

a) Dem erstbehandelnden (Kassen-) Arzt ist in jedem einzelnen Falle 
der Uebernahme des Heilverfahrens, soweit sie nicht auf Grund 
allgemeiner Abmachungen mit der beteiligten Krankenkasse er- j 
folgt, so rechtzeitig von der Uebernahme Mitteilung zu machen, 
daß er nicht später als der Verletzte von ihr Kenntnis erhält. 

b) Es ist darauf zu dringen, daß der Facharzt den Verletzten in die 
Behandlung des erstbehandelnden (Kassen-) Arztes zurückverweist, 
sobald dies nach Lage des Falles angängig ist, nötigenfalls sogleich 
nach der ersten Untersuchung, sofern diese die Notwendigkeit 
fachärztlicher Behandlung nicht ergibt. 

c) Der erstbehandelnde (Kassen-) Arzt ist auf seinen Wunsch Uber 
den Verlauf des Heilverfahrens in dem seiner Behandlung ent¬ 
zogenen Falle nach Möglichkeit zu unterrichten. 

15. Eine rechtzeitige Uebernahme des Heilverfahrens durch die 
Borufsgenossenschaft ist durch nachstehende Maßnahmen sicherzustellen: 

a) Auf den rechtzeitigen Eingang der Unfallanzeige ist 
durch Ordnungsstrafen gegen die säumigen Betriebsunternehmer 
und -beamten hinzuwirken. Gegen Krankenkassen, die ihrer An- 
zeigepflicbt gemäß § 76b des Krankenversicherungsgesetzes nicht 
genügen, ist nötigenfalls bei der Aufsichtsbehörde Beschwerde zu 
führen. Künftig hat das Versicherungsamt die Strafbelagnis 
(§ 1512 der Reichsversicherungsordnung). 

b) Bestehen Zweifel an dem Vorliegen eines Unfalls oder Betriebs¬ 
unfalls, so ist die Sachlage schleunigst — möglichst schon vor 
Eingang der polizeilichen UnfalluntorsuchungsVerhandlung — auf¬ 
zuklären, geeignetenfalls an Ort und Stelle. Beim Fortbestehen 
der Zweifel ist gegebenenfalls die Krankenkasse auf die Not¬ 
wendigkeit eines zweckmäßigen Heilverfahrens hinzuweisen. 

v) Läßt die Unfallanzeige die Art der Verletzung zuverlässig er¬ 
kennen, so ist — immer vorausgesetzt, daß nicht schon die 
Krankenkasse ein einwandfreies Heilverfahren gewährt (Ziffer 2) — 
wie folgt zn verfahren: 

1. In den in Ziffer 5 aufgeführten Verletzungsfällen ist unver¬ 
züglich eine der in Ziffer 6 angegebenen Fürsorgemaßregeln zu 
treffen, und zwar nach Maßgabe der Bestimmungen der Ziffern 7 
bis 13. Empfohlen wird die gleichzeitige Einholung eines 
Krankheitsberichts (Befundberichts) von dem erst¬ 
behandelnden (Kassen-) Arzte, damit der für die weitere 
Behandlung und Beurteilung wichtige erste Befund festgelegt 
und für den Fall, daß sich der Durchführung des Heilverfahrens 
Schwierigkeiten (Einspruch des Verletzten, des Kassenarztes, 
Unmöglichkeit der Ueberführung usw.) entgegenstellen, dem 
nach prüfenden Arzte (ärztlichen Berater der Bernfsgenossen- 
schaft) die Beurteilung dieser Schwierigkeiten ermöglicht wird. 

2 . Liegt keiner der in Ziffer 5 aufgeführten Verletzungsfälle vor. 
so ist nach kurzer Zeit, in der Regel nach etwa zwei bis drei 
Wochen, durch Anfrage bei dem Betriebsunteriiehmer oder in 
sonst geeigneter Weise festzusteJIen, ob der Verletzte von dem 
Unfall ohne Nachteil für seine Erwerbsfähigkeit wieder her¬ 
gestellt ist. Ist dies nicht der Fall, so ist alsdann die Sach- 
läge durch ärztlichen Krankheitsbericht (Befund¬ 
bericht) oder sonstige Ermittlungen klarzustellen. 

d) Läßt die Unfallanzeige die Art der Verletzung nicht zuverlässig 
erkennen, so ist durch den Betriebsunternehmer oder die Kranken¬ 
kasse oder auch den behandelnden Arzt — sei es regelmäßig 
auf Grund einer Vereinbarung oder im Einzelfall auf besondere 
Anfrage — festznstellen, ob eine „leichte 14 oder „schwere“ 
Verletzung vorliegt. — Als schwer gelten die in Ziffer 5 auf¬ 
geführten Verletzungsfälle. Beim Vorliegen einer schweren Ver¬ 
letzung ist gemäß Ziffer 15c 1, bei seiner leichten Verletzung 
nach Ziffer 15c 2 zu verfahren. 

16. Auch wenn die Krankenkasse ein einwandfreies Heilverfahren 
eingeleitet hat, empfiehlt es sich wegen der Möglichkeit nachteiliger 
Zwischenfälle (vorzeitige Entlassung aus dem Krankenhause, Widerstand 
des Verletzten, Notwendigkeit der Einleitung einer besonderen Massage- 
und Bewegungskur usw.), das Heilverfahren zu überwachen. 
Längstens sechs Wochen nach dom Unfall ist festzustellen, ob die 
Wiederherstellung erfolgt und das Heilverfahren beendet ist. Ist dies 
nicht der Fall, so ist aufzukläreu, worin das Heilverfahren besteht, wie 


lange es voraussichtlich noch dauern wird und geeignetenfalls welche 
Verletzungsfolgen noch vorliegen. Auf Grund dieser Feststollungen ist 
über das weitere Heilverfahren, tunlichst nach Anhörung eines ärzt¬ 
lichen Beraters, zu beschließen. 

17. Krankheitsberichte oder sonstige ärztliche Auskünfte 
sollen in der Regel einem ärztlichen Berater zur Aeußeruug vor¬ 
gelegt werden. Dieser hat geeignetenfalls sofort oder später die Stellung 
weiterer Fragen an den behandelnden Arzt, Durchleuchtung mit Röntgen¬ 
strahlen, Zuziehung eines zweiten Arztes oder Untersuchung durch einen 
Facharzt, die Ueberweisung in eine Fachheilanstalt oder sonstige Maß¬ 
nahmen vorzuschlagen. - - - - - 

Aerztlich-soziale Umschau. 

Die Leitsätze des Reiohsversicherungsamts, betreffend das „Heil¬ 
verfahren während der Wartezeit 14 in ihrer ärztlich - sozialen 
Bedeutung. 

Die vorstehende Abteilung „Medizinalgesetzgebung, Medizinal¬ 
statistik und Versicherungsmedizin“ dieser Wochenschrift enthält die 
vom Präsidenten des Reichsversicherungsamts Dr. Kaufmann auf Grund 
eingehender Beratungen mit Aerzten und Vertretern der Berufsgenossen¬ 
schaften festgesetzten „Leitsätze für das Heilverfahren während 
der Wartezeit“. Dieselben verfolgen im wesentlichen das Prinzip, die 
erste Behandlung und den weiteren Heilverlauf des Verletzten in der 
Weise zu regeln, daß den Berufsgenossenschaften bereits von Beginn der 
Behandlung an ein maßgebender Einfluß auf deren weitere Handhabung 
I und Ausgestaltung anempfohlen wird. 

Die Veranlassung zu derartigen Direktiven boten wohl in erster 
Linie die Erfahrungen, welche von hervorragenden Chirurgen in letzter 
Zeit gemacht und in Form eingehender, auf ein umfangreiches Material 
gestützter Statistiken veröffentlicht sind. Aus ihnen folgt ohne weiteres 
— und damit ergibt sich die Berechtigung zur Aufstellung der Leitsätze —, 
daß bei den weitaus meisten Verletzungen daß Heilverfahren um so kürzer 
sich gestaltet, die Arbeitsfähigkeit um so eher hergestellt wird, wenn 
von Beginn an eine Behandlung einsetzt, die den neuesten und erprobten 
wissenschaftlichen Erfahrungen entspricht. Dieses besonders — um nur 
einen Punkt herauszugreifen — hinsichtlich des Fortlassens von Ver¬ 
bänden oder sonstiger fixierender Maßnahmen bei Knochen- oder Gelenk- 
verletzungen, ein Verfahren, welches in der Gegenwart vor allem beiden 
Schulter- und Handgelenkverletzungen Anwendung findet und wodurch 
geradezu staunenswerte Heilerfolge gezeitigt werden. Daß der vielbeschäf¬ 
tigte Kassenarzt aber selbst bei bestem Willen und Können diesen Neue¬ 
rungen nicht immer gleich folgen und seine alterlernten chirurgischen 
Anschauungen und Methoden entsprechend schnell über Bord werfen 
wird, erscheint nur zu verständlich. 

Verfolgen wir die wichtigeren Leitsätze vorerst im einzelnen, so 
fällt unter Nr. 5 die Aufzählung aller derjenigen Schädigungen auf, welche 
die Berufsgenossenschaften, entsprechend Leitsatz 4, vor allem dazu ver¬ 
anlassen sollen, schon frühzeitig ein „möglichst wirksames Heil¬ 
verfahren“ einzuleiten. Inwiefern die hier aufgezäblten Unfallfolgen 
Anspruch auf Vollständigkeit machen, muß erst die weitere Praxis er¬ 
geben. Immerhin erweist die tägliche Erfahrung nur zu oft, daß gerade 
harmlose, anscheinend gänzlich belanglose Verletzungen im späteren Ver¬ 
laufe zu den schwierigsten Komplikationen führen, wie dies in der Zu¬ 
sammensetzung des menschlichen Organismus nun einmal begründet ist, 
woraus folgt, daß jede, auch die einfachste Verletzung schon im Prinzip 
so vorsichtig und sachverständig behandelt werden muß, als dies nach 
menschlichem Ermessen irgend geschehen kann. Es wäre demnach viel¬ 
leicht geratener gewesen, bei der Aufzählung Dicht zu sehr ins einzelne 
zu gehen, da derartig detaillierte Anweisungen doch leicht zu einer 
schablonenhaften Auffassung und Ausführung von nichtärztlicher Seite 
Veranlassung geben können. 

Leitsatz 6 und 7 verlangt dann möglichst weitgehende Anwen¬ 
dung des Röntgenverfahrens sowie unter den „Fürsorgemaßregeiß 
frühzoitige Ueberweisung in eine geeignete Heilanstalt, Forde¬ 
rungen, die nach den bisherigen Erfahrungen nur als durchaus zwec - 
mäßig anerkannt werden müssen. . 

Wenn somit der Tenor der Leitsätze auch in der Hauptsac e 
darauf hinausläuft, den Verletzten schon frühzeitig in spezialistische o er 
Krankenhausbehandluog zu bringen, wie dies weiterhin Leitsatz 9 und 12 dire 
verlangt, so ist doch in Nr. 14a 9—c eine wohltuende Rücksic 
nähme auf den erstbehandelnden and Kassenarzt vorgese en. 
ein Vorgehen, das als dankenswert hier besonders hervorgehoben wer 
muß. Abgesehen davon, daß damit auch äußerlich der schwierig 
Situation, in welcher sich der Kassenarzt bei Durchführung dieser 
Stimmungen ohne Zweifel des öfteren befindet, Rechnung getragen wj i 
schließt Nr. 14 a 9 c ohne weiteres die Aufforderung zu einem 
Zusammenarbeiten von Kassen- und Vertrauensärzten der Berufsgeno 
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schäften in sich, eine Folgerang, die, wie leicht ersichtlich, für beide 
Kategorien nur Vorteile im Qefolge haben kann. 

Immerhin dürfte es bei derartig einschneidenden Maßnahmen ohne 
gelegentliche Härten nicht abgehen, da für die Bernfsgenossenschaften 
die in Frage kommenden Objekte doch vielfach za große sind und nach 
die Art der Verletzung sowie die in erster Linie erforderliche Rücksicht 
auf eine rasche Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit oft za raschem 
energischen Handeln dräDgen werden. Wir gehen daher wohl nicht fehl 
in der Annahme, daß bei strikter Durchführung dieser Leitsätze die Aus¬ 
übung der Kassenpraxis in den kleinen Städten bis weit in das flache 
Land hinein sich mit der Zeit amgestalten wird, um der nunmehr ein- 
setzenden Konkurrenz mit den mehr spezialistisch ausgebildeten und in 
diesem Sinne als Obergutachter fungierenden Aerzten der Berufsgenossen¬ 
schaften gewachsen zu sein. 

So ergibt sich als erste Folge dieses vom Reichsversicherungsamt 
anempfohlenen Vorgehens ohne weiteres die Notwendigkeit für den Kassen¬ 
arzt, durch ständige sachgemäße praktische, wie theoretische Fort¬ 
bildung in den zahlreichen eigens hierfür abgehaltenen Kursen sein 
Wissen auf der Hohe zu halten, um den Bernfsgenossenschaften gegenüber 
als kompetenter Beurteiler auftreten zu können. 

Hiermit allein ist es aber noch nicht getan. Die Notwendigkeit der 
Einrichtung von Unfallkrankenhäusern, die Beschaffung zuverlässig 
arbeitender Rontgenapparate und die Heranziehung eigens hierzu aus¬ 
gebildeter Röntgenspezialärzte — dies alles wird zu einer zweiten Not¬ 
wendigkeit werden. Sehr möglich, daß eine Anzahl räumlich nicht zu 
sehr getrennter Aerzte sich alsdann zusammenschließt, auf gemeinsame 
Kosten eine Unfallheilanstalt errichtet und so gewissermaßen eine Centra- 
lisation des gesamten Unfullwesens für ihren Bezirk herbeiführt. 

Gewinnt die Berufsgenossenschaft hierdurch die Gewißheit, daß 
bereits von Seiten der erstbehandelnden und Kassenärzte alles Notwen¬ 
dige geschieht, so kann dies sie nur veranlassen, selbst Verletzte mit 
Schädigungen schwerster Art auch über die 13. Woche hinaus und bis 
zum völligen Abschluß des Heilverfahrens solchen Aerzten zu überlassen. 
Damit würde aber allen gedient sein und nicht zuletzt den Kassenärzten 
auch in dem Sinne, als sie dann — weil verantwortlicher — vielleicht 
mit mehr Dank und auch mit mehr innerer Befriedigung ihrer Tätigkeit 
sich hingeben. 

Betrachten wir die vom Präsidenten des R. V. A. Dr. med. h. c. 
Kaufmann anfgestellten Leitsätze aus diesen Gesichtspunkten heraus, 
so erhellt ohne weiteres, daß ihre Rückwirkung nicht nur das Wohl¬ 
ergehen der Versicherten betrifft, für die sie doch in erster Linie be¬ 
stimmt sind, sondern daß sie darüber hinaus für die ärztliche Versorgung 
im allgemeinen von weittragendem Einflüsse sich erweisen können. Denn 
was bedeuten die Leitsätze in diesem Sinne anders als einen großen 
Appell an die Mehrzahl der deutschen Aerzte, ihr Wissen auf der Höhe 
zu halten, um damit den chirurgiscb-spezialistisch ausgebildeten Kollegen 
mehr und mehr ebenbürtig zn werden. Daraus kann aber dann auch 
die Allgemeinheit großen Nutzen ziehen, ist doch der Kassenarzt 
gottlob nicht nur Kassenarzt und kommt doch sein Wissen besonders auf 
dem Lande vielen andern und nicht nur Verletzten zugute. 

_ . Dr. Erwin Franck. 

Kleine Mittellangen. 

Berlin: Der Tod hielt aufs neue reiche Ernte unter den Berliner 
Aerzten. So starben kurz hintereinander Julias Pagel und Moritz 
Jastrowitz, zwei im Berliner ärztlichen Leben gleich bewährte und 
bewertete Kollegen. P., aus der Reihe der praktizierenden Aerzte 
oervorgpgangen, ein self-made man im wahrsten Sinne des Wortes, hatte 
sich schon früh und zu einer Zeit, als dies noch seltener war. mediz uisch- 
****** Stadien hingegeben. So wurde er bald zu einer Autorität 
auf dem Gebiete der Geschichte der deutschen Medizin und wir verdanken 
mm neben der Fortführung des von Hirsch begründeten „Biographischen 
iPjr? 118 .* besonders wertvolle Monographie: „Die Entwicklung der 

P von den ältesten Zeiten bis auf die Gegenwart“, eine 

tnndgrube für jeden medizinisch-historischen Forscher. Seine Bestre- 
ungen fanden die verdiente Anerkennung in der Zuerteilung des Extra- 
urdmats für Geschichte der Medizin an der Berliner Universität. Aus 
SaganMl° 8 d ^ verzwei K ten Tätigkeit raffte P. im 60. Lebensjahr ein 

, p Jastrowitz hatte sich von Beginn an seinem späteren Spezialfache 
rsyehiatrio zugewandt, kam dann zur Maison de sanfcd in Schöne- 
? ««mal* das erste Institut dieser Art —, um bis an sein Lebens- 
zn m hT Pädiatrischer Konsilarius u >d wissenschaftlich arbeitend tätig 
oieiben. Er nahm eine besonders geachtete Stellung in der Berliner 
chaft ein, was auch darin zum Ausdrucke kam, daß J. lange Jahre 
kleidt o S e i nes Schriftführers im Verein für innere Medizin be- 
Vrp • kei allen Beteiligten di»- Erinnerung an die Sitzung des 

hatb?- n tir * nnere Mediziu vom 6. Januar 1896 fortlebeu. Röntgen 
und b ^ rz * ,ur ff i' TI Dezember 1895 seine neue Entdeckung veröffentlicht 

• konnte bereit am 6. Januar 1896 Berliner Aerzten zum ersten 


Male das bekannte Bild der mit X-Strahlen photographierten Hand vor¬ 
zeigen. „Es wirkt fast wie ein Scherz und märchenhaft klingend, wenn 
ich Ihnen sage, daß diese Knochen nicht von einem Skelett, sondern am 
lebenden Menschen photographiert sind .... eine Entdeckung, welche 
auch für die Medizin bedeutsam zu sein scheint . . Wie ist 
diese Technik und Disziplin seitdem vorgeschritten! Darüber hinans aber 
wird in unsern Kreisen das dankbare Gedenken an jene bewährten Mit¬ 
arbeiter und Förderer unserer Wissenschaft fortleben. Fr. 

Berlin. Die durch den Tod von Michels erledigte Professur 
für Augenheilkunde ist durch Prof. Krückmann (Königsberg) nunmehr 
endgültig wiederbesetzt. Emil Krückmann, welcher im 47. Lebens¬ 
jahre steht, ist der Sohn des San.-Rats Dr. Karl Krückmann zu Rostock. 
K. studierte iu Müncheu, Berlin, Rostock, Göttiugen und wurde hierselbst 
1889 approbiert. Nach längeren hygienischen und pathologischen Studien 
bei v. Pettenkofer und Sollinger in München wurde K. Ostern 1891 
Assistent von Prof. Berlin an der Augenklinik iu Rostock, woselbst er 
1894 auch pathologischer Assistent wurde. 1894 kam K. daun nach 
Leipzig zu Prof. Sattler und habilitierte sich hier 1896 als Privatdozent, 
um 1901 daselbst Prof, extraord. zu werden. 1907 nahm K. den Ruf 
als Nachfolger Kuhnts nach Königsberg an, woselbst er bis jetzt in 
Überaus erfolgreicher Weise tätig war. Die Arbeiten K.s liegen vor¬ 
wiegend anf klinischem und pathologisch-anatomischem Gebiete. 

— Prof. Ang. Cramer, Ordinarius für Psychiatrie in Göt¬ 
tingen, hat den Ruf als Nachfolger des mit Schluß des Semesters von 
seiner Lehrtätigkeit zurücktretenden Prof. Ziehen angenommen. C., 
welcher im 52. Lebensjahre steht, ist ein Sohn des Professors der Psy¬ 
chiatrie H. Cramer in Marburg. Er studierte in München und Marburg, 
um 1897 in Göttingen, woselbst er Privatdozent für Psychiatrie und 
zweiter Arzt an der Göttinger Provinzialirrenanstalt war, den Professor¬ 
titel zu erhalten. 1900 wurde C. Prof, ordin. und Nachfolger Ludwig 
Meyers daselbst. Neben einer großen Reihe klinisch psychiatrischer und 
forensischer Arbeiten war die familiäre Verpflegung der Geisteskranken 
von Göttingen und Umgegend wie die Einrichtung der ersten öffentlichen 
Anstalt für minderbemittelte Nervenkranke, das Provinzialsanatorium 
Rasenmühle, C.s besonderes Verdienst. 

Die neugewählte Aerztekammer für die Provinz Branden¬ 
burg und den Stadtkreis Berlin hielt am vergangenen Sonn¬ 
abend im Landeshaus ihre erste Sitzung ab. Der Oberpräsident der 
Provinz Brandenburg v. Conrad eröffnete die Sitzung namens der Re¬ 
gierung, die weiterhin noch den Regierungsrat v Gneist entsandt hatte. 
Die sofort vorgenommene Vorstandswahl ergab die Wiederwahl des Ge¬ 
heimen Sanitätsrats Dr. Stöter zum ersten Vorsitzenden. Zum zweiten 
Vorsitzenden wurde Geheimrat Dreibholz (Wilsnack) gewählt, zu 
Schriftführern J. Alexander und Wiesenthal, zum Schatzmeister 
S. Alexander und zu Beisitzern Selberg, Munter, Settegast, 
Kaplan (Guben), Thiem (Kottbus), Engelhardt (Spandau). Haus¬ 
mann (Potsdam), Bauer (Charlottenburg) und Paasch (Berlin). Von 
besonderem Interesse war die vom Vorsitzenden bok&nntgegebene An¬ 
regung des Deutschen Vereins für Volkshygiene, in den Wartezimmern 
der Aerzte und Zahnärzte und in den Apotheken volkstümliche Druck¬ 
schriften hygienischen Inhalts zum Mituehmen auszulegen. Der Minister 
des Innern hat zu diesem Zwecke 100 000 Merkblätter zur Verfügung 
gestellt. In das Ehrengericht wurden gewählt Geheimrat Stöter, Ge¬ 
heimrat Kähler (Charlottenburg). Geheimrat Davidsohn (Berlin) und 
Sanitätsrat Schnitze (Fürstenwalde). In die wissenschaftliche Deputa¬ 
tion für das Medizinal wesen wurden Prof. Thiem (Kottbus) und zu seinem 
Vertreter Prof. Ben da (Berlin) gewählt, in das Medizinalkollegium die 
Professoren Lfihr (Zehlendorf) und Lennhoff (Berlin) und in den 
Aerztekammerausschuß Geheimrat Stöter. Hierauf nahm die Kammer 
die Berichte entgegen über die Tätigkeit der Kommissionen im ver¬ 
gangenen Jahre. Für die Kommission zur Bekämpfung des Kur¬ 
pfuschertums berichtete Dr. Siefart (Berlin). Ueber die segensreiche 
Tätigkeit der Unterstützungskasse berichtete Davidsohn. Der 
Vermögensbestand belief Bich 1911 auf rund 485 000 M. Die Verlrags- 
kommission, für die Sauitätsrat Dr. Moll den Bericht gab, hatte über 
fünfzig Verträge mit Krankenkassen zu beraten. Darch direkte 
Verhandlung mit den Kassenvorständen wurde vielfach eine Einigung 
zwischen ihnen und den Aerzten erzielt. Dem Vorstande wanle Ent¬ 
lastung erteilt. Der Kassenbericht für 1911 schloß in den Einnahmen 
mit rund 144000 M und in den Ausgaben mit rund 106 000 M ab. Der 
Voranschlag für 1912 balanciert mit etwa 110 000 M. Die Kammer be¬ 
schäftigte sich im übrigen ausführlich mit internen Angelegenheiten und 
forderte schließlich die Mitwirkung der staatlichen Aerzteorganisationon 
bei der Neureglung des Krankenkassen wesens durch die Reichs Versiche¬ 
rungsordnung. _ 

Berlin. Das Preußische Medizinalwesen weist im Staats - 
haushaltetat 1912/13 eine Reihe nicht unwichtiger AenderuQgeu und 
Verbesserungen auf. So wurde die Zahl der vollbesoldeten 
Kreisarztstellen um fünf vermehrt (Lichtenberg b. Berlin, Reckling¬ 
hausen-West, Minden, Hamm. Essen-Laud) Die Zahl der vollbesoldeten 
Kreisärzte erhöht sich damit auf 77 =® 14° 0 der Gesamtzahl von 536 
Kreisärzten üoerhaupt. Weiterhin werden für die Abhaltung von 
Fortbildungskursen gegen 29 800 M im Jahre 191t jetzt 45 000 M 
eingestellt, wobei neben den bisher bestehenden zwei Kursen in der 
Hygiene und Bakteriologie, gerichtlichen Medizin und Psychiatrie fortan 
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je ein Kurs auf dem Gebiete der Wasserversorgung und Ab¬ 
wässereibeseitigung, sowie der sozialen Medizin abgehalten werden 
soll. Anderseits erfolgte die Herabsetzung des bisherigen Zuschusses 
für Granulosebekäinpfung von 150 000 auf 100000. als ein Zeichen, 
daß die bisher ausgeübte energische Bekämpfung dieser Erkrankung nun¬ 
mehr mit gutem Gewissen eine Einschränkung erfahren darf. Die son¬ 
stigen dauernden und einmaligen beziehungsweise außerordentlichen Aus¬ 
gaben bewegen sich in denselben Grenzen, wie im Vorjahr auch. 

Berlin. Fabrikmäßig hergestellter Citronensaft ist, wie 
weniger bekannt sein dürfte, nur schlecht haltbar und wirkt daher oft ge¬ 
sundheitsschädlich infolge Neigung zu Schimmelbildung und Gärung. 
Die Sterilisation durch Pasteurisierung scheint im Großbetriebe nicht 
durchführbar. Es wird daher dem Safte zur Konservierung 8 bis 10% Al¬ 
kohol oder Ameisensäure hinzugefügt. Die dem Citroneusafte zugesetzte 
Menge von Ameisensäure scheint zwischen 0.2 bis 0.3 % zu liegen. Ein 
Drogist war wegen Feilhaltung eines Citronensaftes. der 0 24 % Ameisen¬ 
säure enthielt, angeklagt. Der Gerichtsarzt und das Medizinalkollegium 
hielten diesen Zusatz für geeignet, die menschliche Gesundheit zu 
schädigen. Die Wissenschaftliche Deputation für das Medizinalwesen, die 
nunmehr um Erstattung eines Obergutachtens angegangen wurde, be¬ 
tonte, daß die Wirkung der Ameisensäure sich nicht von derjenigen 
anderer organischer Säuren, von Essig- und Milchsäure, die auch in kon¬ 
zentrierter Form eine Verätzung bewirken, unterscheide. Der Citrouen- 
saft wird aber nicht rein, sondern in einer Verdünnung mit der fünf- bis 
zehnfachen Wassermeuge als Limonade genossen. Bei der Verwendung 
als Küchengewürz dürfte die Verdünnung meist noch größer sein. Die 
Deputation gab daher ihr Gutachten ab, daß ein Zusatz von 0.24% 
Ameisensäure zum Citronensafte. der iulolge seines hohen Säuregehalts 
in der Regel nur in starker Verdünnung genossen wird, als gesund¬ 
heitsschädlich nicht anzusehen ist. Die Deputation will aber da¬ 
mit eine allgemeine Verwendung der Ameisensäure als Konservierungs¬ 
mittel durchaus nicht für zulässig erachten. 

— Die Robert - Koch - Stiftung zur Bekämpfung der 
Tuberkulose wurde für die ihr überwiesenen größeren Zuwendungen 
mit erheblichen Steuern belegt und dadurch den Aufgaben der Stillung 
größere Mittel entzogen; Die Beschwerden, die sich infolgedessen ein- 
stellten. bewogen das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, dessen Dotation (in Höhe von 50 000 M) sich ebenfalls unter 
den besteuerten befunden bat. an das Reichsamt des Innern ein Gesuch 
um Aenderung der bestehenden Praxis der Steuerbehörden zu richten. 
Erfreulicherweise ist diesem Anträge stattgegeben worden. Der Bundes¬ 
rat bat nämlich vor kurzem beschlossen, daß, wenn Kirchen oder 
juristischen Personen, die ausschließlich kirchliche, mildtätige oder ge¬ 
meinnützige Zwecke verfolgen, Zuwendungen zu diesen Zwecken aus Ver¬ 
mögen gemacht werden, das ihnen nachweislich Ietztwilbg oder schenkungs¬ 
weise zugewendet worden ist, von den weiteren Zuwendungen eine 
Schenkungsabgabe nicht erhoben wird. Der Staatssekretär des Reichs- 
sebatzamts hat die Bundesregierungen ersucht, die Erbschaftssteuer¬ 
behörden mit entsprechender Anweisung zu versehen. 


zum Geschwaderarzt des II. Geschwaders der Hochseeflotte ernannt.' 
Dr. Ottow ist seit 1894 Assistenzarzt, seit 1906 Oberstabsarzt in der 
Kaiserlichen Marine. - - — — 

Im Verlage von Urban und Schwarzenberg, Berlin und Wien, 
erschien von den „Encyclopädischen Jahrbüchern der gesamtem 
Heilkunde“, Herausgeber: A. Eulenburg, Bd. 18, Neue Folge, 9 Jahrr 
gang, der zugleich ein ErgäuzuDgsband zur zweiten und dritten Auflage 
der Realencyclopädie der gesamten Heilkunde ist. Dieser Band bringt 
in einem Umfange von 572 Seiten eine Reihe allgemein interessierender, 
die moderne Medizin betreffende Abhandlungen mit zahlreichen instruk¬ 
tiven Abbildungen. Wir verweiseu nur kurz auf die Arbeiten von Jel- 
linek, Elektropathologie. Buschan. Organtherapie, Levy-Dorn, Rönt- 
gendiaguostik, H. Vogt, Psychoanalyse, Tiltmanns, Rückenmarks- 
anästhesie usw. Der. wie ersichtlich, sehr reichhaltig ausgestattete Band 
ist einzeln zum Preise von 15 M erhältlich, ln dem gleichen Verlage 
erschienen: Fortschritte der naturwissenschaftlichen For¬ 
schung, vierter Band mit zahlreichen Illustrationen, herausgegeben von 
Prof E. Abderhalden, sowie die zweite vermehrte Auflage von Dia¬ 
gnose und Therapie der Magen- und Darmkrankheiten mit An¬ 
hang: Di« chemische und mikroskopische Untersuchung des Mageninhaltes 
und der Faeces von Priv -Doz. Dr. Walther Zweig. Eine eingehende Be¬ 
sprechung der Bücher behalten wir uns vor. 

Hochschulnachrichten. Breslau: Dr. Karl Prausnitz. 
Leiter der Wutschutzstation des Hygienischen Instituts, habilitierte sich 
für Hygiene mit einer Antrittsvorlesung über „Organisation der Kranken¬ 
häuser für ansteckende Krankheiten in Eugland“. — Erlangen: Dr. 
Ernst Engel ho rn, Oberarzt an der Universitäts-Frauenklinik, habili¬ 
tierte sich für Geburtshilfe und Gynäkologie mit einer Arbeit über 
„Schilddrüse und weibliche Geschlechtsorgane“. — Frei bürg i. B: Dr. 
Karl Wilmanns, Priv.-Doz für Psychiatrie, wurde zum a. o. Professor 
ernannt. — Priv.-Doz Dr. Otto Kahler (Wien) wurde zum Nachfolger 
des nach Berlin bHrutenen Prof. Killian mit dem Lehrfache für Hais¬ 
und Nasenkrankheiten betraut. — Gießen: Für die Nachfolge Prof, 
v. Franques, welcher dem Rufe nach Bonn als Ersatz für Prof. Fritsch 
Folge leistet, sind vorgesehlagen: An ei ater Stelle Prof. Waithard. 
Direktor der städtischen Frauenklinik in Frankfurt a. M ; an zweiter 
Stelle Prof. Dr. Opitz, ord. Prof, an der Akademie für praktische 
Medizin und Direktor der Frauenklinik in Düsseldorf, an dritter Stelle 
Prof. Dr. Zangemeister, ord. Prof, an der Universität und Direktor 
der Frauenklinik in Marburg. — Leipzig: Dr. Ernst Heller, Priv.- 
Doz. für Ch rurgio. bisher an der Universität Königsberg, habilitierte sieb 
mit einer Vorlesung über „Moderne TUoraxihirurgie“. — Straßburg: 
Prof. Martin Gildemeister. Priv-Doz. für Physiologie, nahm den Ruf 
als Direktor des Pnysiologischen Instituts der Medizinischen Akademie iu 
Köln an. — Würzburg: Prof. Eugen Fischer in Freiburg wurde als 
erster Prosektor an das hiesige Anatomische Institut berufen. 

Todesfälle: Waldemar Koch (ein Neffe Robert Kochs!, Pro¬ 
fessor an der Universität Chicago. — Dr. Luise Brinok, Assistenz¬ 
ärzte am Kinderkrankenhaus in Hannover, an einer in Ausübung ihres 
Berufs erlittenen Scharlacherkrankung. 


Der 29. Deutsche Kongreß für Innere Medizin findet vom 
16. bis 19. April 1912 in Wiesbaden unter dem Präsidium des Geheim¬ 
rat Prof. Dr. Stiützing (Jena) statt. Das HaupUhema. welches am 
ersten Sitzungstage zur Verhandlung kommt, ist: Das Röntgenver- 
fahren im Dienste der Erkennung und Behandlung der Magondarm- 
erkrankungen. Referent ist H. Rieder (Münchpn). Zu dem Thema 
haben noch Vorträge zugesagt: Prof. R. Magnus (Utrecht): Die experi¬ 
mentellen Grundlagen der Röntgenuntersuchung dos Magendarmkanals, 
und Prof. Quervain (Basel): Chirurgische Erfahrungen mit der Radio¬ 
logie des Magendarmkanals. Vortragsanmeldungen nimmt der Sekretär 
des Kongresses, Geheimrafc Dr. E. Pfeiffer (Wiesbaden. Parkstraße 13) 
zur Weitergabe an den Vorsitzenden entgegen. Vorträge, deren wesent¬ 
licher Inhalt bereits veröffentlicht ist. dürfen nicht zugelassen werden. 
Nach §2 der Geschäftsordnung sind die Themata der Vorträge mit kurzer 
Inhaltsangabe bis vier Wochen vor Beginn der Tagung einzureichen. das 
heißt für diese Tagung bis zum 17. März 1912. Später angemeldete Vor¬ 
tlage haben keinen Anspruch auf Berücksichtigung. Mit dem Kongreß 
ist eine Ausstellung von Präparaten. Apparaten und Instrumenten, so¬ 
weit sie für die Innere Medizin von Interesse sind, verbunden Anmel¬ 
dungen znr Ausstellung sind ebenfalls an den Sekretär zu richten. Zur I 
sicheren Beschaffung geeigneter Wohnungen für die Teilnehmer am Kon¬ 
gresse wird ein Wohnungsausschuß gebildet werden. 

Der XI. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie findet am Dienstag, den 9. April (dem Tage vor der Zusammen¬ 
kunft der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie), in Berlin im Langenheck- 
haaee. Ziegelstraße 10/11. um 9 Uhr statt. Hauptthema: Die Behandlung 
der Kinderlähmung. Referenten*. Prof.Dr. Paul Krause, Bonn, und Prof. 
Dr. Fritz Lange, München.- 

Der VIII. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
findet unter dem Vorsitze von A. Köhler (Wiesbaden) am Sonnabend, 
den 13. April (Projektionsabend), und am Sonnlag. den 14. April (Haupt¬ 
tag) dieses Jahres im Langenbeckhause zu Berlin statt. Vorträge und 
Demonstrationen werden bis zum 1. März dieses Jahres an den Schrift¬ 
führer der Gesellschaft, Dr. lmmelmann, Berlin W. 35, erbeten. 

Kiel, An Stelle des in den Ruhestand tretenden Marine-General- 
oberarzies Dr. Metzke wurde Marine-Oberstabsarzt Dr. Ottow in Kiel 


Von Aerzten und Patienten. 

Die großen Kenntnisse, die wahrhaft wichtigen, erlangen wir, wir 
wissen nicht, woher; Dicht aus irgendeinem gedruckten Buehe, sondern 
aus dem Buch der Welt. Dieses Buch lesen wir ohne Unterlaß, ohne 
Plan, ohne Fleiß, ja ohne daß wir es gewahr werden. Die meisten 
Dinge, die wir darin lesen, lassen sich nicht niederschreiben, so fein, 
subtil, verwickelt sind sie; wenigstens die, die einem Menschen das Ge¬ 
präge besonderen Scharfblicks geben, das ihn von den andern unter¬ 
scheidet. Welches ist die Seite dieses Buches, die ihn aus einer großen 
Gefahr erretten, ihn bestimmen wird, ein aussichtsloses Unternehmen mit 
Erfolg zu versuchen? Ich weiß es nicht. Das spielende Kind nimmt 
alles wahr, was ringsumher vorgeht; und dem Menschen ergeht es in der 
Welt ebenso, seiu Leben lang. Ach. was für untüchtige, seichte Geschöpfe 
würden wir sein, wüßten wir nur das, was wir gelesen haben! Was für 
armselige Dinge sind alle geschriebenen Verhaltunesregeln, selbst in 
grundgelehrten Werken, im Vergleich mit den Verhältnissen und An¬ 
forderungen des Lebens! Ich spreche eine Lästerung aus: Die klügsten 
Werke sind ganz gewöhnliche, fade Bücher im Vergleich zu dem. 
an einem Markttage an List. Scharfsinn, Schlauheit und tiefer Ueber- 
legung geübt wird. Doshalb bemerkt man sehr wohl den Unterschied 
zwischen dem Menschen, der gelebt, und dem, der meditiert hat, sie sind 
die zwei athenischen Baumeister: Der, der anzugeben und der, der aus¬ 
zufahren weiß. • * 

Wenn die Motive unserer Handlungen, Entscheidungen. Beweis¬ 
führungen uns gegenwärtig sind, so besitzen wir, was man Erkenntnis. 
Einsicht nennt. Sind sie unserm Geiste nicht gegenwärtig, so besitzen 
wir nur, was man Geschmack, Instiukt, Takt nennt. 

* * 

Die eigene Erfahrung, der lebendige Anteil und die Stimme des 
Gewissens: das sind die großen Doktoren des Lebens. 

* * 

* 

Aphorismen Diderots. 

Eine Auswahl in Uebertragung von E. Mü ll er-Röder. __ 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils findet sich dii 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachausdrücke. _ 


Odruokt Ton Julius MUviitHrt. Hufbucbiirueker.. Berlin W 8. 
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Klinische 

Aus der Chirurgischen Klinik zu Marburg. 

(Direktor: Prof. D». F. König.) 

Ueber die Ursachen des Verbrennungstodes 

von 

Priv.-Doz. Dr. M. Heyde. *) 


M. H.! Unter den Verletzungen, die dem Chirurgen zur 
Behandlung anvertraut werden, haben von jeher die Ver¬ 
brennungen sein besonderes Interesse wachgerufen. Das 
liegt nicht zum wenigsten daran, daß wir gerade in diesen 
Schädigungen des menschlichen Körpers zwar rein chirurgisch 
betrachtet meist verhältnismäßig einfache und in ihrer Aus¬ 
dehnung genau abzuschätzende Läsionen vor uns haben, daß 
wir aber auf der andern Seite durch unsere klinische Er¬ 
fahrung wissen, daß für die Bewertung der Brandwunden 
gewisse Dinge in Frage kommen, die wir in ihren Einzel¬ 
heiten noch keineswegs klar zu übersehen vermögen. Es 
ist nicht allein der einfache Ausfall eines Gewebsbezirks 
mit seinen verschiedenen zum Teil bekannten Funktionen, 
üm den es sich dabei handelt. Wir werden eine ausgedehnte 
Skalpierung und einen gleich großen Verbrennungsherd von 
»rein anders bewerten. Es tritt vielmehr zu der 
Schädigung an sich noch etwas ganz Besonderes hinzu, das 
durch die Art und Weise des schädigenden Agens gegeben 
ist. Dazu kommt, daß die pathologisch-anatomischen Ver- 
anderimgen die wir in schweren und protrahiert verlaufenden 
fallen an den inneren Organen vorfinden, keineswegs 
konstant sind, und uns bei der Sektion meist keinen be¬ 
ledigenden Aufschluß über die wahren Ursachen des Todes 
|ehen. Das Geheimnisvolle, das dieses Krankheitsbild dem 
umker darbietet, hat ihn dazu angeregt, dem Problem von 
en Ursachen des Verbrennungstodes auf den verschiedensten 
e gen nachzugehen. Der Ausbau der medizinischen Hilfs- 
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Wissenschaften, insbesondere der physiologischen Chemie und 
die Entwicklung der modernen Immunitätslehre haben in 
neuerer Zeit mit Erfolg zur Lösung dieser Frage bei¬ 
getragen. Wir werden sehen, daß auch gerade hier die 
Chirurgie Anstoß zu neuen jene Gebiete streifenden Frage¬ 
stellungen gegeben hat. 

Die einfache klinische Beobachtung lehrt uns bereits 
erkennen, daß der Tod nach Verbrennungen unter den ver¬ 
schiedensten Bedingungen und Erscheinungen eintreten kann. 
Wir stehen so oft unsern Kranken schon im Beginne der 
Behandlung, zu einer Zeit, in der es ihnen noch relativ 
gut geht, deshalb so verzweifelt gegenüber, weil wir wissen, 
daß der Untergang eines bestimmten Teiles der Körper- 
oberflächenbedeckung nach unsern Kenntnissen unter allen 
Umständen den Tod bedingt. Oft aber sehen wir auch 
gerade unsere Hoffnung in Fällen getäuscht, die an¬ 
scheinend nur verhältnismäßig unbedeutenden Schaden er¬ 
litten hatten, und deren Prognose wir günstig zu stellen 
uns berechtigt glaubten. Insbesondere ist es eine traurige 
Erfahrung, daß manchmal Kranke, namentlich Kinder, die 
mit Erfolg über die ersten Erscheinungen des Insultes hin¬ 
weggebracht waren, aus dem besten Wohlbefinden heraus 
am 12. bis 15. Tage plötzlich zu verfallen beginnen und 
unter Erscheinungen eingehen, für die wir oft bei der Sektion 
keine befriedigende Erklärung finden. Es ist allgemein be¬ 
kannt, daß die Schwere der Verletzung in rein klinischer 
Hinsicht nicht abhängig ist von dem Grade der Brandwunden. 
Wir wissen dabei heutzutage noch nicht, ob ein prinzipieller 
Unterschied besteht zwischen dem mit einfacher Blasen¬ 
bildung oder Hyperämie der Haut einhergehenden Ver¬ 
brennungen und solchen, die zur Verschorfung des Gewebes 
geführt haben. In beiden Fällen läßt auch die noch so 
genaue klinische Nachuntersuchung des Einzelfalles das 
Wesen des Prozesses fast immer in Dunkel gehüllt. Unter 
solchen Umständen suchen wir nach Möglichkeit derartige 
Fragen mit Hilfe des Tierexperiments zu klären. Allerdings 
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werden wir nur ungern unsere Erkenntnis durch Versuche 
zu fördern unternehmen, die von vornherein den Stempel einer 
gewissen Grausamkeit an sich tragen, deren Nutzanwendung 
und Uebertragung auf den menschlichen Organismus bis zu 
einem gewissen Grade zweifelhaft erscheinen kann. Immerhin 
werden wir auf diese Experimente deshalb nicht ganz ver¬ 
zichten dürfen, weil sie uns die Hoffnung geben, vielleicht 
doch unser therapeutisches Handeln zu erweitern und krank¬ 
hafte Erscheinungen, denen wir bisher fast machtlos gegen¬ 
überstanden, zu beseitigen. 

Die klinische Erfahrung hat uns gelehrt, daß wir unter 
den schweren Verbrennungen sofort eine besondere Kategorie 
ausscheiden dürfen, nämlich die, bei welchen der Tod inner¬ 
halb der ersten Stunden nach der Verletzung eingetreten ist. 
Wir finden in dieser Zeit außer den lokalen Veränderungen 
keinerlei Erscheinungen im Bereiche der inneren Organe, 
die uns eine anatomische Unterlage für die Todesursache 
geben könnten. Dies forderte dazu auf, diese Verletzungen 
in Parallele mit andern zu stellen, bei welchen etwas Aehn- 
liches der Fall ist. Ich erinnere Sie an die folgenschweren 
Kontusionen des Abdomens oder des Thorax, bei denen ja 
bisweilen auch das Erlöschen der Funktionen ohne uns 
greifbare Ursache erfolgt. Von diesem Gedanken ausgehend 
kam Sonnenburg dazu, seine Reflextheorie des VerbrennuDgs- 
todes aufzustellen, die sich bis in die heutige Zeit, allerdings 
nicht unbestritten, erhalten hat. Sonnen bürg glaubt, daß 
der Tod nach ausgedehnten Verbrennungen durch die 
reflektorische Herabsetzung des Gefäßtonus bedingt ist. 
Einmal führt die Ueberhitzung des Bluts zu Herzlähmung 
und so zum raschen unmittelbaren Tode. In denjenigen 
Fällen dagegen, wo der letale Ausgang erst nach einigen 
Tagen sich vollzieht, ist er aufzutassen als die Wirkung 
eines übermäßigen Reizes auf das Nervensystem, der reflek¬ 
torisch eine Herabsetzung des Gefäßtonus zur Folge hat. 
Die genaue klinische und experimentelle Nachprüfung dieser 
Angaben hat aber gezeigt, daß in der Mehrzahl der Fälle 
von einer durch den Nervenreiz bedingten Erregung des 
Vasomotorencentrums mit secundärer reflektorischer Gefäß¬ 
lähmung nicht die Rede sein kann. Es ist insbesondere Wilms 
gelungen nachzuweisen, daß der vorübergehend erhöhte Blut¬ 
druck sehr bald auf sein ursprüngliches Niveau herabsinkt, 
dann sich längere Zeit hindurch konstant erhält und in 
letalen Fällen erst zu einer Zeit wieder abfällt, wo von 
einer Reflexwirkung nicht mehr die Rede sein kann. Diese 
Auffassung Sonnenburgs wird heute nur noch für den 
unmittelbar an die Verletzung sich anschließenden Tod an¬ 
erkannt. 

In der Mehrzahl der unglücklich verlaufenden Beobach¬ 
tungen erfolgt der tödliche Ausgang innerhalb der ersten 
beiden 24 Stunden. Nach dem Ueberstehen der momen¬ 
tanen Shockwirkung erholen sich die Patienten meist wieder 
und das Sensorium bleibt zunächst klar. Mit der Zeit w erden 
die Kranken unruhig. Es treten Delirien und Krämpfe auf. 
Der kleine Puls wird unregelmäßig und beschleunigt. Die 
Harnsekretion kann dabei normal oder quantitativ herab¬ 
gesetzt sein. Die Atmung wird unregelmäßig und nimmt 
den Charakter des Cheyne-Stokeschen Atemtypus an. Die 
Temperatur sinkt rasch und im Kollaps tritt der Exitus 
letalis ein. Ueberlebt der Kranke die ersten beiden Tage, 
was nur in 15 bis 20°/o der Fälle geschieht, so tritt ein 
mäßig hohes Fieber auf, das meist kurz vor dem Tode lang¬ 
sam abfallt. Man findet in solchen Fällen bei der Sektion 
als wichtige Zeichen der Schädigung bisw eilen parenchymatöse 
Degeneration der inneren Organe, Ziemlich konstant ist eine 
auffallende Hyperämie des Magendarmtraktus, zu der sich 
auch Geschwüre und Blutungen in der Magen- und Darm¬ 
schleimhaut gesellen können. In andern Beobachtungen 
können allerdings alle die Veränderungen fehlen. 

Die Tierversuche entsprechen nach Pfeiffers Unter¬ 
suchungen im großen ganzen den beim Menschen gemachten 


Erfahrungen. Zur Erklärung der Todesursache traten sehr 
bald eine Reihe von Forschern, an ihrer Spitze Ponfick 
und Frankel auf, die die Veränderungen des Bluts in den 
Vordergrund rückten und in dem Untergange der roten Blut¬ 
körperchen, die ja die Träger des Sauerstoffs sind, das aus¬ 
lösende Moment des Verbrennungstodes sahen. Gestützt 
wurde diese Annahme durch Versuche, wie sie wohl zuerst 
von Klebs in der Mitte des vorigen Jahrhunderts angestellt 
wurden, und die zu beweisen schienen, daß der Abschluß 
der Circulation vom Verbrennungsherde von lebensrettender 
Bedeutung sei. Erst mit dem Zerfalle der Blutelementc 
durch die Hitze schien das Schicksal der Versuchstiere be¬ 
siegelt. Klebs tauchte das Ohr eines Kaninchens längere 
Zeit in Wasser von 60 Grad Celsius ein und konnte dadurch 
das Tier mit Sicherheit töten. Der Exitus blieb aus, weon 
das Ohr durch Abschnürung vorher blutleer gemacht worden 
war. Gegen alle diese Experimente, die später auch modifiziert 
von Hclstedt nachgeprtift wurden, ist aber einzuwenden, daß 
sie den gewöhnlichen Verhältnissen in keiner Weise Rech¬ 
nung tragen, wo es sich nicht um langandauernde, sondern 
nur um meist ganz vorübergehende Hitzeeinwirkung handelt. 

Untersucht man das Blut eines durch Brandwunden 
dritten Grades schwer Verletzten, so findet man in der Tat, 
daß eine große Anzahl der roten Blutkörperchen in kleine 
Brockel zerfällt, und daß sich Hämoglobin im Plasma auf¬ 
gelöst vorfindet. Es kommt alsdann zur Hämoglobinämie 
und consecutiver Hämoglobinurie. So einleuchtend es zu¬ 
nächst erschien, in dieser Blutschädigung einen Hauptfaktor 
für die Ursache des Todes anzusehen, so zeigte es sich aber 
bald, daß auch diese Theorie keineswegs Anspruch auf all¬ 
gemeine Gültigkeit besitzt. Genaue Beobachtungen am 
Krankenbett und Experiment ließen vielmehr erkennen, daß 
diese Blutveränderungen nur vorübergehender Natur sind 
und daß der ursprüngliche Eiweiß- und Hämoglobingehalt 
des Harns meist schon nach 24 Stunden fehlt. Zu dieser Zeit 
enthält auch das Blut keinen ausgetretenen Farbstoff mehr. 
Außerdem aber lassen umfangreiche tödliche Verbrennungen 
zweiten Grades jede nennenswerte Zerstörung der roten 
Blutscheiden vermissen. Durch die Kraft der Regeneration 
des Knochenmarks kommt es schon in kurzer Zeit zu einem An¬ 
steigen der Zahl der roten Blutkörperchen, die sogar abnorm 
hohe Werte erreichen kann. In der Leber und Müz da¬ 
gegen sind zu dieser Zeit die Produkte des Blutzerfalls in 
reichlicher Menge nachzuweisen. Es steht jetzt fest, daß 
innerhalb der ersten 24 Stunden alles gelöste Hämoglobin 
ausgeschieden wird. Außerdem aber machte Hoppe-Seyler 
darauf aufmerksam, daß auch in den schwersten Krank¬ 
heitsfällen nur 2,4% der roten Blutkörperchen zugrunde 
gehen, und konnte nachweisen, daß die durch die Hitze ge¬ 
schädigten Elemente den Sauerstoff genau so gut zu über¬ 
tragen vermögen wie intakte. Im allgemeinen überschätzt 
man die Tiefenwirkung der gewöhnlichen Verbrennung, die 
in der Haut nur einen schlechten Wärmeleiter findet und 
das darunterliegende Gewebe nur im geringen Umfange 
schädigt. Andere Autoren glaubten die Veränderungen des 
Bluts auf andersartige pathologische Vorgänge zurückführen 
zu müssen. Einige konstatierten eine erhöhte Gerinnungs- 
lähigkeit des Blutplasmas und schrieben hyalinen Thromben¬ 
bildungen eine rein mechanische Verstopfung wichtiger 
Capillarbezirke zu. Dadurch sollten lebenswichtige Organe 
von einer genügenden Ernährung ausgeschaltet sein und 
durch Anämie funktionsuntüchtig werden. Die sorgfältigen 
Untersuchungen der neueren Zeit haben diese Ansicht als 
irrig erwiesen. Sie zeigten nämlich, daß das Blut der Ver¬ 
brannten eher eine verminderte Gerinnungsfähigkeit besitzt, 
und daß sich derartige Thrombenbildungen nur in einer be¬ 
scheidenen Anzahl von Fällen vorfinden. 

In ganz anderer Weise suchte Dieterichs die Blut¬ 
veränderungen zu deuten. Er behauptete nämlich, daß 
durch den Untergang der Blutelemente Isolysine gebildet 
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würden, die als Zell gifte schädigend auf die übrigen roten 
Blutkörperchen ein wirkten. Durch die Arbeiten von Burk- 
hardt und namentlich durch die ausgedehnten Experimente 
Pfeiffers ist die Annahme solcher toxischer, auf die art¬ 
eignen Blutkörperchen schädigend wirkender Zellgifte als 
widerlegt zu betrachten. Die Tatsache aber, daß sicher¬ 
lich bei der Verbrennung durch die Hitze Wirkung allein 
eine Schädigung des Bluts zustande kommt, hat zweifellos 
als ursächliches Moment eine gewisse Wahrscheinlichkeit 
immer für sich. Die Möglichkeit, daß die Stoffwechsel¬ 
produkte untergegangenen Bluts schwere Schädigungen der 
inneren Organe bewirken könnten, blieb bisher ohne Gegen¬ 
beweis, da man ja mit Sicherheit eine Alteration desselben 
niemals ausschließen konnte. Diese Komplikation konnte in 
neuerer Zeit durch eine Modifikation der Versuchsanord¬ 
nungen ausgeschaltet werden. Sie wissen, daß es durch die 
Parabiose zwei Tierindividuen so miteinander zu vereinigen 
gelingt, daß aus ihnen gewissermaßen ein einziger Organis¬ 
mus wird. Vollzieht sich nun in dem einen Tier ein krank¬ 
hafter Vorgang, so macht sich dieser, wenn es sich um Gift 
und nicht um Reflexwirkung handelt, auch bei dem Partner 
geltend. Es war nun leicht, einen Versuch in der Art an¬ 
zustellen, daß man das geschädigt^ Tier zu einer Zeit mit 
seinem Gefährten verband, wo die Biutveränderungen abge- 
gelaufen waren. Es gelang durch diese Experimente nacli- 
zuweisen, daß die Uebertragung der Verbrennungskörper 
von einem zum andern Partner auch zu einer Zeit statt¬ 
findet, wo das Blut wieder vollkommen intakt ist. Weiter¬ 
hin entsprechen auch diese Versuche gegen die allgemeine 
Gültigkeit der Sonnenburgschen Reflextheorie. 

Konnte demnach der Versuch den Verbrennungstod 
auf die Blutläsionen allein zu beziehen, im großen ganzen 
als gescheitert angesehen werden, so hatten die Unter¬ 
suchungen des Urins verbrannter Individuen dazu geführt, 
den Nieren spezielle Aufmerksamkeit zu schenken. 

Zunächst glaubte Ponfick, daß diese Organe, die ja 
die Ausscheidung der Stoffwechselschlacken zu besorgen haben, 
durch die Verstopfung der Harnkanälchen Schaden erleiden. 
Ponfick erklärte die Anurie, die man oft im Gefolge 
schwerer Verbrennungen, namentlich zweiten Grades sieht, 
als rein mechanisch durch Verhinderung der Urinausscliei- 
dung bedingt. Diese Auffassung ist jetzt verlassen. Dagegen 
lag es nahe anzunehmen, daß diese Degenerationsprodukte 
entzündungserregende Wirkung besäßen. Es wäre dann der 
Verbrennungstod aufzufassen als die Folge einer parenchy¬ 
matösen Entzündung der inneren Organe, speziell der Nieren. 
Demgegenüber konnte Wilms zeigen, daß schon 15 bis 20 
Stunden nach der Verbrennung, also zu einer Zeit, wo das 
Hämoglobin durch die Nieren vollkommen eliminiert ist, 
kein Eiweiß im Urin mehr ausgeschieden wird. Die Ne¬ 
phritis, die sich im Eiweißgehalte des Urins zu sehen gibt, 
tritt, wenn überhaupt, erst in späterer Zeit auf. Auch ist 
es bekannt, daß bei schweren tödlich ausgehenden Läsionen 
ausgedehnte Alterationen der Nieren fehlen können, ja daß 
öfters nicht einmal von einer entzündlichen Reizung derselben 
gesprochen werden kann. 'Wir werden demnach zwar in 
jenenBeobachtungen, wo pathologisch-anatomisch eine schwere 
Regenerative Entzündung der inneren Organe sich vor- 
findet, auf die Nephritis als Todesursache rekurrieren 
dürfen, sind aber unmöglich imstande in diesen Organver- 
änderungen die wesentliche Ursache des Verbrennungstodes 
zu sehen. 

Es ist hier vielleicht der Ort, auf einen andern 
Faktor kurz einzugehen, der mit der Verbrennung an sich 
wehte zu tun hat und als etwas Accidentelles hinzutritt, 
das ist die Infektion. Es ist einleuchtend, daß das unter¬ 
gegangene Gewebe namentlich bei Verbrennungen zweiten 
Grades einen sehr günstigen Nährboden für Bakterien 
darstellen kann. Es kommt zu langdauernder Resorption 
bakterieller Stoffwechselprodukte und Toxine, die den Kranken' 


schwer schädigen. Dazu gesellt sich die Gefahr fortschrei¬ 
tender phlegmonöser Prozesse. Zweifellos spielen in praxi 
diese Momente für den Ausgang schwerer Verbrennungen 
eine nicht zu unterschätzende Rolle. 

Außerdem ist für Verbrennungen zweiten Grades durch 
Tappeiner ein anderes Moment in den Vordergrund ge¬ 
stellt worden. Das ist der große Verlust an Flüssigkeit, 
den der Körper durch die geschädigte Haut erleidet. Wilms 
fand, daß in solchen Fällen bis zu 5 1 Flüssigkeit in 
24 Stunden durch die Haut ausgeschieden wurden. Das 
ausgetretene Plasma wird aber in letzter Linie dem Gefäß¬ 
system entzogen. Es ist einleuchtend, daß dieses Moment 
zweifellos eine wichtige Rolle spielt. Lehrt uns doch die 
tägliche klinische Erfahrung, wie schlecht der Organismus 
den dauernden Verlust großer Flüssigkeitsmassen verträgt. 
Infolge dieser Wasser Verarmung kommt es zu Aenderungen 
der Blutkonzentration und zu mangelhafter Nierentätigkeit. 
Anders allerdings liegen die Verhältnisse bei den Ver¬ 
brennungen dritten Grades. Wir finden hier die Haut in 
eine derbe, feste, lederartige Masse verwandelt, die keine 
Exsudation nach außen hin gestattet. 

Die Erkenntnis, daß alle die bisher ausgeführten Er¬ 
klärungen, die Reflexwirkung, die pathologischen Blut- und 
Organveränderungen, die Wasserverarmung des Organismus 
und die Infektion in letzter Linie doch nicht genügten, um 
in erschöpfender Weise in Eigentümlichkeiten des Verbren¬ 
nungstodes gerecht zu werden, führte sehr bald schon zu 
einem andern Erklärungsversuche, mit dem wir uns eingehend 
zu beschäftigen haben werden. 

Die genaue Beobachtung am Krankenbette mußte dazu 
auffordern, die rauschähnlichen Zustände, die manche dieser 
Verletzten zeigen, die Krämpfe, die wir bisweilen beobachten 
und die uns an die Symptome der Urämie oder Eklampsie 
erinnern, in einem andern Sinne zu deuten. Schon früh 
kamen daher einzelne Forscher darauf, in dem schweren 
Krankheitsbilde die Wirkung einer Intoxikation zu sehen. 
Diese Intoxikationstheorie des Verbrennungstodes 
ist nicht unbestritten geblieben. Sie hat sich aber im 
Laufe der Zeit immer zahlreichere Anhänger erworben. Die 
älteste Ansicht sprach sich dahin aus, daß der Verlust 
größerer Hautabschnitte zu einer Vergiftung des Organismus 
führe. Sie stützte sich dabei auf die physiologische Tat¬ 
sache, daß die Haut ein Sekretionsorgan darstellt und die 
Ausfuhr eines Teiles der Stoffwechselschlacken zu besorgen 
hat. Ihre Tätigkeit unterstützt die Arbeit der Nieren. In 
Konsequenz dieser Auffassung nahmen die Anhänger dieser 
Theorie an, daß mit Fortfall dieser Funktion im Bereiche der 
verbrannten Hautpartien eine Ueberladung des Körpers mit 
giftigen Stoffwechselschlacken stattfände. Die Nieren sollten 
der erhöhten Aufgabe allein nicht gewachsen sein und unter 
dem Bilde der Urämie trete alsdann der Tod ein. Diese 
Hypothese mußte aber sofort aufgegeben werden, als durch 
Wertheim der Nachweis geführt wurde, daß durch die so¬ 
fortige Ausschneidung an sich letal wirkender oberflächlicher 
VerbrennuDgsherde die Tiere am Leben erhalten werden 
konnten. Es folgte hieraus, daß der Verbrennungsherd 
selbst der Giftspender sei, aus dem die tödlich wirkenden 
Substanzen dem Organismus zugeführt würden. Es konnte 
deshalb nicht ausbleiben, daß man sehr bald daran ging 
das Gift an Ort und Stelle aufzusuchen und sich bemühte, 
es durch geeignete Methoden darzustellen. So versuchte 
zunächst Lustgarten nach der Briegerschen Darstellungs¬ 
weise der Ptomaine die schädigenden Substanzen aus ver¬ 
brannten Geweben zu isolieren. Er hatte dabei aber ein 
vollkommen negatives Resultat. Glücklicher schien bei seinen 
Arbeiten Parascondolo zu sein, der am Orte der Hitze¬ 
einwirkung außerordentlich große Mengen seines sogenannten 
Verbrennungsgiftes nachgewiesen haben wollte. Nach ihm 
stellt dieser Körper eine eiweißähnliche Substanz dar, mit 
deren Hilfe es sogar gelang, Hunde aktiv zu immunisieren 
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und durch Darreichung dieses Immunserums andere Tiere 
vor tödlichen YerbrennungsWirkungen zu schützen. Leider 
haben die Angaben dieses Autors bisher von keiner Seite 
Bestätigung erfahren und erscheinen deshalb noch unbe¬ 
wiesen. Glücklicher und erfolgreicher war der Weg, der 
von anderer Seite eingeschlagen wurde. 

Reiß machte als erster die Beobachtung, daß der 
Harn Verbrannter giftige Stoffe enthalte und daß diese, auf 
Versuchstiere überimpft, schwere krankhafte Erscheinungen 
hervorriefen. Reiß glaubte auch in Pyridinbasen den giftigen 
Faktor nachgewiesen zu haben. Er konnte nämlich aus 
stickstoffhaltigen Substanzen, die erhitzt wurden, Substanzen 
extrahieren, die ebenfalls pyridinähnlich waren und bei 
Tieren dieselben Erscheinungen hervorriefen wie der Harn 
von Verbrannten. So interessant auch diese Versuche sind, 
so wird ihre Gültigkeit dadurch sehr zweifelhaft, daß das 
Pyridin an sich ungiftig ist, und daß im Harn die Abbau¬ 
produkte dieses Körpers, wie His nacbgewiesen hat, fehlen. 
Spiegler machte zuerst peptonartige Körper für das Ver¬ 
giftungsbild verantwortlich. Daß derartige Abbauprodukte 
des Eiweißes im Urin Verbrannter auftreten, wurde durch 
Wilms nachgewiesen, der Albumosen sofort nach der Ver¬ 
brennung bis zum Ende der Fieberperiode im Urine fest¬ 
stellte. Durch die Untersuchung von Krelil und Matthe8 
ist es aber bekannt, daß Albumosen im Urine fiebernder 
Menschen zur Ausscheidung gelangen. Matth es konnte 
zeigen, daß diese Substanzen ins Blut injiziert nicht vom 
Organismus assimiliert, sondern wie Fremdkörper vollständig 
durch die Nieren ausgeschieden wurden. Bei der Injektion 
von Albumosen in das Blut gesunder Tiere trat eine 
Temperatursteigerung ein, die in einigen Stunden abgelaufen 
war. Kranke Tiere dagegen fieberten nicht, sondern gingen 
in kurzer Zeit im Kollaps zugrunde. Hervorzuheben ist, daß 
durch die Einverleibung dieser Stoffe ein Zustand der rela¬ 
tiven Immunität größeren Mengen gegenüber erzielt werden 
konnte. Wir werden später sehen, inwieweit die Ansicht, in 
diesen Körperstoffwechselprodukten die Träger der Giftwir¬ 
kung zu sehen, Berechtigung hat. Sehr sorgfältige und genaue 
Untersuchungen über das Ansteigen der Harngiftigkeit und 
die Wirkungsweise des Giftes selbst, wurden zuerst von 
Hermann Pfeiffer angestellt, deren Ergebnisse leider ver¬ 
hältnismäßig unbekannt geblieben sind. Pfeiffer konnte 
zeigen, daß weiße Mäuse, denen der Urin oder das Blut¬ 
serum verbrühter Tiere eingespritzt wurde, einen außer¬ 
ordentlich typischen Symptomenkomplex von seiten des 
Centralnervensystems darboten. 

Die Tiere zeigen sehr bald eine erhöhte Retlexerregbar- 
keit, sie laufen ängstlich im Glase auf und ab, führen ruck¬ 
weise Bewegungen aus, wobei der Schwanz steil einpor- 
getragen wird. Nach kurzer Zeit treten heftige, tonische 
und klonische Zuckungen ein. Die Atmung wird kiampf- 
artig, bald verlangsamt, bald beschleunigt. Unter dem Bilde 
der Atemlähmung tritt nach kurzer Zeit der Tod ein. 
Pfeiffer machte nun die überraschende Entdeckung, daß 
weiße Mäuse, die von den Kadavern der gefallenen Tiere 
oder deren Exkrementen gefressen hatten, unter den gleichen 
Erscheinungen erkrankten, und daß es fast schien, als könne 
dieses Gift in beliebiger Weise seine deletäre Wirkung von 
Organismus zu Organismus fortpflanzen. Anders verhielten 
sich die Meerschweinchen. Ihre Empfänglichkeit gegen die 
Einwirkung dieser sogenannten neurotoxischen Komponente 
war nur gering. Dagegen entwickelte sich am Injektions¬ 
orte eine schwere Nekrose. Die Epidermis wurde zunder¬ 
artig und morsch. Sie verwandelte sich in einen derben, 
lederartigen Schorf, der unter Hinterlassung eines granu¬ 
lierenden Geschwürs abgestoßen wurde. Dasselbe Gift aber, 
das in kurzer Zeit die Zellen der Meerschweinchenepidermis 
zerstörte, ließ die roten Blutkörperchen derselben Species voll¬ 
kommen intakt. Hervorzuheben ist, daß die Hauptgiftigkeit 
des Harns innerhalb der <‘rsten 24 Stunden anstieg, um dann 


wieder rasch abzufallen, während diejenige des Serums gleich¬ 
mäßig bis zum Tode sich vermehrte. Der Beweis, daß solch 
giftig wirkender Harn auch für den Giftspender selbst toxisch 
wirkte, konnte nur in einer geringen Anzahl von Fallen 
erbracht werden. Neuere Versuche an Parabiosetieren haben 
mit Sicherheit erwiesen, daß dieses Gift von einem Organis¬ 
mus zum andern durch die Lymph- oder Blutbahn übergeht 
und bei dem Partner ebenfalls im Urin auftritt. 

Was nun die biologische Charakterisierung dieses Harn¬ 
giftes betrifft, so ließ sich zeigen, daß es sich verschiedenen 
äußeren Einflüssen gegenüber sehr labil verhält und daß 
seine einzelnen Komponenten, die neurotoxische und die 
nekrotisierende, durch Erhitzen voneinander getrennt werden 
können. Es handelt sich bei beiden Körpern um dialysable 
Substanzen, die keinen antigenen Charakter besitzen. Die 
Reindarstellung und Identifizierung dieser Körper gelang 
Pfeiffer nicht. 

Es sei hier hervorgehoben, daß die Giftigkeit tles 
Harnes nicht mit seinen physikalischen Eigenschaften zu¬ 
sammenhängt, daß sie unabhängig ist von der Konzentration 
seiner Salze und seiner Reaktion und nichts mit seinem 
Eiweiß- oder Hämoglobingehalt zu tun hat. An normalen 
Urinen konnte Pfeiffer eine derartige Wirkung nicht 
feststellen. Wurden alier die Harne im Vakuum ein¬ 
geengt oder anderweitig verarbeitet, so zeigten die Rück¬ 
stände sich ebenfalls giftig und riefen bei der Maus 
dasselbe nervöse Krankheitsbild hervor, während sie bei 
Menschen ebenfalls lederartige Nekrosen erzeugten. Diese 
Untersuchungen legten den Gedanken nahe, daß es sich bei 
dem Yerbrenimngsgifte nicht handle um einen besonderen, 
für die Verbrennung allein charakteristischen Stoff. Viel¬ 
mehr sprach alles dafür, daß die betreffende Substanz sich 
schon normalerweise in Spuren im Organismus bilde und 
daß durch die Verbrennung eine gesteigerte Produktion 
dieser Substanz in die Wege geleitet würde. 

Es blieb nun zunächst die Frage offen, ob diese Körper 
durch die Verbrennung allein am Orte der Hitzeeinwirkung 
entstäuden oder ob es sich um die Abbauprodukte nekroti- 
sierter Eiweißkörper handle, die erst im Organismus nach 
der Resorption aus atoxisclien Vorstufen in Gifte umge¬ 
wandelt würden. 

Weidenfeld glaubte diese Frage im ersteren Sinne 
entschieden zu haben. Brachte er in die Bauchhöhle seiner 
Versuchstiere rasch aufgekochte Hautstückchen ein, so gingen 
diese alsdann unter den Erscheinungen der Intoxikation zu¬ 
grunde. Normale implantierte Haut erwies sich dagegen 
als ungiftig. Diese Versuche konnten zunächst deshalb eine 
allgemeine Gültigkeit nicht besitzen, weil Weidenfeld unter 
Außerachtlassung aseptischer Kautelen gearbeitet hatte. 
Außerdem konnten eine Anzahl von Autoren seine Angaben 
nicht bestätigen. Sie sind deshalb von der Kritik verworfen 
worden. In letzter Zeit wurden ähnliche Experimente an 
der hiesigen Klinik ausgeführt. Es ließ sich zunächst 
zeigen, daß die Transplantation eines verbrannten Hautlappens 
auf ein zweites gesundes Tier innerhalb der ersten Stunden 
bei ihm die gleichen Erscheinungen hervorrief, als wenn 
dieses selbst eine tödliche Verbrennung erlitten hätte. Wurde 
die Auswechslung innerhalb der ersten zwei Stunden vor- 
genommen, so blieb das primär geschädigte Tier vollkommen 
gesund, während das andere starb. 

Hieraus folgt, daß zu dieser Zeit die betreffenden 
Körper noch in dem Lappen enthalten sein müssen. Da 
das zweite Tier trotz seiner ungünstigen Resorptions- 
bedingungen ebenfalls oft in kurzer Zeit erkrankt, liegt dei 
Schluß nahe, daß aus den Transplantaten eine Resorption 
primär giftiger Stoffe neben anfänglich atoxischen statt¬ 
findet. Ich möchte glauben, daß es am Orte der Hitzeein¬ 
wirkung selbst sehr bald zur Bildung toxischer Substanzen 
kommt, die dem lokalen Abbau des erhitzten Eiweißes ihie 
Ei 1 tstoh un g verdanken. 
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Im gleichen Sinne sprechen auch Implantationsversuehe. negativ. Auch für die Peptonvergiftung ließ sich nach- 
Durch die Einverleibung normaler oder verbrannter Organe weisen, daß frühere Untersucher wahrscheinlich mit unreinen 
werden die Tiere genau so geschädigt, als hätten sie eine Körpern gearbeitet haben, und dadurch dazu kamen, dieser 
Verbrennung erlitten. Dabei steht die Menge des implantierten Substanz Eigenschaften zuzuschreiben, die ihr eigentlich nicht 
Materials in direktem Verhältnis zu seiner Wirkung. Es zukommen. Reines Pepton bringt ganz andere Vergiftungs¬ 
erscheint zunächst wunderbar, wenn man sieht, daß ein Tier Symptome hervor, wie das Harngift. Es wirkt blutdruck- 
die Entfernung eines Muskelstückchens oder einer Niere steigernd, während jenes eine Senkung des Druckes hervor¬ 
glatt verträgt, daß es aber nach einiger Zeit zugrunde geht, ruft. Dagegen konnte aber Kutscher den Nachweis er- 
wenn man die herausgeschnittenen gleichgroßen Stücke bringen, daß im Harn Verbrannter eine Substanz auftritt, 
unter aseptischen Kautelen seinem Organismus wieder ein- die er mit Methylguanidin identifizieren konnte. Weitere 
verleibt. Für das normale Gewebe müssen wir annehmen, Untersuchungen aus seinem Laboratorium haben erwiesen, 
daß es durch Autoiyse zum allmählichen Abbau des Eiweißes daß wir in diesem chemisch gut definierten Körper ein wich- 
und zur Bildung giftiger Substanzen kommt. Der Urin tiges, wirksames Prinzip des Verbrennungsharns aufgefunden 
dieser Tiere gewinnt die gleichen Eigenschaften, wie der haben. Es ruft bei Versuchstieren die gleichen Erscheinungen 
verbrannter. Weiterhin gelingt es, aus verbrannten und hervor, wie toxischer Urin. Es gelingt damit, auch vom 
normalen Organen durch Behandlung mit Kochsalzlösung Magendarmtraktus aus, genau so, wie wir es vom Ver- 
Extrakte von gleicher Giftwirkung zu gewinnen. Aehnliche brennungsgifte gesehen haben, die Tiere zu schädigen, und eins 
Versuche sind inzwischen durch Dold angestellt worden. Nach gewissermaßen mit dem andern anzustecken. Die chemische 
allen Experimenten darf man als gesichert annehmen, daß Labilität dieses Stoffes erklärt durch seine leichte Umwand- 
die gleichen giftigen Produkte überall dort entstehen, wo lung in ungiftigen Harnstoff ungezwungen die verschiedenen 
Eiweiß parenteral abgebaut wird. Ob es sich dabei um Behauptungen, die über das Verhalten des Verbrennungs- 
Autolyse oder Verbrennung handelt, oder ob der Körper der gifts von anderer Seite aufgestellt worden waren. Bestanden 
Wirkung dauernder Röntgenbestrahlung oder der Einwirkung aber die früher angeführten Darstellungen zu Recht, daß 
photodynamischer Substanzen unter den Strahlen des Bogen- das giftige Prinzip überall dort sich bildet, wo Eiweiß unter 
lichts ausgesetzt wird, es resultiert stets der sich unter parenteralen Bedingungen abgebaut wird, so mußte gefordert 
pathologischen Verhältnissen vollziehende Abbau des Ge- werden, daß das Methylguanidin auch in Beziehungen zum 
webseiweißes. anaphylaktischen Anfalle stehe. Dies ist auch der Fall. 

Hieraus wird uns auch verständlich, daß die Ver- Die Einverleibung von 1 cg dieser Substanz ruft bei Meer¬ 
brennungen zweiten Grades in ihrer verderblichen Wirkung schweinchen Symptome hervor, die von denen des anaphy* 
sich in nichts von denen dritten Grades unterscheiden. Die . laktischen Shoekes nicht zu unterscheiden sind, und den 
genaue Untersuchung des Inhalts von Brandblasen vermittels j für dieses Krankheitsbild als charakteristisch aufgestellten 
des biologischen Experiments an der Maus hat gezeigt, daß ! Symptoinenkomplex darbieten. Wir kommen damit zu dem 
die giftige Substanz sehr häufig in der sterilen Blasenflüssig- ( Resultate, daß wir in der Resorption und dem parenteralen 
keit enthalten ist. In neueren Untersuchungen ist nun auch f Eiweißabbau der nekrotisierten Verbrennungsprodukte, die 
von Pfeiffer nachgewiesen worden, daß bei Meerschweinchen ; mit der Bildung guanidinartiger Körper einhergehen, eine 
im Verlaufe des sogenannten anaphylaktischen Anfalls Stoffe j wichtige Quelle der Vergiftungssymptome und der Autointoxi- 
im Urin auftreten, die die gleiche Wirksamkeit wie das ! kation zu erblicken haben. 

giftige Prinzip des Verbrennungsharns besitzen. Es ist be- ' Wir sahen, daß für die kleine Anzahl der innerhalb 

kannt, daß ein Meerschweinchen gegen eine einmalige kleine . kurzer Zeit zum Tode führenden Verbrennungen die Shock- 
Dosis von inaktiviertem artfremdem Serum sich refraktär I theorie herangezogen werden konnte. Für die Mehrheit mußten 
verhält und keinerlei Erkrankungserscheinungen aufweist. I wir auf die Wasserverarmung des Organismus, Infektion, 

Injiziert man einem derartig vorbehandelten Tiere die gleiche | Alteration wichtiger drüsiger Organe und die Bildung giftiger 

schon einmal von ihm gut vertragene Menge desselben Stoffwechselprodukte zurückgreifen. Naturgemäß werden 
Körpers nach einem Intervall von ungefähr 18 Tagen, so j wir nicht im Einzelfalle die Wirkung einer Schädlichkeit 

erkrankt dieses Tier unter ganz charakteristischen Erschei- | von der der andern trennen können. Sie cumulieren sich 

nungen, die wir unter dem Namen des anaphylaktischen | in ihrem Einflüße. Es bleibt nun noch eine kleine An- 
Sboks zusammenfassen. Zur Erklärung dieses eigentümlichen zahl von Fällen übrig, in welchen wir keines dieser 
Phänomens, das zuerst durch v. Behring beschrieben Momente zur Erklärung der Todesursache verantwortlich 
worden ist, nehmen wir an, daß das Tier durch die erste machen können. Es betrifft dies vor allem, wie ich 

Dosis in dem Sinne beeinflußt worden ist, daß es bei der eingangs meiner Vorlesung erwähnte, Kinder. Wir selbst 

Wiedereinführung der gleichen Substanz zu einem spontanen haben mehrere Male die Gelegenheit gehabt zu beobachten, 
Abbau des reinjizierten Eiweißes kommt, wobei giftige daß Patienten, die keineswegs große Brandläsionen erlitten 
Stoffwechselprodukte entstehen. Diese sollen den Charakter hatten, sich innerhalb der ersten 12 bis 15 Tage außer- 
von Peptonen besitzen. Diese Substanzen treten auch in ordentlich wohl befanden, und außer ihren lokalen Verände¬ 
rn Urin über. Er gewinnt dadurch die gleichen giftigen rungen keine ernsten Symptome zeigten. Dann erkrankten 
Eigenschaften wie der Verbrennungsharn. sie ganz plötzlich unter den schwersten, rasch zum Tode 

Es schien somit der Beweis, daß es sich bei der Ver- führenden Erscheinungen und gingen unter rapidem Herab¬ 
brennung wie bei der anaphylaktischen Vergiftung um eine sinken der Temperatur und unter dem Eintritt von Krämpten 
Pepton- beziehentlich Albumosenwirkung handle, gesichert, und Delirien akut zugrunde. Es lag nahe anzunehmen, daß 
und damit die Theorie von der Wichtigkeit der albumosen- in diesen Fällen ein anderer Vorgang eine ausschlaggebende 
beziehentlich peptonenähnliehen Körper für die Ursache des Rolle spielt. Den Schlüssel zu seinem Verständnis lieferte 
Verbrennungstodes erhärtet zu sein. In neuester Zeit sind das Tierexperiment. Wir hatten oben kurz die Bedeutung 
lm Laboratorium von Kutscher Untersuchungen angestellt des anaphylaktischen Shoekes gestreift und gesehen, daß er 
worden, die diese Schlußfolgerung von Wilms und Pfeiffer beider Vorbehandlung und Reinjektion artfremden Eiweißes 
zweifelhaft erscheinen lassen. eintritt. Neuere Untersuchungen haben gezeigt, daß dieses 

, Zunächst ließ sich feststellen, daß eine große Anzahl Phänomen nicht unbedingt an artfremde Eiweißkörper ge- 
rein , dargestellter Albumosen sich als vollkommen ungiftig bunden ist, und daß auch Veränderungen des arteigenen, 
erwies, und mit dem giftigen Prinzip des Verbrennungsharns sogar körpereigenen Eiweißes imstande sind, anaphylak- 
nichte zu -tun haben. Sehr häufig bleibt auch bei sehr tische Reaktionen zu erzeugen. Bringt man einem Tier einen 
giftigem Urin der Nachweis auf Peptone und Albumosen kleinen Verbrennungsherd bei, oder implantiert man ihm sein 


Digitized 


by CjOOglc 


Original from 

UNIVERS1TY OF Q iUA 



268 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 7. 


18. Februar. 


eigenes verbrühtes Gewebe, so gelingt es, Tiere so zu be¬ 
einflussen, daß sie bei der Injektion von an sich ungiftigen 
Extrakten aus verbrannten Geweben unter den Erscheinungen f 
von Ueberempfindlichkeit sterben. Weitere Tierversuche 
haben es wahrscheinlich gemacht, daß unter Umständen ein 
derartiger einziger Verbrennungsherd genügen kann, um 
seine Träger durch die langsame Resorption antigen wirkender 
Substanzen allmählich in den Zustand der Ueberempfindlich¬ 
keit zu versetzen. 

Ich darf daran erinnern, daß man ähnliches beim 
Menschen nach der einmaligen Injektion von artfremdem 
Serum beobachtet hat, und Wessely hat in neueren Ver¬ 
suchen dargetan, daß cs gelingt, vom Auge aus beim Ka¬ 
ninchen durch die einmalige Ipjektion von Rinderblut eine ana¬ 
phylaktische Reaktion hervorzurufen. 

Es ist nicht ungezwungen anzunehmen, daß auch beim 
Menschen unter Umständen ein ähnlicher Vorgang eintritt. 
Es kommt zu einer langsamen Resorption antigen wirkender 
Körper vom Verbrennungsherde aus, die eine Zeitlang gut ver¬ 
tragen wird. In einem bestimmten Augenblick ist der Körper , 
sensibilisiert. Die Erscheinungen der Ueberempfindlichkeit 
treten ein. Es ist in diesen Fällen der Tod wahrscheinlich 
als echter Ueberempfindlichkeitstod aufzufassen. Wir haben 


aus diesen Darlegungen gesehen, welche Bedeutung dem Ei¬ 
weißzerfall und der Anaphylaxie für die Erkenntnis der Ur¬ 
sachen des Verbrennungstodes zukommt. Es ist zu erwarten, 
daß dieser Gedankt 1 sich auch bei andern Fragen chirurgisch¬ 
klinischer Pathologie nutzbringend erweisen wird. Man hat 
bisher den Gewebsuntergang, der sich ja bei den ver¬ 
schiedensten chirurgischen Krankheitszuständen, ich nennt' 
hier ausgedehnte Quetschungen, Torsionen innerer Organ«?, 
vollzieht, als etwas Nebensächliches betrachtet. Ich möchte 
glauben, daß man unter Berücksichtigung der Phänome des 
Eiweißzerfalls und der Ueberempfindlichkeit über manche Er¬ 
scheinungen zu klarerer Vorstellung kommen wird, als es 
bisher der Fall war. 

Es steht zu hoffen, daß auch die chirurgische Therapie 
aus diesem gewonnenen Ergebnissen Nutzen ziehen kann. 
Sie ermutigen uns bei ausgedehnten Verbrennungen zu einem 
aktiveren operativen Vorgehen in gewissen Fällen. Außer¬ 
dem haben wir in dt‘in Chlorcalcium und Atropin Gegen¬ 
gifte des Methylguanidins kennen gelernt. Die bisherigen 
therapeutischen Versuche bei der Verbrennung mit diesen 
Mitteln sind heute noch an Zahl zu klein, um ein abschließen¬ 
des Urteil zu gestatten. Jedenfalls ermutigen sie aber zu 
weiterer Fortsetzung. 


Abhandlungen. 


Sind Begriff und Name der Basedowschen 
Krankheit beizubehalten ! 

# Von 

Hofrat Dr. A. Krecke, München. 

Seitdem das Wesen der Basedowschen Krankheit dank 
den grundlegenden Arbeiten von Moebius und vielen andern 
Forschern erkannt worden ist, ist das Interesse für dies 
merkwürdige Leiden mehr und mehr im Zunehmen. Man 
weiß jetzt, daß der Basedow auf einer krankhaften Tätig¬ 
keit der Schilddrüse beruht und mit in das große Ge¬ 
biet der Thyreosen einzureihen ist. Der Basedow ist die 
Thyreose xaz die in sich all die verschiedenen Er¬ 

scheinungen der Scbilddrüsenvergiftung vereinigt. 

Die Erscheinungen der chronischen Schilddrüsenver¬ 
giftung lassen sich zweckmäßigerweise in mehrere Gruppen 
bringen. Wir haben zu unterscheiden Störungen 1. des Cir- 
culationsapparats, 2. des Nervensystems und der Psyche, 
3. des Verdauungsapparats, 4. des Stoffwechsels. 

Im allgemeinen sind bei jeder Thyreose die sämtlichen 
genannten Störungen nachweisbar. Je nachdem aber die 
eine oder andere Gruppe überwiegt, wird das Bild ein sehr 
wechselndes sein, und man kann so mehrere Unterarten des 
thyreotischen Symptomenkomplexes unterscheiden. 

Als Basedowsche Erkrankung bezeichnet man nun 
im allgemeinen diejenige Affektion, bei der zu den thyreoti¬ 
schen Symptomen noch gewisse Augensymptome hinzu¬ 
kommen, der Exophthalmus, das Graefesche, das Moebius- 
sche und das Stellwaagsche Phänomen. Es ist nach dem 
allgemeinen Sprachgebrauche nicht unbedingt notwendig, 
daß die eigentlichen thyreotischen Erscheinungen sehr schwere 
sind und sämtliche genannten Systeme in heftiger Weise be¬ 
treffen. Erforderlich ist eigentlich nur eine Protusion der 
Bulbi bei gleichzeitiger Struma, Tachykardie und nervösen 
Störungen. 

Bei dieser Sachlage können nun bezüglich der Diagnose 
verschiedene Schwierigkeiten eintreten. 

Erstens wird der Begriff des Exophthalmus von den 
verschiedenen Beobachtern sehr verschieden weit gezogen. 

Zweitens gibt es Fälle von sogenanntem Basedow, 
die wohl einen sehr ausgesprochenen Exophthalmus, aber 
verhältnismäßig unbedeutende sonstige thyreotische Zeichen 
haben. 


Drittens gibt es zahlreiche Fälle der schwersten Thy¬ 
reose mit hochgradiger Ausbildung mehrerer oder aller Sym¬ 
ptome, bei denen der Exophthalmus vollständig vermißt wird. 

Daß die Diagnose des Basedow in der Praxis keine 
einheitliche ist, kann man nahezu alle Tage beobachten. 
Werden einerseits viele Fälle von Basedow übersehen, so 
kann man es anderseits oft erleben, daß viele Fälle von 
ganz harmloser Struma als Basedow bezeichnet werden. Es 
vergeht wohl keine Woche, in der sich mir nicht ein Kranker 
vorstellt mit der Angabe, daß er an Basedow leide; bei der 
sorgsamen Untersuchung findet man eine mehr oder weniger 
große Struma, auch wohl leichte Tachykardie und nervöse 
Störungen mäßigen Grades; von einem richtigen Exophthal¬ 
mus und schweren thyreotischen Erscheinungen ist aber 
keine Rede. Es besteht kein Zweifel darüber, daß viele 
Aerzte mit der Diagnose Basedow sehr freigebig sind. 

Die Ursache dafür, daß die Diagnose der Basedow¬ 
schen Krankheit von vielen Aerzten häufiger als recht 
ist, gestellt wird, liegt zum Teil darin, daß ein Ex¬ 
ophthalmus oft dann angenommen wird, wenn gar 
keiner da ist. Ein Apparat zur Bestimmung der Größe 
der Protrusio bulbi ist wohl vorhanden (das Exophthalmo¬ 
meter nach Birch-Hirschfeld), wird sich aber in die 
Praxis kaum einführen. In der Praxis ist man immer aut 
die subjektive Schätzung angewiesen, und da ist natürlich 
der individuellen Auffassung aü großer Spielraum gelassen. 

Bei den Messungen mit aem Exophthalmometer schwankt 
die Entfernung vom temporalen Orbitalrande bis zum vorde¬ 
ren Cornealrande nach Kocher und Sattler bei Gesunden 
zwischen 8 und 19 mm. Beim Basedow betrug die Ent¬ 
fernung nach Sattler im Mittel 18 bis 23 mm, im .Höchst¬ 
fälle 31 mm. Man sieht, daß beim Gesunden oft eine Ent¬ 
fernung erreicht wird, die unter gewissen Umständen als iur 
Exophthalmus beweisend angesehen werden kann. 

Es ist bekannt, daß viele sonst ganz gesunde Menschen 
merkwürdig vorstehende Bulbi aufweisen. Wie oft kommt 
es vor, daß man sich beim Anblick eines solchen Menschen 
denkt: „ob der nicht einen Basedow hat“, und daß man 
bei genauer Untersuchung feststellen muß, daß von Basedow 
keine Spur vorhanden ist. Hat nun ein solcher Mensc 
nebenbei noch eine Struma, was in Kropfgegenden leicnt 
Vorkommen kann, so ist der Basedow für einen unerfahrenen 
Beobachter fertig. Darauf, daß beim Basedow die Herz* 
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Storungen die Hauptsache sind, wird dabei keine Rücksicht 
genommen. 

Das Symptomenbild des Exophthalmus setzt sich, wie 
A. Kocher und Sattler sehr richtig hervorheben, zusammen 
aus der Protrusio bulbi und der Weite der Lidspalte. Das 
eigentliche Glotzauge geht immer mit einer Erweiterung der 
Lidspalte einher, die wohl vor allen Dingen durch eine Re¬ 
traktion des oberen Lids bedingt ist. Das, was dem Base¬ 
dowauge das eigentümlich Starre gibt, ist wohl vor allen 
Dingen die Weite der Lidspalte, meist verbunden mit dem 
StellwaagschenSymptome des seltenen Lidschlags. Sattler 
betont ganz richtig, daß das weite Klaffen der Lidspalte uns 
einen vielleicht nur ganz geringen Exophthalmus stärker 
schätzen läßt, als er wirklich ist, oder eine Protrusion ver¬ 
muten, wo gar keine besteht. Das Glanzauge ist oft ein 
recht frühzeitiges Symptom der Basedowschen Erkrankung, 
und der geübte Arzt vermag daran allein die Erkrankung 
der Schilddrüse zu erkennen. Starck hat neuerdings hierauf 
mit vollem Rechte hingewiesen. 

Nach alledem dürfen wir sagen, daß das Symptom 
des Exophthalmus nicht so fest liegt, daß sein Vor¬ 
handensein oder Fehlen in allen Fällen mit Be¬ 
stimmtheit behauptet werden kann. Seine Diagnose 
ist selbst mit dem Exophthalmometer nicht immer 
mit Sicherheit möglich und vielfach dem subjektiven 
Ermessen überlassen. Die Weite der Lidspalte 
spielt bei der Diagnose des Exophthalmus eine 
große Rolle. 

Dieser Tatsachen müssen wir uns vor allen Dingen dann 
bewußt sein, wenn wir angebliche Basedowfälle vor uns 
sehen, die wohl einen deutlichen Exophthalmus aufweisen, 
ebenso eine ausgesprochene Struma, bei denen aber die 
Symptome von seiten des Herzens und des Nervensystems 
keineswegs den Grad aufweisen, wie wir ihn bei dem richti¬ 
gen Basedow zu sehen gewohnt sind. Einen sehr bezeich¬ 
nenden derartigen Fall habe ich vor mehreren Jahren beob¬ 
achtet. 

Frau B, 28 Jahre alt, aufgenommen am 24. November 1905. Seit 
dem 15. Jahre dicker Hals, seit zwei Jahren stärkeres Wachstum, Atem¬ 
not, viel Herzklopfen, aufgeregtes Wesen, unruhiger Schlaf, Zittern in 
den Händen. 

Befand: Herz unverändert, Puls andauernd regelmäßig, 80 und 90. 
Mäßiger Exophthalmus. Rechter Schilddrüsenlappen gänseeigroß, linker 

25. November 1905 Exstirpation des rechten Lappens. Verlauf gut. 
Beschwerden lassen erheblich nach. 

Im Februar 1906 Anschwellung des Halses auf der linken Seite, 
nervöse Magen- und Darmbeschwerden, Herzklopfen, Zittern. 

Befand 14. Juni 1907: Apfelgroße Geschwulst des linken Lappens. 
Mophthalmus deutlich. 

15. Juni 1907: Resektion des linken Kropfes Heilung. 

Exophthalmas bleibt unverändert. Nervöse Störungen kaum ge¬ 
bessert. 

Es handelte sich um eine Patientin, bei der über das 
Vorhandensein des Exophthalmus kein Zweifel obwalten 
konnte. Ebenso bestand eine beträchtliche Struma beider¬ 
seits, die eine zweimalige Operation notwendig machte. 
Ferner zeigte sich ein ganzes Heer von allen möglichen 
nervösen Symptomen. Vermißt wurden aber objektiv bei 
wiederholten Untersuchungen und langer Beobachtung tacliy- 
kardische Erscheinungen. Die Kranke klagte wohl über 
häufiges Herzklopfen, bei der Untersuchung wurde aber nie 
ein Hinaufgehen des Pulses auf mehr als 90 Schläge beob¬ 
achtet. Alle früheren Beobachter hatten die Kranke als 
eine typische Basedowkranke behandelt. Wenn ich heute 
nie Symptome analysiere, so glaube ich, daß es sich nur 
nm eine einfache Struma mit zufälligem Exophthalmus und 
neurasthenischen Symptomen gehandelt hat. Zur Diagnose 
Basedow fehlte vor allen Dingen die ausgesprochene Tachy- | 
kardie, die meines Erachtens das wichtigste und charakte- 
yiBtischste Basedowsymptom darstellt. Einen Beweis für meine 
jetzige Anschauung ersehe ich auch darin, daß die Kranke 
nach der doppelseitigen Kropfresektion weder ihre nervösen 


Beschwerden noch ihren sogenannten Exophthalmus ver¬ 
loren hat. 

Der folgende Fall zeigt einen deutlichen Exophthalmus 
und kann trotzdem nicht als richtiger Fall von Basedow be¬ 
zeichnet werden. 

Fr&u E., 42 Jahre alt, aufgenommen am 14. Oktober 1911. Seit 
drei Jahren Kropf. Seit Herbst 1910 stärkeres Herzklopfen, unruhiger 
Schlaf, viele Träume. 

Befund: Leichter Exophthalmus, keine sonstigen Augensymptome. 

Kleinapfelgroße Struma des Mittellappens. Herz ohne Veränderung. 
Puls 84. Lymphocyten 44%. 

16. Oktober. Exstirpation des Kropfes. Verlauf ohne Störung. 

Dieser Fall steht dem ausgesprochenen Basedowschen 
Symptomenkomplex schon näher. Wir haben Struma, Exoph¬ 
thalmus mit G raefeschem Symptom, Zittern, Abmagerung, 
subjektives Herzklopfen; wir vermissen aber das objektiv 
nachweisbare Herzklopfen, der Puls ging bei der Patientin 
unter unserer Beobachtung nie über 100 Schläge hinauf. 
Unter diesen Umständen kann die Erkrankung nicht mit 
Sicherheit dem Basedowschen Symptomenkomplex zuge¬ 
rechnet werden. 

Aehnlich lagen die Verhältnisse in dem folgenden Falle: 

Frl. H., 16 Jahre alt, aufgenommen am 8. August 1911. Seit vier 
Jahren Kropf. 

Seit einem Jahre Herzklopfen, Kopfweh, Schwindelanfälle, unruhiger 
Schlaf mit lebhaften Träumen. 

Leichte Vorbuchtung der Augen. Moebius angedeutet, Graele 
deutlich. 

Frauenfaustgroße Geschwulst der rechten Schilddrüsenhälfte. 

Herz ohne Veränderung. Puls 84. 

Leichter feinschlägiger Tremor der Finger. 

Blut: 85% polynukleäre Leukocyten, 15% Lymphocyten. 

9. August 1911. Resektion der rechtsseitigen Geschwulst. Verlauf 
glatt. Erfolg gut. Kolloidstruma. 

Auch hier fand sich ein deutlicher, wenn auch nur 
leichter Exophthalmus mit den charakteristischen subjektiven 
Basedowsymptomen. Es fehlten aber die objektiven Herz¬ 
veränderungen, und darum kann der Fall nicht mit Sicher¬ 
heit als Basedow bezeichnet werden. 

Der folgende Fall steht dem Basedow schon näher. 

Frl. B., 35 Jahr alt, aufgenommen am 9. Mai 1911, zugewiesen 
durch Herrn Dr. Struppler. 

Seit 20 Jahren dicker Hals, seit sechs Jahren Atemnot und Herz¬ 
klopfen, das in letzter Zeit bedeutend zugenommen hat. Große Erreg¬ 
barkeit, Zittrigkeit, trübselige Stimmung, Btarkes Durstgefühl, leichte Ge¬ 
wichtsabnahme. 

Befund: Graziler Knochenbau, geringes Fettpolster, Haut auffallend 
feucht, von graubrauner Farbe. Augen leicht vorgetrieben, sonst keinerlei 
Augenstörungen. 

Rechte Schilddrüsenhälfte enteneigroß, linke kleinhühnereigroß. 

Herzd&mpfung nicht vergrößert. Puls 90. 

Leukocyten 5600, Lymphocyten 38%, polynukleäre 62%. 

10. Mai. Resektion des rechtsseitigen Kropfes. Kolloidkropf. Verlaul 
glatt. Schnelle Erholung, baldige Abnahme der verschiedenen Störungen. 

Die subjektiven Basedowsymptome waren sämtlich ver¬ 
treten. Von den objektiven fehlte nur die Tachykardie, der 
Exophthalmus war wenn auch schwach vorhanden. Gegen¬ 
über dem vorigen Falle kommt noch in Betracht, daß eine 
ausgesprochene Lymphocytose bestand (38 °/ 0 Lymphocyten). 
Trotzdem möchte ich den Fall nicht für einen richtigen Ba¬ 
sedow erklären, da das wichtigste Symptom, die objektive 
Tachykardie, fehlte. 

Den größten Schwierigkeiten begegnet die Differential¬ 
diagnose des Basedow, wenn die thyreotischen Sym¬ 
ptome (Tachykardie, Störungen des Nervensystems und des 
Stoffwechsels) mehr oder minder ausgesprochene sind, 
wenn aber der Exophthalmus vollkommen fehlt! 
Diese Fälle sind es, die wohl im wesentlichen als die Formes 
frustes des Basedow bezeichnet werden, die aber von den 
verschiedenen Autoren ganz verschieden klassifiziert werden. 
Alle Beobachter stimmen darin überein, daß in einem Teil 
der Basedowfälle der Exophthalmus fehlt. Sattler gibt die 
Zahl dieser Fälle auf etwa 20% an, er selbst hat unter 95 
sorgfältig beobachteten Fällen den Exophthalmus 19 mal 
vermißt. 
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Kocher weist in seiner letzten Arbeit nachdrücklich ! 
darauf hin, wie wichtig es ist, gerade diese ohne Exophthal¬ 
mus einhergehenden Fälle rechtzeitig zu erkennen. Nach 
Kocher hat der Arzt endgültig mit der alten Anschauung 
zu brechen, daß ein Basedow aus Glotzaugen zu diagnosti¬ 
zieren sei. Die Augen können lange normal bleiben, we¬ 
nigstens kann jedes auffällige Heraustreten der Bulbi fehlen, 
während die thyreotoxischen Erscheinungen am Herzen schon 
schwer zu bessernde Veränderungen hervorgerufen haben. 
Der Gedanke an Basedow liegt dann nahe, wenn neben einer 
hochgradigen Steigerung der Gefäßerregbarkeit eine Herz¬ 
tätigkeit von 120 bis 140 und darüber hinaus besteht, ohne 
daß man am Herzen eine Erklärung für so hochgradige 
Tachykardie findet. 

Auch Kraus scheint in neuerer Zeit das kardiovasku¬ 
läre Syndrom, das von ihm sogenannte Kropfherz, dem eigent¬ 
lichen Morbus Basedowii zuzuzählen. Er spricht von sym- 
ptomenreichen und Symptomen armen (Formes frustes) 
Typen und bezeichnet das Kropfherz als ein „Aequivalent“ 
des vollen Basedowsyndroms. 

Struempell ist gleichfalls der Ansicht, daß ein prinzi¬ 
pieller Unterschied zwischen Kropfherz und Morbus Base¬ 
dowii nicht durchführbar ist, und weist darauf hin, daß man 
bei genauer Untersuchung auch bei Kropf herzen einige 
sonstige Basedowsymptome findet. 

Sehr energisch tritt für die völlige Gleichstellung 
der Formes frustes mit dem eigentlichen Morbus 
Basedowii in neuester Zeit Starck ein. Starck nimmt 
an, daß unter dem Einfluß von tbyreotischen Stoffen eine 
große Anzahl von Krankheitssymptomen auftreten, die sich 
in ganz beliebiger quantitativer und qualitativer Weise grup¬ 
pieren. Wie weit Starck in der Gleichstellung des Krank¬ 
heitsbildes geht, ersieht man am besten daraus, daß er im 
letzten Jahre 170 Fälle von Basedow gesehen hat, und daß 
unter diesen 170 nur 30 waren, die das klassische Bild der 
Basedowschen Krankheit aufwiesen; alle übrigen waren un¬ 
vollständige Fälle, Formes frustes. — 

Im Laufe der letzten Jahre habe ich zahlreiche sicher 
dem Basedow zuzurechnende Erkrankungen beobachtet, bei 
denen der Exophthalmus völlig fehlte. Eine der charakte¬ 
ristischsten ist die folgende: 

Frl. F., 44 Jahre alt, aufgenommen am 28. Juli 1909, zugewiesen 
durch Herrn Dr. v. Zezschwitz. 

Seit 1906 Dickerwerden des Halses. Keine Afcembesehwerden. 
Häufige Anfälle von Herzklopfen: Die Kranke hat dabei starkes Hitze- 
geföhl, sodaß sie am ganzen Körper in Schweiß gebadet ist Starkes 
Schlagen der Halsadern. Viel Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, unruhiger 
Schlaf, große Unruhe, Reizbarkeit, Neigung zum Weinen, Zittern der 
Hände. Heißhunger, fortwährender Durst. Seit 1906 Abmagerung um 
30 Pfund. Körperliche Leistungsfähigkeit hat sehr nachgelassen, Patientin 
mußte ihren Beruf als Lehrerin aussetzen. 

Befand: Gracil gebaute schwächliche Patientin, feuchte Haut. 

Augen nicht vorstehend, keine sonstigen Augensymptome. 

Der rechte Schilddrüsenlappen entenei-, der linke gut hühnerei¬ 
groß. Keine Geräusche. Herz nach rechts und links verbreitert. Puls 
144, regelmäßig, klein und weich. 

Patientin ist während der Untersuchung sehr aufgeregt, fährt, so¬ 
bald man sie untersucht, mit einer Hand hin und her, gerät leicht ins 
Weinen. Sie macht sich die schlimmsten Vorstellungen von ihrer Krank¬ 
heit, schwitzt viel und schläft schlecht. 

31. Juli 1909. Operation in Lokalanästhesie. Resektion des rechts¬ 
seitigen Kropfes. Kolloidstruma. 

Nach der Operation ganz außergewöhnliche Unruhe. Patientin will 
zum Bett heraus und stöhnt fast ununterbrochen. Temperatur am Abend 
39,8, Puls 200, gut zählbar. Die Unruhe dauert drei Tage an, dann lang¬ 
same Besserung und schnelle Erholung. 

Die tbyreotischen Erscheinungen verschwinden im Laufe des 
nächsten Jahres vollkommen, die Kranke erholt sich außerordentlich gut 
und nimmt 50 Pfund an Gewicht zu. 

Der Erfolg ist leider durch Auftreten eines Mammacarcinoms 
gestört. 

Daß es sich hier trotz der fehlenden Augensymptome 
um einen echten Basedow gehandelt hat, ist zweifellos. Wir 
haben eine Tachykardie bis zu 200 Schlägen, ausgesprochene 


Erscheinungen von seiten des Nervensystems und des Stoff¬ 
wechsels. Auch ohne Exophthalmus muß ein solcher Fall 
nach der bisherigen Uebung allgemein als Basedow bezeich¬ 
net werden. 

Etwas schwieriger liegen schon die Verhältnisse in fol¬ 
gendem Falle: 

Fräulein B., 36 Jahre alt, aufgenommen am 19. Juli 1911. Zu¬ 
gewiesen durch Herrn Dr. Saathoff (Oberstdorf). 

Seit einem mit 14 Jahren überstandenen Gelenkrheumatismus hef¬ 
tiges Herzklopfen. 

Seit sechs Jahren Anschwellung des Halses. Im letzten Jahre 
starke Zunahme des Herzklopfens und Pulssteigerung bis 150. Starke 
Abnahme der körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit. Neigung zu 
Schweißen, Zittern der Hände, Haarausfall, leichte Gewichtabnabme, 
Durchfälle. 

Befund: Mäßig gut genährte Patientin. Keine Augensymptome, 
leichter Tremor. Die rechte Schilddrüsenhälfte gut hühuereigroß, die 
linke schwaneneigroß. Herzdämpfung nicht vergrößert Puls 138, klein. 
Leukocyten 14 800, 9% Lymphocyten, 91% polynukleäre. 

20. Juli. Resektion des linken Kropfes und eines Teils vom 
rechten. Verlauf glatt. Herzbeschwerden lassen etwas nach. 

Abgesehen vom Exophthalmus sind hier alle subjek¬ 
tiven und objektiven Basedowsymptome vertreten. Die 
Herzstörungen sind recht erheblich. Die nervösen Störungen 
sind deutlich vorhanden, aber weit geringer wie im vorigen 
Falle. Man dürfte wohl keinen Widerspruch erheben, wenn 
man einen solchen Fall den Basedowfällen zuzählt. 

Aehnlich lagen die Verhältnisse im folgenden Falle: 

Frau Sch., 44 Jahre alt, aufgenommen am 4. November 1910, zu¬ 
gewiesen durch Herrn Dr. Graßmann. 

Seit einem Jahre Verdickung des Halses. Seit einem halben Jahre, 
vielleicht infolge seelischer Erregung. Auftreten von rein nervösen Be¬ 
schwerden: Zittern an Händen nnd Füßen, Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit, 
Herzklopfen, Neigung zu Schweißen, Durchfällen, Appetitlosigkeit. Ab¬ 
magerung um 15 Pfund. 

Befund: Gracile, mäßig gut genährte Patientin. Keine Augen¬ 
symptome. Deutliches Zittern der gespreizten Finger. Der linke Schild¬ 
drüsenlappen schwaneneigroß. Herzdämpfung nach links verbreitert. 
Pals 116. Leukocyten 13 000, 31% Lymphocyten, 69 polynukleäre. 

5. November. Resektion des linksseitigen Kropfes. Verlauf glatt, 
nachdem in den ersten Tagen eine Pulssteigerung bis 144 bestanden hatte. 
Baldige Besserung der Beschwerden. 

Auch dieser Fall könnte wohl ohne Bedenken unter 
die Basedowfälle eingereiht werden. Meiner Ansicht nach 
gehört er zu den Thyreosen stärkeren Grads. 

Auch die folgenden fünf Fälle müssen analog gedeutet 
werden: 

1. Frau K., 41 Jahre alt, aufgenommen am 2. Dezember 1910. 
Seit sechs Jahren Anschwellung des Halses. Seit Juli v. J. starkes 
Hitzegefühl, Zittrigkeit, Mattigkeit. Abmagerung trotz guten Appetits. 
Patientin wurde sehr nervös und schreckhaft. Starke Schweiße bei Tag 
und Nacht. Der Hals nahm an Umfang weiter zu. 

Befund: Gracile, mäßig gut genährte Patientin. Keine Augen¬ 
symptome. Beide Schilddrüsenhälften mäßig vergrößert, von der Größe 
eines mittleren Apfels. Herzdämpfung nach links verbreitert. Puls 112. 
Leukocyten 5000, 35% Lymphocyten, 65% polynukleäre. 

3. Dezember 1910. Resektion des rechten und linken Lappens. 
Verlauf ohne Störung. Langsame Abnahme der Beschwerden. 

2. Frau B., 35 Jahre alt, aufgenommen am 7. September 1908. 
Seit 14 Jahren dicker Hals. Seit einem Jahr Atembeschwerden, Herz¬ 
klopfen, Erregbarkeit, schwere Träume, große Müdigkeit. Die Augen 
wurden angeblich größer. Abmagerung. 

Schwächliche Patientin von blaßgrauer Farbe. Keine Augen¬ 
symptome. Patientin ist sehr erregt, ängstlich, zittert leicht und ist sehr 
zum Weinen geneigt. Rechte Schilddrüsenhälfte apfelgroß. Lebhaftes 
Klopfen der Halsadern, keine Gefkßgeräusche Herz nach links verbreitert. 
Puls 130. 

9. September 1908, Exstirpation des Kropfes. Kolloidkropf, »er¬ 
lauf glatt. Nach der Operation schnelle Abnahme der Allgemein- 
| erscheinungen. 

3. Fräulein E., 37 Jahre alt, aufgenommen am 28. Februar 1910- 
Seit zwölf Jahren Verdickung des Halses, seit fünf Jahren Atemnot und 
Herzklopfen. Atemnot in letzter Zeit abgenommen, Herzklopfen zu¬ 
genommen, außerdem besteht brennender Schmerz in der Herzgegend. 
Patientin ist sehr erregbar, zum Weinen geneigt, leidet viel an Schweißen- 
Schlaf gut. 

Doppelseitige Struma, rechts schwanenei-, links emueigroß. 

Blasse Hautfarbe. 

Keine Augensymptome. Herz nach rechts und links verbreitert. 
Puls 112. Deutliches Zittern der Hände. 

1. März. Resektion beiderseits. Kolloidkropf, guter Erfolg. 
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4. Frau F., 50 Jahre alt, aofgenommen am 25. Oktober 1906, an¬ 
gewiesen durch Herrn Dr. Schnatterer (Waal). 

Seit 18 Jahren Verdickung des Halses. Seit Mai v.J. starkes 
Herzklopfen, große Mattigkeit, Zittrigkeit, Vermehrung des Wftrme- 
gefübls. 

Befand: Magere blasse Patientin von leidendem Aussehen. Keine 
Augensymptome. Beide Schilddrüsenhälften stark vergrößert, die rechte 
emueigroß, die linke etwas kleiner. Herz nach rechts nnd links ver¬ 
breitert. Puls 132, klein, regelmäßig. Starkes Zittern der Finger. 

29. Oktober. Resektion des linksseitigen Kropfes. V 7 erlauf gut. 
Patientin erholt sieh außerordentlich schnell. Die Pulszahlen gehen von 
132 auf 80 herunter. Das Herzklopfen hat sich wesentlich gebessert. 

5. Frau F., 57 Jahre alt, aufgenommen am 3. August 1907. Seit 
20 Jahren dicker Hals. Seit zwei Jahren ist Patientin sehr aufgeregt 
geworden, sie erschrickt leicht, bekommt Herzklopfen und Zittern am 
ganzen Körper. Starke Neigung zu Schweißen, starke Gewichtsabnahme. 

Befand: Schwächliche magere Patientin. Hautfarbe etwas grau¬ 
braun. Graefesche Symptome eben angedeutet, sonst keinerlei Augen¬ 
symptome. 

Alle drei Sehilddrüsenlappen vergrößert: Der mittlere sebwanenei-, 
der linke entenei-, der rechte hühnereigroß. 

Herzdämpfong nach rechts und links verbreitert. PuIb 120, un¬ 
regelmäßig. Deutliches Zittern der Finger. 

5. August. Resektion des linksseitigen und mittleren Schilddrüsen¬ 
lappens. Kolioidkropf. Verlauf glatt. Entlassung nach 14 Tagen. All- 
gemeinerscheinungen wesentlich gebessert. 

Alle fünf Fälle sind von mir unter die Thyreosen stär¬ 
keren Grads eingereiht. Sollte ein anderer Beobachter sie 
als Basedow ohne Exophthalmus erklären, so könnte ich 
nicht widersprechen. 

Recht große Schwierigkeiten wegen seiner Unterbringung 
hat mir folgender Fall gemacht: 

Frau W., 53 Jahre alt, aufgenommen am 28. April 1906, zuge- 
wiesen durch Herrn Hofrat R. v. Ho eßlin. 

Seit fünf Jahren, angeblich nach einer größeren Operation, Anfälle 
von Herzklopfen mit starkem Blutandrange zum Kopf und Schwindel- 
geföhl. Die Anfälle kehrten in verschiedenen Pausen wieder, gingen oft 
mit kaum zählbarem Puls, mit Atemnot und Angstzuständen einber. 
Unter ärztlicher Behandlung zunächst Besserung, bald darnach wieder 
Verschlimmerung, die trotz ärztlicher Behandlung nicht nachließ. Puls 
oft bis zu 200 Schlägen gesteigert. 

Seit etwa fünf Jahren Verdickung der rechten Halsseite. 

Befund: Ziemlich große magere Patientin. Keine Augensymptome. 
Die rechte Schilddrüsenhälfte kleinhühnereigroß. Puls 150 bis 180. Herz- 
dämpfang nicht vergrößert. 

30. April. Exstirpation des Kropfes. Teils Kolloidkropf, teils 
parenchymatöser Kropf. Verlauf ohne Störung. Die Palsfrequenz hält 
zunächst an und ist auch bei der Entlassung immer noch am 120 herum. 
Erst zu Hause tritt eine allmähliche Beruhigung der Herztätigkeit ein. 
Nach Ablauf eines Jahres hören die Herzbeschwerden vollkommen auf. 

Daß die Tachykardie bei dieser Patientin als eine 
thyieogene bezeichnet werden muß, ist auf Grund des Ope¬ 
rationserfolges zweifellos. Es ist einer der schwersten Fälle 
von thyreogener Tachykardie, die ich beobachtet habe. Wenn 
man nach Moebius jede thyreogene Tachykardie, die über 
130 Schläge hinausgeht, als Basedow bezeichnet, so könnte 
man diesen Fall zu dem Morbus Basedowii rechnen. Früher 
habe ich das getan. Heute würde ich ihn, da außer dem 
Exophthalmus die ausgesprochenen Nerven- und Stoffwechsel¬ 
symptome fehlen, lieber als eine schwere thyreotische Tachy¬ 
kardie bezeichnen. 

In neuerer Zeit hat man dem Blutbefunde bei den 
thyreotischen Erkrankungen eine besondere Bedeutung zu¬ 
erkannt, und zumal Kocher hat darauf hingewiesen, daß 
hei der Basedowschen Erkrankung eine Verminderung der 
neutrophilen polynukleären Leukocytea mit einer relativen 
Vermehrung der Lymphocyten zustande kommt. Die Be¬ 
funde Kochers sind von vielen Seiten bestätigt worden. 
Eine maßgebende diagnostische Bedeutung wird aber dem 
cystologischen Befunde von sehr vielen Autoren abgesprochen. 

Starck hebt neuerdings hervor, daß bei'den Thyreo¬ 
toxikosen die Lymphocytose in nur 65% der Fälle vor¬ 
kommt und daß sie anderseits auch bei gewöhnlichen Strumen 
m 30°/ 0 beobachtet wird. Auch nach meinen Erfahrungen 
kann der Blutbefund weder zu einer sicheren Diagnose der 
thyreosen überhaupt, noch zu einer Differentialdiagnose 
Aschen Thyreose und Basedowtrias verwertet werden. 
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Wir ersehen aus den hier gemachten Darlegungen, wie 
schwer oft die Entscheidung ist, ob ein Fall als 
Basedowsche Erkrankung gedeutet werden soll 
oder nicht. 

Der Begriff der Basedowschen Erkrankung liegt 
nicht so fest, daß er in jedem Falle gegen die so¬ 
genannte thyreotischen Erkrankungen mit Be¬ 
stimmtheit abgegrenzt werden kann. Es gibt einer¬ 
seits Thyreosen mit Exophthalmus, die auf den Namen des 
Basedow kein Anrecht haben, und anderseits gibt es Thy¬ 
reosen ohne Exophthalmus, die dem echten Basedow so nahe 
stehen, daß sie auch mit seinem Namen belegt werden 
müßten. 

Das große Verdienst des hervorragenden Merseburger 
Arztes wird durch diese Feststellungen in keiner Weise ge¬ 
schmälert. Er hat seinerzeit, dem Wissen seiner Epoche 
weit voraneilend, ein Symptomenbild klar erfaßt, das auch 
heute noch im allgemeinen seine volle Gültigkeit hat. Aber 
die fortschreitende Erkenntnis hat allmählich Klarheit in den 
Zusammenhang dieser wunderbaren Symptomengruppe ge¬ 
bracht und nachgewiesen, daß neben ihr eine große Reihe 
anderer Symptomenbilder existieren, die ihre Entstehung von 
derselben Ursache, der Hypersekretion der Schilddrüse, her¬ 
leiten. 

Der Name der Basedowschen Erkrankung hat, wie 
Krehl schon vor einiger Zeit ausgeführt hat, ,seine Schuldig¬ 
keit getan. Es scheint geraten, ihn jetzt aufzugeben, nach¬ 
dem wir in der Lage sind, dasjenige, was er bezeichnen 
soll, klarer und präziser zu benennen. Die Basedowsche 
Erkrankung mit ihren vier Symptomen stellt den höchsten 
Grad der Schilddrüsenhypersekretion dar, und darum ist es 
am geratensten, sie auch als solche zu bezeichnen. 

Ich habe schon vor einiger Zeit vorgeschlagen, alle 
durch die Hypersekretion der Schilddrüse bedingten Er¬ 
krankungen als Thyreosen zu bezeichnen. Der Name Thy¬ 
reose bezeichnet in kürzester Weise das, was man sonst als 
Thyreotoxikosen, Hyperthyreoidismus, Thyreoidismus bezeich¬ 
net hat. 

Heute möchte ich diesen Vorschlag wiederholen und 
anregen, drei Grade der Thyreosen zu unterscheiden. 
Als wesentlichstes Einteilungsprinzip möchte ich den 
Grad der vorhandenen Herzstörungen aufstellen. 

Unter den Thyreosen ersten Grads versteht man 
die große Zahl von Erkrankungen, die auf Grund einer 
Struma zu mannigfaltigen Erscheinungen des Stoffwechsels 
und vor allen Dingen des Nervensystems geführt haben, bei 
denen aber die Störungen des Herzens nicht über das 
subjektive Gefühl von Herzklopfen hinausgegangen sind. 

Die Thyreosen zweiten Grads umfassen diejenigen 
Kröpfe, bei denen die Störungen des Circulationsapparats 
einen höheren Grad erreicht haben, bei denen vor allem eine 
Tachykardie bis zu 120 Schlägen objektiv nach¬ 
weisbar ist Die Übrigen thyreotischen Erscheinungen 
können in ihrer Intensität wechseln. Exophthalmus fehlt 
meistens, kann aber vorhanden sein. 

Die Thyreosen dritten Grads umfassen zunächst 
die sämtlichen Fälle, die sonst als wahrer Basedow be¬ 
zeichnet werden und den Symptomenkomplex Exophthalmus, 
Kropf, schwere Tachykardie, schwere nervöse Zustände, 
starke Abmagerung aufweisen. In dieser Gruppe sind 
ferner alle diejenigen Fälle unterzubringen, welche den Ex¬ 
ophthalmus vermissen lassen und nur hochgradige Tachy¬ 
kardie (Puls ständig über 120) und schwere Störungen 
des Nervensystems (große Erregbarkeit, heftiges Zittern) 
erkennen lassen. 

In zweckmäßiger Weise kann man dabei, dem Vor¬ 
schläge Starcks folgend, diejenigen Fälle, welche das Base¬ 
dowsyndrom zeigen, als „Thyreosen oder Thyreotoxikosen 
mit der Base.’owtrias“ bezeichnen. Man muß sich dabei 
nur bewußt sein, daß unter Umständen ein wahrer Basedow 
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den Thyreosen zweiten Grads zugehören kann und dal.» bei zweifellos bestellenden Unklarheiten beseitigen hellen und 
einer Thyreose dritten Grads das eigentliche Basedowsyndrom man wird anderseits viel besser eine kritische Beurteilung 
vermißt werden kann. der verschiedenen therapeutischen Erfolge ermöglichen. Vor 

allen Dingen wird eine vergleichende Beurteilung der inneren 
Wenn man in der hier vorgeschlagenen Weise eine und chirurgischen Behandlung nur dann möglich sein, wenn 
einheitliche Bezeichnung und Einteilung der Thyreosen die miteinander in Vergleich gestellten Fälle denselben Grad 
durchfährt, so wird man einerseits die auf diesem Gebiete der Erkrankung aufweisen. 

Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren« 


Aus dem Ostkrankenhause, Berlin. 

(Dirig. Aerzte: Prof. Kromayer und Dr. v. Chrismar.) 

Die Behandlung der Gonorrhöe und ihrer Kom¬ 
plikationen mit Gonokokkenvaccin 

von 

Dr. Felix Hagen. 

Die guten Erfolge, die Bruck von seinem Gonokokkenvaccin 
bei der Behandlung der Epididymitis und Arthritis gonorrhoica 
gesehen hat, die Bestätigungen dieser Erfolge durch Schindler, 
Friedländer, Heiter und A. Lewin haben mich veranlaßt, ein¬ 
gehende Versuche mit dieser Therapie an unserm reichen Material 
im Ostkrankenhause vorzunehmen. 

Das Gonokokkenvaccin stellt eine Suspension von abgetöteten 
Gonokokken dar, der meist noch zur Haltbarkeit des Präparats 
etwas Carbolsäure hinzugesetzt ist. 

Im Handel sind meines Wissens zurzeit fünf Präparate: Erstens das 
in der Chemischen Fabrik Schering nach Angaben von Bruck hergestellte 
..Arthigon“ (20 Millionen Gonokokken in 1 ccm), zweitens das aus dem 
Laboratorium von Dr. Heiter stammende Gonokokkenvaccin (5 Millionen 
Gonokokken in 1 ccm), das in der Friedrich-Wilhelmst&dtischen Apotheke 
in Berlin erhältlich ist, drittens das von der Chemischen Fabrik E. Merck 
Darmstadt, hergestellte, viertens das von der Kaiser-Friedrich-Apotheke 
in Berlin gelieferte Gonokokkenvaccin und schließlich das von Parke, Davis 
& Co. in den Handel gebrachte „Standard Gonokokkenvaccin“ (5 bezie¬ 
hungsweise 50 Millionen Gonokokken in 1 ccm). Meine Versuche sind 
mit den beiden ersten Präparaten gemacht worden. 

Die Resultate der bisher veröffentlichten Versuche sind kurz 
folgende: 

Bruck hat in zirka 50 Fällen von Epididymitis und Arthritis gon. 
mit Arthigon „sehr zufriedenstellende“ Resultate gehabt. Schindler 
hat in „allerdings erst wenigen Fällen“ auffallend schnelle Heilung bei 
Anwendung von Arthigon und Reitervaccin beobachtet, und zwar bei Ar¬ 
thigon schnellere und intensivere Wirkung erzielt. Friedländer und 
Reiter haben in 25 Fällen von akuter und subakuter Epididymitis 
vom Arthigon wie vom Reitervaccin „schnelleren Rückgang“ der Ge¬ 
schwulst gesehen; und zwar war meist die Geschwulst schon in nenn 
Tagen fort, während geringe Infiltrate noch nach 14 Tagen nachweisbar 
waren. A. Lewin berichtet auf dem Kongreß Deutscher Naturforscher 
und Aerzte 1910 über 55 Fälle von Urethritis, Prostatitis, Spermato- 
cystitis, Epididymitis und Arthritis gon., die er mit „Standard Gono¬ 
kokkenvaccine“ behandelt hat; er hat bei lokal abgekapselten gonorrho¬ 
ischen Epididymitiden und Arthritiden „beachtenswerte therapeutische 
Erfolge erzielt“. Fromme berichtet auf dem Gynäkologenkongreß 
1911 über sehr gute Wirkung des Reitervaccin bei akuten und subakuten 
gonorrhoischen Adnextumoren, über 34 °/o Versager bei alten Adnex¬ 
tumoren. 

Ich habe in der Zeit vom Oktober 1910 bis Ostern 1911 
59 klinische Fälle mit Gonokokkenvaccin behandelt. Außer Ar¬ 
thigon und Reitervaccin habe ich in einigen wenigen Fällen auto¬ 
gene Gonokokkenvaccine in Anwendung gebracht, die im Labora¬ 
torium des Ostkrankenhauses durch Dr. Rösle hergestellt wurden. 
Sie enthielten nach unserer Berechnung (Wrightsche Methode) 
50 bis 200 Millionen in 1 ccm. 

Die genaue klinische Beobachtung, im besonderen das Stu¬ 
dium der Fieberkurve — der negativen Phase — im Sinne Wrights 
ermöglichte es, auch über die Dosierung der Präparate, die ja 
nach den Angaben der Autoren grundverschieden ist, ein Urteil 
zu gewinnen. Die Bestimmung des opsonischen Ind9X, der ja 
eigentlich nach der Wrightschen Lehre den Maßstab für die Do¬ 
sierung gibt, habe ich außer Acht gelassen, da es selbst im kli¬ 
nischen Betriebe nicht möglich ist, diese zeitraubenden Bestim¬ 
mungen überhaupt bei gleichzeitiger Behandlung von mehreren 
Patienten auszuführen. 

Während Bruck nach Ablauf des fieberhaften Stadiums der Epi¬ 
didymitis respektive der betreffenden Komplikation mit Dosen von 0,5 
beginnt und in Abständen von drei bis vier Tagen um 0,5 bis 2,0 steigt, 
gibt Reiter schon während des fieberhaften Stadiums Dosen von 0,2 


f und steigt je nach Ausfall der negativen Phase nach vier bis fünf Tagen 
um 0,1 respektive 0,2 bis höchstens 1,0. Seine allgemeine Vorschrift 
lautet: „Alle Dosen sind so zu bemessen, daß die negative Phase nicht 
länger als 24 Stunden dauert“. 

In der Dosierung habe ich mich zunächst an die Vorschriften 
von Bruck beim Arthigon, an die von Reiter bei seinem Vaccin 
gehalten. Späterhin habe ich die Dosen variiert und dabei haupt¬ 
sächlich die Temperaturkurve zum Maßstabe genommen. Ich habe 
meist mit kleinen Dosen (0,2) begonnen — boi deutlicher Reaktion 

— Temperatursteigerung von mindestens einem Grade — nach 
drei, zuletzt auch nach zwei Tagen dieselbe Dosis respektive nur 
0,1 mehr gegeben, und bin dann allmählich gestiegen. Das Vaccin 
wurde in allen Fällen in die Glutäalmuskulatur injiziert. An den 
Injektionsstellen trat in den ersten 24 Stunden eine lokale Reaktion 
mit geringer Schmerzhaftigkeit ein, die aber nicht den bei einer 
Hydrarg. salicyl.-Injektion empfundenen Schmerzen zu vergleichen 
ist. Nur etwa 4 von den 59 Patienten — sehr empfindliche Leute 

— klagten, doch auch nur bei den ersten Injektionen über Schmerzen 
im Gesäß und ein Ausstrahlen in den Oberschenkel. 

Schon die ersten Versuche mit Gonokokkenvaccin belehrten 
mich darüber, daß die Urethritis gonorrhoica in keiner Beziehung 
von diesem günstig beeinflußt wurde. Ich ließ natürlich jede lokale 
und interne Therapie beiseite, erst später ging ich wieder zu der 
üblichen lokalen Gonorrhöetherapie über, und auch dann konnte 
ich in sämtlichen Fällen, in denen das Vaccin wegen einer Kom¬ 
plikation gegeben wurde, keine Besserung der Urethritis entdecken. 
Im Gegenteil, man mußte bei einigen Fällen, bei denen trotz der 
Vaccinetherapie frische Epididymitiden respektive Rezidive auf¬ 
traten, daran denken, daß durch die Vaccineinjektionen eine An¬ 
reicherung der Gonokokken auf den Schleimhäuten stattfindet. 
Schindler hat sich, wenn ich nicht irre, schon in ähnlicher Weise 
über die Erscheinungen geäußert, und Reiter geht in seiner letzten 
Arbeit genauer darauf ein und erklärt diese unangenehmen Zufälle 
durch „Antigenanhäufung“ im Organismus, und infolgedessen als zu 
große negative Phase im Sinne Wrights. Nach Reiters An¬ 
schauungen kann eine gute Vaccin Wirkung nur auf einen abge¬ 
schlossenen Herd bei richtiger Dosierung erfolgen. 

Auf diese während einer Vaccintherapie auftretenden frischen 
Epididymitiden und Rezidive möge an der Hand der vier nachfol¬ 
genden Krankengeschichten etwas näher eingegangen werden, da 
derartige Fälle bisher zu wenig bekannt gegeben worden sind. 

Fall I. R. Sch., Arbeiter, 27 Jahre alt, wurde am 6. XII. 1910 
wegen seit zwei Wochen bestehender Gonorrhöe' und Gelenkrheumatismus 
in Hand-, Fuß- und Kniegelenken aufgenommen. 8.XII. Urethralsekret: 
Gonokokken -4- -f. Beide Handrücken mäßig geschwollen; Schmerzen 
im linken Knie, keine deutliche Schwellung daselbst. Morgen-Temperatur 
37.6, Abend - Temperatur 38,2. Schienenverband. Albargin-Injektion. 
9.XII. M.-T. 37,5, Stat. id., 0,2 Arthigon, A.-T. 38,9. 10. XII. M.-T. 

39.5, A.-T. 39,3. Linkes Kniegelenk stark geschwollen. Albargin-Janet- 

Spülung regelmäßig jeden zweiten Tag, Schienenverband, heiße fc>ana- 
säcke. 11.X1I. M.-T. 37,9, A.-T. 37,9. 12.X1I. M.-T. 37 , 1 , Kniegelenke 

abgeschwollen. 0,2 Arthigon, A.-T. 39,0. 13. XII. M.-T. 37,5, A.-T. W- 
14. XU. M.-T. 37,1, A.-T. 37,6, Handrücken nicht mehr geschwollen. 
16. XII. M.-T. 37,5, 0,3 Arthigon, A.-T. 37,7. 19.XII. M.-T. 36,9, A.-T. 

37.5. Schmerzen im linken Ellenbogengelenk. 20. XII. 0,4 Arthig? Dl 
! M.-T. 37,5, A.-T. 38.4. 23. XII. Schmerzen in den Handgelenken, 

1 Stellung, A.-T. 37,5. 24. XII. Schmerzen im linken Fußgelenk, A.-T. d/,o. 

I 27.XII. 0,5 Arthigon, A.-T. 38,4, Stat. id. 31.XII. 0,6 Arthigon, M.-i- 
j 36,8, A.-T. 38,4. 2.1. Epididymitis dextra; rechter Nebenhoden w * 
! nußgroß, Samenstrang infiltriert, 0,4 Reitervaccin, M.-T. 37,0, A.-I. ^ » 
, Urethralsekret, Gonokokken -f -j-. 5.1. 0,5 Reitervaccin, Nebennoaau 

nicht merklich kleiner, Gelenke gut beweglich, A.-T. 38,5. 9.L 0,6 R»ter- 
i vaccin, A.-T. 37,7. 10.1. Nebenhoden etwas weicher. 12.1. D»®.jr el j__ 
vaccin, A.-T. 38,0, Nebenhoden nur langsam kleiner. 14.1. Rezidiv 
J Epididymitis, Hoden-Nebenhoden hühnereigroß. 16.1. 0,8 Reiteryacc > 
Reißen in der rechten Schulter, A.-T. 39,1. 18.1. Vaccintherapie ao- 
I gebrochen, kein Erfolg, lokale Hitze. Der Rheumatismus springt auc 
| weiterhin von einem Gelenk zum andern, die Nebenhoden- und 
I Strangentzündung geht auf Hitze innerhalb von 14 Tagen bis auf gew 
Infiltrate zurück. 
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Fall II. K. B., Schneider, 20 Jahre alt, ward« am 24. November 1910 
aofgenommen. Die Gonorrhöe bestand seit zwei Wochen, Epididymitis dextra 
seit zwei Tagen. Urethralsekret: Gonokokken + +* Hoden-Nebenhoden 
rechts hübnereigroß, sehr schmerzhaft, A.-T. 38,5. 25. XI. M.-T. 37,9, 
0,2 Reitervaccin, A.-T. 38,5. 26. XI. M.-T. 36,8, A.-T. 37,2, noch Schmerzen. 
28.XI. 0,4 Reitervaccin, A.-T. 38,2. 30.XI. noch Hodenschmerzen. A -T. 
B7.6. i.XIl. 0,4 Reitervaccin, A.-T. 39,0. 3. XII. Temp. 37,0, Neben¬ 
hodenknoten kaum haselnußgroß, nicht schmerzhaft. 5. XII. 0,4 Reiter¬ 
vaccin, A.-T. 38,1. 8.X11, Seit gestern Nebenhoden schmerzhaft wal¬ 
nußgroß (Rezidiv), (nach Obstipation), 0,4 Reitervaccin, A.-T. 38.5. 9. XII. 
M.-T. 37,4, A.-T. 40,2, rechter Samenstrang stark geschwollen, sehr 
schmerzhaft. 11.XII. Temp. 37,0. 12.XII. 0,4 Reitervaccin, M.-T. 36,9, 
A.-T. 38,1. 13. XII. deutliche Wirkung, Samenstrang dünner und weicher. 
16. XII. Zweites Rezidiv der Epididymitis dextra, Hoden-Nebenhoden 
wieder hühnereigroß, M.-T. 37,8, 0,2 Reitervaccin, A -T. 39,8. Unter 
Vaccininjektionen von 0,2—0,4—0,6—0,8—1,0 gehen die Entzündungen 
allmählich zurück. Am 4.1. noch geringe weiche Nebenhodeninfiltrate. 

Fall HI. F. K, Handlungsgehilfe, 21 Jahre alt, wegen Gonorrhöe 
am 17. Februar 1911 aufgenommen. Urethralsekret: Gonokokken -f-f, 
Janet-Albarginsptilong zweitäglich. 24.11. Prostatitis festgestellt. 27.11. 
Seit gestern ziehende Schmerzen im rechten Nebenhoden. Geringe ent¬ 
zündliche Infiltrate daselbst. M.-T. 37,4, 0,2 Reitervaccin, A.-T. 38,6. 
28.11. Temperatur Mit. Nebenhoden und Samenstrang mäßig infiltriert. 
1.I1L 0,4 Reitervaccin, A.-T. 37,5. 3.IH. 0,6 Reitervaccin, A.-T. 37,4, 
Nebenhoden stafc. id. 6. III. Seit gestern größere Schmerzen. Rezidiv. 
Hoden-Nebenhoden htlbnereigroß. 0,8 Reitervaccin, M.-T. 37, A.-T. 38,4. 
9. III. 1,0 Reitervaccin, A.-T. 37,6. Kein Erfolg — abgebrochen — Hitze¬ 
therapie. 

Fall IV. M. H., Schlosser, 20 Jahre alt, wegen seit drei Tagen 
bestehender Epididymitis sin. gon. am 25. Januar 1911 aufgenommen. 
Urethralsekret: Gonokokken +-p, Nebenhoden walnußgroß, Samenstrang 
verdickt, Albarginspülung an jedem zweiten Tage. 26.1. 0,3 Arthigon, 
M.-T. 36,5, A-T. 36,7. 30.1. 0,5 Arthigon, A.-T. 37,1. Nebenhoden stafc. 
id. 2. II. 0,7 Arthigon, A.-T. 38,4. 3. II. Hoden, Nebenhoden hühnerei- 
groß (Rezidiv), Samenstrangschmerzen, A.-T. 39,0. 

Nach weiteren Arthigoninjektionen von 0,5 — 0,5 — 0,8 — 1,0 
in Abständen von drei Tagen, unter Zuhilfenahme von heißen Kata- 
plasmen in den letzten drei Tagen am 18. II. noch geringe weiche Neben- 
hodeninfiltrate. 

In Fall I bekam der Patient, der wegen Arthritis gon. mit 
Arthigoninjektionen behandelt wurde, trotz alledem eine Epidi¬ 
dymitis dextra, und als er nun weiter mit Reitervaccin behandelt 
wurde, trotz dieser Injektionen in zwölf Tagen ein Rezidiv; ebenso 
traten in den Fällen II, III und IV trotz der Vaceintherapie 
Rezidive auf. In allen diesen Fällen (II, III, IV) war aber, wie 
wir sahen, neben der Epididymitis eine Funiculitis vorhanden. 
Und das ist meiner Meinung nach die Ursache für die Rezidive 
gewesen; denn durch die specifische Wirkung des Vaccins kommt, 
wie ich annehme, eine akute Hyperämie des Samenstrangs zu- 
stande^die besonders bei unruhigem Verhalten des Patienten eine 
Mobilisierung der Gonokokken begünstigt. 

Keinen Erfolg hatte ich bei der Behandlung der Prostatitis 
mit Gonokokkenvaccin zu verzeichnen. Weder die katarrhalische 
noch die parenchymatöse Form ließ irgendeinen deutlichen Erfolg 
erkennen. Ein Fall der letzteren Art ging nach Gonokokken- 
vacciniiijektionen in einen Absceß über. Ob diese Erscheinung 
eine Folge der Vaccininjektionen war, ließ sich natürlich nicht 
feststellen. Jedenfalls reagierte der Prostatatumor nach Ent¬ 
fernung des Abscesses durch Punktion auf weitere Vaccininjektionen 
nicht mehr. 

Ebenso verhielt es sich bei der Spermatocystitis. Die 
katarrhalische und fibröse Form zeigten gar keine Einwirkung. 
Nur bei einem Fall erhielt ich ein günstiges Resultat: 

iQin ?■ St., Friseur, 22 Jahre alt, wurde am 15. Oktober 

wegen Epididymitis dextra gon. aufgenommen. 5. XI. Epididymitis 
auf feuchte Umschläge bis auf mäßige Nebenhodenreste zurückgegangen, 
ocomerzen im After, großer rechtsseitiger Samenblasentumor (Peri- 
sperroatocystitis). Heiße Arzberger, heiße Sitzbäder. 29. XI. Samen- 
lasentumor nur wenig kleiner, Lokalbehandlnng außgesetzt. 0,2 auto¬ 
genes Gonokokkenvaccin. M.-T. 36.9, A.-T. 37.5. 30.XI. A.-T. 37,8. 
7 m ' °’ 3 Va ccin, Temp. 37.5. 3.XIL A.-T. 37,8. 5.XU. 0,3 Vaccin, 
0 7 v'?- 8 * XI1 - 0,5 Vaccin, A.-T. 37.4. 9. XII. A.-T. 37,7. 12. XII. 
V \accm, A.-T. 37,4. 13. XII. Vom Samenblasenfcumor sind nur noch 
«nzeine dünne Stränge fühlbar. 

fr’ k Se ^ en ’ daß es sich bei diesem Fall um einen großen, 
!sch entzündlichen, abgekapselten Tumor handelte, der in 14 Tagen 
jjmer der Vaccinbehandlung bis auf einzelne dünne Stränge zu- 
ounenschrumpfte. Diese Art von gonorrhoischen Eutzündungs- 
sß6cnwQl8ten stellen meiner Meinung nach das eigentliche Feld 
tra-Kf 6 ^ aec ^ nt berapie dar. Etwas anderes fällt uns bei der Be- 
cntung dieser Krankengeschichte noch ins Auge — das hohe 
Zeigen der Temperatur an dem Tage nach der Vaccininjektion 


— also eine lange negative Phase. Dieselbe Beobachtung habe 
ich noch in einer Reihe von Fällen gemacht. (Fall VI.) 

Die Fälle von Arthritis gonorrhoica, die mir im letzten 
Winterhalbjahre zur Verfügung standen, waren, für die Vaccin¬ 
behandlung nicht günstig. Fall I, dessen Krankengeschichte oben 
ausführlich berichtet ist, läßt keine deutliche Einwirkung Xdes 
Vaccins erkennen. Außerdem spricht der Verlauf der Krankheit 
sehr dafür, daß es sich hier trotz des typischen Beginns nicht 
um eine reine Arthritis gonorrhoica handelt. In einem andern 
Falle war objektiv nur eine kleine Schwellung an dem Malleolus 
int. sin. nachweisbar, die aber durch Vaccinbehandlung auch nicht 
deutlich beeinflußt wurde. Meiner Meinung nach kann man eine 
günstige Wirkung nur bei den typischen großen, abgekapselten, 
gonorrhoischen Gelenktumoren erwarten. Da ein derartiger Fall 
von mir nicht behandelt wurde, kann ich ein Urteil über die 
Wirkungsweise des Vaccins bei der Arthritis gonorrhoica nicht 
abgeben. 

Anders bei der Epididymitis gonorrhoica. Hier stand mir 
ein großes Material zur Verfügung. 55 Fälle suchte ich zur 
Vaceintherapie aus. Hier ließ sich auch ganz einwandfrei bei 
der großen Mehrzahl der Fälle eine deutliche Wirkung des Gono¬ 
kokken vaccins nach weisen. Die Einzelheiten der Wirkungsweise 
erfahren wir aus folgenden Krankengeschichten. 

Fall VI. Friedrich K., Kaufmann, 21 Jahre alt, wurde am 4.XII. 
1910 wegen Epididymitis gon. dextra aufgenommen. Hoden — Neben¬ 
hoden gänseeigroß. 6. XII. 0,2 Arthigon, A.-T. 37,1. 8. XII. Nebenhoden 
kleiner und weicher, kaum hühnereigroß. 9. XII. 0,4 Arthigon, A.-T. 38,4. 
Nebenhoden etwas größer als eine Bohne. 11. XII. Temperaturanstieg 
bis 40,3, zugleich Schmerzen in beiden Hoden und Samensträngen, auch 
in der Muskulatur der Unterarme und in den Armgelenken. 12. XH. 
Temperatur normal; keine Beschwerden, Nebenhoden nicht bohnengroß. 
14.XH. 0,4 Arthigon, A.-T. 37,1. 15.XII. A.-T. 38,1. 17.XII. 0,4 
Arthigon, A.-T. 37,4. 18. XII. A.-T. 38,0. 19. XII. Kaum erbsengroßes 
weiches Cauda-Infiltrat. 

Fall VII. Albert P M Buchbinder, 23 Jahre alt, wurde am 23.XI. 

1910 wegen Epididymitis gon. dextra aufgenommen, die seit einer 
Woche bestand. Hoden — Nebenhoden größer als ein Gänseei, sehr 
druckempfindlich. 24. XI. 0,5 Arthigon, M.-T. 36.8, A.-T. 37,6. 25. XI. 
Nebenhoden weicher, weniger schmerzhaft. 26. XI. 0,5 Arthigon, A.-T. 

38.3. 29.XI, 0,5 Arthigon, A.-T. 36,9. 30.XI. Hydrocelenpunktion, 

I. XII. 1,0 Arthigon. A.-T. 37,0. 2.XII. Nebenhoden bedeutend kleiner 
und sehr weich. 3.XII. 1,5 Arthigou, A.-T. 37,0. 5.XTI. Nur noch 
mäßige weiche Nebenhodeninfiltrate. 

Fall VIII. Franz F., Schlächter, 23 Jahre alt, wurde am 31.1. 

1911 wegen Epididymitis gon. dextra, seit einigen Tagen bestehend, auf¬ 
genommen. Hoden — Nebenhoden gänseeigroß. 1.11. 0,2 Reitervaccin. 
A.-T. 37,5. 2. II. A.-T. 38,6. 3. II. M.-T. 38,0, A.-T. 38,6. 4. II. M.-T. 

37.5, 0,2 Reitervaccin, A.-T. 37,3. 6. II. Hoden — Nebenhoden nicht 
mehr hühnereigroß. 7.11. 0,4 Reitervaccin, A.-T. 36,8. 8. II. Am Caput 
epid. noch geringe weiche Infiltrate. 

Fall IX. Max B., Former, 23 Jahre alt, wurde am 11.XII. 1910 
wegeu Epididymitis gon. sin. aufgenommen, die seit zwei Tagen bestand. 
13. XII. Hoden — Nebenhoden hühnereigroß. 0,2 Reitervaccin, A.-T. 

38.3. 14. XII. Nebenhoden etwas kleiner. 16. XH. 0,3 Reitervaccin, A.-T. 

37.5. 19. XII Nebenhoden bildet nur noch einen schmalen Strang. 22. XH. 
Prostatauntersuchung: Ueber apfelgroßer fluktuierender Tumor. Durch 
Punktion wird viel Eiter entleert. 23. Xn. Zweite Punktion deB Prostata- 
abBcesses. 27. XII. 0,8 Reitervaccin, A.-T. 37,3. 30. XII. 1,0 Reiter¬ 
vaccin. 31. XII. Keine Einwirkung des Vaccins auf den Prostatatumor. 

Fall X. Paul K.. Dreher, 20 Jahre alt, wurde am 2.XI. 1910 
wegen Epididymitis gon. duplex, die seit Mai d. J. rezidiviert, aufgenommen. 
Rechter Nebenhoden haselnußgroß, hart, nicht schmerzhaft (Rest einer 
älteren Entzündung); rechter Samenstrang federkieldick; linker Hoden — 
Nebenhoden hühnereigroß, schmerzhaft. 4. XII. 0,5 Reitervaccin, A.-T. 
37,9. 6. XII. Keine Schmerzen, Nebenhoden etwas kleiner. 7.XII. 0,5 
Reitervaccin, A.-T. 37.5. 9. XII. 1,0 Reitervaccin. Temp. 37,6. Neben¬ 
hoden kleiner. 12. XII. 1.5 Reitervaccin, A.-T. 38,7. 15. XII. 1,5 Reiter¬ 
vaccin, A.-T. 38,2. 17. XH. Links noch geringe weiche Nebenhodeninfil¬ 
trate, rechter Nebenhoden unbeeinflußt. 

Fall XI. Elias M., Arbeiter, 26 Jahre alt, wurde am 3.XI. 1910 
wegen Urethrocystitis aufgenommen. 10. XI. Linker Nebenhoden und 
Samenstrang mäßig geschwollen, Schmerzen. Temp. 39,0. 12. XL Canda 
epidid. haselnaßgroß, 0,5 Reitervaccin, M.-T. 36,7, A.-T. 38,1. 15. XI. 
0,5 Reitervaccin, M.-T. 38,3, A.-T. 38,9. 18. XI. Reitervaccin, 0,5 A.-T. 
36,8. 19.XI. Nebenhoden kleiner, weicher. 21. XI. 1,0 Reitervaccin, 
A.-T. 37,0; noch ganz geringe Nebenhodeninfiltrate. 

Fall XII. Christian B., 25 Jahre alt, Kaufmann, wurde wegen 
seit einer Woche bestehender Epididymitis gon. dextra am 10.1. 
1911 aufgenommen. Hoden — Nebenhoden gut hühnereigroß, Temp. 38,0. 

II. 1. 0,2 Reitervaccin, A.-T. 39,6. 13.1. Nebenhoden bedeutend kleiner. 
141. 0,8 Reitervaccin, M.-T. 37,0, A.-T. 39.4. 16.1. Nur noch mäßige 
nicht haselnußgroße Nebenhodeninfilfcrate. 17.1. 0,3 Vaccin, Temp. 36,8. 
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Fall XIII. Wilhelm D., Arbeiter, 23 Jahre alt, wurde am 30. XII. 
wegen seit drei Tagen bestehender Epididymitis duplex aufgenommen. 

5.1. Rechter Hoden — Nebenhoden gänseeigroß, linker hühnereigroß, 0,5 
Reitervaccin, M-T. 36.7, A.-T. 88,2. 9.1. Beide Nebenhoden noch als 
harte knollige Tumoren palpabel, rechter Samenstrang bleistiftdick, 0,5 
Reitervaccin, A.-T. 38,3. 10.1. Linker Nebenhoden bedeutend kleiner. 

12.1. 0,6 Reitervaccin, A.-T. 37,2, linker Nebenhoden wieder kleiner. 

14.1. Auch rechter Nebenhodentumor geht zurück. 16 I. 0,8 Reiter¬ 

vaccin, A.-T, 37,0. 19.1. 1,0 Reitervaccin, rechts noch geringe Neben- 
hodeninfiltrate; rechter Samenstrang noch dick. 23.1 1,2 Reitervaccin, 

Vaccinbehandlung beendet, beiderseits noch geringe Nebenhodenreste. 

Fall XIV, Otto H,, Friseur, 21 Jahre alt, wurde am 27. X. 1910 
wegen Epididymitis gon. dextra — seit sieben Tagen bestehend — auf¬ 
genommen. 31. X. Noch walnußgroßes, ziemlich hartes Nebenhoden¬ 
infiltrat, ziemlich druckempfindlich, 0,5 Arthigon, A.-T. 37,0. 2.XI. 1,0 
Arthigon, A.-T. 38,5. 3. XL Nebenhoden kleiner, weicher, M.-T. 36,5, 
A.-T. 38.2. 7. XI. Noch ganz geringe Nebenhodeninfiltrate, 1,0 Arthigon, 
M.-T. 36,3, A.-T. 37,3. 9. XI. 1,5 Arthigon, A -T. 38,4. 10. XI. Ganz 
geringes Caudainfiltrat. 

Fall XV. Alfred B, Kutscher, 22 Jahre alt, wurde am 22. II. 
1911 wegen seit fünf Tagen bestehender Epididymitis gon dextra auf¬ 
genommen. 23.11. Hoden — Nebenhoden hühnereigroß. Samenstrang blei- 
stiltgroß, M.-T. 37,3, 0,2 Arthigon, A.-T. 38,2. 25.II. 0,4 Arthigon, 

A-T. 38.4. 28. H. Nebenhoden wenig kleiner, 0,6 Arthigon, A.-T. 37,4. 

1.111. Nebenhoden bedeutend kleiner. 2.III. 0,8 Arthigon, A.-T. 37,5. 

4.111. Nebenhoden kleiner und weicher. 6.III. 1,0 Arthigon, A.-T. 39,3. 

9.111. 1.2 Arthigon, A.-T. 38,1, nur noch ganz geringe weiche Neben¬ 
hodeninfiltrate. 

Fall XVI. Erwin Sch., Schlächter, 27 Jahre alt, wurde am 
30. XII. 1910 wegen Prostatitis gon. aufgenommen. 18.1. Schmerzen im 
rechten Samenstrang und Nebenhoden, keine Infiltration palpabel. 19.1. 
Geringe Schwellung des rechten Nebenhodens und des rechten Samen¬ 
stranges, M.-T. 37,9, 0,2 Arthigon, A.-T. 39,5. 20.1. Hoden — Neben¬ 
hoden fast gänseeigroß, M.-T. 37.3, A.-T. 38.9. 22.1. M.-T. 37,5, A.-T. 
38,9. 23.1. 0.3 Arthigon. M.-T. 37,3. A.-T. 37,6. 25.1. Nebenhoden 
unverändert. 26.1. 0,5 Arthigon, A.-T. 37,3. 28.1. Hoden — Nebenhoden 
kaum hühnereigroß. 30.1. 0.8 Arthigon, A-T 37.1, Nebenhodentumor 
geht zusehends zutück. 2. II. 1,0 Arthigon, A.-T. 37,8. 4 II. Noch 

kleiner, wenig harter, nicht haselnußgroßer Nebenhodenknoten. Mit 
Thiosinamininjektionen und lokaler Hitze weiter behandelt. 

Der letzte Fall ist besonders dadurch interessant, daß sich 
trotz oder besser, wie ich glaube, infolge der Arthigoninjektion die 
beginnende Epididymitis zur vollen Höhe entwickelt hat. Ich habe 
dieselbe Beobachtung noch in mehreren Fällen (siehe weiter unten 
Fall XIX und XXIII) gemacht. Das lehrt uns, daß man mit 
Vaccininjektionen erst beginnen soll, wenn die Epididymitis 
mindestens schon zwei bis drei Tage besteht, jedoch braucht man 
nach meinen Erfahrungen nicht immer so lange zu warten, bis der 
Patient vollkommen fieberfrei ist, wie Bruck es vorschreibt; man 
wird bei bestehendem Fieber jedoch mit einer möglichst kleinen 
Dosis beginnen. 

Die Resultate in diesen eben beschriebenen Fällen sind 
— zum Teil wenigstens — geradezu glänzend zu nennen. Ge¬ 
lang es doch, mit dem Gonokokkenvaeciu — selbstverständlich 
ohne jede andere Therapie, abgesehen von der Bettruhe und Hoch¬ 
lagerung des Hodens, — entzündliche Tumoren, bei denen Hoden und 
Nebenhoden zusammen oft Gänseeigröße erreichten, in vier Tagen 
(Fall VI), in sechs Tagen (Fall IX und XII), in sieben Tagen 
(Fall VIII), in neun Tagen (Fall XI), in zehn Tagen (Fall VII, 
XIII und XIV) bis auf geringe Nebenhodeninfiltrate zurückzu- 
bringen. 

Hierbei sind die Fälle VI, VII, XIV, XV mit Arthigon, die 
Fälle VIII, IX, X, XI, XII, XIII mit Reitervaccin behandelt 
worden. Ein wesentlicher Unterschied in der Wirkungsweise der 
Präparate läßt sich aus diesen Fällen meiner Meinung nach 
nicht konstatieren. Leider war aber die Zahl der sehr günstig 
beeinflußten Fälle im Verhältnis zur Gesamtzahl nicht groß — 
9 zu 49. 

Bei der Mehrzahl der Fälle betrug die Rückbildungsfrist wie 
in Fall X, XIII, XV und XVI 12 bis 15, bei wenigen Fällen an¬ 
nähernd 20 Tage. Die sichere Wirkung des Vaccins war aber in 
allen diesen Fällen zu erkennen. Während sie in der ersten Gruppe 
in einer überaus schnellen Resorption des ganzen Tumors bestand, 
machte sie sich bei den übrigen Fällen durch ein deutliches plötz¬ 
liches Weicherwerden des Tumors nach der Injektion kenntlich; 
die Rückbildung des Tumors ging dann allmählich vor sich. Um 
nun diese Rückbildungsfrist noch zu verkürzen, habe ich den auch 
bereits von Bruck schon vorgeschlagenen Versuch gemacht, die 
Vaccine mit der Hitzetherapie zu kombinieren. Der Gedanke liegt 
ja auch sehr nahe. Erscheint es doch sehr aussichtsreich, durch 
lokale Hyperämie die Wirkung des Gonokokkenvaccins zu ver¬ 


größern. Einige Fälle scheinen diese theoretische Annahme zu 
bestätigen, andere wieder lassen keinen Vorteil in dieser Kombi¬ 
nation erkennen. 

Fall XVII. Max Bl., Tapezierer, 19 Jahre alt, wurde am 7.II. 
1911 wegen seit zwei Tagen bestehender Epididymitis gon. dextra auf¬ 
genommen. 8. II. Hoden — Nebenhoden größer als ein Gäoseei, M.-T. 37,6, 
0,2 Reitervaccin. A.-T. 38,0. 11. II. 0,3 Reitervaccin, A.-T. 38,2. 13.11. 
Tumor nur wenig kleiner, heiße Leinsambeutel. 14.11. 0,4 Reitervaccin, 
A.-T. 37,2. 16. II. Hoden — Nebenhoden nicht mehr hühnereigroß. 

17.11. 0,6 Reitervaccin, A.-T. 37,0. 18.11. Nicht haselnußgroßes Cauda- 

infiltrat. 20.11. 0,8 Reitervaccin, A.-T. 37,1. 21. II. Caudainfiltrat von 
halber Haselnußgröße, Samenstrang infittriert, weiterhin Thiosinamin¬ 
injektionen. 

Fall XVIII. Karl N., Schlosser, 25 Jahre alt, wurde am 10.H. 
1911 wegen seit zwei Tagen bestehender Epididymitis gon. dextra auf¬ 
genommen, Hoden — Nebenhoden gänseeigroß. 10.11. 0,2 Reitervaccin, 
A.-T. 37.9, heiße Leinsambeutel. 11.11. A.-T. 38.6. 13.11. Hoden, 

Nebenhoden hühnereigroß, 0,3 Reitervaccin, A.-T. 37,0. 14. II. Neben¬ 
hoden kleiner. 16.H. 0,4 Reitervaccin, A.-T. 37,1. 17.11 Noch ganz 
geringe Nebenhodeninfiltrate von ziemlich weicher Natur. 18. II. 0,6 Reiter¬ 
vaccin. 

Fall XIX. Paal P., Schneider, 25 Jahre alt, wurde am 25.1. 
1911 wegen Prostatitis gon. aufgenommen. 4. II. Rechter Nebenhoden 
schmerzhaft, kein Infiltrat zu fühlen, Temp. 37,7, 0,2 Reitervaccin, A.-T. 
38,7, heiße Leinsambeutel. 5. II. Hoden — Nebenhoden gut hühnereigroß, 
Temp. 38. 7. II. Temperatur gefallen, 0,3 Reitervaccin. A.-T. 37,1. 8.II. 
Nebenhoden etwas kleiner, A.-T. 38,1. 10.II. 0,4 Reitervaccin, A.-T. 
37,6. 13.H. Nur noch geringes Nebenhodeninfiltrat, 0.6 Reitervaccin, 
Temp. 37,4. 16.11. 0,8 Reitervaccin, A.-T. 37,5, letzte Reste weich. 

Fall XX. Wilhelm X., Schneider, 35 Jahre alt, wurde am 6.II. 
1911 wegen seit einer Woche bestehender Epididymitis gon. dextra auf¬ 
genommen. Hoden — Nebenhoden gut gänseeigroß. 10. II. 0,5 Reiter¬ 
vaccin, A.-T. 38,0, heiße Leinsambeutel. 12.11. Hoden — Nebenhoden gut 
hühnereigroß. 13.11. 0,6 Reitervaccin, A.-T. 37,0. 16.11. 0,8 Reiter¬ 
vaccin, A.-T. 37.4, nicht mehr hühnereigroß. 18.11. 1,0 Reitervaccin, 
A.-T. 37,5. 20.11. Trotz Hitze und Vaccin Nebenhoden noch gut wal¬ 
nußgroß, hart, weiterhin Thiosinamininjektionen. 

Das möge an Krankengeschichten genügen. Eine gleich¬ 
mäßige, sichere und zuverlässige Wirkung ist, wie wir sehen, auch 
in den Fällen nicht zn erzielen, in denen wir Hitze und Vaccin 
zugleich in Anwendung bringen. Vielmehr sehen wir aus Fall XVII 
und Fall XX, daß Vaccin sowohl wie lokale Hitze vollkommen 
versagen können. Derartige Versager, bei denen man vier bis sechs 
Wochen behandeln kann, ehe man den kranken Nebenhoden auf 
annähernd normale Größe bringt, kommen bei der Hitzetherapie 
sowohl wie bei der Vaccinetherapie vor. 

Die Krankengeschichten dieser Versager der Vaccinetherapie 
erscheinen mir von besonderer Wichtigkeit. 

Fall XXL Carl G., Diener, 20 Jahre alt, wurde am 28.1. 19LI 
wegen Gonorrhöe und Prostatitis aufgenommen. Urethralsekret: Gono¬ 
kokken -f -f, Prostatasekret: Gonokokken 4- +. 10.11. Rechter Samen¬ 
strang und Nebenhoden schmerzhaft, keine deutliche Infiltration, Eis¬ 
blase. 11. II. Linker Samenstrang und Nebenhoden ebenfalls schmerz¬ 
haft, leichte Infiltration daselbst, Temp. 36,4, 0,2 Reitervaccin, A.-T. 36,9. 

13.11. Linker Nebenhoden gut haselnußgroß, rechter nicht ganz sogroß, 

0,4 Reitervaccine, A.-T. 37,0. 15.11. Rechter Nebenhoden und Samen¬ 

strang schmerzhaft, etwas stärker geschwollen, links stat. id., A.-T. 37,7. 

16.11. 0,6 Reitervaccin, A.-T. 37,0. 17. II. Heftige Samenstrang¬ 

schmerzen. 18.11. 0,8 Reitervaccine, A.-T. 37,0. 20.11. 1.0 Reiter¬ 
vaccine, A.-T. 37,5, Nebenhoden wenig kleiner, heiße Kataplasmen. 

22.11. 1,0 Reitervaccin, A.-T. 37,0. 23.11. Keine erhebliche Wirkung 
in zwölf Tagen, Vaccinebehandlung abgebrochen, Thiosinamininjektionen. 
4. III. Noch breites hartes Caudainfiltrat rechts, das dann nach weiteren 
14 Tagen allmählich schwindet. 

Fall XXII. Saly L., Konditor, 19 Jahre alt, wurde am 20.XH. 1910 
wegen Gonorrhöe und Prostatitis aufgenommen. Urethralsekret: Gono¬ 
kokken - -* , Prostatasekret: Gonokokken -f, Leukocyten. 24.XIL 
Rechter Nebenhoden schmerzhaft, geschwollen. 27. XII. Rechter Ho¬ 
den — Nebenhoden fast hühnereigroß, M.-T. 37,8, 0,2 Reitervaccin, 
A.-T. 36,6. 30.XII. 0.4 Reitervaccine. A.-T. 37,8. 2.1. Nebenhoden 
eher größer als kleiner, Rückenschmerzen, rechte Lumbalmnakulatur sehr 
druckempfindlich, M.-T. 36.1, 0.4 Reitervaccin, A.-T. 36,8, 3.1. A.-T. 3<,5, 
5 1. 0,6 Reitervaccine, A.-T. 39,5. 6 1. Nebenhoden etwas kleiner. 
Temp. normal. 9.1. 0,6 Reitervaccin, A.-T. 38,8. 12.1. 0.6 Reiter¬ 
vaccin, A.-T. 36,7. 14.1. Samenstrang mäßig infiltriert. Nebenhoden ein 

wenig kleiner. 16.1. 0,8 Reitervaccin, A.-T. 37,5. 17.1- In den letzten 

Tagen kein Kleinerwerden des Nebenhodentumors za bemerken, heiße 
Leinsamenbeutel. 19.1. 0,8 Reitervaccine, Temp. 36.7. 20.1 Neben¬ 
hoden etwas dicker. 23.1. 0,8 Reitervaccine, Temp. 36,8, Vaccinbehand- 
lung abgebrochen, ohne Erfolge, nur mit Hitze weiterbehandelt. 13.U* 
Noch haselnußgroßer Nebenhodentumor. 

Fall XXIII. Walter H., Töpfer, 17 Jahre alt, wurde am 19.XI. 1310 
mit Gonorrhöe, Prostatitis aufgenommen. Urethralsekret; Gonokokken t +, 
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ProBtaUsekret: Viel Leukocyten. 3. XII. Linker Nebenhoden und Samen- 
gtrang schmerzhaft, kaum etwas palpabel. 6. XII. M.-T. 36,8, linker 
Nebenhoden noch schmerzhaft, geringe Infiltration, 0,2 Arthigon, A.-T. 37,3. 
8.XII. Hoden — Nebenhoden gänseeigroß, sehr schmerzhaft, M.-T. 36,8, 
A.-T. 37,4. 9. XII. Nebenhoden etwas kleiner, 0,4 Arthigon, A.-T. 37,7 
10. XII. Hoden — Nebenhoden hühnereigroß, A.-T. 38,0. 11. XII. Heftige 
Samenstrangschmerzen, peritonitischeKeizung. A.-T. 38,7. 12. XII. Samen- 
strang hart infiltriert, bleistiftdick, A.-T. 39,3. 13. XII. 0,4 Arthigon, 
M.-T. 36,9, A.-T. 38,4. 16. XII. Patient liegt unruhig, allabendlich 38,3 
biß 38,7, 0,2 Arthigon, A.-T. 38,2. 17. XII. Keine Schmerzen am Neben¬ 
hoden. 19.XII. Samenstrang noch bleistiftdick, Hoden — Nebenhoden 
noch hühnereigroß. Behandlung abgebrochen. Patient wurde auf Wunsch 
entlassen. Auf den ungünstigen Verlauf dieses Falles haben wohl haupt¬ 
sächlich zwei Faktoren eingewirkt, einmal das unruhige Verhalten des 
Patienten, dann aber auch sicherlich die lokale Wirkung des Gono- 
kokkenvaccins auf den Samenstrang. 

Fall XXIV. Julius B., Bauarbeiter, 26 Jahre alt, wurde am 
8. XII. 1910 wegen seit zwei Wochen bestehender Epididymitis gon. 
dextra aufgenommen. 10. XII. Rechter Hoden — Nebenhoden hühner- 
eigroß. Frische Schwellung des linken Nebenhodens, druckempfindlich, 
M.-T. 36,8, Urethralsekret enthält Leukocyten, Epithel, vereinzelte Bak¬ 
terien, 0,5 Reitervaccin, A.-T. 38,6. ll.XII. A.-T. 38,4. 14.XII. 

0,5 Reitervaccin, A.-T. 36,8. 15. XII. Rechter Nebenhoden Status idem, 
linker Hoden — Nebenhoden gänseeigroß. 16. XII. 1,0 Reitervaccin, 
A.-T. 37,9. 19.XII. Keine deutliche Wirkung. Linker Nebenhoden 

wenig kleiner, rechter Nebenhoden unverändert. Im Sediment und Ure¬ 
thralsekrete bei wiederholten Untersuchungen: Leukocyten, Bakterien — 
keine Gonokokken. Es handelt sich wahrscheinlich um eine bakterielle 
Infektion. Späterhin auch Hitzetherapie erfolglos. Auf Bi er sehe Stau¬ 
ung schwindet die linke Nebenhodengeschwulst bis auf geringe Infiltrate. 
Nach 15 Thiosinaminmjektionen ist auch das rechte Caput-Infiltrat bis auf 
einen kleinen harten Knochen zurückgegangen. 

Fall XXV. Emil N., Schlosser, 35 Jahre alt, wurde am 25. XL 1910 
wegen „periodisch wiederkehrender u Epididymitis dextra aufgenommen. 
Es bestand vordem ein etwa haselnaßgroßer, harter Nebenhodenknoten. 
Seit zwei Tagen frische Schwellung. 26. XI. Hoden — Nebenhoden gänse¬ 
eigroß, Urethralsekret: Gonokokken -f; deshalb: M.-T. 37,6, 0,5 Arthi¬ 
gon, A-T. 38,6. 27.XI. Nebenhoden kleiner. 29.XI. 0,5 Arthigon, 

A.-T. 38,6, 2. XII. 0,5 Arthigon, A.-T. 37,5. 3.XH. Nebenhoden hart, 
mit Hoden noch hühnereigroß, A.-T. 37,9. 5. XII. Leibschmerzen, Neben¬ 
hoden wieder größer (Rezidiv), 0,5 Arthigon, A.-T. 38,3. 8. XII. 0,5 Arthi¬ 
gon, A.-T. 37,8. 12. XII. Hoden — Nebenhoden noch hühnereigroß, Vaccine- 
behandlung abgebrochen, Hitzetherapie. 25. XII. Frisches Rezidiv. 
3.L Hitzetherapie erfolglos. Biersehe Stauung — danach Nebenhoden 
deutlich kleiner, doch nur bis zu einem gewissen Grade. — Fibrolysin- 
injektionen auch ohne Erfolg. 20.11. Nebenhoden fast unverändert, mit 
daumendicken harten Nebenhodeninfiltraten entlassen, Operation verwei¬ 
gert. Trotzdem die Tuberkulinreaktion negativ aasfiel und im Urine sich 
keine Tuberkelbacillen nachweisen ließen, halte ich diesen Fall doch für 
eine tuberkulöse Epididymitis. 

Die Zahl der Versager bei der Vaceinetherapie ist nicht 
groß, von 55 Epididymitiden sieben Fälle. Wenn ich nun diese 
vom Gonokokkenvaccin vollkommen unbeeinflußten Fälle genauer 
betrachte, um die Ursache für diese Mißerfolge zu erforschen, so 
handelt es sich einmal um gonorrhoische Epididymitiden, bei denen 
zugleich eine heftige Funiculitis besteht. — Funiculitiden sind ja 
bekanntermaßen auch bei andern therapeutischen Methoden sehr 
hartnäckig. Bei der Vaccinetherapie kommt außerdem noch, wie 
wir schon oben gesehen haben, die Neigung zu Rezidiven hinzu. 
In zweiter Linie handelt es sich um Epididymitiden, die sich 
nachträglich als bakterielle oder tuberkulöse Injektionen heraus¬ 
stellten. Hier kann natürlich Gonokokkenvaccin keine Wirkung 
entfalten. 

Da die Resultate bei der Therapie der Epididymitis gonor¬ 
rhoica mit Gonokokkenvaccin so verschiedenartig ausfielen, kam 
ich auf den Gedanken, Versuche mit Injektionen von autogenen 
Vaccinen zu machen. Ich erhoffte davon eine schnellere Wirkung, 
wmal ja bei andern bakteriellen Erkrankungen, besonders bei 
Pyelitiden in letzter Zeit Erfolge von der Behandlung mit 
autogenen Vaccinen berichtet wurden. Nun liegen freilich die 
Verhältnisse bei der Epididymitis gonorrhoica nicht sehr günstig, 
da ja bekanntermaßen durch die Fieberreaktion bei der beginnenden 
Epididymitis die Gonokokken sehr an Virulenz verlieren und im 
Urethralsekret sehr spärlich werden. Außerdem aber werden 
zur Herstellung des Vaccins zwei bis drei Tage gebraucht, 
immerhin gelang es uns in aUen Fällen, Gonokokkenreinkulturen 
j® verhältnismäßig kurzer Zeit zu züchten und bereits zwei 
bis drei Tage nach dem Kulturausstriche die erste Injektion 

vorzunehmen. 

Leider ist die Anzahl dieser FäUe so gering, daß ich mir 
daraus kein allgemeines Urteil über die Wirkung von autogenen 


Gonokokkenvaccinen gestatten kann; doch auch diese wenigen 
Fälle lassen schon so viel erkennen, daß die Resultate der autogenen 
die der polyvalenten Vaccine nicht sehr in den Schatten stellen 
werden. Der oben beschriebene Falle V zeigt die recht gute 
Wirkung eines autogenen Vaccins bei Spematocystitis pur ulen ta. 
In einem zweiten Falle ging ein hühnereigroßer Hoden —- Neben¬ 
hodentumor in zwölf Tagen bis auf ein nicht haselnußgroßes 
Caudainfiltrat zurück, beim dritten Fall ein über gfinseeigroßer 
Hoden — Nebenhodentumor in elf Tagen bis auf geringe Neben¬ 
hodenfiltrate. Beim letzten Fall handelte es sich um eine überaus 
heftige Entzündung beider Nebenhoden mit teigiger Infiltration der 
gesamten unteren Scrotalhälfte. Der rechte Hoden — Nebenhoden¬ 
tumor erreichte hier Faustgröße, während der linke hühnereigroß 
war. In 14 Tagen ging die Entzündung auf Vaccininjektionen 
so weit zurück, daß der rechte Tumor nicht mehr hühnereigroß 
war, während der linke Nebenhoden walnußgroß wurde. Die 
Wirkung in dem zweiten und dritten Falle dieser Reihe war so 
eklatant, daß ich die Absicht habe, diese Versuche mit autogenen 
Vaccinen fortzusetzen. Möglicherweise fallen die Gesamtresultate 
doch besser aus. 

Ueberblicke ich noch einmal die gesamten Resultate meiner 
Versuche und ziehe ich daraus die Nutzanwendung für die Praxis, 
so komme ich zu folgendem Ergebnis: Die aktive Immunisierung 
mit Gonokokkenvaccin ist vollkommen unwirksam 

1. bei der Urethritis gonorrhoica, 

2. bei den Komplikationen der Gonorrhöe so weit, als keine 
Tumorbildungen (abgekapselte Herde) durch die Gonokokken ver¬ 
ursacht sind. 

Das Verfahren ist daher eines Versuchs wert bei entzünd¬ 
lichen Prostata-Samenblasentumoren, bei ausgesprochenen, abge¬ 
kapselten, gonorrhoischen Gelenkentzündungen. 

Die Vaccinetherapie ist für die Praxis brauchbar bei der Epidi¬ 
dymitis gonorrhoica, freilich mit der Einschränkung, daß möglichst 
nur Fälle für diese Methode ausgesucht werden dürfen, die frei von 
einer Funiculitis sind. Fälle, die mit einer mäßigen Samenstrang¬ 
entzündung kompliziert sind, bedürfen besonderer Vorsicht in der 
Dosierung des Vaccins, da sonst durch die lokale Wirkung des 
Vaccins heftige Exacerbationen der Funiculitis zu erwarten sind. 
Ebenso verhält es sich mit beginnenden Epididymitiden. Hier 
sind Vaccininjektionen direkt contraindiciert, da fast in allen Fällen 
erst durch die Vaccininjektion die Entzündung einen besonders 
heftigen Charakter annimmt. Es ergibt sich daraus die Folgerung, 
mit Vaccininjektionen erst zu beginnen, wenn die Entzündung des 
Nebenhodens ihren Höhepunkt erreicht, respektive ein Stillstand 
eingetreten ist, also am zweiten bis dritten Tage nach dem Auf¬ 
treten der ersten entzündlichen Erscheinungen. Beginnende Epi¬ 
didymitiden wird man am besten nach wie vor mit Kälteapplikationen, 
Bettruhe und Suspension des Hodens zu koupieren suchen. Rezidive 
der Epididymitis sind trotz Vaccin nicht zu vermeiden. Fälle mit 
Funiculitis neigen sogar, wie schon gesagt, leicht dazu. Im allge¬ 
meinen wird aber im Vergleich zu den andern üblichen Methoden 
bei der richtigen Auswahl der Fälle in der großen Mehrzahl der¬ 
selben eine schnellere Rückbildung des Nebenhodentumors erreicht. 
Durch lokale Hitze (heiße Sandsäcke — Thermophore) ist in 
einigen Fällen anscheinend die Wirkung des Vaccins erhöht, in 
andern keineswegs. Auch Versuche mit autogenen Gonokokken¬ 
vaccinen haben im wesentlichen bisher noch keine günstigeren 
Resultate ergeben. 

Die bei den Versuchen angewandten Präparate — das Arthigon 
Schering und das Reitersche Gonokokkenvaccin (Friedrich- 
Wilhelmstädtische Apotheke, Berlin) — unterscheiden sich nicht in 
ihrer Wirkungsweise. In der Dosierung kann man sich an die 
von den Autoren gegebenen Vorschriften halten. Im allgemeinen 
tut man gut, mit möglichst kleinen Dosen von 0,2 zu beginnen 
und nach dem Grade der Reaktion allmählich zu steigen. Bei 
Anwendung dieser kleinen Dosen braucht man das Abklingen des 
fieberhaften Stadiums nicht abzuwarten. 

Literatur: Brack, Uobor speeifische Behandlung gonorrhoischer 
Prozesse (D. med. Woch. 1909, Nr. 11). Derselbe, Ueber Epididymitis 
gonorrhoica und ihre Behandlung (Med. Kl. 1910, Nr. 21). -- Friedländer 
und Reiter, Vaccinebehandlung gonorrhoischer Komplikationen (Berl. kl. Woch. 
1910, Nr. 36). Schindler, Üeher die Wirkung von Gonokokkenvaccin auf 
den Verlauf gonorrhoischer Prozesse (Bert kl. Woch. 1910, Nr. 31). — Reiter, 
Die Prinzipien der Yaccinetherapie (Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 27). 
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Aus der Inneren Abteilung des St.-Georg-Krankenhauses 
zu Breslau. 

Zur Diagnose der Broiichialfremdkörper unter 
Mitteilung eines Falles von Ueberwanderung 
eines Fremdkörpers vom rechten Bronchus in 
den linken 

von 

Dr. F. Bannes, Primärarzt der Abteilung. 

Seit Mitte der 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts ist 
von einigen Aerzten, z. B. Pin iazek, Voltolini, v. Hacker, 
Gottstein, die Entfernung von Fremdkörpern aus den 
Bronchien per vias naturales ausgeführt worden. Gemein¬ 
gut aller Laryngologen wurde sie, als Killian auf der 
5. Versammlung süddeutscher Laryngologen zu Heidelberg 
1898 die von ihm zur Bronchoskopie und damit zur Ent¬ 
fernung von Fremdkörpern aus den tieferen Luftwegen ge¬ 
bauten Instrumente demonstrierte. 1907 konnte Gottstein (1) 
bereits 117 Extraktionsfälle zusammenstellen, und von 
Eicken (2) zählte Anfang 1909 deren schon 303. Seither 
sind von den verschiedensten Seiten noch eine ganze Reihe 
einschlägiger Fälle, zum Teil in allgemein-ärztlichen Zeit¬ 
schriften, hauptsächlich aber in der laryngologischen Lite¬ 
ratur (3) veröffentlicht worden. 

Die meisten dieser Bronchialfremdkörper sind kurze 
Zeit nach ihrer Aspiration extrahiert worden, aber eine 
ganz ansehnliche Zahl hat Monate und Jahre in den Luft¬ 
wegen gelegen. Bei Gottstein (1. c.) sind 37% aller ent¬ 
fernten Fremdkörper solche „chronische Fälle“. Diese inter¬ 
essieren den Internisten naturgemäß am meisten, und zwar 
besonders aus diagnostischen Rücksichten. 

Wenn ein Kranker, der das Unglück hatte, einen Fremd¬ 
körper zu aspirieren, dies sofort selbst bemerkt und in größter 
Angst mit den deutlichen Anzeichen der Stenose in den Luft¬ 
wegen und heftigem Hustenreize zum Arzte kommt, so ist die 
Erkennung der Sachlage nicht schwer. 

Ganz anders ist es bei „chronischen Fällen“. Manche 
Kranke tragen ahnungslos jahrelang einen Fremdkörper in 
ihren tieferen Luftwegen mit sich herum. Es entwickeln 
sich schwere Veränderungen an dem Bronchialbaum, an der 
Lunge und Pleura, die mangels ätiologischer Behandlung 
niemals heilen, wenn nicht zufällig der Fremdkörper spontan 
ausgehustet oder durch Eiterung durch die Brustwand elimi¬ 
niert wird. Oft klärt erst die Sektion ein derartiges Krank¬ 
heitsbild, wie bei dem jungen Militärärzte von Leyden (4), 
der nach langem Siechtume starb. Bei der Autopsie wurde 
ein Knochenstück in der Lunge vorgefunden, von dessen 
Aspiration nichts bekannt war. Manche Kranke haben wohl 
auch vorübergehend die Vermutung, daß sie einen Fremd¬ 
körper aspiriert haben, aber die untersuchenden Aerzte be¬ 
ruhigen sie darüber, weil sie denselben mit den landläufigen 
Methoden der Inspektion. Perkussion und Auskultation nicht 
finden. Die Kranken vergessen später darauf oder schweigen 
über ihre Vermutung, um nicht ausgelacht zu werden, und 
der Krankheitsproceß schreitet unerkannt weiter fort. 

Es sei mir gestattet, einen einschlägigen Fall zu be¬ 
richten, und an dessen Hand die für die Diagnose „chroni¬ 
scher Fremdkörper“ in Betracht kommenden Merkmale zu 
erörtern. Dieser Fall ist um so interessanter, als er meines 
Wissens der einzige ist, in welchem die Ueberwanderung 
eines „chronischen Fremdkörpers' 1 von einem Bronchus in den 
andern beobachtet worden ist. 

Am 24. Juli 1911 kam der Postbote A. K. zu mir in die Sprech¬ 
stunde und bat mich um die Untersuchung und Behandlung seiner Lungen. 

Die Aufnahme der Vorgeschichte ergab, daß der 29 Jahre alte K. 
ans gesunder Familie stammt. Beide Eltern und sechs Geschwister leben 
in Gesundheit, ein Bruder starb in zartem Alter an Diphtherie. Es sind 
insbesondere niemals Lungenerkrankungen in der Familie vorgekommen. 
Seine Ehefrau ist gesund; er hat mir ihr ein gesundes Kind, es sind 
keine Kinder gestorben. 


Er selbst war niemals ernstlich krank, hat als Soldat zwei Jahre 
gedient und zwei vierwöchige Uebungen gemacht. 

Gegen Weihnachten 1910 habe er eine Lungenentzündung auf der 
rechten Seite bekommen, die bis in den Februar 1911 gedauert habe. 
Im März 1911 sei die Lungenentzündung in demselben LuDgenteile schon 
wieder aufgetreten, ohne daß er vorher recht gesund geworden sei, und 
seither huste er sehr stark, besonders am Morgen, habe reichlichen, übel¬ 
riechenden Auswurf und bekomme schlecht Luft. 

Die Untersuchung ergab: Mittelgroßer, kräftig gebauter Mann mit 
schlaffer Muskulatur, in schlechtem Ernährungszustände. Brustkorb 
kräftig gebaut, gut gewölbt. Hinten kein deutliches Nachschleppen einer 
Seite, vorn rechts angedeutet. Rechts hinten unten handbreit mittel¬ 
starke Dämpfung, vorn ebenso zwei Finger breit. Rechts ist der Lungen¬ 
rand unten vorn und hinten gar nicht, links hinten unten mäßig gut ver¬ 
schieblich. 

Atemgeräusch überall vesiculär, rechts in den unteren Teilen sehr 
leise, fast übertönt von den sehr reichlichen auf beiden Lungen von oben 
bis unten, hinten und vorn hörbaren, besonders aber unten rechts sich 
häufenden giemenden, knackenden, sowie mittel- und großblasigen feuchteD, 
nicht klingenden rasselnden Geräuschen. Nur links hinten, etwa in der 
Mitte des Schulterblatts, besteht nahe der Wirbelsäule in talergroßem 
Bezirke scharfes lautes Bronchialatmen. 

Herzgrenzen regelmäßig, Töne rein, gut betont, Puls weich, 
schlecht gefüllt, gleichmäßig, regelmäßig, 144. 

Bauchorgane und Nervensystem ohne Befund, Urin frei von Eiweiß 
und Zucker. 

Temperatur in der Achselhöhle 38,1°. Gewicht 56 kg. 

Auswurf wird während der Untersuchung wiederholt entleert, gelb, 
geballt, sehr übelriechend. 

Es bestand demnach eine ausgebreitete putride Bronchitis mit alten 
pleuritischen Resten auf der rechten Seite. Dort mußte der Hauptherd, 
wohl eine Bronchiektasie, vermutet werden. Einen phthisischen Eindruck 
machte der kräftig gebaute Mann trotz seines reduzierten Ernährungs¬ 
zustandes nicht. Eine familiäre oder erbliche Belastung lag nicht vor. 
Merkwürdig war die Erzählung von zwei bald nacheinander aufgetretenen 
Lungenentzündungen auf der rechten Seite. Dies alles brachte mich auf 
den Gedanken eines Fremdkörpers. 

Als ich den Kranken daraufhin ausforschte, gab er zu, daß er am 
7. oder 8. November 1910 beim Essen einer Hühnersuppe .sich ver¬ 
schluckt“ habe. Seit dieser Zeit bestehe sein Hustenreiz. Einen Monat 
lang habe er sich damit herumgeschleppt, dann sei er zu einem Arzte 
gegangen und habe ihm diesen Vorfall erzählt. Der Arzt habe einen 
Broncbialkatarrh festgestellt und gemeint, daß von einem verschluckten 
Fremdkörper keine Rede sei. Am 20. Dezember habe dann die erste 
Lungenentzündung begonnen. Später habe er auch noch gegen einen 
andern Arzt die Vermutung geäußert, daß ein verschluckter Hühner¬ 
knochen die Ursache seines Leidens sein könne. Aber da sei er aus¬ 
gelacht worden. 

Der Kranke wurde am 24. Juli 1911 ins St.-Georg- Krankenhaus aul¬ 
genommen und geröntgt. Es fand sich auf der Platte ein großer 
unscharf begrenzter a , . _ _ 

Schatten mit einem ßroncAtcctasie r*M*>*n* 

dunkleren Aufsatze ^ 

(Bronchiektasie) im 
Bereiche des rechten 
Unterlappens, und 
ein kleiner links, 
oberhalb des Herz¬ 
schattens, nahe dom 
Mediastinum. 

Am 26. Juli 
wurde der Kranke 
von unserm Laryn¬ 
gologen, Herrn Pro¬ 
fessor Dr. Bönning- 
haus, bronchosko- 
piert. Es gelang, 
l linken Haupt¬ 
bronchus einen 
Fremdkörperzu sich¬ 
ten, der tags darauf 
extrahiert wurde. 

Derselbe erwies sich 
als ein 15 mm langes, 

9 mm breites und 6 mm dickes, zumeist aus Spongiosa bestehendes 
Knochenstück. 

Ueberraschend war mir zunächst der Sitz des Fremdkörpers mi 
linken Brouchus, während die Hauptveränderungen auf der rechten Seite 
bestanden. Das scharfe Stenosengeräusch auf der linken Seite war von 
mir allerdings auch bemerkt, aber gegenüber den weit offensichtlicheren 
Veränderungen der rechten Seite, auf welche auch die Vorgeschichte 
hinwies, außer acht gelassen worden. Die Erklärung dafür konnte ich 
mir bald nur in folgender Weise geben: 

Der Fremdkörper wurde zunächst in den rechten Bronchus aspiriert, 
der ja erfahrungsgemäß nach Lage, Verlauf und Kaliber dazu mehr quali¬ 
fiziert ist, als der linke. Nun entstanden die reaktiven Erscheinungen, 
welche Bronchialfremdkörper in den umgebenden Geweben hervorzurufen 
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pflegen: Reaktive Entzündung der Bfronchialschleimhaut, Ülcefration, In¬ 
filtration der Umgebung, Einschmehung der Knorpelbestandteile, brancba- 
pneamoni8cbe und pleuritische Prozesse, wie Schrötter (5) sie aus¬ 
führlich schon 1906 geschildert hat. Dem entspricht auch völlig der 
Befund der rechten Seite. Infolge der Einschmelzung des Bronchus 
löste sich der Fremdkörper allmählich aus seiner Einkeilung, wurde aus- 
gehustet. prallte 'an die Glottis an und wurde iö den linken Bronchus 
aspiriert. Dort kann er noch nicht sehr lange gesessen haben, da die 
Reaktionszone, wie das Röntgenbild zeigt, nur eine kleine war; so klein, 
daß sich der Proceß perkutorisch nicht nachweisen ließ. 

Auf die Extraktion ging das Krankheitsbild rasch zurück. Es 
schien im Verlaufe, als ob katarrhalische Processe im Lungengewebe des 
rechten Unterlappens Platz greifen wollten; einmal wurden auch säure¬ 
feste Stäbchen im Auswurfe gefunden; aber später trat doch die Rück¬ 
bildung des Processes deutlich hervor. 

Als ich den Kranken am 24. November 1911 zum letzten Male 
sah, wog er 63,3 kg, hatte also in den seit der Extraktion verflossenen 
vier Monaten 7,3 kg zugenommen. Im rechten Unterlappen war immer 
noch Schallverkürzung vom achten Brustwirbeldorn abwärts mit bron¬ 
chialem Atmen in der Tiefe, vielfachem Knacken und Unverschieblichkeit 
der Lungengrenzen feststellbar. Der Puls war von 144 auf 96 heruttter- 
gegangen, die Höchsttemperatur in der Achselhöhle hatte während der 
letzten Wochen nie 37,2“ überschritten. Der Auswurf war noch ziemlich 

reichlich. Am schnellsten hatten der Hustenreiz und der fötide Geruch 

des Aaswurfs nachgelassen. Ersterer war sofort nach der Extraktion 
sehr merklich besser, letzterer war binnen wenigen Tagen verschwunden. 
Das Röntgenbild von diesem Tage (24. November 1911) zeigt den Rück¬ 
gang der Verän¬ 
derungen deutlich, 
insbesondere aber 
auch eine leichte 
Verzerrung 

D . . des Herzens nach 

BronMas* rechts. 

Die Besserung 
in dem Befinden 
! Z- des Kranken 
schreitet offenbar 



noch weiter fort; 
denn am 31. De¬ 
zember 1911 teilte 
er mir mit, daß er 
wiederum 0,7 kg 


A»>1>. i». 


ftmrt/oUa 

ScA*ar/e. 


Er tut seinen 
Dienst als Post¬ 
bote in früherem 
Umfange seit 

3. Dezember 1911, hustet früh noch ziemlich viel aus (am ganzen Tag 
etwa 100 g), merkt am Nachmittage aber gar keine Beschwerden mehr. 
Es ist nicht ausgeschlossen, daß trotz der doch ziemlich weitgehenden 
Veränderungen durch Schrumpfung noch eine völlige Ausheilung des 
Krankheitsprozesses zustande kommt. 

Diese Krankengeschichte zeigt deutlich, worauf es bei 
der Diagnose der chronisch e n Bronchialfremdkörper 
ankommt. 


Sehr wichtig ist zunächst eine sorgfältige Anam¬ 
nese. Die Kranken kommen mit chronischen ßronchial- 
nnd Lungenerkrankungen zum Arzt. In manchen Fällen 
geben sie spontan an, daß ihr Husten ganz plötzlich begann, 
nachdem sie sich während des Essens „verschluckt" hatten, 
oder als ihnen bei anderer Gelegenheit etwas „in die falsche 
Kehle geriet“. Solchen Angaben muß man stets nachgehen. 
Erat wenn man sich durch andere diagnostische Hilfsmittel 
sicher überzeugt hat, daß wirklich kein Fremdkörper vor¬ 
liegt, kann man diese Möglichkeit ausschalten. Einen der¬ 
artigen sehr lehrreichen Fall von Fremdkörper des linken 
Bronchus beschreibt Ephraim (7). Alle klinischen Unter¬ 
suchungsmethoden versagten; auch die Radioskopie. Lediglich 
auf die Vorgeschichte hin wurde bronchoskopiert, und der 
Fremdkörper, ein Hühnerknochen, gefunden. Oftmals wird 
uian die spontane Mitteilung von der Aspiration eines Fremd¬ 
körpers nicht erhalten. Dann muß man eben danach 
forschen, und ich glaube, daß man in allen denjenigen 
Fällen dazu verpflichtet ist, wo sich bei einem sonst ge¬ 
sunden Menschen scheinbar ohne Grund bronchiektatische 
oder chronisch bronchopneumonische Processe entwickelten. 
Besonders charakteristisch sind in der Vorgeschichte der 
chronischen Bronchialfremdkörper der starke Hustenreiz, die 
Atemnot und der reichliche, hauptsächlich aber der fötide 


Auswurf. Gerade das letztere Symptom kehrt in der Lite¬ 
ratur fast immer wieder. Es ist wichtig, danach sorgfältig 
zu forschen, denn in der Sprechstunde, besonders wenn die 
Zeit drängt, kann man es leicht übersehen, falls der Foetor 
ex ore nicht stark ist, und wenn die Absonderungen derBronchi- 
ektasien kurz zuvor entleert worden sind. Manchmal wird 
man dann wohl, wie in meinem Falle, nachträglich noch die 
Mitteilung über eine vermutliche Fremdkörperaspiration er¬ 
halten, aber auch wenn sie nicht erfolgt, muß man weiter 
in dieser Richtung fahnden. 

Häufig genug scheint es vorzukommen, daß Kranke 
mit Bronchialfremdkörpern angeben, irgend etwas ver¬ 
schluckt zu haben, zumal dann, wenn der Fremdkörper an 
der Bifurkationsstelle der Trachea sitzt, auch erhebliche 
Schlingbeschwerden entstehen können. Schrötter (6) er¬ 
zählt einen solchen Fall, wo eine Kranke in der Wiener 
medizinischen Universitätsklinik wiederholt — einmal auch 
| von ihm selbst — wegen Schlingbeschwerden mit negativem 
Erfolge ösophagoskopiert worden war. Zwei Wochen nach 
der letzten Untersuchung hustete sie spontan ein Knochen¬ 
fragment aus. Als Schrötter sie am Tage darauf bron- 
choskopierte, konnte er deutlich an der Bifurkationsstelle 
eine Ulcerationsfläche sehen, die der charakteristischen Form 
des ausgehusteten Knochens völlig entsprach. 

Die Inspektion, Perkussion und Auskultation 
ergibt für die Diagnose eines chronischen Bronchialfremd¬ 
körpers absolut keine bemerkenswerten Anhaltspunkte. Das 
von manchen Beobachtern hervorgehobene Nachschleppen 
der Fremdkörperseite kann natürlich ebenso durch Lungen- 
und Pleuraprocesse anderer Aetiologie verursacht werden, 
j Auch das „Stenosegeräusch" ist unzuverlässig, so wichtig 
es bei akuten Fremdkörpern sein mag; denn nicht allein 
der Grad, in welchem der Fremdkörper die Bronckialliclitung 
verlegt, bestimmt die Veränderung des Atemgeräusches, 
sondern es kommen dafür bei längerem Verweilen des 
Fremdkörpers in dem Luftröhrenaste auch noch die viel¬ 
fachen Schwellungs-, Verdichtungs- und Zerfallsprocesse in 
Betracht, welche allmählich sich dort entwickeln. 

Ein vorzügliches diagnostisches Hilfsmittel ist die 
Röntgendurchleuchtung und besonders die Röntgen¬ 
photographie. Metallische Fremdkörper werden da¬ 
durch wohl immer nicht nur erkannt, sondern sogar auch 
annähernd lokalisiert werden können. Dazu sind allerdings 
Aufnahmen in verschiedenen Durchmessern erforderlich, und 
es empfiehlt sich, dieselben in forcierter Inspirationsstellung 
zu machen, weil dann die Fremdkörper sich um so deut- 
I lieber gegen das luftreiche Lungengewebe abheben. Pie 
Verschieblichkeit solcher Fremdkörper auf dem Röntgenschirm 
beim Schlucken und bei der Atmung dürfte im Vereine mit 
der Photographie in den meisten Fällen eine Differential¬ 
diagnose gegenüber einem Oesophagusfremdkörper ermög¬ 
lichen. Wesentlich weniger leistungsfähig ist allerdings das 
Röntgenverfahren bei Fremdkörpern weicherer Kon¬ 
sistenz (Knochen, Samenkörnern usw.). Hier ist, wie auch 
der oben beschriebene Fall zeigt, der Fremdkörperschatten 
nicht deutlich sichtbar. Trotzdem leistet die Methode auch 
dabei noch Gutes, da die Reaktionszone um den Fremd¬ 
körper herum häufig deutlich zu sehen ist. 

Das beste Hilfsmittel für die Erkennung chronischer 
Bronchialfremdkörper aber, welches die Diagnose fast stets 
sichert, ist die Bronchoskopie. Leider ist diese Unter¬ 
suchungsmethode unter den Praktikern noch viel zu wenig 
gekannt und benutzt. Sie ist, von einem erfahrenen Laryngo- 
Iogen angewandt, bei der heutigen Konstruktion des In¬ 
strumentariums wohl absolut ungefährlich, nicht erheblich 
schwierig und auch nicht sehr unangenehm; jedenfalls nicht 
wesentlich unangenehmer als z. B. eine diagnostische Magen¬ 
ausheberung. Mittels des Bronchoskops ist es aber nicht 
nur fast stets möglich, die Anwesenheit und den Sitz eines 
Fremdkörpers festzustellen, sondern es gelingt in den meisten 
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seits glichen die Krämpfe von der oben beschriebenen Art doch 
gar nicht den Krämpfen der Hysteriker. 

Bei der paralytisch-dyskrasischen Form des Hitzschlags wer¬ 
den heftige klonische und tonische Muskelkrämpfe beobachtet, die 
mit Epilepsie sehr wohl zu verwechseln sind; hier setzt Atmung 
und Puls aus, es besteht häufig Brechneigung und unfreiwilliger 
Abgang von Stuhl. Sie erfordert als erste unaufschiebliehe Maß¬ 
regel die Ingangbringung der gestörten Atmung und die Beseiti¬ 
gung der akuten Herzinsuffizienz. Von alledem konnte hier, ab¬ 
gesehen von den Krämpfen, keine Rede sein. Aether und Kampfer 
waren völlig überflüssig. Die Herztätigkeit war gut, die Atmung, 
außerhalb der Krampfanfälle, nicht dyspnoisch. Auch fehlte die 
häufig bei dieser Form des Hitzschlags vorhandene Erhöhung der 
Körperwärme. 

Daß es sieh um echte epileptische Krämpfe handle, schien 
mir daher nicht zweifelhaft. Es war nur die Frage, oh die Epi¬ 
lepsie mit einer harmlosen Erkrankung des Digestionstraktus ver¬ 
gesellschaftet war, oder ob eine Konkurrenz von Epilepsie mit 
einer entzündlichen Erkrankung in der Gegend des Coecums bezie¬ 
hungsweise am Processus vermiformis vorlag. Gegen die erstere 
Annahme und direkt für die letztere sprach schon allein der Um¬ 
stand, daß der zur Auslösung eines Anfalls führende Druck¬ 
schmerz nur auf das rechte Hypoehondrium lokalisiert war; und 
hier wieder entsprach er genau der anatomischen Lage des Wurm¬ 
fortsatzes. Außerdem mußte für die heftige und sofortige Reaktion 
schon eine Organ Veränderung angenommen werden, welche mit 
außerordentlicher Druckschmerzhaftigkeit auf entzündlicher Basis 


Eines befremdete allerdings, daß nämlich Temperatursteige¬ 
rung und Dämpfung beziehungsweise Resistenz fehlte. Doch ihr 
Fehlen fiel mangels diffuser peritonitischer Erscheinungen und weil 
der Proceß im rechten Hypoehondrium eng umschrieben war, nicht 
so sehr in die Wagschale. 

So blieb denn nur die Diagnose einer Erkrankung in der 
Gegend der Appendix mit Epilepsie, als Symptom derselben, übrig, 
wobei mir die Kenntnis der kurz zuvor veröffentlichten Fälle 
Berndts zu Hilfe kam. 

Im ersten Falle Berndts (Krankenwärter A. L.), wie in 
meinem (Pionier St.) hat der erstmalig auftretende Krampfanfall 
bei einem früher kerngesunden Menschen erst auf die (bei St. 
sicher schon mehrere Tage [Ulcus!]) bestehende Erkrankung des 
Processus vermiformis aufmerksam gemacht. Die Diagnose der 
wahrscheinlichen Appendicitis und frühzeitige chirurgische Behand¬ 
lung sicherte vor einer eventuellen Perforationsperitonitis. Ich 
möchte noch besonders hervorheben, daß sich die durch Appen- 
dicitis hervorgerufenen epileptischen Anfälle durch ihre lange Dauer 
und schnelles Aufeinanderfolgen auszuzeichnen scheinen. Bei 
Berndt sind in dem einen Falle seit der vor zehn Jahren vor¬ 
genommenen Operation Krampfanfälle nicht wieder aufgetreten. 
Im zweiten Falle trat nach der Operation eine erhebliche Besse¬ 
rung des Allgemeinbefindens ein. Auch mein Patient nahm nach 
Operation erfreulich zu; sein Gewicht betrug jetzt 81 kg gegen 
70 kg im Dezember 1910. Er hat kurz nach der Operation noch 
Krampfanfälle gehabt; sie lagen zeitlich jedoch schon weiter aus¬ 
einander, und seit dem 25. September 1911 sind solche gänzlich 


Durch den im Garnisonlazarett Köln festgestellten Befund 
lunter anderem: Fehlen des Gaumenreflex und Fußsohlenreflex, 
partielle Anästhesie und Analgesie am rechten Oberschenkel) ge¬ 
winnt die durch die Appendicitis hervorgetretene funktionelle Neu¬ 
rose einen Einschlag ins Hysterische. Mit Beseitigung der Grund¬ 
ursache und weitere Hebung des Allgemeinbefindens dürfen wir 
offen, daß auch bei St., wie seit dem 25. September 1911 bis 
je zt, weitere epileptische Anfälle ausbleiben und die (traumatisch-) 

jstermchen Symptome schwinden. 

g , p an muß der Ansicht Berndts von der großen praktischen 
e euun S einschlägiger Veröffentlichungen ohne weiteres zustimmen. 


Aus dem Krankenhause Groß-Lichterfelde-West 
(Direktor; Prof. H. Riese). 

Ein Fall von Uterusruptur bei Uterus bipartitus 

von 

Ludwig Seybertb. 

in der^n°u 2 ^ er £ ro ^ en Literatur über die Uterusruptur sowohl 
mir r a J s auch während der Schwangerschaft möchte ich 

rauben, einen ungewöhnlichen Fall zu veröffentlichen. Ein 
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dem vorliegenden ähnlicher Fall ist einstens von dem verehrunfgs- 
würdigen Altmeister der Medizin Kußmaul veröffentlicht worden. 
Es handelt sich um eine totale Ruptur des fruchttragenden A Teils 
eines Uterus bipartitus in dem siebenten Monate der Schwanger¬ 
schaft. Die Krankengeschichte ist folgende; 

Ein kräftig entwickeltes Mädchen von 22 Jahren, Martha B., wurde 
am 1. Mai 1910 um ll'/a Uhr nachts direkt von dem Tanzplatze Schlachten¬ 
see in das Krankenhaus gebracht. Sie war dort während des Tanzes plötz¬ 
lich mit einem Aufschrei zusammengebrochen und hatte nach kurzer Ohn¬ 
macht über sehr starke Bauchschmerzen geklagt. Der hinzugerufeno Arzt 
machte eine Morphiumeinspritzung und schickte die Patientin gleich ins 
Krankenhaus. Hier konnte ich mit einem Praktikanten (Max Reh) zu¬ 
sammen die erste Untersuchung vornehmen. Die Patientin war sehr blaß 
und in heftigem Erregungszustände, man merkte ihr einen erlittenen 
schweren Shock noch deutlich an. Die Angaben der Anamnese waren 
nervös und unsicher. Eine bestimmte Ursache für den plötzlichen Schmerz 
konnte sie nicht angeben und erklärte, daß sie keinen Fall oder Stoß auf 
den Bauch erlitten habe. Die Periode soll seit Dezember unregelmäßig, 
aber immer bis zum letzten Monat noch dagewesen sein. Der Puls war 
96 und schwach, die Temperatur axillar 36° und die Kranke klagte fort¬ 
während über sehr heftige Leibschmerzen. Der Urin, der mit dem Ka¬ 
theter entleert wurde, war eiweißhaltig, das Abdomen erschien im ganzen 
etwas aufgetrieben und die Berührung war allenthalben sehr schmerzhaft 
und löste reflektorische Spannung der Muskulatur aus. Als ich bei dem 
ersten Griffe die Hände beiderseits flach an den Bauch legte, hatte ich 
für einen ganz kurzen Moment das Gefühl, als ob ein fester Körper 
zwischen meinen Händen sich drehend entgleite, sodaß ich zu dem Kol¬ 
legen sagte: „Man möchte glauben, es sei ein Kind im Bauche“. Leider 
konnte ich nun trotz sorgfältigen Weitertastens den vermeintlichen Kinds¬ 
körper nicht mehr fühlen. Die starken Schmerzen der Kranken und die 
Spannung der Bauchdecken hinderten die Untersuchung zu sehr. Gynä¬ 
kologisch fühlte ich dann einen festgeschlossenen äußeren Muttermund 
und es gelang mir auch durch geduldiges Warten, den Uterus an seinem 
Fundus, etwa in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse, sicher zu um¬ 
greifen. Durch diesen Befund wurde ich wieder ganz schwankend in 
meiner ersten Vermutung. Colostrum war keines da und auf alle Fragen 
nach der Möglichkeit einer Schwangerschaft setzte mir die Patientin ein 
hartnäckiges Verneinen entgegen. Hätte ich den Uterus nicht zu genau 
gefühlt, so wäre ich vielleicht auch noch an der Schwangerschaftsdiagnose 
irre geworden. Inzwischen hatte sich der Puls und das Allgemeinbefinden 
etwas gebessert, sodaß eine fortdauernde Blutung nicht anzuuehmen war. 
Hätte man den Uterus nicht so sicher umgreifen können, so wäre auch 
jetzt eine Probelaparotomie noch angezeigt gewesen. Statt dessen ließ 
ich nun die Patientin nach Verordnung einer Eisblase und eines Morphium- 
Belladonnazäpfchens die Nacht über liegen. 

Am 2. Mai 1910 trat mehrmaliges Erbrechen auf und nach Einlauf 
erfolgte etwas Stuhlgang (Temperatur 36,4°, Puls 120:112, Hämoglobin 
70%, im Urin Eiweiß und reichlich Leukocyten). Durch die Bauchdecken 
war nichts za fühlen, jede Berührung war noch schmerzhaft und eine 
erneute Anamnese auf Schwangerschaft blieb negativ. Einige Tage vorher 
war auf dem gleichen Saal ein Mädchen angeliefert worden, das ein ähn¬ 
liches Krankheitsbild zeigte. Es hatte im achten Monate der Schwanger¬ 
schaft einen Abtreibungsversuch gemacht, indem es eine größere Quantität 
Silbergleite einnahm. Dieser Umstand trug etwas mit dazu bei, daß wir 
auch in diesem Falle zunächst etwas ähnliches annahmen. Also eine In¬ 
toxikation, durch irgendein Abtreibemittel, deren in Berlin eine irroße 
Zahl in Gebrauch ist. 


w, uib jl ui» iuo dis uz, uaucn- 

decke noch empfindlich, kein Stuhlgang, Blähungen gehen ab. 

4. Mai 1910: Temperatur 37,8 bis 37,4°, Puls 120:112, normaler 
Stuhlgang. 

5. Mai 1910: Temperatur 36,6 bis 38°, Puls 108:104, Stuhlgang. 

6. Mai 1910: Temperatur 37 bis 37,8o, Puls 100: 128. Die gynä¬ 
kologische Untersuchung (mit sterilem Handschuh) ist noch immer er¬ 
schwert durch die Schmerzen und die Bauchdeckenspannung. Der äußere 
Muttermund ist geschlossen. Der Uterusfundus etwa in der Mitte zwischen 
Nabel und Symphyse zu umgreifen. An den Austritt eines Foeten 
glaubte ich nicht mehr und suchte auch nicht mehr darnach Nach der 
Untersuchung eine Lysoformspülung. Das starke Ansteigen der Puls¬ 
frequenz erschien im wesentlichen durch die Aufregungen und die 
Schmerzen bei der Untersuchung veranlaßt. 

7. Mai 1910: Temperatur 36,6 bis 38°, Puls 108, normaler Stuhl¬ 
gang, Scheidenspülung mit Ly so form. 

8 Mai 1910: Temperatur 36,8 bia 37», Puls 108, im Urin die Ei- 
mlwStuhlgm” “ 0Ch schwacl1 P° 3iliv und spärliche Leukocjten, nor- 

• 9 ‘ Mai « 1 ji- 0 i. T . e “ pe S t v r . 36 ’ 8 b " 37<l ’ Pulä m - Bauchdecken 
weniger empfindlich, kein Stuhlgang, Scheidenspüiung mit Lysoform. 

IG* Mai 1910: Temperatur 39,2 bis 37,4o, Puls 120, normaler Stuhl- 
gang. Als ich nach den drei fieberfreien günstigen Tagen bei der Morgen¬ 
visite diese hohe Temperatur mit dem hohen Puls und dazu den Bauch 
wieder mehr empfindlich fand, ließ ich die Patientin sofort zur Unter¬ 
suchung in Narkose bringen. Während des Einschläferns erweiterte ich 
den noch immer geschlossenen Muttermund mit Hegarstiften, untersucht 
wurde mit sterilen Gummihandschuhen nach Desinfektion der Hände. 
Zunächst kam man mit dem Finger in eine große glatte Uterushöhle, 
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entsprechend einem Uterus gravidus vom vierten Monate. Der Fundus 
ließ sich von oben gut umgreifen. Beim Absuchen der Cervix glitt dann 
der Finger durch eine Oeffnung in der linken Cervixwand durch einen 
kurzen Kanal in eine weite Höhle. Mit der Fingerspitze konnte man 
rundum einen breiten Ring rauhen Gewebes abtasten. Durch die er¬ 
schlafften Bauchdecken fühlte man einen Körper, der nur dem ausgetrete¬ 
nen Foetus entsprechen konnte. Nachdem Herr Prof. Riese den 
Befand kontrolliert hatte, wurde sofort die Laparotomie ausgeführt. 
Die Diagnose war Uterusperforation mit Austritt der Frucht in die 
Bauchhöhle. 

Operationsgeschichte nach dem Operationsbuche (Prof. Riese): 

Perforatio Uteri gravidi bei Uterus bipartitus. Narkose: Aether 
150, Chloroform 2,0. Nachdem per vaginam festgestellt ist, daß neben 
dem rechtsliegenden Uterus eine Perforation mit Austritt der Placenta in , 
die Bauchhöhle zu fühlen ist, Laparotomie nach Lenander, unterhalb 
des Nabels beginnend bis zur Symphyse. Es entleert sich sehr reichlich 
Blut aus der Bauchhöhle. Der linke Uterus liegt mit der Schleimhaut 
nach außen gekrempelt vor. Placenta zum Teil den Därmen adhärent 
und Foetus frei im Bauche (maceriert). Entfernen von Foetus und Pla¬ 
centa, Abklemmen des linken Uterus und der linken Adnexe, Naht der 
Verbindungsstelle mit dem rechten Uterus, fortlaufend mit Catgut, 
Austupfen von Blut aus der Bauchhöhle, Toilette von Darm und 
Netz. Ein Drain in Douglas, ein Jodoformstreifen auf Nahtstelle des 
Uterus. Naht der Bauchdecke in Etagen (ein Silberdraht), Kochsalz¬ 
infusion 900. 

11. Mai 1910: Temperatur 37,2 bis 38,5°, Puls 124. 

12. Mai 1910: Temperatur 37,6 bis 39,6°, Puls 120 bis 136, Digalen 
und Coffein, normaler Stuhlgang. 

13. Mai 1910: Temperatur 39°, Puls 130. Operationsbuch: Peri¬ 
tonitis. Aetherrausch. Schnitt parallel der 12. Rippe, längs der linken 
Flanke, Eröffnung des Peritoneums, Entleerung von dünnflüssigem Blut, 
Drainage und Spülung. Kochsalzinfusion 1350. Gegen 2 Uhr mittags 
Exitus letalis. 



Puls- und Tempeniturkurve. 

Pathologisch-anatomische Diagnose nach der Sektion: Peritonitis 
diffusa purulenta, Myodegeneratio cordis, Cyanose der Lungen, subperi¬ 
toneale Blutungen, septischer Milztumor, Uterus bipartitus puerperalis. 
Ovarium und Tube normal. 

Einige Maße des Präparats, die leider erst nach der Konservierung 
in Formol genommen sind: Foetus: Länge 34 cm, Kopfumfang fronto- 
occipital 23 cm. Durchmesser der Placenta 18/20 cm, Nabelschnurlänge 
35 cm. Die Wand des linken Uterus, der über den ganzen Fundus auf- 
gerissen ist, mißt im retrahierten und konservierten Zustand an 
der dicksten Stelle 2 cm, an der dünnsten Stelle 1 cm. Der rechte, 
nicht schwangere Uterusteil ist im konservierten Zustand ungefähr 
so groß wie ein schwangerer Uterus im Anfänge des vierten 
Monats. 

«w *• 1 cwv 


tomisch und klinisch ganz ungewöhnlichen Verhältnisse doch nie¬ 
mand einen Vorwurf gegen die Behandlung erheben wollen. Viel¬ 
leicht hätte auch mancher Spezialgynäkologe nicht gleich an eine 
so seltene Anomalie gedacht. Auch darum möchte ich den Fall 
gern veröffentlichen, weil man gegebenenfalls bei der Diagnose 
wieder eher an solche Sachen denkt, wenn man ähnliches vorher 
öfter gelesen hat. 

Wo kam nun die verderbliche Peritonitis her, der die Pa¬ 
tientin erlegen ist. Der Muttermund war noch bei der Dilatation 
fest geschlossen. Die erste Lysoformspülung nach der Unter¬ 
suchung am 6. Mai war verordnet, die am 7. und 9. Mai hat die 
Schwester aus gutem Willen und Eifer gemacht, sicher in der üb¬ 
lichen sauberen Weise. Dem Fieberanstieg am 10. Mai gingen 
zwei fieberfreie Tage mit günstigem Allgemeinbefinden voraus. 
Gern will ich glauben, daß das Spülen in diesem Fall ein Fehler 
war. Der kleinste Infektionskeim mußte ja ganz außerordentlich 
günstige Verhältnisse für seine Entwicklung im Abdomen finden. 
Es wäre trotz des geschlossenen Muttermundes möglich, daß die 
Peritonitis eine aufsteigende Infektion war. Anderseits glaube icb, 
daß wir doch mit der Wahrscheinlichkeit rechnen müssen, daß 
sich so große tote Gewebs- und Blutmengen im freien Bauch auch 
ohne äußere Quelle infizieren können. Bei der Sektion fand sich 
für keine der beiden Möglichkeiten ein Beweis. Daß die Ruptur 
quer über den Fundus eine violente war, auch ohne daß der Pa¬ 
tientin ein Unfall zum Bewußtsein kam, wird niemand anzweifeln. 
Auch die Ursache wird niemand verkennen, der an einem lebhaften 
Sonntag einmal einen der öffentlichen Tanzplätze um Berlin auf¬ 
gesucht hat. Man kann sich da auch ohne schwanger zu sein in 
dem Gewühle der tanzenden Paare eine Bauchquetschung holen. 
Ein immerhin so kräftiger Fruchthalter reißt für gewöhnlich 
doch nicht ohne voraufgegangene Wehenarbeit und ohne daß sich 
vorher der Muttermund wenigstens etwas öffnet. Ein kräftiges 
Einklemmen zwischen tanzenden Paaren konnte in unserm Falle 
den Druck im Bauche genügend steigern, um den Unfall hervor¬ 
zurufen. 

Psychologisch und persönlich war der Fall für mich noch 
dadurch angreifend, daß das Mädel bis zuletzt standhaft dabei 
blieb, von einer bestehenden Schwangerschaft nichts gewußt zu 
haben. Freilich hatte der rechte Uterus, während er sich mit dem 
Fruchthalter vergrößerte, unregelmäßig weiter menstruiert und auf 
Grund dessen war vielleicht eine Selbsttäuschung möglich, ander¬ 
seits war es ein Kind im siebenten Monat, das schon Bewegungen 
macht und die Patientin war 22 Jahre alt und schon länger in 
Berlin. Noch eine Stunde vor ihrem Tode ließ sie mir durch eine 
Schwester mündlich für meine Mühe danken und noch einmal ver¬ 
sichern, sie habe von ihrer Schwangerschaft nichts gewußt und 
mir nichts absichtlich verschwiegen. Vorwürfe hatte ich ihr natür¬ 
lich keine gemacht, aber sie hatte es wohl empfunden, daß ich 
nach der Operation nicht mehr an ihre Aussagen glaubte. So 
habe ich ihr dann doch noch geglaubt und hatte ein schlechtes 
Gewissen, daß ich zu spät die Diagnose gestellt hatte und un¬ 
gerecht war und das arme Mädel hat mir noch von Herzen 
leid getan. 


Zur Physiologie der Milchsekretion und der Ernährung 
der Neugeborenen in den ersten Lebenstagen. 



Längsdurchschnitt durch das Präparat. (Schematisiert.) 

Wenn der Fall auch im wesentlichen wohl durch die zu 
späte Operation verloren wurde, so wird in Anbetracht der ana- 


Von Prof. Dr. Opitz, Direktor der Akademischen Frauenklinik in 
Düsseldorf. (Med. Kl. Nr. 39J 

Ein kasuistischer Beitrag hierzu 1 ) 

von 

Dr. Sanermann, Merzig. 

Der Umstand, daß meine am 3. Juli 1903 geborene Tochter (nor¬ 
male, leicht verlaufene Erstgeburt) nach acht Tagen vom Geburtsgewichte 
noch weit entfernt war, veranlaßte mich zu häufigeren Wägungen. Als 
das Geburtsgewicht auch nach vier Wochen noch nicht erreicht war. 
wurde die Brusternährung für unzureichend angesehen und Nachhilfe mit 
anderer Nahrung beschlossen. Nur einem Zufall ist es zu verdanken, 
daß dieser Beschluß nicht zur Ausführung kam. Erst in der sechsten 
Woche wurde das Geburtsgewicht erreicht. Kind und Matter waren immer 
gesund. Mit der Wägung vor und nach den Mahlzeiten wurde erst be¬ 
gonnen, als die Gewichtszunahme bereits eingesetzt hatte. Nachstehen 

l ) Veröffentlicht auf Veranlassung des Herrn Prof. Dr. OpH* 2 ' 
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die Gewichtskurve des Kindes und die Gewichtsmengen der aufgenom- ( 
menen Nahrung, wie sie mahlzeitenweise einige Tage festgestellt worden. 
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Oie Gewöhnung des Kindes erfolgte allmählich, als es anfing nach 
anderer Nahrung za verlangen, im Laufe des elften Monats. 


Nahrungsaufnahme. 
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Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Medizinischen Klinik 
des Hofrats Prof. Dr. R. v. Jak sch in Prag. 

Beitrag zur Methodik der Hämoglobin- 
bestimmung 

von 

k. u. k. Rgts.-Arzt Dr. Gottlieb Maljf, kommandiert zur Klinik. 

Der Klinik wurde von der Firma Wondrusch in Prag 
(Filiale Reichert) ein neues Hämoglobinometer „Optima“ 
zum Ausprobieren Übergeben. 

Obzwar es vorauszusehen war, daß durch diesen Apparat 
nur grobe Unterschiede des Hämoglobingehalts angezeigt werden 

— derselbe daher zu klinischen Zwecken nicht geeignet sein kann, 
hat die Einfachheit, Handlichkeit und der billige Preis des Appa¬ 
rats zu Versuchen aufgefordert, ob derselbe nicht doch wenigstens 
für den praktischen Arzt Verwendung finden könnte. Geber Ver¬ 
anlassung des Vorstandes der Klinik habe ich zahlreiche Vergleichs- 
bestimmungen des Hämoglobingehalts vorgenommen, um zu sehen, 
wie weit die Genauigkeit der neuen Hämoglobinskala reicht be¬ 
ziehungsweise von den Resultaten der üblichen erprobten Methoden 
abweicht. 

Zum Vergleiche wurden die kolorimetrischen Methoden ver¬ 
wendet, von denen einige annähernd richtige Resultate liefern 1 ) 

— und zwar das Hämometer nach Sahli, nach v. Fleischl, 
v. Fleischl-Miescher und außerdem die Tallquistsehe Hämo¬ 
globinskala, welche sich — freilich nur für grobe Unterschiede — 
ziemlich gut bewährt 2 ). 

Das „Optimahämoglobinometer“ hat dasselbe Prinzip 
wie die Tallquistsehe Skala. Auch da wird die Farbe des auf 
einen Filtrierpapierstreifen aufgefangenen Bluttropfens mit einer 
den verschiedenen Blutfarben entsprechenden Farbenskala ver¬ 
glichen. Als Norm des Hämoglobingehalts ist da 100 gesetzt 
(das ist 14 g Hämoglobin in 100 g Blut) und die Hämoglobin¬ 
werte in Prozenten ausgedrückt. Das wurde auch bei den Ver¬ 
gleichsbestimmungen beibehalten, daneben wurde jedoch in der 
unteren Tabelle auch der absolute Hämoglobingehalt in Grammen 
angegeben. 

Aus der Tabelle sieht man, daß oft beträchtliche Differenzen 
bei den verschiedenen Methoden Vorkommen. Ich habe alle diese 
Methoden mit der von Sahli verglichen, welche letztere als Aus¬ 
gangspunkt der Vergleiche angenommen wurde, da sie wegen der 
Einfachheit ihrer Ausführung und Berechnung in Prozenten sehr 
bequem ist und mit der ebenfalls sehr guten Methode von 
Fleischl-Miescher fast übereinstimmt. Es empfiehlt sich bei 
der Methode nach Sahli aus wissenschaftlichen Gründen den Hä- 
tooglobingehalt in absoluten Werten auszudrücken, also in Grammen 
umzurechnen, oder die Standardlösung — wie Burk er 3 ) erwähnt 

— auf absolute Hämoglobinwerte zu eichen. 

Dabei sei erwähnt, daß ich die Beobachtungen, Über welche 
otäubli 4 ) berichtet, daß nämlich die Verdunklung der Hämatin- 

g ^ *) v - Jaksch, Klinische Diagnostik der inneren Krankheiten 1907, 

5 E. Grawitz, Hämatologie des praktischen Arztes 1907, S. 17. 

4 3 ) Pflügers A. 1911, Bd. 142, S. 278. 

) M. med. Woch. 1911, Bd. 58, S. 2429. 1 


lösung in den ersten Minuten zunimmt, ebenfalls gemacht 
habe und mich dann nach dem Erscheinen des erwähnten Artikels 
nach den Ausführungen des Autors — mindestens zehn Minuten 
mit der Verdünnung der gebildeten Hämatinlösung zuzuwarten — 
gerichtet habe (bei der Methode von Sahli). 

Wie sich die Differenzen bei verschiedenem Hämoglobin¬ 
gehalte gegeneinander verhalten, ist aus derselben Tabelle (die 
letzten fünf vertikalen Reihen) ersichtlich. 


utju i\,esuitaien 


—- uieser untersuenung 

das „Optimahämoglobinometer“ 1 . überall zu hohe Werte 
angibt, 2 . daß die Differenzen mit der Höhe des Hämoglobingehalts 
abuehmen, und zwar bei einem niedrigen Hämoglobingehalte (20 
M»/ s ) durchschnittlich um 20 % ( 2,8 g), bei einem mittleren 
(50 bis 80%) ungefähr um 13 ü /o ( 1,8 g), und bei hoben Werten 
(abgesehen von den zwei Fällen mit sehr hohem Hämoglobingehalte) 
durchschnittlich um 8«/ 0 ( 1,1 g ), 3 . daß die Differenzen in den 
der horm (70 bis 90% nach Sahli) nahen Grenzen kleinere 
Schwankungen auf weisen (von -f- 5 bis +18 %). 

Um den annähernd richtigen Wert zu bekommen, wären bei 
Bestimmung des Hämoglobingehalts mit dem „Optimahämo¬ 
globinometer“ nach diesen Erfahrungen folgende Korrekturen 
vorzunehmen: 


Bieub man, 


Bei erhaltenen Werten des Hämoglobingehalts 
bis 50o/ 0 ungefähr um 15—20% 
bei den Werten „ 80% „ 10 — 150 /- 

” 11 n n 100% ,, „ 5— 10 % 

weniger zu nehmen. 

Im allgemeinen weichen die Resultate von den mit der Tal 1 - 
quistschen Skala gewonnenen nicht viel ab, sie sind nur noch um 
etwas höher. Merkwürdig ist es, daß die beiden Skalen bei einem 
Hämoglobingehalt über 100 % (nach den andern Methoden) nicht 
nur nicht die höchste Abstufung ihrer Farbe angeben, sondern so¬ 
gar nur bis auf 90 zeigen. In solchen seltenen Fällen lassen sich 
demnach die Korrekturen nicht an wen den. 

Der Vorteil des neuen Apparats wäre der, daß das Auge 
stets nur eine Farbennuance zum Vergleichen hat und es 
nicht von den Empfindungen der andern Nuancen der Skala ge¬ 
stört wird. 


Als Nachteile sind zu erwähnen: 1 . Das dem Hämoglobino¬ 
meter beigelegte Filtrierpapier ist zu dünn und saugt sich sehr 
rasch an, sodaß dann eigentlich eine dickere Blutschicht — also 
dunklere Farbe — zu betrachten ist. Daraus resultieren vielleicht 
auch die hohen Werte. 

Man soll nur langsam mit dem Papier über den ausge¬ 
quollenen Blutstropfen streichen, wobei freilich das Papier voll¬ 
gesogen werden muß. 

2. Durch das Schieben der Skalaplatte wetzen sioh mit der 
Zeit die oberflächlichen Schichten der Farbennuancen ab, wenn¬ 
gleich dieselben durch Lack fixiert sind. Es könnte eventuell die 
Skala auf eine Celluloid- oder Glasplatte aufgetragen oder unter 
eine dünne Glaädecke gesetzt werden. 

8 . Was die Farbennuancen anbelangt, zeigen namentlich die 
tieferen Abstufungen der Skala einen Stich ins Bläuliche, sodaß 
die Betrachtungen besser bei künstlichem Lichte (Kerze, ^ 1 e- 
troleumlampe, Gaslicht) vorzunehmen sind. Das Licht muß direkt 
auffallen. 
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4. Mit den Betrachtungen darf man nicht länger abwarten 
als bis das angesogene Papier trocken ist, da sonst bereits nach 
einigen Minuten das Hämoglobin in Methämoglobin übergeht, 
welches eine braune Farbennuance besitzt und dann mit der Skala 
nicht mehr vergleichbar ist. 

Die neue Hämoglobinskala kann man also mit den oben an¬ 


gegebenen Korrekturen zur annähernden Bestimmung des Hämo¬ 
globins benützen, denn dieselbe ist sowie die Tallquistsohe — 
um mit Sahli zu sprechen — „immerhin besser als die Verzieh t- 
leistung auf jede Blutuntersuchung“ l ). 

Die Einfachheit und Billigkeit macht den Apparat für den 
praktischen Arzt empfehlenswert. 


Lymphogranulomatosis nnivers. 

Myoma uteri. 

Phthisis. 

Leukämie. 

Rekonvaleszenz nach Typhus . 

Phthisis.... . 

Rekonvaleszenz nach Tvphus 

Typhus . 

Urämie. 

Leukämie.. 

Carcinoma pyl. 

Inftlt. pulm. tbc. 

Phthisis. 

Ischias . 

Inült. pulm. tbc. 

Obstipatio. 

Hysterie. 

Morb. Basedowii. 

Pneumonie. 

Chlorosis. 

Tumor pieurae. 

Magenneurose. 

Neurasthenie. 

Status p. partum. 

Gelenkrheumatismus. 

Gangraena pulm.. 

Appendicitis. 

Ulcus ventric. 

Typhus . 

Gastritis. 

Vitium cordis. 

Diabetes . 

Pleuritis .. 

Typhus . 

Cysticercus subconjunctivul. 

Appendicitis. 

Ulcus ventric. 

Klimakt. Neurasth. . . 
Ulcus ventric. 

Subcouj. lymph. tumor. 

Mnlum Potti. 

Marasmus sen.. 

Klimakt. Neurasth. 

Gesund. 

Polycythaemia rubra 


Vergleichstabelle. 


Hiimogloblngehalt nach der Methode von 


Differenz gegenüber Hämometer 
von Sahli bei der Skala nach 


v Fleisch]- , 
Miescher , 
' abs. in 

# o I t 


v Fleischl 
1 abs in 


Tallquist 

abs. in 

°/o | 8 

Optima 
| abs in 
°/o 1 8 

Tallquist 
; abs in 

% ! g 

Optima 

abs in 
% 8 

40 

5,0 

40 

6,6 

+17 

+2,4 

+ 17 

+2,4 

45 

G,3 

40 

6,0 

+-20 

+2,8 

+ 16 

+2.1 

65 

7,7 

60 

8,4 

+-17 

+2,4 

+22 

+3,1 I 

60 

H.4 

05 

9,1 

+18 

+2,5 

+23 

+3,2 

65 

9,1 

70 

9,8 

+ 21 

+2,9 

426 

+3,6 1 

60 

8.4 

65 

9,1 

+ 14 

+ 2 

+ 19 

+2,6 | 

65 

9,1 

70 

9,8 

+H 

+2,4 

+22 

+3,1 I 

70 

9,8 

70 

9,8 

+ 22 

+3,1 

+ 22 

+3,1 

55 

7,7 

60 

8,4 

+ 5 

+0,7 

410 

+ 1.4 I 

75 

10,5 

76 

10,5 

+25 

+3,5 

+25 

+3,5 

70 

9,8 

70 

9,8 

+ 17 

+2,4 

+17 

+2,4 

65 

9,1 

65 

9,1 

+12 

+1,7 

+12 

+1,7 

65 

9,1 

70 

9,8 

+ 11 

+1,5 

+ 16 

+2,2 

70 

9,8 

70 

9,8 

+ 14 

+ 2 

+ 14 

+2 

70 

9,8 

80 

11,2 

+m 

+ 1,4 

+ 20 

+2,8 

75 

10,5 

80 

11,2 

+ 10 

+1,4 

+ 15 

+2,1 

80 

11,2 

80 

11,2 

+ 15 

+2,1 

+ 16 

+2.1 

75 

10,6 

80 

11,2 

+ 10 

+ 1,4 

+ 15 

+2,1 

75 

10,5 

80 

11,2 

+ 10 

+1,4 

+ 15 

+2,1 

80 

11,2 

85 

11,9 

+ 14 

+2 

+ 19 

+2,7 

75 

10,5 

■ KO 

11.2 

+- 8 

+ 1,1 

+ 13 

+ 1,8 

HO 

11,2 

85 

11,9 

+ 12 

+1,7 

+17 

+2,4 

75 

10,5 

85 

11,9 

+ 8 

+ 0,7 

+15 

+2,1 

75 

10,5 

80 

11,2 

+ 5 

+0,7 

-HO 

+1.4 

85 

11,9 

85 

11,9 

+ 13 

+1.8 

+13 

+ 1,8 

80 

11,2 

1 85 

11,9 

+ 8 j 

+ 1,1 

+ 13 

+1,8 

HO 1 

11,2 

90 

12,6 

+ * 1 

+1.1 

+ 18 

+2,5 

80 

I 11,2 

85 

11,9 

+ 8 

+ U 

+13 

+ 1,8 

80 

! 11,2 

1 86 

11,9 

+ 6 j 

+0,8 

+ 11 

+1,5 

HO 

11,2 

85 

11,9 

+ 5 1 

+0,7 

+10 

+1,4 

70 

I 9,8 

80 

11,2 

- 5 ! 

-0,7 

+ 5 

+0,7 

HO 

11,2 

85 

11,9 

+ 4 j 

+0,6 

+ 9 

+1,3 

K5 

I 

90 

12,0 

+ 7 1 

+1 

+ 12 

+L7 

80 

1 11,2 

90 

12,6 

0 

I 0 

+10 

+1,4 

80 

1 11,2 

90 1 

12,6 

0 

0 

+ 10 

+1,4 

95 

13,3 | 

100 

14 

+ 13 

1 +1,8 

+13 

| +2,5 

90 

I 12.6 

96 

13.3 

+ 8 

; 41,1 

+ 13 

+1,8 

K5 

! 11,9 

90 

12,6 

+ 3 

! +0,4 

+ 8 | 

+ 1.1 

HO 

11,2 

90 

12,6 

- 4 

1 — 1 0,6 

+ 0 1 

+0,8 

80 

i 11.2 

90 

12,6 

- 4 

. - 0,6 

+ 6 

+0,8 

KO 

! 11,2 

, 90 

12,6 

- 5 

- 0,7 

+ 5 

+0,7 

95 

1 13,3 

100 

14 

+ 8 

+ 0,7 

-HO 

+1.4 

95 

| 13.3 

100 

14 

3 

-0,4 

+ 2 

+0,3 

80 

1 1L2 

1 90 

12,6 

-18 

-2,5 

— 8 

—1,1 

90 

1 12.6 

1M> 

14 1 

-85 

-4,9 

25 

—3,5 


Die Differenzen be¬ 
tragen bei Hämoglobin- 
gehalte 

von 20 50°/ a (2,8-7 g) 
von H-10% (+1,4 g) 
bis -+26° , ( + 3,6 g) 


Die Differenzen bei Hä¬ 
moglobingehalte nach 
Sahli von 50-80° ö (7 
; bis 11,2 g) betragen bei 
Optima 

von + 5% (+0,7 g) 
bis +20’o (+2,8 gl 


Bei Hämoglobingehalte 
nach Sahli von 80 bis 
über 100% (11,2—14,0g) 
betragen die Differen¬ 
zen mit „Optima“ 
von 25" o (—3,5 S) 
bis + 18° 0 (+-2,5 g) 


Aus der Praxis fiir die Praxis. 

Erkrankungen der lllase Indikationen 


Dr. Ernst Portner, Berliu. 

(Schluß aus Nr. 6.) 

Einträufelungen. 

Mit der Guyonschen Tropfspritze (Abb. 1) werden 10 bis 
30 Tropfen des Medikaments auf den Blasenboden gebracht. Bei 

_ größeren Mengen .! 

Y (5 ccm) kann man 

_ — " ~ - ' _ == rnJ a auch die gewöhn- 

J liehe Tripper- 

v,__ __ 9 spritze und einen 

Abb. i. G uyonsche Tropfspritze. einfachen Katheter 

benutzen, muß 

dann aber mit der Tripperspritze Luft nachspritzen, um das Medi¬ 
kament aus dem Katheter in die Blase zu treiben. 

Indikationen: Alle subakuten und chronischen Entzün¬ 
dungen der Blase, bei denen die Kapazität der Blase herabgesetzt 
ist; Blasenblutungen. 

Kontraindikationen: Akute Entzündungen. 

Medikamente: Argentum nitricum, Kollargol, Sublimat, 
Jodoform. 

1. Argentum nitricum 

in 2%iger Lösung, stärkere Konzentrationen (bis zu 5% zulässig) 
unnötig. 10 bis 20 Tropfen auf den Blasenboden, zwei- bis drei¬ 
mal wöchentlich. 

Verordnung: 

Rp. Sol. Argenti nitrici 1,0:50,0. 

/> m brauner Flutsche mit breitem Ho&ee. (M 0.75.) 


Indikationen: Subakute Cystitis mit Herabsetzung der 
Kapazität. Bei chronischen Formen besser Spülungen. 

Kontraindikation: Akute Entzündung, Blasentuberkulose. 

Einträufelungen mit Argentum verursachen noch mehr wie 
die Spülungen oft schmerzhaften Harndrang. Narkotica! (siehe 
unten). Sind die Einträufelungen dauernd sehr schmerzhaft, dann 
besser. 

2. Kollargol. 

6 bis 10 ccm der 2 % igen Lösung mit Tripperspritze und 
Katheter in die leere Blase spritzen und ein bis zwei Stunden 
darin belassen. Meist ganz schmerzlos, dem Argentum nitricum 
in der Wirkung ziemlich nahekommend. 

Zubereitung: 1 g Kollargol (Original) in 50 ccm destil¬ 
liertem Wasser lösen. 

3. Sublimat. 

Indikation: Tuberkulose der Blase. 

Konzentration: 20 bis 30 Tropfen einer Lösung 1:10 000 
bis 1 :1000, ein- bis zweimal wöchentlich, ganz langsam steigend. 
Später 3 bis 5 ccm einer Lösung 1 : 8000 bis 1:4000. Noch später 
Spülungen mit Sublimat (siehe oben). 

4. Jodoform. 

Indikation: Tuberkulose der Blase. 

Antiseptisches, besonders in Verbindung mit Guajacol schmerz 
stillendes Mittel, auch für inoperable Fälle geeignet. 

0 H. Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden 

1909, S. 840. 
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Verordnung: 

Rp. Jodoformii . 1,0 

Guajacoli purissimi . . 5,0 

Old olivarum . . ad 100,0 (M 1,85.) 

M.D.S. Täglich 5 ccm in die leere Blase zu spritzen. 2-3 mal 
wöchentlich eine Einträufelung. 

Narkotica. 

Die Anwendung der Narkotica ist bei allen schmerzhaften 
Erkrankungen der Blase sehr wichtig, da wir mit ihnen das er¬ 
krankte Organ ruhigstellen. Der schmerzhafte Harndrang hört 
auf, die Miktionen werden seltener, die entzündete Schleimhaut 
kann abschwellen. Die Narkotica wirken hier also nicht nur sym¬ 
ptomatisch, sondern auf den Krankheitsprozeß selbst. — Bei chro¬ 
nischen Fällen mit den Mitteln abwechseln, damit keine Gewöh¬ 
nung eintritt und die Verabfolgung als Klysma bevorzugen, um 
den Magen zu schonen. Im übrigen die Anwendung hier auf An¬ 
fälle beschränken. 

Indikationen: Schmerzhafte akute und chronische Entzün¬ 
dungen der Blase; Blasenkrämpfe bei Prostatahypertrophie; Blasen¬ 
tuberkulose; schmerzhafte Harnentleerung bei inoperablen Blasen¬ 
tumoren. Symptomatisch bei Harnverhaltung. 

Am liebsten Belladonna: 

Rp. Extracti Beüadonnae . 0,5 

Aijuae amygdalarum amararunt ad 20.0 
M.D.S. 3 mal täglich 15 Tropfen. (M 1,15.) 

Auch in Pillen oder Suppositorien: 

Rp. Extracti Beüadonnae . 0,5 

Massae pilvlar. q. 8. ut fiant pil. Nr. 50. 

M.D.S. 3 mal täglich 2—3 Pillen. (M 1,05.) 

Rp. Extracti Beüadonnae . 0,03 

Butyri Cacao . 2.0 

M. f. suppositorium. 

D. tal. Dos No. X. 

S. 3 mal täglich 1 Stück. (M. 1,80.) 

Neuerdings auch sehr gern Pantopon: 

Rp. 20 Tabl. Pantopon . . 0,01 (Original). 

D.S. 3 mal täglich 1 —2 Tabletten nach dem Essen. (M 1,20.) 

Nur bei starken Beschwerden und nur wenn Bettruhe inne¬ 
gehalten werden kann, Morphin und seine Derivate Heroin (Di- 
acethyhnorpbin) und Dionin (Aethylmorphin), z. B.: 

Rp. Diacetylmorphini hydrochlorici . . 0,1 

Aquae amygdalarum amararum . ad 20,0 (M 1,05). 
M.D.S. 3 mal täglich 15 Tropfen (4 mg pro dosi). 

Rp. Diacetylmorphini hydrochlorici . . . .0,5 

Emulsionis amygdalarum (F.M.B.) ad 200,0 (M 1,10). 
M.D.S. 3 stündlich 1 Eßlöffel in Milch (4 mg pro dosi). 


Rp. Originalröhrchen Dionintabletten 0,03 
(25 Stück; 2 mal täglich eine Tablette.) 



Abb. 2. 

Als Klysma mit Oidtmannscher Glycerinspritze (Abb. 2): 

Rp. Aetkylmorphini hydrochlorici .... 0,3 

Aquae destillatae . ad 50,0 (M 1,20). 

M.D.S. 2 mal täglich 5 ccm als Klysma (0,03 pro dosi). 

Rp. Tincturae Opii . 10,0 

Extracti Beüadonnae . 1>0 

A(/uae dest. . ad 100,0 

M.D.S. 3 mal täglich o ccm als Klysma. (M 1,10.) 

Rp. Pyramidoni . 

Aetkylmorphini hydrochlorici ... 0,3 

(event. Extracti Opii . 0,5) 

Aquae destillatae . ad 50,0 

M.D.S. abends 5 ccm als Klysma. (M 2,15). 

Diktierende Mittel. 

Sie sollen das eitrige Sekret schneller von der entzündeten 
Schleimhaut fortschaffen und durch Verdünnung des Eiters die 
Harnentleerungen weniger schmerzhaft machen. 

Medikamente: Diuretische Teearten, Teeextrakte, Brunnen, 

Brunnensalze. 

Indikationen: Akute und subakute Entzündungen der 
Blase. In chronischen Fällen nur vorübergehend, meist nutzlos. 

Kontraindikation: Harnverhaltung! Diuretische Mittel 
e rhöhen die zurückgehaltenen Harnmengen und steigern dadurch 


Digitized by 


Gck igle 


die Qualen der Kranken. Auch bei unvollständiger Entleerung 
der Blase (Restharn) zu vermeiden, außer wenn regelmäßiger 
Katheterismu 6 stattfindet. 

NB. Neben den diluierenden Arzneimitteln stets diäte¬ 
tische Vorschriften, um die Flüssigkeitszufuhr noch weiter zu 
steigern. Sie soll in akuten Fällen 3 1, in chronischen wenigstens 
272 1 betragen, die gleichmäßig über den Tag zu verteilen sind. 

Diätetische Getränke: Wasser, Selterwasser, Limonade, 
Milch, Milch mit Selter ( 2 /3 kochende Milch mit 7z Selterwasser, 
4 Glas täglich), Mandelmilch, Schleimsuppen. 


100,0 (, 


0,25) 

0 , 20 ) 


100,0 („ 0,50) 


8 , 00 ) 


1. Diuretische Teearten. 

Bärentraubenblätter (folia uvae ursi).100,0 (M 0,30) 

Birkenblätter (folia Betulae).100,0 ( 

Queckenwurzel (Rhizoma graminis concisa) . 
oder 

(gut): Species diureticae. 

oder noch besser, aber teuer: 

Buccoblätter (folia Bucco).100,0 ( n 

oder gut und schmackhaft, auch billig, sehr 
zu empfehlen: 

Paraguaytee (folia Mate concisa).100,0 ( t 

ferner gut, aber im Deutschen Reich nicht 
offizinell: 

Herba Chenopodii ambrosoidis.100,0 ( r 

Maisnarben (Stigmata maidis).100,0 (’ 

Harnkraut (Herba Herniaria).100,0 (" 

Am besten schmecken Folia Betulae und Folia Mate." 
kann mehrere Teesorten miteinander mischen, ihnen auch einen 
reizmildernden Tee (Lindenblüten, Baldrian, Kamillen) hinzusetzen; 

Zubereitung der diuretischen Teesorten: 3 Eßlöffel 
Tee mit 3 Tassen Wasser 20 Minuten kochen und die Abkochung 
heiß beziehungsweise angewärmt in 2 bis 3 Portionen im Laufe 
des Tags austrinken. 

Ausnahme: Beim Paraguaytee auf 3 Tassen Wasser nur 
2 Teelöffel Tee (starker Coffeingehalt!). 


0,40) 


0,65) 

0,25) 

0,40) 

Man 


2 . Teeextrakte. 

Zu empfehlen, wenn das Abkochen eines Tees nicht möglich 
ist. Dann sehr bequem, aber nicht ganz so wirksam wie die 
Teeabkochungen. 

Medikamente: Dialysate Golaz und Bürger z. B. 

Rp. Dialysat Golaz von Folia Betulae albae 50,0 (Original). (M 2.55). 

D.S. 4 bis 7 null täglich Va Teelöffel mit etwas Wasser. 

Rp. Dialysat Burger von Folia Betulae 50,0 (Original 1,60). 

D.S. 3 bis 4 mal täglich 1 Teelöffel in l fj Glas lauwarmem Wasser. 

3. Brunnen. 

Schmackhafte Tafelwässer. Sonst ohne besondere Vorzüge 
vor den übrigen Getränken. 

Täglich eine Flasche Fachinger (M 0,55), Wildunger (M 0,65), 
Wernarzer (M 0,65), Apollinaris (M 0,35), Rhenser (M 0,35), Kron- 
dorfer (M 0,40), Salzbrunner (M 0,65) usw. 

4. Brunnensalze. 

Billiger und guter Ersatz der Brunnen. 

Zu empfehlen die Sandowsehen Salze: Fachinger, Vichy, 
Biliner (je M 1,00), Oflenbacher, Wildunger, Salzbrunner, Aßmanns¬ 
häuser (je M 0,75). Dosis: 4 bis 6 mal täglich ein Meßglas Salz 
in einem Glase Wasser. 


Harnantiseptica. 

Medikamente: Hexametylentetramin (Urotropin) und seine 
Derivate Helmitol und Hetralin; Salol (Phenylum salicylicum), 
Acidum camphoricum. 

Indikationen: Akute und chronische Entzündungen der 
Blase. Prophylaktisch beim Katheterismus, besonders beim Dauer¬ 
katheter. — Nutzlos bei gonorrhöischer Blasenentzündung. Hier 
die Balsamica (siehe unten). 


Hexamethylentetramin. 

Kann wochenlang ohne Schaden gegeben werden, auch in der 
Kinderpraxis. Idiosyncrasien (Harndrang, Magenbeschwerden) selten. 
Dann Salol oder besser Acidum camphoricum. 

Dosis: 4 mal täglich 0,5 in Wasser gelöst. Bei Kindern 0,4 
bis 2 0 pro die. 20 Tabletten zu 0,5 M 0,60, im Handverkaufe M 0,50. 


Helmitol und Hetralin. 

Ohne Vorzüge vor dem Hexamethylentetramin. 
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20 Hetralintabletteu zu 0,5 M 1,00, oder 20 Helmitoltabletten zu 
0,5 M 1,00. 

Salol. 

Gutes Mittel, aber nicht lange hintereinander nehmen lassen, 
da Nierenreizung möglich. 

Verordnung: 

Rp- 20 Tabletten Phenyli salicylici 0,5. 

D.S. 4 bis 6 mal täglich 1 Tai »leite. (M 0,85). 

Acidum camphoricum. 

Recht gutes Mittel, aber in Geloduratkapseln zu geben, die 
sich erst im Dünndarme lösen, da es sonst den Appetit vollständig 
verdirbt. 

Rp. 20 CapKidae geloduratae cum Acido camphorico 0,3. (M 1,50). 

1>S. 4 mal täglich eine Kapsel. 


Anhang. Balsamica. 

Indikationen: Gonorrhoische Blasenentzündung. Sonst 
ohne Wert. 

Die Balsamica sind nicht gonokokkentötend, setzen aber bei 
gonorrhoischer Entzündung des Blasenhalses Harndrang und 
Schmerzen herab. 

Verordnungen: Für M 1,00 Sandelölkapseln zu 0,8 
(30 Stück). Dosis: 4 bis 6 mal täglich 1 Kapsel oder: 

Rp. 20 Geloduratkapseln c. Oleo Terebinthinae rectificatae 
(Original) 0,5. 

D.S. 4 mal täglich 1 Kapsel. (M 1,00). 

Rp. 50 Geloduratkapseln c. Oleo Santali 0,3 et Resina Kawae 
(Original) 0,05. (M 3,00). 

D.S. 4 mal täglich je 2 Stück. 

Rp. 30 Geloduratkapseln c. Baisamo Copaivae 0,5 (Original). 

D.S. 4 mal täglich 1 Kapsel. (M 1.25). 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin. 


Uebersichtsreferat. | 

Neue Ergebnisse der Thymusforschung j 

von Dr. A. ftutoit, Lausanne. 

I. 

Die geschichtlichen Grundlagen der Lehre von der 
Thymus lassen sich an Hand der Literaturberichte zwanglos in 
drei Gruppen einteilen: | 

1. Das 17. und 18. Jahrhundert, mit klinischen Beobach¬ 
tungen und Autopsiebefunden, welche bereits auf die Beziehungen 1 
der Thymushypertrophie zu Atmungsstörungen hindeuten, 
sonst aber zu den absonderlichsten Erkläruugen und Vermutungen 
führen. 

Am Anfang dieser ersten Gruppe, deren Einzelheiten wir 
hier nur kurz berühren wollen, steht PI ater mit einer Kranken- j 
geschichte vom Jahre 1614, welche von dem plötzlichen Er- | 
stickungstod eines fünf Monate alten Knaben handelt. PI ater j 
findet bei der Sektion des Falles eine große Drüse im Bereiche der j 
oberen Thoraxapertur und glaubt, daß eine Druckwirkung auf die j 
Gefäße der Halsgegend durch starke Blutüberfüllung der Drüse I 
den letalen Ausgang nach sich zieht. j 

Schon eingehender beschäftigt sich Morgagni mit den Er- i 
scheinungen von seiten der Atmung und beschuldigt dafür die j 
Thymushypertrophie, welche nach seiner Anschauung in jedem i 
Lebensalter vorkommt. Diese Meinung von der dauernden Per- ! 
sistenz der Drüse und ihrem Einflüsse, z. B. auch auf asthmatische 
Zustände bei Erwachsenen, gewinnt an Boden und zeigt sich mehr j 
oder weniger ausgeprägt in den Mitteilungen von Meckel senior, 
von Heister, von Tozzetti, von Sandifort, von Cailliot, 
von Duret, welche zum Teil schon in das 19. Jahrhundert j 
reichen. 1 

2. Das 19. Jahrhundert liefert zunächst die zweite Gruppe, 1 
weiche mit der Lehre von Friedleben abschließt (1858). 

Meckel junior führt die Anschauung von der dauernden j 
Persistenz der Thymus weiter und knüpft daran zum ersten Male i 
den Begriff der kongenitalen Minderwertigkeit, gemäß ' 
welchem sich die Thymushypertrophie häufig mit „Schädelmangel, 
Wolfsrachen und Darmanhang“ verbindet und die verschiedensten 
Schädigungen auch an andern Organen auslöst. Dieser Gedanke | 
findet sich dann bei Hood wieder. Im weiteren sucht Kopp nach 
erblichen Ursachen und gelangt auf Grund seiner zahlreichen Beob¬ 
achtungen zu der Ueberzeugung, daß einzig Kinder in den ersten | 
Lebensjahren an Thymushypertrophie leiden. Kopps klinische 
Kenntnisse berühren bereits die mechanische Kompression der 1 
Trachea und den Zusammenhang mit dem Glottisspasmus einer- | 
seits, der Tetanie anderseits. 

Im Jahre 1821 erwähnt Bums schon ein Operations« f 
verfahren zur Exstirpation der Drüse, welches sich ihm aus . 
zwei Leichenversuchen ergibt. Außerdem verdanken wir Bums I 
die wichtige Beobachtung, „daß die Thymus, falls die Ver¬ 
größerung groß genug ist, oberhalb des Sternums als 
eine Geschwulst zu fühlen ist“. i 

Die Lehre von der mechanischen Druckwirkung breitet sich 1 
bald allgemeiner aus: Wir treffen sie bei Sehallgruber, bei 
Rust. Auch Cooper beschreibt an Hand eines Falles von Ba- ] 
sedowerkrankung mit gleichzeitiger Thymushypertrophie die Um- | 
wachsuug der Trachea durch die Drüse. Hier liegt der aller- i 


erste anatomische Beweis für das mechanische Moment 
vor, welches, wie wir gesehen haben, schon Plater 200 Jahre 
früher ahnt. 

Eine ganze Reihe von Autoren, deren Namen wir hier über¬ 
gehen, treten für diese Meinung ein, ohne indessen weitere patho¬ 
logisch-anatomische Befunde dafür zu erbringen. Das ausschlag¬ 
gebende Verhältnis der Drüse zu dem ihr zur Verfügung stehenden 
Raum entbehrt der objektiven Deutung und kleidet sich lediglich 
in empiristische Voraussetzungen. 

So bleibt es verständlich, daß Friedleben anscheinend 
mühelos den wissenschaftlichen Glauben seinerzeit über den Haufen 
wirft. Friedleben setzt dafür noch einmal die Lehre von der 
plötzlichen Anschwellung der Thymus durch Blutüber¬ 
füllung ein. Den Grund und die Erklärung des Vorgehens von 
Friedleben müssen wir darin suchen, daß, wie soeben gezeigt 
worden ist, abgesehen von dem leider damals ziemlich verschollenen 
Zeugnis von Cooper (1832), kein einziger Autor sich über die 
engen Beziehungen der Thymushypertrophie zum „Asthma thymi¬ 
cum“ genauer ausspricht. Friedleben greift in Wahrheit ledig¬ 
lich aus Mangel an exakten Anhaltspunkten jene andere, rein 
hypothetische Forderung auf und tritt kraft seiner ganzen Autori¬ 
tät dafür ein. 

So ruht der Schwerpunkt der Lehre von der Thymushyper¬ 
trophie zu Beginn der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts auf 
einem Dogma, dessen Ableugnung die Existenzberechtigung auch 
der normalen Drüse überhaupt in Frage zieht. In der Tat 
handelt es sich hier um die Alternative: Entweder erzeugt 
die Blutüberfüllung der Drüse unter normalen wie unter patho¬ 
logischen Verhältnissen das „Asthma thymicum“, oder — solange 
einwandfreie Beweise dafür fehlen — es gibt kein „Asthma thy¬ 
micum“ und die Thymus scheidet als pathogenetischer Faktor aus 
dem Organismus aus. 

3. Die dritte Gruppe geht den gegenwärtigen Ergebnissen 
der Thymusforschung unmittelbar voraus. Sie beginnt mit der 
immer mehr anschwellenden Reaktion gegen die Anschauung von 
Friedleben und gipfelt endlich in der Lehre von Pal tauf (1890). 

Als Erster nimmt Virchow die Meinung von der mecha¬ 
nischen Druckwirkung der vergrößerten Thymus von neuem auf 
und stützt sich dabei auf sorgfältige klinische Beobachtungen. 
Cohnheim findet zwar bei jeder Sektion von „Asthma thymicum“ 
eine Hyperplasie der Thymus, einmal sogar eine richtige Druck¬ 
atelektase der Lunge, glaubt aber an keine einheitlich© Ursache 
und verwechselt Überdies das „Asthma thymicum“ öfter mit dem 
„GlottiBspasmus“. Andere Pathologen, so vor allem Klebs, 
Weigert, Birch-Hirschfeld senior, Lange, Clessin, treten 
dagegen energisch für die „säbelscheidenförmige“ Kompression der 
Trachea ein. Richter hält dieselbe schließlich für eine häufige 
Erscheinung bei der Kindesleiche. 

Als Anhänger der Anschauung von Fried leben nennen wir 
an dieser Stelle nur Rauchfuß. Allein seine Mitteilung fällt an¬ 
nähernd zusammen mit dem epochemachenden Bericht von Gra* 
witz über die Obduktion zweier Säuglinge, deren Mütter unter 
der Anklage des Kindesmordes stehen. Gra witz aber entscheide 
sich für die Thymushypertrophie als Todesursache und 
stützt sich dabei energisch auf die Autorität von Virchow. 

Dagegen erhebt sich schon kurz darauf Pal tauf mit re 
anatomischen Argumenten. Pal tauf sieht in der Thymusbyp© 
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trophie keinen selbständigen pathologischen Vorgang, sondern be¬ 
trachtet dieselbe im wesentlichen als Teilerscheinung jener 
allgemeinen Ernährungsstörung bei Kindern, welche sich durch die 
adenoide Hyperplasie aller lymphatischen Organe aus¬ 
zeichnet, Pal tauf stützt sich außerdem auf den Mangel an Beob¬ 
achtungen von Lungenatelektasen bei Kindern und auf den häufigen 
Befund der angeborenen Aortenenge. Pal tauf verlegt schließlich 
den Schwerpunkt der Todesursache in das Herz selbst, bei 
welchem infolge der lymphatischen Konstitution lediglich nervöse 
Einflüsse zur Paralyse führen. 

Die Pädiater, unter ihnen besonders Heubner und Czerny, 
nehmen die Lehre von Pal tauf mit Begeisterung auf und bauen 
sie zu den Begriffen der „exsudativen Diathese“ und des 
„Lymphatismus“ aus. 

So steht Pal tauf der mechanischen Druckwirkung jetzt 
ebenso schroff gegenüber wie 50 Jahre früher Friedleben. Das 
Schicksal der Thymushypertrophie scheint zum zweitenmal end¬ 
gültig besiegelt. 

Allein nun treten die Chirurgen auf den Plan. Unbekümmert 
um den Streit der Meinungen, greift einer um den andern mit 
Erfolg in Fällen von plötzlicher Erstickung ein. Siegel eröffnet 
den Reigen mit der Mitteilung über eine glücklich verlaufende 
Operation der Thymus durch Rehn. Berichte von König, von 
Ehrhardt, von Dennecke, von Jackson, von Veau und Anderen 
folgen sich fast Schlag auf Schlag. 


II. 

Zum richtigen Verständnis der neuen Ergebnisse der Thymus¬ 
forschung ist die Kenntnis der Befunde bei der Thymusopera¬ 
tion unerläßlich. Diese bildet in Wahrheit das Bindeglied zwischen 
der Lehre von der mechanischen Druckwirkung und dem Tier¬ 
experiment, welches die physiologische Bedeutung der Drüse erklärt. 

Rehn berichtet am Chirurgenkongresse 1906 über 28 eigne 
Sektionen und fünf Operationen, welche sämtlich die Kompression 
der Trachea über allen Zweifel erheben. Gegenwärtig zählt die 
Operationsstatistik schon über 20 Fälle, unter welchen sich 
nur drei Mißerfolge finden. 

Die Mitteilungen sämtlicher Autoren beweisen unumstößlich, 
daß beim Thymustod mechanische Momente die Hauptrolle spielen. 
Für die Druckwirkung scheint weniger die absolute Größe der 
Drüse als im besonderen ihre Dicke von vorn nach hinten und 
ihre Konsistenz maßgebend zu bleiben. Die Kompression ge¬ 
schieht wesentlich an zwei Stellen: Einerseits genau im 
Bereiche der oberen Thoraxapertur, anderseits am Kreuzungspunkt 
der Arteria anonyme mit der Trachea. 

Trotz dieser Tatsachen bezweifelt Friedjung die lokale töd¬ 
liche Wirkung der Thymushypertrophie und glaubt nur an die 
dauernde und progressive, nicht aber an die akute Kompression 
der Trachea. 


Baginsky erweitert die Pathogenese des Thymustodes um 
den Symptomenkomplex des Thymushämatoms, hauptsächlich 
auf Grund eines Falles, bei welchem eine akute Schwellung der 
Drüse das letale Ende herbeiführt. Mendelsohn berichtet des 
näheren über die pathologischen Verhältnisse dieser seltenen Er¬ 
krankung. Danach steht fest, daß die Blutung in vorgebildete 
Räume oder Cysten stattfindet, welche in Wahrheit Reste der 
embryonalen Tbymustaschen sind. Das Geburtstrauma spielt dabei 
eine auslosende Rolle. Aber nach der Meinung von Mendelsohn 
und Baginsky wirkt die Syphilis als prädisponierendes Moment 
am meisten mit. 


So gelangt die Lehre von der Thymusschwellung von Fried- 
leben in einem eng beschränkten Kreise wieder zum Ansehen. 
Das Thymushämatom wird um so eher zur unmittelbaren Todes¬ 
ursache, wenn es bei ganz kleinen Bändern eintritt, deren Thorax¬ 
apertur überhaupt keinen Spielraum zuläßt. Doch auch hier bleibt 
dw Kompression der Trachea zu Recht bestehen. Das Thymus- 
üamatom zieht den Erstickungstod unaufhaltsam nach sich. Die 
Blutung wiederholt sich in der Regel nicht mehrmals. Das Bä- 
pfiR 111 ze *^ e * nen Durchmesser von 3 cm durchschnittlich. Diese 
oj ® genügt in Anbetracht der anatomischen Verhältnisse beim 
äuglmg vollauf zur gänzlichen Kompression der Trachea. 


HL 

, b* de* Lehre von der Thymushypertrophie erregt vor allem 
er Umstand Bewunderung, daß die Chirurgen ohne Rücksicht auf 
en Mangel der physiologischen Kenntnisse die Exstirpation der 
se vornehmen. Die ersten Autoren leisten hier mit bestem 
issen und Vermögen eine lebensrettende Tat. Durch die Er¬ 


fahrungen bei der Schilddrüsenoperation kommt die Analogie der 
Ausfallerscheinungen auch für die Thymus in den Bereich 
der Möglichkeit. 

Indessen zeigt schon bald Grosser in einer schönen Unter¬ 
suchungsreihe, daß die Totalexstirpation der hyperplasierten 
Thymus bei kleinen Kindern technisch unausführbar bleibt,, 
weil ein cervicaler Anteil der Drüse sich inmitten der Thyreoidea 
verbirgt. Dieser persistierende Rest übernimmt dann nach der 
Operation die unbekannte Funktion und hypertrophiert bis zu 
einem gewissen Grade. 

So verstehen wir, warum kein Autor über Ausfallerschei¬ 
nungen nach Thymusoperation berichtet. Daraus erklärt sich aber 
ferner noch, warum sich nicht alle Tiere ohne weiteres zum ex¬ 
perimentellen Studium der Totalexstirpation eignen; denn bei vielen 
Tieren findet sich die embryologische Eigentümlichkeit der kom¬ 
binierten Thyreotbymus. Nach den bisherigen Erfahrungen der 
Physiologen zeigen die Hunde verschiedener Rassen eine einheit¬ 
liche Thymus, welche sich anatomisch exakt herauspräparieren läßt. 

Die vorliegenden experimentellen Arbeiten der Thymus¬ 
forschung zerfallen, gemäß ihrer Ergebnisse, in zwei Reihen: Die 
chronologisch ältere Reihe stützt sich zum Teil auf einige wahl- 
und ziellos unternommene Operationen, zum Teil auf irrtümliche 
Schlüsse und fördert darum die Erkenntnis nicht wesentlich; die 
neueren Arbeiten der experimentellen Thymußforschung dagegen 
vermeiden sorgfältig alle Fehler der früheren Autoren und gereichen 
der Wissenschaft zum Ruhm und zum Nutzen. 

In diesem Zusammenhänge begegnen wir zunächst noch einmal 
Friedleben, der als erster die experimentelle Thymusexstirpation 
versucht (1858). Für die damalige Zeit ragt die Arbeit Fried - 
lebens mustergültig hervor, indessen entbehrt sie der Kenntnisse 
der Antisepsis. Bei keinem der 23 operierten Tiere liegt die Ge¬ 
währ für eine anatomisch gelungene Totalresektion der Drüse vor, 
auch dem klinischen Bilde mangelt die einheitliche Uebersichtlich- 
keit. Außerdem bleibt die Beobachtungszeit in jeder Beziehung zu 
kurz und zu ungenügend. 

Die Ergebnisse, welche uns Friedleben damit hinterlassen, 
lauten kurzgesagt so: 

Die partielle Thymusresektion führt zu keinen 
nennenswerten Ausfallerscheinungen. Die Drüse vermag 
sich aus kleinsten Resten anatomisch und funktionell 
vollkommen zu regenerieren. 

Weiter beschäftigen uns noch die Arbeiten von Basch; sie 
fallen in die Zeit von 1903 bis 1908, gehören aber dennoch, was 
die Schlüsse anbelangt, in die chronologisch ältere Reihe. 

Das Verdienst von Basch besteht vornehmlich darin, den 
Zusammenhang der Thymus mit dem Knochenwachstume 
zur Wahrscheinlichkeit zu stempeln. Darin findet sich schon der 
Beweis dafür, daß die Totalexstirpation wirklich gelingt. Basch 
beschreibt das klinische Bild der Knochenveränderungen, setzt 
Frakturen der langen Röhrenknochen, um den Verlauf der Heilung 
zu vergleichen, und beobachtet auch ein Stadium der psychischen 
Degeneration der Versuchstiere. 

Indessen begeht Basch im allgemeinen denselben Fehler 
wie seinerzeit Friedleben; die Dauer der postoperativen Kon¬ 
trolle bleibt zu kurz, ganz abgesehen davon, daß — wie Klose 
des genaueren später nachweist — die Tiere in einem bezüglich 
der physiologischen Funktion der Thymus völlig ungeeigneten Mo¬ 
ment operiert werden. 

Basch vergleicht die Störungen der Ossifikation, welche er, 
nebenbei gesagt, wohl anatomisch, aber nicht mikroskopisch stu¬ 
diert und im ganzen genommen als thymektogene Ausfall¬ 
erscheinungen deutet, mit den entsprechenden Vorgängen, 
welche sich, z. B. bei Frakturen, auch bei der Rachitis abspielen! 

Was den Stoffwechsel anbetrifft, so findet Basch bei den 
thymektomierten Tieren eine starke Zunahme der Kalkaus¬ 
scheidung im Harne, welche aber nach einiger Zeit wieder 
schwindet. Basch folgert daraus, daß sämtliche thymektogenen 
Ausfallerscheinungen nur vorübergehender Natur sind. Nach Ab¬ 
lauf einer gewissen Lebensphase — so meint Basch — hören 
dieselben überhaupt von selbst wieder auf. Auch sonst verneint 
Basch irgendwelche kompensatorische Veränderungen von seiten 
des lymphatischen Apparats. 

Schließlich beschäftigt sich Basch noch mit dem neurologi¬ 
schen und psychischen Verhalten der Versuchstiere und weist vor 
allem auf eine Erhöhung der elektrischen Erregbarkeit 
der peripheren Nerven hin, deren Beginn zeitlich annähernd 
mit den ersten Störungen am Knochensystem zusammenfällt. Was 
daneben die Psyche anbelangt, so findet Basch eine Verminde- 
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rung der Intelligenz bei den Versuchstieren, welche besonders in , 
den späteren Stadien nach der Thymektomie zum Vorschein kommt. 

IV. 

Die Arbeit von Klose und Vogt über die experimentelle 
Thymektomie beansprucht mit Recht eine außerordentliche Auf¬ 
merksamkeit, sowohl wegen ihrer peinlichen Systematik, als auch 
wegen der überraschend günstigen und weittragenden Ergebnisse. 

Die Untersuchungen von Klose und Vogt geschehen in der 
Zeit von 1908 bis 1910, unter Beihilfe von Emden, von Schulz, 
von Liesegang. Außerdem wirken in mehr indirekter Weise 
auch Recklinghausen, Verworn, Fischer, Chiari, Schnau- 
digel daran mit. 

Die Arbeit von Klose und Vogt umfaßt in Wahrheit die 
gesamte Klinik und Biologie der Thymus, berücksichtigt 
im einzelnen ihre Phylogenese, Autogenese und Morphologie, ihre 
Experimentalpathologie; ferner die gegenwärtigen klinischen Er¬ 
fahrungen unter Beiziehung der vollständigen Kasuistik; ferner 
die chirurgisch-topographische Anatomie, dazu die diagnostischen 
Methoden; im weiteren folgen dann die eignen Tierversuche 
mit exakten klinischen Beobachtungen; daneben Untersuchungen 
des Stoffwechsels, des Bluts, der Storungen des Knochen- 
wachstums mit allen mikroskopischen Befunden und der chemi¬ 
schen Analyse; ferner Beobachtungen über das neurologische und 
psychische Verhalten der thymektomierten Tiere, dazu die patho¬ 
logische Anatomie und Histologie des Nervensystems; ferner das 
klinische Verhalten bei kombinierten Exstirpationen (außer der 
Thymus, Schilddrüse, Milz, Pankreas, Ovarien, Hoden); ferner 
Untersuchungen über den organischen Chemismus bei der 
Thymektomie, über die Theorie der Tetanie, über die Ausfall¬ 
erscheinungen beim Menschen, endlich über die biologische Chemie 
der Thymus im allgemeinen. 

Aus der Fülle der in dieser gewiß mühevollen und zugleich 
über die Maßen verdienstreichen Arbeit niedergelegten Tatsachen 
beschäftigen uns in diesem Zusammenhang in erster Linie die Er¬ 
gebnisse der Tierversuche. Sie bilden in Wahrheit den Angel¬ 
punkt der Schlußfolgerungen, des Fortschritts, zumal im Vergleich 
mit den eben geschilderten Arbeiten von Basch. 

Was zunächst die experimentelle Thymektomie anbetrifft, so 
erkennen und vermeiden Klose und Vogt von Anbeginn den so 
verhängnisvollen Fehler von Basch, die Tiere unter Mißachtung 
des zeitlichen Verlaufs der physiologischen Evolution der Thymus 
zu operieren. Nach den Beobachtungen von Klose und Vogt 
erreicht dieselbe bei Hunden im zweiten bis dritten Lebensmonate 
schon ihr Ende. Klose und Vogt machen deshalb die Operation 
vorwiegend in den ersten 14 Tagen nach der Geburt; genauer: 
am 10. Tage bei 28 Hunden, am 14. Tage bei 15 Hunden, am 
21. Tage bei 6 Hunden, am 28. Tage bei 6 Hunden. Zu jeder 
der einzelnen Serien gehört ein gesundes Kontrolltier, 
welches dem gleichen Wurf entstammt. Die folgenden Ergebnisse 
stützen sich auf eine Auswahl von 25 operierten Hunden, welche 
sämtlich in der Zeit vom 10. bis 21. Tage thymektomiert werden. 

Klose und Vogt beobachten eine normale Entwicklung und 
normale Gewichtszunahme der Tiere während einer Dauer von 
zwei bis drei Monaten und bezeichnen die ersten zwei Wochen 
nach der Operation genauer als Latenzstadium. Streng ge¬ 
nommen zeigen die thymektomierten Tiere sogar einen vermehrten 
Fettansatz, der aber in der Gewichtskurve nicht zum Ausdrucke 
kommt, sondern nur äußerlich sichtbar wird. Diesem Verhalten 
entspricht eine auffallende Freßgier der Hunde, die so ziemlich 
wahllos jede Vorgesetzte Kost hinunterschlingen. 

Klose und Vogt sehen in diesem Benehmen schon ein psy¬ 
chisches Moment der eben beginnenden Ausfallerscheinungen, 
welche danach etwa in der dritten Woche nach der Operation 
klinisch manifest werden. Zu derselben Zeit zeigen sich bereits 
auch Störungen des Knochenwachstums: Die langen Röhren¬ 
knochen verraten eine deutlich elastische Biegsamkeit. 

Im weiteren Verlauf gewinnt das Krankheitsbild dann an 
Selbständigkeit: Der Fettansatz vermehrt sich zusehends, die 
Tiere erscheinen gedrungen, plump, schwerfällig. Klose und Vogt 
nennen diese Phase das „Stadium adipositatis“ und bringen 
dasselbe klinisch in Vergleich mit Störungen infolge von einfacher 
Hyperplasie der Thymus. Dazu gesellen sich neue Knochen¬ 
veränderungen: 

Das Längenwachstum der Röhrenknochen bleibt erheblich 
hinter der Norm zurück. Andere Knochen, so z. B. die Rippen, 
verharren im knorpeligen Zustande. Die Fontanellen schließen sich j 
nicht. Es handelt sich dabei, nach der Meinung von Klose und 


Vogt, um den mangelnden Anbau der knochenbildenden Substanz. 
Später werden im besonderen die Knochen der Extremitäten leicht 
brüchig; Spontanfrakturen kommen vor, diese, ebenso wie die 
experimentell erzeugten Frakturen, gehen nicht in Heilung über. 

Was die mikroskopischen Befunde an den Knochen an¬ 
langt, so zeigen sich in den verschiedensten Knochen eine Menge 
größerer und kleinerer Hohlräume, Cysten, welche Klose und 
Vogt denjenigen bei der Osteoporose gleichstellen. 

Gemäß den Beobachtungen von Klose und Vogt nehmen 
die ebengenannten Störungen des Knochen Wachstums bei den Ver¬ 
suchstieren einen ausgesprochen progressiven Verlauf. Schließ¬ 
lich erleiden die Knoehendiaphysen eigentliche Deformationen, teils 
durch den Muskelzug, teils durch ungewöhnliche Belastung. Dies 
kommt auch im Gang und in der Haltung der Hunde zum Aus¬ 
druck, welche nun in mancher Beziehung an Dackel erinnern. 

Abgesehen von den Störungen des Knochenwachstums zeigen 
sich im weiteren Verlauf noch eine ganze Reihe von Ausfall¬ 
erscheinungen, welche Klose und Vogt mit dem Namen „Sta¬ 
dium cachecticum“ oder „Cachexia tbymipriva“ bezeichnen. 
Am meisten treten nun die psychischen Veränderungen in 
den Vordergrund, weshalb Klose und Vogt auch von einer 
„Idiotia thymipriva“ sprechen. Gewöhnlich bildet sich ein 
starkes, grobschlägiges Muskelzittern aus, welches die Tiere bei¬ 
nahe umreißt. Dazu kommen weiterhin Bissigkeit und Wutanfälle, 
dann allgemeine Schwächezustände, unterbrochen von sinnloser, ja 
perverser Freßgier, welche schließlich mit dem „Coma thymi- 
cum“ endigen. Aeußerlich erscheinen die Tiere teils kahl, teils 
struppig, mit stierem, blödem Blicke, stundenlang unfähig zu jeg¬ 
licher Bewegung. Der Tod erfolgt, wenn nicht eine interkurrente 
Erkrankung das Tier schon früher wegrafft, in allmählichem Hin- 
siechen durch Inanition, nach den Angaben von Klose und Vogt 
durchschnittlich in der Zeit des 16. bis 20. Lebensmonats. Bei 
Tieren, welche nach dem 21. Tage operiert werden, zieht sich der 
Tod gelegentlich bis über den 25. Lebensmonat hinaus. Bei den 
später operierten Tieren zeigen sich die Ausfallerscheinungen all¬ 
gemein verzögert, auch etwa in etwas milderer Form. 

Bezüglich des Stoffwechsels und des Blutbildes finden Klose 
und Vogt keine speeifischen Abweichungen. Auch die Temperatur¬ 
verhältnisse bleiben normal. 

Die neurohistologisehe Untersuchung läßt an den 
peripheren Nerven einen geringen Zerfall der Markscheiden, an der 
grauen Substanz des Gehirns eine Aufquellung und Verflüssigung 
der Ganglienzellen erkennen. 

Was den Organismus im ganzen anbetrifft, so tritt nach der 
Thymektomie, im „Stadium adipositatis“, eine allgemeine Ver¬ 
mehrung des Körperfetts — pastöser Habitus, lymphatische Dia- 
these —, im „Stadium cachecticum“ außerdem noch eine rich¬ 
tige Hyperplasie von Milz, Schilddrüse, Pankreas, Ovarien und 
Hoden ein. 

In chemischer Hinsicht ist bei den thymektomierten Tieren 
die außerordentliche Armut der Knochen an Kalk salzen be¬ 
merkenswert. Der Gehalt daran erreicht kaum die Hälfte der Norm. 

Die klinischen Symptome bei thymektomierten Tieren 
erinnern in manchen Punkten an die Tetanie bei Kindern, ins¬ 
besondere muß dabei der qualitativ gleiche Charakter der Ueber- 
erregbarbeit des Nervensystems auffallen. Klose und Vogt 
machen für diese Erscheinung den Kalkmangel im Organismus 
verantwortlich. Bei der Tetanie zumal bleibt aber die Kalk¬ 
verarmung nur eine untergeordnete Folge der speeifischen Säure¬ 
vergiftung, welche direkt toxisch auf das Nervensystem wirkt. 

Wir gelangen damit endlich zu der Theorie von Klose 
und Vogt, welche sich ziemlich zwanglos aus der experimentellen 
Thymusforsehung ergibt. 

Bezüglich der Störungen im Knochenwachstume nehmen Klose 
und Vogt eine vermehrte Ueberladung des Organismus mit freier 
Nu dein säure an, welche die Kalksalze anzieht und löst, die 
freien Alkalien bindet. Diese Alkalinucleinate, mehr noch aber 
die freie Nucleinsäure wirken allgemein toxisch und führen die 
Hyperplasie des Fettgewebes und der übrigen Organe 
herbei. Da dieser Vorgang im Zusammenhänge mit der Tbym- 
ektomie regelmäßig eintritt, so muß umgekehrt bei vorhandener 
normaler Thymus eine Bindung und Ablagerung der freien Nuclein¬ 
säure in der Drüse stattfinden. Dementsprechend wirkt die Hyper¬ 
plasie der Thymus, da sie ja eine teilweise Degeneration der 
Drüse bedeutet, bis zu einem gewissen Grade ähnlich wie die 
operative Ausschaltung. 

Es handelt sich hierbei, nach der Meinung von Klose und 
Vogt, um graduelle Abstufungen ein und derselben Störung, welche 
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wir in der „Idiotia thymica“ beim Menschen wiedererkennen. 
Dazu gehören wohl auch gewisse Formen des Kretinismus, des 
Mongolismus usw. In allen derartigen Fällen findet sich öfter 
Thym ushyperplasie. 

In diesem Zusammenhänge verdienen auch die Beziehungen 
zwischen der Milz und der Thymus einiges Interesse, weil 
sie ein Licht auf die noch so unklare „ lymphatiseh-chloro- 
tisehe Diathese“ werfen. Aus den Ergebnissen der kombinier¬ 
ten Exstirpation der Drüsen folgern Klose und Vogt, daß die 
Milz physiologischerweise nach der Involution der Thymus die 
hauptsächlichsten Funktionen derselben, so vor allem die Bin¬ 
dung der Nucleinsäure, übernimmt. Indessen bedarf die Milz 
dazu einer Vorbereitungszeit, welche allgemein der ganzen normalen 
Evolutionsphase der Thymus entspricht. Je früher demnach die 
Exstirpation der Thymus stattfindet, desto weniger vermag die 
Milz in ergänzendem Sinne zu wirken. Wird dagegen die Milz 
im Stadium der „Cachexia thymipriva“ nachträglich noch ent¬ 
fernt, so zeigt sich die Säurevergiftung sofort durch ein akutes, 
letal verlaufendes Coma an. 

Die Theorie der Kindertetanie deckt sich in mancher 
Beziehung mit derjenigen der Säurevergiftung. Die erhöhte Er¬ 
regbarkeit des Nervensystems infolge der Kalkverarmung ist oben 
bereits erwähnt worden. 

Wir bringen endlich noch die praktischen klinischen 
Schlußfolgerungen von Klose und Vogt zur Kenntnis: 

Chronische Störungen nach Thymusexstirpation beim 
Menschen im frühesten Säuglings- und Kindesalter, Störungen 
schwerster Art treten durchschnittlich erst nach dem zweiten 
Lebensjahr ein und erreichen ihren Höhepunkt mit Beginn des 
Pubertätsalters. Die totale Thymusexstirpation bleibt da¬ 
nach, sofern sie im Verlauf der Evolution der Drüse bis zum 
vierten Lebensjahre geschieht, mit Lebensgefahr verbunden. 

Anderseits steigert bei „Cachexia thymipriva“ die 
Verabreichung von Tbymuspräparaten als Träger der toxisch 
wirkenden Nucleinsäure den Verlauf der Ausfallerscheinungen. 

Für die Chirurgie kommt als einzige rationelle Methode 
nur die partielle Resektion der Thymus oder die Auto¬ 
plastik in Betracht. Für die innere Medizin dagegen erscheint die 
Alkalitherapie zur Neutralisation der Säurevergiftung angezeigt. 

Die sämtliche Literatur über Thymusforschung findet sich bei Klose 
und Vogt, Klinik uod Biologie der Thymusdrüse (B. z. Chir. 1910, Bd. 69, S. 1), 
und bei Klose, Neuere Tbymusforschungen uod Ihre Bedeutung für die 
Kinderheilkunde (A. f. Kind. 1911, Bd. 55, S. 1). 


Sammelreferate. 

Einige neue Mitteilungen über interessante kongenitale Mißbildungen 
der Extremitäten 

von Dr. Siegfried Peltesohn, Berlin. 

Auf mechanischer Grundlage entstehen infolge von Anoma¬ 
lien der Eihäute und des Uterus angeborene Fingerverbildungen, 
besonders Verwachsungen von Fingern und Zehen untereinander. 
Daß diese Verbildungen auch erblich Vorkommen, ist nicht zu be¬ 
streiten. Dabei ist aber hervorzuheben, daß diese Erblichkeit mit¬ 
unter schwer nachzuweisen ist, da ganze Generationen über¬ 
sprungen, also von Syndaktylie frei sein können. Der von Tetsuo 
Miyata (1) mitgeteilte Fall gehört in diese Kategorie. Er betrifft 
ein im zweiten Lebensjahre stehendes Mädchen, welches totale 
Syndaktylie an beiden Händen und Füßen hatte; alle fünf Finger 
waren jederseits vollständig fibrös fest nebeneinander verwachsen, 
ihre Grenzen durch Längsfurcben erkennbar, ebenso wie diejenigen 
der Nägel. Das gleiche Verhalten zeigten die Zehen mit Aus¬ 
nahme der kleinen Zehen. Ossäre Verbindungen waren bis auf kleine 
Anomalien der zweiten Glieder der Finger nicht vorhanden. Anam¬ 
nestisch wurde in diesem wegen der Eigenart der Verwachsungen 
interessanten Fall eruiert, daß ein Großonkel väterlicherseits eine 
Syndaktylie zweier Zehen an einem Fuße gehabt hatte. Miyata 
hat noch vier weitere Fälle von Syndaktylie als ererbter Miß¬ 
bildung beobachtet, von denen zwei insofern bemerkenswert sind, 
als sie Vettern waren. Während nach der Statistik der Literatur 
die Uebertragung der Verbildung häufiger von der väterlichen 
Seite erfolgt, hatte die Vererbung in dem letzten Falle sicher von 
«er Mutter aus stattgefunden, da der Onkel des Kindes mütter¬ 
licherseits auch ein Kind mit genau derselben Mißbildung besaß. 
Auf operativem Wege wurden die Finger in dem oben geschilderten 
balle getrennt und erlangten eine fast normale Beweglichkeit. 

War in den letztgenannten Fällen das Moment der Ver¬ 
erbung einer Mißbildung gerade dadurch besonders in den Vorder¬ 


grund gerückt, daß genau dieselben oder wenigstens fast die 
gleichen Verbildungen sich bei verschiedenen Familienmitgliedern 
vorfanden, so unterliegt es keinem Zweifel, daß die völligen De¬ 
fekte einer oder mehrerer Gliedmaßen weit seltener ererbt, als 
vielmehr durch mechanische im Uterus respektive den Eihüllen 
obwaltende Störungen bedingt sind. Es kann so, wie bekannt, 
zur intrauterinen Amputation ganzer Extremitäten kommen. Bei 
der Erforschung dieser Mißbildungen werden nicht allein ka¬ 
suistische Mitteilungen von Abnormitäten bei Menschen, sondern 
auch solche im Tierreich erwünscht sein, da sich an letzteren die 
Folgezustände gut studieren lassen. In dieser Beziehung ist die 
Beobachtung von Reguault und Löpinay (2) interessant, welche 
das Skelett eines Hundes mit totalem Defekte beider Oberextre¬ 
mitäten kongenitaler Natur untersuchen konnten. Der Hund war 
im zwölften Jahre seines Lebens gestorben, und sein Skelett wies 
nun Veränderungen verschiedener Wertigkeit auf; es fanden sich 
einmal solche Abweichungen, die als direkte Folgen des Defektes, 
der bekanntlich als Ektromelie bezeichnet wird, zu deuten waren 
in Form einer Verlängerung des Collum scapulae und Erweiterung 
des Thorax, weiterhin aber solche sekundären, durch Funktions¬ 
änderung bedingten Charakters. Diese betrafen die an sich völlig 
normal ausgebildeten Unterextremitäten. Die Tibien waren abnorm 
lang, und die Fibula war in größerer Ausdehnung mit der 
Tibia verwachsen als beim normalen Hunde. Die Umformung der 
Knochen der Unterextremitäten ist wohl so zu denken, daß sich 
zunächst infolge der speziellen Ausbildung des ektromeleu Hundes 
zum Springer die Muskelmasse und die Länge der Muskelfasern 
umgebildet bat, und daß erst diese Umformungen die Formverän¬ 
derungen der Knochen zuwege gebracht haben. Was die Erweite¬ 
rung des Thorax, die besonders auffällig war, betrifft, so beweist 
6ie, daß der Druck der oberen Extremitäten ein Grund für die in 
der Tierreihe regelrechte Engigkeit des Brustkorbs ist 

Jung (3) hatte Gelegenheit, bei einem 14 Monat alten 
Mädchen die pathologische Anatomie einer angeborenen Luxatio 
genu anterior zu studieren. Mit der an sich seltenen Deformität, 
die nach unserer Erfahrung übrigens sehr häufig mit einer Luxatio 
coxae congenita kombiniert ist, was in der vorliegenden Beob¬ 
achtung aber nicht der Fall war, trotzdem eine bemerkenswerte 
Schlaffheit sämtlicher Extremitäten gelenke vorlag, hatte sich außer¬ 
dem klinisch ein Fehlen der Kniescheibe, sowie eine starke Ver¬ 
biegung der nach vorn luxierten Tibia mit der Konvexität nach 
vorn nachweisen lassen. An hervorhebenswerten Erscheinungen 
bei der Sektion koDnte zunächst eine geringere Entwicklung des 
ganzen linken Beins und auffallend schwaches und blasses Aussehen 
des Quadriceps festgestellt werden. Die klinisch nicht palpable 
Patella war tatsächlich doch vorhanden, allerdings sehr klein und 
außer Kontakt mit dem Femur. Biceps einerseits und Semimuskeln 
anderseits waren — wie stets — nach vorn verlagert und wirkten 
so als Ueberstrecker des Knies. Die von französischer Seite an¬ 
geblich beobachtete Epiphyseolyse am unteren Femurende bestand 
hier jedenfalls nicht, ebensowenig eine solche am oberen Tibia¬ 
ende. Was die obengenannte Verkrümmung der Tibia mit der 
Konvexität nach vorn betrifft, so ist dieselbe insofern von prak¬ 
tischer Bedeutung, als sie, besonders wenn die Reposition der 
Knieluxation erst spät, nach Vollendung der Ossifikation einsetzt, 
den orthopädischen Erfolg beeinträchtigen kann. In ätiologischer 
Beziehung ist der mitgeteilte Fall deshalb von Interesse, weil der 
bereits erwähnte Umstand, daß außer der einseitigen Knieluxation 
noch Valgusstellung der Hände, Calcaneovalgusstellung der Füße 
(also abnorme Gelenkerschlaffungen) vorhanden waren, die An¬ 
nahme einer abnormen intrauterinen Belastung rechtfertigt. 

Wie wohl heutzutage allgemein angenommen wird, ist die 
Luxatio genu congenita von dem kongenitalen Genu recurvatum 
zu unterscheiden, während bis zu Drehmanns Untersuchungen 
eine scharfe Trennung nicht stattgefunden hatte. Dieser Auf¬ 
fassung schließt sich Mutei (4) an, der aus der orthopädischen 
Abteilung von Froelich in Nancy über ein 2 1 /-2 Monate altes 
Kind mit Genu recurvatum congenitum berichtet. Bei der Geburt 
hatte das linke Bein in hyperextendierter Stellung und leicht nach 
rechts hinüber dem Rumpf angelegen; das Bein selbst wies ferner 
eine gewisse Varität und Außenrotation auf. Aus der gestreckten 
Stellung konnte das Knie um je 15<> nach vorn und hinten bewegt 
werden; auf der Vorderseite des Knies fanden sich mehrere Haut¬ 
falten. Als weitere, stets wiederkehrende Symptome ist die Palpa- 
bilität der FemurkoDdylen in der Kniekehle und das Federn des 
Kniegelenks zu nennen. Aus dem Studium der Literatur, die 
bisher 38 Fälle von Genu recurvatum congenitum, darunter 28 bei 
Mädchen und 10 bei Knaben aufweist, ergibt sich, daß sich patho- 
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logisch-anatomisch in derartigen Fällen keine Epiphysenlösung 
findet. Von den Theorien bezüglich der Pathogenese sind die¬ 
jenigen, die die primäre Ursache des Leidens in einer knöchernen, 
neuromuskulären oder ligamentären Läsion suchen, nicht stich¬ 
haltig; haltbar ist nur die Annahme, daß durch intrauterine ab¬ 
norme Lage auf mechanischem Wege die Deformität entsteht. Die 
Prognose erklärt Mutei bei frühzeitiger Behandlung für günstig. 
Letztere will er in der Weise durchgeführt wissen, daß nach ma¬ 
nuellem allmählichem Redressement mit anschließender Massage 
jedesmal Fixation des so erreichten Resultats in einem abnehmbaren 
Verband erfolgt: hierdurch werde die Deformität in einigen Wochen 
geheilt. Nur in denjenigen Ausnahmefällen, bei denen die genannten 
Maßnahmen nicht durchgeführt wurden oder wo es durch Belastung 
des rekurvierten Beins zu einer Subluxation im Kniegelenke ge¬ 
kommen ist, sind blutige Operationen heranzuziehen. 

Ist bei angeborenen Erkrankungen wie der Luxatio genu 
congenita und dem Genu recurvatum congenitum die anatomische 
und ätiologische Erkenntnis durch die Einführung der Röntgen¬ 
strahlen in die Medizin nicht wesentlich gefördert worden, da 
diese Mißbildungen schon früher durch Autopsien gut studiert 
waren, so ist erst durch die großen Fortschritte, die die Röntgen¬ 
technik im letzten Jahrzehnt gemacht hat, Licht in eine andere 
kongenitale Deformität gebracht worden, deren frühere Kenntnisse 
mit den nunmehr gewonnenen in mehr als einem Punkte nicht 
mehr in Einklang zu bringen sind. Es handelt sich hier um die 
auch als kongenitalen Femurdefekt bezeichnet© Mißbildung dieses 
Knochens. Cassel (5) bringt aus der Joachimsthalschen Ab¬ 
teilung neue Beiträge zu dieser Deformität, indem er vier neue 
zum Teil länger als ein Jahrzehnt beobachtete Fälle publiziert. 
Seit der systematischen Einführung der Röntgenographie sind ohne 
die Casselschen Fälle 29 derartige Beobachtungen publiziert 
worden. Das klinische Bild des angeborenen Femurdefekts ist 
durchaus einheitlich; die Extremität ist oft sehr hochgradig ver¬ 
kürzt, die Verkürzung betrifft in der Regel nur den Oberschenkel, 
kann sich aber auch auf den Unterschenkel und den Fuß mit¬ 
erstrecken. Dieser klinischen Einheitlichkeit steht röntgenologisch 
eine Fülle von anatomischen Variationen gegenüber. Cassel be¬ 
fürwortet die von Reiner vorgeschlagene Einteilung der Fälle 
nach anatomischen Gesichtspunkten in folgende Gruppen: 1. Der 
Oberschenkelknochen ist verkürzt und zugleich in seinen Dicken¬ 
dimensionen verjüngt; dabei bilden alle Teile des Femur ein zu¬ 
sammenhängendes Ganzes, aber es besteht eine angeborene Schenkel¬ 
halswinkelverkleinerung (Ooxa vara) bis zu den höchsten Graden. 
2. Der Femurknochen ist in einzelne Teile zersprengt, nämlich 
unteres Diaphysenende mit Epiphyse, Kopf, Trochanter. 3. Hier 
besteht die gleiche Zersprengung, aber der kleine Rest des unteren 
Femurendes sitzt in Form eines Knochenzapfens der Tibia auf, 
ohne daß es zur Ausbildung eines Kniegelenks gekommen wäre. 
4. Die einzelnen Femurteile bilden wohl ein zusammenhängendes 
Ganzes, jedoch ist der obere Anteil des Femurstabes auf embryo¬ 
naler Form stehen geblieben. Der Kopf liegt direkt in der Ver¬ 
längerung des Femurschaftes, ein Hals existiert nicht. Die Achse 
des Femur ist oben gegen das Becken zu abgebogen (nicht abge¬ 
knickt), das Kniegelenk ist ausgebildet. Endlich 5. Die Deformität 
besteht bloß in einer extremen Verkürzung der Diaphyse. Die 
Epiphyse, das Hilft- und das Kniegelenk zeigen normale Entwicklung 
und annähernd normale Größenverhältnisse. Recht interessant ist 
nun, daß Cassel zeigt, wie mancher Fall mit zunehmendem Alter 
von einem der beschriebenen Typen in den andern übergehen kann. 
Es handelt sich also bei dieser kongenitalen Femurmißbildung um 
eine Hemmungsdeforniität, die nicht stationär bleibt, sondern bei 
welcher bei fortschreitendem Alter, in vielen Fällen wenigstens, 
progressive Veränderungen wahrzunehmen sind. Aetiologisch ist 
hervorzuheben, daß alle angeborenen Femurdefekte aus entwicklungs¬ 
geschichtlichen Gründen zwischen der vierten und achten Woche 
entstanden sein müssen und daß die verschiedenen Grade der De¬ 
formität allein der mehr oder weniger starken Intensität der 
Druckwirkungen der Eihäute zuzuschreiben sind. Cassel befür¬ 
wortet zum Schlüsse die sorgsame röntgenologische Untersuchung 
aller Fälle von kongenitaler Femurmißbildung, um hier völlige 
Klarheit zu schaffen. Es sei alsdann nicht ausgeschlossen, daß 
wir unsere heutigen Anschauungen über diejenigen Schenkelhals¬ 
verbiegungen, welche wir schlechthin als „erworbene“ bezeichnen, 
werden ändern müssen auf Grund der Erkenntnis, daß diese Ano¬ 
malien auf kongenitalen Ossifikationsstörungen im oberen Femur¬ 
teile beruhen. 

Literatur: 1 . Totsuo Miyata, Ueber einen seltenen Fall von Syndak- 

tylie. (Zt. f. orthop. Chir., Hd. 29, S. 257.) — 2. Regnaull et Lepinay, Sqnetette 


de chien ektromfele. (Soc. anatora. de Paris, April 1911, S. 280.) — 3. Jung, 

Beitrag zur Kenntnis der Luxatio genu congenita anterior. (A. f Orth., Bd. 11, 
H. 1, S. 1.) — 4. Mutei, Genu recurvatum, (Rev. d’orthop. 1911, Nr. 4, 
S. 303.) — 5. Cassel. Die kongenitale Femurmißbildung. (Zt. f. orthop. Chir., 
Bd. 29, S. 129.) 

Cystoskople 

von Dr. Otto Manklewlcz, Berlin. 

Einem größeren Kreise praktischer Aerzte das Wesen und 
die Fortschritte der Cystoskopie klar zu schildern, erfordert ein 
Eingehen auf die Apparatur der Blasenspiegelung, für das ich die 
mit dem Instrumente bekannten Leser um Entschuldigung bitten 
muß. Es sind aber in den letzten Jahren so viel neue Verände¬ 
rungen der ersten, an sich schon Epoche machenden Cystoskopie 
entstanden, und Optiker und Techniker haben mit ärztlicher Hilfe 
die Spiegel und ihre Nebenapparate und die Reproduktionsmöglich¬ 
keit der gesehenen Bilder so vervollkommnet, daß man nur nach 
Kenntnisnahme dieser Veränderungen erkennen kann, welche Um¬ 
wälzungen die Nitzesche Erfindung auf diesem noch jungen Grenz¬ 
gebiete der Chirurgie und der inneren Medizin in der Urologie 
geschaffen hat und welche w r eite Perspektive für Diagnose und 
Therapie der Erkrankungen des Harntraktus in der weiteren Aus¬ 
gestaltung der Methoden zum Besten der Kranken und der Wissen¬ 
schaft sich ergibt. Es ist das unvergängliche Verdienst Max 
Nitzes (1), 1. durch die Einführung der Lichtquelle in 
die zu untersuchende Körperhöhle, 2. durch dieErweite- 
rung des Gesichtsfeldes durch Anwendung eines opti¬ 
schen Apparats der Endoskopie neue Bahnen eröffnet 
zu haben. Die erste verwandte Lichtquelle, durch galvanischen 
Strom glühend gemachter Platindraht — durch Wasserumspülung 
gekühlt — wurde, nach einigen Jahren (1887) gegen die Edisonsche 
Mignonkohlenfadenlampe ausgetauscht, die von Nitze mit dem 
Optiker Bensche konstruierte Linsenkorabination nach Art eines 
bildaufrichtenden Mikroskops — das ist Verbindung einer Lupe 
mit einem terrestrischen Fernrohr — ist bis vor vier Jahren bei¬ 
nahe unverändert geblieben. Dieser Umstand ist um so selt¬ 
samer, als das Cystoskopbild für die Normalstellung nicht nur 
spiegelverkehrt war, sondern auch auf dem Kopfe stand. Durch 
die unausgesetzte Arbeit vieler Autoren sind nun Neuerungen an 
dem Spiegelapparat, an dem Objektiv, an dem Umkehrsystem, an 
dem Okular, an der Linsenfassung und schließlich an den Einrich¬ 
tungen für beidäugige Beobachter eingeführt worden, die M. von 
Rohr (2), der wissenschaftliche Mitarbeiter der optischen Werk¬ 
stätte von Karl Zeiß. und zwar an der Hand der Eintragungen 
als Gebrauchsmuster zusammengostellt hat. Die Hinzufügung 
eines zweiten zum ersten parallelen Spiegel hinter dem Okular 
hebt die Spiegelverkehrung auf und macht das Bild zugleich auf¬ 
recht; diese Anregung M. Schröders und J. Weinbergs brachte 
aber andere Schwierigkeiten für die Kopfhaltung des Beobachters 
und konnte in der Praxis keinen Boden finden. Mit Hilfe des 
Amicischen (3) Reflexionsprismas haben der Optiker Kollmorgen, 
E. R.W. Frank (4) bildaufrichtendo und die Spiegelverkehrung auf¬ 
hebende Cystoskope konstruiert; S. Jacoby (5) hat einen leicht 
am Blasenspiegel anzubringendon Korrigierapparat angegeben, der 
die Bildumkehrung aufhebt und die Seitendrehung des Bildes bei 
Drehung des Cystoskops um seine Längsachse auszugleichen ver¬ 
mag. Ringleb (6) ließ bei Zeiß in J*bna ein vorzügliches Cysto- 
skop herstellen, das durch die Kombination eines Amicischen 
Dachprismas mit einem bildumkehrenden dioptrischen Apparat 
die Bildaufrichtung mit einer Erhöhung der Lichtstärke 
verbindet, wenn auch nach Casper bei Instrumenten stärkeren 
Kalibers die Schärfentiefe etwas geringer als bei den bisherigen 
Instrumenten ist. Dieser erzielten qualitativen Mehrleistung des 
Instruments fügte F. Schlagintweit (7) mit dem von Reiniger 
Gebbert und Schall hergestellten retrograden Cystoskop 
1903 eine erhebliche quantitative Steigerung hinzu: Man konnte 
durch die Vorklappung eines zweiten Ableseprismas die vordere 
Blasenfläche genau zur Anschauung bringen; mit demselben In¬ 
strumente kann man auch die ganze andere Blase ableuchten. 
Seitdem sind von verschiedenen Fabrikanten derartige verbesserte 
Instrumente auf den Markt gebracht worden. Die Neuerungen am 
Objektiv, am Umkehrsysteme die Herstellung der Achromasie des 
Cystoskops, die Verbesserung der Okulare insbesondere]durch Kol¬ 
lektivlinsen, die Herstellung des Demonstrationsokulars von A. 
Köhler und R. Kutner (8), die Veränderungen an der Linson- 
fassung zum Abschlüsse der Cystoskopsysteme (Einlöten der 
Linsen, Abschluß mit planparablen Glasplatten) und zur Beseitigung 
der inneren Reflexe (Rauhung der Innenfläche des Rohres, Blenden¬ 
einfügung) sind mehr technischer Art und hier nicht näher zu 
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erörtern. S. Jacoby und 0. Ringleb haben auf verschiedenen 
Grundsätzen beruhende Einrichtungen für beidäugige Beobachtungen 
am Cystoskop angebracht und in den Folia urologica 1907 und 
1908 beschrieben; die Beobachtung mit beiden Augen erleichtert 
ohne Zweifel die körperliche Vorstellung des Gesehenen. Lohn- 
stein erleichtert die Einführung der Cystoskope durch Anschrauben 
aus Blei oder Zink hergestellter, biegsamer und verstellbarer End¬ 
stücke mit eingefügter Lampe an den Schaft, Posner beseitigt 
die Unannehmlichkeit der Einführung der metallenen Optik durch 
Einfügung des Tubus in geknöpfte an den erforderlichen Stellen 
mit Fenstern versehene Seidenkatheter. 

Diese technischen Hilfsmittel haben durch die Arbeit zahl¬ 
reicher Forscher und Techniker eine solche Vollkommenheit er¬ 
reicht, daß wir heute nicht mehr wie im Beginne der Cystoskopie 
auf die Stellung der Diagnose durch Besichtigung der Blase an¬ 
gewiesen sind; wir begnügen uns nicht mehr mit der Diagnose 
Cystitis, Stein, Geschwulst, Geschwür, Balkenblase, Divertikel, 
Soor), sondern gehen zur Therapie über, wir ätzen Geschwüre 
mit chemischen Mitteln und dem Galvanokauter, wir zerreiben 
Steine mit dem Lithotriptor unter Kontrolle des Auges, wir 
klemmen Papillome mit geeigneten Zangen, kalten und heißen 
Schlingen [Nitze, Casper, R. Kutner (9), Marian (10), 
Blum (11) U8W.] ab und verschorfen ihre Basis mit dem Gal¬ 
vanokauter, um die nach Sectio alta häufigeren Rezidive zu 
vermindern, wir entfernen Fremdkörper aus den Harnorganen 
unter der Beobachtung mit dem Blasenspiegel, als lägen sie ofien 
zutage. 

Wir erkennen aus der Balkenblase so manchmal das erste 
Symptom der Tabes, wir diagnostizieren aus bestimmten Blasen- 
büdern Tuberkulose und Lues, während im ganzen andern Körper 
des Patienten keine Spur dieser Dyskrasien zu finden ist. Wir 
erkennen die früher rätselhafte Blutung aus Blasenhämorrhoiden, 
wir sehen die Verletzungen der Blase durch stumpfe Gewalt (Un¬ 
fälle), durch Stiche; wir finden Parasiten, Distoma haematobium, 
Echinokokken; wir beobachten Blasen fisteln, wir konstatieren die 
Persistenz des Urachus durch Offenbleiben des Ductus umbilico- 
vesicale medius statt der Ausbildung des geschlossenen Ligamen¬ 
tum vesieale medium, wir können die Natur der Steine erkennen, 
z. B. Paraffinsteine (Lohnstein), wir schließen aus der Form der 
mit Salzen inkrustierten Fremdkörper oft auf ihren Charakter, 
z. B. Pessare, Nadeln, Bleistifte, Holzsplitter, Seidenfäden, Knochen¬ 
sequester usw.; wir erklären so manche Dysurie durch Auffinden 
von Blasendivertikeln und hinter der Prostata gelegenen Recessus, 
durch die weißen Flecken der Malako und Leukoplacie der Blasen- 
schleimhaut, die der Ausdruck einer Verdickung der Epithel¬ 
schichten sind; durch das Oedema bullosum bei benachbarten Tu¬ 
moren. Mit dieser Aufführung sei es genug, wenn sie auch durch¬ 
aus nicht vollständig ist. 

Die Domäne der Cystoskopie erstreckt sich aber über die 
Blase hinaus. Die Beobachtung von fehlenden oder vermehrten 
Harnleitermündungen macht auf pathologische Zustände in den 
oberen Harnwegen, an den Ureteren und Nieren aufmerksam. Das 
Leergehen eines Ureterostiums zeigt uns die Verlegung dieses 
Harnleiters durch irgendeinen Stein oder ein Gerinnsel oder die 
Kompression des Organs durch einen Tumor oder das Versiegen 
der Nierentätigkeit an. 

Der Harnleiterkatheterismus ermöglicht uns die Diagnose 
von Harnleitersteinen und eventuell deren Lockerung und Heraus¬ 
beförderung durch Injektion von Oel oder Glycerin (Casper). Die 
Sondierung der Ureteren läßt uns die Diagnose der Pyelitis, die 
bisher immer eine unsichere war, exakt stellen und oft durch Aus¬ 
waschen des Nierenbeckens und Höllensteinbehandlung in relativ 
kurzer Zeit die nicht ungefährliche Affektion zur Heilung bringen 
und das dilatierte Nierenbecken häufig zu einer normalen Form und 
uröße zurückführen. Der Harnleiterkatheterismus erlaubt uns in 
den meisten Fällen, zu bestimmen, welches Organ, die Niere oder 
die Blase, das primär erkrankte Organ ist, ein besonders bei der 
AubwkuUis 6 der Harnorgane wichtiges Moment. Der Harnleiter- 
atheterismus gewährt uns die Möglichkeit, zu erkennen, aus 
eieher Niere das Blut, der Eiter, der pathologische Harn kommt, 
lfiit n, kranke Organ der Behandlung zuzuführen. Der Harn- 
ein r f a ^ e . ter i ßmu8 hat uns endlich in die glückliche Lage versetzt, 
heri u ? . 1 .^ n . e ^ e Prüfung der Nieren vorzunehmen und durch vor- 
Anff» 6 ^ on Von Phloridzin und nach getrenntem Aufsaugen und 
festznoPn < * ör ®. e ^ re ^ e beider Nieren durch die Zuckerausscheidung 
erfüll«« 6 j . *!? weit e * ne Niere imstande ist, ihre Funktion zu 
und un Notfälle bei Entfernung der andern Niere den Körper 


von den Schlacken des Stoffwechsels zu befreien, man hat statt des 
Phloridzins auch Indigocarmininjektionen (Voelcker und Joseph) 
gemacht und aus der Intensität und Schnelligkeit der Farbstofl- 
ausscheidung auf die Fähigkeit der Niere, ihrer Funktion vorzu¬ 
stehen, schließen wollen; man hat Wert auf die Ausscheidung des 
Harnstoffs in dem Sekret jeder Niere gelegt; man hat die so¬ 
genannte experimentelle Polyurie nach vorherigem Dürsten an¬ 
gewandt (Al bar ran); man hat durch Verstopfen des einen Ureters 
durch den Okklusivkatheter (Nitze) das Sekret der andern Niere 
aufgefangen und der Untersuchung zugeführt, um die Funktions¬ 
fähigkeit des Organs zu prüfen; bisher scheint die funktioneile 
Prüfung mit Phloridzin immer noch die zuverlässigsten Resultate 
geliefert zu haben, um die Funktion des Organs zu beurteilen. 

Diese Untersuchungsmethoden treten bei allen Blutungen 
und Eiterungen aus den Nieren in ihr Recht, gleich, ob es sich 
um Tuberkulose, Syphilis, Geschwülste, Aktinomykose,Pyonephrosen, 
Pyelonepbritiden oder Anurie aus unbekannter Ursache handelt. 
Aber auch zur Differentialdiagnose von andern Geschwülsten im 
Unterleib, Ovarial- und Parovarialtumoren, Milz, Gallenblasen, 
Leber, Pankreasgeschwülsten, Perityphlitis ist der Ureterkatheteris- 
mus von Wert, besonders wenn es möglich ist, mit dem eingeführten 
bleibeschwerten Ureterkatheter eine Röntgenaufnahme zu machen. 
Die Größenverhältnisse des durch den Ureterkatheter mit Kollargol 
gefüllten Nierenbeckens läßt das Radiogramm auch erkennen. Die 
funktionelle Nierenprüfung ist bei jedem größeren Eingriff an den 
Harnorganen (z. B. bei Prostatektomie) für die Stellung der Pro¬ 
gnose von großem Werte. 

Eine große Literatur ist in den 25 Jahren seit der klinischen 
Verwendung der Cystoskopie entstanden, die ihren letzten und 
weitaus ergiebigsten Niederschlag in den beiden jüngst (1911) er¬ 
schienenen Lehrbüchern der Cystoskopie von L. Casper und 
S. Jacoby gefunden hat. Beide geben prächtige Atlanten der 
Blasenbilder; Casper das ungefärbte, daneben das gefärbte Bild; 
Jacoby unretouchierte stereoskopische Tafeln; welchem Verfahren 
für Lehr- und Lernzwecke die Krone zuzuerkennen ist, ist hier 
nicht zu entscheiden; die beiden Werke werden an anderer Stelle 
besprochen. 

So zeigt sich, daß die Cystoskopie und ihre erweiterte An¬ 
wendung als Ureterkatheterismus durchaus nicht nur in die Hand 
des Urologen gehört, sondern daß jeder Chirurg und Gynäkologe 
mit ihren Haupterfordernissen vertraut sein muß. Aber auch jeder 
Praktiker muß den Erfolgen und Ergebnissen der Cystoskopie sein 
Interesse schenken; denn mit Recht sagt Posner (12) in der Er¬ 
öffnungssitzung der neugegründeten Berliner Gesellschaft für Uro¬ 
logie in der Rede über die Wege und Ziele der modernen Uro¬ 
logie: „Wohl nur wenige Organe oder Organsysteme sind in ihrer 
Funktion so wichtig wie der Harnapparat. Wie wir in seinen 
Leistungen einen vortrefflichen Gradmesser für den Gasamtablauf 
der Lebensvorgänge besitzen, so werden diese durch sein Ver¬ 
halten, insbesondere durch ein Versagen seiner Tätigkeit im höch¬ 
sten Grade beeinflußt und bedroht. In keinem Augenblicke haben 
wir es mit losgelösten, rein Örtlichen Affektionen zu schaffen; 
immer müssen wir uns bewußt sein, daß alles, was wir tun, alles, 
was wir unterlassen, von den wergreifendsten allgemeinen 
Folgen begleitet sein kann. Angesichts dieser großen Verant¬ 
wortung müssen wir daher dahin streben, unsere diagnostischen 
Ergebnisse immer mehr zu vertiefen, unsere Indikationsstellungen 
zu begründen, unsere Heilfaktoren zu verbessern.“ 

Die grundlegende Methode zur Erfüllung dieses Strebens bei 
den Erkrankungen der Harnorgane ist und bleibt die Cystoskopie 
und der Ureterenkatheterismus, wenn auch keine andere Methode 
zur Erreichung des Zieles vernachlässigt werden darf. 


Literatur: 1. Max Nitze, Blne neue Beleuchtangs- und Untersuchums- 
methodo für Harnröhre, Harnblase und Rectnm. (Wr.med. Woch 1879 Nr 24 - 
Deutsche Patentschr. Nr. 6853; Verh. d. Deutsch. Ges. f. f’hir. 1887- tehrbuch 
d. Cystoskopie 1889, 1. Aufl.; Handbuch d. Cystoskopie 1907, 2. Aufl' und viele 
andere Publikationen.) - 2. M von Rohr, Üeber Verbesserungen an den ©ü- 
tiscben Systemen der Cystoskop. (Zt. f. ürol. 1911, Bd. 11, 8. 831) — 3 G B 
Amiet Sopra le camere lucide (Opusc. Scient, Bologna 1819); Snr Ia chambre 
claire (Ann. chira. phys. 1823, Bd. 22). — 4. E. R. W. Frank (Koner d D Ges 
f. Urologie 1907; Zt f. Uro] 1908, Bd. 2, S. 514). - 5. S. J.iob£Korritfer: 
apparat fflr Cystoskope zur Bestimmung der wirklichen Lage der Objekte im 
cystoskoplschen Bilde. (F. neur. 1907, Bd. 1, S. 59.) - 6. 0. Ringleb (F neur 
1909, Bd. IV, S.l); Das Cystoskop (Leipzig 1910, Klinkbardt). — 7. V Schlag- 
lntweit (ZbU.Ham. 1903, Bd. 14, S. 4). - 8. R. Kuttner und A. Koohler 
Bin cystoskoplscher Demonstrationsapparat. (ZbL f. Harn. 1903 S. 14.) —’ 

9. R. Kutner (Zt. f. Fortb. 1911). — 10. Marion (Ann. d. org. gcn.-nrin. 1910) _ 

11. V. Blum (Zt. f. Urol. 1911). — 12. Posner (Beil. kl. Woch. 1912, Nr. 5). 
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Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Die (iuajaktlnktur zur Blutprobe muß nach allen Autoren frisch 
bereitet sein. Soper (St. Louis) hat sich aber durch längere vergleichende 
Untersuchungen überzeugt, daß alte Tinkturen mindestens ebenso wirksam 
seien. Er stellte sich eine konzentrierte Stammlösung her: Guajakharz 
wird fein verrieben und in etwas 95 %igem Alkohol gelöst, wobei ein 
Teilchen ungelöst bleiben soll. Das Filtrat kann mehrere Monate auf¬ 
bewahrt werden. Von dieser Stammlösung machte der Autor sich nun 
eine Verdünnung 1: 5 Alkohol 95 % für den täglichen Gebrauch. Diese 
verdünnte Tinktur wurde immer nur einige Wochen aufbehalten, zeigte 
aber nie eine verminderte Wirksamkeit. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 56, 
Nr. 4, S. 263.) Dietschy. 

Morbidität und Mortalität der Säuglinge werden nach Ludwig 
F. Meyer gesteigert durch die Hitze, die schädigend wirkt: 

I. Unmittelbar durch Hyperthermie, 

II. mittelbar 

1. durch Einschränkung der Toleranz, 

2. durch Verringerung der Immunität, 

3. durch Verschlimmerung des Verlaufs jeglicher alimentären 
und infektiösen Erkrankung, 

4. durch Milchzersetzung. 

(D. med. Woch. 1911, Nr. 45.) F. Bruck. 

Zahlreiche Beobachtungen über das Lenkoeytenbild bei Variola 
konnte Kämmerer während einer Variolaepidemie in München sammeln. 
Von den zahlreichen Ergebnissen wären folgende Momente hervorzu¬ 
heben: Vermehrung der Leukocyten bis gegen 20000; Lymphocyten re¬ 
lativ und absolut vermehrt, während die Polynucleären relativ vermindert 
sind. Am deutlichsten tritt die Lymphocytose in der Suppurations- und 
Eintrocknungsperiode zutage. In schweren Fällen waren in den ersten 
Tagen Myelocyten und Normoblasten nachzuweisen. Normales Verhalten 
zeigen im allgemeinen die großen Mononukleären und die Uebergangszellen. 

Als Beitrag zur Diagnose kann das Lenkoeytenbild sehr wohl 
dienen, sein Wert darf jedoch nicht — wie es vielfach geschieht — 
überschätzt werden. (D. A. f. kl. Med. 1909, S. 345.) 

Schl ess (Marienbad). 

Magen- und Kolonearclnome sind, worauf J. Boas von neuem 
hinweist, inoperabel, wenn sich die sogenannte Rectummetastase nach- 
weisen läßt. Die metastatischen Carcinome des Mastdarms sitzen in 
der vorderen Mastdarmwand in der Regel 2 bis 4 cm oberhalb der 
Prostata und fühlen sich hart und höckrig an. Sie unterscheiden sich 
nach Schnitzler von echten Mastdarmcarcinomen erstens dadurch, daß 
sie keine Ulcerationen aufweisen, zweitens aber auch dadurch, daß 
sie nicht in die Schleimhaut hineinwachsen und infolgedessen nicht die 
eigenartige, unregelmäßige, trichterförmige Konfiguration aufweisen, die 
man bei Rectumcarcinomen in ausgesprochenen Fällen anzutreffen pflegt. 
Unter den zahlreichen diagnostischen und differentialdiagnostischen Me¬ 
thoden für den Nachweis von Magencarcinom und andern Carcinomen des 
Intestinaltraktus darf die Rectummetastase nicht vergessen werden. 
Weit wichtiger ist aber die Rectummetastase in prognostischer Be¬ 
ziehung. Sie deutet ohne weiteres auf eine ausgesprochene Generali¬ 
sierung des lokalen Processes hin (Transport von Carcinomkeimen 
auf dem Ly mph wege) und schließt sofort die Vornahme eines radikalen 
Eingriffs am primär erkrankten Organ aus. Natürlich muß sich der 
Chirurg bei der Rectummetastase hüten, diese Art von Tumoren, in der 
Idee, daß es sich um primäre handle, operativ zu beseitigen. (D. med. 
Woch. 1911, Nr. 49.) F. Bruck. 

M. Voß berichtet über zwei recht schwer verlaufene akute 
Intoxikationen nach 0,4 Salvarsan intravenös, beide mit äußerst 
heftigen und anhaltenden Magendarmstörungen in Verbindung 
mit Herzschwächezuständen. Beide Fälle erhielten die Infusion an 
einem und demselben Tage, und zwar wurden 0,4-Röhrchen benutzt, 
die die Kontrollnummer 160 trugen und die einer am Tage zuvor 
eingetroffenen frischen Sendung entstammten. Diese stürmischen, zweifel¬ 
los auf das Konto einer akuten Arsenintoxikation zu setzenden Er¬ 
scheinungen können nur dadurch erklärt werden, daß es sich bei diesen 
Röhrchen der Kontrollnummer 160 um ein erheblich toxischeres 
Präparat gehandelt haben müsse. Hierbei erwähnt Voß, daß, wie das 
ja auch anderwärts beobachtet wurde, in den letzten Monaten die Neben¬ 
erscheinungen des Salvarsans außerordentlich geringfügig waren. Zu 
konstatieren war aber auch in diesen Monaten eine oft recht geringe 
Wirksamkeit des Präparats. Selbst schwach ausgebildete Primär¬ 
affekte giDgen sehr langsam und zögernd zurück, und von den großen 
Erfolgen, von denen in der ersten Zeit der Anwendung mit so großer 
Begeisterung berichtet wurde, war mitunter recht wenig zu sehen. Ein 
nässendes, borkiges Spätsyphilid der Oberlippe ging z. B. erst auf zweimal 
0,3 und einmal 0,4 Salvarsan intravenös definitiv zurück. Die Annahme, daß 


das in beiden Fällen benutzte destillierte Wasser nicht einwandfrei ge¬ 
wesen sei, ist zurückzuweisen, da damit die heftigen Magen-Darm- 
erschcinungen in den beiden Fällen nicht zu erklären sind. Da man 
mit einer unerwarteten, erheblich größeren Toxizität gewisser Sal- 
varsanröhrchen rechnen muß, so ist dringend abzuraten, weiterhin die 
intravenösen Infusionen ambulant vorzunehmen. (M. med. Woch. 
1911, Nr. 44.) F. Brnck. 

Ueber bilaterale Ertaubung und Yestlbularaussehaltung nach 
Salvarsan in zwei Fällen berichtet Oscar Beck aus der Universitäts- 
Ohrenklinik in Wien (Prof. V. Urbantschitsch). Er betont die 
Häufigkeit von Affektionen in beiden Teilen des Nervus acusticus seit 
Einführung des Salvarsans. Dagegen sind schwere Affektionen in 
beiden Labyrinthabschnitten (Kochlear- und Vestibularapparat), noch da¬ 
zu beiderseitig, im Frühstadium der nicht mit Salvarsan behandelten 
Syphilis überhaupt sehr selten. In dem einen der beiden vom Ver¬ 
fasser angeführten Fällen entwickelte sich die Erkrankung in folgender 
Weise: Am rechten Ohre kam es erst zur Ertaubung und später zur 
Ausschaltung des Vestibularapparats. Zu dieser Zeit war das linke 
Gehörorgan völlig intakt. Dann entwickelte sich links die Vestibular- 
ausschaltung bei zugleich normalem Hörvermögen. Erst später sank das 
Gehör auch hier ganz rapide. In dem zweiten Fall ertaubte der Kranke 
ungefähr U/s Monate nach einer intravenösen S&lvarsaninjektion erst 
links, nach weiteren zwei Tagen auch rechts. Die Untersuchung ergab 
aber ferner: Ausschaltung beider Vestibularapparate für ther¬ 
mische, Dreh- und galvanische Reize; spontaner Nystagmus nach beiden 
Seiten; Ataxie ohne Bevorzugung einer bestimmten Fallrichtung. Aber 
trotz vollständiger Ausschaltung beider Vestibularapparate waren hier 
anamnestisch keine Labyrinthattacken nachweisbar. Der Grund hierfür 
mag vielleicht in einem gleichzeitigen Untergang der Vestibularorgane 
an beiden Ohren gelegen Bein, wodurch das Ueberwiegen eines Vesti¬ 
bularapparats über den andern wegfällt. (M. med. Woch. 1911, Nr. 42.) 

F. Bruck. 

Mit Salvarsan behandelte Iritis syphilitica* Knape (Heising- 
fors) berichtet über einen Fall, wo während einer Schmierkur Papeln an 
der Iris auftraten und ein Sekundärglaukom mit Herabsetzung der Seh¬ 
schärfe bis auf Fingerzählen in % Minute herbeiführten. 0,3 g Salvarsan 
in alkalischer Lösung intravenös bewirkte innerhalb vier Tagen die Ein¬ 
schmelzung der Papeln und sieben Tage später ergibt die Untersuchung 

6 

des Auges eine restitutio ad integrum mit S — ^ ^ (Fiuska läk. säilsk. 
handlingar). Klemperer (Karlsbad). 

Als eine einfache Methode zur schmerzlosen Entfernung von 
Heftpflastern empfiehlt Beardsley (Philadelphia) die Anwendung von 
Wintergrünöl. Kleinere Pflaster werden einfach auf der Rückseite mit 
dem Oel befeuchtet. Bei größeren Pflasterverbänden streicht der Autor 
eine 10 °/ 0 ige Salbe (Adeps lanae c. aqua) auf, was nützlicher sein soll 
als das reine Olenm Gaulteriae. Nach des Referenten Ansicht dürfte der 
intensive Geruch dieses Oels seiner allgemeinen Anwendung doch hindernd 
im Wege stehen, (J. of Am. ass. 1911, Bd. 56, Nr. 4, S. 263.) 

Dietschy. 

Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Pasta „Ltermann“. 

Die Pasta „Liermann“ ist eine aseptische Bolus-Wnndpaste, nach 
spezieller Vorschrift von Prof. Li ermann, Direktor des Kreiskranken¬ 
hauses in Dessau, hergestellt. Sie enthält zirka 50% absolut keimfrei 
gemachten, feinstgemahlenen Bolus, zirka 50% glycerinhaltigen Alkohol 
und einen Zusatz von 1% Azodermin, dem entgifteten Derivat des epi- 
thelisierend wirkenden Amidoazotoluols. 

Die Pasta kommt in steriler Form in Tuben von zirka 50 g und 
100 g in Verkehr. Zwecks steriler Entnahme kann das Kopfstück der 
Tube jederzeit durch Eintauchen in kochendes Wasser aufs neue sterili¬ 
siert werden. t 

Die Pasta ist eine gelbliche Salbe, die nach Alkohol riecht und 
sich leicht auf große Hautflächen dünn verreiben läßt. Nach dem Ver¬ 
dunsten des Alkohols ermöglicht der als ziemlich festhaftender, weißer 
Belag zurückbleibende Bolus eine Kontrolle über die ausreichende Ver¬ 
teilung, sowohl des Bolus wie des Alkohols. 

Anwendung: Die Pasta unterstützt in der aseptischen Wund¬ 
behandlung und Operationspraxis die Maßnahmen der Keimarretienuig» 
welche praktisch einer Vernichtung der Keime gleichkommt. Vor allen 
Dingen dient sie zur Vorbereitung des Operationsfeldes und der Hände 
des Operateurs, au Stelle von Alkohol, Jodtinktur usw.; ferner zur Ver¬ 
sorgung offener und Operationswunden und deren Umgebung. Di® ^ eB 
infizierende Wirkung des Alkohols vereinigt sich mit der keimarretierem 
den und austrocknenden Boluswirkung, während die epithelbildende Wir 
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kting des Azodermins die Heilung offener Stellen beschleunigt. Der 
Glyceringehalt der Pasta beugt einer zu stark austrocknenden Wirkung 
auf die Haut vor. 

Außer in der allgemeinen Chirurgie ist die Pasta „Liermann“ auch 
in der Gynäkologie, Geburtshilfe, Otologie, Kbinologie und Dermatologie 
verwendbar. Sie eignet sich vorzüglich für die Wundversorgung bei der 
ersten Hilfe bei Verletzungen. 

Literatur: Prof. W. Liermann, D. med. Woch. 1911, Nr. 40 
nnd 41. 

Darsteller: Act.-Ges. f. Anilinfabrikation, Pharmazeut. Abt., 
Berlin SO. 36. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Uni> ersalapparat 

für mechanotherapeuttsche Behandlung and Nachbehandlung 

von Stabsarzt Pr. Fischer. 


S. Jessner, Hautveränderungen b. Erkrankungen der Leber. Würzburg 1912, 
K. Kabitzsch. M —,60. _ 

R. Ledermann, Therapie der Haut- und Geschlechtskrankheiten 4. Autl. 
Berlin, Osc. Coblenz. M 6,—. 

Lehrbuch der Therapie innerer Krankheiten, herausgegeben von P. hrause 
und C Garre. 2. Bd. Specielle Therapie innerer Krankheiten. Mit 10 Abb. 
im Text. Jena 1911, G. Fiacher. M. 10,50. 

Pfaundler & Schloß mann, Handbuch der Kinderheilkunde. 6. Bd. (2. Erg. 
Schluß-Band: G. Alexander, Wien: Ohrenkrankheiten im Kindesalter. 
M. Nadoleczny. München: Sprach- und Stimmstörungen im Kindesalter. 
Osc. Eversbuch, München: Augenerkrankungen im Kindesalter. Leipzig 
1912, F. C. W. Vogel. M 40,-. 

Georg Schöne, Die heteroplastische und homöoplastische Transplantation. 
Berlin 1912, J. Springer. M 8,—. 

H. Thoms, Arbeiten aus dem Pharmazeutischen Institut der Universität Berlin. 

8. Bd Berlin und Wien 1911, Urban & Schwarzonburg. M 7,—. 

R. Tigerstedt, Handbuch der physiolog. Methodik. 3. Bd. 6. Abtlg. Die 
Phonetik von Poirot. S. Hirzel 1911. M. 10,—. 

Th. Woyl, Handbuch der Hygiene. 2. Aufl. III. Bd. I. Abltg : F. Eulen¬ 
burg, Bedeutung der Lebensmittelpreise f. d. Ernährung. A. Stutzer, 
Nahrungsmittel. Leipzig 1912, J. A. Barth. M 9,—. dto dto. Bd. VI. 
1. Ablg. L. Burgerstein und A. Netoiitzky, Schulhygiene. M. 25,—. 
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Der Apparat besteht aus einem stabilen auseinandernehmbaren 
Rahmengestelle von zirka 2 m Höhe und 1 m Durchmesser, das transpor¬ 
tabel ist und nicht am Boden angeschraubt wird. An diesem Gestelle 
sind die einzelnen Apparate passend verteilt Es sind dies Apparate für: 

Vorderarmdrehung (Pro¬ 
nation, Supination), Hand¬ 
gelenkbeugung, Ellenbogen¬ 
gelenkbeugung, Finger¬ 
pendel, Hebeldrehen, Rad¬ 
drehen, Armrollen, Schulter¬ 
rollen. Fingerspreizen. Hüft- 
und Fußgelenk-Drehen und 
Rollen, Kniebeugen, Berg¬ 
steigen, allgemeine heil¬ 
gymnastische Uebungen, 
Ruderapparat, Sägeapparat, 
Schwebeübungen, Messun¬ 
gen, Rückenwolm, Spros¬ 
senleiter, Kopfstreckapparat 
und bei besonderer Bestel¬ 
lung noch Barren und Fahr¬ 
radapparat. 

Die Uebungen werden 
teils aktiv, teils passiv aus¬ 
geführt. Letzteres bewir¬ 
ken äußerst handliche Ge¬ 
wichte, oder auch der Arzt, 
die Schwester oder ein 
anderer Patient usw. als 
lebender Antagonist. 

Der Preis des Appa¬ 
rats ist M 350,—, jedoch 
gibt die Firma den Apparat den Aerzten und Hospitälern gegen monatliche 
Miete von M 20,—, die später auf den Kaufpreis angerechnet werden können, 
wir Probe. Der zum Apparat gehörende sogenannte Simulantenwinkel dient 
zum Messen von Stellungsfehlern sowie zur Kontrolle der fortschreitenden 
Besserung. Die Bezeichnung Simulantenwinkel hat er deshalb erhalten, 
^eil der Arzt mit ihm leicht den Simulanten feststellen kann, denn dieser 
sann dem Arzt nicht immer genau denselben Winkel Vortäuschen. Der 
Simulantenwinkel wird auch für sich allein geliefert, und zwar zum Preise 
von M 3,—. Auf der Dresdener Ausstellung, wo der Apparat mit der 
goldenen Medaille ausgezeichnet wurde, haben viele Hundert Aerzte und 
Autoritäten aus allen Ländern den Apparat sich vorführen lassen und 
8onr lobend begutachtet. 

Firma: Medicus Veririebsgesellschaft Frankfurt a M. 



Bücherbesprechungen. 

*3 - 

Bel der Redaktion eingegangene Bücher. 

$ „ (Besprechung Vorbehalten.) 

\opß' 10 ^i4^ ie ^°B<dde in Biologie und Medizin. Dresden 1912, Th. Stein- 

^ ^L*o»tiaden der Krüppelfürsorge. Leipzig und Hamburg 1911, 

^ «, ase un< ^ Auge in ihren wechselseitigen pathologischen Be¬ 

ll. Dold T' u W , tobur e 1912, K. Kabitzsch. M 1,70. 

Bakterien-Anaphylatoxin und seine Bedeutung für die Infektion. 
OiaSrl ,? a Fwcber - M 2,80. 

F p w Augenerkrankungen im Kindesalter. Leipzig 1912. 

F. £ o/’7? gel . M20 ’~- 

Röntgendiagnostik der Herz- und Gefäßerkrankungen 
um Hermann Meusser. Geb. M 13,80. 
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Theodor v. Jürgens«», Masern. Als 2. Auflage neu bearbeitet von 
C. v. Pirquet. Mit 32 Abbildungen. Wien und Leipzig 1911, Alfred 
Hölder. 196 S. M 5,50. 

Die ausgezeichnete Monographie Jürgensens über die Masern, 
wohl die ausführlichste, die wir besitzen, ist in der zweiten Auflage von 
v. Pirquet neu bearbeitet. Wir müssen es ihm danken, daß er den 
Teil des vor fast 20 Jahren verfaßten Textes, der auch heute noch 
Geltung hat, und es ist das ein recht großer Teil, unverändert gelassen 
hat. Vor allem den Abschnitt über die Behandlung der Masern, der so 
recht das bis ins kleinste gehende Interesse des alten Klinikers für dieses 
heute etwas vernachlässigte Kapitel zeigt, wird man mit Interesse lesen. 
Der Herausgeber scheint diesem Kapitel nicht das gleiche Interesse ent¬ 
gegengebracht zu haben. Man vermißt zahlreiche neuere Verordnungen, 
die zum täglichen Brote des praktischen Arztes gehören. So z. B. die 
Heubnersehe Senfpackuüg bei der Behandlung der (’apillarbronchitis, 
die Angabe des Codeins zur Beseitigung quälenden Hustens oder der 
Tanninpräparate bei Durchfällen, wo Opium nicht erlaubt ist. Um so 
interessanter sind die Kapitel, die der Verfasser neu geschrieben bat: 
Ueber die ererbte Unempfänglichkeit des ersten Lebensjahres, die In¬ 
okulation der Masern, die Koplikschen Flecke, die anergische Periode, 
das Verhalten der Tuberkulinreaktion und über Blut- und Urinbefunde 
(Leukopenie, Diazoreaktion, Urobilinurie). Besonders das Kapitel über 
die anergische Periode, das ureigne Gebiet des Herausgebers, und über 
die Unempfänglichkeit der Säuglinge verdient unser Interesse. Aus einer 
Epidemie in Island, die nach einem 30jährigen Intervall auftrat, bei der 
es sich also um eine Bevölkerung handelte, die nicht wie die von Mittel¬ 
europa regelmäßig durchmasert wird, sodaß fast alle erwachsenen Per¬ 
sonen die Masern in ihrer Jugend überstanden haben, zeigte sich, daß 
gerade das erste Säuglingsalter eine besonders hohe Mortalität aufwies. 
Man kann daraus schließen, daß die Unemptänglichkeit gegen Masern in 
den ersten Lebensmonaten eine von der Mutter übertragene ist. Diese 
ererbte Immunität ist durch zwei Monate so intensiv, daß eine Erkran¬ 
kung überhaupt nicht zutage tritt; erst im Laufe des ersten Jahres 
schwächt sie sich ab. 

Unter Anergie versteht Pirquet eine mangelhafte Reaktions¬ 
fähigkeit des Organismus, die bei den Masern mit dem Beginne der Ent- 
i Wicklung des Exanthems einsetzt und ungefähr eine Woche andauert. 
Während dieser Periode ist der Organismus anscheinend den ver¬ 
schiedensten Infektionen ziemlich schutzlos preisgegebeu. Die Erkenntnis 
dieser anergischen Periode wurde gewonnen durch die Beobachtung, daß 
auf die cutane Tuberkulinreaktion positiv reagierende Kinder während 
der Maseru negativ reagierten. Der Autor erklärt dieses Phänomen der 
Verminderung der tuberkulösen Reaktionsfähigkeit bei Masern (in der¬ 
selben Weise wie bei Miliartuberkulose) durch die Annahme, daß die 
Ergine, das heißt jene Körper, welche die klinische Reaktion zwischen 
Tuberkulin und Zelle vermitteln, ausgescbaltet werden. Stellen wir uns 
die Ergine als Antikörper dar, so ist leicht verständlich, daß ihre Aus¬ 
schaltung den Organismus schutzlos dem Fortwuchern des bacillären 
Processes preisgibt. Damit wäre erklärt, warum im Anschluß an Masern 
so häufig eine Ausbreitung der Tuberkulose vorkommt. Es handelt sich 
hierbei allerdings nur um eine Hypothese. Benfey (Berlin). 

H. Zlegner, Vademecum der speziellen Chirurgie und Ortho¬ 
pädie für Aerzte. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. R. Klapp, 
Berlin. Leipzig 1911, F. C. W. Vogel. 20t Seiten. M 5,-. 

Das vorliegende Vademecum Ziegners ist, wie Klapp in einem 
Vorworte mitteilt, ein Niederschlag einer Reihe von Vorlesungen der Chi¬ 
rurgischen Universitätsklinik in Berlin. Es soll den Praktiker über irgend* 
ein Kapitel der Chirurgie und Orthopädie im Fluge unterrichten. In An¬ 
betracht des geringen Umfanges haben eine sehr große Zahl von Krank¬ 
heiten Erwähnung gefunden; indessen fehlen doch eine Reihe von für den 
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praktischen Arzt nicht unwichtigen und doch zu wenig bekannten Krank¬ 
heitsbildern. In manchen Abschnitten wird die Therapie zu subjektiv 
besprochen, wie z. B. diejenige der Skoliose und des akuten Empyems 
der Gallenblase. Gegenüber der ausführlichen Bearbeitung der chirur¬ 
gischen Kapitel treten die der Orthopädie gewidmeten Abschnitte leider 
zu sehr in den Hintergrund. Peltesohn. 

S. Jessner, Salben und Pasten, mit besonderer Berücksichti¬ 
gung des Mitin. Anhang: Rezeptformeln. Heft 15 von I)r. Jessners 
dermatologischen Vorträgen für Praktiker. Zweite Auflage. Würzburg 
1911, Curt Kabitsch. 39 S. M 0,70. 

Uebersichtlich stellt Jossner Salben und Pasten nach ihrer He- 
deutung für die Haut und nach ihren Eigenschaften dar, unter ganz aus¬ 
führlicher Empfehlung des Mitins. Die übrigen Salbengrundlagen sind 
nur nebeneinander aufgezählt, und auch der einzige wirklich große Fort¬ 
schritt moderner Salbenbereitung, das Eucerin, wird nicht besonders 
hervorgehoben. Pinkus. 

G. Lefmann, Die Funktionsprüfung des Magens nach Probe¬ 
kost, mit besonderer Berücksichtigung ihrer diagnostischen 
Verwertbarkeit auf Grund klinischer und experimenteller 
Untersuchung. Mit 8 Abbildungen im Text. Wiesbaden 1911, 
J. F. Bergmann. 105 S. M 2,40. 

Zweifellos wird in der Praxis die Funktionsprüfung des Magens 
nach Probekost (der hier stets zugrunde gelegten Probemahlzeit nach 
Kußmaul oder dem Probefrühstück) immer noch zu wenig geübt. Es 
fehlt aber auch nicht an Aerzten, die geneigt sind, die bei der Funktions¬ 
prüfung festgestellten SSureverhältnisse mit einer gewissen Einseitigkeit 
zu hoch für die Diagnosestellung zu bewerten, beispielsweise, wie der 
Verfasser des vorliegenden Buches betont, den Milchsäurebefund als 


charakteristische Begleiterscheinung des Magencarcinoms anzusehen, 
während aber auch größere Mengen nur für eine erhebliche Motilitäts¬ 
störung sprechen, nicht für diese oder jene Art. Wie in dem eben ge¬ 
nannten Punkte, so befleißigt sich der Verfasser auch sonst überall einer 
sachlichen Kritik. Lefmanns Buch, dessen Lektüre allerdings Aufmerk¬ 
samkeit erfordert, ist aber nicht lediglich eine kritische Zusammenstellung, 
sondern enthält auch die Ergebnisse sorgfältiger eigner Versuche über 
die Säurewerte und über die Motilität des Magens. Der Prüfung der 
letzteren wird die gleiche Aufmerksamkeit geschenkt wie der chemischen 
Untersuchung nach Probemahlzeit. Angenehm fällt in beiden Abschnitten 
die Weglassung der Aufzählung aller möglichen, beziehungsweise irgend¬ 
wo und irgendwann angegebenen Methoden auf; Lefmann hält sich 
strikt an ein einheitliches Verfahren. Zahlreiche gut gewählte Beispiele 
aus dem reichen Krankenmaterial der Fleinerschen Klinik (Heidel¬ 
berg). das dem Verfasser für seine Studien zur Verfügung stand, erhärten 
das Gesagte. Die Lefmannsche Monographie stellt entsprechend der 
Tendenz, die den Autor bei der Abfassung leitete, entschieden einen Bei¬ 
trag zur Abgrenzung einzelner Krankheitsformen gegeneinander unter 
Zuhilfenahme der Funktionsprüfung dar. Emil Ne iß er (Breslau). 

Hugo Bauer, Nahrungsmittelchemisches Praktikum. Einführung 
in die chemischen Untersuchungsmethoden der Nahrungs- und Genuß¬ 
mittel. Mit 36 Abbildungen. Stuttgart 1911, Ferdinand Enke 252 S 
M. 7,-. 

j Das Büchlein ist vorwiegend praktisch gehalten und zur systema¬ 

tischen Einführung in die Nahrungsmittelanalyse geeignet. Seiner Auf¬ 
gabe wird es bei gedrängtem Raume vollauf gerecht und kann auch dem 
Mediziner, dessen Aufgaben das Gebiet der Nahrangsmittelchemie streifen, 
wärmstens empfohlen werden. Die Darstellung ist leicht verständlich. 


Th. Brugsch. 

Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und Privat-Yerslchenng) 

Redigiert von Dr. Hermaaa Eugel, Berlin W 80. 


Tod an Lungenentzündung und Herzentzündung 
nicht Folge einer Unterleihs<niet,sclmng 

von 

Dr. Hermann Engel, 

Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung in Rerlin. 

Dem Herrn Vorsitzenden des Schiedsgerichts für Arbeiter¬ 
versicherung — 1 Regierungsbezirk Potsdam — erstatte ich zufolge 
schriftlichen Ersuchens vom 13. Mai 1910 das erforderte Gutachten 
in Sachen der Hinterbliebenen des verstorbenen Schiffers Karl K. 
wider die Ostdeutsche Binnenschiffahrtsberufsgenossenschaft. 

Vorgeschichte. Der damals 35jährige Steuermann Karl 
K. erkrankte während der Schiffahrt am 29. April 1909 an Seiten¬ 
stichen und Kopfschmerzen. Er glaubte, die Erkrankung würde 
am anderen Tage besser sein, K. konnte sich ruhen. Am 30. April 
suchte er einen Arzt auf, da keine Besserung eingetreten war. 

San.-Rat Dr. K. bekundet: K. sei Ende April fast sterbend 
zu ihm gekommen. Er hatte große Unterleibsschmerzen und einen 
stark aufgetriebenen Leib, sodaß eine Blinddarmentzündung mit 
beginnender Bauchfellentzündung angenommen wurde. Der Kranke 
gab an, tags vorher von einem Maste vor den Bauch geschlagen 
worden zu sein. 

Der Schiffseigner K. hat bei seiner amtlichen Vernehmung 
erklärt: Er habe nichts bemerkt, daß sich bei der Arbeit einer 
verletzt habe. Der Bootsmann B. weiß nichts davon, daß dem K. 
bei der gemeinschaftlichen Arbeit ein Unfall zugestoßen sei, oder 
daß derselbe einen Schlag erhalten habe. Dr. F. in O. hat K. 
nach seinem Unfall behandelt. Er stellte Lungen- und Herz¬ 
entzündung fest und nahm an, daß neben dieser Erkrankung noch 
eine Unterleibsquetschung den Tod veranlaßt habe, weil der Ver¬ 
letzte angegeben hatte, eine Quetschung des Unterleibs erlitten 
zu haben und weil sich folgende objektive Symptome zeigten: 
Schwellung und Aufgetriebensein im linken Hypogastrium (Unter- 
bauchgegend) bei nicht gedämpftem Schall und mäßiger Druck- 
empfindlichkeit. Diese Symptome sollen zuletzt das Krankheits¬ 
bild mehr beherrscht haben, als die Zeichen der Lungen- und 
Herzerkrankung. Zeichen einer äußeren Verletzung (Schrunden, 
blaue Flecken usw.) waren nicht vorhanden. Die Angabe in der 
Berufungsschrift, Dr. F. habe die Quetschung, die durch den 
Mastbaum verursacht worden sei, festgestellt, ist demnach unzu¬ 
treffend. 

Begutachtung. Der Unfall als solcher ist durch nichts be¬ 
wiesen. Gleichwohl soll zum Versuch einer Klärung von der Vor¬ 
aussetzung ausgegangen sein, daß K. eine Gewalteinwirkung auf 
den Unterleib davongetragen habe. 


Nach Art der Verletzung muß die Lungen- und Herz¬ 
entzündung als Unfallfolge ausscheiden, da solche gegebenenfalls 
nur durch Gowalteinwirkungen entstehen können, die den Brust¬ 
korb betreffen und eine gewisse — dem Verletzten und der Um¬ 
gebung nicht verborgen bleibende — Intonsität besitzen müssen. 

Nach der Angabe des San.-Rat Dr. K. hätte die Annahme 
einer Blinddarmentzündung, die gelegentlich einer Gewalteinwirkung 
als Verschlimmerung einer schon bestehenden Blinddarmerkrankung 
den Charakter einer durch Unfall entstandenen Erkrankung be¬ 
sitzen kann, einen hohen Grad von Wahrscheinlichkeit für sich. 

Der Befund des Dr. F. widerspricht aber dieser Annahme. 
Blinddarmentzündungen, die zum Tode führen, zeigen im allge¬ 
meinen das Bild der Bauchfellentzündung. Dabei ist der gauze 
Leib aufgetrieben und schon bei leisester Berührung außerordent¬ 
lich schmerzhaft. Hier lokalisiert sich aber die Schwellung und 
das Aufgetriebensein nur auf die linke (der Blinddarm hat in der 
j überwiegenden Zahl der Fälle seinen Sitz rechts) Unterbauch¬ 
gegend, der Schall war nicht gedämpft, die Druckempfindlichkeit 
war mäßig. Andere Zeichen einer Blinddarm- und Bauchfell¬ 
entzündung — Stuhlverhaltung, Kotbrechen, der für Bauchfell¬ 
entzündung typische Gesichtsausdruck, Facies peritonitica usw. — 

, werden von Dr. F. nicht angegeben, es muß daher die Annahme 
i einer Blinddarmentzündung fallen gelassen werden, 
j Nun wäre noc ü die Möglichkeit zu erörtern, ob bei der Ge- 

j walteinwirkung eine Verletzung innerer Bauchorgane stattgefunden 
haben könnte. Diese Annahme hat gar keine Wahrscheinlichkeit 
I für sich. Verletzungen innerer Bauchorgane sind stets mit starken 
■ Skoekersoheimmgen verbunden. Eine solche hat hier nicht vor- 
| gelegen. Bei Darmzerreißungen erscheint außerdem Blut im Stuhl 
und es findet sich — bei Nicbtoperierten — als Folgeerscheinung 
I eine Bauchfellentzündung, die durch Austritt des Darminhalts in 
I die freie Bauchhöhle horvorgerufen wird. Eine solche hat hier 
1 gefehlt. 

Ich gelange daher zu dem Schlüsse: Nach dem Akteninhalt 
ist K. an einer Lungenentzündung mit Komplikationen von seiten 
i des Herzens gestorben. Die von Dr. F. angegebenen Symptome 
der linken L ntcrbauchgegend haben nichts für eine Gewalt¬ 
einwirkung charakteristisches. Komplikationen von seiten des Darm- 
1 kanals gelangen auch bei Lungenentzündungen zur Beobachtung. 

Es ist daher nicht mit Sicherheit, aber aucb noch nicht ein¬ 
mal mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen, 

I daß eine voraufgegangene Unterleibsquetschung der behaupteten 
! Art den Tod des K. verursacht habe. 

Auf Grund dieses Gutachtens gelangte das Gericht zur A»* 
Weisung der Berufung. Rekurs wurde nicht eingelegt. 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr, Krwin Fnnci, Berlin. 


Basel. ! 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 7. Dezember 1911. 

Demonstrationen. 1. Hübscher: Patient, bei welchem er 
einen angeborenen Fibnl&defekt mit einer überpflanzten frischen 
Schweinefibala ausgeglichen hat. Der hochgradige Pes valgus ist 
gnt korrigiert. Die neue Fibula sitzt sehr gut und schient den Fuß wie 
eine normale Fibula. 

2. Iselin: Dreijähriges Kind mit Pes calcaneus, bei welchem der 1 
Hohlfaß das erste beobachtete Zeichen einer zweifellos stattgehabten 
Kinderlähmung war. Es besteht jetzt noch Lähmung des Triceps surae 
und eine leichte Verminderung der elektrischen Erregbarkeit in den i 
Peronäusmuskeln. Dieser Hohlfuß wird häufig beobachtet. Nach Ansicht 
des Vortragenden kann eine solche Deformität durch eine verkappte 
Polyomyelitis mit noch geringem ebenfalls nicht beobachteten Lähmungs- j 
erscheinungen im Triceps verursacht werden. 

Diskussion: Robert Bing: Mit Recht hat Iselin eine Ver¬ 
allgemeinerung der in seinem Falle zutreffenden Pathogenese unterlassen. 
Auch vom neurologischen Standpunkt ist in dieser Hinsicht größte ( 
Reserve am Platze. 

de Quervain stimmt der Ansicht von Iselin bei. Nach seiner j 
Meinung spielt überhaupt das gestörte Muskelgl eich ge wicht auch in. der 
Entstehung der angeborenen Hohlfüße eine wichtige Rolle. Schon kleinste 
Abweichungen von der normalen Bildung des Rückenmarks können wahr- | 
scheinlich genügen, um durch Störung des Muskelgleichgewichts einen 
Hohlfaß zu erzeugen. 

3. Iselin: Beitrag zun seitliehen und vollständigen Nasen- 1 

ersatz. Iselin hat den Vorschlag von de Quervain, das Nasenseptum 
zu partieller seitlicher Rhinoplastik zu benützen, auch bei halbseitigem 
Nasenverlust verwendet, gleichzeitig hat er den Verlust der innern Hälfte 
des oberen Lids durch eine Duplicatur aus Nasenschleimhaut und Peri- ) 
chondrium respektive Periost einerseits und einem gedrehten Lappen der j 
Stirnhaut anderseits gebildet. I 

Bei 18jährigem Patienten mit syphilitisch völlig platter Nase, die i 
wiederholt schon operiert worden war, hat I. den kleinen Finger mit 
gutem Erfolg an die Stelle der Nase eingepflanzt. Die neue Nase | 
ist noch nicht modelliert, sie zeigt erst den Rohbau: das Mittelgelenk 
ist die Nasenspitze, das Grundglied ruht auf dem Processus alveolaris, ! 
stützt so die Nasenspitze und bildet das Nasenseptum; der Nasenrücken i 
ist durch die beiden Endglieder in leichter Beugestellung stehend ge¬ 
bildet Die Einheilung ist in 4 1 /» Wochen erfolgt. Das OperationBver- 
fahren ist folgendes: I. Akt. Excision des Nagelbetts. Spaltung der 
Kleiufingerbaut auf der Unterseite bis zum Metacarpophalangealgeleuk. 
Türflügelartiges Aufklappen der Haut unter Schonung der Gefäße, Spal- I 
tung der Sehnenscheiden. Entfernung der Sehne, Luxation des Grund¬ 
glieds im genannten Gelenke. II. Akt. Spaltung der Nasenplatte (Defekt 
die seitlichen Nasenwand und des Septums), Einsetzen der Fingerspitze 
m der Nasenwurzel, Einfügen des Grundglieds im Processus alveolaris. 
Vereinigung der Nasenresfce mit dem Hautlappen des Kleinfingers. Die 
Bedingungen des Gelingens der Plastik bestehen darin, daß 1. die Ge¬ 
fäße geschont werden und 2. daß der Knochen womöglich nicht eröffnet 
wird. Aehnliche Versuche sind in den letzten Jahren von Wolkowitsch, 
von v. Eiseisberg und Wreden, jedoch in etwas anderer Weise, ge¬ 
macht worden. I. hatte vor der Operation keine Kenntnis von diesen 
Versuchen. 

In einem zweiten Falle hat de Quervain das plastische Ver¬ 
ehren etwas abgeändert und als Nasenrücken Phalanx I und II, als 
Nasenseptum ein Stück des Metacarpus benutzt. Der Hauptnachteii des 
Verfahrens besteht in dem dicken Nasenseptum, das die Nasenlöcher ein- j 
engt. Daß der Kleinfinger an Stelle der Nase wirklich eingeheilt ist, 
weht man auf dem Röntgenbilde. Die Operation hat vor vier Monaten 
stattgefunden. j 

4. Heinz (Demonstration): Polyposls des Magens. Da die mul¬ 
tiplen Polypen selten Erscheinungen machen, werden sie meist nur als 
Nebenbefund der Autopsien beobachtet. Patient, bei dem die Diagnose ( 
*uf Grund der Untersuchung eines Gewebsfetzens aus dem Magenspül- i 
Jasser gestellt werden konnte. Auch die Bismutröntgenaufnahme be- | 
»tätigte diese Diagnose. Sie zeigte einen vielfach gelappten Schatten, | 
«r scheinbar von der kleinen Kurvatur aus in das Lumen des Magens ' 
wneinhing. Die Operation durch de Quervain ergab einen großen j 
^robzottjgen, polypösen Tumor, der mit einem dünnen Stiele mit der j 

®mea Kurvatur des Magens zusammenhing. Außerdem fanden sich noch l 
lw ®J feinere, ähnlich gebaute Gebilde. Die Tumoren konnten ohne I 
? »ere Resektion entfernt werden. Makroskopisch zeigte der Tumor 
neu durchaus gutartigen Bau, auch zum größten Teil mikroskopisch. 
er ^ UB taud des Patienten ist gegenwärtig ein guter. Blutungen sind 1 
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nicht mehr aufgetreten; es besteht jedoch immer noch eine starke 
Anämie. Die Prognose der zottigen Krebse ist eine verhältnismäßig gute. 

5. Waelli: Die Antitrypsinreaktion. Antitrypsine sind Sub¬ 
stanzen, welche die verdauende Kraft des Trypsins hemmen. Sie gehören 
zu den Antifermenten. 

Zum Nachweise des Antitrypsins im Serum macht man sich seine 
Eigenschaft, die verdauende Kraft des Trypsins herabzusetzen, zu Nutze. 

W. untersuchte 180 Seren auf ihren Antitrypsingehalt. Es handelt 
sich darum, zu entscheiden, ob die Antitrypsinprobe uns bei der Krebs¬ 
diagnose wertvolle Dienste leistet. Ihr positiver Ausfall darf nur mit 
größter Vorsicht zu differential-diagnostischen Erwägungen verwertet 
werden. Ein normaler oder verminderter Antitrypsingehalt dagegen 
spricht mit aller Wahrscheinlichkeit gegen die Anwesenheit eines Car¬ 
cinoma. Bei der Struma fand sich oft, bei Basedow immer ein erhöhter 
antitryptischer Index. Ueber das Verhalten der Antitrypsinreakfcion bei 
Lues bestehen Differenzen, die meisten Autoren fanden eine Herabsetzung 
der Hemmungskörper im Serum. Von 25 Seren mit positivem Wasser¬ 
mann wirkten 20 stark antitryptisch. 

6. de Quervain: 1. Stenosierende Tendovagtnltls am Hand¬ 
gelenke. Diese Affektion ist vom Vortragenden vor 16 Jahren bereits 
näher beschrieben worden. Die histologische Untersuchung der in acht 
weiteren Fällen gewonnenen Präparate zeigt, daß es sich bloß um eine 
Verdickung des Bindegewebes des Sehnenscheidenfachs handelt, ohne 
eigentlich entzündliche Erscheinungen. Die Ursache besteht in Ueber- 
anstrengung (Arbeiten in der Haushaltung, Waschen, auch Klavierspielen). 
Als prädisponierendes Moment kommen bisweilen Gicht, ferner chronischer 
Rheumatismus in Frage, bei akuten Schüben helfen Ruhe und Druckver¬ 
band, bei subaknten Fällen ist eher Wärmeapplikation angezeigt und bei 
öfteren Rückfällen oder Nutzlosigkeit der konservativen Behandlung ein 
kleiner operativer Eingriff, bestehend in Entfernung der äußeren Wand 
des Sehnenscheidenfachs, beziehungsweise in offener oder auch subcutaner 
Spaltung derselben. Die Resultate waren in allen bis jetzt behandelten 
Fällen sofortige und dauernde. 

7. de Quervain: 2. Zur chirurgischen Behandlung der 
Bronchiektasen. (Demonstration.) Patient, welcher seit dem 15. Jahr 
an diffuser Bronchiektase des linken Unterlappens leidet. Da der sonst 
kräftige Mann durch sein reichliches, stinkendes Sputum (von 200 bis 
400 ccm im Tage) mehr oder weniger aus der menschlichen Gesellschaft 
ausgeschaltet war, so wurde ihm zuerst vom 3. März bis zum 9. Dezem¬ 
ber in vier Sitzungen durch ausgedehnte Rippenresektionen die linke 
Thoraxhälfte um im ganzen 5 bis 6 cm eingeengt. Ein wesentlicher 
Einfluß auf Qualität und Quantität des Sputums war aber von diesen 
Eingriffen nicht zu erkennen. Es wurde denn auch am 6. November 1911 
in Ueberdrucknarkose nach dem Vorgänge von Sauerbruch der linke 
untere Ast der Arteria pulmonalis unterbunden. Die Operation bot, 
wegen völliger Verwachsung der beiden linken Lungenlappen und wegen 
des Vorhandenseins von zahlreichen infiltrierten Lymphdrüsen am Lungen- 
hilus nicht geringe Schwierigkeiten, konnte aber doch mit völliger Sicher¬ 
heit ausgeführt werden. Der Verlauf ist ein völlig normaler. Die phy¬ 
sikalische und Röntgenuntersuchung zeigen, daß der linke Unterlappen 
völlig atelektatisch ist. Ueber den Enderfolg der Behandlung läßt sich 
natürlich jetzt noch nichts Voraussagen. 

3. Zur Technik der Kropfoperationen. Das in erster Linie er¬ 
forderliche blutlose Operieren wird in hohem Grad erleichtert durch die 
Unterbindung der Arteria thyreoidea inferior vor der Luxation des 
Kropfes. Die Unterbindung und Durchtrennung des Isthmus fällt in den 
meisten Fällen weg, da bei der Resektion nach dem Isthmus hin soviel 
Gewebe weggenommen wird, daß der Isthmus als solcher bei der Frage 
der Kompression der Trachea nicht mehr in Betracht kommt. In gleicher 
Weise wird dann auf der andern Seite verfahren, wenn der Kropf beider¬ 
seitig ist, aber stets unter Belassung einer der Arterien. Auf die Unter¬ 
bindung der Arteria inferior ist im ganzen deshalb besonderes Gewicht 
zu legen, weil die meisten Kröpfe mehr im Unterhorne sitzen, und weil 
die untere Schilddrüsenarterie entgegen andern öfter gemachten Angaben 
in der Regel stärker entwickelt ist, als die Arteria thyreoidea superior- 

Bei Gefäßkröpfen und Basedowschen Kröpfen begnügt sich der 
Vortragende mit der Gefäßunterbindung. Iselin. 

Bern. 

Aerztegesellsehaft des Kautons Bern. Medizinische Klinik von Sahli. 

Sitzung vom 9. Dezember 1911. (8chluß aus Nr. 6.) 

5. Fall von Staphylokokkensepsis, in akutem Stadium, wie der 
vorige kryptogenetisch, mit typischem Fieberverlaufe, Delirien und kom¬ 
pliziertem Klappenfehler (Endokarditis) und hämorrhagischer Nephritis. 
Die Kollargolbehandlung war bis jetzt ohne Erfolg, obschon Leukopenie 
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nachweisbar war, schon wenige Minuten nach der Injektion; aber die 
nachfolgende Leukocytose blieb aus. Diese mangelhaft* Reaktion des 
Bluts und die Endokarditis machen die Prognose zweifelhaft. 

6. Ischias scoliotica. Der Patient leidet an linksseitiger chroni¬ 
scher Ischias mit Deviation der Wirbelsäule nach rechts; es besteht also 
heterologe Skoliose. Die am häufigsten angenommene Erklärung für die 
Entstehung dieser Skoliose ist diejenige von Ehret: Das kranke Bein 
wird zur Entspannung des Ischiadicus etwas abduciert, dadurch senkt sich 
zur Ausgleichung das Becken nach der kranken Seite und die Wirbel¬ 
säule weicht kompensatorisch nach der andern Seite ab. Diese Erklärung 
gilt aber für den vorliegenden Fall nicht, denn das Becken steht auf der 
kranken Seite höher als auf der gesunden. Durch Hebung des Beckens 
auf der kranken Seite entlastet der Patient das schmerzhafte Bein und 
empfindet dabei eine Linderung seiner Schmerzen. Therapeutisch wurden 
bisher elektrische Schwitzbäder mit befriedigendem Erfolg angewendet, 
jetzt werden Injektionen physiologischer Kochsalzlösung in die Gegend 
des Ischiadicus, nicht in den Nerven selbst, sondern unter die Haut ge¬ 
macht. Die Gesichtspunkte dabei sind die nämlichen wie bei der An¬ 
wendung subconjunctivaler Salzwasserinjektionen in der Ophthalmologie. 
Sahli weist noch darauf hin, daß die Skoliose häufig auch nach Ab¬ 
heilung der Ischias weiterbesteht und einer speziellen orthopädischen Be¬ 
handlung bedarf. 

7. Fall von progressiver Ankylosierung der Wirbelsäule vom 
Pierre Marie - Strflmpellschen Typus (Spondylose rhizomelique). 
Gleichzeitig mit einer Nephritis begann vor zwei Jahren die Ankylosie¬ 
rung der Wirbelsäule im Halsteil, von da allmählich die ganze Wirbel¬ 
säule ergreifend. Aetiologie vielleicht infektiöser Art. Auch die Hüft¬ 
gelenke und die Knie sind jetzt schon teilweise ankylosiert. Derartige 
ADkylosierungen kommen vor bei Arthritis deformans, bei Gicht, bei der 
sogenannten Kümmelschen Krankheit nach Trauma und bei der soge¬ 
nannten Bechterewschen und der Pierre Marie - Strümpellschen 
Krankheit. Im vorliegenden Falle kommen die beiden letzteren Formen 
in Frage, die aber wahrscheinlich in ihrem Wesen nicht verschieden, da¬ 
gegen von den übrigen genannten Affektionen scharf zu trennen sind, weil 
es sich in den typischen Fällen um reine Verknöcherung des Bandapparats 
ohne erhebliche Exostosenbildung handelt. Auf dem Radiogramm läßt sich 
wenig Sicheres erkennen, aber gerade das Fehlen von Exostosen spricht 
dafür, daß die Verknöcherung der Bandapparate die Ankylosierung bedingt. 
Demgegenüber zeigt der Vortragende die Photographie und das Röntgen¬ 
bild von einem früheren Falle, wo die Band Verknöcherung ebenfalls ohne 
jegliche Exostosenbildung an der Wirbelsäule sehr schön und in der typi¬ 
schen Weise zu sehen ist Der in beiden Fällen vorliegende Pierre 
Marie-Strümpellsche Typus der reinen Spondylankylose unterscheidet 
sich vom Bechterewschen Typus dadurch, daß in dem ersteren die 
Gelenke der Extremitätenwurzeln mit ankylosiert werden (daher der Name 
Spondylorhizomelie) und daß die bei der Bechterewschen Form vorhan¬ 
denen Symptome von seiten der Rtlckenmarksnervenwurzeln fehlen. 

8. Fall von Arteriosklerose und Aorteninsufflzienz mit dem 
seltenen Befunde eines Aneurysmas im unteren Teil des Abdomens, 
das wahrscheinlich der rechten Arteria iliaca communis an¬ 
gehört. Stark expansiv pulsierender, druckempfindlicher Tumor etwas 
unterhalb deB Nabels in der Achsenrichtung der Art. iliaca, mit systoli¬ 
schem Geräusch. Wassermannsche Luesreaktion positiv, daher Salvar- 
sanbehandlung vorgesehen. 

9. Fall von hochgradiger Folyneurltis, ruit akuten fieberhaften 
Erscheinungen vor zirka einem Jahr erkrankt und iu kurzer Zeit an Armen 
und Beinen vollständig gelähmt. Zu Beginn der Behandlung bestand 
hochgradigste Mnskelatrophie, ohne faradische und zum Teil auch ohne 
galvanische Reaktion. Wo letztere noch existierte, war typische Ent¬ 
artungsreaktion. Seit fünf Monaten wird die Kranke täglich galvanisiert. 
Der Erfolg ist der, daß die Kranke jetzt die ersten Gehversuche macht. 
Der Fall illustriert die Nützlichkeit der elektrischen Behandlung selbst 
scheinbar aussichtsloser Fälle und ermuntert zu größter Geduld und Aus¬ 
dauer bei derartigen Zuständen. 

10. Mädchen mit ln Hellang begriffener akuter Qaermyelltls. 
Akute Erkrankung vor zirka vier Monaten, mit Fieber und rascher Aus¬ 
bildung vollständiger Lähmung der Beine und Parese der Arme. Die Läh¬ 
mung war spastisch, ohne Atrophie, im Gegensätze zur Poliomyelitis anterior 
acuta. Die Sehnenreflexe gesteigert, die Blasenfunktion und die Sensibi¬ 
lität ebenfalls gestört. Normale elektrische Reaktion. Keine Zeichen von 
Spondylitis. Es muß sich also um eine Myelitis handeln mit Sitz im 
Halsmark. Auffällig ist die rasche spontane Besserung, da das Kind jetzt 
wieder ziemlich gut, aber noch spastisch geht. 

11. Fall von Lähmung des M. deltoides und der Rotatoren des 
Oberarms. Typische rein motorische Plexusaffektion. Allmähliche Ent¬ 
stehung, ohne Schmerzen. Keine Entartungsreaktion. Wenn keine be¬ 
stimmte Aetiologie nachweisbar ist, so sind derartige Fälle sehr ver¬ 
dächtig auf Tuberkulose, sei es, daß tuberkulöse Drüsen auf den Plexus 


drücken, sei es, daß chronisch entzündliche Prozesse von der Lungen¬ 
spitze auf die Nachbarschaft übergreiten. Im vorliegenden Fall ist der 
Kranke ebenfalls phthisiscb, aber die Lungenspitze ist auf der der Plexus¬ 
lähmung gegenüberliegenden Seite erkrankt Auf der Seite der Lähmung 
sind aber tuberkulöse Drüsen zu finden. 

12. Dem vorigen Fall analoge Deltoldesparese und Atrophie 
des Musculus infraspinatus, bei Lungeuspitzentuberkulose der gleichen 
Seite, ohne Drüsenschwellung. 

13. Ä’/a Jahre altes Kind mit cerebraler Kinderlähmung. Im 

Alter von fünf Monaten trat die Lähmung, rechtsseitige Hemiplegie, akut, 
mit Fieber auf. Gegenwärtig bestehen noch spastische Residuen, beson¬ 
ders im rechten Arm und in der rechten Hand, in Form deutlicher 
Beugungscontractur. Dazu bestehen in der Ruhe in den Fingern der 
gelähmten Hand die für Athetose charakteristischen langsamen unwill¬ 
kürlichen Bewegungen. Solche posthemiplegische Chorea und Athetose 
ist bei Kindern häufiger als bei Erwachsenen, weil der subcorticale 
Apparat (cf. Fall 2) für Bewegungen der Extremitätenmuskeln bei Kindern 
noch eine große Rolle spielt. Das rechte Bein wird beim Gehen nach¬ 
geschleppt, dadurch wird der Schuh auf dor inneren Kante im vorderen 
Teile frühzeitig abgenutzt. Die Erkrankung ist eine akute infektiöse 
ätiologisch mit der akuten spinalen Kinderlähmung verwandten Entzün¬ 
dung der grauen Substanz des Gehirns, meistens in der Gegend der Cen¬ 
tralwindungen in der motorischen Region, mit späteren narbigen Einzie¬ 
hungen (Porencephalie). 

14. Kopfdrehkrampf, streng lokalisiert auf das Accessoriusgebiet, 
entstanden acht Tage nach einem schweren Sturz auf den Kopf, mit Be- 
wußtseinsverlust. Dazu Läsion beider acustischen Apparate bei normalem 
Trommelfellbefunde, Schwerhörigkeit auf der einen und subjektiven Ohr- 
geräuscheu auf beiden Seitm, so daß eine anatomische Lokalisation der 
Schädigung in der Medulla oblongata, also nicht ein echter (funktioneller) 
Tic anzunehmen ist. Die übrigen benachbarten Kerne, Glossopharyngeus, 
Vagus, Hypoglossus sind intakt. Fortgesetzte Behandlung mit Kalium 
bromatum und Hyoscin hat die Beschwerden sehr erheblich gemildert. 

15. Fall von Lungentuberkulose. Sahli versucht cutane Anwen¬ 
dung von Tuberkulin zu Heilzwecken, hat aber das Verfahren von Münch 
und Wallerstein erheblich abgeändert Um stets möglichst gleiche 
Hautwunden zu erzielen, benutzt er den sogenannten Lebenswecker, der 
in der Volksmedizin eine so große Rolle spielt IBaunscheidtismus). Auf 
diese Stichwunden wird das Tuberkulin aufgestrichen, es entstehen Infil¬ 
trate mit papulöser Erhebung Dadurch wird versucht, die Antikörper¬ 
bildung sich an einem vom Krankheitsherd entfernten Ort abspielen zu 
lassen, also in der Haut. Ferner benutzt S. fortschreitend stärkere Lö¬ 
sungen, und zwar im Gegensätze zu den genannten Autoren, welche die 
Hautreaktion sich erschöpfen lassen, auch wenn noch Hautreaktionen ein- 
treten, vorausgesetzt, daß keine Allgemeinreaktion entsteht. Auf diese 
Weise werden rasch starke Konzentrationen erreicht. Bei der letzten 
Applikation wurde ein zum Teil noch sichtbares Tuberkulinexanthem auf der 
Brust der Patientin, in Form von juckenden, kleinen Knötchen, ähnlich 
dem Lichen scrophulosorum, im Anschluß an eine solche Hautreaktion 
beobachtet, ohne daß sonstige Allgemeinwirkungen zu bemerken waren. 

Dr. F. Seiler (Bern). 

Göttingen. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung am 7. Dezember 1911. 

Vor der Tagesordnung: Creifce zeigt ein älteres Kind mit an¬ 
geborenem Defekt des einen Oberschenkels. Röntgenbilder. Es wird 
eine Theorie aufgestellt, der zufolge die Mißbildung durch intrauterinen 
Druck (Amnionfalten) auf die Regio subtrochanterica, welche am schlech¬ 
testen vaskularisiert ist, zustande kommen soll. 

Tagesordnung: Schieck demonstriert im Bilde den Augenhinter¬ 
grund sowie die mikroskopischen Präparate eines Falles von Anglosarkom 
der Netzhautcentralgefäße. (Peritheliom.) 

Lichtwitz bespricht an der Hand zweier beobachteter Fälle fol¬ 
gendes klinische Syndrom: Milztumor, Gelbfärbung der Haut (in einem 
Falle familiär), Blutbefund nach Art der perniziösen Anämie, hoher endo¬ 
gener Harnsäurewert bei normalem N-Stoffwechsel, im Serum ein die Bili¬ 
rubinreaktionen gebendes Derivat des Blutfarbstoffs; nie Gallenfarbstoff 
im Harn, wohl aber Urobilin. Die genannten Fälle reihen sich denen an, 
welche als chronischer acholurlscher (familiärer) Ikterus mit Spleno- 
megali beschrieben sind. Als grundlegend wird ein vermehrter Blut¬ 
zerfall angesehen (Minkowski), wofür auch spricht, daß in der Literatur 
gleichzeitiges Vorkommen von paroxysmaler Hämoglobinurie erwähnt ist 
L. bespricht kurz die Verhältnisse der Gallenfarbstoffausschei<Jung bei 
Ikterus. (Diffusion, nicht Sekretion). Für den Farbstoff, der bei der 
in Rede stehenden Erkrankung die Hautfärbung bedingt, ist die Nie™ 
nicht durchgängig, während auch in diesen Fällen Bilirubin im Harn er¬ 
scheint, wenn intermittierend Cholangitis mit Ikterus eintritt. Der frag¬ 
liche Farbstoff ist möglicherweise kein Bilirubin, sondern ein anderes, ver- 
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wandte» Hämoglobinderivat. Denn die üblichen klinischen Reaktionen für 
Bilirubin charakterisieren chemisch wahrscheinlich nicht eindeutig einen 
Körper, sondern sind Gruppenreaktionen, ähnlich wie, nach Hans FUcher, 
die Ürobiliu- und Urobilinogenproben einer großen Reihe chemisch ver¬ 
schiedener Substanzen zukommen. Oehme. 

Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft« 14. Sitzung, den 12. Dezember 1911. 

I. v. Strümpell: Demonstrationen, a) Mann von 46 Jahren mit 
einem ungewöhnlich ausgedehnten, sich stark vorwölbenden Aorten¬ 
aneurysma auf luetischer Basis. 

b) Tabiker mit schweren gastrischen Krisen, die auf die 
siebenten bis neunten oder achten bis zehnten rechten Thorakalnerven be¬ 
schränkt sind. Er ist zur Förster sehen Operation geeignet. 

c) Junger Mann, der vor zwei Jahren ein Trauma erlitten hatte. 
Er kam ins Krankenhaus mit Anfällen von Kopfschmerzen, Erbrechen, 
starker Stauungspapille und cerebellarem ataktischen Gange. Die Diagnose 
wurde auf Kleinhirntumor gestellt, die Seite konnte nicht bestimmt 
werden. Er ist durch die von Payr ausgeftthrte Operation völlig ge¬ 
heilt worden 

P. bemerkt hierzu, daß er den vorgestellten Patienten unter 
der Diagnose Kleinhirntumor operierte. Er pflegt die Operation zwei¬ 
zeitig auszuführen. da die Erfahrung gezeigt hat, daß die einzeitige Ope¬ 
ration zu angreifend für den betreffenden Patienten ist. In der ersten 
Sitzung wird Haut-, Periost- und Knochenlappen gebildet und hernnter- 
geklappt, während erst in der zweiten Sitzung die Dura gespalten and 
das Kleinhirn besichtigt wird. In dem demonstrierten Fall entschloß sich 
P. wegen der sehr großen Spannung der Dura sofort eine Punktion vor¬ 
zunehmen. Es worden dabei aus der linken Kleinhirnhemisphäre zirka 
30 bis 40 ccm unter sehr hohem Drucke stehender blutiger Flüssigkeit, 
n der zeitige Elemente nachzuweisen waren, entleert Da danach an¬ 
haltende Besserung mit ständigem Rückgänge der Stauungspapille ein- 
<rät. so wurde die zweite Operation unterlassen. Nach dem Befunde bei 
der Operation muß angenommen werden, daß es sich eine um trauma¬ 
tische Blutcyste der linken Kleinhirnhemisphäre gehandelt hat. 

II. Rolly: Zur Theorie und Therapie des Diabetes mellitus. 

Vortragender bespricht zunächst die verschiedenen Ursachen des 

Diabetes mellitus.und geht alsdann auf die Frage über, ob es sich bei 
demselben um eine Ueberproduktion von Zucker bei gleichzeitig bestehen¬ 
der Oxydationsfähigkeit desselben handelt oder nicht. Durch Leberausschal- 
tang gelingt es, bei Tieren einen respiratorischen Quotienten von 1 respek¬ 
tive noch höher hervorzurufen. Derselbe kann dadurch entstanden sein, 
daß nunmehr nur Kohlehydrate nach Leberansschaltnng verbrennen, oder 
aber auch dadurch, daß eine abnorme Säure- und Fettbildung statt- 
gefunden hat. Vortragender glaubt auch die letzteren beiden Möglich¬ 
keiten annehmen zu müssen, weil die respiratorischen Quotienten meist 
über 1 lagen. Bei pankreasdiabetischen Händen, bei welchen der Vor¬ 
tragende ebenfalls die Leber ausgeschaltet hatte, zeigten die respiratori¬ 
schen Quotienten wohl einen höheren Wert als vor der Leber&usscbaltung 
an, sie gingen aber nur einmal unter fünf Versuchen über den Wert von 
0,8 (das heißt dem respiratorischen Quotienten des Eiweißes) hinaus- Es 
können also demnach derartige Versuche nicht, wie es von manchen 
Forschern geschehen ist, zum Beweise dafür herangezogen werden, daß 
,m Pankreasdiabetes die Oxydationsfähigkeit des Organismus für Zucker 
ungestört sei. 

Wenn, wie es nach dem Tierexperimente der Fall sein scheint, bei 
schwerem menschlichen und im Pankreasdiabetes eine Ueberproduktion 
von Zucker neben einer gestörten OxydationsFähigkeit für denselben vor- j 
anden ist. so ist die Ueberproduktion nach der Ansicht des Vortragen¬ 
den sekundärer Natur und dadurch hervorgerufen, daß die Gewebe einen 
enormen Hunger nach Zucker haben und infolgedessen durch einen ner¬ 
vösen oder chemischen Reiz das Glykogen aus den Depots in das Blut 
hineingeworfen wird. 

Vortragender konnte in der Leipziger Medizinischen Klinik keinen 
Unterschied in der Wirkung der verschiedenen Mehle (Hafer-, Roggen-, 
VVeizen-, Linsen-, Grünkernmehl) auf die Glykosurie konstatieren. Aber 
®it derartigen Untersuchungen ist noch nicht gesagt, ob auch eine gleiche 
erwertung der Mehlsorten im Innern des diabetischen Organismus statt- 
ndet Dies kann nur dadurch bewiesen werden, daß nach Darreichang 
der verschiedenen Mehle Respirationsversuche ausgeführt wurden, welche 
ortragender an seinem von ihm selbst konstruierten Respirations&pparate 
gemacht hat. 

Aua diesen Versuchen geht mit Sicherheit hervor, daß diese Mehle 
l . n flacher Weise vom Diabetiker verwertet werden und nicht einem vor 
andern ein Vorzug einzuräumen ist. Der gute Einfluß der Mebl- 
uren auf den Diabetiker liegt in der Anordnung der Mehltage, wie 
sle * TQn Noorden angegeben worden sind, und Vortragender empfiehlt 


die verschiedenen Mehle nacheinander zu geben, da hierdurch dem Dia¬ 
betiker reiche Abwechslung in der Kost geboten wird. Der Grund, warum 
eine Zulage von Fleischeiweiß an den Mehltagen die Glykosurie des 
Diabetikers in hohem Grad erhöht, während Pflanzeneiweiß dasselbe auch 
beim schweren Diabetiker nicht hervorrufen kann, wird auf Grund von 
experimentellen Versuchen am Menschen dahin beantwortet, daß durch 
das Fleischeiweiß das Glykogen aus den Depots mobilisiert wird und es 
deswegen zu einer Hyperglykämie und erhöhter Glykosurie kommt, was 
nach Pflanzeneiweiß nicht der Fall ist. Auch wird offenbar durch das 
Fleischeiweiß die Fixation desjenigen Glykogens, welches aus dem Mehl 
entsteht, erschwert. 

Beim schweren Diabetiker 'gingen in Respirationsversnchen nach 
jeglicher Eiweißdarreichung die respiratorischen Quotienten unter 0,7 
herunter, was dadurch erklärt wird, daß ein Teil der Kohlehydratkompo¬ 
nente des Eiweißes von demselben abgespaltet wird und als Zucker im Urin 
erscheint. Bei leichten Diabetikern war etwas derartiges nicht der Fall. 

Der Stoffwechsel wurde in nüchternem Zustande bei leichten Dia¬ 
betikern als normal gefunden, ja bei fetten Patienten waren die Sauer- 
stoffVerbrauchswerte pro Kilo und Minute eher etwas vermindert, bei 
schweren Diabetikorn waren dieselben jedoch stets erhöht. Eine derartige 
Erhöhung des Stoffwechsels fand sich auch danD, nachdem die Patienten 
längere Zeit im Krankenhaus eine zweckmäßige Diät za sich genommen 
hatten. Allerdings war dann die Höhe der Oxydationen nicht mehr so 
groß wie zu Beginn des Krankenhausaufenthalts. Dabei schien eine 
eiweißarme Diät ganz besonders die Sauerstoffverbrauchswerte herunter- 
zudrücken. jedoch war in dem Herabgehen der Größe der Oxydation nicht 
dem Fleischeiweiß allein, sondern der geregelten Diät überhaupt die 
alleinige Ursache zuzuschreiben. Bei dieBen Untersuchungen fiel auf, daß 
die Eiweißverbrennung, voraasgesetzt, daß die Patienten Fette gut ver¬ 
tragen, in hohem Grad und scheinbar noch in höherem Maß als beim 
Gesunden herabgesetzt sein kann, und zu gleicher Zeit hatten derartige 
Patienten noch beträchtlich an Körpergewicht zugenommen. Vortragender 
zieht schon allein aus dteseu Resultaten den Schluß, daß der Pankreas- 
und der menschliche Diabetes niemals miteinander gleichgestellt wer¬ 
den dürfen. _ 


Budapest. 

Könfgl. Gesellschaft der Aerzte. Sitzungen vom 4. und 11. November 1911. 

E. Wein: Bestimmung und Heilung der tuberkulösen In¬ 
fektion mit antitoxischen Mitteln. K. Spenglers Immunkörper mit 
der Initialbczeichnung „1. K.“ beruht auf demselben Prinzipe, wie das 
Serum Marmorek. da beiden eine antitoxische Wirkung zukommt. 
\ orzug des „1. K.“ ist seine große Billigkeit in der Praxis, seine kon¬ 
stante Zusammensetzung und gleichmäßige Dosiernng mittels Ver¬ 
dünnung. Die antitoxischen Mittel entscheiden die Frage der tuberku¬ 
lösen Infektion ex jnvantibus und nicht ex nocentibus. Die antitoxischen 
Mittel hält er für empfindlichere Reagentien als die Tuberkulinarten; 
ihre Anwendung hat zu diagnostischen Zwecken eine weit größere Dig¬ 
nität. Die autitoxischen Mittel benützte W. stets, wenn er die Aetio- 
Iogie einer Krankheit nicht klargestellt wußte, deren Verlauf statt akut, 
sich chronisch gestaltete, sodaß er viele Krankheiten in. einen Kausal- 
nexus mit Tuberkulose bringen konnte. Der Schwerpunkt der Entwick¬ 
lung der tuberkulösen Infektion liegt in erster Linie im Säuglingsalter, 
ferner in den ersten Lebensjahren und in der Entwicklungsperiode. Ano¬ 
malien der Nahrungsaufnahme und der Verdauung bei Säuglingen, ephe¬ 
mere Fieberformen, Schnupfen, Tracheal-, Bronchial-, Lungen-, Magen- 
darmkat&rrhe, mit nicht ausgesprochenen Symptomen einhergehende Ent- 
wicklungsanomalien, nervöse Störungen, rheumatische Erkrankungen der 
späteren Entwicklung, Muskel- und Gelenkrheumatismen, verschleppte 
und sich erneuernde Fälle von polyartikularen Rheumatismen, nicht typisch 
verlaufende andere Infektionskrankheiten mit prolongiertem Verlauf oder 
verschleppter Rekonvaleszenz, sämtliche Chlorosen und Anämien, sie alle 
seien verdächtig als Folgen der tuberkulösen Infektion. Die Anwendung 
von antitoxischen Mitteln gibt uns die Sicherheit in der Diagnose; wird 
unser Verdacht bekräftigt, bo werden alle diese Affektionen mit anti¬ 
toxischen Mitteln erfolgreich behandelt. 

W. Friedrich negiert den diagnostischen Wert des Spengler- 
schen „I. K.“ Bei Chloranämie, Dyspepsie besteht oft eine tuberkulöse 
Erkrankung, sie geben auch einen guten Nährboden für Tuberkulose ab, 
doch seien sie keine tuberkulösen Erkrankungen. 

R. Bälint betont, daß 90% der Menschen, die sicherlich doch 
nicht alle tuberkulös sind, positive Allergiereaktion geben, was aber nur 
für die Ubiquität des Tuberkelbacillus verwertbar ist, daher nicht Zeichen 
der aktiven Erkrankung sein kann. Die negative Allergiereaktion ist kein 
Indikator für die Heilung der Affektion. Dies gilt insbesondere für Fälle 
nach der specifischen Behandlung, wobei sich einfach nur eine Tuber¬ 
kulinimmunität entwickeln kann. 
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A. Baron: Köntgendarstellung des Duodenum und Appendix. 
Der Zwölffingerdarm wurde durch Röntgenstrahlen bislang nur in jenen 
Fällen mit Erfolg sichtbar gemacht, in welchen irgend eine pathologische 
Veränderung seine partielle Füllung ermöglichte. B. versuchte mit Hilfe 
einer auf den Bauch zirkulär unter dem Nabel applizierten Esmarchschen 
Binde den vollen Füllungszustand des normalen Duodenums zu erhalten, 
was ihm aber in 20 Fällen nur zweimal gelingen wollte. Anatomische 
und physiologische Gründe erschweren das Zustandekommen desselben, 
ln der Folge möchte er außer der Binde behufs Füllung des Duodenums 
auch eine Duodenalsonde in Anwendung bringen. Durch Bindenappli- 
kation oberhalb des Colon ascendens konnte er bisher keine Füllung des 
Appendix erreichen; seine sämtlichen diesbezüglichen Versuche fielen 
negativ aus. 

J. Eli scher: Röntgenbilder eines geheilten Falles von spa¬ 
stischer Dnodenalstenose. Die 36 Jahre alte Frau litt seit einem halben 
Jahre an stets häufigerem Erbrechen und von der Nahrungsaufnahme un¬ 
abhängigen Magenschmerzen, die ihre Ernährung dermaßen erschwerten, 
daß sie, nur 36 kg schwer, das Bild der Inanition darbietet. Epigastrium 
eingesunken, unter demselben der Bauch halbkreisförmig hervorgewölbt 
mit zeitweiser lebhafter Peristaltik daselbst. Der nach Probefrühstück 
ausgeheberte Magensaft beträgt 650 ccm, ist dünnflüssig, enthält sehr 
viel Galle, desgleichen das Erbrochene. Verdacht auf Pylorusstenose, 
deshalb vor der beabsichtigten Operation Liegekur, Milchdiät und sub¬ 
kutane Oelapplikation behufs Kräftigung, worauf am 4. Tage das Er¬ 
brechen sistierte, am 10. Tage das Aceton aus dem Harne schwand, und 
am 15. Tage verläßt die sich nun normal nährende Patientin mit einer 
Gewichtszunahme von 5 kg geheilt die III. Universitätsklinik. Die bei 
der Aufnahme der Patientin gewonnenen Röntgenbilder zeigen das ty¬ 
pische Bild der von Holzknecht zuerst konstatierten duodenalen Ste¬ 
nose. An den drei in beiläufig viertelstündigen Intervallen aufgenommenen 
Bildern zeigt diese Duodenalveränderung ganz verschiedene Formationen, 
unter denen die eine das normale Bild des Magens, abgesehen von einer 
geringen Ptosis, darbietet. Ein später erhaltenes Bild zeigt bereits absolut 
keine Stenose, nur das normale Aussehen des eine Ptosis darbietenden 
Magens. Auffallend an den Bildern ist die höhergradige Dislokation des 
Magens, bald nach rechts, bald nach links. Der Dekursus, die Divergenz 
der in kurzen Zeitabständen aufgenommenen Röntgenbilder und die er¬ 
folgte Heilung der Patientin spricht für spastische Stenose des Duodenums 
in dessen Pars superior unterhalb der Papille nach Analogie der spas¬ 
tischen Contraction des Digestionstraktes. 

E. Pölya: Suboccipitale Dekompression. Ein 26 Jahre alter 
Landmann; seit Oktober 1910 ständige Kopfschmerzen; zwei bis dreimal 
wöchentlich Erbrechen; Schwindelgefühl; einmal Bewußtlosigkeit: seit 
sieben Wochen Abnahme der Sehkraft. Vod Goldzieher wird beider¬ 
seits ausgesprochene Stauungspapille konstatiert. Diagnose auf Hirn¬ 
tumor; Therapie: Erfolglose Sublimatinjektionen. Ueberstellung auf die 
chirurgische Abteilung Ps., wo die Frage des Ortes des Eindringens 
in die Schädelhöhle aufgeworfen wurde. Mangels motorischer und sen¬ 
sibler Herdsymptome und anderweitiger Lähmungon, mit Rücksicht auf 
die hochgradige Stauungspapille, der geringgradigen Ataxie, der vor¬ 
handenen Ungeschicklichkeit bei rascher Pronation und Supination des 
Unterarms, des ohrenärztlichen Befundes, der aber nur im allgemeinen 
„einen Reizzustand der ampullären Endigungen des Hörnerven“ ergab, 
Eindringen in die hintere Schädelgrube beschlossen, doch vorher durch 
eine Woche Urotropin intern. Operation am 10. Oktober vorigen Jahres 
mit Hilfe der Cushingschen Kopf- und Schulterstütze in Bauchlage; 
Einschnitt nach Cushing. Ueber dem die beiden Warzenfortsätze ver¬ 
bindenden, bogenförmigen und von dessen Mitte bis zur Spitze des Dorn¬ 
fortsatzes des vierten Halswirbels in der Mittellinie verlaufenden Ein¬ 
schnitt Blutstillung mittels Heidenhainscher Nähte. Der obere Wund¬ 
rand blntete nicht; der Nackenmuskel wird unten von seiner Insertions¬ 
stelle abgeschoben; mit einer Fraise Anbohrung der rechtseitigen Fovea 
cerebelli, wo der Knocheü gut */a cm dick erscheint; das Occiput wird 
mittels Luer entfernt, derart, daß die Oeffnung beiderseits bis zur Linea 
nuchae reicht; dann wird unten bis zum For. magnum eingedrungen, so- 
daß die Höhle des Atlas sichtbar wird und beide Kleinhirnhemisphären 
frei liegen. Dura stark gespannt, nicht pulsierend, wird etwas unterhalb 
des Torcular Herophili und beider Sinus transversus eröffnet; der dünne 
Sinus occipitalis zwischen zwei Kocher durchschnitten und unterbunden; 
Abfluß von ziemlich viel Liquor; die Kleinhirnhälften sind so straff an 
die Dura gedrängt, daß sie bei der Durainzision lädiert wurden; nunmehr 
guter Einblick unterhalb des Tentoriums znr hinteren Fläche des Felsen¬ 
beins, doch keine Spur eines Tumors, der weder sichtbar noch 
tastbar; deswegen Beendigung der Operation. Die Dura wird nicht ver¬ 
näht, die Nackenmuskulatnr mit Catgut, die Haut mit Silk vereinigt. 
Fieberloser Verlauf; am Nachmittago nach der Operation volles Be¬ 
wußtsein beim am nächsten Tage bereits aufgestandenen Patienten. 
Kopfschmerz schon iu der ersten Woche geschwunden; Schwindel 


sistierte; am 4. November nur noch Hyperämie der Augenpapillen. 
Stauungspapille rückgebildet; Entlassung in vollem Wohlbefinden. 

C. Borszeky: Fall von operiertem Magenflbrom. Stark ab¬ 
gemagerte, 27 Jahre alte Frau; seit fünf Jahren Magendruck, Krämpfe, 
Erbrechen, das seit zwei Monaten kaffeesatzartig braun; seit einem Jahre 
in der letzten Zeit eine schmerzhafte Bauchgeschwulst. Bei der Auf¬ 
nahme auf Reczeys chirurgischer Klinik: Unmittelbar unter dem Nabel 
eine hühnereigroße, überall frei bewegliche, druckempfindliche Geschwulst; 
im Magensafte nachweisbares Blut. Bei der Operation: Wenig diktierter 
Magen mit normaler Wandung; in seinem Lumen apfelgroße, hart anzu¬ 
fühlende, scheinbar frei bewegliche Resistenz. Mageninhalt im Operations¬ 
terrain herausgepreßt, zwischen zwei Darmklemmen Mageneröffnung an 
seiner vorderen Wand; durch dieses gesetzte Loch wird ein von der 
hinteren Magenwand ausgegangener, gestielter Tumor sichtbar, der samt 
der seiner Basis entsprechenden Magenpartie excidiert wird, die Oeff- 
nungen an der vorderen und hinteren Magenwand mittels Nähte ver¬ 
einigt. Ungestörte Heilung. Mikroskopisch: Submuköses Magen¬ 
fibrom. 

Wien. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 1. Dezember 1911. 

0. Frank stellt zwei Männer vor, bei welchen er die Pneumo¬ 
thoraxbehandlung der Lungentuberkulose durchgeführt hat, und 
zeigt das hierzu verwendete, von ihm angegebene Instrumentarium. Es 
handelte sich um zwei Fälle von einseitiger Lungentuberkulose mit 
Husten, massenhaftem Answurf und Fieber. Es wurde in die Pleura¬ 
höhle der erkrankten Seite Stickstoff eingeleitet und dies wiederholt, 
sobald der Stickstoffinhalt der Pleurahöhle abnahm, ln einem Falle 
wurden acht, im zweiten fünf Einblasungen vorgenommen. Schon nach 
der zweiten Einblasung besserte sich das Allgemeinbefinden in weit¬ 
gehendem Maße, das Fieber schwand, das Körpergewicht nahm zu und 
die Sputummenge verringerte sich. Dabei wurde keine andere Therapie 
angewendet. Vortragender nimmt die Einblasungen nach der Punktions¬ 
methode vor und empfiehlt die Anwendung des Verfahrens auch für den 
praktischen Arzt. 

H. Schlesinger, auf dessen Abteilung Vortragender wiederholt 
Einblasungen vorgenommen hat, bestätigt die gute Verwendbarkeit des 
vom Vortragenden konstruierten Apparats. Bei geeigneten Fällen ist 
der Erfolg des künstlichen Pneumothorax geradezu überraschend. Diese 
Therapie sollte ausschließlich auf die halbseitige Tuberkulose beschränkt 
bleiben; wenn die andere Lunge auch erkrankt ist, findet sehr oft ein 
rasches Fortschreiten der Tuberkulose statt. 

Frh. v. Eiseisberg mahnt zur Vorsicht mit dieser Therapie. Für 
den praktischen Arzt glaubt er sie noch nicht empfehlen zu sollen. 

E. Ranzi führt einen 24jährigen Manu vor, bei welchem er eine 
Herznaht wegen Schußvorletzung vorgenommen hat. Patient hat 
zwei Schüsse gegen seine Herzgegend abgegeben, die Einschußöffnung 
befand sich zwischen der fünften und sechsten Rippe links. Die Herz- 
diimpfung war nicht verbreitert, der Puls war sehr schwach, es waren 
linksseitiger Hämothorax und Anämie vorhanden. Durch Resektion von 
Rippen wurde das Herz freigelegt, an welchem sich nur eine runde Ein¬ 
schußöffnung an der Vorderfläche des linken Ventrikels fand: eine Aus- 
Bchußöffnnnur fehlte; vielleicht handelte es sich um einen Streifschuß. 
Die Herzwunde wurde genäht. In der Rekonvaleszenz erkrankte Patient 
an einer Pleuritis und Phlegmone am Rücken. Die Kugeln saßen neben 
der Wirbelsäule im neunten und zehnten Interkostalraum. In den letzten 
Jahren wurde auf der Klinik Eiseisberg in sechs Fällen die Herznaht 
ausgeführt, von denen fünf gestorben sind, zwei wurden moribund einge¬ 
liefert, zwei lebten noch zwei Tage, in einem Falle waren der rechte 
Ventrikel, das Zwerchfell und die Leber verletzt. Als Indikation zur 
Operation sieht Vortragender eine lebensbedrohliche respektive eine sich 
steigernde Anämie an. In der Literatur sind bisher 223 Fälle von Herz¬ 
naht beschrieben, von denen 104 geheilt wurden. Nach Fischer tritt 
bei Herzverletzung in 10% der Fälle Spontanheilung ein. Die Operation 
wurde unter Ueberdruck mit Benutzung eines neuen handlichen Apparats 
ausgeführt. Auf der Klinik Eiseisberg werden die Pleura und das 
Perikard nach der Operation durch Naht geschlossen. 

Taussig: Die lnfektionstheorie des Kropfes and des Kreti¬ 
nismus« Die Bodentheorie und die Trinkwassertheorie konnten dem 
Vortragenden die vorhandenen Verhältnisse nicht erklären und er gelangte 
zu der von A. v. Kutschera aufgestellten Kontakttheorie, nach welcher 
der Kropf und der Kretinismus von einem Menschen auf den andern 
oder auch durch Gegenstände übertragen werden. 

Frh. v. Eiseisberg bemerkt, daß nach den bisherigen Erfahrungen 
die Trinkwassertheorie weitaus die größte Wahrscheinlichkeit für sic 
hat. Er hat folgenden Fall beobachtet: In einer Bahnwächtertamibe, 
welche Wasser aus einem früher aufgelassenen Brunnen bezog, bekamen 
mehrere Kinder einen Kropf. Wurden die Kinder in eine andere Gegen 
gebracht, so verschwand allmählich die Struma. Mit diesem Brunnen- 
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wasser gelang die Erzeugung einer Schilddrüsenschwellung bei Ratten, 
Redner hat mit dem Wasser auch Versuche bei Morbus Basedowii an- 
ges teilt. 

Graf bemerkt, daß in gewissen Gegenden Oberitaliens die Stellungs¬ 
pflichtigen zwei Monate vor der Assentierung Wasser aus bestimmten 
Quellen trinken, worauf sie einen Kropf bekommen und militärfrei 
werden; nach der Assentierung trinken sie das Wasser gekocht und der 
Kropf geht zurück. 

A. Lorenz stellt mehrere Fälle vor, um zu demonstrieren, daß 
durch lang liegende Verbände eine Ankylose des Gelenks 
nicht eintreten müsse. Lorenz hat bei der Klumpfußbehandlung 
von Kindern den Verband nach dem Redressement bis über das gebeugte 
Knie hinauf angelegt, um ein Abrutschen des Verbands zu verhüten. 
Trotzdem ein solcher Verband zirka fünf Monate liegen bleibt, wurde 
niemals eine Kontraktur des Kniegelenks konstatiert. Vortragender hat 
weiter unter zirka 300 mittels Reposition behandelten Fällen von kon¬ 
genitaler Hüftgelenkluxation keine Ankylose beobachtet, trotzdem der 
fixierende Verband sechs Monate bis sechs Jahre angelegt bleiben mußte. 
Im Gipsverband tritt zwar eine Schrumpfung der Muskeln und der Binde- 
gewebs&pparate ein, sie verschwindet aber allmählich, sobald des Gelenk 
in Gebrauch genommen wird. Die Tuberkulose hat eine geringere Ten¬ 
denz zur Bildung von Ankylosen als der Rheumatismus, die deformierende 
und gonorrhoische Arthritis, namentlich verlieren kleine Gelenke, vor 
allem die Fingergelenke, das Sprung- und Ellbogengelenk, ihre Beweg¬ 
lichkeit nicht leicht. 

Frh. v. Eiseisberg • führt einen jungen Mann vor, bei welchem 
er eine im Raufhandel abgebissene Nasenspitze durch ein Stück 
des Ohrknorpels des Patienten ersetzt hat. Um die Circulation 
in dem eingepflanzten Stück in Gang zu bringen, wurde an dieses ein 
Blategel angesetzt. H. 

Berlin. 

Tereln für innere Medizin and Kinderheilkunde. Sitzung v. 15. Jan. 1912. 

Max Senator: Aetiologische Beziehungen von Nase und Ge¬ 
lenkrheumatismus. Die tonsilläre Infektion beim Gelenkrheumatismus, 
bezüglich dessen Wesen S. sich der Auffassung des Gelenkrheumatismus als 
Infektionskrankheit und als abgeschw&chter Pyämie anschließt, ist allgemein 
anerkannt. Gelegentlich kommen auch andere Schleimhäute als Eingangs¬ 
pforte der Infektion in Betracht, z. B. die Nasenschleimhaut. Bewiesen 
sah S. letzteres bei einem Falle von Nasenpolyp, bei dem kurz nach 
Abtragung eines Teils der unteren Muschel ein akuter Gelenkrheuma¬ 
tismus mit Endokarditis auftrat. In der Literatur liegen bereits 
Fälle derartiger nasaler Infektion vor. Bekannt ist ferner das Auftreten 
sogenannter traumatischer Anginen nach Nasen Operationen. Für die Ent¬ 
stehung der nasalen Infektion, zu der nicht nur Oi>erationswunden, son¬ 
dern auch einfache Läsionen, wie beim Schnupfen, Veranlassung geben, 
kommt in Betracht, daß die Nase nie frei von Bakterien und ihro Steri¬ 
lisierung unmöglich ist. 

Diskussion: Gudzent sah bei Gelenkrheumatismus von der Ent¬ 
fernung der Tonsillen keinen Erfolg. 

A. Fränkel sah nach Entfernung der Tonsillen Perikarditis mit 
schwerer Herzschädigung auftreten. Er warnt daher nach Anfällen von 
Angina vor der Tonsillenexstirpation. Es besteht auch die Gefahr der 
Nephritis. 

Heimann: Beim Gelenkrheumatismus wirkt nicht die Enokleierung, 
sondern die Abtragung der Tonsillen günstig. H. sah zwei Fälle von 
Gelenkrheumatismus nach Nasenerkrankung. In beiden Fällen brachte 
die Ausheilung der Nase den Rheumatismus zum Verschwinden. 

Kraus wendet die Aufmerksamkeit anf den Larynx, der schon 
von Trousseau als Quelle der Infektion angegeben ist. Er stimmt 
Fränkel zu betreffs Warnung vor Enukleation der Tonsillen. Der rezi¬ 
divierende Gelenkrheumatismus ist aber nicht mit akuter Angina ver¬ 
knüpft, sondern mit chronischen Prozessen an den Tonsillen, wobei in der 
Tiefe der Mandeln kleine Eiterherde vorhanden sind. In solchen Fällen 
muß man die Tonsillen in Knlissen zerlegen nnd diese nachher abtragen. 

Fritz Meyer hat durch specifische Behandlung der Tonsillen beim 
^elenkrhenmatismus gute Erfolge erzielt. Weist an der Hand eines 
ulles auf die Möglichkeit des Zusammenhangs des Gelenkrheumatismus 
mit Appendicitis hin. M. hat in letzter Zeit den Gelenkrheumatismus 
durch intravenöse und rectale Kollargolanwendung mit gutem Erfolge 
behandelt. 

. Senator (Schlußwort) hat die Aufmerksamkeit auf die nasale In- 
e hon beim Gelenkrheumatismus lenken wollen. Die gänzliche Ent- 
eruung der Tonsillen verlangt er nicht, da sie als Schutz¬ 
zölle Wert für den Körper haben. 

RetzJaff: lieber Atophantheraple bei der Gicht. Nicolaier 
und D ohrn, die im Jahre 1908 die starke Vermehrung der Harnsäure- 
a U88cbeidung nach Atophan bei Gesunden beschrieben, führten diese Er¬ 


scheinung auf eine toxische Wirkung des Atophans auf die bei der Bil¬ 
dung der endogenen Harnsäure beteiligten Faktoren zurück. Weintraud 
wendete später das Atophan in der Therapie der Gicht an und fand die¬ 
selbe Erhöhung der Harnsäureansscheidung wie bei Gesunden. Wein¬ 
traud führt die Atophanwirkung auf eine elektive Nieren Wirkung zurück. 

' Starkenstein fand bei Hunden eine Vermehrnng der ausgeschiedenen 
Harnsäure und eine Verminderung des Allantoms; er glaubt, daß das 
Atophan auf den Purinstoffwechsel im Sinne eine« gesteigerten Abbaues 
der Nucleoproteide einwirke. Die Versuche des Vortragenden haben ähn¬ 
lich wie die der andern Autoren eine erhebliche Steigerung der Harn¬ 
säureausscheidung nach Atophan ergeben, und zwar bei Gesunden und 
Gichtikern, bei purinhaltiger und -freier Diät. 

Bezüglich des Angriffspunkt« des Atophans kommt Vortragender 
auf Grund des Befundes von Harnsänre im Venenblute des purinfrei er¬ 
nährten Gesunden nach Atophan zu dem Ergebnisse, daß eine elektive 
Nierenwirkung des Atophans, wie von Weintraud angegeben, nicht 
vorliegen kann. Gegen die Nierenwirknng sprechen auch die Blut- 
harnsäureuntersuchungen bei Gichtikern, die nach Atophan keine nennens¬ 
werte Verminderung der Blutharnsäure zeigen. Vielmehr wirkt das Ato¬ 
phan „harnsäuremobiiisierend“, wobei der Verlauf der Harnsäurekurve 
Aehnlichkeit hat mit der eines gesteigerten parenteralen Nucleinumsatzes. 

Beim Gesunden wirkt das Atophan nnr auf den Purinstoffwechsel, 
beim Gichtiker auch auf die in den Tophi abgelagerte Harnsäure. Die 
Tophi werden unter Atophan sichtlich kleiner. Der akute Anfall wird 
mitunter kupiert, die Gicht im allgemeinen außerordentlich günstig be¬ 
einflußt. Als beste Medikation empfiehlt sich 2 bis 3 g täglich vier bis 
fünf Tage lang. Etwaige nur selten zu beobachtende Nebenerscheinungen, 
wie Magendrücken usw., werden durch gleichzeitige Gabe von je Va Tee¬ 
löffel Natr. bicarbonic. beseitigt. Bei Nephritis soll immer Natr. bicarb. 
gegeben werden. Ferner ist das Atophan als Prophylaktikum alle vier¬ 
zehn Tage 2 bis 3 g täglich zwei bis drei Tage lang empfehlenswert. 

Diskussion: Gudzent bestätigt die Befunde des Vortragenden. 
Er hat bei chronischer Gicht gelegentlich ein Ausbleiben des Erfolges 
der Atophanwirkung gesehen. Bei akuten Anfällen empfiehlt er innerhalb 
sechs Stunden 3 bis 4 g Atophan zu verabfolgen. 

Klemperer hat das Atophan an mehr als 100 Gichtikern erprobt. 
Er hat ausgezeichnete Erfolge gesehen, aber auch einzelne Fälle 
von fehlender Wirkung. Er lehnt ebenfalls die Theorie der elektiven 
Nieren Wirkung ab. 

A. Fränkel lenkt die Aufmerksamkeit auf die günstige Wirkung 
des Atophans auch beim Gelenkrheumatismus. 

Klemperer fügt hinzu, daß ermitDohrn, da das Atophan einen 
wenig guten Geschmack hat, eine andere Phenylchinolincarbonsänre ver¬ 
sucht hat, und zwar das Metoxyatophan, im Handel als Isatophan be¬ 
kannt, das gut schmeckt und gut vertragen wird. 

Retzlaff (Schlußwort) hat ebenfalls wie Fränkel in vielen 
Fällen bei Gelenkrheumatismus die günstige schmerzlindernde Wirkung 
des Atophans beobachten können. Einige Fälle von Gicht sind auch bei 
ihm nicht mit sehr günstigem Erfolge mit Atophan behandelt. In solchen 
Fällen erreichte auch die Harnsäureausscheidung nicht besonders hohe 
Werte. Dennoch bedeutet das Atophan für die Therapie der 
Gicht einen außerordentlichen Fortschritt. K. R. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 7. Februar 1912. 

Vor der Tagesordnung demonstrierte Davidsohn ein Lithopädium. 

Tagesordnung. Jochmann: Ueber septische Endokarditis. 
Der Nachweis der lebenden Keime im Blute bei Kranken, die an ulceröser 
Endokarditis leiden, ist erst vor relativ kurzer Zeit gelungen. Er gelingt 
aber fast in allen Fällen, weshalb man besser von septischer Endokarditis 
sprechen soll. Je nach dem Erreger bietet das Krankheitsbild gewisse 
Eigentümlichkeiten. Aus diesem Grunde gibt Vortragender seine Ein¬ 
teilung nach ätiologischen Gesichtspunkten. 

Die durch Streptokokken hervorgerufene Form kann akut und 
chronisch verlaufen. Am häufigsten verläuft sie akut und führt zum 
Tode. Nach kurzen Prodromalerscheinungen treten Schüttelfrost und 
hohes Fieber auf, die Kranken werden bewaßtlos, und unter den Er¬ 
scheinungen der Anämie und der Herzschwäche tritt der Tod ein. Be¬ 
fallen werden alle Altersklassen. Meistens ist das linke Herz nnd zwar 
die Mitralklappe betroffen. Die Lokalisation läßt sich durch das Herz¬ 
geräusch feststellen. In einigen Fällen hört man kein Geräusch. Mit¬ 
unter sind mehrere Klappen befallen. Eine besondere Prädilektionsstelle 
bilden alte Klappenveränderungen. Dabei ist aber zu bemerken, daß trotz 
Ueberschwemmung des Bluts mit Bakterien bei vorhandenen Klappen¬ 
veränderungen keine septische Endokarditis anfzutreteu braucht. Bei Sta¬ 
phylokokken spielen ätiologisch Hautaffektionen, in zweiter Linie Schleim¬ 
hautaffektionen eine Rolle. Boagieren, katheterisieren kann dabei die 
Ursache abgeben. Das Katheterfieber ist meistens durch Staphylokokken 
bedingt. Ferner bilden Anginen den Ansgangspunkt für die Endokarditis 
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ebenso Gebnrtswunden» Häufig finden sich bei dieser Form Metastasen, 
z. B LuDgenabscesse, meistens auch Gelenkaffektionen. Häufig sind 
multiple Abacesse in den Nieren. Manchmal sind Muskelabscesse vor¬ 
handen. Das Fieber ist in der Regel hoch, kontinuierlich. Schüttel- 
fröste sind selten. Die Prognose ist in der R**gel infaust. Die Pneumo- 
kokkenondokarditis findet sich meistens nach Pneumonien, aber auch 
nach Anginen. Man beobachtet, daß nach Abfall der Pneumonie unregel¬ 
mäßiges, remittierendes.Fieber auftritt und hört endokarditische Geräusche. 
Mitunter entwickeln sich diese auch vorher. Die Klappen sind regellos 
befallen. Nicht selten bilden alte Klappenveränderungen den Sitz der 
Erkrankung. Im ganzen ist diese Form der septischen Endokarditis 
gelten. Es entfallen auf sie etwa 0,7 %* trotzdem die Erroger häufig im 
Blute sind. Der Verlauf ist stets stürmisch, die Krankheit endet in 
wenigen Tagen tödlich. Das Fieber verläuft intermittierend. Häufig sind 
Komplikationen mit Meningitis, deren Symptome in manchen Fällen nn- 
deutlich sind. Augenspiegel und Lumbalpunktion sichern hier die Dia¬ 
gnose. Häufig sind bei dieser Form Geleukerkrankungen. 

Die Gonokokkenendokarditis schließt sich an Gelenkerkrankungen 
an. Es finden sich seröse oder eitrige Ergüsse. Das Fieber ist unregel¬ 
mäßig. Die Endokarditis wird erkennbar durch die Herzgeränsche. Es 
kommen auch Perikarditis und andere Herzaffektionen vor. Die Prognose 
ist ernst, aber nicht infaust. 

Am häufigsten ist die Streptokokkenendokarditis. Die wichtigsten 
Kokken, die in Frage kommen, sind der Streptococcus pyogenes und 
viridaus. Es gibt eine akute and eine mehr chronisch verlaufende Form, 
Die akute beginnt plötzlich mit Schüttelfrost, hohem Fieber. Nachher 
remittierendes Fieber, mit täglichen Schüttelfrösten, Benommenheit usw. 
Haut- und Retinalblutungen. Herzgeräusche, oft aber nur unreine Töne. 
Meistens in wenigen Tagen Exitus. Metastasen in etwa 23°/o der Fälle, 
meistens Gelenkeiterungen und Lungenabscesse. Die protahierte Form 
der Streptokokkenendokarditis ist wenig bekannt. Sie weist folgende 
Eigentümlichkeiten auf. Fast stets anamnestisch Gelenkrheumatismus. 
Auch arteriosklerotische Veränderungen am Herzen. Krankheitsbeginn 
schleichend, Gelenkschmerzen, Gliederreißen, Kurzatmigkeit, trockener 
Husten. Der Sitz der Erkrankung am häufigsten Mitral- uud Aorten¬ 
klappe. Geräusch meist deutlich, aber nicht immer. Mit Zunahme der 
Herzschwäche, Myokarditis usw. Häufig Perikarditis. Auffällig ist die 
blasse, etwas ikterische Hautfarbe. Die Milz ist stets stark vergrößert, 
oft schmerzempfindlich. Leber in der Regel vergrößert. Bisweilen gegen 
das Ende hämorrhagische Nephritis. Aber auch Embolien in der Niere, 
ferner im Gehirne, die zu Erweichungen führen können. Andere Er¬ 
krankungen sind Aneurysmen der Gehirngefäße. Platzen diese, so kann 
es zu Krämpfen oder Lähmungen. Nackenstarre usw. kommen. Das Fieber 
erhebt sich wenig über 38 An manchen Tagen normale Temperator. 
Schüttelfröste fehlen fast ganz. Es finden sich Hautblutungen und Netz- 
hautblutungen, Gelenkschmerzen ohne objektive Erscheinungen. 

Für die Diagnose dieser chronischen Form ist der Nachweis der 
Streptokokken im Blut eine wertvolle Stütze. Differentialdiagnostisch 
kommt in Betracht der Gelenkrheumatismus, dessen Aetiologie grund¬ 
verschieden ist. Bei Rheumatismus ist die Blutuntersnchung stets nega¬ 
tiv. Auch an Tuberkulose ist zu denken. Entscheidend bleibt der Blut¬ 
befund. Der Verlauf ist meistens über viele Monate protahiert, fast stets 
tödlicher Ausgang. 

Die Therapie erzielt bei der Pneumokokkenendokarditis mit der 
Serombehandlung sehr wenig, weil kein Serum herzustellen ist, das für 
alle Stämme wirksam ist. Bei Staphylokokken ist von der speciflschen 
Therapie nichts zu erwarten. Dagegen ist die Gonokokkenendokarditis 
mit Vaccin zu behaadeln. Bei der Streptokokkenform, Kombination von 
Serum und Vaccin. Man soll keine intravenöse Injektion machen. Auch 
hier sind die Erfolge nicht groß. Von Kollargol und Salvarsan hat Vor¬ 
tragender keine Erfolge gesehen. Von Fiebermitteln rät er ab. Mit Herz¬ 
mitteln soll man sparsam sein. Alkohol ist nicht zu empfohlen. Die 
beste Prognose bat die Gonokokkenform. 

L. C&sper: Die Ausschaltung der Harnblase bei schweren 
Formen von Blasentuberkulose. Die Ausschaltung der Blase bei 
Blasentuberknlose ist als Linderungsmittel bisher nur zweimal geübt 
worden. C. hat bei zwei schwersten Fällen von Blasentuberkulose, 
nachdem alle andern Mittel sich als machtlos erwiesen haben, ebenfalls 
diese Operation ausgeführt. Im ersten Falle handelte es sich um eine 
Patientin, bei der vor sieben Jahren die eine Niere wegen Tuberkulose 
entfernt worden war. Die Blase war bereits damals tuberkulös erkrankt. 
1910 wurden die Blasenbeschwerden stärker und 1911 erreichten sie 
einen solchen Grad, daß die Kranke zunächst in ein Krankenhaus und 
dann in die Klinik des Vortragenden überführt wurde. Sie mußte unter 
den qualvollsten Schmerzen alle halbe Stunde urinieren. Die Blase faßte 
nur etwa 60 Kubikzentimeter. Auch die linke Niere erwies sich als 
tuberkulös. Die Anlegung einer Blasenfistel war erfolglos Daher 
Nephrostomie. Die Blasenbeschwerden ließen sofort nach, aber die 


Patientin ging nach einigen Tagen urämisch zngmnde. Der zweite 
Fall betraf einen 86jährigen Schlosser, dem vor 6 l /a Jahren wegen links¬ 
seitiger Nierentuherknlose die Niere entfernt worden war. Damals be¬ 
standen bereits Blasenbeschwerden, die aber nach der Operation beträcht¬ 
lich nachließen. Anfang 1911 heftige Blasenschmerzen, Tenesmen. Die 
Blase faßte nur 80 Kubikzentimeter uud zeigte sich sehr schwer ver¬ 
ändert. Der Urin enthielt Tuberkelbacillen. Es wurde uretrostomiert. 
Die Blasenbeschwerden sind seitdem verschwunden, der Patient bat 
10 Pfund an Gewicht zugenommen. 

Vortragender schließt ans diesen Beobachtungen, daß die Aus¬ 
schaltung der Blase ein Mittel ist, den Kranken mit tuberkulösen Blasen- 
erkr&nkungen selbst dann noch, wenn andere Mittel versagen, zu helfen, 
und zwar ist der schmerzstillende Effekt anzweifelhaft. Als Operations¬ 
methoden kommen hierbei in Frage die •Nephrostomie und die Ure- 
trostomie. Die erstere ist zwar weniger schwierig, aber sie ist imstande, 
die Niere zu schädigen. Die zweite Operation bringt für den Kranken 
den geringsten Eingriff Ob man die Einnähung des Ureterenendes im 
Rücken oder anderswo vornimmt, ist von den lokalen Verhältnissen ab¬ 
hängig. Die Indikationsstellnng dieser Operation ist dadurch gegeben, 
daß man in den Fällen von Blasen tuberkulöse, die anf andere Weise un¬ 
beeinflußbar sind, die Operation als Palliativoperation allgemein zulassen soll 

Diskussion. Israel: Es ist möglich, daß man gezwungen wird, zu 
dieser Operation zu schreiten, obwohl I. noch nie selbst in diese Lage ge¬ 
kommen ist. Wenn irgend möglich, soll man die Operation vermeiden. Ein 
Apparat, der die Leute trocken erhält, existiert zurzeit nicht, und die 
Qualen, die der ständig rieselnde Urin macht, sind groß. Auch die 
Gefahr der aufsteigenden Pyelitis ist nicht zu gering einzaschätzeo. 
J. hält jede Niere für verloren, welche eine offene Eintrittstelle an der 
Körperober fläche hat. Er möchte also doch fordern, daß man niemals 
die Operation macht, ehe man den Versuch einer Blasenfistel gemacht 
hat. von der er wiederholt vollkommene Erfolge gesehen hat. Holländer 
empfiehlt, bei dem vorgestellten Patienten eine Heilung der Blase zn ver¬ 
suchen. Landau hat eine Anzahl von Ureteren-Scheidenfisteln beob¬ 
achtet, bei denen monatelang keine Pyelitis entstanden ist. Nächst dem 
Carcinom gibt es für eine Frau nichts Entsetzlicheres als eine Blasen¬ 
scheidenfistel. In den Ausführungen Caspers sieht L einen großen 
Fortschritt. Der Vorschlag von Casper ist selbstverständlich nur für 
Fälle anwendbar, die die äußersten sind. Gottschalk berichtet über 
einen Fall, in welchem die Scheide wie eine Blase gebraucht wurde. 
Casper Schlußwort. __ Fritz Fleischer. 

Soziale Hygiene. 

Die Ursachen der Säuglingssterblichkeit in Pommern und ihre 
Bekämpfung 

von 

Prof. Dr. Erich Peiper, Greifswald. 

- (Fortsetzung aus Nr. 6.) 

Die landläufige Annahme, daß die Fruchtbarkeit der Bevölke¬ 
rung die hohe Kindersterblichkeit bedingt, ist unrichtig, vielmehr 
ist bewiesen, daß durch die letztere die Geburtenhäufigkeit er¬ 
höht wird, indem die Säuglingssterblichkeit den Zeitraum zwischen 
zwei in einer Familie erfolgenden Geburten erheblich verkürzt. 
Die natürliche Ernährung an der Mutterbrust schützt — aller¬ 
dings nicht mit absoluter Sicherheit — vor einem neuen Empfäng- 
nis. Jedenfalls erfolgt das Eintreten einer neuen Schwangerschaft 
während der Stillperiode erheblich seltener, als wenn die Mutter 
nicht stillt. Frauen, welche alle ihre Kinder selbst nährten, zeigen 
eine geringere Fruchtbarkeit, als solche Mütter, welche ihren Kin¬ 
dern die Flaschenkost geben. Die Bedeutung der hohen Kinder¬ 
sterblichkeit für die wirtschaftliche und physische Proletarisierung 
ganzer Familien hat leider noch immer nicht die Bedeutung ge* 
funden, die ihr zukommfc. 

Ganz allgemein bot das Land biß vor zirka zehn Jahren be¬ 
züglich der Säuglingssterblichkeit wesentlich günstigere Verhält¬ 
nisse als die Stadtgemeinden. Die Differenz ist aber in Preußen 
von Jahr zu Jahr eine kleinere geworden. Auch in Bayern, 
Württemberg und Oesterreich fällt der Vergleich zugunsten der 
Städte aus. In unserer Provinz Pommern ist in den Städten 
aller drei Regierungsbezirke eine Zunahme der allerdings hoben 
Sterblichkeit wenigstens im letzten Jahrfünft nicht mehr erfolgt, 
während auf dem Lande eine Steigerung der Säuglingssterblich¬ 
keit eingetreten ist. Im Bezirke Stralsund ist sogar auf dem 
Lande die Säuglingssterblichkeit eine höhere geworden als in den 
Stadtgemeinden. Dieses Faktum hat seinen sichtbaren Grund in 
der Ausbreitung, welche die unnatürliche Ernährung in den Land¬ 
gemeinden gefunden hat. Denn nicht in dem gleichen Grad, in 
welchem die natürliche Ernährung abgenommen, hat das Verstftn 
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nis für die Zubereitung einer auch nur halbwegs geeigneten künst¬ 
lichen Ernährung und sorgfältigen Kinderpflege zugenommen. Das 
mangelnde Verständnis für ein rationelles Vorgeben nach dieser 
Richtung hin wurde früher durch den Einfluß der natürlichen Er¬ 
nährung auf das Gedeihen und die Widerstandsfähigkeit der Säug¬ 
linge mehr als ausgeglichen. Der Zaubersaft Muttermilch gibt 
Gesundheit, Kraft und Widerstandsfähigkeit gegen die Einflüsse 
sonstiger Schädlichkeiten. Von den Kindern der alten Germanen 
sagt Taeitus: „In jeder Familie wachsen sie nackt und schmutzig 
zu diesen Gliedmaßen, zu diesen Leibern heran, die wir anstaunen. 
Jeden ernährt an eigner Brust die Mutter; sie werden nicht an 
Mägde und Säugammen ausgeliefert.“ Das alte preußische Land¬ 
recht hielt diese altdeutsche Sitte fest, indem es verordnete: „Jede 
Mutter ist verpflichtet, ihr Kind selbst zu stillen/' 

Es ist eine sicher erwiesene Tatsache, daß der Rückgaug der 
natürlichen Ernährung und die Zunahme der künstlichen, die wir 
richtiger als unnatürliche Ernährung zu bezeichnen haben, die un¬ 
mittelbare Ursache der schweren Darmerkrankungen der Kinder 
ist. Von 100 Brustkindern sterben im ersten Lebensjahre sieben, 
von 100 unnatürlich ernährten, den Flaschenkindern, aber 40 und 
mehr. Mit der Kunst der künstlichen Ernährung ist es, wie ge¬ 
sagt, nicht weit her. Für den Säugling gibt es nur eine zweck¬ 
mäßige Ernährungsweise, das ist die mit dem Zaubersafte Mutter¬ 
milch. Vor 150 Jahren galt im deutschen Volke diese Ernährung 
als die einzig richtige. Heute müssen wir dieselbe verteidigen. 
Dank den Fortschritten der Wissenschaft gelingt es wohl, Nähr¬ 
mittel herzustellen, welche in ihrer Zusammensetzung an Eiweiß, 
Zucker und Fett der Muttermilch gleichen. Die Sterblichkeit der 
Kinder, die mit solchen Nährmitteln aufzuziehen versucht werden, 
hat nicht abgenommen. Die Muttermilch ist ein lebendiges Ge¬ 
webe, welches nicht nach gebildet werden kann. 

Die Körpersäfte einer Tierart wirken auf jede andere Tierart 
wie ein Gift. Spritzt man einem Kaninchen Rinderblut ein, so 
erkrankt es, nicht aber, wenn man ihm Kaninchenblut injiziert. 
Letzteres ist dem Kaninchen arteigen, jenes aber artfremd. Die 
chemischen Bestandteile der Frauenmilch sind dem Kind arteigen. 
Durch die Mutterbrust erhält das Kind im extrauterinen Leben 
dieselben Stoffe zugeführt, durch die es im intrauterinen durch 
Vermittlung des Nabelstrangs ernährt wurde. Die Verdauung 
und Verarbeitung der Muttermilch zu Körperansatz ist daher eine 
wesentlich leichtere, als wenn das Kind artfremde Nährstoöe zu¬ 
geführt erhält, auf die es gelegentlich mit Krampfanfällen antwortet. 

Die verschiedenen Milchsorten, Frauen-, Kuh-, Ziegenmilch, 
besitzen ganz besondere physikalische, chemische und vor allem 
biologische Eigenschaften, welche für jede Milchart specifisehe, das 
heißt so eigenartige, so charakteristische sind, daß sich selbst 
die Milch verschiedener Frauen voneinander unterscheidet. Wie 
groß müssen dann die Unterschiede zwischen Frauen- und Tier¬ 
welt sein! Die Anschauung, daß jedwede andere Ernährung als 
die an der Mutterbrust eine unnatürliche und daher gefährliche 
ist, findet bei der Kinderernährung keinen Glauben, obwohl gerade 
der Tierzüchter besonders auf dem Lande sehr wohl die großen 
Gefahren kennt, welche die Verwendung fremder Milchsorten bei 
der Aufzucht des Jungviehs mit sich bringt. Die Kuhmilch dem 
Kalbe, die Muttermilch dem Säuglinge. 

Lebenswarm, unverändert durch den Kochprozeß, ohne Bei¬ 
mengung schädlicher Keime fließt die Frauenmilch aus der Brust¬ 
drüse in den Mund des Säuglings. Die Milchabgabe richtet sich 
Bach der Nachfrage, das heißt nach dem Bedürfnisse des Kindes, sodaß 
Ueberfütterungen des Brustkindes nur ausnahmsweise Vorkommen. 
Die Muttermilch führt dem Kinde Stoffe zu, welche nicht bloß zu 
seiner Ernährung dienen, sondern auch für seine Widerstandsfähigkeit 
krankhaften Schädlichkeiten gegenüber von hohem Werto sind. 
Ernährung an der Mutterbrust gibt eine sichere Gewähr für ein 
gutes Gedeihen des Kindes weit über das erste Jahr hinaus. 

Wie steht es mit der Säuglingsernährung in Pommern? 
Lank der Mitarbeit der Impfärzte fast aller pommerschen Kreise 
nur die Kreise Usedom, Schivelbein, Schlawe und der Stadt¬ 
kreis Stettin sind in der Stillstatistik nicht vertreten — ist es mir 
gelungen, im Jahre 1909 auf Grund der Erhebungen auf den Impf¬ 
terminen eine Uebersicht über die Ausbreitung der natürlichen 
und unnatürlichen Säuglingsernährung in Pommern zu gewinnen. 


Es erhielten 

im Bezirke Stettin 
* » Köslin 

” * Stralsund 


Matter- künstliche 
milch Ernährung 
60.9% 39,1% 

77,4% 22.6% 

57,7% 42.3% 


Säuglingssterblichkeit 
in den Jahren. 1901/05 
24.6% 

17,2% 

22 , 8 % 


Tatsächlich ist in den Bezirken mit hoher Säuglingssterblichkeit 
die Zahl der nichfcstillenden Mütter eine wesentlich höhere, da die 
große Zahl der infolge unrichtiger Ernährung vor dem Impftermine 
gestorbenen Säuglinge — das Durchschnittsalter der zur Impfung 
gebrachten Kinder betrug zehn Monate -— in der Stillstatistik 
völlig ausfallen. Im Bezirke Stralsund und Stettin ist die Zahl 
der nichtstillenden Mütter fast doppelt so groß als im Bezirke 
Köslin, wo die Säuglingssterblichkeit eine wesentlich geringere ist. 
Die Abnahme und Ausbreitung der natürlichen Ernährung geht 
übrigens genau Hand in Hand mit einer Verminderung der Still¬ 
dauer. Bemerkenswerterweise ist die Ausbreitung der natürlichen 
Ernährung in einer Reihe von Kreisen in den Landgemeinden schon 
eine geringere als in den Stadtgemeinden. 

Uebereinstimmend bekunden die Aerzte der Provinz, daß 
nicht die Stillfähigkeit, sondern die Stillhäuflgkeit abgenommen 
hat. Wie oft sehen wir, daß die Notwendigkeit zum Stillen auch 
den Frauen die Fähigkeit hierzu gibt. Viel zu wenig ist den 
Müttern und Aerzten bekannt, daß in der dritten Woche die Milch 
spärlich zu fließen beginnt, sich aber bald wieder verstärkt. Leider 
lassen sich aber gerade um diese Zeit viele Mütter durch die Mei¬ 
nung, das Kind werde nicht mehr satt, und durch falsche Rat¬ 
schläge bestimmen, das Kind abzusetzen. Bedauerlicherweise ist 
auch die Ansicht nicht selten verbreitet, daß es schlechte Mutter¬ 
milch gibt. Dieser Ansicht muß lebhaft widersprochen werden. 
Das schlechte Bekommen der Muttermilch ist auf Ueberfütterungen, 
auf unregelmäßige Darreichung der Brust oder auf die hier zu Lande 
viel zu früh eingeleitete Zwiemilchernährung und die oft schon im 
ersten Lebensmonate gereichte Beikost zurückzuführen. 

Man hat behauptet, daß die Zahl der Mütter mit mangel¬ 
hafter Entwicklung der Brustdrüse infolge erblicher Veranlagung 
von Jahrzehnt zu Jahrzehnt zunehme. Auf die Widerlegung dieser 
Ansicht brauche ich hier nicht näher einzugehen, denn dieselbe 
hat sich längst als haltlos herausgestellt. Es ist hinlänglich er¬ 
wiesen, daß 85 bis 90% aller Mütter ihr Kind für eine gewisse 
Zeit nähren können, wenn sie es nur ernstlich wollen. Nicht 
Siechtum, sondern Gesundheit und Schönheit wird der Mutter aus 
der Erfüllung der ersten und heiligsten Mutterpflicht erblühen. 

— - - (Fortsetzung folgt.) 

Aerztliche Tagesfragen. 

Die Nachfolge Prof. v. Michels auf dem Lehrstuhle für 
Augenheilkunde in Berlin. 

Wie wir bereits mitteilen konnten, ist die Nachfolge Prof. v. Michels 
durch die Berufung und Annahme von Prof. Krückmann, Königs¬ 
berg i. Pr., nunmehr gesichert. Immerhin stand diese Frage einige 
Wochen hindurch im Vordergründe des allgemeinen Interesses und bot 
der Tages- und Fachpresse nach mancher Richtung eine Handhabe zu den 
absurdesten Kombinationen. Wir nahmen bisher hiervon keine Notiz, da 
nach unserer zuverlässigen Kenntnis der Sachlage die in den verschie¬ 
denen Darstellungen zutage getretene Auffassung in ihren wesentlichsten 
Punkten nicht zutreffend erschien und Eingriffe in ein schwebendes Ver¬ 
fahren bekanntlich immer besser unterbleiben, da sie nur äußerst selten 
zu einer bafriedigenden Lösung beizutragen pflegen und eher das Gegen¬ 
teil bewirken. 

Nachdem die Angelegenheit nunmehr ihre Erledigung gefunden 
hat, stehen wir nicht an, auch unserseits eine sachgemäße Schilderung 
der verschiedentlich gepflogenen Verhandlungen zu geben. Es muß hier¬ 
bei vorausgeschickt werden, daß bereits bei der Uebernahme des 
Lehrstuhls für Augenheilkunde durch Prof. v. Michel im Jahre 
1900 die Unterrichtsverwaltung sich mit dem Gedanken des von ihr als 
durchaus notwendig erkannten Neubaues der Königlichen Augenklinik 
trug und mit v. Michel in diesbezügliche Verhandlungen eintrat. Der 
damals 57jährige Gelehrte war jedoch mit der vorhandenen Sachlage so¬ 
weit zufrieden, daß er der Frage eines Neubaues eher zurückhaltend 
gegenüberstand, dieses vielleicht auch aus dem Grunde, weil eine schon 
früher, als allgemein bekannt, einsetzende Kränklichkeit ihn nicht mehr 
die notwendige Initiative zur Uebernahme der damit verbundenen Ver¬ 
pflichtungen finden ließ. 

So lagen tatsächlich seit dem Jahre 1908 die ausführ¬ 
lichen Baupläne bereit, das erforderliche Gelände war ange¬ 
kauft, kurz, es hätte jeden Augenblick mit dem Bau be¬ 
gonnen werden können. Anderseits mußte die Unterrichts Verwaltung 
sich jedoch sagen, daß es wenig geraten erschien, angesichts der zu¬ 
nehmenden Kränklichkeit und Alterung v. Michels den großzügig und 
breit angelegten Bau der neuen Universitäts-Augenklinik in Angriff zu 
nehmen. Zur Ausführung einer solchen Aufgabe gehört eben eine junge 
und frische Kraft, andernfalls bei dem schon längere Jahre in Aussicht 
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stehenden Abgänge v. Michels zu gewärtigen war, daß sein Nachfolger 
alsbald mit neuen Wünschen hervortrat, welche dann meist umfangreiche 
und kostspielige Aenderungen zu bedingen pflegen. Dieser prinzipielle 
Standpunkt der Unterrichtsverwaltung, klinische Neubauten nur jungen 
Kräften anzuvertrauen, kann aber nur gebilligt werden, woraus sich nach 
anderer Richtung hin die Notwendigkeit ergibt, solange ältere Profes¬ 
soren noch das Amt innehaben, abzuwarten und erst nach ihrem Abgänge 
mit den geplanten Aenderungen zu beginnen. So kann es wohl ein- 
treten, daß der Neubau eines Instituts sich auf Jahre hinausschiebt, ein 
Vorkommnis, das auf Grund vorstehender Erwägungen nicht immer zu 
umgehen sein wird. Tatsache bleibt jedenfalls, daß v. Michel in seiner 
Stellung und Klinik sich sehr wohl fühlte und in den letzten fünf Jahren 
überhaupt mit keiner Anforderung hinsichtlich der alten Räumlichkeiten, 
deren Unzulänglichkeit feststand, hervortrat. 

Als nun v. Michel im September 1911 starb, kam als sein Nach¬ 
folger in erster Linie LJhthoff (Breslau) in Frage. Es wurde Uhthoff 
dabei bekanntgegeben, daß seine erste und schwierigste Aufgabe die 
Leitung des Neubaues der Augenklinik sein würde. Derselbe wird — 
um dies hier gleich beizufügen — auf dem Charitegelände stattfinden, 
und es ist von vornherein beabsichtigt, diese neue Klinik zu einem der 
Berliner Universität würdigen Musterinstitut ersten Ranges auszugestalten. 
Bis zur Fertigstellung, das heißt vier Jahre lang, hätte sich Uhthoff 
noch mit der alten Klinik in der Ziegelstraße behelfen müssen, doch 
wurde auch hierfür ihm ohne weiteres ein völlig neues Instrumentarium 
zugesagt — dieses konnte ja ohne Verlust für die neue Klinik über¬ 
nommen werden — sowie völlige Durcharbeitung der alten Räumlich¬ 
keiten, soweit diese sich als notwendig erwies. In Anbetracht dessen, 
daß die Stellung als Professor ord. der Augenheilkunde mit einer fixen 
Einnahme allein aus dem Gehalt und den Kollegiongeldern verbunden ist, 
welche dem Gehalt eines Oberpräsidenten gleichkommt — wozu dann 
noch die Honorare aus der Privatpraxis treten —, mußte eine solche Be¬ 
rufung nicht nur als ehrenvoll, sondern auch als materiell überaus zu¬ 
friedenstellend bezeichnet werden. 

Uhthoff nahm demgemäß die Berufung gern an, ohne mit 
irgendwelchen neuen Forderungen hervorzutreten. So schien die An¬ 
gelegenheit bereits zu allgemeiner Zufriedenheit erledigt, als Uhthoff 
im Dezember 1911 nach einer vorausgegangenen kurzen Erkrankung doch 
andern Sinnes wurde in der Befürchtung, der neuen und großen Aufgabe, 
welche seiner in Berlin harrte, rein körperlich nicht mehr gewachsen zu 
sein. Da Uhthoff bereits im 58. Lebensjahre steht, konnte sich die 
Unterrichtsverwaltung seinen Gründen, wenngleich mit großem Bedauern 
angesichts der hervorragenden Befähigung Uhthoffs, nicht verschließen. 

Es folgten nunmehr die Verhandlungen mit dem 50jährigen Prof. 
Heß in Würzburg, die sich indessen bald zerschlugen, da Heß von 
München aus, wie jetzt bekannt wird, gleich von Beginn an weitgehende 
Versprechungen gemacht worden, die auch zum kleineren Teil bereits mit 
der Verleihung des persönlichen Adels an Heß ihre Bestätigung fanden. 
Also auch hier Beweggründe, die außerhalb jeder Berechnung lagen. 

So wandte man sich an den im 45. Lebensjahre stehenden Prof. 
Axenfeld (Freiburg), der nach längerer Ueberlegung und schweren 
Herzens gleichfalls und einzig aus dem Grund ablehnte, da ihm Er¬ 
wägungen rein persönlicher, um nicht zu sagen familiärer Natur den 
Tausch von Freiburg mit seiner gesunden Lage und Umgebung gegen 
die Großstadt Berlin nicht opportun erschienen ließen. Axenfeld er¬ 
kannte dabei das weitgehende Entgegenkommen der Unterrichtsverwaltung 
durchaus an, stellte auch keinerlei neue Forderungen, glaubte sich jedoch 
den für ihn nun einmal maßgebenden Motiven auch bei weiterer Ueber¬ 
legung nicht verschließen zu können. 

Es folgte nunmehr die Berufung von Prof. Krückmann (Königs¬ 
berg), welcher nach Kenntnisnahme der Vorgänge und Bedingungen ohne 
weiteres, insbesondere ohne jede Einschränkung die Professur annahm. 
Nach dem Krückmann von Königsberg vorauseilenden Rufe hat die 
Unterrichtsverwaltung in der Tat mit dieser Wahl einen glücklichen 
Griff getan und darf sich der bestimmten Hoffnung hingeben, 
sowohl für den Bau der Klinik wie für das Lehrfach eine 
äußerst geeignete Kraft gewonnen zu haben. 

Involviert diese infolge besonderer und außerhalb jeder Berechnung 
liegender Verhältnisse stattgehabte Entwicklung der Angelegenheit auch 
nur den geringsten Vorwurf gegen die Unterrichtsverwaltung? Wir 
meinen, diese Frage muß unbedenklich mit nein beantwortet werden. 
Die Unterrichtsverwaltung ist eben kein Militärkabinett, ihr Amtsblatt 
kein Militärwochenblatt, aus welch letzterem die versetzten Offiziere be¬ 
kanntlich zuerst Zeit und Ort ihrer Versetzung erfahren. Dieselbe Er¬ 
fahrung, wie gelegentlich der Nachfolge v. Michels, machte übrigens 
die Unterrichtsverwaltung schon im Jahre 1896 bei der Besetzung des 
Lehrstuhls für Physiologie nach dem Tode Du Bois-Reymonds, wo es 
auch nur nach längerem Zuwarten gelang, keinen reichsdeutschen Pro¬ 
fessor, sondern den Utrechter Engelmann als Nachfolger zu gewinnen, 


desgleichen nach dem Tode Liebreichs und v. Leydens. Es dürfen 
auch die gegenwärtigen Universitätsverhältnisse im allgemeinen mit denen 
in früherer Zeit nicht gut verglichen werden. Die moderne, mit reichen 
Mitteln erfolgte Ausgestaltung der kleineren Landesuniversitäten, ihre 
oft besonders reizvolle Lage, die Stellung eines Klinikers daselbst als 
Consiliarius und gewissermaßen Alleinherrschers über ein weites Hinter¬ 
land, sie bieten soviel des Anziehenden, daß das „Häusermeer Berlin“, 
wie einer der präsumptiven Nachfolger v. Michels unsern schönen „Zweck¬ 
verband“ betitelte, dagegen nur schwer auf kommt, und auch dieses 
nicht, sobald noch häusliche Motive wie Krankheiten in der Familie des 
betreffenden Ordinarius, Schwächlichkeit und Schonungsbedürftigkeit der 
Kinder und sonstiges mehr dazwischen treten. Diese sozusagen elemen¬ 
taren Prämissen werden sich aber nie aus der Welt schaffen lassen und 
werden immer dazu führen, daß die Unterrichts Verwaltung vor allem 
auch unter den vorhandenen jüngeren, noch mehr anpassungsfähigen 
Kräften wählt, um, wie im vorliegenden Falle, dann schließlich den rich¬ 
tigen Mann für die Stelle zu finden. 

Es wurde die Frage der Besetzung schließlich noch mehr oder 
weniger verblümt mit der Person des Augenarztes Prof. e. o. Greeffin 
Verbindung gebracht. Auch hier Irrtum über Irrtum, als Beweis dafür, 
wohin es führt, wenn auf gegenstandslosen Voraussetzungen nun einfach 
weitergebaut wird und dieser „Neubau“ seine Stützen alsdann nur in Form 
haltloser Hypothesen erhält. Prof. Greeff, welcher neben seiner Fach¬ 
tätigkeit und seinen Verdiensten um die Trachomforschung im Osten sich, wie 
bekannt, auch mit viel Erfolg künstlerischen Bestrebungen hingibt, lag nichts 
ferner, als die Nachfolge v. Michels zu erstreben, da er sich in seiner 
Stellung als Leiter der Augenabteilung derCharit6 so wohl fühlt, daß er selbst 
den an ihn ergangeuen ehrenvollen Ruf als Prof. ord. nach Rostock und 
späterhin Halle ablehnte. Da diese auf das Praktische und Künstlerische 
gerichteten Bestrebungen unseres geschätzten Ophthalmologen Professor 
Greeff der Unterrichtsverwaltung wohl bekannt sind, so war er auch 
von vornherein für die Nachfolge v. Michels nicht in Aussicht 
genommen, ebensowenig wie seinetwegen „Scheinverhandlungen“ (!) 
mit den vorgenannten drei Klinikern gepflogen sind. Auch die Tatsache, 
daß späterhin neben der Prof. Greeff unterstellten Angenabteilung der 
Charite auf dem Charitegelände noch die neue Königliche Universitäts¬ 
augenklinik bestehen wird, konnte nur unzutreffend zu einem Ablehnungs- 
grnnde erhoben werden, wie dies in einer Wochenschrift vor kurzem zu 
lesen war. Wie bisher beide Institute nebeneinander bestanden und sich des 
Andrangs der Augenkranken kaum erwehren konnten, so wird dies auch 
später der Fall sein, eher noch verstärkt, da die nach der Luisenstraße zu 
gelegene neue Universitäts-Augenklinik für die Hilfesuchenden leichter zu 
erreichen ist. Der Ordinarius für Augenheilkunde, welcher im medizinischen 
Staatsexamen prüft, ist aber auch seines studentischen Zuhörerkreises un¬ 
bedingt sicher, wie dies nicht besonders hervorgehoben zu werden braucht. 

Wir dürfen uns nunmehr der begründeten Hoffnung hingeben, daß 
die in Rede stehende Angelegenheit jetzt endgültig abgeschlossen ist 
Ob nicht gelegentlich einer neuen Vakanz diese Vorgänge sich in ähn¬ 
licher Form wiederholen und erst nach längerem Zawarten und Abwägen 
die Unterrichtsverwaltung den geeigneten Mann findet, ist damit nicht 
gesagt und wird sich nach vorstehendem kaum mit Sicherheit immer 
vermeiden lassen. Da hinsichtlich der Annahme einer Professur nicht 
ausschließlich wissenschaftlich-sachliche, sondern, wie bereits ausgeführt 
wurde, nicht weniger auch persönliche Wünsche und Neigungen deD Ein¬ 
zelnen in seiner Entscheidung bestimmen, und vor allem eine nach den 
verschiedensten Richtungen hin stark erhöhte Arbeitsfähig¬ 
keit und Inanspruchnahme, wie wohl auf keiner andern Hochschule, 
in Frage kommt, dürfte mit gelegentlichen Ablehnungen einer Berufung 
nach Berlin, so ehrenvoll sie ist, stets zu rechnen sein. 

Der Unterrichtsverwaltung bleibt in solchem Falle, wie in dem 
vorliegenden, dann nichts weiter übrig, als unbeirrt ihr Ziel zu verfolgen- 
eine Aufgabe, die bisher immer noch in befriedigender Weise und zum 
Vorteil unseres Unterrichtsweseus gelöst wurde. Erwin Franck. 

Aerztlich-soziale Umschau. 

Der ärztliche Ehrengerichtshof und das erste Jahrzehnt seiner 
Rechtsprechung 1 ). 

Das Gesetz vom 25. November 1899, betreffend die ärztlichen 
Ehrengerichte, das Umlagerecht und die Kassen der Aerztekammem 
(GS. S. 565), bildete vom 1. April 1900 ab für den Bezirk jeder Aerzte- 
kammer, das heißt jeder Provinz, ein ärztliches Ehrengericht. Das Ehren 
gericht besteht aus dem Vorsitzenden und drei Mitgliedern der Aerzte- 
kamnier, die von der Aerztekammer nebst vier Stellvertretern aus ihrer 
Mitte gewählt werden, sowie aus einem von dem Vorstand der Aerzte* 
kammer für die Dauer von sechs Jahren gewählten richterlichen MitgÜ® 
eines ordentlichen Gerichts, für welches zugleich ein richterlicher Siel 

l ) Nach dem „Preußischen Verwaltungsblatt“ 1911, Nr. 4- 
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Vertreter za wählen ist Die allgemeine Staatsaufsicht über den Ge¬ 
schäftsbetrieb des Ehrengerichts führt der Oberpräsident, der im ehren¬ 
gerichtlichen Strafverfahren durch einen von ihm bestellten Beauftragten 
vertreten wird. Ueber die Ehrengerichte ist als Berufungs- und Be¬ 
sch werdeinstauz für den Umfang der Monarchie der ärztliche Ehren¬ 
gerichtshof in Berlin gesetzt der am 29. September 1900 seine erste 
Sitzung abhielt. Den Vorsitz über diesen aus vier vom Aerzte- 
kammerausschusse aus seiner Mitte gewählten und zwei vom König 
ernannten Aerzten bestehenden Gerichtshof führt der Leiter der Medi- 
zinalabteilung des Ministeriums der Medizinalangelegenheiten, seit dem 
1. April dieses Jahres der Direktor der Medizinalabteilang des Mi¬ 
nisteriums des Innern, seit Bestehen des Ehrengerichtshofes bis zu seinem 
am 1. Oktober dieses Jahres erfolgten Rücktritt in den Ruhestand der 
Ministerialdirektor Dr. Förster. In Behinderung des Ministerialdirektors 
fährt das rechtskundige Mitglied der Medizinalabteilung den Vorsitz. In 
ehrenamtlicher, in aufopfernder Weise neben ihrem anstrengenden ärzt¬ 
lichen Beruf durchgeführter Tätigkeit haben unter der Leitung des um 
die Entstehung des Ehrengerichtsgesetzes wie um die Entwicklung des 
preußischen Medizinalwesens hochverdienten Ministerialdirektors Dr. 
Förster die sechs Aerzte jetzt ein Jahrzehnt hindurch Recht gesprochen 
in den zur zweiten Instanz durchgeführten ehrengerichtlichen Angelegen¬ 
heiten ihrer Kollegen. Der zweite Band der „Entscheidungen des Preußi¬ 
schen EhrengeMchtshofes für Aerzte“, in diesem Jahre im Aufträge des 
Ehrengerichtshofes herausgegeben *)» legt nebst dem vor drei Jahren er¬ 
schienenen ersten Band beredtes Zeugnis ab von der Tätigkeit dieses Ge¬ 
richtshofes für die Wahrung der Achtung und der Würde des ärztlichen 
Berufes. Die Aerzte und die Medizinalverwaltung finden in diesen 
Banden die Entscheidung über eine große Reihe von Fragen, welche ihre 
Kreise bewegen. Die Bände können beweisen, wie berechtigt das Ver¬ 
langen der überwiegenden Anzahl der Aerzte nach einer staatlichen 
Ehrengerichtsbarkeit war, wie es sich in den letzten Jahrzehnten des 
vergangenen Jahrhunderts immer wieder äußerte, bis aus längeren und 
eingehenden Verhandlungen zwischen der Medizinalverwaltung und den 
Aerztekammern und in den gesetzgebenden Körperschaften das geltende 
Ehrengerichtsgesetz entstand, bis zur Lex scripta wurde, was bis dahin 
auch als ungeschriebenes Recht der Aerzte Geltung beanspruchte: „Der 
Arzt ist verpflichtet, seine Berufstätigkeit gewissenhaft auszuüben und 
durch sein Verhalten in Ausübung des Berufes sowie außerhalb desselben 
sich der Achtung würdig zu zeigen, die sein Beruf erfordert.“ Hier kann nur 
ein .kurzer Einblick in die Fülle des vorliegenden Materials gegeben werden. 

Die bis dahin in Gültigkeit gewesenen besonderen Bestimmungen, 
welche Medizinalpersonen unter Androhung von Strafen einen Zwang zu 
ärztlicher Hilfeleistung auferlegten, hat der § 144 Abs. 2 der Reichs-Ge¬ 
werbeordnung aufgehoben. Es hängt grundsätzlich von der freien Ent¬ 
schließung des Arztes ab, ob er im Einzelfalle die ihm angetragene Be¬ 
handlung eineB Kranken übernehmen oder ablehnen will. Ein Zwang zur 
Üebernahme einer Behandlung ist für den Arzt rechtlich nicht begründet. 
Als Ehren- und Standespflicht aber ist es, so führt der ärztliche Ehren¬ 
gerichtshof in einer Reihe von Entscheidungen in feststehender Recht¬ 
sprechung aus, von den Angehörigen des ärztlichen Berufes stets er¬ 
achtet worden, in Fällen dringender Lebensgefahr ihre ärztlichen Dienste 
bereitwilligst und bedingungslos zur Verfügung zu stellen. In Fällen 
dringender Lebensgefahr enthält die Verweigerung ärztlicher Hilfe einen 
Verstoß gegen die ärztlichen Standespflichten. Diese Fälle aber, in denen der 
Arzt ausnahmsweise seine Hilfe nicht verweigern kann, ohne mit den Auf¬ 
fassungen seines Standes, mit den allgemeinen Geboten ärztlicher Ethik 
in Widerspruch zu geraten, müssen dem Arzt als besonders ernst und 
dringlich erkennbar gewesen sein. Die Wiedereinführung des sogenannten 
Kurierzwangs auf ehrengerichtlichem Wege wird vom ärztlichen Ehren¬ 
gerichtshof entschieden abgelehnt und in einer zweifellos beiden Teilen 
gerecht werdenden Weise zwischen dem Interesse des ärztlicher Hilfe 
bedürftigen Publikums und dem ebenso berechtigten Interesse des ärzt¬ 
lichen Standes an der Wahrung seiner Vertragsfreiheit vermittelt. Wird 
si doch im ärztlichen Stande mit Recht oft schwer empfunden, daß das 
die ärztliche Hilfe begehrende Publikum zwar die ethische Verpflichtung 
dei Arztes zur selbstlosen Bereitschaft bei Tag und bei Nacht gern und 
mit besonderer Vorliebe betont, auf die Ansprüche des Arztes auch auf 
materielle Gegenleistung aber sehr viel weniger Gewicht legt. Und doch 
der Arzt nicht nur wie jeder Arbeiter nach dem Sprichwort seines 
Iehnes wert, sondern er hat diesen Lohn durch oft aufopfernde und unter 
Einsetzung der eignen Gesundheit geleistete Arbeit um des Menschen 
wertvollstes Gut, die Gesundheit, besonders verdient. Die im ärztlichen 
Leben häufig and überall wiederkehrende Beobachtung, daß der Eifer im 
Anrufen und Bemühen des Arztes im umgekehrten Verhältnisse steht 
der unter den heutigen Lebensverhältnissen notwendigen ma- 
tofwllen Bewertung der ärztlichen Leistung, würde die Ausdehnung des 

') Verlegt bei Richard Schoetz, Berlin. 


Zwangs zur ärztlichen Hilfeleistung über die Fälle der dringenden Gefahr 
hinaus unbillig machen. Der Ehrengerichtshof hat denn auch die Aus- 
n&hmefälle eng begrenzt, wie die einzelnen in den beiden Entscheidongs- 
bänden wiedergegebenen Tatbestände, auf die hier nicht näher eingegangen 
werden kann, erkennen lassen. 

Die auch zivilrechtlich umstrittene Frage der rechtlichen Wirksam¬ 
keit des Verkaufs der ärztlichen „Praxis“ hat der ärztliche Ehrengerichts¬ 
hof wiederholt behandelt. Für die zivilrechtliche Beurteilung der Frage 
sind seine Entscheidungen von grundlegender Bedeutung geworden. In 
Uebereinstimmung mit dem Ehrengerichtshof für deutsche Rechtsanwälte, 
auf dessen Rechtsprechung der ärztliche Ehrengerichtshof naturgemäß 
überhaupt öfter zurückgreift, hat der ärztliche Ehrengerichtshof die 
Zahlung einer Entschädigung für Ueberlassung der Praxis als mit der 
Standesehre der Aerzte unvereinbar erklärt. Es müsse, so hat es der 
Ehrengerichtshof in ständiger Rechtsprechung festgehalten, für den Arzt, 
der in erster Linie einen freien, mit besonderer Verantwortung ver- 
-bundenen, auf der Grundlage wissenschaftlicher Bildung beruhenden Be¬ 
ruf aasübt, als standesunwürdig angesehen werden, wenn er seine Praxis, 
das heißt den ideellen Wert der durch persönliches Vertrauen und per¬ 
sönlichen Ruf bedingten Möglichkeit der Erhaltung alter und des Er¬ 
werbes neuer Patienten gegen Entgelt auf andere übertragen wolle. 

Scharf formuliert der ärztliche Ehrengerichtshof in einer Reihe von 
Entscheidungen als vornehme Berufspflicht des Arztes die peinliche und 
gewissenhafteste Sorgfalt bei der Ausstellung ärztlicher Atteste. Der 
Arzt soll sich ohne Parteinahme streng an den objektiven Tatbestand 
halten und zu diesem allein seine wissenschaftliche Ansicht äußern. Das 
gilt insbesondere im Hinblick auf die bei der Entwicklung der sozialen 
Gesetzgebung stetig zunehmende Bedeutung des ärztlichen Attestwesens, 
wie aber auch abgesehen hiervon eine leichtfertige Ausstellung ärztlicher 
Atteste mit gewissenhafter Berufsausübung unvereinbar und zur Schädi¬ 
gung des Ansehens des ärztlichen Standes besonders geeignet wäre. 
Mangelnde Sorgfalt bei Ausstellung und Begründung ärztlicher Atteste 
wird als schwere Verfehlung gegen § 3 des Ehrengerichtsgesetzes nach¬ 
drücklich gerügt. 

Ein besonderer Abschnitt behandelt die Entscheidungen von vor¬ 
wiegend prozessualer Bedeutung. Der ärztliche Ehrengerichtshof lehnt 
sich hier, soweit das Ehrengerichtsgesetz eingehendere prozessuale Vor¬ 
schriften nicht enthält, an die Gesetzesvorschriffcen der Strafprozeßordnung 
an, auf deren Grundsätze sich insbesondere auch die Entscheidungen über 
die Bedeutung des Eröffnungsbeschlusses und der Anklageschrift für das 
förmliche ehrengerichtliche Strafverfahren aufbauen. 

Die Uebersicht über die Rechtsprechung des Ehrengerichtshofes 
wird wesentlich dadurch erleichtert, daß die Entscheidungen nicht ledig¬ 
lich nach der Zeitfolge wiedergegeben, sondern in eine systematische 
Ordnung gebracht sind. So bilden besondere Abschnitte die Ent¬ 
scheidungen, welche betreffen das Verhalten des Arztes bei Begründung 
und Ausdehnung seiner Praxis, sein Verhalten gegenüber seinen Kol¬ 
legen und den Aerztevereinen, gegenüber Patienten, Behörden, Kranken¬ 
kassen nsw. 

Es ist ein ganz neaes und interessantes Gebiet der Rechtsprechung, 
welches sich bei der Durchsicht dieser Entscheidungssammlung eröffnet. 
Die Rechtsprechung des ärztlichen Ehrengerichtshofes kann and wird all¬ 
mählich ein ärztliches Ehrenrecht entwickeln, dessen Grundsätze dazu 
verhelfen werden, manchen Konflikt in dem schwierigen und immer 
schwerer werdenden Berufsleben der Aerzte zu vermeiden. Darin würde 
der Ehrengerichtshof jedenfalls den schönsten Lohn seiner Arbeit er¬ 
blicken können. Zur Vermeidung von Konflikten und zum vermittelnden 
Eingreifen bei Streitigkeiten, welche sich aus dem ärztlichen Bernfsver- 
hältnisse zwischen Aerzten oder zwischen einem Arzt and einer andern 
Person ergeben, ist nach dem Gesetz anch der ärztliche Ehrenrat berufen. 
Auch dieser Instanz wird die Aufgabe der Vermittlung durch die Mög¬ 
lichkeit des Hinweises auf die Rechtsprechung des Ehrengerichtshofes 
wesentlich erleichtert werden können. 

Wie der Ehrengerichtshof für deutsche Rechtsanwälte, dessen Ent¬ 
scheidungen schon in 14 Bänden vorliegen, und dem der ärztliche Ehren¬ 
gerichtshof zum Teil nachgebildet ist, eine unentbehrliche Instanz im 
Anwaltsleben geworden ist, so wird der ärztliche Ehrengerichtshof, nach 
seiner Rechtsprechung in den ersten zehn Jahren seines Bestehens zu 
urteilen, für die preußische Aerzteschafb und für die Medizinalverwaltung 
dauernd wesentliche und willkommene Arbeit leisten. 

-Reg.-Rat Paul Kaestner. 

Kleine Mitteilungen. 

Berlin. Der 50jährige Todestag Dr. Justinus Kerners — 
gestorben den 21. Februar 1862 im 76. Lebensjahre als Oberamts¬ 
arzt in Weinsberg — ruft die Erinnerang an diesen Lyriker und 
Meister volkstümlicher Dichtung wach. 1851,. nach vorausgegangener 
schwerer Augenerkrankung bereits gänzlich erblindet, legte K. Amt und 
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Praxis nieder, um sich nur noch literarischen Bestrebungen zu widmen. So ist 
auch der Grund seiner Poesie meist ein wehmütiger und ernster, als dies sonst 
in den Volksliedern z. B. seines Alters- und Zeitgenossen Ludwig Uhland 
zu Tage tritt. Dabei tragen alle seine Dichtungen den wahrhaften Charakter 
des Liedes: Sie sind schlagend, kurz, voll Seele und voll überraschender, 
zuweilen freilich seltsamer romantischer Bilder. Es fehlt ihnen auch in 
der Mehrzahl nicht ein kerniger, schwäbischer Humor, welcher besonders 
bei den medizinische Stoffe behandelnden Gedichten zu Tage tritt. In 
Anbetracht der hervorragenden Persönlichkeit des Arztes und Dichters 
Justinus Kerner bringen wir daher an seinem heutigen Gedenktage in 
der Abteilung „Von Aerzten und Patienten“ zwei kurze Gedichte, 
welche der Redaktion von geschätzter kollegialer Seite freundlichst zur 
Verfügung gestellt wurden. Fr. 

London. Lord Joseph Lister, derBegründer der moder¬ 
nen Chirurgie und Nestor unter den Chirargou Europas, starb am 
11. Februar im Alter von 85 Jahren. Vom Jahre 1856 bis 1892 zu¬ 
erst in Glasgow und Edinburg, später am Kings College in London 
tätig, entfaltete L. eine reiche Tätigkeit als ausübender Chirurg und Lehrer 
vieler Generationen von Aerzten. Mit seinem Namen verbinden sich für 
alle Zeiten die Begriffe Antisepsis und Asepsis, ohne welche der Auf¬ 
schwung, den die chirurgische Technik im letzten Drittel des abgelaufenen 
Jahrhunderts nahm, nicht denkbar gewesen wäre. In der nächsten Nummer 
dieser Wochenschrift wird auf die Verdienste dieses großen berühmten 
Chirurgen von maßgebender Seite näher eingegangen werden. 

Berlin. Wie an dieser Stelle bereits berichtet wurde, kamen 
bei der letzten Reichstagswahl 21 Aerzte in Frage. Von diesen 
schieden durch die Hauptwahl zehn aus und nur drei wurden gewählt, 
v. Niegolewski-PosenfPole), San.-Rat Ricklin (Elsässer), l)r. Schatz- 
Saargemünd (Centrum). Acht kamen in Stichwahl (Arning, 
Becker, v. Chlapowski, Hoeffel, Mugdan, Medornach. Strnve 
und Weyl). Von diesen sind nur drei gewählt worden: Dr. Becker- 
Sprendlingen (nationalliberal), Dr. von Chlapowski (Pole) und Dr. 
Struve-Kiel (Fortschrittliche Volkspartei). Es sitzen demnach im ganzen 
nur sechs Aerzte im neuen Reichstage, während im Jahre 1907 sieben 
Aerzte gewählt wurden. Besonders bedauerlich erscheint das Fehlen 
Mugd ans-Berlin (Fortschrittliche. Volkspartei), welcher sich stets als 
ein äußerst gewandter und kenntnisreicher Parlamentarier zeigte, dieses 
vor allem gelegentlich der Beratungen über die RVO. und zum Vorteil 
des deutschen Aerztestandes. Auch Stabsarzt a. D. Wilh. Arning- 
Hannover (nationalliberal) wird als ein guter Kenner unserer kolonialen 
Interessen und vortrefflicher Redner sehr vermißt werden. Es erscheint 
indessen nicht ausgeschlossen, daß bei einer noch zu erwartenden Vakanz 
beide Aerzte aufs neue aufgestellt und gewählt worden. Fr. 

— Als Nachfolger des verstorbenen Prof. Pagel wurde seitens 
der Berliner Medizinischen Gesellschaft in der Sitzung vom 7. dieses 
Monats Dr. Hans Kohn zum Bibliothekar gewählt. Der Gesamtvorstand 
blieb im übrigen unverändert. — Hermann Senators reichhaltige Biblio¬ 
thek wurde von Frau Senator dem Königlichen poliklinischen Institut 
der Universität, welches S. bis an sein Lebensende leitete, geschenkweise 
überwiesen. Der Herr Minister hat die Annahme dieser Schoukung ge¬ 
nehmigt und bestimmt, daß das betreffende Zimmer dauernd den Namen 
Hermann Senator-Zimmer tragen soll. 

— Eine Rudolf-Virchow-Plakette ist der Berliner Ge¬ 
sellschaft für Anthropologie von Dr. Georg Minden gestiftet worden. 
Sie soll als Auszeichnung für hervorragende Leistungen oder für be¬ 
deutende Verdienste um die Gesellschaft jährlich einmal verliehen werden, 
mit Ausnahme der Jahre, in denen die goldene Medaille zur Verteilung 
kommt. 

— Das Verzeichnis der in den Universitätsferien vom 4. bis 
80. März d. J. stattfindenden regulären Kurse der Dozentenvereini¬ 
gung zu Berlin ist erschienen und von Herrn Melzer (Berlin N, 
Langenbeckhaus, Ziegelstraße 10/11) zu beziehen. Außerdem veranstaltet 
die vereinignng Gruppenkurse und Einzelvorträge. Erstere umfassen 
Demonstrationen aus einem bestimmten Spezialgebiete nebst Besprechungen 
und praktischen Uebungen und erstrecken sich über die vier Tage vom 
1. bis 4. April 1912, letztere finden während des Monats März, abends 
zwischen 8 und 9 beziehungsweise 97a Uhr im Auditorium des Patholo¬ 
gischen Museums der Charit6 statt. Zwei Kurse finden diesmal statt 
und zwar: 1. Kursus der bösartigen Geschwülste mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Frühdiagnose; 2. Kursus der Erkrankungen der Harn¬ 
organe (Honorar lür jeden dieser Kurse 20 M). Einzelvorträge sind 13 
vorgesehen; das Honorar für diesen Cyclus beträgt 3 M. 


— Die hygienischen Bestrebungen Friedrichs des Großen, 
über welche bereits in Nr. 3 dieser Wochenschrift berichtet wurde, werden 
weiterhin illustriert durch ein Edikt, welches uns unser Mitarbeiter 
Dr. Paul Richter in Abschrift zur Verfügung stellt. Dieses, einem 
Sammelbande der Königlichen Bibliothek in Berlin (fol. Gr. 3536 unter 
Nr. 32) entstammend, bestimmt unter dem 14. April 1876 folgendes: 

„Ediet, dass die Verzinnung mit einem Zusatz von Bley 
gänizlich abgeschaffet, und dagegen künftighin nichts an¬ 
deres, als mit reinem englischen Block-Zinn undSalmiac ver¬ 
zinnt werden soll“. Besonders interessant ist aber, daß darin im 
Abschnitt. 111 angegeben wird, daß man durch Eingießen von gutem 
Weinessig und Wasser in gleicher Menge, Sieden und Zusatz von etwas 
Kochsalz durch die etwm entstehende Trübung den Bleizusatz erkennen 
könne. — In demselben Sammelband unter Nr. 99 fand sich auch ein 
Ongmaiabdruck des „Reglem ent Vm es künftig mit der Prüfung der 


angehenden Aerzte, Wundärzte und Apotheker gehalten werden soll, 
datiert vom 1. Februar 1798, von Friedrich Wilhelm III. erlassen. 

Berlin: Prof. August Gramer, Ordinarius für Psychiatrie 
in Göttingen, hat den Ruf nach Berlin als Nachfolger Prof. 
Ziehens abgelehnt. Bestimmend hierfür sind in erster Linie Rück¬ 
sichten, welche Gramer auf die von ihm begründeten und ihm unter¬ 
stellten Provinzialinstitute, vor allem das Provinzialnervensanatorium 
Rasemühle nehmen zu müssen glaubte, au deren Entwicklung und ge¬ 
deihlicher Fortführung er stets ein besonderes Interesse hatte. Also 
auch iu diesem Falle, wie gelegentlich der Berufung Uthoffs, Heß’ 
und Axenfelds als Nachfolger v. Michels, Gründe rein persön¬ 
licher Natur und mit der Berliner Professur an sich nicht in sach¬ 
lichem Zusammenhang stehend. Es sei auch diesbezüglich daher auf den 
unter „Aerztliche Tagesfragen“ gebrachten Aufsatz dieser Nummer 
verwiesen, welcher die für derartige Ablehnungen Berliner Professuren 
maßgebenden Gründe eingehender darlegt. Inzwischen ist eine Berufung 
au Prof. Bonhoeffer (Breslau) ergangen. 

Berlin. Frau Dr. phil.Lydia Rahinowi tsch-Kempner wurde 
der deutsche Professortitoi verliehen. Die ausgezeichnete For¬ 
scherin, die sich durch ihre Entdeckungen auf bakteriologischem Gebiet 
einen Namen gemacht, gehörte vor etwa 15 Jahren bereits als Professor 
der Bakteriologie der medizinischen Fakultät der Universität Philadelphia 
an. Lydia Rabinowitsch ist die zweite deutsche Professorin und seit 
einigen Jahren am pathologischen Institut der Universität ausschließlich 
mit wissenschaftlichen Facharbeiten beschäftigt. Als erste deutsche 
Professorin wurde die Zoologin Gräfin Linden (Bonn) ernannt, mit 
deren Professur allerdings noch die Lehraufgabe an der Universität ver¬ 
bunden ist. 

Hochschulnachrichten. Gießen: Prof. Opitz (Düsseldorf) 
wurde als Nachfolger von Prof. v. Franque berufen, nachdem Prof. 
Walthard (Frankfurt a. M.) abgelehnt hatte. — Heidelberg: Priv.- 
Doz. Dr. K. Willmanns (Psychiatrie) hat den Professortitel erhalten. 
— Jena: Priv.-Doz. Dr. Wrede hat den Professortitel erhalten. — 
Kiel: Dr. Walter Birk, Oberarzt der Poliklinik für innere und 
Kinderkrankheiten, habilitierte sich mit einer Arbeit: „Untersuchun¬ 
gen ilb'T den Stoffwechsel der neugeborenen Kinder.“ — Köln: Als 
Nachfolger von Pro). Cremer wurde Seemann (Königsberg) als 
Direktor des Physiologischen Instituts berufen und hat den Ruf an¬ 
genommen. Mit ihm waren vorgeschlagen Gildemeister (Straßburg) und 
Weiß (München). — Tübingen: Dr. Max Otten, Assistenzarzt an der 
medizinischen und Nervenklinik, habilitierte sich mit einer Vorlesung 
über „Die diagnostische Bedeutung der bakteriologischen Blutunter¬ 
suchungen bei inneren Krankheiten“. — Dr. Eberhard Veiel, Assistenz¬ 
arzt derselben Klinik, habilitierte sich mit einer Probevorlesung über 
„Die Rhythmusstörungen dos Herzens“. — Würzburg: Dr. L. Schüller, 
Assistent der Medizinischen Klinik, ist zum Oberarzt des Städtischen 
Krankenhauses in Düsseldorf berufen. — Basel: Dr. Hans Iselin, lei¬ 
tender Arzt der chirurgischen Poliklinik, habilitierte sich für das Fach 
der Chirurgie. — Zürich: Priv.-Doz. Dr. Wilhelm Schulthess wurde 
zum ao. Professor für Orthopädie ernannt, 

Todesfälle: In Königsberg i. Pr. starb der ao. Professor der 
medizinischen Physik. Geh. Med.-Rat Dr. med. Alfred Grünhagen im 
70. Lebensjahre. G., welcher 1894 vom Lehramto zurücktrat, war 22 Jahre 
hindurch Professor der Physik und Direktor dos medizinisch-physikali¬ 
schen Kabinetts. — In Stockholm erlag am 27. Januar der Dozent 
und Laborator am Physiologischen Institut, Ernst Landergren, im 4ö. 
Lebensjahre einer chronischen Nephritis. L. war ein Schüler Tigerstedts 
und Naunyns und Nachfolger Johannsons. Er hatte sich hauptsäch¬ 
lich der Erforschung ernährungsphysiologischer Aufgaben, insbesondere 
den diabetischen Stoffwechselstürungeu, zugewandt und beruht auf seinen 
Untersuchungen im wesentlichen unsere gegenwärtige Kenntnis von der 
Bildung der Acetonkürpor. 


Von Aerzten und Patienten. 

1. Anatomische Betrachtung. 

0 wie groß ist doch die Leber, drin des Menschen Zorn gelegen, 
Und wie klein sein Sitz der Liebe, dieses Handvoll Herz dagegen. 

* * 

• 

2. Aerztliche Warnung. 

An die Alten im März. 

Ich sah den ganzen Winter, 

Der kalt und stürmisch war, 

Ein welkes Blatt am Baume 
Festhalten immerdar. 

Drauf kam der März und hauchte 
Mit mildem Hauch es an, 

Der riß das Blatt vom Baume, 

Was sonst kein Sturm getan. 

0 traut nicht, welke Alte, 

Dem März mit seiner Luft: 

Den Lenz ruft er ins Leben 
Den Winter in die Gruft. 

Dr. Justinus Kerner (1786-1862/. Gedichte, herausgegeben von 
Dr. Er nst Müller. Leipzig. Phil. Reel am 
Terminologie. A^TSeitT2Tdes Anzeigenteils findet sich dm 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender F achausdrücke. _ 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Akademischen Frauenklinik (Prof. E. Opitz) in Düsseldorf. 

Kreislauf und Schwangerschaft 1 ) 

von 

Dr. Rud. Th. Jaschke, Oberarzt der Klinik. 

M. H.! Wir haben ein praktisch ebenso wichtiges als 
umfangreiches Kapitel zu besprechen und müssen uns bei 
der beschränkten Zeit einer Stunde möglichst kurz fassen. 
Sie müssen daher auch auf eine schöne historisch-genetische 
Einleitung verzichten und mir erlauben, gleich in medias res 
zu gehen. 

Es ist Ihnen bekannt, meine Herren, daß der Schwanger¬ 
schaft vielfach die Fähigkeit zugeschrieben wurde, eine Hyper¬ 
trophie des ganzen Herzens oder einzelner Teile desselben I 
zu erzeugen, hauptsächlich auf Grund der Arbeiten franzö- | 
sischer Autoren im letzten Viertel des 19. Jahrhunderts. Ich ; 
nenne nur Blot, Duroziez, Berthiot. Andere Autoren 
nahmen neben der Hypertrophie oder sogar überwiegend 
eine Dilatation an, wie z. B. Porak, Fritsch, der mit 
einem gewissen Rechte von einem Aneurysma cordis mini- 
mum passivum spricht; neuestens noch hat Fellner diese 
Ansicht von der. Dilatation des Herzens in der Gravidität 
vertreten. Eine Minderheit von (deutschen) Autoren, voran 
Gerhardt und Löhlein hat von Anfang an Beides, Hyper¬ 
trophie wie Dilatation geleugnet. Die ganze Frage ist heute 
out Sicherheit dahin zu entscheiden, daß die Schwanger¬ 
schaft eine der allgemeinen Massenzunahme des 
horpers entsprechende Massenzunahme des Herzens 
erzeugt. Nach den ausschlaggebenden Untersuchungen von 
,• Müller, Dreysel und C. Hirsch, die sämtlich mit 
einer exakten Wägungsmethode arbeiteten, hat niemand 
®ehr ein Recht, daran zu zweifeln. Häufig bleibt sogar das 
«engewicht der Schwangeren etwas hinter der dem Körper- 

’) Portbildunggvortrag für Aerzte, gehalten an der Akademie für 
Praktische Medizin am 21. Oktober 1911. 


! gewicht entsprechenden Zahl zurück (C. Hirsch); denn auch 
| in der Schwangerschaft bestimmt die Tätigkeit und Entwick- 
; lung der Körpermuskulatur in maßgebender Weise die Tätig¬ 
keit und Masse des Herzmuskels. Diese Vergrößerung 
des Herzens fällt aber nicht unter den Begriff der Hyper- 
j trophie als eines pathologischen Zustandes, der erst dann 
i gegeben ist, wenn das normale Verhältnis zwischen Masse 
des Körpers und Herzmasse gestört ist. Mögen Sie, meine 
Herren, darin nicht eine Haarspalterei erblicken! Diese 
Unterscheidung ist vielmehr zur Beurteilung der Anforde¬ 
rungen der Gravidität an den Kreislauf unter pathologischen 
Verhältnissen von größter praktischer Wichtigkeit. Dreysel 
fand pro Kilogramm Körpergewichtzunahme eine Massen¬ 
zunahme des Herzens von 0,44 g. Wichtig erscheint, daß 
diese Massenzunahme bei jugendlichen kräftigen Individuen 
stärker ausfällt als bei herabgekommenen und älteren Frauen, 
wo sie vereinzelt fast ganz fehlen kann. Allerdings können 
dann auch Insuffizienzerscheinungen auftreten. Wir kommen 
darauf noch zurück. 

Eine pathologische Vergrößerung wird vorgetäuscht 
durch stärkere Anlagerung des Herzens an die Brustwand 
infolge Zwerchfelihochstandes. Dieselbe besteht aber nicht 
ausnahmslos. Schon v. Rosthorn hat in gemeinsam mit 
F. Kraus vorgenommenen Untersuchungen darauf hin¬ 
gewiesen. JEigene, zum Teil mit Reinhold Müller durch¬ 
geführte Beobachtungen zu dieser Frage mit Hilfe von Tele- 
röntgenaufnahmen ergaben, daß je nach der Länge oder 
Kjirze des Thorax zwei Typen Vorkommen: Solche, bei denen 
die Hochdrängung des Zwerchfells wie die Lageveränderung 
des Herzens ganz geringfügig ist, und andere, in denen Quer¬ 
stellung des Herzens wie Zwerchfellhochstand sehr aus¬ 
gesprochen sind. Letztere Fälle sind aber durchaus in der 
Minderzahl. Im allgemeinen konnten wir feststellen, daß 
die Zunahme der Transversaldimension der Herzfigur an¬ 
nähernd dem Grade des Höhertretens des Zwerchfells ent¬ 
spricht, sodaß also die tatsächliche Größenzunahme 
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(nicht zu verwechseln mit der Massenzunahme) des Herzens 
in der Gravidität ganz geringfügig ist. Es würde zu 
weit abführen, meine Herren, wenn wir in die Details der 
Methodik eingehen wollten, die mit großer Genauigkeit eine 
Reihe von Irrtümern vermeiden muß. — Ich möchte Ihnen 
aus dem Tatsachenmateriale nur noch mitteilen, daß Muskel¬ 
fasermessungen am Herzen (Bonomi) eine Zunahme 
derselben in der Gravidität, vornehmlich der Breite nach, 
ergeben haben, die aber post partum rasch zurückgeht. 
Eine wahre Hypertrophie des Herzens in der Gravidität 
ist bisher nur bei Frauen mit Hypoplasie des Arterien¬ 
systems beobachtet und dann meist auf den linken Ven¬ 
trikel beschränkt. Für diese Fälle erscheint ja die Hyper¬ 
trophie ebenso wie eine begleitende geringe Dilatation durch¬ 
aus plausibel. 

Wenden wir uns jetzt den übrigen, durch die Schwanger¬ 
schaft am Circulationsapparat hervorgerufenen Veränderungen 
zu. Da wäre zunächst das Verhalten des Pulses zu er¬ 
wähnen. 

M. H.! Entgegen vielfachen in der Literatur nieder¬ 
gelegten Behauptungen müssen wir zunächst einmal jede 
charakteristische Abweichung der Pulskurve in der 
Schwangerschaft leugnen. Ebensowenig haben wir eine 
die physiologischen Schwankungen überschreitende Aende- 
rung der Pulslabilität finden können. Eher könnten wir 
nach unsern Erfahrungen, im Gegensätze zu Tuszkai, von 
einer Steigerung der Pulslabilität sprechen. Doch kommt 
derselben keine größere Bedeutung zu; denn überwiegend 
handelt es sich um rasch vorübergehende, häufig psychogene 
Schwankungen der Pulsfrequenz. In andern Fällen ließ sich 
zeigen, daß Steigerung der Pulsfrequenz mit einer gegen¬ 
sinnigen Aenderung der Pulsdruckamplitude (i. e. der Diffe¬ 
renz zwischen systolischem und diastolischem Druck) ein¬ 
hergeht, so zwar, daß das Amplitudenfrequenzprodukt an¬ 
nähernd gleichbleibt. Am stärksten sind natürlich die 
Schwankungen der Pulsfrequenz unter der Geburt. 

Ueber das Verhalten des Pulses im Wochenbett 
existiert eine im Laufe der Zeiten fast unübersehbar ge¬ 
wordene Literatur. Wir brauchen uns aber dabei nicht 
lange aufzuhalten. Sicher ist, daß Temperatur, Atem- und 
Pulsfrequenz, Nachwehen, nervöse Einflüsse unter anderm 
das Sphygmogramm im Wochenbett in der mannigfachsten 
Weise verändern können. Irgend ein — für das Wochen¬ 
bett als solches — gesetzmäßiges Verhalten der Puls¬ 
kurve läßt sich aber nicht feststellen. — Man muß 
sich auch hier vor Fehlern schützen. Die meist verwendeten 
Sphygmographen von Dudgeon, Jaquet und Andern sind 
— wie wir jetzt aus 0. Franks ausgezeichneten kritischen 
Untersuchungen wissen — zu Studien über die Form der 
Pulskurve (ür feinere Verhältnisse ganz ungeeignet. Eigen¬ 
schwingungen der Apparate infolge zu großer Massenträg¬ 
heit spielen eine große, unkontrollierbare Rolle. Wozu Sie 
aber diese einfachen Apparate gut brauchen können, das 
sind Studien über die Rhythmik des Pulses. 

In der Tat, meine Herren, besteht am Pulse der Wöch¬ 
nerin eine gewisse Neigung zu Arhythmien, die sich 
in etwa 20°/ 0 der Fälle — häufiger bei an sich geringer 
Pulsfrequenz — finden und wohl in der Hauptsache vom 
Vagus abhängig sein dürften. Das Hauptinteresse der Ge¬ 
burtshelfer auf diesem Gebiete war aber seit jeher der im 
Wochenbett öfter beobachteten Bradykardie zugewandt. 
Man ging zum Teil sogar so weit, eine geringe Bradykardie 
im Wochenbett als normal anzusehen. Schon der alle 
Chinese Tschang-Ki hat sie gekannt und für prognostisch 
günstig angesehen, wie seitdem alle Autoren. Die Angaben 
über die Häufigkeit schwanken sehr. 20°/ 0 dürfte etwa das 
Richtige treffen, stärkere Grade von Pulsverlangsamung 
(unter 50) kommen aber nur in etwa 5 bis 6 o/ 0 der Wöch¬ 
nerinnen zur Beobachtung. Seit das Frühaufstehen im 
Wochenbett üblich geworden ist, habe ich stärkere Brady¬ 


kardien viel seltener und die gewöhnlichen leichten Grade 
überhaupt kaum noch gesehen. Uebrigens muß betont 
werden, daß individuelle Verschiedenheiten, darunter vor 
allem die Größe des Blutverlustes unter der Geburt, also die 
Sauerstoffkapazität des Bluts für die Pulsfrequenz (fine 
große, ja nicht außer acht zu lassende Rolle spielen. Alter, 
Temperament, psychische Einflüsse spielen eine im Einzelfall 
oft kaum näher zu definierende Rolle. Eine gewisse 
Labilität des Pulses erscheint aber durchaus charakte¬ 
ristisch für das Wochenbett. 

Die Erklärung der Bradykardie der Wöchnerinnen 
ist nicht ganz leicht. Wollte ich Ihnen hier'alle jemals ge¬ 
äußerten Ansichten über diesen Punkt vortragen, dann 
brauchte ich allein dazu mehrere Stunden. Wir beschränken 
uns daher auf das wenige, was wir für wichtig halten. — 
Zunächst kommt sicher der körperlichen und psychi¬ 
schen Ruhe eine gewisse Bedeutung zu, wie Sie am besten 
an der geringeren Frequenz der Bradykardie bei Frühauf- 
stehenden ersehen können. Weiter wissen wir aus Neu¬ 
manns Untersuchungen, daß die Pulsverlangsamung 
auf Vagusreizung zurückzuführen ist, da sie durch 
Atropininjektion (i. e. Lähmung der Vagusendigungen) prompt 
beseitigt wird. Unklar blieb nur bis in die letzte Zeit die 
Genese dieser Vagusreizung. Hier haben die Untersuchungen 
von Novak und Jett er einen Fortschritt in der Erkenntnis 
gebracht. Denn es ist gelungen, den Nachweis zu führen, 
daß sich bei Wöchnerinnen mit Bradykardie meist noch 
andere Symptome finden, die auf einen erhöhten Tonus ini 
autonomen Nervensysteme zu beziehen sind. Danach würden 
also in der Hauptsache nur primär vagotonische Individuen 
jene höheren Grade von Bradykardie im Wochenbette zeigen. 
Was freilich dazu führt, daß im Wochenbette gerade dieses 
Symptom eines erhöhten Vagotonus — abgesehen von seiner 
leichten Feststellbarkeit — besonders hervortritt, mit andern 
Worten, was dabei als dem Wochenbett eigentümlich anzu¬ 
sehen ist, bleibt noch unaufgeklärt. Was man darüber 
meinen kann, gehört ins Gebiet der Hypothesen, die noch 
zu vage sind, als daß ich Ihnen darüber mehr Vorbringen 
möchte. 

Für die Beurteilung der Funktion des Herzgefäßappa- 
rats in der Schwangerschaft bietet mangels anderer einfacher 
Untersuchungsmethoden die Blutdruckmessung gewisse 
Anhaltspunkte, wobei freilich große Kritik nötig ist. Mit 
Rücksicht auf die beschränkte Zeit kann ich in dieser Frage 
weder auf die widersprechenden Ergebnisse der Literatur 
im Detail eingehen, noch auf eine Kritik der verwandten 
Methoden mich einlassen. Erlauben Sie mir vielmehr, meine 
Herren, nur das vorzubringen, was wir selbst mit dem mo¬ 
dernen, guten Apparate von H. v. Recklinghausen unter 
Berücksichtigung aller Vorsichtsmaßregeln gegen Irrtümer 
feststellen konnten: 

In der zweiten Hälfte der Gravidität, ausgesprochen 
von der Mitte des achten Monats besteht eine zweifellose 
Tendenz aller Pulsdruckwerte, an die obere Grenze des 
Normalen hinaufzurücken. Gesetzmäßig ließ sich ferner 
feststellen, daß die Steigerung der Pulsdruckwerte mit dem 
Wachsen des Uterus und dem dadurch bedingten Hinauf- 
rücken des Zwerchfells zusammenfällt. Das ist mechanisch 
verständlich. Daß Zwerchfellhochstand den Blutdruck stei¬ 
gert, ist vor nicht langer Zeit von Jürgensen gezeigt 
worden. Auch die in Fällen stärkerer Hochdrängung des 
Zwerchfells zustande kommende Abknickung des Herzens 
gegen die großen Gefäße bedingt eine Erschwerung der 
Circulation. 

Man ist, wenn man alles zusammenhält, eigentlich er¬ 
staunt, keine die obere Grenze der Norm beträchtlich über¬ 
schreitende Blutdrucksteigerung zu finden. Die Erklärung 
für das tatsächliche Verhalten sehen wir neben einer kom¬ 
pensierenden Erweiterung der unteren Thoraxapertur in dem 
Umstande, daß alle die genannten Veränderungen ganz ai- 
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mählich, im Laufe von Monaten sich entwickeln. So treffen 
sie kein unvorbereitetes Herz. Die Massenzunahme des 
Herzens bedeutet ja auch einen Kraftzuwachs, sodaß nun 
gesteigerte Ansprüche als mittlere, ohne Anstrengung und 
daher ohne wesentliche Blutdrucksteigerung erfüllt werden 
können. In den Deutungen vieler Autoren spielt die Zu¬ 
nahme des intraabdominalen Druckes eine große Holle. Nun 
ist aber der intraabdominale Druck überhaupt keine einheit¬ 
lich zu fassende Größe und vor allem ist nach Hörmanns 
schönen Untersuchungen eine Steigerung desselben in der 
Gravidität nicht vorhanden. 

Einzelne Abweichungen von dem geschilderten Ver¬ 
halten bei normalen Schwangeren erklären sich aus indivi¬ 
duellen Verschiedenheiten im Bau des Thorax und des 
Zwerchfellstandes, auf die wir ja schon hingewiesen haben. 
Auffallend bleibt zunächst, daß trotz des Tiefertretens des 
Fundus uteri im zehnten Monat die Pulsdruckwerte auf ihrer 
Höhe bleiben, selbst bei gesteigertem Amplitudenfrequenz- 
produkte. Das beweist wohl, daß neben dem Zwerchfell¬ 
hochstande noch andere Momente in Betracht kommen. Die 
Vermehrung der Blutmenge in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft, die jetzt sicher bewiesen ist, placentare 
Stoffe, Veränderungen im Gleichgewichte der Drüsen mit 
innerer Sekretion mögen dafür in Betracht kommen. Doch 
liegen zu wenig gesicherte Tatsachen vor, als daß ich Ihnen 
schon heute eine bestimmte Anschauung in dieser Richtung 
verschaffen dürfte. Jedenfalls läßt sich heute mit 
Sicherheit behaupten, daß die Schwangerschaft 
eine Steigerung der Herzarbeit mit sich bringt. 
Anatomische, physiologische und klinische Erfahrungen 
stimmen damit überein. Individuell schwankt der Grad 
der Arbeitssteigerung. Maßgebend für die Beurteilung der 
Arbeitsvermehrung, namentlich um bei krankem Herzen 
Anhaltspunkte für die Prognose der Schwangerschaft und 
Geburt zu gewinnen, erscheint die schon erwähnte Tatsache, 
daß die Anforderungen an das Herz ganz langsam wachsen. 

Mit dem Eintritte der Geburt steigern sich die An¬ 
sprüche an das Herz ganz beträchtlich. Bedeutsam sind 
dafür in erster Linie die starken, rasch aufeinander folgen¬ 
den Blutdruckschwankungen. Die Wehen wirken blut¬ 
drucksteigernd, um so mehr, je stärker und je schmerz¬ 
hafter sie sind. Schwankungen um 40 bis 50 cm H 2 0 sind 
bei regulärer Wehentätigkeit ganz gewöhnlich, doch kommen 
auch viel stärkere Ausschläge vor. Bei Wegfall des Wehen¬ 
schmerzes in der Narkose fällt die Blutdrucksteigerung etwas 
geringer aus, besonders steigt das Pulsdruckminimum weniger. 
In der Wehenpause sinkt das Pulsdruckmaximum ganz all¬ 
mählich ab, sodaß bei rasch aufeinander folgenden Wehen 
das frühere Niveau nicht immer erreicht wird. 

Die Preß wehen wirken stärker drucksteigernd als 
die Wehen der Eröffnungsperiode. Ein stärkerer Druck¬ 
anstieg erfolgt dann noch mit Einschneiden sowie Durch¬ 
schneiden deB Kopfes. Danach sinkt der Druck rasch 
bis unter die Werte in der Schwangerschaft. Der Blasen¬ 
sprung bedingt eine Blutdrucksenkung um 10 bis 
30 cm H 2 0, um so stärker, je mehr und je rascher das 
Fruchtwasser abfließt. 

Im "Wochenbette sinken die Werte früher oder später 
zur Norm, doch besteht eine gewisse Labilität des Blut¬ 
drucks. Unterschiede zwischen Frühaufgestandenen und 
längere Bettruhe Beobachtenden sind meist nicht vorhanden. 

Der Spitzenstoß tritt bereits in den ersten Tagen 
wieder tiefer, am zehnten Tage konnten wir auch im Tele- 
rüntgenogramm regelmäßig die Verkleinerung der Herzfigur 
nachweisen. 

. M. H.! Weiter auf Einzelheiten einzugehen, die an 
smh interessant wären, praktisch aber von geringerem 
Gelang sind, verbietet mir die Rücksicht auf die vorge¬ 
schrittene Zeit. Ich möchte Ihnen vielmehr in Kürze noch 
eifl iges aus der Pathologie mitteilen. Zunächst wären 


verschiedene subjektive Störungen der Herztätigkeit 
zu erwähnen. Herzklopfen, Anfälle von Tachykardie mit 
Lufthunger, Herzschmerz, zuweilen extrasystolische Irregu¬ 
larität gehören hierher. Man hat in solchen Fällen von 
einem „Schwangerschaftsherz“ gesprochen, sehr mit Unrecht, 
wie mir scheint. Denn sofern es sich nicht um Folgen der 
LageveränderuDg in den späteren Monaten der Gravidität 
oder um ein primär krankes Herz handelt, sondern wo die 
Erscheinungen schon in den ersten Monaten einer normalen 
Schwangerschaft auftreten, da scheint es durchaus nicht um 
einen specifischen Einfluß der Schwangerschaft sich zu 
handeln. Unterernährung, das psychische Trauma, das die 
Illegitimität der Schwangerschaft so oft erzeugt, allgemeine 
körperliche Minderwertigkeit, Infantilismus und anderes sind 
häufig mehr verantwortlich zu machen. Hüten Sie sich 
namenlich vor Täuschungen bei Klagen über Herzschmerz, 
besonders in der Gegend der Herzspitze. Oft handelt es 
sich dabei um nichts anderes, als durch den Zug fettreicher 
Mammae oder durch Druck eines unzweckmäßigen Korsetts 
auf die Areola erzeugte schmerzhafte Hyperästhesien. Man 
braucht nur daran zu denken; die Therapie ist ja dann von 
selbst gegeben und ihr Erfolg gleichzeitig die Sicherung der 
Diagnose. 

Theoretisch interessant wie praktisch wichtig ist das 
Auftreten von accidentellen Geräuschen am Herzen 
in der Schwangerschaft, die in 12 bis 14°/ 0 der Fälle 
sich finden. Es handelt sich um weiche, blasende oder 
bauchende systolische Geräusche, die am häufigsten an der 
Herzbasis, besonders über der Pulmonalis, nur in einem Teil 
der Fälle auch an der Herzspitze hörbar sind. Der erste 
Ton ist zuweilen ganz verdeckt, meist aber neben dem 
Geräusch zu differenzieren. Niemals ist dabei der zweite 
Pulmonalton accentuiert. 

Um anämische Geräusche handelt es sich nicht, wie ja 
aus dem Fehlen der Anämie leicht nachzuweisen ist. Ferner 
verschwinden sie fast regelmäßig im Wochenbette gegen Ende 
der ersten Woche oder schon früher vollständig; nur nach 
starken Blutverlusten (Atonie, Cervixriß, Placenta praevia) 
können sie erhalten bleiben oder erst im Wochenbett auf¬ 
treten. Dann ist der Zusammenhang natürlich klar. Die 
zutreffendste Erklärung hat meiner Ansicht nach Link ge¬ 
geben: bei Empordrängung des Zwerchfells und Querlage¬ 
rung des Herzens kommt es zu einer leichten Abknickung 
der großen Gefäße gegen die Herzbasis. Speziell der Winkel 
zwischen Arteria pulmonalis und Septum wird etwas spitzer 
als normal. Dadurch wird ein zentriertes Einströmen des 
Bluts unmöglich (Albrecht). Diese Erklärung trifft aller¬ 
dings nur für einen Teil der Fälle zu, freilich für die Mehr¬ 
zahl derselben; wo aber in Einzelfällen trotz aecidenteller 
Geräusche Zwerchfellhochstand und Querstellung des Herzens 
wenig ausgeprägt sind, bleibt die Entstehung der Geräusche 
nach wie vor unerklärt. Um muskuläre Mitralinsuffizienzen 
aber, wie Marx meint, handelt es sich nicht, womit natür¬ 
lich das Vorkommen solcher Klappenfehler in der Schwanger¬ 
schaft an sich nicht geleugnet werden soll. Wichtiger sind 
aber in dieser letzteren Hinsicht die Anstrengungen unter 
der Geburt. So erinnere ich mich eines Falles, in dem 
während einer langdauernden Geburt bei allgemein ver¬ 
engtem Becken eine muskuläre Mitralinsuffizienz entstand, 
dann allmählich zurückging, aber selbst sechs Monate post 
partum noch deutlich nachweisbar war. 

M. H.! Unter pathologischen Verhältnissen können Sie 
mit Hilfe der Pulsdruckmessung oft wertvolle Aufschlüsse 
erlangen. Bei Eklampsie z. B. finden Sie eine starke 
Blutdrucksteigerung, besonders im Anfalle. Daß aber, wio 
von mancher Seite (Chiri6 und Andern) behauptet wurde, 
aus starker Hypertension oder aus einem sonst unerklär¬ 
lichen Druckanstieg ein eklamptischer Anfall vorhergesagt 
werden könnte, trifft nicht zu. Ein Zusammenhang zwischen 
Hypertension und Eklampsie besteht vielmehr nur mittelbar 
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auf dem Umweg über die Nieren. Schon bei stärkerer 
Albuminurie beobachtet man gelegentlich geringe Druck¬ 
steigerung; jedoch besteht kein Parallelismus zwischen Höhe 
des Blutdrucks und Eiweißgehalt. Stärkere Blutdruckerhöhung 
(PMa 170 bis 180 cm H 2 0) fanden wir bei Schwanger¬ 
schaftsniere, die höchsten Werte (230 cm H 2 0 und mehr) 
bei der Nephritis in graviditate. Dieses Verhalten ist 
so konstant, daß wir uns daran gewöhnt haben, die Diffe¬ 
rentialdiagnose einfach nach dem Ausfälle der Blutdruck¬ 
messung zu stellen. Das ist um so wichtiger, als ohne 
dieses Hilfsmittel die sofortige Unterscheidung der beiden 
Zustände oftmals sehr schwer ist und doch für das thera¬ 
peutische Verhalten sehr notwendig erscheint. Auf die 
Genese der Blutdrucksteigerung können wir nicht eingehen; 
das würde uns jetzt zu weit abführen. Von sonstigen ge¬ 
legentlichen Ursachen für einen pathologisch gesteigerten 
Blutdruck in der Schwangerschaft wären Zwillinge, 
Hydramnios zu nennen. Die Drucksteigerung erreicht aber 
keine bedeutenden Grade. Unter der Geburt ist bei Hy- 
dramnios der starke Druckabfall nach dem Blasensprunge 
zu berücksichtigen. Für ein nicht intaktes Herz ist derselbe 
nicht gleichgültig und kann zum Kollaps führen. Man wird 
daher durch Einlegen eines Kolpeurynters in die Scheide 
oder besser oft durch die Faust den Fruchtwasserabfluß 
regulieren, wenn man nicht vorher Gelegenheit hat, mit 
einem feinen Trokart die Blase anzustechen und langsam 
zu entleeren. 

Im Wochenbette haben Sie dem Verhalten des Herzens 
besonders bei puerperaler Infektion dauernde Beachtung zu 
schenken. Die fortlaufende Kontrolle von Herzkraft (Spitzen¬ 
stoß, Stärke des zweiten Aortentons) und peripherer Cir- 
culation (Gefäßspannung, Blutdruck) verschafft Ihnen die 
wichtigsten Anhaltspunkte für die Prognose. So interessant 
und wichtig dieses Kapitel ist (cf. Zt. f Geb. u. Gyn. Bd. 66). so 
darf ich doch mit diesem Hinweise mich begnügen, da Sie 
im Laufe dieses Kurses noch genau über das Verhalten des 
Circulationsapparats bei Infektionskrankheiten unterrichtet 
werden. Prinzipiell liegen die Verhältnisse ganz ähnlich wie 
beim Typhus, Diphtherie oder hei der Pneumokokkeninfektion 

der Kaninchen. * * 

* 

Haben wir bisher nur den Einfluß der Gestation auf 
das im großen ganzen gesunde Herzgefäßsystem berück¬ 
sichtigt, so müssen wir jetzt noch das kranke Herz in 
den Kreis unserer Betrachtungen ziehen. 

Wieder aus Rücksicht auf die Zeit verzichten wir von 
vornherein auf Vollständigkeit und greifen zwei Kapitel 
heraus, die vermöge der Häufigkeit der darin zusammen¬ 
gefaßten Erkrankungen und wegen der klinischen Dignität 
derselben praktisch von größter Bedeutung sind: Die chro¬ 
nische Herzmuskelinsuffizienz und die Herzfehler. 

Sie wissen, was man unter chronischer Herzmuskel¬ 
insuffizienz versteht: Alle chronischen Funktionsstörungen 
des Herzens, die ihren Grund in einer Schädigung des Herz¬ 
muskels haben, ganz gleichgültig, welches die anatomischen 
Grundlagen derselben sind. Maßgebend für die Einreihung 
einer Horzerkrankung unter diesen Begriff ist allein die 
Funktionsstörung, deren Grad die praktische Bedeutung 
eines solchen Zustandes in der Schwangerschaft in erster 
Linie bestimmt. Auf die Methoden der Funktionsprüfung 
kann ich nicht eingehen; das lernen Sie auch im Verlaufe 
dieses Kurses von kompetenteren Herren. 

Zunächst möchte ich darauf hin weisen, daß auch bei 
Frauen im gebärfähigen Alter — meist natürlich bei älteren 
Vielgebärenden — gelegentlich arteriosklerotische Herz¬ 
insuffizienz vorkommt. Vielleicht ist ja überhaupt eine 
große Zahl rasch aufeinanderfolgender Schwangerschaften 
und Geburten bei Frauen der ärmeren Kreise, besonders in 
Arbeiterkreisen der Großstadt, wo noch eine ganze Reihe 
anderer Schädlichkeiten mitspielen, in der Aetiologie der 


Arteriosklerose nicht bedeutungslos. Ich erinnere ferner 
daran, daß bei bestehenden Klappenfehlern durch gehäufte 
Graviditäten die frühzeitige Entstehung endarteriitischer 
Prozesse begünstigt wird. Greifen dieselben auf die Aorten¬ 
klappen oder gar auf die Coronariae über, dann wird das 
Vitium wesentlich komplizierter, bei einer neuerlichen Gra¬ 
vidität kann das Herz plötzlich versagen. 

Vergessen Sie ferner nicht, meine Herren, daß das 
Puerperalfieber wie zu Endokarditis auch zu akuter 
Myokarditis Veranlassung geben und daß eine dauernde 
Schädigung des Herzmuskels daraus entstehen kann, die 
sich vielleicht in einer späteren Gravidität bemerkbar macht. 

Für ein solches Herz kann die Schwangerschaft, be¬ 
sonders in der zweiten Hälfte, und mehr noch die Geburt 
mit ihren plötzlichen starken Druckschwankungen die Ver¬ 
anlassung zur Ausbildung einer akuten, selbst tödlichen 
Herzinsuffizienz werden. Glücklicherweise sind ja solche 
Fälle nicht häufig; sie kommen aber vor. Wenden Sie auch 
bei krankem Herzen niemals den Momburgsehen Schlauch 
an! Denn die plötzlichen Druckschwankungen sind für 
einen kranken Herzmuskel nicht gleichgültig und selbst 
wenn Sie vorher die Beine eingewickelt haben, bleiben die¬ 
selben groß genug, um gefährlich werden zu können. 

Ungünstig ist der Einfluß der Schwangerschaft und 
Geburt auf das Herz vor allem bei den orthogenetisch- 
degenerativen Erkrankungen, vor allem bei hochgradigen 
Kyphoskoliosen. Allzu leicht kommt es dabei bei Frauen, 
die vielleicht eine oder zwei Graviditäten ganz gut über¬ 
standen haben, in einer folgenden Schwangerschaft zur Herz¬ 
insuffizienz, manchmal unter dem Bilde schweren kardialen 
Asthmas mit starker Cyanose. Unter der Geburt kann 
plötzlich Lungenödem auftreten, auch plötzliche Todesfälle 
sind mehrfach beschrieben. In einem solchen Falle von 
Brünings trat besonders noch die Komplikation mit all¬ 
gemeiner Entwicklungshemmung hervor. Das führt mich 
dazu, Ihnen noch ein paar Worte über die Herzgefäß¬ 
hypoplasie zu sagen. Wenn überhaupt eine Schwanger¬ 
schaft bei allgemeiner Hypoplasie eintritt, dann dürfte ihr 
ein günstiger Einfluß zuzugestehen sein (man hat, scheint 
mir, sogar mit Recht behauptet, die Schwangerschaft sei die 
beste Therapie der Herz- und Gefäßhypoplasie) — voraus¬ 
gesetzt, daß nicht etwa durch eine besondere Komplikation, 
vor allem durch Puerperalfieber, zu hohe und unvorher¬ 
gesehene Anforderungen an das Herz gestellt werden. 

Wie steht es nun mit den Herzfehlern? Das Kapitel 
Herzfehler und Schwangerschaft gehört zu den vielum- 
strittensten unter den hier zu besprechenden Grenzfragen. 
Trotz einer reichen Fülle von Literatur herrschen noch die 
größten Widersprüche, sowohl unter den Geburtshelfern 
selbst als zwischen ihnen und den Internen. Aber, meine 
Herren, eines steht für mich fest: Man hat die Komplikation 
für viel ungünstiger erklärt als sie tatsächlich ist, auf Grund 
von Statistiken, die an viel zu kleinem Material angestellt 
wurden und auf Grund von Einzelfällen, deren Besonder¬ 
heiten nicht genügend in Rechnung gestellt wurden. Dem 
gegenüber kann ich Ihnen auf Grund des größten bisher ein¬ 
heitlich verarbeiteten Materials (1548 Graviditäten bei 
Klappenfehlern unter einer Gesamtzahl von Über 37000 Ge¬ 
burten) sagen, daß die Mortalität noch nicht 4 °/o beträgt. 
Und unter den Todesfällen bot jeder einzelne soviel Eigen* 
artiges, war jeder so schwer, daß keiner eigentlich nls 
Paradigma der Beziehungen zwischen Vitium und Gestation 
im allgemeinen aufgefaßt werden kann. Ungünstig sindnui 
Fälle, in denen gleichzeitig der Herzmuskel beträchtlich er¬ 
krankt ist. Das reine unkomplizierte Vitium dagegen dar 
nicht überschätzt werden. Selbst die Größe des Defekts is 
von der Mitralstenose abgesehen, meist von geringer ße 
deutung. In 7 / 8 aller Fälle erfolgt eine rechtzeitige Geburt 
nur in etwa 8 bis 9 0 0 kommt es zu einer vorzeitigen Unte 
brechung der Gravidität (während die entsprechenden An- 
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gaben der Literatur zwischen 20 °/ 0 und 50 °/ 0 und mehr 
schwanken). Dekompensation disponiert allerdings zu 
vorzeitiger Schwangerschaftsunterbrechung, worin vielleicht 
eine Art Selbsthilfe der Natur zu erblicken ist. Eine 
künstliche Unterbrechung der Gravidität erweist sich 
nur in etwa 1 °/ 0 der Fälle als notwendig. Dieselbe darf 
nur bei einer aurch interne Medikation nicht reparablen 
Dekompensation oder bei Komplikation mit Nephritis oder 
Kehlkopftuberkulose vorgenommen werden. Von dem Irrtum, 
als bedeutete die Schwangerschaftsunterbrechung in solchen 
Fällen ein Heilmittel, müssen Sie sich frei machen. Wo 
wirklich einmal — meist ist das erst nach einer ganzen 
Reihe von Graviditäten der Fall — eine schwere, nicht be¬ 
hebbare Dekompensation auftritt, da müssen Sie die Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung mit der Sterilisierung verbinden. 
Glauben Sie auch ja nicht, daß etwa eine Frühgeburt im 
achten Monat geringere Ansprüche an das Herz stellt, als 
eine Geburt ä terme. Das Gegenteil ist richtig. In zweifel¬ 
haften Fällen muß man eben die Frau beobachten und hat 
es dann in der Hand, bei den geringsten bedrohlichen Sym¬ 
ptomen durch die Hysterotomia anterior in schonendster 
Weise die sofortige Entbindung vorzunehmen — voraus¬ 
gesetzt natürlich, daß man über eine sichere Technik ver¬ 
fügt Fassen Sie diesen letzten Satz nicht so auf, als 
wollte ich einer prinzipiellen operativen Behandlung der 
Geburt bei Herzfehlern das Wort reden. Im Gegenteil — 
seien Sie so konservativ wie nur möglich! Denn 98 °/ 0 aller 
Geburten bei Herzfehlern verlaufen ganz ungestört spon¬ 
tan. Gefahr droht nur, wo der Herzmuskel schwerer ge¬ 
schädigt ist. Darauf haben wir ja schon hingewiesen. An¬ 
derseits darf ich Ihnen zu Ihrer Beruhigung versichern, daß 
durch den Herzfehler kein einziger, aus andern Gründen 


unter der Geburt notwendiger Eingriff kontraindiziert wird. 
Auf kaum einem andern Gebiete sind die widersprechendsten 
Ansichten für die Therapie so von Unheil gewesen. Die 
bloße Tatsache, daß ein Herzfehler besteht, besagt, 
von seltenen, in der Schwere der Veränderungen begrün¬ 
deten Ausnahmen abgesehen, gar nichts für eine beson¬ 
dere Gefährdung der Frau durch die Schwanger¬ 
schaft oder Geburt. Maßgebend ist allein der Zustand 
des Herzmuskels. Freilich liegt hier auch der kritischste 
Punkt. Denn nicht so selten haben dieselben Vorgänge, 
welche zur Erkrankung der Klappen fühlten, auch den 
Herzmuskel geschädigt. Danach kommt alles darauf an, 
ob zur Zeit des Eintritts der Schwangerschaft noch eine ge- 
genügende Anzahl von Muskelfasern intakt ist, damit eine 
Anpassung an die erhöhten Anforderungen eintreten kann. 
Lassen Sie sich aber, meine Herren, nicht bedenklich machen 
durch diese Ueberlegungen. Das letzte Wort gehört doch 
der klinischen Erfahrung und die lehrt eben, daß das er¬ 
forderliche Maß von Leistungsfähigkeit in der Überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle vorhanden, und zwar gewöhnlich für eine 
ganze Reihe von Schwangerschaften vorhanden ist. Weiter 
können wir auf diese Fragen hier nicht eingehen, so inter¬ 
essant und lehrreich auch eine genaue Durchforschung des 
Materials wäre. Ich habe dieselbe durchgeführt, und was 
ich Ihnen eben mitteilte, ist auf dieselbe begründet. — 

M. H.! Ich wollte Ihnen in der kurzen Zeit mög¬ 
lichst viel aus dem großen Kapitel mitteilen. Damit mögen 
Sie die etwas abrupte und teilweise apodiktische Form der 
Darstellung entschuldigen. Ich hoffe aber, daß es mir ge¬ 
lungen ist, Ihnen nicht allein manche Richtlinien zu geben, 
sondern auch einige Anregung zu weiterer Vertiefung in 
diese Fragen. 


Abhandlungen, 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Rostock. 

(Direktor: Geh, Rat Prof. Dr. Martius). 

Die znrzeit herrschende Diphtherieepidemie 1 ) 

(nach Erfahrungen in Rostock) 

von 

Dr. F. Lux, Assistenzarzt. 

Rostock steht, wie auch andere Städte, gegenwärtig unter der 
Herrschaft einer Diphtherieepidemie, wie sie sowohl in bezug auf 
die Morbidität als auch was die Schwere der Epidemie anbetrifft, 
das heißt die Mortalität, seit Jahren nicht beobachtet worden ist. 

Die vorletzte, deutlich erkennbare Diphtherieepidemie in Rostock be¬ 
ginnt mit der zweiten Hälfte dos Jahres 1905. Bis Juni sind durchschnittlich 
nur sieben Erkrankuugsf&lle monatlich vorgekommen. Im Jnli steigt die 
Zahl plötzlich auf 15 und erreicht nach allmählichem Anstiege schließlich 
im Februar 1906 ihren Höhepunkt mit 62 Zugängen im Monate. In den 
öommermonateu erfolgt ein Rückgang bis auf neun; die Mortalität be- 
oSV. wahren( l der damaligen Epidemie 5.2 %. Bis Ende 1905 sind 
Fälle gemeldet. Die Jahre 1906 mit 377 und 1907 mit 415 Fällen 
zeigen noch immer ein Zunehmen der ErkrankungsfÄUe, doch sind die 
ttinzelerkr&nkungen offenbar gutartiger, denn die Mortalität sinkt auf 5 
und schließlich 3 % 

a M Vom . Anfänge des Jahres 1908 bis Herbst 1911 geht die Morbidität 
? anz erheblich zurück. Im Monat August 1911 kommen 
nQr BiphthcrieerkrankuDgen vor, kein Todesfall. 

H h r* ( * eiu .^ e P tem her 1911 beginnt die jetzige Epidemie: der monat- 
cne Durchschnitt des Jahres 1911 von kaum 30 Erkrankungen wird vom 
eptember mit 44 Fällen erheblich übertroffen, im Oktober weiterer An- 
T aa ‘.b4, bis im November und Dezember mit 85 und 82 eine seit 
anren nicht beobachtete Höhe erreicht ist. Zugleich zeigt sich ganz be- 
* fll “ er außerordentlich bösartige Charakter der Epidemie. In diesen 
S°“ atett haben bei einer Gesamtzahl von 265 Erkrankungen 20 mit 
Tode geendet, das ist eine Mortalität von 7%. 
trän*™ • £ D8erm klinischen Materiale läßt sich im großen und 
* ara fl6li8mus mit der Bewegung in der Stadt erkennen. 

dofntcü 16 * iF? em ^ e von 1^05/06 dokumentiert sich dadurch, daß die 
_ chmttlic he monatliche Aufnahmezahl von 3 im Juli auf 9, weiter 

Aeww3 acl1 einem Vortrag, gehalten in der Sitzung des Rostocker | 
wztevereins, am 13. Januar 1912, ! 


langsam auf 10, 12, 13, 18 steigt und im Februar 1906 mit 31 ihren 
Höhepunkt erreicht. Mit Mai fällt die Frequenz wieder fast bis zum 
normalen Durchschnitte herab. Es sind während der zehn Epidemie- 
monate 171 Fäll* behandelt worden mit einer Mortalität von 12%. Ent¬ 
sprechend der Gutartigkeit der Erkrankungen der nächsten Jahre bleibt 
die Aufnahmezahl dauernd niedrig: monatlich etwa 10, die Mortalität 
geht 1908 sogar auf 3% zurück, 1910 nur 65 Aufnahmen mit keinem 
Todesfälle. 

Auch der Anfang des Jahres 1911 zeigt sich noch gutartig: bis 
zum August sind nur monatlich 12 Fälle eingeliefert worden mit der 
sehr geringen Sterblichkeit von 3 %. 

Nun setzt im September die Epidemie ein mit ihrer dauernd zu¬ 
nehmenden Schwere: im ersten Monate 16, im folgenden 18, im dritten 
26, schließlich im Dezember 33 Zugänge, mit der monatlich wachsenden 
Mortalität von 12%, 17%; sie erreicht im November und Dezember die 
Schrecken erregende Höhe von 35 beziehungsweise 30 %, das heißt: jeder 
dritte Patient erliegt seiner Infektion. 

Seit Beginn der jetzigen Epidemie haben wir 93 Diphtherieerkran¬ 
kungen zur Behandlung bekommen mit einer Sterblichkeit von 24 Fällen, 
das iBt 25%. Im Jahre 1905 hatten wir um diese Zeit orst 83 Patienten 
mit Diphtherie eingeliefert bekommen, trotzdem die Epidemie schon zwei 
Monate länger bestand. Darunter nur 9 Todesfälle = 11 %. 

Es ist kein Zufall, daß gerade im Spätherbste die Epidemie 
einsetzt. Wir haben bereits gesehen, daß die letzte Epidemie 1905/06 
ebenfalls in die kalte Jahreszeit fällt. Ferner kann man aus den 
Meldungen der genannten Jahre erkennen, daß mit einer fast ge¬ 
setzmäßigen Konstanz die wärmsten Monate Juni, Juli, August 
jedesmal die kleinsten Zahlen aufweisen. Man hat diese Tatsache 
damit zu erklären versucht, daß in den Herbst- und Wintermonaten 
die Möglichkeiten zu Erkältungen größere sind, wodurch eine Dis¬ 
position zur Infektion mit den spezifischen Bacillen geschaffen wird. 
Es erscheint aber den Tatsachen mehr zu entsprechen, wenn man 
annimmt, daß das Beschränktsein auf die meist kleinen Wohnungen 
die Hauptursache der Infektion bildet, besonders bei den Kindern, 
die sich ja im Sommer fast den ganzen Tag im Freien aufhalten. 
Eine große Rolle spielt auch sicher die Sonne, welche durch ihre 
Lichtfülle am sichersten alle Krankheitskeime abtötet. 

Warum nun gerade jetzt eine so ausgedehnte und deletäre 
Epidemie eingesetzt hat, das läßt sich schwer erklären. Man 
spricht gewöhnlich von einem Genius epidemicus, was ja eigentlich 
nur die Tatsache umschreibt. 
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Wenn man unsere 93 Fälle nach dem Lebensalter gruppiert, 
so zeigt sich auch hier, daß wir recht eigentlich eine Erkrankung 
des Kindesalters vor uns haben. Von den 93 Patienten sind 30, 
also fast ein Drittel, unter fünf Jahre alt, nehmen wir die 20 im 
Alter von sechs bis zehn Jahren hinzu, so ist schon die Hälfte 
der Gesamtzahl überschritten. Die Ursache ist mit größler Wahr¬ 
scheinlichkeit wohl in der sogenannten „Schmierinfektion“ zu 
suchen. Die kleinen Kinder kriechen am Boden umher, nehmen 
alles in den Mund und sind so einer erhöhten Infektionsgefahr 
ausgesetzt. Nicht ausgeschlossen erscheint es jedoch, daß gerade 
das Kindesalter eine größere Disposition zur Diphtherie zeigt. 

Auch das Alter von 16 bis 20 Jahren ist mit 16 Patienten 
ziemlich reichlich vertreten. Es hängt dies aber wohl mit 
dem Umstande zusammen, daß Dienstmädchen, um die cs sich 
meistens handelt, am besten im Krankenhaus durch die Herrschaft 
untergebracht werden, zwecks Verhütung der UebertragUDg auf 
die Kinder des Hauses. 

Das Kindesalter von einem bis fünf Jahren weist auch die 
größte Sterblichkeit mit elf, das ist 37 °/ 0 , auf, oder über 50 % aller 
Todesfälle. Es ist möglich, daß die hohe Sterblichkeit darauf zurück- 
zuführon ist, daß die Kinder ihre Klagen den Eitern gegenüber 
nicht äußern können und dadurch die so wichtige frühzeitige Er¬ 
kennung der Krankheit unmöglich gemacht wird. 

Bei den 33 Patienten über 16 Jahren sind nur drei Todes¬ 
fälle zu verzeichnen, das sind 9 %, immerhin noch ein recht hoher 
Prozentsatz. 

Wodurch nun die hohe Sterblichkeit zustandekommt, sieht 
man am deutlichsten bei Betrachtung der ad exitum gekomme¬ 
nen Fälle. 

Vorausschicken möchte ich übrigens noch, daß, wie Sie schon 
aus den statistischen Angaben bemerkt haben, die Sterblichkeit in 
der Klinik eine fünfmal so große ist, als in der Stadt. Dies findet 
seine natürliche Erklärung darin, daß meistens nur die schwersten 
Fälle eingeliefert werden; außerdem sind aus der Umgebung 
Rostocks verschiedene Schwerkranke eingeliefert worden, denn die 
absolute Zahl an Todesfällen ist ja, wie Sie aus der Uebersicht 
orkennen, schon größer als die Rostocks. Schließlich sind in der 
Zusammenstellung alle Mischinfektionen von Scharlach-Diphtherie 
mit aufgenommen, welche die Sterblichkeitsziffer erheblich erhöhen. 
Diese sind bei der Meidling der Stadterkrankungen sicher größten¬ 
teils unter die Scharlach fälle eingereiht oder vielleicht gar nicht 
als Diphtherie erkannt worden. 

Gerade die Mischinfektionen drücken der jetzigen Epi¬ 
demie ihren besonderen Stempel auf, der sie zu der so schweren 
macht. 

Wir bekamen neun Patienten mit Scharlach-Diphtherie zur Be¬ 
handlung, davon Btarben acht. 

Außerdem ist aber auffallend die große Neigung der Di¬ 
phtherie zu nekrotisierenden Prozessen und in Verbindung damit 
zur Sepsis. 

Anch die schwerste Diphtherie verläuft meistens ohne Einschmel¬ 
zung. Hier wurden jedoch unter den 19 Fällen, bei denen die Sektion 
ausgeführt werden konnte, elftnal eine Angina necroticans und Einschmel¬ 
zung des umgebenden Gewebes festgestellt, darunter sind die acht Fälle 
mit gleichzeitig bestehendem Scharlach. 

Bei den letztgenannten acht Doppelinfektionen wurden auch im 
Pathologischen Institut sowohl aus Milz, als auch aus dem Herzbluts 
Streptokokken gezüchtet. Denselben positiven Erfolg hatten auch wir 
in mehreren Fällen, bei welchen wir durch Herzpunktion unmittelbar post 
mortem das Blut bakteriologisch untersucht haben. Dabei wurden von 
uns in einem Fall außer Streptokokken noch Staphylokokken und, was 
besonders bemerkenswert ist, Diphtheriebacillen gezüchtet. Diese wurden 
vom hygienischen Institut durch Tierversuch als virulent festgestellt. 
Leider ist gerade in diesem Falle bei der Sektion eine Verletzung der 
Lunge durch die Punktion n ; cht ausdrücklich auszuschließen. In der 
Literatur sind nur wenige Fälle beschrieben worden, wo Diphtheriebacillen 
im Blute festgestellt wurden. 

Außerdem wurden unter vier Fällen von Diphtheria gravissima 
dreimal Staphylococcus alb. im Blute gefunden, also auch ohne Beglei¬ 
tung von Scharlach eine Sepsis. Bei zweien von diesen letzten drei war 
wieder eine Angina necroticans, bei der dritten eine ausgedehnte Di¬ 
phtherie mit tief hinabreichenden Membranen. 

Weit über die Hälfte der Fälle, 14 von 24, wurden schon mori¬ 
bund eingeliefert und starben innerhalb der ersten 24 Stunden. Unter 
diesen ist nur ein Patient mit Scharlach-Diphtherie. 

Die hohe Mortalität fordert zu einer energischen Bekämp¬ 
fung der Diphtherie auf. Dazu ist aber wie bei keiner andern 
Erkrankung, die der innere Kliniker behandelt, eine möglichst früh¬ 
zeitige Stellung der Diagnose ein unbedingtes Erfordernis. 


Oft führt schon der typische süßlich-fade Geruch zur rich¬ 
tigen Erkenntnis, ehe man zur Inspektion der Rachenorgane kommt. 
Ist ein ausgedehnter flächenhafter Belag auf einer Tonsille oder 
beiderseits vorhanden, so ist die Diagnose einfach, besonders wenn 
sich der Belag auch noch auf den weichen Gaumen oder die Uvula 
erstreckt. In diesem Falle handelt es sich stets um Diphtherie. 
Der flächenhafte Belag allein auf den Tonsillen braucht nicht un¬ 
bedingt Diphtherie zu sein. Wir haben gerade in letzter Zeit 
mehrere Fälle beobachtet, bei welchen die Abwesenheit von Di- 
phtberiebaeillen und das Vorhandensein von Streptokokken in Rein¬ 
kultur durch tägliche Untersuchungen sowohl in der Klinik als 
auch im Institut für Infektionskrankheiten so gut wie sichergestellt 
ist. In vielen Fällen bietet die Tonsillaraffektion das Bild der 
Angina lacunaris, nicht selten das der Angina follicularis. Bei 
nicht wenigen Patienten fanden wir überhaupt keinen Belag. Es 
ist möglich, daß sich in den Fällen dieser bereits abgestoßen 
hatte, aber es ist hinlänglich bekannt, daß leichte Fälle auch das 
Bild einer Angina parenchymatosa darbieten können. 

Bei Säuglingen verläuft die Diphtherie häufig unter dem 
Bilde eines Schnupfens; besonders die Einseitigkeit desselben muß 
den Verdacht einer specifischen Infektion erregen. 

Wir haben uns deshalb in der Klinik zura Prinzip gemacht, 
jede Angina, auch die Scharlacbangina, und bei Säuglingen das 
Nasensekret zu untersuchen und sind durch das Resultat oft 
überrascht worden. 

Es ist besonders in neuerer Zeit, wo man sein Augenmerk 
auf die Bacillen träger gerichtet hat, von verschiedenen Seiten die 
Frage aufgeworfen worden, ob es sich bei solchen Anginen, die 
keinen typischen Belag haben, nicht einfach um Diphtheriebaoillen- 
trfiger handelt, die zufällig eine Streptokokkenangina akquiriert 
haben. Diese Frage wird schwer zu beantworten sein. Tr um pp (1) 
stellt als Kriterium den Fibringehalt der Membranen auf, den man 
erkennt, wenn man den Belag zwischen zwei Objektträger nimmt 
und zerquetscht. Man findet dann einen gewissen Widerstand, 
während die flbrinlosen Beläge der Streptokokken und Scbarlach- 
angina etwa die Konsistenz von Smegma zeigen. Wir haben, 
wie gesagt, nur den positiven oder negativen Bacillenbefund als 
ausschlaggebend betrachtet und darnach unser ■weiteres Handeln 
eingerichtet. 

Das Bild der Kehlkopfdiphtherie, des Croup, ist ja hinläng¬ 
lich bekannt, ich brauche deshalb nicht näher darauf einzugehen. 
Es ist nun die Frage, ob jeder Fall mit Crouperscheinungen, also 
Stenosenatmen, Stridor, Einziehungen usw. der Diphtherie zuzu- 
rechnen ist. Man macht zuweilen die Beobachtung, daß sich im 
Anschluß an Masern ein Croup entwickelt, der ein der Larynx- 
diphtherie recht ähnliches Bild bietet. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich nach Heubner (2) um eine heftige entzündliche An¬ 
schwellung der supra- und subglottischen Auskleidung des Kehl¬ 
kopfs. Eine so hochgradige Anschwellung bis zum vollständigen 
Verschluß kommt bei dem Fehlen von fibrinösen Membranen nur 
äußerst selten vor. 

Wir haben kürzlich einen derartigen Fall geheilt entlassen. Das 
Kind hatte im Anschluß an Masern leichte Stenosenerscheinnngen be¬ 
kommen. Tracheotomie war nicht nötig. Diphtheriebacillen waren trotz 
mehrfacher Untersuchung nicht zu finden. 

Jedenfalls ist es notwendig, auch bei jedem Croup die Dia¬ 
gnose bakteriologisch sicherzustellen. 

Die echte Kehlkopfdiphtherie bei Masern ist stets eine ernste 
Komplikation, die meist mit dem Tode endet. 

Wir bekamen Ende November ein Kind eingeliefert wegen 
Masern-Croups. Bei der Aufnahme typisches Masernexanthem im 
Abblassen, deutliches Stenosenatmen. Durch Intubation vorüber¬ 
gehende Besserung. Im Mandelabstriche werden Diphtheriebaciilon 
festgestellt. Tod 36 Stunden nach der Aufnahme. Bei der 
Sektion werden ausgedehnte diphtherische Membranen im Kehl¬ 
kopfe gefunden, daneben Bronchopneumonien in beiden Lungen. 

Während dieser Epidemie haben wir 16 Fälle von echtem 
diphtherischen Croup zur Behandlung bekommen mit der v ® r “ JU V 
nismäßig hohen Mortalität von acht = 50 %, darunter sind jedoch 
fünf, die schon während der ersten 24 Stunden starben. . 

Ein charakteristisches Bild bietet die Diphtheria gravissima, 
die schwere toxische Form. Sie tritt meist am dritten Tage d 0 
Erkrankung in Erscheinung. Der Patient liegt völlig apathisch J? 
Bette, das Bewußtsein ist dabei nur wenig getrübt. Die Gesicn 
färbe ist auffallend blaß, leicht cyanotisch. Die Halsdrüsen sm 
zu dicken Paketen beiderseits an geschwollen, die Zunge ist schflü© 1,1 ® 
bräunlich belegt, , 

Der weiche Gaumen und dio oft durch die enorme ^cnw 
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lung der Weichteile nicht inspizierbaren Tonsillen und die Uvula 
sind mit dicken diphtherischen Membranen überzogen; oft zeigt 
die tonlose Stimme und Stenosenatmung eine Beteiligung des 
Larynx an. Der Geruch aus dem Munde ist sehr intensiv und 
erfüllt das ganze Zimmer. Der Puls ist frequent, klein, flatternd. 
Die Temperatur in der Regel nicht über 38,5. 

Der Exitus erfolgt meist vor Ablauf der nächsten 24 Stunden 
unter den Erscheinungen der Intoxikation und Herzschwäche. 
Häufig findet man auch den ganzen Bronchialbaum bis in die 
kleinsten Verzweigungen mit fibrinösem Exsudat ausgegossen. Der 
Tod ist dann naturgemäß zum größten Teil infolge von Erstickung 
eingetreten, eine Rolle spielt natürlich bei der großen Ausdehnung 
des Prozesses die intensive Giftwirkung auf die parenchymatösen 
Organe. 

Wir bekamen acht Fälle von Diphtheria gravissima ein¬ 
geliefert, nur einer wurde gerettet. Ich muß auf diesen weiter 
unten noch näher eingehen. 

Ich komme nunmehr zur Therapie der Diphtherie. Durch 
Behring ist uns im Heilserum ein wirksames, und was die Haupt¬ 
sache ist, ein specifisehes Mittel zum Kampfe gegen die Diphtherie 
geschenkt worden. Dieses steht im Vordergründe der Behandlung. 

Es erheben Sich da sofort drei Fragen: Wann soll man 
spritzen, wieviel und wie, das heißt subcutan, intramuskulär oder 
intravenös. 

Ueber das „wann“ ist theoretisch die Frage leicht zu ent¬ 
scheiden: So früh als möglich. Darüber sind die Akten 
längst geschlossen. Es wird in allen Veröffentlichungen dieselbe 
Beobachtung gemacht, daß die Mortalität mit jedem folgenden 
Tage, an dem der Patient die Seruminjektion erhält, steigt. Diese 
Tatsache wird bei unserm Material vollauf bestätigt. 

Sehen wir von den acht Scharlachdiphtherien ab, so können wir 
folgendes feststellen. Unter acht Patienten, die wir am ersten Erkran- 
knngetage in Behandlung bekommen, kein Todesfall = 0 %. 

Von 29 am zweiten Tage 4 Todesfälle = 14 o/ 0 

„ 15 „ dritten „4 „ = 27 „ 

„ 17 „ vierten „5 „ = 29 „ 

.. 10 „ fünften „3 „ = 30 „ 

* 2 „ sechsten „1 „ = 50 „ 

Also eine mit fast mathematischer Genauigkeit zunehmende Mortalität. 

Aus diesem Grunde spritzen wir unmittelbar nach der Auf¬ 
nahme und warten niemals erst das bakteriologische Resultat ab, 
und zwar injizieren wir nicht nur die Patienten mit typischer Di¬ 
phtherie, sondern sämtliche, auch die mit einer uncharakteristischen 
Angina. Dies tun wir aus zwei Gründen. Erstens kann, wie wir oben ge¬ 
sehen haben, die Diphtherie völlig das Bild einer nicht specifischen 
Angina darbieten, zweitens immunisieren wir die Anginakranken 
gegen eine Infektion mit Diphtherie. Durch unsere beschränkten 
räumlichen Verhältnisse sind wir gezwungen, auch alle Kranken, 
die das Bild einer einfachen Angina bieten, in den Diphtherie- 
pavillon aufzunehmen. Eine Isolierung in einem Einzelzimmer 
wird natürlich, solange die Diagnose noch nicht feststeht, nach 
Möglichkeit durebgeführt. Ich möchte dabei bemerken, daß noch 
niemals bei uns die Beobachtung gemacht worden ist, daß ein 
Patient, der mit einer einfachen Angina und negativem Bacillen¬ 
befunde hereinkam, nachträglich trotz der Injektion an einer echten 
Diphtherie erkrankt ist. 

Auch in der Praxis ist diese konsequente, in gewisser Hin¬ 
sicht prophylaktische Injektion in allen Fällen anzustreben, trotz 
der zuzugebenden Schwierigkeiten. Tn. dieser Zeit der schweren 
Epidemie muß darauf hingewiesen werden, daß die Seruminjektion 
lieber einmal zuviel als zuwenig gemacht werden soll. Besteht 
Diphtherie in der Umgebung, so sollte keinesfalls gewartet werden, 
wenn sich Zeichen einer Angina zeigen. 

TJeber die Höhe der Dosis ist in den letzten Jahren viel 
diskutiert worden. In den ersten Jahren nach Einführung des 
herums wurden nur sehr wenig Immunitätseinheiten eingespritzt, 
zumal man in der Technik der Herstellungsweise noch nieht weit 
war. Man hat es erreicht, in 1 com immer mehr Immunitäts- 
siuheiten zu vereinigen und ist vom 200 fachen Serum auf das 
.fache und schließlich auf das 1000 fache gelangt. Das letztere 
wird nur zu Versuchszwecken benutzt. 

Die niedrigen Dosen von 200 I.-E. stellten sich als unzureichend 
eraus. Im Laude der unbegrenzten Möglichkeiten fing man zuerst an, 
g ImmunitätBeinheiten, die injiziert worden, —man möchte fast sagen — 
w» mg Unbegrenzte zu steigern. Man ist dort bis zu 100000 herauf- 
sögangen. Die wunderbaren Heilerfolge, die veröffentlicht wurden, prüfte 

aQ £ h ia Deutschland nach. So berichtet E c k e r t (3) aus der H e u b n e r - 
.®?-‘*buik» daß man daselbst in ganz vereinzelten schweren Fällen bis 
m 58000, ja 64000 Einheiten hinan fgegangen ist. Als maximale 


Einzeldosis wurden IS ccm — 9000 I.-E, und zwar meist intravenös ge¬ 
geben. Ein Schaden, der durch die Iujektion entstandeu ist, wurde dabei 
nicht beobachtet Manche ganz verzweifelte Fälle sind dadurch angeblich 
gerettet worden. 

Fe di us ky (4) berichtet kürzlich über die Erfahrungen an der Kinder¬ 
klinik zu Moskau. Er gelangt bis zu Dosen von 15- bis 20000 I.-E. auf 
einmal, eventuell bei weiterer Ausbreitung des Prozesses nochmals die 
gleiche Dosis innerhalb der nächsten 24 Stunden. Auch hier werden 
gute Eriolge berichtet, kein Schaden durch die Seruminjektion. Im 
Gegensatz zu diesen hohen Injektionsdosen spricht sich kürzlich H o esch (5) 
in der M«-d. Kl. für relativ niedrige Werte aus. Er hält 1000 bis 2000 I.-E. 
bei leichten und 3000 bis 4000 bei den schwersten Formen der Diphtherie 
für ausreichend. Er betont, daß höhere Dosen bei schweren Fällen keinen 
besseren Erfolg haben. 

Wir verfahren folgendermaßen: Nur in Ausnahmefällen er¬ 
halten die Patienten unter lUOO I.-E., und zwar dann, wenn der 
Ailgemeinzustand ein sehr guter ist und es sich mit größter 
Wahrscheinlichkeit um eine einfache Angina handelt. 1000 I.-E. 
geben wir bei offenbar leichter Diphtherie, die am ersten oder 
zweiten Tag in Behandlung kommt. Wir haben die Beobachtung 
schon seit mehreren Jahren gemacht, daß diese Dosis genügt. 
Einen Uebergang in schwere Diphtherie und, was besonders zu 
betonen ist, in Croup, haben wir niemals beobachtet. Bei mittei¬ 
schwerer Diphtherie, das heißt bei Uebergang des Belags auf 
Gaumen und Zäpfchen und bei Beteiligung der Nase, steigen wir 
auf 2000 bis 3000 I.-E , Crouppatienten erhalten niemals unter 
3000 I.-E., meist 4500. Hei Säuglingen wird die Dosis von 3000 I.-E. 
meist nicht überschritten. In letzter Zeit sind wir bei den schwersten 
Fällen zu noch höheren Dosen übergegangen, besonders nachdem 
wir damit einmal einen offensichtlichen Erfolg gehabt haben. 

Ich teile die Krankengeschichte kurz mit: 

Das Kind K„ 7 .fahre alt, kommt am 22. Dezember 1911 in unsere Be¬ 
handlung am fünften Krankheitstage mit den deutlichen Zeichen der oben ge¬ 
schilderten Diphtheria gravissima: Blässe, leichte Cyanose. Ausgedehnter 
Belag auf den Tonsillen und der Uvula, deutliche Halsdrüsenschwellung. 
Dabei geringgradige Einziehungen. Intubation hat wenig Erfolg, der 
Tubus wird wiederholt ausgehustet, ein Zeichen, daß die Stenose in der 
Hauptsache nicht im Kehlkopfe, sondern weiter abwärts sitzt, daß es sich 
demnach um eine descondierende Diphtherie handelt. Es werden sofort 
6000 l.-E. intravenös gegeben, am nächsten Tage nochmals dieselbo 
Dosis intravenös, am vierten Tage nochmals 2000 I.-E. subcutan, also im 
ganzen 14 000 I.-E. Der Erfolg ist der, daß das Kind zurzeit nach fast 
vier Wochen als geheilt betrachtet werden kann. Es ist bacillenfrei, die 
Stimme ist noch etwas heiser. Die einzige Gefahr bildet nur noch der 
Spätherztod, der aber, nach der Pulsbeschaffenheit zu schließen, nicht zu 
befürchten ist*). 

Im Anschlüsse daran möchte ich bemerken, daß wir einen Spät¬ 
herztod während der jetzigen Epidemie vor vier Tagen beobachtet haben. 

Der vorletzte derartige Fall betraf ein Kind im letzten Sommer. 

Das Kind hat seine ziemlich leichte, fieberfreie Diphtherie sehr 
gut Überstunden, soll in den nächsten Tagen geheilt entlassen werden. 
Am achten Tage sitzt es ruhig im Bette, hat eben mit gutem Appetit 
sein Frühstück verzehrt, plötzlich wird es blaß und blau, es treten einigo 
krampfartige Zuckungen auf. Der sofort hinzugerufone Arzt findet das 
Kind bereits tot vor. 

Es sind dies traurige Fälle, die die von Anfang an günstig ge¬ 
stellte Prognose arg enttäuschen. 

Ich komme zu der dritten Frage: Der Art der Injektion. 
Wir spritzen meist subcutan, nur in Ausnahmefällen intramuskulär 
oder, wie in dem genannten Falle, intravenös. Besonders über die 
letzte Anwendungsart haben wir noch nicht genügende Erfahrung, 
um darüber ein abschließendes Urteil abgeben zu können. 

Soweit in der Literatur darüber berichtet worden ist. sind die An¬ 
sichten noch recht verschieden. Manche Autoren [Eckert (3), Meyer (61J 
wollen durch intravenöse Applikation besonders schnelle Heilwirkung er¬ 
zielen, andere bestreiten diese Erfolge nach ihren Erfahrungen. 

Man muß sich von vornherein klar machen, daß es Fälle 
gibt, bei denen das Serum völlig versagt; das sind entweder von 
vornherein sehr bösartige, septische Fälle oder schon zu weit vor¬ 
geschrittene, bei denen zuviel Toxin schon an die Körperzellen 
verankert ist. Bei diesen wird auch eine noch so hohe Dosis 
nichts ausrichten können. Besonders machtlos sind wir gegen die 
Mischinfektion von gleichzeitigem Scharlach und Diphtherie. Da 
hat das Serum völlig versagt, alle acht Fälle von schwerer 
Scharlach-Diphtherie sind uns gestorben trotz hoher Dosen. Ein 
Kind bekam 12 000 I.-E. ohne jeglichen sichtbaren Erfolg. Es ist 
dies auch nicht zu verwundern, denn es bestand, wie gesagt, in 
allen schweren Fällen von Scharlach-Diphtherie außerdem eine 
Streptokokkensepsis. Auf die Streptokokkeninfektion kann ja, 

') Nachtrag während der Korrektur: Das Kind ist aru 29. Januar 
gehoilt entlassen; gesundes Anssehen, Stimme frei. Nur geringgradige 
Bronchitis (tnberenlosa?) I. h. u. 
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schon theoretisch genommen, das Diphtherieheilserum keinerlei 
Einfluß haben. 

Es erhebt sich nun die Frage, kann man ein artfremdes 
Serum, wie es das Heilserum nun einmal ist, ohne Schaden für 
den Organismus in beliebiger Menge einspritzen. Es sind in 
neuerer Zeit zahlreiche Versuche darüber angestellt worden und 
man ist allgemein zu dem Ergebnisse gekommen, daß Serum¬ 
mengen in den geringen Quantitäten, wie wir sie verwenden, im 
allgemeinen nicht schädlich sind. Wir haben in diesem Jahre nur 
ganz vereinzelt etwas Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle 
beobachtet, einige Male daselbst erysipelartige Rötung, in letzter 
Zeit dreimal Uritikaria mit Fieberanstieg, Beginn etwa am sechsten 
Tage nach der Injektion. 

Der erste Fall von den drei letztgenannten betrifft ein zehnjähriges 
Mädchen mit raittelschwerer Diphtherie, es hatte 2000 I.-E. bekommen, 
1000 schon einen Tag vor der Aufnahme, der zweite Patient ist ein 
82jähriger kräftiger Mann, welcher 2000 I.-E. erhalten hatte, die dritte 
Reaktion trat bei dem eben erwähnten geheilten Fall von Diphtheria 
gravissims anf. 

Die Serumnummern waren in allen Fällen verschieden. 

Es ist möglich, daß gerade die betreffenden Sera nicht ganz 
einwandfrei waren. Wir sehen aber, daß weder das Alter, noch 
die Höhe der Dosis eine große Rolle spielt, denn der 32 jährige 
Mann hatte die meisten Beschwerden. Die Störungen waren jeden¬ 
falls nicht hochgradig, und man soll sich durch diese vereinzelten 
Fälle von Serumkrankheit nicht abhalten lassen, das Serum in 
ausgiebigem Maße anzuwenden, wenn man in Erwägung zieht, wie 
selten und gering die Serumreaktionen sind und welchen Segen 
man durch das Heilserum stiftet. 

Typisch anaphylaktische Reaktionen haben wir noch nicht 
beobachtet. Der Ausdruck Anaphylaxie ist von Riebet (7) 
geprägt. Er versteht darunter eine Empfindlichkeit des Organis¬ 
mus, welche zutage tritt durch eine zweite Einverleibung von ge¬ 
wissen organischen Substanzen, welche für ihn bei der ersten In¬ 
jektion indifferent oder wenig toxisch waren. Diese Tatsache 
kommt nur in Betracht bei Rezidiven von Diphtherie, nachdem 
vor längerer Zeit bereits eine Seruminjektion gemacht worden ist. 
Wir haben in zwei Fällen im letzten Sommer in dieser kritischen 
Zeit die zweite Seruminjektion machen miisson, ohne Anaphylaxie 
zu beobachten. Trotzdem ist aber auf Grund der vielen Beob¬ 
achtungen, die aus andern Kliniken berichtet werden, in diesen 
Fällen Vorsicht am Platze. 

Bei Larynxdiphtherie kommt man in vielen Fällen ohne 
operativen Eingriff aus. Wir warten meist einige Stunden ab, ob 
etwa durch die Serumwirkung und die Dampfinhalation eine 
Besserung erzielt wird. Wird die Stenose schlimmer, so stehen 
zwei Wege zur Verfügung, dieselbe zu beseitigen: 1. Die Intuba¬ 
tion, 2. die Tracheotomie. 

Wir haben während der letzten Epidemie sehr oft Gelegen¬ 
heit gehabt, zu intubieren. Die Intubation ist besonders für den 
praktischen Arzt auch nach den Erfahrungen in andern Kliniken 
sehr zu empfehlen. Sie hat vor der Tracheotomie folgende Vor¬ 
teile: Sie ist ohne geschulte Assistenz und bei schlechter Be¬ 
leuchtung ausführbar, sie kann fast in soviel Sekunden vollendet 
sein, wie die Tracheotomie Minuten dauert. 

Die Technik ist sehr einfach, ich kann hier nicht näher 
darauf eingehen. Es wird zwar empfohlen, die erste Intubation 
an der Leiche zu machen. Man kann sie jedoch sofort am Leben¬ 
den ausführen, wenn man sich über die topographischen und 
technischen Verhältnisse vorher genau informiert. Am leichtesten 
sind Kinder im Alter von acht bis zehn Jahren zu intubieren. 

Die Gefahr, daß beim Herausreißen des Tubus durch das 
Kind oder durch Hcraushusten sofort Erstickung eintritt, ist nach 
unsern Erfahrungen nicht groß. Wir haben stets beobachtet, 
daß die Atmung zuerst ganz frei bleibt und erst in den nächsten 
Stunden zunehmende Atemnot auftritt. Es wird dann eventuell 
erneut intubiert. 

Die Gefahr bei der Intubation ist die Bildung von Narben¬ 
stenose, welche man durch frühzeitige Extubation vermeidet. 
Wir haben in keinem unserer geheilten Fälle Narbenstenose ein- 
treten sehen. 

Die Extubation haben wir stets durch Ziehen an dem Faden 
bewerkstelligt-, der an dem Tubus befestigt wird. Die Hand¬ 
habung des Extubators verlangt große Uebung und bietet keine 
Vorteile. 

Kontraindiziert ist die Intubation bei allen Fällen mit 
schwerer Beteiligung der Tonsillen und des Rachens und bei 


descendierender Diphtherie mit Herzschwäche. Hier ist die Tracheo¬ 
tomie am Platze. 

Ich möchte bei der Gelegenheit bemerken, daß wir bei 
Croup niemals Brechmittel an wenden. Ich erwähne dies, weil 
besonders auf dem Lande noch häufig Brechmittel gegeben werden, 
hier in Mecklenburg, soviel ich weiß, sogenannte grüne Tropfen, 
über deren Zusammensetzung ich jedoch nichts näheres erfahren 
konnte. In der Zeit vor der Einführung des Serums waren ja 
Brechmittel an der Tagesordnung, aber jetzt kann man wohl die 
Verordnung von einem Brechmittel, womöglich ohne Seruminjektion, 
als Kunstfehler bezeichnen. 

Im übrigen besteht die Behandlung der Diphtherie in Herz¬ 
mitteln, mit denen man bei drohender Herzschwäche nicht sparen 
soll. Das Fieber an sich haben wir nur in den seltensten Fällen 
durch Antipyretika bekämpft. 

Zur Munddesinfekfcion verordnen wir Gurgeln mit H 2 O 2 , bei 
Kindern unter etwa acht Jahren beschränken wir uns auf Salz¬ 
wasser. 


Bei allen Crouperkrankungen lassen wir Wasserdampf in¬ 
halieren, und zwar, da wir über ein kostspieliges Dampfzimmer 
nicht verfügen, einfach mit Sprayapparaten, die in ihrer Wirkung 
wohl kaum zurückstehen. 

Die Komplikationen von Otitis, Nephritis usw. bedürfen der 
speziellen Behandlung. 

Ich komme nunmehr zu dem wichtigen Kapitel der Pro¬ 
phylaxe der Diphtherio. 

Gerade hier sind wir ja wieder durch das Serum in der 
Lage, wirklichen Schutz vor der Erkrankung zu gewähren. Es 
ist dies tausendfach sichergestellt. Aus unsern Erfahrungen will 
ich nur zwei Tatsachen erwähnen: Wir haben, wie ich schon oben 
gesagt habe, niemals Anginen, die auf dem Diphtheriepavillon 
doch stets in gewissem Grade der Infektion ausgesetzt waren, an 
Diphtherie erkranken sehen. 

Ferner: Wir besitzen im Krankenhause keinen Pavillon für 
Mischinfektionen. Wir sind deshalb gezwungen gewesen, die 
Fälle von Scharlach-Diphtherie auf den Scharlachpavillon zu legen. 
In dem einen von den drei Zimmern lag nuu ein solches Kind mit 
Doppelinfektion. In den beiden andern Zimmern lagen zusammen 
neun Scharlachrekonvaleszenten, die, wie ich ausdrücklich bemerke, 
bei der Aufnahme als diphtheriebacillenfrei befunden wurden. 
Trotz strenger Isolierung erkrankte ein Knabe im zweiten Zimmer 
mit typischer, leichter Mandeldiphtherie. Sofortige Injektion von 
1500 I.-E. bringt nach wenigen Tagen Heilung. Die andern Pa¬ 
tienten erhalten sämtlich 500 I.-E. subcutan. Trotzdem erkrankte 
zwar fünf Tage später ein zweiter Knabe, aber nur mit leichten 
Halsschmerzen, einmaliger Temperatursteigerung auf 37,9. Auf 
einer Tonsille ein kaum linsengroßer Belag. Am nächsten Tage 
volles Wohlbefinden, Belag verschwunden. Es werden nunmehr 
außer den beiden erkrankten auch die sieben andern auf Di¬ 
phtheriebacillen untersucht. Bei fünf werden Bacillen gefunden, 
ohne daß die geringsten Krankheitszeichen sich bis jetzt haben 
finden lassen. 


iu uw Äiiuin uauen wir ja giucKiicnerweise nur bojibu *y* 
anlassung zu prophylaktischen SerumiDjektionen, desto mehr sin 
wir in dieser Beziehung auf die Mitwirkung der praktischen Aerzt 
angewiesen. Hier ist auch sicher der Punkt, wo zum Zweck eine 
wirksamen Bekämpfung der jetzigen schweren Epidemie eingegriffe: 
werden muß. Nach unserer Aufnahmezahl zu schließen, und nac 
dem Verlaufe früherer Epidemien, sind wir noch nicht einmal au 
dem Höhepunkte der Erkrankungszahl angelangt. Es ist deshal 
eine konsequent durchgeführte prophylaktische Immunisierung au 
zustreben. Den Haupthinderungsgrund stellt wohl nur die Geld 
frage, dar. Es ist deshalb in Erwägung zu ziehen, ob nicht au 
städtischen Mitteln Heilserum auf ärztliche Verordnung abgegebe 
werden könnte. Es ist unbedingt ein öffentliches Interesse voi 
handen. Der Versuch, dies bei der Stadtverwaltung durchzusetzei 
müßte meines Erachtens gemacht werden. 

Soviel ich gehört habe, ist auch bei der letzten Diphtherieepidemi 
in Ribnitz Serum nn alle kostenlos abgegeben worden, die auf Brun 
einer ärztlichen Verordnung darnach verlangten. Ein Unterschied zwisenfl 
bemittelt und unbemittelt wurde verständigerweise nicht gemacht, ui 
die Abgabe des Mittels nicht zu verzögern. Eine derartige Handhabun 
wäre natürlich für alle Gemeinden von ausschlaggebender Wichtig*® 1 

Literatur: 1. Im Handb. der Kinderheilk. von Schloßmann u. P{ aUfld ,{$ 
Lehrbuch der Kinderheilk. - ßerl. kl. Woch. 1909, Nr. 25 — 4. 
f. Kind 1911 der dritten Folge 24. Band. — 5. D. med. Woch. 

- 6 Beri. kl. Woch. 1909, Nr. 26, - 7. cit. nach Bbkay, D. med. 

1911, Nr. 1. 
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Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aue dem Garnisonlazarett Halle a. S. 

Allgemeines und Besonderes über Vaccine¬ 
therapie 

von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. A. Menzer, Halle a. S. 

Die von Jenner zuerst in ihrer Bedeutung erkannte und 
zur allgemeinen Einführung gebrachte Kuhpockenimpfung zur Ver¬ 
hütung der Pockenkrankheit hat weitere Versuche der Vaccinierung 
angeregt, als mit den Fortschritten der bakteriologischen W issen- 
schaft die Aetiologie einer Keihe von Infektionskrankheiten auf¬ 
geklärt wurde. Während man mit der Pockenlymphe als einem 
noch unbekannten Agens zu arbeiten gezwungen war, konnte man 
bei andern Infektionskrankheiten Impfstoffe aus gekannten und in 
Reinkultur gezüchteten Bakterien darstellen. Ich erinnere hier an 
die Schutzimpfung gegen Milzbrand mit abgeschwächten Milz¬ 
brandbacillen, an diejenigen mit Cholera- und Typhuskulturen, an 
die Einspritzung abgetöteter Streptokokken vor der Geburt, die 
Infektion von Rindern mit menschlichen Tuberkelbaciilen (Tauroman) 
und anderes mehr. 

War bei allen diesen Impfungen die Prophylaxe maßgebend, 
so brachte Wright einen neuen Gesichtspunkt in die Frage der 
Vaccinierung, indem er zunächst empfahl, bei chronischen, schwer 
heilbaren Infektionen, insbesondere Staphylomycosen (Furunkulose, 
Bartflechte), Impfstoffe aus abgetöteten Bakterien herzustellen und 
durch Einspritzung derselben Heilungen der infektiösen Krank¬ 
heitsprozesse herbeizuführen. 

Wie fast alles in der Medizin schon einmal dagewesen ist, 
so finden sich auch hier ältere Behandlungsmethoden, welche man 
als eine Art von Vaccination bezeichnen kann. 

So empfiehlt Celsus 1 ), bei fiebernden Schwindsüchtigen mit 
dem glühenden Eisen an mehreren Stellen dos Halses und der 
Brust Gosehwüre zu erzeugen und dieselben nicht eher heilen zu 
lassen, als bis der Husten aufgehört hat. Er bewirkt also, wie 
wir heute sagen können, die örtliche Entstehung von Antikörpern 
gegen Eitererreger. Seine behaupteten Erfolge werden verständ¬ 
lich, wenn wir annehmen, daß die eventuell gebildeten Antikörper 
vom Organismus gegen die Mischinfektionserreger bei der Schwind¬ 
sucht verwertet worden sind. Einen ganz ähnlichen Effekt muß 
doch wohl auch die Erzeugung von Abscessen durch Terpentin¬ 
einspritzungen bei septischen Erkrankungen gehabt haben, indem 
die im Blute kreisenden Infektionserreger in der örtlichen starken 
Ansammlung von Leukocyten teilweise zugrunde gingen und eine 
örtliche Antikörperbildung, welche günstigenfalls auf die All¬ 
gemeininfektion einwirkte, entstehen konnte. 

Auch bei der Pest sind Versuche gemacht worden, teils 
durch örtliche Eiterungen (Fontanellen) Schutz gegen die Infektion 
zu erzeugen, teils die ausgebrochene Krankheit günstig zu be- 


iöoo ?° ^at Tschemobajeff 2 ) während der Pest des Jahres 
lo29 in Adrianopel solchen Kranken, die Beulen hatten, aber 
üfg v w . ar6n » an den Füßen den Saft von frischen Pestkarfunkel- 
oliwchen eingeimpft und später dies auch bei Pestkranken mit 
oubonen am Halse oder Gesicht versucht und berichtet, daß die 
Entstehung der örtlichen Pestkarfunkel die Zerteilung und Rüok- 
uüung der Pestbubonen und Genesung herbeigeführt habe. 

IQ ähnlicher Weise hat man in der ersten Hälfte des 
. Jahrhunderts, wo das Auftreten von Po.ckenepidemien noch 
"^nichts Seltenes war, bei Kranken, die im Prodromal- 
0 lum der waren, eine Vaccination mit Kuhpocken vor- 

lich TY Un< * zum e * ne Einstige Einwirkung auf die eigent- 
R • 8 J» a ; tern h ra akbeit behauptet, ferner, was weniger bekannt 
a . U - ’ T ? a h en un * die Mitte des 19. Jahrhunderts einzelne 
Krimis 61118 V ei * ung der Syphilis dadurch angestrebt, daß sie ihre 
hftl ** y ie derholt mit Kuhpockenlymphe impften, bis dieKrank- 
jroptome der Syphilis verschwanden. 

Modiflknfi ^ oc hsehe Tuberkulinbehandlung in ihren verschiedenen 
als dirAW 0IU ir ^schließlich der Bacillenemulsion kann schließlich 
werdftti yJ , . fer der Wrightschen Vaccinetherapie angesehen 
-^ gleich wohl Wright das Verdienst gebührt, die 


Scheller dnllSk Arznei Wissenschaft. Uebersetzt und 
“er, äwchgeaehen von Frieboe. 1906, S. 153. 

1 stiert nach Sticker. Die Pest 1910, Bd. 2, S. 433 
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weittragende Bedeutung dieser Behandlung erkannt und sie gene¬ 
ralisiert zu haben. 

Indem ich mich nach dieser geschichtlichen Betrachtung zu 
Wrights Methode zurückwende, so ist zunächst hervorzuheben, 
daß er von Anfang an bestrebt war, dieselbe auf eine exakte 
theoretische Grundlage zu stellen. 

Er baute seine Behandlung auf die Lehre von den Opso¬ 
ninen auf. Er zeigte, daß in jedem normalen Serum Stoffe vor¬ 
handen sind, welche lebende Leukocyten zur Phagocytose von 
Bakterien anregen, daß bei chronischen Infektionsprozessen die 
opsonisierende Kraft des Krankenserums gegenüber den ein¬ 
gedrungenen Erregern eine verminderte, beziehungsweise stark 
schwankende ist, ferner daß die Einspritzung von abgetöteten 
Bakterien der betreffenden Art die phagocytosefördernde Wirkung 
des Krankenserums zu steigern vermag und mit dieser Aenderung 
im Blut auch eine Heilung, beziehungsweise Besserung des ört¬ 
lichen Infektionsprozesses einhergeht. 

Wrights therapeutische Bestrebungen haben besonders in 
England und Amerika zahlreiche Anhänger gewonnen. Es gibt 
wohl kaum einen chronisch infektiösen Prozeß, bei weichem nicht 
eine Vaccination nach Wright versucht worden ist, zahlreiche 
Autoren haben bei den verschiedensten akuten und chronischen 
infektiösen Krankheiten über günstige Erfolge berichtet, nur 
wenige verhalten sich völlig ablehnend. In Deutschland ist die 
Vaccination nach Wright in ihrer praktischen Bedeutung unter 
der größeren Zahl der Aerzfce noch wenig bekannt. 

Bevor ich von eignen Beobachtungen spreche, möchte ich 
auf einige in der Literatur strittige Fragen zunächst noch ein¬ 
geben, in erster Linio auf die Behandlung unter Kontrolle des 
opsonischen Index. Die Ausführung der dazu erforderlichen Ar¬ 
beiten ist, zumal wenn eine größere Zahl von Fällen zugleich be¬ 
handelt wird — ich habe öfter täglich zehn bis zwölf Kranke 
vacciniert —, eine so zeitraubende, daß sie die ständige Mitarbeit 
von einem bis zwei Assistenten erfordern würde. Da mir solche 
Hilfskräfte nicht zur Verfügung standen, so bin ich schon aus 
diesem Grunde genötigt gewesen, auf systematische Bestimmungen 
des opsonischen Index bei meinen Kranken zu verzichten. Schon 
Wright selbst hat ja für die Mehrzahl der nicht komplizierten 
Krankheitsfälle seine ursprüngliche Forderung der prinzipiellen 
Kontrolle des opsonischen Index verlassen. Nach meinen Erfah¬ 
rungen besitzt der seine Kranken gut beobachtende Arzt in der 
Feststellung der Temperatur, des Pulses, des Gewichts und der 
Nahrungsaufnahme, der allgemeinen Klagen, der örtlichen Herd¬ 
reaktionen so eindeutige Hinweise für die Fortsetzung dor Vac¬ 
cination seiner Patienten auch in schwierigeren Fällen, daß er der 
Bestimmung des opsonischen Index wohl entraten kann. Das 
Wichtigste bleibt zunächst, wie auch bei der Tuberkulinisierung, 
vorsichtig tastend mit kleinen Dosen der Vaccine zu beginnen und 
dabei das Ansprechen der Krankheitsherde und die daraus resul¬ 
tierende toxische Allgemeinbelastung des einzelnen Kranken kennen 
zu lernen. 

Es sind doch schon vor Wright die Tuberkulinisierungen 
von Lungenkranken auch ohne Bestimmung des opsonischen Index 
mit gutem Erfolge bei vorsichtigem Vorgehen vorgenommen wor¬ 
den, und es ist doch die Vaccination nach Wright durchaus nicht 
so wesensverschieden von der Tuberkulinbehandlung, der Unter¬ 
schied ist nur der, daß in dem einen Falle die abgetöteten Bak¬ 
terienleiber selbst und in dem andern die gelösten Leibes¬ 
substanzen eingespritzt werden. Und selbst der Arzt, der nur 
unter Kontrolle des opsonischen Index seine Patienten behandeln 
will, kann, obwohl er die positive Phase abgewartet hat, stärkere 
Reaktionen, als er beabsichtigt hat, gelegentlich beobachten. 
Ferner halte ich es durchaus nicht für richtig, nur die in der 
Beobachtung des Index absolut klar verlaufenden Fälle vaccinieren 
zu wollen. 

Bei fiebernden Tuberkulösen z. B., deren Index doch vielfach 
ein negativer, beziehungsweise stark schwankender ist, erweisen 
sich kleine, in Abständen gegebene Tuberkulindosen zweifellos als 
nützlich, und ebenso habe ich bei andern Kranken auch im 
Stadium wechselnder Temperaturen durch vorsichtige Vaccinierung 
gute Erfolge erzielt, wie ich durch nachfolgende Kranken¬ 
geschichten belegen will. 

Ein Schema der Behandlung gibt es meiner Ansicht nach 
für die Vaccination nach Wright nicht; wie die Anwendung jedes 
Arzneimittels^ einen Versuch darstellt, ob der Einzelkranke, der 
sonstigen Erfahrung entsprechend, durch dasselbe gut beeinflußt 
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wird, so sind auch die Erfolge der Vaccination in erster Linie von 
Erfahrung und Urteil des behandelnden Arztes abhängig. Wer in 
der Lage ist, den opsonischen Index der von ihm behandelten 
Patienten zu kontrollieren, wird vielleicht neben den sonstigen aus 
der klinischen Beobachtung des Patienten gewonnenen Hinweisen 
noch einen weiteren Faktor der Kontrolle heranziehen können, es 
wäre aber bedauerlich, wenn deshalb die so wichtige Vaccinations- 
behandlung eine weitere Verbreitung nicht finden, sondern nur da 
geübt werden sollte, wo die Mitbeobachtung durch ein opsonisches 
Laboratorium möglich ist. Und schließlich gibt, wie schon gesagt, 
auch die regelmäßige Bestimmung des opsonischen Index keine 
absolute Richtschnur für die Wahl der späteren Dosis, da die 
wechselnde Reaktionsfähigkeit des Organismus dennoch dem be¬ 
handelnden Arzt Ueberraschungen bereiten kann. 

Wright 1 ) sagt selbst, daß man den Effekt einer Vaccine¬ 
dosis bei einem „untried patieut“ nicht voraussehen könne. 

Fornet 2 ) hat berichtet, daß bei Tuberkulösen der opsonische 
Index entweder erhöht oder erniedrigt sei oder zwischen beiden 
Extremen schwanke. Dauernd niedriger Index spricht für tuber¬ 
kulöse Disposition oder für lokal gebliebene Infektion, hoher Index 
zeigt bestehende Allgemeininfektion an. Die Höhe des Index ist 
prognostisch nur mit Vorsicht zu verwerten, da hohe Werte kurz 
vor dem Exitus Vorkommen. Fornet fordert wiederholte Unter¬ 
suchungen, um über den Index Klarheit zu gewinnen. Nun will 
man gerade für den Beginn einer Behandlung, und zwar bald, 
wissen, ob sie dem Kranken noch zugemutet werden kann. Wenn 
da der Index bei dem „untried patient“ keinen sicheren Anhalt 
gibt und dies bei den kleinen anfänglich verwendeten Dosen auch 
weiterhin noch nicht leisten kann, so kann man ihn für die spätere 
Zeit, wo eventuell Puls, Temperatur und Allgemeinbefinden ge¬ 
bessert sind, erst recht entbehren. 

Reiter 3 ) hat dann kürzlich Prinzipien für die Vaecine- 
therapie aufgestellt! 

Er bemerkt dabei gegenüber Schindler 1 ): „(Schindler) 
kann es daher wohl kaum verantworten, daß auf seine Arbeiten 
hin der eine oder andere Praktiker getrost mit großen Dosen im¬ 
munisiert und sich dann wundern muß, wenn er während der Im¬ 
munisierung ein Aufflammen oder Fortschreiten des Kraukheits- 
prozesses beobachtet, wie Schindler selbst“. Für richtig halte 
ich in diesen Ausführungen nur die Warnung vor großen Dosen, 
besonders im Anfang; eine Reaktion, welche Reiter als Auf- 
llammen, beziehungsweise Fortschreiten des Krankheitsprozesses be¬ 
zeichnet, liegt notwendig im Wesen einer erfolgreichen Vaccination. 

Der Arzt, der einen an Lungentuberkulose erkrankten 
Patienten mit Tuberkulin zu behandeln beginnnt, wird sich zu¬ 
nächst ein Bild über die Ausdehnung des Krankheitsprozesses zu 
verschaffen suchen und wird z. B. bei einer Röntgenaufnahme der 
Lungen nicht selten finden, daß Krankheitsherde an Stellen sitzen, 
die ihm in bezug auf sonstige physikalische Zeichen, Rassel¬ 
geräusche, Veränderung des Atmens, Dämpfung usw. nicht als affi- 
ziert erscheinen. Der Kranke hat also verschiedene Herde, die bei 
Beginn der Behandlung zum Teil in einer gewissen Latenz ver¬ 
harren. Da das Wesen der Tuberkulinbehandlung darin besteht, 
die Entzündung an Krankheitsherden zu steigern, so wird der 
beobachtende Arzt bei Einleitung der Tuberkulinbehandlung kon¬ 
statieren können, daß Dämpfungen zunehmen, Rasselgeräusche an 
neuen Stellen auftreten, daß also scheinbar die Infektion fort¬ 
schreitet. 

Dies ist aber durchaus nicht der Fall, sondern es werden nur 
die noch latenten Krankheitsherde auch in ein Stadium der ver¬ 
mehrten Entzündung gebracht., und deshalb kann das falsche Urteil 
entstehen, daß der Krankhoitsprozeß an sich fortgeschritten ist. 
Wer nach solcher Beobachtung die Tuberkulinbehandlung bei einem 
Patienten gleich abbrecheti will, kennt eben das Wesen der ganzen 
Sache nicht. Dieses besteht in einer Reizung aller tuberkulösen 
Herde, und es kommt nur darauf an, diese Reizung so vorsichtig 
einzuleiten, daß eine den Kranken nicht schädigende Toxinbelastung 
daraus entsteht. 

Der Kranke muß ganz allmählich gegen die aus den tuber¬ 
kulösen Herden resorbierten Toxine sich festigen. In der falschen 
Dosierung des Tuberkulins liegen ja auch seine anfänglichen Miß- 

J ) On some poinfcs in Connection with Vaccinetherapy and thera- 
peutic Immunisation generally. (Pract. 1908.) 

a ) M. med. Woch. 1908. Nr. 4. 

3 ) Die Prinzipien der Vaccinetherapie. (Berl. kl. Woch. 1911, 
Nr. 27.) 

4 ) Berl. kl. Woch. 1910, Nr. 40. 


erfolge begründet, indem Lei den zu großen Dosen eine zu starke 
Aufflammung aller Krankheitsherde gleichzeitig eintrat und nun 
der Kranke Gefahr lief, der starken Toxinbelastung, an die er 
nicht vorsichtig gewöhnt war. rasch zu erliegen, beziehungsweise 
so geschwächt zu werden, daß er sich nicht wieder erholen konnte. 

Ferner ist es durchaus nicht so selten, daß als Zeichen eines 
noch latenten Herdes bei der Tuberkulmbehandlung plötzlich eine 
Arthralgie, Neuritis usw. in die Erscheinung tritt. Aber auch 
solche Beobachtungen fallen nicht bloß der specifischen Bakterio- 
tberapie zur Last. Wer einen chronischen Rheumatiker oder Gick- 
tiker mit Wärmeprozeduren behandelt, wird ebenso erleben, daß 
die Patienten vermehrte Schmerzen, leichtes Fieber, Uebelbefinden 
anfänglich bekommen, und ebenso die Erfahrungen machen, daß 
neue Krankheitsherde in die Erscheinung treten. Ebenso wird der 
Arzt, der den Einfluß von Solbädern, COi-Bädern, Trinkkuren usw. 
nicht richtig einschätzt und unvorsichtig vorgeht, bedenkliche 
Reaktionen bei seinen Patienten sehen können, da eben ein Kranker 
nicht wie der andere auf die gleiche Behandlung anspricht. 

Alle Behandlung chronisch entzündlicher Prozesse läuft iw 
Prinzip auf die vorsichtige Erzeugung einer frischen Entzündung 
hinaus, und so ist die Vaccination nach Wright in gleicher Weise 
ein ganz besonders wirksames Verfahren, um chronische Infektions¬ 
prozesse zu akuter Steigerung und latente Prozesse in die Er¬ 
scheinung zu bringen. 

Wer einen Kranken mit Furunkulose mit Staphylokokken¬ 
vaccine zu behandeln beginnt, muß damit rechnen, daß anfangs 
ältere Herde eine Reizung erfahren und neue Furunkel auftreten, 
wer bei chronischer Streptokokkenbronchitis Streptokokkenvaccine 
an wendet, muß auf Zunahme der Rasselgeräusche, Auftreten leichter 
Dämpfungen, vermehrten Auswurf, sowie auf Störungen des All¬ 
gemeinbefindens gefaßt sein — dieselben Reaktionen zeigen solche 
Kranke auch z. B. nach warmen Bädern und Gaben von Kal. 
jodat. —, wer einen chronischen Gonorrboiker, der an Urethritis 
anterior und posterior, sowie Cystitis und Prostatitis leidet, Gono¬ 
kokkenvaccine in vorsichtig steigenden Dosen einverleibt, wird beob¬ 
achten, daß anfangs der Ausfluß sich vermehrt, der Urin viel 
trüber wird und dergleichen mehr. 

Ferner wenn z. B. die Samenstränge oder Hoden, beziehungs¬ 
weise Nebenhoden vorher nur leicht druckempfindlich oder früher 
gelegentlich spontan schmerzhaft gewesen sind, muß der das Wesen 
der Vaccinebehandlung kennende Arzt seinen Patienten darauf schon 
vorher hinweisen, daß möglicherweise im Verlaufe der Behandlung 
eine stärkere entzündliche Reizung in diesen Teilen eintritt. Ich 
habe bei solchen Patienten schon nach warmen Sitzbädern derartig 
vermehrte Entzündungen vorher nur wenig schmerzhafter Ge¬ 
schlechtsteile eintreten sehen 1 ). 

Die Hauptbedingungen jeder Vaccinationsbehandlung sind 
eben die Kenntnis der danach zu erwartenden Erscheinungen und 
die daraufhin aufgebaute vorsichtige Dosierung des Impfstoffes 
zur möglichst milden Gestaltung der im Wesen der Sache begrün¬ 
deten Reaktion, dio besonders anfangs mit vermehrter Entzündung 
und auch scheinbarem Fortschreiten des Krankheit&prozesses ein* 
hergeht. 

Von Wichtigkeit ist ferner noch die Besprechung der Frage 
nach der Art der Vaccinestofle, die zur Anwendung gelangen sollen. 
Einzelne Autoren fordern, daß möglichst bei jedem Kranken der 
betreffende Erreger des Infebtionsprozesses gezüchtet und ver¬ 
wendet werden solle. Nun ist dies einmal zeitraubend und hält den 
Beginn der Behandlung immer etwas auf, zweitens gelingt es oft 
gar nicht, wirksame Vaccine aus älteren Krankheitsprozessen />u 
gewinnen. Z. B. bei chronischen Gonorrhöen ist die Züchtung von 
Gonokokken nicht selten unmöglich, beziehungsweise gehen nur 
schlecht wachsende Kolonien auf, deren Weiterzüchtung nur kümmer¬ 
lich ausfällt. Man ist daher vielfach genötigt, auf Eigenvaecinc 
zu verzichten und von andern Kranken gewonnene polyvalente 
Vaccine zu verwenden. Ich selbst habe nur ausnahmsweise Eigen¬ 
vaecinc bei meinen Patienten angewendet, aber darauf gehalten, 
daß meine Vaccin’s (Staphylokokken, Streptokokken, Gonokokken) 
aus frischen, kräftig wachsenden Kulturen in möglichst originaler 
Form hergestellt wurden. So gehen im Abstrich akuter Anginen 
nicht selten üppige Reinkulturen von Streptokokken auf Blut- oder 
Ascitesagar auf, das gleiche ist gelegentlich bei Gonokokken und 
besonders bei Staphylokokken der Fall, und es kommt meiner Er¬ 
fahrung nach nur darauf an, solche originalen Kulturen und nicht 
etwa lange fortgezüchtete Laboratoriumsstämme zu verwerten, dann 

*) Menzer, Die kausale Behandlung der akuten und chronischen 
Gonorrhöe des Mannes. (M. med. Woch. Bd. 46, 1911.) 
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sind die daraus gewonnenen Vaccins auch wirksam selbst bei Äu- 
wenduDg ßehr kleiner Dosen, wie ich weiter unten darlegen will. 
Auf die bekannte Darstellung und Auszahlung der Vaccins im 
einzelnen will ich hier nicht eingehen 1 )- 

Bevor ich zur Besprechung einiger Krankengeschichten über¬ 
gehe, will ich bemerken, daß die Einspritzung eines Vaccins an 
sich bei gesunden Menschen in den von mir gebrauchten Dosen 
niemals irgend eine Veränderung im Befinden auszulösen imstande 
ist. Es macht keine Veränderung des Pulses oder der Temperatur, 
stört das Allgemeinbefinden nicht und ruft ebensowenig Verände¬ 
rungen in irgendwelchen Organen, insbesondere Gelenken, serösen 
Häuten usw. hervor. Es stehen mir hier zahlreiche Kranken¬ 
geschichten als Kon troll versuche zur Verfügung. Da, wo ich nach 
Vaccineinapritzungen Herd- und Allgemeinreaktionen beobachten 
konnte, lag auch ein Krankheitsprozeß vor, der besonders anfäng¬ 
lich mit gesteigerten Entzündungserscheiuungen und eventuell auch 
mit gestörtem Allgemeinbefinden ansprach. 

Ich bringe nun einige Beobachtungen von akuten und chro¬ 
nischen Bronchialkatarrhen, bei (lenen im Sputum Streptokokken 
als alleinige, beziehungsweise überwiegende Parasiten nachgewiesen 
werden konnten. 

Vaccinetherapie bei akuten und chronischen Bronchial- 
katarrhen tStreptokokkeninfektionen). 

Fall I (akuter Bronchialkatarrh). G., Füsilier, 22 J. alt 
Vater und Mutter angeblich asthmatisch, desgleichen ein Bruder Neigung 
za Erkältung and Halsaffektionen. Seit längerer 
Zeit vor der Einstellung will er selbst etwas kurz¬ 
atmig sein und morgens an Husten und Aus- 
vrurf leiden. 

Bei der Einstellung Oktober 1910 wurde 
geringes Emphysem festgestellt. Herzfunktion gut. 

Ende Dezember 1910 angeblich Erkältung infolge 
öfteren und längeren Lieg* ns auf der Erde. Da¬ 
nach Steigerung der Atembeschwerden, besonders 
nachts Luitmangel. 

Krankmeldung am 15. Januar 1911, zunächst Behandlung im Revier 
bis 19. Januar 1911, dann Lazarettaufnahme. 

Mittelgroßer, kräftiger Mann, guter Ernährungszustand, 
lind Lippen blaurot. Finger blaurot. 

Brustkorb etwas faßförmig, Klopfschall auffallend laut, 
natere Lungengrenzen in Höhe des I. Lendenwirbeldorns, um 


März: 

29 . 


Linsengroße Perforation im unteren hinteren Quadranten. Im Eiter 
Streptokokken. 

Beginn der Injektionen von Streptok.-Vaccin am 7 Februar. Steige¬ 
rung der Dosen von 1:5 Millionen, zunächst zunehmende Expektoration, 
vermehrte Rasselgeräusche, leichte Temperatur- und Pulssteigerung (ver<ri. 
Kurve I). 

Später ständige Besserung. 

Am 2. April 1911 in das Genesungsheim S. entlassen. 

Untere Lungengrenzen beiderseits in Höhe des 11. Brustwirbel- 
dorns um reichlich zwei Querfioger verschieblich. Puls 80 in der Minute, 
etwas klein. Absolute Herzdämpfung noch nicht deutlich feststellbar. 
2. Lungenschlagaderton etwas verstärkt. Aus dem Genesungsheim S. 
am 1. Mai 1911 entlassen. Zunächst schonende Gewöhnung an den 
Dienst, bis jetzt bei der Truppe gesund geblieben. 

Untersucht am 12. Juli 1911. 

Beschwerdefrei, hat allen Dienst mitgemacht. Lungen frei von 
Nebengeräuschen. Gute Verschieblichkeit, untere Lungengrenzen hinten 
und vorn reichlich 6 cm verschieblich. 

Fall II (akuter Brouchialkatarrh). H., Füsilier, 23 J. alt, 
erkrankte in den letzten Tagen des Monats Februar an Brustschmerzen. 

Zunächst Revierbehandlung 1. bis 8. März 1911, da keine Besse¬ 
rung, Aufnahme ins Lazarett. 

Befund: Kräftiger, gut genährter Mann. Ueber den Lungen 
nirgends Dämpfung, Atmungsgeräusch überall unbestimmt bis rauh. 
Rechts hinten unten Brummeu beim Ausatmen, über der ganzen linken 
Seite, besonders unten, Brummen und Giemen. 

Auswurf reichlich, in demselben Eiterklümpchen und ziemlich er¬ 
heblicher Bodensatz von krümeligem grüngelblichen Schleim. Auswurf 
leicht blntig gefärbt, Tuberkelbacillen auch durch Anreicherung nicht 
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Streptokokken-Serum. 
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Sireptokokken-Senuu. 
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2 ccm 

Streptokokken-Serum. 

verschieblich. Ueber allen Lungenteilen Giemen und Schnurren, über 
den Unterlappen zahlreiche mittelgroßblasige Rasselgeräusche. Herz- 
aampfung überlagert. II. Polmonalton verstärkt. Atmung in der Ruhe 
hörbar, angestrengt. 28 in der Minute. Temperatur 37 bis 37,5° C. 
Pols zirka 100, klein. 

. Lr Schlich, eitrig, geballt, keine Tuberkelbacillen, mäßig 

reichlich Diplokokken und Strepto- 
kokken. Zunächst Injektionen von 
otreptokokkenserum (l bis 2 ccm), 
danach Temperatursteigerang, so- ^ 
wie Schweißausbruch und reichlich !* 
eitriger, jedoch dünnflüssiger Aus- 
warf nut sehr reichlichem Kokken- «, 
geholt. Ueber dem rechten Unter- «o 
Klopfschall mäßig ge- ■*> 

Sehr reichliche trockne - A 

una feuchte Rasselgeräusche. l Mill. 

Die Behandlung wird fort- Streptokokken 

ohl^’ < * ef T©mperamrverlauf ist auf der Kurve ersichtlich. Die Dämpfung 
dem rechten Unterlappen hellt sich nach einigen Tagen wieder auf. 
Brusttee t6r ^ om kination der Behandlung mit warmen Bädern und 

7. Februar Komplikation durch rechtsseitige Mittelohreiterung. 

fuadenATi ? on mir ^gestellten und an Kranken als wirksam be- 
fSunk*£i/i a ii cln8 scheinen im Handel als „Originalvaccinepraparate“ 
Adü« l ' Streptokokken-, Gonokokken-). Sie können in der 
* Pötheke zu Halle a. S.“ bezogen werden. 


nachgewiesen. Temperatur von Anfang an täglich bis 38° C, später noch 
um 0,4 bis 0,6° C höher. 

Behandlung: Bettruhe, hydropathische Umschläge, Mixtura 
solvens. Vom 31. März täglich Schwitzbad, ferner Emser Salz 

5. April. Befund und Befinden unverändert, dreimal täglich In¬ 
halationen mit Terpentin. Die Temperatur geht etwa von Mitte April 
etwas herunter, indem die täglichen Schwankungen 
Miirz; 38° C nicht mehr erreichen, die heißen Bäder sind 

_> 7 . ’-js 29 . :«>. bis zur Ueberfilhrung nach dem Lazarett Halle 

täglich fortgesetzt worden (vergl, Kurve II A). 

10. Mai. Temperatur noch immer zwischen 
37 und 37,8° C. Husten und Auswurf gering, 
nirgends Dämpfung, Atemgeräusch ohne Neben¬ 
geräusche, in kleinem handgroßen Bezirk in der 
linken vorderen Achselhönleulinie am unteren Lun¬ 
genrande einige Reibegeräusche. 

Gewicht anfangs 63 kg, zuletzt 64 kg. 

Bei der Aufnahme im Lazarett Halle a. S. 
am 10. Mai sind verzeichnet: Kräftig gebauter 
Mann, leichte Cyanose der Lippen. 

Brustkorb kräftig gebaut. Lungengrenzen rechts hinten unten 
in Höhe des 12. Brnstwirbeldorns, rechts vorn unten am unteren Rande 
der 7. Rippe. Größte Verschieblichkeit der Lungen hinten 5, vorn 
rechts unten 3 cm. Einatmungsgeräusch überall verschärft, Ausatmungs- 
geränsch hinten recnts unten rauh, bisweilen brummend; daneben 
finden sich an andern Stellen vereinzelte brummende Geräusche. 


Klopf- 


Kurve II B. 



schall überall auffallend voll. Absolute Herzdämpfung nicht feststellbar 

Aaswurf mäßig reichlich, nicht geballt, wenig eitrig, in demselben 
mäßig reichlich Diplokokken und Streptokokken. 

Behandlung mit Streptokokkenvaccin steigend von 1:3 Millionen 
etwa alle vier bis fünf Tage. 

Danach massenhalte Eatleeruog von Kokken, mäßige Steigerung 
der Temperatur anfangs wieder bis 38.6° C, Pulssteigerung von 80 auf 
100. Bei der weiteren Behandlung sinkt dio Temperatur, der Puls ist 
dauernd regelrecht, der Auswurf wird gcricger, der Kokkengehalt nimmt 
ab, die bronchitischen Geräusche verschwinden (vergl. Kurve II B). 
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Am 2. Juni 1911 felddienstfähig mit Beantragung eines 14tägigen 
Urlaubs entlassen, tut, -wie am 13. Juli 1911 mitgeteilt wird, wieder 
Dienst bei der Truppe. Lungenbefund ist völlig regelrecht, keinerlei 
Nebengeräusche. 

Fall 111 (akuter Bronchialkatarrh). Sk., Füsilier, erkrankt 
im Anschluß an eine Erkältung bei einer Geländeübung mit Atemnot 
ohne Husten und Auswurf. 

Befund: 30. Januar 1911, Lazarett M. Großer, kräftiger Mensch 
in gutem Ernährungszustände, Gesichtsausdruck ängstlich. Einatmung 
erschwert, geschieht geräuschvoll. Lungengrenzen hinten beiderseits in 
Höhe der 11. Rippe, um 5 cm verschieblich. Klopfschall überall sehr 
laut, nirgends Dämpfung. Atmung zu beiden Seiten etwas rauh, ebenso 
vorn unter dem Brustbeine keine Nebengeräusche. Stimme rauh, fast 
heiser. Kehlkopfschleimhaut leicht gerötet, ebenso die wahren Stimm¬ 
lippen. Hinteru Rachenwand auffallend wenig empfindlich. Kniesehnen- 
reflexe lebhaft. Leichte Sensibilitätsstörungen an den Beinen (für Nadel¬ 
stiche, warm und kalt), beide Gesäßbacken leicht überempfindlich. Tem¬ 
peratur um 37° C. 

Behandlung: Bettruhe, Prießnitz, Schwitzbäder. 

1. Februar. Atemnot noch hochgradig. Atmung sehr geräusch¬ 
voll. Jodkali. 

2. Februar. Zwei Klumpen gelbeitrigen Auswurfs. Atmung etwas 
leichter, 24 in der Minute. 

8. Februar. Gefühl rechts wieder regelrecht, links noch herab¬ 
gesetzt. Mixtur solvens. 

12. Februar. Patient steht auf und macht leichte Hausarbeit. 

15. Februar. Klagen über Atemnot. Puls 72, nach geringer An¬ 
strengung 138. Atmung oberflächlich, leicht erschwert. 

Vom 19. Februar beginnt eine Fieberbewegung, die zuerst zwischen 
38 und 39° C, später um 38° C schwankt. Die Temperatursteigerung 
hält an bis zum 11. April und wird dann etwas geringer, doch sind die 

Kurve III A. 

Februar: März: 

21 .- 22 . 



Schwankungen noch immer bis etwa 37,4° C täglich (vergl. 
Kurve III A). 

Vom 19. bis 24. Februar dabei in der Blinddarmgegend lokalisierte 
Schmerzen ohne besonderen Befund. 

Behandlung: Laue Halbbäder mit kalten Uebergießungen jeden 
zweiten Tag. 

Notizen über Befund: 4. März. Keine Schmerzen, nur Schwer¬ 
atmigkeit. Hintere Lungengrenzen in Höhe des 12. Brustwirbels vorn 
rechts am unteren Rande der 7. Rippe, nur um 3 bis 4 cm verschieblich. 
Herzdämpfung zum größten Teil überlagert. Atmungsgeräusch im ganzen 
sehr leise. Herz in der Ruhe 112. 

14. März. Auch auf tägliche Aspiringaben, dann Antipyrin dreimal 
täglich, kein Absinken des Fiebers. Einatmung von Terpentindämpfen. 

18. März. Jodkalibehandlung wieder aufgenommen. 

21. März. Atmung in Ruhe 28 bis 30, oberflächlich. Hintere 
Lungengrenzen in Höhe des 12. Brustwirbeldorns um 3 cm verschieb¬ 
lich, vorn in Höhe der 7. Rippe um 2 cm verschieblich. Keine Ge¬ 
räusche. 

10. April. Die leichten Fiebersteigerungen halten an trotz täg¬ 
lichen warmen Badens. Befund unverändert. Emser Salz. 

13. April. Keine wesentliche Aenderung, Fieber in letzter Zeit 
etwas gesunken. Ueberführung in das Lazarett Halle a. S. angeordnet. 

Aufnahmobefund: 24. April. Mittelgroßer, kräftiger Mann mit 
etwas stark geröteter Gesichtsfarbe. Brustkorb breit und kräftig gebaut. 
Atmung in der Ruhe 40. Untere Lungengrenzen beiderseits in Höhe 


Mai: 

14 . 15 . 1 16 . 


Kurve III B. 



A 

l Mill. 

Streptokokken 

des 12. Brustwirbeldorns, vorn am unteren Rande 


A 

l Mill. 

Streptokokken 
der 7. Rippe. Ver¬ 


schieblichkeit der Lungenränder rechts vorn unten 3 cm, hinten unten 
beiderseits 4 cm. Klopfscfiall auffallend laut. Herzdämpfung überlagert. 
Atemgeräusch Überall abgeschwächt, keine Nebengeräusche. Herztöne 
rein. Puls etwa 70. Auswurf spärlich, schleimigeitrig, enthält reichlich 
Kokken, besonders Streptokokken. 

Behandlung mit Streptokokkenvaccin in Dosen von 1 bis 
3 Millionen Slreptokokkenvaccine (vergl. Kurve III B). 



Nach mehreren Injektionen im Verlaufe von etwa drei Wochen 
werden die hartnäckigen Beschwerden auf der Brust geringer, und die 
Atemnot läßt nach, etwa vom 10 Mai an. Ueber den Lungen wird zeit¬ 
weise sehr rauhes Atmen und links in der Seite etwas Reiben gehört. 
Der Auswurf wird reichlicher. Die Temperatur bleibt ständig etwas er¬ 
höht. Mit Fortsetzung der Vaccination geht die Temperatur zur Norm 
zurück. 

15. Juli 1911. Geheilt entlassen. Untere Lnngongrenzen hinten 
unten beiderseits elfter Brustwirbeldorn, vorn unten 6. Rippe, hinten um 
6, vorn um 4 cm verschieblich. Kein Auswurf. Wohlbefinden. 

Fall IV (Akuter Bronchialkatarrh). G., 21 Jahre, Füsilier, 
aufgenommen 20. Januar 1910. 

Kräftiger Mann, guter Ernährungszustand. Ueber den Lungen 
allenthalben giemende Geräusche, keine Dämpfung. Temp. 38°. Aus¬ 
wurf schleimig-eitrig, reichlich Kokken, besonders Streptokokken. 

Behandlung mit Bettruhe, Decoct. Seneg. Schwitzen, später Jod¬ 
kali. Da keine wesentliche Besserung, am 7. Februar 1910 erste Injek¬ 
tion von 3 ccm Streptokokkenserum. Danach lebhaft zunehmende 
trockene Rasselgeräusche, sowie mäßiges Fieber und etwas Pulssteige¬ 
rung. Dies wiederholt sich zunächst bei den nächsten Streptokokken¬ 
serum- und Sireptokokkenvaccineinjektionen, weiterhin nehmen die Ge¬ 
räusche immer mehr ab, bleiben jedoch noch hartnäckig über dem linken 
Unterlappen bestehen 

Vom 26. März 1910 an ist das Atmungsgeräusch überall regelrecht. 

Am 30. März dienstfähig zur Truppe entlassen und bis zur Ent¬ 
lassung im Herbst 1910 gesund geblieben. 

Fall V (Chronischer Bronchialkatarrh). W., Zahlmeister¬ 
aspirant, 28 Jahre. 

Mitte September 1909 nach starker Darchnässung und mangel¬ 
haftem Notquartiere, welches er am nächsten Morgen noch mit unge- 
trockueten Kleidern verlassen mußte, bekam er starken 
Husten und Schnupfen mit reichlichem Auswurfe. Diesen 
Katarrh ist er in der nächsten Zeit nie recht los geworden, 
in den letzten Monaten will er mehrmals plötzlich Atem¬ 
not mit quälendem Husten und zähem Auswurfe, der nach 
zwei Tagen sich otwas löste und im Verlaufe von 8 bis 
10 Tagen abklang, gehabt haben. Pfeifen und Schnurren 
auf der Brust habe er aber seit Weihnachten 1909 dauernd 
verspürt. Nach der Teilnahme an einer Uebung seiner 
Truppe auf dem Truppenübungsplatz Alten-Grabow bekam 
er am 25. Mai 1910 abeuds starke Atembeklemmungen, 
sodaß er am darauffolgenden Tag in das Lazarett aufgenommen wurde. 

Befund: Mäßig kräftiger, genügend genährter Mann. Lippen blfiu- 
lichrot verfärbt. 

Die Lungen stehen in Höhe des unteren Randes der 7. Rippe 
rechts vorn und hinten in Höhe des 1. Lendenwirbeldorns, nur um 3 cm 
verschieblich. Absolute Herzdämpfung größtenteils überlagert. Der 
Klopfschall ist Uber dem rechten Oberlappen etwas abgeschwächt, des¬ 
gleichen über dem rechten Unterlappen, sonst ist der Schall überall ab¬ 
norm laut. Ueber den ganzen Lungen sind vereinzelt Giemen und 
Schnurren hörbar. Temp. 36,0 bis 36,5, Puls 80 bis 90, Auswurf zäh, ent¬ 
hält Bronchialausgüsse, mäßig reichlich Streptokokken, viel eosinophile 
Zellen, keine Tuberkelbacillen, keine Asthmakrystalle. Pirquetroaktion —. 

Behandlung: Anfangs warme Bäder, dann Streptokokkenserum, 
zuerst x /‘j, dann 2 ccm. Nach der zweiton Injektion massenhaft dünn¬ 
flüssiger Auswurf mit massenhaftem Kokkengohalte. Temperatursteige¬ 
rung bis 37,5° C. Puls bis über 110. 

Behandlung fortgesetzt, später Injektionen von Streptokokken¬ 
vaccine. Bei der Entlassung am 24. Juni 1910 ist notiert: Lungen¬ 
ränder V. U. R. am unteren Rande der 5. Rippe, hinten in Höhe des 
11. Brustwirbeldorns, größte Verschieblichkeit 6 cm, nirgends Dämpfung, 
keine Rasselgeräusche. Patient brauchte anschließend daran eine Bade¬ 
kur in Bad Salzbrunn. 

Später wiederholt vorgestellt. Hat noch etwas Neigung E» 
Schnupfen und Husten, seit der Zeit niemals Anfälle von Atemnot. Juli 
1911 letzte Vorstellung. 

Befund: Lungen in regelrechten Gren¬ 
zen, gut verschieblich, über dem rechten Unter¬ 
lappen ganz vereinzeltes Brummen (angeblich 
vorher leichter Katarrh durch Erkältung). 

Fall VI (Chronischer Bronchial¬ 
katarrh). D., Gendarmerie-Ober Wachtmeister, 

45 Jahr alt 

Nicht erblich belastet, früher stets gesund. 
Ersto Frau an Schwindsucht gestorben, seit 
1893 öfter Anfälle von Atemuot beim Steigen 
von Bergen und bei schnellem Gehen. 

Im Winter 1898 langdauernder Broncbialkatarrh, der sich in den 
folgenden Jahren oft wiederholte. Seit Oktober 1909 Husten und Aus¬ 
wurf. Behandlung erfolgt mit Expektorantien, Schwitzen usw. Da keine 
Besserung, am 28. Februar 1910 Aufnahme in das Lazarett. 

Großer, kräftig gebauter Mann, reichliches Fettpolster; Gesicht bläu- 
lichrot, Hände blau verfärbt. Venen am Arm und Halse treten stark hervor. 

Hintere Rachenwand gekörnt und chronisch entzündlich gerötet. 
Tonsillen stark geschwunden. Brustkorb breit, faßförmig. 
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Lungengrenzen: V. R. 6. Rippe unterer Rand, 4 cm verschieblich, 
Hinten Höhe des 12. ßrustwirbeldorns, rechts 3Va. links 4 cm verschieb¬ 
lich. Klopfschall überall etwas laut, über der linken Spitze, links hinten 
oben bis zur Schulterblattgrate, links in der Seite etwas abgeschwächt, 
desgleichen links hinten unten zweiquerfingerbreite Schallabschwächung. 
Stimmschwirren links hinten unten vermindert. 

Rechte Lunge, Oberlappen: Atmungsgeräusch abgeschwächt, 
reichlich Giemen und Schnurren. Absolute Herzdämpfung nicht deutlich 
feststellbar. Temp. 36,0 bis 36,5° C. Puls 70 bis 80; zeitweise Schwan¬ 
kungen bis 100. Auswurf spärlich, zäh, schleimig eitrig, keine Tuberkel¬ 
bacillen. mäßig reichlich Kokken. Pirquet sehr stark positiv. 

Behandlung mit Streptokokkenvaccine, Brustu Zuschlägen und ein¬ 
zelnen warmen Bädern. 

Nach den Vaccineinjektionen anfangs stets vermehrte Beschwerden 
auf der Brust und Kurzluftigkeit. Zunahme der Geräusche, Auswurf 
reichlicher mit starkem Kokkengehalte. Temperaturerhöhung gering, um 
einige Vio Grade, dagegen immer deutliche Pulsateigerung bis auf 90 
bis 100. 

Die gleiche Reaktion tritt auch bei Vio mg Tuberkulin einmal ein 
Im Auswurfe niemals Tuberkelbacillen, auch bei Anreicherung nicht. Be 
fortgesetzter Behandlung nehmen die Geräusche immer mehr ab. 

18. April 1910 dienstfähig entlassen. Gutes Allgemeinbefinden. 
Klopfschall über den Lungen überall voll, Atmungsgeräusch frei von 
Nebengeräuschen, keine Klagen. 

Seit der Zeit bis jetzt ständig im Dienste bei der Gendarmerie. 
D. muß auch bei ungünstiger Witterung viel im Freien sein. Nur vor- 
flbergehend bis jetzt an Schnupfen erkrankt, Juli 1911 letzte Vorstellung: 
Keine Klagen. Klopfschall überall regelrecht, Atmungsgeräusch ohne 
jegliche Nebengeräusche: Lungen gut verschieblich. 

Epikrise. Die Injektion von Streptokokkenvaccine in Dosen 
von 1 bis 5 Millionen bewirkte demnach bei einer Reihe von lange 
vergeblich behandelten, beziehungsweise sehr diffusen Bronchial¬ 
katarrhen eine Herdreaktion, die sich regelmäßig in reichlichem 
dünnflüssigen Auswurfe, der massenhaft Streptokokken enthielt, 
äußerte. Dabei nahmen anfangs regelmäßig, die Rasselgeräusche 
zu, leichte Dämpfungen traten gelegentlich auf, Temperatur und 
Puls zeigten teils geringe, teils erhebliche Steigerung. Bei der 
Fortsetzung der Behandlung, zuweilen auch während noch vor¬ 
handenen mäßigen Fiebers besserten Bich die Krankheitserschei¬ 
nungen ständig, und Heilung trat ein. 

Für einen nachhaltigen Erfolg der Vaccinetherapie sprechen 
insbesondere auch die Beobachtungen der Fälle 4 bis 6. 

Ich möchte im Anschlüsse hieran noch einige Bemerkungen 
über die Mischinfektion bei Lungentuberkulose machen. 

Der alte Streit darüber, welche Bedeutung die Mischinfektion 
für den Verlauf der Lungentuberkulose hat, will in der Literatur 
nicht aufhören, und erst kürzlich hat Kögel 1 ) aus der Heil¬ 
anstalt für Lungenkranke in Schömberg eine Arbeit veröffentlicht, 
in der er auf Grund von bakteriologischen Sputumuntersuchungen 
den Begriff der chronischen Mischinfektion bei Lungentuberkulose 
außerordentlich einschränken will. 


Betrachten wir zunächst einmal unbefangen den klinischen 
Verlauf der meisten Lungentuberkulosen, so beginnen sie fast stets 
mit wiederholten katarrhalischen Erkrankungen, und ihre weitere 
Verschlechterung geht fast stets mit einem neuen ausgebreiteten 
Katarrh, einer sogenannten Influenza, einher. In diesem Stadium 
tindet man in dem Sputum der Kranken fast stets reichlich Misch¬ 
bakterien, vor allen Dingen Diplokokken und Streptokokken, die 
nicht selten hämolytisch sind, und man kann sich des Eindrucks 
nicht erwehren, daß die Mischbakterien die Ausbreitung der Tu- 
berkelbacilleninfektion im ganzen Verlaufe der Krankheit fördern. 

Damit stimmen auch Befunde an kurz nach dem Tod ent¬ 
nommenen tuberkulösen Lungen, nach denen Tuberkelbacillen und 
Streptokokken innig vergesellschaftet sind und letztere den ersteren 
i° ga ^ um eini K e s vorauszueilen scheinen, überein [Cornet 2 )]. 
Auch andere Autoren sowie ich selbst haben ähnliches feststellen 
können. 

. Gegenüber dem absolut eindeutig die Wichtigkeit der Misch- 
mfektion beweisenden klinischen Verlauf der Lungentuberkulose 
&t man nun die .Sputumdiagnose der Mischinfektion auf das pein- 
mhste verklausuliert und will als Mischbakterien nur diejenigen 
anerkennen, die man in dem vielfach gewaschenen Sputumkerne 
?.. eisen ^ aan - Dabei wird die Sache meist noch insofern kom- 
Lfw l man ^ le8es Ueberbleibsel der Waschmethode nicht 
daß • 80n ^ ern Kulturen anlegt. Nun ist es eine Tatsache, 
^ ro ? e der Mischbakterien im Sputum auf unsern 

Färh* * n nlc ^ me ^ r zur Entwicklung kommt, während 
jpräparat nicht selten noch deutlich Bakterien, oft in Deg 


4er chronischen Mischinfektion bei 
P-med. Woch. 1911, Nr. 45.) 

> Dm Tuberkulose, (1907, Bd. 2.) 


ein 
Degene- 

Lungen- 


rationsformen, nachweist. Das negative Züchtungsergebnis aus 
dem Sputumkern ist daher nicht unbedingt beweiskräftig. 

Ferner, selbst wenn wir annehmen, daß in einem Lungen¬ 
herde nur Tuberkelbacillen sitzen und- der von ihm entleerte Teil 
sich in den kleinen und großen Bronchien erst mit einem Misch¬ 
bakterien enthaltenden Schleim einhüllt, weshalb sollen denn nun 
diese in den Bronchien eingenisteten sekundären Bakterien bei der 
Lungentuberkulose weniger zu beachten sein als bei einfachen 
akuten und chronischen Bronchialkatarrhen? Und häufig liegen 
nicht bloß einfache komplizierende Bronchialerkrankungen, sondern 
kleinere und größere bronchopneumonische, durch Mischinfektion er¬ 
zeugte Herde vor. Meiner Ansicht nach müssen wir bei der Sputum¬ 
diagnose von ganz andern Grundsätzen ausgehen und sie vor allem 
aus dem mikroskopischen Präparate zu stellen suchen. Dabei kann 
man dann in dem frisch entnommenen Auswurfe nicht selten fin¬ 
den, wie auch bei nicht fiebernden Tuberkulösen das Präparat an 
einzelnen Stellen Kokken und Tuberkelbacillen in innigster Ver¬ 
mischung enthält. Häufig sind in verklumpten Haufen von Kokken 
mit degenerierten Formen einzelne Tuberkelbacillen enthalten, oder 
aber eine Anzahl von Leukocyten schließt zwischen sich ein Ge¬ 
misch von Kokken und Tuberkelbacillen ein, und gelegentlich hat 
sogar derselbe Phagocyt Tuberkelbacillen und einzelne Kokken ge¬ 
fressen. * 

Aus solchen Befunden, die durchaus leicht und häufig zu 
erheben sind, dürfte wohl der Schluß ohne weiteres zu ziehen sein, 
daß die betreffenden Bakterien, Kokken und Tuberkelbacillen, auch 
innerhalb der Lungen beziehungsweise in den oberen Luftwegen, 
an denselben Stellen gesessen haben. Noch weitere Beweise lassen 
sich jedoch heibringen. Ich habe schon früher darauf hingewiesen, 
daß nach Einspritzungen von 1—2 ccm Streptokokkenserum 1 ) 
auch bei nicht fiebernden Tuberkulösen Herdreaktionen über den 
erkrankten Partien, Zunahme von Dämpfungen und vermehrte 
Rasselgeräusche festzustellen sind, daß nach solchen Injektionen 
teils massenhaft Kokken, teils auch vermehrt Tuberkelbacillen 
herausgeworfen werden und gelegentlich mit solchem reaktiven 
Auswurfe die ersten Tuberkelbacillen erscheinen. Und genau 
ebenso wie das Streptokokkenserum gibt die subcutane Ein¬ 
spritzung von Streptokokkenvaccine Herdreaktionen in tuberkulös 
erkrankten Lungen und vermag Zunahme des Auswuris mit reich¬ 
lichem Kokkengehalt und nicht selten auch vermehrten Tuberkel¬ 
bacillen zu bewirken, wobei dann häufig die von mir schon ge¬ 
kennzeichnete gemeinsame Lagerung der verschiedenen Bakterien¬ 
arten im mikroskopischen Präparate besonders deutlich in die Er¬ 
scheinung tritt. 

Wenn wir die Diagnose der Mischinfektion in der ange¬ 
gebenen Weise stellen, so werden wir zu der Ueberzeugung ge¬ 
langen, daß sie die Tuberkelbacilleninfektion der Lungen fast stets 
begleitet, wofür ja auch die einfache klinische Beobachtung der 
Patienten spricht, und noch mehr wird sich diese Ueberzeugung 
festigen, wenn wir sehen, wie die Behandlung der Tuberkulose¬ 
mischinfektion mit Vaccinepräparaten den allgemeinen und örtlichen 
Krankheitszustand bei den nicht zu vorgeschrittenen Krankheits¬ 
fällen bessert und den Boden für eine nachfolgende Tuberkulinkur 
wirksam vorbereitet. 

Zusammenfassung. 

1. Die Behandlung mit Vaccine bewirkt ähnlich wie das 
Tuberkulin eine reaktive Entzündung in chronisch-entzündlichen, 
durch Bakterien erzeugten Krankheitsprozessen, sie geht daher 
anfänglich mit Zunahme der örtlichen Entzündungserscheinungen 
und nicht selten auch zunächst mit einem scheinbaren Fort¬ 
schreiten der Infektion einher. Die Vaccinebehandlung ist in be¬ 
sonders wirksamer Weise imstande, chronisch-entzündliche bak¬ 
terielle Herde auf dem Wege der akuten Hyperämiesierung zu 
heilen. 

2. Für Bereitung von polyvalenten Vaccinestoffen sind nur 
frisch vom Menschen gezüchtete Bakterienoriginalstämme zu ver¬ 
wenden. 

.3. Akute und chronische Bronchialkatarrhe (Streptokokken¬ 
infektionen) werden durch die Vaccinetherapie in nachhaltiger Weise 
günstig beeinflußt. 

4. Streptokokkenvaccine erzeugt bei der Lungentuberkulose 
aljgemeine und Herdreaktionen und eignet sich besonders für die 
Diagnose und Behandlung der fast stets bei Lungentuberkulose 
vorhandenen Streptokokkenmischinfektion. 


.') Die Behandlung der Lungenschwindsucht durch Bekämpfung der 
Mischinfektion. (Berlin 1904) 
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Der „unblutige Aderlaß“ Phlebostase') 

von 

Dr. Lilienstein, Arzt in Bad Naubeim. 


Seit ungefähr zwei Jahren wende ich hei verschiedenen 
Circulationsstörungen eine Behandlung an, auf die ich zufällig 
aufmerksam wurde, als ich im Jahre 1909 einen Patienten unter¬ 
suchte: 

Es handelte sich um einen 70jährigen Herrn, der fünf Jahre zuvor 
einen Schlaganfall erlitten hatte, und der seitdem auf der linken Seite 
gelähmt war. Der Patient sah stark kongestioniert aus, schlief schlecht, 
litt häufig an Diarrhöen, war reizbar und deprimiert. Bei ausgesprochener 
Arteriosklerose und myokarditischen Symptomen bestand starkes 
Oppressionsgefühl und leichte Atemnot. Die Herzdfimpfung war normal, 
die Töne über allen Ostien rein, der zweite Aortenton deutlich verstärkt. 
Die Arteriae radiales und temporales fühlten sich rigide an und waren 
stark geschlängelt. Der Puls war leicht arythmisch und von einer 
Frequenz von zirka 88 pro Minute. Der Blutdruck betrug 160 mm Hg. 
Eine Untersuchung des letzteren mit der von Recklinghausen sehen Arm- 


1 durch Verkleinerungen des Kreislaufs von den Chirurgen auch bei älteren 
Leuten nicht beobachtet wurden, und das bestärkte mich darin, meine 
I Versuche fortzusetzen. 

Was die Technik der von mir angewandten Behandlung an¬ 
langt, so kann sie bequem in der 
Sprechstunde in einigen Minuten 
bei ambulanten Kranken zur Anwen¬ 
dung gebracht werden. Ich lege 
in den meisten Fällen nur an beiden 
Oberarmen je eine von Reck 1 ing- 
hausensche Armmanschette an. 

(Abb. 1 bis 3: Ai und A 2 ). Wenn 
ich eine stärkere Wirkung erzielen 
will, so fuge ich an einem oder 
beiden Oberschenkeln eine nach 
meinen Angaben 1 ) gefertigte, längere 
Hohlbinde hinzu (Abb. 2 u. Abb. 3: 

A 3 u. A 4 ). Sämtliche Schläuche der 
Binden stehen mit einem Manometer 
(„M“ Abb. 1 bis 3) und einem 
Gummiballongebläse (G) oder 
einer Pneumatikluftpumpe in 
kommunizierender Verbindung 
(V Vi). Ich pumpe die Binden ^ 
bis zum Verschwinden des Ra¬ 
dialpulses (— zirka 120 bis 
180 mm Hg.) auf. Die Ein¬ 
schnürung dauert zwei bis drei 
Minuten. Danach lasse ich all¬ 
mählich dieLuft aus dem System 
vollständig ab und wiederhole 
die Prozedur vier- bis fünfmal. 

Aus dem Vortrage von Tornai und der Diskussionsbemer¬ 
kung von Dangschat auf dem letzten Kongresse für innere Medizin 
in Wiesbaden entnahm ich, daß von diesen Autoren, ganz unab¬ 
hängig von meinen Beobachtungen, auf demselben Prinzipe beruhende 
Untersuchungen gemacht worden sind. In der Literatur fand ich 
dann noch Angaben von v. Tabora (3) aus der Moritzschen 





binde dauerte zufällig länger als gewöhnlich, und als ich sie 
beendigt hatte, fragte der Patient, ob das eine Behandlung 
oder eine Untersuchung gewesen sei. Jedenfalls fühle er 
sich jetzt erheblich leichter, freier und könne besser 
atmen. Er habe die Empfindung, als ob ein schwerer Druck 
von ihm genommen sei. 

Bei diesen Aeußerungen dachte ich zunächst natür¬ 
lich an eine Suggestivwirkung und auch als der Patient im 
Laufe der nächsten Wochen noch einige Male die Umschnürung 
mit der Armbinde verlangte und sich danach angeblich stets 
wesentlich erleichtert fühlte, nahm ich an, daß zum mindesten 
ein Teil der Wirkung auf Suggestion zurückzuführen sei. Die 

Besserung hielt 
aber an. Der Zu- 
j stand verschlechterte 
sich nie wieder bis 
zu dem Grade, der 
vor der ersten Um¬ 
schnürung zu konsta¬ 
tieren war, sondern 
hob sich nach jeder An¬ 
wendung des Verfahrens deutlich. 

Ich habe dann noch eine 
große Zahl von Patienten in 
gleicher Weise, beziehungsweise 
mitUmschnürungzweierund 
mehrerer Extremitäten be¬ 
handelt und ganz vorzügliche 
Resultate auch bei Kranken er¬ 
zielt, bei denen an eine Sug¬ 
gestivwirkung absolut nicht zu 
denken war. 

Inzwischen machte ich in 
Berlin die Bekanntschaft des 
Herrn Dr. Ziegner (1), der mit 
Professor Klapp (2) an der Bier- 
schen Klinik Untersuchungen über Chloroform Wirkung bei verkleinertem 
Kreislauf anstellte. Ich hörte von ihm, daß schädliche Nebenwirkungen 

i) Nach Vorträgen mit Demonstrationen auf der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte in Karlsruhe, 26. September 1911, 
sowie der Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte in 
Frankfurt a. M. 4. Oktober 1911. 


Ahb. S 


Klinik, der das Abbinden der Glieder auf eine Stufe mit dem Aderlässe 
stellt und das Verfahren geradezu als „unblutigen Aderlaß“ bezeichnet bat. 

Von Tornai ist auch an eine ähnliche Anordnung, wie die von 
mir gebrauchte, gedacht, aber offenbar nicht zur Ausführung gebracht 
worden. Er wandte bei seinen Versuchen fingerdicke, elastische Gumnri- 
Schläuche — sogenannte „Patent-rot-Drain“ — an, führt sie zwei- bis 
dreimal um die Extremität und spannt sie mäßig an, das heißt so weit, 
daß sich eine reichliche venöse Stauung einstellt. Die Enden der Schläuche 
werden mit einer Schlauchpinzette zusammengebalten. 

Die Kompression, mittels Schlauchbinden, die ich anwende, ist 
weniger schmerzhaft, als diejenige mit den von Tornai angewandten 
Gnmmischläuchen. Der bei meinem Verfahren ausgeübte Druck kann 
gemessen, optisch abgelesen und viel exakter allmählich abgestuft werden. 
Vor allem aber kann die Stauung an allen Extremitäten zu gleicher Zeit 
vorgenommen werden, was die Wirkung wesentlich erhöht und geringere 
Anforderungen an die Geduld des Patienten und des Arztes stellt- 
Im Gegensatz zum Phlebotom, mit dem der Aderlaß vor* 
genommen wurde und in Ermangelung einer andern kurzen Be¬ 
zeichnung nenne ich das Instrumentarium Phlebostat und die 

9 Von der Firma B. B. Cassel in Frankfurt a. M. 
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Behandlung^ mit demselben Phlebostase {ypXttp, (fleßog die 
Ader, fj crräfog von ianjfji stehen machen). 

Aus dem Schema Abb. 4 ist die Wirkung der Abschnürung 
zu erkennen. A, A stellt das Capillarsystem in den vier Extremi¬ 
täten, B dasjenige des Pfortaderkreislaufs, C dasjenige des Central¬ 
nervensystems, D den kleinen Kreislauf dar. Wird bei a und b 
die Blutcirculation unterbrochen, so verteilt sich die vom Herzen 
ausgehende Kraft — und zwar sowohl die Druckwirkung der 
Systole, als auch die Saugwirkung der Diastole — auf ein er¬ 
heblich eingeschränktes Gefäßgebiet. In diesem eingeengten Gebiete 
kann die Herzkraft naturgemäß größere Wirkung entfalten 1 ). 

Es ist klar ersichtlich, daß auch der Wegfall des von a her 
der Vena cava zuströmenden Bluts zweifellos die Bedingungen 
des Ausgleichs zur Norm bessern muß, wenn etwa bei B, C oder D 
(das heißt in innern Organen) venöse Stauungen bestehen. 

Zunächst wird freilich nur eine einmalige Entlastung dieser 
Organe von venöser Stauung erzielt und nach dem Wiederein¬ 
strömen des bei a und b zurückgehaltenen Blutes kreist sicher 
die frühere Blutmenge wieder im Gefäßsystem. Aber diese ein¬ 
malige Entlastung ist doch für Kranke mit chronischer Herz¬ 
insuffizienz zweifellos auch schon von Nutzen. Das an und für 
sich schon geschwächte Herz wird durch die Ueberfüllung des 
rechten Ventrikels und des Lungenkreislaufs noch mehr ermüdet. 
Es bat bei jeder Systole ein Plus von Arbeit zu leisten, das durch 
die periphere Stauung beseitigt wird. Es kann zum mindesten 
während der Umschnürung und während der nächsten darauf¬ 
folgenden Herzaktionen eine Erholung eintreten. Die Dauerwirkung 
läßt sich somit physiologisch gut begreifen. Auch die Nach¬ 
wirkung kohlensaurer Bäder bei Herzkranken, zumal nach kur¬ 
gemäßem Gebrauch, ist ja erfahrungsgemäß eine ziemlich lang¬ 
dauernde, obwohl das einzelne Bad die Dauer von V 4 Stunde selten 
übersteigt. 

Die durch Umschnürung z. B. beider Arme dem Kreisläufe 
vorübergehend entzogene Blutmenge ist gar nicht gering, sondern 
gleicht derjenigen eines kräftigen Aderlasses, nach Messungen 
von v. Tabora beträgt sie ungefähr 800 g. Der Gasaustausch 
zwischen dem Blut in der umschnürten Extremität und dem Ge¬ 
webe vermindert sich, je länger das Blut zurückgehalten wird. 
Beim Wiedereinströmen des Bluts wird also dem Gesamtblute nicht 
soviel venöses Blut zugeführt, wie wenn in derselben Zeit das ab¬ 
geschnürte Kapillarnetz ständig von strömendem Blute durchflossen 
worden wäre. Es wird also, wenn auch nur langsam, mit kleinen 
Etappen eine stärkere Arterialisation des Gesamtbluts erzielt 
werden. In der Tat sah ich die Cyanose der Lippen und Wangen 
nach Umschnürungen deutlich zurückgehen. 

Eine Erfahrung, die sicher jeder Praktiker schon gemacht 
bat, gibt eine gute Stütze für die Theorie, auf der sich diese Be¬ 
handlungsmethode aufbaut: Man kann nämlich bei chronisch 
Herzkranken, die ihrer Oedeme wegen elastische Binden um die 
unteren Extremitäten tragen beobachten, daß sie nicht nur über 
Zunahme der Oedeme klagen, wenn sie die Binden fortlassen, 
sondern daß auch ihr Allgemeinbefinden darunter leidet. Speziell 
die offenbar von Stauungen im Centralnervensysteme herrührenden 
Symptome, Schwindel, Kopfdruck, Müdigkeit pflegen dann zu¬ 
zunehmen. 

Im Prinzip verfolgen auch die Behandlungsmethoden von Kuhn, 
örung und Albrecht*; bei Herzschwächezuständen den gleichen Zweck, 
wie das von mir eingeschlagene Verfahren. Nur bedienen diese Autoren 
cn des Lungenkreislaufs zur Entlastung des rechten Ventrikels, während 
^ von mir geübten Behandlung das Blut in den peripheren Venen 


; i, ^ U8 . ? er & ro ß©ö Zahl der von mir beobachteten Fälle will 
c nur einige typische herausgreifen: 

<tor < ! em Kreits erwähnten Falle des 71 Jahre alten Patienten 

hielt . l ? 8 klerose, Myokarditis und an einer Hemiplegie litt, 

SchlJw ,® rzieIt l e Beaaerung an. Der Patient hat inzwischen keinen 
ruhiger m • me ^ r ? e b*bt (seit nunmehr fünf Jahren). Psychisch ist er 
die reiz b«r, weniger deprimiert und versieht seinen Beruf, 

. __ einer größeren Fabrik, ohne Störung. 


boi der mu ^ bemerkt werden, daß der arterielle Blutdruck sich 

Wenig8tflnsl? heren .^ tauun g nicht in nachweisbarer Weise ändert. 
Boi8chnflpnnnT°? n ^ e . lc k keiae Blutdruekschwankungen in einer von der 
Aderlässen t ^gelassenen Extremität konstatieren. Aber auch bei 
Blutdrucks Naw rotzky und Gatzuk keine Herabsetzung des 

stieg. Offenh» ^ w .® nn . < H e Menge LlOO des Körpergewichts nicht über- 
Örtern ln .solchen Fällen das vasomotorische Nerven- j 


s ) cf. 


für innere Medizin 1911. 


II. Patientin P., 48 Jahre alt. Cor. adipös., Aortitis. Leise 
Töne. Leichtes systolisches Geräusch über der Aorta. Blutdruck 130 cm 
Hg. Klagt über Schmerzen in den Armen, Schlaflosigkeit, anfallweises 
Herzklopfen, innere Unruhe, Reizbarkeit und allgemeine nervöse Erschei¬ 
nungen. Durch Phlebostase wird bei ihr wiederholt der Anfall von 
Herzklopfen, der sonst täglich stundenlang zu dauern pflegte, augenblick¬ 
lich gebessert beziehungsweise coupiert. 

III. Patient 0., 59 Jahre alt. „Volumen pulmon. auctum, kardiale 
Dyspnöe, gelegentlich leichte Oedeme, Herz überlagert, keine Geräusche. 
Häufig beschleunigter, etwas unregelmäßiger Pals. Wahrscheinlich 
arteriosklerotische Herzmuskelerkrankung. Auch dumpfer erster 
Mitralton 1 ).“ Der Patient klagt über ständiges Herzklopfen seit zirka 
zwei Jahren, aufallsweise auftretende Atemnot (Angina pectoris) besonders 
nachts, sodaß er aus dem Bett aufstehen müsse, leichte körperliche Er¬ 
müdbarkeit, Kopfdruck and allgemeine nervöse Symptome. Bei diesem 
Patienten wird die „innere Unruhe“ dauernd gebessert. Patient gibt an, 
daß sein Kopf erheblich freier und sein Allgemeinbefinden bedeutend ge¬ 
bessert sei. Nitroglycerintabletten, die ich gegen die bisher häufig auf- 
tretendon Anfälle von Angina pectoris verordnet hatte, wurden über¬ 
haupt nicht genommen. Neben der Stauungsbehandlung hatte ich eine 
leichte Badekur und Ausatmung in verdünnte Luft verordnet. 

Ganz besonders auffallend war die Wirkung der Phlebostase in 
folgendem Falle: 

IV. Herr St., 66 Jahre alt. Hochgradige Myokarditis. Arythmie 
reine Töne. Leberschwellung. Ascites. Oedeme beider Beine. 

Subjektiv: Dyspnoe, Druck in der Magengrube, Schlaflosigkeit, 
allgemeine Schwäche. 

Während der Phlebostase tritt nach l 1 /* Minuten Gefühl der 
Erleichterung auf. Die Wirkung dauert einen vollen Tag an. Der Pa¬ 
tient schläft in dieser Nacht erheblich besser. Auf dringendes Ver¬ 
langen des Patienten wird die Behandlung deshalb jetzt fortgesetzt und 
zunächst jeden zweiten Tag eine Kompression angewandt. Der Magen- 
druck, der sich sonst nach den Mahlzeiten (speziell nach dem ersten 
Frühstück) einzustellen pflegte, tritt nicht auf, wenn der Patient vorher 
mit dem Phlebostaten behandelt worden war, und verschwindet nach 
jeder Behandlung. Die Dyspnöe pflegte sich während dos Bades derart 
zu steigern, daß der Patient Vollbäder kaum ertrug. Nach der Phlebostase 
dagegen werden Vollbäder gut ertragen. 

Während einer zirka fflnfwöchentlichen Beobachtung verminderte 
sich die Wirkung der Stauungsbehandlung bei dem Patienten nicht. Die¬ 
selbe wird durch den Hausarzt des Patienten fortgesetzt. 

V. Herr Sch., 32 Jahre alt. Mitralinsuffizienz mit leichten 
myokarditischen Erscheinungen, Dyspnöe, Kopfschmerz nahezu andauernd, 
schlechter Schlaf, leichte Oedeme. 

Sofort nach der Phlebostase verschwindet der Kopfschmerz, zu¬ 
nächst auf zwei Tage, dann allmählich nach wiederholter Behandlung 
vollständig. Nach dreiwöchentlicher Behandlung subjektiv ohne Be¬ 
schwerden. Patient fühlt sich, „als ob er durch eine Jangmühle hin¬ 
durchgegangen sei“. Schlaf ungestört. Oedeme vollständig verschwunden. 
Puls regelmäßig, voll. Atmung von normaler Frequenz. 

VI. In gleicher Weise enthusiasmiert äußert sich ein Patient L. 
mit Mitralinsuffizienz, freilich ohne daß bei diesem die objektiven 
Erscheinungen sich wesentlich geändert hätten. 

Herr Prof. Treupel (Frankfurt a. M.) hat an seiner Klinik im 
Hospital zum Hl. Geist meine Methode geprüft und eine Anzahl von 
Kranken nach derselben behandeln lassen. Er ermächtigte mich, die 
nachstehenden weiteren Beobachtungen zu veröffentlichen: 

I. Frau B„ 55 Jahre alt, Aortensklerose. Rollendes systolisches 
Geräusch über allen Ostien. P. maxim. über dem Sternum. Zweite Töne 
an der Basis akzentuiert. Herzaktion beschleunigt, regelmäßig. Blut¬ 
druck 140/220 Wasser. Subjekt. Beschwerden: Herzklopfen, „Wallungen 
in den Adern“, Druckgefühl in der Herzgegend. Etwa eine Minute nach 
Beginn der Stauung legt sich das Herzklopfen, das Herz wird freier. 
Patientin fühlt die Besserung etwa drei Stunden lang andauern. 
Sie wird etwa 14 Tage lang zweimal täglich je drei Minuten lang mit 
dem Phlebostaten behandelt. Die subjektiven Beschwerden lassen schließ¬ 
lich ganz nach, die Pulsfrequenz, die anfangs 100 bis 110 betragen hatte, 
sinkt auf 80 bis 90. Patientin wird sehr gebessert entlassen. 

II. Fräulein R., 36 Jahre alt, Insuffizienz und Stenos. mitral* 
Myokarditis. Subjektive Beschwerden: Herzklopfen, Druck auf der Brust. 
Patientin wurde zweimal am Tage mit dem Phlebostat je drei Minuten 
behandelt. Die subjektiven Beschwerden verschwanden während der Be¬ 
handlung und die Besserung dauerte auch gewöhnlich noch zwei bis drei 
Stunden an. Objektiv ließ sich an dem Herzen sowohl während der 
Behandlung als auch später keine Veränderung wahrnehmen. 

III. Herr Sch., 45 Jahre alt, diffuse Dilatation der Aorta auf 
luetischer Basis. Hypertrophia et Dilatatio cordis. Hydrothorax 
rechts. Ascites und Anasarka. Die subjektiven Beschwerden des Pa¬ 
tienten, bestehend in starker Dyspnöe und Oppressionsgefühl, 
wurden regelmäßig durch die Stauungsbehandlung fast völlig behoben. 
Etwa eine Minute nach Beginn der Stauung war die sonst oberflächliche 
Atmung tiefer und ruhiger geworden. Auch nach der Behandlung hatte 
der Patient für zirka drei Stunden jedesmal große Erleichterung. Der 


l ) Angaben des Hausarztes Prof. Dr. M. in M. 
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Patient, der spater an Herzinsuffizienz starb, hat sich jedenfalls während 
der Zeit der Behandlung wobler und freier als vorher gefühlt. 

IV. HerrSch., 44 Jahre alt. Dekompensiertes Vitium cordis 
(lnsuff. mitral.) mit Stauung im Pfortaderkreislauf und in der 
Lunge. Subjektiv. Dyspnöe, Gefühl von Druck und Schwere in der 
Herzgegend. Auch dieser Patient gibt spontan an, daß er kurz nach 
dem Einsetzen der Stauung große Erleichterung verspüre. Der Druck 
in der Herzgegend verschwindet, die Spannung in der Lebergegend läßt 
nach, die Atmung wird tiefer und regelmäßiger. Die Behandlung wird 
dreimal je zwei Minuten täglich fortgesetzt. 

Ganz eklatant war die Wirkung der Phlebostase in einem Falle 
von Schrumpfniere mit Herzhypertrophie, Retinitis albu¬ 
minurica und urämischen Erscheinungen, die ich gemeinsam mit 
dem hiesigen Kollegen, Herrn Dr. Haeberlin, behandelt habe. 

Ueber die in verschiedenen klinischen Instituten gewonnenen 
Ergebnisse der exakten Untersuchungen (graphische Darstellungen 
mittels Plethismographen, Spirometers, Sphygraographen, häma- 
tologische Untersuchungen, Onkometrie usw.) wird demnächst aus¬ 
führlich berichtet werden. 

Zur Erklärung der Wirkung dürfen übrigens nicht nur 
mechanische Momente, sondern auch der Chemismus der Dyspnöe 
im Centralnervensysteme mit herangezogen werden. 

Vielleicht läßt sich gerade bei den erwähnten, jetzt zur 
Ausführung gelangenden Untersuchungen der biologisch-chemische 
Anteil von der mechanischen Komponente im Centralnervensystem 
und in den Nieren trennen. Ist doch mit einiger Wahrscheinlich¬ 
keit anzunehmen, daß die rascher auftretenden Zustandsänderungen 
ceteris paribus mehr auf mechanische, die langsamer und erst 
nach wiederholten Behandlungen eintretenden Erscheinungen da¬ 
gegen mehr auf chemische Vorgänge zu beziehen sind. , 

Wenn ich die bisherigen Erfahrungen zusammenfasse, so 
steht fest, daß 

1. Bei Gesunden keinerlei auffallende Wirkungen der 
Phlebostase auf das Herz beobachtet wurden. Der Blutdruck, 
die Pulsfrequenz, die Atmung werden nicht merklich alteriert. 
Wird der Druck sogleich auf die obengenannte Höhe, das heißt 
über den Maximaldruck getrieben, so werden kaum unange¬ 
nehme Sensationen in den umschnürten Extremitäten empfunden. 
Erst nach einiger Zeit, die individuell wechselt, treten in der ab¬ 
geschnürten Extremität Parästhesien auf, die sich zu Schmerzen 
steigern können. Capilläre Hautblutungen (Petechien) an den Armen, 
die nach einem oder zwei Tagen spurlos verschwanden, habe ich nur 
in einem einzigen Falle beobachtet. Einige Versuchspersonen gaben 
an, daß sie während und kurz nach den Umschnürungen ein Hitze- 
gefiihl über den ganzen Körper empfanden und in Schweiß ge¬ 
rieten, ein Symptom, das ja auch nach Aderlässen auftritt. 

2. Bei Kranken mit Kompensationsstörungen, vorzugsweise 
bei solchen mit Mitralfehlern, Herzmuskelerkrankungen mit Stau¬ 
ungen im kleinen Kreislauf und solchen des Pfortadersystems ver¬ 
schwinden sogleich während der Phlebostase Dyspnöe und Op- 
pressionsgefühl, eventuell auch Kopfdruck und Schwindel. Herz¬ 
klopfen wird leichter, weniger stoßend empfunden oder hört voll¬ 
ständig auf. Ein verstärkter zweiter Pulmonalton wird deutlich 
schwächer. 

Die eigentümlichste Erscheinung, die ich bei mehreren Pa¬ 
tienten beobachtete, war eine Veränderung der Herzgeräusche. 
Rauhe, reibende Geräusche, besonders an der Mitralis, wurden 
leiser, accidentelle Geräusche verschwanden vollständig. Diese 
Veränderung war so auffallend, daß ich meinen Ohren nicht traute, 
und ich hätte vielleicht nicht den Mut gefunden, diese mir bisher 
noch nicht erklärliche Beobachtung zu veröffentlichen, wenn sie 
nicht von Tornai in der erwähnten Arbeit in gleicher Weise be¬ 
richtet worden wäre. 

Charakteristischerweise blieben Kranke mit hysterieartigen, 
nervösen Reizerseheinungen, globusartigem Druckgefühl usw. völlig 
unbeeinflußt. Ich sehe darum in dem Phlebostaten geradezu ein 
differentialdiagnostisches Hilfsmittel zur Unterscheidung zwischen 
Oppressionsgefühl, das durch Lungenstauung, Leberschwellung, 
Herzschwäche usw. bedingt ist, einerseits und dem globusartigen 
Druckgefühle, das bei nervöser Erschöpfung, Angstzuständen, Neur¬ 
asthenie und Hysterie auftritt, anderseits. 

Die periphere Stauung (Phlebostase) ist, soweit ich es 
bisher beurteilen kann, überall da angezeigt, wo der 
Aderlaß zur Anwendung kommt, das heißt bei drohenden 
Apoplexien, bei Meningitis, bei den nervösen Begleiterscheinungen 
gestörter Herzkompensation und bei urämischen Erschei¬ 
nungen, sowie bei den Circulationsstörungen chronischer und akuter 
Nephritis. 


Dem Aderlässe gegenüber dürfte das Anwendungsgebiet sich 
dadurch erheblich erweitern, daß es auch auf schwache und 
anämische Kranke ausgedehnt werden kann. Jürgensen (7), 
einer der energischsten Bekämpfer des Aderlasses, sieht als 
wesentlichste Schattenseite der Venaesektion die „Einbuße an 
lebendem Gewebe, an Blut und an den infolge des Blut¬ 
verlustes zerfallenden Gewebsbestandteilen“ an. „Die schwächende 
Wirkung des Eingriffs macht sich weitaus verstärkt nach jeder 
Wiederholung geltend aus dem Grunde, weil die Menge der roten 
Blutkörperchen in der Volumeinheit noch mehr abgenommen hat.“ 
Dieses wichtige und vielleicht das wichtigste Argument gegen den 
Aderlaß fällt aber beim „unblutigen Aderlässe“ fort. 

Die Indikationen für die Venaesektion sind in neuester Zeit 
wieder erheblich erweitert worden und es ist mehr als wahrscheinlich, 
daß eine therapeutische Methode, die sich länger als 2000 Jahre bei 
den Aerzten aller Länder behaupten konnte, in vielen Fällen positiven 
Nutzen bringt. 

Das Gebiet der kardialen Dyspnöe, das bisher nur ver¬ 
einzelt (BurWinkel) als Indikation für den Aderlaß angesehen 
wurde, eignet sich somit ganz besonders zur Behandlung mittels 
Phlebostase. 

Als Kontraindikationen ergeben sich vorläufig: 1. die Nei¬ 
gung zu Thrombenbildungen, 2. Oedeme oder Varicen der be¬ 
treffenden Extremität (Tornai). Durch vorsichtige Behandlungen 
unter ständiger und strengster ärztlicher Kontrolle muß 
das Anwendungsgebiet des Phlebostaten noch schärfer umgrenzt 
werden. 

Literatur: 1. Ziegner, zitiert von Klapp 1. c. — 2. Klapp, Ueber 
die Narkose bei künstlich verkleinertem Kreislauf. (Th. Mon. Jg. 24, S. 14.) — 
3. v. Tabora, Ueber Entlastung des venösen Systems durch Venaesectioo und 
Abbinden der Glieder. (Verhdlgn. d. Kongr. f. inn. Med. 1909.) — 4. Derselbe, 
Ueber den Aderlaß bei Kreislaufstörungen und seinen unblutigen Ersatz. (M. 
med. Woch. 1910, H. 24, S. 1265.) — 5. J. Tornai, Künstliche Verkleinerung 
des Kreislaufs als wirksame Heilmethode. (Berl. kl. Woeb. 1911, H. 5.) — 

6. Derselbe, Ueber erfolgreiche Behandlung der Stauung im Pfortadersystem 
dürch systematisches Abbinden der Glieder. (KoDgr. f. inn. Med. 1911.) - 

7. Jürgensen, Blutentziehungen. (In Zieinssens Handb. I, 2, S. 163.) - 

8. Dangschat (Diskussion, Kongr. f. inn. Med. 1911). 


Aus der Chirurgischen Klinik in Heidelberg (Direktor Prof. Wilms). 

ln welcher Weise führt der praktische Arzt 
am besten eine Tuberkulinkur durch? 

Von 

cand. med. Marie Hollensen. 

Mit einem Zusatz von Prof. Dr. Wilms. 

Da die Tuberkulinkur von Internen und Chirurgen in über¬ 
einstimmender Weise als zweckmäßig hervorgehoben wird und be¬ 
sonders die Notwendigkeit betont worden ist, daß Patienten, die 
aus Krankenhäusern und Sanatorien entlassen worden sind, vom 
praktischen Arzte weiterhin kontrolliert und mit Tuberkulin, wenn 
nötig, nach behandelt werden, ist es dringendes Erfordernis, daß 
jeder Arzt Bescheid weiß über die Methode, wie man das Tuber¬ 
kulin verwendet, in welchen Fällen es sich als brauchbar erweist 
und wann die Kur beendet werden darf. Auf Veranlassung von 
Herrn Prof. Wilms will ich auf Grund der Erfahrungen an der 
Heidelberger Chirurgischen Klinik in folgendem kurz zusammen- 
fassen, was als Resultat unserer Studien sich ergeben hat. 

Daß an die ambulante Tuberkulinbehandlung eine Reihe von 
praktischen Aerzten nicht gerne heran gehen, liegt an verschiedenen 
Ursachen. Die zu injizierenden Verdünnungen des Tuberkulinß 
sind so schlecht haltbar, daß der Arzt vor jeder Einspritzung sich 
eine Lößung frisch hersteilen oder von der Apotheke neu machen 
lassen muß. Solche offene Tuberkulinverdünnungen sind kau® 
drei bis vier Tage haltbar und manche Tuberkulinbehandlung mag 
wohl zwecklos gewesen sein, weil mit solchen verdünnten und 
wirkungslos gewordenen Lösungen eingespritzt wurde. Für den 
Arzt, der vielleicht wöchentlich einzelne Spritzen braucht und dazu 
noch verschiedene Konzentrationen notwendig hat, ist die Her¬ 
stellung der Verdünnungen jedesmal sehr umständlich und zeit¬ 
raubend, zudem für den Patienten teuer, weil das meiste der 
Lösung als unbrauchbar weggeworfen werden muß, denn als Minima * 
quantum müssen doch immer 10 ccm angefertigt werden, w® 1 
das Abwiegen von weniger als 1 mg Substanz Schwierigkeiten 
macht. Nimmt man dieses Quantum auf 10 ccm Wasser, so ha 
man, wenn man von einer Pravazsehen Spritze einen Xoilstric 
injiziert, Tuberkulin in einer Dose von 1; 100 000 eingespnw 
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Um diesem Uebelstand abzuhelfen, haben einige größere che¬ 
mische Fabriken, die sich mit der Herstellung von Tuberkulinprä¬ 
paraten beschäftigen, den Apotheken die Aufgabe überlassen, ge¬ 
brauchsfertige Tuberkulinlösungen in abgeschlossenen Ampullen, 
die haltbar sind, herzustellen. (Unsere Ampullen stammen aus 
der Hirschapotheke in Frankfurt a. M., welche die Herstellung der 
Ampullenpräparate von den Höchster Farbwerken übernommen 
hat.) Mit diesen Präparaten, von denen auch die stärker ver¬ 
dünnten Lösungen nach unsern Erfahrungen monatelang, die weniger 
verdünnten sogar bis zu einem Jahr und länger haltbar sind, 
konnten wir die gleichen guten Erfolge erzielen, wie mit frischen 
TuberkuUnlösungen. Die Brauchbarkeit dieser Lösungen ließ sich 
auch dadurch bekräftigen, daß bei sehr tuberkulinempfindlichen 
Patienten eine Pirquetsche Reaktion mit diesen Lösungen nach¬ 
weisbar war. Auch die Reaktion, bestehend in leichten Tempe- 
ratursteigerungen von 2 ho bis fi /io Grad am Tage nach der In¬ 
jektion, ließ sich bei abwechselnder Behandlung mit Ampullen- 
prflparaten und frisch hergestellter Tuberkulinlösung erkennen. 

Wir haben uns beschränkt auf die Erprobung des in Am¬ 
pullen gelieferten Alttuberkulins Koch und der Bacillen¬ 
emulsion, welche in ihren verschiedenen Lösungen mindestens 
ein Jahr haltbar sein sollen. Die Präparate müssen kühl und 
dunkel verwahrt werden; sind sie schlecht geworden, so zeigt sich 
das daran, daß das Alttuberkulin nicht mehr völlig klar ist, wäh¬ 
rend die Bacillenemulsion, die schon an und für sich fein getrübt 
erscheint, große weiße Flocken enthält. Die Emulsion muß vor 
dem Gebrauche geschüttelt werden. 

Wie soll nun der praktische Arzt die Kur durch¬ 
führen. Vor Anfang der Kur soll die Pir quetsche Reaktion 
gemacht werden, um über die Tuberkulinempfindlichkeit des Pa¬ 
tienten Aufschluß zu erhalten. Nachdem die Innenseite des Vorder¬ 
arms mit Alkohol oder Aether gründlich abgewaschen und die 
Impflanzette ausgeglüht worden ist, wird unter rotierender Be¬ 
wegung der Impflanzette eine kleine Verletzung der Haut an drei 
Stellen ausgeföhrt. Auf zwei dieser Stellen wird je ein kleiner 
Tropfen einer 25%igen Alttuberkulinlösung aufgetropft. Man 
wartet, bis diese völlig eingetrocknet sind, was bis zu einer Viertel¬ 
stunde dauern kann und überläßt dann die Stellen sich selbst. 
(Diese 25%ige Alttuberkulinlösung wird am besten auch in 
kleinen Ampullen aus der Apotheke bezogen. Ein Karton mit 
sechB Ampullen für Cutanimpfung kostet S M.) — Diese starken 
Lösungen sind unbeschränkt haltbar, sodaß der praktische Arzt 
von ihnen stets welche vorrätig haben kann. 

In den nächsten drei bis vier Tagen nach der Impfung muß 
der Patient vom Arzte kontrolliert werden, um die Stärke der 
Reaktion festzustellen. Am besten macht man sich eine kleine 
Tabelle nach folgendem Schema und fügt sie in das Kranken¬ 
buch ein. 


N’ame und 
Alter 

Cutanreaktion 

Datum jl*) • 2 3 4 DR 

Tuberkulinkur 

Datum | 

Tem¬ 

pera¬ 

tur 

A. B., 
Jahre 

11. August — -f -f - 

14 August 0,0001 Bac. Emuls. 

_ 

10. Septem- — -f -4-4- -f — 
her ' | 

21. „ ' 0,0002 „ 

28. » 0.0003 „ 

USW. 

- 


2=2. „ -f = Reaktion I. Grades 

3 = 3. „ + 4- = „ II. 

4 = 4. „ +++ = „ III. 

DR = Dauerreaktion bei Jünger als vier Tage. 

Mit solcher Tabelle hat der Arzt zugleich eine übersicht¬ 
liche Kontrolle über die Stärke der Reaktion wie Über die Menge 
und Stärke der Tuberkulinkur. 

Nach der Dauer und Stärke der Cutaoreaktion wird die 
Aofangsdosis die Tuberkulinkur gewählt. Ist z. B. die Reaktion 
nur ersten Grades und dauert zwei bis drei Tage, so kann man 
nnne Gefahr mit mittleren Dosen anfangen, da in dem Falle keine 
Ueberempfindlichkeit gegen Tuberkulin besteht. Man würde wohl 
I -’IÖOOO beginnen, also mit 0,0001. Erhält man bei den 
starken Verdünnungen keine Temperaturen, so kann man zunächst 
langsam steigend alle fünf bis sechs Tage spritzen, um schneller 
vorwärts zu kommen. Besser aber ist, man bleibt in einem ge¬ 
wissen Turnus und spritzt jeden achten Tag. 

Um die Iojektionen mit steigenden Dosen bequem vornehmen 
können, haben die Apotheker eine Kombination mit Ampullen 
zusammengeBtellt, in welchen neun Ampullen vorrätig sind. (Eine 
solche .Ampullenserie kostet 3,60 M.) Will man mit ganz schwacher 
D8 Pritzung beginnen, so bestellt man Alttuberkulin Koch, 


Serie Verdünnung 5, sie enthält neun Ampullen von 0,00001 bis 
0,00009. Ist diese Serie erschöpft, nimmt man Serie Verdün¬ 
nung 4, enthaltend neun Ampullen von 0,0001 bis 0,0009, dann 
folgt Serie Verdünnung 3 mit 0,001 bis 0,009, Serie Verdünnung 2 
mit 0,01 bis 0,09 und schließlich Serie Verdünnung 1 mit 0,1 bis 
0,9. Die Verwendung dieser Serienlösung ist für den Arzt sehr 
bequem und garantiert gewissermaßen die gleichmäßige Steigerung 
der Injektionen. 

Ganz ähnlich sind Serien vorrätig von Bacillenemulsion, 
eine Serie Bacillenemulsion Verdünnung 4 enthält neun Ampullen 
Inhalt 0,0001 bis 0,0009, Serien Verdünnung 3, 2 und 1 sind ent¬ 
sprechend der obigen Dosierung von Alttuberkulin in gleicher 
Weise steigend. 

Reagiert ein Patient auf eine Injektion mit Fieber, so darf 
man das nächste Mal nicht höhere Dosen geben, sondern die 
gleiche oder eine etwas geringere, sodaß kein Fieber eintritt, dann 
erst steige man wieder langsam. Zur Kontrolle des Erfolges der 
Impfung empfiehlt es sich, alle sechs Wochen die Cutan- 
reaktion zu wiederholen, sie wird bei erfolgreicher Behandlung 
in der Regel immer stärker. Zugleich empfiehlt es sich, gelegent¬ 
lich dieser Cutanreaktion jedesmal eine erneute gründliche Unter¬ 
suchung vorzunehmen, um eventuell neu auftretende Herde früh¬ 
zeitig zu erkennen. Es liegt zweifellos der Vorteil der ambulanten 
Therapie nicht zum wenigsten darin, daß bei solcher Behandlung 
der Arzt den Kranken nicht aus dem Auge verliert und damit 
über den Verlauf der Krankheit genau orientiert ist. 

Wenn die Patienten schon anderweit mit Tuberkulin be¬ 
handelt worden sind, so muß natürlich die Höhe der alten Injek¬ 
tionsdosen dem Arzte mitgeteilt werden, damit er im gleichen 
Sinne fortschreitet. 

Die Frage, wie lange eine Tuberkulinkur dauern soll, hängt 
von der Reaktion des Patienten ab. Durchschnittlich wird emp¬ 
fohlen, daß man die Kur abbrechen soll, wenn der Patient 1 ccm 
unverdünntes Alttuberkulin oder Bacillenemulsion reaktionslos ver¬ 
trägt, da dann eine genügende Immunisierung vorhanden sein soll. 
Bei solchen Dosen, die man am besten in größeren Abständen von 
zwei bis drei Wochen einspritzt, wird zuweilen beobachtet, daß 
die Pirquetsche Reaktion nicht weiter steigt, sondern geringer 
wird oder sogar verschwindet. Nach Ansicht von kompetenten 
Forschern bedeutet dieses Verschwinden nicht, daß es dem Pa¬ 
tienten schlechter geht, sondern es soll ein Zeichen der Immunität 
sein (siehe auch den Zusatz). 

Außer den genannten Tuberkulinpräparaten, die nach unsern 
Erfahrungen keine wesentlichen Unterschiede aufweisen, wird von 
Wolff-Eisner besonders bei fiebernden Patienten das Mischtuber¬ 
kulin, aus Alt- und Neutuberkulin hergestellt, bevorzugt. Wir 
haben bei anfänglich schwachem Pirquet die Bacillenemulsion, bei 
starkem Pirquet Alttuberkulin angewendet, ohne aber besondere 
Unterschiede gefunden zu haben. Durch die Vereinfachung der 
ambulanten Therapie ist es möglich, daß selbst der stark in An¬ 
spruch genommene praktische Arzt eine Tuberkulinkur ohne be¬ 
sondere Mühe durchführen kann. Erst dann, wenn wir soweit ge¬ 
kommen sind, daß wir die Patienten in ihrem Milieu widerstands¬ 
fähig machen können, dürfen wir auf bessere Erfolge bei tuber¬ 
kulösen Patienten hoffen. 

Zusatz von Prof. Wilms. 

Die oben angeführten, auf meine Veranlassung vorgenom¬ 
menen Untersuchungen erwiesen sich als notwendig, um die Schwie¬ 
rigkeiten, die dem praktischen Arzte bei der Tuberkulintherapie 
erwachsen, auszuschalten. Die Erfahrungen, daß bei einzelnen 
Patienten, die nach Entlassung aus der Klinik auswärts 
weiter mit Tuberkulin gespritzt wurden, plötzlich schwere 
Verschlimmerungen der Tuberkulose auftraten, die veranlaßt 
wurden durch nicht exakte Kontrolle der Tuberkulindosen, mit der 
die Behandlung begonnen werden sollte, zeigen, daß das Tuberkulin 
falsch angewendet, ein gefährliches Mittel ist, wogegen es, lang¬ 
sam und vorsichtig injiziert, sich als ungefährlich erwiesen hat. 
Auf die Wichtigkeit, die Kur durch Pirquetsche Reaktion zu 
kontrollieren, habe ich in Nr. 36 der D. med. Woch. hingewiesen, 
und ich möchte hier nochmals hervorheben, daß nach meiner 
Ansioht bei stark positiver Cutanreaktion die Tuberkulinkur 
nicht unbedingt nötig ist, dagegen bei schwacher durchgeführt 
werden sollte und besonders zweckmäßig und notwendig sich er¬ 
weist bei den Fällen von fungöser granulierender Tuberku¬ 
lose, wie der Chirurg sie an den Sehnenscheiden, den Schleim¬ 
beuteln und auch an den Gelenken nicht selten beobachtet. Nimmt 
die Stärke der Pirquetseben Reaktion bei der Tuberkulinkur zu, 
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sodaß sie, wie das bei der chirurgischen Tuberkulose öfter der 
Fall ist, recht intensiv wird, so kann man die Tuberkulinkur für 
ein bis zwei Monate aussetzen ’ und dann erst von neuem wieder 
beginnen, wenn die Reaktion geringer geworden ist. Es ist zwar 
obenerwähnt, daß ein Verschwinden der kutanen Reaktion bei Ver¬ 
abreichung konzentrierter Lösung vorkommt und kein schlechtes 
Zeichen ist, doch scheint mir, daß, solange wir über die Ursache 
solcher Abnahme keine Aufklärung haben, wir lieber einen Zu¬ 
stand im Organismus erhalten sollten, wo Antikörperbildung noch 
erkennbar ist. 

Die Tuherkulintherapie ist eine Komponente in der vielseitigen 
Behandlung, die der tuberkulöse Organismus verlangt. Neben ihr 
muß die chirurgische Therapie, die Röntgenbestrahlung, die allge¬ 
meine Diät, Sonnenbestrahlung ebeuso exakt berücksichtigt werden. | 

Aus der Spezialstation zur Behandlung von Unterschenkel¬ 
geschwüren in Wien (Dr. Richard L, Grünfeld). 

Zur Lokalisation des Ulcus cruris varicosum 

von 

Dr. Koloman Freuder. 

Unter den Gefäßerweiterungen im Venensysteme sind die im 
Gebiete der Vena saphena magDa vorkommenden wohl weitaus am 
häufigsten anzutreffen. Trotz zahlreicher Arbeiten über den Grund 
dieser auffallenden Erscheinung konnten sich die Autoren über 
die Aetiologie der Varicen an der unteren Extremität nicht einigen. 
Ohne auf diese Literatur näher einzugehen, sei hier nur kurz an¬ 
geführt, welche Ursachen gerade an der unteren Extremität die 
Bildung von Varicen und konsekutiven typischen Geschwüren ver¬ 
anlassen sollen. 

In dieser Körperregion ist schon unter physiologischen Verhält¬ 
nissen eine Erschwerung des Blutabfiusses vorhanden und der durch er¬ 
schwerten Blutabfluß erhöhte intravenöse Druck soll der Hauptfaktor bei 
der Varicenbildung sein. Rindfleisch nimmt diese mechanische Ur¬ 
sache als allein wirksam an. Löbker schließt sich dieser dynamischen 
Auffassung von der Entstehung der Phlebektasien im Gebiete der Vena 
saphena an, da er in der Last der Blutsäule der Vena cava inferior auf 
die venösen Gefäße der unteren Extremität eine Behinderung der Cir- 
eulation erblickt. Kraemer wieder vertritt die Ansicht, daß die mecha¬ 
nischen Ursachen allein nicht Varicen hervorbringen können, sondern daß 
eine kongenitale pathologische Beschaffenheit der Saphenawandung die 
Bildung von Ektasien begünstige. Außerdem spielt aber noch die Here¬ 
dität eine gewisse Rolle. Nasse meint, daß gerade der Erblichkeit die 
größte Bedeutung zukomme. Er zitiert Bennet, der bei Männern in 
27%, bei alleiniger Erkrankung einer Seite sogar in 50% Heredität fand. 
Bei Frauen sei das hereditäre Moment wegen der Schwangerschaft weniger 
auffallend. Gegner der dynamischen Theorie ist v. Lesser, der für seine 
Ansicht Sotnitschewskys Tierversuch ins Treffen führt und so wie 
Soboroff das histologische Verhalten der Venenwandang als prädispo¬ 
nierendes Moment für die Ektasierung anschuldigt. Kashimura glaubt 
die Neigung der Saphena zur Varicenbildung auf die überaus feine Re¬ 
aktion des Nervensystems der Venenmuskulatur zurückführen zu können. 
Nach Billroth behindern an der Plica falciformis, über welcher die Vena 
saphena sich in die Vena femoralis ergießt, derbe Massen von Fett oder 
Schrumpfungsvorgänge den venösen Abfluß aus der Saphena. Hyrtl 
sieht in der Lage der Vena saphena außerhalb der Fascia lata ein be¬ 
günstigendes Moment zur Bildung von Varicen. Epstein bringt die 
Ektasien der Saphena mit einer derzeit noch unbekannten pathologischen 
Beschaffenheit der Venenwand in Beziehung. Bei graviden Frauen soll 
die Kompression durch den vergrößerten Uterus in der Bauchhöhle ein 
Abflußhindernis darstellen, welches das häufige Vorkommen von Varicen 
wohl erklären köunte. Nach Bennet prävaliert das weibliche Geschlecht 
bezüglich der Phlebektasien um 21,62%* Nobl hingegen berechnete aus 
der Zusammenstellung von Parent-Duchatelet, daß auf eine an Va¬ 
ricen leidende Frau 3,4 Männer kommen. Endlich sollen hoher, schlanker 
Wuchs, besonders lange untere Extremitäten, Genua valga und Plattfüße 
die Entstehung von Varicen begünstigen, wie dies Billroth und Barde¬ 
leben für zahlreiche Fälle festgeslellt haben. 

Es geht also aus den bisherigen Betrachtungen hervor, daß 
eine bestimmte Ursache für das häufige Auftreten der Phleb¬ 
ektasien an der unteren Extremität nicht angegeben werden kann. 
Es scheint, daß mechanische, histologische und hereditäre Momente 
in ihrer Wirkung vereint jene Verhältnisse schaffen, welche die 
Erweiterungen im Gebiete der Vena saphena veranlassen. 

Was nun die Lokalisation der Varikositäten betrifft, so 
ist darüber folgendes zu bemerken. Die Vena saphena parva be¬ 
teiligt sich wegen ihrer mehr geschützten Lage verhältnismäßig 
seltener an der Bildung von Varicen. 


Nach v. Lesser „finden sich die Venenkonvolute, besonders im 
Beginne des Leidens, an ganz bestimmten Stellen: an den Seiten der 
Zehen, besonders der drei ersten, über dem Talonavieulargelenke, über 
dem Malleolus internus, selten über dem äußeren Knöchel; in der 
Mitte der Wade, über dem inneren oder über dem äußeren Bauche 
des Gastrocnemius; in der Kniekehle, mehr nach dem Condylus 
internus fern, hin, ferner in der Mitte des Oberschenkels, häufiger innen 
alß außen“. 

Delaharpe unterscheidet zwei Formen von Venenerweite¬ 
rungen, und zwar bringt er dieselben mit Rasseeigenheiten in Ver¬ 
bindung. Die erste Form beginnt an der Wade, über der Tibia, 
selbst an der Innenseite des Oberschenkels, später folgen Er¬ 
weiterungen der Venen am Fuß in Form von Verzweigungen. Die 
zweite Form beginnt an den kleinsten Venen, dieselben erscheinen 
als feines engmaschiges Netz, besonders an der Innenseite des 
Fußes um die Malleolen herum. Die erste Form zeigt wenig Nei¬ 
gung zu postvaricösen Veränderungen, während die zweite Form 
sehr leicht Geschwürbildung eingeht. Es ist nun aus dem Um¬ 
stande, daß der Unterschenkel oft mechanischen, traumatischen 
oder chemischen Schädigungen ausgesetzt ist, die Häufigkeit der 
chronischen varicösen Geschwüre gegeben. Die auf varicos ver¬ 
ändertem Boden aus Ekzemen und Excoriationen langsam hervor¬ 
gehenden Ulcera cruris haben eine ganz bestimmte Lokalisation, 
welche von den verschiedenen Autoren im großen und ganzen 
übereinstimmend angegeben wird. 

Nach Nasse ist die „Prädilektionsstelle der varicösen Geschwäre 
der untere Teil des Gebiets der Vena saphena magna, die innere Fläche 
des unteren Drittels des Unterschenkels Dahe dem Malleolus oder auch die 
Gegend unter oder hinter dem Malleolus. Seltener ist zuerst die Außenseite, 
das Gebiet der Vena saphena parva, erkrankt“, v. Winiwarter schildert 
die Lage der Unterschenkelgeschwüre folgendermaßen: „Was die Lokali¬ 
sation der Geschwüre an den unteren Extremitäten, der typischen Ulcera 
cruris, betrifft, so nehmen sie mit Vorliebe das mittlere und untere Drittel 
des Unterschenkels ein, besonders die vordere Fläche der Tibia, nebstdem 
aber fiaden sie sich auch unterhalb der Malleolen, besonders des Malleolas 
extemus, oberhalb der Ferse und über der Achillessehne. Am Fußrücken 
und an der Planta kommen sie nicht vor.“ Nobl beschreibt die Situation 
der varicösen Ulcera in nachstehenden Sätzen. „Was die Lokalisation 
der Geschwüre betrifft, so ist deren Prädilektionsstelle im peripheren 
Unterschenkeldrittel im Ramifikationsgebiete der Vena saphena interna 
gelegen. Hier pflegen die Ulcera meist in der Höhe des Wadenansatzes 
zu beginnen und sich allmählich nach abwärts gegen die M&lleolargegend 
vorzuschieben. Es resultieren hierbei 6 bis 8 cm lange, 4 bis 6 cm breite 
Iäugsgestellte Geschwüre, die sich nach vorn gegen die Tibiakante fort¬ 
zusetzen pflegen. Häufig habe ich auch die innere und äußere Knöchel- 
gegend von Geschwüren eingenommen angetroffen. Solche multiple, peri- 
malleoläre, fistulöse Geschwüre können bis zum äußeren Fußrande hinab¬ 
reichen und sich auch gegen das Dorsum pedis verbreiten. Nicht selten 
sieht man dieselben in Gemeinschaft mit höher situierten, über der Tibia 
gelagerten oder im Gebiete der Vena saphena parva die Wade einnehmen¬ 
den Zerfallformen auf treten.“ 

Ueber das Verhältnis der beiden Geschlechter betreffs der 
Beteiligung an den Venenerkrankungen, sowie über die Häufigkeit 
des Vorkommens von postvaricösen Affektionen an der rechten 
und linken unteren Extremität ist folgendes zu bemerken: 

Nobl fand unter 47 140 Fällen, die den größten Wiener Kranken¬ 
anstalten sowie Kassen und dem Prager allgemeinen Krankenhaus ent¬ 
stammen, 28 965 (61,44%). männliche und 18175 (38 56%) weibliche 
Patienten. Er widerlegt damit die allgemein verbreitete Ansicht, daß die 
varicösen Ulcera vorzüglich beim Weibe auftreten und als Folgeerschei¬ 
nungen der Schwangerschaft zu betrachten seien, weist aber gleichzeitig 
darauf hin, daß die erhobenen Zahlenwerte infolge der Zusammensetzung 
des untersuchten Materials nicht als Grundlage der absoluten Beteili¬ 
gung gelten können. 

Bezüglich der Beteiligung beider Unterschenkel an den Venen* 
erkrankungen und den ulcerösen Zusänden meinen Rochard, Pouteaa, 
Ph. Boyer und Parent Duchatelet, daß der linke Unterschenkel zu 
varicösen Veränderungen besonders disponiert sei und demgemäß auch 
einen höheren Prozentsatz an Venenerkrankungen und deren Folge¬ 
zuständen auf'weise. Nobl sagt: 

„Es wäre gewiß von Wert, an der Hand zahleumäßiger Ausweise 
der Frage nachzugehen, inwieweit die wiederholt behaupteten und aut 
funktionelle und anatomische Verhältnisse bezogenen Unterschiede in der 
Beteiligung der beiden Seiten an den Venenerkrankungen und den ulw- 
rösen Zuständen wirklich zu Recht bestehen. Hierauf ist in keiner der 
größeren Zusammenstellungen Rücksicht genommen, auch nicht auf deu 
Prozentsatz jener Erkrankungen, welche beiderseitig anzutreffen am • 
Nach meinen eignen Aufzeichnungen kann ich nicht den Eindruck 
winnen, daß eine besondere Disposition das eine Bein häufiger *1* da® 
andere der Erkrankung zugänglich macht.“ 

Der Umstand, daß in den zahlreichen Publikationen über 
Varicen und deren Folgeerscheinungen das Thema vorliegender 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





25. Februar. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 8. 


321 


Arbeit nur leicht gestreift ist, eine eigens der Lokalisation des 
Ulcus cruris gewidmete Untersuchung in der Literatur nicht vor¬ 
liegt, ließ es daher der Mühe wert erscheinen, an der Hand eines 
größeren Krankenmaterials die varicösen Unterschenkelgeschwüre 
lihrem Sitze nach zu differenzieren und festzustellen, ob die im 
Gefolge von YenenerWeiterungen am Unterschenkel auftretenden 
Ulcerationen sich mit Vorliebe bloß an gewissen Stellen eta¬ 
blieren. 

Unser Material entetammt der kasaen&retlichen Praxis, betrifft 
demnach ausnahmslos Angehörige der arbeitenden Stände, welche meistens 
ihre Beschäftigung stehend verrichten. Die näheren Details fiber die Be¬ 
schäftigung des Patienten, deren Behandlung, Heilerfolge ubw. sind in 
dem von Grünfeld erstatteten Bericht ersichtlich. 

Im ganzen gelangten ungefähr 1600 Fälle zur Beobachtung. 

Nach genauester Durchsicht der Aufzeichnungen konnten aber bloß 
942 Krankengeschichten für die Zwecke der vorliegenden Arbeit ver¬ 
wendet werden, da alle Erkrankungen, die nicht auf varicöser Basis be¬ 
ruhten, sowie Fälle mit ungenügender Angabe der Lokalisation von der 
Verwertung für diese Untersuchung ausgeschlossen waren. Der Umstand, 
daß die meisten Patienten Krankenkassen mit hauptsächlich männlichen 
Mitgliedern angehörten, ließ den Verhältniszahlen zwischen männlichen 
und weiblichen Kranken eine besondere Bedeutung nicht zukommen. 
Daher war leider auch die Frage, ob das eine oder das andere Geschlecht 
bezüglich der varicösen Unterschenkelgeschwüre prävaüere, von vorn¬ 
herein auch in dieser Untersuchung außer Diskussion gestellt. 

Der Sitz des Ulcus cruris wurde in der Weise bestimmt, 
daß die übliche Einteilung des Unterschenkels in ein obereB, mitt¬ 
leres und unteres Drittel als Grundlage der Lokalisationsangabe 
beibehalten wurde. Aber auch die Grenzgebiete zwischen oberem 
und mittlerem und mittlerem und unterem Drittel wurden berück¬ 
sichtigt und als Lokalisation besonders verzeichnet. Soweit es 
möglich war, erfuhr das Geschwür eine genauere Ortsangabe, den 
als selten angegebenen Lokalisationen wurde bei der Sichtung des 
Materials naturgemäß eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt. 
Endlich dehnte sieh die Untersuchung auch dahin aus, ob die 
rechte oder die linke Extremität oder beide Unterschenkel zugleich 
erkrankt waren. 

Für die erwähnten Verhältnisse ergaben sich nun folgende, im 
nachstehenden verzeichnet© Resultate. 

Von 942 Patienten waren 679 (72%) männlichen und 263 (28%) 
weiblichen Geschlechts. 

Was die Beteiligung der Extremitäten selbst an den Unterschenkel¬ 
geschwüren betrifft, so ließ sich erheben, daß sich an der linken Extre¬ 
mität 478 mal, an der rechten 376 mal varicöse Geschwflrbildnngen 
vorfanden. Rechts und links waren Ulcera cruris in 89 Fällen gleich¬ 
zeitig vorhanden. 

Es ergaben sich also für die 


rechte Extremität. 

linke Extremität. 

und für beide Unterschenkel . 


der beobachteten 
Fälle. 


Die Lokalisation am Unterschenkel selbst ergab folgende 
Verhältnisse. 


Der Sitz des Unterschenkelgeschwürs war im 

oberen Drittel. 37 mal 

mittleren Drittel. 264 „ 

unteren Drittel. 448 * 

an der Grenze zwischen oberem und mitt¬ 
lerem Drittel.17 „ 

an der Grenze zwischen mittlerem und 

unterem Drittel.144 „ 

diffus verstreut auf den ganzen Unter¬ 
schenkel .32 „. 


In Prozenten aasgedrückt ergeben sich folgende Zahlen: 

Oberes Drittel.4% 

Mittleres Drittel.28% 

Unteres Drittel.48% 

Grenze zwischen oberem and mittlerem 

Drittel.1 % 

Grenze zwischen mittlerem und unte¬ 
rem Drittel . ..16% 

Ganzer Unterschenkel.3%. 


Wenn wir nunmehr auf die näheren Lokalisationsangaben 
übergehen wollen, so fällt zunächst auf, daß der Sitz der Fuß¬ 
geschwüre an der Tibia, seit alters her als Lieblingssitz angegeben, 
in unsern Fällen nur 170 mal beobachtet wurde. 

Dagegen finden wir den Malleolus internus 202 mal, den 
Malleolus externus 64 mal, beide Malleolen gleichzeitig 15 mal 
ergriffen. 

Perzentuell entspricht dies: 

Malleolus internus.21,5 % 

Malleolus externus .... 6,5% 

Beide Malleolen zugleich . . 1,5% 

Tibia. 18 % 

Vergleichen wir die Häufigkeit der Lokalisation an den Fuß¬ 
knöcheln mit der Häufigkeit des Sitzes am Schienbeine, dann 
finden wir, daß die Knöchel an unserm Material in 29,5 % be¬ 
teiligt sind, die Tibia aber bloß in 18% notiert werden konnte. 

Diese Ziffern erfahren eine weitere Korrektur, wenn man die 
perimalleoläre Lokalisation in Betracht zieht. Wir haben in einer 
großen Zahl von Fällen Fußgeschwüre in der Umgebung defr 
Knöchel (oberhalb, unterhalb und seitlich) beobachtet, diese aber 
nicht als Knöchelgeschwüre gebucht, sondern in die Kategorie 
„unteres Drittel“ eingereiht. Ebenso sind jene Fälle, in denen 
sowohl an den Knöcheln als auch über dem Schienbeine Geschwüre 
vorhanden waren, nicht spezifiziert, sondern nur nach dem Drittel 
geordnet. 

An dem großen Materiale zeigten sich selbstredend wieder¬ 
holt atypische Lokalisationen. Gewissermaßen als Uebergang 
zwischen den häufigen und seltenen Erscheinungsorten finden wir 
das Gebiet der Vena saphena parva in 16 Fällen oder 1,5% ver¬ 
zeichnet, den Außenrand der Wadenmuskulatur oberhalb des Waden¬ 
ansatzes in sieben Fällen, den Fußrisfc elfmal, den äußeren Fuß¬ 
rand neunmal, die Achillessehne dreimal, das Dorsum pedis einmal. 
Die Fälle von Ulcerationen am äußeren Fußrande, welche den Ver¬ 
dacht auf Diabetes mellitus nahelegen, wurden selbstverständlich 
I darauf untersucht und gegebenenfalls aus dieser Berechnung aus¬ 
geschieden, da nur die auf rein varicöser Basis entstandenen Fuß- 
| geschwüre Berücksichtigung fanden. Aus dem gleichen Grunde 
wurden die relativ häufig beobachteten luetischen Ulcera hier 
! nicht verzeichnet. 

Fassen wir nun diese Ergebnisse zusammen, so lassen sich 
aus ihnen folgende Schlüsse ziehen. 

Es scheint in der Tat, daß die linke untere Extremität häu¬ 
figer als die rechte an Phlebektasien und konsekutiven Ulcera¬ 
tionen ergriffen ist. Wenn typische Unterschenkelgeschwüre ent¬ 
stehen, so sind sie in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle im 
unteren Drittel des Unterschenkels lokalisiert. Wird also eine 
Prädilektionsstelle für das Ulcus cruris varicosum als vorhanden 
angenommen, so muß auf Grund der allgemeinen Erfahrung, welche 
durch diese vorliegende ziffernmäßige Untersuchung eine Stütze 
erhält, das untere Drittel des linken Unterschenkels als Lieb¬ 
lingssitz der postvaricösen Geschwüre gelten und in diesem Be¬ 
reiche der innere Fußknöchel als spezielle Prädilektionsstelle 
angesprochen werden. 


juiterauir: öaraeleDen » Untersuchungen über Venensysteme. (Jen. 
Zt. I Natur w. Bd. 14. Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre. 1869. 
Bd. 2.) — Bennet, Clinical lectures on varicöse veins of the lower extremites. 
(Lancet. 1889.) — Billroth, Die allgemeine chirurgische Pathologie und The¬ 
rapie in 50 Vorlesungen. Berlin 1869. — Delaharpe. Quelques rnots sur causos 
probables des varices chez Thomm. (Schweiz. Zt, 1855.) — Epstein. Ueber 
die Struktur normaler und ektatischer Venen. (Virchows A. Bd. 108. 1887.) — 
Grünfeld, Bericht über das erste Halbjahr der Spezialstation zur Behandlung 
von Unterschenkelgeschwüren. (Wr. kl. Woch. Nr. 15, 1910.) — Hasse Spe¬ 
zielle pathologische Anatomie. Leipzig 1841. - Hyrtl, Lehrbuch der Anatomie 
— Kashimura, Entstehung der Vancen der Vena saphena in ihrer Abhängig¬ 
keit vom Gefäßnervensystem. (Virchows A. 1905, Bd. 179.) - Kracmer, Aetio- 
log»e der Varidbn der unteren Extremität (M. med. Woch. 1898.) — Kirchen¬ 
berger, Aetiologie und Histogenese der varicösen Venenerkrankung Wien 1893 
-- v. Lesser, Ueber Varicen. (Virchows A. 1885, Bd. 101.) — Löbker Varix’ 
(Eulenburgs Realenzyklopaedie. Bd. 25.) — Nasse, Chirurgische Krankheiten der 
unteren Extremität ~ Nobl, Der varicöse Symptomenkomplex. Berlin und 
Wien Urban und Schwarzenberg, 1910. - Rindfleisch, Lehrbuch der patho¬ 
logischen Gewebelehre. Leipzig 1886. - Rokitansky, Handbuch der speziellen 
pathologischen Anatomie. Wien 1884. Bd. 2. — Soborolf, Untersuchungen 
über den Bau normaler und ektatischer Venen. (Virchows A. 1872.) — Sot- 


5 t- . J-r • ^ V»W««VWI V vUVtl. 

nitschewsky, Ueber Staatingsödem. (Virchows A. 1879 
niwarter. Die chirurgischen Krankheiten der Haut und d 


des Zellgewebes. 


Digitized by AjOi >oie 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



















1912 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 8. _ 25. Februar. 

Forschungsergebnisse ans Medizin nnd Naturwissenschaft. 


Innere Abteilung des Stadt. Krankenhauses Charlottenburg-Westend. 

Scharlachartige Sernmexantheme nnd ihre 
Unterscheidung vom echten Scharlach durch 
die Ehrlichsche Amidobenzaldehydreaktion 
im Ham 1 ) 

von 

Prof. I)r. F. Umber. 

Die ungewöhnliche Häufung der Diphtheriefälle in 
meinem bisherigen Hamburg - Altonaer Wirkungskreise ließ 
uns an einer großen Zahl von serumbehandelten Diphtherie¬ 
kranken immer wieder die Schwierigkeit der differential- 
diagnostischen Beurteilung von Scharlacheruptionen an 
solchen Kranken empfinden. Wir haben auf der bis Januar 
1912 meiner Leitung unterstellten medizinischen Abteilung 
des Altonaer städtischen Krankenhauses prinzipiell die Heil¬ 
serumbehandlung durchgeführt und injizierten in Anbetracht 
der Schwere der Epidemie 3000 Einheiten im Beginn. Schwere 
Fälle wurden öfters reinjiziert. 

Es fiel mir in diesem Winter im Gegensatz zu früheren 
Jahren auf, daß — bei den einmal Injizierten — die Serum¬ 
exantheme ungewöhnlich häufig waren. 

Nach der Zusammenstellung eines meiner Assistenten, 
Dr. Mogwitz, wiesen die Injizierten auf 

im April 1911 . . 17,0% Serumexantheme 

„ Mai 1911 ... 21,7% 

„ Juni 1911 . . . 25,5% „ 

„ Juli 1911 . . . 26,0% 

„ August 1911 . . 13,3 % „ 

„ September 1911 . 25,0% » 

„ Oktober 1911. . 45,2% „ 

Als wir das Ruete-Enoch-Seram durch Höchster Serum ersetzten, 
nahmen die Sernmerscheinungen wesentlich ab und verliefen benigner, 
Erfahrungen, die übrigens P. Krause in ähnlicher Weise gemacht hat 
(Mohr-Stfthelin, Handb. d. inn. Med. Bd. 1, S. 270). 

Von den Serumexanthemen waren nicht weniger als 
59% Scarlatiniform! Zum Teil boten sie ein sehr schweres 
klinisches Bild und waren häufig durch die klinische Unter¬ 
suchung allein überhaupt nicht von gewöhnlichen Scharlach¬ 
fällen zu unterscheiden. Das Exanthem verhielt sich dann 
genau wie ein echtes Scharlachexanthem, auch bezüglich 
seiner regionären Verteilung, die Zunge zeigte die Merkmale 
der Scharlachzunge, der Tonsillarbelag die Drüsenschwellun¬ 
gen, das Fieber und schwere allgemeine Krankheitszeichen 
unterschieden sieh oftmals - in nichts von denjenigen bei 
schwerem echten Scharlach. Selbst Albuminurien, sogar 
parenchymatöse Nephritiden und Abschuppungszeichen können 
beim Serumexanthem ebenso vorhanden sein wie beim echten 
Scharlach. Dabei hat die Unterscheidung dieses Serum¬ 
scharlachs vom echten Scharlach wegen der Uebertragbar- 
keit des letzteren auf die Umgebung die größte praktische 
Bedeutung. 

Zur praktischen Unterscheidung dieser beiden 
Krankheitsformen ist nach unsern Ermittlungen die 
Ehrlichsche Paradimethylamidobenzaldehyd-Reak- 
tion, am frischgelassenen Harn angestellt, sehr 
brauchbar. 

In echten Scharlachfälien pflegt sie nach unsern 
Erfahrungen in 96% der Fälle positiv zu sein. (Unter 
96 Scharlachfällen 93mal.) Bei 60 Fällen von scarlatini- 
formen Serumexanthemen sahen wir sie 59mal negativ, 
einmal zweifelhaft. 

Diese Ehrlichsche Amidobenzaldehydreaktion wird am frisch- 
gelassenen Harn ausgeführt. Das Reagens wird so hergestellt, daß 

l ) Demonstration auf dem Demonstrafcionsabend des Städtischen 
Krankenhauses Charlottenbnrg-Westend am 18. Januar 1912. 
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2,0 g Par&dimethylamidobenzaldehyd im Mörser mit 80 g Acid. mur. 
concent. zerrieben, dann mit 70 ccm Wasser verdünnt und flltiert 
werden. 

Von diesem Reagens werden zwei Tropfen zur Harnprobe hinzu- 
efügt. Färbt sich dieselbe bereits in der Kälte schön rot und zeigt das 
pectrum einen deutlichen Absorptionsstreifen ins Gelborange zwischen 
D und E, so bezeichnen wir die Probe als + + + (dreifach positiv), 
tritt die Rotfärbung beim Erwärmen auf, als (zweifach positiv)’ 

Rotfärbung nach dem Kochen als + (einfach positiv). 

Die pathogoomonisehe Bedeutung dieser Reaktion zur 
differential-diagnostischen Unterscheidung von echtem Schar¬ 
lach und scarlatiniformem Serumexanthem drängte sich un 3 
auf, als wir in jedem frisch eingelieferten Falle der ge¬ 
samten medizinischen Abteilung im vergangenen Jahre diese 
Ehrlichsche Reaktion im Harne prüften. Diese Prüfungen, 
an der sich besonders meine Assistenten Dr. Bürger und 
Dr. Mogwitz beteiligten, erstreckten sich auf mehrere 
Tausende von Kranken verschiedenster Art. Auch bei akuter 
Polyarthritis sowie bei frischen Pneumonien sahen - wir sie 
fast stets positiv, aber dadurch wird ja ihre differential¬ 
diagnostische Bedeutung für Scarlatina in der Regel nicht 
beeinträchtigt. 

Daß diese Ehrlichsche Paradimethylamidobenzaldehyd- 
reaktion im Harn eine Farbreaktion darstellt, die durch die 
Anwesenheit des Urobilinogens hervorgerufen wird, hat zu¬ 
erst Neubauer in der MUllerschen Klinik gezeigt. Auf 
die Tatsache, daß bei Scharlachkranken die Urobilin- be¬ 
ziehungsweise Urobiiinogenausscheidung in der Regel ge¬ 
steigert ist, ist bereits von Hildebrandt, Tugendreich, 
E. Rach und v. Reuß und Andern hingewiesen worden. 
Ob ein gesteigerter Blutzerfall und dadurch vermehrte Gallen- 
ausscheidung nach dem Darm oder aber leicht hepatitische 
Erscheinungen beim Scharlach die Ursache der gesteigerten 
Urobiiinogenausscheidung sind, bleibt vorläufig weiteren Prü¬ 
fungen Vorbehalten. Jedenfalls ist die von uns ermittelte 
Tatsache, daß sie in der Regel nur der echten Scarlatina. 
nicht aber dem leicht damit verwechselten scharlachartigen 
Serumexanthem zukommt, von praktischer Bedeutung. 

Wir pflegen auch seit geraumer Zeit aus dem positiven 
i oder negativen Ausfälle dieser Ehrlichschen Reaktion im 
Harn \on Scharlach verdächtigen sowohl in Altona als jetzt 
hier in Charlottenburg-Westend die praktische Konsequenz 
hinsichtlich der Isolierung zu ziehen und haben dieselbe 
bisher niemals zu bereuen gehabt. 

I Aus der II. Medizinischen Klinik der Universität Berlin 
| (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Kraus). 

1 Ueber die Ursprungsorte der Extrasystolen’) 

! von 

Prof. Dr. Georg Fr. Nicolai. 

So individuell verschieden das Elektrokardiogramm auch bei 
den einzelnen gesunden Personen ist, so bewahrt es doch einen 
j gemeinsamen Typus, der insonderheit in dem ausnahmslosen Vor- 
kommmen einer A-Zacke, einer J - Zacke und einer F - Zacke ge¬ 
geben ist. Weiterhin habe ich zeigen können (D. med. Woch. 
1912, Nr. 4), daß die individuellen Abweichungen zum Alter 
des Patienten, zur Herzgröße und zum Blutdruck in einem zahlen¬ 
mäßig angebbaren Verhältnisse stehen, und daß hierdurch die in¬ 
dividuelle Form des einzelnen Elektrokardiogramms (sein „Ge¬ 
sicht“) im wesentlichen bestimmt wird. Auch die verschiedenen 
Herz- und Gefäßerkrankungen verändern die Form, doch bleibt der 
allgemeine Typus erhalten. Derartige Elektrokardiodiogramme kann 
man also trotz aller Abweichungen im einzelnen als Elektrokar¬ 
diogramme vom Normaltypus bezeichnen. 

Neben diesen Elektrokardiogrammen vom Normaltypus treten 
nun aber auch — teils vereinzelt als Extrasystolen, teils fort¬ 
dauernd als Allodromie — anders gestaltete Elektrokardiogramme 

*) Vortrag, gehalten in der Physiologischen Gesellschaft. Berlin* 
15. Dezember 1911. 
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auf, die Einthoven deshalb als atypische Elektrokardiogramme 
beschrieben hat. Da diese Elektrokardiogramme jedoch, wie Kraus 
und ich zeigen konnten, ganz bestimmte, vom normalen allerdings 
abweichende Typen aufweisen, und sich auch dadurch von normalen 
Elektrokardiogrammen unterscheiden, daß sie keine Vorhofzacke 
besitzen, so dürfte es richtiger sein, diese Form als anomale 
Ventrikelschläge zu bezeichnen. 

Diese anomalen Ventrikelschläge zeigen im allgemeinen den 
Typus der diphasischen Aktionsströme und man hat daraus — 



Die Entstehung vier diphasischen Aktionsstrüme am Herzen. 

In Reihe I durch künstliche Reizung an den mit einem Kreuze bezeichneten Stellen. 

In Reihe II dorcb Zerstörung eines Tawarasclienkels und dadurch bedingte einseitige j 
Zuführung des natürlichen Reizes. 

gemäß den Gesetzen der Elektrophysiologie und im Anschluß an 
die alten Engelmannschen Anschauungen (1878) — mit Recht auf 
eine gleichmäßige Contractionsausbreitung im Ventrikel geschlossen 
und zwar kann man aus dem Umstande, daß die erste Phase 
Bach oben respektive nach unten gerichtet ist, folgern, daß der 
Reizursprungsort näher dem rechten respektive dem linken Arme, 
daß heißt also entweder im rechten Ventrikel und basalwärts 
(Typus B), oder im linken Ventrikel und apikalwärts (Typus A) j 
gelegen ist. Eine dritte, seltene, ebenfalls typische Form, bei der j 
mehrere kleine Zacken vorhanden sind, läßt den Schluß zu, daß 
der Reizursprungsort mehr in der Mitte, also central wärts (Typus C) 1 
Riegen ist. 

Diese Ueberlegungen können durch das Tierexperiment veri- 
nciert werden, denn wenn man bei stillstehenden Herzen (heraus¬ 
geschnitten oder im Vagusstillstande) das Herz künstlich reizt, 
kann man nach Belieben, je nach der Reizstelle anomale Ven- i 
Inkelschläge vom Typus A, B und C hervorrufen. Diese Formen 
der anomalen Ventrikelschläge sind bereits in meiner Mechanik ( 
es Kreislaufs (1909) und genauer in meinem Buche mit Kraus 


(1910, S. 159f.) beschrieben worden. Aber noch auf andere Weise 
kann man diese anomalen Ventrikelelektrokardiogramme erzeugen. 

Eppinger und Rothberger (1910, Zt. f. kl. Med. Bd. 70, 
H. 1 u. 2) haben gezeigt, daß man dieselben auch dadurch er¬ 
zeugen kann, daß man den normalen Reiz von einer der beiden 
Ventrikelhälften abhält. Bekanntlich teilt sich das Reizleitungs¬ 
system bald nachdem es durch den Tawaraschen Knoten hin- 
durchgegaDgen ist, in zwei Schenkel, die sogenannten Tawara- 
sohenkel, von denen der eine für das rechte Herz, der andere für 
das linke Herz bestimmt ist. Wenn man den linken Schenkel 
durchschneidet, so erhält man, bei jeder natürlich erzeugten 
Systole ein ähnliches Elektrokardiogramm, als wenn man künst¬ 
lich den rechten Ventrikel reizt, wenn man den rechten Schenkel 
durchschneidet, erhält man bei jeder natürlich erzeugten Systole 
ein ähnliches Elektrokardiogramm, als wenn man künstlich den 
linken Ventrikel reizt. Es hat also die einseitige künstliche 
Reizung eines Ventrikels und die natürliche (aber auf experimen¬ 
tellem Wege von dem andern Ventrikel abgehaltene) Reizung den¬ 
selben Effekt. 

Die Abb. 1 deutet die in Betracht kommenden Verhältnisse 
schematisch an. Oben in der Abbildung sind zwei Herzen ge¬ 
zeichnet, die an den Stellen des Kreuzes künstlich gereizt worden 
sind. Dann breitet sich der Reiz in der Richtung der punktierten 
Pfeile aus und erzeugt dabei die in der untersten Reibe gezeich¬ 
neten Elektrokardiogramme. In der mittleren Reihe sind Durch¬ 
schnitte durch die Herzen gezeichnet und es ist schematisch das 
Reizleitungssystem der Ventrikel eingezeichnet. Auf der linken 
Seite ist der linke Tawaraschenkel durchschnitten und man sieht 
hierbei, daß der rechte Schenkel den natürlichen Reiz annähernd 
demselben Punkte (ebenfalls durch ein Kreuz bezeichnet) zu¬ 
führt, an dem in der oberen Abbildung das Herz künstlich ge¬ 
reizt ist, und man sieht an den punktierten Pfeilen, daß sich in 
beiden Fällen der Reiz in der gleichen Weise ausbreitet. Auf der 
rechten Seite sind die analogen Verhältnisse bei Durchschneidung 
des rechten Tawaraschenkels angedeutet und man sieht, daß auch 
hier oben und unten die Contractions wellen von denselben Punkten 
ausgehen und denselben Verlauf nehmen. Es darf also nicht 
wundernehmen, daß in beiden Fällen die darunter gezeichneten 
Elektrokardiogramme ähnliche charakteristische Formen aufweisen. 

Die reine Form der diphasischen Schwankung tritt nun aber 
sowohl im Tierexperiment, als auch in den spontanen Extrasystolen 
beim Menschen nur selten auf. Es lag der Gedanke nahe, daß 
dies auf der Unregelmäßigkeit der Faserung des Herzens beruhe, 
wodurch gewisse Abweichungen vom diphasischen Typus bedingt 
seien. Wenn man jedoch eine große Anzahl von Extrasystolen, 
respektive eine große Anzahl von Reizungsversuchen durchsieht, 
so findet man, daß in einer An¬ 
zahl von ihnen mehr oder weniger 
der normale Typus des Elektro¬ 
kardiogramms erhalten ist, der sich 
allmählich dem ausgesprochenen 
diphasischen Typus nähert. Besser 
als durch eine Beschreibung kann man 
die einschlägigen Verhältnisse an der 
Hand der Abb. 2 erkennen, die nach 
wirklich aufgenommenen Elektrokar¬ 
diogrammen gepaust ist. Man sieht 
hier an der linken Reihe, wie aus 
dem normalen Elektrokardiogramm (N) 
durch Erhöhung der J - Zacke und 
durch allmähliche Vertiefung und Ver¬ 
breiterung der Jp-Zacke und gleich¬ 
zeitiges Uebergreifen dieser Zacke 
auf die F-Zacke aus dem normalen 
Typus der Typus B entsteht, und wie 
auf der rechten Seite durch allmäh¬ 
liches Kleinerwerden und endliches 
Verschwinden der J-Zacke und durch 
allmähliche Ausbildung der Jp-Zacke 
mit gleichzeitiger Erhöhung der 
F-Zacke aus dem normalen Typus 
der Typus A entsteht. 

Man kann also neben dem nor¬ 
malen Typus (N) und den extrem aus¬ 
gebildeten A- und B- Typen einen 
Uebergangstypus (Typus R) oder 
besser zwei Uebergangstypen R a und Rb — je nachdem sich der 
Normaltypus mehr dem Typus A respektive B nähert — unter- 
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Abb. 2. 

Tebergang der normalen Elektro¬ 
kardiogramme (Typus N) durch «Ile 
Uebergangstypen Ki und R.. Ui die 
beiden diphasischen Endtypen Bu V 
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scheiden und man kann, wenn man genug Elektrokardiogramm' 
kurven mit Extrasystolen zur Verfügung hat, jede dieser beiden 
Serien zu lückenlosen Serien zusammenstellen. 

Dies sind die tatsächlichen Verhältnisse. Man erkennt, daß 
nur in seltenen Fällen der diphasische Strom ganz rein auftritt 
und daß die meisten der künstlich erzeugten, sowie der spontan 
auftretenden Extrasystolen eine Mischung zwischen dem normalen 
Elektrokardiogramm und einem diphasischen Aktionsstrome dar¬ 
stellen. Je nach . dem Ueberwiegen des einen oder andern 
Bestandteils erhält man ein normales Elektrokardiogramm, 
einen vollkommen reinen diphasischen Aktionsstrom oder Ueber- 
gangsformen. 

Dieses Verhalten war eigentlich nach dem, was ich in 
meinem Vortrag über die tatsächlichen Grundlagen einer myogenen 
Theorie des Herzschlags, in der Sitzung am 7. Mai 1909 bereits 
vorgetragen habe, zu erwarten. Ich habe damals ausgeführt, daß 
es im Herzen wahrscheinlich ein zwar leitendes aber schlecht 
leitendes Nerven- oder Muskelnetz gäbe und außerdem bestimmte 
besser leitende prädisponierte Bahnen, und habe auf S. 61 alle 
diesbezüglichen Beobachtungen dahin zusammengefaßt, „daß es 
auch heute schon als sicher angenommen werden darf, daß das 
Tawarasche Reizleitungssystem m der Tat leitet, wenigstens 
besser leitet als alle Übrigen Herzgebilde. Wenn man sich diese, 
auf Grund aller einschlägigen Erfahrung gebildete Anschauung vor 
Augen hält, so erscheint es selbstverständlich, daß die Erregung, 
wenn sie in irgendeinem Punkte der Muskulatur angreift, not¬ 
wendigerweise sich nur solange vollkommen ungebahnt ausbreiten 
kann, bis sie irgendwo auf das Reizleitungssystem stößt, von da 
ab wird sie zwar eventuell auch noch weiterhin sich auf unge¬ 
bahnten Wegen ausbreiten können, vor allem aber wird sie nun¬ 


mehr auf dem besser leitenden Reizleitungssysteme fortschreiten 
(ähnlich wie ja das primäre Sinuscentrum des Herzens nur des¬ 
halb das führende Centrum ist, weil es eben schneller als alle 
übrigen Centren des Herzens arbeitet). Es wird also in jedem 
| nicht normalen Elektrokardiogramm neben der diffusen Reiz au 8- 
j breitung, die sich in diphasischem Strom äußert, ein mehr oder 
weniger großer Anteil des normalen Elektrokardiogramms zur 
■ Geltung kommen. 

! Wie das resultierende Elektrokardiogramm dann im Einzel- 

1 fall aussehen wird, hängt einmal von der Reizungsstelle ab und 
! mithin von dem Punkt, an dem die Erregung das Reizleitungs- 
) System erreicht. Zweitens aber wird es auch von dem Verhält¬ 
nisse der Reizleitungsgeschwindigkeit auf den diffusen und prä- 
I disponierten Bahnen abhäugen und hier werden Unterschiede je 
' nach der Tierart möglich sein. Tatsächlich bezieht sich das oben 
' Gesagte auf die höheren Vertebraten, speziell auf den Hund, das 
! Kaninchen und den Menschen. Bei diesen Tieren ist man im¬ 
stande, durch Reizung an geeigneter Stelle das Reizleitungs- 
1 System vollkommen auszuschalten und rein diphasische Aktions¬ 
ströme zu erhalten, bei den niederen Wirbeltieren dagegen, z. B. 
beim Frosch und bei der Schildkröte, kann man niemals die normale 
Reizleitung vollkommen ausschalten. Wir wenigstens haben beim 
| Frosch, ebenso wie Samojloff bei der Schildkröte, auch bei künst- 
j lieber Reizung immer nur den ersten Teil des Elektrokardio¬ 
gramms, niemals aber den Schlußteil ändern können: Die F-Zacke 
blieb immer erhalten. 

Auf Grund dieser experimentellen und klinischen Erfahrungen 
i kann man nunmehr alle Extrasystolen und alle Reizungsversuche 
, — wenigstens alle bisher bekannt gewordenen — unter einem ein- 
| heitlichen Gesichtspunkt betrachten. 


Referatenteü. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter WollT, Berlin. 


U ebersichtsreferat. 

Eine Umschau über ausgewählte Kapitel der neusten internationalen 
zahnärztlichen Literatur 
von Or. Hoffendstil, 

Lehrer der Zahnheilkunde an der Kgl. Universität Berlin. 

Wenn der Arzt bei jeder Untersuchung — speziell bei 
Kindern — bei der ja unerläßlichen Inspektion des Halses an den 
Gebilden des Mundes nicht achtlos vorbeisieht, dann hat er häufig 
die beste Gelegenheit, die in der Entwicklung begriffenen oder 
schon eingetretenen Schäden der Zähne zu beobachten und durch 
prophylaktische Ueberwachung zu verhindern oder zu beheben re¬ 
spektive durch rechtzeitige Ueberweisung an den Spezialisten dem 
Patienten große Schmerzen und viele Unbequemlichkeiten zu er¬ 
sparen. 

Was der praktische Arzt von den Zahnkrankheiten wissen 
muß, bespricht Williger (1) in klarer, übersichtlicher Weise; er 
schildert die Dentition, die Zahnkrankheiten, die Beziehungen der 
Zähne zur Erkrankung anderer Organe und die Prophylaxe. Ein¬ 
gehender und ausführlicher behandelt Mayrhofer (2) dieses Thema. 
In vier flott geschriebenen und interessant zu lesenden Heften 
macht Mayrhofer den Nichtspezialisten mit den Disziplinen der 
Zahnheilkunde vertraut und orientiert ihn so, daß er selbst kleinere 
Arbeiten der technischen und konservierenden Zahnheilkunde aus- 
ftihren kann. 

Obgleich man in neuerer Zeit durch aufklärende Schriften, 
durch Schulzahnkliniken usw. das Schreckgespenst — Zahnarzt 
— zu verscheuchen sucht und bei jeder Zahnerkrankung sofortige 
sachgemäße Hilfe in Anspruch zu nehmen ermahnt, kommen doch 
noch Zahnerkrankungen mit tödlichem Ausgange vor, deren die 
ältere Literatur häufig zu erwähnen hatte. Hirsch (3) beschreibt 
bei einer 64 jährigen Patientin eine septische Kieferinfektion, aus¬ 
gehend von einer Periodontitis des ersten unteren rechten Molaren, 
die nach 2 1 / 2 monatlicher. Dauer der Erkrankung trotz der Ex¬ 
traktion des Zahns und trotz späterer sachgemäßer chirurgischer 
Behandlung vermutlich durch Embolie tödlich verlief. 

Nach den heutigen Anschauungen ist die Mundhöhle die 
Treibstätte vieler pathogener Mikroben, die bei der Entstehung 
von Krankheiten eine wichtige Rolle spielen. W 7 ährend schon der 
gesunde Mund eine gute Brutstätte für Bakterien bildet, liefert 
der ungepflegte und kranke Mund die beste Vorbedingung für das 
Wuchern der Bakterien. Die Bakterien werden beim Kauen den 
Speisen beigemengt und können so schon den Menschen arg ge¬ 


fährden. Dazu kommt noch, daß im Munde meist, bei Gegenwart 
cariöser Zähne wohl stets, kleine Schleimhautverletzungen vor¬ 
handen sind, durch welche die Bakterien leicht einwandern können. 
Die im Mund entstandene Infektion kann von hier aus auf die 
dem Munde benachbarten Partien, sowie auf den Verdauungstraktus 
und seine Adnexe übergreifen. Zumeist aber dringt der Infektions¬ 
prozeß auf dem Wege des Gefäßsystems entweder durch die Blut¬ 
oder die Lymphbahnen io die Tiefe vor, wobei die Zahncarieg, das 
Periost und tiefere Verletzungen des Zahnfleisches und der Al¬ 
veolen eine vermittelnde Rolle spielen. So berichtet Murrell (4), 
wie von einer bestehenden Alveolarpyorrhöe durch Eiterabsonderung 
eine Arthritis der kleinen Handgelenke, welche leicht mit be¬ 
ginnendem Gelenkrheumatismus zu verwechseln ist, entsteht. Durch 
Vaccination, und zwar durch zwölf Injektionen, konnte Murrell 
die Gelenkaffektionen bedeutend verringern. 

Die gefährlichsten Folgen einer ungenügenden Zahnpflege 
illustriert Zilz (5) in seinem Bericht über „Cariöse Zahnhöhlen 
als Eingangspforte für den Erreger der Aktinomykose“ und ver¬ 
anschaulicht diese an einer Serie kasuistischer Beiträge. Zilz 
bestätigt die Resultate der Partschsehen Forschungen und die 
seines Schülers Jaehn, daß tatsächlich die cariöse Zahnhöhle 
als eine der Eingangspforten für den Actinomyces in Betracht 
kommt. 

Bosse (6) hat mehrmals beobachtet, daß die Fftulniskeime 
im Munde von Schwangeren septische Erscheinungen im Wochen¬ 
bette hervorrufen können und stellt daher die schärfsten, prophy¬ 
laktischen Anforderungen hinsichtlich der Mund*- und Gebißver¬ 
hältnisse während der Schwangerschaft. 

Auch Goadby (7) vertritt den Standpunkt, daß der Mund 
i die Infektionsquelle vieler akuter Allgemeinerkrankungen ist, unter 
j denen er besonders drei hervorhebt: Chronischen Rheumatismus, 
I Darmschmerzen, veranlaßt durch Kolitis und chronische Acne. 
Goadby bekräftigt seine Behauptung durch mehrere Krankheits¬ 
fälle. Ich möchte folgenden erwähnen: Eine 28 jährige Frau litt 
seit drei Jahren an chronischem Rheumatismus, befand sich un 
übrigen in gutem Gesundheitszustand. An den Zähnen war kein 
Eiter, nur zwischen den unteren Molaren, die dumpfen Perkussions- 
i schall ergaben, waren sondierbare Hohlräume — Zahnfleischtascnen 
j — vorhanden. Die durch bakteriologische Untersuchung g 6 * 
| fundenen drei Arten — kurzer Streptokokkus, Bacillus septicus 
j und Saccharomyces neoformans — dienten zur Bereitung 
Vaccine, die der Patientin eingeimpft wurde. Nach <* er ne Y®!! 
| Impfung, Ende der dritten Behandlungswoche, waren die *asc 
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zerstört und es trat schnell dauernde Heilung des Rheumatis¬ 
mus ein. 

Die Bedeutung der Mund- und Zahnpflege schildert auch 
Cruet (Paris) (8) in grellen Farben. Nervenerkrankungen sind 
nach Cruet oft dentalen Ursprungs, z. B. der nach Jacquet 
auf Zabnleiden zurückzuführende Haarausfall, die Fraisen, Eklamp¬ 
sien, der Veitstanz, vielleicht auch die Hysterie, sowie die Mehr¬ 
zahl der Gesichtsneuralgien haben ihren Ursprung in Infektionen 
oder Erkrankungen des Mundes und der Zähne. 

Bei einem an einer unbekannten Infektionskrankheit ge¬ 
storbenen Soldaten fand man bei der Obduktion im Herzen und in 
der ödematösen Flüssigkeit dieselben Mikroorganismen, wie in 
einem cariösen Zahn. 

Fast alle Krankheiten der Mundschleimhaut kommen bei All¬ 
gemeinerkrankungen zur Beobachtung und stehen mit diesen im 
Zusammenhänge. Verschiedene Geschwürbildungen im Munde sind 
typische Krankheitssymptome für Tuberkulose, hereditäre oder er¬ 
worbene Syphilis, schwere Infektionskrankheiten — Typhus, Ver¬ 
giftungen — Quecksilber — usw. Durch gute Mundpflege und 
Behandlung der Munderkrankungen kann mau auch bisweilen den 
Allgemeinzustand z. B. bei Skorbutkranken günstig beeinflussen. 
Auch bei chronischer Adenitis des Kindesalters erreicht man nach 
Cruet durch Mundpflege Besserung. 

Nach Moeller (9) bestehen zwischen Mundhöhlenschleimhaut 
und Lungentuberkulose vielfache Beziehungen. Besonders bei 
Kindern tritt als wichtiges Frühsymptom der Tuberkulose — bis¬ 
weilen sogar bevor auf den Lungen etwas Krankhaftes nachzu¬ 
weisen ist — speziell am Halse der Schneidezähne eine anormale 
Zahnfleischfarbe auf, und zwar macht sich bei akuter Tuberkulose 
ein roter, bei chronischer ein blauroter, scharf begrenzter Zahn¬ 
fleischsaum bemerkbar. Dieser Zahnfleischsaum läßt sich in pro¬ 
gnostischer Hinsicht bezüglich des Krankheitsverlaufs der Lungen 
verwerten, denn er nimmt eine normale Farbe an, wenn sich der 
Lungenbefund bessert, entgegengesetzt wird er größer. 

Croftan (10) weist auf den Zusammenhang von Stoffwechsel¬ 
störungen und Zahnerkrankungen hin, und zwar ermöglicht eine 
sorgfältige Untersuchung des Zahnfleisches bisweilen die früh¬ 
zeitige Diagnose gewisser Stoffwechselstörungen. Das Zahnfleisch 
wird als Endorgan von Endarterien versorgt und hat einen ver¬ 
hältnismäßig mangelhaften venösen Abfluß, daher können patho¬ 
logische Prozesse der Endarteriolen leicht trophische Störungen im 
Gefolge haben. Pathologische Prozesse treten im Zahnfleische vor¬ 
nehmlich bei Arteriosklerose, B right scher Nierenerkrankung und 
harnsaurer Diathese auf. Bei Brightscher Niere wird das Zahn¬ 
fleisch schon frühzeitig ergriffen und zeigt eine gerötete Zone 
längs des Zahnfleischrandes. In schweren Fällen von Diabetes 
tritt die diabetische Gingivitis häufig gleichzeitig mit Stomatitis 
acetonica auf. Bei der harnsauren Diathese finden sich bisweilen 
chronische Entzündungserscheinungen infolge von Harnsäure¬ 
ablagerungen längs des Zahnfleischrandes. 

Ein Mund mit schlechtgeflegten und vernachlässigten Zähnen 
ist nicht nur für seinen Besitzer gefährlich, sondern auch für seine 
Umgebung. Nach Guttmann (11) hat Leon in seiner Arbeit: 
„Ueber die Gefahren der Mundinfektion durch Sprechen bei Ope¬ 
rationen“ festgestellt, daß mit jedem Wort ein Speicheltröpfchen 
aus dem Munde gelangt. Jedes Tröpfchen enthält durchschnittlich 
4B75 Mikroorganismen, von denen zirka 40 % Strepto- und 30 % 
Staphylokokken sind. Durch Nahrungsaufnahme wird diese Zahl 
der Mikroorganismen wesentlich verringert, erreicht dagegen vor 
den Mahlzeiten ihren Höhepunkt. Guttmann weist dann in seinen 
Arbeiten vornehmlich auf die große Gefahr hin, die eine unsaubere 
Mundhöhle einer Hebamme bei Geburten darstellt. Viele Kindbett¬ 
fiebererkrankungen führt Guttmann auf solche Tröpfcheninfektion 
zurück uud verlangt von Hebammen eine überaus sorgfältige 
Mundpflege. 

Die Zähne dienen nicht nur zur Zerkleinerung und Ein- 
speichelung der Speisen, um diese für die Aufnahme in den Or¬ 
ganismus vorzubereiten, ihnen fallen auch noch andere Funktionen 
so illustriert Hawley (12) die Wichtigkeit der Zähne und ihre 
Aufgabe bei der Entwicklung des Gesichts in einer ausführlichen 
und mit vielen Abbildungen versehenen Arbeit. Er glaubt, daß 
/o aller Zahnstellungsanomalien durch Obstruktion der Naseu- 
gftnge und des Rachens und der dadurch bedingten Mundatmung 
*utetehen. Bei der Mundatmung sinkt die Zunge vom Gaumen- 
gawölbe herab, die oberen Zähne verlieren dadurch ihre Stütze und 
Ji e Wangenmuskeln werden nach innen gezogen. Um nun die 
Hierdurch entstehenden Entwicklungshemmungen der Kieferknochen 
Hud des übrigen Knochengerüstes des Gesichts aufzuheben, genügt 


nach Hawley nicht die Entfernung vorhandener adenoider Wuche¬ 
rungen, selbst wenn diese ganz frühzeitig vorgenommen wird, son¬ 
dern es muß auch, um normale Atmung zu erzielen, die Zahn¬ 
stellung reguliert werden. Hawley sagt: Die Tatsache, daß dio 
infolge orthodontischer Behandlung erzielten Erfolge bezüglich der 
Respiration und des Gesichfcsausdrucks oft in gar keinem Ver¬ 
hältnis zu der wirklichen mechanischen Bewegung der Zähne stehen, 
und daß diese Verbesserung bisweilen bemerkenswert ist, während 
die bewirkte mechanische Bewegung nur sehr mäßig ist, scheint 
darauf hinzuweiseu, daß ein großer Teil des Erfolges durch An¬ 
regung und erneutes Wachstum in einem halbatrophierten Gewebe 
erreicht worden ist. 

Interessant sind in diesem Zusammenhänge die Beobachtungen 
Upsons (18). An zwölf Fällen aus seiner Praxis erläutert Upson, 
wie ausgedehnte Caries- und Alveolarabscesse, einfache oder mul- 
tiale Retentionen von Zähnen, Füllungen in der Nähe der Pulpen 
und ähnliche die Ursache von Geisteskrankheiten waren, die nach 
Entfernung des oder der schuldigen Zähne bis auf zwei wieder 
geheilt wurden. Nach seinen Erfahrungen ist das Pubertätsalter 
vom 14. bis 25. Jahr am empfänglichsten. Ferner fand Upson 
unter 58 Geisteskranken 32 mit retinierten Zähnen. Aufmerksame 
Beobachtungen nach dieser Richtung hin können also bisweilen 
den sicheren therapeutischen Weg weisen und eventuell das eine 
oder andere junge, hoffnungsvolle Menschenleben vor dem furcht¬ 
baren Schicksal des Wahnsinns retten. 

Nachdem man die großen Gefahren, welche eine unsaubere 
Mundhöhle uud kranke Zähne für den menschlichen Organismus 
in sich bergen, erkannt hat, ist man, den Fortschritten der mo¬ 
dernen Hygiene entsprechend, bemüht, zweckentsprechende Zahn- 
und Mundpflegemittel in Anwendung zu bringen. 

Bei seinen Untersuchungen über die zur Zahn- und Mund¬ 
pflege geeigneten Antiseptica und Desinfizientia kommt Schneider 
(14) zu dem Schlüsse, daß das Pfeflerminz-Lysoform bezüglich 
seines Desinfektionsvermögens, das bei 350—400 noch erheblich 
gesteigert wird, an erster Stelle zu nennen ist. Auch Dorp (15) 
tritt warm für den Gebrauch des Lysoforms ein zum Gebrauch in 
der zahnärztlichen Praxis. 

Weinbaum (16) empfiehlt ein festes Wasserstoffsuperoxyd¬ 
präparat, das Pergenol. Pergenol hat sich bei Entzündungen des 
Zahnfleisches, der Mundschleimhaut, nach Extraktionen usw. speziell 
in der Kiuderpraxis glänzend bewährt. 

Für die Pergenol-Mundpastillen Byk bricht Frantz (17) eine 
Lanze, er empfiehlt sie bei größeren zahnärztlich-chirurgischen 
Eingriffen und lobt ihre absolute Ungiftigkeit. 

Die meisten andern Autoren wünschen nur Mundwasser ver¬ 
wandt zu sehen, dessen Basis Wasserstoffsuperoxyd bildet. 

Nicht nur die Reinigung der Zähne und des Mundes mit 
Bürste, Zahnputzmittel und einem antiseptischen Spülwasser, son¬ 
dern auch die Kaufunktion ist zur Gesunderhaltung der Mund¬ 
schleimhaut und zur Erhaltung der Zähue unerläßlich. Lemel- 
land (18) beobachtete bei einem gastrotomierten Patienten, der ein 
Jahr lang auf künstlichem Weg ernährt wurde, schmerzhafte Ent¬ 
zündungen des Zahnfleisches mit Absceßbildungen, infolgedessen 
starken Foetor ex ore und Lockerung sämtlicher Zähne, die zum 
Verlust von acht Zähnen führte. Diese Entzündungen und der 
Zahnausfall wurden lediglich durch die mangelnde Funktion der 
Kaubewegungen hervorgerufen, denn die Krankheitserscheinungen 
schwanden, nachdem der Patient täglich längere Zeit Süßholz¬ 
wurzel gekaut hatte. Selbstverständlich wurden Mund und Zähne 
zahnärztlicherseits gereinigt und desinfizierende und adstringierende 
Mundwässer verordnet. 

Wenn zum Reinigen des Mundes, zur Behandlung von 
Rachenkatarrhen usw. Spül- und Gurgelwässer verordnet werden, 
so wird damit verlangt, daß diese Flüssigkeiten an die gewünsch¬ 
ten Stellen gelangen. Wie aber erreicht der Patient dieses? Wie 
Woelcke (19) versichert, findet sich nirgend in der Literatur der 
physiologische Vorgang des Gurgelns erklärt oder beschrieben. 
Wenn beim Gurgeln die Tonsillen und die hinteren Partien des 
Rachens wirklich erreicht und bespült werden sollen, so hat man 
nach Woelcke so zu gurgeln, als wenn man ein Gaumen-R 
sprechen will, das heißt den Zungenrücken an den weichen Gaumen 
zu drücken und dann hier zwischen den Luftstrom durchtreten zu 
lassen und dann plötzlich den Atem anzuhalten. Das Gaumen¬ 
segel geht jetzt nach oben und die Flüssigkeit läuft bis zur hin¬ 
teren Rachenwand. In demselben Moment muß aber durch ein 
kräftiges Ausatmen die Spülflüssigkeit aus Mund und Rachen ent¬ 
fernt werden. So werden die hinteren Rachenpartien von der 
Flüssigkeit berührt und der kräftige Luftstrom befördert zugleich 
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mit ihr den Schleim usw. heraus. Natürlich muß man bei dieser 
Prozedur eine gewisse Vorsicht walten lassen; ein leichter Atemzug 
statt den Atem anzuhalten, hat sofort ein Eindringen der Flüssig¬ 
keit in die Luftröhre zur Folge. 

Es ist eine häufig beobachtete Tatsache, daß Frontzähne, die 
äußerlich keine Caries aufweisen, durch Trauma oder ähnliche In¬ 
sulte, durch Blutdruckschwankungen usw. absterben, daß ihre 
Pulpen dann nekrotisch werden und in der Folge die bekannten 
Erscheinungen, wie Abscesse, Fistel, Nekrose ubw. auftreten. 
Amoedo (20) hat durch ausgedehnte Untersuchungen an französi¬ 
schen Soldaten gefunden, daß häufig in der rechten Kieferhälfte 
die Pulpen der äußerlich intakten Frontzähne durch Trauma in¬ 
folge der Nahrungsaufnahme abgestorben waren. Der Verfasser 
nimmt an, daß durch das Abbeißen des harten Kriegszwiebacks 
die Gefäße und Nerven am Foramen apicale zerreißen und der 
Zahnnerv auf diese Weise abstirbt. 

Die Symptome dieser Pulpaaffektionen schildert Roy (21) 
an acht ausführlichen Krankengeschichten. Im Zwischenstadium 
treten mehr oder minder heftige Schmerzen neuralgiformer Art 
auf. Der Schmerz ist nur im Anfänge lokalisiert, später strahlt 
er aus, sodaß kein bestimmter Zahn als Schmerzerreger mehr an¬ 
gegeben werden kann. Die betroffenen Zähne sind namentlich 
gegen Kälte sehr empfindlich. Die Schmerzen steigern sich all¬ 
mählich und können einige Tage bis Wochen ohne Unterschied bei 
Tag und Nacht fortbestehen. Sie sind aber nicht so heftig, wie 
rein neuralgische Schmerzen. Der Sitz der Schmerzen wird als 
mehr in der Tiefe liegend empfunden, sodaß die Patienten das 
Gefühl haben, als müsse der Zahn zerspringen. Die Zähne selbst 
erscheinen äußerlich absolut gesund und sind auf Perkussion meist 
reaktionslos. Durch Aufspritzen von Chloräthyl, von kaltem 
Wasser, durch Untersuchung mit dem elektrischen Strome — letz¬ 
teres erwähnt Roy nicht — usw. läßt sich eine Reaktion auslösen 
und die Diagnose stellen. 

Die Alveolarpyorrhöe, die hartnäckige, in der zahnärztlichen 
Literatur am häufigsten und ausgiebigsten beschriebene Krankheit, 
gegen die die verschiedensten Behandlungsmethoden — anti¬ 
bakterielle Therapie, Elektrolyse, Licht und vieles andere — mit 
wechselndem Erfolg angewandt werden, will Zilz (22) mit hoch¬ 
frequenten Strömen bekämpfen. Zilz benutzt die d’Arsonvalisation, 
die bei richtiger Anwendung für den Patienten und den Arzt ge¬ 
fahrlos sein soll. Die d’Arsonvalisation soll die Phagocytose er¬ 
höhen und diese wiederum die Widerstandsfähigkeit der Gewebe 
vergrößern. 

Die Aetiologie der Zahncaries erklärt man nach Miller so, 
daß die den Kohlehydraten der Speisen entstammenden Gärungs¬ 
säuren den Schmelz der Zähne entkalken und die Prismen lockern. 
Die Bakterien wuchern nun in die entstandenen Spalten hinein 
und zerstören die organische Substanz, auf normalen Schmelz 
wirken sie in keiner Weise. Baumgartner (23) dagegen hält 
die Zahncaries für einen rein parasitären Prozeß, der durch tierische 
und pflanzliche Protisten hervorgerufen wird. Diese dringen durch 
das knittrig gewordene und in seiner Continuität gestörte Schmelz¬ 
oberhäutchen zunächst nur in die an organischer Substanz reiche 
Randschicht der Prismen und erfüllen diese allmählich ganz. Dann 
wandern die Kleinlebewesen in den Schmelzlamellen bis an die 
Zahnbeingrenze, an der wieder mehr organische Substanz vor¬ 
handen ist, und rufen hier die unterminierende Caries hervor. 
Baumgartner kommt in seiner überaus fleißigen und gewissen¬ 
haften Arbeit zu dem Schlüsse, daß der Zahnschmelz, um gegen 
Caries gefeit zu sein, ein richtiges Verhältnis zwischen organi¬ 
scher und verkalkter Substanz aufweisen, also harmonisch gebaut 
sein muß. Auf den Kalkgehalt des Schmelzes an sich kommt es 
weniger an. Die Gärungssäuren sind nach Baumgartner zur 
Entstehung der Caries nicht nötig. 

Auch andere Autoren verwerfen die Millersehe chemisch- 
parasitäre Cariestheorie, so Greve (24) und v. Beust (25). Der 
letztere schildert einen Mund mit ungeheuren Mengen Zahnbelag, 
aber ohne Caries, und einen Mund ohne sichtbare Vegotation, 
trotzdem überall Caries. Nach v. Beust kann die Bakterien- 
einwanderung in cariöser Zahnsubstanz ebenso gut die Folge wie 
die Ursache der Erweichung sein. v. Beust (26) erblickt in den 
Fermenten die mutmaßlichen Erreger der Caries und bestreitet 
infolgedessen auch die Möglichkeit, durch Abtöten oder Entfernen 
der Mundmikroben — der vermeintlichen Erreger der Caries — 
die Cariesfrequenz herabzudrücken, wie dieses ja Fälle aus der 
Praxis häufig genug dartun. 

Zu dem vielumstrittenen Thema über die Empfänglichkeit 
respektive Immunität gegen Zahncaries äußert sich Kirk (27), in¬ 


dem er den Grund hierfür in der Veränderlichkeit des Speichels 
bei Stoffwechselstörungen annimmt. Im Speichel von empfäng¬ 
lichen Personen findet sich z. B. ein fermentfähiges Kohlehydrat, 
das Glykogen, in Lösung vor, welches den carieserregenden Bak¬ 
terien als Nährmittel dienen kann. Ferner hat der Ernährungs¬ 
zustand und dessen Veränderungen einen Einfluß auf die Caries, 
da besonders im kindlichen Lebensalter die Kohlehydrate gegen¬ 
über den Eiweißstoffen in der Nahrung überwiegen und daher die 
Caries ihr Zerstörungswerk im Gebisse des Kindes verrichte« 
kann. Im Alter setzt das Stadium der Immunität ein, wenn mehr 
eiweißhaltige Nahrung genossen wird. 

Weiterhin betont Kirk, entgegengesetzt der bisher allgemein 
üblichen Ansicht, daß die Caries am stärksten in solchem Mond 
auftritt, in dem der Speichel alkalisch und stark schleimhaltig ist, 
daß sich dagegen in einem Munde mit dünnem, klarflüssigem 
Speichel von saurer Reaktion selten rasch fortschreitende Caries findet. 

Zu der bis vor wenig Jahren stets verneinten Frage nach 
einem Stoffwechsel im Dentin der menschlichen Zähne liefert Mer¬ 
tens (28) einen hochinteressanten Beitrag durch Beschreibung 
eines praktischen Falles. Durch einen Sturz hatte bei einem 
52 jährigen Patienten ein Bluterguß in das Zahnbein der oberen 
Schneidezähne stattgefunden und eine Verfärbung hervorgerufen. 
Nach längerer Zeit war, ohne jede zahnärztliche Behandlung, die 
Verfärbung geschwunden, und zwar durch einen kräftigen Stoff¬ 
wechsel im Zahnbein, wie man wohl mit Mertens anzunehmen 
berechtigt ist. 

Ueber einen einzig dastehenden Fall berichtet Morel (29): 
Ein 27jähriger Patient kam zu Morel eines Trismus wegen, der 
nicht die geringste Bewegung des Unterkiefers gestattete, in Be¬ 
handlung. Weder eine oberflächliche, noch eine Untersuchung in 
der Chloroformnarkose zeigte etwas Anormales. Der Patient konnte 
aber nach der bezüglich der Diagnose resultatlos verlaufenden 
Untersuchung den Mund besser öffnen. Nach acht Monaten be¬ 
gannen wieder die gleichen Beschwerden. Eine Röntgenaufnahme 
zeigte den retinierten Weisheitszahn, der nun in der Narkose frei¬ 
gelegt wurde. Die Extraktion des zweiten Molaren verweigerte 
der Patient und der Weisheitszahn war des starken Knochen¬ 
gewebes wegen nicht extrahierbar. Dieser Eingriff gab dem Pa¬ 
tienten wiederum sieben Monate Ruhe, bis die Knochencaries des 
Schlüsselbeins eine diesbezügliche Operation verlangte. 

Takeishi (30) unterscheidet bei den Veränderungen, die die 
Lepra an den Zähnen bewirkt, die Zahnlepra bei Lepra nervosa 
(inklusive Lepra maculosa) und die Zahnlepra bei Lepra tuberosa. 
Bei der ersteren zeigen sich fast keine klinischen Symptome, sub¬ 
jektiv finden sich zunächst leichtgradige Hyperästhesie, neuralgi¬ 
scher Zahnschmerz oder Jucken, dann werden die Zähne hyp- 
ästhetisch oder anästhetisch. Häufig tritt gleichzeitig Alveolar¬ 
pyorrhöe auf. 

Die Zahnlepra bei Lepra tuberosa verursacht sehr selten 
neuralgischen Zahnschmerz, dagegen fast stets Alveolarpyorrhöe. 
Die Zähne werden locker, sie verlieren ihren Glanz und nehmen 
eine gelblich-graue Farbe an. Die subjektiven Beschwerden sind 
trotz der großen pathologischen Veränderungen auffallenderweise 
äußerst gering. Die Pulpa verwandelt sich zum Granulations-, 
zum Lepragewebe. Im Periodentium verursachen die Leprabacillen 
entweder Atrophie, hyperplastische Verkalkung oder funktionelle 
Störungen der Nerven. 

Dr. Julian Zilz (31) beschreibt atypische Formen der 
schwarzen Haarzunge auf trophoneurotischor Basis. Nach einem 
allgemeinen Ueberblick über die Lingua viliosa nigra geht Ver¬ 
fasser auf zwei von ihm beobachtete Erkrankungen ein, die er 
innerhalb drei Tagen mit Fibrolysin Merck erfolgreich behandelt 
hat. Die Erkrankung äußert sich durch eine den Patienten nur 
wenig störende schwarzbräunliche Verfärbung des Zungenrückenß. 
Die Zungenoberfläche ist an den gefärbten Stellen rauh und un¬ 
eben und ist mit kürzeren oder längeren schwarzen Fäden, kurzen 
Haaren, dem Pelze gewisser Tiere vergleichbar, besetzt. Außer 
der Schwarzfärbung bildet die Hypertrophie der Papillae filiformes 
das Hauptsymptom der Haarzunge. Diese krankhafte Erscheinung 
ist nach Zilz ausschließlich als Ausdruck trophoneurotischor Sto¬ 
rungen anzusehen. 

Die auch in die Zahnheilkunde eingeführte Serumtherapie 
möchte ich in meinem Berichte nicht unerwähnt lassen. 

Zur Bekämpfung der Alveolarpyorrhöe wurde schon vor 
einiger Zeit die Vaccinationsbehandlung empfohlen. Wallis (o*) 
hat in zwei Fällen ohne jede Lokalbehandlung lediglich mit der 
Vaccinationstherapie Alveolarpyorrhöe erfolgreich - behandelt. _ n 
dem einen Falle war die Infektion auf Streptokokken und auf den 
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Micro coccus eatarrbalis, bei dem andern auf Pneumokokken zurück¬ 
zuführen. Wallis hat in dem ersten Falle 18, in dem zweiten 
Falle 12 Injektionen so ausgeführt, daß er 10 bis 50 Millionen 
Bakterien allwöchentlich in den Arm injizierte. In der ganzen 
Literatur habe ich bisher nicht wieder so glänzende Resultate er¬ 
wähnt gefunden, wie sie Wallis berichtet. 

Sehr eingehend hat sich Goadby (83) mit dieser Behand¬ 
lungsmethode beschäftigt; auch Goadby behandelt die Alveolar- 
pyorrhöe mit speciflscher Vaccine. 

Köhler (34) behandelt die Periodontitis durch Einspritzungen 
von Deutschmann-Serum in eine beliebige Stelle der Mundschleim¬ 
haut, und zwar verwendet er für Erwachsene 2 ccm, für Kinder 
0,5 bis 1,0 ccm. Das Deutschmann-Serum ist polyvalent. Die 
Behandlungsmethode bezweckt die bei der Periodontitis an Ort 
und Stelle entstandenen Entzündungsprodukte vermittels der Blut- 
circulation zu eliminieren, indem sie den Gesamtorganismus durch 
die im Serum befindlichen Stoffe speciflsch beeinflußt. 

Auch Fenchel (35) undHamecher (36) und einige Andere 
treten für die Behandlung mit dem Deutsehmann-Serum ein, wäh¬ 
rend Senn (37) zur äußersten Vorsicht ermahnt und einen fast 
tödlich verlaufenden Fall von Serumkrankheifc nach einer Injektion 
von Deutschmann-Serum schildert. 

Mit dem Deutschmann-Serum hat auch Hockenjos (38) bei 
eitrigen und infektiösen Prozessen in der Mundhöhle sehr schnell 
die Entzündungsschmerzen beseitigen und dann heilen können. 


Literatur: 1. Williger. (Beiheft z. Med. Kl. 1910, H. 7.) — 2. Mayr¬ 
hofer, Stomatologische Demonstrationen für praktische Aerzte. (Verlag von 
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letal verlanfender Sepsis. (Zahnärztl |R. 1911, Nr. 21.) — 4. William Mur- 
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t. Kirk, Betrachtungen zur Frage der Empfänglichkeit nnd Immunität bei 
Zabucaries. (J. f. Zahnh. u. Zahntecbn. H. 8.) — 28. Mortons, Findet Im 
Dentin des Menschen eia Stoffwechsel statt? (Zahnarzt). R. 1911, Nr. 20.) — 
s** Morel, Carles des Schlüsselbeins dentalen Ursprungs. (J. odontol. de 
tjrance April 1911.) _ 30 . Tukeishi, Ueber die pathologischen Veränderungen 
j Zehne bei Leprakranken. (Shikwa Gakuho H. 15, Nr. 9, Sept, Ref. Erg. 

g’es- Zahub. H. 2.) — 31. Julian Zilz. (A. f. Zalmh. 1911, Nr. 8.) - 
■ß. C. Edw. Wallis. (Br. dent. j. 1911, Nr. 3.) - 33. K. W. Goadby, Le 
traltement de certains maladles Infectieuses d’origlne buccaie par les vaedns 
•pedHqnes. (R. de Stomatol. 1911, H. 2.) — 34. 0. Köhler, Das Deutschmann- 
Senmi b der Zahnheilkunde. (D. Mon. f. Zahnh. 1911, Nr. 1A - 35. Fenchel. 
(Zahnärztl. R. 1911, Nr. 25.) - 36. Hamecher. (Zahnärztl. R. 1911, Nr. 24.) - 
**• 8e P n - (Zahnärztl. R. 1911, Nr. 24.) — 38. E. Hockenjos, Das Deutsch-* 
■ann-Serum in der zahnärztlichen Praxis. (Schweizer. Viert, f. Zahnh. 1911, Nr. 2. 

S&mmelreferate. 


Seltenere Hautkrankheiten 

von Priv.-Doz. Dr. Felix Plnkus, Berlin. 

Sutton (8) macht sich durch den Hinweis auf die von 
hügman 1902 aus dem Ekzembegriff herausgenommene Dermatitis 
mfectiosa eccematoides verdient, welche bei uns wohl gewöhnlich 
flem Ekzem oder der Dyshidrosis mit folgendem Ekzem subsumiert 


wird. Sie beginnt meistens an den Händen als Pustel oder schup¬ 
pende rote Stelle, die zu scharfumgrenzten größeren Plaques sich 
ausbildet, ohne central abzuheilen, breitet sich durch neue Ent¬ 
stehung ähnlicher Stellen aus und kann auch auf den Kranken 
selbst mit dem wäßrigen oder eitrigen Sekret weitergeimpft wer¬ 
den. Die Impfung gelingt nach einer gewissen mechanischen Rei¬ 
zung auch mit den aus der Affektion gezüchteten Staphylokokken. 
Heilung erfolgt durch antiparasitäre Mittel. Aehnliche Affektionen 
stellen die Dermatitis repens von Crocker und die vielleicht die¬ 
selbe Krankheit in späterem Stadium bedeutende Acrodermatitis 
perstans von Hailope au vor. Auch sie ergeben kulturell Staphylo¬ 
kokken, ihr histologisches Bild unterscheidet sich aber durch 
Blasen- und Absceßbildung im Stratum Malpighi von der oberfläch¬ 
licheren Dermatitis eccematoides, die nur Abhebungen der Hornschicht 
und geringeres Oedem der Stachelschicht aufweist. Alle drei Affek¬ 
tionen scheinen, trotz Suttons Anschauung von der scharfen Tren¬ 
nung, wie aus seiner Beschreibung hervorgeht, aber weder scharf 
von der Dyshidrosis unterschieden werden zu können, noch ist die 
wirklich ätiologische Bedeutung der Staphylokokken und ihrer 
Toxine und Plasmine so Bicher gestellt, wie Sutton gezeigt zu 
haben glaubt. 

Jesionek (4) sieht die wichtigste Veränderung bei Unnas 
Eccema seborrhoicum in der abnormen Fettabsonderung. Von An¬ 
fang an tritt sie in Erscheinung und erzeugt die anfänglichen 
gelben Flecke, welche außer der Parakeratose eine abnorm fettig 
durchtränkte Hornschicht zeigen. Ob das Fett der Haut von den 
Talgdrüsen oder von den Schweißdrüsen abgeschieden wird, ist 
nicht entschieden, wahrscheinlich geben beide Fett von sich, aber 
es ist auch für die Frage, was die Grundlage der seborrhoischen 
oder besser der fettigen Katarrhe der Haut ist, nicht wichtig, 
weil ihr Fett nicht aus den Drüsen kommt. Wichtig ist ganz 
allein, daß beim seborrhoischen Ekzem eine abnorme Durchfettung 
der Hautschichten vorhanden ist. Ebenso wie die seborrhoische 
Haut Bind auch ihre pathologischen Produkte abnorm fetthaltig, 
und es besteht in dem seborrhoischen Ekzem immer ein Streit 
zwischen dem Ueberwiegen der ekzematösen Exsudation und der 
seborrhoischen Fettabsonderung. Diese Fettabsonderung besteht — 
neben Vermehrung der fettigen Drüsentätigkeit — in Störungen 
der normalen Keratinisation, Störungen der Umwandlung des Proto¬ 
plasma der Stachelzellen in die Fettstoffe, die in der Hornschicht 
immer enthalten sind. Diese Störungen werden durch die Erreger 
des seborrhoischen Katarrhs veranlaßt, diese haben 6ebotaktische 
Eigenschaften, und sie veranlassen vielleicht auch die vermehrte 
fettige Drüsenabsonderung, deren Vorhandensein noch gar nicht so 
sehr sicher ist. Sobald ein Reiz die seborrhoische Haut triflt, 
entstehen die Efflorescenzen des seborrhoischen Ekzems. Zersetzun¬ 
gen des Fetts, Trocken- und Sprödewerden der Haut durch Be¬ 
seitigung des Fettes (Waschungen usw.) geben Veranlassung zu 
den Ekzemen, denn das Fett der Haut. ist bis zu einem hohen 
Grad ein vor Entzündungen schützender Ueberzug. Das sebor¬ 
rhoische Ekzem ist ein richtiges Ekzem, welches durch die Ver¬ 
fettung in seiner Form verändert wird. Diese Verfettung ist durch 
Parasiten erzeugt und die Seborrhoebacillen üben eine Wirkung 
auf den gewöhnlichen Verlauf des Ekzems, namentlich eine hin¬ 
dernde Wirkung auf die ekzematöse Exsudation aus. Das sebor¬ 
rhoische Ekzem hieße besser fettiges Ekzem. 

Nächst der Primeldermatitis führt Kanngießer (5) 
einige Fälle von Giftsumachdermatitis (Rhus toxicodendron, 
Poison ivy, Poison oak) an; er gibt an, daß diese Pflanze, die ja 
bekanntlich zu den allergefährlichsten gehört, nicht selten in Gärten 
angetroffen werde nnd sogar (Gehn bei Osnabrück) verwildert auf¬ 
träte. Vesikulöse Dermatitis kommt nach Berührung mit Arnica 
montana vor. Von einer in Ostafrika (Kwamkoro bei Tanga) 
kultivierten Zierpflanze, dort italienische Winde genannt (Ipo- 
moea imperialis), wird die Erzeugung empfindlichen Juckens be¬ 
richtet. Einige psychische Einwirkungen werden weiterhin mit¬ 
geteilt, Jucken, das durch den Anblick roter Speisen, namentlich 
von Krebsen; Unwohlsein mit Röte und Gesichtsausschlag, der 
nach dem Anblicke roter Rüben entsteht. Der Verfasser bittet 
um Mitteilung weiterer Fälle. 

(3) Nach Xeroformbepuderung eines Unterschenkelekzems 
und eines Unterschenkelgeschwürs entstand ausgedehnte, sich bis 
ins Gesicht erstreckende Dermatitis; in beiden Fällen wurde die 
Probe nach der Abheilung nochmals gemacht und es entstand 
wieder eine ausgedehnte nässende Dermatitis. Akute Dermatitis 
wurde zweimal nach 6 % anästhesinhaltigen Salben . gesehen (die 
eine enthielt außerdem Dermatol). Die Heilung trat wie bei der 
Xeroformdermatitis leicht ein. Schwerer war eine allgemeine 
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schmerzhafte, zum Teil nässende universelle Erythrodermia mit Be¬ 
teiligung der Augen und des Atmungstraktus, die nach reichlichem 
(drei Tage lang dreimal täglich) Einreiben von Terpentin ■+■ Ol. 
Hyoscyami &a bei einem 42jährigen Mann entstanden war. Unter 
Krustenbildung trat im Verlaufe von drei Wochen die Heilung ein. 

Den Anschauungen Kreibiehs, daß auf vasomotorischem 
Wege, durch Spätreflex, das heißt eine Verstärkung der gewöhn¬ 
lichen vasomotorischen Erscheinungen (Hyperämie und Anämie 
über entzündliche Stadien bis zur Nekrose), eine entweder peri¬ 
pherisch oder auch central bedingte Reflexschädigung der Haut 
eintreten könne, schließt sich Werther (10) an und beschreibt einige 
Fälle von neurotischer und hysterischer Gangrän. Auch wo eine 
wirkliche äußere Läsion (Kratzen, Behandlung und Lysollösungen) 
stattgefunden hat, hält Werther die Nekrose nicht für ein ein¬ 
faches Artefakt, sondern auch für einen vasomotorischen Spätreflex 
nach sensiblem Reize. 

Beck (1) bringt neben der neueren Literatur (seit der Ar¬ 
beit von Rusch, A. f. Derm. 1907) eine Zahl von sieben eignen 
Fällen bei, dazu zwei nicht ganz in dieses Gebiet gehörende, und 
acht histologische Untersuchungen. Bei der sogenannten idio¬ 
pathischen Hautatrophie besteht von Anfang an eine Entzündung. 
Die von Anfang an rötliche Farbe der Affektion und die leichte 
Abschuppung deuten schon klinisch die Entzündung an, mikro¬ 
skopisch ist sie sehr deutlich in Gestalt circumvaseulärer Rund¬ 
zelleninfiltration. Wo diese besteht, wird das Bindegewebe homo¬ 
gen, seine Fibrillen zu einer gleichmäßigen Masse aufgequollen und 
aufgelöst. Vielfach gehen auch die elastischen Fasern zugrunde. 
Der Name Akrodermatitis (oder wo die Extremitäten nicht befallen 
sind einfach Dermatitis) chronica atrophicans ist wegen der stets 
vorhandenen Entzündung dem der idiopathischen Hautatrophie vor¬ 
zuziehen. 

Als Endstadium der Hautatrophie schildert Oppenheim (6) 
die tumorartige Vortreibung von Hautpartien, wie sie durch den 
verringerten Oberflächendruck Zustandekommen kann. Dadurch 
nähert sich einesteils das Fettgewebe, das um Drüsen und Haare 
ja für gewöhnlich schon weit nach oben reicht, der Epidermis bis 
auf wenige Cutislagen an, anderseits entstehen fibromartige Bil¬ 
dungen mit starker UmwalluDg der Gefäße mit Rundzellen und 
Plasmazellen. Als weiteren Ausgang schildert Oppenheim den 
an verschiedenen Körperstellen, namentlich am Fußrücken, an der 
Innenfläche des Fußes, häufigen, seltener an andern Regionen be¬ 
stehenden verhärteten, sklerodermieartigen Zustand, in welchem er, 
vermutlich von den elastischen Ringen der Gefäße ausgehend, 
starke Neubildungen elastischer Fasern findet. Es handelt sich 
hierbei um einen in das Bild der idiopathischen Hautatrophie ge¬ 
hörenden Prozeß, nicht um eine wirkliche Sklerodermie, welcher 
auch der histologische Befund nicht entspricht. 

Von großer Wichtigkeit ist die mit ausführlicher literari¬ 
scher Uebersicht verfaßte Arbeit von Bohaö (2) über fleckweise 
Hautatrophie. Die Arbeit ist dadurch abgeschlossener als viele 
andere, sich mit der Atrophie der Haut befassende, in den ver¬ 
gangenen Jahren erschienene und auch hier besprochene Werke, 
weil sie wenig über die diffuse, immer noch recht unklare Form 
der Hautatrophie bringt, die ja auch zuweilen fleckweise Atrophien 
hervorruft. Sie behandelt vielmehr die atrophischen Herde nach 
andern Krankheiten und kommt zu dem Ergebnisse, daß das Vor¬ 
stadium einer Atrophie stets eine entzündliche Veränderung sein 
muß. Diese ist in den meisten Fällen als systematisch einzuord¬ 
nende Dermatose vorhanden. So können Urticariaeffloreszenzen, 
Erythema multiforme, Purpura, Masern, Lues, Keloide in makulöse 
Atrophie ausgehen. Die Atrophie kann aber auch scheinbar idio¬ 
pathisch entstehen, und doch sind in diesen Fällen mikroskopisch 
stets deutliche Zeichen eines entzündlichen Vorstadiums (in der 
Umgebung) erkennbar. Nur histologisch ist der Vorgang mit 
Sicherheit zu diagnostizieren. Es besteht in einem, meist nicht 
einmal vollständigen Schwunde der elastischen Fasern. 

Wechselmanns (9) Fall von Impetigo herpetiformis gehört 
zu den typischsten. Es handelt sich um eine erst 21jährige Frau, 
die in zwei aufeinanderfolgenden Graviditäten (der vierten und 
fünften) an einem kleinpustulösen Ausschlag erkrankte und wäh¬ 
rend der zweiten Attacke, sieben Wochen nach der Entbindung, 
starb. Der erste Anfall begann im vierten Schwangerschafts¬ 
monate. Die Frühgeburt im Anfang des achten Monats besserte 
nichts an der wieder und wieder in Gestalt von Pustelringen und 
Kreisen von Pusteln um eintrocknende Borken oder um exfoliierte 
centrale Hautflächen unter mehr oder minder hohem Fieberanstieg 
ausbrechenden Eruption; Pustelinhalt und Blut waien steril und 
nicht, infektiös für Kaninchen, Meerschweinchen und weiße Mäuse, 


auch unter der Zunge hatten sich Bläschen gezeigt, es war Aus¬ 
fall der Achsel-, Pubes- und zum Teil der Kopfhaare erfolgt. Zehn 
Wochen nach der Geburt ließ endlich die Krankheit nach und 
blieb fort, bis zum neunten Monate der nächsten Gravidität, fast 
zwei Jahre lang. Diesmal konfluierte die Affektion zu einer 
starkschälenden Hautveränderung, als Dermatitis exfoliativa be¬ 
zeichnet. Die Sektion ergab parenchymatöse Schwellungen ln 
Leber und Nieren, Amyloid in Nieren und Milz, Follikelschwellung 
im Rectum, Rötung und Schwellung der Dünn- und Dickdarm¬ 
schleimhaut. Bakterien waren färberisch nirgends auffindbar. 
Frische Efflorescenzen wurden nicht untersucht. In der universell 
entzündeten Haut der Leiche bestand eine Verdickung des Rete 
Malpighii, erweiterte und zellumseheidete Gefäße, eigentümliche, 
aber nicht näher spezifizierte Bindegewebezell- und -faserverände- 
rungen. Im Gegensatz zur Auffassung Kaposis, der die Pustel¬ 
natur in den Vordergrund der Beurteilung stellt und daher auch 
eine Impetigo herpetiformis bei einem Manne, dessen Exanthem 
und Krankheitsverlauf ganz dem der weiblichen Patienten ent¬ 
sprach, annehmen konnte, stellt Wechsel mann die Schwanger¬ 
schaft, das Nichtbakterielle und das eigentümlich Schubweise des 
Verlaufs in erste Reihe, sodaß er mit der Impetigo herpetiformis 
den Herpes gestationis und den Pemphigus gravidarum zusammen¬ 
faßt als Zeichen einer Autoinfcoxikation mit einem der vielen, in 
der Schwangerschaft vorhandenen Toxine, deren Wirkung durch 
den verstärkten Antitrypsingehalt des Bluts und den Tierversuch 
in den letzten Jahren erkannt worden ist. Für die Retention von 
Giften könnte der sehr merkwürdige Quecksilberbefund im Urin, 
Nieren und Leber sprechen, obwohl die Kranke nur mehr als zwei 
Jahre vor dem Tode etwas Hg bekommen hatte. Für spätere Fälle gibt 
er deshalb eine große Zahl von Anregungen für die Untersuchung, 
namentlich hält er die Untersuchung des Antitrypsingehalts des 
Serums während und nach der Schwangerschaft, innerhalb und 
außerhalb der Fieberattacke für wichtig, ferner Komplementbindungs¬ 
versuche, Suchen nach Deciduametastasen, Veränderungen von Thy¬ 
mus und Hypophysis. An eine bakterielle Ursache glaubt er nicht. 

Scheuer (7) stellt die Impetigo herpetiformis in Parallele 
mit der Eklampsie. Beide Krankheiten sind Schwangerschafts¬ 
krankheiten mit nervösen Reizerscheinungen. Als ihre Ursache ist 
eine giftige Wirkung des placentaren Stoffwechsels anzusehen, 

| welche zu Nieren-, Leber-, Herz- und Gehirnschädigungen führt. 

Die Giftstoffe sind Fermente oder Toxine, welche an das Eiweiß 
i gebunden sind und in der Placenta, die das Kind ernährt und 
! seine Stoffwechselprodukte auf dem Weg über den mütterlichen 
1 Organismus abführt, gebildet werden. Diese Gifte sind von zweierlei 
I Art, nervenschädigend und allgemeintoxisch. In Betracht kommt 
I vermutlich das Auaphylaxiephänomen, auf Ueberempfindlichkeit 
j gegen körperfremdes Eiweiß beruhend, und als Ursache aller 
j Schwangerschaftskrankheiten, von der Urticaria als leichtester bis 
I zur Eklampsie als schwerster anzusehen. 

Literator: 1. R. Bock (Königsberg i. Pr.), Beitrag xur Lehre von der 
Idiopathischen Hantatrophie. (A. f. Derm. u. Syph. Bd. 100, S. 117—144.) — 
2. Carl Bohaö (Prag', lieber Maculae atrophicae, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung zweier Fälle von Maculae atrophicae bei Lne*. (Ebenda 1910, 
Bd. 103, S. 183-218.) — 3. Franz Fischer, Ueber Arzneiexantheme nach 
Gebrauch von Xeroform, Anästhesln und Terpentinöl. (Derm. Zbl. 1910, 13 Jabrg., 
Bd. 5, S. 134—136.) — 4. Jesionek, Eccema seborrhoicnm. (Derm. Zt. 1910, 
S. 887 —903.) — 5. Friedrich Kanngieiier (Neuchätel), lieber einige Phyto- 
nosen. (A. f. Dorm. u. Syph. 1911, Bd. 109, S. 521-524.) - 6. M. Oppen¬ 
heim (Wien), lieber die Ansgänge der Dermatitis atrophicans (Atrophin cnti* 
idfopattitca). (Ebenda 1910, Bd. 102, S. 163-190.) - 7. Oskar Scheuer 
(Wien), Zur Frage der Aetioiogle der Impetigo herpetiformis. (Ebenda Bd. 103, 
S. 285-304.) — 8. R. L. Sutton (Kansas City), lieber die Möglichkeiten der 
Verwandtschaftsbeziehungen zwischen der Dermatitis infectlosa eccematoides, 
der Dermatitis repens und der Acrodermatitis perstans. — 9. Wechselraano 
(BerlitO, Ueber Impetigo herpetiformis gravidarum Hebrae nnd die p# thogen«*« 
der großen Schwangerschaftsdermatosen. (A. f. Derm. u. Syph. Bd. 102, S 207 
bis 228.) — 10. Werther (Dresden), Ueber hysterische Hantnekrose mit eiy- 
tbematösem nnd exsudativem Vorstadlum. (Derm. Zt. 1911, Bd. 18, 8.341—348.) 

Diagnostische and therapeutische Einzelreferate. 

Nach Hans Kehr hat man zu unterscheiden zwischen echten 
und unechten Rezidiven nach Gallonstelnoperationen. Bei dem 
echten Rezidiv kommt es nach völliger Entfernung aller Steine aus 
Gallenblase, Cysticus und Choledocbus zu einer Neubildung von 
Steinen: Die Steine wachsen wieder. (Unter unechten Rezidiven 
verstehen wir die durch zurückgelassene Steine, durch Adhäsionen, 
Hernien, Strikturen der Gallengänge nsw. hervorgerufenen Beschwerden.) 

Der Gallenstein entsteht bekanntlich dnrch Stauung und durch 
Infektion, und zwar entsteht der meist solitär auftretende Cholesterin¬ 
stein abakteriell und symptomlos lediglich durch Stauung. Tritt in der 
gestauten Gallenblase dnrch Eindringen von Bakterien eine Infektion 
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®ia, so kommt et zur Cholecystitis und dann zur Bildung von 
weiteren Steinen, die meist Pigmentkalksteine sind. Aber immer ist 
der Stein erst die Folge der Stauung und der Infektion. Eine Stein¬ 
operation wäre also unvollständig, wenn sie nur die Steinentfernong im 
Auge bst, sie muß auch fUr Beseitigung der Stauung und der Ent¬ 
zündung sorgen. In keiner Abteilung des Gallensystems tritt aber eine 
Stanung und Infektion so leicht ein wie in der Gallenblase. Hier 
irann sich der Stein in ungestörter Beschaulichkeit bilden (anders im 
Choledochus, wo er keine Ruhe und Zeit findet, sich zu formieren). ; Ist 
aber die Gallenblase die Hauptbildungsstätte der Konkremente, so 
muß mit ihrer Ezcision, wobei auch der Ductus cysticus mitentfernt 
wird, die Steinbildung aufhören. Denn dann kann sich die Galle nicht mehr 
io einem Reservoir ansammeln, sondern ist gezwungen, sofort ohne Unter¬ 
brechung in das Duodennm abzufließen (bei erhaltener Gallenblase entleert 
sich aber die Galle nur in Zeitabständen von mehreren Stunden). Zu 
einer StauuDg und Infektion kann es daher bei fehlender Gallenblase 
im Choledochus nur dann kommen, wenn der entzündlich vergrößerte 
Pankreaskopf oder abknickende Adhäsionen den Abfluß der Galle stören 
oder wenn wir die Hepaticusdrainage schon fortlassen, ehe die Infektion 
im Choledochus völlig behoben ist, oder wenn wir Steinchen und Stein- 
trfimmer Übersehen, die die Stauung und Infektion unterhalten und ver¬ 
mehren. 

Wenn wir daher ein Wiederwachsen der Steine, ein echtes 
Rezidiv, verhüten wollen, so müssen wir in erster Linie für eine 
Beseitigung der Stauung und Infektion sorgen, und zwar durch 
die Cystektomie in Verbindung mit der Hepaticusdrainage (und 
nicht durch Cystendyse und Cystostomie). Nach Ektomie und Hepaticus- 
drainage hat Kehr bisher ein echtes Rezidiv noch nicht erlebt. 

Bei der Ektomie und Hepaticusdrainage wird die Gallenblase samt 
Hals und Ductus cysticus bis an den Choledochus heran exstirpiert, dieser 
gespalten, die Steine aus Hepaticus, supra- und retroduodenalem Teil 
(wenn nötig durch retroduodenale und transduodenale Choledochotomie) 
entfernt und dann der Hepaticus, in seltenen Fällen der Choledochns, 
durch geeignete dünne Gummiröhren (T-Form) drainiert. Die Ektomie 
verlangt also eine Ablösung der Gallenblase von der Leber, eine oft 
schwierige Unterbindung der Arteria cystica, eine in großer Tiefe nötige 
Spaltung des Ductns choledochus- Trotz dieser größeren technischen 
Schwierigkeiten hält Kehr doch die Ektomie für ungefährlicher als die 
Cystostomie. (Diese erfordert nämlich gefährliche sekundäre Opera¬ 
tionen zur Beseitigung der Schleim- und Eiterfisteln.) Der Verfasser 
weist schließlich noch auf die großen Nachteile (Mißerfolge) der 
Cystostomie hin, die zu einem hohen Prozentsätze von Rezidiven führt. 
Denn man soll nur operieren in schweren Fällen von Cholecystitis, 
nämlich nur wegen der durch die Steine hervorgerufenen entzünd¬ 
lichen Veränderungen au der Gallenblase (Empyem, Ulcera, Oblitera¬ 
tionen), und hier ist die Cystostomie überhaupt nicht zu gebrauchen. 
(M. med. Woch. 1911, Nr. 46 u. 47.) F. Bruck. 

Die häufigste Form des Ikterus, der katarrhalische Ikterus, be¬ 
ruht, wie G. Hoppe-Seyler ausführt, nach neuerer Anschauung haupt¬ 
sächlich auf einer Infektion der Gallenwege, die vom Duodenum 
aus auf die Gallengäuge übergegangen ist (namentlich Colibacillen). 
Möglich ist auch der Uebergaug der Krankheitserreger vom Blut aus in 
die Gallenwege, wie dies bei Typhus-, Paratyphusbacillen, bei Eiter¬ 
kokken usw. eintreten kann. Der Zusammenhang mit infektiösen Magen- 
and Darmerkrankungen ist für die Prophylaxe und auch für die The¬ 
rapie von großer Bedeutung. 

Bei der Infektion der Gallenwege kommt es infolge katarrhalischer 
Schwellung der Schleimhaut) und der Submucosa zur Verlegung der 
Gallengänge, namentlich des unteren Teils des Choledochus. Dadurch 
tritt Stauung der Galle in den Gallengängen ein/ Aber für das Zu¬ 
standekommen des Uebertritts von Gallenbestandteilen, namentlich 
Bilirubin, ins Blut und in die Gewebe spielt auch noch eine Schädi¬ 
gung der Leberzellen mit, die nun den Durchtritt der Galle nach 
den Blut- respektive Lympcapillaren ermöglicht. Diese bei ein¬ 
wehem Stauungsikterus meist relativ spät, erst nach Monaten, ein¬ 
tretende Schädigung des Leberparenchyms muß durch rechtzeitige The¬ 
rapie vermieden werden. 

Die Behandlung des Icterus catarrhalis beginnt mit der Beseiti- 
{?nng der infektiösen Stoffe aus dem Magendarmkanale. Daher verordnet 
man zunächst Kalomel 0.3—0,5 und läßt die Dosis wiederholen, wenn 
keine ausgiebige Entleerung erfolgt. Wenn auch dann kein Stuhlgang 
mntntt, so muß Rizinusöl, Rhabarber oder Senna gegeben und 
urch Wasserklystiere nacbgeholfen werden. Zugleich wirkt die ge- 
■te^erte Peristaltik des Damnos auch anregend auf die Muskulatur 
r Gallen wege ein, sodaß eine Entleerung gestauter GaUe bei nur 
Springer Schwellung der Schleimhaut denkbar ist. Um dann in der 
n sten Zeit regelmäßigen Stuhlgang zu erzielen, dienen: Natrium und 


Magnesium sulfuricam. Auch Infus, radic. Rhei 5,0:180,0 mit 
Natr. 8 ul für. 20,0, mehrmals täglich einen Eßlöffel, ist zweckmäßig. 
Um zugleich den katarrhalischen Reizzustand im Darme zu beeinflussen 
und übermäßigen Schleim besser zu beseitigen, kann man Natrium bi- 
carbonicum hinzusetzen. Allen diesen Anforderungen entspricht das 
Karlsbader Wasser (entweder der natürliche Mühlbrunn, und 
zwar morgens zwei Gläser, nüchtern, warm, bei Obstipation kalt, */4 Stunde 
vordem Frühstück, eventuell nachmittags nochmals ein bis zwei Gläser 
vor dem Kaffeetrinken; oder das künstliche Sandowsche Karls¬ 
bader Salz, ein Meßglas auf ein halbes Glas heißes Wasser mit eben¬ 
soviel künstlichem Selterwasser, und zwar in derselben Dosis und derselben 
Weise wie der natürliche Brunnen). Wenn im Anfänge Diarrhöe vor¬ 
handen ist, wird man doch zunächst Kalomel geben und erst dann zu 
Adstringentien wie Tannalbin, Tannigen, Bismutum subnitricum (mehrmals 
täglich 1 g) greifen, wenn die Durchfälle tagelang andaueru. Das Karls¬ 
bader Wasser, heiß getrunken, pflegt auf die Diarrhöen auch günstig 
einzuwirken. Solange Ikterus besteht, ist Bettruhe, das heißt Ruhe 
für die Leber, sehr wichtig. Die Diät darf keine scharfen Ge¬ 
würze, keinen Alkohol usw. enthalten, die Darm und Leber reizen, 
darf nicht leicht in Fäulnis oder Gärung übergehen, muß namentlich 
wenig Fett enthalten, da dieses bei Ausschluß der Galle nicht gnt 
resorbiert wird und dann zu Zersetzung, Darmreizung usw. Veranlassung 
gibt. Milch dagegen wird trotz ihres Fettgehalts im allgemeinen gut 
vertragen, namentlich in Form von Milchsuppen oder Milchbrei (mit 
Sago, Reis, Gries, Mondamin zubereitet). Zweckmäßig sind auch: Hafer¬ 
schleim, Hafergrütze, am besten auch mit Milch gekocht, Gerstenschleim, 
Graupen. Den Ausfall an Fett sucht man durch reichlichere Zufuhr 
von Kohlehydraten (Zwieback, Semmel, Weißbrot, Gries, Reis) aus¬ 
zugleichen. Dabei muß man nur Rücksicht auf etwaige stärkere Gärung 
im Darme nehmen. Zn achten ist ferner auf eine reichliche Flttssig- 
keitszufnhr in Gestalt von Milch, Buttermilch, alkalischen Mineral¬ 
wässern, Fleischsäften, Tee. Bei gleichzeitiger Verlegung des P&nkreas- 
gangs ist die Fleischverdauung gestört. Bestehen starke Fäulnisvorgänge 
im Darme, so kommt es zur Bildung von größeren Mengen von giftigen 
Zersetznngsprodukten des Fleisches und so zu Leberstörungen. Statt 
Fleisch wird man daher dann lieber mehr Eierspeisen geben. Während 
cles ersten fieberhaften Stadiums des katarrhalischen Ikterus gibt man 
am besten nur Milchsuppen, Haferschleim, Bonilion, etwas Zwieback. Ist 
der Ikterus voll ausgebildet, so ist die Diät etwa folgende: 

Erstes Frühstück: Milch mit Tee oder Kakao, Zwieback oder 
Semmel, eventuell ein weichgekochtes Ei. 

Zweites Frühstück: Milch, leichte Bouillon oder Schleimsuppe 
mit Ei. 

Mittags: Milchsuppe mit Reis, Gries, Sago, Bouillon, Schleim¬ 
suppen, mageres Fleisch, Kartoffelmus, Makkaroni, leichte Gemüse, wie 
Spinat, Blumenkohl, Karotten, leichte (nicht fette, aber eher süße) Mehl¬ 
speisen. 

Nachmittags: Etwas Milch mit Zwieback. 

Abends: Milchsuppe, Schleimsuppe oder Tee mit Milch, Weiß¬ 
brot, wenig Butter, mageres Fleisch, Ei. 

Entleert sich die Galle wieder in den Darm, so soll man alle leicht 
faulenden oder sich zersetzenden Speisen, wie manche Fleisch¬ 
speisen, Käse, Fische, Würste, noch längere Zeit verbieten, um 
nicht ein Aufflackern des Darmkatarrhs und damit auch ein Rezidiv des 
Katarrhs der Gallenwege berbeizuführen. (D. med. Woch. 1911, Nr. 48.) 

F. Bruck. 

Hans Virchow präparierte an drei Leichen Skoliotlscher die 
Rtiekenmuskulatur bis in die feinsten Details. Er fand, daß die ober¬ 
flächlichen Rflckenmusketn fast gar nicht von der Norm abwichen. 
Die tiefen Muskeln dagegen wurden äußerst dürftig befunden; hier 
sieht man neben Verlagerung Degeneration and Verkürzung.’ Die 
Degeneration ist sehnig oder fettig und sicher eine Sekundär erschei- 
nung. An der veränderten Muskulatur ist keine Spur von Zweckmäßig¬ 
keit vorhanden. Von einer chirurgischen Behandlung der Skoliose 
(Muskeldurchschneidung) ist daher nichts zu erwarten. Einzig die Gym¬ 
nastik kann in Betracht kommen. (Bericht anB der Berliner orthopädi¬ 
schen Gesellschaft; D. med. Woch. 1911, Nr. 46.) F. Bruck. 

In einer längeren Studie weist Laura House Branson (Jowa 
City) auf den Zusammenhang von Schwangerschaft mit Cholecystitis 
und Cholellthia8ls hin. Schon die physiologische Schwangerschaft liefert 
genügende prädisponierende Ursachen für die Entstehung von Leber- 
lftsionen durch den veränderten Stoffwechsel, die veränderte Ausscheidung 
der Endprodukte, den mechanischen Druck und die psychischen Faktoren. 
Eine pathologische Gravidität liefert dann dazu das direkte pAthogene 
Agens. Der Icterus neonatorum ist der Ausdruck für die Anstrengung 
der Leber, sich den neuen Verhältnissen anzupassen, und sollte immer 
als ein ernster (? Der Ref.) Zustand angesehen werden; und wenn das 
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Neugeborene einer ikterischen Mutter auch ikterisch ist, so ist anzu¬ 
nehmen, daß die betreffenden Giftstoffe im Uterus von der Mutter auf 
den Foetus Ubergegangon seien. Mit großer Wahrscheinlichkeit sind die 
verschiedenen Schwangerschaftsbeschwerden (Dyspepsie, Erbrechen, Uebel- 
keit usw.) auch auf eine gestörte Leberfunktion zurückzuführen. (J. of 
Am. ass. 1911, Bd. 57, Nr. 21, S. 1690.) Dietschy. 

Corter (Am. j. med. sc. Aug. 1911) berichtet über Versuche, 
Ascltesflüssigkeit hypodermatlsch dem Körper einzu verleiben, mit 
dor Absicht, große Mengen von Proteinen dem Organismus zuzuführen 
in Fällen, wo die Ernährung per os ungenügend ist, so bei akuter Gastro¬ 
enteritis der Säuglinge, bei Cholera, anhaltendem Erbrechen, bei starkem 
'Säfteverlust überhaupt, bei Infektionen, gegen die noch kein specifisches 
Antitoxin vorhanden ist, bei Marasmus, bei Hilmopholie, Melaena neo¬ 
natorum usw. So wurden neun Kinder behandelt; acht davon litten an 
akutem Brechdurchfall, eins an Bronchopneumonie mit Enteritis. Zwei 
genasen vollständig, eins zeigte sofortige und fortschreitende Besserung, 
aber am Ende der Woche trat plötzlicher Tod ein ohne erkennbare Ur¬ 
sache. Zwei Fälle erhielten nur eine einmalige Injektion von 30 ccm 
Serum, einer während acht Tagen mehrere Dosen. Sieben starben; sie 
alle hatten mehrfache Injektionen erhalten. Weitere Versuche werden 
zeigen, ob eine oder mehrere Injektionen bessere Resultate erzielen. Da 
alle zehn Fälle sehr desperat aussahen, so ermutigen die drei Heilungen 
zu weiteren Beobachtungen. (Br. med. j. 2. Dez. 1911, S. 1486 D.) 

Gisler. 

Ueber die Wirkung des Urotropins bei Poliomyelitis acuta haben 
Flexner und Clark (New York) bei ihren ausgedehnten experimentellen 
Studien über diese Krankheit Untersuchungen angestellt, und zwar an 
künstlich infizierten Affen. Urotropin wird von diesen Tiereu gut er¬ 
tragen und läßt sich, wenn in genügenden Dosen gegeben, auch leicht in 
der Cerebrospinaltlüssigkeit nachweisen. Affen, welche intracerebral mit 
dem Virus geimpft wurden und schon vorher sowie nachher täglich 
per os Urotropin erhielten, zeigten zum Teil eine bedeutend verlängerte 
Inkubationszeit (24 statt 6 bis 8 Tagen) und Ausbleiben der Paralyse. 
Letzteres wird vielleicht noch sicherer erreicht durch Urotropin per os 
zusammen mit Immunaffenserum subdural. Noch nicht untersucht wurde, 
ob solche Affen, die infolge der Darreichung von Urotropin ihre Infektion 
überstanden hatten, nun gegenüber einer Reinfektion mit einer erhöhten 
Resistenz ausgerüstet seien. Sofern die Vermehrung des Virus durch 
eine solche präventive Behandlung unterdrückt worden ist, so kann ein 
erhöhter Grad von Widerstandsfähigkeit eigentlich nicht erwartet werden. 
Bei Behandlung mit Immunserum verlief die Reinfektion gleich wie bei 
nicht vorbehandelten Tieren. Die Versuche zeigen einmal, daß eine ge- 
wisse Beeinflussung des Poliomyelitisvirus im Körper durch chemische 
Mittel möglich ist, und zweitens, daß jedenfalls ein Erfolg nur erwartet 
werden kann, wenn es gilt eine Infektion zu verhindern und nicht eine 
bereits vorhandene zu bekämpfen. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 56, Nr. 8, 
S. 585.) Dietschy. 

Braitmaier stellt das Digipuratum (Knoll) an die Spitze der 
Digitalispräparate. Die rasche Absorption und ebenso rasche Ausschei¬ 
dung des Mittels verhindern oder erschweren den Eintritt von Kumulation 
ebenso, wie sie rasche Wirkung herbeifuhren. Die sonst unangenehm 
häufigen Magendarmstörungen treten fast ganz in den Hintergrund. 
Geradezu specifisch ist die günstige Beeinflussung der Diurese. Digi¬ 
puratum wird in Form der Tabletten innerlich und in Form einer 
sterilisierten Lösung intramuskulär und intravenös angewandt (intra¬ 
venös wirkt es rasch und oft lebensrettend). 

Bei Verabreichung von ein bis zwei Tabletten täglich zeigte 
sich die erste Wirkung aufs Herz (durch Herabsetzung der Frequenz, 
Verbesserung des Pulses und Steigerung der Diurese) zwischen dem 
dritten und fünften Tage. Bei der Dosierung nach Hoepffner (am 
ersten Tage vier Tabletten, am zweiten und dritten Tage je drei, am 
vierten Tage zwei Tabletten) begann die Wirkung durchschnittlich schon 
am zweiten Tage, häufig war schon nach sechs bis acht Stunden 
eine Einwirkung auf das Herz wahrnehmbar. Schon am ersten Tage sieht 
man einige Male die Gesamturinmenge steigen. Durchschnittlich verbessert 
sich die Diurese zunehmend bis zum vierten Tag, um dann gleich zu bleiben 
oder abzufallen. (D. med. Woch. 1911, Nr. 51.) F. Bruck. 

Bei der Behandlung des akuten Gichtanfalls hat sich nach 
Paul Friedrich Richter kein einziges Mittel so gut bewährt wie das 
Colchicum. Am meisten empfiehlt sich das Colchicin Merck und 
Colchicin Houde in Dosen zu 0,001, vier bis sechs Pillen innerhalb 
zweier Stunden zu nehmen. Bei dieser Applikation hat Verfasser 
niemals Schaden, dagegen so gut wie stets einen vollen Erfolg gesehen. 
Das Atophan dagegen leistete ihm beim akuten Gichtanfalle weniger 
als das Colchicum. Etwa ein Drittel der Fälle von akutem Gichtanfall 
hat sich dem Atophan gegenüber als refraktär erwiesen oder hat nur 


eine geringe Milderuug der Entzündungserscheinungen und Schmerzen ge¬ 
zeigt. (D. med. Woch. 1911, Nr. 51.) F. Bruck. 

Geburtshilfliche Erfahrungen mit Pituitrin, dem Hypophysen¬ 
extrakt, teilt Emil Vogt mit. Das Pituitrin wirkt prompt und sicher 
in der Austreibungsperiode. Es dient zur Beschleunigung normaler 
Geburten und zur Bekämpfung oder Beseitigung der sekundären Wehen¬ 
schwäche, auch bei engem Becken. Nicht ganz so wirksam ist es in der 
Eröffnungsperiode. Es stellt nach dem Verfasser das idealste Wehen¬ 
mittel dar, das wir bis heute besitzen. Angewandt wurde stets das 
Präparat von Parke, Davis & Co., das in zugeschmolzenen Ampullen in 
den Handel kommt. Die Menge, die zur Injektion kam, betrug 1 oder 
2 ccm. Als Injektionsstelle wurde die Außenseite der Oberschenkel ge¬ 
wählt. Bald wurde subcntan, bald intramuskulär injiziert. (M. med. 
Woch. 1911, Nr. 51.) F. Bruck. 

Ueber Gelonida, eine neue von der Firma Goedecke & Co. in 
Berlin in den Handel gebrachte Tablettenform berichtet Friedrich 
Moerchen. Die Gelonidatabletten zeichnen sich durch leichte Zer- 
fallbarkeit aus. Es handelt sich dabei um ein besonderes patentiertes 
Verfahren, das die Tablette in Flüssigkeiten gewissermaßen sprengt, so- 
daß selbst boi stärkster Komprimierung ein schneller Zerfall der Ta¬ 
blette gewährleistet wird. Infolgedessen wird auch ein in Gelonidaform 
gereichtes Medikament schneller resorbiert. Verfasser hat nun 
Gelonida Sulfonall und Veronall klinisch geprüft und gefunden, daß 
nach beiden, besonders aber nach Gelonida Sulfonali der hypno¬ 
tische Effekt bedeutend schneller eintrat, als wenn man die ge¬ 
wöhnlichen Tabletten verwandte. 

Die Gelonida wird entweder ganz verschluckt (eventuell in Oblaten), 
und es wird in diesem Falle reichlich Wasser nachgetrunken. Oder man 
kann sie auch etwas zerbeißen und dann mit Wasser schnell nachspülen 
lassen. Schließlich kann man sie in einem Löffel oder Glas mit etwas 
Wasser vorher zerfallen und dann schlucken lassen. (Berl. kl. Wocb. 
1911, Nr. 52.) F. Bruck. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

.NoYocaifilÖMungstiegclchen nach Zahnarzt MUhlhäusler. 

Musterschutznummer: 485 216. 

Kurze Beschreibung: Fingerhutartiges Lösungstiegelchen, das 
innen vergoldet ist und eine Graduierung für je 1, 2 und 2.5 cm Flüssig¬ 
keit trägt. Ein leichter Handgriff aus Nensilber dient gleichzeitig als 
Halter und als Ständer. Vermittelst dieses Hilfsmittels lassen sich sterile 
körperwarme Injektionsflüssigkeiten in 40 Sekunden bequem herstelleu. 

Anzeigen für die Verwendung: Der Lösungsapparat kann so¬ 
wohl zu den bekannten Novocain-Suprarenintabletten E (eine Tablette in 



1 ccm) oder den Novocain F-Tabletton (eine Tablette in 2,5 ccm) benutzt 
werden, um 2° 0 ige Lösungen herzustellen. Diese finden besonders in 
der kleinen Chirurgie Anwendung. Die Injektion kostet alsdann nur 
3 bzw. 6 Pf. 

AnwendungBweise: Das Edelmetall verhindert eine schnelle 
Zersetzung des Suprarenins, was bei den aus Glas hergestellten, 
alkalihaltigen Utensilien sonst beim Erhitzen unvermeidlich ist. Die 
praktische Form des Lösungstiegels ermöglicht ein restloses Aufziehen 
der Injektionsflüssigkeit. 

Firma: Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Höchst a. Main. 

Bücherbesprechungen. 

Bel der Redaktion eingegangene Bücher. 

(Besprechung Vorbehalten) , 

E. Abderhalden, Fortschritte der naturwissenschaftlichen Forschung. *• 
Berlin und Wien 1912. Urban & Schwarzenberg. M 15,—. f . 

W. Autenriefch, Die Chemie des Harns. Tübingen 1911. J- C. o. & 

Dükow,’Ueber die Notwendigkeit einer Reform der gegenwärtigen medüiu 1 
sehen Universit&tebilduDg. Leipzig 1912. Dr. W. Schwabe. M1, • 
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M, H. Fischer, Die Nephritis. Dresden 1912. Tb. ßteinkopff. M5,~. 

L. Grün wald .Kurzgefaßtes Lehrbuch und Atlas der Krankheiten der Mund¬ 

höhle, des Rachens und der Nase. 3. verm. Aufl. T. II. Atlas. Münchon 
1912. J. F. Lehmanns Verlag. M 10,—. 

D. v. Hansemann, lieber das konditionale Denken in der Medizin und seine 
Bedeutung für die Praxis. Berlin 1912. A. Hirschwald. M 5,—. 

Magnus Hirschfeld und Max Tilke, Der erotische Verkleidungstrieb. (Die 
Transvestiten.) Illustrierter Teil. 2. Aufl. Berlin 1912. Alfred Fulveraiacher 
& Co. M 8,-. 

E. Holl&nder, Plastik und Medizin. Stuttgart 1912. F. Enke. M 28,—. 
Friedrich Kirsteiu, Leitfaden für den Hebammenunterricht. Berlin 1912. 

Julias Springer. M 2,—. 

J. Kollarits, Charakter und Nervosität. Berlin 1912. Julius Springer. M 7,—. 
A. Kornfeld, Ueber die psychologischen Theorien Freuds und verwandte An¬ 
schauungen. Systematik und kritische Erörterung. Leipzig 1912. Wilh. 
Engelmann. M 2,40. 

Kowalk, Militiiärztl. Dienstunterricht für einjährig-freiwillige Aerzte und Unter¬ 
ärzte, sowie für Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes. 9. Aufl. Berlin 
1912. Mittler & Sohn. M 7,50. 

K. B. Lehmann und R. 0. Neumann, Atlas und Grundriß der Bakteriologie 
und Lehrbuch der speziellen bakteriologischen Diagnostik. 6. Aufl. Teil II. 
Text München 1912. J. F. Lehmann. M 20,—. 

A. Lorand, Die rationelle Ernährungsweise. Leipzig 1912. Dr. Werner Klink- 
hardt. M 4,—. 

Albert Moll, Handbuch der Sexual-Wissenschaften. Leipzig 1912. F. C. W. 
Vogel. M 27,—. 

J. G. Mönckeberg, Herzmißbildungen. Jena 1912. Gust. Fischer. M 30,—. 
P. Th. Müller und W. Prausnitz, Grundzüge der Hygiene. 9. erweiterte 
Aufl. München 1912. J. F. Lehmann. M 9,— . 

P. Mälzer, Praktische Anleitung, zur Syphilisdiagnose auf biolog. Wege. (Spiro- 
chaeten-Nachweis, Wassermannsche Reaction.) 2. Aufl. Berlin 1912. Julius 
Springer. M 4,80. 

E. Saalfeld, Kosmetik. Berlin 1912. Julias Springer. M 3,90. 

M. Salzmann, Anatnmie^und Histologie des menschlichen Augapfels im Normal¬ 
zustände, seine Entwicklung und sein Altern. Leipzig and Wien 1912. 
Franz Deuticke. M 16,—. 

E. Schepelmann, Die Seekrankheit. Berlin und Leipzig 1912. Dr. W. Roth¬ 
schild. M 2,80.. 

A. Scbittenhelm und J. Schmid, Die Gicht und ihre Therapie, mit beson¬ 
derer Berücksichtigung der Diätetik. 2. erweiterte Aufl. Halle 1911. C. Mar- 
hold. M 1,80. 

Ernst Schwalbe, Allgemeine Pathologie. Stuttgart 1911. F. Enke. M 22,-. 
K Ueber den Einfluß von Alter, Beruf, Familie und Wohnung auf 

me Häufigkeit des Krebses in Baden. Tübingen 1912. Lauppsche Buchh. 
M 3,—. 

Walther Zweig, Diagnose und Therapie der Magen- und Darmkrankheiten. 
2. vermehrte Aufl. Berlin und Wien 1912. Urban & Schwarzenberg. M 14,—. 

Ernst Küster, Geschichte’des Augustahospitals und des Ber¬ 
liner Frauen-Lazarettvereins. Mit 3 Bildern und 3 Tafeln. 
Berlin and Wien, Urban & Schwarzenberg, M 5, — . 

Die Geschichte des Augustahospitals und des Lazarettvereins, 
welche Küster auf zirka 200 vornehm aasgestatteten Seiten gibt, ist 
weit mehr als die Wiedergabe der Entwicklung eines einzelnen Hospitals 
und eines damit verbundenen Vereins. Die Tatsache, daß die Entwick¬ 
lung des Augustahospitals eng verknüpft ist mit den großen Ereignissen 
der Geburtsjahre des deutschen Kaiserreichs und daß in seiner Geschichte 
überall die sorgende Hand der ersten Kaiserin erkennbar wird und so in 
die Darstellung viele persönliche Züge der Herrscherin und der Personen 
ihrer Umgebung sich einflechten, läßt diese Vereins- und Krankenhaus¬ 
geschichte za einem überaus interessanten Stück Zeit- und Kultur¬ 
geschichte werden. Die zahlreichen Charakterköpfe aus der großen Zeit 
unseres Volkes, die in der Entstehung des Augustahospitals eine Rolle 
Tttüi me i fl terhaft lebendig wiedergegeben, sei es, daß ihr 

Bild nur mit wenigen markigen Strichen umrissen, sei es, daß es bis in 
Einzelheiten durchgezeichnefc ist; alles mit dem Stempel unerschütter¬ 
licher Wahrhaftigkeit. — UeberaU aber tritt, mit der liebevollen Treue 
persönlicher Verehrung gezeichnet, immer wieder das feingeistige Profil 
der ersten Kaiserin, der Schöpferin des modernen deutschen Krankenpflege¬ 
wesens hervor, und dadurch bietet sich in den vielen charakteristischen intim- 
nenachlichen Einzelheiten eine wertvolle Ergänzung des Bildes, welches 
dw allgemeine Geschichte von der Mitbegründerin des Reiches gibt. — 
Oie Entwicklung des Augustahospitals fällt aber nicht nur in einen welt¬ 
historischen Abschnitt unserer Volksgeschichte, sondern’; auch in eine 
T 61 *» welcher sich gewaltige Umwälzungen in den Anschauungen und 
em Können der Medizin vollzogen haben. Allenthalben spielen diese 
medizinischen Wandlungen und Fortschritte herein in die von Küster ge¬ 
schilderte Krankenhausgeschichte, und gestatten so gerade dem ärztlichen 
eger historische Rückblicke und Einblicke, wie sie nur die reiche wissen- 
8C afthch-praktische Erfahrung eines Mannes [wie E. Küster zu geben 
vermag. Wie regen Anteil an der Entwicklung der Medizin im letzten 
enschenalter das August&hospital genommen hat, wird am besten be- 
2 0hgt durch die imposante Reihe wissenschaftlicher Arbeiten, welche dort 
Kn i 8 * nd > und dfi® Namen der Aerzte (Ravoth, B. Fränkel, 
8ter, Senator, Lindner, Ewald, Kuttner, [Fedor Krause, 
srael, von Hansemann, Oestreich), welche dort wirkten. Vieles 
wissenschaftlichen Bestrebungen, ans den Wandlungen des Kranken- 
^ en Fortschritten der Krankenpflege, den Erfolgen der An- 
ckunggyerhütang und ganz besonders aus der revolutionären Um¬ 


gestaltung, welche durch Einführung der Lislerschen Wundbehandlung 
die Chirurgie erfuhr, tritt hier für deu Leser iu den Lichtkreis persön¬ 
lichsten Miterlebens. 

Arzt wie Geschicbtsfreund werden in dem Buche Bereicherung 
und Anregung finden und zugleich den ästhetischen Genuß lebenswahrster, 
aufrechter Darstellung; beiden kann das in vornehmster Weise mit treff¬ 
lichen Bildnissen, Zeichnungen und Plänen ausgestattete Werk aufs 
wärmste empfohlen werden. Weber (Berlin-Weißensee). 

Th. Escherieh und B61a Schick, Scharlach. Mit 59 Kurven und 
3 Tafeln. Wien und Leipzig 1911, Alfred Hölder. 257 Seiten. M 7,60. 

Die vorliegende Monographie beweist, daß Kürze und Vollständig¬ 
keit der Darstellung Begriffe sind, die sich nicht ausschließen. Ich kenne 
keine Abhandlung über den Scharlach, die sich mit der vorliegenden 
an Prägnanz der Darstellung messen könnte. Es ist dies ein Vorzug, 
der um so mehr ins Gewicht fällt, als eigne klinische Beobachtungen, 
die in kurz skizzierten Krankengeschichten mitgeteilt sind, die Unterlage 
für das Werk geschaffen haben, das zugleich die Literatur gründlich be¬ 
rücksichtigt. Nur Geschichte, Epidemiologie und Pathogenese sind von 
Esche rieh mitredigiert. Die Darstellung der andern Abschnitte (Klinik 
der primären Scharlachsymptome, Nachkrankheiten des Scharlachs, Ver¬ 
halten des Bluts bei Scharlach, Kombination des Scharlachs mit andern 
speeifischen Infektionskrankheiten, Diagnose, Prognose und Therapie) rührt 
von Schick allein her, der in pietätvoller Erinnerung an seinen Lehrer 
in dessen Sinn diese wichtige Infektionskrankheit bearbeitet hat. Wenn 
wir uns daran erinnern, daß es die Klinik Escherichs a war, an der 
Moser seine Scharlachserumtherapie ausarbeitete, wird uns die liebevolle 
Behandlung speziell dieses Kapitels verständlich; Escherich-Schick 
; stehen auf dem Standpunkte, daß der Serumbehandlung ein gewisser 
I Nutzen nicht abzusprechen ist; fesselnd sind die Ausführungen über die 
j Pathogenese der Nacbkrankheiten des Scharlachs, speziell die Auseinander- 
i Setzung mit Pospischills Anschauungen; die Darstellung, in welcher 
1 Weise andere specifische Infektionskrankheiten durch den Scharlach oder 
| dieser durch jene beeinflußt wird, ist eine Fundgrube klinischer Er- 
! kenntnis. Nothnagels „Spezielle Pathologie und Therapie“ ist um ein 
j ausgezeichnetes Werk reicher. Langstein. 

j Robert TIgerstedt, Handbuch der physiologischen Methodik. 

I Band 3. 6. Abteilung. Poirot, Die Phonetik. Mit 106 Figuren. 

| Leipzig 1911, S. Hirzel. 276 S. M 10,-. 

Es muß als ein besonderer Vorzug dieses Handbuchs anerkannt 
werden, daß es auch der Phonetik einen Platz anweist. Wenngleich 
dieses Gebiet nur geringe oder sehr lose Beziehungen zu den praktisch- 
medizinischen Disziplinen aufzuweisen vermag,sicher sind diese Beziehungen 
in letzter Zeit enger geworden, indem die Phonetik nicht nur der theore¬ 
tischen, sondern auch der praktischen Laryngologie unentbehrlich wird. 
Der phonetischen Therapie gewisser Stimmkrankheiten kann die Laryn¬ 
gologie nicht mehr entraten. Die Sprachheilkunde ist nur auf dem 
Boden der wissenschaftlichen Phonetik möglich. Poirot gibt eine will¬ 
kommene, bis jetzt vermißte systematische Uebersicht des gesamten ex- 
j perimentellen Armamentarinms. Die Darstellung zeugt von einer 
erschöpfenden Beherrschung des Gegenstandes und von einer Sicherheit 
der Kritik, wie sie nur eigner vielseitiger Betätigung und Erfahrung 
entspringen kann. Die schwierige Materie gliedert er in der Weise, daß 
er zuerst auf die Sprechbewegungen, dann auf die aörodynamischen und' 
akustischen Eigenschaften des Luftstroms und schließlich auf die Messungen 
und Berechnungen eingeht. — Ein Register fehlt, würde aber den Wert 
des Baches noch erhöhen. In didaktischer Beziehung würde es sich 
empfehlen, manchmal noch weniger beim Leser vorauszusetzen, obgleich 
es unmöglich ist, in einer Disziplin, welche die Kenntnis der Anatomie 
und Physiologie des gesamten Stimmapparats, die Mechanik, Akustik, 
Elektrizität und der höheren Mathematik voraussetzen muß, alle Fragen 
ab ovo zu entwickeln. — Von allen mit der Behandlung der Stimm- und 
Sprachstörungen beschäftigten Aerzten wird das Buch freudig begrüßt 
wden * Ernst Barth (Berlin). 

Paul H. Römer, Die epidemische Kinderlähmung (Heine-Me- 
dinsche Krankheit). Berlin 1911, Verlag J. Springer. 256 S. M10,—. 

Nach einer recht interessanten historischen Remnriscenz, die den 
glänzenden Arbeiten Heines über dies Thema gerecht wird, geht Ver¬ 
fasser auf die folgenden Bearbeiter dieser Krankheit ein, von denen sich 
Medin und in jüngster Zeit Wickman besonders um die Erforschung 
dieser Krankheit verdient gemacht haben. Er akzeptiert den Vorschlag 
Wickmans, die Krankheit mit dem Namen „Heine-Medinsche“ 
Krankheit zu bezeichnen. Für das Experiment ist das idealste Versuchs¬ 
tier der Affe, und Verfasser hat ja einen großen Anteil mit an den ge¬ 
lungenen Uebertragungen von Poliomyelitisvinis anf den Affen und dessen 
Weiterimpfung. Er erkennt das Kaninchen als Versuchstier nicht an 
und setzt in die positiven Versuche anderer Autoren große Zweifel. Wie 
allerdings der noch bestehende Gegensatz zwischen deu verschiedenen 
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Forschern seine Erklärung findet, vermag Verfasser auch nicht au sagen, 
wenn er auch einen Versuch gibt. Bei der Pathologie und der Pathogenese 
schließt er sich im wesentlichen den Wickm&nschen Schlössen an. Er 
meint, daß das Virus von dem lymphatischen Apparate in den Lymph- 
bahnenscheiden dem Höckenmarke 2 j wandert. Es wuchert dort beson¬ 
ders in den Vorderhörnern (starker Gefäß- und Lymphapparat). Das Virus 
erzeugt dort eine Entzündung von lymphocytärera Charakter, die schließ¬ 
lich zum Ganglienschwund föhrt. Was die Epidemiologie angeht, so 
sind auch in diesem Punkte von allen Nachuntersuchungen die Unter¬ 
suchungen Wie km aus bestätigt worden. Zum Schlüsse geht Verfasser 
auf die Bekämpfung der Erkrankung ein, gibt dabei seine recht inter¬ 
essanten Ergebnisse Ober Immunisierung und Antikörperbildung bei ge¬ 
impften Affen wieder, die zur Weiterbearbeitung auffordern. Das Buch 
gibt jedem einen vorzfiglichen Ueberblick über den jetzigen Stand un¬ 
serer Kenntnisse über diese Krankheit bei kritischer Würdigung aller 
Arbeiten, und kann daher recht zur Lektüre empfohlen werden. 

Rietschel (Dresden). 


X. zur Neddeii, Anleitung zur Begutachtung von Unfällen des 
Auges. Mit 2 Figuren im Text. Wiesbaden 1911, J. F. Bergmann, 
34 Seiten, M 1,20. 

Trotz dor zahlreichen, zum Teil umfangreichen uud vorzüglichen 
Abhandlungen Über Begutachtung von Unfällen des AugeB hat das kleine 
Werk von zur Nedden seine Berechtigung, weil es auf eine Reihe von 
j Fragen eingeht, die jedem Begutachter einmal aufstoßen und Kopfzer- 
j brechen machen. Besonders wertvoll erscheint mir aus diesem Grunde 
1 die eingehende Behandlung der Frage, wie Unfälle bei solchen Patienten 
i zu beurteilen seien, die schon früher Verletzungen erlitten hatten und 
dadurch in ihrer Erwerbsfühigkeit beeinträchtigt waren. Aus dem gleichen 
Grunde würde ich aber auch eino breitere Darstellung, der als Unfall¬ 
folgen in Betracht kommenden Krankheitszustände gern gesehen haben; 
z. B. in wie weit die Keratitis parenefaymatosa, die Netzhautablösung, 
die Linsentrübung im nicht eröffneten Auge als Unfallfolge angesprochen 
seien oder nicht. Vielleicht ließe sich das in einer zweiten Auflage, die 
dem Büchlein zu wünschen ist, nachholen. Prir-Doz. Dr. Adam (Berlin). 


Aerztllclio Gutachten ans dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatlich« und PrlTat-TmiebmiD 

Redigiert von Dr, Heraaaa Engel, Berlin W 80. 


Epilepsie und Unfall 

von 

Dr. Paul Frank, Beriin-Charlottenburg. 

Der 57 jährige Arbeiter Wilhelm B. war im Jahre 1895 in j 
einer Eisengießerei als Schmelzer tätig und hatte diese Tätigkeit | 
bereits seit zwölf Jahren inne gehabt. Wie sich im Laufe der j 
Verhandlungen über den zu schildernden Unfall herausstellte, hat ( 
B. an epileptiformen Anfällen gelitten, denn verschiedene seiner 
Bekannten haben derartige Anfälle bei ihm beobachtet. Auch er ( 
selbst hat bei späteren Untersuchungen zugegeben, daß er an j 
derartigen Anfällen litt und daß er sich die Verletzung in einem ( 
Anfalle zugezogen hat. Sehr häufig sind diese Anfälle jedenfalls 
nicht aufgetreten. 

Am 27. Februar 1895 war B. mit dem Anfeuern eines Kupol- § 
ofens beschäftigt. Hierbei stürzte er in die unter dem Ofen be¬ 
findliche Schlackengrube, nach der Unfallanzeige dadurch, daß er 1 
ausrutschte, nach seiner eignen Angabe dadurch, daß er von 
einem epileptiformen Anfall überrascht wurde. Er zog sich hier¬ 
bei eine Kopfverletzung zu und wurde in ein Krankenhaus ge- 
bracht, wo er fünf Wochen lag. 

Es ergab sich zuerst die Frage, ob ein Betriebsunfall vor¬ 
läge, welche Frage aber unbedenklich bejaht werden mußte, da , 
die Verletzung, wenn auch durch einen Krankheitszustand hervor- ! 
gerufen, doch durch einen Gegenstand des Betriebs an sich zu¬ 
stande gekommen war. Die Verpflichtung, eine Rente zu zahlen, 
lehnte die Berufsgenossenschaft jedoch ab, weil nach Ablauf der 
13. Woche nach dem Unfälle die Kopfverletzung geheilt war. 

B. behauptete auf den ablehnenden Bescheid der Berufs¬ 
genossenschaft hin, daß seit dem Unfälle die epileptiformen Anfälle 
an Zahl zugenommen hätten und legte beim Schiedsgerichte gegen J 
den ablehnenden Bescheid Berufung eiu. Das Schiedsgericht ver- j 
anlaßte eine Begutachtung des Falls durch den zuständigen Kreis¬ 
arzt, der anerkaante, daß seit dem Unfälle bei B. häufiger 
Krampfanfälle aufgetreten waren. Ferner stellte er eine auf den 
Unfall zurückzuführende Schmerzhaftigkeit im Genick und im 
Kopf, sowie Steifheit im Nacken fest. Daraufhin wurde die Be¬ 
rufsgenossenschaft verurteilt, B. eine Teilrente von 33 l /3% zu 
gewähren. Das Reichsversicherungsamt bestätigte dieses Urteil 
des Schiedsgerichts und B. blieb vorerst im Genüsse der Rente. 

Im Jahre 1902 veranlaßt« die Berufsgenossenschaft eine 
Nachuntersuchung desB. durch einen Nervenarzt, der feststellte, 
daß nach der Angabe des B. die Anfälle noch häufig aufträten; 
außerdem konstatierte er, daß B. einen stumpfen und nieder¬ 
geschlagenen Eindruck mache. Er empfahl Belassung der Rente. 

Im Juli 1905 wurde B. von dem Nervenarzt Dr. A. unter¬ 
sucht. Dieser glaubte der Angabe des B., daß noch sehr häufig 
Krampfanfälle aufträten, stellte aber fest, daß die Schmerzhaftig¬ 
keit im Genick und Nacken geringer geworden war und hielt B. 
nur noch um 20% in seiner Erwerbsfähigkeit beschränkt. Die 
Berufsgenossenschaft setzte daraufhin die Rente auf 20 °/o herab. 
Das Schiedsgericht bestätigte diese Herabsetzung, aber das Reichs¬ 
versicherungsamt stellte die 33V3°/«»ige Rente wieder her. Es 
war der Ansicht, daß die 33% % ige Rente nicht aus verschiedenen 
Gesichtspunkten festgesetzt sei, sondern daß sie einheitlich als 


Entschädigung für die gesamte Einbuße des B. an Erworbsfähig- 
keit infolge des Unfalls gewährt worden sei. 

Im Jahre 1907 wurde wiederum eine Untersuchung des B. 
durch den Nervenarzt Dr. A. vorgenommen, der in seinem Gut¬ 
achten darauf binwies, daß nach dem soeben eingeführten Urteile 
des Reichsversicherungsamts eine Herabsetzung der Rente bei B. 
nur angängig sein würde, wenn man den Nachweis bringen könne, 
daß die Zahl der Krampfanfälle bei B. geringer geworden sei. 

Bezügliche Ermittlungen wurden von der Berufsgenossen¬ 
schaft vorgenommen. Es ergab sich, daß die Anfälle bei B., wenn 
sie überhaupt noch vorhanden, sehr viel seltener geworden 
waren und an Zahl höchstens den Stand erreicht hatten, welch« 
sie vor dem Unfall im Jahre 1895 hatten. Die Berufsgenossen¬ 
schaft stellte daraufhin die Rentenzahlung ein. Das Schiedsgericht 
verurteilte jedoch die Berufsgenossenschaft, B. weiterhin eine Rento 
von 15% zu gewähren, obschon bei einer vierwöchigen Beob¬ 
achtung des B. in einem Krankenhause Krampfanfälle überhaupt 
nicht beobachtet worden waren, und damit der Nachweis geliefert 
worden war, daß die Krämpfe, wenn überhaupt, nur noch selten 
auftraten. Das Schiedsgericht berücksichtigte jedoch die in dem 
Gutachten des Krankenhausarztes hervorgehobene Herabsetzung der 
geistigen Fähigkeiten des B., welche ihrer Art nach mit der 
Epilepsie im Zusammenhänge zu bringen seien. 

Ich selbst riet der betreffenden Berufsgenossenschaft, deren 
Vertrauensarzt ich bin, die Angelegenheit weiter zu verfechten. 
Ich wies darauf hin, daß es nicht berechtigt erscheine, B. weiter 
eine Rente zu geben, welche seinerzeit wegen der Häufung der 
epileptiformen Anfälle gewährt worden war, nachdem erwiesen 
war, daß die Anfälle in ihrer Zahl wesentlich zurückgingen. leb 
bekämpfte die Ansicht des Schiedsgerichts, daß die Berufsgenossen¬ 
schaft B. für die Herabsetzung seiner geistigen Fähigkeiten zu 
entschädigen habe, nachdem diese nicht auf die temporäre Ver¬ 
mehrung der Krampfanfälle bei B. durch den Unfall, sondern auf 
die epileptische Veranlagung des B. zurückzuführen wäre. 

Das Reichsversicherungsamt hat sich meiner Ansicht ange¬ 
schlossen und die Rente aufgehoben. Es sagt in seinem Urteile 
vom 2. Oktober 1911: 

„Geistig beeinflußt sind oder werden alle Epileptiker und 
die früheren ärztlichen Gutachten ergeben nichts dafür, daß diese 
auch beim Kläger an sich durch die Epilepsie bedingte und mit 
der natürlichen Weiterentwicklung dieser Krankheit allmählich 
fortgeschrittene Geistesschwäche durch den Unfall wesentlich ver¬ 
mehrt wäre. Nur in dem häufigeren Auftreten der Krampfanfälle 
äußerte sich seinerzeit die Einwirkung des Unfalls auf das Leiden. 
Da die Anfälle seltener geworden sind, kann unbedenklich ange¬ 
nommen werden, daß die Folgen des Unfalls beseitigt sind. Die 
Weitergewährung einer Entschädigung ist daher nicht begründet 
und dem Anträge der Berufsgenossenschaft auf Aufhebung der 
Rente mithin stattzugeben “ 

Ueberblickt man den Fall in seiner ganzen Entwicklung, so 
entbehrt er nicht eines allgemeinen Interesses. Das Reichsver- 
sicherungsamt hat mit seinem Urteile klar anerkannt, daß die Ent- 
schädigungspflicht der Berufsgenossenschaft in der angegebenen 
Weise einer Begrenzung unterliegt und daß sie ganz streng 
die eigentlichen Folgen eines Unfalls zu beschränken ist, 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. Erwin Franck, Berlin, 


Braunschweig. 

Aerztllcher Kreisverein. Sitzung vom 9. Dezember 1911. 

Vor der Tagesordnung: 1. H. Nesemann demonstriert eine 
exstirpierte, in ihrer ganzen Länge thrombosierte Vena saphena. 

2. H. F. Franke zeigt die Photographie eines 80jährigen Mannes, 
dem er vor einem Jahre 'wegen Rezidivs eines ursprünglichen augenärzt- 
lich behandelten Carcinoma des Auges die obere linke Äußere Gesiehts- 
hllfte vom Auge bis hinter das Ohr völlig weggenommen hat, auch fast 
das ganze innere Ohr. das Kiefergelenk usw.. und der bis jetzt ohne Re¬ 
zidiv geblieben ist. Der große Defekt ist teils durch Lappenplastik, teils 
darch Thierschsehe Haatlappen gedeckt. 

Tagesordnung: W. Reinecke: Diagnose und Behandlung 
der Blutungen ln der Schwangerschaft, Gebart und Wochenbett. 
Nach Erörterung der Diagnose der Blatungen bespricht Vortragender den 
heutigen Stand der Therapie, besonders in Hinblick auf die modernen 
großen geburtshilflichen Operationen (Sectio caesarea cons., Hysterosto- 
matomie), deren Berechtigung in einzelnen Fällen sehr -wohl anerkannt 
wird; er wendet sich aber gegen die allgemeine Anwendung derselben bei 
Behandlung der Piacenta praevia, da die älteren Operationen (kombinierte 
Wendung, Metreuryse) vorzügliche Resultate ergeben. Ramdohr. 


Breslau. 

Schleg. Gesellschaft für vaterländische Kultur (Medizinische Sektion). 

Sitzung vom 8. Dezember 1911. 

Lehmann: Heber Indikationen zur Dekapsnlation der Niere. 
Nach einem historischen (Jeherblick über die Entwicklung des Operations¬ 
verfahrens nimmt Vortragender zu der Israelschen Empfehlung für die 
Bekämpfung anfallsweise aufiretender Blutungen und Schmerzen, die auf 
beginnende nephritische Veränderung in der Niere znrückzufflhren sein 
sollen, dahin Stellung, daß zwar die damit erzielten Dauererlolge nicht 
leicht zu erklären sind, die Berechtigung des operativen Vorgehens 
auf Grund der zweifellosen Erfolge jedoch nicht zu leugnen ist. Entschieden 
ist der Ed ebo hl s sehe Vorschlag der prinzipiellen Dekapsulation jeder 
chronischen Nephritis zu verwerfen. In manchen Fallen werden günstige 
Resultate erreicht, wie auch drei Fälle ans der chirurgischen Abteilung 
des Breslauer Allerheiligenhospitals lehren, bei denen jetzt schon Jahre 
nach der Operation das Allgemeinbefinden gebessert ist. ebenso die zeit¬ 
weise auftretenden Schmerzen, ja auch Arbeitsfähigkeit besteht; eine 
mächtige Diurese ist das eklatanteste Ergebnis der Operation, deren 
Wirkungsweise noch nicht recht klar ist. Jedenfalls muß die Auswahl 
der Falle, natürlich auch unter Berücksichtigung der sozialen Lage, sehr 
sorgfältig sein; nur um solche kann es sich handeln, bei denen die interne 
Therapie versagt und die subjektiven Beschwerden im Vordergründe ! 
«tehen, ohne daß der chronische Prozeß zu weit fortgeschritten ist; die 
Bruckentspannung der Niere führt wohl zu einer zeitweiligen Besserung ! 
der Circulationsverhältni8se. Daß die Dekapsulation in bezug auf den ; 
schwand der *pecifischen Nierenelemente nichts nutzen kann, ißt sicher; ! 
man maß entscheiden, ob die Nieren noch funktionsfähig sind. Vielleicht } 
kaon die Art deB Auftretens der Urämie einen Hinweis geben, indem s 
« ürmjscher Charakter als Exacerbation, hingegen ihre langsame Entwicklung 
mit« dem Bilde der chronischen Urämie, bei Anwesenheit von Herzstö- 
ruagen, Darmederliegen des Kräfte- und Emfihrungszustandes eher als ein i 
«chwund der secernierenden Elemente anzusprechen ist. Im Anschluß I 
hü emen schlecht verlaufenen Fall weist L. darauf hin, wie schwer j 
e Entscheidung ist, ob eine Dekapsulation Aussichten hat oder 
mcht. Auch der Versuch, mittels Dekapsulation eine Entspannung des j 
»erengewebes, das auch bei den verschiedenen Formen der eitrigen 
lerenentzündung oft genug angeschuppt ist, herbeizuführen und eine 
«lang anzubahnen, ist berechtigt; man soll ihn nicht hinausBchieben. , 
enn Abscedierung eingetreten ist, muß die Nephrotomie dazu kommen, j 
Ekl ^^ U8S ^ on: Asch geht auf die Nierendekapsulation bei 
lamp sie, die L. nur streifte, ein, im Anschluß an die von ihm ! 
sechsmal dabei vorgenommene Operation. In vier Fällen, wo schnelle i 
ü mduag infolge des Auftretens der Eklampsie post partum nicht mehr J 
?li r& ® 0 . ^ Äm ’ war der Erfolg sehr gut; auch in einem weitern, wo die | 
ampsie vor dem Partus anfing, durch schleunige Entbindung ge- | 
ert wurde, dann wieder exacerbierbe, trat schnellste Heilung ein. Im j 
asten Falle führte die Dekapsulation aber nicht zu der erwünschten 
^ er Adelte es Bich wohl nicht um eine bis dahin gesunde, j 
TT/Ch v °ü Ionischen Stoffen überschwemmte Niere; hier war die Ne- 1 
dJs * c ^ on Älter, die Eklampsie also nicht von reiner Form, so- } 

e an von der Entlastung nicht so viel erwarten kann. ! 

,. ***** b®tonf, daß in den Fällen, die den Verdacht auf ein* 

8« ttnmW Niere» auf reflektorische Anurie aufkommen lassen, in allen I 


nicht ganz aufgeklärten Fällen von Nephritis erst der Ureterenkathe- 
terismus vorgenommen werden soll. Ferner ist davor zu warnen, an 
an derselben Niere, wenn sie infiziert ist, die Dekapsulation und Spaltung 
vorzunehmen; das Gewebe ist zu weich und schlapp, um Nähte vorzu¬ 
nehmen, und es kann leicht zu NachblutungAn kommen. 

Tietze: Die pyogene Niereninfektion. Bei der Besprechung 
der zwei Gruppen von eitrigen Nephritiden, der auf embolischem Wege 
erzeugten und der ascendierenden Infektion, bemerkt T. daß bei der 
zweiten Gruppe das Nierenbecken besonders stark beteiligt ist. Die 
Fettkapsel kann bei Pyelinephritis anschwellen, daß es leicht zur Fehl¬ 
diagnose einer Pyonephrose kommt. Von den klinischen Symptomen 
fehlen oft manche, so waren Schmerzen und Urinveränderungen nicht vor¬ 
handen in zwei Fällen, die als Metastasen einer gangränösen Appendicitis 
aufgefaßt werden maßten. Die Untersuchung mit dem Ureterenkatheter 
ist sehr wichtig. Immer muß man sich über den Zustand beider 
Nieren orientieren. Gegenüber etwaigen Bedenken des Urologen, 
die als gesund angenommene zweite Niere zu untersuchen, um sie nicht 
etwa dadurch zu infizieren, muß angeführt werden, daß doch bei der 
hämatogenen Infektion die Erkrankung der zweiten Niere allzusehr im 
Bereiche der Möglichkeit liegt und, wenn erst operiert wird, auf jeden 
Fall ausgeschaltet werden muß. Es versagt der KatheterismuB sehr oft 
die Auskunft darüber, ob es sich um eine einfache oder vorwiegende 
Erkrankung des Nierenbeckens (selten Ursache für Operation) oder nm 
eine auf das Nierenparenchym übergreifende oder von vornherein auf 
embolischem Wege in der Oortex entstandene Erkrankung (nur selten 
spontan ausheilend) handelt. Die Erkennung einer Niere mit 
miliaren Abscessen ist enorm schwer; man wird sich zunächst 
abwartend verhalten müssen; die Erfolglosigkeit jeder nichtoperativen 
Therapie wird dann zur Operation hindrängen, wo es geht, zur Nephro¬ 
tomie, wenn die ganze Niere von Abscessen durchsetzt ist, zur Nephrek¬ 
tomie. --Emil Neißer. 

Halle a. S. 

Verein der Aerzte. Sitzung vom 13. Dezember 1911 u. 10. Januar 1912. 

Martin (Bad Nauheim): Deutsches Badewesen in vergange¬ 
nen Tagen (mit Lichtbildern); zum Referate nicht geeignet. 

Vor der Tagesordnung: Mohr demonstriert einen Fall von Situs 
inversustotalis. Au der Hand der hiervon aufgenommenen Elektro¬ 
kardiogramme bespricht er die Aufnahme der Aktionsströme des Herzens 
und zeigt eine Reihe von Kurven. Die Kurve des Elektrogr&mms bei 
diesem Falle von echtem Situs inversus ist vollkommen umgekehrt; beim 
Lesen von rechts nach links erhält man das normale Bild. 

Anton demonstriert einen 22 jährigen Mann, ans erblich schwer 
belasteter Familie stammend (Paralysis agitans). Einige Geschwister 
leiden an eigenartigen Bewegungsstörungen. Patient war bis Mai 1910 
arbeitsfähig. Im Anschluß an einen Tonsillarabsceß trat die jetzige 
Krankheit auf. Auffallend an ihm ist eine eigenartige Bewegungsstörung; 
Intentionstremor, Schwanken bei einfachem Gehen, Gang wie 
der eines Betrunkenen. Ferner bestehen Sprachstörungen, Areflexie 
der Conjunctiven, Hypergenitalismus. Der Thorax zeigt infantilen Typus; 
es besteht starke Kyphoskoliose. Die Hüftschaufeln zeigen abnorme Be¬ 
weglichkeit. Eine Kleinbirnerkrankung kommt nicht in Frage, da Stauungs¬ 
papille fehlt. Das wahrscheinlichste ist eine hereditäre cerebellare Ataxie, 
Unklar aber bleibt die Ursache der Knochenveränderungen. 

Beneke: Heber den Kernikterus der Neugeborenen. Vor¬ 
tragender berichtet über drei Fälle von Neugeborenen, bei denen er bei 
allgemeinem schwerem Ikterus einen Ikterus des LouisBchen Kerns, der 
sensiblen Kerne in Olive und Medulla oblongata gefunden hat. Alle 
übrigen Teile des Hirnes sind weiß, sodaß die quittengelbe Farbe um so 
mehr auffällt. Schmort hat auf diese seltene Erscheinung zuerst hin¬ 
gewiesen. Es handelt sich wohl um eine intravitale Aufnahme von Gallen- 
farbstoffen durch abgestorbene Ganglienzellen. Vortragender hat bei zwei 
Fällen zugleich schwere wachsige Degeneration der Muskulatur mit Leuko- 
cyteninfiltraiion gefunden. Einmal sah er coliartige Bacillen in derselben. 
Die Kinder hatten klinisch außer dem schweren Ikterus Krämpfe; eins aus¬ 
gesprochene Tetanie. Er möchte die Ursache für diese eigenartigen Er¬ 
scheinungen in einer schweren Intoxikation sehen. Jedoch liegt die Mög¬ 
lichkeit einer schweren Infektion als Ursache vor. Die Frage ist noch 
unentschieden, und er bittet, bei der Seltenheit solcher Fälle, Neu¬ 
geborene, die unter schwerem Ikterus und Krämpfen gestorben sind, ihm 
zur Sektion zuzusenden. 

Willige: Histologische Diagnose diffuser Hlrnerkrankungen 
durch Hirnpunktion. Vortragender bespricht die Pieiffersche Hirn¬ 
punktion. Das wesentliche bei derselben ist, in der eingeführten Kanüle 
Himmaterial anznsaugen. Die kleinen cylindrischen Stücke werden dann 
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der mikroskopischen Untersuchung zugeföhrt, Vortragender bespricht 
einige Fälle, in denen das histologische Ergebnis die Entscheidung zwischen 
einer differentialdiagnostisch in Frage stehenden progressiven Paralyse 
und einem Hirntumor brachte. Nachteile hat Vortragender auch bei 
mehrfacher Punktion bisher nicht gesehen. Die Technik kann gut an der 
Leiche eingeübt worden. 

Zander bespricht den klinischen Verlauf eines Falles von meta¬ 
statischer Coxitis und Spondylitis, der nach ZurQckgaDg aller Symptome 
plötzlich unter zunohmendem Kollaps und Auftreten eines über kopf¬ 
großen Tumors in der linken Nierengegend starb. Die Sektion ergab eine 
Arrosion der linken Art. renalis durch einen Absceß, die zu einem mäch¬ 
tigen Aneurysma spurium geführt hatte. Die linke Niere war ganz nekro¬ 
tisch. Der Tod war durch Platzen dos Aneurysmas in die freie Bauch¬ 
höhle erfolgt. 

Beneke bespieht das Sektionsergebnis an der Hand des Präparats. 

Z. 

München. 

Gynäkologische Gesellschaft. Sitzung vom 15. Dezember 1911. 

Oberndorfer demonstriert ein in einem großen Ovarial- 
cystom entwickeltes Carcinosnrkom mit zugehörigen vorzüg¬ 
lichen Mikrophotographien, aus welchen hervorgeht, daß die beiden 
Geschwulsttypen hier unabhängig nebeneinander gewachsen sind, ohne 
eine innere Mischung einzugehen; vielmehr lassen dieCarcinomnester da, 
wo sie in einem Stroma von Sarkom zellen liegen, deutliche Zeichen 
regressiver Metamorphose erkennen. 

Hörrm&nn demonstriert doppelseitige Tuboovarialcysten, 
von denen die eine, kindskopfgroße, die bei der Operation platzte, 
auf der Tubenschleimhaut eine auf maligne Degeneration ver¬ 
dächtige Stelle aufweist, währond die andere noch uneröffnet ist und bei 
Druck auf die Cyste aus dem uterinen Tubenende Flüssigkeit aus¬ 
treten läßt. 

Georg Hirsch (als Gast) stellt vor „eine hysterische Röntgen- 
verbrennung“. Die Patientin machte innerhalb von zwei Jahren eine 
Appendektomie und drai Ileojejnnostomien durch. Im Sommor suchte 
sie wegen Menorrhagie die Behandlung der gynäkologischen Poliklinik 
auf. Sie wurde einer Röntgenknr unterworfen, und zwar gelaugten in 
einem Zeiträume von füaf Wochen in sechs Siizangen im ganzen nur 
4‘/a Holzknecht- oder 9 Kienböckeinheiten zur Anwendung. Trotz dieser 
geringen Dosis entwickelte sich plötzlich am unteren Ende der Appen- 
dektomienarhe ein Brandgeschwür, das sich allmählich auch auf die 
andern Operationsnarben und schließlich über den ganzen Leib bis an 
den Rippenbogen ausielinte und dabei — wie an der demonstrierten 
Patientin noch jetzt zu sehen ist — ungefähr das Aussehen einer 
Röntgenverbrennung bot. Die Patientin wurde ins Krankenhaus ver¬ 
bracht, und hier gelang es, sie zu überführen, daß sie sich die Ver¬ 
brennungen selbst durch Salzsäure beibrachte. Nun wurde man auch 
gegen ihre Angabe über ihre starken Monatsblutungen mißtrauisch, legte 
ein Kleinsches Menstrualpessar zur Auffangang des ganzen Blutes ein 
und konnte damit beweisen, daß das abgeflossene M enstruations- j 
bl nt auch bei ihr durchaus der Norm entsprach, nämlich innerhalb 
vier Tagen im ganzen etwa 20 ccm betrug. 

In der sich anschließenden Diskussion äußerte Hörrmann sein 
Erstaunen über die geringe Menge des Menstruationsblutverlustes, der 
bisher immer für viel größer geschätzt wurde, und hörte darauf von 
Klein, daß er in der Tat bei seinen ausgedehnten Untersuchungen 
mittels seines Menstrualpessars, bei dem kein Tropfen Blut verloren 
gehen kann, entgegen allen bisherigen Annahmen etwa 20 bis 25 ccm als 
mittlere Menge des während einer Menstruation abfließenden Bluts er¬ 
hielt. Doederlein beanstandete die Bezeichnung „hysterische Röntgen¬ 
verbrennung“, da ja keine Röntgen-, sondern eine S&ureverbrennung 
vorliege. 

Gustav Klein: „Maligne Degeneration bei Uternsmyomen 
und Röntgentherapie bei Myomen“. Die von Krönig (Freiburg) auf 
dem Münchener Gynäkologenkongreß ausgesprochene Prophezeihang, daß 
die Myomoperationen durch die Röntgenbehandlung nach und nach gänz¬ 
lich verdrängt werden würden, veranlaßte den Vortragenden zu einer 
Nachprüfung seines ganzen Myommaterials unter diesem Gesichtspunkte. 
Dabei gelangte er zu der Ueberzeugung, daß der Verwirklichung jener 
Prophezeiung neben den nicht allzu seltenen Fällen von Unwirksamkeit 
der Röntgentherapie auch die nicht zu unterschätzende Gefahr maligner 
Degenerationen und Komplikationen der Myome im Wege steht. Als 
Beispiel für Wirkungslosigkeit der Röntgenbehandlung wird ein kürzlich 
beobachteter Fall angeführt, wo die Blutungen trotz der durch einen 
namhaften Röntgenologen durchgeführten Sachgemäßesten Röntgen¬ 
bestrahlungen immer stärker wurden, sodaß schließlich die Operation 
nicht mehr aufgeschoben werden konnte und dann auch die schon vorher 
gestellte Diagnose auf submukösen Sitz des Myoms bestätigte. Was die 


Gefahr maligner Degenerationen und Komplikationen betrifft, so läßt sie 
sich aus folgenden Zahlen beurteilen: Unter 18 253 Patientinnen seiner 
privaten und poliklinischen Praxis, die Klein bis zum Jahre 1911 
behandelte, befanden sich im ganzen 1100 sicher naebgewiesene Myome, 
von welchen 468 operiert wurden; darunter waren 37 = 7,9% maligne 
Falle, nämlich 18 Fälle von Carcinoma corporis uteri, 13 Fälle von Sar- 
coma corporis und 6 von Carcinoma cervicig. Obwohl seine bisherigen, 
allerdings erst auf 20 Fälle sich erstreckenden Versuche mit der Röntgen¬ 
therapie bei Myomen zum Teil sehr gute Erfolge ergaben, sieht Klein 
sich daher veranlaßt, vor Verallgemeinerung dieser Behandlung zu warnen 
und sie besonders bei submukösem Sitze des Myoms and bei Verdacht 
auf maligne Komplikationen direkt zu widerraten. 

Siel mann berichtet über zirka 50 Myome, die er in den letzten 
fünf Jahren mit Röntgenstrahlen behandelte und von denen etwa 70% 
günstig beeinflußt wurden. Bei Verdacht auf Malignität ist eine Probe¬ 
ausschabung zu empfehlen. Die Aussichten auf günstigen Erfolg der 
Röntgenbehandlung sind ganz unberechenbar, jedenfalls kann man sie 
nicht, je näher die Patientin dem Klimakterium ist, desto besser ein¬ 
schätzen. Die besten Resultate bietet die Röntgentherapie 
bei den klimakterischen Blutungen ohne nachweisbare Ur¬ 
sache. 

Doederlein bestätigt diesen letzten Satz ans seinen Erfahrungen 
und begrüßt gerade für die Behandlung dieser klimakterischen Blatungen 
die Röntgentherapie als Ersatz für die bisher das Ultimum refagium 
bildende gefährliche Vaporisation. Für die Röntgenbehandlung der 
Myome aber bleiben die von Klein hervorgehobenen Einschränkungen 
bestehen, die um so schwerer wiegen, als sowohl die submukösen Myome 
wie auch die malignen Degenerationen sehr schwer, oft gar nicht zu 
diagnostizieren sind; denn auch die Abrasio gibt bei Uterusmyomen und 
Verdacht auf Corpuscarcinom keinen sicheren Aufschluß. Es bleibt 
nichts übrig, als die Röntgenbehandlung versuchsweise in Angriff zu 
nehmen und sie bei ausbleibendem Erfolge durch die Operation zu er¬ 
setzen. Eggel (München). 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 14. Februar 1912. 

Vor der Tagesordnung zeigte Levy-Dorn Röntgenaufnahmen, die 
er Polygramme nennt. Bei diesen Aufnahmen werden mehrere Röntgen¬ 
bilder auf eine Platte gebracht (Diplogramme, Tetragramme usw.) Vor¬ 
tragender hat dieses Verfahren zunächst vorwiegend für das Studium der 
Magenmotilität angewendet, und er glaubt, daß es einen brauchbaren Er¬ 
satz der kostspieligen Kiuographie bildet. Er empfiehlt das Verfahren 
als eine Art Stichprobe für die Magenbewegung. Fränkel glaubt, daß 
sich diese Methode für pathologische Fälle weniger eignet. Eine größere 
Anzahl von Aufnahmen auf eine Platte zu bringen, scheitert an der 
Schwierigkeit der Technik. Eine kleine Zahl von Aufnahmen genügt aber 
nicht immer. 

Tagesordnung. Paul Lazarus: Moderne Rsdiwntheraple. 
Die vier biologischen Effekte des Ra — baktericid, gewebsreizend, 
elektiv-zellzerstörend, fermentaktivierend — beruhen auf den Strahlungs¬ 
energien der a-, j% y- und Sekundärstrahlen. Die fixierten Ra-Salze 
entfalten eine lokale Tiefenwirkung, während die Emanation infolge ihrer 
raschen Diffusion durch den Organismus eine mehr allgemeine Wirkung 
ausübt. Wahrscheinlich spielen hierbei die durch die Ra-Strahlong ge¬ 
setzten Entzündungsreaktionen, LeukocytenVermehrung und Zerfall ins* 
besondere der neutrophilen Elemente, der wesentlichsten Fermenttrüger 
(v. Noorden und Falta), sowie die Hyperämie eine Rolle. 

Die direkte Bestrahlung mittels Auflegepräparaten, Kom¬ 
pressen oder nach des Vortragenden Angaben verfertigten Radium- 
decken ist wirksamer als die der Em.-Bäder. Die Wirkung der letz¬ 
teren, insbesondere in den von der Iadastrie gelieferten schwachen Do¬ 
sierungen kann weder auf der Absorption, noch auf der Inhalation, Doch 
auf dem Strahlenreize der Em. beruhen; deren «-Strahlen werden größten¬ 
teils im Badewasger selbst absorbiert und die vom inducierten Nieder¬ 
schlag ausgehenden und y-Strahlen sind minimal, da in % Stunde nur 
Vaes der Em. zerfällt. Das warme Wasser an sich ist bei diesen, 
wie bei den meisten Wildbädern (außer Gastein) der wirksamste 
Heilfaktor, da letztere nur ganz minimale Aktivitäten aufweisen. Die 
Ra-Emanation ist keineswegs der Brunnengeist. 

Bei der Trinkkur — am besten während und nach der Mablzejt 
alle 20 bis 30 Minuten ein Schlückchen (Sippingkur), in toto 1000 bis 
5000 M.E. pro die — kommen die Strahlung, Diffusion und R® 
Sorption der Em. durch die Darmwand, die Kontaktwirkung auf die 
Verdauungs- und Blutfermente, sowie auf die Leber in Betracht DmriJ 
die Lunge wird nur ein Teil der Em. ausgeatmet, der Rest retrospin flrt 
und ins arterielle System gebracht. Bei der Blntaufnahme der E®- 
spielen wahrscheinlich auch capillarchemische Vorgänge eine R® 
Bruchteile der getrunkenen Em. ließen sich im Urine, OedemflÖ 88 ^"® 1 
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Pleuratranssudafc, Speichel, Schweiß nachweisen. Eine Radiumalbuminurie 
konnte L. nicht beobachten. 

Für das Inhalations verfahren genügt völlig die Einatm ang aus 
Radiumatmungsfiaschen oder die weniger ökonomische Rauminhalation, 
die sich in jedem gewöhnlichen Zimmer in der einfachsten und wohl¬ 
feilsten Weise herstellen läßt. 

Die von His, Gudzent und Löwenthal eingeführten Radiogen- 
Emanatorien sind in physikalischer, technischer, physiologischer und 
klinischer Beziehung unzureichend fundiert, außerdem unhygienisch; 
zum Teil sind sogar Resultate der Trinkkur dem Emanatorium zu¬ 
geschrieben. Gudzents Behauptung: Radium D vermöge Mono¬ 
natriumurat in CO, und NHs abzubauen, ist unzutreffend. Exakte 
Nachprüfungen unter anderm in Neubergs Laboratoriam ergaben, daß 
gewöhnliches Wasser ebenso wie Radium D-haltiges Wasser 
das gleiche Quantum Mononatriumurat in Lösung bringen. Ebensowenig 
ließ sich eine Einwirkung des Radium D auf Fermente nachweisen. Des¬ 
gleichen sind die His-Gudzentschen Angaben über die Steigerung der 
Harnsfiureausscheidung und das gleichzeitige Verschwinden der 
Biutharnslure nicht bestätigt worden, letzteres außerdem durchaus 
nicht identisch mit der Gichtheilung, wie die zahlreichen Miß¬ 
erfolge der Emanatorinmkuren beweisen. Die Emanatoriumkuren 
seien übrigens selbst von ihren genannten Vertretern mit andern bewährten 
Heilfaktoren, unter anderm purinfreier Diät, diversen physikalischen Heil- 
agentten, Colchicum, Atophan, Radiuminjektionen usw. kombiniert worden, 
also keineswegs eindeutig. Die Radiogen-Emanatoriumindustrie hat aus 
einer harmlosen und wohlfeilen Therapie eine komplizierte and anver¬ 
hältnismäßig kostspielige geschaffen. (Autoreferat.) 

- Fritz Fleischer. 

Freie Vereinigung der Chirurgen. 198. Sitzung 11. Dezember 1911. 

Vorsitzender: Rotter. 

1. Jacobs: Fall von gehelltem Oesophagasdlvertikel. Es handelt 
sich om eine jetzt 66 jährige Frau, die vor 20 Jahren die ersten Erscheinungen 
eines Speiseröhrendivertikels bekommen hatte. Bisherige Behandlung von 
interner Seite. Das Divertikel sitzt 25 cm hinter den Schneidezähnen 
and stellt für die Sonde ein unüberwindliches Hindernis dar. Exstir¬ 
pation des Divertikels von der Halsseite her. Mehrreihige Naht der 
Speiseröhre. Hautdrain, das nach kurzer Zeit entfernt wurde. Erste 
Mahlzeit 48 Stunden nach der Operation. Glatter Verlauf. Heilung in 
elf Tagen. Vortragender hält die primäre Radikaloperation der Divertikel 
für günstiger als ihre operative Inangriffnahme nach primärer Gastro¬ 
stomie. 

2. Rave: Zur Behandlung des Pruritns an). Bericht Über 
zehn mit Röntgenbestrahlung behandelte Fälle hartnäckigsten Pruritus 
ani ohne nachweisbare Aetiologie. Acht davon sind geheilt, ein Fall war 
l'/t Jahre frei von Beschwerden,' ein Fall blieb ungeheilt, da er sich der 
Behandlung entzog. Die Bestrahlung wird mit mittelweicher Röhre vor- 
genommen und innerhalb einer Woche % bis 1 Dosis appliziert. Nach 
vierwöchiger Pause Wiederholung der Bestrahlung. Durchschnittliche 
Dauer der Behandlung sechs bis acht Wochen. 

3. Eschenbach: Sphincternaht. Vortragender bespricht die 
Anatomie und Physiologie der Sphincterenmuskulatur und weist nach, 
daß allein die Insuffizienz des Sphincter internus Inkontinenz hervorrufen 
könue. Wegen der anatomischen Lage der beiden Sphincteren, die sich 
zum Teil decken, ist eine sichere Unterscheidung beider Muskeln während 
der Operation nicht möglich. Man soll bei bestehender Inkontinenz stets 
beide Muskeln nähen, da sonst das Resultat zweifelhaft ist. Vortragen¬ 
der hat fünf Fälle von Inkontinenz durch Naht beider Muskeln geheilt, 
vier dieser Fälle wiesen eine Internus- und ExternusverletzuDg, ein Fall 
eine isolierte Externusverletzung auf. 

4. Rotter: Wiederherstellung der Kontinenz nach Exclslo 
reetl earclnomatosi. Rotter bespricht das Material, das er in den 
Jahren 1906—1910 operiert hat. Er hat 103 Rectumexstirpationen vor- 
genommeo mit einer Mortalität von 11%. In 29 Fällen wurde ampu¬ 
tiert, in 74 reseziert. Reseziert mit dem Versuche, die Kontinenz zu 
erhalten, wurde 64mal. Die circuläre Naht hat Rotter 35mal ausge¬ 
führt. Da in diesen Fällen Fistelbildung nicht sicher zu vermeiden ist, 
versucht Rotter die Lappenplastik auf den durch Fistelung sich ergeben¬ 
den Anus praeternaturalis. Die primäre Naht mit Lappenplastik kann 
man machen, wenn man Darmgangrän nach der circulären Naht aus¬ 
schließen kann. Zu dem Zwecke schneidet Rotter vor der Naht das 
obere Darmende an; spritzt es aus dessen Gefäßen, dann ist die Ernäh- 
raQ g und die primäre Naht angezeigt. Ist das nicht der Fall, dann soll 
man die sekundäre circuläre Naht machen. Bei Darmgangrän höheren Grades 
oaoh der Rectumexstirpation kann man sekundär nur kombiniert operieren. 

ortragender weist an Hand seines Materials nach, daß die Methode der 
wculären Naht der Dorchziehungsmethode nach Hochenegg sicher über- 
ogoo ist. Auch für die Spätresultate erweist sich die erstere Methode 


gegenüber dem Verfahren nach Hochenegg als überlegen, da letzteres 
öfter Stenosen macht als erstere. In einigen Fällen hat Rotter nach 
Ali Krogius nach Reaktion des Mastdarms das S-Romanum durch den 
Sphincter gezogen. Die Methode ist sehr zweckmäßig, da sekundäre 
Gangrän ausgeschlossen ist und contramesenterial operiert werden kann. 
Zum Schluß geht Rotter auf die mannigfachen Methoden ein, beim Anus 
sacralis noch Kontinenz zu schaffen. 

Diskussion: Schmieden: Jede musculo-plastische Methode 
zwecks Erzielung einer Kontinenz beim Anus sacralis ist zwecklos, da 
es nie gelingen wird, den äußerst feinen Mechanismus der normalen 
Sphincteren nachzuschaffen. Nur durch mechanische Verengerung könnte 
eine Kontinenz erzielt werden. Um das zu erreichen, operiert Schmie¬ 
den so, daß er den Anus sacralis löst, die Douglasfalte öffnet und eine 
intraperitoneale Raffung und Verengerung des Darmes vornimmt. 

Körte bestätigt die Erfahrungen Rotters. Die circuläre 
Naht ist die Methode der Wahl. Die Dorchziehungsmethode ist weniger 
empfehlenswert, da der Anus sacralis bessere Wundverhältnisse schafft. 
Körte gibt dem Darme vor Anlegung des Anns sacralis lediglich eine 
Biegung, nicht die Gersunysehe Drehung. Zwecks Vermeidung der 
Inkontinenz bei operativer Sphincterverletzung geht Körte so vor, daß 
er z. B. bei Mastdarmfisteln nie total spaltet, sondern nach und nach 
einen Teil nach dem andern. 

5. Scheidtmann: Zur Frage der Peritonealdrainage bei 
Peritonitis diffusa. Von 1055 Fällen von Perityphlitis aus den Jahren 
1910 und 1911 bis 1. Oktober wurden am Katholischen Krankenhause 806 
operiert. Von ihnen wiesen 151 Fälle eine diffuse Peritonitis auf. Da¬ 
von starben 33 21,8%. Nicht gespült wurden 73, gestorben 12 - 16,4%, 

gespült wurden 78, gestorben 21 27 %, zugenäht 121, gestorben 

20 16,5%, tamponiert 30, gestorben 12 40%. Bei diesen 151 Fällen 

von Peritonitis sind im ganzen 9 Abscesse 6% zu verzeichnen. Von 
121 zugenähten Fällen bekamen 6 Abscesse 5 %, von 30 tamponierten 
Fällen 3 Abscesse 10 %. Diese Ergebnisse sprechen für die Methode 
des Verschlusses der Bauchhöhle bei der Peritonitis ohne Tamponade. 
Drainiert wird von Rotter nur bei Blutungen oder Serosadefekten, oder 
bei Vorhandensein von gangränösen respektive gangränverdächtigen 
Stellen an Darmteilen. 

Diskussion: Rotter appelliert an die Versammlung, die Me¬ 
thode des Bauchverscblusses bei der diffusen Peritonitis vertrauensvoll 
zu versuchen. Die Drainage des Douglas mit langen Drains ist nach 
Rotters Ansicht eher schädlich als nützlich. Die Zahl der Douglas- 
ab8ces8e ist seit Anwendung des jetzigen Verfahrens sehr znrückgegangen; 
sie sind bei dem von Scheidtmann vorgetragenen Materiale nur dreimal 
eingetreten. Bibergeil (Berlin). 

Hufelandische Gesellschaft. Sitzung vom 9. November. 

Fr. Rosenbach stellt 49jährigen Patienten vor, welcher seit 
dem 15. Lebensjahre an Lupus leidet. 1884 war ihm eine blumenkohl¬ 
artige Geschwulst aus der linken Wange entfernt. 1907 wurde Patient, 
nachdem er drei Jahre vorher einer energischen Rüntgenkur unterworfen 
war, wegen eines großen hinter dem fast völlig durch Lupus zerstörten 
Ohr befindlichen Cancroids in der chirurgischen Klinik der Cbarit6 ope¬ 
riert und blieb bis vor sechs Wochen beschwerdefrei. 1910 wurde er 
von den lupösen Efflorescenzen durch Kauterisation geheilt. Vor sechs 
Wochen trat ein neues Rezidiv des Cancroids auf, welches sich rasch ver¬ 
größerte und jetzt die Größe von zwei Fünfmarkstücken hat. 

Chajes demonstrierte zwei Knaben mit Kopftrichophytie, 
welche Aehnlichkeit mit der Mikrosporie zeigt, aber von dem Tricho¬ 
phyton gypseum asteroides hervorgerufen ist. Bei seiner von der des 
Mikrosporon Audouini und lanosum differierenden Kultur auf Maltoseagar¬ 
nährboden zeigt sich zunächst in der Mitte eine runde weiße Prominenz, 
welche strahlenförmige Fortsätze in die Umgebung aussendet und all¬ 
mählich von einem weißen Flaume bedeckt wird. Die Haare zeigen ein ähn¬ 
liches Bild wie die Mikrosporiehaare; aber die Mycelien des Mikrosporie¬ 
haares, welche innerhalb desselben liegen, bestehen aus langgestreckten 
Gliedern, während sie bei der Trichophytie aus scharf konturierten kleinen 
kugeligen Gebilden zusammengesetzt sind. Seit Mitte September 1911 
zeigt sich bei dem älteren Knaben eine Reihe kahler Stellen auf der 
Kopfhaut. Dieselben waren mit grauweißen Schuppen bedeckt und schwach 
gerötet; auf ihnen waren abgebrochene Haare in nicht zu großer Menge 
zu sehen. Der Kopf hatte einen eigenartigen favusähnlichen Geruch; 
nach zirka zehn bis zwölf Tagen bildeten sich erhebliche Infiltrationen 
auf den erkrankten Partien mit verhältnismäßig spärlichen Eiternbsonde* 
rungen follikulärer Art. Bei dem jüngeren Knaben ist an der Haarnacken¬ 
grenze eine ungelähr zehnpfennigstückgroße Stelle wahrnehmbar, welche 
den geschilderten Anfangsstadien der Erkrankung bei dem älteren Knaben 
gleicht. Die Therapie besteht in Jod- und Röntgenbehandlung. Die ent¬ 
stehende Eiterung wird mit Thonerdeverbänden geheilt, worauf nach Ab¬ 
heilung der Entzündung 10%ige Schwefelsalbe appliziert wird. Die 
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Uebertragungsgefahr ist gering, da außer dem einen jüngeren Bruder 
weder die andern Geschwister noch Mitschüler erkraokten. 

C. Posner zeigte an mikroskopischen Bildern des Harns und der 
Harnsteine, welche bei Dunkelfeld und polarisiertem Lichte gewonnen 
wurden, die dadurch gewonnenen Aufschlüsse. So ließen sich bei Oxalurie 
im Dunkelfeld Scbleimfetzen sichtbar machen, so erkannte man hantel- 
förmige Krystalle in Nadelbüschelform krystallisierend, Vorstufen von Stein- 
bildung. So ergeben sich Zeichen für die Nascenz der Steine, die Kern¬ 
bildung und das innere Gefüge, welches durch den Nachweis von polari¬ 
sierenden und nicht polarisierenden Bestandteilen ergebnisreiche Klärung 
erfährt. 

Fr. Pochhammer. Der vorgestellten Frau war wegen Ruptur 
des Uterus intra partum die Gebärmutter durch Kaiserschnitt vor fünf 
Jahren total exstirpiert. Nach zwei Jahren entwickelt sich in der rechten 
Bauchseite eine reponible Geschwulst, drei Tage vor der Aufnahme das 
Bild des Strangulationsileus. Starke Spannung und Auftreibung des 
rechten Rectuswulstes, unter dem eine prall gefüllte Geschwulst palpier¬ 
bar ist. Schnitt in der Mittellinie, Eröffnung emer alten Bruchhöhle 
unter dem Rectus, in der eine sichtbar werdende Darmschlinge beim Her¬ 
vorziehen angerUsen wird. Aseptische Eröflnung der Bauchhöhle ober¬ 
halb des Bruchsacks. In die Bruchpforte führen zwei Darmschlingen, 
die völlig torquiert sind und nebst Mesenterium reseziert sowie durch 
Anastomose vereinigt werden. Nach Vernähung des oberen Abschnitts 
der Bauchwunde wird die noch in dem properitouealen Brucbsacke gelegene 
Darmschlinge, die mit der Bruchsackwand verwachsen ist, mitsamt den 
ihm anhaftenden Bruchsackteilen herauBgerissen in einer LäDge von zirka 
lVs m. Guter Verlauf. Der Fall lehrt, daß der trotz genauester Peri¬ 
tonealnaht entstandene Schlitz in der rechten hinteren Rectusscheide über¬ 
sehen und zwar die Entstehung eines Bauchnarbenbruchs verhütet, jedoch 
zur Entwicklung einer properitonealen Hernie Gelegenheit gegeben 
wurde. Strauß hat bei einer filteren fettleibigen Frau einen Fall von Hernia 1 
properitonealis beobachtet, welche länger als ein Jahrzehnt für eine mit der 
Baachwand verwachsene Ovarial- oder Meseuterialcyste gehalten war. Erst 
bei Eintritt akuter Incarcer&tionserscheinungen zeigte sich in dem betref¬ 
fenden Fall ein solcher Luftgehalt des auf der rechten Seite parallel mit 
dem Poupartschen Band verlaufenden faustgroßen Tumors, daß au die 
Möglichkeit einer properitonealen Hernie gedacht wurde. Die Operation 
zeigte stinkendes Bruchwasser, und es war ein Teil der incareerierten 
Darmschlinge gangränös. Trotz septischer Erscheinungen (Ikterus, Albu¬ 
minurie usw.) konnte Patientin, bei der zunächst ein Anus praeternatu¬ 
ralis angelegt war, vollkommen hergestellt werden. Properitoneale Her¬ 
nien können große differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten. 

Hildebrand sieht die Seltenheit des Falles in d*m Erscheinen 
einer properitonealen Hernie im Narbenbruche. Karewski berichtet, daß 
bei einer Frau, bei der sechs Monate vorher eine Cruralhernie radikal 
operiert war, eine faustgroße Bauchgeschwulst aufgetreten sei, in welcher 
Dünndarm mit der Muskulatur fest verwachsen war und dieser in Länge 
von 50 cm reseziert werden mußte. Hier war bei der ersten Operation 
das Peritoneum schlecht vernäht worden. 

Zur permanenten inteBtinalen Infusion nach Mageuresek- 
tion führt Poehhammer durch den Bauchschnitt in den Dünndarm 
einen Ureterenkatheter, der für gewöhnlich nach fünf Tagen bereits ent¬ 
fernt werden kann und in keiner Weise die Festigkeit der Narbenbildung 
stört. Es können dann nicht nur Kochsalzlösungen, sondern vor allem 
auch ernährende, anregende und belebende Flüssigkeiten wie stark ge¬ 
zuckerte Teelösung mit Wein- und Kognakzusatz sowie Eiweißlösungen 
(Beaftee, Sanatogen) eingeflößfc werden. Die Methode ist bei drei Fällen 
von Magenresektion angewendet. Eine der Patientinnen, der nicht nur 
ein überfaustgroßer Tumor des Magens, sondern zugleich noch ein mit 
dem Tumor verwachsener Teil des Colon transversum und angrenzende 
Phrtien des Pankreas mit entfernt werden mußten, hatte im Verlauf von 
vier Monaten nicht weniger als 30 Pfund an Körpergewicht trotz einer 
den Wundverlauf komplizierenden serösen Pleuritis rechterseit9 infolge 
eines alten Spitzenkatarrhs zugenommen. Auch die beiden andern Pa¬ 
tientinnen hatten sich relativ schnell erholt, die eine 17 Pfund in zwei 
Monaten, die letzte 9 Pfund in sechs Wochen an Gewicht gewonnen. 
Beschwerden seitens der Verdauungsorgane bestehen nicht, die Füllungs- 
ffibigkeit des zurückgebliebenen Magenrestes hat ständig zugenommen. 
Ehrmann führt durch ganz dünnen Verweilkatheter, der bis in den 
Magen eder Dünndarm reicht, Sahne, Wasser, Kufekeabkochung zu und 
kann auf diese Weise zwei- bis dreitausend Kalorien erzeugen. Die Me¬ 
thode ist bei Pylorusstenose, Gastrektasie, Atonie, fieberhaften Erkran¬ 
kungen, Oesophaguscarcinom geeignet; es entsteht kein Vollgefühl, Re¬ 
sorption ohne Stauung. Durch einen im Munde befindlichen Zigarren¬ 
spitzenansatz des Katheters wird das Verweilen desselben erleichtert. 

G. Axhausen legt ein die Anwesenheit eines Echinococcus in 
der Lunge beweisendes Röntgogramm wie ein das Verschwinden per Ope¬ 
rationen! zeigendes vor. Letztere wurde also im Latenzstadium der 


Echinococcus-Anwesenheit unter dem Lotschsehen Ueberdruckverfahren 
und Kuhn scher Tubnge ausgeführt. Herstellung in zehn Wochen nach 
Ausheilung einer Bronchnsfistel. Karewski betrachtet die Entdeckung 
durch das Röntgenbild als einen Glückszufall, da jenes für den Echino¬ 
coccus gewöhnlich obensowenig charakteristisch ist wie für andere basale 
Krankkeit8zustäude der Lunge (Aktinomykose usw). 

H. Pollnow berichtet über einen Fall, bei dem Uber Schmerzen in 
der rechten Mamma geklagt wurde und einige Tage darauf ein Sputum 
ausgeworfen wurde, das fast ausschließlich aus verfetteten Echinococcus¬ 
membranen bestand. Die Schmerzen waren sofort geschwunden, das Röntgo- 
gram ergab dicht über der Basis der rechten Lunge einen ungefähr kleinapfel- 
großen Schatten, wohl ein Zeichen der Reste der Echinococcusgeschwulst. 
Es entwickelte sich im Anschluß an die Vorstellung eines chronischen 
Lungenleidens Melancholie, welche nach vier Jahren zum Suicidium führte. 
Es hatten sich in dieser Zeit nie wieder Zeichen von Echinococcus ge¬ 
zeigt noch konnte auf die Anwesenheit eines solchen im Gehirn, ge¬ 
schlossen werden. 

De Ahna demonstriert einen duroh die Handleysche Operation 
gebesserten Fall von Elephantiasis des Beins. Bei einer 24jährigsn 
Frau, deren elepbantiasische Verdickung des Beins sich seit der Mädchen- 
zeit langsam ausgebildet und durch die erste Gravidität wesentlich ver¬ 
schlimmert hatte, hat die jetzt neun Monate zurückliegende Operation 
(subcutanes Einlegen von drei Seidenfäden durch die ganze Extremität) 
wesentliche Besserung gebracht, sodaß die Patientin jetzt bei gewickeltem 
Bein ohne Beschwerden ist. Der Unterschied der Unterschenkel betrog 
vor der Operation 58 cm, jetzt 8 cm, derjenige der Oberschenkel früher 
49 cm, jetzt 7 cm. Hildebrand hat sich durch diese Beobachtung von 
der Wirksamkeit des Eingriffs, der auf die Lymphableitung Einfluß hat, 
überzeugt, sonst würde nur die Amputation in Frage kommen. W. Fried¬ 
länder demonstriert die Photographie einer exzessiven Elephantiasis scroti 
tropica, bei der das Gewicht des Tumors einen halben bis einen Zentner 
betrug. Es wurde Ablatio Bcroti vorgenommen. 

Müller berichtet über den Fall eines aus frühester Kindheit stam¬ 
menden, auf dem linken Scheitolbeine sitzenden, walnußgroßen, dorch 
Druck zu verkleinernden Sinus pericranii, der abgetragen wurde. Keine 
Tamponade, Einführung von Elfenbeinstiften in die Emissarien. Karewski 
zeigte im Bild einen Sinus pericranii, bei dem durch Fingerdruck auf 
die Emissarien die Geschwulst zum Verschwinden gebracht werden 
konnte und alsdann die ganze Knochendelle sichtbar wurde. Paul Hirsch 
hat in der Literatur nur etwa zehn Fälle beschrieben gefunden, denen er 
einen weitern Fall vor etwa einem Jahre zu fügen konnte. Die Operation, 
die wegen Perforationsgefahr vorgenommen wurde, bestand in Abtragung 
des Sinus. Unterbindung und Versenkung des Stumpfes und osteo¬ 
plastischer Verschluß des Knochendefekfs. Seitdem ist fast ein Jahr 
verflossen und der Patient, der vor der Operation wegen heftigen Kopf¬ 
schmerzes und Schwindelgefühls völlig arbeitsunfähig war, ist beschwerde¬ 
frei. Man dar! jetzt wohl von einer Dauerheilung sprechen. Solcho Fälle 
geben also bei sachgemäßer Operation eine günstige Prognose. 

Fr. Rosenbacb. 38jähriger Seefahrer, der 1898 Malaria, 1900 
Syphilis akquirierte, bei welcher letzteren sehr energisch Hg angewendet 
wurde, bekam, als Schlosser arbeitend, Januar 1911 apfelgroßen pulsieren¬ 
den Tumor an der Radialis. Dilatat. und Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels, systolisches Blasen über den Ostien. Nach vier bis fünf Tagen 
bildete sich ein Aneurysma, das perforiert war und nicht pulsierte, an 
der Tibialis postica. Im Röntgenbilde schien die Aorta sehr verbreitert. 
Der Tod erfolgte plötzlich durch Herzschlag. Bei diesen von kleinen Ge¬ 
fäßen ausgehenden Aneurysmen kommt nur Excisitm oder Unterbindung 
in Betracht. 

G. Axhausen entfernte einen PolypeD, der den Rachen eines Kindes 
verlegte und Erstickungsgefahr bedingte. Der behaarte kongenitale Racben- 
turnor zeigte Teratomcharakter, was sich durch mikroskopischen Nachweis 
von Talgdrüsen, Muskeln, Knorpel, Knochen feststellen ließ. Rezidive 
kommen nicht vor. J. Ruhemann (Berlin-Wilmersdorf). 

Orthopädische Gesellschaft* Sitzung vom 8. Januar -1912. 

1. W. Alexander: Fehldiagnosen hei Ischias. A. beleuchtet 
auf Grund von mehreren 100 Fällen aus der eignen Praxis die Mißerfolge 
bei der Diagnose der Ischias. Er unterscheidet zwei große Gruppen von 
Krankheiten, die zu Irrtümern führen können, erstens Erkrankungen m 
Knochen- und Gelenkapparats der unteren Körperhälfte, und zweitens <h® 
verschiedensten Affektionen im Bereiche des Cenlralnerven9yBtems. A. 
macht insbesondere darauf aufmerksam, daß Affektionen der Symphy® 1 ® 
sacro-iliaca wohl häufiger mit der Ischias verwechselt werden. Di®® 6 
Affektionen scheinen in Deutschland wenigstens bei den Praktikern ziem 
lieh unbekannt zu sein. Von nervösen Erkrankungen wird oft die von 
Bernhard zuerst beschriebene Nouralgie, des N. cutanous femori® 
externus mit der Ischias verwechselt. A. geht des weiteren zur ® 
sprechung einiger sehr interessanter Fälle über, die lange Zeit nnter 1 
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Flagge Ischias segelten. In einem Falle lag dem Leiden ein Aneu¬ 
rysma der A. poplitea zugrunde, ein andermal eine Osteomyelitis 
der Tibia, in einem weiteren zum Exitus gekommenen Fall eine durch 
ein Ulcus in der Wand der absteigenden Aorta entstandene retroperi- 
toneale Blataug. Zum Schloß zeigt A. einon Patienten, der nach einer 
Qaecksilberinjektion in die Glutaeen eine totale IschiadicuslSbmung davon* 
getragen hat. 

Diskussion: Böhm macht darauf aufmerksam, daß über gewisse 
chronische Erkrankungen des Sacro-Uiacalgelenks in Amerika eine reiche 
Literatur existiert; die meisten Untersuchungen über diese Erkrankungen 
stammen von Goldthwait nnd seinen Schülern. Zu ihrer Heilung sind 
Heftpflasterverbände oder bestimmte Korsetts empfohlen worden. 

Prei8er(HambnTg)machtdarauf aufmerksam, daß er schon vor längerer 
Zeit über Lumbago und Coxalgie in der Schwangerschaft berichtet 
hat. Es handelt sich nach seiner Meinung bei diesen der Ischias ähnlich 
sehenden Affektionen am Verschiebungen im Bereiche der Sakralwirbel 
mit sekundärer Aenderung der Hflftpfannenstellung. Sicher ist das Vor¬ 
kommen der sogenannten statischen Ischias, die durch Korrektur der 
Statik der Füße geheilt werden kann. Diese statische Ischias kann auch 
eine antica sein, das heißt den Nervus cruralis betreffen. Genügen bei 
der statischen Ischias statische Korrekturen nicht, so sind epidnrale In¬ 
jektionen sehr empfehlenswert, durch die Preis er oft völlige Heilung 
erzielt hat. 

Joachimsthal erinnert an die Spondylitis tuberculosa, die 
längere Zeit eine Ischias Tortäuschen kann. 

Zülzer teilt die Ansicht Preisers, betreffend die statische Ischias 
darch Fußveränderungen. Er hat speciell beim Knickfuß Ischiassymptome 
ohne Ischias beobachtet. 

Alexander weist in seinem Schlußwort in bezug auf die iu der 
Diskussion in den Vordergrund gestellte statische Ischias darauf hin, daß 
nach seiner Meinung Platt- und Knickfuß nicht alleiniges Symptom einer 
Ischias sein kaon. 

2 Max Cohn: Ueber Knochenerweichung nnd ihre Behänd- j 
lang (mit Krankenvorsteilang). C stellt eine Reihe interessanter Pa- ! 
tienten mit Ostitis fibrosa vor. Bei mehreren von ihnen hat er einen j 
hohen Gaumen, eine näselnde Sprache und ein spitzes Gesicht beobachtet, | 
sodaß eine gewisse Aehnlicbkeit mit einem Vogelschädel resultiert. C.s 1 
Erfahrungen gehen dahiD, bei diesen Patienten mit Cystenbildungen des | 
Skeletts nicht za operieren, auch nicht zu excochleiren; denn man sieht 
oft, daß erst nach der Operation Malignität ei d tritt. Interessant ist die ! 
Tatsache, daß bei der Ostitis fibrosa klinisch Besserungen Vorkommen, I 
während röntgenologisch deutliche Verschlimmerung nachweisbar ist. Im | 
Anschluß an seine Ausführungen demonstriert C. Diapositive von den j 
vorgestellten Patienten, sowie eine größere Anzahl hochinteressanter und i 
wohlgelungener Röntgenbilder aus dem Gebiete der Sarkomatose und Car- 
cioose des Sklett Systems. 

3. Joachimsthal: SpnUblldungen an der Patella. Bericht 
über einen 14jährigen Knaben, der mit Schmerzen in den Knien er- 
krankte. Die röntgenologische Untersuchung ergibt beiderseits einen 
zweiten Kern an der Patella. Diese Anomalie ist von J. bereits früher 
gefunden und beschrieben worden. 

Dazu Preiser (Hamburg): Demonstration des Röntgenbildes 
eines jungen Mannes, der auf die Innenseite des linken Knies gefallen 
wsr. Die Patella zeigt eine herdartige Aufhellung mit Qner- 
frsktar. -_- Bibergeil (Berlin). 

Verein f. Innere Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 22. Jan. 1912. 

Vor der Tagesordnung: Tugendreich stellt ein Kind mit an¬ 
geborener halbseitiger partieller Hypertrophie vor. 

Tagesordnung: Henbner: Zur Phathologle der rheuma- 
thehen Infektion. Es gibt vier Formen der „infantilen* Rhenmatose: 

1. Die Polyarthritis rhenmatica acuta, 2. die rheumatische Herzerkran- 
*ong, 3. die rheumatische Chorea, 4. das rheumatische Fieber. Allen 
genannten Affektionen gemeinsam ist die schwere Anämie, deren eigent¬ 
liche Ursache unbekannt ist Bei den rheumatischen Erkrankungen ist 
«m Verlaufen der Temperatur in Wellenbewegungen charakteristisch. H. 
hat nun durch fortlaufende Blutuatersuchurwea festgestellt, daß bei 
allen infantilen Rheumatosen ein gewisser Gleichlauf der Erythrocyten- 
whlenund des H&moglobiugebalts vorhanden ist, daß mit der steigenden 
omperatar und der Schwere der Affektion eine Abnahme der Erythro¬ 
cin eintritt. 

, Bfrginski hat auch die schwere Anämie beim Rheumatismus za 
beobachten häufig Gelegenheit gehabt. Als Ursache kommt irgendein 
irus in Betracht, Streptokokken wohl sicher nicht, da bei andern Strepto- 
okkenerkrankungen keine derartige Anämie zu beobachten ist. 

. Viereck: Aus der Pathologie des vegetativen Nervensystems 
Hpfl y~ en bwickelt kurz die Anschauungen von Eppinger, 

wwl Mitarbeitern, welche aus theoretischen Ueberlegungen zu der 


Ansicht kommen, in der Konstitutionsanomalie des Lymphatismus und 
der exsudativen Diathese eine kiadliche Form der Vagotonie zu sehen. 
V. konnte in der Tat bei pharmakologischen Versuchen an verschiedenen 
Kiadcrn, die nach Eppinger und Heß vagotonische Erscheinungen 
boten, teils vagotrope, teils sympathikotrope Reaktionen demonstrieren. 
Ein exsudatives Kind reagierte sympathikotoniscb, zwei Kinder mit post- 
diphtherischcn Lähmungen zeigten neben ausgesprochenen vagotonischen 
Zeichen auch Adrenalinre&ktion. V. nimmt für diese Fälle eine niedrige 
Spannung im vegatativen Nervensystem mit nur relativer Tonussteigerung 
an. Weitgehende Uebereinstimmnng zeigten die pharmakologischen Be¬ 
funde zwischen der Tetanie der Erwachsenen und einem Laryngospasmus. 

Salle: Fall von angeborener Akromegalie mit Sektionsbefnnd. 
S hat ein Kind von akromegalem Typus beobachtet, bei dem die außer¬ 
ordentliche Länge der Arme nnd Finger auffiel. Das Kiud, das auch ein 
kongenitales Vitiam batte, nahm schlecht zu und zeichnete sich durch 
schlechten Turgor der Haut und geringe Entwicklung des Fettpolsters 
ans. Nach 2 /? Monaten Exitus. Die Sektion zeigte neben einem offenen 
Foramen ovale, Sehnenfäden im linken Ventrikel und einem MeckelBchen 
Divertikel am Schädol folgenden Befund: Erweiterung der Selia turcica, 
darin eine knochenharte Geschwulst (einen Knochentumor), die die Hypo¬ 
physe stark nach hinten drängte. Die Drüse war eher etwas vergrößert 
und wies mikroskopisch höchstens vielleicht einen relativen Reichtum an 
eosinophilen Zellen auf. 

Diskussion: Barth hat einen ähnlichen Fall beobachtet. Viel¬ 
leicht kommen hereditäre Momente dabei in Frage. 

Benda hat die Präparate des Vortragenden angesehen und be¬ 
stätigt, daß kein (eosinophiler) Hypophysentumor vorliegt. Bei dem be¬ 
sprochenen Kiude war auch die sonst bei Hypophysentumoren zu beobach¬ 
tende Verbreiterung der Finger und die massigo Entwicklung der Weich¬ 
teile zu vermissen; ferner fehlte die Progenie und die Makroglossie. B. 
hält ebenfalls in den Fällen wie dem vorgestellten hereditäre Beziehungen 
für erwägenswert. 

Baginski berichtet über ein in seiner Klinik befindliches Kind 
mit Athyreoidismus und Infantilismus, bei dem Akromegalie der Hände 
mit Makroglossie und großer breiter Nase zu beobachten ist. 

Eckert erinnert an einen von Heubner 1898 publizierten Fall 
von Akromegalie, bei dem ein cystischer Tumor der Glandula pinealis 
mit kolossaler Entwicklung der Genitalien vorlag. 

Heubner: Zwischen den Fällen von Tumoren der Glandala pinealis 
mit großer Entwicklung der Genitalien und der Akromegalie besteht kein 
Zusammenhang. H. beobachtet seit zehn Jahren einen Fall, den er als 
Myxödem aufgefaßt und behandelt hatte. Im Verlauf der Behandlung 
kam eine ausgesprochene Akromegalie zum Vorschein. Dabei ist eino 
entsetzliche Zahncaries aufgetreten. 

Fleischmann: Nach Tierexperimenten bestehen Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Schilddrüse Nach Exstirpation der Schilddrüse 
ist eine Zunahme der Hypophyse zu beobachten. K. R. 

Soziale Hygiene. 

Die Ursachen der Säuglingssterblichkeit in Pommern und ihre 
Bekämpfung 
von 

Prof. Dr. Erich Pelper, Greifswald. 

- (Fortsetzung aus Nr. 7.) 

Hoch bedauerlich ist es, daß heutzutage in allen Zeitungen 
und Unterbaltungsblftttem seitens gewisser chemischer Fabriken 
eine Unsumme von künstlichen Nährmitteln, mit zahlreichen Zeug¬ 
nissen von Aerzten und Laien versehen, angepriesen werden, die 
den besten Ersatz für Muttermilch darstelkn sollen. Kann man 
einer jungen, unerfahrenen Mutter grollen, daß sie zu jenen Nähr¬ 
mitteln greift, die doch so warm empfohlen werden? Die Mutter 
weiß nicht, daß alle die schönen Präparate ein Notbehelf, ein 
jämmerlicher Ersatz der Muttermilch sind! Die marktschreierische 
Reklame, die jetzt ein bis zwei Tage nach der Geburt unzähligen 
Müttern ins Haus geschickt wird, ist meines Ermessens überaus 
häufig bei uns die Ursache, daß sich viele Mütter von ihrer heilig¬ 
sten Pflicht abhalten lassen. 

Ohne Zweifel hat auch die Entwicklung der Milch¬ 
industrie in den letzten Jahrzehnten in gewissem Grade den 
Rückgang der Brusternährung gefördert. Das Vertrauen des Publi¬ 
kums zu den Produkten der Molkereigenossenschaften ist mit Recht 
ein größeres geworden. Nur ausnahmsweise beschäftigen sich aber 
die Molkereien mit der Herstellung trinkfertiger Kindermilob. 
Molkerei- und Kindermilch sind verschiedene Begriffe. 

In gewissem Sinne hat auch der Soxhletapparat die be¬ 
drohliche Ausbreitung der künstlichen Ernährung gefördert, denn 
es hat sich irrtümlicherweise an seine Einführung die Annahme 
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geknüpft, daß sorgfältig zubereitete Milch an sich eine gute Kinder- 
nahrung darstellt. 

Wer Gelegenheit hat, täglich mit den Frauen des Volkes zu ver¬ 
kehren, der erfährt, daß eine geradezu unglaubliche Unkenntnis 
über den Wert der Muttermilchernährung wie überhaupt über die 
Grundfragen einer richtigen Kinderpflege besteht. Die natürliche 
Ernährung gilt vielfach nicht mehr „als fein“; sie kostet auch zu¬ 
viel Zeit. Immer und immer wieder sagt lächelnd die kräftige 
Mutter: „Ich hatte nichts“, oder eine andere, deren Kind verfüttert 
wurde, erklärt: „Die Hebamme sagt, meine Milch ist schlecht.“ 
Bedauerlicherweise genügt die Ausbildung der Hebammen, den ge¬ 
wöhnlichen Beraterinnen von Mutter und Kind, bezüglich der Kinder¬ 
ernährung nicht den Anforderungen. Woher sollen die Hebammen 
die Kenntnisse haben? In den Hebammenlehranstalten sehen die 
Schülerinnen die Säuglinge durchschnittlich nur bis zum zehnten 
Tage. Es ist nicht auffällig, daß in verschiedenen Kreisen die Aus¬ 
breitung der natürlichen beziehungsweise der unnatürlichen Er¬ 
nährung mehr oder minder mit dem Wirkungskreise einzelner 
Hebammen zusammenfällt. 

Die kulturelle Entwicklung eines Volkes zeigt nicht nur 
eine Sonnen-, sondern auch eine Schattenseite. Dank dem Auf¬ 
schwünge der wirtschaftlichen Verhältnisse sind die Lebensbedin¬ 
gungen auch des kleinen Mannes in Pommern bessere geworden. 
Es ist aber geradezu auffallend, daß in den Kreisen mit intensivem 
landwirtschaftlichen Betriebe die Säuglingssterblichkeit eine hohe 
ist, während in den weniger wirtschaftlich bevorzugten Kreisen die 
Stilltätigkeit eine erhebliche, die Säuglingssterblichkeit eine geringe 
ist. Von Landwirten aus den verschiedensten Teilen Pommerns 
ist mir übereinstimmend angegeben worden, daß den im wirtschaft¬ 
lichen Betriebe tätigen Frauen vollauf Zeit übrig bleibt, ihre 
Mutterpflicht zu erfüllen, wenn sie es nur wollten. Nicht die Be¬ 
hinderung durch wirtschaftliche Betätigung hält die Mutter von 
dem zeitraubenden, lästigen Stillen ab, sondern die völlige Ver¬ 
ständnislosigkeit für ihre Aufgabe als Mutter, die Unkenntnis der 
Kinderpflege, mangelhafte Anleitung, vor allem aber die leider 
allgemein verbreitete Ansicht, daß eine Flasche mit abgekochter 
Milch die geeignete Kindernahrung darstellt. 

Leider ist der Ausbildungsgang der jungen Mädchen in Stadt 
und Land ein anderer geworden, als er früher war. Ein großer 
Teil der Mädchen wendet sich der industriellen Erwerbstätigkeit 
zu oder geht als Stubenmädchen in die Badeorte. Die Grund¬ 
lagen zu einer tüchtigen Ausbildung als Hausfrau und Mutter 
werden auf diesem Wege nicht erworben. Die häufig betonte 
natürliche Begabung der Frau für die Kinderpflege kann sich nur 
unter richtiger Anleitung günstig entwickeln. Ohne Ahnung von 
den Pflichten einer Hausfrau und den wirtschaftlichen und sitt¬ 
lichen Aufgaben einer richtigen Mutter tritt die Mehrzahl der 
jungen Mädchen heutzutage unvorbereitet in die Ehe. Sieht man 
später in solchen Familien die eingeschnürten, von Licht und Luft 
abgeschlossenen kleinen Wesen, dick verpackt in den Betten, ab¬ 
gesetzt von der Leben und Gesundheit spendenden Mutterbrust, auf¬ 
gepäppelt mit Mehlsuppen oder überfüttert mit Kuhmilch, in ihren 
Wickeln und Bandagen stundenlang, ohne trocken gelegt zu wer¬ 
den, daliegen, so kann man es kaum verstehen, daß dieser beth- 
lehemitische Kindermord nicht noch wesentlich größere Opfer fordert. 

Aber nicht nur der Rückgang der natürlichen Ernährung, 
sondern auch die Art und Weise, wie die unnatürliche Flaschei;- 
kost zubereitet und den Kindern verabfolgt wird, ist die Ursache 
der hohen Sterblichkeit. In Wirklichkeit ist die Wochen- und 
Kinderstube die Hochburg des Kurpfuschertums geworden. Jed¬ 
wede Mutter, die mehrere Kinder, vielleicht auch das nicht einmal, 
aufgezogen hat, glaubt, auf Grund ihrer einseitigen Erfahrungen, 
berechtigt zu sein, Ratschläge über die Kinderernährung zu er¬ 
teilen. Frauen, die keine Ahnung von den Verdauungsvorgängen 
des kindlichen Darmes haben, welche grüne, dünnflüssige, schleimige 
Entleerungen für die normalen halten, die nicht wissen, welche 
Einzel- und Tagesmenge, welche Milchverdünnung und wie oft die¬ 
selbe dem Kinde zu geben ist, sind in unzähligen Fällen die Be¬ 
raterinnen von Mutter und Kind. 

Unregelmäßige, zu häufige und zu stark konzen¬ 
trierte Mahlzeiten sind hier in Pommern, wie allerorts, 
die eigentliche Grundursache der alimentären Störungen 
des Kindes. Die Unruhe des überfütterten Kindes führt die 
Mutter ohne weiteres auf Hunger zurück. Sobald das Kind schreit, 
wird neue Nahrung zugeführt. Der mit halbverdauten Nahrungs- 
stoflen angefüllte Magen erhält neue Zufuhr, die er unmöglich ver¬ 
dauen kann. Die neue Nahrung bleibt liegen, sie beschwert den 
Magen und geht bald in Zersetzung über. Das Kind wird unruhig 
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und schreit. Steckt es gar den Finger in den Mund, so ist es 
klar, dai Kind hungert. Abermals wird die Flasche gereicht. Zu¬ 
nächst freilich sucht der Magen sich noch durch Erbrechen seines 
Inhalts zu entledigen. Aber auch diese Schutzvorrichtung versagt 
schließlich. Der zersetzte Mageninhalt tritt in den Darm über 
und ruft hier Störungen hervor, die schließlich zu den schweren 
Magendarmerkrankungen führen. 

Es ist als sicher feststehend zu erachten, daß die Mehrzahl 
aller Flaschenkinder zu reichlich und zu oft Nahrung erhalten, 
daß sie überfüttert werden. Jedes Flaschenkind, auch das 
anscheinend prächtig gedeihende, trägt den Keim zu einer 
alimentären Störung in sich. Kaum eine Mutter kann es verstehen, 
daß das in seiner Gewichtzunahme immer mehr zurückbleibende 
Kind nicht zu wenig, sondern zuviel Milch erhält. Wieviele Mütter 
denken wohl an den Grundsatz: Der Mensch lebt nicht von 
dem, was er zu sich nimmt, sondern von dem, was er 
verdaut. 

Die Mehrzahl der Ernährungsstörungen, das heißt 
der Magendarmerkrankungen der Kinder, hat ihren Ur¬ 
sprung in der Ueberfütterung. Ohne die Bedeutung einer 
hygienisch einwandfreien Milch unterschätzen zu wollen, muß die 
Ueberfütterung ganz wesentlich von den Aerzten höher bewertet 
werden, als es bisher geschieht. 

Besonders hohe Gefahren für den Säugling zeitigen die heißen 
Sommermonate. Die engen, überhitzten, gar nicht oder schlecht 
ventilierten Wohnungen, in denen oft ein Raum das Wohn-, Koch-, 
Wasch- und Schlafzimmer bildet, sind im Sommer die Brutstätten 
der Säuglingssterblichkeit, und zwar nicht bloß in den Großstädten. 
Ich will hier gar nicht näher eingehen auf die zurzeit in lebhafter 
Diskussion stehende Streitfrage, ob die im Sommer erhöhte Milch¬ 
verderbnis oder die hohen Wohnungsteraperaturen direkt zum Ver¬ 
hängnis werden. Die Wohnung und alles, was mit ihr zusammen¬ 
hängt, das ganze Milieu, in welchem das unnatürlich ernährte und 
schlecht gepflegte Kind lebt, wird und muß demselben zum Ver¬ 
hängnis werden. 

Gerade in den heißen Sommermonaten kommt noch ein ganz 
wesentlicher Faktor in Betracht, der von der Mehrzahl der Mütter 
wenig oder gar nicht beachtet wird, d. i. die Herabsetzung der 
Toleranz der Verdauungsorgane gegen reichliche Er¬ 
nährung. JederErwachsene weiß, daß im SommerUeberladungendes 
Magens leicht zu Verdauungsstörungen führen. Diese alltägliche Er¬ 
fahrung findet bei der Säuglingsernährung gar keine Beachtung. Der 
an heißen Tagen gesteigerte Durst des Säuglings wird nicht mit 
Wasser oder Tee gestillt, sondern mit Milch. Der Säugling er¬ 
hält gerade an den Tagen, an denen seine Magendarmfunktionen 
wie die des inneren Stoffwechsels herabgesetzt sind, ein oft 
nicht unerhebliches Plus von Nahrung zugeführt, das seine 
Darmfunktionen schädigt, ihm schließlich Krankheit und Tod 
bringen muß. 

Die Säuglingsnahrung muß sich nicht nur schablonenmäßig 
nach dem Lebensalter, sondern auch nach dem Körpergewicht und 
dem Zustande des VerdauuDgstraktus richten. Nach dieser Rich¬ 
tung hin schaden besonders die in den Anweisungen zur Zubereitung 
der künstlichen Ernährung oder in den Merkblättern angegebenen 
Tabellen, nach denen kritiklos die Nahrung zubereitet Wird. Drin¬ 
gend erforderlich ist es, daß jedes Flaschenkind unter ärztliche 
Aufsicht gestellt wird. Ueberall dort, wo frische Kuhmilch nicht 
zu erhalten ist, hat Ziegenmilch an ihre Stelle zu treten. Leider 
ist allerorts die ausschließliche und lang fortgesetzte Ernährung 
mit Kindermehlen, mit Brod- oder Semmelpampen weit verbreitet. 
Der kindliche Darm ist besonders in den ersten Lebensmonaten 
nicht imstande, Mehle zu verarbeiten. In Pommern erliegen all¬ 
jährlich eine sehr große Zahl von Kindern dieser falschen Er¬ 
nährung. Ich werde Ihnen in einer der nächsten Stunden nicht 
weniger als drei typische Fälle von Mehlnährschaden — das eine 
Kind wurde mit Furunkeln bedeckt, das audere mit einer hochgradigen 
Hypertonie, das dritte mit doppelseitiger Zerstörung der Bulbi — 
vorstellen. Nicht nur die Ueberfütterung, sondern auch die un¬ 
zweckmäßige Ernährung bringt jene Erscheinungen hervor, die wir 
so oft unter Krämpfen in Erscheinung treten sehen und die immer 
und immer wieder als Zahnkrämpfe, auch selbst von Aerzteü, be¬ 
zeichnet werden. Zahnkrämpfe gibt es nicht. Die im ersten 
Lebensjahre auftretenden Krämpfe sind fast ausnahmslos her¬ 
vorgerufen durch Darmerkrankungen, zum kleinsten Teile durch 
Gehirnerkrankungen. 

Leider sind die Grundregeln für die Gewinnung und Zu¬ 
bereitung der Milch den Müttern wenig bekannt. Wer in den 
Haushalt kleiner Leute öfter zu sehen Gelegenheit hat, weiß, da 
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nicht immer Unverstand und Unsauberkeit, sondern oft auch Un¬ 
vermögen vorliegt, die notwendigen Maßregeln zu beobachten. 

Besonderer Wert ist darauf zu legen, daß die Milch in einer 
leicht zu reinigenden und stets sauberen Milchflasche gereicht 
wird. Bier- und Schnapsflaschen, ebenso die blau- oder grün- 
gefärbten Flaschen sind zu verwerfen. Hoffentlich werden dem¬ 
nächst auch die höchst verderblichen Gummischlauchflaschen aus 
den Kaufläden verschwinden. 

Das willkürliche Meßsystem der Strichflaschen ist unbedingt 
zu verlassen, da die Graduierung eine völlig willkürliche ist. Nur 
Flaschen mit Kubikzentimetereinteilung sind zu verwenden, wie 
solche neuerdings von der bekannten Firma J. Weck und von dem 
Kaiserin-Augusta-Vibtoriahause empfohlen werden. 

Mit den Gummischlauchflaschen ist übrigens der Fehler ver¬ 
bunden, daß die Kinder sich leicht an den Lutscher gewöhnen. 
Tausende von Kindern sterben alljährlich dahin, ohne daß die 
Mütter sich überzeugen lassen, daß die Lutscher Mordinstrumente 
sind, durch welche zahlreiche Krankheitskeime in den Mund und 
Magen eingeführt werden. Kinder, die regelmäßig ernährt und 
nicht überfüttert werden, schlafen auch ohne den Lutscher. Viel¬ 
leicht würden sich die Mütter schon eher von der Schädlichkeit 
desselben überzeugen lassen, wenn sie die Nachteile des Lutschers auf 
die zweite Zahnung kennen würden. Der ständige Gebrauch des 
Lutschers bedingt eine Verschiebung des Oberkiefers nach vom. Die 
am Ende des ersten Jahres sich bildenden Keime der bleibenden 
Zähne und mit ihnen der Oberkiefer werden durch den Lutscher 
verschoben. Der Gesichtsausdruck wird für immer unschön. Die 
hinteren Zähne erhalten eine unregelmäßige Lage, die die spätere 
Zahnfäule zur Folge hat. 

Der Mahnruf an die deutschen Frauen: „Seid Mütter 
Eurer Kinder“ hat um die Wende des Jahrhunderts eine leb¬ 
hafte Bewegung unter der Führung hervorragender Männer der 
Wissenschaft und der Verwaltung ins Leben gerufen, welche die 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit zum Ziele hat. In erster 
Linie ist zu fordern, daß richtige Anschauungen über die Fürsorge 
für unsere Kinderwelt Gemeingut aller Bevölkerungskreise werden. 
Leu Minderbegüterten soll die Durchführung einer geeigneten 
Kiuderpflege unter keinen Umständen abgenommen, wohl aber er¬ 
leichtert werden. Der Staat, die Kommunen und die Privatwohl- 
tfitigkeit haben hier eine große gemeinschaftliche Aufgabe. 

- (Schluß folgt.) 

Geschichte der Medizin. 

Paracelsus und Paracelsuskritik 

von 

Dr. Rani Richter, Berlin. 

„Was allen außerordentlichen Menschen begegnet, dumm ge¬ 
lobt und dumm getadelt zu werden, war auch Paracelsus Schick¬ 
sal.“ Diese Worte Wielands sind als Motto einer Schrift vor¬ 
gesetzt, welche von dem rühmlichst bekannten Syphilishistoriker 
•1. K. Proksch verfaßt mit dem Titel „Paracelsus als medizinischer 
Schriftsteller. Eine Studie“ 1911 erschienen ist 1 ). Diese Schrift 
und eine kleine Arbeit in Nr. 49/1911 der Berl. klin. Woch. über 
^Paracelsus als Therapeut“ von Paul Schenk, der schon in 
50/1906 unserer Zeitschrift eine kleine Arbeit über „Paracelsus 
redivivus“ veröffentlicht hatte, geben mir Gelegenheit, mich über 
die meiner Meinung Dach sich nicht immer in den richtigen Bahnen 
bewegende Paracelsuskritik zu äußern. 

In meinem kleinen Beitrag „Ueber Paracelsus und die tar- 
tanschen Krankheiten“ in Nr. 38 und 39 des Jahres 1909 unserer 
Zeitschrift habe ich mich dahin ausgesprochen, daß man, um Para¬ 
celsus zu verstehen, den Gegensatz zwischen ihm und der zeit¬ 
genössischen Aerzteschaft nicht aus den Augen lassen dürfe. Paracel¬ 
sus, der die Herrschaft der asiatischen ßreittreter und Erklärer Galen 
und ibn Smä (Avicenna) zu zerstören und die Beobachtung der 
1 atur in hippokratischem Sinne wieder einzuführen versuchte, der 
erste, welcher medizinische Vorlesungen in deutscher Sprache hielt, 
-r, der alles Zeug zu einem Reformator der Heilkunde hatte, schei- 
erte weil er nicht den Mäzen und Gönner hatte, wie er Luther 
»eseneert wurde, der seine Reformen zur Reformation führen 
onnte. Paracelsus aber wurde als Neuerer zur Strecke ge¬ 
rächt. seiner Baseler Professur beraubt, und als Land flüchtiger 
4« t u F V . on zu Ort zißhen, bis er im Alter von noch nicht 
• ahren in Salzburg starb, nicht in dem Haus, Am Platzl Nr. 5, 
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in dem er gewohnt hat und welches mit Hilfe der Deutschen Ge¬ 
sellschaft für Geschichte der Medizin und Naturwissenschaften 
hoffentlich recht bald ein würdigeres Ansehen erhalten wird 2 ), 
sondern bereits wieder auf der Reise im Wirtshaus zum goldenen 
Roß (Salmannsweiler Haus im Domhof, in der jetzigen Gasse „im 
Kai“) am andern (linken) Ufer der Salzach. Auf dem Friedhofe 
der Sebastianskircho in der Linzer Gasse wurde er beigesetzt und 
im Jahre 1752 bei der Wiederherstellung durch den Erzbischof 
Jakob Graf von Dietrichsteiu nach dem großen Brande wurde 
ihm ein Denkmal in der Philippi-Neri-Kapelle (Stiegenhalle) er¬ 
richtet, das in seinem Unterteile die ursprüngliche Grabplatte 
und in einer verschließbaren Nische des Denkmals die noch er¬ 
haltenen Knochen beigesetzt, welche die Mitglieder der histori¬ 
schen Abteilung der Salzburger Naturforscherversammlung 1909 
zu besichtigen Gelegenheit fanden. In „Pestzeiten“ soll aber noch 
heute das Landvolk in seiner beneidenswerten kindlichen Frömmig¬ 
keit zu Paracelsus an seinem Denkmale wie zu einem Hei¬ 
ligen beten. 

Wer den geistvollen Kopf betrachtet, wie ihn unsere Ab¬ 
bildung nach einem Stiche von Augustin Hirschvogel aus dem 
Jahre 1540 aus dem 
Besitze des König¬ 
lichen Kupferstich- 
kabinets in Berlin 
zeigt, der wird ohne 
Schwierigkeit ein- 
selien, welch unge¬ 
heures Kapital durch 
die Ungunst der Um¬ 
stände für die Wissen¬ 
schaft und damit für 
die Menschheit ver¬ 
loren gegangen ist. 

Die kritische Ge¬ 
schichtswissenschaft 
aber darf nach meiner 
Meinung nicht mit 
dem Zentimetermaß¬ 
stabe messend dem 
nahen, was uns von 
Paracelsus Werk 
geblieben ist. Ein 
Großer darf nur in 
großzügigerW T eise ge¬ 
messen werden, und 
Prokschs Schrift ist 
alles andere, nur nicht 
großzügig. 

Ein Arzt, dem 
es gestattet ist, seine 
umwälzendenldeen als 
Leiter eines Krankenhauses, in klinischen Vorlesungen oder in 
ausgedehnter praktischer und konsultativer Tätigkeit auszugestalten 
und die Gedanken der Studierstube in die Praxis umzusetzen, der 
kann ein „System“ schaffen, wer aber wie Paracelsus von Ort 
zu Ort und von Land zu Land wandern mußte, und der oft genug 
mit des Lebens Notdurft zu kämpfen hatte, der nicht bloß von 
seinen wissenschaftlichen Gegnern, sondern auch von mahnenden 
Gläubigern gedrängt wurde, wenn er, was nicht zu leugnen ist, 
seine in alcoholicis manchmal nicht zu kleine Zeche nicht bezahlen 
konnte, der wird nicht immer in der Lage sein, Vollendetes zu 
schaffen. Wir sehen doch auch, wie große Dichter ihre Jugend¬ 
werke nicht immer in die von ihnen selbst herausgegebenen ge¬ 
sammelten Werke aufnehmen lassen, und wenn auch die literatur¬ 
geschichtliche Forschung ein Interesse daran haben mag, dem 
Werdegang eines Dichters nachzuforschen, so wird kein denkender 
Porscher denselben Maßstab an diese Jugendarbeiten legeD, wie 
an die seines reifen Mannesalters. Bei Paracelsus aber ist die 
Zeit der Reife jäh durch seinen allzu frühen Tod abgeschnitteu 
w r orden. Wie er aber selbst an seinen Schriften immer wieder ge¬ 
ändert und seine Ansichten weiter zu entwickeln versucht hat, das 
habe ich in meiner genannten Arbeit über die „tartariseben Krank¬ 
heiten“ besonders hervorgehoben. 

Dazu kommt noch etwas. Es wird heute in den laufenden 
Zeitschriften mancher Unsinn gedruckt, der besser ungeschrieben 
geblieben wäre, um aber größere Werke im Druck erscheinen zu 

*) Siehe Münch, med. Woch. 1911, Nr. 46. S. 2473. 
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lassen, dazu müssen auch heute noch jüngere Autoren, die es 
manchmal recht nötig hätten, auf das Honorar verzichten und wo¬ 
möglich noch die Druckkosten bezahlen. In England werden 
Journalartikel in wissenschaftlichen Zeitschriften meistens über¬ 
haupt nicht bezahlt und die Verfasser müssen noch die Kosten 
der manchmal recht teuren Abbildungen tragen. Um wieviel 
schwerer mag dies in der ersten Hälfte des 16. Jahrhunderts ge¬ 
wesen sein. An den einleitenden Widmungsabsätzen der Schriften 
sowohl des Paracelsus als auch Anderer sieht man, wer die 
Druckkosten getragen hat, und um beim Gönner nicht anzustoßen 
und sich dessen Gunst auch für später zu erhalten, hat sich Para¬ 
celsus (und Andere) gewiß manchen Angriff und manche niedliche 
Bosheit verkneifen müssen, und wer weiß, ob nicht manchmal 
anders gedruckt wurde, als der Verfasser geschrieben hat. Ich 
könnte Beispiele davon aus der neuesten Zeit anführen, die nicht 
nur mich betrafen 8 ). Und wenn das Messer an der Kehle stand, 
wenn der Beutel leer war, dann hat auch Paracelsus sicher 
manches Rezept verschrieben, was ihm selbst vielleicht contre coeur 
war. Es ist daher nach meiner Meinung durchaus unangebracht, 
von einem „System“ des Paracelsus zu sprechen wie es Preu 
1838 getan hat. 

Aehnlich ungünstig liegen die Verhältnisse in der Chirurgie. 
Wer die zwei Tafeln mit dem Armamentarium des Walther Ryff 
in der „Geschichte der Chirurgie“ von E. Gurlt 3 4 5 ) betrachtet, wird 
anerkennen, daß wohl ein angestellter Feldchirurg bei dem Troß 
eines großen Heeres, welchem dessen ganzes Hilfsmaterial und 
-Personal zur Verfügung stand, mit einem derartigen „Hand¬ 
gepäck“ auf die Reise gehen konnte, aber nicht einer, der, wie 
Paracelsus, auf sich selbst angewiesen war. Es genügt, daß 
er auf die Wichtigkeit der Reinhaltung für die Wunden hinge¬ 
wiesen, auch wenn das nichts Neues gewesen ist, was Proksch 
ausführlich zu beweisen für nötig hielt, und daß er das regellose 
Nähen aller Wunden verurteilt hat'’). Daß Paracelsus die ope¬ 
rative Chirurgie gefördert habe, das hat noch kein vernünftiger 
Mensch behauptet. Das er aber manche durch unangebrachte Poly¬ 
pragmasie geschädigte Fraktur und Luxation durch einfache Mittel 
der Naturheilung zugeführt hat, das muß jeder zugebeii, der seine 
Schriften gelesen hat, auch wenn er nicht 30 Jahre mit ihnen zu¬ 
sammengelebt hat, wie Proksch. 

Daß Paracelsus kein Talent zum „Frauenärzte“ mit der 
dazu nötigen immer gleichbleibendeu Liebenswürdigkeit gehabt hat, 
das ergibt sich aus seinem ganzen Charakter mit seiner allemamii- 
schen Derbheit (oder besser Grobheit). Daß er aber auch auf 
diesem Gebiet Erfahrungen hatte und gut beobachtet hat, das er¬ 
gibt sich schon aus seinen Schriften über die Erkrankungen der 
Gebärmutter 6 ) und die Hysterie 7 8 ). Ueberhaupt sind seine Be¬ 
ziehungen zum weiblichen Geschlecht problematischer Natur. 

Wer aber von einem einzelnen Menschen verlangt, daß 
er auf allen Spezialgebieten der Medizin bahnbrechend wirken 
müsse, der verlangt unbilliges, und da dies bei Proksch der 
Fall ist, so muß ein Grund für dieses unbillige Verlangen vor¬ 
handen sein, und der ist der in dpr Natur von Proksch liegende 
Zwang, auch mit seinen besten Freunden in Konflikt zu kommen. 
Zu diesen gehört Karl Sudhoff, der als Anhänger des vor¬ 
amerikanischen Vorhandenseins der Syphilis in der antiken Kultur¬ 
welt eigentlich Proksch nicht zur Zielscheibe seiner Angriffe 
dienen sollte, aber, wie sich aus der Einleitung der Schrift ergibt, 
ist dies doch der Fall. Hoffentlich beweist der dritte Band von 
Sudhoffs „Versuch einer Kritik der Echtheit der paracelsischen 
Schriften“ und seine Paracelsusbiographie, deren Fortschreiten 
er uns bestätigt 8 ), wie wenig angebracht die Angriffe von Proksch 
waren. 

Zum Schlüsse noch eine Bemerkung. Paracelsus war 
weder ein Ueberarzt, wie ihn unverständlicherweise Magnus ge¬ 


3 ) Das ist, um nur ein besonders krasses Beispiel auzuffihren, der 
Grund, weshalb von der „Geschichte der Pharmazie“ von J. Berendes 
nur eine Lieferung, 1898, erschienen ist. Hier hat der Verleger mit- 
arbeiten wollen. 

*) Bd. III, Berlin 1898, Tafel 22 und 23 vor S. 78. 

5 ) Drey Bücher der Wundtartzney, Buch 1, Kap. 2 (Chirurgische 
Bücher und Schriften, Johann Husers Ausgabe, Straßburg 1605, Fol.. 
S. 476). 

G ) Paraminim über IV de ongine morborum matricis. (Bücher 
und Schriften des Paracelsus, Johann Husers Ausgabe, Bd. I, Basel 
1589, in quarto, S. 189—237.) 

?) Liber de caduco matricis, ib, Bd. IV, S. 365—417. 

8 ) Mitteilungen zur Geschichte der Medizin und der Naturwissen¬ 
schaften 1911. Jahrg. X, S. 568. 


nannt hat 9 ), noch ein Uebermensch. Er hat Fehler genug an sich 
gehabt, auf den meiner Meinung nach bösartigsten Irrtum, den 
Glauben an das „Französischwerden“ der Gonorrhöe, habe ich in 
dieser Zeitschrift hinweisen müssen 10 ). Er bat also noch an das 
Transmutieren der Krankheiten geglaubt, das keiner so deutlich 
beschrieben hat als der von ihm so bekämpfte ibn Sinä 11 ), weil 
diese Meinung damals die anerkannte war. Er war eben ganz ein 
Kind seiner Zeit, des beginnenden Humanismus, den er aber nicht 
ganz begriffen hat, ebenso er sich der Reformation Luthers gegen¬ 
über ablehnend verhalten hat und ein treuer Sohn des katholischen 
Glaubens 12 ) geblieben ist, und es erübrigt sich auch, davon zu 
phantasieren, was er alles hätte leisten können, wenn ihm das 
Glück mehr hold gewesen wäre. Wie groß sein Einfluß aber nicht 
nur auf die abendländische Kulturwelt gewesen ist, ersehen wir 
daraus, daß, was außer Sudhoff 13 ) wohl noch kein Arzt ge¬ 
wußt hat, in Oxford 14 ), Gotha 15 ), Berlin 16 ), Leipzig 17 ) und wohl 
auch in andern Bibliotheken arabische Handschriften vorhanden 
sind, als deren Verfasser „Barakalsüs der Germane“ angegeben 
ist, auch wenn der Inhalt dieser Handschriften den Werken anderer 
Autoren entnommen sein sollte, wie Ni coli 1. c. angibt, eine An¬ 
gabe, deren Richtigkeit ausführlich zu prüfen ich mir für eine be¬ 
sonders günstige Gelegenheit Vorbehalten möchte. Nach der dort 
befindlichen Inhaltsangabe, wonach der dritte Abschnitt des zweiten 
Kapitels die Uebersehrift trägt: Quomodo accidant morbi, deque 
significatione humoris qui apud eos (medicos alehymicos) tartarus 
(jAz jb =: tartir) voeatur, und nach der Uebersehrift der ganzen 
Handschrift: „Buch der neuen chemischen Medizin“ scheint ein Teil 
jedenfalls aus einer Uebersetzung einer Tartarusschrift des Para¬ 
celsus neben der Basilica chymiea des Crollius und einer 
Schrift Sennerts zu bestehen. 

Die chemischen Theorien des Paracelsus, soweit sie An¬ 
klang gefunden haben, sind im 19. Jahrhundert durch die Cellular¬ 
pathologie Virchows überwunden worden. Die allerneusten Ent¬ 
deckungen Ehrlichs und seiner Schule haben aber ein© „neue 
chemische Medizin“ entstehen lassen und bringen so Paracelsus 
Theorien wieder zur Geltung, wenn er auch die ungeheure Aus¬ 
dehnung dieser Theorien nie ahnen konnte. 

Medizinalgesetzgebung, Medizinalstatistik und 
V ersicherungsmedizin. 

Die Studiendauer unserer Medizin-Studenten. 

Die Statistik der preußischen Landesuniversitäten (Veröff. d. st&t. 
Korresp. Nr. 13) berechnet, daß mit der geringsten zulässigen Studien¬ 
dauer ihr Studium beendet haben im Abschlußhalbjahre 1908/09 von je 
100 Medizinstudenten 47,27. Also weniger als die Hälfte brachten 
in der vorgeschriebenen Zeit ihr Studium zum Abschlüsse. 
Die durchschnittliche Dauer des Aufenthalts auf der Universität berechnet 
sich für Mediziner in dem genannten Halbjahr auf 13,59 Semester, so¬ 
bald alle Studenten in Rechnung gezogen werden, auch die mit d$n 
höchsten Stndiensemestern. Durch die Einbeziehung dieses zwar nicht 
großen, aber wegen der hohenSemesterzahl rechnerisch nicht einflußlosen 
Teils werden die Durchschnitte wohl etwas zu hoch. Läßt man die Stu¬ 
dierenden mit sehr hohen Studienhalbjahren außer acht, ebenso diejenigen, 
die bereits vor Jahren ihre Studien abgeschlossen hatten, aber noch¬ 
mals auf die Universität gegangen sind, so beträgt die Studiendauer der 

9 ) P araeelsus der Ueberarzt. (Abhandlungen zur Geschichte 
der Medizin, H. 16, Breslau 1906.) 

10 ) Diese Zeitschrift 1908, S. 340 Anm. 

u ) Canon medicinae über 1, fen 2, doctrina 1, cap. 8, „ad com- 
plendum sermonem de dispositionibus aegritudinum“ am Ende. 

Aber kein Anhänger der Päpste, siehe den durch Sudhoii 
bekannt gewordenen Abschnitt „de secretis secretorum theologiae i» 
Codex Vossianus Chymicus, Fol, Nr. 25 der Universitätsbibliothek ,n 
Leiden, siehe Sudhoffs „Versuch der Kritik der Echtheit . . Bd. lh 
1899 (Handschriften)*, S. 405-412. 

> 3 ) Jbid., S. 693. 

u ) Alexander Nicoll, cataiogus codicum manuscriptorum Bibho- 
thecae Bodleianae pars secunda ar&bicos complectens. (Oxoniae loöo, 
S. 168-170. Nr. 192) 

l5 ) Wilhelm Pertsch, Die arabischen Handschriften der Herzog¬ 
lichen Bibliothek zu Gotha 1881, Bd. III, S. 481, Nr. 1941. , . 

lß ) W. Ahlwardt. Die arabischen Handschriften der Königliche' 1 
Bibliothek zu Berlin 1893, Bd. V, S. 590-592, Nr. 6352 und 63oo, 
dieses sind aber vier Handschriften, zu denen später noch eine hfo zu ' 
gekommen ist. _ , 

n ) Katalog der Handschriften der Universitätsbibüothek in Eeip* 1 ?' 
Bd. II, Die islamitischen Handschriften von K. Völlers, Leipzig 19W, 
Nr. 765, S. 248. 
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sozusagen normalen Studenten in den Studienjahren 1908/09 für die 
Mediziner elf Semester. Im übrigen ergibt die Statistik aus ihren Be¬ 
rechnungen, die der Wirklichkeit im ganzen sehr nahe kommen dürften, 
daß die Studiendauer seit den neunziger Jahren in allen Fakultäten und 
P&chern wieder zugenommen hat. Beachtet muß bei den Berechnungen 
allerdings werden, daß denselben nicht sowohl die Fakultäts-, als viel¬ 
mehr die Uoiversitätssemester zugrunde gelegen haben, was sich nicht 
immer ganz deckt. Immerhin werden bei Staatsprüfungen auch die in 
andern Fakultäten gebrachten Studienjahre unter Umständen und bis zu 
einem gewissen Grade angerechnet und so sind wohl merkliche Unge- 
n&nigkeiten in obigen Zahlen nicht enthalten. 


Aerztliche Tagesfragen. 

Joseph Listerf. 

Einer nach dem andern der großen Männer, welchen wir den 
großen Aufschwung der Chirurgie verdanken, ist dahingegangen: 
v. Volkmann, Billroth, Thiersch, v. Bardeleben, v. Mikulicz, 
Schede, v. Esmarch, v. Bergmann, König, Krönlein, Braun — 
um nur einige deutsche Namen zu nennen — haben wir dem Allbezwinger 
weichen sehen. Alle überlebt hat sie, die — auf ihm fußend — so 
Großes schufen, weit über das biblische Alter hinaus Joseph Lister, 
von dessen Hinscheiden uns am 12. Februar der Draht Kunde gab. Fast 
85 Jahre alt ist der Senior der Chirurgen geworden und bat mit be¬ 
rechtigter Genugtuung wie kein anderer den stolzen Bau wachsen sehen 
können, zu dem er den Grundstein gelegt. Was Ignaz Semmelweiß 
för die Geburtshilfe bedeutete durch sein grundlegendes Werk: „Die 
Aetiologie, der Begriff und die Prophylaxis des Kindbettfiebers* (Wien 
1861), schuf für die Chirurgie Lister durch seine Arbeit: „On a new 
method of treating compound fracture, abscess etc. Observations on the 
conditions of snppuration“ (Lanc. 16. März 1867), übersetzt in der 
M. med. Woch. 1907, Nr. 14). Die heut aufwachsende Generation von 
Chirurgen, das heute durch schnellste und als selbstverständlich be¬ 
trachtete Heilung auch großer Operationen verwöhnte Publikam kann 
sich keine Vorstellung machen von dem entsetzlichen Elend, das in der 
vorantiseptiBchen, in der Zeit vor Lister in den chirurgischen Hospi¬ 
tälern herrschte, von dem wir durch Erzählungen unserer Lehrer, durch 
Stadium früherer Operationsstatistiken, Krankenhausberichte und lange 
Abhandlungen über Schließung und Sanierung von Krankenhäusern er¬ 
fahren. Hospital brand, Wundrose oder septische Eiterung ver¬ 
nichteten fast jede Hoffnung auf Heilung einer gut gelungenen Ope¬ 
ration und ließen jetzt täglich ausgeführte Operationen ungeheuerlich 
und unmöglich erscheinen, v. Bardeleben erzählte in seinen Vor¬ 
lesungen, daß noch 1868, als er nach Berlin kam, in manchen Hospi¬ 
tälern fast alle Patienten, denen mehr als ein Fingerglied amputiert 
wurde, unrettbar zugrunde gingen. Wem ein Kniegelenk punktiert 
wurde — erzählte mir ein kürzlich verstorbener Chirurg —, der bekam 
bald einen Schüttelfrost und ging regelmäßig an Sepsis zugrnnde. Einer 
meiner Lehrer wollte, wie er als Assistent eines der berühmtesten Chirurgen 
Beiner Zeit auch die kleinsten Eingriffe bei kräftigen, blühenden Personen 
tödlich enden sah, seinen Beruf aufgeben. — Die „Antisepsis“ schuf hier 
Wandel. Lister verwertete für die Wundbehandlung die klassischen 
Untersuchungen Pasteurs über die Gährung und ihre Lehre, daß die 
putride Zersetzung nicht durch Luftzutritt, sondern durch „winzige in ihr 
schwebende Teilchen, welche Keime verschiedener niederer Lebewesen 
sind“, zustande komme. 1864 war Lister überrascht „durch eine Schil¬ 
derung der bemerkenswerten Erfolge, die durch Carbolsäure auf den 
Rieselfeldern der Stadt Carlysle erzielt wurden, wo ihre Beimischung in 
gsnz geringer Stärke nicht nur allen Geruch der mit den Abwässern be¬ 
rieselten Ländereien beseitigte, sondern auch, wie feßtgestellt wurde, alle 
Entozoen zerstörte, welche gewöhnlich das Viehfutter von solchen Weiden 
schädlich machen“. So verwandte Lister die Carbolsäure zu seinem 
Okklusivverband, um die Wunden aseptisch zu erhalten. Die Keime in 
der Luft suchte er durch Carbolspray zu zerstören. Trotz seiner guten 
Resultate wurde seine Methode erst spät allgemein durcbgeführt; in 
Deutschland wnrde sie erat 1872 bekannt durch einen Assistenten Barde- 
ebens, Stabsarzt Schnitze, welcher sie aut einer Studienreise in Edin- 
wrg studiert hatte. Aber erst nach vielen Kämpfen gelangte die Anti¬ 
sepsis vor allem durch das energische Eintreten Volk man ns und Barde- 
®hens zur allgemeinen Wertschätzung und segensreichen Verallgemei¬ 
nerung bei der Wundbehandlung, und gerade von Deutschland aus ver¬ 
leitete sich dann die neue Methode. Lister bezeichnete einen Besuch 
'°Ikmannscheu Klinik in Halle 1875 als den glücklichsten Tag 
®wnM Lebens, nachdem er dort eine große Reihe komplizierter Knochen- 
che usw. reaktionslos hatte heilen sehen. Daß später die Anti- 
IMs hauptsächlich auf Grund der Lehren Robert Kochs von der 
pwi verdrängt wurde, deren prinzipielle Unterscheidung übrigens 


schon Lister erkannt hatte, daß der Carbolspray als überflüssig auf¬ 
gegeben wurde, kann seine Verdienste und seinen Ruhm, einer der größten 
Wohltäter der Menschen gewesen zu sein, nicht schmälern. 

Anläßlich des 80. Geburtstags Listers, der von der ganzen ge¬ 
bildeten Welt beachtet wurde, ist sein Lebenslauf und seine Bedeutung, 
nicht nur in allen medizinischen Zeitschriften, geschildert worden. Des¬ 
wegen hier nur einige Daten (nach dem Biographischen Lexikon hervor¬ 
ragender Aerzte von Pagel). Joseph Lister wurde am 5. April 1827 als 
Sohn eines Weinhändlers geboren, der sich aber nebenher viel mit Optik and 
Mikroskopen beschäftigte. 1854 wurde Lister Assistent bei seinem spä¬ 
teren Schwiegervater Sy me, dem bekannten Chirurgen in Edinburg. 
1860 wurde er Professor der Chirurgie in Glasgow, 1869 Nachfolger 
seines Schwiegervaters in Edinburg, 1877 folgte er einem Rufe nach 
London, wo er bis 1892 lehrte, um sich dann ins Privatleben zurückzuziehen. 
Er war ein vorzüglicher Lehrer, ebenso als Operateur und wegen seiner 
vornehmen Gesinnung, seiner gewinnenden Erscheinung und seiner Güte 
als Mensch geschätzt. Außer seinen bahnbrechenden Arbeiten über die 
Wundbehandlung ist Lister auch sonst wissenschaftlich sehr fruchtbar 
gewesen. Er veröffentlichte eine große Reihe von Arbeiten aus dem 
Gebiete der Physiologie, Pathologie, Bakteriologie und Chirargie, Ar¬ 
beiten, die 1909 gesammelt erschienen (The collected papers of Joseph 
Baron Lister) l ). Unter anderm gab Lister auch ein besonderes 
Tourniquet zur Kompression der Aorta abdominalis an und führte das 
Catgut zur Gefäßligatur ein. 

Die Anerkennung des bedeutenden Mannes blieb nicht aus, so die 
Ehrenbürgerschaft von Edinburg, Ehrendoktorwürde der Universitäten 
der verschiedensten Länder, die Ernennung zum Ehrenmitgliede der ver¬ 
schiedensten Gesellschaften (auch der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie), 
zum Chirurgen der Königin, zum Lord, die Verleihung hoher Orden (so 
auch des preußischen Pour le märite), aber er selber hat sich — solange 
es eine Chirurgie geben wird — ein Denkmal gesetzt: 

aere perennius! M. Martens/ 


Kleine Mitteilungen. 

Liegnitz. Die Zahl der Pockenfälle, welche bisher zur 
Beobachtung gelangten, beträgt elf. Der erste Fall wurde im 
November im Diakonissenhause beobachtet und zwar erschien bei völliger 
Fieberlosigkeit der sehr geringe variloisähnliche Ausschlag erst, nachdem 
der Kranke, welcher an einer chirurgischen Erkrankung des Armes litt, 
bereits 16 Tage im Krankenhause lag und entsprechend behandelt wurde. 
Au diesem Kranken infizierten sich eine Krankenschwester und an dieser 
noch im Prodromalstadium zwei Patienten des Krankenhauses. Die letzten 
Fälle sind am 10. Februar aus der Stadt in das Krankenhaus gekommen, 
seither sind Neuerkrankungen nicht aufgetreten. Auch die zuletzt ein¬ 
gelieferten Kranken sind bereits in der Rekonvaleszenz, gestorben ist 
kein Pockenkranker. Alle Infizierten waren angeblich ein- bis zweimal 
geimpft. Es besteht die begründete Vermutung, daß der erste Kranke 
sich auf der Eisenbahn während der Fahrt an Ausländern infizierte, wo¬ 
für das lange Inkubationsstadium spricht. Auch in Breslau traten einige 
Pockenfälle auf, desgleichen in Aslau im Kreise Buuzlau vier Fälle, die 
mit den Liegnitzer Fällen anscheinend in keiner Beziehung stehen, da 
hier als Infektionsträger galizische Arbeiter in Frage kommen. Man 
nimmt wohl mit Recht an, daß in Oesterreich oder Rußland zurzeit eine 

f rößere Pockenepidemie besteht, die uns mit Infektionsmaterial versorgt, 
n keinem Falle kann von einer umfangreichen Epidemie die 
Rede seiü, es handelt sich vielmehr auch diesmal nur um eine Anzahl 
versprengter Fälle, wie sie in Deutschland in jedem Jahr und besonders 
in den Grenzprovinzen aufzutreten pflegen. Vergleichsweise sei hierzu auf 
Grund amtlichen Materials die Zahl der Erkrankungen und Todesfälle (—) 
au Pocken in Deutschland aus den letzten Jahren augofflhrt. 1908: 434 
(65), 1909: 247 (26), 1910: 235 (33). Fr. 

Berlin. Geh. Rat Orth las in der letzten Sitzung der 
Berliner Akademie der Wissenschaften über seine Forschungen 
zur Rinder- und Menschentuberkulose. In interessanten Aus¬ 
führungen schilderte er den Gang der Forschungen über die Beziehungen 
zwischen Rinder- und Menschentuberkulose. Er zeigte, daß die Zahl der 
Erkrankungen von Menschen dnreh Rinderbacillen nachweislich so groß 
ist, daß auch vom Standpunkte der menschlichen Pathologie und Hygiene 
aus eine Bekämpfung der Perlsucht und der Bacillen geboten erscheint, 
welche sich in Nahrungsmitteln befinden, die von perlsüchtigen Tieren 
stammen. Es spricht auch, wie Orth nachwies, vieles dafür, daß noch 
häufiger, als man es unmittelbar nachweisen kann, menschliche Er¬ 
krankungen unter Mitwirkung von Perlsuchtbacillen erzeugt werden. 

— Die Todesstrafe in den deutschen Kolonien. Nach dem 
amtlichen Bericht des Reichskolonialamts wurden in der Zeit vom 1. April 
1910 bis zum 31. März 1911 in den deutschen Kolonien im ganzen 118 
Todesurteile gegen Eingeborene vollstreckt gegenüber 78 im Vorjahre. 
Nur auf Samoa fand keine Hinrichtung statt. Auf Kamerun entfallen 54 
(28 im Vorjahre), Ostafrika 34 (31), Neuguinea 16 (2), Südwestafrika 2 

*) Ref. D. med. Woch. 1909, Nr. 49. 
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(6) und Togo 1 (1) Todesurteile. Der amtliche Bericht teilt die Ver¬ 
brechen, fttr die auf Todesstrafe erkannt wurde, in drei Gruppen. Die 
erste umfaßt die Verbrechen gegen den Staat und die öffentliche Ord¬ 
nung (Hochverrat, Landesverrat, Aufruhr). Es wurden hiernach zum 
Tode verurteilt in Ostafrika 3, Kamerun 8, Ostkarolinen 15 Eingeborene. 
Die zweite Gruppe umfaßt die Verbrechen gegen die Person (wider das 
Leben, wider die Sittlichkeit, Menschenraub, Sklavenhandel). Es wurden 
wegen derartiger Verbrechen zum Tode verurteilt in Ostafrika 31, Süd- 
weBtafrika 2, Kamerun 44, Togo 1, Neuguinea 1. In der dritten Gruppe 
finden »ich die Verbrechen gegen das Vermögen, Raub, Diebstahl, sowie 
die gemeingefährlichen, wie Brandstiftung. In zwei derartigen Fällen 
wurde in Kamerun auf Todesstrafe erkannt. 


Berlin. Der Deutsche Bund der Vereine für Naturheil¬ 
pflege beabsichtigt die Errichtung eines Bundeskrankenhauses. 
In Mahlow bei Berlin ist bereits ein Terrain von 41 Morgen für 
125 000 M angekauft worden. Das Krankenhaus ist analog dem Virchow- 
krankenhause gedacht und soll 500 000 M kosten. Es sollen auch Aerzte 
zum Studium zugelassen und Krankenpfieger und -pflegerinnen ausge¬ 
bildet werden. Das großzügige Projekt soll nach und nach verwirklicht 
und zunächst mit einer Ferienkolonie für kranke Kinder der An¬ 
fang gemacht werden. Durch freiwillige Gaben besitzt der Bund für den 
geplanten Zweck bereits zirka 500 000 M, der Rest muß von zirka 
160000 Mitgliedern der Vereine aufgebracht werden. 

— Die für 1012 in Aussicht genommene Amerikafahrt 
deutscher Aerzte wird von dem Deutschen Zentralkomitee für ärzt¬ 
liche Studienreisen im Anschluß an den im September 1912 in Washing¬ 
ton stattfindenden Internationalen Hygienekongreß veranstaltet. Die Reise, 
deren Kosten sich je nach Lage der Kabine auf 1700 bis 2500 M be¬ 
laufen werden, umfaßt die Städte New York, Philadelphia, Atlantic City, 
Baltimore, Washington — wo ein Aufenthalt von einer Woche vor¬ 
gesehen ist —, Chicago, Montreal, Boston und Albany. Auch eine Be¬ 
sichtigung der Niagarafälle und Dampferfahrten auf dem Ontariosee und 
dem Hudson River ist in Aussicht genommen. Die Dauer der ganzen 
Reise beträgt etwa sechs Wochen. 

— Das Direktorium der Hufelandschen Stiftungen in 
Berlin hat den Reg.- und Geh. Med.-Räten Prof. Dr. Rapmund (Minden), 
Quittei (Aurich) und Pfeiffer (Wiesbaden) die Hufelandmedaille 
in Silber zuerkannt. 

Leipzig: Unter Leitung von Prof. Sudhoff wird hier demnächst 
in Verbindung mit dem Institut für Geschichte der Medizin ein Medico- 
historisches Universitätsmuseum errichtet werden, dessen Stamm 
die gleichartige Abteilung der vorjährigen Internationalen Hygieneaus¬ 
stellung in Dresden abgeben soll. Dieses Museum wird das erste seiner 
Art in Deutschland sein und es wurde gerade Leipzig hierfür ausersehen, 
weil daselbst bisher die einzige Professur für Geschichte der Medizin be¬ 
steht. Wir halten den Gedanken der Gründung eines solchen medizinisch- 
historischen Museums für einen Überaus glücklichen und nicht zuletzt im 
allgemein-praktischen Interesse liegend. Das stetige Neuauftauchen von 
Behandlungsmethoden und therapeutischen Vorschlägen erfordert in der 
Gegenwart mehr denn je Kenntnis und Uebersicht über das schon früher 
geleistete. Nur so werden sich nicht selten zu hoch gespannte Erwar¬ 
tungen schon von vornherein auf das richtige Maß zurückführen lassen. 
Dieses aber zweifellos im wesentlichen, wenn nicht ausschließlich, an der 
Hand einer durch medico-historische Studien geläaterten und verfeinerten 
Selbstkritik. - Fr. 

Frankfurt a. M. Die Eröffnung der hiesigen Universität 
ist nunmehr bestimmt bis zum 1. April 1914 zu erwarten. Eine dieser 
Tage hier anwesende Miuisterialkommission besichtigte bereits die in 
Aussicht genommenen Universitätsanstalten und äußerte sich diesbezüg¬ 
lich in überaus günstigem Sinne. H. 

Berlin. In deutschen Krematorien wurden im Januar 1912 
insgesamt 757 Einäscherungen vorgenommen (1911: 649). Von diesen 
betrafen 457 Männer und 300 Frauen. Ihrer Konfession nach waren 
640 evangelisch, 59 katholisch, 29 mosaisch. Religiöse Feiern im Krema¬ 
torium fanden bei 596 Bestattungen, demnach in 78% aller Fälle statt. 
— Nachdem die Benutzung der 13 englischen Krematorien, 
deren erstes, das in Woking, im Jahre 1885 dem Betriebe übergeben 
wurde, bisher eine sehr schwache war, ist im letzten Jahre eine ziemlich 
bedeutende Zunahme zu verzeichnen. So betrug 1911 die Gesamtzahl der 
in England stattgefundenen Einäscherungen 9984, wovon 2423 auf das 
in der Nähe von London belegene Krematorium von Golders Green 
entfallen. («Die Flamme“.) 

Ausland: Paris. Der vor kurzem verstorbene Prof. Lannelongne 
hat sein ganzes Vermögen für öffentliche und wohltätige Zwecke ver¬ 
macht, darunter 700 000 Frcs für die Gesellschaft zum Schutz und zur 
Rehabilitation junger Mädchen.-— 

Brüssel. Die deutsche Kolonie hat mit deutschen Aerzten 
eine Deutsche Poliklinik eröffnet, die sich später zu einem Deutschen 
Hospital aaswachsen soll. — — - 

Bern: Das früher schon einmal abgelehnte schweizerische 
Kranken- und Unfallversicherungsgesetz ist durch Volksabstim¬ 
mung vom 4. Februar mit einer Mehrheit von rund 32 000 Stimmen an¬ 
genommen worden. -- 

Wetter. Ein Opfer seines Berufs wurde der leitende Anstalts¬ 
arzt des hiesigen städtischen Krankenhauses, Dr. med. Wnlffers. Bei 
der Behandlung eines Diphtheriekranken hatte sich der im 47. Lebens¬ 
jahre stehende Arzt eine kleine Verletzung an der Hand zugezogen. Es 


trat eine Blutvergiftung ein, an der Dr. Wnlffers im Krankenhause zu 
Barmen gestorben ist.- 

Berlin. Prof. Karl Bonhöffer (Breslau) hat den Ruf nach 
Berlin als Nachfolger Prof. Theodor Ziehens angenommen. 
B , welcher im 44. Lebensjahre steht, stammt aus Nerresheim in Württem¬ 
berg. Er studierte in Berlin. München und Tübingen, um sich 1899 in 
Breslau zu habilitieren. 1905 ging B. als Ordinarius nach Königs¬ 
berg, kam dann 1906 nach Heidelberg und bald darauf nach Breslau. 
Seine erste größere Arbeit behandelt die Seitenstrangerscheinungen 
bei akuten Psychosen, seine Dissertation den Geisteszustand der 
Alkoholdeliranten. Weitere Untersuchungen lieferten Beiträge zur 
Kenntnis der akuten Geisteskrankheiten von Gewohnheits¬ 
trinkern. Nebenher veröffentlichte Bonhöffer zahlreiche Arbeiten in 
Fachzeitschriften. - 

— Einen Preis von 8000 M hat die Verlagsbuchhandlung 
von Wilhelm Süsserott, Berlin W 30, für die Bearbeitung des Themas 
ausgesetzt: „Die Schlafkrankheit und ihre Bekämpfung.“ Es 
kommt nur dieser eine Preis zur Verteilung, und zwar wird die beste 
Arbeit von dem Verlage damit erworben und in Buchform herausgegeben. 
Die Arbeiten sind bis spätestens 1. April 1913 an den Verlag einzu¬ 
reichen. Die Entscheidung darüber, welche Arbeit als die beste zu 
prämiieren ist, trifft das Institut für Schiffs- und Tropenkrank¬ 
heiten in Hamburg. Die näheren Bedingungen des Preisausschreibens 
sind beim Verlag einzufordern. — - 

Von der bekannten „Medizinischen Terminologie“ von Stabs¬ 
arzt Dr. W. Guttmann, deren frühere Auflagen bereits eine günstige 
Kritik in den Spalten dieser Wochenschrift erfahren haben, ist soeben im 
Verlage von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien, die 5. ver¬ 
besserte Auflage erschienen. Im gleichen Verlage kam die 2. ver¬ 
mehrte und verbesserte Auflage von Dr. Wilhelm Stekels „Nervöse 
Angstzustände und ihre Behandlung“ heraus. Eine besondere Besprechung 
behalten wir uns vor. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Prof. Dr. J. 
Morgenroth wurde zum Vorsteher der bakteriologischen Abteilung des 
Pathologischen Instituts ernannt. — Dr. Karl Reicher, Assistent der 
Klinik Kraus, wurde zum dirigierenden Kurarzt in Bad Mergentheim- 
Württemberg gewählt. — Breslau: Dr. Erich Feiler habilitierte sich 
für Zahnheilkunde. — Göttingen: Priv.-Doz. Dr. Voit, Prosektor ander 
Anatomie, wurde zum Professor ernannt. 

Todesfälle: In Bonn Btarb der Geh. Med.-Rat Prof. em. für 
Hygiene Dittmar Finkler im 60. Lebensjahre. Ein Schüler des Phy¬ 
siologen Pflüger und Klinikers Rühle, wirkte F. in Bonn seit 1877 
als Privatdozent, seit 1881 als Professor eo. für innere Medizin. 1888 
bis 1893 war er mit der Leitung der medizinischen Poliklinik betraut. 
1893 übernahm F. dann als Nachfolger Finkelnburgs den Lehrauftrag 
für Hygiene. Die Einrichtung des Hygienischen Instituts ist sein eigen¬ 
stes Werk, wozu ihn zahlreiche Studienreisen ins Ausland, vor allem 
nach Amerika, hervorragend befähigten. F. war eine liebenswürdige, vor¬ 
nehme Natur, dem seine Fachgenossen und Schüler ein dankbares Ge¬ 
dächtnis bewahren werden. — Am 14. d. M. in Berlin Dr. S. Rahmer, 
bekannt durch eine Reihe literarischer Arbeiten, betreffend insbesondere 
das Pathologische in den Charakteren von Heine, Lenau und Kleist. — 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ehlers, ehemalig. Leiter der Frauenklinik des 
Herzoglichen Krankenhauses in Brannschweig, im 72. Lebensjahre. 

Von Aerzten and Patienten. 

Damit der Arzt nun reichlich seine Hilfe austeilen kann, muß er 
einen tüchtigen Vorrat von Kenntnissen einsammeln. Dieser Vorrat bat 
beim Arzte das Gute, daß er umso größer wird, je reichlicher er aus¬ 
geben wird. Mit der ärztlichen Tätigkeit wächst die Erfahrung, die 
Kritik, das Bedürfnis, die Lücken der Kenntnisse zu füllen, den Fort¬ 
schritten der ärztlichen Kunst, welche sich aus den Fortschritten der 
Wissenschaft ergeben, zu folgen. Bei einem für kritische vorurteils¬ 
freie Beurteilung gut veranlagten Arzte wächst also der eigene Schatz 
von Erfahrungen und Kenntnissen mit der Ausgabe behufs des Hellens 
anderer — wohl verstanden nur bei einem guten, pflichttreuen Menschen 
mit gesundem Menschenverstand und Freude an der Arbeit and am 
Beruf. .... 

.... Muß ich Dir noch ein Mal sagen, daß wir Aerzte alle un¬ 
zurechnungsfähige Hypochonder sind, wenn wir krank werden! Du ^as 
mir ja dasselbe schon zu Ostern gesagt. Ich glaubte damals völlig fertig 
zu sein, und war es doch nur ein ordinärer Bronchialkatarrh, der , ml J h 
wie andere Sterbliche gepackt hatte, nur daß ich nervös und dar 
geistige Anstrengung sehr überreizt war. Jetzt laufe ich Treppen wi 
in meinen besten Tagen, schlafe wie ein Mops und halte mich mit A 
nähme von etwas zu viel Fett für den gesündesten Menschen. Als i 
im Mai die Kontusion des Schultergelenks hatte, sah ich mich schon m 
osteomyelitischer Nekrose operiert usw. Heute trage ich die sc jf 6 n 
laparotomierten Weiber auf steifen Armen ins Bett wie vor zehn Janren. 
Ich muß oft selbst über mich lachen. . xr . _ 

So wird es auch mit Dir sein. Filtriere in Carlsbad Derne Nie • 
wie ich meine Leber. Wirf alle Arbeit zur Seite! Das ist die n» tl P 
sache! . . .“ 

Th. Billroth Briefe an Proi. v. Rindfleisch (Würsborg) 

vom 20. Juli 1876. _ _ 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils findet sich 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachaosdrücke«__. 
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auch die Mißbildung nur die Haare allein betreffen kann. Immer¬ 
hin sind auch Fälle von Hypotrichosis mit Nageldefekten be¬ 
schrieben worden, so neuestens von Buschke, sodaß auch der 
Zustand der Nägel nicht sicher diagnostisch zu verwerten ist. Die 
Fälle scheinen Uebergänge ineinander aufzuweisen, wie dies ja bei 
der zugrunde liegenden anatomischen Veränderung ganz begreiflich 
ist. So wurden in einzelnen Fällen die Kinder ganz haarlos ge¬ 
boren (Jones und Aitkens, Schede, Ziegler, Schultz, 
Waelsch und Andere), in andern scheinen bei der Geburt einzelne 
Haare vorhanden gewesen zu sein (Fordyce, Abraham, 
Pinkus, Bettmann, Kraus). 

Bei der einen Gruppe von Fällen findet man weitgehende 
anatomische Veränderungen, statt der Haare eigentümlich ge¬ 
wundene Epithelschläuche (Bettmann, Kraus, Ziegler, 
Waelsch), ja sogar vollständiges Fehlen der Haaranlagen (Jones 
und Aitkens), während bei einzelnen Fällen der zweiten Gruppe 
ziemlich gut entwickelte Follikel, wenn auch in geringerer Zahl, 
gefunden wurden (Buschke); interessant ist das Verhalten der 
Schweißdrüsen, auf deren Zusammenhang mit den Haaren wir noch 
zurückkommen werden. 

Den weiteren Uebergang zu normalen Verhältnissen bilden 
die Fälle von Oligotrichosis, bei welchen ein spärlicher Haar¬ 
wuchs vorhanden ist. Also einerseits Mißbildung, Fehlen oder 
mangelhafte Entwicklung der Haaranlagen, anderseits nur Störung 
im Haarwachstum, Ausfallen des fötalen Haars ohne Neubildung 
des definitiven Haars, Störung des Nachwuchses, wie besonders 
Pinkus betonte, schließlich schwacher Haarwuchs ohne anatomische 
Grundlage. 

Fast alle diese Fälle weisen das gemeinsame Moment der 
Heredität auf, indem meistens mehrere Familienmitglieder dieselbe 
Veränderung zeigen; in einzelnen Fällen wurde die Consanguinität 
der Eltern als ätiologisches Moment angeführt (Baer, Joseph). 

Bei andern Fällen ist die Haut bei der Geburt ebenfalls 
haarlos, aber nicht glatt, sondern rauh, wie eine „Gänsehaut“ an¬ 
zufühlen ; in diesen Fällen handelt es sich um eine Ichthyosis con¬ 
genita oder um eine eigenartige Bildungsanomalie der Haare, die 
sogenannte Monilethrix (Crocker), Pili moniliformes, Spindelhaare. 
Infolge einer auch in die Tiefe der Follikel greifenden Keratose 
sind die Haare in regelmäßigen Abständen eingeschnürt und 
brechen dadurch ab. Die Diagnose ist leicht, da stets die Haar- 
stümpfchen vorhanden sind. 

Während die bisher besprochenen Fälle diffuse sind, be¬ 
obachtet man in andern Fällen circumscripte haarlose Stellen. 
Ein Teil derselben ist auf mechanische Momente zurückzu¬ 
führen. So beobachtet man, daß durch Kompression durch einen 
Beckenknochen (Fournier und Boindeau), durch Druck des 
Kopfes gegen die Symphyse (Sabouraud), durch die Zange 
bei der Geburt haarlose, rundliche oder ovale Stellen entstehen, 
Fälle, die als Pseudoalopecie bezeichnet werden. Andere Fälle 
umschriebener angeborener Haarlosigkeit sind auf eine Aplasie der 
Haut zurückzuführen, die entweder durch ammotische Stränge, 
die später abgerissen, bedingt (Ahlfeld), oder als Fortsetzung 
von Gesichtsspalten aufzufassen sind (Voesner). In andern 
Fällen scheint nach den Beobachtungen Audrys, Delabauds, 
Germains die circumscripte angeborene Alopecie eine gewisse 
Beziehung zur Verteilung der Nerven in der Kopfhaut zu haben, 
wie auch in vereinzelten Fällen von Hypotrichosis die Haar¬ 
grenze sich an die Begrenzung eines Nerven hält (Waelsch, 
Pinkus). 

Die letzte Gruppe von Fällen bietet den Uebergang zur 
eigentlichen Alopecie, bei welcher es sich um Fehlen des definitiven 
Haare§ in umschriebener oder ausgebreiteter Weise handelt, Fälle, 
die durch Ausfall der Haare entstanden sind, bei denen also ein 
Defluvium der Alopecie vorhergegangen ist. 

Von hier an können wir daher das Defluvium der Alopecie 
voransetzen, da in den jetzt zu besprechenden Fällen die haarlose 
Stelle durch Ausfall des definitiven Haares entstanden ist. Die 
jetzt zu besprechenden Fälle bieten auch für Sie, meine Herren, 
ein größeres Interesse, da sie nicht nur die häufiger beobachteten, 
sondern auch in bezug auf Therapie zugänglich sind. Es empfiehlt 
sich bei der Besprechung die Fälle in gewisse Gruppen zu teilen, 
nicht nach den Krankheiten, sondern der Art und Weise, in 
welcher der Haarausfall erfolgt, sowie danach, in welcher Weise 
beim Resultate desselben, der Alopecie, sich die Haut an der 
haarlosen Stelle verhält. 

Als erste Gruppe besprechen wir den Haarausfall an um¬ 
schriebenen, scharf begrenzten rundlichen Stellen. Die wichtigste 
und häufigste Krankheit dieser Gruppe ist die Alopecia areata, 


sive Area Celsi, Porrigo decalvans, Pelade. Prodromale 
Symptome sowie besondere Veränderungen der Haut, worauf wir 
bei Besprechung der Aetiologie noch zurüqkkommen werden, 
fehlen in der Mehrzahl der Fälle. 

Schon wenn ich das klinische Bild der Krankheit geben 
soll, muß ich bemerken, daß sich die Fälle nicht vollkommen 
gleichen, daß schon bei der allgemeinen Beschreibung sich zwei 
Gruppen unterscheiden lassen; ich habe nicht die Absicht, das 
ganze wohlbekannte klinische Bild aufzurollen, sondern werde 
nur einzelne Besonderheiten hervorheben. Im allgemeinen kann 
man folgendes sagen: Bei vollständig normal erscheinender Haut, 
speziell ohne jede Spur von Rötung derselben, fallen die Haare 
an umschriebener Stelle mehr oder minder rasch aus; hier ist die 
erste Differenz, daß nämlich in einer Anzahl von Fällen eine 
erythematöse, leicht erhabene Randzone im Beginn der Krankheit 
beschrieben wurde (Blaschko, Behrend, Jacquet, Dubreuilh). 

Die Haare brechen im Bereiche der erkrankten Partie ab, 
wie scharf abgeschnitten stehen die einzelnen Haarstümpfe da; 
dieselben sind leicht epilierbar, ebenso an der Randpartie. 

In andern Fällen gehen die Haare einfach aus, man be¬ 
obachtet kein solch typisches Abbrechen der Haare. 

Die ausgehenden oder im Bereiche der erkrankten Partie 
epilierten Haare verhalten sich nicht gleich; bei einer Reihe von 
Fällen findet man die Haare am freien Ende stark verdickt, sod&ß 
die Haarstümpfe wie Ausrufungszeichen aussehen, in andern Fällen, 
besonders bei Frauen, findet man Wurzel Veränderungen; man sieht 
am Haare nicht mehr die Einstülpung durch die Papille, die 
Wurzel ist geschrumpft, atrophisch. Daß erstere Form bei 
milder verlaufenden Fällen vorkommt, prognostisch also günstiger 
ist, wie Unna angibt, scheint richtig zu sein. 

Mehr Wert, finde ich, aber muß man auf das Verhalten der 
Haut an der haarlosen Stelle legen. 

Auch hier stimmen die Beschreibungen der einzelnen Fälle 
nicht überein und kann man meiner Erfahrung nach wieder zwei 
Gruppen unterscheiden; im allgemeinen kann man zwar sagen, 
daß nach Ausfall der Haare eine vollkommen glatte, besonders 
bemerkt von sekundären Krankheitsprodukten, wie Schuppen, 
Krusten, freie Hautstelle sich präsentiert; dieselbe zeigt in einzelnen 
Fällen in den ersten Stadien eine eigenartig ödematöse Konsistenz, 
ist weniger elastisch, hat den Tonus verloren, ist „hypotonisch“, 
wie Jacquet es nennt, dabei auf der Unterlage abnorm leicht 
verschieblich. Dabei auffallend blaß, auch depigmentiert (Achro- 
matoße von Bazin), von einer glänzenden Schicht öligen Sekrets 
bedeckt (Hyperstatohydrose von Besnier). In andern Fällen 
fehlen diese Veränderungen; noch wichtiger wie diese ist aber 
das Verhalten der Follikel in den verschiedenen Fällen; im An¬ 
fänge findet man dieselben deutlich klaffend, in kürzester Zeit 
werden dieselben durch Sekret und Schmutz als kleine schwärz¬ 
liche Punkte auf der weißen Haut noch sichtbarer. — Bei den 
sogenannten „malignen“ Fällen verschwinden die Follikelmündungen 
in kurzer Zeit, die Haut ist ganz weiß, ganz glatt, sehr leicht 
verschieblich, verdünnt, kurz, es ist Atrophie der Haut ein¬ 
getreten. Wir haben also Fälle von Alopecia areata, in denen 
die Haut bis auf den Haarausfall normal bleibt, und andere, in denen 
Atrophie der erkrankten Hautstelle eintritt; also auch hier wieder zwei 
Gruppen, wie ich schon früher ausgeführt habe. Ich bin nicht der 
Ansicht, daß man diese Fälle nur als „benigne“ und „maligne“ 
Form auseinanderhalten soll, ich bin vielmehr der Ansicht, daß 
es sich um verschiedene pathologische Vorgänge handelt; in einem 
Falle tritt nur Defluvium ohne weitergehende Hautveränderung, 
im andern Atrophie der Hautpartie ein; man sollte eigentlich 
auf Grund dieser Beobachtungen das gesamte Material durch¬ 
arbeiten; vielleicht gelingt es dadurch und durch weitere Beob¬ 
achtungen, Klarheit zu schaffen. 

Die nächste, der Alopecia areata wie Pelade nahestehende 
Form ist die Alopecia atrophicans siehe Pseudo-Pelade 
(Brocq), die in früherer Zeit wohl auch meist mit der Areata 
verwechselt wurde. Hierher gehört auch wahrscheinlich die von 
Dreuw beschriebene, bei Kindern in epidemischer Ausbreitung 
auftretende Alopecia parvimaculata. 

Bei diesen Formen entstehen ohne jede Entzündung auf der 
behaarten Kopfhaut kahle Stellen, manchmal, besonders im Be¬ 
ginne rundlich, bald aber sich unregelmäßig ausbreitend, kon- 
fluierend, sodaß große haarlose Flächen entstehen, wie Sabouraud 
sagt „wie ein auf einer Landkarte gezeichneter Archipel“. Di® 
Haut an den kahlen Stellen ist atrophisch; die leicht ausziehbaren 
Haare an der Peripherie der Haut entsprechen im Aussehen nich 
den Haaren bei der Areata, sondern sind an der Wurzel von 
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einer dicken transparenten Scheide wie bei Favus umgeben; Mikro¬ 
organismen sind nicht nachweisbar. Diagnostisch finde ich ist 
mehr Gewicht auf die unregelmäßige Ausbreitung des Defluviums, 
die landkartenähnliche Zeichnung, als auf die Athrophie der Haut 
zu legen; diese kann nur in den ersten Stadien herangezogen 
werden. 

Es entsteht nun die Frage, ob die Fälle von Areata mit 
Atrophie zu dieser Krankheitsgruppe gehören, dieselben auf Grund 
dieser Erscheinung abzutrennen sind. Tatsächlich findet man bei 
einzelnen Autoren, so z. B. neuestens bei Joseph bei Alopecia 
areata keine Bemerkung über Atrophien; bei der Differential - 
diagnose gibt er an, daß bei Areata durch Einreiben mit 
Chrysarobin die Follikelmündungen sichtbar werden, was bei der 
Pseudopelade unmöglich sei. Joseph nimmt also bei Areata ein 
Erhalten bleiben der Follikel an, während, wie ich früher aus¬ 
geführt, auch bei der Areata ein Verschwinden dieser stattfindet. 
Meiner Ansicht und Erfahrung nach kommt es bei typischer 
Areata, aber freilich erst nach langem Bestand eines Herdes zum 
Verschwinden der Follikel, zur Atrophie; bei der Alopecia athro- 
phicans ist meiner Ansicht nach die Atrophie das primäre, die¬ 
selbe ist von Anfang an nachweisbar. Man darf daher die Fälle 
von Alopecia areata mit später Atrophie nicht auf Grund dieser 
abtrennen; die Abtrennung der Pseudo-Pelade ist berechtigt, weil 
die Atrophie der Haut von allem Anfänge vorhanden, weil die 
Ausbreitung in andrer Weise erfolgt; es handelt sich nicht um 
langsam wachsende, rundliche Herde, die zu großen runden kahlen 
Stellen führen, sondern an vielen Stellen tritt, freilich zuerst an 
umschriebener, rundlicher Stelle Haarausfall auf; dann konfluieren 
die einzelnen Stellen zu unregelmäßigen Formen, wie beschrieben 
wurde. Ich stütze mich hierbei auch auf den pathologischen Befund, 
bei welchem Lenglet einen entzündlichen perivaskulären Prozeß 
besonders in der Umgebung der Haare mit atrophischen Vorgängen 
gefunden hat. 

Die nächste hierhergehörige Gruppe, der Form der Alopecie 
nach, ist durch Lupus erythamatodes bedingt. 

Die Frühstadien derselben sind wohl charakterisiert, wenn 
auch das Defluvium ebenfalls in rundlichen Herden auftritt; oft 
bestehen auch Herde an unbehaarten Stellen, besonders Ohr¬ 
muscheln; man findet eine eigenartige rötliche Verfärbung der 
Haut, Schuppen an den Haarfollikeln, die oft einen Zapfen nach 
unten in die Follikelmündung tragen. Am Rande des Herdes 
sieht man einen glatten oder schuppenden, meist leicht erhabenen 
erythematösen Saum. 

Aber auch die Endstadien sind nicht so schwer zu unter¬ 
scheiden, wenn auch hier sehr häufig Verwechslungen Vorkommen. 
Man findet glatte, haarlose Narben, die eingesunken sind; handelt 
es sich doch um einen perivasculären Prozeß, der besonders um 
die Drüsen und Haare gruppiert, zum Defluvium, zur Narben- 
büdung führt; eine weitere Unterscheidung ist, daß diese Narben 
oft mit mehr oder weniger ausgedehnten Teleangiektasien besetzt 
(Arndt), sowie meist auf Beklopfen sehr empfindlich sind. Das 
dem Lupus erythematodes vielleicht nahestehende Ulerythema 
sycosiforme Unna tritt nur selten in Scheibenform auf, wird da¬ 
her bei den unregelmäßig begrenzten oder geformten Alopecien 
besprochen. Eine hierher gehörende scheibenförmig auftretende 
Alopecie ist die von Riehl zuerst beschriebene Seborrhoea 
annularis atrophicans; bei derselben tritt in rundlichen Herden 
Uefluvium au ^ centrale Hautpartie wird weiß, glatt, glänzend, 
atrophisch, an der Peripherie findet man im fortschreitenden Teile 
r 1 ® ** aut sc kiautziggrauen, festhaftenden, fettreichen Schuppen 
«deckt; dasselbe wurde nur bei älteren Leuten beobachtet, cha- 
raktensiert sich gegen Lupus erythemathodes durch Fehlen aller 
entzündlichen Erscheinungen. 

n ... Anschließend hieran sei die Folliculitis decalvans (Syn.: 
oiliculite dpilante et destructive de Quinquaud, Acne decal- 
ante de Lailler) besprochen, eine Affektion, bei welcher, wie 
r 61 Alopecien überhaupt große Verwirrung in der Literatur 
mts ,teJ kei dieser Affektion wurde durch Grünfeld wesentliche 
Klarheit geschaffen. 

, ,,.^ e schon der Name der Krankheit sagt, bestehen ent- 
undliehe Prozesse an den Follikeln. 

Poirt r ^ e . r a ^ utiei1 Form handelt es sich um Eiterungen an den 
. i!r e w &hrend bei den chronischen Formen die Absceßbildungen 
® ^chweisbar, sondern nur chronisch-entzündliche Verände- 
d ° er Follikel bestehen. Beide Formen führen durch Ausfall 
verä /f^ 6 • zu ru . n< kn kahlen Stellen, an denen die Haut narbig 
rnir« i i?*' ^ei weiterer Ausbreitung werden die kahlen Stellen 
gelmäßig geformt und findet man in den bofallencn Partien 


immer wieder einzelne Haarbüschel. Während die akute Form 
durch die follikuläre Eiterung wohl charakterisiert ist, kann die 
chronische Form im Endresultate diagnostische Schwierigkeiten 
gegenüber den Formen von Favus bereiten, welche fleckförmig auf- 
treten; doch kann das normale Verhalten der Haare in bezug auf 
Farbe und Glanz die Diagnose sichern. In der Regel aber sind 
bei beiden Formen, da meist mehrere kleine Herde bestehen, ver¬ 
schiedene Stadien auffindbar, sodaß man die entzündlichen Vor¬ 
gänge an den Follikeln feststellen kann. Es handelt sich um In¬ 
fektion mit Eitererregern und scheint das Eczema seborrhoicum 
den günstigen Boden hierfür zu bieten. 

In einer weiteren Gruppe handelt es sich um Infektion der 
behaarten Haut durch Pilze; es ist dies die vielumstrittene Gruppe 
der Trichophytien. Auf die Frage, ob es sich bei den ver¬ 
schiedenen gefundenen Pilzen um verschiedene echte Arten oder 
nur um Varietäten desselben Pilzes handelt, kann ich hier nicht 
eingehen; der hauptsächlich von Sabouraud vertretenen Ansicht, 
daß die verschiedenen klinischen Bilder durch verschiedene Pilze 
hervorgerufen werden, treten auf Grund von experimentellen Unter¬ 
suchungen zahlreiche Autoren, wie Plaut, Krösing, entgegen 
und auch Joseph schließt sich der Ansicht an, daß es sich nur 
um einen Pilz handle. So kommt jetzt, nach soviel Arbeiten, 
wieder die alte Ansicht meines Lehrers Kaposi zur Geltung, daß 
nur Varianten des Pilzes in bezug auf Wachstum, Reizwirkung 
auf die Haut, je nach dem jeweiligen Träger beziehungsweise Nähr¬ 
boden, der Provenienz, Mensch oder Tier, den klimatischen Ver¬ 
hältnissen zuzugeben sind. 

Freilich ist die Frage noch nicht entschieden, und können 
wir derzeit mehrere klinische Bilder unterscheiden. Bei all diesen 
Formen tritt in kreisförmiger Ausdehnung Haarausfall ein, der 
aber nur in seltenen Fällen vollständig wird, zur Alopecie führt. 
Die derzeit zu unterscheidenden Bilder sind folgende: 

Die erste Form, die Mikrosporie, nach Sabouraud durch 
das Mikrosporon Audonini bedingt, wurde jahrelang in epidemi¬ 
scher Ausbreitung nur in Frankreich, in den neunziger Jahren 
(1897) durch Frau Dr. Trachsler und die Unnaschule dann auch 
in Deutschland beobachtet. Die Krankheit scheint sich allmählich 
nach Osten auszubreiten, denn voriges Jahr erst wurden bei uns 
durch Schramek die ersten Fälle beschrieben. Es ist dies ein 
großes Verdienst, denn nur dadurch und die energischen Be¬ 
mühungen des Kollegen und der Klinik Riehl wurden wir vor 
epidemischer Ausbreitung der Affektion bewahrt. So kommt die 
Krankheit bei uns bisher nur vereinzelt vor. 

Die Affektion betrifit nur Kinder; an der Kopfhaut treten 
ohne Entzündung kreisrunde, ziemlich scharf begrenzte Flecke auf, 
die mit adhärenten, weißen, feinen Schuppen bedeckt sind; die 
Haare brechen leicht ab, sind von einer grauen Hülle, wie einer 
Manschette, umschlossen. Meist sind mehrere Herde vorhanden, 
ohne diffuse Erkrankung. 

Die Krankheit heilt mit Beginn der Pubertät spontan aus, 
ohne eine bleibende Alopecie zu hinterlassen. 

Sabouraud hat als eine weitere Affektion die sogenannte 
Trichophytie scolaire beschrieben; dieselbe betrifft Kinder im 
schulpflichtigen Alter; es entstehen kleine rote Flecke, die an den 
Rändern schuppig, krustig werden, die Haare brechen ab; die Er¬ 
krankung tritt diffus auf; häufig Uebergreifen auf unbehaarte 
Stellen; auch Erwachsene werden befallen. Also kleinere Herde 
wie bei Mikrosporie, wie Sabouraud sagt: Petites spores, grosses 
plaques; Petites plaques, grosses spores. 

Weiterhin das bekannte Bild des Herpes tonsurans der 
behaarten Haut mit den entzündlichen Erscheinungen. 

Mir macht es den Eindruck, daß es sich doch nur um 
einen Pilz handeln könnte; bei der Mikrosporie erfolgt die Ueber- 
tragung von Kind zu Kind, beim Herpes tonsurans meist vom 
Tiere (Hund oder Katze) auf den Menschen, wodurch schon mög¬ 
licherweise die Differenzen im Wachstum erklärlich sind. 

Als letzte der Pilzerkrankungen sei der Favus besprochen, 
der im frischen Stadium durch seine goldgelben Scutula um die 
Haare, die entzündlichen Erscheinungen, den eigenartigen modrigen 
Geruch charakterisiert ist; nur die sogenannte „herpetische Form“, 
bei welcher rote, von Bläschen umgebene Flecken, selten auch auf 
der Kopfhaut entstehen, bietet gegenüber dem Herpes tonsurans 
diagnostische Schwierigkeiten. 

Die durch die Narbenbildung bedingte Alopecie kommt'mit 
der Alopecia atrophicans und Folliculitis decalvans in Differential¬ 
diagnose; die Unterscheidung ist durch das Verhalten der zwischen 
den Stellen noch erhaltenen Haare zu machen. 
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Erwähnt sei noch, daß nach Impetigo eine kreisförmige 
Alopeeie auftreten kann, die aber stets durch die entzündlichen ! 
Erscheinungen wohl charakterisiert ist. 

Wichtiger sind die Alopecien, welche durch mechanische 
Ursachen, den Druck des Kammes, der Nadeln bei Frauen sich 
finden; es handelt sich um meist sehr kleine runde, haarlose 
Stellen ohne weitere Hautveränderungen; größere Stellen findet 
man besonders am Scheitel unter der Frisur, wenn selbe lange 
auf derselben Stelle getragen wurde, doch sind diese meist nicht 
vollständig haarlos. Es handelt sich einfach um Druckwirkungen, 
welche freilich auch atrophische Veränderungen bedingen können. 

Die zweite große Gruppe ist jene, bei welchen der Haar¬ 
ausfall zu unregelmäßig geformten kahlen Stellen führt. 

Eine Form ist schon im Anschluß an die A. areata be¬ 
schrieben worden, die Alopecia atrophicans sive Pseudo 
pelade. 

Eine weitere ist die Alopecia neurotica, die vielfach 
Uebergänge zur Areata zeigt. Jene Fälle, welche Haarausfall 
nach Nervenverletzung entlang oder im Gebiete dieser zeigen 
(Schütz, Homberg), nach Operationen auftreten (Pontoppidan, 

E. Bender, Askanazy) werden von manchen Autoren zur Areata 
gezogen. Das Gebiet dieser Aflektion ist außerordentlich schwor 
zu umgrenzen, da nicht nur Defluvium nach Verletzungen und Er¬ 
krankungen des Nervensystems, sondern auch einfach psychische 
Erregungen als ätiologischer Faktor herangezogen werden. Im 
allgemeinen kann man sagen, daß bei dieser Form ein schwächerer 
Haarwuchs, eine Verdünnung des Haarbestands erfolgt, der freilich 
vereinzelt zu totalen, aber dann unregelmäßig begrenzten kahlen 
Stellen ohne jede Hautveränderung führt. Wir kommen bei der 
Aetiologie des Defluviums noch einmal darauf zurück. 

Weiterhin ist hier anzuführen die Alopecia syphilitica, 
die in einzelnen Fällen beobachtet wird; meist besteht bei Syphilis 
ein diffuses Defluvium; nur vereinzelt kommt es zu zahlreichen 
meist unregelmäßig geformten kahlen Stellen; die behaarten Partien 
sehen wie abgenagt, wie ausgefressen aus. In vielen Fällen sieht 
es aus, als ob die Haare büschelweise ausgerissen wären, manchmal 
erinnert es an die Alopecia atrophicans, nur daß keine Atrophien 
vorhanden sind. 

Eine seltene, hierher gehörende Aflektion ist das Ulerythema 
syeosiforme Unna, seltener am Kopfe, meist im Bart auf¬ 
tretend. In unregelmäßiger Begrenzung, oft serpiginös, findet man 
die Haut gerötet, mit Knötchen und Pusteln besetzt, während im 
abheilenden centralen Teile die Haut narbig, glatt, weiß ist; die 
Haare in den entzündeten Partien leicht ausziehbar, haben eitrig 
imbibierte Wurzelscheiden; eine dem Lupus erythematodes nahe¬ 
stehende Affektion. 

Ein sehr ähnliches Bild kann der Lupus vulgaris be¬ 
dingen und scheinen auch Verwechslungen vorgekommen zu sein. 
Weiterhin die bereits von Celsus beschriebene Ophiasis 
(„Schlangenband“), sive Alopecia areata marginalis; tritt nur bei 
Kindern auf, beginnt mit Haarausfall am Hinterhaupt oder Schläfe 
beiderseits, schreitot vor und führt schließlich manchmal zu 
kreisförmiger, wenn auch nicht scharf begrenzter Alopeeie beider- | 
seits oberhalb der Ohren. 

Bei den unregelmäßigen Alopecien haben wir noch zu er¬ 
wähnen, daß schließlich die verschiedensten Hautkrankheiten bei 
Lokalisation auf behaarter Haut zu Defluvium führen und daher 
verschiedenartigst geformte kahle Stellen bedingen können; 
je nach dem anatomischen Prozeß wird entweder nur teilweises 
Defluvium oder durch vollständigen Haarausfall Alopeeie auf¬ 
treten; je nach dem Verlaufe wird entweder Restitution des Haar¬ 
wuchses, Atrophie oder Narbenbildung erfolgen. 

So führen die verschiedenen Entzündungs- und Eiterungs¬ 
prozesse der Haut zu verschiedenen Formen; so beobachten wir 
Narbenbildungen nach Lues, Tuberkulose, Lepra usw. doch würde 
es zu weit führen, alle Affektionen aufzuzählen, die in Betracht 
kommen können. Schließlich hat man bei all diesen Affektionen 
das ursprüngliche Krankheitsbild vor Augen und kann die Diagnose 
machen. 

Zu erwähnen ist nur noch, daß sich nervöse, hysterische 
Geisteskranke die Haare einfach stellenweise ausreißen, sodaß 
kahle Stellen entstehen, wofür sogar schon zwei Namen, Tricho- 
manie von E. Besnier und Trichotillomanie (von nXXatfidt 
= ich reiße) von Hallopeau vorgeschlagen wurden. 

Besonders eingehend hat sich mit dieser Affektion Wolters 
befaßt, nach dessen Ansicht das Jucken, über welches die Kranken 
klagen, nur ein auslösender Reiz für die krankhafte Willens¬ 
schwäche darstellt. Klinisch findet man außer mehr weniger aus¬ 


gebreitetem Fohlen der Haare durch die fortdauernden Reize eine 
chronische Entzündung und dadurch Verdickung der Haut. 

Wir haben bisher nur Fälle besprochen, in welchen das 
Defluvium an umschriebenen Stellen erfolgt und wollen uns jetzt 
mit dem diffusen Haarausfall, beziehungsweise der dadurch 
bedingten Kahlheit beschäftigen. 

Haarausfall in größeren Bezirken kann durch jede Haut¬ 
erkrankung besonders entzündlichen Charakters bedingt werden; 
so durch jede Dermatitis, sei sie chemischer oder thermischer 
Natur, durch Ekzeme, durch infektiöse Entzündungen wie z. B. 
das Erysipel. Die Erscheinungen sind durch den Verlauf des 
Prozesses bedingt; vorübergehende Dermatitis, wie z. B. Sonnen¬ 
brand, führt zu Haarausfall, der nach Ablauf der entzündlichen Er¬ 
scheinungen sich rasch ersetzt, ja derselbe kann sogar durch ver¬ 
stärktes Wachstum des Haares günstig ein wirken. Diese Verhält¬ 
nisse benutzen wir ja auch bei der Therapie, indem wir durch 
Reizung der Haut vorübergehenden, vermehrten Ausfall der Haare 
mit folgendem verstärkten Nachwuchs erreichen. 

Tritt durch den Prozeß dauernde Veränderung der Haut 
ein, wenn auch nur in bezug auf die Blutversorgung, oder kommt 
es besonders zu atrophischen Zuständen, so wird das Haar ent¬ 
sprechend dem Verhalten der Haut leiden. Daher sehen wir bei 
manchen Prozessen, wie z. B. Psoriasis, das Haar erst in den 
späteren Stadien der Krankheit schwinden. 

Eine Hautaffektion muß hier besonders besprochen werden. 

Es ist dies die Seborrhoe beziehungsweise das Ekzema 
seborrhoicum. 

Als erstes Symptom beobachten wir vermehrte Fettab¬ 
scheidung der Haut oder Schuppenbildung; dem entsprechend 
unterschieden wir, wie ja bekannt, eine Seborrhoea oleosa und 
eine Seborrhoea sicca; bei der ersten besteht eine einfache 
vermehrte Absonderung von Fett, während bei der zweiten Form 
demselben reichlich Epithelzellen, und zwar nach Pinkus bei¬ 
gemengt sind. 

Während es sich bei der ersten Form scheinbar nur um ter¬ 
mehrte Funktion der Talgdrüsen handelt, besteht bei der Seborrhoea 
sicca zugleich abnorme Verhornung, sogenannte Parakeratose. 
Das heißt, die Verhornung findet übermäßig und sehr rasch statt, 
sodaß die Zellen der Hornschicht bis zur oberflächlichen Lage den 
Kern behalten, während normaler Weise durch Kernzertrümmerung 
ein Schwinden derselben stattfindet. Dieser Prozeß wird anfangs 
nur die oberflächlichen Hautschichten betreffen, ergreift aber bei 
längerem Bestand auch das Haar beziehungsweise die Wurzel¬ 
scheide. Befindet sich diese im Zustand abnormer Verhornung, 
so kann die Ernährung des Haars nicht mehr in genügender 
Weise erfolgen; das Haar fällt aus. Weiterhin kann der Prozeß 
auch auf die Haarpapille übergreifen; es kommt zu Veränderungen 
an dieser, schließlich, wie Eso ff gefunden, zu einer Art von Athe- 
romatose der Papillargefäße, wodurch die weitere Bildung des 
Haars sistiert wird. (Joseph.) 

Wir haben also, wenn wir bei einem Patienten vermehrte 
Schuppenbildung der behaarten Haut bemerken, einen anatomisch 
wohl charakterisierten Prozeß vor uns, der das Ausfallen des Haars 
begreiflich macht. 

Es sind nur noch einige Punkte zu besprechen. 

Woher stammt das abnormer Weise abgeschiedene fettige 
Sekret? Ich habe früher erwähnt, daß es sich scheinbar um eine 
Funktionsanomalie der Talgdrüsen handle; es ist dies aber durch¬ 
aus nicht bewiesen und nach neueren Untersuchungen ist es sehr 
wahrscheinlich, daß dieses Sekret von den Schweißdrüsen geliefert 
wird, wofür das rasche Erscheinen, das sofortige Wiederauftreten 
nach Entfernung desselben sprechen würde. 

Es würde dadurch verständlich werden, daß bei coDgestiyen 
Zuständen, bei vermehrtem Blutzufluß eine solche Hypersekretion 
der Schweißdrüsen auftritfc, während dies bei Talgdrüsen ihrem 
anatomischen Bau nach weniger leicht verständlich wäre. 

Außer der Sekretionsanomalie käme es dann weiter zu Ver¬ 
änderungen in der Verhornung und damit zu dem beschriebenen 
Prozesse. Es ist noch notwendig, eine Erklärung dafür zu geben, 
warum der Prozeß, das Defluvium, die resultierende Glatze sicn 
meist auf bestimmte Regionen des Kopfes erstreckt. 

Diese finden wir in den anatomischen Verhältnissen des 
Schädels. 

Nachdem schon Pohl-Pincus (1875) für die Entstehung der 
Glatze die straffe Anspannung der Haut an die Galea herangezogf D ' 
Elliot (1902) darauf aufmerksam machte, daß besonders jene Partie 
befallen werden, an welchen die Haut ohne dazwischenliegend 
Muskeln der Galea aponeurotica aufliege, gab M. Schein (l y 
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eine sehr schöne befriedigende Erklärung der Verhältnisse. Die 
Glatze findet man an jenen Partien des Schädels, an welchen die 
Haut der Unterlage fester anliegt, stärker gespannt ist, wozu der 
Zug der Musculi frontalis und occipitalis einerseits durch vor¬ 
wiegendes Wachstum der Scheitelgegend, anderseits stärkere Ent¬ 
wicklung der Muskeln selbst beitragen; weiterhin kommen die im 
zunehmenden Alter auftretenden Verknöcherungen, wodurch die 
Anspannung der Haut noch vermehrt wird. Diese Verhältnisse 
bedingen eine schlechtere Ernährung der Haut an den Stellen und 
begünstigen damit den Ausfall der Haare. 

Weiterhin gibt Schein die Erklärung, warum Frauen sel¬ 
tener Glatzen bekommen als Männer; auch dies ist begründet in 
den Verhältnissen des weiblichen Schädels, der sich mehr wie der 
Schädel eines Kindes verhält, indem weder dasselbe Wachstum 
des Schädels noch der Muskeln wie beim Manne stattfindet. Diese 
Erklärung reichtnach meiner Ansicht vollständig aus, die Lokalisation, 
die Unterschiede zwischen Mann und Frau in bezug auf Bildung 
der Glatze, die Verhältnisse des Greisenalters zu erklären und 
kann ich der von So lg er aufgestellten Ansicht, daß es sich nur 
um eine vererbliche Abnormität handle, nicht beistimmen. 

* * 

* 

Wir haben also einerseits anatomische Veränderungen der 
Haut, welche das Defluvium erklären, anderseits anatomische Ver¬ 
hältnisse des Schädels, welche uns die Ausbreitung des Haaraus¬ 
falls am Kopfe begreiflich machen. 

Wodurch aber die Hautveränderungen bedingt sind, wissen 
wir nicht. Die wichtigste Theorie ist die parasitäre. Ein exakter 
Beweis wurde zwar bisher nicht erbracht, keiner der gefundenen 
Mikroorganismen wurde konstant gefunden oder hat bei Uebertra- 
gung dasselbe klinische Bild am Menschen oder Tier ergeben. Am 
wichtigsten sind noch die Befunde von Sabouraud, der den Mikro¬ 
bacillus als Erreger der Seborrhoe betrachtet; doch wurde von 
verschiedenen Seiten nachgewiesen, daß es sich bei all den gefun¬ 
denen Bakterien um saprophytisch auf der Haut lebende Mikro¬ 
organismen handle. Trotzdem aber weder bakteriologische noch 
experimentelle Befunde beweisender Art existieren, muß ich mich 
auf Grund des klinischen Bildes in zahlreichen Fällen für die para¬ 
sitäre Natur aussprechen. 

Ich beobachte sehr häufig nicht nur, daß bis dahin gesunde 
Personen plötzlich an „seborrhoischen“ Prozessen erkranken. Auf 
der bis dahin normalen Haut entstehen Schuppen. Dieselben sind 
oft um ein Haar gelagert, von demselben durchbohrt oder auch 
diffus ausgebreitet, dabei besteht Jucken. Dabei brauchen noch 
keine weitern ekzematösen Veränderungen zu bestehen: zugleich 
tritt vermehrtes Defluvium auf. Ich kenne zahlreiche Fälle, in 
welchen ein Familienmitglied, ein Kind nach dem andern er¬ 
krankte, Fälle, in denen gemeinsames Frisierzeug benutzt wird, 
sodaß ich der Ueberzeugung bin, daß Uebortragung der Affektion 
erfolgen kann. 

Häufig genug führen die Patienten die Schuppenbildung, die 
ihnen auch durch das zugleich auftretende Jucken noch bemerkbarer 
wird, auf eine bestimmte Gelegenheit zurück, auf Haarschneiden, 
auf eine Fahrt im Schlafwagen, auf eine Reise, Kopfwäschen bei 
einem Friseur. Ich kann, wie ich betonen will, keinen Beweis er¬ 
bringen für meine Ansicht, habe mir dieselbe nur auf Grund des 
klinischen Bildes gebildet. 

Freilich beruhen nicht alle Fälle auf Infektion. Wir sehen 
Defluvium auftreten in Folge von Allgemeinerkrankungen, in 
welchen Fällen der Haarausfall auch ohne jedo Hautveränderung 
auftreten kann. 

Abgesehen von dem schon erwähnten Erysipel, bei welchem 
die Entzündung der Haut meistens die Hauptrolle spielt, tritt bei 
zahlreichen Affektioneu Haarausfall ein. 

So beachten wir denselben besonders bei Typhus, Masern, 
Scharlach, Syphilis. Auffallend ist das späte Auftreten des De- 
uuviums nach den Krankheiten. Dabei bestehen ziemlich bedeutende 
unterschiede. 

Beim Typhus tritt der Haarausfall meist sechs Wochen 
nach Beginn der Allgeraeinerkrankung, oft aber noch viel später 
auf und führt ohne Hautveränderungen zu ausgebreitetem, sogar 
vollständigem Defluvium; weitere Erkrankungen der Horngebilde, 
uerNägel, sind sehr selten. Erst neuestens hat Heller, der sich 
überhaupt um die Kenntnis der Nagelerkrankungen sehr verdient 
flumacht hat, einen Fall von totaler Alopecie nach Typhus mit 
^agelVeränderungen beschrieben. 

Bei Morbillen tritt der Haarausfall zwei bis drei Monate 
oach der Erkrankung auf; die Haut zeigt als einzige Veränderung, 


in unkomplizierten Fällen, eine eigenartige Auflockerung, erscheint 
* weicher; dies ist so charakteristisch, daß ich oft Patienten durch 
die Frage Überrasche, ob nicht vor zwei bis drei Monaten Mor¬ 
billen überstanden worden sind. Dabei keine Nagelveränderungen, 
aber außerordentlich starker Haarausfall. 

Bei Scharlach ist derselbe im Vergleiche zur Schwere der 
Infektionskrankheit gering, dafür finden wir sehr häufig Erkran¬ 
kungen der Nägel. 

Bei Syphilis beobachten wir zwei Arten des Defluviums; 
der diffuse Haarausfall beginnt oft schon mit der Eruptionsperiode 
und führt im Laufe des ersten Jahres zu oft sehr bedeutendem 
Haarverluste; die areoläre Alopecie tritt in Form zahlreicher 
kleiner Scheiben im dritten bis vierten Monate nach der Infektion 
auf (Finger) und bestehen, wie die Beobachtungen Leiners 
ergeben, bei der angeborenen Lßes analoge Verhältnisse, indem 
auch bei dieser diffuser und circumscripter Haarausfall beobachtet 
werden. 

Weiterhin sehen wir Haarausfall auftreten nach Influenza, 
verschiedenen fieberhaften und schwächenden Prozessen, 
nach Entbindungen. 

Während in diesen Fällen die Schwächung des Gesamt¬ 
organismus die Ursache zu sein scheint, liegt bei den andern Er¬ 
krankungen die Idee nahe, daß es sich um Toxinwirkungen auf die 
Haut beziehungsweise direkt auf die Haarpapillen handeln dürfte. 

Sehen wir doch auch bei Intoxikationen verschiedenen Ur¬ 
sprunges Haarausfall auftreten, wobei freilich die Entscheidung 
schwierig, ob es sich um Schädigung des Allgemeinbefindens oder 
um Veränderungen der Circulation handelt. Hierher gehören viel¬ 
leicht die Fälle von Nicotinvergiftung. 

Bei einer weiteren Gruppe, bei Stoffwechselerkrankungen, 
Veränderungen des Nervensystemes, den sogenannten Vegetations¬ 
störungen, kommen außer dem Allgemeinbefinden noch Verände¬ 
rungen in der Circulation sowie direkte Veränderungen der Haare 
in Betracht. 

Freilich muß man bei all diesen Gruppen noch die Möglich¬ 
keit annehmen, daß auch eine direkte Hautveränderung auftreten 
kann; einerseits verändern sich bei Allgemeinerkrankungen die 
CirculationsVerhältnisse der Haut, die Verhornung wird eine 
andere; beobachten wir doch, daß bei Schwächezuständen die Haut 
stark schilfert; anderseits können vielleicht bei Veränderung des 
Nährbodens sonst auf der Haut saprophytisch lebende Mikro¬ 
organismen eine pathogene Wirkung entfalten. 

Aber auch nach Ausscheidung aller Erkrankungen des 
Gesamtorganismus und der Haut bleiben Fälle übrig, bei denen 
das Defluvium scheinbar ohne jeden Grund erfolgt. 

Die Fälle von frühzeitigem, präsenilem Defluvium beziehungs¬ 
weise Alopecie. 

Ein Teil derselben findet durch die Erklärung von Schein 
bezüglich des Schädelwachstums, ein weiterer vielleicht durch 
hereditäre Verhältnisse, abnorm schwache Haaranlagen, die, früh¬ 
zeitig erschöpft, den Altersveränderungen der Papillen erliegen, 
ihre Erklärung. Auch die Rasse spielt hierbei sicher eine Rolle. 

Bei andern Fällen kommen vielleicht chronische Intoxikationen, 
die zu Gefäßveränderungen führen, in Betracht (Alkohol, Nikotin), 
wenigstens wurden bei den wenigen, bisher ausgeführten anato¬ 
mischen Untersuchungen endarteriitische Prozesse konstatiert 
(Pincus, Michelson). 

Schließlich wirken auch schlechte hygienische Verhältnisse 
und unrationelle Pflege der Haut bei diesen Fällen sicher mit. 

Wir haben bisher die verschiedenen Formen besprochen, in 
denen der Haarausfall erfolgt; es erübrigt noch, ein paar Worte 
über die universelle Alopecie anzufügen. Diese tritt bei Alopecia 
areata sowie infolge psychischer Erregungen, einer nervösen Shock- 
wirkung bei weitgehenden Ernährungsstörungen auf. Die meisten 
Fälle bleiben auf Kopf- und Barthaare lokalisiert, wozu auch sicher 
die anatomischen Verhältnisse beitragen. 

Wodurch entsteht der Haarausfall? 

Einen gewissen Haarausfall beobachten wir auch normaler¬ 
weise, jederzeit tritt ein gewisser Ausfall des Haares und wieder 
Ersatz desselben ein. Es gibt sogar gewisse Zeiten, im Frühjahr 
und Herbste, zu denen stets eia vermehrter Haarausfall tritt, der 
aber wieder ersetzt wird. Es ist dies eine Art „Mauserung“ wie 
bei den Tieren, und wurden auch Fälle beschrieben, von Pinkus, 
Ledermann, bei denen dies excessiv auftrat, vollständiger Aus¬ 
fall und Wiederersatz des Haares beobachtet wurde; sogenannte 
Alopecia periodica (Vignolo-Lutati). 
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Weiterhin müssen wir uns klar machen, daß mit zunehmen- ] 4. Durch hereditäre Verhältnisse: 

dem Alter eine Erschöpfung der Papille in bezug auf die Haar- ’ a) Mangelhafte Anlage der Haut oder Haare; 

Produktion erfolgt, wie schließlich Atrophie der Haarpapille eintritt. 1 b) besonderes W achstum der Knochen und dadurch be- 

Da wir bei verschiedenen krankhaften Zuständen die Papillen I dingtes Verhalten beziehungsweise Ernährungsstörungen 

nicht untersuchen können, betrachten wir die Veränderungen des der Haut. 

Haares, die ja von der Papille abhängen und daher bis zu einer 1 Betrachten wir auf Grund dieser Ausführungen die versehie- 

gewissen Grenze einen Rückschluß auf diese gestatten. [ denen Formen des Defluviums sowie die resultierende Alopecie, so 

Da findet man, daß nicht nur allgemeine Erkrankungen, 1 finden wir bei jeder Form eine Ursache, bis auf die Alopecia 
sondern auch psychische Affekte zu Veränderungen des Haares führen. 1 areata; bei der einen Form finden wir Hautveränderungen, welche 
Am interessantesten sind die Befunde von Matsura (1902) , den Vorgang erklären, wenn wir auch nicht wissen, wodurch sie ent- 
aus Recklinghausens Institut. Derselbe konnte an eigens kon- stehen; bei den andern Allgemeinerkrankungen, welche entweder 
struierten „Haarkurven“ durch Messung der Dicke des Haares durch allgemeine Schwächung oder durch specifische Toxinwirkun¬ 
nachweisen, daß bei Erkrankungen eine wesentliche Abnahme ein- £ en die Erscheinungen her vorrufen können, 
tritt, die bei Gesundung wieder verschwindet. So konnte er aus Nur bei der Alopecia areata herrscht vollständige Unklarheit, 

den Haaren, die doch eine lange Lebensdauer haben, nachweisen, Die früher stark verbreitete Annahme eines parasitären Ur- 

wann der Träger derselben erkrankt war, ja sogar Schlüsse auf sprungs wurde durch den Nachweis, daß viele Epidemien von um- 
die Schwere der Erkrankung machen. Durch diese Beobachtung schriebenem Haarausfall auf Grund unserer erweiterten Kenntnisso 
ist wohl mit Sicherheit der Einfluß des Gesamtorganismus auf über die Pilzerkrankungen als solche erkannt wurden, sehr einge- 
das Haar bewiesen. schränkt. 


Weniger sicher sind die von Pincus bei psychischen Er- i Zugleich führten die besprochenen Versuche von Joseph 

regungen angestellten Untersuchungen, welche eine Aenderung j und Andern, die Beobachtungen nach Nervenverletzungen, das 
der Querschnittform ergaben. | Auftreten nach psychischen Affekten, die Kombinationen mit andern 

Weitere interessante Gesichtspunkte für die Erklärung des i Nervenerkrankungen, mit Veränderungen der Nägel, des Pigments, 

Defluviums erhielten wir durch die Experimente von Buschke Vitiligo, zur Annahme eines neurotischen Ursprungs der Alo- 

(1900). Anschließend an die Beobachtung von Cambenale, i pecia areata. 

Huchard, Vassaux. Jeanselme, daß nach Gebrauch von J Hei dieser Annahme würden einerseits direkte Verletzungen 

Thalliumacetat, welches in Frankreich vielfach als Antihydroticum der Nerven, anderseits irgendwelche schädliche Giftwirkungon auf 

bei Phthise gebraucht wird, Haarausfall eintritt, verfütterte ll --- i 

Buschke Thallium aceticum an weiße Mäuse, später auch 
Ratten. Bei diesen Tieren trat nach einiger Zeit ein Defluvium, 
anfangs besonders am Rücken und an Seitenpartien ein. Die Be¬ 
funde sind mehrfach nachgeprüft worden, so von Bettmann, 

Giovannini, und sind eictier richtig. 

Die Einwirkung des Thalliumacetats geht sogar auf die Nach¬ 
kommenschaft über, in der Art, daß mit Thallium gefütterte Tiere 
haarlose, „alopecisehe“ Junge gebäreD, aber nur während der Dauer 
der Fütterung, während die außerhalb der Thalliumbehandlung ge¬ 
borenen Jungen normal sind. Das Thallium wirkt also auf den 
in Entwicklung begriffenen Embryo ein. löst werde, führte meiner Ansicht nach zu einer zu weit gehenden 

Wichtig ist hierbei weiter, daß ein Medikament, welches auf Abweisung dieser Theorie, indem von den Nachuntersuchern nur 
die Schweißdrüsen wirkt, zugleich eine Wirkung auf das Haar hat. dieser eine Punkt betont wurde. 

Weitere interessante Experimente in bezug auf Defluvium Bettmann (1904) wies nach, daß ein Zusammentreffen der 

stammen von Anderson Willis (1909). Derselbe versuchte Alopecie mit den sogenannten Headschen Zonen nicht stattfinde, 
durch Verschluß der Nase bei Kaninchen und Hunden Asthma daß sich der Haarausfall nicht auf jenen Stellen entwickle, an 
hervorzurufen; die Versuche gelangen; als Nebenbefund konstatierte welchen durch einen von einem Zahn auf die Haut reflektierten 
er ein diffuses Ausfallen der Haare, besonders am Bauche, nervösen Reiz eine Hyperalgesie entsteht. 

Rücken, mit Verdünnung des Haars; nach Oeffnung der Nase Auf Grund dieses Befundes entwickelte Bettmann die so- 

beziehungsweise des Rachens wuchsen die Haare wieder. genannte „Intoxikationstheorie“, welche sich im wesentlichen 

Anschließend an diese den Gesamtorganismus betreffenden auf die von Buschke und Bettmann angestellten Versuche mit 
Experimente seien noch einige Befunde am Nervensysteme mit- Thallium stützt. Durch die Annahme einer Kombination einer 
geteilt. Als erster beobachtete Joseph (1885) nach Exstirpation nervösen Aetiologie und Intoxikation wäre es möglich, alle Er- 
des zweiten Cervicalganglioms circumscripten Haarausfall, eine scheinungen in Einklang zu bringen: irgend ein Reiz würde auf 
Alopecie, Befunde, die von Moskalenko, Ter Gregoriantz, dem Wege der Norvenbahnen fortgeleitet, die Hautveränderungen 
Köster, Mibelli bestätigt wurden. V enn auch nicht alle Unter- bedingen: in dieser Weise erklärt auch Scheuer, der in einer sehr 
sucher zu den gleichen Befunden gelangten, so erhielt Behrens dankenswerten Arbeit die Hautkrankheiten sexuellen Ursprungs 
stets negative Resultate, ist es doch sicher richtig, daß Schädi- zusammengestellt hat, die Fälle von Alopecie bei Veränderungen 
gungen der Nervenbahnen zu Haarausfall führen können; analoge der Genitalien. 

Befunde ergeben auch traumatische Läsionen, Verletzungen der Trotzdem ist die Aetiologie der Alopecia areata damit nicht 

Nerven bei Operationen. (Fälle von Pontoppidan, Jacquet, geklärt, denn auch neuestens wurden kleine Epidemien der Krank- 

Bonder, Schulz, Croeker, Ollivier und Andere mehr.) heit beobachtet, so 1906 von Hösslin und Mayer, die neuestens 

Wir sehen also, daß Haarausfall beziehungsweise die resul- von Dreuw mitgeteilten Fälle von Alopecia parvimaculata, Fälle, die 

tierende Alopecie durch die verschiedensten Ursachen bedingt sicher nicht als Pilzerkrankungen zu betrachten sind. Das ver- 

sein kann. mehrte Auftreten zu bestimmten Zeiten würde ja nichts gegen die 

Stellen wir dieselben zusammen, so kommen wir zu folgen- Annahme einer auf Nervenveränderung beruhenden Krankheit 

der Einteilung. sprechen, sehen wir ja doch Aehnliches beim Herpes zoster. Diese 

1. Einflüsse auf den Gesamtorganismus: Fälle entstanden aber einmal in einem Pensionate, die anderenMale 

a) Allgemeine Schädigung, Schwächung: bei den Polizeileuten einer Wachstube, in einem Kinderhorte. 

b) Intoxikationen. Diese Fälle weisen darauf hin, daß es auch übertragbare 

2. Direkte Erkrankung beziehungsweise Verände- Fälle gibt, daß man doch, wie ich schon früher ausgefübrt habe, 

luutr der Haut: . wahrscheinlich zwei verschiedene Formen der Alopecie unter* 

° a ) Durch Hautkrankheiten infolge der dadurch bedingten scheiden muß. 

anatomischen Veränderung der Haut; Um die Therapie einzuleiten, muß man sich bei jedem FaI e 

b) durch Infektion der Haut mit Mikroorganismen. klar werden, wodurch das Defluvium verursacht wird; ob eine Al* 

3 Auf dem Wege des Nervensystems: gemeinerkrankung oder nur eine Hautaffektion besteht, ob das Nerven* 

a) Durch Verletzung der Nervenbahnen; I System beteiligt, ob hereditäre Verhältnisse in Betracht kommen. 

b) durch anatomisch nicht nachweisbare Veränderungen 1 Dann kommt man in die Lage, eine Prognose zu stellen, 

und psychische Einflüsse. was bei diesen Fällen nicht nur für den Patienten, sondern auc 


uiesuiueu. lu -UtJtrauut aununcu. 

Eiue Untergruppe der nervösen Theorien stellt die originelle 
Auffassung von Lucien Jacquet dar; derselbe nimmt bei der 
Pelade vier Störungen an: 1. Hautstörungen, „Hypotonie“ des 
Bindegewebes; 2. Drüsenstörungen, Aenderungen des Hautsekrets; 
3. vaskuläre Störungen, Erythem, Oedem. Atrophie; 4. nervöse 
Störungen, Neuralgien, Hyper- und Anästhesien. Bedingt seien 
diese Störungen durch verschiedene Veränderungen des Gesamt¬ 
organismus, auf Grund welcher ein Reiz genüge, um die Verände¬ 
rungen der Haut zu bedingen. Die Angabe von Jacquet, daß 
besonders durch Veränderungen des Gebisses dieser Reiz ausge- 
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für den behandelnden Arzt von Wichtigkeit ist; da in einigen 
Fällen jede Therapie ganz aussichtslos ist, muß man den Patienten 
dies sagen können, um nicht auf gleiche Stufe mit den vielen 
Laien zu kommen, die gerade auf dem Gebiete des Haarausfalls 
mit gewissenloser Reklame arbeiten. 

Aussichtslos ist die Therapie bei einzelnen angeborenen 
Fällen, bei allen jenen, welche zur narbigen Veränderung und 
Atrophie der Haut fuhren. 

In den andern Fällen läßt sich dagegen therapeutisch viel 
erreichen, ist die Behandlung viel aussichtsvoller, als im allgemeinen 
»»genommen wird. 

Die Therapie gliedert sich in allgemeine und lokale. 

Als allgemeine Therapie gelten in erster Linie alle Maß¬ 
nahmen, welche gegen die als mitwirkende Ursache des Defluviums 
erkannte Allgemeinerkrankung gerichtet sind: diese Therapie wird 
meist vernachlässigt, obwohl sie in manchen Fällen das aller¬ 
wichtigste ist, die Hautveränderung sogar weniger als das Ge¬ 
samtbefinden in Betracht kommt. Wir sollen uns deshalb bei 
jedem Defluvium um den Gesamtorganismus kümmern und uns 
nicht, wie gewöhnlich üblich, mit lokaler Behandlung begnügen. 

Naturgemäß entsteht die Frage, ob wir imstande sind, durch 
Allgemeintherapie direkt auf die Haare beziehungsweise deren 
Wachstum einzuwirken. 

Von mancher Seite wird dies angegeben. So behauptet 
Mapother (1891), durch eine vorwiegend aus Hafermehl und ge- 
geröstetem Brote bestehende Diät, Deichler (1897) durch rohe 
Eier und Leimfütterung, und in ähnlicher Weise Behrmann 
(1901) einen günstigen Einfluß auf das Haarwachstum ausüben zu 
können und Joseph schließt sich ihnen an. Im wesentlichen 
kommt es auf die reichliche Zufuhr von Schwefel an. 

Ich bin von der Wichtigkeit der Diätvorschriften für den 
Allgemeinorganismus überzeugt, aber noch nicht von der direkten 
Wirkung auf die Haare; vielleicht wirken solche Diät Vorschriften 
auf dem Umwege des Gesamtorganismus günstig ein. 

Von medikamentöser Therapie seien As und Jod an¬ 
geführt; besonders ersteres ist, auch ohne daß es in die Haare 
übergeht, wie nach gewiesen wurde, für den Gesamtorganismus so 
günstig, daß eine therapeutische Wirkung leicht begreiflich ist. 

Die lokale Therapie des Defluviums muß in erster Linie 
in guter Pflege und Hygiene der Haut bestehen, dabei sind die 
bestehenden Hautveränderungen zu behandeln. Die Besprechung 
der Therapie aller in Betracht kommenden Hautaffektionen würde 
zu weit führen, weshalb nur einzelne Krankheiten angeführt 
werden sollen. 

Bei allen Pilzerkrankungen, bei denen die Epilation die 
Hauptsache, wenden wir jetzt am besten die Röntgenbehandlung 
an, da durch diese die Entfernung der Haare und Pilze am 
raschesten und gründlich erfolgt. Von neueren Methoden ist unter 
Umständen bei der Folliculitis decalvans, wenn ausgedehnte 
Eiterungen bestehen, die Wrightsche Vaccinetherapie mit Be¬ 
stimmung des opsonischen Index zu versuchen; dieselbe ist schon 
deshalb berechtigt, weil es durch die Eiterung zu dauernden Ver¬ 
änderungen der Haut, zu Narben kommt, jede andere Behandlung 
bisher versagt hat. 


Beim Haarausfalle nach akuten Erkrankungen sowie bei 
Allgemeinerkrankung muß man, um das Defluvium einzuschränken, 
wenn keine bestimmte Hautkrankheit nachweisbar ist, eine die 
, Hornschichtbildung fördernde Behandlung einleiten; hierzu eignen 
sich besonders Ichthyol und seine Ersatzpräparate, das Thiol, 
Thigenol, Tumenol in alkoholischer Lösung oder Salbe. 

! Zum Schlüsse seien noch jene Mittel und Methoden be¬ 

sprochen, mittels derer wir das Wachstum der Haare anzuregen 
trachten. Meist wird, um es auch hier nochmals zu betonen, der 
! Fehler begangen, daß diese Behandlung des Deflnviums gleich 
von Anfang an gemacht wird, statt daß das Allgemeinbefinden 
berücksichtigt, die bestehenden Hautveränderungen ausgeheilt 
werden. Erst dann kann man versuchen, das Wachstum der 
i Haare anzuregen. 

| Von angeblich direkt in dieser Richtung wirkenden Mitteln seien 

| Chinin und Pilocarpin erwähnt; beide werden als Zusätze zu den 
! verschiedenen Haarwassern verwendet; Chinin 1—5%, Pilo- 
| carpin 0,50 %. Andere Methoden bezwecken vermehrten Blutzufluß 
, beziehungsweise Reizung der Haut. So kann man bei circum- 
| scripten Alopecien Bi ersehe Stauung (Troisfonfcaines), bei aus- 
I gebreiteten Formen durch Anlegung elastischer Binden Aenderung 
der Circulation versuchen. 

| Bei den Reizmitteln der Haut kommt einerseits die ent- 

i zündungserregende, anderseits die desinfizierende Wirkung der- 
! selben in Betracht; die größere Rolle spielt die erste. 

I Das wichtigste Mittel ist das Chrysarobin, da dieses außer¬ 

dem stark reduzierend wirkt und auf diese Weise auch zugleich 
Reste einer alten Hautaffektion ausheilen kann. Chrysarobin wird 
j am besten als 5—10—80 % Salbenstift verwendet. 

Als Reizmitel mit desinfizierender Wirkung werden For¬ 
malin (5—20%), Acid. aceticum (5—50%), Karbolsäure (2 -10 %) 
sowie Trikresol (30—50%) Campher (10- 20 °/ 0 ) angewendet. Fast 
I nur entzündungserregend wirken Veratrin (1 %), 01 Terebinthinae 
| (10—20%), Tct. Cantharidum (5—20%), 01. sinapis (5—10%), 
I schließlich das am energischsten wirkende 01. crotonis (5—50%). 

| Bei all diesen Mitteln ist zu beachten, daß zwar eine Ent- 

I Zündung hervorgerufen werde, dieselbe aber, um Erfolg zu er- 
! zielen, in mäßigen Grenzen gehalten werden soll, 
i Die Haut anregend wirken auch die Massage, Faradisation, 

Hoehfrequenzströme; von Lichtbehandlungen sieht man die besten 
Erfolge mit der Kromeyersehen Quarzlampe. 

Naturgemäß erreicht man bei Alopecien nur dann Haarnach¬ 
wuchs, wenn noch haarerzeugende Follikel vorhanden: es sei des¬ 
halb nochmals die Wichtigkeit betont, sich zuerst über den Zu¬ 
stand der Haut zu informieren, um eine aussichtsvolle Therapie 
einleiten zu können. 

J Tatsächlich ist die Behandlung des Defluviums und der 
i Aiopecie durchaus nicht so aussichtslos, wie vielfach angenommen 
wird. In gewissen Fällen, die auf anatomischen Veränderungen, 
hereditären Verhältnissen, sowie den zur Atrophie führenden 
Hautkrankheiten beruhen, sind wir zwar machtlos: doch bleibt 
nach Ausscheidung dieser die große Mehrzahl der Fälle übrig, bei 
denen eine frühzeitig eingeleitete und mit Ausdauer durchgeführte 
Therapie, welche freilich Haut und Gesamtorganismus in Betracht 
ziehen muß, überraschend gute Erfolge erzielt. 


Abhandlungen. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Akademie für praktische Medizin 
zu Düsseldorf (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dt. Witzei). 

Die Indikationsstellnng zur operativen 
Behandlung der Prostatahypertrophie 

von 

Dr. Peter Janssen, Oberarzt, 

Dozent für Chirurgie und chirurgische Urologie. 

Wenn es der ärztlichen Kunst gelungen ist, einen 
neuen Weg zu finden zur Bekämpfung einer Krankheit, 
ueren radikale Ausrottung bisher nicht recht gelingen wollte, 
^ lehrt die Erfahrung, daß dieser Weg zunächst als der 
a ltem gangbare bezeichnet wird. Alte, bewährte, wenn auch 
au ‘ den ersten Blick weniger glücklichen Erfolg ver¬ 
sprechende Methoden geraten schnell in Vergessenheit und 
em heuen Verfahren zuliebe wird manches Menschenleben 
^opfert, das unter weniger radikalem Vorgehen noch eine 


Weile hätte erhalten werden können. Erst allmählich weicht 
der Enthusiasmus der kühleren Ueberlegung, man beginnt 
zu individualisieren und es zeigt sich, daß man der früheren 
Mittel bei der Behandlung der einzelnen Phasen des Leidens 
doch nicht so ganz entraten kann. So verhält es sich auch 
mit der Indikationsstellung für die Therapie der Prostata¬ 
hypertrophie. 

Wir besitzen ganz gewiß in dem heute ausgebildeten 
Verfahren der Ausschälung der Drüse ein souveränes Mittel 
zur Behandlung des Leidens. Aber die technisch relativ ein¬ 
fach auszuführende, schöne Operation läßt doch auch heute 
noch manchen messerfreudigen Operateur im Interesse der 
Methode über das Ziel hinausschießen zum Nachteile des 
Kranken. Es wird mancher Fall von Prostatahypertrophie 
radikal operiert, der auf anderm Wege, durch mehr allge¬ 
mein therapeutische Vorschriften zur Heilung oder Besserung 
hätte gebracht werden können, und anderseits werden Pa¬ 
tienten dem Eingriffe unterzogen, deren Allgemeinzustand 
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zurzeit nicht oder überhaupt nicht mehr die Operation ver¬ 
trägt. Aus dieser letzteren Gruppe rekrutieren sich im 
wesentlichen diejenigen Fälle, die den immer noch relativ 
hohen Prozentsatz der Mortalität stellen. Diesen Prozent¬ 
satz wird man noch weiter zu verringern in der Lage sein, 
wenn man sich dazu entschließt, alte dekrepide Patienten 
und solche, die bereits eine septische Infektion der Harn¬ 
wege oder allgemeinseptische Erscheinungen aufweisen, von 
dem für sie schweren Eingriff der Prostatektomie auszu¬ 
schließen, selbstverständlich nicht, ohne sie in die Lage zu 
versetzen, durch andere Maßnahmen jene Infektion zu über¬ 
winden oder durch dauernde Ableitung des Harnes auf andre 
Wege den hochbetagten Prostatikern ihren Lebensabend er¬ 
träglich zu gestalten. Und das Nihil nocere soll ja doch 
unser Leitsatz in der operativen Chirurgie bleiben. 

Ueber diese lediglich palliativen Mittel in der Behand¬ 
lung der Prostatahypertrophie verfügen wir in genügender 
Weise, es bedarf nur der richtigen Ueberlegung, ob wir uns 
mit ihrer Anwendung begnügen sollen oder ob wir radikal 
vorzugehen berechtigt sind. Nimmt man das Bestehen einer 
blanden Prostatahypertrophie an, die nicht kompliziert wird 
durch erhebliche Blutungen oder durch eine schwerere Infek¬ 
tion der Harnwege — solche Komplikationen würden .natur¬ 
gemäß zunächst den Gang der Behandlung auf ihre Beseiti¬ 
gung lenken —, so ist eben das wesentliche Symptom das¬ 
jenige der erschwerten Harnentleerung. Ein Symptom, wel¬ 
ches wir in den verschiedensten Nuancierungen auftreten 
sehen, von den relativ geringen Unannehmlichkeiten einer 
leichten Miktionsbeschwerde beginnend bis zu denjenigen des 
kompletten Blasenverschlusses. Diese klinischen Erschei¬ 
nungen sind es vor allem, die das therapeutische Handeln 
beeinflussen, viel weniger der durch die Palpation erhobene i 
anatomische Befund. Denn es ist bekannt, welche erhebliche 1 
Vergrößerungen der Drüse wir als Nebenbefund bei Sek- I 
tionen usw. antreffen, während anderseits bei durchaus normal 
gestalteten Seitenlappen eine Vergrößerung des mit geringem | 
Recht als Mittellappen bezeichneten Gebildes völlige Renten- | 
tion verursachen kann. Diese letztere Veränderung entzieht | 
sich aber der Palpation völlig und kann nur auf endoskopi- | 
schem Wege festgestellt werden. Das diagnostische Rüst- | 
zeug des praktischen Arztes reicht hier nicht aus, er kann | 
oft nur per exclusionem seine Diagnose stellen und doch hat 
gerade der praktische Arzt in diesen Fällen wie bei den¬ 
jenigen der offenbaren Seitenlappenvergrößerung dem Kranken 
mit Rat zur Seite zu stehen und ihm entweder selbst zu 
helfen oder ihn einer geeigneten operativen Behandlung zu¬ 
zuführen. 

Die Entscheidung hierüber ist aber auch für denjenigen, 
der sich nicht dauernd mit der Spezialwissenschaft beschäf¬ 
tigt, keine so sehr schwierige, wenn er den einzelnen Fall 
zu analysieren sich bemüht. Er wird dann erkennen, daß 
die leichteren Fälle unter seinen Maßnahmen auch ohne 
Operation sich zu bessern pflegen und daß er bei ernsteren 
Fällen durch unangebrachte Manipulationen den Zustand er¬ 
heblich komplizieren kann, sodaß der später doch notwendig 
werdende operative Eingriff hierdurch in ungünstiger Weise 
beeinflußt wird. 

Wenn auch das Einordnen von Krankheitserscheinungen 
in bestimmte Schemata in der Medizin eigentlich nicht als 
erstrebenswert bezeichnet werden soll, so kommt man doch 
bei der Behandlung der Prostatahypertrophie nicht ganz ohne 
eine solche Einteilung des Leidens in gewisse Stadien aus 
und bei der Indikationsstellung des therapeutischen Handelns 
muß darauf Rücksicht genommen werden. 

Betrachtet man zunächst die geringen Beschwerden bei 
der Miktion, wie sie bei einer leichten Prostatahypertrophie 
angetroffen werden, und nehmen wir an, daß die Erkrankung 
als solche feststehe, ohne der differentiellen Diagnostik zu ge¬ 
denken, auf die einzugehen hier nicht der Ort ist. Man hat 
dann im wesentlichen vor sich das namentlich zur Nachtzeit, 


das heißt in der Ruhe, bei verlangsamter Blutcirculation 
oft auftretende Bedürfnis der Harnentleerung, die Pollaki- 
urie, und den matten Harnstrahl, der vom Oreficium urethrae 
aus nur in kleinem Bogen oder senkrecht zur Erde fällt. Er 
wird entleert nach längerem Pressen, weil der von den 
Seiten her die hintere Harnröhre zusammenpressende Wider¬ 
stand zu überwinden ist. 

Wie kommt in diesen Fällen die mechanische Störung 
durch die Vergrößerung der Prostata zustande? Die Erfah¬ 
rung lehrt, daß diese Zustände leichter Irritation der Harn¬ 
entleerung sehr häufig ganz vorübergehend eintreten, daß 
sie sogar ohne jede Therapie eventuell bald verschwinden. 
In der Tat handelt es sich hier gewissermaßen um ein akutes 
Exacerbieren einer im Alter physiologischen Vergrößerung 
des Organs, welches hervorgerufen wird durch einen Afflux 
des Bluts in jene Gegenden im Anschluß an eine einmalige 
Ursache, die eine Steigerung t des Blutdrucks im Gefolge 
hatte — Exzesse alkoholischer Art, oder in einer lokalen 
regionären Blutüberfüllung nach sexuellen Exzessen der 
alten Leute, vielleicht gar auch einer Urethritis auf gonor¬ 
rhoischer Basis. Endlich sieht man den Beginn des Leidens 
allmählich einsetzen bei solchen Leuten, deren sitzende 
Lebensweise eine geringe Blutcirculation bedingt und die 
anderseits auch an Blutstauungen der Hätnorrhoidalgefäße 
usw. erkranken. Es ist sehr wahrscheinlich, daß durch die 
hierdurch hervorgerufenen Gefäß Veränderungen die Hyper¬ 
trophie nicht nur des drüsigen, sondern auch des Binde- 
gewebsapparats der Drüse eingeleitet zu werden pflegt. 

Für die Therapie der Prostatahypertrophie in diesem 
Stadium gibt diese Genese wichtige Fingerzeige. Es wäre 
natürlich ein direkter Kunstfehler, solche Kranken einer 
Prostatektomie unterziehen zu wollen, das hieße, mit 
Kanonen auf Spatzen schießen. Auch eine endovesikale 
instrumentelle Therapie auf deren Einzelheiten später einzu- 
gehen Gelegenheit sich bieten wird, wäre durchaus unan¬ 
gebracht; denn der Abfluß, wenn auch behindert, ist ja noch 
vorhanden und die Einführung von Instrumenten und Spül¬ 
flüssigkeiten in die irritable Urethra und die mit ihr im Zu¬ 
sammenhang stehende Blase würde diese Organe ganz un¬ 
nötig reizen. 

Die Therapie hat vielmehr die Ursache der Schädi¬ 
gung direkt anzugreifen und das ist lediglich die Störung 
derBlutcirculation. ReiD diätetische, hydrotherapeutische 
Maßnahmen und eine verständige Bewegungstherapie pflegt 
diese Zustände außerordentlich günstig zu beeinflussen. Selbst¬ 
verständlich dürfen dies keine vorübergehenden Maßnahmen 
sein, sondern der Kranke muß seine gesamte Lebensführung auf 
die ärztlichen Forderungen weiterhin einstellen. Die Er¬ 
nährung soll eine leichte sein, vor allem schwere Fleisch¬ 
speisen, Gewürze usw. vermeiden. Leichte Alcoholica ganz 
zu verbieten, würde zu weit gehen, leichter Moselwein, Pil¬ 
sener Bier in mäßiger Menge genossen, steigern den Blut¬ 
druck nicht und schädigen den Organismus der alten Leute 
weniger, als er durch ein striktes Abstinenzgebot eventuell 
psychisch geschädigt werden würde. Tägliche kühle Sitz¬ 
bäder sollen lokal auf die Gegend der Drüse einwirken. Und 
dann soll neben einer Massage der unteren Extremitäten die 
Blutcirculation angeregt werden durch eine ganz systematich 
durchgeführte Bewegungstherapie, die entweder zu bestehen 
hat in medikomeckanischen Uebungen der unteren Extremi¬ 
täten und der Bauehmuskulatur oder in täglichen, nicht er¬ 
müdenden Spaziergängen. Erkältungen müssen peinlichst 
vermieden werden. Für leichte Defäkation ist Sorge zu 
tragen. Den Beschwerden, die durch den störenden nächt¬ 
lichen Harndrang veranlaßt werden, begegnet man in sehr 
wirksamer Weise dadurch, daß die Patienten angehalten 
werden, nach 6 Uhr abends keinerlei Flüssigkeit mehr zu 
sich zu nehmen. 

Unter diesem Regime gelingt es gewöhnlich, die leichten, 
nicht veralteten Fälle beginnender Störungen durch Pro- 
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statahypertrophie vollständig und dauernd so zu bessern, 
daß auch für die Folgezeit ein operativer Eingriff nicht mehr 
in Frage kommt. 

Wesentlich anders wird sich die Therapie gestalten, 
wenn man inveterierte oder vorgeschrittenere Stadien des 
Leidens vor sich hat, die sich durch das Symptom der akuten 
kompletten oder der chronischen inkompletten Retention aus¬ 
zeichnen. Hier wird man zunächst ohne instrumenteile, 
endovesikale Therapie nicht auskommen. Erst wenn diese 
sich als unwirksam erweisen sollte, wird man je nach dem 
Körperzustand des Kranken sich entweder zu radikalem 
operativen Vorgehen entschließen oder ihm eine neue Weg¬ 
leitung für die Urinentleerung in Vorschlag bringen. 

Die akute komplette Verhaltung sehen wir fast nur als 
plötzliche Exacerbation schon lange bestehender leichterer 
Miktionsbeschwerden, wie sie oben geschildert wurden, auf- 
treten. In froher Gesellschaft trinken die Kranken mehr als 
sie gewohnt sind und plötzlich sind sie nicht mehr in der 
Lage, ihre Blase zu entleeren. Die außerordentlichen Be¬ 
schwerden machen sofortige Hilfe notwendig. Wie schwierig 
sie manchmal zu leisten ist, ist genugsam bekannt! Nur 
unter den peinlichsten aseptischen Kautelen kann sie ohne 
Gefahr für den Kranken gebracht werden. Ohne Verletzungen 
der Urethralschleimhaut geht das fast nie ab, wenn der 
Untersucher mit dem Katheter den Weg durch die ihm un¬ 
bekannte, komprimierte Harnröhre suchen muß. Auf das 
hierzu notwendige Instrumentarium einzugehen, kann nicht 
im Rahmen dieser Betrachtungen liegen, ein jeder Fall birgt 
andere Schwierigkeiten. 

Es gelingt nun sehr oft, durch einen regelmäßig zwei- 
bis dreimal täglich durchgeführten Katheterismus und ge¬ 
eignetes Allgemein verhalten des Kranken die Drüse zum Ab- 
schweilen zu bringen und allmählich vollkommen normales 
Verhalten herbeizuführen, ohne daß auch hier weiterhin ope¬ 
ratives Vorgehen in Frage käme. 

Die meisten Fälle von Prostatahyperthrophie aber ge¬ 
langen erst dann in die Hand des Arztes, wenn chronische 
Retentionszustände sich eingestellt haben, wenn hinter dem 
Wulste der vergrößerten Prostata, die durchaus keinen 
völligen Verschluß der Blase herbeigeführt zu haben braucht, 
sich der Fundus der Blase gesenkt hat. Es besteht dann 
ein tiefer Urinsee an jener Stelle — wie große Flüssigkeits¬ 
mengen er enthalten kann, ist bekannt — und der Blasen¬ 
muskel ist nicht mehr imstande, die Flüssigkeitsmenge an- 
tuheben, sie über den Prostatawall hinwegzubefördern. In 
solchen Fällen kann der Harn vollständig nur durch den 
Katheter entleert werden. 

Vergegenwärtigt man sich den anatomischen Befund, 
so ist es ganz offenbar unmöglich, ohne einen operativen 
Eingriff das Hindernis der Urinentleerung fortzuschaffen. 
Immerhin dürfte man in solchen Fällen versuchen, durch 
Einwirkung der Röntgenstrahlen eine Verkleinerung des Or¬ 
gans herbeizuführen. Einzelne Chirurgen sprechen sich über 
die Erfolge günstig aus. Auch wir haben eine Zeitlang die 
Prostatahypertrophie durch Bestrahlungen zu beeinflussen 
versucht, die Resultate waren aber in keiner Weise er¬ 
mutigend und nur in Fällen ganz geringgradiger Vergröße¬ 
rung der Drüse konnten wir einige Besserung der Beschwer¬ 
den feststellen. Wir haben daraufhin von dieser Behand¬ 
lungsmethode fast vollkommen Abstand genommen. 

Befindet sich der Kranke in ambulanter Behandlung, 
und das wird ja meistens der Fall sein, so erhebt sich die 
®r8te Schwierigkeit, wer soll den durchaus notwendigen 
Katheteri8mus täglich ausführen — denn der Residualharn 
®nß der Infektionsgefahr wegen entleert werden — und wer 
fönrt ib n so aug ^aß e j ne Infektion der Harnwege ver¬ 
tuen wird? 

Zum mindesten soll der Arzt die Katheterführung nicht 
jus der Hand geben, so lange der Harn des Patienten noch 
Kar UQ d aseptisch ist! Nur der chirurgisch geschulte Arzt 


ist imstande, die Aseptik in genügend sicherer Weise durch¬ 
zuführen und auch ihm wird dies auf die Dauer schwer ge¬ 
nug werden können. Gibt der Arzt den Katheterismus in 
die Hand des Patienten oder gar des Heildieners, so ist der 
Eintritt der Infektion fast sicher. Gewiß sind technisch ein¬ 
wandfreie Sterilisationsapparate konstruiert worden für den 
Selbstgebrauch des Patienten. Aber wer will den alten 
Herren noch genügendes Verständnis für chirurgische Sauber¬ 
keit beibringen? Die Säuberung der Hände und des Ore- 
ficium, die Auftragung des Gleitmittels stellt außerordent¬ 
liche Klippen dar und wenn es eine Zeitlang gut gegangen 
hat, läßt bald die Vorsicht der Kranken nach. So würde 
sich dieses „Katheterleben“ bestenfalls eignen für den hoch¬ 
intelligenten Kranken, beziehungsweise für denjenigen, der 
sich — sit venia verbo — mit dem dazu gehörigen „Kom¬ 
fort“ zu umgeben in der Lage ist. 

Aber die operative Chirurgie setzt uns in die Lage, 
auf das unhaltbare Katheterleben gänzlich zu verzichten. 
Jedem an chronischer inkompletter Retention leidenden Pro¬ 
statiker ist selbstredend die operative Behandlung seiner 
Hypertrophie anzuraten, sobald festgestellt worden ist, daß 
sein Allgemeinzustand ihn noch sicher befähigt, den Eingriff 
zu ertragen. Aber das häufige Nachlassen der Herztätig¬ 
keit in jenem Alter, das Vorhandensein komplizierender Er¬ 
krankungen der Atmungsorgane, endlich die allgemeine De- 
bilitas des Alters würden doch häufig den Heilungsprozeß 
sehr ungünstig beeinflussen, der immerhin eine Vj%— 2wöchige 
Ruhelage dringend erforderlich macht. Und so sieht man 
die ungünstigen Ausgänge der operativen Behandlung meist 
veranlaßt durch Nachlassen der schon vor der Operation 
darniederliegenden Herztätigkeit oder durch das Auftreten 
der mit dieser verbundenen Lungenhypostasen. Die Narkose 
als schädigendes Moment würde ja durch Lumbal- und Lokal¬ 
anästhesie ausgeschaltet werden können und ebenso ist der 
Blutverlust gewöhnlich kein derartiger, daß er leben¬ 
bedrohend wäre. 

Neben jenen Kontraindikationen zur Operation, die der 
allgemeine Körperzustand bedingt, gibt es aber noch lokale 
Veränderungen der Blase, welche die Vornahme der Prostat¬ 
ektomie verbieten. Dies ist zunächst die schwere septische 
Form der Blasenentzündung, die im Gefolge der Infektion 
des gestauten oder des Residualharns aufzutreten pflegt. Es 
liegt auf der Hand, daß in solchen Fällen durch das Mani¬ 
pulieren in den schwer entzündeten Geweben eine Menge 
Lymphbahnen und # weiter venöser Blutbahnen eröffnet wird, 
und nun sieht man im Anschluß an die Operation die pro¬ 
grediente Phlegmone des so schwer genügend zu drainieren- 
den periprostatischen Bindegewebes und weiterhin die sep¬ 
tische Allgemeininfektion auftreten. Dieser naheliegenden 
Eventualität darf der Kranke unter keiner Bedingung aus¬ 
gesetzt werden. 

Endlich bedarf die Indikationsstellung zur Operation 
noch ganz besonderer Erwägung in dem Stadium der weiter 
vorgeschrittenen Folgeerscheinungen der Prostatahyper¬ 
trophie, demjenigen der übermäßigen Distension der Blase. 
Die Entstehung dieser Ueberdehnung bedarf keiner weiteren 
Erklärung: sie kommt, kurz gesagt, zustande bei der akuten 
kompletten Retention durch die einmalige UeberfüUung des 
Organs, wenn nicht ärztliche Hilfe zur Entleerung sofort ge¬ 
bracht werden konnte oder sie entsteht infolge des sich ver¬ 
schlechternden Abflusses aus der Blase allmählich. Stellen 
wir uns diesen Zustand anatomisch genauer vor. Die Ueber¬ 
dehnung der Blase veranlaßt eine Auseinanderdrängung der 
Fasern des Detrusor vesicae, die Folge hiervon ist natur¬ 
gemäß eine erhebliche Schädigung der kleinsten Nerven¬ 
endigungen im Muskel, die ebenso degenerieren, wie die 
Muskelfasern des Detrusor selbst. Auch eine einmalige 
starke Ueberdehnung kann diese Veränderung veranlassen. 
Der in seiner Innervation wie in seiner Ernährung geschä¬ 
digte Muskel ist nun nicht mehr in der Lage, den Tonus 
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des Sphincter vesicae zu überwinden, die Blase wird nicht 
entleert, füllt sich immermehr, bis rein mechanisch der 
Sphincter gedehnt wird und einzelne Tropten hindurch läßt. 
Die Blase fließt über, es tritt der Zustand der Incontinence 
par rßgorgement, der Ischuria paradoxa ein. Auf die enorme 
Infektionsmöglichkeit dieser distendierten Blasen bei dem 
nicht einwandfrei sauberen Katheterismus, wie auf die Ge¬ 
fahr einer Blutung aus den Venen der Blasenwand in das 
durch künstliche Entleerung plötzlich druckentlastete Hohl¬ 
organ sei nur nebenbei hingewiesen; die Mittel, das letzt¬ 
genannte Ereignis zu vermeiden, sind ja bekannt. 

Was würde man hier nun mit einer Prostatektomie er¬ 
reichen? Die Abflußverhältnisse am Blasenhals würden ge¬ 
wiß durch den Eingriff geregelt werden: Der Absperrhahn 
der Leitung funktioniert gewissermaßen, aber es fehlt der 
zum Abfließen der Flüssigkeit notwendige Druck in der 
Leitung! Der in seiner Nervenversorgung wie in seiner 
Struktur geschädigte Muskel kontrahiert sich nicht mehr 
oder nicht mehr in genügender Weise, die Blase stellt einen 
schlaffen Sack dar, der sich füllt, aber nicht von selbst ent¬ 
leert werden kann, weil die austreibende Kraft des Detrusor 
fehlt. Wenn man also in einem solchen Falle gleich die Pro¬ 
statektomie vornehmen wollte, so würde man wenig oder 
gar nichts mit der Wegnahme der Drüse erreichen. 

Aber diese Detrusorlähmung durch Ueberdehnung der 
Blase ist glücklicherweise selten eine vollkommene und sie 
kann vor allem durch die richtige Therapie gebessert werden, 
wenn der Zustand der Parese nicht schon allzulange besteht. 
Durch geeignete Behandlung aber ist es in manchen Fällen 
möglich, die Muskelkraft des Detrusor erheblich zu kräftigen, 
und oft wenigstens annähernd normale Verhältnisse der Aus¬ 
treibung zu rekonstruieren. Diese Behandlung der Blase 
könnte wohl mit Recht als eine Erziehung zu neuer Tätig¬ 
keit bezeichnet werden. Sie wird so ausgeführt, daß man i 
bei den täglich mehrfach vorzunehmenden künstlichen Ent- ! 
leerungen der Blase beziehungsweise bei den daran sich an- ; 
schließenden Spülungen, den Patienten veranlaßt, den Urin 
durch Pressen selbsttätig zu entleeren. Wenn es ja auch 
nicht wahrscheinlich ist, daß die degenerierten Muskelfasern 
und Nervenendigungen neues Leben erhalten, so wird doch 
die mehr oder weniger große Zahl der intakt gebliebenen 
Fasern nicht nur erhalten, sondern auch gekräftigt und der 
Kranke lernt, die Tätigkeit des übrig gebliebenen Blasen¬ 
muskels durch die Arbeit der Bauchpresse zu unterstützen. 
In einer ganzen Reihe der so von uns vorbehandelten Fälle, 
bei denen früher der Harn matt aus dem Katheter heraus¬ 
floß, wurde er nach einiger Zeit in einem guten Strahle durch 
das Instrument entleert. 

Wenn dieser Zustand erreicht ist, so darf man die be¬ 
rechtigte Hoffnung haben, daß nach Entfernung der Drüse 
der Urin in genügender Weise entleert werden wird. Läßt 
sich eine genügende aktive Auspressung der Blase nicht 
erzielen, dann ist die Prostatektomie ein ganz überflüssiger, 
schwerer Eingriff, der einen Erfolg nicht verspricht und an 
dessen Stelle ein anderer palliativer Eingriff zu wählen ist, 
der eine genügende, dauernde und relativ saubere Entleerung 
der Blase garantiert. 

So reservieren wir also für operatives Vorgehen an der 
Prostata selbst diejenigen Fälle, in denen eine Hyper¬ 
trophie der Seitenlappen besteht oder eine solche des „Mittel¬ 
lappens“, der entweder von einem Seitenlappen ausgeht oder 
eine isolierte Hypertrophie der submukösen Urethraldrüsen 
darstellt, wenn es nicht gelingt, die durch die Passage¬ 
verlegung bedingten Beschwerden durch diätetische usw. 
Maßnahmen zu bessern, wenn anderseits die Lähmung des 
überdehnt gewesenen Blasenmuskels keine so große ist. daß 
nicht eine gute aktive Expression der Blase gewährleistet 
ist und wenn endlich nicht der Allgemeinbefund oder eine 
bestehende septische Entzündung der Harnwege die Vor¬ 
nahme eines größeren Eingriffs kontraindizieren. 


Die vor Angabe der Prostatektomie angewandten ope¬ 
rativen Mittel, die indirekt eine Volumenverminderung der 
Drüse anstrebten, die Castratio duplex, die Unterbindung 
der Vasa deferentia, der Arteriae spermaticae internae oder 
gar der Arteriae iliacae internae, haben heute nur noch 
historisches Interesse. Die Bottinische Operation wird nur 
noch selten angewandt, etwa in Fällen, wo der Allgemein¬ 
zustand einen größeren Eingriff verbietet. Das wegen des 
Arbeitens „im Dunkeln“ wenig chirurgische Verfahren schloß 
recht unangenehme Zufälle nicht aus, so das Durchtrennen 
miterhobener Falten der Blasenwand, und es veranlaßte nicht 
selten schwere Blutungen, deren Beeinflussung naturgemäß 
kaum möglich war. 

Alle diese Verfahren sind überholt durch die Prostat¬ 
ektomie, auf deren Technik einzugehen sich an dieser Stelle 
erübrigt. Und zwar durch die Prostatektomie, welche die 
vollkommene Ausschälung der Drüse unter Preisgabe der 
Urethra prostatica bewirkt. Die Frage, ob der perineale 
oder transvesikale Weg zu wählen, ist wohl im wesentlichen 
entschieden zugunsten des letzteren, der ein saubereres Ar¬ 
beiten und eine sicherere Entfernung des Mittellappens ge¬ 
währleistet als der perineale, und der endlich eine schonen- 
dere Behandlung der die Prostata bedeckenden Blasenschleim¬ 
haut erlaubt, aus deren nun als Trichter nach unten fallen¬ 
dem Materiale man sich ein wichtiges Hilfsmittel bei der Re¬ 
generation der Urethra prostatica vorzustellen hat. 

Die Resultate sind bekanntlich überraschend gute, die 
Patienten leben unter der Wiederherstellung ihrer Blasen¬ 
funktion körperlich und seelisch gleichermaßen auf. Eine 
Störung der Kontinenz pflegt, wenn überhaupt, dann nur 
für höchstens wenige Wochen in geringstem Grade vor¬ 
handen zu sein, um dann, wie in allen unsern Fällen, völlig 
normale Verhältnisse zu erreichen. Kurzum, man darf die 
transvesicale Prostatektomie wohl als eine der dankbarsten 
Maßnahmen der operativen Chirurgie bezeichnen. 

Was aber soll nun für diejenigen Kranken geschehen, 
denen man aus den oben skizzierten Gründen die Segnung 
der Radikaloperation nicht zuteil werden lassen kann? Der 
Harn muß aus der Blase abgeleitet werden, ohne daß die 
den Gefahren des täglich mehrfach auszuführenden Kathe¬ 
terismus ausgesetzt sind und ohne daß sie in leichter Be¬ 
rufsarbeit gestört werden. Die einfache suprapubische Fistel¬ 
bildung wird dieser Forderung nicht gerecht, da sie keinen 
wasserdichten Abschluß bilden würde, ebensowenig die 
Schrägkanalbildung aus der Blasenwand, die für diese Kate¬ 
gorie von Kranken einen viel zu schweren Eingriff darstellen, 
bei fettleibigen Leuten sich auch wohl technisch oft nicht 
ausführen lassen würde. 

Wir besitzen aber ein solches Verfahren der Fistel¬ 
bildung, der Cystostomose, welches von Witzei vor langen 
Jahren angegeben wurde, und welches, obwohl es allen jenen 
Anforderungen entspricht, leider nicht die allgemeine Ver¬ 
breitung gefunden hat, die ihm zukommt. Es besteht in der 
Anlage eines langen, die ganze Bauchwand durchbohrenden 
Schrägkanals. Die Ausführung ist so einfach, daß sie auch 
vom Nichtspezialchirurgen geübt werden kann ohne Schaden 
anzurichten, sofern er nur für die dringend notwendige 
Aseptik garantieren kann. Deswegen sei in wenigen Worten 
die Technik dargestellt. 

In eine für eine Hautincision von 1 cm Länge genügend 
durch Infiltration anästhetisch gemachte Partie drei Finger 
breit seitlich der Mittellinie des Bauches, unterhalb des 
Nabels, wird ein kleiner Hautschnitt gemacht. Durch diesen 
hindurch wird ein dicker gebogener Fleurantscher Trokar 
subcutan schräg bis zur Mitte der Symphyse durcbgestochen, 
ein Eingriff, der sehr schnell und fast schmerzlos ausführbar 
ist. Dann senkt man die Spitze des Instruments oberhalb 
der Symphysenmitte in die Tiefe und bringt so dieselbe in 
die vorher maximal angefüllte Blase hinein. Nach Heraus¬ 
nahme des Stachels führt man durch das Metallrohr 
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genau in dasselbe passendes dünnes Sehlundrohr (Nr. 13) 
ein, dessen in das Instrument eingeführten Teil man so lang 
bemessen hat, daß das Metallrohr nicht über den Schlauch, 
sondern mit einem Teil desselben herausgezogen werden 
kann, das heißt, man führt in das Trokarrohr in situ einen 
Teil des Schlundrohrs ein, der etwa 2'l 2 ma\ so groß als die 
Länge des Trokars ist. Nach Herausnahme des Trokar¬ 
rohrs befestigt man unter einem kleinen Pflasterverbande 
den Gummischlauch an der Haut. 

Der Kranke kann nun durch das in der Zwischenzeit 
zugestöpselte Rohr jederzeit seine Blase beschwerdefrei und ! 
ohne die Gefahr, sich zu infizieren, entleeren. i 

Das Fortfallen des durch das frustrane Pressen be- I 
dingten Reizes des Blasenhalses hat nun gewöhnlich eine | 
ganz eigentümliche Einwirkung auf den Lokalbefund der 
Vorsteherdrüse. Es ist jedem Chirurgen bekannt, daß ein 
Patient, der wegen eines den Oesophagus obturierenden Tu- | 
mors gastrostomosiert und längere Zeit durch die Magen- J 
listel ernährt wurde, gelegentlich wieder eine vollkommene ( 
freie Passage der Speiseröhre bekommt, weil der Reiz der J 
Ingesta auf den Tumor in Wegfall kommt. Ebenso verhält 
es sich mit dem Verschluß der Urethra: Die Ableitung des 
Harnstroms veranlaßt in sehr vielen, nicht in allen Fällen ein 
Abschwellen der vergrößerten Prostata, sodaß die Kranken 
befähigt werden, ihre Blase auf natürlichem Wege zu ent¬ 
leeren. Weniger intelligente Kranke entfernen dann den 
Schlauch selbständig aus dem Fistelkanal, der sieh in zwei 
bis vier Tagen von selbst zu schließen pflegt und nach 
kurzer Zeit stellen sich die alten Beschwerden wieder ein, 
die ein neues Eingreifen benötigen. So haben wir zurzeit 


unter andern mehrere Patienten in Behandlung, die die kleine 
Operation aus diesen Gründen zweimal durchmachten und 
sich im übrigen mit den neuen Abfluß Verhältnissen ihrer 
Blase recht gut abfinden. Eine geringe Unbequemlichkeit 
besteht darin, daß eine leichte Cystitis sich durch den Reiz 
des liegenden Rohres nicht vermeiden läßt. Eine ernstliche 
Störung wurde dadurch nie veranlaßt, nur ist natürlich eine 
Durchwaschung der Blase alle acht bis vierzehn Tage not¬ 
wendig. Eine Auswechslung des Rohres wird etwa alle vier 
Wochen vorgenommen und veranlaßt keine Beschwerden. 

Selbstredend schließt diese Cystostomose, die ja etwas 
vollkommenes nicht darstellen kann, es nicht aus, daß die 
Kranken nach einiger Zeit dem radikalen Eingriffe der Pro¬ 
statektomie unterzogen werden können, falls ihr Allgemein¬ 
zustand, der zunächst die letztere verbot, sich durch Auf¬ 
hebung ihrer Beschwerden bessern sollte. 

Die Abwägung der Indikation für radikale oder pallia¬ 
tive operative Maßnahmen, wie sie in den vorstehenden 
Zeilen erörtert wurde, ist unseres Erachtens dazu angetan, 
die Resultate der Behandlung der Prostatahypertrophie noch 
erheblich günstiger zu gestalten als bisher. Nach prinzipieller 
Ausscheidung der ungeeigneten Fälle, deren Beschwerden 
durch die Cystostomose in einer für das Wohlbefinden der 
Kranken durchaus genügenden Weise behoben werden können, 
wird sich das in seiner Durcharbeitung wohl abgeschlossene 
ideale Verfahren der transvesikalen Prostatektomie noch all¬ 
gemeinere Anerkennung erwerben und der Prozentsatz seiner 
Mortalität wird — da es den Charakter einer „Notoperation“ 
verloren hat — ebenso sinken, wie bei jeder andern asep¬ 
tischen Bauchoperation. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus dem Staatlichen Hygienischen Institute in Bremen (mit der 
Oberleitung beauftragt Obermedizinalrat Prof. Dr. Tja den). 
Medizinische Abteilung (AbteilungsVorsteher Dr. A. Meyer). 

Paratyphus-B-Bacillen in einer earcinomatösen 
Ovarialcyste 

von 

Dr. G. Seiffert. 

Hübener wies in seiner Monographie „Fleischvergif¬ 
tungen und Paratyphusinfektionen“ darauf hin, daß Para¬ 
typhus-B-Bacillen nicht nur Erreger typhöser Erkrankungen 
sind, sondern daß ihnen hin und wieder auch die Bedeutung 
von Mikroorganismen zukommt, die Septikämie oder lokale 
Eiterung erzeugen können. Bei den verschiedensten Infek¬ 
tionskrankheiten konnten einwandfrei Paratyphusbacillen 
aus dem Blute der Patienten herausgezüchtet werden. In 
der Literatur finden sich Angaben über Befunde von Para¬ 
typhus-B-Bacillen bei Scharlach, Masern, Tuberkulose, Pneu¬ 
monie, Maltafieber, Gelbem Fieber, Papatacifieber, Meningitis, j 
Icterus catarrhalis, Malaria, Melaena und Purpura haemor- 
rnagica. Sehr häufig wurde das Vorhandensein von Para- j 
typhusbacillen im Anschluß an Abdominaltyphus festgestellt. 
Auch bei lokalen Infektionen wurden mehrfach Paratyphus- 
ü-ßacillen nachgewiesen. Es seien erwähnt Fälle von Otitis 
media, Orchitis, Periproktitis, Sinusthrombose, Lymphadenitis, 
Monarthritis, Epididymitis, Seheidenabsceß, Pyothorax, 
jmngenabsceß und Cholecystitis. Unter diesen mannigfachen 
halt en ^ e * ne Beobachtung wie die folgende nicht ent- 
daft n dieser Fall gewinnt dadurch besonderes Interesse, 
vaV es , slc k um einen Bacillenbefund bei einem völlig ab- 
anaüf Se ^ n ’ entstandenen Tumor handelt. Da 

2 evan neStlSC k der geringste Verdacht einer voraus- 

Parot ? en Baratyphusinfektion vorlag, war der Befund von 
™yptms-B-Bacillen um so überraschender. 

?»chen jn.v? r Krai&engeschichte, die gütigst der Leiter der Gynäkolo- 
stellte jJTT , Krankenanstalt, Herr Dr. Schmidt, zur Verfügung 
i ist folgendes erwähnenswert; 


Eine 68jährige Frau, die bisher ernstlich niemals krank war, beob¬ 
achtete seit einem Jahre, daß ihr Leib dicker wurde und daß sie dabei 
stetig abmagerte. Irgendwelche Magendarmerkrankungen, die auf eine 
durchgemachte Paratypbusinfektion deuten könnten, weiß Patientin nicht 
anzugeben. 

Die Untersuchung ergab eine abgemagerte Person mit stark auf- 
getriebenem Leib und straff gespannten Bauchdecken. Der Schall über 
dem Leib war gedämpft, er reichte oben bis an den Processus xiphoideus 
und füllte die Zwischenrippenräume völlig aus. Eine Verschiebung der 
Dämpfung bei Lagewechsei trat nicht ein. Bei der Palpation war eine 
Fluktuation deutlich fühlbar, man glaubte undeutlich solide feste Teüe zu 
fühlen. Die vaginale Untersuchung ergab eine kleine atrophische Portio, 
die direkt hinter der Symphyse stand. Uterus und Adnexe waren wegen 
der prall elastischen Resistenz, die überall, auch im hinteren Douglas 
vorhanden war, nicht fühlbar. Rectal war nnr eine weiche, schwammige 
Resistenz zu palpieren. Bei der Operation wurde ein cystischer Tumor 
freigelegt und eröffnet, der reichlich Flüssigkeit von trüber, eitriger Be¬ 
schaffenheit enthielt. Der Tumor hatte unregelmäßige Gestalt, war 
höckerig und von harter Resistenz. Er füllte das ganze Becken aus und 
schien vom linken Ovarium anszugehen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich die Cysten¬ 
wand von zugförmig und alveolär angeordneten, großen, blasigen Epithelien 
durchsetzt. Die pathologische Diagnose (Prof. Dr. Borrmann) lautete 
auf multiekuläres Ovarialcarcinom mit Cystenbüdung. 

Der Heilungsverlauf der Wunde war langsam. Nach vier 
Wochen fand sich noch eine 10 cm tiefe Fistel, aus der ein schleimig 
eitriges Sekret entleert wurde. Nach etwa zwei Monaten ist die Fistel 
fast geschlossen, der Tumor hat aber ungefähr seine frühere Größe wieder 
erreicht. 

Bei der bakteriologischen Untersuchung der aus der 
Cyste entleerten Flüssigkeit wurden in Reinkultur Bakterien 
gezüchtet, die kulturell, morphologisch und serologisch als 
typische Paratyphus-B-Bacillen erkannt wurden. Von Para¬ 
typhus-B-Bacillen agglutinierendem Kaninchenserum (1:10000) 
wurde der Stamm in einer Verdünnung 1:6400 agglutiniert. 
In Lackmusmolke trat nach 48 Stunden der für Paratyphus¬ 
bacillen charakteristische Farbenumschlag ein. Die weiteren 
Kulturversuche, die übergangen werden können, sprachen 
für einen typischen Paratyphus-B-Stamm. Das Serum der 
Patientin wurde kurz nach der Operation und etwa zwei 
Monate später sowohl gegen den aus der Cyste gezüchteten 
Stamm wie gegen den zur Agglutinationsprobe im Labora- 
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torium benutzten Paratyphus-B-Stamm auf Höhe des Agglu¬ 
tinationstiters ausgewertet. Der Titer betrug gegen beide 
Stämme bei der ersten Untersuchung 1:2000, bei der 
zweiten, die etwa einen Monat später erfolgte, 1:1000. 
Man muß die Titergröße als verhältnismäßig hoch und 
stabil bezeichnen. Aus dem Blute konnten mittels Galle¬ 
anreicherung Paratyphusbacillen nicht gezüchtet werden. 

Die Untersuchung des Fistelsekrets erfolgte auch mehr¬ 
mals in längeren Zwischenräumen. Es wurden stets reich¬ 
lich Paratyphus-B-Bacillen gefunden. Eine Abnahme der 
Bakterien konnte nicht festgestellt werden. 

Die Stuhluntersuchung auf Paratyphusbacillen verlief, 
obwohl sie mehrfach erfolgte, stets negativ, dagegen konnten 
einige Tage nach der Operation aus dem Urin Paratyphus¬ 
bacillen in Reinkultur gezüchtet werden. Nachuntersuchungen 
nach mehreren Wochen waren negativ. 

Auf welchem Wege die Paratyphusbacillen in die Cyste 
hineingelangt sind, ist nicht klar. Es fanden sich freilich 
bei der Operation leichte Verwachsungen des Tumors mit 
Darmteilen, die aber nicht so bedeutend waren, daß daran 
gedacht werden konnte, es wären auf dem Wege der Per¬ 
foration Bakterien aus dem Darm in die Cyste gelangt. Ein 
ascendierender Eintritt durch die Scheide, die Tube und von 
hier auf das Ovarium ist kaum anzunehmen. Wahrschein¬ 
licher ist ein Uebertritt auf dem Blut- oder Lymphwege. 
Man wird annehmen können, daß die Patientin eine von 
ihr unbemerkt gebliebene leichte Paratyphuserkrankung 
durchgemacht hat; über klinische Erscheinungen weiß sie 
nichts zu berichten. Ob die Bakterien auf die Entstehung 
und ein schnelleres Wachstum des Tumors durch irgend¬ 
welche Reize gewirkt haben, mag als offene Frage dahin¬ 
gestellt bleiben. Eine primäre Ursache für die Tumorbildung 
ist nicht als wahrscheinlich anzusehen. Man wird, wenn 
auch die Eintrittspforte der Bakterien nicht bekannt ist, 
annehmen dürfen, daß die Paratyphusbacillen, was den 
Tumor betrifft, eine sekundäre Rolle gespielt haben und daß 
sie nur in der Cystenflüssigkeit einen geeigneten Nährboden 
für ihr Fortbestehen gefunden haben. Trotz des hohen 
Agglutinationstiters, welchen das Serum der Patientin be¬ 
sitzt, ist an eine direkt pathologische Bedeutung der Para¬ 
typhusbacillen in dem Sinne, daß die Patientin als para¬ 
typhuskrank zu bezeichnen wäre, nicht zu denken. 

Man konnte auch bei andern Befunden von Paratyphus- 
B-Bacillen — mag es sich um allgemeine oder lokale Er¬ 
krankungen handeln — fast immer ihr sekundäres Auftreten 
nachweisen. Die Gegenwart anderer Krankheitserreger oder 
durch andere Umstände bedingte Umstimmungen bestimmter 
Zellenkomplexe schaffen gelegentlich für die Paratyphus¬ 
bacillen einen geeigneten Nährboden, der bisweilen auch 
ihre Pathogenität vermehrt. Die verhältnismäßig stark ver¬ 
breiteten Bakterien können, wie Hüben er annimmt, im ge¬ 
schwächten Gewebe plötzlich eine pathogene Rolle spielen. 
Klinisch ist dabei stets zu berücksichtigen, daß bei derartigen 
Fällen ein Paratyphusbefund nicht die Aetiologie einer 
Krankheit erklärt, sondern meist nur eine Komplikation dar¬ 
stellt. In hygienischer Richtung verdienen diese Fälle eine 
größere Bedeutung, da solche Fälle — zumal wenn es sich 
um leichtere Krankheiten handelt — als Bacillenträger eine 
Gefahr für ihre Umgebung darstellen. 

Man wird daher ihnen gegenüber die gleichen Maß¬ 
regeln zu ergreifen haben, wie bei den Bacillenträgern, die 
mit Fäces Bacillen ausscheiden. Es wird vor allem nötig 
sein, die Personen wie ihre Umgebung — besonders das 
Pflegepersonal der Erkrankten — Über die Gefahr der 
Bacillenausscheidung aufzuklären und in jeder Hinsicht einer 
Weiter Verschleppung auf die Umgebung vorzubeugen. 


Aub der Deutschen chirurgischen Universitätsklinik in Prag 
(Vorstand: Prof. Dr. H. Schl off er). 

Beitrag zur Multiplizität primärer Carcinoine 

von 

Dr. Walter Altschul, Sekundärarzt der Klinik. 

In dem statistischen Materiale der Krebsfälle aus den ver¬ 
schiedenen Prosekturen findet man nicht selten einzelne Fälle von 
zweifachem primären Carcinom bei einer und derselben Person an¬ 
geführt. v. Hanse mann (6) zählte im Jahre 1904 sechs Fälle 
eigner Beobachtung und 21 aus der Literatur; im selben Jahre 
hat Eichbaum (4) gleichfalls eine Zusammenstellung über dasselbe 
Thema gemacht und dabei nebst einem eigenen Fall und 40 un¬ 
sicheren Fällen über 32 sichere berichtet, welche sich zum Teil 
(zehn Fälle) aus den von Hansemann zusammengestellten rekru¬ 
tieren. Eine Arbeit von Bauer (1) enthält zwei eigene und 14 
fremde Beobachtungen über jene von Eichbaum und Hanse¬ 
mann hinaus. Außer den von den genannten Autoren angeführten 
Fällen habe ich in der neueren Literatur noch elf Fälle weiterer 
sicherer Beobachtungen von doppeltem primären Carcinom ge¬ 
funden, welche ich am Ende im Literaturverzeichnisse separat zu¬ 
sammenstelle. Unberücksichtigt blieb die symmetrische Entwick¬ 
lung von zwei Carcinomen in paarigen Organen. In dem während 
der Niederschrift dieser Publikation erschienenen Buche Rib- 
berts (10): „Das Carcinom des Menschen“, findet sich eine genaue 
Zusammenstellung der einschlägigen Fälle. 

Dagegen wurde erst im Jahre 1909 von Götting (5) der 
erste Fall von drei sicher primären Carcinomen bei einem Men¬ 
schen veröffentlicht, nämlich ein Plattenepithelkrebs des Kehlkopfs 
mit Drüsenmetastasen, ein medullärer Magenkrebs und ein Adeno- 
carcinom des Rectums. Mondot (8) berichtet über einen Kranken, 
wo mehrere Carcinome in längeren Zwischenräumen hintereinander 
an verschiedenen Körperstellen aufgetreten waren; der Fall wurde 
von Leyden (7) auf dem Kongresse für Krebsforschung zur Dis¬ 
kussion gestellt und gab Veranlassung zu einer langen Debatte, 
deren Endergebnis darin gipfelte, daß ohne histologische Unter¬ 
suchung, die hier fehle, nicht bewiesen sei, daß es sich um mul¬ 
tiple primäre Geschwülste und nicht um Metastasen einer und 
derselben Geschwulst gehandelt habe. 

Auch in der sonstigen mir zur Verfügung stehenden Lite¬ 
ratur habe ich kein weiteres sicheres dreifaches, primäres Carcinom 
gefunden. 

Petrow (9) führt ein zweifaches primäres Carcinom unter 
gleichzeitigem Vorhandensein eines malignen Myoms an, also eben¬ 
falls drei Tumoren, jedoch von verschiedener Klasse. Buntig (3) 
berichtet über einen Fall von Adenocarcinom des Ileums, Coecums 
und der Flexur, Besehe (2) über einen solchen von Adenocarcinom 
des Rectums, Kolons und Jejunums. Doch gehören diese zwei 
Fälle nach der Einteilung von Hanse mann eigentlich nicht zu 
den echten primären multiplen Geschwülsten, v. Hansemann 
teilt nämlich die multiplen primären Geschwülste in drei Gruppen ein: 

1. Gleichzeitiges Vorkommen ganz diverser gutartiger und 
bösartiger Geschwülste. 

2. Pluricentrisch entstandene Geschwülste in einem und 
demselben Organ und von einer und derselben Zellart aus. 

3. Gleichzeitiges Vorkommen von Geschwülsten derselben 
Klasse in verschiedenen Organen. 

In die zweite Gruppe würden die erwähnten Fälle Buntigs 
und Be sch es fallen,' da wir, wie auch Götting es getan hat, 
den Darmtraktus in der uns interessierenden Richtung wohl als 
ein Organ betrachten müssen; überdies könnte man diese Fäll© 
auch als Dünndarmgeschwülste mit Implantationsmetastasen im 
Dickdarm auffassen. 

In den früheren Arbeiten wurde stets als Merkmal dafür, daß 
wirklich primäre Geschwülste Vorlagen, verlangt, daß sie räumlich 
getrennt und von verschiedener histologischer Struktur seien, und 
jede einzelne selbstständige Metastasen gesetzt habe; die neueren 
Publikationen betonen aber wiederholt, daß keineswegs alle, wenn 
auch zweifellos primären Geschwülste diese Eigenschaften auf- 
weisen, indem naturgemäß vielfach vornehmlich die Metastasen* 
bildung fehle. 

An der Prager Deutschen chirurgischen Klinik wurde wäh¬ 
rend des Wintersemesters 1908, in welcher Zeit die Klinik noch 
unter der Leitung Hofrat W öl fl er s stand, ein sicheres, dreifaches, 
primäres Carcinom beobachtet, welches die Veranlassung zu der 
vorliegenden Mitteilung gegeben hat. Auch habe ich das Material 
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unserer Klinik vom Jahre 1895 bis 1910 durehgesehen und bei 
diesem Anlasse zwei Fälle von doppeltem primären Carcinom ge¬ 
funden, von denen einer auch durch histologische Untersuchung 
sichergestellt ist; es handelt sich um einen 60jährigen Mann mit 
einem Plattenepithelkrebs der Harnblase villöser Natur und einem 
aus einem Ulcus hervorgegangenen Adenocareinom des Magens 
(histologisch untersucht) und einen 53jährigen Mann mit einem 
rezidivierenden Unterlippencarcinom und einem großen, nicht re¬ 
sezierbaren Pyloruscarcinom (Probelaparatomie). 

Aus der Krankengeschichte des Falles mit dreifachem 
primären Carcinom (rezidivierendem Plattenepithelkrebs der 
Unterlippe, verhorntem, rezidivierendem Plattenepithelkrebs der 
Hand und Gallertkrebs des Coecums) entnehmen wir folgendes: 

R. B., 74 Jahre alte Frau, aufgenommen 10. Dezember 1908. 

Anamnese: Im Januar dieses Jahres wurde in einem auswärtigen 
Krankenhause wegen Carcinoma labii inferioris eine Keilexcision mit 
Drüsenausräamung vorgenommen; im Mai desselben Jahres wurde der 
Patientin ebendort ein Carcinoma digiti III. et IV. manus dextrae exstir- 
piert. Patientin selbst gibt an, seit längerer Zeit an Rhagaden der Hände, 
namentlich in den Interdigitalfalten gelitten zu haben. Seit einem halben 
Jahre bemerkt sie an der rechten Hand das Wiederauftreten der Geschwulst, 
welche leicht blutete und allmählich zur jetzigen Größe heranwuchs. 

Status: Ziemlich kachektische Frau. Am linken Mundwinkel 
senkrecht nach abwärts ziehend eine gradlinig verlaufende, 2 cm lange 
zarte Narbe; daselbst am Mundwinkel an der Uebergangsstelle der Haut 
zum Lippenrot, auf dieses tibergreifend, ein flacher, zirka hellergroßer, 
nicht exulcerierter Tumor von harter Konsistenz mit harten, scharf ab¬ 
gegrenzten Rändern. Die submaxillaren and submentalen Drüsen nicht 
vergrößert. 

Am dritten und vierten Finger der rechten Hand, entsprechend der 
ersten und zweiten Phalange, hauptsächlich an der Volarseite ein fast 
hühnereigroßer, weicher, leicht blutender, excoriierter Tumor mit iein- 
höckriger Oberfläche. Der breitbasig aufsitzende Tumor greift auch auf 
die Palma manus über, wo er sich bis zu 2 1 /* cm Höhe über das Niveau 
der Epidermis erhebt. In der Ellbogenbeoge dieser Seite eine etwa hasel- 
nußgroße Geschwulst zu tasten, die als vergrößerte DrQse gedeutet wird, j 
In der Achselhöhle, namentlich an der Thoraxwand, eine Kette nicht mit- | 
einander zusammenhängender Drüsen. * 

Am 17. Dezember wurde ein 12 cm langer Schnitt in der vorderen j 
Achselfalte gemacht und ein kettenförmig angeordnetes Drüsenpaket ex- 
stirpiert; Hautnaht. Hierauf wird mit einem 6 cm langen Schnitte der 
Sulcus bicipitalis freigelegt; Drüsen werden nicht gefunden, was als solche 
imponierte, waren lediglich Bindegewebsstränge, unter denen die stark 
verdickte Arterie verlief; Hautnaht. — Ovalärßchnitt etwas unterhalb der 
Grandphalangen des dritten und vierten Fingers, an der Vola manus ein¬ 
setzend, die Grundphalangen umkreisend und am Dorsum sich ungefähr 
in der Mitte vereinigend. Entfernung der beiden Finger unter Mitnahme 
eines Teils der entsprechenden Metacarpi. Vereinigung der Wundränder 
dnrch Knopfnähte. — Keilexcision der erbsengroßen Geschwulst der 
Unterlippe und Vereinigung der Wundränder. Auf die Exstirpation der 
regionären Lymphdrtisen, die schon einmal vorgenommen worden war, 
wird verzichtet, weil keine Drüsen getastet werden können. Heilung 
sämtlicher Wunden per prim&m. 

28. Dezember. Patientin klagt plötzlich über starke Unterleibs¬ 
schmerzen. Abdomen aufgetrieben, druckschmerzhaft, besonders in der 
Uecalgegend. Temperatur 38,2. Rapider Kräfteverfall. 

29. Dezember. Patientin benommen, Puls klein, frequent, Zange 
trocken. Abdomen stark gespannt, in der Coecalgegend deutliche Dämp¬ 
fung. Temperatur 38,8. 

Abends Exitus. 

Bei der Sektion, die im Deutschen Pathologischen Institute (da- j 
maliger vorstpd Prof. Kretz) von Herrn Dozenten Helly vorgenommen ; 
Wörde, fand sich folgendes Bemerkenswerte; 

Hochgradig abgemagerte, sehr blasse weibliche Leiche. Im linken 
Mundwinkel, ebenso in der rechten Cubital- and Axillargegend verheilte 
uperationsnarben. Operationsdeiekt des dritten und vierten rechten 
mgers... Im Abdomen allenthalben eitriges Exsudat... Coecum 
p,c. eiQeQ i ringförmigen, exulcerierteD, gallertigen Tumor infiltriert. 

eönger Dickdarm intakt. Die retroperifconealen Lympbdrüsen, des- 
»nnfn ° le < * es Ligamentum hepatoduodenale und die Lymphgefäße 
m Pankreas UD< * ^ Ä ^ en durch Tnmormassen iufiltriert. 

Bei der histologischen Untersuchung fand sich folgendes: 
ran ^ . ter Lppentumor zeigt im Bereiche der Narbe Wnche- 
S de .® Epithels, in Form kleinerer und größerer gruppenweise zu- 
wmmenhegender Plattenepithelnester in der Tiefe. Verhornung ist 
in l • zu “ n den; in der Umgebung sieht man straffes Narbengewebe, 
088 n m Q< * Epithelzüge eingelagert sind, 
die T; r ru J nor der Hand zeigt ein in Form von Papillen stark in 

bei n wac herndes Plattenepithel, stellenweise Cancroidbildnng. Die 
atirniert ft™* 1 ? 11 en ^ ernten Drüsen der Axillargegend, sowie das ex- 
it&ndinr r Hewebe der Gabitalgegend erweisen sich mikroskopisch voll- 

« frei von Carcinom. 

lw handelt sich also hier zunächst um zwei Carcinome, die 
demsfitil getrennten Orten entstanden sind, jedoch von 

toen Muttergewebe ausgehen, nämlich vom Plattenepithel. 


Gegen die Annahme, einen der beiden Tumoren als eine Metastase 
des andern aufzufassen — es käme nur eine hämatogene Metastasie- 
J rung in Betracht — spräche zunächst die Tatsache der histologischen 
, Unterschiede der beiden Plattenepitbelkrebse, da der Tumor der 
Hand den Typus eines Uancroids, der der Lippe den eines Car- 
| cinoms ohne Verhornung zeigte; dagegen spräche auch der Ura- 
; stand, daß eine solche Metastasierung, wie sie dann hier vorläge, 
i etwas ganz Ungewöhnliches bilden würde; denn es entspricht 
| sicher nicht unserer klinischen und auch anatomischen Erfahrung, 

I daß ein Lippenkrebs zu einer isolierten Hautmetastase der Hand 
i Anlaß gibt und umgekehrt. 

! Etwas größere Wahrscheinlichkeit hätte die Annahme, daß 

I das Carcinom der Hand durch Kontaktinfektion von Lippenkrebs 
I entstanden sei, indem man denken könnte, daß durch Betasten 
j und Reiben des Lippentumors mit der rechten Hand, die nach der 
| Anamnese zahlreiche Rhagaden aufwies, also dadurch für Car- 
| cinom disponiert erschien, eine Kontaktinfektion zustande kam. 
Der oben angeführte Einwand der histologischen Differenz kann 
natürlich auch hier gegen diese Entstehungsmöglichkeit geltend 
gemacht werden. 

Bei dem dritten vorhandenen Tumor, einem entzün¬ 
deten Gallertkrebs, sind nun alle drei Kriterien für multiple primäre 
Geschwülste vorhanden: Das Carcinom ist räumlich von den 
| andern beiden getrennt, es hat Metastasen gesetzt und ist vor 
allem verschiedener histologischer Beschaffenheit. 

Es finden sich nämlich mikroskopisch mehrschichtige Drüsen¬ 
schläuche, durch schleimigen Inhalt erweitert, das Oberflächen¬ 
epithel im Bereiche der Geschwulst größtenteils fehlend, daselbst 
starke kleinzellige Infiltration. In der Submucosa, Muscularis, 
ja sogar auch in der Serosa sieht man mit Schleim gefüllte Hohl¬ 
räume, die an den Rändern noch Reste der schleimbildenden Zellen 
erkennen lassen; auch hier stellenweise kleinzellige Infiltration. 

Literatur. 1. Bauer, Beitrag zur Frage der Maltiplizit.it primärer 
Carcinome. (I. D. Kiel 1907.) — 2. Besehe, Multiple Krebse. (Norsk Magazin 
for Lagevidensk, Juni 1908. Ref. Zt. f. lvrebsf.) — 3. Buntig, Multiple primary 
carcinomata of the ileum. (John Hopkins Bull. Vol. 15. Ref. Zt,. f. Krebsf.) — 

4. Eichbaum, Ueber multiple Primärcarcinome. (I. D. Greifswald 1904.) — 

5. Gotting, Zur Multiplizität primärer Carcinome. (Zt. f. Krebsf. 1909.) — 

6. Hansemann, Das gleichzeitige Vorkommen verschiedenartiger Geschwülste 
bei derselben Person. (Zt f. Krebsf. 1904.) — 7. Leyden, Sitzung des K*>- 

, mitees für Krebsforschung. (I). raed. Woch. 1904, S. 119.) — 8. Mnndot, 
( 16. französischer Cbirurgenkongreß. (Seraain medical 1903, Nr. 43.) — 

j 9. Petrow, Gleichzeitige Entwicklung von drei verschiedenen bösartigen Ge- 
1 schwülsten. (Russki Wratsch 1908, Nr. 49. Ref. Zt. f. Krebsf.) — 10. Ribbert, 

| Das Carcinom des Menschen. (1911.) . 

Doppelte p rimäre Carcinome der neueren Literatur. 1. Besche- 
siehe oben, drei Fülle. — 2. Herxbeimer, Ueber ein beginnendes Lehercarci- 
nom. (Zbl. f. allg. Path. 1908, Nr. 17. Ein Fall.) — 3. Müller, Uebor mul, 
tiple Primärcarcinome. (I. D. München 1908. Ein Fall.) — 4. Ravenna. Sui 
cancri multipli primitive. (Policlinico 1906, S. chir. Nr. 11. Ref. Z. f. Krebsf. 

' Ein Fall.) — 5. Redlich, Sektionsstatistik des Carcinoma am Berliner städti- 
j sehen Krankenhaus am Urban nebst kasuistischen Beiträgen. (Zt. f. Krebsf. 
! 1907. Zwei Fälle.) — 6. Simmonds, Aerztlicher Verein in Hamburg. (M. 
j med. Woch. 1901, S. 157. Ein Fall.) — 7. Ugdulena, Zwei von einander un- 
J abhängige Blastome in demselben Körper. (Zt f. Krebsf. Ein FallJ — 8. We i 1, 
Zur Multiplizität primärer Carcinome. (I. D. München 1905. Ein Fall.) 

Aus dem Chemischen Laboratorium der medizinischen Universitäts¬ 
klinik in Zürich. (Direktor: Prof. Dr. H. Eichhorst.) 

Ueber Jodausscheidung bei Anwendung 
von Jodsalben 

von 

Dr. E. Herzfeld und cand. med. J. B. Elin. 

Die Resorptionsfähigkeit der Haut wurde und wird auch 
noch jetzt vielfach bezweifelt. Einige ältere Autoren wollen eine 
stattgefundene Resorption auf die Verflüchtigung des auf die Haut 
gebrachten Medikamentes und dessen Aufnahme durch die Lungen 
zurückführen. So ist von Röhrig die Meinung ausgesprochen 
worden, daß nur flüchtige Körper imstande sind, die Epidermis zu 
durchdringen. Winternitz modifiziert Röhrigs Ansicht inso¬ 
fern, daß er sich eine Resorption von der Benetzbarkeit der Haut 
und der daraus folgenden Capillarerscheinungen unabhängig denkt. 
So eine Benetzbarkeit sollen flüchtige und fettlösende Substanzen 
hervorrufen. Hierbei quellen die oberflächlichen Hautschichten auf 
und die Stoffe dringen in die Poren ein. 

Traube und Mengarini wollen die Resorption mit der 
chemischen Affinität der Stoße zu den meisten Bestandteilen der 
Haut erklären. Nach Filehne soll die Hautresorption von der 
Löslichkeit der aufzunehmenden Substanz und Fetten abhängig 
sein; hierbei spiele die Flüchtigkeit keine Rolle. Er sieht die 
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Haut als ein mit Fetten, Hauttalg überzogenes Diffusionsmembran 
an, welches nur von solchen Stoffen durchdrungen wird, die sich 
in den betreffenden Fetten lösen beziehungsweise mischen. 

Overton und Schwenkenbecher sind der Ansicht, daß die 
Resorption eines Stoffes durch die Haut von seinem Löslichkeits¬ 
koeffizienten von Wasser zu Oel abhängig ist. 

Je mehr sich ein Stoff in den Fetten löst, desto leichter ist 
sein Eindringen in die Haut. 

Zur Feststellung der Resorptionsfähigkeit der Haut scheint 
das Jod am meisten geeignet zu sein, da sein Nachweis im Harn 
sehr leicht auszuführen ist. Der Zweck vorliegender Arbeit war, 
festzustellen, wie sich freies Jod, anorganisch gebundenes und or¬ 
ganisch gebundenes Jod auf die Haut gebracht, diesbezüglich ver¬ 
hält. Hierbei wurden verehiedene Grundlagen angewandt und ver¬ 
schiedene Körperstellen berücksichtigt. 

In bezug auf die Resorption von Jodtinktur durch die 
Haut haben Linoissier und Lannois nachgewiesen, daß bei un¬ 
gehinderter Verdunstung nur Spuren von Jod im Harn zu linden 
sind, während bei Einhüllung der bepinselten Stellen die aus¬ 
geschiedene Jodmenge auf das sieben- bis zwölffache steigt. 

Fleischer, Nagel-Schmidt und Andere haben dagegen 
nach Anwendung von Jodtinktur im Harn kein Jod nach weisen 
können. 

Bei unsern Versuchen mit 10%iger Jodtinktur, konnten in 
allen sieben Fällen Jodausscheidungen konstatiert werden, jedoch 
nur qualitativ nachweisbare Mengen. Versuche mit mit Glycerin 
vermengter Jodtinktur ergaben negative Resultate. Weitere acht 
Versuche wurden mit Jodtinktur und Schweinefett einerseits und 
Jodtinktur und Vaselin anderseits ausgeführt. Hier konnte nur in 
einem Falle bei Anwendung von 50 g Jodtinktur (10 %) und 
Vaselin, wobei große Hautulcera mit Blasen entstanden sind, im 
Harn Jod nachgewiesen werden. 

Bei allen Versuchspersonen sind die üblichen Verfärbungen 
der Haut und Reizerscheinungen entstanden. Die Jodausscheidung 
war sehr ungleichmäßig; die Ausscheidung begann nach etwa drei 
Stunden und dauerte drei bis vier Tage. 

Der Einfluß von Grundlagen auf die Jodresorption macht 
sich besonders bei den Jodalkalisalzen geltend. Lion hat ex¬ 
perimentell nachgewiesen, daß Jodalkalisalze mit Vaselin, Schweine¬ 
fett und Vasogen als Grundlagen resorbiert werden, während bei 
Adeps lanae und Resorbin keine Resorption stattfindet. Guinard 
und Bouret behaupten auf Grund mehrerer Versuche, daß Jod¬ 
kalium mit Schweinefett, Lanolin und Vaselin als Grundlagen 
nicht resorbiert wird. Jawein hat bei 15 Fällen in zwei Fällen 
positive Resultate erhalten. Nach Mesnil soll eine Resorption von | 
Jodkali nur dann zustande kommen, wenn man hautreizende Grund¬ 
lagen verwendet. 

Köbner will eine Resorption nur bei einer energischen Haut¬ 
reizung und nicht bei einer oberflächlichen gefunden haben. 
Hirschfeld und Poilio bestätigen Lions Angaben, behaupten 
aber, daß es nicht notwendig sei, große Salbenmengen zu appli¬ 
zieren, da sie schon bei Anwendung von 5 g 10 %igem Jodkali¬ 
vaselin im Harn deutlich Jod nachweisen konnten, auch sind sie 
der Ansicht, daß entzündliche Beschädigungen der Haut die Jod¬ 
aufnahme erleichtern, jedoch nicht bedingen. 

Bei den von uns ausgeführten 40 Versuchen zeigte es sich, 
daß Vaselin und Vasogen für Jodkali günstige Grundlagen sind, 
hingegen bei Anwendung von Lanolin und Schweinefett die Re¬ 
sultate fast durchwegs negativ waren. 

Es wurden folgende Salben angewandt: 

1. Off. Jodkaliumsalbe: 15 Teile Aqu. dest., 20 Teile Jod¬ 
kalium, 165 Teile Schweinefett, 0,25 Teile Natriumthiosulfat; 

2. Jodkaliumvaselin 10,0:100,0; 

3. Jodkalium vasogen 10,0:100,0; 

4. Jodkaliumlanolin 10,0:100,0. 


Angewandte Salbe 

Stelle 

der Applikation 

Jod % 

Ung. Kaliumjodat. 


Arm mit Verband 

1,41 

Jodkalium vaselin. 

10 7n 

Brust * 


1 Spuren 

w . 

10 „ 

Bein „ 


6,77 


10 „ 

Rücken mit 


5,08 


10 „ 

Arm mit 


0,90 

. 

50 * 

n * 

„ 

Spuren 

n . 

50 „ 

fl II 


0,77 

Jodkaliumvasogen. 

10 * 

Brust „ 

„ 

0,35 

„ . 

10 * 

* n 


Spuren 

* • • • • • 

10 „ 

n * 

» 

0,16 


Die Ergebnisse sind in vorstehender Tabelle ersichtlich. Die 
Jodmengen geben an, wieviel Prozent des aufgetragenen Jods aus¬ 
geschieden ist. Die beste Grundlage war Vaselin. 

Bei den Versuchen mit Jodoform wurden Jodoformalkohol 
(10 °/o), Jodoformlanolin (10%), Jodoformvaselin (10 %), Jodoform- 
vasogen und Jodoformschweinefett (90 %) angewandt. Bei Jodo¬ 
formalkohol traten heftige Reizerscheinungen auf und im Harn war 
kein Jod nachweisbar. Mit den übrigen Grundlagen konnte fast 
immer eine Jodausscheidung konstatiert werden. Als beste Grund¬ 
lage erwies sich auch hier Vaselin. 


Angewandte Salbe 

Stelle 

der Applikation 

j Jod 7» 

Jodoformvaselin. 

• 10% 

Brust mit Verband 

1 2,38 

„ . 

■ 10 „ 




2,65 

Jodoformlanolin. 

. 10 „ 




0,59 

. 

- 10 „ 

Arm 


' 

0,18 

Jodoformvasogen. 

10 * 

Bein 

w 

f 

Spuren 

* . 

. 10 „ 


n 


0,74 

Jodoformschweinefett . . . 

. 10 „ 

Arm 

» 

W 

0,29 


Für die epidermoidale Jodtherapie scheint sich am besten 
das Jothion zu eignen. Nagel-Schmidt hat bei etwa 500 Fällen 
33 bis 92% des aufgetragenen Jods im Harn wiedergefunden. 
Richter empfiehlt sogar statt der internen Jodmedikation, wegen 
seiner leichten Resorbierbarkeit, das Jothion. Er soll auch fest¬ 
gestellt haben, daß Patienten, die nach innerlicher Jodmedikation 
mit Jodismus reagierten, wochenlang Jothion äußerlich ohne Be¬ 
schwerden vertragen konnten. S. Lipschyz hat dagegen mit 
50% Jotbionlanolin keine erheblichen Jodausscheidungen gefunden. 
Nach Wesenberg soll bei Anwendung von Jothion bis 50% des 
aufgetragenen Jods im Harn erscheinen; er hat aber besonders 
bei starken Konzentrationen Reizerscheinungen und Jucken kon¬ 
statiert. 

Bei unsern 19 Versuchen konnten einige Angaben besonders 
aber die Nebenwirkungen bestätigt werden. Die beste Grundlage 
war auch hier Vaselin. 


Angewandte Salbe 


Jothionalkohol 


Jothionvaselin 


Jothionlanolin 


J othionsch weinefett 
Jothionvasogen 


Stelle 

der Appik&tion 



10 % 
10 „ 
10 „ 
10 „ 
aa 

16’% 
10 „ 
10 „ 
aa 

10 % 


10 


Arm ohne Verband 
Brust „ 

Sero tum mit 
Bein ohne 
Arm „ 

Arm mit „ 

Brust „ 

Bein „ „ 

Rücken mit 
Bein „ 

Abdomen „ 
Schulter „ „ 

Abdomen „ 
Abdomen „ „ 

Bein „ „ 

Rücken „ ,, 

I Arm „ 

Bein ohne „ 

| Bein mit 


Spuren 

18,38 

41,67 

18.48 

2,20 

20.48 
29,20 
27,93 
49,95 
19,37 
24,52 
34,07 

3,33 

6,68 

3,32 

0,12 

28,00 

2,31 

1,38 


Die mit Jodostarin (F. Hoffmann-La Roche & Co., Basel- 
Grenzach) ausgeführten Versuche zeigen, daß bei verschiedenen 
Grundlagen, dasselbe nur in sehr geringen Mengen resorbiert wird. 
Die Ergebnisse vorliegender Arbeit können wie folgt zusammen- 
gefaßt werden. 

Die J odresorption durch die Haut ißt von verschiedenen Be¬ 
dingungen abhängig. 1. Von der Qualität des applizierten Jods. 
Es zeigen sich wesentliche Unterschiede bei Anwendung von freiem 
Jod, anorganischen Jodiden und organisch gebundenen Jodver¬ 
bindungen. Die besten Resultate wurden mit Jothion erhalten. 

2. Die Quantität des aufgetragenen Jods spielt .eine wichtige 
Rolle. Hierbei zeigten sich individuelle Unterschiede, da ver¬ 
schiedene Versuchspersonen auf dieselbe Quantität anders reagierten. 

3. Die Grundlagen scheinen die Resorption am meisten zu be¬ 
einflußen. Die beste Grundlage war bei allen Jodpräparaten 
Vaselin. 4. In bezug auf die Stelle der Applikation konnten 
wesentliche Verschiedenheiten festgestellt werden. Am meisten 
geeignet für die Jodaufhahme scheint die Skrotalhaut zu 


Digitized by 


Gen igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






















3, März. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 9. 


357 


5. Was die Dauer der Jodausscheidung betrifft, so konnte 
hier keine Regelmäßigkeit gefunden werden. 

Literatur: B. Lipschyz (A. f. Dorm. u. Syph. Bd. 74). — S. Lipschyz 
(A. f. Derm. u. Syph. Bd. 75). — Hirschfeld und Poll io (A. f. Demi. u. Syph. 
Bd. 72). - Linoissier und Lannois (A. f. Derm. u. Syph. Bd. 52). — Lion 
(Festschrift Kaposi 1900). — Ja wein (Mon. f, pr. Dorm.). — Nagel-Schmidt 
(Th. Mon. IX, 1909). - Wesenberg (Th. Mon. VI, 1908). — Fleischer (Berl. 
kl. Woch. 1898). - Mesnil (A. f. kl. Med. 50, 52, 53). Richter (Berl. kl. 
Woch. 1909). _ 


Zur Frage der Oligodipsie 1 ) 

von 

Dr. med. et phil. Jnngklaus, Bielefeld-Gadderbaum. 

Mit der Nominierung des Symptoms der Oligodipsie füllt 
Professor R. Schmidt (Innsbruck) eine Lücke in der klini¬ 
schen Terminologie aus. Das bisherige Fehlen einer passenden 
Bezeichnung für mangelhafte Flüssigkeitsaufnahme (im Gegensätze 
zu den geläufigen Bezeichnungen für mangelnde Aufnahme kon¬ 
sistenter Nahrung) wurde mir zuerst fühlbar, als ich 1906 eine 
Säuglingsabteilung vorübergehend leitete. Fast gleichzeitig be¬ 
merkte ich an meinem psychoneurotischen Sprechstundenmaterial, daß 
relatives bis absolutes Schwinden oder Fehlen des Durstgefühls 
ein häufiges Symptom der Neurastheniker und Nervösen ist, das 
sowohl langdauernd bestehen wie schneller vorübergehend auf- 
treten kann, und das besonders oft emotionelle Krisen begleitet. 

In einigen Fällen findet Schmidt neben Oligodipsie Unter¬ 
erregbarkeit des Schweißdrüsenapparats, während er in drei Fällen 
(von 22) dessen Uebererregbarkeit hervorhebt. Einen besonders 
eklatanten Fall der letzten Gruppe möchte ich zu der von Schmidt 
angeregten Diskussion mitteilen, zumal er eine Illustration zu dem 
auch von Schmidt vermuteten Zusammenhang zwischen Oligo¬ 
dipsie und uratiscber Dyskrasie zu sein scheint. 

Ein Ehepaar (35 und 30 Jahre alt) ist, wie mir genau be¬ 
kannt, nach keiner Richtung erblich belastet. Die Frau, eine bis 
dahin blühende Erscheinung, war stets gesund, und der Mann, der 
außer Kinderkrankheiten nur eine allerdings ziemlich schwere In¬ 
fluenza durchgemacht hat, galt seinen näheren Bekannten als Pro¬ 
totyp von Zähigkeit im Ertragen von Strapazen jeder Art, sodaß 
ihn Freunde als „Stahldraht“ zu bezeichnen pflegten; sein Lebens¬ 
weg war schwierig und an seine Arbeitskraft wurden fortgesetzt 
die größten Anforderungen gestellt, während er zum Ausspannen 
nie rechte Zeit gefunden hatte. 

Im Jahre 1908 begann für das Ehepaar eine ununterbrochene 
Kette von Schicksalsschlägen: Zunächst waren es dienstliche Miß¬ 
helligkeiten (der Mann ist Privatangestellter) 2 ), dann erfolgte infolge 
Wehenschwäche die Totgeburt des ersten, übrigens ungewöhnlich 
kräftig entwickelten Kindes, woran sich eine nervöse Krisis der 
Frau mit Herzvagusneurose und schwerer Cholelithiasis (40° 
Fieber, Ikterus, Steinabgang) anschloß; letztere persistierte in 
Schüben ein Jahr lang. Inzwischen häuften und verschärften sich 
die dienstlichen Schwierigkeiten des Mannes: Ein Freund sollte die 
wirtschaftliche Existenz verlieren, und die eigne des Patienten 
war gleichfalls bedroht. Da erfolgte der nervöse Zusammenbruch 
beider Eheleute 3 ). 

Die ersten Symptome der Katastrophe sind von mir genau 
beobachtet und sofort krankenjournalmäßig fixiert worden. Der 
Mann, der schon früher (seit 1908) von sich sagte, daß er ein 
eigentliches Durstgefühl nicht mehr kenne, der aber noch einiger¬ 
maßen regelmäßig seine Mahlzeiten eingenommen hatte (wobei er 
nie Suppen oder Tafelgetränke konsumierte und nie mehr als eine 
Tasse Kaffee, Tee oder Kakao genoß), refüsierte nunmehr (Anfang 
Mai 1910) auch diese; kaum daß er morgens und abends je 
ein Täßchen Tee bewältigte. Es bestand völlige Anorexie und 
Adipsie. Ebenso erging es der Frau, die unter dem Einfluß der¬ 
selben Noxen 6tand. 

') Diese Schreibart bevorzugen wir auf Grund der Etymologie 
gegenüber der Schreibweise Oligodypsie in Nr. 49 vorigen Jahrgangs. 

*) Beamtenlauf bahn gehört nach Bonhöffer (Jahres versamml. d. 
Deutsch. Ver. f. Psychiatrie 1911) neben Gefängnis und Rentenyerfahren 
Ms „Situationen mit vielen Konfliktsmöglichkeiten“ zu den „Prädilektions- 
Drten“ für psychogene Erkrankungen. Das Wesentliche der schädlichen 
Wirkung scheint mir der negativ betonte Affekt zu sein, dessen per- 
D^entes Auftreten zu den wirksamsten ätiologischen Faktoren gehören 
Dünte, wie ich in meiner Arbeit über die Cholelithiasis (1909) zu be¬ 
gründen versucht habe. 

*) Es handelt sich durchaus um echte, durch exogene Ursachen 
Jfdiagte Neurasthenie, und nicht um endogene Nervosität im Sinne 
vUmera (vergL dessen Buch „Die Nervosität“, Jena 1906). 


Jener Mai war ungewöhnlich warm, und die Schwierigkeiten, 
mit denen die Familie in der aufregendsten Weise zu kämpfen 
hatte, steigerten sich beständig bis zum 16. Mai. Das Ehepaar 
war stets wie in Schweiß gebadet. Der Mann, der früher keineswegs 
an Hyperhidrosis litt, mußte beständig ein Taschentuch in den 
Händen halten, wenn er nicht alles, was er anfaßte, befeuchten 
wollte; die Kleider, selbst die 0berkleider bedurften, weil tptal 
durchschwitzt, eines ein- bis zweimaligen Wechselns am Tage. 
Schlafbedürfnis und Schlafmenge waren minimal. Neben grotesker 
Obstipation (wöchentlich einmal Stuhlgang) fiel beiden Patienten 
die geringe Menge ihres hochgestellten, rötlichen und penetrant 
(nicht aber ammoniakalisch) riechenden Urins auf, und sie äußerten 
sich in einer Art Galgenhumor über die „Bedürfnislosigkeit“ ihres 
immer „ätherischer“ werdenden Organismus. 

In der Woche vom 16. bis 21. Mai wurden beide Eheleute 

— die Frau am Montag, der Mann am Sonnabend derselben Woche 

— von einer Nierencholik befallen, die im einen Falle nach 
einstündiger, im andern nach zweieinhalbstündiger Dauer mit Aus¬ 
stoßung eines Uratsteins aus der rechten Niere endete. 

Diese auffallende Koinzidenz, hinter der man schon als 
solcher a priori eine Gesetzmäßigkeit vermuten möchte, kann um 
so weniger zufälliger Natur sein, als die begleitenden Umstände 
und unmittelbaren Anteeedenfcien so völlig gleichartig in beiden 
Fällen waren, daß sie geradezu als Bedingungen der Uratstein¬ 
bildung angesehen werden können. Die Annahme einer kausalen 
Beziehung zwischen Neurasthenie, Oligodipsie respektive Adipsie, 
Oligurie und uratischer Dyskrasie scheint mir nach obigem Fall 
unabweisbar 1 ). Die Harnsäure kann infolge der minimalen Flüssig¬ 
keitsaufnahme, die bei gleichzeitiger Hyperhidrosis noch bedroh¬ 
licher wird, nicht genügend herausgeschwemmt werden, und wird 
gar noch bei gleichzeitiger Anorexie aus Purinkörpern des eignen 
Organismus im Ueberschusse gebildet (endogene Harnsäureent¬ 
stehung nach Burian und Schur 1906). In diesem Kausal- 
Verhältnis sind die psychoneurotischen Störungen die primären 
gegenüber den andern, organopathologischen Symptomen. 

Die auf emotioneller Basis entstandene Neurasthenie beider 
Eheleute wurde in der Folge noch vielgestaltiger; sie besteht noch 
fort, zumal der Mann eine schwere Nephrotomie zu überstehen 
hatte, die durch Vermutung eines zweiten Steins indiziert erschien. 


Die Katheterpinzette 

von 

Dr. Otto Mankiewicz, Berlin. 

Die aseptische Einführung weicher und halbweicher Katheter 
begegnet mancherlei Schwierigkeiten. Selbst nach Entrierung der 
äußeren Harnröhrenöffnung muß man infolge Hemmungen durch 
Trockenheit der Schleimhaut, Fangen der Spitze des Instruments 
in Drüsenöffnungen und Schleim¬ 
hautfalten, Verengerungen des 
Lumens, Abweichungen vom ge¬ 
raden Verlauf usw. den Katheter 
mit den doch nicht völlig asep¬ 
tisch zu machenden Händen nach¬ 
stopfen, drehen, zurückziehen und 
wieder vorwärts schieben. Zur 
Erleichterung dieser notwendigen 
Manipulationen und zur wirk¬ 
lichen aseptischen Einführung 
des Instruments habe ich mir in 
nebenstehender Abbildung vor¬ 
geführte Katheterpinzette machen 
lassen; nach dem Modell einer 
Spargelzange, nur mit gekreuz¬ 
ten Branchen. Der Gebrauch 
des kleinen Apparats ist sehr 
einfach: Man faßt mit der aus¬ 
gekochten Pinzette den sterili¬ 
sierten Katheter etwa 4 cm von 
seiner Spitze, macht ihn durch ein 
geeignetes Medium — ich bevor¬ 
zuge als am wenigsten reizend 

l ) Auch in Schmidts Krankengeschichten findet sich fast durch¬ 
weg neben dem Bestehen einer hochgradigen Neurose der Befand eines 
harnsäarereichen Urins; im neunten Krankheitsfalle wird auch der Oligurie 
«redacht. Die Beziehung zwischen neurotisch bedingter Ohgune, Anorexie 
und Hyperhidrosis konstatiert bereits Binswanger (1904). 
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sterilisiertes Olivenöl aufgetropft aus einer Flasche mit nach unten 
gerichtetem Schnabel — schlüpfrig und führt ihn zirka 3 cm 
in die Harnröhrenöffnung, dann öffDet man durch Druck auf die 
geriffelte Handhabe ein wenig — nicht so weit, daß der Katheter 
entschlüpfen kann — das Instrument, gleitet 2 bis 3 cm distal- 
wärts am Katheter, schließt das Instrument, schiebt den Katheter 
in die Harnröhre vor usw. Auf diese Weise wird jegliche Be¬ 
rührung des sterilen Katheters mit den Händen und der Um¬ 
gebung verhindert. Wenn man das Instrument zwei- bis dreimal 
benutzt hat, geht die Anwendung spielend, sodaß jeder Kranke, 
der nicht gerade an Zittern der Hände leidet, die Anwendung des 
Apparats schnell erlernt. Der Apparat hat sich in einer Anzahl 
von Fällen auch in den Händen von Kranken bewährt. Ein Bres¬ 
lauer Instrumentenfabrikant hat schon früher eine ähnliche Pin¬ 
zette angefertigt, doch habe ich trotz mehrfacher Bemühungen die¬ 
selbe nicht erhalten können. Louis A H. Loewenstein (Berlin) 
stellen den kleinen Apparat zum Preise von 4,— her. 

Zur Therapie der Blasengeschwülste 

Erwiderung auf den gleichnamigen Casperschen Aufsatz 
in Nr. 51, 1911 
von 

Prof. Dr. E. Kutner, Berlin. 

In dem genannten Aufsatz erwähnt Herr Gas per meine j 
Publikation über die intravesicale Operation der Blasengeschwülste ! 
mit Hilfe eines neuen kaustischen Operations-Cystoskops und 
sucht meine ablehnende Kritik gegenüber der kalten Operations¬ 
methodik zu entkräften. Ich darf es mir versagen, auf diesen Teil j 
der C aspersehen Ausführungen einzugehen, da jeder Sachkundige i 
weiß, daß ceteris paribus eine kaustische Schlinge besser ist, 
wie eine kalte, weil letztere den Tumor nur abschneidet oder ab¬ 
reißt, während die heiße Schlinge ihn ab brennt und hierbei zu¬ 
gleich blutstillend wirkt. Daß dies auch für Blasentumoren in 
gleicher Weise gilt, hob auch Nitze besonders hervor, indem er 
in seinem Lehrbuche bemerkte: „Die heiße Schlinge schneidet einer¬ 
seits derbes Gewebe wie den Geschwulststiel leichter durch und 
verringert außerdem die eintretende Blutung.“ 

Wenn aber Herr Casper sagt, die Glühschlinge bedeute eine 
Komplizierung der Methodik, so ist dies nur daraus erklärlich, 
daß er mein Instrument im einzelnen nicht kennt. Denn die Ver¬ 
wendung des Albarranschen Hebels in Verbindung mit der 
kaustischen Schlinge macht die Technik gegenüber allen früheren 
Instrumenten so leicht und für den Kranken so schonend, daß 
jeder Sachkundige eine Verbesserung auch im Sinne der Ver- 
einfachung der Handhabung ohne weiteres zugestehen wird. 
Voraussetzung ist allerdings, daß er das Instrument praktisch er¬ 
probt hat und nicht ab irato urteilt. Daß dies bei Herrn Casper 
geschehen ist, beweist die Schärfe seiner Diktion, wenn er etwas, 
was ich für eine große Zahl der Fälle für ausreichend erachte 
und empfahl, nämlich nur mit der kaustischen Schlinge den 
Tumor zu entfernen und nachher nicht weiter zu kautern, als 
einen „Kunstfehler“ bezeichnet. Er motiviert dies damit, daß nach¬ 
träglich auch gekautert werden müsse, um Rezidiven vorzubeugen. 
Diese irrige Ansicht des Herrn Casper dürfte darin seine Er¬ 
klärung finden, daß er hier nach dem Operieren mit der kalten 
Schlinge urteilt, bei dem allerdings infolge des Abreißens des 
Tumors von seinem Grunde leicht Fragmente selbst oberhalb 
der Mucosa — Zurückbleiben können. Dies geschieht indessen bei 
einer exakten Anwendung der kaustischen Schlinge nicht, da man | 
durch leichtes Anheben des mit der Schlinge gefaßten Tumors 
währenddes Brennens nicht nur diesen, sondern auch einen nicht 
unwesentlichen Teil der Mucosa selbst abträgt. Was aber 
die Frage der Rezidive anlangt, so weiß Herr Casper selbst, daß 
bei bösartigen Tumoren nur die keilförmige Resektion der Blase mit 
der Basis des Tumors eine wenn auch minimale Aussicht auf 
Heilung gibt, und daß bei multiplen gutartigen Papillomen nicht 


einmal die radikalste Ausrottung mit Hilfe der sectio aita vor 
Recidiven schützt. Außerdem ist zu erwägen, daß gutartige 
Papillome nicht in die Muscularis der Blase einzudringen pflegen; 
wenn dies aber ausnahmsweise doch geschieht, so nützt auch das 
nachträgliche Kautern nicht viel, da man doch nicht zu erkennen 
vermag, wie tief man kautern muß, um alles zu zerstören. Gegen 
etwaige Rezidive von Papillomen gibt es eben keinen sicheren 
Schutz; soweit er aber gewährt werden kann, tut es in der Regel 
die galvanokaustische Schlinge. Dies schließt nicht aus, daß ich 
zuweilen auch den Kauter an wende, zumal dort, wo die Papillome 
zu winzig sind, um sie mit der Schlinge zu fassen; bei solchen 
kleinen Neubildungen und falls nötig zur Verödung des Geschwulst¬ 
bodens wende ich in letzter Zeit auch die Behandlung mit Hoch¬ 
frequenzstrom erfolgreich an. Es scheint, daß diese (von 
Dr. Beer, New-York, inaugurierte) Methodik zwar nicht mit der 
Abtragung mittelst kaustischer Schlinge, wohl aber mit dem 
flachen Kauter zu konkurrieren vermag, und zuweilen sogar ge¬ 
wisse Vorzüge bietet. 

Hiermit ist für mich die Angelegenheit erledigt. Die Er¬ 
fahrung derer, die meine Methode und das von mir empfahlen« 
Instrument benutzen wollen, wird sehr bald erweisen, in wie hohem 
Maße die Verwendung der kaustischen Schlinge der kalten 
Operationsmethodik in jeder Hinsicht überlegen ist. 

Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen 
des Herrn Kutner 

von 

Prof. Dr. L. Casper. 

Daß Herr Kutner entgegen meinem Bedenken glaubt, das 
Abbrennen der Tumoren mit der Glühschlinge genüge für die 
Mehrzahl der Fälle, ohne nachher den Boden der Geschwulst zu 
zerstören, dürfte unvorteilhaft sein für diejenigen, welche sich 
diesem Glauben anschließen. Blasenpapillome haben Neigung zu 
Rezidiven, selbst wenn man den Mutterboden zerstört. Wenn man 
das aber nicht tut, so ist die Rezidivierung beinahe sicher. Zur 
Verödung des Bodens genügt aber durchaus nicht das bloße Ab¬ 
tragen mit der Glühschlinge. 

Wer die Dinge nicht in allen ihren Einzelheiten kennt, könnte 
dank der Darstellung des Herrn Kutner glauben, man brauche 
nur die Schlinge um den Tumor zu legen, zuziehen, und die Sache 
ist erledigt. So liegt es aber in den wenigsten Fällen. Vielfach 
handelt es sich um Geschwülste, die man stückweis in zahlreichen 
Sitzungen abtragen muß. Schließlich kommt man an den Stiel. 
Der wächst aus der Submucosa heraus und ist oft wegen seiner 
geringen Prominenz mit der Schlinge überhaupt nicht zu fassen; 
und wenn er noch gefaßt werden kann, wer garantiert, daß der 
in der Submucosa gelegene, die Geschwulst produzierende Keim 
mit zerstört wird? Das muß nachträglich mit aller Sorgfalt in einer 
oder mehreren Sitzungen mit dem in die Tiefe dringenden Kauter 
i geschehen. Die glühende Schlinge ist dazu technisch unbrauchbar. 

Hat denn Herr Kutner ganz vergessen, daß ich hervor¬ 
gehoben habe, daß ich jahrelang mit der Glühschlinge gearbeitet 
habe und daß ich auf Grund meiner nicht gerade kleinen Er¬ 
fahrung (195 Blasentumoren) dazu übergegangen bin, mit der 
kalten Schlinge zu arbeiten und nachher den Boden auszubrennen? 

Ich habe die Glühschlinge als eine Komplizierung der Me¬ 
thode bezeichnet, weil mich die Praxis gelehrt hat, daß sie die 
Handhabung des Instrumentariums erschwert. Diese ist an und 
für sich schwierig, sodaß eine noch weitere Erschwerung vom 
Uebel ist; das ist natürlich in noch höherem Maße der Fall, wenn 
die Erschwerung unnötig ist. 

Schließlich wiederhole ich, was ich damals sagte: „Kalte 
Schlinge oder Glühschlinge“ ist kein Gegenstand, der sich für die 
Erörterung in einer Zeitschrift eignet. Ich habe meine Mitteilung 
nur gemacht, weil Herrn Kutners Operationsmethode mir un* 
zureichend erschien. Hier heißt es „Probieren geht über Stu¬ 
dieren“. Ich habe probiert. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft» 


Ucber Ameisenptlanzen 

von 

Dr. W. Wangerm, Königsberg i. Pr. 

Zu den interessantesten und anziehendsten Fragen aus 
dem Gebiete der Wechselbeziehungen zwischen Tieren und 


Pflanzen gehören die die sogenannten Ameisenpflanzen oder 
myrmekophilen Gewächse betreffenden, das heißt Pflanzen, 
die ständig von Ameisen bewohnt werden oder — in eine® 
engeren Sinne — die in einem gewissen Abhängigkeit* 
Verhältnisse von Ameisen stehen. Es handelt sich hierbei aus¬ 
schließlich um tropische Gewächse, während in der ge* 
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mäßigten Zone, entsprechend der geringeren Häufigkeit der 
Ameisen, von Myrmekophilie nicht die Rede ist. 

Eines der am längsten bekannten und am genauesten 
untersuchten Beispiele bietet uns die Cecropia, ein zur 
Familie der Moraceen gehöriger Baum des südbrasilianischen 
Urwaldes („Imbauva“ der Brasilianer). Derselbe besitzt 
einen verhältnismäßig dünnen, 12 bis 15 m hohen, von 
kurzen Stelzwurzeln getragenen Stamm, welcher eine kleine 
und schwache Krone von handförmig gelappten Blättern 
trägt; Aeste und Stamm sind im Innern hohl und durch 
quer verlaufende Scheidewände in eine Reihe von überein¬ 
ander gelegenen Kammern geteilt. Diese geräumigen Stamm¬ 
höhlungen nun sind fast regelmäßig von einer zur Gattung 
Azteca gehörigen Ameisenart bewohnt, einer kleinen, rot¬ 
braunen, bissigen Ameise, deren Weibchen an jugendlichen 
Stengelinternodien, so lange dieselben noch weich sind, an 
der Stelle einer kleinen grubenförmigen Vertiefung, wo die 
Wand besonders dünn ist, sich durchbohrt und nun in 
irgendeiner Kammer des jungen Baumes ein vorläufiges Nest 
anlegt, in welchem einige Arbeiter groß gezogen werden. 
Später wandert diese Kolonie aus nach einer der oberen 
Kammern der jungen Cecropie und legt hier das definitive 
Nest an, das sich in älteren Stämmen durch eine An¬ 
schwellung kundgibt; die Querwände, durch welche die 
Stammhöhle in einzelne Stockwerke geschieden wird, be¬ 
reiten den Ameisen dabei kein Hindernis, da sie dünn 
sind und daher leicht durchnagt werden können. Mitunter 
kann es Vorkommen, daß in verschiedenen Kammern einer 
jungen Cecropie mehrere Erstlingskolonien angelegt worden 
sind, deren Bewohner dann später, wenn sie zur Anlage des 
definitiven Nestes schreiten, Zusammenstößen, was regel¬ 
mäßig zu erbitterten Kämpfen führt, aus denen schließlich 
eine Königin siegreich hervorgeht. Die junge, nach dem 
Hochzeitsflug in den Stamm eingedrungene Königin ist 
längere Zeit von der Außenwelt ganz abgeschlossen, da die 
von ihr gebohrte Oeffnung durch eine Gewebewucherung 
wieder verschlossen wird; zur Nahrung dient ihr während 
dieser Zeit teils dieses sogenannte „Stomatom“, teils das an 
den Kammerwänden vorhandene Markparenchym. Später, 
nach Gründung des eigentlichen Staates, nagen die Ameisen 
in der Nähe des centralen Nestes eine schlitzförmige Oeff¬ 
nung in den Stamm, die ihnen unbehinderten Verkehr nach 
außen gestattet. Die Ameisen sind, wie schon bemerkt, 
recht bissig und werden bei jeder Störung ihres Nestes 
durch andere Ameisenarten äußerst erregt; sobald eine 
solche sich auf dem Baume blicken läßt, klammern sich 
mehrere Aztecaarbeiter an sie, bis schließlich die fremde 
Ameise, in ihren Bewegungen gehindert, vom Baume herab¬ 
fällt. Die von den Aztecas bewohnten Cecropienbäume ge¬ 
nießen auf diese Weise also einen gewissen Schutz gegen 
andere Ameisen, insbesondere auch gegen die gefürchteten 
Blattschneider- oder Schlepperameisen (Atta-Arten), welche 
das Laub vieler Bäume des brasilianischen Urwaldes in 
kleine Stücke schneiden und in ihr Nest schleppe q zu einem 
weiter unten noch näher zu beschreibenden Zwecke. Diese 
Verhältnisse sind es hauptsächlich, auf die F. Müller und 
Schimper ihre Ameisenschutztheorie aufgebaut haben, der 
zufolge das Verhältnis zwischen Ameise und Cecropie ein 
symbiotisches, durch natürliche Zuchtwahl allmählich ent¬ 
standenes sein soll. Diese Auffassung erfährt noch eine 
weitere Stütze durch die merkwürdige Tatsache, daß die 
Cecropien ihren Ameisen nicht bloß Wohnung gewähren, 
sondern ihnen auch Nahrung darbieten. Diese Nahrung be- 
^hfc einmal in dem schon erwähnten zuckerhaltigen Sto- 
®atom und dem Innenparenchym der Kammerwände, außer¬ 
dem aber büdet der Baum an einem schildförmigen, an der 
verdickten Basis des Blattstiels gelegenen, dicht mit kurzen 
braunen Haaren bedeckten Polster ovale, weiße, an Eiweiß 
und fettem Oel reiche Körperchen (nach ihrem Entdecker 
M ullersehe Körperchen genannt), die von den Ameisen aus 


dem Haarfllze herausgelöst und entweder unmittelbar zur 
Nahrung verwendet oder nach den Stellen des Nestes ge¬ 
schleppt werden, an welcher sich die Brut angesammelt be¬ 
findet. Es scheint hier also in der Tat ein vollkommenes 
GegenseitigkeitsVerhältnis zwischen dem Baum und den ihn 
bewohnenden Ameisen zu bestehen; denn bei diesen Mtiller- 
schen Körperchen handelt es sich nicht etwa um Exkrete, 
sondern um für die Pflanze selbst wertvolle Stoffe. Neuere 
Forschungen haben aber doch diese Auffassung sehr wesent¬ 
lich erschüttert und lassen das Verhältnis zwischen Ameise 
und Pflanze in einem etwas andern Lichte erscheinen. Ins¬ 
besondere E. Ule und von Ihering, zwei seit langen Jahren 
in Brasilien tätige Forscher, haben gerade bezüglich der 
Cecropien sehr gewichtige Einwände geltend gemacht. Vor 
allem betonen die Genannten, daß die Gefährlichkeit der 
Schleppameisen durch die Müller-Schimpersche Theorie 
sehr überschätzt wird; freüich ist bei Kulturpflanzen in 
Gärten und Feldern der durch dieselben angerichtete Schaden 
mitunter ein recht bedeutender, im dichten Urwald dagegen 
kommen Zerstörungen durch die Blattschneider viel weniger 
in Betracht, da die Ameisen zu häufig mit den heimgesuchten 
Bäumen wechseln und die üppige Vegetation entstandene 
Blößen schnell wieder überwächst. Nach einer Berechnung 
von Ule verbrauchen erst 183 Nester von Schleppameisen 
so viel Blätter, wie eine Kuh in einem Jahre frißt; bei ein¬ 
zeln oder in kleinen Gruppen im Urwalde wachsenden Bäumen 
handelt es sich daher, da auch die Ameisennester im all¬ 
gemeinen nicht allzu dicht gesät sind, höchstens um ge¬ 
legentliche Ueberfälle, von denen nicht einzusehen ist, wie 
sie zur Entstehung eines so komplizierten Anpassungsver¬ 
hältnisses durch natürliche Zuchtwahl hätten führen sollen. 
Auch wachsen die Cecropien vielfach im Ueberschwemmungs- 
gebiet und sind auch hier von ihren „Schutzameisen“ be¬ 
wohnt, obwohl die Blattschneider hier oft so gut wie ganz 
fehlen, während anderseits in offenen Pflanzenformationen 
mit ihrem viel weniger üppigen Pflanzenwuchse, wo ein 
Ameisenschutz viel notwendiger erscheinen könnte, durch 
einen solchen ausgezeichnete Pflanzen nicht Vorkommen. 
Ferner macht v. Ihering geltend, daß die Cecropien gar 
nicht zu den von den Schleppameisen bevorzugten Ge¬ 
wächsen gehören: weder junge, von Schutzameisen noch 
nicht besiedelte Exemplare noch ältere Bäume, die zufällig 
ameisenfrei geblieben sind, wiesen nach seinen Beobach¬ 
tungen jemals Zerstörungen durch die Blattschneider auf. 
Auch ist zu beachten, daß der den Cecropien von den 
Aztecas gewährte Schutz sich nur auf andere Ameisen er¬ 
streckt, von denen sie eine Beeinträchtigung ihres Nestes 
befürchten; was sie dagegen in diesem Trieb, ihr Nest zu 
schützen, nicht stört, bleibt völlig unbeachtet, z. B. die 
Larven eines Blattkäfers, die den Blättern bisweilen großen 
Schaden zufügen, und ebensowenig vermögen die Aztecas 
den Baum gegen das Faultier zu schützen, das gerade die 
Cecropien besonders gern heimsucht und dieselben viel mehr 
schädigt, als es jemals die Blattschneider zu tun vermöchten. 
Im Falle der Cecropia wird man also sagen müssen, daß 
der Vorteil lediglich auf Seiten der sie bewohnenden Ameisen 
liegt, daß es sich also nicht um einen Fall von Symbiose, 
sondern weit eher um Parasitismus handelt; der Baum hat, 
wie v. Ihering es ausdrückt, die Ameisen so wenig nötig 
wie der Hund die Flöhe. Dunkel bleibt dabei nur die phylo¬ 
genetische Entstehung der Müll er sehen Körperchen, da es 
sich hier um Bildungen handelt, von denen der Baum nicht 
den geringsten Vorteil hat; aber auch diese lassen sich 
schwerlich als eine Anpassung an die Myrmekophilie im 
Sinne der natürlichen Zuchtwahl auffassen, da, wie oben 
erwähnt, die Aztecas für ihre Ernährung durchaus nicht 
ausschließlich auf die Müll ersehen Körperchen angewiesen 
sind. Noch weniger kann man in dem Vorhandensein der 
StammhÖhlung eine myrmekophile Anpassung sehen, da es 
sich hier um eine bei tropischen Bäumen, auch bei nicht 
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stellen in dieser Hinsicht nur die höchste Entwicklungsstufe 
in einer Reihe von Fällen dar, die uns in ihrer Gesamtheit 
noch einigermaßen die Entstehung dieser merkwürdigen 
Lebensgemeinschaft erschließen lassen. 

Endlich sei noch einer Erscheinung gedacht, die Ul e unter 
dem Namen „Blumengärten der Ameisen“ aus dem Gebiete 
des Amazonenstroms beschrieben hat. Gewisse Ameisen¬ 
arten verschleppen die Samen bestimmter Pflanzen in Ritzen 
und Zweiggabelungen der Bäume und Sträucher beziehungs¬ 
weise in dort von ihnen angelegte Erdnester. Durch die 
Wurzeln der aus den keimenden Samen hervorgehenden 
Pflanzen wird eine Befestigung der Baue erzielt, auch ge¬ 
währen ihnen die Pflanzen Schutz vor Sonne und Regen; 
die Pflanzen anderseits erfahren dadurch ein üppiges Wachs¬ 
tum, daß die Ameisen mehr und mehr Erde herbeischleppen, 
außerdem liefern die Exkremente und Chitinhüllen stickstoff¬ 
haltige Nährstoffe und wird durch den porösen Bau der 
Nester das Aufsaugen von Regenwasser und das Ansammeln 
von Feuchtigkeit begünstigt. Ein ausgewachsenes Nest hat 
etwa das Aussehen einer riesigen Blumenampel oder großer, 
grüner Pflanzenknäuel. Die fraglichen Pflanzenarten ge¬ 
hören verschiedenen Familien an, die auch sonst zahlreiche 
Vertreter der Epiphytenvegetation im Urwalde des Amazonas¬ 
gebiets liefern; von den echten Epiphyten unterscheiden 
sich die Ameisenepiphyten durch üppigere Entwicklung des 


| Wurzelsystems, reichere Verzweigung und Belaubung, sowie 
j dadurch, daß sie an dünneren, höher gelegenen Zweig- 
I gabelungen wachsen. Sämtlichen Ameisenepiphyten gemein- 
! sam ist der Besitz von Beerenfrüchten, von deren Saft sich 
| die Ameisen wohl auch nähren; daß die Ameisen wirk¬ 
lich die Samen verschleppen, wurde durch Versuche er¬ 
wiesen. Merkwürdig ist es, daß unter den Ameisenepiphyten 
eine ganze Reihe von Pflanzenarten vorhanden ist, die 
anderweitig nicht bekannt sind, die also allem Anschein 
nach außerhalb der Blumengärten verloren gegangen sind. 
Ule schließt hieraus, daß es sich gewissermaßen um eine 
I bestimmt gerichtete Züchtung handelt, die von den Ameisen 
| ausgeübt worden ist und deren Ursprung wohl so zu denken 
1 ist, daß die Ameisen anfangs gelegentlich ihre Nester auf 
j den Bäumen zwischen Epiphyten anlegten, von deren saftigen 
Beeren sie sich nährten und deren Samen sie, zuerst mehr 
zufällig, verschleppten; durch die keimenden Samen wurde 
dann den Nestern Schutz gewährt und dies führte schließ¬ 
lich zu einer Auswahl der für sie besonders geeigneten 
Pflanzenarten durch die Ameisen. Im ganzen Amazonas¬ 
gebiete sind die Blumengärten weit verbreitet und spielen 
im Landschaftsbilde vielfach eine bedeutende Rolle; sie sind 
nicht auf das Ueberschwemmungsgebiet beschränkt, sondern 
finden sich auch in überschwemraungsfreien Gegenden bis 
in das Gebirge hinein. 


Ans der Praxis für die Praxis. 


Zahnheilkunde 

von 

Dr. Hoffendahl 

Lehrer der Zahnheillcunde an der Kgl. Universität, Berlin. 

Zahncaries. 

Die Zahncaries ist ein destruktiver Prozeß in dem harten 
Zahngewebe, der seiner Intensität entsprechend in diesem eine 
Verfärbung, Erweichung oder einen Substanz Verlust bewirkt. 

Symptome. Subjektive Symptome treten bei der Caries 
dadurch auf, daß das Dentin thermische, mechanische und chemische 
Reize nach der Pulpa fortleitet. Diese Erscheinungen sind be¬ 
sonders heftig, wenn die Caries die Zahnbeinperipherie erreicht 
nnd hier die intakten und leitungsfähigen Fortsätze der Odonto- 
blasten trifft. Eine durch Kälteeinwirkung hervorgerufene Emp¬ 
findlichkeit bildet das Hauptsymptom. 

Bei weiterem Vordringen der Caries treten die subjektiven 
Symptome zurück, weil die Odontoblastenfortsätze auf eine größere 
Strecke hin zerstört werden. 

Als objektive Symptome hat man bei Caries superficialis 
zwei Formen zu unterscheiden: Tritt die Caries an einer glatten 
Fläche eines Zahnes auf, so verliert die betroffene Partie ihre 
Transparenz und wird matt und weiß. Die weiße Färbung wird 
allmählich aschgrau, schieferartig und schließlich dunkelbraun. 
Das Schmelzoberhäutchen wird von Bakterien durchwandert und 
in seiner Zusammensetzung verändert, dann wird das oberfläch¬ 
liche Prismengefüge des Schmelzes zerklüftet und der Schmelz 
pigmentiert. 

Nimmt die Caries in einer Fissur oder einer Vertiefung an 
der Kaufläche eines Zahnes ihren Anfang, so tritt sogleich ein 
dunkler Fleck auf. In dem anfänglich noch glatten Schmelz 
kommt es bald zu einem Substanzverlust und er wird rauh. 


Bei der Caries chronica zeigt sich eine ganz tiefdunkle 
Pigmentierung, bei Caries acuta dagegen erscheint der affizierte 
Teil als ein mehr hellbleibender Fleck, wohl weil alle Verunreini¬ 
gungen desCariesherdes bei rasch verlaufenderErweichung bald wieder 
fortgeschafft, andernfalls an der rauhen Oberfläche fixiert werden. 

Hat der kariöse Prozeß den Schmelz durchsetzt und das 
Zahnbein erreicht, so kann er sich als „unterminierende“ oder 
„penetrierende“ Caries im Dentin ausbreiten, je nachdem er, dem 
Verlauf der Zahnbeinkanälchen folgend, rasch gegen die Pulpa 
vordringt, penetrierend, oder sich an der Zahnbeinperipherie flächen¬ 
haft, teilweise vom Schmelz überbrückt, ausbreitet (unterminierend). 
Letzteres tritt ein, wenn an der Zahnbeinperipherie ausgedehnte 
Interglobularräume vorhanden sind. 

Caries kann auch am Zement auftreten, wenn die Zahn¬ 
wurzel vom Zahnfleisch entblößt ist. Diese Zahnwurzelcaries ist 
charakterisiert durch eine nur geringe Pigmentierung und eine 
flächenhafte, nur oberflächliche Ausdehnung. 

Therapie: Ein durch Caries entstandener Defekt im Zahne 
muß künstlich durch eine Füllung ersetzt werden, da er nicht, 
wie bei andern Geweben, zur Ausheilung kommen kann. Eine 
bestehende Empfindlichkeit läßt sich durch Aetzung der Odonto¬ 
blastenfortsätze mittels eines mit Carbolsäure oder Nelkenöl ge¬ 
tränkten Wattekügelcbens sofort beseitigen. Das Wattekügelchen 
wird nach Austrocknung und Säuberung der Kavität in diese ein¬ 
geführt und mit einer isolierenden Watteschicht, Wachs oder 
ähnlichem bedeckt. 

Prophylaktisch läßt sich selbst noch eine flache Kavität, 
speziell an Milehzähnen, so behandeln, daß man nach Isolierung 
des Zahnes mittels Watterollen entweder ein Stückchen Argentum 
nitricum in der Höhle zergehen läßt, oder diese mit einer konzen¬ 
trierten Höllensteinlösung touehiert. Hierbei ist die Schwarz- 
färbung der so behandelten Stellen des Zahnes zu berücksichtigen. 
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Die Fortschritte in der Diagnostik und Therapie der Tuberkulose I 
der letzten fünf Jahre | 

von Dr. Heinrich Gerhartz. I 

I. Die Fortschritte in der Diagnostik der Lungen- j 
tuberkulöse. 

G. Perkussion. 

M Leistungsfähigkeit der heutigen perkutorischen 

etnoaik in der Lungenuntersuchung spricht am besten die Tat- | 


)r. Waltar Wolff, Berlin. 

sache, daß es mit ihrer Hilfe möglich ist, die genaue Projektion 
der recht versteckt gelegenen Lungenspitzen ohne große Schwierig¬ 
keit festzustellen. Das war ,bis vor einigen Jahren nicht möglich. 
Es ist deshalb heute erforderlich, eine genaue Kenntnis von der 
topographischen Anatomie der oberen Appertur zu besitzen, ehe 
man an die perkutorische Auffindung initialer Tuberkuloseherde 
herangeht. 

a) Topographisches. Die Lungenspitzen reichen normaler¬ 
weise gleich hoch hinauf. Sie liegen vorn in der Fossa supra- 
clavicularis zwischen den Köpfen des Musculus sterno-cleido-ma- 
stoideus und sind hier nicht von Muskeln bedeckt, sodaß für die 
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Perkussion sehr günstige Verhältnisse vorliegen. Die Apexkuppe 
steht in der Höhe des unteren Schilddrüsenpols. 

Hinten liegt die Lungenspitze der Wirbelsäule an. Sie reicht 
nach oben bis zum Ansatz des Proc. spinosus des ersten Brust¬ 
wirbels. Am zweiten Brustwirbel gewinnen die medialen Lungen¬ 
ränder bereits den Wirbelkörperrand und verlaufen dann diesem 
entlang nach unten. Der Übrige Verlauf ist wohl allgemein be¬ 
kannt und auch aus den beigegebenen Abbildungen des von Gold¬ 





scheider (13), der diese Verhältnisse von klinischen Gesichts¬ 
punkten aus am eingehendsten studiert hat, eingeführten Lungen¬ 
stempels ohne wettares zu ersehen. 

Beim Neugeborenen liegen die Spitzen gegenüber den tracheo- 
bronchialen Drüsen [Most (23)]. 

Es ist noch von Wichtigkeit, zu beachten, daß die Lungen¬ 
spitzen so wenig ventiliert werden, daß sich ihre Kuppe nur um 
einige Millimeter bei der Respiration verschiebt. Am meisten wird 
noch der laterale und vordere Spitzenteil inspiratorisch entfaltet, 
sodaß hier eine perkutorische Bestimmung der respiratorischen 
Verschieblichkeit möglich wird. 

b) Die Lokalisation der Lungentuberkulose. Beim 
Erwachsenen wird die initiale Tuberkulose der Lungen fast immer 
in den Lungenspitzen gefunden. Bei Kindern ist es seltener der 
Fall. Abweichungen von dem erstgenannten Verhalten werden 
hauptsächlich bei Diabetikern und Kyphoskoliotischen gefunden. 
Bei Diabetikern, überhaupt bei allgemein Disponierten mit nor¬ 
malem Thorax, sitzt die Tuberkulose öfter im unteren Teil 
der Oberlappen, im rechten Mittellappen und in den oberen 
Teilen der Unterlappen. Kyphoskoliotische, die überhaupt wenig 
zu einer Erkrankung an Tuberkulose neigen, weisen infolge der 
Deformation der unteren Thoraxpartie bei normalem oberen Thorax 
meist Herde im Unterlappen und im rechten Mittellappen auf 
[Hart (15)]. 

Es ist immerhin von Wert, über den Weg, den die Lungen¬ 
tuberkulose am häufigsten zu gehen pflegt, unterrichtet zu sein. 
Die meisten initialen Herde (75 °/o) werden in der rechten Lungen¬ 
spitze, und zwar lateral und hinten, nicht medial, gefunden 
(Francke, Most). Nach der rechten Spitze wird die linke er¬ 
griffen. Hierauf breitet sich die Infiltration nach abwärts im 
rechten oberen Lappen aus. Erst wenn die Krankheit in das 
zweite Stadium getreten ist, schreitet sie an der linken Seite, erst 
auf der Vorderfläche des unteren Lappens, dann auf der Hinter¬ 
fläche, abwärts. Zuletzt wird die rechte untere Lunge affiziert. 
Bei Menschen, die an ihrer Tuberkulose gestorben sind, werden 
meistens beide Lungen gleich stark beteiligt gefunden. 

c) Die wichtigsten Perkussionsstellen. Aus dem oben 
Gesagten folgt, daß die Lungenspitze für die Diagnose der initialen 
Lungentuberkulose die größte Aufmerksamkeit verdient. Glück¬ 
licherweise ist sie heute vermittels der Methode Goldscheiders 
(10—13) der perkutorischen Untersuchung zugänglich. Man per- 
kutiert sie vorn in der Supraclaviculargrube zwischen den Köpfen 
des Musculus sterno-cleido-mastoideus und perkutiert dann den 
medialen Rand auf und unter der Clavicula. Hinten wird des¬ 
gleichen erst die obere Lungengrenze dicht neben der Wirbelsäule 
festgestellt, dann anschließend der mediale Lungengrenzenverlauf. 
Die Bestimmung der lateralen Begrenzung ist von geringem Werte, 
dagegen die Perkussion der ersten Rippe und des ersten Inter¬ 
kostalraums dringend wünschenswert, die axillare Perkussion 
(zweiter Intercostalraum) für die Auffindung initialer Herde unum¬ 
gänglich. Man achte besondes auch aüf die obere und mittlere 


Partie der interscapulären Region, um Bronchialdrüsendämpfungcn 
nicht zu übersehen. 

d) Die Technik der Lungenperkussion. Gold¬ 
scheider, dessen Perkussionsmethode einen erheblichen Fortschritt 
bedeutet und dessen Vorschriften deshalb hier in erster Reihe be¬ 
rücksichtigt werden sollen, empfiehlt, den Kranken für die Per¬ 
kussion so zu lagern, daß vor allem die Schulterblätter nicht 
stören. Der Kranke soll also in sitzender Stellung bei Jvöllig er¬ 
schlaffter Halsmuskulatur weit nach vorn und seitlich 
ausgreifen. 

Oft ist es von Nutzen, den Kranken gegen eine 
Wandtür zu stellen und dann zu perkutieren. Spitzen- 
l dämpfungen werden dann deutlicher, weil die Rüek- 

\ wand resoniert [Goldscheider (22), Wenzel (29)]. 

\ Bei Kindern bin ich selbst bei der Rücken- 

1 perkussion am weitesten gekommen, wenn ich die 

i Kinder sich auf den Bauch legen und die Arme lateral- 

\ hin ausstrecben ließ. Dabei ist es ebenfalls oft zweck- 

j mäßig, die Resonanzverhältnisse durch die Wahl eines 

geeigneten Untersuchungsbettes noch zu verbessern. 

Bei der Perkussion des medialen Randes der 
Lungenspitze lasse man den Kopf nach der entgegen¬ 
gesetzten Seite drehen, ohne daß der Musculus sterno- 
cleido-mastoideus krampfhaft angespannt wird. 

Zur Untersuchung der ersten Rippe läßt man 
die Schultern etwas heben. Um den ersten Inter¬ 
costalraum perkutieren zu können, müssen die Schul¬ 
tern dagegen maximal erhoben und nach hinten gezogen werden. Bei 
der axillaren Perkussion lege der Kranke die Hände auf den Kopf. 

Man benutze die Fingerperkussion, wobei der Zeige- oder 
Mittelfinger als Plessimeter dient, drücke diesen mit stets 
gleicher Stärke an den Körper an, perkutiere gleichmäßig, in je 
gleicher Richtung und in derselben Respirationsphase. 

Für die Perkussion der oberen Apertur ist die Anwendung 
des Gold scheid ersehen Glasgriffels dann notwendig, wenn man 
mit der Perkussion des im ersten Interphalangealgelenk recht¬ 
winklig gebeugten Plessimeterfingers nicht zurecht kommt. Dieser 
Griffel ist ein stumpfwinklig gekrümmter Glasstab, der an einem 
Ende kuglig verdickt und hier mit einer Gummikappe versehen ist. 
Mit diesem Ende wird der Griffel in die Intercostalräume be¬ 
ziehungsweise zwischen die Köpfe des Sterno-cleido-mastoideus auf¬ 
gesetzt und stets parallel zu der zu bestimmenden Lungengrenze 
gehalten. 

Tuberkulöse Herde verdrängen — entweder durch Ausfüllung 
der Alveolen mit Sekret oder durch Bindegewebswucherung — Luft 
aus der Lunge. Infolgedessen wird der normale, volle, sonore 
Lungenschall weniger intensiv und abgekürzt. Wird, wie es bei 
kleinen Prozessen oft der Fall ist, das umliegende Gewebe ent¬ 
spannt, so wird er tympanitisch, und zwar ist die Tympanie um so 
höher, je kleiner das entspannte Lungenstück ist. Schreitet die 
Lungentuberkulose weiter fort, so wird der Lungenschall gedämpft, 
und je nach der Beschaffenheit und dem Umfange des erkrankten 
Gewebes kommen alle Abstufungen vom gedämpften und leeren bis 
herab zum normalen Lungenschall vor. Aus dem Gesagten erhellt, 
daß gerade dem Nachweis primärer Dämpfungsherde besondere Be¬ 
deutung zukommt. Man beginnt deshalb am vorteilhaftesten mit 
leisester Perkussion, zweckmäßig vorn am dritten Intercostalraum, 

1 hinten in der Höhe dos vierten bis fünften Brustwirbels neben der 
Wirbelsäule. Ist ein Dämpfungsherd entdeckt, so geht man mit 
der Perkussionsintensität bis zum Minimum hinunter, steigert aber 
dann unter Berücksichtigung der Dioke der Weichteile die Per¬ 
kussionsstärke, um sowohl — worauf es vor allem ankommt — 
die Intensität der Dämpfung kennen zu lernen wie eine etwaige 
Einschränkung des Lungenschalls oben und medialwärts festzu¬ 
stellen. In zweifelhaften Fällen perkutiere man bei maximaler 
Einatmung. Von den oben genannten Perkussionsstellen aus geht 
man leise — weil die Spitzen schon physiologisch schwächeren 
j Schall besitzen — nach oben zur oberen Lungengrenze. Bei iD' 
! zipienten Erkrankungen wird man hierbei oft sowohl einen Tief¬ 
stand der Spitze wie eine Verkürzung der medialen Lungengrenze 
festzustellen in der Lage sein. Dann perkutiere man die 
Clavicula, die erste Rippe, den ersten Intercostalraum und die 
Achselhöhle. 

Von besonderem Werte hat sich auch die vergleichende Per¬ 
kussion in beiden Atemphasen erwiesen. Sie wird einmal in der 
Form der Feststellung der respiratorischen Verschieblichkeit er 
lateralen Spitzenpartie (Goldscheider) vorgenommen, dann z ur 
Untersuchung der respiratorischen Luftfüllung der Lungen geübt. 
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Die erstgenannte Prüfung wird vorn am äußeren Rande des 
davicularen Kopfes des Muscuius sterno-cleidomastoideus, hinten 
im gleichen Abstande von der Mittellinie geübt. Eine Herab¬ 
setzung der respiratorischen Verschieblichkeit ist bei Spitzenherden 
fast regelmäßig vorhanden. 

Der Grad der respiratorischen Luftfüllung der Lungen wird 
dnrch Vergleich des Schalles während Ein- und Ausatmungsphase 
ermittelt. Während der Einatmung wird der mittelstarke Per¬ 
kussionsschall höher, kürzer und leiser. Tritt weniger Luft während 
der Inspiration ein als in der Norm, so ist diese Differenz zwischen 
in- und exspiratorischem Perkussionsschall geringer, beziehungs¬ 
weise ein Unterschied fehlt überhaupt. Ja, es ist häufig bei 
Spitzenprozessen der Schall während der Inspiration voll und tief, 
während der Exspiration leer und hoch [Aufrecht (I)j. Bei sehr 
leiser Perkussion verhält sich der Schallwechsel umgekehrt wie 
eben geschildert. Hier wird der Schall während der Inspiration 
lauter. 

Bei progressen Fällen werden die Perkussionsverhältnisse 
durch pneumonische Prozesse, die rasch entstehen und wieder 
»urückgehen können, ferner durch emphysematose Herde, durch 
Pleuritiden und besonders Kavernen, sehr kompliziert. Dadurch 
treten zu den genannten Schallerscheinungen noch der Metallklang, 
das „Geräusch des gesprungenen Topfes u , der amphorische Schall 
und hauptsächlich die Schallwechselphänomene, von denen dem 
Wintrichschen Schallwechsel, bei leiser Perkussion ausgefiihrt, 
wohl die größte praktische Bedeutung zukommt. Was die spe¬ 
zielle Technik dieser wohl allbekannten Zeichen angeht, so sei 
daran erinnert, daß beim einfachen Wintrichschen Schallwechsel 
der tympanitische Schall bei der Atmung durch den Mund höher 
und lauter, bei der Respiration durch die Käse tiefer und leiser 
wird. Der unterbrochene Wintrichsche Schallwechsel, der beim 
Liegen oder Sitzen eine Unterbrechung erfährt, ist auch bei leiser 
Perkussion am wertvollsten. Der tympanitische Schall muß, wenn 
er eine Kaverne anzeigen soll, nur auf einer kleinen Stelle nach¬ 
weisbar und scharf abgegrenzt sein. Zum Nachweis des „Ge¬ 
räusches des gesprungenen Topfes“ perkutiere man stark und kurz, 
während der Kranke durch den offenen Mund ein- oder ausatmet. 
Die klassischen Kavernensymptome sind wohl jetzt überhaupt 
durch das Röntgenverfahren, das unter günstigen Bedingungen 
schon sehr kleine Kavernen aufzufinden gestattet, in den Hinter- 
„ grund gedrängt. 

Miliartuberkulose der Lungen macht keine perkutorischen 
Erscheinungen, da Herde, die unter Kirschkerngröße sind, nur 
dann perkutorisch nachgewiesen werden können, wenn sie in größerer 
Zahl beieinander liegen. Sie erzeugen dann leicht gedämpft tym- 
panitischen Schall. 

Was das Williamssche Symptom, die Abnahme der Zwerch- 
fdlverschieblichkeit auf der kranken Seite, angeht, so steht seine 
Bedeutung sicher nicht im Verhältnis zu der Häufigkeit, mit der 
es citiert ist. Ich selbst habe es fast nie gesehen, obwohl ich bei 
jeder Röntgendurchleuchtung darauf achtete. 

Es sei noch darauf hingewiesen, daß die Feststellung einer 
Herdreaktion nach diagnostischer Tuberkulininjektion, also die 
Diagnose eines aktiven Prozesses, eine subtile Schwellenwertper¬ 
kussion erfordert, um die leichte Verstärkung der Dämpfung, die 
dabei aufzutreten pflegt, nicht zu übersehen. 

e) Die Fehlerquellen bei der Lungenperkussion. Mo¬ 
mente, welche falsche Perkussionsresultate bedingen, sind erstens 
m falscher Technik, zweitens in anderweitigen, nicht tuberkulösen 
Erkrankungen gelegen. Was die ersteren angeht, so halte man 
sich an die obengenannte Methodik, um Fehler zu vermeiden. Bei 
der Perkussion des Schlüsselbeins vermeide man es, den nach oben 
Torspringenden Teil des in der Nähe des Sternoclaviculargelenks 
gelegenen Claviculaabschnitts zu perkutieren. Ferner ist darauf 
*ü achten, daß man bei der Beklopfung der ersten Rippe nicht 
jwrch den Querfortsatz des ersten Brustwirbels getäuscht wird. 
Dieser Schwierigkeit geht man aus dem Wege, daß man es ver¬ 
meidet, das Tuberkulum nach innen hinten (beziehungsweise oben) 
perkutieren (Goldscheider). 

p_ Von sonstigen Erkrankungen können chronisch-pneumonische 
Broresse, chronische Bronchitiden, abgelaufene Spitzenpleuritiden, 
me ja auch wie die primären Tuberkuloseherde lateral und hinten 
*?. 8 ®j n Pflegen, lokalisierte Lungensyphilis, Aktinomykose, Bron- 
^^flsenschwellungen, die durch Behinderung der Nasenatmung 
äerbeigeführte Kroenigsche Spitzeninduration zu Fehldiagnosen 
Anlaß geben. Für die spezielle Differentialdiagnose sind neue 
h vk J* 18 ^ 0 Gesichtspunkte nicht gewonnen worden. Es sei des- 
mb diesbezüglich nur noch bemerkt, daß Rumpf an gibt, daß die 


perkutorischen Erscheinungen bei der Koniose gleich viel diffuser 
auftreten als bei der Spitzen tuberkulöse und daß koniotische Pro¬ 
zesse früh, ohne mit Zerfall des Gewebes einherzugehen, schrumpfen 
und dabei den inneren Rand der kranken Lunge retrahieren. 

Wichtiger ist, daß Spitzendämpfungen beobachtet sind bei 
— wie die Sektion ergab — vollkommen normalen Lungen (Hoch¬ 
haus). 
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zur Perkussion der Lungenspitzen. (D. med. Woch. 1911, 37. Jahrg., S. 825 
bis 828.) — 25. E. Rumpf, Die physikalische Untersuchung bei Einleitung und 
Beendigung des Lungenheilverfabrens. (Med. Kl. Jahrg. 1910, Nr. 44.) — 
26. K. Sech er. Welche Lunge ist im letzten Stadium der Lungentuberkulose 
vorzugsweise angegriffen. (Ilospitalstidmide 1911, Nr. 14: Ref. Zt. f. Tub. 1911, 
Bd. 18. H. 1, S. 72.) — 27. N. L. Stranduaard. Welche Lunge wird vorzugs¬ 
weise durch Tuberkulose angegriffen. iZt, f. Tub. 1910, Bd. IC, II. 4, S. 320 
bis 338.) — 28. Derselbe, Welche Lunge ist im letzten Stadium der 
Lungentuberkulose vorzugsweise angegriffen? (Hospitalstidende 1911, Nr. 16; 
Ref. Zt. f. Tub. 1911, Bd. 18, II. 1, S. 72.) — 29. G. Wenzel, Ueber 
die Wandperkussion. (Zbl. f. i. Med. 1911, Nr. 10; Ref. Zt. f. Tub. 1911, 
Bd. 17, H. 6, S. 588.) — 30. A. Wolff-Eisner, Frühdiagnose und Tuberkulose- 
Immunitftt. (2. Aufl., Würzburg 1909, S. 5 ff.) 

Sammelreferate. 

Neuere otologische Literatur 
von Dr. Haeulei«, Univ.-Ohren- u. Nasenklinik Berlin. 

Titowitsch (I) faßt seine klinischen Beobachtungen über 
Indikationen zur Trepanation des Processus mastoideus in den 
Leitsätzen zusammen, daß eine Osteitis kaum jemals spontan in 
Heilung übergehe. Die Annahme, daß die Osteitis ausheile, be¬ 
ruhe darauf, daß die bezüglichen Krankheitserscheinungen ver¬ 
schwinden. Symptomlose Osteitis könne jahrelang bestehen und 
schließlich lebensgefährliche Komplikationen erzeugen. Solange es 
nicht gelungen sei, mit absoluter Sicherheit nachzuweisen, daß die 
einmal entstandene Osteitis des Processus mastoideus in völlige 
Heilung übergehe, seiman verpflichtet, jedenFall vonakuter Mastoiditis 
operativ zu behandeln, unabhängig davon, ob die Erscheinungen 
zu verschwinden beginnen oder nicht. Eine Affektion des Pro¬ 
cessus mastoideus kann selbst bei völlig intaktem Trommelfell 
bestehen. — Stein (2) stellte experimentelle Untersuchungen über 
die CirculationsVerhältnisse im Schädelinnern bei venöser Stauung 
und ihre Beziehungen zu den Ohrgeräuschen an. Veranlassung 
war die Beobachtung, daß bei manchen Ohrenkranken subjektive 
Hörempfindungen durch Anlegen einer Bi er sehen Stauungsbinde 
eine mehr oder weniger deutlich ausgesprochene Verringerung er¬ 
fuhren. Eitrige Ohraffektionen waren ausgeschlossen. Es wurde 
die Einwirkung der StauuDgshyperämie auf den allgemeinen arte¬ 
riellen Blutdruck, auf den Druck in den Hirngefälien, auf den 
Liquordruck, auf die Ausflußmenge aus den Hirnvenen studiert. 
Es zeigte sich, daß die am Kopf erzeugte, selbst bis zu beträcht¬ 
licher Intensität gebrachte Stauungshyperämie weder die Druck- 
werte im Circulus arteriosus Willisii, noch den Aortendruck iu 
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auffälliger Weise beeinflußte. Die puisatorischen Schwankungen 
des Liquor cerebrospinalis erfahren während der Stauung eine Ab- j 
Schwächung. Das Nachlassen der subjektiven Ohrgeräusche könne 
damit erklärt werden, daß die den arteriellen Pulsschwankungen 
entsprechenden Druckschwankungen des Liquor cerebrospinalis 
durch die Stauung verringert und somit die dem Hörnerven zu- 
geföhrten Impulse abgeschwächt werden. Wenn die Stauungs¬ 
binde die Ohrgeräusche verringert, so können sie demnach auf 
eine bestellende Blutdruckerhöhung zuröckgeführt werden. — In 
einer Arbeit über die Wirkung der Bierseben Stauungshyper¬ 
ämie bei nicht eitrigen Ohrerkrankungen berichtet Stein (3) 
über weitere Versuche. Die Stauungshyperämie schien den 
Erfolg der Lufteinblasungen bei Tubenmittelohrkatarrh wirk¬ 
sam zu unterstützen. Während bei einem Falle von 
chronischem sekretorischen Mittelohrkatarrh alle therapeutischen 
Maßnahmen resultatlos geblieben waren, verschwand unter zwei¬ 
wöchentlicher (zwei- bis dreimal täglich je eine bis zwei Stunden 
geübter) Stauungsbehandlung das Exsudat vollständig, worauf eine 
neuerlich eingeleitete Katheterbehandlung eine rasche und dauernde 
Hörverbesserung erzielte. Ein völliges Verschwinden von Ohr¬ 
geräuschen konnte durch die Stauung bei keinem der damit be¬ 
hafteten Patienten erzielt werden. In 68 mit Stauung behandelten 
Fällen von Ohrengeräuschen war bei 9 eine Verstärkung, 15 
wesentliche Abschwächung, 18 geringe Abschwächung der Ohr¬ 
geräusche beobachtet worden. Bei 26 Fällen blieben die Geräusche 
unbeeinflußt. Patienten mit normalem Ohrenbefunde hatten die 
besten, solche mit vorgeschrittenen chronischen Mittelohrkatarrhen, 
bei denen das innere Ohr in den Krankheitsprozeß einbezogen war, 
die geringsten Erfolge. Ohrgeräusche bei gleichzeitiger Blutdruck¬ 
erhöhung erfuhren die günstigste, bei normalen Blutdruekverhält- 
nissen die geringste Beeinflussung. Alle Vorgänge physiologischer 
und pathologischer Natur, die zur Blutdrucksteigerung führen, 
können Ohrgeräusche hervorrufen. Stein nimmt an, daß die der 
Blutdrucksteigerung entsprechend verstärkten Liquorbewegungen 
im Schädelinnern als Ohrgeräusche perzipiert werden und sucht 
eine Stütze für seine Ansicht in der Tatsache, daß Lumbalpunk¬ 
tionen Schwindel und Ohrensausen oft gebessert hätten. — In 
einem von Hirsch (4) beschriebenen Falle stellte sich heraus, daß 
die pyämischen Temperaturen nicht von der bestehenden Sinus- 
und Jugularisthrombose unterhalten wurden, sondern daß eine 
eitrige Metastase im interventrikulären Herzseptum die Ursache 
war. Der Thrombus im Sinus hatte bei den Operationen keine 
infektiösen Kennzeichen geboten, ein Rückgang der pyämischen 
Erscheinungen war durch die Operationen nicht erzielt worden. 
Durch eigenartige Pulserscheinungen (Verlangsamung) wurde die 
Aufmerksamkeit auf das Herz gelenkt und dann die Diagnose 
Adams Stokessche Krankheit gestellt. — Sämtliche im Gefolge 
einer Mittelohreiterung überhaupt möglichen endokraniellen Kom¬ 
plikationen an einem Kranken sah Haßlauer (5). In zirka 8 l /4 Mo¬ 
naten spielten sich die Erscheinungen ab und endeten mit Ge¬ 
nesung, da richtige Operationen zu richtiger Zeit ausgeführt wur¬ 
den. — Lange ( 6 ) untersuchte die Schläfenbeine eines an tuber¬ 
kulöser Peritonitis verstorbenen 29jährigen Schiffbauers, der klinisch 
die Erscheinungen der Kesselschmiedeschwerhörigkeit bot. In der 
Schnecke fand sich ausgesprochene Atrophie im ganzen peripheren 
Neuron des N. cochlearis. Das Cortiorgan fehlte fast ganz. Die 
Membrana Reissneri war teilweise völlig eingedrückt und mit der 
Membrana basilaris bis zur Stria vascular. hin fest verlötet. Die 
von Wittmaack experimentell gefundenen Ergebnisse, daß bei 
Schallschädigung das Cortiorgan der am stärksten betroffene Teil 
sei, werden hier bestätigt. Nichts wies auf eine Erkrankung des | 
Vestibularis hin. — Willaume Jantzen (7) sammelte die Zahl i 
der Reoperationen bei rezidivierender Mastoiditis im Kommune- ! 
hospital Kopenhagen von 1905 bis 1910 und fand, daß unter 225 
Operierten 21 mal eine Reoperation nötig gewesen war. Bei Er¬ 
wachsenen treten Rezidive nur äußerst selten auf. Verfasser nimmt 
mit andern an, daß nach der Operation erst Granulationen ge¬ 
bildet werden, die sich zu Bindegewebe umbilden, um dann zu 
verknöchern. Matte ( 8 ) operierte einen an heftigem Drehschwindel, 
Taubheit und Gehörempfindungen leidenden Unfallkranken (Schädel¬ 
basisbruch). Nach Freilegung der Labyrinthhöhlen wurden diese 
mit dem scharfen Löffel ausgeräumt. Der Labyrinthschwindel hörte 
dadurch auf, die subjektiven Ohrgeräusche nicht. Matte verlegt die 
Entstehung dieser Ohrgeräusche extralabyrinthär; sie würden vom 
Nervenstamme ausgelöst. — Stein und Fellner (9) berichten über 
die Wirkung des Vasotonin (Yohimbinum nitricum plus Uerethan). 
Das Mittel soll den Blutdruck herabsetzen, die Gefäße erweitern. 
16 an arteriosklerotischen Ohrerkrankungen Leidende erhielten 


jeden zweiten oder dritten Tag Injektionen von 1 ccm Vasotonin. 
Es waren bei 15 subjektiven Hörempfindungen diese zweimal ge¬ 
schwunden, siebenmal gebessert, sechsmal unverändert geblieben. 
Der Schwindel bei zwölf Patienten viermal geschwunden, sechsmal 
gebessert, zweimal unverändert geblieben. Elfmal war bei den 
16 Fällen Herabsetzung des Blutdrucks festzustellen. Im Früh- 
stadium der Arteriosklerose beeinflusse Vasotonin das Leiden oft 
günstig. Vielleicht köime Vasotonin als diagnostischer Anhalts¬ 
punkt für den Grad der Erweiterungsfähigkeit der cerebralen 
Gefäße dienen. Ein wesentlicher therapeutischer Erfolg des Vaso- 
tonins spreche dafür, daß der Krankheitsfall prognostisch und 
diagnostisch in günstigem Sinne zu beurteilen sei. — David (10) 
empfiehlt das Adrenalin beim Verbände der Radikaloperation. Die 
Höhle wird mit adrenalingetränkten Gazestreifen austamponiert. 
Das Wundsekret werde dadurch herabgesetzt, das Emporschießen 
der Granulationen vermindert, die Epithelisierung gehe rasch vor 
sich. — Mahler (11) beschreibt eine otogene aseptische Sinus- 
thrombose. Einem 67jährigen war das Antrum eröffnet worden. 
Nach sechs Tagen stand der Mann auf, da er sich wohlbefand; 
zwei Tage später treten meningitische Zeichen auf, es findet sich 
Sinusthrombose. Der Thrombus ist kulturell und mikroskopisch 
steril. Der Tod erfolgte an Meningitis. Der Thrombus war in 
beginnender Organisation; er müßte auf toxischen Ursprung 
zurückgeführt werden. Mahler führt dann die experimentellen 
Untersuchungen an, die zum Studium der Aetiologie und Patho¬ 
genese der Venenthrombose angestellt wurden, und schließt dar¬ 
aus, die erste Anlage eines Thrombus könne steril sein. Von 
der Virulenz der Bakterien hänge es ab, ob der Thrombus in¬ 
fiziert würde. — Experimentell stellte Marx (12) an Meerschwein¬ 
chen fest: Nach Plombierung der Bogengänge ist die galvanische 
Reaktion in normaler Weise auslösbar. Auch nach ausgedehnter 
Zerstörung der Bogengänge, nach völliger Zerstörung des Laby¬ 
rinths ist die galvanische Reaktion normal auslösbar. Man kann 
daher aus der galvanischen Untersuchung keine Schlüsse auf die 
Beschaffenheit des Labyrinths ziehen. Es ist zurzeit nicht mög¬ 
lich, Erkrankungen des physikalischen Uebertragungsapparats und 
des physiologischen Nervenapparats des Vestibülarisorgans diffe¬ 
rentialdiagnostisch zu trennen. — Grünberg (13) zerlegte das 
Schläfenbein eines nach Sturz vom Pferd an Meningitis Verstor¬ 
benen mikroskopisch. Der Patient war zwei Monate, nachdem er 
aus der Behandlung wegen Antrumoperation entlassen worden 
war, vom Pferde gestürzt und fünf Tage später an eitriger Me¬ 
ningitis verstorben. Die Sektion ergab: Frische eitrige hämor¬ 
rhagische Entzündung des Labyrinths, bedingt durch einen 
in dasselbe durchgebrochenen, im Knochen der hinteren Felsen¬ 
beinfläche gelegenen Absceß. Durchbruch der Labyrintheiterung 
durch das Ringband des Steigbügels ins Mittelohr, akute Mittel¬ 
ohrentzündung mit Durchbruch des Trommelfells. Labyrinthäre 
Meningitis. Nach dem mikroskopischen Befund mußte angenommen 
werden, daß durch den Krankheitsprozeß im Knochen das Labyrinth 
schon vor längerer Zeit in Mitleidenschaft gezogen worden war, 
Der Sturz vom Pferde war nicht die Ursache, sondern die Folge 
der Labyrinthitis. Die Versicherungsgesellschaft lehnte daher jeg* 
liehe Haftpflicht ab, weil der Tod nicht durch den Unfall, sondern 
durch die voraufgegangene akute Mittelohrentzündung verursacht 
sei. — Sehmiegelow (14) veröffentlicht einen Fall von geheilter 
purulenter Meningitis. Durch sechs Lumbalpunktionen konnte 
nachgewiesen werden, daß die cerebrospinale Flüssigkeit, nachdem 
sie alle Zeichen einer purulenten Meningealinfektion mit poly* 
nucleären Leukocyten, intracellulären Diplokokken und Bakterien 
dargeboten hatte, im Laufe von acht Tagen völlig klar und steril 
wurde. Der Patient starb jedoch und die Sektion deckte einen 
subdural abgekapselten Absceß auf. Die Pachymeningitis interns, 
deren Existenz unbekannt war, bildete die Todesursache. — 
Seymour Oppenheimer (15) schreibt, das große otologische 
Problem ist nicht die Aetiologie oder operative Technik der Sinus¬ 
thrombose, sondern deren frühzeitige Diagnose, eine oft sehr 
schwere, manchmal unmöglich scheinende Aufgabe. Oppenheim® 1, 
hatte in 100 Mastoidfällen stets eine negative Blutkultur, wenn 
es sich um einen unkomplizierten Fall handelte, konnte jedoch in 
42 von 50 Sinuserkrankungen vor der Operation eine positive 
Blutkultur nachweisen. Der Nachweis von Bakteriämie bei chro¬ 
nischer Mittelohreiterung und Eiterung der angrenzenden Knochen* 
räume sei Beweis für das Bestehen einer infektiösen Thrombose 
des Sinus sigmoideus und strengste Indikation zur Eröffnung des 
Sinus, Unterbindung und Resektion der Jugularis, fall® 
Streptokokkämie andauere. — In zwei Fällen Hirsch (16) wurden 
durch Jodoformgazeverbftnde nach Operationen am Ohr Intou 
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kationserscheinungen hervorgerufen. Es wurden nur zirka 0,4 g 
Jodoformgehalt in solchem Verbände festgestellt. Verfasser weist 
darauf hin, daß bei solchen kleinen Dosen der Gedanke an eine 
Jodoformvergiftung wohl selten auftrete. Die Jodoformgaze sei 
den andern Antisepticis beim Verbände vorzuziehen. — Aus ver¬ 
schiedenen Beobachtungen bei Erysipelkranken schließt Ruttin (17), 
daß spontaner Nystagmus bei seitlichem Blicke ein häufiges 
Symptom des postoperativen otitischen Erysipels sei. Der 
Nystagmus könne vielleicht durch seröse Labyrinthitis, sicher 
auch intrakraniell hervorgerufen werden. Die Dauer des nach 
Richtung und Intensität sehr verschiedenen Nystagmus ist nur 
kurz, wenige Tage im Beginn und während der Dauer des Ery¬ 
sipels. — Valentin (18) stellte in einem Sammelreferate 45 Fälle 
von Acusticusläsionen nach Salvarsantherapie aus der Literatur 
zusammen, meint aber, daß die wirklich schweren Schädigungen 
des Octavusgebiets im Verhältnis zu der ungeheuren Zahl der mit 
Salvarsan Behandelten eine relativ recht geringe sei. — Massier (19) 
beschreibt Krankengeschichte, Operation, heftige postoperative 
Schwindelerscheinungen eines Falles von chronischer Mittelohr- 
eifcerung. In Narkose entfernte Verfasser große Massen foetider 
Lamellen und zusammengebackenen Eiters, sowie den nekro¬ 
tischen Hammerkopf. Der gute Heilverlauf wurde durch heftige 
Schwindelerscheinungen und Erbrechen gestört. Durch genaue 
Prüfung des Nystagmus stellte Massier die Diagnose auf 
seröse Labyrinthentzündung. Nach Entfernung einer blutenden 
Granulation am ovalen Fenster sowie eines kleinen nekro¬ 
tischen Knochenstücks trat Heilung ein, der Schwindel und 
Nystagmus verschwanden. Durch genaue Prüfung des Nystagmus 
lasse sich die Differentialdiagnose zwischen seröser und 
eitriger Labyrinthentzündung stellen. — Labarriöre (20) bringt fünf 
Krankengeschichten von an Meningitis Verstorbenen. Ursache 
waren Ohrenleiden. Die Therapie konnte nichts erreichen. La- 
barriöre tritt dafür ein, die chronischen Ohreiterungen zu ope¬ 
rieren, um Meningitis zu vermeiden. — Constantin (21) bespricht 
die Technik der Hörprüfung bei kleinen Kindern. Es läßt sich 
hier nur wenig feststellen. Wichtig ist, ob das Kind überhaupt 
etwas spricht. Man prüft mit der Sprache, mit Instrumenten 
(Stimmgabel) hinter dem Kopfe des Kindes, sieht, ob das Kind 
sich umdreht, ob es erschrickt, mit den Augen nach der Schall¬ 
quelle zu blicken versucht. Wird vor das eine Ohr eine ange¬ 
schlagene, vor das-andere eine nicht angeschlagene Stimmgabel 
gehalten, so sieht das hörende Kind nach der Richtung der tönen¬ 
den Gabel. — Buys (22) beschreibt einen Nystagmographen und 
die Anwendung. Der Nystagmograph fixiert den rotatorischen 
Nystagmus während der Rotation auf dem Papier; ferner die In¬ 
tensität des Spontannystagmus, den galvanischen, kalorischen Ny¬ 
stagmus; auch die Dauer des Nystagmus nach zehn Umdrehungen 
läßt sich genau feststellen. Die Nystagmographie gehöre ebenso 
zum klinischen Betriebe wie der Sphygmograph. — Rugani (28) 
beschreibt Ohrstörungen durch Blitzschlag. Außer Perforation 
des Trommelfells waren auch Labyrintherscheinungen aufgetreten. 
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Arbeiten über Rassen- und Gesellsohaftsbiologie l ) 

von Priv.-Doz. Dr. Ed. Stadler, Leipzig. 

Die höchst aktuelle Frage nach den biologischen Ursachen 
der heutigen Landflucht findet in einer Arbeit von Reibmayr 
eine ausführliche Behandlung. „Ein Staat, dessen Städte sich auf 
Kosten der Landbevölkerung vergrößern, gleicht einem Rentner, 
der nicht nur von den Zinsen, sondern bereits vom Kapital lebt.“ 
In Deutschland finden wir nun im letzten Jahrzehnt eine starke 
Zunahme der Stadtbevölkerung, eine Abnahme der Landbevölke¬ 
rung. Als Hauptursache dieses Vorganges glaubt Reibmayr 
neben wirtschaftlichen Verhältnissen und den Verlockungen der 
Städte, namentlich pathologische Zustände der heutigen Land¬ 
bevölkerung verantwortlich machen zu müssen: Ihre stärkere 
Durchseuchung mit Tuberkulose und Lues und den unter solchen 
Umständen verderblicher wirkenden Alkoholismus. Die besseren 
Verkehrsmögliebkeiten zwischen Stadt und Land, die allgemeine 
Wehrpflicht und manches andere haben diese somatische Ver¬ 
schlechterung der Landbevölkerung mit sich gebracht. Der Land¬ 
arbeiter mit geschwächter Gesundheit sucht aber mit Vorliebe die 
leichteren Arbeitsbedingungen der Stadt auf. So kommt es, daß 
der Bevölkerungsstrom in der Stadt nicht nur quantitativ ver¬ 
mehrt, sondern vor allem qualitativ minderwertig ist. Durch einen 
solchen Bevölkerungsstrom kann aber keine Regeneration der 
Städter in gesundheitlicher Beziehung stattfinden, wie sie unter 
gesunden Zuständen nötig und auch vorhanden ist. Durch diesen 
Ausfall ist nicht zum wenigsten auch die Zunahme der Nervosität 
und der Erkrankungen des Nervensystems der Großstädter be¬ 
gründet. Immerhin beurteilt Reibmayr die Prognose der Land¬ 
flucht als durchaus günstig. Er glaubt, daß dank der guten 
hygienischen Verhältnisse auf dem Lande mit der zunehmenden 
Immunisierung der Bevölkerung gegenüber den Volksseuchen seine 
Widerstandskraft schnell steigen und daß mit der Besserung der 
Volksgesundheit auch die Landflucht abnehmen wird. Therapeu¬ 
tisch verspricht er sich das meiste von einer Besserung der so¬ 
zialen und wirtschaftlichen Verhältnisse der Bevölkerung der un¬ 
teren Stände und von einer energischen Bekämpfung des Alko¬ 
holismus. 
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zur Feststellung der Ernährungsverhältnisse des deutschen Land- 
und Stadtvolks unternommen. Er behandelt dabei getrennt die 
Produktion und den Verbrauch der Animalien (Milch, Eier, Fleisch, 
Fisch), der offiziellen Vegetabilien (Hülsenfrüchte, Mehl, Kartoffeln’ 
Reis, Zucker, Pflanzenfett) und der nichtoffiziellen Vegetabilien 
(Kleie, Obst, Gemüse). Für das genaue Studium dieser Verhält¬ 
nisse fehlen zwar bisher genügende Angaben durchaus. Nur ein 
Punkt scheint schon jetzt klar zu liegen, das ist der riesige Fett¬ 
verbrauch des heutigen deutschen Volkes in Stadt und Land, der 
natürlich auch wesentliche Verschiebungen im Eiweiß und Kohle¬ 
hydratkonsum im Laufe des letzten Jahrhunderts hervorgerufen 
hat. Von einer Unterernährung des Landvolks kann sicher keine 
Rede sein. Ein Mangel besteht lediglich für das Stadtvolk und 
lediglich im Eiweiß. Das Eiweiß in Milch- wie in Fleischform ist 
durch Schweinefett weggeschwemmt worden. Es wird ganz all¬ 
gemein Fleisch begehrt ohne Rücksicht auf seinen Fettgehalt. 

Interessante Betrachtungen über den Geburtenrückgang und 
die Mittel zu seiner Verhinderung bringt Max Hirsch, Frauen¬ 
arzt in Berlin. Das Absinken der Geburtenzahl im Deutschen 
Reich ist zurückzuführen auf eine Abnahme der ehelichen Ge¬ 
burten. Die unehelichen Geburten zeigen im Gegenteil eher eine 
Zunahme. Die Gründe für die Abnahme der ehelichen Geburten 
liegen zunächst m der Erwerbstätigkeit der Frau, die durch die 
Anstrengungen in ihrem Berufe bis kurz vor und unmittelbar nach 
der Entbindung häufig Erkrankungen sowohl allgemeiner Art wie 
besonders der ünterleibsorgane und damit Unfruchtbarkeit hervor- 
rufen Fernerhin in dem späten Heiratsalter, durch das die ehe¬ 
liche» JJ ortpflanzungsperiode der Frau verkürzt und die Gefahr der 
geschlechtlichen Infektion und damit der Sterilität gesteigert wird 
Als bedeutsamste Ursache des Rückgangs der ehelichen Geburten 
aber ist wohl die fakultative Sterilität zu betrachten. Den Prä- 
venüvmittelchen der Schwangerschaft wird nur von den FrucUt- 
abtreibungen der Rang streitig gemacht bei verabsäumtem oder 

l ) Aus dem A. f. Rassen- u. Gesellschaftsbiol. 1911, H. 1—5. 
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mißlungenem Präventivverkehr. Der Umfang beider Maßregeln läßt 
sich zurzeit gar nicht übersehen. Ihr häutigstes Motiv bei allen 
Schichten der Bevölkerung entspringt aus der Gestaltung der wirt¬ 
schaftlichen Verhältnisse, aus einem materiellen Notstände gegen¬ 
über den Anforderungen eines standesgemäßen Lebens. Diesen 
Erkenntnissen haben die jüngsten Maßnahmen der Regierung, mit 
Hilfe des Zivilgesetzes einen direkten Einfluß auf die Geburten¬ 
häufigkeit auszuüben, zweifellos nicht Rechnung getragen. Durch 
das Verbot des Vertriebs von antikonzeptionellen und frucht¬ 
abtreibenden Mitteln, wie es in § 6 des Gesetzentwurfs gegen 
Mißstände im Heilgewerbe ausgesprochen wird, wird eine Ein¬ 
schränkung der Fruchtabtreibungen sicher nicht erzielt werden. 
Dagegen wird durch das Verkaufs verbot antikonzeptioneller Mittel 
ein wichtiger Bundesgenosse im Kampfe gegen die Fruchtabtrei- 
bungen und gegen die Weiterverbreitung der Geschlechtskrank¬ 
heiten dem Volke genommen. Die Erhaltung eines hinreichenden 
Geburtenüberschusses kann vielmehr am besten erzielt werden 
durch Herabminderung der Sterblichkeit (Ausbau der sozialen 
Hygiene) und vor allem durch die großzügige Pflege einer rationellen 
Fortpflanzungs- und Rassenhygiene. 

Fehling er tritt der weit verbreiteten Meinung entgegen, 
daß durch Kreuzungen verschiedener Formen des Menschen neue 
konstante Formen entstehen. Es sind vielmehr sichere An¬ 
zeichen dafür vorhanden, daß Kreuzung weit voneinander ab¬ 
weichender Menschenformen zu verringerter Fruchtbarkeit und da¬ 
mit zu baldigem Untergange dieser Mischvölker führt, und daß 
anderseits unter Umständen Entmischung auftritt und als End¬ 
resultat ein reiner Urstamm wieder erscheint. Besonders den 
ersten Satz erläutert Fehlinger an der Hand zahlreicher Beispiele, 
um gleichzeitig zu zeigen, daß Kreuzung die Hauptursache des 
„Völkertodes“ ist und nicht die veränderte Lebensweise in an¬ 
derem Klima und unter anderen Bedingungen für das Aussterben 
von Völkern und Rassen verantwortlich zu machen ist. Die Ent¬ 
stehung neuer Rassen oder Varietäten durch Kreuzung oder De¬ 
generation erkennt Fehlinger nicht an, wenn auch die Zahl 
exakter Beobachtungen in dieser Hinsicht noch gering ist. Zur 
Erklärung der Beobachtung, daß die brünetten Typen in den 
Städten Europas und Amerikas allmählich überhand nehmen, zieht 
er das Gesetz Mendels von der Dominanz der Merkmale heran. 
Die braune Farbe der Augen dominiert über die blaue und graue. 
Da gewöhnlich dunkle Augen- und Hautfarbe gepaart ist, so 
herrscht bei Kreuzung Brünetter und Blonder die Tendenz zur 
Hervorbringung dunkler Typen. 

Die Betrachtung von Stammbäumen mit sogenannter gyne- 
phorer Vererbung hat L. Plate zu folgenden interessanten Schlüssen 
geführt: Die für gewisse Erkrankungen (Hämophilie, Neuritis 
optica, Nachtblindheit, Farbenblindheit usw.) charakteristische 
„gynephore Vererbung“ ist eine besondere Form der Mendel- 
schen (alternativen) Vererbung. Scheinbar gesunde Frauen über¬ 
tragen bei ihr das Leiden nur auf männliche Nachkommen, welche 
selbst wieder, wenn sie eine gesunde Frau heiraten, nur gesunde 
Kinder erzeugen. Die Erklärung wird mit Hilfe einiger oft an¬ 
gewandten Hypothesen gegeben und läßt eine vorzügliche Ueber- 
einstimmung in dem Zahlenverhältnis einer größeren Anzahl von 
Stammbäumen mit der Mendel sehen Regel erkennen. 

D. Weißenberg in Elisabethgrad (Rußland) berichtet über 
zwei Fälle von lebenden Mehrlingen. Im einen Falle handelt es 
sich um Drillinge, drei gesunde Knaben im Alter von neun Jahren, 
im zweiten um Vierlinge. Die vier, im übrigen gesunden Mädchen 
stehen jetzt im Alter von 14 Jahren, sind gut entwickelt, wenn 
sie auch in den Maßen nach Körperhöhe und Brustumfang hinter 
den Durchschnittswerten etwas zurückstehen. 

Maciesa und Wrzosek haben sich eine systematische Nach¬ 
prüfung der Untersuchungen Brown-Sequard über die Ver¬ 
erbung erworbener Eigenschaften zur Aufgabe gestellt und zu¬ 
nächst die Vererbung der durch IschiadicusVerletzung hervor¬ 
gerufenen Meerschweinchenepilepsie untersucht. Sie konnten im 
Gegensätze zu Brown-Sequard und einigen anderen Forschern 
eine solche Vererbung nicht finden. Allerdings beobachteten sie 
bei den Nachkommen derjenigen Tiere, welche komplette epilepti¬ 
sche Anfälle nach Ischiadicusverletzung gezeigt hatten, eine ge¬ 
wisse Disposition für die Epilepsie: Bei ihnen konnte durch Ischia¬ 
dicusverletzung leichter Epilepsie hervorgerufen werden als bei 
den Nachkommen gesunder Tiere. Das Auftreten inkompletter 
epileptischer Anfälle nach Reizung der Haut an Gesicht und Hals 
bei Meerschweinchen, die von epileptischen Eltern abstammen, 
sehen sie nicht als Beweis für die Vererbung erworbener Eigen¬ 
schaften an, da man derartige Anfälle auch bei gesunden Tieren 



auslösen kann. — Ebenso konnten Maciesa und Wrzosek die 
Behauptung Brown-Sequards, daß die künstlich durch die Ver¬ 
letzung des Nervus ischiadicus hervorgerufene Verunstaltung der 
hinteren Extremitäten bei Meerschweinchen auf die Nachkommen 
erblich übertragen werden könne, durch ihre Versuche nicht be¬ 
weisen. 

Die chirurgische Behandlung der geschlossenen Diaphysen- 
frakturen 

von Dr. A. Dutolt, Lausanne. 

I. 

Die Geschichte der chirurgischen Behandlung der 
geschlossenen Diaphysenfrakturen reicht bis in die Zeit der 
Entdeckung der Antisepsis zurück. Natürlicherweise finden die 
ersten derartigen Eingriffe vorwiegend unter nebensächlichen Be¬ 
dingungen statt. So berichtet Bircher am XV. Deutschen 
Chirurgenkongreß über eine Anzahl von Beobachtungen der Pflöckung 
mittels Elfenbeinstiften bei Osteotomien oder Pseudarthrosen. Erst 
später bringt Gaudard, ein Schüler von Bircher, drei Fälle der 
Nagelung frischer, geschlossener und irreduktibler Frakturen zur 
Kenntnis. 

Abgesehen und unabhängig davon empfiehlt der amerika¬ 
nische Chirurg Allis, auch vom theoretischen Standpunkt aus, 
die Eröffnung im besonderen der Frakturen des oberen Dia- 
physendrittels des Femurs und die Verschraubung der Frag¬ 
mente. Am XXI. Deutschen Chirurgenkongresse vertritt Schneider 
ebenfalls die Meinung der systematischen Operation irreduktibler 
Frakturen. Das Material von Schneider umfaßt 13 Fälle, darunter 
Kniescheiben- und Schlüsselbeinbrüche, ferner auch Epiphysen¬ 
frakturen. 

Bergmann wendet sich mit Entrüstung gegen diesen Vor¬ 
schlag und sieht darin nur einen Auswuchs der Antisepsis. König 
und Trendelenburg räumen immerhin die Möglichkeit der blutigen 
Behandlung der Kniascheibenbrüche ein. 

Als der eigentliche Erfinder der chirurgischen Me¬ 
thode zur Festigung der Fragmente gilt indessen allgemein Lane, 
welchem wir auch die meisten der dazu geeigneten Instrumente 
verdanken. Der Arbeit von Lane gebührt ein außerordentliches 
Verdienst, weil er die Röntgenstrahlen zur Kontrolle heran¬ 
zieht. Bald darauf nimmt Roux in einer Mitteilung an die Pariser 
chirurgische Gesellschaft den Gedanken auf und erweitert die In¬ 
dikationen. Demgegenüber anerkennt Nölaton nur die Unter¬ 
schenkelbrüche der Eröffnung zugänglich. Auch am IX. Französi¬ 
schen Chirurgenkongresse stützt sich Heydenreich auf die Aeuße- 
rung von NMaton, ohne die weiteren Arbeiten von Lane zu be¬ 
rücksichtigen. 

Im Jahre 1889 bringt Tuffier an der Hand einer Reihe 
von radiologischen Untersuchungen die Frage neuerdings zur Dis¬ 
kussion, erntet aber nur Tadel und Abneigung, welche sich am 
meisten gegen die Fehlerquellen der Röntgenstrahlen richten. 

Indessen versucht Steward, die Statistik zur Lösung des 
Problems heranzuziehen. Steward findet unter 40 behandelten 
Unterschenkelbrüchen aus den Spitälern Londons 48 % mehr oder 
weniger schwere Mißerfolge. Aehnliche Ergebnisse erwähnen 
Kirmisson, Guibal; Coenen zählt unter 35 suprakondylären 
Humerusfrakturen viermal nervöse Störungen, neunmal Cubitus 
varus oder valgus, siebenmal Beschränkung der Beweglichkeit. 
Davis erklärt die Einklemmung des Radialis als die Folge einer 
fehlerhaften Stellung der Fragmente. 

Ueber die Frakturen des Femurs im besonderen macht 
Scudder einige wertvolle Angaben. Unter 16 Fällen von Frak¬ 
turen bei Erwachsenen finden sich fünf gute Erfolge und elf Miß* 
erfolge; bei fünf Fällen im Alter von über 50 Jahren lassen die 
Ergebnisse durchaus zu wünschen übrig. Der Bericht von Hart¬ 
mann lautet etwas günstiger: unter 17 Fällen von Femurfrakturen 
ein leichter und zwei schwere Mißerfolge. Ferner bei Wettstein 
ebenso: unter elf Fällen zweimal eine Verkürzung von über 2 cm. 
Bei Van Stockum, bei Ashurst, bei Newell zeigen sich ganz 
ähnliche Verhältnisse. 

Eine größere Zusammenstellung erfahren wir durch Barden¬ 
heu er: Unter 179 Femurfrakturen heilen 157 ohne Verkürzung, 
2- mit einer solchen von 1 bis 4 cm; unter 15 Unfall versicherten 
finden sich nach Ablauf von fünf Jahren sechs völlig geheilte, 
zwei mit einer Rente von 15%, vier mit einer solchen von 20% 
und drei mit je 26, 33,3, 40 %. 

Bezüglich der Frakturen der Tibiadiaphyse geben wir 
ler eine Uebersicht der Statistiken aus der Unfallpraxis; die Zahl 
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der Entschädigten erreicht hei Jottkowitz 23,6%: bei Loew 
0,6°/o, bei Seil 26%; bei Scudder für geschlossene Frakturen 
60% für offene Frakturen, 79%, bei Bahr 38,8%, bei Sauer 
23,4%, bei Morian 31,2%, bei Schrecker 11,1%, bei Eichler 
28,2%, bei Hartmann 39,1%, bei Van Stockum 20%, bei 
Wettstein 8,3%. 

II. 

Wenn wir nun im folgenden auf die einzelnen Methoden der 
chirurgischen Behandlung der geschlossenen Diaphysenfrakturen 
eintreten, so verdient vorerst auch der Zeitpunkt der Ope¬ 
ration Beachtung. Die Mitteilungen der Autoren zeigen dies¬ 
bezüglich keine befriedigende Uebereinstimmung. 

Lane und seine Anhänger empfehlen unbedingt die Früh¬ 
operation; Lambotte wählt dazu mit Vorliebe die zweite Woche 
nach dem Unfall. Andere Autoren wiederum greifen nur dann 
ein, wenn ein Mißerfolg mit Sicherheit zu befürchten ist, und je¬ 
weilen erst im Verlaufe der dritten Woche oder noch später. 

Unter den Methoden ist die Knochen naht die erste und 
älteste. Allerdings ersetzen jetzt die Autoren, so z. B. Thi6ry, 
den Silberdraht durch einen solchen aus Aluminiumbronze oder 
aus Messing. Myles wählt sogar Seide. Heath und Selby, 
ebenso Berger empfehlen auch Katgut. 

Ueber die Verwendung von Klammern geben Aughel, 
Jacoel, Dujarier Auskunft. Lane gebraucht meistens Nägel. 
Depage wünscht eine richtige Schraube mit Rundkopf und 
Mutter. Lambotte erfindet die Spitzschraube. Whitelocke 
macht in einem Falle die nötigen Pflöcke aus den vorhandenen 
Knochensplittern. König empfiehlt noch die Elfenbeinstifte; 
aber Martens erklärt sie für schädlich und Bircher erlebt sogar 
einen Bruch derselben. Auch der Bericht von So ein lautet dies¬ 
bezüglich wenig ermutigend. 

Neuerdings schrauben Halsted, Hausmann, ebenso Lane, 
Desguin, Lambotte eine Anzahl Spangen um den Knochen fest. 
Parkhill treibt die Stifte durch Haut und Knochen und vereinigt 
die Enden äußerlich durch Zügel. Joyut und Lambotte ersetzen 
die letzteren durch sogenannte Fixatoren, welche mit den Stiften 
durch ein Gelenk fest verbunden sind. Martin verwendet bald 
Nägel, bald Stifte, bald Schrauben und erklärt sich überhaupt für 
ein streng individuelles Verfahren. 

Indessen gehen die meisten Autoren, so Tuffier, Guibal, 
Schlange, Desguin, Gould, Boucher, dahin einig, daß so 
wenig Fremdkörper als möglich in der Knochensubstanz zu lassen 
sind. Aus dem gleichen Grunde verwerfen die Autoren in der 
Regel die permanente Drainage nach der Operation. 

IH. 

Wir gelangen weiter zu den Ergebnissen. 

Schlange sagt diesbezüglich z. B., daß die Radiographie bei 
der Knochennaht kaum noch die Frakturlinie erkennen läßt. 
Nötzel hält ganz allgemein die Erfolge der klassischen und die¬ 
jenigen der blutigen Behandlung für gleichwertig. Ebenso Ben- 
nett. Martens empfiehlt das Verfahren im besonderen „für die 
Offiziere“, weil ihr Beruf eine restitutio ad integrum unbedingt 
erfordert. 

Was den Heilungsverlauf der chirurgischen Methoden im 
einzelnen anbelangt, so neigen Bennett, Völker, Pfeil, Schnei¬ 
der, Kocher, Bier zu der Ansicht, daß sich die Festigung der 
Fragmente durchschnittlich etwas verzögert. He nie äußert sich 
im gleichen Sinn, aber nur bezüglich der Diaphysenfrakturen; die 
Epiphysenfrakturen zeigen dagegen eine Beschleunigung der Callus- 
bildung. Bier erklärt die Erscheinung aus dem Mangel eines 
Hämatoms, welches unter gewöhnlichen Verhältnissen den Beginn 
der Reaktion von seiten des Knochens beschleunigt. Kocher be¬ 
merkt mit Recht, daß der kleine Callus einer operativ behandelten 
Fraktur auch weniger Solidität besitzt, sodaß wenigstens im 
ersten Stadium nach dem Eingriffe ganz besondere Vorsicht am 
Platz ist. 

Guibal, Nötzel, König, ebenso Hatch scheinen indessen 
an keine Verlangsamung der Festigung zu denken, da sie ihre 
Apparate schon früh entfernen. 

Einer der ersten Einwände der Gegner der blutigen Frak- 
fnrbehandlung betrifft die Infektionsgefahr. So berichtet z. B. 
ran Stockum, daß Lambotte einmal nachträglich amputieren 
®nß, daß Rehn einen Fall an Septikämie verliert. Daneben bleibt 
auch der Eingriff zur Entfernung der Nägel, Schrauben, Spangen 

mit Unannehmlichkeiten verbunden, ganz abgesehen davon, i 
daß der Vorgang der rarefizierenden Osteitis die Fremd- I 


körper überhaupt allmählich zur Lockerung bringt. Bennett 
und Bier erwähnen sogar die frühzeitige Ausstoßung der Stifte. 

Lane findet diese und ähnliche Vorwürfe sehr ungerecht¬ 
fertigt und legt den Schwerpunkt des Erfolges auf eine sorgfältige 
Beachtung der Asepsis. 

Indessen gibt es noch zwei Einwände, mit welchen sich 
zumal De Boris näher beschäftigt. Einmal vermag die chirurgi¬ 
sche Behandlung nichts gegen die so häufigen Diastasen bei 
Frakturen im unteren Drittel der Tibia. Berger, Bor- 
chard, Völker, Chaput, Lucas - Chaponni&re, Walter, 
Zesas erwähnen, daß sich die Diastasen erst später bilden, wenn 
der Verletzte wieder anfängt sich zu bewegen. Darum fordert 
Bardenheuer, wie jüngst Van Roojen berichtet, eine Bettruhe 
von zwölf Wochen für derartige Frakturen. De Boris erklärt 
die Möglichkeit der Diastase aus dem Mangel an Callus, welchen 
die blutige Behandlung meistens nach sich zieht. Bei Lauriat 
und bei Desguin finden sich diesbezügliche Mitteilungen. 

Der zweite Einwand von De Boris betrifft die Extension, 
welche sich mit der chirurgischen Frakturbehandlung nicht ver¬ 
trägt. In der Tat verdanken z. B. Berger, Lucas-Chapon- 
niöre, Hennequin, Van Stockum, Bardenheuer ihre guten 
Erfolge der konservativen Behandlung mit ausgiebiger Verwertung 
der Extension. Die Technik von Bardenheuer im besonderen 
steht hier unerreicht da, natürlich auch dank der Fortschritte der 
Radiographie. 

Um die Vorteile der Extension bei der guten Fixation der 
Fragmente durch Nägel oder Stifte auszunützen, ersinnen schließlich 
einige Autoren ein kombiniertes Verfahren, so besonders 
Steinmann, welchem das Verdienst der unermüdlichen Vervoll¬ 
kommnung der diesbezüglichen Apparate gebührt. Mit der 
Nagelextension beschäftigen sich außerdem noch Becker, 
Wilms. 

Was die Indikationen der blutigen Behandlung an¬ 
betrifft, so eignen sich nach übereinstimmenden Berichten, ab¬ 
gesehen von veralteten und fehlerhaften Callusbildungen, von 
Pseudarthrosen, von gewissen apophysären Frakturen, die Knie¬ 
scheiben- und Sehlüsselbeinbrüche, ferner die Frakturen im oberen 
Drittel des Femurs und des Humerus, im unteren Drittel der 
Tibia, endlich auch diejenigen beider Vorderarmknochen am 
besten dazu. 

Die vollständige Literatur findet sich bei De Boris, Le traitement 
cbiriirgical des fractures diapbysalres ferm6es. (Somaiue medic&le, Nr. 7. 

16. Fevr. 1910.) _ 


Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Die Frage, mit welchem Instrumente wir ausknltieren sollen, er¬ 
örtert Aufrecht. Es kommen drei prinzipiell verschiedene Arten in 
Betracht: der solide Cylinder, der Hohlcylinder aus Holz, Hartgummi 
oder Elfenbein gefertigt und das für beide Ohren zu verwendende binau¬ 
rale Stethoskop oder das Phonendoskop. Den soliden Cylinder mit koni¬ 
schem, in den Anfangsteil des äußeren Gehörgangs einzuführendem Ende 
hat Niemeyer empfohlen und aus Tannenholz fertigen lassen, weil dieses 
18 mal besser als Luft leite. Durch dieses „Hörholz“ werden die Herz¬ 
töne and Rasselgeräusche allerdings deutlicher, die Atemgeräusche 
aber weit weniger gut als mit dem Hohlcylinder gehört. Das gleiche 
muß der Verfasser von allen' Vorrichtungen erklären, hei denen das peri¬ 
pherische Aufsatzstück mit dem an das Ohr zn applizierenden durch einen 
oder bei den binauralen Stethoskopen durch zwei Schläuche verbunden 
ist. Man hört die Atemgeräusche bei weitem weniger deutlich als mit dem 
Hohlcylinder aus Holz, Hartgummi oder Elfenbein. (I)as Ohr- 
Ansatzstück ist bei diesem am bestem schalenförmig.) Aufrecht benutzt 
und empfiehlt daher ausschließlich dieses Instrument zum Auskultieren. 

Man soll nicht über zn wenigen Stellen auskultieren. Not¬ 
wendig ist es auch, im Bedarfsfälle dicht beieinanderliegende 
Stellen zu behorchen. Sonst könnte z. B. circnmscriptes feinblasiges 
Knisterrasseln unter dem sternalen Ende der Clavicula, ein 
wichtiges Zeichen einer tuberkulösen Lungenspitzenerkrankung, 
oder auf eine kleine Stelle begrenztes Reiben der Axillarlinie der 
Feststellung leicht entgehen. Besonders wichtig ist das Auskultieren an 
mehreren benachbarten Stellen bei Lungenspitzeninfiltrationen. 
Trotz vorhandener ausgebreiteter Dämpfung über einem Oberlappen hört 
man bisweilen nur Über einer kleinen circumscripten Stelle, meist 
über der Fossa supraspinata, Bronchophonie oder Pectoriloqui als 
untrügliches Zeichen einer tuberkulösen Lungenspitzenerkrankung. 
Die Pectoriloqui ist aber nicht das Zeichen einer schon bestehenden 
Kaverne. Auch bei vorhandener Pectoriloqui kann die Lungenaffektiou 
ausheilen. 
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Häufig tut man gut, den Patienten nicht nur durch die Nase, son¬ 
dern auch durch den weit offenen Mund atmen zu lassen. Katarrha¬ 
lische Geräusche über den Lungenspitzen treten dann öfter deut¬ 
licher hervor. Nur darf die Zunge dem Gaumen nicht zu nahe anliegen. 
Man hört Bonst bronchiales Atmen über gesunden Oberlappen. (Berl. kl. 
Woch. 1912, Nr. 3.) F. Bruck. 

Viele Verletzungen durch Riß oder Stich führen, wie W. Zange- 
meister betont, nur deshalb zur Infektion, weil damit eine Inokulation 
vorhandener Keime auf der Haut verbunden ist, und nicht deshalb, 
weil die verletzenden Gegenstände infektiöses Material an sich 
hatten. Ebenso können puerperale Infektionen bei Kreißenden, die mit 
desinfizierter Hand (ohne Gummihandschuhe) untersucht wurden, nur 
deswegen auftreten, weil der untersuchende Finger infektiöse Vaginal¬ 
keime inokuliert. Auch bei operativen Eingriffen spielt nicht nur die 
Erzeugung von frischen Wunden, sondern auch das Inokulations¬ 
moment beim Zustandekommen von Infektionen zweifellos eine Hauptrolle. 

Auch lokale Infektionen verschlimmern sich durch operative Maß¬ 
nahmen sofort zu schwersten, unter Umständen tödlichen Allgemein¬ 
infektionen, wenn durch einen Eingriff vorhandene Infektionskeime 
mittels frischer Wunden inokuliert werden. Das Fehlerhafte der 
Therapie liegt hier nicht in einer mangelhaften Asepsis, sondern in der 
Unterschätzung der Inokulationsgefahr. In diese Kategorie ge¬ 
hören zu tiefe oder zu lange Incisionen bei Furunkeln, Panaritien, 
Mastitiden, wenn durch die Incision nicht nur die Decke des Infektions¬ 
herds gespalten, sondern umliegendes gesundes Gewebe getroffen wird 
(ganz besonders, wenn die tieferen Wundbezirke nachher nicht einmal 
genügend offen zu halten sind), ferner Abrasionen, Ausräumungen von 
Placentarteilen oder Ausschälungen von Myomen bei infizierten Pro¬ 
cessen im Endometrium. (M. med. Woch. 1912, Nr. 1.) F. Bruck. 


Auf den PurinkörpergeliaU mancher Nahrungsmittel weist 
Paul Friedrich Richter hin: Von Fischen enthalten Lachs und 
Hecht beträchtliche Mengen Purinkörper. Unter den Vegetabilien 
sind einzelne durch einen nicht zu unterschätzenden Puringebalt aus¬ 
gezeichnet. Das sind die Hülsenfrüchte (Linsen, Erbsen, Bohnen), 
dann Spinat, Kohlrabi und Pilze. So gut wie purinfrei sind 
Milch, Eier, Käse, Brot. Von Getränken ist der Wein purinfrei. 
Dagegen enthält Bier nicht zu vernachlässigende Purinmengen (ein Liter 
Bier würde etwa 100 g Rindfleisch entsprechen). Bei streng purinfreier 
Diät wären auch Kaffee, Tee und Kakao zu vermeiden, da die in ihnen 
enthaltenen Metbylpurine ebenfalls als Quelle der Harnsäurebildung dienen 
können. (Was den Alkohol anbetrifft, so vermag er an und für sich 
ähnliche Schädigungen in den fermentativen Processen, die den Purin¬ 
stoffwechsel regieren, zu veranlassen wie die Gicht selbst. Bei der 
Gicht ist er also möglichst absolut zu verbieten.) 

Das Atophan ist, wie Paul Friedrich Richter betont, außer¬ 
ordentlich wirksam in denjenigen Fällen chronischer Gicht, wo es zu 
keinem typischen Anfalle mit akuten Entzündungserscheinungen kommt, 
sondern wo die Kranken durch Schmerzen in den verschiedensten 
Gelenken, daneben aber auch durch Myalgien und Neuralgien auf 
gichtischer Basis geplagt werden. Hier ist es jedenfalls den andern anti¬ 
rheumatischen und antineuralgischen Mitteln, wie dem Aspirin usw., bei 
weitem überlegen. Auch kann man wiederholt unter dem Atophan- 
gebrauch ein deutliches ZurUckgehen des sichtbaren Harnsäuredepots 
in Form der Tophi beobachten. (Das Atophan führt eine außerordentliche 
Harnsäureausschwemmung herbei. Schon beim Gesunden sieht man 
nach seiner Einnahme die Entleerung eines von Uraten stark getrübten 
Urins. In noch weit größerem Umfang ist das der Fall, wo der Körper, 
wie bei der Gicht, erhebliche Harnsäuredepots enthält. Da unter dem 
Einflüsse des Mittels ein so auffälliges Ausfallen von Uraten, also eine 
Verschlechterung für deren Lösungsbedingungen im Urine stattfindet, so 
könnte sich etwas derartiges als unerwünschte Nebenwirkung bereits in 
den Harn wegen vollziehen, also zur Steinbildung und zu Nieren- 
steinkoliken Veranlassung geben. Diese Befürchtung hält der Verfasser 
aber für übertrieben.) Die Dosierung des Atophans ist in Zeiten, die 
frei vom akuten Anfalle sind, dreimal täglich 0,5. Ueber eine Woche 
hintereinander hat aber Verfasser die Ordination nie fortgesetzt. 

Die Behandlung der Gicht mit großen Dosen von Salzsäure 
(50 bis 100 Tropfen pro die) nach Falkenstein soll man, wie Paul 
Friedrich Richter ausführt, in allen Fällen versuchen, wo keine 
Hvperacidität besteht, also bei normaler oder mangelhafter Acidität 
des Magensafts. Bei diesen Zuständen ist das Mittel absolut unschäd¬ 
lich. Eklatante Erfolge, die die Wirksamkeit dieser Therapie klar be¬ 
weisen hat Verfasser allerdings nie gesehen, wohl aber Besserungen. 
Theoretische Berechtigung kann man indessen dieser Therapie nicht mehr 
abstreiten, seit nachgewiesen ist, daß künstliche Ablagerang von Uraten 
durch Alkaligaben befördert, durch Salzsäure dagegen gehemmt wird. 
(D» med. Woch. 1911, Nr. 51.) 


F. Bruck. 


Otto v. Her ff vergleicht die frühere Operationskastration mit 
der gegenwärtig empfohlenen Röntgenkastration. Beide beim Myom 
in Anwendung kommenden Behandlungsmethoden haben bekanntlich das 
gleiche Endziel: Aufhören jeder Blutung und Schrumpfung der Geschwulst. 
Verfasser hat den Eindruck, daß im großen und ganzen die Operations¬ 
kastration der Röntgenkastration in sehr vielen Punkten überlegen 
ist. Nur einen wirklichen Vorteil hat die Röntgenkastration, näm¬ 
lich den, daß sie keinen operativen Eingriff darstellt. Um aber die 
nahezu vergessene Kastration im neuen Gewände der Röntgenkastration 
wieder anfleben zu lassen, müßte sie — die Röntgenkastration — alle 
die mit Recht gegen die Operationskastration erhobenen Bedenken ent¬ 
kräften. Sonst müßte die Operationskastration, bis auf einige sehr 
wenige Fälle — Diabetes, Nephritis chronica und dergleichen mehr —, 
namentlich wegen ihres Vorzugs der kurzen und billigen Behandlungs¬ 
dauer bei größter Sicherheit des Erfolges und des Fehlens lästiger Schä¬ 
digungen doch der Röntgenkastration vorgezogen werden, wenn man 
sich überhaupt wieder entschließen wollte, die Myome auf dem Wege 
der Kastration, das heißt durch eine antizipierte Klimax, zu be¬ 


handeln. (M. med. Woch. 1912, Nr. 1.) F. Bruck. 

Die folgende «Klebesalbe^ (Unguentum adhaesionem) empfiehlt 
Dreuw bei allen chronischen Infiltraten der Haut, sei es, daß diese 
ekzematöser oder psoriatischer oder sonstiger Natur sind: 

Rp. Acid. salicyl.10,0 

Pyrogallol. 

Liq. carbon. deterg. ää 20,0 

Zinc. oxydat.20,0 

Sapon. virid. 

Adip. lan. anhydric. ää 25,0. 


MDS. Ung. adhaesiv. 

Diese Salbe ist von weißgrauer Farbe. Im Salbentopfe färbt sich 
die Oberfläche schwarz infolge der intensiven reduzierenden Eigenschaften, 
während der Kern der Salbe grau bleibt, ein Zeichen, daß sie den Sauer¬ 
stoff intensiv anzieht. Die Applikation geschieht entweder direkt oder 
so, daß man mittels eines Spatels die Salbe auf ein Stückchen Leinwand, 
Taft, Cambricbindenstoff usw. messerrückendick aufträgt und den so 
armierten Stoff dann für ein bis zwei Tage auf die infiltrierte Stelle 
appliziert, wo er vollständig festhaftet. Hier und da empfiehlt sich noch 
eine Befestigung mit einer Mullbinde oder einem Heftpflasterstreilen, 
namentlich am Knie oder Ellenbogen. Die frisch aufgestrichene, grau 
aussehende Salbe färbt sich nach einigen Stunden schwarz. Die schwarz 
verfärbte Haut wird mit Benzin gereinigt. 

Damit der Sauerstoff der Luft möglichst ferngehalten wird, wird 
die Salbe am besten in luftdicht verschließbaren Kruken verpackt. Nach 
Entnahme eines kleinen Quantums der Salbe wird der Deckel wieder 
luftdicht geschlossen. (D. med. Woch. 1912, Nr. 1.) F. Bruck. 

Eine endonasaleAsthwatherapie beschreibt Maximilian Wasser¬ 
mann. Er wartet nicht erst ab, bis ein Anfall kommt, um ihn dann zu 
coupieren. Violmehr ist er bestrebt, einen neuen Anfall zu verhüten. 
(Denn jeder neue Anfall macht die Reflexbahnen gangbarer. Der 
neuerliche Anfall wird dann immer wieder leichter und leichter ausgelöst 
und wird immer heftiger.) Zu diesem Zwecke führt man in der Sprech¬ 
stunde, am liebsten nachmittags, in jede Nasenhälfte einen etwa 3 cm 
langen Wattetampon ein, der mit einer anästhesierenden Flüssigkeit 
getränkt ist, und plaziert ihn wagerecht leicht derart, daß er sowohl am 
Tuberculum septi als auch am vorderen Ende der unteren 
Muschel anliegt. Die Patienten läßt man dann im Nebenzimmer 15 Mi¬ 
nuten lang mit nach vorn geneigtem Kopfe sitzen, nimmt dann erst den 
Tampon heraus und läßt tüchtig ausschnaubeu. Der Tampon soll so dick 
sein, daß er nicht drückt, aber doch sicher anliegt. Eine derartige 
Tamponade wird acht bis vierzehn Tage lang täglich gemacht. Mc 
achttägigem Ausbleiben des Anfalls führt man den Tampon bloß je 
zweiten Tag ein; wenn dann kein neuer Anfall kommt, der ein Wieder¬ 
holen des täglichen Verfahrens notwendig macht, bloß jeden dritten aj, 
und dann noch seltener, bis man ganz auf hört. 

Hierbei werden die außer Tätigkeit gesetzten Re 61 
bahnen, statt immer gangbarer zu werden, immer schwerer gang ar. 

Als anästhesierende Flüssigkeit empfiehlt sich am besten die Jj 
horn-Goldschmidtsche Lösung von 1 °/o Alypin und /tJo 
mydrin. Da ein Tampon höchstens 1 g Flüssigkeit faßt, so ist in 1 
höchstens 0,01 Alypin und 0,005 Eumydrin enthalten. Davon wir e^ 
ein Zehntel resorbiert, sodaß die täglich resorbierte Medikamentanme 
höchstens 0,001 Alypin und 0,0005 Eumydrin beträgt. (M. me . 

1912, Nr. 1.) F - BruC 

Bei den nach Salvarsan anftretenden Schädigungen ko ®? ie ^. 
| Arsentoxe (toxische Arsenquote) und die Spirochätennoxe ( JP ^ 
I rezidiv) in Frage. Es könnten dabei, wie Hugo Müller ausi ’ 
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gende zwei Bedingungen vorliegen: 1. Die Arsentoxe ist kleiner als die 
Spirochätennoxe; dann ergäbe eine zweite Salvarsaninjektion Heilung. 
2. Die Arsentoxe ist größer als die Spirochfitennoxe; dann ergäbe eine 
zweite Salvarsaninjektion totale Destraktion. Wer die Möglichkeit einer 
schwerwiegenden toxischen Arsenquote auch nur in Erwägung zieht, 
wird daher den Standpunkt Delbancos verstehen, der prinzipiell bei 
Nenrorezidiven eine weitere Salvarsanbehandlung ab lehnt. (M. med. 
Woch. 1912, Nr. 1.) F. Bruck. 

Nach Pringsheim wird der Diabetes durch das Lacton der 
a-ßlykoheptonsänre (Rosenfeid) recht günstig beeinflußt. Bei einer 
Reihe von Fällen wird die Glykosnrie deutlich herabgesetzt. Jedenfalls 
wird es in Mengen bis zu 30 g, über den Tag verteilt, stets vollständig 
verbrannt; erst bei höheren Dosen wird in manchen Fällen ein kleiner 
Teil unverändert durch den Harn ausgeschieden. Das Lacton wird in 
Mengen bis zu 50 g vom Diabetiker gern genommen und in der Regel 
got vertragen. (Th. Mon. November 1911.) Pincussohn. 

üeber die Behandlung der Seekrankheit mit lokalen Anästhe- 
ticis berichtet C. Beer. Er sah bei mehrmaliger Gabe von 12 bis 
15 Tropfen Cocatinktur täglich überraschende Erfolge, vor allem Besse¬ 
rung des Appetits und Beseitigung des Erbrechens und Uebelkeits- 
gefühls. Er glaubt, daß bei längerdauernder Seekrankheit sich ein Magen- 
katarrh herausbildet und daß durch die Cocatinktur dieser Reizzustand 
bekämpft wird. (Th. Mon. Dezember 1911.) Pincussohn. 

Nach den Ausführungen von Arnold Cahn erlaubt der künst¬ 
liche Stickstoffpnenmothorax von allen bekannten Methoden die beste 
and vollkommenste Kompression der tuberkulös erkrankten Lunge. Seine 
Erfolge sind in etwa J /3 der Fälle einseitiger Tuberkulose sehr gut und 
bleibend. In einem etwas geringeren Bruchteil der Fälle wird ein ge¬ 
wisser, aber nicht durchschlagender Nutzen gestiftet. In etwa l /s der 
Fälle werden die Kranken durch komplizierende, kaum vermeidbare Pleuri¬ 
tiden, besonders durch tuberkulöse Empyeme geschädigt. Lungenkollaps 
durch Rippenresektion ist auf die selteneren Fälle starker einseitiger 
Schrumpfung mit totaler Pleuraverwachsung zu beschränken. (Th. Mon. 
Oktober 1911.) Pincussohn. 

Josef Reich berichtet über die Heilung der bekanntlich sehr 
schwer zu bekämpfenden Malaria quartana mit Salvarsan. Nach ein¬ 
maliger Injektion von 0,6 g war nach vier Monaten ein Fieberanfall nicht 
mehr beobachtet worden. Patient hatte noch etwas dumpfes Gefühl im 
Kopfe, doch waren auch diese Beschwerden bedeutend leichter als vor 
der Injektion. Verfasser rät, das Quartanafieber zunächst mit Chinin, 
z. B. in der Dosierung nach Werner, in refracta dosi zu behandeln, mit 
dem in manchen Fällen Heilerfolge erzielt werden. Beim Versagen des 
Chinins ist die Anwendung des Salvarsans dringend anzuraten. (Th Mon 
Oktober 1911.) - Pincussohn. ' 

Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Bolus-Seife „Liermann“. 

Die Bolus-Seife „Liermann“ ist eine nach Vorschrift von Prof. 
Liermann angefertigte, alkohol- und glycerinhaltige, aber wasserarme 
Elain-Kaliseife, welche mit 60% aufs feinste gemahlenem und absolut 
keimfrei sterilisiertem Bolus zu einer Paste verarbeitet ist. Wenige 
Gramm davon genügen, mit etwas Wasser auf Händen und Vorderarmen 
verteilt, für eine Waschung. Der darin enthaltene Bolus ersetzt die 
Handbürste und brmgt sicherer, wirksamer und in viel kürzerer Zeit als 
diese Seife, Alkohol und Glycerin in die Furchen und Falten der Haut. 

Anwendung: Zur Reinigung der Hände vor und nach chirurgi¬ 
scher Tätigkeit, zur Vorbereitung des Operationsfeldes nach der Bolus- 
Methode nach Prof. Liermann, die sich zusammensetzt aus einer 
Reinigung der Hände mit Bolus-Seife und einer nachfolgenden Impräg¬ 
nierung mit Bolus-Wundpaste. 

Literatur: Prof. W. Liermann, D. med. Woch. 1911, Nr. 40 
und 41. 

Darsteller: Act.-Ges. f. Anilinfabrikation, Pharmazeut. Abt., 
Berlin SO. 36. _ 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Ein neuer kleiner Hochfrequenzapparat 

von Ingenieur Friedrich Dessauer, Frankfurt a. M. 

({rüber Aschaffenburg). 

Die Behandlung mit Strömen hoher Spannung und höchster 
Wechselzahl, die früher durch d’Arsonval in Frankreich in die 
" ege geleitet wurde, begegnete in Deutschland seinerzeit großer 
Skepsis, beginnt aber in der letzten Zeit wieder mehr an Boden 
zu gewinnen. Grund für die neuerliche Wertschätzung der Arson- 
^&UB&tion Bind hauptsächlich die Erfolge, die man in der lokalen 


Behandlung mit ihr, mit den sogenannten Kondensatorelektroden, 
ferner mit Vakuumelektroden erzielt hat. Hindernd dagegen zu 
ihrer weitverbreiteten Anwendung ist der Umstand, daß zum Be¬ 
triebe von Hochfrequenzapparaten bis jetzt ein eignes Funken- 
induktorium und ein Unterbrecher, mit andern Worten, ein Röntgen¬ 
apparat gehörte und daß also im allgemeinen nur die Besitzer von 
Röntgenapparaten in der Lage waren, Hochfrequenzströme zu 
applizieren. Die Veifa-Werke, Frankfurt a. M., haben nun ein 
Modell herausgebracht, das die Figur 1 wiedergibt und das im 



Abb. 1. 


Anschluß an jede beliebige Stromleitung, Gleichstrom oder 
Wechselstrom, 110 oder 220 Volt Spannung und unter einem 
ganz minimalen Stromverbrauche von etwa D /2 bis 2 Ampere ge¬ 
stattet ohne weiteres Hochfrequenzströme zu entnehmen. 

Dieser kleine Apparat beruht auf einer etwas andern elek¬ 
trischen Anordnung, die zuerst von amerikanischen Autoren in 
die Praxis eingeführt worden ist. Beim gewöhnlichen Hochfrequenz- 



Abb 2 . 


apparate wird zunächst der Strom unterbrochen, dann in einem 
Funkeninduktor in hohe Spannung übergeführt, speist dann durch 
eine Selbstinduktion hindurch eine Kapazität, die sich durch 
Selbstinduktion und Funkenstrecke entlädt. Dabei wird in einem 
zweiten Schwingungskreise von der Selbstinduktion des Ent¬ 
ladungskreises Hochfrequenzstrom erregt. Der neue Apparat ist 
etwas anders konstruiert. Bei ihm dient die Funkenstrecke, die 
sich jeweils bei Unterbrechung des primären Stroms bildet, selbst 
als sekundäre Funkenstrecke und der Magnet, der die Schwingung 
des Ankers hervorruft, dient gleichzeitig als Selbstinduktion. 
Der Resonator ist im Innern des Apparats eingebaut und die 
Leistung des Apparats ist bei dieser Vereinfachung des ganzen 
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Systems außerordentlich beträchtlich. Es gehen freischlagende 
Funkenbüschel von 12 cm Länge über, mehr wie genug für alle 
lokalen Applikationen der Arsonvalisation. Der Apparat reicht 
aus, um alle Elektroden zu speisen, die in der lokalen 
Arsonvalisation überhaupt verwendet werden. Aber nicht ge¬ 
nug damit, man hat in neuerer Zeit ja wieder auf ein j 
ganz altes Verfahren zurückgegriffen, nämlich den Betrieb j 
von Röntgenröhren mit Hochfrequenzsehwingungen. Man hat j 
zwar im ersten Jahre nach Röntgens Entdeckung schon j 

diesbezügliche Versuche gemacht, neuerdings aber haben erst , 
einige solche Apparate sich Eingang verschafft. Mit dem kleinen 
Apparat gelingt es, bei kathodischem Anschlüsse geeignete Röntgen¬ 
röhren (Fig. 2) zu sehr schönem geteilten Leuchten zu veranlassen, j 
so daß zum Beispiel mit den üblichen Verstärkungsschirmen Auf¬ 
nahmen der Extremitäten, der Zähne, des Thorax in Expositions- i 
Zeiten bis zu einer Minute ganz gut gelingen. Das ersetzt nun 1 
keinesfalls eine moderne Röntgenanlago. aber zum Notbehelfe für I 
die Untersuchungen eines Unfalls, am Krankenbett, unabhängig ■ 
von der dort zur Verfügung stehenden Stroinart, ist es unter j 
Umständen recht praktisch. Der kleine Hoehfreiiuenzapparat i 
ist auch für zahnärztliche Institute recht gut geeignet, und 
kommt hier zur Geltung, daß das Arsonvalsche Verfahren in der 
letzten Zeit gerade in der Zahnheilkunde sehr Eingang findet. 
Wenn man bedenkt, daß der ganze Apparat außerordentlich 
leicht ist, er wiegt nur 7,5 kg, daß seine Abmessungen minimale 
sind, seine Maße sind 305X215X157 mm, daß er an jede Strom¬ 
leitung angeschlossen werden kann, daß er alle Arsonvalschen 
Elektroden treibt, daß er außerdem eine Röntgenröhre speist und 
daß man wirklich gute Aufnahmen damit machen kann, so kann 
nicht bezweifelt werden, daß es sich wirklich um eine ganz prak¬ 
tische Konstruktion handelt. Nützlich ist auch ihr billiger Preis 
von M 200.—. 

Die Apparate, die nach vielen Vorversuchen von den Veifa- 
Werken auf den Markt gebracht worden sind, dürften wahrschein¬ 
lich bei manchem praktischen Arzt, ebenso wie bei vielen Spezia¬ 
listen wegen ihrer Einfachheit Eingang finden und beiden Ver¬ 
fahren, sowohl der einfachen Röntgenuntersuchung wie auch der 
Arsonvalisation weitere Verbreitung verschaffen. 

Bücherbesprechungen. 

Otfried 0. Fellner, Die Therapie der Wiener Spezialärzte. 

2. Auflage. Berlin und Wien 1912, Urban & Schwarzenberg. 656 Seiten. 

M 12,-. 

Fellner und seine 102 Mitarbeiter haben in der vorliegenden 
zweiten Auflage ein für den Praktiker wie Spezialisten wohl gleich 
brauchbares Werk geschaffen. Im allgemeinen Teil findet der Leser eine 
reiche Zusammenstellung allgemeiner Angaben, wie sie in der Praxis oft 
benötigt und sonst erst durch Suchen in Handbüchern gefunden werden 
können. Hervorgehoben seien hieraus nur einige, wie „Ernährung des 
gesunden Kindes, Inkubationsdauer infektiöser Krankheiten, Nährklystiere, 
subcutan, intravenös, intramuskulär zur Anwendung kommende Mittel, 
Vergiftungen, Asepsis, Anästhesierungsverfahren, Sckmorzstillung in der 
Geburtshilfe, dringliche Operationen“. Der zweite Teil umfaßt die medi¬ 
kamentöse und chirurgische, der dritte die physikalische Therapie. Ein 
sehr reichhaltiges Verzeichnis der Schlagworte macht den Gobrauch des 
Buches zu einem äußerst bequemen. F. Trembur (Köln). 

W. Zweig, Diagnose und Therapie der Magen- und Darmkrank¬ 
heiten. II. Auflage. Berlin und Wien 1912, Urban & Schwarzenberg. 

M 14,-. 

Daß das Zweigsche Werk trotz der großen Anzahl ähnlicher 
Bücher, die in den letzten Jahren erschienen sind, nach relativ kurzer 
Zeit eine neue Auflage erlebt, spricht für die sehr berechtigte Wert¬ 
schätzung, die es sich unter den Praktikern erworben hat. Die Ver¬ 
mehrungen und Verbesserungen, die die Neuauflage auszeichnen, werden 
ihm die alten Freunde wahren und gewiß viele neue gewinnen. So ist 
die Neubearbeitung des Kapitels über Physiologie der Verdauung bestens 
gelungen, ein ausführlicher Abschnitt über Enteroptose, einige kleinere 
über seltenere Darmerkrankungen sind neu hinzugekommen. 

Nach der ganzen Anlage deB Buches bilden die diagnostischen Be¬ 
merkungen, mit denen die Besprechung jedes Krankheitsbildes beginnt, 
nur eine Einleitung zu dem Hauptthema, der Therapie. Ihre Erweiterung 
und Ausarbeitung rechtfertigen durchaus den neuen Titel. Für eine dritte 
Auflage wäre zu wünschen, daß der „Anhang“, der die chemische und 
mikroskopische Untersuchung des Mageninhalts und der Faeces behandelt, 
etwas bereichert wird, wenn auch die Rücksicht auf den praktischen Arzt, 
dem kein größeres Laboratorium zur Verfügung steht, eine gewisse Ein¬ 


schränkung hierin erklärlich macht. Auch neuere und instruktivere Bilder 
von mikroskopischen Präparaten würden den Wert dieses Abschnitts noch 
steigern. W. Wolff. 

Oskar Eversbnch, Die Augenerkrankungen im Kindesslter. 
Mit farbigen Tafeln und 46 Textfiguren. Sonderabdruck aus dem Hand¬ 
buche der Kinderheilkunde. 6. Band (2. Ergänzungsband). Heraus¬ 
gegeben von A. Pfaundler und A. Schloßmann. Leipzig 1912, 
F. C. W. Vogel. 910 S. M 20,—. 

Dio zahlreichen und wichtigen Beziehungen zwischen Pädiatrie und 
Augenheilkunde kommen neuerdings zu beredtem Ausdruck in einem auf 
langjähriger Erfahrung fußenden und vorzüglich geschriebenen Werke, 
welches wir dem bekannten Münchener Ophthalmologen verdanken. Das 
Buch ist für den Arzt bestimmt und läßt deshalb Theorie und patho¬ 
logische Anatomie bei Seite, um desto eingehender die Symptomatologie, 
die Diagnostik und die Therapie zu behandeln. So erklärt es sich auch, 
daß das Kapitel über die angeborenen Anomalien und Mißbildungen des 
Auges einen verhältnismäßig kleinen Raum einnimmt, während den eigent¬ 
lichen Augenerkrankungen eine durchaus erschöpfende Behandlung zuteil 
wird, wobei auch seltener vorkommende Störungen eingehend besprochen 
werden. Von großem Interesse ist das ausführliche Kapitel über die ana¬ 
tomisch-physiologische Entwicklung des kindlichen Auges, weiches dem 
pathologischen Teil vorausgeht und in dieser Vollständigkeit sonst nirgends 
zu finden ist. 

Was dem Buche seinen besonderen Wert für den Praktiker ver¬ 
leiht, ist die fließende Darstellung aller therapeutischen Maßnahmen neben 
der durch zahlreiche Abbildungen erläuterten Diagnostik und so ist es 
noch auf Jahre hinaus dazu berufen, dem Kinderarzt ein wertvoller Rat¬ 
geber zu sein. 

Die Ausstattung des Buches ist eine vorzügliche. Allerdings 
würde ich für eine zweite Auflage ein nicht so stark glänzendes Papier 
wünschen. Prof. A. Peters (Rostock). 

Leopold Casper, Handbuch der Cystoskopie. Dritte umgearbeitete und 
vermehrte Aufl. Mit 172 Abb. und 22 Tafeln in Dreifarbendruck. 
Leipzig 1911, G. Thieme. 486 S. M 25,—. 

Die dritte Auflage des bewährten Caspersehen Handbuchs der 
Cystoskopie bringt aus Anlaß der Besprechung der neuen Zeiß- 
Ringlebschon optischen Cystoskopsysteme, die hellere, aufrechte und 
seitenrichtige Bilder liefern, eine kurze und lichtvolle Besprechung der 
einschlägigen optischen Fragen durch v. Rohr von den Zeißwerken. Die 
Vervollkommnung des cystoskopischen Instrumentariums und die Fort¬ 
schritte der Nierendiagnostik sind voll berücksichtigt. Die Bilder — die 
Anordnung des Photogramms neben dem gemalten Bilde zur Verbin¬ 
dung von Treue mit Anschaulichkeit ist beibehalten — sind nicht nur 
künstlerisch und durch Verwendung des Dreifarbendrucks besser gewor¬ 
den, sondern auch an Zahl ansehnlich (um 29) gewachsen; sie sind in 
einem handlichen Atlas gesammelt. Leider ist auch der Text um den 
vierten Teil länger geworden, wenn auch 56 Abbildungen einen Teil der 
Seitenvermehruug in Anspruch nehmen. Das Cas pergehe Handbuch fehlt 
wohl in keiner Bibliothek eines mit dem Blasenspiegel arbeitenden Arztes. 

Mankiewicz. 

Ernst Barth, Einführung in die Physiologie, Pathologie und 
Hygiene der menschlichen Stimme. Mit 260 Abbildungen und 
zwei farbigen Tafeln. Leipzig 1911. Georg Thieme. 507 Seiten. 
M 15,-. 

Störungen der Stimme finden sich nicht nur bei Krankheiten des 
Stimmapparats, sondern auch bei Ohren- und Nasenleiden. Aber erst 
seit zirka einem Dezennium beschäftigt sich die Oto-Rhiuo-Laryngologie 
eingehender mit der Pathologie der Stimme, wenn auch einzelne Forscher 
schon früher ihre Aufmerksamkeit diesem Gebiete zugewendet hatten. 
Seit einigen Jahren besteht an der Cbarite-Ohren-Nasenklinik eine be¬ 
sondere Abteilung für Stimmstörungen und der Hals-Nasenklinik wurde 
kürzlich das Ambulatorium für Stimm- und Sprachstörungen an- 
gegliedert. Vieles auf dem Gebiete der Physiologie und Pathologie 
der Stimme ist noch Gegenstand der Controverse und es bedeutet ein 
gewisses Wagnis, wenn Barth ein Werk über Physiologie, Pathologie und 
Hygiene der Stimme veröffentlicht. Ueber Akustik, über die Anatomie 
des Stimmapparats, über die Physiologie existieren ja treffliche Werke, und 
Barth konnte hier aus dem Vollen schöpfen; schwierig genug mußt« 
es sein, die Pathologie und Hygiene einheitlich zusammenfassend zu be* 
arbeiten, da das Material sehr zerstreut in der Literatur ist. Barth bat 
wiederholt einen von den Ansichten anderer Forscher in manchen Fragen 
abweichenden Standpunkt in dem Buch beibehalten. 

Das Werk ist eine Bereicherung der medizinischen Literatur, und dom 
Verfasser ist es gelungen, den Stoff zu bewältigen. Dank der umfassenden 
Literaturangaben wird es dem für Stimme und Stimmstörungen sich Inter* 

I essierenden jetzt möglich sein, sich in kurzer Zeit zu orientieren, da ein 
' größeres derartiges Werk über diesen Stoff bislang fehlte. Haenlein. 
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Fr. Salier, Diagnose und Fehldiagnose von Gehirnerkrankun- j 
gen ans der Papilla nervi optici. Mit 29 Abbildungen auf zwei 
farbigen Tafeln. Manchen 1911, J. F. Lehmanns Verlag. 16 Seiten. ( 
M 1,60. | 

Die kurze Schrift mit ihren beiden bunten Tafeln von Bildern der 
Papille ist ein Anhang zum Atlas der Psychiatrie von Weygandt. Der j 
Text beschränkt sich auf eine kurze didaktische Darstellung der wesent- j 
liehen Punkte, soweit sie auf den Tafeln ihren bildlichen Ausdruck finden. I 
Die Tafel 1 veranschaulicht an 20 Fällen die große Variabilität des Aus- j 
sehens der normalen Papille, die Tafel 2 gibt neun Beispiele pathologi- i 
scher und zweifelhafter Befunde. Die gut gelungenen Abbildungen sollen j 
die Diagnose der Zustände erleichtern und zugleich die Möglichkeit ! 
geben, Befunde, die sonst eine längere Beschreibung erfordern, durch den 
Hinweis auf bestimmte Nummern der Tafeln festznhalten. Auf diese 
Weise lassen sich vergleichende Nachuntersuchungen bequem durch¬ 
fahren. Die aus der großen persönlichen Erfahrung des Verfassers ge- j 
sammelten und geschilderten Beobachtungen verleihen der kleinen Schrift | 
ihren Wert, die zum praktischen Gebrauche bestens empfohlen sei. ) 

K. Bg. j 

W. v. Miel^eki, Diagnose und Therapie beim Revierdienste. j 
Stuttgart 1911, Ferdinand Enke. 598 S. M 12,—. I 

ln Verbindung mit den Oberärzten Brogsitter, Franke, Hütte¬ 
mann und Stabsarzt Lohe hat Oberarzt v. Milqcki die wichtigsten 
Symptome und Behandlungsarten der beim Revierdienste beobachteten 
Krankheiten zusammengestellt 

Das Buch zerfällt in fünf Kapitel: 

1. Chirurgische Krankheiten (einschließlich Zahnkrankheiten) von 
v. MilQCki. 

2. Haut- und Geschlechtskrankheiten von Lohe. 

8. Ohren-, Hals- und Nasenkrankheiten von Franke. 

4. Angenkrankheiten von Hüttemann. 

5. Innere, Geistes- und Nervenkrankheiten von Dr. Brogsitter. 

Innerhalb der einzelnen Kapitel sind die Krankheiten nach Schlag¬ 


worten alphabetisch geordnet, ähnlich der „Therapie der Berliner 
Kliniken“. 

Kinder- und Frauenkrankheiten, deren Behandlung ebenfalls dem 
Revierarzte zufällt (ünterofflzierfamilien), sind nicht bearbeitet; zweck¬ 
mäßig würden sie bei einer Neuauflage mit anfgenommen. 

Die Verfasser sind in den bearbeiteten Kapiteln spezialistisch vor¬ 
trefflich ausgebildet, die Darstellungen sind kurz, klar, verwerten die 
neuesten wissenschaftlichen Errungenschaften und tragen den Eigenarten 
des militärischen Lebens überall Rechnung. 

Da wichtigere oder ernstere Erkrankungen entweder dem Vor¬ 
gesetzten Truppenärzte vorgestellt oder sofort dem Lazarett überwiesen 
werden müssen, kommt der Abschluß: Vorstellung beim Truppenarzt oder 
Lazarettaufnahme sehr häufig wieder. Dies ermüdet etwas und würde 
zweckmäßig durch eine kurze Notiz über das weitere Schicksal der 
Kranken erweitert. 

Das Buch ist in seiner Fassung neu, schließt sich an das vortreff¬ 
liche Buch von Düms „Militärkrankheiten“ selbständig an und wird ge¬ 
wiß manchem Ratsuchenden ein ausgezeichneter Ratgeber sein. 

Slawyk. 

M. Rosenfeld, Der vestibuläre Nystagmus und seine Bedeutung 
für die neurologische und psychiatrische Diagnostik. Berlin 
1911, J. Springer. 57 S. M 2,40. 

Die Fortschritte der letzten Jahre in der Bewertung des vestibu¬ 
lären Nystagmus finden sich hier zusammengefaßt. Die Anatomie nnd 
Physiologie des Nystagmus wurde so weit berücksichtigt, als dies unum¬ 
gänglich notwendig erschien. Eine große Reihe klinischer Beobachtungen 
schildern das Auftreten des Nystagmus bei bestimmten Krankheits- 
znständen und bieten damit eine lehrreiche Illustration der in den ersten 
Abschnitten mehr theoretisch gehaltenen Auseinandersetzungen über den 
kalorischen beziehungsweise Drehnystagmus. Neben dem Kliniker dürfte 
vor allem der ärztliche Gutachter von den mitgoteilten Merkmalen profi¬ 
tieren, da der Nystagmus gerade für die Unfallbegutachtung ein wichtiges 
differentialdiagnostisches Kennzeichen geworden ist. Erwin Franck. 


Amtliche Gutachten ans dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche and PrlTat-Verslchernng) 

Redigiert von Dr. Hermann Sngel, Berlin W 90. 


Leistenbröche als Unfallfolge abgelehnt 
von 

Dr. Hermann Engel, 

Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterveretcherung za Berlin. . 

Wiewohl die Rechtsprechung des Reichsversicherungsamts 
und in neuerer Zeit auch der Zivilgerichte bezüglich der trauma¬ 
tischen Entstehung von Leistenbrüchen eine feststehende ist, 
kommen immer noch Entschädigungsansprüche von Leistenbruch¬ 
behafteten mit allen möglichen Modifikationen über die Entstehungs- 
orsache vor. 

Vorgeschichte: Ein damals 23 jähriger ChauffeurH. will sich 
durch zwei Unfälle — im Mai-Juni 1907 und am 22. September 
1908 — je einen Leistenbruch zugezogen haben. Jedesmal war 
er mit dem Ankurbeln eines Motoromnibusses beschäftigt. 

Bei dem ersten Unfall soll ihn die Kurbel gegen den Unter¬ 
leib getroffen haben, er will gleich heftige Schmerzen im Unterleibe 
▼erspürt und Kopfschmerzen mit Schwindelanfällen bekommen 
haben, setzte aber seine Arbeit nicht aus, erwähnte auch von 
einem „Unfälle“ nichts. Am nächsten Tage suchte er einen Arzt 
auf, der einen rechtsseitigen Leistenbruch feststellte und ein Bruch¬ 
band verschrieb. 

Am 22. September 1908 will er sich auf die gleiche Art 
einen^ linksseitigen Leistenbruch zugezogen haben. Er setzte die 
Arbeit nicht sofort aus, sondern meldete sich abends wegen In« 
f krank. Der behandelnde Arzt, dem er von diesem „Un- 
iau keine Mitteilung machte, stellte nebenbei einen linksseitigen 
iieistenbruch fest und verordnete ein doppelseitiges Bruchband. 

. , IHe Anzeige der beiden Unfälle erfolgte erst am 15. Ok¬ 
tober 1908. 

■. Eigoe Angaben des Verletzten: „Augenblicklich habe 

vT ^ c ^ merzen - Ich habe Homöopathie gebraucht, da ist 
Iah r e zurüc kgegangen, der rechte rückt und rührt sich nicht, 
j? &c ^ s fclcht schlafen ohne Bruchband. Ich arbeite auf 

»uterboden des Potsdamer Güterbahnhofes.“ 

Mam*^T rBuc k un 8 8 befund: 25 jähriger kräftiger, mittelgroßer 
eewnrrt r - nac ^ wegen mangelhafter Sehkraft nicht Soldat 

QnwflT 18 \ Der Ernährungszustand ist gut. Ein und zwei 
über dem Nabel finden sich in der Mittellinie des 


Bauches zwei kleine Brüche von noch nicht Erbsengröße, die nur 
auf Druck weh tun. In der rechten Flanke sieht man eine lange, 
schräg verlaufende Narbe, die von einer vor neun Jahren vorge¬ 
nommenen Blinddarmoperation herrühren soll. Der rechte Leisten¬ 
ring ist glattrandig, ohne Einkerbungen. Der rechte Leistenkanal 
ist für einen Finger zu passieren, er ist kurz. Sein Verlauf ist 
gerade, von vorn nach hinten. Die beiden letzten Umstände 
sprechen für ein längeres Bestehen des Bruches. 

Beim Pressen tritt ein etwa hühnereigroßer Bruch hervor, 
der sich unter gurrenden Geräuschen in die Bauchhöhle zurück¬ 
bringen läßt. 

Links besteht eine Anlage zum Leistenbruch. Der in den 
Leistenkanal eingeführte Finger fühlt Baucheingeweide anschlagen, 
die aber nicht in oder vor den Leistenkanal treten. Auch hier 
ist der Leistenring glattrandig. 

Begutachtung: Zu a): Bei H. besteht zurzeit ein rechts¬ 
seitiger Leistenbruch und eine linksseitige Leistenbruchanlage. 
Ein herausgetretener Leistenbruch ist links zurzeit nicht vor¬ 
handen. 

Zu b): Es ist nicht anzunehmen, daß der Leistenbruch plötz¬ 
lich und gewaltsam — durch den angeblichen Unfall vom 22. Sep¬ 
tember 1908 — entstanden ist, da von Sanitätsrat Dr. K. bereits 
am 12. September 1908 ein doppelseitiger Leistenbruch bei H. 
festgestellt wurde. Für die gewaltsame Entstehung spricht nichts. 
H, hat den Dienst am 22. September 1908 wegen Influenza auf¬ 
gegeben, seinem Arzte von einem Unfall nichts erwähnt, er hat 
die Arbeit nicht unmittelbar nach dem Unfall eingestellt; der Arzt 
hat keinen Befund erhoben, der für eine frische, gewaltsame Ent¬ 
stehung kennzeichnend wäre. 

Das Andrehen des Motors ist für den Motorführer keine 
das betriebsübliche Maß überschreitende Anstrengung. Die Ver¬ 
hältnisse an beiden Bruchpforten sowie das Vorhandensein der 
kleinen Bauchbrüche in der Mittellinie weisen darauf hin, daß bei 
H. Bruchanlagen von Natur aus bestehen, daß sich demgemäß, 
auch falls am 12. September 1908 der linksseitige Leistenbruch 
wirklich zuerst ausgetreten war, die beiden Brüche allmählich ent¬ 
wickelt haben. 

Das Schiedsgericht bestätigte hierauf den die Rentengewährung 
ablehnenden Bescheid der Berufagenossenschaft. Rekurs wurde 
nicht eingelegt. 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. F.rwi» Franek, Berlin. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte zu Köln. 

(Offizieller Sitzungsbericht.) 

XXVIII Sitzung vom 3. Dezember 1911. 

1. Eschweiler (Bonn): Chondrom des Larynx. M. H.! Der 
Kranke, den ich Ihnen vorstelle, ist wegen eines Larynxchondroms im 
Februar 1907 von Graff operiert worden. Hartleib hat den Fall in 
der M. med. Woch. 1907 Nr. 34 veröffentlicht. Damals hat Graff, um 
die Kehlkopfschleimhaut zu schonen, die submuköse Ausschälung des an 
der Hinterwand des Larynx sitzenden Tumors von außen, ohne Eröffnung 
der Kehlkopfhöhle versucht. Eine eigentliche Ausschälung wurde in¬ 
dessen nicht gemacht, der Tumor vielmehr exkochleiert. Patient wurde 
gebessert und mit einer Posticusparese links entlassen. 

Am 28. Februar 1911 wurde mir der Patient eingeliefert mit so 
hochgradiger Dispnoe, daß ich sofort tief Tracheotomie machte. Laryn- 
goskopisch war ein glatter weißer Tumor unter der Glottis zu sehen, 
dessen Ausgangspunkt nicht sicher zu bestimmen war. 

Am 14. März machte ich Laryngotomie mit Spaltung der Rmg- 
knorpelspange. Es präsentierte sich, topographisch der Ringknorpelplatte 
entsprechend, ein dicker, zweihöckriger glatter Tumor, etwa von der Größe 
zweier halber WallnQsse. Die ihn bedeckende Schleimhaut war so dfinn, 
daß an ihre Schonung gar nicht gedacht werden konnte. Ich grub den 
Tumor mit einem scharfen Raspatorium heraus, wobei er sich leicht von 
der vorderen Oesophaguswand abschälen ließ. Nach seiner Entfernung 
zeigte sich, daß die ganze Ringknorpel platte, ein großer Teil der links¬ 
seitigen Spange und ein kleiner Teil der rechtsseitigen Spange vom 
Tumor anfgezehrt war. Auch der erste Trachealring war stark verdünnt. 
Die Wunde wurde primär geschlossen. Tamponade war nicht nötig, da 
die Blutung gering war. Vier Tage nach der Operation ließ ich die 
Kanüle weg and die Wände heilte glatt. Dann trat langsam zunehmende 
Atemnot ein, und man sah laryngoskopisch einen unter der vorderen 
Commissur entspringenden Granulationswulst in das Kehlkopflnmen vor¬ 
ragen. Ein Versuch der endolaryngealen Entfernung dieses Granuloms 
mißlang, weil der noch enge Kehlkopf bei Einführung der Cordessehen 
Doppelcurette ganz verlegt wurde und der Patient im Erstickungsgefühle 
heftige Abwehrbewegungen machte. Ich entfernte das Hindernis daher 
durch eine zweite Laryngotomie und kauterisierte die Ursprungsstelle. 
Die Wunde wurde primär geschlossen und heilte glatt. Der Patient 
arbeitet jetzt seit Monaten, spricht, wie Sie hören, sehr befriedigend und 
weist laryngoskopisch ein fast normales Kehlkopflumen auf. Unter dem 
gelähmten und geschrumpften linken Stimmbande spannt sich ein straffer 
weißer Narbenzug vergleichbar einem zweiten Stimmband in Cadaver- 
stellnng durch die linke Kehlkopfhälfte. 

Der Fall schien mir nicht nur interessant wegen der Seltenheit 
der Larynxchondrome, sondern auch wegen des gnten Endresultats. Große 
Defekte in der Gegend des Ringknorpels hinterlassen meist ringförmige 
prognostisch und therapeutisch sehr üble Stenosen. Erfreulicher Weise 
war dies hier nicht der Fall. Zu diesem günstigen Ausgange trug vielleicht 
der Umstand bei, daß die Tracheotomiewunde sehr tief, ganz außerhalb 
des Tumorgebiets angelegt war und ein primärer Verschluß der Laryngo- 
tomiewunde gemacht wurde. 

2. Prof, von Eicken (Gießen): Die sabnmköse Septumresektion. 
(Erscheint im Originalteile der Wochenschrift). 

Diskussion, a) Hansberg: In sehr vielen Fällen läßt sich auch 
bei Kindern die Narkose umgehen und man kommt mit der lokalen An¬ 
ästhesie aus. Häufig ist die Deformität des knorpeligen Septums mit 
einer solchen des häutigen verbunden, und es ist dann notwendig, auch 
die letztere zu beseitigen, um die Nase frei durchgängig zu machen. Zur 
Anästhesie ist dann Infiltration nach Schleich notwendig. 

In sehr seltenen Fällen ist man gezwungen, eine persistierende 
Oeffnung in der Nasenscheidewand anzubringen, da man sonst keine freie 
Atmung erzielt. 

b) Hopmann II bestätigt die Erfahrung H&11 b, daß resezierte 
Knorpelstücke, die man zwischen die Schleimhautblätter wieder einlegt, 
gut einheilen. 

c) Henrici (Aachen) hat zweimal gleich nach Cocaininjektion in 
das Tuberculum septi eine kurzdauernde Abducenslähmung der gleichen 
Seite beobachtet, ohne eine genügende Erklärung für diese Erscheinung 
geben zu können. Das Anlegen einer größeren Perforation im Septum 
hält er nur in den Fällen für eventuell angebracht, wenn die Septum¬ 
deviation vorne oben gelegen ist und nach der Resektion infolge der 
meist mitverbogenen, stehenbleibenden oberen Spange noch eine starke 
Aspiration des entsprechenden Nasenflügels stattfindet. 

d) Lieven (Aachen) bestätigt aus seiner Erfahrung, daß der sub¬ 
labiale Schnitt einen vorzüglichen Einblick in das Naseninnere gewährt. 


Er erinnert daran, daß vor 20 Jahren, als die rhinologische Technik noch 
nicht auf der heutigen Höhe war, diese Methode von Frankreich her als 
sogenannter Rongescher Schnitt für die Entfernung extrem großer Se¬ 
quester bei Syphilis empfohlen wurde, die sich per vias naturales nicht 
entfernen ließen. Als unangenehme Folgeerscheinung sah er lediglich 
langdauerndes Oedem der Oberlippe. 

e) Vohsen: In vielen Fällen von snbmuköser Septumresektion 
treten Perforationen ein, die von den Operateuren meist als bedeutungslos 
bezeichnet werden. Dabei muß man doch auch den Standpunkt Feins 
gelten lassen, der die Herstellung einer nicht zu kleinen Perforation zur 
Wegsammachung der Nase mit der Begründung empfiehlt, daß die Me¬ 
thode an Stelle einer langwierigen und in bezug auf Perforationslosigkeit 
nicht absolut sicheren Operation einen kleineren, kurz dauernden und un¬ 
bedenklichen Eingriff setzt. Die Resultate der Autoren schwanken je 
nach der Indikationsstellung. Wer auch leichte Verbiegungen operiert, 
die wesentlich im cartilaginösen Teile des Septums sich finden, der wird 
wenig Perforationen erleben. Wer aber den Eingriff nur bei großen 
Cristen und Spinen im knöchernen Teile, bei den richtig eingeknickten 
Septen macht, deren Ursache sehr oft ein alter Bruch ist, der wird mehr 
Perforationen sehen und kann in Fällen, in denen er eine Perforation als 
unvermeidlich voraussieiit, mit Recht das kürzere Verfahren, eine Ope¬ 
ration mit Meißel, Säge oder Trephine wählen. — Es wäre dringend zu 
wünschen, daß wir zu einer exakteren Indikationsstellung kämen, wozn 
mir die Untersuchung mit dem Bucklinschen Spirometer ein vielver¬ 
sprechender Anfang zu sein scheint. 

f) Kronenberg erwidert Vohsen, daß eine künstliche Perforation 
nur dann die Nasenatmung freilegt, wenn sie zugleich die Deviation be¬ 
seitigt, wenn dieselbe also vorne liegt. In den übrigen Fällen tänscht 
die Perforation nur eine freie Nasenatmung der verengten Seite vor, tat¬ 
sächlich atmen die Patienten mittels der Perforation nach wie vor allein 
durch die eine freie Seite. 

Vohsen: Es versteht sich von selbst, daß, wenn ich nach der ein¬ 
facheren und radikalen Weise einseitig operiere, ich das auch bis zor 
völligen Freilegung der Seite durchführe. 

g) Reipen empfiehlt die submuköse Septumresektion bei ülcns 
septi perforans, wenn durch den Randcallus und die oft aus dem Gallus 
resultierende Unterernährung der Gewebe eine Vereinigung der beiden 
Schleimhautseiten verhindert wird und infolgedessen ein stets rezidivieren¬ 
des Nasenbluten eintritt, das allen konservativen Maßnahmen widersteht 
Reseziert man den Callus, so gelingt die Vereinigung der Schleimhaut 
leicht, das Nasenbluten hört auf und es gelingt oft, auch die Perforation 
selbst durch Plastik zu schließen. 

h) LOders (Wiesbaden) macht darauf aufmerksam, daß ja nicht 
nur bei mangelndem Luftdurchtritte durch eine Nasenseite die Deviation 
respektive die Spina des Septums operiert werden muß, sondern daß es 
häufig nötig ist, zur Behandlung des Ohres eine Nasenseite zu erweitern, 
trotzdem die Luftdurchgängigkeit an sich vollständig genügte. 

i) Schlußwort von Eicken: Zu den Ausführungen von Hansberg 
habe ich zu bemerken, daß ich auch bei Kindern niemals genötigt war» 
nach der submuköseu Resektion eine Perforation der Schleimhaatblätter 
sekundär vorzunehmen, und ich glaube, daß Hansberg mit mir dann 
übereinstimmt, daß eine solche Indikation wohl nur in ganz seltenen 
Ausnahmefällen ihre Berechtigung hat. 

Wenn ich vorher gesagt habe, daß jedem Operateur ab und zu 
auch eine Perforation des Septums passiert ist, die für die Patienten 
keinerlei Unannehmlichkeiten mit sich zu bringen pflegt, so kann ich 
doch Vohsen durchaus nicht beistimmen, der es mit Fein für prinzipiell 
erlaubt hält, in schwierigen Fällen auf die submuköse Resektion zu ver¬ 
zichten und primär eine große Perforation anzolegen. Abgesehen von 
den Einwendungen Kronenbergs, denen ich mich durchaus anscbließe, 
unterscheidet sich die von Fein vertretene Methode doch sehr wesent¬ 
lich von der submukösen Resektion dadurch, daß bei jener ein große» 
Stück der Nasenschleimhaut, der wir doch nicht jede physiologische Be¬ 
deutung absprechen dürfen, geopfert wird, während bei den in gau* sel¬ 
tenen Fällen nach Bubmuköser Septumresektion auftretenden Perforationen 
nur ein sehr beschränktes Stückchen der Schleimhaut verloren gou 
Wenn Vohsen auch die Perforation so groß anlegt, daß beide Nasen- 
seiten später an der Atmung teilnehmen können, so glaube ich doc 
nicht, daß der ungeübte praktische Arzt die von Fein ihm empfohlene 
Operation so gründlich ausführen kann, wie dies Vohsen zu ton scheint. 
Ich halte es für sehr bedenklich, daß dem Praktiker von spezialärztlicher 
Seite ein solcher Vorschlag überhaupt gemacht wird. Zudem kann i 
mich der Behauptung, daß die großen Perforationen, die auch ich ä®* 
legentlich bei Patienten fremder Klientel fand, belanglos seien, durchaus 
nicht anschließen, im Gegenteil habe ich gerade diese Patienten darü 
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sehr lebhaft klagen hören, daß sie seit dem Eingriffe fortwährend an 
Krnstenbildung litten. Bei dem Ulcus septi perforans ist ja auch die 
Krustenbildung für den Patienten das lästigste Symptom. Sie wird erst 
beseitigt, wenn wir den scharf in den Septumdefekt vorspringenden 
Knorpel, der mangelhaft ernährt ist, durch submuköse Resektion des 
Knorpels in der Umgebung des Defekts entfernen. Es ist Ihnen viel¬ 
leicht bekannt, daß Gold stein in der amerikanischen Zeitschrift «The 
Laryngoscope* dieses Verfahren, bei dem in der Regel die Perforation 
noch etwas größer wird, zur Beseitigung der Krustenbildung empfohlen 
hat Den Vorschlag Goldsteins habe ich wiederholt in solchen Fällen 
befolgt und war mit dem Resnltate stets zufrieden. Bei der Anlegung 
eines großen Loches, wie Fein es empfiehlt, liegen die Verhältnisse 
später ganz ähnlich, wie bei dem Ulcus septi perforans. Auch hier ragt 
ungenügend ernährter Knorpel und eventuell auch Knochen in den 
Schleimhautdefekt vor und verursacht die lästige Krustenbildung. 

Bei Nasenbluten aus erweiterten Septumveuen habe ich bisher die 
snbmuköse Septumresektion noch nicht angewandt, wie dies Reipen 
auch in Fällen, die nicht mit Ulcus septi perforans kombiniert waren, 
getan hat. 

Bernd fragte mich, wie ich die Synechien zwischen der Muschel 
und dem Septum zu behandeln pflege. Zumeist treffen wir die Synechien 
ja auf der durch die Septumdeviation engen Nasenseite an, sie sind nicht 
selten die Folge vorausgegangener operativer Maßnahmen. Die Resektion 
eines größeren Teils der Muschel ist nach der submukösen Septumresek¬ 
tion nur dann erforderlich, wenn eine breite knöcherne Verwachsung 
zwischen Muschel und Vomer besteht. In der Regel genügt nach der 
submukösen Resektion die stumpfe Durchtrennang der Synechie. Die 
Gefahr der Wiedervereinigung der Wundflächen entsprechend der durch¬ 
trennten Synechie läßt sich durch kurzdauernde Tamponade in den aller¬ 
meisten Fällen beseitigen. 

Die weitere Frage von Bernd, auf welcher Seite ich den 
Schnitt anlege, möchte ich dahin beantworten, daß ich als Rechtshänder 
mit Vorliebe von links her operiere. Von diesem linksseitigen Schnitt 
ans kann man auch hochgradige, selbst in der Frontalebene nach rechts 
stehende Knorpelstücke ausschälen. Ich gebe zu, daß für ganz be¬ 
sondere Fälle sich auch für einen Rechtshänder ein rechtsseitiger Schnitt 
empfiehlt. 

S. Hopmann II: Die vollständige Ausschälung der Gaumen¬ 
mandeln. H. erinnert daran, daß sein Vater schon seit Jahrzehnten für 
die vollständige Ausschälung der Gaumenmandeln eingetreten ist, in all 
den Fällen, in denen eine teilweise Herausnahme der Mandeln nicht zur 
Heilung führt. Gegenüber den vielfach komplizierten Methoden, die in 
den letzten Jahren von verschiedenen Seiten angegeben worden sind, be¬ 
spricht H. das relativ einfache Vorgehen seines Vaters. Er kommt zu 
folgenden Schlüssen: Die Gaumenmandeln, deren Wegnahme aus irgend¬ 
einem Grund angezeigt ist, sind einfach und sicher mit Hakenzange und 
Mandelschere ganz auszuschälen. 

Als wichtigste Pankfce während der Operation sind za beachten: 
1. Weites Umfassen der Mandeln durch kräftiges seitliches Eindrücken 
des Mauls der Hakenzange. 2. Das starke Verziehen der Mandel. 3. Die 
Erhaltung der Gaumenbögen. 4. Die möglichst stumpfe Lösung der 
Mandel. Die Beachtung letzterer zwei Punkte ist das beste Vorbeugungs¬ 
mittel gegen Blutungsgefahr. Eine besondere Blutstillung, abgesehen von 
einer vorübergehenden Tamponade, ist meist nicht notwendig. 

Abgesehen von der Minderzahl der Fälle, in denen stark vergrößerte 
Mandeln rein mechanisch hindern, ist die gänzliche Ausschälung der 
Mandeln in allen Fällen am Platz, in denen überhaupt eine Mandel¬ 
operation indiciert ist. Die bisher vielfach üblichen Teiloperationen sind 
als zwecklos zn vermeiden. 

(Der Vortrag wird in der M. med. Woch. erscheinen.) 

Diskussion: a) Vohsen: Ich verwerfe die Narkose am sitzenden 
Kranken wegen ihrer großen Gefahren. Bei Kindern bediene ich mich 
der Chloraethylnarkose, lagere auf die Seite, löse die Gaumenmandeln 
von den ßaumenbögen und drehe sie dann meist nach tiefem Fassen mit 
dem Doppelringmesser heraus. Die Blutung ist geringer als mit schnei¬ 
denden Instrumenten. Zuerst Operation der unteren, dann der oberen, 
oder auch zuerst der oberen, dann Wenden des Kindes, sodaß von der 
andern Seite die zweite als obere entfernt wird. Ein Assistent hält den 
Körper, einer den Kopf über dem Tischrand. Dann folgt die Rachen¬ 
mandeloperation. — Wichtig ist, daß die Kinder nicht nur vor, sondern 
auch nach der Operation nichts von dem Eingriff erfahren. — Bei Er¬ 
wachsenen genügt Lokalanästhesie und — wenn wegen häufiger Anginen 
Rheumatismus operiert wird — die ausgiebige, aber nicht vollständige 
ntfemong. Blutungen sind bei Totaloperationen hier nicht gelten und 
önnen durch partielle Operation vermieden werden ohne Gefährdung des 
oaultats. Die schönen Arbeiten Levinsteins haben uns zwar soviel 
omologe Bildungen im Schlund kennen gelehrt, denen sich nach seiner 
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letzten Arbeit auch noch die Tonsilla laryngealis im Ventriculus Morgagni 
anschließt, daß wir nicht zu fürchten brauchen, durch radikales Vorgehen 
eine bedeutsame Funktion zu schädigen, die den Drüsen obliegt. — Wir 
können aber aus den anatomischen Verhältnissen auch den Schluß ziehen, 
daß wir uns bei Erwachsenen damit begnügen dürfen, soviel zu entfernen, 
daß die gefährlichen Fossulae beseitigt sind. Die Infektionen der Fos- 
sulae erfolgen ja von der Mundhöhle aus und ihre Verödung können wir 
oft auch mit dem Galvanokauter erreichen. 

b) Henrici (Aachen): Die Hopm&nnsche Ausschälung der Mandel 
kann nur in Narkose vorgenommen werden. H. kann sich nicht dazu 
entschließen, bei der verhältnismäßig kleinen Operation die Narkose an¬ 
zuwenden, namentlich wo durch Einspritzung einer 3%igen Novocain- 
lösung + Suprarenin —■ zirka 7» ccm je in den oberen und unteren Pol 
der Mandel — absolute Anästhesie herbeigeführt werden kann. Mit der 
kalten Schlinge gelingt in geeigneten Fällen auch eine Totalentfernung, 
iu den meisten die Entfernung eines genügend großen Stückes, sodaß der 
Rest keine Beschwerden mehr verursacht. Will man eine Totalentfer¬ 
nung, so empfiehlt H., die Mandel mit einem gatschneidenden Conchotom 
stückweise abzutragen, was namentlich bei Erwachsenen unter oben¬ 
erwähnter Anästhesie keine Schwierigkeiten macht. (Fortsetzung folgt.) 

Budapest. 

Könlgl. Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 25. November 1911. 

J. Bärsony: Ueber Ktndbettfleber. Er klassifiziert dasselbe in 
Blutvergiftung und Blutinfektion; die erstere ist stets generalisiert; die 
letztere kann lokal beschränkt oder verallgemeinert sein und ist sensu 
strictiori das sogenannte Puerperalfieber, das sich auf dem Wege der 
Lymphbahnen oder der Blutgefäße respektive beider verbreitet. Gegen 
die foudroyante Sepsis, mit infauster Peritonitis einhergehende Sepsis 
acutissima und die venöse Sepsis mit Lungenmetastasen sind wir macht¬ 
los. Die übrigen Formen der Infektion seien nichts anderes als Kampf 
des Organismus gegen die Mikroorganismen. Dieser Kampf spielt sich 
aber im Blut ab, deshalb bedürfen wir einer Arznei, die den Nährboden 
für die Bakterien verschlechtert, ihre Virulenz zu schwächen und zu re¬ 
duzieren imstande ist. Dieses Medikament fand er im Sublimat, das er 
bereits präventiv intravenös anwendet. Aaf Grund seiner auf neun 
Jahre rückführbaren statistischen Daten beträgt selbst die im Infektions¬ 
pavillon der ihm unterstehenden I. Umversitätsfrauenklinik geheilten, von 
auswärts eingebrachten Puerperalfalle 66,66 %» die auf Kosten der Ge¬ 
bärklinik zu setzende Mortalitätsziffer in den letzten vier Jahren 0 °/o. 
Seine Beobachtungen wurden von Her ff in Basel bestätigt and der Heb¬ 
ammenlehrer Kenezy in Debreczin behandelt nach Barsonys Vorschrift 
bereits seit Jahren den Puerperalprozeß mit Sublimat. Die Unterlassung 
der präventiven Sublimatinjektion sei ein Versäumnis. 

J. Kenäzy bestätigt die Angaben Bärsonys; er spritzt in eine 
Vene der infizierten Gebärenden 4—6 mg Sublimat in physiologischer 
Kochsalzlösung ein, und zwar wiederholt, bis die Patientin gesund wird, 
stirbt oder Zeichen von Quecksilbervergiftung darbietet. In schweren 
Fällen bekommt die Patientin binnen 24 Stunden durch zwei Einspritzungen 
selbst 6—12 mg Sublimat, nebenbei wird sie kräftig ernährt, ihr Herz 
gestärkt. 

E. Szili: Nach normaler Gebnrt entstandenes Chorionepl- 
theliom. Die vor drei Monaten erstmalig entbundene, 26 Jahre alte Frau 
machte normale Schwangerschaft und Geburt durch, nur im Puerperium 
ständige profuse Blutung, die beim Aufstehen am zehnten Tage noch 
intensiver wurde, so daß sie wieder bettlägerig wurde. Wiederholte 
Uterusauskrafczung erfolglos. Drei Monate post partum in total aus¬ 
geblutetem Zustand Aufnahme auf v. Herczels Abteilung. Faustgroßer, 
weicher Uterus, normale Adnexe, profuse Blutung aus dem Cavum uteri. 
Diagnose auf Plazentarpolyp oder, noch wahrscheinlicher, im Hinblick auf 
die wiederholte erfolglose Kürettage, auf Chorionepitheliom. Die bei der 
Probeauskratzung gewonnenen reichlichen krümeligen Massen deuteten 
schon makroskopisch auf Chorionepitheliom, was auch das Mikroskop be¬ 
stätigte. Exstirpatio totalis uteri et adnexorum per vaginam; glatte 
Heilung; Wohlbefinden, ohne Metastase und Rezidive. In der hinteren 
Wand des exstirpierten Uterus walnußgroßer weißlicher Herd, der Uterus 
im übrigen frei von einer Geschwulst. 

A. F losch: Duodenales Geschwür im Säuglingsalter. Bei 
einem drei Monate alten durch Mehlernährung geschädigten Säugling 
durch die Sektion nachträglich bestätigte richtige Diagnose intra vitam. 
Die durch unzweckmäßige Ernährung entstandene Inanition wirft ein 
pathogenetisches Licht aaf die Entstehung des Ulcus duodeni. 

E. Tezner: Die Diagnose ist schwer, da das einzig charakte¬ 
ristische Symptom, die blutigen Stühle und das Erbrechen, auch durch 
parenchymatöse Blutungen aus der Magendarmwand in Agone verursacht 
werden können. 
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Erlangen. 

Aerztlicher Bezirksverein. Sitzung vom 21. Dezember 1911. 

1. Königer: Spontane Heilung eines hochgradigen Ascites, 
ein Beitrag zur Begründung und zur Indikation der Talma-Drum- 
mondschen Operation. Vortragender gibt zunächst einen Ueberblick 
über die klinische und experimentelle Begründung und über die ungleich¬ 
mäßigen Erfolge der chirurgischen Behandlung der Pfortaderstauung. So¬ 
dann demonstriert er die Präparate eines Falles von perikarditischer 
Zuckergußleber, bei dem eine hochgradige Pfortaderstauung nach ein¬ 
maliger Punktion durch ausgedehnte Netzverwachsungen zur Ausheilung 
kam. Es handelte sich um einen Patienten, der znm erstenmal im Herbst 
1907 im Alter von 64 Jahren die Klinik aufgesucht hatte. Seit Früh¬ 
jahr 1905 bemerkte er zunehmende Anschwellung des Leibs, mit Appetit¬ 
losigkeit, Stuhlverstopfung und zunehmender Abmagerung. 

Bei der Untersuchung fand sich in dem beträchtlich aufgetriebenen 
Leib eine große, frei bewegliche Flüssigkeitsmenge, ferner deutliche Milz- 
vergrößernng. Die Leber war nicht palpabel, Lungen und Herz zeigten 
nichts Pathologisches. Durch Punktion wurden 12 1 klarer Flüssigkeit 
entleert. Im spärlichen Sedimente fanden sich nur Endothelien und 
wenig Lymphocyten. Die Flüssigkeit sammelte sich rasch wieder, die 
Operation wurde abgelebnt. Die Diagnose lautete auf atrophische Leber- 
cirrhose (starker Weintrinker). 

Im Juli 1911 trat Patient wieder in die Klinik ein. Der Ascites 
war jetzt verschwunden, trotzdem jetzt kardiale Störungen zu hoch¬ 
gradigen Oedemen der Beine und der abhängigen Rumpfpartien geführt 
hatten. Es fanden sich Zeichen von Herzmuskeldegeneration und eine 
rechtsseitige Pleuritis mit Schrumpfung. Mediastino-Perikarditis konnte 
nur vermutet werden. 

Patient gab an, daß der Leib nach der Entlassung aus der Klinik 
nie mehr stärker angeschwollen sei. Drei Jahre lang konnte er ganz gut 
seinen Dienst als Fabrikdirektor versehen. Im Dezember 1910 sei er 
dann au beiderseitiger Lungenentzündung erkrankt, seit März 1911 wegen 
stärkerer Atemnot und zunehmender Schwellung der Beine fast voll¬ 
kommen bettlägerig. 

Während des zweiten klinischen Anfenthalts gelang es nicht, die 
Oedeme durch Anregung der Herztätigkeit und der Diurese zu beseitigen. 
Ascites trat jedoch nicht auf. In der Mitte des Leibs bestand eine un¬ 
regelmäßige, druckempfindliche Vorwölbung, die die Vermutung, daß 
durch peritonitische Verwachsungen ein Kollateralkreislauf entstanden, 
unterstützte. Der Exitus erfolgte nach zwei Monaten. 

Bei der Autopsie fanden sich ausgedehnte Verwachsungen des 
Herzbeutels — ausschließlich der Spitzengegend —, ferner hochgradige, 
schwielige Mediastinitis und Pleuritis dextra. An der linken Pleura be¬ 
standen leichte Adhäsionen. Das Netz war nach oben geschlagen und 
mit der vorderen Leberfläche, der obersten Jejunumschlinge und der 
parietalen Rauchwand breit verwachsen. In den Verwachsungen fanden 
sich reichlich stärkere Gefäßstränge. Leber- und Mil/kapsel zeigten 
zuckergnßartige Verdickung. Die Leber war klein und zeigte nur Stauungs¬ 
zeichnung. Das Peritoneum war glatt und spiegelnd, doch weißlich-ver¬ 
dickt, Mesenterium und Dünndarmscblingon frei. An den Stellen der 
natürlichen Anastomosen zwischen Cava- und Pfortadersystem ließen sich 
keine Venenerweiterungen nachweisen. 

^Vortragender weist besonders auf den Umstand hin, daß eine hoch¬ 
gradige, im Verlaufe von 2 1 /* Jahren entstandene Pfortaderstauung offen¬ 
bar einzig und allein durch ausgedehnte Netzadhäsionen beseitigt wurde. 
Besonders merkwürdig sei, daß die Heilung des Ascites vier Jahre an¬ 
hielt und daß auch bei der späteren, schweren Herzinsuffizienz kein 
Flüssigkeitserguß in die Bauchhöhle mehr auftrat. Die Omentofixation 
dürfte also auch bei Pfortaderstauungen, die durch Zuckergußleber be¬ 
dingt werden, gute Aussichten bieten. Der Fall dürfe jedoch nicht zu 
der Annahme verleiten, daß mit solchen „Natnrheilungen“ häufiger zu 
rechnen sei. Diese Art der „Naturheilung“ sei eine große Seltenheit, 
da für gewöhnlich eine solche nur auf dem Wege der Erweiterung der 
natürlichen Anastomosen im Magendarmkanale, speziell im unteren Oeso¬ 
phagus, zustande komme. Da nun diese letztere Art mit großen Ge¬ 
fahren (Blutung) verbunden, sollte in jedem Fall echter Pfortaderstauung 
rechtzeitig die operative Omentofixation vorgenommen werden. 

Diskussion: Jamin erwähnt einen ähnlichen Fall. Bei einer 
Frau mit vollständigem Pfortaderverschluß infolge organisierter Thromben 
bestand starker Flüssigkeitserguß, der häufig punktiert werden mußte. 
Eines Tages wurde aus diagnostischen Gründen Methylenblau in die 
Bauchhöhle injiziert. Es traten heftige Schmerzen und peritonitische Er¬ 
scheinungen auf, der Ascites füllte sich nachher jedoch nicht wieder, 
sondern ging erheblich zurück, und zwar auf eine ganze Reihe von 
Wochen. Man hatte den Eindruck, daß diese auffälligeu Veränderungen 
im Anschluß an jene Injektion erfolgten. 

Die Patientin starb später infolge eines Kollapses bei einer späte¬ 


ren Punktion. Ob Verwachsungen bestanden, ist Vortragendem nicht 
mehr erinnerlich. 

Kreuter bespricht die operative Technik und die Resultate der 
operativen Behandlung. Besonders günstige Erfolge sind bei Leber- 
cirrbose auf alkoholischer Basis zu erwarten. Die einfache Omento¬ 
fixation wird in den wenigsten Fällen genügen. Besser ist es, große 
Wundflächen an Leber und Bauch wand zu schaffen und diese zu ver¬ 
einigen (ebenso Netz). Zu empfehlen ist die von Lanz vorgeschlagene 
Methode (Anastomosenbildung zwischen den Venen des Plexus pampini- 
formis und des Netzes). Bei Polyserositis wird von chirurgischer Seite 
eine operative Anastomosenbildung nicht empfohlen. Bessere Dienste 
leistet hierbei die Thorakolyse. 

2. Merkel: Demonstration eigentümlicher, kugelförmiger, ge¬ 
schichteter Gebilde, die gelegentlich der Operation einer Pyonephrose ge¬ 
wonnen (etwa 30 an der Zahl) und von den Operateuren im ersten Augen¬ 
blicke für Echinococcen gehalten wurden. 

Höchst wahrscheinlich dürfte die Entstehung dieser Gebilde auf 
Blutungen zurückzuführen sein, derart, daß sich um einen centralen, aus 
abgestoßenen Zellen bestehenden, mit hamsauren Salzen imprägnierten 
Kern Fibringerinnsel schichtenweise legten. Die Multiplizität der Gebilde 
ist vielleicht durch gewisse Bewegungen (im Anschluß an Zwerchfell¬ 
beziehungsweise Darmbewegungen) zu erklären. 

Sodann demonstriert Merkel zwei Mißbildungen der oberen Hohl¬ 
vene und endlich das Gehirn einer 24 jährigen Dame, die beim Reiten 
plötzlich das Bewußtsein verlor und unter krampfartigen Erscheinungen 
vom Pferde stürzte. Trotz unklarer Diagnose wurde auf der rechten 
Seite trepaniert. Eine Probepunktion verlief resultatlos. Bei der Autopsie 
fand sich in der linken Hemisphäre eine große Blutung und in deren 
Umgebung ein Erweichungsherd. Erst nachträglich wurde bekannt, daß 
die Betreffende 14 Tage vorher vom Pferde gestürzt und auf den Kopf 
gefallen war. Der Fall ist daher vielleicht unter die Späfcapoplexien im 
Sinne Bollingers einzureihen. Nicht auszuschließen ist jedoch, da in 
dem obenerwähnten Erweichungsherde sich keine Kömchenzellen, wie sie 
Bo Hing er zum Teil nachgewiesen hat, fanden, daß es sich um eine 
spontane Blutung gehandelt hat. Frank. 

Hamburg. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 19. Dezember 1911. 

Deutschländer stellt unter andern einen neunjährigen Knaben 
vor, bei dem im Anschluß an eine Epiphysenfraktur des rechten Ellen¬ 
bogengelenks ein traumatischer Cnbitas varns entstanden war. Durch 
suprakondyläre Osteotomie und funktionelle Nachbehandlung wurde die 
Deformität beseitigt. Bereits nach 4'/a Wochen war die Beweglichkeit 
bis auf eine geringe Streckbehinderung gut. Bei Gelenkbrüchen muß in 
erster Linie gefordert werden, die Gebrauchsfähigkeit des Gelenks nach 
Möglichkeit wieder herzustellen. Nicht vermeidbare Formstörungen 
lassen sich sekundär durch verhältnismäßig einfache paraartikuläre Ein¬ 
griffe beseitigen. Die Wiederherstellung zerstörter Gelenke ist dagegen 
eine der schwierigsten und auch im Erfolg unsichersten Aufgaben der 
Therapie. 

Lee de zeigt mehrere Kinder, an denen er eine von ihm abgeän¬ 
derte Quertracheotomie vorgenommen hatte. Der Vorzug des Ver¬ 
fahrens besteht in der Bildung sehr kleiner Narben. 

Brauer stellt einen Knaben vor, der nach Diphtherie Lähmungen 
und eine Schluckpneumonie bekommen hatte. Die sonst bei Aspiration 
von Flüssigkeiten üblichen Methoden (Fußbeckenhochlagerung usw.) ver¬ 
sagten wegen der Zähigkeit der Schleimmassen. Als der Patient mori¬ 
bund wurde, machte man die Tracheotomie und aspirierte den zähen 
klebrigen Schleim mittels Katheter und Wasserstrahlgebläse aus Trachea 
und größeren Bronchien (etwa drei Tage lang alle zehn Minuten). 

Fränkel demonstriert das Schädeldach einer phthisischen Frau: 
Hochgradige Asymmetrie (linke Hälfte viel flacher) und eine alte, nur 
teilweise verheilte Fissur. Die Patientin war als 19jähriges Mädchen 
aus der zweiten Etage gefallen und seitdem immer etwas „tütelig“ ge* 
wesen. Es war also keine ideale Heilung zustande gekommen. 

Plate stellt einen 29jährigen Feuerwehrmann vor. Ein Röntgen¬ 
bild seiner Wirbelsäule zeigte P. anläßlich seines Vortrags über Spon¬ 
dylitis deformans als Beweis des Vorkommens der Spondylitis deformans 
bei jugendlichen Individuen nach Trauma. In der Diskussion wurde da¬ 
mals von mehreren Rednern diese Deutung der Platte nicht anerkannt 
Sie glaubten vielmehr, daß es sich um eine Fraktur der Wirbelsäule 
handle (vergleiche darüber Med. Kl. 1911, Nr. 34, S. 1331). P. kann jetzt 
auf Grund klinischer Erscheinungen und erneuter Röntgenaufnahmen he* 
weisen, daß seine Annahme, es handle sich bei dem Patienten um ein® 
infolge eines Trauma aufgetretene Spondylitis deformans, richtig ***• 

Oehlecker stellt zwei Kranke vor, die nach schwerer B.mcbver- 
letzung starke Blutungen erlitten. Bei dem einen Patienten handelte es 
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sich um eine Nachblutung nach Milxruptur. Er war nach einem Huf- 
schlag gegen die linke Thoraxseite erkrankt, dann aber wieder zur Arbeit 
gegangen. Vierzehn Tage spater erkrankte er wieder. Es war also da¬ 
mals der durch das Trauma verursachte Riß verklebt. Später erfolgte 
erst die Blutung. Die Milz wurde entfernt. — Ein kleines Mädchen er¬ 
litt einen Schuß durch die Bauchhöhle. Durchschossen waren Colon 
ascendens, Mesenteriam, Danndarm, Flexura sigmoidea, angeschossen die 
Ovarica, links die Beckenschaufel mit Herauslösung der Ili&ca. Das 
Mädchen stand bereits am dritten und vierten Tag auf. Der gute Erfolg 
läßt sich durch die rasche Einlieferung ins Krankenhaus (sechs Stunden 
nach der Verletzung) erklären. Oe. teilte bei dieser Gelegenheit mit, 
daß bei Blutungen im Bauche die Viscosität sinkt, bei Entzündungen 
steigt. Bei geplatzter Extrauteringravidität ist die Viscositätsbestimmung 
der Hämoglobinbestimmnng überlegen. 

Deseniß demonstriert eine ganz frische Decidua, die ein genaues 
Abbild des Cavnm uteri ist und die Gegend der Tubenecken und des 
inneren Muttermundes genau erkennen läßt. Sie stammt von einer Pa¬ 
tientin mit Tnbarabort. Der Hämoglobingehalt betrug 65%. Es weist 
demnach nur ein sehr niedriger Hb-Gehalt auf eine stärkere intraabdominelle 
Blutung hin. Ein verhältnismäßig hoher Prozentsatz spricht nicht gegen 
eine Tubargravidität, sondern zeigt nur an, daß eine lebensbedrohliche 
Blutung zurzeit nicht vorliegt. Für den Praktiker ist nach D.s Ansicht 
die Hb-Bestimmnng weit einfacher als die Viscositätsmessung des Bluts. 

Vortrag S. Möller: Die neuere« Ergebnisse der Diabetes¬ 
forschung und ihre Bedeutung für die Klinik. Der Vortragende 
schließt sich den Ansichten v. Noordens an, die laaten: Der Regulator 
and Neubildner des Blutzuckers ist die Leber. Der Pankreas wirkt als 
Dämpfer der Zuckerbildung, Adrenalin mobilisiert sie. Auf Pankreas und 
Nebennieren wirken anderseits Nervensystem und Thyreoidea hemmend, 
eventuell auch die Hypophyse. Als therapeutische Forderung ergibt sich 
bei Erkrankung dieses Mechanismus an irgendeiner Stelle möglichste 
Schonung des zuckerbildenden Apparats, damit er sich erholen kann. 
Diese Erholung erreicht man am besten durch Diät. In der Diät müssen 
nach neueren Forschungen vor allem die Eiweißstoffe berücksichtigt werden. 
Die Zucker&usscheidnng im Urine hängt nicht nur von der Menge der 
zugefährten Kohlehydrate, sondern von dem Gesamtzucker werte der 
Nahrung ab. Auch ans Eiweiß kann sich Zucker bilden. Es kann daher 
für leichtere Diabetesfälle eine Beschränkung der Eiweißznfuhr von 
Nutzen Bein, und es ist zu fordern, in jedem Falle bei der Toleranz¬ 
bestimmung mittels der Substitutionsmethode zu untersuchen, ob eine 
besondere Empfindlichkeit der Diabetiker gegen Eiweißzufuhr vorhanden 
ist oder nicht. Auch die günstigen Erfolge der sogenannten Kohlehydrat¬ 
kuren beruhen nach den neueren Forschungen anscheinend darauf, daß 
eine Schädlichkeit vermieden wird, die wahrscheinlich im tierischen 
Eiweiße besteht Warum pflanzliches Eiweiß besser vertragen wird und 
wie sich dieses im Einzelfalle verhält, muß weiter untersucht werden. 

_ __ Reißig. 


Kiel. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 14. Dezember 1911. 

1. Lüthje: Einige Bemerkungen zur Frage der Nephritis 
(wird in extenso in der Med. Kl. erscheinen). 

2. Michaud: Heber Dlgitalistheraple. Vortragender referiert 

über die modernen pharmakologischen Arbeiten betreffend die Wirkungs¬ 
weise der Digitalis (Gottlieb und Magnus, Straub, v. Reckling¬ 
hausen usw.), woraus sich die strengen Indikationen für die Darreichung 
der Digitalis ergeben. Ferner bespricht er die verschiedene Wirksamkeit 
der Digitalisblätter und modernen Präparate, sowie die Vorzüge der nach 
der physiologischen Methode titrierten Präparate. Schließlich referiert 
7* fisten Erfolge mit dem Gottlieb schon Digipuratum, die in 

der Medizinischen Klinik beobachtet wurden. 

3. Schlecht demonstriert mikroskopische Präparate hochgradiger 
okaler Eosinophilie in den Langen anaphylaktischer Meerschweinchen. 


Sitzung vom 18. Januar 1912. 

_ L Schade: Heber Elastixitfitsmessung am Bindegewebe des 
iwnden. In diesem Vortrage, der die ersten Resultate einer 
größeren, allgemeiner angelegten Studie über die funktionellen Aufgaben 
de* Bindegewebes bringen soll, beschäftigt sich S. mit der Unter¬ 
suchung der elastischen Eigenschaften des Bindegewebes. Die Elastizität 
wt nicht allein ein rein physikalisches Kennzeichen einer Masse, sie kann 
nac h den neueren kolloidchemischen Feststellungen auch Rück- 
Ich aQ f die in den elastischen Gallerten vor sich gehenden chemi- 
. Vorgänge bringen; denn sie ist abhängig von der Art der im 

usnachen Körper vor sich gehenden chemischen Aenderungen, und bei 
quellenden Substanzen auch von der Beschaffenheit der durchtränkenden 
*ung. Große Differenzen in der Elastizität sind der Pathologie z. B. 


beim Oedem, bei den Unterschieden zwischen pastösem und erethischem 
Habitus, sowie bei manchen selteneren Veränderungen wie Myxödem und 
Elephantiasis bekannt. Aber gerade die geringgradigen Abweichungen, 
die sich nach S. ungemein häufig finden, verdienen ein ganz besonderes 
Interesse. Ihre Feststellung ist mit Hilfe der einfachen Palpation nicht 
möglich; sie sind erst durch einen von S. konstruierten Apparat 
zur Elastizitätsmessung am Bindegewebe des Lebenden zahlen¬ 
mäßig feststellbar geworden. Diese Methode der Elastometrie ist nun 
bei Nierenerkrankungen, bei Herzfehlern, bei Entzündungen 
und sonstigen Krankheiten angewandt worden. Es hat sich er¬ 
geben, daß überaus häufig, selbst da, wo die sonstige klinische Unter¬ 
suchung keine Störungen im Bindegewebe vermuten ließ, noch deutliche 
Veränderungen vorhanden waren. Sogar beim Gesunden konnte die in- 
strumentelle Messung z. B. unter der Einwirkung intensiver Muskelarbeit 
eine Elastizitätsstörang im Nachbarbindegewebe dartun. Diese Versuche 
beweisen, daß das Bindegewebe keineswegs eine so unveränderliche Masse 
ist, wie wir uns zurzeit dasselbe vorzustellen gewohnt sind. Zugleich 
aber eröffnet diese Untersuchungsart ein neues Feld auch praktischer 
klinischer Fragen, deren Beantwortung bereits an dem Material der 
Klinik in Angriff genommen wurde. Die einzelnen neuen Probleme sind 
recht verschiedener Art, sie eignen sich daher schlecht für ein kurzes 
Referat. Einzelheiten darüber sind in der demmnähst erscheinenden 
Veröffentlichung in der Zeitschrift für experimentelle Pathologie und 
Therapie nachzusehen. (Autoreferat). 

Diskussion: Lüthje macht darauf aufmerksam, daß es noch 
andere Methoden gibt, welche das Präödem bei Nephritikern und Herz¬ 
kranken frühzeitig und mit großer Genauigkeit anzeigen. In erster Linie 
kommt die Refraktometrie des Blutserums mittels des Pulfrichschen 
Eintauchrefraktometers in Betracht. 

2. A. Böhme: Venendruckmessangen nach Moritz and 
v. Tabora. Die Befunde von M. und v. T. über die Höhe des Venen¬ 
drucks bei normalen Menschen und die Konstanz des Drnckwerts bei dem 
einzelnen Individuum werden bestätigt, ebenso die Angaben der Autoren 
über den Anstieg des Venendrucks auf übernormale Werte bei der De¬ 
kompensation, das Zurücksinken des Druckes bei der Kompensation. 

Bei den Mitralfehlern, bei denen klinisch ausgesprochene Stauungs- 
erscheiuungen lediglich im kleinen Kreisläufe bestehen, ist der Venen¬ 
druck in der Gubitalia nicht erhöht. 

Während beim Stauungsödem der Venendruck im allgemeinen 
Hand in Hand mit den Oedemen geht, verlaufen nephritische Oedeme 
meist ohne Drucksteigerung. Bei sehr starken nephritischen Oedemen 
wurde allerdings wiederholt ein übernormaler Druck beobachtet, der wohl 
als Folge der Ueberfüllung des Gefäßsystems anznseben ist. Infusionen 
großer Mengen von Kochsalzlösung steigern ebenfalls den Venendruck 
vorübergehend. In ähnlicher Weise wurde beim Haferödem der Diabetiker 
ein Druckanstieg während der Oedemperiode beobachtet; mit dem Schwin¬ 
den des Oedems wurde auch der Druck wieder normal. 

Starke thermische Reize steigern ebenso wie körperliche Arbeit 
den Venendruck. (Autoreferat.) 

3. Richter bespricht an der Hand eines in der medizinischen 

Klinik beobachteten und zor Sektion gelangten Falles das Krankheitsbild 
der von Lichtheim, Minnich, Nonne und Andern beschriebenen 
spinalen Affektion bei letaler Anämie. Wie an den demonstrierten 
Rückenmarkspräparaten gezeigt wurde, fanden sich in allen Höhen des 
Rückenmarks diffuse Degenerationsherde, namentlich in den Hinter¬ 
strängen, aber auch in den Pyramidenseiten- und -vordersträngen und 
Kleinhimseitenstrangbabnen. Intra vitam bot die 45jährige Kranke das 
Bild der perniciösen Anämie, zu der sich Symptome einer Spinalerkran¬ 
kung gesellten; fehlende PateUarreflexe, Ataxie, Sensibilitätsstörungen, 
Parästhesien, Blasen-Mastdarmlähmung, hochgradige motorische Schwäche, 
Babinskisches Phänomen. (Autoreferat.) Michaud (Kiel). 

Königsberg i. Pr. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde. Sitzung vom 18. Dezbr. 1911. 

Vor der Tagesordnung: Meyer berichtete über drei Fälle von 
Epilepsie, bei denen der Zusammenhang dieser Erkrankung mit einem 
Trauma als möglich angenommen werden mußte. Im ersten Falle trat 
der erste epileptische Anfall acht Tage nach einem Sturze von der Treppe 
auf und zeigte keine Auraerscheinnngen. Herdsymptome lagen nicht 
vor. Im zweiten Falle trat der erste Anfall einige Monate nach dem Un¬ 
fälle (Sturz) auf, der mit Gommotionserscheinungen einhergegangen war. 
Bei dem dritten Patienten endlich trat der erste Anfall drei Jahre nach 
einem Unfall auf, der Bewußtlosigkeit und linksseitige Lähmung zur 
Folge gehabt hatte. Der Anfall war von Auraerscheinungen begleitet. 
Danach bestanden noch linksseitige Hemiparese und linksseitiger Nystag¬ 
mus. Wegen dieser Herderscheinnngen war in diesem Fall auch eine Ope¬ 
ration indiciert und ist angeraten worden. 
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Tagesordnung: Scholz: Die Syphilisbehandlung mit Sal- 
varsan. Referent hat neuerdings an 311 Patienten die gemischte Be¬ 
handlung durchgeführt, bestehend in 1. der Verabreichung von 0,6 (bis 
1,0) g Salvarsan in zwei gleichen Dosen im Zwischenraum von einem Tag 
intravenös, 2. daran anschließend Quecksilberschmierkur und 3. ab¬ 
schließend mit Salvarsan wie bei 1. Die subcutaue Behandlung mit Sal¬ 
varsan wurde verlassen, weil danach sehr frühzeitig Rezidive auftreten, 
wofür man trotz der großen abtötenden Wirkung des Medikaments als 
Grund annehmen mußte, daß das Salvarsan bei dieser Art der Einver¬ 
leibung nicht überall hingelangte. Unangenehme Nebenwirkungen sind 
nicht aufgetreten und werden sich besonders vermeiden lassen, wenn zur 
Herstellung der Injektionsflüssigkeit ganz frisch destilliertes Wasser ge¬ 
braucht wird. Destilliertes Wasser, das länger gestanden hat, schafft In¬ 
toxikationserscheinungen durch darin enthaltene Endotoxine. Die anfäng¬ 
liche Temperatursteigerung führt Vortragender auf den Einfluß der beim 
Zerfall der Spirochäten freiwerdenden Endotoxine zurück. Die erzielten 
Resultate waren sehr günstige. In 255 Fällen trat weder ein klinisches 
Rezidiv auf, noch wurde die negative Wassermaunsche Reaktion positiv. 
In den übrigen 56 Fällen, also 18 %« wurden Rezidive oder positive Probe 
nach Wassermann gefunden und zwar meist früh, etwa innerhalb von 
drei Monaten. Der größte Teil davon hatte die Kur ungenügend durch¬ 
geführt. Den Erfolg mit bezug auf die einzelnen Stadien der Lues zeigt 
die Beobachtung, daß unter der bezeichneten Behandlungsart bei pri¬ 
märer Syphilis in 10% (wobei auch bereits eine positiv werdende 
Wassermannsche Probe als Rezidiv gezählt ist), sekundärer Sy¬ 
philis in 17%, latenter Syphilis in 15%, tertiärer Syphilis in 
30% Rezidive auftraten. A. 

Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft. 15. Sitzung, den 19. Dezember 1911. 

I. Diskussion zu dem Vortrage Rollys in der letzten Sitzung: 
Bornstein wendet sich gegen die noch vielfach geübte Methode, 
dem Diabetiker Eiweiß in Form von Fleisch zuzuführen, und empfiehlt 
dafür die Verabreichung von blandem Pflanzeneiweiß in Form von Ro- 
borat, Glidine usw. Auch den Alkohol hält er beim Diabetiker für 
entschieden schädlich. - v. Strümpell weist darauf hin, daß es ver¬ 
kehrt wäre, bei der Behandlung des Diabetes alles Heil von der 
Diätetik zu erwarten. Man darf nicht nur die Glykosurie, sondern muß 
auch den Diabetiker behandeln, dessen Körper insbesondere durch physi¬ 
kalisch-therapeutische Maßnahmen zu kräftigen ist. 

Rolly (Schlußwort) bemerkt, daß man vor allem streng zwischen 
leichten und schweren Fällen von Diabetes unterscheiden müsse. Während 
die leichten Fälle Eiweiß sehr gut vertragen, ist dies bei den schweren 
nicht der Fall. Letztere vertragen Pflanzeneiweiß besser als Fleisch- ! 
eiweiß. Den Alkohol gänzlich zu entziehen, hält er nicht für angebracht, 
da er vom Diabetiker gut verbrannt wird. Während den leichten Diabe¬ 
tikern eine mäßige Körperanstrengung von Nutzen ist, vertragen die 
schweren Fälle diese nicht. Zum Schluß empfiehlt R. noch die Ein¬ 
schaltung von Hafermehltagen, mit Zusatz von Butter und Eiern, als sehr 
wertvoll bei der Behandlung des Diabetes mellitus. 

II. Rille demonstriert eine Patientin mit einem sehr ausgedehnten 
Bromschaden am linken Vorderarm und beiden unteren Extremitäten. 
Es handelt sich um ein äußerst syphilisähnliches serpiginöses 
Exanthem. 

In dem vorgestellten Falle ist wegen einer gleichzeitig bestehenden 
Skleritis und Keratitis parenchymatosa mit positivem Wassermann die 
Differentialdiagnose besonders schwierig, und es wird daher in der Tat 
diese Form des Bromschadens sehr häutig mit Lues verwechselt. Diffe¬ 
rentialdiagnostisch kommt unter andern ein eigentümlich ranziger Foetor, 
der sich bei luetischen Hautaffektionen nicht findet, und die Art der 
Narbenbildung in Betracht, die nicht den luetischen, sondern mehr den 
lnpösen N&rben ähnelt. 

HI. Sudhoff: Nene Probleme ln der Geschichte der Syphilis. 
Der Vortragende wendet sich gegen die jetzt fast allgemein akzeptierte 
Lehre von dem amerikanischen Ursprung der Syphilis, deren hauptsäch¬ 
lichster Verfechter jetzt wohl Iwan Bloch ist. Bekanntlich nimmt B. 
an, daß die Syphilis 1493 durch die Schiffsbesatzung des Colambus nach 
Europa gebracht worden ist. S. hat nun vor einiger Zeit ein kleines 
1465 gedrucktes und wohl spätestens 1440 geschriebenes Buch aufge- 
funden, das bereits Rezepte gegen die Franzosenkrankheifc, wie die Sy¬ 
philis früher allgemein genannt wurde, enthält. Ferner hat S. ein Edikt 
des Kaisers Maximilian vom 27. August 1495 entdeckt, in dem dieser 
von den „pösen Plattem, die vormals bey menschen gedechtniß nye ge¬ 
wesen noch gehört sein“ spricht. Aus dem Umstande, daß Maximilian 
in diesem an das Volk gerichteten Edikt von der Franzosenkrankheit 
spricht, schließt S., daß dieselbe damals schon allgemein in Deutschland 
bekannt sein maßte, daher nicht erst 1493 in Spanien hat eingeschleppt 
sein können. . . . M. 


Straßburg. 

Naturwissenschaftlich-medizinischer Verein. Sitzung vom 8. Dez. 1911. 

Pagen Stecher: Zur Klärung der kausalen Genese von Miß- 
blldnngen hei Säugetieren. Ueber die Entstehung kongenitaler Stare gehen 
die Meinungen noch sehr auseinander. Während Horner und Schirmer 
toxische Einflüsse dafür verantwortlich machen, siebt Heß die Ursache 
in einer Abschnürung des fötalen Linsenbläschens und den dadurch be¬ 
dington Störungen. Durch Röntgenbestrahlungen trächtiger Kaninchen 
war es Hippel gelungen, Stare zu erzeugen, die auf phototoxische Weise 
hervorgerufen wurden. Es gelang auf diesem Weg aber, weder den 
Zeitpunkt festzustellen, wann diese Stare entstanden sind, noch auch 
überhaupt solche Tiere länger als einen bis zwei Tage nach der Geburt am 
Leben zu erhalten. Zur Klärung der Frage der kausalen Genese von 
Mißbildungen am Säugetierauge verfütterte P. Naphthalin, das, von der 
Darmwand resorbiert, auf die Epithelzellen der Linse toxisch wirkt und 
Netzhaut Veränderungen hervorruft. Tiere, denen am 19. Tage der Gravi¬ 
dität 2 g Naphthalin pro Kilogramm Körpergewicht gegeben wurden, 
zeigten ausnahmslos kongenitale Stare. Da der Schloß der fötalen Augen- 
Bpalte am 10. bis 12. Graviditätstage erfolgt, so ist durch diese Versuche 
bewiesen, daß es toxische Stare gibt. P. variierte nun seine Versuchs- 
anordnung in der Weise, daß er zu den verschiedensten Zeitpunkten der 
Entwicklungsperiode des Auges Naphthalin verfütterte. Fütterung am 
12. bis 13. Tage, das ist zur Zeit des Schlusses der fötalen Augenspalte, 
führte zu Coliobom der Iris und der Chorioidea, Fütterung vor Schluß 
der Lidanlage bewirkte, daß Tiere mit angeborener offener Lidspalte zur 
Welt kamen usw. Von den zahlreichen weiteren Versuchen hebt P. als 
besonders interessant hervor, daß es gelang, bei Meerschweinchen, bei 
denen intrauterin die Lidöffnung vor sich geht, durch Verfütterung von 
Naphthalin zu diesem Zeitpunkte Tiere mit Mikrocornea und Mikro- 
blepharie zu erzielen. Fast ausnahmslos gelang es, die mit solchen kon¬ 
genitalen Mißbildungen behafteten Tiere aufzuziehen. Die Naphthalin¬ 
stare machten noch Monate nach der Geburt Veränderungen durch. 

Die mikroskopische Untersuchung der Föten bestätigte die bei den 
aufgezogenen Tieren festgestellten Tatsachen. 

C. Kays er (Straßburg i. Eis). 

Wien. 

Morphologisch-physiologische Gesellschaft. Sitz, vom6. n. 29. Novbr. 1911. 

A. Kr ei dl und A. Neumann berichten über das Verhalten von 
Warmblütern, die mehrere Male hintereinander in einen kleinen abge¬ 
sperrten Luftraum gebracht wurden. Je öfter der Versuch wiederholt 
wurde, um so später traten die terminalen Erstickungserscheinungen auf. 
An diesem Phänomen änderte sich auch dann nichts, wenn die Kohlen¬ 
säure quantitativ entfernt wurde, dasselbe blieb aber aus, wenn die Ver¬ 
suche in erwärmter Luft (37°) vorgenommen wurden. Die Ursache für 
die Verlängerung der Lebensdauer im abgesperrten Lufträume bei mehr¬ 
maliger Wiederholung dieser Prozedur liegt in der durch Sauerstoffmangel 
bewirkten Abkühlung des Versuchstiers. 

W. Kolm er: Ueber gewisse physiologisch-histologische Vor¬ 
gänge ln der Nebenniere nnd deren Beziehungen znm Genital¬ 
apparate. Vortragender demonstriert an Diapositiven und Präparaten, 
daß die Nebenniere des Meerschweinchens bei beiden Geschlechtern in 
gleicher Weise angelegt wird, dann aber bis zur Geschlechtsreife sich 
etwas verschieden entwickelt, indem beim Männchen der Bau der Rinde 
eher zweischichtig, beim Weibchen viel deutlicher dreischichtig wird. 
Beim geschlechtsreifen Männchen ist die Nebenniere durch breitere 
Balken der dem Marke anliegenden Rindenzone und das Ueberwiegen 
der Ausbildung der „Corps siderophils“ charakterisiert, beim geschlechts* 
reifen Weibchen sind die „Corps siderophils“ der Nebenniere immer 
etwas schwächer und in einer Bchmäleren Zone ausgebildet. Bei der 
Gravidität wandeln sich viele Zellen im Innern der Rindenzellenstränge 
der Zona reticularis in Pigment um, es entstehen dabei innerhalb dieser 
Zellstränge Hohlräume, in welche pigmentartig degenerierte Zellen hin¬ 
einfallen, und diese Hohlräume kommunizieren später mit den Blnt- 
bahnen. Es führt dies zur Auflockerung des Rindengefttges. Gegen 
Ende der Gravidität oder im Beginne des Puerperiums setzen 
in den äußersten Schichten der Regio fascicnlaris für kurze Zeit 
außerordentliche Proliferationsvorgänge ein, sodaß man m 
einem 6 cm dicken Querschnitte der Nebenniere bis 180 Mitosen 
Anden kann. Wäh'rend der Laktation verschwinden dann all¬ 
mählich die Hohlräume, einzelne bleiben aber bei Vielgebärenden 
zurück. Durch diesen während jeder Gravidität (Brunst?) sich 
abspielenden Cyklus der Vorgänge entsteht ein sekundärer 
geschlechtlicher Unterschied der Nebennierenrinde des 
I weiblichen Tieres gegenüber der des Männchens, bei velch 
| letzteren die Konfiguration der Rinde von der Geschlechtsreife bis ms 
I Alter in gleicher Weise erhalten bleibt. Vortragender glaabt, daß 
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zwischen den Zuständen des Ovarmms, speziell des Corpus luteum, und 
der Nebennierenrinde ein enger Konnex besteht; der Zustand des Genital- 
appwrats wäre somit als einer der wichtigsten Faktoren zu betrachten, 
die das histologische Bild der Nebenniere beherrschen. Es wären also 
bei allen physiologischen Untersuchungen auch diese Beziehungen stets 
zn berücksichtigen. U. 

Geburtshilflich-gynäkologische Gesellschaft» Sitzung vom 21.Nov. 1911. 

F. Scbauta: Uterus mit Narbe nach extraperitonealem Kaiser¬ 
schnitte. Sch. demonstriert das anatomische Präparat eines Uterus, an 
dem vor zwei Jahren der extraperitoneale Kaiserschnitt ausgeffthrt wor¬ 
den war. Da vor einiger Zeit (als die Frage des extraperitonealen Kaiser¬ 
schnitts zur Diskussion stand) die Besorgnis geäußert wurde, daß die 
Narbe im Cervix unter Umständen sehr dünn und daher wenig wider¬ 
standsfähig sein konnte, war dieser Fall, in dem zum ersten Male die 
Verhältnisse am Cervix nach Jahren studiert werden konnten, sehr wert¬ 
voll. Das Präparat ist ein exstirpierter Uterus, bei dem vor zwei Jahren 
an der Klinik weiland v. Rosthorn der extraperitoneale Kaiserschnitt 
gemacht worden war. Der Cervix wurde zur histologischen Untersuchung 
in horizontale Scheiben zerlegt. Man sieht nun das Lumen des Cervical- 
kan&ls mit den Ausbachtangen gegen die N&rbe hin, welche auf 1 mm 
Dicke reduziert erscheint. 

W. Weibel: Die Resultate der vaginalen Operationen wegen 
Retrodevlationen des Uterus. Von 1898 bis 1910 wurden 800 Frauen 
wegen Retrodeviation des Uterus in der Bettinastiftung vaginal operiert, 
von denen nur 162 zur Nachuntersuchung kamen. Von diesen 162 Frauen 
wurden 42 mit der einfachen Schlingenlegung der Ligamenta rotunda per 
vaginam nach Wertheim operiert, in 91 Fällen worden die so verkürzten 
Ligamente an die Scheide angenäht, in zehn Fällen die tiofe, zweimal 
die hohe Vaginofixation ausgeführt, 17 mal die Verkürzung beziehungs¬ 
weise Fixation der Ligamenta rotunda mit tiefer Vaginofixation des Uterus 
kombiniert. An Stelle der einfachen Schlingenlegung trat 1905 die Fixa¬ 
tion der so verkürzten Ligamente an die Scheide. Die einfache Va- 
ginofixafcion wurde ausgeführt, wenn die Ligamente zur Verkür¬ 
zung ungeeignet waren, und die oben erwähnte Kombination dann, wenn 
der Uterus zu groß und zu schwer erschien, wenn ausgedehnte Ver¬ 
wachsungen oder AdnexveränderuDgen bestanden und man nicht die Ge¬ 
währ hatte, daß die Ligamente allein im stände wären, den Uterus nach 
vorne zu halten. Die Veranlassung zur Operation waren meist Schmerzen, 
selten Blutungen; die Indikationen waren strenge, und eine beschwerde¬ 
lose Verlagerung wurde nur manchmal gelegentlich einer andern Haupt¬ 
operation mitkorrigiert. Die objektiven Resultate anlangend hat Schauta 
in 47 nach Doldris operierten Fallen 0% Rezidiven, unter 132 vaginal 
operierten Fällen 35,6% nnd unter 17 Ventrotixationen 11,7%. W. hat 
unter 162 vaginal operierten Fällen 18,5% objektive Rezidiven. Die 
Ueberlegenheit der nach Dol^ris gewonnenen Resultate gegenüber den 
auf vaginalem Wege erzielten Erfolgen ist anzuerkennen, wenn auch nur 
47 Fälle so operiert worden sind. — Wichtig ist zur Beurteilung der 
Resultate die Frage, ob es sich um einen beweglichen oder fixierten 
Uterus handelt. In den vaginal operierten Fällen Schautas zeigen die 
beweglichen Fälle 23%. die fixierten 63% Rezidiven, die Wertheim- 
schen 15 beziehungsweise 36%. Die fixierten Fälle ergaben also bei 
Wertheim zweimal, bei Schauta dreimal so schlechte Resultate als 
die beweglichen. — Betrachtet man die subjektiven Resultate nach ab¬ 
dominaler beziehungsweise vaginaler Operation, so hat Schauta auch bei 
den nach Doläris operierten Fällen mehrfach nachher Beschwerden 
konstatiert, bedingt durch Hysterie und Adnexaffektionen (6,3%), bei 
den vaginalen Fällen 24,2%, bei den Ventrofixationen 11,7% subjektive 
Rezidiven. Wertheims 162 vaginal operierte Fälle zeigen 15% sub¬ 
jektive Rezidive, wovon auf die einfache Ligamentverkürzung 5%, auf 
die Fixation der Ligamente über 20%, auf die Vaginofixation zirka 8% 
und auf die kombinierten vaginalen Methoden 6% entfallen, also 15% 
subjektive gegenüber 18,5% objektiven Rezidiven, wobei sich natürlich 
beide Arten nur teilweise decken, denn nur in Ve aller Fälle von subjek¬ 
tiven Rezidiven lag der Uterus wieder in Retroflexion. — Es handelt sich 
übrigens, wie Vortragender ausführt, hier um zwei ganz getrennte Fragen, 
Md zwar: „Was leisten die verschiedenen Operationsmethoden für die 
Lagekorrektur des Uterus und was kann man mit einer Operation über¬ 
haupt gegenüber den Beschwerden der Patientin leisten?“ W. will auch 
su8 den subjektiven Resultaten keine Schlüsse ziehen, da sie ja doch zu 
whr durch den Zufall und durch andere unkontrollierbare Momente be¬ 
einflußt sind. — Die Ursachen der objektiven Rezidive waren in acht 
von den 28 Fällen nicht nachzuweisen, je fünfmal fand man schwache 
Ligamente, Adnexentzündungen beziehungsweise -Verwachsungen bezie¬ 
hungsweise einen großen und schweren Uterus, Komplikationen, die sich 
Mf alle Operationsmethoden ziemlich gleichmäßig verteilen. W. fand 
auch, daß bei den komplizierten Retrodeviationen fast immer die Be¬ 


schwerden durch die komplizierende Perimetritis oder Adnexitis ausgelöst 
waren und durch die Behandlung dieser Komplikationen auch tatsächlich 
aufhörten. — Besondere Bedeutung gewinnen die verschiedenen Ope¬ 
rationsmethoden durch die Komplikation mit einer nachher eintretenden 
Schwangerschaft. In W.s Fällen trat nur bei 17 Frauen Schwangerschaft 
ein, bei manchen bis zu dreimal, ln einem Falle von Ligamenttixation 
kam es dreimal zum Abortus, in zwei andern Fällen je einmal. In vier¬ 
zehn Fällen mit zusammen 18 Graviditäten verliefen diese ganz ungestört, 
und unter den Frauen, welche geboren haben, trat nur bei zweien Rezi¬ 
dive ein, die andern zwölf haben einen tadellos antevertierten Uterus 
behalten. Was die Blutungen anlangt, so wurde nur 25 mal in den 
162 Fällen über starke oder anregelmäßige Blutungen vor der Ope¬ 
ration geklagt (15% gegen 20% bei Schauta), und die Kürettage 
hatte bei diesen Frauen ebensowenig Erfolg wie auf der Klinik Schauta. 
Die einfache Verkürzung der Ligamenta rotunda dnrch Schlingenlegung 
ergab fast dieselben objektiven Erfolge wie die Fixation der so verkürzten 
Ligamente. Daß letztere nicht wesentlich größeren Effekt hat, scheint 
darin begründet, daß die Art der Fixierung (zwsi SeidenDäbte an der 
Scheidenwunde) nicht genügend ist. Diese Nähte werden mit den andern 
Scheidennähten oft frühzeitig abgenommen oder sie stoßen sich mit den 
Granulationen ab. Die Fixation soll daher so gemacht werden, daß die 
Nähte einheilen können; diese sollen versenkt, möglichst gedeckt oder 
doch möglichst lange belassen werden. Ist die vordere Scheidenwand 
weit und schlaff, so hat die Fixation an dieser begreiflicherweise nur 
zweifelhaften Wert, und es ist in solchen Fällen notwendig, eine ausgie¬ 
bige Verengerung der Scheide herbeizuführen und auf diese Weise den 
Fixationspnnkt der Ligamente zu sichern. — Bei Prüfung der Resultate 
seiner Nachuntersuchungen kommt W. zur Ansicht, daß die Erfolge 
der Dolörisschen Operation besonders bei schweren Verwach¬ 
sungen durch keine vaginalen Methoden erreicht werden 
können, daß aber letztere auf ungefährlicherem Wege immer¬ 
hin noch sehr befriedigende Resultate liefern, die durch Exakt¬ 
heit noch verbessert werden können. Berücksichtigt man die oft nur 
geringen Erscheinungen dieser Lageanomalie des Uterus und zieht man 
den Umstand in Betracht, daß man nur wenig sicher ist, durch eine Ope¬ 
ration auch wirklich ein subjektiv gutes Resultat zu erzielen, und be¬ 
denkt man die natürliche Scheu der Frauen vor einem Bauchschnitte, so 
kann man sich fast niemals entschließen, wegen einer Retroflexio uteri 
eine Laparotomie zu wagen und die zweifellos größere Gefahr, die häuti¬ 
geren Komplikationen einer solchen gegenüber den vaginalen Operationen, 
zu riskieren; freilich muß man die schwierigere vaginale Technik in Be¬ 
tracht ziehen. W. grenzt also seine Indikationen dahin ab, daß er eine 
frei bewegliche oder mäßig fixierte Retrodeviation vaginal 
angeht und Schlingenlegung und exakte Fixation der Liga¬ 
menta rotunda an die Scheide vornimmt. Diese Kombination er¬ 
scheint wertvoll, weil beim Versagen der einen Fixation die zweite noch 
immer hilft, den Uterus am Rückwärtssinken zu verhindern. Ist der 
Uterus zu schwer, bestehen Adnexverändernngen oder Verwachsungen, 
dann nimmt W. noch eine tiefe Vaginofixation vor, welche Kombination 
ihm nur 12% objektive und nur 6% subjektive Rezidiven ergab. Für 
Fälle von schweren Verwachsungen und Adnexgeschwülsten 
(vorausgesetzt, daß es nicht besser wäre, radikal zu operieren), besonders 
aber für Retroflexio uteri gravidi. wenn zu deren Aufrichtung eine Lapa¬ 
rotomie notwendig wird, ist die abdominale Fixation der Liga¬ 
menta rotunda in Betracht zu ziehen. Bei den fixierten Fällen ist 
die Indikationsstellung zur Operation noch viel schwieriger als bei den 
beweglichen, und die Perimetritis sowie die mehr oder weniger schweren 
Adnexveränderungen lassen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die 
konservative Behandlung als die geeignetste erscheinen. In einem weiteren 
Prozentsätze wird die R&dikaloperation das richtige treffen, und bei Kom¬ 
plikationen mit Adnexaffektionen wird es sich nicht oft empfehlen, den 
Uterns, der ja die Quelle der ganzen Erkrankung ist, zurückzulassen. In 
solchen Fällen handelt es sich meist nicht nur um die Frage, welche Fixations¬ 
art die bessere ist, sondern, welche Behandlungsart für die chronische 
Perimetritis und für Adnexerkrankungen, die mit einer Verlagerung des 
Uterns kompliziert sind, am besten anzuwenden ist. U. 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft* Sitzung vom 21. Februar 1912. 

S. Cohn: Die Bodenlang des Natriums und Kaliums für die 
Entstehung und Heilung der Gicht mit besonderer Berücksichtigung 
des Radiums. Vortragender erblickt in einer Störung des Natrium- und 
Kaliumstoff wechsele, und zwar in einer Vermehrung des ersteren und 
Verminderung des letzteren, die Ursache für die Entstehung der Gicht. 
Er hat nämlich in Versuchen an Kaninchen gefunden, daß Na-Vermehrung 
die Bildung des den gichtischen Tophi entsprechenden harnsauren Na¬ 
trons befördert, während K-Vermehrung diese Bildung ebenso verhindert, 
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wie Na-Mangel. Auch vom Radium konnte er experimentell nachweisen, 
daß es die Bildung des Urats verhindert, aber nur, wenn es als unlös¬ 
liches Salz in die Nähe des Tophus gebracht wird. — In einem zweiten 
Teile, der dem Modus der Rückbildung des Tophus gewidmet ist, konnte 
Verfasser feststellen, daß das im Tophus befindliche harnsaure Natron 
durch Zuführung von Kaliumsalzen und bei Na-armer Kost sich auf che¬ 
mischem Wege zu Harnsäure zurückbildet und so zur Resorption kommt. 
Dieser Vorgang kann durch Radium unterstützt werden, wenn dasselbe in 
der oben geschilderten Form dem Tiere beigebracht wird. Auf Grund 
der anfangs skizzierten Theorie sind alle Symptome der Gicht leicht zu 
erklären: der Befund von Harnsäure im Blute des Gichtikers, die bei 
demselben verzögerte Ausscheidung der Purinstoffe, wie die erste De¬ 
pression in der Harnsäureausscheidung vor einem Anfalle, die Harnsäure- 
flut in den ersten Tagen desselben und die darauf folgende zweite De¬ 
pression. Die auf dieser Grundlage aufgebaute Therapie erlaubt ohne 
Einschränkung Purinstoffe in der Diät, verbietet streng Mineralwässer 
und besteht besonders in der Verordnung von Kaliumsalzen. In chroni¬ 
schen Fällen ist absolut nötig eine geeignete Massage, die die harnsauren 
Natronablagerungen mit dem auf diätetischem und medikamentösem Wege 
kaliumreicher gemachten Gewebe in intime Berührung zu bringen hätte. 
Die Erfolge der Behandlung sind gute. (Autoreferat.) 

Diskussion über die Vorträge von Lazarus und S. Cohn: 
Loewenthal (Braunschweig): Der Vorwurf, daß die Radiumtherapie un¬ 
verhältnismäßig verteuert ist, erscheint nach L.s Meinung ungerecht¬ 
fertigt. Die hohen Kosten erklären sich dadurch, daß zu einer wirk¬ 
samen Therapie wirklich radiumhaltige Präparate, die kostspielig sind, 
erforderlich sind. Dazu kommt, daß bei der raschen Ausscheidung der 
Emanation die Notwendigkeit einer möglichst langdauernden Einwirkung 
sich ergeben mußte. Hierfür hat sich die Inhalation im geschlossenen 
Raum als die beste und verhältnismäßig wirtschaftlichste erwiesen. Die 
Apparate, die man als kleine, für das einzelne Individuum bestimmte 
konstruiert hat, werden ihre Lebensfähigkeit zwar ebenfalls beweisen, sie 
sind aber mit den Emanatorien nicht in Konkurrenz zu setzen. Max Wolff: 
Radium ist auch bei der Behandlung der Tuberkulose angewendet worden, 
und zwar lag die Berechtigung hierzu darin, daß man von einer mächti¬ 
gen bactericiden Wirkung des Radiums sprach. W. hat sich seit 1905 
mit dieser Frage beschäftigt. Er hat zu diesem Zwecke Tuberkelbacillen- 
knlturen mit großen Mengen R&dinm bestrahlt, aber nicht finden können, 
daß Tiere, die man mit den so bestrahlten Kulturen geimpft hat, weniger 
erkrankten als Tiere, die mit nicht bestrahlten Kulturen infiziert wurden. 
Ebenso sich verhielten Kulturen, die mit Emanation, und solche, die mit 
Radiogenwasser behandelt waren. Danach glaubt W., daß man von einer 
mächtigen, bactericiden Wirkung des Radiums nicht sprechen kann. 
Gudzent: Die Untersuchungen von G. hatten ergeben, daß ein Zerfalls¬ 
produkt der Radiumemanation das Natronsalz der Harnsäure in leichter 
lösliche Körper umwaudelt und bis COa und NH 3 zersetzt. Die Nach¬ 
prüfungen von Lazarus ergaben dagegen, daß die Löslichkeit der Harn¬ 
säure schon in gewöhnlichem Wasser größer wird und daß die Radium¬ 
emanation einen Zerfall nicht hervorruft. G. anerkennt die Ergebnisse 
von Lazarus nicht, weil die Methodik eine andere war. Außerdem sind 
die Resultate G.s mehrfach bestätigt worden, soweit die Löslichkeit der 
Harnsäure in gewöhnlichem Wasser in Frage kommt. Ebenso ist die 
Zerstörung des Mononatriumurats durch Radium nachgeprüft und be¬ 
stätigt worden. Gegen den Einwand von Lazarus, daß unter dem Ein¬ 
flüsse der RÄdiumemanation die Harnsäure aus dem Blute nicht ver¬ 
schwindet, macht G. folgende Ausführungen. Unter 50 von G. unter¬ 
suchten Patienten verloren 13 die Harnsäure tatsächlich nicht. Das ist 
aber als besonders interessant nicht verschwiegen worden. Ganz ent¬ 
schieden muß nach G. besonders betont werden, daß das Verschwinden 
der Harnsäure aus dem Blute nicht mit einer Heilung der Gicht identi¬ 
fiziert worden ist. Die Einwände, die Lazarus gegen die Applikations¬ 
art des Radiums in Emanatorien erhoben hat, sind nachgeprüft worden 
und haben sich als unrichtig erwiesen. Fritz Fleischer. 

Soziale Hygiene. 

Die Ursachen der Säuglingssterblichkeit in Pommern und ihre 
Bekämpfung 

von 

Prof. Dr. Erich Pelper, Greifswald. 

— - (Schluß aus Nr. 8.) 

Die erste und wichtigste Forderung besteht darin, 
die natürliche Ernährung an der Mutterbrust zu fördern 
oder, schärfer ausgedrückt, den Kampf gegen die unnatürliche 
Ernährung aufzunehmen. Durch Wort und Schrift müssen die 
breiten Massen der Bevölkerung aufgeklärt werden über den Wert 
der natürlichen, über den Unwert der Flaschenkost. Berufen hierzu 
sind vor allem die Aerzte, an deren bekannte Opfer- und Arbeits¬ 


willigkeit bei der Durchführung der Wohlfahrtseinrichtungen nicht 
umsonst appelliert werden wird. Aber auch die Geistlichen und 
Lehrer, jeder wahre Volksfreund wird auf klärend und belehrend 
wirken können. Auf die tätige Mithilfe unserer Frauen ist bei 
der Organisation unserer Bestrebungen großer Wert zu legen. 

Vor allen Dingen müssen aber auch die staatlichen und 
kommunalen Behörden helfend und fördernd eingreifen. Die Be¬ 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit, des Krebsschadens der öffent¬ 
lichen Gesundheitspflege, ist eigentlich überhaupt nicht eine Auf¬ 
gabe der Privatwohltätigkeit. Aus diesem Stadium muß die Säug- 
liogsfürsürge baldmöglichst heraustreten. Die Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit ist eine nationale Pflicht. Es 
handelt sich um eine der wichtigsten Aufgaben der Hygiene: um 
die Hebung und Förderung der Volksgesundheit, die durch hohe 
Säuglingssterblichkeit ernstlich bedroht ist. Der Staat und die 
Kommunen werden diesen wichtigen Teil der öffentlichen Gesund¬ 
heitspflege unmöglich der Privatwohltätigkeit auf die Dauer über¬ 
lassen können. 

Die Fürsorge für den Säugling hat zu beginnen mit der 
Vorsorge für die Mutter. „Das gute Befinden der Mutter ist ein 
sehr wichtiger Faktor im Leben des Säuglings, mit der Mutter 
zugleich wird die beste Pflegerin und Nahrungsquelle des Kindes 
geschützt.“ Die mit schweren Entbehrungen kämpfende Mutter, 
die abgearbeitet und vergrämt in das Wochenbett tritt und die 
voraussichtlich schon wenige Tage nach der Entbindung gezwungen 
ist, die häuslichen Sorgen zu übernehmen, sieht einem traurigen 
Wochenbett entgegen, wenn nicht ein in enger Fühlung mit der 
Säuglingsfürsorge stehender Wöchnerinnen verein vorsorgend ein- 
tritt. Bewährt haben sich in unserm Bezirke die von derartigen 
Vereinen ausgeliehenen Wanderkörbe, welche alle Pflegeutensilien 
für das Wochenbett enthalten. Sehr empfehlenswert ist in den 
Städten die Anstellung von Wochenpflegerinnen oder auf dem 
Lande von Landpflegerinnen, welche stellvertretend in die häus¬ 
lichen Pflichten der Mutter eintreten. Unser hiesiger Wöchne¬ 
rinnenverein verpflegt wenigstens während der ersten Zeit des 
Wochenbetts die Mutter. 

Auch die Krankenkassen werden noch mehr als bisher für die 
Bestrebungen der Schwangeren- und Säuglingsfürsorge heranzu¬ 
ziehen sein durch Gewährung von Wochengeldern, unentgeltlicher 
Hebammen dienste, durch Bereitstellung von Stillgeldern undKranken- 
geldern bei eintretender Arbeitsunfähigkeit. Leider sind die Forde¬ 
rungen, welche der Deutsche Kongreß für Säuglingsfürsorge auf¬ 
gestellt hat, in der Reichsversicherungsordnung nicht durchgehende 
berücksichtigt worden; immerhin bedeuten die daselbst getroffenen 
Maßnahmen bezüglich der Wochenhilfe einen großen Fortschritt, 
besonders im Vergleiche zu den außerdeutschen gesetzlichen Be¬ 
stimmungen. 

Sehr groß ist meist die Notlage der unehelichen Schwan¬ 
geren. Dienst- und obdachlos geworden, muß sie Unterschlupf 
bei Leuten suchen, die aus ihrer Lage pekuniären Vorteil erhoffen. 
Entbindungsanstalten bestehen in Pommern nur in Stettin und 
Greifswald. Das große Elend der hilflosen Kinder, die meist schon 
am zehnten Tage fremder Obhut und Pflege anvertraut werden, geht 
zur Genüge aus der Tatsache hervor, daß in den pommerschen 
Städten zwei Fünftel der unehelichen Kinder nicht das erste Jahr 
überleben. In einzelnen Kreisen Pommerns stirbt mehr als die 
Hälfte der unehelichen Kinder. Günstiger gestaltet sich das Los 
der unehelichen Kinder auf dem Lande, obwohl auch hier die Mor¬ 
talität derselben in Zunahme begriffen ist. 

Die bisherigen gesetzlichen Bestimmungen, welche die Pro¬ 
vinzial Verordnung vom 25. August 1881 regelt, reichen nicht aus. 
Das Reformbedürfnis ist ein dringendes. Die berufenen Organe: 
Polizei-, Armenverwaltung, Vormundschaftsgericht und Gemeinde¬ 
waisenrat werden nur dann helfen und retten können, wenn sie 
möglichst schon vor der Geburt, mindestens aber sofort nach 
derselben rettend eingreifen können. Allseitig anerkannt ist das 
Versagen der Einzel Vormundschaft. An Stelle derselben hat die 
Generalvormundschaft oder noch besser die Berufsvor¬ 
mundschaft zu treten. In die Hände eines umsichtigen Beamte 11 
gelegt, wird sich die Berufsvormundschaft als eine wirksame Waffe 
im Kampfe gegen die Säuglingssterblichkeit erweisen. In Stettin 
ist erfreulicherweise die Berufsvormundschaft unlängst eingeführt 
worden. 

Hand in Hand mit derselben muß eine strenge Beaufsichti¬ 
gung des Zieh- und Haltekinderwesens gehen. Die behördliche 
und waisenärzfcliche Beaufsichtigung hat sich aber unbedingt aut 
alle vaterlosen und armenunterstützten Kinder zu erstrecken. 
Eine straffe Organisation muß sich nicht bloß auf einzelne Stftd 
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oder Gemeinden, sondern über die ganze Provinz erstrecken, um 
der Verschleppung und Verheimlichung der unehelichen Säuglinge 
vorzubeugen. 

Eine wesentliche Waffe im Kampfe gegen die Säuglingssterb¬ 
lichkeit erblicken wir in den Wöchnerinnen- und Säug¬ 
lingsheimen. Staatliche und kommunale Behörden wie die 
Privatwohltätigkeit haben hier eine Aufgabe, deren Lösung prak¬ 
tisch und ethisch unendlich viel Segen stiften wird. Der Staat 
betrachtet derartige Heime, welche nicht nur unehelichen Müttern, 
sondern auch in bedrängten Verhältnissen lebenden Frauen nach 
der Entbindung offenstehen sollen, als erforderlich für die Aus¬ 
bildung der Hebammen in der Säuglingspflege, wir für drin¬ 
gend notwendig, um auch der unehelichen oder in bedrängten Ver¬ 
hältnissen lebenden ehelichen Mutter Zeit und Gelegenheit zu 
bieten, um wieder volle Arbeitsfähigkeit zu erlangen. Hier wird 
die uneheliche Mutter, mit ihrem Kinde für eine gewisse Zeit ver¬ 
eint, das kennen lernen, was Mutterliebe heißt. Ich schätze gerade 
diesen Zweck von der sittlichen Seite hoch ein. In Säuglings¬ 
heimen bietet sich auch die beste Gelegenheit, um junge Mädchen 
für ihren -späteren Beruf als Mutter oder als Kinderpflegerin vor¬ 
zubilden, einen Beruf, in den die Mehrzahl der jungen Mütter oft 
völlig unwissend eintritt. 

Die speziellen Aufgaben einer umsichtigen Fürsorge fördern 
wenigstens in den Städten die Einrichtung unter ärztlicher Leitung 
stehender Fürsorgestellen, in welchen Mutter und Kind unent¬ 
geltlich ärztlich beraten, die Mutter durch Gewährung von Bei¬ 
hilfen zur natürlichen Ernährung ihres Kindes angehalten wird. 
Die Fürsorge bezweckt eine ausgesprochene Propaganda für die 
Ausbreitung des Stillens. Die Mütter, welche die Fürsorge in 
Anspruch nehmen, müssen ihr Kind regelmäßig selbst zur ärzt¬ 
lichen Untersuchung bringen, um Ratschläge für die Ernährung 
und Pflege entgegenzunehmen. Die Mütter haben in den Sprech¬ 
stunden den Nachweis des Selbstnährens zu erbringen. Wir haben 
hier in Greifswald die Einrichtung getroffen, daß jede in Betracht 
kommende Wöchnerin in kürzester Zeit nach der Entbindung be¬ 
sucht und auf die Wichtigkeit der Brusternährung eindringlich 
aufmerksam gemacht wird. 

Niemals hätte es in Pommern dazu kommen können, daß 
die natürliche Ernährung sich geradezu epidemisch verbreitet hat, 
wenn die Hebammen Über den Wert der natürlichen Ernährung 
die genügende Kenntnis und Erfahrung gehabt hätten. Energische 
Einwirkung durch die beamteten Aerzte auf die Hebammen ist 
durchaus erforderlich. Einen wesentlichen Fortschritt nach dieser 
Beziehung bedeutet die Verfügung des Aachener Regierungspräsi¬ 
denten v. Hartmann vom 25. November 1902, welche bestimmt, 
daß die Hebammen in jedem Falle mit Bestimmtheit darauf zu 
dringen haben, daß die Mütter solange wie möglich ausschließlich 
selbst stillen. Sehr beachtenswert ist die Bestimmung: ..Kann 
die Wöchnerin anscheinend ihr Kind nicht selbst stillen, so hat 
sich die Hebamme eigner Ratschläge zu enthalten, sie hat viel¬ 
mehr dahin zu wirken, daß ein Arzt hinzugezogen werde“. Die 
allgemeine Einführung dieser Verfügung für alle Bezirke muß an¬ 
gängig sein und würde sich in ihren Wirkungen bald erweisen. 

Der große Einfluß der Hebammen auf das Stillgeschäft legt 
den Gedanken nahe, durch Aussetzung von Stillprämien für 
diejenigen Hebammen, die in ihrer Praxis die höchsten Stilleistungen 
nach Zahl und Dauer aufweisen, den Eifer der Hebammen für 
unsere Sache anzuspornen. Gelingt es, die Hebammen für unsere 
Bestrebungen ernstlich zu interessieren, so werden wir mit kleinen 
Mitteln außerordentlich viel erreichen. f 

Eine straffe Organisation der Säuglingsfürsorge ist in den 
Landgemeinden schwieriger als in den Städten durchzuführen. 
Daß sie dringend notwendig ist, steht außer Frage. Eine muster¬ 
gültige Fürsorge für das Land ist im Kreise Grimmen in Ausfüh- 
rung begriffen. Der Kreis ist in eine Reihe von Bezirken und 
zwar zweckmäßigerweise nach den Dienstbezirken der Hebammen 
eingeteilt. Eine Reihe von Frauen der verschiedensten Stände, 
insbesondere die Guts-, Pastoren- und Lehrerfrauen, üben die Für- 
8 prge nach den besprochenen Gesichtspunkten hin aus. Die Ver¬ 
eine für Kranken- und Kinderpflege in den Landgemeinden Bayerns 
haben zur Genüge gezeigt, welche wertvolle und nicht zu ent¬ 
behrende Mithilfe gerade durch arbeitsfreudige Frauen auf diesem 
Arbeitsfeld überhaupt geleistet werden kann. 

Die Belehrung über die Zubereitung einer zweckmäßigen 
Flaschenpost erfordert einheitliche Grundsätze, nach denen die 
nstruktion der Mütter zu erfolgen hat. Ich habe daher für unsere 
reus walder Säuglingsfürsorge ein Merkblatt für Mütter und Pflege¬ 
mütter zu obigemZweck entworfen. Dasselbe ist auf festemPapiere ge¬ 
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druckt und angemessen ausgestattet. Die Standesämter der Kreise 
Greifswald, Grimmen, Stralsund, wie noch die einiger anderer pommer¬ 
scher Bezirke verteilen diese Merkblätter bei jeder Geburtsanmeldung 
unentgeltlich. Ich weiß wohl, daß nicht jede Mutter mit Verständ¬ 
nis nach den im Merkblatte niedergelegten Regeln handelt. Daß 
unsere Merkblätter aber von Hebammen und von den Müttern 
allgemein freudig begrüßt worden sind, steht außer Frage. Aus 
ärztlichen Kreisen speziell habe ich für unsere Einrichtung leb¬ 
hafte Zustimmung erhalten. 

Voller Eifer hat man früher vielfach die Fürsorge damit be¬ 
gonnen, Milchabgabestellen zu errichten, in denen Mütter ohne 
oder gegen geringes Entgelt Milch erhielten. Gerade diese Milch¬ 
abgabe, zumal sie häufig ohne ärztliche Beratung ins Werk ge¬ 
setzt wurde, hat erfahrungsgemäß besonders der Stillpropaganda 
geschadet und schadet noch, wo sie geübt wird. 

In einer Reihe von Städten hat man Säuglingsmilch¬ 
küchen errichtet, die nach hygienischen Grundsätzen eine ein¬ 
wandfreie Kindermilch allen Müttern, den Minderbegüterten 
gegen geringes Entgelt, gewährt. Die in die Milchküche gebrachte 
einwandfreie Milch wird, nachdem sie gereinigt und in einer dem 
Alter und dem Gesundheitszustände des Kindes entsprechenden¬ 
weise verdünnt ist, in Flaschen gefüllt, deren jede nur eine Mahl¬ 
zeit enthält. Die Flaschen werden erhitzt und alsbald abgekühlt. 
Die Mütter erhalten ein Körbchen mit sechs Flaschen, die sie 
möglichst kühl auf bewahren müssen. Erst unmittelbar vor der 
einzelnen Mahlzeit wird eine Flasche dem Körbchen entnommen 
und nach Erwärmung dem Kinde gereicht. Es besteht die große 
Gefahr, daß durch derartige Milchküchen sich Mütter vom Stillen 
abhalten lassen, weil sie hier einen, wenn auch nur annähernden, 
Ersatz für die Muttermilch finden. Das muß verhindert werden. 
Die Milchküchen sollen zunächst nur Säuglingen, die von ihren 
Müttern aus physischen oder wirtschaftlichen Gründen nicht oder 
nur zum Teil an der Mutterbrust ernährt werden können, zugute 
kommen. Milchküchen werden aber nur dann ihren Zweck 
erfüllen, wenn sie in Verbindung stehen mit ärztlichen 
Beratungsstellen, in denen Mutter und Kind allwöchent¬ 
lich oder doch mehrmals im Monat ärztlich beraten 
werden. Selbstredend muß jedem Arzt einer Stadt das Recht 
zusteben, Anweisungen zur Abgabe von künstlicher Nahrung 
durch die Milchküchen auszustellen. 

Ganz wesentlich können die kommunalen Behörden unsere 
Bestrebungen dadurch unterstützen, daß sie die Milchgewinnung 
und den Verkauf unter hygienisch strengere Aufsicht stellen, denn 
die Milch ist neben dem Fleische das wichtigste animale Lebens¬ 
mittel. Für die sanitäre Beschaffenheit des Fleisches sorgt das 
Fleischbeschaugesetz. Eine einheitliche, die Volksgesundheit, hier 
das Wohl der Kinderwelt, sicher unendlich fördernde Gesetzgebung 
über die Gewinnung und den Handel mit Milch besteht zurzeit 
noch nicht, in einzelnen Städten sind allerdings Polizeiverord¬ 
nungen über den Handel mit Milch erlassen worden. Ich verkenne 
nicht die Schwierigkeit der Durchführung strenger Vorschriften 
über die Milchproduktion und -Abgabe. Notwendig sind aber die¬ 
selben. An anderer Stelle habe ich meine Forderungen dahin for¬ 
muliert, daß wenigstens die als Kindermilch meist gegen einen 
höheren Preis zum Verkaufe gebrachte Vollmilch von gesunden, 
dauernd tierärztlich überwachten Kühen abstammen muß. Nicht 
nur der Fettgehalt und der Saubei’keitsgrad derartiger Kinder¬ 
milch ist zu bestimmen, auch eine bakteriologische Untersuchung 
der Milch auf die in der Tiermilch etwa auftretenden Krankheits¬ 
keime hat stattzufinden. Es genügt jedenfalls nicht, ,.die Milch 
geimpfter Kühe“ ohne weiteres als hygienisch einwandfreie Kinder¬ 
milch zu bezeichnen. Nicht nur der Erwachsene, auch der mutter- 
und schutzlose Säugling hat das Recht, daß das einzige Nahrungs¬ 
mittel, welches er genießt, sich in einem hygienisch einwandfreien 
Zustande befindet. 

Ich bin am Schlüsse meiner Auseinandersetzungen, die Ihnen 
in kurzen Umrissen die Säuglingssterblichkeit in Pommern, ihre 
Ursachen und ihre Bekämpfung vorgeführt haben. Mehr oder 
minder werden Sie auch in andern Provinzen dieselben Verhältnisse 
bezüglich der Säuglingssterblichkeit und dieselben Aufgaben zu 
ihrer Bekämpfung antreffen. Wollen Sie festhalten: Die Gesund¬ 
heit und das Leben der Kinder wird am meisten bedroht durch 
eine Ernährung, welche als „künstliche" bezeichnet, in Wirklich¬ 
keit aber der jämmerlichste Notbehelf ist. Rückkehr zur 
Mutter Natur sei daher das Losungswort, das unserer 
Kinderwelt zum Wohl, unserm Vaterlande zum Heile ge¬ 
reichen wird. 
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Geschichte der Medizin. 

Aus der guten alten Zeit 

von 

Dr. Eigehn er, Dtthringshof. 

»Indem die Gesundheit unter die größte Glückseligkeit des 
menschlichen Lebens zu zählen, als handelt eine jedwede Obrigkeit 
wohl und löblich, wenn sie zur Erhaltung und Förderung derselben 
allen möglichsten Fleiß anwendet, eingedenk, daß von dem Wohlsein 
ihrer Bürger und Unterthanen auch das Wohlsein ihrer ganzen 
Stadt dependiere und abhange.“ 

So sagt ein alter Schriftsteller des 17. Jahrhunderts, der 
seine Lebensregeln und Ratschläge seinen Mitbürgern mitteilt. 

Man könnte fast glauben, einen modernen Hygieniker zu hören, 
wenn man weiter liest, wie er der Obrigkeit empfiehlt, ihre ganz be¬ 
sondere Aufmerksamkeit und Sorgfalt darauf zu richten, „gesunde Luft, 
gesundes Wasser und Brunnen zu haben“; daß sie dafür sorge, daß 
„nicht allein die Gassen und Straßen fleißig gesäubert, sondern auch, 
daß nichts auf dieselben hinausgeworfen würde, so den Luft leichtlichen 
infizieren und verderben könne“. Bei Unterlassung derartiger Sorgfalt 
entständen allerhand böse Krankheiten, zu deren Beseitigung man dann 
zu den „Artzney-Mitteln, das ist zur Medicin, nächst Anruffung Gött¬ 
licher Hülffe seine Zuflucht nehmen müsse“. 

Daher sei diese Kunst auch notwendig und könne von niemand 
entbehrt werden. „Auch dahero ihrer Würdigkeit und ihres Lobes halber 
so hoch geachtet worden ist, daß auch Könige sich nicht geschämet, 
diese Kunst in Ehren zu halten, und selbige zu studieren. Wie sie denn 
auch diejenige, so sich in der Kunst mittelst ihrer Experienz hervor- 
gethan, fast Göttlich geehret und mit stattlichen Belohnungen und fast 
unmäßigen Verehrungen begebet haben.“ Damit nun aber diese edle 
Kunst richtig geübt und „glücklich applicieret werde“, müsse die Obrig¬ 
keit genau darauf achten, daß der Betreffende „als ein Erfahrener in 
dieser Kunst öffentlich erfunden und approbieret werde“. 

Mit großer Strenge wurde darauf geachtet, daß sich nicht jeder 
der Ars medica befleißigte. Zunächst soll das weibliche Ge¬ 
schlecht davon ausgeschlossen sein. „Ob sie wohl in ihrem 
Hauswesen um die Gesundheit der Ihrigen Sorge tragen mögen, jedoch 
von der Natur nicht ausersehen sind, daß sie öffentliche Kuren anstellen, 
und sich in solche Sachen, so den Männern vielmehr anständig immiscieren 
sollen.“ Ferner war es durch Gesetz den Geistlichen und Mönchen ver¬ 
boten, sich mit der Medizin zu beschäftigen, da sie sonst „an ihrem 
Gottesdienst und Gebet Hinderung empfangen würden“. Leider sei 
dieses Gebot auf katholischen Universitäten, wie Salzburg, Loewen, 
Dillingen „durch päpstliche Privilegien relaxieret worden“. Drittens 
wurden nicht zugelassen „die Huren-Kinder, angesehen selbige wegen 
ihrer ihnen anklebenden Macul weder Räthe bey einem Fürsten seyn. 
noch mit der Doctores-Würde begebet, mithin in die Zahl der Medicorum 
nicht aufgenommen werden können“. Im letzten Falle konnten jedoch 
Ausnahmen gemacht werden, „sofern solche Kinder mit genugsam Ge¬ 
lehrsamkeit begabet waren“. Endlich waren auch die Juden vom 
Medizinstudium ausgeschlossen: „Item soll auch Juden heimlich oder 
öffentlich zu practicieren verbotten seyn.“ Wer sich nun der Medizin 
widmen und „davon Profession machen wollte“, sollte „als ein Erfahrener 
in dieser Kunst öffentlich erfunden und approbieret werden“. „Alle und 
jede aber, so in der Artzney nicht ordentlich studieret, noch ihrer Ge¬ 
schicklichkeit von den Universitäten sondere Zeugnisse oder mitgeteilter 
Graduum genügsame Urkundt haben, sollen sich, Leib-Artzney zu treiben, 
gänzlich enthalten.“ So bestimmten es auch die Satzungen der Univer¬ 
sität Tübingen: „Nullus Medicinae studiosus ante gradus Doctoralis con- 
secntionem praxim medicam exerceto! 

Diejenigen, welche, ohne die von der Obrigkeit gestellten Forde¬ 
rungen zu erfüllen, praktizierten, sollten „mit dem Verlust ihrer Güter 
gestraffet werden“. Ebenso sollten hart bestraft werden die Theriacks- 
Krämer, Zahnbrecher, Landfahrer, Alchimisten, Destillatoren, Markt¬ 
schreier, Quacksalber, Wurzelträger, Juden und Schwarzkünstler, „weilen 
fast kündbar, daß derartig Volk nicht allein das einfältige Volk um das 
Geld betrügen, sondern auch oft in Gefahr Leibes und Lebens bringen“. 
„Allermeist soll Achtung gehabt werden auf leichtfertige Leut, die sich 
der Artzney unterstehen und mit keinem Grund gelernet haben.“ Unter 
diese eben genannten Kurpfuscher wurden dagegen nicht gerechnet „die 
sogenannten Angen-Aertzt, Brach- und Steinschneider, vornehmlich wenn 
sie ihrer Kunst halber richtige Lehr- und andere Zeugniß-Brief aufweisen 
können“. Doch war zur Ausübung dieses Spezialfaches die obrigkeit¬ 
liche Erlaubnis unbedingt erforderlich. Zu der Klasse der Aerzte wurden 
ferner gerechnet die „Chirurgi oder Wundärzte, Barbiere und Bader. 
Selbige sind unter der Benennung der Medicorum begriffen, indem sie 


einen Teil des menschlichen Leibes curieren, weßwegen sie gemeiniglich 
von den Rechtslehrern mit den Medicis oder Aerzten conjugieret werden“. 
Diese Chirurgen wurden gewissermaßen zur Klasse der Hand¬ 
werker gerechnet; denn sie mußten, bevor sie ihre Praxis ausüben 
durften, ein Examen ablegen, welches „Meisterstück“ genannt wurde. 
Gerade unter dieser Spezialklasse scheinen sich aber die meisten Be¬ 
trüger befunden zu haben, und bei Ablegung dieses Meisterstücks müssen 
die größten Durchsteckereien vorgekommen sein. Die zu stellenden 
Fragen waren weit und breit bekannt; ja sie waren sogar mit den Ant¬ 
worten geschrieben oder gedruckt zu finden. „Welche Fragen aber 
mancher auswendig lernet, auch damit sehr wohl bestehet, mithin vor 
einen Meister angenommen wird, aber schon weder einige Wund-Artzeney 
gesehen oder erfahren hat, noch weder Grund und Ursach daraas geben 
kann.“ 

Wurde die Kurpfuscherei und Quacksalberei hart bestraft, 
so wurden gleichfalls mit empfindlichen Strafen die Aerzte belegt, welche 
sich eines Kunstfehlers nach unsern heutigen Begriffen schuldig gemacht 
hatten. Gleich schwere Strafen trafen gewissenlose Hebammen. „So 
derselbige {der Arzt) aus Unfleiß oder Ungunst jemanden tötet, so kann 
er mit einer außerordentlichen Straff, so er aber mit Vorsatz eine solche 
Tötung gethan, mit der ordentlichen Todes-Straff als ein fürsätzlicher 
Mörder gestraffet werden. Da im Gegenteil, wann er allen Fleiß nach 
seiner Kunst angewendet, und der Patient nichts desto weniger ge¬ 
storben, ihm dießfalls nicht beigemessen werden.“ Wenn ein Medicus 
beim Verschreiben eines Rezeptes „aus übereilen verirret und in 
Dosi verstoßen“ hatte, so durfte der Apotheker, „der dies leichtlich 
sehen kann“, die verschriebene Arznei nicht zubereiten, aber auch nichts 
am Rezept ändern, bis der Arzt benachrichtigt war. War dieser über 
Land, so hatte der Apotheker das Recht, einem andern Arzte das be¬ 
treffende Rezept vorzulegen und ändern zu lassen, mußte aber dem ersten 
Arzte später davon Mitteilung machen. Die Rezepte, die ,jeder ver¬ 
ordnte Medicus in ein eigen papyrn Buch einschreiben mußte“, mußten 
vom Apotheker wohl verwahrt werden. 

Als mustergültiges Benehmen bei der Behandlung eines Kranken 
galt folgendes: „Zuvörderst nun sollen selbige, sobald sie zu einem 
Kranken oder Patienten gerufen werden, vor allen Dingen daran seyn, 
daß selbiger {absonderlich so die Krankheit gefährlich ist oder Pest-Zeiten 
vorhanden sind) die hochbenötigte Seelen-Kur zu henden nehmen; 
der Kranke soll zu dem End einen Seelen Artzt zu sich holen lassen, 
damit er seine Seele versorgen, mithin die Leibes-Kur desto besser an¬ 
schlagen möge. Sowohl der Arzt als der Patient soll das Gebet bei 
allen Kuren desto fleißiger zur Hand nehmen, daß derselbe durch dessen 
{dos Gebetes) Kraft, dasjenige, was der Kunst mangelt, ersetzen wolle; 
und solches um soviel mehr, als vermutlich, daß bei mancher Krankheit 
nicht lauter natürliche Ursachen, sondern der Satan selbst, wie bei 
allerley Unglücken, also auch in der Pest und bei allerley Krankheiten 
viel Werks habe (welches von den Medicis rd Je?ov genennt), dem zu 
viderstohen alle leiblichen Artzeueyen viel zu schwach sind. Daher ge- 
schiehts, daß manchmal die geschickteste Medici in der Natur nie anf 
den Grund kommen können, daß sie von den bewehrtesten und in so 
vielen dergleichen Krankheiten kräfftig gefundenen Artzeneyen ganz httlf- 
los verlassen würden.“ 

Hatte aber ein Arzt eine Kur begonnen, so solle er auch allen 
möglichen Fleiß anwenden, um dem Kranken zu helfen. Er durfte nur 
„von Gott erlaubte“ Mittel brauchen, keineswegs aber sich zu „zaube¬ 
rischen, abergläubischen Teuflels-Künsten wenden, angesehen solches in 
göttlichen als weltlichen Rechten verbotten“. Wenn auch solche Mittel 
zuweilen Erfolg gezeigt hätten, so seien doch die Kranken daran zu er¬ 
innern, daß sie die Medici „aus Unverstand, oder Fürwitz, oder Geiz, 
oder Filzigkeit nicht hindansetzen und bey alten Weibern, Doktorissen, 
Roßärzten, Zahnbrechern und den unverschämten Markt-Schreyern Hülff 
und Artzeney suchten“. Ganz besonderer Wert wurde darauf gelegt, 
daß der Arzt oder Chirurgus in der Beurteilung der Wunden sichere Er¬ 
fahrung hatte: „Denn veilen es öfter zu geschehen pfleget, daß ein 
Mensch verbottenor Weise dem andern nachstellet und dergestallten 
heftig verwundet, daß entweder an des Verwundeten Aufkommen zn 
zweifeln oder derselbe hierüber gar seinen Geist aufgeben müssen, 
entstehet öfter die Frag, ob der Verwundete von der Wunde oder sons 
von einem dazwischen gekommenen accidente gestorben“. Es wurde a so 
vom Arzte zur Bemessung der Strafe genaue Auskunft darüber verlang 
und zwar über folgende drei Fragen: ob 
„1. die Wunde für sich lethal oder tötlich, 

2. ob selbige vor sich nicht lethal oder tötlich, 

3. ob dieses ungewiß oder zweiffelhaft seye“. 

Als vierte Frage wurde dann im zutreffenden Falle dem en ^ 
scheidenden Medicus oft diese vorgelegt: „An welchen Teilen des men^- 
lichen Leibes die Wunden vor lethal oder tötlich gehalten werden?“ * ur 
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diese Frage liegt eine interessante Entscheidung der medizini¬ 
schen Fakultät in Leipzig vor, und zwar aus dem Jahre 1623, 
welche lautet: 

„Der Entleibte hat zwei Kampff-Wunden an dem rechten Bein, die 
eine innwendig oben, etwau anderthalb Viertel über dem Knie, zwey 
Finger groß und ein Glied tief, die andere auswendig in der Wade, so 
ein Stich und eines Fingers tief genennet wird, empfangen, darauf eine 
halbe Stund hernach der Tod erfolget, und aber bei den Herren Zweifel 
vorfället, ob gedachte zwo Wunden pro vulneribus lethalibus zu achten, 
darüber sie auch unserer Fakultät judicium zu vernehmen begehret. Als 
geben wir, Decanns, Senior und andere Doctores facultatis medicae nach 
UeiBßiger Erwägung diesen Bericht, daß solche vulnera nicht zwar vor 
sich pro simpliciter ac necessarie lethalibus zu achten, weil kein Glied 
verletzet, dessen Verwundung für tötlich erkannt wird, sondern pro peri- 
culosis et curatu difficilibus zu halten, wegen der großen Adern, so des 
Ortes liegen, aus welcher Verletzung ein großes Bluten und daher ein 
geschwinder Tod leichtlich verursacht werden kann.“ 

Hatte ein Arzt über diese Fragen zu entscheiden in einem ge¬ 
richtlichen Falle, so wurde er vereidigt, aber „wegen Gefahr des Meyn- 
Eydes nur de juramento credulitatis, d. i. von einem solchen Eyde zu 
verstehen, kraft dessen sie nur dasjenige, was sie bei ihrem Gewissen 
glauben, und hiervon eigentlich halten, aussagen müssen“. Zur Ent¬ 
scheidung iu gerichtlichen Fällen gab es damals (Ende 1600) schon 
in einigen Staaten „sonderbare zu dieser Verrichtung verordnete Medici 
und Wundärtzte“. Diese wurden nur bei ihrer Anstellung ah gewisser¬ 
maßen beamtete Aerzte vereidigt. Alle ihre Aussagen vor Gericht nehmen 
sie auf diesen einmaligen Eid. Gewöhnlich hatten über gerichtliche Fälle 
zwei Aerzte zu entscheiden; nur „si unum tautum habet civitas oder 
wenn derselbige wegen seiner Gelehrsamkeit und Erfahrenheit bekannt 
ist, auch in öffentlichen Diensten stehet“ genügte einer. Konnten die 
beiden Aerzte nicht darüber einig werden, „ob der Verwundete an 
den Wanden oder wegen eines andern accidentis“ verstorben, so 
war der Täter „wegen dieser zweifelhaften Sach nicht am Leben zu 
straffen“. 

Die Fähigkeit, Wunden richtig beurteilen zu können, sollte der 
Medicus „in einer publica Anatomia alle Jahre, zum wenigsten einmal in 
einem humano corpore, wenn es vorhanden, was er gelesen, remonstrieren 
und weisen“. Freilich stieß diese Forderung auf große Schwierigkeiten, 
weil dieses Studieren an der menschlichen Leiche „t^eils unmenschlich 
und grausam schiene, teils den Befreunden zum Spott gereiche“. „Allein 
weilen die Anatomie von denen Medicis zu dem End angestellet wird, 
daß sie in ihrer Wissenschaft eine größere Vollkommenheit erlangen und 
nachmahlen die Kuren des menschlichen Leibes desto behutsamer an- 
treten, und desto glücklicher verrichten mögen, solches aber dem gemein¬ 
samen Wesen allerdings zum besten gereichet; als ohnedem die Wohl¬ 
fahrt des gemeinen Wesens dem Privat-Interesse in allewege vorzu¬ 
ziehen.“ 

Zum Studium an der Leiche war die obrigkeitliche Ge¬ 
nehmigung unbedingt erforderlich, und nur den Universitäten wurde 
die Erlaubnis hierzu erteilt. Waren die Aerzte in der angeführten Weise 
mit Wissen ausgerüstet und hatten ihr Examen bestanden, sich auch in 
der Praxis und der Beurteilung forensischer Fälle wohl bewandert er¬ 
wiesen, „so können sie sich unterschiedlicher Freyheiten und Privilegien 
bedienen, absonderlich so sie Archiatri sind und des Fürsten Gesundheit 
pflegen“. Erstens sollten sie von allen „personal- als real-Beschwerden 
befragt seyn“. So brauchten sie keine Vormundschaft anzunehmen, keine 
Soldaten sich einquartieren zu lassen. Ferner konnten sie mit „keinem 
Schoß, Steuer, Anlag, vor sich oder ihre Güter ordentlich oder außer¬ 
ordentlich beleget werden“. Nur in Kriegs- und allgemeinen Notfällen 
konnten sie zur Einquartierung gezwungen werden. Endlich brauchten 
sie vor Gericht nicht persönlich zu erscheinen, sondern konnten sich 
durch einen Bevollmächtigten vertreten lassen; und konnten auch nicht 
mit Arrest belegt werden. Ja man kam den Aerzten soweit entgegen, 
daß man diese Privilegien in der weitestgehenden Weise auf die Familien¬ 
glieder ausdehnte. „Damit sie (die Aerzte) desto fleißiger ihres Amtes 
abwarten mögen und der Armut halber nicht Nofch leyden dürfen“, wurden 
ihnen oft „publica Salaria“ gereicht, „und diese publica salaria können 
ihre Erben wohl mit Hecht das gantze Jahr fordern, obgleich die Medici 
lang vor Ausgang des Jahres gestorben sind“. 

Als letztes Privileg galt endlich, daß die Forderungen des 
Arztes für Behandlung bei allen Prozeßsachen und Klagen bevor¬ 
rechtigt waren. 

Man sieht, in welcher hohen Ehre der Arzt vor zwei Jahrhunderten 
stand und in welcher Weise für ihn vom Staate gesorgt wurde. 
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Koloniale Medizin« 

Missionsärzte in deutschen Kolonien. 

Seitens der deutschen Kolonialgesellschaften wird immer wieder 
die dringende Notwendigkeit einer Vermehrung der Aerzte in unsern 
Schutzgebieten betont. Nach dem letzten amtlichen Berichte waren vor¬ 
handen in Ostafrika 40 Sanitätsoffiziere, 3 Regierungsärzte und 4 Mis- 
sion8ärzte; in Kamerun 15 Militärärzte, 6 Regierungsärzte, 2 Aerzte 
für die Bekämpfung der Schlafkrankheit, 3 Bahnärzte, 1 Reisearzt und 
3 Missionsärzte; in Deutsch-Südwestafrika 41 Militärärzte, 2 Regie¬ 
rungsärzte, 4 Bahnärzte und 3 Privatärzte; in Togo 3 Regierungsärzte 
und 3 Schlafkrankheitsärzte; in der Südsee 9 Regierungsärzte und ein 
praktischer Arzt. Insgesamt waren also in den deutschen Kolo¬ 
nien 143 Aerzte vorhanden. Diese Organisation des ärztlichen 
Dienstes muß als durchaus unzureichend angesehen werden. Auf eine 
erhebliche Vermehrung der Privatärzte ist somit in absehbarer Zeit nicht 
zu rechnen, da ihre wirtschaftliche Existenz nur an wenigen Orten ge¬ 
sichert erscheint. Ebenso wenig ist eine nennenswerte Vermehrung der 
Regierungs- und Militärärzte wahrscheinlich, obwohl in Kamerun für 1912 
2 weitere Regierungsärzte und 2 Aerzte für die Bekämpfung der Schlaf¬ 
krankheit hinzukommen. Auch darf nicht außer acht gelassen werden, daß in 
den Kolonien schon eine Menge sanitären Unterpersonals Dienst tut. 
Zum Beispiel in Kamerun allein 7 Krankenschwestern, 22 Sanitätsunteroffi- 
ziore, 2 Lazarettverwalter, 4 Heilgohülfen und ferner noch 10 Heilgehülfen 
bei den Bahnen und den Pflanzungen. Aus diesem Grande bleibt die 
Verwaltung bemüht, eine Vermehrung des ärztlichen Personals durch 
Heranziehung von Missionsärzten herbeizuführen, indem sie den 
MisBionsgesellschaften finanzielle Beihilfen hierfür gewährt. Bei den 
guten Erfolgen, die andere Staaten mit diesem Prinzip gemacht haben, 
darf man hoffen, daß auch unsere Schutzgebiete auf diesem Wege zu 
einer besseren Eingeborenenhygiene kommen werden. Um die 
Leistungsfähigkeit der Mission in bezug auf die gesundheitliche Fürsorge 
für die weiße wie für die eingeborene Bevölkerung zu steigern, ist das 
deutsche Institut für ärztliche Mission in Tübingen begründet 
worden. Hier sollen Mediziner, die in den Dienst der Mission zu treten 
beabsichtigen, sich mit Tropenhygiene vertraut machen. Ferner werden 
Schwestern in Krankenpflege und Hebammendienst ausgebildet. Außer¬ 
dem gibt das Institut Missionaren in einem Kursus von zehn Monaten 
eine medizinische Ausbildung, die sie instand setzen soll, in Fällen, wo 
kein Arzt erreichbar ist, Hilfe zu leisten. Die Befürchtungen, es könnte 
auf diesem Weg ein ärztlicher Dilettantismus gezüchtet werden, sind 
nnbegründet, denn es handelt sich um Verhältnisse, die von denen der 
deutschen Heimat grundverschieden sind. Auf jeden Fall ist es besser, 
daß eine medizinische Tätigkeit durch einen in der angegebenen Weise 
ausgebildeten Missionar ausgeübt wird, als daß auf jede medizinische 
Tätigkeit verzichtet werden muß. Fr. 

AerztIicli-so2iale Umschau. 

Der Behandlungszwang ! ) 

von 

Dr. G. Siefart, Charlottenburg. 

Jedem, der einen Einblick in die herrschenden Zustände hat, mußte 
es von vornherein klar sein, daß, sobald von einer Einschränkung der 
Behandlungsfreiheit die Rede war, nun anch mit dem Schreckgespenste 
des Behandlungszwangs gedroht werden würde; es war auch klar, daß 
ein Antrag auf Wiedereinführung des Behandlungszwangs gerade von 
derjenigen Partei ausgohen würde, welche sich so gern zum Anwälte der 
persönlichen Freiheit macht. So gelang es, was nicht vorherzusehen 
war, das „Gesetz gegen Mißstände im Heilgewerbe“, auch kurz Kur¬ 
pfuschereigesetz genannt, das endlich, wenn auch nicht gänzliche Be¬ 
seitigung, so doch einige Besserung der jetzt herrschenden, trostlosen 
Zustände gebracht hätte, zu Fall zu bringen. Aber lassen wir diese un¬ 
erfreuliche und für das deutsche Volk beschämende Tatsache auf sich 
beruhen und legen wir uns einmal die Frage vor, wie sollen wir uns 
zu dem Behandlungszwange stellen und welche Gründe sind 
für diese Stellungnahme anzuführen? 

Die Antwort ist von den verschiedenen Aerztekammern einmütig 
gegeben worden: Die deutschen Aerzte lehnen es als ihrer unwürdig ab, 
den BehandluDgszwang für diejenigen Krankheiten, welche durch das Gesetz 
den Kurpfuschern entzogen werden sollten, über sich ergehen zu lassen. 

In alter Zeit vor Einführung der Kurierfreiheit bestand bekanntlich 
dieser Zwang. Es mußte der Arzt jedem an ihn ergehenden Rnfe folgen, 
sonst wurde er bestraft. Aber auch damals schon gab es einsichtige 
Leute, die diese Maßnahme als in höchstem Maß ungerecht und un. 

») In diesem Artikel spreche ich auf Wunsch der Redaktion meine 
Privatmoinung aus. 
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moralisch anerkannten. Ungerecht deshalb, weil man auf keinem Gebiete 
sonst einen solchen Zwang zur Ausübung eines Berufs kennt, unmoralisch 
deshalb, weil dadurch der Schikane in der verschiedensten Form und der 
Erpressung Tür und Tor geöffnet sind. Liest man Aeußerungen aus alter 
Zeit darüber, so erkennt man nur zu deutlich, wie sich damals die Bestie 
im Menschen den Behandlungszwang zu Nutzen gemacht hat. Diese 
Folgerung liegt außerdem so nahe, daß sie eines weiteren Beweises nicht 
bedarf. Es ist ungerecht, einen Menschen zu einer Arbeit zu zwingen, 
und gerade die Tätigkeit des Arztes muß eine freiwillige, ideale bleiben, 
es ist unsozial, denn der Arzt hat ebenso gut wie jeder andere Stand 
das Recht, einen standesgemäßen Lohn für seine Arbeit zu verlangen, es 
ist unmoralisch, weil die schlechtesten menschlichen Eigenschaften, Haß 
und Rachsucht, dadurch groß gezogen werden. Vor allem aber ist es 
auch gänzlich überflüssig, besonders heutzutage, denn es gibt jetzt inner¬ 
halb der Reichsgrenzen rund 28 000 Aerzte, und dabei sind die be¬ 
amteten Aerzte noch nicht einmal mitgezählt. Diese Zahl genügt voll¬ 
auf, um eine Versorgung der Kranken zu garantieren. Diese große Zahl 
hat eine derartige Konkurrenz geschaffen, daß jeder Arzt, namentlich 
jeder Anfänger froh ist, wenn er überhaupt etwas zu tun hat, und schon 
in der Aussicht auf weitere Empfehlung sich so leicht nicht dazu ent¬ 
schließen wird, einem an ihn ergangenen Rufe nicht zu folgen. Fast 
überall, wenigstens in größeren Städten, existieren jetzt Sanitiits- und 
Rettungswachen, und Dank der Tätigkeit des Leipziger Verbandes ist 
auch für Sonn- und Feiertage schon an vielen Orten die Einrichtung ge¬ 
troffen, daß ein oder mehrere Aerzte für einen Sonn- oder Feiertag die 
Versorgung der Kranken übernehmen; es wäre also nur nötig, diese Ver¬ 
anstaltung zu erweitern, dann könnte sich niemand darüber beklagen, 
daß er nicht ärztliche Hilfe zur Verfügung hat. Nun aber noch eine 
soziale Frage: Wird ein ständiger Wachdienst gesetzlich eingeführt, wer 
wird dann dem Arzte das ihm gesetzlich zustehende Honorar garantieren i 
Gewiß werden die Aerzte die letzten sein, welche sich gegen die Ein¬ 
führung eines ständigen Wachdienstes sträuben, dann muß aber auch der 
Staat oder die Kommune die Kosten eines solchen tragen. Das ist die 
Bedingung, ohne welche wir Aerzte uns auf keine Verhandlung über 
diesen Gegenstand einlassen können, auch im Interesse der Allgemeinheit. 
Wo soll denn die Achtung vor dem Arzt und seiuen Anordnungen her- 
kommen, von denen doch kein vernünftiger Mensch leugnen wird, daß sie 
im Interesse des Publikums nötig ist, wenn jeder den Arzt zitieren und 
ihm drohen kann: Wenn Du nicht kommst, dann werde ich Dich denun¬ 
zieren und Du wirst bestraft? Ist eine solche Einrichtung unwürdig und 
unmoralisch, so ist sie also auch unsozial, denn sie überhebt den Staats¬ 
bürger jeglichen Verantwortungsgefühls. 

Und nun die Hauptsache: Die Schäden, die den Patienten aus der 
Zwangsbohandlung erwachsen können. Die medizinische Wissenschaft ist 
so umfangreich geworden, daß es für den einzelnen Arzt unmöglich er¬ 
scheint, das ganze Gebiet zu beherrschen. Es haben sich daher bekannt¬ 
lich Spezialfächer abgesondert, und davon ist bis jetzt noch kein Ende 
’ abzusehen. Da die praktische Medizin aber nicht nur Wissen, sondern 
auch praktisches Können erheischt,, so muß demjenigen, welcher ein 
Spezialfach betreibt, das mit einer besonderen Technik verbunden ist, die 
Fähigkeit verloren gehen, auf andern Gebieten gleich Gutes zu leisten. 
Es ist auch für einen Arzt unmöglich, sich sämtliche Instrumente, Appa¬ 
rate und alle Dinge, die für so viele Spezialfächer nötig sind, zu halten, 
und deren Technik genau zu kennen; dazu ist die medizinische Wissen¬ 
schaft zu groß und das Leben zu kurz. Das Publikum selbst ist es, 
welches bei ieder Krankheit gleich nach einem Spezialarzte verlangt. Ge¬ 


rät ein Mensch in Erstickungsgeiahr, so wird man keinen Augen- oder 
Frauenarzt rufen. Solche Dinge müßten aber Vorkommen, wenn jeder 
Arzt jeden Augenblick gezwungen sein soll, einem an ihn ergangenen 
Rufe zu folgen. Oder bleiben wir einmal bei einem Beispiel aus dem 
Gesetze stehen: In § 3 Nr. 3 des Gesetzes wird den Nichtapprobiertou 
die Behandlung aller gemeingefährlichen Krankheiten verboten, also auch 
die Behandlung der akuten, fieberhaften Krankheiten. Will man nnn im 
Ernst infolgedessen einen Frauenarzt, der am selben oder nächsten Tage 
vielleicht eine Laparotomie wegen Extrautoringravidität machen muß, 
zwingen, einen Scharlach kranken zu behandeln, oder einen Chirnrgen zu 
einem Erysipelkranken zu gehen? Ich meine, ein solcher Arzt, der dies 
täte, würde einfach fahrlässig handeln. Wo ist nun da die Grenze.' 1 Wer 
soll im einzelnen Fall entscheiden, ob der Arzt sich strafbar gemacht 
hat oder nicht? Es ist also auch praktisch heutzutage undurchführbar, 
den Behandlungszwang in irgendeiner Form wieder aufleben zu lassen, 
es sei denn in Form der ständigen Sanitäts- und Rettungswachen, welche 
schon bestehen und leicht vermehrt werden können, sowie die Gemeinde 
oder der Staat dafür den Säckel auftun. Aber auch dann noch müssen 
wir Aerzte im Interesse der Allgemeinheit fordern, daß jedes Spezialfach 
vertreten oder die Möglichkeit vorhanden ist, Spezialärzte für die ver¬ 
schiedenen Krankheitsformen hinzuzuziehen. 


Aerztliche Tagesfragen. 

Die Ausstellung „Die Frau in Haus und Beruf 1 in Berlin 
vom 24. Februar bis 24. März 1912. 

Die am 24. Februar eröffnet© umfangreiche Ausstellung „DieFraa 
in Haus und Beruf“ verdient auch in ärztlichen Kreisen in 
hohem Maße Beachtung. Abgesehen von dem glänzenden Gesamt¬ 
bild, welches in geschmackvoller Form alles vereinigt, was irgend mit dem 
,,Ewig Weiblichen“ in Zusammenhang steht, finden sich in einigen be¬ 
merkenswerten Sonderabteilungen diejenigen Gebiete zusammengefaßt, bei 
donen die Eigenschaft der Frau als Helferin im Sinne der alten Charitas 
besonders hervortritt. Es zeigt dies naturgemäß vor allem die „Kranken¬ 
pflege“, und es muß gerade diese Zusammenstellung als recht gelungen 
bezeichnet werden. Neben der vollständigen Ausrüstung einer Kranken¬ 
stube in der Heimat fehlt auch die Krankenversorgung in den Kolonien 
nicht. Es sei da vor allem auf das naturgetreue Tropenzelt aufmerksam 
gemacht, in welchem die Krankenschwester der Fingerbeere des schlaf¬ 
kranken Negers — beide in plastischen Nachbildungon — einen Bluttropfen 
entnimmt, während daneben aufgestellte Mikroskope sowie zweckmäßige 
Abbildungen an den Wänden die Krankheitserreger selbst erkennen lassen. 
Pathologische Präparate aus dem Laboratorium Prof. Kaiserlings demon- 
strieren in gleicher Weise die gefährlichsten und häufigsten unserer Tropen¬ 
krankheiten, insbesondere die Folgeerscheinungen der tropischen Dysenterie. 

Nicht weniger instruktiv erscheint die Ausrüstung der „öffent¬ 
lichen Krankenküche“, auB welcher, wie bekannt, bis weit in die 
Stadt hinein unentgeltlich bezw. zu einem geringen Satze an unbemittelte 
Kranke Essen abgegeben oder mittels des Krankenküchenautomobils hin¬ 
befördert wird. Der Krankenküche ist auf der Ausstellung zweckmäßig 
eine durch zahlreiche gemütliche Ecken und Winkel besonders an¬ 
heimelnd wirkende „alkoholfreie Gaststube“ angegliedert. Man er¬ 
kennt hier alsbald, daß dem Bedürfnis nach gnten alkoholfreien Ersatz¬ 
getränken auch seitens der Industrie bereits in weitgehendem Maße 
Rechnung getragen wurde und uunmehr eine Fülle ebenso erfrischender, 
wie angenehmer Ersatzweine zur Verfügung steht. Die in freigiebiger 
Weise von zarter Hand gespendete „alkoholfreie Ananasbowle“ fand denn 
auch trotz der frühen Vormittagsstunde regen Zuspruch und hielt, was 
ihr Aeußeres versprach. 

Nicht weit ab umgreift das „Jugendheim“ alles das, was zur 
Hygiene und Diätetik des ersten Kindesalters irgend beitragen kann. 
Auch die nahebei befindliche „Arbeiterwohnung“ mit Badestube be¬ 
zeugt, wieviel mit geringen Mitteln zu erreichen ist, Bobald weiblicher 
Geschmack und praktischer Blick zur Lösung solcher Probleme heran¬ 
gezogen werden. 

Die Abteilung „Sport und Körperkultur“ führt wiederum alles 
das vor Augen, was den Sport auch äußerlich zu einer wirklich hygieni¬ 
schen und medizinisch-einwandfreien Betätigung erhebt. Von den Reform- 
tonnisschuhen und den Reformbeinkleidern aufwärts bis zu den Damen¬ 
reitkleidern, den Fechtkostümen oder den umfangreichen Jahresberichten 
des „Deutschen Pfadfinderinnenkorps“ zeigt sich hier so ziemlich alles 
vertreten, was den diesartigen modernen Bestrebnngen entspricht und mit 
der Zeit bewirkte, daß neben dem praktischen Zweck auch der Schön¬ 
heitssinn anf seine Kosten kam. Selbst Gipsabgüsse skoliotischer Röcken 
fehlen nicht als ein warnendes Beispiel, wohin der Mangel an Pflege des 
Sports führt und wie dieser anderseits solche Schäden doch mit der Zeit 
zu korrigieren vermag. 

Daß auch der Verband Deutscher Landesvereime vom 
Roten Kreuz, sowie die Vaterländischen Frauenvereine mit einer 
reichhaltigen Ausstellnng an dieser Stelle vertreten sind, sei sds selbst¬ 
verständlich nur nebenher erwähnt. So würde es auch za weit fObreit 
im einzelnen alles das wiederzugoben, was die Frau als Kollegin und Mit¬ 
helferin des Arztes am Krankenbett, wie auf dem weiten Gebiet der 
sozialen Fürsorge wertvoll und unentbehrlich macht. 

Die Häufigkeit, mit der die Kollektivausstellungen in der Gegen¬ 
wart einander folgen, hat leider in weiten Kreisen mit der Zeit eine 
gewisse Gleichgültigkeit und Verdrossenheit hervorgerufen, welche 
oft dazu führte, auch über das wirklich Gute und Brauchbare nm- 
wegzusehen in der Annahme, daß der individuelle Zug, den mW1 
suchte und so häufig nicht fand, dabei nicht zum Ausdruck k»®- 
Die gegenwärtige Ausstellung leidet an diesem Fehler nichi* "® 
sprechend der geistigen Höhe und Stellung ihrer zahlreic ®® 
opferwilligen Veranstalterinnen ist sie auf wisserscha 
liehen Prinzipien gegründet. lodern sie nur praktisch Erprobtes i 
Anerkanntes bringt, gewährt sie neben einer Fülle von Anregung 0 ® 

Möglichkeit guten Ueberblicks über die in der letzten Zeit gemac 

Fortschritte auf dem Gebiete der Hygiene und Diätetik, Begriffe. W0C 
auch für die Medizin der Gegenwart bereits von überwiegender Boden ®®t> 
geworden sind. * r ' 
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Zürich. 

Am 4. Februar bat mit zirka 45 000 Mehr das schweizerische Volk 
das Gesetz betreffend Unfall- und Krankenversicherung ange¬ 
nommen. Ein gewaltiges Ringen zwischen Freunden und Gegnern hat 
stattgefunden. Auf der einen Seite der Appell an das Volk das „soziale 
Gesetz“ trotz verschiedener Mängel anzunehmen; auf der andern die 
Gegner, welche an den Grundlagen und der Ausführung manches auszu¬ 
setzen hatten. Unbestritten ist das Gesetz ein außerordentlich günstiges 
für die Verunfallten, da es im Durchschnitt die Leistungen des jetzigen 
Haftpflichtgesetzes um Einsiebentel erhöht und dazu noch die Nicht- 
betriebsunffille einbezieht Die im Gesetze vorgesehene Reduktion von 
100% Entschädigung auf 80% bei Lohnausfall und die Nichtentschä¬ 
digung der zwei ersten Tage bedeutet neben dem Ersätze der Kapital- 
abfindnng durch die Rente einen großen Fortschritt, der aber leider in 
praxi wohl sehr häufig wieder dahinfallen wird, weil eine Zusatz¬ 
versicherung gesetzlich erlaubt ist. Gegen die Durchführung der Un¬ 
fallversicherung vermittels einer Monopolanstalt nahmen hauptsächlich die 
welschen Kantone Stellung und mit ihnen viele, welche aus dieser 
Lösung eine schwerere Belastung der Arbeitgeber befürchteten. 

Nun das Gesetz angenommen (seine Wirksamkeit wird frühestens 
Anfang 1914 eintreten), geht das allgemeine Bestreben dahin, die Kritik, 
so weit sie berechtigt war, zu berücksichtigen und die Sache so durch- 
zafflhren, daß die Freunde nicht enttäuscht, die Geguer aber angenehm 
überrascht sein werden. 

Der Aerztestand hat in dem Kampfe die seinerzeit beschlossene 
Neutralität bewahrt, Die Arztirage ist in wohlwollendem Sinne gelöst 
worden, doch werden natürlich trotzdem viele Schwierigkeiten der Ueber- 
windnng harren. Davon dann gelegentlich später. 

Unterdessen hat die Aerztekammer ihr Bureau neu bestellt und 
an die Spitze P. von der Mühll aus Basel gewählt, nachdem Feurer 
nach mehrjähriger, verdienstvoller Arbeit zurückgetreten war. 

In Ergänzung des früher erwähnten Vertrags mit der schweize¬ 
rischen Oberpostdirektion wnrden nachträglich auch noch die finanziellen 
Punkte zu allgemeiner Zufriedenheit geordnet, was angesichts längst be¬ 
stehender Verhältnisse zahlreicher voneinander abweichender kantonaler 
Tarife und Verordnungen kein leichtes Stück Arbeit war. Damit hat 
die schweizerische Aerztekommission zum erstenmale rein wirtschaftliche 
Aufgaben übernommen und zu glücklichem Ende geführt, was hoffentlich 
als gutes Omen für die Zuknnft, welche größere und schwierigere Auf¬ 
gaben bringen wird, gelten wird. Dr. Häberlin. 


Berichtigung zu dem Aufsatze „Die Nachfolge Prof, von Michels 
auf dem Lehrstuhle der Augenheilkunde in Berlin“ (Nr. 7, S. 299) 

von 

Prof. Axenfeld, Freiburg i. Br. 

Zu meinem Erstaunen lese ich in dem oben genannten Artikel, 
daß für meine Ablehnung der Berufung nach Berlin „einzig Er¬ 
wägungen rein persönlicher um nicht zu sagen familiärer Natur“ maß¬ 
gebend gewesen seien, die mir „den Tausch von Freiburg mit seiner ge¬ 
sunden Lage und Umgebung mit der Großstadt Berlin inopportun“ er¬ 
scheinen ließen. 

Diese Behauptung, die den Eindruck erweckt, als hätte ich und 
meine Familie irgendwelche Veranlassung, die Großstadt gesunc(heitlich 
zu scheuen und als hätte ich die große Aufgabe, zu der ich an sich bereit 
war, aus solchen Gründen abgelehnt, ist durchaus unzutreffend. Wir 
smd Gott sei Dank alle ganz gesund. Ich habe auch niemals dies als 
meinen Grund goänßert. Persönliche und familiäre Rücksichten sind bei 
meiner Entscheidung nicht maßgebend gewesen; sondern mein einziger 
Grund, den ich auch der Unterrichtsverwaltung in dem meinem Ablehnungs- 
Schreiben beigegebenen Brief als solchen angegeben habe und der auch 
meinen Fachgenossen verständlich ist, war die „Fortsetzung meiner wissen¬ 
schaftlichen Arbeit“, bezieht sich also auf Institut und Berufsarbeit, welch 
etztere übrigens an die Arbeitsfähigkeit hier ebenso große, nur in mancher 
Umsicht andersgeartete Ansprüche stellt. 

Nicht richtig ist auch, daß ich keinerlei neue Forderungen ge¬ 
stellt hätte. Ich habe solche hinsichtlich des jetzigen und des künf- 
gen Instituts erhoben und dabei, wie überhaupt, liebenswürdiges Ent¬ 
gegenkommen gefunden; aber nicht alles konnte zugesagt werden. 


Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

kam I® Kaiserin - Auguste - Viktoria - Hause zur Be- 

UDtft J > v ln ^ er . Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche fand 
der nr f? Y ors * tze ^ es Kammerherrn Dr. v. Behr-Pinnow eine von 
den p a 0Q Landescentrale für Sänglingsschutz und ihr nahesteben- 
ereönlichkeiten angeregte Aussprache über die Verwertung 


der Ziegenmilch in der Säuglings- und Kleinkinderpfiege 
statt. Neben Aerzten und Verwaltuugsbeamten nahmen daran insbeson¬ 
dere Vertreter des Deutschen Reichsverbandes für Ziegenzucht und der 
Deutschen Landwirtschaftsgesellschaft teil. Der Leiter des Kaiserin- 
Auguste-Viktoria-Hauses Prof. Dr. Langstein hielt einen einführenden 
Vortrag, in dem er das Fehlen ausreichender klioischer Erfahrungen in 
der Verpflegung von Säuglingen mit Ziegenmilch feststellte und ans¬ 
gedehnte Versuche von mindestens einjähriger Dauer als erforderlich be- 
zeichnefce. ln der Aussprache wurden die großen Vorzüge der Ziegen¬ 
haltung hervorgehoben. Die Tiere sind billig und anspruchslos, bei 
sauberer Haltung ist die Milch fast geruchlos. Die Zucht ist vorteilhalt, 
da die Tiere ihren Wert in einem Jahr etwa vervierfachen. Jahres- 
mongen von 1000 1 Milch sind nicht selten. Weitere Untersuchungen 
werden auch imstande sein, darüber Sicherheit zu schaffen, ob die rohe 
Ziegenmilch, wie dies bisher vielfach angenommen wurde, stets als 
tuberkelfrei gelten kann, eine Voraussetzung, die ihren Nährwert natür¬ 
lich erheblich steigern würde. 

Potsdam. Am 23. und 24. Februar erkrankten hierselbst 
212 Schüler der Unteroffizierschule plötzlich unter den cha¬ 
rakteristischen Erscheinungen einer akuten Nahrungsmittel¬ 
vergiftung. Neben hohem Fieber bilden Kopfschmerzen, Erbrechen und 
heftige Durchfälle die Hauptsymptome der Erkrankungen. Die bakterio¬ 
logische Untersuchung vermochte im Blut und in den Ausleerungen der 
Erkrankten alsbald Fleischvergiftungserreger festzustellen. So fand man 
daselbst regelmäßig das Bacterium euteritidis Gaertner, ein dem Para¬ 
typhusbacillus ähnliches Bacterium, welches als Erreger der Gastroente¬ 
ritis und des Botulismus bekannt ist. Als Ursache für diese Massen¬ 
erkrankungen konnte nur das am 22. Februar verabfolgte Mittagessen, 
bestehend aus Dörrgemüse und Rindfleisch, iu Betracht kommen und unter 
diesen Nahrungsmitteln weiterhin das Rindfleisch mit Sicherheit als Aus¬ 
gangspunkt für die Infektion ermittelt werden. Dieses Fleisch stammte 
von Rindern, die am 19. Februar geschlachtet und vorschriftsmäßig unter¬ 
sucht waren Offenbar hat nun eines der Tiere an einer latenten lokalen 
Infektion mit Gaertnerbakterien gelitten, die bei der Beschau nicht zu 
erkennen gewesen waren. Für diese Annahme spricht insbesondere der 
nachträglich erfolgte Nachweis der Erreger in dem Mark von Knochen¬ 
resten des betreffenden Fleisches, von dem Fleische selbst waren Proben 
leider nicht mehr vorhanden. Man richtete bei jeder Kompagnie be¬ 
sondere Krankenstuben ein, Lazarettaufnahme wurde in keinem Fall 
erforderlich. Unter geeigneter Behandlung trat alsbald ein Nachlaß der 
Krankheitserscheinungen ein, sodaß schon jetzt mit Sicherheit die völlige 
Wiederherstellung der Dienstfähigkeit bei sämtlichen Erkrankten zu er¬ 
warten steht. Fr. 

Berlin. Die Zulassung der außerordentlichen Professoren 
zu den Fakultätsgeschäften, von der jetzt vielfach die Rede ist, 
regelt sich im Sinne des Kaiserlichen Erlasses vom 30. Mai 1910, welcher 
bestimmt, daß etatsmäßige außerordentliche Professoren Sitz und be¬ 
schließende Stimme in der. von ihnen vertretenen Fakultät erhalten 
können, sobald das betreffende Spezialfach nicht schon durch 
einen ordentlichen Professor besetzt ist. Ganz allgemein kommen 
für die Medizin dabei überhaupt nur die nachbenannten Spezialdisci- 
plinen in Betracht: Hals-, Nasen- und Ohrenleiden, Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, Kinderkrankheiten, gerichtliche 
und soziale Medizin, Zahnheilkunde, Pharmakologie, Anthro¬ 
pologie und Ethnologie. Da in Berlin die Mehrzahl dieser Fächer 
bereits durch Ordinarien der medizinischen Fakultät vertreten ist, so 
handelt es sich im Sinne des angezogenen Kaiserlichen Erlasses hier 
mithin nur noch um die gerichtliche Medizin unter Prof. Straß¬ 
mann sowie um die ZJahnheilkunde (Prof. Williger, Schroeder 
und Dieck). In Bonn sind Ungar (gerichtliche Medizin), Walb(Ohren- 
usw. Leiden), Hoffmann (Haut- und Geschlechtskrankheiten) in Aussicht 
genommen. -- p r# 

Berlin. Schon vielfach sind die Mängel, die sich in der Aus¬ 
führung der Bestimmungen über das praktische Jahr der Medizin¬ 
studierenden bemerkbar gemacht haben, Gegenstand der Erörterungen 
in den Fachkreisen und auch in der politischen Presse erörtert worden. 
Sehr bemerkenswert ist das Referat von Prof. Dr. Partsch in Breslau* 
das er auf Grund seiner Rundfrage bei den schlesischen Krankenanstalten 
in der schlesischen Aerztekammer gehalten bat. Aus der Erhebung 
geht hervor, daß das praktische Jahr, das der Approbation vorauszugehen 
hat, aus dem Grunde nicht den erhofften Erfolg gehabt hat, weil den 
Medizinalpraktikanten nur geringe Selbständigkeit ~im Krankenhausdienst 
zusteht und eigne Verantwortlichkeit fehlt. Gerade diese Gesichtspunkte 
waren es aber, die vor 20 Jahren den deutschen Aerztevereinsbund unter 
Führung eines v. Bardeleben, v. Ziemssen, Krabler, Penzoldt 
und Rüge zu der Forderung einer „mindestens einjährigen Tätigkeit als 
Assistent an einem Krankenhause vor Eintritt in die freie ärztliche 
Praxis“ veranlaßen. Größere Selbständigkeit und Verantwortlichkeit 
des Medizinalpraktikanten ist die Forderung, die ans allen eingegangenen 
Antworten hervorleuchtet. Partsch schlägt deshalb nach Ablegung des 
Examens die Ausstellung einer beschränkten Approbation für den 
Krankenhausdienst vor, die den Medizinalpraktikaoten befähigt, auch als 
Einjährig-Freiwilliger das praktische Jahr in einem Garnisonspital zu ver¬ 
bringen. ‘Eine für den 27. April in das Ministerium des Innern ein- 
berufene Konferenz sämtlicher preußischer Regierangs- und 
Medizinalräte soll sich unter andern auch mit der Reglung der Neu¬ 
bestimmungen über das „praktische Jahr“ befassen. 
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Breslau. In dem Konflikt zwischen den Breslauer Kli¬ 
nikern und dem Professor der Anatomie, Geheimrat Hasse, ist ein 
Urteil des Kultusministers ergangen, das allseitig befriedigt. Die 
Forderung eines Parallelkollegs über Anatomie neben dem des Prof. 
Hasse wurde bewilligt. Hinzugefügt ist die Bemerkung des Ministers, 
daß er das Vorgehen der Klinikerschaft, den Boykott gegen das Colleg 

Hasses nicht billigen könne.-—- 

Berlin. Die Sammlung zum Bau des Berliner Rudolf- 
Virchow-Hauses ist nunmehr von der Berliner Medizinischen Gesell¬ 
schaft abgeschlossen. Es sind eingegangen mit der Erbschaft von Prof. 
Eduard Henoch, dem verstorbenen Ehrenmitgliede der Gesellschaft, 
78 429 M und ohne die Henochsche Erbschaft 73 249 M. Dieses schöne 
Resultat ist ein erfreulicher Beweis für die Opferwilligkeit der Aerzte- 
schaft. .... ;„c-v 

— Die städtische Schuldeputation hat dem geschäftsführenden 
Komitee des Internationalen Laryngologenkongresses gestattet, eine Nasen- 
untersuchuDg bei sämtlichen Gemeindeschülern und -schulerinnen zwecks 
Stadiums der Frühstadien der Ozaena vorzunehmen. Voraussetzung ist 
die Einwilligung der Eltern und das Unterbleiben von Störungen des 
Schulbetriebes. —- 

— Die Witwe des Geheimen Medizinalrats Prof. Dr 
Eduard Hitzig, des bekannten Lehrers für Psychiatrie an der Uni¬ 
versität Halle, Frau Etta Hitzig, geborene Ranke in Marburg, hat der 
Berliner Akademie der Wissenschaften 85 000 M zurBegründung 
einer Stiftung geschenkt. Die kaiserliche Genehmigung zur An¬ 
nahme der Stiftung, die den Namen „Eduard Hitzig-Stiftung" tragen soll, 
ist jetzt erteilt. Sie soll zur Erinnerung an die Arbeiten Hitzigs, 
wissenschaftliche Arbeiten auf dem Gebiete der Funktionslehre 
des Gehirns belohnen und zu solchen Arbeiten anregen. 

Danzig. Ein Legat von 400000 M zur Gründung eines 
Instituts für Krebsforschung wurde der Stadt Danzig aus Tsingtau 
von einem früheren Bürger zugewiesen, der seine Gattin an einer Krebs¬ 
erkrankung verloren hat. Leider soll die Erhebung dieses Logats seitens 
der Erben Schwierigkeiten begegnen und damit fürs erste in Frage ge¬ 
stellt sein. — 

Würzburg. Der frühere Arzt in der Würzburger Augenklinik 
und jetziger Arzt in Milwaukee, Dr. Josef Schneider, stiftete 
100 000 M für die Würzburger Augenklinik zur unentgeltlichen Behand¬ 
lung und Verpflegung armer Patienten. 

VII. Internationaler Kongreß gegen die Tuberkulose in 
Rom 14. bis 20. April 1912 Nach Mitteilung des Generalkomiteos (Rom- 
Via in Lucina 36) sind während des Kongresses eine Reihe von Sonder¬ 
ausstellungen geöffnet, für welche den Herren Kongrcssisten besondere 
Karten zum Besuch zur Verfügung stehen. Die Fahrpreisermäßigung für 
die italienischen Eisenbahnen gilt für die Zeit vom 1. April bis 5. Mai. 
Dieselbe beträgt, je nach der Entfernung zwischen der Grenzstation und 
Rom, 50 bis 60 °/o. Für die Rückreise kann eine andere Strecke gewählt 
werden, doch muß dieselbe beim Kaufe der Fahrkarte vor der Herreise 
angegeben werden. Die für den ursprünglichen Kongreßtermin (September 
1911) ausgestellten Mitgliedskarten behalten ihre Gültigkeit für den 
jetzigen Termin. Eingehende Auskunft erteilt Dr. Nietner. 

Hamburg: Vom 11. bis 30. März werden im Allgemeinen Kranken¬ 
bause Eppendorf Kurse für Kandidaten der Medizin abgehalten werden. 
Dieselben sind honorarfrei. Auskunft erteilt Prof. Brauer, Hamburg 20. 

Wiesbaden. Am Sonntag den 14. April, d. J. — einen Tag 
vor Eröffnung des Kongresses für Innere Medizin —, findet in Wies¬ 
baden im Kurhaus eine gemeinsame Tagung der Südwestdeutschen 
und der Niederrheinisch-Westfälischen Vereinigungen für Kinderheil¬ 
kunde statt. Anmeldungen von Demonstrationen und Vorträgen erbeten 
bis 1. April an Dr. Lugenbühl, Wiesbaden, Schützenhofstraße 9. 

Dem Sanatorium Bühlau bei Weißer-Hirsch-Dresden, 
bekannt wegen seiner Lage wie seines Naturparks, ist für 
seinen Direktor und Chefarzt Dr. Helwig die behördliche Genehmigung 
zur Eröffnung erteilt worden, welche am 1. Februar erfolgte. Das Sana¬ 
torium befindet sich im Besitz einer aus bekannten Aerzten der Praxis 
bestehenden Aktiengesellschaft, deren künftige Anteile ebenfalls in Aerzte- 
bänden verbleiben sollen, eine neuartige Erscheinung, deren Organisation 
einen streng wissenschaftlichen Charakter verbürgt. 

Bonn. Für den Landkreis Bonn ist mit Hilfe des Kreisaus- 
schnsses und privater Wohltäter eine Fürsorge- und Auskunfts¬ 
stelle für Lungenkranke errichtet worden (ärztlicher Leiter Prof. 
Dr. Krause), welche der Medizinischen Universitätspoliklinik angegliedert 
ist. Seit dem 1. Januar 1912 sind 14 ausgebildete Krankenschwestern in 
den zwölf Bürgermeistereien des Kreises tätig. 

Saalfeld i. Thür. Eine stark arsen- und eisenhaltige Heilquelle 
ist in Thüringen in dem unmittelbar bei Saalleid gelegenen Orte Garns¬ 
dorf festgestellt worden. Das sehr kräftig fließende Wasser entstammt 
einem alten, früher zur Alaunschieferförderung angelegten Bergwerk und 
fließt augenblicklich noch unbenutzt aus dem Stollen in den Garnsdorfer 
Bach ab. Es setzt große Mengen Ockerschlamm ab, der ebenfalls arsen¬ 
haltig ist und in geringen Mengen sogar Jod führt. Das Mineralwasser 
wie der Ocker sind außerdem stark radioaktiv. Aerztlieherseits vor- j 


genommene Packungen mit dem Ockerschlamme haben bereits sehr gute 
Heilerfolge bei Gicht gezeitigt. Der Besitzer der Heilquelle plant, nach¬ 
dem nunmehr die eingehenden Untersuchungen von Prof. Fresenius 
(Wiesbaden) und Geologen Dr. C. Gäbert (Leipzig), sowie andern Fach¬ 
leuten über die Natur der Heilquelle abgeschlossen sind, die Gründung 
eines Eisen-Arsenheilbades. 

Berlin. Das deutsche Zentralkomitee zur Erforschung und Be¬ 
kämpfung der Krebskrankheit E. V. hat zum Zwecke durchgreifenderer 
Tätigkeit die Begründung einer „Ernst von Leyden-Stiftung zur 
Erforschung und Bekämpfung der Krebskrankheit“ ins Auge 
gefaßt. Dieses mit aus dem Grunde, da es nur unter Aufwendung sehr 
großer Mittel gelingen kann, auf dem einmal beschrittenen Wege in der 
Erforschung der Krebskrankheit weiter vorzuschreiten. Nur nach Er¬ 
füllung dieser Aufgabe kann aber auch die Bekämpfung des Krebses beim 
Menschen mit größerer Aussicht auf Erfolg unternommen werden. Bei¬ 
träge für die genannte Stiftung nimmt die Direktion der Diskontogesell- 
schaft (Berlin W) entgegen Drucksachen können von der Geschäfts¬ 
stelle des Deutschen Zentralkomitees (Berlin W, Magdeburger Straße 16) 
bezogen werden, - 

— Geh. Obermedizinalrat Prof. Dr. Dietrich-Berlin und 
Prof. Grober-Jena als Herausgeber begründeten ein Jahrbuch für Bau, 
Einrichtungen und Betrieb von Krankenanstalten unter dem Titel: „Er¬ 
gebnisse und Fortschritte des Krankenhauswesens“. Dasselbe wird erst¬ 
malig im Oktober 1912 herauskommen. Eine Reihe hervorragender Mit¬ 
arbeiter ist für das Unternehmen gewonnen. 

Breslau. Der Wirkl. Geh. Oberregierungsrat und Vortragende Rat 
im Kultusministerium Dr. Elster (Berlin) hielt am 16. Februar mit den 
Professoren der medizinischen Fakultät zu Breslau sowie den Vertretern 
der naturwissenschaftlichen Fächer eine Konferenz ab betreffend die Ein¬ 
richtung des Studiums der Zahnheilkunde gemäß der neuen Prüfungs¬ 
ordnung. — - 

Hochschulnachrichten. Leipzig: Der Assistenzarzt an der 
chirurgischen Klinik der Universität Leipzig Dr. med. Paul Frangen- 
heim, bisher Privatdozent in Königsberg i. Pr., habilitierte sich in der 
Leipziger medizinischen Fakultät für das Fach der Chirurgie mit einer 
Probevorlesung über „Die Strikturen des Oesophagus und ihre Behand¬ 
lung“. — Tübingen: Prof. Dr. Seilheim, Leiter der Universitäts- 
Frauenklinik, erhielt einen Ruf au die Akademie für praktische Medizin 
in Düsseldorf. — Dr. Hans Kolaczek, Assistenzarzt der chirurgischen 
Klinik, habilitierte sich mit einer Probevorlesung über „Indikationen 
und Resultate der chirurgischen Behandlung des Magenkrebses.“ 
— Würzburg: An Stelle des zum Ordinarius und Direktor des 
anatomischen Instituts beförderten a. o. Professors Dr. Oskar Schnitze 
wurde vom 1. März an der mit dem Titel und Rang eines a. o. Professors 
bekleidete Privatdozent und Assistent an der Universität Würzbarg 
Dr. med. Johannes Sabotta zum a. o. Professor mit dem Lehrauftrag 
für topographische Anatomie daselbst ernannt. Dr. Sobotta ist 1869 
zu Berlin geboren. 

Todesfall. Am 18. Februar verschied an Leukämie der Dozent 
für Chirurgie in Upsala und Redakteur der „Verhandlungen der ärztlichen 
Vereinigung in Upsala“ Dr. Fredrick Zachrisson im 44. Lebensjahre. 

Yon Aerzten and Patienten. 

.... „Wie sterben Menschen, die an das naturgemäße Ende ihres 
durch keine Krankheit abgekürzten Daseins gelangen? Sie schlafen ein, 
ohne Kampf, ohne Schmerz, ohne Leid. Der Schrift von Varigny über 
den Tod entnehme ich folgendes: „Was empfinden Sie?' 4 fragte man den 
sterbenden hundertjährigen Fönten eile. „Gar nichts, als daß es 
mir schwer wird zu leben“. Und als Brillafc-Savarin omer 
sterbenden dreiundneunzigjäbrigen Verwandten ein Glas Wasser reichte, 
sagte diese: „Vielen Dank für diesen letzten Dienst Wenn du je so alt 
werden solltest wie ich, so wirst du einsehen, daß der Tod für den 
Menschen ebensosehr ein Bedürfnis ist wie der Schlaf“, 

Die Organe werden welk, atrophisch; alle Funktionen werden 
träger, müder, und damit wird der Trieb zum Leben schwächer, erliscnt 
völlig. Das ist das Geheimnis, warum wir beim wirklich natur¬ 
gemäßen Ablaufe des Daseins sanft und friedvoll entschlafen¬ 
es bedarf hier nicht einmal ethischer Einflüsse und religiöser Vor¬ 
stellungen, um das Sterben aller Schrecken zu entkleiden. 

Und was so in den wenigen Fällen des im eigentlichen und 
Wortsinne natürlichen Sterbens durch die Rückbildung der Organe, <» 
Altersinvolution auch der geistigen und gemütlichen Energie er^elt wir * 
das sehen wir in den allermeisten Fällen des unnatürlichen, durch Krank¬ 
heit herbeigeführten vorzeitigen Sterbens auf andere Weise erreicht. ß 
vielen akut fieberhaften Krankheiten ruft die bakterielle Torinwj» a *8 
eine so schwere Depression des Nervensystems, bei selbst freiem InteJie 
eine so hochgradige Apathie hervor, daß es dem Kranken tatsächlich g* 
keinen Eindruck macht, ob er sterben werde oder nicht. Wer 
z. B. einen schweren Typhus durchgemacht hat, wird dies bestätig 
können. Mit der gelassensten Ruhe denkt man an die Möglichkeit - 
Todes; der Trieb zum Leben kann ganz erlöschen und das Sterben 
physich und psychisch klaglos ein. 4, 

Hermann Nothnagel, Das Sterben. Wien 1908, Moritz Perles- 


Gedruckt vod Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W 8. 


Terminologie. Auf Seite 19 des Anzeigenteils findet rieh* 
Erklärung einiger in dieser Nummer verkommender Fachaus drücke. 
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vorübergehenden Lungensekrets mit einem schmutzig-nekro¬ 
tischen Belage bedeckt, die Umgebung der Geschwüre ent¬ 
zündet und gereizt. Infolge der Inhalation von antisep¬ 
tischen Dämpfen, später infolge der Bedeckung mit anti- 
septischen Pulvern und Flüssigkeiten, reinigten sich die Ge¬ 
schwüre, der schmutzig-nekrotische Belag verschwand, der 
Geschwürsrand zeigte ein reines Aussehen, die umgebende 
entzündliche Schwellung nahm bis zu einem gewissen Grade 
ab. Das sind lauter Veränderungen, welche eine Besserung 
im Zustande des Geschwürs bedeuten und leicht das Initial¬ 
stadium einer Heilung bedeuten mögen. Es ist daher er¬ 
klärlich, daß bei einigem Optimismus und dem durch auto¬ 
ritativen Einfluß bedingtem Vorurteil diese Besserung schon 
als Heilung angesprochen wurde. 

Einige flache Ulcerationen mögen ja vielleicht auch 
geheilt sein, eine Tatsache, die nicht geleugnet werden soll, 
da wir heute alle wissen, daß oberflächliche tuberkulöse 
Geschwüre auch ohne jede lokale Therapie, nur bei Be¬ 
folgung allgemeiner diatisch-hygienischer Maßnahmen heilen 
können. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle vermögen 
indeß die antiseptischen Mittel nicht mehr als die erwähnte 
Reinigung der Geschwüre zu bedingen, in diesem Stadium 
bleibt der Prozeß stehen, von einer Uebernarbung der Ge¬ 
schwüre oder gar von einem Verschwinden der Infiltrate 
kann keine Rede sein. Kurz resümiert: die Geschwüre 
reinigen sich, aber heilen nicht. 

Diese Erkenntnis der Wirkungsweise der antiseptischen 
Mittel muß aber auch für ihre Indikationsweise maßgebend 
sein. Wir können durch ihre Applikation auf die Kehlkopf¬ 
geschwüre, sei es in Form von Inhalationen, sei es in Form 
von Instillation und Insuffiation, jene sekundären entzünd¬ 
lichen Veränderungen des Kehlkopfgerüstes, welche in den 
oberen Luftwegen jede Art von specifischen, also auch den 
tuberkulösen Prozeß, begleiten, einigermaßen in Schranken 
halten. 

Diese sekundär entzündlichen Prozesse sind in ihrer, 
den Organismus deletär beeinflussenden Bedeutung nicht zu 
unterschätzen. Es ist nämlich vor Augen zu halten, daß der 
eigentliche tuberkulöse Prozeß nur sehr langsam fortschreitet, 
unter günstigen Lebensverhältnissen wohl auch jahrelang 
stationär bleibt und oft keinerlei besondere Beschwerden be¬ 
dingt. Die sekundär entzündlichen Prozesse indeß wie die 
akuten Schwellungen, welche mit Fieber, Schlingbeschwerden 
usw. einhergehen, schädigen sehr erheblich das Allgemein¬ 
befinden. Ein spezielles Beispiel mag das hier angeführte 
näher beleuchten. 

Eine einseitige Stimmbandtuberkulose kann jahre¬ 
lang begrenzt bleiben und außer Alteration der Stimme 
keinerlei Beschwerden bedingen. Wenn ein derartig in¬ 
filtriertes Stimmband an dem hintern Ende ulceziert, so 
kann es plötzlich zu stürmischen Erscheinungen kommen. 
Das bloßgelegte Perichondrium des Aryknorpels ist äußerst 
empfindlich und wird leicht infiziert. In wenigen Tagen 
schwillt unter erheblichem Fieber der Aryknorpel entzündlich 
an und diese Entzündung, welche nicht selten in Eiterung 
tibergeht, ist das Produkt einer sekundären eitrigen Infektion, 
welche mit dem tuberkulösen Prozeß nur insofern etwas zu 
tun hat, als durch letzteres das Perichondrium freigelegt und 
der sekundär entzündlichen Veränderung zugänglich ge¬ 
macht wurde. 

Derartige sekundäre Komplikationen des tuberkulösen 
Kehlkopfprozesses bringen den Kranken in relativ kurzer 
Zeit in der Ernährung herab, um so mehr, als bei peri- 
chondristischen Schwellungen infolge der intensiven Schling¬ 
beschwerden mangelhafte Nahrungsaufnahme die Folge ist. 
Diese und ähnliche sekundäre Komplikationen teilweise zu 
vermeiden, ist die Aufgabe der antiseptischen Mittel. Sie 
sollen daher bei offenen Geschwüren des Kehlkopfes, insbe¬ 
sondere bei gleichzeitigem Vorhandensein von reichlichem 
Lungensekret Anwendung finden. 


Von den lokal zu applizierenden Mitteln hat die von 
Krause eingeführte Milchsäure einige Zeit hindurch den Ruf 
eines bei tuberkulösen Geschwürsformen fast specifisch wir¬ 
kenden Mittels genossen. Auch dieser Wahn ist Überwunden. 
Als zerstörendes Mittel ist es durch den Galvanokauter ver¬ 
drängt, an die specifische Kraft glaubt niemand mehr und 
ihrer lokalen Applikation steht die unangenehm reizende 
Wirkung auf die umgebende Schleimhaut entgegen, weil 
doch das Mittel infolge der flüssigen Applikationsweise sich 
nicht auf eine bestimmte Stelle lokalisieren läßt. 

Eine sehr wichtige Rolle spielt an der Therapie der 
Kehlkopftuberkulose die von Heryng im Jahre 1886 zuerst 
angegebene endolaryngeale chirurgische Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose, eine Behandlungsmethode, welche heute 
nebst begeisterten Anhängern auch entschiedene Wider¬ 
sacher hat. 

Die endolaryngeale chirurgische Methode besteht in der 
gründlichen chirurgischen Entfernung tuberkulöser Infiltrate 
aus dem Kehlkopfe, wodurch es möglich sein soll, eine mehr 
oder weniger dauernde Heilung der Kehlkopftuberkulose zu 
erreichen. Ganz besonders eignen sich zu diesem Zwecke 
die mehr circumscripten Infiltrate der hinteren Larynxwand, 
ferner einseitige Infiltrate der Taschen- und Stimmbänder, 
circumscripte Infiltrate der Epiglottis usw. Es ist selbst¬ 
verständlich, daß das Gelingen einer derartigen Therapie 
von vornherein an gewisse Bedingungen geknüpft sein mußte. 
Erstens an die bereits erwähnte circumscripte Erkrankung 
des Kehlkopfes, wodurch die Möglichkeit besteht, die tuber¬ 
kulösen Partien vollkommen zu entfernen, und zweitens an 
einen relativ günstigen Zustand des Allgemeinbefindens, be¬ 
sonders der Lunge. Die Resultate von Heryng und Krause 
waren sehr ermutigend und die baldige Publikation einzelner 
Autoren über dauernde Heilungen haben fast alle Spezialisten 
dazu veranlaßt, die chirurgische Behandlung der Kehlkopf¬ 
tuberkulose fleißig zu üben. 

Freilich waren die Erfolge bei den verschiedenen 
Autoren sehr verschieden. Während die Einen in der chir¬ 
urgischen Behandlung das Ideal eines Heilmittels erblickten, 
haben Andere der Methode keine Berechtigung zusprechen 
wollen, ja viele behaupteten, daß in vielen Fällen durch die 
chirurgische Behandlung mehr Schaden als Nutzen gestiftet 
wurde. Auch viele Autoren, die anfangs der Methode mit 
Begeisterung sich anschlossen, haben später diese Begeiste¬ 
rung erheblich gedämpft und stehen heute recht kühl, wenn 
auch nicht ablehnend der chirurgischen Methode gegenüber. 
Zur Sorte dieser letzteren gehöre auch ich, der der ganzen 
Bewegung vom Beginn an nahestand, mitgekämpft und mit¬ 
gelitten hat. 

Da über den Wert der chirurgischen Methode wie über 
keine andere gesagt werden kann, daß nicht zwei Autoren 
hinsichtlich aller Details ein und derselben Meinung sind, 
werden Sie begreifen, daß ich hier lediglich meine subjektive 
Meinung Vorbringen kann. Nach meinem Dafürhalten, und 
darin stimmen mit mir die meisten Laryngologen überein, 
muß der Indikationsstellung in zweierlei Hinsicht entsprochen 
werden. 1. In Hinsicht des lokalen Befundes im Kehlkopf. 
2. In Hinsicht des allgemeinen Befindens des Erkrankten. 

Ad 1. Nur solche Fälle tuberkulöser Erkrankung des 
Kehlkopfs können Gegenstand einer chirurgischen Behand¬ 
lung sein, wo die Veränderungen begrenzt und mehr circum- 
scripter Natur sind, das heißt voraussichtlich vollkommen 
aus dem Larynx entfernt werden können. Wenn, nach dem 
Spiegelbilde zu schließen, der tuberkulöse Prozeß begrenzt 
erscheint, ist immer ad pejus zu urteilen, da erfahrungs¬ 
gemäß der Prozeß immer tiefer greift als dies das Spiegel¬ 
bild zeigt. So eignen sich, um ein paar Beispiele anzu¬ 
führen, die häufig begrenzten geschwulstförmigen Infiltrate 
der hinteren Larynxwand, welche noch nicht auf die Ary- 
knorpel Übergriffen haben, des weiteren Infiltrate der Taschen- 
bänder und des Ueberzugs der Morganischen Ventrikel, 
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begrenzte Infiltrate der Epiglottis usw. In diesen Fällen 
läßt sich hoffen, daß bei einiger Toleranz des Patienten die 
erkrankten Partien gründlich entfernt werden können. Aus¬ 
zuschließen sind indes von vornherein Fälle, in welchen bei¬ 
läufig mehr als ein Drittel des ganzen Larynx von dem 
tuberkulösen Prozeß ergriffen ist, oder die Infiltrate an 
schwer zugänglichen Partien, wie in der subglottischen 
Gegend oder im Cricoarytänoidgelenke selbst vorhanden sind. 
Eine absolute Regel läßt sich indes über den Begriff der 
„Begrenztheit“ nicht aufstellen, da vieles von der besonderen 
Beschaffenheit des Einzelfalles abhängig ist. 

Ad 2. Schwieriger ist noch die Indikationsstellüng 
hinsichtlich des Allgemeinbefindens des Erkrankten. Fieber¬ 
hafte, mit deutlich progressiver Phthise behaftete Kranke 
eignen sich absolut nicht zur chirurgischen Behandlung, 
auch dann nicht, wenn der lokale Befund sehr begrenzt ist. 
Aber auch weniger herabgekommene Kranke mit vorge¬ 
schrittenen tuberkulösen Veränderungen, deren Gewicht stark 
vermindert ist und deren Eßlust im Argen liegt, sollen nicht 
chirurgisch behandelt werden. Natürlich läßt sich über 
alle Details des Allgemeinbefindens kein absolutes Gesetz 
aufstellen. Ist doch der Begriff des relativ günstigen All¬ 
gemeinzustandes ein so dehnbarer, daß bei dessen Fest¬ 
stellung der individuellen Erfahrung des Arztes ein großer 
Spielraum gewährt wird. 

Die nicht genügende Beachtung des Allgemeinbefindens, 
als wesentlichsten Faktors, von welchem der Verlauf der 
Kehlkopftuberkulose abhängt, ist meines Erachtens Schuld 
an den vielen Mißerfolgen, welche bei der chirurgischen Be¬ 
handlung der Kehlkopftuberkulose berichtet wurden. Es ist 
auch nicht zu leugnen, daß in derartigen Fällen der Attacke 
des endolaryngealen Eingriffs häufig Erhöhung des Fiebers, 
Verschlimmerung des Lungenprozesses, Untergrabung des 
Appetits folgen, lauter Momente, welche, weit entfernt, das 
Befinden des Kranken zu bessern, nur seinen Untergang be¬ 
schleunigen, und dies selbst für den Fall, wenn auch der 
lokale Befund im Kehlkopf vorübergehende gebessert wurde. 

Man muß selbst derartige Erfahrungen gesammelt 
haben, um von der Wichtigkeit des letztangeführten Mo¬ 
ments so überzeugt zu Bein, als ich es bin. Das Curette- 
ment bei schlechtem Allgemeinzustand ist ein Fehler, mit 
der später zu erwähnenden Ausnahme bei hochgradigen 
Schlingbeschwerden. Dieser Fehler ist reichlich begangen 
worden, dies läßt sich nicht leugnen, und zwar aus verzeih¬ 
lichen Gründen. Lag doch noch vor 20 Jahren die Schatten¬ 
seite der spezialistischen Bestrebungen in der Medizin darin, 
daß der notwendige Zusammenhang des Spezialfachs mit 
der inneren Medizin erheblich gelockert wurde. Die rasche 
Entwicklung der Spezialfächer und der mit den Erfolgen ein¬ 
hergehende Enthusiasmus hat die Sinne ein wenig getrübt, 
jedenfalls den Ueberblick über das Ganze geschädigt. Dies 
war mit wenigen rühmlichen Ausnahmen auch bei den 
meisten Laryngologen der Fall. Ich erinnere mich lebhaft, 
wie wir selbst in dem fachwissenschaftlichen Bannkreise ge¬ 
fangen, das Kehlkopfgeschwür genau besichtigten, ob es 
kleiner oder größer geworden, ob es Tendenz zur Heilung 
zeige oder nicht. Es bestand die Neigung, aus dem Aus¬ 
sehen des Kehlkopfgeschwürs allein auf das zu gewärtigende 
Heil oder Verderben des Kranken zu schließen. Unvergeß¬ 
lich bleibt mir der Fall einer 20jährigen Dame, wo wir, 
slolz auf den erreichten Erfolg, einem großen Auditorium 
ein durch lokale Behandlung während dreier Monate ge- 
heütes tuberkulöses Ulcus an der hinteren Larynxwand de¬ 
monstrierten, drei Tage später erhielten wir die Todesnach¬ 
richt derselben Patientin. Sie ging an der fortschreitenden 
Lungentuberkulose zugrunde. Die Epikrise lautete: Kehl¬ 
kopf geheilt, Patientin gestorben. 

Durch ähnliche Erfahrungen belehrt, welche sicher nicht 
vereinzelt vorgekommen sein mögen, mußte der Beurteilung des 
Allgemeinen Zustandes die entscheidende Wichtigkeit beige¬ 


messen werden. Seither ist man in der Wahl der Fälle vor¬ 
sichtiger geworden, und die Methode der chirurgischen Be¬ 
handlung dürfte unter diesen geänderten Umständen sicher¬ 
lich in vielen Fällen segensreich wirken. 

Wie vorsichtig und individualisierend man in der Wahl 
der geeigneten Fälle sein muß, zeigt die nicht selten ge¬ 
machte Erfahrung, daß es von vornherein überhaupt kaum 
möglich ist, den voraussichtlichen Erfolg des Curettemont 

— dies ist der technische Ausdruck der chirurgischen Be¬ 
handlung der Kehlkopftuberkulose — zu bestimmen. Es er¬ 
eignet sich nicht selten, daß bei sehr reizbaren Kranken 
jeder Eingriff in den Kehlkopf, welcher noch nebenbei mit 
der unvermeidlichen Anwendung relativ großer Mengen Co¬ 
cains verbunden ist, Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, 
wie Fieberbewegung, Appetitlosigkeit zur Folge hat. Da muß 
die chirurgische Behandlung sistiert werden. Die chir¬ 
urgische Behandlung kann selbst im allergünstig¬ 
sten Falle nicht so viel nützen, als die durch Fieber 
und Appetitlosigkeit bedingte Schwächung des Ge¬ 
samtorganismus schadet. 

Man sieht aus dem bisher Erwähnten, wie vorsichtig 
und abwägend man in der Beurteilung der Fälle sein muß. 
Selbstverständlich ist, daß derartige Kranke unter fort¬ 
währender ärztlicher Kontrolle sein müssen. Wenn wir im 
allgemeinen darüber einig sind, daß Fälle von Lungentuber¬ 
kulose in die Anstaltsbehandlung gehören, so ist dies meines 
Ermessens noch mehr der Fall mit Fällen von Kehlkopf¬ 
tuberkulose. Nur in derartigen Anstalten ist es möglich, all 
die Sorgfalt zu verwenden, welche bei dem individuell außer¬ 
ordentlich wechselnden Charakter des Einzelfalls unerläßlich 
ist. Ich habe die schönsten Fälle einigermaßen dauernder 
Heilungen bei Patienten von Görbersdorf und Falkenstein, 
sowie von unserm Sanatorium Wienerwald und Grimmen¬ 
stein gesehen. Ich brauche nicht zu sagen, daß in den be¬ 
treffenden Anstalten, sowohl intern als in auch der Laryngo- 
logie tadellos ausgebildete Aerzte fungieren njüssen. 

Ich selbst verfüge über eine ganze Anzahl schöner Hei¬ 
lungen, welche teilweise schon 10 bis 15 Jahre lang geheilt 
sind. Ich habe Heilungen gesehen, die fünf bis zehn Jahre 
angedauert haben, und erst unlängst stellte sich mir eine 
junge Dame vor, der ich vor 18 Jahren die hintere Larynx- 
wand curettiert habe und seither die Narbe unverändert 
fortbesteht, ohne daß Rezidive erfolgten. Freilich ist bei 
dieser Kranken der Allgemeinzustand auch befriedigend ge¬ 
blieben, und dieser Umstand mag zur Festigung des Erfolgs 
viel beigetragen haben. 

Mit Angaben über perzentuale Erfolge der Heilresultate 
will ich Sie nicht belästigen. Fast jeder einzelne Autor legt 
einen andern Maßstab an den Begriff der Heilung und des 
Dauerresultats an, daher die ungereimten Angaben über 
Heilung bei der chirurgischen Behandlung der Kehlkopftuber¬ 
kulose; sie schwanken von 0% bis 60°/ 0 , sage 60°/ 0 . 
„Risum teneatis amici.“ 

Vor Abschluß der Besprechung der operativen Maß¬ 
nahmen sei noch darauf hingewiesen, daß bei der Behand¬ 
lung der Kehlkopftuberkulose nicht jeder nach einer opera¬ 
tiven Therapie eintretende Erfolg unbedingt auf das Konto 
der Operation zu stellen ist, da die Erfahrung unbestritten 
feststeht, daß selbst infolge der allgemein üblichen diätisch 

— hygienischen Maßnahmen nicht selten Besserungen und 
Heilungen erzielt werden, ein Umstand, der bei Taxierung 
der eingreifenderen Mittel schwer ins Gewicht fällt und die 
Neigung vieler Fachkollegen begreiflich macht, wenn sie in 
beginnenden Fällen der Allgemeinbehandlung das W T ort reden 
und in späteren Stadien, weil tatsächlich unnütz, auch von 
operativen Eingriffen nichts wissen wollen. Denn wir wollen 
gerne zugeben, daß die operativen Methoden bisher durch¬ 
aus nicht auf jene eindeutige Resultate hinweisen können, 
welche j^der kritischen Einwendung begegnen könnten. 

Ich muß noch einige wenige Worte Über das symptoma- 
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tische Curettemeat des Kehlkopfes sprechen. Das geftirchtetste 
Vorkommnis bei Kehlkopftuberkulose ist das Auftreten von 
schmerzhaften Infiltraten und Geschwüren des Kehlkopfes, 
welche durch die heftigen Schlingbeschwerden und durch 
die dadurch bedingte Gefahr der Inanition dem Kranken 
ein qualvolles Ende bereiten. Die anästhetischen Mittel, wie 
Orthoform, Menthol, Morphin, Cocain, pflegen hierbei wenig, 
und nur sehr vorübergehend zu nutzen, manchmal versagen ; 
sie ganz. Viel besser wirkt die in letzter Zeit empfohlene I 
Alkoholinjektion in die Umgebung des N. lar. superior, welche 
für Tage, manchmal mehr für Wochen die Schlingbeschwer- j 
den mäßigt oder ganz beseitigt. Mitunter ist nun die chirur¬ 
gische Entfernung der die Schlingbeschwerden bedingten 
Partien von sehr günstigem Erfolge. Die Kranken verlieren ' 
dabei oft für lange Zeit ihre Schlingbeschwerden, nehmen j 
wieder an Körpergewicht zu. Natürlich wird dadurch der j 
endliche Ausgang der Tuberkulose nicht verhindert, aber 
die Kranken bleiben noch Monate, selbst Jahre hindurch in 
leidlichem Zustand erhalten. Das ist zwar nicht viel, doch 
schon immer etwas! Wir haben gelernt, bescheiden sein. 

Seit einer Reihe von Jahren konkurriert mit der chi¬ 
rurgischen Behandlungsmethode der Kehlkopftuberkulose die 
Galvanokaustik, welche besonders in Mermod einen be¬ 
geisterten Anhänger gefunden hat. Es sollen die tuberku¬ 
lösen Infiltrate und Geschwüre durch die Galvanokaustik, 
oder wie Grünwald es vorzieht, durch den galvanokausti¬ 
schen Tiefstich zerstört werden. Es kann nicht geleugnet 
werden, daß die Galvanokaustik in vielen Fällen den vor¬ 
gefaßten Zweck erreichen läßt. Ich möchte die Galvano¬ 
kaustik als ein die chirurgische Behandlung ergänzendes 
Mittel angesehen wissen. Bei mehr flachen Infiltraten und 
ausgedehnteren Geschwüren ist die Galvanokaustik bei mehr 
circuinscripter, geschwulstförmiger Infiltration, die leicht zu 
fassen sind, dagegen die chirurgische Behandlung das zweck- 


dcs Inneren des Larynx und um Ulcerationen der Stimm¬ 
bänder. Die Lunge war nur wenig affiziert, in einem 
der Falle scheinbar gesund. Alle drei Fälle heilten im 
wahren Sinne des Wortes ohne jede weitere Lokal- 
1 behandlung aus. Seit Jahren blieben diese Fälle, auch 
nach dem Dekanüllement vollkommen geheilt. Bei den 
andern zwei Fällen habe ich schon die Tracheotomie ohne 
Vorhandensein einer hochgradigen Verengung, also bloß aus 
therapeutischen Rücksichten gemacht. Die Heilung ist seit 
Jahren eine andauernd tadellose. 

Selbstverständlich ist nicht daran zu denken, daß jede 
tracheotomierte Larynxtuberkulose heilt, oder gar die 
Neigung hat zu heilen. Hier ist noch mehr wie bei der 
endolaryngealen chirurgischen Behandlung die gute Prognose 
an die Bedingung eines relativ guten Allgemeinbefindens 
geknüpft, da in gegenteiligen Fällen eher eine Verschlimme¬ 
rung des Zustandes zu befürchten ist. Dieser wunderbare 
therapeutische Einfluß der Tracheotomie auf die Kehlkopf¬ 
tuberkulose ist von mehreren Autoren konstatiert worden, 
wenn wir auch vorläufig kaum eine ausreichende Erklärung 
für diese günstige Wirkung anzugeben vermögen. DerHaupt- 
faktor ist unzweifelhaft in der Ausschaltung der Sprache 
und Atmung, also in der vollkommenen Ruhestellung des 
Kehlkopfes gelegen. Wir machen uns diese Erfahrung auch 
sonst bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose nutzbar, 
indem wir bei jeder Art von Therapie der tuberkulösen 
Kehlkopferkrankung den Kranken in erster Linie eine strenge 
Schweigekur auferlegen. Von dem günstigen Effekte dieserVer- 
ordnung ist heute die Mehrzahl der Laryngologen überzeugt 
Obwohl es ein müßiges Beginnen ist, Hypothesen 
( über den Vorgang bei der Heilung aufzustellen, möchte ich 
l doch noch eine Erklärung deshalb zufügen, weil sie sich mit 
I meinen aus früherer Zeit gewonnenen pathologisch-anatomi- 
j sehen Anschauungen deckt. 


mäßigere Verfahren. 

Das von mehreren Seiten geäußerte Bedenken, daß die 
Galvanokaustik große Reaktion hervorrufen könnte, ist un¬ 
berechtigt, da es sich zeigt, daß nur oberflächliche, mit ängst¬ 
licher Rücksicht applizierte Schorfe, eine größere Reaktion 
bedingen, daß dagegen die tiefgreifenden umfangreichen 
Schorfe sich gerade durch den Mangel an Reaktion aus¬ 
zeichnen. Den Vorzug, welcher beiden Methoden in den 
einzelnen Fällen zukommt, muß der Erfahrung des Opera¬ 
teurs überlassen bleiben. 

Ich gehe nun auf ein neues Kapitel, auf die extra- 
laryngeale chirurgische Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
über, eine Methode, die, obwohl schon seit einigen Dezennien 
versucht, nur sehr langsam an Terrain gewinnt. Ich muß 
hier zweierlei unterscheiden: 1. Die Tracheotomie, 2. die 
Laryngofissur. 1. Die Tracheotomie ist natürlich seit jeher 
das letzte Auskunftsmittel gewesen, wenn die infolge der 
Schwellungen im Kehlkopfe bedingte lebensdrohende Stenose 
beseitigt werden mußte. Der Umstand, daß die bei vor¬ 
geschrittener Lungenphthise ausgeführte Tracheotomie oft 
eine weitere Verschlimmerung des Lungenzustandes im Ge¬ 
folge hatte, sowie daß auch die Tracheotomiewunde infolge 
des Kontakts mit dem Sputum der Lunge infiziert wurde, 
ließen die Tracheotomie bei Kehlkopftuberkulose nur als un¬ 
abweisbares Mittel ansehen. Und doch müssen wir, seitdem 
M. Schmidt unsere Aufmerksamkeit darauf gelenkt hat, in 
der Tracheotomie zuweilen ein mächtiges, heilförderndes 
Mittel bei der Kehlkopftuberkulose erblicken. 

Ich will Sie nicht durch die Kasuistik der Literatur 
behelligen, ich möchte nur das Wesentlichste von den von 
mir beobachteten Fällen mitteilen. Ich verfüge jetzt über 
fünf Fälle von Kehlkopftuberkulose, welche im großen 
und ganzen sich ähnlich verhielten. In dreien der be¬ 
obachteten Fälle war ich wegen Kehlkoplstenose genötigt, 
die Tracheotomie zu machen. Es handelte sich um hoch¬ 
gradige tuberkulöse Infiltration des ganzen Larynxeingangs, 


Es ist mir nämlich vor Jahren bei der histo¬ 
logischen Untersuchung tuberkulöser Kehlköpfe aufgefallen, 
daß die meisten klinisch als charakteristisch tuberkulöse 
Veränderungen bezeichneten Partien, histologisch zu¬ 
meist nur den Charakter eines chronischen Oedems ohne 
jedwede charakteristische tuberkulöse Veränderungen zeigten. 
Es besteht zuweilen nur an einer Stelle eine ganz circum- 
scripte charakteristische, tuberkulöse Infiltration, aber weit 
und breit zeigen die Veränderungen nur den Charakter 
eines chronischen Oedems. Es deckt sich dieser Befund mit 
der schon früher erwähnten Angabe, daß die tuberkulösen 
Veränderungen im Kehlkopfe sich oft mit umfangreichen 
sekundär entzündlichen Veränderungen kombinieren. Diese 
Annahme macht es erklärlich, daß bei Ruhigstellung des 
Kehlkopfes, wie dies bei der absolut durchgeführten Schweige¬ 
kur und noch mehr bei der Tracheotomie der Fall ist, diese 
Oedeme verschwinden und der ursprünglich tuberkulöse 
i Herd auf einen minimalen, äußerlich nicht mehr konstatier¬ 
baren Umfang eingeengt wird. 

So wäre das therapeutische Wunder, denn so ist 
manchmal der nach der Tracheotomie eintretende Heileffekt 
zu bezeichnen, nicht ganz erklärt aber unserem Verständnis 
doch um weniges näher gebracht. 

Ich stehe nicht an, auf Grund der von mir gemachten 
Erfahrungen jenen Autoren beizustimmen, welche bei einer 
ausgesprochenen hochgradigen tuberkulösen Affektion des 
Kehlkopfes bei relativ gutem Zustande der Lungen und des 
Allgemeinbefindens die frühzeitige Tracheotomie anempfehlen. 

2. Laryngofissur. Es ist naheliegend, die tuberkulösen 
Veränderungen durch Laryngofissur zugänglich zu machen 
und dieselbe zu exstierpieren. Die bisherigen Erfahrungen 
haben nur wenig günstige Resultate gezeitigt. Auch die 
letzten Publikationen von Gluck und Sörensen sind meiner 
Ansicht nach auch nicht geeignet, daran enthusiastische 
Erwartungen zu knüpfen. 
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Es erübrigt nur noch kurz zweier Methoden zu ge¬ 
denken, welche bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
Eingang gefunden haben: 1. Das Sonnenlicht. 2. Die 
Röntgenbehandlung. 

1. Ueber die Wirkung des Sonnenlichtes, welches von 
Sorgo\ in*die Therapie der Kehlkopftuberkulose eingeführt 
wurde/ wird von vielen Seiten günstig berichtet. Die Me¬ 
thode eignet sich nur für die in der Anstalt befindlichen, 
jedenfalls während einiger Zeit dortselbst disziplinierte 
Kranke. Ich selbst habe von der Anwendung des Sonnen¬ 
lichtes peinige gebesserte Fälle gesehen. 

Ich wage indes nicht zu unterscheiden, wieviel davon 
auf die Besserung des Allgemeinbefindens, und wieviel auf 
die lokale Einwirkung des Sonnenlichtes zurückzuführen ist. 
Ich habe indes auch mehrere durch längere Zeit mittels 
Sonnenlichtes behandelte tuberkulöse Kehlköpfe gesehen, bei 
welchen ich keinerlei ^Erfolg wahrnehmen konnte. 


2. Die Versuche die Kehlkopftuberkulose durch Röntgen¬ 
bestrahlung günstig zu beeinflussen, haben bisher noch keine* 
ausgesprochenen Resultate ergeben. 

Die Versuche von Brünnings, die Röntgenstrahlen 
mittels Hilfe der direkten Laryngoskopie in den Kehlkopf 
zu leiten, lassen bisher wenig gutes erhoffen. 

Sie ersehen, meine Herren, aus den zahlreichen hier an¬ 
geführten therapeutischen Versuchen, wie beharrlich wir 
ringen und uns quälen, um gegen eine der schrecklichsten 
Krankheiten, als welche die Kehlkopftuberkulose zu be¬ 
zeichnen ist, wirksame Mittel zu erfinden. Wenn es auch 
nicht zu leugnen ist, daß wir den noch vor wenigen Dezennien 
herrschenden Pessimismus abgelegt haben, wodurch die Behand¬ 
lung der KehlkopftubiTkulose in hoffnungsvollere Bahnen 
gelenkt wurde, so daß wir hier und da auf manche Erfolge 
hinweisen können, so müssen wir uns doch gestehen, daß für 
einen Enthusiasmus bisher wahrlich kein Grund vorhanden ist. 


Abhandlungen, 


Aus dem Pathologischen Institute der Universität Königsberg i. P. 
(Direktor: Prof. Henke). 

Ueber Prostatahypertrophie 

von 

Priv.-Doz. Dr. Max Lissauer. 


Die Prostatahypertrophie ist eiue der häufigsten krankhaften 
Erscheinungen des höheren Alters. Wenn sie auch nicht in der 
Häufigkeit gefunden wird, wie etwa die Arteriosklerose, schwanken 
doch die durch statistische Erhebungen gewonnenen Zahlen 
zwischen einem Drittel und der Hälfte der untersuchten Fälle. So 
berechnet Thompson die Häufigkeit der Prostatahypertrophie bei 
Männern im Alter über 60 Jahre auf Grund von 164 untersuchten 
Fällen auf 34%; Messer auf 35%; Axel Iversen auf 59,7%. 
v. Frisch meint, offenbar mit Recht, daß die Häufigkeit der Pro- 
statahjpertrophie oft überschätzt worden ist; besonders müssen 
aber die Zahlenangaben auseinandergehen, je nachdem die Berech¬ 
nungen nach Untersuchungen an Lebenden oder nach Sektions¬ 
befunden gemacht worden sind. So fand Thompson, daß in 
seinen Fällen fast die Hälfte während des Lebens frei von allen 
Beschwerden geblieben war; also wird in einer recht beträchtlichen 
Anzahl der Fälle erst bei der Sektion die Hypertrophie der Vor¬ 
steherdrüse gefunden werden. In einer ganzen Anzahl der Fälle 
verläuft also die Prostatahypertrophie vollkommen symptomlos. 
Bei der Sektion können Prostatahypertrophien von recht beträcht¬ 
lichem Umfang einen zufälligen Nebenbefund bilden, ohne daß auch 
hei genauer klinischer Untersuchung irgendwelche Symptome darauf 
hingewiesen hätten. 

Ich selbst fand jetzt bei der Sektion von 86 Männern im 
Alter über 50 Jahre die Prostata 18mal hypertrophisch; auch 
hierbei bestanden nur in einem Teil der Fälle klinische Symptome. 

Makroskopisch unterscheiden w r ir seit langem eine totale 
und eme partielle Hypertrophie, je nachdem alle drei Lappen des 
Organs oder nur einzelne Teile in Mitleidenschaft gezogen sind. 
Dm Schnittfläche ist entweder knollig oder gleichmäßig. Weiter 
werden allgemein mit Casper drei Formen der Prostatahyper¬ 
trophie unterschieden, nämlich erstens die circumscripte be- 
aehungsweise knotige myomatöse Prostatahypertrophie, zweitens 
die diffuse, fibromyomatöse, und drittens die adenomatöse Form, 
welche ebenfalls entweder diffus oder knotig auftritt. 

Was die Häufigkeit betrifft, in welcher die verschiedenen 
Abschnitte der Vorsteherdrüse befallen werden, gehen die An¬ 
achten der Autoren sehr auseinander. Viele Beobachter geben 
an, daß der Mittellappen am häufigsten hypertrophiert ist, wäh¬ 
rend nach andern Untersuchungen das Gegenteil der Fall ist. Ich 
abe früher 17, jetzt 20 Fälle, im ganzen also 87 Fälle von Pro¬ 
statahypertrophie untersucht; hierunter fanden sich vier Fälle, in 
enen sich der Mittellappen an der Hypertrophie beteiligte, wäh- 
®nd zweimal die Vergrößerung allein den Mittellappen betraf, 
ach meinen Beobachtungen also muß ich annehmen, daß die 
ypertrophie des Mittellappens bei weitem nicht so häufig ist, wie 
^ er ® 0 ff en l a Ppen. Besonders die isolierte Hypertrophie 
ist q K* e ^ a PP 6D8 °^ ne jede Beteiligung anderer Teile des Organs 
uch nach v. Frisch außerordentlich selten. 


Die partielle Hypertrophie kann sich auf einen Seitenlappen 
beschränken oder beide Seitenlappen betreffen. Bei der allgemeinen 
gleichmäßigen Hypertrophie äußert sich die Volumenzunahme be¬ 
sonders hinten und oben, da dies durch das Diaphragma uro-geni- 
tale unten und die Symphyse vorn nicht möglich ist. Die Seiten¬ 
lappen wölben sich dann hinten gegen das Rectum und oben in 
| die Blase hinein vor. 

Für die klinischen Erscheinungen, welche sich im Laufe der 
Erkrankung einstellen, ist die Art der Hypertrophie von höchster 
Bedeutung. Die Störungen der Harnentleerung sind natürlich 
| hauptsächlich mechanisch bedingt, und besonders der Mittellappen 
I führt, wie seit langem bekannt ist, frühzeitig durch seine Ver- 
| größerung zu einem ventilartigen Verschlüsse des Orificium inter- 
| num. Dagegen ist die Vergrößerung der Seitenlappen von recht 
I verschiedener Dignität, indem eine allgemeine und gleichmäßige 
| Hypertrophie völlig symptomlos verlaufen kann; allerdings können 
sie auch ein schweres Hindernis für die Harnentleerung bilden, 

! indem die vergrößerten Teile von beiden Seiten in die Urethra 
j vorspringen. Im allgemeinen führen aber gerade die asymmetri- 
i sehen Formen der Hypertrophie frühzeitig zu klinischen Erschei- 
’ nungen. 

• Besondere Veränderungen erleidet als Folge der Prostata- 

! hypertrophie die Urethra prostatica; v. Fritsch erwähnt Verände¬ 
rungen in bezug auf ihre Länge, Weite und Verlaufsrichtung. Die 
' Urethra prostatica kann durch die Prostatahypertrophie in die 
j Länge gezogen werden, sie kann, besonders im sagittalen Durch¬ 
messer, stark erweitert werden, die Verlaufsrichtung kann von der 
Mittellinie stark abweichen, eventuell mannigfache Krümmungen 
zeigen. 

I Wichtig für das klinische Symptomenbild der Prostatahyper¬ 
trophie ist unter Umständen auch das Verhalten des Mußculus 
! sphineter internus der Harnblase. Socin bat nachgewiesen, daß 
dieser Muskel bei der Vergrößerung der Vorsteherdrüse so in dem 
hypertrophischen Organ aufgehen kann, daß der Schließmuskel 
völlig insufficient wird. Hieraus muß natürlich dann eine Inconti¬ 
nentia urinae resultieren. 

Während das Krankheitsbild, ebenso wie das makroskopische 
Verhalten der Prostatahypertrophie, hinreichend bekannt ist, ist die 
Frage nach der Aetiologie des Leidens trotz aller Bemühungen 
noch nicht eindeutig entschieden. Gerade neuere Anschauungen 
hierüber sind aber, wie mir scheint, geeignet, auch den Praktiker 
i zu interessieren, weil auch ätiologische Momente häufig bestimmend 
auf das therapeutische Handeln wirken. 

Die Literatur Über den Gegenstand ist wiederholt, so von 
v. Fritsch und von Oiechanowski ausführlich zusammengestellt 
j worden. Ich möchte aber auch hier an der Hand eines kurzen 
literarischen und kritischen Ueberblicks zeigen, wie sich im Laufe 
der Zeit die Anschauungen über das Wesen der Prostatahyper¬ 
trophie geändert haben. 

I In seinem Werk Ober die krankhaften Geschwülste vertritt Vir- 

| chow die Ansicht, daß die Hypertrophie der Prostata eine echte Neu- 
j bildung ist. Als ihre Matrix sah er die beiden histologischen Kompo¬ 
nenten des Organs an, den fibro-muscnlären nnd den adenomatösen An- 
[ teil. Er unterschied demnach bei der Prostatahypertrophie die Myome, 
i die Fibromyome und Adenome. Der Wucherungsprozeß beginnt nach 
! ihm in der Hegel an den Drüsen, erst nach nnd nach nimmt dann das 
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Stroma an der Neubildung teil. Die Myome der Prostata treten nach 
Virchow stets als Knoten, niemals in difiuser Form auf. Diese An¬ 
schauung Virchows war dann lange Zeit vorherrschend und wird von 
Cohnheim, Billroth, Klebs, Birch-Hirschfeld, Rindfleisch, 
Orth, Jores, Casper vertreten. Während aber Virchow die adenoma¬ 
töse Form der Prostatahypertrophie für die häufigste hielt, nahmen dies 
andere Autoren, besonders Billroth, gerade für die Myome beziehungs¬ 
weise Fibromyome der Prostata in Anspruch. 

Eine völlig andere Auffassung über das Wesen des vorliegenden 
krankhaften Prozesses äußerten dann französische Autoren. Sie gingen 
von der Beobachtung aus, daß Gefäßerkrankungen nicht nur der Prostata, 
sondern des ganzen Urogenitalapparats sehr häufig zur Beobachtung 
kommen. So faßten denn Guyon und Launois die Prostatahypertrophie 
als Folgeerscheinung arteriosklerotischer und phlebitischer Prozesse auf, 
welche die Gefäße des gesamten Harnapparats ergreifen. Diese Verände¬ 
rungen befallen nach ihnen die Gefäße der Nieren bis herab zur Prostata, 
wobei es sich nach ihrer Ansicht um eine Teilerscheinung einer allge¬ 
meinen Arteriosklerose handelt. 

Nun ist es sicher fraglos, daß arteriosklerotische uud endophlebi- 
tische Veränderungen an den Gefäßen des kleinen Beckens häutig und 
auch verhältnismäßig früh nachweisbar sind; das haben eindeutig die ge¬ 
nauen Untersuchungen von Oberndorfer ergeben. Es ist aber eigent¬ 
lich undenkbar, daß sich an einem Organ als Folge des arteriosklerotischen 
Verschlusses seiner ernährenden Gefäße eine Hypertrophie einstellt; wir 
würden dann vielmehr atrophische Veränderungen erwarten. Es ist auch 
wiederholt darauf hingewiesen worden, daß sich eine Hypertrophie der 
Prostata im Verhältnis zu der außerordentlichen Häufigkeit arteriosklero¬ 
tischer Veränderungen der Beckengefäße nur sehr selten findet. Be¬ 
sonders Casper hat durch ausgedehnte Untersuchungen die Unhaltbar¬ 
keit der von Guyon und Launois vertretenen Theorie nachgewiesen. 
Es soll nicht geleugnet werden, daß Circulationsstörungen, etwa eine 
Stauungsbyperämie, eine schon bestehende Prostatahypertrophie beein¬ 
flussen können; aber ein ätiologischer Zusammenhang zwischen Gefäß¬ 
erkrankung und Prostatahypertrophie im Sinne der französischen Autoren 
erscheint wohl nicht gut möglich; so ist denn diese Theorie heute völlig 
aufgegeben worden. 

Auf ganz andere Ursachen wird das Leiden von Stilling zurück¬ 
geführt. Er macht darauf aufmerksam, daß sich bei alten Leuten häufig 
in den subepithelialen Schichten der Drüsenkanäle ein hyalines Lager 
nachweisen läßt; dieses kann nun, wie er annimmt, die Gänge komprie- 
mieren oder auch eine völlige Obliteration herbeiführen. „Gefahrdrohende 
Konsequenzen wird die Affektion möglicherweise dann nach sich ziehen, 
wenn sie sich zu einer Zeit entwickelt, wo der muskuläre Apparat der 
Drüse noch in häufigere Tätigkeit versetzt wird. Denn der Widerstand, 
welchen ein allmählich zunehmender Verschluß der Ausführungen ftnge 
der Entleerung des abgesonderten Saftes entgegensetzt, wird die Musku¬ 
latur auf die Dauer nicht unbeeinflußt lassen; er wird zur Hypertrophie 
derselben führen und somit eine Ursache für jenes qualvolle Leiden der 
Harnorgane abgeben, von dem Gesundheit und Leben alter Leute nur zu 
oft bedroht werden.“ So faßt denü Stilling die Prostatahypertrophie 
als eine Arbeitshypertrophie der Muskulatur auf; also auch er legt das 
Hauptgewicht bei der Entstehung der krankhaften Veränderung auf eine 
Myombildung. Wenn die Hypothese Stillings richtig wäre, dann 
müßten wir in allen oder doch mindestens in den meisten Fällen von 
Prostatahypertrophie als Hauptbefund ein Myom finden. Ich komme hier¬ 
auf später noch einmal zurück; weder mit meinen eignen Untersuchungen, 
noch mit denen anderer Antoren läßt sich diese Anschauung vereinen. 
Die Hypothese Stillings hat denn auch keine weitere Verbreitung ge¬ 
funden. 

Dagegen hat in neuerer Zeit eine andere Ansicht über die Aetio- 
logie der Prostatahypertrophie sehr viel Anklang gefunden, nämlich die 
von Ciechanowski aufgestellte Theorie. Ciechanowski legt das 
Hauptgewicht auf die Erweiterung der Drüsenlumina. Diese Erweiterung 
faßt er als die Folge chronisch-entzündlicher Prozesse auf, welche sich 
nach ihm in der Umgebung der Ausfübrungsgänge finden; diese entzünd¬ 
liche Bindegewebsentwicklung führt zu einer Einengung oder zu einem 
Verschluß der Gänge, hieran schließt sich dann weiter eine Sekretstag¬ 
nation und eine cystische Erweiterung der Drüsen. In dieser cystischen 
Erweiterung der Drüsen sieht Ciechanowski das hauptsächliche Mo¬ 
ment für die Entstehung der Hypertrophie, ätiologisch kommen nach ihm 
hierbei entzündliche Veränderungen in Betracht, welche wiederum be¬ 
sonders auf eine gonorrhoische Infektion zurückzufflhren sind. 

Diese Ansicht Ciechanowskis, nach welcher die Prostatahyper¬ 
trophie das Produkt einer Entzündung ist, ist von einer ganzen Anzahl 
Untersucher anerkannt worden, anderseits stieß aber diese Lehre auf 
starken Widerspruch. So fanden Green und Brooks in einer Reihe 
untersuchter Fälle eine ausgedehnte chronische Entzündung, eine Ent¬ 
wicklung von fibrösem Gewebe mit Untergang der Muskulatur, sie sahen 
aber nur in wenigen Fällen eine cystische Erweiterung der Drüsen in 
den Vordergrund treten; in diesem Sinne spricht sich auch Grif¬ 
fiths aus. 

Besonders Rothschild ist für die Theorie von der entzündlichen 
Aetiologie der Prostatahypertrophie eingetreten. Er untersuchte die | 
Prostata von Männern in einem Alter, in welchem die Hypertrophie nur 
selten znr Beobachtung kommt, das heißt zwischen dem 30. und dem | 
50. Lebensjahre. Er beobachtete nun hierbei häufig Rundzellenherde, j 
welche periglandulär lokalisiert waren, ferner eine katarrhalische Enfczfln- • 


düng der häufig erweiterten Drüsen. In diesen Veränderungen glaubt 
er die Anfänge einer sich auf entzündlicher Basis entwickelnden Prostata- 
hypertrophie sehen zu können. 

Dagegen kommt Wichmann zu ganz andern Untersuchungsresul¬ 
taten. Er kann die Rolle, welche die Drüsenerweiterungen für die 
Prostatahypertrophie spielen sollen, nicht anerkennen, auch findet er nur 
selten periglanduläre Infiltrationen als Ursache für die Dilatation. Ebenso 
wird die Theorie Ciechanowskis von Runge und von Tsunoda ent¬ 
schieden verworfen. Runge sieht in der Prostatahypertrophie eine echte 
Neubildung, ein Adenom, beziehungsweise ein Fibroadenom; eine myoma- 
töse Form konnte er unter seinen Fällen niemals konstatieren. Nach 
Tsunoda ist die Prostatahypertrophie eine adenomatöse Neubildung, 
deren Form und Histogenese eine weitgehende morphologische Aehnlich- 
keit mit der Struma der Schilddrüse aufweist. Diese Aehnlichkeit findet 
er so groß, daß er die Benennung Struma parenchymatosa, cystica, myo- 
matosa und fibrosa prostatae vorschlägt. Diese verschiedenen Formen 
können ineinander übergehen. Den entzündlichen Prozessen spricht er 
jede ätiologische Bedeutung ab und betrachtet sie lediglich als Sekundär¬ 
infektion. — Auch ich selbst konnte mich in einer Untersuchungsreihe 
nicht von der Richtigkeit der von Ciechanowski vertretenen Anschau¬ 
ung überzeugen. 

Von anderer Seite ist der Versuch gemacht worden, die Hyper¬ 
trophie auf die sexuelle Funktion der Prostata zurückzufflhren. Lyd- 
ston und Caminiti meinten, daß in der Zeit der größten, durch sexuelle 
Momente ausgelösten Beanspruchung eine Hyperämie und Drüsenproli¬ 
feration erzeugt wird; diose sollten dann weiterhin zu einer Hypertrophie 
führen, also eigentlich zu einer Arbeitshypertrophie, Diese Hypothese 
erscheint nur sehr wenig gestützt, und so hat sie sich denn auch nicht 
viele Anhänger erworben. 

In neuester Zeit haben Wilms und Posner den interessanten 
Versuch gemacht, eine Erklärung der Prostatahypertrophie durch die 
moderne Theorie der Hormone, chemischer Stoffe, durch welche sich die 
einzelnen Organe gegenseitig beeinflussen, zu geben. Sie gingen dabei 
von der Wechelbeziehung zwischen Hoden und Prostata aus; hieraus 
haben sie auch wichtige therapeutische, Konsequenzen gezogen. Ich 
komme weiter unten auf diese Fragen noch einmal zurück. 

Dieser Ueberblick über die Literatur macht auf Vollständig¬ 
keit keinen Anspruch; er hat, wie ich glaube, gezeigt, wie ver¬ 
schiedenartig die Ansichten über das Wesen der Prostatahyper¬ 
trophie sind, und daß zurzeit besonders zwei Auffassungen im 
Vordergründe stehen: Nach der einen ist die Prostatahypertrophie 
eine echte Neubildung, nach der andern das Produkt einer chro¬ 
nischen Entzündung. 

Untersuchungen über die pathologische Histologie der Prostata 
setzen wie kaum bei einem andern Organ des menschlichen 
Körpers ein ganz genaues Studium der normalen Prostata voraus; 
denn es gibt kaum ein Organ, dessen histologische Zusammen¬ 
setzung auch unter normalen Verhältnissen derartigen Schwan¬ 
kungen unterworfen ist, wie die Prostata. Daher unterscheiden 
auch Waldeyer-Joessel schon am normalen Organe zwischen der 
der glandulären und muskulösen Form, je nachdem der glanduläre 
oder der fibro-museuläre Anteil im histologischen Bilde mehr her¬ 
vortritt. Koelliker hebt in seinem Handbuch der Gewebelehre 
hervor, daß die Prostata ein sehr muskulöses Organ ist, dessen 
Drüsensubstanz kaum mehr als ein Drittel oder die Hälfte der 
ganzen Masse ausmacht; Walker dagegen gibt auf Grund ein¬ 
gehender Untersuchungen an, daß die Drüsensubstanz durch¬ 
schnittlich 5 /e des ganzen Organs beträgt. Es ist aber zu beachten, 
daß dieses, Verhältnis bei sehr jugendlichen und bei sehr alten 
Menschen insofern verschieden ist, als das Bindegewebe hier mehr 
in den Vordergrund tritt, als bei Menschen mittleren Alters. Wie 
Koelliker angibt, stehen die Drüsen in etwa 30 bis 50 kegel- 
oder birnenförmigen Gruppen zusammen. 

Da bei der Beurteilung pathologischer Vorgänge in der 
Prostata die Drüsenerweiterungen eine große Rolle spielen, ist die 
Kenntnis der Formation des drüsigen Anteils von Wichtigkeit. 
Koelliker erwähnt, daß die Sichtung der sich verzweigend 011 
Röhren eine außerordentlich wechselnde ist. Es gibt sicher eine 
Dilatation der Drüsenlumina, welche in mäßigen Grenzen als. phy - 
Biologisch bezeichnet werden mußf’man findet diese Erscheinung 
schon bei Kindern in ganz jugendlichem Alter. So konnte Wich¬ 
mann diesen Befund bei einem einjährigen und bei einem andert¬ 
halbjährigen Kinde erheben; ich selbst sah [es bei Kindern im 
Alter zwischen ein und fünf Jahren. 

Es ist ferner von Wichtigkeit, zu beachten, daß 
auch in der normalen Prostata adenoides Gewebe findet. In den 
verschiedensten Organen des menschlichen Körpers finden sich 
auch unter normalen Verhältnissen Anhäufungen von Rundzellen, 
so möchte ich hier nur daran erinnern, daß auf ihr Vorkommen 
in der Leber als eine physiologische Erscheinung von Marcus e 
(Virchows A. Bd. 160) hingewiesen worden ist. Auch in der 
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Prostata hat Walker bei »einen Studien über die Anatomie und 
Physiologie der Vorsteherdrüse adenoides Gewebe gefunden. Ge¬ 
ringe Anhäufungen von Rundzellen im Stroma habe ich selbst bei 
Kindern gesehen, ebensö auch bei Erwachsenen, bei welchen 
irgendeine pathologische Veränderung nicht anzunehmen war. 

Ich habe mich mit der Frage der Prostatahypertrophie an 
einem neuen Material beschäftigt und 20 Fälle genau histologisch 
untersucht; eine Uebersicht über einige Befunde gibt die bei¬ 
gefügte Tabelle. 


welcher Beziehung zu den Geweben des Organs sich entzündliche 
Prozesse nach weisen lassen. Besonders ist hierbei die Lokalisation 
zu berücksichtigen, da gerade auf sie von den Anhängern der ent¬ 
zündlichen Theorie Wert gelegt wird. Denn gerade durch ihre 
Lokalisation um die Ausführungsgänge der Drüse herum sollen 
die Entzündungsprodukte eine Kompression und einen Verschluß 
herbeiführen. Im Gefolge von diesen Vorgängen sollen dann 
Ektasien der Drüsen wesentlich zur Hypertrophie der Prostata 
j beitragen. 


Nr. 


Hauptkrankbeit 

and 

Todesursache 


Alter 


Drüsengewebe der Prostata 
Konfiguration I Drtiseninhalt 


Stroma der Prostata. 
Randzellenherde 


Besondere Bemerkungen 


Arteriosklerose. Bronchopneu¬ 
monie. Prostata kleinapfel¬ 
groß, knollig. 

Lungentuberkulose. Prostata 
über wallnoßgToll, knotig. 

Oesophaguscarcinom. ProBtata 
bühnereigroß, knollig. 

Magencaroinom. Prostata fast 
bühnereigroß. Balkenbl&Be. 

Lungentuberkulose. Prostata 
kl ei napf eigroß, knotig. Balken¬ 
blase. 

Prostatektomie. Prostata hüh¬ 
nereigroß. 

Lungentuberkulose. Prostata 
Mittellappen über kirschgroß. 

Vitium cordiö. Mittellappen 
baselnußgroß. Balkenblase. 


Pneumonia flbrin. Prostata über 
wailnnßgroß, knotig. 

Vitium cordis. Prostata hübner¬ 
eigroß, knotig. Mittellappen 
haselnußgroß. 

Arteriosklerose. Bronchitis. Pro¬ 
stata kleinapfelgroß, knotig. 

Prostatektomie. Prostata klein- 
apfelgroß, knollig. 

Carcinoma ventriculi. Prostata 
über wallnußgroß. 

Pneumonia fibriD. Prostata müßig 
vergrößert, knotig. 

Carcinoma pancreatis. Prostata j 
kleinapfelgroß, knollig. j 

Hydronephrosis dupl. Balken- j 
blase. Prostata faustgroß, 
knollig | 

Hftmorrhagia cerebrl. Prostata i 
hühnereigroß, knollig. § 

Bronchopneumonie. Arterioskle- ' 
rose. Prostata kleinapfelgroß.) 
knollig. i 

Lungenembolie. Prostata hüh¬ 
nereigroß, diffus, einzelne 
Knoten, ßaikenblase. j 

Arteriosklerose. Myokarditis, i 
Prostata müßig vergrößert, 
knotig. ! 


58 Jahre l Stellenweise geringe Erweite- Wenig Oorp. amylacea. 

I rung. , 

58 Jahre Drüsen teilweise stark erweitert. Wenig Corp. amyl. Vereinzelte 
< Epithel stellenweise abgeflacbt. Epithelien. 

83 Jahre Drüsen stellenweise stark er- Reichlich Corp. amyl., verein- 
j weitert. Epithel abgeplattet. zelte Lenkocyton. 

60 Jahre 1 Drüsen teilweise stark erweitert. Wenig Corp. amyl. 

Epithel abgeplattet. 

64 Jahre j Erweiterung der Drüsen. Epi- Wenig Corp. amyl. 

; tbel abgeplattet. 

. - 4 . i 

49 Jahre j Starke Erweiterung der Drüsen. Wenig Corp. amyl. 

68 Jahre j Mittellappen zeigt stark er- 
! weiterte, mit Sekret ungefüllte 
, Drüsen. 

61 Jahre ! Mittellappen besteht fast nur Wenig Corp. amyl. 

aus Drüsensubstanz. 


Sehr geringe, periglanduläre 
Rundzellenherde. 
Circumscripte periglanduläre 
‘ und perivasculäre Rundzellen¬ 
herde. 

Sehr geringe circumscripte, peri¬ 
glanduläre Rundzellenherde. 


Aeußerst geringe, circumscripte 
Rundzellenherde. 


58 Jahre j Stark erweiterte Drüsen. Epi- Reichlich Corp. amyl. 
I thel teilweise abgeplattet. 

78 Jahre Drüsen teilweise erweitert. Wenig Corp. amyl. 


65 Jahre : Teilweise starke eystische Er- Wenig Corp. amyl, 
j Weiterung. 

62 Jahre ' Drüsen stark cystisch erweitert. 


54 Jahre j Geringe Erweiterung derDriisen. 

68 Jahre I Unregelmäßige Erweiterung der 
j Drüsen. 

57 Jahre Starke Erweiterung derDriisen. 

i 

66 Jahre | Starke eystische Erweiterung 
: der Drüsen. Abdachung des 
j Epithels. 

60 Jahre I Geringe eystische Erweiterung. 


Mäßig viel Corp. amyl., ver¬ 
einzelte Epithelien und Leuko- 
cyten. 

Reichlich Corp. amyl. 

Wenig Corp. amyl. und abge¬ 
schilferte Epithelien. 

Vereinzelte Corp. amyl. und 
Leukocyten. 

Reichlich Corp. amyl. und De¬ 
tritus. 

Reichlich Detritus und Corp. 
amyl. 


Ganz vereinzelte, circumscripte 
, Rundzellenherde abseits. 


Im Stroma kleine circumscripte 
Rundzellenherde. 


In den Seitenlappen Erweite¬ 
rungen der Drüsen, außer¬ 
dem zwei kleine Myome. 

In den Seitenlappen verein¬ 
zelte kleine Myome mit 
komprimierten Drüsen- 
schläochen. 


Im Mittellappen findet sich 
neben einem cystischen 
Adenom ein kleines Myom. 


Vereinzelte circumscripte, peri¬ 
glanduläre Rundzellenherde. 

Circumscripte, kleine Rund¬ 
zellenherde, periglandulär und ' 
abseits im Stroma. 

Circumscripte Rundzellenherde, 
periglandulär und abseits im 
Stroma. 

Geringe Rundzellenanhftufungen 
im Stroma, periglandulär und . 
abseits. 


64 Jahre t Wenig eystische Erweiterung. Wenig Corp. amyl. 


65 Jahre S Mäßige eystische Erweiterung, Reichlich Corp. aruyi. 
1 Abplattung des Epithels. 

I 

62 Jahre I Starke eystische Erweiterung. Wenig Corp. amyl 
j Abschilferung der Epithelien. 


In beiden Seitenlappen einige 
! kleine Myome. 


In beiden Seitenlappen einige 
kleine Myome. 


Zunächst ist zu konstatieren, daß in allen Fällen die histolo¬ 
gische Untersuchung ergab, daß das Organ zum größten Teil aus 
drüsigem Gewebe bestand. Auch andere Untersucher haben die 
Beobachtung gemacht, daß die myomatöse beziehungsweise fibro- 
myomatöse Form der Prostatahypertrophie sich nur recht selten 
fandet. So fand Runge unter 22 Fällen nicht einen einzigen der- 
artjgen Fall; in einer früheren Untersuchungsreihe sah ich unter 
U Fällen von Prostatahypertrophie nur zwei mit vorwiegender 
Myombildung, sodaß ich also unter insgesamt 87 Fällen nur zwei¬ 
mal ein Myom als Grundlage der Hypertrophie sah. Mein Material 
bestätigt somit nicht die Richtigkeit der von Billroth geäußerten 
Ansicht, daß wir in der Prostatahypertrophie hauptsächlich eine 
Myombildung zu sehen haben. 

h t 8a h öfter die Bildung von Myomen als Neben- 

. e ”j Ul “ der vergrößerten Vorsteherdrüse. Ich fand wiederholt 

den Seitenlappen kleine Knoten, welche sich als Myome er¬ 
lesen; teilweise waren in ihnen komprimierte Drüsenschläuche 
nachweisbar. Diese Myome aber waren weder so zahlreich noch 
o groß d a ß S i e ^i© Hypertrophie des Organs irgendwie wesent¬ 
lich beeinflussen konnten. 

Mit Rücksicht auf die Theorie Ciechanowskis, welcher 
ist 6 en köBdHche Entstehung der Prostatahypertrophie annimmt, 
cs von Interesse, zu untersuchen, in welchem Umfang und in 


In den von mir untersuchten Fällen waren allerdings häufig 
entzündliche Prozesse nachweisbar; sie fanden sich sowohl peri¬ 
glandulär als auch mehr abseits im Stroma gelegen. In einer 
ganzen Anzahl aber vermißte ich auch jede entzündliche Erschei¬ 
nung, und wiederum in einer größeren Anzahl waren die entzünd¬ 
lichen Herde so klein, daß sie erst nach längerem Suchen ge¬ 
funden wurden. Eine Kompression der Drüsen oder ihrer Aus¬ 
führungsgänge nachzuweisen ist mir nicht gelungen. 

Die eystische Erweiterung der Drüsen ist häufig bei meinem 
Material sehr ausgesprochen. Daß hieraus eine Volumensvermehrung 
des Organs resultieren muß, liegt auf der Hand; doch wird eine 
genaue zahlenmäßige Abschätzung hierbei wohl nicht möglich sein 
Jedenfalls ist es wichtig, zu bemerken, daß die eystische Erweite¬ 
rung der Drüsen nicht etwa parallel mit der Vergrößerung des 
Organs auftritt; man findet also häufig bei sehr bedeutender Hyper¬ 
trophie nur eine mäßig eystische Dilatation der Drüsen und um¬ 
gekehrt bei nur geringer Vergrößerung der Vorsteherdrüse erheb¬ 
liche Dilatation der Drüsenlumina. 

In den Fällen von Hypertrophie des Mittellappens findet sich 
hauptsächlich Drüsengewebe, welches ebenfalls teilweise cystisch er¬ 
weitert ist und stellenweise Corpora amylacea in verschiedener 
Menge enthält. Einmal fand ich in einem hypertrophischen Mittel¬ 
lappen neben derartigen Drüsenformationen ein kleines Myom. Es 
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gibt aber auch Formen von Mittellappenhypertrophie, bei denen 
das Drüsengewebe sehr zurüektritfc und das Stroma sehr reichlich 
entwickelt ist. 

Das Drüsengewebe einer hypertrophischen Prostata zeigt 
gegenüber dem normalen Organ eine deutliche Unregelmäßigkeit. 
In der normalen Prostata ist die Konfiguration der Drüsen zwar 
auch nicht völlig regelmäßig, aber die Anordnung ist doch ziem¬ 
lich gleichmäßig. 

Besonders aufgefallen ist mir jetzt wieder die Veränderung 
des um die Drüsen herum gelegenen Stromas. Hier findet sich 
normalerweise eine Muskelschicht, welche sehr regelmäßig ange¬ 
ordnet ist; zwischen ihr und dem Epithel findet man in der Regel 
noch eine sehr dünne Bind ege websschicht, welche elastische Fasern 
enthält. Hier finden sich nun in der hypertrophischen Prostata 
Veränderungen, welche sich in einer Verdickung der bindegewebi¬ 
gen Schicht äußern. Die Muskulatur wird gewöhnlich verdrängt 
und geht zugrunde. Das fibröse oder fibrös-muskulöse Gewebe 
kann auch stärker entwickelt sein; es kann auch die Drüsen hin 
und wieder komprimieren, aber niemals habe ich mich davon über¬ 
zeugen können, daß das fibröse Gewebe in direkten Zusammen¬ 
hang mit entzündlichen Prozessen zu bringen ist. Hin und wieder 
sieht man wohl, daß die oben erwähnten entzündlichen, peri¬ 
glandulär oder im Stroma gelegenen Herde Fibroblasten enthalten 
und somit einen mehr chronischen Verlauf des entzündlichen Pro¬ 
zesses andeuten. Keinesfalls aber habe ich dies in Zusammenhang 
mit der Prostatahypertrophie im Sinne Ciechanowskis bringen 
können. 

Die Untersuchungen Tsunodas sind deshalb von besonderem Wert, 
weil sie vollständige Serien schnitte des Organs zur Unterlage haben. 
Auch er betont die große Unregelmäßigkeit der Drüsen, wie auch das 
unregelmäßige Aussehen der Zellen. Diese Zellen sind meist cylindrisch, 
seltener kubisch, sie sind ein- oder mehrschichtig angeordnel; ihr Proto¬ 
plasma zeichnet sich gegenüber den normalen Zellen durch geringe Granu¬ 
lierung aus, sowie durch einen chromatinreichen Kern. Man findet in 
ihnen oft Kernteilungsfiguren. Diese Erscheinungen lassen sich tatsäch¬ 
lich häufig nachweisen, jedoch habe ich sie nicht mit absoluter Regel¬ 
mäßigkeit finden können. 

Die Anfänge des Neubildungsprozesses hat auch fraglos Jores ge¬ 
sehen. Er beschreibt zapfenartige Auswüchse, die den Eindruck von 
soliden Epithelzapfen machen, aber immer ein wenn auch sehr feines 
Lumen hatten. Er sieht in ihnen neugebildete Sprossen. Auch ich 
konnte wiederholt derartige Gebilde finden, welche als Sprossungsvor- 
gänge gedeutet werden konnten. 

Jedenfalls habe ich keine Anhaltspunkte für eine entzünd¬ 
liche Entstehung der Prostatahypertrophie gewinnen können, son¬ 
dern glaube vielmehr, daß eine Tumorbildung vorliegt. Es han¬ 
delt sich, wie mir scheint, um Adenome, Fibroadenome und Myome; 
letztere sind, wie ich schon betont habe, nach meinem Materiale 
sehr selten. 

Für Geschwulstbildung sprechen auch die allerdings recht 
seltenen Beobachtungen, bei denen sich nach operativer Entfernung 
der hypertrophischen Prostata Rezidive zeigten. Auf ihren Wert 
für die Frage der Prostatahypertrophie hat He ding er hiDge- 
wiesen, welcher drei Fälle von rezidivierter Prostatabypertrophie 
genau untersucht hat. Er sah neben Drüsenbildungen auch solide 
Zellstränge und glaubt, daß das histologische Bild weniger für 
gewisse Fälle Prolieferationszustände zeigt. Auch Beitzke sah 
einen Fall, bei welchem die Prostata vor einiger Zeit wegen Hyper¬ 
trophie entfernt worden war, worauf ein fast hühnereigroßes Rezidiv 
eintrat. „Ich glaube, daß man da mit den Begriffen Hyperplasie 
und Regeneration nicht auskommt, denn es handelt sich bei diesem 
Rezidiv doch um eine ganz erhebliche Ueberregeneration, die zum 
mindesten schon in das Gebiet der Geschwulstbildungen hinein¬ 
reicht.“ 

Mit der Annahme einer entzündlichen, speziell gonorrhoischen 
Aetiologie der Prostatahypertrophie lassen sich auch einige kli¬ 
nische Beobachtungen nicht in Einklang bringen. So hebt Cas- 
per hervor, daß viele Patienten niemals eine Gonorrhöe hatten, 
aber doch eine Prostatahypertrophie bekamen, und daß umgekehrt 
sehr viele Patienten an Gonorrhöe gelitten haben, ohne daß sich 
später eine Hypertrophie der Prostata gezeigt hätte. Auch sollen 
nach Casper ganz charakteristische Unterschiede in der klinischen 
Symptomatologie der Prostatitis und der Prostatahypertrophie be¬ 
stehen; bei ersterer treten nur ausnahmsweise Retontionserschei- 
nungen auf, während sie bei der Postat ab ypertrophie bekanntlich 
außerordentlich häufig im Vordergründe des klinischen Bildes 
stehen. Aehnliche Bedenken äußert Keyes gegenüber den An¬ 
hängern der Entzündungstheorie. Es ist auch auffallend, was 
Keyes ebenfalls hervorhebt, daß die Prostatahypertrophie erst in 


einem so später Lebensalter eintritt. Es gibt sicher viele Männer, 
welche bereits in den zwanziger Jahren eine Gonorrhöe akquirieren, 
aber vor dem 50. Lebensjahre gehört die Prosfcatahypertrophie zu 
den Seltenheiten. Wäre die Gonorrhöe ein ätiologischer Faktor 
bei der Entstehung der Prostatahypertrophie, so müßte man, wie 
mir scheint, erwarten, wenigstens in einem größeren Teile der 
Fälle auch schon in jüngeren Jahren eine Hypertrophie der Vor¬ 
steherdrüse zu finden. 

Eine Sekundärinfektion liegt dagegen offenbar sehr im 
Bereiche der Möglichkeit, besonders da eine große Anzahl Pro¬ 
statiker katheterisiert wird. Aber auch sonst ist der Bakterien¬ 
gehalt der Urethra hierbei in Betracht zu ziehen. Wie reichlich 
dieser ist, zeigt neben andern Untersuchungen die Arbeit von 
Pfeifer. Unter 24 normalen männlichen Harnröhren, welche er 
bakteriologisch untersuchte, fand er nur eine einzige steril. Die 
andern enthielten auch in den hinteren Abschnitten zahlreiche 
Mikroorganismen. Hierunter fanden sich Bakterien der Diphtherie¬ 
gruppe, Streptobacillen, verschiedene Kokkenarten, welche sich in 
fast der Hälfte der Fälle als Staphylococcus pyogenes albus er¬ 
wiesen, weiter Staphylococcus pyogenes aureus und citreus, sowie 
noch eine Reihe anderer Mikroben. Nun münden ja in der Pars 
prostatica der Urethra bekanntlich eine ganze Anzahl Ausführungs¬ 
gänge der Drüse, sodaß, wie ich glaube, unter diesen Umständen 
bei der direkten Kommunikation zwischen Urethra und Prostata 
die Annahme einer Sekundärinfektion sehr nahe Hegt. Abgesehen 
aber davon würde ich denken, daß sich bei einem ätiologischen 
Zusammenhänge zwischen Entzündung und Hypertrophie die ent¬ 
zündlichen Prozesse nicht nur ausgebreiteter, sondern auch mit 
einer gewissen Regelmäßigkeit nachweisen lassen müßten. Mir ist 
aber auch jetzt wieder die Geringfügigkeit der entzündlichen Herde 
aufgefallen, in einer ganzen Reihe meiner Fälle fehlten sie aber 
auch völlig. Auch Runge gibt an, die entzündlichen Herde nur 
sehr spärlich gefunden zu haben; ebenso wird dies auch von 
Tsunoda hervorgehoben, dessen Untersuchungen an Serienschnitten 
die Möglichkeit, die Herde zu übersehen, ausschließen. 

Rothschild fand diese Herde in einem auffallend hohen Prozent¬ 
satz, in 90% seiner Fälle. Er hat eine Reihe von makroskopisch nicht 
veränderten Vorsteherdrüsen untersucht, und zwar aus einem Lebens¬ 
alter, welches der klinischen Erfahrung und auch den bisherigen ana¬ 
tomischen Anschauungen nach nichts mit der Prostatahypertrophie zu tun 
hat. Der oben angegebene Prozentsatz ist allerdings auffallend hoch, 
und Rothschild selbst bemerkt hierzu: „Hinsichtlich der von mir auf- 
estellten Prozentzahlen bin ich mir freilich dessen bewußt, welche Rolle 
er Zufall da spielt.“ Auch das quantitative Verhalten der entzündlichen 
Herde wechselt nach seiner Angabe außerordentlich; so fand er öfter nur 
nach langem und genauem Sachen in seinen Präparaten einige derartige 
Stellen. 

Wie ich schon bemerkt habe, hat die histologische Unter¬ 
suchung meines Materials in Uebereinstimmung mit andern Unter* 
Suchern keine zwingenden Anhaltspunkte für einen Kausalnexus 
zwischen Entzündung und Prostatahypertropbie ergeben. Auch 
eine entzündliche Infiltration in der Pars prostatica der Urethra, 
auf welche Wich mann Gewicht legt, scheint mir keine besondere 
ätiologische Bedeutung beanspruchen zu können. Ich habe sie 
auch verschiedenemal in geringem Grade gefunden, habe sie aber 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle vollkommen vermißt. Es 
ist hier übrigens daran zu erinnern, daß sich um die Urethra 
herum hin und wieder kleine Rundzellenherde finden in Fällen, bei 
welchen keine Veranlassung vorliegt, eine pathologische Aetiologie 
anzunehmen. Auch vereinzelte Leukozyten können sich hier in 
den subepithelialen Schleimhaut schichten finden, wie schon Köl- 
liker erwähnt. 

Ich möchte hier noch einige kurze Bemerkungen über die 
Gefäßveränderungen bei Prostatahypertrophie machen; sie finden 
sich tatsächlich sehr häufig. Die Arterien zeigen in einer großen 
Anzahl der Fälle arteriosklerotische Veränderungen ihrer Wan¬ 
dungen, die Venen sind sehr oft stark dilatiert. Sie sind manch¬ 
mal thrombosiert, auch sind die Thromben hin und wieder ver¬ 
kalkt. Auf die Beziehungen der Gefäßveränderungen zur Prostata¬ 
hypertrophie bin ich schon oben eingegangen. 

Schließlich möchte ich noch einen Befund erwähnen, welchen 
ich einmal erheben konnte und welcher von klinischem Interesse 
ist. Bei einem älteren Manne wurde wegen andauernder Harn- 
beschwerden die Prostatektomie vorgenommen; die klinische Dia¬ 
gnose lautete auf Prostatahypertrophie. Makroskopisch sah die star 
vergrößerte Prostata auf dem Durchschnitt gleichmäßig weiß aus, 
in ihr fanden sich kleine, weiße, weiche, circumscripte Knoten 
Die Konsistenz war mäßig weich. Jedenfalls lag kein Grund vor, 
makroskopisch an der Diagnose Prostatahypertrophie zu zweitel 0 
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Mikroskopisch stellte es sich aber heraus, daß es sich um ein vor¬ 
wiegend medulläres Carcinom handelte; fast die ganze Drüse war 
in den carcinomatösen Massen aufgegangen. Am Rande fanden 
gich erweiterte Drüsenschläuche. Ob das Carcinom aus einer hyper¬ 
trophischen oder nicht vergrößerten Prostata hervorgegangen war, 
ließ sich nicht entscheiden. Der Fall zeigt jedenfalls, daß eine 
makroskopische Unterscheidung zwischen einer hypertrophischen und 
carcinomatösen Prostata unmöglich sein kann. Kaufmann gibt an, 
daß dies in gewissen Fällen um so schwieriger ist, als gerade das 
Carcinom der Prostata oft geringe Tendenz hat, auf die Nachbarschaft 
überzugreifen und häufig auch wenig Neigung zum Zerfall zeigt. 

Vor kurzem ist eine sehr interessante Mitteilung von Wilms 
und Posner erschienen, welche die Aetiologie der Prostatahyper¬ 
trophie und ihre Behandlung mit Röntgenbestrahlung der Hoden 
zum Gegenstände hat. Die Verfasser gehen von den lange be¬ 
kannten Beziehungen zwischen Hoden und Prostata aus, von dem 
Nachweis, daß Entwicklung und Funktion der Prostata mit der¬ 
jenigen der Hoden in einem gewissen Zusammenhänge stehen. Sie 
nehmen an, daß, wie ich schon kurz erwähnt habe, ein Hormon 
des Hodens indirekt die Hypertrophie der Prostata bedingt, und 
versuchten auf Grund dieser Reflexionen eine therapeutische Be¬ 
einflussung der Prostatahypertrophie. Bei einem an Prostatahyper¬ 
trophie mit völliger Harnverhaltung leidenden Manne wurden beide 
Hoden nach Abdeckung der Damm- und Blasengegend mit Röntgen¬ 
strahlen bestrahlt. Nach zweimaliger Bestrahlung trat völliges 
Wohlbefinden ein, die Retentionserscheinungen waren völlig ver¬ 
schwunden und die Untersuchung zeigte, daß die Prostata sich 
deutlich verkleinert hatte. Mit Recht bezeichnen die Verfasser 
diesen therapeutischen Erfolg als auffallend. Der Patient war 
auch bei der Nachuntersuchung zirka zwei Monate nach der ersten 
Bestrahlung noch vollkommen beschwerdefrei. 

Wilms und Posner greifen hiermit auf frühere Beobach¬ 
tungen zurück, nach denen ein Schwund der Prostata als Folge¬ 
erscheinung der Kastration einzutreten pflegt. Derartige An¬ 
gaben finden sich schon in älteren anatomischen Werken; so sagt 
ÄyrU 1 ): »Atrophie der Hoden ist oft mit Schwund der Prostata 
vergesellschaftet.“ Dies batten auch Untersuchungen an Eunuchen 
gezeigt, wie sie in Arbeiten von Billharz und Gruber nieder¬ 
gelegt sind. Ferner beschäftigte sich eine größere Anzahl Unter¬ 
sucher damit, die einschlägigen Verhältnisse an Tieren zu studieren. 
Auf eine vollständige Wiedergabe der Literatur verzichte ich, ich 
möchte nur an verschiedenen Angaben zeigen, nach welcher Rich¬ 
tung hin sich diese Untersuchungen bewegten und wie wider¬ 
sprechend die Ansichten der Autoren teilweise sind. 

Die Untersuchungen wurden teils an Tieren vorgenommen, 
bei welchen häufig die Kastration zu Nutzungszwecken vorge- 
nonunen wird, teils wurden die üblichen Laboratoriumstiere bei 
aen Experimenten kastriert und dann die Wirkung auf die Pro¬ 
stata beobachtet. So untersuchte Pegurier die Prostata vom 
Ochsen und vom Stier; er fand sie von gleicher Größe, nur war 
das Organ beim Ochsen derber und drüsenarm im Vergleich mit 
der Prostata des Stiers. Zu demselben Resultate kamen Al bar rau 
and Motz, welche die gleiche Beobachtung an Pferden machten. 
Auch sahen sie bei Hunden eine Atrophie der Prostata nach 
Kastration eintreten; in etwa der Hällte der Fälle erzielten sie dieses 
Resultat auch nach einseitiger Kastration. Sackur erhob die¬ 
selben Befunde an Hunden und Kaninchen nach der Kastration; 
wie auch nach Durchschneidung der Vasa deferentia; besonders 
deutlich ist nach den Untersuchungen von Steinach die Atrophie 
der Samenblasen und der Prostata bei kastrierten Ratten, 
f ® ro ^ e .Anzahl Autoren gelangte zu demselben Ergebnis, es 

jehlte aber auch nicht an widersprechenden Aeußerungeu. So sagt So ein 
Uitiert nach v. Frisch): „Es ist geradezu unrichtig, zu behaupten, daß 
der Verlast der Hoden oder gar die Resektion der Ductus eine Atrophie 
aer Vorsteherdrüse nach sich ziehe.“ Socin betont, daß der Ochse, selbst 

kleinen Viehrasse, für die makroskopische Betrachtung eine ebenso 
große Prostata besitzt, als der mächtigste Stier. „In Form und Größe 
wt kaam ein Unterschied wahrzunehmen. Doch fällt beim Kastraten die 
aerbere Konsistenz des Organs auf und bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung finden sich die Drüsenschläuche kürzer zusammengedrückt, die 

~ en *£ er entwickelt und wie geschrumpft bei noch gut erhaltenen 
l ^ i n ’ fibromusculäre Zwischensubstanz bat auf Kosten der 
giandalären zugenommen. Von einer totalen Atrophie oder Schwund der 
letzteren ist keine Rede.“ 

Die geschilderten Betrachtungen über den Zusammenhang 
zwischen Hoden und Prostata, sowie die Beobachtungen an Tieren 
beeinflußten sehr stark die Therapie. Ramm und White waren 

') Handbuch der topographischen Anatomie, 1847. 


die ersten, welche die Kastration bei Prostatahypertrophie aus¬ 
führten. Diese Methode fand bald sehr viele Anhänger, besonders 
im Ausland, aber auch in Deutschland. Es entstand eine äußerst 
umfangreiche, zum großen Teil ausländische Literatur, welche die 
Erfolge der Operation nicht genug rühmen konnte. Mit Recht ist 
die Zuverlässigkeit der Beobachtungen teilweise stark in Zweifel 
gezogen worden, es ist die Operation aber auch von zahlreichen, 
durchaus zuverläßliehen Autoren angewendet und empfohlen worden. 
So berichtet Bruns über eine größere Anzahl von Beobachtungen, 
bei denen er in weit über drei Viertel der Fälle durch die Kastra¬ 
tion eine teilweise bedeutende Verkleinerung der Prostata erzielen 
konnte. Ebenso berichtet Helfe rieh über gute Erfolge nach der 
Operation. Von verschiedenen Seiten wird angegeben, daß eine 
Verkleinerung der hypertrophischen Prostata bereits nach wenigen 
Tagen konstatiert werden konnte; nach einigen Tagen wurde die 
Prostata normal groß gefunden. 

Diesen günstigen Urteilen über den Wert der Operation 
stehen andere gegenüber, welche die Kastration als Heilungs¬ 
methode der Prostatahypertrophie vollkommen verwerfen. Beispiels¬ 
weise Czerny bezeichnet nach seinen Erfahrungen die Erfolge als 
„im höchsten Grade trostlos“. 

An Stelle der Kastration wurde von verschiedenen Autoren 
eine Resektion des Vas deferens auf beiden Seiten ausgeführt und 
empfohlen, weiter die einseitige Kastration, Injektionen in die 
Hoden, die Ligatur des Samenstrangos, die Unterbindung der 
Arteriae iliacae int. Alle diese Methoden sind aber jetzt verlassen, 
sodaß jetzt als Radikaloperation neben der Prostatomie nur noch 
die Prostatektomie angewendet wird. 

Eine große Anzahl experimenteller Arbeiten haben die Frage 
dieser sogenannten sexuellen Operationen zum Gegenstand. Am 
geeignetsten wäre natürlich die Kastration bei Tieren mit einer 
hypertrophischen Prostata; bei Tieren gibt es aber meines Wissens 
keine Prostatahypertrophie. Die Untersuchung an Tieren, welche 
zu Nutzungszwecken kastriert werden oder bei welchen in sehr 
jugendlichem Alter zu experimentellen Zwecken die Kastration 
vorgenommen wurde, kann nur zeigen, welchen Einfluß die Kastra¬ 
tion auf die Weiterentwicklung der noch nicht vollentwickelten 
Prostata hat. Ich habe oben schon einige derartige Untersuchungen 
erwähnt. Ich selbst habe mich Überzeugt, daß die Prostata vom 
Stier und vom Ochsen derselben Rasse und in demselben Alter 
keine deutlichen Größenunterschiede aufweist. Die Prostata vom 
Ochsen ist derber, und wie das Mikroskop zeigt, drüsenärmer, 
reicher an fibrösem Gewebe; die Drüsen zeigen ausgesprochene 
Erscheinungen der Atrophie, die Zellen sind klein. Socin hat 
offenbar Recht, wenn er behauptet, daß eine merkbare Verkleine¬ 
rung der Vorsteherdrüse beim Ochsen nicht als Folgeerscheinung 
der Kastration zu konstatieren ist; nur die histologische Zu¬ 
sammensetzung ändert sich auflallend. Es ist nun sehr merk¬ 
würdig, daß bei andern Tieren der Einfluß der Kastration ein viel 
bedeutenderer ist. So habe ich eine Anzahl Vorsteherdrüsen beim 
Schaf untersucht, wobei ich ebenfalls genau darauf achtete, daß 
die Vergleichsobjekte von gleichaltrigen Tieren derselben Rasse 
stammten. Es hat sich gezeigt, daß Hammel eine völlig atro¬ 
phische Prostata haben. Wie mir Herr Dr. Zarnack, durch 
dessen Liebenswürdigkeit ich die Präparate aus dem hiesigen 
städtischen Schlachthof erhielt, mitteilte, ist bei einer großen An¬ 
zahl von Hammeln eine Prostata überhaupt nicht mehr nachweis¬ 
bar. Durchschnittlich findet sich eine solche erst bei jedem 
sechsten Tiere: die von mir untersuchten Vorsteherdrüsen waren 
kaum ein Drittel so groß, wie bei gleichaltrigen Widdern derselben 
Rasse. Die mikroskopische Untersuchung zeigt auch hochgradig 
atrophische Vorgänge der adenomatösen Teile und eine erhebliche 
Vermehrung des Bindegewebes. Es zeigt sich offenbar, daß sich 
hierbei nicht nur verschiedene Tierrassen ganz verschieden ver¬ 
halten, sondern auch die einzelnen Individuen. Es ist übrigens 
bei derartigen Untersuchungen, worauf schon Casper aufmerksam 
macht, wohl zu beachten, daß die histologische Zusammensetzung 
der Prostata bei Tieren ähnlichen Schwankungen unterworfen sein 
kann, wie beim Menschen. 

Im Gegensätze zu diesen, auch an Eunuchen gemachten 
Beobachtungen befaßt sich nun eine Reihe von Arbeiten mit der 
Frage, wie sich die völlig entwickelte Prostata gegenüber der 
Kastration verhält. Auch hier liegen experimentelle Arbeiten, so¬ 
wie Untersuchungen an Menschen vor. Casper hat an einem 
größeren Tiermaterial gezeigt, daß sich auch die voll entwickelte 
Prostata infolge der Kastration zurückbildet. Er experimentierte 
an ausgewachsenen Kaninchen und Hunden; bei Kaninchen fand er 
etwa drei Monate nach der Kastration die Prostata um etwa ein 
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Drittel kleiner als unter normalen Verhältnissen, bei Hunden 
zeigte sich dies auch deutlich, aber nicht so ausgesprochen wie i 
bei Kaninchen. Bei Menschen sind diese Beobachtungen auch I 
häufig gemacht, aber in einer Reihe von Fällen zeigte sich kein 
Einfluß der Kastration. So berichtet Faulds über eine Beobach- | 
tung, bei welcher wegen Hodentuberkulose die doppelseitige Kastra- t 
tion vorgenommen werden mußte. Nach mehr als einem Jahre . 
war noch keine Atrophie der Prostata eingetreten; ebensowenig 
fand sich diese Erscheinung bei der Sektion eines Mannes, der j 
vor drei Jahren kastriert worden war. 

Die Kastrationsmethode wurde nicht nur aus dem Grunde 
verlassen, weil sie nicht als absolut zuverlässig gelten kann, 
sondern auch weil sich hin und wieder recht gefährliche Neben¬ 
wirkungen gezeigt haben. Es sind Fälle beschrieben worden, bei 
denen sich nach der einseitigen oder doppelseitigen Kastration ! 
schwere kachektische Erscheinungen, psychische Störungen, selbst , 
maniakalische Zustände einstellten, welche bald zum Tode führten; 
solche Fälle sind von Bruns, Czerny, Faulds und Andern be¬ 
schrieben worden. Demgegenüber behauptet Rieger, daß sich ! 
die Folgen der Kastration im allgemeinen auf den Verlust der 
sexuellen Funktion beschränken und schwere Nebenwirkungen j 
nicht eintreten. Hierzu bemerkt Oberndorfer, wie mir scheint 
mit Recht, daß es zur Begründung dieser Ansicht nicht genügt, j 
die Namen einiger berühmter Kastraten, wie Narses, Abölard 
und Origines anzuführen, bei denen offenbar die erwähnten Folge- j 
erscheinungen wirklich fehlten. Es ist auch kein Beweis für die 
Unschädlichkeit der Kastration bei Menschen, wenn Rieger darauf j 
hinweist, daß kastrierte Tiere ebenso gesund sind, wie nicht- 
kastrierte. Hier liegen dann eben beim Menschen die Verhältnisse ; 
unter Umständen anders als beim Tiere, denn es ist nun einmal 
erwiesen, daß beim Menschen nach der Kastration Ausfallserschei¬ 
nungen auftreten können, aber nicht müssen. 

Es ist sicher gestellt, daß die Extrakte der Keimdrüsen Stoffe 
enthalten, welche im allgemeinen die Ausfallerscheinungen ver- j 
hindern und den Stoffwechsel steigern können. Bekannt sind die 
Beobachtungen von Brown-S6quard, welcher mit subcutanen 
Injektionen von Hodenextrakten einen erheblichen Einfluß auf den 
allgemeinen Gesundheitszustand und auf die Muskelkraft, wie auch 
auf die geistige Tätigkeit erzielen konnte. Eine vorzügliche Dar¬ 
stellung der Wirkungsweise dieser Stoffe, der Hormone, findet sich 
in dem Werke von Biedl über innere Sekretion. Hier interessiert 
besonders, daß diese Beobachtungen auch in der Praxis nutzbar ge¬ 
macht worden sind, um die Ausfallerscheinungen nach sexuellen 
Operationen therapeutisch zu beeinflussen. Eine deutliche günstige 
Beeinflussung konnte unter Andern von Ca bot, eine eklatante 
Heilung von Cameron erzielt werden. 

Der therapeutische Versuch von Wilms und Posner greift 
auch auf die physiologischen Beziehungen zwischen Hoden und 


Berichte Uber Krankheitsfälle 

Aus der Nervenklinik der Königlichen Charitö, Berlin. 

Ueber Geruchshalluzinationeil 

von 

Dr. Arnold Kutzinski, Assistenzarzt der Klinik. 

Im nachfolgenden wird über einen Fall mit isolierten Ge¬ 
ruchshalluzinationen berichtet, von dem ich glaube, daß er Inter¬ 
esse bietet. 

Fall I. Anamnese: Wilhelmine M., 65 Jahre. Aufnahme am 
22. Mai 1911. Keine Heredität. Kindheit ohne Besonderheiten. Schul¬ 
besuch normal. Pofcus, Lues, Trauma negiert. Seit zehn Jahren schon 
nervös, fühlte sich schwach und hinfällig. Keine schwerere Erkrankungen. 
Ehe seit 45 Jahren glücklich. Periode vom 15. bis 45. Jahre regelmäßig, 
jetzt in der Menopause. Aborte einmal, neun Kinder, davon fünf gestorben. 

Der jetzige Zustand besteht seit einem halben Jahre. Sie wache 
in der Nacht auf, weil sie einen faulen Geruch, einen Verwesungsgeruch 
spüre. Seltener habe sie einen Veilchengeruch. Die Dauer betrage zehn 
Sekunden bis zwei Minuten. Derartige Anfälle treten unregelmäßig auf, 
bald in einer Nacht mehrmals, bald nur in Wochen. Bewußtlos soll sie 
dabei nicht sein. Es besteht auch kein Brechreiz. Zuckungen, Einnässen, 
Zungenbiß werden negiert. Es besteht keine Amnesie; zuweilen wird 
Patientin in einem Anfalle blaß. Selten treten nach dem Anfalle leichte 
SchmeckbeweguDgen auf. Während des Anfalls hat sie oft das Gefühl, 
als ob „alles anschwiilt u , die „Zähne dick werden' 1 , sie betastet sich dann. 
Keine Amnesie für diese Empfindung. Unmittelbar nach der Geruchs- 
störnng spricht sie von schon längst Verstorbenen, fragt, ob eine Tochter i 
schon tot sei, äußert, ihr würde durch den Geruch schwindlig. Ver- 


Prostata zurück, auf eine Beeinflussung der inneren Sekretion, der 
Hormonbildung. Es wäre um so wichtiger, daß von weiteren der¬ 
artigen Erfolgen der Therapie berichtet werden kann, als die jetzt 
hauptsächlich geübte Radikaloperation der Prostatahypertrophie, 
die Prostatektomie, nach Casper die immerhin hohe Mortalität 
von 19% aufweist. 

Literatur. Albarrau et Motz, Etüde experimentale et clioique sur 
le traitement de l’hyperfcrophie de ln prostate par les operatioos pratiquees sur 
le testicule et ses annexes. (Aon. d. org. g6D.-urin. 1898.) — Amelung, Ueber 
die Operationen bei Prostatnhypcrtrophie. (Diss. Marburg, 1901.) — Biedl, 
Innere Sekretion, 1910. — Bill harz, Beschreibung der Genitalorgane einiger 
schwarzer Eunuchen. (Zt. f. wissenschaftl. Zoologie Bd. 10) — Birch-Hirsch- 
feld. (Lohrb. d. path. Anat.) — Bruns, Ueber den gegenwärtigen Stand der 
Radikalbehandlung der Prostatahypertrophie, insbesondere mittels Kastration. 
(Mitt, a. d. Gr. 1895.) — Cabot, The question of castration for enlarged pro¬ 
state. (Ann. of surg. 1S96.) - Caminiti, Zitiert nach v. Frisch. — Cameron. 
(Br. mod. J. 1896.) — Casper. (Virchows A. Bd. 126.) — Derselbe. (Kongr. 
d. Disch, Ges. f. Urologie, Wien 1911. Ref. D. med. Woch. 1911, Nr, 42.) — 
Derselbe. (Bert. kl. Woch. 1897.) — Ciechanowski, Anatomisehe Unter¬ 
suchungen über die sogenannte „Prostatahypertrophie“ usw. (Mitt a. d. Gr. 
Bd. 7.) — Cohnheim. (Vorlesungen über allg. Pathologie. 1882.) — Czerny, 
Ueber die Kastration bei Prostatahypertrophie. (D. med. Woch. 1896.) — 
Faulds, Castratiou for enlarged prostates. (Br. med. J. 1895.) — v. Frisch. 
(Nothnagels spez. Path. u. Ther.) — Goldschmidt, Kritische Bemerkungen 
zur Behandlung der Prostatahypertrophie mittels der Kastration. (Berl. kl. Woch. 
1890.) — Greene und Brooks. (The Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1902.) 
Griffiths. (J. of anat. and physiology 1890.) - Gruber, Untersuchung 

einiger Organe eines Kastraten. (Müllers A. 1*47.) — Guyon. (Ann. d. org. 
gen.-urin. 1HS5.) — ff ed in gor. (Diskussiousbemerkungen in Verhandl. d. Ges. 
Deutscher Naturforscher und Aerzte, Königsberg, 1911, Teil II, S. 24; eben¬ 
daselbst Boneke. Orth. Beitzke, Op hüls.) — Helferich, Ueber die Re¬ 
sektion der Samenleiter als ein Heilmittel der Prostatahypertrophie. (D. med. 
Woch. 1896.) Hoch. (Prag. med. Woch. 1904; Verhandl. d. Kongresses <1. 
deutsch. Ges. f. Urologie 1907.) — Iversen. (Zitiert nach v. Frisch.) — Jores. 
(Virchows A. Bd. 135.) — Keyes. (J. of Am. Ass. 1904.) — Klebs. (Handb. 
d. path. Anat. Bd. 1.) — Launois. (These de Paris 1885. Zitiert nach Ciecba- 
nowski.) — Lissauer, Zur Histologie der Prostatahypertrophie. (Virchows A. 
1911, Bd. 204.) - Lydston. (Ref. Zhl. f. i. Med. 1903.) - Messer. (Lancet 
1860.) - Oberndorfer, Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie 
der männlichen Geschlechtsorgane in Lubarsch-Ostertag Ergebnissen 1904. — 
Derselbe, Beiträge zur Anatomie und Pathologie der Sanienblasen. (Zieglers 
Beitr. Bd. 31.) — Orth. (Lebrb. d. speziellen path. Anat. 1883-91.) — Pe- 
gurier. (Ann. d. org. gen.-urin. 1896.) — Pfeifer, Ueber die Bakterienflora 
der normalen Harnröhre von Männern. (A. f. Denn. u. Sypb. Bd. 69.) — 
Ramm, Ifypertrophia prostatao, behandelt mit Kastration. (Zbl. f. Chir. 1898.) 
— Rindfleisch. (Lehrb. d. path. Uewobelehre 1886.) — Rieger, Die Ka¬ 
stration in rechtlicher, sozialer und vitaler Hinsicht. (Jena 1900.) — Rot- 
Schild. (Virchows A. Bd. 173.) Derselbe. (Virchows A. Bd. 180.) — Der¬ 
selbe. (Beil. kl. Woch. 1909.) — Runge. (Mitt. a. d. Gr. 1909.) — Sackur, 
Kritisch experimentelle Beiträge zur modernen Behandlung der Prostatahyper¬ 
trophie. (Th. Mon. 1*96.) Socin-Burckhardfc, Die Verletzungen und Krank¬ 
heiten der Prostata. <D. Z. f. Chir. 1902.) — Steinach, Zur vergleichenden Physio¬ 
logie der männlichen Geschlechtsorgane. (Pflügers A. 1894, Bd. 56.) — Stil¬ 
lin(Virchows A. 1884, Bd. 98.) - Thompson. (Zitiert nach v. Frisch.) — 
Tsunoda, Zur Pathologie der Prostatahypertrophie. (Zt. f. Krebsf. 1910.) - 

Virchow. (Die krankhaften Geschwülste 1863, Bd. 8.) - Walker. (A. f. 

Anat. u. E. 1899.) - Wichmann. (Virchows A. Bd. 180.) — Wilms nnd 

Postier, Zur Aetiologie der Prostatahypertrophie und ihrer Behandlung mit 
Röntgenbestrahlung der Hoden. (M. med. Woch. 1911, Nr. 36.) — White. (Br. 
med. J. 1895.) 


und Behandlungsverfahren. 

kenntmgen bestehen nicht. Sie zeigt sich räumlich und zeitlich orientiert. 
Halluzinationen des Gesichts und Gehörs fehlen. Patientin hat völlige 
Einsicht für ihren Zustand, möchte von ihm befreit werden, kommt des¬ 
halb zur Aufnahme. Sonstige psychische Störungen liegen nur in un¬ 
erheblichem Grade vor. Seit einem halben Jahre hat das Gedächtnis 
nachgelassen. Von körperlichen Symptomen gibt Patientin an, sie hätte 
gelegentlich Schwindelanfälle; wenn sie sich nicht hielte, falle sie um, es 
sei, als ob die Gegenstände auf den Kopf fallen würden. Drehbewegungen 
der Objekte finden nicht statt. Keine Kopfschmerzen, keine Hirndruck¬ 
beschwerden. Störungen der Sinnesorgane werden negiert, vor allem be¬ 
steht keine subjektive Geruchsabnahme, Geschmack intakt, Patientin klagt 
über rechtsseitiges Ohrensausen, dabei niemals Ohrlaufen gehabt. In letzter 
Zeit erhebliche Gewichtsabnahme. 

Intelligenzprüfung: Patientin ist sehr unaufmerksam dabei, 
spricht aber sechs Zahlen prompt nach. Leichtere Gleichungsaufgahen 
löst sie schlecht. Die Merkfähigkeit für Alltagsdinge, wie die Farben der 
Marken, die Fahrt auf der Straßenbahn ist gut erhalten. Die Begriffs- 
bildung ist intakt. Die rückläufigen Associationen sind verlangsamt und 
zeigen leichte, aber deutliche Lücken. 

Psychischer Zustand; Die Orientierung ist normal. Patientin 
hat deutliche Krankheitseinsicht, Halluzinationen bestehen nicht, niemals 
sind Verwirrtheits- oder Erregungszustände beobachtet worden. Augst 
wird negiert. 

Körperlicher Befund: Die inneren Organe der sich in mäßig 0 ® 
Ernährungszustände befindlichen Frau zeigen eine leichte Bronchitis und 
einen accentuierten zweiten Palmowüton. Die Gefäße sind hart und ge¬ 
schlängelt. Der Puls beträgt 6 x 15 in der Minute, ist regelmäßig. 

Nervensystem; Keine Klopfempfindlichkeit des Schädels- P Q ' 

pillen rund, gleich. Licht- und Convergenz-Bewegungsreaktion prompt- 
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Fandns o. B. Augenbewegungen: frei. Nystagmus: 0. Trigeminus und 
Facialis intakt Wttrgreflex: normal. Zunge: gerade, ruhig vorgestreckt. 
Sprache: Paradigmen werden prompt nachgesprochen, auch sonst o. B. 
Motilität und Sensibilität der Extremitäten intakt Reflexe: er¬ 
kalten, gleich, Achillesreflexe schwer auslosbar. aber deutlich vorhanden. 
Bauchdeckenreflex: desgleichen. Babinski: 0. Fußklonus: 0. 
Ataxie: 0. Gang: o. B. Sensibilität: normal. Druckpunkte 
fehlen. Apraxie und Aphasie bestehen nicht, nur gelegentliche Ver- 
langsaumng der Wortfindung beim spontanen Sprechen. Gehörprüfung: 
Weber nicht lateralisiert. Rinne: beiderseits normaler Befund. F lüster- 
sprache: links in 5 m, rechts in 3 m Entfernung gehört. Ohrunter¬ 
suchung: beiderseits kein Befand. 

Geschmackprüfung: Rechts: Links: 

Chlornatrium. - + 

Syrup Simplex. -f -f- 

Essigsäure.bitter, daun -f desgleichen, dann + 

Chinin. -f -h 

Ein Unterschied zwischen dem vorderen und hinteren Drittel der 
Zunge besteht nicht 

Nasenuntersuchung ergibt außer Septum deviation nach rechts 
keinen Befund. 


Geruchsprüfung: Rechts: Links: 

Perabalsam.Gerochen, aber nicht be- desgleichen 

zeichnet 

Campher.sehr lebhaft als unange- desgleichen 

nehm empfunden 

Asa foetida .... sehr unangenehm desgleichen 

Pfefferminz. angenehm desgleichen 

Ammoniak. scharf nach starkem Rum 

Aqu. amygdalarom . . angenehm angenehm 

Terpentin. angenehm „ich kenne ihn“. 


Während der Beobachtung ist einmal ein Anfall aufgetreten, er 
wurde eiugeleitet durch die Bemerkung der Patientin: „Sehen Sie, da 
kommt ein Anfall“. Sie saß aufrecht im Bette, schüttelte den Kopf, 
zitterte mit den Händen und rief: „Da ist wieder der Geruch“; sie be¬ 
zeichnte ihn als „faul“. Die Dauer betrag 15 Sekunden, nach dem An¬ 
falle gab sie prompt Auskunft, keine Lähmungen, keine Reflexe und keine 
Sprachstörung, Angst wird negiert, klagte nur über Uebelkeit. Ein halbes 
Jahr nach dem Aufenthalt in der Klinik wurde Patientin wieder unter¬ 
sucht, dabei zeigte sie denselben Befund. 

Das Wesentlichste zusammenfassend, ist also hervorzuheben, 
daß sich bei einer 65jährigen, von jeher nervösen, jetzt an einer 
leichten Dementia senilis erkrankten Frau seit Oktober 1910 eigen¬ 
artige Anfälle von Geruchshalluzinationen einstellen, die von psychi¬ 
schen Veränderungen gefolgt sind. Die Natur dieser Verände¬ 
rungen ist unbestimmt; sie ist nicht desorientiert, hat keine son¬ 
stigen Halluzinationen, sie ist nur schwer besinnlich, spricht von 
Verstorbenen, wundert sich, daß sie tot sind. Die Dauer des Zu¬ 
standes beträgt nur Minuten. Von körperlichen Symptomen ist 
die Blässe während des Anfalls bemerkenswert. Ein von uns selbst 
beobachteter Anfall verlief ohne irgendwelche sonstige Anzeichen 
von Bewußtseinsverlust, eine Amnesie hatte sie nicht. Die Ge- 
ruchsprüfung ergibt, daß Patientin alles riecht, daß in der Inten¬ 
sität zwischen rechts und links kein Unterschied besteht, daß sie 
auch den richtigen Gefühlston des Reizes angibt, daß sie aber 
nicht zu einer entsprechenden Benennung der Gerüche kommt, sie 
beschränkt sich auf allgemeine Bezeichnungen, wie „angenehm“, 
„scharf“, „ich kenne den Geruch“. Bei unangenehmen Gerüchen 
zeigt sie eine sehr lebhafte Abwehrreaktion. Es besteht eine Er¬ 
schwerung der Wortfindung, die sich auch in der langsamen, 
schwerfälligen Ausdrucksweise der Patientin kundgibt, dabei fehlen 
aber alle sonstigen aphasischen Symptome. Auch die übrigen 
Sinnesorgane sind im wesentlichen intakt, abgesehen von leichten 
Reizerscheinungen des Gehörs, dem Ohrensausen auf der rechten 
Seite, dem keine Störung des Hörens entspricht, es besteht nur 
eine leichte Einschränkung für das Hören der Flüstersprache, vor 
allem werden aber Halluzinationen vermißt. Fragen wir, um was 
es sich in dem vorliegenden Falle handelt, so können wir zunächst 
lokale, periphere Erkrankungen der Nase ausschließen. Der rhino- 
logische Befund ergibt außer einer Deviation des Septums keine 
Besonderheiten. Erkrankungen der Nasenschleimhaut liegen nicht 
vor. Es wird jede Anosmie, Hyp- oder Hyperosmie vermißt. Auch 
eine hysterische Affektion kann nicht angenommen werden. Zu¬ 
nächst fehlen alle sonstigen körperlichen hysterischen Symptome. 
Die Nervosität äußert sich in einer gesteigerten Erregbarkeit und 
Labilität der Stimmung. Gegen Hysterie spricht auch das späte, 
unvermittelte Auftreten des Symptoms. Wir haben keine Anhalts¬ 
punkte für eine psychische Genese. Der einzelne Anfall zeigt 
keine Beziehungen zu Affekterregungen. 

Daß bei organischen Psychosen, besonders bei der Paralyse, 
Störungen des Geruohs auftreten, ist bekannt. Die jüngste Sta¬ 


tistik von Toulouse (1) ergibt, daß fast in einem Drittel der 
Fälle Affektionen des Geruchs bestanden (bei 8 von 28 Fällen). 
Auch de Martines (2) hat bei 17 Fällen unter 22 Veränderungen 
festgestellt. Aber es handelte sich nur um Ausfallserscheinungen, 
um Hyp- oder Anosmien. Die Ursache dieses Symptoms ist ebenso 
wie bei der Tabes und bei der multiplen Sklerose wahrscheinlich 
in der grauen Atrophie der peripheren Nerven zu suchen. Tou¬ 
louse und Kraepelin heben ausdrücklich die Seltenheit von Ge- 
ruchshalluzinationen bei Paralytikern hervor. Wichtig ist für 
diese Fälle, daß sich Ausfall- und Reizsymptome, den häufigen 
Störungen des Sehnerven analog, zu verbinden scheinen, ferner, 
daß dann meist auch Halluzinationen auf andern Sinnesgebieten 
vorhanden sind. Toulouse betont, daß es sich um keine Hallu¬ 
zinationen, sondern um „Images verbales“ handelt. Daß bei De¬ 
mentia senilis eine Herabsetzung des Geruchs vor kommt, ist in 
neuerer Zeit objektiv nicht genauer festgestellt. Jedenfalls schei¬ 
nen auch nach älteren Arbeiten keine sehr schweren Veränderungen 
aufzutreten. Aber selbst wenn das zuträfe, so würde man bei dem 
leichten Grade von seniler Demenz, wie er in unserm Falle vor¬ 
liegt, eine Beziehung zwischen Demenz und Geruchsstörung ab¬ 
lehnen müssen, vor allem bliebe dann aber das isolierte Auftreten 
der Halluzinationen unverständlich. 

Nun sind ja Geruchshalluzinationen bekanntlich als Sym¬ 
ptome eines Tumors wiederholt beschrieben worden. 

Der nachstehende Fall sei den in der Literatur bekannten 
hinzugefügt. 

Fall II 1 ). Ksch., 36 Jahre alt Bei der ersten Aufnahme am 
26. August 1910 zeigt sich Patient orientiert. Kindheit und Schule bieten 
keine Besonderheiten. Potus, Lues, Trauma wurden negiert. Ehe seit 
1896, acht Kinder, davon sind drei gestorben. Von späteren Krank¬ 
heiten hat er Lungenentzündung zweimal durchgemacht. 

Am 23. Oktober 1909 fiel Patient auf offener Straße um, er merkte 
.vorher, wie ihm „so ein Schwefelgeruch in der Nase hochzog“, dann 
wurde ihm schwarz vor den Augen, danach war er längere Zeit be¬ 
wußtlos. 

Am 8. August 1910 trat ein zweiter Aufall auf. Beim Fenster- 
Offnen strOmte ihm wieder ein Schwefelgeruch in die Nase, er rief seine 
Frau, dann fiel er um. Etwa eine Viertelstunde war er bewußtlos. Nach¬ 
her hatte er Kopfschmerzen und Mattigkeitsgefühl. Am 17. August hatte 
er neun solcher Anfälle, am 18. und 19. je einen. Patient glanbt, daß 
die Bewußtlosigkeit abgekürzt wird, wenn er beim Aufsteigen der 
Schwefeldämpfe sofort Wasser trinkt. Sonstige Beschwerden bestanden 
nicht, besonders keine cerebralen Symptome. 

Die Intelligenzprüfung ergab einen normalen Befund in jeder Be¬ 
ziehung. 

Körperliche Untersuchung: Innere Organe o. B., Urin frei, 
Puls regelmäßig 6 X 12. Kopf: nicht klopfempfindlich. Fundus: o. B. 
Lichtreaktion: prompt, Pupillen gleich. Aagenbewegungen: frei, Ny¬ 
stagmus 0. Trigeminus: intakt. Facialis: rechts deutlich schwächer als 
links, innerviert. Acusticus: keine genauere Prüfung vorgenommen, bei 
grober Prüfung keine Störung. Zunge: gerade. Sprache: intakt. Würg- 
und Gaumenreflex: prompt. Motilität und Sensibilität: intakt. Reflexe: 
gesteigert, aber symmetrisch. Babinskisches Phänomen: 0. Fuß¬ 
klonus: 0. Ataxie: besteht nicht. Gang: intakt. Sensibilität: desgleichen. 

Zweite Aufnahme: 9. März 1911. Vier Wochen nach der Ent¬ 
lassung fühlte sich Patient wohl. Oktober 1910 setzten die Anfälle wieder 
ein, gleichzeitig traten Kopfschmerzen auf, die nicht lokalisiert werden. 
Er hatte täglich mehrere Anfälle, seit sechs Wochen arbeitete er über¬ 
haupt nicht mehr. Abends sah er zuweilen schwarze Gestalten in der 
Ecke. Aus den Tapetenmustern sieht er Rattenköpfe hervorblicken. Am 
5. März wurde ein Verwirrtheitszustand beobachtet, dabei war er örtlich 
nicht orientiert. 

Bei der zweiten Aufnahme kann er noch geordnete Angaben 
machen. Von körperlichen Beschwerden nennt er zunächst eine Seh- 
Btörang. Wenn er einige Zeit geschrieben hatte, sah er auf dem Papier 
rankenartige schwarze Flecke, die immer größer wurden, dabei tränten 
die Augen und es traten dumpfe Schmerzen hinter dem Augapfel ein, 
oft sah er doppelt Jeden Abend hatte er Schwindelanfälle mit Zungen¬ 
biß und Einnässen. Halluzinationen stellte er in Abrede. Es sei ihm 
des Abends oft unheimlich gewesen. Die Geruchshalluzinationen vor 
den Anfällen bestehen immer noch. Einmal habe er Akoasmen gehabt: 
Er hörte seine Kinder rufen, ohne daß sie da waren. Weitere spontanen 
Angaben nicht gemacht. Auf Befragen werden Gehör-, Geruch-, Ge¬ 
schmacksstörungen negiert. Die Intelligenzprüfung ergibt auch diesmal 
keinen Befund, während der Untersuchung wurde Patient desorientiert, 
fragte, wo er wäre, will seine Frau gesehen haben. 

Körperliche Untersuchung: Innere Organe wie bei der ersten 
Aufnahme, Urin o. B. Puls 6 x 15 gut gefüllt, regelmäßig. Kopfdiffus, 
klopfempfindlich, Kopfumfang 58 cm. Fundus: Beiderseits ausgesprochene 
Stauungspapille links = rechts (Augenklinik). 


l ) Für Ueberlassung des Falles bin ich Herrn Stabsarzt Noack zu 
Dank verpflichtet. 
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Ohrbefund: Hechts calorischer horizontaler Nystagmus nach sehr 
kurzer Zeit. Obere Tongrenze unter 12 000 Schwingungen. Untere Ton¬ 
grenze Gj. Keine Tonlücken. Flüstersprache ai concham manchmal 
gehört^ bei Lärmtrommeln laute Sprache vernommen (Ohrenklinik). 
(Affektion der Acusticus vor seinen Endausbreitungen). Ohrbefund 
links: Flüsterspracbe auf 5’/? m Entfernung gehört. Geruchsprüfung: 
Perubalsam und Asa fötida beiderseits gleich gerochen. Sehschärfe: 
rechts und links herabgesetzt, rechts 6/7, links 1/15. Geschmacks¬ 
prüfung: im vorderen Drittel der Zunge alle Geschmacksempfindungen 
anscheinend nicht w&hrgenommen, im hintersten Drittel prompt empfunden, 
nur salzig wird als bitter bezeichnet. Untersuchung auf Doppelbilder 
ergibt keinen sichern Befund, aber es werden stets zwei Lichter ge¬ 
sehen. Es besteht ein Strabismus convergenz links. Nystagmus: 0. 
Cornealreflex: links = rechts. Motorischer Trigeminus: intakt. Faci¬ 
alis: links deutlich schwächer als rechts. Zunge: weicht nach links 
ab. Sprache: o. B., keine Aphasie oder Apraxie. Gaumen: o. B. 
Schnlterheben: links schwächer als rechts. Motorische Kraft: links 
etwas herabgesetzt. Armreflexe: gleich. Es besteht feinschlägiger sta¬ 
tischer Tremor, keine Ataxie. An den unteren Extremitäten keine Paresen, 
aber deutliche Steigerung der Reflexe, der linke Achillesreflex ist klo¬ 
nisch. Babinskisches Phänomen: 0. Ataxie: 0. Lagegefühl: links 
sehr gestört. Romberg: mäßiges Schwanken nach linkB hinten. Auch 
beim Gang mit geschlossenen Augen, starkes Taumeln nach links. 
Sensibilität: Wegen des psychischen Zustandes nicht genauer zu 
prüfen. An den unteren Extremitäten werden leichte Störungen der Be- 
rllhrnngsempfindungen bemerkt, diese sind aber nicht konstant. Auch 
spitz und stumpf, warm und kalt werden in diesem Gebiete schlecht 
unterschieden. Verlauf: 11. III. Beim Blick nach rechts ausge¬ 
sprochener Nystagmus besonders des linken Auges. Schwere Mydriasis 
des rechten Auges, links ausgeprägte Miosis. Cornealreflex symmetrisch. 
Zwei Stunden später ist die Lichtreaktion prompt und ausgiebig, beide 
Pupillen sind mittelweit, bald ist die eine, bald ist die andere etwas 
weiter. Babinskisches Phänomen, das um 10 Uhr vormittags beider¬ 
seits positiv war, ist jetzt nicht erhältlich. Die Pupillendifferenz schwankt 
im Laufe des Tages fortwährend. 12. III. Rechte Pupille sehr weit, 
linke eng, beiderseits horizontaler Nystagmus, beiderseits Babinski. 

18. III. Seitenlage ohne erkennbaren Einfluß auf die Weite der PupilleD. 
Wassermannsche Reaktion im Blut: negativ. 14. III. Zähnefletschen 
rechts stärker, Babinski nicht sicher erhältlich. 17. III. Babinski: 0. 

19. III. Perkussion des Schädels rechts vorn am schmerzhaftesten. 

20. III. Benommen, aber keine Lähmungen. 23. III. Sehschärfe rechts 
und links herabgesetzt. 26. III. Grobe Kraft an den unteren Extremitäten, 
rechts Btärker als links. Reflexe links stärker als rechts. 28. III. Zunge 
weicht nach links ab. 2. IV. Babinski links ausgesprochen, rechts an- 
gedentet. 3. IV. Wird zur chirurgischen Klinik zum Zweck einer 
Palliativtrepanation verlegt. 7. IV. Operative Lokalanaesthesie; Bildung 
eines Knochenfensters dem rechten Hinterhauptlappen entsprechend. 
10. IV. Spaltung der Dura, dabei wird kein Tumor sichtbar. Somnolenz 
nimmt unmittelbar nach der Operation za. 12. IV. Lähmungen sind 
nicht aufgetreten. Babinski (positiv beiderseits). 13. IV. Exitus. 
Sektion: (Pathologisches Institut) Operationsdefekt über dem vorderen 
Hinterhauptlappen. Es findet sich in der Nähe der großen Ganglien 
rechts ein zellreiches Gliom des Marklagers, das die Größe eines Drei¬ 
markstücks hat. Die Umgebung der Geschwulst ist nach allen Rich¬ 
tungen hin erweicht. Der Thalamus opticus und das Corpus Striatum 
bieten nichts Pathologisches. Die Hauptmasse des Tumors liegt in einer 
Ebene, die dem mittleren Drittel des Schläfenlappens entspricht. Eine 
makroskopische Betrachtung zeigte keine sichtbare' Veränderung des 
Gyrus hippocampi, des Uncus und Ammonshorns. An der medialen 
Seite fühlten sich diese Windungen etwas erweicht an. Die Olfactorii 
waren von normalem Aussehen. Es bestand ein mittelstarker Hydro- 
cephalus der Ventrikel. Eine mikroskopische Untersuchung wurde aus 
äußeren Gründen leider nicht vorgenommen. 

Die Sektion der übrigen Organe ergab: Hypertrophie und Dila¬ 
tation beider Ventrikel, Oedem beider Lungen, chronische Bronchitis, 
leichte Stauungsleber, Parenchymatöse Trübung beider Nieren. 

Zusammenfassend hebe ich hervor, daß ein 36 jähriger Mann 
zunächst an vereinzelten epileptischen Anfällen mit einer Geruchs¬ 
aura erkrankte. Allmählich trat eine Häufung der Anfälle auf. 
Dazu kamen allgemeine Hirndrucksymptome, besonders Stauungs¬ 
papille, die keine Differenz zwischen links und rechts bot, und 
zeitweilige Benommenheit oder Verwirrtheit. Der körperliche Be¬ 
fund ergab keine eindeutigen motorischen Herdsymptome, gelegent¬ 
lich wurden beiderseits Babinskisches Symptom, Doppelbilder, 
rechtsseitige Facialisschwäche gefunden! Bemerkenswert war das 
schwankende Verhalten der Pupillen. Bald waren beide Pupillen 
miotisch, bald bestand eine deutliche Mydriasis rechts, der dann 
zu späterer Zeit eine Miosis folgte. Bei einer erneuten Unter¬ 
suchung zeigte sich dann wieder die rechte Pupille enger als die 
linke. Dieses Verhalten wechselte mehrmals am Tage. Auch die 
Lichtreaktion schwankte fortgesetzt, bald war sie prompt, bald 
träge, bald einseitig starr. 

Endlich ist die Acusticusaflektion rechts zu erwähnen. Daß 
es sich, was die Diagnose anlangt, um einen Tumor handelte, 
bedarf wohl keiner weiteren Erörterung. Die Lokaldiagnose stieß 


auf große Schwierigkeiten, die Gehörsstörung, die frühzeitige Ge¬ 
ruchsaura ließen eine Affektion des Schläfenlappens, besonders des 
Uncusgebiets annehmen. Wie weit diese Affektion ein direktes 
oder Nachbarschaftssymptom war, konnte nicht entschieden werden. 
Immerhin sprach die initiale Geruchsaura für das erstere. 

Aphasische Erscheinungen fehlten. Das war um so auf¬ 
fälliger, als die Acusticusprüfung rechts mehr auf einen links¬ 
seitigen Prozeß hinzu weisen schien. Eine basale Aeusticuserkran- 
kung war unwahrscheinlich, da alle sonstigen Hirnnervensymptome 
fehlten, auch der Vestibularis war nicht beteiligt. 

Diese Momente widersprachen ferner einem Ponsherde. Die 
vorübergehenden Augenmuskelstörungen wurden als Folgen der 
Fernwirkung aufgefaßt. Dauernde Symptome im Sinn einer Hemi¬ 
plegie alternans waren niemals vorhanden. Es fehlten auch alle 
Anhaltspunkte für eine Thalamusbeteiligung. Halbseitiger Tremor, 
Chorea, Athetose oder halbseitige mimische Lähmung wurde nie¬ 
mals beobachtet. Es wurden gelegentlich undeutliche Sensibilitäts¬ 
störungen festgestellt, die keine lokal diagnostische Bedeutung 
hatten, vor allem wurden aber sichere hemiplegische Erscheinungen 
vermißt. Bei Thalamusaffektionen hat man ja zuweilen eine ge¬ 
kreuzte oder gleichseitige oder doppelseitige Mydriasis und vor¬ 
übergehende Starre beobachtet, doch ist dieses Symptom ein zu 
unsicheres und inkonstantes. Bekanntlich hat man auch die 
Schwankungen der Pupillenweite und ihrer Differenzen zwischen 
links und rechts bei Schläfenlappenherden konstatiert. 

In Hinblick auf diese Inkonstanz der Symptome, die Gehörs¬ 
und Geruchsstörung wurde ein Temporalherd angenommen. Da 
Sprachstörungen fehlten, erschien die rechtsseitige Lokalisatiou 
am naheliegendsten. Die Beteiligung des Uncus und Gyrus hippo¬ 
campi ließ einen tiefliegenden Tumor vermuten. Die Operation 
wurde zum Zwecke der Druckentlastung vorgenommen. Trotz des 
Fehlens der mikroskopischen Untersuchung glaube ich den Fall 
doch verwerten zu können, da seine Olfactorii intakt waren. 

Schlager (4) hat als einer der ersten Geruchshalluzioationen bei 
Druck eines Fungus der Dura mater auf die Siebplatte beobachtet. Beide 
Olfactorii waren gezerrt und teilweise atrophiert. In einem Falle bestand 
jahrelang ein schlechter Geruch, an den sich verschiedene Wahnvor¬ 
stellungen geknüpft hatten. Sander (11) berichtet von einer Geruchs- 
aura vor einem epileptischen Anfalle. Diese Anfälle waren viele Monate 
lang das einzige Symptom, später traten andere körperliche Symptome 
wie Schreibstörungen nsw. auf. Die Obduktion ergab eine Geschwulst, 
die in ihrer größeren Hälfte dem linken Schläfenlappen, zuin kleineren 
Teil dem Stirnlappen angehörte. Der linke Tractus olfactorius war in 
seiner hinteren Hälfte von Geschwulstmassen überwuchert. 

Lockemanns (5) Kranke bot zunächst Schwindelanfälle, dann 
Konvulsionen. Ein Jahr später traten Geruchsanomalien auf. Sie roch 
die verschiedensten Dinge, ohne sie näher bezeichnen zu können. All¬ 
mählich schwanden die Reizsymptome, ohne daß eine sonstige Störung 
des Geruchs anftrat. Eine einseitige Geruchsprüfung hatte nicht statt¬ 
gefunden. Bei der Obduktion fand sich ein Tumor im linken vorderen Hirn¬ 
lappen, der nach unten durchgebrochen war, der linke Tractus olfactorius 
war vollständig zerstört. Auch in einem Falle von Hirnsyphilis West- 
phals (6) bestand eine Geruchsaura. Neben andern Prozessen fand sich 
anatomisch der rechte Bulbus olfactorius etwas adhärent und daneben 
zwei kleine Knötchen in der Pia. Die großen Ganglien rechts zeigten 
multiple kleine Erweichungsherde, auch links hatte die Substanz des 
Thalamus eine weichere Konsistenz. Besonders bekannt ist der von 
H. Jackson und Beevor (7) beschriebene Befund, weil hier, wo die 
Aura der Anfälle sich in Gesichts- und widerlichen Geruchshalluzinationen 
äußerte, die Olfactorii intakt waren. Es fand sich ein Tumor, der sämt¬ 
liche drei Schläfen — den ersten Temporooccipitallappen und den Gyrus 
hippocampi betraf, während der Uncus frei blieb. 

Leider hat eine Geruchsprüfung nicht stattgefunden. Auch der 
Fall von Hamilton, den ich nur im Referat eingesehen habe, zeigt 
zwar Lücken der Untersuchung, aber soviel ist sicher, daß die Tracli 
olfactorii intakt waren. 

Die Beobachtungen von Newton-Pitt (8) sind, soweit sie mir 
zur Verfügung stehen, zu kurz, um eine Beurteilung zu gestatten. 

In zwei Fällen von Schläfenlappentumoren wurden üble Geruchs¬ 
empfindungen und epileptiformo Anfälle beobachtet. Ueber Ausfallserschei¬ 
nungen und Intaktheit der Olfactorii wird nichts mitgeteilt. 

Der von H. Jackson und P. Stewart (9) berichtete Fall bot 
zunächst leichte Absenzen, die von einer Geruchshalluzination eingeleitet 
wurden, später kam rechtsseitige Neuritis optica, linksseitige Parese und 
linksseitige Schwerhörigkeit hinzu. Die Verfasser nahmen einen Schläfen¬ 
lappentumor an, eine Sektion fand nicht statt. Die Gerucbsprüfung er¬ 
gab keinen Defekt. Einen andern Fall hat Sieb er t (10) beschrieben, m 
welchem ein Tumor, der seinen Sitz im Uncus und Ammonshorn hatte, 
anfangs GeruchstäuschuDgen und später eine doppelseitige Anosmie und 
Ageusie hervorgebracht hatte, die Sektion ergab, daß dnrch ein Gliom 
der rechte Uncus und rechte Gyrus hippocampi vollständig zerstört 
waren. Der rechte Tractus olfactorius war im hinteren Ende verdrängt, 
mikroskopisch fand sich eine abgeschwächte Tinktion der basalen Marx- 
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leiste. Dies 3 unbedeutende Veränderung des Tractus kann nicht für die 
Geruchstäuschung als Ursache betrachtet werden, da sie als Folge des 
Druckes aufzufassen ist und nicht erklärt wäre, warum später dio Hallu¬ 
zinationen schwanden und ein dauernder Ausfall der Geruchsempfindungen 
eintrat. Man müßte dann auch ein Nachlassen des Druckes für das Auf¬ 
hören der Halluzinationen verantwortlich machen, und das erscheint durch¬ 
aus unwahrscheinlich. 

Bemerkenswert ist an dem Falle noch, daß zunächst Akoasmen 
auftraten, diesen folgte ein Anfall und eine halbe Stunde später stellten 
sich die widrigen Gernchseinpfindungen ein. Auch gelegentliche optische 
Halluzinationen werden verzeichnet. Der Gernch ist im wesentlichen un¬ 
gestört geblieben, auch noch, als die Halluzinationen des Geruchs ge- 
schwnnden waren; eine unbedeutende Herabsetzung ist auf die leichte 
Benommenheit bei der Prüfung zurückznführen. 

Bin bis in den Schläfenlappen reichender Tumor des rechten 
Scheitellappens ist in einem Fall Oppenheims (12) als Ursache der 
aufgetretenen Illusionen und Halluzinationen des Geruchs und Geschmacks 
zu betrachten. Linde (13) teilt einen Fall mit, bei dem zunächst das 
totale Erloschensein des Geruchsinns konstatiert wurde. Einige Wochen 
später kamen GeruchshaUuzinationen hinzu, diese hatten keine Be¬ 
ziehungen zu Anfällen. Die Sektion zeigte eine Verdickung des linken 
Gjrus hippocampi und des Uncns, beide sind vergrößert und, wie aus 
der mikroskopischen Untersuchung hervorgeht, durch Tumormassen er¬ 
setzt. Die Tractus olfactorii Bind intakt. Linde erklärt bei der völligen 
Zerstörung des linken Gyrus hippocampi die Geruchshalluzinationen als 
eine Folge der Heizung des rechten Uncus. 

Aus der Zusammenstellung der Literatur ergibt sich, daß 
Geruchshailuzinationen bei Tumoren nur selten auftreten. Unter 
775 Fällen Schusters (16) werden nur 6 mit Geruchshalluzi¬ 
nationen angeführt, während in 66 Fällen auch von andern Hallu¬ 
zinationen berichtet wird. Dabei fällt es auf, daß die Schläfen¬ 
lappentumoren des medialen basalen Gebiets sehr stark be¬ 
teiligt sind. 

Von 44 Fällen hatten insgesamt 10 Halluzinationen. Von 
den 6 Fällen mit Geruchshalluzinationen entfallen 4 auf eine Affek¬ 
tion des Schläfenlappens, zu diesen gehören die 3 oben erwähnten 
Fälle Sichert, Jackson und Beevor und Sander. Geruchs¬ 
störungen, die nicht näher mitgeteilt werden, zeigte der 4. Fall 
(Mackey [14]), bei dem die Sektion einen Tumor der rechten 
Schläfenlappen sowie eine Erweichung des Gyrus hippocampi und 
des Uncus ergab. 

1909 hat Friedmann (15) einen Fall mitgeteilt, bei dem als inci- 
pieates Symptom neben vorübergehendem Doppeltsehen ein intensiver Ge¬ 
ruch ohne Bewußtseinstrübung aaftrat. Allmählich stellten sich Tumor- 
Symptome ein, der Geruchsinn war nicht gestört, die Geruchshalluzination 
blieb fort. Eine Beziehung der Halluzination zu später aufgetretenen 
Anfällen bestand nicht. Bei der Sektion zeigten sich zwar die Schläfen¬ 
lappen frei, nur der Uncus war gallertartig zerstört, aber an der Basis 
des Gehirns medial vom rechten Schläfenlappen fand sich ein klein nuß¬ 
großer Tumor, dessen Druck auf die Nachbarschaft das Reizsymptom aus¬ 
gelöst hat. Die Olfactorii waren anscheinend intakt. 

Die Zahl der Geruchshalluzinationen erhöbt sich bei Berück¬ 
sichtigung der von mir noch zitierten und meines eigenen Falles 
um 7, sodaß insgesamt 13 Fälle von Tumoren Geruchshalluzina- 
tionen boten. Von den zwei bei Schuster zitierten Fällen, die 
Geruchshalluzinationen zeigten, ohne daß der Sitz nähere Bezie¬ 
hung zum Schläfenlappen aufwies, ist der eine der bereits genannte 
Scheitellappentumor Oppenheims, der bis zum Schläfenlappen 
reichte, der andere der von Otto mitgeteilte. Hier handelte es 
sich um einen Alkoholisten, der Geruchs- und sonstige Halluzi¬ 
nationen sowie Vergiftungsvorstellungen bot. In der vorderen 
Schädelgrube fand sich ein großer Tumor, der genau die Gyri 
recti deckte. 

Bei einer kritischen Würdigung der zusammengestellten Fälle 
muß zuvor festgestellt werden, welche Symptome bei Affektion 
des T. olfactorius berichtet werden. Neubildungen an der basalen 
Fläche des Stirnlappens können durch Kompression des T. olfac¬ 
torius zu den Erscheinungen der Anosmie führen. Bei Basistumoren 
werden nach Oppenheim (17) Symptome von seiten des Olfac¬ 
torius weit seltener konstatiert, als man erwarten sollte. Es muß 
aber hier berücksichtigt werden, daß auf diesen Punkt nicht immer 
mit genügender Aufmerksamkeit geachtet worden ist. Jedenfalls 
wurde der Olfactorius oei der Sektion affiziert gefunden, ohne daß 
man Funktionsstörungen festgestellt hatte. 

Neubildungen in der vorderen Schädelgrube pflegen zuerst 
einseitige Anosmie zu erzeugen. Dagegen vermisse ich Mittel¬ 
ungen darüber, daß in solchen Fällen Geruchshalluzinationen 
äuftraten. Auch die allgemeinen Hirndrucksympfcome, die bei 
hleinhirngeschwülsten früh zur Entwicklung kommen, bedingen 
wohl Anosmie, aber keine Halluzinationen. Hier findet sich oft 
wiatomisch Abplattung, Abschnürung oder Atrophie des Tractus 


olfactorius infolge von Kompression. Durchsucht man neuere Sta¬ 
tistiken, z. B. die Zusammenstellung Stewarts über Kleinhirn¬ 
tumoren, so findet man häufige Bemerkungen über Ausfallserschei¬ 
nungen, dagegen fehlen Mitteilungen über Reizsymptome des Ge¬ 
ruchs. Eine Durchsicht unserer Zusammenstellung zeigt uns nun, 
daß in zehn von 17 Fällen, wo Halluzinationen bestanden, die 
Tractus olfactorii intakt waren. — In einem Falle Westphals 
handelte es sich um eine unerhebliche Adhäsion des rechten Bulbus 
olfactorius. Es fand sich aber überdies ein starker Hydrocephalus 
internus und eine große Erweichung im Corpus Striatum analog 
unserer eigenen Beobachtung. Wir könnten also hier die Geruchs¬ 
halluzination als ein Druck- und Nachbarschaftssymptom des Haupt¬ 
herdes auffassen. Das gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn wir 
berücksichtigen, daß über Ausfallssymptome nichts berichtet wird, 
und daß gewöhnlich die Prozesse, welche die Schädelbasis und da¬ 
mit den Tractus olfactorius ergreifen, nur das letztere bewirken. 
Diese Schlußfolgerung läßt sich auch auf die übrigen Fälle anwenden, 
um so mehr, als uns noch andere Hilfsmomente zur Verfügung 
stehen. So bot der Fall Schlager auch Wahnvorstellungen, die 
in Beziehung zu der Geruchshalluzination standen. Entweder war 
j hier der psychische Symptomenkomplex von dem ausgedehnten 
Fungus der Dura mater völlig unabhängig, oder die Geschwulst 
hat durch Fernwirkung die Geruchsstörung ausgelöst. Es ist 
wenigstens sehr auffällig, daß die doppelseitige Atrophie und Zer¬ 
rung des Olfactorius keine Ausfallssymptome hervorrief. Für den 
Fall Otto trifft das gleiche in erhöhtem Maße zu, da der Patient 
zahlreiche Halluzinationen auf allen Sinnesgebieten hatte und Po¬ 
tator war. Der Autor nimmt auch selbst eine Abhängigkeit der 
psychischen Störungen von der Geschwulst nicht an. In den 
Fällen Andersen (18) und Sander war ja der linke Olfactorius 
zerstört, aber beide Male waren die Halluzinationen ein Frühsym¬ 
ptom, beide Male zeigte sich der stark zerstörte Schläfenlappen 
als der Ausgangspunkt der Erkrankung, und in beiden Fällen ist 
der Olfactorius erst später ergriffen worden. Zieht man endlich 
noch in Betracht, daß An- oder Hyposmien nicht vermerkt sind, 
so wird es wahrscheinlich gemacht, daß auch in diesen beiden 
Fällen die Olfactoriusläsion nicht die Ursache der Geruchsaura 
bildet. Bei Jackson Stewart fehlt die Sektion, aber die In¬ 
taktheit des Geruchsvermögens und die sonstigen Schläfenlappen- 
symptome weisen auf einen ausgedehnten Temporalherd hin. 

Neben diesen der Kasuistik entnommenen Gründen sprechen 
auch allgemeine Erwägungen für unsere Auffassung. Zunächst 
muß man schon an sich Reizsymptome psychischen Charakters als 
den Ausdruck einer Rindenveränderung oder Rindenreizung (durch 
Hydrocephalus, Nachbarherd usw.) betrachten. Dagegen sind die 
Ausfallssymptome vieldeutig bezüglich ihrer Lokalisation. Bei Er¬ 
krankungen des Acusticus kommt es wohl zu Sensationen wie 
Ohrensausen, Klingen, Klirren, mit diesen verbindet sich aber fast 
immer eine starke Herabsetzung des Hörvermögens. 

Wenn übrigens Schuster das geringe Vorhandensein von 
Gehörhalluzinationen bei Temporalherden hervorhebt, so wider¬ 
spricht dem die eigne Statistik des Autors. Von 44 Fällen von 
Schläfenlappenherden, über deren Ausdehnung nähero Angaben oft 
fehlen, hatten zehn Halluzinationen, davon sechs Gehörstäuschungen. 
Dazu kommt, daß in den Fällen, wo Verwirrtheit und Delirium 
bestanden haben, erfahrungsgemäß auch Akoasmen auftraten; solche 
Fälle sind in der Statistik vernachlässigt. Ferner muß berück¬ 
sichtigt werden, daß von den 66 Fällen, in denen überhaupt Hallu¬ 
zinationen vermerkt waren, diese nicht als direkte, sondern als 
Nachbarwirkungen aufzufassen sind. So gehörten sieben Fälle von 
Halluzinationen Tumoren der Hypophyse an. Die dort mitgeteilten 
Befunde zeigen aber, daß es sich meist um Nachbarschafts Wirkungen 
handelte. 

Im Fall Anderson z. B., wo Gehörshalluzinationen Vorlagen, 
hatte die Geschwulst die Basis des Schläfenlappens ergriffen. 
Ueberhaupt wird man ja die bei der Hypophyse aufgetretenen 
Halluzinationen nicht als direkte, sondern als indirekte Symptome 
betrachten müssen. Auch die auffällige Beteiligung des Kleinhirns 
mit neun Fällen von Halluzinationen ist in diesem Sinne zu er¬ 
klären. Die meisten der von Schuster zitierten Befunde weisen 
einen starken Hydrocephalus internus auf, oder die Tumoren haben 
infolge ihrer Größe oder Multiplizität (z. B. Fall Steiner und 
Schuster) einen Druck auf die Oecipitalregion ausgeübt. Damit 
stimmt zusammen, daß von den neun Fällen sechs überwiegend 
Gesichtshalluzinationen geboten hatten, die drei andern Fälle 
lassen eine Beurteilung nicht zu, ihr Sektionsbefund spricht 
aber dafür, daß auch hier eine indirekte Beeinflussung gerade der 
Sehsphäre stattgefunden hat. Auch eine Erkrankung des Nervus 
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opticus führt nicht zu Halluzinationen. Von den einige Male be¬ 
schriebenen Gesichtshalluzinationen ist es unwahrscheinlich, daß 
sie von der Opticusaffektion abgeleitet werden können. 

Beim Olfactorius müßte sich das Reizsymptom als eine Stei¬ 
gerung der Empfindlichkeitsschwelle und begleitende Steigerung des 
lust- oder unlustvöllen Gefühlstons kundtun. Diese Ueberempßnd- 
lichkeit müßte sowohl subjektiv wie auch objektiv oft beobachtet 
werden. Es fehlen aber alle Angaben darüber in den berück¬ 
sichtigten Fällen. Ebenso lassen uns die Mitteilungen über Aus¬ 
fallserscheinungen im Stich. Man wird zugestehen können, daß, 
wie auch Schuster hervorhebt, oft eine Untersuchung daraufhin 
unterlassen wurde, aber anderseits pflegen doch Geruchsstörungen 
früh als sehr lästig empfunden zu werden, besonders wenn es sich 
um Reizsymptome handelt, und sie kommen dann in der subjektiven 
Anamnese zur Geltung. Hier ist wieder der Fall Locke mann 
zu erwähnen, bei dem sogar ausdrücklich Intaktheit des Geruchs 
konstatiert wurde, trotzdem der eine Tractus olfactorius völlig 
zerstört war. 

Gegen diese Auffassung wenden sich vor allem Oppen¬ 
heim (19) und Bruns (20). Besonders der erstere stützt sich 
auf die Experimente Ossipors (21), welche mit den bekannten 
Untersuchungen von Ferrier, Horsley, Schäfer, Luciani 
und Andern im Widerspruch stehen. Es ist aber darauf zu ver¬ 
weisen, daß es sich ja beim Menschen nicht nur um das Ammons¬ 
horn, sondern um den Gyrus hippocampi und uncinatus handelt. 
Uebrigens hat neuerdings Hatschek (22) betont, daß vielleicht 
der Uncus die hauptsächliche Lokalisation des Geruchs dar¬ 
stellt. Es kann die Frage, ob auch das Ammonshorn der Sitz 
von Geruchsstörungen ist, dabei hier ausgeschieden werden. In 
den zusammengestellten Fällen handelt es sich um das Gebiet des 
Gyrus hippocampi und seiner Nachbarschaft, die direkt oder in¬ 
direkt von den betreffenden Herden mitbetroffen wurde. 

Die Geruchshalluzinationen kann man auch nicht als ein 
allgemein psychisches Symptom, dem keine bestimmte Lokalisation 
entspricht, betrachten; denn diese Halluzinationen bildeten stets 
ein Frühsymptom; schwere sonstige psychische Störungen fehlten. 
Wir müssen nur den Fall Otto ausnehmen, bei dem aber der 
Autor selbst annimmt, daß die Halluzinationen durch den Potus 
ätiologisch erklärt werden. Otto lehnt alle Beziehungen zwischen 
dem Tumor in der vorderen Sehädelgrube und den einzelnen Sym¬ 
ptomen ab. Es handelte sich um einen dementen Kranken, bei 
dem die Geruchsstörung durchaus kein Frühsymptom war. Die 
Sektion zeigte denn auch keine direkte Läsion der fraglichen Re¬ 
gion. Einen zweiten Einwand gegen die Aeußerung, daß Herde 
in den vorderen medialen Bezirken des Schläfenlappens Störungen 
des Geruchs verursachen, entnimmt Oppenheim der Heiden¬ 
hain sehen (25) Mitteilung, nach der totale Exstirpation des 
Schläfenlappens keine gröberen Störungen des Geruchssinns zeitigte. 
Dagegen läßt sich, wie auch schon Oppenheim hervorhob, ein- 
wenden, daß der Olfactorius mit den Riechcentren beider Hemi¬ 
sphären in Verbindung steht. Uebrigens war in dem Heiden- 
hainschen Fall auch keine erhebliche Gehörstörung zu konstatieren, 
und deshalb wird man doch eine Beziehung dieser Region zum 
Hören nicht bestreiten wollen. Es braucht ja hier nicht erst auf 
die bekannte Tatsache hingewiesen zu werden, daß oft große Herde 
einer bestimmten Region keine lokalen Ausfallerscheinungen her- 
vorrufen. Endlich haben Edingers (26) Untersuchungen dieses 
Falles gezeigt, daß der größte Teil des Uncus und Reste des 
Gyrus hippocampi erhalten geblieben waren. Auf den Gyrus 
hippocampi und seine Nachbarschaft als Sitz der Geruchsstörung 
deuten zwei Beobachtungen von Kaplan (23) und Oppenheim (24) 
hin. In beiden Fällen fehlten zwar Geruchshalluzinationen, aber 
es bestand eine homolaterale Anosmie. Die Sektion zeigte 
im Falle Kaplan, daß der linke Gyrus uncinatus, fusiformis 
und temporalis inferior von Tumormassen durchsetzt war, der 
Tumor reichte tief in den basalen Teil des Schläfenlappens. 
Klinisch hatte die Kranke epileptische Anfälle, Stimmenhören, 
Bewußtseinsstörungen und passagere sensorische Aphasie ge¬ 
boten. Dazu kamen allgemeine psychische Veränderung und 
rechtsseitige Herdsymptome nebst linksseitiger Anosmie. Wichtig 
ist, daß die Olfactorii intakt waren. Das trifft auch für den Fall 
von Oppenheim zu, bei dem die mikroskopische Untersuchung 
den Befund noch bestätigte. Auch hier wurde in unzweideutiger 
Weise eine dem Sitze des Tumors entsprechende einseitige An¬ 
osmie konstatiert. Dabei fehlten dem Kranken oft die Worte, um 
die Geruchsempfindung zu qualifizieren. Der Olfactorius lag außer¬ 
halb des Bereichs der Geschwulst, während der Gyrus hippocampi 
Uncus, Ammonshorn in die Neubildung aufgegangen waren. Es 


ist wahrscheinlich, wie auch Oppenheim selbst erörtert, daß Ge¬ 
ruchshalluzinationen der Anosmie vorangegangen sind, während 
die Aphasie beziehungsweise die schwere psychische Störung es 
den Kranken unmöglich machte, darüber Auskunft zu geben. Die 
Anosmien entsprechen der Zerstörung, die Halluzinationen dem 
Reizzustande dieser Centren. 

Nach diesen allgemeinen Erörterungen über die Beziehungen 
zwischen incipienter Geruchshalluzination und Herdlokalisation 
kehren wir zu der Frage zurück, was in unserm Fall I vorliegt. 

Aus unserer Zusammenstellung ergibt sich, daß in zwölf 
Fällen die Geruchshalluzinationen als Aura vor Anfällen auftraten, 
daß diese Anfälle das Frühsymptom einer Geschwulst darstellten, 
sodaß man an eine Beziehung zwischen Anfall und Herdregion 
denken muß. Bei unserer Kranken sind bislang, trotzdem der Zu¬ 
stand schon über ein Jahr besteht, keine sonstigen Zeichen einer 
Geschwulstbildung vorhanden. Wir haben uns nun zu fragen, ob 
es sich um eine genuine Epilepsie handelt. Krampf- wie auch 
Petit-mal-Anfälle haben, wie schon Jackson (27) betonte, und wie 
auch bereits Herpin (28) 1852 hervorhob, zuweilen eine Geruchs- 
halluzination als Vorboten. Auch Gowers (29), Ferö (30) und 
Binswanger (31) haben die Geruchsauren eingehend geschildert. 
Meist pflegt sie sich mit einer Gesichtsaura zu associieren. Unter 
3000 Fällen großer und kleiner Anfälle wurden nur zwölfmal eine 
Geruchsaura beobachtet. Dabei werden Angaben, wie oft es sich 
um das Symptom einer Herdaffektion gehandelt hat, vermißt. 

Aus dem Material unserer Klinik sei mitgeteilt, daß unter 
270 Fällen (aus den Jahren 1905 bis 1911) nur die beiden obigen 
Fälle das Symptom aufwiesen. Meist wurde ein unangenehmer 
Geruch wahrgenommen. Gelegentlich erscheint die Geruchsaura 
als Symptom von Petit-mal-Anfällen. Auch hier ist der Geruch ein 
unangenehmer, selten ein angenehmer. Der Geruchswahrnehmung 
kann momentanes Erlöschen des Bewußtseins oder noch öfter nur 
Verworrenheit folgen. 

Jackson (32) hat derartige Zustände am eingehendsten 
studiert. Bemerkenswert sind die sehr selten der Geruehsempfin- 
duDg folgenden schmeckenden und kauenden Bewegungen. H. Jack¬ 
son will zuweilen, auch wenn ein Paroxysmus nocht nicht erfolgt 
war, eine subjektive Geruchsempfindung beobachtet haben, Er 
betont, daß die Arteria cerebri anterior den Riechkolben und einen 
Teil der Hirnwindungen des Stirnlappens sowie den Balken ver¬ 
sorge und daß durch eine von dieser Arterie ausgehende Ernäh¬ 
rungsstörung dieses Reizsymptom zustande komme. Es liegt außer¬ 
halb unserer Mitteilung, die Frage nach der Berechtigung der Jack- 
sonschen Anschauungen aufzuwerfen, ebensowenig können wir die 
Beziehungen der incipienten Geruchshalluzinationen zu der Theorie 
„der Hemmungsentladungen“ erörtern, man würde sich hier auch 
auf bloße Vermutungen beschränken müssen, aber das muß be¬ 
merkt werden, daß die obige Erklärung Jacksons in keiner 
Weise befriedigt. 

Unsere Zusammenstellung und die erwähnten allgemeinen 
Gesichtspunkte haben uns ja zu der Auffassung geführt, daß die 
Geruchshalluzinationen ihren Sitz in den Schläfenlappen (Gyrus 
hippocampi, Uncus, Ammonshorn) haben, auf die Einzelheiten der 
Lokalisation braucht dabei nicht eingegangen zu werden. Diese 
Gegend wird ja zum Teil von der Arteria fossae Sylvii ernährt. 
Warum nun etwaige Ernährungsstörungen dieses Gefäßgebiets vor 
allem eine Geruchsaura hervorrufen sollten, bliebe unerklärt. Die 
akustische Aura wäre hier viel naheliegender. Den Tatsachen 
gerechter wird die Annahme, daß es sich bei der Geruchsäura 
um ein direktes Reizsymptom der fraglichen Region handelt, sei 
es durch Herderkrankung, Druck oder beginnende Alterssklerose. 
Zu diesem Faktor kommt dann erst als Hilfsmoment die vorüber¬ 
gehende Circulationsstörung hinzu. Es kann auch gleichgültig 
bleiben, ob die Anfälle, wie in unserer Zusammenstellung, sym¬ 
ptomatischer oder idiopathischer Natur sind. Man hat den Ein¬ 
druck, als ob die Geruchsaura häufiger bei ausgeprägten Herd¬ 
affektionen auftritt. Genaue statistische Zahlen stehen mir hier 
nicht zur Verfügung. Auffällig ist aber, daß z. B. unter den von 
mir durchgesehenen Fällen von Alkoholepilepsie keinmal eine solche 
Aura mitgeteilt wird. Nach H. Jacksons Angaben scheint die 
Geruchsaura bei Petit mal-Anfällen häufiger zu sein. 

Sehr anschaulich hat bereits Herpin (38) diese Zustände 
geschildert. Ein Patient nannte seinen Anfall „mauvaises odeurs • 
Alles blieb auf die Geruchsstörung beschränkt, es fehlten intellek¬ 
tuelle Veränderungen, Jacksons (dreamy States). In einem andern 
Falle Jacksons war das Gefühl, der Wirklichkeit entrückt zu 
sein, von einer Geruchsaura eingeleitet. Jackson und bo 
man (34) teilen eine Beobachtung mit, bei der Schmeckbewegungen 
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bestanden und die Sektion einen Erweichungsherd im Gyrus un- 
cinatus ergab. Jackson führt derartige Zustände unter dem 
Namen „Uncinate Group of Fits“ zusammen. 

Was die Art des Geruchs anlangt, so wurde er fast stets 
als unangenehm, von zersetzten, widrigen Substanzen herrührend 
bezeichnet. Die Behauptung von Gowers (29), daß die an¬ 
genehme Empfindung gewöhnlich mit einer andern, besonderen 
Empfindung verknüpft ist, bestätigt sich in unserm Falle nicht. 
Interesse verdient noch Gowers Bemerkung, daß in einem Fall 
ein bestimmter fauliger Geruch nach gebratenem, verdorbenem 
Fleisch empfunden wurde; es wurde dann festgestellt, daß die 
Vernichtung faulen Fleisches einen Teil der Arbeit des Patienten 
ausmachte. Auch solche Beziehungen fehlen bei unserer Kranken. 
Bei ihr bestand eine Mischung, bald traten unangenehme, bald an¬ 
genehme Gerüche auf, überwiegend die letzteren. Es ließ sich 
nicht feststellen, ob diese Gerüche sonst irgendeine Affektbetonung 
besaßen. 

In unserm Falle scheint es sich um einen solchen Zustand 
zu handeln. Der Bericht der Angehörigen, daß Patientin nach 
dem Anfalle nach schon Verstorbenen frage, daß sie blaß aussehe, 
vor allem aber, daß sie anscheinend gelegentlich Schmeckbewe- 
gungen macht, spricht für diese Annahme. Es muß freilich betont 
werden, daß der von uns beobachtete Anfall nicht von solchen 
Bewegungen begleitet oder gefolgt war. Daß es sich um Stö¬ 
rungen im Gebiete des Gyrus hippocampi und seiner Nachbarschaft 
handelt, haben wir erörtert, auf die Genese der Störung kann 
naturgemäß nicht eingegangen werden. Auch die Frage, ob und 
welche Bedeutung die „Gyrus hippocampi-Region“, speziell das 
Ammonshorn für die Epilepsie haben, kann nur gestreift werden. 

Es sei erwähnt, daß Br atz (85) in der Hälfte seiner Fälle 
mit pathologischen Ammonshornbefunden anfänglich nur leichte 
Schwindelanfälle beobachtet hat. Das erinnert uns an die Be¬ 
merkung Jacksons, daß die Geruchsaura häufiger bei Petit mal- 
Zuständen aufzutreten pflegt. Die Möglichkeit irgendwelcher Be¬ 
ziehungen wird man nicht zurückweisen können. Ueber eine hal¬ 
luzinatorische Geruchsaura finden wir bei Bratz keine Angaben. 
Auch die von demselben Autor angestellten Untersuchungen 
über Ausfallsymptome des Geruchs bei Epileptikern blieben re¬ 
sultatlos. 

Als Ergebnis unserer Beobachtung und Zusammenstellung 
möchte ich das hervorheben, daß halluzinatorische Reizsymptome 
des Geruchssinns ihren Sitz in den Centren (Gyrus hippocampi, 
Uncus und wohl auch des Ammonhorns) haben, Ausfallerscheinun¬ 
gen können durch Affektionen des Bulbus und Tractus olfactorius 
oder durch Zerstörung der Centren hervorgerufen werden. 
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Nierensteine im Kindesalter 1 ) 

von 

Dr, Otto Efoert, Kassel. 

Gestatten Sie, daß ich Sie mit einem im Kindesalter sel¬ 
teneren Krankheitsbilde, der Nephrolithiasis, bekannt mache und 
Innen einen Fall von Nierenstein demonstriere, den ich hier beob¬ 
achtet habe. 

Ende April 1911 wurde mir der Urin eines sechsjährigen 
Knaben, welcher seit einigen Wochen an Pyelitis erkrankt war, 

! ) Nach einem im Aerzteverein zu Kassel am 10. Januar 1912 ge¬ 
haltenen Vortrage. 


zur mikroskopischen Untersuchung und bakteriologischen Diagnose 
übersandt. 

Dieser stellte sich als eine stark getrübte Flüssigkeit von schwach 
saurer Reaktion und hellgelber Farbe dar. Das specifische Gewicht be¬ 
trug 1026. Das nicht ganz klar zu erzielende Filtrat gab einen Nieder¬ 
schlag von l u /no Eiweiß, Zucker war nicht vorhanden. In dem sehr reiche 
liehen Sediment fanden sich keine Cylinder, dagegen unzählige Leuko- 
cyten, Blasenepithelien, kleine Verbände von Nierenepithelien, eine geringe 
Zahl von roten Blutkörperchen, größere amorphe Massen von gelblicher 
Farbe, die ich als Urate ansprach, zahlreiche Oxalsäurekry stalle und 
schließlich Stäbchen mit Molekularbewegung, die sich kulturell als B. coli 
comm. erwiesen. 

Nach dem gesamten Befunde konnte ich mit Sicherheit sagen, 
daß es sich um eine Colipyelitis handele. — Stutzig machten mich 

1. die Erytrocyten und 

2. die auffallend großen Mengen von krystallinischen Nieder¬ 
schlägen, sodaß ich dem Falle nähertrat und ihn auch klinisch 
untersuchte. Ich hatte gleich Verdacht, daß die Beimengung von 
Blut vielleicht der Rest einer kürzlich stattgehabten größeren 
Blutung der Harnwege sein könnte oder einer chronischen Blu¬ 
tung entstamme, wie sie Kümmell gerade bei primärem Nieren¬ 
steine betont. 

Bei der klinischen Untersuchung fand ich einen etwas blassen, 
unterernährten, leicht rachitischen Knaben von sechs Jahren, der 
außer einer Phimose mittleren Grades im allgemeinen keinen 
krankhaften Organbefund darbot. Auch die Untersuchung der 
Nieren und Blase war perkutorisch und palpatorisch auffallend 
negativ. Ein Tumor war nicht vorhanden; nur auf tieferen und 
sehr festen Druck war die linke Niere leicht schmerzhaft. Die 
Mutter bestätigte mir meinen Befund insofern, als sie angab, daß 
der Junge nur Schmerz habe, wenn der Anfall aufträte. Dann 
seien diese allerdings sehr hochgradig. Stärkere Anfälle von 
Schmerz habe er mit Frieren und Erbrechen seit Mitte Januar 
ungefähr alle vier Wochen, in der Zwischenzeit befände er sich 
wohl, und sie wundere sich, daß die Anfälle immer wieder kämen, 
Cystitische Beschwerden wurden nicht geäußert. 

Anamnestisch erhob ich noch, daß die Eltern, auch die 
Großeltern alle gesund seien, daß keine Gicht in der Familie vor¬ 
läge, daß der Knabe selbst 

mit 1 Jahre Masern, 

„ 2 l 2 Jahren Keuchhusten, 

„ 5 Jahren ein Erythema nodosum 

gehabt habe. 

Ich gab Weisung, mich sofort zu benachrichtigen, wenn der 
Junge wieder einen Anfall habe und konnte einen solchen am 
Himmelfahrtstage, 25. Mai, beobachten. Das Krankheitsbild war 
ein sehr schweres. Der Knabe weinte laut und krümmte sich 
vor Schmerzen. Die linke Nierengegend war wenig druckempfind¬ 
lich, dagegen wurden die Schmerzen gemäß der Angabe des kleinen 
Patienten nach der Leisten- und Skrotalgegend hin lokalisiert. Es 
bestand häufiger Harndrang, das Urinieren war möglich, aber 
schmerzhaft und verschaffte vorübergehende Erleichterung. Beim 
Abklingen der Schmerzattacke entleerte der Knabe größere Mengen 
eines sehr trüben Harnes, dem makroskopisch sichtbare Mengen 
Bluts und blutigen Schleims beigemischt waren. Schon nach 
kurzer Zeit setzte sich ein grobes Sediment ab, welches vorwiegend 
aus Uraten und Oxalaten bestand, und bei dem die Anzahl an 
roten Blutkörpern die große der weißen überwog. Bei der Gesamt¬ 
heit dieser Beobachtungen stand bei mir die Diagnose „Nierenstein“ 
ziemlich fest. 

Auf Wunsch der Eltern versuchte ich noch weitere interne 
Maßnahmen, die in Bettruhe bestanden, fortgesetzter Applikation 
heißer Umschläge, leichter, flüssiger, später vorwiegend vegetabili¬ 
scher Diät, Aufnahme großer Mengen von Lindenblütentee und 
Wildunger Wasser und abwechselnder Anwendung von Urotropin, 
Borovertin, Cystopurin und Helmitol, zur Linderung des Schmerzes 
bewährte sich Dionin 0,03 p. dosi. 

Schon nach U Tagen trat ein ebensolcher schwerer Anfall 
auf, der im übrigen nichts neues bot. Jetzt drang ich darauf, 
daß eine Röntgenaufnahme gemacht wurde. Die Platte ergab ein 
überraschend schönes Bild: In der Beckengegend des an typischer 
Stelle befindlichen Nierenschattens war ein etwa haselnußgroßer deut¬ 
licher Schatten sichtbar, den ich als sicheren Nierenstein diagnosti¬ 
zierte. Von einem Uretherenkatheterismus und der funktionellen 
Nierendiagnostik mußte ich bei dem Alter des Patienten absehen, 
glaubte auch das Vorhandensein einer zweiten Niere annehmen zu 
können, da selbst im schweren Anfalle keine Anurie bestand. 
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Herr Dr. Bertelsmann führte am 14. Juni die Pyelo- 
lithotomie aus. — Der Stein war im Becken fühlbar und wurde 
nach Eröffnung dieses mit einer Sonde herausluxiert. Außer einer 
Rötung der Schleimhaut des Nierenbeckens fanden sich keine grö¬ 
beren Veränderungen an der Niere, auch keine besondere Erweite¬ 
rung des Nierenbeckens. Das Exkret war trübe und eiterähnlich. 
Die Wunde heilte dennoch unter Einlage eines kleinen Gazestreifens 
fast primär. Es traten nach der Wundheilung in zirka 60tägiger 
Rekonvalenszenz noch drei pyelitische Anfälle auf, im übrigen war 
die Temperatur nicht erheblich gesteigert. Der Knabe wurde am 
12. August geheilt entlassen und befindet sich seitdem wohl, hat 
keinen Anfall wieder gehabt, wenn auch der Urin noch nicht frei 
von Leukocyten, Blasenepithelien und B. coli ist. 

Das Corpus delicti stellt sich dar als ein nierenförmiges 
Konkrement von Kleinhaselnußgröße, ist 1,4 cm lang, 1,0 cm breit 

und 0,7 cm hoch, 
hat eine graugelbe 
bis graubraune 
Farbe, höckerige bis 
warzige Oberfläche, 
die Konsistenz ist 
hart. Das Gewicht 
beträgt 1,12 g. Auf 
dem Bruch zeigt 
sich eine unregel¬ 
mäßige Schichtung. 
Ich gehe wohl nicht 
fehl, wenn ich das 
Konkrement für 
einen Oxalatstein 
halte, dem Urate 
beigemengt sind. 
Für diese Annahme 
würde neben dem 
Urin auch der rönt¬ 
genologische Be¬ 
fund sprechen, da 
Steine von barn¬ 
saurem Natron 
meist sehr durch¬ 
gängig für Röntgen¬ 
strahlen sind und 
nur einen sehr un¬ 
deutlichen Schatten 
liefern. 

Was die Sym¬ 
ptome anbetrifft, 
möchte ich an erster 
Stelle den Kolikan¬ 
fall nennen, welcher 
mit Frost und Erbrechen verbunden, bezüglich der Schmerzen 
doch noch heftiger ist, als ein gewöhnlicher pyelitischer Anfall. 
Das Hauptgewicht lege ich aber auf den mikroskopischen Befund 
von roten Blutkörperchen im Urin oder, was natürlich einfacher 
ist, die grobe Beimengung von Blutstreifen oder blutigem Schleime. 
Unsicherer, wenn auch nicht hier, ist das Vorhandensein der Nieder¬ 
schläge im Urin, aus denen der Stein zusammengesetzt ist. Am 
unbeständigsten ist das dritte Hauptsymptom, der Nierentumor. 
Israel sagt: „Je negativer der Palpationsbefund der Niere während 
einer Kolik ist, desto größere Wahrscheinlichkeit hat die Annahme 
eines Steins.“ Anders natürlich, wenn eine Hydro- respektive Pyo- 
nephrose zu der Krankheit hinzutritt. 

Die Diagnose stützt sich demnach aut die heftigen Kolik¬ 
anfälle, die Blutung, den Befund des kalkulösen Sediments, wird 
aber absolut erst durch einen positiven Röntgenbefund gesichert. 
Gallensteine auszuschließen ist ja im Kindesalter leicht, dagegen 
dürfte die Differentialdiagnose gegenüber Appendicitis bei rechts¬ 
seitigem Sitze manchmal Schwierigkeiten bereiten. 

Bezüglich der Therapie möchte ich noch hinzufügen, daß 
Hermann eine Glycerinkur (5—15 g pro dosi in Wasser) em¬ 
pfiehlt. Jedoch soll diese nicht unbedenklich sein, da Senator 
danach eine starke Hämaturie beobachtete. Alle andern internen 
Maßnahmen lassen meist im Stich und das einzige Heil ist in der 
Operation zu suchen, sobald es zur Bildung eines wirklichen 
Steines gekommen ist. Die Indikation zur Operation ist nach 
Kümmell um so strenger zu stellen, je mehr es zu einer Infek¬ 
tion respektive Eiterung im Nierenbecken gekommen ist. Man soll 
nach seiner Ansicht bei infiziertem Urin um so weniger warten, 


als man das erkrankte Organ sicherer erhalten kann, wenn es 
möglichst frühzeitig von seinem eiterigen Inhalt und seinen Kon¬ 
krementen befreit wird. Und zumal indizieren stärkere Blutungen 
eine sofortige Operation. 

Anderseits kann der Verlauf ein sehr chronischer und bedroh¬ 
licher werden, da eine Pyelitis die Regel, ein Uebergang der Ent¬ 
zündung auf das Nierengewebe sehr naheliegend und eine Hydro- oder 
Pyonephrose möglich, wenn auch nach Mousseaux selten ist. Auch 
kann ein Durchbruch eines perinephritischen Abscesses nach außen, 
in das Kolon, die Pleura und seltener in das Peritoneum erfolgen. 

Die Prognose der Nierensteinoperationen ist nach Kümmell 
gewöhnlich eine stets gute. 

Zur Klärung des Falles möchte ich noch einige allgemeine 
Angaben machen, die ich aus der Literatur gesammelt habe: 

Bei Neugeborenen ist das Auftreten von Harnsäurekonkre¬ 
menten als „Infarkt“ so häufig, daß man dasselbe nahezu als 
einen physiologischen Vorgang aufgefaßt und von gerichtsärzt¬ 
licher Seite aus eine Zeitlang als Beweis dafür verwandt hat, 
daß das Kind gelebt habe. Heute mißt man diesem Zeichen keinen 
beweisenden Wert mehr zu, da der Infarkt auch bei totgeborenen 
Früchten gefunden ist. Pathologisch-anatomisch charakterisiert 
sich der Infarkt dadurch, daß die Nierenpapillen mit rötlichgelben 
Streifen erfüllt sind, welche durch harnsaure Salze dargestellt 
werden. Diese füllen, wie das mikroskopische Bild zeigt, die ge¬ 
raden Harnkanälchen aus. 

Ganz anders und in das Gebiet der Pathologie gehörig ist 
das Auftreten von Sedimenten und die Konkrementbildung in der 
Niere, dem Nierenbecken und den übrigen Abschnitten des Uro¬ 
genitalapparates bei älteren Kindern. Hierbei spielen unbekannte 
endemische Verhältnisse eine große Rolle. Schloßmann 
sagt wörtlich. „So kommt es, daß Kinderärzten, die Hunderte 
von Fällen gesehen haben, solche gegenüberstehen, die auf Grund 
ihrer Erfahrungen das Vorkommen von Nierensteinen im Kindes¬ 
alter als große Seltenheit bezeichnen müssen.“ Solche Herde der 
Steinbildung finden sich, wie Gerhard ausführt, in Ungarn, io 
Weida bei Jena, im Altenburger Ortskreise, nach Kümmell auch 
in England, der Türkei und in Oberschlesien. 

Als ein weiteres ätiologisches Moment wird die Erblichkeit 
respektive die Familiendisposition angeführt, die vorwiegend 
bei gichtischen Eltern vorhanden sein soll. Bleuland beschreibt 
einen Fall, bei dem ein neunjähriges Kind drei Nierensteine verlor 
zu derselben Zeit, wo bei seiner Mutter auch drei große Steine 
abgingen. Und der Engländer Gibbons weist darauf hin, daß 
sämtliche sechs von ihm beobachteten Fälle von Nierengries bei 
Kindern von gichtischen. Eltern stammten. 

Auch dem Kalkgehalte des Wassers wird eine ursächliche 
Bedeutung zugeschrieben. Jedenfalls spielt die Ernährung und 
Lebensweise eine Rolle. Grobe, schwer verdauliche und amy- 
lumhaltige Nahrung scheint das bei Kindern der ärmeren Klasse 
häufigere Vorkommen von Nierenstein zu erklären. Vorwiegend 
animalische Kost, die bei Erwachsenen zur Gicht disponiert, führt 
bei Kindern oft zu Verdauungsstörungen, im Verlaufe deren Kon¬ 
krementbildung in den Nieren entstehen soll. Nach Baginski 
kommt aus der sauren harnsauren Salzlösung freie Harnsäure in 
den Nieren zur Ausscheidung und bleibt als feiner körniger Gries 
in den Harnkanälchen stecken. Oder, wenn dieser tiefer hinab¬ 
geschwemmt ist, setzt sich im Nierenbecken eine gröbere Kon¬ 
kretion fest, die aus der ursprünglich feinkörnigen Masse gebildet 
wird. Zur Entstehung eines Konkrements ist nach der Ansicht 
Neupauers immer ein Hindernis für die Fortbewegung der freien 
Harnsäure nötig, und das Anwachsen der kleinen Konkretionen 
geht durch erneute Harnsäureausscheidung vor sich. 

Zur Ausscheidung der Harnsäure disponieren auch jene 
Krankheiten, welche auf längere Zeit die Wasserausscheidung aus 
den Nieren herabsetzen, die Körperbewegung beschränken und die 
Sauerstoffaufnahme von seiten des Blutes vermindern. Hierher 
gehören Herzkrankheiten, Rheumatismus, chronische Darmkatarrhe, 
nach Monti sehr häufig die Rekonvaleszenz nach einer Nephritis 
scarlatinosa. Bei Respirationskrankheiten und solchen des Central- 
nervensystems, welche eine vollständige Oxydation der stickstoff¬ 
haltigen Stoffe verhindern, treten statt der Harnsäureniederschläge 
nach Baginski solche von oxalsaurem Kalk auf den ursprüng - 
liehen Harnsäurekörnchen auf. So kommt es, daß die Schichten 
dieser Niederschläge mehrfach in den Konkrementen abwechseln. 
Steine aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia kommen dann zu¬ 
stande, wenn durch Pyelitis oder eine von Mikroorganismen be¬ 
dingte Pyelonephritis die Reaktion der Flüssigkeit eine alkalische 
geworden ist. 
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Schließlich sei noch erwähnt, daß nach der Ansicht mehrerer 
Autoren Knaben mehr disponiert sind als Mädchen. Bei Barthez 
und Rilliet fanden sich unter acht steinkranken Kindern sechs 
Knaben, zwei Mädchen, bei Neupauer waren unter 100 Kranken 
nur fünf Mädchen, bei Mousseaux unter 77 Fällen 51 Knaben, 
26 Mädchen. 

• Was das Alter anbetrifft, so werden Steine der. Harnwege 
am häufigsten bis zum siebenten Lebensjahre beobachtet, während 
sie danach seltener werden. Neupauer beschreibt aus dem Pester 
Kinderhospital 192 Harnsteine, die aus den Jahren 1839—1871 
stammen. Hiervon entfallen auf das 


1. Lebensjahr.1,5°/, 


2.-4. 

7i 

.27,5 

4.-5. 

n 

.17,5 

5.-7. 

n 

.22,4 

7.-12. 

n 

.17,5 

12.-16. 

w 

.8,6 


Diese Zusammenstellung hat für uns nur einen beschränkten Wert, 
da der Autor seine Ausführungen auf „Harnsteine“ bezieht, da¬ 
gegen Nierensteine nur nebenbei erwähnt und nicht mitzählt. 
Dennoch sagt er später, allerdings ohne einen strikten Beweis 
bringen zu können: „Der Blasenstein nahm seinen Ursprung bei 
Kindern fast durchgehende in der Niere“. Bei einigen wenigen 
Fällen ergab die Sektion die Diagnose Nierenstein. Die Fälle, wo 
er die Diagnose intra vitam auf Nierenstein gestellt hatte, waren 
spärlich. Bei diesen betont er, daß die Lokalisation des Schmerzes 
bei Kindern auf große Schwierigkeiten stoße und ein Nierenleiden 
leicht der Aufmerksamkeit des Arztes entgehen könne. Blut im 
Harne spräche dann eher für Nierenstein, wenn es nur zeitweise, 
besonders nach einem Anfall in ihm aufträte. 


Ueber die pathologische Anatomie kann ich mich nach 
dem bisher Gesagten kurz fassen. Außerdem trifft sie mit der der 
Erwachsenen zusammen. Der Harnsfiureinfarkt Virchows hat, 
wie gesagt, keine pathologische Bedeutung und gibt keine Ursache 
für die Bildung von Nierensteinen ab. Unter Nierengries versteht 
man stecknadelkopfgroße Konkremente. Von den Nierensteinen 
überwiegen bei weitem die Steine aus hamsaurem Natron, ihre 
Größe schwankt, dementsprechend das Gewicht. Die Oberfläche 
ist glatt bis fein gekörnt, die Farbe graugelb bis rotbraun, die 
Konsistenz mittelhart. Ist der Stein geschichtet oder mit einem 
Ueberzug von oxalsaurem Kalk versehen, kann er sehr hart wer¬ 
den. Sehr oft bildet die Harnsäure nur den Kern und Oxalsäure 
den Mantel. Auf dem Bruche tritt dann eine konzentrische Schich¬ 
tung auf, während reine Oxalsäuresteine radiäre Schichtung zeigen. 
Die in dieser Form bei Kindern viel selteneren Steine haben 
eine graubraune bis dunkle Färbung, warzige bis strahlige Ober¬ 
fläche, stets harte Konsistenz, wodurch sie im Röntgenbilde viel 
besser wahrnehmbar sind. Phosphat-, Cystin- und Xanthinsteine 
kommen bei Kindern kaum vor. 

Ich habe auch bezüglich der Kasuistik die Literatur durch¬ 
gesehen und gefunden, daß sie relativ arm an Veröffentlichungen 
auf diesem Gebiet ist. 

Heubner erwähnt Blutungen aus den Harnwegen infolge von 
«lerengneB und Nierenstein, welch letzteren er bei Kindern für sehr 
selten hält. Er beschreibt zwei Fälle: 

rr , ® 0 i dem einen hatte sich in der Harnröhre eines siebenjährigen 
juiaoen em Stein eingeklemmt, ehe er unter Schmerzen entleert wurde, 
in anderes Mal erlebte er sehr hartnäckige Blutungen bei einem zehn- 
va rS D |? aben * Gystoskopisch wurde deren Ursprung in die linke Niere 
negt. Fine Operation war absolut negativ. Dennoch hörten die Blu¬ 
tungen seitdem auf. 

• beschreibt Mettenheimer in einer englischen Zeitschrift 

0 ° Äier6ns tein bei einem elfjährigen Knaben, bei dem zeitweise in dem 
in d« n ,° r ? a e *J Harne Blut auftrat verbunden mit Anfällen von Schmerzen 
5 nnd 9 ? ken Lendengegend. Die Operation lieferte zwei Uratsteine von 
Wochen Heil zwe *^fi?8 er Tamponade und Drainage trat nach vier 

einen 0* ? em8 ^ ben J4 re bab Morton bei einem zwölfjährigen Knaben 
»ar (ii?' 11 der hnken Niere, der vorher nicht zu diagnostizieren 
Qß( j' Röntgenaufnahme nachgewiesen. Der Knabe wurde operiert 


seUarW* 06 8t . el i te Gifford Nash in der Londoner Pädiatrischen Ge¬ 
wi zwei Fälle von Nierenstein bei Kindern unter zehn Jahren vor. 
htofitra em , e “ ien » einem achtjährigen Knaben, fand er Leibschmerzen, 
Niere D r r arn ^ raD g> eiterhaltigen Urin und eine deutlich fühlbare linke 
OnemV;« 8 Höntgenbild ergab keinen Befand. Dennoch wurde die 
z a Tage^derte^ 1 ^’ we cbe e * nen 30 g schweren, sieben kleinere Steine 

schwerer* m?® o W - ^ abre a ^ en Kinde wurde durch Operation ein 25 g 
» giatter Stein aus der linken Niere gewonnen, den die Radio¬ 


skopie vorher Bicher gezeigt hatte. Die ersten, schon zwei Jahre lang 
bestehenden Symptome waren Abgang vom Blnt im Urin und dabei Frost- 
gefühl im ganzen Körper gewesen. Eine Druckempfindlichkeit der be¬ 
treffenden Niere hatte gefehlt, ebenso Erbrechen und Harndrang. Im 
Urin waren Spuren von Eiweiß, kein Eiter und keine Krystalle. 

. 1908 fand der Engländer Babaje Mandhle gelegentlich der Sek¬ 

tion eines dreieinhalbjährigen Knaben, welcher an Masernpneumonie ge¬ 
storben war, zahlreiche Oxalatsteine in einem Nierenbecken, die zu Leb¬ 
zeiten des Kindes keine Symptome und anscheinend auch keine Be¬ 
schwerden gemacht hatten. 

E. Fraenkel hat, wie ich durch eine persönliche Mitteilung er¬ 
fahren habe, während seiner langen Wirkungszeit am Eppendorf er 
Krankenhanse trotz des großen Materials keinen Nierenstein im Kindes¬ 
alter beobachtet. 

In der Rövue mens, des maladies de l’enf&nce beschreibt Mous¬ 
seaux 1904 77 Fälle von Nierensteinen im Kindesalter, und zwar des 
zweiten bis .fünfzehnten Lebensjahrs. Auch er hat gefunden, daß die 
Häufigkeit mit dem Alter zunimmt und die Mehrzahl der Fälle im Alter 
von sechs bis zwölf Jahren vorgekommen ist. „Die Bevorzugung von 
Knaben sei unverkennbar“. Er beobachtete 51 Fälle bei Knaben, 26 bei 
Mädchen, ein Verhältnis von 66%. Als Ursache hierfür beschuldigt er 
die üppigere und fleischreichere Nahrung bei den Knaben, die frühreife 
und mit vielem Sitzen verbundene geistige Arbeit bei jenen. Erhebliche 
Prädisposition scheine eine Rolle zu spielen, für diese betont er neben 
falscher Ernährung auch ungünstige hygienische Verhältnisse. 

Als die Hauptfaktoren für die Pathogenese der Nierensteine hat 
er allzureichliche Aufnahme und mangelhafte Verdauung stickstoffhal¬ 
tiger Nahrung und ungenügende Ausscheidung infolge erhöhter Urin¬ 
konzentration erkannt. Als gelegentliche Ursachen führt er Infektions¬ 
krankheiten, hauptsächlich Scharlach, ferner Bronchopneumonien und Er¬ 
krankungen der Harnwege an. Für diagnostisch wichtig nennt er vor 
allem das Auftreten der Koliken, die nur selten fehlen, aber oft verkannt 
werden. Der Beginn der Krankheit bleibe oft unbemerkt. Hämaturie 
hat er nar achtmal beobachtet. Wie er meint, würde die Diagnose 
Nierenstein leichter sein, wenn die Aufmerksamkeit öfter auf seine Häufig¬ 
keit gelenkt würde. Interessant sind seine Befunde bezüglich der Art 
der Steine: Bei den 77 Fällen hat er 

56 mal Uratsteine, 

12 „ gemischte Urat-Oxalatsteine, 

1 „ einen reinen Oxalatstein und 
„ , 9 „ Phosphatsteine 

gefunden. 

Zum Schlüsse gestatten Sie mir noch einige epikritische 
Bemerkungen. Eine direkte Ursache für die Konkrementbildung 
habe ich bei dem von mir beobachteten Falle nicht finden können. 
Gicht liegt nicht in der Familie vor, die Ernährung war stets eine 
gute und nie einseitige, Scharlach mit Nephritis oder länger 
dauernde Krankheiten haben nicht bestanden. Daß der Phimose 
eine Bedeutung beizumessen sei, glaube ich nicht. Jedenfalls ist 
das Wasserlassen nie dadurch erschwert gewesen und eine Harn¬ 
stauung nicht anzunehmen. Nach längerem Nachforschen habe 
ich schließlich von der Mutter noch erfahren, daß der Junge immer 
sehr viel Wasser getrunken habe. Wieviel dieser Umstand eine 
Rolle gespielt hat, wage ich nicht zu entscheiden, da der Kalk¬ 
gehalt unseres Kasseler Wassers niedrige Werte zeigt, eine Gesamt¬ 
härte von 4,6 d° und eine bleibende Härte von 1,1 d° hat. 

Immerhin habe ich vor dem Genüsse des Wassers gewarnt 
| und so darf man wohl hoffen, den Knaben hierdurch und im Ver- 
! eine mit den übrigen bekannten prophylaktischen und therapeuti¬ 
schen Maßnahmen vor neuer Steinbildung zu schützen. 

Literatur. Babaje Mandhle, (A. f. Kind. 1908, Bd. 47.) — Ba¬ 
ginski. (Lehrb. d. Kinderkrankheiten.) — Czerny Keller, Des Kindes Er¬ 
nährung, Ernährungsstörungen u.Ernährungstherapie. — GiffordNash. (A.f.Kind 
1906, S.201.) — Heubner. (Kinderheilkunde 1911.) — Israel. (Langenbecks 
A. Bd. 61.) — Kaufmann. (Lehrb. d. spez. path. Anat.) — H. KQ in me 11. (D. 
med. Woch. 1908, Nr. 13.) — Mettenheim. (Jahrb. d. Kind. 1898.) — Monti 
(Gerhards Handb. d. Kinderkrankheiten Bd. 4, Abt. 3.) — Morton. (Lanc 
1898. Zit. Virchow-Hirsch, 1898.) — Mousseaux. (Revue mens, des maladies 
de l’enf., Steinheil Paris, T. 1904.) — Neupauer. (Jahrb. f. Kind. Bd. 5 u 6) 
— Pfaundler und Schloßmann. (Handb. f. Kind. S. 570.) — Rilliet und 
Barthez. (Traite des maladies de l'enf.) 

Aus der k. k. Dermatologischen Klinik (Professor K. Kreibich) 
in Prag. 

Zur Frage des Salvarsanfiebers 

von 

Dr. Hugo Hecht, Assistenten der Klinik. 

Bei der Einführung intravenöser Salvarsaninjektionen 
wurde eine Reihe von Nebenerscheinungen beobachtet, von 
denen die wenige Stunden hernach eintretende Temperatur¬ 
steigerung die auffälligste war. Man bemühte sich alsbald, 
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die Ursache dieses Fiebers zu ergründen, um geeignete Maß¬ 
nahmen zu seiner Vermeidung zu treffen. 

Von einer genauen Anführung der betreffenden Ar¬ 
beiten soll hier Abstand genommen werden. Vorliegende 
Arbeit wurde zu dem Zwecke unternommen, die vielum¬ 
strittene Theorie Wechselmanns und die daraus folgende 
Bewertung des frischdestillierten Wassers zu prüfen. 

Bekanntlich führt Wechselmann die Temperatur¬ 
steigerung nach der Salvarsaninjektion darauf zurück, daß 
es in länger stehender physiologischer Kochsalzlösung zur Ent¬ 
wicklung von Keimen komme, die zwar durch das Sterili¬ 
sieren kurz vor der Injektion getötet werden, deren Leiber 
aber, in die Blutbahn gebracht, fiebererregend wirken. Deshalb 
solle für die Kochsalzlösung nur frischdestilliertes Wasser 
verwendet werden. 

Tatsächlich konnte durch Erfüllung dieser Forderung ein 
großer Teil der Salvarsaninjektionen fieberfrei gestaltet werden, 
wie von mehreren Seiten berichtet wurde. Viele zweifelten an der 
Richtigkeit dieser Hypothese und bemühten sich, klinisch den 
Beweis für die Unrichtigkeit dieser Ansicht zu erbringen, wie z. B. 
Arzt und Kerl. Die injizierten Patienten mit Salvarsan, zu 
dessen Bereitung täglich frisch aus der Spitalsapotheke bezogene 
Kochsalzlösung verwendet wurde. Den Rest der physiologischen 
Kochsalzlösung ließen sie bei Zimmertemperatur stehen und rein- 
jizierten meist am dritten Tage dieselbe Menge von Kochsalzlösung. 
Da hierbei keine nennenswerte Temperatursteigerung zu beobachten 
war selbst die nach der Salvarsaninjektion Fiebernden blieben 
jetzt normal —, schlossen sie, daß der Verunreinigung der Koch¬ 
salzlösung als Ursache der Temperatursteigerung nach intravenöser 
Salvarsaninjektion bei ihren Patienten keine Bedeutung zukomme. 

Bei ßekanntwerden der guten Resultate mit frisch¬ 
destilliertem Wasser entschlossen wir uns, nach Einver¬ 
nehmen mit der Leitung der Spitalsapotheke, nur frisch be¬ 
zogene, kurz zuvor aus frischdestilliertem Wasser bereitete 
Kochsalzlösung zu verwenden. Die Resultate wichen kaum 
von den früheren ab das heißt fast jeder Patient reagierte 
mit Schüttelfrost, Fieber und dergleichen auf die Salvarsan¬ 
injektion. Als wir uns aber an der Klinik einen einfachen 
Destillationsapparat zusammenstellten und stets am Tage 
vor der Injektion das nötige Quantum Wasser selbst er¬ 
zeugten, schwanden bis auf einen geringen Teil die un¬ 
angenehmen Nebenerscheinungen, vor allem das Fieber. 

Eine kurze Zusammenstellung möge dies beweisen: 



1 ohne 

mit 

Herstellungsart der NaCl-Lüsung 

Fieber 

nach alter Weise für mehrere Tage in der Apotheke (Sept. 1911) 

10 

24 

frisch in der Apotheke hergestellt «. Nov. 1911). 

10 i 

25) 

seihst bereitet seit dem H. Dez. 

26 j 

12 

einige Male seit dem 8 Dez. ans der Apotheke bezogen. 

- 1 

9 


Das Filtrieren der Lösung (von Westphal empfohlen) 
hatte keinen Einfluß auf die Fieberbewegung nach der In¬ 
jektion; ebenso konnte durch Parallel versuche die Be¬ 
deutungslosigkeit der Kochsalzkonzentration erwiesen werden. 

Daß der Beschaffenheit des zur Kochsalzlösung verwendeten 
Wassers eine große Bedeutung zukommt, ergab sich aus einigen 
Beobachtungen, die geradezu unter den Bedingungen eines Labora¬ 
toriumsversuchs standen. Zwei frische noch unbehandelte Lues¬ 
fälle wurden mit je 250 ccm Kochsalzlösung injiziert, nur wurde 
das eine mal die Lösung an der Klinik bereitet, der andere Patient 
bekam aus der Apotheke bezogene Kochsalzlösung nur letzterer 
zeigte etwas erhöhte Temperatur (38°). 

An einem Tage (19. Dezember) wurde ein Fall mit Sklerose 
(0,6 g), eine Lues gummosa (0,2 g) und eine Iritis luetica (0,4 g) mit 
Salvarsan behandelt. Zur Bereitgung der Kochsalzlösung ver¬ 
wendeten wir beim ersten und dritten Falle frischdestilliertes 
Wasser für den zweiten bezogen wir die Kochsalzlösung aus der 
Apotheke. Fall 1 hatte 37 * 2°, Fall 3 37 • 1° ohne Begleiterschei¬ 
nungen, Fall 2 hatte Schüttelfrost, Kopfschmerzen 39 * 3° trotz ge¬ 
ringer Salvarsanmenge. An einem andern Tage wurde mangels 
frischbereiteten Wassers Kochsalzlösung aus der Apotheke für 
drei Injektionen herangezogen; alle drei Fälle hatten Schüttelfrost, 
Fieber. 


Die Ursache für die früher so häufig beobachteten 
Fieberreaktionen beruht also nach Wechselmanns Ansicht 
in dem Gehalte der Kochsalzlösung an Bakterienleicben. 
Wäre darin allein der Grund gelegen, dann hätten die oben¬ 
erwähnten Reinjektionen mit der Kochsalzlösung (Arzt und 
Kerl) Fieber auslösen müssen. W. L. Yakimoff und Nina 
Kohl-Yakimoff konnten an Tieren experimentell feststellen, 
daß sich die Toxizität des Salvarsans bei gleichzeitiger Injek¬ 
tion von Bakterienendotoxinen um ein mehrfaches erhöht, bei 
schwacher Trypanosomeninfektion weniger als bei schwerer. 

Auf dieses Verhalten wurde schon früher bezüglich 
der Lues klinisch von verschiedener Seite aufmerksam 
gemacht. Westphal zeigt an einer kleinen Zusammen¬ 
stellung, daß frische Lues auf Salvarsaninjektionen mit 
höherem Fieber reagiert als alte oder latente. Ebenso be¬ 
merken Taylor und Mac Kenna, daß bei frischen Fällen 
die Reaktionserscheinungen stürmischer sind als bei älteren, 
und führen dies auf die größere Menge von freiwerdenden 
Endotoxinen zurück Damit wird für einen Teil der Fälle 
Neißers Anschauung zur Erklärung der Reaktionserschei¬ 
nungen herangezogen. Unser Material führt zu demselben 
Schlüsse. 

Zwölf Fälle zeigten trotz sorgfältigster Beobachtung aller 
Maßnahmen zur Verhütung des Fiebers einige Stunden nach der 
Injektion Temperatursteigerung (von 37,5° an gerechnet). Zwei 
davon wurden mit zwei Tage alter Kochsalzlösung injiziert (Lues 
gummosa und Cephalalgia luetica). Ein Fall von maligner Rachen- 
lues und eine Sklerose zeigten Schüttelfrost, Fieber, Brechreiz; 
bei ersterem war starke Herxheim ersehe Hautreaktion zu beob¬ 
achten, sodaß er zu den folgenden Fällen gerechnet werden kann, 
in denen (nach Ne iß er) die Reaktionserscheinungen auf massen¬ 
haftes Eindringen von Toxinen in die Blutbahn zurückgeführt wer¬ 
den kann. Acht Fälle von frischer, noch unbehandelter Syphilis 
mit sehr reichlichem Exanthem zeigten in stets gleicher Weise 
nach kurzer Zeit (ein bis zwei Stunden) Schüttelfrost, hohes 
Fieber, Kopfschmerzen, nach drei Stunden deutliche Herx¬ 
heim ersehe Reaktion, selten Fieber und Diarrhöen. Nur ein Fall 
von erstem Exanthem hatte (auf 0,3 Salvarsan) keine Temperatur¬ 
steigerung, aber auch keine Herxheimersche Reaktion. 

Wir kennen demnach zwei Hauptursachen für die Aus¬ 
lösung von fieberhaften Reaktionserscheinungen nach intra¬ 
venösen Salvarsaninjektionen: verunreinigte Kochsalz¬ 
lösung und Spirochätenendotoxine. Jede einzelne kann 
für sich Fieber erregen, zusammenwirkend rufen sie starke 
Reaktionen hervor. 

Einige Fälle aber zeigten Reaktionserscheinungen, ob¬ 
wohl keine der beiden eben erwähnten Ursachen hierfür an* 
zunehmen war. Ein Mann mit latenter Lues erhielt 0,6 g 
Salvarsan intravenös mit frisch bereiteter Lösung; Höchst¬ 
temperatur bis abends 36,3 o. Um 8 Uhr Erbrechen, das 
sich um 5 Uhr und 7 Uhr morgens des nächsten Tags 
wiederholte, dabei leicht ikterische Verfärbung der Haut; 
diese Magenbeschwerden hielten zwei Tage lang an. Bei 
dem obenerwähnten Falle, der wegen Cephalalgia luetica 
mit 0,4 g Salvarsan injiziert wurde, steigerten sich in den 
auf die Injektion folgenden Tagen die Kopfschmerzen in 
intensivster Weise. Bei drei andern Fällen stellte sich un¬ 
angenehmes Magendrücken ein, ohne von sonstigen Reaktions- 
erscheinuDgen begleitet gewesen zu sein. Für die Erklärung 
dieser Beobachtungen dürfte die Ansicht Almquists aus¬ 
reichend sein, wonach das Salvarsan an schon anderweitig 
geschädigten Organen als Orten geringerer Widerstands¬ 
fähigkeit besonders angreift, also seine toxische Wirkung 
entfaltet. Denn daß das Salvarsan bei manchen Menschen 
toxisch wirkt, ist als sicher zu betrachten. Ueber die Ur¬ 
sache dieser specitisch toxischen Komponente des Salvarsans 
können zurzeit nur Vermutungen angestellt werden; nin 
wahrscheinlichsten ist, daß es sich um besonders disponierte 
Individuen handelt (Idiosynkrasie). Auch die von Andern 
nach Salvarsaninjektionen beobachteten toxischen Erythem 
und Herpes zoster gehören in dasselbe Gebiet. 
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Als Ursachen für das nach der intravenösen Salvarsan- 
darreichung oft zu beobachtende Fieber kommen 

1. der Gebrauch unreiner Kochsalzlösung, 

2. freiwerdende Spirochätenendotoxine und 

d. in seltenen Fällen die specifisch toxische Wirkung 
des Salvarsans 

in Betracht. Durch sorgfältige Destillation des zur Bereitung 
der Kochsalzlösung bestimmten Wassers kurz vor der In¬ 
jektion (nach Wechselmann) läßt sich mit Sicherheit der 
größte Teil der Fieberreaktionen ausschalten. Die Wirkung 
der nach der Injektion freiwerdenden Toxine bei frischen 
Exanthemen könnte nach dem Vorschläge Gennerichs 
durch Vorbehandlung mit Quecksilber eingeschränkt werden, 
sodaß die nachfolgende Salvarsaninjektion keine Reaktions¬ 
erscheinungen hervorruft. Da aber letztere nur wenige 
Stunden andauern und ohne nachhaltige Folgen abklingen, 
wäre die Vorbehandlung bloß für sehr herabgekommene 
Kranke indiziert. Die letzterwähnten Fälle leicht toxischer 
Wirkung werden sich wohl kaum verhindern lassen, außer 
man injiziert ganz geringe Mengen und wiederholt dieses 
Verfahren einige Male. _ 

Beiträge zur therapeutischen Verwendung des 
Jod-Neol Böer 

von 

Dr. Otto Müller, Berlin. 

Es existiert in der Medizin kaum ein Mittel, das an Viel¬ 
seitigkeit seiner Indikationen dem Jod gleich käme, ja kaum eine 
Krankheit gibt es, gegen die nicht einmal Jod angewandt worden 
wäre. Mit der häufigen Anwendung des Jod mehrten sich aber 
diejenigen Fälle, in denen das Mittel schlecht oder gar nicht ver¬ 
tragen wurde, und eine Folge davon wieder ist es, daß fast keine 
Woche vergeht, die uns nicht irgend ein neues Jodpräparat bringt, 
ein sicherer Beweis für die Unentbehrlichkeit desselben. Dem 
idealen Ziele, die interne Jodanwendung durch die externe mit 
völliger Ausschaltung des Verdauungstraktus zu ersetzen, sind 
wir noch fern, ja auffallenderweise hält die Verbesserung der 
externen Anwendungsform nicht annähernd gleichen Schritt mit 
derjenigen der internen. Um so mehr halte ich es für die Pflicht 
jedes Arztes, neue Jodpräparate der ersten Kategorie einer Prüfung 
zu unterziehen. 

Ich habe dies mit dem mir seinerzeit bekannt gewordenen 
Jod-Neol „Böer* seit fast drei Jahren getan und möchte über 
meine Resultate kurz berichten. 

Das Jod-Neol ist eine Salbenform von dunkelbrauner Farbe 
und zarter Konsistenz, welche nach der mir vorliegenden Analyse 
nach Voigtherr in 100 Teilen: 

9,98 Neutralfette, 

7,23 medizinische Seifen, 

46,29 Lanolin, 

1,55 Jodnatrium, 

1,34 freies Jod, 

4,92 organisch gebundenes Jod, 

26,69 Wasser 

enthält. 

Es soll bereits in einer 6%igen Zusammensetzung gegen¬ 
über dem 10%igen Jodvasogen eine deutlich positive Jodstärke¬ 
reaktion auf der Oblate zeigen und infolge hervorragender Resorp¬ 
tionsfähigkeit die annähernd vollständige Ausnutzung des inkor¬ 
porierten Jods bewirken. 

Ich habe das Präparat im Verlaufe obigen Zeitraums bei 
™ T . ß ®^ r großen Zahl von mir für Jodbehandlung geeignet 
nemenaen Fällen angewendet und — wie ich gleich vorweg 
ff , ~ mit außerordentlich günstigem Erfolge. Ich ver- 
ii te auf die Wiedergabe einzelner Krankengeschichten und möchte 
y er ^fQ^ ppei1 der erfolgreich mit Jod-Neol behandelten Fälle 

Cervinlü^ 6 ® ro ® e G ru PPe der akuten skrophulösen Hals- und . 
der eitri 86 o’ sowe ^ dieselben nicht Neigung oder bereits Beginn 
Pmffehm geU Schmelz ^g zeigten. Die Drüsen und deren nächste 
mit 6 0 / k ein- bis zweimal täglich, je nach der Größe, 

und rinffA*? ern ’ 10% bei Erwachsenen Jod-Neol behandelt 
n last immer nach wenigen Tagen zurück. 


2. Pleuritische Reizungen bis zu ausgesprochenen mit deut¬ 
lichem Reibegeräusch einhergehenden trockenen Pleuritiden. Hier 
ließ ich ausgedehnte Partien bis ganze Thoraxhälften mit Jod-Neol 
bedecken und hatte oft schon nach wenigen Tagen den Erfolg, 
daß die Schmerzen aufhörten, die Atmung freier wurde und nach 
längerer Applikation auch die objektiven Symptome schwanden. 

3. Epidydimis. Anwendung von 10% Jod-Neol, darüber 
warme Breiumschläge oder Eis, je nach der Sensibilität des 
Patienten. Die Erfolge waren schnell und prompt. Ebenso wurden 
auch Bubonen mit gleich gutem Erfolge behandelt. 

4. Rheumatische Gelenkschwellungen, speziell bei der gonor¬ 
rhoischen Form. Ich konnte hier beobachten, daß häufig entzünd¬ 
liche und besonders stark schmerzhafte Schwellungen, welche dem 
internen Jod- und Salicylgebrauch durchaus widerstanden, nach 
Jod-Neolapplikation auffallend schnell zurückgingen, und ich stehe 
deshalb nicht an, bei dieser Erkrankungsform das Jod-Neol als 
souveränes Mittel zu bezeichnen. 

Im Anschluß hieran nenne ich noch die verschiedenen Formen 
von Muskelrheumatismen, bei denen ich Jod-Neal mittels gleich 
nutzbringender Massage einverleibte. 

5. Nicht ganz so sicher waren die Erfolge bei tuberkulösen Ge¬ 
lenkerkrankungen, wenn es auch hier als Adjuvans zuweilen gut 
wirkte und jedenfalls besser als Seife vertragen wurde. 

6. Prostatitis (die akute, sowie speziell die chronische Form) 
und Prostatahypertrophie. Zur Anwendung kam Jod-Neol in Form 
von Suppositorien 6 %o. Ich fand das Mittel gleichwertig dem 
Thiopinol, aber zweifellos überlegen der bisherigen Medikation von 
Jod und Jodkalium. 

7. Tendovaginitis. Im akuten Stadium, speziell mit Exsudat¬ 
bildung, wurde Jod-Neol nur ganz vorsichtig aufgetragen, später 
einmassiert; die Besserung trat stets prompt ein. 

8. Einen speziellen Fall will ich nicht unerwähnt lassen. 
Es handelte sich um einen langen Fistelgang nach einem peri- 
proktitischen Absceß bei einer zirka 30jährigen Dame. Als der 
Gang trotz zweimaliger Spaltung und Behandlung mit Jodtinktur 
nicht zur Heilung kam, wandte ich schließlich Jod-Neol in Ba¬ 
cillenform (6 %o) an; in verhältnismäßig kurzer Zeit trat voll¬ 
kommene Heilung ein. Ich hatte den Eindruck, daß die lang¬ 
same Resorption und die Dauerwirkung der eingeführten Bacillen 
den günstigen Einfluß ausübten. 

Als unangenehme Komplikation sah ich nur in einem ein¬ 
zigen Falle eine ausgedehnte Dermatitis eintreten, die mich zur 
gänzlichen Aussetzung des Mittels zwang; es handelte sich um 
eine Patientin mit sehr weißer, zarter Haut, die allerdings Jod¬ 
tinktur gut vertrug. 

Die Anwendungsform geschah in allen Fällen so, daß die 
Jodneolsalbe auf die gut gereinigte (eventuell mit Benzin oder 
Alkohol abgeriebene) Haut gestrichen, je nach der Stelle mit mehr 
oder minder intensiver Massage verrieben und dann mit einem Flanell¬ 
lappen bedeckt wurde. Vor jedesmaliger Wiederholung wurde die 
alte Salbenschicht mittels Oel entfernt. Sobald die Haut anfing, 
zu schmerzen, wurde ein bis zwei Tage ausgesetzt und nur Vaseline 
aufgetragen, um dann bald wieder mit Jod-Neol fortzufahren. 

Ich fasse das Resultat meiner sehr zahlreichen Beobach¬ 
tungen dahin zusammen, daß ich in dem Jod-Neol eine ausgezeich¬ 
nete Form der externen Jodanwendung erblicke, die an Wirksam¬ 
keit und Reizlosigkeit kaum von irgend einem andern Jodpräparat 
erreicht wird. 

„Zur Frage der 

Pneumoniebehandlung von Walter LöwensteiiP* 
(Mitteilung aus der Praxis) 
von 

Dr. Adolf Wächter, München. 

Die Digitalisbehandlung der Pneumonie ist in der allge¬ 
meinen Praxis nie recht geübt worden. Dagegen ist hauptsächlich 
von Kreosotal und neuerdings Pyrenol viel Aufhebens gemacht 
worden. 

In der Medizinischen Klinik erschien vor drei Jahren unter 
der Rubrik „Diagnostische und therapeutische Einzelreferate“ eine 
kurze Notiz, welche die Campherinjektion bei Pneumonie sehr 
empfahl. Ich habe diese Anweisung nunmehr stets befolgt und 
seitdem keinen Todesfall, wohl aber rasche Schmerzbeseitigung, 
große Beruhigung sogar bei Deliranten und fast stets rascheste 
Genesung in wenigen Tagen erfahren. Es sind im ganzen zirka 
30 Fälle auf diese Weise von mir behandelt worden. Die kürzeste 
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Zeit bis zur Krisis dauerte einen Tag, die längste neun Tage. 
Die Gabe ist 3—5 ccm 01. camphor. ff. ein- bis zweimal täglich 
subcutan verabreicht. Selbstverständlich sind Wicklungen lauer 
bis kalter Art von vornherein angezeigt. 

Das Oleum camphoratum leistet nach allen Richtungen arzneilich 
vorzügliches. Vor allem regt es die Herztätigkeit an und ver¬ 
stärkt, die Arbeitskraft des Herzens, dann aber wirkt nach Schulz 
(Greifswald) der Campher leicht lähmend auf das Gehirn und noch 
mehr, der Campher wirkt direkt auf die Lunge ein, was doch 
völlig klar ist, nachdem er größtenteils und deutlich erkennbar 
von der Lunge mit der Exspirationsluft ausgeschieden wird. 

Ich glaube demnach im Oleum camphoratum ein außerordentlich 
zweckmäßiges Mittel bei der Pneumonie zu besitzen. 

Schwere Asphyxie eines Säuglings bei Reposition eines 
Nabelbruchs 

von 

Dr. Pani Israel, Berlin. 

Am 3. d. M. wurde ich zu dem zirka drei Monate alten 
Säugling eines Dr. phil. gerufen, um den seit einiger Zeit be¬ 
stehenden zirka walnußgroßen Nabelbruch zu behandeln. 

Ich reponierte den Bruch und legte, wie ich das hundertfach 
mit bestem Erfolg und ohne Zwischenfall getan hatte, über die 


Hautfalte einen breiten Leukoplaststreifen und darüber einen 
zweiten. 

Plötzlich hörte das kräftige Kind, das vorher und eben noch 
heftig geschrien hatte, zu atmen auf, wurde blau, kalt, entleerte 
Kot und Urin und schien tot. 

Einige Sekunden sah ich abwartend zu, als das Kind sieh 
aber nicht erholte, versuchte ich es durch einige Schläge und An¬ 
spritzen mit kaltem Wasser zu beleben, ohne Erfolg. 

Erst nach mehr als zehn Minuten lang fortgesetzter künst¬ 
licher Atmung mit Herausziehen der Zunge gelang es mir, einige 
Atemzüge auszulösen, die aber bald aufhörten. 

Da das Herz arbeitete, setzte ich meine Bemühungen fort, 
die endlich von Erfolg gekrönt waren, das Kind schrie wieder 
und erholte sich in einem warmen Bad allmählich völlig. 

Interessant, wenn auch für mich, der die Familie zum ersten¬ 
mal aufgesucht hatte, war das Verhalten der Mutter und Groß¬ 
mutter des Kindes. Sie nahmen eine feindliche Haltung an und 
beschuldigten mich sofort, ich sei Schuld an dem ganzen Unfälle, 
weil ich das Kind nicht hatte „ausschreien lassen“. 

Völlig erklärlich in seiner Ursache ist mir der Hergang jetzt 
noch nicht, er könnte wohl an den Goltzschen Klopfversuch er¬ 
innern, wobei allerdings auffällig ist, daß ich den Bruch, als das 
Kind sich völlig wieder erholt hatte, ohne jede Störung reponieren 
konnte, allerdings legte ich den Heftpflasterstreifen nicht darüber. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem Serologischen Laboratorium des Ortskrankenhauses Berlin. 
(Dirigierende Aerzte: Prof. Kromayer und Dr. von Chrismar.) 

Der negative Wassermann 

von 

Prof. Dr. Eromayer 

und 

Dr. Trinchese, Leiter des Laboratoriums. 

Die Diskussionen in der Berliner medizinischen Gesellschaft, die 
sich an den Vortrag Freudenberg vom 8. Juni 1910 knüpften, 
haben zur Evidenz gezeigt, daß die Serodiagnostik der Sy¬ 
philis bei ein und demselben Patienten in den verschiedenen In¬ 
stituten Berlins in nicht seltenen Fällen direkt widersprechende 
Resultate ergeben hat. Dadurch ist das Zutrauen weiter ärztlicher 
Kreise in die Zuverlässigkeit der Wassermannschen Diagnose 
erschüttert. Da diese divergierenden Resultate wesentlich auf die 
Anwendung verschiedener Reagenzien zurückgeführt werden, so 
hat sich die Sehnsucht, diesem Uebelstand abzuhelfen, in dem 
am 19. Oktober 1910 in derselben Gesellschaft verhandelten An¬ 
träge Saalfeld verdichtet, daß von Seiten des Staats die zum 
Wassermann nötigen Reagenzien hergestellt und dem Aerzte- 
publikum feilgeboten werden sollen. Unterdessen ist dieser An¬ 
trag von privater Seite schon durch das Ganz sehe Institut in 
Frankfurt erfüllt, das unter Kontrolle von Wassermann und 
Meyer arbeitet. 

Das ist, wenn ich so sagen darf, eine symptomatische Be¬ 
handlung des Uebelstandes. Weit erwünschter wäre eine Therapia 
causalis, die den Kern der Sache trifft und der liegt, wie ich im 
folgenden nachzuweisen gedenke, in der Wassermannschen Re¬ 
aktion selber. 

In dem Flüssigkeitsgemische, das wir zum Wassermann an¬ 
setzen, lassen sich zwei Prinzipien wirkender Kräfte unterscheiden, 
die entgegengesetzt sind, das Prinzip, die roten Blutkörperchen 
aufzulösen (Amboceptor plus Komplement) und das Prinzip, diese 
Auflösung zu verhindern (Antigen plus Serum). Was im Reagenz¬ 
glas vor sich geht, kann man sich als Kampf dieser beiden Prin¬ 
zipien vorstellen, wenn auch die tatsächlich im Reagenzglase vor 
sich gehenden Prozesse diesen Namen vielleicht nicht verdienen. 
Wer der Stärkere ist, siegt. Ist der eine Gegner dem andern 
weit überlegen, so wird die Schlacht schnell entschieden und es 
besteht kein Zweifel über das Resultat. Aber neben diesen rasch 
entschiedenen Siegen, gibt es auch solche, wo das Schicksal sich 
langsam vollzieht, wo der Kampf hin- und herzuwogen scheint. 
Man erhält den Eindruck, als ob die Entscheidung auf der Schneide 
des Messers gestanden hätte und daß, wie das Glück wirklicher 
Schlachten, häufig durch eine kleine Zufälligkeit gewendet worden 
ist, es auch hier nur einer Kleinigkeit bedurft hätte, um aus einem 
positiven ein negatives, oder aus einem negativen ein positives 


Resultat zu machen, und schließlich gibt es Fälle, wo es weder 
völlig Besiegte noch Sieger gibt. Ein großer Teil der Blutkörper¬ 
chen ist gelöst, ein kleinerer erhalten. 

Die Seren dieser beiden Kategorien sind es meines Er¬ 
achtens, die in den verschiedenen Instituten Berlins bald mit plus, 
bald mit minus, bald mit plus-minus ausgezeichnet worden sind. 
Das ist durchaus erklärlich, da natürlich die Bedingungen des 
Kampfes in allen Instituten nicht genau dieselben sein können, 
selbst unter der natürlichen Voraussetzung, daß in allen Instituten 
fehlerlos und einwandfrei gearbeitet worden ist. 

Es genügt, abgesehen vom Komplement und Amboceptor, 
schon die Anwendung eines andern Antigens dazu, um die Kampf¬ 
bedingungen wesentlich zu ändern. Wassermann hat nun diese 
Bedingungen in ganz bestimmten Mengen der in Betracht kommen¬ 
den Reagenzien festgesetzt, er hat den blutlösenden Faktor ver¬ 
hältnismäßig stark genommen (vierfache Portion der kleinsten 
lösenden Menge des Amboceptors, zweifache Portion der kleinsten 
lösenden Menge des Komplements), um damit zu erreichen, daß 
eine positive Reaktion hervorgerufen wird nur durch Seren mit 
hohem Hemmungs-(Antikörper-)gehalt, denen er alsdann mit Sicher¬ 
heit das diagnostische Merkmal Syphilis anheften könne. Die 
sichere Verwertung des Laboratoriumexperiments für die klinische 
Diagnose war Wassermanns Absicht, und das ist ihm voll ge¬ 
lungen. Nachdem nun aber auf Grund von vielen zehntausend 
Untersuchungen feststeht, daß der positive Ausfall der Reaktion 
unter den von Wassermann angegebenen Mengenverhältnissen 
klinisch sicher Syphilis bedeutet, ist es möglich, von dieser Grund¬ 
lage aus weiter zu gehen, das Laboratoriumexperiment zu er¬ 
weitern und wiederum mit der klinischen Diagnose in Beziehung 
zu bringen. Das ist der Zweck des Folgenden. 

Ich habe die Wassermann sehe Reaktion vorhin als Kampf 
zweier Prinzipien um die roten Blutkörperchen bezeichnet. Wenn 
dieses Gleichnis eine innere Berechtigung hat, so muß durch wil • 
kürliche Verstärkung des einen Faktors oder Abschwächung des 
andern aus einem positiven Ausfall ein negativer und umgekenr 
gemacht werden können. Das ist tatsächlich der Fall. 

Die Umwandlung der positiven Reaktion in e * n 
negative läßt sich, wie wir das in einer Reihe von Versuc 
festgestellt haben, stets erreichen durch Vermehrung des ko 
plements. Wird das Komplement 20 %, das heißt doppelt so ? 
genommen, wie sonst Üblich ist (10 o/o), so wird in säintll< l 
Seren, mit denen bei 10% eine unvollkommene Hemmung 
handen ist (zwei und drei Kreuze), die Reaktion völlig nega _ 
Dagegen wird ein Hemmungsgrad von vier Kreuzen zum grö 
Teil nur in einen Hemmungsgrad von drei bis zwei Kreuzen 
gewandelt, während ein anderer unberührt bleibt, D JJ r 
kleinste Teil vollkommen negativ wird. Wenn aber ein oU o ö 
Komplement verwendet wird, so fallen sämtliche Versuche 
stark hemmenden Seren negativ aus. Die Ursache des negai 
Ausfalls der Reaktion bei reichlicher Zugabe von Kompl® meD 
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selbstverständlich, da nur ein Teil des reichlich vorhandenen Kom¬ 
plements im Versuch gebunden wird, während das übriggebliebene 
die Lösung bewirkt. 

Noch klarer werden diese Verhältnisse durch folgende Ver¬ 
suchsordnung: Zu vollkommen positiv ausgefallenen Reaktionen 
(4444) setzen wir 20% frisches Komplement hinzu und nach¬ 
dem das Gemisch 30 Minuten bei 37° C geblieben war, erschienen 
sämtliche vorher gefällten roten Blutkörperchen völlig aufgelöst. 
So erklärt es sich, daß schwach hemmende Seren bei Verwendung 
eines hochwertigen Komplements eine negative Reaktion geben 
können, während dasselbe Serum unter genau denselben Be¬ 
dingungen der übrigen Faktoren bei geringwertigem Komplement 
positiv reagiert. 

Einen klinischen Wert hat eine derartig vorgenommene Um¬ 
wandlung einer positiven in eine negative Reaktion indessen nur, 
wenn sie Rückschlüsse auf das zu untersuchende Serum gestattet, 
dessenwegen die Reaktion gemacht ist. Eine diesem Zweck ent¬ 
sprechende Umwandlung der positiven Reaktion in eine negative, 
eine Austitrierung der positiven Reaktion, läßt sich durch Ver¬ 
ringerung des vorgeschriebenen Quantums des zu untersuchenden 
Serums erreichen. Läßt man alle übrigen Faktoren der Reaktion, 
Amboceptor, Komplement, Extrakt unverändert, verringert aber 
die Menge des Serums in einer fortlaufenden Reihe von Versuchen 
auf V 2 , %, Vs usw., so muß man schließlich auf einen Versuch 
kommen, in den die Hemmung nicht mehr eintritt. 

Nach Beobachtungen an zirka 150 positiv reagierenden Seren, 
tritt bei komplett hemmenden Seren (4- 4- 4- +) diese Umwand¬ 
lung, in 75 % der Fälle bis zum fünften Glase, stets aber bis zum 
zwölften ein, während die mit 3 4- und 2 4- ausgezeichneten 
Seren natürlich schon viel früher negativ werden. Je später bei 
dieser Versuchsanordnung der positive Ausfall wegfällt, einen um 
so größeren Hemmungsgehalt hatte das syphilitische Serum. Es 
ist interessant, zu wissen daß der Hemmungsgehalt in den Grenzen 
von 1 zu beiläufig 2000 schwanken kann und doch noch in diesen 
Grenzen einen positiven Ausfall bewirkt. Viel wichtiger ist es 
aber, ob diese große Verschiedenheit im Gehalte der „Antikörper“ 
Rückschlüsse auf die Erkrankung selbst zuläßt. 

Nun kann wohl im allgemeinen gesagt werden, daß ein hoher 
Antikörpergehalt meist bei schwerer Infektion und unbehandelten 
Kranken, ein niedrigerer bei klinisch leichterer Erkrankung und 
guter Behandlung beobachtet wird. Jedoch wird diese Regel 
durch Ausnahmen unterbrochen. So habe ich mehrfach hohen 
Antikörpergehalt bei latenter Syphilis, geringeren Hemmungs¬ 
gehalt bei florider Syphilis gefunden, sodaß sich meine anfäng¬ 
liche Hoffnung, durch diese „Austitrierung“ der positiven Re¬ 
aktion einen sicheren Parallelismus zwischen Hemmungsgehalt 
und Erkrankung festzustellen, vorläufig noch nicht ganz erfüllt 
hat. Das muß weiteren Untersuchungen Vorbehalten bleiben, 
die voraussichtlich auch Aufschlüsse in prognostischer Beziehung 
ergeben werden. Immerhin gibt die Austitrierung schon jetzt 
eine Kontrolle des Erfolges unserer Behandlung und damit auch 
eine Direktive unserer therapeutischen Maßnahmen selbst in 
den Fällen, wo die Reaktion nach der Behandlung positiv mit 4 4 
geblieben ist. Darüber behalte ich mir eingehende Mittei¬ 
lungen vor. 


«Umwandlung der negativen Reaktion in eine positive“ 
„Verfeinerter Wassermann“. 

Noch viel wichtiger in klinischer Beziehung sind indessei 
die Versuche ausgefallen, aus dem negativen Ausfall der Wasser■ 
inannschen Reaktion einen positiven zu machen, Versuche, di« 
indessen, wie daB folgende zeigen wird, nicht so ohne weiteres 
gelingen, da hierfür die Bedingungen anders geartet sind, wie bei 
er Umwandlung der positiven Reaktion in eine negative, 
snif + • r °k Vorbehandlung des syphilitischen Serums mit Baryum- 
R . 0 s schon Wechselmann 1 ) gelungen, eine Reihe von 
an^M^ir ^ onexi P? s ^* v zu machen. Er nimmt nach M. Stern 2 ) 
Komplementoide im syphilitischen Serum, die nach der 
no °k v °rbanden sind, durch das Bariumsulfat aus- 
Nooh Werd0n * leh kann die Angaben Wechselmanns bestätigen, 
daß m ermetlr £ wird die Anzahl der positiven Reaktionen dadurch, 
80 0 ,' m ^ aü vf. e *I e . ^ es 20%igen Serumgemisches 40%, 60%, 
Linie d»^ 8cllile ^bch 100 % nimmt, wenn man also in letzter 
- — zu untersuchende Serum unvermischt in gleicher Quan- 

JJ Wechselm»nn (Zt. t. Im. 1909, Bd. 3, S. 525). 

K. W. 1908, Bd.'32, 8 U U8» e )° hnik der S6rodiagnoatik der S J r P hiUs - 


tität zum Versuche gibt, wie das 20%ige Serum in Original- 
Wassermann. Die durch Vorbehandlung mit Bariumsulfat und 
Serumverstärkung erzielten Resultate sind folgende: 

Primäraffekte. 

Von 82 Primäraffekten, die entweder durch sicheren Spiro¬ 
chätennachweis oder durch später auftretende sekundäre Symptome 
als solche nachgewiesen wurden und bei denen der Original-Wasser- 
mann negativ war, wurden positiv 35 — 46 %. 

Latente Lues. 

Von 148 Fällen, die nach sicherer Anamnese Syphilis durch¬ 
gemacht hatten, zur Zeit der Untersuchung aber keinerlei klinische 
Symptome auf wiesen, bei denen der Original-Wassermann negativ 
war, wurden positiv 31 Fälle 20%. 

Weit größer wird aber die Zahl der positiven Reaktionen, 
wenn man nicht allein das hemmende Prinzip verstärkt, sondern 
das lösende Prinzip unter die von Wassermann angegebenen 
Grenzen abschwächt. Beläßt man von den beiden in Betracht 
kommenden Faktoren den Amboceptor genau nach den Wasser¬ 
mann sehen Vorschriften, so bleibt als variable Größe das Kom¬ 
plement des Meerscbweinehenserums übrig. Wassermann gibt 
an, daß man es in 10%iger Verdünnung benutzen soll, daß man 
also, wenn man das gesamte Flüssigkeitsgemisch des Versuchs auf 
5 ccm ansetzt, 1 ccm eines 10 %igen Komplements, also 
0,1 Meerschweinchenserum benützt. Verringert man nun diesen 
Prozentsatz von 10 auf 7,5 % oder 5 %, so erhält man zwar zahl¬ 
reiche positive Reaktionen gegenüber dem Original-Wassermann, 
aber in einzelnen Fällen versagen die Kontrollen, sie lösen sich 
sehr langsam, bleiben trübe oder bilden sogar kleine Blutkuppen, 
das heißt die positiven Reaktionen sind nicht mehr geeignet, zur 
Schlußfolgerung verwendet zu werden, denn nur wenn alle Kon¬ 
trollen glatt gelöst sind, hat die Hemmung als solche eine Be¬ 
deutung. 

Um dieses Versagen der Kontrollen zu vermeiden, stellte sich 
die Notwendigkeit heraus, eine genaue Austitrierung des^Komple- 
ments vorzunehmen, die Wassermann ja ursprünglich nicht ge¬ 
fordert hat, deren Nützlichkeit er aber später selbst betont 1 ). Der 
Titer des Meerschweinchenserums schwankt nämlich, wenn auch 
nicht in sehr weiten Grenzen. Nach unserer Austitrierung von 
100 Meerschweinchersera war der Titer 

in 41 Fällen.0,05 

«30 „ .0,04 

* 20 „ 0,035-0,025 

«9 ..0,06-0,1. 

Wassermann hat danach durchaus das Richtige getroffen, wenn 
er 0,1, das Doppelte von 0,5, als Vorschrift gab. Jedes Serum, das 
bei Benutzung von 0,1 oder eines 10%igen Meerschweinchenserums 
positiv reagiert, hat hohen flemraungsgehalt. Aber eine nicht geringe 
Zahl von Seren, die nur wenig Hemmungsgehalt haben, werden 
nicht als solche erkannt, weil der lösende Faktor bei niedrigem 
Komplementtiter für sie zu stark ist und den Hemmungsgehalt 
nicht in Erscheinung treten läßt. 

Der Original-Wassermann ist daher stets nur mit der doppelten 
Menge Komplement nach sorgfältigster Austitrierung anzu¬ 
setzen, also bei Titer 0,05 mit 10 %, bei Titer 0,04 mit 8 %, bei 
0,03 mit 6 % und so weiter. Die weitere Beobachtung zeigt aber, 
daß die Komplemente mit niedrigem Titer, trotz ihrer absolut ge¬ 
ringeren Menge energischer lösend wirken, wie die mit hohem 
Titer, trotz ihrer absolut größeren Mengen, sodaß auch bei sorg¬ 
fältigster Austitrierung noch hierauf Rücksicht zu nehmen ist und 
daß man, um gleichartige Resultate zu erhalten, die schwachwirken¬ 
den Komplemente in ihrem Titer etwas reichlich, die starkwirkenden 
etwas knapp bemessen soll. Ein weiterer Vorteil der unmittelbar 
vor dem Hauptversuche vorzunehmenden Austitrierung des Kom¬ 
plements ist es, daß die Fehlerquelle, die sonst noch in der ver¬ 
schiedenen Löslichkeit des Hammelbluts liegen kann, ausgeschaltet 
wird, da das Komplement im hämolytischen Vorversuche gerade 
gegen das Hammelblut austitriert wird, das auch im Hauptversuche 
zur Verwendung gelangt. 

Hat man nun die Menge des Komplements auf diese Weise 
für die Ansetzung des Wassermann genau festgestellt, so kann 
man nunmehr bei negativem Ausfall auch zu einer Abschwächung 
dieses Faktors übergehen, ohne befürchten zu brauchen, durch 
Versagen der Kontrollen die ganze Versuchsordnung zu gefährden. 


um* Wassermann und G. Meyer, Die Serodiagnostik der Sy- 
phibs. (M. med. Woch. 1910, Nr. 24.) J 
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Eine Abschwächung des Komplements bis auf Dreiviertel seiner 
Quantität ist alsdann fast stets möglich, bei niedrigem Titer des 
Komplements sogar bis auf einhalb. Die Resultate, die durch 
Bariumsulfat und Verstärkung des Serums bei gleichzeitiger Kom- 
plementabschwächung erzielt wurden, sind folgende: 

A. Primäraffekte. 

Von 17 Primäraffekten, die durch Spirochätennachweis oder 
später auftretende Sekundärerscheinungen als solche erkannt 
wurden und bei denen der Original-Wassermann negativ war, wurde 
in zwölf Fällen eine positive Reaktion = 70 % erzielt. 

B. Latente Syphilis. 

Von 141 Fällen, die anamnestisch sichergestellt, zur Zeit 
der Untersuchung keine Erscheinungen und einen negativen Original- 
Wassermann aufwiesen, wurden positive Reaktionen erzielt in 
87 Fällen = 62 %. 

Diese Modifizierung der Wassermannsehen Originalmethode 
ist, wie klar ersichtlich, keine Aenderung im Prinzip, sondern nur 
eine verfeinerte und präzisere Anwendung. Sie steht, wenn ich 
das einmal von Wassermann gebrauchte Gleichnis wiederholen 
darf, zum Original-Wassermann im Verhältnis der Apothekerwage 
zur Fleischerwage. Letztere wiegt sicherer, aber gröber, und 
kleine Gewichtsdifferenzen werden nicht entdeckt, erstere wiegt 
feiner, aber es bedarf einer subtileren Anwendung und einer 
größeren Aufmerksamkeit, um Irrtumer und Zufälligkeiten aus¬ 
zuschließen. Wenn der Original-Wassermann negativ ausgefallen 
war, so kommt es bei der Verfeinerung nur selten zur kom¬ 
pletten Hemmung (+ + ++), sondern gewöhnlich nur zur partiellen 
Hemmung (+ + +) (++) (+) nach Citronscher Bezeichnung. 
Trübungen ohne Kuppenbildung sind bei obiger Zusammenstellung 
als negative Reaktionen gerechnet. Ist aber der Original-Wasser¬ 
mann schon ± oder 4- ausgefallen, so resultieren meist bei der 
Verfeinerung ++, -f + + oder + , was so natürlich er¬ 

scheint, daß ein weiteres Eingehen darauf unnötig ist. 

Technik. 

Die Untersuchungstechnik ist innerhalb der zwei Jahre, 
währenddessen die vorliegenden Untersuchungen an einem Materiale 
von fast 4000 Seren vorgenommon wurden, naturgemäß nicht 
stets dieselbe geblieben, sie mußte sich mit den allmählich sich 
ergebenden Resultaten ändern. Ohne die einzelnen Modifikationen 
zu beschreiben, seien doch die wichtigsten Punkte der Technik | 
kurz erwähnt. Als Antigen haben wir ausschließlich alkoholisches , 
Extrakt syphilitischer Lebern benutzt, da das vielleicht noch ge¬ 
nauer specifiseh wirkende wäßrige Extrakt nicht in genügender 
Menge zu beschaffen ist und die Extrakte aus normalen Organen 
zwar für den Original-Wassermann in den meisten Fällen der 
Praxis brauchbare Resultate liefern, für die verfeinerten Methoden 
und für Forschungsresultate aber von vornherein nicht geeignet er¬ 
scheinen. Um Material zu sparen, sind die Versuche in halber 
Menge (2,5 ccm des Flüssigkeitsgemisches) angesetzt worden. 

Bei allen Untersuchungen ist zuerst der Original-Wasser¬ 
mann, das heißt ein Versuch, genau nach den Vorschriften Wasser¬ 
manns gemacht worden alsVorversuch,natürliclmach vorhergehender 
genauer Austitrierung des Komplementes. Fällt dieser Vorversuch 
deutlich positiv aus, so wird, wenn der Hemmungsgehalt (Anti¬ 
körper) näher bestimmt werden soll, die weitere Versuchsreihe 
mit abgeschwächten Seren bis zur negativen Reaktion angesetzt; 
fällt der Vorversuch negativ oder zweifelhaft (zt) (J-) aus, so 
tritt die Verfeinerung der Methode, Serumvorstärkung, Barium¬ 
sulfatbehandlung, Komplementabsehwächung in ihr Recht. Bevor 
wir die eminente Wichtigkeit der Komplementmenge für den Aus¬ 
fall der Reaktion erkannt hatten, wurde die Verfeinerung der 
Methode nur durch Verstärkung des mit Bariumsulfat vorbehan¬ 
delten Serums zu erreichen versucht. Es wurden eine Reihe von 
Röhren mit 20 <V ()i 40 0 /<„ 80 °; 0 , 100 ° ;0 Serum unter Bolassung 
aller übrigen Verhältnisse angesetzt. Hinzu kamen dann später 
noch die Röhren, in denen das Komplement auf 8 ,io, V io, 5 ,io der 
im Original-Wassermann verwendeten Menge reduziert wurde. 
Da zu jeder Röhre die entsprechenden Serumkontrollen gehören, 
so werden zu einer einzelnen Blutuntersuchung 10—16—20 Röhren 
— abgesehen von den allgemeinen ebenfalls recht zahlreichen 
Antigenkontrollen — gebraucht, eine Arbeitslast, die wohl eine 
Zeitlang zur Erreichung einer wissenschaftlichen Erkenntnis 
durchgeführt werden kann, aber selbst in einem wohleingerichteten 
Laboratorium mit geschultem Personal nicht dauernd geleistet 
werden kann, wenn es sich nur darum handelt, ein Resultat für 


den Einzelfall zu erhalten. Wir sind daher nach mancherlei 
Schwankungen zu folgender Versuchsordnung gelangt, die bei 
geringerer Arbeitslast doch genügende Sicherheit ergibt: Bei 
negativem Ausfall des Original-Wassermann (erste Röhre) werden 
folgende weitere drei Röhren mit den nötigen Kontrollen an¬ 
gesetzt : 

Zweite Röhre. Flüssigkeitsgemisch wie im Original-Wasser¬ 
mann (Röhre 1), nur das Komplement ist abgeschwächt und zwar 
in der Regel um 25 °k hei hohem Komplementtiter (0,05 und 
darüber), um zirka 40 °/ 0 bei niedrigem Titer (0,04 und darunter). 

Dritte Röhre. Flüssigkeitsgemisch wie in Röhre 1; das 

Serum aber vorbehandelt mit Bariumsulfat und unverdünnt zu¬ 
gesetzt. 

Vierte Röhre. Flüssigkeitsgemisch wie in Röhre 3, aber 

mit Komplementabsehwächung wie in Röhre 2. 

Diese vier Röhren kontrollieren sich gegenseitig, indem eine 
vorhandene Hemmung sich nach der vierten Röhre hin verstärken 
muß. Wenn beispielsweise Röhre 1 negativ oder zt reagiert, so 
wird Röhre 2 und 3 eine deutliche Hemmung ( f oder ++) und 

Röhre 4 eine noch stärkere Hemmung (+++ oder ++++) 

aufweisen. 

Auch diese Versuchsanordnung stellt gegenüber dem ein¬ 
fachen Wassermann noch eine sehr erhebliche Mehrleistung dar 
und kann, wenn durch größere Versuchsserien die Resultate ge¬ 
sichert sind, wohl noch dadurch vereinfacht werden, daß Röhre 2 
und 3 in Wegfall kommen und außer dem Original-Wassermann 
nur noch Röhre 4 angesetzt wird. Dann wäre die Arbeitsleistung 
für den verfeinerten Wassermann nicht viel größer, wie für den 
einfachen Wassermann und ließe sich in die Praxis der sero¬ 
logischen Institute sehr wohl allgemein einführen. 

Klinische Bedeutung des verfeinerten Wassermann. 

Die Bedeutung des Original-W r assermann liegt in der ab¬ 
soluten Sicherheit der Diagnose „Syphilis“ bei klinisch zweifel¬ 
haften Fällen, in denen unsere übrigen diagnostischen Hilfsmittel 
im Stiche lassen. Für den verfeinerten Wassermann, der erst in 
Aktion treten soll, wenn der Original-Wassermann negativ aus¬ 
fällt, tritt das diagnostische Moment in den Hintergrund. Zwar 
ist es bei zweifelhaften Ulcera, bei denen der Spirochätennacbweis 
nicht gelingt und der Original-Wassermann negativ ist, sehr wert¬ 
voll in der Verfeinerung der Methode ein Mittel zu haben, die 
Diagnose Syphilis zu stellen, um sofort mit energischer anti¬ 
luetischer Behandlung zu beginnen, aber darin sehe ich doch nicht 
die Hauptbedeutung der Verfeinerung. Diese liegt in der Be¬ 
urteilung der latenten Lues, das heißt in der Beantwortung der 
Fragen: 

1. Zeigt der positive Ausfall beim verfeinerten Wassermann 
noch eine bestehende Syphilis an und 2. beweist der negative 
Ausfall das Erlöschen der Krankheit ? Um der Beantwortung dieser 
Fragen näher zu kommen, ist die Vorfrage zu erledigen, ob ein 
positiver Ausfall des verfeinerten W T assermann bei Personen vor¬ 
kommt, die sicher keine Syphilis gehabt haben? Zur Beant¬ 
wortung dieser Frage sind zahlreiche Seren (bis jetzt 200) von 
sicher nicht syphilitischen Personen untersucht worden. Bei 
keinem einzigen der untersuchten Fälle ist eine positive Reaktion 
durch die Verfeinerung der Methode gefunden worden. Alle haben 
glattweg negativ reagiert. Die zu diesen „Kontrollversuchen“ be¬ 
nützten Seren stammen von Patienten, die wegen Hautkrankheiten 
(Psoriasis, Ekzem usw.) oder wegen Gonorrhöe, Ulcera mollia usw. 
Aufnahme im Krankenhause gefunden hatten. Ich hatte dieses 
Resultat a priori nicht erwartet, da bekanntlich schon beim Ori¬ 
ginal-Wassermann positive Reaktionen bei Nichtluetikern, wenn 
auch sehr selten, beobachtet worden sind (Scharlach, Lepra, Tuber¬ 
kulose, Tumoren usw.). 

Ich glaube, dieses Resultat der exakten Anstellung der Ver¬ 
suche, der Verwendung von syphilitischem Leberextrakt, insbesondere 
der sorgfältigen Austitrierung des Komplements zuschreiben zu 
sollen, dann aber eben dem Umstande, daß Krankheiten, die in 
j seltenen Fällen positive Reaktionen schon im Original-Wasser¬ 
mann auf weisen, nicht unter den Kontrollfällen vorhanden gewesen 
j sind. Diese Einschränkung hindert aber nicht, die Schlußfolgerung 
zu ziehen, daß Nichtluetiker, sicherlich in der großen Masse, falls 
sie nicht gerade an besagten Affektionen leiden, negativ auch beim 
verfeinerten Wassermann reagieren. Erscheint die Zahl von 
Kontrollversuchen besonders bei dem einseitigen untersuchten 
Krankenmaterial zu gering, um dem positiven Ausfall des ver- 
I feinerten Wassermann eine sichere diagnostische Bedeutung 
, klinisch zweifelhaften Fällen von Lues zu geben, so ist sie doc 
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ausreichend, um bei Personen, die früher Syphilis gehabt haben, 
im übrigen aber gesund sind, den positiven Ausfall auf die frühere 
Syphilis und nicht etwa auf irgendeine Zufälligkeit des Blutes zu i 
beziehen. j 

Damit sind wir nun aber schon einen Schritt weiter ge- j 
kommen. Wir dürfen den positiven Ausfall bei latenten Syphi- j 
litikern als ein Zeichen ihrer Erkrankung ansehen und somit auch \ 
die gleiche Stufe der Beurteilung, wie den positiven Ausfall des I 
Original-Wassermann, setzen. Wenn auch heute die Bedeutung | 
dieses positiven Ausfalls noch nicht in jeder Richtung feststeht, 
insbesondere nicht bewiesen ist, daß der positive Ausfall mit I 
Sicherheit die Anwesenheit des syphilitischen Virus im Körper I 
anzeigt, so steht doch jedenfalls fest, daß er ein Zeichen der Sy- ! 
pbilis ist. Solange wir Aerzte aber über die Bedeutung dieses 1 
syphilitischen Zeichens keine Gewißheit haben, liegt uns die Pflicht 
ob, mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln zu versuchen, dies 
syphilitische Zeichen zu beseitigen, da jedenfalls die Möglichkeit, i 
ja ich möchte sagen die große Wahrscheinlichkeit vorhanden ist, 
daß dieses Zeichen tatsächlich das Vorhandensein des syphilitischen ■ 
Virus dokumentiert. Wir Aerzte erhalten durch den positiven 
Ausfall des verfeinerten Wassermann weit über die bisherige 
Möglichkeit hinaus eine Direktive für unser therapeutisches 
Handeln 1 ). , 

Die zweite Frage ist weit schwieriger zu beantworten: Be¬ 
weist der negative Ausfall des verfeinerten Wassermann die 
Heilung der Syphilis? 

Die bisher verflossene Zeit von zwei Jahren, seit der ich 
diese Untersuchungen angestellt habe, ist viel zu kurz und das 
mir zu Gebote stehende Material bei weitem zu gering, um mit ! 
einiger Sicherheit die Frage zu beantworten. Immerhin sind meine ! 
bisherigen Beobachtungen der positiven Beantwortung der Frage I 
günstig. Bekanntlich hat Wassermann dem negativen Ausfall i 
seiner Reaktion eine rein negative Bedeutung zugemessen und mit 
vollem Recht. Erstens kann, bei bestehenden klinischen Symptomen 
der Syphilis, wenn auch selten, der Ausfall der Reaktion negativ 
sein — beiläufig bemerkt haben wir unter zirka 500 Luetikern 
mit mannfesten Erscheinungen nur ein einziges Mal eine negative ! 
Reaktion des Original-Wassermann gehabt —; zweitens erkranken I 
latente Syphilitiker trotz negativem Ausfall nicht selten wieder 
syphilitisch, d. h. erleiden Rezidive. Der negative Ausfall beweist 
also nichts gegen das Fortbestehen der Krankheit. j 

Dasselbe gilt, wenn auch in geringerem Maße, von dem ver¬ 
feinerten Wassermann, der ohne Komplementabsckwäehung nur ! 
mit Serumverstärkung und Bariumsulfatbeliandlung angesetzt ist. I 
Denn, wie sich aus der statistischen Zusammenstellung ergibt, | 
werden von den negativen Reaktionen, die hierbei erzielt werden, | 
noch ein ziemlich großer Prozentsatz positiv durch Kombination ! 
mit der Komplementabsehwächung. j 

Bei der Kombination von Serum Verstärkung, Bariumsulfat¬ 
behandlung und Komplementabsehwächung ist die Reaktion nun 
aber bis zur Grenze des Erreichbaren getrieben, alle Chancen sind 
dem positiven Ausfall so günstig wie möglich gewählt, sodaß man | 
erhoffen könnte, wenn noch eine Spur von syphilitischen Anti¬ 
körpern im Serum vorhanden wäre, diese in der Reaktion sich be- I 
merkbar machen müßte, sodaß also in weiterer Schlußfolgerung 
aer negative Ausfall in erster Linie bewiese, daß das Serum des 
betreffenden Syphilitikers frei von Antikörpern sei, in zweiter Linie 
aber hieraus die Annahme berechtigt wäre, daß sich tatsächlich kein 
syphilitisches Gift mehr im Körper befände. 

Ich habe mich lange Zeit der Hoffnung, daß dieses zutreffend 
w are, hingegeben, da ich wieder und wieder die Beobachtung 
machte, daß Luetiker, die einmal eine derartig negative Reaktion 
gewonnen hatten, diese auch bei wiederholten Untersuchungen be¬ 
hielten und keine Rezidive bekamen. Von dieser Regel ist in¬ 
dessen in einem Falle und zwar bei einem Patienten aus der 
Dr. v. Chris mar eine Ausnahme beobachtet worden, 
ich der Wichtigkeit wegen besonders anführe. (Siehe 

Hier ist also bei einem im zweiten Jahre der Erkrankung 
stehenden Syphilitiker nach mehreren Hg-Kuren die Reaktion voll- 

_ *) Damit soll aber nicht gesagt sein, daß unterschiedslos, etwa bei 

abes oder Paralyse, Quecksilber oder Salvarsan indiziert sei. 


A-iientel des 
deren Daten 
Tabelle.) 


Sechs Blutuntersuchungen des Patienten Sch. 


Datum 

Buch- 

nummer der 
Blutunter¬ 
suchung 

1 

| Reaktion 

i 

1 Klinische Bemerkungen 

1 

19. Aug. 
1910 

1240 

1 i 

j Original-Wassermann -f-f- 

i 

Infektion im Febrnar des Jahres 
2 Hg-Spritzkuren, die letzte 
einige Tage vor der Blut¬ 
untersuchung beendet; keine 


11. Okt. 1 M&g 
1911) 1 


Original-Wassernmun 


klinischen Erscheinungen. 
Seit der letzten Blutunter¬ 
suchung eine Hg-Spritzkur 
Anfang Oktober beendet. 


14. Febr. 1 20 io 

1911 ' 


14. Juni I 2'>10 
1911 


18. Aug. 1 ilOOfi 

1911 I 
15. Nov. 

1911 


1 


1. Original-Wassermano 4-, 

2. Mit Bariumsulfat vorhe- 
handeltes Serum 2t)% 4, 

H. Mit Bariumsulfat vorbe- 
handdtes Serum 40% -4, 

4. Mit Baryumsulfftt vorbe- 
liandeltes Serum 80° 0 -f-p 

I. Original-Wassermann 
(Komplement 10%) 

2. Mit Bariumsulfat vorbe- 
handeltes Serum 100% —, 

3 Mit Bariumsulfat vorbe¬ 
handeltes Serum mit Kom¬ 
plement absc luv äehu n g 
(Komplement 0%) - 

< »riginal-Wassermann 
Serum 100% -j-f-j-% 

Original-Wassermann -f, Kom- 
piementabsehWacbung -f- 
mit Bariumsulfat vorbe- 
handeltcsSerum loü% ; + % 


Seit der zweiten Blutunter¬ 
suchung keine Kur. 


Keine klinischen Erschei¬ 
nungen. 

Seit der letzten Blutentnahme 
chronische Salvarsankur mit 
2,7 g Salvarsan Zur Zeit 
der Untersuchung Plaques 
auf der Zunge. 


kommen negativ geworden, um schon nach zwei Monaten wieder 
in starke Positivität umzuschlagen. Darnach läßt sich die These: 
Der negative Ausfall des bis zur äußersten Grenze verfeinerten 
Wassermann bedeutet Heilung der Syphilis, nicht mehr auf- 
steilen. Immerhin ist der beobachtete Fall die einzige Ausnahme 
unter mehr als 30 Fällen, und Ausnahmen bestätigen ja bekannt¬ 
lich die Regel. 

Wir dürfen nach meinen Beobachtungen dem negativen 
Ausfall des verfeinerten Wassermann trotzdem vorläufig sehr 
wohl eine positive Bedeutung dahingehend beilegen, daß er mit 
Wahrscheinlichkeit eine Heilung der Syphilis anzeigt, die um so 
größer wird und an Sicherheit angrenzt, wenn der negative Aus¬ 
fall bei wiederholter Untersuchung derselbe bleibt. Welch unge¬ 
heurer Fortschritt es sein würde, wenn durch eine weitere jahre¬ 
lange Beobachtung die jetzt bestehende Wahrscheinlichkeit zur 
Sicherheit erhoben würde, wenn man also tatsächlich aus dem 
negativen Ausfall des verfeinerten Wassermann auf eine Heilung 
schließen dürfte, und welcher Segen für die Luetiker selbst daraus 
ersprießen würde, wenn sie der quälenden Ungewißheit entrissen 
werden könnten, brauche ich nicht auseinander zu setzen. Die 
Resultate des Vorgetragenen möchte ich in folgenden Sätzen zu¬ 
sammenfassen : 


1. Der positive und negative Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion hängt nicht nur von der Qualität der verwendeten Re- 
agentien, sondern auch von ihren Mengenverhältnissen, ins¬ 
besondere auch des Komplements, ab. Bei sorgfältiger 1 Aus¬ 
titrierung des Komplements ist der Original-Wassermann 
absolut zuverlässig. 

2. Der positive Ausfall des Original-Wassermann kann durch 
Veränderung der Mengenverhältnisse stets in einen negativen um¬ 
gewandelt werden. Die Austitrierung der positiven Reaktion gibt 
klinisch und therapeutisch wichtige Aufschlüsse über die Höhe des 
Hemmungsgehalts im syphilitischen Serum. 

3. Der negative Ausfall des Original-Wassermann bei 
Luetikern kann in einem hohen Prozentsätze durch Vorbehandlung 
und Verstärkung des Serums, insbesondere durch Verringerung 
des Komplements, in einen positiven verwandelt werden (verfeinerter 
Wassermann). 

4. Der positive Ausfall des verfeinerten Wassermann bei 
Luetikern ist ein Zeichen der Lues und beruht nicht etwa auf 
Zufälligkeiten des Blutserums. 

5. Der negative Ausfall des bis zur äußersten 
Grenze verfeinerten Wassermann zeigt bei Syphilitikern 
mit großer Wahrscheinlichkeit die Heilung der Syphi¬ 
lis an. 
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Keferatenteil. 


Redigiert von Oberarzt 1 

Uebersichtsreferat, | 

- i 

lieber Radiumtherapie 

von Dr. Peusqnens» Köln. 

Nach einer kurzen Uebersicht über die verschiedenen Arten 
der Kadiumstrahlen und einigen Bemerkungen über die Lebens¬ 
dauer der Radioaktivität (Halbwertkonstante), die an einem in¬ 
struktiven Radiumstammbaum erläutert wird, kommt Kionka (1) 
auf die Radioaktivität der Mineralwässer zu sprechen. — Bei radio¬ 
aktiven Wässern enthält das Wasser entweder einen festen, radio¬ 
aktiven Körper in Lösung, oder es ist von ihm nur Emanation re¬ 
sorbiert worden, die von den Gesteinen des natürlichen Wasser¬ 
weges an das Wasser abgegeben worden ist. Bei vielen Quellen 
ist beides nebeneinander der Fall. 

Für die Wirkungen, die durch radioaktive Mineralwässer 
ausgelöst werden können, ist es von Wichtigkeit, ob das betreffende 
Wasser nur Emanation gelöst enthält oder kleine Mengen fester, 
radioaktiver Stoffe selbst mit sich führt. Im allgemeinen stellt 
Kionka für die Therapie den Leitsatz auf, daß es sich bei Radium¬ 
bestrahlung um Lokaleinwirkungen, bei dem Einfluß der Ema¬ 
nation um Allgemein Wirkungen handelt. — Die Wirkung der 
Emanationsbehandlung der Gicht kommt einem aus der Emanation 
des Radiums hervorgehenden Zerfallprodukte, dem Radium D, zu. 
Es ist imstande, das schwerlösliche Mononatriumurat, die einzige 
Form, in welcher die Harnsäure bei Gichtikern im Blute kreist, in 
sehr viel löslichere Körper zu zerlegen und weiterhin zum Zerfalle 
zu bringen bis zu Kohlensäure und Ammoniak. Sowohl bei In¬ 
halation, wie auch beim Baden in emanationshaltigem Wasser wird 
das Gas vom Körper aufgenommen. Die Hauptindikation der Kur 
ist die Gicht, dann auch der chronische Rheumatismus, Neuralgien, 
und namentlich auch Neuralgien bei Tabes. Die Radiumbestrah¬ 
lung eignet sich in erster Linie zur Beseitigung von Gefäßnaevi. 

Die Frage, ob das Blut zur Radiumemanation eine specifische 
Affinität hat, wie etwa zum Sauerstoff oder Kohlenoxyd, oder ob 
sich die Emanation wie ein indifferentes Gas im allgemeinen ver¬ 
hält, beantwortet Pie sch (2) auf Grund seiner Versuchsresultate 
dahin, daß eine specifische Affinität des Hämoglobins zur Emana¬ 
tion nicht bestehen kann, sondern daß sich die Emanation wie ein 
indifferentes Gas verhält. Verfasser beweist ferner aus seinen 
Versuchen, daß die absorbierten Mengen der Emanation sich pro¬ 
portional der Tension ändern, daß also, je höher die Tension der 
Emanation in der Einatmungsluft ist, um so größer auch die von 
dem Blut absorbierte Menge sein muß. Je länger der Aufenthalt 
in emanationsreicher Luft dauert, um so gründlicher ist die Sätti¬ 
gung des Organismus mit Emanation. Je ruhiger sich das Indi¬ 
viduum verhält, um so länger muß die Emanation in ihm ver¬ 
weilen, je mehr es sich bewegt, um so schneller wird es mit 
Emanation gesättigt werden und umgekehrt. Verfasser empfiehlt 
als Anwendungsart die kombinierte Emanations-Inbalationstrink- 
kur, um praktisch eine intensive und langdauemde Wirkung er¬ 
zielen zu können. Durch die Inhalation wird der ganze Körper 
der Wirkung der Emanation ausgesetzt, bei der Trinkkur im 
wesentlichen nur auf Blut, Lunge und Leber eingewirkt. 

Loewy und Plesch (8) haben eine Reihe von Versuchen 
ausgeführt, die sich auf den Einfluß der Emanation auf den Stoff¬ 
wechsel und auf die Circulation beim gesunden und kranken Men¬ 
schen beziehen’ Sie konnten zeigen, daß die Emanation auf den 
respiratorischen Stoffwechsel, sowie auf den Sauerstoffgehalt des 
arteriellen und venösen Bluts keinerlei Einfluß hatte. Was die 
Blutdruckveränderung angeht, so zeigte sich, daß bei acht von 
zehn Personen der Maximaldruck unter der Einwirkung der Ra¬ 
diumemanation sank, bei vieren auch der Minimaldruck. Eine 
Steigerung der Druckwerte wurde in keinem Falle gefunden. In 
70°,o der Fälle verringerte sich auch die Herzarbeit, während in 
80 °/o keine Aenderung unter der Wirkung der Emanation ein trat. 

Um festzustellen, wie groß die Menge Emanation im Blut 
ist im Verhältnis zur applizierten, und wie diese sich mit der Zeit 
ändert, hat Gudzent (4) Versuche an Kaninchen und Menschen 
ausgeführt. Er faßt das Ergebnis seiner Untersuchungen folgender¬ 
maßen zusammen: 1. Durch Einatmung, Trinken und Injektion ge¬ 
langt eine mehr oder weniger große Menge von Emanation ins 
Blut. 2. Die vom Magen- und Darmtraktus und durch Injektion 
ins Blut gelangende Emanation wird verhältnismäßig schnell aus- 
gesohieden, sodaß nach zwei beziehungsweise vier Stunden Emana¬ 
tion im Blute nicht mehr nachzuweisen ist. Bei Zuführung von 


r. Walter Wolff, Berlin. 

vier Trinkdosen innerhalb sechs Stunden konnte nach zwei Stunden 
im Blute noch ein erheblicher Wert von Emanation gefunden 
werden. (Die Injektionen sind übrigens mehr oder weniger schmerz¬ 
haft. Sie dreimal täglich oder noch öfter wochenlang durehzu- 
führen, verbietet sich demnach von selbst. Ihr Hauptwert liegt 
in der mächtigen lokalen Wirkung am Orte der Injektion.) 3. Bei 
der Einatmung der Emanation im geschlossenen Raume reichert 
sich die Emanationsmenge im Blut an, sodaß in 1000 g Blut nach 
einer Viertelstunde etwa die gleiche Menge zu finden ist, wie in 
einem Liter Luft, nach zwei Stunden etwa die vier- bis fünffache 
Menge, nach drei Stunden die sechs- bis siebenfache Menge. Die 
Ursache dieser Anhäufung der Emanation im Blut ist noch nicht 
aufgeklärt. 4. Aus dieser neu aufgefundenen Tatsache und den 
andern Beobachtungen ergibt sich für das Verständnis der thera¬ 
peutischen Wirkungen und für die Anwendungsformen der Emana¬ 
tion eine Reihe Anhaltspunkte. 

Kikkoji (5) prüfte die Frage, wie sich der Gesamtstoff- 
weohsel und der Purinstoffwechsel unter dem Einfluß der Radium- 
emanation verhält. Für seine beiden ersten Versuche nahm er 
zwei Kranke, die an Polyarthritis chronica litten, für den dritten 
Versuch einen gesunden 16 Jahre alten Jungen. Er konnte zeigen, 
daß bei dem ersten und dritten Falle die Kohlensäureausscheidung 
und die Sauerstoffaufnahme unter dem Einfluß der Radium¬ 
emanation deutlich erhöht sind, und zwar im allgemeinen am deut¬ 
lichsten in der Nüchternzeit, während bei Fall 2 gar kein Einfluß 
beobachtet wurde. Die Gesamtstickstoffausscheidung im Harne 
war bei dem ersten und dritten Fall in der Emanationsperiode er¬ 
höht, beim zweiten Fall unverändert. Die Harnsäureausscheidung 
ist in der Emanationsperiode bei den zwei Fällen, bei denen der 
Gaswechsel und die Stickstoffausscheidung erhöht war, vermehrt, 
während sie beim zweiten Fall in der Emanationsperiode herab¬ 
gesetzt war. Diese Resultate erfuhren durch die Versuche an 
Hunden eine Bestätigung. Durch sie konnte festgestellt werden, 
daß der Gesamtstoffwechsel unter dem Einfluß von Radium¬ 
emanation erhöht wird. 

Falta und Schwarz (6) konnten zeigen, daß die von ihnen 
verwandten Mengen von Emanationsgas einen intensiv fördernden 
Einfluß auf das Pflanzenwachstum haben. Sie verwandten Hafer¬ 
körner, die unter Glasglocken in gleichmäßig befeuchteter Erde 
ausgesät wurden. In die Glasglocke wurde täglich neue Emana¬ 
tion gepumpt. Das Ergebnis war das, daß unter der mit Emana¬ 
tion beschickten Glocke nach neun Tagen eine größere Anzahl der 
Körner aufgingen, daß die Länge der Keimlinge größer war und 
daß die Pflanzen wesentlich chlorophyllreioher waren, als die im 
Kontrollversuche. 

Ramsauer und Caan (7) haben mit vier verschiedenen Ra¬ 
diumpräparaten Versuche an Kaninchen gemacht, denen genau do¬ 
sierte Mengen radioaktiver Substanz sowohl subcutan, wie intra¬ 
venös injiziert wurden, und deren Organe in verschiedenen Zeit¬ 
abständen auf ihre Aktivität geprüft wurden. Sie kommen zu dem 
praktisch wichtigen Resultate, daß bei Einverleibung durchweg sehr 
starker Präparate mit einer nennenswerten, eventuell gefährlichen 
Anhäufung von Radium in irgend einem Organ auch bei beliebig 
langer Dauer der Einwirkung nicht gerechnet zu werden braucht, 
unabhängig davon, ob die Einverleibung intravenös oder sub¬ 
cutan erfolgt, und ob lösliche oder unlösliche Präparate verwandt 
werden. 

Auch Mendel (8) konnte zeigen, daß durch intramuskuläre 
Radiogeuinjektionen keinerlei örtliche oder allgemeine Schädigung 
auftritt. Diese Art der Radiumtherapie führt, nach Ansicht des 
Verfassers, dem kranken Organismus in wenigen Injektionen ein 
Quantum aufgespeicherter und fortwährend sich neu entwickelnder 
Emanation zu, deren Gesamtdosis die der als erfolgreich bezeicb* 
neten Inhalations- und Trinkkuren bedeutend übersteigt. D ie 
besten Erfolge wurden bei gichtischen und chronisch rheumatischen 
Gelenkerkrankungen erzielt; bei Exsudaten, Schwellungen, VW' 
dickungen und Schrumpfungsprozessen der Gelenke wird empfohlen, 
die Radiumkur mit einer Fibrolysinkur zu verbinden. . 

Hirz (9) hat natürliches, radioaktives Thermalwasser direfc 
an der Qnelle injiziert, und zwar wählte er als Injektionsstellen 
in den Fällen von Gicht immer die betreffenden Gelenke selbs 
oder deren nächste Umgebung, bei Neurasthenie und Anämie me 
Arme oder den Rücken. Die Erfolge waren gute, und obwohl me 
Emanation auch in ihren andern Formen verwandt wurde (Vo 
bäder, Teilbäder, Umschläge, Inhalieren, Trinken und Ausspülen;, 
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so glaubt Verfasser doch den Haupterfolg den Injektionen zu¬ 
schreiben zu dürfen. 

Ueber Aufnahme und Ausscheidung der Radiumemanation 
faßt Eichholz (10) seine Beobachtungen folgendermaßen zu¬ 
sammen: Die Aufnahme der Radiumemanation in das Blut und 
die Ausscheidung aus dem Körper bei der Trinkkur wird ver¬ 
zögert durch den vollen Magen und durch geringe Wassermenge; 
sie wird umgekehrt beschleunigt durch den leeren Magen und 
größere Wassermenge (500 bis 1000 g). Bei Berücksichtigung 
dieser Tatsachen ist Verfasser, im Gegensatz zu andern Autoren, 
der Ansicht, daß die Aufnahme der Radiumemanation per os in 
vollem Maße der Anforderung gerecht werde, genügende Zeit in 
wirksamer Dosis das Blut mit Emanation zu beladen. Er glaubt 
ferner, daß die Aufnahme der Emanation als Getränk die volle 
Ausnutzung der eingeführten Menge gewährleiste, ohne nennens¬ 
werten Verlust. Die Inhalationen hätten ohne Zweifel thera¬ 
peutische Erfolge zu verzeichnen, seien aber im Vergleich zu 
rationell vorgenommenen Trinkkuren kostspieliger, zeitraubend und 
umständlicher. Ihr Emanationsbedarf ist dreimal so hoch wie bei 
der Trinkkur. Die Applikation der Emanation in Form von 
Bleibeklystieren (1000 bis 2000 M.-E. auf 200 g Wasser) ist bei 
Erkrankung *der Beckenorgane und habitueller Obstipation an¬ 
gezeigt. Bei der Dosierung der Trinkdosis ist die Füllung des 
Magens zu berücksichtigen. Bei gefülltem Magen ist die Dosis 
erheblich höher zu wählen als bei leerem. Bei leerem Magen ist 
bei hohen Dosen Vorsicht geboten. 

Im Laufe von zwei Jahren wurden in der Medizinischen 
Klinik - in Bonn etwa 66 Patienten der Emanationsbehandlung 
unterworfen. Das emanationshaltige Wasser wurde aus dem von 
Salinendirektor Neumann in Kreuznach konstruierten Aktivatoren 
gewonnen und zu Badekuren, Trinkkuren und Umschlägen zu 
örtlicher Behandlung verwendet, ohne daß die Patienten erfuhren, 
daß sie einer Radiumbehandlung unterworfen wurden, um die 
Suggestivwirkung auszuschließen. Straßburger (11) kommt zu 
dem Ergebnisse, daß in einem nicht geringen Prozentsätze der 
Fälle chronisch-rheumatischer Erkrankungen, besonders von Ar¬ 
thritis eines oder mehrerer Gelenke, bei denen vorher eine andere 
Therapie keinen oder nur geringen Erfolg gebracht hatte, ein 
günstiges, in einigen Fällen sogar überraschendes Resultat erzielt 
worden ist. Die Frage, ob Emanation durch die äußere Haut in 
das Körperinnere gelangen kann, glaubt Verfasser auf Grund der 
von M. Engelmann in der Bonner Klinik angestellten Versuche 
im positiven Sinne beantworten zu können. Er hält bei rein ört¬ 
lichen Erkrankungen die Verordnung von Umschlägen für die 
rationellste Methode; bei Allgemeinleiden, wie Arthritis urica, ist 
eine Einführung in das Körperinnere am Platze. Hierfür hält er 
auf Grund experimenteller Untersuchungen die Trinkkur geeigneter 
als die Inhalationsmethode. 

Bei 100 Fällen von chronischem Rheumatismus konnte His 
(12) durch Behandlung mit Radium bei 47 eine Besserung, bei 29 
eine erhebliche Besserung und bei 5 eine fast völlige Heilung 
konstatieren, während 18 ungebessert blieben (bei 6 entzog sich 
der Erfolg der Beurteilung). Den meisten Erfolg versprechen die 
Erkrankungen, die noch nicht allzu lange gedauert haben und bei 
denen die Hauptveränderung in einer Schwellung und Infiltration 
der Gelenkkapsel besteht. Bei 28 beobachteten Fällen von Harn¬ 
säuregicht blieben 4 ungebessert, während 24 eine beträchtliche 
Erleichterung ihres Zustandes erfuhren. Das auffallendste Sym¬ 
ptom hierbei war das, daß das Blut unter dem Einflüsse der 
Radiumemanation innerhalb einiger Wochen seine Harnsäure ver¬ 
liert. Die wirksamste Anwendung der Emanation besteht darin, 
daß man den Körper in einer Atmosphäre atmen läßt, welche mit 
einer gewissen Menge von Radiumemanation beschickt ist. In der 
Regel reicht zweistündiger Aufenthalt täglich in einer Luft, die 
pro Liter zirka 2 bis 4 M.-E. enthält, aus. Es empfiehlt sich 
auch, die Radiumsalze direkt an den gewünschten Ort durch Ein¬ 
spritzung zu bringen. Was nun die Ursache der Heilwirkung 
durch Radium angeht, so führt Verfasser aus, daß neben der auto¬ 
lytischen, entzündungshemmenden und schmerzlindernden Wirkung, 
welche beim Rheumatismus tätig ist, bei der Gicht noch eine 
speciflsche Wirkung auf die Harnsäure und ihre Salze und auf 
die Stoffwechselvorgänge, welche die Menge der Harnsäure regeln, 
hinzukommt. Die Fälle, welche der Radiumbehandlung unter¬ 
worfen werden sollen, sind auszusuchen. Vor allen Dingen ist es 
wichtig, zu wissen, ob ein Krankheitsfall dem Rheumatismus oder 
dsr Gicht zuzurechnen ist, schon deshalb, weil die sonstige, vor 
allem die diätetische Behandlung für diese beiden Krankheits- 
ßroppen sich durchaus verschieden gestalten muß. 


Auf Grund eines Materials von über 400 Fällen ist 
Gudzent (18) zu der Gewißheit gekommen, daß wir in der 
Radiumemanation ein Mittel besitzen, welches bei richtiger An¬ 
wendung bessernde und heilende Wirkungen ausübt. Die akuten 
Formen der Gelenkentzündungen sind kein Objekt für die Radium¬ 
behandlung. Von den chronischen Arthritiden können alle Formen 
für die Radiumbehandlung in Betracht kommen, in gleicher Weise 
die sogenannten Muskelrheumatismen und Myalgien. Verfasser 
gibt der Inhalation in geschlossenem Raume vor allen andern 
Methoden den Vorzug. Daneben Trinkkur, desgleichen beide 
Methoden kombiniert mit Injektion von löslichen Radiumsalzen in 
die Umgebung der erkrankten Körperteile. Auch von radio¬ 
aktiven Kompressen und Umschlägen überall da, wo umschriebene 
Schmerzhaftigkeit besteht, verspricht sich Verfasser gute Resultate. 
Unbedingte Ruhe, womöglich strikte Bettruhe, vermag den Erfolg 
wesentlich zu beschleunigen uud zu verbessern. Nachdem die 
Schwellungen zurückgegangen sind und die Schmerzen nach¬ 
gelassen haben, wird mit Massage und mit Bewegungsübungen 
begonnen. In diesem Stadium werden auch Heißluft-, Solebäder, 
elektrische Lichtbäder, Thermopenetration zur Unterstützung der 
Radiumbehandlung angewendet. — Ernstliche Verschlimmerungen 
oder schädliche Wirkungen durch Radiumbehandlung hat Ver¬ 
fasser nie beobachten können. Die Prognose im Einzelfall ist im 
wesentlichen abhängig von der Schwere der vorliegenden ana¬ 
tomischen Veränderungen. Günstig ist sie bei leichten und mittel¬ 
schweren Formen der Polyarthritis chronica progressiva. Günstig 
ferner bei Arthritiden im Kindesalter, ungünstig bei solchen im 
Senium. Prognostisch ungünstiger sind die Mono- und Olig- 
arthritis deformans, die ankylosierenden Wirbelsäulenversteifungon 
und die Heberdenschen Knoten. Von den specifischen Arthri¬ 
tiden scheiden wohl alle aus bis auf die Polyarthritis und Mono¬ 
arthritis gonorrhoica. — Bei Gicht empfiehlt Verfasser die In¬ 
halationsbehandlung im geschlossenen Raume mit 4 bis 5 M.-E. 
pro Liter Luft. Die Trinkkur scheint, nach den Erfahrungen des 
Verfassers, im allgemeinen bei Gicht zu versagen. Von 50 Pa¬ 
tienten verlor die weitaus größte Zahl der Patienten nach 
24 Stunden die Harnsäure aus dem Blute. Nur bei einer kleinen 
Anzahl wurde dieser Erfolg erst nach zwölf weiteren Sitzungen 
erreicht. 

Die Frage, ob die Harnsäureausscheidung beim Gichtiker 
durch Behandlung mit Radiumemanation eine solch gesteigerte ist, 
daß die eventuellen klinischen und subjektiven Besserungen mit 
einiger Wahrscheinlichkeit darauf zurückgeführt werden können, 
beantwortet Mandel (14) auf Grund seiner Untersuchungen dahin, 
daß in vier von sieben Fällen von echter Gicht, wo unter dem 
Einflüsse der Radiumemanation eine unzweifelhafte klinische und 
subjektive Besserung beobachtet wurde, die Harnsäurekurve absolut 
unbeeinflußt blieb. Die Besserung kann demnach — wenigstens 
in diesen Fällen — nicht in ursächlichem Zusammenhang© mit 
der Harnsäureausscheidung stehen. Es geht also, nach den Ver¬ 
suchsresultaten des Verfassers, eine Steigerung der Harnsäure¬ 
kurve mit einem therapeutischen Erfolge bei Gicht nicht un¬ 
bedingt Hand in Hand. 

Arendt (15) geht bei der Behandlung der Uteruscarcinome 
von dem Grundsatz aus, daß die Carcinombehandlung in erster 
Linie eine operative sein muß. Nur die am weitesten vor¬ 
geschrittenen und für die operative Entfernung prognostisch von 
vornherein ungünstigsten Fälle waren Gegenstand seiner Behand¬ 
lung mit Becquerelstrahlen. Aber auch hier galt für ihn die 
Regel: Kombination operativen Vorgehens mit physikalischer Be¬ 
handlung. Nach Erkenntnis der Zwecklosigkeit der radikalen 
Entfernung des Organs exkochleierte er alle carcinomatösen 
Massen; sodann erfolgt sofort Ausbrennen mit glühendem Weiß¬ 
licht und Einlage von Gazestreifen mit 30°/oiger Chlorzinklösung 
oder 40°/oiger Zinkopyrinlösung, um nach zwei bis drei Tagen die 
Anwendung der Uranpechblende vorzunehmen. Die jedesmalige 
Behandlung erfordert eine Desinfektion des carcinomatösen Kraters, 
sodann bringt er die Uranpechblende in sterilen, mit steriler Jodo¬ 
formgaze umwickelten Kondomfingerlingen in diesen hinein. Er 
faßt seine Ausführungen zusammen: 1. Die genaue Dosierung ist 
nur dann ein Erfordernis, wenn wir hohe Intensitäten anwenden. 
2. Hohe Intensitäten einer kleinen Strahlenquelle sind zu meiden 
und durch umfangreiche Flächen von geringer Radioaktivität zu 
ersetzen. 3. Die Dauerwirkung geringer Radioaktivität ist der 
kurzdauernden Einwirkung hoher Intensität vorzuziehen. 4. Die 
Energie des Radiums, Strahlen und Emanation, ist für das Car- 
cinom des Uterus kein Heilmittel par excellence, aber besser und 
wirkungsvoller als jedes uns sonst bekannte Medikament oder 
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irgendeine der üblichen physikalischen Heilmethoden. 5. Die 
Radiotherapie findet ihre Indikation a) bei aussichtsloser Radikal¬ 
operation, und zwar dann nach vorangegangener Entfernung alles 
Carcinomatösen, b) als Schutz bei Rezidiven nach der erweiterten 
Radikaloperation. 

Als einen besonders günstigen Erfolg der Radiumbestrahlung 
fortgeschrittener Carcinome hebt Arendt (16) hervor, daß jener 
die Luft verpestende, widerliche Gestank, der den an Uterus- 
carcinom Erkrankten anhaftet, in Verbindung mit dem lästigen 
Fluor verblüffend schnell verschwindet. 

Einen Patienten mit Stirnhöhleneiterung, die bereits 
fünf Jahre bestanden und jeglicher spezialistischen Therapie ge¬ 
trotzt hatte, ließ Pick (17) radioaktives Wasser trinken und im 
Radium-Sauerstoffinhalatorium atmen. Er ließ ihn außerdem ver¬ 
dünnte Luft atmen, die mit Adrenalinnebel geschwängert war, und 
sah einen eklatanten Erfolg, der wohl in erster Linie auf das 
Konto der Luftdruckerniedrigung zu setzen ist, da durch die 
passive Hyperämie, die sie in den Lungen hervorruft, die erkrankten 
Partien der Stirnhöhle vom Blut entlastet wird. Im weiteren Ver¬ 
laufe der Behandlung werden wohl die Radiumemanation und der 
Adrenalinnebel unterstützend gewirkt haben. Die Patientin hat 
sich, wie Pick (18) mitteilt, sechs Monate nach ihrer Entlassung 
als rezidivfrei und als völlig geheilt wieder vorgestellt. 

Bei einer Kranken, bei welcher außer einer chronischen 
Arthritis der Finger und Fußgelenke eine ausgesprochene Sklero¬ 
dermie der Gesichtshaut, der Hände, der Unterschenkel und der 
Brusthaut bestand, sah Benczi'ir (19) nach einer Radiumemanations¬ 
trinkkur nach Verlauf eines Monats eine deutliche Besserung der 
Sklerodermie und er glaubt, daß wir in der Radiumemanation ein 
Mittel besitzen, das neben dem oft wirksamen Fibrolysin vielleicht 
in Verbindung mit der Verabreichung dieses Mittels in der The¬ 
rapie der Sklerodermie versucht zu werden verdient. 

In zwei Fällen von schweren Nephritiden mit spärlicher Harn¬ 
ausscheidung hat sich Grin (20) die Radiumemanation als gutes 
Diuretikum erwiesen, und es scheint ihm geraten, in derartigen 
Fällen, wo jede medikamentöse und diätetische Behandlung ver¬ 
sagt, eine Radiumemanationskur zu versuchen. 

Das Mesothorium ist das erste Umwandlungsprodukt der 
Thoriums. Es bildet bei seinem allmählichen Zerfall das Radiothor, 
dieses seine Zerfallprodukte, das Thorium X, die Emanation und 
den aktiven Niederschlag. Das technisch hergestellte Mesothorium 
enthält immer einen bestimmten Prozentsatz Radium. Die Menge 
des Radiums richtet sich nach dem Urangehalte des Ausgangs¬ 
materials. Dieses Material ist der hauptsächlich in Brasilien ver¬ 
kommende Monazitsand. Wo es sich um Bestrahlung lokal er¬ 
krankter Körperstellen handelt, wird, wie Hahn (21) ausführt, das 
Mesothorium die gleichen Wirkungen ausüben, wie das Radium. 
Die Thoriumemanation kann in der Art wie die Radiumemanation 
in Emanatorien Anwendung findet, direkt nicht benutzt werden, 
da sie in wenigen Minuten zerfällt. Man kann jedoch durch In¬ 
halieren dem Körper dauernd Thoriumemanation zuführen. Die 
Thoriumemanation zerfällt innerhalb des Körpers in wenigen Mi¬ 
nuten und bildet dabei den erst in einigen Tagen vollständig ver¬ 
schwindenden aktiven Niederschlag. Dieser emittiert außer den 
durchdringenden ß- und /-Strahlen auch sehr leicht absorbierbare 
jS-Strahlen. Es scheint auch nach Ansicht des Verfassers nicht 
ausgeschlossen, daß sich die Thoriumprodukte, etwa Radiothor 
oder Thorium X unter Umständen noch besser zu Trink- und 
Badekuren eignen, wie die radioaktiven Präparate, die Radium¬ 
emanation abgeben. Die Verwendung von Thorium X bietet den 
Vorteil, daß Thorium X eine leicht lösliche, feste Substanz ist, die 
in hoher Aktivität vom Radiothor abgetrennt und so den Bade¬ 
salzen direkt zugesetzt werden kann, sodaß das wertvollere Radio¬ 
thor unverändert erhalten bleibt. 

Die Frage, ob durch die ^-Strahlen und /-Strahlen des Meso¬ 
thoriumbromids die autolytischen Fermente beeinflußt werden, 
können Bickel und Minami (22) auf Grund ihrer Versuche dahin 
beantworten, daß durch die Bestrahlung von Carcinomen, Sarkomen 
und Leber mit Mesothoriumbromid unter Ausschluß einer Emana¬ 
tionswirkung und der «-Strahlen eine Beeinflussung der autolyti¬ 
schen Fermente nicht stattfindet. Wenn nun die ß - und y-Strahlen 
des Mesothoriums mit den ß- und ; -Strahlen des Radiums in jeder 
Beziehung identisch sind, so muß der Schluß gezogen werden 
können, daß die durch die Einwirkung von Radium beobachtete 
Aktivierung der autolytischen Fermente lediglich eine Wirkung der 
Emanation beziehungsweise der «-Strahlen ist. 

Minami (23) hat untersucht, ob eine ein- bis zweistündige, 
und anderseits eine 18—24 stündige Bestrahlung von Diastase-, 


Pepsin- und Trypsinlösungen mit den ß - und /-Strahlen eine Be¬ 
einflussung der Fermentwirkung bedingt. Aus seinen Beobach¬ 
tungen geht hervor, daß die ß- und /-Strahlen des Mesothoriums 
höchstens einen geringfügigen und wahrscheinlich öfter nur vor¬ 
übergehenden Einfluß auf die Verdauungsfermente (Diastase, Pepsin 
und Trypsin) erkennen lassen, und daß dieser Einfluß bald als 
eine Aktivierung, bald als eine Hemmung der Fermentwirkung in 
Erscheinung tritt. 

Baum (24) behandelte Patienten mit Naevus pigmentosus, 
Naevus teleangiectaticus und tiefrotem Naevus flammeus, ferner 
Cancroide und Lupus vulgaris mit Mesothorium. Auf Grund der 
erzielten Resultate glaubt er, daß die Mesothoriumpräparate an 
therapeutischer Verwendbarkeit den Radiumpräparaten kaum nach¬ 
stehen. Sie haben sich mehrere Monate lang unverändert in gleicher 
Weise brauchbar erwiesen. 


Bickel (25) hat in Gemeinschaft mit Dr. Engelmann einen 
transportablen Inhalationsapparat für Radiumemanation konstruiert, 
der eine sehr weitgehende Dosierung bei der Inhalationskur ge¬ 
stattet. Diese Dosierung wird erreicht: 1. Durch die Möglichkeit, 
dem Emanationswasser einen verschiedenen Gehalt an Emanation 
zu geben, 2. daß man den Zufluß des Emanationswassers in die 
Emanationsflasche reguliert, 3. dadurch, daß man sich entweder 
einer Mund- oder einer Mundnasenmaske bedient, und 4. endlich, 
daß der Kranke unter Benutzung einer Mundnasenmaske in eine 
Röhre expiriert, dessen Luft einen hohen Emanationsgehalt bat 
und dessen Emanation sich aus dem Ueberschuß der Emanation 
der Inspirationsluft dauernd erneuert. Mit Hilfe dieses Apparats 
ist es dem Kranken möglich, auch zu Hause seine Inhalationskuren 
zu machen, und der Arzt ist imstande, ohne Beschlagnahme eines 
besonderen Raums in seinem Sprechzimmer oder Wartezimmer In¬ 
halationskuren ausführen zu lassen. 


Auch Engelmann (26) betont die Brauchbarkeit und Zweck¬ 
mäßigkeit des Apparats und zeigt an einigen Kurven, daß dieser 
Inhalationsapparat gut funktioniert und daß die Emanationszuführong 
und -abgabe eine gleichmäßige, ununterbrochene, ohne Ueber- und 
Unterdosierung ist. 

Wichmann (27) gibt ein Instrumentarium an, welches so¬ 
wohl, was die radioaktive Substanz an sich, wie auch den Be¬ 
hälter hierfür anbetrifft, alle Forderungen erfüllt, die die not¬ 
wendige Voraussetzung für eine erfolgreiche Anwendung’von hoch¬ 
aktiven Radium- und Mesothorpräparaten bilden. Seine therapeu¬ 
tischen Erfahrungen stützen sich auf eine sechsjährige Verwendung 
von Radium und über einjährige Verwendung von Mesothorium bei 
über 200 Kranken, 


Literatur: 1. Kionka, Die Radioaktivität der Mineralwässer. (D. med. 
Woch., 37. Jahrg., Nr. 17.) — 2. J. Plescli, Zur biologischen Wirkung der 
Radiumemanation. (Ebenda, 37. Jahrg., Nr. 11.) — 3. A. Loewy and J. 
Pie sch, Ueber den Einfluß der Radiumemanation auf den Gaswechsel and 
die Blutcirculation des Menschen. (Herl. kl. Woch., 48. Jahrg., Nr. 14.) — 
4. F. G u dz ent, Ueber den Gehalt von Radiumemanation im Blut des Leben¬ 
den bei den verschiedenen Anwendungsformen zu therapeutischen Zwecken. 
(Zt. f. kl. Med. 1911, Bd. 73) — 5. J. Kikkoji, Ueber den Einfluß von R«- 
dlnmemanation auf den Gesamtstoffwechsel im Organismus. (Radium in Bio¬ 
logie und Heilkunde, Bd. 1, H. 2.) 6. W. Falta und (i. Schwarz, Wadu- 

tumsfdrderung durch Radiumemanation. (Berl. kl. Woch. 1911, 48. Jahrg., 
Nr. 14.) — 7. Kamsiiuer und Caan, Ueber das Verhalten der Organe nach 
Radinmeinsprltzungen am Ort der Wahl. (M. med. Woch., Bd. 58, Nr. 33.) 

8. F. Mendel, Die Emanationstherapie mittels intramusculärer Radiogeninjek¬ 
tionen. (D. med. Woch, 37. Jahrg, Nr. 3.) — 9. F. Hirz, Ueber Injektionen 
mit natürlichem, radioaktivem Thermalwasser direkt an der Quelle. (M. med. 
Woch. 1911, Nr. 2.) — 10. Eichholz, Ueber Aufnahme und Ausscheidung von 
Radiumemanation, Inhalation oder Trinkkur. (Berl. kl. Woch., 48. Jahrg, 
Nr. 37.) — 11. Straßburger, Ueber Behandlung mit Radiumemanation. (M. 
med. Woch. 1911, Nr. 19.) — 12. llis, Behandlung der Gicht und des Rheuma¬ 
tismus mit Radium. (Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 5.) — 13. F. Gudzent, KH* 
ulsche Erfahrungen über die Behandlung der Arthritiden und der Gicht mit 
Radiumemanation. (Ebenda, 48. Jahrg., Nr. 47.) — 14. H. Mandel, Arthritis 
urica unter Radiumemanation. (Radium in Biologie und Heilkunde, Bd. 1, 
H. 0.) - 15. E. Arendt, Die Behandlung inoperabler Carcinome des Uten»* 

mit Radiumstrahlen. (D. med. Woch., 37. Jahrg., Nr. 32.) — 16 Derselbe 
Ueber die Wirkung der Radiumstrahlen auf inoperable Uteruscarcinome. (Berl 
kl. Woch. 1911, Nr. 8.) — 17. Pick, Ueber einen gehellten Fall von chroni¬ 
scher Stirnhöhleneiterung mit radiumemanationshaltiger Luftdruckerniednfung 
untermischt mit Adrenalinnebel. (D. med. Woch., 37. Jahrg., Nr. 2o.) - - 
18. Pick, Nachtrag zur Mitteilung über einen geheilten Fall von chrom*«hw 
Stirnhöhleneiterung mit radiumemanationshaltiger Luftdruckerniedrigung aater- 
mischt mit Adrenalinnebel. (Ebenda, 37. Jahrg., Nr. 39.) — 19. J. v. Benczur, 
Ueber einen nach Gebrauch einer Radiutnemanationskur wesentlich gebesserten 
Fall von Sklerodermie. (Ebenda, 37. Jahrg., Nr. 22.) — 20. L. Grin, Radjam- 
emanation als Diureticum. (M. med. Woch. 1911, Nr. 52.) — 21. Hahn, ueber 
Mesothorium und Radiothorium. (Radium in Biologie und Heilkunde, Bd. L 
H. 7.) — 22. A. Bickel und Minami, Ueber die biologische Wirkung dm 
Mesothoriums. (Berl. kl. Woch., 48. Jahrg., Nr. 31.) — 23. Minami, Ueber die 
biologische Wirkung des Mesothoriums. (Ebenda, 48. Jahrg., Nr. 40.) . 
24. G. Baum, Vorläufige Mitteilung über die therapeutische Veiwendha «« 1 
des Mesothoriums. (Ebenda, 48. Jahrg., Nr. 35.) — 25. A. Bickel, Ela t»»* 
portabler Inhalationsapparat für Radiumemanation mit kontinuierlicher, re- 
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(Blierbarer EmxnatlonsspeUunj. (Ebenda, 48. Jabr?., Nr. 15.) — 26. W. Enel. 
mann Elnrichtuiif nnd Wirkungsweise eines neuen Inhalationsapparats für 
Radiumemanation mit dosierbarer Emanationsspelsung. (Ebenda, 48. Jahrg., 
Nr. 15.) — 27. P. Wich mann, Instrumentarium zur externen therapeutischen 
Anwendung rou hochaktiven Radium- und MesothorprSparaten. (Radium in 
Biologie und Heilkunde, Bd. 1, H. 7.) 

S&mmelreferate. 

Neuere Ergebnisse der Diphtherieforsohung 

von Priv.-Doz. Dr. Hans Pringsheim, Berlin. 

Das Auftreten der energischen Diphtheriepidemie in Berlin 
lenkt unsere besondere Aufmerksamkeit auf die Forschungsergeb¬ 
nisse in diesem Gebiete. Von besonderem Interesse sind hier die 
Erfahrungen, welche bei der Bekämpfung der Epidemien in Schulen 
gemacht wurden. Diesen reihen sich einige Untersuchungen über 
den Uebergang des Diphtheriebacillus in die Blutbahn an, die 
durch spezielle Arbeiten über das Verhalten dieses Bacillus 
in vitro ergänzt werden. Das größte Interesse aber kon¬ 
zentriert sich auf die Untersuchungen des Diphtherieserums, 
welches in praktischer und theoretischer Weise in den Kreis 
der Forschung gezogen wurde. Auch die Infektion von Tieren 
durch Diphtheriebacillen ist durch einen Forscher bearbeitet 
worden. 

Was die Bekämpfung der Diphtherie in Schulen und ähn¬ 
lichen Anstalten anbelangt, so weist Seligmann (1) auf die große 
Verbreitung der gesunden Bakterienträger hin. Sie sind dafür 
verantwortlich, daß die Epidemien nach Wiedereröffnung geschlossen 
gewesener Anstalten wieder aufflackern, da sie den Infektions- 
stoff von neuem in die Schulen zurückbringen. Gegen sie kann 
man sich nur durch eine bakteriologische Untersuchung schützen, 
die der Sicherheit wegen dreimal in kurzen Zwischenräumen zu 
wiederholen ist. Bacillentragende Kinder sind so lange vom 
Schulunterricht auszuschließen, bis sie als bakterienfrei befunden 
wurden. Besonders wichtig ist die bakteriologische Prüfung der 
Diphtherierekonvaleszenten. Es genügt in manchen Fällen nicht, 
diese vier Wochen lang von der Schule fernzuhalten, da sie 
auch nach Verlauf dieser Periode noch Krankheitskeime bei sich 
tragen können. Anderseits ist die Ausschließung bei schwachen 
Erkrankungen bisweilen unnötig lang. Desinfektion der Klassenräume 
ist unbedingt erforderlich. Die prophylaktische Schutzimpfung 
mit Diphtherieserum kann gesunde Kinder für einige Wochen 
gegen die Infektion schützen. Aber sie macht die Bacillenträger 
nicht unschädlich. Die aus der Schule verbannten Kinder werden 
zu einer desinfizierenden Mundbehandlung angehalten, die jedoch 
aus Mangel au einem geeigneten Therapeuticum hauptsächlich den 
erzieherischen Wert hat, die Umgebung auf die Gefahr der Aus¬ 
breitung der Krankheit durch die äußerlich gesunden Kinder hin¬ 
zuweisen. Was die Abtötung der Diphtheriebacillen angeht, so hat 
sie Schmidt (2) in den Kreis seiner Untersuchungen gezogen, als 
er die Wirkungsweise verschiedener Wasserstoffsuperoxydpräparate 
erforschte. Die in Tabellen zusammengestellten Resultate dieses 
Forschers lassen sich in Kürze nicht wiedergeben. Auch verlieren 
ßie dadurch an Interesse, daß nur in vitro gearbeitet wurde. 

Leede (3) beobachtete, daß die specifischen Löfllerbacillen 
schon lange vor dem Tode intra vitam im Blute kreisen können, 
daß sie aber wieder verschwinden können, mithin also eine tem¬ 
poräre Bakteriämie auf der Höhe der Diphtherie am neunten Tage 
vorhanden sein kann. Postmortal findet sehr häufig eine Vermehrung 
der Bakterien im Blute statt. Bereits in den ersten 24 bis 36 
Stunden ist eine Bakterieninvasion postmortal in die Blutbahn 
möglich, doch kann die Zahl der Bakterien nach diesem Termin 
hier wieder stark abnehmen. 

Die Diphtheriebacillen haben die Eigenschaft, das Substrat, 
auf dem sie wachsen, zu verändern, derart, daß sie dasselbe ent¬ 
weder sauer oder alkalisch machen. Diese Erscheinung scheint 
vornehmlich auf den Zuckergehalt des Mediums zurückzuführen 
zu sein und sie gewinnt ihrerseits Einfluß auf den Toxingehalt 
der Kultur. Th. Madsen und Lubenau haben ihr Unter¬ 
suchungen gewidmet, deren Differenzen aufzuklären sich J aco b sen (4) 
bemüht hat. Er findet, daß sie bei jeder Diphtheriekultur in Bouillon 
m folgender Weise gedacht werden kann: 1. primäre Säurebildung, 
2. Umschlag, 3. Alkalibildung, 4. sekundäre Säurebildung. Da- 
j UrC Ql ^ man Glukose zu einer Bouillon setzte, zeigte sich, daß 
der Säuregrad proportional dem Zuckerzusatz war und daß in 
Kulturen mit gewöhnlicher Alkaleszenz (+ 4) immer ein alkalischer 
TV a ? ersc ^ en » sobald der Zuckerzusatz nicht über 0,25 o/ 0 war. 

iputheriekulturon in ganz zuckerfreier Bouillon kann man auf- 
uwsen als eine Kultur, in welcher der Umschlag schon statt¬ 


gefunden hat, indem die Colibacillen (nach Th. Smith) die 
Säurebildung ausgeführt haben, worauf die Diphtheriebacillen so¬ 
fort mit der Alkalibildung beginnen. Der Einfluß des Peptons 
auf die Säurebildung dürfte wohl auf das gesteigerte Wachstum 
zurückzuführen sein. 

Eingehend beschreibt Dale (5) eine atypische Form von 
Diphtheriebacillen, deren Reinkultur er durch Untersuchung in 
verschiedener Richtung festgelegt hat. Gute Photogramme erhöhen 
den Wert der Arbeit. Klinisch verliefen die durch die ungewöhn¬ 
liche Form veranlaßten Krankheiten wie normale Infektionen, 
wobei von 20 Fällen 4 trotz Serumbehandlung zu Tode kamen. 

Die theoretische Grundlage der Wirkung des Diphtherie¬ 
antitoxins beruht auf der Annahme, daß es imstande ist, die von 
den Diphtheriebakterien abgegebenen Toxine zu binden, ehe sie 
von den giftempfindlichen Geweben aufgenommen werden. Ist 
letzteres schon geschehen, dann wird von dem Antitoxin eine 
höhere Wirkung, nämlich eine Heilwirkung verlangt, wozu unver¬ 
hältnismäßig große Antitoxinmengen notwendig sind. Es muß 
nach diesen Anschauungen also darauf ankommen, das Antitoxin 
möglichst schnell im Körper zu verteilen. Ob das auf dem Wege 
der in der Praxis geübten subcutanen Applikation am geeignetsten 
geschieht, ist eine Frage, die Morgenroth und Levy (6) zu er¬ 
gründen sich bemühten. Die Verfasser fanden, daß die intramus- 
culäre Injektion der subcutanen hinsichtlich der Resorptions¬ 
geschwindigkeit bei weitem überlegen ist. Nach subcutaner In¬ 
jektion ist die Menge des resorbierten Antitoxins in den ersten 
24 Stunden eine sehr geringe und erst am dritten Tage ist das 
an sich geringe Maximum der Resorption erreicht. Am raschesten 
wird der Effekt durch die intravenöse Injektion hoher Serum¬ 
dosen erzielt und diese Art der Verabreichung muß auch bei 
schweren und verschleppten Fällen gefordert werden. Der intra¬ 
venösen Injektion gegenüber, bei der schon nach 24 Stunden zwei 
Drittel der verabreichten Antitoxinmenge aus dem Blute wieder 
verschwunden ist, hat die intramusculäre Applikation den Vor¬ 
zug, daß für die ersten Tage eine ziemlich gleichbleibende und 
hohe Konzentration des Antitoxins im Blute geschaffen wird. 
Morgenroth und Levy geben dann eine genaue Vorschrift, in 
welcher Weise die intramusculäre Einspritzung am besten in die 
laterale Seite des Streckmuskels, ungefähr etwas oberhalb der 
Mitte des Oberschenkels, auszuführen ist. 

Schon im Jahre 1907 hat Ban di (7) auf die bivalente 
Wirkung des Antidiphtherieserums hingewiesen. Er hat im Jahre 
1902 in Brasilien statt des Diphtherietoxins die Bakterienleiber 
in den Tierkörper gebracht, um auf diesem Weg ein an anti- 
bakterischen Stoßen reiches Serum herzustellen. Ein so her¬ 
gestelltes Serum hat demnach nicht nur die Wirkung, die Toxine 
abzusättigen, es bewirkt nach den Angaben des Verfassers durch 
seine antibakterische Wirkungsweise auch eine Fortschaffung der 
toxinausstoßenden Bakterien. Letztere Reaktion aber soll auf 
einer Anregung der Phagocytose beruhen, einem Vorgang, den 
W right später Opsonisierung der Bakterien genannt hat. Es ge¬ 
nügten Einspritzungen weniger Kubikcentimeter des Bandischen 
Serums, um erstaunliche Wirkungen hervorzurufen und die Loslösung 
nnd Ausstoßung großer, die Luftwege verstopfender Pseudomembranen 
zu veranlassen. Ban di weist auf diese Resultate von neuem hin, 
da sie Jahre lang als nicht anzuerkennend hingestellt wurden, 
während sie Lindemann neuerdings bestätigte. Auch Bächer 
und Laub (8) beobachteten eine Schutz Wirkung des Diphtherie¬ 
serums bei Meerschweinchen gegen die intraperitoneale Injektion mit 
Diphtheriebakterien, während in in vitro keine bactericide Wirkung 
des Serums bemerkbar war. Ebenso waren im Pferdeserum, durch 
frisches Meerschweinchen- oder Menschenserum komplettierbare 
Substanzen enthalten, deren Wirkung aber nicht nur dem Immun¬ 
serum, sondern auch dem normalen Serum zukommen. Das 
Diphtherietoxin vermag nach den letztgenannten Verfassern die 
Phagocytose in vitro zu hemmen, welche Hemmung durch den 
Zusatz verdünnter Sera aufgehoben wird, ohne daß der Antitoxin¬ 
gehalt mit dieser Fähigkeit zusammenhängt. Daß die antiinfek¬ 
tiöse Wirkung des Diphtherieheilserums nur auf seinen phagocytären 
Antistoffen beruht, wird nicht für erwiesen gehalten. 

Mc. Glintock und Ferry (9) beschäftigen sich mit der 
Frage der Produktion von Antitoxin durch Injektion mit neu¬ 
tralisierten oder übemeutralisierten Mischungen von Toxin und 
Antitoxin, die von verschiedenen Forschern beobachtet worden ist. 
Bei diesem Verfahren erhielten sie sehr gute Resultate. Mit 
übemeutralisierten Seren konnten sie Pferde ebenso schnell und 
sicherer als mit Toxin allein neutralisieren, gleichgültig, ob die 
Mischung sofort oder erst nach sechs Stunden injiziert wurde 
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Die Kraft des erhaltenen Serums konnte durch tägliche Injektionen 
mit dem Toxin allein verstärkt werden, während die Mischungen 
diesen Effekt nicht erzielen ließen. Große Mengen der überneu¬ 
tralisierten Mischung riefen keinen schlechten Einfluß hervor, auch 
wurden niemals Abscesse oder Nekrosen an den Pferden beobachtet, 
die bei der gewöhnlichen Behandlung mit Toxin allein häufig auf- 
treten. 

In mehreren Arbeiten hat Barlocco (10) den Einfluß des 
Diphtherietoxins auf die autolytischen Prozesse verfolgt. Die 
direkte Berührung des Toxins mit der direkt vom Tier herstammen¬ 
den Zellenmasse ist imstande in dieser beträchtliche und nach¬ 
weisbare chemische Veränderungen in bezug auf die Entfaltung 
der Tätigkeit des in der genannten Masse vorhandenen proteo¬ 
lytischen Fermentes zu bewirken. Während stark verdünnte Toxin- 
iösungen eine Hemmung des Ferments zu bewirken scheinen, be¬ 
wirken konzentrierte ( l /iooo im Verhältnis zur Menge des Organs) 
eine Steigerung seiner Tätigkeit. Doch kehrt sich dieses Ver¬ 
halten in späteren Perioden bei der Toluol- oder Chloroform- 
antolyse um. — Was die lipolytische Fähigkeit anbelangt, so 
kommt dem Diphtherietoxin keine Spaltungskraft gegenüber emul¬ 
giertem Oel zu, während es einen geringen Grad von Fettspaltung 
bewirkt, wenn der Spaltungsprozeß bereits eingeleitet ist. Dagegen 
ist das Diphtherietoxin fähig, eine Verstärkung beziehungsweise 
Beaktiverung des lipolytischen Vermögens der tierischen Organe 
zn bewirken. Bei der bakterienlosen Autolyse in Gegenwart von 
Diphtherietoxin findet keine Vermehrung der wirklichen Fette 
statt. Im Gegenteil wird eine merkliche Verminderung im Ver¬ 
gleich zu den Kontrollen ohne Toxin beobachtet, die durch eine 
Verminderung der Lecithinmenge zu erklären ist. Dagegen ver¬ 
mehrt sich die Seifenfraktion, wohl dadurch, daß die bei der 
teilweisen Spaltung des Lecithinmoleküls frei gewordene Säure¬ 
menge sich mit dem vorhandenen Alkali verbindet und Seife 
bildet. 

Versuche von Chrom (11) haben ferner gelehrt, daß das 
Serum des Meerschweinchens nicht befähigt ist, den Bacillus 
Friedländer abzutöten, dagegen sind in den Leukocyten ganz 
deutlich bactericide Kräfte wirksam. Die Wirkung der Leukocyten 
wird durch die Aggressine vollkommen aufgehoben und durch die 
Absonderung seines Aggressins wird der Bacillus gegen die ihn 
angreifenden leukocytären Schutzkräfte gesichert. Die Bakterien 
geben bei der Extraktion die Aggressine nicht ab. Hierin kann 
jedoch kein prinzipieller Gegensatz gegenüber den natürlichen 
Aggressinen gesehen werden, da nur die angewandten Auszugs¬ 
methoden versagt haben. 

Zum Schluß sei noch erwähnt, daß Sigwart (12) die 
Identität von Geflügeldiphtherie und Geflügelpocken einer er¬ 
neuten experimentellen Erforschung unterzogen hat. Er gibt zahl¬ 
reiche Belege dafür an, daß diese Krankheiten durch dieselbe In¬ 
fektionsquelle hervorgerufen werden. 

Lfteratur: 1. E. Seligmann, Die Bekämpfung der Diphtherie in Schulen 
und geschlossenen Anstalten. (Zt f. Hyg. 1911, Bd. 70, S. 35.) — 2. Schmidt, 
UeberdiebaktericideWlrknngelnigerWasserstoffsnperoxydpräparade. (Zbl. f. Bakt. 
I. Abt. 1910, Bd. 55, S. 327.) —3. W. Leede, Bakteriologische Blutbefunde bei 
Diphtherie (Zt. f. Hyg. 1911, Bd. 69, S. 225.) — 4. K. A. Jacobsen. Slurc- 
und Alkalibildung der Diphtheriebacillen. (Zbl. f. Bakt. I. Abt. 1910, ßd. 57, 
S. 16.) — 5. John Dale. Ueber eine ungewöhnliche Form des Diphtherie- 
bacillus. (Zbl. f. Bakt I. Abt. 1910, Bd. 56, S. 401.) — 6. J. Morgenroth und 
Richard Levy. Ueber die Resorption des Diphtherieantitoxins. (Zt. f. Hyg. 
1911 Bd. 70, S. 69.) — 7. Ivo Ban di. Die bivalente antidiphtherische Sero¬ 
therapie. (Zbl. f. Bakt. I. Abt. 1911, Md. 60, S. 251.) -- 8. St. Bäcker und 
M. Laub, Zur Frage der antiinfektiösen Wirkung des Diphtherieheilserums. 
(Zbl. f. Bakt. I. Abt. 1911, Bd. 61, S. 254. — 9. Chas. T. Mc. Clintock und 
Newell S. Ferry. Production of immanity with overnentalized diphtheriatoxin. 
(Zbl. I. Bakt. I.’ Abt. 1911, Bd. 59, S. 456.) — 10. Amorigo Barlozzo, 
Diphtherietoxin und Lipolyse durch Organe. (Zbl. f. Bakt. I. Abt. 1911, Bd. 58, 
S. 110); Weitere Untersuchungen über den Einfluß des Dipbtherietoxins auf die 
autolytischen Prozesse. Ebenda 1911, Bd. 58, S. 43); Ueber den Gehalt der mit 
Diphtherietoxin in Berührung gebrachten Antolysate an Lipoiden. Ebenda 
1911 ßd. 60, S. 148.) — 11. J. P. Chrom, Versuche über die Infektion des 
Meerschweinchens mit Bacillus Friedländer. (Zbl. f. Bakt. I. Abt. 1911, Bd. 59, 
S. 103.) — 12. H. Sigwart. Experimentelle Beiträge zur Frage der Identität 
von Geflügeldiphtherie und Geflügelpocken. Zbl. f. Bakt. I. Abt. 1911, Bd. 56, 
S. 428.) 

Die Beziehungen der Nebenhöhlenerkrankungen zu den Erkran¬ 
kungen des Auges und der Augenhöhle 

von Priv.-Doz. Dr. C* Adam, Berlin. 

Die Bedeutung der Nebenhöhlenerkrankungen für die Patho¬ 
logie der Erkrankungen des Auges und seiner Adnexe ist eigent¬ 
lich erst eine Frucht des letzten Jahrzehnts. Dies charakterisiert 
sieh z. B. in den Zahlangaben betreffend der Häufigkeit der Neben¬ 
höhlenerkrankungen bei Orbitalphlegmonen. Während in älteren 


Arbeiten in 20 — 30 o/ 0 eine Erkrankung des Sinus als Ursache 
einer Orbitalphlegmone angegeben wird, ist heute diese Zahl auf 
80—90 °/ 0 hinaufgeschnellt. Aber nicht allein als Orbitalphleg¬ 
mone machen die Nebenhöhlenerkrankungen ihren Einfluß auf das 
Auge geltend, sondern auch in wesentlich andern Formen, sodaß 
heute die Augensymptome mit in erster Linie als pathognomo- 
nisch für jene Erkrankungen angesehen werden und der Nasenarzt 
eines Zusammenarbeitens mit dem Ophthalmologen nicht mehr ent¬ 
behren kann; infolgedessen ist es kein Zufall, daß die ophthalmo- 
logische Literatur gerade so viel sich mit diesem Gegenstände be¬ 
schäftigt wie otonaso-laryngologische. 

Mit der Differentialdiagnose der Nebenhöhlenerkrankungen 
aus den Augensymptoraen beschäftigt sich eine Arbeit von A. Gut¬ 
mann (3, 2). Bei perforiertem Stirnhöhlenempyem konstatierte er: 
1. Lidphlegmone beschränkt auf das Oberlid, 2. Lage des Orbital- 
abscesses in der Gegend des inneren oberen Orbitawinkels, 3. Dis¬ 
lokation des Bulbus nach temporalwärts und unten, 4. Doppelbilder 
gekreuzt mit Seitenabstand und Höhenabstand. Bei Erkrankungen 
der vorderen Siebbeinzellen fand er: 1. Entzündliches Oedem des 
gleichseitigen Ober- und Unterlids, 2. Lokalisation des Orbital- 
abscesses in der Gegend der Caruncula lacrym., 3. Dislokation des 
Bulbus nach temporalwärts, 4. Doppelbilder gekreuzt ohne Höhen¬ 
abstand; bei Empyem der hinteren Siebbeinzellen und des Keil¬ 
beins: a) Perineuritis, b) Centrales Skotom, c) Druckatrophie, 
d) Neuritische Atrophie. 

In einer weiteren Arbeit: Die Beteiligung der Orbita und 
des Auges an den Oberkiefererkrankungen erwähnt derselbe 
Autor (1) folgende Fälle: 1. Die Hyperämie der Papille (Kuhnt), 
die er bei Kieferhöhlenempyemen wiederholt beobachtete. 2. Fälle 
von Oberkiefercarcinom und Sarkom, in denen die untere Orbita¬ 
wand ergriffen war, nach deren Resektion starkes Herabsinken des 
Orbitainhalts auftrat. 3. Fälle von gummöser Periostitis des Ober¬ 
kiefers, welche zu gummöser Infiltration der gleichseitigen Unter¬ 
lider führte. Die Augensymptome erst führten zum Aufsuchen 
ärztlicher Hilfe, Diagnose mittels Wassermann und Probeexcision. 
4. Tuberkulose des Oberkiefers führte zu tuberkulösem Absceß 
der Orbita mit Durchbruch durch das Unterlid bei einem jungen 
Mädchen. 5. Osteomatöse Erkrankung der vorderen und tempo¬ 
ralen Oberkieferfläche bewirkte Verkürzung der Orbita im Vertikal¬ 
durchmesser und Verlängerung im Horizontaldurchmesser. Kom¬ 
pressionserscheinungen von seiten des Orbitainhalts bestanden 
noch nicht. 6. Fraktur der vorderen Kieferhöhlen wand und unteren 
Orbitawand durch Fall. Im Röntgenbilde nachweisbar und mit 
Finger fühlbare Fissur der unteren Orbita wand; beginnende Senkung 
des Orbitainhalts; Doppelbilder nicht vorhanden. Zur Verhinderung 
der Senkung wurden Paraffininjektionen über der Fissurstelle vor¬ 
genommen. Verfasser empfiehlt bei abnormer Kommunikation 
zwischen Orbita und Oberkieferhöhle als Folge von Verletzungen, 
Oberkieferresektionen usw. die Injektion von Paraffin, um das 
Herabsinken des Orbitainhalts zu verhindern. 

De Schweinitz (4) beschäftigt sich in einer Arbeit über 
die Beobachtungen der okularen Manifestationen der Sinuserkran¬ 
kungen mit den weniger ins Auge fallenden Symptomen. 1. Wieder¬ 
holte und schnell schwindende Schwellungen oder Blutungen der 
Lider gewöhnlich in Verbindung mit Kopfschmerzen. 2. Flüchtige 
Chemosis der Skleralbindehaut, die mit Unterbrechungen von 
Wochen und selbst Monaten auftreten kann, ebenfalls meist mit 
Kopfschmerzen. 3. Einige ungewöhnliche Formen von Skotomen, 
ohne daß ein ophthalmoskopischer Befund diese erklärt. Diese 
Skotome können mit oder ohne Einschränkung des Gesichtsfeldes 
einhergehen, sie können nur für Farben oder auch für Weiß vor¬ 
handen sein, sie können central oder paracentral liegen oder auch 
in Form von Ringskotomen sich äußern. 

De Kleyn (5) hat alle Fälle, welche wegen Nasennebenhöhlen¬ 
eiterung unter seine Behandlung kamen, ophthalmologisch unter¬ 
sucht, auch solche, welche gar keine Augenbeschwerden hatten. 
Er machte dabei die Erfahrung, daß man bei Eiterungsprozessen 
in den hinteren Siebbeinzellen und in der Keilbeinhöhle fast immer 
die ersten Zeichen einer retrobulbären Entzündung finden kann, 
und zwar nicht so sehr das centrale Skotom für Farben als ein 
anderes Symptom, welches im vorigen Jahre von van derHoeve 
beschrieben worden ist: Vergrößerung des blinden Fleckes für 
Farben erst allein, und später auch für Weiß. Dieses Symptom 
muß circulatorischen Störungen und toxischen Einflüssen ^ge¬ 
schrieben werden. Papillitis und Stauungspapille wird bei den 
Ethmoidaleiterungen viel weniger beobachtet als die retrobulbäre 
Neuritis. Bisweilen sieht man das Bild der Thrombosis venae 
centralis retinae, welches aber als Stauung durch Oedem und mcm 
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als wirkliche Thrombose aufgefaßt werden muß, denn nach Be¬ 
handlung der Siebbeinzellen verschwindet dieselbe. Ebenfalls gehen 
die Netzhautablösungen, welche die Siebbeineiterungen komplizieren, 
nach Behandlung der letzteren in Heilung über. Die Sinus fron- 
fcalis und maxillaris gefährden bei normalen anatomischen Ver¬ 
hältnissen den Sehnerven nach Verfasser viel weniger als die 
hinteren Siebbeinzellen. 

Van derHoeve (6) fand als erste Erscheinung immer ohne 
Ausnahme die Vergrößerung des blinden Fleckes, während dasselbe 
Symptom bei Erkrankungen der vorderen Nebenhöhlen nicht zur 
Beobachtung kam. Das centrale Farbenskotom bildete sich stets 
erst später aus. Bei toxischer, akuter und chronischer, retro¬ 
bulbärer Neuritis ohne Nasenerkrankung wurden das peripapilläre 
und das centrale Skotom gleichzeitig gefunden. Die Vergrößerung 
des blinden Fleckes wird auch gelegentlich bei Hysterie gefunden 
und, wie selbstredend, bei ophthalmoskopisch sichtbaren Erkran¬ 
kungen, welche sich um die Papille ausbilden, wie Atrophien bei 
Myopie höheren Grades und auch bei markhaltigen Nervenfasern 
in der Netzhaut. Auch ist die Erscheinung von theoretischer und 
praktischer Bedeutung bei sich ausbildender sympathischer Oph¬ 
thalmie. Der Verlauf der peripapillären Nervenfasern im Opticus¬ 
stamme ist noch nicht mit genügender Sicherheit bekannt, um die 
Theorie dieses Symptoms aufzustellen. 

Golowin (7) demonstrierte eine von ihm operierte 18jährige 
Patientin, die sich an ihn mit folgenden Symptomen wandte: 
Rechts Exophthalmos nach außen; oberes Lid ödematös, innen in 
der Orbita fühlt man einen prallen fluktuierenden Körper. Augen¬ 
bewegungen gut. Leichte Stauungspapille. S = 0,5; nach der 
Nase ebenfalls fluktuierende Vorwölbung ohne Usuren. Vor zirka 
neun Jahren begannen die Symptome (Dislokation) aufzutreten, die 
Sehsfcörungen wurden jedoch erst vor zwei Monaten bemerkt. 
Golowin nahm an, daß es sich entweder um eine Cyste oder 
einen Polyp der Siebbeinhöhle handelt. Operation. Bei der Er¬ 
öffnung entleert sich nur Luft ohne jede Beimengung von Flüssig¬ 
keit. Der Finger gelangte in eine große Höhle, die mit Schleim¬ 
haut überzogen war. Tamponierung. Heilung. Augenlage normal. 
Golowin hält die Erkrankung für eine Aerocele, bei welcher sich 
die Luft in der Cyste gebildet hat. (In der Gesellschaft, vor der 
Golowin den Fall demonstrierte, wurde die Meinung ausge¬ 
sprochen, daß die Luft doch möglicherweise aus der Nase ein¬ 
gedrungen sein könne. Ref.) 

De Kleyn (8) bringt zwei weitere Fälle, in welchen eine 
Atrophie der Sehnervenpapille nach früherer Papillitis zur Er¬ 
öffnung der Ethmoidalzellen veranlaßte, und daselbst Eiterung be¬ 
ziehungsweise Polypenbildung gefunden wurde. In einem dritten 
Fall, in welchem eine Keilbeinerkrankung erwartet wurde, lag 
Tumor cerebri vor. 

Hirsch (9) demonstrierte einen 58jährigen Patienten, der 
an einem Hydrops der Oberkiefer-, Stirn- und Siebbeinhöhle der 
linken und der Stirnhöhle der rechten Seite litt. Die Erkrankung 
hatte zu doppelseitiger Sehnervenatrophie geführt. Ferner zeigte 
er das Röntgenbild einer 46jfthrigen Frau, bei der ein Hydrops 
der linken Stirnhöhle zu jahrelang bestehender Migräne ge¬ 
führt hatte. ~ 

Von wie großer vitaler Bedeutung die Eiterungen der Neben¬ 
höhlen sein können, zeigt der Bericht von Germann (10) über 
zwei Patienten mit Vereiterung der Siebbeinhöhle und der Stirn¬ 
höhle. Augensymptome waren Lidödem und Dislokation des 
üulbus nach unten. Im ersten Falle war die Diagnose zu spät 
Erstellt worden. Operation. Exitus. Im andern Falle weite 
rechtzeitige Eröffnung und Heilung. 

Strachow (11) fand bei einem 42 jährigen Mann eine 
starke Schwellung im Bereiche der rechten Stirnhöhle; das Auge 
*ar nach außen und unten disloziert; beim Blick nach oben Di¬ 
plopie. Die Augen waren sonst normal. Operation nach Killian. 

. 6 Stirnhöhle erwies sich als sehr groß, aus ihr entleerte sich 
viel grünlicher stinkender Eiter; der Boden der Stirnhöhle fehlte, i 
®benso bestanden zwei Defekte in der hinteren Wand von zirka | 
^ehnkopekenstückgröße (zirka 5 Pfennig); innerhalb dieser Defekte, 
le durch nekrotische Processe entstanden waren, war die Gehirn- 
pateation sichtbar. Ausräumung der mitinfizierten Siebbeinzellen, 
ofiung. Die Augenstellung wurde gebessert, doch blieb noch 
£® r i?ge Diplopie übrig. 

Bei einer 20jährigen Patientin, die schon seit sieben Jahren 
.ällmfthlich wachsenden Exophthalmos zeigte, konnten Alt (12) 

, ^ auer (12) einen nach hinten gegen das obere Orbitaldach 
ffttii na °k u ^ n rieh erstreckenden nicht kompressiblen Tumor 
der in lockerer Verbindung mit dem Orbitaldache stand, 
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deutliche Fluktuation zeigte und beim Bücken oder Pressen sich 
nicht veränderte. Da die Orbitalcyste bei der Operation einriß, 
so konnte sie nicht vollkommen entfernt werden. Nach sechs 
Monaten trat wieder ein Exophthalmos auf, diesmal mit Absceß- 
bildung und hohem Fieber, auch in der Nase fand sich Eiter, der 
aus den hinteren Siebbeinzellen zu stammen schien. Nach Ent¬ 
fernung der Orbitalplatte des Siebbeins und eines Teils der 
mittleren Muschel war Patientin dauernd von ihrem Augenleiden 
geheilt. 

Marx (13) beschreibt drei Fälle von Osteomen der Neben¬ 
höhlen, von denen das eine von den vorderen Siebbeinzellen seinen 
Ausgang genommen hatte und in die Stirn- und Augenhöhle hin- 
eingewaohsen war. Das zweite, das von der Stirnhöhle ausging, 
war dadurch besonders ausgezeichnet, daß es (nach heftigem 
Schneuzen) zur Entstehung von Orbitalemphysem Veranlassung 
gab. In dem dritten Falle bandelte es sich um ein Osteom des 
Keilbeins, das merkwürdigerweise mit starken entzündlichen Er¬ 
scheinungen kompliziert war. 

Daß man auch in den Fällen von hartnäckiger Migräne 
an Stirnhöhleneiterungen als Ursache denken muß, beweist 
außer dem obigen Fall von Hirsch auch die Mitteilung von 

! Oertel (14), der bei einer Patientin mit dauernder Augenmigräne 

! einen Katarrh der Stirnhöhle fand, nach deren Eröffnung die 
rasenden Schmerzen sofort cessierten. 

Literatnr: 1. A. Gutmann, Aageasymptome bei Erkrankungen der 
Stirnhöhle and Siebbelnzellen. (D. med. Woch., S. 1195.) — 2. Derselbe. 
Aagensymptome bei Erkrankungen der Kasen-Nebenhöhlen. (Ebenda, S. 103.) 

— 3. Derselbe, Beteiligung der Orbita und des Auge* an Oberkiefererkran- 
knngen. Berlin. Ophth. Üesellsch. (Zbl. f. Aug.) — 4 De Schweinitz, Soma 
observations of the oeniar manifestatlon o! slnns disease. (Transact. of the 
Anieric. Ophth. Society. Forty-sixth annual meeting. Vol. Xll, Part. VI, 
p. 477.) — 5. De Kleyn und Gerl ach, Het verband tusschen geziebtszennw 
an nenalijden. (Nederl. Tijdschr. v. Geueesk. I., p. 928) — 6. Van der Hoeve, 
Vergrooting van de bllade vleck als beglnverscbijnsel van retrobnlbaire aan- 
doening van de gezlchts zenuw, voornamelijk blj ziekten van de achterste blj 
holten van den nens. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. II., S. 1140.) — 7. Go- 
lovin, Aerozele des Siebbeins. (Odess. ophth., Ges. 7., XII.) — 8. De Kleyn 
und Gerl ach, Drle gevallen van aandoening der gezichtszennw na ontsteking 
der bijbolten. (Nederl. Tijdschr. f. Geneesk. II, S. 1035.) — 9. C. Hirsch, 
1. Angenaffektlon bei Hydrops der Nebenhöhlen der Nase. 2. Röntgenbild mit 
Hydrops der Unken Stirnhöhle. Verein deutscher Aerzto zu Prag. Sitzung vom 
27. November 1910. (Berl. kl. Woch. 1911, S. 1278 und D. mod. Woch., S. 2270.) 

— 10. Germann, Empyema ossis ethmoidallset frontls. (Westn. Ophth., p. 683.) 

— 11. Strachow, Ein Pall von kompliziertem Empyem der Stirnhöhle. Mosk. 
ophth. Ges., 24. November 1909. (Westn. Ophth., p. 642.) — 12. Alt and Sauer, 

I A case of orbital cyst. (Americ, Journ, i>f. Ophth.. p. 42.) — 13. Marx, Osteome 
der Nasennebenhöhlen mit seltenen Komplikationen am Auge. (Graefes A. LXXIV, 
S. 311. Festschr. f. Th. Leber.) — 14. Oertel, Angenmigr&ne and Stirnhöhlen- 
erkrankung. (Berl. kl. Woch., S. 1130.) — Derselbe, Ocular migraine and 
disease of the frontal sinns. (Am. j. of Ophth., p. 200.) 

Diagnostische and therapeutische Einzelreferate. 

Ueber eine neue Quelle des Irrtums beim Anstellen der gewöhn¬ 
lichen Blutprobe In den Faeces (Terpentin-Guajak oder HaOs-Guajak) 
berichtet Newbold (Philadelphia). Leute, die in der heißen Sommerszeit 
Wassermelonen genossen haben, geben bei dieser Reaktion eine intensive 
Blaufärbung; dasselbe, nur schwächer, ließ sich mit dem ausgedrückten 
Safte der Frucht erzielen. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 57, Nr. 19, S. 1532.) 

Dietschy. 

Zur Prüfung der Xierenfunktion empfehlen Geraghty und 
Rowntree (Baltimore) aufs wärmste das Phenolsulfonphthalein, das 
in alkalischer Lösnng intensiv rot ist. Es läßt Bich auch eine quantita¬ 
tive Bestimmung der Ausscheidung von Phthalein anstellen mit einem 
Instrument mit einer Standardlösung entsprechend dem Prinzip der Hä- 
mogiobinbestimmung. Normale Nieren scheiden das Mittel, das ungiftig 
iBt, sehr rasch aus (bei intravenöser Zufuhr schon in drei bis fünf Mi¬ 
nuten. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 57, Nr. 10, S. 811.) Dietschy. 

Gordon (Philadelphia) hat ein neues diagnostisches Zeichen 
für organische Hemiplegie, das FingerphSnomen, gefunden und 
fordert, da seine Erfahrungen noch keine großen sind, zu größeren Unter- 
suchangsreihen auf. Man umgreift das Handgelenk des Patienten so, daß 
der Daumen des Untersuchers an die radiale Seite des Os pisiforme und 
die übrigen Finger, ohne einen Druck auszuüben, auf die Streckseite des 
Gelenks zu liegen kommen. Uebt man nun mit dem Daumen einen 
leichten Druck auf das Os pisiforme auB, so beobachtet man bei orga¬ 
nischer Hemiplegie, besonders wenn sie noch jüngeren Datums ist, eine 
Extensionsbewegung der Finger, entweder aller oder bloß des vierten und 
fünften oder der drei ersten. Bei funktionellen Läsionen und bei Ge¬ 
sunden konnte der Autor das Phänomen nie auslösen. Er ist geneigt, 
dasselbe in Parallele zu stellen mit dem Babinskisehen Zeichen; doch 
ist die Zahl der von Gordon beobachteten Fälle vorerst noch viel zu 
klein. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 57, Nr. 20, S. 1591.) Dietschy. 
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Ueber Thrombose und Embolie äußern sich die folgenden Autoren: , 
Tietze weist auf die Entstehung ausgedehnter Extremitätenthrom¬ 
bosen hin nach Infektionskrankheiten, so bei der Perityphlitis. Hier 
findet sich die Thrombose rechts oder doppelseitig, oft aber auch links 
bei völligem Freisein der rechten Seite, sodaß man hier nicht eine vom 
Kr&nkheits- oder Operationsgebiete fortwandernde Phlebitis als Ursache 
einer lokalen GefäßBchädigung und lokalen Thrombose ansehen kann. 
Vielmehr liegt es auch hier nahe, einen Einfluß des infektiösen Prozesses 
auf die allgemeine Blutbeschaffenheit als prädisponierendes Moment an¬ 
zusehen. 

L. Fraenkel hält es zwar fflr selbstverständlich, daß ohne 
Thrombose keine Embolie entsteht, aber die Aetiologie der Embolie 
ist durch die Thrombose allein nicht genügend geklärt, es müssen noch 
andere Momente hinzukommen, besonders recht starke Blutdruck¬ 
schwankungen; dafür spricht, daß sich bei seinen Operierten zweimal 
die Embolie an starke Affekte anschloß: Beide Fälle, eine vaginale 
Plastik und eine abdominale Ovariotomie, sah er nach völlig primärer, 
fieberloser Heilung am 14. beziehungsweise 12. Tage plötzlich sterbon; 
die erste in freudiger Erregung beim Verlassen des Krankenhauses 
nach der bereits erfolgten Verabschiedung, die andere, 61 Jahre alt, in 
großem Schreck, als sie sich, bei heimlichem Auf stehen von der Pfle¬ 
gerin überrascht, fürchtete und ins Bett flüchtete. 

Küster glaubt, daß in der Mehrzahl der Fälle der Embolus, den 
man in der Lungenschlagader findet, nicht dort, sondern peripher 
irgendwo entstanden sei. Die Tatsache, daß trotz der Häufigkeit der 
Thromben, die wir bei jeder Operation experimentell durch unsere Ge¬ 
fäßligaturen machen, relativ selten eine zu Thrombose führende Ver¬ 
größerung stattfindet, glaubt er mit dem Verhalten der Herzkraft zum 
Teil wenigstens erklären zu können. Wo der Blutstrom schnell fließt, 
können die Blutplättchen nicht aus dem Achsenstrome heraus; erst eine 
Verlangsamung bringt sie in den Randstrom und schafft die Ge¬ 
legenheit zur Anlagerung an vorhandene, operativ geschaffene 
Pfröpfe. (Bericht aus der medizinischen Sektion der schlesischen Ge¬ 
sellschaft f. vaterländische Kultur zu Breslau; Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 2.) 

F. Bruck. 

Das Fieberthermometer kann eine Quelle der Weiterverbreitnng 
von Krankheiten bilden, wenn es bei verschiedenen Patienten zur Mund- 
messung benützt wird. Die Versuche von Beasley (Baltimore) zeigen, 
daß infizierte Thermometer, die im Wasserstrahl abgespült und mit 
einem sterilen Tuch nachher abgetrocknet wurden, doch noch Kulturen 
an gehen ließen. (J. of Am. ass 1911, Bd. 57, Nr. 17, S. 1357.) 

Dietschy. 

Adams berichtet im Am. j. of obstctr., Oktober 1911, einen Fall von 
einem 16 Monate alten Kinde, das nach Erkältung eine akute Polio¬ 
myelitis akquiriert hatte, wenigstens hatte es den Gebrauch beider Beine 
verloren; sonst war es wohl. Nachdem das Kind auf volle Milchdiät 
gesetzt worden war und außerdem noch Orangesaft erhalten hatte, 
zeigte sich nach fünf Tagen eine vollkommene Herstellung der unteren 
Extremitäten. Adams glaubt, daß manche Fälle von Poliomyelitis, die 
in rasche Heilung übergeführt wurden, eigentlich Skorbut gewesen seien. 
Jedenfalls, meint er, sollten alle Poliomyelitisfälle sorgfältig daraufhin 
behandelt werden. Bei der kürzlich in Boston vorgekommenen Epidemie 
seien die Patienten in einem Raume des städtischen Spitals untergebracht 
worden, der an den Hauptsaal anstieß. Beide Räume wurden von der¬ 
selben Pflegerin bedient, nie trat eine Spitalinfektion auf. Merkwürdig 
ist auch, daß nie zwei Kinder in einer und derselben Familie befallen 
wurden. In einem Stadtbezirke zählte man 800 Fälle aus 800 Familien; 
in einer waren 13 Kinder, aber nur eins erkrarfkte an der Epidemie. (Br. 
med. j. 2. Dez., S. 1485 B.) Gisler. 


Als neue Behandlung von Strumen gibt Porter (Fort Wayne, 
Ind.) mehrfache Injektionen geringer Mengen kochenden Wassers an 
mehreren Stellen an, mit denen er eine günstige Wirkung erzielt hat. 
Es genügt eine Anästhesie der Haut mit Schleichscher Flüssigkeit zu 
erzeugen, da sonst die heiße Nadel Schmerz bereitet. Die Tiefe ist nicht 
empfindlich. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 57, Nr. 14, S. 1120.) 

Dietschy. 

Die Anwendung subcutaner Injektionen von Elsen und Arsen 
bei der sekundären Anämie der Tuberkulösen ist nach den Erfahrungen 
und Cunningham (Los Angeles) in manchen Fällen sehr 
***** empfehlenswert, auch speziell bei unternormalem Körpergewicht oder Ge¬ 
wichtsabnahme während einer Tuberkulinkur, endlich bei Verdacht auf 
Syphilis; in letzterem Falle wähle man Natrium cacodylicum. Die Eisen¬ 
präparate scheinen mehr den Hämoglobingehalt als die Zahl der roten 
Blutkörperchen zu beeinflussen; das Umgekehrte ist der Fall bei den 
Arsenprftparaten. Es handelt sich nicht nm Specifica gegen den Tuberkel¬ 
bacillus; sondern die Mittel scheinen eine allgemein tonisierende und um- 
stimmende Wirkung auf den Organismus zu haben. In Betracht kommen: 


1. Eisencacodylat, dreimal 0,03 g wöchentlich, hauptsächlich bei Hämo- 
globinmangel; die Injektion ist etwas schmerzhaft. 2. Natriumcacodylat, 
zweimal 0,05 g wöchentlich, bei Syphilis höhere Dosen; die Injektion ist 
schmerzlos (5%ige Lösung). 3. Arsacetin, zwei- bis dreimal 0,2 g wöchent¬ 
lich, besonders zur Kombination mit Tuberkulin. Als Contraindikation 
betrachten die Autoren: Fälle von Nierenleiden und Circulationsstörungen; 
während Lungenblutungen und sogenannter w asthmatischer“ Attacken 
auf dem Boden einer chronischen Bronchitis mit Emphysem werden die 
Injektionen ausgesetzt. Die Behandlung kann monatelang fortgesetzt 
werden. [Referent kann aus eigner Erfahrung die Anwendung von Natrium 
cacodylicum lebhaft empfehlen; was die Dosen betrifft, so kann man mit 
0,05 beginnen und ruhig auf 0,1 steigen (10%ige Lösung), drei Injek¬ 
tionen pro Woche.] (J. of Am. ass. 1911, Bd. 57, Nr. 18, S. 1435.) 

Dietschy. 

Prof. G. St. Ryerson (Toronto) behandelte zwei Fälle von Sar¬ 
kom erfolgreich mit Radium. Der erste Fall betraf ein zehnjähriges 
Mädchen, das im Dezember 1907 mit einem Tumor an der dritten Zehe 
des linken Fußes in Behandlung kam. Die Zehe wurde am 11. Febrnar 
1908 amputiert, die mikroskopische Untersuchung ergab ein Rundzellen¬ 
sarkom. Es rezidivierte und erforderte am 22. Februar 1910 die Ampu¬ 
tation der vorderen Hälfte des betreffenden Fußes. Es erschien wieder 
im August 1910 im Skarpa sehen Dreieck. Dieses erneute Rezidiv und 
die Schwierigkeiten einer Operation bei dieser Lokalisation veranlaßte die 
Uebergabe der Patientin an DDr. Wickham und Degrais behufs Ra¬ 
diumbehandlung am 4. April 1911. Das Radium wurde in Form von 
Plättchen während der Nacht auf die betreffende Stelle gelegt, im ganzen 
während 96 Stunden, bis zum 1. Mai. Der Apparat enthielt 4 mg Radium 
mit einer Aktivität von 500000. Die Stelle der Applikation wurde jede 
Nacht gewechselt. Die zweite Kur begann am 19. Juni und dauerte bis 
7. Juli, während acht Nächten jeweilen zwölf Stunden lang. Der Tumor 
nahm rapid ab. Am 21. Juli stellte sich Patientin wieder bei Dr. Ryer¬ 
son und dieser konnte vollständiges Freisein des Skarpa sehen Dreiecks 
konstatieren. Hinter und über dem Maleol. int. wurde aber ein fester, 
runder, schmerzloser Tumor entdeckt, der am 10. Juli anfgetreten sein 
soll. Er wurde der gleichen Behandlung unterworfen. 

Der zweite Fall betraf einen Knaben mit einem Sarkom an der 
inneren vorderen Seite der Hüfte. Da nach der Operation ein Rezidi? 
auftrat, wurde von Dr. Wickham am 4. Juli die Radiumbehandlungein- 
geleitet mit dem Erfolge, daß nach elf Tagen der Tumor verschwunden 
war mit Hinterlassung einer über die Haut erhabenen Narbe. Dr. Wick¬ 
ham wünscht zu bemerken, daß Radium nicht ein Rivale des Chirurgen, 
sondern eine Verlängerung seines Bistouri bedeute. Alle operablen Fälle 
sollten operiert werden. In zweifelhalten Fällen oder nach Rezidiven 
sollte aber immer Radium angewandt werden, es verlängere das Leben 
und vermindere die Schmerzen. (Br. med. j. 28. Okt. 1911, S. 1081.) 

Gisler. 

W. J. Penfold und E. C. Hort, Lister Institut, warnen vor 
der kritiklosen Anwendung von Kocbsalzlösnnginjektionen und machen 
auf folgende wichtige Punkte aufmerksam: 

1. Große Mengen sind an und für sich riskiert. 

2. Destilliertes Wasser, das lange in versiegelten sterilen Gefäßen 
gestanden bat, ist gelegentlich toxisch, warum ist noch nicht bekannt. 

3. Es können nach Injektionen von Salzlösungen Fieber auftreten 
trotz Zentrifugieren, Filtrieren vermittels Watte oder Bakterienfilter und 
Kochen. 

4. Nur solches Wasser, das in einer sterilen Jenaretorte destilliert 
wurde, eignet sich unbedenklich zur Injektion, wenn letztere sofort nach 
der Destillation erfolgt. 

Wenn Kälte, Fieber, Diarrhöe, Brechen, Cyanose nach Kochsalz¬ 
infusion auftrete, so seien sie wahrscheinlich auf Bakteriengehalt des 
destillierten Wassers zurückzuführen. 

Die beiden Autoren stützen sich für ihre Aussagen auf sorgfältig 0 
Experimente und bakteriologische Untersuchungen. (Br. med. J. 16-D 0 * 
zember 1911, S. 1591.) Gisler. 

Auf Grund sehr interessanter Vergleiche zwischen dem Wesen 
der Akromegalie und der Osteomalacie hat Bab an der Klinik Wert¬ 
heim in Wien Versuche angestellt, die Osteomalacie durch Darreichung 
von Pituitrin, einem aus dem Hinterlappen der Hypophyse gewonnenen 
Extrakte, zu heilen. .. 

Diese neue Therapie der Behandlung der Osteomalacie ® 
Hypopbysenextrakt hat nun bei einer Reihe von Fällen die erhebhewn 
Knochenschmerzen beseitigt oder verringert und so die Bewegungsfähig' 
keit der Patientinnen gebessert. Das Pituitrin, das ein ziemlich bsrm 
loBes Mittel ist — nur bei älteren Personen muß man wegen der Q 
drucksteigernden Wirkung vorsichtig sein — wird monatelang in «J 01 
Menge von täglich etwa 2 ccm subcutan injiziert. Verwandt wurde ** 
Pituitrinum infundibulare (Parke, Davis). 
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Nach den Ausführungen des Verfassers scheint jedenfalls ein Ver¬ 
such mit Pituitrin gerechtfertigt, falls die übliche Phosphorbehandlung 
die Beschwerden der Osteomalacie nicht bessert. Vor der Behandlung 
der Erkrankung mit Adrenalin hat das Pituitrin den Vorzug der besseren 
Verträglichkeit und größeren Harmlosigkeit. (M. med. W. 1911, Nr. 34.) 

- . G. Rosenow. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Dampfsterilisator zum Sterilisieren kleiner Mengen Verbandmaterial. 

(D. R. G. M,) 

Von Dr. Felix Kraemer, Frankfurt a. M. 

I. Beschreibung des Apparats 1 ): Der Wasserkessel (W) ist 
durch die Dampfröhren (H) mit dem Dampfmantel (D) verbunden. Die 
Eiusatzböchse (E), die das Sterilgut enthält, paßt in den unten (U) offenen 
Dampfmantel, sie wird mit geöffneten Löchern (M und L) eingesetzt und 
kann durch Drehung des Dampfmanteldeckels (A) während oder am 
Schlüsse des Dampfdurchströmens im Apparate selbst geschlossen wer¬ 
den. Die Einfüllschraube (S) seitlich am Wasserkessel ist so angeordnet, 
daß das Bassin (W), wenn bis zur Schraube gefüllt, richtigen Inhalt hat. 

Weg des Dampfes: Derselbe dringt ans dem Bassin (W) durch 
die Röhren (H) in den Dampfraum (R) durch die oberen Löcher (M) der 
Einsatzbüchse, durchströmt das Verbandmaterial von oben nach unten, 
um durch die seitlichen unteren Oeffnungen (L) zu entweichen. 

II. Vorteile des Apparats: 

a) Sichere Sterilisation vom Beginn der Dampfdurchströmung in 
einer viertel Stunde auf Grund bakteriologischer Untersuchung. 

b) Die Verbandstoffe werden, wie in den großen Sterilisatoren im 
Dampfraume (R) vorgewärmt, sind daher nach der Sterilisation fast trocken. 



. . c ) ^“ nz ip: Durchströmender Dampf von oben nach unten und 

öglichkeit des SchließeDS der Einsatzbüchse (E) im Apparate selbst, 
entweder während oder unmittelbar nach der Dampfdurchströmung. Die 
üchse wird somit nicht, wie bei andern Sterilisatoren, zuerst nach Her¬ 
ausnahme verschlossen. Daher nachträgliche Infektion durch Luftbak- 
erien sowie durch Berührung der sterilisierenden Person selbst so gut 
Wle ^geschlossen. 

d) Der Apparat ist im ganzen, sowie die Einsatzbüchsen für sich 
equem transportabel. Daher zweckmäßig für Stadt- und ganz besonders 

auch Landpraxis. 

e) Der Sterilisator bietet die Möglichkeit, in Kürze, wo erforder- 
lc b, jedesmal nur frisch sterilisierte Verbandstoffe zu benutzen. 

0 Daher außer für chirurgisch tätigen Arzt (auch Spezialarzt: 
ugen-, Frauen-, Zahnärzte usw.) von Bedeutung für Hebammen, Ver- 
andstationen, Rettungswachen, bei Unfällen im Fabrikbetrieb und so fort. 

g) Verwendung auf Spiritus-Gaskochherd, Herdfeuer, Petroleum- 
oc er ’ e? cntuell auch mit elektrischer Installation. 

, k) Bedeutende Ersparnis im Vergleich zu den teuern sterilen Ver- 
anaiuaterialien in Kartons, deren Inhalt nach einmaliger Oefinung nicht 
® r steril ist. Mit diesem Dampfsterilisator kann nicht mehr einwand- 

reie , 8 v erbandmaterial für zwei bis drei Pfennig von neuem sterilisiert 
werden. 

l ) Ausführlich beschrieben in der D. med. Woch. 1911, Nr. 34. 


Der Apparat mit aufgesetztem Deckel hat eine Höhe von zirka 

32.5 cm und eine Dampfmantelbreite von zirka 14 cm. die Einsatzbüchse 

26.5 cm Höhe und Lumen zirka 11 cm Für klinischen Bedarf auf 
Wunsch breitere Formen. 

Fabrikant: Friedrich Haaga, Fabrik für aseptische, bakteriologische 
und technische Apparate uud Utensilien, Stuttgart-Cannstatt. 

Bezugsquelle: Firma Ludwig Dröll (Inhaber Paul Herms), Frank¬ 
furt a. M.. Kaiserstraße 42, und die andern Instrumentengeschäfte. 

Bücherbesprechungen. 

Bel der Redaktion eingegangene Bücher. 

(Besprechung Vorbehalten.) 

0. Bumke, Leber nervöse Entartung. Berlin 1912, J. Springer. M 5,60, 

G. Flatau, Sexuelle Neurasthenie, Berlin 1912, Fisdhers med. Buchhandlung. 

M 4,50. 

Sigm. Frankel, Die Arzneimittel-Synthese auf Grundlage der Beziehungen 
zwischen chemischem Aufbau uud Wirkung. 3. Auf]. Berlin 1912, Julius 
Springer. M 24,—. 

II. Gutzmann, Sprachheilkunde. Berlin 1912, J. Fischers med. Buchhandlung. 
M 15,-. 

S. Kreuzfuchs, Die intrathorazische Struma in klinischer nnd radiologischer 
Beleuchtung. Würzburg 1912, C. Kabitzsch. M 0,85. 

Georg Peritz, Die Nervenkrankheiten des Kindesalters. Berlin 1912, Fischers 
med. Buchhandlung. M 15,—. 

H. Rohleder, Grnndzüge der Sexualpädagogik. Berlin 1912, Fischers med. 

Buchhandlung. M 2,50. 

H. Simon, Physik und Technik der Thermopenetration. Leipzig 1912, J. A. Barth. 
M 1-. 

Wilh. Stekel, Nervöse Angstzustände und ihre Behandlung. 2. Aufl. Berlin 
und Wien 1912, Urban & Schwarzenberg. M 15,—. 

J. Wolfram, Der Kampf gegen den Schmerz bei operativen Eingriffen. Leipzig 
1912. J. A. Barth. M 2,-. 

W. Autenrietb, Die Chemie des Harns. Ein Lehr- und Arbeitsbuch 
für Studierende, Aerzte, Apotheker und Chemiker zum Gebrauche in 
Laboratorien und beim Selbstunterricht. Tübingen 1911. Verlag 
C. ß. Mohr. 344 S. M 10,-. 

Die vorliegende Publikation ist wohl die ausführlichste über die 
in den letzten Jahren immer komplizierter gewordene Chemie des Harns. 

Die in physiologischer oder klinischer Hinsicht wichtigsten Harn¬ 
bestandteile sind besonders ausführlich behandelt worden, sodaß dem 
chemisch nicht besonders vorgebildeten Mediziner das Verständnis der 
chemischen Prozesse leichter erschlossen wird, als bisher durchschnittlich 
der Fall war. Aber auch die Bedürfnisse der Nichtmediziner, der Apo¬ 
theker und Chemiker sind berücksichtigt worden. Dem Arzte, der sich 
weitergehend, als in den Kompendien und Handbüchern über die klini¬ 
schen Untersuchungsmethoden über die Chemie des Harns orientieren 
will, kann das Buch sehr empfohlen werden. 

H. Ziemaun, Charlottenburg. 

Gottfried Trautmaiin, Die Krankheiten der Mundhöhle und der 
obeien Luftwege bei Dermatosen mit Berücksichtigung 
der Differentialdiagnose gegenüber der Syphilis. Zweite um¬ 
gearbeitete und erweiterte Auflage. Mit 4t Tabellen und 12 Ab¬ 
bildungen Wiesbaden 1911, J. F. Bergmann. 664 S. M 18,—. 

Au9 dem kleinen Bande der ersten Auflage von Trautmanns 
Buch ist hier ein grundlegendes, erschöpfendes Werk geworden, das für 
Dermatologen noch mehr als für Laryngologen und Rhinologen ein wirk¬ 
liches Nachschlagewerk für die diagnostisch so außerordentlich schweren 
Affektionen der Mund- und Atmungsschleimhäute ist. Trautmann gibt 
ausführliche Darstellungen der vielen auf die Schleimhäute übergehenden 
Dermatosen und führt seine literarischen Quellen in so großem Umfang 
an, daß der Leser überall ein klares Bild des Standes unsers Wissens 
erhält. Welches Kapitel auch immer aufgeschlagen wird, überall findet 
auch der Belesenste ausreichende Unterrichtung und sogar ihm noch 
neues. Die Literaturangaben (für den Lichen planus, mit dem das Buch 
beginnt, nicht weniger als 5 l /s Seite, für den Pemphigus 8 Seiten nnd 
entsprechend bei den übrigen Krankheiten) sind fast vollständig, soweit 
es die deutsche Literatur betrifft, und sehr ausgiebig in den englischen, 
französischen und italienischen Autoren. Wenn ich eine kleine Ergänzung 
für notwendig halten darf, so ist es die ausführlichere Besprechung der schwer 
ulcerösen Schleimhautaffektionen bei der ja auch oft die Haut mitbe¬ 
treffenden lymphatischen Leukämie, bei Pseudoleukfimie, bei Noma und 
die hierher vielleicht besser als zu den pflanzlichen Mykosen zu stellende 
Mycosis fungoides. Ohne Zweifel wird Trautmanns Werk in seiner 
hier vorliegenden erweiterten Form eines der wichtigsten Handbücher 
für den Dermatologen darstellen. Pinkus. 

S. Jaeoby, Lehrbuch der Cystoskopie und stereocystophoto- 
graphischer Atlas. Mit 48 Stereoskop. Tafeln und 121 Textfiguren- 
Leipzig 1911, Verlag von Dr. Werner Klinkhardt. 248 S. M 25,—. 
Das dem Andenken Max Nitz es gewidmete Werk will dem von 
Nitze in der Einleitung zu seinem Atlas geäußerten Wunsche nach 
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stereoskopischen Bildern aus dem Blaseninnern nachkommen. In jahre- 
laoger mühsamer Arbeit hat Jacoby diesen stereoskopischen Atlas und 
das mit demselben verbundene, unter besonderer Berücksichtigung der 
räumlichen Orientierung im Blaseninnern abgefaßte Lehrbuch der Cysto- 
skopie geschaffen. Das Photographierstereocystoskop und das Stereocysto- 
skop mußte sich Jacoby erst konstruieren, um stereoskopische Auf¬ 
nahmen aus der Blasenhöhle zu gewinnen und die Blase binokular zu 
studieren. Die 48 photographischen Tafeln — bis auf zwei glänzend ge¬ 
lungen — sind nicht retouchiert, müssen zum vollen Verständnisse mit 
dem Stereoskop betrachtet werden, geben die Lageverhfiltnisse der ein¬ 
zelnen Teile der Blase plastisch wieder und erleichtern die Orientierung 
in dem Hohlraum. Eine Tafel ist koloriert und zeigt den gefärbten Harn¬ 
strabi. Das Lehrbuch der Cystoskopie ist klar und präzise abgefaßt; das 
Kapitel über die Stereocystoskopie und über die Prüfung der elektrischen 
Leitung des nicht funktionierenden cystoskopischen Instrumentariums 
besonders gelungen. Der Verfasser kann stolz auf sein Werk sein, das 
dem Lernenden wie dem Lehrenden Nutzen bringt und Aufschluß in allen 
Fragen gewährt. Mankiewicz. 

Deutsche Heil- und Pflegeanstalten für Psjrclilsclikranke ln Wort und 
Bild. Redigiert von J. Bresler. Halle a. S, 1910, C. Marhold. M 28,—. 

Der sehr stattliche 666 Seiten starke Band wurde den Teilnehmern 
am IV. Internationalen Kongresse zur Fürsorge für Geisteskranke, der 
im Oktober 1910 in Berlin tagte, als Dedikation überreicht. Das Werk 
bringt die Beschreibung von 45 staatlichen, provinziellen und städtischen 
Anstalten für Psychischkranke in Preußen, Bayern, Baden, Sachsen and 
einigen kleineren Staaten. Es finden sich darunter Beiträge von be¬ 


kannten Psychiatern, wie Schüle, Tuczek, Sioli, Siemens, Wey¬ 
gand t und anderen. Hieran schließen sich die Berichte über die Lage, 
die Einrichtungen und den Betrieb von 19 vorwiegend norddeutschen 
Privataustalten für Gemüts- und Nervenkranke aus der Feder der Be¬ 
sitzer beziehungsweise der leitenden Aerzte. Die Darstellung ist durch¬ 
weg eine sachliche und läßt alles, was einer Empfehlung und Reklame 
gleichkommt, beiseite Ueber 700 ganz vorwiegend vorzüglich ausgeführte 
Abbildungen, Grundrisse und Pläne veranschaulichen die Beschreibungen, 
sodaß das Buch ein vortreffliches Bild von dem hohen Stande-der deut¬ 
schen Anstaltsfürsorge gibt. Als Nachschlagewerk dürfte es nicht nur 
Aerzten, sondern auch gebildeten Laien, gute Dienste leisten. Der ein¬ 
zige Mangel, der dem Werk anhaftet, ist die Unvollständigkeit. Diesem 
soll bald durch das Erscheinen eines zweiten Bandes abgeholfen werden. 

Henneberg (Berlin). 

C. Marcus, Ratgeber zur Technik der Begutachtung Unfall¬ 
verletzter, mit besonderer Berücksichtigung der Ver¬ 
letzungen der Gliedmaßen. Stuttgart 1911, F. Enke. 123 S. 
M 2,80. 

Der Absicht des Verfassers, den praktischen Arzt zu befähigen, 
im Einzelfalle ohne Anlehnung an andere fremde, gleichartige Gutachten 
aus sich selbst heraus sein Gutachten abzugeben, dient der erste Teil 
der kleinen Schrift. Um so verführerischer wirkt alsdann die zweite 
Hälfte, welche eine große Reihe geschickt gewählter Beispiele enthält, 
die oft recht ausführlich wiedergegeben werden und wichtige Reichsver- 
sicheruDgsamtsentscheidungen, sowie Fälle aus schwierigeren Kapiteln der 
Unfallbegutachtung darbieten. C. Thiem (Cottbus) schrieb das Geleitwort. 
- Erwin Franck. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche nnd MTat-Yerslchermg) 

Redigiert toq Dr. Hermann Kugel, Berlin W 80. 


Zur Begriffsbestimmung des Betriebsunfalls 
von 

Dr Paul Frank, Berlin-Cbarlottenburg. 

Der Arbeiter H., der an epileptiformen Anfällen litt und dem 
Alkoholgenuß übermäßig fröhnte, war am 4. Oktober 1909 im Be¬ 
triebe beschäftigt. Da er Durst hatte, ging er vom dritten Hofe 
des Hauses, auf welchem er arbeitete, über den zweiten Hof des 
Hauses, um sich eine Flasche Wasser zu holen. Dieser Hof war 
asphaltiert, befand sich aber in gewöhnlichem Zustand. Als H. 
den Hof passierte, blieb er vor einem Zeugen, der sich später 
meldete, stehen, „wurde ganz steif“ und schlug rückwärts zu 
Boden. Der Zeuge hat ausdrücklich bemerkt, daß H. nicht etwa 
ausgegiitten ist. H. hat sich hierbei einen Schädelbruch zuge¬ 
zogen und ist nach wenigen Tagen, nachdem bei ihm auch noch 
Delirium ausgebrochen war, an Herzschwäche gestorben. Die Be- 
rufsgenossenSchaft wies die Hinterbliebenen mit ihren Ansprüchen 
auf Hinterbliebenenrente ab, indem sie ausführte, daß H. auf dem 
Hofe des Betriebes infolge eines Krampfanfalls zu Fall gekommen 
wäre und sich hierbei die Kopfverletzung zugezogen hätte. Es 
hätte sich demnach um einen Fall gehandelt, der mit der Eigenart 
des Betriebes überhaupt keinerlei Zusammenhang gehabt hätte. 
Das Schiedsgericht teilte den Standpunkt der Berufsgenossen¬ 
schaft, aber das Reichsversicherungsamt hat den Hinterbliebenen 
doch die Rente zugesprochen. In der Entscheidung heißt es; 

Der Verstorbene ist zwar nicht bei einer Betriebstätigkeit, 
sondern bei der Vornahme einer eigen wirtschaftlichen Verrichtung 
verunglückt. Der erkennende Senat hat jedoch kein Bedenken 
getragen, sie trotzdem dem Betriebe zuzuzählen, weil solche kurze 
Unterbrechungen der Arbeit insbesondere dann, wenn sie mit dem 
Verlassen der Betriebsstätte nicht verbunden sind, nach der Rechts¬ 
übung des Reichsversicberungsamts den Zusammenhang mit dem 
Betriebe nicht lösen. Die Behauptung der Kläger, daß ihr Erb¬ 
lasser ausgerutscht und dadurch zu Falle gekommen sei, ist durch 
nichts begründet und durchaus unwahrscheinlich. Vielmehr muß 
auf Grund der glaubhaften Aussagen der in der Sache vernommenen 
Zeugen und im Hinblick auf die über den Fall erstatteten ärzt¬ 
lichen Gutachten unbedingt angenommen werden, daß der Ver¬ 
storbene infolge eines Krampfanfalls zu Boden gestürzt ist. Dieser 
Krampfanfall ist zweifellos durch den Betrieb nicht veranlaßt. Es 
bleibt aber noch zu prüfen, ob etwa der Zusammenhang des Un¬ 
falls mit dem Betriebe dadurch hergestellt ist, daß eine Einrich¬ 
tung des Betriebes, nämlich die Beschaffenheit der Unfallstelle 
als wesentlich mitwirkende Ursache zu dem Unfall anzusehen ist. 
Der erkennende Senat hat diese Frage bejaht. Der Schädelbruch 
und dadurch mittelbar der Tod des H. wäre vermutlich nicht herbei¬ 
geführt worden, wenn die Betriebsstätte nicht mit Asphaltpflaster 


versehen gewesen wäre. Es war hiernach ein Betriebsunfall anzu¬ 
erkennen und die Beklagte zur Zahlung der den Klägern zustehenden 
gesetzlichen Hinterbliebenenentschädigung zu verurteilen. 

Dieses Urteil weicht in verschiedenen Beziehungen von der¬ 
jenigen Auffassung ab, welche auch in ärztlichen Kreisen über 
den Begriff des Betriebsunfalls herrscht. Man war im allgemeinen 
gewöhnt, unfallähnliche Folgen einer Erkrankung dann als Be¬ 
triebsunfall aufzufassen, wenn eine ganz besondere Eigenart des 
Betriebes dazu beitrug, die Folgeerscheinungen der Krankheit zu 
verschlimmern. Wenn z. B. ein Mann, der an Krampfanfällen litt, 
im Betriebe gegen einen Maschinenteil schlug und sich dadurch 
verletzte, oder wenn ein Arbeiter, der sich auf einer Leiter be¬ 
fand, in einem Krampfanfalle von derselben herabfiel und sich hier¬ 
bei beschädigte, so nahm man gegebenenfalls eine Entschädigungs¬ 
pflicht der Berufsgenossenschaft an, weil eben besondere, dem Be¬ 
trieb eigentümliche Gegenstände zur Verschlimmerung der Krank- 
heitsfolgen beigetragen hatten. Im vorliegenden Fall ist nun der 
Verletzte in einem Krampfanfall auf einen ganz gewöhnlichen 
asphaltierten Hof betroffen worden und hat sich hierbei verletzt. 
Das Reichsversicherungsamt hat dem Umstande, daß der Hof 
asphaltiert war, eine einwirkende Bedeutung auf den Verlauf und 
I die Folgen der durch den Krampfanfall verursachten Schädigung 
! zugesprochen. Im allgemeinen wird män bislang angenommen 
haben, daß ein asphaltierter Hof in einer Großstadt ein im ge- 
i wöhnlichen Zustande befindlicher Hof ist und daß derselbe keine 
j besonderen, dem Betriebe, beziehungsweise Verkehr störenden Ge- 
i fahren an sich hat. 

Das Urteil wird Anlaß geben, diese Auffassung zu modin- 
] zieren und drängt zu der Annahme, daß die Folgen einer jeden 
i Erkrankung, die innerhalb des Betriebes zu einer Verletzung 
I führen, sowie der Verletzte im Verlaufe des Krankheitsfalls an 
irgendeinem, noch so gewöhnlichen Gegenstände, der sich in dem 
betreffenden Raume befindet, sich verletzt, die Berufsgenossenschaft 
gegebenenfalls entschädigungspflichtig machen. 

Nicht ganz uninteressant, wenn auch von geringer Be* 

I deutung ist im vorliegenden Falle noch die Feststellung, daß auch 

eigens wirtschaftliche Tätigkeit eines Versicherten als im Banne 
| des Betriebs liegend unter Umständen angesehen werden * an °’ 

I Früher stand das Reichsversicherungsamt mehr auf dem Stau 
i punkte, daß solche Tätigkeit nur dann als im Banne des Betne s 
( liegend angesehen wurde, wenn der Anlaß zu derselben durcn 
| irgendwelche mit dem Betriebe zusammenhängende DiDge 
war, so z. B. wenn im vorliegenden Falle bei H. den Anlaß, ßj®“ 
| Wasser zu holen, starker Durst, der durch starke Hitze oder 
' sonders anstrengende Arbeit verursacht wäre, gegeben hätte. Au 
j yon dieser Auffassung ist das Reichsversicherungsamt in der v 
; liegenden Entscheidung abgewichen. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNiVERSUY OF IOWA 



1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr, 10. 


417 


10. März. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. Krwin Fmnck, Berlin. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte zu Köln. 

(Offizieller Sitzungsbericht.) 

XXVIII. Sitzung vom 3. Dezember 1011. 

(Fortsetzung aus Nr.'*.) 

4. Froning (Assistenzarzt) berichtet von einem mit Erfolg ope¬ 
rierten Fall eines Endothel! oms des Felsenbeins. Es handelte sich 
um eine 34jährige, abgesehen von dem Ohrleiden, gesunde und kräftige 
Frau; Vortragender gebt zunächst auf den Symptomenkomplex eines 
Endothelioms ossis petrosi ein: Zu den subjektiven Symptomen gehört 
außer den Erscheinungen bei einer chronischen Ohreiterong zeitweise 
auftretende, heftige Ohrblutungen, sodann die Angabe der Patienten, daß 
das Hörvermögen in der letzten Zeit rapid abgenommen habe. Des 
weiteren findet man nicht selten eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Facialisparese, die sich zuweilen auch in einer gewissen Geschmacks- 
anomalie zeigt. Der otoskopiscbe Befand ähnelt dem bei einer Otitis 
media cbron. polyposa. Die Konsistenz des den Gehörgang nicht selten 
vollständig obturierenden Polypen ist gewöhnlich derber als bei einfachen 
Ohrpolypen. Die Funktionsprfifang ergibt eine sehr starke Herabsetzung 
des Hörvermögens: Einengung der unteren Tongrenze bei der Prüfung 
durch die Luftleitung und der oberen Tongrenze bei der Prüfung durch 
die Knochenleitung. Der Vestibularis war in unserm Falle weder calo¬ 
risch, noch auf der Drehscheibe erregbar, ein spontaner Nystagmus be¬ 
stand nicht. Bei der nun folgenden Operation (Preysing) hatten wir 
folgenden Befund: Weichteile und Knochen außerordentlich blntreich. 
Der vermeintliche Ohrpolyp erwies sich als ein Tumor, der zum Teil in 
die Warzenfortsatzspitze überging. Als der Tumor, durch Abtragung der 
hinteren Gehörgangswand freigelegt, herausgedrängt wnrde, sprudelten 
dicke Venen and eine Arterie von der Dicke der Temporalis einen See 
von Blut hervor. Bei weiterem Vorgehen fanden wir die Pauke von 
Tumormassen ausgefüllt, die ihren Ursprung von vorn, in der Tuben- 
und Carotisgegend zu haben schienen. Unterbindung der Carotis und 
Jugularis. Trotzdem blutet das Operationsterrain ziemlich stark, wenn 
auch nicht entfernt so heftig wie vorher. Vollständige Ausräumung des 
Tamorgewebes, Wund Versorgung, Verband. Bei der Nachbehandlung 
konnte natürlich nicht darauf Bedacht genommen werden, eine weite, 
epidermisierte Operationahöhle zu erhalten, um so weniger, da durch Aus- 
löfflnng des inneren Ohres ein brauchbares Gehör auf dieser Seite nicht 
mehr zu erwarten war. Daher findet man den Gehörgang trichterförmig 
verengt. 

Der Erfolg ist ein recht guter. Die Patientin ist frei von sub¬ 
jektiven Beschwerden. 

Prognostisch sind die Endotheliome des Felsenbeins als entschieden 
gutartiger zu bezeichnen als die Carcinome, da sie, wie auch die Eudo- 
theliome der Nase beweisen, geringere Neigung zu Ulcerationen zeigen, 
keine Metastasen setzon und ein expansives und nicht infiltrierendes 
Wachstum zeigen. Der Ausgangspunkt des Tumors war in unserm Falle 
höchstwahrscheinlich die vordere, untere Paukenhöhlenwand nahe der 
Carotis und Tube. Letztere wird nicht selten in das Zerstörungsgebiet 
hineingezogen. (Vide Fall Preysing, Med. KI. 1909, Einige Beispiele 
von diagnostischen Irrtümern und von seltenen Tumoren.) 

(Ausführlicher Bericht folgt in der Zt. f. Ohr. 1912, Nr. 64.) 

5. Reinhard (Köln) stellt eine Patientin vor, bei der er die 
retroauriculäre Oeffnung nach Totalaufmeißelung der Mittelohrräume so¬ 
gleich im Anschluß an die Operation durch die Stammnaht geschlossen 
hat. Die noch frischen Wundränder werden durch fünf bis sechs von 
mm benutzten Arterienklemmen adaptiert und parallel untereinander, 
jowie senkrecht zum Hautschnitte fixiert. Sodann erfolgt die Anlegung 
des Verbandes in der Weise, daß kleine Gazestreifen zu beiden Seiten 
nad zwischen die Klemmen gepreßt und durch einige über ihnen 
verlaufende straffe Bindentouren befestigt werden. Ist dies geschehen, 
ao entfernt R. vorsichtig die Klemmen; über die entstehenden Lücken 

Verbände werden Kompressen aus Gaze und Watte gelegt und der 
verband in üblicher Weise vollendet. Die Klemmen bleiben also nicht 
etwa liegen. Beim ersten Verbandwechsel nach zirka fünf Tagen ist eine 
glatte Verklebung der Wundränder erfolgt. Bei dem vorgestollten Falle 
©steht die feine fadenförmige Narbe seit vier Monaten; sie hat noch 
eiQ ^°* es Aussehen, blaßt mit der Zeit jedoch mehr und mehr ab. R. 
empfiehlt das Verfahren insbesondere für weibliche Individuen, um ein 
8c kosmetisches Resultat zu erzielen. 

6. Laders (Wiesbaden): Modifikation der Auftnelßelung’ bei 
Mer Mastoiditis, Die bisherige Methode befriedigt im Allgemeinen. 

1)16 v °rteüe derselben sind: 


1. Die offene Wundbehandlung, 

‘2. die Uehersichtlichkeit, 

3. die verhältnismäßig guten kosmetischen Resultate. 

Diesen Vorteilen stehen in wenigen Fällen (bei meinem Material 
3 : 160) schlechte Heilungen, respektive plastische Nachoperationen gegen¬ 
über. Der größte Nachteil der bisherigen Methode ist die lange Dauer 
der Heilung. Alle Versuche, die Nachteile der Operation aufzuheben, 
haben bis jetzt noch nicht zu einer allgemein befriedigenden Lösung 
geführt. Das folgende ist vielleicht ein Weg, der Lösung näher zu 
kommen. 

Bei einem vierjährigen Knaben, bei dem der Warzenfortsatzabsceß 
durch die hintere knöcherne Gehörgangswand durchgebrocben war, mußte 
ich diese letztere wegnehmen bis auf eine über dem Aditus stehende 
und die Gehörknöchelchen schützende Knochenspange. Die Verhältnisse 
der Wunde forderten geradezu zu einer Plastik nach Art derjenigen 
bei einer Radikaloperation heraus. Ich spaltete den häutigen Gehörgang 
mit einem Längsschnitte bis in die Concha hinein und schloß die retro¬ 
aurikuläre Wunde mit einer Naht und vier Klammern. Die Heilung 
ging glatt vonstatten, sodaß nach vier Wochen kaum mehr zu sehen 
war, daß eine Operation stattgefunden hatte. Auch war der Gehörgang 
kaum weiter, wie der der nicht operierten Seite. 

Dieses günstige Resultat veranlaßte mich, nach derselben Methode 
vier weitere Patienten zu operieren, bei denen ein Durchbrach durch die 
knöcherne Gehörgangs wand vom Warzenfortsatz aus nicht erfolgt war. 
Bei allen Patienten trat in drei bis vier Wochen eine glatte Heilung ein. 

Die Modifikation, die ich empfehle, besteht also in der Ablösung 
der häutigen Gohörgaugswand, der Abmeißelung der knöchernen Gehör¬ 
gangswand bis auf die oben erwähnte kleine Spange und die Plastik mit 
retroauriculärer Naht. 

Bei der Auswahl der operierten Fälle bin ich bis jetzt sehr vor¬ 
sichtig gewesen. Ueber die Kontraindikationen dieses Verfahrens kann 
ich noch keine Angaben machen, mir scheint bis heute, daß nur der 
Verdacht auf intrakranielle Komplikationen eine Gegenindikation darstellt. 
Als besonderen Vorzug der Methode möchte ich nochmals die Ueber- 
sichtlichkeit vom Gehörgang aus hervorheben. 

Diskussion. Professor Voß (Frankfurt a. M.): Der Vorschlag des 
Herrn Vortragenden ist nicht neu. Auf der Versammlung der Deutsch- 
Otologischen Gesellschaft in Berlin hat Win ekler (Bremen) bereits ganz 
den gleichen gemacht. Gegen den Versuch jedoch, diese Methode an Stelle 
der bisherigen zu setzen, werden mehrfach, so unter Andern von Jansen, 
erhebliche Bedenken geltend gemacht. Wir haben diese Modifikation 
seitdem mehrfach in Fällen wie den vom Vortragenden geschilderten mit 
gutem Erfolge angewandt, in denen der laterale Teil der knöchernen 
hinteren Gehörgangswand zum Teil cariös zerstört war. 

Gegen die vom Herrn Vortragenden gemachten Einwände gegen 
den primären Verschluß von Antrumsoperationswunden muß ich auf 
Grund unserer gegenteiligen günstigen Erfahrungen Stellung nehmen. 
Wir haben in letzter Zeit mehrfach derartige Wunden sofort vernäht 
und zwar mit Hilfe eines Verfahrens, das ich erstmalig im Sommer 
vorigen Jahres in der wissenschaftlichen Vereinigung am Frankfurter 
städtischen Krankenhaus mitgeteilt habe. Es besteht darin, daß etwa zwei 
fingerbreit hinter der ursprünglichen Operationswunde in der behaarten Partie 
des Kopfes eine der ersten parallel laufende Incision bis auf den Knochen 
angelegt und der zwischen beiden Wunden befindliche, aus Haut, Unter¬ 
hautbindegewebe und Periost bestehende Riemen von seiner knöchernen 
Unterlage gelöst und an den vorderen Rand der ersten Operationswunde 
angenäht wird. In die Warzenfortsatzwunde wird zunächst ein Jodo¬ 
formgazestreifen ein- und durch den unteren offengelassenen Wundwinkel 
ausgeführt, der beim ersten Verbandwechsel bedeutend gekürzt oder 
schon gänzlich fortgelassen werden kann. Die blutigseröse Absonderung 
verschwindet bald gänzlich, in zwei bis drei Wochen waren die Fälle 
fest vernarbt. Der Effekt ist auch kosmetisch außerordentlich günstig, 
es entsteht keinerlei Einsenkung der Knochenwunde, während die zweite 
per secundam geheilte Wunde durch ihre Lage im Bereiche der Haar- 
grenze vollständig verschwindet. Vermieden haben wir ein derartiges 
Vorgehen prinzipiell bei Mucosaeiterungen auf Grund der von Bondy 
dabei gemachten ungünstigen Erfahrungen. 

Lüders (Wiesbaden). Schlußwort: Der Wincklersche Vortrag 
in der Deutsch-Otologischen Gesellschaft war mir nicht bekannt. Im 
Uebrigen erhebe ich ja auch keine Prioritätsansprüche, sondern will nur 
auf ein meiner Ansicht nach hervorragendes Verfahren aufmerksam 
machen unter Wahrung aller Vorteile der bisherigen Methode der Auf¬ 
meißelung, deren Nachteile bequem zu vermeiden. (Schluß folgt.) 
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Bern. 

AerztogeBellsebaft des Kantons Bern. Klinik von Kocher. 

9. Dezember 1911. 

1. Erysipelas gangraenosum scroti et penis, aufgetreten im An¬ 
schluß an Gonorrhöe mit Dammabsceß. Daneben ein anderer Fall, wahr¬ 
scheinlich von einer kleinen Verletzung ausgehend. Typische Fälle mit 
positivem Befund an Streptokokken. Die Therapie bestand in radikaler 
Entfernung alles Krankhaften und Nekrotischen; nachher trat Spontan¬ 
heilung ein. Dabei hatte sich eine Harnfistel nach unten gebildet, die 
nun noch spezieller Heilung (Plastik) bedarf. 

2. Carcinosis perltonei. Der Patient, der noch vor kurzem als 
Kavallerist Militärdienst machte, erkrankte scheinbar ganz plötzlich mit 
den Symptomen eines typischen Ileus: Meteorismus, anfallsweise, lebhafte 
Schmerzen (Koliken), Plätschern im Bauch usw. Bei der Laparotomie 
finden sich zahlreiche große, derbe Knoten im Peritoneum und im Me¬ 
senterium. Es handelte sich nicht um die gewöhnliche cylinderförmige 
Form, sondern um einen kleinzelligen Krebs mit netzförmiger Anordnung 
der Zellstränge und sehr reichlichem Bindegewebe, sodaß das Aussehen 
in hohem Grad an den Skirrhus erinnerte. Auffällig ist der symptom¬ 
lose Verlauf der schweren Erkrankung bis zum Momente, wo die Ileus- 
symptome einsetzten. Durch Ileo-Colostomie wurde die Darmpassage 
wieder hergestellt. Seither ist die Ernährung wieder vollständig ermög¬ 
licht und der Kranke subjektiv ganz wohl. 

3. Ulcus ventrlcull. Die Gluzinskysche Probe ergab beim 
Probetrühstöck eine Gesamtacidität von 1,4 %o HCl und 0,9°/oo freie 
Säure, bei der Probemahlzeit eine Gesamtacidität von 3,28°/io HCl und 
l,8%o freie Säure. Sie sprach also für ein Ulcus; denn beim Carcinom 
ist bekanntlich die Acidität nach der Probemahlzeit in der Regel kleiner 
als diejenige nach dem Probefrühstücke. Die Operation ergab ein Ulcus 
am Pylorus, weshalb die Resektion des erkrankten Teils ausgeführt 
wurde. Die mikroskopische, histologische Untersuchung ergab, daß im 
Rande des Geschwürs eine Infiltration mit deutlichen epithelialen Zell¬ 
strängen vorhanden waren; also der Beginn eines Krebses, Natürlich 
kann in einem solchen in den ersten Anfängen stehenden Falle von kreb- 
siger Umbildung des Uleusrandes die Gluzinskysche Probe noch nicht 
in für Carcinom typischer Weise auffallen. Im Anschluß an diesen Fall 
demonstriert Kocher die Röntgenbilder von einem durch Krebs bedingten 
Sanduhrmagen. 

4. Faclallslähmung, entstanden durch die Operation eines rezidi- 
vierten Parotistumors. Der Facialis konnte unmöglich geschont werden. 
Kocher bespricht die verschiedenen Maßnahmen, welche die Nachteile 
der Facialislähmung mildern können. Man kann versuchen, die peri¬ 
pheren Facialisäste zu erhalten und mit dem Accessorius oder Hypo- 
glos8us in Verbindung zu bringen (Nervenpfropfung). Ferner kann durch 
eine Keilexcision aus dem äußeren Augenwinkel die Spannung im Muse, 
orbicularis vermehrt und die Lidspalte dadurch verkleinert werden, zur 
Korrektur des für den Patienten besonders lästigen Lagophthalmus. 
Analog kann die Spannung im Ringmuskel des Mundes vermehrt und 
dadurch der Schluß des Mundes verbessert werden. Schließlich kann 
man eine Transplantion von Muskelfasern aus dem Gebiete des motori¬ 
schen Trigeminus (Temporalis und Masseter) an den Mundwinkel und an 
das Auge ausführen. 

5. Tetanus. Eingangspforte bildete eine Verletzung, die sich der 
Patient durch einen Sturz im Stalle zugezogen hatte nnd die vom Arzte 
genäht (!) worden war. Es handelte Bich um einen sehr schweren Fall, 
mit Beteiligung der Kopf-, Arm- and Bauchmuskulatur. Im allgemeinen 
ist die Beteiligung dieser Muskelgruppen ein ungünstiges prognostisches 
Zeichen. Die Therapie bestand in der Anwendung von Tetanusserum 
und außerdem in intraduraler Injektion von Magnesiumsulfatlösung (nach 
Melzer). Es wurden vier Injektionen ausgeführt, mit dem Erfolge, daß 
schon eine viertel Stunde nachher eine beginnende Erschlaffung der 
tonisch kontrahierten Muskeln sich zeigte, welche allmählich zunahm, 
sodaß nach vier Standen die Erschlaffung eine vollständige war. Sie 
dauerte aber leider nicht an. Die Injektionen in den Wirbelkanal sind 
wegen des Opisthotonus recht schwer ausführbar. 

6. Peritonitis tuberculosa. Der Fall iBt deshalb interessant, weil 
vor 2 l /s Jahren eine Laparotomie ausgeführt wurde, zur Behandlung mit 
Jodoformöl. Damals konnten am Peritoneum parietale und an den Där¬ 
men zahlreiche Tuberkelknötchen festgestellt werden. Die Laparotomie¬ 
wunde schloß sich aber nicht vollständig, es bildete sich eine Fistel und 
nachher eine Bauchhernie. Letztere wurde nun vor kurzem operiert nnd 
dabei hatte K. Gelegenheit, sich über den Zustand des Peritoneums neuer¬ 
dings zu orientieren. Die Därme waren überall glatt und glänzend, nirgends 
zeigten sich Verwachsungen, ausgenommen in der Gegend der Tuben, 
wo vielleicht der primäre Sitz der Tuberkulose zu suchen war. 

7. Tic rotatoire (Torticollis spastioa). Meistens gehen der Er¬ 
krankung [rheumatische Schmerzen voraus, aber Aetiologie und ana¬ 


tomische Grundlagen derselben sind zurzeit noch nicht bekannt. Thera¬ 
peutisch ist sehr schwer etwas zu erreichen. Es wurde versucht, den 
Accessorius zu dehnen oder durch zu trennen, aber ohne befriedigenden 
Erfolg. Mit besserem Resultate macht K. eine ausgedehnte Durch¬ 
schneidung aller für die Drehbewegung des Kopfes in Betracht fallender 
Muskeln. Dies kann in zwei bis drei Sitzungen unter Lokalanästhesie 
aasgeführt werden. Nach de Quervain wurden von zwölf in dieser 
Weise operierten Patienten sieben geheilt und drei gebessert. 

8. Zwei Fälle von Bhinophyma. Bei beiden besteht eine kolossale 
Hyperplasie der Talgdrüsen mit kleinen Abscessen, Lymphocyteninfiltra- 
tionen und Ansammlung von Plasmazellen. Der eine wurde mit Ab¬ 
tragung unter Erhaltung der Haut behandelt, der andere ohne Erhaltung 
der Haut. Die letztere Methode ergab das viel bessere Resultat 

9. Verletzung der Wirbelsäule mit totaler Bttckenmarksqaer- 
läsion in der’Höhe des neunten Brustwirbels. Die Reflexe waren voll¬ 
ständig erloschen. Nach Bastian ist dies ein sicheres Zeichen einer 
vollständigen Querläsion. Da dies aber immer noch bestritten wird, 
wurde die Laminektomie ausgeführt und dabei festgestellt, daß durch 
eine Verschiebung des siebenten Brustwirbels nach vorn das Rückenmark 
vollständig dnrchgequctscht war. Blasen- und Mastdarmreflexe waren 
erhalten, aber natürlich ohne willkürliche Beeinflussung. 

10. Demonstration von Präparaten: 

a) Prostatahypertrophie, bei letaler aknter Harnretention, akuter 
Hydronephrose und Nephritis. 

b) Appendicitis acuta gangraenosa. 

c) Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels. Typische Symptome plus 
Acusticusstörungen. Operation wegen starker Verwachsungen erfolglos. 

_ F. S. 

Braunschweig. 

Aerztlicher Kreisverein. Sitzung vom 20. Januar 1912. 

Gestewitz demonstriert vor der Tagesordnung einen 15jährigen 
Jungen von der Hautabteilung des Krankenhauses vom Roten Kreuz 
(Oberarzt San.-Rat Dr. Sternthal), der drei Jahre lang von seiner 
Mutter wegen einer Alopecia areata mit Bhinosalbe eingeriebeo 
wurde und bei dem sich infolge der Reizung mit dieser Salbe eine 
äußerst schwere Dermatitis chronica entwickelt hat Die Epidermis 
des ganzen Körpers war zerstört, das stark entzündete und infiltrierte 
Corium war mit tiefen Rhagaden durchzogen, die einen starken Jackreiz 
und unerträgliches Hautbrennen verursachten. Temperatur erhöht. Die 
Leisten- und Achselhöhlendrüsen waren so stark geschwollen, daß das 
Krankheitsbild an das prämykotische Stadium der Mycosis fongoides 
d’Alibert erinnerte; das Blutpräparat zeigte aber keine pathologischen 
Bestandtheile. 

Die Behandlung bestand in Einreibungen mit 3%iger Borvaseline, 
schützenden Verbänden nnd Bestrahlungen des Kopfes mit der Qnarz* 
lampe. Die Heilung hatte zur Zeit gute Fortschritte gemacht 

Sternthal: Fortschritte ln der Therapie des Ekzems. St 
hebt in seinem Vortrage hervor, daß sich die Ekzemtherapie im An¬ 
schluß an die mikroskopischen Befunde beim Ekzem anfzubanen hat. Er 
zeigt die Fortschritte auf dem Gebiete der Histologie des Ekzems nnd 
legt dar, wie man bei Kenntnis derselben zielbewoßt vorgehen kann. Be¬ 
sonders macht er die Praktiker darauf aufmerksam, daß sie sich nicht 
mit Magistralformelu begnügen dürfen, sondern je nach dem vorliegenden 
Zustande geeignete Mittel kombinieren müssen. Zum Schlüsse besprach 
er eine Reihe neuer Medikamente und erörterte auch den Einfluß der 
Ernährungstherapie und den Wert der Lichtbehandlung (Röntgen- 
Quarzlampenbehandlung). — 

Breslau. 

Schlesische Gesellschaft für vaterländische Kultur. (Medizin. Sektion.) 

Sitznng vom 15. Dezember 1911. 

Hadda: Die Kultur lebender Körperzellen. (Mit Demon¬ 
strationen.) Vortragender hat die Harrison-Carrel-Burrowsschen 

Versuche, Wachstum lebender Gewebsteile außerhalb des Körpers ■ w 
Plasma zu erzeugen, auf Rat Car reis an Hühnerembryonen von 14 T*ä e 
Bebrütungsdauer, sodann auch an erwachsenen Tieren nachgeprüft. 
die Entwicklungsdauer und Art der Knltur betrifft, so sieht man w* 
nächst in dem plasmatischen Nährboden nichts als einen Fleck, der dis 
Gewebsstück darstellt; allmählich, in 24 Stunden, auch zwei bis drei 
Tagen erst, beginnen sich am Rande des Gewebsstücks kleine Ausläufer 
zu zeigen, die sich sichtlich vermehren nnd zwischen denen « 
leukocytenähnliche Rundzellen befinden. Dann erscheinen große oval 
Kerne mit einem bis zwei hell leuchtenden Körperchen. Die 
werden immer größer, verzweigen sich, an den Spitzen stoßen 81 
spindelförmige Zellen ab. Neben diesen Zellen, die die Hauptmasse w 
machen, finden sich noch rundliche verschiedener Art; mitunter sieb 
auch Kernteilungsfiguren. Beim Hühnerembryo ist im Verlaufe v 
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zwei bis drei Tagen die Wachstnmshöhe erreicht, dann treten, in ffinf 
bis sechs Tagen, den Zerfall einleitend, kleine Körnchen auf. Solange 
das Wachstum anhält, kann eine Uebertragung auf neues Plasma, 
wiederum mit dem Effekte des Wachstums, erfolgen. In mehr als 70% 
von 105 Kulturen von Hühnerembryonen ergab sich dem Vortragenden 
ein positives Wachstumsresultat; 28mal traten keine Veränderungen auf; 
vier Kulturen vertrockneten. Benutzt wurden Haut, Milz, Knorpel, 
Niere, Leber, Chorioidea, Gehirn, Herz, Bindegewebe; am schnellsten war 
von Haut und Milz ein Resultat zu erhalten, am schlechtesten vom Ge¬ 
hirne. Die Kulturen wurden dann zum Teil in Formalm gehärtet und mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt Zum Studium der Kultur erwachsener 
Säugetiere wurden zuerst die Organe des Hundes benutzt mit wenig 
guten Ergebnissen, dann mit etwas günstigeren die von Kaninchen. Die 
geschilderten Experimente bildeten natürlich bloß Vorver¬ 
suche, am eine einwandfreie Technik zu gewinnen für die 
Organe des Menschen und für menschliche Tumoren. Beim Arbeiten 
mit diesen waren die Resultate zunächst schlecht, weil immer eine 
Verflüssigung des menschlichen Plasmas anftrat; die Gewebsstückchen 
blieben, ohne ihre Circnmferenz zu verändern, im Mittelpunkte des Nähr¬ 
bodens liegen, zerfielen, und es blieben bloß Haufen von Fettröpfchen 
liegen, ganz wie es auch schon von den amerikanischen Forschern ge¬ 
funden war. Um die Verflüssigung des Plasmas zu verhüten, wurde — 
darin bieten die Versuche etwas ganz Neues — zur Beifügong eines 
artfremden Plasmas übergegangen. Mischungen von Hühner- und 
Menschenplasma wurden erst nach drei Tagen verflüssigt (menschliches 
allein schon nach zwölf Stunden!); Kaninchen- + Menschenplasma blieb 
fest; aber auch auf diesem Nährboden wuchs nichts von menschlichen Ge¬ 
weben. Daß das Wachstum tierischer Organe nicht an die Artreinheit 
des Plasmas gebunden ist, sondern durch Mischung gefördert wird, be¬ 
wies das vorzügliche Wachstum von Kaninchenmilzstücken auf einem aus 
Bühner- und Kaninchenplasma bestehenden Nährboden innerhalb von 
24 Stunden, während Milzstücke in reinem Kaninchenplasma keine Ver¬ 
änderungen zeigten. Während Carrel der Ansicht ist, daß das Wachs¬ 
tum in den Kulturen, die er züchtete, denselben Charakter zeigt wie in 
den betreffenden Organen, ist nach Hadda das Wachstum nie ein regel¬ 
mäßiges. Das Vorliegen von Wachstums Vorgängen ist anzunehmen; da¬ 
für spricht das allmähliche Auftreten von Zellen, über deren epitheliale 
oder bindegewebige Natur keine Entscheidung zu treffen ist, die Wah¬ 
rung der Kontinuität mit dem Gewebsstücke; die Abstoßung erfolgt erst 
später. Es wird interessant sein, zu verfolgen, was aus den Kulturen 
wird, wenn man sie in den Tierkörper zurückbringt. Die Anwendung 
des Verfahrens auf die Geschwulstlehre ist nur eine der wichtigen 
Schlußfolgerangen; Serologie und Pharmakologie, speziell die Er¬ 
klärung der Wirkang der Antitoxine und Arzneigifte, können davon 
profitieren. 

Diskussion: R. Pfeiffer hat sich bei den von Prausnitz und 
Bebne im Breslauer Hygienischen Institute nach gleicher Richtung vor¬ 
genommenen Versuchen nicht davon überzeugen können, daß 
wirkliches Wachstum vorliegt. Im günstigsten Falle kann man 
Mgen, daß bindegewebige Elemente in die Umgebung hineinziehen, von 
einer Wucherung höher differenzierter Zellen ist im Hygienischen 
Institute nichts gesehen worden. Die Lokomotion der Zellen genügt, um 
das Beobachtete zn erklären; auch in den Hadda sehen Präparaten sieht 
man Strömungen. Es maß für die Zelle bald an Nährstoffmaterial fehlen, 
die Zellen drängen sich hinaus. Man sieht sehr frühzeitig Entartung an 
den Zellen, nichts aber von Karyokinese. Man hat übrigens schon früher 
gewußt, daß gewisse Zellen (z. B. Flimmerzellen nach dem Tode) lange 
überleben können. Sehr bemerkenswert ist, daß die weitgehenden Fol¬ 
gerangen, die Carrel anfangs gezogen hat — er sprach, wie Hadda 
wsfflhrte, zuerst von der Möglichkeit, auch menschliche, maligne Tumoren 
m vitro zu züchten, gab dann die lediglich einmalige Beobachtung bei 
Carcinom und Sarkom zu —, jetzt eingeschränkt worden sind. Der Be- 
*ois einer wirklichen Züchtung ist jedenfalls noch nicht erbracht. j 

Prausnitz: Die vorwiegend negativen Resultate im Hygienischen 
Institute rühren von erwachsenen Organteilen her, weil das eigentliche 
Novum der Carrel sehen Versuche gerade die positiven Ergebnisse bei 
erwachsenen waren. Gelegentlich wurde eine Zellwandernng beziehungs¬ 
weise ein Zellwachstum in das radiäre Plasma hinein innerhalb der 
Grenzen des mikroskopisch Sichtbaren festgestellt; es wurde dann mit 
Dsmiumsäore die Fettropfennatnr der besprochenen Körnchen festgestellt, 
leichgültig, ob es sich um Herz oder etwas anderes handelt, immer 
et sieb am Rande dieselbe Art Zellen, die bindegewebiger Natur zn 
*ein scheinen nnd deren Uebertragung nicht gelungen ist. 
zell ma £ V ^®I V0D weißen Blutkörperchen, Bindegewebs- 

* , en ’ die Umgebung versetzt worden sind, dabei sein, aber es 

& zu viele ansstrahlende Zellen da. Mögen sie auch zur Degeneration 
a*f^W Entstehung und ihr Ursprung kann nicht so ohne weiteres 

widerzellen bezogen werden. Im hyalinen Knorpel z. B. stehen sie 


nicht zur Verfügung. Je nach dem Ursprünge des Snbstrats scheint sich 
Positives mit Negativem zu vereinigen. 

Hürthle äußert zunächst Zweifel im Pfeifferschen Sinn. Er 
macht darauf aufmerksam, daß man zn unterscheiden hat GewebBSorten, 
die von vornherein kein Gewebswachstum erwarten lassen, die wie 
Muskeln und Drüsen unter dem Einflüsse zentrifugaler Nerven stehen, 
and solche, wo es möglich ist (Bindegewebe). 

Hadda bestätigt, daß ein großer Teil der beobachteten Wachstums- 
Vorgänge gerade beim Knorpel vom Hühnerembryo zu sehen war. Was 
Hürthle hervorgehoben hat, deckt sich mit seinen Beobachtungen, da er 
bei drüsigen Organen fast nie Wachstum sab, am besten an Haut, 
Knorpel, Milz. Zwischen den Prausnitz sehen Präparaten und seinen 
eignen ist ein Vergleich nicht gut möglich; es ist in den ersteren kein 
einziger ähnlicher Zug von Spindelzellen zu sehen, wie in seinen Präpa¬ 
raten. Es bestehen Unterschiede in der Masse und in dem Zusammen¬ 
hänge mit dem primären Gewebsstücke. Dann ist auffallend, daß bei 
Prausnitz die Kömchenbildung schon sehr früh auftritt, die der Vor¬ 
tragende zwar auch gesehen, aber immer, nachdem die Kultur einige 
Tage bestand, sodaß er sie als den Tod ansieht. Emil Neißer. 


Bromberg. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 4. Dezember 1911. 

Scherer: Die traumatische Entstehung innerer Krankheiten. 

Unter Berücksichtigung eigner Erfahrungen sowie der Literatur, beson¬ 
ders des grundlegenden Werkes von R. Stern, behandelt Vortragender 
die Beziehungen zwischen Tranma and Herzkrankheiten organischer 
Natur sowie Herznenrosen, zwischen Tranma und Lnngenschädi- 
gungen, Erkrankungen der Digestions- and Harnorgane sowie 
des Stoffwechsels. Besonders den Herz- und Lungenschädigungen 
wendet Vortragender seine Aufmerksamkeit zu. Neben der örtlichen 
direkten Einwirkung der Traumen sei stets auch an Femwirkungen 
zu denken: eine linksseitige Verletzung kann z. B. eine rechtsseitige 
Lungenschädigung berbeiführen. Aeußerlich könne sogar das Tranma 
spurlos verlaufen, da außer Quetschung oder brüsker Gewalteinwirkung 
auch schon Erschütterung als auslösendes Moment in Frage käme. 
Uebrigens seien dabei Unfallverletzungen zu trennen von den durch 
chronische Berufsschädigungen bedingten Gewerbekrankheiten. So be¬ 
richtet Vortragender über eine eigne Beobachtung bei einem Schiffer, der 
sich durch dauerndes Anstemmen der Rnderstange Lungen¬ 
tuberkulose zngezogen haben soll: diese dauernd ein wirkende beruf¬ 
liche Schädigung ist von der höchsten rechtlichen Instanz als „Ge¬ 
werbekrankheit“ bezeichnet worden. — Aus einer inaktiven latenten 
Phthise könne übrigens durch Trauma eine aktive manifeste Tuberkulose 
werden. — In der sehr angeregten Diskussion berichtet Schendell 
über einen Fall von traumatischer Appendicitis, Dietz über Auslösung 
eines Gichtanfalls durch Trauma bei chronischer Gicht; Dettmer streift 
das Gebiet der Tumorentstehung nach Trauma, das für den Begutachter 
besonders wichtig sei. 

Sitzung vom 5. Februar 1912. 

Nachruf des Vorsitzenden auf den im Dezember verstorbenen 
Kreisarzt Med.-Rat Brüggemann. 

1. Lampe: Die in der Bromberger Dlakontssenanstalt Im 
Jahre 1911 ansgeführten dringlichen Operationen. Von den 622 im 
Jahre 1911 ausgeführten Operationen, die mit 5°/o Mortalität abliefen, 
betrafen 130 Eingriffe „dringliche“ Fälle, das heißt Notoperationen 
(Blutungs- beziehungsweise Erstickungsgefahr), Fremdkörperentfemungen, 
komplizierte Brüche. Anurie, eingeklemmte Hernien sowie Appendicitis. 
Diese 130 Operationen hatten insgesamt 16 % Mortnlität, gegenüber dem 
kleinen Prozentsatz von nur 2% bei den übrigen 487 nicht dringlichen 
Fällen. Die Appendicitisfälle verliefen mit zirka 8% Mortalität (vier 
Todesfälle auf 49 Operierte), wobei die Indikation der Frühoperation 
deutlich zutage trat: von den 19 am ersten Tage Ein gelieferten genasen 
alle, von den 17 am zweiten Tage Operierten 15 (zwei letale Fälle), von 
den 13 später Operierten elf (zwei Todesfälle). — Von 17 eingeklemmten 
Hernien genasen 14; die drei letal verlaufenen kamen sämtlich erst am 
dritten bis fünften Tage zur Operation. — Bei der kritischen Sichtung 
und Besprechung des Materials warnt L. vor der SprechBtundenoperation 
eingedrungener Fremdkörper (speziell abgebrochener Nadeln, Giassplitter, 
Holzsplitter nsw.), die fast stets zur Enttäuschung führe und nachher 
doch die Aufnahme ins Krankenhaus benötige; nur dort seien alle nötigen 
Hilfsmittel (Röntgendurchleuchtung, Narkose, lokale Blutleere) sofort 
leicht heranztiziehen. Das in der Armee geltende Verbot, Panaritien 
ambulant im Revier zu operieren, möchte Vortragender auch auf die 
allgemeine Praxis übertragen sehen; auch hierbei seien die Bedingungen 
für rasche und fnnktionell gute Heilung am ehesten im Krankenhause 
gegeben. 
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10. März, 


2. Brunk jun.: Ein Fall von Zalmcyste (nach Periodontitis) 
mit Durchbruch durch den harten Gaumen nach der Mundhöhle. 

Vorstellung des erfolgreich operierten Patienten: etwa fünfpfennigstück- 
große Oeffnung, die durch eine Pelotte zu schützen ist. 

3. Callomon: Elfjähriger Knabe mit progressiver, diffuser 

Sklerodermie. Innerhalb von viereinhalb Monaten wurde das ganze 
rechte Bein, ein großer Teil der Bauchhaut und der Lendengegend er¬ 
griffen. Sekundäre Contractur im Kniegelenke, Behinderung des Fuß¬ 
gelenks; daher Hinken mit verkürztem rechten Beine. Charakteristische, 
umschriebene Einzelherde in der Peripherie der erkrankten Gebiete; 
flächenhafte Verhärtung, gelblich glänzende Verfärbung neben Pigment¬ 
verschiebung (Depigmentierung und Hyperpigmentation) sowie einzelne 
frischere, noch teigig ödematöse Herde geben alle Stadien der Krankheit 
wieder. Vortragender rubriziert den Fall unter die von den Franzosen 
als „Scldrdmie“ oder „Sclörodermie oedemateuse“ bezeichnete akute 
Form, der die mehr chronisch verlaufende, symmetrische Form gegen¬ 
übersteht (Sei. progressive symmdtrique chronique). — Zum Vergleiche 
demonstriert C. Photogramme des in der Novembersitzung vorgestellten 
Falles von Sclerodermie en plaques. Callomon. 

Nürnberg. 

Klinischer Demonstrationsabend Im allgemeinen Krankenhaus 
am 14. Dezember 191t. 

1. Neuberger demonstriert 1. einen sehr ausgesprochenen Fall 
von idiopathischer Hautatrophie. Lokalisation: an beiden Ober¬ 
und Unterschenkeln. An den Unterschenkeln sieht die Affektion mehr 
sklerodermieartig aus. An den Oberschenkeln tritt der Elastizitätsverlust 
der welken, wie zerknittertes Zigarettenpapier aussehenden Haut neben 
dem auffallenden Hervortreten der Venen deutlich zutage. An den 
Füßen sind große Ulcerationen vorhanden, die nicht heilen wollen. Der 
Fall wird publiziert werden. 

2. Einen Fall von Lues maligna, der seit einem Jahre besteht 
und neben frischen, etwa fünfmarkstückgroßen Ulcerationen und Rupia¬ 
herden mannigfache große Narben aufweist. Ehrlich-Hata ist bereits 
früher anderwärts intramuskulös angewandt worden. Es boII jetzt 
Salvarsan intravenös injiziert werden, da letztere Methode viel wirk¬ 
samer ist. 

Burkhardt: 1. Ueber Appendico- beziehungsweise Colo- 
stomie bei schwerer septischer Enteritis. 20jähriges Mädchen 
mit schwerster septischer Enteritis ira Anschluß an Wurstvergiftung. 
Nach der Colostomie beziehungsweise medikamentösen Spülungen des 
Darmes von dieser aus, gingen die vorher jeder internen Therapie 
trotzenden profusen Darchfälle, hohen Temperaturen und septischen 
Prostrationswirknungen innerhalb weniger Tage zurück und erfolgte 
vollständige Genesung. 

Besprechung der Indikationen und Ausführung des Eingriffs. 

2. Ein FalJ schwerer Sepsis, durch intravenöse 
Sublimatinjektionen geheilt. lBjähriger Patient mit akut eitriger 
Epiphysenostitis der linken Tibia. Trotz Eröffnung allgemeine Sepsis 
mit Streptokokken im Blut. Auf intravenöse Sublimatinjektionen (im 
ganzen 60 ccm einer 0,01%igen Sublimatlösung) gingen die Erscheinun¬ 
gen prompt zurück und erfolgte Heilung, ohne daß die vorher in Frage 
kommende Amputation nötig geworden wäre. 

In einem zweiten Falle schwerer Bakteriämie (Streptokokken) 
wurde ebenfalls das Blut sofort nach den intravenösen SublimatiDjektionen 
bakterienfrei. 

Diese intravenösen Sublimatinjektionen sind nicht ganz harmlos; 
in beiden Fällen traten zwei Tage dauernde Durchfälle auf, in den Stühlen 
war chemisch Quecksilber nachweisbar. 

3. Vorstellung eines fünfjährigen Kindes mit doppel¬ 
seitigen Nierensteinen. In jeder Niere fünf bis sechs über kirsch¬ 
kerngroße Steine röntgographisch nachweisbar. In der rechten Niere im 
Anschluß an Angina Entstehung einer eitrigen Pyelonephritis. Entfernung 
der Steine der rechten Niere durch Nephrotomie. Spülung. Heilung. 

4. Demonstration eines abnorm großen Präparats gutartiger 
Prostatahypertrophie von eigenartig polypösem Bau ohne scharfe 
Umgrenzung in die Umgebung. Fibro-Cyst-Adenom. Patient war wegen 
Blutungen von anderer Seite einige Monate vorher cystostomiert. Rezidiv 
der Blutungen. Prostatectomie. Heilung. 

5. Ueber die Resultate der Resektionen bei tuberkulöser 
Coxitis, mit Vorstellung von vier geheilten, resezierten Patienten. 
Auch das funktionelle Resultat ist ein gutes. Patienten konnten ohne 
Apparat schon drei bis vier Monate nach der Resektion frei gehen. 

6. Vorstellung einer 40jährigen Patientin, der vor fünf Monaten 
ein über kindskopfgroßes Dickdarmcarcinom der Flexura linealis 
reseziert worden war. Der Tumor war oben mit Niere uud Netz, unten 
mit Ovarium verwachsen und erstreckte sich auch retroperitoneal. Zwei¬ 


zeilige Resektion. Colon transversum, Colon descendens und ein Teil der 
Flexura sigmoidea wurden mit entfernt. Trotz Größe des Tumors, abge¬ 
sehen von der Abmagerung, geringe klinische Erscheinungen. Heilung. 
Gewichtszunahme 20 Pfund. 

7. Es wird über zwei Patienten berichtet und davon einer vorge¬ 
stern, bei denen nach Unterschenkelamputation die Diaphysenstümpfe mit 
frei transplantierten Fascienlappen bedeckt worden waren. Die 
Stümpfe wurden, ohne vorherige mediko-mechanische Behandlung, reaktions¬ 
los und tragfahig. 

8. Vorstellung eines 23jährigen Patienten mit faustgroßem Ge¬ 
hirnprolaps nach Palliativtrepanation wegen nicht lokalisierbaren Ge¬ 
hirntumors. Abgesehsn von der irreparablen Erblindung durch Opticus- 
atrophie gingen die Übrigen Gehirndruckerscheinungen zurück. Auf das 
prolabierte Gehirn bei der Operation war ein Fascienstück, dem Ober¬ 
schenkel entnommen, transplantiert worden. 

9. Zur Frage der Resektionen luetischer Mastdarmstrik- 
turen mit Vorstellung einer 29jährigen Patientin, der vor kurzem ein 
zirka 15 cm langes, fast total strikturiertes Stück des Mastdarms reseziert 
worden war. Vereinigung der beiden Enden durch Naht. Heilung. Zur¬ 
zeit noch kleine Fistel. Stuhl per anum; volle Kontinenz. 

10. Demonstration dreier wegen Pylorospasmus resezierter 
Pylori. Die drei Patientinnen wurden geheilt; eine davon ganz be¬ 
schwerdefrei, die zweite noch geringe Erscheinungen einer Gastritis, die 
dritte wesentlich gebessert. Besprechung der chirurgischen Behandlung 
des Pylorospasmus. 

Straßburg. 

Unterelsässischer Aerzteverein. Sitzung vom 16. Dezember 1911. 

1. Schlesinger: Die Einwirkung der Sommerhitze auf Säug¬ 
linge nnd ältere Kinder. Die Kinder erlagen in diesem übermäßig 
heißen Sommer weniger den Ernährungsstörungen als vielmehr der Wärme¬ 
stauung, die in den engbebauten Stadtbezirken besonders deutlich zutage 
trat und durch die ungenügende Durchlüftung der Wohnräume begünstigt 
wurde. Selbstverständlich spielte auch die Ernährungsfrage und die Zer¬ 
setzung der Nahrung eine nicht geringe Rolle. Während sonst bei filteren 
Kindern im siebenten bis zehnten Lebensjahre eine Gewichtsabnahme bei 
20 bis 30% der Kinder konstatiert werden konnte und etwa 17,5°/ 0 Ge¬ 
wichtszunahme zeigten, war letzteres diesmal nur bei 3,5% der Fall. 
Da die sozialen Verhältnisse, in denen diese Kinder lebten, gegen 
früher die gleichen waren, darf diese auffällige Erscheinung wohl dem 
Einflüsse der Wärmestauung, die auch in den Schulräumen festgestellt 
werden konnte, zugeschrieben werden. 

Auf eine diesbezügliche Anfrage berichtet Schlesinger, daß er 
sechs Fälle von typischem Hitzschlage bei Kindern gesehen, und weist 
darauf bin, daß Hitzschläge bei Kindern besonders in enggebauten Festnngs- 
städten, wie Straßburg, beobachtet werden. 

2. Schaeffer: lieber Darminvaginationen« Bericht über sechs 
Fälle von Darminvagination, die durch Trauma, durch Polypen und durch 
Tumoren bedingt w^ren. ln einem Falle, der znr Autopsie kam, handelte 
es sieh um ein Lymphosarkom, bei dem es vermutlich durch die durch 
den Tumor hervorgerufenen Stenosenerscheinungen zur Invagination ge¬ 
kommen ist. In einem Falle von Hirsch sprungscher Krankheit er¬ 
schien dieser Modus besonders wahrscheinlich. Dabei fand sich Ileom 
und Coecum in das in seinem Kaliber sehr erheblich erweiterte Colon 
transversum eingestülpt. 

Sämtliche Fälle wurden operiert. In den FrühfäUen gelang die 
Desinvagination leicht, in den Spätfällen wurde exstirpiert. 

Diskussion: Cahn hat bei einem sieben Monate bestehenden 
Falle von Invagination deren Lösung durch Atropin erzielt. Bei einem 
sechs Jahre beobachteten Falle, bei dem es dreimal zur Invagination nnd 
spontaner Lösung kam, fand man bei der Intervalloperation einen Polypen 
als Ursache. C. hält bei nicht ganz behinderter Darmpassage die interne 
Behandlung für aussichfcsvoll. 

3. Bartels: Bakterielle Befunde und Verlauf gutartiger Bind* 
hautentziindung und Tränensackeiternng bei Neugeborenen, 

einseitiger, nicht durch Gonokokken bedingter Conjuuctivitis neonatorum 
fanden sich Staphylokokken und Xerosebacillen. Als ätiologisches °* 
ment kommt Tränensackstenose in Betracht, die entweder durch 011 
genitale Entwicklungshemmung oder durch einen Schleimpfropf be mg 
sein kann. , , 

In einem Falle fand B. Influenzabacillen, die aber wahrscheinlich 
durch Kuß von seiten des mit einem Katarrh behafteten \ aters e 
Kindes in den Tränensack hineingelangt sein dürften. , 

Die Therapie dieser Fälle besteht in Druck auf die Trfnenr r 
oder Sondiorung, wodurch der Eiter entleert und der eventuell vornan 
Schleimpfropf entfernt wird. Ausspritzung ist gefährlich. 

4. Stolz: Ueber Iutervalloperationen. Bei der 8 °£ enaI1 vott 
’ Intervalloperation der Appendicitis stößt man in einer ganzen Ko 1 6 
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Fällen auf unerwartete Komplikationen. Von 126 Fällen erwiesen sich 
nur 82 als einfache Intervalloperationen. In allen übrigen Fällen handelte 
es sich teils um klinisch symptomlose, aber doch noch nicht völlig ab¬ 
geheilte Fälle, teils um bestehende Verklebungen, Verwachsungen, Kom¬ 
binationen alter und neuer Entzündungsprodukte, Kotsteine, Abscesse und 
Darmfisteln. - 

Die Endresultate aller Operationen waren trotzdem im ganzen gute. 
Da die Intervalloperation bezüglich der Leichtigkeit ihrer Ausführung 
und des glatten Heilverlaufs sonach nicht das hält, was man von ihr er¬ 
wartet, so ist die Frühoperation besonders empfehlenswert, soweit sie 
irgend möglich ist. C. Kayaer (Straßburg i. Eis.). 

Matnrwissensohaftlich-medlzlnlgcher Verein. Sitzung v. 26. Januar 1912. 

Schwalbe: Heber die Form des menschlichen Magens. Aus¬ 
gehend von phylogenetischen Untersuchungen speziell am Semnopithecus- 
magen wandte Sch. sich dem Studium des Magens von Embryonen bis 
zum Ende des fünften Monats zu. Im Corpus ventricnli eines Embryos 
von 105 mm Länge ist der größte Teil des Magenrandes durch kleine 
Einkerbungen charakterisiert, ähnlich wie am Kolonabschnitte vom 
Semnopithecus. Eine scharfe Kerbe am Magen des Embryos bezeichnet 
die Grenze des oberen Magenabschnitts: Saccus cardiacus. Der untere 
Teil des Corpus mit der Grenze zum Pylorus ist der Rest des alten 
Corpus ventriculi. Ein nach der Rückseite umgeschlagener Zipfelfortsatz 
des embryonalen Magens bildet sich im Laufe der Entwicklung zurück 
und an seiner Stelle entsteht durch Verlängerung eine tiefe Furche. Der 
Semnopithecusmagen durchläuft dieselben Entwicklungsstadien wie der 
Magen des Embryos. 

Diskussion: Chiari: An der Leiche zeigt die Pars pylorica 
weitgehende Selbständigkeit. Die fühlbare Härte dieser Region ist bei 
den einzelnen Individuen verschieden stark ausgeprägt. Es gibt eine 
pathologische, congenitale Hypertrophie der Pars pylorica. 

C Kay8er (Straßburg i. Eis.). 

Sitzung vom 9. Februar 1912. 

Bayer: Ueber Vererbung und Rassenhygiene. Bestrebungen 
der Rassenhygiene sind prophylaktische Maßnahmen, die Verhinderung 
einer Zeugung, in der das Zeugungsprodukt aus der Art schlägt. In der 
Menschheit hat die Selektion einer reinen Linie gewirkt, die Selektion 
kann nur die Isolierung der besten Linien und die Ausmerzung der 
schlechten erreichen, sie kann nicht den Uebermensch bilden. Vor¬ 
tragender kommt auf die Eugenie zu sprechen und sagt, die Grundlage 
aller eugenischen Vorschläge kann die Vererbung sein. Vererbt wird die 
Uebertragung der Krankheiten auf dem Wege der plazentaren und Keimes- 
iafektion. Hauptaufgabe ist Sorge für die Mutter, in zweiter Linie, das 
Kind vor einer angeborenen Erkrankung zu bewahren. Die echte Ver¬ 
erbung ist das eigentliche Gebiet der selektiven Rassenhygiene. Die 
Vererbung ist nach B. so zu definieren, daß jede während der Outogenie 
entstehende Eigenschaft zunächst im Keimplasma in Gestalt einer Deter¬ 
minante vorhanden ist. Eine bei den Eltern erfolgende Erwerbung einer 
neuen Eigenschaft kann heim Kinde zur Disposition werden. Vererbt 
wird nicht die Krankheit, sondern die Disposition dazu. Bei der wahren 
Vererbung handelt es sich um die Neubildung oder den Verlust einer 
Determinante. Neu auftretende Merkmale, die vererbt und sofort erkannt 
wurden sind Mutationen. Erbliche Belastung ist ein noch sehr un¬ 
klarer Begriff. Eigentlich sind wir Menschen mit Allem erblich belastet. 
In Betracht zu ziehen ist aber die erbliche Entlastung. Die Ziele der 
Rawenhygiene können vom Vortragenden nur flüchtig berührt werden 
wegen der Unsicherheit der Grundlagen. Die Rassenhygiene ist eine an¬ 
gewandte Vererbungslehre. Solange diese aber noch so unsicher ist, ist 
Vorsicht im Handeln angezeigt. Vortragender verweist hierbei auf die 
wachsende Indikationsstelluug zum künstlichen Abortus und zur Tuben¬ 
sterilisation. __ E. Hirsch. 

Wien. 

Gesellschaft f. inn. Medizin n. Kinderheilkunde. Sitz. v. 7. Dez. 1911. 

H. Koch demonstriert ein vierjähriges Kind mit Paraplegie der 
unteren Extremitäten nach Trauma, wahrscheinlich infolge von 
Rückenmarksblutung. Das Kind stolperte vor einem Monat auf der 
Gasse und fiel auf das Gesicht; es bekam darauf Zittern des ganzen 
Köpers, Fieber, ein Schwächegefühl und schrie aus dem Schlaf auf. Bald 
stellten sich Kopfschmerz, Schmerzen in beiden Beinen und vollständige 
schlaffe Lähmung derselben, Harn- und Stuhl Verhaltung ein. Die Unter¬ 
suchung ergab außer diesen Symptomen Fehlen der Kremaster- und Bauch¬ 
eckenreflexe und des rechten Patellarreflexes, während der linke erheb- 
jjcb herabgesetzt war, Hyperästhesie in der Gegend der Beinadduktoren, 
merzhaftigkeit des Rückgrats und positives Kernigsches Symptom. 

]] t 611 f ch8ten ^ & S en besserten sich die Reflexe, die Beweglichkeit des 
dd baßes und die Harn- und Stuhlinkontinenz. Wahrscheinlich han¬ 


delt es sich um eine Blutung in die Meningen oder die Substanz des 
Rückenmarks. 

J. Zappert möchte die Affektion als eine Poliomyelitis auffassen, 
für diese würden sprechen: die prodromalen Erscheinungen, das Fieber, 
Rückenschmerzen, Spasmen, die schlaffe Lähmung und die relativ rasche 
Besserung. 

H. Koch ist geneigt, dem Trauma eine ätiologische Rolle bei dor 
Entstehung der Krankheit znzuschreiben. 

R. Neurat; Die Rolle des Scharlachs ln der Aetlologie der 
Nervenkrankheiten. Von meningealen Formen finden sich im Scharlach- 
verlaufe der sogenannte funktionelle oder toxisch entstandene Meningis¬ 
mus, die seröse und die eitrige Meningitis. Von den initialen, mit Kon¬ 
vulsionen, Nackenstarre, Kernigschem Symptom usw. einhergehenden 
meningealen Bildern führen fließende Uebergänge zu dem vollkommenen 
Bilde der Meningitis. Klinisch läßt sich oft eine eitrige, von einer serösen 
Meningitis oder dem sogenannten Meningismus nur durch die Lumbal¬ 
punktion unterscheiden. Anatomisch sollen sich beim Meningismus Ver¬ 
änderungen ausschließen lassen, doch liegen einerseits positive Befunde 
vor, anderseits sind die anatomisch negativen Fälle nicht eingehend 
genug histologisch, besonders mit Bezug auf den Plexns chorioideus und 
auf das Ventrikelependym, untersucht worden, so z. B. die Fälle von 
Sachs (Meningismus bei Scharlach). Die Kriterien der serösen Me¬ 
ningitis sollen klinisch in gesteigertem Drucke der zellhaltigen Cerebro- 
spinalflüssigkeit bei ausgeprägten meningitischen Symptomen und im all¬ 
gemeinen guter Prognose bestehen. Meningismus und seröse Meningitis, 
die im Initialstadium des Scharlachs Vorkommen, Bind auf dieselben ana¬ 
tomischen Grundprozesse, meningeale Infiltration, Hyperämie und ver¬ 
mehrte Liquorbildung zu beziehen. Anatomisch-makroskopische Befunde 
sind wertlos, die Resultate der Lumbalpunktion sind nicht immer ein¬ 
deutig. Die eitrige Meningitis kann im Frühstadium oder im Des¬ 
quamationsstadium des Scharlachs einsetzen, sie kann die Folge einer 
Otitis oder eines andern Entzündungsprozesses in der Nähe des Gehirns 
sein, sie kann aber auch primär ohne ein solches Zwischenglied auftreten. 
Die Scharlachmeningitis kann auch fernliegende klinische Bilder ver¬ 
anlassen. Daß sie auch noch nach Jahren aus einzelnen Symptomen oder 
aus anamnestischen Angaben in den Bereich der Diagnose kommen kann, 
zeigen zwei Fälle. In dem einen schloß sich an die Scarlatina ein durch 
Hydrocephalus bedingter, mit allgemeinen Druck- und Kleinhirnsymptomen 
einhergehender Symptomenkomplex an; bei der Obduktion fanden sich 
meningitische Veränderungen, die zu einem Verschlüsse des Foramen 
Magen di geführt hatten. In einem andern Falle schlossen sich an einen 
Scharlach Fettwachs, Vergrößerung des Schädels und Kopfschmerz an, es 
wurde postscarlatinöser meningitischer Hydrocephalus mit Vorbauchung 
des dritten Ventrikels und Druckschädigung der Hypophyse angenommen. 
Die postscarlatinöse Hemiplegie ist die häufigste Scharlachlähmung 
und ätiologisch die häufigste postinfektiöse Halbseitenlähmung. Vor¬ 
tragender verfügt über mehrere hierher gehörige Fälle. Nach Rolle¬ 
ston fanden sich unter 58 Fällen 43 rechtsseitige, 15 linksseitige. Meistens 
setzen die Hemiplegien in der Rekonvaleszenz,' selten im Beginne des 
Scharlachs ein. In der Regel bleibt die Lähmung dauernd, sie ist manch¬ 
mal von Athetose, selten von Epilepsie gefolgt. Anatomisch kommen 
Hämorrhagie, Thrombose, Embolie, Encephalitis, Meningitis in Betracht. 
In einem Falle des Vortragenden sprach die Kombination der Scharlach¬ 
hemiplegie mit angeborenem Vitium für sekundäre Endokarditis und Em¬ 
bolie, in einem andern eine Atrophia n. optici neuritica und Ertaubung 
des Ohres auf der der Hemiplegie entgegengesetzten Seite für abge¬ 
laufene Scharlachmeningitis, in einem dritten Falle fand sich außer einer 
tuberösen Sklerose kein erklärender anatomischer Befund, in einem vierten 
fanden sich Meningealödem und sklerotische Beschaffenheit des Gehirns. 
Die Scharlachaphasie ist entweder ein Begleifcsymptom der rechts¬ 
seitigen Hemiplegie (in einem einen Linkshänder betreffenden Falle fehlte 
sie) oder ein urämisches Symptom. Auf Urämie sind meistens, seltener 
auf Meningitis, Störungen des Sehvermögens bei Scharlach zu beziehen, 
während die Scharlachtaubheit entweder tympanaler oder meningitischer 
Natur ist. Die postscarlatinöse Epilepsie ist entweder posthemiplegisch 
oder auf* dem Boden individueller Disposition durch den Scharlach aus¬ 
gelöst. Multiple Sklerose, Tetanie, Chorea, Ataxie, spinale Affektionen, 
Neuritis nach Scharlach finden sich in der Literatur öfter erwähnt. Die 
Geistesstörungen nach Scharlach sind zahlreicher beobachtet, sio 
können sich in allen Stadien der Grundkrankheifc bei neuropathiscb dis¬ 
ponierten Individuen entwickeln. Oft ist auch hier eine Meningitis als 
Basis zu vermuten. Neben hauptsächlich vasculären Störungen (Embolie, 
Thrombose, Hämorrhagie) als anatomischer Basis findet sich bei den 
meisten postscarlatinöBen Nervenaffektionen ein meningitischer Prozeß 
entweder nachgewiesen oder ist zu vermuten, ebenso wie bei andern post- 
infektiösen nervösen Nachkrankheiten. Dies läßt auf eine specifische Irri¬ 
tabilität der zarten Hirnhäute durch toxische Einflüsse schließen, doch 
ist der Name der Meningitis nur für deren schwere Formen zu reser- 
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vieren und die leichteren meninge&l gefärbten Bilder wären eher als me- 
ningeale Beizung zu bezeichnen. Die Zeit des Einsetzens der ner¬ 
vösen Scharlachkomplikationen, die im allgemeinen identisch ist der bei 
andern Komplikationen (Nephritis, Lymphadenitis) beobachteten, weist 
entweder darauf hin, daß die nervösen Symptome durch andere Kompli¬ 
kationen (Endokarditis, Embolie) verursacht werden oder daß sie patho¬ 
genetisch der Nephritis, der Lymphadenitis usw. koordiniert sind. 

K. Hoch sing er hat drei Fälle von nervösen Nachkrankheiten nach 
Scharlach beobachtet, in allen spielte die Urämie eine Rolle. In einem 
Falle kam es zu Krämpfen und dann zu epileptischen Anfällen, welche 
durch eine fünf Jahre durchgeführte Brombehandlung beseitigt wurden; 
es handelte sich wahrscheinlich um eine meningeale Hämorrhagie. Im 
zweiten Falle kam es zu Urämie, Konvulsionen, Hemiplegie und Exitus. 
Im dritten Falle traten nnter urämischen Symptomen Jackson sehe 
Epilepsie, Hemiplegie und Sprachstörung auf, die Epilepsie blieb dauernd 
bestehen und fahrt« zur Verblödung. H. 


Berlin. 

Ophthalmologfsche Gesellschaft« Sitzung vom 14. Dezember 1911. 

Kölln er demonstriert einen Fall von Enophthalmos traumatlcus 
und berichtet über einen zweiten Fall. Von beiden werden die Röntgen¬ 
platten gezeigt. Beide Male war der Enopthalmos von mäßigem Grade, 
die Beweglichkeit des Auges nahezu allseitig leicht beschränkt, der Aug¬ 
apfel selbst ohne Abweichungen. Es bestand ein Bruch der äußeren 
Orbitalwand, dort, wo die laterale Fascienausstrahlung der Augenmuskel 
den Knochen erreicht. Vermutlich war dieser Fascienzipfel abgerissen 
und die Orbita durch die Depressionsfraktur gleichzeitig vergrößert. 

Clausen zeigt einen Fall von Xeroderma pigmentosum, der 
außer den Pigmentflecken auf den Lidern auch verheilt« Knötchen in 
der Hornhaut aufwies. 

Adam demonstriert einen Fall von Myotonla atrophlca, der 
anßer typischen Erscheinungen an den Händen, Armen, Beinen, dem 
Hals und der Kiefermuskulatur an den Augen folgende Veränderungen 
darbietet: Auf beiden Seiten besteht eine mittelstarke Ptosis, die früher 
nicht vorhanden und durch Cocain nur ganz wenig zu beeinflussen war. 
Die Pupillen sind mittel weit und reagieren prompt, es läßt sich selbst i 
mit vier Tropfen Cocain keine maximale Mydriasis hervorrufen, die 
Papillen bleiben nur in 9 /3 Größe, während eine Kombination mit Skopol¬ 
amin die Pupille zwar weiter macht, jedoch nicht maximal. Die Augen- i 
bewegungen sind etwas erschwert and nicht recht ausgiebig, als ob sie ; 
gegen einen Widerstand zu kämpfen hätten. Besonders auffällig ist i 
dies, wenn die Angen längere Zeit sich nicht bewegt haben, z. B. j 
morgens beim Aufwachen oder nach Abnahme eines Binoculus. Früher 
wurden auch Doppelbilder bemerkt. Jetzt besteht links eine reife 
Katarakt, rechts eine solche im Beginn, und zwar in der hinteren Corti- 
calis. Mit Rücksicht auf den Beruf des Patienten, das jugendliche Alter 
(31 Jahre) und die Form der Trübung ist die Katarakt als Glasbläser- 
sfcar anzusprechen. 

Ginsberg zeigt ein Bild von dem Auge eines Kindes, das 
einen länglichen, gelblichen Tumor in der Vorderkammer aufwies. 
Klinisch wurde die Diagnose auf ein Gliom des Corpus ciliare gestellt, 
anatomisch erwies sich der Tumor aber als eiu eingedicktes Exsudat, das 
im Anschluß an eine überstandene Masernerkrankung aufgetreten war. 

Paderstein zeigt Drusen des rechten Sehnervenkopfes bei 
einem 36jährigen Manne. 

Der Kranke wurde der augenärztlichen Untersuchung von einem 
Neurologen zugewiesen, der am rechten Auge eine Atrophia n. optici dia¬ 
gnostiziert hatte. In der Tat erscheint die rechte Papille zunächst im 
Vergleich zur linken stark entfärbt, die Grenzen zum Teil verwaschen. 
Die Untersuchung im aufrechten Bilde zeigt, daß die Gefäße normal sind 
und die teilweise Unschärfe der Papillengrenzen auf der Anh&ufang i 
kleiner rundlicher, grauweißer Gebilde beruht, die über die Papille hinaus 
in die angrenzende Netzhaut binübergreifen. Aehnliche Gebilde Anden 
sich zahlreich auf der Sehnervenscheibe selbst, am deutlichsten im oberen 
äußeren Quadranten. Das Bild läßt keinen Zweifel, daß es sich um 
Drusen des Sehnervenkopfes handelt. Es fragt sich, ob hier eine primäre 
Opticusatrophie vorliegt und die Drusenbildung sekundär ist, wie es ja 
zunächst das ophthalmoskopische Bild nahelegt, oder ob nicht die Ent¬ 
färbung der Papille durch die Ablagerung der Drusenmassen, die nur 
wenig prominent Bind, vorgetäuscht wird, zumal am nasalen Rand eine 
schmale Sichel rötliche normale Farbe zeigt. Die Prüfung der Funktion 
ergibt völlig normale Verhältnisse, S mit — 0,5 D — 1. Auch das Ge¬ 
sichtsfeld, besonders für Farben, ist normal. Der Kranke gibt an, daß 
er niemals eine Sehstörung auf dem rechten Auge bemerkt habe, er habe 
auch beim Militär rechts geschossen, aber schon damals habe das rechte 
Auge das ärztliche Interesse auf sich gelenkt. Wenn also wirklich hier 
eine Atrophie vorliegen würde, dann hätte man neben der Seltenheit der 


Drusenbildung auch das ungewöhnliche Vorkommen normaler Funktionen. 
— Die anatomische Grundlage der Drusen des Sehnervenkopfes, wie sie 
z. B. die Abbildung von Hirschberg und Cirincione zeigt, macht die 
Vortäaschung einer Atrophie durch Drusenbildung verständlich. 

In der Diskassion erwähnt Mühsam, daß er einen ähnlichen Fall 
beobachtet hat, während Clausen darauf hinweist, daß die Drnsen 
häuflger bei neuritischer als bei genuiner Atrophie beobachtet würden. 

Lattorff stellt zwei Fälle von Glaukom bei hoher Myopie vor 
und weist an der Hand der Literatur und Statistik auf die Seltenheit 
dieser Komplikation hin. 

Kölln er demonstriert den hereditärluetischen Augenhinter¬ 
grund bei einer Familie von sieben Kindern. Es Anden sich zwei Typen, 
eine schwere Form mit hochgradiger Sklerose fast aller großer Aderhaut¬ 
gefäße und Sekundärerscheinungen, ferner eine leichte Form der gewöhn¬ 
lich hereditärluetischen Depigmentationen des Pigmentepithels mit ge¬ 
ringen Wandverdickungen der größeren Aderh&utgefäße. Die schwere 
Form bestand bei drei Kindern, bei den übrigen vier die leichte Form. 
Interessant war, daß die ersteren drei auch schwere Wachstumsstörnng, 
Sattelnase, Albuminurie, Intelligenzdefekte aufwiesen, die übrigen nur 
Drüsenschwelinngen, daß also ein ausgesprochenes Parallelgehen zwischen 
der Schwere der Augenerkranknng und den übrigen Symptomen bestand. 
Die Wassermann sehe Reaktion war bei allen Kindern und bei der 
Mutter negativ. Anamnestisch war kein Anhalt für Lues. Die Schwere 
der Veränderung entsprach nicht dem Gesetze der allmählichen Abstufung 
der Syphilis, sondern sie zeigt alternierenden Typus in folgender Reihen¬ 
folge: 1. Schwer; 2. leicht; 3. leicht; 4. Abort; 5. Totgeburt; 6. schwer; 
7. schwer; 8. leicht; 9. leicht. 3 und 9 waren Knaben, die übrigen 
Mädchen. Eine speciüsche Behandlung war bei den Eltern, deren Augen- 
befund völlig normal war, nicht vorgenommen worden. Im Anschlüsse 
daran bespricht Vortragender noch die HäuAgkeit der längsovalen Horn¬ 
haut. Untersuchungen von Eppenstein an 50 Fällen mit hereditär- 
luetischer Keratitis parenchymatosa und an 50 normalen ergaben, daß 
die längsovale Hornhaut beide Gruppen gleich häuAg betrifft (im ganzen 
13 Fälle). 

Isakowitz demonstriert das Gertzsehe Keratoskop, das anders 
wie die Placidoscheib© eine ovale Form besitzt. Es soll eine exaktere 
Bestimmung des Astigmatismus ermöglichen. C. Adam (Berlin). 

Hufelandische Gesellschaft. Sitzung vom 14. Dezember. 

Vorsitzender: K&rewski. 

Demonstrationen: Hans Hirschfeld demonstriert eine 
47jährige Frau mit perniziöser Anämie und Rttckenmarkserkraukuog. 
Vor zwei Jahren trat zunehmende Schwäche der Beine, dann der Anne 
mit Paraestheaien'ein; es zeigten sich schmerzhafte Zuckungen und Gürtel* 
gefühl vom Kreuz zur Symphyse. Vor einem Jahre bettlägerig. März 
1911. Spastische Paraplegie der Beine mit Steigerung der Reflexe, posi¬ 
tivem Babinski und Oppenheim, Gelenksinnstörung ohne Störung der 
Sensibilität, der Papillenreaktion, der höheren Sinne; wachsgelbe Haut 
und Schleimhäute. 20°/o Hämoglobin, Megaloblasten ubw. Wassermann 
negativ. Unter Arsenkur besserten sich der Blutbefund (90% Hämo¬ 
globin), die Motilität und die Schmerzen. Rezidivierender Status bei 
Aussetzen der Kur im Juli-August, deren Wiederaufnahme bessernd 
wirkt. Noch jetzt spastische Erscheinungen, Ataxie und Gelenksinn¬ 
störungen. Die organischen Veränderungen rühren wohl von kleinen, 
zerstreuten, zu sekundären Degenerationen führenden Blutungen her. 

Strauß berichtet über einen ähnlichen Fall seiner Beobachtang, 
bei dem es sich auch um stärkere Grade spastischer Erscheinungen 
handelte und die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks multiple 
myelitische Herde mit absteigenden Degenerationen in den Pyramiden- 
seitenstrangbahnen und aufsteigende in den Hintersträngen sowie in 
geringerem Grade auch in den Kleinhirnseitenstrangb&hnen ergab. 

A. Plehn: Zwei Fälle speclflscher multipler Neuritis. 1. Ein® 
36jährige Frau. Hier entwickelte sich 14 Tage vor der Aufnahme rasch 
zunehmende Schwäche der Beine, die in drei bis vier Tagen Gehen un¬ 
möglich macht. Zunehmende Schwäche der Arme* Taubheitsgefühl in 
Ober- und Unterextremitäten; Schmerzen nur in der SteißbeiDgegend. 
Der Harn war leicht eiweißhaltig; Leisten-, Cubital- und einzelne Nacken¬ 
drüsen vergrößert; feinschlägiger Nystagmus. Grobe Kraft der oberen 
Extremitäten stark herabgesetzt. Aufrichten im Bett ohne Hilfe der 
Arme unmöglich. Fast vollkommen schlaffe Lähmung beider Beine ohne 
Sensibilitätsstörung mit Ausnahme geringfügiger Störung des Lage 
gefühls; normales elektrisches Verhalten, Wassermann in der Spinal- 
flüssigkeit schwach positiv, im Blute zweifelhaft. Unter Quecksilber- 
behandlung komplette rechte Facialislähmung mit geringer quantitativer 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Der Achillessehnen*** 
und der bis dahin noch vorhandene linke Pateilarreüex verschwanden. Als¬ 
dann stellte sich die Beweglichkeit völlig her, die Atrophie der unteren 
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Extremitäten besserte sich, die Achillessehnenreflexe kehrten zurück. 
Dagegen erscheinen die Zwischenknochenmuskeln der Hände etwas 

atrophier •ggj^ r jg W B er g mann> Hier trat vor mehr als Jahresfrist die 
Paraplegie ein. Früher Potator, leugnet er speciÖBche Infektion. Aktive 
Bewegungsfähigkeit der Arme und Beine stark herabgesetzt, der Finger 
vollkommen. Stehen und Kniebacken versuch wegen schlaffer Lähmung 
unmöglich. Patellarreflexe sehr schwer auszulösen. Sensibilität intakt. 
Nach Jodkalium und Salvarsan Wiederherstellung bis auf Herabsetzung 
der groben Kraft und Tremor der Finger sowie Schwäche der Beine- 
Dis Patellarreflexe jetzt beiderseits gesteigert. 

Die Differentialdiagnose der multiplen Neuritis ist oft gegenüber 
der Poliomyelitis schwer möglich. So findet sich auch bei der als Pro¬ 
totyp der multiplen Neuritis geltenden Beri-beri Erkrankung der Vorder- 
hornganglienzellen. Goldscheider äußert bezüglich der syphilitischen 
Aetiologie der Polyneuritis seine Bedenken.' 

Toby-Cohn: 1. Fall nicht ganz reiner Brown-SSqoardscher 
Halbseitenläsion. 41 jähriger Mann, welcher vor l’/s Jahren einen 
Dolchstich zwischen neuntem und zehntem Brustwirbel erhalten hatte, 
zeigte vier Monate lang völlige Lähmung beider Beine, Blasen- und 
Mastdarminkontinenz, dann wurde Gehen möglich, Blasen- und Mastdarm¬ 
störungen gingen zurück. Jetzt ist der Gang etwas spastisch, rechts 
stärker als links. 

2. 29jährige Frau. 20. Juli 1911 Fraktur des rechten Ober¬ 
arms mit totaler Radialislähnmng (Entartungsreaktion). Sehr starke 
Callusbildung. Neurolyse wird erwogen, aber aufgegeben, da unter Elek¬ 
trizität und Massage wesentliche Besserung folgte. Patientin ist arbeits¬ 
fähig, trotzdem noch Residuen der RadiaHslflhmung und komplette Ent- 
artungsreaktion vorhanden sind. 

G. Wolfsohn: Fall von Neurofibromatose mit Akromegalie. 
24jähriger Patient wies seit Kindheit gelbe Flecke und Geschwülste auf, 
welche auch der Vater hatte. Als einjähriges Kind akquirierte jener 
durch Fall ürinflstel am Damme. Bei dem Versuche, zu arbeiten, stellten 
sich epileptische Anfälle ein. Vor einem Jahre wurden beide Füße un¬ 
gleich; die Hände und das Gesicht wuchsen, die Backen sprangen vor, 
die Potenz nahm ab. Kopfschmerz und Schwindel traten ein. Seit einem 
Vierteljahre zeigen sich Geschwülste mit glänzender Haut, bläulich, 
asymmetrisch, und Pigmentflecke bis zur Handtellergröße. Die Knochen 
zeigen stärkeres Wachstum; Prognathie, Kyphose. Seit derselben Zeit 
psychische Depression, Gedächtnisschwund, epileptische Anfälle, Kopf¬ 
schmerz verschlimmert, Ohrensausen, Uebelkeit, Abblassung beider Pa¬ 
pillen, temporale und nasale Einschränkung des Gesichtsfelds, Herab¬ 
setzung der Sehschärfe und rechterseits der Hörfkhigkeit. Kein Diabetes. 
Annahme von Tumoren in der Schädelkapsel mit schnellem Wachstum 
und maligner Degeneration. Prognosis inlausta. 

Ernst Marcuse zeigt an Röntgenbildern, daß die Knochen der 
Hände und Füße beiderseits gleich sind und die Größendifferenzen auf 
Hanthypertrophie beruhen. Die anfangs normale Sella turcica erschien 
später vergrößert. 

S. Brandenstein spricht über drei Fälle von Plattfuß una 
Dysbtgla arterlosclerotlca bei drei jugendlichen Individuen; als ob¬ 
jektiver Befund sind Gefäßerkrankung, Verengerung der Gefäße (End- 
arteriitis obliterans), fehlende oder geringfügige Pulsation, Kühle, Atrophie 
der Extremität. Bei dem dritten Patienten kam es zu Gangrän der 
Zehen und deB Unterschenkels (Amputation). Die Röntgenbilder sin 
sum Erweisen der Arteriosklerose oder Endarteriitis nicht sehr klar, 
wenn sonst meist Nikotinabusus ätiologisch in Frage kommt, so hatten 
mi Patienten Lues in der Anamnese (vor 15 und 3 Jahren). Heißluft¬ 
behandlung und Jodkali, letzteres auch in ätiologisch dunkeln Fällen 
günstig. 

Schuster bemerkt, daß auch bei Gesunden die Fußarterien nicht 
in fühlen sind. Bei dem intermittierenden Hinken fehlt häufig der 
AchilleBsehnenreflex. , , . n 

W. Alexander hält mit Erb das Fehlen der Fußpulse bei Ge¬ 
sunden für enorm selten. Das Fehlen der Fußpulse beruht auch oft 
darauf, daß die Fußarterieu, besonders die Art. dors. ped., abnorm ver¬ 
laufen und es großer Sorgfalt bedarf, sie aufzusuchen. Die Fußpulse sind 
sogar bei Chlorotiachen mit bypoplastischen Gefäßen stets zu fühlen, 
während der Radialpuls oft äußerst klein ist. 

J. Ruhemann (Berlin-Wilmersdorf). 

Physiologische Gesellschaft. I. Sitzung am 19. Januar 1912. 

Auf Aufforderung des Vorstandes der Gesellschaft spricht Hesse 
(Berlin) über: Das Sehen der wirbellosen Tiere. 

II. Sitzung am 2. Februar 1912. - . , 

Vor der Tagesordnung hält N. Zuntz folgenden Nachruf auf 

Jastrowitz. 


Jastrowitz gehörte der Physiologischen Gesellschaft seit ihrer 
Begründung an. Vortragender fand ihn als anregendes Mitglied schon 
im Jahre 1869 in dem Physiologischen Verein, aus welchem die heutige 
Physiologische Gesellschaft hervorgegangen ist. War auch Jastrowitz 
durch seinen Beruf als Psychiater und Nervenarzt intensiv beansprucht, 
so fand er doch stets Zeit, sich um theoretische Fragen aus dem Gebiete 
der Physiologie zu kümmern. Von physiologisch bedeutungsvollen 
Leistungen sei seine Entdeckung der Harnpentose erwähnt, welche 
zum Ausgangspunkte der zahlreichen Forschungen über die Bedeutung 
der Pentosen im menschlichen Organismus geworden ist. 

Noch in der letzten Sitzung der Gesellschaft am 19. Januar sah 
man Jastrowitz mit regstem Interesse dem Vortrage folgen. Ihm war 
das Glück beschieden, bis zum letzten Moment seines Lebens in unge¬ 
schwächtem Besitze seiner geistigen und körperlichen Leistungsfähigkeit 
zu bleiben. (Die Anwesenden erheben sich.) 

In der Tagesordnung hält auf Aufforderung des Vorstandes der 
Gesellschaft E. F. Lesser (Mannheim) seinen Vortrag über: Das Leben 
ohne Sauerstoff. (Erscheint unter den Originalien der Med. Kl.) 


Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 28. Februar 1912. 

Vor der Tagesordnung. 1. Kausch: a) Spontan gebellte 
ahnte Lnngengangriin. 53jährige Frau, Radikal Operation eines carci- 
nomatösen Ovarialcystoms von Mannskopfgröße, Resektion einer an¬ 
gewachsenen Dünndarm schlinge von 40 cm Länge. Drei Tage nach der 
Operation aspirierte Patientin, der wegen Darmparese der Magen aus¬ 
gehoben werden muß, hierbei oberen Dünndarminhalt. Drei Tage danach 
Husten und Auswarf, nach weiteren vier Tagen ausgesprochene Lungen- 
gaDgrän links hinten unten. Stinkendes Sputum, Höhlensymptome, 
Röntgenbild; die Höhle ist mannsfaustgroß. Wegen des höchst elenden 
Zustandes Operation immer wieder hinausgeschoben, nach 18tägigem Be¬ 
stehen Rückgang aller Erscheinungen und völlige Heilung innerhalb wei¬ 
terer drei Wochen. 

b) Operativ behandelte Lebercirrhose. 37jähriger Potator, andert¬ 
halb Jahre krank, viermal punktiert innerhalb der letzten fünf Monate 
(je 20 Litei), Oedeme, subfebrilo Temperatur, ulcerierter Nabelbruch. 
Oporation: Intestina total zu einem Klumpen verwachsen, auf ihm das 
Netz angewachsen, dessen unterster Zipfel frei. Es wird die ganze con¬ 
vexe Leberoberfläche, die Netzplatte und das ihnen gegenüberliegende 
Bauchfell mit Jodtinktur angestrichen, der untere Leberrand und das Netz 
au die vordere Bauchwaud genäht, der freie Netzzipfel in eine Tasche 
zwischen Fascia transversa und Rectus hineingesteckt. Fünf Tage nach 
der Operation beginnt die Diurese, die bisher 300 bis 600 betrug, zu 
steigen auf 2000 bis 2500. Dann allmählich Rückgang auf 1200 bis 2000. 
Kein Ascites wieder aufgetreten, kein Oedem. 

Der schnelle Erfolg kann nicht auf der Bildung von Kollateralen 
beruhen, sondern muß auf die durch die Operation gesteigerte Resorption des 
Peritoneum parietale bezogen werden. Unterdessen bilden sich allmählich 
die Kollateralen in den herbeigeführten Adhäsionen aus. (Autoreferat). 

2. Bockenheimer: Ueber Menlskusverletzungen mit Kranken¬ 
demonstration. Vortragender spricht über das Zustandekommen dieser 
Verletzung, erörtert die von ihm angewendete Therapie und zeigt zwei 
Patientinnen, bei denen er einen vollen Heilungserfolg erzielt hatte. 

3. Rosenkranz: Gesichtstätowiernng durch Unfall mit Kranken¬ 
demonstration. Bei einem Sturz vom Rade fiel ein Mann auf das Ge¬ 
sicht und erlitt dabei Abschürfungen, in welche Kohlenstaub, der 
auf der betreffenden Stelle gelegen hatte, wie bei einer Tätowierung ein¬ 
trat, und auch eine Tätowierung erzeugte, die Vortragender durch 
Thiersche Transplantation beseitigen konnte. 

4. Edmund Falk: Demonstration zur Röntgenbehandlung der 
Myome. F. demonstriert Myompräparate von Frauen, bei denen die 
Röntgenbehandlung nicht zu Ende geführt werden konnte, weil lebens¬ 
bedrohende Erscheinungen eintraten. In dem ersten Falle, bei einer 
48jährigen Arbeiterin, mußte wegen äußerst schwerer, langaudauernder 
Blutung nach elf Sitzungen die Gebärmutter entfernt werden. Das Prä¬ 
parat zeigt, daß nicht, wie der Palpationsbefund vermuten ließ, ein intra- 
murales, sondern ein submuköses Myom vorlag. 

In dem zweiten Falle, bei einer 50jährigen Virgo, mit schwerer 
Myokarditis (Myomherz), traten während der Behandlung (zweimal zehn 
Sitzungen), außer verstärkten Blutungen, Fiebererscheinungen infolge 
doppelseitiger Salpingo-Oophoritis ein. Es ist wahrscheinlich, daß die 
durch die Röntgenbehandlung verursachte Kongestion zu den Genitalien 
eine bestehende Abknickung und Circulationsstörung der Adnexe ver¬ 
schlimmerte. In dem dritten Fall, einem schnell wachsenden intra- 
muralen und subserösen Myom wurde gleichfalls die Blutung während 
der Behandlung stärker. Ein apfelgroßes subseröses Myom zeigt knotige 
Prominenzen durch verschiedene Wachstumsenergie des Bindegewebes. 

(Autoreferat.) 
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Tagesordnung: Fortsetzung der Diskussion über Radium¬ 
therapie. Bennewitz hat die Beobachtung von Gudzent. daß Ema¬ 
nation sich im Blut anreichert, nachgeprüft und bestätigt gefunden. 
Maase: Die Angabe von Lazarus, daß das Mononatriumurat, wenn es 
im Wasser gelöst wird, bei bestimmter Temperatur gehalten, in be¬ 
stimmter Weise zerstört wird, hat Maase nachgeprüft, aber nicht be¬ 
stätigen können. M. glaubt, daß die Differenzen möglicherweise dadurch 
zu erklären seien, daß Lazarus kein reines Präparat verwendet hat oder 
daß er mit gewöhnlichem Wasser gearbeitet hat. Falk enstein: Die 
wenigen Patienten, die ihm als mit Radium bei ihrer Gicht behandelt 
bekannt sind, glaubten durch diese Behandlung geschädigt zu sein. Das 
Radium kann auch bei Gicht nicht günstig wirken, weil es die Leuko- 
cyten vernichtet und Fermente frei macht. Die absolute Erhaltung der 
Leukocyten und die Förderung der Phagocytose ist aber für die Behand¬ 
lung der Gicht d urchaus notwendig. Eine Schädigung dieser Faktoren 
hält F. für falsch. Ferner wird Blutharnsäure von dem Radium heraus- 
geschafft. Die Blutharnsäure ist aber bei der Gicht von untergeordneter 
Bedeutung. In gewissen Fällen läßt sich bei Gichtkranken keine Blut¬ 
harnsäure nachweisen, in andern Fällen bleibt auch nach dem Ver- 
schwinden der Gichtsymptome die Blutharnsäure. Bei Pneumonie, Leuk¬ 
ämie, Nephritis kann die Blutharnsäure sich in größeren Mengen finden, 
als bei Gicht und doch kommt es zu keiner Gicht. Endlich hat F. selbst 
Harnsäure bei Gichtanfftllen eiDgespritzt und damit Heilwirkungen erzielt. 
Das Radium kann also, wenn es nur die HarnsRuremenge vermindet, aber 
nicht die gichtischen Verbindungen verhindert, niemals die Gicht heilen- 
Saubermann hat als Physiker die Ergebnisse von Gudzent nachgeprüft. 
Bickel: Die Einwirkung der Zerfallsprodukte des Radiums auf die Ge¬ 
webe ist um so geringer, je strahlenärmer die betreffenden Präparate sind. 
Die Feststellung dieses Ergebnisses hat B. im Tierexperimente gemacht. 
Mit dem Nachweise dieser Wirkung ist aber nicht alles für die Lösung 
der Frage getan, ob die Zerfallsprodukte für die therapeutische Nach¬ 
wirkung verantwortlich zu machen sind. Der Angelpunkt liegt nämlich 
ganz wo anders. Es kommt nicht allein auf den Nachweis an, daß diese 
Strahlen überhaupt eine biologische Wirkung erzielen können, sondern 
es muß dargetan werden, daß das im Körper niedergeschlagene Radium 
so laüge im Körper zurückgehalten wird. Ferner muß die Menge groß 
genug sein, um überhaupt Wirkung zu erzielen. Die bisherigen Versuche 
sprechen gogen eine Retention, Der Körper enthält nur eine minimale 
Menge radioaktiver Substanz. Der Radiumgehalt des Menschen müßte, 
wenn eine Anreicherung möglich sein sollte, um so mehr Radium ent¬ 
halten, je älter der Mensch ist. Jedenfalls kann von einer Retention, zu 
deren Nachweis es noch an den notwendigsten Vorstudien fehlt, heut 
nicht gesprochen werden. Pick: Der praktische Arzt hat keine Zeit zur 
Forschung übrig. Er muß das, was aus den entsprechenden Forschungs¬ 
stätten kommt, gläubig hinnehmen. Hier sind die diskutierten Ergebnisse 
weit auseinandergehend. Die Ausführungen von Lazarus sind in keiner 
Weise widerlegt. Die praktischen Aerzte dürfen verlangen, daß auch an¬ 
dere führende Kliniker in dieser Frage Stellung nehmen. Fuersten- 
berg betont, daß Radium auch eine schlaf befördernde Wirkung hat. 
Brugsch: Die Zukunft der Radinmtherapie liegt in der Verwendung viel 
größerer Mengen Einheiten, als man sie jetzt anwendet. Es darf als ge¬ 
festigte Tatsache angesehen werden, daß der Blutharnsäurespiegel ansteigt 
bei purinhaltiger Kost. Subcutane Harnsäureinjektionen sind noch keine 
Gicht. Die Frage des Kaliums und des Natriums ist nicht so einfach. Auch 
Kalium macht Krystalle. Gewagt aber ist es, daraus schon Vorschriften 
für die Gichtbehandlung herzuleiten. Jedenfalls sind die Untersuchungen 
von Cohn noch nicht so spruchreif, daß sie zu einer neuen Theorie führen 
dürften. G. Klemperer: In zwei Fällen hat K. kontrollieren können, 
ob die vorhandene Blutharnsäure bei Gichtikern nach der Radiumbehand- 
lung verschwand. Das war der Fall. Er hat Gichtiker von langen An¬ 
fällen durch Eman&torienbehandlung gesunden sehen. Er kann also über 
gute Erfolge berichten. Man muß aber die Kranken sehr lange behandeln. 
Die besten Erfolge hat er nach 100 Sitzungen gesehen. Für die Behand¬ 
lung des chronischen Rheumatismus ist das Radium sehr wertvoll, weil 
hier Erfolge erzielt werden, wie man sie sonst nicht sieht. Das trifft 
aber nur für etwa 10 bis 12% der Fälle zu. Caspary: Radium hat eine 
bactericide Wirkung, wenn sie auch gering ist. Diese kommt wesentlich 
den Alphastrahlen zu. Die Bestrahlung mit Radium beeinflußt bei Tuber, 
kulose den lokalen Prozeß, kann aber ein Fortschreiten nicht verhindern. 
Dieser Nachweis kann auch nur unter besonderen Kautelen gelingen. 
Radium ist nicht imstande, die Luftinfektion zu verhindern. 

Fritz Fleischer. 

Verein für innere Medizin and Kinderheilkunde. Sitzung v. 29. Jan. 1912. 

Vor der Tagesordnung: Nachruf auf die verstorbenen Mit¬ 
glieder Horstmann, Salomon und Jastrowitz. 

Tagesordnung: Boas: Zar Kenntnis der Motilltätsprttfang 
des Magens. Die bisherigen Methoden der Motilitätsbestimmuug sind 


teils zu umständlich, teils aus andern Gründen für die Praxis nicht zu 
gebrauchen. Alle Methoden, die sich auf die Bestimmung eines in den 
Magen eingeftihrten Testobjektes gründen, sind mit Fehlern behaftet, die 
ihre Ursache haben in dem Wechsel zwischen Motilität, dem Pylorus- 
reflex, der Schichtung des Inhalts, dem Rückfluß von Galle und Pankreas¬ 
saft in den Magen usw. 

Weit sicherer sind die Methoden, die auf das Leersein des Magens 
nach bestimmter Zeit aufgebaut sind. So ist die Leu besehe Probemahl¬ 
zeit praktisch als die beste Motilitätsbestimmung zu bezeichnen. 

Ein Rückstand dabei nach sieben Stunden läßt auf schlechte Mo¬ 
tilität schließen, wobei man allerdings eine eventuelle Hemmung des 
Duodenalreflexes mit in Erwägung ziehen muß. 

Aber die Leubesche Probemahlzeit hat auch Nachteile, z. B. die 
Inappetenz — und die Motilität ist auch vom Appetit abhängig, ferner 
ist sie bei Pylorusstenose, Carcinom usw. nicht schonend genug. Daher 
ist auch heute noch das Bedürfnis nach einer neuen Methode vorhanden. 

Boas hat nun, gestützt auf die von ihm nachgeprüften Befände 
Mehrings, daß getrunkenes Wasser in kurzer Zeit den Magen verläßt, 
eine Methode ausgearbeitet, bei der er 400 ccm mit Chlorophyll ge¬ 
färbten Wassers (eventuell in grünen Gläsern) trinken läßt und nach 
30 Minuten die Residualmeuge aspiriert und mit 200 bis 400 ccm Wasser 
nachspült. Die Menge des Rückstandes wird festgestellt durch kolon- 
metrische Bestimmung des Chlorophyllgehalts. Vorteile dieser Methode 
sind die fehlende Anregung der Sekretion, die gute Bestimmbarkeit des 
Rückstandes; ferner tritt keine Schichtung auf. 

Diese Methode scheint nach vergleichenden Untersuchungen die 
Leubesche an Genauigkeit und Brauchbarkeit zu Übertreffen. Aach 
Sahli hat schon früher eine ähnliche MotilitätsbeBtimmung mit Methylen¬ 
blau angegeben. * 

Boas hat seine Methode an 130 Patienten geprüft. Unter 50 Ge¬ 
sunden war bei 47 nach 30 Minuten der Rückstand 0 bis 50 ccm groß, 
bei drei bis zu 90 ccm. 

Bei Fällen von Hypermotilität war nach der angegebenen Zeit keine 
Grünfärbung auch des Spülwassers zu konstatieren, anderseits wurde bei 
schwerer motorischer Insulfizienz gefunden, daß überhaupt noch nichts 
den Pylorus passiert hatte. In solchen Fällen kann man mit der Me¬ 
thode auch ein Zu- respektive Abnehmen der Stenose konstatieren (wichtig 
für Pyloruscarcinora). Bei Achylia gastrica beziehungsweise Gastritis 
chronica fand B. in 26% verzögerte Motilität, bei Enteroptose wech¬ 
selnde Werte. Bei Ulcus ventriculi war die Motilität in 50% normal, 
in 50% verzögert. Unter 22 Fällen von Hyperacidität -p Hypersekretion 
bestand in 19 normale, nur in drei verzögerte Motilität. 

Motilitätsstörungen sind mit jeder organischen Magenerkrankung 
verbunden. Idiopathische Atonie hat B. bisher in keinem einzigen Falle 
gefunden. 

Diskussion: Brugsch hat den Pylorusreflex bei Achylia gastrica 
untersucht. Er hat % Liter Milch verabreicht und zu verschiedenen 
Zeiten ausgehebert. Dabei fand er, daß bei Achylie die Milch bis zu 
% Stunden im Magen blieb und dann schnell in den Darm ging. Bei 
Achylia gastrica kommt nicht nur die Motilität in Betracht, sondern in 
erster Linie der Pylorusreflex, der durch das Fehlen der HCl anders ein¬ 
gestellt ist. 

Fränkel: Die Verzögerung der Motilität beim Ulcus erfolgt hinßg 
lediglich durch reflektorische Wirkung. Wenn wie bei B.s Methode der 
HCl-Reiz fortfällt, so kommen andere Resultate zustande. 

U 11 mann: Man darf nicht ein Symptom (Motilität) bei der Magen* 
Untersuchung herausgreifen, es gibt individuelle Schwankungen in der 
Entleerungszeit. Alle Methoden sind unzuverlässig, lobt das alte Probe- 
frühstück. 

Kraus weist darauf hin, daß nicht nur die Motilität, sondern auch 
der Pylorusreflex bei der Entleerung des Magens in Betracht kommt. 
Die Pylorusinsuffizienz kann man nicht selten vor dem Röntgenschirm 
sehen. Man soll sich nicht an ein Verfahren der Motilitätsbestimmung 
halten, sondern das B.sche mit andern z. B. dem Röntgen verfahren kom¬ 
binieren. 

G. Klemperer betont die Schwierigkeit der vollständigen Magen- 
entleerang. Er empfiehlt sein Verfahren, bei dem er abends um 10 Ühr 
nach vorhergegangener zehnstündiger Pause einen halben Liter Sappe 
gibt. In normalen Fällen ist diese Flüssigkeitsmenge im Urin dann bis 
11 Uhr vormittags ansgeschieden. Bei Störungen der Magenmotilit&t 
ist weniger ürin entleert. 

Fuld weist ebenfalls auf die Schwierigkeit der Magenentleerung 
hin. Auch ist die gröbere Motilitätsstörung nicht immer das Wicbtigo* 
F. hat bei einem von ihm schon früher nach demselben Prinrip aus¬ 
gearbeiteten Verfahren die Durchmischung des Mageninhalts durch Ein 
blasen von Luft erreicht. 

Boas (Schlußwort): Was den Pylorusreflex bei Achylie betri » 
so hat B. den physiologischen Akt dabei nicht beachtet, sondern nur i® 
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Verweildauer des Mageninhalte vom diagnostischen Standpunkt aas 
untersucht. Unter seinen Fallen von Ulcus ventriculi hat er nur unkom¬ 
plizierte zusammengefaßt und bei solchen hat er zirka 50% Motilitäts- 
störangen beobachtet. Die Kombination seines Verfahrens mit dem Rönt- 
genen halt B. für sehr angebracht. Auf die Messung der 24 ständigen 
Urinmenge hat er schon früher hingewiesen. K. R. 

Sitzung vom 5. Februar 1912. 

Der Vorsitzende Fürbringer hält einen Nachruf auf Jastrowitz. 

Vor der Tagesordnung teilt Ewald die Krankheifcsgeschichte 
eines älteren Patienten mit, der zu ihm mit der Diagnose Malaria kam. 
Der Blutbefund ließ das Fehlen der Plasmodien erkennen, das Fieber war 
zwar des einer Cotidiana, In der Oberbaucbgegend bestand ein Tumor, 
der durch die Obduktion als ein großer, das Querkolon umgebender 
Absceß festgestellt wurde. 

Tagesordnung: Blumenthal: Chemotherapeutische Probleme, 
B. hat mit Oppenheim zusammen Untersuchungen darüber angestellt, 
ob die Affinität des Quecksilbers zu Geweben von der chemi 
sehen Bindungsform des Hg abhängig ist und ob sich diese Affinität be¬ 
einflussen läßt. Vorstudien über die Giftigkeit der Hg-Verbindungen 
hatten eine starke Giftigkeit der Hg-Salze ergeben, in denen das Hg in 
ionisierbarer Form auftritt. Weit weniger giftig waren die aromatischen 
Quecksil berverbindungen. 

Bei subcutaner Einführung zeigte sich nun eine konstante Ab¬ 
lagerung des Hg in der Leber, bei allen Präparaten, in denen das Hg in 
ionisierbarer Form vorhanden ist. Bei kolloidalem Quecksilber findet 
sich überhaupt keine Affinität. 

Ebenso verhält sich das diaminomercnridiphenyldicarbonsaure 
Natrium, ein Diaminoprodukt, in dem das Hg mit beiden Valenzen an 
den Kern gebunden ist und das nur wenig giftig ist. 

Die DiaminoVerbindungen des Hg zeigen eine sehr starke Affinität 
zu Leber und Blut, wenn die Amidogruppe durch Nitro- und Oxygruppen 
ersetzt ist, sodaß also die Amidogruppe die Ablagerung des Hg in den Ge¬ 
weben zu hindern scheint. Da andere amidierte Hg-Salze trotz fehlender Ge- 
websaffinitfit dennoch ziemlich starke Giftigkeit aufweisen, so folgt daraus, 
daß Giftigkeit und chemische Affinität nicht identisch sind. Es kann 
ein chemischer Körper zu einem Gewebe eine ausgesprochene Affinität 
haben, ohne eine sichtbare Wirkung zu entfalten (Organotropie ohne 
Effekt). 

Die aromatischen Hg-Präparate, in denen Hg mit nur einer Valenz 
an den Kern gebunden ist, zeigten ebenfalls eine Affinität zur Leber, sie 
wurden ebenfalls nie im Blut, Lunge usw. gefunden. Dabei erwies sich, 
daß die Nitroverbindung (z. B. nitromercuribenzoesaures Natrium 100 % 
weniger giftig ist als das Salicylquecksilber, woraus eine Ueberlegenheit 
der Nitroverbindungen für die Praxis folgt. 

Aus den Untersuchungen geht also hervor, daß gerade die 
wichtigsten Antisyphilitica kein längeres Verweilen von Hg 
im Blute anfweisen; dies ist also für eine antisyphilitische Wirkung 
nicht nötig. Auch bei intravenöser Sublimatinjektion verschwand das Hg 
schnell aus dem Blute. 

Bezüglich des zweiten Problems: Der Beeinflußbarkeit der Affinität 
zur Leber beziehungsweise Nichtaffinität zu andern Geweben kam B. bei 
subcutaner Qaecksilberverabreichung und einer gleichzeitigen solchen von 
Jodkali per os zu dem überraschenden Resultate, daß nicht nur kein Hg 
m andern Geweben gefunden wurde, sondern sogar die Affinität zur 
Leber stark herabgesetzt war. Jodkali bindert also die Ablagerung von 
Hg in der Leber beziehungsweise wirft das Hg aus der Leber heraus. 

Vortragender kommt zu dem Schlüsse, daß nur solche Hg- 
Präparate echte Antisyphilitica sind, die eine Affinität zur 
Leber zeigen. Er vermutet, daß das Hg in der Leber in die speci- 
fische spirillocide Substanz umgewandelt wird. 

Diskussion: Jakoby: Die geringe Wirkung des kolloidalen 
Quecksilbers kann auch daher rühren, daß das Kolloid sehr intensiv an 
Oft und Stelle abgelagert ist. Er gibt Blumenthal recht, daß die 
Organotropie nicht der Wirksamkeit parallel zu gehen braucht. Bezüg- 
ich des Verhaltens der Präparate zum Blut erinnert J. an seine Ver¬ 
buche mit Salicylsäure, die vom Magen aus längere Zeit im Blute nach¬ 
weisbar war, als wenn sie intravenös injiziert war. ] 

l'ß ,^ tr . on betont, daß das Wesen der Chemotherapie darin besteht ! 

das wirksame Mittel die Spirillen aufsucht. Dabei ist die Organ- 
0 °P le beziehungsweise der geringere Gehalt der Leber an Hg bei gleich- 
»IchUch ^°^ arre * c ^ lun ^’ w * e den Befanden des Vortragenden, neben- 

Morgenroth stellt ebenfalls fest, daß nach der Ehrlichschen 
Bebauung ein scharfer Unterschied zwischen Organo- und Parasito- 
wopie zu machen ist. 

bucht hit 886 °k auc ^ d* 8 Hydrargyrum bijodatum rubrum unter- 


Blumenthal (Schlußwort): Das erwähnte Präparat hat er nicht 
geprüft. Wenn das Hg in irgendein Organ hineingekommen ist, so muß 
es doch nachweisbar sein. B. hat aber in keinem Organ, auch mc 
bei toten Tieren, außer der Leber Hg finden können. Das Quecksi er, 
das wirken soll, muß erst in die Leber kommen, um dann eine speciuBC e 
Wirkung zu entfalten. 

Martens: Aus der Nierendiagnostik und -Chirurgie. M. ae- 
mönstriert zuerst an einer Reihe von Abbildungon die Anatomie and 
Topographie des uropoetischen Apparats. Er bespricht dann den Gang 
der Diagnostik. Man darf sich dabei nicht auf eine Methode verlassen, 
sondern muß sie alle anwenden. Der mittels Uretherkatheterismus ent¬ 
nommene Urin jeder Niere wird nach den gewöhnlichen Kriterien anf 
Eiweiß usw. und mikroskopische Bestandteile untersucht, daun wird zur 
funktionellen Nierenuntersuchung die Bestimmung des Harnstoffs, der 
elektrischen Leitfähigkeit, des Gefrierpunkts und des Zuckergehalts 
nach Phloridzin angeschlossen. Wichtig ist auch der Gefrierpunkt des 
Bluts für die Nierensuffizienz (Kümmel). Zur Diagnostik gehört ferner 
das Röntgenverfahren. M. demonstriert dann eine sehr große Reihe von 
Bildern pathologischer Veränderungen des Harnapparats und bespricht 
daran gleichzeitig die chirurgischen Maßnahmen. 

Er schließt mit der Mahnung, nicht zn konservativ zu verfahren. 
Die Resultate der Nierenchirurgie sind wesentlich bessere geworden. Von 
der früheren Schmiedenschen Statistik (50%) ist die Mortalität auf 17 
und weniger Prozent herabgegangen. Er selbst hat unter 35 Exstir¬ 
pationen fünf Todesfälle gehabt. K. B. 

Bemerkung zu dem in Nr. 6 dieser Wochenschrift er¬ 
schienenen Bericht über mein auf dem französischen Kon¬ 
gresse für innere Medizin gehaltenes Referat 
von 

L. Blum, Straßburg i. E. 

Im allgemeinen pflegt man Referate von Arbeiten, auch dann, wenn 
sie nicht so ausgefallen sind, wie es sachlich wünschenswert wäre, still¬ 
schweigend hinzunehmen. 

Wenn ich im vorliegenden Falle von diesem Brauche ab weiche, so 
sehe ich mich hierzu gezwungen durch eine Unmenge von Sinnwidrig- 
keiten, die der Herr Referent mir zuschreibt und für die ich jede Ver¬ 
wertung ablehne. Es sind deren eigentlich so viele, daß es völlig 
unmöglich ist, eine erschöpfende Richtigstellung auch nur zn ver¬ 
suchen. Daß fast regelmäßig gerade das Gegenteil von dem, was 
ich in Wirklichkeit gesagt habe, mir zugeschrieben wird, ist bereits 
etwas ungewöhnliches. Viel schlimmer verhält es sich aber mit einer 
ganzen Reihe von Dingen, die die Phantasie des Referenten offen¬ 
bar ganz neu geschaffen hat. Als Beweis dafür, daß ich nicht übertreibe, 
mag folgende kleine Blütenlese dienen. Daß ich eine Ernährung von 
Diabetikern mit „Kohlenwasserstoffen“ empfohlen habe, war mir völlig 
unbekannt; Petroleum und Benzol, um nur zwei Körper aus dieser Klasse 
von Verbindungen zu nennen, würden auch nicht besonders gut be¬ 
kommen. Daß die mir zugeschriebene „Vorliebe für den Alkohol“ auf 
dessen naher Beziehung zu zweibasischen Säuren beruht, dürfte auch für 
Chemiker eine neue Auffassung sein. Ein absolutes Novum ist der vom 
Referenten geschaffene Begriff und Name „Autosynthese“. Was für ein 
Prozeß damit gemeint ist, blieb mir freilich auch nach Lesen des Re¬ 
ferats unklar. Durch eine solche „Autosynthese“ soll das Aceton, das 
ein „Sekretionsprodukt der Nieren“ darstellt, im Organismus in die „Di- 
acetessigeäure“ verwandelt werden! Im Vergleiche hierzu ist die An¬ 
sicht, daß die Aminosäuren zu den Albuminoiden gehören, schon ganz 
harmlos. Wenn solche Dinge, deren ich noch eine ganze Reihe hätte 
zitieren können, in einer Scherznnmmer vielleicht angebracht wären und 
dort einen Heiterkeitseffekt nicht verfehlen würden, so sind sie in einem 
Berichte, der ernst genommen sein will, ein höchst bedauerliches Vor¬ 
kommnis. Wenn ich hiergegen mich ausspreche, bo glaube ich dieses 
weniger in eignem Interesse als in dem einer sachlichen Berichterstattung, 
wie sie sowohl im Interesse der Autoren wie der Leser liegt, tun zu 
müssen. __ 

Medizinalgesetzgebung, Medizinalstatistik und 
Yersicherungsmedizin. 

Bestrafung eines Verletzten wegen eines vor einem Schieds¬ 
gericht ausgeübten Betrugsversuches. 

Im Namen des Königs! In der Strafsache gegen den Pächter 
H. K M. in U. wegen Betrugs hat das Königliche Schöffengericht in 
St. in der Sitzung vom 9. November 1911 für Recht erkannt: 

Der Angeklagte wird wegen Betrngsversuchs zu einer Geldstrafe 
von 3 M eventuell 1 Tag Gefängnis verurteilt und hat die Kosten des 
Verfahrens zu tragen. 
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Der Angeklagte hatte sich im September 1887 als Platzarbeiter in 
einer Sägerei in U. b. R. durch einen Betriebsunfall einen Bruch seines 
rechten Armes zagezogen und es war ihm daraufhin durch die Nord¬ 
deutsche Holz-Berufsgenossenschaft in B. der Genuß einer Unfallrente zu* 
gebilligt worden, die von einem ursprünglich höheren Betrage schließlich 
auf 30 M pro Jahr herabgesetzt wurde. Auf Grund eines neuen Ältestes 
des Dr. med. Sch. in B. vom 12. Mai 1911, welcher eine Erwerbs¬ 
beschränkung des Angeklagten aus dem fraglichen Unfall neuerdings 
nicht mehr konstatieren konnte, beantragte die erwähnte Berufsgenossen¬ 
schaft die Aufhebung der Rente und es fand daraufhin vor dem Schieds¬ 
gericht für Arbeiterversicherung in St. eine Verhandlung statt, in welcher 
auch der Angeklagte erschienen war, welcher der Aufhebung der Rente 
widersprach, weil er in dem Gebrauch seiner rechten Hand immer noch 
behindert und beschränkt sei. Als er hierauf angehalten wurde, die Hand 
zur Faust zu schließen, brachte er seine Finger nur bis auf eine Ent¬ 
fernung von 1 bis 2 cm an die innere Handfläche heran und behauptete 
trotz mehrfacher Aufforderungen zu einer weiteren Schließung nicht im¬ 
stande zu sein, obgleich der ebenfalls anwesende Sachverständige Reg.- 
und Med.-Rat Dr. R. dies wohl für möglich hielt und das Verhalten des 
Angeklagten als eine offensichtliche Uebertreibung darstellte. Das R.sche j 
Gutachten ist denn auch entgegen den Versicherungen des Angeklagten I 
der Entscheidung zugrunde gelegt, die den weiteren Bezug der Rente | 
aufhob. 

Der Angeklagte räumt diesen Sachverhalt eiü, behauptet aber noch j 
immer, zu einer vollständigen Schließung seiner Hand znr Faust nicht i 
imstande zu sein; seine Angaben wurden indessen widerlegt durch das j 
Gutachten des Dr. R., wonach die Entwicklung der in Frage kommenden | 
Muskulatur eine nach jeder Richtung von Krankheitserscheinungen freie ! 
und so gesunde ist, daß eine Behinderung des Angeklagten in der von | 
ihm angegebenen Richtung ausgeschlossen erscheint, und dieB um so j 
mehr, als nach den weiteren Gutachten auch sonst jegliche Anhaltspunkte j 
hierfür fehlen und die starke Schwielenbildung au der inneren Handfläche j 
sowie der hieraus zu schließende ungehemmte Gebrauch der Hand dem 
Vorgehen des Angeklagten entgegenstehen. j 

Was den Angeklagten bei seinem Verhalten leitete, war der offen- j 
sichtliche Gedanke, sich den weiteren Bezug der Rente zu sichern und j 
sich somit unter Vorspieglung einer falschen Tatsache auf Kosten der ' 
Berufsgenossenschaft einen Vermögens vorteil zu verschaffen, auf den er j 
keinen rechtlichen Anspruch mehr hatte; hierin liegen die Merkmale des Be- 
trugs im Sinne des § 263 StGB., nnd wenn es nun dem Angeklagten auch j 
nicht geglückt ist, den erstrebten Erfolg herbeizuführen, so hat er doch l 
jedenfalls alle Bedingungen hierzu gesetzt, die seine Handlungsweise als j 
strafbaren Versuch im Sinne des § 43 StGB, kennzeichnen. 

Der Angeklagte ist daher wegen versuchten Betrugs gemäß § 263, 

43 StGB, zu bestrafen. 

Bei der Strafzumessung ist neben der bisherigen Unbescholtenheit 
des Angeklagten vor allem der geringe Gewinn in Betracht gezogen, der ; 
ihm im Falle des Gelingens seines Vorhabens zugefallen wäre, und es j 
erschien dafür die erkannte Strafe als ausreichende Sühne. 

Die Kostenentscheidung folgt aus § 497 StGB. j 

! 

Aerztlich-soziale Umschau. 

Die Haftpflicht des Arztes. j 

Ein älterer Sanitätsrat hatte ein Mädchen, das sich den Fuß 
vertreten hatte, auf Rose behandelt. Da der Fuß immer schlimmer wurde, 
ging die Kranke zu einem andern, jungen Arzt, der Knochenmarks¬ 
entzündung feststellte und den Fuß, da das Uebel schon zu weit vor¬ 
geschritten war, amputieren mußte. Jetzt klagte das Mädchen gegen den 
Sanitätsrat auf Zahlung einer lebenslänglichen Rente von 360 M, weil es 
eine Fahrlässigkeit des Arztes bedeute, daß er die Krankheit nicht 
richtig erkannt habe. 

Der beklagte Sanitätsrat wandte ein, daß Rose und Knochenmarks¬ 
entzündung im Anfangsstadium wegen ihrer Aehnlichkeit sehr schwer 
diagnostizierbar seien. Eine Fahrlässigkeit treffe ihn auch deshalb nicht, 
weil er daB Mädchen täglich besucht und nicht vernachlässigt habe. 

Sowohl das Landgericht Hildesheim wie das Oberlandes¬ 
gericht Celle wiesen die Klage ab. Das Berufungsgericht führte, 
wie uns mitgeteilt wird, aus: So wichtig es für die Erfüllung all- . 
gemein menschlicher und der besondern Standespflichten des Arztes sei, 
daß er das Mädchen täglich besucht und nicht vernachlässigt habe, so j 
könne dies doch für die hier zu entscheidende Frage nicht als erheblich | 
in Betracht gezogen werden. Es frage sich hier, ob der Beklagte durch ■ 
eine falsche Diagnose und falsche Behandlung den Schaden verschuldet 
und oh sich dies als eine Fahrlässigkeit seinerseits darstelle. Keinem * 
Zweifel unterliege es, daß er das Mädchen nicht richtig behandelt habe. I 
Nach dem Gutachten der Sachverständigen sei dies aber darauf zurück- I 


zuiUhren, daß er die Klägerin nach einer veralteten Methode behandelt 
habe, die er aber für richtig hielt. Nun dürfe man aber von einem 
Arzte, der, wie der Beklagte, in einem kleinen Orte wohne und durch 
seinen Beruf stark gebunden sei, nicht verlangen, daß er sich mit 
neueren Methoden befreunde, die zu den ihm eiost gelehrten and 
von ihm jahrelang befolgten in Widerspruch träten. Dürfe er darum auch 
nicht eigensinnig an Sätzen festhalten, die alle Welt als verkehrt erkannt 
habe, so könne es anderseits nicht als Gebot der im Verkehr erforder¬ 
lichen Sorgfalt erachtet werden, daß er neue Lehren befolge, wenn er 
Bie für unrichtig halte. Folglich wurde der Anspruch auf Reute zu¬ 
rückgewiesen. — 

Körperverletzung durch Röntgenstrahlen. 

Wegen eines nicht alltäglichen Vergehens, nämlich wegen Körper¬ 
verletzung durch Röutgenstrahlen, hatte sich, wie uns aus München ge¬ 
schrieben wird, der praktische Arzt Dr. Klimazewski vor der dortigen 
Strafkammer zu verantworten. Er behandelte eine Mühlenbesitzersfrau 
wegen Rheumatismus und wegen einer Herzkrankheit mit Röntgenstrahlen, 
wobei die Patientin mit verbundenen Augen auf einem Stuhle saß. Der 
Arzt entfernte sich während der Bestrahlung auf einige Momente aus 
dem Zimmer, nachdem er der Frau ausdrücklich die Anweisung gegeben 
hatte, sich nicht zu rühren. Die Frau tat dies aber doch und verbrannte 
sich an der Nasenspitze, am Kinn und an der Brust. Der Gerichtshof 
nahm die Momente der fahrlässigen Körperverletzung für gegeben an, 
verurteilte den Angeklagten aber mit Rücksicht darauf, daß die Wunden 
ohne weitere Komplikationen heilten und daß die nachteiligen Folgen 
keine erheblichen waren, nur zu einer Geldstrafe von 80 M. Ein Sach¬ 
verständiger hatte erklärt, der Arzt hätte während der Bestrahlung 
nicht das Zimmer verlasseu dürfen oder vorher den Strom abstellen 
müssen. - 

Aerztliche Tagesfragen. 

Die Abschiedsfeier für Theodor Ziehen, den 1. März 1911. 

Zur feierlichen Ausgestaltung der letzten Vorlesung Ziehens 
hatte sich aus dem Kreise der Zuhörerschaft heraus unter dem Vorsitze 
von Dr. Otto Adler (Berlin), Dr. Hartz (Friedrichroda) und einiger 
Studenten ein Komitee gebildet, das in vortrefflicher Weise seines Amtes 
waltete. Außer den beiden Direktoren der Charitee Obergeneralarzt 
Prof. Dr. Scheibe und Geheimrat Pütter, waren zahlreiche Vertreter 
der medizinischen Fakultät wie Geheimrat v. Olshausen, die Pro¬ 
fessoren Greef und Joachimsthal, von der Kaiser-Wilhelms-Akademie 
Generaloberarzt Schmidt und Andere mehr, neben einer großen Anzahl 
von Aerzten und älteren Schülern Ziehens anwesend. Die Chariteverwal* 
tung hatte den Hörsaal mit einer Fülle von Blumen und Blattpflanzen 
geschmückt. 

In der Mitte prangte au Stelle des Katheders das Ehrengeschenk 
der Zuhörer, ein künstlerisch geschnitzter Lehnsessel, der dem scheiden¬ 
den Lehrer von Dr. Otto Adler überreicht wurde. In warmempfundener, 
von geistreichen Zitaten gewürzter Rede wies Adler auf die hohen 
Eigenschaften Ziehens als klinischer Lehrer hin. Er rühmte die Präzi¬ 
sion seiner Diagnose, seine Verdienste um die Jugendfürsorge, sowie die 
meisterhafte Form seines Vortrags, die selbst Kranke zu würdigen ge* 
wußt hätten. Wie bezeichnend wäre die Antwort jenes von Ziehen 
einst in der Klinik vorgestellten Alkoholikers gewesen, der mitten 
in seinen schweren Delirien befragt, ob er wisse, wer da Bpräche, 
sogleich entgegnete, daß es ein „Redner“ wäre. In zweiter Lime 
berührte der Festredner dann Ziehens Verhältnis zu seinen Patienten; 
das für alle Mediziner vorbildlich sein müsse. Wohl selten trat ein 
Arzt den Kranken ohne Ansehen ihres Standes und vor allem Kindern 
mit so großer Herzensgüte gegenüber wie Ziehen. Auch sein kol¬ 
legiales Verhältnis zu den Aerzten ist besonders zu rühmen. So ver¬ 
einigte sich denn alles, um das Wirken Ziehens für seine Schüler zu 
einem unvergeßlichen zu gestalten. Mit den Worten: «Vale magizter 
benevolens et amatissime“ schloß Adler die mit jubelndem Beifall 
anfgenommene Rede, um alsbald von cand. med. Landgraf abgelö« 
zu werden, der in humorvoller Weise das Verhältnis Ziehens als aka¬ 
demischer Lehrer zu seinen Schülern erörterte und zwar in Form einer 
launig abgefaßten Krankengeschichte, die in die Diagnose: „Ziehen- 
begeisterung“ auskl&ng und mit dem Wunsche schloß, die wissen¬ 
schaftliche Welt möge von den späteren Arbeiten des Gefeierten noc 
reichen Gewinn ziehen. 

Nun erhob sich, von brausendem Beifall begrüßt, Ziehen 
selbst, um mit von Tränen gedämpfter Stimme für diese Ehrung und an® 5 
liebe, was er hier erfahren habe, zu danken. Sein Rücktritt wäre ihm 
unendlich schwer geworden und lange Zeit habe er geschwankt, bis er 
sich zu diesem Entschluß durchgerungen hätte. Würde, Ansehen, Mac 
und Geld hätten auf der Wagschale federleicht, dagegen hätte s 
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Bchwer der Gedanke gewogen, seine Tätigkeit bei den Kranken, seinen 
Beruf als Lehrer aufzngeben. Wunderbar gestaltet sich doch die Dia¬ 
gnostik und Behandlung psychisch Krankei! Jenes Sichhinein- 
arbeiten und Hineindenken in die Wirrsale des psychischen Lebens bietet 
schon einen kaom zu schildernden Reiz. Wenn dann die ersten An¬ 
zeichen der Heilung einlreten und die Augen des Kranken zum ersten 
Male mit einem Lichtstrahle des Verständnisses zum Arzte emporblicken, 
das sind für diesen unauslöschliche Eindrücke! Die positive wissenschaft¬ 
liche Arbeit kann zwar auch ohne Lehrtätigkeit anskommen und erfolg¬ 
reich sein, mehr Freude macht jedoch das Sichbegegnen verständnis¬ 
voller Angen and Ohren. Die besten Gedanken sind ihm oft erst in der 
Vorlesung angesichts seiner Zuhörer gekommen, weit weniger anregend 
wirkt daB Alleindenken, das man gewissermaßen mit einem Schall im 
luftleeren Raum vergleichen kann. Warum gab Ziehen nun dieses alles 
auf. Der einzige Grund ist die Rückkehr zu seiner Jugendgeliebten der 
Psychologie, Erkenntnislehre und zur Philosophie! Bestimmte 
Umstände bewogen ihn seinerzeit sich der Medizin zu widmen, aber 
bereits in Würz bürg als Student flüchtete er sich oft nach dem Be¬ 
suche der medizinischen Vorlesungen ins Freie, um in seinem zerlesenen 
Kantexemplar Erholung von den geistigen Strapazen zu suchen nnd 
zu finden. Seine alte, tiefe Liebe zur Philosophie blieb doch die 
mächtigere. Eine innere Stimme, ein Daimonion, wie es Plato in 
einem seiner schonen Dialoge schildert, rief ihm immer nnd immer 
wieder zu: „Kehre zurück zu deiner Jugendliebe, bevor deine Schaffens¬ 
kraft noch ungebrochen ist!“ Dieses sei, wie er bereits oben erwähnt, 
der einzige Grand seines Rücktritts und er müsse vor allem seine Schüler 
um Verzeihung bitten, daß er sie im Stich ließ. Lange jedoch werde er 
noch zurückdenken an diese schöne Zeit. 

Zum Schlüsse sprach Ziehen dann noch eine Bitte aus: „Wenn 
Sie an mich denken, denken Sie nicht an das rein Sachliche, fber denken 
Sie an ,ein positiv gefühlsbetontes Erlebnis, an meine Vorlesung! Ich 
wünsche Ihnen Glück in der Arbeit, Glück iu der Erkenntnis, 
Glück im Gutestuu! Ich danke Ihnen allen, die Sie heute erschienen 
sind, ich danke für den Beifall, für die schönen Abschiedsworte und Ab- 
schiedsspenden. Ich verspreche Ihnen, daß die Erinnerung an meine 
Lehrtätigkeit und an diese Stunde mich auf den vielleicht dunklen Pfaden, 
denen ich entgegenwandle, wie ein leuchtender Schein begleiten wird. 
Leben Sie alle wohl!“ Alexander Wiszwianski (Berlin.) 


Die Fakultätsrechte der außerordentlichen Professoren. 


Geheimer Sanitätsrat Dr. Ernst Windeis t. 

Mit Ernst Windeis, der am 28. Februar im 64. Lebensjahre 
verstarb, ist ein weit über die Kreise der Berliner Aerzteschaft hinaus 
rühmlichst bekannter und geachteter Vertreter unserer StandesinteresBen 
aus dem Leben geschieden. 

Seit jenem Aerztetage zu Nürnberg (1896), da er zum erstenmal 
in glänzender Rede mannhaft seine Stimme gegen eine allzu einseitige 
Betonung wirtschaftlicher Vorteile erhob, blieb er dieser idealen Auf¬ 
fassung ärztlicher Berufsausübung treu, auch als er später dem Arzte von 
heate in der Notwehr gegen rücksichtslose Gewalten eine veränderte 
Kampfesweise zuzugestehen sich geneigter finden ließ. 

Eine führende Rolle hat er im Geschäftsausschasse des Berliner 
Aerztevereinsbundes gespielt, der sich Ende der achtziger Jahre unter 
dem Einflnsse von Gegensätzen innerhalb der äiztlichen St&ndesvereine 
gebildet hatte und der als solcher, eine Minorität, in der Aerztekammer 
bis za den Wahlen des Jahres 1905 nicht vertreten war. Als es dann 
erfreulicherweise zu einer Verständigung über die gemeinsamen Ziele 
kam, wurde Windeis nicht nur unter den ersten zum Mitgliede der 
Kammer, sondern alsbald anch in deren Vorstand gewählt. Als Ansschuß¬ 
mitglied des Deutschen Aerztevereinsbundes hat er, in enger Fühlung mit 
dessen wirtschaftlicher Kommission, seine Fähigkeiten zum Besten der 
Gesamtheit aller deutscher Aerzte zu betätigen Gelegenheit gehabt. 

Einem scharfen Verstand, einem ausgeprägten Gerechtigkeits¬ 
gefühle gesellte sich bei ihm eine Beherrschung der Sprache, die, in Ver¬ 
bindung mit tiefgehender klassischer Bildung, jede seiner Aoußerungen 
zu einem Muster hinreißender Beredsamkeit machte. Die Summe dieser 
Eigenschaften ließ ihn nun ganz besonders geeignet erscheinen, als vom 
König ernanntes Mitglied des ärztlichen Ehrengerichtshofs, dem er seit 
1903 angehörte, an der vorbildlichen Rechtsprechung dieser höchsten In¬ 
stanz unserer Standesorganisation mitzuwirken. War er doch trotz aller 
Schärfe seines Urteils nnd strenger Sachlichkeit von einer ritterlichen 
Milde der Gesinnung, die jeder Verfehlung gegenüber warmherzige Mensch¬ 
lichkeit gern zu Worte kommen läßt. 

So wird Ernst Windeis als eine im besten Sinne vornehme, her¬ 
vorragende Persönlichkeit in der Erinnerung seiner Kollegen fortleben. 
Ehre seinem Andenken! _ Paasch. 

Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 


Wir hatten bereits in Nr. 9 auf den Allerhöchsten Erlaß vom 
30. Mai 1910 hingewiesen, welcher die Faknltätsrechte der außer¬ 
ordentlichen Professoren in Preußen regelt. Des weitergehenden 
Interesses halber sei dieser Erlaß hier nachstehend wiedergegeben: 

Ani den Bericht vom 24. Mai d. J. will Ich hierdurch in Ansehung 
der Stellung der außerordentlichen Professoren an den Landes-Univer- 
sitäten einschließlich des Lyceum Hosianum zu Braunsberg nachstehende 
Bestimmung treffen: 

1. Die etatsmäßigen außerordentlichen Professoren an den Landes- 
Universitäten einschließlich des Lycenm Hosiannm zu Braunsberg, welche 
ein in ihrer Fakultät nicht vertretenes Spezialfach bekleiden, haben in 
dieser Fakultät Sitz und beschließende Stimme, wenn es sich um An¬ 
gelegenheiten ihres Spezialfachs handelt; die Bestimmung darüber, welches 
Fach als ein solches Spezialfach anzusehen ist, steht dem Minister der 
geistlichen pp. Angelegenheiten za. 

2. An den Universitäten zu Berlin, Bonn, Breslau, Göttingen, 
Greifswald, Halle, Kiel, Königsberg und Marburg sowie an dem Lyceum 
Hosianum in Braunsberg steht das Recht, den Rektor ans der Mitte der 
ordentlichen Professoren zu wählen, fortab auch den etatsmäßigen außer¬ 
ordentlichen Professoren zu, jedoch mit der Maßgabe, daß die Gesamt- 
Rai# < * er ^üniach wahlberechtigten außerordentlichen Professoren die 
Hälfte der Gesamtzahl der etatsmäßigen ordentlichen Professoren nicht 

srsteigen darf; wird diese Beschränkung wirksam, so steht das Wahl¬ 
recht den der Anciennität nach ältesten etatsmäßigen außerordentlichen 
“rofeBsoreu zu. 

Der Minister der geistlichen pp. Angelegenheiten wird ermäch- 
V rfn 8 ZUr ^ Qrc Mührung der vorstehenden Bestimmungen erforderlichen 
/™gungen zu treffen, insbesondere die Statuten und Ordnungen der 
dn , e8 ‘^ vers ^ äfce n einschließlich des Lyceum Hosianum zu Braunsberg 
ch entsprechende Bestimmungen abznändern. 

Neues Palais, den 30. Mai 1910. 

Im Allerhöchsten Aufträge, gez. Wilhelm, Kronprinz, 
ggez. von {Trott zu Solz. 


den Minister der geistlichen pp. Angelegenheiten. 


Fr. 


Berlin. Dem zum 1. April bevorstehenden Rücktritte Theodor 
Ziehens, des hiesigen Ordinarius für Psychiatrie und Nervenheilkunde, 
sieht man auch in ärztlichen Kreisen nur mit großem Bedauern entgegen. 
Abgesehen davon, daß Zithen erst seit einigen Jahren unserer Hochschule 
angehörte, verliert dieselbe in ihm in jedem Fall einen originellen Ge¬ 
lehrten von erstaunlicher Arbeitskraft und Denkvermögen. Gerade diese 
Eigenschaften, mit denen sich umfassende Sprachgewandheit, sowie eine 
[ ausgedehnte Belesenheit verbinden, ließen Z., welcher bis 1905 Professor 
in Utrecht war, für die durch Jollys Tod frei gewordene Berliner 
Stellung besonders geeignet erscheinen. Wie wir erfahren, gedenkt Z. 
sich nach Wiesbaden zurückzuziehen, um dort ausschließlich seinen 
wissenschaftlichen Arbeiten zu leben. Ueber die Abschiedsvorlesung des 
Gelehrten findet sich ein eingehender Bericht unter „Aerztliche Tages¬ 
fragen“. - Fr. 

Berlin. Die erste Sitzung der neugegründeten Berliner 
Urologischen Gesellschaft eröffnete ein Vortrag Paul Friedrich 
Richters über die funktionelle Nierendiagnostik. Weiterhin sprachen 
noch I. Kohn, O. Rumpel, S. Jokobi, L. Casper, R. Kuttner und 
0. Ringleb. Die von seiten der zuständigen Spezialärzte und von prak¬ 
tischen Aerzten zahlreich besuchte Versammlung lieferte einen Beweis 
dafür, daß mit der Begründung dieser Vereinigung eine noch vorhandene 
Lücke in dem ärztlich-wissenschaftlichen Vereinsleben Berlins ausgefüllt 
wurde. —- 

— Exzellenz Czerny in Heidelberg, der berühmte Chirurg 
und bekannte Krebsforscher, ist auf sein Ersuchen aus dem Verhältnis 
als Generalarzt ä la suite mit dem Range des Generalmajors aus¬ 
geschieden. Seitens der Tagesblätter und Fachzeitschriften wird dieser 
Austritt in ursächlichen Zusammenhang gebracht mit der Stellungnahme 
C.s gelegentlich der letzten Reichstags wählen, insbesondere mit einem 
Artikel C.s im Berliner Tageblatt, welcher unter der Ueberschrift „Die 
Front gegen rechts“ seinerzeit ein Zusammengehen der Liberalen mit den 
Sozialdemokraten als für den vorliegenden Fall taktisch notwendiger¬ 
achtete. Inwieweit diese Annahme begründet erscheint, läßt sich noch 
nicht sagen, da eine anthentische Erklärung C.s in dieser Angelegenheit 
bislang noch nicht erfolgte. - 

— Bekanntlich sieht die RVO. die Schaffung von Ver¬ 
sicherungsämtern vor, welche der „Abteilung für Arbeiterversiche- 
rung“ jeder unteren Verwaltungsbehörde angegliedert werden, sodaß der 
Leiter dieser unteren Verwaltungsbehörde auch Vorsitzender dieser Ab¬ 
teilung wird. Anders mit seinem .Stellvertreter“, welcher in der Regel 
die wirkliche Geschäftsleitung in Händen haben wird. Hinsichtlich dieses 
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„Versicherungsamtmanns“ bestimmt § 35 RVO. ausdrücklich: „Zum 
Stellvertreter kann bestellt werden, wer durch Vorbildung 
und Erfahrung auf dem Gebiete der Arbeiterversicherung ge¬ 
eignet ist.“ Wie nun ein Erlaß des Ministers ftlr Handel und Gewerbe 
vom 30. Dezember 1911 mitteilt, „ist in Aussicht genommen, bei einem 
Teile der Versicherungsämter in den mit der Stellvertretung des Vor¬ 
sitzenden verbundenen Stellen solche verabschiedete Offiziere als 
mittlere Beamte oder nebenamtlich zu beschäftigen, denen Allerhöchsten 
Ortes die Aussicht auf Anstellung im Zivildienste verliehen 
worden ist. Für die Erwerbung der Befähigung hierzu ist eine mehr¬ 
jährige Vorbereitungszeit in Aussicht genommen, die teilweise auch bei 
Krankenkassen zurückzulegen ist.“ Wie das „Aerztl.Vereinsbl. f. Deutsch¬ 
land“ hierzu nicht ohne Humor bemerkt, werden die Aerzte bei den 
künftigen Kassenkämpfen nunmehr mit „regelrechter preußischer Strategie“ 
zu rechnen haben.“ 

Berlin. Im Oktober 1911 überstieg die Zahl der in den 
Krankenkassen Berlins und der Vororte versicherten Mit¬ 
glieder zum ersten Male die Million. Es wurden in diesem Monat 
1011681 Mitglieder der Krankenkassen gezählt. Bis zum Schlüsse des 
Jahres ging diese Zahl infolge der schlechten Jahreszeit zwar noch etwas 
zurück, hielt sich aber mit 1003 014 im Dezember immer noch über der 
Milliongrenze. Unter diesen Mitgliedern waren 601 493 männlichen und 
401521 weiblichen Geschlechts. 


— Ueber das Frauenstudium an den preußischen 
Universitäten bringt die von Geh. Rat Tilmann vom preußischen 
Kultusministerium herausgegebene „Zeitschrift für höhere Schulen“ die 
nachfolgenden Angaben. Es studierten in Preußen im Winterhalbjahre 
1911/12 insgesamt 2892 Frauen gegenüber 2639 Frauen im Vorjahre. Auf 
die einzelnen Fakultäten verteilt, setzt sich die Zahl folgendermaßen zu¬ 
sammen: Theologie studierten im letzten Wintersemester 43 Frauen gegen 
41 im Vorjahre, Jura 23 gegen 17, Medizin 329 gegen 325, Philosophie 
2497 gogen 2256. Von den 2892 im letzten Winterhalbjahre studieren¬ 
den Frauen waren 1986 immatrikuliert, die übrigen als Gasthörerinnen 
zugelassen. Von den 1986 ordnungsmäßig immatrikulierten Frauen stu¬ 
dierten 11 Theologie, 18 Jura, 312 Medizin, 1645 Philosophie. 

— Die Gesamtausgabe für die zehn preußischen 
Universitäten und das Lyceum Hosianum zu Braunsberg (Ostpr.) 
betragen im Etat für das Etatjahr 1912 insgesamt 20065556 M. 
Davon entfallen 8808232 M für Institute, Sammlungen und den Univer- 
sätatsgottesdienst. Für Besoldungen, Remunerationen und sonstige per¬ 
sönliche Ausgaben der Professoren, Lehrer, Beamten, Assistenten, Hilfs¬ 
kräfte usw. werden 8239866 M verausgabt, au Wohnungsgeldzuschüssen 
1154750 M. Die Kosten der akademischen Verwaltung betragen 373066 M, 
die Baukosten 801 503 M, die Abgaben und Lasten 39 472 M. Zur 
Deckung von Einnahmeausfälleu und unvorhergesehenen und Mehrausgaben 
sind 443883 M vorgesehen. 204 782 M werden für Konviktorien, Unter¬ 
stützungen und Stipendien verwendet. 

Auf die einzelnen Universitäten verteilen sich die Gesamtausgaben 
wie folgt: Berlin 4783061 M, Breslau 2165246 M, Halle 2187929 M, 
Bonn 1940584 M, Kiel 1931964 M, Göttingeu 1852862 M. Königsberg 
1646485 M, Greifswald 1465902 M, Marburg 1394306 M, Münster 
672635 M und Brausberg 69581 M. 

Die Ausgaben werden aus folgenden Einnahmen gedeckt: aus 
Staatsfonds 14547207 M, aus Stiftungs- und bestimmten Zwecken ge¬ 
widmeten und andern Fonds 715712 M, Zinsen von Kapitalien und Ein¬ 
künfte von Grundstücken und Gerechtsamen 478478 M und aus eignem 
Erwerbe 4324158 M. - 

— Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
des Kurpfuschertums macht darauf aufmerksam, daß der bekannte „Lehm- 
pastor Felke“ wegen sittlicher Verfehlungen vom geistlichen Amte 
dispensiert wurde. F. gedenkt sich nunmehr ausschließlich der Kur¬ 
pfuscherei mit der Spezialität „Augendiagnose“ zu widmen und kündet 
bereits öffentlich an, daß er fortan Kranke behandeln und für die Kon¬ 
sultation 3 M beanspruchen werde. 

Danzig. Die Typhusepidemie in der westpreußischen 
Provinzialirrenanstalt zu Konradstein bei Preußisch-Stargard, die, 
wie berichtet, dort seit April vorigen Jahres herrscht und noch nicht 
völlig erloschen ist, hat, einem Privattelegramm zufolge, nach amtlicher 
Feststellung bis jetzt über 200 Erkrankungen und rund 30 Todesfälle 
überwiegend von Kranken, aber auch einiger Pfleger und Beamten gezeitigt. 

Berlin. Für die vom Deutschen Zentralkomitee für ärzt¬ 
liche Studienreisen geplante ärztliche Studienreise nach 
Amerika sind nur noch etwa 40 Plätze zum Preise von 1950 M bis 
2250 M zu vergeben. Die Abfahrt erfolgt am 7. September von Ham¬ 
burg mit dem Doppelschraubendampfer der Hamburg-Amerika-Linie „Cin¬ 
cinnati“, die Rückreise von New York am 10. Oktober mit der „Victoria 
Luise“. In Aussicht genommen ist der Besuch von New York, Phil¬ 
adelphia, Atlantic-City, Baltimore, Washington (Teilnahme an dem Inter¬ 
nationalen Kongresse für Hygiene und Demographie), Chicago, Niagara¬ 
fälle, Montreal, Boston, Albany. Anfragen und Meldungen sind zu richten 
an das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W, 
Potsdamer Straße 134b. -- 

_ Für den im September 1912 in Washington stattfinden¬ 
den XV. Internationalen Kongreß für Hygiene und Demo¬ 
graphie hat sich in einer von Vertretern der interessierten Reichsämter, 
Ministerien, Behörden, der Wissenschaft und der medizinischen Presse 
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besuchten Sitzung im Reichsgesundheitsamt in Berlin ein deutsches 
Nationalkomitee gebildet, dessen Vorsitz der Präsident des Reichsgesund- 
heitsamts Dr. ßumm in Berlin und als Stellvertreter der Unterstaats¬ 
sekretär von Mayr in München übernommen haben. Die Geschäfte als 
Generalsekretär führt Stabsarzt Prof. Dr. Hoffmann, Berlin NW. 40, 
Scharnhorststraße 35. - 

Ausland. London. Die schlechte Qualität der Londoner 
Luft ist weltbekannt. Im „Lancet“ wurde jüngst berechnet, daß in der 
Londoner City alljährlich nicht weniger als 76 Millionen Kilogramm Ruß 
zu Boden fallen. Auf eine englische Quadratmeile fallen 650 t Ruß. 
Wenn die Gesamtrußmenge zu einer festen Masse aufgeschichtet wäre, 
so ergäbe sich eine Säule von 9 qm und zirka 70 m Höhe, die also die 
berühmte Nelsonsäule auf dem Trafalgarsquare beträchtlich überragte. 
Trotzdem ist die Londoner Mortalität etwas günstiger als die Wiener; 
sie beträgt 15 u /oo, in Wien 16%o. Es fehlt nicht an Bemühungen und 
Vorschlägen, der Rußplage abzuhelfen. Man hofft in den beteiligten 
Kreisen, daß der neue Lordmajor Sir Thomas Crosby, bekanntlich der 
erste Arzt, der diese Würde bekleidet, energische Schritte in dieser 
Frage tun wird. — Einer Biographie des jüngst verstorbenen Internisten 
Sir Samuel Wilks entnehmen wir die kuriose Tatsache, daß in der 
ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts in Guys Hospital ein eigner 
„Wanzenjäger“ angestellt war, der pro Jahr 900 Kronen für seine Tätig¬ 
keit bezog. Glücklicherweise zeichnen sich die modernen Londoner Spi¬ 
täler durch vollste Freiheit von jeglichem Ungeziefer aus. 

Hochschulnachrichten. Bonn: Es habilitierten sich Dr. 
W T alther Cappelle, Assistenzarzt der Chirurgischen Klinik für 
Chirurgie, mit einer Antrittsvorlesung über „Die Bedeutung der Thymus 
im Lichte der neueren Forschung“; Dr. Walther Friboes, wissen¬ 
schaftlicher Assistent an der Klinik für Hautkrankheiten, für dieses Fach 
mit einer Antrittsvorlesung über „Die Beziehungen zwischen Haut¬ 
affektionen und iuneren Krankheiten“; Dr. Arthur Seitz, Assistent des 
Hygienischen Instituts, für Hygiene mit einer Antrittsvorlesung über 
„Infektionskrankheiten und Protozoen“. — Breslau: Privatdozent für 
orthopädische Chirurgie, Prof. Dr. Ludloff, erhielt einen Lehrauftrag für 
dies Fach. — Prof. Dr. Klaatsch wurde mit der Abhaltung des Parallel- 
Kollegs über topographische Anatomie beauftragt. — Heidelberg: 
Privatdozent für Chirurgie, Chefarzt der Chirurg. Abteilung des St.Vincenz- 
krankenhauses, Dr. Ludwig Arnsperger, ist zum Professor e. o. ernannt. 
— W r ürzburg: Prof. ord. für Anatomie Hofrat Dr. Oskar Schultze 
ist die Stelle eines Suppleanten des Medizinal-Komitees an der Universität 
Übertragen. 

Todesfälle: Dr. Gottfried Freyer, Stabsarzt in der Schutz¬ 
truppe für Kamerun, den 19. Dezember 1911 in Akonolinga an Herzschlag 
im 38. Lebensjahre. F. gehört der Schutz truppe seit 1905 an und war 
seit 1910 speziell der Schlatkrankheitskommission für Kamerun bei¬ 
geordnet. — Geh. San.-Rat Dr. Ernst Windeis den 28. Februar 1912 
im 64. Lebensjahre, Dr. B. Schmidt in Tütz, San.-Rat Dr. Germel- 
mann in Barsinghausen. Dr. Sprengeler in Linden, Dr. Frank in 
Elversberg, Dr. Louis Philipp, Augenarzt in Berlin. 

Von Aerzten und Patienten. 

„ . . . Die großen Naturforscher und Aerzte haben immer etwas 
Schwärmerisches und Fantastisches, zum Universellen IIindrängendes ge¬ 
habt, meist auch einen Hang zum Künstlerischen; oft waren sie zugleich 
Dichter, Maler, Musiker und hatten daher in ihrer ganzen Erscheinung, 
so verschieden sie auch sein mochte, für die Jugend etwas unüberwind¬ 
lich Anziehendes, Priesterliches, Dämonisches . . .“ 

Ernst von Bergmann mit Bezug auf Theodor 
Billroth. (1894.) 


„ . . . Ich bin kein himmeistürmender Pfadpfinder, kein unerschöpf¬ 
licher Erfinder gewesen, in die Reihe eines Lister und Billroth habe 
ich mich nicht gestellt. Wenn ich etwas geleistet habe, so lag es m 
der kritischen Reproduktion und in der Liebe zu meiner Kunst, der eines 
Chirurgen und Arztes. Diese Kunst habe ich geliebt und verehrt, mu 
jedem Jahrzehnte meines Lebens mehr. Ich liebe sie desto aufrichtiger 
und inniger, je weniger ich meine eigne Arbeit und Leistung anscmage. 
Wenn es wahr ist, daß der Glaube an sich selbst die treibende Kraft ist, 
di« alles Große und Gute schafft, so hätte ich nichts schaffen können, 
denn mir ist vor dieser Gottähnlichkeit stets bange gewesen. Ich gehörte 
nicht zu denen, die schieben, wohl aber habe ich gern und dankbaren 
Herzens mich schieben lassen. So war es schon bei der Wahl meine 
Studiums . . . und als ich der physiologischen Chemie besondere Lust un 
vielleicht auch Erfolge abgerungen hatte, rief mich aus Amsterdam, * 
ich in dem Laboratorium Kühnes arbeitete, der Krieg zu den Cbirorg® ■ 
Das geschah doch auch unabhängig von mir. Ich wurde der kn ,r ® r & 
zugeschoben und habe das nie bereut, denn von da ab hat micn 
große Zeit der Chirurgie, die größte ihrer Geschichte, getragen un l g 
hoben. Sie hat geradezu einen Hagel reifer, herrlicher Früchte 
den Schoß geworfen. Es war ein immer neues fröhliches, frisches r> 
treiben am Baume der chirurgischen Erkenntnis .. 

Ernst von Bergmann gelegentlich seines 70. Geburtstags 
den 16. Dezember 1908. 

Arend Buchholz. Ernst von Bergmann. 

Leipzig, F. C. W. Vogel. - - 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils findet sich ü 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachjiusdrn^^. 

□ riginaI frcm MU,« 

UNIVERSITf OF IOWA Md 1 


b 


i 

i i-« 

' 

ir j 
-aei 

fei 

b*rrp 

jpgj. 


1 

2 


’äi: 

3 

‘•'51 

• : *3 

>2 

So] 

‘ r 4 

. 6 

h 

’ ^ 
"'k 

I 


Gedruckt von Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W 8. 



Np. 11 (380). 


17. März 1912. 


VIII. Jahrgang. 


Medizinische Klinik 

Wochenschrift für praktische Ärzte 

redigiert von fl Verlag von 

Proftoesor Dr. Kart Brandenburg J Urban d Stohwursenberg 

Berlin $ Berlin 


Inhalt: OrtfftnAUrtoiten: . A. Schale, Die relative Insuffizienz des Magens. E. Wertheim, lieber die Bedeutung, Erkennung und Behandlung 
der Nasennebenhöhleneiterungen. Quensel, Psychose durch Kohlenoxydvergiftung. E. Braendle, (Jeher eine neue Behandlungsart der Epididymitis 
und Arthritis gonorrhoica. Rissom, Weitere Erfahrungen Aber Behandlung der Syphilis mit Salvarsan. Tojbin, Der „Cytax“ — die erste ZfthL 
und Rechenmaschine im Dienste der Medizin. (Mit 1 Abbildung). L. Boros, Cylindroide im Urin. Stolpe, Ueber die desodorierende und des¬ 
infizierende Wirkung des Albinpuders. E. F. Lesser, Das Leben ohne Sauerstoff. — Aus der Praxis für die Praxis: B. Zoeppritz, Die akuten 
und chronischen Erscheinungsformen der Cervicalkatarrhe. — Referate: F. Munk, Fortschritte der Serumtherapie der letzten fünf Jahre. H. Rock, 
Fortschritte auf dem Gebiete der Magen- und Darmradiologie im Jahre 1911. — Diagnostische und therapeutische Einzelreferate: Fernthrombose 
iwch endovenöser Salvarsaninjektion. Gastrogene Kachexie. Bakterienproteine. Lichtschädiirungen der Haut- und Lichtschutzmittel. Serumbehandlung 
der Lungentuberkulose. Behandlung der Gallensteinkrankheit. Praktische Winke zur Gipsverbandtechnik. Codeonal. Urethan in der Kinderheilkunde. 
Römereches Pneumokokkenserum bei genuiner Pnenmonie. Coma diabeticum. Vergiftung mit anorganischer Säure. Hypophysenertrakfc als Wehen¬ 
mittel. — Neuheiten aus der ärztlichen Technik: Quasinjektor. — Bücherbesprechungen : G. Preiser, Statische Gelenkerkrankungen. 
J. Benario, Ueber Neurorezidive nach Salvarsan- und nach Quecksilberbehandlnng. A. Neißer, Ueber moderne Syphilistherapie mit besonderer 
Berücksichtigung des Salvarsans. H. Rohleder, Die Masturbation. Hensgen, Leitfaden für Desinfektoren. E. Fraenkel, Hygiene des Weibes.— 
Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte: Der Baineologenkongreß in Berlin, 8. bis 10. März 1912. Vereinigung westdeutscher Hals- und 
Ohrenärzte zu Köln. (Schiaß.) Dresden. Königsberg i. Pr. Stettin. Würzburg. Wien. Berlin. — Geschichte der Medizin: E. Roth, Herrmann 
BoerhAves Ansichten vom Krebs und von den Krankheiten der Knochen. — Medizinalgesetzgebuog, Medizlnalstatistlk und Versio he rungsmedlzin: 
E. Franck, Die staatliche Arbeiterversicherung in England. — Aerztiieh-soziale Umschau: Standesfragen. — Aerztllehe Tagesfragen: E. Ruediger, 
Ueber Zitate und Register. — Kleine Mitteilungen. — Von Anraten and Patienten. 

Abdruck von Artikeln dieses Blattes tverboten* Referate mit unverkürzter Quellenangabe gestattet 


Klinische 

Aus dem Diakonissenbause zu Freiburg i. B. 

Die relatiye Insuffizienz des Magens 

von 

Prof. Dr. Ä. Schäle. 

M. H.! Der Begriff der „relativen Insuffizienz“ ist 
Ihnen aus der Pathologie sehr wohl bekannt. Wir ver¬ 
stehen darunter das Versagen einer Organfunktion nicht 
unter allen Umständen, sondern nur dann, wenn an das 
Organ größere Anforderungen gestellt werden, oder wenn 
durch irgendwelche störende Einwirkungen von außen her 
die Tätigkeit des betreffenden Systems gestört wird. Ich 1 
erinnere nur an die sogenannte Reservekraft des Herzens, 
welche bei allen stärkeren Anstrengungen in Aktion tritt 
und es dem gesunden Herzen ermöglicht, weit über die 
Grenzen des normalen Durchschnitts hinaus Arbeit zu leisten. 

Solche Reservekräfte müssen allen Organsystemen inne- 
vobnen; wo sie fehlen oder verloren gegangen sind, tritt 
sh er 8 er * n £ sten stärkeren Belastung Insuffizienz ein, 
fahrend bei genügender Schonung eine ausreichende Funktion 
mrs erste erhalten bleibt. 

Hegt auf der Haüd, daß es praktisch von der 
Sb Dichtigkeit ist, derartige gewissermaßen latente 
und*™ ezu8 tönde rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln, 
nh l » ^scheinend völlig Gesunden durch geeignete pro- 
pnyiaktiBche Maßnahmen vor schwereren Schädigungen seines 
invaliden Organs zu bewahren. 

zu e ni e ^* a £ nose der relativen Insuffizienz ist nur dann 
znfiKd 6 !l eD, J wenn man an Möglichkeit latenter Schwäche- 
untersucht^ 611 ^ unc * daraufhin mit besonderer Methodik 

Befichw^ oft verbergen sich die Störungen unter vagen 
werden, deren ernsthafter Grund lange verkannt wird, 
machst dem Herzen ist es besonders der Magen in 


Jfortrfige. 

seiner sekretorischen und motorischen Funktion, an dem 
sich häufig Zustände relativer Insuffizienz nachweisen lassen. 

Um zuerst die Sekretion zu besprechen, so handelt 
es sich praktisch im wesentlichen um die Absonderung der 
Salzsäure. 

I Der normale Magen sondert schon während des Kau- 
| akts (reflektorisch), dann aber bald nach der Aufnahme der 
| Speisen sehr energisch Salzsäure und Pepsin ab. 

In dem Chymus wird eine gewisse, für die einzelnen 
Nahrungsmittel ziemlich konstante Durchsäuerung bewirkt, 
deren Regulierungsmechanismus (durch Resorption, Ver¬ 
dünnung, retardierte Sekretion) im einzelnen unbekannt ist. 

Die prozentual berechneten Säurewerte steigen in einer 
Kurve an — bis zu der sogenannten „Höhe der Verdauung“, 
um dann wieder langsam abzusinken. 

Die Methodik der Sekretionsprtifung besteht nun darin, 
diesen Höhepunkt der Verdauung nach Einnahme eines be¬ 
stimmten Probeessens zu finden und an einer exprimierten 
Chymusprobe die gesamte, sowie die freie, eventuell auch 
die gebundene Säure zu bestimmen. 

Wie Ihnen bekannt, dient hierzu in Deutschland das 
Ewaldsche Probefrühstück (eine Tasse Tee ohne Milch mit 
einem Weißbrot), oder die Leube-Riegelsche Probemahlzeit 
(ein Teller Schleimsuppe, ein Beefsteak mit Kartoffelbrei). 

Der Höhepunkt der Verdauung liegt eine Stunde nach 
Genuß des Probefrühstücks, drei bis vier Stunden nach Ein¬ 
nahme der Probemahlzeit. 

Die gesamte (mit blauem Lakmuspapier als Indikator 
bestimmte) Säure beträgt normaliter 40—70 ccm Vio Normal¬ 
natronlauge nach P.-F., 50—80 ccm nach P.-M. 

Die freie Salzsäure (Congopapier oder Günzburgsches 
Reagens als Indikator) beträgt nach P.-F. = 0,07—0,14%, 
nach P.-M. = 0,15-0,2%. 

Werte, welche unter diesen Standardzahlen liegen, be¬ 
zeichnen wir als hypacide; fehlt die freie Salzsäure oder 
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findet überhaupt keine Säuresekretion statt, so nennen wir 
diesen Zustand Anacidität, in seiner schweren Form Achylie. 

In der Praxis wird es genügen, dem Patienten 1 re¬ 
spektive 3 l / 2 Stunden nach Probefrühstück oder Probe¬ 
mahlzeit den Mageninhalt zu entnehmen und mit blauem 
Lakmus auf Säure überhaupt, mit Congopapier auf freie 
Salzsäure zu prüfen. Aus der Intensität der Blaufärbung 
des Congopapiers läßt sich die Menge der freien Salzsäure 
approximativ schätzen. 

Die relative Insuffizienz erkennen wir nun daran, daß 
unter gewissen Umständen eine normale oder wenigstens 
annähernd genügende Sekretion besteht, während andere 
Male die Absonderung der HCl erheblich vermindert ist. 
Eine einheitliche Formel für die Gründe der Insuffizienz 
können wir nicht aufstellen. 

Ganz allgemein kann man sagen, daß ein geschwächter 
Sekretionsmechanismus immer dann versagen wird, wenn 
sekretionshemmende Einflüsse in Kraft treten, die ein ge¬ 
sunder Magen noch überwindet. 

Solche sekretionshemmenden Faktoren sind diätetischer 
Art, so Fette, Zucker, starke Salzlösungen, ferner psychische: 
Ekel, Unlust, Depression. Deshalb begegnen wir bei der 
nervösen Dyspepsie sehr oft Patienten, deren Sekretions¬ 
mechanismus so empfindlich ist, daß er bei stärkeren An¬ 
forderungen versagt. 

Von organischen Erkrankungen sind es die Anfangs¬ 
stadien aller zur Anacidität führenden Affektionen, welche 
relative Sekretionsschwäche zeigen — so der Magenkatarrh, 
die perniciöse Anämie, die Lungentuberkulose, Nephritis, 
alle Kachexien, endlich der Krebs. Bei dem Magencarcinom 
ist die relative Insuffizienz besonders häufig ein die Diagnose 
erschwerendes Moment, da bei fehlenden charakteristischen 
Symptomen durch die nicht selten gut erhaltene Salzsäure¬ 
sekretion Zweifel an der Diagnose einer malignen Neubildung 
erweckt werden können. 

Sehr interessant ist es, den Einfluß der Nahrung auf 
die Sekretion zu studieren. Dieses besonders mit Rücksicht 
auf die Ernährungstherapie vielfach diskutierte Thema ge¬ 
winnt auch für unsere Frage eine besondere diagnostische 
Bedeutung. 

Bekanntlich gibt es Nahrungsmittel, welche die Se¬ 
kretion stark anregen — so die Fleischextraktivstoffe, die 
Kohlensäure, der Alkohol in geringer Dosis, das geronnene 
Eiweiß, die Magermilch, das rohe, geschabte Fleisch. 

Gerade diese Stoffe benötigen meist aber auch sehr 
viel mehr Salzsäure zur Bindung und damit auch zum Auf¬ 
treten der freien Salzsäure, aus deren Anwesenheit wir 
doch in erster Linie eine normale Sekretionstärke erschließen. 

Die Gesamtmenge der für eine Probemahlzeit zu sätti¬ 
genden Salzsäureaffinitäten schätzen wir nach Reagensglas¬ 
versuchen auf zirka 1,0 g reiner HCl, die eines Probefrüh¬ 
stücks aber auf zirka 50,0 g reiner HCl! Ein ganz enormer ] 
Unterschied! 1 ) 

Allerdings ist, wie durch Versuche am Hunde wie am 
Menschen nachgewiesen wurde, das Fleisch auch ein wesent¬ 
lich stärkerer Sekretionserreger als Zwieback und Tee. Es 
hat sich in dem Sekretionsmechanismus der Magendrüsen 
offenbar allmählich ein sehr zweckmäßiges reziprokes Ver¬ 
halten ausgebildet, indem diejenigen Speisen, welche sehr 
viel Saft benötigen, auch die stärksten Erreger für die Ab¬ 
sonderung darstellen. 

Sollen wir nun zur Erforschung einer etwas geschwäch¬ 
ten Sekretion eine Nahrung mit viel Affinitäten und starkem 
Sekretionsreiz oder eine mit geringem Bindungsvermögen und 
schwächerer Drüsenerregung verabfolgen, mit andern Worten: 
Ist die Probemahlzeit geeigneter oder das Probefrühstück? 

l ) Probe früh stück: 85 g Weißbrot benötigen 455,0 ccm l /io N'HCl. 
Probemahlzeit:200 gFleisch = 11280 ccm, 50 gKartoffeln = 690 ccm, 
85g Weißbrot =455ccm, 250gSchleimsuppe =1425 ccm VioN’HCl 
= 13850 ccm VioN HCl. 


Die Frage ist schon vor mein* als zehn Jahren von 
Riegel behandelt und für die Probemahlzeit entschieden 
worden. Wir selbst konnten auf Grund einer größeren Ver¬ 
suchsreihe ebenfalls zeigen, daß sich die Gesamtacidität 
bei Probemahlzeit höher stellt als bei Probefrühstück. Die 
freie Säure fand sich in der Hälfte der Fälle gleich hoch, 
einige Male fehlte sie beim Probefrühstück, trat aber bei 
Probemahlzeit auf. Es handelte sich zumeist um Magen¬ 
neurosen, Anämien, chronische Gastritis. 

Auffallend war es, daß bei einem Magencarcinom die 
Probemahlzeit imstande war, die Drüsensekretion bis zur 
freien Säure anzuregen, während nach Probefrühstück Ana- 
chlorbydrie bestand. 

Wir werden also, um sicher zu gehen, gut tun, in 
zweifelhaften Fällen beide Probeessen zu verabfolgen — ja 
vielleicht noch ein drittes zu versuchen, weiches aus saft¬ 
treibenden und wenig Salzsäure verlangenden Speisen zu 
bestehen hätte. Ein solches Probeessen würde zweckmäßig 
bestehen aus warmer Fleischbrühe und geröstetem Brot. 
Vorauszuschicken wäre ein Trunk kohlensäurehaltigen Wassers. 
In einer solchen Mahlzeit sind drei sekretionsanreizende 
Faktoren vereinigt: Wärme, C0 2 , Fleischextraktivstoffe. 

Wesentlich einfacher als die Prüfung der Sekretion ist 
die der Motilität. 

Der normale Magen muß sechs bis sieben Stunden nach 
der Probemahlzeit und zwei Stunden nach dem Probefrühstück 
völlig leer sein. Ebensowenig dürfen sich im nüchternen 
Magen Speisereste finden, wenn der Kranke des Abends vor¬ 
her um 8 Uhr Milchtee mit kaltem Fleisch und Butterbrot 
nach Belieben genossen hat. Anstatt dieses Probeabendessens 
kann man auch Nudeln mit gekochten Kirschen, Heidelbeeren 
oder Zwetschgen geben. 

Um feinere Störungen der Motilität zu erkennen, spült 
man den Magen eine Stunde nach Probefrühsttick leer, filtriert 
die gesamte Masse durch ein vorher gewogenes Filter und 
bestimmt das Gewicht des lufttrockenen Rückstandes. 

Eine Menge von mehr als 6 g ist als abnorm groß 
anzusehen 1 ). 

Die Methode von Mathieu-R6mond, einschließlich all 
ihrer Modifikationen und „Verbesserungen“, sowie alle 
andern auf Resorption eingegebener Medikamente ba¬ 
sierenden, halte ich für völlig unbrauchbar, um feinere 
Motilitätsstörungen zu erkennen (cfr. Nachtrag!). Das 
Röntgenverfahren, welches uns anzeigt, wie lange Flüssig¬ 
keit im Magen verbleibt (schwimmende Wismutkapseln!), 
scheint recht brauchbar, kommt aber für den Praktiker nicht 
in Betracht. 

Die relative motorische Insuffizienz wird bei allen 
Schwächezuständen der Magenmuskulatur beobachtet, seien 
diese organischer oder funktioneller Natur, bei Stenosen und 
Krampfzuständen des Pylorus. 

Atonie der Magenmuskulatur kann eigentlich bei 
allen Magen- und konstitutionellen Krankheiten auftreten, 
welche im allgemeinen die Körperkräfte reduzieren. Vor 
allem finden wir sie gelegentlich bei Magenkatarrh, bei 
Anämien, Tuberkulose, Chlorose, nicht selten bei Enteroptose, 
bei Neurasthenikern und Vielessern am Ende ihrer Lauf¬ 
bahn; ferner bei Psychosen, speziell solchen depressiven 
Charakters, Hypochondrie, Melancholie. Wir treffen das Leiden 
auch an bei Sexualleiden der Frauen und Männer (Sexual¬ 
neurasthenie), häufig auch während der Periode. Sehr oft 
ist die nervöse Dyspepsie von motorischer Schwäche begleitet. 

Nicht unerwähnt soll bleiben, daß jede akute Dyspepsie 
durch Erschlaffung der Magenmuskulatur zu Stagnation 

*) Boas hat diese von mir angegebene Methode als zu umstund- 
lieh bezeichnet, was ich nicht zugeben kann. Daß die schon gelösten 
SpeisemasBen außer acht bleiben, ist ein Fehler, der mir natürlich aueü 
bekannt war, indes ist schlechte Motilität wohl auch stets mit schlechter 
Verdauungskraft verbanden (wenn auch nicht umgekehrt), denn wenn l die 
Magenverdauung die Speisen ordnungsmäßig verflüssigen würde, dann 
( entstände nur in den seltensten Fällen Retention. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 


17. Marz. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 11. 


431 


des Chymus führen kann, zumal wenn infolge der sauren 
Gärungen ein reflektorischer Pylorusverschluß besteht. 

Eine relative Insuffizienz organischer Natur wird bei 
jedem beginnenden Pyloruscarcinom beobachtet; ebenso bei 
narbigen Stenosen nach Ulcus, wenn die muskulären Kräfte 
das Hindernis nicht mehr zu überwinden imstande sind. 
Carcinome des Magenkörpers führen indes oft lange Zeit 
hindurch zu keinerlei Störungen der Speiseentleerung. 

Kommt zu der Pylorusstenose noch eine stärkere Di¬ 
latation und Senkung des Magens, dann können die schwersten 
motorischen Störungen resultieren. Dieser Entstehungsmodus 
der motorischen Insuffizienz verdient eine besondere Er¬ 
wähnung, da er in der Geschichte der Magenpathologie eine 
klassische Stellung einnimmt. War es doch gerade ein Fall 
von Pylorusstenose nach Ulcus mit starker Verziehung des 
Magens, welcher 1868 Kußmaul zu der ersten therapeu¬ 
tischen Magenspülung veranlaßt hat. 

Die Senkung und Verziehung des Magens allein ohne 
organische Pylorusstenose genügt indes oft schon, um die 
motorische Funktion zu schädigen; deshalb sehen wir nicht 
selten bei unkomplizierter Gastroptose Stauung eintreten, 
die sich mit Bettruhe, Allgemeinbehandlung wieder be¬ 
seitigen läßt. 

Natürlich kann auch hier eine außerhalb desMagens loka¬ 
lisierte Affektion (Leber-, Dickdarm-, Bauchfellerkrankung) 
durch Druck auf den Pylorus zur Insuffizienz führen. 

DiejDiagnose der relativen Insuffizienz ist nur bei 
besonderer Aufmerksamkeit zu stellen. Gerade in der kli¬ 
nischen Beobachtung, während deren der Patient zu Bett 
liegt und diätetisch sorgsam behandelt wird, können gelegent¬ 
lich günstige Bedingungen geschaffen und damit völlig nor¬ 
male Verhältnisse vorgetäuscht werden, während außerhalb des 
Krankenhauses bei weniger sorgsam geregelter Lebensweise 
der Magen seine Aufgaben nicht mehr vollständig erfüllen kann. 

In allen Fällen empfiehlt sich die systematische Prü¬ 
fung der Magenfunktion nach P.-F. und P.-M., sieben Stun¬ 
den nach P.-M. und nüchterne Spülung. Zeigt letztere nur 
die allergeringsten Reste, so ist der Fall suspekt auf moto¬ 
rische Insuffizienz. 

Findet sich eine erhebliche Behinderung, so kann mit 
größter Wahrscheinlichkeit eine organische Pylorusstenose 
angenommen werden. Die Insuffizienz auf funktioneller und 
atonischer Basis ist meist nur eine relative oder, wenn 
dauernd, doch nur eine leichten Grades. 


Die Behandlung des Leidens deckt sich mit der einer 
Anacidität und motorischen Insuffizienz überhaupt. Das 
: Prinzip muß sein, die Speisen nur fein verteilt und in nicht 
' allzu großer Menge zu verabfolgen. „Oefter und wenig.“ 
Mehlspeisen und leichte durchgetriebene Gemüse (keine Kohl¬ 
arten!) werden besonders gut ertagen. Medikamentös em¬ 
pfiehlt sich Salzsäure, Pepsin, Nux vomica. Nach dem 
Essen ist eine Liegekur von Stunde vorzunekmen 

mit kalter Magenkompresse, über welche ein mit heißem 
Wasser gefülltes Blech appliziert wird. Tonisierend für Mo- 
; tilität wie Sekretion wirkt die schottische Dusche, leichte 
, Massage, Faradisation des Magens von außen her. Trink- 
i kuren, wie überhaupt Genuß von reichlicher Flüssigkeit, 

, sollen bei motorisch nicht ganz intaktem Magen besser unter¬ 
bleiben. Bei reiner Sekretionsinsuffizienz haben die schwachen 
Kochsalzquellen bekanntlich einen guten Ruf. Klimatische 
Kuren im Mittelgebirge (600—1000 m), aber auch höher, 
so besonders im Engadin (1200—1800 m) sind zum Zweck 
! allgemeiner Kräftigung, die auch dem Magen zugute kommen 
1 wird, unübertrefflich. Daß systematisch durchgeführte Magcn- 
| Spülungen (nüchtern!) den Tonus bessern und das erweiterte, 

! schlaffe Organ zur Contraction und zur dauernden kräf- 
i tigeren Arbeit bringen können, hat Kußmauls klassischer 
| Fall und nach ihm eine reiche klinische Erfahrung bewiesen. 

1 Organische Stenosen gehören dem Chirurgen, und zwar noch 
I zu Zeiten eines guten Ernährungszustandes, nicht erst als 
i ultimum refugium. 

Nachtrag: Nach Abschluß der Arbeit kam uns der Aufsatz von 
I Boas in Nr. 10, 1912, der D. med. Woch. zur Kenntnis: „Beitrag zur 
Motilitätsbestimmnng“. 

Boas sucht festzustellen, wieviel von 400 ccm Wasser der Magen 
in 30 Minuten weiterbefördert hat. Da wir indes nicht beurtoilen können, 
wieviel Mageninhalt während der Ausheberung selbst in den Darm ge¬ 
trieben wird (beim Fistelhunde sind es recht erhebliche Mengen!), wissen 
wir niemals genau, ob wir den an einem bestimmten Zeitpunkte ge¬ 
wünschten Mageninhalt auch wirklich total gewonnen haben, ganz abge¬ 
sehen davon, daß es bekanntlich nicht bei allen Menschen gelingt, die 
eingegossenen Wassermengen bis auf wenige Kubikzentimeter genau wieder 
herauszohebem. 

Axel Borgbj&rg behandelt in derselben Nummer das Thema. 
Er läßt in bestimmten Zeitabständen nach Probemahlzeit (250 ccm Hafer¬ 
suppe, 50 g gekochtes und gehacktes Fleisch, 50 g Weißbrot mit 
Butter, 8 gekochte Pflaumen und 1 Eßlöffel Preißelbeerenkompott) expri- 
mieren und spricht von einer 5-, 6-, 8-, 12 ständigen Retention, wenn 
man nach 5, 6 usw. Standen noch wenigstens 10 ccm Speisereste im 
Magen findet. 

Diese Verfeinerung der Le uh eschen Methode scheint uns fQr die 
! Praxis sehr brauchbar zu sein. 


Abhandlungen. 


Ueber die Bedeutung, Erkennung und Be¬ 
handlung der N asennebenhöhleneiter un gen ’) 

von 

Dr. Edmund Wertheim, Breslau. 


k trr- enn ^ eu ^ e der gewaltigen Entwicklung der medizini¬ 
schen Wissenschaft es schon dem Spezialisten faßt unmöglich ist, auf 
seinem begrenzten Gebiet ein Polyhistor zu sein und er je länger 
je mehr halb resignierend der ungeheueren literarischen Flut 
Regenubersteht, so ist es für den allgemeinen Arzt, der alle 
issenszweige der Medizin zu umfassen bestrebt sein muß, noch 
anh sc ^ w ' 6I ?8 e L nun gar über alle Teilgebiete der Medizin sich 
und DU f . e * n ^ er maßen erschöpfende Kenntnisse zu verschaffen i 
sch P “ , a K en Sätteln gerecht zu sein. Unter den klini- , 
eh öpezialdisziplinen wird aber meines Erachtens von den 
Dratr ei ? en ^ erz ^ en wohl doch ein wenig zu stiefmütterlich die 
als • lsc ^.^ urc ^ aus wichtige Rhinologie behandelt, die vielfach nur j 
w • ein ? t min(i erwertigen Anhängsels der Otologie beziehungs- 
a: ® i r .^ryngologie angesehen wird, obwohl sie doch der selbstän¬ 
dig ’ g e . Wer t% e n Bedeutung nicht entbehrt. Besonders klar tritt I 
AftrT^v! 1 - 86 .^^ 110 ^ 86 ^ 1111 ^ ^ er Rhinologie seitens der allgemeinen 

De ]l emem Vergleiche mit der Otologie zutage: Während 

) Der Redaktion am 27. November 1911 zugegangen. 


der praktische Arzt — und ebenso der Pädiater — seit mehr als 
einem Dezennium in sehr bemerkenswerter Weise den Ohrerkran¬ 
kungen die gebührende Würdigung und ein immer steigendes 
Interesse entgegenbringt, und in nicht zu schwierigen Fällen 
diagnostisch und therapeutisch Tüchtiges leistet, wird die Nasen¬ 
untersuchung von ihm in vielen Fällen, in denen es nottäte, ent¬ 
weder ganz unterlassen oder doch so unzulänglich ausgeführt, daß 
— von wirksamer Therapie zu schweigen — auch die richtige 
Diagnose nicht gestellt wird. Die Gründe hierfür liegen darin, 
daß die Untersuchung der Nase und ihrer Adnexe mit ihren 
Buchten und ihren häufigen Verengerungen durch Septumanomalien 
und Muschelschwellungen usw. weit mehr anatomische Kenntnisse 
sowie Schulung und technische Fertigkeit erfordern, als die oto- 
skopische, daß ferner auf die Wichtigkeit der rhinoskopischen 
Untersuchung in den allgemeinen medizinischen Lehrbüchern und 
Zeitschriften noch immer nicht genügend hingewiesen, und in den 
ärztlichen Fortbildungskursen die Rhinologie gegenüber der Oto¬ 
logie und Laryngologie noch viel zu sehr in den Hintergrund ge¬ 
drängt wird. Bei den heranwachsenden Aerzten erfahren diese 
Verhältnisse dadurch eine wesentliche Besserung, daß sie in zu¬ 
meist vortrefflich ausgestatteten Spezialkliniken sich ausreichende, 
Kenntnisse und Fertigkeiten erwerben können, über die sie sich 
freilich unbegreiflicherweise noch immer nicht im Staatsexamen 
dem speziellen Fachvertreter gegenüber auszuweisen brauchen. 

Ein Beweis, wie notwendig die Rhinologie eine intensivere 
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Berücksichtigung in den Fortbildungskursen verdient, ist unter ernährte, dckrepide Individuen handelt, eiue weitere Erklärung 

andern die Tatsache, daß die allgemeinen Aerzte einem der prak- darin, daß die Obduktion jede leichte, inoffensive, sich der klini- 

tisch bedeutsamsten Kapitel der Rhinologie, der Leljre von den sehen Erkennung entziehende Afifektion aufdeckt, eine fernere darin, 

Nasennebenhöhlenentzündungen, durchaus noch nicht mit dem daß bei schweren Infektionskrankheiten und andern Erkrankungen 

gebührenden Interesse gegenüberstehen. Begegnet es doch, um nur mit schweren Allgemeinstörungen, bei denen die nasalen Symptome 

ein Beispiel herauszugreifen, jedem Rhinologen auch heute noch gar gegenüber dem Hauptleiden im Hintergründe stehen, das Neben- 

nicht so selten, daß Patienten seinen Rat nachsuchen, die wochenlang höhlenleiden oft deshalb übersehen wird, weil entweder gar keine 

von ihrem Hausarzte mit den üblichen Antineuralgicis vergeblich oder doch wenigstens insofern keine genügend intensive rhinolo- 

wegen vermeintlicher Trigeminusneuralgie behandelt wurden, ob- gische Untersuchung stattÜndet, als im Interesse der schwer* 

wohl sich letztere de facto bei nur einigermaßen sachgemäßer Nasen- kranken Patienten von allen eingreifenderen diagnostischen Maß- 

unterauchung unschwer als der Ausdruck einer akuten beziehungs- nahmen Abstand genommen werden muß. Schließlich kommt eine 

weise subakuten Nebenhöhleneiterung entpuppt und durch Lüftung nicht unbeträchtliche Zahl von Nebenhöhleneiterungen, die sich 

des mittleren Nasengangs und eventuell wenige Spülungen oft klinisch wohl doch nachweisen ließen, deshalb in vivo nicht zur 

überraschend leicht und schnell beseitigen läßt. Daß durch Ueber- Cognition, weil sie entweder von den Trägern — zumal wenn es 

sehen solcher Nebenhöhleneiterungen dem Patienten gelegentlich sich um die oft torpiden Angehörigen, der niederen Klassen handelt — 

schwerer Schaden erwachsen kann, liegt auf der Hand: Man gar nicht bemerkt werden oder ihnen nur so geringfügige Beschwerden 

braucht sich nur zu vergegenwärtigen, daß aus ungeheilten akuten bereiten, daß überhaupt keine ärztliche Hilfe nachgesucht wird, 

chronische Eiterungen resultieren mit ihren oft so quälenden und Wenn Oppikoffer auf Grund eigner Erfahrungen zu der 

eine mehr oder weniger große Operation erheischenden Beschwerden Auffassung gelangt, daß die anatomischen Nebenhöhlenbefunde 

und mit ihren Gefahren der Ausbreitung auf Auge oder Schädel- lediglich leichte, akute, terminale Affektionen darstellen, die mit 

höhle. Wenn nun aber schon in solchen leicht zu erkennenden den klinisch beobachteten, zumeist operativen, also chronischen 

Fällen der allgemeine Arzt nicht selten diagnostisch versagt, so Fällen nicht verglichen werden dürfen, so scheint mir doch bei 

ist es leicht vorstellbar, wie häutig er bei Fällen, in denen nur aller Anerkennung seiner verdienstlichen Untersuchungen seine 

durch eine subtilere Untersuchung die vorhandenen Nebenhöhlen- Beweisführung für diese Anschauung aus verschiedenen Gründen, 

eiterungen zur Kenntnis des Arztes gelangen können, die Diagnose deren Auseinandersetzung den Rahmen dieser Arbeit weit über¬ 
verfehlen und somit, wenn überhaupt, nur eine nutzlose Therapie schreiten würde, keine unwiderlegliche und zwingende zu sein. Ich 

einschlagen wird. Letzteres wird keineswegs dadurch entschuld- halte es nicht für ausgeschlossen, daß diese bei langwierigen kon- 

bar, daß in manchen Fällen auch der erfahrene Rhinologe mit sumierenden Leiden anatomisch sich besonders häufig findenden 

großen diagnostischen Schwierigkeiten zu kämpfen hat, obwohl Nebenhöhleneiterungen auch ihrerseits längere Zeit bestehen und 

unser in letzter Zeit wesentlich verbessertes diagnostisches Arma- klinische Erscheinungen, wie Kopfschmerzen usw. auslösen, ja so- 

mentarium, die Rhinoscopia media nach Killian, die Anwendung gar bei Remissionen oder Heilung des Grundleidens (Tuberkulose, 

der Nebennierenpräparate zur Anämisierung, das diagnostische gelungene Carcinomoperation usw.) letzteres vielleicht überdauern 

Saug verfahren, die Anwendung der Röntgenstrahlen, die verbesserten können. Es wäre immerhin möglich, daß man bei diesen kon- 

und verfeinerten Instrumente zur Probeauswaschung der Höhlen sumierenden Leiden, falls man systematisch unter Anwendung 

usw. die Möglichkeit auch besonders versteckte Eiterungen aufzu- aller erforderlichen diagnostischen Maßnahmen die Nebenhöhlen 

decken, erheblich gesteigert hat. Bei allen schwieriger liegenden — und zwar wiederholt und zu verschiedenen Tageszeiten — 

Fällen genügt es ja aber für den praktischen Arzt, daß er über- untersuchen würde, deren eitrige Erkrankung vielleicht häufig schon 

haupt an die Möglichkeit einer solchen Erkrankung denkt, um ihre in vivo würde konstatieren können. 

Sicherstellung zu veranlassen. Bei solcher Auffassung der anatomischen Nebenhöhlenbefunde 

Daß die entzündlichen Nebenhöhlenaffektionen überaus häufige würden sie nur einen Beweis mehr für die Tatsache erbringen, daß 

Erkrankungen darstellen, darüber besteht in eDgeren Fachkreisen Nebenhöhleneiterungen in vivo sehr häufig nicht diagnostiziert wer¬ 
längst kein Zweifel mehr, und ich halte die in einer Arbeit von den. Wie häufig sie klinisch festgestellt werden, darüber fehlen uns 

Reinking und Cohen 7 ) nebenher geäußerte Anschauung, die Neben- große, gründliche Statistiken vollständig. Um über diese klinische 

hühleneiterungen seien so ungeheuer häufig, daß wohl nur wenige Häufigkeit von Nebenhöhleneiterungen wenigstens eine ungefähre 

Erwachsene während ihrer ganzen Lebenszeit von ihnen verschont Vorstellung zu geben, möchte ich hier anführen, daß ich selbst 

bleiben, für durchaus nicht übertrieben. Tatsächlich wird, wer im Jahre 1910 in etwas mehr als 10% aller von mir 

auf Nebenhöhleneiterungen in jedem einzelnen, darauf irgendwie behandelten Hals-, Nasen- und Ohrenkranken Neben- 

verdächtigen Falle fahndet, e rstaup t^eitr"über die Häufigkeit höhlenempyeme mit Sicherheit nachweisen konnte. Auch 

dieser Affektionen, undieji^ÄrtHWoge kann an sich selbst b&ob- unter den Fällen 1—500, die ich in diesem Jahre bis zur Zeit 

achten, wi^i^iWfffe^er Jahre mit gesteigerter Erfahrung uhöv der Anfertigung dieser Arbeit untersucht und behandelt habe, fand 
teöltnviaBtrTertigkeit immer häufiger bei gewissen Symptomen ich 48 Fälle von Nebenhöhlenempyemen, also gleichfalls in un- 
und Symptomenkomplexen Nebenhöhleneiterungen als deren Basis gefähr 10 % der Fälle. Dieser Prozentsatz ist kein niedriger zu 
aufzudecken vermag. nennap, wenn man bedenkt, daß der größte Teil der Patienten 

Pathologisch-anatomisch sind Nebenhöhleneiterungen von ver- beim Öfcolaryngologen akute und chronische Otitiden, Pharyngi- 
schiedenen Autoren in sehr erheblicher Frequenz an mehr oder tiden, Laryngitiden, Mandelaffektionen usw. betrifft, das heißt alles 

weniger großem Leichenmateriale gefunden worden. So fand Affektionen, N bei denen — zumal in der Privatpraxis — eine ein- 

Lapalle 1 ) in 82,5, Schönemann 2 ) in 37, Minder 3 ) in 28, gehendere Nabenhöhlenexploration mangels entsprechender Be- 

Wertheim 4 ) in 26,3, Kirkland 5 ) in 35%, Oppikofer 6 ) bei schwerden sicnVverbietet, sodaß latente Empyeme vielleicht in 
jeder vierten Leiche Nebenhöhlenempyeme. Von verschiedenen größerer Zahl übersehen werden können. Nur der achte Teil der 

Autoren sind aber diese mit den klinischen Erfahrungen nicht im Fälle (das heißt l'&5 %) aus dem Jahre 1910, sowie 25 °/o der 
Einklänge stehenden Zahlen als wenig beweisend bezeichnet Fälle aus dem Jahr<\l9ll konnte mit großer Wahrscheinlichkeit 

worden, weil sie sich angeblich nur auf terminal entstandene Eite- als akut angesehen werden und war teils durch Influenza, teils 

ruDgen beziehen sollen. Solche numerische Unterschiede zwischen durch schweren Schnupfen, Morbillen usw. hervorgerufen. Mit 

klinischen und anatomischen Befunden finden sich indes nicht nur Sicherheit zu sagen, Sieviel Fälle akut waren, ist deshalb 
bei Nebenhöhleneiterungen: z. B. werden ja auch nicht so oft bei schwer möglich, weil die Anamnese meist zu wenig zuverlässig 
Säuglingen klinisch Mittelohrentzündungen gefunden, wie sie nach ist, weil manche akut scheidende Fälle sich später doch noch als akute 

den Befunden von Ponfick 8 ) und Görke 9 ) zu erwarten wären, Exacerbationen chronische^ Empyeme heraussteilen können und 

die sie in cadavere beim Säugling als einen fast regelmäßigen Be- weil viele Fälle erst zu eine* Zeit in Behandlung kommen, wo der 
fund sahen, und wird nicht entfernt so häufig klinisch Lungen- Entscheid schwer fällt, oh mtfcn noch von einer akuten oder schon 

tuberkulöse beobachtet, wie sie Nägeli und Andere anatomisch von einer chronischen Eiterung sprechen soll, 

gefunden haben. Eine Erklärung für diese Erscheinung liegt darin, Es ist nun eine fable ^convenue, daß die akuten Neben- 

daß die anatomischen Befunde durchweg von dem Menschenmateriale höhlenempyeme nahezu ausnahmslos spontan heilen. Ohne ihre 

gewonnen sind, wie es unsere Kliniken und Hospitäler bevölkert, große Tendenz zur Selbstheilung' zu leugnen, wird doch jeder 
bei dem es sich doch in einem hohen Prozentsatz um schlecht Rhinologe betonen müssen, daß eihe ganze Anzahl von Fällen ohne 

--TTTütern. de Lr. 1899, Mai-Juni. - >) Virchows A. 1902, Bd. 168. ®j“? t wirksame, manchmal recht eingreifende Therapie nicht W 

_ 3| A f LarvDg. Bd. 12. - 4 ) A. f. Laryng. Bd. 11, H. 2. - B ) Austr. Heilung gelangen, ja sogar zu orbitalen und endokramellen Kompüka 

Med Gaz. 1902. — 6 ) A. f. Laryng. Bd. 19. — 7 ) B. z. Aug. Febr. 1911. tionen führen können. In letzterer Beziehung sind z. B. die akuten 

— ®) Beri. kl. Woch. 1897, Nr. 38 ff. — 9 ) A. f. Ohr. 1905, Bd. 65. scarlatinösen Nebenhöhlenempyeme zu nonnen, die nicht selten m u 
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Knochendestruktionen einhergehen und mangels rechtzeitiger chirur¬ 
gischer Intervention schwere orbitale Komplikationen im Gefolge 
haben können [Killian 1 ), Preysing 2 )]. Bei den endokraniellen 
Komplikationsfällen infolge Siebbeineiterungen handelt es sich, wie 
noch später erwähnt werden soll, sogar ganz besonders oft um 
akute Fälle. Nichts ist also falscher, als die akuten Nebenhöhlen¬ 
empyeme als eine Art von quantite nögligeable zu betrachten, die 
sie schon deshalb nicht sind, weil ja die chronischen, aus den un- 
geheilten akuten resultierenden Eiterungen dem Patienten später 
noch Beschwerden und Gefahren genug bereiten können. Wenn 
ich mich selbst kaum eines Falles aus meiner eignen Beobachtung 
entsinnen kann, hei dem ich die Entstehung eines chronischen 
Empyems aus einem wirklich zweifellos akuten hätte ver¬ 
folgen können, so spricht das keinesfalls gegen das Gesagte, er¬ 
klärt sich vielmehr einfach daraus, daß diese Fälle ja alle sach¬ 
gemäß — nicht selten unter Anwendung mehr oder weniger ein¬ 
greifender chirurgischer Maßnahmen — behandelt wurden. Vielmehr 
muß diese Tatsache gerade einen Ansporn mehr dazu bilden, die akuten 
Empyeme rechtzeitig zu erkennen und in der erforderlichen Weise 
therapeutisch zu beeinflussen, weil so erfahrungsgemäß mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ihr Chronischwerden ver¬ 
hütet werden kann. Sicher tritt in einer ganzen Reihe von akuten 
Fällen nur eine spontane Scheinheilung ein, das heißt die Ab¬ 
sonderung und subjektiven Beschwerden lassen nach, eine gering¬ 
fügige Entzündung und Absonderung bleibt indes zurück, und 
schon bei dem nächsten Schnupfen flammt der gleichsam unter der 
Asche glimmende Funken wieder auf: die Eiterung rezidiviert. 
Wiederholt sich dieses Spiel öfter, so entwickelt sich infolge 
eines chronischen, der Spontanheilung nicht mehr zugänglichen 
Reizzustandes der Schleimhaut ein schleichend, meist ziemlich 
latent verlaufendes chronisches Empyem mit öfteren akuten Ex¬ 
acerbationen. Auf die Entwicklung des chronischen Empyems in 
mehreren Attacken hat Hajek 3 ) in seinem klassischen Werk über 
die Nebenhöhleneiterungen längst gebührend aufmerksam gemacht. 
Der Grund, weshalb im einzelnen Fall ein akutes Empyem chro¬ 
nisch geworden ist, läßt sich nicht immer klar eruieren. Am häufigsten 
tragen wohl ungünstige Abflußverhältnisse für den produzierten 
Eiter, die zu dessen Stagnation und damit zu tieferer Erkrankung 
der Schleimhaut führen und durch Nasenobstruktion oder un¬ 
günstige Lage und Enge der Nebenhöhlenmündung bedingt 
sind, die Schuld. In solchen Fällen kann noch im subakuten 
Stadium durch Resektion des Kopfes der mittleren Muschel, 
durch submuköse Septumresektion nach Killian, durch Re¬ 
sektion des Processus uncinatus des Siebbeius oder einer 
vergrößerten Bulla ethmoidalis, im Notfälle durch Anlegung einer 
temporären kleinen Oeffnung in der vorderen Kiefer- oder Stirn¬ 
höhlenwand mit nachfolgenden Spülungen eine völlige Heilung er¬ 
zielt werden. In einer ganzen Anzahl von chronischen Fällen 
lehrt indes die Untersuchung, daß zur Zeit der Akuität des Pro¬ 
zesses außer der üblichen Schleimhautschwellung kein besonderes 
Abflußhindernis bestanden haben kann. In diesen Fällen muß man 
dann auf eine ungünstige Prädisposition des Trägers, auf eine ver¬ 
ringerte Widerstandskraft der betroffenen Gewebe oder auf eine 
besonders hohe Virulenz der Erreger rekurrieren. Ob die tuber¬ 
kulöse oder lymphatische Konstitution, wie verschiedene Autoren 
annehmen, eine besonders wichtige Prädisposition für das Chronisch¬ 
werden von Nebenhöhleneiterungen abgeben, ist schwer zu ent¬ 
scheiden. Bis zu einem gewissen Grade spricht bezüglich der 
Tuberkulose die Tatsache dafür, daß bei Obduktionen Tuberkulöser 
ganz besonders häufig Nebenhöhlenempyeme sich finden, die aller¬ 
dings der Specifität entbehren [E. Fränkel 4 ), Wert heim 5 )]. 
Ebenso wenig gesichert ist die Annahme Chauveaus 6 ), der die 
Lues für das Chronisch werden der Empyeme anschuldigt. 

« Di® Frage, ob es auch „primär-chronische“ Empyeme gibt — 
äillian 7 ) ist geneigt, die bei Tuberkulösen und bei Individuen mit 
Eiterungen an andern Körperstellen autoptisch gefundenen Neben¬ 
höhleoeiterungen eventuell als solche anzuspreehen —, ist schwer 
beantworten und praktisch ziemlich irrelevant. 

, Weit seltener als durch Schnupfen und akute Infektions¬ 
krankheiten, besonders Influenza, entstehen Nebenhöhleneiterungen 
durch Trauma und durch Fortleitung aus der Umgebung (von 
eitrigen, kariösen, besonders tuberkulösen und luetischen Prozessen 
ef Nachbarschaft aus), Kieferhöhlenempyeme außerdem nicht selten 
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durch Fortleitung von Zahnwurzelerkrankungen. Namentlich bei 
chronischen Antrumempyemen mit besonders stark faulig-fötidem 
Eiter darf die gründliche Zahnuntersuchung auf Wurzelabscesse, 
Wurzelgranulome usw. nie verabsäumt werden, wobei die Prüfung 
mit dem Induktionsstrom und mittels Röntgenogramms als unerläß¬ 
lich zu fordern sind. Die erstere zeigt dann — von einigen Fehler¬ 
quellen abgesehen — an, ob die betreffende Zahnpulpa noch lebt 
und ob sie gesund ist, das Röntgenogramm zeigt beim Wurzel¬ 
granulom einen Schatten über der Zahnwurzel und bringt deren 
fungöse Erkrankung, sowie die für die Annahme der dentalen Ge¬ 
nese wichtige Alveolarbucht zum Nachweis. Wichtig zu wissen ist 
hierbei, daß auch unter gut sitzenden Füllungen sich bisweilen 
eitererfüllte Wurzelkanäle finden. 

Auch Fremdkörper und Neubildungen führen eventuell zu 
Nebenhöhleneiterungen. So sah St enger 1 ) in zwei Fällen durch 
zurückbleibende Wattewieken zwischen mittlerer Muschel und 
Bulla ethmoidalis eine Siebbeineiterung entstehen, die in dem 
einen Falle sogar zur tödlichen Meningitis führte. Maligne Xeben- 
höhlentumoren können in einzelnen Fällen lange symptomlos ver¬ 
laufen, bis sie durch die wachsenden Beschwerden der symptoma¬ 
tischen Nebenhöhleneiterung beziehungsweise bei der durch diese 
Eiterung gebotenen Eröffnung der betreffenden Höhlen entdeckt 
werden. Selten kommt es auch nach operativen Eingriffen in der 
Nase — besonders in der akut entzündeten Nase — zu Neben¬ 
höhleneiterungen. So habe ich selbst einen Fall publiziert 2 ), in 
dem akute Nebenhöhlenempyeme schon nach einfacher Kausis am 
Septum, die wegen Epistaxis bei einem Patienten mit akuter 
Rhinitis vorgenommen wurde, entstanden. Auch die adenoiden 
Vegetationen können hier gelegentlich von Bedeutung sein. Be¬ 
sonders nach Entzündung der Rachenmandel (Adenoiditis) und nach 
ihrer Operation (Adenotomie) wird hier und da Entstehung von 
Nebenhöhlenempyemen beobachtet. Nach Adenotomie sah ich selbst 
I in einem Fall einseitige eitrige Nasensekretion auftreten, ohne indes 
[ den Patienten weiter beobachten zu können. 

■ Die akuten Eiterungen beginnen nicht selten mit Fieber, 

starken Kopfschmerzen, die sich oft besonders beim Bücken steigern 
und besonders bei Stirnhöhleneiterungen periodischen Intentitäts- 
schwankungen unterliegen,mit sogenannten „Höhlenwandschmerzen“, 
die sich bei der Stirn- und Kieferhöhle oft streng an deren ana¬ 
tomische Grenzen halten und bei Druck und Beklopfen verstärken, 
mit Druck und Schmerzen über den Augen sowie nicht selten mit 
Schwellung der Wangen beziehungsweise der Stirngegend und des 
obern Augenlides. Diese Wangenschwellung kann eventuell leicht 
zu Verwechslungen mit Periostitis alveolaris, Osteomyelitis des 
Oberkiefers, angioneurotischem Oedem usw. Veranlassung geben. 

Letzteres war offenbar bei einer 33 jährigen Patientin meiner Beob¬ 
achtung der Fall mit beiderseits durch MuschelschwelluDg verengter Nase, 
die seit zwei Jahren an mehrmals im Jahre auftretenden doppelseitigen 
Schwellungen im Gesicht, an den Lidern und an der Stirn litt und des¬ 
halb schon verschiedentlich rhinologisch und neurologisch ohne Erfolg 
behandelt worden war. Die elektrische Durchleuchtung ergab Verdunk¬ 
lung beider Kieferhöhlen, Dunkelheit beider Pupillen. Eiter war nicht 
ohne weiteres nachweisbar. Die Freilegung der rechten Nase durch 
Muschelresektion und Abtragung des „medialen Schleimhautwulstes“ am 
Septum führte zu dem auffälligen Resultat, daß, als nach einem halben 
Jahr infolge Inflnenza und Schnupfens Nebenhöhleneiterungen, besonders 
Kieferhöblenempyeme auftraten, die Schwellungen sich wieder einstellten, 
aber jetzt zum ersten Male nur auf der nicht operierten Seite. Es 
handelte sich also wahrscheinlich bei der Patientin um „habituelle“ Neben¬ 
höhleneiterungen im Anschluß an Schnupfen nsw., die mehrmals im Jahre 
sich einstellten and durch Sekretstase und Stauung in der Nase zu jenen 
leicht falsch zu deutenden Gesicbtsschwellungen führten. Nach Beseitigung 
der Nasenverengung rechts blieb diese Schwellung bei der nächsten 
Attacke rechts prompt aus. 

Da bei akuten Infektionskrankheiten sehr häufig auch Mittel¬ 
ohrentzündungen auftreten, die wie die akuten Nebenhöhlenent¬ 
zündungen mit Fieber, Kopfschmerzen usw. einhergehen, darf man 
in solchen Fällen bei bestehender Otitis im Falle wiederauftreten¬ 
den Fiebers oder erneuter Kopfbeschwerden, falls der interne Befund 
negativ ist, nicht allein an eine Verschlimmerung oder eine Kom¬ 
plikation der Otitis denken, sondern muß auch auf eine Neben¬ 
höhlenerkrankung fahnden. 

Erst vor kurzem sab ich bei einer 27 jährigen Patientin mit Mor¬ 
biden und doppelseitiger Otitis media, als letztere noch nicht abgelaufen 
war, plötzlich heftige rechtsseitige Kopfschmerzen, einmaliges Erbrechen 
und leichte Temperatursteigerungen auftreten, als deren Ursache sich 
rechtsseitige Empyeme der Kiefer- und Stirnhöhle herausstellten. 

Das gleichzeitige Bestehen von Nebenhöhleneiterungen und 
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Mittelohreiterungen kann bei plötzlich einsetzenden Allgemein¬ 
erscheinungen mit negativem internen Befund zu großen differential¬ 
diagnostischen Schwierigkeiten führen. 

Vor zirka einem Jahre sah ich das bei einem 14jährigen Knaben mit 
akuter Mittelohreiterung rechts und gleichzeitiger Siebbein- und Stirn¬ 
höhleneiterung links, bei dem, als die Media fast geheilt und das Allge¬ 
meinbefinden zur Norm zurückgekehrt war, plötzlich hohes Fieber mit 
Schüttelfrösten, Milzschwellung und schweren Allgemeinerscheinungen 
sich einstellten, sodaß mangels sicherer Zeichen einer Ohrkomplikation 
für eine kurze Zeit ein Zweifel darüber bestand, ob eine rhinogene 
endokranielle Komplikation oder eine beginnende otogene Sinusphebitis 
vorliege. Da die letztere Annahme sich sehr bald aus mannigfachen 
Gründen als die wahrscheinlichere herausstellte, entschloß ich mich zur 
Ohroperation mit Sinusfreilegung, die zu rascher Heilung führte. 

Daß man in Fällen von Nebenhöhleneiterungen, die durch 
gleichzeitige Otitis media larviert werden, gelegentlich einmal, 
wenn man die Möglichkeit einer rhinogenen Komplikation gar nicht 
in den diagnostischen Kalkül einbezieht, fälschlich am Warzenfort¬ 
satz operieren und dadurch die beste Zeit zur Rettung des 
Patienten versäumen kann, beweisen eine Reihe derartiger, von 
verschiedenen Autoren publizierter Fälle. Erst jüngst wieder 
wurde von Gerber ein Fall mitgeteilt, in dem bei einer später 
autoptiseh aufgedeckten, zur Meningitis purulenta führenden 
Pansinuitis grippalis wegen der gleichzeitig bestehenden Otitis 
media, die zur Diagnose einer otogenen Komplikation den Anlaß 
gab, zwecklos die Aufmeißelung des Warzenfortsatzes nebst Spal¬ 
tung der Dura und Hirnpunktion vorgenommen wurde. 

Bezüglich der Diagnose der akuten Eiterungen ist noch zu 
bemerken, daß der typische Eiterstreifen bei der Stirnhöhlen¬ 
eiterung vorn oben, bei der Kieferhöhleneiterung weiter hinten 
unten im mittlern Nasengang, bei der Keilbeinhöhleneiterung und 
der Eiterung der hintern Siebbeinzellen in der Riechspalte sich 
findet. Zu betonen ist aber hierbei, daß man gar nicht selten in 
der Sprechstunde gar keinen Eiter findet, weil der Patient ihn 
schon früh ausgeschnaubt oder, falls er in den Hals geflossen war, 
expektoriert hat, und daß man darum in verdächtigen Fällen gut 
tut, den Patienten mit ungereinigter Nase fiir den nächsten Morgen 
noch einmal zu bestellen. Ueberhaupt soll man grundsätz¬ 
lich nie auf Grund einer Untersuchung sich bestimmt 
negativ entscheiden. In manchen Fällen, besonders bei Keil¬ 
bein- und Kieferhöhleneiterungen (akuten und chronischen), er¬ 
scheint der Eiter vorzugsweise im Nasenrachenraume, was nicht 
selten zu diagnostischen Verwechslungen mit einfachen Nasen¬ 
rachenkatarrhen Veranlassung gibt. Während die elektrische 
Durchleuchtung der Kiefer- und Stirnhöhlen, die bei sinnfälligen 
Helligkeitsdifferenzen zwischen rechts und links ein gutes diagnosti¬ 
sches Adjuvans darstellt, immerhin besondere Vorrichtungen er¬ 
fordert, muß und kann meines Erachtens jeder Arzt lernen, den 
typischen Eiterstreifen rhinoskopiseh zu erkennen oder Eiter ab¬ 
zusaugen. 

Therapeutisch empfiehlt sich lokal bei den akuten Fällen außer 
der Sekretabsaugung mittels Muck sehen Saugglases und kräftigen 
Gummiballons und Politzern die Anämisierung der Schleimhaut 
durch Kokain und Nebennierenextrakt — am besten vor der 
Saugung — oder durch Selbsteinführung von Wattetupfern, die 
mit Kokain-Paranepbrinlösungen getränkt sind oder durch Auf¬ 
ziehen von Adrenalin- oder Renoformschnupfpulver. Außerdem 
ist die Anwendung eines Nasensprays mit V.' bis 1 % Menthoxol- 
oder mit Borkokain- oder Boraxglycerinlösung oder mit bis zu 


strohgelber Färbung verdünnter Lugolscher Lösung sowie behufs 
Verflüssigung des Sekrets der interne Gebrauch von kleinen Jod¬ 
dosen empfehlenswert. Gegen die Schmerzen und Entzündung 
wirken ausgezeichnet warme Umschläge in die Gegend der be¬ 
fallenen Höhlen und auf den Kopf. Sehr zu empfehlen ist die 
Einwirkung von aktiver Hyperämie mittels des Brüningschen 
elektrischen Kopflichtbads, das indes wohl nicht immer zu be¬ 
schaffen ist. Diaphorese und Ableitung auf den Darm sind bis¬ 
weilen von Nutzen, während Bettruhe bei afebrilen Fällen sich 
erübrigt. Sehr nützlich ist die interne Verabreichung von As¬ 
pirin (bei Ohrensausen und Magenbeschwerden durch Novaspirin 
zu ersetzen) oder von einer Mischung von Citrophen mit Pyramidon 
oder von Cachets du Dr. Faivre (enthaltend Chinin, Salizyl und 
Methyl theobromin), die manchmal*in Fällen,* in denen alle andern 
Antineuralgica versagen, von guter Wirkung sind. Nach meinen 
Erfahrungen ist vor der von verschiedenen Autoren empfohlenen 
Anwendung kalter Umschläge und vor Eisapplikation, nach denen 
ich in einigen Fällen eine exzessive Steigerung der Beschwerden 
beobachtet habe, zu warnen. Zu verbieten ist der Genuß von 
Alkohol und Tabak, die oft schon in kleinen Quantitäten genossen 
Kopfschmerz und Nasenobstruktion erheblich steigern. Von be¬ 
sonders günstigem Einfluß ist ein Klimawechsel, besonders in 
solchen Fällen, deren Heilung sich etwas länger hinzieht. Daß 
ein vorhandenes Allgemeinleiden (Anämie, Lues, Tuberkulose usw.) 
gleichzeitig eine sachgemäße Behandlung erfordert, versteht 6ich 
von selbst. 

Heilen akute Empyeme unter dieser Therapie nicht in ein 
bis zwei Wochen ab, so muß die Auswaschung der Höhlen per 
vias naturales versucht werden, da oft schon nach einigen Spülungen 
die Eiterung sistiert, und muß ferner, falls nicht ganz einwand¬ 
freie Abflußverhältnisse für den Eiter — besonders den Stirn¬ 
höhleneiter — bestehen, der Kopf der mittleren Muschel reseziert 
werden, was im Vereine mit nachfolgenden Spülungen oft eine 
rasche Heilung herbeiführt. Schon um überhaupt die Einführung 
der Kanülen zum Zwecke der Ausspülung der Höhlen zu ermög¬ 
lichen, muß oft einer der oben genannten endonasalen Eingriffe 
vorgenommen werden. Die Kieferhöhle kann per vias naturales 
oder durch eine Punktionsöffnung im unteren oder mittleren Nasen¬ 
gang ausgespült werden. Bei den sogenannten „manifesten“ Stirn¬ 
höhleneiterungen mit starkem Lidödem genügt es selbst in den 
seltenen Fällen, in denen ein periostitischer Absceß gegen die 
Orbita hin sich bildet, zunächst die mittlere Muschel zu resezieren. 
Daß in hartnäckigen Fällen Spülungen durch eine temporäre kleine 
künstliche Oeffnung in der Vorderwand der Kiefer- beziehungsweise 
Stirnhöhle oft noch zur Heilung führen, wurde schon oben erwähnt. 
Die großen äußeren Operationen sind bei akuten Nebenhöhleneite¬ 
rungen nur bei drohenden oder schon vorhandenen schweren Kom¬ 
plikationen seitens der Schädel- oder Augenhöhle indiziert, sonst 
nach Möglichkeit zu vermeiden, weil die Gefahr einer postopera¬ 
tiven Infektion, namentlich der Meningen, oder einer postoperativen 
Sepsis in diesem Stadium infolge erhöhter Virulenz der Erreger 
•ine gesteigerte ist (Killian). Schließlich sei bezüglich der akuten 
Eiterungen nochmals betont, daß auch, wenn die Eiterung sistiert 
und die Beschwerden weichen, es sich bei bestehender Nasenver¬ 
engerung eventuell empfiehlt, nach einiger Zeit durch endonasale 
Eingriffe die Nase frei zu legen, um einen schweren Verlauf 
etwaiger Rezidive und das Chronischwerden der Eiterung nach Mög¬ 
lichkeit zu verhüten. (Schluß folgt.) 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Unfaj liier venheilanstalt der Knappschaftsberufsgenossen- 
schaft „Bergmannswohl“ in Schkeuditz. 

Psychose durch Kohlenoxydvergiftung 

von 

Priv.-Doz. Dr. Qnensel, Leipzig. 

Geistesstörungen nach akuter Kohlenoxyd Vergiftung sind seit 
lange bekannt. Diese Fälle sind vor kurzem in einer Arbeit von 
Sibelius gesammelt, und er hat versucht, in die Mannigfaltigkeit 
der klinischen Bilder eine gewisse Ordnung zu bringen. Er 
scheidet hauptsächlich zwischen zwei großen Gruppen, je nachdem 
die Psychose unmittelbar aus dem initialen der Vergiftung folgen¬ 
den Koma hervorgeht oder erst ausbricht, nachdem dem Koma zu¬ 
nächst ein mehr oder weniger freies Intervall gefolgt ist, in welchem 
die Kranken ein ziemlich oder ganz normales Verhalten darboten. 


! Unter den ersteren finden sieb außer ganz kurzdauernden Erregungs¬ 
zuständen und deliranten Störungen Zustände von geistiger Hem- 
I mung und von Demenz, die nach Tagen, Wochen, eventuell auch 
nach Monaten und Jahren abheilen können, nicht selten mit Defekt, 
die oft schon in kurzer Zeit zum Tode führen oder auch dauernd 
bis zum Tod aus anderer Ursache bestehen bleiben können. Nach 
] dem Ergebnisse seiner Kasuistik kommt es oft auch nur zur Ent- 
i Wicklung von Neurosen, Bildern von „psychopathischer Konstitu¬ 
tion“ im Sinne von Ziehen, bisweilen lediglich zu Gedächtnis¬ 
störungen, welch letztere seiner Meinung nach nicht funktionellen, 
insbesondere hysterischen, sondern organisch bedingten Störungen 
I nahestehen. 

Die Bilder der „intervallären“ Psychosen sind noch mannig¬ 
faltiger, wennschon auch diese im Grunde immer wieder zur D®* 
menz tendieren. Auch da finden sich wieder Bilder, die naei 

Wochen, Monaten oder noch etwas längerer Dauer zum Tode führen, 
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andere enden als akute Demenz, als regressive Pseudoparalysen in 
Heilung. Es gibt abortive Krankheitsbilder und solche mit etwas 
abweichenden, „paranoiden“ Erscheinungen. 

Im allgemeinen stehen stets Ausfallerscheinungen auf psychi¬ 
schem Gebiet, Aufmerksamkeits-, Auffassungs-, Orientierungs-, 
Gedächtnisstörungen (retro- und anterograde Amnesien), Verwirrt¬ 
heit, Demenz, gemütliche Stumpfheit, bisweilen auch Depression 
im Vordergründe dieser Krankheitsbilder. Daneben finden sich 
cerebrale Innervationsstörungen, häufig besonders Sehstörungen, 
Amaurosen, Hemiopien, Lähmungen, zumal Facialisparesen, Para¬ 
plegie der Beine, Sprachstörungen, Iterativerscheinungen, Kata¬ 
lepsie und dergleichen. Circulationsstörungen, Gefäßlähmungen, 
trophische Veränderungen sind nicht selten. Peripher neuritische 
Erscheinungen hält Sibelius für selten und ist geneigt, lokale 
Schädigung mit dafür verantwortlich zu machen. Solche Neuri¬ 
tiden sind aber von anderer Seite vielfach beschrieben. Es liegt 
nicht in meiner Absicht, hier auf alle die bei Kohlenoxydvergif¬ 
tung vorkommenden Krankheitserscheinungen und -formen, von 
denen in letzter Zeit mehrfach gerade auf die multiple Sklerose 
und dieser ähnliche Bilder, auf choreatische Erscheinungen, auf¬ 
steigende Paralysen und dergleichen hingewiesen ist, oder auf die 
Literatur näher einzugehen. 

Kurz erwähnen muß ich aber hier die pathologisch anato¬ 
mischen Erfahrungen, welche zeigen, daß das Centralnervensystem 
in doppelter Weise durch Kohlenoxyd geschädigt wird. Es finden 
sich bei der Vergiftung direkte Schädigung von Nervenfasern und 
Zellen auf der einen, Gefäßveränderungen regressiven und pro¬ 
gressiven Charakters auf der andern Seite und im Gefolge der 
letzteren Erweichungsherde, besonders häufig in den centralen 
Ganglien, speziell im Linsenkerne. 

Wir haben also im Kohlenoxyd ein Gift vor uns, das und 
zwar in mehrfacher Weise zu groben Schädigungen des Central¬ 
nervensystems führen kann. Die dadurch bedingten Störungen 
haben sogar vielfach ein eigenartiges Gepräge. Das ist natürlich 
besonders wichtig bei Fällen, wo, wie nicht selten, die Vergiftung 
einen entschädigungspflichtigen Unfall darstellt. Die Erfahrung 
zeigt, daß es dabei, abgesehen von der Intensität der Giftwirkung, 
ziemlich gleich ist, ob dasselbe in der Form von Rauchgasen, 
Kohlendunst, Leuchtgas oder sonstwie einwirkte. Die schweren 
Krankheitsbilder sind gar nicht selten. Glücklicherweise über¬ 
wiegen aber doch relativ leichtere Erkrankungen. Wenigstens 
kann ich nach meiner eignen Erfahrung gerade bei Unfällen kon¬ 
statieren, daß auch erheblichen Vergiftungen in der Regel ein 
Krankheitsbild folgt, welches sich in nichts oder doch nicht in 
irgend regelmäßigen Zügen von andern traumatisch bedingten 
Hysterien und Neurasthenien unterscheidet. Zu dem gleichen 
Resultate kommt auch Weidner auf Grund mehrerer von Wind¬ 
scheid im Hermannhause beobachteter Fälle. Allerdings möchte 
ich seinen Fall II nicht hierunter begreifen. Dieser gleicht so 
weitgehend dem nachstehend beschriebenen, daß ich ihn unbedingt 
für organisch bedingt im engeren Sinne halten muß. Es mag das 
auch an der Art unsers Krankenmaterials liegen; ich selbst konnte 
aber auf sechs Neurosen nur den einen schwer organischen Fall 
beobachten, der mir wegen der relativen Seltenheit gut beobachteter 
Fälle ähnlicher Art wohl der Bekanntgabe wert erscheint: 

Bruno R., Hauer, geboren 21. März 1877 (34V* Jahre), aufgenom¬ 
men am 25. Oktober 1911, entlassen am 27. Oktober 1911. 

Anamnese. Belastende Momente in seiner Familie sind nicht 
bekannt Der Vater und acht Geschwister sind gesund, die Mutter starb 
an Blutvergiftung. Er ist seit zwölf Jahren mit gesunder Frau ver¬ 
heiratet, hat sieben gesunde Kinder am Leben, eins ist gestorben, Früh¬ 
oder Fehlgeburten sind nicht vorgekommen. Seit seiner Schulzeit war 
er Bergmann. 1894/97 hat er in einem Ulanenregimente gedient. Von 
Krankheiten ans seiner Jagend ist nichts bekannt. Am 12. September 
1904 wurde er bei seiner Einstellung vom Knappschaftsarzt als körper¬ 
lich und geistig gesund, nicht erblich belastet und zur Werkarbeit taug¬ 
lich befunden. Nach einer Aufstellung der Krankenkasse hat er 1908 
®ioe Quetschung des rechten Armes, eine Handwnnde links, 1909 Quet¬ 
schung der rechten Seite, 1910 Muskelzerrung am linken Oberschenkel 
gehabt und im Anschlüsse daran an Erscheinungen von Ischias gelitten, 
T om 16. bis 25. Februar 1911 litt er an Influenza, geschlechtskrank ist 
er ?? eiDa ls gewesen. Alkoholische Getränke habe er niemals in über- 
maßiger Weise zu sich genommen. Bis zu seinem jetzigen Unfälle war 
w Hauer, und durch ausführliche Erörterungen ist nachträglich fest¬ 
gestellt, daß er vor dem Unfälle nicht die geringsten Erscheinungen 
geistiger Störung oder körperlicher Krankheit gezeigt hat. 

, Am 27. August 1911 brach auf der Grube ein Flözbrand aus; 
S? rC 11 48 ^ e ^ Den V0Q Brettertüren drang in eine bis dahin noch freie 
?’, r ® c * £e Rauebgas ein und es verunglückten zwei Leute, die aus der- 
men Bretter zum Herstellen einer Schutzwand hatten holen wollen. 


Da ein anderes Maß für die Konzentration der giftigen Gase in der Luft 
nicht zur Verfügung steht, seien die Verhältnisse ganz kurz angeführt. 

Der erste der beiden, M., rief, nachdem sie^in einer Entfernung 
von 125 m innerhalb der bedrohten Strecke Bretter gefunden, anfgeladen 
und etwa 10 m weit zurückgefahren hatten, «mir. wird schlecht - . Er 
ließ den Wagen los, lief um denselben herum und brach zusammen. 
Der zweite, Mö., der ihn forttragen wollte, ließ ihn nach 3 m fallen, 
lief einige Meter und brach selbst bewußtlos zusammen. Er wurde zu¬ 
tage gebracht, erholte sich und konnte nach zwei bis drei Stunden wieder 
mithelfen. Seine Rettung gelang nnr sehr schwer, da drei dabei Be¬ 
teiligte sofort zu taumeln anfingen. Bei der Bergung des zuerst Ver¬ 
unglückten beteiligten sich unser Patient R. und der Steiger L., sie 
drangen bis zu demselben vor, L. konnte aber, nachdem inzwischen durch 
geeignete Wetterführung die Zufuhr von frischer Luft gelungen war, mit 
dem zuerst verunglückten M. zusammen nur als Leichen geborgen werden. 
R. wurde völlig bewußtlos zutage gebracht. Er kann nach den akten¬ 
mäßigen Feststellungen höchstens x f% bis 1 Stunde in der rauch gaserfüllten 
Strecke verweilt haben. Der herbeigerufene Knappschaftsarzt Dr. Th. 
ordnete seine Unterbringung in das Kreiskrankenhaus zu P. an. Ueber 
die dortigen Feststellungen gibt der nachfolgende Bericht des dirigieren¬ 
den Arztes Dr. B. ausführliche Auskunft. 

Der Häuer Bruno R. war nach Angabe seiner Begleiter bei obigem 
Unglücke bei der Rettung verunglückter Kameraden vor Ort bewußtlos 
zusammengebrochen und wurde an genanntem Tage mit allen Zeichen 
schwerer Gasvergiftung hier eingeliefert. R. war bei seiner Aufnahme 
völlig bewußtlos, dabei von kolossaler Unruhe. Er lag keine Minute still 
und warf sich ständig unruhig hin und her, was die Untersuchung fast 
unmöglich machte. Die Temperatur war nicht eAöht, der Puls be¬ 
schleunigt, dabei regelmäßig, voll nnd hart; die Sehlöcher waren eng, 
gleichweit, zogen sich auf Lichteinfall noch mehr zusammen. Am Ge¬ 
säße, Rücken und an beiden Armen befanden sich oberflächliche Brand¬ 
wunden ersten und zweiten Grades ohne erhebliche Bedeutung. Auf 
beiden Lungen war, soweit eine Untersuchung bei der Unruhe des Pa¬ 
tienten möglich, großblasiges schnarchendes Rasseln festzustellen, die 
Atmung war beschleunigt, aber regelmäßig, ohne ausznsetzen. Kot und 
Urin ließ der Kranke unter sich. Der aufgefangene Urin war frei von 
Eiweiß. 

Dieser Zustand des R. hielt zirka fünf Tage an, erst vom sechsten 
Tage ab zeigte sich bei R. allmählich Erwachen des Bewußtseins insofern, 
als er auf Anrufen reagierte, sich auch umdrehte, jedoch bestand seine 
ständige Antwort auf jeden Anruf in einem sinnlosen: „Warum? - Im 
übrigen blieb er sehr unruhig, schlief nur nach geringen Dosen Veronal. 
Er mußte ständig gefüttert werden, und zwar nur mit flüssiger oder 
breiiger Nahrung, die er gut schluckte, während er feste Nahrung un- 
gekaut zu verschlingen suchte. Er nahm reichlich Nahrung zn sich. Da 
er nach wie vor trotz aller Bemühungen des Pflegepersonals alle Ex¬ 
kremente unter sich ließ, stellten sich sehr bald trotz Wasserkissen¬ 
lagerang und größter Aufmerksamkeit und Pflege am Kreuzbein und 
beiden Hüftknochen große offene Druckstellen ein, während die Brand¬ 
wunden sehr schnell abheilten. Da nun täglich die Benommenheit ab¬ 
nahm, so wurde R. zur Beschleunigung der Decubitusheilung zuerst 
kurze, dann immer längere Zeit aus dem Bette genommen und auf einen 
bequemen Stuhl gesetzt, später auch im Zimmer und im Garten umher¬ 
geführt. Auch gelang es durch Gewöhnung, allmählich ihn dazu zu 
bringen, wenn man ihn zu bestimmten Zeiten auf den Abort führte, seine 
Notdurft dann zu verrichten und so einigermaßen sauber zu bleiben. So 
wurde erreicht, daß schon Ende September die Druckstellen völlig ab¬ 
geheilt waren. Bei alledem blieb R. noch unklar, namentlich war der 
zweckmäßige Gebrauch der Hände völlig unmöglich, sodaß er nach wie 
vor gefüttert und an- und ausgekleidet werden mußte. Da sein Gang 
unsicher war, mußte er auch stets geführt werden. Seine Frau erkannte 
er bei ihren Besuchen, wenigstens weinte er dann und gab auf ihre Frage, 
ob er nach Hause wollte, bejahende Antwort. Nachts stand er wieder¬ 
holt unmotiviert auf und tappte planlos im Hause umher. 

Anfang Oktober erbat die Ehefrau dringend seine Entlassung, die 
mit Einverständnis des Arztes, Herrn Dr. Th., am 7. Oktober auf die 
Verantwortung der Frau hin geschah. Er wurde entlassen als von seinen 
Wunden geheilt, im übrigen gebessert und noch völlig arbeitsunfähig. 

Der Entlassungsbefund war, soweit bei seiner noch bestehenden 
geistigen Störung festzulegen möglich war, folgender: 

R. hat sich während seines Hierseins körperlich sehr erholt; in¬ 
folge des in den letzten Wochen vorzüglichen Appetits und reichlicher 
Nahrungsaufnahme ist er dick und rund geworden. Temperatur, Puls 
und Atmung sind normal. Wo er ist, weiß er nicht zu sagen, seine Er¬ 
innerung an frühere Zeit ist völlig erloschen. Er kann auf keine Frage 
eine Antwort geben, die erkennen läßt, daß er den Fragesteller ver¬ 
standen hat. Kot und Urin entleert er nur, wenn er durch Hinführen 
auf den Abort dazu angehalten wird, ab und zn jedoch verunreinigt er 
sich auch noch. Sein Blick ist leer und blöde und läßt eine geistige 
Störung sogleich erkennen. Die Hände hält er nur kurze Zeit ruhig, 
ihre Bewegungen sind unzweckmäßig, er ist nicht imstande, selbständig 
Nahrung zu. sich zu nehmen. Gehen und Stehen mit geschlossenen 
Augen ist nicht möglich, bei offenen Augen ist der Gang unsicher und 
tappend. Die Kniescheibenbandreflexe sind erhöht, der Hornhaut* und 
Pupillenreflex regelrecht. Sonstige Abweichungen von der Regel sind 
nicht vorhanden, sonstige genauere Prüfungen bei seinem Geisteszustand 
unmöglich. 
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Vom 7. Oktober bis zum 26. Oktober war R. zu Hause. Ueber 
seinen Zustand berichtet Dr. Th.: R. ist von mir am 8. Oktober das 
erstemal untersucht worden. Er ist geistig noch nicht klar, erkennt nicht 
einmal seine Frau und seinen Arzt, weiß seinen Vornamen nicht an¬ 
zugeben, vermag die ihm entgegengehaltenen Finger nicht zu zählen. Er 
weiß ferner nicht, wo er wohnt, wieviel Kinder er hat und womit er sich 
beschäftigt hat. Tägliche Gebrauchsgegenstände weiß er nicht zu be- I 
nennen, dagegen weiß er, wozu sie gebraucht werden. Bei einem vorge- j 
haltenen Teller sagt er z. B. „Essen drin“ usw. Ich habe den Eindruck, 
daß die Erinnerung für die Vergangenheit bei ihm völlig ausgelöscht ist. 
Infolge seines stupiden Zustandes war es nicht möglich, vom Augenhinter¬ 
grund ein klares Bild zu bekommen, jedoch ist es nicht unmöglich, daß 
Sehnervenschwund besteht. Die rohe Kraft beider Arme ist stark herab¬ 
gesetzt. 

Vom 25. bis 27. Oktober 1911 war er im Bergmannswohl. Unsere 
eignen Feststellungen waren folgende: 

Status praesens: R. ist 166 cm groß, Körpergewicht nackt 
64 kg, Körpertemperatur normal, mäßig kräftig gebaut, von schlaffer 
Muskulatur, mittlerem Fettpolster. Auf dem Gesäß und am Kreuzbein, 
ebenso rechts am großen Rollhügel finden sich Narben, teilweise von Ver¬ 
brennungen, teilweise von Druckbrand herrührend. Nacken- und Leisten¬ 
drüsen sind etwas groß, Haut, Gesicht und sichtbare Schleimhäute blaß, 
Zunge nicht belegt. Der Schädel ist nicht klopfempfindlich. Brustkorb 
und Lungen sind normal. Herz nicht vergrößert, die Töne leise, Puls 
120 Schläge pro Minute, regelmäßig, klein, nach dreimal Bücken 144 
Schläge, Schlagadern weich, Unterleibs- und Geschlechtsorgane ohne Be¬ 
sonderheiten, Bruchpforten geschlossen, der Urin ist klar, sauer, frei von 
Eiweiß und Zucker. 

Die rechte Pupille ist über mittelweit, die linke etwa 
mittelweit, beide ziehen sich bei Lichteinfall nur träge, beim Nahe¬ 
sehen deutlich zusammen. Die Augenbewegungen sind frei, der Augen¬ 
hintergrund läßt krankhafte Veränderungen nicht deutlich erkennen. Ge¬ 
schmack, Geruch und Gehör sind nicht sichtlich gestört. Anscheinend 
bleibt der rechte Mundwinkel bei Bewegungen etwas zurück 
und die Zunge weicht nach rechts ab. Kopf- und Rumpfbowegungen 
sind frei. Arme und Beine werden frei und ausgiebig bewegt. Am 
Händedruckkraftmesser drückt er rechts 85°, links 40°. Es besteht 
beiderseits leichte Hornbildung an den Handtellern und ziemlich grobes 
Zittern der gespreizten Finger. Haltung und Gang sind unge¬ 
stört. Beim Stehen mit Fuß-Augenschluß normales Verhalten. Empfin¬ 
dungsstörungen, Druckpunkte sind nicht vorhanden. Die Kniescheiben¬ 
reflexe sind lebhaft, alle andern Reflexe normal. Mechanische 
Muskelerregbarkeit und Hautnachröten sind normal. 

Diese körperlichen Symptome sind von uns durch wiederholte 
Untersuchungen als dauernd festgestellt worden, vor allen Dingen fanden 
sich immer grobes Fingerzittern, Pulsbeschleunigung, Steigerung der 
Patellarreflexe. Der Urin enthielt niemals Eiweiß oder Zucker. Eine 
Blutuntersuchung ergab negative Was s ermann sehe Reaktion, die Stern- 
sche Modifikation war wegen Eigenhemmung des Patientenserums nicht 
anwendbar. 

Ueber den psychischen Zustand konnten wir folgendes erheben: 

25. Oktober. Eine geordnete Unterhaltung ist mit dem Patienten 
unmöglich. Nach dem Unfall befragt, sagt er: Durch das viele Arbeiten 
hätten sich die Gase zusammengesetzt, daß er krank geworden sei. „Das 
Unglück war vor 10 Jahren, vor 12, 18, 14, 17, 18, 19 Tagen wars.“ Er 
war beim Doktor, im Krankenhaus war er nicht, es wurde gesagt, es 
würde: „6, 7, 8 Wochen dauern, 70, 80, 90, der Steiger ist tot, es hat 
mich zu sehr mitgenommen.“ (Wo zu Hause?) „Von hier.“ (Wo hier?) 
„Beim Doktor war ich jetzt ungefähr.“ (Datum?) „18, wohl.“ (Welcher 
Monat?) „17.“ (Jahr?) „35, 1920, 21 war es nacht der ersten Schicht.“ 
(Name?) „Bruno R.“ (Alter?) „15.“ (Wo sind Sie her?) „Penzig.“ (Wo 
liegt das?) „Hierher zu Preußen.“ (Zu welcher Provinz?) „Das weiß ich 
nicht.“ (Zu welcher Provinz gehört Görlitz?) vacat. (3x4) = „4“, 
(2X3) = „6“, (9-5) = „6“, (4-2) = „4“. 

26. Oktober. Der Aufforderung, den Mund zu öffnen, kommt er 

mangelhaft nach. Die Zunge zeigt er auf Verlangen, aber sehr unsicher. 
Auf weitere Aufforderung, den Mund zu öffnen, erfolgt Vorstrecken der 
Zunge. Aufgefordert, die Augen zu schließen, sieht er ratlos umher. 
Aufforderung, die Füße zusammenzunehmen, beantwortet er mit Knie¬ 
beugen. Objektbenennung erfolgt falsch: (1 Licht?) „Pupille“. (Finger?) 
„Das starke, wozu nimmt man das“. (Uhr?) „Wecker“. (Schlüssel?) 
„Das sieht man immerfort“. Aufgefordert, den Arm zu erheben, macht 
er den Mund auf. Der erhobene Arm blieb längere Zeit stehen, wurde 
aber schließlich herabgenommen. Er beginnt dann plötzlich ganz ver¬ 
worren zu reden: „Wenn ich den Herrn Doktor sehe, ich tue doch 
manchmal falsch treten.“ Er nahm ganz eigenartige Haltungen an und 
fragte: „Herr Doktor, ist das richtig?“ Einfache Worte werden richtig 
nachgesprochen, dagegen (Dampfschiffahrtsgesellschaft) — „Dampffisch¬ 
gesellschaft“, (Elektrizitätsgesellschaft) = richtig, (Waldenburger Elek¬ 
trizitätsgesellschaft) = „Waldenburger El.“ (endet in einem 

unverständlichen, zuletzt ganz verwaschenen Stammeln (3x4)= 12, 
(9x6 = 12. 

Bei Leseprüfungen sagte er, „das müßte ich eigentlich wissen“, 
er war aber überhaupt nicht zum Lesen zu fixieren. Aufgefordert, ein 
Licht anzustecken, schiebt er die Streichholzschachtel auf und spuckt 
mehrfach darauf. Als ihm ein brennendes Streichholz an den Mund ge¬ 
halten wird, schnappt er darnach ohne Scheu. Mit der Nadel gestochen, 


sagt er: „das ist, womit man sich so verbrennt“. Aufgefordert, die Hände 
za zeigen, öfinet er den Mund. Eine Klingel führt er an den Mund, um 
daraus zu trinken. Ein Wasserglas wird richtig zum Trinken benutzt. 
Aufgefordert, in ein Uringlas Wasser zu lassen, klemmt er das Glas 
zwischen die Knie und duckt sich dann hin. Das Dynamometer nimmt 
er in ganz unsinniger Weise in seine Hände. Alter und Namen werden 
richtig angegeben. Hier sei er in Kohlfurt. „Das Haus ist vom Doktor.“ 
„Honte der 13.“, (welcher Monat?) „der 13.“, (welches Jahr?) „das 13.“ 
Er ist völlig unfähig, sich allein anzuziehen, das Hemd versucht er sich 
in ganz abenteuerlicher Weise überzuziehen. Vorgemachte Bewegungen, 
zum Beispiel Drehbewegungen mit der Hand und andere, auch Mand- 
öffnen erfolgen richtig, bei letzterem zeigt sich ein Tremor der Kiefer. 

27. Oktober. Nachts war Patient außerordentlich unruhig, hat nur 
zwei Stunden geschlafen, die übrige Zeit wanderte er umher, verun¬ 
reinigte auch das Zimmer mit Urin. Auch heute ist das Benehmen un¬ 
verändert. Als Patient aufgefordert wird, sich auf den Stuhl zu setzen, 
hockt er sich verkehrt herum neben den Stnbl; als er schreiben soll, 
nimmt er einen gereichten Block Papier in die Hand und hält ihn ratlos 
vor sich hin, den Bleistift nimmt er in die Hand, hält ihn unter leb¬ 
haftem Zittern und malt damit Zeichen, die nur ganz entfernt einem S 
ähneln. Seinen Hut nimmt er und drückt ihn sich mit der verkehrten 
Seite an die Stirn. Auf Verlangen faßte er sich einmal an die Nase. 
Aufgefordert, die Bewegung mit der andern Hand auszuführen, bleibt 
er stets an der zuerst ausgeführten haften. Er ist unfähig, zu lesen, 
zum Beispiel fährt er auf der Geschmackskaite mit den Fingern umher, 
sagt aber, „das ist, was da drin ist“. Nach dem Kalender sieht er über¬ 
haupt nicht hin. Hält man ihm die große 27 vor die Augen, so sagt er 
schließlich auf Vorprechen von Nummer „Nummer 4“. Taschentuch be¬ 
zeichnet er als: „was man in der Tasche hat“, (Schlüssel) „Geld“. 

Da wir den Patienten in unserer Anstalt nicht behalten konnten, 
haben wir ihn wieder nach Hause zurückbringen lassen, am, wenn er¬ 
forderlich, in eine L&ndesheilanstalt überführt zu werden. Ueber den 
weiteren Verlauf bisher mag noch folgender Bericht des Knappschafts¬ 
arztes Dr. Th. vom 27. November 1911 Auskunft geben: 

„Während R. während seines Aufenthalts in Bergmannswohl sehr 
erregt gewesen sein soll, verhält er sich zu Hause ruhig und zugänglich. 
Trotzdem ist aber bis jetzt eine wesentliche Besserung hier nicht zu ver¬ 
zeichnen.“ Schließlich verdanke ich Herrn Dr. Thiel (Kohlfurt) folgende 
Auskunft übor den Verlauf bis zum 17. Februar 1912: 

R. sieht körperlich sehr wohl aus und wiegt 150 Pfund. Er kann 
sich wieder allein waschen, anziehen kann er sich noch nicht selbst. Es 
gelingt ihm mit ziemlicher Sicherheit, die Türklinke zu erfassen und die 
Tür zu öffnen, während er früher dabei die Klinke nach oben drückte 
oder am Türschlüssel herumhantierte. Auch den Hut setzt er jetzt bei¬ 
nahe allein richtig auf. Wenn man ihm die Hand zu den Rockknöpfen 
führt, bringt er es schließlich fertig, den Rock zuznknöpfen. Wenn man 
ihn früher aufforderte, eine Zigarre sich aus einer Kiste zu nehmen, war 
ihm das fast unmöglich, er griff laDge an der Außenseite der Kiste 
herum, jetzt ist nur noch eine geringe Unsicherheit zu bemerken. Die 
Fähigkeit, Gegenstände richtig zu benennen, scheint auch langsam wieder¬ 
zukommen. Ein vorgehaltenes Handtuch bezeichnet er als Taschentuch, 
dann als Waschtuch. Mein Taschenmesser sieht er allerdings noch als 
Schlüssel an, doch glaube ich, daß er dabei meinen Griff in die Hosen¬ 
tasche verfolgt hat und daß ihm von früheren Versuchen noch in Er¬ 
innerung war, daß ihm dann meistens Schlüssel gezeigt wurden. Einen 
Hausschlüssel bezeichnet er als Türschloß, jedoch wußte er früher über¬ 
haupt nicht, was er mit einem Schlüssel anfangen sollte. Eine große 
Scheere hält er für ein Schloß und später für ein Messer. Als ich ihm 
aber die Funktion der Scheere zeigte, weiß er sie auch sofort richtig za 
benennen. Das Wasserglas nennt er Glas zum Trinken. Fingerring und 
Schuh weiß er richtig zu bezeichnen. Als ich seine Frau auf die Per¬ 
sonenwage stellte und ihn fragte, was ich mit ihr machte, sagte er, ich 
wollte sie wiegen, wie schwer sie ist. Die elektrische Taschenlampe 
nennt er R&nchzeug. 

Er weiß übrigens jetzt, daß er durch eine Kohlengasvergiftimg zu 
Schaden gekommen ist. Als ich ihm ein Buch zeigte, sagte er, das ist 
eine Burg, er verbesserte sich allerdings bald, indem er dann sagte, ob 
ist ein „Bach zum lesen?“ Das Wort „Burg“ schien ihm dabei noch in 
Erinnerung zu sein, denn kurz vorher hatte er mir von seinem Auf¬ 
enthalt in Schkeuditz erzählt, daß es dort auch ganz schön gewesen 
wäre, es sei wie eine Burg gewesen. 

Eine nochmalige augenärztliche Untersuchung hat ergeben, daß 
eine Opticnsatrophie nicht zu befürchten ist. Die temporale Papillen- 
hälfte ist lebhaft gefärbt und die n&Bale zeigt eher eine tiefere Färbung. 

R. benimmt sich sehr ruhig, Erregungszustände sind nicht mehr 
aufgetreten. 

Alles in allem ergeben diese Feststellungen in der Tat einen er¬ 
freulichen Fortschritt auf dem Wege zur Besserung und lassen noch auf 
weitere Rückbildung rechnen. 

Daß in vorliegendem Fall eine ganz schwere Vergiftung statt- 
gefunden hat, beweist schon die fünf Tage lang anhaltende Be¬ 
wußtlosigkeit. Von den Erscheinungen des initialen Koma ist zu 
erwähnen, daß Glycosurie nicht auftrat, dagegen fanden sich nach 
kurzer Zeit trophische Störungen. Unmittelbar an die Bewußt¬ 
losigkeit schließt sich ein Zustand schwerer Verwirrtheit an, in 
dem Patient kaum seine eigne Frau erkennt. Er hat nicht nur 
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keine Erinnerung an den Unfall und eine bestimmte Zeitspanne, 
sondern überhaupt die meisten Vorstellungen seines früheren 
Lebens eingebüßt oder doch nicht mehr zur Verfügung. Schon 
damals fielen auch bei ihm verkehrte Handlungen auf. Dieser 
Zustand, der als völliger Blödsinn imponierte, blieb auch bestehen, 
während er sich körperlich erholte, dick und rund wurde. Neben¬ 
her wurden schon damals einige somatisch nervöse Symptome 
konstatiert. 

Unser Befund deckt sich durchaus mit den damals erhobenen 
Erscheinungen. Das normale Verhalten des Opticus ist jetzt zweifellos. 
Wohl aber fanden wir inUebereinstimmung mit andern Fällen Pupillen¬ 
störungen, Weite, Differenz und träge Lichtreaktion, außerdem Fa- 
cialisparese rechts, Zungenabweichung nach rechts, Steigerung der 
Patellarreflexe und eine Sprachstörung, die teilweise dysarthrisch 
bulbär, teilweise echt paralytisch articulatorisch war. Besonders 
interessant waren die psychischen Symptome. Teilweise waren diese 
allgemeiner Art, Desorientierung, Verwirrtheit, sodaß spärliche klare 
Aeußerungen über seine Person, frühere Erlebnisse, Verhältnisse, 
seine Familie, Tätigkeit, Umgebung, auch über den Unfall auf¬ 
tauchten; die Aufmerksamkeit war schwer zu erwecken 
und kaum zu fixieren. Er perseverierte uDd zeigte Itera- 
tiverscheinungen. Ein klarer Affekt bestand nicht dauernd, 
meist blöde Apathie und eine zeitweise ganz ausgesprochene 
Ratlosigkeit. Oft war er ziemlich unruhig, nachts schlaf¬ 
los. Besonders auffallend waren endlich Erscheinungen, wie 
wir sie gewöhnt sind vor allem bei herdartigen Hirnerkrankungen 
anzutreffen. Diese lagen teils auf sprachlichem Gebiete, wie die 
ausgesprochene Amnesie für Objektnamen, die Paraphasie. Dar¬ 
über hinaus schien für manche Gegenstände eine wirkliche Agnosie 
vorzuliegen, ganz besonders aber Störungen des Handelns und des 
motorischen Verhaltens. Es bestanden ausgesprochen apraktische 
Symptome, Unfähigkeit gewollte, geforderte Handlungen aus¬ 
zuführen, vorgemachte nachzuahmen, Unfähigkeit, mit Ob¬ 
jekten zu hantieren und zumal fortlaufende Reihen motorischer 
Einzelakte zu einer Gesamthandlung zusammenzufügen. Man geht 
wohl nicht fehl, wenn man mit diesen teils motorisch, teils ideato- 
risch apraktischen Erscheinungen auch die kataleptischen Sym¬ 
ptome in Verbindung bringt. 

Insgesamt gleicht dies Krankheitsbild durchaus dem, was 
wir bei organisch bedingten Psychosen auch sonst zu sehen be¬ 
kommen, Allgemein- und verschiedenartige Lokalerscheinungen 
nebeneinander. Es lag daher, ehe uns die Vorgeschichte genau 
bekannt war, nahe, an eine atypische Form von Dementia para- 
lytica zu denken. Insofern ist es doch von Wert, daß uns die in 
bezug auf Syphilis negative Anamnese durch den negativen Aus¬ 
fall der Wassermann sehen Reaktion ergänzt und bestätigt 
wurde. Eine arteriosklerotische Demenz ist schon nach Alter und 
Allgemeinzustand auszuschließen. Nach dem ganzen Verlaufe kann 
ja aber an der ätiologischen Bedeutung der Kohlenoxydvergif¬ 
tung als einzige Ursache der vorliegenden Krankheit gar kein 
Zweifel sein. 

Nach der Einteilung von Sibelius handelte es sich hier 
um eine ohne freies Intervall an das Koma sich anschließende 
Psychose und als solche würde die langanhaltende schwere De¬ 
menz unsem Fall neben den einzigen gleichartigen aber ungeheilten 
von Raffegeau und Bouchereau beziehungsweise zwischen diesen 
und den schneller heilenden von Panski einreihen. Ich möchte 
darauf aber nicht allzuviel Wert legen. Denn eine genauere 
Durchsicht des vorliegenden Materials zeigt, daß man doch 
zwischen intervallären und nichtintervallären Formen gar nicht 
streng scheiden kann. Auch bei den ersteren ist doch das Inter¬ 
vall stets nur relativ frei und oft genug bilden somatische oder 
psychische Störungen eine deutliche Brücke. Eher hat es wohl 
eiaen Sinn, zwischen intervallären und nichtintervallären Sym¬ 
ptomen zu unterscheiden und von diesen könnte man sehr wohl 
die ersteren mit gewissem Recht auf die vasculären Störungen, 
die letzteren auf die direkte Schädigung des Nervengewebes be¬ 
ziehen. Neben diesem allgemein pathologischen Einteilungsprinzip 
dürfte dann für die Gestaltung des einzelnen Falles entscheidend 
sein hauptsächlich die Lokalisation des krankhaften Prozesses, 
wie sie sich in den Lähmungs-, Krampf-, Seh-, Hör-, aphasischen 
agnostisehen, apraktischen und sonstigen Erscheinungen zu er¬ 
kennen gibt. Auch in dieser Beziehung reiht sich unser Fall als 
ein typisches Beispiel ein unter die übrigen, ich nenne nur für 
aphasisehe und dysarthrische Störungen die Fälle von Scheffel, 
flehen, Long und Wiki, Panski, Lochte; optische Amnesie 
vall Purtscher; Apraxiefälle von Gnauck, Röchelt, Huehzer- 
meier i Weidner Fall II; für Katalepsie den Fall H von Sibe¬ 


lius und von Weidner, um nur einige zu nennen. Endlich dürfte, 
abgesehen von individueller Anlage und dergleichen, vor allem 
noch die Intensität des Krankheitsprozesses und die Akuität seines 
Verlaufs für die Erscheinungsweise des einzelnen Falles, das Auf¬ 
treten von Allgemeinerscheinungen, Reizsymptomen usw. bestim¬ 
mend sein und ich glaube, daß man mit einer derartigen Analyse 
leichter zur Charakterisierung des einzelnen Falles und zu einer 
natürlichen Einteilung derselben im ganzen gelangen dürfte, als 
auf dem bisher betretenen Weg. Einen Ansatz zu solcher Auf¬ 
fassung bieten auch die Versuche Sibelius’ zu einer Erklärung 
der Gedächtnisstörungen. Jedenfalls geht aus einer Betrachtung 
der bisher bekannten Fälle unter diesem Gesichtspunkte die ein¬ 
heitliche Natur der Psychosen nach CO-Vergiftung mit viel zwin¬ 
genderer Kraft hervor und erst so zeigt sich in klarer Weise ihre 
Bedeutung als Musterbeispiel einer scheinbaren Vielheit klinischer 
Formen bei Einheit der wesentlichen pathologischen Grundlagen. 


Aus der Dermatologischen Abteilung des Allerheiligenhospitals in 
Breslau. (Primärarzt: Prof. Dr. Harttung.) 

lieber eine nene Behandlungsart der Epididy- 
mitis und Arthritis gonorrhoica 

von 

Sekundärarzt Dr. E. Braendle. 

Durch die Beobachtungen von Asch (1), Gemme rieh (6) 
und Hammonic (7) angeregt, haben wir an der Dermatologischen 
Abteilung des Allerheiligenhospitals zu Breslau bei Komplikationen 
im Verlaufe der Gonorrhöe Injektionen mit elektrischen Kolloid¬ 
metallen — Electrargol und Fulmargin — versucht. 

Die auf elektrischem Wege hergestellten Kolloidmetalle 
stellen eine Lösung dar, die eine große Anzahl ultramikroskopisch 
kleiner Metallpartikel in Suspension enthält. Im Gegensätze zu 
den chemisch dargestellten Kollargolen sind diese Präparate nie 
durch irgendwelche Beimischungen verunreinigt. Dargestellt 
werden sie, indem man in destilliertem Wasser zwischen zwei 
Silberplatten elektrische Funken überspringen läßt. Durch diesen 
überspringenden elektrischen Bogen wird eine äußerst feine Pulveri¬ 
sierung des Metalls hervorgerufen. Ein weiteres Postulat für die 
Brauchbarkeit dieser Lösungen ist, daß sie isotonisch dargestellt 
werden. Die Firma Clin in Paris liefert ein derartiges Silber¬ 
präparat unter dem Namen Electrargol, in neuerer Zeit wird 
von dem chemischen Laboratorium Rosenberg in Gharlottenburg 
ein auf demselben Wege dargestelltes Präparat unter dem Namen 
Fulmargin in den Handel gebracht. Die elektrischen Kolloid¬ 
metalle sollen eine keimtötende und katalytische Wirkung aus- 
üben. Das Electrargol im speziellen wurde von französischen 
Aerzten vielfach gegen die verschiedensten Infektionskrankheiten 
(Pneumonie, Angina, Erysipel, Typhus usw.) angeblich mit Erfolg 
angewandt. 

An unserer Abteilung wurden, wie erwähnt, die beiden Prä¬ 
parate bei Komplikationen im Verlauf der Gonorrhöe, und zwar 
bei Epididymitis und Arthritis gonorrhoica injiziert. 

Unsere Beobachtungen erstrecken sich auf 73 Fälle. 56 Fälle 
von Epididymitis und 17 Fälle von Arthritis gonorrhoica. 

Das Electrargol beziehungsweise Fulmargin wurde teils sub- 
cutan, teils intramusculär, teils in den Krankheitsherd selbst in¬ 
jiziert. Es sei hier vorweg betont, daß die intramusculären In¬ 
jektionen am meisten zu % empfehlen sind. Von den sub- 
cutanen Injektionen sind wir* ganz abgekommen, da sie etwas 
schmerzhafter sind als die intramusculären, und da in einem Fall 
Nekrosen an den Injektionsstellen resultierten. 

Was zunächst die Resultate bei der Behandlung der Ar¬ 
thritis gonorrhoica anbeiangt, so haben wir in unsern Fällen 
vor allem bei den akuten Formen des gonorrhoischen Gelenk¬ 
rheumatismus gute Erfolge von den Injektionen mit Electrargol 
gesehen. Wir injizieren bei diesen Fällen intraglutäal 10 ccm der 
Flüssigkeit. Die Injektionen werden nach Bedarf bei etwas hart¬ 
näckigeren Fällen jeden zweiten bis dritten Tag wiederholt, sie 
sind schmerzlos und werden gut vertragen. Schädliche Neben¬ 
wirkungen haben wir nie beobachtet. Targhetta (13) und Andere 
haben an fünf bis sechs Tagen hintereinander je 10 ccm Electrar¬ 
gol intramusculär injiziert, ohne daß schädliche Nebenwirkungen 
beobachtet worden wären. An unserer Abteilung wurde bei einer 
Patientin mit schwerer Arthritis gonorrhoica in Summa 105 ccm 
Electrargol, ohne daß sich irgendwelche üble Zwischenfälle 
bemerkbar gemacht hätten. 
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Was die Wirkung der Injektionen anbelangt, so ist bei vor¬ 
handenem Fieber gewöhnlich eine deutliche Temperaturabnahme zu 
konstatieren. Dieses Sinken der Temperatur wird auch von anderer 
Seite [Gemmerich (6), Couvrat (4)] betont. Bei den akuten 
Formen des gonorrhoischen Rheumatismus ist auch sehr häufig 
ein eklatanter Rückgang der Gelenkschwellung und Ab¬ 
nahme der Schmerzen zu verzeichnen. Ist der Rückgang der Er¬ 
krankung nicht so prompt, so können, wie erwähnt, die Injektionen 
je nachdem jeden zweiten bis dritten Tag wiederholt werden. 
Natürlich geht neben dieser Injektionsbehandlung eine lokale Be¬ 
handlung der erkrankten Gelenke einher. Ich komme auf diesen 
Punkt noch zu sprechen. 

Bei mehreren unserer Fälle von Arthritis gonorrhoica wurde 
das von Bruck (2) empfohlene Arthigon (hergestellt von der 
Chemischen Fabrik Schering) injiziert. Das Arthigon ist eine so¬ 
genannte Gonokokkenvaccine, das heißt eine Lösung von bei 60° 
sterilisierten Gonokokkenkulturen. 1 ccm der Lösung enthält fünf 
beziehungsweise zehn Millionen abgetötete Gonokokken. Das Ar¬ 
thigon ist eine sogenannte polyvalente oder Standardvaccine, im 
Gegensatz zu den Eigenvaccinen, die aus den pathogenen Bak¬ 
terien des zu behandelnden Patienten selbst hergestellt 
werden. Bruck (3), Schindler (10), Rohrbach (9) und Andere 
haben sowohl bei der Epididymitis und Arthritis gonorrhoica, als 
auch bei gonorrhoischen Allgemeininfektionen überhaupt günstige 
Erfahrungen mit dieser Gonokokkenvaccine gemacht. Nach Brucks 
Vorschrift wird von diesem Arthigon zunächst tya ccm intra- 
musculär injiziert. Wenn daraufhin keine Temperatursteigerung 
eintritt, wird bei der nächsten Injektion — nach drei bis vier 
Tagen — 1 ccm eingespritzt, und so weiter bis 2 ccm jeden dritten 
und vierten Tag. Im ganzen werden fünf bis sechs Injektionen 
gemacht. Je kräftiger die Allgemeinreaktion und mitunter auch 
die Lokalreaktion ausfällt, desto auffallender ist die Besserung. 
Bei höheren Fiebergraden ist die Arthigonbehandlung 
contraindiciert, da ja die Injektionen selbst eventuell Tempe¬ 
raturerhöhungen verursachen. In derartigen Fällen ist sicherlich 
das Electrargol sehr am Platze, da es ja wie erwähnt eher tempe- 
raturemiedrigend wirkt. 

Wir beobachten mehrere Fälle von Arthritis gonorrhoica, 
bei denen diese Artbigoninjektionen sicherlich günstig ein wirkten; 
in verschiedenen andern Fällen versagten sie wiederum vollständig. 
Jedenfalls haben wir bei den Injektionen mit elektrischen Kolloid¬ 
metallen häufiger und regelmäßiger günstige Resultate beobachtet, 
sodaß wir jetzt in diesen Fällen zunächst immer Electrargol be¬ 
ziehungsweise Fulmargin injizieren. 

Bei den schwereren chronischen Formen der Arthritis gonor¬ 
rhoica hat auch die Electrargoltherapie einige Male versagt, sodaß 
man in diesen Fällen auf die alten Methoden der Behandlung an¬ 
gewiesen ist und sich nicht auf den Gebrauch einer Methode be¬ 
schränken wird, sondern alle nur denkbaren Hilfsmittel heran¬ 
ziehen wird, um das mühsame und schwere Leiden zu bekämpfen. 
Für alle derartigen Fälle steht obenan die Zuführung vom Wärme 
in jeder Form an die erkrankten Gelenke. Breiumschläge, Termo- 
phore, japanische Wärmdosen, vor allem heiße, trockene Luft, sei 
es in der Form der Heißluftdouche, sei es in den Bi er sehen 
Heißluftkästen, werden je nach den örtlichen Umständen heran¬ 
zuziehen sein. Auch Fangopackungen werden für diese hart¬ 
näckigen Formen sehr gepriesen, wie mir scheinen will, etwas zu 
euphemistisch. 

Aus der Anwendung so zahlreicher Verfahren für die 
Behandlung, deren sich wohl jedes sehr lebhafter Empfehlungen 
erfreut, geht schon hervor, daß ganz unbedingte Erfolge 
keinem Mittel zukommen und daß eine verständige Therapie von 
allen Methoden dem Einzelfall entsprechend das Passende aus¬ 
wählt, ohne sich auf ein Schema festzulegen. Wir verwenden am 
liebsten heiße Luftkästen für den Tag. Für die Nacht wird dann 
ein 20-30°/oiger Ichthyolglycerinverband verabfolgt, wobei das 
erkrankte Gelenk in eine dicke Schicht Watte eingepackt wird, 
ohne daß die Gelenke dabei vollständig immobilisiert werden. 
Aktive und passive Bewegungen der Gelenke, um Versteifungen 
vorzubeugen, sind möglichst früh zu beginnen. In jedem Falle 
wird neben dieser Lokalapplikation noch eine Bier sehe Stauung 
ganz leichter Art hinzugefügt, bei der die Umschnürungsbinde 
23 Stunden hintereinander, so wie es dem Kranken gerade an¬ 
genehm ist, liegen bleibt. Die Stauung bringt in manchen Fällen einen 
offensichtlichen Schmerzrückgang und sollte in keinem Fall unter¬ 
lassen werden. Sie muß nur, das ist eine dringende Notwendigkeit, 
nach den oben angedeuteten Richtungen hin (Zeit des Liegenlasscns 
und Festigkeit der Adaption) sachgemäß appliziert werden. 


Erwähnt seien noch außerdem die von Schuster (11) bei 
„schwerem Gonorrhoismus“ empfohlenen Schmierkuren mit Un¬ 
guentum cinereum. Wir verordnen gern bei torpiden Fällen 
regelrechte Schmierkuren, denen man ja auch bei nicht speci- 
fischen Gelenkerkrankungen die Möglichkeit guter Erfolge vindiziert. 

Soll nun bei akuten Fällen von Arthritis gonorrhoica die 
Urethritis behandelt werden oder nicht? Wir stehen auf dem 
Standpunkte, daß in derartigen Fällen eine lokale Behandlung der 
Harnröhre direkt contraindiziert ist und die Gelenkaffektion nur 
verschlimmern kann. Die Urethritis soll in diesem Falle nur 
intern behandelt werden. Verabreichung von Gonosan und Oleum 
! santali (bei genauer Kontrolle der Nieren, um eine etwaige Reizung 
sofort zu erkenuen), das in der Form der Capsulae geloduratae 
(Pohl-Schönbaum) gut vertragen wird, sind hier indiziert. 

Ebensowenig wie sich eine Guyonbehandlung der Posterior 
bei beginnender oder bestehender Epididymitis empfiehlt, wie eine 
solche vielmehr der sicherste Weg ist, um eine Entzündung der 
bisher noch gesund gebliebenen Epididymis der andern Seite her¬ 
beizuführen, ebensowenig darf man bei bestehender frischer 
Gelenkentzündung eine Behandlung der Harnröhre mit irgend¬ 
welchen lokalen Manipulationen unternehmen. Der Erfolg einer 
solchen Behandlung ist ganz regelmäßig eine erhebliche Ver¬ 
schlechterung der Gelenkentzündung, ein Aufflackern mit Fieber 
etwa schon zurückgegangener Erscheinungen, weil durch die 
lokale Behandlung, welche doch immer einen Reiz darstellt, 
die in den Geweben befindlichen Krankheitsträger nicht abgetötet, 
sondern vielmehr zu neuer Betätigung angeregt werden. Erst 
nach langem Bestehen einer Gelenkentzündung, wenn dieselbe 
schon ganz aus dem subakuten Stadium herauB ist, kann man den 
Versuch machen, die lokale Behandlung wieder zu beginnen, auch 
da wird man oft genug noch von diesem Versuche wieder ab¬ 
stehen müssen, um ihn noch auf eine spätere Zeit zu verschieben. 

Das dauert oft Monate hindurch, und erst nach Ablauf von 
vielleicht einem Viertel- bis halben Jahre kann man dann noch 
einmal wieder mit der lokalen Behandlung anfangen. Ich gebe ja 
zu, daß dieses Warten und fortdauernde Vertrösten des Patienten 
auf später oft sehr mühsam und schwierig für den Arzt ist, 
ebenso wie das Aushalten für den Patienten, „ohne daß etwas 
Energisches geschieht“. Aber es ist sehr lohnend, und jeder, der 
seine Erfahrungen in eignen Fällen zu seinem Leidwesen hat 
machen müssen, wird mir zugeben, daß als erstes Gebot gilt, die 
Hemmung nicht zu verlieren. 

Ich verfüge über eine große Anzahl von Krankengeschichten 
in diesem Sinn, und es bleibt eben gar nichts anderes übrig, als, 
wie erörtert, dann zu einer rein internen Behandlung überzugehen, 
mag man über den Effekt derselben auch noch so skeptisch 
denken. Schließlich kommt in solchen Fällen wohl doch einmal 
durch die Länge der Zeit, unterstützt eben mit einer internen 
Behandlung, eine Art spontaner Heilung zustande, Bodaß man 
hoffen kann, daß die Kranken nicht für allzu lange Zeit die In- 
fektionsmöglichkeit zu behalten brauchen. Es ist nun auch von 
vielen Seiten sehr gewarnt worden, eine lokale Behandlung etwa 
eingetrotener leichter Ankylosen oder Versteifungen der Gelenke 
in der ersten Zeit im Sinne der Mobilisierung vorzunehmen, sei 
es nun durch einfache Massage, sei eB durch Einrichtung 
passiver Bewegungen, weil man annahm, daß durch solche Mani¬ 
pulationen auch alte Prozesse auf den Schleimhäuten wieder auf¬ 
flackern könnten und dadurch etwa lokale Erkrankungen anderer 
Art: Komplikationen von seiten anderer Gelenke oder Erkrankung 
des Endokards und sonstiger seröser Häute hervorgerufen werden 
könnten, nicht zuletzt allgemeine Gonämie oder Gonorrhoismus. 

Ich muß gestehen, daß ich diese strenge Warnung nicht 
ganz mehr aufrecht erhalten kann, wenn ich das Wagnis einer 
forcierten Behandlung auch nicht direkt empfehlen will. Aber ich 
erinnere mich eines Falles, bei dem es zu einer völligen Ver¬ 
steifung im Oberarmgelenke bei einem Postbeamten gekommen 
war, dessen Prognose äußerst trüb war. Jeder Versuch einer 
Behandlungsaufnahme trug dem Kranken hohe Temperaturen mit 
einer aufflackernden Entzündung ein und dieser Umstand stempelte 
den Fall zu einem besonders schwierigen. Trotz meiner Warnung 
entschloß sich mein chirurgischer namhafter Consiliarius zu einer 
forcierten Mobilisierung der Schulter. Es kam zu stürmischen 
Temperaturen über drei Tage (39,5°, 39,8°), die von einer starken 
Schwellung begleitet waren; aber bei sofort einsetzender Massage 
gelang es doch, das Gelenk vollständig wieder funktionsfähig zu 
machen, und die gefürchtete Gonämie trat nicht ein. Allerdings 
unterblieb hier auch der Versuch einer lokalen Behandlung. 
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Gegen die hartnäckigen Formen der chronischen Arthritis 
gonorrhoica haben wir in letzter Zeit mit gutem Erfolge (wir ver¬ 
fügen über sechs diesbezügliche Fälle) Röntgenbestrahlungen 
angewandt, und zwar in der Art der Tiefenbestrahlung — 
harte Röhre, große Fokushautdistanz —. Appliziert wurde auf 
jede Seite des Gelenks eine halbe Normaldose (gemessen nach 
Sabouraud-Noirö). Als Filter benützten wir 1 mm dickes 
Aluminium. Fast ausnahmslos gaben die Patienten nach drei bis 
vier Tagen an, daß die Schmerzen in den bestrahlten Gelenken 
nachließen, die Schwellung ging deutlich zurück. Rezidive traten 
einige Male auf, gingen aber prompt auf eine erneute Röntgen¬ 
bestrahlung hin zurück. Unsere Versuche in dieser Richtung 
werden fortgesetzt. Ich werde später noch einmal darüber be¬ 
richten. 

Bei Epididymitis gonorrhoica wurde ebenfalls das 
Electrargol beziehungsweise Fulmargin angewandt, und zwar in 
56 Fällen. Die Anwendungsart war folgende: 

Bei akuter Epididymitis gonorrhoica mit Temperatursteige¬ 
rungen wurde zunächst 5 ccm, in letzter Zeit immer sofort 10 ccm 
Electrargol intramusculär in die Glutäen injiziert. Die Injektionen 
sind fast ganz schmerzlos. Empfindliche Patienten klagen Über 
geringe Injektionsschmerzen, die aber nur wenige Minuten an- 
halten. Daraufhin ist gewöhnlich ein Rückgang der Temperatur 
zu beobachten. Sehr häufig tritt auch eine Abnahme der entzünd¬ 
lichen Schwellungen und ein Rückgang der Schmerzhaftigkeit ein. 
Diese Abnahme der Schmerzhaftigkeit tritt schon nach wenigen 
Stunden ein. Unsere Patienten gaben in der Mehrzahl an, daß 
sie einige Stunden nach der Einspritzung einen deutlichen Rück¬ 
gang der schmerzhaften Spannung' im Hoden bemerkt hätten. 
Diese intramusculären Injektionen können eventuell tags darauf 
noch einmal wiederholt werden. Bei zu langsamem Rückgänge der 
Epididymitis wurde auf die günstigen Erfahrungen von Asch (1) 
und Hammonic (7) hin noch in die Substanz des Nebenhodens 
ßelbst eine Electrargolinjektion gemacht und zwar gewöhnlich 
1 ccm. Die Technik der Injektion ist einfach. Die Skrotalhaut 
über der Cauda des Nebenhodens wird mit Jodtinktur eingepinselt. 
Die mit einer feinen, kurzen Kanüle armierte Pravazsche Spritze 
wird mit einem kurzen Stosse — Lokalanästhesie ist unnötig, da 
der Einstich nicht besonders schmerzhaft ist — in die Cauda des 
Nebenhodens eingestochen, die Lösung wird ganz langsam in¬ 
jiziert. Die Patienten geben größtenteils an, daß die mäßigen 
Schmerzen nach der Einspritzung, die sich vor allem durch ein 
Ziehen im Hoden und Samenstrang äußern, zwei bis drei Stunden 
anhalten; daraufhin tritt aber ein deutlicher Rückgang der 
Schmerzhaftigkeit ein. Der rasche Rückgang der Schmerzen be¬ 
ruht wohl zum Teil auf einer durch den Einstich bedingten Ent¬ 
spannung der im entzündlichen Stadium prall gespannten Tunica 
vaginalis. Diese Beobachtung ist nicht neu. Schon Velpeau hat 
bei starker Schmerzhaftigkeit der Epididymitis eine Punktion der 
Tunica vaginalis empfohlen. Baermann hat als erster die Sub¬ 
stanz des Nebenhodens selbst zu therapeutischen Zwecken punktiert 
und zwar hat er in etwas rigoroser Weise den Nebenhoden in 
seiner ganzen Länge mit einer relativ dicken Kanüle durchstochen. 
Schindler (10) modifizierte diese Art der Punktion, er punktiert 
von der Cauda aus und sticht eine feine Kanüle zirka 4 cm tief 
oin. Beide Autoren, auch andere, die dieses Verfahren nach¬ 
geprüft haben, konstatieren Temperaturabfall und Rückgang der 
Schmerzhaftigkeit nach der Punktion (Adrian, Herxheimer, 
Heintze). 

Günstiger als die Punktion allein, wirkt nach den neueren 
Beobachtungen [Asch (1), Rohrbach (9)] die nachfolgende In¬ 
jektion von 1 ccm Electrargol in die Substanz des Nebenhodens. 
Dadurch wird die Resorption des pathologischen Infiltrats im 
Nebenhoden beschleunigt. Kurz der ganze Krankheitsprozeß wird 
abgekürzt, und die Patienten sind viel früher wieder arbeitsfähig. 

Auch wir konnten bei unsern Patienten diese günstige Be¬ 
einflussung der Epididymitis gonorrhoica beobachten, aber nur bei 
den akuten Formen mit stark entzündlichen Erschei¬ 
nungen, bei den chronischen Formen war eine derartig günstige 
Beeinflussung, wie sie Asch beschreibt, nicht zu beobachten, 
hnmerhin war auch hier noch in manchen Fällen eine raschere 
Resorption des Infiltrats zu konstatieren als wir sie bei unsern 
sonstigen therapeutischen Maßnahmen zu sehen gewohnt sind. 
Einige Fälle waren zu beobachten, die weniger günstig auf diese 
lokale Electrargolinjektion reagierten. Die Ursache konnten wir 
äuß nicht erklären. Es bedarf wohl kaum der Betonung, daß so¬ 
fort nach der Injektion die sonst übliche Therapie der Epididymitis 
vorgenommen wird. Als bestes Therapeuticum erweist sich auch 
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hier die Hitze. An der Dermatologischen Abteilung des Aller¬ 
heiligenhospitals bekommen die Patienten japanische Wärmedosen 
aufgelegt, die sehr praktisch sind und die 6ich bei uns sehr be¬ 
währt haben. Eisbeutel wenden wir gar nicht mehr an. Zur 
rascheren Resorption des Infiltrats wird das Skrotum noch außer¬ 
dem mit Unguentum Kalii jodati eingerieben.. Mit diesen Mitteln 
kommt man im allgemeinen vollständig durch. 

Es sei hier nochmals wiederholt, daß wir bei akuter Epididy¬ 
mitis jede Lokalbehandlung der Urethritis unterlassen und nur 
interne Mittel geben: Gonosan, Capsulae olei santali geloduratae. 
Es ist bekannt, daß bei der Epididymitis die Reglung des Stuhl¬ 
gangs nicht außer acht gelassen werden darf. 

Infolge des raschen Rückganges der Epididymitis, wie wir sie 
jetzt häufig auf die Electrargolinjektion hin beobachten, sind die 
Patienten viel weniger lange beziehungsweise überhaupt nicht 
bettlägerig. Diejenigen Patienten, die aus äußeren Gründen nicht 
der Bettruhe pflegen können, erhalten einen Suspensoriumverband, 
der folgendermaßen angelegt wird: Zunächst wird die Skrotalhaut 
messerrückendick mit einfacher Vaseline oder Naftalan eingefettet; 
in das Suspensorium kommt eine fingerdicke Lage Schafwollwatte. 
Nun wird das Suspensorium dem Patienten stramm angezogen. 
Wird dieser Verband richtig angelegt, so sind selbst Patienten, 
die noch starke Schmerzen infolge ihrer Epididymitis hatten 
und bettlägerig waren, imstande aufzustehen und zu leichter Ar¬ 
beit fähig. 

ResumA In jedem Falle von akuter Arthritis und 
Epididymitis gonorrhoica sind intramusculäre Electrar¬ 
gol- beziehungsweise Fulmargininjektionen in der 
Menge von 10 ccm zu empfehlen. Bei hartnäckigen Fällen 
von Epididymitis kann eventuell noch in die Substanz 
des Nebenhodens selbst 1 ccm Electrargol injiziert 
werden. Chronische Fälle von Arthritis gonorrhoica 
lassen sich teilweise durch Röntgenstrahlenbehandlung 
günstig beeinflussen. 

Literatur: 1. Asch, Die Abortivbehandlung der gonorrhoischen Epidi¬ 
dymitis. (Zt. f. Urol., Bd. 5, H. 2.) — 2. Bruck, Ueber Epididymitis gonor¬ 
rhoica und ihre Behandlung. (Med. Kl. 1910, Nr. 21.) — 3. Derselbe, Ueber 
Epididymitis gonorrhoica und ihre Behandlung. (Zt. f. Urol. 1910, S. 865.) — 
4. Couvrat-Desvergues, Akuter Gelenkrheumatismus. (Dissertation, Bor¬ 
deaux 1908.) — 5. Durand, Contribution ü l’etudo de remploi des metaux coli, 
dlectr. (Dissertation, Montpellier 1908.) — 6. Gemmerieb, Anwendung von 
Electrargol und Kollargol in den Folgez«Ständen des Trippers. (Berl. kl. Woch. 
1911, H. 11.) — 7. Hammonic, Traitement de certaines affections gönito-urin. 
par Fargent coli. (Ann. d. org. gen.-urin. 1908, S. 1882.) — 8. Kluger, Zur 
Kasuistik der therapeutischen Anwendung von intramusculiirer Electrargolinjek¬ 
tion usw. (Th. Mon., Oktober 1909.) — 9. RoUrbach, Ueber neuere Be¬ 
handlungsmethoden gonorrhoischer Komplikationen. (Denn. Zt,, 19. Jahrg., 
H. 1.) 10. Schindler, Zur Behandlung der Epididymitis gonorrhoica, (ü. 

med. Woch. 1900, S. 2067.) — 11. Schuster, Zur Behandlung des Rheumatis¬ 
mus gonorrhoica. (6. Kongr. d. Deutschen Dermat. Gesellschaft.) — 12. Spitzer, 
Neuero Behandlungsmethoden des akuten Gelenkrheumatismus. (Med. Kl. 1909, 
H. 44.) — 13. Targhetta, Eiu Fall von gonorrhoischem Rheumatismus, be¬ 
handelt mit Electrargol. (Bull, et them. de Ja Soriete de mdd. de Nice 1908, 
Nr. 12.) — 14. Waitz, Ueber die Anwendung der elektrischen Kolloidmetalle 
usw. (Med. Kl. 1909, Nr. 9.) _ 

Aus dem Garnisonlazarett Mainz, 

Weitere Erfahrungen über Behandlung der 
Syphilis mit Salrarsan 

von 

Stabsarzt Dr. Rissom, Mainz. 

Von August 1910 bis Ende September 1911 behandelte ich 
103 Syphiliskranke mit Salvarsan. Ueber meine ersten Hiilver¬ 
suche mit diesem Mittel bis November 1910 berichtete ich in 
Nr. 11 der Med. Kl. von 1911. Meine damals ausgesprochenen 
Anschauungen konnte ich inzwischen durch eigne Erfahrungen er¬ 
gänzen. 

Meine Fälle setzen sich zusammen aus 48 Primäraffekten 
und 55 Fällen von sekundärer beziehungsweise tertiärer Syphilis. 

Uebereinstimmend mit zahlreichen andern Autoren wurde im 
Lazarett Mainz eine besonders kräftige Heilwirkung^bei jungen 
Primäraflfekten beobachtet. In der genannten Arbeit sowohl wie 
bei der vorjährigen Frühjahrsversammlung der südwestdeutschen 
Dermatologen habe ich betont, daß diese günstige Wirkung nicht 
auf Primäraffekte schlechthin zu beziehen ist, daß vielmehr die 
Entscheidung für die Prognose im Ausfälle der Wassermann- 
schen Reaktion beim Eintritt in die specifische Behandlung läge. 
Es deckt sich der Begriff des jungen Primäraffekts theoretisch mit 
dem des W. negativen. Aber bekanntlich ist die Anamnese des syphi¬ 
litischen Primäraffekts oft sehr zweifelhaft. Die Eruierung des 
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Infektionstermins ist bei sehr vielen Patienten schwierig. Gewöhn¬ 
lich wird die letzte Cohabitation vor Auftreten des Schankers be¬ 
schuldigt, was zu erheblichen Irrtümern über das Alter des Schan¬ 
kers beziehungsweise der Infektion Anlaß geben kann. Demgegen¬ 
über bezeichnet der Umschlag der Wassermann sehen Reaktion 
ziemlich prägnant den Eintritt der Allgemeininfektion. 

Von den von mir behandelten 48 Primäraffekten waren die 
Wassermann sehe Reaktion bei 28 negativ, bei 20 positiv. 

Die W. negativen Primäraffekte, die sämtlich durch Nach¬ 
weis der Spirochaete pallida verifiziert wurden, haben einen recht 
günstigen Verlauf genommen, und zwar sowohl diejenigen, die nur 
mit Salvarsan behandelt wurden, als auch diejenigen, die kombi¬ 
niert mit Hg und Salvarsan behandelt wurden. Die Primäraffekte 
Überhäuteten sich schnell. Das primäre Infiltrat wurde in kurzer 
Zeit resorbiert; auch die regionären Drüsen gingen zurück. Ge¬ 
eignete Primäraffekte wurden excidiert, doch war das nur in drei 
Fällen möglich. Die Wassermannsche Reaktion ist in 27 Fällen 
negativ geblieben, 14 dieser Fälle waren 9 bis 14 Monate nach 
der Salvarsanbehandlung in Beobachtung. In keinem Falle traten 
Sekundärerscheinungen auf der Haut zutage. Doch konnte ich bei 
sechs dieser Fälle feststellen, daß sich im weiteren Verlauf eine 
Induration vom Primäraffekt entfernter Drüsen, insbesondere der 
Achseldrüsen, einstellte. Bei einem W. negativen Primäraffekt ist 
die Reaktion nach 14 Monaten positiv geworden, ohne daß sonstige 
Erscheinungen aufgetreten sind. 

Die Dauer der Beobachtung geht aus folgender Tabelle hervor. 


Lues I, W. negative Primäraffekte: 
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Sehr viel weniger günstig stellt sich das Verhältnis bei den 
W. positiven Primäraffekten. Von 20 derartigen Fällen traten bei 
neun Fällen bald nach der ersten Salvarsanbehandlung Rezidiv¬ 
erscheinungen auf. Zwei Kranke dieser Gruppe waren erstmalig 
nur mit einer Salvarsaninjektion behandelt worden. Von diesen 
rezidivierte der eine als Neuritis nervi optici. (Bereits bekannt¬ 
gegeben.) Die Behandlung gestaltete sich schwierig. Es trat im 
weiteren Verlauf eine syphilitische Regenbogenhautentzündung 
hinzu, die zwei Salvarsan-Kalomelkuren erforderlich machte. Im 
ganzen erhielt der Kranke fünf Salvarsandosen zu 0,7 bis 0,5. 
Seit Dezember 1911 ist er W. negativ und frei von Erscheinungen, 
Weitere Rezidive bleiben abzuwarten. Zwei Kranke rezidivierten 
mit Hautexanthem, zwei mit Schleimhauterscheinungen. Ein Kranker 
erkrankte rückfällig mit einem primäraffektähnlichen Geschwür am 
Penis. Es besteht in diesem Falle die Möglichkeit einer Reinfektion, 
da der Kranke sich erneut der Infektionsmöglichkeit ausgesetzt 
hatte. Das zweite Geschwür trat vier Monate nach dem ersten 
auf. Bei der zweiten Aufnahme war die W.-Reaktion negativ, 
währepd dieselbe bei der ersten Aufnahme positiv war. Das zweite 
Geschwür bildete sich drei Wochen nach dem Verkehre mit der¬ 
selben Person, bei der der Kranke sich erstmalig infiziert hatte. 


Lues I, W. positive Primäraffekte: 
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Bei drei Kranken kam das Rezidiv durch erneut Positivwerden der 
W.-Reaktion zum Ausdruck. Bei einem dieser Kranken bildete 
sich acht Tage nach Einleitung der Wiederholungsschmierkur eine 
Synovitis im linken Handgelenke, die zunächst sehr hartnäckig 
war, dann aber auf eine intravenöse Salvarsaninfusion in drei Tagen 
abheilte. 

Von den 57 Syphilitikern des Sekundärstadiums und späterer 
Zeit bekamen nach der ersten Salvarsanbehandlung 18 ein Rezidiv. 
Bei einem Kranken trat das Rezidiv als rechtsseitige Neuritis 
N. optici auf (bereits bekanntgegeben). Auch dieser entstammt 
der ersten Zeit der reinen Salvarsanbehandlung. Vier Fälle rezi¬ 
divierten an der Mundschleimhaut, zwei au der Analschleimhaut, 
sieben mit Hautexanthem, vier nur in der W.-Reaktion. Ein 
Kranker, der wegen eines papulösen Exanthems sich privatärztlich 
eine Salvarsaninfusion hatte verabfolgen lassen, kam komplett er¬ 
taubt ins Lazarett. Ein Kranker, der wegen Primäraffekts mit 
positiver W.-Reaktion privatärztlich Salvarsan erhalten bat, kam 
mit einer kompletten Lähmung des rechten Facialis in Zugang. 
Sämtliche Rezidive waren durch milden Verlauf ausgezeichnet. Ein 
Kranker mit Lues maligna, der Hg nicht vertrug und im Novem¬ 
ber 1910 zwei Salvarsaninfusionen erhielt, ist nach 14 Monaten 
noch frei von Rezidiverscheinungen geblieben sowie W. negativ. 
Die rezidivierten Fälle wurden einer zweiten eventuell dritten Sal- 
varsan-Hg-Kur unterworfen. Von den 18 rezidivierten Fällen sind 
noch zwölf in Beobachtung. Bis auf zwei Fälle sind sämtliche 
jetzt frei von Erscheinungen und W. negativ. 

Die Dauer der Beobachtung und die Zahl der Rezidive bei 
den Syphilisfällen dieses Stadiums geht aus der folgenden Liste 
hervor. 

Lues II und HL 


®a 1 ® Behandlung 

*5* u Si- a *r-Z- 

Noch in Beob¬ 
achtung 

Bemerkungen 

klinisch frei © , q 

fe|| ' f i;2 ll’fs'lji! 

' ,1 l P" l S § ' , i3 § |!|^^S 

W-R.jw.-R. || | 

[ Wsä ö 

1 l 

17 21 1 2 | 1 

15 1 5 5 4 ' 4 

14 6 4 2 4 it 

12 j R i 2 ! 2 

11 R | 

10 7 TR ß 

0 1 1 l 

s R ! 1 R 1 1 1 

7 R R 

« 1 2 , 2 

6 1 R i 1 R 1 .1 

14 19 19 2 1 

l 

1 

5 * 

1 l J 1 

1 1 

1 

2 1 

R I 1 

1 

. : 1 ‘ 

1 

] Seit 12 Monaten frei von 
| Erscheinungen 

! 1 L. maligna seit 12 Mo- 
| naten frei 

| 

1 gestorben n. Infusion 

Sa 57 19 

20 2 e 

i 


Aus der Tabelle ergibt sich, daß die Syphiliskranken, die nur 
eine Salvarsaninjektion erhalten hatten, fast sämtlich rückfällig 
erkrankten. Die kombinierte Nachbehandlung hat jedoch dies auf 
unzureichender Dosis beruhende Resultat später korrigiert. Von 
den elf so behandelten Kranken sind noch zehn in Beobachtung. 
Dieselben sind jetzt sämtlich frei von Erscheinungen,’ zwei zeigen 
positive W.-Reaktion. Sehr viel besser ist das Resultat bei der 
kombinierten Behandlung. Von 27 Kranken die 5 bis 14 Monate 
beobachtet wurden erkrankten nur sieben rückfällig. Diese Re¬ 
zidivfälle sind sämtlich noch in Beobachtung, drei davon sind nach 
der zweiten Kur frei von Erscheinungen und W. negativ geworden. 
Bei den übrigen vier Kranken ist die zweite Behandlung zurzeit 
gerade abgeschlossen, sodaß auch diese jetzt frei von Manifestationen 
der Syphilis und W. negativ sind. Unter den 19 ein bis vier Mo¬ 
nate beobachteten Fällen sind zwei Rezidive aufgeführt. Diese 
betreffen Kranke, die anderweitig mit Salvarsan vorbehandelt waren, 
und mit Rezidiverscheinungen nach Salvarsan zugingen. 

Die Erscheinungsformen der Rezidive boten keine Besonder¬ 
heiten. Die Schleimhautrezidive im Rachen und Mund zeichneten 
sich durch ihre Milde aus. Die Exanthemrezidive an der Körper¬ 
haut waren teils roseolaförmig, teils papulöser Natur. Von den 
vier beobachteten Nervenerkrankungen nach Salvarsan sind die 
beiden Sehnervenentzündungen und die Hörnerverkrankung als 
echte Neurorezidive aufzufassen. Diese Erkrankungen traten sechs 
bis acht Wochen nach der Salvarsanapplikation auf: Die Facialis* 
lähmung entstand wenige Tage nach der Einführung des Salvar- 
sans und dürfte als eine Herxheim ersehe Reaktion am Periost 
des Canalis Fallopii mit Drucklähmung des N. Facialis aufzufassen 
sein. Ein Analogon hierzu bietet der oben beschriebene Fall von 
Synovitis im linken Handgelenk nach achttägiger Schmierkur. 
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Durch kombinierte Salvarsan-Hg-Behandlung und Jodkalidarreichung 
heilte die Lähmung in wenigen Wochen. Nach sechs Monaten 
war der Kranke noch frei von Erscheinungen und W. negativ. 
Die Akastikuserkrankung und eine Sehnervenentzündung schlossen 
sich an ein papulöses Exanthem an, das im ersteren Fall mit einer 
Salvarsaninfusion, im zweiten Fall mit zwei subcutanen Salvarsan- 
injektionen behandelt worden war. Die zweite Sehnervenentzün¬ 
dung entstand bei einem Kranken mit Lues I und komplett posi¬ 
tiver W.-Reaktion nach einer subcutanen Salvarsaneinspritzung. 
Die Acusticu8lähmung ist trotz energischer Behandlung mit Sal¬ 
varsan und Quecksilber nicht gebessert worden. Die beiden Seh¬ 
nervenentzündungen sind durch antisyphilitische Behandlung zur 
Heilung gebracht worden, im zweiten Falle besteht jetzt nach 
Schwund der entzündlichen Erscheinungen eine Sehschärfe von 
6 | 2 o gegen g /g vor der Erkrankung. Zum Teil ist die Herabsetzung 
der Sehschärfe auf Glaskörpertrübung zurückzuführen. 

Die beiden Sebnervenerkrankungen charakterisieren sich da¬ 
durch als echte Rezidive, daß sie auf antisyphilitische Behandlung 
geheilt sind. Die Acusticuserkrankung ist allerdings unbeeinflußt 
geblieben, ^sodaß hier dies Hilfsmittel für die Entscheidung, ob 
die Syphilis oder das Arsen die Ertaubung bewirkt hat, fehlt. 
Wichtig ist, daß sämtliche drei Neurorezidive sich an eine Be¬ 
handlung angeschlossen haben, die inzwischen unzweifelhaft als 
durchaus unzureichend erkannt worden ist. Seit Anwendung der 
kombinierten Behandlung, bestehend in zwei Salvarsaninfusionen 
und einer Schmierkur von 150 g, sind bei meinen Kranken in den 
letzten 14 Monaten Neurorezidive nicht wieder zur Beobachtung 
gekommen. 

Für die Bewertung der Salvarsan-Quecksilberkuren handelt 
es sich zunächst um die Frage, wieviel Abortivkuren erzielt wer¬ 
den können, dann wie in den übrigen Fällen der Gesamtverlauf 
beeinflußt wird. Ich stelle hier noch einmal meine Ergebnisse 
nebeneinander: 

von 28 W. negativen Primäraffekten kein Rezidiv 
j» 20 „ positiven „ 9 Rezidive, 

„ 57 sekundären Syphilisfällen 14 „ 

Danach bieten bei weitem die beste Prognose die jungen Primär- 
affekte mit negativer W.-Reaktion. Am schlechtesten mit 50 °/o 
Rezidiven stehen die W. positiven Primäraffekte da, während 
nach Ausbruch der Allgemeinerscheinungen die Rezidivzahl auf 
25 ü /o sinkt. Auffallend ist die große Neigung der W. positiven 
Primäraffekte zur rückfälligen Erkrankung. Gegner der Frühbehand¬ 
lung der Syphilis, zu denen vor der Entdeckung der Spirochaete 
pallida namhafte Gelehrte zählten, haben früher wiederholt auf den 
ungünstigen Verlauf der Syphilis bei Behandlung der Primäraffekte 
vor dem Ausbruch der Allgemeinerschempngen hingewiesen, während 
Anhänger der Frühbehandlung über günstige Resultate dieser Me¬ 
thode berichteten. Meine Resultate tragen vielleicht zur Erklärung 
dieses Unterschieds in den Heilerfolgen bei. Der Heileffekt anti¬ 
syphilitischer Maßnahmen ist offenbar abhängig von dem Alter der 
Infektion. Man könnte daran denken, daß kurz vor Ausbruch der 
Allgemeinerscheinungen die Spirochätenaussaat sich auf einer Ent¬ 
wicklungsstufe befindet, die für die medikamentöse Beeinflussung 
besonders wenig empfänglich ist. Ob bei den berichteten W. nega¬ 
tiven Primäraffekten, die negativ und frei von Erscheinungen ge¬ 
blieben sind, komplette Heilung erzielt ist, kann natürlich nur 
längere Beobachtung zeigen, eventuell unter Anwendung einer sero¬ 
logischen Serienprüfung nach vorhergehender probatorischer Sal- 
varsaninfusion, ein Verfahren, das Gennerich besonders empfiehlt. 

Meine Beobachtungen unterstützen die Entscheidung, wann 
die Behandlung der Primäraffekte einsetzen soll, unbedingt zu¬ 
gunsten der Frühbehandlung. So früh als irgendmöglich ist die 
specinsehe Behandlung zu beginnen. Jeder verlorene Tag ver¬ 
liert die Prognose für den Erfolg der Kur. In den meisten 
rauen beseitigt der Spirochätenbefund jeglichen Zweifel an der 
ingnose. Aber auch wenn der Spirochätennachweis nicht gelingt, 
d 88 r? 0 * 1 me * ner Ansicht bei Zweifeln an der Natur des gefun¬ 
denen Geschwürs richtiger, antisyphilitisch zu behandeln, als ab¬ 
zuwarten, bis Zeichen der Allgemeininfektion eintreten. Unter 
wem Lazarettmaterial von 70 Schankern in den letzten 15 Mo- 
naten waren nicht weniger als 60 syphilitischer Natur. Unter 
en übrigen zehn, bei denen keine Spirochäten zu finden waren, 
Fm! 611 noc h zw ®i Allgemeinerscheinungen zurück, beides 
»e, bei denen Zweifel an der Diagnose Ulcus molle bestand, 
hetfc ^ eraus * daß der weiche Schanker eine relative Selten- 
für d ir Un( * ^ bestehendem Genitalgeschwür die Hoffnung 
den Kranken, der Syphilis entgangen zu sein, sehr gering ist. 
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Im Zweifelsfalle handelt es sich um Syphilis. Bei dem eminenten 
Vorteil, den die Frühbehandlung der Lues bringt, halte ich es für 
unbedenklicher, einen Kranken zuviel als einen zuwenig bezie¬ 
hungsweise zu spät specifisch zu behandeln 1 )' 

Das Verhalten der Wassermannschen Reaktion war Gegen¬ 
stand besonderen Interesses. Die Reaktion wurde im Lazarett 
meist in 14 tägigen Zwischenräumen angestellt, in der weiteren 
ambulanten Beobachtung bei der jedesmaligen Vorstellung, die in 
ein- bis zweimonatigen Zwischenräumen erfolgte. In allen Fällen 
von positiver Reaktion gelang es, die Reaktion durch die Behand¬ 
lung unter allmählichem Abstiege der Reaktionsbreite komplett 
negativ zu machen. Unter 28 W. negativen Primäraffekten zeigte 
sich neunmal vierzehn Tage nach Einleitung der Kur eine leichte 
positive Schwankung (partielle Hemmung). Bei Rezidiven fand 
sich wiederholt ein Nachhinken der W.-Reaktion. Es ergibt sich 
hieraus, daß der Ausfall der W.-Reaktion nicht maßgebend für die 
Frage der Heilung und im weiteren Verlaufe des Leidens, ins¬ 
besondere kein sicherer Führer bei der Bestimmung der The¬ 
rapie ist. 

Die Behandlung meiner Syphiliskranken bestand seit Anfang 
Dezember 1910 in Anwendung einer kombinierten Kur. Jeder 
Kranke erhielt zwei Salvarsaninfusionen intravenös zu 0,5 Sal¬ 
varsan, dazwischen eine Schmierkur von 150 g. Nur bei den 
W. negativen Primäraffekten wurde sofort mit dem Salvarsan 
losgeschlagen. Bei allen W. positiven Fällen wurden 6 Hg-Ein- 
reibungen ä 0,5 g vorausgeschickt, um eine zu brüske Wirkung 
des Salvarsans auf etwaige Nerven- beziehungsweise Periostherde 
der Knochenkanäle zu vermeiden. Die Beobachtung ergab bald, 
daß diese kombinierte Behandlung zur Ausheilung von allgemein 
infizierten Luetikern nicht völlig zureichend war. Dennoch konnten 
wir uns zunächst nicht entschließen, die Salvarsandosis weiter zu 
steigern, um so mehr, als ein weiter unten zu erwähnender tö 1 lieh 
verlaufener Fall zur Vorsicht mahnte. Immerhin fand sich, daß 
die Resultate dieser Behandlung günstig genug waren, um einen 
erheblichen Fortschritt gegen früher zu konstatieren. Neuerdings 
haben wir die Zahl der Infusionen bei der ersten Kur auf drei er¬ 
höht, die in vierzehntägigen Intervallen gegeben werden und mit 
einer Schmierkur beziehungsweise Kalomelstichkur kombiniert 
werden. 

Die Technik der Salvarsaninfusion steht neben der Heil¬ 
wirkung des Mittels neuerdings im Vordergründe des Interesses. 
Die Infusionsflüssigkeit soll isotonisch sein. Mangelhafte Isotonie 
ist angeblich eine Ursache des häufig beobachteten Fiebers nach 
der Infusiom Ich habe 0,9 bis 0,5“/ 0 ige Kochsalzlösung probiert 
und habe keino wesentlichen Unterschiede gefunden. Ich löse das 
Mittel direkt in der mit frisch destilliertem Wasser hergestellten 
körperwarmen Kochsalzlösung, die unmittelbar vorher durch 15 Mi¬ 
nuten langes Kochen noch einmal sterilisiert worden ist, und setze 
sterilisierte 15%ige Natronlauge bis zur Lösung des Niederschlags 
zu. Die Lösung wird dann durch einen sterilen Filter in die vor¬ 
her ausgekochte Infusionsbürette eingegossen und infundiert. Gegen 
Ende der Infusion wird etwas sterile physiologische Kochsalz¬ 
lösung naehgegossen, die den im Schlauche befindlichen Teil der 
Lösung in die Vene drückt. Die Nebenwirkungen waren bei 
diesem Verfahren unerheblich. Etwa ein Drittel vertrug die In¬ 
fusion sehr gut ohne Fieber oder sonstige Erscheinungen. Etwa 
zwei Drittel bekamen etwas Fieber 37,8 bis 88,6, in einzelnen 
Fällen mit Schüttelfrost. Leichte Uebelkeit, die sich mitunter bis 
zum Erbrechen steigerte, Durchfall wurden in mehreren Fällen ge¬ 
sehen. Im ganzen hielten sich diese Symptome in milden Grenzen. 
Durchschnittlich fünf Stunden nach der Infusion fühlten sich die 
Kranken wieder völlig wohl. Ein Kranker bekam zwei Tage nach 
der Infusion Krämpfe, die sich jedoch bei weiterer Beobachtung 
als hysterisch herausstellten. 

Sämtliche Kranke mußten nach der Infusion 24 Stunden das 
Bett hüten. 

Den im Laufe der Berichtszeit im Lazarett ausgeführten 
zirka 250 günstig verlaufenen Infusionen, steht leider ein Todes¬ 
fall gegenüber, der sich einige Stunden nach der intravenösen Ein¬ 
führung des Mittels ereignete. 

Sergeant M., 26 Jahre alt, erkrankte 1909 an Syphilis, machte im 
Herbste 1909 und Frühjahre 1910 eine Schmierknr durch. Im September 
1910 erhielt er wegen sekundärer Syphiliserscheinungen in Frankfurt a. M. 
0,5 Salvarsan intramusculär. Im Januar 1911 sah er vorübergehend 
schlecht, angeblich wegen Angenmuskelschwäche. Am 24. Juli 191t Auf¬ 
nahme ins Lazarett Mainz. Es bestanden multiple papoloserpiginöse Sy» 


*) cf. Neißer, Ueber moderne Syphilistherapie. Halle 191L 
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philide auf der Haut. Die Leistendrüsen waren besonders rechts ge¬ 
schwollen. Die Blutreaktion stark positiv. Keine Klagen über Kopf¬ 
schmerzen, keine L&hmungserscheinungen in den Augen, Augenhinter¬ 
grund normal. Verordnung Schmierkur 6 g, daneben Jodkali 0,5 dreimal 
täglich. Nach sechs Tagen Bad. Am 5. August 10 Uhr vormittags 0,5 
Salvarsan intravenös. Nach der Infusion kam der Kranke sofort ins Bett. 
Gegen 7j12 Uhr bekam der Kranke Kopfschmerzen, Erbrechen und Durch¬ 
fall, Temperatur 38,6. Um 1 Uhr Wohlbefinden. Gegen 2 Uhr noch¬ 
mal Erbrechen, um 279 Uhr unterhielt er sich mit einem Kranken, machte 
keinen besonders kranken Eindrack. Kurz darauf bekam er Zuckungen, 
stöhnte, schlug mit den Armen um Bich, wurde blaurot. Nach wenigen 
Sekunden trat der Tod ein. 

Die Sektion ergab Lungenödem mäßigen Grads, mäßige 
Stauung an den inneren Organen des Rumpfes. Am Gehirn, ins¬ 
besondere an der Medulla oblongata waren makroskopisch Ver¬ 
änderungen nicht nachzuweisen. Es wurde zunächst an Lungen¬ 
embolie gedacht von der Infusionsstelle aus. Die Sektion bestätigte 
die Annahme nicht. Mikroskopisch fanden sich an einem unter¬ 
suchten Lungenstückchen zahlreiche Leukocythenthromben in den 
Blutcapillaren 1 ). Sonst ergab der Obduktionsbefund keine Organ¬ 
veränderungen, die den plötzlichen Tod des Verstorbenen erklärt 
hätten. 

Als Todesursache ist daher die Salvarsaninfusion anzusehen. 
Als schädliche Momente kommen drei Möglichkeiten in Betracht: 

1. Die Kochsalzlösung (der Wasserfehler). 

2. Spirochätenendotoxin. 

3. Das Salvarsan als solches. 

Gegen die Annahme eines tödlichen Gehalts der Kochsalz¬ 
lösung an Bakterien beziehungsweise Bakterientoxinen spricht der 
Umstand, daß die Lösung sterilisiert aus der Apotheke kam, daß 
dieselbe vor der Infusion noch einmal durch Kochen sterilisiert 
wurde, und schließlich daß ein anderer Kranker dieselbe Kochsalz¬ 
lösung ohne wesentliche Reaktion vertrug. Allerdings wurde zu 
jener Zeit noch nicht für jede Infusion frisch destilliert. Die 
Möglichkeit, daß sich unter dem Einflüsse des damals sehr heißen 
Sommerwetters eine mehr oder minder reichliche und eventuell 
gefährliche Bakterienflora in der Kochsalzlösung entwickelt habe, 
kann daher nicht absolut abgelehnt werden. Gegen Spirochäten¬ 
endotoxinwirkung spricht, daß der Kranke sich zwei Jahre nach 
der Infektion befand, und daß er mit Quecksilber vorbehandelt 
war. Auch deckt sich der klinische Ablauf des Sterbens nicht 
mit den sonstigen Erfahrungen über syphilitische Endotoxin¬ 
wirkung. Am wahrscheinlichsten bleibt, daß das Salvarsan als 
solches eventuell Abbauprodukte desselben, die sich im Organis¬ 
mus entwickelt haben, den Tod verursacht hat. 

Es ist begreiflich, daß nach dem geschilderten Todesfälle 
die Freudigkeit in der Anwendung des Salvarsans etwas nachließ, 
um so mehr als eine greifbare Todesursache sich durch die Ob¬ 
duktion nicht hatte feststellen lassen. Wir bestrebten uns seitdem 
in verstärktem Maße die Infusionen möglichst reaktionslos zu ge¬ 
stalten. Im Gegensätze zu andern Beobachtern waren wir trotz 
aller Bemühungen noch nicht in der Lage, sämtliche Infusionen 
ohne Fieber verlaufen zu sehen. Bei stündlicher Temperatur¬ 
messung findet sich immer noch bei einigen Kranken eine meist 
37,6° nicht übersteigende schnell vorübergehende Temperatur¬ 
erhöhung, die allerdings bei weniger genauer Kontrolle in vielen 
Fällen sich der Feststellung entzogen haben würde. 

Fasse ich zum Schlüsse meine Beobachtungen zusammen, 
so ergibt sich folgendes: 

1. Die kombinierte Salvarsan-Quecksilberbehandlung bietet 
begründete Aussicht, W. negative Primäraffekte abortiv zu heilen. 
Es scheint, daß für die Abortivkur zwei Salvarsaninfusionen 
ä 0,5 g, zwischen denen eine Schmierkur von 150 g eingeschoben 
wird, genügen. 

2. Die speciflsche Kur ist so früh wie möglich anzufangen. 
Bei Zweifel an der Natur eines genitalen Schankers handelt es 
sich in den meisten Fällen um syphilitische Primäraffekte. Es 
empfiehlt sich, zweifelhafte Geschwüre mit negativer W.-Reaktion 
antisyphilitisch zu behandeln. Abwarten bis zum Auftreten von 
positiver W.-Reaktion beziehungsweise sonstigen Zeichen der syphi¬ 
litischen Allgemeininfektion verschlechtert die Prognose für Ab¬ 
ortivbehandlung in hohem Maße. 

3. Bei W. positiven Primäraffekten und Fällen sekundärer 
Syphilis sind die Aussichten auf abortive Behandlung mit Salvar¬ 
san und Hg gering. Um eine zu brüske Wirkung des Salvarsans 

7 Untersucht durch Herrn Oberarzt Dr. Martins, kommandiert 
zum Senckenbergschen Institut in Frankfurt a.M. 


I zu vermeiden, ist achttägige Vorbehandlung mit Hg anzuraten. 

| Diese Fälle sind später einer intermittierenden Salvarsan-Hg-Be- 
handlung zu unterwerfen. Der Ausfall der W.-Reaktion eignet 
sich in diesen Fällen nicht als Wegweiser für die Behandlung. 

Der „Oytax“ — die erste Zähl- und Rechen¬ 
maschine im Dienste der Medizin. 

Ein Apparat zur Zählung und automatischen Be¬ 
rechnung von Blutkörperchen und anderer Zellen 

von 

Dr. med. Tojbin, Berlin. 

Die quantitative Untersuchung der morphologischen Bestand¬ 
teile des Blutes hat in der jüngsten Zeit eine besonders wichtige 
Bedeutung in der Diagnostik vieler Krankheiten erlangt, sodaß 
alle Kliniker dringend empfehlen, den Veränderungen des Blutes 
größere Aufmerksamkeit zu widmen. Es wird betont, daß minde¬ 
stens die Hämoglobinbestimmung und die Zählung der geformten 
Elemente auch von dem praktischen Arzt ausgeführt und öfters 
wiederholt werden soll, um erstens eine sichere Diagnose stellen 
und zweitens die Therapie kontrollieren zu können. Eine Anämie 
oder Chlorose soll demnach nicht bloß nach dem rein klinischen 
Bilde diagnostiziert werden. Die wichtige Rolle, welche in neuerer 
Zeit der Zählung der Leukocyten bei Appendicitis und bei den 
verschiedenen Infektionskrankheiten zuerkannt wird, ist noch be¬ 
sonders hervorzuheben. Auch das Prozentverhältnis zwischen den 
verschiedenen zelligen Elementen des Blutes ist für die Erkenntnis 
gewisser Krankheiten oft von großer Bedeutung, so z. B. bei der 
Differentialdiagnose der myelogenen und lymphatischen Leukämieusw. 
Kurz, die Zählung der geformten Blutelemente wird in vielen 
zweifelhaften Fällen zur Sicherstellung der Diagnose beitragen. 
Um diese Untersuchungen zu ermöglichen, ist eine ganze Anzahl 
Hilfsmittel erfunden worden. Es gibt dafür Hämoglobinometer 
und verschiedene Arten von Zählkammern. Jede neu erfundene 
Zählkammer ist dem Wunsche entsprungen, die Zählung und Be¬ 
rechnung zu erleichtern und das Resultat genauer zu gestalten. 
Aber diese Fortschritte haben es noch nicht so weit bringen 
können, daß der praktische Arzt sich mit der quantitativen Unter¬ 
suchung der geformten Blutelemente befreundet hat; sie geschieht 
immer noch selten, wahrscheinlich, weil noch eine zeitraubende 
und wenig beliebte Arbeit übrig blieb: das Auszählen und Aus¬ 
rechnen. Mit dem Problem, diese Arbeit durch einen Apparat 
verrichten zu lassen, beschäftigte ich mich seit Jahren und be¬ 
schrieb bereits im Jahre 1909 in der Med. Kl. Nr. 45 einen Apparat, 
welcher jetzt so weit gediehen ist, daß ijh denselben zum Ge¬ 
brauche hinausgeben kann. Er hat inzwischen in dem ziemlioh 
umfangreichen Kreise von Fachgelehrten und praktischen Aerzten, 
denen er demonstriert wurde, erfreulichen Beifall gefunden. Mit 
besonderer Ehrfurcht zitiere ich die Worte meines verstorbenen 
Lehrers Grawitz, welcher den Apparat als „ein sehr ingeniöses 
und verschmitztes Ding“ bezeichnet hat. Das moderne Prinzip, 
überall, wo es möglich ist, Zeit und Mühe zu sparen und 
die Arbeit durch eine Maschine verrichten zu lassen, 
ist somit in Bezug auf die Rechenarbeit zum erstenmal 
auch einer rein medizinischen Tätigkeit zu Nutzen ge¬ 
macht. Dieser Apparat, dem ich den Namen Cytax (vom 
Griechischen oxurog, die Zelle, und dem Lateinischen taxare, 
schätzen) beigelegt habe, leistet die ganze Zähl-und Rechen¬ 
arbeit, die man bisher mit Bleistift und Papier aus¬ 
führen mußte, automatisch. 

Der Cytax ist zur Zählung und Berechnung von Erytbro- 
cyten, Leukocyten, Lymphocyten usw. und zur Prozentberechnung 
verschiedener Zellenarten untereinander zu verwenden. In der 
Praxis ergeben sich natürlich noch weitere Möglichkeiten, den 
Apparat sinngemäß zu benutzen, z. B. zum Zählen und Berechnen 
von Mikroorganismen und dergleichen mehr. Folgendes soll nun¬ 
mehr die Sache näher erläutern. 

Nachdem die verdünnte Blutlösung in der Zählkammer prä¬ 
pariert ist (Thoma-Zeiß, Bürker und alle Übrigen von 0,1 mm 
Höhe und ^/aoo qmm Grundfläche) setzt man den Cytax neben das 
Mikroskop und stellt ihn für die betreffende Zählung gemäß der 
beigegebenen Anweisung ein. Ohne das Auge von dein Bild im 
Mikroskop abzuwenden, beginnt man zu zählen, wobei man mit 
einem beliebigen Quadrat an fängt, das man gerade sieht. Das ist 
auch ein Vorzug gegenüber der früheren Zählweise, bei wel cher 
man mit einem Quadrat am Rande der Zählkammer beginne» 
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mußte, um eine geordnete Reihenfolge zu haben. Mit dem Cytax 
aber kann man beliebig, z. B. in der Mitte der Zählkammer an¬ 
fangen, wodurch auch wieder Zeit erspart wird. Man markiert 
zunächst das erste Quadrat mit dem Taster Ti, worauf an dem 
ersten Zählwerk (links) die Zahl 1 erscheint. In diesem Quadrat 
sieht man nun mehrere Blutzellen, die mit dem Taster To mar¬ 
kiert werden. Man braucht dabei nicht in Gedanken mitzuzählen: 
1, 2, 3, 4 usw., sondern druckt, ohne an die Zahl zu denken, 
jedesmal, wenn das Auge ein Blutkörperchen erblickt, einmal auf 
den Taster To. Dann kommt das zweite Quadrat. Man markiert 
dieses durch Druck auf Taster Ti, worauf die Zahl 2 im Zählwerk 
erscheint, zählt dann die Körperchen des zweiten Quadrats mit T> 
und fährt in gleicher Weise fort mit dem dritten, vierten, fünften 
Quadrat usw. Um ein besseres Durchschnittsresultat zu haben, 
schiebt man die Zählkammer bald nach vorn, bald nach hinten 
oder seitlich, also nach allen Richtungen und zählt nacheinander 


die Quadrate durch, bis mit einem Mal ein Glockensignal ertönt. 
Nun markiert man noch von diesem letzten Quadrate, welches das 


Signalvorrichtung S wird bei dieser Zählung nicht benutzt, weil 
man bekanntlich eine beliebige Anzahl von Gesichtsfeldern durch¬ 
sucht und auch beliebig aufhört, sobald man die Zählung für hin¬ 
reichend hält. Zur Erlangung des Resultats wird alsdann die mit 
T 2 erhaltene Zahl durch die mit Ti erhaltenen dividiert. Hier er¬ 
fährt das bekannte Rechenexempel a : a + b = x : 100 eine be¬ 
deutende Vereinfachung. Zu beachten ist noch, daß diejenige 
Zellenart, deren Prozentverhältnis man in erster Linie wissen will, 
immer mit dem Taster T> markiert werden muß. 

So ist die Prozentberechnung zweier Zellarten, welche für den all¬ 
gemeinen Gebrauch hauptsächlich in Frage kommt. Es gibt aber bekannt¬ 
lich auch Fälle, in welchen die Prozentbestimmung mehrerer Zellenarten 
von gewissem Interesse ist, z. B. das Verhältnis der verschiedenen Leuko- 
cytenformen zueinander. Dann wird auf folgende Weise gezählt: An¬ 
genommen es sind vier verschiedene Zellenarten zu bestimmen: A, B, C, 
D. Die Einstellung der Vorrichtungsknöpfe ist dieselbe wie bei der Pro¬ 
zentbestimmung zweier Zellenarten. Wenn der Untersuchende zunächst 
die Zellen A, z. B. die Neutrophilen, bestimmen will, so werden dieselben 
mit dem Taster Ta markiert, z. B. 20, die andern Zellen dagegen: B, C, 
D mit dem Taster Ti, wobei die Ziffer jeder Zellenart zu notieren ist. 
Angenommen die Zählung ergab von B 5 Zellen, von C 3 Zellen und von 
D 2 Zellen und von A waren es 20 Zellen. In der großen Skala rechts 
erscheint dann die Zahl 2000 und die Mittelskala zeigt die Zahl 30. Wie 
oben bei der Prozentberechnung zweier Zellenarten erhält man die Pro¬ 
zentzahl von A, indem die rechtsstehende Zahl, also 2000, durch die 
mittlere, 30, dividiert wird, also 2000 : 30 = 66 3 / 3 %. Die Prozent¬ 
bestimmung der Zellenarten B, C, D geschieht nun einzeln in der Weise, 
daß ihrer Zahl zwei Nullen angehängt werden, in unserm Fall also 
B = 500, C == 300, D = 200. Diese Zahlen werden dann ebenfalls 
durch die Ziffer der mittleren Skala (in unserm Falle 30) dividiert. Dem¬ 
gemäß sind von B 500: 30 = 16 3 / 3 %, von G 300: 30 = 10 %, von D 
200: 30 = 6 9 / 3 °/o; die Summe dieser Ziffern 66^/3 -f- 16 3 / 3 -f 10 + 6 3 / 3 
beträgt 100 %, also Beweis der Richtigkeit. Nach demselben Modus ist 
es möglich, mit dem Cytax das Prozentverhältnis vieler Zellenarten auf 
schnelle und genaueste Weise zu bestimmen. 

Für die obenerwähnten Kombinationen von andern als den üblichen 
Verdünnungen und andern Quadratzahlen, z. B. 30facher oder 4öfacher 
Verdünnung erfahren die Vorrichtungsknöpfe folgende Stellungen: 

Beispiel der Berechnung absoluter Zeilenzahlen mit andern als den 


l 

Zählung beendet und gleichzeitig auch die Berechnung fertig. Die 
Zahl des großen Zählwerks (rechts vom Beschauer aus) bei Tg 

Verdünnung 

Es werden Quadrate 
gezählt 

S 

U E 

N F 

tß’.*' 

)p-; 

zeigt dann an, wieviel Blutkörperchen in 1 cmm unverdünnten 
Bluts enthalten sind. Die Gegenprobe mit der bekannten Formel: 

30 fach 

40 fach 

00 

160 

20X3 

40X4 

2 1 

1 1 

01 

0 | 1 


q = R. (x = Zahl der in den durchgezählten 

Quadraten vorhandenen Zellen, Q = Zahl der durchgezählten Qua¬ 
drate, R — Resultat) wird überzeugen, daß die Resultate richtig sind. 

Für die verschiedenen Zählungen erfordert der Cytax ver¬ 
schiedene Einstellungen, die rasch erlernt werden. Sie werden 
durch Drehen der Knöpfe erreicht, die an ihrem Fuße Striche be¬ 
sitzen und beim Drehen an den betreffenden Zahlen einschnappen. 
Zu allererst wird der Knopf S (Signalvorrichtung) auf 0 (Null) ge¬ 
stellt, dann der Knopf U und E gemäß der Anweisung, alsdann 
^erden sämtliche Zahlen der Zählwerke durch Drehen des seit¬ 
lichen großen Knopfes N (Nullstellung) auf 0 (Null) gebracht. Es 
wrd solange nach rechts gedreht, bis alle Oeffnungen eine Null 
zeigen, was sich auch durch ein deutliches Einschnappen bemerk¬ 
st 1, bei der Signalvorrichtung S befindlichen Zahlen 

^ bedeuten die Anzahl der Quadrate, die gewöhnlich bei 
aülungen durchgezählt werden. Auf diese übliche Anzahl der 
wchzuzählenden Quadrate und auch auf die üblichen Verdünnungs- 
|rade ist auch die normale Berechnung des Cytax eingestellt, 
ombinationen mit andern Quadratzahlen und andern Verdünnungen 
ordern eine besondere Einstellung, auf die ich unten zu sprechen 
omme. Die Vorrichtungsknöpfe werden gemäß der nachstehenden 
Tabellen eing estellt. 

1 Uebliche Ver- I Es werden Qua- 0 ! , T I „ 1 ,, 


ebliche Ver- j Es werden Oua- 
dtimmng , drate gezählt 


Zählung der Leukocyten / i 20 fach 
„ l 10 fach 


40 
400 

süss: i s * i i i i o o 

weier {i Be dÄJ ei " I ß Äf * >! *; ° « 

wird ei ^lung v °b Leukocyten und der von Erythrocyten 
zenthft so , ^Jedesmal nur eine Sorte Blutzelien gezählt, bei der Pro- 
Un -^ < kff e ff en werden gleichzeitig zwei Arten gezählt, 
016 eme mit Ti, die andere mit T 2 markiert wird. Die 


40 2 1 

400 1 I 1 

20 2 I 1 


20x3 und 40x4 bedeutet hier, daß das Resultat erst dann ab¬ 
gelesen werden kann, wenn es drei- beziehungsweise viermal geklingelt hat. 

Allgemein ist noch über die Handhabung des Cytax folgen¬ 
des zu bemerken: Man versuche zunächst, sich mit einigen Bei¬ 
spielen auf die richtige Tastung einzuüben, insbesondere, daß der 
Taster T 2 immer bis zum Endpunkte herabgedrückt und wie beim 
Klavierspielen nach dem Anschläge wieder losgelassen wird. Der 
Finger darf nicht darauf verweilen. Anfangs werden diese Fehler 
öfter gemacht werden, und zwar wenn der Knopf U auf 2 steht. 
Sie werden aber sofort bemerkt, indem das mittlere Zählwerk 
(Kontrollwerk) die fehlerhafte Handhabung auf folgende Weise zu 
erkennen gibt. Wenn die gesehenen Zellen richtig markiert wor¬ 
den sind, so muß das mittlere Zählwerk die Hälfte der Ziffer an- 
zeigen, welche am großen Zählwerke (rechts) sichtbar wird, nur 
sind dann noch von der erwähnten Ziffer, je nach der Einstellung 
des Knopfes F, bald vier Nullen, bald drei Nullen, bald zwei Nullen 
unberücksichtigt zu lassen. Und zwar wenn F auf 0 (Null) steht 
vier Nullen, bei F auf 1 drei Nullen, bei F auf 2 zwei Nullen! 
Beispiel: Knopf U steht auf 2, Knopf F auf 0, das Resultat ist 
200 000 und das Kontrollwerk zeigt die Zahl 10 an, so ist richtig 
markiert worden. Steht aber am Kontrollwerke die Zahl 10, wäh¬ 
rend am großen Zählwerke die Ziffer 190 000 angezeigt wird, so 
hat der Untersuchende nicht richtig markiert, er hat irgendeinmal 
nicht bis zum Endpunkte herabgedrückt oder den Finger nicht los¬ 
gelassen. Nach einigen Uebungen jedoch wird es eine Sache des 
Gefühls, in welcher Weise richtig gedrückt werden muß. 

Beispiele: 

A) Es soll eine Leukocytenzählung vorgenommen werden bei 
der Verdünnung 20 und Quadratenzahl 40. Knopf S wird auf 40 
gestellt, U auf 2, E auf 1, N auf 0, F auf 1. In den 40 Qua¬ 
draten hat man z. B. 30 Leukocyten gesehen. Der Cytax zeigt 

das Resultat: 60 000, was auch die Formel: ——= 

40 

60 000 bestätigt. Die Zählung geschieht in der oben angegebenen 
Weise, daß mit Ti die Quadrate und mit T 2 die Leukocyten mar- 
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kiert werden. Beim 40. Quadrat ertönt die Glocke, die Leukocyten 
des 40. Quadrats werden noch markiert und dann zeigt das Zähl¬ 
werk bei T 2 die Zahl 60 000. 

B) Es soll eine Erythrocytenzählung vorgenommen werden 
bei lOOfacher Verdünnung und Quadratenzahl 20. Knopf S wird 
auf 20, U auf 2, E auf 1, N auf 0, F auf 0 gestellt. Sobald in 
gleicher Weise wie bei A das 20. Quadrat markiert ist, ertönt das 
Signal und wenn z. B. 160 Erythrocyten in den durchgezählten 
Quadraten enthalten waren, so wird die Skala bei T 2 die Zahl 

3 200 000 aufweisen. Die Formel: 1601 ^' 400 ° = 3 200 000 

bestätigt, daß der Apparat richtig gerechnet hat. 

Die Zahl des großen Zählwerks rechts gibt also die Berech¬ 
nung an. Das mittlere Zählwerk geht dabei zur Kontrolle mit, 
auf daß, wie oben beschrieben ist, die richtige Handhabung beim 
Markieren der einzelnen Zellen kontrolliert werden kann. — In 
unserm Beispiel steht am großen Zählwerke rechts die Zahl 8200000 
im Zählwerk, in der Mitte ist die Zahl 160 sichtbar. Es ist also 
richtig markiert. Nach Abstrich von vier Nullen bildet 160 die 
Hälfte von 820. 

C) Wieviel Prozent polynucleäre Leukocyten und wieviel 
Lymphocyten enthält das Präparat? Bei dieser Berechnung wird 
der Vorrichtungsknopf S auf 0, U auf 1, E auf 2, N auf 0, F auf 
2 gedreht. Angenommen, man hat 20 Leukocyten und 5 Lympho¬ 
cyten gefunden. Die Lymphocyten, deren Prozentverhältnis zu der 
Gesamtzahl der weißen Blutzellen gesucht werden soll, werden, 
wie oben bereits erwähnt wurde, mit T 2 , die übrigen Zellen wer¬ 
den mit Ti markiert. Wenn der Untersuchende nunmehr glaubt, 
eine hinreichend große Anzahl von Zellen gesehen zu haben, so 
kann er die Zählung im beliebigen Moment beendigen. Das Re¬ 
sultat wird dann erhalten, indem die Zahl bei der Skala T 2 durch 
diejenige der Skala Ti dividiert wird. Angenommen, es waren 
5 Lymphocyten und 20 polymorphkernige Leukocyten vorhanden. 
Die Skala bei T -2 wird die Zahl 500 anzeigen und die mittlere 
Skala bei Ti die Zahl 25, also 500:25 = 20 0 / 0 . Die Formel: 

5: 20 -b 5 = x: 100, wo x ~ ~ 20 ist, ^tätigt auch 

hier das Resultat. Oder umgekehrt: Es soll das Prozentverhältnis 
der polynucleären Leukocyten zur Gesamtzahl der weißen Blut¬ 
zellen festgestellt werden. Es müssen dann die Leukocyten mit 
Tg, die Lymphocyten dagegen mit Ti markiert werden, und wenn 
die Zahl der Lymphocyten beziehungsweise Leukocyten die gleiche 
ist, wie im ersteren Fall, also 20 Leukocyten und 5 Lympho¬ 
cyten, so wird die Skala bei To die Zahl 2000, die Skala bei Ti 
25 auf weisen. 2000 : 25 = 80. Es sind also im gegebenen Fall 
80% Leukocyten und 20% Lymphocyten gezählt. Die Formel: 

20 ’ 100 

20:20 + 5 = x: 100, wox = ^O+li ~ 80ist » beweist die 
keit der Berechnung. 

Die Einstellung der Knöpfe geschieht in der Reihenfolge, 
wie die Tabellen angeben. 

Was die technische Ausführung des Cytax anlangt, so wer¬ 
den alle Einrichtungen aus ausgesucht stabilem Materiale her¬ 
gestellt, welche gemäß den Versuchen, die sich über einen Zeit¬ 
raum von zwei Jahren erstrecken, als unzerbrechlich bezeichnet 
werden können. In seiner äußeren Form und seinem Aussehen ist 
er ein Schmuckstück ärztlicher Instrumente. Die obere Platte und 
sämtliche Vorrichtungen zum Einstellen sind aus Neusilber, die 
andern Teile sind teils vernickelt, teils mit einer krystallinischen 
Masse nach einem besonderen Verfahren bedeckt. Der Apparat ist 
etwa doppelt so groß wie die Abbildung. Jeder Cytax wird vor 
seiner Ausgabe von mir auf seine Funktion geprüft und mit meiner 
Namensplombe versehen. Der Preis inklusive eines dauerhaften 
Mahagonikastens beträgt 160 Mark und ist im Verhältnis zum 
Preise für die in der Handelswelt gebräuchlichen Rechenmaschinen 
ein außerordentlich niedriger. Zu beziehen ist der Cytax von der 
Firma Aug. Matz & Co., Medizinisch-technische Hilfsmittel, Berlin- 
Schöneberg, Hauptstraße 53._ 

Cylindroide iin Urin 

von 

Dr. L. Boros, em. Spitalarzt, 

Leiter des ärztlichen Laboratoriums zu Temesvar. 


Das Resultat meiner Untersuchungen verdient der Praxis 
übermittelt zu werden, weil den Cylindroiden als Elementen der 
Harnmikroskopie wenig Beachtung geschenkt wurde. Die Cyhn- 


droide wurden entweder übersehen oder als etwas nebensächliches 
hingestellt. 

Wie präsentieren sich die Cylin droide dem Mikroskopiker? 
Sie erscheinen als verschieden lange, bändchenartige Gebilde ganz 
kurz, aber auch bis zu einer Länge, die sich auf drei mikro¬ 
skopische Gesichtsfelder erstrecken kann; gewöhnlich sind sie viel 
länger als die Nierencylinder. Sie sind meist dünn, Bchlank; ihre 
Breite dem Durchmesser eines roten Blutkörperchens gleich, zu¬ 
weilen haben sie ganz beträchtliche Dicke. Das Cylindroid zeigt 
in seinem Verlauf oft bedeutende Breitedifferenzen, plötzliche An¬ 
schwellungen und wieder brüsken Uebergang in seine angestammte 
schmächtige Form. Die Cylindroide verlaufen gestreckt oder wurm¬ 
artig gewunden; ihre Enden sind nicht abgerundet, wie die der 
meisten Nierency linder, sondern erscheinen abgebrochen, zerfasert, 
zerteilt. Gewöhnlich lassen sie eine feinste in der Längsrichtung 
verlaufende parallele Streifung erkennen. Während die Nieren¬ 
cylinder aus ihrem Milieu scharf heraustreten, differenzieren sich 
die Cylindroide weniger auffallend. Sie zeigen selten Auflagerungen 
(z. B. kleine Harnsäurekrystalle). Chemisch analysiert bestehen 
sie aus Schleim und werden auch als „Schleimeylinder“ bezeich¬ 
net; mit Essigsäure quellen sie auf und zeigen deutlich die 
streifige Struktur. Nachdem die aus andern Fundorten des Körpers 
stammenden Schleimgebilde sich mikroskopisch als homogen dar- 
stellen, erlaube ich mir in anbetracht der Einwirkung des sauer 
reagierenden Harnes die Folgerung abzuleiten, daß die Streifung 
den Cylindroiden nicht in Statu nascendi eigen ist, 
sondern der Einwirkung des Urins zuzuschreiben wäre. 

Die nächste Frage ist, wo wir den Bildungsort der Cylin- 
droide suchen müssen. Per analogiam und per exclusionem läßt 
sich mit großer Wahrscheinlichkeit die Behauptung aufstellen, daß 
sie, so wie die ihnen formverwandten echten Nierencylinder, nur 
in der Niere entstehen können; den Nierenschläuchen verschiedener 
Ordnung verdanken sie ihre Gestaltung. Mit Bestimmtheit wissen 
wir ferner, das dieselben bei Blasen- und Urethralaffektionen nicht 
beobachtet werden. 

Auch die Nierenbecken scheinen bei der Entstehung der 
Cylindroide nicht mitzuwirken. Ueber den genauen Modus ihrer 
Bildungsweise können wir uns um so weniger ein bestimmtes Ur¬ 
teil erlauben, da wir selbst mit den schon lange gekannten und 
gewürdigten Nierencylindern auch nicht fertig wurden. Als ver¬ 
einzeltem Befunde dürfte den Cylindroiden — analog sporadisch 
vorkommenden hyalinen Cylindern — keine Bedeutung zugesprochen 
werden; solche Fälle habe ich auch nicht in den Bereich meiner 
Beobachtungen gezogen. In jenen Harnen, wo sie sich in größerer 
Zahl vorfanden, hat die Aetiologie und Symptomatologie 
der Erkrankungen überraschenderweise die vollständige Ueberein- 
stimmung mit den echten Nephritiden ergeben, als deren mikro¬ 
skopische Wahrzeichen wir die verschiedenartigen Nierenoylinder 
ansehen. * 

Die Forschung nach der Ursache förderte eindeutige Re¬ 
sultate. Es fanden sich Schwangerschaft, Infektionskrank¬ 
heiten (besonders Scarlatina, Influenza) Erkältungen, 
Arteriosklerosis, toxische Einflüsse (Alkoholabusus, 
Gicht) usw. als ätiologische Momente. 

Entzündung und Stauung stehen in vielfachen Wechsel¬ 
beziehungen zueinander, und es darf uns nicht wundern, wenn wir 
bei beiden Zuständen Cylindroidurie vorfinden, ebenso wie wir bei 
ihnen auch echte Nierencylinder gewöhnt sind anzutreffen. Un¬ 
gleich häufiger als Stauungen sind Nierenreizungen und es is 
klar, daß die veranlassenden Ursachen Wirkungen sind, welche das 
den Reiz empfängliche Nierenparenchym irritieren. Es handelt sic 
meist um jüngere Individuen, oder um solche im mittleren LeDens* 
alter, in deren Familien Gicht, Diabetes, Fettleibigkeit, Uno 
lithiasis, Arteriosklerosis und Neurasthenie einen häufigen ö fl W 
bedeuten. Dieselben zeigen oft schon frühzeitig jenen P* 
lischen Zustand, den wir mit dem Ausdrucke „Harnsäurediatn 
bezeichnen. Es ist nicht zu leugnen, daß wohl in viel genug« 
Maße wie Alkohol in kleinen Dosen, Fleischnahrung die m 
duelle Leistungsfähigkeit erhöht, im Uebermaße genossen 
Schäden zeitigt, die in langsamer Summierung verderblich w • 

Auch die Gicht läßt sich frühzeitig erkennen, ja w ^ 
kommen durch genaue Urinanalysen einen Einblick in e,n . e . ^ 

von Störungen, die sich quantitativ und zeitlich yerscme 
ihrem Gefolge manifestieren. Die Harne der Uratiker ze 
sich gewöhnlich durch hohe Konzentration aus; man hnae 
starke Uratausscheidungen, bald wesentliche Störungen i® 
Scheidungsverhältnisse (Harnstoff und Harnsäure); u ^ 
Vermehrung, Indikan und besonders Nierenreizungen m 
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nur minimaler Albuminurie, Kochsalzretention und 
Cylindroidurie. Die Prophylaxe findet hier Gelegenheit zur 
Betätigung, da die in Rede stehenden Zustände oft lange Zeit 
ohne besondere Beschwerden vorhanden sein können. — Deckt 
die Analyse den Zustand der Nierenreizung auf, so wird die auf 
die Niere gerichtete Therapie von Erfolg gekrönt sein; womit 
ex juvantibus der Beweis richtigen Handelns erbracht ist. 

Es sei mir gestattet, hier noch einige Tatsachen anzuführen, 
welche auf das Verhältnis der Cylinder und Cylindroide Bezug 
haben. In vielen Fällen erschienen Cylinder und Cylindroide zu 
gleicher Zeit, bei demselben Individuum — jedoch sind bald diese, 
bald jene in größerer Anzahl vorhanden, wobei das Zurückdrängen j 
der Cylinder stets mit Besserung des Befindens verknüpft war. 
Wie die Cylindroide oft eine bevorstehende schwere Nieren¬ 
erkrankung verkündeten, so ließ sich häufig ein besonders schönes 
gesetzmäßiges Abklingen einer ausgesprochen mit starker 
Cylindrurie verbundenen Nephritis beweisen. In einem solchen 
Falle wurde schon nach einer Woche aus der Cylindrurie eine 
Cylindroidurie, und nach weiteren zehn Tagen war auch diese 
geschwunden. 

Ich fasse meine Ausführungen dahin zusammen, daß die 
Nierencylinder und die Cylindroide in ihrer Bedeutung- 
nur quantitativ verschieden sind. Beweisen die Cylinder 
die schon bestehende Nephritis, so bezeugen die Cylin¬ 
droide einen Zustand der Nierenreizung, der als solcher 
oder als Ausgangsende einer Nierenentzündung zu be¬ 
trachten ist. ___ 

lieber die desodorisierende and desinfizierende 
Wirkung des Aibinpuders 

von 

Dr. med. vet. Stolpe, Hamburg. 

Durch meine Versuche habe ich feststellen wollen: 1. Wirkt 
der Albinpuder desodorisierend? 2. Besitzt er bactericide Eigen¬ 
schaften? j 

Außerdem habe ich ihn verschiedentlich auf seinen Keim- ; 
gehalt geprüft. Auf den gebrauchten Nährböden (Agar, Gelatine, i 
Bouillon) habe ich Keimentwicklung nicht beobachtet. Der Albin- j 
puder stellt mithin ein keimfreies Präparat dar. 

Seine desodorisierendeWirkung ergab folgend er V ersuch : 

Aus fauligem Fleisch und destilliertem Wasser bereitete ich eine | 
Faulflössigkeit. Ein Reagensröhrchen, das 10 ccm dieser zuvor durch i 
Papier filtrierten Flüssigkeit enthielt, wurde mit einem kleinen Quantum 
Albinpuder — ungefähr einen gestrichenen Teelöffel voll — beschickt | 
und etwa eine halbe Minute lang kräftig geschüttelt. Ein geringer Teil 
des Puders löste sich, während der größere sich ungelöst am Boden des 
Röhrchens absetzte. Bei einer unmittelbar nach dem Schütteln vorge¬ 
nommenen Geruchsprüfung des Glasinhalts konnte man an Stelle des 
widerlichen fauligen Geruchs den dem Albinpuder eigentümlichen an¬ 
genehmen aromatischen Geruch wahrnehmen. Ein Nachlassen dieses an¬ 
genehmen Geruchs war nach sechs Tagen nicht festzustellen, während 
sich in einem Röhrchen, das nur Faulflüssigkeit enthielt, der üble Geruch 
unverändert erhalten hatte. 

Daß der Albinpuder bei Fäulnisprozessen nicht nur die 
Rolle eines Geruchscorrigens übernimmt, sondern imstande ist, 
die fäulniserregenden Mikroorganismen zu vernichten, dafür spricht 
das Ergebnis des folgenden Versuchs: 

RR 16 Agarplatte wurde mit soviel Bouillonkultur von Fäulniserregern 
iMischkultur aus fauligem Fleisch!) übergossen, daß die gesamte Ober¬ 


fläche der Platte wie mit einem zarten Schleier gleichmäßig überzogen war. 
Eine Hälfte der Platte wurde mit einer etwa 3 mm dicken Schicht Albin¬ 
puder lückenlos bedeckt, während die andere Hälfte frei blieb. Nach 
48stündigem Bratschrankaufenthalte hatten sich auf dem von Puder frei 
gebliebenen Plattenabschnitte zahlreiche Ffiulnisbakterienkolonien ent¬ 
wickelt; auf dem bepuderten Teil der Platte dagegen war nicht eine ein¬ 
zige Kolonie zur Entwicklung gelangt. Damit war der Nachweis 
für die bakterientötende Wirkung des Aibinpuders, soweit sie 
sich wenigstens gegen saprophytische Mikroben richtete, erbracht. Ob 
sie sich in gleichem Maß auch pathogenen Erregern gegenüber zeigen 
würde, blieb noch zu ermitteln. 

Der Albinpuder besteht nach Angabe der Firma aus Zink¬ 
superoxyd, Borsäure, Talcum und etwas gereinigter, feinst ge¬ 
schlemmter Kieselsäure. Die bactericide Kraft des Aibinpuders 
soll auf der Wirkung freiwerdenden Sauerstoffs beruhen, dessen 
Träger das im Albinpuder unter anderm enthaltene Zinksuperoxyd, 
ZnO' 2 , ist. Es erschien mir nun nicht uninteressant, zu erfahren, 
wie sich ein Puder, der die Bestandteile des Aibinpuders mit Aus¬ 
nahme des specifisch wirkenden Z 11 O 2 enthielt, pathogenen Bakte¬ 
rien gegenüber verhalten würde. Den zu diesem Zwecke benutzten 
Puder babe ich in dem nachfolgenden Versuch als „sauerstofffreien 
Puder“ bezeichnet. 


Von den pathogenen Erregern hielt ich den Staphylococcus aureus 
für das geeignetst» Testobjekt. 

Der Versuch wurde in folgender Weise ausgeftthrt: Eine Oese einer 
24 Stunden alten Agarkultur von Staphylococcus aureus wurde in 2 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung fein verrieben. Je fünf Tropfen dieser 
Suspension wurden in zwei Uhrschälchen — I und II — verbracht, dem 
Schälchen I nach und nach 1 g Albinpuder, dem Schälchen II die gleiche 
Menge sauerstofffreier Puder hinzugefügt. Kulturflüssigkeit und Puder 
wurden nun mittels eines Glasst&bs zu einem Brei angerührt. Hierbei fiel 
die außerordentliche Anfsangefähigkeit beider Puder auf. 
Ganz geringe Mengen genügten, nm die fünf Tropfen Kulturflüssigkeit 
vollständig aufzusaugen. — Nach bestimmten Zeiträumen (siehe Tabelle) 
wurden Teilchen dieses Breies in Röhrchen mit je 5 ccm Bouillon ver- 
impft und diese 48 Stunden lang bei 37® gehalten. 

Nachstehende Tabelle zeigt die Ergebnisse an. 

4- bedeutet: Wachstum in den Bouillonröhrchen 

— „ : Kein Wachstum „ „ „ 


Dauer 

der Einwirkung 


Albinpuder 


Sauerstofffreier 

Puder 


1 Minute ] 


4- 

3 Minuten 

— 

4- 

5 „ ! 

— 

4 - 

10 * j 

— 

4 - 

20 „ 

— 

4- 

80 ^ 1 

— 

4 - 


Man ersieht hieraus, daß der Albinpuder schon nach der 
kurzen Einwirkungsdauer von einer Minute den als resistent be¬ 
kannten Staphylococcus aureus zu töten vermag. Der sauerstoff¬ 
freie Puder leistet das nicht — selbst nicht nach V 2 stündiger 
Einwirkungsdauer. 

Nicht unerwähnt will ich lassen, daß ich die bei Desinfektions¬ 
versuchen unerläßlichen Kontrollversuche nicht außer acht gelassen habe. 
Ich beschränke mich auf die Bemerkung, daß deren Ausfall an den vor¬ 
stehend mifcgefceilfcen Befand nichts zu ändern vermochte. 

Die Ergebnisse meiner Versuche lassen sich wie folgt zu¬ 
sammenfassen: 1. Der Albinpuder ist vollständig keimfrei. 2. Er 
wirkt desodorisierend. 3. Er entfaltet eine starke Desinfektions¬ 
wirkung. 4. Er besitzt eine große Aufsaugefähigkeit. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Ans dem Laboratorium der Städtischen Krankenanstalten Mannheim. 

Das Leben ohne Sauerstoff 1 ) 

von 

Dr. E. F. Lesser. 


beprfl ^ + ^ or8c ^ er » welche die Lehre vom tierischen Stoffwechsel 
gr naet haben, sind auf zwei verschiedenen Wegen vorgegangen. 
zeitia® 1 ?? führte seit Lavoisiers ersten Versuchen, gleich- 
dBfiJnTj und Wärmeabgabe zu ermitteln, zum Bilanzversuche, ! 
nommo ldea i es s *®tliche Stoffe, die vom Organismus aufge- 1 
n un< * abgegeben werden, quantitativ zu bestimmen und 

in der Physiologischen Gesellschaft Berlin j 


gleichzeitig die dabei auftretenden Energieumwandlungen zu messen. 
Auf diese Weise ist es zuerst Rubner gelungen, das Gesetz von 
der Erhaltung der Energie für den tierischen Organismus zu veri¬ 
fizieren und Altvater und Benedikt konnten die gleiche Unter¬ 
suchungsweise auch auf den menschlichen Organismus anwenden. 
Eine weitere Folgerung solcher Versuche führte insbesondere durch 
die Arbeiten von Zuntz und seinen Schülern dazu, aus dem Ver¬ 
halten des aufgenommenen Sauerstoffs und der abgegebenen Kohlen¬ 
säure Schlüsse auf die im Organismus umgesetzten Stoffe zu ziehen und 
aus den Stickstoffausscheidung und dem respiratorischen Quotienten 
für die Tiere der ganzen Tierklasse zu entscheiden, welcher Anteil 
von verbrauchtem Sauerstoffe zur Oxydation von Fett und welcher 
zur Oxydation von Kohlehydrat gedient habe. Das charakteristische 
dieser Methode, den Stoffwechsel zu untersuchen, ist, daß sie ledig¬ 
lich den Anfangs- und Endzustand des zu untersuchenden Systems 
berücksichtigt. Für die Zwischenzustände zwischen beiden inter- 
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essiert sie sieh wenig. Um ein Wort Schönleins zu gebrauchen, 
diese Methode gibt nur die erste und letzte Szene des biochemi¬ 
schen Dramas. Sie vernachlässigt die dazwischenliegenden Akte. 
Hier setzt die andere Methode der Stoffwechseluntersuchungen ein. 
Ihr Ideal ist es, etwa das Eiweiß vom Augenblicke der Nahrungs¬ 
aufnahme an über die Aminosäuren hin zu verfolgen, bis es als 
Kohlensäure und Harnstoff den Organismus verläßt. Oder sie 
wünschen zu zeigen, wie der Sauerstoff der Luft dazu gebracht 
wird, bei nur 37 ü und etwa neutraler Reaktion die rasche Oxy¬ 
dation der Kohlehydrate zu bewirken. 

Bringt die erste Untersuchungsart des Stoffwechsels zwei 
sorgfältig gezeichnete Gemälde eines als ruhend gedachten An¬ 
fangs- und Endzustandes, so würde die zweite, wenn sie am Ziel 
angelangt wäre, einen Kinematographen brauchen, um sich dem 
Anschauenden verständlich zu machen. Darin liegt auch die 
Schwierigkeit der zweiten Methode. 

In den fort und fort wirkenden und untereinander ver¬ 
knüpften chemischen Prozessen muß es gelingen, an einer be¬ 
stimmten Stelle den Strom zu unterbrechen, um ein Produkt eines 
intermediären Prozesses, ehe es weiter verändert wird, abzufangen. 
Wenn, wie manche annehmen, ein chemischer Prozeß, der im 
Muskel beginnt, etwa in der Lunge zu Ende geführt würde, wenn 
es also Prozesse gibt, die zum vollständigen Ablaufe verschiedener 
Organe bedürfen, so muß es nach Ausschaltung eines der beteiligten 
Organe gelingen, den gewöhnlichen Verlauf zu stören und Zwischen¬ 
produkte zu erhalten, die sonst weiter verändert werden, wie das 
nach Ausschaltung der Leber bezüglich der Synthese der Harn¬ 
säure bei Vögeln durch Minkowski gezeigt ist. 

Weiter ist namentlich durch die Schüler Hofmeisters die 
Durchblutung eines überlebenden isolierten Organs benutzt worden, 
um einen Einblick in die intermediären Prozesse zu gewinnen. 
Namentlich hat auch die Untersuchung der Pathologie des Stoff¬ 
wechsels weitergeführt. Hier stellen die Acetonkörper, die im 
Hunger und bei schwerem Diabetes im Harne erscheinen, nach der 
Ansicht der meisten Autoren Stoffe dar, die auch normal in gleicher 
Weise entstehen, aber bei den betreffenden Stoffwechselstörungen 
nicht weiter verändert werden können. Die Untersuchung, welche 
Stoffe über die Acetonstufe bei ihrer Oxydation im Organismus 
gehen, hat für die Fettsäuren und ebenso die Untersuchung der 
Alkaptonurie für die aromatischen Aminosäuren sehr wichtige 
Einblicke in die Zwischenprozesse im Stoffwechsel gewährt. Das 
Charakteristicum dieser Methoden ist, daß sie einen Zustand 
des Organismus benutzen, bei dem der normale Ablauf der 
biochemischen Prozesse an einer bestimmten Stelle unterbrochen 
ist, sodaß eine weitere Veränderung von Zwischenprodukten nicht 
zustandekommt. 

Ich möchte im folgenden über Versuche berichten, die be¬ 
zwecken, bereits an einem viel früheren Zeitpunke den normalen 
Stoffwechsel durch ein allerdings radikales Mittel zu unterbrechen, 
über Versuche, deren Ziel die Aufklärung derjenigen chemischen 
Prozesse ist, die nach völliger Entziehung atembaren Sauerstoffs 
noch stattfinden. 

Hierbei ist es im Rahmen eines Vortrags nötig, das große 
Gebiet des Lebens ohne Sauerstoff etwas enger zu begrenzen. Nur 
vom Leben ohne Sauerstoff der Tiere, der vielzelligen Organismen, 
soll hier die Rede sein. 

Trotz der fundamentalen Bedeutung, die gerade die Unter¬ 
suchung der Bakterien und Hefen, aber auch der Phanerogamen 
für diese Frage besitzt. Wenn sich auch alle Untersuchungen des 
Lebens ohne Sauerstoff auf Pasteurs Arbeiten über die Hefe¬ 
gärung begründen und wenn auch gerade die jüngsten Unter¬ 
suchungen der zuckerfreien Gärung durch Neuberg oder der alko¬ 
holischen Vergärung der Aminosäuren durch Ehrlich in so hohem 
Maße das Interesse beanspruchen, im Rahmen eines Vortrags ist 
die Behandlung des gesamten Lebens ohne Sauerstoff unmöglich 
und ich muß mich auf die Besprechung des Lebens ohne Sauerstoff 
der Tiere beschränken. 

Sehr gut kann als Beispiel für den Einfluß, den die völlige 
Entziehung des Sauerstoffs ausübt, das beliebte Versuchsobjekt 
der Physiologen seit Job. Müller und Helmholtz, der Frosch, 
dienen. Der Frosch erträgt, wie schon Johannes Müller wußte, 
die Entziehung des Sauerstoffs stundenlang, und 1875 ist diese 
Tatsache von neuem durch Pflüger erwiesen worden. Gleich¬ 
zeitig wurde hierbei die Frage aufgeworfen, wie sich nach der Ent¬ 
ziehung des Sauerstoffs die Kohlensäureausgabe gestaltet. Pflüger 
und nach ihm Aubert waren der Meinung, daß sich die Kohlen¬ 
säureproduktion nach Sauerstoffentziehung nicht ändert. Indessen 


ist diese Meinung durch Versuche keineswegs genügend fundiert. 
Das Ergebnis einiger Versuche, die angestellt wurden, um das 
Verhalten der Kohlensäureausgabe nach Sauerstoffentziehung 
zu prüfen, zeigt die Tabelle. 


Tabelle I. 


Datum [ 

1 

Art und 

Geschlecht 

Tempe¬ 

ratur 

CO, ccm pro kg und h 

normal Anorybioee 

Dauer der 
Anoxybiose 
in h 

28. NI. 1908 

R. escul. 

0° 

1 2,4 

1 5,4 

71 1 

27. III. 1908 


0» 

) 0 9 

i 5,2 


30. III. 1908 ( 

» „ 

0« 

2,2 

I 2,0 

157« 

V'i 

29. VI. 1911 

,, ■ 

19,5 " 

49,0 

101,2 

4. VII. 1911 i 

n Ci 

19,5 o 

39,0 

123,0 

C/ ? 

15. XI. 1911 

„ .. 0 

14,0° 

23,6 

26,3 

67, 

17. X. 1910 

R. fusca v 
junge Tiere 

13,9" 

45,2 

64,0 

3 

3. I. 1911 

R. fusca o ! 

9° 

i 47,9 

i 46,2 j 

4 

Diese Versuche wurden so angestellt, 

daß die Tiere in einen 


gläsernen, gasdicht verschlossenen Recipienten gebracht wurden, 
durch welchen sauerstofffreier Stickstoff geleitet wurde. In dem 
austretenden Gase wurde die Kohlensäure nach Pettenkofer be¬ 
stimmt. An den gleichen Tieren wurde vorher und nachher die 
Kohlensäureausgabe bei Luftdurchleitung in der gleichen Weise 
bestimmt. Nur die bei 0° ausgeführten Versuche wurden im ab¬ 
gesperrten Raum ausgeführt, in dem die Kohlensäure sich an¬ 
häufen konnte, sodaß sie am Ende im Maximum fetwa 3°/o des 
Gasgemisches betrug. Aus der Tabelle ist zu ersehen, daß die 
pro Kilogramm Tier und Stunde berechnete Kohlensäuremenge an- 
oxybiotisch gleich der oxybiotischen sein kann, daß sie größer, 
aber auch kleiner sein kann. 

Bei diesen Versuchen ist die Berechnung der COrAusgabe 
aus längeren Versuchen auf eine Stunde unexakt, da die Kurve 
der Kohlensäureausgabe anfangs immer stark steigt und dann all¬ 
mählich absinkt, wie besonders der Vergleich der sieben- und 
fünfzehnstündigen Versuche bei 0 Grad zeigt. Wie lange die 
Steigerung anhält, ist verschieden vor allem je nach der Tempe¬ 
ratur, bei der der Versuch stattfand. Die anfänglich starke Steige¬ 
rung kann aber auch noch in sechsstündigen Versuchen vorhanden 
sein. Dies ist der gleiche Befund, der namentlich durch Speck, 
Löwi, v. Terrey und Anderen für den Menschen, sowie für Hund 
und Kaninchen erhoben ist, wenn durch Herabsetzung des Gesamfc- 
druckes der atmosphärischen Luft oder durch Atmung von Gas¬ 
gemischen der Partiardruck des Sauerstoffs genügend herabgesetzt 
war und dann die Kohlensäureausgabe mit der normalen verglichen 
wurde. Bei diesen Versuchen am Warmblüter, die wegen der Er¬ 
stickungsgefahr ja nicht sehr lange ausgedehnt werden können, 
ist indes die Frage schwer zu entscheiden, ob lediglich die Kohlen¬ 
säureabgabe gesteigert war etwa durch Aenderung der Ventilation 
der Lungen oder durch Austreibung preformierter Kohlensäure 
aus dem Blute durch Anhäufung fixer Säuren darin, oder ob die 
mehr ausgeschiedene Kohlensäure einer gesteigerten Kohlensäure¬ 
bildung im Stoffwechsel entstamme. Diese Frage ist nun beim 
Frosch mit Sicherheit zu entscheiden. Eine Steigerung der Kohlen¬ 
säureausfuhr durch Austreibung preformierter Kohlensäure aus 
dem Blute, wie sie namentlich von Jaquet bei der Anhäufung 
fixer Säuren im Blute gezeigt wurde, kann immer nur eine bald 
vorübergehende sein. Es ist unmöglich,fauf diese Weise eine auf 
über das Doppelte gesteigerte Kohlensäureausgabe, die sieben 
Stunden dauert, zu erklären. Ebenso kann auch eine geänderte 
Lungenventilation nicht zur Deutung in sechsstündiger Steigerung 
herangezogen werden. Es wäre weiter an die Möglichkeit zu 
denken, daß gesteigerte Muskelbewegung hier heranzuziehen sei. 
Im Ganzen ist wohl die Muskelbewegung bei der Anoxybiose der 
Frösche zeitweise gesteigert. Aber bei sechsstündigen Versuchen 
keineswegs dauernd, nur verhältnismäßig selten führen die Tiere 
von Zeit zu Zeit einige krampfige Bewegungen aus, in den Zwischen¬ 
pausen verhalten sie sich ganz ruhend. Nach Fleteher entsteht 
außerdem im ausgeschnittenen Froschmuskel anoxybiotisch bei 
Muskelarbeit nicht mehr Kohlensäure als bei Muskelruhe, hs 
kann also für die bei R k 2S.eul namentlich in den ersten Stunden 
ganz enorm gesteigerte Kohlensäureausgabe nur eine Steigerung 
des zur Kohlensäurebildung führenden Prozesses angenommen wer¬ 
den. Und ebenso verhält es sich nach den Untersuchungen Putt ns 
beim Blutegel. Aber selbst, wenn die Kohlensäureabgabe gleic 
bleibt, heißt dies, daß der anoxybiotisch zur Kohlensäurebildung 
führende Prozeß wohl mindestens um das Dreifache gewachsen ist, 
wie eine einfache Ueberlegung zeigt. Wenn wir oxy biotisch ein® 0 
Prozeß annehmen: 
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CeHtfOö + 60*2 = 6 CO 2 + 6 H 2 O zerfallend in einen anoxybio¬ 
tischen Prozeß 

a) CeE 12 0 6 =2C0 2 + 2C 2 H 5 OH + 26 Kalorien und einen oxy- 
biotischen Prozeß 

b) 2 C 2 H 5 OH+ 602 =HC 02 + 6 H 20 -f- 651 Kalorien, 
so können wir anoxybiotisch nur einen Prozeß annehmen 

C 6 Hi 206 = 2C0 2 + 2 C 2 H 5 OH + 26 Kalorien, 
das heißt anoxybiotisch müssen, wenn die Kohlensäureausgabe r die 
gleiche bleiben soll, mindestens dreimal so viel Zuckermoleküle 
zersetzt werden, wie oxybiotisch. Das Ergebnis ist also auch in 
diesem Falle das gleiche, Entziehung des atembaren Sauerstoffs 
führt beim Frosche zur Steigerung der Reaktionsgeschwindigkeit 
des anoxybiotisch zur Kohlensäurebildung führenden Prozesses. 
Hierbei ist aber eine Voraussetzung gemacht, die nicht von allen 
Physiologen ohne weiteres zugegeben wird, nämlich die Annahme, 
daß sich, nach Entziehung des atembaren Sauerstoffs der chemische 
Prozeß der Kohlensäurebildung ändere. Vor allem wurde diese 
Annahme darum nicht gemacht, weil Pflüger das Leben ohne 
atembaren Sauerstoff nicht für ein Leben ohne Sauerstoff 
hielt. Er war der Meinung, daß nach Entziehung_ des atembaren 
Sauerstoffs der Organismus auf Kosten von früher assimiliertem 
Sauerstoffe lebe, eine Anschauung, der z. B. noch 1906 F. W. Pavi 
beigetreten ist und der sich — wenn auch etwas verklausuliert — 
auch Barcroft 1908 anschließt. Der einzige Punkt, durch welche 
diese Annahme gestützt, war die durch Versuche ganz ungenügend 
fundierte Annahme, daß die Kohlensäureausgabe der Frösche an¬ 
oxybiotisch und oxybiotisch die gleiche sei. Daß bei gesteigertem 
Partialdruck der umgebenden Atmosphäre % nicht etwa Sauerstoff 
gespeichert würde, hatten insbesondere die Versuche Durigs gegen¬ 
über irrtümlichen Angaben von Rosenthal von neuem erwiesen. 
Dagegen boten abnorm niedrige respiratorische Quotienten und 
abnorm hohe die Möglichkeit sie auf Sauerstoffspeicherung zurück¬ 
zuführen. Abnorm hohe respiratorische Quotienten hat Atanasius 
beim Frosch auf Sauerstoffspeicherung bezogen. Diese Angaben 
sind aber nur irrtümliche, da er die Respirationsmethodik des 
Reignault-Reisetsclien Verfahrens nicht beherrscht hat. Ich habe 
während zweier Winter über 100 Respirationsversuche nach dem 
gleichen Verfahren ausgeführt und niemals einen respektiven Quo¬ 
tienten von über 0,9 beobachtet. Es waren also auch aus dem 
respiratorischen Quotienten keine Beweise für die Annahme einer 
Sauerstoffspeicherung vorhanden. Wenn man aber bei gewissen 
Tieren, wie Hirudo (Pütter) und beim Frosch die respiratorischen 
Quotienten der Restitution mit den normalen und ebenso die ab¬ 
soluten Werte der Sauerstoffaufnahme vergleicht, so zeigt sich, 
daß hier allerdings in der Restitution die Sauerstoffaufnahme stark 
vermehrt ist und daß der respiratorische Quotient in den meisten 
Restitutionsversuchen niedriger ist als der oxybiotische. 


Tabelle II. 


Datum 

0, in ccm pro 
kg n. h 

t 

, eo s /o, 

co,/o 2 

j Art und 
Ge- 

; schlecht 
d. Tiere 

Temperatur 
und Dauer 

l Bemerkungen 

I 


Normal j Restit. 

Normal 

1 

Restit. 

der Resti¬ 
tution 

i 1 . 11 . 1 

55,0 j Gl,4 

, 0,869 I 

0,936 

R fusca 0 

! 9,2° 

6 h 

nach Anoxy ge¬ 

Ä 9. 10. 

54,5 ' 71,7 

j 1 

! ! 

0,808 

1,00 

R. escul 

! 

1 

17,6° 

4 7, h 

lähmt. Restit. 
j vollständig. 

1 nach Anoxyb. 

ttl. 6. u. 

63,45 112,9 

1 

0,774 . 

) 

0,748 

i 

R escul. 0' ) 

19,0° 

6 >/t h 

völlige Lähm. 

[ Restitut. voll¬ 
ständig. 

völlige anoxyb. 

4- 7. 11. 

& U. U. 

40,3 86,8 

31,8 j 44,9 

0,793 ( 
j 0,732 ! 

0,642 

R. escul. 0 j 

17,7° 

6 3 , b 

Lähmung. 

> Tiere nicht 

0,66 

R. escul. 5 j 

14,0° 

18 h 

/ gelähmt. 


Beim Frosche sind, je nach Art und Jahreszeit, gewisse Ver- 
- Ul ,.denheiten zu bemerken, besonders aber auch je nach der Dauer 
. Anoxybiose, wenn diese nämlich solange dauert, daß das Re- 
jjptrationscentrum der Tiere am Schlüsse völlig gelähmt ist, so 
Jßaet auch während der Restitution zunächst eine ungenügende 
auerstoffversorgung statt, da die durch die Haut aufgenommene 
auorstoffmcDge bei Sistierung der Lungenatmung nicht genügt, 
0 b 7 0 r s ^ndige Verbrennung zu bewirken. Anoxybiotische und 
B .^ rozesse verlaufen nebeneinander und der respirato- 
<K e ^othmt liegt anfangs oberhalb der Einheit. Während 
allm&hr [s^zustandes zwischen Anoxybiose und Oxybiose findet 
Erholung des Atemcentrums und Wiederherstellung der 
dauerad We ^ n ®’ en ß * a ^- Dabei steigt der Sauerstoffverbrauch 
einen W * . < * er gesamte respiratorische Quotient gibt endlich 
liejrt r 6r q aer un ^erhalb der Einheit, aber oberhalb des normalen 
m k on »mer hingegen ist der respiratorische Quotient bei 


R. Scul auch dann noch erniedrigt, wenn die anoxybiotische 
Lähmung am Schlüsse so stark war, daß sie sogar bei zwei 
Tieren zum Tode geführt hat. Anders liegen die Verhältnisse 
beispielsweise bei Lumbricus. 


Tabelle III. 


COj in ccm pro 1 
100 Tiere 

h und 

Oj in ccm pro 1 h nnd 
100 Tiere 

CO t ! Oj 

Oxybiot. 

i Anoxybiot Erholung | 

Oxybiot. 

j Erholung 

Oxybiot. 

j Erholung 

19,03 

* 10,3 : 

16,1 

21,9 

17,9 

0,869 

0,898 

15,7 

10,1 

14,6 

18,8 

15,1 

0,831 

0,963 

10,8 

1 5,8 1 

10,66 

12,35 

10,42 

0,876 

1,024 

9,3 

11,5 | 

9,4 

13,8 

i 12,6 

0,698 

0,747 

11,6 

1 1 

13.0 

14,3 

14,0 

0,811 

0,93 


Hier fehlt in meinen Versuchen sowohl Steigerung der an- 
oxybiotischen Kohlensäureproduktion als auch Sinken des respira¬ 
torischen Quotienten während der Restitution. Es ist indessen 
Steigerung der anoxybiotischen Kohlensäureproduktion von Ko- 
nopacky und einmal auch von mir beobachtet worden. Da der 
Atmungsmechanismus beim Regenwurm ganz unbekannt ist, möchte 
ich auf die Deutung dieser vielleicht sehr komplizierten Verhält¬ 
nisse noch nicht eingehen. Die Herabsetzung des respiratorischen 
Quotienten der Restitution, die nun beim Frosch mit Sicherheit 
bei geeigneter Versuchsanordnung stets gefunden wird, könnte von 
den Anhängern der Sauerstoffspeicherung als Beweis für ihre An¬ 
schauung herangezogen werden. Sie kann aber auch geradesogut 
im Sinn einer Oxydation anoxybiotischer Produkte gedeutet wer¬ 
den. Die oben angeführte Gleichung I ergibt oxybiotisch einen 
respiratorischen Quotienten von 1. Die beiden andern Gleichungen 
| II und III, zeigen, daß während der Anoxybiose Produkte gebildet 
| werden, deren respiratorische* Quotient, wenn sie vollständig oxy¬ 
diert werden, kleiner als 1 ist, er beträgt für den Alkohol 0,66 
und für die Buttersäure 0,8 beziehungsweise 0,6, je nachdem an¬ 
genommen wird, daß die freie Säure oxydiert wird oder deren Al- 
kalisalz. Es ist also hier eine Entscheidung, ob die Erhöhung der 
Sauerstoffaufnahme in der Restitution auf Sauerstoffspeicherung 
zu beziehen sei oder nicht, nicht möglich. Daher versagen hier 
die Versuche, welche Winterstein unternommen hat, um den 
Nachweis zu führen, daß beim Froschrückenmark in der Erholung 
keine Auffüllung der durch Sauerstoffentziehung gelehrten Sauer¬ 
reservoire, wie sie die Verworrnsche Schule angenommen hatte, 
stattfindet. Winter stein bestimmte beim ausgeschnittenen Frosch¬ 
rückenmark den Ueberschuß des aufgenommenen Sauerstoffs über 
die abgegebene Kohlensäure, vor und nach der Erstickung durch 
Stickstoff. Er fand die Größe normal und in der Restitution gleich. 
Dieser Sauerstoffüberschuß ist ein Bild des respiratorischen Quo¬ 
tienten. 

Aenderungen desselben, die kleiner als 25% sind, wie sie 
also beim Frosche tatsächlich Vorkommen, fallen aber bei Winter¬ 
st ei ns Versuchsanordnung noch in die Fehlergrenze. Es bieten 
also Wintersteins Versuche nicht die Möglichkeit, die Herab¬ 
setzung des Respirationskoeffizienten in der Restitution, wie diese 
am ganzen Tiere gefunden werden, in entscheidender Weise zu 
deuten. Allerdings bleibt bei Annahme einer Sauerstoffspeicherung 
die Steigerung der anoxybiotischen Kohlensäureproduktion un¬ 
erklärlich. Die Frage, ob Sauerstoffspeicherung oder anoxybioti¬ 
scher Prozeß das Leben ohne Sauerstoff bedingen, kann nun aber 
durch gleichzeitige Bestimmung der Wärmeproduktion und der 
Kohlensäureausgabe einwandfrei entschieden werden, denn wir 
sahen, daß bei der Alkoholgärung nur 4% des Gesamtenergie¬ 
gehalts des Zuckers frei werden. Pro Gramm Kohlensäure ergibt 
der anoxybiotische Prozeß der alkoholischen Gärung nur 11%, 
bei Annahme der Buttersäuregärung 16%, der oxybiotisch pro 
Gramm Kohlensäure entstehenden Wärmemenge. Es handelt sich 
also um sehr große Differenzen von mindestens 84%. So große 
Differenzen können auch mit einer keineswegs exakten Methode 
der Calorimetrie gefunden werden. Und es ist in der Tat mit 
Hilfe des modifizierten Bunsensehen Eiscaiorimeters gelungen, 
zu zeigen, daß die anoxybiotische Wärmetönung pro Milligramm 
Kohlensäure nur 85% der oxybiotischen beträgt. 

Sie sehen, daß die einzelnen Werte der Tabelle untereinander 
stark differieren, im Maximum um 28%. Wahrscheinlich infolge 
von Aenderungen des Korrektionsfaktors des Eiscaiorimeters. Aber 
sämtliche anoxybiotische Versuche zeigen ebenso wie der Mittel¬ 
wert, eine ganz erheblich geringe Wärmetönung. Als absolute 
Werte sind sie natürlich nicht zu benutzen, wie ja jedem die 
große Differenz der Einzelwerte zeigen muß. Wohl aber als Ver¬ 
gleichswerte. Und nur darauf war bei der Deutung der Versuche 
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Tabelle IV. 


Versuch 

Nr. 

g/Cal. abgegeben pro t rag C0 2 in 
Luft Stickstoff 

Mittel aus Stunden 

Vb 

— 1,94 

3 

Via 

5,0 

15 

VI b 

1,30 

6 

VII & 

4,0 - 

16 

VI Ib 

- 1,25 

5*4 

VIII 

4,5 — 

II 

IX 

1,8'Jl 

u'U 

X 

3,0 

14', 

XI 

1,60 

15 

Mittelwert 

4,5 | 1,60 

- 


von mir Wert gelegt worden. Ich bin gegenwärtig beschäftigt, 
mit dem Rubnersehen Luftcalorimeter, das für Frösche in ent¬ 
sprechend kleineren Dimensionen benutzt werden kann, diese Ver¬ 
suche zu wiederholen und ich hoffe, daß es auf diese Weise ge¬ 
lingen wird, vielleicht auch Werte zu erhalten, die als absolute 
benutzt werden können. 

Diese Versuche sind aber noch nicht beendet. 

Neben dem Frosche haben wir bisher nur Blutegel und 
Regenwurm, also zwei Tiere der Klasse der Würmer als Versuchs¬ 
objekte für das Leben ohne Sauerstoff kennen gelernt. Daß gerade 
diese beiden Tiere der Würmerklasse gewählt worden sind, liegt 
daran, daß beim Tiere die ersten grundlegenden Befunde über rein 
anoxybiotische Tiere gleichfalls bei einem Wurm erhoben sind, 
nämlich durch die Untersuchungen Bunges und Weinlands am 
Eingeweidewurm an Ascaris lumbricoides. Bunge hat zuerst 
gezeigt, daß diese Tiere ohne Nahrung aufzunehmen bei Tempera¬ 
turen zwischen 25 und 39° ohne eine Spur Sauerstoff bis zu sechs 
Tagen weiterlebten, und Bunge hat festgestellt, daß die Tiere da¬ 
bei lebhafte Bewegungen ausführten, daß sie ein aus reiner Kohlen¬ 
säure bestehendes Gas abgaben, und er vermutete, daß sie eine 
flüchtige Säure außerdem ausschieden. Diese Befunde sind dann 
durch die bekannten Untersuchungen Weinlands zu einem 
nahezu vollständigen Bilde erweitert worden. Weinland 
hat zunächst gezeigt, daß die Ascaride, ebenso wie die Band¬ 
würmer außerordentlich glykogenreiche Tiere sind, bis 40% der 
Trockensubstanz der Tiere bestehen aus Glykogen, und ebenso wie 
in der Zusammensetzung der Tiere das Glykogen eine ungewöhn¬ 
lich große Rolle spielt, so steht es bei den Zersetzungen im 
Vordergründe. Für 100 g Ascaris kommen in den ersten Hunger¬ 
tagen zum Verlust in 24 Stunden 0,7 g Glykogen, 0,1 g Zucker 
und nur 0,015 g Stickstoff. Während 0,4 g Kohlensäure und 
0,3 g einer flüchtigen Fettsäure von den Tieren produziert werden, 
die Weinland als Valeriansäure charakterisiert, als Valeriansäure, 
der wahrscheinlich etwas Capronsäure beigemengt ist. Für die 
Zersetzung des Kohlehydrats hat Weinland folgende Formel 
aufgestellt: 4 CgHi206 — 3 C 5 H 10 O 2 + 9C02 4- 9H>2. Indessen hat 
Weinland zerknallbare Gase bei Ascaris nicht aufgefunden. Er 
hat ferner gezeigt, daß diese Zersetzung auch durch Preßsäfte 
von Ascaris bewirkt wird, daß es sich also um einen Prozeß 
handelt, der in jeder Hinsicht der Cymasegärung zu vergleichen 
ist. Die N-haltigen Ausscheidungsprodukte von Ascaris bestehen 
zu einem Drittel aus Ammoniak. Es lag nun nahe, zu unter¬ 
suchen, wie sich freilebende Würmer beziehungsweise die Anoxy- 
biosen verhalten, zumal sich unter den Würmern zahlreiche 
Schlammbewohner finden, überhaupt Tiere, bei denen die Möglich¬ 
keit gegeben erscheint, daß sie bei ihrer gewöhnlichen Lebensweise 
gelegentlich unter Sauerstoffmangel zu leben gezwungen sind. So 
hatte Bunge schon gezeigt, daß der Blutegel (wohl bei Zimmer¬ 
temperatur) drei Tage ohne Sauerstoff leben kann, während andere 
Tiere aus der Würmerklasse zwei bis sechs Tage Sauerstoff¬ 
entziehung aushielten. 10 bis 15 Stunden ertrugen Schnecken die 
Anoxybiose, während Artropoten nach sehr kürzerer Zeit schon 
tot waren. Es fragte sich, ob bei den freilebenden Würmern an- 
oxybiotisch ähnliche Prozesse nachzuweisen sind, wie Weinland 
sie bei Ascaris aufgedeckt hat. In der Tat ist dies beim Regen¬ 
würme gelungen. Beim Regenwürme ließ sich anoxybiotisch das 
Auftreten einer flüchtigen Fettsäure nachweisen, welche sich im 
Körper der Tiere anhäufte. Eine Fettsäure, die vielleicht auch 
Valeriansäure ist. Gleichzeitig ließ sich zeigen, daß anoxybiotisch 
die Glykogenzersetzung, die bei diesen Tieren auch oxybiotisch 
sich nachweisen läßt, in den ersten Hungertagen auf etwa das 
Sechsfache gesteigert war. Verglich man Tiere gleicher Zahl und 
gleichen Gewichts hinsichtlich ihres Glykogengehalts mit solchen, 
die drei- bis fünfstündige Anoxybiose durchgemacht haben, bei 
Zimmertemperatur, so zeigte sich, daß die letzteren sehr stark an 


Glykogen abgenommen hatten, sie verloren zwischen 8 und 37% 
des anfänglichen Glykogengehalts. Das gleiche, wenigstens bezüg¬ 
lich der anoxybiotischen Glykogenabnahme, hat sich beim Frosche 
nachweisen lassen. Einige der beim Frosch erhaltenen Werte 
zeigt Ihnen die Tabelle. Sie ersehen daraus, daß durchschnittlich 
in vier bis sechs Stunden 17,8 % des Anfangsglykogengehalts der 
Frösche verschwinden, und zwar bei verhältnismäßig niedrigen 
Temperaturen. In dieser Zeit ist die Glykogenabnahme, die oxy¬ 
biotisch etwa stattfindet, so gering, daß sie sich gar nicht nach¬ 
weisen läßt. 

Tabelle V. 


Zahl 

der 

Frösche 

Glykogengehalt in Grammen 

! « ! Anoxyb. 1 Restitutions- 

Normnltiere Tle / e j tiere 

Aenderung 
durch 
Anoxy¬ 
biose in % 

Aenderung 
durch 
Restitu¬ 
tion ln ° 0 


52,65 

42,91 

_ 1 

-18,4 

j 

155 1 

30,01 

32,74 1 

34,67 

i -18,0 

L+« 

20 

R. escul. ij 1 
V* g 

15 XI. 11. 1 

13- 14° 

a) 6,418 

b) 6,285 1 

Differenz zwi¬ 
schen a und b 

0,16.1 g 
= 2,8 % 

5,786 6,840 

absolute Aenderung 
durch Anoxyb. 

0,581 g Unsicherheit 
dieses Wertes 0,08 g - 16°, 0 

- 9,1 

+1 

12 

3,87 g 

1,424 

- 

nach achtmaliger 


R. escul. o , : Anoxybiose 


3<x) g 1. xii. 11. | , ! i 

Besonders deutlich zeigen sie anoxybiotische Glykogen¬ 
abnahme zwei Versuche, die ich besonders besprechen möchte. 

Bei dem einen Versuche, der an Weibchen von R. Scul. an¬ 
gestellt wurde, kamen im ganzen 80 Tiere zum Versuche. 

Diese wurden in vier Partien geteilt von fast gleichem 
Gewichte. Die Tiere waren am selben Tage gefangen, und vom 
Augenblicke der Ablieferung an das Laboratorium an genau gleich 
behandelt. Es ergab sich, daß 20 Tiere im Gewichte von 492 g 
zu Anfang des Versuchs-6,448 g Glykogen enthielten, daß 20 Tiere, 
die am Ende des Versuchs analysiert wurden, das heißt 24 Stunden 
später, und die 491 g wogen, 6,285 g Glykogen enthielten, das 
heißt es fand sich eine Differenz von 0,16 g oder 3%. Diese 
Differenz liegt nur ein wenig höher als die Fehlergrenze der Be¬ 
stimmungsmethode. Im Mittel aus beiden Versuchen würden die 
Tiere enthalten 6,367 g Glykogen. Weitere 20 Tiere, welche 
496 g wogen, wurden nach ö l / 2 Stündiger Anoxybiose bei 15°, 
während* welcher sie 144,6 ccm Kohlensäure abgaben, auf Glykogen 
verarbeitet. Sie enthielten 5,786 g Glykogen und hatten demnach 
abgenommen um 0,581 g. Diese Differenz ist mit einer Unsicher¬ 
heit von 0,081 g Glykogen behaftet oder mit einer Unsicherheit 
von 16%. 20 weitere Tiere wurden, nachdem sie 18 Stunden 
lang sich wiederum in Luft befunden hatten, auf Glykogen eben¬ 
falls analysiert. Sie enthielten 5,840 g Glykogen, hatten demnach 
gegen die anoxybiotischen Tiere um 0,054 g zugenommen oder um 

1%, um eine Menge, die vollkommen innerhalb der Versuchsfehler 

liegt, sodaß man in diesem Versuche mit Sicherheit sowohl die 
außerordentlich starke anoxybiotische Glykogenabnahme erwiesen 
ist, als auch die Tatsache, daß während der Restitution das 
Glykogen nicht zugenommen hat. Setzen wir die anoxybiotisch 
ausgeschiedene Kohlensäure zu dem verschwundenen Glykogen iß 
Beziehung, so zeigt sich, daß auf 1 Molekül Glykogen nicht ganz 
2 Moleküle Kohlensäure entstanden sind. Die anoxybiotische 
Glykogenabnahme beträgt etwa 9%, liegt also außerhalb der 
Grenzen der Fehler der Bestimmungsmethoae, die in diesem Ver¬ 
suche 3°/o betrug. Noch deutlicher wird die Glykogenabnahme, 
wenn man die Tiere nicht nur einmal, sondern mehrfach anoxybio¬ 
tisch macht. Dies ist in einem weiteren Versuche geschehen, bei 
dem Tier achtmal anoxybiotisch gemacht wurden und zwar zwei 
bis sechs Stunden lang. Nach der letzten Anoxybiose wurden die 
Tiere zwölf Tage an der Luft belassen und dann gleichzeitig mit 
Kon troll tieren gleicher Herkunft, gleicher Gefangenschaftsdauer, 
gleicher Art und gleichen Geschlechts analysiert. Sie sehen die 
kolossale Glykogenabnahme, die auf diese Weise bei den Tieren 
herbeigeführt wurde. Es könnte nun eingewendet werden, daß die 
Tiere durch die Anoxybiose diabetisch geworden seien, das Gl)* 
kogen in Zucker umgewandelt und diesen Zucker ausgeschieden 
hätten. Ich habe infolgedessen bei diesen Tieren täglich mindestens 
zweimal den Recipienten, in dem sie sich dauernd befanden, m« 
mindestens 400 ccm Wasser ausgespült und etwa % des Wasc 
wassers nach Schütteln mit Kaolin und Abnutschen zurückzuhalten* 
eingedampft. Ich habe aber nur sehr geringe Mengen Zucker * 
bei erhalten, im ganzen 40 mg. Und wenn man auch annehmen 
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vürde, daß auf diese Weise nur ein Viertel des gesamten von den 
Tieren ausgeschiedenen Zuckers erhalten wäre, was ich zwar bei 
der Versuchsanordnung für ausgeschlossen halte, so würde sich 
immer noch ergeben, daß bei weitem der größte Teil des ver¬ 
schwundenen Glykogens im Körper der Tiere zersetzt sein muß. 
Wir sehen also, daß sich anoxybiotisch beim Regenwurm und beim 
Frosche hinsichtlich des Glykogenschwundes genau das gleiche 
zeigt. Aber auch der Warmblüter verhält sich ebenso, wie aus 
der durch zahlreiche Beobachter festgestellten Glykosurie hervor¬ 
geht, welche durch Sauerstoffmangel wie beim Menschen bei der 
Kohlenoxydvergiftung, als auch bei Tieren gefunden wird. Zuntz 
hat bereits 1884 gezeigt, daß der Curardiabetes des Warmblüters 
lediglich auf Sauerstoffmangel beruht, daß er ausbleibt, wenn die 
Ventilation des curarisierten Tiers ausreichend ist und anderseits 
so betrieben wird, daß keine CirculationsstÖrungen entstehen. Ich 
glaube, daß also hier ein zum mindesten in der Tierreihe außer¬ 
ordentlich verbreiteter, wenn nicht allgemeiner Vorgang vorliegt: 
Daß der tierische Organismus auf Entziehung des Sauerstoffs mit 
erhöhter Zersetzung des Glykogens reagiert, und wir werden an¬ 
nehmen müssen, daß wohl der erste Prozeß, der dabei stattfindet, 
eine Umwandlung des Glykogens in Traubenzucker ist. Zu diesem 
Vorgänge sind, soweit wir wissen, wohl alle Tiere befähigt und 
wir müssen annehmen, daß infolge von Sauerstoffmangel dieser 
Prozeß beschleunigt wird. Damit kann auch der rasche postmortale 
Glykogenschwund, wie er sich am deutlichsten in der Leber des 
warmblütigen Tiers zeigt, vielleicht Zusammenhängen. 

Das sind im wesentlichen die Erfahrungen, die über das 
Leben ohne Sauerstoff beim Kaltblüter gesammelt worden sind. 
Es entsteht nun die Frage, ist auch der Warmblüter zu einem 
Leben ohne Sauerstoff befähigt, und wenn dies nicht der Fall ist, 
woran liegt das? Wir wissen, daß die Warmblüter die voll¬ 
ständige Entziehung des Sauerstoffs nicht vertragen und in 
wenigen Minuten ersticken. Der Grund für diese entscheidende 
Differenz ist in zwei Punkten zu suchen. Einmal in der erhöhten 
Temperatur, bei welcher die chemischen Prozesse in den warm¬ 
blütigen Tieren ablaufen, und zweitens in einer vielleicht höheren 
Empfindlichkeit des Gentrainervensystems. Infolge der erhöhten 
Temperatur (37 °) verlaufen die anoxybiofcschen Prozesse außerordent¬ 
lich viel schneller. In sehr kurzer Zeit ist daher die Konzentration 
der nicht fluchtigen anoxybiotischen Produkte in der Zelle so ge¬ 
stiegen, daß einerseits der Prozeß, durch den sie entstanden, ge¬ 
trennt wird und damit die Energieproduktion dauernd sinkt, ander¬ 
seits das Centralnervensystem gelähmt wird. Dies erkennt man 
daran, daß bei Temperaturen, die noch weit unter 87 0 liegen, 
schon bei Temperaturen von 25 bis 27° auch der Frosch die 
Anoxybiose kaum noch erträgt und schon nach einer viertel¬ 
oder halben Stunde völlig gelähmt ist. Man kann sagen, daß der 
Frosch bei Warmblütertemperatur sich hinsichtlich der Fähigkeit, 
den Sauerstoffmangel zu ertragen, ebenso wie hinsichtlich der ab¬ 
soluten Größe Beines Energieumsatzes (Hill) vom Warmblüter nicht 
unterscheidet. Es wäre von Interesse, zu untersuchen, wie sich 
in bezug auf diese Fragen die tropischen Kaltblüter verhalten. 
Die in unserm Klima lebenden weisen bei Warmblütertemperaturen 
keinerlei Differenz gegenüber dem Warmblüter auf. Eine sehr 
interessante Ausnahme von dieser Regel bieten allein die Darm¬ 
parasiten der Warmblüter. Diese besitzen merkwürdigerweise die 
Fähigkeit, die Anoxybyose bei 37° zu ertragen, was einerseits 
mit ihrem enormen Glykogenreichtum zusammenhängt, anderseits 
aber wohl darauf bezogeu werden muß, daß sie imstande sind, die 
nichtflüchtigen anoxybiotischen Produkte ihres Stoffwechsels aus¬ 
zuscheiden. Es wäre denkbar, daß darauf allein ihre Fähigkeit 
zur Anoxybiose bei 37 0 beruht. Es wäre aber auch möglich, daß 
das Nervensystem dieser Tiere entsprechend weniger empfindlich 
wäre, als beispielsweise das der freilebenden Würmer. Einen 
weiteren Beweis dafür, daß die Unfähigkeit des Warmblüters, 
Anoxybiose zu ertragen, auf der infolge erhöhter Temperatur ge¬ 
steigerten Reaktionsgeschwindigkeit beruht, bilden die Winter¬ 
schläfer aus der Säugetierklasse, welche in denjenigen Zeiten ihres 
Lebens, wo sie keine Temperaturregulation besitzen und sich ver¬ 
balten, wie kaltblütige Tiere zur Anoxybiose befähigt sind. Schon 
ffQignault nnd Reiset haben das beobachtet. Sie untersuchten 
? ihrem Respirationsapparate zwei winterscblafende Murmeltiere. 
üas ein e dieser Tiere erwachte in der Nacht, erwärmte sich und 
verzehrte dabei den gesamten' Sauerstoffvorrat des Apparats und 
e a ^ ann - Das zweite Tier hingegen verharrte im ruhigen 
öcnlaf und konnte von den beiden Forschern am nächsten 
Wgen lebend aus dem Apparat genommen werden. Ueber ähnliche 
Nahrungen hatSpalancani an Winterschläfern berichtet und 


in neuester Zeit sind diese Befunde durch Koenink an winter¬ 
schlafenden Fledermäusen bestätigt worden. Diese Tiere können 
im Winterschlafe mindestens zwei bis drei Stunden in einer sauer¬ 
stofffreien Atmosphäre unter beträchtlicher Steigerung der Kohlen- 
säureausgabe am Leben bleiben. Man sieht also, daß ebenso wie 
der Frosch die Warmblüterbedingungen die Anoxybiose nicht er¬ 
trägt, der Warmblüter im Winterscblafe, das heißt unter den Be¬ 
dingungen der Poikilothermie, im sauerstofffreien Raume nicht er¬ 
stickt. Es handelt sich also bei den zwischen Kaltblütern und 
echten Warmblütern gefundenen Differenzen nicht um prinzipielle 
Verschiedenheiten, sondern nur darum, daß bei der Anoxybiose 
Produkte entstehen, die das Centralnervensystem schädigen. Die 
zur Schädigung notwendige Konzentration an solchen nicht aus¬ 
scheidbaren Produkten, wird um so schneller erreicht, je höher die 
Temperatur ist. 

Es fragt sich, ob nun mit der Fähigkeit, die Anoxybiose 
dauernd zu ertragen, die Fähigkeit anoxybiotische Prozesse zu be¬ 
wirken, dem Warmblüter völlig verloren gegangen ist. Man wird 
von vornherein geneigt sein, das zu bezweifeln und es läßt sich 
in der Tat experimentell beweisen, daß es nicht der Fall ist. 

Namentlich Hoppe-Seyler und seine Schüler haben zu¬ 
nächst untersucht, was für Produkte vom Warmblüter gebildet 
werden, wenn er unter Sauerstoffmangel gesetzt wird, entweder 
durch gewisse Vergiftungen, wie z. B. mit Kohlenoxyd, oder da¬ 
durch, daß in der umgebenden Atmosphäre bei Erhaltung des Ge¬ 
samtdrucks der Partialdruck des Sauerstoffs allmählich herab¬ 
gesetzt wird. Insbesondere Araki hat gezeigt, daß unter diesen 
Bedingungen immer Milchsäure im Harn und im Blut auftritt. 
Ebenso findet sich Milchsäure im Blut und im Harn plötzlicher, 
sehr starker Muskelanstrengung, wie Ry f fl e gezeigt hat, und es ist in¬ 
folge dieser zahlreichen und absolut eindeutigen Versuche die Milch¬ 
säure als das wesentliche Produkt des anoxybiotischen Stoff¬ 
wechsels aufgefaßt worden. Dabei ist, wie mir scheint, ein Punkt 
nicht genügend berücksichtigt worden. Wir sehen unter diesen 
Bedingungen des Sauerstoffmangels ein Steigen des respiratorischen 
Quoitenten und wir sehen beim Kaltblüter als erste Folge der 
Anoxybiose eine kollossale Steigerung der Kohlensäureausgabe. 
Wenn aus Zucker Milchsäure entsteht, so wird dabei keine 
Kohlensäure gebildet. Es muß also, abgesehen von der Milch¬ 
säurebildung aus Kohlehydrat, noch mindestens ein anderer 
chemischer Prozeß stattfinden, der anoxybiotisch zur Kohlensäure¬ 
bildung führt. Nach einem solchen Prozeß indessen ist von 
Hoppe-Seyler und Araki nicht gesucht worden und es muß 
als eine wesentliche Aufgabe der Lehre vom Leben ohne Sauer¬ 
stoff betrachtet werden, gerade diesen Prozeß respektive diese 
Prozesse, welche zur Säurebildung führen, kennen zu lernen. Es 
kann sich bei Ascaris sowohl, als auch beim Regenwürme dabei nur um 
eine Art fettsaure Gärung des Kohlehydrats handeln. Dagegen 
ist es beim Frosche mir bisher nicht gelungen, flüchtige Fettsäuren 
als Produkte der Anoxybiose nachzuweisen. (Diese Versuche sind 
noch nicht abgeschlossen.) Es darf auch nicht vergessen werden, 
daß neben dem Kohlehydrat anoxybiotisch auch die Eiweißzer¬ 
setzung vermehrt sein kann, was bisher allerdings nur beim Warm¬ 
blüter nachgewiesen worden ist und zwar zuerst wohl in einwand¬ 
freier Weise durch A. Fränkel, der der Meinung war, daß 
Sauerstoffmangel in der Zelle selbst zu einem vermehrten Eiweiß¬ 
abbau führe, was wir nach den häufigen Anschauungen wohl 
wiederum so zu verstehen hätten, daß durch Sauerstoffmangel 
zunächst in der Zelle eine vermehrte tryptische Hydrolyse des 
Eiweißes stattfindet. 

Dies deckt sich auch mit den von Laqueur auf Grund 
seiner Autolyseversuche vertretenen Anschauungen. Damit in 
Uebereinstimmung steht, daß G. Voit gerade beim Hunger diese 
Einwirkung des Sauerstoffmangels auf die Eiweißzersetzung be¬ 
sonders deutlich gesehen hat. Er zeigte ferner, daß die Vermeh¬ 
rung der Eiweißzersetzung durch Sauerstoffmangel sich nicht auf 
den Tag allein erstreckt, an dem das Tier partiell anoxybiotisch 
gemacht wird, sondern auch noch mindestens auf die nächstfolgenden 
24 Stunden und es scheint bedeutungsvoll, daß ganz ähnliche Ver¬ 
hältnisse in manchen Versuchen gefunden worden sind, wo durch 
Muskelarbeit die Eiweißzersetzung gesteigert war. Auch hier fand 
sich eine Steigerung der Stickstoffausfuhr auch an den auf die 
Arbeit folgenden Ruhetagen (Oppenheim 1881). C. Voit hat 
freilich die Mehrzersetzung von Eiweiß auf eine stärkere Inan¬ 
spruchnahme der Atemmuskulatur zurückführen wollen. Man 
wird aber heute dieser Anschauung wohl nicht mehr beipflichten 
können. Manche Begründungen, die Voit für seine Ansicht an¬ 
führt, erscheinen nicht mehr stichhaltig. Er sagt z. B., nicht die 
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Sauerstoffzufuhr sei die Ursache der Zersetzungen, die Quantität 
des der Zelle zugeführten Sauerstoffs bestimme nicht die Größe 
der Zersetzung, sondern in der Zelle selbst gelegene, noch un¬ 
bekannte Faktoren. Wenn nun diese oberhalb eines gewissen 
Drucks des Sauerstoffs in der Zelle durch Vergrößerung des¬ 
selben in gewissen Grenzen nicht beeinflußt werden, so ist doch 
damit keineswegs gesagt, daß dies nicht der Fall ist, wenn der 
Partialdruck des Sauerstoffs unter eine gewisse Größe sinkt. Wir 
sehen beispielsweise das Atemcentrum in der Medulla oblongata in 
ziemlich weiten Grenzen vom Sauerstoffdrucke des umgebenden 
Blutes unabhängig. Sinkt dieser aber unter einen gewissen 
Minimalwert, so wird das Respirationscentrum in Erregung ver¬ 
setzt, was ja nichts anderes bedeutet, als daß sich physikalisch¬ 
chemische Aenderungen in demselben infolge von Sauerstoffmangel 
vollziehen (Henderson), und es ist wohl in bezug auf die Steige¬ 
rung der Eiweißzersetzung durch Sauerstoffmangel ebenso und die 
anfängliche Anschauung Fränkels scheint uns heute die richtige 
zu sein. Abgesehen von der Milchsäurebildung der vergrößerten 
Eiweißzersetzung hat von Terray noch angegeben, daß durch 
Sauerstoffmangel die Oxalsäurescheidung im Harne vermehrt sei. 
Das sind die Ergebnisse, die am Warmblüter bei Erzeugung par¬ 
tieller Anoxybiose erlangt worden sind. Es kann gegen diese ein¬ 
gewendet werden, daß hierbei der Organismus unter abnorme Be¬ 
dingungen zersetzt worden sei und infolgedessen abnorme Prozesse 
stattgefunden hätten, normalerweise käme beim Tiere partielle 
Anoxybiose nicht vor. Daß dies nicht der Fall ist, hat besonders 
Zuntz bezüglich des Muskels in seiner genügenden Weise gezeigt. 
Ueber die Prozesse, die anoxybiotisch im Muskel Vorkommen, 
haben einerseits die zahlreichen Untersuchungen von Zuntz und 
seinen Schülern Klarheit gebracht, anderseits die Arbeiten von 
Fletcher über das Verhalten des ausgeschnittenen Froschmuskels, 
sowie die Arbeiten von Fletcher und Hopkins über die Ent¬ 
stehung von Milchsäure im ausgeschnittenen Froschmukel. Die 
wichtige Grundfeststellung von Zuntz und seinen Schülern war, 
daß es nicht einen einzigen chemischen Prozeß gibt, welcher die 
Kontraktion des Muskels unterhält, sondern, daß es verschiedene 
chemische Prozesse sein können, welche die Muskelmaschine treiben. 
Daß die Quelle der Muskelkraft sowohl Oxidationsprozesse der 
verschiedenen Nahrungsstoffe sein können, als auch anoxy- 
biotische. Sie haben vor allem gezeigt, daß das oft behauptete 
Steigen des respiratorischen Quotienten durch Muskelarbeit nicht 
vorhanden ist, wenn man gewisse accesorische Bedingungen ver¬ 
meidet. Wenn dafür gesorgt wird, daß die Atmung nicht in¬ 
suffizient wird, und wenn ferner dafür gesorgt wird, daß keine er¬ 
müdende Arbeit geleistet wird. Dann bleibt das Steigen des 
respiratorischen Quotienten aus. Verhindert man aber eine aus¬ 
reichende Blutversorgung des arbeitenden Muskels, etwa durch 
Anlegung einer elastischen Binde, so zeigt sich ein erhebliches 
Steigen des respiratorischen Quotienten (Loevy). Daß ebenso 
auf anoxybiotische, als auch auf oxybiotische Zersetzung des Zuckers 
bezogen werden kann. Fletcher und Hopkins haben dann gezeigt, 
daß unter anoxybiotischen Bedingungen im Muskel Milchsäure ge¬ 
bildet wird, die durch reichliche Zufuhr von Sauerstoff wiederum 
zum Verschwinden gebracht wird, und daß darauf die Erholung 
des ermüdeten Muskels beruht. Fletcher hat ferner gezeigt, daß 
bei der anoxybiotischen Muskelkontraktion keine Vermehrung der 
Kohlensäurebildung stattfindet, und daß bei reichlicher Sauerstoff¬ 
zufuhr im ausgeschnittenen ruhenden Muskel mehr Kohlensäure 
entsteht, als wenn sich der Muskel in Luft oder in Stickstoff be¬ 
findet. Auch hier zeigt sich, daß oxy biotische und anoxybiotische 
Prozesse die Muskelkontraktion des ausgeschnittenen Muskels 
unterhalten können, wie daß von A. v. Humboldt und später 
G. Lutz und L. Herrmann gezeigt haben. Ein merkwürdiger 
Fehlschluß ist häufig gemacht worden, der beweisen soll, daß an¬ 
oxybiotisch der chemische Prozeß nicht die nötige Energie liefern 
könne, um die Muskelkontraktis zu unterhalten. Es wird nämlich 
häufig gesagt, der anoxybiotische Prozeß macht nur 4 bis 6 °/o 
der Gesamtenergie des Zuckers nutzbar. Sowohl aus den Ver¬ 
suchen von Zuntz, als auch von Fick ergebe sich aber, daß bei 
der Muskelkontraktion bereits 25 °/o der Gesamtenergie in mecha¬ 
nische Arbeit umgewandelt würde. Da der anoxybiotische Prozeß 
insgesamt nur 5 (J /o der Gesamtenergie liefere, so könne er nicht 
die Muskelkontraktion unterhalten. Der Fehlschluß liegt auf der 
Hand. Es wird nämlich angenommen, daß oxybiotisch und an¬ 
oxybiotisch die gleiche Menge Zucker zersetzt würde. Das ist ja 
aber, wie wir gesehen haben, nicht der Fall, sobald Anoxybiose 
einsetzt steigt die Zersetzung des Kohlehydrats enorm an, etwa 
auf das 22 fache beim Frosch und es kommt ja nur auf die ab¬ 


solute Menge des zersetzenden Materials an, nicht darauf, wie weit 
die Gesamtenergie, die gesamte Verbrennungswärme des zur Zer¬ 
setzung kommenden Materials frei wird. So bleiben nur noch zwei 
Diskrepanzen in der Lehre vom Stoffwechsel des Muskels. Einer¬ 
seits findet Fletcher bei der Muskelkontraktion anoxybiotisch am 
ausgeschnittenen Muskel keine Vermehrung der Kohlensäure¬ 
produktion, anderseits aber weisen die nach der Meinung Bar¬ 
er oft s 1 ), die besten Versuche über den Blutgangwechsel des tätigen 
Muskels sämtlich respiratorische Quotienten auf, die oberhalb der 
Einheit liegen. Die also höchstwahrscheinlich durch anoxybiotische 
Prozesse bedingt sind. Es wäre nur möglich sie anders zu deuten, 
wenn man annehmen wollte, daß diese Kohlensäure, die hier mehr 
als dem Sauerstoff entspricht, abgegeben wird, preformierte Kohlen¬ 
säure sei, welche durch Milchsäure ausgetrieben wurde. Dann 
aber müßten wir eine anoxybiotische Milchsäurebildung auch beim 
normal durchbluteten Muskel annehmen. Im andern Falle müßte 
man annehmen, daß beim nichtdurchbluteten Froschmuskel, bei 
dem die Anhäufung der anoxybiotischen Produkte eine größere ist, 
der zur Kohlensäure führende Prozeß hierdurch unterdrückt würde. 
Hier liegt eine noch nicht vollkommen ausgeklärte Schwierigkeit 
vor. Es bleibt aber in bezug auf den Pferdemuskel übrig, daran 
zu denken, daß es sich um ein Tier handelt, das stets in seiner 
Nahrung große Mengen Kohlehydrate aufnimmt. Die zweite 
Diskrepanz ist nur eine scheinbare. Scheinbar stehen nämlich den 
Ergebnissen der Zuntz sehen Schule, daß die Quelle der Muskel¬ 
kraft, sowohl das Eiweiß, als auch das Fett, als auch die Kohle¬ 
hydrate sein können, eine große Anzahl Versuche gegenüber, bei 
denen durch Muskelarbeit ein kolossaler Glykogenschwund bewirkt 
wurde. Am deutlichsten ist das in Versuchen von Seegen der 
Fall, bei dem die tatsächlich bestimmte Leistung des Muskels in 
gar keinem Verhältnisse mehr steht zu den großen Mengen von 
Glykogen, die im Muskel verschwinden. Ich glaube, daß hier die 
Versuche über den anoxybiotischen Glykogenschwund Aufklärung 
bringen. In allen diesen Versuchen, bei denen die Abnahme des 
Glykogens durch Muskelarbeit nachgewiesen werden sollte, wurde 
möglichst stark gereizt, zum Teil bei Muskeln, die außerhalb der 
Circulation sich befanden. Es sind wohl alle diese Versuche durch 
Anoxybiose kompliziert und diese führt auch ohne Muskelarbeit 
durch direkte Beeinflussung der Zelle zu Glykogenschwund. Es 
scheint hier das gleiche vorzuliegen, was vorher bei der Betrach¬ 
tung des Eiweißstoffwechsels bei Sauerstoffarmut gefunden wurde. 
Unterhalb eines gewissen Sauerstoff drucks gehen Veränderungen 
in der Zelle vor sich, die am deutlichsten am centralen Nerven¬ 
system bemerkbar sind, die sich aber auch bezüglich des Gly¬ 
kogenschwundes an jeder andern Zelle erschließen lassen. Es kann 
sich da um zweierlei handeln: Es kann durch Sauerstoffverarmung 
eine verstärkte Produktion der hydrolysierenden Fermente statt¬ 
finden, oder aber es kann eine Art Entmischung in der Zelle vor 
sich gehen, sodaß Reservestoffe, wie das Glykogen, die für ge¬ 
wöhnlich von dem auf sie einwirkenden Ferment getrennt sind, 
mit diesem in stärkere Berührung kommen. Höchstwahrschein¬ 
lich handelt es sich hierbei um eine direkte Beeinflussung der 
Zelle, nicht über einen Umweg über das centrale Nervensystem. 
Denn wir sehen ja den gleichen Vorgang, sowohl Glykogenschwund 
als auch Milchsäurebildung, eintreten bei einer bloßen mechanischen 
Zerkleinerung von Froschkörpern und Froschmuskeln. Wenn man 
z. B. je 20 Tiere gleicher Auslese auf Glykogen verarbeitet und 
die einen direkt in 100° warme Kalilauge von 60% bringt, die 
andern mit der Fleischmaschine zerkleinert und dann gleichfalls 
in 100o warme Kalilauge bringt, so findet man, daß die letzteren 
10 — 15% weniger Glykogen enthalten. Und ebenso ist es un¬ 
möglich, auch durch Schütteln in einer Atmosphäre reinen Sauer¬ 
stoffs den Glykogenschwund in einer zerkleinerten Warmblüter- 
leber aufzuhalten. Es muß sich wohl hier um eine Art intracellu¬ 
lärer Entmischung handeln. Das gleiche sehen wir dann auch 
bei der Autolyse der Leber. Diese wird bezüglich der Hydrolyse 
des Eiweißes durch Sauerstoff sowohl, als auch durch Kohlensäure 
in charakteristischer Weise beeinflußt. Der Sauerstoff hemmt sm> 
die Kohlensäure steigert sie (Laqueur). Die Autolyse der Leber 
kann nun gleichfalls als ein Beweis dienen, daß anoxybiotische 
Prozesse beim Warmblüterorganismus Vorkommen. Magnus Levy 
hat zuerst gezeigt, daß unter Bedingungen, bei denen die Asepsis 
soweit als möglich getrieben wurde, stets anoxybiotische E Qt ' 
Wicklung von Kohlensäure und Wasserstoff neben Bildung von 


*) Barcroft sagt bezüglich der Worte von Chamvau und Kaut 
mann (Ergebnisse Bd. 7. S. 716): Sie sind hinreichend genau, um ne 
achtung zu verdienen. 
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flüchtigen Säuren vorhanden ist. Und diese Befunde sind von 
Lindemann durchausjbestätigfc worden. Lindemann hat, wie 
mir scheint,^ zwei neue Punkte zu Beweisen dafür herangezogen, 
daß es sich A bei der Autolyse der Leber nicht um Bakterienwirkung 
handelt. Er hat gezeigt, daß man vom eben getöteten Tiere, 
wenn man sehr sorgfältig aseptisch arbeitet, Leberstücke erzielen 
kann, die bei zweitägiger Aufbewahrung bei Zimmertemperatur 
und bei folgender 14 tägiger Bebrütung im Thermostan keinerlei 
Gasbildung zeigen. Daß aber die Gasbildung auftritt, wenn man j 
vom selben Tier ein gleiches Organstück sofort in den Thermo¬ 
staten bringt. Ferner ist die Kurve der Kohlensäureproduktion, 
die man bei k der Kaninchenleber erhält, vollkommen abweichend 
von derjenigen, welche bei der Entwicklung und dem Wachstums 
von Bakterien gefunden wird. Dagegen ist Lindemann nicht 
vollkommen davon überzeugt, daß es sich bei der Autolyse der 
Leber lediglich um anoxybiotische Zersetzungen des Kohlehydrats 
handelt, er ist vielmehr der Meinung, daß die bisher bekannten 
Tatsachen auch dahin gedeutet werden können, daß es sich um 
eine anoxybiotischeiZersetzung^des Eiweißes handelt, etwa in der 
Art, wie Brasch und Neuberg das Auftreten der Buttersäure bei 
der anoxybiotischen Eiweißgärung durch Bakterien gefunden haben. 

So sehen wir, daß sich anoxybiotische Prozesse durch das 
ganze Tierreich hindurch nach weisen lassen, und es erscheint 


| keineswegs unmöglich, daß sie im normalen Stoffwechsel eine be- 
. deutende Rolle spielen. Vor allem erscheint der Sauerstoffdruck 
| in der Zelle als eine Art Regulator des Zucberstoffwechsels. Es 
I sieht so aus, als ob in vollkommen zweckmäßiger WeiBe gerade 
! dann das Kohlehydrat mobilisiert wird, wenn infolge von Sauer¬ 
stoffmangel am leichtesten aus dem Kohlehydrat Energie gewonnen 
werden kann, während dies beim Fett vielleicht kaum möglich ist. 
Und doch ist wahrscheinlich diese Zweckmäßigkeit nur eine schein¬ 
bare. Nur weil wir den feineren Bau der Zollen nicht kennen, 
und weil wir die Art und Weise, in welcher der feinere Bau der 
Zelle durch Kohlensäureanhäufung oder Sauerstoffmangel beein- 
I flußt wird, nicht durch Schauen erscheint es uns zweckmäßig, 
j daß der Muskel anoxybiotisch auf Kosten von Kohlehydrat arbeitet 
I und das ist auch der Grund, warum wir uns in der Meinung, hier 
läge eine zweckmäßige Regulation vor, nicht beruhigen dürfen, 
sondern die Aufgabe klar hervorheben müssen: Den Zusammen¬ 
hang zwischen den feineren Zell Vorgängen und den Gasgehalt des 
umgebenden Mediums so herauszuarbeiten, daß er physikalisch¬ 
chemisch faßbar wird. So wie auch die früheren Forscher sich 
nicht damit beruhigt haben, daß durch Muskelbewegung die Atem¬ 
größe vermehrt wird, sondern versucht haben, diese scheinbar 
zweckmäßige Regulation der Atmung auf physikalisch-chemische 
Prinzipien zurückzuführen. 


Ans der Praxis für die Praxis. 


Die akuten und chronischen Erscheinungsformen der ] 
Cervicalkatarrhe I 

i 

von j 

Priv.-Doz. Dr. B. Zoeppritz, Göttin gen. | 

1. Akuter Cervicalkatarrh. 

Symptome: Rötung, Schwellung und Druckempfindlichkeit I 
der Portio vaginalis, eitriger Fluor, Schmerzen bei der Cohabi- | 
tation und den Menses, Rötung von Scheide und Introitus, Pru- | 
ritus, Intertrigo, Gefühl von Druck im Abdomen, Appetitlosigkeit, i 
allgemeine Mattigkeit. I 

Aetiologie: Meist Gonorrhöe-Gonokokkennachweis im Ure¬ 
thral- und Cervixsekret oft leicht, weniger im Vaginalsekret. — I 
Im Puerperium auch andere Bakterien: Streptokokken, Staphylo¬ 
kokken, Bacterium coli usw. Differentialdiagnose durch die 
bakteriologische Untersuchung, Intrauterinpessare. 

Therapie: Lauwarme^(31° bis 85° C) reinigende Scheiden- i 
Spülungen, die im Liegen vorzunehmen sind, mit reinem Wasser ! 
oder mit Zusatz von Alsol, essigsaurer Tonerde, Holzessig. Rein- I 
halten der äußeren Genitalien durch tägliche, vorsichtige Wasch- j 
ungen oder besser lauwarme Sitzbäder. j 

Cohabitationsverbot — bei Gonorrhöebehandlung des in 1 
Frage kommenden Mannes — körperliche Ruhe, am besten Bett- ; 
ruhe, fleischarme reizlose Kost, keine Alkoholica, Reglung der 
Darmtätigkeit durch Diät (cf. unten) oder milde Abführmittel. j 
Bei Intrauterinpessaren Entfernen des absolut zu perhorrestierenden j 
Instruments. I 

Cave jede eingreifende lokale Therapie Sondierung oder | 
Aetzung von Cervix oder Uterus, heiße Spülungen. J 

2. Chronischer Cervicalkatarrh. j 

a) Infektiöser Natur. 1 

Symptome: Dünnflüssiger, eitriger Fluor, Rötung eventuell I 
hrosion am Os externum, Hypertrophie der Portio, Ovula Nabothi, | 
ochleimhautpolypen. Gefühl von Völle und Druck im Unterleib, i 
hreuzschmerzen, häufig Appetitlosigkeit, allgemeine Abgeschlagen- 
nmt, Kopfschmerzen, nervöse Erscheinungen. I 

ha « Ätiologie: Dieselbe, wie bei 1. Gonokokkennachweis 
flauflg schwierig, am leichtesten noch nach Ablauf der Menses im 
Oervicalsekret, außerdem tiefe, nicht verheilte Cervixrisse. 

V , Therapie: Neben den, wie im akuten Stadium der Er¬ 
krankung anzuwendenden Scheidenspülungen, Sitzbädern und diäte- 
18chen Maßnahmen lokale Behandlung von Portio und Cervical- 
ana '- Nach gründlicher Reinigung der Portio mit Wasserstoff¬ 
superoxyd, Aetzung des Cerviealkanals mit in 80 bis 50 °/oige 
ormalinlösung getauchte Hartgummistäbchen nach Menge oder 
layfairschen Sonden zweimal wöchentlich. Bei sehr engem 
“k anal Eiterretention Discision, doch ist^diese nach 
ogüchkeit^zu vermeiden. Erosionen der Portio werden ent- 
eaer nach Einstellen im Speeulum mit Tindtura Jodi oder 
folgern Formalin geätzt oder nach Einstellen der Portio im 


Röhrenspeculum mit konzentriertem Holzessig, der in das Speeulum 
gegossen wird, bis er die ganze Portio bedeckt, gebadet. Nach 
drei bis fünf Minuten entleert man den Holzessig durch Senken des 
distalen Endes des Speculums. Diese Prozedur wird ein- bis 
zweimal wöchentlich vorgenommen. Exzision der Erosion läßt 
sich auf diese Weise in den meisten Fällen vermeiden. Bei großer, 
plumper hypertrophischer Portio einmal wöchentlich Stiche¬ 
lung derselben, mit einem spitzen, zweischneidigen Messer nach 
vorhergeschickter gründlicher Reinigung. Eventuelle Nachblutung! 
Einlagen eines sterilen Wattetampons. Ovula Nabothi werden 
mit dem Skalpell gespalten, Cervixpolypen werden abgetragen. 

Tiefe Cervixrisse werden nach Anfrischen der Wundflächen 
vernäht. (Emmetsehe Operation.) 

b) Nichtinfektiöser Natur. 

Symptome wie bei a. 

Aetiologie: Chlorose; Anämie; Circulationsstörungen im 
Becken durch chronische Obstipation, Lageanomalien, Tumoren; 
Onanie; Coitus interruptus. 

Therapie: Nicht lokal mit Ausnahme der Tumoren, dio 
einer operativen oder konservativen Behandlung zugeführt werden 
müssen, und manche Fälle von Lageanomalien. Cf. Allgemeine 
Regeln. Lokal werden nur bei starkem Fluor die oben beschrie¬ 
benen lauwarmen Spülungen und Sitzbäder zu Reinigungszwecken 
angewandt. Bekämpfung der zugrunde liegenden Erkrankung. Bei 
Chlorose viel Aufenthalt in freier Luft mit mäßiger Bewegung, 
Sport in geeigneten Grenzen, Tennis, Radfahren usw., jedoch keine 
größeren körperlichen und geistigen Anstrengungen, eiweißreiche 
Kost. Von Medikamenten Arsen in Form der Dürkheimer Max¬ 
quelle, beginnend mit dreimal täglich 20 ccm, langsam steigend 
bis dreimal täglich 100 ccm, das drei Wochen lang genommen 
wird, dann langsam fallend. Der bei Chlorotisehen häufig bestehen¬ 
den Obstipation ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Bei 
der Behandlung mit Dürkheimer Maxquelle wirkt meist der hohe 
Kochsalzgehalt der Quelle (18,8 °,'ou) günstig in dieser Richtung, 
wenn nicht, ist durch entsprechende diätetische Maßnahmen die 
Obstipation zu bekämpfen, ebenso wie in den Fällen, wo wir nur 
eine chronische Obstipation und dadurch bedingte Circulations¬ 
störungen im Becken als Ursache für den Cervicalkatarrh finden 
können. 

Bei hartnäckiger Obstipation sind Oelklysmen von ausgezeich¬ 
neter Wirkung. 100—250 ccm Oel — die Menge je nach dem 
Vermögen der betreffenden Patientin den Einlauf zu halten — 
werden abends als Klysma*gegeben und morgens mit einem Wasser¬ 
einlauf wieder zusammen mit dem weichen Stuhl entfernt. Nach 
einigen Tagen erfolgt der Stuhl morgens ohne Wassereinlauf. 

Bei Onanie und Coitus interruptus sind die notwendigen 
Belehrungen zu geben. 

Allgemeine Regeln: Für alle Formen der Endometritis 
gilt wie Überhaupt für sämtliche gynäkologischen Leiden als 
oberster Grundsatz, die lokale Therapie auf das absolut notwen- 
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dige Maß zu beschränken. Besonders gilt dies für die chronischen 
Endometritiden, die ja, wie oben gesagt, in den meisten Fällen auf 
Allgemeinerkrankungen beruhen und die deshalb durch lokale Be¬ 
handlung, besonders reizende Ausspülungen und dergleichen in I 
ihren lokalen Symptomen nur gesteigert werden können durch 
vermehrte Sekretion aus den künstlich hyperämisierten Organen. 1 
Durch Hebung der Blutcirculation in der Haut und den Extremi- | 
täten soll vielmehr die Hyperämie des Beckens behoben werden, 
und es sind deshalb kühle Vollbäder, Uebergießungen am besten 1 
in Form der englischen Schwammbäder, Moor- und kohlensauren j 
Bäder anzuwenden. Die letzteren können bei wohlhabenden Pa¬ 
tienten an den betreffenden Badeorten genommen werden, wobei \ 
neben der Wirkung der Bäder noch die veränderten Lebensverhält¬ 
nisse, der Klimawechsel als Heilfaktoren für das lokale Leiden 1 
und für die häufig die Cervicalkatarrhe begleitenden nervösen und ( 
psychischen Störungen sehr ins Gewicht fallen. Dazu kommt , 
noch, daß es leichter ist, in einem Badehotel eine bestimmte Diät, j 
die wir unsern Patienten wegen der meist bestehenden Obstipa- I 
tion vorschreiben müssen, exakt durchzuführen, als in einem Privat- I 
haushatt. Als Obstipationsdiät bei gynäkologischen Affektionen I 
ist folgende zu empfehlen: ! 


Morgens nüchtern ein Glas Wasser, Erstes Frühstück: 
Leichter Tee mit Milch, Graham- oder Simonsbrot mit Butter, 
Honig oder Marmelade. Zweites Frühstück: Ein Glas Milch, 
Sauermilch oder Buttermilch. Mittags: Keine Suppe, wenig Fleisch 
oder Fisch, viel Gemüse, Salat, Kompott mit einem Eßlöffel Milch¬ 
zucker, Mehlspeisen mit süßen Frucbtsäften, Himbeer usw., Obst. 
Nachmittags: Thee oder Kaffee mit Milch, Graham- oder Simons¬ 
brot mit Butter oder Marmelade. Abends: Eier, wenig kaltes 
oder gebratenes Fleisch, Gemüse, Kompott, Salat, Obst, Graham¬ 
oder Simonsbrot mit Butter. 

Getränke: Apfelwein oder Limonade. Beim Schlafengehen 
zehn Minuten lang den Leib mit einer Massagekugel massieren. 
Kein Abführmittel nehmen, höchstens, wenn nötig, einen Einlauf. 
Jeden Tag zur bestimmten Stunde aufs Klosett gehen, auch wenn 
kein Drang zum Stuhl besteht. 

Lageveränderungen des Uterus, die bei Nulliparen besonders 
meist nur ein von der Endometritis unabhängiger Nebenbefund 
sind, erheischen deshalb nur selten eine operative oder anderwei¬ 
tige Behandlung. Nur in seltenen Ausnahmefällen, bei denen der 
Cervicalkatarrh jeder anderen Behandlung trotzt ist eine Lage¬ 
korrektur notwendig. 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Ifolff, Berlin. 


Uebersichtsreferat. 

Fortschritte der Serumtherapie der letzten fünf Jahre 

von Dr. Fritz Munk, 

Während die Wirkung der bisher besprochenen Sera sich 
gegen Produkte der Krankheitserreger, gegen die Toxine richtete, 
sollen im folgenden die Erfahrungen mit denjenigen Seris be¬ 
sprochen werden, denen die Aufgabe zukommt, die Bakterien selbst 
zu vernichten. Die antibakteriellen Sera sind demnach keine Heil¬ 
sera in dem Sinne, daß sie die dem Organismus schädlichen Stoffe 
in der Blutbahn direkt neutralisieren können. Ihre W T irkung bedingt 
vielmehr die Beteiligung gewisser von den Zellen des Organismus 
gebildeten Stoffe, oder bestimmter Zellen selbst, an dem Prozeß, 
der zur Vernichtung der Krankheitserreger führen soll. 

Es dürfte angebracht sein, auf diese komplizierten Vorgänge 
näher einzugehen, um die einer specifischen Serumtherapie ent¬ 
gegenstehenden Schwierigkeiten und ihre durchaus noch nicht vol - 
befriedigenden Erfolge begreiflich zu machen. 

Die Heilung einer Infektionskrankheit erstrebt der Organis¬ 
mus durch Bildung von antibakteriellen Schutzstoffen. Schon 
unter normalen Verhältnissen enthalten die Körpersäfte und be¬ 
stimmte Zellen bakterienfeindliche Abwehrvorrichtungen, die der 
Organismus bei einem Infekte bis zu einer bestimmten Höhe ver¬ 
mehren kann, um seine Widerstandsfähigkeit zu steigern. Man 
nennt diesen Vorgang im Körper die aktive Immunität. Es ist 
nun die Aufgabe der Serumtherapie, den Organismus in diesem 
Kampfe gegen die Bakterien zu unterstützen. 

Dies kann geschehen durch die Zufuhr von vorgebildeten 
Schutzstoffen, die man im Serum eines andern Organismus durch 
Immunisierung mit dem zu bekämpfenden Krankheitserreger erzeugt 
hat, was man als „passive Immunität“ bezeichnet. 

Der Organismus antwortet auf einen stattgefundenen Infekt 
mit der vermehrten Bildung der zur Abwehr erforderlichen Anti¬ 
körper. Da zu einer ergiebigen Reaktion jedoch einige Zeit er¬ 
forderlich ist, so ist die Zweckmäßigkeit einer möglichst frühen 
Zufuhr von Antikörpern ohne weiteres verständlich. Auf einer 
frühzeitigen bakteriologischen Diagnose einer Infek¬ 
tionskrankheit basiert darum zum großen Teil eine rationelle 
Serumtherapie, deren dankbarste Aufgabe es ist, die Verbreitung der 
Infektionskeime im Körper so lange aufzuhalten, bis der Organismus 
selbst zur Abwehr gerüstet ist. 

Die Art der Immunisieruugtvorgänge im Organismus und 
die dabei beteiligten Faktoren ändern sich je nach dem biologischen 
Charakter der Infektionskeime. 

Als die wichtigsten immunisatorischen Heilfaktoren sind die 
baktericiden Schutzstoffe, die Amboceptosen, und die phagocytären, 
die Opsonine und die Bakteriotropine anzusehen. Die ersteren 
dienen der extracellulären, die letzteren der intracellulären Bak- 
kerienvernichtung. 

Ein Beispiel der Amboceptorenwirkung, das uns gleichzeitig 
die Möglichkeit zeigt, baktericide Stoffe durch ein Immunserum eines 
Tiers einem anderen Organismus einzuverleiben und in diesem zurWir- 


| kung zu bringen, ist der bekannte Pfeiffersche Versuch: Spritzt 
I man einem Meerschweinchen das Serum eines gegen Cholera im¬ 
munisierten Meerschweinchens (oder Kaninchens) gleichzeitig mit 
! lebenden Choleravibrionen in die Bauchhöhle, so bleibt das Tier 
| gesund. Spritzt man dagegen statt des Choleraimmunserums nor¬ 
males Serum ein, so stirbt das Tier an einer Cholerainfektion. 

Das Immunserum hat demnach im ersten Falle die Cholera¬ 
vibrionen abgetötet. Die mikroskopische Untersuchung des Peri- 
tonealexudats zeigt nun auch, daß die Vibrionen zunächst ihre 
f Beweglichkeit verlieren, dann ihre Form verändern und schließlich 
; eingeschmolzen werden. 

Zu diesem Vorgänge, der Bakteriolyse, ist nun aber außer 
i dem im Immunserum zugeführten Choleraamboceptor noch eine 
1 weitere Komponente erforderlich, die sich normalerweise schon 
! stets in dem Peritonalsafte bezw. in allen Körpersäften befindet, 

1 das sogenannte Komplement. Ohne die Anwesenheit von Komplement 
kann keine Bakteriolyse stattfinden. Ist darum der Organismus arm an 
Komplement oder ist dieses durch andere Vorgänge zwischen den rea- 
j gierenden Stoffen (Absorption, Praecipitation) verbraucht, so kann ein 
baktericides Serum nicht zur Wirkung kommen. 

Für die Wirkung der Opsonine und Bakteriotropine, welche 
bekanntlich die Bakterien so beeinflussen, daß sie von den weißen 
i Blutkörperchen, den Phagocyten aufgenomnten werden können, 
fällt allerdings das Bedürfnis des Komplements weg. 

I Ein weiteres erschwerendes Moment für die Serumtherapie ist 

j in dem biologischen Verhalten der Bakterien gegeben. Die einzelnen 
Bakterienarten unterscheiden sich nicht nur in die verschiedensten 
1 Unterarten, sog. Varietäten, sondern auch ein einzelner Stamm 
ändert seinen Charakter, wenn er z. B. von einem menschlichen 
' in einen tierischen Organismus verbracht wird. Die Unterschiede 
zwischen diesen Varietäten können so groß sein, daß die mit einer 
Varietät erzeugten Antikörper gegen die andere vollkommen wir¬ 
kungslos sein können. 

Diese allgemeinen Schwierigkeiten für die Serumtherapie 
treten bei jeder Infektionskrankheit, der Biologie der betreffenden 
Bakterien entsprechend, in anderer Form zutage. 

I. Streptokokkensera. 

Wie die Wirkung des Antidiphtherieserums zuerst von Beh¬ 
ring erkannt wurde, so sind auch die ersten erfolgreichen Ver¬ 
suche, Mäuse durch passive Immunisierung von der Streptokokken¬ 
infektion zu retten, auf diesen Autor zurückzuführen. Später 
wurden diese Versuche von französischen Forschern (Roger, Mi* 
ronoff, Marmoreck) auf größere Tiere übertragen und die heute 
allgemein bestätigte rettende Wirkung des Antistreptokokken¬ 
serums im Tierexperimente dargetan. 

Leider haben die anfangs auch beim Menschen angeblich 
erzielten Erfolge des Serums keine allgemeine Bestätigung finden 
können. Die letzten Jahre galten darum einer eifrigen Erforschung 
der Gründe dieses Unterschieds der Wirkung des Serums bei Tier 
und Mensch und der aus dieser Erkenntnis sich ergebenden 
besserung des Serums. 
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Folgen wir diesem Forsehungswege, so wird uns zuerst die 
Frage begegnen: Welche Vorgänge dienen dem Organismus 
im Kampfe gegen die Streptokokkeninfektion? 

Die Heilung der Streptokokkeninfektion gilt seit den Ar¬ 
beiten von Metschnikoff, Denys-Leclef, Bordet und Andern 
als ein in der Hauptsache phagocytärer Vorgang. Diese Autoren 
konnten feststellen, daß das Blut streptokokkenkranker Tiere eine 
Vermehrung polynucleärer Leukocyten, reichliche Phagocyten und 
später vermehrte große mononucleäre Zellen aufweist, sofern das 
Tier die Infektion übersteht, mäßige Leukocytose, geringe Phago- 
cytose unter andauernder Vermehrung der Bakterien dagegen bei 
den Tieren, die der Infektion erliegen. Die Hyperleukoeytose bei 
Streptokokkenherden im Körper, ist heute übrigens auch ein ge¬ 
läufiger klinischer Begriff geworden. 

Neu fei d (1) konnte ferner die Einwirkung des Streptokokken¬ 
immunserums auf die Bakterien in vitro als einen bakteriotropen, 
die Phagocytose beschleunigten Vorgang erkennen. 

Trotz dieser bekannten Tatsachen sind wir nicht berechtigt, 
die Wirkung des Antistreptokokkenserums als eine ausschließlich 
bakteriotrope anzusehen. Nach Heynemann und Barth (2) soll 
sogar das Normalserum die von Neufeld beobachtete Wirkung eben¬ 
falls besitzen, ja in noch stärkerem Grad als das specifische Serum, 
zumal wenn letzteres sich nicht mehr in frischem Zustande be¬ 
findet, dennoch besteht zwischen ihnen ein Unterschied in der speci- 
fischen Wirkung zugunsten des Immunserums bei inficierten Tieren. 

Man war darum geneigt, dem Antistreptokokkenserum auch 
bactericide Fähigkeiten zuzuschreiben. Diese bactericide Eigen¬ 
schaft kann jedoch keine direkte Wirkung auf die Bakterien sein, 
denn Rüdiger (3) konnte nach weisen, daß Streptokokken in einem 
Antistreptokokkenserum, das sich im Tierexperiment als schutz¬ 
wirksam erwiesen hatte, ebenso gutes Wachstum zeigten, wie im 
Normalserum. Es wurde darum, insbesondere von Zangemeister, 
neben der Phagocytose bei der Wirkung des Serums, auch die 
Mitwirkung von Amboceptoren und Komplement angenommen. 

Von Simon (4) konnte endlich nachgewiesen werden, daß 
der Streptokokkus, insbesondere wenn antibakterielle Kräfte auf 
ihn einwirkten, Toxine abscheidet. Eine Reindarstellung von 
Toxinen ist allerdings bisher nicht gelungen, dennoch dürfte wohl 
auch eine toxische Wirkung der Streptokokken auf den infizierten 
Organismus nicht mit Unrecht angenommen werden. Dagegen 
herrscht über die Bedeutung der Aggressine in der Biologie des 
Streptokokkus noch keine Klarheit. 

Jedenfalls führen uns diese Tatsachen vor Augen, daß die 
Aufgabe einer Serumtherapie bei der Streptokokkeninfektion eine 
äußerst komplizierte ist, zumal die Kenntnis des Wesens der ein¬ 
zelnen wirksamen Faktoren im Serum noch durchaus lücken¬ 
haft ist. 

Die im Handel befindlichen Sera, welche diesen Angaben 
nachzukommen trachten, werden alle von großen Tieren (meist 
Pferden) gewonnen, welche mit menschlichen Streptokokkenstämmen 
immunisiert werden. Dem Vorkommen verschiedener Strepto¬ 
kokkenarten, sowie der Veränderlichkeit der Bakterien beim Wachs¬ 
tum in verschiedenen Tierorganismen, tragen die Sera auf ver¬ 
schiedene Weise Rechnung. 

Menzer erkennt eine Verschiedenheit der Streptokokken¬ 
arten überhaupt nicht an. Er verwendet zur Herstellung seines 
Serums, das von Merck fabriziert wird, die Streptokokken des 
Gelenkrheumatismus, von dem er eine Wirkung auch bei allen 
andern Streptokokkeninfektionen verspricht. 

Moser stellt ein Serum von gewissermaßen ätiologischer 
bpecificität dar, indem er die Streptokokken von Scharlachfftllen 
zur Gewinnung seines Serums benutzt. Seine Erfolge mit diesem 
herum bei schweren Scharlachkranken sind überraschend gute. 

Das Aronsonsche neue Antistreptokokkenserum stellt im 
Gegensatz zu diesen monovalenten Sera ein polyvalentes Serum 
öar , indem er die Pferde sowohl mit Menschenstreptokokken als i 
auch mit tiervirulenten Stämmen immunisiert. Durch die An¬ 
wendung der letzteren ist ihm die Möglichkeit in die Hand ge¬ 
geben, das Serum im Tierexperiment auf seinen wirksamen Wert 
im fr • • ^ as Aronsonsche Serum geschieht die Prüfung 
J ™h$ C * 1611 Institut für Serumprüfung in Frankfurt a. M. 

Str« ,~; en falls ein polyvalentes Serum, aber mir mit menschlichen 
fenti; ko “ enßtäimnen gewonnen, ist das „Polyvalente Strepto- 
kokkenserum“ von Paltauf (Wien). 

Serum- ® c ^ W0 i z findet das von Tavel angegebene, im Berner 
verbr ^gestellte „Antistreptokokkenserum Tavel“ weit- 

eitete Anwendung, das dem obigen wesensähnlich ist. 


Nach den Angaben von F. Meyer und W. G. Ruppel wird 
das sogenannte „Antistreptokokkenserum Höchst“ hergestellt. Es 
stellt ein Mischserum aus mehreren Sera von Pferden dar, von denen 
jedes einzelne mit einem andern Stamm hochvirulenter menschlicher 
Streptokokken, die gleichzeitig mit oder ohne vorherige Passage 
eine hohe Tiervirulenz besitzen, immunisiert wurden. Das Serum 
ist daher ein polyvalentes mit hohem Immunitätswerte. Es wird 
geprüft 1. gegen die Passagestämme, 2. gegen die unpassierten 
menschlichen Originalstämme und gegen fremde, nicht zur Immuni¬ 
sierung verwendete Streptokokken. Nur wenn es sich bei allen 
diesen Prüfungen als wirksam erwiesen hat, kommt es in den 
Handel. 

Marx er (5) hält neuerdings eine Einteilung der Streptokokken 
in verschiedene Gruppen für unmöglich und darum ein durch einen 
Passagestamm gewonnenes hochwertiges Serum gegen menschliche 
Stämme ebenso gut wie das von Meyer-Ruppel angegebene. 

Die Anwendung des Serums kann in allen Fällen einer 
Streptokokbeninfektion sowohl lokaler als allgemeiner Natur statt- 
flnden. Bei den ersteren wird das Serum an den Infektionsherd 
selbst gebracht, z. B. bei Wunden in der Form serumgetränkter 
Gaze, bei Streptokokkenangina wird es in Pulverform angestaubt 
oder in verdünnter Form zur Regurgitation verwendet. Spieß (22) 
berichtet neuerdings über sehr günstige Erfolge bei Anginen und 
bei Schnupfen, wo er das Serum (Hoechst) per os einnehmen ließ 
oder in Pulverform in den Rachen beziehungsweise in die Nase 
brachte. 

Bei Streptokokkenmeningitis wird es in den Spinalkanal, bei 
Peritonitis bis zu beträchtlicher Dauer in die Bauchhöhle ein gespritzt. 
Bei den allgemeinen Infektionen, der eigentlichen Sepsis, wird es 
subcutan oder, wie aus den früheren Ausführungen bei andern Sera 
hervorgeht, besser intravenös ein verleibt. Die subcutane Injektion 
findet, da es sich doch meist um Serummengen von 30 bis zu 200 ccm 
handelt, am besten am Oberschenkel oder am Rücken statt. Bei 
der intravösen Einspritzung muß Serum natürlich absolut steril 
und auch carbolfrei sein, wenn größere Mengen appliziert werden. 
Außerdem müssen die möglichen Kautelen zur Verhütung ana¬ 
phylaktischer Erscheinungen beobachtet, insbesondere etwaige vor¬ 
ausgegangene Serumiüjektionen eruiert werden. 

Nach F. Meyer beobachtet man ungefähr nach einer bis fünf 
Stunden nach der Einspritzung leichte Temperatursteigerung, welche 
später von Schweiß und Fieberabfall bis zur Norm gefolgt sind, 
nach Fromme bei intravenöser Injektion mitunter auch Schüttel¬ 
frost. Die Pulsfrequenz sinkt um 40 bis 50 Schläge, es tritt 
meist erquickender Schlaf ein. 

Bei sehr schlechten Circulationsverhältnissen empfiehlt Meyer 
vor der Injektion Coffein, Campher oder Wein zu verabfolgen und 
eine Adrenalin-Kochsalzinfusion für den Fall eines Kollapses bereit 
zu halten. 

Schließlich wurde auch die prophylaktische Anwendung des 
Antistreptokokkenserums, insbesondere in der Geburtshilfe, sowie 
auch bei schweren Scharlachepidemien empfohlen. 

F. Meyer empfiehlt für die Streptokokkenimmunisierung die 
sogenannte Simultanimpfung, das heißt die gleichzeitige Ein¬ 
spritzung von Antistreptokokkenserum mit der aus dem Blute des 
Patienten gewonnenen abgetöteten Kultur des Streptokokkus. Be¬ 
sonders bei chronischen Infektionen soll diese Art der Behandlung 
Gutes zu leisten imstande sein. 

Die Dosierung des Serums richtet sich nach der Schwere 
des Falles. Man beginnt mit 30—50 ccm, die man nötigenfalls in 
den nächsten Tagen wiederholen kann. Bei chronischen Formen 
sollen nach F. Meyer die Dosen kleiner genommen werden, näm¬ 
lich nur 5—10—20 ccm. 

Das uns vorliegende Material klinischer Erfahrungen mit den 
verschiedenen Antistreptokokkensera umfaßt Krankheitsfälle interner, 
chirurgischer und geburtshilflicher Natur. 

Für den schweren Verlauf gewisser Scharlach fälle (so¬ 
genannter septischer Scharlach) wird die von einer Angina aus¬ 
gehende Ueberschwemmung des Körpers mit Streptokokken ver¬ 
antwortlich gemacht. Von Baginsky, Moser und Andern wird 
dieser Streptokokkus als eine besondere Art angesehen, der für 
die Scharlacherkrankung ätiologische Bedeutung habe. Ein strikter 
Beweis dieser Artspecifieität ist allerdings noch nicht gelungen. In 
Deutschland wird darum auf die Anwendung eines specifischen 
Scharlachantistreptokokkenserums (Moser) verzichtet und in den 
indizierten Fällen, die sich durch von Oedemen und Drüsen¬ 
schwellungen begleiteten Anginen oder durch das schwere All- 
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gemeinbild unter den Scharlachfällen von vornherein auszeichnen, 
jedes Antistreptokokkenserum angewendet. F. Meyer empfiehlt 
in diesen Fällen 50 ccm täglich subcutan oder intravenös zu in¬ 
jizieren und wenn möglich die oben beschriebene Serovaccination 
einzuleiten. Heubner (6) ist auf Grund seiner Erfahrungen von 
der Serumbehandlung des Scharlachs abgekommen. Demgegenüber 
liegen sehr günstige russische Berichte über die Wirkung des 
Moserschen Serums vor. Egis-Langowoye (7), Bukowsky (8), 
Bokay (9) und Andere, Ritter (10) verlor unter 19 mit Serum 
behandelten Fällen von septischem Scharlach neun Kinder. Mere- 
diths Young (11) gibt eine übersichtliche Aufstellung'Aber die 
Wirkung des Aronsonschen Serums bei zahlreichen von ihm be¬ 
handelten Scharlachfällen. Es bekamen: 

DrflsenschweJlung Otitis Nephritis 

von den unbehandelten . . . 22,6 % 20 % 6% 

„ „ behandelten . . . 2,6% 8,6 % 10 %! 

Die höhere Zahl der an Nephritis erkrankten bei den be¬ 
handelten Kindern beeinträchtigt leider die sonst sehr erfreuliche, 
deutlich günstige Wirkung des Serums auf die Übrigen Symptome. 

Bei der Behandlung chronischer Streptokokkeninfektionen, 
als welche die ulceröse Endokarditis, nach Menzer auch der 
chronische Gelenkrheumatismus, sowie gewisse sekundäre 
Streptokokkeninfektionen bei Tuberkulose und Geschwülsten 
aufzufassen sind, habenj die therapeutischen Versuche mit der 
Serumbehandlung keine großen Erfolge zu verzeichnen. Ebenso 
ist nach mannigfachen Versuchen die Behandlung des Erysipels 
mit dem Serum teils als überflüssig, teils als wenig wirksam er¬ 
kannt worden. Ritter allerdings sah 80% der von ihm mit dem 
Aronsohnschen Präparate behandelten Fälle (22) am zweiten 
Tage, den Rest am dritten Tage nach der Einspritzung fieberfrei, 
während unter 87 nicht mit Serum behandelten Kindern sieben 
starben und die durchschnittliche Fieberdauer 8% Tage war. 
Auch Ljubomudrow (12) sah von der Serumbehandlung des 
Erysipels günstige Erfolge, ebenso wird die Serumtherapie dieser 
Krankheiten von Jochmann empfohlen. 

Seine gefährlichste Wirkung entfaltet der Streptokokkus 
bekanntlich in den Fällen, in denen er durch die Pforte einer 
Wunde in den Organismus eindringt. Er ist darum der Sehrecl en 
der Chirurgen und besonders des Geburtshelfers. In der Macht¬ 
losigkeit, in der man den Fällen von allgemeiner Sepsis gegenüber¬ 
steht, wurde darum das Antistreptokokkenserum gerade von diesen 
Klinikern mit Begeisterung aufgenommen und in ausgedehntem 
Maße sowohl prophylaktisch wie therapeutisch beinahe wahllos 
zur Anwendung gebracht. Leider hat heute eine nüchterne Kritik 
der specifischeu Behandlung ergeben, daß sie einigermaßen zuver¬ 
lässige Erfolge nicht erzielen konnte. 

Schauenstein (13) sieht, nach seinen Erfahrungen an 
73 Krankheitsfällen, im Antistreptokokkenserum ein „unschädliches 
Mittel, dem keine absolute Heilkraft zukommt“, das aber, besonders 
wenn es frühzeitig gegeben werden kann, höchstwahrscheinlich 
einen günstigen Einfluß auf den Decursus morbi ausübt. In der 
Beobachtung einer beinahe regelmäßig eintretenden, allerdings vor¬ 
übergehenden Entfieberung nach der Serumeinspritzung stimmt er 
mit den meisten Autoren überein. 

Hagemann (14) konnte in der Greifswalder Chirurgischen 
Klinik im allgemeinen keine deutliche Wirkung des Serums fest¬ 
stellen, in einzelnen Fällen hat er wohl einen günstigen Einfluß 
des Serums beobachtet, glaubt aber, wegen mitunter auch beob¬ 
achteten schädlichen Wirkungen des Serums, dennoch zur Zurück¬ 
haltung raten zu müssen. 

Elsässer (15), Birnbaum (16) sahen ebenfalls keine Erfolge 
einer specifischeu Streptokokkentherapie. 

Ungar (17) berichtet über einen Fall von Streptokokken¬ 
sepsis, der mit Menzers Serum zur Heilung gebracht werden 
konnte. 

Levy und Hamm (18) empfehlen die prophylaktische und 
therapeutische Behandlung der Wöchnerinnen nach der oben er¬ 
wähnten Simultanmethode. 

Zangemeister (19) führt die unbefriedigende Wirkung des 
Antistreptokokkenserums in der menschlichen Therapie auf die 
übliche Anwendung artfremden Serums zurück, dem er sogar in 
gewissen Fällen eine schädliche Wirkung zuschreibt. Er empfiehlt 
die Herstellung von Antistreptokokkenserum von Affen. 

Während sich die größte Zahl der Chirurgen und Gynäko¬ 
logen nach den erfahrenen Enttäuschungen der Serumbehandlung 
gänzlich abgewandt haben, waren Andere um so eifriger bemüht, 
die Gründe des Versagens des Streptokokkenserums in der mensch¬ 


lichen Therapie zu erforschen, das sich im Tierexperimente doch 
als zweifellos wirksam zeigt. Auf Grund der sich ergebenden 
Tatsachen müßte vor allem die wahllose Anwendung des Serums 
wegfallen und für das Indikationsgebiet zweckmäßige Grenzen auf¬ 
gestellt werden. 

So kommen nach Freund (20) alle streng lokalisierten 
Streptomykosen, wie Peritonitis, Parametritis, Thrombophlebitis, 
Pyämie und Pvosalpinx für die Serumtherapie nicht in Betracht. 
Nur die Endometritis septica ist eine Indikation, da von hier aus 
eine Allgemeininfektion leicht erfolgen kann. 

Fromme (21) wiederum legt besonderen Wert bei der In¬ 
dikationsstellung der Serumtherapie auf die genaue biologische 
Untersuchung der in jedem Falle von Streptokokkenfieber vor¬ 
handenen Streptokokkenart. Er konnte feststellen, daß der häufig 
in der Scheide vorkommende suprämische Streptokokkus, der auf 
Blutschwamm ein üppiges Wachstum zeigt, nicht zu schweren 
Erkrankungen führt, dagegen die von außen eingeschleppten mit 
hochvirulenten, auf Blut schwamm nicht oder nur langsam 
wachsenden Streptokokken die Erreger der schweren puerperalen 
Infektionen sind. Sowie durch die Blutschwammprobe das Vor¬ 
handensein solcher Streptokokken nachgewiesen ist, soll sofort eine 
energische Serumbehandlung einsetzen, während die andern Fälle 
meist spontan zur Heilung kommen. 

Mit dieser Indikationsstellung beginnt eine neue Zeit für die 
Würdigung der puerperalen Antistreptokokkenserumtherapie, indem 
erst die nach diesen Prinzipien ausgesuchten Fälle ein Urteil über 
die Leistung der verschiedenen Antistreptokokkenserum möglich 
werden. 

Antistaphylokokkenserum. 

Dieses Serum konnte bisher keine praktischen Erfolge ver¬ 
zeichnen. Es findet darum kaum Anwendung. 
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Sammelreferate. 

Fortschritte auf dem Gebiete der Magen- und Darmradiologie 
im Jahre 1911 
von Dr. Hans Rock (Wien). 

Die folgende Mitteilung soll einen Ueberblick über die 
Leistungen auf dem Gebiete der Magen- und Darmradiologie im 
Jahre 1911 geben und zeigen, welche Methoden sich bewährten 
und welche Fragen durch die zahlreichen Untersuchungen gelöst 
wurden. 

Vor allem interessiert es die Radiologen, in anatomischer 
und physiologischer Hinsicht die Grenzen des Normalen gegenüber 
dem Pathologischen abzustecken. Was zunächst den Oesophagus 
betrifft, so zeigt derselbe nach Cohn (1) keine sehr kräftige 
Peristaltik, sondern nur kleine Zusammenziehungen. Feste Bissen 
bleiben an der Kreuzungsstelle der Speiseröhre mit dem Arcus 
aortae sowie unmittelbar hinter den Herzvorhöfen stecken; ja 
sogar Flüssigkeiten können vorbeiströmen, ohne daß Lösung em" 
träte. Um so mehr ist die Mitteilung von Jordan (2) bemerkens¬ 
wert, der bei einem Falle von tiefem Verschluß des Oesophagus 
richtige peristaltische Wellen bis zu 6 cm in der Sekunde beob¬ 
achtete. Der Bissen überwand den Widerstand nicht, wurde in 
den Pharynx zurückgespritzt, von wo die Peristaltik neuerdmgs 
einsetzte. Einen Beitrag zur Fehldiagnostik von Fremdkörpern 
im Oesophagus liefert Quiring (3), der eine Patientin sah, 
bei welcher ein verschlucktes und in die Oesophagus wand ein¬ 
geklemmtes Knochenstück diagnostiziert und daraufhin die Ope¬ 
ration vorgenommen wurde, welche resultatlos verlief. D 1 « 
Autopsie ergab später die Verwachsung der Speiseröhren wand mn 
verkalkten Drüsen. Kienböck (4) beschrieb die Diagnostik des 
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Zenkersehen Divertikels aus dem Breidepot in der cervieo-thora- 
calen Uebergangsregion. Eine Arbeit Perussias (5) beschäftigt 
sich mit den oesophagealen Neubildungen, welche durch ihre Aus¬ 
dehnung extraoesophageale, nach vorne zu gelegene Tumoren Vor¬ 
täuschen können. 

Ungleich zahlreicher sind die Untersuchungen, welche der 
Anatomie, Physiologie und Pathologie des Magens gewidmet sind. 
Hier beschäftigt die Autoren die Festlegung der Form des Magens 
und ihre pathognomonische Bedeutung. Als Normalbild betrachten 
die Radiologen nach den Ausführungen Jolasses (6) die Angel¬ 
hakenform Rieders; Holzknechts Rinderhornform ohne Hub¬ 
höhe stellt eine normale Rarität dar. Die Gegensätze zwischen 
den Anschauungen der Kliniker und Radiologen werden von der 
Stellung des Patienten bei der Untersuchung abgeleitet, indem 
der Kliniker zumeist in horizontaler, der Radiologe in aufrechter 
Position untersucht. Zu dieser Frage nimmt eine Arbeit Hesses (7) 
Stellung. Die Untersuchung prüft die Behauptung StiIlers nach, 
ob Wismutbrei, wie er bei der Magen durchleucht ung in An¬ 
wendung kommt, nur Kunstprodukte hervorruft, die geeignet sind, 
die klinischen und anatomischen Erfahrungen zu verwirren und 
falsche Resultate zu zeitigen. Hesse kommt zu dem Schlüsse, 
daß die Röntgenbilder des Magens zeigen, welche Gestalt und 
Form ein Magen gegenüber dem Wismutbrei in der vor¬ 
geschriebenen Menge und Zusammensetzung annimmt, wobei die 
zunehmende Zähigkeit des Breies durch den Zusatz von mehr 
stärkehaltiger Substanz die Magenform stärker verändert als der 
Gehalt an Bi. Der Versuchsfehler kann bei gleich bleibendem Brei 
als nicht wesentlich angesehen werden. Talma (8) sucht über 
die wahre Gestalt des Magens durch Aufblähung desselben Auf¬ 
schlüsse zu erhalten. Die Gefahren dieser Methode sowie die Un¬ 
richtigkeit ihrer Ergebnisse lassen dieselbe als nicht geeignet er¬ 
scheinen. 

Niedern (9) führt eine Reihe von Todesfällen nach An¬ 
wendung der Aufblähung, namentlich bei geschwürigen Prozessen, 
an. Barret und Leven (10) sowie Oesternes (11) kommen in 
der Frage der Wismutbreimahlzeit zum Zwecke der Magendurch¬ 
leuchtung zu dem Schlüsse, daß bei gesunden und normalen In¬ 
dividuen der gefüllte Magen seine Richtung und Form bei Ein¬ 
nahme der Horizontal läge des Menschen beibehält. Doch ist seine 
Stellung beim Liegen eine etwas höhere als beim Stehen. Der 
atonische Magen zeigt dagegen bei Lagewechsel bedeutende 
Form- und Stellungsabweichungen. 

Im Mittelpunkte des Interesses steht der sogenannte Sanduhr¬ 
magen. Kretschmer (12) spricht von benignem und malignem Sand¬ 
uhrmagen. Ersterer entsteht durch eine mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte horizontale Einschnürung, letzterer durch einen horizon¬ 
talen und vertikalen Defekt im Schattenbilde. Rieder (13) konnte 
einen angeborenen Sanduhrmagen in seinem großen Untersuchungs¬ 
materiale nicht beobachten. Am erworbenen Sand uhrmagen unter¬ 
scheidet er den durch benigne ulceröse Prozesse bedingten wahren 
von dem vorgetäuschten Sanduhrmagen, der durch maligne Tu¬ 
moren, Spasmus oder Kompression der Organwand hervorgerufen 
wird. In die zuletzt angeführte Gruppe des vorgetäuschten Sand- 
uhrmagens fügt sich ungezwungen die Beobachtung Barrets und 
Levens (14) ein. Das komprimierende Agens war hier das luft¬ 
kissenartig gedehnte Querkolon. Ueber Verdrängung des Magens 
durch eine Milzcyste berichten Belot und Woiman (15). Die 
Symptomatologie des intermittierenden Sanduhrmagens führen 
Groedel und Levi (15) an. Sie beschreiben perigastrische Ver¬ 
änderungen als dieses Phänomen auslösend und erklären die bei 
der klinischen Untersuchung besonders hervortretenden Erschei¬ 
nungen von Magenneurose als sekundär, eben bedingt durch die 
angeführte Ursache. Die Physiologie der Magenperistaltik unterzog 
Schwarz (17) einer genaueren Analyse und bemüht sich, ein 
System zu konstruieren, welchem er die Kontractionswelle als 
morphologisches Element zugrunde legt. 

Die große Menge der Arbeiten aus dem Gebiete der Magen¬ 
pathologie erfordert der besseren Uebersicht halber gruppenweise 
Abhandlung. Die pathologische Lage des Magens, die Ptosis 
jor allem, war Gegenstand von Untersuchungen Colaneris (18). 
Er tritt warm für den Vergleich der klinischen Daten mit den 
Röntgenbefunden ein. Chilaiditi (19) beschreibt die Kombination 
der Pylorus- und Duodenalptose, die nur radioskopisch zu dia¬ 
gnostizieren ist. Desternes (20) beschreibt Spasmen der Magen- 
mitte als Folge von Pylorus- und Duodenalptose. Freund (21) 
schildert seine Versuche, das schablonenmäßige Verfahren, die 
jjastroptose durch eine Bandage, die gewöhnlich ihre Pelote in die 
ähtte des Abdomens hineindrückt, zu korrigieren. Er konstruierte 


eine eigene Pelote, die unter Kontrolle des Röntgenbildes angelegt 
wird. Eine der wichtigsten Fragen in der Magenradiologie wird 
von Reiche (22) angegangen. Er behandelt die Diagnose des 
Ulcus ventriculi penetrans und erklärt den die Diagnose ermög¬ 
lichenden Schatten als Folge der Traktion und des Druckes der 
Magenwand, hervorgerufen durch die sich stark infolge der An¬ 
wesenheit des Wismutbreies kontrahierende Magen wand. Viel ein¬ 
gehender behandelt Haudek (28) dieses Thema. An der Hand 
eines großen Materials gibt er den Symptomenkomplex des chroni¬ 
schen Magengeschwürs im Röntgenbild an: 1. Das Nischensymptom, 
2. die Einziehung an der großen Kurvatur, die im extremsten 
Falle Sanduhrenge erreichen kann, 3. Linkslagerung des pylori- 
schen Magenanteils, 4. Herabsetzung der Magenmotilität, 5. Anti- 
peristaltik. Derselbe Autor hat in Gemeinschaft mit Clairmont (24) 
seine Erfahrungen im Gebiete der Magenradiologie zusammenfassend 
niedergelegt. Die beiden Forscher kommen zu dem Resultate, daß 
„auch nicht in einem Falle Magencarcinom radiologisch behauptet 
wurde, in dem der Befund keine Bestätigung erfuhr“. „Für die 
Frühdiagnose des eallösen Ulcus bietet das Röntgenverfahren einen 
entschiedenen Vorteil“. Weitere Beiträge zur Kasuistik des pene¬ 
trierenden Ulcus ventriculi lieferten Strauß und Branden- 
stein (25). Im ersten ihrer Fälle handelte es sich um einen durch 
Perigastritis hervorgerufeuen, vorgetäuschten Sanduhrmagen. Der 
zweite Fall zeigte an Stelle des alten Ulcus ventriculi ein ziem¬ 
lich ausgedehntes Carcinom. Im dritten Falle fand sich ein dicker 
Muskelwulst. Schüller (26) studierte den Gang der Speisen an 
gesunden gastroenterostomierten Hundemagen im Vergleich zu 
wegen Carcinom gastroenterostomierten Menschen. Beim Hunde 
gehen die Speisen trotz des neuen Weges durch den Pylorus. Beim 
Menschen geht die Nahrung, sobald wegen Pylorusstenose operiert 
wurde, nur solange durch die Magendarmanastomose, als der Py¬ 
lorus durch das stenosierende Moment verlegt ist. 

Aber auch die Physiologie des Magens erhielt Bereiche¬ 
rungen. Schlesinger (27) versuchte einen Schluß auf die Aci¬ 
dität des Magens aus der Größe der Magenblase zu ziehen, welche 
er durch Wismutmahlzeit, der eine Stunde später doppeltkohlen- 
saures Natron folgt, erzeugt. Bardaohzi (28) vergleicht die ver¬ 
schiedenen gebräuchlichen Methoden der Motilitätsprüfung des 
Magens (Sahli, Roux, Laboulais, Röntgen, Boas, Salomon) 
und weist auf die häufige Inkongruenz der Resultate hin, die wohl 
mit der verschiedenen Konsistenz der Probemahlzeit oder mit dem 
Chemismus des Magens zusammenhängt. Weber (29) in Gemein¬ 
schaft mit v. Bergmann zeigt am Hundemagen, daß Bismuth. 
carbonic., subnitric. und Zirkonoxyd keinen stärkeren motorischen 
Reflex auslösen als z. B. Milch oder Wasser. 

Die Versuche und Beobachtungen am Dünn- und Dick¬ 
darme gelten zunächst der Mechanik des Fortbewegens der Ingesta. 
Die wichtige Entdeckung des Phänomens der Antiperistaltik, ihre 
Bedeutung für die Frage der Obstipation und der Appendicitis 
stehen im Vordergründe des Interesses, Vielerlei harrt hier noch 
der endgültigen Lösung. Auch Untersuchungen über Diagnostik 
von Darmerkrankungen liegen vor. Vorerst haben Arbeiten von 
Bloch (30), Schwarz (31, 32), sowie Beobachtungen von Berg¬ 
mann (33) und von Bergmann und Lenz (34) Klarheit in die 
Kenntnis der Dickdarmbewegungen zu bringen versucht. Aubourg(35) 
studierte die Bewegungen des gesamten Intestinaltraktes, J onas (36) 
die Abhängigkeit der Motilität des Darmes vom motorischen und 
sekretorischen Verhalten des Magens. Außerdem liegen noch kleinere 
Einzelbeobachtungen vor, welche das Gefundene bestätigen und 
detaillieren. 

In Kürze stellt sich unsere Kenntnis von den Dickdarm¬ 
bewegungen so dar, daß man dauernde kleine Bewegungen der 
Haustra, etwa vergleichbar mit den pendelnden Bewegungen des 
Dünndarms, beobachten kann. Außerdem finden aber noch große, 
schnell verlaufende Bewegungen des Dickdarms statt. Dieselben 
kommen vor und nach der Defäkation zur Beobachtung; unab¬ 
hängig von der Defäkation werden sie durch abnorm zusammen¬ 
gesetzten Darminhalt ausgelöst. Aber auch der Druck, welcher 
sich vom Dünndarm auf den Dickdarm fortpflanzt, sowie der intra- 
abdominelle Druck sorgen für Weiterbeförderung der Ingesta. Die 
eben erwähnten kleinen Bewegungen dienen mehr der Mischung 
des Darminhalts. Die Antiperistaltik wurde in der Weise beob¬ 
achtet, daß der gesamte Darminhalt durch das Colon ascendeus 
gegen die Flexur vorrückt, sodaß das Colon ascendens nun leer 
ist. Es beginnen dann die Stuhlmassen retrograd wiederum sich 
gegen das Coecum zurückzubewegen. |Da gleichzeitig aber neuer 
Dünndarminhalt in das Coecum übergetreten ist, so stellt sich 
nach einer gewissen Zeit der Coecuminhalt im Vergleich zu früher 
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als vermehrt dar. Aus dem Stuhlbilde der Obstipation ist noch 
nicht der Grund zur Annahme einer Hypomotilität des Darmes 
gegeben. Oft zeigt sich eine Hypermotilität des oberen Darm¬ 
abschnittes bei gleichzeitig herabgesetzter oder normaler Motilität 
des unteren Abschnittes. Unempfindlichkeit des Rectums kann 
trotz gesteigerter Darmtätigkeit das Stuhlbild der Obstipation er¬ 
zeugen. Groedel und Seybert (37) berichten über Schlingen- 
bildung im Colon ascendens als ursächliches Moment für die Ob¬ 
stipation. * 

In der Pathologie des Darmes haben die Beobachtungen 
Methoden zur Diagnostik und Topik der Verengerungen und ulce- 
rösen Prozesse im Darmlumen ausgearbeitet. Metzger (38) schil¬ 
dert einen Fall, bei welchem die Verabreichung von 40 g Wismut 
zu diagnostischen Zwecken starke Schmerzen im Rectum auslöste; 
auf Klysmen schwanden aber die Beschwerden rasch. Zur Dia¬ 
gnostik von Verengerungen im Magendarmkanale hat Sarnizin (39) 
Gelatinekapseln verwendet, die mit Bi gefüllt und in Formalin ge¬ 
härtet waren. Die Größe der Kapseln war verschieden. Im 
Röntgenbilde wurde sichtbar, wo die Kapseln stecken geblieben 
waren. Stierlin (40) schilderte die Symptomatologie der Ileo- 
coecaltuberkulose. Die befallenen Stellen sind gereizt und zeigen 
infolge rascherer Bewegung keinen Wismutschatten, da sich das 
Bi infolge der gesteigerten Motilität nicht ablagern kann, sondern 
weiter distal wandert. 

Haenisch (41) zieht bei der radioskopischen Untersuchung 
von Prozessen des Dickdarms das Klysma mit Wismutbolusmischung 
der Bi-Mahlzeit vor. Auch eine Frühdiagnose des Dickdarmkrebses 
ist mit dieser Methode möglich. Der Einlauf muß nach beendeter 
Untersuchung ausgehebert werden. Schwarz (42) studierte die 
Dünndarmstenosen im Röntgenbilde. Stagnation der Kontrast¬ 
mahlzeit bis zu 79 Stunden im Dünndarme, bandartige, stark er¬ 
weiterte Schatten mit Rippungsstruktur sind die wichtigsten Sym¬ 
ptome derselben. 

Zum Schlüsse mögen noch die Untersuchungen Beckers (43) 
über zwei Fälle von Zwerchfellhernie und einen Fall von Even¬ 
tratio diaphragmatica, an die er ein dififerentialdiagnostisch-radio- 
logisches Resümee anschließt, kurz erwähnt werden. 

Literatur. 1. Cohn, Physiologie und Pathologie der Verdauung. (D. 
med. Woch. 1911, Nr. 9.) — 2. Jordan, Oeeopbageal peristaltic. (A. of the 
Roentg. ray Nr. 130.) — 3. Quiring, Zur Kasuistik der Fehldiagnose von 
Fremdkörpern im Oesophagus. (F. d. Röntg, ßd. 17, S. 372.) — 4. Kienböck, 
Zenkersches Divertikel des Oesophagus. (A. f. physik. Med. ßd. 6, H. 1.) — 
5. Perussia, Beitrag zur radiologischen Semiotik ösopbageale Neubildungen. 
(F. d. Röntg. Bd. 17, S. 149.) — G. Jolasse, Röntgenuntersuchung des 
Magens nsw. (F. d. Röntg. Bd. 16. S. 26.) — 7. Hesse. (Perl. kl. Woch. 1911, 
Nr. 21.) — 8. Talma, Lage des Magens. (Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 22.) — 
9. Niedern, Kohlensäureaufbläbung des Magens. (D. med. Woch. 1911, Nr. 32.) 

— 10. ßarret und Leven. (Bull, et Memoires Nr. 25.) — 11. Oesternes. 
(Bull, et Mem. Nr. 26.) - 12. Kretschmer. (Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 29.) 

— 13. Rieder, Sanduhrlormen des Magens usw. (Bergmann, Wiesbaden 1910.) 

— 14. Barr et und Leven. (Bull, et Mem. Nr. 22.) — 15. Belot und Woi- 
man. (Bull, et Mem. Nr. 26.) — 16. Groedel und Levi. (F. d. Röntg. 
Bd. 17, S. 55.) - 17. Schwarz. (F. d. Röntg. Bd. 17, S. 128.) - 18. Cola- 
nori. (Bull, et Mem. Nr. 26.) — 19. Chilaidifci. (Bull, et Mem. Nr. 26.) — 
20. Desternos. (Bull, et Mem. Nr, 26.) — 21. Freund, Leop. (Wr. med. 
Woch. 1911, Nr. 50.) - 22. Reiche. (M. med. Woch. 1911, Nr. 1.) — 23. Hau- 
dek. (M. med. Woch. 1911, Nr. 8.) — 24. Clairmont und Haudok, Die 
Bedeutung der Magenradiologie für die Chirurgie. (Gustav Fischer, Jena 1911.) 

— 25. Strauß und Brandenstein. (Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 28.) — 
26. Schüller. (Grenzgebiete d. Med. u. Chir. Bd. 22, S. 3.) — 27. Schle¬ 
singer. (Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin 11. Mai 
1911.) - 28. Bardachzi. (A. f. Verdkr. 1911, Bd. 17.) - 29. Weber und 
v. Bergmann. (Zbl. f. Rönt. 1911, H. 9.) - 30. Bloch. (F. d. Röntg. Bd. 17, 
S. 121.) — 31. Schwarz. (M. med. Woch. 1911, Nr. 28.) — 32. Schwarz. 
(M. med. Woch. Nr. 33.) - 33. v. Bergmann. (D. med. Woch. 1911, Nr. 83.) 

— 34. v. Bergmann und Lenz. (D. med. Woch. 1911, Nr. 31.) -- 
35. Aubourg. (A. d’Electricite med. 813.) — 36. Jonas. (Wr. kl. Woch. 1911, 
Nr. 22.) — 37. Groedel und Seybert. (Zt. f. Röntg. Bd. 13, H. 7.) — 
38. Metzger. (Med. Kl. 1911, Nr. 18.) — 39. Sarnizin. (Russki Wratsch 
1911, Nr. 11.) - 40. Stierlin. (M. med. Woch. 1911, Nr. 23.) - 41. Hue- 
nisch. (M. med. Woch. 1911, Nr. 43.) — 42. Schwarz. (Wr. kl. Woch. 1911, 
Nr. 40.) — 43. Becker. (F. d. Röntg. Bd. 17, S. 183.) 

Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Einen Fall von Fernthrombose nach endovenöser Salvnrsan- 
injektlon beschreibt E. Klausner. Nach einer vollständig reaktions¬ 
losen intravenösen Injektion von 0,5 Salvarsan in die Vena mediana cubiti 
des rechten Armes trat 17 Tage darauf eine Thrombose des rechten 
Oberschenkels auf, die erst nach drei Wochen za einer eitrigen Ein¬ 
schmelzung führte. Im Anfang war die Haut des Oberschenkels in 
einem etwa handflächengroßen Bereich entzündlich gerötet, hochgradig 
infiltriert und ödematös, auf Druck sehr schmerzhaft. Eine äußere 
Verletzung der Haut konnte nirgends an der Extremität konstatiert 
werden, die inguinalen Lymphdrüsen waren normal. Eine Vari- 


cosität der Extremitätenvenen fand sich nicht, auch die Injektionsstelle 
am rechten Arme war völlig normal. Es konnte sich daher nur um eine 
Thrombose handeln. Gegen die Möglichkeit einer Phlegnome sprach 
das Fehlen einer äußeren Läsion, ferner das normale Verhalten 
der lokalen Lymphdrüsen und die langsame Einschmelznng, die 
sich drei Wochen lang hinzog. (M. med. Woch. 1912, Nr. 6.) 

F. Bruck. 

Unter der Ueberschrift: „Tödliche Kachexie ohne gröbere ana¬ 
tomische Grundlage (einfache chronische Gastritis); intestinale Autointoxi¬ 
kation und Leberzirrhose“ beschreibt W. Rindfleisch einen Fall von 
gastrogener Kachexie, den er namentlich unter Anlehnung an eine Arbeit 
von Grawitz (Berl. kl. Woch. 1908) folgendermaßen erklärt: Durch ver¬ 
schiedene Schädlichkeiten (sehr defektes Gebiß und dadurch hervor¬ 
gerufenes ungenügendes Kauen, sehr schweren Nikotinmißbrauch) ent¬ 
wickelte sich bei dem Kranken eine chronische Gastritis, die all¬ 
mählich zur Anadenie und somit zu völligem Sekretiousverlust 
führte. Das Fehlen der peptischen Wirkung des Magensaftes erzeugte 
eine Störung der Ei weiß Verdauung. Der Fortfall der antifermen¬ 
tativen Funktion der Salzsäure hatte einen ungehinderten Zutritt von 
Bakteriengiften zum Darminhalt zur Folge, die sich in dem de¬ 
fekten Gebiß bei mangelhafter Mundpflege in abnormer Menge entwickeln 
konnten. Diese beiden Momente führten zur Bildung toxisch wirkender 
Eiweißabbauprodukte, die zunächst in der Leber abgefangen and 
unschädlich gemacht wurden. Solange die Leber gut funktionierte, blieb 
die Magenaffektion ohne ernstere Rückwirkung auf den Gesamtorganis- 
mus. Wenn sich nun aber lange Zeit hindurch derartige toxische Stoße 
in abnormer Menge und vielleicht auch von abnormer Zusammensetzung 
bilden and der Leber zufließen, so kann es leicht za einer bedenklichen 
Ueberbelastung and schließlich zu einem Rückgänge ihrer entgif¬ 
tenden Funktion kommen. Dann wird der gesamte Organismus mit den 
intestinalen Giftstoffen Überschwemmt; er ist nun dem Tier¬ 
körper gleichzustellen, dem parenteral intermediäre Eiweißabbauprodukte 
zugeführt werden. Es kommt zu toxischem Eiweißzerfall, zu Tempe¬ 
ratursteigerungen, und schließlich gebt unter dem Bilde der Erschöpfung 
der Organismus zugrunde. (D. med. Woch. 1912, Nr. 2.) F. Bruck. 

Johan Almkvist weist von neuem darauf hin, daß sich durch 
energisches Kochen des aus den Apotheken bezogenen destillierten 
Wassers wohl die meisten Keime töten lassen. Aber es gibt doch 
thermostabile Pilze, die dabei am Leben bleiben können, und außerdem 
zerstört das Kochen nicht die Bakterienproteine, die also bei der 
intravenösen Injektion eine fieberhafte Reaktion erzeugen können. 

Daß man bei intravenösen Kochsalzinfusionen, die man mit ähnlich 
destilliertem Wasser so oft macht, selten eine solche Reaktion sieht, sehr 
gewöhnlich aber, wenn man Salvarsan der Kochsalzlösung zusetzt, sucht 
man durch eine Znsammenwirknng des Salvarsans und der Bakterien¬ 
proteine zu erklären. In diesem Falle werden nämlich die nutritiven 
Rezeptoren der Zellen sowohl von den Proteinen als von dem Sal¬ 
varsan besetzt, sodaß die Ernährung der Zellen leiden muß, und Ehr¬ 
lich meint anch, daß durch den reizenden Einfluß der Proteine die 
Körperzellen eine Erhöhung ihrer Arsenavidität erlitten, und infolge¬ 
dessen wirke das Salvarsan stärker organotrop, schwächer aber gegen die 
Spirochäten. 

Aber nicht nur die Wasserbakterienproteine, sondern auch die 
aus andern Bakterien (bei verschiedenen Infektionen) stammenden und 
in genügender Menge im Blute der Kranken vorhandenen Gifte 
scheinen unter Mitwirkung des Salvarsans Reaktionserscheinungen 
nach Salvarsaninjektionen hervorbringen zu können. (D. med. Woch. 1912, 
Nr. 1.) F. Bruck. 

Ueber Lichtgchädlgungen der Haut- und Lichtsebutzmittel bat 

L. Freund (Wien) exakte experimentelle Untersuchungen angestellt. 
Die oft sehr lästigen Wirkungen des Sonnenlichts (Sonnenbrand, Gletscher¬ 
brand) sind auf ultraviolette Strahlen — bis zu einer bestimmten Wellen' 
länge — zurtickzuführen und deshalb sind die empfohlenen Hautschutz* 
mittel hauptsächlich im Hinblick auf die Absorption dieser Lichtstrahlen* 
gattung zusammengesetzt. Auf Grund vergleichender spektroskopischer 
Untersuchungen empfiehlt Freund eine Aesculin (E. Merck)- Gif' 
cerinlösung von nachstehender Formel als ausgezeichnetes Lichtschutz¬ 
mittel für die Haut: 10 g Weizenstärke, 10 g Wasser, 2 bis 4 g Aesculin 
und eventuell auch 8 Tropfen einer 10%igen wäßerigen Sodalösung 
werden in einer Reibschale verrieben und in 100 g auf 110° erhitztes 
Glycerin unter Verrühren eingetragen bis die Masse transparent ist und 
SalbenkonBistenz besitzt. Das Präparat wird am besten mit dem bloß*» 
Finger (nicht mit Pinseln usw.) aufgetragen. Die AescuUnglycerin- 
lösung übertrifft die kürzlich von P. G. Unna empfohlenen Zeozon* 
Präparate noch an wirksamer Schutzkraft. (Wr. kl. Woch. 1911, Nr. 1». 
28, 88.) G> R 0 senow. 
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Zar Serambdhandlung der Lungentuberkulose mit dem Ruppel- 
schen Serum (Höchst) liefert E. Sobotta (GOrbersdorf) einen Beitrag. 
Er verwandte das Serum in Dosen von 5 bis 10 g subcutan ausschließlich 
bei Schwerkranken mit zumeist sehr gutem Erfolg. Das Allgemein¬ 
befinden besserte sich, der Appetit wurde stark angeregt und es wurden 
sehr beträchtliche Gewichtszunahmen erzielt Ein deutlicher Einfluß auf 
Fieber, Nachtschweiße und Lungenblutungen war nicht festzustellen. Da 
unangenehme Nebenwirkungen nur ganz vereinzelt auftraten, so empfiehlt 
Sobotta dringend, in schweren Fällen einen Versuch mit dem Serum 
zu machen. (Zt. f. Tub. Bd. 17, H. 6.) G. Bosenow. 

Zur Behandlung der Gallensteinkrankheit empfiehlt M. Mosse 
(Berlin) nach Abklingen des akuten Anfalls, eine seinerzeit an der Sena- 
torschen Klinik geübte Behandlung mit Pillen folgender Zusammen- 
Setzung: Rp. Sapon. medicat. 10—15,0 

Mucilag. Mimos. 
quant. suff. ut f. Pil. Nr. 60,0 
D.S. Dreimal täglich eine Pille zu nehmen. 

Gleichzeitig werden Oeleinläufe in den Darm gemacht. (Sesam- oder 
Leinöl). Die Verordnung der Seife als Cholagogum ist auch theoretisch 
fundiert, indem sich im Experiment die Seifen als Mittel erwiesen, die 
die Gallenabsonderung lebhaft anregteu. (Th. d. G. Dezember 1911.) 

G. Rosenow. 

Praktische Winke zur Gipsverbandtechnik gibt Pels-Leusden. 
Er verwendet nur noch Gipsbinden, die aus gewöhnlichen Mullbin¬ 
den hergestellt sind, nicht aus Appreturbiuden. Denn die Appreturgips¬ 
bindenverbände erstarren sehr langsam. Man ist daher bei diesen Binden 
häufig physisch nicht imstande, z. B. eine redressierte CJnterschenkelfraktur 
so lange redressiert zu halten, bis der Verband erstarrt ist. Zweitens 
wird bei dem Einlegen der Appreturbinden in Wasser — und das ist 
auch der Grund fflr das langsame Erstarren dieser Verbände — eine 
große Menge Wasser lediglich zum Verkleistern der Stärke gebunden, 
wodurch, wenigstens für den Anfang, das Gewicht des Verbandes viel zu 
schwer ist. Drittens liegen naturgemäß bei den Appreturbinden die Gips¬ 
partikelchen viel weiter auseinander, der Verband ist unförmiger, er gibt 
auch nie beim Anlegen unmittelbar auf die Haut, z. B. beim Abformen 
eines Körperteils, einen so exakten Abgnß wie bei Verwendung der Mull¬ 
gipsbinden. Viertens haftet der Gips in den Appretnrbinden nicht so 
gut wie in den Mullbinden, da er in die schon mit Kleister angefallten 
Maschen nicht eindriugen kann. Werden daher die Binden beim Trans¬ 
port geschüttelt, so fällt der meiste Gips heraus, und man muß viel mehr 
Binden verwenden, um einen haltbaren Verband zu erzielen. Endlich ist 
eine Appreturbinde an sich mehr als das Doppelte teurer als eine 
Mullbinde. 

Da nun der Mullbindengipsverband in der kürzesten Zeit 
erstarrt, so können die ersten Touren schon fest sein, während man 
noch die letzten anlegt. Es kann daher geraten sein, dem Wasser den 
sonst üblichen Alaun nicht znzusetzen. 

Als Gips benutzt mau den gewöhnlichen Modell-, nicht den 
sogenannten Alabastergips. Man bewahrt ihn in einer mit Zinkblech aus- 
geschlagenen Holzkiste mit gut schließendem Deckel auf. Die Binden, 
die für keinen Verband schmaler als 12 cm zu sein brauchen, sollen 
nicht länger als 4 m sein. Auf einem trockenen, geglätteten Holzbrett 
oder, noch besser, auf einem Zinktisch häuft man eine größere Quantität 
Gips an, wickelt die Binde mit dem Kopf nach oben ab, läßt sie über 
den Tischrand herabfallen, breitet den Gips in einer mindestens 1 mm 
dicken Schicht auf der Binde aus, streicht ihn mit der Ulnarseite der 
Hand in die Maschen ein und zugleich glatt und legt dann die Binde 
vom freien Rande aus zusammen, aber nicht za fest, da dann das 
Wasser nicht eindriugen kann. 

Zum Einlegen der Binde in Wasser benutzt man ein flaches Ge¬ 
fäß mit viel Wasser und etwas Alaunzusatz. In dieses wird die Binde, 
deren Ende man etwa 20 cm weit abgewickelt hat und über den Gefäß¬ 
wand heraushängen läßt, vorsichtig eingelegt, sodaß sie langsam 
ontersinkt. Man wartet dann, bis keine Luftblasen mehr aufsteigen. 
Beim Herausnahmen drückt man die Binde vorsichtig aus,* sie soll sich 
aber beim Gebrauch nicht ganz trocken anfühlen. 

Die meisten Gipsverbftnde werden zu dick gemacht und sind zu 
weit. Sechs Bindenlagen genügen im allgemeinen. An Stellen, wo 
der Verband einer größeren Festigkeit bedarf, legt man eine ans einer Binde 
bergestellte Longuette von zehn bis zwölf Lagen, die sich den Körper¬ 
formen besser anschmiegt als starrer Schusterspan. Als Unterlage be¬ 
nutze man beiderseitig geleimte Watte (Wiener Watte). 

Da der Verband eine große Menge Wasser überflüssig enthält, 
ao muß man diesem dadurch, daß man das Glied für mindestens 24 Stun. 
den frei liegen läßt, es also nicht mit der Bettdecke zudeckt, Ge¬ 
legenheit zum Abdunsten geben. Der Verband wird dadurch fast um 
die Hälfte leichter. (D. med. Woch. 1912, Nr. 3.) F. Bruck. 


Codeonal, ein neues Narkoticum und Hypnoticum, empfiehlt 
C. Bachem. Es ist eine Mischung, die aus 11,76% Codeinum 
diaethylbarbituricam und 88,24% Natrium diaethylbarbituricum besteht. 
Codeonaltabletten — von der Firma Knoll&Co., Ludwigshafen a.Rh., 
in den Handel gebracht — enthalten 0,02 Codeinum diaethylbarbituricum 
und 0,15 Natrium diaethylbarbituricum. Sie sind mit einer dünnen 
Znckerschicbt überzogen und enthalten als Geruchs- und Geschmacks- 
korrigens Spuren von Pfefferminzöl. Der Codeingehalt, berechnet auf 
reines Codein, beträgt 7,4%. Das Präparat eignet sich gut als Seda¬ 
tivum und Hypnoticum, besonders in den Fällen, wo der Schlaf durch 
Hustenreiz und dergleichen gestört ist, sodann bei Vorhandensein von 
Schmerzen in den vom Sympathicus innervierten Organen, wo Codein- 
darreichung angezeigt ist. Anfälle nervöser Schlaflosigkeit oder 
Schlaflosigkeit infolge Hustens wurden bereits nach Gebrauch einer 
Tablette beseitigt. Bei den relativ geringen therapeutisch üblichen 
Mengen dürfte das Codeonal so gut wie keine Temperaturherab¬ 
setzung zur Folge haben. Man wird sich also seiner in allen Fällen 
mit Vorteil bedienen können, wo eine Temperaturverringerung vermieden 
werden soll und andere Schlafmittel (Chloralhydrat, Veronal) aus den an¬ 
gegebenen Gründen contraindiziert Bind. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 6.) 

F. Bruck. 


Urethan ln der Kinderheilkunde empfiehlt Franz Bertling als 
sicheres Hypnoticum, um nächtlichen Schlaf bei Kindern zu er¬ 
zielen, die besonders infolge von nervösen Erregungen unruhig sind. 
Besondere Anwendung verdient das Mittel bei den nächtlichen Unruhen 
der Säuglinge in den ersten drei Monaten. Die dazu nötigen Dosen sind: 
Für das Alter von 1 bis 5 Monaten.0,5—0,9 g 

„ „ „ „ 6 „ 12 ..1,0 g 

„ „ „ „ 1 „ 2 Jahren.1,5 „ 

„ „ „ „ 2 „ und darüber . 2,0 „ 

Sie können nach Bedarf gefahrlos überschritten werden. Man gibt 
das Urethan nur einmal am Tage in der obigen Dosis. Es kann dann 
mehrere Tage hindurch verabreicht werden. 

Das Urethan ist ferner ein sicheres Antispasmodicum bei 
toxischen Krämpfen und verdient als gleichwertiges und durchaus harm¬ 
loses Mittel naturgemäß den Vorzug vor dem Chloralhydrat. Krampf- 

dosen sind: per og .1.5-2.0 g 

per clysma .... 2,0—3,0 g. 


Das Mittel empfiehlt sich ferner bei der Form des Keuchhustens, 
die einfach die nervöse Fortsetzung einer weit zurückliegenden 
Erkrankung darstellt. Hier gibt man es innerlich an mehreren Abenden 
hintereinander. 

Das Urethan (1 g als Rezept kostet 10 Pf., 10 g kosten 60 Pf.) 
wird entweder in Substanz, ohne Korrigentien, in einem Löffel WasBer 
oder Tee gelöst, gereicht, oder in folgenden Zusammensetzungen: 


Rp. Sol. Urethani . . 2,0:40,0 

Liq. Ammon, anis . . 0,5 

Muc. Gummi arab. . . 1,0 

1 Eßlöffel = 0,75 g. 

(Preis 90 Pf.) 

Rp. Sol. Urethani . . 2,0:10,0 

Syr. Cinnamom. ad . . 20,0 
1 Eßlöffel = 1,3 g. 

(Preis 90 Pf.) 

Rp. Sol. Urethani . 
Gummi arab. . 

Liq. Ammon, anis 
Saccharini q. s. 

1 Kinderlöffel = 
(Preis 1,25 

(Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 4.) 


Rp. Urethani.3,0 

Syr. simpl. ad ... . 30,0 
(Preis 50 Pf.) • 

Rp. Sol. Urethani . . 2,0:10,0 

Aq Menth, pip. ... 5,0 

Saccharini q. s. 


I Eßlöffel = 2,0 g. 
(Preis 90 Pf.) 

. 5,0:50,0 

... 1,0 
... 0,5 

1 g. 

L) 

F. Bruck. 


In allen Fällen von genuiner Pneumonie, die frühzeitig, das 
heißt innerhalb der ersten drei Tage nach Aasbruch des pneumonischen 
Prozesses, gerechnet vom initialen Schüttelfrost, zur Beobachtung ge¬ 
langen, und ganz besonders, wenn ans irgendeinem Grand eine mög¬ 
lichste Abkürzung des pneumonischen Prozesses dringend indiziert er¬ 
scheint, empfiehlt L. Beltz die sofortige intravenöse Injektion hoher 
Dosen des Römerschen Pneumokokkenserums. 

Das' Rom er sehe Serum ist polyvalent im doppelten Sinne: zu¬ 
nächst ist es ein Gemisch von Immunsera verschiedener Tiere (Pferd, 
Rind, Hammel), sodaß es sich im erkrankten Organismus mit den ver¬ 
schiedensten Komplementen verbinden kann; sodann trägt es auch der 
Specifität der verschiedenen Pneumokokkenstämme Rechnung, indem 
die Tiere, von denen es genommen wird, mit mehreren, möglichst ver¬ 
schiedenen menschenpathogenen Stämmen des fiberaus launischen Pneumo- 
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kokkus vorbehandelt werden, sodaß die gewonnenen Immunkörper auf 
möglichst viele Artvarietäten passen. 

Injiziert wurden im Beginne zwei der Merckschen Tuben, ent¬ 
sprechend 400 Immunitätseinheiten. Am folgenden Tage wurde dann, 
wenn ein Effekt nicht festzustellen war, die Injektion mit der einfachen j 
oder auch mit der doppelten Dosis wiederholt. i 

Neben der Serumtherapie wurden in allen bedrohlichen Fällen die üb- j 
liehen Herz- und Gefäßtonica angewandt. i 

Bei den mit Serum (intravenös) behandelten Fällen trat die Krise 1 
meist nicht am klassischen siebenten Tage, sondern früher, am i 
dritten Tage, ein. Verfasser nimmt im Sinne von Neufeld und 
Haendel an, daß in diesen Fällen die Konzentration der Anti¬ 
körper im Anschluß an die Serum gäbe früher eine gewisse 
Höhe, das ist den „kritischen Schwellenwert“, erreichte 
und dadurch eher zur rapiden Entgiftung (Krise) führte, als 
dies ohne Serum der Fall gewesen wäre. (D. med. Woch. 1912, Nr. 1.) 

F. Bruck. 

Bei beginnendem Coma diabeticum, das im wesentlichen als 
eine allgemeine Sfturewirkung der im Organismus gebildeten organi¬ 
schen Säuren aufzufassen ist, empfiehlt Fritz Marchand die Behand¬ 
lung mit Einfuhr kohlensaurer Alkalien in die Blutbahn. Er stützt 
sich dabei auf einen Fall, der mit Erfolg erst 100 ccm und dann nach 
27a Stunden noch 200 ccm einer 5%igen Natriumcarbonatlösung 
(etwa isotonisch) intravenös infundiert erhielt. Da diese starke 
alkalische Lösung das Körpergewebe schwer schädigt, so ist intra¬ 
venöse Anwendung durchaus erforderlich. Es genügt auch nicht, die 
Vene (Cubitalvene) percutan zu punktieren, sondern man muß eine Glas- 
kanüle in die Vene einbinden, denn auch geringe Mengen der Lösung, 
die unter die Haut geraten, erzeugen unangenehme Nekrosen. 

Die eben erwähnte Therapie hat der Verfasser auch in einem Falle | 
von Vergiftung mit auorganischer Säure (konzentrierte Schwefelsäure) i 
erfolgreich angewandt. Hier bestand auffallend tiefe Benommenheit, 
sodaß an eine allgemeine Säure Wirkung gedacht werden mußte. Dem 
Kranken wurden etwa 300 ccm einer 6%igen Natriumcarbonatlösung in 
der oben angegebenen Weise intravenös infundiert. Sofort nach Be¬ 
endigung der Infusion erwachte der Patient und verlangte zu trinken. 
Von diesem Augenblick an blieb er dauernd vollkommen bei Bewußtsein. 
An der Infusionsstelle entwickelte sich hier eine vorübergehende Throm¬ 
bose der Vena basilica. Es dürfte also ratsam sein, zur Infusion eine 
möglichst peripher gelegene Hantvene zu wählen, damit nicht so 
leicht eine fortschreitende Thrombose, etwa in die Vena brachialis hinein, 
zustande kommt. (M. med. Woch. 1912, Nr. 4.) F. Bruck. 

Ueber das Hypophysenextrakt als Wehenmittel berichtet Franz 
Jaeger. Er gebraucht ausschließlich das „Extractum hypophysis ex in- 
fundibulo“, das die Firma Burroughs Wellcome & Co. in London in 
Glasphiolen zn 1 ccm Extrakt, das 0,2 g frischer Drüsensubstanz ent¬ 
spricht, in den Handel bringt. Die Injektion wird entweder intramuskulär 
in die Glutäen oder snbeutan in den Unterarm oder Oberschenkel ge¬ 
macht. Die Einzeldosis ist durchweg 1 ccm; man kommt meist mit 
einer Injektion ans. 

Das Hypophysenextrakt wirkt in der Eröffnungs periode am besten, 
wenn der Muttermund bei Erstgebärenden ungefähr kleinhandtellergroß, 
bei Mehrgebärenden für zwei Finger durchgängig ist. In der Aus¬ 
treib angsperiode läßt sich in vielen Fällen durch das Hypophysen¬ 
extrakt der Forzeps vermeiden. Die Anwendung des Mittels ist daher 
angezeigt bei sekundärer Wehenschwäche, bei schlechten Wehen infolge 
starker Ausdehnung der Gebärmutter durch Hydramnion oder Gemini, 
bei Fieber. Erfolgt die Geburt des Kindes ungefähr eine Stande nach 
der Injektion, so mnß man auf eine Blutung gefaßt sein. Die Nach¬ 
geburtsperiode ist in diesem Falle besonders genau zu beobachten. (M. 
med. Woch. 1912, Nr. 6.) _ F. Bruck. 

Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 

Qnasslnjektor. 

Apparat zur Behandlung vaginaler Affektionen mit Arzneimitteln in Ver¬ 
bindung mit COa in statu nascendi (Eusemori). 

D. R. P. Nr. 241 771 und Auslandspatente. 

Der Quassinjektor besteht aus einer mit Skala (cm) versehenen Ein- 
föhrnngsröhre (ab), deren oberes Ende (a) eine Vorrichtung zur Auf¬ 
nahme einer Tablette hat und eine weitere Vorrichtung, durch die bei 
Druck die Tablette zerkleinert werden kann, ferner aus einem Stössel 
(c d), der am oberen Ende einen wasseraufnahmefähigen Stoff (Schwamm c) 
trägt. Die Skala erlaubt genaue Lokalisierung bei therapeutischen Indi¬ 
kationen. 

Führt man die Einführungsröhre an der Hand der Skala teilweise 
oder, wenn der Muttermund geschützt werden soll, ganz in die Vagina, 


darauf den Stössel mit durchfeuchtetem Schwamm in die Röhre ein, so 
wird durch leichten Druck die Tablette zerkleinert und Flüssigkeit zuge- 
führt. Die Tablette fällt zerkleinert als Pulver heraus in die Vagina, 
wohin auch das Wasser aus dem Stoff (Schwamm) infolge des Druckes 
dringt; sofort beginnt dann die COa-Entwicklung respektive Arznei¬ 
wirkung. 

Die Anwendung ist einfach und bequem: Man lasse eine Tablette 
(bei b) in die Quassinjektor-Röhre nach dem Ende (a) zu fallen, führe 
die eventuell leicht eingefettete Röhre au der Hand der Skala so weit 



als nötig in die Vagina ein, durchfeuchte gründlich den Schwamm (c), 
schiebe dann den Stößel mit dem durchfeuchteten Schwämmchen voll¬ 
ständig in die Röhre, Übe einen leichten Druck aus und mache mit dem 
Stößel eine leicht drehende Bewegung, wobei der vorstehende Rand der 
Röhre einen guten Halt gibt; dadurch wird die Tablette zerdrückt und 
das Wasser samt Tablettenpulver in die Vagina eingeführt. 

Der Apparat läßt auch lokale Behandlung an jeder Stelle der 
Vagina usw. mit flüssigen (durch den Schwamm c) angenommenen 
Arzneimitteln zu. 

Firma: Luitpoldwerk, chemisch-pharmazeutische Fabrik, G.m.b.H., 
München. ___ 

Bücherbesprechungeil. 

Bel der Redaktion eingegangene Bücher. 

(Besprechung Vorbehalten.) 

G. Herxheim er. Technik der pathologisch-histologischen Untersuchung. Wies¬ 
baden 1912, J. F. Bergmann. M 10,—. 

Friedrich Kanngießer, Iutoxications-Psychosen. Jena 1912, G. Fischer. 

G. Klemperer, Arbeiten aus dem Institut f. Krebsforschung d. Königl. Charite, 

Berlin. Erste Serie. Mit :t Tafeln und Textfiguren. Berlin 1912, August 
Hirschwald. 

Georg Knauer, Winke für den ärztl. Weg aus 20jähriger Erfahrung. Wies¬ 
baden 1912, J. F. Bergmann. M 2,—. 

H. Laehr, Die Anstalten für psychisch Kranke in Deutschland, Oesterreich, 

der Schweiz und den baltischen Ländern. 7. Auflage. Berlin 1912, Georg 
Reimer. 272 S. M 6,-. 

G. Ricker und A. Dahlmann, Beiträge zur Physiologie des Weibes. Leipzig 
1912, J. A. Barth. M 2,25. 

J. Rosenberg, Neue Behänd lungsweise der Epilepsie : unter Berücksichtigung 
der hysterie- und neurasthenieähnlichen Krankheitserscheinnngen. Berlin 
1912, Leonhard Simon Nil. M 6,—. 

M. C. P. Schmidt, Realistische Stoffe im humanistischen Untenioht. 2. Aufl. 

Leipzig 1910, Dürr’sche Buchhdlg. M 2,—. 

Wilh. Türk, Vorlesungen über klinische Haematologie. 2. Teil, 1. Hälfte. Wien 
und Leipzig 1912, Wilh. Braumüller. M 12,—. 

P. G. Unna und W. Tamms, Dermatologischer Jahresbericht, 4 Jg. über das 
Jahr 1908. Wiesbaden 1911, J. F. Bergmann. M 25,—. 
Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung. 

I. B. H. 1. E. Ratke und Winter, Ursachen und Bekämpfung des Kind¬ 
bettfiebers. E. Peiper, Säuglingssterblichkeit und Säuglingsfürsorge in 
Pommern. Berlin 1912, Rieh. Schoetz. M 2,40. 

G. Preiser, Statische Gelenkerkrankungen. Mit 272 Ab¬ 
bildungen im Text. Stuttgart 1911, Ferd. Enke. 278 S. M 10,—. 
Preiser hat in den letzten Jahren in zahlreichen Einzelarbeiten 
das bisher noch so dunkle Gebiet der deformierenden Arthritis zu er¬ 
forschen gesucht und ist bei seinen Studien dazu gekommen, eine 
„statische“ Arthritis deformans anzunehmen. Das bisher verstreut 

Publizierte hat er nun in dem vorliegenden Buche zusammengefaßt und 
seine Untersuchungen auf fast alle Gelenke erweitert Er stützt sich 
dabei anf ein beträchtliches Krankenmaterial. 

Der Gedankengang und die wichtigsten Sätze der Preiserscben 
Theorie sind etwa folgende: Das von Albert aufgestellte Gesetz: „Becken, 
Ober-, Unterschenkel und Fuß bilden eine statische Einheit“ ist von 
grundlegender Bedeutung und gilt mutatis mutandis auch für die obere 
Extremität. Eine Störung oder Unterbrechung der statischen Einheit an 
irgend einer Stelle macht sich nicht nur lokal, sondern meist an allen 
Gelenken der statischen Einheit bemerkbar. Als solche störenden 
Momente kommen z. B. fehlerhaft geheilte Frakturen, angeborene Ver¬ 
änderungen, Rachitis, Gelenkergüsse in Betracht. Als eins der Haupt¬ 
merkmale einer gestörten Statik ist eine pathologische Gelenkflächen* 
inkongruenz anznsehen; die Folge dieser letzteren ist das Auftreten der 
Symptome der Arthritis deformans. 

Das so entstehende Krankheitsbild beschreibt Preiser für jedes 
Gelenk — mit Ausnahme der Kiefer- und Wirbelgelenke — auf Grund 
von röntgenologisch genau durchforschten Fällen eingehend und tritt 
auch, gestützt auf anatomische Untersuchungen, der Pathologie näher. 

In der subjektiven Symptomatologie der Arthritis deformans statica 
steht folgende Trias bei allen Gelenken im Vordergründe: Schweres »An* 
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setzen“; wenn „in Gang“, besser; erneute Schmerzen auf weitere An¬ 
strengung. Von~obj aktiven Veränderungen sei nur auf die in fast allen, 
sogar noch beschwerdefreien Fällen an den Gelenkrändern auftretenden 
Osteophyten hinge wiesen, die der Verfasser als eine Art von Selbst¬ 
heilung aufgefaßt wissen will, da sie geeignet seien, die Inkongruenz der 
Gelenkflächen auszugleichen. Bei der Behandlung der Arthritis deformans 
statica ist im allgemeinen vor Ruhigstellung der erkrankten Gelenke 
dringend zu warnen, wogegen dauernde aktive Bewegungen, unterstützt 
durch r pas8ive Bewegungen, Massage und Heißluftbehandlung, ferner 
Wiederherstellung einer möglichst richtigen Statik (z. B. durch Verord¬ 
nung individueller Einlagen bei Plattfuß) vor Ankylose schützen und 
h&afig äußerst schnell Schmerzen beseitigen, die sich gegenüber anderen 
Therapien als absolut refraktär~erwiesen hatten. 

Preisers Buch kann außer dem Orthopäden jedem Praktiker, 
speziell allen denjenigen Aerzten, die sich mit der Pathologie der Ge¬ 
lenke zu beschäftigen haben, z. B. den Badeärzten und den Unfall¬ 
begutachtern, dringend zur eingehenden Lektüre empfohlen werden. 

Die im allgemeinen Teil von Pr eis er angekündigten anatomischen 
und experimentellen Untersuchungen durch Walkhoff dürften weiteres 
Licht in die Arthritis deformans statica bringen; ihre Publikation ist da¬ 
her mit Interesse zu erwarten. Peltesohn (Berlin). 

J. Benario, Ueber Neurorezidive nach Salvarsan- und nach 
Quecksilberbehandlung. Ein Beitrag zur Lehre von der Früh- 
syphiüs des Gehirns. Mit einer Tafel und fünf Figuren im Text. 
München 1911. J. F. Lehmanns Verlag. 195 Seiten. M 6,00. 

Das vorliegende Buch stellt einen so wichtigen und so reichhaltig 
dokumentierten Beitrag znr Frage nach der Natur und Pathogenese so¬ 
genannter „Neurorezidive“ bei Salvarsanbehandlung dar, daß jeder Neuro¬ 
loge und Syphilidol oge das darin niedergelegte Beobachtangsmaterial 
einem eingehenden Studium unterziehen sollte. Es wird ihm ermöglichen, 
über das praktisch eminent wichtige Problem sich ein eignes Urteil zu 
bilden, das allerdings nicht in allen Punkten mit demjenigen Benarios 
übereinzustimmen braucht. Ist doch der Autor von einer gewissen Vor¬ 
eingenommenheit zugunsten des Salvarsans nicht ganz freizusprechen, 
die zum Teil die Reaktion auf zu weitgehende Kritiken von seiten an¬ 
derer Dermatologen sein mag, die aber doch für manche Schwächen seiner 
Argumentation verantwortlich zu machen ist. Benario hat Literatur 
gesammelt und Fragebogen verschickt nnd dabei ungefähr ebensoviel Neuro¬ 
rezidive nach Hg wie nach „606“ gefunden; nun hat aber eine solche 
Statistik nur einen bedingten Wert, wenn man nicht weiß, wieviel Fälle 
insgesamt mit jedem der beiden zur Diskussion stehenden Mittel behandelt 
worden Bind. Auch ist der Tatsache, „daß bis jetzt bei keinem einzigen 
Palle nichtsyphilitischer, aber mit Salvarsan behandelter Affektionen ein 
Neurorezidiv beobachtet worden ist“, keine allzu große Bedeutung bei- 
znme8sen; denn wie verschwindend selten sind, im Vergleich mit den 
Luesfällen, die sonstigen Krankheitszustände, für die, jedenfalls in unsern 
Zonen, Arsenobenzol in Anwendung gekommen ist. Wenn endlich auch 
nach Quecksilberbehandlung Neurorezidive Vorkommen, so kann dies über 
die von Finger hervorgehobene Tatsache nicht hinweghelfen, daß in der 
ganzen syphilidologischen Literatur vor Ehrlich nicht mehr „Neuro¬ 
rezidive“ am Gehörapparat erwähnt sind, als diejenigen Fälle, die Finger 
selbst seit Einführung des Salvarsans beobachtet hat. Und daß diese 
Schattenseiten der neuen Medikation, ohne Ehrlichs Verdienst im 
geringsten zu miudern, zugegeben werden können, ist selbstverständlich. 

Rob. Bing (Basel). 

A. Neißery Ueber moderne Syphilistherapie mit besonderer 
Berücksichtigung des Salvarsans. Halle 1911. C. Marhold. 
♦6 S. M 1,50. 

Neißers Vortrag ist der erste einer von Prof. Jadassohn in 
Bern herausgegebenen neuen „Sammlung zwangloser Abhandlungen aus 
dem Gebiete der Dermatologie, der Syphilidologie und der Krankheiten 
des Urogenitalapparats mit besonderer Berücksichtigung der allgemeinen 
ärztlichen Praxis“. Der erfahrene Kliniker redet der energischen Be¬ 
handlung der Syphilis, wie so oft schon, mit immer neuen Beweisgründen 
das Wort und spornt die Praktiker an, ihm in dem Bestreben, die Sy¬ 
philis auszurotten, nachzufolgen. Viel behandeln und trotz negativen 
Befundes doch noch weiter behandeln, alle Mittel anwenden und nicht 
aiff eines sich einschwören, den Spirochäten keine Ruhe lassen, nicht den 
klinischen Erfolg, sondern den Ausfall der Blntreaktion im Einzelfalle, 
die statistischen Heilergebnisse im ganzen als Maßstab der Behandlnngs- 
stärke anlegen: das ist der Schluß, den ihm seine experimentelle und 
seine praktische Erfahrung zu ziehen zwingt. Das Feuer der Darstel- 
ün jj>’ aus der in jedem Worte das Drängen zum Ziele hervorleuchtet, 
ruhiger Ab wägenden und den Widerstrebenden mitfort- 
föißen. Des Herausgebers Name bürgt dafür, daß auch di© folgenden 


Hefte dieser Sammlung auf der Höhe des ersten stehen werden und wir 
in ihr einen wichtigen praktischen Grundstock der Venereologie gewinnen 
werden. Pinkus. 

H. Rohleder, Die Masturbation. Dritte verbesserte und vermehrte 
Auflage. Berlin 1912. Fischers medic. Buchhandlung. H. Kornfeld. 
347 Seiten. M 6,—. 

Die schon in dritter Auflage vorliegende Monographie Rohleders 
ist nicht eine Abhandlung über Onanie wie so viele andere — sondern 
es ist „das Buch“ über Onanie schlechtweg. Wenn die ganze ältere 
ärztliche und pädagogische Literatur dieses Gegenstandes verloren ginge, 
so würde man doch in dem Rohlederschen Werk immernoch vollgültigen, 
theoretisch und praktisch ausreichenden Ersatz finden! Die neue Auf¬ 
lage mußte schon deswegen vielfache Erweiterung nnd Umgestaltung er¬ 
fahren, weil in die Zwischenzeit seit Erscheinen der vorletzten Auflage 
die gewaltigsten Fortschritte und Umwälzungen der Sexualwissenschaft 
fallen, ja diese als Sonderzweig ärztlichen Wissens eigentlich erst ihre 
Begründung gefunden hat. Alles auf diesem Gebiete Geleistete, soweit 
es der Lehre von der Onanie zugute kommen konnte, mußte daher auch 
herangezogen und benutzt werden. So hat, um nur Einzelnes zu er¬ 
wähnen, die wichtige Meirowskysche Statistik eingehend Berücksich¬ 
tigung und Würdigung gefunden; ebenso Julian Marcuses Abhand¬ 
lung „Zur Naturgeschichte der Onanie“; auch das große Wulffensche 
Werk „Der Sexual Verbrecher“ ist für die kriminelle Bedeutung der 
Onanie, ihren Zusammenhang mit Verbrechensverübung Jugendlicher ver¬ 
wertet worden. Alles in allem wird auch diese neue Auflage gleich 
ihren Vorgängerinnen Aerzten und Pädagogen ein unschätzbares Material 
liefern und sich in ihren Händen als unentbehrliche Waffe zur Verhütung 
und Bekämpfung der schweren körperlichen und sittlichen Schädigungen 
des Jugendalters bewähren. A. Eulenburg (Berlin). 

Hensgeit, Leitfaden für Desinfektoren. B. vermehrte und veränderte 
Auflage. Berlin 1911, Richard Schoetz. 108 Seiten. M 2,—. 

Der Leitfaden, dessen neue Auflage die wesentlichsten Neuerungen 
berücksichtigt, kann im allgemeinen den Kollegen, welche Unterricht in 
Desinfektorenschulen erteilen, zur Benutzung für diesen und znr Weiter¬ 
gabe an ihre Schüler empfohlen werden. Im Leitfaden sind die beson¬ 
deren Verordnungen des Regierungsbezirks Arnsberg, in dem der Verfasser 
wirkt und in dem vielfach eigenartige Bevölkerungs- und Krankheitsver¬ 
hältnisse herrschen, in den Vordergrund gestellt. Die Uebertragung von 
manchen verantwortungsvollen und oft besondere Vorkenntnisse heischen¬ 
den Aufgaben an die sogenannten Gesundheitsaufseher wird besser nicht 
verallgemeinert, sondern sollte nur als ein Notbehelf gelten. In größeren 
Centren bleibt die Brunnenuntersuchung, die gesundheitliche Beaufsichti¬ 
gung von Schulen und Wohnungen und ähnliches doch besser geschulte¬ 
ren Kräften Vorbehalten. A. Gottstein (Charlottenburg). 

Ernst Fraenkel, Hygiene des Weibes. Zweite, neu bearbeitete und 
vermehrte Auflage. Mit 25 Abbildungen im Text. Berlin 1912, 
0. Coblentz. 311 Seiten. Gebunden M 4,—. 

Das Buch verdankt seine Entstehung den Vorträgen, die der Ver¬ 
fasser in der Breslauer Humboldt-Akademie vor Frauen gehalten hat. 
Mütter und Erzieherinnen sollen durch sie zur Mitarbeit an den Auf¬ 
gaben der sexuellen Hygiene herangezogen und befähigt werden. Das 
Ziel, das der Verfasser sich gestellt hat, ist also ein hohes und wichtiges. 
Die Ansichten, wie es am besten zu erreichen ist, können verschieden 
sein. Referent hat beim Studium des Buches seine Bedenken nicht 
unterdrücken können, ob nicht durch die Lektüre die medizinische Halb¬ 
bildung bei Laien zu sehr gefördert wird, und damit gerade das Gegen¬ 
teil von dem erreicht wird, was erstrebt wurde. Ganz abgesehen von der 
anatomischen Einleitung braucht man das Buch nur durchznblättern, um 
diesen Eindruck zu bekommen. Ich erwähne nur die Vorschriften hei der Be¬ 
handlung der Gonorrhöe bei Kindern, die Auseinandersetzung über die 
Unfruchtbarkeit der Frau, die Erkrankungen in der Schwangerschaft, das 
Verhalten bei der Geburt, die Leitung der Nachgeburtsperiode, die Vor¬ 
beugungsmaßregeln gegen übermäßige Wehenschwäche bei der Geburt 
und in der Nachgeburtsperiode, die Lehre von den Beckenverengerangen usw. 
Was sollen in einem derartigen Werk Abbildungen wie die Blasenmole 
im Uterus, was die Abbildung des schräg verschobenen oder des osteo- 
malacischen Beckens? Referent kann sich dem Eindrücke nicht ver¬ 
schließen, daß hier in vielen Beziehungen dem Laien mehr geboten wird, 
als zum Beispiel der auszubildenden Hebamme. Ob das richtig ist, muß 
füglich bezweifelt werden. Daneben sollen aber auch die guten Seiten 
des Buches nicht verschwiegen werden. Die Kapitel über die Gesund¬ 
heitspflege während der verschiedenen Lebensphasen, die Berufswahl usw. 
passen ausgezeichnet in den Rahmen, den'sich Referent für ein derartiges 
Buch denkt. Prof. Fromme (Berlin). 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



460 


1912 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 11. 


17. März. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. Erwin Frnnck, Berlin. 


Der B&lneologenkongreß in Berlin, 8. bis 11, März 1912. j 

Wie alljährlich führte der Baineologenkongreß auch in diesen | 
Märztagen die Großen und Größten aus den deutsch-österreichischen | 
Bädern in das Poliklinische Universitätsinstitut in Berlin zusammen. Der j 
Vorsitzende, Prof. Dr. Brieger, begrüßte hier die Erschienenen und der j 
Generalsekretär Geheimrat Brock erstattete den Geschäftsbericht, I 
welcher mit einem warmen Nachruf auf den verstorbenen Hermann i 
Senator endete. 

Die Verhandlungen begannen mit der Erörterung der wichtigen 
Frage, nach welchen Gesichtspunkten die physikalische und diäte¬ 
tische Behandlung bei Herz- und Gefäßkrankheiten zu be¬ 
urteilen sei. Geheimrat Grödel (Nauheim) sprach hierzu über die 
Bäderbebandlung, insbesondere mit COa-Thermal-Solebädern. 

Um vorteilhaft auf das Herz einzuwirken und dieses durch Ver¬ 
minderung seiner Arbeit zu schonen, darf die Temperatur der Bäder 
nicht zu hoch und nicht zu niedrig bemessen sein. Allzu kühle und 
allzu warme Bäder erschöpfen das Herz. Sehr zweckmäßig ist es, von 
„schonenden“ zu mehr oder minder stark „übenden“ Bädern Uberzugehen. 
Für die Bäder sind alle Fälle von Herz- und Gefäßkrankheiten geeignet, 
in denen es sich darum handelt, den darniederliegenden Blutkreislauf zu 
heben, nicht geeignet dagegen die, bei denen das Herz schon bei der 
geringsten Anstrengung, ja selbst in der Ruhe, versagt. 

Auch für stark arteriosklerotische Kranke eignen sich die kohlen¬ 
sauren Bäder nicht. Prof. Brieger erörtert weiterhin die mehr physi¬ 
kalische Behandlung der Herzleiden mit besonderem Hinweis auf 
die pneumatischen Methoden, die Unterdruckatmung und die Terrain¬ 
kuren nach Oertel. Prof. Strauß (Berlin) führt aus, daß der Flüssig¬ 
keitszufuhr mit Unrecht ein allzuweitgehender Einfluß auf die Ent¬ 
stehung von Herzleiden gegenwärtig einger&umt werde. Auch sah er 
von der Karelischen Unterernährung, bestehend aus der Darbietung von 
Milch als einziger Nahrung, für einige Tage gute Erfolge. Grabley 
(Woltersdorfer Schleuse) hatte mit der Anwendung hochgespannter und 
hochfrequenter Wechselströme ausgezeichnete Ergebnisse bei nervösen 
und organischen Affektionen. Es sprachen weiterhin Ide (Amrum) über | 
das Nordseeklima und die Beeinflussung des Blutkreislaufs sowie Jakob 
(Kudowa) über den Einfluß der Kochsalzbäder. 

Nach einer Reihe mehr persönlicher Aussprachen und Demonstra- j 
tionen seitens Dr. Lilienstein (Nauheim), Prof. Determann (St. Blasien) 
und Anderer, bespricht Pfeiffer (Wiesbaden) die Einwirkung von 
Thermalbädern auf den Diabetes mellitus. Er verfügt über viele 
Fälle, in denen die Zuckerkrankheit durch Wiesbadener Bäder geheilt ' 
wurde, sodaß jetzt Badeorte, die bisher den Diabetes nur mit Trinkkuren 
behandelten, nunmehr auch die Bäder in den Vordergrund treten lassen. 
Prof. Grube (Neuenahr) erörtert an der Hand von etwa 1000 eignen 
Beobachtungen die Bedeutung der Schwangerschaft für die Ent¬ 
stehung von Gallensteinleiden und kommt zu dem Schlüsse, daß 
es sich dabei doch mehr um tieferliegende Veränderungen des Stoff¬ 
wechsels und der Umsetzungen im schwangeren Körper handelt, während 
dem mechanischen Momente nur eine Nebenrolle zukommt. Auch die 
Verstopfung spielt für das Zustandekommen von Gallensteinerkrankungen 
eine wesentliche Rolle. 

Es führt dies weiterhin zu dem Vortrage von Landsberg (Lan¬ 
deck) Über die Wirksamkeit der physikalischen Behandlungsmethoden 
bei Störungen des Verdauungsapparats, wozu Determann (St. Blasien) 
sehr richtig bemerkt, daß vielleicht doch zurzeit bei Magendarmleiden 
etwas zu viel physikalisch behandelt würde. Ausgedehnte Erörterungen 
(Schütze [Kösen], Krone [Soden, Werra], Meyer [Kissingen]) fanden 
darauf über die Bedeutung des Kalkgehalts unserer Mineralwässer statt. 
So wirkt in den Solbädern im wesentlichen nicht der Kochsalzgehalt 
therapeutisch auf den Organismus, sondern diese Wirkung wird durch 
den allen Solen beigemischten Kalk ungemein gefördert, auch steigert 
der Kalk die Viscosität des Bluts. 

Rothschuh (Aachen) berichtet noch über Blutdruckmessungen 
bei Thermalbädern und Duschemassage, Hausmann (Rostock) über die 
Palpation des Magendarmkanals. Ein eingehendes Referat von Daude 1 
(Pyrmont) behandelt schließlich noch die konservative uud opera¬ 
tive Behandlung von Frauenkrankheiten in Badeorten. Er er¬ 
hebt die Forderung, daß der Badearzt, welcher Frauenleiden behandelt, 
auch ein perfekter Geburtshelfer sein und zum wenigsten diejenigen 
Operationen beherrschen müsse, welche auch in Badeorten plötzlich er¬ 
forderlich werden können. Fr. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte zu Köln. 

(Offizieller Sitzungsbericht.) 

XXVIII. Sitzung vom 3. Dezember 1911. 

(Schluß.) 

7. Hansberg (Durtmund): 1. Bronchoskopische Mitteilung. 
H. zeigt zunächst einen 3‘/a cm langen Nagel, den er bei einem 37s Mo¬ 
nate alten Kinde aus dem rechten Bronchus entfernt hat. 

Das Kind hatte den Nagel einen Monat vorher aspiriert. Es lag 
in der Wiege und schrie, eine ältere Schwester beugte sich über das 
Kind, um es zu beruhigen. Dabei fiel der Schwester ein Nagel, den sie 
im Munde hielt, in den Mund des Kindes und kam nicht wieder zum 
Vorschein. Es trat sofort ein heftiger Hustenanfall bei dem Kind ein, 
der indessen bald vorüberging. Die Atmung war eine ruhige. Eine bald 
nachher gemachte Röntgenaufnahme zeigte den Nagel im rechten Bron¬ 
chus ungefähr 4 cm unterhalb der Bifurkation. Er stand etwas schräg, 
die Spitze nach oben gerichtet. 

Das Kind kam leider erst vier Wochen später zur bronchoskopi* 
sehen Untersuchung. Es hatte eine Temperatur von 38,3 und rechts 
hinten unten befand sich über der Lange eine leichte Dämpfung mit 
Rasselgeräuschen. Atemstörungen bestanden nicht, nur öfterer Hnsten. 
Außen am Thorax keine Verschiedenheit bei der Atmung sichtbar. Nach 
oberflächlicher Narkose Tracheotomia snperior und Einführung eines 7 mm 
dicken Bronchoskops. Dabei wird die Carina leicht eingestellt. Linker 
Bronchus frei, der rechte verschwollen, doch sieht man hier einen kleinen 
schwarzen Körper, der indessen bei der beschleunigten Atmung des Kindes 
nur bei der Inspiration für einen Moment sichtbar ist und mit der Aspi¬ 
ration wieder schwindet, sodaß ein Fassen des Fremdkörpers mit der 
Zange unmöglich ist. 

Vier Tage später erneute Bronchoskopie. Es wird zunächst ver¬ 
sucht, mit dem Brünningssehen Tracheoakop den Fremdkörper einzu- 
stellen. Nach Einführung desselben waren indessen das Kinn und das 
rechte Ohr des Kindes dem Einfuhren einer Zange hinderlich. Daher 
wieder Einführung des 7 mm dicken Bronchoskops, mit dem die Ein¬ 
stellung des Fremdkörpers bei dem jetzt ruhig atmenden Kinde leicht 
gelingt. Da indessen die geschwellte Schleimhaut des rechten Bronchus 
sich in dem ovalären Ausschnitt des unteren Endes des Bronchoskops 
einlegt und das Gesichtsfeld verdeckt, wird ein Innenrohr durch geschoben 
und nun der Fremdkörper leicht und weit eingestellt. Es gelingt leicht, 
ihn mit der Zange zu fassen, er wird mit dem Bronchoskop zusammen 
herausgezogen. 

Die bereits vor der ersten Bronchoskopie bestehende Temperatur¬ 
erhöhung bestand andauernd weiter, erreichte 40 und darüber, auch die 
pneumonischen Veränderungen machten Fortschritte. Kind starb elf 
Tage nach der ersten Bronchoskopie. 

Obduktion ergab ausgedehnte Infiltration der Unterlappen beider 
Lungen, rechts waren die Bronchen oberhalb des Sitzes des Nagels stark 
erweitert. 

Des weiteren wird eine Puppe aus Celluloid von 3 cm Länge ge¬ 
zeigt, die ein Mädchen von elf Jahren aspiriert hatte. Heftige Er- 
stickungsanf&lle. Eine Stunde nach der Aspiration Tracheotomie, da bei 
versuchter Bronchoscopia superior das Kind schwere Erstickungsanfälle 
bekam. Es gelingt leicht, die gleich über der Bifurkation sitzende Puppe 
durch die Tracheotomieöffnung nach Einführung des Bronchoskops zu 
entfernen. Bald darauf Heilung. Es wurde Chloroformnarkose und Lokal¬ 
anästhesie mit Cocain angewandt. 

2. Zur Behandlung der Trachealstenosen. Trachealstenosen 
kommen ohne Mitbeteiligung des Kehlkopfs nicht sehr häufig vor. ln 
der Regel sind sie eine Folge chirurgischer Eingriffe und werden beson¬ 
ders nach der Tracheotomie beobachtet. Die Veränderungen, die infolge 
dieses Eingriffs in der Trachea entstehen können, sind sehr verschieden. 
Einmal sind es solche der vorderen Wand der Trachea, die eine Stenose 
bedingen, sodaß die Kanüle nicht entfernt werden kann. Der Tracheal* 
knorpel geht an der Stelle der Trachealöffnung verloren, was insbesondere 
bei langem Schnitt und dicker Kanüle eintritt. Infolge des negativen 
Drucks in der Trachea bei der Inspiration wird die erweichte vordere 
Trachealwand nach innen gesogen und dadurch die Trachea verengt. 

Sodann beobachtet man häufig nach längerem Tragen einer Kan ® 
eine Rückwärtslagerung der vorderen oberen Trachealwand, die dadurc 
zustande kommt, daß dio obere Konvexität der Kanüle die Trachea nach 
hinten, die Konkavität die letztere nach vom drückt. Besonders tn 
diese Folge ein, wenn der Trachealschnitt sehr klein ausfällt. 

Nicht selten sind Einstülpungen der hinteren Trachealwand in 
das Tr&che&Uumen, die dadurch zustande kommen, daß durch Einle8 eD 
I einer dicken Kanüle die hintere, aus Weichteilen bestehende Wand der 
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Trachea zusammengedrückt wird und eine Quer- respektive Lfingsfalte 
an der hinteren Wand sich bildet. Vielfach finden sich die vorbeschriebe¬ 
nen Veränderungen kombiniert. 

H. führt zwei Fälle an, in denen im ersten eine Erweichung der 
vorderen und im zweiten eine Vorbauchung der hinteren Trachealwand 
der Grund der Trachealstenose respektive des erschwerten Dekanüle- 
ments war. 

I . Fall. Ein 13 jähriger Knabe wurde im vierten Lebensjahre 
wegen Diphtherie tracheotomiert und bald nachher ohne Kanüle ent¬ 
lassen. Seitdem bestanden Atembeschwerden, besonders bei Anstrengung, 
Husten, geringer Appetit. Der Knabe blieb in der Entwicklung zurück 
and sah blaß aub. Stimme war immer etwas heiser. 

Befund bei der Aufnahme ins Hospital: Magerer, schwächlicher 
Junge von blasser Hautfarbe und gedunsenem Gesichte. Direkter Luft¬ 
mangel besteht nicht, jedoch ist beim Atmen deutlicher Stridor zu hören. 
Die Differenz im Umfange der Brust bei tiefer Einatmung und Aus¬ 
atmung beträgt 3 cm. Der Brustkorb selbst vorn abgeflacht. Die Lungen¬ 
grenzen sind nicht merklich verändert, das Atmnngsgeräusch im ganzen 
etwas verschärft, keine Dämpfung. An den übrigen inneren Organen 
keine Veränderungen. 

Die Untersuchung des Halses außen ergibt, daß die Wunde der 
tiefen Tracheotomie gut vernarbt ist. Jedoch ist die Vorderwand der 
Trachea unterhalb des Ringknorpels weich und erscheint eingesunken. 
Bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel zeigen sich die Stimm¬ 
bänder graurötlich gefärbt, gut beweglich. Unterhalb derselben sieht 
man an der Vorderfläche eine Vorwölbung, die den Einblick in die 
Trachea verlegt, und nur zwischen der Vorwölbung und der Hinterfläche 
des subglottischen Raums bleibt ein Spalt für die Atmung frei. Es läßt 
sich nicht entscheiden, ob es sich um eine Membran oder Narbe handelt, 
oder aber ob sich die weiche Vorderwand der Trachea unterhalb des 
Ringknorpels der Hinterwand genähert hat. 

In Ghloroform-Aethernarkose wird in der alten Narbe die tiefe 
Tracheotomie gemacht. 

Während der Freilegung der Trachealwand, die durch die narbigen 
Verwachsungen erschwert wird, wird Patient plötzlich asphyktisch und 
atmet nicht, trotzdem Kiefer und Zunge vorgezogen sind, sodaß schnell 
ein Einstich in die Trachea gemacht wird, worauf die Atmung wieder 
einsetzt, Im Bereiche der Trachealwunde ist kein Hindernis des Luft¬ 
wegs zu finden. Es konnte festgestellt werden, daß die vordere Wand 
beim Einatmen sich nach hinten ansaugte, infolgedessen Dyspnöe eintrat. 

Es wird tracheotomiert, die Schleimhaut an die äußere Haut an- 
genäht, nachdem die letztere etwas gelockert worden war. 

ln der Folge war das Befinden vortrefflich, Appetit reichlich. Der 
Brustumfang, der bei verschlossener Trachealöffnung im Anfänge nach 
tiefer Inspiration nur 69 cm beträgt, gegenüber 66 bei tiefer Exspiration, 
beträgt bei Atmung durch die Kanüle 71:66. Nach vier Monaten wurde 
die Kanüle dauernd entfernt und festgestellt, daß die Atmung ausgiebig 
war, die Lungenexpansion betrug 5 cm (66:71). Kräftezustand hat zu¬ 
genommen, die körperliche Entwicklung ist jetzt eine gute. Die Tracheal- 
öffnung schloß sich spontan, da die Wunde nicht vollständig mit Haut 
WDBäumt worden war. 

2. Fall. Bei einem zwei Jahre alten Knaben mußte wegen Diph¬ 
therie die Tracheotomie gemacht werden, eine Entfernung der Kanüle 
war aber in der Folge nicht möglich. 

Als Ursache des erschwerten Dekanülements zeigte sich 3 */a Mo¬ 
nate später, nachdem die partielle Laryngofissur gemacht war, eine stark 
schlotternde Vorbauchang der hinteren Trachealwand. Hält man die 
Trachealöffnung zu, so tritt Asphyxie ein. Drückt man aber mit einer 
Pinzette die vorgebauchte hintere Wand bei verschlossener Tracheotomie- 
Öffnung nach hinten, so atmet daB Kind gut. Sonst in der Trachea nichts 
w finden. 

Durch Einlegen einer Trachealkanüle wird vollständige HeiluDg 
erzielt, die Kanüle konnte zirka zwei Monate später definitiv fortgelassen 
werden. 

ß» Zur Frühoperation der laryngealen Sepsis* Bei der laryn- 
gnalen Sepsis hat man bislang sich nur selten entschlossen, die Früh¬ 
operation auszuführen, als welche, von den seltenen Fällen abgesehen, in 
enen es gelingt, dem laryngealen Herde von den natürlichen Wegen bei¬ 
zukommen, nur die Laryngofissur in Betracht kommen kann. Diese allein 
ist im Stande, den Krankheitsherd im Innern deB Kehlkopfes vollständig 
rwzulegen und unschädlich zu machen. t 

Von den Erkrankungen des Kehlkopfes, die zu dem Bilde der 
epais Veranlassung geben, sind zu nennen: Die Perichondritis und die 
submucosa acuta. Nach statistischen Erhebungen wurde unter 
v °m Jahre 1888 bis 1910 veröffentlichten Fällen von Perichondritis 
zehnmal die Laryngofissur gemacht mit fünf Heilungen, vier Besse¬ 
ren und ein Todesfall. Die Tracheotomie wurde 86 mal gemacht mit 


22 Heilungen und zwölf Todesfällen. Insgesamt starben 45 Kranke nnd 
von zwölf ist der Eudausgang nicht bekannt. Geheilt, respektive gebessert 
sind 66 . Nichts gemacht wurde bei 29 Kranken, von denen 24 starben. 

Es ist also beinahe die Hälfte aller Kranken gestorben, und dio 
Ueberlebenden waren meistens gezwungen, eine Kanüle weiterhin zu 
tragen, respektive mußten sich einer langdauernden Dilatationskur unter¬ 
ziehen. Es ist anzunehmen, daß dies schlechte Resultat durch früh¬ 
zeitige äußere Operation, durch Eröffnung des Kehlkopfes mit Entleerung 
des Eiters und Entfernung kranker und abgestorbener Knorpel in weitaus 
den meisten Fällen hätte verhindert werden können. Insbesondere bei aus¬ 
gesprochener Sepsis, die recht häufig im Gefolge eitriger Perichondritis sich 
bildet, sollte man nie säumen, recht zeitig die Kehlkopfsp&ltung vorzu¬ 
nehmen, da durch diese allein das Leben erhalten werden kann. In nach¬ 
stehendem Falle konnte ich mich davon überzeugen, wie durch frühzeitigen 
Eingriff die Gefahren auch bei sehr schwerer und schnell verlaufender 
Sepsis hintan gehalten werden können. 

Bei einem 68 jährigen Manne mit einem Carcinom des linken Stimm¬ 
bandes, das bis über den Processus vocalis nach hinten reichte, wurde 
zunächst die Tracheotomie gemacht, der die Laryngofissur nach einigen 
Tagen angeschlossen werden sollte, da ohne Resektion des Knorpels eine 
sichere Entfernung alles Krankhaften unwahrscheinlich war. Die Tracheo¬ 
tomie war sehr erschwert, da der Hals kurz und dick war und der Kehl¬ 
kopf sehr tief nach abwärts reichte, sodaß der Ringknorpel nur 2 cm 
oberhalb des oberen Sternalrandes lag. Dazu kam, daß die Schilddrüse 
stark entwickelt war. Sie reichte bis zur oberen lucisur des Schild¬ 
knorpels, ließ sich aber nach qaerer Einschneidung der Fascie leicht 
nach abwärts hebeln, sodaß der ganze Kehlkopf mit den beiden oberen 
Trachealringen frei lag. Spaltung des Lig. conicum, des Ringkaorpels 
und der oberen Trachealringo, sodaß ein breiter Spalt entstand, iQ den 
eine Kanüle gelegt wurde. Dieselbe wurde am nächsten Tage zur Kon¬ 
trolle entfernt, lag aber gut, ohne irgendwie zu drücken. Befinden des 
Patienten gut, keine Temperaturerhöhung. Nirgends Schwellung der 
Weichteile. 

Nach sieben Tagen plötzlich Temperatur von 38,5 und etwas fötidor 
Eiter in der Kanüle. Herausnahme derselben. Es zeigt sich, daß das 
Lig. ericothyreoideum oberhalb der Kanüle etwas mortifiziert ist, jeden¬ 
falls durch den Druck der Kanüle in Folge der vergrößerten Schilddrüse 
veranlaßt. Keine Schwellung der Weich teile außen, auch nicht innen. 
Kanüle fortgelassen. Temperatur fällt bald nach Herausnahme der Ka¬ 
nüle zur Norm. Fünf Tage nachher, als andern Tags die Kehlkopfspal. 
tung vorgenommen werden sollte, plötzlich nach vorausgegangenem Frost¬ 
gefühl abends 9 Uhr Temperatur von 39,3, Puls 140. Jetzt sind die 
Weich teile über dem linken Schildknorpel etwas geschwollen und emp¬ 
findlich, auch laryngoskopisch findet sich eine diffuse Schwellung der 
linken Kehlkopfseite, die aber die Atmung keineswegs hindert. Sofortige 
Revision der Wunde in Narkose und Lokalanästhesie. Der Schildknorpel 
ist links von Perichondrium entblößt, nach links zieht ein Fietelgang 
unter der Muskulatur 3 cm nach der Seite des Halses, von mortifizierten 
Weichteilen umgeben. Die Schilddrüse ist mit gelblich schmutzigem Sekret 
bedeckt. Fistel wird breit freigelegt und mit Jodoformgaze austamponiert. 
Kein Einlegen einer Trachealkanüle. 

Am andern Morgen Temperatur 38,4, Pols 148. Schlechtes Be¬ 
finden. Starke Dyspnoe, als deren Ursache eine hochgradige Schwellung 
der Schleimhaut der linken Kehlkopf hälfte festgestellt wird. Infolge 
enormer Schwellung der linken Seite der Epiglottis, aryepiglottischer 
Falte, Aryknorpel und Lig. pharyngoepiglott. ist der Einblick in den 
Larynx behindert. Sogleich Spaltung des Kehlkopfes. Dabei zeigt sich, 
daß die ganzen Weichteile der linken Kehlkopfseiten innen stark infil¬ 
triert sind. Abundante Blutung, die nach Cocain und Suprarenin all¬ 
mählich beschränkt wird. Resektion der linken Schildknorpelhälfte mit 
dem Carcinom und den Weichteilen des Kehlkopfes. Ein großer Teil 
des linken Proc. voc. wird mit entfernt, seine erhalten gebliebene Schleim¬ 
haut wird mit der anliegenden des Sinus pyriformiB über den Defekt im 
Kehlkopfinnern zum Teil gelagert und durch Nähte locker fixiert. 

Die Temperatur ging nach zwei Tagen zur Norm zurück und Patient 
konnte später geheilt und ohne Kanüle entlassen werden. 

Auch die akute submuköse Laryngitis führt nicht selten zur Sepsis 
und muß zweifellos als eine gefährliche Erkrankung bezeichnet werden. 
Unter 67 veröffentlichten Fällen starben 21 (31,3%), geheilt wurden 37 
(55,2%), nichts Näheres angegeben ist in neun Fällen (13,5%). In den 
schweren Fällen kommt es zu ausgedehnter eitriger Infiltration der Sub¬ 
mucosa, die, wie zahlreiche Sektionsbefunde zeigen, sich nicht nur auf 
den Kehlkopf beschränken kann, sondern häufig bis ins Mediastinum 
hinabreicht und zu putrider Bronchitis, Pleumonie, Pleuritis Veranlassung 
gibt. Die bisher als Indicatio vitalis empfohlene Tracheotomie ist ledig¬ 
lich ein symptomatisches Mittel, eine ausgebildete diffuse Eiterung kann 
nur durch die Laryngofissur wirksam bekämpft werden. Moses. 
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Dresden. 

Gesellschaft für Natur- und Heilkunde. Sitzung vom 4. November 1911. 

(Vorsitzender: Osterloh.) 

1. v. Pfiugk: Uebungstherapie des Schielens. Nachdem längere 
Zeit in der Behandlung des Schielens die operativen Methoden bevor¬ 
zugt worden sind, hat man sich in neuerer Zeit mehr dem konser¬ 
vativeren Verfahren der Uebungstherapie zugewandt. Als erster ver¬ 
öffentlicht Javal eine Bilderserie mit besonders konstruiertem Stereoskop 
für Uebungszwecke. Auf den Fusionszwang — darauf haben besonders 
Maddox und Worth hingewiesen — ist die Uebungstherapie aufzu¬ 
bauen; Störungen des binokularen Sehens bedingen Schielen; neben 
Störung des Fusionsvermögens ist jedenfalls noch eine besondere Dispo¬ 
sition zum Schielen von Bedeutung. Das Fasionsvermögen kann durch 
verschiedene Ursachen gestört werden: Verschiedene Refraktion, ver¬ 
schiedene Sehleistung beider Augen usw. — Zur Messung des Abstands 
der Doppelbilder benutzt man die Tangentenskala; man kann damit Seiten- 
und Höhenablenkung feststellen. Mit den SchielUbungen ist schon sehr 
frühzeitig zu beginnen, zunächst von der Mutter mit einer Kerze, mit 
dem Finger usw. Eventuelle Refraktionsfehler sind ebenfalls ganz früh¬ 
zeitig zu korrigieren. Später läßt.Vortragender am Worth sehen Amblyo- 
skop üben; des weiteren benutzt er einen selbst konstruierten Apparat 
znm Stereoskopversuch und verschiedene Pendelapparate (Horizontal-, 
Vertikal- und Convergenzpendel), die bezwecken, die Muskeln des 
schielenden Auges zu kräftigen und Contracturen der Antagonisten vor¬ 
zubeugen. 

Die Uebungen müssen unter ärztlicher Aufsicht abgehalten werden, 
weil nur der Arzt richtig dosieren kann. Erst wenn nach ein- bis zwei¬ 
jähriger Uebungstherapie keine weiteren Fortschritte mehr zu verzeichnen 
sind, ist zu operieren. Besonders auch für Muskellähmungen ist die 
Uebungstherapie bedeutungsvoll; die Anforderungen an den gelähmten 
Muskeln dürfen nur unter Kontrolle von Messungen an der Tangenten¬ 
skala gesteigert werden; man muß stets von der Zone des Einfachsehens 
ausgehen. Vortragender hat an seinem Pendelapparat Vorrichtungen an¬ 
gebracht, die es ermöglichen, die Zone der Doppelbilder bei den Uebungen 
ganz auszuschalten. 

Bei Akkommodationslähmungen wendet Vortragender rhythmische 
Uebungen im Erschlaffen und Anspannen der Muskulatur an. Auch 
asthenopische Beschwerden sind mit ähnlichen Uebungen zu behandeln. 
(Demonstration einer Reihe von Apparaten.) 

Diskussion: Schanz: Die Uebungstherapie des Schielens wird 
auch von andern Aerzten angewandt; ein so großes Instrumentarium 
braucht man nicht dazu; Refraktionsfehler sind so früh als möglich zu 
korrigieren. Die Anwendung des Stereoskops ist alt. 

Bartels undLoth. Meyer halten besondere Apparate fürUebung 
bei postdiphtherischer Lähmung der Akkommodation und der Sphinkter 
für überflüssig. 

2. Strub eil: Die Klinik des Elektrokardiogramms. Bei der 
Armut an wirklich brauchbaren, funktionell diagnostischen Methoden für 
die Beurteilung der Leistungsfähigkeit des normalen und des erkrankten 
Herzens, erscheint es auf den ersten Blick wunderbar, daß die vor einer 
ganzen Reihe von Jahren durch Einthoven inaugurierte elektrokardio- 
graphische Untersuchungsmethode sich nicht einer größeren Verbreitung 
und einer allgemeineren Anwendung erfreut. Nur wenige Forscher, in 
erster Linie Kraus und Nicolai und Strubell selbst, haben sich der 
dankbaren Aufgabe unterzogen, durch Anhäufen eines größeren klinischen 
Materials Aufschlüsse über die Anwendung des Elektrokardiogramms in 
der ärzlichen Praxis zu erbringen. Wenn es außer dem physiologischen 
Experiment keine wirklich brauchbare Methode gibt, um die Arbeit des 
Herzens im intakten Menschen- oder Tierkörper zu registrieren, so muß 
schon vom theoretischen Standpunkte die elektrokardiographische Me¬ 
thode als eine solche begrüßt werden, die mit der Herzrevolution eng 
und untrennbar verbunden ist, so untrennbar eben, wie der Aktionsstrom 
eines Muskels mit dessen Kontraktion. Alle Versuche, das Elektro¬ 
kardiogramm nur als den Abdruck der Erregbarkeit des Herzens 
(August Hoffmann), nicht als den der tatsächlich vorhandenen Er¬ 
regung zu bezeichnen, fallen in sich selbst zusammen. Auch die Fest¬ 
stellung, daß Lageveränderungen des Körpers (August Hoffmann) und 
die Ableitungen von verschiedenen Punkten verschiedene elektrokardio¬ 
graphische Bilder ergeben, kann nach Strubell nicht gegen die klinische 
Anwendung vorgebracht werden. Wenn man die elektrokardiographischen 
Aufnahmen bei den Patienten immer vor Tisch, in derselben Lage und 
mit derselben Ableitung vornimmt, so ergeben große Reihen guter 
klinischer Beobachtungen brauchbare Vergleichsresultate. 

Im normalen Elektrokardiogramm (siehe Schema nach Einthoven 
und nach Nicolai) wird ziemlich allgemein die Vorhofszacke als der 
Ausdruck der Zusammenziehung beider Vorhöfe aufgefaßt. Ihre Ver¬ 
größerung deutet auf Ueberfüllung des kleinen Kreislaufs, besonders bei 


Mitralfehlern (Samojloff und Steriopulo). Die Initial- und Final¬ 
schwankung gehört der Contraction der Ventrikel an. Die der Atrium- 
zacke folgende horizontale Strecke des Elektrokardiogramms entspricht 
der Reizleitung im Hissehen Bündel, die Initialschwankung der Ueber- 
leifcung in das Papillarsystem und der Contraction der Papillarmuskeln, 
während die Nachschwankung und die ihr vorhergehende horizontale 
Strecke der Contraction der komplexen Muskelmasse des Ventrikels 
(Treibwerk nach Krehl, Spiralfasern von Ludwig) als Ausdruck dienen. 
Die Fortsetzung der Initialschwankung über die Abscisse nach unten, Ip- 
Zacke (Nicolai), auch nervöse Zacke (Kraus) oder Neurasthenikerzacke 
(Strubell), tritt bei Säuglingen und Kindern besonders stark hervor und 
darf, trotz aller Widersprüche gegen eine solche Deutung, als eineAllo- 
dromie bezeichnet werden, die einem labileren nervösen Zustand des 
Herzens entspricht, ohne daß man behaupten dürfte, daß jeder Neurasthe¬ 
niker diese Zacke haben müßte. Von besonderer Bedeutung sind die ab¬ 
normen Ventrikelschwankungen (Extrasystolen von rechts, von links und 
von der Mittelzone (Kraus-Nicolai); sie entsprechen einer andern Art 
von Reizaasbreitung im Herzen. Das Elektrokardiogramm tritt nach 
Eppinger und Rothberger auch dann in dieser Form auf, wenn auf 
der einen Seite die normale Bahn der Reizausbreitung, das ist der eine 
Tawaraschenkel blockiert oder zerstört ist, natürlich bei Erhaltensein der 
Vorhofszacke. Veränderte Strömungsverhältnisse bei den verschiedenen 
Herzklappenfehlern ergeben auch gewisse mehr oder minder charakte¬ 
ristische Veränderungen des Elektrokardiogramms (Steriopulo). 

Die Konfiguration der Nachschwaukung ist in erster Linie pro¬ 
gnostisch wichtig. Junge, gesunde und trainierte Leute zwischen 20 und 
50 Jahren haben eine gute, hohe, oft steile Nachschwankang die im Alter 
kleiner zu werden pflegt, ohne daß sie deshalb zu schwinden braucht. Bei 
Herzmuskelkranken kann die F* Zacke vollkommen verschwinden und so¬ 
gar negativ werden. Aber auch schon die im Verhältnis zur Jugend 
und dem sonstigen Körperhabitus auftretende relative Herabsetzung der 
F-Zacke ist prognostisch bedeutungsvoll, wie eingehende Forschungen 
Strub eil s beweisen. Die thyreotoxische Vergiftung bewirkt besonders 
bei muskelschwachen Frauen aber auch bei Männern eine Erhöhung der 
Nachschwankung, die in diesem Falle als eine Reizerscheinung des 
Herzens zn deuten ist, und welche nicht, wie August Hoffmann 
meint, auf die konkomitierende Beschleunigung der Herzaffektion zurück¬ 
zuführen ist, denn sonst müßte auch bei Gesunden und andern Herz¬ 
kranken mit der Beschleunigung allemal eine Erhöhung der F-Zacke auf- 
treten, was jedenfalls nicht durchschnittlich der Fall ist. 

Die Diagnose der Angiosklerose (v. Basch) und späteren Arterio¬ 
sklerose kann durch diese neue Methode in Verbindung mit den andern 
klinischen Untersuchungsmethoden, besonders auch der Blutdruckmessung 
und dem Röntgenverfahren oft schon zehn Jahre früher als das bisher 
möglich war, nachgewiesen werden. Strubell gibt anschauliche Sche¬ 
mata für die auf solcher Basis veränderte und erleichterte Art der Dia¬ 
gnosen- und Prognosenstellnng. Die negative Nachschwankung ist nach 
Strubell unter allen Umständen von prognostisch ungünstiger Bedeutung, 
was auch für die Fälle gilt, bei denen entsprechend den Resultaten von 
Eppinger und Rothberger eine Blockierung des einen Tawaraschenkels 
angenommen werden mnß, was ja zweifellos auch nicht gerade als ein 
Signum boni ominis gedeutet werden darf. 

Die Arrhythmie findet im Elektrokardiogramm einen besseren, ein¬ 
deutigeren Ausdruck als mit irgend einer andern Untersuchungsmethode. 
Viele Details sind überhaupt erBt durch das Elektrokardiogramm dia¬ 
gnostizierbar geworden. Der Pnlsus alternans wird gerade dadurch am 
besten charakterisiert, daß dabei keine irgendwie beträchtliche Alter¬ 
nierung der älteren Zacken aufiritt, während der Puls abwechselnd groß 
und klein erscheint. Schob. 


Königsberg i. Pr. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde. Sitzung vom 8. Januar 1912. 

Tagesordnung: Friedrich: Zur chirurgischen Behandln*# 
der Lungentuberkulose. Referent berichtet über seine Erfahrungen n» 
der einseitigen ausgedehnten Thoraxresektion — Entknochung des Brust¬ 
korbs von der zweiten bis zehnten Rippe —; er führt die Operation an 
geeigneten Fällen seit fünf Jahren aus und wurde dazu angeregt durc 
die Ausführungen innerer Kliniker, namentlich Quinckes. Seine ®rs-en 
Erfahrungen sammelte er an Hunden, denen er eine Lunge exBtirpiei 
hatte. Es stellte sich heraus, daß diese nicht nur am Leben 
sondern nach Ausheilung der Wunden großes Wohlbehagen zeigten. Nac 
einiger Zeit wurden diese Hunde rasch getötet und der Brustkorb 
Inhalt in Form ol fixiert. DaraD beobachtete er, daß der Hohlraum imBrustkor 
an der Stelle, da die Lunge exstirpiert war, völlig geschwunden war, er 
Brustsitus der andern Seite hatte anch die freigewordene zu erfüllen ® 
gönnen, das Diaphragma war in die Höhe gestiegen, die gesunde Bonge 
zeigte ein vermehrtes Volnmen. Daraus dürfte geschlossen werden, aa 
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das Fehlen einer Lange eine Lebensgefahr nicht bedeutet Hierzu kam 
noch die Erfahrungstatsache, daß bei ausgedehnten Kippenresektionen in¬ 
folge Caries auch die darunterliegende tuberkulös affizierte Lunge häufig 
auffallend rasch zur Heilung kam. Danach ging Referent an die Aus¬ 
führung der Operation beim Menschen. Ohne auf technische Einzelheiten 
einzugehen, macht er den Erfolg der Operation abhängig von 

1 . tadelloser Vorbereitung für die Operation, wobei besonders die 
Schaffung eines möglichst guten Ernährungszustandes und guter Herz¬ 
tätigkeit, eventuell unter Veiabreichung von Digitalis während einer län¬ 
geren Zeit vorher, das bei Phthisikern die Leistungsfähigkeit zu steigern 
vermag, ins Auge zu fassen ist, 

2 . der möglichsten Beschleunigung bei Ausführung der Operation, 

3. der Einschränkung des Blutverlustes, 

4. der schonenden Ausführung der Anästhesie, die darauf hinzu¬ 
streben hat, die Bronchialreflexe für die Exspektoration zu erhalten. 

Die Beurteilung der Erfolge hat besonders in Rechnung zu ziehen, 
daß es sich bei den operierten Fällen um solche handelte, bei denen eine 
Prognosis pessima gestellt und die übrigen Heilmittel erschöpft waren. 
An solchen 27 Fällen hat Referent die Operation ausgeführt. Davon sind 
acht gestorben. In den ältesten Fällen liegt die Operation vier Jahre 
zurück. Der weitere Erfolg bei der Operation bestand darin, daß 

1. das Körpergewicht zunahm, 

2 . das Sputum, welches in den meisten Fällen in großer Menge 
entleert wurde, fast völlig schwand, 

8 . Tuberkelbacillen nach der Operation im Auswnrf bald nicht 
mehr nachgewiesen werden konnten, 

4. das Fieber herabfiel und bald regelrechte Temperaturen auftraten, 

5. die Leistungsfähigkeit bis zur völligen Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit gehoben wurde. 

Bei der Auswahl der Patienten für die Operation geht Referent 
jetzt von den Grundsätzen aus: 

1. nur lokalisierte Lungentuberkulosen dieser Behandlung zu unter¬ 
ziehen, wozu ihn besonders die Erfahrung drängt, daß bei den acht Ge¬ 
storbenen sechs Metastasen in andern Körperteilen zeigten; 

2 . nur Individuen von 15 bis 45 Jahren in dieser Art zu behandeln. 

Ein Hernntergehen unter die erste Grenze zeitigt zu gewaltige Wachs¬ 
tumsdeformationen des Knochengerüstes. Beim Uebersehreiten der oberen 
Grenze zeigt das Gewebe der Brustwand und der erkrankten Lunge nicht 
mehr die Neigung zur Schrumpfung in dem Maße, wie sie für die Aus¬ 
heilung der Tuberkulose, Verkalkung der Herde, notwendig ist. In der 
Anbahnung und Förderung der Lungenschrumpfung durch die Operation 
wird ihr Hauptwort gesehen. A. 


Stettin. 

Wissenschaftlicher Yerein der Aerzte. Sitzung vom 9. Januar 1912. 

Krankenvorstellungen und Demonstrationen. Schwarz: 1 . Pa¬ 
tientin mit Raynaudscher symmetrischer Fingergangrän, bei 
der schon ein Finger amputiert werden mußte und auch an andern Fingern 
Gangränerscheinungen auftraten. 

2. Patienten, bei dem nach einer Quetschwunde an der Nase ein 
auf das Facialisgebiet beschränkter chronischer Tetanus aufge¬ 
treten war. 

Wolff: Frau und ihre vier Kinder, die alle ebenso wie der Ehe¬ 
mann an Trichophytie leiden. Die Krankheit zeigt sich besonders auf 
dem behaarten Kopfe, doch sind auch Plaques auf dem Körper sichtbar. 
Dies bestätigt die Annahme, daß die verschiedenen Pilzarten, die den 
differenten Typus auf dem Kopf und am Körper hervorrufen, häufig nur 
Varietäten desselben Genus sind. Die Therapie wird kurz gestreift unter 
Hervorhebung der Radiotherapie, und die Frage aufgeworfen, ob man 
solche Kinder bei der geringen Infektionsgefahr während der meist lange 
währenden Erkrankung von der Schule fernhalten müsse. 

In der Diskussion meint Roth holz (als Schularzt), es genüge, 
wenn man mit Hilfe des Rektors das betreffende kranke Kind durch 
«gesonderten Platz und sonstige Fernhaltung von den Mitschülern 
isoliere. 

Neißer: 1. Patienten mit charakteristischer Bence-Jonesscher 
Eiweißausscheidung des Urins. Trotz Fehlens palpabler Tumoren 
}T '° ne gativen Röntgenresnltats handelt es sich in diesem Falle höchst¬ 
wahrscheinlich um multiple Myelome. 

2 . Stark milchig getrübtes Serum, nicht durch Fett bedingt, 
sondern durch Eiweißsubstanzen. Das Blut stammt von einem Nephritis¬ 
wanken. 

f Vertrag. Kalb: Ueber chirurgische Eingriffe bei Lungen- 
Vortragender bemerkt einleitend, daß die sehr bemerkens- 
rK n J^°^> e ^ er Lungenchirurgie im allgemeinen durch die diagnosti- 
I) Röntgenverfahrens und den operativen Wert des 

nickdifferenzverfahrens erzielt sind. Die chirurgische Behandlung der 
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Lungentuberkulose basiert auf den neuen therapeutischen Ideen: Der 
Freund sehen Idee der Erweiterung der oberen Thoraxapertur und der 
Kollapstherapie. Letztere wird in ihren physikalischen Folgen an einer 
Reibe von Schemafcen erläutert und die praktische Durchführbarkeit der¬ 
selben sowohl durch Pneumothorax nach Forlanini-Brauer, als auch 
durch extrapleurale Thoraxplastik nach Friedrich und deren Modifika¬ 
tion nach Wilms ausführlich besprochen. Zahlreiche Röntgenbilder und 
Pausen von solchen nach eignen Fällen werden vorgezeigt und erläutert. 
Vortragender geht weiter auf die Behandlung der tuberkulösen Pleura¬ 
exsudate und empfiehlt bei den nicht eitrigen die Methode des „An¬ 
blasens“ von Holmgren, bei den eitrigen den „Bülau“. Endlich be¬ 
spricht Vortragender noch die Therapie chronischer Empyeme, wobei er 
unter Demonstration von Röntgenbildern und Präparaten zwei eigne nach 
Schede glücklich operierte Totalempyeme erwähnt, bei denen bis zu 
220 cm Rippen im einzelnen Falle reseziert worden sind. 

Diskussion: Neißer hat durch Pneumokokken bedingte 
Empyeme mit einfacher oder wiederholter Punktion oder nach Bülau 
behandelt und in auffallend kurzer Zeit heilen sehen. Es waren darunter 
Schwerkranke, bei denen vom Chirurgen eine Operation abgelehnt war, 
auch ein 76jähriger, fiebernder, marantischer Herr mit umschriebenem, 
lufthaltigem Empyem. Auch bei Streptokokkenempyem wurde gelegent¬ 
lich (z. B. in einem vom Chirurgen abgelehnten Falle) punktiert und da¬ 
durch Heilung erzielt. 

Bräuning hat in einem Falle von tuberkulösem Empyem 
den Eiter abgelassen und die gleiche Menge Stickstoff in die Pleurahöhle 
gefüllt. Nach der Punktion schwand das Fieber, Allgemeinzustand und 
Gewicht hoben sich. Jetzt — drei Wochen nach der Punktion — hat 
sich, wie Röntgendurchleuchtung und Probepunktiou ergibt, etwas Eiter 
wieder angesammelt, sodaß er gelegentlich von neuem punktieren und 
Stickstoff nachfüllen wird. Es bleibt abzuwarten, ob es gelingt, auf diese 
Weise das seit langer Zeit bestehende Empyem zu heilen. Vor der N- 
Einblasung fanden sich Tuberkelbacillen im Auswurfe; jetzt sind sie ge¬ 
schwunden. Buss. 

Würzburg. 

Physikalisch-medizinische Gesellschaft. I. Sitzuug v. 7. Dezember 1911. 

1 . Luedke: Die Epidemiologie der Bacillenruhr. Die Bacillen¬ 
ruhr spielt in Deutschland keine größere Rolle mehr. Noch vor wenigen 
Jahren kannte man zwei Ruhrherde, in denen die Baciilenrubr endemisch 
vorkam: Barmen und Danzig. Sonst kommen Ruhrfälle nur gelegentlich 
in abgeschlossenen Anstalten, Irrenhäusern und dergleichen in größerer 
Zahl vor. 

Im Krieg ist dagegen die Ruhr eine der verbreitetsten und gefähr¬ 
lichsten Seuchen. Im Kriege 1870/71 erkrankten auf deutscher Seite 
39 000 Mann, von denen 2400 starben, das ist der sechste Teil aller in 
diesem Feldzug au Krankheiten verstorbenen Menschen. 

Für Mitteleuropa ist der Spätsommer und der Herbst die von der 
Ruhr bevorzugte Jahreszeit, jedoch zeigen auch im Winter sich ver¬ 
einzelte Fälle. 

Immer erfolgt die Infektion von Mensch zu Mensch, in der Außen¬ 
welt vermögen sich die Ruhrkeime nicht lange zu halten. In Ruhr¬ 
entleerungen, die einen oder zwei Tage alt waren, waren kaum noch 
virulente Bacillen nachzuweisen. 

Vortragender fordert als prophylaktische Maßregel strenge 
Isolierung aller Ruhrkranken bis etwa zwei Wochen nach der Genesung, 
da erfahrungsgemäß Rnhrbacillen während dieser Zeit meist noch im 
Stuhle nachzuweisen sind, und sorgfältige Ueberwachung der sogenannten 
Bacillenträger. 

2. Wessely, a) Beiträge zur Lehre vom intraokularen Flfissig- 
keitswecksel und vom Augendrucke (mit Demonstrationen). Vor¬ 
tragender berichtet über experimentelle Versuche zar Beantwortung der 
Frage, wieweit der Verschluß des Kammerwinkels für den intra¬ 
okularen Druck von Wichtigkeit ist. Dieser Verschluß gilt ja 
im allgemeinen als die Ursache des Sekundärglaukoms. Neuerdings ist 
von verschiedenen Seiten die Meinung aufgestellt, daß normalerweise 
lediglich die Iris das Kammerwasser liefert nnd daß der Schlemm sehe 
Kanal als Abflußweg kaum in Frage kommt. Der Vortragende hat bei 
Tieren Glaukom erzeugt, indem er bei neugeborenen Kaninchen die Linse 
discindierte, worauf die qaellenden Linsenmassen den Kammerwinkel ver¬ 
legten. — Entsprechende Präparate werden projiziert. — An diesen Augen 
konnte festgestellt werden, daß die Filtration zwischen vorderer und 
hinterer Kammer nicht aufgehoben war, ferner, daß die Verlegung des 
Kammerwinkels den Abfluß aus dem Auge aufhob. 

Sodann bespricht Vortragender die Diagnostik pathologischer 
Steigerung des Augendrucks. Er warnt vor kritikloser Anwendung 
des Schiötzschen Tonometers. Durch Tierexperimente konnte Vor¬ 
tragender mittels eines geeigneten Manometers feststellen, daß Eserin im 
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normalen Auge den Druck nicht herabsetzt, sondern vorübergehend 
deutlich erhöht. Dies ist zu erklären durch die hyperämisierende Wir¬ 
kung des Eserins, die durch die Eiweißvermehrung des Kammerwassers 
nachzuweisen ist. Die therapeutische Wirkung des Eserins auf das 
glaukomatöse Auge beruht eben nur auf dem Freiwerden des Kammer- 
Winkels durch die Pupillenverengerung. Steigerung des Augendrucks 
zeigte sich ferner bei Applikation von Amylnitrit, Antipyrin, Coffein, 
welche Mittel die peripheren Gefäße erweitern, während der Blutdruck 
sich senkt, durch Alkohol wurde dagegen eine Abnahme des Blut* und 
des Augendrucks verursacht. 

b) Demonstration eines neuen Augenspiegels für Unterrichts¬ 
zwecke. 

III. Sitzung vom 24. Januar 1912. 

1. Luedke: Grundlagen nnd Verwertung der Serunitherapie 
beim Abdomlnaltyphus. Der Vortragende bespricht zunächst seine Ver¬ 
suche, aus den Typhusbacillen wirksame Gifte zu gewinnen. Durch ein¬ 
fache Filtration zehn- bis vierzehn tägiger, alkalischer Bouillonkultur, durch 
eine Verreibung von Typhusbacillenmasse bei der Temperatur der flüssigen 
Luft und durch Digestion der Keime mittels Pepsin-Salzsäure gelang es 
ihm, intensiv toxisch wirksame Gifte zu gewinnen. Mit diesen Giften 
immunisierte er kleinere Versuchstiere und Ziegen und erhielt so ein 
Serum, das vor allem antitoxische Fähigkeiten auf wies. Ein bactericid 
wirksames Ziegenserum stellte er durch Immunisation mit lebenden 
Typhuserregem her. Er verwandte beim typhuskranken Menschen dann 
ein Mischserum, das sowohl giftneutralisierende wie bactericide Qualitäten 
besaß. In 29 Fällen erzielte er günstigen Heileffekt, 14 von diesen 
standen im Beginne der Erkrankung, zehnmal war die direkte Wirkung 
des Serums deutlich, das heißt in zwei bis vier Tagen war die Entfiebe¬ 
rung beendet. Weniger günstig wirkte das Serum in Spätfälleu, doch 
war fast stets eine Besserung zu erkennen. Die grundlegenden Prinzipien 
der Serumtherapie beim Abdominaltyphus bestanden in einer frühzeitigen 
Verwertung des giftneutralisierenden und bactericid wirksamen Serams 
und in der intravenösen oder intramuskulären Injektion größerer (15 bis 
50 ccm) Serummengen. An Temperatufkurven demonstriert Vortragender 
die günstige Wirkung des Serums. 

2. Flury: Zur Toxikologie der Askariden. Vortragender be¬ 
richtet über die wichtigeren Ergebnisse einer systematischen chemisch¬ 
toxikologischen Untersuchung zur Entscheidung der Frage nach der Gift¬ 
wirkung der Askariden. Die Tiere wurden nach den üblichen chemischen 
Methoden in ihre Bestandteile zerlegt, letztere nach Möglichkeit isoliert, 
rein dargestellt und in Tierversuchen auf ihre Wirkung geprüft. Die 
Aufspaltung des Eiweißstoffs ergab keinen Anhalt für die Annahme eines 
für die Giftwirkung in Betracht kommenden artfremden Eiweisses. Iso¬ 
liert wurden: Glykokoll, Valin, Tyrosin, Leucin, Asparaginsäure, Arginin, 
Histidin, Lysin und Purinbasen. Unter den Ausscheidungsprodukten sind 
nicht vorhanden: Harnstoff, Harnsäure und Kreatin. Die Cuticularsub- 
stanz besteht nicht aus Chitin, sondern aus Keratin. Das Glykogen von 
Ascaris besitzt die gleichen Eigenschaften wie dasjenige der höheren 
Tiere. Unter den Mineralstoffen walten Chloride und Phosphate der 
Alkalien vor, Kupfer und Mangan fehlen. In dem Fette sind in größerer 
Menge niedere flüchtige Fettsäuren, zum Teil in freiem Zustand ent¬ 
halten, von ungesättigten Säuren kommt Oelsäure und wenig Acrylsäure 
in Betracht. Unter den Ausscheidungsprodukten der Ascariden sind zu 
nennen Aldehyde niederer Fettsäuren, Ameisensäure, Arcylsäure, Pro¬ 
pionsäure, Buttersäure und Baldriansäuren. Daneben fehlen nie Alkohole 
und Ester. 

Außerdem ist in der Leibeshöhlenflüssigkeit von Ascaris ein hitze- 
beständiges, diffusibles Capillargift von Sepsincharakter vorhanden, das 
nach subcutaner Injektion bei Hunden schwerste Vergiftungserscheinungen, 
innere Hämorrhagien und tödliche Darmblutungen verursacht. Die eigen¬ 
tümlichen Krankheitserscheinungen bei Ascaristrägern sind also auf 
pharmakologisch-toxikologischem Weg erklärbar. Es handelt sich hierbei 
um die Wirkungen unvollkommen abgebauter Stoffwechselprodukte, die 
Folge der anoxybiotischen Lebensweise von Ascaris, die in mancher Be¬ 
ziehung an die Stoffwechselprodukte niederer Organismen, wie der Bakte¬ 
rien und Pilze, erinnern. Wie bei der Buttors&uregärung und der Eiweiß¬ 
fäulnis entstehen durch die fermentative Tätigkeit der Darmparasiten gas¬ 
förmige Produkte, Wasserstoff, Kohlensäure und Ammoniak, ferner 
Methanderivate, wie Fettsäuren, Alkohole, Ester und Aldehyde, und 
schließlich giftige und ungiftige stickstoffhaltige Substanzen. Unter 
diesen Stoffen sind es einerseits die lokalreizend wirkenden Aldehyde, 
Säuren, Ester usw., die für die Darmerkrankungen verantwortlich zu 
machen sind, anderseits die nach der Resorption giftig wirkenden Stoffe 
der Methanreihe, die eine einfache Erklärung der nervösen Erscheinungen 
ermöglichen. Letztere sind zweifellos als Coordinationsstörungen infolge 
ungleichzeitiger Lähmung einzelner Funktionsgebiete des Centralnerven- 
systems aufzufassen, wie sie als Vorstufen der Narkose bei allen Sub¬ 


stanzen der pharmakologischen Gruppe des Alkohols und Chloroforms 
schon lange bekannt sind. Vor allem handelt es sich um Verbindungen 
der atypisch wirkenden Amylreihe. Die schweren Krankheits- 
erscheinungen lassen sich sicher zum Teil auf die unter besonderen Be¬ 
dingungen mögliche Resorption des Capillargifts, die Anämien vielleicht 
auf chronische Vergiftung durch ungesättigte hämolytisch wirkende Fett¬ 
säuren zurück fahren. Jeß. 

Wien. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 12. Januar 1912. 

0. Schindler stellt einen 40jährigen Mann vor, bei welchem ein 
Peniscarcinom mit Radium erfolgreich behandelt wurde. Pa¬ 
tient bekam vor drei Jahren an der Glans penis ein Knötchen, welches 
binnen zwei Jahren sich in ein bohnengroßes Geschwür mit harten Rän¬ 
dern umwandelte; die histologische Untersuchung ergab Carcinom. Um, 
wenn möglich, eine Operation zu vermeiden, wurde versuchsweise die 
Radiumbestrahlung vorgenommen, und zwar sechsmal duu h 22 Stunden, 
wobei die oberflächlich wirkenden Strahlen durch einen Filter aasgeschaltet 
wurden. Binnen sieben Wochen verschwand das Geschwür, die Inguinal- 
drüsen wurden ausgeräamt. Als sich nach einiger Zeit wieder vergrößerte 
Inguinaldrüsen fanden, wurden sie exstirpiert; die Untersuchung ergab, 
daß in ihnen keine Carcinommetastasen vorhanden waren, sondern daß die 
Vergrößerung durch eine eigentümliche Fettinfiltration bedingt war. Pa¬ 
tient ist seit einem Jahre beschwerdefrei. 

A. v. Eiseisberg zeigt einen operierten Fall von Hypophysiß- 
tumor. Die 38jährige Frau bekam Zeichen von Akromegalie, verlor die 
Menstruation, hatte Kopfschmerz und das Sehvermögen verschlechterte 
sich allmählich bis zu Fingerzählen; das Gesichtsfeld beider Augen war 
temporal eingeengt. Die Hände und Füße waren in der letzten Zeit 
größer geworden. Die Röntgenuntersuchung ergab Erweiterung der Sella 
turcica und Veränderungen an den Processus clinoidei. Nachdem ein be¬ 
stehender Nasenkatarrh und Hypertrophie der Tonsillen behandelt worden 
waren, wurde vor 1 j /j Monaten die Hypophysis nach der Methode von 
Bruns freigelegt. Sie war durch einen Tumor vergrößert, welcher ab¬ 
getragen wurde; es war ein Sarkom oder Epithelial carcinom. Der Wund¬ 
verlauf war befriedigend, seit der Operation ist der Kopfschmerz ver¬ 
schwunden und das Sehvermögen hat sich gebessert, auch die Hände 
sollen kleiner geworden sein. Vortragender hat bisher 14 derartige Fälle 
operiert, von welchen vier infolge septischer Infektion gestorben sind. 

E. Mattauschek und A. Pilcz: Beitrag zur Lues-Paralyse- 
frage* Vortragende haben 4134 Offiziere, die in den Jahren 1880 bis 
1900 wegen irgendeiner syphilitischen Affektion in den Armeespitälern 
verpflegt worden waren, katamnestisch verfolgt. In der vorliegenden 
ersten Mitteilung beschäftigen sich Vortragende nur mit Fragen, welche 
die progressive Paralyse betreffen. Von den 4184 Luetikern wurden 
4,7 % paralytisch, darunter 35 Fälle schon innerhalb der ersten drei bis 
neun Jahre unter 704 Luetikern, welche nur ein bis neuQ Jahre post in- 
fectionem verfolgt Verden konnten. Nach Abzug dieser 704 Fälle mit 
35 Paralysen bleiben 3430 Luetiker mit Katamnese von mindestens zehn 
Jahren. Darunter wurden 160, also 4,67%, paralytisch. Vortragende 
studierten nun unter stetem V ergleiche der nicht paralytisch Gewordenen 
die Fragen der Rezidiven, der Therapie, des Lebensalters zur Zeit der 
Infektion usw., wobei sie übrigens, abgesehen von den Paralytikern, außer 
dieser Serie von Syphilitischen noch weitere 233 Paralytiker aus dem 
Offiziersstande verwerteten. — Vortragende gelangen bezüglich ihres Ma¬ 
terials zu folgenden Schlüssen: Mindestens 4,67 % von syphilitisch In¬ 
fizierten erkranken an progressiver Paralyse. Die weitaus überwiegende 
Mehrheit der Paralytiker betrifft Individuen, deren Lues a) ungewöhnlich 
leicht, das heißt ohne Rezidive verlief und dies trotz mangelhafter oder 
fehlender antiluetischer Therapie, b) nicht oder nur ganz ungenügend be¬ 
handelt worden ist. Wenngleich auch sehr gründliche Behandlung der 
Syphilis vor späterer Paralyse nicht schützt, so scheint ein Vergleich 
einer Serie von Syphilitikern mit mangelhafter Therapie und einer Serie 
von chronisch intermittierend Behandelten za ergeben, daß das Prozent¬ 
verhältnis der paralytisch Gewordenen bei letzteren ein wesentlich ge¬ 
ringeres ist. Keinesfalls ist ein vermeintliches Zurückdr&ngen der Rez 1 ' 
dive durch die Therapie schädlich. Es muß vielmehr einer möglichst 
sorgfältigen, chronisch intermittierenden Behandlung das Wort geredet 
werden. Ein Einfluß der speciflschen Therapie in bezug auf Länge des 
Intervalls zwischen Infektion und Ausbruch der Paralyse läßt sich nicht 
erkennen. Eine fieberhafte Infektionskrankheit während der ersten Jahre 
nach dem Primäraffekte scheint bis zu einem gewissen Grade die Wahr¬ 
scheinlichkeit einer späteren Erkrankung an Paralyse zu verringern. 

Gesellsch.f.innere Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 18. Januar 1912- 
R. Paschkis und F. Neckar: Ueber Pyelographie- Die 
Pyelographie ist die Röntgenuntersuchung des mit Kollargo 
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gefüllten Nierenbeckens; sie wurde von Völeker und Lichten¬ 
berg angegeben. Das normale Nierenbecken hat eine sehr geringe Ka¬ 
pazität, zirka 5 ccm, es reagiert auf forcierte Füllung mit Schmerzen, 
welche denen bei Nierenkolik gleichen. Das Indikationsgebiet der Pyelo¬ 
graphie erstreckt sich auf Fälle von Wanderniere mit und ohne Knickung 
des Ureters, auf beginnende und ausgebildetete Hydronephrosen sowie auf 
primäre und sekundäre Pyelitis. Bei Wanderniere kann die Kapazität 
normal oder vergrößert sein, sogar bis auf 30 ccm; zwischen dem Orad 
der Erweiterung des Nierenbeckens und der Intensität der Beschwerden 
besteht kein Parallelismus. Bei Pyelitis wird das Nierenbecken zuerst 
diktiert und dann erst infiziert, besonders bei Wanderniere; bei gonor¬ 
rhoischer Pyelitis ist die Infektion das Primäre. Weniger geeignet er¬ 
scheint den Vortragenden die Anwendung der Pyelographie zu diagnosti¬ 
schen Zwecken bei Tuberkulose und Tumoren der Niere. 

V. Blum bemerkt, daß die Injektion von Kollargol ins Nieren¬ 
becken für das Parenchym der Niere und für den Organismus nicht 
gleichgültig ist, besonders wäre ein solches Vorgehen ein Fehler bei 
Nierentuberkulose. Die kongenitale und erworbene Verlagerung der 
Niere kann einfacher auf anderm Wege als durch die Pyelographie fest¬ 
gestellt werden. Das normale Nierenbecken enthält keinen Residnalharn, 
das Vorhandensein eines solchen spricht für eine Dilatation des Nieren¬ 
beckens; durch Aichung (Injektion einer sterilen Flüssigkeit ins Nieren¬ 
becken) kann man den Inhalt des Nierenbeckens bestimmen, auch hier 
ist die Pyelographie nicht notwendig. Das Kollargol kann bei der In¬ 
jektion in die Harnkanälchen gepreßt werden und zur Schädigung der 
Niere Veranlassung geben. Die Pyelographie, wie sie heute geübt wird, 
ist nicht empfehlenswert. 

F. Necker weist darauf hin, daß die jetzt vorhandenen Unter- 
sachnngsmethoden über den Zustand des harnbereitenden Apparats Auf. 
schloß geben, über den haroableitenden Teil gibt die Pyelographie Auf¬ 
schluß. Letztere stellt die Form, Größe und Lage des Nierenbeckens 
fest. Bei den geringsten Schmerzen maß man mit der Injektion von 
Kollargol aufhören; das Nierenbecken reagiert auf die geringste Dehnung 
mit Schmerzen. In der Literatur sind zwei Fälle bekannt, in welchen 
durch Injektion ins Nierenbecken unter stärkerem Druck eine Nieren- 
schädigang herbeigeführt würde. Vortragende haben zirka 60 Fälle pyelo- 
graphiert, ohne üble Zufälle zu sehen. Tuberkulose und Tumoren der 
Niere wären nur mit größter Vorsicht der Pyelographie zu unterziehen, 
and zwar nur dann, wenn andere Methoden keine Klärung herbeiführen. 

V. Blum betont, daß Fälle bekannt sind, in denen die Kollargol- 
injektion zu nekrotischen Prozessen in der Niere führte, ohne daß der 
Druck bei der Injektion zu groß war. 

F. Necker erwidert, daß die Vortragenden nur solche Nieren¬ 
becken füllen, welche Residnalharn enthalten, and zwar mit einer solchen 
Menge von Kollargol, wie der Residualham beträgt. Sie konnten Kollar¬ 
gol niemals in einem Harnkanälchen nach weisen. 

R. Paschkis betont, daß bei der histologischen Untersuchung 
exstirpierter Nieren, welche früher pyelographiert worden waren, nichts 
Pathologisches gefunden wurde, das Epithel war unversehrt. Für geeignete 
Fälle ist die Pyelographie bei vorsichtiger Anwendung empfehlenswert; 
sie kann Resultate liefern, welche man mit andern Methoden nicht er¬ 
halten kann. - _ __ _ H. 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 6. März 1912. 

Vor der Tagesordnung: Zondek demonstrierte einen Patienten, 
hei dem vor 7 J /a Jahren eine Geschwulst am linken Oberschenkel in die 
Erscheinung getreten war, die als Sarkom angesprochen wurde und mit 
dieser Diagnose zur Operation kam. Es zeigte sich bei der Operation, 
daß es sich nicht um ein Sarkom, sondern um ein durcbgebrochenes 
Aneurysma handelte. Vortragender beschreibt die Art des chirurgischen 
Eingriffs, der zu einer Heilung des Patienten führte. 

2. F. Krause stellte einen Patienten vor, den er wegen ge¬ 
schwulstartiger Tuberkulose der Leber operiert hatte. K. weist auf die 
große Seltenheit dieser Formen von Tuberkulose hin, betont die Schwie¬ 
rigkeit der Diagnostik solcher Fälle und gibt eine genaue Beschreibung 
der von ihm für diese Fälle geübten Operationstechnik. 

Tagesordnung: Schluß der Diskussion über Radium¬ 
therapie. Laqueur: Die emanationhaltigen Bäder waren die erste An- 
»enduugsform des Radiums in der Medizin. Sie haben auch eine gewisse 
Wirkung, ebenso wie die Umschläge mit emauationhaltigem Wasser, 
©r Radioaktivität der Heilquellen ist ebenfalls die Heilwirkung nicht 
ganz abzuBprechen, sodaß man nicht nur von einer thermalen Wirkung 
ißser Bäder sprechen kann. Es ist sonst nicht erklärlich, weshalb Pa- 
leuton in den Badeorten aber nicht in ihrer Behausung, in der sie ja 
heißem Wasser behandelt werden, gesund werden. In manchen 
© ädern halten sich die Patienten stundenlang im Wasser auf, sodaß 
16 " fflan& tion genügend ein wirken kann. Es sprechen, abgesehen von 


| der Empirie, auch theoretische Gründe für diese Auffassung. Wenn auch 
die Bäder an Wirksamkeit und Sicherheit der Wirkung den Inhalations¬ 
und Trinkkuren nachstehen, so kommt ihnen doch eine therapeutische 
Wirkung zu. His: Im Verlaufe der Diskussion haben auch Motive mit¬ 
gespielt, die nicht ganz objektiv sind. In Zeitungen wurde auf diese 
Verhandlungen Bezug genommen. Dadurch wurde bei einigen Aerzten 
Verwirrung angerichtet. Es wurden Angriffe erhoben gegen Loewen- 
thal. Dieser ist der Begründer der Radiogengesellschaffc, weil er den 
Weg in die praktische Anwendung damit versucht hat. Das ist kein ärzt¬ 
liches Vergehen. Es liegen die Arbeiten Loewenthals vor. Die 
Radiogengesellschaft trat auch nur mit Aerzten in Verbindung und er¬ 
ließ nur Annoncen, die wissenschaftlich zu rechtfertigen waren. Gewisse 
andere Gesellschaften sind bestrebt, in den Kreisen der'Aerzte und Laien 
Hoffnungen zu erwecken, die nach dem gegenwärtigen Stande der 
Wissenschaft nicht gerechtfertigt sind. H. verliest eine Anzahl derartiger 
Angaben, aus denen sich die Berechtigung dieser Vorwürfe ergibt. 
Die Veröffentlichungen Über Radium sind mit einer gewissen Vorsicht 
erfolgt. Gegenüber vielen andern Mitteln, die für die Behandlung der 
Gicht empfohlen worden sind, hat das Radium den Vorzug, daß man bei 
seiner Anwendung die Harnsäure aus dem Blute verschwinden sieht. Es 
ist das ein Maßstab dafür, daß hier ein wirklich wirksames Mittel vor- 
liegt. Lazarus hat geglaubt, verschiedene von Gudzent gemachte An¬ 
gaben widerlegt zn haben. Es lassen sich aber in den Versuchsanord¬ 
nungen von Lazarus verschiedene Fehler vermuten. Für den praktischen 
Arzt ist es richtig, sich nach den Erfahrungen zu richten, die am zahl¬ 
reichsten sind und die die besten Erfolge gezeitigt haben. In der Kranken¬ 
abteilung von His selbst werden alle Methoden angewendet, die für die 
Behandlung einer Erkrankung erforderlich sind. Die in der Statistik 
publizierten Fälle sind aber sämtlich ausschließlich mit Radium behandelt 
worden. Eine Fortsetzung der Radiumforschung ist durchaus notwendig. 
Dieser wird auch ein Institut dienen, das mit Hilfe der Kaiser-Wilhelm- 
Gesellschaft demnächst eröffnet werden wird. Max Wolff: Der Einfluß 
des Radiums auf Tiere, die mit Tuberkulose infiziert waren, ist von W. 
in der Weise studiert worden, daß die Inguinaldrüsen der infizierten 
Tiere sehr intensiv bestrahlt wurden. Diese Behandlung dauerte bis 
90 Tage. Das Resultat war nicht erfreulich; die Drüsen wuchsen und 
es kamen neue hinzu. Es wurde auch mit den bestrahlten Drüsen weiter 
geimpft. Die hiermit geimpften Tiere gingen sämtlich zugrunde. Die 
An wendungs weise war die auch bei andern Erkrankungen übliche, das 
heißt, es wurden Kapseln angewendet. Für Tuberkulose sind also die 
Radiumstrahlen nicht wirksam. Kerb: Die Analysen werte des von Gud- 
zent augewendeten Harnsäurepräparats stimmen mit denjenigen des eignen 
Präparats überein. Einen Einfluß der b-Strahlen auf den Abbau des 
Präparats hat K. nicht feststellen können. Eckert: An der Kinder¬ 
klinik der Charite wurde eine Reihe von Kindern mit Gelenkaffektionen 
der Emanationsbehandlung unterworfen. Es wurde eine Anzahl derselben, 
bei denen jede andere Behandlung nicht zum Ziele geführt hatte, günstig 
beeinflußt. Pick: Die Verwirrung ist dadurch entstanden, daß die In¬ 
dustrie in der Radiumfrage eine dominierende Stelle eingenommen hat. 
P. selbst behandelt seine Patienten sowohl im Emanatorium wie mit 
Trinkkuren und hat gute Resultate. His wendet sich noch einmal gegen 
die unwahren Angaben, die von gewissen Seiten über das Radium ge¬ 
macht werden, und spricht sich dahin aus, daß derartige Parteien nicht 
wissenschaftlich ernst zu nehmen sind. Lazarus: Schlußwort. 

— - Fritz Fleischer. 

Geschichte der Medizin. 

Herrmann Boerhaves Ansichten vom Krebs und Krankheiten 
der Knochen 

von 

Prof. Pr. E. Roth, Halle a. S. 

„Die Pflicht eines gewissenhaften Medici 
ist es, nichts seinen Patienten zu raten, was 
er nicht an seinem eigenen Körper geschehen 
ließe, falls er mit einem gleichen Uebel be¬ 
haftet wäre." 

Bei den vielseitigen Ansichten und Meinungen über den Krebs 
dürfte es nicht ohne Interesse sein, einmal darauf zurückzukommen, was 
die Kapazitäten der früheren Jahrhunderte über dieses Krankheitsbild 
geäußert haben. 

So liegt uns ein Buch von Herrmann Boerhave vor, dessen 
ursprünglich lateinischer Text 1765 iu deutscher Uebersetzung herauskam 
unter dem Titel: Wichtige Abhandlung vom Krebs und Krankheiten der 
Knochen aufs neue übersetzt und mit vielen Anmerkungen versehen. 
Frankfurt am Mayn bei Job. Got-tl. Garbe. 8°. 269 S. 

Ein Scirrbus, der wegen Alters, Größe, Bewegung der benachbar¬ 
ten Teile, in eine Bewegung gerät, dergestalt, daß die an dem Rande 
des Scirrbus nahe angelegenen Gefäße anfangen entzündet zu werden, wird 
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bösartig und heißt nun wegen Aehnlicbkeit ein Krebs oder Carcinoma. 
Es folget nun diejenige Krankheit, so unter allen, die dem menschlichen 
Körper zustoßen, die jammervollste ist, und welche, wie man weiß, bis- 
hero noch niemals geheilet worden, wofern man nicht zugleich mit der 
Krankheit den damit behafteten Teil wegnehmen kann. Es ist diese 
Krankheit nicht nur wegen der Hartnäckigkeit, mit welcher sie allen 
Bemühungen der Kunst widersteht, sondern auch der grausamen 
Schmerzen und unerträglichen Fäulniß wegen, wodurch der Körper noch 
im Leben allmählich verzehret wird, schrecklich. Zu allen diesen Uebeln 
kommt noch die Langwierigkeit der Qual, welche die armen Patienten 
viele Monate, ja Jahre lang leiden müssen. . . . 

Auf einen Scirrhus folget der Krebs oder vielmehr der Scirrhus 
verwandelt sich in den Krebs. Ob aber niemals im Körper ein Krebs 
entstehe, ohne daß ein Scirrhus vorher gegangen, solches ist eine andere 
Frage. Meines Erachtens wird aus dem, was wir im Commentario bei- 
bringen, erhellen, daß ein an Malignität und greulichen Folgen ähnliches 
Uebel an vielen Orten des Körpers wahrgenommen werde, obschon kein 
Scirrhus vorher dagewesen . . . Das Kennzeichen, was den Krebs vom 
Scirrhus unterscheidet, ist der Schmerz ... Es wird das Scirrhöse, das 
bisher milde war und wie ein träger, unwirksamer Körper in den ver¬ 
stopften Gefäßen oder Behältnissen steckte, anfangen zu faulen und eine 
große Schärfe erlangen, welche die Oerter, die sie enthalten, zu reizen und 
anzufressen vermögend ist. Es ist also kein Wnnder, daß alsdann 
Schmerzen entstehen, wodurch sich der Scirrhus von einem Krebs unter¬ 
scheidet . . . Ein Scirrhus der Brust verwandelt sich so oft und viel¬ 
mals so geschwinde in den Krebs der Weibspersonen, die durch ihrer 
Hände Arbeit sich ernähren müssen. Denn hier reibet sich der harte 
Scirrhus an den benachbarten Gefäßen, daß sie davon entzündet werden, 
und der Scirrhus im Knochen in den Krebs ausarten muß . . . 

Die Malignität des Krebses ist bald größer, bald kleiner und er¬ 
reichet bald früher, bald später ihre höchste Stufe, je nach den ver¬ 
schiedenen Umständen; eine leichte Rose oder eine geringe Entzündung, 
die entweder der Nachbarschaft des Scirrhus oder in dessen Umkleidun¬ 
gen entstanden, kann oftmals durch vorsichtige Applikation eines Blei¬ 
pflasters, das mit vielem Wasser diluirten aceti lithargyrii oder der 
gleichen gestillet und also verhütet worden, daß der Scirrhus nicht so 
bald in einen exulcerirenden Krebs ausarte. Wo aber eine starke In¬ 
flammation die Umkleidnngen des Scirrhus oder die ihn umgebenden 
nächsten Teile betroffen, da hat man in kurzem die schlimmsten Uebel 
zu befürchten. 

Die Malignität des Krebses besteht hauptsächlich darin, daß die 
Substanz des Scirrhus, die noch in den lebendigen Gefäßen oder Behält¬ 
nissen stecket, in Fäulnis gerät und mit ihrer fauligen Sanies alle be¬ 
nachbarten Teile anfrißt und zur Exulceration bringet. In offenen Krebsen 
erkennt man die größere oder kleinere Schärfe aus dem Gestank der 
ausfließenden Materie, in verborgenen zeiget das Jucken, die Hitze, der 
Schmerz die geschwinde Zunahme der Geschwulst den verschiedenen 
Grad der angefangenen Fäulnis. . . 

Ein einzelner Krebs läßt sich länger tragen und greift minder an, 
als wenn viele an verschiedenen Orten des Körpers da sind. Und folg¬ 
lich ist das Uebel schlimmer, wenn es einen solchen Teil eingenommen, 
wo es fortgepflanzt werden und zu den benachbarten Drüsen kommen 
kann . . . Oftmals geschieht es, daß, wenn eine Brust lange scirrhös 
gewesen, die andere gleichfalls angegriffen wird. Und da zwischen den 
Brüsten und der Bärmutter eine so große Verwandtschaft ist, so fängt 
auch diese an, in die gleiche Krankheit zu verfallen. . . . 

Die Ursache des Krebses ist alles, was einen Scirrhus macht, eine 
jede Schärfe, die sich mit dem Scirrhus vermischet, die Veränderung in 
den cirkulierenden Säften von Verhaltung der monatlichen Reinigung, 
der güldenen Ader und einer jeder anderen gewöhnlichen Haemorrhagie. 
Die Unfruchtbarkeit, das ehelose Leben, das nicht mehr fruchtbare Alter 
zwischen dem 45. und 50. Jahre, herbe, scharfe, heiße Kost, traurige und 
gereizte Gemütsbewegungen, eine jede äußerliche Reizung von Bewe¬ 
gung, Hitze, Schärfe, erweichenden, supponierenden, caustischen, blasen¬ 
ziehenden äußeren Mitteln, oder auch von solchen, die innerlich ein 
gleiches tun. . . . 

Ein dem Krebs völlig ähnliches Uebel pflegt an einigen Orten des 
Kttrpers zu entstehen, obgleich kein Scirrhus vorher dageweson. So 
kommt zum Exempel an den Lippen, wenn sie entweder von der Kälte 
gespalten oder von irgend einer anderen Ursache das dünne Häutchen, 
welches über ihm liegt, zerrissen werden, eine schwammige Geschwulst 
zum Vorschein, die oftmals weich genug anzufühlen ist, aber nach und 
nach an Größe zunimmt und in Ansehung des Schmerzes, der hinaus¬ 
fließenden bösartigen Materie, des Anfressens der benachbarten Teile, des 
Blutens und ihrer Hartnäckigkeit gegen alle angewandten Mittel, einem 
wahren Krebse in allen Stücken gleichet. . . . 

Dabei hat die medicinische Historie gelehret, daß sich verborgene 
Krebse viele Jahre ohne einen merklichen Schaden im Körper aufge¬ 


halten . . . Die Wahrheit des Hippokratischen Lehrsatzes ist offenbar, 
daß es nämlich besser sei, diejenigen gar nicht zu curiren, die verbor¬ 
gene Krebse haben, weil diese, so man cnriret, bald sterben, die man 
aber nicht curiret, eine längere Zeit am Leben bleiben. Man kann sich 
aber nicht versprechen, daß ein verborgener Krebs lange in Ruhe bleiben 
werde, es sei denn, daß der Körper des Kranken gute Säfte habe, die 
von milder Beschaffenheit seien, denn wenn eine merkliche Cacochymie 
die Oberhand hat, vermöge welcher die Säfte von ihrer natürlichen Be¬ 
schaffenheit in eine große Schärfe ausarten, so geht der verborgene Krebs 
bald in den exulcerirten über. 

Einen kleinen Krebs, der erst anfängt, überall frei, an einem be¬ 
quemen Orte gelegen und mit keinen großen Gefäßen zusammengewachsen 
ist, der von einer äußerlichen Ursache entstanden, in einem jungen und 
gesunden Körper, und der einzige im ganzen Körper ist, muß man bald 
mit einem Messer aus- oder abschneiden . . . Man kann es als eine 
praktische Regel ansehen, daß man einen jeden Krebs fortschaffen müsse, 
wenn solches mit Erhaltung des Kranken und ohne Furcht, daß er 
wiederkomme, geschehen kann. . . . Woferne aber man nicht den ganzen 
Krebs zugleich und auf einmal wegbringen kann, so wachsen auch die 
kleinsten Reste um soviel bösartiger wieder hervor Ist er aber an den 
darunter gelegenen Teilen angewachson, so kann er nicht ganz weg¬ 
genommen werden. . . . Der Krebs der Bärmutter, des Rachens, des 
Gaumens, unter den Achseln und in den Weichen ist unheilbar; an den 
Lippen ist er schwer zu curiren. An einigen Orten des Leibes ist die 
Cur entweder ganz unmöglich oder wenigstens sehr schwer. 

Unsere Bemühung richten wir deshalb auf zwei Stücke, auf die 
Ruhe des Uebels und auf die Linderung der Zufälle.. . Die traurige Pro¬ 
gnosis des Krebses muß man dem Kranken durchaus nicht offenbaren, 
wohl aber seinen Freunden, ihn aber inzwischen mit der Hoffnung auf¬ 
richten, daß bisweilen sich ein solches Uebel bis an den Tod ohne gar 
große Schmerzen ertragen lasse, im Fall man nur klüglich damit 
umgehet. . . 

Die Ruhe erhält man, indem man den Ort vor allem, was von 
außen schaden kann, in Sicherheit setzt durch Beipflaster und narkoti¬ 
sche Mittel und dann, indem man die bekannte Ursache vermindert, 
bessert, ableitet, wozu gelinde Purganzen aus milden Vegetabilien und 
Mercurialmitteln dienen, die man in kleiner und oftmals wiederholter, 
auch verdoppelter Dosis reicht. Dann durch diluierende, sanft eröfnende 
und etwas alkalische Mittel und indem man alles vermeidet, was ein¬ 
genommen oder äußerlich applicirt, eben wie die Ursachen des 
Krebses wirkt. . . 

Der Schmerz besonders verlangt Opiata. . . Man kann auch den 
Mitteln, die der Fäulnis widerstehen, mit Nutzen solche zusetzen, welche 
den brennenden Schmerz durch ihre narkotische Kraft zu mildern ver¬ 
mögend sind; Galenus lobt den Saft vom Nachtschatten, andere den 
Schierling und den Wasserschierling. . . Man kann auch unterschiedliche 
solche Umschläge machen aus den Blättern von Bilsenkraut, Hundszunge, 
Mohn, Über die man Wasser schüttet und Essig und Salz hinzutut. 

In der Diät dienen nur die weichesten Küchenkräuter, Fleisch¬ 
brühen und Milchspeisen; dahingegen schadet alles, was schwer zu 
verdauen ist oder eine Schärfe bei sich führet. Ein reichlicher Gebrauch 
des Infure von Hollunderblumen und Klatschrosen pflegt sehr gute Dienste 
zu tun. . . 

Da denen, so die Cur des Krebses über sich genommen, nichts schimpf¬ 
licheres und den Patienten selbst nichts traurigeres begegnen kann, als 
wenn sie nach Qberstandener grausamer Operation an andern Orten des 
Körpers neue Krebse bekommen, so muß man noch eine Zeitlang in der 
Diät und Cur fortfahren, die den Ursachen des Krebses entgegen sind, 
vornehmlich, wenn der abgenommene Krebs von innerlichen Ursachen ent¬ 
sprungen. . . 

Selbst die Knochen leiden Krankheiten, so denen ähnlich sind, die 
wir bisher an den weichen Teilen beschrieben haben... Alle Knochen be¬ 
sitzen Räumchen, und je größer diese sind, je näher kommt daselbst der 
Knochen der Struktur eines weichen Teiles. Das Bein ist so am meisten 
geschickt, diejenigen Krankheiten zu erleiden, welche sonst die weichen 
Teile einzunehmen pflegen. . . 

Die Knochen haben neben den Gefäßen, die sie mit den weichen 
Teilen gemeinschaftlich besitzen, in ihren breiten Zellen Bläschen vol 
eines subtilen markigen Oeles, so dabin abgesondert und zu seinem Ge¬ 
brauche aufbehalten wird. . . Insofern nun die Bälglein, so das dflnne 
markige Oel enthalten, angegriffen sind, wovon dieses Oel in eine häß¬ 
liche Verderbnis gerät und viele Uebel entspringen. . . Niemand zweire 
daran, daß die alten Griechen den Beinfraß und Beinbrand gekannt haben, 
von derjenigen Verderbnis der Knochen aber, die von dem zuerst ver¬ 
dorbenen Marke ihren Anfang nimmt, findet man bei ihnen nichts aufge¬ 
zeichnet. . . 

Die Cur versucht man am besten dadurch, daß man alle Gefäße 
mit Decocten reichlich anfallet ans solchen Sachen, die stark eindrmgen. 
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viel abwischen and der Fäalniss widerstehen, heruach alles in starke Be¬ 
wegung setzet durch die Methode, da man den Schweiss vermittelst eines 
warmen Dunstes, den man künstlich dem Körper appliciret, austreibet 
und drittens zugleich, wenn der Schweiß flösset, die Bewegung zu dem 
leidenden Ort hinleitet, durch topische Umschläge and auf diesen Teil 
bestimmte Application des warmen Dunstes. Wenn alles dies geschieht 
and sich ein solches durchdringendes und der Fäulnis entgegengesetztes 
Deeocfc bei vermehrter Geschwindigkeit des Cirkelflußes durch alle Ge¬ 
fäße, vornehmlich aber im leidenden Teile, schnell beweget, so wird alles 
Verdorbene abgewiscbet und durch den Schweiß ans dem Körper heraas¬ 
getrieben. Man darf sich aber nicht versprechen, daß ein so hartnäckiges 
Uebel in wenig Tagen gehoben werden könne, man muß vielmehr 3 bis 
4 Woeben lang täglich nach der gleichen Methode den Schweiß treiben. 
Während der Cur muß man den Körper mit einer guten Nahrung ver¬ 
pflegen, and zwar solcher, die aus wohl verdaulichen nnd gar nicht fetten 
Dingen bestehet, denn die Kranken pflegen nach dieser Methode allezeit 
sehr mager zu werden; da die vornehmste Uebelartigkeit der Krankheit 
aber von dem verdorbenen Oele herrührt, so vermeidet man billig alles 
Fette, damit es nicht die Materie der Krankheit vermehre. . . 

Die Nachlaßung der Zufälle und das Sinken der Geschwulst sind 
die vornehmsten Kennzeichen, daß die Car glücklich von statten gehe. 
Jedoch hat man zu merken, daß bisweilen der Ban der Knochen durch 
diese Uebel dermaßen geändert werde, daß oftmals zeitlebens eine große 
Geschwulst an dem leidenden Knochen znrückbleibt, wenn gleich alle 
Verderbnis des markigen Oeles glücklich gehoben worden... 

Bei Kindern ist es dienlich, ihnen die Woche einmal eine wasser- 
abführende Purganz zu reichen, die übrigen Tage aber gelinde Anti- 
scorbufcica zu verordnen und den leidenden Teil beständig mit durchdrin¬ 
genden Umschlägen aus Essig, Salz, gesundem Urin, Raute, Knoblauchs- 
kraut usw. zu verwahren. Molken ist gut ihnen zu geben. . . 

Wo aber das ganze Mark verdorben nnd die darinnen laufende 
Lebensgefäße völlig zerstört sind, da kann man fast nichts anch von den 
besten Hilfsmitteln erwarten. . . Die Kunst kann hierbei nur noch das 
Einzige tun, daß sie den Knochen durchbohre nnd der verdorbenen Ma¬ 
terie den Ausgang verschalle. Man lieget bei den besten Chirurgis, daß 
diese Methode guten Erfolg habe. . . 

Aebnlich ergeht es, wenn die Gefäße des äußerlichen Beinhäutchens 
verstopfet sind.. . Die Fehler des Beinhäutchens aber teilen sich alsbald 
dem Bein selbst mit und der Lebensbau der Knochen kann zerstöret 
werden. .. 

Die ganze Hoffnung der Cor beruht darauf, daß wo noch etwas 
lebendiges in der Substanz des Knochens Übrig ist, dieses von dem auf- 
liegenden Toten befreit werde, damit es das Verdorbene absondere and 
die verlorene Substanz wieder baue, oder, wenn schon alle Gefäße durch 
die ganze Dicke des Knochens erstorben sind, daß man durch eine im 
Knochen selbst gemachte Oeffnung einen anderen Weg schalle, dadurch 
das verdorbene Mark ausgeleeret werden kann... In dem festeren Teile 
des Knochens ist* der Beinfraß böse, im schwammichten schlimmer und 
in den Gelenken am schlimmsten. . . 

Sed haec hactenus, de reliquis alias. 

Medizinalgesetzgebung, Medizinalstatistik und 
Yersicfcerungsmedizin. 

Die staatliche Arbeiterversicherung in England. 

National Insurance Act'). 

Am 4. Mai 1911 wurde der Entwurf eines Arbeiterversiche¬ 
rungsgesetzes von dem Schatzkanzler Lloyd George dem Unter¬ 
hause vorgelegt und am 16. Dezember zum Gesetz (Insurance Bill) 
erhoben erhoben. Die Bestimmungen dieses Gesetzes sollen hinsichtlich 
der Kranken- und Invalidenversicherung am 15. Juli 1912, spätestens den 
1- Januar 1913 in Kraft treten. Das Gesetz zerfällt in zwei Teile: 

1- die Kranken- nnd Invalidenversicherung, 

2. die Arbeitslosenversicherung. 

I. Die Kranken- und Invalidenversicherung. 

I * n .D eut schland getrennt voneinander bestehende Kranken- nnd 

uvaiidenversichernng erscheint in England zu einem Gesetze zusammen- 
gezogen, wobei das deutsche Vorbild, wie Lloyd George dies im ParJa- 
racnte selbst zugibt, für die Grundbestimmungen maßgebend blieb. So 
urde von Deutschland übernommen der Versicherungszwang, die Auf- 
nngnng der Versicherungskosten durch die drei Faktoren Arbeitgeber, 

(Kl T ne ^“ er un< * den Staat, die Art und Weise der Beitragsleistung 
.• !i sow * e schließlich die Heranziehung des Heilstättenwesens 

m den Dl enst der Versicherung. 

Nr. 1 u ^®^ eriert nac h dem Reichs-Arbeitsblatt 1911, Nr. 6 u. 9, und 1912, 


Die Versicherung ist in erster Linie eine Zwangsversicherung 
and amschließt als solche alle Arten von Arbeitern und Angestellten, die 
nicht mehr als 160 £ = 3200 M im Jahre verdienen, hierunter sowohl 
die ständig beschäftigten, wie die Gelegenheitsarbeiter. Ausgenommen 
von der Versicherung bleiben die aktiven Angehörigen des Heeres und 
der Marine, Lehrer, Agenten, sowie diejenigen Personen unter 16 Jahren, 
deren Arbeitgeber die eignen Eltern oder sonstige unterhaltungspflichtige 
Personen sind. Ebenso die vom Ehemanne beschäftigten Ehefrauen. 

Neben der Zwangsversichernng ist auch die freiwillige Ver¬ 
sicherung vorgesehen. Jede Person, die ihren Lebensunterhalt durch 
regelmäßige Berufstätigkeit erwirbt, kann sich freiwillig weiterversichern, 
desgleichen alle Personen, die mindestens fünf Jahre zwangsversichert 
waren. Der Versicherungszwang endet mit dem 70. Lebensjahre, das 
heißt mit dem Einsetzen der staatlichen Altersversicherung gemäß dem 
dem Gesetze vom 1. August 1908. 

Nach der Berechnung Lloyd Georges kommen für die Versiche¬ 
rung in England in Betracht insgesamt rund 14700000 Personen, das 
heißt etwa ein Drittel der Gesamfcbevölkerung Großbritanniens. 
In Deutschland wird durch die Reichsversicherungsordnung gleichfalls an¬ 
nähernd ein Drittel der Bevölkerung einbegriffen. 

Die Kosten der Versicherung tragen der Staat, Arbeitgeber und 
Arbeitnehmer. In Deutschland leistet das Reich nur für die Invaliden¬ 
rente einen Zuschuß. Die Beiträge der Arbeitgeber und Arbeitnehmer, 
die gleich wie in Deutschland in Gestalt von Klebemarken bezahlt werden, 
setzen sich wie folgt zusammen: 

Bei einem täglichen Arbeitsverdienste von über 2,50 M sind wöchent¬ 
lich zu zahlen: für den männlichen Arbeiter 33 Pf., für die weibliche Ar¬ 
beiterin 25 Pf., Beitrag des Arbeitgebers 25 Pf., Zuschuß des Staats 17 Pf. 
Die Beiträge des Arbeitgebers und Arbeitnehmers zahlt zusammen der 
Arbeitgeber mit der Berechtigung des Lohnabzugs für den auf den Ar¬ 
beitnehmer entfallenden Teil. 

Die Leistungen der Versicherung bestehen im folgenden: 

1. Freie ärztliche Behandlung und Arznei. 

2. Heilstättenbehandlung bei Tuberkulose und andern be¬ 
stimmten Volkskrankheiten. 

3. Krankengeld nach mindestens 26 Beitragswochen. Das 
Krankengeld wird vom vierten Krankheitstag an gezahlt und beträgt 
während der ersten 13 Wochen 10 M für Männer und 7,50 für Frauen, 
während der zweiten 13 Wochen für beide Teile 5 M wöchentlich. Das 
Krankengeld fällt fort, solange der Erkrankte Kost und Wohnung vom 
Arbeitgeber erhält. Jugendliche unter 16 Jahren haben nur Anspruch 
auf ärztliche Behandlung und Unterbringung in Heilstätten. 

4. Invalidengeld nach 104 Beitragswochen, das heißt eine 
weitere Goldunterstützung von 5 M wöchentlich für beide Geschlechter 
Über die Dauer von 26 KrankheitBwochen hinaus bis zur völligen Wieder¬ 
herstellung. Diese Unterstützung wird bei Arbeitsunfähigkeit bis zum 
70. Lebensjahre gezahlt und stellt den Ersatz dar für die deutsche In¬ 
validenversicherung. 

5. Mutterschaftsunterstützung für versicherte eheliche und 
uneheliche Mütter sowie nicht versicherte Ehefrauen und — bei nach¬ 
geborenen Kindern — Witwen versicherter Männer nach 26 beziehungs¬ 
weise bei freiwilliger Versicherung nach 52 Beitrags wochen. Diese Mutter¬ 
schaftsunterstützung beträgt 30 M, wird jedoch nicht in bar gezahlt, 
sondern zur Bezahlung von Auslagen bis zu dieser Höhe verwandt. Dem¬ 
entsprechend ist die Empfängerin solcher Mutterschaftsunterstützung für 
die Dauer von vier Wochen nach der Niederkunft zum Bezüge von Kranken¬ 
geld oder freier Behandlung nicht berechtigt. 

Die Versicherung gewährt kein Sterbegeld, weil sich diese Art 
von Unterstützung infolge der überaus weiten Verbreitung der Lebens¬ 
versicherungen auch in Arbeiterkreisen erübrigt. So sind gegenwärtig 
etwa 42 Millionen Lebensversicherungen ausgegeben und es gibt kaum 
einen Haushalt im Land, in welchem nicht eine Lebensversicherungs- 
police besteht. 

Versicherungsträger sind in der Hauptsache die bereits vor 
dem Gesetze bestehenden freiwilligen Hilfskassen (Friendly Societies), 
neben diesen dann noch sonstige in gleicher Funktion zugelassene Ver¬ 
einigungen. Für alle diejenigen, die den vorgenannten Verbänden nicht 
angehören, gelten als Versicherungsträger die Postkassen. 

Die staatliche Verwaltung liegt in den Händen der Versiche¬ 
rungskommissare, (He vom Schatzamt ernannt werden. Ein Hauptamt 
zum Zwecke der V ersicherung befindet sich in London. Zweigämter 
sollen in den Provinzen eingerichtet werden. Weiterhin wird für jeden 
Stadt- und Landkreis ein Versicherungsausschuß von mindensfcens 
40, höchstens 80 Mitgliedern gebildet, dessen Hauptaufgabe die Be¬ 
kämpfung der Volkskrankheiten, insbesondere der Tuberkulose 
bleibt. Die Bekämpfung soll vor allem durch den Ausbau dos Heilstfttten- 
wesens herbeigeführt werden. 
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Es sei hier hinzugefügt, daß England erheblich mehr als andere 
Länder unter der Tuberkulose leidet. So ist die jährliche Todesziffer an 
dieser Krankheit auf 75000 Fälle bemessen und es können gegenwärtig 
gegen 4—; 00000 Personen als tuberkulös gelten. In den Altersklassen 
zwischen 14 und 50 Jahren wird jeder dritte Todesfall durch Tuber¬ 
kulose bedingt. 

II. Die Arbeitslosenversicherung. 

Dieselbe stellt im wesentlichen erst einen Versuch dar, diese 
Frage auf gesetzlichem Wege zu lösen, und es soll abgewartet werden, 
wie sich die vorgeschlagenen Maßnahmen bewähren werden. 

Die Arbeitslosenversicherung umfaßt auch zunächst nur die Ge¬ 
werbe, welche erfahrungsgemäß um meisten unter Arbeitslosigkeit leiden, 
in diesen aber sämtliche Arbeiter, gelernte und ungelernte, das heißt 
alle Personen Über 16 Jahren, welche auf Grund eines Dienst- oder 
Lehrvertrages mit Handarbeit beschäftigt werden. Werkmeister und An¬ 
gestellte sind demnach ausgeschlossen. 

Als Gewerbe kommen in Betracht: Hochbau, Tiefbau, Schiff¬ 
bau, Maschinenbau, Fahrzeugbau, Eisengießerei und Säge¬ 
müllerei (einschließlich der maschinenmäßigen Holzbearbeitung). Jeder, 
einem dieser Gewerbe angehörige arbeitslose Arbeiter hat gesetzlichen 
Anspruch auf Unterstützung, sofern er: 

1. mindestens 26 Wochen lang in den vorangegangenen fünf 
Jahren in dem versicherten Gewerbe beschäftigt war und die Unter¬ 
stützung ordnungsmäßig beantragt hat, 

2. arbeitsfähig, jedoch außerstande ist, eine geeignete Beschäftigung 
zu finden, 

3. seinen Anspruch auf Arbeitslosenunterstützung nicht schon er¬ 
schöpft hat. 

Es soll dabei als kein Verstoß gegen die Bestimmungen gelten, 
wenn der Arbeitslose eine Stellung ablehnte, die 

a) infolge von Streiks oder Aussperrungen frei wurde, 

b) geringer bezahlt wird, als er es gewohnt ist, 

c) in einem andern Bezirke liegt und niedriger bezahlt wird, als 
dies sonst dort üblich ist. 

Anderseits erhalten die durch Streiks und Aussperrungen arbeits¬ 
los Gewordenen keine Unterstützung für die Dauer des Streiks. Ver¬ 
liert jemand dagegen seine Stellung wegen schlechter Führung oder ver¬ 
läßt er sie freiwillig ohne triftigen Grund, so ruht sein Anspruch auf 
die Dauer von sechs Wochen. 

Die Kosten der Arbeitslosenversicherung werden durch 
Beiträge der Arbeiter, ihrer Arbeitgeber und durch Staatszuschüsse ge¬ 
deckt. Dieso Beiträge betragen für den Arbeitnehmer und für den 
Arbeitgeber 21‘/a Pf. für jede volle oder teilweise Beschäftigungswoche. 
Der Staat zahlt einen Zuschuß in Höhe eines Drittels der Arbeitgeber- 
und Arbeitnehmerbeiträge = 10 3 /* Pf. 

Die Leistungen bestehen in einer wöchentlichen Unterstützung, 
welche für alle Gewerbe die gleiche ist und 7 M beträgt. Arbeiter 
unter 17 Jahren erhalten jedoch keine Unterstützung, solche zwischen 
17 und 18 Jahren nur die Hälfte. Die Höchstdauer für die Unter- 
stützungsfrist, das heißt innerhalb eines Jahres = 15 Wochen, blieb un¬ 
verändert gegenüber der Vorlage. 

Neben diesen grundsätzlichen Regeln enthält das Gesetz eine Reihe 
von Bestimmungen, die darauf berechnet sind, vor allem — und dieser 
Punkt stellt eine Hauptschwierigkeit des Gesetzes dar — die Be¬ 
günstigung der Arbeitslosigkeit nach Möglichkeit zu ver¬ 
meiden. Könnte es doch beinahe den Anschein haben, als ob die 
Arbeitslosenversicherung gewissermaßen eine Prämie für die Faulheit 
darstellt. So werden die Arbeitsnachweise in das System mit ein¬ 
bezogen und mit der Verwaltung der Arbeitslosenversicherung betraut. 
An sie ist auch der Anspruch auf Arbeitslosenunterstützung zu richten. 
Praktisch stellt sich die Sache demnach so dar, daß der Arbeitslose mit 
seinem Quittungsbnche zur Arbeitsbörse geht und hier die Unterstützung 
verlangt. Er ist dabei zugleich gezwungen, sich um eine Stelle zu be¬ 
werben, und darf dieselbe, falls sie ihm angeboten wird, nur „aus 
triftigen Gründen“ ablehnen, anderseits ist auch die Arbeitsbörse ver¬ 
pflichtet, für eine passendere Arbeitsgelegenheit Sorge zu tragen. 

Auf die eingehenden Ansführungsbestimmungen an dieser Stelle 
näher einzugehen, müssen wir uns versagen. Soviel sei jedoch noch hin- 
zngefügt, daß dio Absicht besteht, die Arbeitslosenversicherung mit oder 
ohne Abänderung durch besondere Verfügung auch auf andere Gewerbe 
auszudehnen. So sollen auch von fünf zu fünf Jahren versicherungs- 
technische Prüfungen darüber vorgenommen werden, ob die Beiträge zum 
Zwecke der Versicherung ausreichen. 

Anderseits wird, um die Arbeiter der Arbeitslosenversicherung 
möglichst geneigt zu machen, mit ihr eine Art von Sparkassen- 
sy stera verbunden. Jeder Arbeiter, der mindestens 500 Beitragswochon 
nachweist, kann nach Vollendung Beines 60. Lebensjahres die Rück¬ 


zahlung der von ihm über den Wert der empfangenen Unterstützung 
hinaus gezahlten Beträge zuzüglich 2 7a 0 /o Zinsen beanspruchen. Parallel 
damit gehen Strafbestimmungen, die sich nicht allein gegen falsche An¬ 
gaben zum Zwecke der Erlangung von Unterstützungen richten (Freiheits¬ 
strafen bis zu drei Monaten), sondern auch Verstöße gegen die Beitrags¬ 
pflicht mit Geldstrafen bis zu 400 M ahnden. 

Während die englische Kranken- und Invalidenversicherung der 
deutschen sozusagen nachgebildet ist, bedeutet die Arbeitslosenversiche¬ 
rung einen neuen und eigenartigen Vorstoß auf dem Gebiete der sozialen 
Fürsorge. Inwieweit sich dieselbe bewähren und damit vielleicht später¬ 
hin Deutschland zur Nachahmung dienen wird, bleibt vorerst abzuwarteD. 
ln jedem Falle erscheint diese Institution in ihrer Anlage so großzQgig 
und eingehend durchdacht, daß sie auch diesseits des Kanals besondere 
Beachtung verdient.____ Erwin Franck. 

Aerztlich-soziale Umschau. 

Standesfragen. 

Unter dem Titel „Internationale Toleranz“ bringt in der 
Aerztlichen Rundschau 1912, Nr. 1, Georg Liebe einige inter¬ 
essanten Bemerkungen. So schreibt er: 

„Es wurde mir von einem kollegialen Vereine sehr verdacht, daß 
ich mit einem Kollegen konsultiert habe, von dem ich zwar wnßte, daß 
er Holländer sei, nicht aber, daß er nicht in Deutschland approbiert sei. 
In einem von mir selbst gegen mich beantragten ehrengerichtlichen Ver¬ 
fahren mußte ich freigesprochen werden, da ich als ,reiner Tor 1 gehandelt 
hatte. So muß man wohl diese Frage einmal der ärztlichen Oeffentlich- 
keit zur Debatte vorlegen.“ 

Nur Engherzigkeit und Konkurrenzneid kann in einem solchen 
Fall etwas Tadelnswertes finden. Herr Kollege Liebe ist mir persönlich 
ganz unbekannt; ich weiß auch nicht, wo er lebt und arbeitet; jedenfalls 
kann aber sein Verhalten in keiner Weise als standeswidrig bezeichnet 
werden. In der neuesten Zeit hat es den Anschein, als ob manche ärzt¬ 
lichen Vereine, oder wenigstens manche ihrer Mitglieder sich allzusehr 
als Sittenrichter über Tun und Lassen von Kollegen aufwürfen und all¬ 
zusehr als Gesinnungsschnüffler sich betätigten. Das paßt wenig zu der 
wirklichen Würde des ärztlichen Standes, der freiheitliche Gesinnung 
früher stets als sein größtes Ehrenrecht betrachtete. Die ärztlichen 
Vereine sollten mehr die wirkliche Kollegialität pflegen, das heißt An¬ 
bahnung und Erhaltung von Freundschaft unter den Kollegen. 

Im Aerztlichen Zentralanzeiger Nr. 4, 28. Januar 1912, findet sich 
folgende Anfrage: 

„Ich bin in Rumänien approbierter Arzt, 29 Jahre alt, verheiratet 
und weile seit über einem Jahr in Deutschland; ich habe ein halbes Jahr 
in der Königl. Frauenklinik (Prof. Leopold) Dresden, ein halbes Jahr 
in der Universitäts-Kinderklinik (Prof. Heubner) Berlin gearbeitet und 
bin augenblicklich hier bei Prof. Ludwig Fränkel tätig. — Ich beab¬ 
sichtige nun, mich in Deutschland niederzulassen. Da ich aber als Aus¬ 
länder die Approbation hier nur mit den denkbar größten Schwierigkeiten 
erlangen kann, so bitte ich höflichst, mir gütigsfc sagen zu wollen, auf 
welchem Weg ich mein Ziel erreichen könnte.“ 

Daß dieser Herr ein ebenso tüchtiger wie ehrenhafter Kollege sein 
mag, soll nicht bestritten werden. Daß aber die Regierung da Schwie¬ 
rigkeiten macht bei Erteilung der Approbation, oder sie gar verhindert, 
ist freudigst zu begrüßen. Zunächst machen ja die meisten andern Staaten 
den deutschen Aerzten die größten Schwierigkeiten, wenn sie dort tätig 
sein wollen. Dann aber haben wir ja auch im Deutschen Reiche wahr¬ 
lich keinen Mangel an Aerzten. Dazu haben wir in den nächsten Jahren 
eine wahre Hochflut von jungen Aerzten über uns ergehen zu lassen; 
sollen doch zurzeit fast 12 l /a Tausend Studenten der Medizin immatrikuliert 
sein! Auch macht der Staat uns die Erlangung der Approbation nicht 
allzuleicht. Da ist es seine Pflicht, den Zuzug von Ausländern möglichst 
abzuhalten. 

Es sei nun gestattet, noch einen Fall zu bringen. Ein Hollän¬ 
der entschließt sich, nachdem er einige Semester in seiner Heimat stu¬ 
diert hatte, in Bonn Medizin zu studieren und wird auch auf Grund 
seiner Vorbildung zugelassen. Er besteht die ärztliche Vorprüfung, 
macht rite seinen Doktor und das Staatsexamen. Nun wird die Sache 
tragisch oder komisch, je nachdem mau s nimmt. Der Approbations¬ 
schein wird ihm nicht erteilt, weil er Ausländer sei und nicht im Deut¬ 
schen Reiche sein Abitur gemacht habe. Er läßt sich als prenßischer 
Staatsangehöriger einschreiben und Übt, um sein Dasein zu fristen, 
homöopathische Praxis aus. Da er seinen Doktortitel redlich erworben 
hat, so setzt er Ihn auch auf sein Schild am Eingänge des Hauses. Das 
gefällt aber manchen nicht, die glauben, daß das Staatsschiff nur unter 
dem Zeichen des Bureaukratismus ruhig und sicher segeln könne, und 
er wird zweimal vom königlichen Kreisärzte vor das Gericht geladen, 
das ihn aber freispricht, da er den Titel ja rechtmäßig erworben bat. 
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SoJaDge war der Betreffende nun kein Standes würdiger Kollege. Alle 
Eingaben zur Erlangung der Approbation hatten ihm nichts genützt. 
Endlich gelingt es dem Einflüsse mächtiger Freunde, ihm die Approba¬ 
tion zu erwirken. Jetzt wird die Sache mit einem Schlage anders. 
Jetzt ist er ein standeswürdiger Kollege. Das einzig nichtige 
in diesen Fällen wäre es gewesen, wenn dem Betreffenden beim Beginne 
seines StudiamB in Deutschland klar und deutlich mitgeteilt worden wäre, 
daß er auf eine Approbation nicht rechnen könne. Verkehrt war es, ihn 
studieren and sämtliche Examina machen zu lassen und die Gebühren 
dafür einzunehmen, um ihm dann nachher zu sagen: Die Approbation 
bekommst du doch nicht! Dr. Cornely (Aachen). 

Aerztliche Tagesfragen»' 

lieber Zitate und Register. 

Einige bibliographische Bemerkungen 
von 

Dr. Edgar Rnediger, Freudenstadt. 

Die Zusammenstellung der Literatur ist von je eine sehr mühsame 
und umständliche und daher recht unbeliebte Arbeit gewesen, ln sehr 
vielen Institntsbibliotheken findet man nur die allernotwendigsten 
bibliographischen Hilfsmittel, denn die Mittel sind beschränkte und meist 
ist die Bibliothek das einzige, woran sich überhaupt sparen läßt. Da in 
fast allen Universitäten die medizinischen Institute nahe bei einander 
liegen, wäre es zweckmäßiger, wenn alle eine gemeinsame Bibliothek be¬ 
säßen, die von einem bibliographisch interessierten Mediziner geleitet 
würde. Der Nachteil dieser Anordnung würde reichlich aufgehoben durch 
die größere Reichhaltigkeit einer solchen Bibliothek, denn die hervor¬ 
ragendsten allgemein-medizinischen Wochenschriften brauchten hier nur 
in zwei oder drei Exemplaren vertreten zu sein, während sie jetzt in 
jedem Institute vorhanden sein müssen. Es konnte an einer Stelle von 
sachkundiger Hand eine größere Sammlung von Dissertationen und Sepa¬ 
raten mit den entsprechenden Katalogen (Alphabet- und Sachkatalog) 1 ) an¬ 
gelegt werden. Von einem solchen Institute könnten im übrigen gegen 
Entgelt bibliographische Auskünfte geleistet werden, woraus nach einiger 
Zeit eine nicht geringe Einnahme erwachsen könnte. Wahrscheinlich 
würden so auch Verluste seltener sein. 

Doch das nur nebenbei! Was die Arbeit des Literatursammelns 
aber stets besonders erschweren wird, ist die von vielen Autoren beliebte 
Lässigkeit im Zitieren. Zunächst halte ich es für falsch, ohne den Text 
der Ueberschrift zu zitieren. 

Wenn ein Zitat lautet: 

Müller, M. med. Woch. 1909, Nr. 52, 
so kann ich beim Nachschlagen des Artikels selbst die Entdeckung 
machen, daß Herr Müller über etwas gearbeitet hat, was mit dem von 
mir bearbeiteten Stoff in gar keinem Zusammenhänge steht. Man zitiert 
am besten die Ueberschrift wörtlich. 

Nun zur Wahl der Ueberschriften selbst. Oft stößt man auf 
Überschriften, bei denen man sich beim besten Willen nicht klar ist, 
was in der betreffenden Arbeit stehen mag. Man ist in solchen Fällen 
gezwungen, selbst Einsicht zu nehmen, was man bei einer sachlich ge¬ 
wählten Benennung hätte vermeiden können. Ganz besonders ärgerlich 
aber sind Bezeichnungen wie „Ueber Diabetes mellitus“. Warum 
spezialisiert der Autor nicht? Er könnte vielen einen Zeitverlust er¬ 
sparen. Oder: „Eine neue Behandlung von Bronchialasthma“. Warum 
setzt der Autor nicht wenigstens in Klammern (Einwirkung des Leduc- 
schen Stromes auf die Nasenschleimhaut). Mancher, der nicht elektro- 
therapeutisch interessiert ist, wird die Arbeit dann einfach übergehen 
können. Mir kommen derartige Ueberschriften oft vor wie jene auffallen¬ 
den Inseratanfänge in den Tagesblättern, die den Leser neugierig machen 
sollen ? das ganze Inserat zu lesen. Man bezeichne auch eine Arbeit stets 
mit seinem Vor- und Zunamen, bei den häufig vorkommenden Namen 
mit zwei oder drei Vornamen, in welchem Falle auch die Anfangsbuch¬ 
staben genügen mögen. Man hat dann alles getan, nm sich und andere 
!? r Verwechslungen zu hüten. Daß man bei Zitaten Jahres-, Band-, 
Heft- und Seitenzahl genau angibt, müßte eigentlich selbstverständlich 
besonders die Angabe der Seitenzahl erspart eine erneute Ein¬ 
sichtnahme des Registers. Ich habe eine Arbeit gefunden, in welcher 
z Qhn Autoren zitiert waren; von diesen zehn Literaturangaben waren 
Qmm falsch. Die gleichen Erfahrungen haben viele andere gemacht, 
akob Wolff hat im zweiten Bande seines Werkes „Die Lehre von der 
ebskrankheit“ mehr als 10 000 Quellenangaben verzeichnet und fast 
l , e Angaben im Original auf ihre Richtigkeit geprüft. Er machte 
aaowdie deprimierende Entdeckung, daß fast 10% aller Literaturangaben 

s : Edgar Rnediger, Ueber Ordnung, Aufstellung und Katalogi- 

ran & medizinischer Bibliotheken. (Marburg 1910, El wertscher Verlag.) 


falsch waren 1 )- Wir müssen in dieser Beziehung also unser Gewissen 
schärfen. 

Bei der Anfertigung von Registern sind die gerügten Nachlässig¬ 
keiten ganz besonders störend. Da die Autoren Namens Müller, 
Meyer, Schulze usw. oft ohne jeden Zusatz zitiert sind, so sieht sich 
der Registrator vor die angenehme Aufgabe gestellt, die genaueren An¬ 
gaben aus allen möglichen Zeitschriften zusammenzusuchen, übrigens 
meist ohne Erfolg. Er hält sich also in der Not genau an das 
Zitat und so kommt es, daß in einem Registerbande fünf bis zehn 
verschiedene Autoren unter einem Namen vereinigt sind. Nimmt mau 
noch hinzu, daß manche einen Autor mit 0, andere wieder mit ue 
schreiben, so ergibt sich daraus eine neue Verwirrung, denn viele Re¬ 
gister behandeln ü schlankweg wie u, während es wie ue hinter ud und 
vor uf registriert werden muß. Ueber das Warum habe ich mir oft 
schon den Kopf zerbrochen. 

Ins Ungemessene aber wächst die Verwirrung, wenn man einen 
Autor in mehreren Schreibweisen vorfindet (Pollack, Pollak, Polack, 
Polak — inski und insky — owicz, owitsch, owiez, owiecz usw.), der 
Registrierende hält sich dann hier, wenn ihm ganz spezielle Personal¬ 
kenntnisse fehlen, am besten an die Schreibweise des Zitats, natürlich 
wird das Resultat dann kein ideales sein. 

Auf die verschiedene Schreibweise der dem Lateinischen und 
Griechischen entnommenen Termini technici, die bei der Abfassung der 
Sachregister oft störend wirkt, möchte ich hier nur hinweisen. 

Eines Uebelstandes aber möchte ich noch Erwähnung tun, und das 
ist die Schreibung der Bandzahlen in römischen Ziffern. Bis in die 
Dreißig mag es gehen, aber Zahlen wie CCXL1X, CCXCJX sind für uns 
doch recht unübersichtlich. Besonders in Schmidts Jahrbüchern, die 
längst hoch in den Hunderten sind, ist das sehr störend und hat schon 
zu vielen Irrtümem Anlaß gegeben. Der Uebelstand läßt sich leicht 
umgehen, indem man die Bandzahlen in arabischen Ziffern, fett und etwas 
größer druckt als die Seitenzahlen. 

Bei Berücksichtigung dieser wenigen Vorschläge wird man sich 
und vielen wissenschaftlich arbeitenden Kollegen reichlich Mühe, Zeit 
und Verdruß sparen können. _ 

Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Die letzte Sitzung der „Medizinischen Gesell¬ 
schaft“ vom 6. März entbehrte nicht gewisser an dieser Stelle immer¬ 
hin seltener dramatischer Accente, mehr als dies in dem sachlichen Re¬ 
ferat unsers ständigen Mitarbeiters zum Ausdrucke gelangen kann. Es 
war die Diskussion zu dem Vortrage des Prof. Lazarus über Radium¬ 
therapie, welche nach verschiedenen Seiten hin heftige Angriffe und 
Vorwürfe zeitigte und damit von vornherein ein hohes Maß von Erregt¬ 
heit in die Debatte hineinbr&chte. Es machte hier den Eindruck, als ob 
die Radiumemanationen auch außerhalb der mit ihnen gesättigten heil¬ 
samen Flüssigkeiten und Inhalationsräume sich bemerkbar za machen 
vermögen und imstande sind, nicht Bowohl „Gichtknoten“ als vielmehr 
alle Bande frommer Scheu zu „lösen“ und in natürlicher Freiheit sowie 
„für umsonst“ bei weitem aggressiver zu wirken, als dies für teures Geld 
und in den jetzt als notwendig hingestellten Minimaldosen von 60 bis 
100 Sitzungen im Em&natorium bislang beobachtet werden konnte. Eine 
weitere Steigerung dieser so ungemein anregenden Wirkung auf die 
Affekte des Einzelnen halten wir indessen, da undoaierbar, doch weniger 
im Interesse der Medizinischen Gesellschaft liegend und sind deshalb 
von dem nunmehr erfolgten definitiven „Schluß der Debatte* nur an¬ 
genehm berührt. —- Fr. 

— Vor kurzem wurde in den Tageszeitungen über eine 
studentische Kundgebung gegen Prof. Kolle, Direktor des In¬ 
stituts für Hygiene und Bakteriologie an der Universität Bern und 
zugleich Mitherausgeber und Mitarbeiter unserer Wochenschrift, be¬ 
richtet. Wie nunmehr bekannt wird, hatten einige Kandidaten der 
Medizin zu dieser Demonstration außer einer Anzahl von Medi¬ 
zinern auch Studenten anderer Fakultäten, sowie Gymnasiasten (!) des¬ 
halb angestiftet, weil sie wegen ihrer ungenügenden Kenntnisse in der 
Hygiene im Examen weniger Erfolg gehabt hatten. In keinem Falle kann 
dabei eine „deutschfeindliche“ Kundgebung in Betracht kommen, wie dies 
unrichtigerweise gleichfalls in einigen Blättern angenommen wurde. In¬ 
folge dieser Kundgebungen hat unter andern auch die Berner medizinische 
Fakultät Prof. Kolle ihre volle Sympathie zugleich mit der Versiche¬ 
rung „hoher Wertschätzung für seine wissenschaftlichen Verdienste und 
seine Lehrtätigkeit“ ausgedrückt. Fr. 

— Das Schicksal des in Tientsin ermordeten deut¬ 
schen Arztes Dr. Schreyer ruft in weiten ärztlichen Kreisen große 
Teilnahme hervor. S., der im 45. Lebensjahre stand, war in den Jahren 
1903/04 am Tropenkrankenhaus in Hamburg tätig, nachdem er vorher 
bereits in Cuxhaven längere Zeit als Quarantänearzt gewirkt hatte. 

l ) Zitiert nach M. med. Woch. 1911, H. 42, S. 2227, Referat. 
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Mehrere Seereisen führten ihn dann nach Ostasien, wo er 1905 in 
Tientsin die Stelle als Arzt der deutschen Kolonie übernahm und dank 
seiner ärztlichen Befähigung und seiner gewinnenden persönlichen Eigen¬ 
schaften hier schnell beliebt wurde und Praxis gewann. So wirkte S, in 
Wahrheit als ein deutscher Kulturpionier im fernen Osten, nebenbei auch 
wissenschaftlichen Arbeiten ergeben. Gerade in den letzten Jahren ist 
er weiteren Kreisen bekannt geworden durch seine gründlichen und er¬ 
folgreichen Studien über die 1910/11 in der Mandschurei auftretende und 
bald nach dem Süden übergreifende Lungenpest, wobei sein energisches 
ärztliches Vorgehen es in erster Linie bewirkte, daß die Seuche in 
Tientsin alsbald nach ihrem Ausbruch erstickt wurde. Unbekümmert um 
das eigne Leben, handelte S. damals rasch und entschlossen und gewann 
dadurch nicht zuletzt in hohem Grade die Sympathien der eingeborenen 
Chinesen. Auch sein Tod war in gewisser Weiße ein Heldentod, indem 
ihn die tödliche Kugel erreichte, als er den ihm befreundeten Chef¬ 
ingenieur der im Bau befindlichen deutschen Teilstrecke der Tientsin- 
Bukowb&hn, Dr. Dorpmüller, der innerhalb der Chinesenstadt wohnte, 
mit wenigen Freiwilligen den Rückzug in die deutsche Kolonie ermög¬ 
lichen wollte. Das zu frühe Hinscheiden Dr. S-s betrauert neben son¬ 
stigen Angehörigen seine Gattin mit zwei noch unmündigen Kindern. 
Dieselben hatten China während der Unruhen verlassen und in Hamburg 
Wohnung genommen. Gerade im Begriffe, wieder nach Tientsin zurück- 
zukehren, erreichte sie die Nachricht von dem Tode des Gatten und 
Vaters. -— 

Berlin. Die Tripolis-Expedition des Deutschen Roten Kreuzes, 
über die wir vor kurzem eingehend berichteten und welche seit Anfang 
Februar ihr Lazarett im türkischen Hauptiager zu Gharian, südlich von 
Tripolis aufgeschlagen hat, wurde von einem schweren Verluste getroffen. 
Es starb daselbst Prof. Dr. Schütze vom Krankenhause Moabit in Berlin, 
der Oberarzt der inneren Abteilung des Lazaretts. Prof. Schütze, wel¬ 
cher im 38. Lebensjahre stand, erlangte 1897 seine Approbation, um als¬ 
dann vorerst eine längere Zeit unter Robert Koch im Institute für In¬ 
fektionskrankheiten in Berlin zu arbeiten. 1906 übernahm er dann die 
Leitung des Bakteriologischen Instituts des Moabiter Krankenhauses. 
Schütze hatte bereits im russisch-japanischen Krieg als Leiter einer 
Hilfsaktion des Roten Kreuzes der inneren Abteilung eines Lazaretts in 
der Mandschurei vorgestanden. Der Tod des Verstorbenen, welcher un¬ 
verheiratet war, wird von seiner in Berlin lebenden Mutter beklagt. Wie 
anschließend mitgeteilt sei, arbeitet die deutsche Hilfsexpedition Über¬ 
haupt unter den größten Schwierigkeiten und hat zurzeit über 80 Kranke, 
fast nur Typhuskranke, in Pflege. Außer dem verstorbenen Prof. 
Schütze sind auch der türkische Stabsarzt Dr. Nedin und zwei 
deutsche Pfleger vom Typhus befallen. Die übrigen Mitglieder der Ex¬ 
pedition blieben bisher gesund. - 

— Der in weiteren Kreisen bekannte leitende Arzt des Lazarus- 
krankenhauses, Sanitfitsrat Dr. Ernst Löhlein, erlag am Montag, den 
11 März, im 55. Lebensjahre nach nur zweitägigem Krankenlager einer 
Influenza-Lungenentzündung mit anschließender schwerer Herzschwäche. 
L. hatte noch am Freitag und Sonnabend, trotzdem er sich bereits an¬ 
gegriffen fühlte, seine Tätigkeit im Krankenhause in der gewohnten Weise 
ausgeübt. Als früherer Assistent Prof. L an genbuchs übernahm Löh- 
lein vor zehn Jahren die Leitung des Lazarnskr&nkenhanses, welchem 
er in dieser ganzen Zeit ununterbrochen mit großem Erfolge vorgestan¬ 
den hat. - 

— Priv.-Doz. Dr. Otten, Assistenzarzt der Medizinischen Klinik 
in Tübingen, nahm einen Ruf als leitender Arzt der inneren Abteilung 
der Deutschen Hilfsexpedition vom Roten Kreuz und Nachfolger Prof. 
Schützes nach Tripolis an und begibt sich in den nächsten Tagen auf 
den Kriegsschauplatz. - - - -4 ' 

— Zur Erinnerung an Ernst v. Bergmann ist jetzt an 
der Klinik in der Derfflingerstraße in Berlin, in der v. B. in seinen 
letzten Lebensjahren seine privatchirurgische Tätigkeit ausübte, ein Marmor¬ 
relief mit dem Kopfe v. B.s angebracht. Das schöne Werk, eine Arbeit 
des Bildhauers Georg Kolbe, des bekannten Mitglieds der Berliner 
SezessioD, schmückt die Gartenfront der Klinik. In antikem Büsten- 
abscbnitt erscheint da der charakteristische Kopf des Arztes im Profil. 
Das Werk wurde von B.s Schüler Dr. Ernst Unger, dem jetzigen 
Leiter der Klinik, gestiftet. - 

Barmen. Am 1. April 1912 legt Prof. Haeusner wegen vor¬ 
gerückten Alters sein Amt als Leiter der chirurgischen Abteilung 
des Städtischen Krankenhauses nieder. Es seien daher auch an 
dieser Stelle die großen und bleibenden Verdienste besonders hervor¬ 
gehoben, welche sich H. um die ssnitäre Entwicklung Barmens erwarb. 
Seit 1873 als praktischer Arzt hierselbst tätig, wurde H. 1878 mit der 
Leitung der chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses be¬ 
traut und entfaltete in dieser Stellung 33 Jahre hindurch eine ungemein 
segensreiche Tätigkeit. So wurden auf sein Betreiben die großartigen, 
mit allen Errungenschaften der Neuzeit ausgestatteten Krankenanstalten 
erbaut, die vor wenigen Monaten dem Betrieb übergeben sind. Das 
Verdienst diese mit einem Kostenaufwande von Über vier Millionen er¬ 
richteten Gebäude sowohl in ihrer äußeren Anordnung, wie hinsichtlich 
der inneren Einrichtung allen Anforderungen der modernen Hygiene ent¬ 
sprechend ausgestattet zu haben, muß in erster Linie, auf die. Initiative 
Prof. H.s zuriickgeführt werden. Wenngleich die spezielle Tätigkeit H.s 
sich über das ganze weite Gebiet der Chirurgie erstreckt, war er nebenher 
noch besonders orthopädisch tätig und veröffentlichte über dieses Spezialfach 
eine größere Reihe wissenschaftlicher Arbeiten. Wie wir hören, wird 
>f.H. 


Düsseldorf. Der 111. Internationale medizinische Unfall- 
kongreß soll vom 6. bis 10. August 1912 in Düsseldorf abgehal¬ 
ten werden, in derselben Zeit, in welcher dort die große Städteausstellung 
stattfindet, die eine besondere Abteilung für soziale Medizin enthält. Vor 
allem werden auf dieser Ausstellung berücksichtigt werden: moderne 
Krankenhausbauten, insbesondere von Unfallabteilungen, Apparate, die zur 
Behandlung von Unfallverletzten dienen, und sämtliche moderne Unter¬ 
suchungsinstrumente. Das reichhaltige Programm verspricht gerade von 
der diesjährigen Tagung eine weitergeheude Klärung der wichtigen hierfür 
in Frage kommenden Gebiete der frühzeitigen Uebernahme des Heilver¬ 
fahrens sowie der einzelnen Behandlungsmethoden selbst. Prof. Dr. 
Liniger (Düsseldorf), der Generalsekretär des Kongresses, beantwortet 
alle dahinzielenden Anfragen und nimmt Anmeldungen von Vorträgen 
entgegen. - 

Charlottenburg. Das Krankenhaus WeBtend soll eine er¬ 
hebliche Ausgestaltung wegen Ueberfüllung erhalten. Statt der bisherigen 
600 Plätze sind künftig 160 mehr, also 760, vorgesehen and mit 277 400 Ver- 
pflegungstagen veranschlagt. Die Erweiterung des Betriebs kostet 56500 M, 
die durch den neuen Etat angefordert werden sollen. 

Berlin. Die Berliner Urologische Gesellschaft ernannte 
in ihrer Sitzung vom 5. März a. c. die Herren James Israel und Ernst 
Küster einstimmig zu Ehrenmitgliedern. 

— Die Redaktion von „Schmidt’s Jahrbüchern der in- und 
ausländischen gesamten Medizin“, die früher von Möbius und Dippe 
gemeinsam, dann von Sanitätsrat Dr. Dippe in Leipzig allem besorgt 
wnrde, übernimmt vom 1. April d. J. an Prof. Leo, Direktor des Pharma¬ 
kologischen Instituts in Bonn. 

Hochschuln&chrichten. Breslau: Dr. Heiurichsdorf, Assi¬ 
stent des Pathologisch-anatomischen Instituts, habilitierte sich mit einer 
Antrittsvorlesung über die Pathogenese des Ikterus. — Gießen: Prof. 
Opitz aus Düsseldorf hat den Ruf hierher angenommen. — Königs* 
berg i. Pr.: Dr. Alfred Nißle. Assistent des Hygienischen Instituts, 
habilitierte sich für Bakteriologie. — München: Dr. Hans Fischer 
habilitierte sich für innere Medizin. — Tübingen: Prof. Sellheim 
lehnte den Ruf nach Düsseldorf ab. — Priv.-Doz. Dr. Schl&yer, Ober¬ 
arzt der Medizinischen Klinik, wurde zum a. o. Professor ernannt. — 
Straßburg i. Eis.: Dr. Paul Mulzer habilitierte sich für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, Dr. Dold für Hygiene und Bakteriologie. 

Todesfälle: Prof. Dr. Schütze, Arzt der Hilfsexpedition vom 
Roten Kreuz in Tripolis, an Typhus. — Dr. Schreyer, Arzt der 
deutschen Kolonie in Tientsien. — San.-Rat Dr. Heinrich Kaplan, 
Guben. — Geh. San.-Rat Dr. Wilhelm Voigt, Bad Oeynhausen.— 
San.-Rat Dr. Ernst Löhlein, leitender Arzt des Laz&ruskrankenhauses, 
Berlin. — Prosektor Priv.-Doz. Dr. Hermann Hahn (München) an den 
Folgen einer beruflichen Blutvergiftung. — Geh. San.-Rafc Dr. Mordt- 
mann, Arzt des Deutschen Krankenhauses in Konstantinopel. 
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Exzellenz Lingner, der berühmte Veranstalter der Inter¬ 
nationalen Hygiene-Ausstellung zu Dresden im Jahre 1911, hatte 
ein Preisausschreiben für die oberen Klassen der Dresdner Be¬ 
zirks- und Bürgerschulen erlassen, das den Kindern die Aufgabe 
stellte, Aufsätze zu schreiben Über die beiden Fragen: »Was bedeutet die 
Gesundheit für unser Leben und was muß ich tun, um sie mir zu er¬ 
halten?“ und „Was hat mich auf der Internationalen Hygiene-Ausstellung 
am meisten interessiert?“ Die eingegangenen Aufsätze liefern manchen 
interessanten Beitrag zur Psychologie moderner Kinder. Ein Schüler 
schreibt: „Täglich gehe ich zeitig schlafen und stehe sehr früh auf. So 
erlangte auch der greise Prinzregent von Bayern ein langes Leben.“ Eui 
anderer: „Der Mensch ist aus den feinsten und kunstsinnigsten Organen auf¬ 
gebaut“. Ein 13jähriger Knabe schreibt als zukünftiges sozialpolitische« 
Genie: „Wenn die Wohnungsnot in den Städten noch weiter zunimmt, wird 
die Gesittung des Volkes roher, und es könnte leicht Vorkommen, daß kein 
Platz für Verbrecher da wäre, weil die Leute förmlich gezwungen wer¬ 
den, sich in das Gefängnis zu bringen.“ 

Ein Junge schreibt über die Abteilung Nahrungsmittel: „Fleisch, 
Käse, Nudeln, Brot, überhaupt Gebäck zu färben, ist verboten. Dagegen 
Wurst zu f&rben, ist Privatsache.“ . .. 

Außerordentlich selbstbewußt ist ein Knabe,. der folgende Kntii 
abgibt: „Ein anderer Apparat bewies, daß die menschlichen Knochenm den 
Gelenken durch Luftdruck zusammengehalten werden. Ich habe den 
Apparat höchst eigenhändig auf seine Richtigkeit hin geprüft. Auch die 
Unfallwagen der Eisenbahnen habe ich als hygienisch richtig ckwMj 
B evor ich meinen Bericht schließe, möchte ich noch bemerken, daß es 
einfach jammerschade ist, eine so schöne Abstellung zu Brennholz zn 
verarbeiten.“ Weniger energisch ist ein kleines Mädchen mit anscheine^ 
bereits hoch entwickeltem Familiensinn. Ihm gefielen am besten die hij* 
familienhäuser. in denen ihm alles reizend, nett und behaglich erscnifl» 
und es schreibt enthusiastisch: „Es war hier urgemütlich. Am hebst* 
hätte ich mich hier verewigt!“ __ 

Berichtigung: Herr Geheimrat Prof. Dr. Eversbusch, der vcr 
dienstvolle Ophthalmologe der Münchener Hochschule, macht uns aara 
aufmerksam, daß in Nr. 9 der Med. Kl. gelegentlich der Besprechung sf» D 
Buches „Die Augenerkrankungen im Kindesalter“ sein Name unrichtig 
Eversbuch umgewandelfc wurde. _ 

Terminologie. Auf Seite 2t des Anzeigenteils findet ^’ e 
Erklärung einiger in dieser Nummer verkommender FachausdrücM» 
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Klinische 

Aus dem Poliklinischen Universitfits-Institut für innere Medizin 
(Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Gold scheid er). 

Ueber die syphilitische Erkrankung der Aorta 1 ) 

von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Goldscheider, Berlin. 

M. H.I Durch Heiberg in Christiania und weiterhin 
Heller und Döhle und ihre Schüler ist die Lehre von den 
syphilitischen Aortenerkrankungen, welche schon längst vor¬ 
her diskutiert worden war, pathologisch-anatomisch fest be¬ 
gründet worden. Die klinische Beweisführung, welche früher 
auf die statistische Methode angewiesen war, hat in der 
Wassermannschen Reaktion eine mächtige Unterstützung 
gefunden. So ist denn gegenwärtig die ursächliche Be¬ 
ziehung der Syphilis zur Aortenwanderkrankung (Aortitis 
syphilitica oder Mesaortitis), zum Aneurysma und zur Aorten- 
insuffizienz allgemein anerkannt. Jedoch bedarf dieselbe nach 
der klinischen Seite hin noch eingehender Studien. Ueber die 
Bedingungen der Entwicklung der syphilitischen Aorten- und 
Arterienerkrankung, ihre Häufigkeit, ihre Frühdiagnose, 
Prognose und Therapie sind wir noch längst nicht hin¬ 
reichend unterrichtet. Es ist meine Ueberzeugung, daß die 
Diagnose dieser Erkrankung noch viel zu selten gestellt 
wird und namentlich viel zu selten frühzeitig gestellt 
-wird. Wir sind daher gegenwärtig noch gar nicht in der 
Lage, über die Prognose bei rechtzeitig angewendeter Therapie 
otwas sicheres zu sagen. Jedoch scheint es, daß die Be¬ 
handlung der früh erkannten Fälle nicht undankbar ist. 

• Aus diesen Gründen möchte ich meine bisherigen Er¬ 
fahrungen über diese Krankheitsform, wie unvollkommen 
dieselben auch sind, mitteilen, um die Aufmerksamkeit der 
Praktiker auf dieselbe zu lenken und zur weiteren Beschäfti¬ 
gt* 1 ^ mit diesem Gegenstände anzuregen. 

, Die Häufigkeit der syphilitischen Aortenerkrankungen 
wie ich den Eindruck habe, noch immer unterschätzt. 

! ) Vortrag, gehalten auf dem Balneologenkongreß. 
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Vorträge. 

Ich habe die seit dem 1. Januar 1910 bis Anfang 
Februar 1912 von mir in meiner Privattätigkeit beobachteten 
diesbezüglichen Fälle zusammengestellt, unter Ausschluß 
derjenigen, hei welchen neben Syphilis auch Gicht, Gelenk¬ 
rheumatismus, Bleierkrankung in Frage kamen. 

Es sind im Ganzen 97 Fälle, bei welchen eine Erkrankung des 
Gefäßsystems auf syphilitischer Basis wahrscheinlich war, und 
zwar gruppieren sich dieselben in folgender Weise: 

18 Fälle von Aortenaneurysma, von denen 

8 mit Aorteninsuffizienz verbunden waren, 

10 ohne Aorteninsuffizienz bestanden, 

17 Fälle von Aorteninsuffizienz, 

21 Fälle von Aortitis ohne Insuffizienz und Aneurysma (Mesaortitis, 
Aortitis syphilitica), 

37 Fälle von allgemeiner Arteriosklerose, zum Teil mit Herzmuskel- 
erkrankung, auch Nierenerkrankung, 

4 Fälle von Herzmuskelaflektion ohne nachweisbare Gefäßerkrankung. 

Ich habe außerdem durch Herrn Weinberg, welcher 
das Material in seiner Inaugural-Dissertation zusammenfassen 
wird, aus dem Poliklinischen Universitäts-Institut für innere 
Medizin die Fälle von syphilitischer Aortenerkrankung seit 
Anfang 1910 zusammenstellen lassen. Es handelt sich um: 

24 Fälle von Aortenaneuiysma, wovon 7 mit Aorteninsuffizienz, 

8 Fälle von Aorteninsuffizienz, 

7 Fälle von Aortitis syphilitica ohne Insuffizienz und Aneurysma. 

Ueber die Diagnose des Aortenaneurysmas ist nicht 
viel zu sagen. Wenn auch die Röntgenuntersuchung sehr 
wertvoll ist, so ist es doch aus mancherlei Gründen wünschens¬ 
wert, auch ohne dieses Hilfsmittel die Diagnose zu stellen. 
Dies ist bei den Aneurysmen der Pars ascendens und des 
Bogens selbst bei geringfügiger Ausdehnung mit großer 
Sicherheit möglich, wenn man eine sorgfältige, leise, streng 
lokalisierte Perkussion anwendet. Geringfügige Pulsationen 
der Brustwand werden leicht übersehen, wenn man nicht 
die seitliche Inspektion heranzieht. Aneuiysmen der Pars 
descendens sind ohne Röntgenuntersuchung sehr viel 
schwieriger und unsicherer festzustellen. 

Nach meiner Erfahrung werden kleine Aortenaneu¬ 
rysmen häufig übersehen, weil unvollkommen perkutiert 
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wird und weil immer noch nicht genügend bekannt ist, wie 
häufig Schulter- und Armneuralgien durch Aortenaneurysmen 
bedingt sind. In jedem derartigen Falle sollte auf das ge¬ 
naueste auf Aortenerkrankung untersucht werden. 

Bei meinen 18 Aneurysmafällen, unter denen nur eine 
Frau, war Lues unzweifelhaft sicher gestellt bis auf einen 
Fall, bei welchem zwar ein Ulcus molle zugegeben wurde, 
die Wassermannsche Reaktion aber negativ ausfiel und 
Nicotin-Abusus stattgefunden hatte. Immerhin möchte ich 
auch diesen Fall als höchstwahrscheinlich syphilitischer 
Natur betrachten. 

Mit tabischen Symptomen waren zwei Fälle verbunden, 
davon einer mit gleichzeitiger Aorteninsuffizienz. 

Ich habe in dem gleichen Zeiträume fünf Aorten¬ 
aneurysmen gesehen, bei welchen Lues nicht nachzuweisen 
war. Auch bei diesen ist zum Teil nicht sicher, ob nicht 
doch Lues vorhanden gewesen ist. 

Die 24 Aneurysmafälle aus dem poliklinischen Institute 
waren gleichfalls sämtlich auf Lues zurückzuführen. Bei 
16 Fällen, wo die Wassermannsche Reaktion geprüft wurde, 
zeigte sich dieselbe positiv. Die übrigen 8 Fälle ließen 
ebenso bezüglich der Lues keinen Zweifel. 18 mal waren 
Männer, 6mal Frauen betroffen. Mit tabischen Erscheinun¬ 
gen waren 3 Fälle verbunden. 

Aortenaneurysmen unbestimmter Aetiologie wurden im 
gleichen Zeiträume 19 mal beobachtet. 

Meine 17 Fälle von reiner Aorteninsuffizienz, unter 
denen nur zwei Frauen, waren sämtlich sicher syphilitischer 
Natur, wie teils durch die Anamnese, teils durch die Wasser¬ 
mannsche Reaktion erwiesen wurde. Bei zwei Fällen war 
die letztere negativ, jedoch war bei dem einen derselben Lues 
anamnestisch sichergestellt, bei dem andern bestand Tabes. Mit 
tabischen Symptomen überhaupt waren 7 Fälle verbunden. 

Wenn ich die mit Aneurysma verbundenen Fälle von 
Aorteninsuffizienz hinzurechne, so stellt sich das Verhältnis 
folgendermaßen: 

25 Fälle von syphilitischer Aorteninsuffizienz, wovon acht mit 
tabischen Symptomen. Dagegen zehn Fälle von syphilitischem Aneurysma 
ohne Aorteninsnffizienz, wovon nur einer mit tabischen Symptomen. 

Von den 8 Fällen von syphilitischer Aorteninsuffizienz 
aus dem poliklinischen Institute betrafen 5 Männer, 3 Frauen. 
Mit Tabes waren 3 Fälle verbunden. 

Nicht ganz so einfach liegt die Diagnose bei der syphi¬ 
litischen Aortitis, Mesaortitis ohne Aneurysma und 
Aorteninsuffizienz. Die Diagnose gründet sich auf fol¬ 
gende Symptome: Subjektiv: Oppressionsgeftthl, Druck und 
Schmerzen in der Herzgegend, nach den Schultern aus¬ 
strahlend, bei Bewegungen, bei kalter Luft oder bei Wind, 
zuweilen auch nach dem Essen sich steigernd. In einzelnen 
Fällen Rtickenschmerzen, Schmerzen in der rechten Thorax- 
hälfte; auch Gefühl von Herzklopfen, anfallsweise Puls¬ 
beschleunigung mit oder ohne Arhythmie. Objektiv: un¬ 
reiner erster Ton an der Aorta oder systolisches Geräusch 
mit klingendem zweitem Ton an der Aorta, verstärkte be¬ 
ziehungsweise verstärkte und etwas verbreiterte Dämpfung 
über der Aorta. Zuweilen allgemeine Arteriosklerose. Häufig 
arterielle Blutdrucksteigerung, in manchen Fällen von be¬ 
deutender Höhe. Zuweilen geringe Verbreiterung des Gefäß¬ 
schattens im ftöntgenbilde. 

Das Herz selbst zeigt meist keine auffälligen Verände¬ 
rungen. Hypertrophie und sehr vereinzelt Dilatation des 
linken Ventrikels kommt vor. Das systolische Aortengeräusch 
ist in einzelnen Fällen bis zur Herzspitze hin zu hören. 

Bei allen meinen Fällen war Lues nachgewiesen. An¬ 
gaben über syphilitische Infektion fehlten nur bei vier Fällen, 
in welchen aber durch die Wassermannsche Reaktion, in 
drei derselben auch durch die gleichzeitig vorhandenen tabi¬ 
schen Symptome Lues erwiesen wurde. Bei zwei Fällen 
mit syphilitischer Anamnese war die Wassermannsche Re¬ 
aktion im Blute negativ. 
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Unter den 21 Fällen waren drei Frauen. 

Das Alter der Patienten bewegte sich. 

bei 3 Fällen zwischen 90 und 39 Jahren 
„ 4 „ „ 40 „ 49 

„ 8 „ „50 „ 55 „ 

„ 3 „ „56 „ 59 „ 

„ 2 „ 60 „ 65 „ 

Bei einem Fall ist das Alter nicht notiert. 

Die Mehrzahl der Fälle (15) fiel Bomit in das Alter von 
30 bis 55 Jahren, also in eine Lebenszeit, in welcher auf¬ 
fällige arteriosklerotische Veränderungen noch nicht aufzu¬ 
treten pflegen. Dabei bestanden die Beschwerden häufig 
schon seit geraumer Zeit, in einzelnen Fällen seit Jahren. 

Tabische Symptome waren bei drei Fällen von syphi¬ 
litischer Aortitis vorhanden und zwar zweimal Tabes iuci- 
piens, einmal Tabes mit leichter Ataxie. 

Bei zwei weiteren Fällen bestand cerebrospinale Lues. 

Ob es sich in allen diesen Fällen um Aortensyphilis 
gehandelt hat, ist freilich nicht sicher zu entscheiden, aber sehr 
wahrscheinlich. Für syphilitische Aortenerkrankung spricht: 
jugendliches Alter, das Fehlen allgemeiner Arteriosklerose, 
die Neigung zur Erweiterung der Aorta (Verbreiterung der 
Dämpfung), das Vorhandensein syphilitischer oder metasyphi¬ 
litischer Erkrankungen des Nervensystems, endlich die Dia¬ 
gnose ex juvantibus. 

Diese Bedingungen sind nicht in allen meinen Fällen 
erfüllt, aber es bedarf keines Beweises, daß das Auftreten 
in höheren Altersstufen, das Vorhandensein allgemeiner Ar¬ 
teriosklerose, das Fehlen von Nerven Symptomen usw. die An¬ 
nahme einer syphilitischen Aortenerkrankung keineswegs 
ausschließt. 

So betrafen drei Fälle von Aortitis mit Tabes be¬ 
ziehungsweise Lues cerebrospinalis Patienten im Alter von 
54, 57 und 60 Jahren. 

Ich möchte daher annehmen, daß es sich bei allen 
oder wenigstens nahezu allen Fällen um echte Aorten¬ 
syphilis, nicht um Arteriosklerose beziehungsweise nicht- 
specifische Atheromatose der Aorta gehandelt hat. 

Von Interesse ist, daß die Altersverbältnisse der von 
Aortitis Befallenen nahezu identisch mit denjenigen der Aneu- 
rysmatiker und der an Aorteninsuffizienz Leidenden sind. 

Von den Fällen von syphilitischem Aortenaneurysma betrafen 

3 das Alter von 30 bis 89 Jahren 

4 40 „ 49 

6 .50 „ 55 .. 

1 „ „ „ 56 „ 59 .. 

2 .60 „ 64 

Von zwei Patienten ist das Alter nicht notiert. 

Aehnlich bei Aorteninsuffizienz, von welcher 

2 Fälle das Alter von 30 bis 39 Jahren 

5 . „ 40 „ 49 „ 

5 „ „ „ „ 50 „ 55 ., 

4 ., .56 „ 59 

t „ „ „ „ 66 „ 

betrafen. Von einem Patienten war das Alter nicht notiert. 

Da & poliklinische Material zeigte nahezu dieselben 
Altersverhältnisse. 

Die syphilitischen beziehungsweise metasypbilitiscben 
Erscheinungen seitens des Nervensystems sind bei Aorten- 
Insuffizienz und Aortenaneurysma nicht stärker ausgeprägt 
als bei der Aortitis. 

Die 7 Fälle von syphilitischer Aortitis aus dem poli¬ 
klinischen Institut betrafen 5 Männer und 2 Frauen. Mit 
Tabes waren 3 Fälle verbunden. 

Arteriosklerose. Für die Diagnose der Arterio¬ 
sklerose kamen die bekannten Merkmale in Betracht: 
Dickwandigkeit und Schlängelung der Arterien, erhöhter 
Blutdruck, verstärkter beziehungsweise klingender zweiter 
Aortenton, häufig Herzhypertrophie. 

Lues war bis auf vier Fälle stets anamnestisch vor¬ 
handen. Von diesen wurde bei drei Fällen p°®^® 
Wassermannsche Reaktion nachgewiesen. Der vierte Fau 
betraf eine Frau, deren Mann syphilitisch gewesen und an 
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progressiver Paralyse gestorben war. Zur Blutuntersuchung 
ließ sie sich leider nicht herbei. Fälle, bei welchen neben 
syphilitischer Erkrankung noch Gicht, Potus, Nikotinabusus 
usw. in Betracht kamen, habe ich nicht mit aufgenommen. 

Trotzdem besteht, wie ich kaum auszuführen brauche, 
keine Sicherheit, daß in allen Fällen die Lues Ursache der 
Arteriosklerose ist, und ebenso wenig läßt sich etwas be¬ 
stimmtes darüber aussagen, ob es sich stets um nicht- 
specifiscbe Arteriosklerose oder zum Teil auch um syphili¬ 
tische Arterienerkrankung beziehungsweise um Mischfälle 
handelte. Gerade auf diesem Gebiete bedarf es noch ein¬ 
gehender klinischer Forschung. 

Was die Altersverhältnisse angeht, so betrafen 

6 Fälle das Alter von 32 bis 39 Jahren 
11 „ „ „ „ 40 ,, 49 „ 

1 „ 50 „ 55 „ 

5 ,, „ „ 56 „ 59 „ 

4 „ „ „ „ 60 „ 63 

Bei drei Fällen war daB Alter nicht notiert. 

Diese Gruppierung, aus welcher hervorgeht, daß etwa 
die Hälfte der Fälle das Alter von 32 bis 49 Jahren und 
die Mehrzahl das Alter von 32 bis 55 Jahren betrifft, spricht 
dafür, daß doch bei einem sehr großen Teil der Fälle, sicher¬ 
lich bei der Mehrzahl derselben die Lues einen wesentlichen 
Anteil an der Entwicklung der Arteriosklerose hatte. Die 
Beteiligung der jüngeren Altersstufen tritt hier noch etwas 
mehr hervor als bei den Aortenerkrankungen 1 ). 

Hierzu kommt, daß gerade bei den höheren Altersstufen 
mehrfach cerebrospinale Lues beziehungsweise Tabes vor¬ 
handen war; zwei Patienten im Alter von 49 und 56 Jahren 
zeigten cerebrospinale Lues, drei Patienten im Alter von 
48, 54 und 60 Jahren zeigten Tabes. Es sind somit auch 
Arteriosklerosen höherer Altersperioden zum Teil auf Lues 
zurückzuführen. 

Während die meisten Fälle sich durch nichts von an¬ 
dern nicbt-lui8chen Arteriosklerosen unterschieden, waren 
bei fünf Fällen tabische und bei zwei Fällen Symptome von 
cerebrospinaier Lues vorhanden. 

Bei drei Fällen bestanden neben der Arteriosklerose 
noch Zeichen einer Schrumpfniere, und zwar einmal gleich¬ 
zeitig mit Symptomen von Taboparalyse. Wahrscheinlich 
war die Zahl der arteriosklerotisch - syphilitischen Nieren¬ 
erkrankungen noch größer, da mehrfach außerordentlich hohe 
Blutdruckwerte (über 200 mm Quecksilber) beobachtet wurden. 

Komplikationen von Seiten der Nieren bestanden über¬ 
haupt in 15 Fällen, und zwar handelte es sich einmal um 
chronische sogenannte parenchymatöse Nephritis mit Hy¬ 
drops und Ascites, fünfmal um chronische indurative Ne¬ 
phritis (Schrumpfniere), neunmal um leichte Albuminurie, 
meist wahrscheinlich gleichfalls auf dem Boden indurativer 
^ Bänderungen, in Verbindung mit Arteriosklerose oder 
Aorteninsuffizienz, in einem Falle vielleicht nur durch eine 
vorübergehende Herzinsuffizienz bedingt. 

Die Fälle von Nierenerkrankung waren zum Teil mit 
tabischen Erscheinungen verbunden; 

nSjühch der Fall von chronischer parenchymatöser Nephritis, ein Fall 
m Schrumpfniere, drei Fälle von Albuminurie. Bei letzteren fand sich 
zugleich Aorteninsuffizienz (kompensiert). Außerdem bestand noch bei 

weiteren Fällen von Albuminurie kompensierte Aorteninsufflzienz, so- 
. *■ UQ ter den neun Fällen von Albuminurie sechs Aorteninsuffizienzen 
weh befanden. 

Unter den Fällen des poliklinischen Instituts kam Albuminurie 
sechsmal zur Beobachtung, einmal bei Aneurysma mit Aorteninsuffizienz, 
weimal bei reiner Aorteninsuffizienz. zweimal bei Aortitis syphilitica. 

Eine Reihe der arteriosklerotischen Fälle war mit Herz¬ 
muskelaffektionen verbunden, nämlich acht Fälle. Es han- 
dmte sich um Hypertrophie und Dilatation des linken Herzens, 
zum Teil mit systolischem Geräusch an der Herzspitze, ferner 
um Myodegeneratio cordis mit Insuffizienz des Herzmuskels, 
Arhythmie, Stauungen. Inwieweit syphilitische Erkrankung 

Wo ,., \ Anmerkung. Diese Gruppierung entspricht nahezu derjenigen, 

e Amsperger fOr das Aortenaneurysma angibt. (D. A.f.kl.Med. 1903). 


des Herzens vorlag, mußte unentschieden bleiben. Die Krank¬ 
heitsbilder unterschieden sich nicht von denjenigen bei nicht- 
luischer Arteriosklerose mit Myocardbeteiligung. 

Im Zusammenhänge mit der Arteriosklerose fand sich 
bei fünf Patienten ein Arcus senilis corneae in den Alters¬ 
stufen von 54 bis 58 Jahren. 

Es schließen sich hier an vier Fälle Myokarderkran¬ 
kung ohne nachweisbare Arteriosklerose oder sonstige 
Gefäßerkrankung. Es handelte sich um Hypertrophie und 
Dilatation des linken Cor, in einem Fall um Myodegeneratio 
cordis. Bei zwei Fällen bestand gleichzeitig Tabes. Andere 
Ursachen für die Myokarderkrankung außer der nachgewie¬ 
senen Lues waren nicht auffindbar. 

Von besonderer Wichtigkeit für die Diagnose des syphi¬ 
litischen Charakters der Aorten- und Gefäßerkrankungen ist 
das gleichzeitige Vorhandensein tabischer Erscheinungen oder 
cerebrospinaier Lues. Ich habe bei meinen 97 Fällen 20 mal 
Tabes und viermal Lues cerebrospinalis gesehen. 

Von den 20 TabesfäUen fanden sich: 

2 bei Aortenaneurysma (einmal mit, einmal ohne Aorteninsuffi- 

zienz), 

7 „ Aorteninsuffizienz, 

3 „ Aortitis, 

6 Arteriosklerose, 

2 „ Herzmuskelerkrankung ohne nachweisbare Gefäßerkran¬ 
kung. 

Es ist nun bemerkenswert, daß es sich meist um sehr 
wenig entwickelte Tabesfälle und häufig nur um einzelne 
sehr leicht zu übersehende tabische Symptome handelt. 

So war, was die Ausfallserscheinungen betrifft, bei sechs Fällen 
lediglich reflektorische Pupillenstarre, in einem Falle Pupillenträgheit') 
vorhanden. Bei zwei Fällen bestanden neben reflektorischer Pupillen¬ 
starre Neuralgien. Bei einem Falle war neben reflektorischer Pupillen¬ 
starre einseitige AbschwÄchung des Patellarreflexes vorhanden. Bei einem 
Falle reflektorische Pupillenstarre, VerluBt der Patellarreflexe und 
Hitzigsehe Zone, bei einem Falle reflektorische Pupillenstarre, Verlust 
der Patellarreflexe und Analgesie der Fuße. Bei drei Fällen reflek¬ 
torische Pupillenstarre. Aufhebung der Patellarreflexe und Andeutung 
von Ataxie bei zwei Fällen reflektorische Pupillenstarre, Aufhebung der 
Patellarreflexe und Sehnervenatrophie ohne Ata/ie. Nur zwei Fälle 
zeigten ein mehrentwickeltes Bild der Tabes, übrigens aber auch in sehr 
stationärer Form. Die Patellarreflexe waren nur bei zehn Fällen, also 50 % 
der Tabesfälle, erloschen; bei neun vollständig erhalten, davon dreimal 
lebhaft; bei einem Fall einseitig abgeschwächt. Bemerkenswert ist, daß 
demgegenüber der Papillenreflex stets verändert war: 17 mal bestand 
reflektorische Starre, zweimal Trägheit, einmal Trägheit auf dem einen 
Auge, Starre auf dem andern. Subjektive Störungen, wie Parästhesien, 
Neuralgien, Magenkrisen usw. waren nur bei zehn Fällen, also 50°/ 0 
der Fälle vorhanden. 

Unter den 39 Fällen des poliklinischen Instituts, bei welchen frei¬ 
lich die Arteriosklerosen nicht mitgerechnet sind, kamen tabische Sym¬ 
ptome neunmal vor, und zwar dreimal bei Aneurysma, dreimal bei Aorten- 
insaffizienz, dreimal bei Aortitis. 

Es ist somit sehr wichtig, bei Fällen von Aortenerkran¬ 
kungen und sogenannter Arteriosklerose auf diese vereinzelten 
tabischen Symptome, welche oft übersehen werden, zu achten, 
weil dieselben sofort die wahre Natur der Gefäßverände¬ 
rungen enthüllen. 

Sehr viel seltener fanden sich Symptome von cere¬ 
brospinaier Lues, nämlich bei vier Fällen, und zwar in 
folgender Gruppierung: 

1. Sehnenreflexe an den Beinen erhöht; Andeutung von 
Patellarklonus; links Babinski. Andeutung von spastischem 
Gang. 

2. Pupillendifferenz. LinkesBein etwas rigide. LinksFuß- 
klonus, beiderseitig Babinski, links stärker als rechts. Schwindel. 

3. Spastische Parese des rechten Beins. 

4. Hemiparese, Aphasie. Reflektorische Pupillenstarre. 

Was den Verlauf der Fälle betrifft, so ist leider 
über viele nichts näheres bekannt geworden. Nur bei einer 
Minorität war längere Beobachtung und Behandlung möglich. 

*) Isolierte reflektorische Pupillenstarre kann natürlich ebenso wohl 
auf Tabes wie auf cerebrospinaier Lues beruhen; die begleitenden Er¬ 
scheinungen subjektiver Art sprachen dafür, daß es sich zumeist um 
Tabes handelte. 
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Aneurysma. Von meinen 18 Aneurysmafällen sind 
drei ad exitura gekommen. Es handelte sich bei allen um 
sehr große Aneurysmen. Hg-Behandlung wurde bei zweien 
von ihnen angewendefc; in dem einen Falle mit vorüber¬ 
gehender Besserung der Beschwerden. 

Von acht Fällen ist über den weiteren Verlauf nichts 
bekannt geworden. Bei einem Falle von Aneurysma mit 
Tabes kann man bei Jodbehandlung und zweckmäßigem 
Verhalten von einem Stillstand seit zwei bis drei Jahren 
sprechen. Bei sechs Fällen ist eine Besserung zu verzeichnen. 
Von den gebesserten Fällen betreffen zwei Fälle kleine 
Aneurysmen, vier mittelgroße. 

Die Behandlung bestand in reichlicher Hg- und Jod- 
Behandlung, bei zwei Fällen außerdem in Salvarsanan- 
wendung; ferner in Ruhe, Flüssigkeitsentziehung, knapper 
Ernährung, eventuell Gelatine. Die Besserung bezog sich 
vorzugsweise auf die Verminderung beziehungsweise das 
völlige Verschwinden der subjektiven Beschwerden. Dies ist 
ein immerhin sehr auffälliger Erfolg. Es kommt vor, daß 
die Patienten sich so wohl fühlen, daß sie zur Einhaltung 
der strengen Vorschriften nur noch mit Mühe zu bewegen sind. 

Bei dem einen Patienten bestanden häufige leichte und mittel¬ 
schwere Anfälle von Stenoc&rdie bei gleichzeitiger leichter Ausbuchtung 
der Aorta, welche nahezu vollständig beseitigt wurden. Bei den andern 
Patienten handelte es sich um die typischen Beschwerden von Brust-, 
Schulter-, Rückenschmerz- uad Oppressionsgefühl, welche durchgehends 
eine sehr erhebliche Besserung erfuhren. Dabei waren bei drei Patienten 
diese-Beschwerden so erheblich gewesen, daß sowohl der Schlaf gestört 
war wie jede Bewegung wegen der dabei sich außerordentlich steigern¬ 
den Schmerzen vermieden wurde. Dies ist auf eine Besserung beziehungs¬ 
weise Ausheilung der syphilitischen Wanderkrankung zu beziehen. 

Was den objektiven Befund betrifft, so sind die Beobachtungen 
kurz folgendermaßen zusammenzufassen: Im ersterwähnten Falle Blut¬ 
druck von 210 auf 145 gesunken; Ausbuchtung der Aorta kleiner ge¬ 
worden; die zuerst vorhanden gewesene Dilatation des linken Ventrikels 
stark zurückgebildet. Im zweiten Falle die Pulsation des Aneurysmas 
schwächer geworden, Ausdehnung desselben verringert. Im dritten Falle 
das mittelgroße Aneurysma unzweifelhaft kleiner geworden. Im vierten 
Falle keine objektive Aenderung. Im fünften Falle Pulsation etwas ver¬ 
ringert, die Ausdehnung des Aneurysmas vielleicht etwas verkleinert. 
Ebenso im sechsten Falle. 

Von den 24 Aneurysmafällen aus der Poliklinik 
sind zwei ad exitum gelangt. 

Eine systematische antisyphilitische Behandlung wurde bei den 
poliklinischen Fällen nur vereinzelt ausgeführt, häufiger wurde Jod 
gegeben. 

Bei einem Patienten mit mäßigem Aneurysma wurde von Sal- 
varsanbebandlung keine Besserung beobachtet. Der Mann war allerdings 
ein Btarker Potator. 

Eine bemerkenswerte Besserung wurde bei einem Kranken mit 
ziemlich großem Aneurysma erzielt, welcher in der Heilanstalt Belitz 
eine Schmierkur absolvierte. Nicht bloß, daß seine Beschwerden ver¬ 
schwanden, sondern es zeigte sich auch bei der Durchleuchtung eine Ver¬ 
kleinerung des Aneurysmas. 

Aorten Insuffizienz. Bei der Aorteninsuffizienz und 
Aortitis liegen die Verhältnisse bezüglich der therapeutischen 
Beeinflussung weniger übersichtlich. Die Patienten hatten zum 
Teil keine Beschwerden von Seiten des Herzfehlers, sondern ' 
suchten die ärztliche Hülfe wegen der nervösen (tabischen) 
Beschwerden auf. Von einigen Patienten, bei welchen 
Oppressionsgefühle und ausstrahlende Schmerzen bestanden, 
sind keine Nachrichten über den weiteren Verlauf ein¬ 
gegangen. Bei einem Falle trat nach Hg-Kur, bei einem 
andern durch Jodgebrauch, Vermeidung von Anstrengungen 
und zweckmäßige Diät Besserung ein. 

Aortitis syphilitica. Bei zwei Fällen mit lebhaften 
Beschwerden trat bei Hg-Jod-Behandlung eine wesentliche 
Besserung ein. Bei beiden bestanden Oppressionsgefühl, 
Schmerzen in der Herzgegend mit den bekannten Ausstrah¬ 
lungen, Dyspnoe; die Aorta war leicht cylindrisch erweitert, 
es bestand ein systolisches Geräusch an der Aorta und in dem 
einen Fall eine geringe Dilatation des linken Ventrikels. Bei 
einem mit Jod (Hg wurde abgelehnt) behandelten Fall war 
kein Erfolg bezüglich der subjektiven Beschwerden zu erzielen. 


Arteriosklerose. Bei den arteriosklerotischen Pa¬ 
tienten kam Hg selten, Jod regelmäßig zur Anwendung. 
Es handelte sich fast stets um die allgemeinen Beschwerde 
der Arteriosklerotiker, seltener um Herzbeschwerden. In 
einem mit Herzbeklemmung einhergehenden Falle wurde 
durch Jod und Diät eine bedeutende Besserung erzielt. Bei 
einem Falle mit verbreiteter Arteriosklerose und Dysbasia 
arteriösclerotica, bei welchem Lues in der Anamnese, 
aber Wassermann negativ war, erfolgte weder durch Hg noch 
durch Jod eine Besserung. 

M. H.! Ueber die Erfolge der antisyphilitischen 
Therapie bei der Aortenlues sind die Meinungen ge¬ 
teilt. Schon aus früheren Jahren liegen teils günstige, teils 
ungünstige Mitteilungen vor. 

Von allerneuesten Antoren zitiere ich Grau 1 ), welcher über 
23 Fälle von Aortenerkrankung mit luischer Aetiologie berichtet und 
wenig Erfolge der specifischen Therapie gesehen hat. 

Dagegen findet Oigaard 8 ) die Resultate der Quecksilber-Jod- 
behandlung oft „überraschend gut“, während die Jodbehandlung allein 
nach seiner Erfahrung so gnt wie keinen Einfluß auf die syphilitischen 
Gefäßerkrankungen ausübt. Bei allen seinen 15 Fällen von Aortenlues 
war eine Besserung eingetreten. 

Ich selbst kann diese optimistische Auffassung nicht 
ganz teilen, da meines Erachtens über die Dauerwirkung 
unsere Erfahrungen noch unzureichend sind. 

Ich fasse meine Erfahrungen folgendermaßen zusammen: 

1. Die syphilitischen Erkrankungen der Aorta sind re¬ 
lativ häufig, bei Männern mehr als bei Frauen. 

2. Die Mehrzahl der Aortenaneurysmen beruht auf Lues, 
von den Aorteninsuffizienzen hat ein großer Teil diese Aetiologie. 

3. Die Lues bildet eine häufige Ursache der gemeinhin 
als Arteriosklerose bezeichneten Krankheitsfälle. Ob sie 
allein oder nur als wesentlich mitwirkende Ursache Arterio¬ 
sklerose erzeugt, bedarf noch weiterer Untersuchungen, ebenso 
wie die klinische Abgrenzung der Arteriitis syphilitica von der 
Arteriosklerose noch eine Aufgabe weiterer Forschung darstellt. 

4. Die antisyphilitische Behandlung der auf Lues be¬ 
ruhenden Aorten- und Arterienerkrankungen muß viel häufiger 
und energischer durchgeführt werden als es bisher üblich 
ist. Speziell die syphilitische Aortenerkrankung fordert 
durchaus zur specifischen Behandlung auf. Es ist notwendig, 
sie möglichst früh zu erkennen und wiederholter antisyphi¬ 
litischer Behandlung zu unterwerfen, ehe es zu schwereren 
anatomischen Veränderungen gekommen ist. 

5. Die Jodbehandlung ist im allgemeinen ungenügend. 
Selbst bei Fällen, wo Jod eine subjektive Besserung herbei¬ 
geführt hat, halte ich die Quecksilber- beziehungsweise Sal- 
varsanbehandlung — über welche letztere es mir noch an 
ausreichenden Erfahrungen fehlt — für geboten. Selbstver¬ 
ständlich muß dabei der Nierenfunktion Rechnung getragen 
werden. Leichte Albuminurie kontraindiziert die Queck¬ 
silberbehandlung zunächst noch nicht, erheischt aber Vor¬ 
sicht und sorgfältige Beobachtung. 

Was speziell die syphilitischen Aortenaneurysmen 
betrifft, so resümiere ich: 

1. Die den Aneurysmen zugrunde liegende syphilitische 
j Erkrankung der Aortenwand wird unzweifelhaft durch die spe- 

cifische Behandlung günstig beeinflußt. 

2. Bei kleinen Aneurysmen kann eine gewisse Rück¬ 
bildung erfolgen; auch bei mittelgroßen ist eine geringe Ver¬ 
kleinerung nicht unmöglich. Ein zeitweiliger Stillstand be¬ 
ziehungsweise eine Verlangsamung in dem Fortschreiten der 
Erweiterung läßt sich feststellen. 

Bei großen Aneurysmen dürfte eine wesentliche Beein¬ 
flussung zu den Ausnahmen rechnen. Ob ein Stillstand der 
Aneurysmabildung zu erreichen und die Ausfüllung mit 
Fibrin anzubahnen ist, müssen weitere Beobachtungen lehren. 

3. Vergleichende Beobachtungen haben mir ergeben, 
daß der bloßen Jodbehandlung so gut wie gar kein Eto* 
fluß auf da s syphilitische Aortenaneurysma zukommt. 

*) Zt. f- kl. Med. 1911, Bd. 72. Zt. f. kl. Med. Bd. 78. 
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Ob die Jod-Quecksilberbehandlung mehr leistet als die 
bloße Quecksilberbehandlung, steht noch dahin. Ueber Sal- 
varsan sind meine Erfahrungen noch zu gering. 

4. Außer der specifischen Behandlung ist die Allge¬ 
meinbehandlung nach bekannten Prinzipien anzuwenden, 
leb konnte bei zwei Fällen sehen, daß die erreichte Besse¬ 
rung durch unzweckmäßiges Verhalten des Patienten unter¬ 
brochen wurde. 


5. Ueber die Dauerwirkung der specifischen Therapie 
fehlt es noch immer an ausreichenden Erfahrungen, aber ich 
zweifle nicht, daß sich durch konsequente Wiederholung der 
Kuren das Leben der Kranken wesentlich verlängern läßt. 
Freilich muß sich der Patient dauernd große Beschränkungen 
in seiner Lebensführung auferlegen. Es kommt häufig vor, 
daß die Beschwerden nach ein getretener Besserung sich 
wieder einfinden und erneute antisyphilitische Kuren erfordern. 


Abhandlungen. 


Ueber die Bedeutung, Erkennung und Be¬ 
handlung der Nasennebenhöhleneiterungen 

von 

Dr. Edmund Wertheim, Breslau. 

- (Schluß aus Nr. 11.) 

Die chronischen Empyeme werden in einer Reihe von Fällen 
Jahre, selbst jahrzehntelang ohne sonderlich quälende Erscheinungen 
ertragen, während in den meisten Fällen allerdings die durch die 
Sekretion, Krustenbildüng und deren Folgen bedingten Störungen 
die Patienten früher oder später zum Arzte führen. Man findet 
dann nicht selten neben lokalen Störungen gewisse Störungen des 
Allgemeinbefindens: Die Patienten zeigen zumeist eine blasse, un¬ 
gesunde Gesichtsfarbe, sind oft reizbarer, mürrischer Stimmung, 
arbeitsunlustig und intensiver Arbeit unfähig, leiden an sehr 
verschieden lokalisierten Kopfschmerzen, „Eingenommensein“ des 
Kopfes, besonders dumpfem Druck über den Augen oder im Hinter¬ 
kopf, an Nasenverstopfung mit ihren Folgen oder an Trockenheit 
in der Nase, an Kakosmia subjectiva, Geschmacksstörungen, an 
Trockenheit und Verschleimung im Halse, an Retronasalkatarrh, 
Pharyngitis chronica und -lateralis (Uffenorde), an Heiserkeit, 
an Magenstöruügen mit Appetitlosigkeit, an auffallender Intoleranz 
gegen Alkohol und Tabak, an sehr mannigfachen Augenaffektionen, 
sehr häufig an chronischer Bronchitis, an Emphysem und durch 
Atmungsstörungen bedingten Insuffizienzerscheinungen des Herzens, 
bisweilen an Gesichtsneuralgie, selten an Migräne und Asthma, 
welch letzteres Hajek in zwei Fällen durch Heilung der Neben¬ 
höhlenempyeme beseitigen konnte, während die vorherige Nasen¬ 
polypenextraktion keine Hilfe gebracht hatte. Nasenpolypen sind 
zwar häufig die Folge von Nebenhöhleneiterungen, doch ist es eine 
läDgst erwiesene, besonders auch durch Obduktionsbefunde erhärtete 
Tatsache, daß sie in einer nicht geringen Zahl von Fällen bei 
Fehlen von Nebenhöhleneiterungen durch einfache chronische Sieb- 
beinentzündung („ Ethmoiditis hyperplastica“) entstehen. 

Von sehr fataler Wirkung können chronische Nebenhöhlen¬ 
eiterungen für Schauspieler und Sänger durch ungünstige Beein¬ 
flussung der Stimme werden. 

So beobachtete ich bei einer Schauspielerin mit doppelseitiger, 
chronischer Pansinuitis eine völlig nasal timbrierte, bei stärkerer Er¬ 
hebung unangenehm schmetternde Stimme, die erst nach längerer gründ¬ 
licher Nebenhöhlenbehandlung sich so erheblich besserte, daß sie den 
normalen Timbre wiedergewann und auch bei Durchführung größerer 
Rollen durchhielt, ohne einen ungewöhnlichen Kraftaufwand zu erfordern. 

Die erwähnten Gesichtsneuralgien müssen ebenso wie 
Wangenschmerzen überhaupt, wenn sie trotz sachgemäßer Behänd¬ 
es bei chronischer Kieferhöhleneiterung weiterbestehen, stets den 
Verdacht auf einen malignen Tumor der Kieferhöhle wachrufen. 

. aber dieses verräterische Zeichen gelegentlich einmal ganz 

lehlen kann, zeigt ein Fall, der mir vom Zahnarzt unmittelbar nach der 
™p tl0n e “ 168 oberen Molaren zugesandt wurde, weil bei ihr sich Blut 
a a . us ^ er ^ ase ent l eerfc hatte. Es fanden sich auf der entspre- 
T 8 ^xr 11 maS8 enhaft Nasenpolypen, bei Durchleuchtung Dunkelheit 
er Wange, Infraorbitalgegend und Pupille dieser Seite, bei der Aus- 
I° n < * er ?ken durch die Zahnextraktion freigelegfcen, von mir 
oren elektromotorische Anbohrang eröffneten Alveole aus neben zumeist 
ftin ,0aQe xir m ^ a *’ e aiomlich viel klumpiger Eiter. Daß Patient schon vor 
iMgen Wochen mehrfach in bedrohlicher Weise aus der Nase geblutet 
. von ihm verschwiegen. Als die Nase einigermaßen von 
“* 6lt war ’ bei deren Extraktion jedesmal eine beängstigend in- 


i jedesmal eine beängstigend 

atpiu auftrat, ergab die Sondierung Vorwölbung der anscheinend 

BUm** 81 ? 6 .^ 0 tekten medialen Kieferhöhlenwand nach der Nase zu. Es 
8rhioc» 0 81C aac k Schwellung der Wange ein. Obwohl eine vorge- 

wnH? nö 7 r Eröffnung der Kieferhöhle vom Patienten abgelehnt 
mutAtftr/n- ^ fi oc b der Zufall bald zur Sicherstellung der schon ver- 
mehiftr» f l ^ n ? sa: entleerten sich bei der Auswaschung der Höhle 

Wstoloma^TT 101 Gewebsklumpen aus der Nase, deren sofortige 

MfflhJiru. 6 Untersuchung Carcinom ergab. Die nach kurzer Zeit aus- 
berkieferresektion (Prof. Tietze) führte zur Heilung, die jetzt 
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zirka 37a Jahre andauert. Es bestanden hier also keinerlei prämonitori¬ 
sche Schmerzen, ebensowenig wie Kachexie — die ziemlich stark ausge¬ 
sprochene Anämie war durch die Blutverluste hinlänglich erklärt. Da¬ 
gegen muß der ungewöhnlich profusen, spontanen und postoperativen 
Nasenblutung, der Waogenschwellung trotz genügenden Abflusses sowie 
dem gekennzeichneten Sondenbefund in der Nase eine hohe diagnostische 
Bedeutung zngesprochen werden. 

Die prognostisch so ungünstige, sich durch Albuminurie, 
Leberschwellung, eventuell auch Darmerscheinungen dokumen¬ 
tierende Amyloidenartung innerer Organe scheint selbst bei lang- 
dauernden, schweren, profusen, multiplen, chronischen Nebenhöhlen¬ 
eiterungen als deren Folgeerscheinung noch nicht beobachtet wor¬ 
den zu sein; wenigstens ist ihr Vorkommen in keinem der ein¬ 
schlägigen Werke erwähnt. 

Die Diagnose der chronischen Empyeme wird in sehr vielen 
Fällen mit Hilfe der für die akuten Fälle angegebenen Unter¬ 
suchungsmethoden zu stellen sein. Bei der elektrischen Durch¬ 
strahlung des Gesichtsscbädels kann Verdunklung der Stirnhöhlen¬ 
gegend auf Fehlen der Höhle, ferner Verdunklung der Kiefer- oder 
Stirnhöhle auf Verdickung der Knochenwände, auf Verdickung der 
Schleimhaut durch frühere, längst abgeheilte Entzündungen be¬ 
ruhen, und kann anderseits trotz bestehender Eiterung bisweilen 
gute Durch leuch tbarkeit vorhanden sein, wie meine früheren Unter¬ 
suchungen an Leichen von Hospitalpatienten, bei denen ich einige 
Tage vor dem Tode die Durchleuchtung ausgeführt hatte, sowie 
mannigfache klinische Erfahrungen ergaben. 

Kurz erwähnen will ich an dieser Stelle ein ungewöhnlich seltenes 
und unangenehmes Vorkommnis, das ich jüngst bei einem 32jährigen 
Patienten bei der Durchleuchtung der Gegichtshöhlen erlebte. 

Nach Durchleuchtung der Kieferhöhlen zerbiß Patient die beiden 
Glashttlleu der noch im Munde befindlichen Dnrehleuchtungslampe in 
zahllose Stücke und Splitter und fiel bewußtlos in epileptiformen Krämpfen 
vom Untersuchungsstunle zu Boden. Da ich dem Patienten bis zu seinem Er¬ 
wachen denKopf gewaltsam mitallerKrafinach vorn beugte,gelangten keiner¬ 
lei Glasaplitter nach hinten. Alles Glas wurde beim Erwachen sofort kräftig 
ausgespien und der Zwischenfall hat für den Patienten, der bis dahin 
noch nie einen Krampfanfall gehabt hatte und bis auf Neurasthenie vom 
Nervenarzt gesund befunden wurde, keinerlei Folgen. 

Die in der weniger bemittelten Privatpraxis schon aus 
äußeren Gründen nicht immer durchführbare, zumeist nützliche, 
manchmal freilich eventuell irreführende Röntgenuntersuchung der 
Nebenhöhlen, deren Methodik für Erwachsene und Kinder gerade 
in letzter Zeit sehr wesentlich verbessert wurde, ist bei dem Gros 
der Nebenhöhleneiterungen für ihre Feststellung wohl immerhin ent¬ 
behrlich, hat dagegen eine wesentliche Bedeutung für die Kon¬ 
statierung einer größeren Alveolarbuebt öder einer Kammerung 
der Kieferhöhle, einer fungösen Zahnwurzelerkrankung, einer Gra- 
nulombildunganderZahnwurzelspitzeund vorallem für dieBestimmung 
der Stirnhöhlenpenzen vor der Operation, deren Feststellung 
durch die elektrische Durchleuchtung oft eine unzulängliche und 
irreführende ist. 

Ganz besonders zu unterstreichen ist an dieser Stelle, daß 
in vielen Fällen von latenten chronischen Nebenhöhlen¬ 
eiterungen — gleichviel, in welchen Höhlen — nach 
meinen Erfahrungen die Ausspülung der Höhlen das 
einzige absolut zuverlässige und sichere diagnostische 
Mittel darstellt. Würde bei jedem Verdacht auf chro¬ 
nische Nebenhöhleneiterungen, wenn solche auf andere 
Weise nicht auffindbar sind, immer systematisch die 
Nebenhöhlen ausgespült werden, was allerdings Uebung 
und Zeit erfordert, ja würden selbst nur die Höhlen in 
solchen Fällen ausgespült werden, bei denen das ohne be¬ 
sondere vorherige Maßnahmen (z. B. Muschelamputation) 
möglich wäre, so würden nach meiner festen Ueberzeu- 
gung ganz unvergleichlich viel häufiger Nebenhöhlen¬ 
empyeme diagnostiziert werden. Ich habe in einer ganzen An¬ 
zahl von Fällen, in denen weder durch die Rhinoscopia anterior und 
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raedia, noch durch Sondierung, Durchleuchtung und Ansaugung nach 
vorheriger Anämisierung Eiter gefunden werden konnte, bei der 
ProbeausspÖlung sofort untrüglich Nebenhöhleneiterungen feststellen 
können. Wie wenig zuverlässig speziell die fast stets leicht 
ausführbare Saugung ist, habe ich oft genug beobachten 
können; erst jüngst wieder bei einem Patienten, bei dem durch 
zweimaliges kräftiges Ansaugen nach Anämisierung sich keinerlei 
Sekret entleerte, während die unmittelbar darauf ausgeführte 
Probepunktion der verdächtigen Kieferhöhle vom unteren Nasen¬ 
gange sofort massenhaft fötiden, dickflüssigen Eiter ergab. Nach 
einer vor kurzem erschienenen Arbeit von Peyser 1 ) soll allerdings 
die Saugung mittels des „Pyohaustor “-Apparats diagnostisch recht 
Zuverlässiges leisten; immerhin bleiben weitere, ausgedehntere Er¬ 
fahrungen darüber abzu warten. 

Den diagnostischen Wert der Spülungen konnte ich erst in der 
letzten Zeit wieder bei einem Patienten deutlich erproben, bei dem 
die Behandlung der Siebbeineiterung wegen interkurrenter Otitis media, j 
die zur Aufmeißelung nötigte, längere Zeit aasgesetzt worden war. Ob¬ 
wohl hier nach Ausheilung der Ohraffektion die Siebbeinerkrankung bei 
der Untersuchung mit den üblichen Methoden völlig geheilt erschien, 
förderte die Ausspülung, die ich, um ganz sicher zu gehen, nicht unter¬ 
lassen wollte, wider Erwarten recht beträchtliche Eitermassen aus der 
Siebbeinhöhle zutage. 

Ich stehe nach solchen wiederholt gemachten Er¬ 
fahrungen allen Statistiken und klinischen Berichten 
über Heilung von Nebenhöhleneiterungen durch kon¬ 
servative Behandlungsmethoden etwas skeptisch gegen¬ 
über, in denen nicht ausdrücklich betont ist, daß bei 
jedem einzelnen als geheilt rubrizierten Falle die Nor¬ 
malität der Höhle durch deren Auswaschung sicher¬ 
gestellt wurde. 

Bei der in der Regel leicht ausführbaren Probepunktion der 
Kieferhöhle muß zuerst aspiriert, dann bei negativem Resultate ] 
vorsichtig Luft durchgepreßt und erst, wenn dadurch kein Em¬ 
physem an der Wange oder am Auge entstanden ist, langsam 
durchgespült werden. 

Trotz aller Vorsicht ist mir dabei zweimal ein Emphysem des 
unteren Lids passiert, das indes beide Male nach Massage, kalten Um¬ 
schlägen und Ruhe rasch ohne alle Folgen voröberging. Hätte ich in 
diesen Fällen gleich Wasser durcbgespritzt, so hätte Orbitalabsceßbildung 
die Folge sein können. Bei einem dritten. Patienten, bei dem ich in der 
Absicht, die Kieferhöhle mittels Siebenmann sehen Röhrchens per vias 
naturales zu spülen, offenbar das Tränenbein oder die Lamina papyracea 
des Siebbeins verletzte, passierte mir etwas Aehnliches: Als sich durch 
die Klysopompe zuerst Luft entleerte, sprang Patient sofort, schmerz¬ 
erfüllt nach dem Auge fassend, vom Untersuchungsstuhl, und es fand 
sich ein ziemlich starkes Emphysem des unteren Lids, das indes auf 
Ruhe, Massage und Eisumschläge sich ohne jede Folge ziemlich rasch 
zurückbildete. Patient ist seitdem schon häufig von mir mit dem gleichen 
Röhrchen ohne jeden Zwischenfall gespült worden. 

Wo das Spülröhrchen nicht ganz sicher richtig 
liegt, lasse ich seitdem auch bei der therapeutischen 
Ausspülung stets vorher durch die Klysopompe vor¬ 
sichtig Luft durchblasen. Ein Wangenabsceß durch Spülung 
nach versehentlicher Perforierung auch der äußeren Antrumwand 
mit der Punktionsnadel ist mir niemals passiert, dagegen von 
andern Autoren einigemal beobachtet worden (B. Fränkel, Hajek 
und Andere). 

Bei der überaus großen Häufigkeit, mit der diese Encheiresen 
vorgenommen werden, können solche vereinzelte, zudem meist 
günstig verlaufende Zwischenfälle nicht viel besagen. Was die 
mittels geeigneter Röhrchen und Klysopompe auszuführenden 
Spülungen anlangt, so muß in manchen Fällen erst die Resektion 
der mittleren Muschel, des Proc. uncinatus oder von deviierten 
Septumpartien, sowie die Evulsion von Nasenpolypen vorgenommen 
werden, ehe die Einführung der Kanüle gelingt. Ist das Ostium 
m axillare oder ein Ostium accessorium der Kieferhöhle mit Sonde 
und Röhrchen nicht auffindbar, so muß im Anschluß an die Punk¬ 
tion im unteren oder mittleren Nasengange gespült werden. Um 
das Ostium frontale zugänglich zu machen, genügt meist die Am¬ 
putation des Kopfes der mittleren Muschel oder die Resektion des 
Processus uncinatus des Siebbeins. Uffenorde 2 ) perhorresziert 
überhaupt die nach seiner Ansicht für die Nebenhöhlenbehand¬ 
lung __ gelbst für die Ausräumung des Siebbeinlabyrinths 
— entbehrliche Muschelamputation, um eine nachfolgende 
Rhinitis sicca mit Borkenbildung zu vermeiden. Mir scheint 
dieser Konservatismus ein zu weitgehender zu sein, zumal 


>) Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 29. 

9 ) Die Erkrankungen des Siebbeins. Jena 1902, Fischer. 


dadurch mindestens die Uebersichtlichkeit und Gründlichkeit bei 
der Behandlung, wenn sie überhaupt mit Schonung der mittleren 
Muschel ausführbar ist, oft leiden muß und zudem ein nennens¬ 
werter dauernder Schaden dem Patienten durch die Muschel¬ 
resektion erfahrungsgemäß nicht erwächst. Zu schonen ist da¬ 
gegen ein gewisser oberer, mittlerer Abschnitt der mittleren 
Muschel im Bereiche der Riechsphäre, weil von hier aus eventuell 
eine postoperative Meningitis auf dem Wege der Lymphscheiden 
des Olfaktorius sich entwickeln kann. Die Dauer der einzelnen 
Spülung darf nicht zu kurz bemessen werden, weil manchmal zähe 
Eitermaösen erst allmählich durch den Wasserstrahl aufgeweicht 
und von der Schleimhaut losgelöst werden müssen, ehe sie sich 
entleeren können. Freilich erfordern deshalb diese Spülungen, be¬ 
sonders wenn mehrere oder gar alle Nebenhöhlen erkrankt sind, 
sehr viel Zeit und Geduld und werden vielleicht darum öfter gar 
nicht oder nicht mit der wünschenswerten Ausdauer und Sorgfalt 
vorgenommen, wodurch sich vielleicht teilweise die berichteten 
Mißerfolge der konservativen Therapie erklären. Während für 
die Kieferhöhlenspülung per vias naturales nach meinen Erfah¬ 
rungen sich bei weitem am besten die Siebenmannschen Kanülen 
eignen, benutze ich für die Siebbein- und Stirnhöhlenspülung zu 
meiner größten Zufriedenheit die v. Eickenschen, eigentlich für 
die Kieferhöhle bestimmten Röhrchen mit stumpfem Ende, die ich 
mir von Fischer in Freiburg i. B. etwas länger, als die Original¬ 
röhrchen herstellen ließ. Für die Stirnhöhle benutze ich auch 
häutig die S-förmig gebogene, für die Spülung der Keilbeinhöhle 
bestimmte Kanüle nach Killian (mit stumpfem Ende), die sich für 
beide Zwecke ganz vorzüglich eignet. Bei besonders engem Zu¬ 
gänge zur Stirnhöhle empfiehlt sich die Anwendung der feinen 
Killianschen Stirnhöhlenkanüle oder einer biegsamen Silberkanüle 
nach Hajek. Viele unter meinen Patienten gewöhnen sich sehr 
bald so gut an die Einführung der Kanülen, daß sie auf die vor¬ 
herige Kokainisierung in der Nase verzichten. Als Spülflüssig¬ 
keit wird abgekochtes Wasser, eventuell mit Kochsalzzusatz, bei 
fötidem Sekrete mit Zusatz von Hydrogenium peroxydatum oder 
Menthoxol verwendet. Sehr gut bewährt hat sich mir die In¬ 
stillation von 10'Voigem Jodoformglycerin in die Höhlen nach 
deren Ausspülung und Trockenblasung, besonders gut bei fötider 
Kieferhöhleneiterung. Auch die Instillation von 2—5%igem Ar¬ 
gentum nitricum oder Zincum chioratum-Lösungen sind eines Ver¬ 
suchs wert, namentlich in Fällen, bei denen die eitrige Sekretion 
mehr schleimig geworden ist, was nebst Sekretverminderung am 
deutlichsten eine Besserung der Erkrankung anzeigt. Durch diese 
regelmäßig längere Zeit fortgesetzten Spülungen nach Freilegung 
der Abflußwege — eventuell im Verein mit Saugung — gelingt 
es nun manchmal, eine Heilung, sehr häufig eine wesentliche 
Besserung zu erzielen. Ist durch die vielfachen notwendigen 
endonasalen Eingriffe die Nase abnorm weit geworden, sodaß sich 
eine unangenehme Trockenheit und Neigung zu Erkältungen ein¬ 
stellt, so empfehlen sich hiergegen submuköse Injektionen von 
Paraffin ins Septum, in die untere Muschel und den Nasenboden, 
wie sie bei Ozaena längst mit Erfolg gebräuchlich sind. Aller¬ 
dings darf man in einer Sitzung nicht zuviel Paraffin — nament¬ 
lich nicht in die untere Muschel — injizieren. Ich selbst sah hier¬ 
durch vor kurzem bei einem Patienten eine heftige GeBichts- 
neuralgie auftreten, die sich gegen alle üblichen Behandlungs¬ 
methoden refraktär verhielt, dagegen nach Entfernung eines Teils 
des injizierten Paraffins durch eine kleine Ineision in die untere 
Muschel prompt sistierte. Die Selbstbehandlung der Patienten 
nach eingetretener Besserung besteht in täglichen Nasensprays — 
bei trocknem Sekret öfter mit Jodlösung — und eventuell in¬ 
ternem Gebrauch kleiner Joddosen. Die Patienten müssen sich in 
gewissen Zwischenräumen dem Arzte zur Nachprüfung der Ab¬ 
flußwege wieder vorstellen und sind auf eventuelle Verschlimme¬ 
rungen bei den nach Möglichkeit zu vermeidenden akuten 
Schnupfenattacken ausdrücklich hinzuweisen. Daß Patienten sich 
durch Einführung von Kanülen die Höhlen selbst auswaseben, ist 
wegen der Möglichkeit gefährlicher Verletzungen —namentlich der 
Lamina cribrosa und der medialen Orbitalwand — im allgemeinen 
nicht zu gestatten. 

Ich Belbst konnte bei einem Patienten, der seit langem gewohnt 
war, sich die Stirnhöhle selbst auszuspülen, als er vor meinen Augen 
das Röhrchen anscheinend recht geschickt eingeftthrt und die StinihöWe. 
wie er meinte, genügend ausgespült hatte, bei sofortiger Nachspmimg 
noch sehr beträchtliche Eitermengen zur Entleerung bringen. Dm 
ganz ungefährliche Selbstbehandlnng war hier also zudem noch ein 
sehr unvollkommene. 

Wenn nun die längere Zeit fortgesetzte sorgfältige konser- 
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vative Behandlung keine Heilung oder wesentliche Besserung der 
Beschwerden bewirkt, wenn namentlich starke Kopfschmerzen oder 
Fieber bestehen, wenn Abscedierungen oder Fistelbildungen auf- 
treten, wenn vorhandener Fötor des Sekrets in keiner Weise zu 
beseitigen ist oder sich Symptome einstellen, die auf eine Infektion 
der Augen oder der Schädelcontenta hindeuten, so ist die breite 
chirurgische Eröffnung und Ausräumung der kranken Höhlen indiziert. 
Genauer zu bestimmen, wieviel Wochen, respektive mit welcher 
Anzahl von Ausspülungen man die schonende Behandlung zu ver¬ 
suchen hat, ehe man sie als ergebnislos verwerfen darf, halte ich 
nicht für angängig, weil in manchen Fällen relativ rasch, in 
andern erst nach einigen Monaten ein wirklicher Erfolg sich zeigt, 
und weil die Behandlung öfter nach kleinen endonasalen Eingriffen 
für einige Zeit, nach Siebbeinausräumung mit Polypenevulsion oder 
beim Auftreten stärkerer nervöser Beschwerden sogar am besten 
für eine Anzahl von Wochen unterbrochen werden muß. Daß eine 
längere endonasale Behandlung in manchen Fällen für die Nerven 
nicht gleichgültig bleibt, ist eine Erfahrungstatsache, auf die man 
bei dem Modus procedendi gebührend Rücksicht zu nehmen hat, 
vor allem dadurch, daß mau die notwendigen Eingriffe lieber 
seltener und energisch vornimmt. Durch die anfangs bisweilen 
auftretenden vorübergehenden Besserungen darf man sich über den 
Nutzen der Spülungen nicht täuschen lassen und wird nach 
längeren vergeblichen Spülungen sich zum Vorschläge 
der weit weniger schwierigen und eingreifenden Kiefer¬ 
höhlenoperation viel eher entschließen, als zu dem der 
Stirnhöhlenoperation. Bei Kieferhöhleneiterungen muß aber, 
ehe die Radikaloperation vorgeschlagen wird, in vielen Fällen 
erst mit der Anlegung einer breiten Oeffnung im unteren Nasen¬ 
gang — event. nach Resektion des mittleren Teils der unteren 
Muschel — und nachfolgenden Spülungen, bei dentalen Empyemen 
nach Extraktion der Banken Zahnwurzeln mit der elektromo- 
tischen Anbohrung der freiliegenden Alveole und nachfolgen¬ 
den Spülungen von letzterer aus ein Versuch gemacht werden, 
weil dadurch häufig noch Heilungen zu erzielen sind. Zu be¬ 
tonen ist, daß bei der endonasalen Ausräumung des Siebbein¬ 
labyrinths nach Möglichkeit alle eiternden Zellen in einer Sitzung 
zu operieren sind und von Tamponade möglichst Abstand zu nehmen 
ist, weil so am ehesten die im unmittelbaren Anschlüsse daran 
schon in einigen Fällen beobachtete foudroyante postoperative 
Meningitis zu vermeiden ist. Bei kombinierten Eiterungen kann 
eine Heilung nur erfolgen, wenn alle Eiterherde aufgedeckt 
und behandelt werden. Bei chronischen Stirnhöhleneiterungen 
sind die vorderen Siebbeinzellen fast ausnahmslos, bei chroni¬ 
schen Kieferhöhleneiterungen in mindestens 50% der Fälle 
miterkrankt. Wie wichtig die Behandlung einer gleichzeitig 
bestehenden zweiten Eiterung ist, geht auch daraus hervor, 
daß z. B. durch die Heilung einer Siebbeineiterung bisweilen eine 
vermeintliche gleichzeitige Kiefernhöhleneiterung ohne weiteres 
rasch verschwinden kann, weil die Highmorshöhle in diesem Falle 
lediglich eine Depotstätte für in sie hineingeflossenen Siebbeineiter 
bildete (Pyosinus maxillaris). 

Was die Radikaloperation der Stirnhöhle angeht, so wird man 
auch sie gelegentlich einmal etwas eher vorschlagen dürfen, wenn es 
darauf ankommt, den Patienten, der sich vielleicht aus äußeren Gründen 
nicht genügend gründlich und lange konservativ behandeln lassen 
kann, möglichst schnell arbeits- und verdienstfähig zu machen 
~ also bei sogenannter sozialer Indikation —, doch hat diese 
Rücksicht ihre Grenzen, gibt jedenfalls niemals die Berechtigung 
zu einer laxen Indikationsstellung. Sicherlich sind die großen 
Operationen um so seltener erforderlich, je sorgfältiger die kon¬ 
servative Behandlung inklusive endonasaler Freilegung der Abfluß- 
wege durcbgeführt wird. Brauchte doch z. B. auf der Rheseschen 
Abteilung bei offenbar reichlichem Material im ganzen Berichts¬ 
jahre keine einzige äußere Operation gemacht zu werden (Grüner) 1 )! 
Keinesfalls darf bei chronischen Eiterungen lediglich die vage 
Möglichkeit einer früher oder später vielleicht einmal auftretenden 
endokraniellen Komplikation eine (relative) Indikation für die 
großen Operationen abgeben, zumal man diese Komplikationen bei 
seinen sachgemäß konservativ behandelten Patienten, die man 
lange Zeit im Auge behält, nur verschwindend seiten auftreten 
sieht. Es wäre interessant und wünschenswert, daß 
recht zahlreiche Rhinologen mit großem Krankenmaterial 
einmal aus einer möglichst langen Beobachtungszeit die 
Sorgfältig behandelten und die garnicht oder ungenügend 
handelten Fälle von rhinogenen Komplikationen einer 

') A. f. Laryng. Bd. 24. H. 2. 


gesonderten Zusammenstellung unterziehen und das Er¬ 
gebnis publizieren würden, weil sich daraus vielleicht 
am deutlichsten der prophylaktische Wert der gründ¬ 
lichen konservativen Behandlung erweisen ließe. Be¬ 
trachtet man einmal mit Rücksicht auf diesen Zusammenhang z. B. die 
in der neuesten Auflage von Hajeks Buch Über die Nebenhöhlen¬ 
eiterungen ausführlicher beschriebenen Fälle von endokraniellen 
Komplikationen bei chronischen Eiterungen — leider ist in 
einer Reihe dieser Fälle nur der Obduktionsbefund vorhanden —, 
so ergibt sich, daß in diesen Fällen zumeist von einer längeren, 
sachgemäßen konservativen Behandlung keine Rede war. Dasselbe 
gilt von den vielen, teils ausführlicher, teils nur tabellarisch wieder¬ 
gegebenen Krankengeschichten in Gerbers 1 ) bekannter Mono¬ 
graphie über „die Komplikationen der Stirnhöhlenentzündung“. Ich 
glaube, daß die dauernde Freihaltung der Abflußwege 
für den Eiter in der Regel — außer bei Fällen mit be¬ 
sonders schwerer Infektion — eine ausreichende Garan¬ 
tie gegen das Auftreten von Komplikationen bietet. 

Schließlich darf man folgendes nicht vergessen: Es werden 
ja allerdings die Gefahren dbr Killianschen Radikaloperation der 
Stirn- und Siebbeinhöhle sicherlich stark überschätzt, und Killian 
hat wohl Recht mit seiner Ansicht, daß bei den Fällen mit 
funestem Ausgange die todbringende Komplikation öfter schon vor 
der Operation im Gange war; immerhin bleibt doch zu bedenken, 
daß — abgesehen von den heute nur noch sehr gering zu ver¬ 
anschlagenden Gefahrchancen jeder größeren Operation (längere 
Narkose, Blutung, Wundinfektion trotz sorgfältigster Asepsis 
usw.) — selbst der geübteste, geschweige denn der weniger ge¬ 
übte Operateur trotz aller Vorsicht leicht einmal in dieser topo¬ 
graphisch-anatomisch so diffizilen und variablen Gegend durch 
eine geringfügige Verletzung der Lamina cribrosa bei der not¬ 
wendigen Ausräumung des Siebbeins, durch die Eröffnung von 
Saftbahnen bei vielleicht nicht genügend schonender Curettage der 
Schleimhaut, besonders an der hinteren, zerebalen Wand oder durch 
eine minimale Verletzung in der Regio olfactoria die Gefahr der 
postoperativen Meningitis herauf beschwören kann und in einer 
nicht unbeträchtlichen Zahl von Fällen schon herauf beschworen 
hat (Dreyfuß) 2 ). 

Tatsächlich sind ja z. B. auch die Otologen — abgesehen 
von den Choleastomfällen — bei chronischen Mittelohreiterungen, 
die wahrscheinlich größere Gefahrchancen in sich schließen, als die 
chronischen Nebenhöhleneiterungen, immer mehr zu einer schonen¬ 
den Behandlung ohne Radikaloperation übergegangen und brauchen 
letztere in ihrer Privatklientel bei sorgfältiger und gonügend 
lange durchgeführter konservativer Behandlung nur relativ selten 
anzuwenden. Demnach scheinen die Warnungen von Pas so w, 
Dreyfuß und Andern vor einer laxen Indikationsstellung für die 
großen Nebenhöhlenoperationen sachlich nicht unbegründet zu sein, 
so wenig sie auch dazu angetan sind, den außerordentlich hohen 
Wert dieser Verfahren für die Fälle mit strikter Indikation im 
geringsten zu schmälern. Daß bei der Indikationsstellung auch 
der Allgemeinzustand des Patienten und etwa bestehende andere 
Leiden, zu berücksichtigen sind, versteht sich von selbst. 
Bezüglich der Auswahl der radikalen Operationsverfahren sei in 
äußerster Kürze nur folgendes angedeutet: Für die Stirnhöhle 
stellt die Killian sehe Operation mit Resektion der vorderen und 
unteren Wand unter Erhaltung einer supraorbitalen Knochenspange 
— aus kosmetischen Rücksichten — und mit gleichzeitiger gründ¬ 
licher Ausräumung des Siebbeins nach Resektion des Processus 
frontalis des Oberkiefers das zurzeit beste, bei großen und tiefen 
Stirnhöhlen absolut indizierte Verfahren dar. Bei flachen Stirn¬ 
höhlen tritt mit dieser Killianschen Operation eventuell die 
technisch weit leichtere Kuhntsche Operation mit Totalresektion 
der vorderen Wand — in der erweiterten Form der gleichzeitigen 
Resektion des Stirnfortsatzes des Oberkiefers — in Konkurrenz 
(Bönninghaus) 3 ). Um eine postoperative Periostitis, Osteo¬ 
myelitis mit eventuellen consecutivem Hirnabscesse zu vermeiden, 
darf bei allen akuten und allen fötiden Stirnhöhleneiterungen nicht 
primär genäht werden. Bönninghaus rät, das mediale Ende 
der Killianschen supraorbitalen Spange höherzulegen, damit die 
gefährliche Gegend der Lamina cribrosa besser übersehen werden 
könne, zumal diese Art der Spangenbildung kosmetisch noch 
günstiger wirke. Für die radikale Kieferhöhlenoperation eignet 
sich am besten das Verfahren nach Lüc-Caldweil, das in Re- 

') Karger, Berlin 1909. 

*) Int. Zbl. f. Ohr. Bd. 6. 

Handb. der spez. Chir. des Ohres u. der oberen Luftw. Bd. 3. 
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Sektion der vorderen Wand, Entfernung der kranken Schleim¬ 
haut, Anlegung einer breiten Bresche nach dem unteren Nasen¬ 
gange durch ausgedehnte Resektion seiner lateralen Wand und 
primärem Nahtverschlusse der Schleimhaut besteht. Eine Er¬ 
leichterung der Technik dieses Verfahrens bedeutet die gleichzeitige 
Resektion der Crista pyriformis nach Denker. Die Keilbeinhöhle 
wird am zweckmäßigsten nach Hajek mit Resektion der ganzen 
vorderen Wand nach vorheriger Resektion des die Pars ethmoidalis 
deckenden hinteren Siebbeinlabyrinths operiert, kann aber auch 
ev. gegebenenfalls von der breit eröffne ten Stirnsiebbein- oder 
Kieferhöhle aus operiert werden. Die Siebbeinhöhle, deren 
Radikaloperation überhaupt nur selten in besonders schweren 
Fällen, vor allem bei Durchbruch in die Orbita mit oder 
ohne Fistelbildung, bei Knochennekrose durch Scharlach und bei 
Verdacht auf cerebrale Komplikationen erforderlich ist, wird am 
besten mit Killianscher Schnittführung wie zur Stirnhöhlen¬ 
operation — unter Weglassung des Augenbrauenschnitts — mit 
partieller oder totaler Resektion des Processus frontalis des Ober¬ 
kiefers oder (besonders bei orbitalen Komplikationen) von der 
Orbita aus nach Resektion der Lamina papyracea des Siebbeins 
operiert. Die große Zahl der anderen, zum Teil sehr guten Ver¬ 
fahren kann hier begreiflicherweise keine Erwähnung finden. Zu 
vermeiden sind diese großen Operationen bei frischen Nasenka¬ 
tarrhen und akuten Exazerbationen chronischer Eiterungen, die mit 
Virulenzsteigerung der Erreger einhergehen, sowie nach intrana¬ 
salen Eingriffen, die eine entzündliche Reaktion schaffen. Muß in 
solchen Fällen aus dringender vitaler Indikation doch sofort operiert 
werden, so genügt es zunächst die Höhle breit zu eröffnen und 
den sekundären Eiterherd freizulegen, die radikale Operation da¬ 
gegen auf später zu verschieben. Auch bei der mit Nebenhöhl¬ 
eiterungen sehr oft verknüpften Ozäna soll man, da letztere einer 
postoperativen Infektion Vorschub leisten kann, nach Möglickeit 
von den radikalen Nebenhöhlenoperationen Abstand nehmen, zumal 
in diesen Fällen von Kombination der Nebenhöhleneiterungen mit 
Ozäna die nasalen Beschwerden auch nach der radikalen Neben¬ 
höhlenoperation nicht selten in wenig verminderter Weise fort- 
bestehen. (Siebenmann, Killian, Hajek.) 

Eine besonders hohe Bedeutung gewinnen die Nebenhöhlen¬ 
eiterungen durch die mit ihnen verknüpfte Gefahr der Kompli¬ 
kationen, die entweder, wie die durch Eiterretention oder opera¬ 
tives Trauma entstehende Osteomyelitis des Stirnbeins, der Stirn- 
lappenabsceß, die Thrombose des Sinus longitudinalis, die Pachy- 
meningitis externa und interna, der Subduralabszeß, die Meningitis 
serosa und purulenta inzipiens circumscripta, eine sofortige größere, 
nicht einmal immer mehr rettend wirkende Operation erfordern, 
oder überhaupt operativ nicht mehr angreifbar, einen sicheren 
letalen Ausgang herbeiführen (ausgedehntere Meningitis purulenta, 
Thrombose des Sinus cavernosus). Außerdem sind die schweren 
Augenkomplikationen, sowie die schweren septisch-pyämischen, 
meist tödlich verlaufenden Folgeerkrankungen nicht zu vergessen. 
Während uns über die Häufigkeit dieser Komplikationen brauch¬ 
bare klinische Statistiken zurzeit noch völlig fehlen, liegen einige 
statistische Erhebungen über ihr Vorkommen bei Obduktionen vor. 
So fand Tr eitel 1 ) unter 6000 Sektionen drei rhinogene Kompli¬ 
kationen, Onodi 2 ) unter 13 400 Obduktionen der Prof. Gen er sich 
und Pertik vier rhinogene Hirnabscesse, Wertheim 8 ) unter 
10 394 Obduktionen der beiden Breslauer pathologischen Institute 
sechs endokranielle Komplikationen durch Nebenhöhleneiterungen. 
Rhinogene Großhirnabscesse sind autoptisch nach Onodi bis 1908 
im ganzen acht gefunden worden: zwei Fälle von Pitt, zwei von 
Treitel, vier von Onodi. Zu bedenken ist indes bei der Be¬ 
wertung dieser Statistiken, daß sie teilweise Sektionen aus einer 
Zeit betreffen, in der die anatomische Exploration der Nebenhöhlen 
durchaus nicht regelmäßig und gründlich genug vorgenommen 
wurde. Namentlich genügt es ja, wie wir jetzt wissen, durchaus 
nicht etwa, nur dort eine rhinogene Komplikation anzunehmen, 
wo an der gegen die Schädelhöhle grenzenden knöchernen Neben¬ 
höhlenwand anatomische Veränderungen ohne weiteres makro¬ 
skopisch erkennbar sind. Auffallend ist die Tatsache, daß otogene 
Komplikationen bei diesen gleichen statistischen Erhebungen ganz 
unverhältnismäßig viel häufiger autoptisch gefunden werden, als 
rhinogene (z. B. von Onodi in 45 neben vier rhinogenen, von 
Wert heim in 53 neben sechs rhinogenen Fällen!). Neben der 
vielleicht zumeist leichteren anatomischen Auffindbarkeit des oto- 


9 D. med. Wocb. 1896, Nr. 47. 
v ) Wr. med. Woch. 1908, Nr. 47. 
3 ) 1. c. 


genen Zusammenhangs und der namentlich früher wohl weit regel¬ 
mäßigeren und intensiveren Beachtung des Ohres bei der Autopsie 
gegenüber den Nebenhöhlen scheint mir doch auch die Annahme 
eines häufigeren Vorkommens der otogenen Komplikationen zur Er¬ 
klärung dieser numerischen Differenz erforderlich zu sein. Aller¬ 
dings ist es fraglich, ob nicht unter den zahlreichen Fällen dieser 
anatomischen Statistiken, in denen Angaben über die Genese der 
endokraniellen Komplikationen fehlen, was z. B. in der Wert¬ 
heim sehen Statistik bei 60 unter 127 Fällen zutrifft, eine be¬ 
trächtliche Anzahl rbinogener Fälle verborgen ist. Von klinisch 
beobachteten Fällen hat Onodi aus der Literatur bis 1908 im 
ganzen 73 rhinogene Großhirnabscesse, Gerber 151 Hirnkompli- 
kationsfälle infolge Stirnhöhleneiterung, zusammenBtellen können. 
Was uns dringend not tut, das sind anatomische Statistiken über 
ein großes Material, das dem Postulate der regelmäßigen, gewissen¬ 
haften autoptischen Nebenhöhlenuntersuchung entspricht, sowie 
klinische, einem großen, sorgsam mit allen diagnostischen Mitteln 
untersuchten Krankenmaterial entstammende Statistiken, die uns 
zudem für die Prognosenstellung und damit für die Fixierung 
der relativen Indikation für die großen Operationen in vielen 
Fällen einen- nicht unwichtigen Anhalt geben könnten. Da das 
rhinologische Krankenmaterial indes ein sehr einseitiges ist, wäre 
es wünschenswert, daß auch an manchen großen allgemeinen Ab¬ 
teilungen und Polikliniken systematisch alle auf Nebenhöhlenleiden 
verdächtigen Fälle durch einen Rhinologen genau untersucht und 
die Befunde — ebenso wie das unentbehrliche Beobachtungs- 
material der Chirurgen und Augenärzte — publiziert würden. 
Zu bedenken bleibt aber, daß bei den klinischen Statistiken der 
rhinogene Ursprung mancher Fälle von endokraniellen Kompli¬ 
kationen, die aus irgend einem Grunde nicht zur Obduktion 
kommen, infolge diagnostischer Schwierigkeiten unerkannt bleiben 
wird, namentlich wenn es sich um latente Nebenhöhleneite¬ 
rungen handelt und wenn wegen des gräven Allgemeinbefindens 
der Patienten von gewissen eingreifenderen, unentbehrlichen, 
diagnostischen Maßnahmen — vor allem von der Auswaschung 
der Höhlen — Abstand genommen werden muß. Auf diesen Punkt 
weist indirekt auch Dreyfuß 1 ) hin, der die Tatsache der großen 
diagnostischen Schwierigkeiten in vielen Fällen von Nebenhöhlen¬ 
empyemen mit der Angabe belegt, daß in einer ganzen Reihe in 
der Literatur niedergelegter Fälle z. B. die vorhandene Keilbein¬ 
höhleneiterung trotz der bestehenden Hirnsymptome von dem unter¬ 
suchenden Rhinologen nicht gefunden wurde. Beachtenswert 
und interessant ist die Tatsache, daß es sich bei den Kompli- 
kationsfällen infolge Stirnhöhleneiterung zumeist um chronische, 
bei den durch Siebbeineiterung bedingten dagegen sehr häufig um 
akute Fälle handelt (auf die 25 Siebbeinfälle bei Hajek entfallen 
elf akute Fälle!). Im ganzen Überwiegen aber sicher bei den 
Komplikationsfällen die chronischen Eiterungen und zwar vor 
allem im Stadium der akuten Exazerbation. Die eigentlichen 
ätiologischen Momente für die Genese dieser Komplikationen bilden 
außer der mit Virulenzsteigerung der Erreger verknüpften akut¬ 
entzündlichen Reizung obstruierende Momente in der Nase — 
z. B. Abschluß des Ductus nasofrontalis — und eventuell Sekundär¬ 
infektionen (vielleicht mitStaphylococcus pyogenes aureus [Gerber]). 
Diese Faktoren führen dann jedenfalls nach eventueller Usurierung 
oder Ulzeration der Schleimhaut zu einer infektiösen Ostitis mit 
konsekutiver Erkrankung des Orbital- oder Schädelinhalts durch 
direkte Kontaktinfektion vom Knochen aus oder — seltener — 
durch Infektion auf dem Wege von Blutgefäßen oder Saftbahnen. 
Die praktisch wichtigste Rolle spielen wegen der leichten opera¬ 
tiven Erreichbarkeit die Stirnhirnabscesse, deren Prognose nach 
den in der Literatur niedergelegten Fällen von Heilung — 
Butzengeiger 2 ) sind jüngst inklusive seines eignen Falles io 
ganzen zwölf operativ geheilte rhinogene Stirnlappenabscesse 
zusammengestellt worden — trotz der oft bestehenden, eventuell 
eine rechtzeitige Operation verhindernden diagnostischen Schwierig¬ 
keiten sich gegen früher doch einigermaßen gebessert hat. 

Unter den schweren Augenkomplikationen ist besonders die 
Orbitalphlegmone, der Orbitalabsceß und die retrobulbäre Neuritis 
zu erwähnen, welch’ letztere gerade in der neuesten Zeit, wie es 
scheint, häufiger zur Beobachtung gelangt und das Interesse der 
Ophthalmologen und Rhinologen besonders in Anspruch nimmt 
Ich selbst habe bei einem 30jährigen Patienten eine retrobulbäre 
Neuritis, die ophthalmologisch genau untersucht und beobachte 
wurde (Prof. Groenouw), durch die probatorische operative Kr* 

I ') 1. c. 

i 2 ) M. med. Woch. 1911, Nr. 46. 
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öfBmug des Sinus sphenoidalis, die ein völlig symptomlos ver¬ 
laufendes „latentes“ Keilbeinhöhlenempyem zum Nachweis brachte, 
und durch Ausschabung und Spülungen der kranken Höhle in 
kurzer Zeit völlig heilen können. Die ausführliche Beschreibung 
des in mancher Hinsicht bemerkenswerten Falles, dessen völlige 
Heilung jetzt seit zirka 5 U Jahren andauert, und zirka 7 Monate 
nach erfolgter Heilung auch ophthalmologisch nochmals als fort- 
bestehend festgestellt wurde, soll aus äußeren Gründen an anderer 
Stelle erfolgen. Dieser und ähnliche Fälle lehren jedenfalls, das 
auch latente, symptomlos oder doch ohne erheblichere Beschwerden 
verlaufende Nebenhöhleneiterungen zu den ernstesten Störungen 
führen können und daß in diesen Fällen — vor allem auch bei 


Orbitalabscessen — bei unklarer Aetiologie eine probeweise Er¬ 
öffnung der in Betracht kommenden Nebenhöhlen nicht nur erlaubt, 
sondern sogar geboten ist. 

Jedenfalls geht hoffentlich soviel aus den vorstehenden Aus¬ 
führungen hervor, daß die überaus häufig vorkommenden, aber 
wohl nur in einem Bruchteil der Fälle diagnostizierten Neben¬ 
höhleneiterungen nicht nur für die Funktion der Nase und für 
deren Nachbarorgane, besonders die Augen, sondern auch für eine 
Reihe entfernterer Organe, für das Allgemeinbefinden, ja sogar bis¬ 
weilen für das Leben der befallenen Patienten von hoher Bedeu¬ 
tung sind, und daß sie deshalb eine viel weitgehendere Beachtung 
! seitens der allgemeinen Aerzte verdienen, als ihnen bisher zu teil wird. 


Berichte Aber Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik und Poliklinik in Halle a. S. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. von Bramann.) 

Der Chloräthylrausch und seine Bedeutung 
für die Praxis 

von 

Prof. Dr. A. Stieda, und Dr. P. Zander, 

Oberarzt _ Assistenzarzt. 

Schon solange man bemüht ist, Operationen schmerz¬ 
los vorzunehmen, hat es nicht an Versuchen gefehlt, die 
Gefahren der Narkose zu vermindern. Trotz vieler un¬ 
fruchtbarer Bemühungen und immer wieder eintretender 
Mißerfolge hat man dieses Suchen nicht aufgegeben und 
arbeitet auch heute noch weiter an diesem Ziel. 

Es muß zugegeben werden, daß zurzeit die Gefahren 
der Inhalationsnarkose — denn von den andern Methoden sehen 
wir hier ab — durch geeignete technische Maßnahmen und 
strikte Indikationsstellung, sowie zweckmäßige Vor- und 
Nachbehandlung außerordentlich herabgesetzt sind. Nament¬ 
lich geben die dosierbaren Narkosetropfapparate (Braun, 
Rot-Draeger, Kroenig) die Möglichkeit, mit nur geringer 
Lebensgefahr die Narkose anzuwenden, da eine Ueberdosie- 
rung nur bei großer Unaufmerksamkeit Vorkommen kann. 
Die Gefahren, die der Narkose auch in dieser Gestalt an¬ 
haften, besonders die Idiosynkrasie einzelner Individuen zum 
Beispiel für Chloroform, spielen bei der Größe und Zahl der 
Operationen an sich keine so bedeutende Rolle. Ganz anders 
ist es bei einem minimalen Eingriffe, wenn zum Beispiel 
bei einer Zahnextraktion oder der Incision eines Abscesses 
die Narkose den Tod herbeiführt. Gerade in diesen Fällen 
ist der Eindruck um so erschütternder, als hier die Narkose 
oft nicht nötig ist, sodaß sie aus einem Segen zu einem 
Unsegen wird. Das Tragische solcher Ereignisse hat Ver¬ 
anlassung gegeben, nach einer Methode zu suchen, die auch 
bei kleineren Eingriffen die Schmerzen auszuschalten ge¬ 
stattet, ohne daß die Anwendung der Narkose irgendeine 
Gefahr bedeutet. 

Da war es denn ein großer Fortschritt, als Sud eck 
1901 seinen „ Aetherrausch“ angab. Mit diesem gelang 
es, kurzdauernde Operationen bei richtiger Technik absolut 
schmerzlos und fast vollkommen gefahrlos auszuführen. 

Dennoch haften dem Aetherrausch einige Nachteile an, 
die besonders für den praktischen Arzt fühlbar sind. Der 
£pt ist gezwungen, stets sowohl Narkotika in brauchbarer 
bischer Lösung dauernd vorrätig zu halten, als auch das 
dabei nötige Instrumentarium zu besitzen. Dazu kommt 
eventuell Raummangel, der es schwer macht, operierte Pa¬ 
tienten bis zum Erwachen zu lagern. Diese Nachteile, die 
*ohl in der allgemeinen Praxis des Arztes überall empfunden 
Verden, sind es, die uns Veranlassung gaben, unsere Resul¬ 
tate zu veröffentlichen, die wir mit einem unseres Erachtens 
jjoch nicht genügend bekannten Mittel gemacht haben: Es 
handelt sich um die Erzeugung einer kurzdauernden Nar¬ 
kose, oder, richtiger gesagt, eines Rauschzustandes mittels 
t 8 Chloräthyls. Die Anregung zu unsern Versuchen gab 
me Arbeit Kulenkampffs, eines Assistenten des durch 
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seine bedeutungsvollen Arbeiten über lokale und allgemeine 
Narkose gleich hoch verdienten Braun in Zwickau. 

Es ist als ein großes Verdienst Brauns und Kulen¬ 
kampffs anzusprechen, daß sie von neuen Gesichtspunkten 
und mit Aenderung der bisher üblichen Anwendungsform 
dem Chloräthyl als Inhalationsnarkoticum Eingang 
in die Praxis verschafften. 

Zum besseren Verständnisse sei ein kurzer Ueberblick über die 
Geschichte des Chloräthyls gegeben Näheres findet sich in der schon 
erwähnten, sehr lesenswerten Arbeit von Kulenkampff (Beitr. z. klin. 
Chir. Bd. 73, H. 2, S. 384 bis 419). Die ersten Versuche liegen, wie 
Kulenkampff berichtet, schon sehr weit zurück. Das Chloräthyl wurde 
damals stets als Mittel zu einer vollständigen Narkose benutzt. Die 
ersten Aerzte, die es anwandten, waren 1831 Mer ad und de Lens; 
später (1848) der Erlanger Chirurg Hey fei der. In England vorgenom¬ 
mene Tierversuche ließen das Mittel dann als unzweckmäßig und gefähr¬ 
lich erscheinen. Man verhielt sich deshalb in den nächsten Jahrzehnten 
durchaus ablehnend gegen seine Anwendung, zumal da auch Todesfälle 
bekannt geworden waren, die dem Mittel zur Last gelegt wurden. Erst 
in den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts nahmen englische und 
dann auch deutsche Zahnärzte die Versuche, mit dem Chloräthyl eine 
brauchbare Narkose auszuführen, wieder auf, und ebenso verwandten 
dazu in Amerika einzelne Chirurgen dieses Anästheticum. 

In Deutschland wollte das Mittel nicht so recht Eingang in die 
Praxis finden, obwohl in fast allen chirurgischen Lehrbüchern stets 
gelegentlich der Besprechung der Narkose auch des Chloräthyls Er¬ 
wähnung getan wird. Erst die Arbeiten von Seitz (1902) und Herren- 
knecht (1904) brachten das Chloräthyl wieder durch Versuche in emp¬ 
fehlende Erinnerung. So wurde das Mittel gelegentlich in einzelnen 
Kliniken und Krankenhäusern angewandt. Eine ausgebreitetere Verwen¬ 
dung fand es aber nur, soweit uns bekannt wurde, an der von Hack er¬ 
sehen Klinik und in der Freiburger Frauenklinik; an letzterer benutzt 
es Krönig häufig zu kurzen gynäkologischen oder geburtshilflichen Ein¬ 
griffen: zum Beispiel bei leichten Beckenausgangszangen, beim Durch¬ 
schneiden des kindlichen Kopfes und dergleichen mehr. 

Die Gesichtspunkte, die Kulenkampff bei seinen Versuchen mit 
dem Chloräthyl leiteten, ergaben sich ihm gerade aus dem Studium der 
bisherigen Anwendungsweise, mit ihren Vor- und Nachteilen und ihren 
Gefahren. Er erkannte einmal die schnell eintretende und auch ebenso 
rasch vorübergehende Wirkung des Narkoticums, andererseits die Gefähr¬ 
lichkeit desselben bei konzentrierter und längerer Anwendung, wie sie 
sich dann besonders in ihrer Wirkung auf das vasomotorische Centrum 
zeigt. Die Anwendungsart Kulenkampffs sucht beim Chloräthyl in 
Methodik und Indikationen diese Vorteile voll zur Geltung kommen zu 
lassen, dagegen die Gefahren dabei völlig auszuschalten. Die Resultate 
waren ansgezeichnete. Eine mündliche Mitteilung Kulenkampffs auf 
dem letzten Chirurgenkongreß 1911, sowie die im Juni erschienene er¬ 
wähnte Arbeit dieses Antors veranlaßte uns zu einer Nachprüfung in der 
chirurgischen Poliklinik. Wir haben uns streng an die von Kulen¬ 
kampff aufgestellten Vorschriften gehalten und bei der Anwendung des 
Chloräthyls seit Ostern 1911 zunächst in der Poliklinik und dann auch 
in der Klinik rasch die besten Resultate erzielt, die eine Veröffentlichung 
auch an dieser Stelle angezeigt erscheinen lassen. 

Es muß hervorgehoben werden, daß wir das Chlor¬ 
äthyl niemals zur Vollnarkose benutzt haben. Es wurde 
nur in den Fällen angewandt, in denen ein kurzer Eingriff 
schmerzlos ausgeführt werden sollte. So war es uns ein 
Ersatz einerseits des Aetherrausches, andererseits der Lokal¬ 
anästhesie, speziell der lokalen Anwendung des Chloräthyls 
in Gestalt der Erfrierung, Der Aetherrausch erfordert immer 
Hilfspersonal zum Halten des Patienten. Ferner ist eine Zeit 
ruhiger Rückenlage nach der Applikation dieser Art der Nar¬ 
kose fast immer nötig. Was die lokale Anwendung des 
Chloräthyls betrifft, so tritt wohl schnell der für den Eingriff 
nötige Grad der Kälte ein, jedoch erstreckt sich seine Wirkung 
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nur auf die oberen Gewebsschichten, auch löst das Auftauen 
der gefrorenen Hautpartie bekanntlich schmerzhafte Emp¬ 
findungen auf. Was die lokale Anwendung von Injektions- 
anästheticis betrifft, so bieten ohne Zweifel eine Reihe von 
Affektionen Unbequemlichkeiten bei der Injektion dar. Wir ; 
betonen dieses, obwohl in der von Br am an n sehen Klinik 
von der Lokalanästhesie mit Novokainsuprarenin ausge¬ 
dehntester Gebrauch bei kleinen sowie bei großen Opera- 
tionen gemacht wird. Aber bei einer Anzahl von Fällen ist 
selbst in der Klinik die Lokalanästhesie mittels Injektion J 
wenig geeignet, einmal weil der Eingriff selbst im Verhältnis ] 
zur Injektion und zur darauffolgenden Wartezeit zu kurz J 
und geringfügig erscheint (z. B. Panaritien, Nagelextraktionen), 
dann, weil die Lokalisation mancher Affektionen gewisse 
Schwierigkeiten für die Ausführung der Injektionsanästhesie 
darbietet, oder große technische Uebung verlangt. Bei 
manchen Maßnahmen ist die Lokalanästhesie überhaupt nicht 
anwendbar, z. B. bei schmerzhaften Tamponwechseln oder 
bei Einrichtung von einfachen Knochenbrüchen, für die aber 
ein Aetherrausch auch wieder namentlich bei häufigen 
Wiederholungen, jedesmal doch einen verhältnismäßig großen 
Eingriff darstellt. Alle in dieses Gebiet gehörigen Fälle 
haben wir nun mit dem von Kulenkampff in die Praxis 
eingeführten Verfahren behandelt. Es wurden in der Haupt¬ 
sache ausgeführt: Spaltungen von AbscesseD, Furunkeln, 
Panaritien und einfachen Sehnenscheiden-Plegmonen, Probe- 
excisionen, kurz dauernde Wundnähte und unkomplizierte 
Zahnextraktionen, Repositionen von leichten Frakturen oder 
Luxationen und dergleichen mehr, namentlich auch solche 
Verbandwechsel, die erfahrungsgemäß Schmerzen verursachen. 
Die genannten Eingriffe erfordern oft nur Bruchteile einer 
Minute. Der Chiorätbylrausch erlaubt es, ihnen jeden Schmerz 
zu nehmen. Es erscheint die schmerzlose Vornahme der¬ 
artiger kleiner Eingriffe nicht nur aus ideellen Gründen, 
sondern auch erzieherischen Gründen für den Patienten be¬ 
deutungsvoll, ein Gesichtspunkt, der schon von andern 
Chirurgen ausgesprochen ist: Die Patienten gewinnen Zu¬ 
trauen zu den ärztlichen Maßnahmen und werden durch 
eine schmerzlose Vornahme kleiner Operationen dazu er¬ 
zogen, bei schweren Leiden nicht aus Angst vor dem Messer 
eine Verschleppung ihrer Krankheit und Gefährdung ihres 
Lebens herbeizuführen. „Welcher Patient wird sich wohl 
leicht zu einer Carcinomrezidivoperation entschließen, dem 
die Exstirpation eines kleinen Primärtumors schon Schmerzen 
und Qualen gemacht hat!“ Es muß heutzutage geradezu 
als eine Aufgabe des Arztes mit betrachtet werden, daß er 
bestrebt ist, auch bei kleineren chirurgischen Eingriffen dem 
Patienten die Wohltat der Schmerzlosigkeit zukommen zu 
lassen. 

Da seit dem April 1911 bei uns ein großer Teil der 
kleineren Operationen mittels Chloräthylrausches ausgeführt 
wurde, so verfügen wir jetzt über eine Erfahrung von weit 
über 1000 Narkosen. Es handelte sich stets nur um die 
Erzeugung eines Rauschzustandes. Das erscheint uns 
gerade, um dieses nochmals hervorzuheben, als der wesent¬ 
lichste und unterscheidende, uDd die Gefahrlosigkeit garan¬ 
tierende Punkt der Kulenkampffschen Idee zu sein. Da 
man es nicht zum Stadium excitationis oder gar zu dem 
eines tiefen Schlafes kommen läßt, so haben wir ein Auf¬ 
treten einer Blutdrucksenkung kaum je beobachtet, von 
üblen Zuiällen ganz zu schweigen. Es darf eben von diesem 
Mittel nur so viel gegeben werden, daß ein Stadium anal- 
geticum erzielt wird. Das Bewußtsein soll wenig oder gar 
nicht geschwunden sein. Daß darin natürlich auch eine 
enge Umgrenzung im Anwendungsgebiet gegeben ist, ist 
leicht erkennbar. 

Versuchsweise haben wir in letzter Zeit eine Art pro¬ 
longierten Rauschzustandes herbeizuführen gesucht. Es ergab 
sich dieses zwanglos bei einigen Fällen, in denen es sich 
zeigte, daß der Eingriff größer ausfiele, und länger dauert 
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als man zunächst vermutet hatte. Es gelang dann leicht, 
beim Wiedereintritt der Schmerzempfindung durch erneutes 
Darreichen weniger Tropfen den Rauschzustand weiter aus¬ 
zudehnen. Ermutigt durch die guten Resultate, haben wir 
diesen prolongierten Rausch gelegentlich auch von vorn¬ 
herein beabsichtigt ausgeführt; selbstverständlich bei streng¬ 
ster Beobachtung des Patienten und Vermeiden des Eintritte 
von tiefem Schlaf. Immerhin handelt es sich dabei aber 
nur um Eingriffe, die verhältnismäßig kurze Zeit in Anspruch 
nahmen, so z. B. um eine Tracheotomie, Sekundärnaht und 
Aehnliches. Weitere Erfahrungen müssen mit diesem pro¬ 
longierten Rausch aber noch gesammelt werden. 

Hand in Hand mit der Forderung KulenkampffB, 
eine Vollnarkose zu vermeiden, geht der Verzicht auf 
eine abschließende Maske bei Applikation des Mittels. Der¬ 
artige Masken führen allzuleicht zu einer Konzentrierung 
und damit Ueberdosierung, außerdem zu einer Kohlensäure¬ 
intoxikation. Benutzt man, wie es Kulenkampt'f angibt, 
als Maske nur einige über Mund und Nase ausgebreitete 
Lagen von Gaze, so wird beides ausgeschlossen. Der Zutritt 
von frischer Luft ist unbeschränkt, die Verdunstung des 
überschüssigen Chloräthyls ist gewährleistet. Da ferner kein 
Erstickungsgefühl bei dieser Art der Zuführung des Mittels 
in nicht zu schneller Tropfenfolge auftreten kann, wird die 
Anwendung von den meisten Patienten als nicht unange¬ 
nehm empfunden. 

Die Technik gestaltet sich demnach bei uns etwa 
folgendermaßen: 

Der Patient liegt auf dem Operationstisch oder —■ da sich der 
Chloräthylrausch auch im Sitzen ebenso leicht und gefahrlos anwenden 
läßt — der Patient sitzt mit nach hinten angelehntem Oberkörper und 
etwas nach röckwärts gebeugtem Kopfe auf einem Stuhl. Ueber Mund 
und Nase legt man ein paar Lagen lockeren Verbandmulls. Die Augen 
werden selbstverständlich davor geschützt, daß etwa ein Tropfen des 
Chloräthyls hineinkommen könnte. Der Patient atmet nun ruhig nur mit 
der Nase ein, was man, wenn nötig, durch Zuhalten des Mundes mittel» 
der die Tupfer haltenden Hand leicht erreichen kann. Nun träufelt man 
in nicht zu rascher Tropfenfolge (zirka 10 bis 20 Tropfen in 10 Sekunden) 
aus den Chloräthyltuben das Mittel auf die Gaze in der Gegend der 
Nasenöffnung. Vermeiden muß man die Nähe einer offenen Flamme be¬ 
ziehungsweise Thermokauters oder dergleichen, da sonst Explosionen ein- 
treten können. Die aus der Fabrik gelieferten Chlor&tbyltuben, wie sie 
zur Applikation des Mittels in Form des Sprays benutzt werden, eignen 
sich auch zur Anwendung bei der Inhalation. Das tropfenförmige Aus¬ 
fließen ans dem Glase wird erreicht, indem man den Hebel Verschluß nor 
soweit öffnet, daß der herauskommende Strahl gegen denselben spritzt, 
und dann in Form eines Tropfens herab fällt. Die tropfenförmige An¬ 
wendung empfiehlt sich, da sie besser die Dosierung kontrollieren lut, 
als die Anwendung des Sprays. Auch kann keine Erfrierung der Ge¬ 
sichtshaut erfolgen. Man kommt in der Regel mit 20 bis 40 Tropfen 
bei Kindern und Frauen, mit 40 bis 60 bis 80 Tropfen bei Männern aus. 
Von letzterer Ziffer müBBen Potatoren ausgeschlossen werden. 

Es besteht von seiten des Arztes anfangs immer wieder die Neigung, 
mehr Cblor&thyl zu verbrauchen, als unbedingt nötig ist. Man muß sich 
immer wieder daran erinnern, daß wir keine Narkose erzeugen wollen, 
sondern nur einen Zustand der Schmerzlosigkeit. Das dabei vorhandene 
Bewußtsein macht anfangs den Arzt mißtrauisch bezüglich der Erzielung 
einer wirklichen Analgesie. Eine Kontrolle des Pulses und der Pupille 
erscheint überflüssig. Es genügt, den Grad der Wirkung durch Fragen 
festzustellen, oder durch Irritation der Haut (z. B. Kneifen und der¬ 
gleichen). Zumeist kann man den Chloräthylrausch in Form einer Unter- 
haltungsnarkose ausführen; der Kranke antwortet auf die an ihn gestellten 
Fragen, und aus der schnellen oder langsamen, klar oder unklw er¬ 
folgenden Antwort erkennt man unschwer den Zeitpunkt, in welchem 
kein deutliches Empfinden mehr zu bestehen scheint. Hat mau 
Gehilfen zur Verfügung, so kann man demselben getrost das Auf träufeln 
überlassen. Ist man jedoch allein, und handelt es sich um einen ope¬ 
rativen Eingriff, der Asepsis voraussetzt, so kann man beim Eintritt aer 
selbst hervorgerufenen Analgesie noch schnell sterile Gummihandflchun 
anziehen, oder man leitet die Narkose in sterilen Zwirnhandschuhep em, 
und streift dieselben vor dem operativen Eingriff von den desinnziorte 
Händen ab. 

Nebenwirkungen beobachtet man nur ganz selten QJ& 
in nicht störender Weise. Bisweilen tritt doch eine lei 0 «* 
tere Erregung gleich beim Beginn des Einatmens des Mittel 8 
auf. Bei hysterischen Personen und Potatoren kann dj 6 ' 
i selbe sich zu einer wirklichen Excitation steigern, die aoer 
selten den Grad eines Stadium excitationis, wie eei® 
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Chloroform oder Aether hat. Auch Kinder werden mitunter 
etwas erregt, doch muß man dieses wohl als einen Angst- 
zustand ansehen, der in dem Ueberdecken des Gesichts mit I 
der Gaze und der Ungewißheit, was Vorgehen wird, seinen 
Grund hat. Eine gewisse Einschränkung und Vorsicht ist 
also immerhin bei einigen Personen zu empfehlen. Eine 
wirkliche Kontraindikation zeigen aber wohl nur Schwer¬ 
hysterische und schwere Potatoren. Letztere sind manch¬ 
mal durch das Chloräthyl überhaupt nicht zu beeinflussen. 
Während der Narkose selbst haben wir unangenehme Neben¬ 
wirkungen niemals beobachtet. Bei Zahnextraktionen ist 
besonders darauf zu achten, daß der Patient nicht zum 
Schlafe kommt. Er muß auf Verlangen von selbst den Mund 
öffnen. Wird dieses übersehen und narkotisiert man über 
das Stadium analgeticum hinaus, so muß der Mund des 
Patienten erst wieder mittels Instruments geöffnet werden, 
wodurch die Vornahme unnötig kompliziert und für eine 
Person etwas zu umständlich wird. Nicht unerwähnt darf 
bleiben, daß eine Reihe von Patienten während des Rausch¬ 
zustandes schreit, aber meist merkt man schon an der eigen¬ 
artigen Weise des Schreiens, das einen langziehenden, mo¬ 
notonen, fast lallenden Eindruck macht, daß es nicht mit 
Bewußtsein der Patienten geschieht. Fragt man nachher 
dieselben, so wissen sie meist nichts davon. Viele geben 
aber auch an, „alles gefühlt“ zu haben, ohne daß es jedoch 
wehe getan hätte. Manche berichten über eigenartige Sen¬ 
sationen: sie hätten Musik gehört, oder, sie hätten sehr 
lachen müssen, oder, es wäre ihnen schwindlig gewesen, 
kurz, man beobachtet alle möglichen Stadien und Symptome 
eines Rauschzustandes. Nach dem Aufwachen, welches 
fast immer sogleich auf Anruf erfolgt, haben wir nur 
in vereinzelten Fällen geringe Neigung zu Schwindel und 
zu Uebelkeit gesehen. Ganz selten trat wirkliches Er¬ 
brechen auf. Bei hysterischen Personen beobachtet man 
nach der Narkose gelegentlich einen lach- oder weinkrampf¬ 
ähnlichen Zustand. Die meisten Patienten aber sind so¬ 
gleich nach Fortnahme der auf das Gesicht gelegten Gaze 
und auf Anruf vollständig wach, richten sich entweder aus 
der liegenden Stellung sofort auf, oder stehen auf und 
können ohne weiteres fortgehen. Eine weitere Beobachtung 
nach Ablauf des Rauschzustandes scheint uns nach unsern 
Erfahrungen überhaupt nicht nötig. 

Fragen wir uns zum Schlüsse unserer Ausführungen 
nach den Vorzügen, die das Chloräthyl gegenüber andern 
Formen der Inhalationsnarkose hat, so sind 69 deren, wie 
in dem vorher Gesagten gezeigt ist, mehrfache. 

1. Die Frage wegen der Haltbarkeit und Schwierig¬ 
keit der Beschaffung stets frischen Materials für eine Nar¬ 
kose ist hier einfach gelöst. Das Chloräthyl ist in den aus 
^Fabrik erhältlichen Tuben, in dunklem, kühlem Raum 
aufbewahrt, sehr lange haltbar. Wenn man bedenkt, wie 
schwierig oft für den praktischen Arzt das Vorrätighalten 
reinen Chloroforms ist, da er doch bei der relativen Selten¬ 
heit operativer Eingriffe nicht größere Mengen des leicht 
zersetzücben Stoffes bei der Hand halten kann, und wenn 
man berücksichtigt, wie verhängnisvoll die Anwendung nicht 
ganz reiner Narkotica, besonders des Chloroforms, werden 
Kann, so wird man schon diesen einen Vorzug zu würdigen 
wissen. 

2. Ferner ist die Anwendung des Chloräthyls eine recht 
•slhT’ k&ben berechnet, daß die Kosten eines Chlor- 
_nyirauschs höchstens 7 Pf. betragen, da man mit einem 
ftiA °if zu ß mindestens sechs Narkosen einleiten kann. 
w ^ os * en e * aes solchen Flakons betragen etwa 40 Pf., 

ha man aus einem größeren Vorrätsbehälter die Ab¬ 
in , Un ^ m cfozohmn Glastuben selbst vornimmt, wie das 
m unse rer Poliklinik üblich ist. 

InstiJ*’ Chloräthylrausch setzt keinerlei Apparate und 

erneute bei seiner Ausführung voraus. Ein Stück Gaze 
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über das Gesicht ausgebreitet stellt die Maske dar, auf die 
aus dem vorerwähnten Tropfglase das Mittel appliziert wird. 

4. Die Anwendung des Chloräthyls ist eine außer¬ 
ordentlich einfache. Man benötigt keine Assistenz. Man 
bedarf keiner besonderen Lagerung oder gar Festlegung des 
Patienten. Der Kranke kann sogar sitzend narkotisiert 
werden. Die Narkose tritt sehr rasch ein, und sogleich 
nach dem Erwachen ist der Patient wieder imstande, aufzu¬ 
stehen und fortzugehen, ohne daß eine Wartezeit nachdem 
Eingriff noch nötig wäre. 

5. Das Chloräthyl ist, in der beschriebenen Art und 
Weise angewandt, gefahrlos. Diese Gefahrlosigkeit beruht 
auf der Flüchtigkeit und Reizlosigkeit des Mittels (Kulen- 
kampff). Die erstere bedingt einen sehr raschen Eintritt 
und ein sehr schnelles Aufhören des analgetischen Zu¬ 
standes, die letztere ein Fehlen jeder stärkeren Excitation. 
Das Mittel wird leicht und angenehm eingeatmet, und er¬ 
zeugt kein Erstickungsgefühl; mit einem solchen haben die 
häufig stärkeren Abwehrbewegungen kleiner Kinder nichts 
gemeinsam. 

Alle diese Vorzüge hat das Mittel aber nur bei Ver¬ 
zicht auf jede abschließende Maske (Kulenkampff). 

So können wir auf Grund unserer sehr zahl¬ 
reichen Erfahrungen das Chloräthyl zur Inhalations¬ 
narkose in seinem Stadium analgeticum mit voller 
Ueberzeugung als eine sehr zweckmäßige Art der 
Betäubung gerade in der Hand des praktischen 
Arztes dringend empfehlen. 


Aus Prof. Unnas Dermatologikum in Hamburg. 

lieber die Darstellung des Kohlensäuresclinees 
und die Anwendung desselben in der Derma¬ 
tologie 1 ) 

von 

Dr. Louis E. Merian, 

Assistenzarzt der Klinik und Poliklinik. 

Durch den großen Aufschwung, welchen die Technik 
in den letzten Jahren genommen hat und durch die Ver¬ 
vollkommnung der Kompressionsmaschinen ist es den 
vereinten Kräften der Physiker und Chemiker gelungen, 
alle Gase durch die Anwendung von Druck und niederer 
Temperatur in den flüssigen und festen Aggregatzustand 
tiberzuführen. Auch die atmosphärische Luft, ein Gemisch 
von Gasen, wurde diesem Prozeß unterworfen und flüssige 
Luft kann im Handel erhalten werden. Durch die Arbeiten 
der Physiker, welche über das eigentümliche Verhalten der 
flüssigen Luft berichteten, aufmerksam gemacht, begannen 
einige Aerzte ebenfalls damit zu experimentieren. Die flüssige 
Luft, auf die Haut appliziert, ruft eine sofortige Erfrierung 
hervor. Die Folge davon ist entweder eine entzündliche 
Reaktion der Haut oder eine verschieden hochgradige Ne¬ 
krose derselben. Die Reaktion und Zerstörung hängt von 
der Dauer und von dem Druck ab, welcher angewendet 
wurde. Die Nachteile dieser Behandlung bestehen einerseits 
darin, daß die Beschaffung von flüssiger Luft teuer ist und 
daß dieselbe anderseits sich noch nicht unter einem exakten 
Verschluß aufbewahren läßt und somit der ganze Vorrat 
sich in kurzer Zeit verflüchtigt. Die Anwendung gestaltet 
sich außerdem ziemlich umständlich. In Anbetracht aller 
dieser Uebelstände sah man sich gezwungen, nach billigeren 
und ebenso wirksamen Ersatzmitteln sich umzusehen. Das 
Verdienst, ein solches in der flüssigen Kohlensäure gefunden 
und als erster damit experimentiert zu haben, gebührt 
Pusey (12). Die flüssige Kohlensäure ist im Gegensätze zur 

*) Vortrag, gehalten im Dermatologikum von Herrn Prof. Unna 
anläßlich des Ferienkurses für praktische Aerzte, Oktober 1911. 
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flüssigen Luft im Handel fast Überall zu haben, sie ist nicht 
teuer und da sie überdies unbegrenzt haltbar ist, gestaltet 
sich die Anwendung derselben auch in diesem Punkte sehr 
vorteilhaft. Die Temperatur der flüssigen Kohlensäure ist 
— 90° C., die der flüssigen Luft etwa — 180° C. Dieser 
Unterschied der Temperatur spielt aber bei der praktischen 
Anwendung beider Substanzen, wie die von Pusey (12) an- 
gestellten Parallelversuche gezeigt haben, keine große Rolle. 
Die im Handel vorkommende flüssige Kohlensäure steht unter 
einem Drucke von etwa 20 Atmosphären und wird an die 
Konsumenten in Stahlflaschen, sogenannten Kohlensäure¬ 
bomben, abgegeben. Die Ausflußöffnung der Kohlensäure¬ 
flasche muß zur Gewinnung des Schnees tiefer gelagert 
werden als das Fußende derselben, damit die flüssige Kohlen¬ 
säure, welche schwerer als Luft ist, nach dem Hahn der 
Flasche fließt und überdies noch unter den Druck der in 
der Flasche noch im gasförmigen Zustande sich befindenden 
Kohlensäure zu stehen kommt. Um die Flasche in dieser 
Lage aufzustellen und somit immer betriebsfertig zu haben, 
läßt man sich vom Tischler ein Gestell anfertigen, welches 
es ermöglicht, die Flasche in der eben bezeicbneten Lage 
aufzustellen. Oeffnet man den Hahn einer wie eben be¬ 
schrieben aufgestellten Kohlensäureflasche, so hört man 
unter zischendem Geräusche das Gas entweichen. Oeffnet 
man den Hahn durch eine ganze Umdrehung, so schlägt 
sich auf einem vor die Ausströmungsöffnung gehaltenen 
Gegenstand ein weißer Nebel von festem Kohlensäure- | 
schnee nieder. Die Gewinnung des Schnees auf diese Weise 
wäre jedoch zu umständlich und zu kostspielig. Wir be¬ 
dienen uns deshalb des von Pusey (12) 1908 in die Praxis 
der Schneegewinnung eingeführten Rehlederbeutels. Einen 
solchen Beutel verfertigen wir nach dem Modell eines so¬ 
genannten Tabakbeutels. Die Oeffnung des Beutels wird 
um den Hahn der Stahlflasche fest verschnürt und einige 
Male rasch nacheinander der Hahn geöffnet und geschlossen. 
Der Beutel füllt sich dann nach wenigen Minuten mit einer 
weißen, plastischen Masse, welche sich, abgesehen von der 
intensiven Kälte, nicht von gewöhnlichem Schnee unterscheidet. 
Bringt man ein kleines Stückchen Kohlensäureschnee unter 
das Mikroskop, so zeigt sich dem betrachtenden Auge die 
Auflösung einer amorphen Masse in kleine Krystallbäumchen, 
die unter Zurücklassung einiger Wassertröpfchen verschwin¬ 
den. Der so gewonnene Schnee läßt sich mit den Händen 
kneten, zu Stangen auswalzen oder in jede beliebige Form 
hineinpressen. Zur Erzeugung von Kohlensäurestiften eignen 
sich Ohrtrichter aus Hartgummi oder aus Holz, vom Tischler 
angefertigte Hohlzylinder weit besser als Metallzylinder, 
wegen der schlechten Wärmeleitung dieser Materialien. Will 
man seine Hände schützen, so wickelt man am besten den 
Kohlensäurestift in ein Stück Rehleder oder Papier ein. 
Handelt es sich um die Behandlung eines sehr kleinen Haut- 
bezirks, so kann man sich mit dem Taschenmesser den 
Kohlensäurestift zuspitzen. Hat man anderseits sehr große 
Flächen zu behandeln, so bedient man sich mit Vorteil der 
Kohlensäurestifte mit geraden Begrenzungsflächen, damit 
nicht zwischen den einzelnen Behandlungsflächen einige 
Stellen ausfallen, die dann eine abermalige Behandlung nach 
sich ziehen würden. Ferner ist darauf zu sehen, daß man 
immer einige Millimeter im Gesunden mitvereist, damit bei 
einer eventuell später auftretenden Narbe der Uebergang 
vom Gesunden in den kranken Bezirk minder auffällig er¬ 
scheint. Bringt man ein kleines Stückchen Kohlensäure¬ 
schnee auf irgend eine Stelle des Körpers ohne auf dasselbe 
einen Druck auszuüben, so hat man kaum das Gefühl, einen 
Körper von — 90° C. auf der Haut zu haben; man hat nur 
das Gefühl des Druckes, ein ausgesprochenes Kältegefühl 
empfindet man nicht. Dieser Umstand erklärt sich daraus, 
daß sich zwischen der Haut und dem Kohlensäurestückchen 
eine isolierende gasförmige Kohlensäureschicht einschaltet, 
welche als ein schlechter Leiter wirkt. So unbedeutend uns 


diese Beobachtung vielleicht zuerst auch scheinen mag, um 
so bedeutender wird sie uns erst dann, wenn wir uns die 
Frage vorlegen, was für einen Druck wir bei der Applika¬ 
tion des Kohlensäureschnees auf den betreffenden Stift aus¬ 
üben müssen. Pusey wendet einen solchen Druck an, der 
eben genügt, den Schnee auf der Haut festhaften zu machen 
und welcher eine leichte Depression erzeugt. Daß die Zeit, 
während welcher wir die Behandlung ausführen, ebenfalls 
eine wesentliche Rolle spielt, ist wohl ohne weiteres klar. 
Wir können somit diese beiden wichtigen Tatsachen in den 
Satz zusammenfassen: Die Intensität der Erfrierung steht in 
direktem Verhältnis zu der Zeit und der Stärke des Druckes, 
unter welchen die Behandlung vorgenommen wird. Wir 
hätten uns somit die Frage vorzulegen: Welches ist für diese 
oder jene Erkrankung die erforderliche Zeit, die genügt, um 
die betreffende Krankheit zur Ausheilung zu bringen? Doch 
auch in dieser Beziehung müssen wir eine exakte Antwort 
schuldig bleiben. Es hat sich im Laufe der Erfahrungen 
eben auch bei dieser Behandlung herausgestellt, daß die 
Zeiten nicht nur nach den einzelnen Erkrankungen ver¬ 
schieden sind, sondern daß die Reaktion der einzelnen Pa¬ 
tienten eine verschiedene ist. So kompliziert wie diese 
Verhältnisse auf den ersten Augenblick scheinen mögen, 
liegen sie allerdings nicht. Die meisten Autoren haben über¬ 
einstimmend gefunden, daß eine Applikationsdauer von 5 bis 
25 Sekunden genügt, um die meisten Erkrankungen zur Aus¬ 
heilung zu bringen oder in einer günstigen Weise zu beein¬ 
flussen, ohne daß merkliche Narben bei diesem Vorgehen 
resultieren. Wir arbeiten somit wohl auch mit dem Kohlen¬ 
säureschnee am besten in refrakta Dosi, indem wir an einer 
Stelle ausprobieren und die Abheilung abwarten, um dann 
die übrigen Stellen ebenfalls und unter den soeben gefun¬ 
denen Bedingungen zu behandeln. Ich möchte dieses Vor¬ 
gehen besonders da angewendet wissen, wo es sich um 
Stellen im Gesicht oder an sichtbaren Körperstellen handelt. 
Die Erfahrung bat gezeigt, daß es gelingt, Affektionen mit 
Kohlensäureschnee zur Ausheilung zu bringen, ohne daß 
sichtbare Narben nach der Abheilung zu sehen waren. Die 
Behandlungsdauer ist allerdings durch dieses Vorgehen etwas 
verlängert, doch kommt der Zeitverlust in Anbetracht des 
schöneren Resultats wohl kaum in Betracht. 

An Stelle der oben erwähnten etwas primitiven Me¬ 
thode zur Herstellung von Kohlensäurestiften wurden von 
verschiedenen Seiten Apparate in den Handel gebracht, die 
zum Teil sehr handlich sind und die Anfertigung von Schnee¬ 
stiften direkt ohne Vermittlung eines Lederbeutels ermög¬ 
lichen. Ich benutze seit einem Jahre den Goosmann Carbon 
Dioxide-Apparat und bin mit demselben recht zufrieden, ob¬ 
wohl ich in der letzten Zeit wieder zum Lederbeutel zurück¬ 
gekehrt bin, da mich derselbe in den Stand setzt, Stifte und 
Blöcke nach jeder für die betreffende Stelle passenden Größe 
anzufertigen. 

Die Schmerzen sind während der Applikation minimal, 
selbst kleine Kinder halten ziemlich ruhig; der Patient hat 
nur das Gefühl der Kälte, weitere unangenehme Empfindungen 
machen sich nicht geltend. Das Auftauen hingegen ist von 
stechenden Schmerzen begleitet, die allerdings individuell 
verschieden stark angegeben werden. Die behandelte Stelle 
ist unmittelbar nach der Behandlung in toto gefroren und 
ganz weiß. Innerhalb kurzer Zeit taut der betreffende Haut¬ 
bezirk auf, die Stelle ist dann gerötet; nach zwei bis vier 
Stunden kommt es zur Bildung eines Erythems, und wenn 
die Behandlung über 20 Sekunden gedauert hat, entwickel 
sich im Laufe von vier bis acht Stunden eine Blase. J 0 
nach den histologischen Veränderungen, welche im Gewebe 
produziert wurden, nimmt die Abheilung eine verschieden 
lange Zeit in Anspruch und ist das Endresultat ein ver¬ 
schiedenes. 

Hatte die Applikation nur die kurze Zeit von fünf 15 
zehn Sekunden gedauert und kam es zur Bildung eines W' 
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thems, so heilt die Affektion in fünf bis sechs Tagen unter 
Aufsaugang der durch die Erfrierung erzeugten Entzündung 
glatt aus. Nach einer etwas längeren Einwirkung, 10 bis 
20 Sekunden, und nach Erzeugung einer Quaddel, erfolgt 
nach ungefähr zehn Tagen eine vollkommene Abstoßung der 
über der Quaddel gebildeten feinen Kruste. Hat die Ein¬ 
wirkung 25 und mehr Sekunden gedauert, so folgt nach 
vier bis acht Stunden eine Blase, die in 8 bis 14 Tagen 
unter Hinterlassung einer dickeren Kruste abtrocknet und mit 
einer seichten, weißlichen, aber sehr elastischen Narbe ab- 
heüt. Will man noch stärkere Wirkungen erzielen und noch 
tiefer in das erkrankte Gewebe eindringen, so vereist man, 
ohne die Abheilung abzuwarten, an mehreren aufeinander¬ 
folgenden Tagen, somit immer, bevor der Effekt der vorher¬ 
gegangenen Behandlung abgeklungen ist. Diese Behandlungs¬ 
weise hat sich bei Ulcus rodeus und andern Hautcarcinomen, 
wo es nicht so sehr darauf ankommt, ein kosmetisch schönes 
als wie ein therapeutisch sicheres Resultat zu erhalten, 
bewährt. 

Die Fälle, welche ich zu behandeln Gelegenheit hatte, 
stammen teils aus der Privatpraxis, teils aus der Poliklinik 
von Herrn Prof. Unn|a. 

Mein erster Fall betraf einen Herrn, welcher an einem un¬ 
gefähr fünfmarkstückgroßen vaskulären Naevus des linken un¬ 
teren Augenlids und der Wange litt. Durch diese Affektion war 
Patient in seinem Berufe sehr behindert und wünschte dringend 
davon befreit zu werden. Auf Anraten von Herrn Prof. Unna 
ging ich in diesem Falle folgendermaßen vor. Etwa 2—8 mm vom 
Rande des Angioma entfernt auf der gesunden Haut zog ich ent¬ 
sprechend den Konturen der Geschwulst einen etwa 1 cm breiten 
Ring mit Ichthyolkollodium. Ein Kohlensäurestift von 4 ccm 
Grundfläche wurde auf den Ichthyolkollodiumring und die Geschwulst 
während 20 Sekunden mit mäßigem Druck appliziert, darauf wurde 
die behandelte Stelle mit einer 0,5%igen Ichthyol-Eucerinsalbe be¬ 
handelt und bis zur völligen Ausheilung alle zwei bis drei Tage 
mit dieser Salbe verbunden. Nach 14 Tagen hatte sich an der 
Stelle eine weißliche zarte Narbe entwickelt. Die noch fehlenden 
Stellen wurden successive, nachdem die oft nicht unerhebliche 
Schwellung etwas nachgelassen hatte, in ebenderselben Weise be¬ 
handelt. Die verschieden starke Verfärbung des Angioms brachte 
es mit sich, daß einige Stellen zwei-, sogar dreimal vereist werden 
mußten, um den gewünschten Effekt zu erreichen. Das kosmetische 
Resultat war nach einer achtwöchigen Behandlungsdauer als gut 
anzusprechen; an Stelle einer bläulichroten Geschwulst war eine 
gelblich weiße elastische Narbe getreten, welche in nicht zu starkem 
Kontraste mit der benachbarten normalen Haut stand. Der von 
mehreren Autoren erwähnte, bei manchen Fällen sehr in die Augen 
fallende Uebergang von der normalen Haut in eine sehr weiße 
Narbe läßt sich durch Anwendung des Ichthyolkollodiumrings in 
sehr günstiger Weise beeinflussen. 

Ich hatte nach einem Jahre Gelegenheit, Patienten wieder¬ 
zusehen; der Erfolg war dauernd wie am Tage der Entlassung 
und das kosmetische Resultat in jeder Weise befriedigend. 

Es bot sich mir im Lauf© des Jahres noch weiter Ge¬ 
legenheit, mehrere Fälle von Angiomen dieser Behandlung 
zu unterziehen. Bei allen benutzte ich die oben geschilderte 
Methode mit dem besten kosmetischen Erfolge. Außerdem 
standen mir noch Fälle von Ulerythema centrifugum (Lupus 
erythematodes) zu Anwendung der eben geschilderten Me¬ 
thode zur Verfügung. Pusey (12) erwähnt in seiner ersten 
Arbeit, daß er bei Lupus erythematodes mit der Kohlen- 
sänreschneebehandlung keine guten Resultate zu verzeichnen 
gehabt hat. Zeisler (14) berichtet über einen zur Zeit der 
Veröffentlichung noch nicht völlig ausgeheilten, aber so 
günstig beeinflußten Fall, wie er es noch von keiner andern 
Behandlung gesehen hat. Zweig (31) erwähnt zwölf Fälle, 
Welche er dieser Behandlung mit sehr günstigem Erfolg 
unterzogen hat. Die meisten übrigen Autoren mit wenigen 
Ausnahmen kommen bei der Behandlung von Ulerythema 
centrifugum mit Kohlensäureschnee zu dem Schlüsse, daß 
gerade bei diesem so schwer zu beeinflussenden Leiden die 
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schönsten, sichersten und kosmetisch vollkommensten Re¬ 
sultate zu erzielen sind. Ich bediente mich auch bei diesen 
Fällen der von Unna empfohlenen Ichthyolkollodiumringe 
und benutzte die von Unna schon vor der Kohlensäure¬ 
schneebehandlung angegebene Salbe (Ichthyolsulfon, Radix Rhei 
aa 2,0, Pasta zinzi, Vaselin aa 20,Oj zur Abheilung. Daß 
es aber auch Fälle gibt, bei welchen man mit der Kohlen¬ 
säureschneebehandlung allein nicht auskommt, beweist einer 
meiner Fälle insofern, daß sich in den behandelten Stellen 
immer von Zeit zu Zeit, wenn auch nicht von derselben 
Größe wie die Primärefflorescenzen, kleinere Stellen ein¬ 
stellten, die einer nochmaligen Vereisung und inneren Chinin¬ 
darreichung weichen. 

Man wird auch bei der Behandlung von Ulerythemen 
nicht schablonenmäßig Vorgehen, sondern nur solche Fälle 
einer Kohlensäureschneebehandlung unterziehen, welche einige 
Zeit hindurch die oben angegebene Salbe und innerlich 
Chinin ohne merklichen Erfolg genommen haben; besonders 
bei denjenigen Formen von Lupus erythematosus, welche 
nur ganz feine und nicht so festhaftende Schuppen auf¬ 
weisen und wo die Krankheit noch nicht sehr lange dauert. 
Wir gehen hier, wie bereits schon bei der Angiombehand- 
lung bemerkt wurde, ebenfalls so vor, daß wir zuerst an 
einer kleinen Stelle mit einer kurzen Applikationsdauer einen 
Versuch machen, mit der angegebenen Salbe abheilen, um 
sich dann weiter zu entscheiden. Uebrigens empfehle ich, 
vor der Kohlensäureschneebehandlung die oben angegebene 
Salbe allein mit innerlicher Chinindarreichung zu versuchen. 
Eine Hauptindikation zur Kohlensäureschneebehandlung unter 
sehr exakter Abdeckung der gesunden Umgebung mit dem 
Ichthyolkollodiumringe bilden die nach Pocken im Gesicht 
und besonders um den Mund und die Nase zurückbleibenden 
Pockennarben. Die Applikationsdauer beträgt 20 bis 30 Se¬ 
kunden. Auf diese Weise ist es oft möglich, mittels der 
Kohlensäureschneemethode im Vereine mit der Poliermethode 
kosmetisch gute Resultate bei Pockennarben zu erzielen. 
Die Poliermethode, welche Unna 1 ) vor 31 Jahren empfohlen 
hat und welche heute noch beständig von ihm benutzt wird, 
besteht bekanntlich darin: Mit dem Pulvis cutifricius, das 
heißt einem feinen Marmorstaube, wird die Haut jeden Abend 
vor dem Zubettgehen, oder in einem indolenten Fall auch zwei- 
bis dreimal täglich energisch, aber ohne zu kratzen, abgerieben. 
Man kann dazu den angefeuchteten Finger, Flanellappen, 
Watte oder auch ein abgesehliffenes Stück Bimsstein be¬ 
nutzen, welche angefeuchtet und in das Pulvis cutifricius 
eingetaucht werden. Jede Stelle muß ein bis zwei Minuten 
poliert werden. Der Patient findet bald das ihm zusagende 
Vehikel heraus, ebenso die Zeitdauer und Anzahl der Poli¬ 
turen, welche seine Haut vertragen kann. Die mir be¬ 
kannten zwei Fälle waren mit der Unnaschen Polier¬ 
methode bereits ganz zufrieden, ehe ich den Versuch machte, 
die von derselben nicht genügend angegriffenen und von 
dem Poliermittel nicht genügend erreichten Aushöhlungen 
durch den Kohlensäurestift zu nivellieren. Vorbehaltlich 
weiterer Erfahrung kann ich daher bis jetzt den Kohlen¬ 
säurestift nur für sehr tiefe Pockennarben empfehlen als 
eine unter Umständen sehr wertvolle Ergänzung der Behand¬ 
lung der Pockennarben durch Politur. 

Die gleichen Indikationen gelten für die unter Narben¬ 
bildung abheilenden Formen von Acne profunda, bei welchen 
mir diese Methode, vereint mit dem Polieren, gute Resultate 
gegeben hat. Auch hier handelt es sich darum, die tiefsten 
Einsenkungen durch das der Kohlensäureschneevereisung 
folgende Oedem auf das Niveau der übrigen Haut zu er¬ 
heben, natürlich ist auch hier der Kohlensäurestift nur eine 
Ergänzung der sonstigen Acnebehandlung. Die Hauptindi¬ 
kationen sind nach meiner Meinung: angiomatöse, verrucöse 

i) p. G. Unna, Ueber Behandlung von Narben (Mitt. d. Ver. 
schlesw.-holst. Aerzte 1881). 
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und pigmentierte Naevi, Ulerythema centrifugum, stark ver¬ 
tiefte Pocken- und Acnenarben und Keloide. 

Die Kohlensäureschneebehandlung ist somit durch ihre 
Schnelligkeit der Wirkung, Gefahrlosigkeit, Billigkeit und 
durch die kosmetisch schönen Resultate ein Mittel, welches 
verdient, nicht nur in der Hand des Dermatologen eine Rolle 
zu spielen, sondern auch dazu berufen ist, in die Sprech¬ 
stunde des praktischen Arztes mehr als es bis jetzt der Fall 
war, Eingang zu finden. 
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Aus der Inneren Abteilung des Jüdischen Krankenhauses zu Berlin 
(Dir.: Prof. H. Strauß). 

Zur Differentialdiagnose zwischen Carcinoma 
ventriculi und Apepsia Simplex 

von 

Dr. Gustav Einstein, ehemal. Assistenten. 

Für die Diagnostik zahlreicher Fälle von Magencarcinom ist 
die Untersuchung des Mageninhalts auch heute noch nicht zu 
entbehren. Deshalb muß, so wie die Dinge auf diesem Gebiete 
zurzeit liegen, auch heute noch jeder neue Gesichtspunkt für die 
Verwendung des Mageninhalts zum Zwecke der Carcinomdiagnose 
mit größtem Interesse begrüßt werden, und es liegt die Aufgabe 
vor, Angaben zu prüfen, durch welche uns auf dem Wege der 
Carcinomdiagnose ein Fortschritt in Aussicht gestellt wird. Dies 
gilt ganz besonders, soweit es'sich um die oft außerordentlich 
schwierige Unterscheidung des Magencarcinoms von den nicht car- 
cinomatösen Apepsien handelt. Unter dieser Voraussetzung habe 
ich auf Veranlassung des Herrn Prof. Strauß eine jüngst ver¬ 
öffentliche Mitteilung von Wolff und Junghans 1 ) einer Nach¬ 
prüfung unterzogen. 

Diese Autoren gingen von der Annahme aus, daß die im 
Mageninhalt in Lösung vorhandenen Eiweißstoffe einen Maßstab 
abgeben für die Verdauungsarbeit des Magens bis zum Augenblick 
der Ausheberung, und arbeiteten in diesem Sinn eine Methode zur 
quantitativen Bestimmung der gelösten Eiweißstoffe aus. Sie 
gingen dabei in der Weise vor, daß sie das Filtrat von Probe¬ 
frühstücken in steigender Weise verdünnten, indem sie in Reagens¬ 
gläschen nacheinander Verdünnungen von 1:10, 0,5:10 usw. bis 
0,025:10 herstellten. Dann wurde in jedem Gläschen mit 1 ccm 
eines Reagens überschichtet, das aus Phosphorwolframsäure 0,3, 
Acidum hydrochl. pur. 1,0, 96'Voigem Alkohol 20,0 und Aqua 
destillata ad 200,0 bestand. Als Wert für das gelöste Eiweiß, 
einen Wert, den wir in folgendem Fällungswert nennen wollen, 
wählten sie den Verdünnungsgrad des ersten Röhrchens, bei dem 
sich bei der Ueberschichtung keine ringförmige Trübung mehr 
bildete. Die höchsten Werte waren je nach dem Verdünnungs¬ 
grade mit der Zahl 400, dann 200 usw., und die niedrigsten Werte 
mit der Zahl 10 bezeichnet. Wolff und Junghans kamen auf 
Grund ihrer Untersuchungen zu folgenden Resultaten: Bei den er¬ 
haltenen Durchschnittswerten zeigte sich ein Parallelismus zwischen 
dem Pepsingehalt und dem Gehalte der betreffenden Mageninhalte 
an gelöstem Eiweiß. Dagegen war dieser Parallelismus nicht vor¬ 
handen zwischen dem Eiweißgehalt und dem Werte für freie Salz¬ 
säure, vielmehr ergaben sich die höchsten Reaktionswerte (Durch¬ 
schnittswert < 336) bei Euchlorhydrie (freie HCl 20—40), etwa 
gleiche, etwas geringere Werte (Durchschnittswert 255 respektive 
< 225) bei Peracidität (freie HCl > 40) und Subacidität (freie 
HCl 0—20), die kleinsten Werte (Durchschnittswert 60) bei An- 
acidität. In auffälligem Gegensatz zu diesen Ergebnissen, 

die an Mageninhalten von Nichtcarcinomatösen gewonnen 
wurden, stand der Befund bei den untersuchten Fällen 
von Magencarcinom. Hier fand sich ein sehr hoher Fällungs¬ 
wert im Mageninhalte (Durchschnittswert 350) bei ganz niedrigen 
Pepsin- und Salzsäurewerten. Dieser Befund war in allen acht 
Fällen von Carcinom konstant. Die Autoren meinen deshalb, da» 
ein hoher Gehalt an gelöstem Eiweiß im Mageninhalte bei ganz 
niedrigen Pepsin- und Salzsäurewerten für den Magenkrebs charak¬ 
teristisch zu sein scheint. 

Ich habe in einer größeren Anzahl von Fällen der Prof 
Str au fischen Krankenabteilung die hier kurz erwähnten Angaben 
nach geprüft und es war bei meinen nach dem oben beschriebenen 
Vorgehen angestellten Versuchen der Verlauf der Reaktion im allge¬ 
meinen so, daß sofort eine ringförmige Trübung bei den schwächsten 
Verdünnungen, oft nur im ersten Röhrchen, einfcrat und dann erst:ui 
den folgenden Röhrchen im Laufe der nächsten Minuten, p 1 ® 
Niederschläge nahmen immer mehr an Deutlichkeit und m BW 
des Ringes zu, bis die Reaktion nach einer halben bis einer' Stun 
ihren Höhepunkt erreicht hatte. Im Laufe der nächsten Stirn 
verlor dann die getrübte SteUe ihr gleichmäßiges, grau durc 
scheinendes Aussehen, und zwar wieder zunächst bei den sc “. , 
sten Verdünnungen und dann allmählich fortschreitend bei 
stärkeren; das gefällte Eiweiß ballte sich nach und nach zu W010 

0 Wolff und Junghans, Ueber die quantitativeBesfim®^ $ e 
löster Eiweißstoffe im Mageninhalt. (BerL kl. Woch. 1911, Nr. **•) 
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Fäden und Klumpen zusammen, die sich langsam zu Boden senkten, 
während zu gleicher Zeit oft in den Röhrchen, welche stärkere 
Verdünnungen enthielten, in denen vorher keine Trübung wahr¬ 
nehmbar war, jetzt eine solche mehr oder weniger deutlich auftrat. 
Nach 12 bis 24 Stunden war meist alles gefällte Eiweiß in die 
Kuppe des Reagensgläschens herabgesunken. Es erschien mir da¬ 
her richtig, das Resultat eine bestimmte Zeit nach Ansetzung des 
Versuchs, und zwar nach einer Stunde, abzulesen. Von ge¬ 
ringerem Einfluß auf den Ausfall der Reaktion schien mir dagegen 
die Frage zu sein, wie lange nach der Magenausheberung der Ver¬ 
such angestellt wird. Wenn dies sofort darnach geschah und der 
Versuch dann nach einigen Stunden wiederholt wurde, zeigte sich 
in mehreren Fällen kein Unterschied in den erhaltenen Werten. 
Immerhin empfahl sich am meisten die Ansetzung der Reaktion 
unmittelbar nach der Gewinnung des Mageninhalts, da man dann 
sicher ist, daß keine nachträglichen Veränderungen des Eiweiß¬ 
gehalts durch Verdauungsvorgänge, Fäulnis und ähnliches in ihm 
6tattgefunden haben. 

Zur Beurteilung der Frage, ob im einzelnen Krankheitsfall 
eine Konstanz des Eiweißgehalts besteht, habe ich bei ver¬ 
schiedenen Patienten den Versuch ein- oder mehreremal an ver¬ 
schiedenen Tagen unter den gleichen Bedingungen wiederholt und 
habe dabei ziemlich gut übereinstimmende Werte erhalten, wie die 
folgende Tabelle I zeigt: 

Tabelle L ; 


Tabelle III. Nic^t-Carcinome. 


Diagnose 

Versuchs- 

Nr. 

, Reaktions- 
1 wert 

Freie 

HCl 

Gcsamt- 

acidlt&t 

Milchsäure 

i 

14 

| 200 

0 

! 12 

0 

Ca ventric.< 

26 

200 

0 

14 j 

0 

l 

42 

i 400 

0 

0 

0 

Ca pylori.j 

40 

41 

400 

: 200 

0 

0 

42 | 

75 

4- 

4- 

Achylia gad.j 

15 

45 

40 

i 100 

0 

0 

* | 

.> j 

oo 

Stenos. pylori, Gastro- ( 
succorrhöe .... ^ ] 

9 

23 

34 

100 

! 100 

100 

51 

68 

75 

70 

81 

85 

- 


Bei einem Falle von Pyloruscarcinom mit fast vollständigem 
Verschlüsse des Magenausgangs durch den Tumor und einer ent¬ 
sprechend großen Menge von Rückständen im Magen mit starker 
Milchsäurereaktion habe ich aber die Beobachtung gemacht, daß 
die erhaltenen Eiweißwerte verschieden waren, je nachdem der 
Magen am Abend vor Verabreichung des Probefrühstücks leer¬ 
gespült worden war oder nicht. Im ersteren Fall erhielt ich 
höhere Werte als in letzterem Fall. Ich weiß zwar nicht, ob 
hier ein Zufall vorlag. Immerhin dürfte es aber zweckmäßig sein, 
bei Fällen von Pylorusstenose mit sehr reichlichen Rückständen 
den Magen am Abend zuvor leerzuspülen. 


Tabelle II. 


Diagnose 

Versuchs- 

Nr. 

1 Am Abend 
zuvor 
gespült 

| Reaktions¬ 
wert 

V 

| Freie 
HCl 

Gesamt¬ 

acidität 

Milch¬ 

säure 

Stenosis pylori 

80 

i nein 

100 

0 

i 

56 

4- 

carcinom a- 

40 

ja 

400 

0 

1 42 

+ 

tosa 

41 

1 ja 

200 

0 

1 76 

+ 


Bei meinen Versuchen habe ich mit Rücksicht auf die oben 
erwähnten Feststellungen quantitative Pepsinbestimmungen unter¬ 
lassen. In allen Fällen wurden die Mageninhalte wie üblich auch 
»ach Farbe, Schichtungsquotient, Grad der Chymifikation und 
mikroskopisch, bei den in Betracht kommenden Fällen auf Milch¬ 
säure und Blut untersucht. 

Ich berichte zunächst über die Ergebnisse meiner Unter¬ 
suchungen bei nichtcarcinomatösen Patienten, um dann die Er¬ 
gebnisse meiner Untersuchungen bei Fällen von Magencarcinom zu 
besprechen (siehe nachfolgende Tabelle III). 

Ein Vergleich meiner Versuche bei Magenerkrankungen, die 
nicht auf Carcinom beruhten, ergibt eine ziemlich gute Ueberein- 
stimmung mit den von Wolff und Junghans erhobenen Werten, 
insbesondere trifft dies für die praktisch-diagnostisch wichtige 
wuppe der Apepsia gastrica zu. Wenn bei den übrigen Krank- 
aeitszuständen meine Befunde zwar im Prinzip, nicht aber in 
allen Einzelheiten mit denjenigen von Wolff und Junghans über- 
«m8timmen, so ist dies wohl zum Teil in der Eigenart der unter¬ 
suchten Fälle, zum Teil vielleicht aber auch in gewissen Diffe- 
|*6uzeu der Versuchsanordnung begründet. Denn es finden sich 
1 Wolff und Junghans keine genauen Angaben darüber, wie 
Tlac ^ 1 eines Versuchs die Ablesung der Fällungs- 

ene erfolgt ist. Nach den oben gemachten Ausführungen können 


Je 

JOÄ 

> 

1 

Diagnose 

£ 

® a 

1$ 

*■3 

CO 

gl 

gs 
o § 

aal** 

s 

Durchschnitts¬ 

eiweißwert 

Durch- 
sebnitts- 
eiweißwert 
bei Wolff- 
Junghans 

34 

Stenosis pylori (Ulcus), 

75 

85 

100 ! 




Gastrosuccorrhöe 



1 



8 

Ulcus ventriculi 

G9 

91 

ioo i 

155 


47 

Peracidit. nervosa 

GS 

91 

200 

bei Hyper- 


50 

Peracidi<as. Ulcus? 

67 

97 

ioo ! 

chlorhydrie 

> 265 

6 

Ulcus ventr. chron. 

52 

82 

200 1 

(freie Balz- 


10 

Neurastbenia, Peraciditas. 

49 

68 

40 i 

säure >40) 


11 

Ulcus ventriculi 

46 

60 

100 , 



17 

Diabetes mel. 

42 

78 

400 ! 



22 

Stenosis pylori cicatrlc. 

38 

70 

200 1 



20 

Gastritis acida 

33 

G2 

4° ; 

ca. 205 


51 


33 


100 , 

bei En chlor- 


44 

Digestive Hypersekretion 

32 

50 

200 

> hydrie (freie 

>336 

21 

Neurasthenia 

31 

5 t 

400 

1 Salzsäure 


25 

Ulcus region. pylori 

29 

53 

>400 j 

) 20-40) 


18 

Gastroptosis 

20 1 

43 

100 ' 



37 

Anaemia 

17 1 

40 

100 '. 



7 

Enteritis chron. 

16 

22 

40 

1 ca. 107 


1 

Anaemia, Chlorosis 

14 

39 

200 i 

| bei Hypo- 

1 

18 

Ulcus penetrans ventriculi, 

14 ' 

27 

100 1 

] chlorhydrie 

>225 


Sanduhrmagen 




1 (freie tSalz- 


3 

Tumor hepatis 

10 

2G 

100 

1 säure >0—20) 


13 

Gastritis acida 

10 

39 

100 



29 

Gastritis subacida, Chole- 

0 j 

7 

100 




lithiasis 






31 

Gastritis chronica 

0 | 

27 

100 



52 

Diabetes mel. 

0 

16 

100 

ca. 58 


16 

Gastritis anacida 

0 

5 

40 | 

bei Anachlor- 


54 

Acbylia gastrica 

0 

5 

20 

' hydrie (freie 

60 

49 

„ 

0 , 

0 

20 , 

Salzsäure 0) 


12 


0 

0 

100 



35 

Achylia gastrica, Chole- 
lithiasis 

0 

0 

20 



56 

Achylia gastrica 

0 I 

7 

! 20 




aber zeitliche Differenzen in der Ablesung verschiedener Beob¬ 
achter auch zu einer Aenderung der erhaltenen Fällungswerte 
führen 1 ). Im übrigen ist jedoch diese Frage, wie bereits bemerkt, 
nicht von großer Bedeutung, da das Verfahren für die Zwecke 
der praktischen Diagnostik nur zur Unterscheidung der 
careinomatösen und nichtcarcinomatösen Apepsien dienen 
soll. Gerade hier besteht aber zwischen den Befunden von Wolff 
und Junghaus und den meinigen eine weitgehende Ueberein- 
stimmung. Denn in bezug auf die Fälle von Magencarcinom er¬ 
gaben meine Untersuchungen folgendes: 

Tabelle IV. Carcinome. 


Ver¬ 
sa chs- 
Nr. 

1 

Diagnose 

Freie 

HCl 

Ge- 
sarot- 
acidität i 

Milch- 
sänre | 

1 

Eiweiß- 

wert 

2 

Ca. ventric. 

0 

I 0 

_ 

200 

4 

„ 

0 

i 26 

— 

>400 

5 

; ., 

0 

45 

+ 

400 

48 

„ 

12 

26 


200 

1 14 

! 

0 

12 

_ 

200 

26 


0 

14 

_ 

200 

\ 42 


0 

n 

— i 

4C0 

f 40 

Ca. pylori 

0 

42 

4- 1 

400 

4 4t 

• 

0 

J 76 

4- 

200 

S 38 

i Ca. ventric. 

4 

1 19 


200 

l 39 

i * 

6 

29 


, 400 

19 

Ca. cardiae 

| 

0 

0 


100 

43 

1 w 

0 

14 

i 

* - 

200 

27 

) - . 

IG 

47 , 

i 

1 

i ~~ 

400 

65 

| Ca. ventric. 

0 

! 3 ! 

1 o 

400 


Digitized by 


Gck igle 


1 ß 0 12 — 200 4 Casns idem 

\ ^ - J 14 — I 200 [ Röntgen pos., Kachexie, pk- 

' 42 - O o — 4C0 ; kuite Blutungen im Stuhle 

f 40 Ca. pylori 0 42 4- 400 \ Caans Idem 

I 41 j « 0 J 76 -)- 200 / Operation 

f 38 i Ca. ventric. j 4 1 19 — 200 \ Casus idem 

t 39 i « 6 29 - 400 / Röntgen pos., Kachexie 

19 Ca. cardiae 0 0 — 100 Röntgen pos., Sondierung 

j (Stenose), okkulte Blutungen 

' i im Stuhle 

43 I « 0 14 — 200 Röntgen pos., Sondierung 

; (Stenose) 

i - IG 47 — 400 Röntgen pos., Sondierung 

6r> | Ca. ventric. 0 3 0 400 Tumor palpabel 

. . _ . D . e ^ D urch8choittsei weiß wert bei diesen 15 Versuchen an zehn Carcinomf&llen 
er bei den acht Fällen von Wolf! und Junghans zirka 

Wenn wir uns bei der Betrachtung der vorliegenden Werte 
lediglich an diejenigen Fälle halten, bei weichen freie Salzsäure 
fehlte, so habe ich einen Wert von 100 nur ein einziges Mal 
feststellen können, während sonst stets Fällungswerte von 200 
bis 400 zu finden waren. Da ich aber bei den Fällen von un¬ 
komplizierter Achylie auch einige Male den Fällungswert von 100 
feststellen konnte, so möchte ich auf Grund meiner eignen Unter¬ 
suchungen den Satz so formulieren, daß bei vorhandener 
Apepsie ein Fällungswert von mehr als 100 ceteris pari- 
bus geeignet ist, den Verdacht auf carcinomatöse Apep¬ 
sie mehr zu stützen als den Verdacht auf nichtcarcino- 
matöße Apepsie. In dieser Form verdient der Befund, nament¬ 
lich wenn er noch durch weitere Untersuchungen von anderer 

l ) Anmerkung. Wolff ond Junghans haben sich, wie ich 
einer freundlichen persönlichen Mitteilung entnehme, neuerdings ver¬ 
anlaßt gesehen, eine einheitliche Ablesnngszeit za wählen, worüber eine 
Mitteilang von Thielen genaueres bringen wird. 
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Seite bestätigt werden sollte, eine nicht zu unterschätzende Be¬ 
deutung für die Differentialdiagnose des Magencarcinoms, da jeder 
weiß, wie häufig gerade für die Differenfcialdiagnose der Carcinome 
der kleinen Kurvatur oder der Funduscarcinome Schwierigkeiten ' 
entstehen können, wenn ein entsprechender Palpations- oder Röntgen- , 
befund fehlt und auch Metastasen nicht nachweisbar sind. In vor- ( 
sichtiger Weise angewandt, sind die Ergebnisse des 
Verfahrens sicherlich geeignet, für die Unterscheidung ! 
des Magencarcinoms von der Apepsia simplex Dienste 
zu leisten. | 

Bezüglich der Gründe, warum die beobachteten Werte bei 
careinomatösen und nicbtcarcinomatösen Apepsien so sehr aus¬ 
einandergehen, diskutieren Wolff und Junghans eine Reihe von 
Möglichkeiten. Unter diesen ziehen sie auch die Frage der Re¬ 
sorption in den Kreis ihrer Betrachtungen. Ohne auf diese Frage 
hier genauer eingehen zu wollen, will ich jedoch bemerken, daß 
cs sich hier um eine einseitige Resorptionsstörung handeln müßte, 
da sich die Menge des in das Filtrat von Mageninhalten über¬ 
gehenden Gesamtstickstoffs bei Carcinom kaum anders verhält, als 
bei andern Fällen. Ueber die Frage des Gesamtstickstoffs im 
Filtrate von Probefrühstücken liegen meines Wissens zurzeit nur 
Angaben von H. Strauß 1 ) vor. Dieser Autor fand bei einer Reihe 
von Untersuchungen für den Gesamtstickstoff des Filtrats von 
Probefrühstücken Werte von 142 bis 260 mg pro 100 ccm Filtrat. 
Meist lagen die Werte zwischen 130 und 180 mg, und in 180 
Untersuchungen wurde nur dreimal der letztere Wert überschritten. 
Unter den erwähnten Versuchen von Strauß befand sich auch 
ein Fall von Pyloruscarcinom mit 156 mg Gesamtstickstoff, sowie 
ein Fall von anacider Gastritis mit 140 mg. Einige eigne Unter¬ 
suchungen, welche ich auf dem vorliegenden Gebiet anstellte, er¬ 
gaben folgendes: 

Tabelle V. 


Yer- 

suebs- 

Nr. 

Name Diagnose 

Re¬ 
aktionä¬ 
re ert 

Freie 

HCl 

Ge¬ 

samt- 

aciditßt 

Menge 

Gesamt* 

Stickstoff 

°o 

( 26 

Dams f <’a. ventric. 

1 200 

1 0 

14 1 

100 

0,6F,3 

l 42 

Dams „ 

j 400 

i o 

0 j 

60 

0,1148 

41 

Jlraun 

i 200 

1 0 

75 ! 

300 

0,1848 

l'J 

Nosowltzki Ta cardiae 

( 200 

i 0 

14 ! 

70 

0,1487 


Wenn wir diese Werte betrachten, so fällt nur einmal ein 
Wert auf (552 mg), der sich nicht in den Rahmen der von Strauß 
ermittelten Befunde einfügt. Es verdient aber Beachtung, daß 
derselbe Fall ein anderes Mal einen Wert zeigte, welcher den 
übrigen auf dem vorliegenden Gebiete gewonnenen Werten ent¬ 
spricht. Nach diesen Befunden erscheint es uns a priori nicht 
wahrscheinlich, daß die hohen, beim Magencarcinom erhaltenen 
Werte durch eine Resorptionshemmung von allgemeiner Art be¬ 
dingt sind. Auf Grund der gewonnenen Erfahrungen könnte man 
an eine solche Möglichkeit nur in der Form denken, daß nur ein 
spezielles Produkt des Eiweißabbaues oder mehrere solcher Pro¬ 
dukte, nicht aber das gesamte filtrierbare Material in vermindertem 
Grade resorbiert worden ist. Freilich genügen die vorliegenden 
Befunde noch nicht, um die Frage definitiv zu erledigen, sondern 
es sind weitere Untersuchungen über das Verhalten des Gesamt¬ 
stickstoffs im Filtrat von Mageninhalten verschiedenartiger Her¬ 
kunft notwendig. Es ist aber diese spezielle Frage nicht so wich¬ 
tig, wie die differentialdiagnostiscbe Seite der Frage, denn für rein 
praktische Zwecke interessiert die Tatsache eines verschiedenartigen 
Verhaltens des Reaktionswerts bei careinomatösen und nichtcarci- 
nomatösen Apepsien weit mehr als die Frage, wodurch dieses ver¬ 
schiedenartige Verhalten bedingt ist. 

Salvarsan und latenter Mikrobismus 

von 

Sanitätsrat Dr. J. Ruhemann (Berlin-Wilmersdorf). 

Toxische Erscheinungen, Fieberbewegungen, Cyanose usw. 
nach Salvarsaninjektionen werden von Ehrlich und Weohsel- 
mann teils auf mikrobische Verunreinigungen von der Luft aus, 
teils auf solche der benutzten physiologischen Kochsalzlösung zu¬ 
rückgeführt. Johann Almkvist 3 ) und Gustav Stflmpke 3 ) he¬ 
il H. Strauß, Magen- Darmerkrankungen (In Koränyi und 
Richter Physikalische Chemie und Medizin, Ba. 2, ö. 144.) _ 

Klch ix Almkvist Ueber die Ursachen der Reaktionserscheinungen 
nach Salvarsaninjektion. (D. med. Woch. 1912, Nr. L) 

3 ) Stflmpke, Salvarsan und IHeber. (D. med. Woch. 1912, Nr. 4.) 


tonen auf Grund ihrer Beobachtungen, daß Intoxikationsersohei- 
nungen infolge von bakteriellen Giften auftretyn, wenn solche in 
genügender Menge im Blute vorhanden sind, welche nicht nur aus 
dem verwendeten destillierten Wasser sondern infolge von Infektion 
mit verschiedenen Mikroorganismen im Körper Vorkommen. Thomas 
v. Marschalko 1 ) bezieht die in seinem Falle beobachteten Ver- 
giftungsersebeinungen, Anurie, Schüttelfrost, Erbrechen, Fieber von 
40,7°, große Herzschwäche, welche in 5 Tagen zur Heilung kamen 
(nach nur 0,28 g Salvarsan), auf mangelhafte Sterilisierung 
der Kochsalzfiüssigkeit. Erich Hoffman und Josef Jaffa 2 ), 
welche Störungen nur bei wiederholter Injektion erlebten, 
glaubten, ein Ueberempfindlichkeitsphänomen zu erblicken. Ohne 
auf die sonst noch beobachteten Alterationen nach Salvarsan¬ 
injektionen einzugehen, verweise ich auf die Arbeiten vonW.L.Yaki- 
moff und Nina Kohl-Yakimoff 3 ) aus dem Ehrlich sehen In¬ 
stitute, durch welche die gelegentlichen, zum Teil bösartigen Sal- 
varsanWirkungen, wenn auch nicht ganz in dem Sinne dieser zuletzt 
genannten Autoren, eine Erklärung finden. 

Die russischen Autoren zeigten, daß bei Mäusen, welche mit 
Trypanosomen infiziert waren und neben Salvarsan das Endotoxin 
von Bacterium coli erhalten hatten, die Toxicität des Arsenobenzols 
um das Achtfache, ja bei starker Trypanosomeninfektion um das 
Fünfzehnfache gegenüber Trypanosomenmäusen, welche nur Sal- 
varsan bekommen hatten, gesteigert war. Weitere Experimente mit 
anderen Bakterientoximen (des Bacill. pyocyaneus, Staphylokokkus, 
der Pneumobacillen) ergaben mit wenigen Ausnahmen das gleiche 
Resultat. Enthält also, schlossen die Verfasser, das Wasser irgend¬ 
welche Bakterien, die irgendeinen Einfluß auf die Toxicität des 
Salvarsans besitzen, so wird bei Salvarsaninjektion in der Syphilis¬ 
therapie die Reaktion des menschlichen Körpers natürlich viel 
stärker sein als bei Anwendung frisch sterilisierten einwandfreien 
Wassers. 

Aber wenn trotz einwandfreien Wassers, das ja hier und 
da an der abnormen Salvarsan Wirkung schuld sein mag, so schwere 
fieberhafte Erscheinungen nach der Injektion eintreten, wie sie in 
den beiden zu schildernden und in andern Fällen vorliegen, so 
kann man auch daran denken, daß die Bakterien bereits in dem 
Organismus vorhanden sind, daß ein latenter Mikrobismus 
einmal die Toxicität des Salvarsans in dem oben gekennzeichbeten 
Sinne erhöht und sodann bei der durch jene geschaffenen Hin¬ 
fälligkeit der Gewebe eine erhöhte Wirkungsfähigkeit erfährt. Die 
Tatsache, daß vielfach pathogene Bakterien in gestinden Menschen 
latent ihr Dasein fristen, bedarf wohl kaum mehr des Beweises. 
Ich erinnere an die Verhältnisse bei den Erkältungsaffektionen 
und andern Infektionskrankheiten. 

Ich führe folgende bemerkenswerte Fälle an: 

1. Ein 30 jähriges gesundes Fräulein, bei dem weder vorher noch später 
irgendwelche klinischen Erscheinungen von Lues nachweisbar waren, 
bekam, da Wassermann schwach positiv war und wohl eine gewisse 
Nosophobie vorlag, von autoritativer Seite eine einwandfreie intravenöse 
Injektion von 0,6 g Salvarsan. Patientin fohlte sich seitdem nicht wohl 
und mnßte sich am dritten Tage zu Bett legen (37,8« C). Am rierten 
Tage (4. Oktober 1911) als ich sie sah, war die Temperatur 38,4° C; es 
wurde Uber intensivste Kopfschmerzen geklagt; es bestand dauernde 
Uebelkeit, die Pupillen waren beiderseits sehr eng. schwach reagierend, 
die Conjunctivae stark injiziert; Anorexie. Pols 76. Am fünften Tage 
steigerten sich die subjektiven Beschwerden sehr erheblich, vor allem 
Hinterkopfschmerz, Uebelkeit; es war deutliche Hyperästhesie gegen (Je- 
rftnsche und Licht vorhanden — Patientin konnte es nur bei absoluter 
Dunkelheit im Zimmer aushalten. Nackensteifigkeit war deutlich nacn- 
weisbar. Ich bemerke, daß ich unter dem Eindrücke der meningitiscben 
Symptome Eisblase und Kftlomel von vornherein verordnet hatte. Aiß 
Patientin in den frühen Nachmittagsstanden, um Urin zu 
dem Bett stieg, brach sie zusammen. Die Beine waren total gela&mv, 
während die Arme frei blieben. Die am Abend untersuchten 
Extremitäten, welche von der Patientin als völlig abgestorben angaR® 
wurden, zeigten keine Spur von Kniephänomen. Babinski, Achillessenn * 
reflexen, waren absolut anästhetisch gegen Stiche, während das ’ 
gefühl an den Zehen und das Berührungsgefühl undeutlich vornan 
waren. Patientin mußte seitdem katheterisiert werden, auch Y**’ . 
Stuhl für die nächste Zeit nur durch Klysmen zu erzielen. Am sieo 
Tage post injectionem (7. Oktober) zeigte der Puls 48 bis 50 Schlag 

! ) v. Marsch&lko, Ein Fall schwerer Intoxikation (ArßenJ)^ 
Anschluß an eine intravenöse Salvarsaninjektion nebst weitere 
merkungen über die Entgiftung dieser letzteren. (D. med. Wocn. 

s ) Hoffman und Jaffd, Weitere Erfahrungen mit Salvarwn- 
(D. med. Woch. 1911, Nr. 29.) „ _ ™ nflü ß 

3 ) W. L. Yakimoff und Nina Kohl-Yakimoff, Det ■ JW» 
von Mikroben auf die Wirkung des Salvarsans. (M. med. woc • 

Nr. 49. und 1912, Nr. 3.) 
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Temperaturen von 37° C. Es war Diplopie vorhanden. Nackensteifigkeit. 
Mäßiges Koma, aus dem sie leicht erweckt werden konnte. Hyperästhesie 
der Arme. Die totale Anästhesie reicht bis zu den unteren Rippen 
hinauf. 

Unter unregelmäßigem, teilweise nächtlichem Fieber blieb der ge¬ 
schilderte Status bestehen und es entwickelte sich an den Plantae pedis 
Decubitus. Am 17. Oktober wurde auf beiden Augen hochgradige ent¬ 
zündliche Stauungspapille mit frischen Blutungen nachgewiesen (II. Medi¬ 
zinische Klinik der Kgl. Charitö). Wassermann war in der Lumbal¬ 
flüssigkeit negativ. Der Decubitus an den Plantae pedis, den Fersen, 
wurde stärker; es entwickelte sich tiefe Nekrose auf dem Os sacrum. 
Schwere Cystitis. Septisches Fieber. 

Die Diagnose mußte auf Meningo-Encephalomyelitis diffusa 
gestellt werden, wobei auf eine akute Querdurchtrennung des unteren 
Rückenmarks (durch Blutung oder Erweichung geschlossen werden mußte. 

Das Fieber wich erst gegen Ende Januar, nachdem sich die de- 
cubitalen Processe gebessert hatten (nach zirka 3 l /j Monaten) es besserten 
sich die Symptome seitens der Gehirnnerven, während die Paraplegie noch 
besteht und wohl schwer reparabel ist. Es sind mäßige Spasmen in den 
gelähmten Beinen zeitweise vorhanden, die Reflexe sind schwach nach¬ 
weisbar. 

Wenn ich nunmehr darauf aufmerksam mache, daß die in 
engen Verhältnissen mit der Patientin zusammenlebend© Schwester 
kurz vor der Erkrankung jener eine Grippe durchgemacht hatte 
und noch typische Prostration zeigte, als die ersten meningitischen 
Erscheinungen auftraten, so darf man annehmen, daß die ungemein 
schwere Encephalomyelomeningitis, deren Vorkommen, wenn auch 



in sehr seltenen und meist leichteren Formen auf Grund einer In¬ 
fluenza bekannt ist, hier im Zusammenhänge mit der Salvarsan- 
injektion diese furchtbare Schwere erlangte, deren Bestehen von 
einer Reihe der ersten Autoritäten konstatiert werden konnte. In 
diesem Falle konnte, da außer der schwachpositiven Reaktion kein 
Anhalt für Lues vorhanden war, keine Ablenkung des Mittels 
gegen Spirochäten statt,finden und sich das Salvarsan mit seiner 
ganzen Wirkung auf die Gewebe richten und vielleicht bei der An¬ 
wesenheit der pathogenen Mikroben deren Toxicität so ungemein 
steigern. 

Neuerdings wurde von A. Hoffmann 1 ) ein Fall von Mye¬ 
litis specifica publiziert, bei dem nach Einspritzung von 0,5 g 
(intravenös) zwölf Stunden später Hemiplegie auftrat; Herzschwäche, 
ansteigendes Fieber, Tod nach neun Tagen. 

2. Dieser Fall betrifft eine kräftige junge Frau, bei welcher wegen 
specifischer Kopfschmerzen von Carl Hollstein am 6. Dezember 1911 
g Salvarsan intravenös appliziert wurden. Acht Tage später — Pa¬ 
tientin hatte sich wohlbefunden — trat unter Schüttelfrost, Kopfschmerz, 
Krenzschmerzen eine akute grippeartige Affektion ein, welche in einigen 
tsgen in Üblicher Weise abklang. Am 28. Dezember wurde von Holl- 
stem bei der sich vollkommen wohlfühlenden Frau in einwandfreier 
Weise unter Anwendung gut sterilisierter Kochsalzlösung wieder eine 
Salvarsaninjektion vorgenommon. 1 bis l‘/a Stunden später 
^krankte Patientin unter Schüttelfrost, Erbrechen, Atemnot, Fieber, 
un d Augenschmerzen. Gegen Abend stieg die Temperatur bis 

». n A. Hoffmann, Tödliche Hemiplegie nach Salvarsaneinspritzung 
Dei des Rückenmarks. (M. med. Woch. 1912, Nr. 24.) 


38,7°. Der Puls war jagend; sehr elend; es kam zu heftiger, beängsti¬ 
gender Stenokardie nndCyanose; zugleich machten sich Arsenvergiftungs- 
erscheinungen bemerkbar: Oedem des Gesichts, der Augenlider, starke 
Injektion beider Conjunctivae. Leichte Dämpfung der rechten unteren 
Rippenregion, leicht hämorrhagisches Sputum ließen zusammen mit den 
oben geschilderten Erscheinungen das Bild eines Lungeninfarkts als vor¬ 
handen annehmen (Mosse). 

Am nächsten Tage, als sich die beängstigende Herzschwäche lang¬ 
sam besserte, stieg die Temperatur bis 39,5° C. Husten trat vor- 
! nehmlich ein, wenn Patientin aufgerichtet wurde. Das am fünften Krank¬ 
heitstage untersuchte schleimige Sputum enthielt Pneumokokken und 
reichlich Micrococcus catarrhalis. Urin war eiweißfrei. In einer 
Woche klang das Fieber ab (siehe Kurve); doch war die Wieder¬ 
herstellung sehr langsam. Es bestanden wochenlang Neuralgien der 
Interkostalnerven; es zeigte sich ganz bedeutende Abmagerung. 
Wirkliche Erholung trat erst nach acht Wochen ein. 

Die Reaktionslosigkeit der ersten Injektion bewies, daß hier 
keine Idiosynkrasie vorlag, und daß also der Effekt der zweiten 
nicht auf das Salvarsan an sich, sondern auf den erwiesenen 
latenten Mikrobismus (Micrococcus catarrhalis) zurückzuführen war, 
der noch von der ersten grippösen Attacke herrührte und unter 
der Salvarsanwirkung die gesteigerte Exacerbation erfuhr. Gegen 
Ueberempfindlichkeit spricht Fall 1, bei dem nur eine Injektion die 
deletäre Wirkung zeigte. 

Auch in diesem Fall (2), bei dem auch wahrscheinlich nur 
spärliche Reste von Spirochäten vorhanden waren, konnte die 
organotrope Wirkung des Mittels stärker hervortreten. 

Für mich bilden diese Beobachtungen den Grund zur War¬ 
nung vor der Injektion bei Fällen, bei denen geringe und späte 
specifische Erscheinungen vorliegen, und eine Mahnung, vor Aus¬ 
führung der Prozedur energisch nachzuforschen, ob nicht Krank¬ 
heitszustände — mögen sie noch so unscheinbar sein — in 
nicht zu langer Zeit vorangegangen 6ind, oder die Möglichkeit 
eines latenten Mikrobismus vorliegt. Die beiden Yakimoff 
fanden, daß auch die Endotoxine des Staphylokokkus und der 
Pneumobacillen die Toxicität des Salvarsans steigern. Diese und 
ähnliche Bakterien pflegen ja auch im menschlichen Organismus 
oft und lange latent zu schmarotzen. Es wird sich wohl bald 
herausstellen, welche pathogenen Mikroorganismen die gelegentliche 
Salvarsantoxicität bedingen, die ja nunmehr durch eine ausreichende 
Kasuistik ebenso bewiesen ist, wie die prompte specifische Wir¬ 
kung des Arsenobenzols. 

Einen Wahrscheinlichkeitsbeweis für die Richtigkeit meiner 
Auffassung erblicke ich in der Angabe von Braun 1 ), daß Er¬ 
brechen, Schüttelfrost, Temperatursteigerungen, Kopfschmerz durch 
Gaben von 0,5 g Pyramidon in einer Stunde verschwanden, also 
schwerlich Folgen des Salvarsans an sich waren, und daß in 
25 Fällen, bei denen unmittelbar nach der Injektion und drei bis 
vier Stunden später je g des Mittels gereicht wurden, kein 
Herpes, Exantheme, Durchfälle oder sonstige Störungen seitens des 
Kreislaufs oder Nervensystems gesehen wurden. 

Auf Grund meiner Beobachtungen würde auch ich zur 
temporären Niederzwingung eines anfachbaren latenten Mikrobismus 
die gleichzeitige Einverleibung von Pyramidon, Aspirin oder der¬ 
gleichen für indiziert halten. Eines Versuchs wäre die Sache 
wohl wert. 

Die Hautdesinfektion mit Jodtinktur 

(Mitteilungen aus der allgemeinen Praxis) 

von 

Dr. Pickenbach, Berlin. 

Nachdem die Grossichsche Methode der Hautdesinfektion 
mit Jodtinktur in verschiedenen großen chirurgischen Kliniken er¬ 
probt und als gut befunden war, die bisher geübte Sterilisierung der 
Haut mit Heißwasser, Alkohol, Sublimat zum Teil zurückgedrängt 
hatte, wurde sie der Allgemeinheit mit besten Empfehlungen über¬ 
geben. Ich erinnere da an Fritz König, Brewitt, Nast Kolb 
und so fort. Damit war aber noch nicht gesagt, ob sie sich für 
den praktischen Arzt, in der kleinen Chirurgie, bei frischen, stark 
infizierten Wunden als nützlich und zuverlässig erweisen würde. 
Payr (Königsberg) hält sie für besonders wertvoll bei accidentellcn 
Wunden und hat daher für die allgemeine Praxis einen „Not¬ 
verband für Jodtinkturdesinfektion“ zusammengestelit. Meines Er¬ 
achtens können aber nur die Praktiker selbst über den Wert und 
Nutzen einer neuen, für sie bestimmten Methode ein Urteil ab- 

*) Max Braun, Intravenöse Salvarsaninjektion ohne Kochsalzznsatz. 
(D. med. Woch. 1911, Nr. 49.) 
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geben, da sie unter ganz andern Bedingungen und Verhältnissen 
arbeiten, wie die großen Kliniker und Spital Chirurgen, in der 
Regel sie den frisch verletzten Menschen zuerst sehen, von ihrem 
Handeln das ganze weitere Schicksal eines Verunglückten abbängt. 
Gibt doch entschieden eine gründliche, ausgiebige Desinfektion und 
eine richtige, primäre Wundversorgung die beste Gewähr für eine 
schnelle und gute Heilung. Daß die alte, am meisten geübte Heiß¬ 
wasser-, Alkohol-, Sublimatmethode sehr umständlich, zeitraubend, 
zuweilen für den praktischen Arzt unter gewissen Verhältnissen 
nicht ausführbar, ja sogar manchmal nicht zuverlässig war, wissen 
wir alle, weshalb schon längst nach andern brauchbaren, einfacheren 
Verfahren gesucht worden ist, z. B. v. Oettingen die Mastix¬ 
verbände. Es ist daher nur mit Freuden zu begrüßen, daß eine 
so einfache Art, wie die Bestreichung der Haut mit Jodtinktur, 
ein schnellwirkendes, absolut zuverlässiges Desinfiziens dar¬ 
stellen soll. 

Durch die Zeitschriften erhielt ich seinerzeit von der neuen 
Methode Kenntnis, wandte sie in mehr harmlosen, nicht infizierten 
Fällen bei kleinen chirurgischen Eingriffen mit gutem Erfolge an, 
stand ihr aber immer noch bei schweren Straßen verletz ungen, z. B. 
komplizierten Beinbrüchen usw., wie wir sie so häufig in der Groß¬ 
stadt sehen, skeptisch gegenüber, bis mich ein betrübender Un- 
glücksfall in meiner eignen Familie von dem hohen Werte der Jod¬ 
tinkturdesinfektion überzeugte. Bei einem Wagenzusammenstoß 
wurde mein Vater auf den schmutzigen, nassen Asphalt geschleu¬ 
dert, wo er blutüberströmt besinnungslos liegen blieb. Neben vielen 
Kontusionen am ganzen Körper, hatte er einen Schädelbasisbruch, 
eine Impression des Schädeldaches über dem linken Auge, eine 
kleinapfelgroße Blutbeule am linken Auge davongetragen. Das Ge¬ 
sicht starrte über und über von Straßenkot, das Hämatom zeigte 
auf seiner Höhe eine mit Schmutz bedeckte, blutende Wunde. 
Wenn man so sagen darf, lag ein infizierter, komplizierter Schädel¬ 
bruch vor. Es war also die denkbar beste Saat für die Entstehung 
eines Erysipels gelegt-, was ich auch aufs lebhafteste befürchtete. 
Eine hiesige, sehr geschätzte chirurgische Autorität wandte zur 
Desinfektion die Grossichsche Methode an, bestrich einfach die 
ganze linke Gesichtshälfte mit Jodtinktur und siehe da, es trat 
ein ungestörter Heilungsverlauf ein, so schön, wie man ihn bei der 
Schwere der Verletzung sich hatte auf keiner Seite träumen lassen. 
Das beste Zeiignis für den Wert des angewandten Verfahrens. Das 
Gegenstück dazu liegt einige Jahre zurück, als noch nicht die Jod¬ 
tinkturdesinfektion geübt wurde. Ein entfernter Verwandter von 
mir wurde auf der Straße umgestoßen, erlitt eine geringfügige 
Wunde in dem beschmutzten Gesicht, die auf einer Unfallstation 
nach der alten gewohnten Art gereinigt und verbunden wurde; die 
Verletzung war so harmlos, die Wundversorgung so korrekt, daß 
kein Zweifel an einer schnellen Heilung gehegt wurde. Nach 
einigen Tagen trat aber ein Erysipel auf, das binnen kurzem zum 
Tode führte. Ist der Fall, der an sich sehr betrübend ist, aus der 
Fülle der Vorkommnisse herausgegriffen, so steht er doch nicht 
vereinzelt da. Weiß doch ein jeder von uns, daß oft so harmlos 
aussehende Verletzungen schwere Infektionen im Gefolge haben 
können. Sie haben nicht ihren Grund in einer mangelhaften oder 
nachlässigen Behandlung seitens des Arztes, sondern beruhen in 
der Unfähigkeit und Unmöglichkeit, die bei dem Unfall in die 
Wunde eingedrungenen, im Straßenschmutze lebenden Bakterien 
abzutöten. 

Nach diesen Ereignissen habe ich mich ganz der Grossich- 
schen Methode zugewandt, habe sie bei sämtlichen kleinen chirur¬ 
gischen Eingriffen, bei der Versorgung frischer Verletzungen, mögen 
die Wunden noch so schmutzig gewesen sein, geübt, stets habe 
ich eine tadellose Heilung erzielt, war immer mit ihr zufrieden. 
Zwei mir besonders wichtig erscheinende Fälle möchte ich heraus¬ 
greifen und bekannt geben. Ein junges Mädchen wurde von einem 
Hunde in den linken Unterarm gebissen; es waren vier zum Teil 
größere, zum Teil kleinere Wunden mit zerfetzten Rändern, locheisen- 
förmig herausgeschlagen, vorhanden; stellenweise waren die Muskeln 
in der Tiefe sogar angerissen. Das Ganze war mit Blut und Schmutz 
bedeckt. Ich habe mit Jodtinktur desinfiziert, Jodoformgaze auf¬ 
gelegt, darüber einen sterilen trockenen Verband gemacht, das 
Ganze mehrere Tage liegen lassen, wodurch ich nach einiger Zeit 
eine glatte, ungestörte Heilung erzielte. Ein anderer Fall betrifft 
eine Grünkramhändlerin, der des Abends spät nach getaner Arbeit 
eine Krampfader am linken Unterschenkel platzte. Mit ihrem ge¬ 
brauchten, nicht sauberen Taschentuch verband sie sich den mit 
Erde beschmutzten, mit Blut bedeckten Fuß; also die beste Ge¬ 
legenheit, eine Infektion zu bekommen. Bei der Schwierigkeit der 
Verhältnisse war ich gezwungen, das blutende Gefäß entfernt von 


der Wunde zu umstechen, da das eigentliche Wundgebiet sehr 
morsch und brüchig war. Auch hier habe ich mit der Jodtinktur¬ 
desinfektion einen vollen Erfolg erzielt, einen absoluten einwand¬ 
freien Heilungsverlauf, eine glatte Narbe erreicht. 

Was mir in meinen Fällen bei dem Wundverlauf immer auf¬ 
gefallen ist, ist eine sehr starke, eiterähnliche Wundsekretion, die 
zuerst stutzig machen kann, noch dazu, wenn man die etwas 
flammend gerötete Umgebung des Wundgebiets sieht. Letztere ist 
auch von andern Autoren beschrieben worden. Doch die Fieber- 
losigkeit, die frischen Granulationen in der Tiefe beruhigen sofort, 
so daß man die Wundbehandlung mit trockener, steriler Gaze 
weiter fortsetzen kann. Ich habe immer das Gefühl gehabt, die 
Jodtinktur reizt die Wundfläche und ihre Umgebung, das Schlechte 
durch Sekretion abzustoßen, frische Granulationen zu bilden, nach¬ 
dem sie die Haut an sich sozusagen gegerbt hat. Nach diesem 
Gesichtspunkte habe ich ab und zu einmal eine schlecht heilende 
Wunde, die auf nichts reagierte, mit Jodtinktur bestrichen, in 
diesen Fällen auch eine glatte Heilung zustande gebracht. 

Nach meinen Erfahrungen und nach den mir von befreundeter 
Seite gemachten Mitteilungen, kann ich die Hautdesinfektion mit 
Jodtinktur in der kleinen Chirurgie, wie bei ersten Verbänden 
frischer Wunden, mögen sie noch so infiziert sein, nur empfehlen. 
Etwas Einfacheres, Billigeres, Schnelleres kann man sich für die 
allgemeine Praxis wirklich nicht denken. Mit einem Wattebausch, 
getränkt mit Benzin, wird das Wundgebiet zunächst, so gut es 
geht, vom übermäßigen oberflächlichen Schmutz befreit, dann die 
gesamte Umgebung, eventuell auch die Wunde selbst, ausgiebig 
mit Jodtinktur bestrichen, dann Jodoformgaze und ein trockener 
aseptischer Verband aufgelegt, das Ganze längere Zeit liegen ge¬ 
lassen. Dieses kann jeder, auch nicht chirurgisch geschulte Kol¬ 
lege ausführen. Das Weitere mag er dann dem Spezialisten respek¬ 
tive den großen Krankenanstalten überlassen; er jedenfalls hat 
einfach und schnell das Beste für den Verletzten getan. Diese 
Methode ist überall auch unter den denkbar schwierigsten Verhält¬ 
nissen selbst auf offener Straße anwendbar. Selbstredend darf man 
für den weiteren Verlauf nicht die allgemeinen Regeln der Chirurgie 
außer acht lassen. Ein großes verdächtiges Hämatom, ein Absceß 
muß ausgiebig gespalten, eine Wunde, die in der Tiefe größer ist, 
als oberflächlich, muß freigelegt werden und so fort. Das sind 
aber Dinge, die auf einem ganz andern Blatte stehen. 

Jedenfalls übertrifft die Desinfektion der Haut mit Jod¬ 
tinktur die bisher gebräuchlichen Methoden an Bequemlichkeit und 
Sicherheit und genügt allen praktischen Bedürfnissen, weshalb sie 
verdient, wie NastKolb es schon hervorhebt, Allgemeingut nicht 
nur der Chirurgen, sondern vor allem der praktischen Aerzte zu 
werden. - 

Zur Frage der Versorgung stickhustenkranker 
Kinder 

von 

| Dr. Adolf Gälisch, Bad Rothenfelde. 

In letzter Zeit ist wiederholt in Zeitschriften die Anregung 
zu finden gewesen, es sollten Anstalten respektive Kurorte zur 
Aufnahme von Kindern, die an Stickhusten leiden, gegründet 
werden. Einerseits würde hierdurch Gelegenheit geboten, die 
kleinen Patienten in Verhältnisse zu bringen, welche erfahrungs¬ 
gemäß einen günstigen Einfluß auf die Krankheit ausüben — 
Luftveränderung, Möglichkeit, sich mehr als in der heimatlichen 
Großstadt im Freien aufzuhalten —, anderseits würde der Aus¬ 
dehnung von Epidemien entgegengearbeitet, indem man die Kranken 
gewissermaßen isolierte, während sie jetzt, wo sie durch ihren 
Zustand nicht im Bett oder auch nur im Zimmer gehalten werden, 
sondern im Gegenteil viel im Freien weilen sollen, also auf den Spiel¬ 
plätzen und Promenaden der Städte mit andern gesunden Kindern 
in Berührung kommen, eine stete Gefahr der Ansteckung bieten. 

So verlockend dieser Gedanke in sanitärer Beziehung auch 
ist, und so sicher anzunehmen ist, daß eine überaus große An¬ 
zahl von Eltern von dieser Gelegenheit, ihre kranken Kinder gut 
unterzubringen, gern Gebrauch machen würden, so hege ich doch 
in einer bestimmten Richtung Bedenken, und zwar liegt denselben 
folgende Beobachtung zugrunde: Es ist mir im Laufe der Jahre 
aufgefallen, daß der Stickhusten bei einzigen Kindern in überaus 
vielen Fällen bedeutend leichter verlaufen ist, als dort, wo mehrere 
Kinder gleichzeitig erkrankt waren. 

Eine größere Anzahl der Anfälle bei mehreren Kranken, die 
gemeinsam untergebracht sind, könnte man, der Anschauung 
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Neuraths (Pfaundtner und Sehloßmann, Handbuch der 
Kinderheilkunde) folgend, durch Auslösung eines Keuchhusten- 
paroxysmus durch Hören und Sehen eines solchen bei andern 
Kranken, erklären; die Stärke der einzelnen Anfälle jedoch und 
die Dauer der Erkrankung dürfte kaum allein auf diese Weise 
beeinflußt werden. Ich halte es vielmehr nicht für unmöglich, 
daß eine Neuinfektion während der Krankheit stattflnden kann, 
welche dadurch zustande kommt, daß Ansteckungsstoff, sei er von 
demselben oder von andern gleichartigen Kranken produziert, sich 
in einem Raum anhäuft und einem Abheilen des Krankheits¬ 
prozesses verzögernd entgegenwirkt. 

Daß Stickhusten am schnellsten abgemacht wird, wenn das 
kranke Kind sich möglichst viel im Freien aufbält, ist allgemein 
bekannt, wobei die Wirkung der frischen Luft wohl hauptsächlich 
darin besteht, daß der ausgehustete Ansteckungsstoff aus der 
Nähe des Patienten entfernt wird; die augenscheinliche Wirkung 
der Luftveränderung dürfte ebenso dadurch erklärlich werden, 
daß das Kind am neuen, meist einem ländlichen Aufenthaltsorte 
viel mehr im Freien ist als zu Hause in der Stadt, denn Luft¬ 
veränderung bedeutet bei Stickhusten: Verziehen aus der Stadt 
auf das Land, während das Gegenteil aus mehr als einem Grunde 
nicht stattfinden dürfte. 

In den Stunden, wo ein Aufenthalt im Freien nicht möglich 
ist, kann man in geeigneter Jahreszeit auf den Verlauf des Keuch¬ 
hustens dadurch günstig einwirken, daß man für das Kind zwei 
Zimmer einräumt. Nach jedem Anfall wird das Zimmer ge¬ 
wechselt und das verlassene gründlich gelüftet; auch hier ist die 
Einschränkung einer Anhäufung von Krankheitsprodukten das 
wirksame. 

Daß solche Anhäufung von Krankheitsprodukten den Hei¬ 
lungsprozeß verzögert, sehen wir auch bei einer andern Krank¬ 
heit, dem Schnupfen. Ein solcher verläuft bei ausgedehntem 
Aufenthalt im Freien leichter und schneller, als bei Tätigkeit im 


Zimmer, ferner ist er am leichtesten und am schnellsten zu be¬ 
seitigen, wenn man es ermöglichen kann, was leider durch äußere 
Umstände nicht immer der Fall ist, daß man zu jedesmaligem 
Schneuzen ein neues Taschentuch nimmt, anstatt mühsam eine trockene 
Ecke des schon oft benutzten aufzusuchen, in welchem Krank¬ 
heitsprodukte in reicher Menge angehäuft sind. 

Es ist meiner Ansicht nach wahrscheinlich, daß eine Unter¬ 
bringung stickhustenkranker Kinder in Spezialanstalten auf den 
Verlauf des einzelnen Krankheitsfalles nicht günstig wirken würde. 


Bemerkungen zu der Abhandlung „Ueber neurogenen 
Diabetes mellitus“ von K. von Noorden in Nr. 1 dieser 
Zeitschrift 

von 

Sanitätsrat Dr. Lennö, Neuenahr. 

Herr v. Noorden sagt: Unrichtig ist es, wenn er (Lennö) diese 
Lehre (der Ueberproduktion von Zncker als Ursache der Hyperglykämie) 
als sein geistiges Eigentum bezeichnet. Es ist anrichtig, daß ich 
diese Lehre als mein geistiges Eigentum erklärt habe. Ich 
habe in meinen Arbeiten hervorgehoben, daß unter den französischen 
Autoren die Lehre von der Ueberproduktion vielfache Anhänger habe und 
in einem Vortrage auf dem Baineologenkongreß 1895 heißt es: Folgen 
wir fürs erste den französischen Forschern (den Vertretern der Ueber- 
prodnktion). An dieser Stelle wird auch Seegen und seine Auffassung 
erwähnt. 

Eine falsche Auffassung meiner Ausführungen ist es, wenn v. Noor¬ 
den sagt, ich hätte die Ergebnisse der Untersuchungen über den respi¬ 
ratorischen Quotienten dazu benutzt, die primäre Ueberproduktion zu 
beweisen. Ich habe nur zeigen wollen, woher der Organismus bei der 
Ueberproduktion das zur Zuckerbildung erforderliche Material nimmt. Die 
Ueberproduktion habe ich ebenfalls ans den Ergebnissen der Untersuchungen 
und Beobachtungen beim neurogenen Diabetes abgeleitet und erhärtet. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Die allgemeinen Gesetze der elektrischen 
Erregung i) 

von 

Prof. Dr. H. Boruttau, Berlin. 

Die Bestrebungen, die quantitativen Beziehungen zwischen 
dem reizenden Agens und der dadurch gesetzten Erregung bei der 
Reizung der speeifisch reizbaren, das heißt durch einen unsern 
Sinnen sich offenbarenden unmittelbaren Reizerfolg gekennzeichneten 
tierischen Gebilde zu ermitteln und zu formulieren, gehen zurück 
auf die Männer, welche auch unsere Kenntnis von den tierisch- 
elektrischen Erscheinungen wesentlich gefördert und die dazuge¬ 
hörige Methodik geschaffen haben, Matteueci und vor allem 
E. du Bois-Reymond. Ihr Wirken und die ältere Geschichte 
der allgemeinen Gesetze der elektrischen Erregung ist in Bieder¬ 
manns Elektrophysiologie 5 *), dieselbe und die neueren Bestrebun¬ 
gen bis zum Jahre 1908 sind in Cremers Darstellung der allge¬ 
meinen NervenphyBiologie in Nagels Handbuch der Physiologie 8 ) 
so vortrefflich und ausführlich dargestellt worden, daß hier oft 
wird darauf verwiesen werden können. In einer zusammenfassen¬ 
den Darstellung des augenblicklichen Standes der Frage, mit 
Rücksicht auf allgemein-biologische und praktisch-medizinische 
Gesichtspunkte, die hier versucht werden soll, wird der histori¬ 
schen Entwicklung im Zusammenhänge der Tatsachen notwendiger¬ 
weise Rechnung getragen werden müssen. 

Wenn der natürliche qualitative und quantitative Zusammen¬ 
hang zweier Vorgänge oder Reihen von solchen in seiner Gesetz¬ 
mäßigkeit erkannt und formuliert werden soll, so sollte vorausge¬ 
setzt werden, daß man sich über die Vorgänge selbst klar ist, in 
unserm Fall also, daß man weiß, was man als den elektrischen Reiz 
und seine Dimensionen einerseits, was man als die durch ihn ge¬ 
hetzte Erregung und deren Größen werte anderseits anzusprechen 
hat. Iu ersterer Beziehung ist die Elektrophysik seit langem fort¬ 
geschritten genug, um jeden Zweifel auszuschließen; anders bei 
der Definition der Erregung und ihres Maßes. Hier liegt die 
Sache derart, daß man als „Reizerfolg“ sehr verschiedene Erschei- 

q.. ^ Vortrag, gehalten in der Berliner Physiologischen Gesellschaft, 
u biteong vom 17. November 1911. 

) Jena 1895. 

3 ) 1909, 4. Band, 2. Hälfte. 


nungen zu beobachten, zu untersuchen und zu messen gelernt hat, 
welche mit dem „Reiz 44 durch eine sehr verschiedene Anzahl von 
Zwischengliedern oder Zwischen Vorgängen verknüpft sind; von der 
Zahl und Art der letzteren hat man zum Teil noch eine recht mangel¬ 
hafte Vorstellung. Nur ein Teil derselben ist messenden Methoden zu¬ 
gänglich. Wenn wir einen sensiblen Nerven reizen und die darauf 
erfolgende reflektorische oder gar willkürliche Muskelbewegung 
beobachten, so haben wir schon angesichts der Einschaltung des 
Zentralorgans es mit einer solchen Kette mehrfacher „Auslösungen 44 
zu tun, daß niemand daran denken wird, in dem Verhältnisse der 
Größe solcher Muskelbewegung zu den Dimensionen des elektri¬ 
schen Reizes einen Ausdruck eines einfachen oder „allgemeinen“ 
Erregungsgesetzes zu suchen. Eigentlich sollte aber das gleiche 
bereits gelten für die experimentelle sogenannte indirekte Muskel¬ 
reizung, wo die Elektrizitätsbewegung den motorischen Nerven 
traversiert und die Bewegung des zugehörigen Muskels beobachtet 
respektive gemessen wird: hier bewirkt der Reiz zunächst den Vorgang 
der Erregung im Nerven, der sich in diesem fortpflanzt zu seinen 
Endapparaten; hier findet „Uebertragung“ respektive Auslösung 
andersgearteter ErregungsVorgänge statt, die wir am Muskel beob¬ 
achten und von denen die Bewegung, der Vorgang der Zusammen¬ 
ziehung nur eine Aeußerung ist; daneben findet bekanntlich Tem¬ 
peraturerhöhung statt; außerdem können wir „elektrische Er¬ 
regungsphänomene“ beobachten in Gestalt der „Aktionsströme“ 
am Muskel wie auch am Nerven; am letzteren sind sie sogar das 
einzige Merkmal der Erregung, welches unsern Beobachtungs¬ 
mitteln (abgesehen von Ergebnissen allerneuester hochempfindlicher 
thermischer Prüfung) zugänglich ist. Ehe diese Beobachtungs¬ 
mittel die heutige Empfindlichkeit erlangt haben, welche den auf 
einen kurzdauernden Einzelreiz erfolgenden Aktionsstrom für sich 
zu registrieren und zu messen erlaubt, war man lange Jahre hin¬ 
durch darauf angewiesen, die Muskelzusammenziehung als An¬ 
zeichen und Maßstab der durch den Reiz gesetzten Erregung ak¬ 
zeptieren, und man tut das vielfach noch heute, indem man aber, 
durch die Forschung über die Verwicklung der Zusammenhänge 
belehrt, darauf verzichtet, verschieden starke Reizerfolge zu den 
Dimensionen des Reizes in Beziehung zu bringen: man beschränkt 
sich meist auf die Aufsuchung der Reizschwelle, das heißt der 
Dimensionen des Reizes, welcher eine gerade eben merkliche 
Muskelzusammenziehung hervorruft; diese muß eine kurzdauernde 
oder sogenannte einfache Zuckung sein, da jede Zusammenziehung 
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von längerer Dauer wenigstens beim quergestreiften Muskel nicht 
durch einen einzelnen Reiz, sondern durch eine Folge von mehreren 
zustande kommt; die dabei in Betracht kommenden Erscheinungen der 
Summation, der Refraktärperiode, derErmüdung usw. sind sehr ver¬ 
wickelter Natur.sodaß die etwa für einen Einzelreiz geltenden quantita¬ 
tiven Gesetzmäßigkeiten für eine Folge von Reizen ganz wesentlich 
modifiziert werden können; das ist ganz besonders zu beachten für 
die Heranziehung der sensiblen Nerven und ihrer Verknüpfungen 
bei der Untersuchung der allgemeinen Erregungsgesetze, wie sie 
z. B. durch Nernst und seine Mitarbeiter neuerdings erfolgt ist. 
Anderseits dürfte die bessere Durchforschung der genannten Sum- 
mations-, Refraktärzustands- und Ermüdungserscheinungen, an 
welcher in den letzten Jahren gearbeitet wird, zugleich mit dem 
Verständnis ihres Wesens auch in die quantitativen Gesetzmäßig¬ 
keiten der elektrischen Erregung selbst tiefer einzudringen helfen, 
als es trotz aller Bemühungen leider immer noch der Fall ist. 

Die ersten physiologischen Wirkungen der Elektrizität in 
Gestalt der Empfindung des „elektrischen Schlags“ sowie von 
Muskelzuckungen hatte man seitens der Konduktorfunken der 
elektrostatischen Maschinen und der Entladungen von Konden¬ 
satoren (Leidener Flasche) kennengelernt, also Vorgängen, deren 
sehr schneller Ablauf sinnfällig war. Die Erfindung der Voltu¬ 
schen Säule lehrte die Wirkungen der Oeffnung und Schließung 
des Stromes kennen, und bereits Ritter zeigte, daß man im 
Gegensatz hierzu ohne jede Erregungswirkung den Körper „in die 
Kette umschleichen und aus ihr ausschleichen lassen“*) kann, 
wenn man den Strom ganz allmählich von Null ab an wachsen läßt; 
dasjenige an dem Strom, auf dessen Größe es ankommt, ist, wie 
gleichfalls frühzeitig erkannt wurde, nicht sowohl seine Intensität 
in absolutem Maße, die an allen Stellen der Kette — gleich Ge¬ 
samtquerschnitten der Strombahn — die nämliche ist, sondern es 
ist diejenige Elektrizitätsmenge, welche in der Zeiteinheit das er¬ 
regbare Gebilde selbst, und zwar speziell an den Stromein- und 
-austrittsstellen passiert; diese Grundwahrheit, auf deren Bedeu¬ 
tung für alle diagnostischen und therapeutischen Dinge, speziell im 
Zusammenhänge mit der polaren Regel wir später noch zurück¬ 
kommen werden, — daß es nämlich für die physiologische Wir¬ 
kung auf die Strom dichte ankommt, ist auch wohl als das erste 
allgemeine Erregungsgesetz hingestellt worden. Als der Elektro¬ 
magnetismus und die Induktionsgesetze entdeckt wurden, fiel bald 
die exquisit erregende Wirkung der Induktionsströme auf; die 
Ueberlegenheit des Oeffnungsschlags entsprach seinem steileren 
Verlaufe gegenüber dem Schließungsscblag. Auf Grund dieser 
ganzen Reihe von Erfahrungen, die er noch allerdings mit nicht 
befriedigenden Ergebnissen durch Versuche mit seinem zur Er¬ 
zielung geradliniger Stromschwankungen konstruierten „Schwan- 
kungsrheochord“ zu verwerten suchte, formulierte E. du Bois- 
Reymond sein quantitatives Erregungsgesetz, das wir nach 
obigem ersten als das zweite bezeichnen würden, folgendermaßen 2 ): 
„Nicht der absolute Wert der Stromdichtigkeit in jedem Augen¬ 
blick ist es, auf den der Bewegungsnerv mit Zuckung des zuge¬ 
hörigen Muskels antwortet, sondern die Veränderung dieses 
Wertes von einem Augenblick zum andern, und zwar ist die An¬ 
regung zur Bewegung, die diesen Veränderungen folgt, um so be¬ 
deutender, je schneller sie bei gleicher Größe vor sich gingen 
oder je größer sie in der Zeiteinheit waren.“ 

Du Bois-Reymond hat sein Gesetz auch mathematisch 
formuliert, indem er unter dem Einfluß einer Arbeit über die In¬ 
duktion von dem Physiker Neumann dessen Differential- und 
Integralinduktion entsprechend eine Differentialerregung und eine 
IntegralerreguDg unterschied; indem er sich also vorstellte, daß 
der Strom in jedem Moment einen gewissen Beitrag zu der durch 
ihn erfolgenden „Gesamterregung“ liefere, setzte er diesen Beitrag 
proportional dem ersten Differentialquotienten der Intensität re¬ 
spektive Dichte nach der Zeit: 


Oder richtiger gesagt, er setzte nicht direkte Proportionalität (u 
eine Konstante), sondern die Differentialerregung einer unbekannten 
Funktion F jenes Differentialquotienten gleich; Hoorweg hat ge¬ 
zeigt, daß die einfache Proportionalität zu ganz falschen Schlüssen 
führt’ und Crem er weist darauf hin, daß im Jahre 1884 du Bois- 

i) So lautete die ursprüngliche Ausdrucksweise, die meinea Er¬ 
achtens auch treffender ist ala die apäter vielfach zum Teil promiscue 
mit ihr angewendete vom Einschleichen des Stromes in den Körper und 
Ausschleichen auB ihm. 

a ) Untersuchungen über tierische Elektrizität. Bd. 1, S. 258. 


Reymond für die Funktion des Differentialquotienten der Dichte 
nach der Zeit, also der Schwankungssteilheit als solcher, eine 
Funktion seines Quadrats an die Stelle gesetzt hat, da das Ope¬ 
rieren mit dem absoluten Wert der Dichteschwankung Schwierig¬ 
keiten macht — hauptsächlich hinsichtlich der Ableitung der 
Integralerregung. Diese letztere müßte nun, wie Hermann ange¬ 
geben hat, wenn man bei der ursprünglichen du Boisschen 
Formel bleibt, vom Anfangs- und Endwert der Stromstärke re¬ 
spektive -dichte abhängig 6ein und gar nicht mehr von der 
Schwankung! Nach Hermann 1 ) kann von einer Integralerregung 
nur dann gesprochen werden, wenn man dem Erregungsvorgang ein 
Beharrungsvermögen, Trägheit zuschreibt, und du Bois-Reymond 
scheint an Aehnliches gedacht zu haben, indem er sagt, man 
könne sich unter ihr die Wirkung auf den Muskel vorstellen. Nun er¬ 
folgt aber diese bekanntlich erst durch Vermittlung ihrer wellen¬ 
förmigen Fortpflanzung im Nerven respektive in der Muskelfaser 
selbst vom Orte des Reizes weg, die ihre ganz besonderen Kon¬ 
stanten hat. Die Unterscheidung von Differentialerregung e und 

Integralerregung r t , wobei natürlich t = hat somit von vorn¬ 
herein ihr Mißliches. Wir werden weiter unten darauf zurück¬ 
kommen müssen. 

Aber auch gegen die Allgemeingiltigkeit des „Schwankungs¬ 
gesetzes“ erhob sich frühzeitig Widerspruch; erstens hat es ja 
du Bois-Reymond selbst nur für den motorischen Apparat ausge¬ 
sprochen, daerdieDauerempfinduDgwäbrend des Kettenschlusses wohl 
kannte; dann erhoben sich u. a. Bezold, Harleß, welche be¬ 
obachteten, daß ein sehr frequent unterbrochener Strom wie ein 
konstanter wirke — Anfangs- und Endzuckung —, besonders aber 
Fick; dieser fand in dem Schließmuskel der Teichmuschel, Ano- 
donta, ein Objekt, welches auf ganz langsame Schwankungen 
reagierte, die den Froschmuskel nicht erregten, und umgekehrt 
auf schnelle Schwankungen nicht reagierte, die das Froschpräparat 
aufs äußerste reizten — ein Punkt, dessen Wichtigkeit in aller- 
neuester Zeit ganz besonders hervorgetreten ist —, ferner fand 
er aber auch, daß für gewisse Schwankungsbreiten am Muschel¬ 
muskel „die veränderte Dichtheit eine gewisse Zeit hindurch 
dauern muß, wenn die Schwankung als Reiz wirken soll“. End¬ 
lich konstruierte er ein Federrheotom, mit welchem er einen 
Strom während einer variabeln recht kurzen Zeit schließen 
konnte, und er fand, daß auch beim motorischen Nerven des 
Frosches der Strom bei einer gewissen Stärke erst von einer ge¬ 
wissen Dauer ab überhaupt reizte und daß der Reizerfolg mit der 
Dauer des Geschlossenseins zunächst zunahm. Auch diese Be¬ 
obachtungen haben sich heute als fundamental erwiesen. 

Daß die Intensität des Stromes respektive seine Dichte 
absolut genommen an der Erregung beteiligt sein müsse, das hat 
dann auch Engel mann aus seinen Versuchen am* Ureter des 
Kaninchens gefolgert, an dem er ja auch die rein muskuläre Fort¬ 
pflanzung statuiert hat; auf die Wichtigkeit der Unterscheidung 
zwischen lokaler und fort geleiteter Erregung hat er ganz beson¬ 
ders hingewiesen, auf eine mathematische Formulierung des all¬ 
gemeinen Erregungsgesetzos dagegen verzichtet. 

Gleichfalls ohne mathematische Formulierung, aber ganz be¬ 
sonders auf Grund der Vergleichung des Verhaltens verschieden 
gearteter Präparate hat später auch Biedermann 2 ) ausdrücklich 
betont, daß, „um erregend zu wirken, der Strom unter allen Um¬ 
ständen eine gewisse, und zwar um so größere Dauer besitzen 
müsse, je geringer die Erregbarkeit und je langsamer die Reaktion 
des betreffenden Plasmas sei“. Dies gelte nicht nur für die 
direkte, lokale Erregung von glatten und quergestreiften Muskeln 
der verschiedensten Tierarten, sondern auch für die indirekte 
Muskelreizung vom motorischen Nerven aus; auch hier hat nach 
Biedermann das du Bois-Reymondsche Gesetz keine Geltung 
wenngleich er nicht leugnet, daß für die Fortleitung der Erregung 
die Schwankung der Dichte von einer gewissen Steilheit notwen¬ 
dig sei. Mit Recht schließt unmittelbar hieran Cremer in seiner 
Darstellung die Versuche von Grützner und seinen Mitarbeitern 
an, in welchen mittels dessen „Reizsirene“ Induktionsscbläge von 
verschieden steil ansteigendem Verlauf hergestellt und auf Nerv* 
muskelpräparate verschiedener Provenienz appliziert wurden, 
gegenüber denjenigen vom Frosche reagierten diejenigen vont der 
Kröte dermaßen besser auf die langsamer verlaufenden Strome, 
daß die betreffenden Forscher (Schott und später BürkerJI ‘ * 
sie das du Bois-Reymondsche Gesetz als unmöglich zutreffeu 

l ) Pflügers A. 1899, Bd. 75, S, 574. 

*) Elekirophysiologie, Jena 1895. S. 267. 
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erklärten. Obwohl nun kein Versuch zur anderweitigen Formu¬ 
lierung hier gemacht wurde, bedeuten doch eben durch die Heran¬ 
ziehung der verschieden reagierenden Gewebe diese Versuche 
einen grundlegenden Fortschritt gegenüber andern, chronologisch 
viel früher liegenden, in denen vermittelst besonderer, als„Rheonome“ 
bezeiehneter Vorrichtungen Stromschwankungen von genau be¬ 
stimmtem Verlauf erzeugt und in ihrer Reiz Wirkung verglichen 
worden waren. Die Schwankungen waren bei v. Fleischls 
„Orthorheonom“ geradlinig auf- und wieder absteigend in kon¬ 
tinuierlicher Folge; die nach dessen Modifikation durch Fuhr, 
sowie die vermittels des Federrheonoms von v. Kries erzeugten 
dagegen in einer Geraden mit beliebig zu verändernder Steilheit 
einmalig ansteigend. Auf den in seinen Versuchen abgeleiteten 
Faktor des „Reizungsdivisors“ und den aus ihnen gefolgerten 
prinzipiellen Unterschied des „Zeitreizes“ und „Momentanreizes“, 
welche Erregungswellen von verschiedenem Ablauf erzeugen sollten, 
können wir hier nicht ausführlich eingehen. Es wird bei Be¬ 
sprechung der Nernstschen Theorie auf andre Versuche von 
7. Kries zurückzukommen sein; der prinzipielle Unterschied in 
dem Erfolg von „Momentanreizen“ und von „Zeitreizen“ kann durch 
die neuesten Versuche von Piper und Hoffmann als widerlegt 
gelten, die gezeigt haben, daß der Ablauf des Einzelaktionsstroms 
bei jeder Art der Reizung derselbe ist und daß die von v. Kries 
mit dem Kapillar-Elektrometer beobachtete anscheinend stärkere 
und trägere negative Schwankung auf Zeitreize in Wirklichkeit 
eine rhythmische Folge mehrerer Aktionsströme ist. Schlösse 
gegen die Gültigkeit des du Bois-Reymondsehen Erregungs¬ 
gesetzes hatten weder v. Fleisch! noch v. Kries aus ihren Ver¬ 
suchen gezogen. 

Wie wir gesehen haben, war es vielmehr einerseits die 
Heranziehung andrer Gewebe als das Nervenmuskelpräparat des 
kleinen physiologischen Haustieres, des Frosches, welches die 
Geister des Zweifels weckte. 

Ein andres Moment, das hier den Ausschlag gab, war die 
Heranziehung der Entladungs- respektive Ladungsströme von 
Kondensatoren; war die therapeutische Anwendung der letzteren 
in Gestalt der Leidener Flasche weit vorausgegangen, so hatte 
die Einführung der Kette und der Induktionsströme die Berück¬ 
sichtigung des Kondensatorreizes in der wissenschaftlichen Elektro- 
physiologie lange zurückgedrängt. Die Versuche von Volta, 
Ritter, Tiegel und selbst Chauveau sind mehr gelegent¬ 
licher Natur; die ersten, welche Gesetzmäßigkeiten des Erfolgs 
von Kondensatorreizen aufgestellt und daraus allgemeinere Schlüsse 
gezogen haben, waren Dubois in Bern und d’Arsonval in Paris. 

Dubois *) folgerte aus seinen Versuchen mit Entladungs- 
strßmen, daß der Nerv „auf eine konstante wirksame Quantität 


reagiere, welche man berechne, indem man von der Ladungs¬ 
quantität Q die unter einem zu geringen Potential abfließende 
Menge Qo subtrahiere; ist das Präparat mit der Erde in Verbin¬ 
dung, so wird die Gesamterregung durch die Entladung 
t) = Konst X C X V " 

Indem Dubois sich später darauf stützte, daß bei Strom¬ 
schließungen und Oeffnungen während der eigentlich wirksamen 
Zeit (siehe weiter unten) keine Widerstandsänderung des Körpers 
stattfinde, hat dieser Forscher die Anwendung eines Voltmeters 
oder Spannungsmessers statt des Iutensitätsmessers (Amp6re- 
oder Milliampßremeter) in der Elektrodiagnostik empfohlen! Es 
ist ihm aber bald Wertheim Salomonson entgegengetreten und 
hat aus eignen Versuchen mit LaduDgsströmen, bei denen die 
Isolationsfehler weniger Einfluß haben, den Schluß gezogen, daß 
vielmehr d’Arsonval recht habe, der ebenso wie schon vorher 
Boudet de Paris als wesentlich bestimmenden Faktor des Reiz¬ 
effekts die elektrische Energie ansah, was man mit 

fj = Konst x o CxV 2 
ausdrücken würde. u 

Gegenüber dem Muskel sollte freilich nach d’Arsonval 
beim Nerven „die Größe und Geschwindigkeit der Potential¬ 
schwankung die Hauptrolle für das Zustandekommen der Erregung 
spielen, die Elektrizitätsmenge mehr eine Nebenrolle“ — in diesen 
Worten d’Arsonvais müssen wir einen dualistischen Versuch 
sehen, die Energieformel zusammenzuleimeu mit dem du Bois- 
Reymondschen Schwankungsprinzip —, eine Unmöglichkeit, die 
uns auch dessen enthebt, auf seine „charakteristische Kurve der 
elektrischen Erregung und die von ihm vorgeschlagene „Reizein¬ 
heit“ näher einzugehen. 

Daß die Aufstellung der Energie als bestimmender Faktor 
sich zum Du Bois-Reymondsehen Gesetz verhält wie Wasser 
zu Feuer, indem das letztere für Kondensatorentladungen zu der 
Formel führen würde, daß y 

j l — Konst X 

das hat ganz ausdrücklich Hoorweg in seiner ersten Arbeit über 
die elektrische Nervenerregung 1 ) betont, die so recht den Anstoß 
zur allgemeinen Diskussion des „zweiten allgemeinen Erregungs¬ 
gesetzes“ gegeben hat, die bis zur Stunde andauert. 

Wir beschäftigen uns zunächst mit seinen Ergebnissen, wenn¬ 
gleich Cybulski und Zanietowski 2 ) in bezug auf Anwendung 
analoger Methodik und Erreichung entsprechender Ergebnisse 
sicher die Priorität zukommt, nur daß sie nicht seine mathema¬ 
tische Formulierung anwendeten. (Fortsetzung folgt.) 


Ans der Praxis für die Praxis. 


Zatanheilkunde 

von 

Dr. Hoffendahl 

Lehrer der Z&hnheiiknnde an der Kgl. Universität, Berlin. 

Pyorrboea alveolaris. 

Die Alveolarpyorrhoe ist nicht nur eine Erkrankung des 
Zahnfleisches, sondern auch des den befallenen Zahn umgebenden 
Knochens und des Periodontiums, sie ist eine keineswegs abge¬ 
klärte Krankheitsform, die wohl nicht von einem Individuum auf 
ein zweites übertragen werden kann, die sich aber, wie man all¬ 
gemein angenommen hat, vererbt, das heißt es findet eine Ver¬ 
erbung der Disposition statt. 

Symptome: Die Symptome sind nicht immer einheitlich, 
meist ist das Zahnfleisch vom Zahnhals etwas zurückgezogen und 
teßcheffförmig erweitert. Aus der Zahnfleischtasche entleert sich 
spontan oder bei Druck mehr oder weniger Eiter; der Eiter kann 
auch durch kleine Fistelöffnungen im Zahnfleisch austreten. Der 
betroffene Zahn lockert sich infolge von Granulationsbildungen. Die 
Alveolarpyorrhoe kann an einem Zahn jahrelang, ohne jemals 
Schmerzen zu erzeugen, bestehen, sie kann aber auch schon nach 
wenig Wochen den Verlust des Zahns, mit dem sie stets endet, 
herbeiführen. Nach einer Erkältung, Influenza usw. kann em 
pyorrhoeischer Zahn mit lebender Pulpa plötzlich auf Druck sehr 
empfindlich werden und alle Symptome einer akuten Periodontitis 
mit resultierendem Aiveolarabsceß aufweisen. 

l ) Untersuchungen über die physiologische Wirkung von Konden- 
wtorentladnngen, Bern 1888. 


Diagnose: Das Lockersein des Zahnes, der Schwund des 
Processus alveolaris und der Eiterausfluß lassen ein vorgeschrittenes 
Stadium der Pyorrhoea alveolaris sicher erkennen. 

Differentialdiagnostisch käme die Atrophia alveolaris 
praecox in Frage. Die Zähne erscheinen hierbei wie bei der 
senilen Atrophie der Alveolarfortsätze verlängert, weil ßich die 
| Zahnalveole, aber ohne Eiterung, zurückzieht. Die Zähne werden 
I immer lockerer, bis sie ausfallen oder, da sie zu lose sind, ent- 
l fernt werden müssen. Es fehlen bei der Atrophia alveolaris 
1 praecox aber alle entzündlichen Erscheinungen am Zahnfleisch 
| und an der direkten Umgebung der Zähne; sie trotzt allen thera- 
| peuischen Maßnahmen. 

Therapie: Die von den verschiedenen Praktikern ange- 
| wandten Behandlungsmethoden der Pyorrhoea alveolaris weisen auf 
j die mannigfaltigen ätiologischen Anschauungen hin. Die sehr 
langwierige und in gewissen Zwischenräumen zu wiederholende 
Behandlung hat sich vor allem auf die gründliche Entfernung des 
Zahnsteins und anderer schädigender Ursachen lokaler und all¬ 
gemeiner Natur zu erstrecken. 

Mit mechanischen Mitteln — Löffelexkavatoren usw. —, mit 
chemischen Mitteln — 80 o/ 0 ige Salzsäure, Salpetersäurelösung, 
Milchsäure usw. — müssen alle Kalkkonkremente von der Zahn¬ 
wurzel beseitigt und diese glatt poliert werden. 

Dann wird die Eiterung mit Antiseptica behandelt, und 
zwar wird das chronische Geschwür mit Aetzmitteln, konzentrierte 


i) Pflügers A. 1892, B. 82, S. 87. 
*) Ebenda 1894, Bd. 56, S. 45. 
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Sublimatlösung, Schwefelsäure, Chorphenol — oder anderen Anti- 
sep .ica bekämpft und dafür gesorgt, daß das Ligamentum circulare 
den Zahnhals wieder fester umspannt. Sind die Zähne sehr ge¬ 
lockert, so werden sie durch Seiden- oder Platinligaturen oder 
durch eigens anzufertigende Goldspangen oder Bänder usw. fixiert. 

Die Nachbehandlung hat in täglicher Anwendung ad¬ 
stringierender Mittel, Massage und peinlichster Säuberung des 
Mundes und der Zähne zu bestehen. 


j Erscheint die Behandlung aussichtslos, so ist die Extraktion 
des erkrankten Zahnes indiziert. 

I Allgemeines: Ein specifischer Erreger der Pyorrhoea 
j alveolaris ist bisher noch nicht gefunden worden, es handelt sich 
, wohl meist um eine Mischinfektion. Die Erkrankung, die unter 
! den verschiedensten Namen in der Literatur ausgiebig beschrieben 
ist, befällt vornehmlich die unteren, aber auch die oberen Schneide- 
; zähne, und zwar besonders den labialen Alveolarkomplex. 


Referatenteil. 


Redigiert von Oberarzt 

Uebersichtsreferat. 

Nachrichten über Augenkrankheiten aus tropischen und subtro¬ 
pischen Gegenden Afrikas und Asiens 1 ) 
von 

Dr. med. U. Bolt, 

kommandiert zur König!. Universitäts-Augenklinik zu Berlin. 

Mitteilungen über Augenkrankheiten in tropischen Gebieten 
waren früher entsprechend dem Kulturzustand und der ärztlichen 
Versorgung dieser Länder in der medizinischen Literatur nur selten 
verzeichnet. In den letzten Jahren finden sich jedoch solche Be¬ 
richte infolge der fortgeschrittenen Erschließung und Zivilisation 
der tropischen und subtropischen Teile der Erde häufiger. Da 
diese teilweise recht interessanten Angaben in der so umfang¬ 
reichen ophthalmologischen Literatur, sowohl der deutschen als 
auch der fremder Länder besonders, nur zerstreut und vereinzelt 
zu finden sind, ist es naturgemäß für den Augenarzt schwierig 
und zeitraubend, sich über diesen Zweig unserer Wissenschaft 
einen Ueberblick zu verschaffen. Es erschien mir daher angebracht, 
die einzelnen Berichte, soweit mir dieselben zur Verfügung standen, 
einmal zu sammeln, zu ordnen und zusammenzufassen. 

Beginnen wir mit Afrika, dem teilweise noch unerforsch¬ 
testen Kontinent unserer Erde. Das alte Reich der Pyramiden 
möge zunächst unsere Aufmerksamkeit fesseln. Ist es doch eigent¬ 
lich das klassische Land der Augenkrankheiten und hat dem viel¬ 
leicht verbreitetsten Leiden des Sehorgans, der Granulöse oder 
Trachom, wenigstens bei uns Deutschen, seinen Namen „Aegyptische 
Augenkrankheit“ gegeben. Nirgends treten diese Krankheiten, wie 
wir in folgendem sehen werden, so gehäuft und als ausgesprochene 
Volksseuchen auf wie hier. Zahlreich sind daher auch die Be¬ 
richte über das Wesen, die Ursache und Verbreitung dieser Plagen 
des Landes. 

In welch ausgedehntem Maße der Gesundheitszustand der 
dortigen Bevölkerung durch Augenleiden geschädigt wird, dafür 
bieten uns die Berichte Mac Callans (1) lehrreiche Belege. Nach 
den Angaben dieses Autors fanden sich bei der Volkszählung im 
Jahre 1907 unter 11 Millionen Einwohnern fast 400000 einseitig 
und 150 000 doppelseitig Blinde. Nach einer Schätzung der Augen- 
spitäler 1908 ist die Zahl dieser Unglücklichen sogar noch beträcht¬ 
lich größer und beträgt über 7 u / 0 der Bevölkerung. Wahrlich 
erschreckende Zustände. Von allgemeinem Interesse dürfte es da¬ 
her wohl sein, einmal näher zu betrachten, in welchem Maße die 
einzelnen Augenkrankheiten an diesen Schädigungen beteiligt sind. 

Beschäftigen wir uns zuerst mit den akuten katarrhalischen 
Entzündungen der Bindehaut. Das ganze Jahr hindurch werden 
vereinzelte Fälle dieser Erkrankungen beobachtet. Im Sommer 
macht sich jedoch stets ein gehäuftes, oft epidemisches Auftreten 
bemerkbar. Diese Epidemien verteilen sich aber sehr ungleich¬ 
mäßig über die einzelnen Monate. Butler (2) hat im August bei 
weitem die höchste Frequenz, im Mai und April die niedrigste 
beobachtet. Auch die Schwere der Erkrankung sei verschieden 
und gegen Ende des Jahres am größten. Nach Lakah (3) treten 
die Katarrhe am häufigsten zwischen Mai und August auf und 
fallen also mit der Temperatursteigerung im Lande zusammen. 
Meyerhof (4) endlich verlegt den Höhepunkt der Epidemie in den 
Juni, einen zweiten in den Oktober. Dazwischen tritt ein geringer 
Abfall ein. Im Januar und Februar werde das größte Minimum 
erreicht. 

Nach den bakteriologischen Untersuchungen handelt es sich 
bei diesen Erkrankungen der Bindehaut um verschiedene Infek¬ 
tionserreger. Selten sind, so wird uns berichtet, Entzündungen 
durch den Bacillus Morax-Axenfeld, Streptokokken und Staphylo¬ 
kokken verursacht. Auch Pneumokokkenkatarrhe werden im Gegen¬ 
satz zu unsern Verhältnissen, wie besonders hervorgehoben wird, 

') Uebersichtsreferat aus der Literatur der letzten zwölf Jahre. 


Dr. Walter Wolff, Berlin. 

als nicht häufig bezeichnet, und ebenso naturgemäß das Ulcus 
corneae serpens. Dagegen scheint nach dem übereinstimmenden 
Urteil vieler ägyptischer Aerzte die durch den Bacillus Koch- 
Weeks hervorgerufene Conjunctivitis sehr verbreitet zu sein. 
L. Müller (5) berichtet sogar, daß sie geradezu pandemisch auf¬ 
trete, jedenfalls alljährlich einen sehr großen Teil des Volkes be¬ 
falle. Besonders häufig würden Kinder von der Erkrankung er¬ 
griffen. Bei ihnen verlaufe die Entzündung oft relativ schwer, 
bei Erwachsenen meist leicht. Nach Butler (2) und Meyer¬ 
hof (6) ist diese Form verhältnismäßig harmlos, heilt schnell und 
schädigt die Sehkraft nur selten. Rezidive treten, wio mehrfach 
berichtet wird, dagegen häufig auf, sodaß manche Personen im 
Sommer drei- bis viermal befallen werden. Auch ruft der Koch- 
Weeks-Bacillus im Anschluß an den Katarrh nicht selten Horn- 
hautläsionen hervor. So fand Butler bei Bindehautentzündungen 
dieser Art und auch bei Pneumokokkenkatarrhen klare fazettierte 
Defekte zwischen Mitte und Rand der Cornea. Bei der Pneumo¬ 
kokkenconjunctivitis konstatierte dieser Autor außerdem Neigung 
zum chronischen Verlauf und ebenso bei der durch den Bacillus 
Morax-Axenfeld hervorgerufenen Entzündung. 

Regelmäßiges Anschwellen im heißesten Sommer und Ab¬ 
schwellen in kühler Jahreszeit läßt sich weiter auch an dem Auf¬ 
treten der besonders bei ärmeren Eingeborenen verbreiteten Con¬ 
junctivitis gonorrhoica nach weisen. Nach sporadischen Fällen im 
Winter werden vom Juni bis November so häufig Erkrankungen 
dieser Art beobachtet, daß man mit gutem Rechte von Epidemien 
der Blennorrhöe sprechen kann. Vor allem werden Kinder vom 
1. bis 14. Lebensjahre befallen. Dagegen ist sie auffallenderweise 
bei Neugeborenen selten. Der Verlauf der Erkrankung ißt nach 
L. Müller (5) bei Kindern ein ähnlicher wie bei uns in Europa, 
bei Erwachsenen beurteilt er die Prognose günstiger. Zu minder 
guten Ergebnissen kommt Jakovidös (7). Er fand eine Mit¬ 
beteiligung der Cornea bei 80 bis 85 °/ 0 aller Fälle von Blennorrhoe 
neonatorum und ähnliche Verhältnisse bei der Blennorrhöe Er¬ 
wachsener, sowie der mit Trachom zusammen auftretenden Form. 
Selbst bei gutgepflegten Patienten wohlhabender Familien sah er 
noch 10 bis 15°/ 0 Hornhautkomplikationen. Diese Beobachtungen 
werden durch die Mitteilung Meyerhofs (6), daß fast 50 u /o all©* 
dieser Kranken mit bereits affizierter Hornhaut in Behandlung 
kämen, und 38 % aller Erblindungen auf die Conjunctivitis go¬ 
norrhoica zurückzuführen seien, bestätigt. Neben diesen akut ver¬ 
laufenden Blennorrhöen gibt es in Aegypten außerdem nach den 
Angaben letztgenannten Autors noch eine chronische Gono-Blen- 
norrhöe, welche sich bei oft geringer Sekretion drei bis acht Mo¬ 
nate hinziehen kann. Die oben mehrfach erwähnten Miterkran¬ 
kungen der Cornea äußern sich endlich, wie wir den Ausführungen 
Butler8 (2) entnehmen, als Randgeschwüre mit Neigung za 
schneller Progression, oft auch als ein großes centrales Ulcus, nie 
jedoch in der bei der Conjunctivitis Koch-Weeks beschrie¬ 
benen Form. 

Verhältnismäßig häufig scheinen nun diese besprochenen 
Erreger katarrhalischer Bindehautentzündungen in Aegypten zu 
Pseudomembranbildung zu führen. Auf die Aetiologie solcher Con¬ 
junctivitiden geht Meyerhof (8) au der Hand von HO Fällen 
(12 Erwachsenen und 98 Kinder) ausführlicher ein. Er fand diese 
unter 1500 Patienten mit akuten Bindehauterkrankungen. Durch die 
bakteriologische Untersuchung stellte er bei 61 Fällen mit acht 
Hornhautkomplikationen den Bacillus Koch-Weeks als Erreger 
fest. Der Gonokokkus Neißeri fand sich bei 32 Patienten, von 
denen 17 Erkrankung der Hornhaut zeigten. Der Streptococcus 
pyogenes konnte siebenmal nachgewiesen werden. Der Diphtherie- 
bacillus endlich war unter diesen Fällen nur fünfmal vertreten, 
die jedoch sämtlich eine Miterkrankung der Cornea aufwiesen. 1® 
Winter würden Erkrankungen der genannten Art fast gar mc 
gefunden, im Oktober käme die Mehrzahl in Behandlung. In Ober- 
ägypten zeige sich diese Form häufiger als in Alexandria und 
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andern Orten des Deltalandes. Abweichungen von den europäischen 
Formen waren in klinischer und bakteriologischer Beziehung nicht 
zu konstatieren. Doch hält Meyerhof die Häufigkeit und Schwere 
ihres Auftretens, sowie die Verteilung auf die einzelnen Jahres¬ 
zeiten für bemerkenswert. Aus dem Krankheitsbild allein konnte 
nach seiner Ansicht der Erreger nicht festgestellt werden. Es 
gehörte dazu stets eine mikroskopische Untersuchung. 

Blicken wir nun noch einmal auf die bisher besprochenen 
Erkrankungen zurück, so sehen wir, daß alle diese Bindehautent¬ 
zündungen relativ häufig in Aegypten mit Hornhautkomplikationen 
einhergehen und daher zur Beeinträchtigung der Sehkraft vieler 
Tausende führen können. Wie erschreckend groß diese Gefahr 
ist, dafür geben die Zahlen Butlers (2) ein beredtes Zeugnis. 
Er fand unter 5700 Patienten mit Bindehautkatarrhen in 22% 
der Fälle Hornhautgeschwüre, von denen wieder fast die Hälfte 
perforierte. Annähernd 50% dieser perforierenden Geschwüre war 
auf gonorrhoische Ursache zurückzuführen. 

Noch häufiger als die bisher behandelten Krankheitsformen, 
dazu, wie wir im folgenden sehen werden, noch verderblicher für 
das Volkswohl Aegyptens, ist das bereits anfangs er wähnte Trachom. 
Dies Leiden hat unter den Eingeborenen eine ganz ungeheure 
Verbreitung und tritt nach L. Müller (5) geradezu pandemisch auf. 
Alle Erwachsenen hätten Traehomiiarben in der Bindehaut, so 
berichtet er. Mac Callan (19) fand in der Stadt Tanta 96,48% 
der Schüler an Granulöse und ihren Folgezuständen leidend. Nicht 
so hoch schätzt Eloni Pascha (10) die Häufigkeit. Auch sei in 
den letzten 20 Jahren das Trachom zurückgegangen. Immerhin 
fand er in den Schulen noch 57% der Kinder damit infiziert. 
Die einzelnen Bevölkerusgsschichten sind nun nicht in gleichem 
Maße befallen. Wenigstens berichten Morax und Lakah (11), 
daß die nicht so dicht zusammengedrängt wohnenden Araber der 
Wüste fast frei von dieser Krankheit seien. Die Ansteckung er¬ 
folgt nach dem übereinstimmenden Urteile der dortigen Aerzte 
meist in frühester Jugend, nach Müller (15) fast regelmäßig vor 
dem dritten, in der Regel schon im ersten Lebensjahre. Die Unter¬ 
suchungen von Morax und Irakah (12) ergaben schon bei 20% 
der Säuglinge Trachom. Wie bei uns in Europa, so tritt auch 
hier das Leiden in der Regel chronisch auf. Jedoch gibt es auch 
eine akute Form, die meist allmählich einen chronischen Verlauf 
annimmt. In der heißen Jahreszeit (Mai bis September) läßt sich 
auch bei der Granulöse analog den katarrhalischen Bindehaut¬ 
erkrankungen ein gehäuftes Auftreten konstatieren. Dazu stellen 
sich nicht selten während dieser Monate heftige Exacerbationen 
schon bestehender Erkrankungen ein, wie Samek Bey (13) sowie 
Morax und Lakah (12) berichten, welche besonders für die 
Weiter Verbreitung des Leidens große Bedeutung haben. Der kli¬ 
nische Verlauf der Erkrankung ist ähnlich wie in Europa, viel¬ 
leicht sogar nach Müllers (5) Ansicht bei richtiger Behandlung 
leichter zu nennen. Jedenfalls sei es nicht schwer, das Trachom 
ohne Komplikationen zur Heilung zu bringen. Leider sind nun 
bei der großen Unsauberkeit der Bevölkerung alle möglichen 
Mischformen mit andern Bindehauterkrankungen besonders solchen 
gonorrhoischer Natur, die vielfach zu Hornhautkomplikafcionen 
führen, recht zahlreich, sodaß die Prognose dadurch erheblich 
verschlechtert wird. Dazu kommen noch die im Verlaufe des 
Leidens bekannten anatomischen Veränderungen an Bindehaut, 
Lidern, Hornhaut, welche in Aegypten besonders häufig sind, 
weil die Behandlung, noch zum großen Teil in den Händen von 
Kurpfuschern beruhend, eine äußerst mangelhafte ist. Es ge¬ 
hören daher Operationen zur Beseitigung der Trichiasis, des En- 
und Ekfcropionfl, sowie therapeutische Maßnahmen zur Bekämpfung 
des Pannus trachomatosus zur alltäglichen Arbeit der dortigen 
Augenärzte. Auch die in Europa selteneren Folgezustände des 
Trachoms, wie Xerosis der Bindehaut und Symblepharon, werden 
hier verhältnismäßig zahlreich beobachtet. Die letztgenannte Kom¬ 
plikation, jene Verwachsung der Bindehaut des oberen Lids mit 
der Cornea, sonst fast immer als Folge von Verbrennungen oder 
“emphigus bekannt, sah Samek Bey (14) 82 mal, allerdings 
stets als Folge kurpfuscherischer Tätigkeit. Erkrankungen der 
tränenableitenden Organe wurden dagegen von Meyerhof (4) 
Mir selten gefunden und als Ursache dafür die sekretionsbeschrän¬ 
kende Trockenheit des Klimas angenommen. 

Kein Wunder, daß bei der obenerwähnten Verbreitung, den 
sanllosen Mischformen und Komplikationen, sowie der noch vielfach 
SGhr mangelhaften Behandlung, das Trachom hinsichtlich seiner 
verderblichen Wirkung unter den Augenkrankheiten Aegyptens 
°hl an erster Stelle zu nennen ist. Die Berechnung Eloui 
sschas (15), der 48,6 % aller Erblindungen auf diese Krankheit 


zurückführen will, kann daher vielleicht als ziemlich zutreffend 
angesehen werden, während die Zahlen Osbornes (15), welcher 
nur 11,8 % aller Erblindungen dem Trachom zur Last legt, wohl 
zu niedrig geschätzt sind. 

Bei dieser enormen Verbreitung der Granulöse und der 
akuten Bindehautentzündungen sowie ihrer verheerenden Wirkung 
auf die Sehkraft Tausender hat man natürlich auf Mittel und 
Wege gesonnen, diese Volksseuchen einzuschränken, und demgemäß 
die Ursachen ihres gehäuften Auftretens sowie die Art der Ueber- 
tragung zu erforschen versucht. 

Uebereinstimmend geben die meisten Aerzte hinsichtlich der 
Entstehung der sogenannten Ophthalmien der grenzenlosen Un¬ 
sauberkeit sowie der Reizung der Bindehäute durch Hitze, Trocken¬ 
heit und Staub die Schuld, wodurch die im Bindehautsacke stets 
enthaltenen Keime zur Wucherung und Entwicklung gelangten. 
Kälte, Feuchtigkeit und der Stand des Nils hätten, wie man früher 
glaubte, keinen Einfluß. Für die Weiterverbreitung werden von 
vielen die zahllosen Fliegen beschuldigt und von Butler (2) dem¬ 
entsprechend auch das Tragen von Gazebrillen empfohlen. Eine 
Ausnahme hiervon soll nach Meyerhof (4) die Blennorrhöe 
machen, da nach seinen Erfahrungen die sauber gehaltenen Kinder 
wohlhabender Eltern von dieser Krankheit meist verschont bleiben, 
während sie von der Koch-Weeks-Conjunctivitis in gleichem Maße 
wie die ärmeren befallen werden. 

Für die Entstehung und Entwicklung der Granulöse werden 
ebenfalls die klimatischen Eigenheiten des Landes verantwortlich 
gemacht. Auf der durch Hitze und Staub, sowie durch die zahlreichen 
andern Bindehauterkrankungen oft gereizten und chronisch entzünde¬ 
ten Conjunctiva fände die Krankheit einen geeigneten Boden zur Ent¬ 
wicklung. Bei der Ausbreitung des Leidens spielen die Insekten, 
Fliegen und Mücken, nach der Meinung der Mehrzahl der dortigen 
Augenärzte neben der Unreinlichkeit und Ansteckung durch Hände 
eine entscheidende Rolle. 

Außer den bisher besprochenen Bindehauterkrankungen finden 
sich in Aegypten auch die andern bekannten Leiden der Con¬ 
junctiva, wie z. B. der Frühjahrskatarrh. Die Conjunctiva ver- 
nalis wird sogar von Meyerhof (4) unter den häufigsten dortigen 
Augenaffektionen genannt, findet aber anscheinend wegen ihrer 
Gutartigkeit neben den so schädlichen akuten Katarrhen und der 
Granulöse nur wenig Beachtung. Die in Deutschland verbreitete 
und oft rezidivierende Conjunctivitis ekzematosa mit ihren nicht 
selten resultierenden Schädigungen der Cornea kommt dagegen in 
Aegypten nur vereinzelt vor, wie schon Müller (5) 1898 erwähnt. 
Sehr oft kann man endlich nach Meyerhofs (4) Angaben jene als 
Pterygium bezeichnete Verziehung der Skleralbindehaut auf die 
Cornea, deren Entstehung durch die Hitze begünstigt wird, bei 
Berbern und Sudanesen beobachten. * 

So zahlreich uns nun Berichte über die Bindehauterkran¬ 
kungen Aegyptens vorliegen, so spärlich fließen dagegen die Quellen 
über Erkrankungen des inneren Auges. Mehrfach erwähnt wird 
nur noch die Katarakt, welche verhältnismäßig selten Vorkommen 
soll, und das Glaukom. Letzteres scheint zu den häufigsten 
Krankheiten des Auges dort zu gehören. Es tritt meist in der 
chronisch entzündlichen Form auf. Sehr oft stellt es sich nach 
S. L. Miller (16) im jugendlichen Alter ein und soll in der Mehr¬ 
zahl Frauen zwischen 20 und 30, aber auch unter 20 Jahren be¬ 
fallen. Das Hauptkontingent stellen nach dem eben genannten 
Forscher Trachomkranke, besonders solche mit Entropion cicatriceum. 
Jedenfalls ist diese Erkrankung unter den Blindheit verursachen¬ 
den Leiden nicht an letzter Stelle zu nennen. Will doch Os- 
borne (15) unter 500 Blinden in 29,8% primäres Glaukom als 
ursächliches Moment gefunden haben. 

Schließlich sei nun noch der im Verlaufe von Allgemein¬ 
leiden und Infektionskrankheiten auftretenden Augenkomplikationen 
gedacht. Auch darüber ist in der Literatur nur wenig erwähnt. 
Hervorzuheben wäre die Seltenheit luetischer Affektionen des Seh¬ 
organs im Vergleiche zur großen Verbreitung der Syphilis in 
Aegypten. Nur vereinzelt werden auch tuberkulöse Augenleiden 
beobachtet. Häufiger scheinen dagegen die Pocken zur Mitbeteili¬ 
gung des Auges zu führen. Rechnet doch Osborne (15) 3,6% 
der Erblindungen durch diese Seuche bedingt. Erwähnt seien 
endlich noch die im Verlaufe der Lepra bekannten Augenerkran¬ 
kungen, die ebenfalls hier und da gefunden werden. 

Fast alle die besprochenen Augenkrankheiten Aegyptens 
führen also, wie wir im vorhergehenden gezeigt haben, in einem 
großen Teil der Fälle zu schweren Schädigungen des Sehorgans, 
sodaß die anfangs genannten Zahlen über die Verbreitung der 
Blindheit im Lande wohl erklärt erscheinen. Daneben wollen wir 
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nicht die durch diese Krankheiten verursachten geringfügigeren 
Beeinträchtigungen der Sehkraft vergessen, welche gewiß in noch 
weit größerem Umfange zu finden sind. Ein klares Bild dieser 
Zustände gewinnt man aus den Untersuchungen Mac Callans(l7) ' 
an Schulen der Deltastadt Tanta. Unter 485 ägyptischen Knaben ‘ 
im Alter von 8 bis 14 Jahren batten dort 219 trübe und leuko- 
matöse Hornhäute, 128 waren kurzsichtig, 152 Hypermetropen 
und Astigmatiker und nur 85 besaßen normale Sehschärfe. Schon 
unter diesen Angaben fällt die verhältnismäßig große Zahl Kurz¬ 
sichtiger auf. Von Meyerhof (17) wird uns die Häufigkeit und 
Verbreitung dieser Refraktionsanomalie vielfach bestätigt. Er 
fand z. B. unter 3000 erwachsenen Patienten, größtenteils An¬ 
alphabeten, 500 Myogen, sehr hohen und geringeren Grads. Da 
er unter diesen verhältnismäßig häufig gleichzeitig Hornhautnarben 
und verminderte Sehschärfe konstatieren konnte, so glaubt er in 
einem Teil der Fälle für die Entstehung der Kurzsichtigkeit diese 
Schwächung des Sehvermögens und dadurch bedingte größere 
Sehanstrengung mit verantwortlich machen zu müssen. Daneben 
spielt jedoch stets die Disposition der Rassen nach seiner Ansicht 
eine Hauptrolle. Lasse sich eine solche bisher auch nicht durch 
anatomische Messungen beweisen, so könne doch wohl anders 
kaum die Häufigkeit dieses Refraktionsfehlers bei den eigentlichen 
Aegyptern, den Kopten und Fellachen, und seine außerordentliche 
Seltenheit bei andern Rassen, z. B. den Nubiern, erklärt werden. 

Wenden wir uns nunmehr weiter den übrigen Ländern der 
Nordküste Afrikas zu, so müssen wir bei den in vieler Beziehung 
ziemlich gleichartigen tellurischen und klimatischen Verhältnissen, 
wenigstens in den Wüstenteilen dieser Gebiete, sowie der großen 
Aehnlichkeit in Lebensweise und Abstammung der Bewohner, 
naturgemäß auch ähnliche Zustände hinsichtlich der Augenkrank¬ 
heiten erwarten. Es ist daher oft manches, was von dem einen 
Lande berichtet wird, mit gewissen Einschränkungen auch auf die 
benachbarten Länder zu beziehen. Leider stehen uns nur recht 
wenig Berichte über Augenkrankheiten Nordafrikas zu Gebote. 
Eine Ausnahme macht allein Algier, wo ja schon lange franzö¬ 
sische Aerzte und französische Kultur ihren Einzug gehalten 
haben, und in letzter Zeit auch Tunis. 

Wie in Aegypten, so ist auch hier die Zahl der Augen¬ 
krankheiten eine auffällig hohe. Gros (18) berichtet, daß in Re¬ 
beval in Algier ein Drittel aller Patienten trapomleidend seien, 
Segrain (19), daß in der Oase Souf daselbst ein. Fünftel der Be¬ 
völkerung schwere Hornhautveränderungen habe, und Bruch (20), 
daß die Zahl der Blinden im Lande dreimal so groß sei wie in 
Frankreich. Diese Angaben finden ihre Erklärung wieder durch 
die außerordentliche Häufigkeit des Trachoms, das unbestritten 
die Hauptrolle unter den Augenkrankheiten Algiers spielt. Wie 
wir den Mitteilungen Sergents (21) Über die Verbreitung dieses 
Leidens entnehmen, tritt es als Familienkrankheit auf, von welcher 
die Patienten meist in den ersten Monaten des Lebens befallen 
werden. Die Ansteckung erfolge in der Regel durch die Ange¬ 
hörigen, wofür das enge Zusammen wohnen sowie der gemeinsame 
Gebrauch der Betten und Toilettengegenstände verantwortlich zu 
machen sei. Daneben übe die Berührung mit benachbarten tracho- 
matösen Familien und ebenso die Schule keinen nennenswerten 
Einfluß auf die Weiterübertragung aus. Unter den einzelnen Be¬ 
völkerungsschichten ist die Krankheit im Übrigen sehr ungleich¬ 
mäßig verbreitet. Bei den Städtebewohnern der Küste sehr häufig, 
ebenso bei der seßhaften Bevölkerung des Saharateils des Landes, 
verschont sie dagegen im allgemeinen die nomadisierenden Be¬ 
wohner. Wegen der Indolenz und Gleichgültigkeit der Einge¬ 
borenen, die kranke Augen fast als etwas Natürliches betrachten 
und das Leiden unbehandelt sich fortentwickeln lassen, finden sich, 
wie zu erwarten ist, schwere Hornhautkomplikationen sehr häufig, 
die sich meist zwischen dem 20. bis 30. Jahre bemerkbar machen 
sollen. 

Neben dem Trachom sehen wir auch in Nord-Afrika wieder 
unter den verbreitetsten Augenkrankheiten die katarrhalischen ■ 
Bindehautentzündungen vertreten. Wenigstens erwähnt Q u 6 n o d (22) 
auf Grund seines Materials von 2500 Patienten pro Jahr in Tunis 
Conjunctivitiden nach Morax-Weeks mit dem Trachom zusammen 
als häufigste Leiden des Sehorgans. Katarakte fand dieser Autor 
in Tunis nicht Öfter ale in Europa. Demgegenüber machte Le¬ 
grain (19) die Beobachtung, daß in Algier letzteres Leiden sehr 
häufig und meist doppelseitig ohne andere Augen erkrankungen als 
Folge von Ergotinvergiftung (Mutterkorn) in manchen Jahren last 
epidemisch vorkomme. So stellte er unter 115 Patienten in einer 
Gemeinde 15 Starkranke fest. Auch Gros (18) konnte konsta¬ 
tieren, daß die Katarakt in Algier viel häufiger als in Europa 


angetroffen werde. Dasselbe hebt er auch vom Glaukom hervor. 
Unter den dort vielfach zu Hornhautkomplikationen führenden In¬ 
fektionskrankheiten werden von Bruch (20) noch die Blattern ge¬ 
nannt. Diese sollen nach seinen Untersuchungen als Ursache der 
Blindheit eine nicht unbedeutende Rolle spielen. In Tunis geht 
endlich nach Quönods (22) Angaben auch die Syphilis oftmals 
mit Augensymptomen einher. Letzterer Autor hebt weiter die 
Seltenheit der Myopie daselbst hervor. Genauere und umfang¬ 
reichere Untersuchungen über die Refraktion der Eingeborenen 
Nordafrikas hat Amar (23) angestellt. Er will besonders bei den 
Arabern den Astigmatismus gegen die Regel sehr verbreitet ge¬ 
funden haben und erklärt diese Erscheinung als Folge der inten¬ 
siven Sonnenbestrahlung, welche durch starke Contraction des 
Ciliarmuskels und Zug auf die Sklera die Anomalie hervorbringe. 

Ueber Augenkrankheiten bei den Stämmen der sich an die 
Länder der Nordküste südlich anschließenden großen Saharawüste 
stehen bisher fast gar keine Nachrichten zu Gebote. Dagegen er¬ 
fahren wir aus den Kolonialgebieten der West- und Ostküste 
Afrikas, in denen europäische Aerzte schon seit Jahrzehnten ihre 
Wirksamkeit ausüben, manches Interessante über ophthalmologische 
Verhältnisse. Das gleiche gilt auch, wenigstens in neuster Zeit, 
von dem gewaltigen Gebiete des Kongostroms und seiner Neben¬ 
flüsse, dem eigentlichen tropischen Centralafrika. Wie nun Klima, 
Vegetation und Rassen in diesen Ländern große Verschiedenheiten 
von dem Norden aufweisen, so sind auch die dort herrschenden 
Krankheiten und damit auch die Augenleiden in mancher Be¬ 
ziehung gänzlich andere. Die Bedeutung der Augenkrankheiten 
für die Volksgesundheit tritt hier entschieden gegenüber manchen 
andern verheerenden Seuchen weit zurück. 

Dementsprechend finden sich auch die Affektionen der Augen¬ 
bindehäute hier erheblich seltener. Das vielgenannte und viel¬ 
bekannte Trachom wird fast gar nicht beobachtet Vor tisch (24) 
sah z. B. unter 56 Augenkranken an der Goldküste nur einen 
Fall dieses Leidens. Dasselbe berichtet er von der Blennorrhö:. 
An Stelle dieser sonst so verbreiteten Formen werden uns da¬ 
gegen Beobachtungen über Bindehautleiden ganz anderer Ursache 
mitgeteilt, die teilweise allein auf diese Landstriche beschränkt 
sind. So hören wir von Conjunctivitiden, erzeugt durch Schlangen¬ 
speichel, der ins Auge gelangt. In Westafrika heimische Ngja- 
Arten pflegen dem Feind ihren Speichel mit hörbarem Geräusch 
(Serpent cracheur darum genannt) entgegenzuspritzen und rufen 
so zuweilen die erwähnte Krankheit hervor. Pöch (25) sah auf 
einer Reise längs der Küste von Sonegambien eine Conjunctivitis, 
bei der die Anamnese obige Ursache ergab. Nach Bargys (26) 
Beobachtungen treten dabei sofort brennende Schmerzen auf und 
entwickelt sich schnell eine heftige Entzündung der Bindehaut, 
die jedoch auch ebenso schnell wieder zurückgeht. Von noch viel 
intensiveren Reizerscheinungen mit Mitbeteiligung der Cornea bei 
dieser Erkrankung berichten Pinart und Peyrot (26). In neuster 
Zeit hat Rodenwal dt (27) im Togogebiet einen vom Schlangen¬ 
speichel ins Auge getroffenen Neger, der sofort nach dem Unfälle 
mit der getöteten Schlange in der Hand zu ihm kam, behandeln 
und beobachten können. Die Bindehaut des Kranken war so 
enorm geschwollen, daß sie aus den geschlossenen Lidern hervor- 
quoll. Durch Einstreichen von gelber Präcipitatsalbe ging die 
Entzündung derart schnell zurück, daß am nächsten Tage die Con- 
junctiva normal erschien. Die Hornhaut war unversehrt geblieben. 

Auch einer der in Afrika bei Menschen und Tieren so häufigen 
Schmarotzer sucht als Lieblingsstelle die Conjunctiva auf; es ist 
die schon seit langem bekannte Filaria loa. Dieser fadendünne, 
etwa 5 cm lange, ein abgestumpftes vorderes und zugespitstes 
hinteres Ende besitzende Parasit, findet sich in den Küstenländern 
Westafrikas, besonders in Kamerun und im Kongogebiete, von etwa 
5° nördlicher bis 10° südlicher Breite. Im menschlichen Körper 
trifft man ihn überall unter der Haut an, dort kleine Schwellungen 
und Beulen verursachend, besonders aber, wie schon erwähnt, un 
Auge zwischen Bindehaut. und Bulbus, oft auch im subcutanen 
Gewebe der Lider. Er bewegt sich außerordentlich lebhaft nin 
und her und wandert zuweilen über den Nasenrücken in das 
andere Auge. Häufig verursacht der Filaria nur Dru<&goi ull, > 
vielfach aber auch so intensives Brennen, daß die Lider nicht g®* 
öffnet werden können. Oft ist Tränenfluß sowie Rötung nn fl 
Schwellung der umliegenden Gewebe vorhanden. Dieses Lew®® 
ist anscheinend recht verbreitet und häufig. Finden sich doch 
der Literatur zahlreiche Erkrankungen dieser Art bei Europa 0 ^ 
die in obengenannten Gegenden gelebt haben, verzeichnet. 
innere an die Berichte von D. T. Vail (28), Argyll Robertson 
P. Bernard (30), van Schevensteen, de Milly* 
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Erheblich gefährlicher für die Sehkraft der Eingeborenen 
«nd die im Gefolge von Allgemein- und Infektionskrankheiten auf¬ 
tretenden Augenleiden. An erster Stelle sind hier die Pocken zu 
nennen. Perforierende Hornhauterkrankungen mit Iritis, Chorioi¬ 
ditis und selbst Panopbthalmitis sind nach Külz (31) in Kamerun 
nicht seltene Komplikationen der Variola. Ein großer Teil der 
unter den Eingeborenen erschreckend häufigen Erblindungen durch 
Leukome und Staphylombildung sind auf die Blattern zurückzu¬ 
führen. Aehnliche Beobachtungen machte auch Plehn (32) in 
Kamerun und Wellmann (33) in Angola, sodaß vielleicht in ge¬ 
wissem Maße die Pocken für diese Länder die Rolle der Ophthal¬ 
mien in Aegypten zu spielen scheinen. 

Auch die in den letzten Jahren für unsere Kolonialpolitiker 
in den Mittelpunkt des Interesses gerückte Schlafkrankheit geht 
in einer Anzahl von Fällen mit Augenaffektionen einher. Schon 
früher, als die Krankheit noch nicht in dem Maße wie jetzt be¬ 
kannt und erforscht war, werden dahingehende Beobachtungen be¬ 
richtet. So konstatierten 1897 portugiesische Gelehrte bei einem 
schlafkranken Neger herabgesetzte Lichtem pfindlicbkeit. Broden (34) 
erwähnt, daß bei einer an Trypanose leidenden Dame Iritis auf¬ 
getreten sei. Krueger (35) spricht in seinem Bericht über die 
Schlafkrankheit in Togo von drei Fällen dieses Leidens, bei denen 
das Sehvermögen schwächer geworden wäre. Morax (36) endlich 
erwähnt in einer Beschreibung der durch Trypanosomaarten bei 
Menschen und Tieren hervorgerufenen Augenerkrankungen, daß 
Oedeme der Unterlider, Iritis, Chorioditis und vorübergehende Seh¬ 
störungen Augensymptome der unheimlichen Seuche seien. Weit 
schwerere Erkrankungen des Sehorgans kommen jedoch bei den 
mit Atoxyl behandelten Fällen zur Beobachtung. Die bekannte 
giftige Wirkung dieses Mittels auf den Sehnerv kommt an¬ 
scheinend hei schlafkranken Menschen besonders deletär zur 
Geltung. Allein 23 Fälle von Erblindung und 7 Fälle leichterer 
Sehstörungen nach Atoxylinjektionen wurden bei der Expedition 
Robert Kochs festgestellt. Beck (37) berichtet, daß besonders 
die längere Zeit gegebenen kleinen Dosen und die mit einer Pause 
von nur wenigen Tagen injizierten großen Dosen des Mittels 
schädigend auf den Opticus wirkten. Alter und Geschlecht, sowie 
die Schwere der Allgemeinerkrankung hätten keinen Einfluß auf 
das Auftreten der Sehstörung. Eine Möglichkeit, den einmal ein¬ 
getretenen Verfall des Sehvermögens aufzuhalten, bestände nicht. 

In seltenen Fällen hat man auch bei der in Westafrika ziem¬ 
lich häufigen Beri-Beri-Krankheit Mitaffektionen des Auges beob¬ 
achtet. Einen Bericht über im Verlaufe dieses bösartigen Leidens 
auftretende Neuritis optica verdanken wir Mossö (38) und De- 
staras. Der Patient verlor in den ersten Krankbeitstagen das 
Sehvermögen, welches jedoch im Verlaufe der Genesung allmählich 
wieder zurückkehrte. 

Zu vergessen wäre ferner nicht der in manchen Teilen dieser 
Länder recht häufige Star. Der schon erwähnte Vor tisch (24) 
sah an der Goldküste sehr zahlreiche Fälle dieses Leidens im 
jugendlichen und mittleren Alter und neigt zu der Ansicht, daß 
viele derselben luetischen Ursprungs seien. 

Endlich mögen an dieser Stelle noch einige Worte folgen 
über eine im Kongogebiete mehrfach beobachtete Erkrankung des 
inneren Auges, deren Ursachen ebenfalls nicht bekannt sind. Nach 
Vennemanns (39) Angaben tritt das Leiden in Form einer diffusen 
Chorio retinitis meist einseitig auf, oft das eine Auge nach dem 
Ändern befallend. Glaskörpertrübungen, welche nicht immer dem 
Grade der Verschlechterung des Sehvermögens entsprächen, sodaß 
retrobulbäre Prozesse zu vermuten wären, wurden in der Regel beob¬ 
achtet. Der vordere Bulbusabschnitt sei nicht mitaffiziert. Sowohl 
Weiße wie Neger würden befallen. Heilung trete spontan innerhalb 
einer Woche ein. Lues oder Malaria als ursächliches Moment seien 
ausgeschlossen. Von dieser Darstellung der Krankheit weichen 
die Berichte anderer Forscher in wesentlichen Punkten ab. Per¬ 
gens (40) beobachtete z. B. an einem an dieser Augenaffektion 
leidenden Patienten eine verhältnismäßig starke Miterkrankung des 
vorderen Bulbusabschnitts, dazu intensiveperiorbitale Schmerzen. Hei¬ 
lung erfolgte erst nach sieben Wochen. Er hatte von der Erkrankung 
den Eindruck einer rheumatischen Ophthalmie. Der Kranke war 
dicht luetisch, hatte jedoch vorher an Hämaturie gelitten, 
lacke (41) behandelte drei Krankheitsfälle dieser Art. Jedesmal 
▼ar der vordere Teil des Augapfels mitergriffen. Die Heilung 
wurde erst nach drei Monaten erreicht. 

hfl Wenden wir uns nunmehr der Ostküste Afrikas zu und 
ßoren, was aus den dortigen Kolonialgebieten über Augenkrank- 
eiten, berichtet wird. Die Erfahrungen der in Massaua tätigen 
italienischen Aerzte teilt uns, Philippo Rho (42) mit. Wegen 


der Unreinlichkeit der Eingeborenen seien katarrhalische und eitrige 
Entzündungen der Augenbindehaut und Hornhaut allgemein ver¬ 
breitet. Katarakt werde oft beobachtet. Auch die Pocken schä¬ 
digten außerordentlich häufig den Augapfel. Es seien daher Blinde 
auf den Straßen in großer Zahl anzutreffen. Die Europäer würden 
von diesen Krankheiten erheblich seltener ergriffen. Dagegen 
werde bei ihnen zuweilen Nachtblindheit beobachtet, bei den Ein¬ 
geborenen fast nie. Letzteres Leiden und die Bindehauterkran¬ 
kungen seien bemerkenswerterweise in der kühlen Jahreszeit 
häufiger. 

Aehnliche Zustände herrschen augenscheinlich an der Benadir- 
küste. Wenigstens berichtet Accurso (43), daß Augenleiden, 
deren Entstehung durch sandaufwirbelude Winde begünstigt werde, 
sowie Trachom daselbst recht verbreitet seien. 

Auch in Britisch-Ostafrika sind Erkrankungen des Auges 
nach Kolbs (44) Angaben sehr häufig. Besonders zahlreich treffe 
man hier Verletzungen des Sehorgans, Augenlepra und Blen- 
norrhöe. 

Katarakte werden nach Moffets(45) Beobachtungen in dem 
an das Kongogebiet angrenzenden Uganda-Protektorate sehr zahl¬ 
reich gefunden. Hinzukommen dürften hier die durch Schlaf¬ 
krankheit bedingten Augenaffektionen. 

Gleichartige Verhältnisse treffen wir in unserer Kolonie 
Ostafrika. Aus dem Sewa Ha^ji - Hospital in Daressalam wird 
uns berichtet, daß Augenbindehautkatarrhe der verschiedensten 
Art sowie schwere Keratiden und Katarakte einen erheblichen 
Prozentsatz der Kranken bilden. Auch unter den zahlreichen Aus¬ 
sätzigen des Landes finden sich nicht selten Augenerkrankungen. 
Werner (46) sah dementsprechend in der Leproserie zu Bagamoyo 
mehrfach Fehlen der Augenbrauen, Ektopion, Conjunctivitis und 
Trübungen der Hornhaut. Hier sei auch des afrikanischen Rück¬ 
fallfiebers gedacht, welches in unserm Schutzgebiete besonders ver¬ 
breitet ist, jedoch auch am Zambesi, in Angola und am Kongo 
beobachtet wurde. In neuester Zeit hat man bei diesem Leiden 
ebenfalls Miterkrankungen des Auges konstatieren können. 
Coppcz (47) sah wenigstens in einem Falle, bei dem er den Er¬ 
reger der afrikanischen Recurrens, die Spirochaeta Duttoni, im 
Blute nachweisen konnte, doppelseitige Descemetitis, feine Glas¬ 
körpertrübungen und centrales Skotom auftreten. Er erreichte 
durch eine Quecksilberkur völlige Heilung. 

Schließlich sei noch kurz der in unserer andern Kolonie Süd¬ 
westafrika vorkommenden Augenkrankheiten gedacht. Mitteilungen 
darüber sind leider nur spärlich in der Literatur vorhanden. Her¬ 
vorzuheben ist die Häufigkeit der Blennorrhöe in diesem Lande, 
die unter den Eingeborenen weit verbreitet ist und in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nach Scheubes (48) Bericht Hornhautgeschwüre zur 
Folge hat. Außerdem soll noch eine andere schwere eitrige Con¬ 
junctivitis, die sogenannte Okahan^a-Krankheit, wie mir von einem 
dortigen Arzte mit geteilt wurde, daselbst endemisch herrschen. 
Ueber den Erreger dieser auch Weiße, besonders Kinder, befallen¬ 
den Affektion sei nichts genaueres erforscht. 

Rufen wir uns nun noch einmal all das, was sioh aus der 
Literatur der letzten Jahre über ophtbalmologische Verhältnisse 
des dunklen Erdteils darbot, in die Erinnerung zurück, so müssen 
wir zugeben, daß gar manche interessante Beobachtungen unsere 
Kenntnisse in diesem Spezialgebiete der medizinischen Wissenschaft 
bereichert haben, können uns jedoch auch anderseits nicht der 
Tatsache verschließen, daß diese Berichte bisher noch recht ver¬ 
einzelt und lückenhaft sind. Eine dankenswerte Aufgabe wäre es 
daher für dortige Aerzte und Forscher, die Augenkrankheiten 
Afrikas noch weiter zu erforschen und damit unser Wissen zu er¬ 
weitern und zu vertiefen. _ (Schluß folgt.) 

Sunmelreferat. 

Aus dem Gebiete der Neurologie und Psyohiatrie 
von Dr. Kurt Singer, Berlin. 

Raecke (1) spricht in seinem sehr lesenswerten Vortrag über 
Symptomatologie, Diagnose und Therapie des kindlichen Schwach¬ 
sinns. Unter den endogenen Ursachen hebt er hervor: Ererbte 
minderwertige Veranlagung, Schädigung des Keims durch Trunk, 
Lues oder Tuberkulose der Erzeuger; ferner nennt er von Krank¬ 
heiten, die in den ersten Lebensjahren die Entwicklung des Cere- 
brums ungünstig beeinflussen: Rachitis, Infektionskrankheiten mit 
nachfolgender Eucepbalitis, Commotio cerebri; schließlich frühe 
Epilepsie und katatonische Seelenstörungen. Alle diese Momente 
haben eine Verkümmerung der Intelligenz im Gefolge. Der Schwach¬ 
sinn ist also keine einheitliche Krankheit, dennoch ist es zweck- 
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mäßig und praktisch, den stärksten Grad des Schwachsinns (Idiotie) 
abzugrenzen von den geringeren und ganz geringen Graden (Im- 
becillität und Debilität). 

Als Degenerationszeichen finden sich symptomatologisch: 
kindlicher Habitus, mangelhafte Ausbildung der Geschlechts¬ 
charaktere, Ohrmißbildungen, angeborener Nystagmus, Sprachfehler, 
überzählige Finger, Herzfehler, Schwimmhautbildung, Epilepsie (bei 
zirka einem Drittel aller Idioten). Ziemlich regelmäßig sind Schädel¬ 
anomalien (bei der Hälfte aller Idioten), besonders hydrocephalische 
Veränderungen, Aztekenschädel. Am wichtigsten für die Diagnose 
ist die unharmonische Entwicklung der geistigen Fähigkeiten, das 
Verharren der Intelligenz auf infantiler Stufe. Die Idioten sind 
gleichgültig gegen äußere Reize, haben keine Scheu vor Fremden, 
keine Anhänglichkeit an die Familie, sie sind entweder euphorisch 
oder apathisch. Sie spielen nicht wie andere Kinder, verunreinigen 
sich lange, die Artikulation ist mangelhaft, Sprechen wird spät 
und unvollkommen gelernt, der Wortschatz und die Begriffs- 
bilduDg bleiben gering. 

Bei den Imbeeillen ist der Defekt nicht so deutlich, tritt oft 
erst in der Schule hervor, wenn größere Anforderungen an Auffassung 
und Merkfähigkeit gestellt werden. Die ethischen Begriffe fehlen, 
oder es verbindet sich mit ihnen psychologisch keine Gefühls¬ 
betonung, die Unterscheidung zwischen Wahrem und Falschem 
fällt den Imbeeillen schwer, es fehlen die normalen Triebhemmungen, 
sodaß es oft zu sexuellen oder sonstigen gemeingefährlichen De¬ 
likten kommt. Die Phantasie ist stumpf oder auch einseitig über¬ 
quellend, die Kinder sind egoistisch, gefühlsroh. Mechanisch erlernen 
sie noch manches, beim selbständigen Denken in höheren Klassen 
aber versagen sie schnell. Als erstes Zeichen des Schwachsinns 
gibt sich häufig das Schulschwänzen, der Hang zum Vagabondieren 
zu erkennen. Stereotypien, wie Händereiben, Nägelkauen, Kopf¬ 
schütteln trifft man gelegentlich bei Imbeeillen und Debilen, wie 
bei den Hebephrenen. 

Bei der Diagnosestellung soll man sich nicht allein auf das 
gewiß schätzenswerte Urteil der Lehrer verlassen, sondern eine 
genaue Intelligenzprüfung vornehmen in bezug auf Urteilskraft und 
Gedächtnisstärke. Am besten benutzt man dazu die Schemata von 
Sioli, Gramer, Ziehen. 

Die Behandlung der Idioten kann nur in einer Anstalt er¬ 
folgen, die der Imbeeillen und Debilen am besten zu Hause. Neben 
dem Versetzen in eine Hilfs- und Nebenklasse kommt diesen 
Kranken besonders eine vernünftig geleitete Erziehung zu Haus 
(natürlich ohne Schlagen; der Ref.), Unterweisen in möglichst 
praktischen, manuellen Arbeiten zugute. 

Manasse (2) beschreibt einen Fall von Meningitis purulenta, 
die dadurch entstanden war, daß der Patientin eine Stricknadel 
bei einem Stoße durch die Nase in Stirnhöhle und Siebbeinzellen 
getrieben wurde. Sie wurde bewußtlos, erbrach, hatte Kopf¬ 
schmerzen, Eiterausfluß aus der Nase, objektiv leichte Nacken¬ 
steifigkeit, miotische, enge Pupillen, Bakinskisches und Kernig- 
sches Symptom, im getrübten Liquor polynucleäre Zellen, Tempe¬ 
ratur 38,3°, Puls verlangsamt, 48—54. Die sofort vorgenommene 
Operation bestand in der Freilegung des primären Infektionsherdes, 
Spaltung der Dura, Drainage des Meningealsacks. Unter der Beob¬ 
achtung entwickelte sich noch eine akute Encephalitis mit be¬ 
ginnender Neuritis optica. Die Patientin wurde geheilt. 

Dollin ge r (3) empfiehlt bei hochgradiger Protrusio bulbi im 
Verlaufe des Morbus Basedow die operative Entfernung der äußeren 
Orbital wand. Der Exophthalmus wird dadurch geringer, dem 
Hornhautzerfall, der Perforation und Zerstörung des Auges wird 
vorgebeugt. 

Gelegentlich werden bei normalen Geburten Augenerkran¬ 
kungen beobachtet, deren Ursache man bisher noch nicht kennt 
und die man sich nur so erklärt, daß während der Schwangerschaft 
gebildete Giftprodukte eine besondere Affinität zum Opticus ge¬ 
winnen. Dolganoff (4) sah eine Patientin, die, im dritten bis 
vierten Monate gravid, innerhalb zwei bis drei Wochen fast er¬ 
blindete. Die Papillen waren stark gerötet, an der Netzhaut bil¬ 
deten sich gestreifte Trübungen (Neuritis optica). Lues, Albumi¬ 
nurie oder sonstige ursächliche Momente konnten vollkommen 
ausgeschlossen werden; ohne wesentliche Behandlung ging die Seh¬ 
nervenerkrankung (ohne deren objektiven Nachweis man gewiß an 
eine Hysterie gedacht hätte) zurück. 

Anton und v. Bramann (5) berichten über 50 Fälle, die 
mit dem von ihnen angegebenen Balkenstiche behandelt wurden 
und von denen kein einziger starb, obschon es zum Teil hochgradig 
schwere und vorgeschrittene Fälle waren. Ihr Verfahren besteht 
darin, daß der Balken durchstoßen und der Liquor der Ventrikel 


(10—30—50 ccm) entleert wird. Die Ventrikelhöhle kann sondiert 
und abgetastet werden, Resistenzen werden fühlbar, ja, man kann 
zu therapeutischen Zwecken Ventrikelspüiungen vornehmen, wie 
das z. B. Horsley getan hat. Ihre Anwendung findet die Methode 
bei erworbenem Hydrocephalus, Tumoren der Bypophygengegend, 
aber auch der Convexität. Von Vorteil ist besonders, daß eine 
Kommunikation hergestellt ist zwischen Ventrikelhöhle und Sub¬ 
duralraum, daß keine Narkose, sondern nur ciculäre Injektion von 
Adrenalin und Novokain notwendig ist. Die subjektiven Beschwer¬ 
den sind nach dem Balkenstiche fast stets gebessert, oft aber 
werden auch objektive Symptome kupiert, wie die fortschreitende 
Sehnervenerkrankung. Gelegentlich kann man die Methode als 
Vorbereitung zur eigentlichen Operation ansehen. 

Stepp (6) sah dreimal nach Influenza langsame Lähmung 
des Gesichts' und einer Körperhälfte auftreten. Die Erkrankung 
ist wahrscheinlich pathologisch-anatomisch bedingt durch Blat¬ 
austritt aus feinsten Capillaren und seröse Durchtränkung des 
Hirngewebes. Besonders ArterioSklerotiker sind gefährdet. 

Der statistischen Untersuchung von Mendel und Tobias 
(7) Über die Aetiologie der Frauentabes entnehmen wir folgendes: 
81 % ihrer Patientinnen hatten mit Sicherheit oder großer Wahr¬ 
scheinlichkeit Lues in der Anamnese, 88 % reagierten positiv bei 
Wassermann scher Blutuntersuchung, 59% der Frauen waren 
kinderlos, bei den übrigen fanden sich anamnestisch 48 Aborte 
und Frühgeburten, fünf totgeborene ausgetragene Früchte, 14 in 
den ersten Lebensmonaten gestorbene Kinder. Bei allen Fällen 
von konjugaler infantiler, hereditärer Tabes „ist die Syphilis als 
Bindeglied zwischen den Ehegatten beziehungsweise Ascendenz 
und Descendenz mit Sicherheit nachweisbar. Bei den unverheirateten 
weiblichen Tabikern konnte gleichartige Tabesheredität oder extra¬ 
genitale Infektion nachgewiesen werden. Die Lues ist Conditio 
sine qua non der Tabes“. 

Hamburger (8) spricht über den vasoneurotischen Sym* 
ptomenkomplex bei Kindern. Es handelt sich dabei um leichte 
Erregbarkeit des Herzens und der Gefäße bei nervösen Kindern. 
Subjektiv äußert sich das in Herzklopfen, Herzstechen, Kopfschmerz, 
blasser Gesichtsfarbe, Kälte der Hände; objektiv in Verbreiterung 
des (hebenden) Spitzenstoßes, epigastrischer Pulsation, Pulsus 
irregularis respiratorius, Spannung der Arterien, Dermographie. 
Therapeutisch sind körperliche Bewegung, frische Luft, leichte 
bydropathische Prozeduren, Psychotherapie am Platze. 

Im Anschluß an die Eisenbahnkatastrophe in Müllheim untere 
suchte Stierlin (9) die Ueberlebenden unmittelbar nach dem 
Trauma. Er fand außer den echten Unfallsneurosen (mehr nach 
der Hysterie neigend bei dem französischen Arbeiter, mehr nach 
der Neurasthenie bei dem deutschen) akute Schreckpsychosen, 
hysterische und epileptische Dämmerzustände, chronische Er* 
schöpfungspsychosen, bei einer ganzen Anzahl vorübergehende 
vasomotorische Störungen, wie Labilität des Pulses, Steigerung der 
Reflexe, Schwitzen, Zittern, Schwindel und Kopfschmerz. Die 
echten traumatischen Neurosen traten erst nach dem ersten 
Monat auf. 

An dem Falle von Reflexepilepsie, den Alexander (10) be¬ 
schreibt, ist bemerkenswert, daß der Zwischenraum zwischen 
Trauma (Rißwunde der R Hand) und erstem Anfall sechs Jahre 
betrug. Der Anfall begann mit Kriebeln in der nichtempflndlichen 
Narbe (epileptogene Zone!); der erste Anfall erfolgte drei Stunden 
post coitum. 

Aus der sehr umfangreichen und sehr inhaltreichen Arbeit 
Picks (ll> über die Dystrophia adiposo-genitalis entnehmen wir, 
daß Besserungen des Leidens durch nicht radikale Operation mög¬ 
lich sind. Während man für die Akromegalie epitheliale Neu¬ 
bildungen im Vorderlappen der Hypophyse verantwortlich machen 
muß, findet man anatomisch bei der cerebralen Dystrophia adiposo- 
genitalis Neubildungen neben oder in der Hypophyse, oft auch im 
Cerebellum. Gelegentlich tritt die Erkrankung nach Hypo¬ 
physistraumen oder bei chronischem Hydrocephalus auf, wenn der 
Boden des dritten Ventrikels dabei alteriert ist. Die Operation^ 
bedingungen sind ungünstiger als bei der Akromegalie, auch sind 
die Chancen der Besserung geringer, da neben der rein topo¬ 
graphisch bedingten Inoperabilität auch eine pbysiologisch-funs- 
tionelle Inoperabilität entstehen kann dadurch, daß die Hypophys* 8 ! 
das Infundibulum durch Druck zerstört sind. Am günstigsten 
sind die Operationsaussichten, wenn der Tumor im Vorderlapp®® 
sitzt. Man wird sich wohl nur dann zur Operation entschließen, wenn 
subjektive Beschwerden von seiten der Hirngeschwulst auftreten. 

Bei seinen Untersuchungen über den Zusammenhang 2 *J, 6C ^ 
Alkohol und Homosexualität kommt Näcke (12) zu dem En»® 
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nisse, daß der Alkohol keine echte Homosexualität erzeugen kann, 
gelbst wenn gelegentlich im Rauschzustände bei Normalen homo¬ 
sexuelle (besser pseudo-homosexuelle) Handlungen Vorkommen. In 
Wirklichkeit fühlen, träumen usw. diese Menschen heterosexuell. 
Da der Alkohol aber Hemmungen, also z. B. auch heterosexuelle 
Tendenzen unterdrücken kann, so vermag er bei vorhandener Dis¬ 
position auch latente Inversion zu wecken. Immerhin sind solche 
Fälle selten. Im übrigen ist die Wirkung des Alkohols auf Ur¬ 
ninge dieselbe wie auf Normale, er lähmt oder schwächt Hem¬ 
mungsvorstellungen aller Art, reizt die Libido. Homosexuelle 
Säufer sind selten, von heterosexuellen Potatoren aber nicht zu 
unterscheiden. Hirschfeld sah unter Urningen auch Dipsomanen. 

Canestrini (18) hat bei Behandlung der Tabes mit Sal- 
varsan nie schädliche Wirkungen gesehen. Besserung konstatierte 
er in 21 Tabesfällen, acht Fällen von Syphilis des Central nerven- 
systems, drei Fällen von Pachymeningitis luetica. Besonders lan- 
cinierende Schmerzen wurden geringer, die Patienten lobten die 
stärkende Kraft des Mittels. Angeblich kehrten dreimal bei schon 
verschwundenen Reflexen die Sehnenreflexe vorübergehend wieder 
zurück, auch die Sensibilitätsstörungen ließen nach. Bei quanti¬ 
tativer Messung des Eiweißgehalts im Liquor cerebrospinalis 
(nach Nißl) fand er, daß der Prozentgehalt sank, oft bis zur Norm 
(0,03%), wenn Salvarsan injiziert war, auch nahm die Zahl der 
Leukocyten ab. Nach des Verfassers Ansicht kommt also dem 
Salvarsan wahrscheinlich die Aufgabe zu, „die durch die luetische 
Affektion des Centralnervensystems entstandenen Abbauprodukte 
von Eiweißcharakter im Liquor cerebrospinalis zu eliminieren. 

Die Trias: Tabes-f-Aortenaneurysma -f Recurrenslähmung ist 
sehr selten und bisher wohl nur einmal (von Oppenheim - Gra- 
bower) beschrieben. Finder (14) stellte einen ähnlichen Fall vor 
und mahnt, bei den Recurrenslähmungen der Tabiker öfter an 
Aortenaneurysmen zu denken. 

Wilson (15) beschreibt zwei Tabesfälle mit autoptischem 
Befunde, wo die Hinterstrangsaffektion mit Vorderhornerkrankung 
kombiniert war. Wahrscheinlich handelte es sieh um specifische 
Poliomyelitis. Anatomisch fand sich Schrumpfung und Verminde¬ 
rung der Vorderhornzellen, Verdickung der Gefäße und Infiltration 
in der Umgebung, Zerfall der peripherischen Nerven. 

Von den Psychosen, die Henderson (16) bei Tabes als 
nichtparalytische Komplikation sah, waren zwei paranoide Erkran¬ 
kungen, zwei Depressionen, eine Hypochondrie. In keinem dieser 
Fälle war körperlich und psychisch (Gedächtnis!) irgend etwas für 
Paralyse symptomatisch. 

Eine ingeniöse Idee ist die neue Behandlungsart spastischer 
Lähmungen, die Stoffel (17) vorgeschlagen hat. Er vernichtet 
die motorische Bahn des spastischen Muskels partiell; die ent¬ 
sprechenden Muskeln werden paralytisch, die andern bleiben zwar 
spastisch kontrahiert, kommen aber in ihrer Wirkung den Anta¬ 
gonisten gegenüber nicht mehr zur Geltung. Der spastische 
Muskel wird nur soweit absichtlich geschädigt, daß er das Muskel¬ 
gleichgewicht nicht mehr stören kann. Man darf nicht zuviel vom 
Nervquerschnitte wegnehmen und nicht zu wenig, um einerseits die 
Contractur zu beseitigen, anderseits keinen zu schwachen Muskel 
zu erhalten. Die Antagonisten müssen schon während der Verband- 
periode gestärkt werden, zwei bis drei Tage nach der Operation be¬ 
ginnen aktive Uebungen, später kommt Massage, Elektrizität, Geh¬ 
übung dazu. Bei der Operation ist genaue Kenntnis der Ana¬ 
tomie und Nervenaufteilung notwendig. Stoffel bringt Beispiele 
dafür, daß seine Operation an oberen und unteren Extremitäten 
gute Wirkung erzielte. 
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«k. (M. med. Woch. 1911, Nr. 45.) - 6. Stepp, Hirninfluenza. (M med. 
och. 1911, Nr. 48.) — 7. Mendel und Tobias, Die SyphiHsätiologle der 
raaeotabes. (Neur. Zbl. 1911, Nr. 20.) - 8. Hamburger, Heber den vmo- 
mrotUchen Symptomenkomplex bei Kindern. (M. med. Woch. 1911, S. 2261.) 
j* Stierlin, Nervöse nnd psychische Störungen nach Katastrophen. (M. 

Woch. 1911, Nr. 44) - 10. Alexander, Eine ungewöhnliche Form von 
ojltxepileptle. (Bert. kl. Woch. 1911, Nr. 46.) - 11. Pick, Heber Dystrophia 
ilposo-genltalis usw. (D. raed. Woch. 1911, Nr. 42-45.) - 12. Näcke, , AI- 
obsi und Homosexualität. (A. f. Psycli. 1911, S. 852.) — 13. v r in /\ 

eb ?I Erfahrungen der Salvarsanbehandlung bei Tabes. (Neur. Zbl. 1912, Nr .■•) 
“ H Finder, Rekurrenslähmung bei Tabes und gleichzeitigem 
Mwysma. (A. f. Laryng. Bd. 24.) - 15. Wilson, The pathologle of two cases 
Jtabet. amyetrophy. (Rev. of Neur. 1911.) - 16. Henderson, Tabes dort. 
2 ■•“L (Rev. of Neur. 1911, Nr. 10.) - 17. Stoffel, B, o« 

Wien zur Beseitigung der spast. Lähmungen. (M. med. Woch. 1911, S. 2493.) 


Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Ueber Banch Verletzungen berichtet Riedel. Das sicherste Zeichen 
einer intraabdominellen Organverletznng ist die Starre der 
Bauchmuskulatur, hervorgerufen durch das Einfließen von M&gen- 
respektive Darm in halt und vou Blut in die Bauchhöhle. Starre der 
Bauchdecken zusammen mit raschem, kleinem Pulse, bleichem, ver¬ 
fallenem Gesicht und Erbrechen spricht für abundante Blutung 
aus Leber, Milz, Pankreas, Gekrösarterien usw.; der Verletzte muß gleich 
nach Sicht, wenn möglich wenige Stunden nach der Verletzung, operiert 
werden, damit die Blutung gestillt wird. 

Leichtere, nicht zur Läsion intraabdominell gelegener Organe 
führende Kontusionen des Bauches bewirken zuweilen rasch, das heißt in 
den ersten Stunden nach der Verletzung einsetzende Tympanie des 
Bauches. 

Leichte Verletzungen des Bauches können auch schwere Er¬ 
scheinungen hervorrofen (Erbrechen, raschen, kleinen Puls, Verfall des 
Gesichts), die mau unter dem Namen Shock zusammenfaßt, umgekehrt 
führen zuweilen ausgedehnte Organ-, besonders Darmverletzungen an¬ 
fänglich zu geringfügigen Störungen; jene nehmen an Intensität ab, 
diese zu. Wer abwartet, wird die richtige Diagnose stellen, aber die 
richtige Zeit für die Therapie versäumen. 

Leichte Kontusionen des Bauches führen selten zu dauernder 
Schädigung der Gesundheit durch Bildung von Adhäsionen, Knickungen 
des Darmes usw. Klagen Leichtverletzter über Jahr und Tag hinaus 
sind meist unbegründet, falls die Verletzten nicht mager und elend 
bleiben. (D. med. Woch. 1912, Nr. 1 u. 2.) F. Bruck. 

Als eine, wenn auch wohl seltene Folgekrankheit nach Angina 
ist nach den Erfahrungen von Hunner (Baltimore) eine Urethritis 
oder Ureteritis zu beobachten. Der Autor hat auch Fälle von chro¬ 
nischer Hypertrophie der Tonsillen gesehen, wo zeitweise Rheumatismus 
und Urethralreiznng auftrat. Nach Tonsillektomie verschwand beides für 
immer. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 56, Nr. 13, S. 937). Dietschy. 

L. L6vy weist auf die Mitteilungen Emil Fellet&rs über Methyl- 
alkoholverglftungen hin. „Nicht nur die mit Methylalkohol bereiteten 
Spirituosen (Rum), sondern auch die in Methylalkohol gelösten Firnisse, 
Lacke und Polituren geben Veranlassung zu Vergiftungen, sowie auch 
die mit Methylalkohol bereiteten Parfüms (z. B. Eau de Cologne); die 
Waschung der Kopfhaut mit solchen, die Einreibung rheumatischer 
Körperteile mit methylalkoholhaltigen Salben können durch Einatmung 
der Dämpfe des Methylalkohols zur Vergiftung Anlaß geben.“ 

„Die Vergiftungserscheinungen durch den Methylalkohol können 
zu folgendem Krankheitsbilde zusammengefaßt werden: Starke Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, Magen- und Leibschmerzen, Erbrechen (das Er¬ 
brochene ist in vielen Fällen grünlich), starke Pupillenerweiterung (manch¬ 
mal aber Pupillenverengerung), Abnahme des Sehvermögens oder voll¬ 
ständige Erblindung, Dyspnöe, Schmerzen in den Gliedern und im Kreuz, 
Lähmung der unteren Extremitäten, Somnolenz, Delirien, Koma, Sinken 
der Körpertemperatur, stertoröses Atmen. Die Störungen des Gesichts¬ 
sinnes erfolgen nach einer nicht letalen Dosis schon nach einigen Stunden, 
erscheinen zumeist aber vor dem letalen Ausgang und gehen mit Ein¬ 
engung des Gesichtsfeldes oder mit centralem Skotom einher.“ 

„Manchmal treten heftige klonische Krämpfe auf. Eine häufige 
Erscheinung ist die Entzündung der Schleimhaut der Harnblase, die für 
die Reizwirkung des ausgeschiedenen Methylalkohols zeugt. Der Methyl¬ 
alkohol wird nämlich nur langsam mit dem Harn ausgeschieden. Die 
Ausscheidung erreicht ihren maximalen Wert am dritten oder vierten 
Tage nach der Aufnahme. Der Methylalkohol ist in der Leiche im Harn 
am längsten aufzufiuden, obgleich es uns in einem Falle gelungen ist, 
im Blut einer nach sechs Monaten exhumierten Leiche den Methylalkohol 
nachzuweisen.“ Der Nachweis geschah mit der Farbenreaktion des aus 
dem Methylalkohol entstehenden Formaldehyds mit Morphinschwefels&ure. 
Die meisten in dem Handel vorkommenden Methylalkoholsorten sind stark 
mit Aceton verunreinigt; darauf beruht der aromatische Geruch des 
Mageninhalts, des DarminhaltB, des Harns usw. (Berl. kl. Woch. 1912, 
Nr. 4.) F. Bruck. 

Einen alten Rat, an den aber wegen seiner Wichtigkeit immer 
wieder von neuem darf erinnert werden, gibt Brennemann (Chicago) 
als Schluß einer Städte über die eitrigen Infektionen des kindlichen 
Hnrntraktns, nämlich daß bei jedem kontinuierlichen oder intermittie¬ 
renden Fieber des Kindesalters, besonders bei Mädchen, wo die Diagnose 
nicht klar ist, sofort eine Untersuchung des Urins auf Eiter stattfinden 
sollte. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 56, Nr. 9, S. 631.) Dietschy. 

Eine originelle Methode, um Niederseblagsspuren bei der 
Eiweiskochprobe im ürin sicher nachzuweisen, wendet Katzenatein 
(Pittsburg) an. Er geht von der bekannten Tatsache aus, daß Sonnen- 
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strahlen Staabpartikelchen in der Luft, die sonst nicht erkennbar sind, 
sichtbar machen. So hält er das Reagensglas mit Urin, in welchem mit 
der Essigsäurekochprobe keine Trübung zu sehen war, in das Strahlen¬ 
bündel eines Reflektors (z B. einer Kirsteinschen Lampe), wie sie die 
Laryngologen brauchen, und stellt sich zur Beobachtung so auf, daß er 
senkrecht znm Strahlenbündel die Urinprobe betrachtet. Die Methode 
soll sich ihm sehr gut bewährt haben. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 56, 
Nr. 9, S. 662). Dietschy. 

Rutherford Morison, Professor der Chirurgie an der Univer¬ 
sität Dur harn, berichtet über die operative Behandlung des durch 
Leberclrrhose verursachten Ascites. Die Anregung ging von Dr. Drum- 
mond aus, der bei der Autopsie eines an Cirrhose gestorbenen Mannes 
als Ursache des fehlenden Ascites die Tatsache feststellte, daß in diesem 
besonderen Fall eine koliaterale Circulation durch Erweiterung von 
Venen zustande gekommen war und so die Obstruktion der Vena porta- 
rum ausgeglichen hatte. Im Juli 1896 zeigte darauf Morrison vor der 
Brit. Med. Association den ersten Fall von cirrhotischem Ascites, der 
geheilt worden war durch Herstellung eines anastomotiscben Kreislaufs 
infolge künstlich hervorgerufener Adhäsionen zwischen Peritoneum vis¬ 
cerale und parietale. Schon damals wurde eine Verbindung zwischen 
Omentum und ßauchwand hergestellt. Die Beobachtung der Natur hatte 
schon darauf geführt, daß eine reichliche Neubildung von Blutgefäßen 
zustande kam bei Verwachsung des Netzes mit rasch wachsenden Tu¬ 
moren des Beckens. So hatte Morison eine Ovarialcyste mit Stiel¬ 
drehung entfernt und dabei konstatiert, daß in drei Tagen sich schon 
zahlreiche Blutgefäße neugebildet hatten. 

Am 12. Januar 1897 wurde der zweite Fall operiert, ein 42jähriger 
Mann. Eine Probeincision und Exploration mit dem Zeigefinger hatte 
eine typische Cirrhose ergeben. Die Anfrischung wurde gemacht und 
Patient erholte sich gut von dem Eingriffe. Nach drei Wochen erhielt 
der Arzt aber den Bericht, daß jener Kranke anfänglich stark gemütlich 
deprimiert gewesen und nun sehr aufgeregt sei. Wahrscheinlich rührte 
dies von Intestinalprodukten her, die direkt ohne P&ssierung der Leber 
ins Gefäßsystem gelangt waren. Zwei Jahre später wurde der Mann 
anstandslos in die Lebensversicherung aufgenommen, er hatte die Re¬ 
aktion gut überstanden, er starb aber im August 1903 an einer Pneu¬ 
monie mit Herz- und Nierenerkr&nkung. Die Obduktion ergab natürlich 
eine unveränderte Cirrhose. Ein weiterer Fall, Alkoholiker mit hoch¬ 
gradigen, noch nie punktiertem Ascites, starb drei Tage nach der Operation 
komatös und ikterisch; außer diesem starb noch eine junge Frau, die 
1910 operiert worden war; sie hatte eine Cirrhose nach akuter gelber 
Leberatrophie. 

Der dritte erfolgreiche Fall war ein 52jähriger Mann, schwerer 
Alkoholiker, der schon 14 mal punktiert worden war. Die Leber war 
fein granuliert, die Milz um das Doppelte vergrößert. Er wurde 1899 
operiert. Der Bericht, vier Jahre später, lautet: Zustand sehr gut, fett 
und stark, bat guten Appetit, es sind keine Spuren von Flüssigkeits- 
ansammluug im Leibe. Die Venen auf der Bauchwand sind sehr er¬ 
weitert; er klagt über ziehende Schmerzen im Leibe; die Leber ist ad- 
härent an der Bauchwand. Jetzt ist der Mann 65 Jahre alt und fühlt 
sich noch wohl. 

Die Fälle müssen sorgfältig ausgewählt werden; am günstigsten 
sind alkoholische Cirrhosen bei sonst gesanden Leuten, wenn diese nach¬ 
her abstinent leben. Ascites bei syphilitischen Cirrhosen ergaben keine 
guten Resultate. 

Was die Operation anbetrifft, so darf 1. kein Chloroform verwen¬ 
det werden znr Narkose, 2. muß die Oeffnung zur Vermeidung von 
Baachhernien über dem Nabel angebracht werden, 3. Drainageöffnung, 
3 Zoll oberhalb der Symphyse, 4. Anritzen des Peritoneums, 5. Annähen des 
Netzes an das Peritoneum durch die Bauch wand und Schluß der Wunde, 
6. Verband und Anlegen von querverlaufenden Heftpflasterstreifen von 
oben bis zur Draioöffnung. 

Besonderer Aufmerksamkeit bedarf die Abfangnng der abfließenden 
Flüssigkeit, um den Verband vor Befeuchtung zu schützen. 

Die Wanden heilten gewöhnlich in einem Monat. Es kann noch 
ein- oder zweimal eine Punktion nötig werden. (Br. med. j. 20. Janaar 
1912, S. 113.) Gisler. 

Um bei ansgedehnten Hautdefekten, wo Transplantation nach 
Thiersch vorgenommen wird, die Hantlappen zu fixieren, verwendete 
Eklnnd ein feines Fischnetz mit kaum 1 cm weiten Maschen, das er 
mit Celloloidin imprägniert in Autoclaven leicht sterilisieren konnte. Bei 
Hautdefekten an Extremitäten wird es um die letzteren mit einigen 
langen Stichen provisorisch zusammengenäht; an andern Stellen wird es 
mit der erforderlichen Anzahl von Suturen durch die Haut befestigt. In 
zwei Fällen sehr bedeutender Hautdefekte hat sich die Methode vorzüg¬ 
lich bewährt. (Finska läkare s&llsk. handlinger November 1911.) 

Klemperer (Karlsbad). 
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Die Anwendung von Salvarsan beim Versagen des Quecksilbers 
bei sekundärer Lues. Miklaschewski berichtet Über drei Fälle von 
sekundärer Syphilis, wo mehrfache Iuunktionskuren keinerlei Besserung 
der bestehenden Beschwerden brachten, während das Salvarsan prompt 
zur Heilung führte. Interessant ist die Beobachtung, daß das wiederholte 
Anwenden von Quecksilber die Sehkraft eines Auges enorm schädigte 
und daß nach Anwendung von Salvarsan die Sehschärfe nahezu normal 
wurde. (Wratsch 1911, Nr. 23.) Caro (Berlin-Wilmersdorf). 

Beiträge zur Wirkungsweise des Schlafmittels Adalin veröffent¬ 
licht Erich Glombitza. (Das Adalin ist ein Bromharnstoffderivat, das 
die beiden Komponenten Veronal und Bromural enthält) In drei 
seiner Fälle (Geisteskranke) traten toxische Nebenwirkungen auf 
(heftige Diarrhöen beziehungsweise Benommenheit). Die Dosis war: Ent 
mehrere Tage lang zwei- bis drei- bis viermal täglich 0,5, dann mehrere 
Tage laDg dreimal täglich 1,0 Adalin. Die Behauptung des Herstellers 
von der absoluten Unfähigkeit des Adalins, schädliche Nebenwirkungen 
hervorzurufen, dürfte daher nicht unbedingt verallgemeinert werden. 
(M. med. Woch. 1912, Nr. 6.) F. Bruck. 

Atophan (Phenylchinolinkarbonsäure) empfiehlt Plehn bei chro¬ 
nischer Gicht. Er behauptet übrigens, daß die Gichtdiagnose von 
einer Vermehrung der Harnsäure im Blut allein nicht abhängig gemacht 
werden könne. Das Atophan steigert die Harnsäureausscheidung 
bei den meisten chronisch Gichtkranken bis anfs Doppelte und weiter. 
Diese Mehrausscheidung dauert bei ihnen länger als bei Gesunden. 
Uebrigens entstammt die ausgeschiedene Harnsäure den mobilisierbaren 
Depots in den Geweben. Dafür spricht neben der raschen Beseitignng 
der lokalen Beschwerden vielleicht auch die Beobachtung, daß diese Mehr¬ 
aasscheidung zuweilen wesentlich länger anhält als bei Gesunden, wo 
größere Vorräte fehlen. Wichtig ist ein vielwöchiger Gebrauch 
des Atophans; dabei kommt man dann mit drei- bis viermal täglich 0,5 g 
aus. Man geht mit der Tagesdosis später allmählich zurück bis auf 0,5 g 
pro die, die man noch längere Zeit hindurch gibt, bis man auch damit 
aufhört. 

Von allen Momenten, die erfahrungsgemäß als prädisponierend 
für Gicht gelten, ist eines unzweifelhaft das wichtigste: Bewegungs¬ 
mangel; namentlich der plötzliche Uebergang von einer mit vieler 
Körperbewegung verbundenen Berufstätigkeit zu längerer Ruhigstellung 
der sonst viel gebrauchten Gliedmaßen. Dieser Vorgang wird sehr oft 
durch länger dauernde rheumatische Erkrankungen erzwungen, und bei 
gichtischer Familienveranlagung wird dann die Gicht manifest. 

Systematische passive und aktive Bewegung ist dagegen das 
beste Vorbeugungsmittel für Gichtrezidive und beseitigt deren 
Folgen am wirksamsten. Die Atophanbehandlnng ermöglicht nun 
dadurch, daß sie die Schmerzen nnd sonstigen Entzündnngserscheinungen 
rasch verschwinden läßt, alsbaldigen Beginn dieser Bewegungs¬ 
therapie, die durch heiße Bäder, Trinkkuren usw. zu unterstützen ist, 
während man das Atophan selbst zunächst fortbraucht. (D. med. Woch. 
1912, Nr. 3.) F. Bruck. 

Ausgehend von der Erwägung, daß bei Phlegmonen die Weiter- 
Verbreitung der Krankheitsstoffe in der Hauptsache durch die Lymph¬ 
gefäße vor sich geht, hat Nößke bei Phlegmonen der oberen Extre¬ 
mität empfohlen, das Fortschreiten des Prozesses dadurch zn ver¬ 
hindern, daß die Lymphgefäße hoch oben am Oberarme, dicht 
unterhalb der Achselhöhle an der Innenseite, wo sich dieGefäße 
vom Rücken her bereits mit denen an der Beugeseite vereinigt 
haben, durch einen etwa 5 cm langen Hautschnitt, der bis auf die Ober- 
armfascie reicht, durchschnitten werden. Diese Nößkesche Me¬ 
thode in erweiterter Form hat nun Knoke in einem Falle mit bestem 
Erfolge ausgeführt. Es handelte sich um eine schwere, progrediente 
Fascienphlegmone der Hand und des Vorderarms, ausgehend von 
einer kleinen Fingerverletzung. Nach erfolgloser größerer Incision, als 
Verfasser vor der Frage der Amputation des Armes stand, wandte er 
schließlich die Durchschneidnng der Lymphgefäße an. Da sich aber 
die Schwellung und Rötung in dem vorliegenden Fall in der Hauptsache 
auf der Außen- und Streckseite des Oberarms befand, versprach sich 
Knoke von der von Nößke angegebenen medialen Durchtrennang der 
Lymphbabnen allein nicht viel und machte deswegen die totale Cirkum* 
cUion. In der Höhe, wie sie von Nößke empfohlen wurde, durch - 
schnitt er die Haut des Oberarms ringsum, bis überall die Ober- 
armfascie vorlag; die größeren Venen wurden unterbunden, die Blutung 
im Übrigen durch Tamponade gestillt. Es trat Heilung, auch in funk* 
tioneller Beziehung, ein. (M. med. Woch. 1912, Nr. 3.) F. Bruck. 

Das Codeonal wird von Otto Gaupp als Schlafmittel emp¬ 
fohlen, das im allgemeinen sicherer zu wirken scheint, als die bisher be¬ 
kannten Mittel (z. B. 0,5 Veronal), mit Ausnahme des Morphiums. 
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Seine Anwendung ist speziell in solchen Fällen indiziert» wo die Schlaf* 
losigkeit als Folge von nicht za heftigen Schmerzen oder entsprechenden 
Storungen (Husten, Atemnot nsw.) besteht. Man erreicht gewöhnlich die 
volle Schlafwirknng mit der Dosis von zwei Codeonaltabletten k 0,17 
Godeonal (= 0,02 Codeinum diaethylbarbituricum und 0,15 Natrium 
diaethylbarbitoricom). Für gewöhnlich tritt die Wirkung des Mittels 
nach Verlauf einer halben Stunde ein; in den meisten Fällen erzielt 
man einen sechs- bis siebenstündigen Schlaf. (Berl. kl. Woch. 
1912, Nr. 7.) F. Bruck. 

Die Frage: „Sekakornin oder Pituitrin unter der Geburt?“ 
werfen Otto v. Horff und Louis Hell auf. Das beste Mittel gegen 
Wehenschwäche ist Sekakornin (Hoffmann-La Roche). Man soll es 
geben vor allen operativen Eingriffen — z. B. Zange —, die trotz be¬ 
stehender Wehenschwäche ausgeführt werden müssen, ferner in allen 
Fällen, die erfahrungsgemäß zu Atonien neigen, und ebenso als erste 
Maßregel bei allen Nachgeburtsblutungen, gleichgültig, ob die Pla- 
centa schon entfernt worden ist oder nicht. Nie hat v. Herff irgend¬ 
welchen Schaden für Matter and Kind gesehen, nie eine Inkarzeration 
der Placenta erlebt. Da übrigens Sekakornin normale Wehen kaum zu 
verstärken vermag, so hat er es seit zwei Jahren prinzipiell nur gegen 
schwere Wehenschwäche (das heißt bei zu seltenen und zu schwachen 
Wehen, aber nicht bei zu kurzen) anwenden lassen. Im allgemeinen 
reicht eine viertel Spritze (= 0.25 g) aus. Diese kann gegebenenfalls 
gut wiederholt werden, wenn die Weben wieder nachlassen sollten oder 
nur ein ungenügender Effekt erreicht worden ist 

Sekakornin entfaltet seine Wirkung allmählich, die Akme 
wird meist erst in der dritten halben Stunde erreicht, dafür hält sie aber 
länger an, bis zu drei Stunden. Pituitrin dagegen wirkt rasch, aber 
die Wehenverstärkung hält nicht solange an, wie bei Sekakornin, da¬ 
her auch die nicht seltenen Atonien, die nach Pituitrin beobachtet wer¬ 
den. Die Verfasser haben unter ihren bisherigen, allerdings sehr wenigen 
Pituitrinanwendungen unter der Geburt zweimal eine Atonie eint raten 
sehen. Dadurch aber, daß das Sekakornin die Atonien verhindert 
oder einschränkt, ist es dem Pituitrin weit überlegen. Außerdem 
ist es im Gegensatz zum Pituitrin recht billig. (M. med. Woch. 1912, 
Nr. 8.) F. Bruck. 

Menthol und seinen Abkömmling, das Koryfin (ein Aethyl- 
glykolsäureester), wendet W. Lublinski beim akuten Schnupfen in 
folgender Weise an. Er verschreibt 0.2 bis 0,5 Menthol auf 100,0 Pa- 
raffinum liquidum, wovon er 10 bis 15 Tropfen iu jedes Nasenloch mittels 
Tropfglases eintränfeln läßt Der Patient legt den Kopf so weit wie 
möglich nach hinten Über, hebt die Nasenspitze mit dem Zeigefinger der 
linken Hand, träufelt mit der rechten Hand das Oel in die Nase und 
verbleibt einige Augenblicke in dieser Haltung, um dann mittels kleiner 
Wattepfropfen die Nase anf einige Minuten leicht zu verschließen. Das 
Oel verteilt Bich alsdann, durch leichte Massage unterstützt, im Innern 
der Nase und auf der hinteren Rachen wand; selten fließt es noch weiter 
herab. Vom Koryfin kann man weit mehr nehmen, 1,0 bis 2,5 bis 5,0 
auf 20,0 Paraffinnm liquidum; davon sind bis zu zehn Tropfen an¬ 
wendbar. 

Bei Kindern unter acht bis zehn Jahren ist aber Vorsicht 
geboten. Hier darf man nur das Koryfin in Salbenform geben, nicht 
stärker als 2 %. Bei Säuglingen und Kindern bis etwa zwei Jahren, 
namentlich solchen, die an Stimmritzenkrampf gelitten haben, ist aber 
die lokale Menthol- oder Koryflnanwendung in der Nase gefährlich 
und daher überhaupt unzulässig, wie aus folgender Beobachtung hervor¬ 
geht: Einem elf Monate alten, kräftigen Kinde aus gesunder Familie, 
das eines Schnupfens halber die Brust schlecht nahm, wurde vom Ver¬ 
fasser mittels Glasstabes eine kaum linsengroße Menge 2% Koryfin- 
vaselin in den Eingang der rechten Nasenseite eingeführt und durch 
Fiugerdruck leicht verteilt. Danach kam es sofort zn einem äußerst 
beunruhigenden Glotti8krampf, der künstliche Atmung, heiße Schwamm¬ 
umschläge anf den Kehlkopf, mechanische Entfernung des Schleims aus 
dem Rachen durch den mit einem Tuch umwickelten Fioger notwendig 
machte. Es kann sich dabei nur um einen reflektorischen Vorgang 
handeln durch Reizung der nasalen Aeste des Trigeminus. Ebenso 
findet die Btarke Schleimabsonderung im Nasenrachen in der Er- 
regung der gefäßerweiternden Nerven durch denselben Reflex ihre 
Erkllnag. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 6.) 

(Auf diese, wie auch der Verfasser betont, längst bekannte, aber 
in Vergessenheit geratene Gefahr hat auch schon Referent in seinen 
»Aphorismen für die hals-, nasen- und ohrenärztliche Praxis. 1911. Berlin. 
A. Hirschwald“ hingewiesen.) F. Bruck. 


Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 

Atuiungsflasehe für ätherische Oele und andere flüchtige Stoffe 
von Sanitätsrat Dr. Siemon, Kottbus. 

Die Einatmung ätherischer Oele und verwandter Stoffe ist bei 
chronischen Erkrankungen des Kehlkopfes, der Luftröhren und der Lungen 
angezeigt. Auch bei der Nachbehandlung von Lungen- und Brustfell¬ 
entzündungen, um der Lunge die verloren gegangene Elastizität und 
Ausdehnungsfähigkeit wiederzugeben and einer tuberkulösen Erkrankung 
vorzubeugen. 

Die cylindrische Flasche mit Faß hat ein oberes seitliches Ansatz¬ 
rohr zam Einatmen, ein längeres durch einen Korkstopfen mit dem 
Flaschenhalse verbundenes Zuführuugsrohr, das mit seinem abgeschrägten 
untern Ende den innern Boden des Cylinders berührt. Die kugelförmige 
Erweiterung dieses Rohres schließt einen untern mit Glas¬ 
perlen angefüllten Raum ab. Diese haben den Zweck, die 
einzuatmenden ätherischen Oele zn verteilen, um der beim 
Einatmen durchstreichenden Luft einemöglichst große Angriffs¬ 
fläche zu bieten bei gleichzeitiger sparsamer Beschränkung 
der ätherischen Stoffe auf wenige Tropfen. 

Anwendungsweise:Vor dem erstmaligen Gebrauche 
wird der Korkstopfen mit dem ZuführuDgsrohre vorsichtig 
herausgenommen, das verordnet« ätherische Oel zu etwa 
zehn Tropfen auf die Glasperlen geträufelt, alsdann der Kork¬ 
stopfen mit dem Rohre wieder eingesetzt, sodaß dieses mit 
seinem untern Ende durch die Glasperlen hindurchgeführt 
den Boden des Cylinders berührt. Wird jetzt durch das seitliche An¬ 
satzrohr eingeatmet, indem man es an den Mond setzt und mit den 
Lippen amschließt, bo streicht die Luft durch das Zuführungsrohr, wird 
mit dem an den Glasperlen haftenden flüchtigen Oele gesättigt und 
ozonisiert und kommt so als arzneiliche Lnft in innige Berühruog mit 
den Atmungswegen bis in die Lungenbläschen hinein. Das Ansatmen 
geschieht ohne Absetzen der Flasche durch die Nase. Man atme znerst 
mit Unterbrechungen minutenlang ein und wiederhole dies drei- bis vier¬ 
mal täglich und öfter. 

Eine einmalige Beschickung des Apparats mit ätherischen Oelen 
reicht tagelang ans. Nach wochenlangem Gebrauch empfiehlt sich eine 
Reinigung der Glasperlen durch Auswaschen mit Spiritus, den man zu 
diesem Zwecke nach Herausnahme der Glasröhre anf die Glasperlen gießt 
und unter mehrmaliger Erneuerung stundenlang stehen läßt; dann Bpüle 
man mit warmem Wasser nach, nehme die Glasperlen heraus and trockne 
sie durch Abreiben mittels eines reinen Tuches, bevor man sio von neuem 
benützt. 

Preis: M 2,~. 

Firma: von Poncet Glashütten werke A.-G., Berlin SO 16, Köpe- 
nicker Straße 54. 

Bücherbesprechnngen. 

Bei der Redaktion eingegangene Bücher. 

(Besprechung Vorbehalten.) 

Eiuil Abderhalden, Synthese der Zellbausteine in Pflanze und Tier. (Lösung 
des Problems der künstlichen Darstellung der Nahrungsstolle.) Berlin 1912, 
J. Springer. M 3,60. 

Julius Citron, Klinische Bakteriologie und Protozoenkunde. Leipzig 1912, 
Dr Werner Klinkhardt. M 6,40. 

Max Herz, Herzkrankheiten. Wien und Leipzig 1912. Moritz Perles. M8,50. 
Carl Klienoberger und Walter Carl, Die Blut-Morphologie der Labora- 
toriumstiere. Leipzig 1912, Joh. Atnbr. Barth. M. 10,—. 

M. Klimraer und Wolff-Eisner, Handbuch der Serumtherapie und Serum- 
diagnostik in der Veterinär-Medizin. Leipzig 1911, Dr. Werner KLinkh&rdt. 
M 18,-. 

L. Lew in, Obergutachten Über Unfallvergiftungeo. Leipzig 1912, Veit & Co. 
M 10,-. 

Fritz Netolitzky, Anatomie der Dikotyledonenblätter mit Kristalls&ndzelleii. 
Ein Bestimmungsschlüssel auf anatomischer Grundlage. Berlin und Wien, 
Urban & Schwarzenberg. M 2,50. 

A. Schlenzka, Die Goldschmidtsche Irrigations-Urethroskopie. Leipzig 1912, 
Dr. Werner Klinkhardt M 4,50. 

L. v. Frankl-Hochwart, Die nervösen Erkrankungen der Tabak¬ 
raucher. Mit einer Abbildung. Wien und Leipzig 1912, Alfred Hölder. 
87 S. M 2,80. 

v. Frankl-Hochwart, der im Oktober 1911 in der Gesellschaft 
Deutscher Nervenärzte in Frankfurt a. M. (gemeinsam mit Fröhlich) 
das Referat über die Erkrankungen der Raucher erstattete, legt hier seine 
ausführlichen Beobachtangen nieder, die er in den letzten 15 Jahren 
systematisch gesammelt hat. Trotz der Schwierigkeit, den Nikotin- 
Abusus als alleinigen ätiologischen Faktor bei der Entstehung von Nerven¬ 
krankheiten zu fixieren, gelingt es dem Verfasser doch, nachznweisen, 
daß oft der Tabak allein oder mit andern Giften zusammen die nervösen 
Organe ungünstig beeinflußt. Er unterscheidet verschiedene Erkrankangs- 
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typen: 1. den cerebralen: Allgemeinerscheinungen, wie Schwindel, Schlaf¬ 
störungen, Angst, Gedächtnisschwäche, sowie Hirnnervensymptome 
(Opticus-, Vestibularerkrankungen, HemiparÄsthesien usw.); 2. den spi¬ 
nalen Typ: Neuralgien, Polyneuritis, intermittierendes Hinken, 
Tremor usw.; 3. die nervösen Affektionen der inneren Organe: Circulations- 
störungen, Magendarmstörungen usw. Instruktive Krankengeschichten 
sind anhangsweise beigegeben. 

Die Arbeit lehrt den Tabakmißbrauch als Mitursache mancher ner¬ 
vösen Erkrankung schätzen. Wer das Buch gelesen hat, wird aber gut 
tun, diesen Faktor in Zukunft nicht etwa zu Ober schätzen. 

Kurt Singer (Berlin). 

Ernst Schwalbe, Allgemeine Pathologie. Ein Lehrbuch für Studie¬ 
rende und Aerzte. Mit 591 teils farbigen Abbildungen. Stuttgart 
1911, Ferdinand Enke. 783 S. M. 22. 

Der Verfasser versucht, auf 762 Seiten und unter Zuhilfenahme zahl¬ 
reicher Abbildungen das ganze große Gebiet zur plastischen Darstellung 
zu bringen. Es ist ihm das aach durchaus gelungen. Referent hätte 
gern einige Kapitel, wie Kapitel 6: Stoffwechselkrankheiten, etwas aus¬ 
führlicher behandelt gesehen, auch Kapitel 12, betreffend Krankheits¬ 
ursachen, speziell, wo es sich um Wirkungen des Lichts and der Gifte 
handelt, ferner Kapitel 15, wo die neuerdings so wichtig gewordene 
Lehre von der inneren Sekretion zur Darstellung gelangte. Auch die 
allgemeinen Gesichtspunkte, die sich für die moderne Diagnostik aus 
der Immnnit&tsforschung ergeben, hätten vielleicht etwas ausführlicher 
erörtert werden können. Die spezielle Darstellung der einzelnen Krank¬ 
heitserreger ist als in jeder Weise gelungen zu betrachten. 

Einige Flüchtigkeiten, wie z. B. „Pyrosoma“ statt Pirosoma, dürften 
bei einer künftigen Auflage, die der überaus fleißigen Arbeit mit Recht 
za wünschen ist, wegfallen. Ziemann (Charlottenburg). 


Reinhold Ledermann, Die Therapie der Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten. Vierte durchgesehene und erweiterte Auflage. Mit 
88 Abbildungen im Text. Berlin 1912, 0. Coblenz. 428 S. M. 6,—. 

Die vierte Auflage von Ledermanns beliebtem Leitfaden ist sehr 
erheblich gegen die früheren vergrößert worden und bietet in ihrer 
jetzigen Gestalt dem, der sich über die Therapie der Hautkrankheiten und 
der Syphilis sowie der übrigen venerischen Leiden gründlich unterrichten 
will, eine Menge gediegenen und bis zu den neuesten Errungenschaften 
unserer so groß gewordenen Disziplin fortgeftthrten Wissens. Naoh Auf¬ 
zählung der zur Verfügung stehenden inneren und äußeren Behandlungs¬ 
arten, unter denen die Röntgen- and Lichttherapie besonders hervor¬ 
gehoben sei, bringt Ledermann eine alphabetische Aufzählung der 
Medikamente und ihrer Verwendungsart, der sich eine alphabetische Auf¬ 
zählung der Dermatosen und ihrer Behandlung anschließt. Viele sind im 
Bilde dargestellt, leider ist das Druckpapier der klaren Wiedergabe nicht 
gerade günstig gewählt worden. Ausführlich werden darauf die Ge¬ 
schlechtskrankheiten behandelt, Spirochätennachweis, Wassermannsche 
Reaktion und Salvarsantherapie mit allen Einzelheiten besprochen. 

Pinkus. 

Ton Ztemssens Rezepttaschenbuch für Klinik und Praxis. 
IX. mit Berücksichtigung des deutschen Arzneibuches 1910 neu¬ 
bearbeitete Auflage. Leipzig 1911, Georg Thieme. 284 S. M 3,60. 

Die vorliegende nennte, mit Berücksichtigung des Deutschen Arznei¬ 
buches von 1910 neubearbeitete Auflage hat unter Professor Rieder’s 
(München) geschickter Hand den alten Ruf dieses kleinen praktischen 
Kompendinms aufs neue bewährt. So sind eine Reihe brauchbarer, 
moderner Mittel hinzugefügt, während durch Ausscheiden von Minder¬ 
wertigem der Umfang des Büchleins der gleiche blieb. Fürwahr ein 
verdienstvolles Unternehmen! Erwin Franck. 


Aerztllche Outachten aus dem Qebiete des Tersicherum^wesens (Staatliche and Mnt-Ytrslclurug) 

Redigiert von Dr. Beraum Bafel, Berlin W 80. 


War eine hochgradige Arthritis deformans der rechten 
Hüfte und ein geringer Grad desselben Leidens des 
linken Hüftgelenks auf einen — vor 14 Jahren erlittenen 
— Unfall (hochgradige Quetschung der rechten Hüfte) 
zurückzuführen? 

Von 

San.-Rat Dr. Lenzmann, Daisburg. 


Gutachten. 

In Erledigung eines Ersuchens des Schiedsgerichts für Ar¬ 
beiterversicherung in D. habe ich den Arbeiter Johann M. aus H. i 
einer genauen Untersuchung unterworfen und gebe folgendes Gut¬ 
achten ab: 

Das Gutachten soll entscheiden: 

1. Ob gegenüber dem objektiven Befunde, auf Grund dessen 
eine 15°/ 0 ige Rente gewährt worden ist, eine Verschlimmerung 
eingetreten ist; 

2. worin eventuell diese Verschlimmerung besteht; 

3. ob sie als Unfallfolge aufzufassen ist und inwieweit durch 
dieselbe eine Erwerbsbeschränkung eingetreten ist. 

Vorgeschichte. 

Aus der Vorgeschichte will ich nur kurz die- Momente her¬ 
vorheben, die für die jetzige Beurteilung des Falles von Wichtig¬ 
keit sind. M. hat am 28. Februar 1895 einen Unfall erlitten, in¬ 
dem er von einer Leiter fiel und sich die rechte Körperhälfte ver¬ 
letzte. Er erlitt eine Quetschung der rechten Beckenhälfte und 
des rechten Oberschenkels und einen Bruch des rechten Unter¬ 
arms. Die Verletzung muß wohl eine ziemlich bedeutende gewesen 
sein, denn am 16. September 1895 schätzte Herr Dr. Sch. die 
Schädigung noch auf B3 l /3 ü /o- Am 11. März 1896 hielt Herr 
Sanitätsrat B. eine Erwerbsbeschränkung von 25 °/ 0 für vorliegend. 
In mehreren Gutachten aus den Jahren 1896—1898 schätzt der¬ 
selbe Gutachter einen Ausfall von 15°/ 0 , er hält den Zustand 
wegen einer gewissen mangelhaften Gebrauchsfähigkeit der rechten 
Unterextremität für einen dauernden. Am 30. November 1898 
schätzte Herr Dr. B., der eine Verkürzung der rechten Unter¬ 
extremität feststellte, den M. auf 33 , /3°/ 0 geschädigt. Sowohl 
vom Schiedsgerichte, wie vom Reichs versicherungsamt wurde aber 
die 15°| ( .ige Rente weiter festgesetzt, weil seitens des Herrn Dr. 
B. nur eine andere Abschätzung des vorliegenden Zustandes, nicht 
aber eine wesentliche Veränderung festgestellt sei. Die 15°!oige 
Rente hat der Verletzte dauernd erhalten. 
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Am 13. Juli 1909 reichte er ein Gutachten des Herrn Pro¬ 
fessor P. ein, in dem von dem Gutachter eine wesentliche Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes festgestellt wurde Diese Ver¬ 
schlimmerung wurde auf eine ganz charakteristische Erkrankung 
des rechten und auch des linken Hüftgelenks — eine sogenannte 
Arthritis deformans — zurückgeführt. Herr P. hält diese Arthritis 
deformans für eine Folge des Unfalls und schätzt den Verletzten 
auf 40°/ 0 in seiner Erwerbsfähigkeit geschädigt. 

In einem — von Herrn Dr. Sch. unter dem 4. August 1909 
abgegebenen — Gutachten erkennt dieser Gutachter die Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes an, er hält auch eine Arthritis de- 
formans für vorliegend, ist aber der Ansicht, daß die — durch 
dieses Gelenkleiden bewirkte — Verschlimmerung nicht auf den 
Unfall zurückzuführen ist, sondern von dem zunehmenden Alter 
und von der Korpulenz des Verletzten herrührt. Er erklärt eine 
Rente von 15°/q für ausreichend. 

Außer diesen beiden — sich bezüglich der Ursache des vor¬ 
liegenden Gelenkleidens widersprechenden — Gutachten liegt noch 
ein drittes Gutachten des Herrn Professor Sch. vom 19. September 
1909 vor. Dieser Gutachter steht im wesentlichen auf demselben 
Standpunkt, wie Professor P. Das Gelenkleiden — Arthritis de¬ 
formans — rührt nach der Ansicht des Herrn Professor Sch. von 
dem erlittenen Unfälle her. Es schädige den Verletzten um 60°/o 
und werde weitere Fortschritte machen, sodaß der Verletzte voll¬ 
ständig erwerbsunfähig werde. 

Ergebnis der Untersuchung. 

Der Verletzte gibt an, daß er beim Gehen große Schmerzen 
in den Hüften, besonders rechts verspüre, die Schmerzen zögen 
sich auch in den Rücken, er sei auch sehr unbeholfen und schwach 
auf den Beinen, das Bücken sei ihm fast unmöglich. Diese Be* 
schwerden seien allmählich immer schlimmer geworden und jetzt 
so hochgradig, daß er zu irgendwelchen schweren Arbeiten, die 
ein längeres Stehen und Gehen erfordern, vollständig unfähig sei- 

Der Verletzte ist ein großer, kräftig gebauter Mann mit stark 
ausgebildetem Fettpolster. Seine Körperlänge beträgt 180 cm, sei 11 
Gewicht 87 kg. An den lebenswichtigen Organen sind keine 
krankhaften Veränderungen nachzuweisen. Der Urin ist frei von 
Eiweiß und Zucker. 

Die rechte obere Extremität ist vollkommen brauchbar. Di® 
rechte Unterextremität ist um 1,5 cm verkürzt, diese Verkürzung 
gleicht der Verletzte aus durch eine Beckensenkung nach r ßC ? f 
Entsprechend dieser Beckensenkung ist auch die Lendenwir e 
säule etwas nach rechts ausgebogen. Legt man unter den rechten 
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Fuß eine Sohle, welche die Verkürzung behebt, dann stehen 
Becken und Wirbelsäule gerade. Die Beweglichkeit der Wirbel¬ 
säule ist vollkommen erhalten. Auf den ersten Blick erkennt man 
die große Unbebolfenheit der rechten Unterextremität. Wenn M. 
auf einen Untersuchungstisch steigt, dann hebt er mit der rechten 
Hand das rechte Bein nach. Wenn er sich — behufs Aufgreifens 
eines Gegenstandes — zur Erde bückt, dann lehnt er sich auf die 
linke Seite und bewerkstelligt — indem er den rechten Ober¬ 
schenkel nach hinten schiebt — unter tastendem Probieren das 
Bücken nach unten. Die Beugung des rechten Oberschenkels in 
der Hüfte kann nur bis zu einem Winkel von 90°, die Streckung 
nur bis zu einem Winkel von etwa 160° ausgeführt werden. Die 
Auswärts- und InnenwärtsrolluDg ist hochgradig beschränkt, die 
Ab- und Adduktion fast ganz aufgehoben. Alle diese — fremd- 
tätig bewerkstelligten — Bewegungen bereiten dem Patienten 
Schmerzen. Die linke Hüfte ist in ihrer Beweglichkeit ebenfalls 
eingeschränkt, aber nicht im wesentlichen Grade. Der linke Ober¬ 
schenkel kann normal gerollt und gestreckt werden, nur ist die 
Beugung etwas behindert. Die Muskulatur der rechten Gesäßseite 
ist deutlich atrophisch (abgemagert), in der rechten Schenkelbeuge 
ist der Umfang um 8 cm geringer, wie links, sonst besteht keine 
wesentliche Veränderung der rechten Oberschenkelmuskulatur. 

Die Durchleuchtung ergibt Folgendes: 

Der rechte Oberschenkelhals ist verkürzt und steht zum 
Oberschenkel in einem fast rechten Winkel, während unter nor¬ 
malen Verhältnissen der Winkel ein stumpfer ist. Die Umrisse 
des Schenkelkopfes und der Pfanne sind unregelmäßig. Der Kopf 
hat nicht mehr die Form einer Kugel, er ist wie abgeschliffen und 
sitzt fast vollkommen fest in der Gelenkpfanne. Am Pfannenrande 
sind erhebliche Knochenwucherungen festzustellen, die an der 
oberen Seite auch auf den Schenkelhals übergehen. Auch links 
sind Wucherungen am Rande der Hüftgelenkspfanne vorhanden. 
Der Gelenkkopf und die Pfanne sind aber im übrigen deutlich. 

Beurteilung. 

Es handelt sich — wie auch sämtliche drei Gutachter an- 
nebinen — um eine sogenannte Arthritis deformans des rechten 
Hüftgelenks. Die Erkrankung ist in diesem Gelenke hochgradig 
vorgeschritten. Links sind die ersten Anfänge dieser Krankheit 
obenfalls vorhanden. 

Die Arthritis deformans ist eine ganz charakteristische Ge¬ 
lenkerkrankung. Sie befällt meistens nur die großen Gelenke 
(Höft-, Knie- und Schultergelenke) und tritt in höherem Alter 
auf. In vielen Fällen ist eine Verletzung des Gelenks vorher¬ 
gegangen. 

Die Krankheit wird gewöhnlich zu einer Form des chroni¬ 
schen Gelenkrheumatismus gerechnet. -Diese Auffassung hat eine 
gewisse Berechtigung insofern, als die Veränderungen, die bei der 
Arthritis deformans an den Gelenken gefunden werden, eine große 
Aehnlichkeit haben mit den Veränderungen beim chronischen Ge¬ 
lenkrheumatismus. Dieses Moment ist aber auch das einzige, das 
die Zuteilung der Arthritis deformans zum chronischen Gelenk¬ 
rheumatismus einigermaßen begründet erscheinen läßt. Im übrigen 
hat diese Erkrankung mit dem chronischen Gelenkrheumatismus 
nichts zu tun. Sie ist im wesentlichen aufzufassen als eine so¬ 
genannte Aufbrauchkrankheit. Der Gelenkknorpel verliert seine 
glatte Oberfläche und seine Festigkeit. Er wird brüchig, fasert 
sich auf und wird — da er seine Widerstandsfähigkeit verloren 
hat —- durch die Gelenkbewegungen geradezu abgeschliffen. 

Auf diese Weise verliert der Gelenkkopf seine charakteri¬ 
stische Form, durch die er sich unter normalen Verhältnissen der 
Gelenkpfanne anpaßt. Hand in Hand mit dieser Abnutzung des 
Knorpels geht eine Wucherung (Verdickung) des angrenzenden 
Knochens und eine Schrumpfung der Gelenkkapsel. Auf diese 
Weise kann eine vollständige Versteifung des Gelenks resultieren. 
Da bei derartigen Gelenken der Kopf nicht mehr in die Pfanne 
hineinpaßt, weil er seine glatte Oberfläche und seine Gestalt nicht 
mehr besitzt, da weiterhin die Kapsel ihre Elastizität verloren hat, 
so wird jede geringfügige Bewegung des Gelenks, jeder Versuch, 
das Gelenk ausgiebig zu gebrauchen, schmerzhaft wegen der 
Reibung der nicht mehr kongruenten Gelenkteile aufeinander. 
Meistens ist diese Schmerzhaftigkeit morgens beim ersten Ver¬ 
such, zu gehen, am größten; ist der Patient einmal wieder zu- 
recht mit seinen Bewegungen, dann „läppert“ er sich tagsüber 
notdürftig weiter. 


Ich habe Gelenke gesehen, deren einzelne Teile (Kopf mit 
Knorpel, Pfanne, Kapsel) derartig verändert waren, daß der Ge¬ 
brauch des Gelenks vollständig ausgeschlossen war. 

Wie ich schon hervorhob, ist in vielen Fällen bei dieser 
Gelenkveränderung eine Verletzung (Schlag, Stoß usw.) nachzu¬ 
weisen. Diese Gelenkerkrankung tritt aber auch dann meistens 
nur in höherem Alter auf. Der Verlauf der Erkrankung ist ein 
äußerst langsamer. 

Bei dem M. besteht nun eine derartige Gelenkerkrankung in 
den Hüftgelenken, und zwar rechts ziemlich hochgradig, links 
sind die ersten Anfänge vorhanden. 

Es fragt sich nun: Ist diese Gelenkerkrankung die Folge 
des — am 28. Februar 1895 erlittenen — Unfalls? Oder ist sie ein 
Vorgang, der mit dem Unfall nichts zu tun hat, der vielmehr auf 
das höhere Alter des Patienten und die Korpulenz — die eine 
gewisse Unbeholfenheit bedingt — zurückzuführen ist? Ich muß 
mich auf die Seite der Gutachter stellen, welche das Gelenkleiden 
als Folge des Unfalls betrachten. 

Es ist zunächst festzustellen, daß die Folgen des Unfalls 
i nie ganz beseitigt gewesen sind. M. hat immer über eine mangel- 
1 hafte Gebrauchsfäbigkeit der rechten Hüfte geklagt, was von dem 
Gutachter Sanitätsrat Dr. B. auch anerkannt wurde. Es wird 
sich immer um gewisse Verdickungen der Gelenkkapsel und 
Rauhigkeiten im Gelenk gehandelt haben. Wenn nun in den 
i letzten Jahren allmählich die Zeichen der Arthritis deformans sich 
ausgebildet haben, so mag das zunehmende Alter allerdings eine 
: gewisse Rolle spielen. Dieser Umstand spricht aber nicht gegen 
die Annahme, daß doch die hochgradige Quetschung des Gelenks, 

I die eine mangelhafte Gebrauchsfähigkeit bedingt hatte, eben durch 
Vermittlung dieser mangelhaften Gebrauchßfähigkeit die vorzeitige 
; Abnutzung des Gelenks mit ihren Folgen, das heißt die Arthritis 
deformans, bewirkt hat. Daß der Verletzte zu dieser bestimmten 
I Erkrankung veranlagt ist, steht außer Zweifel. Das geht daraus 
i hervor, daß auch das linke Hüftgelenk infolge der größeren In- 
l anspruchnahme schon die ersten Zeichen der Erkrankung zeigt. 

I Die besondere Veranlagung schließt aber die Anerkennung des 
j ursächlichen Moments nicht aus. Man könnte mir entgegen halten, 
1 der Patient habe auch die Arthritis deformans bekommen ohne 
j Verletzung, denn die Krankheit kann sich tatsächlich ohne Ver¬ 
letzung entwickeln. Diese Möglichkeit ändert aber nichts an der 
i Tatsache, daß hier eine Verletzung vorliegt und daß gerade in dem 
j verletzten Gelenke die hochgradige Ausbildung der Krankheit fest- 
> zustellen ist. Wir müssen mit dem Vorliegenden rechnen und 
nicht mit der Möglichkeit eines andern Entstehungsmodus. Eine 
Tuberkulose des Hüftgelenks entsteht z. B. meistens ohne jede 
Verletzung, schließt sich aber die Tuberkulose unmittelbar oder 
nach einem verständlichen Zeitraum an eine Verletzung an, so 
müssen wir diese als das auslösende Moment betrachten. 

Es ist meines Erachtens außer Zweifel, daß die Arthritis 
deformans bei dem — zu dieser Erkrankung veranlagten — M. 
als eine Folge des erlittenen Unfalls betrachtet werden muß. 

Ich stehe aber nun nicht auf dem Standpunkte, daß der Ver¬ 
letzte augenblicklich mehr als 40 % geschädigt ist. Er kann doch 
noch ohne Stütze sicher gehen und seine Oberextremitfiten voll¬ 
kommen gebrauchen. Er kann z. B. ganz gut Wegearbeiten, Ar¬ 
beiten auf einem Bahnkörper usw. verrichten. Ich erachte eine 
Rente von 40% für angemessen. Ich wage auch nicht zu be¬ 
haupten, daß nun mit Sicherheit demnächst eine vollständige Er¬ 
werbsunfähigkeit eintreten werde. Das Leiden entwickelt sich 
so langsam weiter, daß vielleicht der Aufbrauch lebenswichtiger 
Organe eher eintritt, wie das vollständige Versagen der Hüft¬ 
gelenke. 

Ich fasse mein Gutachten dahin zusammen: 

1. Gegenüber dem objektiven Befunde, auf Grund dessen 
eine 15 % ige Rente gewährt worden ist, ist eine wesentliche Ver¬ 
änderung zum Schlimmeren eingetreten. (Verkürzung des rechten 
Beines, hochgradige Beschränkung der Beweglichkeit desselben im 
Hüftgelenk, Abmagerung der Gesäßmuskulatur, Gebrauchsbeschrän¬ 
kung des linken Hüftgelenks.) 

2. Diese Verschlimmerung ist als Unfallfolge aufzufassen. 

3. Es besteht augenblicklich eine Erwerbsbeschränkung von 
40% der Vollrente. 

Das Schiedsgericht legte dieses Gutachten seiner Ent¬ 
scheidung zugrunde und sprach dem Kläger die Rente zu. Rekurs 
wurde nicht eingelegt. 
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Vereins- nnd Auswärtige Berichte. 

Redigiert von Dr. Erwin Franek, Berlin. 


Budapest. 

Gesellschaft der Spezialärzte. Sitzung vom 13. und 28. November 1911. 

A. Makai: Anderthalb Jahre getragene achtmonatliche Tubar- 
sohwangerschaft; Exstirpation. Die 33 Jahre alte Multipara' leidet 
seit zwei Jahren an im unteren Teile des Bauches sitzenden, in die 
Schenkel ausstrahlenden Schmerzen, wobei ein Bauchtumor konstatiert 
wurde. Diagnose auf Cystoma ovarii, doch mit Rücksicht auf die Kolo¬ 
strumausscheidung der Brüste und auf die Konsistenz des Tumors, Mög¬ 
lichkeit einer ausgetragenen Extrauterinschwangerschaft erwogen. Bei 
der Operation trat letztere zutage. Glatte Heilung. 

G. Gäti: Mit Pituitrin erfolgreich behandelter Fall von 
Osteomalacle. Der klinische Befund wurde durch die Röntgenunter¬ 
suchung bestätigt. Nach erfolgloser Phosphor- und Adrenalinbehandlung, 
nach dem Vorschläge Hans Babe in Wien Anwendung des Parke 
Davisschen Pituitrin, des von der Pars infundibularis der Zirbeldrüse 
gewonnenen Extrakts, in Form von Einspritzungen, worauf wesentliche 
Besserung eintrat 

Des. F öl des: Struma echlnococcus. Die 17 Jahre alte Magd 
gelangte auf der Abteilung Pölyas behufs Kropfoperation zur Aufnahme. 
Schluckbeschwerden seit einem Jahre; langsam wachsende, nußgroße 
Geschwulst am Halse, links vom Kehlkopfe faustgroß; Heiserkeit. Ope¬ 
ration in Novocain-Adrenalinan&sthesie: Mit Koch erschein Querschnitte 
die vergrößerte linke Hälfte der Schilddrüse nach außen luxiert, wobei 
ihre untere Partie cystisch entartet und unter das Sternum herabreichend 
erscheint, den Kehlkopf nach rechts verschiebend. Bei Auslösung der 
hinteren Kapsel barst die dünnwandige Cyste; es entleerten sich weiß¬ 
liche Blasen und farblose Flüssigkeit, wodurch die Diagnose Echino¬ 
coccus offenkundig wurde. Heilung, doch die Heiserkeit blieb bestehen. 
Nachträglich häufiges Spielen mit einem Hunde zugegeben. Im cystischen 
Sack eine Tochterblase mit unter Mikroskop sichtbaren Cholesterin- 
kristallen und Echinococcushaken. In der Literatur sind insgesamt nur 
18 Fälle von Struma echinococcus bekannt. 

E. v. Herczel: Vor 15 Jahren operierter Kehlkopfkrebs. 
Der 79 Jahre alte Greis nahm seit der Operation vor V/t Dezennien 
trotz Beines hohen Alters an 15 kg zu. Rachen derzeit geBund, Epi¬ 
glottis vollkommen frei, unter ihr der total verschlossene Trachealstumpf 
sichtbar, absolut rezidivfrei; nirgends Drüsen. Da das Ende der alten 
Kanüle die Ränder der Trachealfistel ein wenig irritierte, suchte er zwecks 
Kanülenwechsels die Abteilung auf. Mit seiner in der Nähe gut ver¬ 
nehmbaren Pharynxsprache verständigt er sieb ganz gut. 

Th. Sk off: Fall von Actinomycosis ileocoecalls. Im Juni 1911 
Bauchtrauma durch Ausschlagen eines Pferdes. Ende Juli Anschwellen 
der rechten Bauchhälfte, die Bauchmuskeln wurden bretthart, doch kein 
Fieber, aber alsbald Erweichung der brettharten Muskelpartien mit Fistel¬ 
bildung und Entleerung von gelbem flüssigen Eiter. Aufnahme am 5. No¬ 
vember, wobei die Diagnose zwischen einfacher Phlegmone der Bauch¬ 
wand und Sarkom respektive Fibrom schwankte. Gegen Phlegmone sprach 
der lange Bestand und Fiebermangel. Die mikroskopische Untersuchung 
des Fistelinhalts entschied die außerordentlich seltene Diagnose auf 
Strahlenpilzinfektion des Darmes. Für die klinische Diagnose ist die 
Ausbreitung des Infiltrats, seine verschwommene Grenze, innige Ver¬ 
wachsung mit der Nachbarschaft, die geringe Empfindlichkeit, Bpäter die 
Erweichungsherde ausschlaggebend. Die Fistelgänge wurden ausgiebig 
erweitert, intern Jodkali versucht. 

A. Makai: Subcntane komplette Harnröhrenruptur in 15 Tagen 
gehellt. Fall von einer Höhe von 6 m auf das Gesäß; Hamen unmög¬ 
lich; Blut aus der Harnröhre; faustgroßes Hämatom am Damme; Kathe¬ 
terismus gelingt nicht, deshalb sofortige Operation wegen subcutaner 
Hamröhrenruptur. Nach perinealem, sagittalem Eindringen in die Urethra 
leitet der in die Harnröhre eingeführte Katheter auf daB distale Harn¬ 
röhrenende; streng an der Mittellinie bleibend, wird alsbald auch der 
proximale Stumpf eruiert, der zirka 4 bis 5 cm weit zertrümmert er¬ 
scheint. Stelle des Abrisses beiläufig am Uebergange der Pars bulbosa 
in die Pars membranacea. Die beiden Hararöhrenstümpfe mit circulären 
knotigen submukösen Seidennähten vereinigt; Einführung eineB schmalen 
Gazestreifens in die Nähte der Naht; im übrigen die Dammwunde mittels 
Silkwormnähte vollständig verschlossen. Spontaner reiner Ham bereits 
am Tage nach der Operation und nachher. Am achten Tage Naht¬ 
entfernung, tägliches Baden; am 16. Tage die Perinealwunde ohne die 
kleinste Fistel vollständig verschlossen. Obwohl ein Dauerkatheter nicht 
benutzt wurde, ging das Hamen normal vonstatten. Durch dieses von 
Herczel inaugurierte Verfahren wird die sonst sicher eintretende In¬ 
fektion der Blase vermieden und in minimaler Zeit idealer Heilungs¬ 
erfolg erzielt. Die Nähte leiden nämlich durch den Drack des Daaer- 


katheters beständig, während selbst bei eventueller Incontinenz der Nähte 
der Verschluß der sich bildenden kleinen Fistel nur eine Frage kurzer 
Zeit ist. - S. 

Dresden. 

Gesellschaft fttr Natur- and Heilkunde. Sitzung v. 2. Dezember 1911. 

Vors.: Osterloh. 

Schob: Ueber amaurotische Idiotie. Idiotie und Amaurose in¬ 
folge Erkrankung des nervösen Sehapparats können sich auf verschiedener 
Grundlage mit einander kombinieren, so bei Hydrocephalus, Turmschädel, i 

Mißbildungen, luetischen Erkrankungen des Centralnervensystems usw. 
Gesetzmäßig ist aber die Koinzidung von Amaurose und Idiotie nur bei l 

der meist familiär auftretenden Erkrankung, die als amaurotische Idiotie n 

bezeichnet wird. Es sind zwei Typen der Erkrankung zu unterscheiden; 
die infantile, auch Tay-Sachs-Scbaffersche Form genannt, und der 
juvenile oder Vogt-Spielmeyersche Typus der amaurotischen Idiotie. : 

Vortragender gibt zunächst einen Ueberblick über die Hauptsymptome ,■ 

nnd die Verlaufs weise der beiden Formen und streift die atypischen Fälle; : 

pathologisch-anatomisch sind beide Formen durch denselben typischen 
Befand gekennzeichnet: primäre Blähung der Ganglienzellen mit Auf¬ 
lösung der Tigroidschollen und Zerstörung der endozellulären Fibrillen* 
netze im gesamten Centralnervensystem, die Achsencylinder bleiben er- 
halten; eine meist nachweisbare Gliawucherung trägt sekundären Cha- 
rakter. Infiltrative Vorgänge fehlen. Zwischen infantiler und juve¬ 
niler Form existieren im wesentlichen nur graduelle Unter¬ 
schiede der Ganglienzellerkrankung. Die amaurotische Idiotie 
wird allgemein als eine endogene Krankheit aufgefaßt. — Im Anschlüsse 
berichtet Vortragender über die eigne Beobachtung eines der juvenilen 
Gruppe angehörigen Falles: Mäßig hydrocephaler Knabe bis zum fünften 
Jahre leidlich entwickelt, von da an progressiver geistiger Verfall; keine ^ 

totale Amaurose, keine ausgesprochenen Lähmungserscheinungen; ophthal¬ 
moskopisches Bild nicht festgestellt, Exitns mit acht Jahren. — Sektion: 
Beträchtlicher Hydrocephalus extemus, mäßige Pachymeningitis haemor- -j, : 
i rhagica interna, sehr starke Verdickung und Trübung der weichen Häute 
ohne Atrophie der Hirnwindungen. Mikroskopisch: Totale Blähung fast 
! sämtlicher Rindenzellen, Tigroidschollenreste selten inSpuren noch nach- ;; ,- : 

I weislich, verschiedene Grade der Zell schwellang und Tigroidauflösung an 
, den Zellen des Hirnstamms und der Medulla oblongata, verschiedene 
Grade der Zellblähung an den Purkin je sehen Zellen mit teilweise 
i enormen lokalen Aufblähungen der Dendriten. Typisches Fibrillenbild 
' (Auflösung beziehungsweise Lockerung der endocellulären Fibrillennetze); : ::i 

| Markacheidenbild, auch Opticus und Rinde der Fissura calcarina, normal; 

I Fehlen infiltrativer Prozesse; fibröse Verdickung derLeptomeningen. Der 
Fall steht hinsichtlich der Schwere der Zellerkrankung der infantilen , 

Form näher. —_ 

Frankfurt a. M. ;■ 

Aerztllcher Verein. Sitzung vom 15. Januar 1912. 

1. E. Fromm: Ueber die Beaufsichtigung der Desinfektion 

am Krankenbette. Die Wirksamkeit der Schlußdesinfektion bei In- ' 1; . ( 
fektionskrankheiten erscheint sehr zweifelhaft, wenn nicht der Tod ein* 
getreten ist, oder die Unterbringung des Kranken im Hospitale stattgefunden ( ., 

hat, und es ist schwer festzustellen, zu welchem Zeitpunkte sie vor* ... 

genommen werden soll. Viel wichtiger ist die ständig fortlaufende Des¬ 
infektion am Krankenbett. Ist diese sachgemäß durchgeführt worden, 
dann ist die Schlußdesinfektion überhaupt überflüssig. Hierza ist ®ine , 

Ueberwachung der Desinfektion durch eine sachverständige Person er¬ 
forderlich, nnd der Verein für Hygiene hat durch Ausbildung einer Des- 
infektionsschwester in dieser Richtung zu wirken versucht; doch ist von 
dieser Einrichtung nicht genügend Gebrauch gemacht worden. Nun hat 
der Polizeipräsident diesen Gedanken aufgegriffen und hat eine Des- 
infektionsschwester angestellt, die am Hygienischen Institut ausgebildet 
worden ist. Auf den Eingang der Meldung einer Infektionskrankheit hin 
begibt sie sich in die Wohnung des Kranken nnd sieht nach, ob für aflß* 
gesorgt ist, belehrt die Angehörigen über die Ausführung der Desinfek¬ 
tion der Aasscheidungen, des Geschirrs, der Wäsche, des Zimmers usw., 
sorgt dafür, daß die Kinder des Haushalts nicht etwa die Schule oder 
die Krippe besuchen, sodaß die Aerzte sich hierum nicht mehr zn 
kümmern brauchen. Wenn nötig, überzeugt sie sich durch wiederholte 
Besuche, daß ihre Anweisungen auch befolgt werden. Taktvolles Ver¬ 
halten und die Enthaltung von jeglichen therapeutischen Ratschlägen 
und überhaupt von allem, was nicht ihres Amtes ist, ist ihr streng zw 
Pflicht gemacht worden. 

2. Alfcschul: Ueber Entfettung durch eine modifizierte JÜlcb* 
kur. Um bei Fettleibigen zu besti mm en, wieviel man sie entfetten 
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lassen soll, kann man zweckmäßigerweise and bequem das Normalgewicht so 
bestimmen, daß man von der in Centimetem angegebenen Größe die erste 
Stelle abstreicht; die übrigbleibende Zahl gibt das Normalgewicht in Kilo¬ 
grammen an. Doch kann man bei Patienten mit starkem Knochenbau 
10 bis 12 kg mehr rechnen. Ist das Uebergewicht nur gering, so genügt 
es gewöhnlich, wenn man den Patienten dazu bringt, seine Körperkräfte 
mehr anzustrengen. Besonders empfehlenswert und wirksam ist bei ge¬ 
sundem Herzen das Bergsteigen. In schweren Fällen muß aber außer¬ 
dem noch die Reglung der Diät hinzukommen neben aktiver Körper¬ 
bewegung, Schwitzen und Dampfbädern. In leichteren Fällen genügt zur 
Rinschränkung der Kalorienzufuhr schon das Verbot einiger hochwertiger 
Speisen, wie Zucker, Süßigkeiten, Bier und ähnliches. Von den von ver¬ 
schiedenen Autoren angegebenen Entfettungskuren hat sich in neuerer 
Zeit die Karelische Milchkur, die auch Moritz erprobt und weiter aus¬ 
gebildet hat, häufig bewährt. Die Patienten nehmen im Tage 2 1 Milch, 
was etwa 1300 Kalorien entspricht. Hungergefühl besteht dabei gewöhn¬ 
lich nicht, die stärkste Gewichtsabnahme erzielt man meist am ersten 
Tage. Für längere Zeit ist die Durchführung der Kur jedoch recht be¬ 
schwerlich. Nach Analogie der weniger strengen Tage bei der diäteti¬ 
schen Behandlung der Diabetiker kann man die Milchkur zur Entfettung 
auch in der Weise durchführen, daß man bei sonst gewöhnlicher Kost 
wöchentlich einen bis zwei strenge Milchtage einhalten läßt. A. hat mit 
dieser Modifikation der Milchkur in mehreren Fällen gute Resultate er¬ 
zielt. Er konnte die Kur wochenlang fortsetzen lassen und hat dabei 
beträchtliche Gewichtsabnahmen ohne Störung des Allgemeinbefindens 
erzielt. In den meisten Fällen ist auch nach Beendigung der Kar das 
Gewicht nicht mehr auf die frühere Höhe angestiegen. Hainebach. 


Hambarg. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 2. Januar 1911. 

Tröinner demonstriert einen Fall von syphilitisch-spastischer 
Spinalparalyse (Erb.) Obwohl Lues negiert wird, hatte die 29jährige 
Patientin doch unter fünf Schwangerschaften vier Frühgeburten im 
fünften bis siebenten Monat. Vor vier Jahren Abnahme des Gehörs 
links, vor zwei Jahren nach einem Aufenthalt an der Nordsee Mattheit 
and Steifheit der Beine, ab und zu schmerzlose Zuckungen beider Beine. 
Jetzt reflektorische Pupillenstarre links, Schwerhörigkeit beiderseits, an 
den Armen Reflexsteigerang bei erhaltener Kraft, an den Beinen Reflex¬ 
steigerung mit Babiuski und Oppenheim bei geringer spastischer Schwäche. 
Sensibilität und Koordination normal. Wassermann -p. Also das Sym- 
ptomenbild einer spastischen Spinallähmung mit Akustiknsscbädigung und 
einseitiger reflektorischer Popillenstarre, eine zweifellos metaluetische 
Erkrankung, wie sie mehrfach beschrieben wurde. Tr. benutzt diese Er¬ 
krankung, um einige neue Reflexe zu zeigen: 1. Das Fingerbeuge- 
ph&nomen, ein dem Babinski analoger Reflex der Arme. Man schlägt 
gegen die halbgekrümmten Finger des Patienten mit den eigenen Fingern 
schnell an. Dann erfolgt reaktive Flexion nicht nur der Finger, sondern 
aach des Daumens, und zwar bei richtiger Ausführung nur bei moto¬ 
rischer Bahnschädigung etwa oberhalb der fünften Cervicalwurzel. Dieses 
Fingerbeugephänomen entspricht durchaus dem von Rossolimo an den 
Zehen beschriebenen Reflex und ist gleich diesem pathognostisch. 2. Das 
Wadenphänomen. Bei kräftigem Streichen der Wadenmuskulatur 
nach abwärts erfolgt bei schwacher Reaktion Beugung des Fußes, bei 
starker der gesamte Abwehrbeugereflex ähnlich wie bei Oppenheims 
Phänomen. Der Reflex ist sehr empfindlich. 3. zeigt Tr., daß was die 
Physiologie der Reflexe anlangt, auch bei den sogenannten Periosfc- 
nnd Gelenkreflexen der reflexerregende Reiz nur durch eine plötzliche 
Erschütterung des Muskels gebildet wird und von den intramuskulären 
sensiblen Nerven ausgeht. 4. Dafür spricht auch die bisher noch nicht 
bekannte Möglichkeit der perkutorischen Muskelreflexe. Mit Hilfe 
emes dem Hammer untergelegten großen Plessimeters kann man jeden 
abnorm erregbaren Muskel rein perkutorisch erregen. Im normalen Zu¬ 
stande lassen sich auf diese Weise nur massige Muskeln etwas erregen, 
athologisch erregbare Muskeln reagieren dagegen leicht. Hiermit ist 
' 610 objektives Zeichen der Reflexsteigerung gegeben. 

. . Vortrag Fränkeh lieber dieHodgekinsche Krankheit. DiejKrank- 
mt, deren Kenntnis bis ins 17. Jahrhundert reicht, erhielt ihren Namen 
un Jahre 1853 nach dem Arzte Hodgekiu. Unter den von ihm be- 
® nebenen Fällen befanden sich aber wahrscheinlich auch Tuberkulosen, 
kl • m Urdö die hodgekinsche Krankheit oft für identisch mit Aleu- 
(Pseudoleukämie) gehalten, bei der Veränderungen des lympha- 
kin T z?P arRte . 8 aultreten, während das Blutbild normal ist. Die Hodge- 
sc e Krankheit ist aber etwas wesentlich anderes. Am frühesten und 
* *V n ? d * e ^ a £ en folkud ist die Schwellung der Lymphdrüsen. 
dei/ er ^ ran ^ en gewöhnlich die hinteren Halsdrüsen (im Gegensätze zu 
sogenannten Lymphomen, die im vorderen Halsdreieck auftreten). Die 
n 8m< * w «ich, manchmal freilich derb elastisch. Sie bleiben längere 


Zeit konstant, dann wachsen sie rasch, und es erkranken andere Gruppen. 
Mit der Zeit werden die Drüsen auffallend hart. In einer Anzahl von 
Fällen verkleinern sie sich, sodaß bei der Sektion schwielig-fibröse Ge¬ 
bilde gefunden werden, die nicht mehr an Drüsen erinnern. Durch diese 
Umwandlung in Narbengewebe unterscheidet sich die Hodgekinsche 
Krankheit von andern Lymphdrüsenerkrankungen. Ein zweites wichtiges 
Symptom ist das Fieber von intermittierendem Typus. Längere fieber¬ 
freie Zeiten wechseln mit kürzern Fieberperioden. Während des Fiebers 
schwellen die Drüsengruppen an oder es bilden sich als Ausdrnck der 
infektiös-toxischen Vorgänge neue Drüsentumoren. Das intermittierende 
Fieber kann sich über Jahre erstrecken. Einen dritten klinisch sehr 
wichtigen Befand bildet die Blutbeschaffenheit. Freilich zeigt auch sie 
nichts Gesetzmäßiges, aber es findet sich doch fast immer eine absolute 
oder relative polynucleäre Leukocytose and recht oft eioe Eosinophilie. 
Außer diesen drei Hauptbefunden beobachtet man noch Prnritns, ge- 
schwnlstähnliche Bildungen an der Haut, Milztumor. Augenhintergrund, 
Rachen- and Schlundbefund sind immer normal. Da aach die innern 
Drüsen anschwellen, so entstehen oft durch den Druck: Hydrothorax, 
Ikterus, Ascites usw. Die Affektion beschränkt sich nicht auf das lym¬ 
phatische Gewebe, sondern kommt auch in Organen mit wenig lympha¬ 
tischem Gewebe vor. Die Diagnose ist, von der durchaus charakte¬ 
ristischen n Bauernwurstmilz 14 abgesehen, mikroskopisch leicht zu stellen, 
einerseits durch den Blntbefund, anderseits dadurch, daß die Drüsen nicht 
wie bei der Tuberkulose herdweise, sondern gleichmäßig in ganzer Aus¬ 
dehnung erkranken. Als Eingangspforte für das Virus kommt meist der 
Mund in Betracht. Aetiologisch sollte nach Sternberg ein dem Tu¬ 
berkelbacillus verwandter Erreger in Frage kommen. Es ist aber 
Fränkel und Much gelungen, granulierte, nichtsäurefeste, antiformin- 
feste und grampositive Stäbchen za finden. Ihre Reinkultur ist allerdings 
noch nicht gelangen. Fr. und Much halten sie trotzdem für die Erreger 
der Hodgekinschen Krankheit. In welchem Verhältnis sie znm Tuberkel¬ 
bacillus stehen, läßt sich noch nicht sagen. Die Therapie ist machtlos. 

In der Diskussion erwähnt Nonne einen Fall von Hodgekin- 
scher Krankheit, der unter dem Bilde einer Kompressionsmyelitis verlief. 
Die im Wirbelkanal tumorartig gewucherten Massen hatten die Kom¬ 
pression des Rückenmarks herbeigeführt. Reißig. 


Jena. 

Naturwissenschaftl.-med. Gesellschaft« Sitzung vom 19. Januar 1912. 

Brünings berichtet über Dauerresultate der Paraffinplastik bei 
Recurrenslähmung (Paraffininjektion in das gelähmte Stimmband). Die 
neue Behandlungsmethode wurde bisher in acht Fällen von Brünings 
angewendet und hatte jedesmal den gewünschten Erfolg. Störungen 
oder Nachteile sind bisher nicht aufgetreten. Sie kann daher für alle 
irreparablen Recurrenslähmungen mit Atrophie der gelähmten Seite emp¬ 
fohlen werden. 

Bennecke berichtet an der Hand der Dissertation von Riedel 1 ) 
über die Erfolge der Ulcustherapie ln Jena« Den Untersuchungen 
liegt ein Material von 100 Fällen zugrunde. Demnach sind frisch blutende 
Ulcera, sei es akut oder bei einem Rezidiv, nach Lenhartz zu behan¬ 
deln. Bei nicht blutenden Ulcera bleibt die Wahl zwischen den beiden 
Methoden je nach der Individualität des Patienten; die in der Arbeit dar¬ 
gestellten Normalkarven demonstrieren sich am besten. Todesfälle durch 
Magenblutnng kamen in den letzten Jahren nicht zur Beobachtung, trotz¬ 
dem auch schwerste Fälle behandelt wurden. Die interne Therapie des 
akuten und des nicht komplizierten Ulcus ist darchaus indiziert. Kom¬ 
plizierte Ulcera gehören dom Chirurgen. Es fragt sich, ob das 
Ulcus callosnm nicht eine Krankheit sui generis ist, die mit 
dem Ulcus chronicum nur lockere Beziehungen hat. Es ist scharf zu 
trennen zwischen dem sogenannten Ulcuscarcinom und dem Carcinom mit 
sekundärer (Jlcusbildung (A. Schmidt, Hauser). 

Stintzing unterscheidet bei der Diagnose der Magengeschwüre 

1. Fälle, bei denen früher eine Blutung bestanden hat, 

2. solche, bei denen eine Blutung klinisch beobachtet wurde und 

3. Fälle ohne jede Blutung. 

Wenn eine Hämatemesis stattgefunden hat und andere Ursachen 
für diese auszuschließen sind, ist die Diagnose mit Sicherheit zu stellen. 
Aach die Differentialdiagnose zwischen Ulcns und Carcinom gelingt dann 
gewöhnlich. In den Fällen ohne nachweisbare Blatang ist das ent¬ 
scheidendste Symptom der konstante, scharf umschriebene Druckschmerz. 
Diagnostisch nur beschränkt brauchbar ist der Nachweis der Peracidität. 
Häufig in frühen Stadien, fehlt sie aber oft bei chronischen Geschwüren. 
In manchen Fällen, namentlich chronisch-callöser Geschwüre, sowie bei 
narbigen Strikturen des Pylorus and Formveränderangen des Magens 

*) E. Riedel, Ein Vergleich der Behandlung des Magengeschwürs 
nach Lenhartz und v. Lenbe in Thüringen unter Berücksichtigung 
der vorhandenen Dauererfolge. Dissertation, Jena 1911.) 
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(Sanduhrmagen) gibt auch die röntgenologische Untersuchung wertvolle 
Fingerzeige. Bei den in Jena sezierten Leichen wurde (von W. Müller) 
durchschnittlich in 11% der Fälle ein noch bestehendes oder — in der 
Mehrzahl — abgeheiltes Magengeschwür festgestellt, während nur bei 
1,2% der in die Klinik aufgenommenen Patienten (1911 Über 3000) Ulcus 
ventriculi diagnostiziert wurde. Diese Differenz in der Statistik der 
Toten und Lebenden läßt sich nur so erklären, daß in sehr vielen Fällen 
Geschwüre des Magens latent bleiben oder in Vergessenheit geraten. 
Da die plötzlichen Todesfälle bei Magen- oder Duodenalgeschwüren sehr 
selten sind, spricht der große übrig bleibende Rest der im Leben (in 
Jena) unerkannt gebliebenen Fälle und der häufige Befund von Narben 
in der Magenschleimhaut einmal dafür, daß in Jena dem Ulcus ventriculi 
eine große Heiltendenz zukommt, daß die Diagnose „Magengeschwür“ in 
den zur Statistik verwendeten 100 Fällen eher zu häufig als zu selten 
gestellt wurde, was aber den Wert der Statistik in bezug auf die Frage 
der Heilbarkeit nur noch erhöhen dürfte. 

Lezer legt seinen Standpunkt gegenüber der chirurgischen 
Therapie des Magengeschwürs dar. Bei heftigen, frischen Blutungen 
ist der Versuch geboten, durch tiefe Umstechung der Geschwürspartie 
nnd Einstülpung derselben die Blutung zum Stehen zu bringen. Ist das 
Geschwür aber nicht leicht aofzufinden, dann bleibt nar die Jejunotomie 
mit allerdings unsichererem Erfolg (ein Todesfall durch weitere Blutung). 
Bei akuter Perforation ist so rasch als möglich die Uebernähung not¬ 
wendig. Die Gastroenterostomie wird nicht mehr in dem Umfange geübt wie 
früher, obgleich sie bei vielen chronischen und auch callösen Ulcera- 
tionen namentlich im Pylorusabschnitte gute Erfolge hatte. Meist kommt 
sie heute zur Anwendung, wenn der allgemeine Zustand oder die örtlichen 
Verhältnisse durch sehr ausgedehnte Durchbrüche mit Verwachsungen 
eine Resektion verbieten, oft auch als Vorläufer zu der nachzuholenden 
Pylorusresektion. Die Gastroenterostomie wird gewöhnlich als Retroco- 
lica posterior mit kurzer Schlinge and schräg verlaufender Magenincision 
ausgeführt. Nach Möglichkeit soll die Resektion vorgenoramen werden 
(Pylorusresektion, quere Magenresektion), die Excision nur dann, wenn 
sie die Form des Magens nicht beeinträchtigt. Auch bei Sanduhrmagen 
hat die Resektion bessere Erfolge als die Gastroplastik oder die doppelte 
Anastomose, denn die Resektion tat der Magendarmfistol überlegen, da 
bei dieser die Gefahren des Ulcus bestehen bleiben können (ein Fall 
starb fünf Wochen nach der Gastroenterostomie infolge Verblutens aus 
dem im großen Ulcus freiliegenden Pankreas). Die Gefahren des Weiter¬ 
fressens und Verwachsene mit der Nachbarschaft, die Schrumpfung der 
Magenwand und die Neigung zur Carcinombildung können nur durch Re¬ 
sektion beseitigt werden. Die Pyloroplastik ist wegen schlechter Erfah¬ 
rung an einigen Fällen verlassen. 

Röpke zeigt eine Serie von äußerst instruktiven radiologischen 
Aufnahmen des Magens mit Luftauf blähnng, von denen ein Teil mit Hilfe 
der Wismutfüllung kontrolliert wurde. Die Bilder lassen erkennen, daß 
die beiden Methoden einander ergänzen und daß namentlich die Luft¬ 
aufblähung eine sicherere Ulcusdiagnose gestattet, als es mit dem Wismut- 
verfahren bisher möglich war. Auf den mittels Aufblähung gewonnenen 
Bildern dokumentierte sich das Magengeschwür als bandförmiger, zum 
Teil durch Mnskelcontraction hervorgerufener Schatten, der sich in cha¬ 
rakteristischer Weise von andern Schatten (z. B. Carcinom) unterschied. 
Perforationsstellen gaben sich durch Aufhellung im Bereiche des Schat¬ 
tens unzweifelhaft kund, wie durch die bekannten Vorsprünge des Wis¬ 
mutschattens und antoptischen Befund bei der Operation bewiesen 
wurde. - L. 

Kassel. 

▲erzteverein« Sitzung vom 10. Januar 1912. 

Jäckt stellt einen geheilten Fall von chronischer Otitis, Mastoi¬ 
ditis mit EpidermiBeinWucherung, extraduralem, perisinuösem Absceß, 
Sinusphlebitis, akuter Meningitis (Lumbalpunktion: Diplokokken und 
Leukocyten) und Hirnabsceß vor. 

Bei dem zwölfjährigen JuDgen wurde außer der Radikal Operation 
des Ohres die Spaltung des Sinus und der Dura der mittleren Schädel¬ 
grabe vorgenommen, wonach die schweren Erscheinungen vollständig 
zurückgiDgen. Erst zwei Monate später machte nach geringen Vor¬ 
boten der Hirnabsceß plötzlich schwere Erscheinungen; er saß im 
Temporallappen, wurde bei der dritten Probepunktion getroffen und dann 
eröffnet. 

Bertelsmann: Ueber einen Fall von Intermittierender lntra- 
veslcaler Cyste, gebildet durch einen überzähligen Harnleiter. Die 
37 Jahre alte Dame hat seit ungefähr drei Jahren Blasenbeschwerden, 
die hauptsächlich darin bestehen, daß sie zeitweise keinen Urin lassen 
kann, es kamen Urinverhaltungen von 24 Stunden und darüber vor. 
Dann erfolgte die Entleerung von selbst, aber in Absätzen. Seit einem 
Jahre hat die Patientin außerdem Schmerzen in der rechten Seite. Sie 
wurde infolge dieser Beschwerden sehr nervös und suchte Heilanstalten 


auf. Ich fand bei cystoskopischer Untersuchung die rechte Ureter¬ 
mündung durch einen breitbasig aufsitzenden Tumor verdeckt, der die 
Form eines umgestülpten Weinglases ohne Stiel hatte. Er war durch¬ 
scheinend und die Gefäße der Blase zogen über ihn hinweg. Die Ge¬ 
schwulst Baß der inneren Mündung der Harnröhre so nahe, daß man sich 
wohl vorstellen konnte, daß sie diese Mündung zeitweise zu verlegen im¬ 
stande war. Längere cystoskopische Betrachtung war bei der sehr emp¬ 
findlichen Dame nicht angängig. Bei der Sectio alta fühlte ich zunächst 
den Tumor in der Blase, er entschwand mir aber unter den Fingern nnd 
war in der mit breiten Haken auseinander gehaltenen Blase zunächst 
auch nicht sichtbar. Allmählich erhob sich aber unterhalb der rechten 
Ureterausmündung ein kleines Kügelchen, das, langsam größer werdend, 
die Form der in der Blase mit dem Cystoskop gesehenen Cyste annahm 
und die Größe eines Fingerendglieds erreichte. Auf leichten Druck ent¬ 
leerte sich Flüssigkeit aus einer fast mikroskopisch kleinen Oeffnnng, die 
an der Basis des Tumors nach der Urethra zu gelegen war. Der Tumor 
fiel dann in sich zusammen. Er wurde nun über seine Mitte gespalten, 
die Innenwand erwies sich als glatte Schleimhaut, die ohne Grenze in 
einen Gang von der ungefähr vierfachen Weite eines normalen Ureters 
überging. Dieser Gang führte, wie durch Sondierung nachgewiesen 
wurde, zirka 30 cm parallel dem über ihm gelegenen, mit normaler Oeff- 
nung versehenen Ureter. Weitere Feststellung des Verlaufs war jetzt 
und auch nachher nicht möglich. — Der Vorgang war also folgender: 
Bei einem überzähligen Ureter war eine allmähliche VerengeruDg seiner 
Blasenausmündungsstelle eingetreten, wie dies bei normalen nnd über¬ 
zähligen Ureteren Vorkommen kann. Es entstand hierdurch eine cysten¬ 
artige Erweiterung seines Blasenendes. Durch eine noch vorhandene feine 
Oeffnung konnte sich die Cyste aber zeitweise entleeren. Traf große 
Füllung der Cyste mit einer Blasencontraction zusammen, so konnte Bich 
der Tumor vor die innere Urethralmündung legen und diese verschließen. 
Da nach dem Medianschnitt in die Pseudocyste die Wundränder weit 
auseinander klafften, haben wir keine Excision der Cystenwand gemacht, 
zumal die Patientin trotz schnellster Operation collabierte. Von anderer 
Seite ist in ähnlichem Falle (Klose) intravesical vorgegangen worden, 
was bei meinem Fall auch möglich gewesen wäre. — Meine Patientin 
verließ am neunten Tage nach dem Eingriffe gesund das Bett und hat 
in den folgenden Wochen in einem hiesigen Sanatorium 20 Pfund an¬ 
genommen. 

Ebert demonstriert einen Nierenstein, der durch Pyeloli thotomie 
von einem sechsjährigen Knaben gewonnen ist, und bespricht im An¬ 
schlüsse daran die Pathologie und Literatur von Nierensteinen im 
Kindesalter.’) 

Bezüglich der Diagnose betont Vortragender das Auftreten von 
mehr oder weniger zahlreichen roten Blutkörperchen im Urine, die den ersten 
Fingerzeig dafür geben, daß es sich nicht um einen bloßen pyelitischen 
Anfall handele. Die Schmerzen bei dem Kolikanfalle hielt er für heftiger 
als bei diesem, den Befund des kalkulösen Sediments im allgemeinen für 
unbeständig. Absolute Klarheit schafft erst das Röntgenbild, welches bei 
Steinen, denen Oxalsäure beigemischt sei, einen deutlichen Steinschatten 
liefere. Therapeutisch müsse man zur Operation schreiten, da interne 
Maßnahmen meist versagten. Diese sei um so mehr indiziert, als Bla¬ 
tungen nachweisbar seien, oder wenn der Urin infiziert sei. Das Vorkommen 
von Steinen sei im Kindesalter selten, jedoch komme eine endemische 
Häufung vor. Aetiologisch spiele die Familiendisposition eine Rolle, 
ferner die Ernährung und länger dauernde Krankheiten. Anch dem Kalk¬ 
gehalte des Wassers werde eine ursächliche Bedeutung zugescbneben. 
Immer sei ein Hindernis für die Fortbewegung der Harnsäure in der 
Niere zur Steinbildang nötig. Jedoch spiele der Harnsäureinfarkt, der ja 
im frühesten Kindesalter so häufig sei, keine Rolle bei der Konkrement¬ 
bildung. 

Der Stein, welcher im Röntgenbilde (Demonstration) gut sichtbar 
ist, hat ein Gewicht von 1,12 g, Haselnußgröße, graubraune Farbe, war¬ 
zige Oberfläche, harte Konsistenz, auf dem Bauch eine unregelmäßig® 
Schichtung. Es handelt sich um einen Stein, der vorwiegend aus Oia- 
laten besteht. 

Diskussion. Bertelsmann bemerkt hierzu, daß das steinhaltig® 
Nierenbecken sich bei der Operation als kaum krankhaft verändert erwies. 
Er habe es deshalb durch exakte Naht sofort geschlossen. Ä ' 

Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft« 1. Sitzung, den 9. Januar 1912. 

I. W. Schmiedt: Krankenvorstellung. Kranker, bei dem ein® 

ausgedehnte Operation an dem durch Eiterung zerstörten Sieboem® v 
genommen worden war. Es ist dadurch möglich geworden, um 


l ) Der Vortrag erscheint ausführlich an anderer Stelle. 
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Spiegelung den Angenhintergrund von der Nase her zu beleuchten und 
sichtbar zu machen. 

U. Payr: lieber die abdomino-sakrale Methode der Exstir¬ 
pation des Mastdarmkrebses und Uber Sphinkterplastik. P. tritt 
entschieden für die abdomino-sakrale Methode der Exstirpation des Mast- 
darmkrebses ein. Er laparotomiert in allen Fällen hochsitzender Rektum- 
carcinome, die noch beweglich sind, deren oberes Ende aber nicht mehr 
vom Anus aus zu erreichen ist. Nur bei den tiefsitzenden Carcinomen, 
die erfahrungsgemäß weniger Metastasen in der Bauchhöhle machen und 
daher von unten her leicht radikal zu operieren sind, wendet er noch die 
sakrale Methode an. Der Vorteil der Laparotomie liegt außer in der 
% besseren Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes besonders in dem Um¬ 
stande, daß man intraperitoneale Metastasen entdecken und daher aus¬ 
sichtslose Operationen vermeiden kann. Ferner kann man von oben die 
Circulationsverhältnisse des nach der Resektion zu verlagernden Dann- 
abschnitts besser Übersehen und daher die Gangrän des Mastdarms ver¬ 
meiden. Als Ziel der abdomino-sakralen Methode wird stets im Auge 
behalten, den znffthrenden Dickdarm so weit zu mobilisieren, daß man 
ihn nach Hochenegg durch den Sphinkter durchziehen und an der 
normalen Analstelle einnähen kann, um die Kontinenz wieder herzu¬ 
stellen. 

Die hohe Mortalität der abdomino-sakralen Methode in früheren 
Jahren ist dadurch zu erklären, daß die Operation anfangs fast nur 
als Operation der Not bei sehr fortgeschrittenen Carcinomen 
ausgefflhrt wurde, wenn das sakrale Vorgehen auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stieß. Seitdem die abdomino-sakrale Methode in neuerer 
Zeit als Operation der Wahl auch bei weniger vorgeschrittenen hoch¬ 
sitzenden Carcinomen ausgeführt worden ist, ist die Mortalität erheblich 
gesunken. Für die tiefsitzenden Carcinome genügt das sakrale Vorgehen 
allein. Man muß hierbei, wenn der Sphinkter bei der Exstirpation mit¬ 
entfernt werden mußte, versuchen, einen schlußfähigen künstlichen After 
durch eine Plastik herzustdlen, die P. in Form der Schoemakerschen 
Plastik wiederholt mit Erfolg ausgeführt hat. 

III. Göpel: Ueber die abdomino-sakrale kombinierte Me¬ 
thode der Exstirpation des Mastdarmcareinoms (mit Demonstrationen). 
G. empfiehlt ebenfalls die abdomino-sakrale Methode für die Operation 
hochsitzender Mastdarm carcinome. Sein operatives Vorgehen unter¬ 
scheidet sich wesentlich von dem allgemein üblichen dadurch, daß er 
nicht die Laparotomie in der Mittellinie ausführt, sondern prinzipiell den 
Mackenrodtschen suprasymphysären Querschnitt anwendet. Den Haupt¬ 
vorteil dieser Schnittführung sieht er außer in der guten Zug&Dglichkeit 
des Operationsfeldes darin, daß er, wie dies in der Gynäkologie bei 
Operationen im kleinen Becken geübt wird, das Peritoneum der vorderen 
Bauch wand an der hinteren Bauchwand annähen kann, am so das 
Operationsfeld während und nach der Operation vollkommen von der 
freien Bauchhöhle zu trennen. Um für die Peritoneumannähung einen 
genügend langen Peritoneallappen von der vorderen Bauchwand gewinnen 
zu können, füllt er vor der Operation prinzipiell die Blase mit Luft und 
gewinnt auf diese Weise einen großen Teil des Blasenperitoneums zur 
Annähung an die hintere Bauchwand. Ferner drainiert er das Operations¬ 
gebiet durch einen oberhalb der Symphyse nach der Sakral wunde 
durchgeleiteten Drain. G. demonstriert eine Anzahl in dieser Weise 
operierter, seit Jahren rezidivfrei gebliebener Patienten und die dazu 
gehörigen exstirpierten Carcinome. M. 


Marburg. 

Aerztlicher Verein. Klinische Demonstrationsstunden am 20. Jan. 1912. 

König spricht über feinere Diagnostik von Knieverletznngen nnd 
stellt drei seltenere Fälle vor. Es handelt sich um einen Kranken mit 
Abriß des Ligamentum laterale, einen mit Verwachsung der Vorder- und 
Hinteriläche der Gelenkkapsel, und einen mit Abriß der Eminentia inter- 
condylica. Der erste war konservativ, der zweite blutig behandelt wor¬ 
den, beide mit gutem Erfolg. Bei dem dritten Falle warnt K. vor ope¬ 
rativen Eingriffen. Auch dieser Kranke bietet nach konservativer Be¬ 
handlung ein gutes Resultat. 

Demonstration eines Kranken, der am 1. November 1911 wegen 
Darmaktinomykose operiert worden war. Das Präparat zeigt ein apfel- 
großes „Aktinomykom“, das sich ins Mesenterium hinein entwickelt 
hatte. Die Operation bestand in der Darmresektion auf 30 cm Länge 
mit folgender Seit-zu-Seit-Au&stomose. Der Kranke hat sich gut erholt 
Q Qd ist bis jetzt rezidivfrei. 

Vortragender zeigt eine Reihe von Appendicitiskranken, die in 
letzter Zeit von ihm operativ behandelt worden sind, und nimmt Gelegen¬ 
heit, den Aercten gegenüber zu betonen, daß, sobald die Diagnose der 
Appendicitis sicher gestellt ist, seiner Ansicht Dach die Indikation zur 
Operation damit gegeben ist. Seine Resultate sind folgende: 


In den Jahren Operationen Todesfälle 
1901—1904 .... 77 29 

1906-1907 .... 62 9 

1908 .... 54 5 

1909 .... 60 5 

diese sämtlich im Anfall; 


37,6% 
14,5 „ 

9.2 „ 

8.3 * 


1910-1911 .... 134 10 ~ 8,3 * 

insgesamt. 

Hagemann spricht über eine typische Oberschenkelfraktur bei 
Hüftgelenksleiden und zeigt die sehr instruktiven Röntgenbilder von sechs 
Fällen. Bei allen handelt es sich um Kranke, die wegen eines Hüft- 
leidens lange Zeit eine Fixation des Beins durchgemacht hatten; bei allen 
war durch plötzliche und frühzeitige Belastung dieses Beins eine Fraktur 
des Oberschenkels dicht über den Kondylen erfolgt. 

Die Ursache für diesen Bruch sieht H. in der Atrophie des Knochens 
infolge langer Inaktivität. Die Lokalisation hat ihren Grund in der langen 
Fixation des Kniegelenks. Bei plötzlicher Bewegung erfolgt keine Schar¬ 
nier-, sondern eine Hebelbewegung, die zur Fraktur führt. 

Hey de spricht Über experimentelle Appendicitis and demonstriert 
den gangränösen Wurmfortsatz eines Hundes. Die Arbeiten von Boit 
und Heyde haben nach dem Vorgehen von Heile gezeigt, daß sich 
beim Hunde eine echte Appendicitis experimentell erzeugen läßt. Sie 
brachten vom Coecnm aus infektiöses Material, und zwar Hundekot¬ 
bakterien, in den Wurmfortsatz ein und bewirkten dann durch leichte 
Umschnürung eine Stagnation des Inhalts. Diese beiden Momente ge¬ 
nügen zur Erzeugung einer gangräneszierenden Entzündung. Eine völlige 
Okklasion des Appendix ist ebensowenig notwendig wie die Anwesenheit 
von Kot. 

Hohmeier spricht Über die Ausdehnung der modernen Lokal¬ 
anästhesie und betont die Gefahren der Allgemeinnarkose sowie der 
Lumbalanästhesie mit Benutzung eines umfangreichen statistischen Ma¬ 
terials. Die Vorbereitung des Kranken erfolgt an der hiesigen Chirur¬ 
gischen Klinik mit Veronalgaben von 0,5 bis 1,0 g am Abend vorher, 
und subcntanen Morphiuminjektionen von 0,015 bis 0,02 g eine Stunde 
vor der Operation. Die eigentliche Anästhesierung wird nach den Vor¬ 
schriften von Braun mit Novocainadrenalin ausgeführt. — Vortragender 
weist darauf hin, daß man sich durch postoperative Temperatursteige- 
ruugen bis zu 39° nicht darf erschrecken lassen. Das Vorkommen von 
Pneumonien wird durch die Lokalanästhesie nicht ausgeschlossen. 

- Georg Magnus. 


Wien. 


K. k« Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 26. Januar 1912. 

Sgalizer stellt aus der Klinik Eiseisberg eine Frau vor, bei 
welcher er eiue Nekrose des rechten Oberschenkels mit Fistel¬ 
bildung durch Wismutinjektionen vor zwei Jahren behandelt hat. 
Es wurden innerhalb zehn Wochen neun Injektionen von Wismutpasta 
vorgenommen, die Sekretion nahm ab und es erfolgte vorübergehend eine 
Ausheilung; nach sechs Wochen brachen jedoch die Fisteln wieder auf. 
Vor vier Monaten wurden wieder Injektionen mit sterilisierter 33 %iger 
Bismutum nitricum-Salbe vorgenommen, worauf sich der Zustand besserte 
und die Sekretion abnahm. Gegenwärtig sind noch vier Fisteln vor¬ 
handen. Die von Beck angegebene Wismntbehandlung hat die auf sie 
gesetzten Erwartungen nnr zum Teil erfüllt, doch ist ihre Anwendung 
zu empfehlen, da Vortragender unter 20 Fällen nur in vier keine Besse¬ 
rung, in den übrigen weitgehende Besserung oder sogar Heilung eintreten 
sah. Vergiftungserscheinungen wurden niemals beobachtet. 

R. Riehl demonstriert einen 20jährigen Mann mit Myositis 
ossificans progressiva. Patient hatte vor sechs Jahren einen Anfall 
von Fieber. Gelenkschmerzen, Rötung und Schwellung der Haut über 
verschiedenen Körperpartien; nach sechs Monaten erfolgte Genesung. 
Zwei Jahre später und im Jahre 1910 trat wieder ein derartiger Anfall 
auf, welcher wiederum ausheilte. Es blieb jedoch eine sich allmählich 
steigernde Schwerbeweglichkeit zurück, da die Muskeln steif wurden und 
die Haut starr war. Gegenwärtig ist die Haut derb, stellenweise an der 
Oberfläche schuppend, an andern Stellen ist sie atrophisch, sie ist über 
der Unterlage schwer verschieblich. Viele Muskeln sind in rigide 
Stränge nmgewandelt, einige haben steinharte Einlagerungen von Kalk, 
am linken Knie ist ein Kalkknoten durch die Haut durchgebrochen. In 
der letzten Zeit sind die Kaumuskeln von der Erkrankung befallen 
worden. Der Sitz der Erkrankung ist das inter- und intramuskuläre 
Bindegewebe, sie greift aber auch auf das Bindegewebe der Haut über. 
Ein umgekehrtes Verhalten kann man bei Sklerodermie beobachten, bei 
welcher der Prozeß in die Tiefe greifen und die Muskeln, Sehnen und 
Knochen befallen kann. 

A. v. Eiseisberg hat bei einem sechsjährigen Kinde mit Myositis 
ossificans progressiva aus dem verknöcherten M. pectoralis einen Teil 
herausgesc hn itten, um eine Beweglichkeit im Schultergelenke za ermög- 
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liehen; der Erfolg hielt nur einige Zeit an und es trat wieder Ver¬ 
knöcherung ein. 

A. Schüller bemerkt, daß die Mehrzahl der in der Literatur an¬ 
geführten Fülle von Myositis ossificans progressiva Kinder betrifft, viele 
von ihnen hatten gleichzeitig Mikrodaktylie. Die Myositis beruht wahr¬ 
scheinlich auf einer endogenen Erkrankung wie die Muskelatrophie, eine 
staffelweise Entstehung derMuskelveränderungen unter Fieber wird seltener 
beobachtet. 

0. v. Frisch weiBt darauf hin, daß bei grogressiver Myositis 
ossificans auch öfter Knochen gebildet werden kann; im Beginne der 
Verknöcherung zeigen die Muskeln im Röntgenbilde eine wolkige 
Trübung. 

R. Riehl erwidert, daß im vorgestellten Falle Mikrodaktylie nicht 
vorhanden ist. Die Aetiologie der Erkrankung ist noch dunkel. 

M. Sachs zeigt einen Bulbus, welcher wegen Melanosarkoms 
des Augenhintergrundes operiert worden war. Ein 46jähiiger Mann 
klagte seit zwei Jahren über progressive Abnahme des Sehvermögens 
auf dem rechten Auge, welches äußerlich normal aussah und dessen Be¬ 
weglichkeit intakt war. Die Augenspiegeluntersuchnng ergab eine fast 
totale Netzhautabhebung durch Flüssigkeit, nach Ablassen der letz¬ 
teren durch Punktion sah man im hinteren Pol des Augapfels eine 
gelbliche, kreisrunde, zirka 2 mm hohe Erhebung, welche den Ver¬ 
dacht auf einen Tumor erweckte. Vor der Enukleation führte Vor¬ 
tragender, um sich Gewißheit Über die Natur des fraglichen Körpers zu 
verschaffen, nach Ablösung des rechten M. rectus ext. ein Cystoskop 
hinter den Augapfel ein; das Licht des Lämpchens wurde hinter der Er¬ 
höhung im Augenhintergrund unsichtbar. Es handelte sich also um 
einen Tumor, der Bulbus wurde enukleiert. Im Harne war kein Melanin 
nachweisbar. - 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 13. März 1912. 

Vor der Tagesordnung demonstrierte Paul Rosenstein eine Pa¬ 
tientin, bei der er wegen Lebercirrhose eine Anastomose der Vena hepa- 
tica mit der Vena cava angelegt hatte. Der Erfolg dieses Eingriffs läßt 
sich zunächst noch nicht feststellen. 

Tagesordnung: Killian: Ueber Schwebelaryngoskopie. Bei 
der von dem Vortragenden demonstrierten Methode handelt es sich um 
ein Verfahren, bei welchem durch entsprechende Lagerung des Kranken 
Kehlkopf und tiefere Teile des Rachens und auch der Trachea derartig 
freigelegt werden, daß sie die Möglichkeit einer direkten Besichtigung 
geben. Hierdurch wird für die operative Technik ein erweitertes, aus¬ 
gedehntes Gebiet erschlossen. 'Vortragender betont ausdrücklich, daß die 
Methodik nur für operative Zwecke zur Anwendung kommen soll. 

Bickel: Ueber Mesothoriumtherapie. Unter der Thoriumreihe 
erzeugt das Mesothorium allein Gewebsveränderungen produktiver und 
regressiver Art und eignet sich deshalb hauptsächlich zur Behandlung 
von Hautkrankheiten, Lupus usw. Fermenteinwirkungen läßt es gar nicht 
oder nur unbestimmt erkennen. Das Radiothorium läßt ebenfalls Ge¬ 
websveränderungen erkennen wie das Mesothorium. Es ist das Ausgangs¬ 
material für Thorium X und Thoriumemanation. Die Thoriumemauation 
wird dem Körper einverleibt durch Trinkkuren mit Thorium X. Wegen 
der Kurzlebigkeit der Thoriumemanation ist es unmöglich, nennenswerte 
Mengen durch Inhalation dem Körper zuzuführen. Das langlebige 
Thorium X, da es leicht vom Verdauungskanale resorbiert wird, kreist 
längere Zeit im Blut und überschwemmt das Blut mit Thoriumemanation. 
Dieses ist so lange im Körper vorhanden, bis Thorium X durch die Nieren 
vollkommen ausgeschieden ist. Therapeutische Versuche, bei denen drei¬ 
mal täglich nach dem Essen 1000 bis 8000 Mache-Einheiten per os ge¬ 
geben wurden, sind bisher beim chronischen Gelenkrheumatismus und bei 
der Arthritis deformans angestellt worden. (Autoreferat.) 

Diskussion. Laqueur: Bei eignen Versuchen hat L. niemals eine 
unangenehme Nebenwirkung von Radio-Thorium gesehen. Bei Gelenk¬ 
rheumatismus und Gicht traten Reaktionen auf, die in direktem Verhältnisse 
zu der Größe der gereichten Dosis zu Btehen scheinen. Bei einigen Fällen 
blieb die Reaktion aus. Die erhaltenen Resultate lassen sich dahin zu- 
sammenfassen, daß bei chronischen Gelenkrheumatismen, die mit starken 
Schmerzen einhergehen, bei denen aber keine knöchernen Verwachsungen 
bestehen, einige gute Erfolge erzielt wurden, allerdings nicht in allen 
Fällen. Bei den Arthritiden im Verlaufe der Psoriasis, die oft sehr hart¬ 
näckig sind, sind recht gute Erfolge erzielt worden; die Schmerzen 
ließen nach. Von gonorrhoischen Arthritiden ist in einem Falle nach 
mehrwöchiger Behandlung Besserung erzielt worden. Die Beobachtungen 
sind noch nicht abgeschlossen, es scheint aber, als wenn das Thorium X 
in die Reihe der radioaktiven Präparate Aufnahme verdient. Pie sch: 
Wenn man wirkliche Radium Wirkung erzielen will, muß man die Stoffe 
nicht nur länger ein wirken lassen, sondern man maß auch viel größere 
Dosen nehmen. Diesen Erfordernissen entspricht das Mesothorium. Die 


Radiumemanation ist ein Gas, wird durch die Lungen ausgeschieden und 
nur ein geringer Teil bleibt im Blute. Die Thoriumemanation zerfällt 
sehr schnell, die Abbauprodukte bleiben im Körper. Mit Radium W* 
man die hohen Einheiten wegen des hohen Preises nicht darreichen. Das 
von P. angewendete Präparat mit Millionen Einheiten wurde meistens 
intravenös injiziert. Die Wirkungen waren folgende: Kranke mit schwerer 
Dyspnöe atmeten sofort nach Anwendung des Mittels beschwerdelos. 

1 Schon nach fünf Minuten atmeten die Kranken nahezu normal. Dasselbe 
wurde beobachtet bei schwerer Pneumonie. Die Blutdrucksteigerung ließ 
sich soweit beeinflussen, daß eine Senkung des Blutdrucks um 100 mm 
eintrat und diese Wirkung hielt oft wochenlang an. Angina pectoris 
wurde ebenfalls gebessert, die Anfälle blieben aus oder wurden unver¬ 
hältnismäßig leichter. Daß hier eine gefäßerweiternde Wirkung vorliegt, 
hat P. im Tierexperimente beweisen können. Diese Wirkung erklärt auch 
die Steigerung der Diurese. Die Wirkung auf den Blutdruck wird viel¬ 
leicht bedingt durch einen direkten Einfluß auf das chromaffine System. 
Beim Stoffwechselversuch ergab sich eine Zunahme des O-Verbrauchs. 
Bei Gicht war die Wirkung eine prompte. Die Einwirkung des Prä¬ 
parats auf das tryptische Ferment war negativ, beim glykolytischen wurde 
eine Steigerung der Fermentwirkung beobachtet. Anwendung des Prä¬ 
parats bei einem Falle von Spindelzellensarkom ergab während der Zeit 
der Anwendung kein Fortschreiten des Krankheitsprozesses, vielleicht 
sogar eine Besserung des Patienten. Bei Leukämie sank die Zahl der 
Leukocyten von 180000 auf 666. Die Milz verkleinerte sich wesentlich. 
Iu einem andern Falle sank die Leukocytenzahl von 110000 auf 2250. 
Bei Rheumatismus war die Wirkung zweifelhaft. Die Ausscheidung des 
Präparats erfolgt zunächst durch den Darm, dann durch den Urin und 
zuletzt durch den Schweiß. Das Mittel kann eingeatmet, getrunken und 
intravenös injiziert werden. Subcutan darf es nicht gegeben werden, 
weil sich Nekrosen bilden. Max Wolff: Das Mesothorium hat keine 
mächtige bactericide Wirkung. Tuberkelbacillenkulturen werden, wenn 
sie eine lange Zeit großen Mengen des Präparats ansgeBetzt werden, ab- 
getötet. Bei kürzerer Einwirkung ist das Resultat schwankend. Es ist 
zurzeit noch nicht angängig, ein abschließendes Urteil über Vergleichs- 
j versuche zwischen der Radiumwirkung und der des Mesothorium zu geben, 
j Kraus: Die von Pie sch vorgetragenen Ergebnisse beziehen sich auf 
physiologische Effekte, nicht auf Heilwirkungen. Diese Effekte erweitern 
aber doch den Horizont in beträchtlicher Weise. Es sind Wirkungen 
zustande gekommen, die man bisher kaum zu erwarten gehofft hatte. 
Vor allem ist auf die Wirkung bei Leukämie hinzuweisen. Aber hier 
zeigt sich schon die für die Therapie gegebene Grenze. Die Patienten 
bekommen nach der Injektion schwerste Diarrhöen, verfallen usw., sodaß 
man das Mittel aussetzen muß. Dann aber beginnt die Zahl der Leuko- 
! cyten wieder zu steigen. Ebenso ist es mit der Gicht. Die Anfälle 
i werden beeinflußt, aber die Diathese ist unsterblich. Die Herabsetznng 
! des Blutdrucks ist eklatant. Man wird auch dieses Verfahren für ge¬ 
wisse Fälle zur Anwendung bringen können. Falk: Die menschlichen 
Gewebe zeigen eine verschiedene Scbädigungsfähigkeit für Gammastrahlen, 
aber keine verschiedene Absorptionsgiöße. Meidner: Bei Uteruscarci- 
nomeu hat das Mesothorium keinen Nutzen gebracht. Selbst hoch aktive 
Radium- und Thoriumpräparate haben in solchen Fällen keinen Heilwert 
gezeigt. Bickel: Schlußwort Fritz Fleischer. 

Freie Vereinigung der Chirurgen. Sitzung am 15. Januar 1912. 

Vorsitzender: Sonueuburg. 

1. Mühsam: Bericht über einen Patienten, der seit 26 Jahren mit 
einer gonorrhoischen Striktur behaftet ist und sich dauernd kathe- 
terisieren muß. Im Juni 1911 schwere Urininfiltration, Operation im 
Krankenhause Moabit. Im September 1911 erneute schwere Urinverhal¬ 
tung. Sectio alta; retrograder Katheterismus mißlingt. Uretbrotomia. 
Strikturierte Harnröhrenpartie in Ausdehnung von 6 cm excidiert. Er¬ 
satz des Defekts durch ein 8 cm langes Stück der rechten 
Vena saphena des Patienten. Venenstück wird mit Orificiumwärts 
gerichteten Venenklappen eingenäht. Verweilkatheter für 8 l /i Wochen. 
Kätheterismus gelingt jetzt bis Charriöre 20. Prognose vorsichtig *n 
stellen. Eb besteht erneute Neigung zur Strikturierung, die an beiden 
Venenenden sitzt. Vortragender glaubt, daß die Vene eingeheilt ist 

Dazu Stettiner: Er erinnert daran, daß er im Jahre 1908 znm 
ersten Male zwecks Harnröhrenplastik ein Venenstück verwandt hat. 
Bisher ist in allen derart operierten Fällen eine Dammfistel eingetreten, 
die durch Plastik vom Oberschenkel gedeckt werden könnte. 

2. Sonnenburg: Naht oder Drainage der Bauchhöhle bei 
freier PeritonitiB der Bauchhöhle? (Dazu Demonstration von Blut* 

bildern, Schultze.) 

Vortragender hat das Peritonitismaterial seiner und der Mühsam* 
sehen Abteilung des Krankenhauses Moabit einer andern Einteilung unter¬ 
zogen, als es bisher meist üblich ist. Er empfiehlt eine Einteilung je 
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nach der Schwere der klinischen Erscheinungen und je nach der Aus¬ 
breitung des Exsudats in der Bauchhöhle. In leichten Fällen von Peri¬ 
tonitis hat Vortragender stets primär genäht. Er glaubt aber nicht, daß 
die Resultate dadurch wesentlich besser werden. Allerdings wird das 
Krankenlager abgekürzt. Was die Prognose betrifft, so kommt es doch 
auf die Virulenz der Infektion und die Resistenzkraft des Peritoneums 
an. Die Voraussage ist durch Blutbildbestimmungen zu 
stellen, und zwar durch Leukocytenzählung und Bestimmung des neutro¬ 
philen Blutbildes. Wo ein ungünstiges Blutbild vorliegt, will Vortragender 
nicht primär nähen. Da ist die Entfernung des Exsudats notwendiger. 

Schultze gibt nähere Erläuterungen zu einigen Bluttafeln von 
Peritonitiskranken. Die Prognose wird ungünstig bei hoher Leukocytose 
und dem Auftreten von Jugendformen, wie mononukleären Leukocyten 
und Myelocyten. 

Dazu Rotter: Man kann das Exsudat durch Drainage aus 
der freien Bauchhöhle nicht ableiten. Daher näht Rotter stets 
das Peritonenm. Was aus einem Drainkan&l abläuft, ist das Sekret der 
Wand selbst. Es stammt nie aus der freien Bauchhöhle. 

Mühsam hat in einer großen Zahl der Fälle acht Tage und länger 
starke Sekretion aus den Drainagestellen gesehen, sodaß oft zweimal täg¬ 
lich Verbandwechsel nötig war. Er kann die Ansicht Rotters nicht 
ganz teilen. 

Karewski ist der Meinung Rotters. Eine Drainage der freien 
Bauchhöhle ist nicht möglich. 

3. Sonnenburg und Max Cohn: Normale und patholo¬ 
gische Dickdarmfunktionen und die operative Therapie. Mit 
Demonstration von ROntgenbildern. 

Die Radiographie kann darüber entscheiden, wo Anastomosen und 
Ausschaltungen von Darmteilen Nutzen bringen können. Ein richtiges 
Operationsverfahren ist nur möglich auf Grund genauer funktioneller 
Untersuchung, zu der die Radiographie gehört. Die Dickdarmbewegungen 
sind abhängig von dem Verweilen der Speise in Magen nnd Dünndarm. 
Die vorwärtsschiebende Kraft im Dünndarm ist das vorwärtsschreitende 
Agens für den Dickdarm. Cohn demonstriert eine große Anzahl vor¬ 
züglicher D&rmaufnahmen, die zum Teil lediglich von Patienten mit 
schwerer Obstipation mit und ohne Hormonal Wirkung stammen; zum Teil 
betreffen die Untersuchungen C.s am Radiogramme das Verhalten des 
Einlaufs auf den Darm; znm Teil endlich stellen die Darmbilder Zustände 
bei Verengerungen von Darmteilen durch Adhäsionen, Tumoren außerhalb 
des Darmes, Proktitiden und Carcinome des Darmes dar. 

4. Schroth: Ovarienbestrahlung bei Knochenerweichung. 

Fall von Ostitis flbrosa bei einer Frau, die im 45. Lebensjahr er¬ 
krankte. Humerusfraktur, die nicht heilen wollte, cystischer Herd in 
einer Tilia, starke Schmerzen im Becken. Gehunfähigkeit. Therapie 
Kalkfötterung {Calcium l&cticum bis zu 10 g pro Tag). Kalkretention 
durch Stoffwechselversuche festgestellt. Röntgenkastration. Wesentliche 
Besserung, obgleich röntgenologisch die cystische Degeneration an den 
verschiedensten Skeletteilen fortbesteht. Humerusfraktur unter starker 
Callusbildung geheilt. 

5. Sonnenburg: Unterschenkel- und Fußplastik, End¬ 
resultat nach Bierscher ünterschenkelamputation. 

a) Mann mit schwerer komplizierter Fraktur. Fuß hing nur noch 
an einer dünnen Hautbrücke. Amputationsfall. Fuß mit Erfolg auf den 
Unterschenkelstumpf aufgepflanzt. Leichte Wackelbewegungen des Fußes 
möglich. 

b) Patient, bei dem vor 17 Jahren Füße und Unterschenkel nach 
Bier amputiert sind. Jetzt starke Knochenmassen an den Stümpfen 
röntgenologisch nachweisbar, auf denen Patient gut gehen kann. 

6. Lotsch: Invagination eines Pylorusmyoms (Präparat und 
Röntgenbilder). 

Demonstration dieses eine Rarität darstellenden, durch Sektion 
gewonnenen Präparats. Bibergeil (Berlin'. 

Ophthalmologlsche Gesellschaft. Sitzung vom 25. Januar 1912. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Adam einen Fall von iso¬ 
lierter Sklerodermie der Lider. Die seltene Störung fand sich in 
Öröße eines Zehnpfennigstücks auf dem rechten Oberlid eines zwölf¬ 
jährigen, im übrigen gesunden Mädchens. Die Epidermis war fest mit 
der Subcutis verwachsen und zeigte eine glänzende glatte Oberfläche 
Art einer Brandnarbe, umgeben von einem leicht violettfarbenen 
Die CÜien waren an der betreffenden Stelle ausgefallen, der Lid- 
rwri zeigte eine leichte Einkerbung. 

F. Mendel: Vorstellung von vier Patienten, welche nach dem 
®nuBBe von Methylalkohol schwere Sehstörungen erlitten haben, 
ff ' a T ortr ?8®nder hat als konsultierender Augenarzt im Krankenhaus am 
nednchshain die Massenvergiftungen, die in der Weihnachtswoche 1911 
städtischen Obdach aufgetreten sind, mit beobachtet. Von den 130 


in das Krankenhaus Eingelieferten sind 58 gestorben, von den 72 Wieder¬ 
hergestellten sind augenblicklich noch sechs in ärztlicher Behandlung, 
vier von ihnen werden ihres ungünstigen Augenbefundes im Kranken¬ 
hause zurückgehalten. 

Die Beobachtung an den Vergifteten, die zum Exitus kamen, er¬ 
gab, daß zirka eine bis zwei Stunden vor dem Tod Erblindung 
ein trat. Die Patienten suchten mit den Händen nach den Speigläsern 
und Uringefäßen, die vor ihnen standen, stießen dieselben um, einer 
sagte eine Stunde vor dem Tode: „Kinder, war am macht Ihr hier 
denn alles dunkel?* 

Der ophthalmoskopische Befund ergab weite reaktionslose Pupillen, 
starke Stauung der Gefäße, in einzelnen Fällen Neuritis und Stauungs¬ 
papille. 

Von den vier vorgestellten Vergifteten, die alle in der berüchtigten 
Kneipe von Isaak Schnaps getrunken haben, sehen drei Patienten Finger 
in ‘/a bis 3’/> m, der vierte ist völlig amaurotisch. Eine genaue Gesichts¬ 
feldaufnahme konnte bei den drei ersten nicht aasgeführt werden, Farben 
werden nicht erkannt. Pupillen reagieren, bei dem amaurotischen sind 
sie weit und starr. Die Papillen zeigen bei allen vier Patienten einen 
mehr oder weniger hohen Grad von Atrophie des Sehnerven, die bei 
dem amaurotischen schon am dritten Tage aufs deutlichste nachgewiesen 
werden konnte. 

Die Prognose ist valde dubia, ad malnrn vergens. 

Therapie: Jodkali, Schwitzen, Bi ersehe Stauung (Halsbinde) und 
Elektrisieren. 

J. Hirschberg gibt ein umfangreiches Referat über die in der 
ophthalmologischen Literatur niedergelegten Fälle von Methylalkohol- 
Vergiftung) aus dem hervorgeht, daß bereits über 300 Fälle von Er¬ 
blindung nnd zirka 150 Todesfälle als Folgen jener Vergiftung bekannt 
sind und daß man bei allen Magendarmerkrankungen mit erheblicher Be¬ 
teiligung des Sehorgans in erster Linie an jene Ursache denken müsse. 

Wätzold: Das Scrofuloderma. Nach kurzer Definition des Be¬ 
griffs „Scrofuloderma“ = Tuberculosis subcutanea s. colliquativa (ver¬ 
flüssigend, erweichend) gibt Vortragender einen Ueberblick über das Vor¬ 
kommen der Erkrankung in der Dermatologie und der Ophthalmologie. 
Gerade im Hinblick auf die bis jetzt äußerst selten beobachtete und in 
der Literatur berichtete Erkrankung der Augenlider war die Beobach¬ 
tung von drei einschlägigen F&llen im Jahre 1911 in der Uni¬ 
versitäts-Augenklinik Berlin um so auffallender. Unter Zugrunde¬ 
legung der bei der Behandlung dieser drei Kranken gesammelten Er¬ 
fahrungen geht der Vortragende auf die Aetiologie, pathologische Ana¬ 
tomie, Klinik und Therapie des Scrofuloderma ein. In allen drei Fällen 
ließ sich der Ausgang von dem tuberkulös erkrankten Tränensäcke fest¬ 
stellen und in zwei Fällen Tuberkelbacillen in mäßiger Menge nachweisen. 
Mikroskopisch zeigt das Scrofuloderma den Charakter des tuberkulösen 
Granulationsgewebes mit Neigung zu eitriger Entzündung und Blutungen 
(Demonstration mikroskopischer Präparate). 

Klinisch handelt es sich um eine Geschwulst, die ohne akute 
Entzündungserscheinungen bis zu Taubeueigröße wächst und meist dicht 
unterm inneren Augenwinkel in der Lidwangenfalte liegt. Sie zeigt eine 
blaurote bis violette Farbe und den Charakter des kalten Abscesses; sie 
kann nach Durchbrach der Haut in Geschwürsform übergehen und bei 
Bebr verzögerter Heilung unregelmäßige Narbenbildung in Brücken- und 
Zipfelform zeigen. Hauptsächlich wird das Kindesalter befallen nnter 
gleichzeitiger Beteiligung der Halslymphdrüsen und anderer Organe, ins¬ 
besondere der Lungen. Als beste Therapie empfiehlt Vortragender die 
Excision und gleichzeitige Auskratzung des Tränensacks mit reichlicher 
Jodoformanwendung, Naht. C. Adam (Berlin). 

Orthopädische Gesellschaft. Außerordentliche Sitzung am 5. Februar 1912 
in der Berlin-Brandenburgischen Krüppel-Heil- und Erziehungsanstalt. 

1. Biesalski: Pathologie und Therapie der schlaffen und 
spastischen Lähmungen. Vortragender, ärztlicher Direktor der Krüppel¬ 
anstalt, hat die Berliner Orthopädische Gesellschaft zur Besichtigung des 
Heims eingeladen, in welchem alles das vereinigt ist, was den Krüppel 
zu einem brauchbaren Mitglied© der menschlichen Gesellschaft machen 
soll. Biesalski gibt einen Ueberblick über sein Material an Lähmungen, 
die, dem Charakter der Anstalt entsprechend, stärksten Grades sind. Er 
zeigt Patienten mit Lähmungen, bei denen zum Teil mehrere Arthrodesen 
an einer unteren Extremität ausgefübrt sind, demonstriert Kranke, bei 
denen er Sehnentransplantationen vorgenommen hat, deren Dauerresultate 
er im allgemeinen mit Ausnahme der Qnadricepsplastik nicht besonders 
günstig einschätzt, stellt des weitern einen seltenen Fall von genuiner 
Athetose vor nnd berichtet zum Schluß unter Vorführung mehrerer 
Little-Kinder Über die von ihm erzielten Erfolge der Förster sehen 
Operation, mit der er bis jetzt nicht allzu günstige Erfahrungen ge¬ 
macht hat. 
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2. Künne: Demonstration aus dem Gebiete der Apparato- 
theraple. Vorführung einer großen Zahl von Stütz- und Lagerungs¬ 
apparaten, die von den bisher üblichen durch Modifikationen ab weichen, 
die zum Teil Verbesserungen darstellen sollen. 

S. Schasse: Schule und Handwerksstuben des Krüppelheims 
in Verbindung mit der ärztlichen Tätigkeit. Vortragender demon¬ 
striert zunächst die Methode des Plastilinknetens, das für die Behandlung 
Hemiplegischer von großem Nutzen ist. Die Krüppelschule hat die Me¬ 
thode in ihren Lehrplan eingefügt, wo die Kinder unter Aufsicht des 
Lehrers mit der kranken Hand Figuren aus Plastilin kneten lernen. Des 
weitern zeigt Vortragender Krüppel mit Verlust von Teilen der oberen 
Extremitäten, die durch geeignete Prothesen in der Lage sind, ihren 
Beruf als Stickerinnen, als Schmiede, Korbflechter usw. ausüben zu 
können. Den Schluß der Sitzung bildet ein Hundgang durch die Anstalt. 

—- Bibergeil (Berlin). 

Aerztliche Rechtsfragen. 

Glossen zum Strafgesetzentwurfe 

von 

Prof. Dr. Ziemte, Kiel, 

Direktor des Instituts für gerichtliche Medizin der Universität, 

Zur Vorbereitung einer Reform des deutschen Strafrechts 
trat im Jahre 1902 auf Veranlassung des Reichsjustizamts ein 
freies Komitee zusammen, dessen Aufgabe es war, eine ver¬ 
gleichende Darstellung der in den wichtigeren Kultur¬ 
staaten geltenden Strafgesetze zu geben, um eine ge¬ 
eignete wissenschaftliche Grundlage für eine deutsche Strafrechts¬ 
reform zu schaffen. Sieben Jahre später, im Jahre 1909, übergab 
das Reichsjustizamt der Oeffentlichkeit einen „Vorentwurf zu 
einem deutschen Strafgesetzbuche“, der von einer besonders 
hierzu bestellten Sachverständigenkommission praktischer Juristen 
bearbeitet worden ist, in der Absicht, den beteiligten Kreisen vor 
der Ausarbeitung des definitiven Entwurfs ausreichende Gelegen¬ 
heit zur Kritik zu geben. Dieser Vorentwurf bedeutet den ersten 
Schritt zu dem großen Reformwerke, dem die deutsche Strafgesetz¬ 
gebung entgegengeht. Die Richtung, in der er sich bewegt, ist 
ein Kompromiß zwischen den verschiedenen Strafrechtstheorien auf 
mittlerer Linie; er hält zwar an der herrschenden Anschauung 
fest, daß die Strafe Vergeltung sein soll, erkennt aber an, daß es 
neben dem Vergeltungszweck auch andere Strafzwecke von 
mindestens gleich großer Wichtigkeit gibt und daß sichernde 
Maßregeln nicht entbehrt werden können. Stellt sich der Vor¬ 
entwurf somit im allgemeinen auf den Boden der sogenannten 
klassischen Strafrechtsschule, so macht er anderseits auch wieder 
der modernen Schule eine Reihe von Zugeständnissen, die den Be¬ 
dürfnissen der Zeit und der öffentlichen Meinung Rechnung zu 
tragen suchen und wesentliche Verbesserungen des bestehenden 
Rechts bedeuten. Kennzeichnend für den Geist des Vorentwurfs 
ist vor allem die Elastizität des Strafrahmens, die dem freien 
richterlichen Ermessen weiten Spielraum läßt und ihm dadurch 
größere Individualisierung in dem Ausmaße der Strafe ermöglicht. 
Wichtige Verbesserungen sind ferner die Einführung der durch 
Urteil auszusprechenden bedingten Strafaussetzung, der sogenannten 
bedingten Verurteilung, die Möglichkeit der Rehabilitation oder 
„Wiedereinsetzung“, die ausgiebige Verwendung sichernder Maß¬ 
nahmen, welche dem Schutze der Gesellschaft dienen, und nament¬ 
lich die besondere Behandlung der Jugendlichen mit der Herauf¬ 
setzung des strafmündigen Alters vom 12. auf das 14. Lebensjahr, 
und der Bestimmung, daß Freiheitsstrafen an Jugendlichen in be¬ 
sonderen, für sie ausschließlich bestimmten Anstalten zu voll¬ 
strecken sind. 

Der Vorentwurf besteht aus zwei Teilen, dem eigent¬ 
lichen Entwurf und seiner Begründung, und beide haben wieder 
einen allgemeinen und einen besonderen Teil. 

Im folgenden werden die einzelnen Bestimmungen des Vor¬ 
entwurfs, soweit sie medizinisches Interesse haben, einer 
Besprechung unterzogen werden, wobei sich ergeben wird, inwie¬ 
weit sie dem Standpunkt und der Anschauung des Arztes Rech¬ 
nung tragen und welche Aenderungen von ärztlicher Seite 
wünschenswert erscheinen. 

Aus den beiden ersten Abschnitten des allgemeinen Teils 
ist zunächst zu erwähnen, daß die viel angefochtene Dreiteilung 
der strafbaren Handlungen in Verbrechen, Vergehen und 
Uebertretungen beibehalten worden ist; jedoch sind die Strafen 
insofern vereinfacht, als neben der Todesstrafe nur drei Arten von 
Freiheitsstrafen zur Anwendung kommen können: 1. Zuchthaus, 
eine entehrende Strafe mit dem Zwange zur Arbeit; 2. Gefängnis, 


eine an sich nicht entehrende Strafe, ebenfalls mit Beschäftigungs¬ 
zwang, aber unter Berücksichtigung der Wünsche und Bedürfnisse 
der Gefangenen und, wenn die Strafe nicht mit einem Verluste 
der bürgerlichen Ehrenrechte verbunden ist, mit der Erlaubnis 
eigne Kleidung zu tragen und bei besonderer Veranlassung sich 
selbst zu beköstigen; 3. Haftstrafe, die einfache Freiheitsentziehung 
mit Beaufsichtigung der Lebensweise und Beschäftigung, deren 
Wahl ebenso wie das Tragen eigner Kleidung und die Selbst¬ 
beköstigung gestattet ist. 

Neu sind die Bestimmungen über Schärfungen der Zucht¬ 
haus- und Gefängnisstrafe (§ 18), welche bei Delikten zuge¬ 
lassen sind, die von besonderer Roheit, Bosheit oder Verworfen¬ 
heit des Täters zeugen oder die von solchen Tätern begangen sind, 
deren Vorbestrafungen eine ungenügende Wirkung des gewöhn¬ 
lichen Strafvollzugs erwarten lassen. Sind sie auch nur bei be¬ 
sonders gefährlichen Verbrechern anwendbar, in ihrer Dauer und 
Art beschränkt und nur durch richterliches Urteil aufzuerlegen, 
so muß es doch aus ärztlichen Gründen Bedenken erregen, die 
Gesundheit der Gefangenen durch regelmäßig sich wiederholende 
Kostbeschränkungen und hartes Lager zu schädigen und ihre 
Widerstandskraft gegen die schädlichen Einflüsse der Haft so noch 
weiter zu schwächen, selbst wenn ihr Gesundheitszustand dem 
Anstaltsarzt an sich keine Veranlassung gibt, die Vollstreckung 
zu verbieten. 

Die Einzelhaft ist für Zuchthaus- und Gefängnisgefangene 
im Prinzip zwar beibehalten, jedoch ist ihren möglichen Nachteilen 
für geistig und körperlich besonders gefährdete Individuen insofern 
Rechnung getragen, als sie nicht verhängt werden darf, wenn an¬ 
zunehmen ist, „daß sie mit Gefahr für den körperlichen oder 
geistigen Zustand des Gefangenen verbunden sein würde“. Dieser 
Zusatz bedeutet gegen die jetzt übliche Praxis zweifellos einen 
großen Fortschritt, da er den Anstaltsärzten ein Einspruchsrecht 
gegen die Anwendung der Einzelhaft in gesundheitlich ungeeigneten 
Fällen gibt. Für die Haftstrafe ist die Gemeinschafthaft in 
breitestem Maße vorgesehen (§§ 20, 22). 

Die vorläufige Entlassung der zu längerer Freiheitsstrafe 
Verurteilten ist nach einer kürzeren Frist, wie bisher, nämlich 
nicht erst nach Dreiviertel, sondern bereits nach Zweidrittel der 
verbüßten Strafzeit möglich; neu und zweckmäßig ist hierbei die 
Bestimmung, daß der vorläufig Entlassene für die Dauer der 
Probezeit der Aufsicht eines Fürsorge Vereins oder einer andern 
geeigneten Person unterstellt werden kann (§ 25 ff.). 

Als wesentlicher Fortschritt ist die Einführung der be¬ 
dingten Strafaussetzung anzusehen, die auch Erwachsenen, 
hauptsächlich aber den Jugendlichen gewährt werden soll (§ 38 
bis 41). Ihre wiederholte Anwendung ist jedoch ausgeschlossen, 
da sie nur zulässig ist, wenn noch keine Verurteilung wegen Ver¬ 
gehens oder Verbrechens erfolgt ist; auch darf die erkannte Strafe 
nicht sechs Monate Gefängnis oder Haft Übersteigen -und der Täter 
muß in bezug auf sein Vorleben und auf die Tat besonderer Berück¬ 
sichtigung würdig erscheinen und zu der Erwartung berechtigen, 
daß er sich auch künftig wohl verhalten wird. 

DieRehabilitation ist in doppelter Form möglich, als Wieder¬ 
einsetzung in verwirkte Ehrenrechte und als Löschung der Be¬ 
strafung und diese wiederum ist an gute Führung innerhalb einer 
bestimmten Frist gebunden und für Jugendliche stets, für Er¬ 
wachsene dagegen nur erreichbar, wenn es sich nicht um eine 
Zuchthausstrafe oder um eine andere Freiheitsstrafe von mehr als 
einem Jahre handelt (§ 50). 

Die völlig neu aufgenommenen sichernden Maßnahmen 
sind als Unterbringung im Arbeitshaus und in Form des Wirts* 
hausverbotes möglich. 

a) Die Unterbringung im Arbeitshaus ist an S 6 ^® 80 
Voraussetzungen gebunden; sie ist nur bei bestimmten Delikten 
zulässig, wie Gewerbsunzucht, Zuhälterei, Kuppelei, Landstreichen, 
Betteln, Arbeitsscheu, deren Begehung auf Liederlichkeit und Ar¬ 
beitsscheu beruht; die erkannte Strafe muß ferner mindestens vier 
Wochen betragen; wenn sie drei Monate nicht übersteigt, kann 
an ihre Stelle auch Verurteilung zu Arbeitshaus ein treten, e 
Verurteilte muß endlich arbeitsfähig sein und die Maßregel mu 
notwendig erscheinen, um ihn an ein gesetzmäßiges un ^. ?V e, n 
sames Leben zu gewöhnen. Die Möglichkeit für das Geric ?\*T 
Stelle einer nicht länger als drei Monate währenden Freihe vf* 
strafe auf UeberWeisung ins Arbeitshaus zu erkennen, hat 
zweifellosen Vorzug, daß hierdurch eine Einschränkung 
ihrer Wirkung ohnehin problematischen kurzzeitigen 
strafen erreicht werden kann, die eine der Hauptursachen 
Ueberfüllung unserer Gefängnisse sind. Als verfehlt muß dag 0 # 
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vom ärztlich-sozialen Standpunkt aus die Bestimmung angesehen 
werden, daß bei Verurteilten, die sich später als arbeitsunfähig 
erweisen, nachträglich auf eine Haft- oder Gefängnisstrafe bis zu 
drei Monaten erkannt werden kann. Treten solche erwerbsunfähigen 
Individuen nach Verbüßung ihrer Strafe in die Freiheit zurück, 
so werden sie, da ihre Erwerbsunfähigkeit sie hindert, für sich 
selbst zu sorgen und da erfahrungsgemäß der Aufenthalt im 
Armenhaus ihnen auf längere Dauer nicht zusagt, geradezu ge¬ 
zwungen, ihr Leben durch Bettelei, Vagabundage oder kleine 
Diebstähle zu fristen. Abhilfe könnte hier dadurch geschaffen 
werden, daß dem Gerichte das Recht gegeben wird, solche erwerbs¬ 
unfähigen Bettler und Vagabunden zwangsweise in Siechen- oder 
Krankenhäusern unterzubringen. Daher wäre eine Erweiterung 
dieser Bestimmung des Vorentwurfs dahin wünschenswert, daß 
arbeitsunfähige Verurteilte dieser Art dauernd oder solange in ge¬ 
eigneten Anstalten, das heißt Zwangsasylen zu versorgen sind, als 
ihre Arbeitsunfähigkeit dauert. 

b) Sehr segensreich im Kampfe gegen die Trunksucht kann 
das Wirtshausverbot wirken, das neben der Strafe bei trunk¬ 
süchtigen Kriminellen auf die Dauer von einem Jahre zulässig ist; 
freilich wird seine Durchführung, wenn man von kleinen Orten 
abBieht, gewisse Schwierigkeiten machen. Noch wichtiger aber ist 
die Bestimmung, daß wenn Trunksucht festgestellt ist, das Ge¬ 
richt neben einer mindestens zweiwöchigen Gefängnis- oder Haft¬ 
strafe die Unterbringung des Verurteilten in eine Trinkerheil¬ 
anstalt bis zu seiner Heilung, jedoch höchstens auf die Dauer von 
zwei Jahren anordnen kann, falls diese Maßregel erforderlich 
scheint, um den Verurteilten wieder an ein gesetzmäßiges und 
geordnetes Leben zu gewöhnen (§ 48). Leppmanns Wunsch, an 
Stelle von „Trunksucht“ den Ausdruck „Trunkfälligkeit“ zu 
setzen, erscheint nach den Erfahrungen, welche mit dem Worte 
„Trunksucht“ im Entmündigungsrechte gemacht worden sind, be¬ 
rechtigt. Denn es ist oft recht schwer, nachzuweisen, daß der 
gewohnheitsmäßige Alkoholmißbrauch auf einem „krankhaften 
Drang“ zum Alkohole beruht. Es wäre daher zweckmäßiger, bei 
allen kriminellen Trinkern, welche ausgesprochene Erscheinungen 
des chronischen Alkoholismus erkennen lassen, die zwangsweise 
Unterbringung in Entziehungsanstalten zuzulassen. 

- (Fortsetzung folgt.) 

Koloniale Medizin. 

Neuere Forschungen über die Aetiologie der Beriberi. 

(Polyneuritis endemica) 

von 

RegieruDgsarzt Dr. L. Külz, Kribi, Süd-Kamerun. 

Mit besonderem Eifer ist während der letzten Jahre das 
Studium der Beriberi gefördert worden, sodaß man ihre patho¬ 
logische Anatomie und ihre Klinik bis zu einem gewissen Grade 
als abgeschlossen betrachten darf. Ueber ihre Aetiologie steht 
man indessen noch mitten in den lebhaftesten Erörterungen. So¬ 
weit als zum Verständnis der letzteren nötig, seien die Ergebnisse 
der ersteren kurz skizziert. Am gründlichsten hat, sowohl auf 
eignen, in niederländisch Indien angestellten Studien fußend, als 
diejenigen älterer Autoren zusammenfassend, Prof. Dürck die 
anatomischen Veränderungen dieser Krankheit beobachtet (1). 

Sie charakterisieren sich kurz gesagt als eine von der Peri¬ 
pherie dem Centrum zuschreitende degenerative Neuritis, und 
zwar in allen Stadien „von den leichtesten, periaxillären und 
segmentären Markzerfallserscheinungen in vereinzelten Fasern bis 
zur kompletten Umwandlung ganzer Nerven oder doch ganzer 
segmentärer Bündel vi . Zu den peripheren Veränderungen können 
solche des Rückenmarks, seltener in der weißen Substanz, häufiger 
io der grauen auftreten; ebenfalls in allen Abstufungen bis zur 
völligen Sklerose der Hinterstränge. Zu den erkrankten Nerven» 
bahnen gesellen sich degenerative Veränderungen in den zuge¬ 
hörigen Muskelgruppen, Verlust der Querstreifung, körniger Zer¬ 
fall der Fibrillen und wachsartige Degeneration der Fasern. Ent¬ 
sprechend den qualitativ und quantitativ verschiedenen Schädi¬ 
gungen des Nerven- und Muskelsystems wechseln die klinisch auf 
sie zurückzuführenden Symptome von den leichtesten Parästhe- 
! len bis zur hochgradigen atrophischen Lähmung. Sind 
Innervation und Muskulatur des Herzens stark betroffen, so treten 
allgemeine Oedeme in den Vordergrund. So kann der eine 
jjenberikranke ein Krankheitsbild bieten, das dem einer akuten 
^ephritis ähnelt, während ein anderer einem Tabiker gleicht. 

. 1080 wechselnd wie die Intensität kann der zeitliche Verlauf 
86,111 Leichte Fälle genesen nach wenigen Wochen, schwerere 


haben eine monatelange Rekonvaleszenz, bisweilen werden stürmische 
(akute, perniziöse) Formen beobachtet, die in wenigen Tagen, ja 
Stunden unter Präkordialangst, Puls- und Atembeschleunigung, 
sowie akuter Herzdilatation zum Tode führen. Entsprechend der 
großen Verbreitung der Krankheit und seiner enormen volks¬ 
wirtschaftlichen Bedeutung (die holländisch-indische Armee hatte 
Jahre mit 60 o/q Beriberikranken ihres Bestandes; auf vielen Plan¬ 
tagen gehört sie zu den gefürchtotsten Krankheiten der Farbigen; 
in Japan wird die jährliche Erkrankungsziffer auf mindestens 
50 000 geschätzt), haben sich Autoren aller kolonisierenden Sta¬ 
tionen an ihrer Erforschung beteiligt. Auch von deutschen 
Forschern haben wir neben zahlreichen Einzelbeiträgen mehrere 
vorzügliche, monographische Darstellungen der Beriberi neueren 
Datums, so von Scheube, v. Baelz, Nocht (2, 8, 4, 5). 

Durch welche Ursachen werden nun die eben angedeuteten 
Veränderungen hervorgerufen? Die Forscher sind bei Beant¬ 
wortung dieser Frage in zwei große Lager geteilt; hier die Ver¬ 
fechter einer parasitären, dort die einer alimentären Aetio¬ 
logie. Einen Standpunkt außerhalb beider Parteien hat neuer¬ 
dings Glogner (0) eingenommen. Er ist auf Grund reicher Er¬ 
fahrungen im holländischen Kolonialdienste der Ueberzengung, 
„daß Beriberi keine Krankheit sui generis ist, und daß dieselbe 
keine specifische Ursache besitzt“, sondern eine Nachkrankheit, 
die sich im Anschluß an Malaria und eine ganze Anzahl anderer 
Infektionskrankheiten entwickeln kann. Obwohl viele Autoren 
schon vor ihm darauf hingewiesen haben, daß ihr Ausbruch durch 
andere Leiden begünstigt werden kann, so hat Glogner für 
seinen Standpunkt der exklusiv sekundären Natur der Beriberi 
bisher keine Anhänger gefunden, und so wird der Streit weiter 
darüber geführt, ob sie ihrem Wesen nach eine Infektions- oder 
eine Intoxikationskrankheit ist. Die Argumente, die von beiden 
Seiten ins Treffen geführt werden, sind teilweise so schwerwiegend, 
daß einzelne schiedsrichterliche Autoren der Annahme zuneigen, 
es könne sich bei ihr um mehrere, pathologisch-anatomisch und 
klinisch sehr ähnliche, ätiologisch aber verschiedene Krankheiten 
handeln. Ein zwingender Beweis gegen die Einheitlichkeit der 
Beriberi fehlt indessen bisher. 

Soviel steht unumstößlich fest, daß einseitige Reis¬ 
ernährung bei ihrem Zustandekommen eine große Rolle spielt. 
Rein äußerlich zeigt sich das schon darin, daß ihr Verbreitungs¬ 
gebiet mit großer Genauigkeit zusammenfällt mit den Ländern des 
Reisbaues beziehungsweise eines starken Reiskonsums. So haben 
wir schon seit Jahrhunderten zwei große Beriberiherde, die ost¬ 
asiatische Inselwelt mit den angrenzenden Teilen des mittelchine¬ 
sischen Festlandes sowie Brasilien mit seinen Nachbargebieten. 
Neuerdings ist die Krankheit auch aus Ost- und Westafrika be¬ 
kannt geworden, ist auch in unsern deutschen Kolonien auf¬ 
getaucht und zwar ebenfalls in unverkennbarem Zusammenhänge 
mit der Reisnahrung. Ueberall wo es nötig wurde, letztere für 
längere Zeit für Eingeborene einzuführen, wie z. B. in den Sammel¬ 
quartieren der Kriegsgefangenen während des südwestafrikanischen 
Aufstandes oder wie bei der Verpflegung der Massenaufgebote der 
Tausende von Arbeitern des kolonialen Babnbaues, ist auch sie in 
die Erscheinung getreten. Anderseits hat man überall, wo die 
Einseitigkeit der Reisernährung durchbrochen werden 
konnte, ein promptes Zurückgehen der Beriberi beobachtet. 
Eine zweite als gesichert zu betrachtende Tatsache ist die, daß 
nur eine bestimmte Art von Reis eine ursächliche Rolle spielt. 
Der gewöhnliche, polierte Reis wird nach der Ernte durch Ma¬ 
schinen von seinen Spelzen und dem darunter sitzenden soge¬ 
nannten Silberhäutchen befreit, „uncured rice“. Der „cured rice“ 
wird dem gegenüber so behandelt, daß er sein Silberhäutchen be¬ 
hält. Ersterer ist der verhängnisvolle. Diese Tatsachen müssen 
natürlich auch von den Anhängern der Infektionstheorie anerkannt 
werden. Sie sehen aber in der Reisernährung nur das vermittelnde 
Moment, das der Infektion den Boden ebnet, deren pathologische 
Keime teils im Reis wuchernd, teils außerhalb desselben vermutet 
werden. Der Japaner Tsuzuki (7) sagt z. B., daß sich der Reis 
zur Beriberi verhalte wie der Sumpf zur Malaria. „Der 
Sumpf gibt seiner Umgegend die Disposition zur Erkrankung durch 
Entwicklung der Anophelinen; der Reis gibt den Verzehrern die 
Disposition durch die Begünstigung der biologischen Verhältnisse 
des Erregers“. Als letzteren hat er einen Kakkekokkus ge¬ 
züchtet (Kakke ist das japanische Wort für Beriberi). Aber weder 
er noch alle andern, das Dutzend überschreitenden, von bakterien¬ 
frohen Forschern geschilderten Erreger haben sich die Anerkennung 
der Specifität für Beriberi erringen können. Es scheint fast, als 
neige sich in letzter Zeit die Entscheidung immermehr auf die 
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Seite der Intoxikationstheoretiker. Die tropenmedizinische Gesell¬ 
schaft für den fernen Osten (Far Eastern Association of Tropical 
Medicine) hat sich auf ihrem ersten Kongreß in Manila im 
März 1910 eingehend der Aetiologie der Beriberi gewidmet und 
sieben Vortragende aus Java, Siam, Manila, Amerika und von der 
Malakkahalbinsel für dieses Thema gewonnen. Mit Ausnahme des 
Japaners standen alle auf dem Boden der Intoxikationshypo- 
these und formulierten am Schlüsse der Diskussion ihr Gesamt¬ 
urteil dahin, daß sie den ursächlichen Zusammenhang der Krank¬ 
heit mit dem dauernden Genüsse von „uncured rice“ für erwiesen 
erachteten. 

Zur weiteren Klärung der Aetiologie hat man nun mit bestem 
Erfolge das Tierexperiment herangezogen. Während dabei die 
Infektionsverfechter nur wenige und kaum einwandfreie Ergebnisse 
aufweisen können, hat die Gegenpartei gerade hier bedeutend an 
Terrain gewonnen, sodaß augenblicklich die alimentär-experimentelle 
Beriberiforschung völlig im Vordergründe steht. Schon vor fünf¬ 
zehn Jahren war in Java von Eijkman (jetzt Direktor des hygie¬ 
nischen Instituts in Utrecht) als erstem das Vorkommen einer beri- 
beriähnlichen Krankheit bei Hühnern, Polyneuritis gallinarum, 
entdeckt und ihr Zusammenhang mit der Reisfütterung festgestellt 
werden. Er und auf ihn fußend andere, namentlich holländische 
Autoren fanden später, daß im Silberhäutchen des Reises ein 
Schutz- und Heilmittel sowohl bei der experimentell erzielten Poly¬ 
neuritis der Hühner als bei der menschlichen Beriberi enthalten 
ist. Im Laufe der Jahre wurde eine solche kurative beziehungs¬ 
weise therapeutische Wirkung noch für eine ganze Reihe anderer 
Stoffe festgestellt, vor allem für eine Bobnenart Kadjang idjoe 
(Phaseolus radiatus). Welche chemische Substanz ist es nun, die 
in allen diesen Schutz- und Heilmitteln wirksam wird, deren Fehlen 
im enthülsten Reis demnach fürs Zustandekommen der Beriberi 
angeschuldigt werden muß? Es ist unmöglich, hier alle die über¬ 
aus zahlreichen Beiträge zur experimentellen Beantwortung dieser 
entscheidenden Frage zu erwähnen. Wohl aber müssen wir noch 
etwas ausführlicher der mit großem Fleiß seit einigen Jahren aus¬ 
schließlich gerade auf dieses Ziel gerichteten mühevollen ‘Arbeiten 
des deutschen Forschers Dr. Schaumann (Chemiker am tropen¬ 
hygienischen Institut in Hamburg) gedenken, weil sie der Lösung 
des Problems bisher am nächsten kommen und sie hoffentlich in 
nicht zu ferner Zeit völlig erreichen werden ( 8 , 9, 10, 11, 12). 
Eine sorgfältige Zusammenstellung der einschlägigen Literatur 
findet sich in dem unten (10) zitierten umfangreichsten Werke 
Schaumanns. Er nahm die Tierversuche Anderer im großen auf 
und erzielte nicht nur bei Hühnern und Tauben — Vögel bieten 
für solche Versuche infolge ihres regeren Stoffwechsels den Vorteil 
des besonders schnellen Eintretens von Ausfallerscheinungen —, 
sondern auch bei Meerschweinchen, Kaninchen, Affen und Hunden 
durch ausschließliche Fütterung mit geschältem Reis Poly¬ 
neuritis. Es gelang ihm ferner, bei vielen der genannten Tiere 
sowohl den Ausbruch der Krankheit zu verhindern, als die bereits 
aufgetretenen Lähmungen zu heilen durch Zusatz verschiedener 
Stoffe zum Reis, namentlich durch Hefe, Weizenkleie, Reiskleie 
und anderes. Diese Heilungseffekte sind besonders bei Tauben bis¬ 
weilen geradezu frappant. Referent sah gelegentlich eines Heimat¬ 
urlaubs eine von Schaumann künstlich zu vollkommener Läh¬ 
mung gebrachte Taube, die selbst kein Futter mehr zu sich nehmen 
konnte, und die bereits nach 24 Stunden unter mehrmaliger Fütte¬ 
rung von wenigen Gramm der oben erwähnten Kadj an g-idjoe-Bohne 
den Eindruck eines normalen Tieres machte. Vergleichende che¬ 
mische Untersuchungen über die Struktur aller der eine Schutz¬ 
wirkung entfaltenden Stoffe brachten Sch au mann zu der Ueber- 
zeugung, daß das wirksame Agens derselben organische Phosphor¬ 
verbindungen sein müssen. Auf die menschliche Beriberi an¬ 
gewendet heißt das: Sie hat ihren Grund in einem dauern¬ 
den Ausfall an organisch gebundenem Phosphor infolge 
einseitiger Reisernährung. In seltenen Fällen kann die Rolle 
des Reises von andern phosphorarmen, einseitig genossenen Nah¬ 
rungsmitteln übernommen werden. Auch experimentell gelang es 
Schaumann, bei Hunden, Katzen und Ratten Paralysen und Pa¬ 
resen hervorzurufen durch Verbitterung von Pferdefleisch, in wel¬ 
chem die Nucleoproteine durch mehrstündiges Erhitzen mit Soda¬ 
lösung auf 120° und spätere Neutralisierung der letzteren durch 
Salzsäure zerstört worden waren. 

Die Zeit, nach der die Lähmungen eintreten, schwankt zwi¬ 
schen 10 und’ 30 Tagen bei Tauben und ist bei den übrigen 
Tieren im allgemeinen um so länger, je größer sie sind, und bei 
Säugern wieder größer als bei Vögeln. Die an einer großen An¬ 
zahl der Schaumann sehen Versuchstiere ausgeführten Unter¬ 


suchungen der Muskeln und Nerven (ROdenwaldt) ergeben Ver¬ 
änderungen entsprechend denen bei Beriberi zu beobachtenden. Der 
einzige wesentliche Unterschied, der zwischen Beriberi und experi¬ 
menteller Polyneuritis durch Reis zu bestehen scheint, und auf 
den Eijkman (13) neuerdings hingewiesen hat, ist der, daß 
Beriberi „der Mitwirkung gewisser an Zeit und Oertlichkeit ge¬ 
bundener Faktoren (Klima) bedarf, was bei Polyneuritis gallinarum 
nicht der Fall zu sein braucht“. Derselbe Autor führt indessen 
1 . c. selbst aus, „daß dieser Unterschied vielleicht nur scheinbar ist, 
indem bei der menschlichen Beriberi dio Ernährung wohl nie so 
einseitig ist als bei der experimentellen Polyneuritis“. 

Hatte Schaumann die Ueberzeugung gewonnen, daß ein 
Mangel an organischen Phosphorverbindungen in der 
Aetiologie der Beriberi ausschlaggebend sei, so richteten sich 
seine weiteren Bemühungen darauf, die genauere chemische Be¬ 
schaffenheit derselben zu ergründen. Die darüber auf der letzten 
Tagung der Deutschen troponmedizinischen Gesellschaft im Sep¬ 
tember 1911 von ihm gemachten Mitteilungen lauten dahin, daß 
sich „aus der Reiskleie zwei Substanzen isolieren lassen, welche 
sich als Schutzstoffe gegen die experimentell erzeugte Polyneuritis 
von Tauben und Hunden erwiesen haben. Der eine dieser Stoffe 
ist mit Sicherheit als ein einheitlicher Körper und zwar als ein 
kohlenwasserstoffhaltiges Phosphatid erkannt worden, der 
andere ist ein phosphorhaltiges Gemisch verschiedener Kohlen¬ 
wasserstoffe“. In demselben Vortrage bringt er weitere Beiträge 
zum Stützen seiner Hypothese und befaßt sich auch mit den Ein¬ 
wänden seiner Gegner, die er bisher sämtlich in sehr wirksamer 
Weise hat widerlegen können. Das prinzipielle Hauptargument, 
daß er, abgesehen von dem fehlenden Nachweis eines specifischen 
Erregers gegen die Infektionstheorie ins Feld führt, ist das, „daß 
es keine einzige mit Sicherheit als solche erkannte Infektions¬ 
krankheit gibt, bei welcher eine Veränderung der Kost allein ge¬ 
nügt, um einerseits entweder die Uebertragung der Krankheit zu 
verhindern oder ihrer Entwicklung vorzubeugen, und anderseits in 
so prompter Weise und in so umfangreichem Maße eine Heilung 
zu erzielen, wie dies durch eine Reihe von Versuchen in neuerer 
Zeit für die Beriberi erwiesen ist. 


Man wird von den Anhängern der Infektionstheorie ver¬ 
langen müssen, daß sie — falls sie ihre Position nicht aufgeben 
wollen — den Nachweis eines Erregers bringen. Sie sind nach 
dieser Richtung hin auch bis in die letzte Zeit hinein nicht un¬ 
tätig gewesen, und unlängst sind von Kohlbrugge (14) säure¬ 
bildende Luft- und Reisbakterien als Urheber der Beriberi 
angesprochen worden. Die betreffende Arbeit war Referenten leider 
nur in extenso zugänglich, von Nachprüfungen ist ihm nichts be¬ 
kannt geworden. Von den Forschern, die der alimentären Aetio¬ 
logie näher nachgegangen sind, haben sich mehrere gegen die 
Schaumann sehe Hypothese ausgesprochen und behauptet, daß 
nicht der Phosphor, sondern ein chemisch noch gänzlich unbekanntes 
Prinzip wirksam sei. Die Japaner Shiga und Kusama(15) sowie 
Eijkman (13) haben versucht, mit einem phosphorfreien Extrakt 
der Reiskleie kurative Wirkungen zu erzielen. Dies ist ihnen auch 
gelungen und der Schutzstoff Eijkmans ist selbst bei parenteraler 
Einverleibung wirksam. Nur müssen sie selbst zugestehen, daß 
ihre Fxtrakte nicht völlig phosphorfrei sind, sondern daß — bei 
Eijkman — lg derselben noch soviel Phosphorsubstanz enthält 

als 0,85 mg P 2 O 5 entspricht. Daß diese Mengen aber keine aus¬ 
gesprochene Heilwirkung zu entfalten imstande wären, ist a priori 
durchaus nicht auszuschließen. Man braucht ja nur an die thera¬ 
peutische Wirkung minimalster Phosphormengen bei Rhachitis zu 
denken, oder an die katalytischen Effekte kleinster Mengen von 
Metallen. Auf letztere weist denn auch Schau mann in einer 
Erwiderung an Eijkman hin (16). 

Wer unparteiisch dem lebhaften Kampfe der Meinungen gegen 
überstellt, wird nicht umhin können, die Schaumannsche Hyp° 
these als die bisher am besten fundierte einzuschätzen. 
Jedenfalls steht zu erwarten, daß das experimentelle Studium p 
Aetiologie der Beriberi nicht wieder ins Stocken geraten wird. |ls 


es zu einem abschließenden Ergebnisse geführt hat. . 

Literatur: 1. H. Dürck, Untersuchungen über die pafcholoriscbe ^ 
tomie der Beriberi. (Jena 1908.) — 2. Sclieube, Die Krankheit©!) aer 
Länder. (4. Autl. 1910.) - 3. v. Baelz und Kinnosuke, Beriberi oder jv» ___ 
(Polyneuritis endemica) in Menses Handbuch der Tropenkrankheiten. _ 

4. v. Baelz, Behandlung der Beriberi. (In Pentzoldt und Stmteing ■ 

5. Nocht, Beriberi. (In Eulenburgs Realencyklopädie.) — 6- M ^ cninrischen 
Aetiologie der Beriberi und die Stellung dieser Krankheit im n0 ^ Jl A rat , k . 

System. (Leipzig 1910.) — 7. Tsuzuki, Ueber das Wesen der BeriDer 

heit. (A. f Trop. 1908, H. 12.) - 8. H. Schaumann, Beiträge * ur d . 
logie der Beriberi. (Verhandl. der ersten Tagung der Deutsch. P g pr j. 
Gesellsch. 1908.) — 9. Derselbe, Weitere Beiträge zur Aetiologie 
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beri (Verhandl. der zweiten Tagung der Deutsch, tropenmed. Gesellsch. 
1909 ) _ io. Derselbe, Aetiologie der Beriberi 1910, 397 S. mit 39 Abb. 
(Beiheft 8 des A. f. Trop.) — 11. Derselbe, Weitere Beiträge zur Aetiologie 
der Beriberi. (A. f. Trop. 1911, H. 19.) — 12. Derselbe, Erwiderung zu M. Glog- 
ner: Die Aetiologie der Beriberi. (A.!. Trop. 1911, H. 8.) — 13. C. Ei j km an, 
Polyneuritis gallinarura und Beriberi. (A. f. Trop. 1911, H. 21.) — 14. Kohl- 
brugge. Sitzungsber. der Kgl. Akad. d. Wissonsch. in Amsterdam, 28. Januar 
1911. (Zbl. f. Bnkt., 1. Orig. Bd. 60.) — 15. K. Shiga und Sh. Kusama, Ueber 
die kakkadberiberi-jähnliche Krankbeit der Tiere. (Beiheft 3 des A. f. Trop. 
1911.) — 16. H. Sc hau mann, Erwiderung auf 0. Eijkman, Polyneuritis galli- 
narum und Beriberi. (A. f. Trop. 1911, H 22.) 


Medizinalgesetzgelmng, Medizinalstatistik und 
Yersicherangsmedizin. 

Zur Beurteilung des Anspruchs auf Hinterbliebenenrente 
gemäß RVO. Buch 4. 

Infolge der AenderuDgen, welche die RVO. an den früheren Be¬ 
stimmungen des Invaliditäts- und Altersversicherangsgesetzes vorgenommen 
hat, sind Zweifel darüber zutage getreten, welchen Einfluß der Selbst¬ 
mord oder die vorsätzliche Invalidität auf den Anspruch auf 
Hinterbliebenenfürsorge haben. Die RVO. schließt die Hinter- 
bliebenenbezüge nicht aus, wenn der Versicherte in zurechnungsfähigem 
Zustande Selbstmord begangen hat. Dies widerspricht zwar dem sonst 
geltenden Grundsätze, daß bei vorsätzlicher Herbeiführung des Eintritts 
des Versicherungsfalls die Verpflichtung zur Leistung nicht besteht. Es 
ist jedoch dabei berücksichtigt worden, daß es mit den Zwecken der Ver- 
sicherungsgesetzgebung wohl vereinbar ist, wenn der Versicherte für 
seine Person unter der vorsätzlichen Herbeiführung des Versicherungs- 
falls zu leiden hat, daß es indessen nicht angezeigt ist, auch den Hinter¬ 
bliebenen denselben Nachteil aufzuerlegen. Für die letzteren besteht 
mithin der Anspruch auf Hinterbliebenenrente, auch wenn der Ver¬ 
sicherte durch Selbstmord aus dem Leben geschieden ist. Ebensowenig 
wird der Anspruch auf Witwen- und Witwerrenten dadarch beseitigt, 
daß sich die Witwe oder der Witwer bei Lebzeiten des Mannes be¬ 
ziehungsweise der Frau vorsätzlich invalide macht oder sich die Invalidität 
bei Begehnng einer strafbaren Handlung zuzieht. Der Grundsatz, daß 
dem Versicherten ein Ansprach auf Invalidenrente nicht zusteht, wenn er 
sich vorsätzlich invalide gemacht hat, and daß die Rente ganz oder 
teilweise abgelehnt werden kann, wenn die Invalidität beim Begehen 
einer strafbaren Handlung eingetreten ist, ist auch auf die Witwenrente 
übertragen, nicht aber auf die Ehefrau, die sich die Invalidität vor dem 
Tode des Mannes auf solche Weise zugezogen hat, weil da der ursäch¬ 
liche Zusammenhang zwischen der Handlung und dem Anspruch auf 
Rente fehlt. ___ Fr. 

Aerztliche Tagesfragen. 

Konstituierung des Deutschen Reiohskomitees für den XVII. Inter¬ 
nationalen medizinischen Kongreß (London, 6. bis 12. August 1913)* 

Das Deutsche Reichskomitee für den XVH. Internatio¬ 
nalen medizinischen Kongreß (London, 6. bis 12. August 1918) 
bat sieh nunmehr in einer von zahlreichen hiesigen und auswärtigen 
Mitgliedern besuchten Sitzung konstituiert; es gehören ihm im ganzen 
84 Vertreter der verschiedenen Reichs- nnd Staatsbehörden, sowie fast 
alle größeren medizinischen Gesellschaften Deutschlands an. Zum Vor¬ 
kitzenden wurde Herr Geh. Obermedizinalrat Waldeyer gewählt, zu 
stellvertretenden Vorsitzenden die Herren Ministerialdirektor 
Kirchner, Geh. Med.-Rat Kraus (Berlin), Geh. Med.-Rat Marehand 
(Leipzig), Geh. Med.-Rat Döderlein (Mütchen); zum Generalsekretär 
Prof. Posner, za dessen Stellvertreter Geh. Med.-Rat v. Hanse- 
mann (Berlin); zum Schatzmeister Kommerzienrat Ernst Stangen. 
Dem Vorstande zur Seite steht ein Arbeitsausschuß, dem Obergeneral¬ 
arzt Kern, Marinegeneraloberarzt Gudden, Prof. Krüß, Geh. Med.- 
Rat Sonnenbarg, Geh. Med.-Rat Goldscheider, Geh. San.-Rat 
Schwalbe angehören. 

Herr Posner berichtete über die bisherige Tätigkeit der Perma¬ 
nenten Internationalen Kommission, die am 4. September 1909 
in Budapest eingesetzt wurde; an ihrer Spitze stand zunächst Professor 
Bary in London, nach seinem Tode wurde Geh. Rat Waldeyer zum 
Vorsitzenden erwählt; das Amt des Generalsekretärs übernahm zuerst 
Prof. Wenckebach, dann Prof. Burger in Amsterdam. Sitz der Per¬ 
manenten Kommission ist der Haag, wo auch der stellvertretende General- 
*®hret8r, Dr. van der Haer, wohnhaft ist. Der Vorstand hielt dort 
wine erste Sitzung am 29. und 30. März 1910; diese trag natürlich nur 
®ifien provisorischen und informatorischen Charakter, die erste Plenar¬ 
sitzung, an der für Deutschland, in Vertretung von Waldeyer, Prof. 
Posner teilnahm, fand in London am 21. April 1911 statt. Dort wurde 
«nnäckst über die Beschlüsse und Resolutionen der einzelnen Sektionen 

Budapester Kongresses beraten; ferner die Sprachenfrage in dem 


Sinn erledigt, daß wie bisher Deutsch, Französisch, Englisch und Italienisch 
zulässig seien, während Spanisch und Esperanto abgelehnt wurden. Den 
Hauptgegenstand der Beratungen bildete die allgemeine Organisa¬ 
tion der Kongresse, wobei Anträge von Waldeyer und Posner, 
von v. Müller und Grosz, sowie ein Bericht des Generalsekretärs die 
Grundlage bildeten. Es wurde beschlossen, daß in Zukunft die Kon¬ 
gresse in vierjährigen Intervallen stattfinden sollen. In allen Staaten 
sollen Nationalkomitees nach dem in Deutschland bereits üblichen Modus 
gebildet werden, das heißt durch Wahl von Vertretern der Behörden 
und der medizinischen Gesellschaften. Diese Komitees sollen dem Or- 
ganis&tionskomitee in allen den Kongreß betreffenden Angelegenheiten, 
insbesondere auch in bezug auf Ernennung von Ehrenpräsidenten, be¬ 
ratend zur Seite stehen. Sie entsenden je ein Mitglied und einen Stell¬ 
vertreter in das Permanente Komitee, dem außerdem Präsident und 
Generalsekretär des vorigen und des kommenden Kongresses, der 
Generalsekretär nnd Sekretär des Komitees selbst sowie der jeweilige 
Vorsitzende der Internationalen Vereinigung der medizinischen Fach¬ 
presse angehören. Das Permanente Komitee fungiert, als Schiedsrichter 
in zweifelhaften Fällen, entscheidet — gemeinsam mit dem Organisations¬ 
komitee — über die Zulässigkeit zur Mitgliedschaft, die Sprachen, die 
Zahl der Sitzungen, die Einteilung in Sektionen, die Beziehungen zu den 
internationalen Spezialkongressen, sowie über die Bearbeitung besonders 
wichtiger wissenschaftlicher Fragen durch Kommissionen. Dem Organisa¬ 
tionskomitee liegt die örtliche Vorbereitnng des Kongresses selbst ob. 
In bezog auf die Einteilung der Sektionen wurden mehrere neue Be¬ 
schlüsse gefaßt, so z. B. die Errichtung einer neuen Abteilung für medi¬ 
zinische Radiologie, neue Subsektionea für Pathologische Chemie und 
für allgemeine nnd lokale Anästhesie. Weiter wurde bestimmt, daß, 
wenigstens in London, die Ernennung von Ehrenpräsidenten der einzelnen 
Sektionen in Wegfall kommt nnd daß nur Regierungen, Universitäten 
und Akademien (nicht auch wie früher Gesellschaften) zur Entsendung 
besonderer Delegierten eingeladen werden sollen. 

Im Anschlüsse hieran wurde ein Antrag, daß das Deutsche Reichs¬ 
komitee sich, nach dem Vorbilde der Internationalen Kommission, für 
permanent erklären möge, angenommen. 

Es lag dann noch ein Antrag des Herrn Prof. Sommer (Gießen) 
vor, des Inhalts, daß bei dem Londoner Kongreß ein voller Sitzungstag 
anf die Erstattung von Referaten über das Thema „Die Frage der 
Vererbung in den einzelnen Gebieten der klinischen Medizin“ 
verwendet werden möge. Der Antrag wurde nach kurzer Diskussion dem 
Arbeitsausschüsse zu weiterer Vorberatung überwiesen. 


Kleine Mitteilangen. 

(Nnchdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nnr 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Prof. Dr. Wilhelm Dönitz, Abteilungsvorsteher 
am Institut für Infektionskrankheiten, verstarb an den Folgen 
eines Darmleidens im Alter von 71 Jahren. Berliner von Geburt, genoß 
D. bis zum Jahre 1864 hierselbst seine Ansbildung als Schüler von 
Reichert und Frerichs. Von 1872 ab war er darauf 13 Jahre lang 
Professor der medizinischen Akademie in Tokio, um nach seiner Rückkehr 
sich unter Koch vorwiegend bakteriologischen Arbeiten hinzngeben. So 
leitete er 1893 das Bonner Bakteriologische Laboratorium für Cholera¬ 
untersuchungen, war 1896 bis 1899 Mitglied des Instituts für Serum¬ 
forschung und Serumtherapie nnd übernahm 1899 die Krankenabteilung 
des Instituts für Infektionskrankheiten zu Berlin. Die Arbeiten D.s sind 
vorwiegend bakteriologischer und serologischer Natur. Er behandelte 
wiederholt das „Antitoxin des Tetanus“, schrieb „Ueber die Grenzen der 
Wirksamkeit des Diphtherieheilserums“ und erstattete für das „Klinische 
Jahrbuch“ 1899 den „Bericht über die Tätigkeit des Königlichen Instituts 
für Serumprüfung und Serumforschung zu Steglitz“, welchem er vorüber¬ 
gehend angehört hatte. Nebenher wären noch eine Reihe von Aufsätzen 
mehr anthropologischen Inhalts zu erwähnen, wie selbige sich aus dem 
längeren Aufenthalte D.s in Japan und seiner wissenschaftlichen Stellung 
daselbst ergaben. Mit D., welcher sich großer persönlicher Wertschätzung 
und hohen Ansehens in der wissenschaftlichen Welt erfreute, ist einer der 
bevorzugten Mitarbeiter Robert Kochs ans dem Leben geschieden. 
4' - Fr. 

— In der letzten Sitzung der Berliner Medizinischen 
Gesellschaft vom 20. März berichtete vor der Tagesordnung 
der Frauenarzt Dr. Alfred Pinknß über Erfahrungen, die er bei 
seinen seit längerer Zeit angestellten Versuchen mit der verschieden¬ 
artigen Anwendung des Mesothoriums bei Krebskranken ge¬ 
wonnen hat. P., welcher durch seine Tätigkeit als Mitglied des 
Deutschen Zentralkomitees zur Erforschung und Bekämpfung der Krebs¬ 
krankheit und der Herausgabe des „Krebsmerkblattes für das Volk“ 
weiteren Kreisen bekannt ist, konnte über die Bestrahlung mit Mesotho¬ 
rium nicht gerade Ungünstiges berichten. So zeigten auch die vor¬ 
gestellten beiden Fälle von Brust- und Scheidenkrebs, daß bei Krebs¬ 
kranken, die einer operativen Therapie nicht mehr zugänglich sind, durch 
die Bestrahlung eine Besserang insofern erzielt wird, als die Krebsrezi- 
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dive unter Mesothorium Neigung zur Schrumpfung und V ernarbung zeigen. 

P. faßte seine Erfahrungen abschließend dahin zusammen, daß die Meso¬ 
thoriumbestrahlung zur Unterstützung der operativen Maß¬ 
nahmen und da, wo solche nicht mehr angängig sind, als 
Ersatz derselben zu versuchen ist. Die Mesothoriumbestrahlung 
erscheint der Radiumbestrahlung gleichwertig, der Röntgenbestrahlung in 
verschiedener Hinsicht Überlegen. Es sei auch auf die in dem vorstehen¬ 
den eingehenden Sitzungsberichte der Medizinischen Gesellschaft vom 
13. März wiedergegebenen Ausführungen Bickels verwiesen. Fr. 

Berlin. Der Kandidat der Medizin, Duckstein, ein geborener 
Charlottenburger, welcher sich als Mitglied der Hilfsexpedition vom Roten 
Kreuz mit nach Tripolis begeben hatte, erlag dortselbst dem Typhus. 

Das Befinden der andern vom Typhus befallenen Mitglieder der Ex¬ 
pedition ist zufriedenstellend._„_ 

München. Auf Ersuchen der Königlichen Universitätsbehörde in 
London erstattete Prof. Friedr. v. Müller vor kurzem ein interessantes 
Gutachten über das Studium der Medizin in Deutschland. Be¬ 
sonders bemerkenswert sind seine Bemerkungen über die großen Auf¬ 
wendungen, die in Deutschland der Staat für das Studium der Medizin 
macht. In Preußen, so heißt es da, zahlt der Staat für das Studium 
eines jeden Mediziners jährlich 1900 M zu. Dies steht im Gegensatz zu 
England, wo die Einrichtungen für das Studinm der Medizin meist Sache der 
Hospitäler, also Privatsache, sind. Die Frage, ob die medizinischen Lehr¬ 
anstalten auch mit geringeren Mitteln anskommen könnten, verneint 
Prof. v. M. Er ist der Ansicht, daß der Arzt, der die Grundsätze der 
Gesundheitspflege in den entlegensten Dörfern verbreiten soll, eine sorg¬ 
fältige wissenschaftliche Ausbildung genießen müsse, wenn er nicht in 
dem Schematismus untergehen soll. Auch was Prof. v. M. über die 
Stellung des klinischen Lehrers oder über die Heranziehung des akademi¬ 
schen Nachwuchses sagt, verdient in England wie nicht weniger in Deutsch¬ 
land Beachtung. - 

Dresden. Von den Gebäuden der Internationalen Hygiene- 
Ausstellung sind gegenwärtig nur noch die um das Eingangsportal ge¬ 
lagerten Hallen und das ehemalige Verwaltungsgebäude vorhanden, und es 
hat lür viele den Anschein, als ob mit dem Abtragen dieser letzten Ueber- 
reste die Auflösung der Ausstellung beendet sein würde. Das ist aber 
dorchaus nicht der Fall, denn das Niederreißen der Bauten, die Abwick¬ 
lung der Geschäfte mit den Bauunternehmern bilden tatsächlich nur den 
kleinsten Teil der Auflösung*arbeiten. Bedeutend schwieriger und müh¬ 
samer gestaltet sich die Rückgabe der Abertausende von teilweise sehr 
kostbaren Objekten, aus denen sich das Anschauungsmaterial dieser Welt¬ 
ausstellung zusammensetzte, an die über die ganze Welt zerstreuten Be¬ 
sitzer. Einen ungefähren Begriff von dem Umfange der Auflösungs¬ 
arbeiten gibt schon die Tatsache, daß zu ihrer Bewältigung eine be¬ 
sondere, mit einem großen Beamtenstab ausgerüstete Verwaltung besteht, 
zu der unter anderm ein Rechnungsamt und ein technisches Bureau ge¬ 
hören, und in der die Vorstände der wissenschaftlichen, der historischen 
und vieler anderer Abteilungen unter der persönlichen Leitung von Ex¬ 
zellenz Lingner tätig sind. Wenn man bedenkt, daß es bei der Auf¬ 
lösung einer solchen Spezial-Weltausstellung, wie die Hygiene-Ausstellung 
eine war, auf die Behandlung einer äußerst schwierigen und teilweise 
völlig neuartigen Materie ankommt, daß Objekte im Werte von vielen 
Millionen in Frage kommen, die außerdem eine sehr subtile Handhabung 
erfordern, so ist es begreiflich, daß diese Arbeiten die höchsten Anforde¬ 
rungen an die Umsicht der Ausstellungsleitung stellen. Dem Vernehmen 
nach wird es noch mehrere Monate dauern, bevor die Abwicklung aller 
Angelegenheiten vollständig erledigt sein dürfte. 

Hamburg. Die diesjährige Tagung der Deutschen tropen¬ 
medizinischen Gesellschaft wird vom 4. bis 6. April im Institut 
für Schiffs- und Tropenkrankheiten abgehalten. Der Begrüßungsabend 
findet am 3. April im Lokal von Deeke um 8 Uhr abends statt, woselbst 
ein Zimmer für die Mitglieder der Gesellschaft reserviert ist. Die Herren 
Vorstandsmitglieder sind gebeten, sich bereits um 7 Uhr dortselbst zu 
einer geschäftlichen Sitzung einzufinden. Nähere Auskunft, sowie Ueber- 
sendung der Tagesordnung durch Prof. Fülleborn (Hamhurg). 

Berlin. Die Laryngologische Gesellschaft wählte in ihrer 
außerordentlichen Generalversammlung zum Vorsitzenden den Nachfolger 
Bernhard Fränkels, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Killian, zum Stell¬ 
vertreter des Vorsitzenden den Geheimen Sanitätsrat Prof. Dr. Paul 
Hey mann. Schriftführer wurden die Professoren A. Rosenberg und 
Heinrich Grabower. Mit dem Amte des Bibliothekars ist Dr. Albert 
Kuttner betraut, als Schatzmeister trat Dr. Musehold neu in den 
Vorstand ein. 

— Ueber die .Veränderlichkeit der Körpergröße 
innerhalb verhältnismäßig geringer Zeiträume liegen inter¬ 
essante Beobachtungen vor. Es ist ja eine bekannte Erscheinung, daß 
Kinder nach längerer Krankheit trotz der hierbei meist statthabenden 
Unterernährong merklich gewachsen zu sein scheinen. Anderseits wird 
oft wenige Jahre nach Ableistung der Militärpflicht mit Kopfschütteln 
eine Verminderung der Körpergröße beobachtet. So gewiß nun im ersten 
Falle wenigstens bis zu einem bestimmten Prozentsätze der Längen¬ 
mehrung eine wirkliche Zunahme der Körperlänge gegeben sein kann, so 
richtig mag im zweiten Falle die schädigende Wirkung manchen Zivil- 
berofs erkannt werden. Weniger dürfte bekannt sein, daß hei jedem 
Menschen die Körpergröße je nach der Tageszeit verschieden ist. Am 


Morgen, nach der normalen Nachtruhe, ist der Mensch am größten. Nach 
dem Aufstehen verringert sich die Größe stündlich und erreicht schon 
nach etwa fünf bis sechs Stunden den höchsten Grad der Abnahme, um 
dann bis zum Abend annähernd konstant zu bleiben. Durchschnittlich 
beträgt die Reduktion der Länge 1 bis 2 cm. Pflegt man am Tage längere 
Zeit liegender Ruhe, so nähert sich die Körperlänge wieder dem Maximum 
des Morgens. Bei körperlich schwer arbeitenden Berufen, nach großer 
Ermüdung, ja schon nach angestrengten Märschen, besonders mit Be¬ 
lastung (Tornister, Rucksack usw.), ist die Reduzierung der Körpergröße 
eine viel bedeutendere und kann absolut bis zu 6 cm erreichen. Ueber- 
dies ist ihr Grad, von der individuellen Variation abgesehen, bei Größeren, 
Jüngeren und Tätigeren bedeutender als bei Kleineren, Aelteren and 
weniger Angestrengten. Als Ursachen der Veränderlichkeit der Größe 
hat man drei festgestellt. Dem Körpergewicht zufolge erfahren die elasti¬ 
schen Knorpelscheiben zwischen je zwei Wirbelkörpern der Wirbelsäule 
ebenso eine Zusammendrückung, wie das Fußgewölbe eine Abflachung 
erleidet, und überdies treten die Gelenkküpfe der Oberschenkel tiefer in 
die Hüftgelenkspfanne. Rumpf und Beine verkürzen sich. Während aus¬ 
reichender Ruhe tritt dann der Ausgleich ein. 

Bergen (Norwegen). Der bekannte Lepraforscher Armauer 
Hansen verstarb hierselbst im 71. Lebensjahre. Seine Verdienste 
um die Leprabekämpfung erweist am besten die Statistik, nach welcher 
die Zahl der Leprösen in Norwegen zurzeit ihren tiefsten Stand erreicht 
hat, ein Fortschritt, welcher ausschließlich auf die durch H.s Einwirkung 
erlassenen hygienischen gesetzlichen Maßnahmen zurückzufßhren ist 
Allen Besuchern der Internationalen Leprakongresse war die ehrwürdige 
Gestalt H.s eine bekannte und sympathische Erscheinung. 

München. Prof. Dr. Hermann Dürck, ehemaliger Leiter des 
Pathologisch-anatomischen Instituts der Universität Jena und derzeitiger 
Vorstand des Pathologischen Instituts des hiesigen Krankenhauses, er¬ 
hielt von der Regierung der Vereinigten Staaten von Bra¬ 
silien einen Ruf für die Dauer eines halben Jahres, um den Unterricht 
in der Pathologie und den Betrieb der Pathologisch-anatomischen Institute 
in Brasilien zu organisieren. Prof. D., welchem seitens des Magistrat« 
der Stadt München der notwendige Urlaub bereits erteilt wurde, ge¬ 
denkt im Laufe des Monats April die Ausreise anzutreten. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Prof. Dr. Posner erhielt 
den Titel Geheimer Medizinalrat. — Gießen: Dr. J. W. Miller, 
Assistent am Pathologischen Institut wurde zum Prosektor am Städtischen 
Krankenhaus in Kiel ernannt. — Jena: Exzellenz B. S. Schultze, der 
bekannte Gynäkologe, wurde auf sein Ansuchen von seiner Lehrtätigkeit 
enthoben. — Königsberg: Geh. Med.-Rat Dr. Stieda, Direktor des 
Anatomischen Instituts, tritt im Herbst von seinem Lehramt zurück. — 
Rostock: Dr. Adolf Becker, Priv.-Doz. für Chirurgie und Oberarzt 
an der chirurgischen Klinik, erhielt den Professortitel. — Basel: Prof. 
Hagenbach, Universitätslehrer für Kinderheilkunde und Leiter des 
Kinderspitals, legte sein Lehramt nieder. Der an seine Stelle berufene 
Prof. Feer, Zürich, lehnte die Wahl ab. 

Ton Aerzten und Patienten. 

„Das Leben ist kurz, die Kunst lang, die Gelegenheit flüchtig, die 
Erfahrung unsicher, die Beurteilung schwierig. Es ist nicht genug, 
daß der Arzt das Nöthige thue, sondern auch der Kranke selbst,^ sein® 
Umgebung und seine äußeren Verhältnisse müssen dazu beitragen. 

% * 

„Im Sommer und im Herbst werden die Nahrungsmittel am 
schwersten vertragen, am leichtesten im Winter und nach ihm im Frühling. 

* 

„Bei Hunger soll man nicht arbeiten.“ 

„Von zwei Schmerzen, welche gleichzeitig an zwei verschiedenen 
Orten auftreten, verringert der heftigere den andern.“ 

im Winter dagegen 


Brechmittel, 


„Im Sommer ist es zuträglicher den oberen, 

den unteren Teil deB Nahrungskanales zu reinigen.“ 

* * 

* 

„Schmerzen oberhalb des Zwerchfelles zeigen ein 

unterhalb desselben aber ein Abführmittel an.“ 

* * 

„Eunuchen bekommen weder die Gicht, noch werden sie kahlköpfig- 

* * » 

„Diejenigen, welche in Folge von Fiebern an den G e lenkenJ\ 
Schwellungen oder Schmerzen bekommen, nehmen zu viel w 
zu sich.“ * „ * . .. . « 

„Ein zur Schwindsucht hinzukommender Durchfall ist töat c . 

* * 

„Quod medicamenta non sanant, ferrum sanat, qnod ferrum 
sanat, iguis sanat.“ * # * . ... 

„Ich hinterlasse zwei große Aerzte, sie heißen Mäßig 
Genügsamkeit.“ * m * 

„Die Aphorismen des Hip, 

In das Deutsche übertragen von Dr. P- M. 1 

_Dresden 1860, Hermann Bur dach. _ _ 
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Klinische Vorträge. 


Oie chirurgische Behandlung der eitrigen 
Peritonitis bei Appendicitis 1 ) 

von 

Primarius Priv.-Doz. Dr. Dominik Pupovac, Wien. 

M. H.! Seit Mikulicz und Krönlein im Jahre 1889 
die ersten glücklichen Erfolge chirurgischer Behandlung bei 
allgemeinen Peritonitiden nach Magen-Darm Perforation mit¬ 
teilten, begann eine neue Aera in der Behandlung der 
akuten allgemeinen Peritonitis. Von Jahr zu Jahr nahm die 
Zahl der einschlägigen Mitteilungen zu und bis heute ist die 
Literatur über dieses Thema bereits zu einem kaum mehr 
übersehbaren Umfang angewachsen. Wir können nunmehr 
mit Freuden konstatieren, daß mit der fortschreitenden Aus¬ 
bildung der chirurgischen Technik auch die Zahl der Hei¬ 
lungen allmählich zunahm und dadurch das Mortalitäts- 
bei dieser gefährlichen Erkrankung bedeutend herab- 
PiT^ 1 wur( *e- Meine heutigen Ausführungen sind wesent- 
darauf gerichtet. Ihnen, meine sehr geehrten Herren, 
ry. auf der Kenntnis der einschlägigen Literatur sowie 
ttk ei ?,^ er Erfahrung in diesem Gebiet einen kurzgedrängten 
eoerbhck über den gegenwärtigen Stand der chirurgischen 

ermöglichen 81116 ^ 0 ^ 611 Uü< * ^ er erz ^ e ^ en Heilerfolge zu 

tränhP* 8 ? Peritoneum gegen Infektionen eine ganz be- 
atAhonÜ 0 d Widerstandskraft besitzt und auch bereits be- 
i^rf^rnftiden durch die natürlichen Abwehrvorrich- 
anoLo u „Organismus unter rein exspektativem Verhalten 
erinno*. 611 ^ önnen .» Mt eine längst bekannte Tatsache. Ich 
BanrW n ? r an J ene Fälle, wo es bei Stich Verletzungen der 
_ ap d zu Vorfall der Eingeweide kam und bei denen 

»Wiener 8®halten in der wissenschaftlichen Versammlung des 

Wizuiischen Doktorencolleginms “ am 4. März 1912. 


es trotz gröbster Verunreinigung nach ohne irgendwelche 
antiseptische Maßnahmen erfolgter Reposition zu tadelloser 
Heilung kam, sowie an jene seltenen Fälle von eitriger all¬ 
gemeiner Peritonitis, die unter rein symptomatischer Behand¬ 
lung ausheilten. Diese enorme Resistenzfähigkeit des Peri¬ 
toneums gegen Infektionen beschäftigte schon seit langer 
Zeit die Forscher und wurde durch eine stattliche Anzahl 
von experimentellen Arbeiten studiert und erklärt, deren 
Referat weit über den Rahmen unserer heutigen Besprechung 
hinausgehen würde; ich möchte nur aus allen den auf Grund 
der Beobachtungen und experimentellen Arbeiten gestützten 
Leitsätzen den einen hervorheben, daß selbst das Eindringen 
eiterungerregender Bakterien in die freie Bauchhöhle nicht 
schädlich zu wirken braucht, vorausgesetzt, daß dieselben 
in nicht zu großer Menge eindringen, keine allzugroße Viru¬ 
lenz besitzen und ein intaktes Peritoneum treffen und daß 
das Eindringen der Eitererreger um so gefährlicher ist, 
wenn es sich um sehr virulente Bakterien und bereits be¬ 
stehende Schädigungen des Peritoneums handelt. Letztere 
Verhältnisse treffen zumeist bei der infolge einer Appen¬ 
dicitis auftretenden Peritonitis zu. Im allgemeinen können 
wir zwei Entstehungsarten der diffusen Peritonitis bei Appen¬ 
dicitis unterscheiden und zwar: 

1* Fortschreiten der Entzündung vom phlegynonös ent¬ 
zündeten Wurmfortsatz auf das Peritoneum per contin- 
gmtatem oder im Sinn einer phlegmonösen Lymphangitis 
oder A Infektion des Peritoneums durch Beratung eines durch 
Appendicitis perforativa bedingten Abscesses. Daß letzterer 
Form eine circumscripte Peritonitis vorausgegangen ist ist 
selbstverständlich. Während es sich in den ersteren Fällen 
meist um Reinfektionen mit hochvirulentem Material handelt 
und die Prognose erfahrungsgemäß in der Regel eine sehr 
dubiöse ist, steilen die letzteren FäUe meist Mischinfektionen 
dar, die im allgemeinen eine günstigere Prognose geben. 
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Ein so variables pathologisch-anatomisches Krankheits- 
bild wie die akute Peritonitis läßt sich wohl schwer in ein 
allen Fällen entsprechendes Schema einteilen, jedoch so sehr 
auch das Bestreben der einzelnen Autoren, die sich um die 
Gruppierung der verschiedenen Formen in bestimmte Typen 
bemüht haben, anzuerkennen ist, so können wir heute den¬ 
noch an der von Mikulicz gegebenen klassischen Eintei¬ 
lung der Peritonitis in die diffus septische, die progredient 
eitrige und die circumscripte festhalten. 

Von vornherein möchte ich gleich bemerken, daß die 
sogenannte peritoneale Reizung nach Ansicht der meisten 
Autoren auch als eine wirkliche Entzündung des Peritoneums 
aufzufassen ist und entweder die Anfänge einer progredient 
eitrigen oder den milden Ablauf einer durch wenig viru¬ 
lentes Material bedingten Peritonitis darstellt. Zur Er¬ 
kenntnis dieser Tatsache sind wir insbesondere durch die 
Frühoperationen bei Appendicitis gelangt, die uns auch ge¬ 
lehrt haben, daß die allgemeine Peritonitis im pathologisch¬ 
anatomischen Sinne bereits vorhanden sein kann, während 
das klinische Bild noch aussteht und nur die Erscheinungen 
der Appendicitis das Krankheitsbild beherrschen. In klini¬ 
scher Hinsicht sind es vorzugsweise zwei Krankheitsbilder, 
die sich bei Durchsicht der einschlägigen Fälle in den Vorder¬ 
grund stellen: das der Septhämie und das der akuten Bauch¬ 
fellentzündung mit allen seinen Begleiterscheinungen. Zu 
der ersteren Kategorie gehören jene Fälle, bei welchen es 
zu durch hoch virulente Bakterien bedingter Infektion des 
Peritoneums und durch Resorption toxischen und infektiösen 
Materials zur schweren Intoxikation des Gesamtorganismus 
kam, unter deren Folgen mehr die Septhämie als die Peri¬ 
tonitis das Krankheitsbild beherrscht. Das sind jene fürchter¬ 
lichen Fälle, die verfallenes Aussehen, livide Verfärbung der 
Schleimhäute, sehr frequenten kleinen Puls und subnormale 
Temperaturen zeigen und unter allmählicher Erlahmung des 
Herzens oft schon nach wenigen Stunden zugrunde gehen. 
Bei der Obduktion findet man neben den typischen Ver¬ 
änderungen am Wurmfortsätze nur wenig oder fast gar kein 
peritonitisches Exsudat zwischen den düster verfärbten Darm¬ 
schlingen, sodaß man von einer trockenen Form der Peri¬ 
tonitis spricht. Diese Fälle schwerster Intoxikation sind es, 
wo wir leider durch die Operation nichts mehr leisten 
können und die besser unberührt bleiben und der stimu¬ 
lierenden und zuwartenden Behandlung zugeführt werden, 
in der allerdings geringen Hoffnung, daß durch die natür¬ 
liche Abwehr des Organismus noch eine Wendung zum 
Bessern eintritt. 

Die zweite Form ist die, wo es meist unter heftiger 
Reaktion, wie initialem Schüttelfrost und hohem Tempe¬ 
raturanstieg, sehr rasch zur Ausbildung des typischen Bildes 
der Peritonitis mit deutlich nachweisbarem Exsudate kommt. 
Wird in diesen Fällen nicht für Entfernung der Quelle der 
Eiterung und für Entleerung des eitrigen Exsudates gesorgt, 
so gehen auch sie unter allmählicher Abnahme der Reak¬ 
tionserscheinungen und Erlahmung der Herztätigkeit zu¬ 
grunde. Doch gibt es auch sicher konstatierte Fälle, wo 
bei allen Symptomen der allgemeinen Peritonitis noch Hei¬ 
lung eintrat, da der Organismus wunderbarerweise mit so I 
viel infektiösem und toxischem Material sozusagen fertig 
werden kann. Es sind dies jedoch immerhin sehr seltene 
Fälle und merkwürdigerweise, so selten sie waren und sind, 
so sind sie für viele Aerzte ein Grund gewesen, sich ex- 
spektativ, ja sogar ablehnend gegen den operativen Eingriff 
zu verhalten. Manche von diesen Fällen erkranken jedoch 
nach überstandener Peritonitis an Passagestörungen des 
Darmes infolge von Adhäsionen und gehen unter den Er¬ 
scheinungen des Ileus zugrunde, falls sie nicht in diesem 
Stadium der operativen Behandlung zugeführt werden. 
Diese Folgen der Peritonitis können allerdings auch bei den 
durch Operationen geheilten Fällen eintreten, ihr Ausbleiben 
ist jedoch um so sicherer zu erwarten, je frühzeitiger die 


eitrige Peritonitis zur Operation gebracht wird, denn der 
frühzeitig ausgeführte Eingriff verhindert am besten das 
Entstehen von Adhäsionen durch die vollständige Entleerung 
des vorhandenen Exsudats, bei dessen spontaner Resorption 
ausgedehnte Verwachsungen unausbleiblich sind. Darüber 
sind wir namentlich durch den Befund bei den Operationen 
von Ventralhernien, die nach operativer Behandlung eitriger 
Peritonitiden entstanden waren, belehrt worden. Wir sind 
in solchen Fällen überrascht, wie wenig Residuen einer aus¬ 
gebreiteten eitrigen Peritonitis vorhanden sind und wie oft 
schon nach Verlauf von kurzer Zeit in peritoneo eine resti¬ 
tutio ad integrum eintreten kann. Eine dritte Gruppe von 
Fällen endlich erliegt unter dem Bilde der chronischen Pyämie 
durch Entstehung von Eiterungen an andern Stellen durch 
Metastasierung oder durch Fortschreiten der Eiterung durch 
räumlich gegebene Verhältnisse. 

Daß wir heute in Kenntnis der guten Resultate der 
operativen Behandlung stets für dieselbe einzutreten haben, 
ist bei den traurigen Ausgängen bei rein exspektativem Ver¬ 
halten selbstverständlich. Die Frage ist nur, welche Fälle 
wir noch der Operation unterziehen sollen. Die Antwort 
darauf lautet: Man operiere jeden Fall, sofern es der All- 
gemeinzufttand des Patienten noch zuläßt. Eine Einteilung 
der Fälle in schwere und in leichte mit Bezugnahme auf 
die Dauer der Erkrankung hat sich als nicht stichhaltig 
erwiesen da die Bestimmung der Dauer der allgemeinen 
Peritonitis großen Fehlerquellen unterliegt und nach den ge¬ 
machten Erfahrungen für den Ausgang keineswegs die Zahl 
der Krankheitstage, sondern ausschließlich die Schwere der 
Infektion bestimmend ist. 

Ein operativer Eingriff, bei dem es sich um Eröffnung 
der Bauchhöhle mit Durchsuchen der Räume im Bauche 
nach Eiterherden handelt, kann wohl nur in der Allgemein¬ 
narkose durchgeführt werden, die Art desselben wird dem 
einzelnen Fall angepaßt sein. Wir werden jedoch durch 
möglichst rasches Operieren und durch sparsame Verab¬ 
reichung des Narkoticums die Schädigung durch die Narkose 
auf ein Minimum zu reduzieren bestrebt sein. Die Operation 
selbst hat folgende zwei KardinalforderuDgen zu erfüllen: 

1. Beseitigung der Ursache der Peritonitis, das ist Appen¬ 
dektomie und 2. Entleerung der angesammelten Eitermassen. 
Waren die Chirurgen anlänglich bestrebt, bei Peritonitis 
durch möglichst ausgiebige Eröffnungen der Bauchhöhle 
(Schnitt vom Processus xyphoides bis zur Symphyse) eine 
bequeme Uebersichtlichkeit über die Organe der Bauchhöhle 
zu erreichen, so hat sich doch unter dem Einflüsse der ge¬ 
machten Erfahrungen gezeigt, daß man bei der durch 
Appendicitis bedingten Peritonitis mit einem rechtsseitigen 
Längsschnitte, dem Len and er sehen Schnitte, sein Auslangen 
findet, den man je nach Bedarf größer oder kleiner ge¬ 
staltet, sodaß er die Entfernung des erkrankten Wurmlön- 
satzes ermöglicht und zur Eröffnung und Durchspülung 
sämtlicher Eiterdepots genügt. Es gibt Chirurgen, die 1 
die Verwendung von kleinen Schnitten eintreten, es ia 
I sich jedoch nicht eine allgemeine Regel aufstellen und m 
bleibe dem Grundsätze getreu: „Mache den Schnitt so gr 
Du ihn brauchst.“ Bezüglich der Versorgung des Stump 
des Wurmfortsatzes will ich nicht auf bestimmte Metno 
eingehen, ich will nur erwähnen, daß die Zahl der ang 
gebenen Methoden eine sehr große ist, ein Zeugnis a > 
daß es eben nach verschiedenen Methoden geht. D*® 
exakte Naht nach allen chirurgischen Prinzipien die m 
Gewähr der Sicherheit leistet, ist jedoch feststehend. 

Wir kommen nun zu einer weit wichtigeren ^ ' 
und das ist die Methode der Entleerung der angesam 
Eitermassen. Die Mehrzahl der Chirurgen hat sich m 
Hinsicht für die reichlichen Spülungen mit Kochsalz!?i 0( JinK 
entschieden, die das schonendste Verfahren zur hm< 
des Eiters darstellen. Außerdem haben diese Spüiuna 
nach dem Urteile Körtes, Lenanders und anderer 
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belebende Wirkung auf die Herzkraft und eine tonisierende 
auf die gelähmte Darmmuskulatur und die durch die Wärme 
erzeugte Hyperämie wirkt günstig im Sinne Biers als Mittel 
gegen die Entzündung. Es muß jedoch bemerkt werden, 
daß sich auch gegen die Spülungen Stimmen geltend machten, 
die insofern eine Gefahr in denselben erblickten, als dadurch 
möglicherweise eine Propagation der Entzündung durch Ver¬ 
schleppung der Keime zustande kommen könne. Darauf 
erwidern die Anhänger der Sptilmethode mit Recht, daß bei 
zweckmäßiger Art der Spülung, das ist Spülung ohne Druck, 
also nur einer Art Abschwemmung oder Berieselung kein 
Schaden zu befürchten sei. Zur Vermeidung der Verbreitung 
der einlaufenden Spülflüssigkeit in die oberen Partien der 
Bauchhöhle ist dieser Akt der Operation bei erhöhtem Ober¬ 
körper durchzuführen, welche Lage während der ganzen 
Operation und auch in der Nachbehandlung zur Schaffung 
günstiger Abflußbedingungen die zweckmäßigste ist. 

Ob man während der Spülung eventriert oder nicht, 
wird von der Art des Falles abhängen; bei sehr hochgradigem 
Meteorismus ist eine Eventration aus mechanischen Gründen 
unausbleiblich, sie ist aber auch direkt notwendig, will man 
alle Eiterdepots zwischen den mächtig geblähten Darm- 
schliDgen durch die Spülung entfernen. Einen Schaden von 
der Eventration im Sinne eines Kollapses habe ich nie ge¬ 
sehen und auch andere Autoren, die über ein weit größeres 
Beobachtungsmaterial verfügen, wieNötzl, halten die Even¬ 
tration nicht für gefährlich, soferne man nur dafür sorgt, 
den ausgepackten Darm durch reichliche Berieselung mit 
warmer Kochsalzlösung feucht und warm zu halten und vor 
Circulationsstörungen sorgfältigst zu bewahren. Viele 
Chirurgen empfehlen nach beendigter Spülung, die oft ganz 
beträchtliche Mengen von Kochsalzlösung erfordert (in 
manchen Fällen sogar 40 Liter), Kochsalzlösung in den 
Bauch zu gießen und zurückzulassen, zumeist fließt jedoch 
die zurückgelassene Flüssigkeit sehr bald durch die ausge¬ 
führte Drainage ab, sodaß wohl nur ein geringer Teil der¬ 
selben zur beabsichtigten Resorption gelangt. Daran, daß 
man für ausgiebige Drainage zu sorgen habe, hielten bis 
vor kurzer Zeit die meisten Operateure fest und im Beginne 
der operativen Behandlung suchte man dies durch Anlegung 
von Oeffnungen rechts und links und in der Mitte des Bauches, 
ja sogar durch Drainage des Cavum Douglasii nach unten 
zu bewirken. Daß es jedoch ein Ding der Unmöglichkeit 
sei, eine so vielbuchtige Höhle wie die Bauchhöhle einwand¬ 
frei zu drainieren, leuchtete wohl allen ein und die Erfahrung 
lehrte schließlich, daß es genüge, den bei etwas erhöhtem 
Oberkörper tiefsten Punkt der Bauchhöhle i. e. das Cavum 
Douglasii zu drainieren. Rehn führt zu diesem Zwecke 
drei Gummidrains und zwar eines rechts, eines links und 
eines in der Mittellinie ein. Für den vollständigen Verschluß 
der Bauchwunde bis auf die Oeffaung für das Drain haben 
sich nunmehr die meisten Chirurgen entschieden. Rehn 
selbst betont dieses Prinzip der Wiederherstellung des intra- 
abdominellen Druckes zur Beförderung der Sekrete nach 
außen aufs Ausdrücklichste. Ich habe in meineu Fällen zur 
ausgiebigen Drainage des Cavum Douglasii stets den von 
Mikulicz angegebenen Tampon benutzt und leitete den¬ 
selben durch den unteren Winkel der durch die exakte Naht 
vereinigten Laparotomiewunde nach außen. Manchmal führte 
mh in den Beutel nach Mikulicz neben der sterilen Gaze 
auch noch ein Drainrohr ein und war mit diesem Verfahren 
vollständig zufrieden; eine anderweitige Oeffnung zu mehr¬ 
facher Drainage habe ich nie angelegt. Die Befürchtung, 
a!£ ( ! urc * 1 Tamponade mit Gaze das Entstehen von 
Adhäsionen begünstigt werde, teile ich nicht, da ich zumeist 
Füllung des Beutels bereits am vierten Tage nach der 
Operation vollständig entfernte, worauf meist nach weiteren 
Zwei Tagen die Hülle definitiv entfernt wurde. 

Es mag nun vielen Chirurgen aufgefallen sein, wie j 
w *mg oder fast gar kein Sekret sich durch die Drains an- I 
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fangs entleerte und wie oft bei längerm Liegen derselben 
sich eine Eiterung einstellte, für welch letztere eher der Reiz 
des Fremdkörpers, als weicher das Drain anzusehen ist, als 
die Entzündung selbst beschuldigt werden mußte. So lag 
nun die Ueberlegung nahe, ob die Drainage vielleicht gar 
überflüssig und daher aufzugeben sei, und in der Tat wagten 
es mehrere Chirurgen, von einer Drainage abzusehen und 
die gesetzte Laparotomiewunde vollständig zu schließen. So 
berichtete Rotter auf dem Chirurgenkongreß im Jahre 1909 
über mehrere auf diese Art behandelte Fälle und zwar 
kamen von 13 zugenähten Fällen 8 durch, was eine Morta¬ 
lität von 61 °/ 0 ergab, also eine etwas höhere als der bis 
dahin erzielte Durchschnitt, doch kann dabei, wie er sich 
ausdrückte, der Zufall mit im Spiele sein. 

In der Sitzung der Berliner Chirurgischen Gesellschaft 
vom 11. Dezember 1911 berichtete der Assistent Rotters 
über eine neue Serie von Fällen diffuser Peritonitis, in 
denen unter Verzicht auf die Drainage vollständig zugenäht 
wurde. Jedoch dürfe diese Methode nicht unterschiedlos in 
allen Fällen angewendet werden; kontraindiziert sei das 
Verfahren 1. bei nicht vollständiger Blutstillung, 2. bei 
eitriger Infiltration oder Nekrose des Peritoneums, 3. bei 
Peritonealdefekten und endlich 4. bei Granulationsflächen im 
Peritoneum. Diese Methode bedinge nicht mehr Restabscesse 
als die Drainage der Bauchhöhle. Rotter hat in den Jahren 
1910 und 1911 151 diffuse Peritonitiden operiert, wovon 33 
starben. Zugenäht davon wurden 121, davon starben 20, 
drainiert wurden 30, davon starben 12, er hat somit 80 °/ 0 
aller Peritonitiden zugenäht, wobei es ihm nicht auf die 
Schwere des Falles ankam. Ich habe in einem einzigen 
Falle meiner Beobachtungen den vollständigen Verschluß 
ausgeführt und zwar mit günstigem Erfolge. Ich glaube, 
daß mit entsprechender Auswahl der Fälle, das heißt mit 
Beachtung der von Rotter angegebenen Kontraindikationen, 
diese Methode eine Zukunft besitzt und sicherlich mit Rück¬ 
sicht auf die Kürze der. Nachbehandlung wesentliche Vor¬ 
teile gegenüber der schematisch geübten Drainage bietet. 

Die größte Sorgfalt ist auf die Nachbehandlung der 
Operierten zu verwenden und ich will nun gleich auf die 
Besprechung der wohl von den meisten Chirurgen geübten 
Kochsalzinfusionen übergehen. Es kann gar keinem Zweifel 
unterliegen, daß sie für die Nachbehandlung von unschätz¬ 
barem Werte sind. Durch die Wasserzufuhr bewirken wir 
eine raschere Ausscheidung der Toxine und die Herztätig¬ 
keit bessert sich unter den Infusionen oft in sichtlicher 
Weise; abgesehen von diesen objektiven Effekten bringen 
sie dem Patienten durch Verminderung des Bedürfnisses nach 
Wasser wesentliche Erleichterungen seinesoft qualvollen Zu¬ 
standes. Man soll aber auch hier nicht schematisch Vor¬ 
gehen und wahllos darauf los infundieren, denn viele Fälle 
bedürfen der immerhin schmerzhaften Prozedur der Infu¬ 
sionen nicht. Sie sind besonders indiziert bei schwerer All¬ 
gemeinintoxikation und Austrocknung, da soll man mit 
ihnen nicht sparen, aber anderseits auch nicht zu ver¬ 
schwenderisch sein, da man dem geschädigten Herzen nicht 
allzuviel Arbeit aufbürden darf. 1 */ 2 bis 3 1 im Tage 
dürften genügen. Heidenhain trat sehr für die von ihm 
angewendete Methode der intravenösen Infusionen mit Koch¬ 
salz- und Adrenalinlösungen ein und gibt an, daß die Wirkung 
seiner Infusionen eine lang anhaltende, selbst dauernde sei 
und ist überzeugt, daß seine Erfolge auf diese Methode zu- 
rückzuftthren seien. Sie wurde von Heinecke nachgeprüft, 
dieser hebt hervor, daß die blutdrucksteigernde Wirkung des 
Adrenalins ganz unverkennbar sei, daß jedoch nach kurzer 
Zeit die Pulsspannung nachließ und die Kranken nach einer 
halben bis einer Stunde dasselbe Bild boten wie vorher. 
Trotz vereinzelter günstiger Ausgänge kam er zu dem Ein¬ 
drücke, daß die Adrenalin-Kochsalzinfusionen vor den reinen 
Kochsalzinfusionen keinen Vorzug besitzen. Eine dauernde 
Blutdrucksteigerung vermißte er in der großen Mehrzahl der 

Original frn-m 

UNIVERSITV OF IOWA 


516 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 13. 


31. März. 


Fälle. Zu denselben Schlüssen kommen Mummery und 
Kothe, während andere Autoren bei Fällen von Kollaps 
verschiedener Provenienz sich günstig über diese Methode 
aussprechen. Es ist sehr schwer, bei einem oft die über¬ 
raschendsten Wendungen bietenden Krankheitsbilde, wie die 
akute eitrige Peritonitis ist, nicht Täuschungen in der 
Deutung des Heileffektes einer Methode zu unterliegen; über 
die günstige Wirkung der Wasserzufuhr kann kein Zweifel 
bestehen, bei der Kombination der Kochsalzinfusionen mit 
Adrenalin liegt es jedoch sehr nahe, die günstige Beein¬ 
flussung des Ausgangs dem Adrenalin zuzuschreiben. Wir 
sind mit den einfachen bewährten Kochsalzinfusionen aus¬ 
gekommen, haben sie nicht wahllos angewendet und in 
vielen Fällen die künstliche Wasserzufuhr durch rektale Ein¬ 
verleibung ermöglicht. Letztere Methode, in der Art der 
protrahierten Instillation angewendet, ist für die Patienten 
ganz ohne Beschwerde und leistet gleichfalls auch ganz vor¬ 
zügliche Dienste, vor allem kann sie keinerlei Schaden durch 
allzureichliche Flüssigkeitszufuhr stiften und regt gleichzeitig 
durch die Art ihrer Applikation die Darmtätigkeit an. 

Die größte Aufmerksamkeit in der Nachbehandlung er¬ 
fordert die Ueberwachung der Darmtätigkeit, ist doch in der 
bestehenden Darmlähmung eine Hauptgefahr für das Leben 
der Patienten gegeben. 

Es gibt eine große Anzahl von Chirurgen, die der 
Enterostomie zur Entleerung des geblähten Darmes das Wort 
redet und über zahlreiche Erfolge durch dieses Verfahren 
berichtet. Trotzdem habe ich mich zur Vornahme der Enter¬ 
ostomie nie entschließen können, da ich selbst Fälle von 
höchstgradigem Meteorismus noch durchkommen sah und die j 
Enterostomie einerseits bei bestehender kompleter Darm¬ 
lähmung wohl sehr wenig mechanischen Effekt erzielt, ander¬ 
seits bei nur einem geringen bestehenden Reste von Darm¬ 
motilität ich bei entsprechender Auswertung dieses Restes 
doch noch eine Restitution der Darmtätigkeit eintreten sah. 
In jenen Fällen, wo bereits am zweiten Tage nach der Ope¬ 
ration das Erbrechen sistiert, ist es wohl am besten für die 
Darmfunktion, weiter nichts zu machen, als durch zeit¬ 
weiliges Einlegen eines Darmrohrs den Abgang von Blähungen 
zu erleichtern und erst am dritten oder vierten Tage durch 
Irrigationen Stuhl zu erzielen. Später kann dann durch 
Verabreichung von Abführmitteln nachgeholfen werden. Wo 
jedoch das Erbrechen andauert, an Intensität und Häufig¬ 
keit zunimmt und das Erbrochene bereits fäkulenten Charakter 
zu zeigen beginnt, diese Fälle sind zumeist auch mit der Enter¬ 
ostomie verloren. Daß man jedoch auch in solchen Fällen 
nicht vollständig jede Bemühung aufgeben soll, beweisen mir 
zwei Fälle eigener Beobachtung, in denen diese höchst un¬ 
günstigen Erscheinungen bereits vorhanden waren und bei 
welchen ich durch Physostigmin und zweistündige Irrigationen 
des unteren Darmabschnitts schließlich doch Stuhlgang und 
damit eine rasche Wendung zum Guten erzielte. Nötzl 
konstatiert nach eingehendem Studium jener Publikationen, 
die sich mit der Enterostomie beschäftigen, daß eine Besse¬ 
rung der Resultate hierdurch nicht erzielt wurde, abgesehen 
davon, daß die Enterostomie an und für sich nicht als ein 
harmloser Eingriff zu bezeichnen ist und immer eine unan¬ 
genehme Komplikation für die Nachbehandlung darstellt. 
Noetzl griff in einigen Fällen von höchstgradigem Metorismus 
zu einem Verfahren der Darmentleerung, welches in mul¬ 
tiplen Punktionen des Darmes durch die Bauchdecken hin¬ 
durch mittels kapillarer Hohlnadeln bestand. Er hält dieses 
Verfahren für ungefährlich und will es nur als Ultimum re- 
fugium bei verloren gegebenen Fällen angewendet ^wissen, 
nach seiner Meinung hat es jedoch in zwei Fällen seiner Be¬ 
obachtung lebensrettend gewirkt. Daß man von den Magen¬ 
spülungen bei langandauerndem und quälendem Erbrechen aus¬ 
gedehnten Gebrauch macht, brauche ich nicht besonders her¬ 
vorzuheben. Ich will nur erwähnen, daß Cavaillon im 
Jahre 1906 die Gastrostomie bei dauerndem Erbrechen 


empfahl. — So sehr die Verabreichung von Morphin oder 
Opium bei noch nicht sichergestellter Diagnose zu wider¬ 
raten ist, da sie eine subjektive Euphorie schafft und das 
Krankheitsbild durch Aufhebung der zur Beurteilung so 
wichtigen Reflexe verschleiert, ebenso sehr ist das Morphin 
in der Nachbehandlung bei jenen Fällen angezeigt, die auch 
nach der Operation unter den Reflexen leiden. Wir sehen 
oft, wie unter der Wirkung von Morphin durch Ausschaltung 
der auf die Herztätigkeit schädlich wirkenden Reflexe sich 
dieselbe wesentlich bessert. Eine sichere Prognose bezüglich 
des Ausgangs läßt sich nach dem Befunde bei der Operation 
im allgemeinen nicht stellen. Es sind schon Fälle mit den 
schwersten Veränderungen im Peritoneum durchgekommen 
und anderseits solche mit nur geringen Entzündungs¬ 
erscheinungen binnen kurzer Zeit nach der Operation an 
Erlahmung der Herztätigkeit gestorben. 

Ein deutliches Herabgehen der Pulsfrequenz am Tage 
nach der Operation mag immerhin als das günstigste 
Symptom aufzufassen sein. Mir fiel bei den unter den 
Zeichen schwerster Intoxikation eingebrachten Fällen immer 
ein eigentümlicher, an Aceton erinnernder Geruch der Ex¬ 
spirationsgase der Patienten auf, den man auch bei schwer 
erschöpften Patienten bei andern Krankheiten wahrnehmen 
kann und der mir in der Regel als ein prognostisch ungün¬ 
stiges Zeichen erschien. Konnte ich ein Abnehmen dieses 
Geruchs in den Tagen nach der Operation konstatieren, so 
ging damit meist auch die allmähliche Besserung Hand 
in Hand. 

Die Bakteriologie hat zwar in der Frage der Ursache 
der Peritonitis wohl manches Unklare geläutert und wissen¬ 
schaftlich wertvolle Beiträge zur Pathogenese dieser Krank¬ 
heit geliefert, für die Praxis sind aber leider ihre Resultate 
vorläufig ohne Einfluß geblieben. Es hat zwar nicht an 
Versuchen gefehlt, auch durch Serumbehandlung auf den 
Verlauf günstig einzuwirken, jedoch sind wir bis heute bei 
der durch Appendicitis bedingten Peritonitis noch zu keinem, 
dem Praktiker zu empfehlenden Verfahren gelangt. Eines 
jedoch kann man bezüglich der Prognose immerhin sagen 
und das ist, daß die Reinfektionen in der Regel eine un¬ 
günstigere Prognose ergeben als die Mischinfektionen, eine 
Tatsache der Erfahrung, auf die ich schon eingangs unserer 
heutigen Besprechungen hinwies. Ich kann die Besprechung 
der Versuche, die Intoxikation des Organismus zu .bekämpfen, 
nicht abschließen, ohne auf die Versuche von Glimm hin¬ 
zu weisen, der die Resorptionsfähigkeit des Peritoneums durch 
Einbringen von Oel und dadurch bedingte Verlegung der 
Lymphgefäße zu vermindern sucht und auf diese Weise der 
Gefahr der Allgemeininfektion und Intoxikation Vorbeugen 
will. Hirschei empfahl 1911 zu diesem Zwecke nach 
trockener Reinigung der Bauchhöhle 100 bis 300 g sterilen 
l°/oig©n Kampferöls in die Bauchhöhle zu verteilen. Er 
wendete das Verfahren bei neun desolaten Fällen von all¬ 
gemeiner Peritonitis an und verlor vier von diesen Fällen. 

Ich will nun in Kürze auf die Resultate der chirur¬ 
gischen Behandlung der allgemeinen Peritonitis eingehen und 
da können wir Chirurgen mit stolzer Genugtuung konsta¬ 
tieren, daß sich die Zahl der Heilungen von Jahr zu Jahr 
in der Entwicklung der operativen Therapie vergrößert, so- 
daß Autoren, die über ein großes operatives Material in 
dieser Hinsicht verlügen, wie Rehn und Rotter, bereits 
auf ein Heilperzent von 64 ja sogar 78 zurückblicken. 
Es können zur Beurteilung des kurativen Wertes einer ope¬ 
rativen Methode nur große Zahlen in Betracht kommen, 
denn es ist klar, daß die Umrechnung in Heilungsperzente 
bei kleineren Zahlen als 100 immer eine Täuschung be¬ 
dingt. Was meine Resultate an den an der allgenieinen 
Poliklinik in den letzten acht Jahren beobachteten und nacn 
den oben angegebenen Prinzipien behandelten Fällen apbf 
langt, so wurden an meiner Abteilung im ganzen 38 FW 
diffuser Peritonitis nach Appendicitis operativ behände , 
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wovon zwölf starben, was, wenn man dem Abusus der Um¬ 
rechnung in Perzente nacbgibt, eine Heilung von 68°/ 0 ergibt. 

Ich will nur bemerken, daß ich hierunter nur jene 
Fälle von Peritonitis gerechnet habe, die wirkliche soge¬ 
nannte freie Peritonitiden waren und wo die Eitermassen 
zum mindesten zwischen dem Dünndarmabschnitte des ge¬ 
samten Darmkanals vorhanden waren und daß jene Fälle 
von Appendicitis, die ein wenig Eiter in der Umgebung des 
Appendix oder im Cavum Douglasii zeigten, von der Ein¬ 
rechnung ausgeschlossen waren. Es waren darunter schwerste 
Fälle zu verzeichnen, die ich nur an ging, um mir den Vor¬ 
wurf, nichts mehr zur Rettung unternommen zu haben, zu 
ersparen. Allerdings erlebte ich damit die Freude, auch 
manchen dieser schwersten Fälle durchzubringen. Die 
meisten freudigen Ueberraschungen in dieser Hinsicht habe 
ich bei weiblichen Patienten erlebt, die überhaupt gegen 
entzündliche Aifektionen des Peiitoneums widerstandsfähiger 
zu sein scheinen. Auch das kindliche Alter bot in dieser 
Hinsicht ein günstigeres Resultat als die Männer. 

M. H.! Ich kann meine heutigen Ausführungen nicht 
schließen, ohne auch auf die Prophylaxis der bei Appen¬ 
dicitis auftretenden Peritonitis hinzuweisen. Auf dem Chirurgen¬ 
kongresse vom Jahre 1910 haben sich im Anschlüsse an 
einen von Kümmell gehaltenen Vortrag „Wodurch setzen 
wir die Mortalität der Appendicitis herab und verhüten 
Abscesse und Peritonitiden?“ die deutschen Chirurgen ein¬ 
stimmig für die Frühoperation der Appendicitis ausgesprochen 
und noch immer werden den chirurgischen Stationen Fälle 
eingeliefert, bei denen durch Verabreichung von Opium oder 
Morphin die Operation hinausgeschoben und erst wenn die 
bedrohlichen Erscheinungen der allgemeinen Peritonitis 
manifest waren, die Hilfe der Chirurgen angefordert wurde. 
Jede Appendicitis, unter so leichten Initialsymptomen sie 
sich auch zeigen möge, ist als eine höchst gefährliche, in 
ihrer Konsequenz gänzlich unberechenbare Erkrankung an¬ 
zusehen, da die Symptome in gar keiner regulären Ueber- 
ein8timmung mit den bereits bestehenden Veränderungen im 
und am Wurmfortsätze stehen. Von allen den zur Stellung 
der Diagnose und Indikation zur Operation angewendeten 
Untersuchungsmethoden, von denen ich nur die zeitraubende 


Blutuntersuchung erwähnen will, haben uns die meisten im 
i Stiche gelassen. Darüber wurden wir wieder durch die 
Appendektomien, die uns die krassesten Widersprüche 
I zwischen klinischen Symptomen und operativer Autopsie auf¬ 
deckten, belehrt. „Die Wissenschaft und mit ihr die Mensch¬ 
heit muß denjenigen, welche uns bei dem Mangel von 
diagnostischem und prognostischem Können den einzig gang¬ 
baren Weg gewiesen haben, durch frühzeitiges Eingreifen 
die Menschen zu heilen und alle Konsequenzen eines langen 
Krankenlagers, der Absceßbildung und der Peritonitiden 
definitiv zu verhüten, zu größtem Danke verpflichtet sein.“ 
So sagt Kümmell in dem zitierten Vortrage. 

Im Jahre 1904 sagte Krönlein: „Ein Wandel zum 
Besseren kann nur geschehen, wenn mit der schablonen¬ 
haften Verabreichung von Opium und Morphin im Beginne 
der Appendicitis gebrochen wird.“ Diese ernste Mahnung 
besteht heute leider noch zu Recht. In dem Zu warten bei 
der Appendicitis liegt die Hauptgefahr für unsere Kranken. 

Als eine höchst gefährliche Empfehlung muß nach dem 
übereinstimmenden Urteile des Chirurgenkongresses vom 
Jahre 1910 auch die von Sonnenburg angeratene Abortiv- 
; behandlung der Appendicitis mit RhizinusÖl bezeichnet werden. 
Die Aeußerung Sprengels, daß die Frühoperation nicht als 
eine freie Erfindung, sondern als eine Reaktion auf ein 
falsches Behandlungsprinzip bezeichnet werden müsse, ist 
wohl allen, die sich mit der Frage der Appendicitis befaßten, 
aus dem Herzen gesprochen. Ich möchte jedoch mit der 
Empfehlung der Frühoperation als Prophylaktikum gegen 
die allgemeine Peritonitis nicht mißverstanden werden und 
mit Kümmell vor allem der irrigen Ansicht entgegentreten, 
daß man nach Ablauf der ersten 48 bis 50 Stunden nicht 
mehr operieren, sondern zuwarten solle. Abgesehen davon, 
daß von einer exakten Zeitbestimmung der Dauer der Er¬ 
krankung keine Rede sein kann und dadurch die Rechnung 
nach Krankheitstagen jeder realen Basis entbehrt, scheint 
mir das Aufstellen eines sogenannten Intermediärstadiums, 
in dem man mit dem Messer in der Hand zuwarten kann, 

! höchst gefährlich, viel gefährlicher, als weDn man mit dem 
Messer in der Hand den Urheber alles Uebels, den Wurm- 
1 fortsatz, entfernt. 


Abhandlungen. 


Aus dem Städtischen Säuglingsheim in Dresden. 

Die Sommersterblichkeit der Säuglinge 1 ) 

von 

Prof. Dr. Hans Rietschel. 

Ein interessantes Phänomen, diese erhöhte Sterblichkeit der 
Säuglinge im Sommer. Jedem Arzte, ja jeder fürsorgenden Mutter 
geläufig und doch ein Problem, das uns in seinen eigentlichen 
Ursachen verschlossen ist. Zweifellos wird die Tatsache als un¬ 
bestritten angesehen werden können, daß die erhöhte Sterblichkeit 
der Säuglinge im Sommer durch die hohe Temperatur des Sommers 
bedingt wird. Alle andern Faktoren, die die allgemeine Säug¬ 
lingssterblichkeit verursachen, sind im Grunde genommen im Sommer 
und Winter die gleichen. Die Geburtenhäufigkeit, die natürliche 
und künstliche Ernährung, der Einfluß des sozialen Milieus, das 
Verständnis der Mutter für Pflege und Ernährung, das alles wird 
Sommer wie Winter in seinen eigentlichen Ursachen nicht ver- 
jtadert. Im Sommer tritt nun noch zu den vielen schädigenden 
Faktoren, die die Säuglingssterblichkeit an sich bedingen, die er- 
Temperatur. So komplex wir auch die Wirkung der Hitze 
schließlich auflassen, wir müssen uns doch stets vor Augen halten, 
<jÄß alle Momente, die im Sommer speciflsch schädigend auf 
den Säugling wirken, eine Folge der erhöhten Temperatur sind. 
Scheiden wir die Hitze im Sommer aus, und es geschieht dies nicht 
eo selten, daß wir hin und wieder sehr kühle Sommer haben, so 
^ird die Sterblichkeit im Sommer sich etwa in der gleichen Höhe 
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I halten, wie in den übrigen Jahreszeiten. So klar, so einfach, ja 
j so selbstverständlich dieser Gedankengang ist, so nötig halte ich 
' ihn zu betonen, da wir nur so uns wirklich klar werden, worauf 
es in diesem Problem ankommt. 

Ich muß in meinem Referat eine Prämisse vorausschicken, 
die, wie ich glaube, durch das Referat des Herrn Prof. Prausnitz 
eine klare Beantwortung erfahren hat. Ich gehe davon aus, daß 
die Wirkung der Hitze im Sommer wesentlich durch das erhöhte 
Wohnungsklima in Erscheinung tritt. Wer diese Prämisse nicht 
anerkennt, für den werden allerdings all die Folgerungen, die wir 
daraus ziehen, keinen Wert haben, und es würde die Debatte er¬ 
heblich abkürzen, wenn auf diesen prinzipiellen Punkt Rücksicht 
genommen würde. Ist jemand der Ansicht, daß die erhöhte 
Wohnungstemperatur im Sommer völlig gleichgültig ist für Nahrung 
und Kind, so würde es nur ein Vorbeireden sein, wenn er etwa 
meinen Ausführungen opponieren würde. Ich wüßte zwar nicht, 
wie man sich im Grunde genommen die Wirkung der Hitze auf 
das Kind anders vorstellen könnte, als in der Wohnung, denn das 
Kind des Proletariers wohnt im Sommer in der Wohnung und die 
Nahrung wird stets in der Wohnung aufgehoben. Höchstens 
kommen hin und wieder direkte Bestrahlungen (Insolationen) vor, 
die zwar Todesfälle fordern, aber für die Erklärung des Problems 
nicht herangezogen werden können. 

Die Frage lautet also für uns: In welcher Weise wirkt die 
hohe Wohnungstemperatur auf das Kind schädigend ein? 
Die Antwort können wir in zwei Unterabteilungen fassen: Wir 
können erstens annehmen, daß die hohe Wohnungstemperatur 
auf die Nahrung, speziell die Milch, insofern einen un¬ 
günstigen Einfluß ausübt, als sie eine bakterielle Zer¬ 
setzung und Giftbildung hervorruft Daneben können wir 
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uns aber eine Wirkung auf das Kind selbst vorstellen, sei 
es, daß die Hitze hier zur Ueberwärmung führt, sei es, 
daß sie das Kind so schädigt, daß zu all den andern 
Schädlichkeiten (Nahrung, besonders künstliche Ernährung, 
Infektion usw.), denen jedes Kind und insbesondere das 
Proletarierkind ausgesetzt ist, nun noch der Einfluß einer 
länger oder kürzer dauernden Hitzewirkung in einer noch 
näher auseinanderzusetzenden, das Krankheitsbild kompli¬ 
zierenden Weise hinzukommt. In diesen beiden, sich Bcharf 
gegenüberstehenden Erklärungsversuchen, die allerdings auch beide 
Zusammenwirken können, liegt das Problem. 

I. 

Wir beginnen mit der ersten Frage und behaupten, es ist 
unbewiesen und auch unwahrscheinlich, daß die erhöhte 
Sterblichkeit der Kinder im Sommer, jenes jährlich 
wiederkehrende Phänomen, durch eine bakterielle Zer¬ 
setzung der Nahrung, speziell der Milch, hervorgerufen 
wird. Es ist nötig, hierauf näher etwas kritisch einzugehen. 
Als Erreger kommen besonders die Saprophyten der Milch in Be¬ 
tracht (die peptonisierenden, die säurebildenden Bakterien und die 
Streptokokken). Von manchen werden noch andere saprophytische 
Bakterien dafür verantwortlich gemacht, so die Proteusarten, der 
Pycyaneus usw. Daß streng pathogene Keime die direkte Ursache 
der Sommererkrankung sein könnten, wie z. B. Typhus- und 
Cholerabacillen, ist zwar behauptet, dürfte aber heute einer ernst¬ 
lichen Diskussion nicht mehr Stand halten. Die ganze Lehre von 
der Schädlichkeit der durch Bakterien zersetzten Milch ist wesent¬ 
lich entstanden durch zwei Tatsachen: 1. Daß von den im Sommer 
sterbenden Kindern der weitaus größte Teil, aber wohlgemerkt, 
nicht alle, künstlich mit Kuhmilch genährte Kinder sind, und 
2. wissen wir heute, daß Nahrungsmittelvergiftungen durch Bak¬ 
terien möglich sind. Der Schluß, daß die Milch im Sommer so 
leicht durch die Saprophyten verdirbt, ist also lediglich ein 
Analogieschluß, und es bleibt zunächst das eine Wunderbare be¬ 
stehen, daß andere Nahrungsmittel doch außerordentlich selten so 
giftig wirken, wie wir dies von der Milch im Sommer eo ipso bei 
Säuglingen annehmen. Fleisch-, Fisch- und Konserven¬ 
vergiftungen sind Massenvergiftungen, das ist der 
springende Punkt. Jeder, oder fast jeder, der von dem Fleische 
genießt, Erwachsener wie Kind, erkrankt ganz akut, oft schon 
nach wenigen Stunden. Wir kennen keine Nahrungsmittelver¬ 
giftungen von Fleisch und Konserven, die elektiv für ein be¬ 
stimmtes Alter wirken, die also eventuell den Erwachsenen ver¬ 
schonen, das jüngere Kind aber daran erkranken lassen. Nun gibt 
es in der Hygiene der Milch auch zweifellos Milchzersetzungen. 
Aber es ist geradezu erstaunlich, daß, wenn die Milch, wie man 
gewöhnlich annimmt, so leicht sich zersetzen soll, gerade Milch¬ 
vergiftungen in der Literatur außerordentlich selten beschrieben 
sind; viel seltener als die doch bekannteren Fleisch-, Konserven-, 
Wurst- und Schaltiervergiftungen. Ich muß hier einmal die Beob¬ 
achtungen von Vaughan erwähnen, deren Gültigkeit übrigens von 
kompetenten Autoren, wie Flügge, bezweifelt wird, sodann eine 
Beobachtung von Wallaee und Newton, und endlich eine Epi¬ 
demie in Frederiksburg. Es mögen in der Literatur natürlich 
noch einige derartige Massenvergiftungen erwähnt worden sein, 
das würde prinzipiell nichts ändern. Diese Epidemien verlaufen 
so, daß alle Personen, Erwachsene wie Kinder, die von der Milch 
(oder in dem einen Falle von dem Sahneneise [Vaughan]) ge¬ 
nießen, erkranken. Es sind also reine Massen Vergiftungen. Eine 
Analogie dieser Milchzersetzungsepidemien mit dem, 
was wir Sommerbrechdurchfall nennen, ist klinisch und 
epidemiologisch unstatthaft, und es heißt den Kern¬ 
punkt des Problems nicht richtig erfassen, will man 
immer diese Massenvergiftungen mit dem Sommersterb¬ 
lichkeitsproblem in Verbindung bringen, denn klinisch 
müßte sich diese giftige Wirkung der Milch ganz bestimmt auch 
beim zwei-, dreijährigen Kind und beim Erwachsenen zeigen, und 
jeder Arzt müßte dann über Familienendemien berichten können. 
Das ist ein prinzipieller Einwand von erheblicher Stärke, der sich 
gegen die Allgemeinauffassung wendet, daß es die im Sommer 
speziell in der Wohnung „zersetzte“ Milch sein solle, die die Kin¬ 
der zugrunde richtet. 

Einen zweiten prinzipiellen Ein wand möchte ich folgender¬ 
maßen formulieren. Ich habe betont, daß das wesentliche schädigende 
Moment im hohen Wohnungsklima besteht, einem Wohnungsklima, 
das wochen- und monatelang nicht unter, sagen wir 25° und 80° C, 
herunter geht, und bis 3637° C steigen kann. Erscheint es bei 


vorurteilsloser Betrachtung nicht wirklich gezwungen anzunehmen, 
daß von einer bestimmten Temperatur an die Vermehrung der 
Keime in der Milch dem Kinde Schaden bringen soll? Ist es 
nicht ziemlich irrelevant, ob die Milch ein paar Stunden oder 
einen Tag bei 24° oder 30° steht? Soll man sich wirklich vor¬ 
stellen, daß die Vermehrung der Keime bei 24° und 26° keine 
schädigenden Wirkungen entfaltet, während dies bei 30° und 81° 
und höhern Graden der Fall ist! Wir werden sehen, daß wir von 
einer Giftwirkung der saprophytischen Bakterien gar nichts wissen. 
Aber selbst angenommen, es kämen solch giftig wirkende Bakterien 
ubiquitär in der Milch vor, würden sich diese nicht bei 24° ebenso 
vermehren, wie bei 30°? Natürlich ist die Vermehrung bei der 
letztem Temperatur eine stärkere, sind wir aber deshalb berechtigt, 
die eine Milch für giftig, die andere für ungiftig zu erklären? 
Würden wir nicht auch im Winter diese Vergiftungen sehen 
müssen, da die Temperaturen der Proletarierwohnungen auch im 
Winter bis 32° oder gar 35° steigen können, wie ich nachgewiesen 
habe? Schon solch allgemeine prinzipielle Erörterungen machen 
uns eine solche Hypothese nicht wahrscheinlicher. 

Gehen wir zu den speziellen Bakterien über. Zunächst den 
Proteolyten. Die methodisch exakteste Arbeit über die Bakterio¬ 
logie der Milch und der Frage ihrer Pathogenität für den Menschen 
stammt von Flügge. Flügge hält die in der Milch vorkommenden 
peptonisierenden Bakterien für geeignet, Giftstoffe zu bilden. Von 
den zehn verschiedenen Arten, die er in der Milch vorfand, waren 
es drei Stämme, die in Milchreinkulturen an Hunde verfüttert, 
Durchfälle hervorriefen, die bei Wechsel der Nahrung verschwanden. 
Die Versuche von Flügge sind einmal wiederholt worden von 
Watjoff an der Heubnerscben Klinik und nicht bestätigt; auch 
sein Hund bekam Durchfall auf die Milch, erholte sich aber trotz 
weiterer Fütterung mit jener Kulturmilch, und nahm sogar D/akg 
an Gewicht zu. Leider sind die Versuche, so wichtig das wäre, 
nicht weiter nachgeprüft worden, soweit ich die Literatur kenne, aber 
wir müssen bei den durchaus exakten Versuchen von Flügge an¬ 
nehmen, daß eine sehr keimreiche mit peptonisierenden Bakterien 
durchsetzte Kuhmilch Durchfälle beim jungen Hund hervorrufen 
kann. Für den Menschen fehlt bisher jede direkte Beob¬ 
achtung. Wurde aber diese keimreiche Milch gekocht, ßo 
übte sie keine krankmachende Wirkung selbst auf die Hunde 
aus, und das keimfreie Filtrat der Milch wirkte ebenfalls nicht 
krankmachend. Es war Flügge nicht möglich, ein Gift in jener 
Milch nachzuweisen, und so ging ganz folgerichtig ein Schüler 
Flügges, Lübbert einen Schritt weiter und meinte, daß nur 
eine stark keimhaltige Nahrung Durchfälle dadurch hervorrufe, 
daß die bei der Verdauung der Bakterien im Darm freiwerdenden 
Endotoxine giftig wirkten. Wir befinden uns hier mitten im 
Bereich der kühnsten Hypothesen. 

Ferner haben Czerny und Keller, beide übrigens durchaus 
Anhänger der Milchzersetzungstheorie mit Recht eingewendet, daß 
in der Mehrzahl der Fälle, wo es zu jenen Sommerbrechdurch- 
fällen kommt, die Bedingungen für eine Vermehrung der peptoni- 
sierenden Bakterien gar nicht vorhanden seien. Denn im Vorder¬ 
gründe stehe beim akuten Brechdurchfälle die Säurebildung im Darm 
und damit sei eine weitere Lebenstätigkeit dieser Bakterien im 
Darm ausgeschaltet. 

Und drittens — und dieser Grund scheint mir der zwingenste 
zu sein — denke man an die Bakteriologie der Molkereiprodukte. Bei 
der Reifung des Käses spielen ausschließlich jene peptonisierenden 
Bakterien eine Rolle, übrigens neben den Säurebildnern. Wir finden 
alle Abbauprodukte des Eiweiß im Käse von den Albumosen und 
Peptonen bis zu den Aminosäuren, ja selbst bis zum Ammoniak 
Wenn wirklich die peptonisierenden Bakterien so leicht Gift« 
bildeten, dann müßten die Gifte auch im Käse zu finden sein. 
Von einer Giftigkeit des gewöhnlichen Käses haben wir aber bisher 
noch nichts gehört. Im Gegenteil. Ich habe wiederholt Kinder 
mit Quark gefüttert und in der Literatur findet man hin und 
wieder die Angabe, daß Säuglinge mit Quark und Käse gefüttert 
werden, ja Rush berichtet sogar, daß er direkt ein Kind i® 
schweren Choleraanfalle mit ranzigem englischen Chesterkäse ge* 
rettet habe und empfiehlt diese Therapie. Und nicht nur dm 
eiweißspaltenden Bakterien gedeihen im Käse, gerade auch die 
säurebildenden finden wir daselbst, ja man kann in manchen Käse* 
Sorten Buttersäure, selbst Propionsäure nachweisen. Das ist kei^e 
theoretische Ueberlegung, sondern das ist eine pr® 
tische Tatsache, die mit aller Macht gegen di© jyf 
Wirkung der durch gewöhnliche Saprophyten angebnc 
zersetzten Milch spricht. Es ist sehr interessant, daß ® u * 
der besonders hygienisch gewonnenen Milch ein guter Käse g® 
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nicht gewonnen werden kann, weil eben die Anwesenheit der 
Saprophyten einfach notwendig ist, wie v. Freudenreich nach¬ 
gewiesen hat. Und da wollen wir diesen Saprophyten die schwersten 
Giftwirkungen zusprechen und auf der andern Seite täglich Käse, 
Butter, Buttermilch und andere Molkereiprodukte genießen? Das 
sind so klare Widersprüche, daß es mindestens eines 
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Tmrprrrrtur in CentitfmA 23 . Juli 


experimentellen Nachweises bedarf, daß die etwa 
24 Stunden stehende Milch wirklich giftige Wirkungen 
entfalten kann, eines Nachweises, der heute für den 
Menschen absolut fehlt. Im Gegenteil, Beobachtungen, die 
ich selbst in meiner Klinik gemacht habe, Beobachtungen, die von 
Bernheim-Karrer in Berlin mitgeteilt wurden, sprechen dafür, 
daß solche zersetzte Milch oft recht gut vertragen wird. Ich 
brauche ferner nur kurz auf den Fall von Finkeistein hinzu¬ 
weisen, wo ein ängstliches Elternpaar 

sterilisierte Milch mehrere Monate lang r - ~ — —; 

mit nach Aegypten genommen hatte. i rnli ff 

Die Milch war in den Flaschen voll- Ifi f T nii JlTlfi f i t fl f f 
kommen „verdorben“ und Finkeistein ^ /-l-f-if-t-jfj-flij- 
konnte in der Nahrung peptonisierende | j T . Pt l± 

Bakterien nachweisen. Die Milch aber ;T f ;; 

war dem Kinde ausgezeichnet bekommen, a 7 m : 

ja es war gut dabei gediehen. 

Damit habe ich auch schon gleich TFltu Ti TTT’ 

das Wesentlichste gegen die Czerny- Hü li Tm 1 H n 1 -tU-l 
sehe Theorie von der Schädlichkeit der -| [1 ;' T \ M 1 T~ v ' ] TI ' 
exogen in der Milch durch Bakterien J; \ \~T'-L v \T\T 1 ‘UVlXl^llV 
gebildeten Säuren gesagt. Die Bokai- l\\Y\\A \ V VV\ \ \\Tn\VV\ 

sehen Versuche, auf die sich Czerny 
beruft, sind nicht zu vergleichen mit st.JuU- 

den per os mit der Nahrung zugeführten * f/ - / j jjj / p ; / qjjj i n 
Säuren. Auch haben die Versuche von” V f jtljjjf Ij Ijtil / // 
Barth, Langstein, Edelstein und / / I r ; / 

Weide ergeben, daß die Quantität der I l lt I I 
exogenen Säurebildung in der Milch recht 

minimal ist Wir müssen wie gesagt, Relative Pe „ chtlgkei 

oer öäurebildung zweifellos ein ge- Temperatur steigt z. 

wichtiges Moment zuschreiben, aber ich gemes 

bm mit vielen andern der Meinung, 

daß es wesentlich die endogene, im Magen und Darm ablaufende 
bakterielle und enzymatische Säurebildung ist, die für das Kind 
krankmachend wirkt. Daß wir aber den exogen entstandenen Säuren 
keine wesentliche Rolle für die Entstehung der Durchfälle zu¬ 
schreiben können 1 ). 

Höchstens wäre es denkbar, daß gewisse Gärungserreger in 
der Milch vorkämen und diese dann die endogen ablaufenden Zer- 

, R *) Von vielen NichtpÄdiatern wird leider immer wieder verkannt, 
9 &Ü die künstlich« ü!pnsu.. n » clnh Hnm Kind« sr.hweren 


Setzungen weiter unterstützten. Die gewöhnlichen Gärungserreger 
der Milch, wie z. B. das Bacterium acidi lactis kommen jedoch 
nicht so sehr in Betracht 1 ). 

Noch ein paar Worte über die Streptokokken. Daß das, 
was Petruschky als Streptokokken angesehen hat, wohl nur 
harmlose Saprophyten sind, denen nicht die geringste pathogene 
Bedeutung zukommt, dürfte wohl heute 
xibaJl ~~ ' Sa rr daa j von Keinem bezweifelt werden. Das 

WJ f J y f -ff- f pff Sommersterblichkeitsphänomen daher 

“ durch die Streptokokken Petruschkys 

f zu erklären, erscheint mir unzulässig 

'| [ I [ | flT ffl j f j l-j und in keiner Weise berechtigt. Ob 

di 0 Milch schwer mastitiskranker Kühe 
f ffij »- } -tTTi krankmachende Eigenschaften hat, kann 

11 j ( Tt| tJ und will ich nicht bestreiten, nur ge¬ 
hört die Diskussion über diese Frage 
Ü [\ , 1 . nicht in das Problem über die Entstehung 

> 1 i i i n '- ni U i T ' ^ ' ' ' 1! ' 11 der Sommersterblichkeit. Es wäre inter- 

„ n. essant, darüber gute Krankenbeobach- 

\ H \\ \V \uHtVV t 4 tungen zu erhalten, die heute trotz 
Petruschkys Arbeiten noch fehlen. 
vtl 23 Juli Dabei ist eine Tatsache kurz zu er- 

TP-pTTn I / /./.'/!! ' [ t r ? wähnen, die gewöhnlich auf eine bak- 

r ^ ■’ '' I * / 1 torieile Verunreinigung der Milch zurück- 

4 i Wdtf ft +1r rf pH geführt wird. Wir beobachten hin und 

^ ~' / j ■ /' wieder — allerdings nicht so oft, wie 

•r~r r ■-( > 1 ’-r von e ^ was wen jg er kritischen Aerzten 

angegeben wird — daß ein Wechsel 
in der Kuhmilch Verbesserungen oder Verschlechterungen des Be¬ 
findens und auch des Stuhles beim Kinde zur Folge bat. Wir 
dürfen solche Beobachtungen nicht einseitig für eine bakterio¬ 
logische Verschiedenheit dieser Milchen in Anspruch nehmen, sondern 
hier spielen so unendlich viel verschiedene Faktoren mit hinein, 
daß wir im einzelnen Falle nicht ohne weiteres den Grund angeben 
können. Denken Sie an die verschiedene Zusammensetzung der 
Milch in ihrem Fettgehalte, denken Sie an Futtergifte und an die 
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künstliche Ernährung schon an sich dem Kinde schweren 
ocüaden bringen kann und daß alle klinischen Krankheitsbegriffe, wie 


~7spepsie, schwerer Brechdurchfall, Atrophie und ähnliches klinisch selbst 
® r Darreichung bakteriologisch einwandfreister Milch entstehen können, 
dar ^ ^ so fchon alle akuten und chronischen Erkrankungen des Magen- 
m j, an ^ ei Säuglingen unter bakteriologisch einwandfreister Milch 
Ura Se >, en j- °® men ’ 90 kommt nun im Sommer als weitere schädigende 
\Inm ! 01e . Hitzewirkung auf das Kind zu, die natürlich jenes alimentäre 
ent weiter ungünstig für den Säugling gestalten wird 


Relative Feuchtigkeit und Temperatur in einer Proletarierwobnung während des Juli (17.-30.). Die 
Temperatur steigt z. B. am 23. Juli bis 38° 0.! In dieser Wohnung befand sich das Kind, das täglich 
gemessen wurde und dann an Brechdurchfall erkrankte. (Siehe später.) 

'arm ablaufende Wirkung der verschiedenen Fütterung. Heute ist es zwar Mode, 

;e für das Kind die Art der Fütterung sehr gering zu achten. Ich weiß eigentlich 

andenen Säuren nicht, auf was für exakte Angaben man sich dabei beruft. Die 

Durchfälle zu- Frage ist durchaus noch nicht so entschieden, wie man etwa 

denken könnte. Auch an eine zufällige Einsaat wirklicher 
rungserreger in pathogener Keime ist zu denken, und so könnte sich 

blaufenden Zer- manche echte Sommerepidemie erklären, deren Vor¬ 

kommen ich nicht im mindesten in Zweifel ziehen 
wieder verkannt, möchte 2 ). Es wäre sehr interessant, wenn dies Thema eine 
ÄsrfüTwi“ bessere BearbeituDg fände. 

es klinisch selbst *) Allerdings müssen wir wohl aonehmen, daß es ein Optimum des 

ntstehen können. Säuregrades der sauren Milch gibt und daß zu stark gesäuerte Milch von 

ngen des Magen- manchen Kindern nicht so gut vertragen wird, auch nicht so gern ge- 

andfreister Milch trunken, ja hin und wieder erbrochen wird. 

tere schädigende 2 ) Epidemien und Endemien durch eine specifisch bakteriell ver- 

jenes alimentäre unreinigte Milch kommen wohl vor, wenn wir auch literarisch noch nicht 
r d viel darüber wissen; aber sie erklären uns doch nicht das Sommersterb- 
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Wir kommen damit folgerichtig zu einer grundsätz- | 
liehen Ablehnung der indirekten Wirkung der Hitze j 
im Sommer durch Verderbnis der Nahrung als primären I 
Faktor 1 ), natürlich nicht für jeden einzelnen Fall, aber j 
für das ganze Phänomen, denn alle andern Einwirkungen, die , 
die Hitze sonst auf den Säugling in der Wohnung ausübt, kommt j 
direkt zu Stande, so komplex wir uns schließlich auch die Wir¬ 
kung der Hitze auf den Säugling denken können. 

II. 

Bei der Frage, ob die flitze direkt auf den Säugling krank- 
machend wirken kann, möchte ich zuerst an die hohen Wohnungs¬ 
temperaturen erinnern, denen Säuglinge im Sommer ausgesetzt 
sind. Dieser Sommer hat uns gerade genug Gelegenheit gegeben, 
Beobachtungen darüber zu sammeln. Ich habe schon seit drei Jahren 
exakte Untersuchungen über Wohnungstemperaturen gemacht und 
habe festgestellt, daß selbst in einem so kalten Sommer, wie es 
der von 1910 war, sich recht hohe Temperaturen in Proletarier¬ 
wohnungen finden können; aber die Temperaturen, die wir in 
diesem Sommer beobachtet haben, erreichen sie doch nicht. Ich 
habe in einer Wohnung, die alles andere war, als eine schmutzige 
Proletarierwohnung, im Juli und August dieses Jahres Tempera¬ 
turen bis 88° C gemessen und tagelang sank die Temperatur nicht 
unter 30° C. Das sind so erschreckende Temperaturen, daß über 
deren Schädlichkeit gar kein Wort zu verlieren ist. (Abb. 1 und 2.) 

Was wissen wir nun über die direkte Hitzeeinwirkung beim 
Säuglinge? Da ist zu erwähnen, daß es echte Wärmestauungen 
beim Säugling im Sommer sicher gibt. Es sind das jene Fälle, 
auf die Mein er t und vor ihm schon Amerikaner hingewiesen 
haben und deren Aetiologie als Wärmestauung in Deutschland 
nicht anerkannt wurde, bis Finkelstein auch klinische Beweise 
über ihre Genese als Wärmestauung brachte. Ich selbst habe in 
diesem Jahr zum ersten Male Gelegenheit gehabt, solche Fälle zu 
sehen und halte diese ganz akut verlaufenden mit Koma und 
Krämpfen einsetzenden Krankheitsfälle für reine Wärmestauungen. 
Es ist dabei wichtig, hervorzuheben, daß die Kinder, die 
unter dem Bilde der ganz akut einsetzenden Wärme¬ 
stauung erkranken, meist relativ kräftige Kinder sind. 
Sowohl die in der älteren Literatur beschriebenen akuten Fälle, 
wie die von Finkeistein erwähnten, wie auch der größte Teil 
meiner Fälle waren nach Aussage der Mutter oder der Ziehfrau 
völlig gesund gewesen. Mit einem Male brach die Katastrophe 
herein. Natürlich wird es schwer sein, zu sagen, ob es sich hier 


um völlig gesunde Kinder gehandelt hat. Es ist mir nicht einmal 
ganz wahrscheinlich, aber dem Laien imponierten die Kinder jeden¬ 
falls als durchaus gesund, und auch klinisch hatte man den Ein¬ 
druck, daß es kräftige, muskulöse, mit gutem Fettpolster ver¬ 
sehene Kinder waren. Ja vielleicht war letzteres besonders reich¬ 
lich entwickelt, sodaß ich mich nicht des Eindrucks erwehren 
kann, als ob das fettreiche und pastöse Kind ganz besonders zu 
dieser Form der akuten Wärmestauung im Sommer neigt. Bei 
diesen Kindern wird das Krankheitsbild durch schwere 
cerebrale Störungen beherrscht. Durchfall und Erbrechen 
i können fehlen, meist sind sie da, hin und wieder herrschen sie 
! vor. Ich glaube, jeder von Ihnen wird Gelegenheit gehabt haben, 
in diesem Sommer solche Fälle zu sehen, wo die Kinder blitzartig 
| unter „Krämpfen“ erkranken und zugrunde gehen. Auffallend 
1 ist es, daß wir diese Fälle vorzugsweise im Vorsommer (im An- 
1 fang der schweren Hitzperiode) — bis Ende Juli — zu Gesicht 
bekamen, während später die schwer (akut und chronisch) Darm- 
i gestörten zu uns kamen, letztere allerdings in weit häufigerer An- 
' zahl. Das klassische Bild der akuten, binnen ein bis drei Tagen 
i tödlich verlaufenden Cholera infantum ist also von jenen Fällen 
! prinzipiell nicht so sehr verschieden, denn es ist wirklich oft klinisch 
der einzige Unterschied im Krankheitsbild, ob der Durchfall vielleicht 
etwas mehr oder weniger ausgesprochen ist. Es sind das wohl 
katastrophale Zusammenbrüche des Gesamtstoffwechsels 
unter der hochgradigen Wärme, der diese Kinder aus¬ 
gesetzt waren. 

Für uns sind diese Fälle der Ausdruck einer echten 
Wärmestauung. Ich möchte das Wort Hitzschlag 
meiden, denn die Klinik und Pathogenese des Hitz- 
, Schlags beim Erwachsenen ist ja nichts weniger wie ge- 
1 klärt, das muß immer wieder betont werden. Die neueste aus¬ 
gezeichnete Monographie St ein hau eens über dies Thema läßt 
| z. B. (meines Erachtens vollkommen mit Recht) den Unterschied 
, zwischen Hitzschlag und Insolation völlig fallen, da in praxi kaum 
| das eine ohne das andere, also eine Wärmestauung ohne Be- 
| Strahlung vorkommt. Allerdings haben wir beim Säugling eine 
reine „Wohnungswärniestauung“ vor uns, und insofern ist das Bild 
I wenigstens in seiner Entstehung ein anderes, als der gewöhnliche 
I Hitzschlag des Soldaten. Es ist allerdings möglich, daß bei 
! einigen dieser Kinder, die so ganz akut sterben, auch die direkte 
| Bestrahlung durch die Sonne (oder durch den Ofen) eine Rolle 
! spielt, die natürlich viel intensiver wirkt als eine allmählich ein- 
I tretende Wärmestauung. (Schluß folgt.) 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Bonn ! 

(Direktor: Geh. Rat F. Schultze). i 

Zur Differentlaldlagnose zwischen akuter Lenk- | 
ämie und Sepsis, mit besonderer Beriicksich- , 
tigung der „Sepsis hei Verkümmerung des 
Granolocytensysteins “ 2 ) ! 

von 

Priv.-Doz. Dr. H. Stursberg, 

Oberarzt der Klinik. 

Die Untersuchung des Verhaltens der weißen Blut- i 
körperchen während fieberhafter Erkrankungen hat sich als 
diagnostisch sehr bedeutsam erwiesen. Sie gibt uns in 
vielen Fällen wertvolle Hinweise, wie z. B. beim Typhus, 
bei dem sich auch nach unserer Erfahrung Verminderung 

licbkeit8phänomen, das jedes Jahr wiederkehrt, sobald die Temperatur des I 
Sommers eine gewisse Höhe (etwa 17,5° C mittlere Außentemperatur) ! 
erreicht Auch im Winter können solche Epidemien in Erscheinung j 
treten. Es scheint, als ob solche Epidemien relativ selten Vorkommen, j 
sonst wären sie schon häufiger Aerzten aufgefallen und beschrieben worden. | 
J) Nochmals möchte ich betonen, daß ich nicht die Möglichkeit j 
einer Verderbnis der Milch leugnen kann. Ich leugne nur, daß durch 
die in der Milch gewöhnlich vorkommenden ubiquitären Keime (Sapro- ( 
phyten) bei der gewöhnlichen Behandlung derselben in der Wohnung — j 
denn dort liegt ja die eigentliche Schädlichkeit der Sommerhitze — eme ] 
Giftbildung in der Milch entsteht, die uns das Sommersterblichkeits- ! 
phäaomen erklären könnte. j 

») Nach einem in der Medic. Abteilung der „Niederrhein. Gesellschaft j 
für Natur- und Heilkunde“ am 22. Januar 1912 gehaltenen Vortrage. 


der Leukoeytenzahl als Friiherscheinung, noch mehr aber 
im weiteren Verlaufe diese Veränderung im Verein mit ver¬ 
hältnismäßiger Vermehrung der Lymphocyten als außer¬ 
ordentlich wichtiges Merkmal erwiesen ha . Ich möchte so¬ 
gar noch einen Schritt wcitergelien und behaupten, daß 
jedem Untersucher, der das Blutbild bei fieberhaften Zu¬ 
ständen regelmäßig zu berücksichtigen pflegt, gelegentlich 
Fälle begegnen, bei denen das Blutpräparat mit einem 
Schlag eine Klärung des Krankheitsbildes herbeifübrt. 

Zu diesen Erkrankungen gehört neben andern die akute 
Leukämie, ein Leiden, dem keine irgendwie sicher kenn¬ 
zeichnenden Erscheinungen zukommen und dessen Erken¬ 
nung noch dadurch erschwert wird, daß es sich fast regel¬ 
mäßig im weitern Verlaufe mit septischen Zuständen ver¬ 
gesellschaftet. Die letzteren pflegen sogar das Krankheits¬ 
bild meist derartig zu beherrschen, daß man überhaupt kaum 
an die Möglichkeit einer andern Grundkrankheit denkt, viel¬ 
mehr ohne weiteres eine Sepsis als einzigen Krankheits- 
zustand annimmt. Hier kann nur die Blutuntersuchuug 
Aufschluß geben, die aber sehr oft unterbleibt, um so 
mehr, als die Diagnose auf Sepsis völlig ausreichend zu 
sein scheint. 


Als Beispiel zu dem Gesagten habe ich ihnen dort unter dem 
Mikroskop ein Präparat aufgestellt, welches von einem vor einigem 
Jahren in der Klinik beobachteten Kinde herstammt. Das Kind kaffl nn 
schweren septischen Erscheinungen in unsere Behandlung und zeigte 
Kinn Veränderungen, die uns auch an Milzbrand denken ließen. Dies 

Vermutung erwies sich als unzutreffend, aber erst das Blutpräparat Kiww 

den Zustand auf, indem es Veränderungen zeigte, die sicher als 
ämisch zu deuten sind. Es fanden sich nämlich in großer Menge 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNiVERSUY OF IOWA 



31. März. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 13. 


521 


die alle Kennzeichen der lymphoiden Markzellen Türk8 oder Myelo¬ 
blasten N&gelis tragen. 

Haben wir ein derartiges Blutbild vor uns, in welchem 
sicher krankhafte Zell formen in großen Mengen vorhanden 
sind, so bietet die Diagnose keine Schwierigkeiten. Diese 
mehren sich aber in erheblichem Maße, wenn zwar starke 
Abweichungen in den Verhältniszahlen der einzelnen Arten 
weißer Blutkörperchen bestehen, die Zellen selbst aber nicht 
mit Sicherheit als krankhafte Bildungen erkannt werden 
können. Kommt noch hinzu, daß die Zahlen der weißen 
Blutkörperchen wenig oder gar nicht Über die Regel hinaus- 
gehen, so kann die Entscheidung, ob eine Leukämie vorliegt 
oder nicht, fast unmöglich sein. 

Ein Beispiel hierfür bietet eine Beobachtung, über die 
ich ihnen kurz berichten will. 

Paul E., acht Jahre alt, ausgenommen am 17. Juni, gestorben am 
23. Juni 1910. — Nach Angabe der Mutter ist die Familie gesund. Der 
Kranke selbst hat mehrfach Lungenentzündung, außerdem MaBern und 
Keuchhusten durchgemacht. Etwa drei Wochen vor der Aufnahme trat 
eine schmerzhafte Ansehwellong am Halse auf, später autji an der Nase. 
Das Aussehen des Kranken blieb aber, wie die Mutter auch auf aus¬ 
drückliches Befragen bestimmt erklärte, damals gut. Erst 1 ’/a Wochen 
vor der Aufnahme in die Klinik sei eine auffallende Blässe eingetreten, 
etwas früher habe schon Fieber bestanden. 

Der Kranke wurde zunächst in die Chirurgische Klinik aufgenommen 
und uns von dort überwiesen, weil keine Anzeige zu chirurgischem Ein¬ 
greifen vorlag. 

Die Untersuchung des dürftig genährten, mäßig kräftig gebauten 
Knaben ergab sehr blasse Hautfarbe. Im Gesicht, besonders am Kinn 
und am Naseneingange, fanden sich Schorfe, die anscheinend aus Pusteln 
hervorgegangen waren. Einige ähnliche Gebilde waren auf der Kopfhaut 
und vorne am Halse erkennbar. Die Oberlippe war geschwollen und 
schmerzhaft. Es bestand starke Lockerung und Schwellung des Zahn¬ 
fleisches in der Umgebung der oberen Schneidezähne, am rechten Unter¬ 
kiefer ebenfalls eine starke Schwellung, die sehr druckempfindlich war 
und anscheinend von einigen mäßig derben, anscheinend nicht erweichten 
Drüsen ausging. Die Augenlider waren etwas gedunsen. Wassersüchtige 
Anschwellungen bestanden nicht, dagegen auf der Haut der Beine ziem¬ 
lich zahlreiche kleine Blutungen. 

Am Herzen fand sich ein leichtes systolisches Geräusch an der 
Spitze und im zweiten linken Zwischenrippenraume. Der Puls war stark 
beschleunigt, von mittlerer Füllung und Spannung, regelmäßig. Erkran¬ 
kungen der Langen ließen sich nicht nachweisen. Die Leber war in 
Nabelhöhe deutlich fühlbar, die ziemlich derbe Milz zeitweise am Rippen¬ 
bogen za tasten. Veränderungen seitens des Nervensystems waren nicht 
erkennbar. 

Die Untersuchung des Bluts ergab einen Faibstoffgehalt von 25 
nach Sahli. Die Zahl der roten Blutkörperchen betrug rund zwei Mil¬ 
lionen, die der weißen 10 000. Die Auszählung von 507 weißen Blut¬ 
körperchen im Trockenpräparate hatte folgendes Ergebnis: 

Lymphocyten.. . 461 = 90,9 % 

Neutrophile.17 = 3,3 n 

Große einkernige und Uebergangsformen . 10 m 1,9 „ 

Eosinophile. 1 == 0,19 „ 

Trümmer . . - . . 14 = 2,7 * 

Außerdem vier Zellen, deren Deutung nicht ganz sicher gelang, 
and vier rote Blutkörperchen mit deutlichen Kernresten in Form kleiner 
runder oder unregelmäßig gestalteter, pyknotischer Gebilde. Die roten Blut¬ 
körperchen zeigten geringe Poikilocytose, zahlreiche Ring- und Pessar¬ 
formen. Die Lymphocyten entsprachen zum Teil der gewöhnlichen kleinen 
Jugendlichen Form, die übrigen hatten mehr die Beschaffenheit der älteren 
lymphocyten mit etwas weniger chromatinreichem Kern und breiterem 
“rotoplasma. Eine Trennung der beiden Formen bei der Auszählung erwies 
h a |® ,unmö ^Öch, weil zahlreiche Uebergänge vorkamen, die sich nicht 
oone Willkür in die eine oder andere Abteilung einreiben ließen. 

Der Zustand des Kranken, der hoch fieberte (bis zu 40,4 und 40,6°), 
verschlimmerte sich in den folgenden Tagen sehr schnell. Die Pulszahl 
stieg bis auf 160. Eine Verimpfung des Bluts am 20. Juni ergab Strepto¬ 
kokken, die sich als stark blutlösend erwiesen. (Mitteilung des Hygieni¬ 
schen Instituts). Am 22. Juni fand sich leichte Nackensteifigkeit, auch 
w mehrfach seit dem Tage vorher Erbrechen eingetreten. 

23. Juni wurden nach mehrtägiger Panse, welche durch die 
cksicht auf die große Empfindlichkeit des Kranken veranlaßt worden 
j** 1 *« nochmals Blattrockenpräparate angefertigt und es ergab sich, daß 
unt a v we *® en Blutkörperchen außerordentlich stark, auf sicher weit 
er aer Normalzahl liegende Werte abgesunken war, daß aber das Vor- 
e ^ 6n rr L ^ m P hoc y teö l n unveränderter Weise fortbestand. 

Bie Mundentzündung batte sehr starke Fortschritte gemacht. 
Uögen Mittag des 23. Juni erfolgte der Tod. 

bei dem Kranken eine Sepsis, bedingt durch 
reptokokken, vorlag, war klar und alle Erscheinungen 
aren ’ was ich wohl nicht weiter zu begründen brauche, 


restlos durch diese Annahme erklärbar gewesen, wenn wir 
nicht den eigenartigen Blutbefund erhoben hätten. Dia- 
| gnostische Abwägungen mußten demnach auf die Frage 
hinauslaufen, ob eine einfache Sepsis mit einem derartigen 
Blutbefunde einhergehen kann oder ob die gefundene Blut’ 
Veränderung mit dieser Annahme unvereinbar sei. 

Wenn auch das Ausbleiben einer Vermehrung der 
neutrophilen Blutzellen nicht überraschen konnte, so war 
doch die Zahl der Lymphocyten im Kubikmillimeter sehr 
erheblich vermehrt, betrug sie doch rund 9000 gegen 
1200 bis 2000 beim Gesunden. Es mußte also an einen 
Reizzustand in ihren Bildungsstätten gedacht werden, also 
an ähnliche Verhältnisse, wie sie Nägeli als Erklärung des 
Blutbildes bei Typhus annahm: Entwicklungshemmung der 
neutrophilen Zellen durch die Typhusgifte, Reizung des 
lymphatischen Apparats. 

Anhaltspunkte für das Bestehen einer Typhusinfektion 
fehlten uns, eine Beobachtung aber, welche als Beweis dafür 
angeführt werden könnte, daß Streptokokken einen der¬ 
artigen heftigen Reizzustand im lymphatischen System her- 
vorrufen, also ähnlich wirken könnten wie die Typhusgifte, 
war mir nicht bekannt. Ich neigte unter diesen Umständen 
dazu, eine akute Leukämie mit hinzugetretener Sepsis an¬ 
zunehmen, ohne allerdings den zwingenden Beweis dafür er¬ 
bringen zu können. Der Befund von Drüsenschwellungen, 
Hautblutungen, Schleimhautgeschwüren usw. stand aber mit 
dieser Annahme durchaus in Einklang und auch der Leuko- 
cytensturz, den die Trockenpräparate am letzten Lebenstag 
erkennen ließen, paßte durchaus in ihren Rahmen. 

Die Leichenöffnung (Geheimrat Ribbert) ergab 
dunkelrotes Mark im Schienbeine, zahlreiche kleine Blutungen 
im Kleinhirn, im Herzen und im Magen. Die Milz war groß 
und derb und zeigte ebenso wie die Leber einen leicht 
bräunlichen Farbenton. Sehr auffallend war der Befund am 
Darm. Er erschien eigentümlich grau, besonders die Pay er¬ 
sehen Plaques und Follikel stark pigmentiert, sodaß sie'ein 
„kaviarähnliches“ Aussehen hatten, und endlich war eine 
deutliche Farbstoffanhäufung in den Spitzen der Darmzotten 
erkennbar. Mikroskopisch bestand der Farbstoff aus schwarzen, 
teilweise ziemlich großen Körnern, welche die Berlinerblau¬ 
probe gaben, also eisenhaltig waren. 

Eine Entscheidung über die Art des tödlichen Leidens 
brachte demnach auch die Leichenöffnung zunächst noch nicht, 
vielmehr war der Befund durch die Annahme einer Infektion 
mit stark hämolytischen Streptokokken recht wohl zu er¬ 
klären. Nur das Verhalten des Schienbeinmarks war ver¬ 
dächtig auf Leukämie, aber erst die mikroskopische Unter¬ 
suchung konnte endgültige Aufklärung bringen. 

Wie Sie an den aufgestellten Präparaten erkennen, 
findet sich im Knochenmarke kaum eine gekörnte Zelle, da¬ 
gegen massenhaft einkernige Zellen von durchaus lymplio- 
cytärem Bau. Das gleiche ist in der Milz der Fall und in 
der Leber sehen Sie zwischen den Leberläppchen zahlreiche 
kleine Infiltrate, die aus Lymphocyten zusammengesetzt sind. 
Außerdem finden sich in der Milz bei geeigneter Färbung 
zahlreiche, schon bei schwacher Vergrößerung auffallende 
Herdchen, die bei stärkerer Vergrößerung als Streptokokken¬ 
anhäufungen erkannt werden. 

Dieser Befund beweist mit Sicherheit das Bestehen einer 
lymphatischen Leukämie neben der Sepsis, rechtfertigt also 
die auf Grund des Blutbefundes ausgesprochene Vermutung. 

Ich sehe davon ab, die vielerörterte Frage, ob das Ein¬ 
dringen der Streptokokken in den Körper als Ursache der 
akuten Leukämie anzusehen sei, hier zu besprechen, glaube 
sie aber mit größter Wahrscheinlichkeit verneinen zu dürfen. 
Meines Erachtens hat die akute Leukämie zuerst bestanden, 
und auf diesem Boden hat sich, wie so oft, die schwere, 
den schnellen Tod herbeiführende Sepsis entwickelt. — 

Wenn wir aus der mitgeteilten Beobachtung Folge¬ 
rungen in diagnostischer Hinsicht ziehen wollen, so würden 
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sich diese dahin zuspitzen, ob wir immer zur Annahme 
einer akuten Leukämie berechtigt sind, wenn wir bei einer 
anscheinend septischen Erkrankung im Blutpräparate vor¬ 
wiegend oder ausschließlich Lymphocyten von im wesent¬ 
lichen normalem Bau finden. Vor diese Entscheidung wur¬ 
den wir vor kurzem gestellt in einem Falle, der in mehr¬ 
facher Hinsicht bemerkenswert ist. 

W., Schmiedegeselle, 41 Jahre alt, aufgenommen am 3. September 
1911 abends, zur chirurgischen Klinik verlegt am 4. September 1911 nnd 
am gleichen Tage dort gestorben. 

Im Jahre 1910 hat der Kranke eine Operation wegen einer Ent¬ 
zündung am rechten Arme (Osteomyelitis?) durcbgemacht, will sonst stets 
gesund und arbeitsfähig gewesen sein. Vier Tage vor der Aufnahme 
sollen Blutungen aus Mund und Nase, Schmerzen im Mund und Schluck- 
beschwerden aufgetreten sein, die schnell Zunahmen Weitere Einzel¬ 
heiten waren aus dem Kranken nicht heraaszubringen, zumal das Sprechen 
ihm große Schwierigkeiten bereitete. 

Befund: Sehr großer, auffallend kräftig gebauter, gut genährter 
Mann. Temperatur 39,8'>. Puls stark beschleunigt, weich. Auf der Haut 
der Beine sind zahlreiche Blutungen von Nadelkopf- bis FQnfpfennigstQck- 
größe erkennbar, auf dem Handrücken links zwei blaurote, blasige Ab¬ 
hebungen der Oberhaut, die eine von Kirschkerngröße, die andere etwas 
kleiner, auch an andern Stellen noch einige ähnliche, aber kleinere Ge¬ 
bilde. Entzündliche Erscheinungen bestehen in ihrer Umgebung nicht. 

Beide Wangen sind Behr stark geschwollen. Die Schleimhaut des 
Mundes ist stellenweise dunkelblanrot verlUrbt, aufgelockert, anscheinend 
im Zustande beginnenden Brandes. Besonders stark sind diese Verände¬ 
rungen in der Umgebung der unteren Schneidezähne, weniger weit vor¬ 
geschritten an den übrigen Zähnen und auf der Innenseite der Wangen. 
Die Schleimhaut unter der Zunge ist stark geschwollen, ebenfalls blaurot, 
die Zunge selbst sehr schwer beweglich. 

Die Weichteile der seitlichen Teile des Gesichts und des Halses 
sind stark verdickt, geschwollene Drüsen sind nicht deutlich erkennbar, i 
Auch am Übrigen Körper lassen sich Drüsenschwellungen nicht nach- 
weisen. Die Milz war nicht zu fühlen, schien aber perkutorisch etwas j 
vergrößert. Die übrigen Organe, deren genaue Untersuchung allerdings 
bei dem sehr schweren Zustande nicht möglich war, schienen frei von 
Abweichungen. 

Im blutpräparate war eine sehr starke Verminderung der Leuko- 
cyten nnd das fast ausschließliche Vorherrschen kleiner Lymphocyten 
aulfallend, bei regelrechtem Verhalten der roten Blutkörperchen. 

. In der Nacht verschlimmerte sich der Zustand sehr schnell. Am 
Morgen bot die ganze Mundschleimhaut die Erscheinung schnell fort¬ 
schreitenden Brandes nnd es bestand eine starke Anschwellung auch an 
den oberen Teilen des Halses mit fleckiger bläulicher Verfärbung der 
Haut. Der Kranke litt unter schwerer Atemnot, die anscheinend durch 
Schwellung im Rachen und im Kehlkopfeingange bedingt war, und mehr¬ 
fach traten Erslickungsanfälle mit Blässe, fadenförmigem Puls usw. auf. 
Aus diesem Grunde verlegten wir den Kranken zur chirurgischen Klinik, 
es mußte aber von einem Eingriff abgesehen werden, weil sich die Blutung 
im Unterhautgewebe des Halses außerordentlich schnell nach abwärts bis 
auf die Brust ausbreitete und ein Operieren in dem durchbluteten Gewebe 
unmöglich erschien. Kurz nach Mittag erfolgte der Tod des Kranken. 

Das am Morgen des 4. September auf Bouillon verimpfte Blut ent¬ 
hielt nach Mitteilung des Hygienischen Instituts Streptokokken. 

Die Zahl der Lenkocyten hatte am Morgen des Todestags 900 
im Kubikmillimeter betragen und die Auszählung im Trockenpräp&rat er¬ 
gab, daß unter 408 in drei Präparaten gezählten weißen Zellen keine ein¬ 
zige gekörnte zu finden war. 399 Zellen zeigten das Aussehen von 
Lymphocyten, unter den übrigen neun Zellen waren mehrere, die wohl 
mit Bestimmtheit als große Einkernige gedeutet werden mußten, außer¬ 
dem einige Zellen, die ich als Lymphoblasten auffassen möchte. Die 
Mehrzahl der Lymphocyten erschien etwas größer als normal, ihr Proto¬ 
plasma breiter, die Kerne vielleicht etwas chromatinärmer. Auch in 
einigen weiteren Präparaten, die auf das Vorhandensein gekörnter Zellen 
untersucht wurden, konnte ich keine derartigen Zellen aufflnden. 

Die roten Blutkörperchen erwiesen sich als völlig regelrecht. Es 
fanden sich weder kernhaltige, noch polychromatophile oder in anderer 
Hinsicht veränderte Formen. Eine Zählung konnte leider nicht mehr 
vorgenommen werden. 

Die Aehnlichkeit des Krankheitsbildes mit dem vorher 
besprochenen Fall ist unverkennbar und auch der Blut¬ 
befund beider steht sich sehr nahe. Der "wesentlichste 
Unterschied besteht nur darin, daß wir bei dem ersten 
Kranken eine sichere Vermehrung der Lymphocytenzahl, 
bei dem zweiten eine Verminderung auf 900 im Kubik¬ 
millimeter vor uns haben. Ein Vergleich der am Todestage 
des ersten Kranken angefertigten Blutpräparate mit den¬ 
jenigen des zweiten Falles ergibt aber eine überraschende 
Aehnlichkeit, da ja, wie gesagt, bei dem ersteren gegen 
Ende des Lebens ein tiefer Abfall der Zahlen der weißen 
Blutkörperchen eingetreten war. 


Unter diesen Umständen war die Möglichkeit einer 
neben der Streptokokkensepsis bestehenden akuten Leukämie 
auch für diesen zweiten Fall sicher nicht von der Hand zu 
weisen, wenn ich auch nicht gewagt hätte, diese Annahme 
als wahrscheinlich zu bezeichnen. 

Auf den Befund bei der Leichenöffnung (Geheimrat 
Ribbert) gehe ich nicht näher ein, da er nichts besonders 
Bemerkenswertes zutage förderte. Es fiel nur auf, daß die 
Milz nicht vergrößert war und daß sich im Schienbein im 
Gegensätze zum ersten Falle sehr weiches Fettmark fand. 

Die mikroskopische Untersuchung erbrachte keine An¬ 
haltspunkte für Leukämie. Das Mark des Schienbeins bietet 
das Bild reinen Fettmarks und zwar in so hohem Maße, 
daß man zunächst im Zweifel sein könnte, ob man Unter- 
hautfettgewebe oder Knochenmark unter dem Mikroskop 
hat. Granulierte Zellen sind nicht zu finden. Auch das 
Rippenmark zeigt keinerlei Anzeichen leukämischer Ent¬ 
artung und in Leber und Niere sind Zeichen leukämischer 
Infiltration nirgendwo erkennbar. Das erythroblastische Ge¬ 
webe des Rippenmarks erscheint regelrecht. 

Nach diesem Befund ist eine Leukämie mit Sicherheit 
auszuschließen und es kann demnach nur eine Strepto¬ 
kokkensepsis als einziger Krankheitszustand in Frage 
kommen. Es fragt sich aber, wie wir uns unter diesen 
Umständen den eigenartigen Blutbefund erklären sollen. 

Es kommen wohl nur zwei Möglichkeiten in Frage: 
Entweder es handelt sich um eine so schwere Vergiftung 
des Knochenmarks, daß die Tätigkeit des Markes voll¬ 
ständig aufgehoben wurde, oder aber das Knochenmark 
war bereits vor Beginn der Erkrankung minderwertig und 
konnte deswegen nicht mit vermehrter Tätigkeit auf den 
Reiz der Streptokokken gifte antworten. Diese Minderwertig¬ 
keit müßte sich allerdings vorwiegend auf die Ursprungs¬ 
zellen der gekörnten weißen Blutkörperchen beschränken, 
da die roten Zellen keine deutlichen Veränderungen erkennen 
ließen. Die letzterwähnte Annahme möchte ich als die 
wahrscheinlichere bezeichnen. Denn wenn auch niedrige 
Leukocytenzahlen bei septischen Zuständen Vorkommen 
können, so steht doch fest, daß die Streptokokkengifte im 
allgemeinen reizend auf die Bildungsstätten der gekörnten 
Zellen einwirken, und es ist doch recht unwahrscheinlich, 
daß die gleichen Gifte in Fällen wie dem mitgjeteilten im 
Gegensätze zu ihrer sonstigen Wirksamkeit eine völlige 
Hemmung der Entwicklung granulierter Zellen veranlassen 
sollten. 

Wenn die Auffassung einer teilweisen Minderwertigkeit 
des Knochenmarks richtig ist, so würde sich unsere Beob¬ 
achtung den Fällen anschließen, die von Türk 1 ) als „sep¬ 
tische Erkrankungen bei Verkümmerung des Granulocyten* 
Systems“ beschrieben worden sind. Türk selbst hat einen 
derartigen Fall beobachtet, der hinsichtlich des Blutbildes 
wie des mikroskopischen Befundes große Aehnlichkeit mit 
unserer Beobachtung hat, und einen zweiten ähnlichen Fall 
gesehen, der zur Heilung kam. Im ersteren hatte er me 
Diagnose auf „Staphylokokkensepsis und akute alympbämiscne 
Lymphomatöse“ gestellt, im zweiten, der 16 700 weiße Blut¬ 
körperchen mit 84,2 % ungranulierter Zellen im Kubikmilli¬ 
meter hatte, auf „akute sublymphämische Lymphomatöse . 
Einen von Schwarz mitgeteilten Fall mit 600 weißen Blut¬ 
körperchen im Kubikmillimeter und ausschließlichem Lympn°* 
cytenbefunde bei einer septischen Erkrankung glaubt er 
ebenfalls hierher rechnen zu dürfen. Weitere Fälle sind mir 
bisher nicht bekannt. — 

Es kommen demnach Fälle von Sepsis vor, bei denen 
der Blutbefund den Gedanken an eine akute Leukämi 
nahelegt, ohne daß sich aber entsprechende Veränderungen 
bei der Leichenuntersuchung finden lassen. Der Blutbefunu 
t ist wahrscheinlich im Sinne Ttirks auf eine minderwertige 


*) Wr. kl. Woch. 1907, Nr. 6, S. 157. 
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Anlage oder Verkümmerung des Granulocytensystems zurück¬ 
zuführen. Eine sichere Unterscheidung dieser Fälle, die für 
die Vorhersage wichtig wäre, von mit Sepsis vergesellschaf¬ 
teter akuter lymphatischer Leukämie ohne wesentliche Ver¬ 
mehrung der weißen Blutkörperchen ist auf Grund unserer 
bisherigen Kenntnisse zu Lebzeiten nicht möglich. 

Die submuköse Septum-Resektion ■) 

von 

Prof. Dr. v. Eicken, Gießen. 

Verbiegungen der Nasenscheidewand sind entweder die Folge 
von Wachstumsstörungen oder von Traumen. Die traumatischen 
Deviationen ziehen vorwiegend die vorderen Teile der Nasen- 
scbeidewand, speziell das Septum cartilagineum in Mitleidenschaft, 
während die durch Wachstumsstörungen hervorgerufenen Ver¬ 
biegungen sich in der Regel auf das knorplige und knöcherne 
Septum erstrecken. 

Jacob erbrachte den Beweis, daß schon beim Foetus De¬ 
formitäten Vorkommen, Anton fand dieselben bei 56 Leichen von 
Kindern, die bei oder unmittelbar nach der Geburt gestorben 
waren, neunmal, also in 16,97 % der Fälle. Bei Erwachsenen ist 
das Prozentverhältnis der Deviationen ein noch viel größeres! So 
fand Wiese an 608 Schädeln der Göttinger Sammlung in 60% 
der Fälle ausgesprochene Septumverbiegungen, ohne daß die so 
häufige Cristenbildung, welche fast immer eine geringe Verbiegung 
des Septums mit sich bringt, hineingezogen wurden. Grüner 
untersuchte 400 Soldaten und konstatierte, daß nur 57 von ihnen 
grade Nasenscheidewände besaßen, während 343, also 80,75 % 
Deviationen aufwiesen und zwar hatten 87 Mann dazu noch Leisten 
und Dornbildungen! Nach Gruners Ansicht sprach bei 44 Mann 
das Aussehen der Verbiegungen för eine traumatische Ursache, 
iudeß konnten nur 13 sich auf ein Trauma besinnen. Sehr be¬ 
achtenswert erscheint die Angabe, daß von den 343 mit Deviationen 
behafteten Soldaten eine erschwerte Nasenatmung nur bei 23, 
Katarrhe der oberen Luftwege bei 25, grobe Veränderungen am 
Mittelohr bei 7 und am Tränenapparat bei 3 Mann bestand. 

Bei 18 dieser Patienten führte Grüner die 6ubmuköse 
Septumresektion aus, also bei 4,5 % der 400 untersuchten Soldaten 
und zwar war die Gradstellung des Septums in 8 Fällen wegen 
Nebenhöhleneiterungen notwendig. 

Weitere exakte zahlenmäßige Angaben, die auf die Indi- 
kationestellung der Operateure einen Rückschluß gestatten, liegen 
“fcer in der Literatur nicht vor; nur Halle erwähnt, daß er 
™oJw!^ e S e ptumoperation ausführte, bei einem Gesamt material 
V0B hai • Patienten, also bei 6,25 % derselben. Dieses Prozent- 
vernältnis mag manchem von Ihnen etwas hoch erscheinen, und 
man erhob auch in Berlin gegen Halle den Vorwurf, daß er seine 
ndikationen gar zu weit stelle. Ob dieser aber zu Recht besteht, 
Konnten wir erst dann entscheiden, wenn eine große Zahl von 
Autoren oder Klinikern ihr gesamtes Material publizierten. 
v ^ le kaptumoperation hat — wie manches andere chirurgische 
erfahren —■ Anhänger und Gegner. Unter den Anhängern gibt 
T ,? c + , > ^ie im Vertrauen auf ihr operatives Geschick bei der 
«nf 4 onsstellung vielleicht etwas über das Ziel hinausschießen, 
. der andern Seite manche, die den Eingriff nur für die 
te . n . Fälle reserviert wissen möchten. Unter den ruhigen 
. allseitig als kritisch anerkannten Fachgenossen — als solchen 

im** i v Za J! niko anführen — findet sich mancher, der auch 
mittelschwere Fälle operiert. 

nn«n*^ a ^i se ^ r a ^ ten un< * dökrepiden Leuten dieser Eingriff 
l • z K* r 8e üädlicb ist (White und Jürgens), dürfte 
keinem Widerspruche begegnen. 

7 , Verschieden wird die Frage beurteilt, ob man in früher 
Jugend operieren soll oder nicht. 

«enknna^^v ü ah v ' er Kinder, bei denen der Nasenrücken eine Ein¬ 
griff bell ?* 3 4 r ®P erat i? n aufwies und hält es für angezeigt, den Ein- 
Zeitm,»*w j wenn irgend möglich, nicht vorzunehmen nnd den 

P Aak rl e b 0n aü f ei“ späteres Alter zu verlegen. 

Kind««* « o 6 aaerfreuliche Beobachtungen machte Lothorp, der bei 
i n denen fünf 13 Jahre, je eins 10, 9 und 7 Jahre alt waren, 

NasenflO effaad^ 6 ^ 1 ^ 80 ' 011 ^ ^ aseil8 Pi tze ®i ne Verbreiterung 

Üesektbn^i^K^de^ lte^ 6 * ge ^ en Vornahme der submukösen 

erstatt«! der Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte 

w in Köln am 8. Dezember 1911. 


White rät, bei Kindern unter 14 Jahren die Operation zu ver¬ 
meiden, Carter will von ihr in den Jahren des Wachstums überhaupt 
nichts wissen. 

Sheedy operiert Kinder stets, wenn die Verbiegung des knorpe¬ 
ligen Septums derart ist, daß die Atmung beeinträchtigt wird und hat 
noch niemals irgend welche schlechten Resultate gehabt. _ 

Killian warnte früher vor der Septumoperation bei Kindern, hat 
dieselbe aber später in neun Fällen mit gutem Resultat ausgeführt. 

Auch Sargnon sah nie nachteilige Folgen von der Operation bei 
Kindern, von denen eins nur drei Jahre alt war. Er empfiehlt jedoch, 
vom Knorpel nur den dritten Teil zu entfernen; dadurch lasse sich, 
wenn auch kein vollkommenes anatomisches, so doch ein gutes funktio¬ 
nelles Resultat erzielen. 

Freer erklärt die neuerlich öfters wiederholte Warnung, daß dem 
Wachstume der Kinderaase durch die Operation Schaden zugefflgt werde, 
für Theorie. Er hat die snbmuköse Septumresektion bei 32 Kindern im 
Alter zwischen 7 und 15 Jahren gemacht, von denen 12 zwischen 7 und 
11 Jahren waren. Allerdings gibt er zu, daß in drei Fällen trotz gründ¬ 
licher Entfernung der vertikale Winkel der Verbiegung sich zum Teil 
wieder bildete. 

Recht beachtenswert erscheinen mir die Mitteilungen von Smith 
nnd Coakley, die nach zahnärztlich-orthopädischer Behandlung der 
Kiefer eine Gradrichtung der Nasenscheidewand eintreten sahen. 

Die häufigste Indikation für die submuköse Septumresektion 
gibt die Behinderung der Nasenatmung in Folge von Verbiegungen 
der Nasenscheidewand ab. Der Eingriff ist aber auch bei nasalem 
Asthma (Glas), bei Heuschnupfen (Purcell), bei Ozaena (Glas, 
Baldwin, Hurd, Mermod), bei häufig auftretendem Schnupfen, 
Neigung zur Pharyngitis und Anginan (Cohen) zur Herstellung 
besserer Abfluß Verhältnisse bei Nebenhöhlen-Eiterungen (Killian, 
Glas) empfohlen worden. 

Was die Vornahme der Operation bei Asthmatikern betrifft, 
so möchte auch ich dafür eintreten, zugleich aber raten, mit der 
Prognosestellung recht vorsichtig zu sein. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daß für mit Asthma behaftete Patienten die Herstellung 
einer freien Nasenatmung überaus wertvoll ist und ich habe es 
nicht selten erlebt, daß die Patienten nach der Operation ganz 
beschwerdefrei wurden. Bei andern stellten sich asthmatische An¬ 
fälle viel seltener und mit wesentlich geringerer Intensität ein, 
aber auch die Kranken, bei denen die Anfälle über kurz oder lang 
mit der ursprünglichen Intensität wieder auftraten, empfanden es 
als eine Wohltat, daß sie während des Anfalls frei durch die 
Nase atmen konnten. 

Wesentlich skeptischer stehe ich der Empfehlung der Ope¬ 
ration bei Ozaena gegenüber. Ich kann die Behauptung Mermods, 
daß hei einseitiger Ozaena nur auf der konkaven Seite des Septums 
die Muscheln atrophisch seien und auf der konvexen eine kompensa¬ 
torische Hypertrophie Platz greifen soll, nicht beipflichten. Glas 
operiert bei Ozaena nur, wenn eine größere Deviation vorliegt und 
die Symptome in der Seite der Konvexität gering sind. Er 
empfiehlt ferner nach dem Eingriffe durch ausgiebige Tamponade 
der früher konvexen Seite das Septum nach der ursprünglich 
weiten Seite hinüber zu drängen. 

Als Kuriosum, welches mir nicht nachahmenswert erscheint, 
möchte ich erwähnen, daß Halle bei syphilitischem Septumulcus 
eine Perforation dadurch zu verhindern sucht, daß er neben der 
Allgemeinbehandlung den gefährdeten Knorpel submukös reseziert. 

Was die Vorbereitungen zur Operation betrifft, so begnügen 
sich die meisten Autoren mit einer gründlichen Desinfektion des 
Instrumentariums, ihrer Hände und mit einer Waschung des Ge¬ 
sichts des Patienten und verzichten auf eine Desinfektion des 
Naseninnern. Doch gibt es auch solche (Myles), die nach Aus¬ 
waschung des Vestibulums mit Wasser und grüner Seife das Ope¬ 
rationsfeld noch mit Alkohol und Aether keimfrei zu machen suchen. 

In Deutschland erfreut sich die Lokalanästhesie bei der Sep¬ 
tumoperation einer fast allgemeinen Verbreitung, während einzelne 
ausländische Autoren an der allgemeinen Narkose festhalten, oder 
sie doch wenigstens für die nervösen Patienten empfehlen (Porter). 
Zweifellos kompliziert die Narkose den Eingriff, was vor allem 
van den Wildenberg hervorhebt, der den Eingriff 59 mal in 
Lokalanästhesie und sechsmal in Narkose ausführte. Auch St. Clair 
Thomson, der ursprünglich Anhänger der Narkose war, ist später 
zur Lokalanästhesie ühergegangen. Um die Allgemeinempfindung 
herabzusetzen, injiziert Pynchon vor der Operation Strychnin, 
Metzen bäum Scopolamin, Gow Morphin. Auch ich habe bei be¬ 
sonders ängstlichen Patienten gerne % bis 1 cg Morphium und zwar, 
nach dem Rate von Kollegen Wagener, in die cocainisierte untere 
Muschel eingespritzt. Dies Verfahren hat den Vorzug, daß man 
den Patienten nichts von der Morphiuminjektion zu sagen braucht, 
weil sie auf diese Weise den Einstich gar nicht spüren. 
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Kindern manchmal unvermeidlich sei, und Gaudi er weist darauf 
hin, daß es bei hochgradiger Enge der Nase oder Verlegung der 
Naseneingänge durch Synechiebildungen nicht umgangen werden 
könne. Alle Autoren geben unumwunden zu, daß das sublabiale 
Verfahren, welches zunächst nur in Narkose anwendbar sein dürfte, 
einen wesentlich größeren Eingriff bedeutet, als das endonasale. 
Für seltene Ausnahmefälle mag es seine Berechtigung haben, all¬ 
gemeine Verwendung wird es sicher nie finden. 

Ganz ablehnend verhalte ich mich gegen den Vorschlag 
Zuckerkandis, der, um der Gefahr der Verletzung der Arteria 
naso-palatina und einer dadurch bedingten starken Blutung vor- 
zubeugen, vor der Resektion der Crista palatina warnt. Ich kann 
hier nur der Meinung Tilleys beipflichten, der die Beseitigung 
dieses Knochenstücks als den wichtigsten Teil der Operation be¬ 
zeichnet. Ebenso verhalte ich mich ablehnend gegen die in der 
Literatur immer wieder auftretenden Empfehlungen (Fry, Müller, 
Rosenberg), daß man manchmal nur die knorplige Spina ent¬ 
fernen, den Vomer und die Übrigen knöchernen Teile des Septums 
schonen soll. Ich schließe mich hier dem Ausspruche Freers an, 
der in einer Besprechung des Buches von Katz den Satz auf¬ 
stellt, daß Leisten stets mit Verbiegungen des knöchernen Septums 
einhergehen und ein gutes Resultat ohne gleichzeitige Entfernung 
der verbogenen Knochenteile nicht zu erreichen ist. Ganz ver¬ 
fehlt scheinen mir die Indikationen Feins zu sein, die die An¬ 
legung einer großen Perforation des Septums rechtfertigen sollen. 

Kurz zu erörtern ist noch die Frage, wie man sich bei 
hochgradigen Deviationen im vordersten Abschnitte des Knorpels 
verhalten soll. Wo es angängig ist, halte ich es für ratsam, 
einen wenn auch nur schmalen Streifen ganz vorn am Knorpel 
stehen zu lassen, namentlich wenn die Cartilagines alares nur 
schwach entwickelt sind und der Nasenspitze keine hinreichende 
Stütze gewähren. Ist eine solche durch die Nasenflügelknorpel 
gegeben, so dürfte auch die völlige Entfernung des luxierten oder 
verbogenen Septumknorpels kaum irgendeine Gefahr in sich 
schließen, wie ich das wiederholt bei eigenen Fällen zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 

Wichtiger ist die Erhaltung eines Knorpelstreifens am Nasen¬ 
rücken, ganz besonders bei Kindern. Die Benutzung von nicht 
schneidenden, sondern nur reißenden Zangen halte ich bei der 
Abtragung dieser Knorpel teile für kontraindiziert, weil man mit 
ihnen gar zu leicht ein zu großes Stück entfernt. Dadurch ent¬ 
stehen die mit Recht gefürchteten Einsenkungen zwischen der 
Nasenspitze und den distalen Enden der Nasenbeine. Eine Pa- 
raffininjektion vermag zwar die entstandene Delle wieder einiger¬ 
maßen auszugleichen, ein wirklich ideales kosmetisches Resultat 
wird damit aber nicht erzielt. Sollte sich bei der Operation selbst 
zeigen, daß ein zu großes Stück des Knorpels am Nasenrücken 
entfernt ist, so könnte man auch an das Verfahren von Halle 
denken, der gerade Knorpelstücke nach der submukösen Resektion 
wieder in die Tasche zwischen den Schleimhautblättern einzulegen 
pflegt, um dem Flattern des Septums nach der Operation vorzu¬ 
beugen. Nach der Angabe dieses Autors sollen derartige Knorpel¬ 
stücke stets einheilen. 

Sollen wir nach Vollendung der submukösen Septum¬ 
resektion die Schleimhautwunde nähen oder nicht? Von seiner 
ursprünglichen Empfehlung, die Naht auszuführen, ist Killian 
und mit ihm wohl die meisten Autoren wieder abgekommen, 
Bur Jansen und Halle halten an der Naht fest. Halle 
hauptsächlich deshalb, weil seiner Ansicht nach der reimplantierte 
Knorpel^ so sicherer zwischen den Schleimhautblättern einheilt, 
de Blois verklebt die Schleimhautwunde mit Kollodium. 

Geteilt sind die Meinungen, ob man nach der Septumresek¬ 
tion die Nase tamponieren soll oder nicht. Als erster trat Zar- 
uiko für die tamponlose Nachbehandlung ein und aus einer münd¬ 
lichen Mitteilung von Killian weiß ich, daß auch er von der 
Tamponade der Nase Abstand nimmt. Allerdings macht er nach 
Vollendung der Operation, um die Bildung eines Hämatoms zwischen 
den Schleimhautblättern zu vermeiden, im hinteren Abschnitte des 
Septums eine lange Incision, entsprechend der ehemaligen Promi¬ 
nenz der Crista, jener Stelle, wo ja an sich schon die Schleimhaut 
bei der Ablösung zuweilen einreißt. Die Erfahrung, daß gerade 
1,11 a S- wo di 0 ganze Schleimhaut auf beiden Seiten ohne 

Ra ^ er ^ e ^ zun g erhalten wurde, sich häufiger als in andern ein 
bildete, hat ihn zur systematischen Anlegung eines 

Killians bei meinen letzten 
doch eine lockere Tamponade 
Tupfer angefertigten, mehr¬ 


°^uen Ventils veranlaßt. 

Obgleich ich den Vorschlag ' 
Operationen befolgt habe, behielt ich 
61, Ich pflege diese mit aus einem 


fach zusammengelegten und diok mit gelber Borvaseline be¬ 
strichenen Gazestreifen auszuführen. Eine solche lockere Tam¬ 
ponade, die nur 24 Stunden liegen bleibt, bedeutet für den Patienten 
keine wesentliche Belästigung und gewährt doch eine ausreichende 
Sicherheit gegen sekundäre Blutung. 

Von der von Brünings angegebenen Gammischwammtamponade 
bin ich wieder abgekommen, da ich mehrfach den Eindruck halte, daß 
die Nasenschleimhaut durch den Gummistoff gereizt wurde. 

Der Vollständigkeit halber möchte ich erwähnen, daß Sieben¬ 
mann Gazestreifen, die mit l%oigem Adrenalin von Parke, Davis & Co. 
befeuchtet werden, benntzt und diese zwei bis drei Tage liegen läßt. 
Halle tamponiert mit Gaze, die er mit 15°/ 0 iger Gelatine lös uug durch¬ 
tränkt. Pott er taucht die Tampons vorher in Wasserstoffsuperoxyd. 
Hurd tamponiert mit Bäuschen, die eine sehr dünne Formalinlösung ent¬ 
halten. Auch hat man den Vorschlag gemacht, die Tampons mit Bis- 
mnth. subnitr. zu beschicken. MacDonnagh legt auf die Wunde Gummi¬ 
stoff oder geölte Seide und führt erst dann den eigentlichen Tampon ein. 

Die Zeit, welche die einzelnen Operateure für die Operation 
brauchen, schwankt in weiten Grenzen. Bei einiger Uebung und 
Geschicklichkeit dürfte es im allgemeinen sehr wohl möglich sein, 
den Eingriff in 10 bis 20 Minuten lege artis auch in schwierigen 
Fällen auszuführen. Merkwürdigerweise will Freer, dem wir 
eine große Erfahrung nicht absprechen dürfen, durchaus nichts 
davon wissen, daß man in so kurzer Zeit auskommt.. Er legt 
Wert darauf, mindestens eine Stunde, wenn nicht länger, auf die 
Operation zu verwenden. 

Lebhaft diskutiert wurde die Frage, wie man sich bei gleich¬ 
zeitigem Bestehen von Septumdeviationen und Hypertrophien der 
unteren beziehungsweise mittleren Muscheln verhalten solle. Bei 
hochgradigen Deviationen nach einer Seite hin ist die Hyper¬ 
trophie der Muscheln in der Regel auf die konkave Seite be¬ 
schränkt, und zwar ist an dieser nicht nur die Schleimhaut, 
sondern auch der Knochen beteiligt. Ragt die untere Muschel 
oder die mittlere Muschel über die Mittellinie vor, so muß unter 
allen Umständen das Hindernis beseitigt werden, damit das Sep¬ 
tum sich nach der Operation in die Mittellinie einstellen kann. 
Für die mittlere Muschel, die nicht selten durch eine hintere Sieb¬ 
beinzelle bullös aufgetrieben ist, kommt nur die Resektion ihres 
vorderen Endes in Frage. Für die untere Muschel hat man außer 
der Abtragung der hypertrophischen Schleimhaut auch die Resek¬ 
tion des Knochens, die Infraction (Killian) des Muschelkörpers 
nach lateralwärts und die submuköse Resektion der vorspringenden 
Knochenteile mit möglichster Erhaltung der Schleimhaut emp¬ 
fohlen (Stuart Low, Hurd, Zaruiko.) 

Bei weniger hochgradigen Deviationen und gleichzeitiger 
Hypertrophie der unteren Muscheln dürfte es im allgemeinen ge¬ 
nügen, nur auf der konkaven Seite des Septums einen größeren 
oder kleineren Teil der Muscheln zu opfern. Für unrichtig halte 
ich es unter allen Umständen, auf der konvexen Seite des Sep¬ 
tums nicht hypertrophische Teile der Muscheln zu entfernen, in 
der Absicht, dem Patienten auf der engen Seite Luft zu ver¬ 
schaffen, ohne das Septum zu resezieren. Auf diese Weise wird 
normale Schleimhaut entfernt, die durch Resektion des Sep¬ 
tums sehr wohl für die physiologische Funktion erhalten bleiben 
könnte. 

Trotz der zahlreich ausgeführten Septumoperationen findet 
sich in der Literatur nur eine Arbeit von Beck, die uns die 
Frage beantwortet, worauf die allmähliche Konsolidierung des Sep¬ 
tums nach der Operation zu beziehen ist. Beck hatte Gelegen¬ 
heit, das Septum eines Mannes, der 2*/2 Jahre nach der mit aus¬ 
gezeichnetem Erfolg ausgeführten Operation an einer Pneumonie 
starb, histologisch zu untersuchen. Er fand, daß eine Regeneration 
von Knorpel und Knochen nicht stattfindet, wohl aber zwischen 
den von normaler Schleimhaut sich nicht unterscheidenden Septum¬ 
blättern eine dicke, bindegewebige Schicht zustande kommt. 

Als eine häufige Komplikation nach der Septumoperation 
haben wir zweifellos die Angina follicularis anzusehen, eine Eigen¬ 
tümlichkeit, die die Septumoperation mit allen endonasalen Ein¬ 
griffen teilt. Ich habe jedoch entschieden den Eindruck, daß eine 
Angina follicularis viel häufiger bei anderweitigen endonasalen 
Operationen, namentlich bei der Abtragung von Teilen der unteren 
Muscheln folgt, als bei Septumoperationen. Horn sah in 110 Fällen 
13mal eine Tonsillitis eintreten, in einem Falle kam es zu einer 
Peri- und Endokarditis und zur Entwicklung eines dauernden Herz¬ 
fehlers. Auch Müller erlebte nach der Septumoperation eine An¬ 
gina, die zu einer Myokarditis führte. 

Eine unangenehme Folge der Septumoperation kann sodann 
die Bildung eines Hämatoms sein. Ich glaube jedoch, daß auch 
dieser Mißstand sich viel seltener emsteilen wird, wenn man den 
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von Killian gegebenen Rat befolgt, zum Schlüsse der Operation 
eine große Incision im hinteren Abschnitte des Septums anzulegen. 
Haben wir es mit einem Hämatom zu tun, so empfehle ich, nach 
nochmaliger Cocainisierung des Septums von der Schnittwunde 
aus einen möglichst langen Schnitt nach hinten anzulegen und 
dann für einige Tage die Tasche zwischen den Septumblättern 
durch Tamponade offenzuhalten. In der gleichen Weise ist die 
Perichondritis zu behandeln, die ich nur einmal in der Literatur 
erwähnt fand (Horn). 

Auch eine Otitis media einer oder beider Seiten ist gelegent¬ 
lich nach der Septumoperation beobachtet worden, so dreimal von 
Horn, zweimal von Müller. Auch mir ist diese Komplikation 
nicht unbekannt, ich glaube, als Grund für ihr Auftreten den Um¬ 
stand anschuldigen zu müssen, daß die Tampons zu lang waren 
und zu weit in den Nasenrachenraum vorgeschoben wurden. 

Das Einsinken des Nasenrückens zwischen den Nasenbeinen 
und der Nasenspitze können wir ebenfalls vermeiden, wenn wir den 
Knorpel, entlang dem Nasenrücken nicht ganz entfernen. Das un¬ 
beabsichtigte Eindringen in die Keilbeinhöhle (Horn) ist nur denk¬ 
bar, wenn man den Vomer zu hoch hinauf nach hinten oben ab¬ 
trägt. Jeder von uns, der eine große Zahl von Nasenscheide¬ 
wänden operiert hat, wird hin und wieder eine Perforation gemacht 
haben. Erfreulicherweise ist ein solches Mißgeschick für den Pa¬ 
tienten fast nie von irgendwelchen Üblen Folgen begleitet. Müller 
macht darauf aufmerksam, daß einer seiner Patienten, der eine 
ganz kleine Perforation nach der Septumresektion hatte, durch ein 
pfeifendes Geräusch belästigt wurde, das nach künstlicher Ver¬ 
größerung der Perforation verschwand. Die Versuche, solche 
Septumdefekte durch plastische Lappen aus der unteren Muschel 
zu decken, wie es Jackson vorschlägt, dürften sich wohl kaum 
je der Mühe lohnen. Ob die Reimplantation von Knorpel bei einer 
während der Operation zustande gekommenen Perforation als 
sicheres Hilfsmittel gegen das Uebel anzusehen ist (Ballenger, 
Halle), entzieht sich meiner Beurteilung. 

Schließlich darf nicht unerwähnt bleiben, daß einige Autoren 
(Hays, Miodowski) auch Todesfälle nach der Septum Operation 
zu beklagen hatten. Auch Myles erwähnt, daß ihm zwei tödlich 
verlaufende Fälle bekannt seien. In dem Falle von Hays trat eine 
Septikämie ein, in dem einen von Miodowski war die Todes¬ 
ursache eine eitrige Meningitis, in dem andern ein Erysipel, das 
zur Meningitis führte. 

Wenn ich mich auch jedes Urteils über den letzten Grund 
dieser höchst bedauerlichen Ausgänge enthalten muß, so glaube 
ich doch, daß meine vorher schon geäußerten Bedenken gegen 
eine zu ausgiebige Entfernung der Lamina perpenticularis in der 
Richtung auf die Lamina cribrosa hin nicht ganz unberechtigt 
sind. Wir wissen ja auch aus ähnlichen Fällen bei der Radikal¬ 
operation der Stirnhöhlen, wie gefährlich es ist, den Lymphscheiden, 
welche die Olfactoriusfasern begleiten, dadurch zu nahe zu kommen, 
daß man die mittelere Muschel zu weit nach der Lamina cribrosa 
hin abträgt. Zweifellos gehören die schweren Komplikationen und 
Todesfälle nach Septumoperationen zu den allergrößten Selten¬ 
heiten. Bei den vielen Hunderten von Fällen, es mögen auch wohl 
1000 und mehr gewesen sein, die ich als Assistent in den Kliniken 
meiner Lehrer Killian, Kümmel und Siebenmann ausführen 
sah und selbst ausführte, habe ich nie eine das Leben bedrohende 
oder tödliche Komplikation auftreten sehen. Nichts wäre ver¬ 
kehrter, als auf Grund einiger ganz vereinzelter unglücklicher Aus¬ 
gänge die submuköse Septumresektion als eine gefährliche Opera¬ 
tion hinzustellen, eine Operation, die ich als eine der segensreich¬ 
sten, wenn nicht als die segensreichste, unserer sämtlichen endo- 
nasalen Eingriffe bezeichnen möchte. 


Aus der Dermatologischen Abteilung des Rudolf-Virchow-Kranken- 
hauses zu Berlin (Direktor: San.-Rat Dr. Wechselmann). 

Die Wassermaimsche Reaktion bei im Blute 
kreisendem Salvarsan 

von 

Fritz von Gutfeld, Medizinalpraktikant. 

Untersucht man bei fortgesetzter Salvarsanbehandlung häufig 
die Wassermannsche Reaktion des Bluts, so kann man weit¬ 
gehende Schwankungen feststellen. 

Als Beispiel möge der folgende Fall angeführt werden, bei welchem 
die Seroreaktion gleichzeitig von Herrn Geh. Rat von Wassermann 
und von Herrn Sanitätsrat Wechselmann mit übereinstimmenden Re- 


snltaten angestellt wurde. Fall P. Infektion vor sieben Jahren; jetzt 
Lues lafcens. 1911 + 4—h+, intravenöse Salvarsaninjektion, dann zehn 
Spritzen Hydrarg. salicyl. und snbcutan Salvarsan am 8. Dezember. 

17. Januar 1912 schwach positive Reaktion (-}-) [Geh. R. v. W.j. 
19. Januar intravenöse Salvarsaninjektion 0,2 g. Am 23. Januar wird 
0,3 g Salvarsan injiziert, die Reaktion ist an diesem Tage negativ. Am 
27. Januar wiederum 0,3 g. Reaktion positiv (++) [*• W. und W.], 
81. Januar 0,4 g Salvarsan, Reaktion negativ [v. W. und W.]. Am 
6. Februar 0,3 g Salvarsan, Reaktion wieder positiv (++) [W.]. 

Welche Bedingungen für dieße Schwankungen verantwortlich 
zu machen sind, ist noch nicht aufgeklärt. 

Es ist einleuchtend, daß, wenn unter der Behandlung die 
Reaktion Schwankungen zeigt, man mehr Aussichten hat, die 
Komplementbindung endlich zum völligen, dauernden Verschwinden 
zu bringen, als wenn die Reaktion konstant positiv (+ + + +) 
ausfällt. Die häufigen Untersuchungen geben also einen Anhalts¬ 
punkt einerseits für die Wirkung der Therapie und andererseits für 
die Beurteilung des einzelnen Falles. Hat man beispielsweise 
(siehe Tabelle) einen Fall von Lues latens in Behandlung, bei 
welchem keinerlei klinische Erscheinungen, sondern nur eine 
positive (+4-4-+) Wasser mann sehe Reaktion besteht, so wird 
man, wenn die Reaktion trotz der Einverleibung von 3 bis 5 g 
Salvarsan konstant in derselben Stärke vorhanden bleibt, die Be¬ 
handlung abbrechen. Als Beispiel führe ich einen auf unserer Ab¬ 
teilung behandelten Fall (Ha.) an. 


Datum 

Wasser- 
mauusebe R. 

Datum 

i Intravenöse 

Salvarsaninjektion 

11. August 1911 

j ++++ 

17. August 1911 

0,2 g 

24. August 1911 

0,4 



31. August 1911 

0,5 „ 



9. September 1911 

0,4 - 



22 September 1911 

0,5,. 

13. November 1911 

; ++++ 

1. Dezember 1911 

0,5,. 


6. Dezember 1911 

0,5 ., 



11. Dezember 1911 

0,5 „ 

22. Dezember 1911 

j 4 - 4 -++ 

28 Dezember 1911 

0,5* 


3. Januar 1912 

0,5 „ 

4. Januar 1912 

! ++++ 


Sa. 4,5 g 

22. Januar 1912 

+ + ++ 


3. März 1912 

1 + + + + 




Es bestand nun die Aufgabe, möglichst oft das Serum der 
Patienten zu prüfen, um das Verhalten der Reaktion unter dem 
Einflüsse der intravenösen Salvarsanther&pie zu kontrollieren. Es 
kam darauf an, häufig Blut zu entnehmen, ohne den Patienten 
durch zahlreiche Venenpunktionen unnötig zu belästigen. 

Herr Sanitätsrat Wechselmann schlug daher vor, das Blut 
gelegentlich der Salvarsaninjektion zu entnehmen und zwar das 
Blut aus derselben Vene mittels der zur Injektion bestimmten 
Kanüle zu gewinnen. 

Schon vorher hatte Herr cand. med. Friedag 37 Fälle auf die¬ 
selbe Art, wie später beschrieben, untersucht und war zu dem¬ 
selben Resultat wie ich gekommen; ich zähle daher seine 37 Fülle 
den meinen zu, um über eine größere Zahl berichten zu können. 
Die einfache Technik gestaltete sich folgendermaßen: 

In eine mittelgroße Vene des gut desinfizierten und mit 
Gummischlauch gestauten Armes wurde die Injektionskanüle em- 
gestochen und das Blut aufgefangen. Sodann wurde die Kanüle 
mit dem Verbindungsstücke des We ch sei mann sehen Kugelvenul* 
apparats verbunden. Darauf wurde der Schlauch gelöst und die 
Lösung injiziert. Nach Schluß der Injektion wurde noch einmal 
gestaut, die Kanüle vom Apparate getrennt und noch einmal das 
Blut des injizierten Patienten aufgefangen. Oft genügte es au® 
schon, ohne noch einmal zu stauen, wenn der Patient kräftig die 
Faust abwechselnd ballte und wieder öffnete. 

Es fragte sich nun, ob die beiden so erhaltenen Blutproben 
eine Verschiedenheit der Reaktion aufwiesen, das heißt es soll 
festgestellt werden, ob das nach der Injektion Salvarsan entnw- 
tende Blut Unterschiede im Verhalten bei der Seroreaktion ga®- 

Die Versuche wurden absichtlich in der obengeschildert® 
Weise angestellt, und nicht etwa Serum mit Salvarsan im R®g ei1 ® 
glase versetzt, um ein praktisch für die Blutentnahme verwertbar 
Resultat zu erhalten. 

Es erschien besonders vorteilhaft, wenn man das nach ® 
Injektion erhaltene Blut ebenso gut zur Kontrolle des Falles, ver¬ 
wenden konnte, wie das vorher entnommene, und zwar aus folg®' 
den Gründen: Erstens kann bei der Entnahme vor der InjeKtio 
im Momente der Verbindung der Kanüle mit dem Apparate lei® 
Luft in die Vene ein treten, und zweitens kommt es häufiger < 
daß das Blut bei Entnahme vor der Injektion in der aus beson e 
Gründen engen und bajonettfönnig gebogenen Kanüle gerinnt, 
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dadurch eine Reinigung der Kanüle und erneuter Einstich in die 
Vene erforderlich wird. 

Dazu kommt als nebensächlicher Grund, daß beim Verbinden 
der Kanüle mit dem Apparate, wenn man vorher Blut durch die 
Kanüle entnommen hatte, etwas Blut aus der Kanüle auf den Arm 
des Patienten fließt und diesen verunreinigt. 

Bei Entnahme nach der Injektion fallen alle diese Gründe 
fort. Oft fließen die letzten Tropfen Salvarsan aus der Kanüle 
zurück in das zum Blutauffangen nach der Injektion bestimmte 
Reagensglas: Es ist dies ganz ohne Einfluß auf die Reaktion. 

Ich habe die Versuche in der oben angegebenen Weise in 
72 Fällen durchgeführt und kann somit unter Hinzurechnung der 
37 Fälle von cand. med. Friedag über insgesamt 109 Fälle be¬ 
richten. 

Die Wassermannsche Reaktion wurde von Herrn Dr. Ernst 
Bernhardt auf unserer Abteilung ausgefübrt. Es wurde immer 
dieselbe Methode angewendet, sodaß die Resultate einwandfrei sind. 

Es zeigte sich nun, daß die Wassermannsche Reaktion 
vor und nach der intravenösen Salvarsaninjektion un¬ 
verändert blieb, sowohl bei den positiv wie bei den 
negativ reagierenden Fällen. 

Die geringe Differenz, die sich bei einigen Fällen ergab, zeigt fol¬ 
gende Tabelle: _________________ 


Name 

i vor 

1 der Injektion j 

nach 

der Injektion 

Li 

i 

++ 

-4-+ + 

Gr 

+++ 

++++ 

Ri 

' ± 

0 

Kr 

1 + 1 

4- 


Worauf diese geringfügigen quantitativen Differenzen beruhen, 
läßt sich nicht mit Bestimmtheit sagen; keinesfalls können sie der 
Methode zur Last gelegt werden, da ausreichende Kontrollen mit 
andern Methoden stets ausgeführt wurden. 

Bei den Fällen Li und Gr könnte man wahrscheinlich durch 
Austitrieren Aufschluß erhalten, bei den andern beiden Fällen 
bandelt es sich mit großer Wahrscheinlichkeit um Fälle, die auf 
der Grenze zwischen positiver und negativer Reaktion standen. 
Es ist dies übrigens für den rein praktischen Wert, den diese 
Arbeit beansprucht, nicht von Belang. Es kam lediglich darauf 
an, festzustellen, ob die intravenöse Salvarsaninjektion als solche 
momentan einen Einfluß auf die Wassermannsche Reaktion aus¬ 
zuüben imstande ist, und ob man daher etwa gebunden ist, die 
Blutentnahme zu einer ganz bestimmten Zeit (das heißt vor der 
Injektion) zu machen. 

Unter allen Umständen genügt die nach der Injektion ge¬ 
machte Untersuchung, die aus den oben angeführten Gründen 
zweckmäßiger ist, bei Syphilitikern zur Feststellung der augen¬ 
blicklich vorhandenen Wassermannschen Reaktion zwecks fort¬ 
laufender Kontrolle. 

Zusammenfassung. 1. Wenn man die zur Beurteilung 
der Wirksamkeit der Sypbilistherapie erforderliche Prüfung der 
Seroreaktion häufig (etwa ein- bis zweimal wöchentlich) ausführt, 
ist es zweckmäßig, das Blut gelegentlich der intravenösen Sal¬ 
varsaninjektion gleich aus der Injektionsnadel zu entnehmen, um 
die Patienten durch oftmalige Venenpunktionen nicht unnötig zu 
belästigen. 

2. Da es für den Ausfall der Reaktion kaum von 
Belang ist, ob das Blut vor oder unmittelbar nach der In¬ 
jektion entnommen wird, empfiehlt es sich aus den oben an¬ 
geführten Gründen, das Blut nach beendeter Injektion zu ent¬ 
nehmen. 

Eine neue Behandlung von Krampfader- 
gesch wären 

von 

San.-Rat Dr. Stephan, Ilsenburg a. Harz. 

Die Behandlung von Beingeschwüren infolge von Krampf¬ 
adern ist bekanntlich nicht einfach. Gerade sie erfordert die Hilfe 
des Arztes, namentlich bezüglich der zu verwendenden Medikamente. 

Dasselbe Mittel, welches dem einen dienlich ist, ist dem 
andern unter scheinbar gleichen Verhältnissen schädlich; sogar bei 
derselben Person ist die Wirkung desselben Mittels zu verschie¬ 
denen Zeiten sehr verschieden. 

,... gewöhnlichen Methoden, Beingeschwüre zu behandeln, 
Duden neben den bekannten chirurgischen Vorschriften der Zink- 

und der Pflaster verband. 


Verfasser möchte auf eine neue Methode von Behandlung 
von Krampfadergeschwüren aufmerksam machen, welche sich ihm 
in einer Anzahl von Fällen gut bewährt hat Sie besteht in 
folgendem: 

Das kranke Bein wird hochgelagert in einem Winkel von 
zirka 45° zur Ebene, am besten in der Weise, daß das Knie nicht 
vollkommen gestreckt ist und der Oberkörper horizontal liegt. 

In dieser Stellung wird das Geschwür gereinigt, alsdann mit 
reiner Gaze oder Leinen bedeckt. Darauf wird eine feste Kom¬ 
pression des ganzen Unterschenkels mit einer elastischen Binde 
von den Zehen aus beginnend nach Art der „Esmarch- 
schen Blutleere“ ausgeführt. 

Die Binde wird nach ihrer Umlegung sofort wieder ab¬ 
gewickelt, das Geschwür mit den passenden Medikamenten versorgt 
und alsdann ein Verband umgelegt. Ueber den Verband wird die 
von mir konstruierte Krampfadergamasche gelegt; sie bildet einen 
Schutz für den Verband und reguliert die Circulation im Unter¬ 
schenkel. 

Alsdann erst wird das Bein aus der beschriebenen Stellung 
entfernt und der Patient steht auf. 

Der Zweck der Methode ist ersichtlich: Durch die feste 
Kompression werden die erweiterten Capillaren, die posteapillaren 
Venen, die Gewebe und die Lymphbahnen von Stauungsprodukten 
befreit und sind imstande, frisches, von den Arterien zugeführtes 
Material aufzunehmen, wodurch der Grund und die Ränder des 
Geschwürs besser ernährt werden und somit eine Heilung des 
Geschwürs ermöglicht wird. 

Bei frischer Thrombose darf die Prozedur natürlich nicht 
ausgeführt werden; ebenso müssen frische Entzündungen vorerst 
beseitigt werden. 

Die Methode hat sich, wie schon erwähnt, gut bewährt; 
verschiedene Kollegen in Wernigerode und Harzburg haben sie aul 
1 meine Bitte versucht und sind ebenfalls zufrieden. 

Aber nicht nur bei Geschwüren hat sich die Methode gut 
bewährt, ich habe sie auch nach Heilung des Geschwürs fortsetzen 
lassen und habe solides und widerstandsfähiges Narbengewebe er¬ 
zielt; ebenso heilten trockne Ekzeme des Unterschenkels infolge 
von Krampfadern unter Anwendung des Verfahrens. 

Ausgeführt kann letzteres — zugleich mit dem Verbands¬ 
wechsel — auch von einem verständigen Hausgenossen des Patienten 
werdep; derselbe muß dazu natürlich vom Arzt angeleitet werden. 

Hinzufügen möchte ich noch, daß ich als Bindematerial für 
den Verband sogenannte krumme Binden aus Barchent benutze. 
Diese an ihren Kanten krummgeschnittenen Binden legen sich 
dem umgekehrt kegelförmigen Unterschenkel ohne Renverse glatt 
an. Sie müssen so angelegt werden, daß die konkave Kante 
der Spitze, die konvexe der Basis des Kegels zugewandt ist. 

Die Krampfadergamasche verwende ich bei Geschwürsbehand¬ 
lung auch in der Weise, daß die Dochtstäbe nach außen liegen 
und der untere Teil der Gamasche durch eine kurze Binde ge¬ 
schlossen wird. 

Anmerkung: Krampfadergamaschen, auch in dieser Form, 
ebenso krummgeschnittene Binden liefert die Firma Karl Stephan 
in Ilsenburg a. Harz. 

Aus der Dermatologischen Abteilung des Allgemeinen Kranken¬ 
hauses Graz. (Vorstand Prof. R. Matzenauer.) 

Ueber „Hyperol“ 

von 

Dr. Max Zweythurm, Sekundärarzt. 

In jüngster Zeit wurde ein wasserstoffsuperoxydhaltiges 
Präparat in den Handel gebracht, welches infolge seiner festen 
Form gegenüber andern Präparaten manche Vorteile voraus hat. 

Es ist das von der Firma Gedeon Richter (Budapest) her- 
gestellte „Hy.perol“. Es enthält 34 Gew.-% Wasserstoffsuper- 
[ oxyd und wird in zwei Arten verfertigt: als Pulver und in Ta¬ 
bletten. 10 g Pulver auf 100 ccm Wasser geben eine 3 Gew.-%- 
Lösung von Wasserstoffsuperoxyd, ebenso bedarf es einer Tablette 
auf 10 ccm Wasser, um eine Lösung von demselben Prozentgehalte 
herzustellen. Das Pulver löst sich in Wasser rasch, die Tabletten 
etwas langsamer. In der einige Monate dauernden Beobachtungs¬ 
zeit hat sich das „Hyperol“ — natürlich in verschlossenem Zu¬ 
stand — in keiner Weise verändert oder an Wirksamkeit etwas ein¬ 
gebüßt. Offen stehen gelassen spaltet sioh allmählich Sauerstoff 
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ab, waa . sich in einem Inetrumentenkasten unliebsam bemerkbar | 
machte, indem sämtliche Instrumente rosteten. ] 

Um die Wirksamkeit des Hyperols zu erproben, stellten wir 
auf unserer Abteilung verschiedene Versuche an. 

Ungefähr zehn Unterschenkelgeschwüre, die zum Teil ziem¬ 
lich vernachlässigt und sogar mit nekrotischem Belage bedeckt 
waren, wurden durch Aufstreuen von Hyperolpulver und leichtem, 
trockenem Verbände darüber behandelt. Die Prozedur wurde 
zweimal des Tages wiederholt. Bei allen bis auf zwei, über die 
ich noch berichten will, konnte man schon nach wenigen Tagen 
Abstoßung des nekrotischen Belags und Reinigung des Geschwürs 
beobachten, welches nun gesunde Granulationen zeigte und unter 
Anwendung von Lapis- beziehungsweise Borsalbe heilte. Bei 
den zwei vorerwähnten Prozessen konnte jedoch kein nennens¬ 
werter Erfolg erzielt werden, was ich auf folgende Weise erkläre: 
Das eine war ein ziemlich ausgedehntes Unterschenkelgeschwür 
eines alten Mannes in einer durch ähnliche vorausgegangene Pro¬ 
zesse vielfach narbig veränderten Haut, die sich wie eine Man¬ 
schette um das Bein legte und die Circulation fast unmöglich 
machte. In dieser sowohl durch die Narben, als auch durch das 
Alter des Patienten schlecht ernährten Haut konnte auch das 
Hyperol, wie eben jede andere, früher versuchte Therapie keinen 
Erfolg zeitigen. 

Das andere war ein nekrotisches Geschwür, dessen Grund 
tief ins Gewebe reichte, und der überdies noch zerklüftet war und 
zahlreiche Buchten aufwies. Hier verhinderte der bei Berührung 
des Hyperol: mit dem Gewebe entstehende Schaum das Eindringen 
des Pulvers in die Tiefe, wodurch diese Stellen von der Wirkung 
des Hyperols ausgeschlossen waren. Erst nachdem man es in 
jede Bucht gesondert gebracht hatte, ging auch dieses Geschwür in 
Heilung über. 

Ob in diesen Fällen das Hyperol rascher und sicherer Hei¬ 
lung bewirkt hat, als es andere wasserstoffsuperoxydhaltige Mittel 
getan hätten, will ich hier nicht entscheiden, doch scheint es mir 
sehr wahrscheinlich, da ja eine fortgesetzte Abspaltung des Sauer¬ 
stoffs erfolgt, wenn man Pulver in genügend dicker Schicht auf¬ 
streut. Um eben diese fortgesetzte Abspaltung zu erreichen, ver¬ 
suchten wir Hyperolpulver mit einer Salbe feinst zu vermischen 


und haben dazu Vaselin mit 5% Hyperol versetzt. Die Erfolge, 
die wir bei der Anwendung dieser Salbe bei Geschwüren ver¬ 
schiedenster Provenienz erzielt haben, waren durchaus befriedigend. 
Die Geschwüre, die natürlich nicht zu zerklüftet sein und in nicht 
zu schlecht ernährter Haut sitzen durften, reinigten sich sehr 
rasch und heilten unter einer blanden Salbe in kurzer Zeit ab. 
Hier muß man die rasche Besserung sicher einer Dauerwirkung 
des Hyperols zuschreiben, da durch die feine Verteilung des 
Pulvers in der Salbe immer neue Partikelohen ihren Sauerstoff ab¬ 
geben können. 

Sowohl das Pulver als auch die Tabletten werden zur Her¬ 
stellung beliebig konzentrierter Wasserstoffsuperoxydlösungen 
verwendet. 

Wir gaben die aus Tabletten bereitete Lösung Luetikern 
zum Gurgeln und konnten, sowie durch andere Wasserstoffsuper¬ 
oxydlösungen, das Auftreten von Mercurialstomatitis verhindern. 
Auch bei nicht speciüschen Halsentzündungen, zum Teil mit Ge¬ 
schwüren an den Tonsillen, hat das Hyperolgurgelwasser sehr gute 
Dienste geleistet, indem die Rötung sich rasch zurückbildete und 
auch die eitrigen Geschwürchen sich rasch reinigten und verheilten. 

Ich nehme zum eignen Gebrauche drei Tabletten auf ein 
Glas Wasser und verbrauche diese Menge in einem Tage, wobei 
die Lösung durch das offene Stehenlassen in dieser Zeit au Wirk¬ 
samkeit nichts verliert. 

Hier möchte ich dem Hyperol keine raschere und bessere 
Wirkung als andern Wasserstoffsuperoxydlösungen zuschreiben, 
denn derselbe Erfolg wird auch durch diese herbeigeführt, wenn 
sie rechtzeitig angewendet werden. Doch darin liegt eben der 
große Vorteil des Hyperols, daß man vermöge seiner Form immer 
ein höchst wirksames Wasserstoffsuperoxydpräparat bei der Hand 
hat und es dadurch frühzeitig zur Anwendung bringen kann. 
Eine Flasche mit Wasserstoffsuperoxyd hat nicht jeder zu Hause, 
eine Phiole mit Hyperoltabletten kann jeder haben. 

Die Möglichkeit, Wasserstoffsuperoxyd in Form des Hyperols 
ohne Umstände immer gebrauchsfertig zu haben, ist ein großer 
Vorzug des Hyperols gegenüber andern Präparaten, wozu noch 
seine Haltbarkeit und die nicht zu unterschätzende Dauerwirkung 
des Pulvers und der Salbe kommen. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft 


lieber die Winterrahe unserer Pflanzen, 
Insbesondere der Holzgewächse 

von 

Dr. W. Wangerill, Königsberg i. Pr. 

Unter den Lebenserscheinungen unserer Pflanzenwelt 
erscheint der Betrachtung auf den ersten Blick wohl nichts 
selbstverständlicher als die dem Wechsel der Jahreszeiten 
entsprechende periodische Wiederkehr des Laubfalls im 
Spätsommer und der Bildung neuer Blätter und Triebe im 
Frühjahre, die durch die Zeit der Winterruhe voneinander 
getrennt sind. Und doch handelt es sich hier, wie die 
neuere Forschung gezeigt hat, um ein recht kompliziertes 
Problem, das noch längst nicht bis in alle Einzelheiten Auf¬ 
klärung gefunden hat. 

Zunächst ist zu betonen, daß der Ausdruck „Winter¬ 
ruhe“ nur eine relative Bedeutung hat, daß auch bei den 
entlaubten Bäumen von einem vollständigen Stillstand aller 
Lebensfunktionen nicht die Rede ist. Nicht nur dauert die 
Atmung fort, sondern es spielen sich auch mannigfache 
Stoffwechselvorgänge in der Umlagerung und chemischen 
Umsetzung der Reservestoffe ab, auch sind die Knospen in 
einem fast ununterbrochenen, wenn auch äußerst langsamen 
und erst gegen Ende der Ruheperiode sich merklich stei¬ 
gernden Wachstum begriffen, und selbst ein Wachstum der 
Wurzeln in dieser Zeit der Ruhe ist erwiesen. Und ebenso¬ 
wenig zutreffend ist auch die gewöhnlich gehegte Vorstellung, 
daß diese periodischen Erscheinungen des Pflanzenlebens 
lediglich durch äußere Beeinflussungen, wie Temperatur, 
Licht, Feuchtigkeit ausgelöst würden. Daß dem nicht so 
ist, hat vor allem die gärtnerische Praxis ergeben, welche 
bei dem Bestreben, durch künstliche Treibverfahren gewisse 


] Pflanzen zu jeder beliebigen Zeit im blühenden Zustand zu 
; erhalten, die Erfahrung machte, daß der Kunst, die Ge- 
i wachse schon während der Wintermonate zum Blühen zu 
bringen, eine Schranke gesetzt ist, daß es für jedes unserer 
Laubhölzer eine Periode gibt, wo es trotz der Darbietung 
optimaler Lebensbedingungen nicht gelingt, die ruhenden 
Knospen zum Austreiben zu bringen. Diese Ruhepause be¬ 
sitzt allerdings bei verschiedenen Arten eine verschiedene 
Länge und ist auch zeitlich verschieden gelegen; bei früh¬ 
blühenden Sträuchern, wie zum Beispiel unsern Weiden, er¬ 
reicht sie bereits im November ihr Ende, und ein noch 
extremeres Verhalten zeigen viele unserer Frtibjahrsstanden 
wie Schneeglöckchen, Anemone usw., die bereits zeitig im 
ersten Frühjahr, also in einer verhältnismäßig noch recht 
j ungünstige Bedingungen bietenden Zeit ihre Blüten ent- 
j falten und danach eine lange Periode der Sommerruhe 
| durchmachen. Uebrigens macht sich hinsichtlich der Läng« 
' und Lage der Ruhepause eine nicht unbeträchtliche indivi¬ 
duelle Variabilität geltend, die der Gärtner geschickt zur 
Züchtung bestimmter „Treibsorten“ auszunützen weiß. 1st 
die Zeit der „autonomen“ Ruheperiode vorbei, so gelingt 
das Austreiben unter entsprechenden Bedingungen ohne 
Schwierigkeit, und wenn in der freien Natur auch nach 
diesem Zeitpunkt die Pflanzen noch im Zustand der Kuh 0 
verharren, so ist dieses Verhalten lediglich durch die un- 
i gunst der äußeren Umstände erzwungen. Es mag auch an 
I dieser Stelle gleich erwähnt sein, daß das Bestreben aer 
j Gärtner, auch die autonome Ruheperiode der Pflanzen a * 
I zukürzen, bis zu einem gewissen Grade von Erfolg gekrönt 
worden ist. Durch Einwirkung von Frost zum B el8 P^.’ 

1 durch künstliches frühzeitiges Entlauben der Zweige ( 

I es in der Natur auch gelegentlich bei Insektenfraß 
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kommt) gelingt es, das Austreiben zu veranlassen; je später 
aber die Operation vorgenommen wird, desto mehr nimmt 
der Belaubungstrieb ab, bis schließlich von einem gewissen 
Zeitpunkt an gar keine Wirkung mehr erzielt winl. Wir 
können also nach Johannsen, einem dänischen Forscher, 
in der Ruheperiode der Pflanzen drei Phasen, die Vor-, 
Mittel- und Nachruhe unterscheiden; nur während der Zeit 
der Vor- und Nachruhe gelingt es, die Pflanzen zum Aus¬ 
treiben und Blühen zu bringen, während der Mittelruhe 
bleiben alle darauf gerichteten Bemühungen erfolglos. Die 
heutzutage in der Praxis hauptsächlich zur Anwendung ge¬ 
brachten Methoden sind das Aethertreibverfahren und das 
Warmbad. Bei ersterem werden die zu treibenden Pflanzen 
in einem genügend luftdicht schließenden Behältnis bei ge¬ 
wöhnlicher Temperatur etwa 48 Stunden lang der Einwir¬ 
kung von Aether- oder Chloroformdampf ausgesetzt; bei 
letzterem, das durch Mo lisch eine genauere Untersuchung 
erfahren hat, werden die für die Frühtreiberei bestimmten 
Topfpflanzen oder die abgeschnittenen Zweige mehrere 
Stunden lang mit der Krone in warmes Wasser von etwa 
30 bis 35 0 getaucht. In beiden Fällen werden die behan¬ 
delten Pflanzen dann erst im Treibkeller, später im Gewächs¬ 
haus in der gewöhnlichen Weise weiterbehandelt und zeigen 
dabei gegenüber nicht behandelten Exemplaren eine erheb¬ 
lich größere Treibwilligkeit. 

Es liegt also in der PeriodizitÄt der Lebenserscheinungen 
unserer Pflanzen ein sehr verwickeltes Gewebe von äußeren 
und inneren Ursachen vor. Schimper drückt dieses Ver¬ 
hältnis so aus, daß er von zwei verschiedenen Zuständen in 
dem Plasma unserer Gewächse spricht, einem aktiven und 
einem ruhenden, deren regelmäßige periodische Abwechslung 
durch innere erbliche Eigenschaften bedingt ist und die sich 
unter anderm durch ein ungleiches Verhalten der Tempe¬ 
ratur gegenüber unterscheiden. Im aktiven Plasma werden 
durch Temperaturerhöhungen Wachstums Vorgänge ausgelöst, 
während niedere Wärmegrade einen Stillstand des Wachs¬ 
tums zur Folge haben; der ruhende Zustand dagegen wird 
auch nicht durch optimale Temperaturen zu Wachstums¬ 
erscheinungen angeregt, er reagiert auf Temperaturwechsel 
durch chemische Stoffumwandlungen. Dabei erstreckt sich 
der ruhende Zustand keineswegs auf die ganze gewöhnliche 
Rüheperiode, sondern diese ist zum großen Teil nur eine 
direkte Folge der niederen Temperatur und kann dement¬ 
sprechend abgekürzt werden. In ähnlicher Weise spricht 
Johannsen von dem Vorhandensein bestimmter Hem¬ 
mungen im Pflanzenkörper, und durch das antagonistische 
Zusammenwirken von Tätigkeit und Hemmung werden die 
physiologischen Vorgänge im pflanzlichen Organismus be¬ 
stimmt; es ist dies also eine ähnliche Vorstellung wie sie 
aus der Tierphysiologie bekannt ist, wo ja auch bei der 
Regulation vieler Vorgänge Hemmungen meist nervöser Art 
eine wichtige Rolle spielen; welcher Art freilich diese hypo¬ 
thetischen Hemmungen im Pflanzenkörper sind, darüber läßt 
eich nichts Genaueres aussagen. 

Uebrigens kann man auch den herbstlichen Blattfall 
nicht einfach daraus erklären, daß die Blätter unsern kli¬ 
matischen Winterverhältnissen nicht angepaßt seien. Dies 
geht besonders deutlich hervor ans Schneidelungsversuchen, 
welche Dingier mit einheimischen Holzgewächsen vorge¬ 
nommen hat: die betreffenden Bäume wurden aller Blätter 
nnd aller jüngeren, mit einigermaßen vorgerückten Knospen 
versehenen Zweige geraume Zeit vor der Zeit des Laub¬ 
falls beraubt, so daß sie bis dahin noch neues Laub bilden 
l^d so weit ausreifen konnten, daß dasselbe zwar noch 
JJWk a ber möglichst widerstandsfähig in die Periode des 
Diattfalls eintrat. Dabei ergab sich, daß die später ent¬ 
standenen Blätter nicht gleichzeitig mit den übrigen, son¬ 
dern trotz der Ungunst der Witterung erst viel später ab- 
neleu und bei manchen Arten sogar bis tief in den Winter 
mnein erhalten bleiben. Es spielen also auch beim Ab¬ 


fallen der Blätter innere Gründe, insbesondere das Altern 
derselben und ihre davon abhängige Lebensfähigkeit eine 
wichtige Rolle; es berühren diese Dinge ein höchst inter¬ 
essantes Gebiet, über das wir im großen und ganzen wenig 
greifbare Kenntnis besitzen, nämlich die Fragen nach dem 
physiologischen, durch Altern des Protoplasmas bedingten Tod. 

Die Periodizität der Lebensfunktionen ist aber keines¬ 
wegs eine ausschließliche Eigenschaft der Gewächse tem¬ 
perierter Zonen, sondern auch in den Tropen fehlt die Ab¬ 
wechslung von Ruhe nnd Bewegung nicht. Es ist eine zwar 
weit verbreitete, aber keineswegs zutreffende Vorstellung, 
daß alle tropischen Wälder dem Typus des immergrünen, 
„megathermen“ Regenwaldes angehörten; vielmehr gibt es 
auch dort Gebiete, in denen eine ausgesprochene klimatische 
Periodizität, ein Wechsel von feuchten und trockenen Zeiten 
stattfindet, und dieser prägt sich auch in den zum großen 
Teil aus periodisch (nämlich während der Trockenzeit) laub- 
abwerfenden Gehölzen zusammengesetzten Wäldern aus. 
Aber selbst da, wo die Schwankungen der Außenbedin¬ 
gungen zu gering sind, um einen merklichen Einfluß auf 
die Vegetation ausüben zu können, fehlt der Rhythmus der 
Lebensfunktionen, für den dann im wesentlichen innere 
Gründe allein maßgebend sind, nicht; am deutlichsten kommt 
das zum Ausdruck in dem Rhythmus des Wachstums, das 
bedingt ist durch den Uebergang der Endknospen der Zweige 
aus dem ruhenden in den aktiven Zustand; der Unterschied 
gegenüber unsern heimischen Bäumen ist nur der, daß jener 
Vorgang sich in den Tropen nicht nur bei verschiedenen 
Individuen einer Art, sondern auch an verschiedenen 
Zweigen desselben Baumes sehr ungleichzeitig vollzieht, so 
daß der Baum, als Ganzes betrachtet, allerdings sich im 
Zustand ununterbrochenen Austreibens befindet. 

Bezüglich der periodisch laubabwerfenden Bäume der 
Tropen hat neuerdings Dingier bei Gelegenheit einer Tropen¬ 
reise auf Ceylon ähnliche Schneidelungsversuche ausgeführt, 
wie er sie früher (vergleiche oben) an einheimischen Holz¬ 
gewächsen vorgenommen hatte. Auch hier wurde die Schnei- 
deiung im Oktober, also reichlich zwei Monate vor der im 
Januar einsetzendeu Trockenperiode vorgenommen; nach 
wenigen Wochen erfolgte das Austreiben, so daß das neu¬ 
gebildete Laub zwar noch jung, aber möglichst widerstands¬ 
fähig in die eigentlich trockenheiße Zeit eintreten konnte. 
Das Resultat dieser Versuche war das erwartete: Die ge- 
schneidelten Bäume behielten ihre neugebildeten Blätter durch 
die ganze Trockenzeit hindurch und standen noch im Mai 
im vollen Laub im Gegensatz zu ihren nichtoperierten Art¬ 
genossen, die sich, unter den gleichen äußeren Verhältnissen 
für einige Monate entblätterten. Damit ist also bewiesen, 
daß auch bei laubabwerfenden Gehölzern der Tropen nicht 
die durch den Eintritt der trockenheißen Zeit gegebenen 
Außenbedingungen die unmittelbare Ursache des normalen 
Laubfalls dieser Bäume darstellen, sondern daß auch hier 
innere Gründe sehr wesentlich mitsprechen. 

Von großem Interesse ist auch das Verhalten unserer 
mitteleuropäischen laubabwerfenden Bäume, wenn sie in das 
tropische Klima verpflanzt werden. Auch hierüber hat 
Dingler auf seiner Reise auf Ceylon Beobachtungen an¬ 
gestellt, und zwar lagen die Beobachtungsorte im centralen 
Gebirgsstocke der Insel und zeichneten sich durch ein aus¬ 
gesprochen gleichmäßiges und feuchtes Klima aus. Es fällt 
hier also der Winter mit seiner langedanernden Hemmung 
der Lebensvorgänge fort und die ununterbrochen einwir¬ 
kenden Lebensreize lassen die Bäume nicht zur Ruhe 
kommen. Die Bäume werden nun aber nicht etwa immer¬ 
grün, sondern sie reagieren in der Weise auf die verän¬ 
derten Verhältnisse, daß sie den ganzen Kreislauf ihrer 
Lebensfunktionen, den sie nicht ohne weiteres verlängern 
können, zweimal durchlaufen; sie entwickeln also zweimal 
im Laufe von zwölf Monaten, nämlich im Frühjahr und 
Herbst Blätter, wobei sie während des Blattwechsels teils 
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kurze Zeit kahl stehen, teils die Blätter der einen Belau¬ 
bungsperiode erst nach dem Austreiben des frischen Laubs 
sich vom Baume lösen. Unsere Obstbäume, wie Birne und 
Pfirsich, erfahren auch eine zweimalige Blütezeit, Früchte 
jedoch werden in der Regel nur einmal ausgebildet, indem 
die Blüten der jedesmaligen andern Periode unfruchtbar 
bleiben. Einige merkwürdige individuelle Schwankungen 
beobachtete Din gier bei auf Ceylon angepflanzten Exem¬ 
plaren unserer Stieleiche, zwar drängten sich auch bei 
dieser die Ausschlagszeiten deutlich in zwei getrennte Pe¬ 
rioden zusammen, eine Herbst- und eine Frühjahrsperiode, 
doch zeigten hier nicht nur verschiedene Individuen merk¬ 
liche Schwankungen, sondern auch die Zweige eines und 
desselben Baums verhielten sich unregelmäßig, indem die 
einen noch mit im Absterben begriffenen Blättern bedeckt 
waren, während die andern schon ihr junges Laub entfaltet 
hatten,* also ein deutlicher Wegfall der einheitlich geregelten 
Ordnung der Funktionen aller Organe. Hinzugefügt sei von 
aus älteren Beobachtungen bekannten Tatsachen noch die. 
daß unsere einjährigen Kräuter auch in den Tropen ein¬ 
jährig bleiben, das heißt nach der Samenreife absterben, 
sowie ferner, daß unsere Obstbäume sich in Australien all¬ 
mählich der dortigen, der unsern entgegengesetzten Lage 
der Jahreszeiten angepaßt haben, so daß ihre Blüte und Be¬ 
laubungszeit in das dortige Frühjahr fällt. 


Die allgemeinen Gesetze der elektrischen 
Erregung 

von 

Prof. Dr. H. Boruttau, Berlin. 

(Fortsetzung aus Nr. 12.) 

Hoorweg reizte den motorischen Nerven respektive moto¬ 
rischen Punkt am unversehrten menschlichen Körper mit der be¬ 
kannten polaren Methode der Reihe nach mit den Entladungen 
von Kondensatoren abgestufter Kapazität C, die durch eine Batterie 
mit Elementenzähler auf variierbares Potential V geladen werden 
konnten; er notierte die zur jeweiligen Erreichung der Reizschwelle 
(eben sichtbare Muskelzuckung) nötigen Werte von V ebenso wie 
diejenigen von C. Aus seinen Werten entnahm er, wenn noch R 
der Widerstand ist, die Proportionalität: 

V=»xEt ß 

wo a und b zwei verschiedene Konstanten sind. 


Aus dieser Proportionalität folgen, wie Hoorweg zeigt, für 
die gesamte durch die Entladung gesetzte Erregung i} je nach Um¬ 
ständen sehr verschiedene Werte: Insbesondere wenn die Kapazität, 
die entladen wird, sehr klein ist, dann kann man a x R vernach¬ 
lässigen gegenüber dieses wird gleich V; b* wird gleich Y x C; 

oder der Elektrizitätsmenge Q und jy=KonstxQ, wie das von 
Mund für die Franklinisation aufgestellte Gesetz in Ueber- 
einstimmung mit dem von Dubois gegebenen lautet. Wird die 
Kapazität wieder riesengroß gesetzt, so entspricht dieses einer 
sehr lange dauernden Entladung oder dem konstanten Strome; das 

Glied £ fällt fort und a wird gleich ^ oder J; %wird Konst xi, 

welche Formel man unter gewissen Voraussetzungen aus dem 
du Bois-Reymondschen Gesetze abgeleitet hatte, als gültig für 
Kondensatoren von endlicher Kapazität, bei welchen die Schwankung 


„denkbar am steilsten“ erscheint. 

So stößt, wie gesagt, Hoorweg auf direkten Widerspruch 
zwischen seinen Ergebnissen und dem du Bois-Reymondschen 
Gesetze. Wäre letzteres im allgemeinen richtig und man nähme 
an daß jedes folgende Stromschwankungsdifferential etwas weniger 
errege als das vorhergehende, so hätte man die Konstante seines 
Gesetzes abnehmen zu lassen nach einer loganthmischen Kurve 
(wo sich die Ordinaten zu den Abscissen verhalten, wie die Lo¬ 
garithmen zu den Numeris), also « = « 0 xe^ und man erhielte 

f Wo ^ ^ X 6 ^ i 

aber indem er die dauernde Erregungswirkung 4“ 

und mit Engelmann (der ja damals m seinem Wohnort Utrecht 

wirkte) daran festhielt, daß ein kurzdauernder Strom nur dann er¬ 


rege, wenn er nach der Schwankung eine gewisse Zeit weiter¬ 
fließe, setzte er in obiger Formel i statt ein und schrieb: 
b — a'i' e“#, 

was in die gewöhnliche Sprache übersetzt bedeuten würde, daß 
der jeweilige momentane Beitrag zur Erregung der augenblick¬ 
lichen Dichte proportional ist, und daß gleichzeitig ein allmähliches 
Abnehmen dieser Wirkung stattfindet, die durch das Exponential- 
glied gekennzeichnet ist, dessen Faktor ß darum auch als Aus- 
löschungs- oder Extinktionskoeffizient bezeichnet worden ist 
gegenüber « als der „ Anfangserregbarkeit“. Hoorweg 1 ) hat im 
Jahre darauf auch gezeigt, wie man am Menschen jederzeit diesebeiden 
Werte bestimmen kann, wenn man einerseits mit konstanter Strom¬ 
quelle und Milliampöremeter die Schwelle für die KSZ bestimmt, 
anderseits erstere zur Ladung und Entladung zweier Konden¬ 
satoren von verschiedener Kapazität benutzt, unter Ablesung des 
V an einem Voltmeter. Die Koeffizienten a und ß können dann 
aus den abgelesenen Werten in ihrer relativen Größe zum ge¬ 
sunden Organ der andern Seite oder eines andern Menschen oder 
zum früheren Zustande leicht berechnet werden. Immerhin ist 
diese Berechnungsweise nicht so unmittelbar anschaulich, und das 
Instrumentarium für den Praktiker zu umständlich, als daß sich 
die Methode eingebürgert hätte. Was in der Folge Zanietowski, 
Doumer und Andere an die Stelle gesetzt haben, da unzweifel¬ 
haft die Kondensatoranwendung eine genauere Charakteristik des 
pathologischen Zustandes erlaubt, als die übliche Untersuchung 
der „faradischen" neben der galvanischen Reizschwelle, darauf soll 
unten noch kurz eingegange%. werden. 

Wir müssen dazu gleich zu der Methodik übergehen, mittels 
deren französische Forscher gesucht haben, den Grundgesetzen der 
elektrischen Erregung auf die Spur zu kommen; sie läuft darauf 
hinaus, einen Strom mit ganz abrupter Schließung und Oeffnung 
eine beliebige, auch noch so kurze Zeit durch das Reizobjekt zu 
schicken, also im Sinne einer Kurve von folgender Gestalt: 
ji_ „Stromstoß“. 

Es geschieht dies durch eine im Prinzip als „Schießrheotom“ 
zu bezeichnende Vorrichtung, bei welcher zwei hintereinander aus¬ 
gespannte Drähte durch ein Geschoß nacheinander zerrissen 
werden; das Zeitintervall kann nach einer der Methoden gemessen 
werden, auf die wir hier nicht einzugehen brauchen. Es kann 
nun der erste Draht eine gutleitende Nebenschließung zu dem za 
reizenden Präparat bilden, der zweite Draht einen Teil des Haupt¬ 
kreises. Dann erhält man einen Kurvenverlauf wie eben erwähnt. 
Es ist aber auch eine solche Schaltung möglich, daß das Durch¬ 
schießen des ersten Drahtes einen bereits durch das Präparat 
fließenden Strom unterbricht und das Durchschießen ihn wieder¬ 
herstellt; endlich können auch Kombinationen mehrerer aufeinander¬ 
folgender Stromstöße hergestellt werden. Ehe wir die so zu 
lösenden Spezialprobleme berühren, haben wir zunächst G. Weiß, 
Hauptergebnis 2 ) zu besprechen: 

Es wurden natürlich die Zeitwerte des Stromdurchgangs 
variiert und die für ieden nötige Intensität zur Erzielung der 
Reizschwelle für die indirekte Muskelzuckung notiert; trägt man 
erstere als Abscissen, letztere als Ordinaten ein, so ergeben ihre 
Produkte die jeweils zur Erreichung der Schwelle aufgewendeten 
Elektrizitätsmengen Q = i X t. Trägt man nun diese als Ordi- 
naten ein, so erhält man nach G. Weiß eine Kurve, welche von 
einem für die theoretische Stromdauer gleich Null über der Abs* 
cisse belegenen Punkte ab geradlinig ansteigt. Sie entspricht der 
Formel Q = a + bXt 

das heißt zum Zustandekommen der Erregung muß eine konstan 
Elektrizitätsmenge a den Nerven auf alle Fälle passieren; au ® 
dem aber ein Zuwachs derselben, welcher der Dauer des btro - 
durchgangs proportional ist. Dieselbe Abhängigkeit des 
der Zeitdauer ergab sich übrigens auch bei zwei kurz aufeinan 
folgenden Stromstößen, deren Zeitsumme in Betracht S ez r 
wurde; innerhalb der hier in Betracht kommenden Grenzenß 
keine Doppelreizung mit den komplizierend hinzukommendeu f ra g£ 
der gegenseitigen Beeinflussung (Refraktärzustand usw.) 
tracht zu kommen. Auch wirkt die Stromöffnung nicht alsz n 
von der Stromschließung zu sondernder Reiz bei diosen ganz 
„Stromstößen“, wie das ja von Induktionsströmen und Kon 
entladungen länger bekannt ist. Um so bemerkenswerter 1 
daß bei Ersatz der Stromstöße durch analog varuerbar 


l ) Die medizinische Elektrotechnik. _ . 4AO 

3 ) Cpt. r. L’Ac. des Sc. 1901, Bd. 132, 8. 1068, 11«. 
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brechungen eines dauernd fließenden Stroms (siehe oben) ähnliche 
Gesetzmäßigkeiten beobachtet worden sind, wie für die ersteren. 

Kehren wir zu diesen respektive zur Weiß sehen Formel 
zurück, so läßt sich diese leicht umformen, wenn man davon aus* 
geht, daß der Leitungswiderstand der erregbaren Gebilde während 
so kurzer Durch Strömung sich nicht merklich ändert: Man kann 
dann für die Intensität die EMK, also für Q statt ixt Vxt 
setzen und erhält Vt — a-j-bxt, oder indem man mit t dividiert: 

v = T + b - 

*lso ganz analog der Proportionalität, die Hoorweg mit Konden¬ 
satorentladungen erhalten hatte, nämlich 

V = axR+- b -, 

Man hat nun allerdings sehr darüber gestritten, inwieweit diese 
Umformung zulässig ist und für Kondensatorentladungen das näm¬ 
liche gelten kann wie für den konstanten Strom. Jedenfalls aber 
erhielten Hoorweg und G. Weiß prinzipiell gleichartige Kurven (Abb. 
1 u.2), in denen, wie wir sehen, das Potential respektive i mit der Reiz- 
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Abb. 1 (nach Hoorweg). 


Zcitdautr de» Stromstöße» 
Abb. 2 (nach G. We i ß). 


dauer abnimmt, und zwar erst steil, dann immer weniger steil, 
derart, daß die Produkte aus Abszissen und Ordinaten, also die 
Elektrizitätsmengen als Ordinaten eingetragen eine geradlinig 
von einem Punkte der y-Achse oberhalb Null ansteigende Kurve 
bilden. Trägt man endlich die Werte für die Produkte von Q 
nnd Y als Ordinaten ein, so resultiert eine Kurve für die Werte 
der elektrischen Energie mit einem tiefsten Punkte, den man wohl 
als „Optimum“ hat ansprechen wollen. 

G. Weiß arbeitete mit dem Nervenmuskelpräparate vom 
Frosch; welche Bedeutung die Berücksichtigung verschieden ge¬ 
arteter Gewebe hat, sehen wir nun weiter darin, daß Lapicque 
und Frau, welche die Gültigkeit der Formel von G. Weiß mit Kon¬ 
densatorentladungen nachprüften, für die zur Erreichung der 
Reizschwellen nötigen Elektrizitätsmengen eine Kurve fanden, die 
keine gerade Linie ist, sondern zur y-Achse konkav ansteigt. 
Nach ihnen muß die Formel von G. Weiß in dem Sinne korrigiert 
werden, daß ein Glied mit einer dritten Konstanten subtrahiert 
»ird, nlmlich Q = ft + ßt — yV. 

Es ? Iren also hier drei Konstanten notwendig, um die Ueber- 
emstimmung zwischen Beobachtung und Theorie herauszustellen. 

Lapicque gegenüber hat CI uz et die einfachere Weiß sehe 
Fonnol zu stützen gesucht und aus ihr, die zunächst für Strom¬ 
stöße gilt, eine verwickeltere abgeleitet, die hier gar nicht wieder¬ 
gegeben werden soll und die für Kondensatoren unter der An- 
palmie, daß nur ein bestimmter Teil der Entladungszeit wirklich 
Betracht kommen (siehe oben und weiter unten), die bei einem 
estimmten Potential zur Erreichung der Reizschwelle nötige 
Kapazität wiedergibt. 

Daß nur ein bestimmter Anteil der Entladungszeit für die Er- 
egung in Betracht kommt und daß die Kurve der Energie ein 
’J 11 ™ 11 ? 1 zeigt, hatten neben mancherlei anderem bereits Cybulski 
da ^, a |J! e ^ 0WB ki gefunden. Letzterer hat sich dieser Tatsache 
» nn bedient, um die klinisch-diagnostische Anwendung der Kon- 
lung zu vereinfachen, indem er einen Kondensator 
dessen Kapazität so ausgesucht ist, daß bei Entladung 

*) de Phys. 1903, S. 840, 993; 1907, S. 565. 


durch den menschlichen Körper sich das zum Schwellenreiz nötige 
Potentional und die dabei stattfindende Dauer der Entladung so 
gestaltet, daß die Energie das Minimum zeigi; er nennt das den 
„Optimalkondensator“, von dem er annimmt, daß seine Kapazität 
derjenigen des menschlichen Körpers möglichst nahekomme. 
Natürlich verlegt sich das Minimum in bezug auf den Abszissen¬ 
wert (Entladungsdauer) mit der Art des Gewebes; wenn es für 
den gesunden menschlichen Nervenmuskelapparat stimmte, so ver¬ 
schiebt es sich für den erkrankten, was durch Veränderung des 
zum Schwellenreiz nötigen Potentials sich offenbart. Zanietowski 
empfiehlt für feinere diagnostische Untersuchung noch einen relativ 
riesigen Kondensator (ein Mikrofarad) zu Hilfe zu nehmen. Die 
Angaben der beiden ersetzen die gebräuchliche Bestimmung der 
„galvanischen Erregbarkeit“ und der „faradischen Erregbarkeit“, 
nur daß sie angeblich viel feinere Unterschiede bereits sollen 
erkennen lassen. Wir werden auf die Veränderungen der Erreg¬ 
barkeit bei der Entartung bald ausführlicher einzugehen haben. 

Besonders bekämpft hat die Hoorwegschen Formeln 
L. Hermann, der am du Bois-Reymondschen Schwankungs¬ 
gesetze festhält, dabei aber betont hat, daß und warum es für 
den Nerven keine „Integralerregung“ gibt: Das, 
was hier als „Erregung“ erzeugt wird, ist ein 
kurzdauernder, wellenartig sich fortpflanzender 
Fortgang. Hermann nimmt wie Cremer betont, 
in etwas bedenklicher Weise, an, daß dieser etwa 
einer Kondensatorentladung entspreche und iu 
analoger Form vom Nerven auf den Muskel über¬ 
tragen werde; dieser sei nun ein „träge reagie¬ 
rendes Orgän“, bei welchem Summierung im Sinne 
einer „Integralerregung recht wohl denkbar wäre. 
Er lenkt nun sein Augenmerk auf die Zeit, 
welche zur Uebertragung des Vorgangs vom 
Nerven auf den Muskel verwendet wird und 
nimmt als solches die kürzestgefundenen Werte 
für das mechanische Latenzstadium des Muskels 
an. Ich möchte darauf hinweisen, daß schon 
Jahre vorher vielen Elektrophysiologen, so dem 
Verfasser, die durchschnittliche Gleichwertigkeit 
dieses Zeitraums, des von Gotch, Burch und 
Boycott festgelegten Refractärstadiums der Nervenerregung 
sowie des Intervalls bei rhythmischen Schlagreihen beim elek¬ 
trischen Organ des Zitterwelses aufgefallen ist. Es handelt sich 
um Größenordnungen von 2 bis 4 a oder Tausendstelsekunden; 
Zugehörigkeit des Objekts zu träger reagierenden Tieren, wie die 
Kröte, Temperaturerniedrigung, Ermüdung verlängern diese Zeit¬ 
dauer. Hermann hat nun angenommen, daß nur die innerhalb 
dieser Zeitdauer wirkende Elektrizitätsmenge wirksam sei, er 
nennt sie zunächst kritische Zeit, nachdem Weiß und CI uzet 
bereits von einem „temps utile“ gesprochen. Wenn er nun für 
Kondensatorreizungen mit Kapazitäten, die eine längere Entladungs¬ 
dauer bedingen, den Anteil an Energie nur innerhalb der 
„kritischen Zeit“ berechnet, gelangt er durch Berechnung nach 
Art Hoowegs zu Potential werten, welche mit den im Versuch 
abgelesenen auf minimale Bruchteile genau übereinstimmen. 
Weiter haben Hermanns Schüler Sachs die Hoorwegsehe und 
Gildemeister die G. Weiß sehe Formel so zu verändern respek¬ 
tive zu erweitern gesucht, daß sie den Tatsachen gerecht wird; 
auf des letzteren Bestrebungen kommen wir noch zurück. 

(Fortsetzung folgt.) 

Bemerkung zur Mitteilung von W. Koch: Zur Anatomie 
und Physiologie der intrakardialen motorischen Centren 
des Herzens 

(Medizinische Klinik 1912, Nr. 3) 
von 

Prof. H. E. Hering, Prag. 

Den physiologischen Schlußfolgerungen Kochs in dieser 
Mitteilung, besonders denen, die sich auf das ihm zur histo¬ 
logischen Untersuchung überlassene menschliche Herz beziehen, 
kann ich durchaus nicht beistimmen. Unsere Divergenz 
rührt wesentlich daher, daß Koch die an dem betreffenden Herz 
von mir gemachten physiologischen Beobachtungen nicht ausführ¬ 
lich bekannt waren. Eine ausführliche Mitteilung hierüber wird 
demnächst in Pflügers A. erscheinen. 
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Ans der Praxis für die Praxis. 


Neurologie 

von 

Priv.-Doz. Dr. Rob. Bin?, Basel. 

Behandlung der Neuralgien. 

1. Allgemeines. Bei jeder frischen*Neuralgie von namhafter 
Intensität ist körperliche Ruhe ein dringendes Erfordernis. Für 
Trigeminus- oder Intercostalneuralgien genügt in der Regel 
Zimmerarrest (wobei Besuche usw. tunlichst fernzuhalten sind), 
bei Ischias soll sofort auf Bettruhe gedrungen werden. Dabei 
wird das schmerzende Bein sorgfältig in eine solche Stellung ge¬ 
bracht, die den kranken Nerven möglichst entspannt (Rolle aus 
Tafelwatte unter die Kniekehle! Festhalten der Extremität in 
mittlerer Abductionsstellung durch Sandsäckchen!); es empfiehlt 
sich auch manchmal (bei Ischias varicosa z. B.) das Fußende des 
Bettes zu erhöhen. — Kausale Behandlung (Eisen, Chinin, Queck¬ 
silber, Jodkali usw.) darf nicht vernachlässigt werden. Arsenkur 
bei allen senilen Formen zu versuchen. Kostwechsel (ovolacto- 
vegetarische Diät) kann von Nutzen sein. 

2. Autinenralgica. Bei Ischias versuche man stets zuerst 
das Natrium salicylicum, das eine entschieden energischere Wirkung 
entfaltet, als das Aspirin, beziehungsweise Acidum acetylosalicy- 
licum. Letzteres ist nur bei sehr empfindlichem Magen vor¬ 
zuziehen. Keine zu ängstliche Dosierung! Um Magenbeschwerden 
zu vermeiden, kann man eine Lösung von 2 bis 3 g Natr. biear- 


bonic, nachtrinken lassen. 

Ep. Natrii salicyl . 20,0 

Sir. cort. aurant. . . . 40,0 

Aq. menth. pip. ad . . 300,0. 


M. D. S. 4, später 3 und 2 mal täglich 1 Eßlöffel 
(= 1,0 Natr. salic.) in */a Glas Wasser nach dem Essen. 

Die sonstigen Antineuralgica können nicht alle hier an¬ 
geführt werden; im allgemeinen bevorzuge ich das Pyramidon 
(0,3 bis 0,5 pro dosi) und die phenacetin- und lactopheninhaltigen 


„Mischpulver“, z. B.: 

Ep. Aspirin. Ep. Acetanilidi .... 0,2 

Lactophenin. . . . äa 0,5 Phenacetin. . ... 0,1 

Coffein, citric. . . . 0,1. Chinin, valerian. . . 0,05. 

Ep. Exalgin . 0,1 Ep. Phenacetini .... 0,6 

Coff'eini citric. . . . 0,05 Acetanilidi .... 0.3 

Phenacetin . 0,2 Codeini . 0,04. 

Antipyrini .... 0,4. 


Speziell für Trigeminus- und Occipitalneuralgien ge¬ 
eignet: Migraenin (Antipyrin. coffeYoocitrie.) k 1,0 pro dosi; das 
Butylchloral oder dessen Additionsprodukt mit Pyramidon, das 
Trigemin (muß vollkommen weiß aussehen!) k 0,5 pro dosi, das 
Atropin oder das Methylatropin (Atropinum methylobromatum), 
ersteres zu 0.0005, letzteres zu 0,002 pro dosi; die Tinctura Gel- 
semii (Einzeldose 20 Tropfen). Aconitin ist ebenfalls ein oft sehr 
wirksames Mittel gegen Prosopalgie, namentlich wenn man es längere 
Zeit unter gleichzeitiger Verabreichung eines salinischen Abführ¬ 
mittels nehmen läßt. Einzeldose 0,0001 (*/io mg) unter Verwen¬ 
dung eines zuverlässigen Präparats (Aconitin. ex aconito feroci 
Merck, granules d’aeonitine cristallisöe Clin). 

Hypnotisch-antalgetische Kombinationen: 


Ep. Pyramidon . 0,3 Ep. Kali bromati . . . 10,0 

Veronal . 0,5 Chloral: hydrati . , 5,0 

Antipyrini .... 3,0 

Ep. Lactophenin. Codeini phosph. . . 0,4 

Trional .aa 0,5. Aq. menth pip. . ad 150,0. 

M. D. S. Abends 1 Eßlöffel z. n. 


3. Thermotherapie. Je nach der Lokalisation des Prozesses, 
seiner Ausdehnung, dem Allgemeinzustande des Patienten usw.: 
Bi er sehe Kästen, Phönix k air chaud (Diaphorese!), feuchtwarme 
Umschläge, Leinsamenkataplasmen, Thermophorkompressen, elek¬ 
trische Lichtbäder, Heißluftduschen, Dampfduchen, Fangopackungen, 
heiße Bäder usw. Kälte wird im allgemeinen nur bei frischen 
Fällen von Trigeminusneuralgie wohltätig empfunden und 
vermag da vielleicht auch curativ zu wirken (große individuelle 
Verschiedenheiten! Ausprobieren!). 

4 Revulsiva. Die Durcbfrierung der Haut an den Valleix- 
schen Druckpunkten mittels Chloräthylsprays kann bei allen 
Neuralgieformen mit deutlicher lokalisierter Druckempfindlichkeit 
versucht werden (in der Nähe der Augen große Vorsicht am 
Platze! Man decke sie sorgfältigst mit Watte zul). Um nicht 
circumscripte Hautnekrosen zu riskieren, durchfriere man nur 


wenige Sekunden lang; der Eingrifi wird erst wiederholt, wenn 
die Rötung, die zuweilen an der chloräthylisierten Partie längere 
Zeit besteht, wieder dem normalen Aussehen Platz gemacht hat. 

Für Rumpf- und Extremitätenneuralgien geeignet: Emplastrum 
oxycroceum, Emplastrum mediolanense (= Empl. cantharidat. 
perpet. = „Mouches de Milan“), Jodanstrich, trockene Schröpf¬ 
köpfe, Senfpapier, die verschiedenen perforierten Kapsizinpflaster, 
Bürstenfaradisation, Pointes de feu usw. (Doch hüte man sich 
davor, durch zu energische Revulsion die Haut für spätere Elektro¬ 
therapie ungeeignet zu machen!) 

Lokale Blutentziehung: Blutige Schröpf köpfe, Blutegel. 

5. Galvanotherapie. Stabile Anodenbehandluug der Druck¬ 
punkte (talergroße Elektrode, 3 bis 5 MA bei vorsichtigem Ein- 
und Ausschleichen, 3 bis 5 Minuten lang). Bei inveterierten Neur¬ 
algien kann dann die „Durchströmung“ des kranken Nerven an¬ 
geschlossen werden, 5 bis 10 Minuten lang, 5 MA, Ein- und 
Ausschleichen, Stromrichtung gleichgültig. 

6. Massage und Mechauotherapie. Bei frischen Fällen, ab¬ 
gesehen von ganz leichter Vibrierung der Druckpunkte, zu unter¬ 
lassen. In älteren Fällen: Petrissage der erkrankten Region und 
sorgfältig ausgeführte Vibrationsmassage des Nervenstamms. — 
Für Ischias ist ferner die „unblutige Dehnung“ des Nerven sehr 
empfehlenswert: Man erhebt das im Knie gestreckte Bein des 
liegenden Patienten bis zum Eintreten eines leichten Schmerzes 
von der Unterlage auf und hält es 2 bis 3 Minuten in dieser 
Lage fest; zum Schlüsse dehnt man noch etwas stärker und legt 
das Bein wieder vorsichtig hin. Oft nimmt dabei von einem Male 
zum andern die schmerzlose Excursionsfähigkeit des Beins zu. 

7. Injektionstherapie. 

a) Langesche Methode. Beim Trigeminus werden an den 
Val 1 eixsehen Punkten des kranken Astes einige Kubikcentimeter 
einer der folgenden Lösungen (oder auch bloßer physiologischer 
Kochsalzlösung ohne Anästheticum) injiziert: 

Ep. Eucaini ß ... . 0,1 Ep. Stovaini . . . 0,1—Oß 

Sol. Natrii chlorati Sol. Adrenalini 

(8°! oo) . . .ad 100,0. (l°fn) . gtts.V-X 

Sol. Natrii chlo¬ 
rati (8°f 00 ) ad 100,0 

Beim Ischiadicus werden größere Mengen (70—100 ccm) 
injiziert: Schleich sehe Quaddel in der Mitte der Verbindungs¬ 
linie zwischen Trochanter major und Tuber ischii; vorsichtiges 
Eindringen mit 10 cm langer Kanüle bis zum Nerven (bei Berüh¬ 
rung desselben Schmerz und Zusammenziehen im Beine!); dann 
Injektion mittels Spritze oder Irrigator; aseptische Kautelen! 

b) Nenrolytische Injektionen. Cave: Deren Anwendung 
bei gemischten Nerven, z. B. dem Ischiadicus (Lähmungen!), 
sowie deren Vornahme im Canalis supraorbitalis (bei eventueller 
Kommunikation mit der Orbita Schädigung des Sehnerven!!). — 
Aether, Carbolsäure, Argentum nifcricum, Chloroform usw. usw. 
sind heute mit recht verlassen zugunsten der l°/oigen Ueber- 
osmiumsäurelösung, sowie des 80'Voigen Alkohols mit Zusatz eines An- 
ästhetieums („Schlössersehe Injektionen“). Empfehlenswerte 
Vorschriften: 

Ep. Alcohol. (80°j (i ) . 20 ccm Rp. Alcohol. (80°fo) . 20 cm 

Stovaini . . . 0,2. Menthol . ... 0,4 

Novocdini . . . 0,2. 

Bei Trigeminusästen injiziert man 1 bis IV 2 com 
liehst in den Nerven oder mindestens in seine nächste Nähe. Die 
Methoden, ihn an der Schädelbasis aufzusuchen (vom Mund aus 
nach Ostwald, von der Wange aus nach Levy-Baudouin), sind 
nur bei spezialistischer Schulung ausführbar. Bei jeder Injok- 
tion differenter Lösung überzeuge man sich durch vor¬ 
heriges Einstechen der bloßen Kanüle und Ansaugen, 

daß in kein Gefäß gespritzt wird! 
j 8. Chirurgische Therapie. Neurektomie bei schweren 
j Occipital- und Spermaticusneuralgien, Radicotomia poste* 

1 rior (Durchtrennung hinterer Rückenmarks wurzeln), bei schwer® 
Intercostalneuralgie, Neurexärese (Nervenausdrehung nac& 

| Thiersch-Witzel) bei schwerer Neuralgia trigemini. ' ® 
der neuralgische Reiz im intrakranialen Trigeminus sein 611 
hat, bleibt als Ultimum refugium die Krausesche Operation (h 
stirpation des Gassersehen Ganglions). 

9. Balneotherapie für Rekonvaleszenten Einfache oder 
kohlen saure Solbäder; indifferente, Kochsalz- oder SohwetöthenM»- 
; Schlamm-, Fango- und Moorbäder. 
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Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin. 


Uebersicht8referat. 


Nachrichten über Augenkrankheiten 
aus tropischen und subtropischen Gegenden Afrikas und Asiens 
von 


Dr. med. U. Bott, 

kommandiert zur Königl. Universitäts-Augenklinik zu Berlin. 

(Schluß aus Nr. 12.) 

Nicht anders wird es uns ergehen, wenn wir die Krankheiten 
des Sehorgans der asiatischen Völker in den Bereich unserer Be¬ 
trachtungen ziehen. Auch hier sind es meist nur kurze Notizen 
der auffälligsten Erscheinungen, welche von Beobachtungen auf 
ophthalmologischem Gebiete Kunde geben. Allein aus Vorderindien 
erhalten wir eingehendere Nachrichten über die daselbst herrschen¬ 
den Augenkrankheiten. Und das ist kein Wunder; macht doch 
die große Mannigfaltigkeit der physikalischen Verhältnisse, der 
geologischen Bildungen und des Klimas, sowie die Verbreitung 
verschiedenartigster Rassen neben den weitverzweigten Handels¬ 
beziehungen mit fast allen Teilen der Welt, welche zur Ein¬ 
schleppung aller möglichen Krankheitskeime Gelegenheit bieten, 
die Halbinsel zu einem außerordentlich interessanten Lande für 
den Tropenarzt, sodaß neben zahlreichen englischen Aerzten auch 
fremde Forscher nicht selten daselbst ihre Kenntnisse über tro¬ 
pische Krankheiten zu vervollkommnen suchen. 

Uebereinstimmend wird von vielen dieser Autoren als be¬ 
sonders merkwürdig die Häufigkeit der Katarakte unter der Be¬ 
völkerung angegeben. Das Leiden tritt bei den Eingeborenen in 
beträchtlich jüngerem Alter als in Europa in Erscheinung und 
muß ganz außerordentlich verbreitet sein. Neben eingeborenen 
Starstechern ist eine Anzahl dortiger englischer Ophthalmologen 
fast ausschließlich mit der operativen Behandlung dieser Krankheit 
beschäftigt. Manche Operateure sollen 1000 Katarakte und mehr 
im Lauf eines Jahres extrahieren. Von dem unter englischen 
Augenärzten vielgenannten Major Smith (49) wird sogar berichtet, 
daß er innerhalb von zehn Jahren (1899 bis 1909) über 20000 Stare 
operiert habe. Zu ihm kämen Kranke aus allen Teilen Indiens, 
aus Afghanistan und dem Himalaya. In der Regel entfernt Smith 
die Linse nach eigner Methode mit der Kapsel. Nur bei kind¬ 
lichen und atrophischen Staren sowie den halbgelatinösen Formen 
mit bläulichem Schimmer hält er diese Operationsweise nicht für 
geeignet. Ueber die Ursachen der großen Verbreitung der Kata¬ 
rakte wird uns nichts berichtet. 

Sollte ihr Auftreten wenigstens in einem Teil der Fälle 
durch Störungen des Gesamtorganismus der Kranken bedingt sein, 
so könnten vielleicht auch hier ähnliche Gründe wie für die Ent¬ 
stehung der im nächsten Abschnitte zu besprechenden Augenkrank¬ 
beiten mitwirken. 


Es sind dies jene auch in Europa bei unterernährten und 
körperlich herabgekommenen Individuen bekannten degenerativen 
Veränderungen am Sehorgane. Da in Indien bei den häufigen Miß¬ 
ernten in einzelnen Landstrichen Hungersnöte ein fast ständiges 
Vorkommnis sind, so werden wir solche Erkrankungen des Auges 
nicht selten zu finden erwarten müssen. Und in der Tat werden 
von mehreren Forschern degenerative Störungen als häufig er¬ 
wähnt. So sah Elliot (50) zurZeit der Hungersnöte besonders 
bei Kindern quere Hornhauttrübungen, die ihm durch Unter¬ 
ernährung bedingt erschienen. Auf die gleiche Ursache führt 
Herbert (51) die von ihm verschiedentlich beobachteten Fälle 
epithelialer Xerosis zurück. Hier rufe, wie er mehrfach nach- 
weisen konnte, eine durch obige Ursachen erzeugte mangelhafte 
Reflextfitigkeit der Lider, welche sich durch selteneren und un¬ 
vollkommenen Lidschlag äußere, die Trübung der Hornhaut und 
Bindehaut hervor. Auch die mit Xerosis so oft verbundene Heme¬ 
ralopie vermissen wir nicht. Vorübergehende Fälle dieser Störung 
sollen ßogar außerordentlich häufig sein und als spezifisches 
Mittel dagegen der Genuß von Leber und Herz des Rindes und 
anderer Schiachttiere gelten. Die Hemeralogie als Sekundär¬ 
erscheinung bei Keratitis parenchymatosa (52) ist endlich nach 
Jargons Angaben ebenfalls für dortige Augenärzte ein sehr ge¬ 
wöhnlicher Befund. 

Noch eine andere in Indien nicht seltene Erkrankung der 
ornhant führt Herbert (53) auf mangelhaften Lidschluß zurück. 
fl , dl®« die sogenannten unteren Corneal-Plaques. Er be¬ 
treibt dieselben als leicht erhabene, schwach vaskularisierte, 


graue Fleckchen von rauher Oberfläche, dicht am unteren Rande 
der Cornea sitzend. Sie wären oft von seltsamer Gestalt und häufig 
multipel auf beiden Augen vorhanden. Diese Affektion entwickelte 
sich meist auf dem Boden einer mehr oder weniger chronischen 
trachomatösen oder andersartigen Conjunctivitis. 

Nicht unerwähnt möge weiter bleiben jene ebenfalls von Herbert 
(54) besonders in Bombay ziemlich häufig beobachtete Corneal- 
erkrankung, die mehrfach von ihm beschriebene Keratitis superficialis 
punctata. Nach anfänglicher Schwellung und Injektion der Con- 
junctiva entständen sehr kleine, teils erhabene, teils auch dellen¬ 
förmige, etwas opake, punktförmige Fleckchen auf der Hornhaut, 
welche sich mit Fluorescin färben ließen. Die Erkrankung trete 
vorherrschend bei warmer Witterung am Schlüsse der Regenzeit 
auf, sei meist einseitig und befalle mit Vorliebe jugendliche Per¬ 
sonen. Nach zwei bis drei Wochen trete im allgemeinen Heilung 
ein. Im Oktober 1901 bestand eine derart ausgebreitete Epidemie 
in Bombay, daß etwa der vierte Teil aller Augenpatienten dieses 
Leidens wegen in Behandlung kamen. Im abgeschabten Hornhaut¬ 
epithel konnte der genannte Autor Gruppen von eingekapselten, 
schwer färbbaren, kurzen, mit abgerundeten Enden versehenen Ba¬ 
cillen nachweisen. Kulturen derselben wiesen nichts Charakte¬ 
ristisches auf. 

Auch aus dem Gebiete der Bindehauterkrankungen führt uns 
Herbert (55) einige in Indien mehrfach beobachtete ungewöhnlichere 
Formen vor. Recht häufig konnte er z. B. gut begrenzte, papel¬ 
ähnliche, blaß-blaurote Gebilde im Lidspaltenbezirk auf der dort 
injizierten Bulbusbindehaut beobachten. Die gesammte Conjunc- 
tiva pflegte dabei gelblich opakt zu sein. Stets trat die Er¬ 
krankung einseitig auf, verlief völlig schmerzlos und bildete sich 
meist innerhalb einiger Wochen zurück. Ulcerationen sah er 
dabei selten entstehen. Er hält diese Gebilde wenigstens in ein¬ 
zelnen Fällen für entzündete Pinguecula. 

Bei der in Bombay anscheinend recht verbreiteten Conjuncti¬ 
vitis phlyktänulosa macht uns Herbert (56) 1898 ebenfalls auf 
einige Besonderheiten aufmerksam. Unter 100 an dieser Krankheit 
leidenden Patienten, von denen ein Drittel über 20 Jahre alt war, 
einige sogar über 50 Jahre zählten, zeigten z. B. 21 Fälle chro¬ 
nische Granulationen, 11 andere deutliche Zeichen der einfachen 
chronischen Conjunctivitis an beiden Augen. (Verdickung, Papillar- 
hypertrophie, palpebrale Injektion.) Ferner konstatierte er bei 
diesen Kranken elfmal Phlyktänen auf der Lidbindehaut, welche 
sich nur dadurch von den typischen Phlyktänen unterschieden, 
daß die sie begleitende Injektion mehr diffus war. Im ganzen 
konnte er 50 Fälle dieser Art beobachten. Meist seien bulbäre 
Phlyktänen neben den palpebralen vorhanden. Letztere säßen mit 
Vorliebe am oberen Lidrande, seien dort häufig multipel, in 
Reihen angeordnet, vielfach unter einander konfluierend. Während 
einer Hungersnot sah Herbert aus diesen Gebilden größere Ge¬ 
schwüre entstehen, die unter Narbenbildung heilten. 

Genauere Untersuchungen stellte der genannte Autor weiter 
über die pathologisch-anatomischen Veränderungen der Bindehaut 
bei der Conjunctivitis vernalis an. Schon 1903 suchte er die 
Aufmerksamkeit auf die Infektion der okularen und palpebralen 
Gewebe mit eosinophilen Leukocyten bei dieser Affektion zu lenken. 
Auch im Sekret beobachtete er diese Zellen in großer Menge. 
1907 berichtet er weiter über seine klinischen Erfahrungen beim 
Frübjahrskatarrh. Im Verlauf von 2 1 /<2 Jahren sah er 89 solcher 
Fälle. Nur sieben Patienten unter diesen waren weiblichen Ge¬ 
schlechts und keine über 40 Jahre alt. Je älter die Kranken, 
desto leichter war auch die Erkrankung. Alle Rassen, auch Euro¬ 
päer, waren darunter vertreten. Im Mai, dem heißesten Monat, be¬ 
obachtete er keinen Fall, die meisten im Juli, dem feuchtesten 
Monat. Mehrmals bestand gleichzeitig Schnupfen. Im frischen 
Nasensekret konnten dann ebenfalls die eosinophilen Zellen nach¬ 
gewiesen werden. Durch Behandlung waren befriedigende Heil¬ 
erfolge nicht zu erzielen, sodaß er zu der Annahme veranlaßt 
ward, daß die Erkrankung eine Teilerscheinung eines Allgemein¬ 
leidens sei. 

Nach den bisher besprochenen mehr oder weniger als selb¬ 
ständige Krankheiten auftretenden Augenleiden, seien nunmehr auch 
die im Verlauf von Infektions- und Allgemeinerkrankungen zur 
Beobachtung kommenden Affektionen des Sehorgans Gegenstand 
unserer Erörterung. Besonders sind es Syphilis, Pest, Pocken und 
Lepra, welche nach den Literaturberichten vielfach in Indien mit 
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Augenkomplikationen einhergehen. Die erstgenannte Krankheit ist 
nach Scheubes (48) Angaben bei den niederen Kasten der Hindus 
sehr allgemein und kompliziert sich recht häufig mit schwerer 
zur Erblindung führender Iritis. Für diese bemerkenswerte 
perniziöse Form der sonst hierselbst im allgemeinen gutartig 
verlaufenden Lues wird als Erklärung und Ursache wieder auf 
die schlechten Ernährungsverhältnisse mancher erkrankter Indi¬ 
viduen hingewiesen. 

Noch bösartigere Augenerkrankungen werden bei der fast 
alljährlich große Teile des Landes verheerenden Pest beob¬ 
achtet. Herbert (58) sah häufig schwere Iridocyclitis mit nicht 
seltenen Perforationen der Sklera in der Gegend des Ciliarkörpers 
bei dieser Seuche. Er empfiehlt als Heilmittel die interne Dar¬ 
reichung von Quecksilber. Bei Drucksteigerung hält er eine gut 
ausgeführte Parazentese für die beste Therapie. Während jedoch 
diese schweren Komplikationen bei einem nur verhältnismäßig ge¬ 
ringen Prozentsätze der Erkrankten angetroffen werden, kann man 
bei der Mehrzahl nach H. F. Müller (59) besonders an dem in 
der Lidspalte freiliegenden Teil der Bulbusbindehaut alle Grade 
der Entzündung von geringer Hyperämie bis zur intensivsten In¬ 
jektion beobachten. 

Ebenso gefährlich für die Sehkraft einer Unzahl von Ein¬ 
geborenen sind auch hier die Pocken. Trotz der in großem Maß- 
stabe durcbgeführten Schutzimpfungen wird die Krankheit noch 
alljährlich besonders durch Mekkapilger eingeschleppt, verbreitet 
sich mit ungeheurer Schnelligkeit und führt, wie Rüge (60) 
hervorhebt, neben der so häufigen tödlichen Wirkung zur Er¬ 
blindung Hunderttausender von Ueberlebenden. 

Ueber Augenaffektionen bei der Lepra endlich macht uns 
de Silva (61) eingehendere Angaben. Er konnte unter 500 In¬ 
sassen des Lepraheims zu Colombo 101 Fälle mit Augenerkran¬ 
kungen konstatieren. Die wichtigste Erscheinung dieser Art bei 
der Lepra tuberosa sei ein episkleritischer Knoten, der in der 
Regel vom äußeren Limbus ausgehe und längere Zeit brauche, um 
auf die Cornea überzugreifen. Die Pupille verziehe sich dabei in ge¬ 
ringem Grade nach dem Knoten hin. Bemerkenswerter Weise bleibe 
die Sehkraft häufig gut. Bei der Lepra anaesthetica hat de Silva 
primäre Augenerkrankungen nicht beobachtet. Sekundäre Horn¬ 
hautveränderungen sah er sehr häufig bei mangelndem Lidschluß 
nach Paralyse des Nervus facialis. 

Einen genauer beobachteten Fall dieser Erkrankung des Seh¬ 
organs aus Hinterindien teilt uns B. Pfeiffer (62) mit. Der in 
Tonking infizierte Patient wies am linken Auge in der Augen¬ 
brauengegend und an den Lidern Knoten auf. Die Brauen und 
Wimpern waren ausgefallen, die Kopfhaare jedoch erhalten. Auf 
der Sklera, temporalwärts, war ein breit aufsitzender den Limbus 
überragender Knoten sichtbar. Am Ligamentum pectinatum zeigten 
sich weißliche Knötchen. Dazu bestand pericorneale Injektion, 
Iritis und staubförmige subkapsuläre Linsentrübung. Wie in Bri¬ 
tisch* Indien, so treten auch auf dieser Halbinsel die Pocken in 
manchen Jahren erschreckend häufig auf. Sollen doch nach 
Ru ge 8 (60) Angaben im Jahre 1898 in der Laos-Provinz Nam 
75 % aller Kinder diesem Leiden erlegen sein und eine große An¬ 
zahl der Ueberlebenden den Verlust ihres Sehvermögens davon¬ 
getragen haben. 

Wenden wir uns nunmehr dem dichtbevölkerten Reich der 
Mitte zu, so tritt uns hier wieder als wichtigstes aller Leiden des 
Auges das Trachom entgegen. Wittenberg (63) berichtet in 
seinen „ärztlichen Erfahrungen aus Südchina“, daß er sich nicht 
erinnere, je in ein Chinesenhaus gekommen zu sein, ohne die Gra¬ 
nulöse anzutreffen. Von dieser Seuche seien 40% aller seiner 
Augenkranken befallen gewesen. Die Folgezustände derselben, wie 
Lidverkrümmung, Trichiasis, Pannus seien unter allen Augen¬ 
affektionen hier am häufigsten. Von Zeit zu Zeit, besonders im 
Hochsommer, wären Exacerbationen des Leidens zu beobachten. 
Noch höher als Wittenberg schätzen andere Forscher die Ver¬ 
breitung des Trachoms in China ein. In den Wohltätigkeitsanstalten 
Honkongs sollen z. B. 70% der Kinder damit infiziert sein, wie 
Montagu Harstons (64) angibt, und nachYarrs (65) Mitteilungen 
sind sogar 78 % aller Augenkranken des Landes trachomatös. Ein 
großer Teil der enorm zahlreichen Blinden hat daher auch sein 
Gebrechen diesem Leiden zuzuschreiben, ein noch größerer Teil 
vielleicht den in der Jugend überstandenen Pocken. Auch anders¬ 
artige Bindehauterkrankungen, wie Blennorrhoea neonatorum, rufen 
durch Vernachlässigung außerordentlich häufig geschwürige Pro¬ 
zesse der Hornhaut hervor. Außerdem finden sich nicht selten 
bei schlechtgenährten Kindern der unteren Volksklassen Xerosis 


und Keratomalacie. Letztere Erkrankung tritt nach Angabe des 
obengenannten Wittenberg besonders bei kleinen Mädchen auf, 
welche bald nach ihrer Geburt von den Eltern in eine andere 
Familie als Schwiegertochter verkauft werden und dort bei der 
neuen Mutter neben dem gleichaltrigen kleinen Bräutigam, der die 
vorhandene Muttermilch für sich in Anspruch nimmt, in der Er¬ 
nährung zu kurz kommen. Solche Augen sollen in schweren 
Fällen in wenigen Tagen zugrunde gehen können. In der Reihe 
dieser so oft zur Vernichtung oder schweren Schädigung des Seh¬ 
vermögens führenden Krankheiten fehlen selbstverständlich auch 
nicht das erheblich häufiger als in Europa vertretene Glaukom und 
der weitverbreitete Altersstar. Wahrlich ein Bild der ophthal- 
mologischen Verhältnisse, das uns lebhaft an die in Aegypten 
herrschenden Zustände erinnern muß. 

Auf dem benachbarten Inselreich Japan Btellen sich die Ver¬ 
breitung der Augenkrankheiten und ihre Wirkung auf die Volks¬ 
gesundheit entschieden günstiger dar. Sind doch hier bereits seit 
Jahrzehnten viele auf europäischen und einheimischen Hochschulen 
ausgebildete Aerzte an der Arbeit, die früher so zahlreichen Er¬ 
krankungen des Sehorgans einzuschränken und einzudämmen. Be¬ 
sonders in der Literatur der letzten Jahre finden wir eingehende 
und umfangreiche Arbeiten über die ophthalmologischen Ver¬ 
hältnisse des Landes, deren Ergebnisse hier kurz referiert sein 
mögen: 

Ueber die Verbreitung und Häufigkeit des Trachoms er¬ 
halten wir von verschiedenen Seiten Berichte. Yarr (65) schätzt 
z. B. die Zahl der Trachomatösen unter den Augenkranken auf 
75%. Auch Ogawa (66) will unter 8000 Schulkindern der Stadt 
Okajama 49% Trachomkranke gefunden haben. Demgegenüber 
stellte HichiroMaruo (67) bei 8000 Bewohnern der Stadt Shizuoka 
Granulöse nur in 2,84% und Follikularkatarrh in 4,21% fest. 
Dieser Widerspruch mag sich teilweise dadurch erklären, daß von 
den beiden ersten Autoren vielleicht ein Teil der Follikularkatarrh« 
mit zu dem Trachom gerechnet wurde, und anderseits das Leiden 
in den einzelnen Teilen des Landes recht ungleichmäßig verbreitet 
ist. Immerhin kann man wohl annehmen, daß die Seuche im 
großen und ganzen unter den Augenkrankheiten Japans eine nicht 
untergeordnete Bedeutung hat, zumal da auch Komoto (68) auf 
Grund eines Materials von 150000 Patienten die Zahl davon Be¬ 
fallener als außerordentlich groß bezeichnet. Von andern Binde¬ 
hauterkrankungen werden noch der chronische Bindehautkatarrh 
und die Conjunctivis nach Koch-Weeks erwähnt. Letztere tritt 
den Mitteilungen Wakisakas (69) gemäß hauptsächlich in kälterer 
Jahreszeit auf, ist in manchen Gegenden, so in der Stadt Misaki, 
ganz enorm häufig und kompliziert sich nicht selten mit Trachom. 
Bei der erheblichen Menge Geschlechtskranker werden, wie zu er¬ 
warten ist, auch die durch Gonorrhöe und Lues verursachten 
Augenleiden außerordentlich zahlreich angetroffen. Ein großer 
Prozentsatz der Blinden hat sein Gebrechen wieder in der Jugend 
überstandener Blennorrhöe zuzuschreiben. Ebenso sind Iritis und 
Keratitis parenchymatosa syphilitischen Ursprungs sehr 
liehe Komplikationen. Letztere Erkrankung soll nach Mamo (70) 
sogar dreimal häufiger als in Europa angetroffen werden. Auch 
Ulcus rodens sowie Skleritis, die sich besonders schwer bei Män¬ 
nern im höheren Alter zeigt, Xerophthalmus und endlich Keratitis 
superficialis punctata kommen dem japanischen Arzte, wie Ko¬ 
moto (68) mitteilt, öfter als dem europäischen zu Gesicht. Im 
Gegensatz dazu bezeichnet dieser Autor Ulcus serpens, Chorioiditis 
disseminata, sowie den fast nur bei Männern beobachteten Früh¬ 
jahrskatarrh, weiter Retinitis diabetica und Ablatio retinae als 
recht seltene Augenleiden. Erblindungen der Sehnerven nach 
Alkohol- und Tabakmißbrauch sollen fast gar nicht Vorkommen, 
Sehstörungen nach Felix-mas-Vergiftung und bei Beri-Beri ander¬ 
seits nicht zu den Seltenheiten gehören. Ueber Augensymptome 
bei Beri-Beri werden die Beobachtungen verschiedener Aerzte mit- 
geteilt. Yamaguchi (71) sah Akkommodationslähmung und Para¬ 
lyse äußerer Augenmuskeln, Amblyopie mit oder ohne Veränderung 
des Fundus, sowie Centralskotom in manchen Fällen; Komo ( U ) 
fand Amblyopie, Centralskotom und Gesichtsfeldeinengung, Tsuru- 
mara (73) außerdem noch Gelbsehen und Xerosis conjunctivae. 
Alle diese Sehstörungen faßt Komoto (74) als Ausdruck einer 
neuritischen Atrophie der Sehnerven auf. Entsprechend konstatierte 
Jishava (75) mehrfach Abblassung der temporalen Nervenfasern 
der Papille. Beide letztgenannten Autoren halten weiterhin dm 
Sehstörungen für Symptome des Frühstadiums der Krankheit, 
welche besonders bei schlecht genährten Personen zustande kämen 
und nicht selten einer Rückbildung fähig wären. Eine Vorstellung 
von der Häufigkeit einiger anderer Augenleiden können wir uns 



Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNiVERSITY OF IOWA 



31 . MIn. 


535 


1912— MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 13 . 


aus der Statistik Hichiro Maruos (67) bilden, welche daher hier l 
angeführt sein möge. Er fand bei 8000 Untersuchten 
Conjunctivitis chronica . . 1,03% 

Cataracta senilis .... 0,30% 

Hornhautflecke.1,51% 

Leukom. adhaer.0,14% 

Chalazion.0,11% 

Gerstenkorn.0,12% 

Myopie.0,22% 

Strabismus diverg.0,18% 

Strabismus converg. . . . 0,16% 

Zum Schluß seien noch einige der in Japan nicht gar so 
seltenen, durch Würmer hervorgerufenen Augenerkrankungen er¬ 
wähnt. Hier wäre die Cyste des ParagonimuB Westermanii, 
eines zur Klasse der Trematoden gehörenden Wurms, zu nennen, 
welche sich zwar in der Regel in Lungen und Gehirn festsetzt, 

aber auch nicht selten in den Augenlidern einnistet. Sie ruft hier 
gewöhnlich das ganze Lid einnehmende, stark nach außen vor¬ 
springende Tumoren hervor, welche die Beweglichkeit des Auges 
beeinträchtigen können. Nur äußere, in der Regel harmlosere 
Wirkungen werden durch Blutegel hervorgerufen, welche ebenfalls 
gelegentlich in der Bindehaut angetroffen werden. Kuwahara (76) 
berichtet von zwei derartigen Fällen. Bei einem 18 jährigen Pa¬ 
tienten fand er unter dem Oberlid, nahe dem äußeren Lidwinkel, 
einen solchen Wurm, Hirudo japonicus, von 2 cm Länge, der sich 
mit seinen Saugnäpfen in der Uebergangsfalte eingebissen hatte. 
Reizerscheinungen waren dadurch nicht hervorgerufen • worden. 
Eine zweite zehnjährige Patientin, die in der unteren Uebergangs- 
falte eine 2 cm lange Hirudinee beherbergte, klagte dagegen über 
Tränenträufeln, Lichtscheu, Schmerzen und wies eine ziemlich 
heftige Entzündung der Bindehaut sowie mehrere Narben an der¬ 
selben auf. 

Im Anschluß hieran seien noch kurz die Forschungen der 
japanischen Aerzte Komoto (77) und Jamada (78) auf Formosa 
erwähnt. Ersterer berichtet, daß er auf der Insel zwei Augen¬ 
gifte gefunden habe, Abrus praecatorius und Euphorbia tirucolli. 
Beide sollen starke Conjunctivitis hervorrufen können. Jamada 
gibt eine Statistik der Blinheitsursachen daselbst, Er führt auf 
die Blennorhöe 28 %, auf Xerose 14 %, Pocken fast 11 %, 
Masern 3,5 %, Trachom 18 % und Glaukom etwa 3,5% der Er¬ 
blindungen zurück. 

Die Mehrzahl der Augenleiden, welche in China und Formosa 
für die Volksgesundheit eine so bedeutungsvolle Rolle spielen, ist i 
auch auf den Inseln des malayischen Archipels weit verbreitet | 
und führt dort zu ähnlichen Zuständen. Gibt es doch in Java 
nach den Mitteilungen Sender in ks (79) im Verhältnis etwa 
sechsmal soviel Blinde als in Europa. Die Hauptschuld an diesem 
Elend soll der Blennorrhöe der Neugeborenen zuzuschreiben sein, 
nächst ihr das Trachom aber zur Vernichtung der Sehkraft dieser 
Unglücklichen beitragen. Ueber einige bei Malayen im Verlauf 
der Granulöse beobachtete pathologische Veränderungen an Binde¬ 
haut und Lidern macht uns Steiner (80) interessante Mitteilungen. 
Auf der Bindehaut des oberen Lides, meistens auf der Mitte der 
oberen Hälfte der Tarsus, sah er mehrfach schwarze Pigment- 
Hecke von unregelmäßiger ovaler, bogen-, kreisförmiger und 
netzartiger Gestalt, die sich in frischen Fällen von Trachom durch 
Abreiben mit einem nassen Wattebausch oft leicht unter Zurück¬ 
lassung einer roten leicht blutenden Schleimhautfläche entfernen 
ließen. Der Farbstoff fand sich größtenteils in den untersten 
Schichten des Epithels abgelagert, und zwar in den vergrößerten 
Epithelzellen selbst. Aehnliche Pigmentablagerungen fand 
Steiner (81) auch, wie hier erwähnt sein möge, bei Malayen als 
angeborene Bildungen am Limbus und als sogenannte Naevi 
pigmentosi auf allen Teilen der Bindehaut, besonders gern auf der 
des Augapfels. Als Folgeerscheinungen schwerer und alter Formen 
des Trachoms konnte er außerdem in Java einige Male die in 
Europa so sehr seltene Amyloiddegeneration (82) des Tarsus beob¬ 
achten. Die Erkrankung zeigte sich teils einseitig, teils doppel¬ 
seitig an Ober- und Unterlidern. In allen Fällen waren die Lider 
enorm vergrößert und annähernd bis zu 2 cm verdickt. Die 
mikroskopische Untersuchung der Geschwulstmassen ergab stets 
ein homogenes, strukturloses, sehr zellarmes Gewebe, nirgends 
mehr normalen Tarsus. Die Amyloidreaktion war jedesmal positiv. 
Das in Java recht häufige Narbenpterygium (83) ißt endlich nach 
seinen Angaben ebenfalls in der Regel auf schwere vernachlässigte 
Trachomformen zurückzuführen. Er bespricht ein besonderes Ope¬ 
rationsverfahren für diese Erkrankung. 


Auch über die im Verlauf der Blattern auftretende und so 
vielfach von unheilvollen Folgen für die Sehkraft begleitete Augen- 
erkrankung erhalten wir aus Java eingehende Mitteilungen. 
Westhoff (84) beschreibt mehrere Fälle dieses Leidens, welche 
er während einer Pockenepidemie in Bendoeng zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte. Es seien dieselben hier kurz angeführt. Bei dem 
ersten Patienten zeigte sich etwa eine Woche nach Abheilung der 
Pusteln im Centrum der Cornea ein großes mit Eiter bedecktes, 
rauhgrundiges Geschwür von ungefähr 6 mm Durchmesser, dessen 
Ränder noch einige Millimeter weit nebelartig getrübt erschienen. 
Es bestand Iritis mit enger Pupille, aber kein Hypopyon. Auf den 
Augenlidern waren im Gegensatz zur Übrigen Gesichtshaut nur 
wenige Blatternarben sichtbar. Der zweite Patient wies ebenfalls 
bei ähnlichen Begleiterscheinungen in der Mitte der Hornhaut ein 
großes rundes Ulcus auf. Bei einem dritten Kranken war das 
sonst gleichartige Geschwür mit einem Blutgefäßbüschel bedeckt, 
dazu tiefe peritoneale Injektion und Irishyperämie vorhanden, aber 
auch kein Hypopyon nachzuweisen. In allen diesen Fällen traten 
die Augenerkrankungen erst während der Genesungsperiode auf. 
nachdem die Pusteln schon eingetrocknet oder bereits abgefallen 
waren. Westhoff will daher auch solche Geschwüre nicht als 
Pockenpustel aufgefaßt wissen, ebensowenig auch als metastatischer 
Ulcus. Er empfiehlt als beste Behandlungsmethode die An¬ 
wendung von Atropin und Peru-Lenicetsalbe. 

Unter den sonstigen mit Augenaffektionen einhergehenden 
Krankheiten werden in den Berichten aus Niederländisch-Indien 
noch die Lues und Lepra erwähnt. Erstere ist am verbreitetsten 
auf Java. Sie soll im Allgemeinen bei Eingeborenen milder als 
bei Europäern auftreten. Iritis im Gefolge derselben wird, wie 
van der Burg (85) mitteilt, von dortigen Aerzten recht oft ge¬ 
sehen. Ueber Augenlepra erhalten wir nur eine kurze Notiz. 
Der schon erwähnte B. Pfeifer (62) beobachtete an einem iu 
Batavia infizierten Aussätzigen beiderseits diffuse Trübungen der 
Hornhaut, Iritis und dicht gedrängt sitzende, weißliche Fleckchen 
und Schüppchen am Rande der Cornea. 

Ueber die RefraktionsVerhältnisse der Eingeborenen auf Java 
hat endlich noch Steiner (86) Untersuchungen angestellt und 
dabei unter 3100 Augenkranken nur 16 mal Myopie konstatieren 
können. 

Von den andern größeren Inseln der Südsee fließen die Nach¬ 
richten über Erkrankungen des Sehorgans ebenfalls etwas spärlich. 
Aus Borneo finden wir nur die Nachtblindheit als häufiges Symptom 
der Beri-Beri von Charpenter (87) erwähnt. Auf den Philippinen 
soll nach Komoto (88) die Conjunctivitis vernalis angetroffen 
werden. Reina (89) sah daselbst auch viel Trachomkranke. 
Unter den Eingeborenen des weiter östlich gelegenen Neu-Guinea 
beobachtete Dempwolff (90) einige Cornealerkrankungen, die 
unter Atropin und Calomel gut abheilten. Die meisten Melanesen 
sollen, wie er als sicher festgestellt betont, an Nachtblindheit 
leiden. Leute, die am Tage ein außerordentlich scharfes Seh¬ 
vermögen besaßen, könnten bei Dunkelheit kaum über eine Boots¬ 
länge hinaus ihre Umgebung erkennen. Auch schwere Bindehaut¬ 
erkrankungen ähnlich der auf Samoa vorkommenden Form seien 
unter den Eingeborenen häufig. 

Eingehendere Berichte über Augenkrankheiten stehen uns aus 
den kleineren, unter deutschem Schutze stehenden Inseln und 
Inselgruppen der Südsee zu Gebote. In letzter Zeit erst sind diese Ge¬ 
biete im Aufträge der deutschen Regierung von zwei Aerzten, 
Leber und v. Prowazek, zur Erforschung der ophthalmologi- 
schen Verhältnisse daselbst bereist worden, deren Ergebnisse hier 
kurz referiert seien: Auf Matupi, einer kleinen Insel bei Rabaul, 
wurden unter den freien Eingeborenen verschiedene Fälle echten 
Trachoms vorgefunden. Die abgesondert lebenden Angestellten der 
dortigen Firmen erwiesen sich von dieser Krankheit verschont. 
In Nauru kamen in einigen Fällen flache, mattglänzende Verände¬ 
rungen der Bindehaut im inneren nasalen, seltener temporalen Lid¬ 
winkel zur Beobachtung. Die übrige Bindehaut zeigte sich dabei 
völlig reizlos, ohne Reste vorausgegangener Entzündungen. Be¬ 
schwerden wurden anscheinend durch diese Erscheinung nicht 
verursacht. Keratitis parenchymatosa und Iridocyclitis luetischen 
Ursprungs konnten auf dem von Syphilis verseuchten Jaluit mehr¬ 
fach konstatiert werden. Auf Ponape wurden einige Patienten mit 
bakterieller Bindehautentzündung gesehen. Das Leiden tritt teil¬ 
weise epidemisch auf. Schwerere Formen der Erkrankung gehen 
mit kleinen Blutungen einher, sind jedoch durch die übliche Medi¬ 
kation beinflußbar. In Truc sahen diese Aerzte weiter Altersstar 
und nasale Pterygien. 
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Mehrere in Saipan herrschende Augenkrankheiten werden 
genauer beschrieben. Es ist hier in erster Linie eine bakterielle 
Bindehauterkrankung zu nennen, jedenfalls hervorgerufen durch 
den sogenannten Bacillus marianensis, ein dem Koch-Weeks-Ba- 
cillus nahestehendes Bacterium. Die Entzündung tritt meist ganz 
plötzlich nach einer wohl nicht länger als 24 Stunden dauernden 
Inkubationszeit auf. Stechende Schmerzen, ausgesprochene, schnell 
zunehmende Rötung der Lidbindehaut und Schwellung derselben, 
intensive Injektion der Conjunctiva bulbi mit ausgesprochen bläu¬ 
lichem Farbenton, unter diesen Symptomen erreicht die Krankheit 
in der Regel in zwei Tagen ihren Höhepunkt. Dazu treten nicht 
selten zarte pseudomembranöse Auflagerungen auf der Bindehaut 
der Oberlider, sowie Hämorrhagien der Conjunctiva palpebralis. 
Letztere zeigen Neigung zur flächenhaften Ausdehnung, sodaß der 
Skleralabschnitt in ausgesprochenen Fällen fast gleichmäßig rot 
erscheint, wie einige Male beobachtet wurde. Lichtscheu und 
Tränenfluß sind relativ gering, die Schmerzhaftigkeit recht stark, 
wie schon erwähnt. Die Präauriculardrüsen erwiesen sich in 
einigen Fällen vergrößert und druckempfindlich. Eigenartige, in 
jedem Stadium der Krankheit auftretende Geschwüre der Conjunc¬ 
tiva sclerae wurden als durch örtliche Ansiedlung der Bakterien 
verursacht erkannt. Ilornhautkomplikationen wurden bei frühzeitiger 
Behandlung selten gesehen, sodaß die Prognose günstig zu be¬ 
urteilen ist. Bei gar nicht oder erst spät behandelten Fällen 
konnten mehrfach schwere Zerstörungen der Cornea mit Perfora¬ 
tion und folgender Erblindung konstatiert werden. 

Völlig harmloser Natur ist eine ebenfalls auf Saipan beob¬ 
achtete eigenartige papilläre Hypertrophie der Bindehaut. Im 
wesentlichen erwies sich bei dieser Affektion der äußere und innere 
Lidwinkel mit Umgehung der Carunkel und Tarsusbindehaut des 
Oberlids ergriffen. Die rötlich bis gelblichgrau nicht sulzig aus¬ 
sehenden erkrankten Teile heben sich als isolierte erhabene Inseln 
von der umgebenden normalen Conjunctiva ab. Eine Sekretion ist 
kaum vorhanden. Subjektive Beschwerden und anderweitige Ver¬ 
änderungen des Auges werden durch die Hypertrophie nicht her¬ 
vorgerufen. Das Leiden steht mit einem Chlamyelozoenvirus be¬ 
sonderer Art in Zusammenhang. 

Eine dritte in Saipan heimische Augenkrankheit, die Epithe- 
liosis desquamativa, ist jedenfalls von andern Inseln, vielleicht 
aus Samoa eingeschleppt und wird im folgenden unter den dortigen 
Leiden des Sehorgans besprochen werden. 

Auch hier in Samoa ist diese eben erwähnte eigenartige 
Krankheit nicht immer heimisch gewesen, sondern nach den Aus¬ 
sagen langansässiger Ansiedler vor etwa 30 Jahren zuerst auf¬ 
getreten. Der Verlauf des Leidens gestaltet sich gemäß der Schil¬ 
derung Lebers und v. Prowazeks (92) folgendermaßen. Bei 
meist geringen Reizerscheinungen erscheint die Coüjunctiva palpe¬ 
bralis anfänglich diffus verdickt, noch glatt und glänzend, je¬ 
doch bereits an Ober- und Unterlid livide verfärbt. Die nicht 
sehr reichliche Absonderung ist dünnflüssig, milchig getrübt. Als 
Ursache dieser Trübung des Sekrets sind mikroskopisch ungeheure 
Mengen epithelialer Zellen erkennbar. Die dem Auge benachbarten 
Drüsen sind nicht geschwollen. Die Bulbusbindehaut ist mehr 
oder weniger injiziert. Unter langsam zunehmender Verdickung 
nimmt die Conjunctiva palpebralis allmählich einen samtartigen 
Charakter an. Follikel sind in der Regel nur in ganz geringer 
Zahl vorhanden. Ist dieser Zustand erreicht, so lassen Reiz¬ 
erscheinungen und Desquamation des Epithels wieder nach und 
hören schließlich fast ganz auf. Als Zeichen der Rückbildung der 
Hypertrophie der Conjunctiva palpebralis finden sich kleine atro¬ 
phische Herdchen. Im Gegensätze dazu ist die Bulbusbindehaut 
jetzt häufig mehr als anfangs injiciert und gelegentlich fast che- 
motisch verdickt. In diesem Stadium treten nicht selten Horn¬ 
hautgeschwüre auf, die durch langsamen Verlauf, größere Flächen- 
und geringere Tiefenausdehnung sowie wallartigen, nicht unter¬ 
minierten Rand ausgezeichnet sind. Besonders bei ungeeigneter 
Behandlung, wie sie von den Eingeborenen selbst ausgeübt wird, per¬ 
forieren diese Geschwüre vielfach und führen dann die auf Samoa 
so zahlreichen Leukome, Staphylome usw. herbei. Die Atrophie 
des Bindehautepithels schreitet indessen oft weiter über die ge¬ 
samte Conjunctiva fort und führt zu einem als „glatte Atrophie“ 
bezeichneten Zustande, der durch die dabei beobachtete Narben¬ 
bildung und andere Folgezustände, wie Trichiasis, Entropiom und 
Symblepharon an die Endausgänge des Trachoms erinnert. Unter 
114 genauer untersuchten Fällen dieser Erkrankung fanden die 
beiden Forscher 62 mal Einschlüsse besonderer Art, welche nach 
ihrer Ansicht der Gruppe der Chlamydozoen zuzurechnen sind. 
Als therapeutische Maßnahmen empfehlen sie bei Neuinfektionen 


die Einträuflung von Pyoktanin (1 zu 100 oder 1 zu 1000) oder 
Argentum nitricum in der üblichen Dosis, bei starker Reizung der 
Bindehaut Epirenan, und nach Abklingen der Entzündung Kal. 
chloricum sowie Tinct. opii crocata. 

Etwas anders lautet die Beschreibung, welche Rossites über 
die sogenannte „Samoa-Conjunctivitis“ gibt. Die Affektion beginnt, 
wie er berichtet, nach einer Inkubationszeit von 18 bis 36 Stunden, 
in der Regel auf einem Auge, befällt aber meist in kurzer Zeit 
auch das andere. Schnell entwickelt sich eine schwere Entzündung 
der Bindehaut mit dicker, schleimig-eitriger Sekretion, Lidödem 
und Conjunctivalblutungen. Häufig treten Hornhauterkrankungen 
auf und oft wird Perforation der Geschwüre beobachtet. Zuweilen 
ist auch Fieber nachweisbar. In der Bindehaut selbst wie auch 
im Sekret werden gonokokkenähnliche, gramnegative Diplokokken 
gefunden, die sowmhl in Reinkultur als auch mit Pneumo- und 
Staphylokokken zusammen vorhanden sind. Die Uebertragung 
kann durch Hände, Fliegen und Staub geschehen. Kinder unter 
sechs Monaten und sehr alto Leute erkranken seltener. Rossites 
hat in fünf Monaten 157 Fälle dieses Leidens behandelt und nur 
zweimal eine Bindehauterkrankung anderer Art beobachtet. 

Schließen wir hiermit unsere Uebersicht der in Asien und 
den Inseln des Stillen Ozeans herrschenden Krankheiten des Auges. 
Wir werden auch jetzt wieder das schon früher ausgesprochene 
wiederholen müssen, daß noch manche Arbeit zu leisten und zahl¬ 
reiche Lücken auszufüllen sind, um wenigstens eine oberflächliche 
Kenntnis der ophthalmologischen Verhältnisse dieser Teile der Erde 
zu erzielen. 
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S«mmelreferat 

Aus der geriohtliohen Medizin. 

Von Dr. Rieh. Blumm, Bayreuth. 

Die Verblutung unter und gleich nach der Geburt bespricht 
vom gerichtsärztlichen Standpunkt aus (1) Nieszytka. Sie be¬ 
droht gleichzeitig zwei Leben, das der Mutter und das des Kindes 
und ist nach der Statistik eine relativ häufige Todesursache. So 
sind z. ß. aus den gerichtlichen Sektionsprotokollen Ostpreußens 
von 1878 bis 1908 unter 194 Todesfällen der Mutter gleich nach 
der Geburt 117 als Fälle von Verblutung festgestellt, also 60,3 % 
der Gesamtzahl; diese auffallend große Zahl der Verblutungen dürfte 
mit der besonders in Ostpreußen blühenden Zunft der Hebammen- 
pfuscherinnen Zusammenhängen. Die Möglichkeit einer Verblutung 
ist bei jeder Geburt wegen der mit diesem Akte verbundenen Kon¬ 
tinuitätstrennungen gegeben; daß dennoch der Verblutungstod eine 
im Verhältnis zur Gesamtzahl der Entbindungen seltene Folge ist, 
liegt daran, daß — zunächst Abwesenheit ärztlicher Kunsthilfe 
vorausgesetzt — die Natur selbst auf stärkere Blutungen mit 
einer Reihe von Vorgängen reagiert, die der Verblutung entgegen¬ 
wirken: Cruorbildung, sekundäre Thrombosierung, spontane Re¬ 
traktion der Gefäßintima bis zum kontraktilen Verschluß, Ab- 
schwächung des arteriellen Druckes, Umkehr der Kapillarströmung, 
Aufnahme des Reservebluts aus der Leber, Zunahme der Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des Bluts. 

Die Angaben betreffs des Blutquantums, das der Mensch 
verlieren kann, sind mehr oder minder theoretisch und ein größerer 
Blutverlust wird zu verschiedenen Zeiten auf dasselbe Individuum 
ganz verschieden wirken; außerdem kommen aber auch noch in 
Betracht das Lebensalter, das Geschlecht, die Gesamtkonstitution, 
der augenblickliche Gesundheitszustand, die Geschwindigkeit des 
Blutverlustes. 

Die letzte Ursache für den Todeseintritt ist stets die zu 
geringe Zufuhr sauerstoffhaltigen Bluts, also Erstickung im 
weiteren Sinne, wenn es auch Fälle gibt, wo der Tod shokartig 
durch primären Herzstillstand — als Reflex auf den rapiden Ab¬ 
sturz des Blutdrucks — oder auch bei verhältnismäßig geringen 
Blutverlusten durch akute Gehirnanämie eintritt. 

Die Verblutungsquelle zu finden will an der Leiche nicht 
immer gelingen, wie überhaupt der Nachweis des Todes an Ver¬ 
blutung bei der Gebärenden oft nur unter sicherem Ausschluß 
anderer Todesursachen: Eklampsie, Apoplexie, Embolie und Luft¬ 
embolie, geführt werden kann. 

Beim Neugeborenen ist eine innere und äußere Verblutung 
bekannt; während der Geburt kann sie mehrere Ursachen haben: 
Reißen der Nabelschnur, sei sie abnorm kurz oder velamentös 
inseriert, Platzen von varicösen Nabelvenen oder Hämatomen der 
Nabelschnur, oder Placenta praevia. Auch sind Fälle bekannt, in 
denen Hämatome am oder im kindlichen Schädel Ursache des Ver¬ 
blutungstodes waren. 

Ebenfalls forensisch - geburtshilfliche Fälle (2) bespricht 
Straß mann, zunächst einen Fall von Ohnmacht in der Geburt. 
Durch einwandfreie Zeugen festgestellte Fälle von Ohnmacht 
während der Geburt gibt es nicht viele. Im vorliegenden Falle 
fiel ein unter Aufsicht der Dienstherrin auf dem Klosett sitzendes 
Dienstmädchen ohnmächtig vom Sitz auf den Fußboden und blieb 
auf diesem in einer Blutlache ohnmächtig liegen. Das anschei¬ 
nend während des Falles geborene, tot aufgefundene Kind wies 
eine schwere Schädel- und Gehirnverletzung auf. Der Befund bei 
der Sektion ohne nähere Kenntnis des Geburtsvorganges mußte 
sicher zunächst an eine gewaltsame Tötung, etwa durch Anschlägen 
des kindlichen Kopfes an eine Wand, denken lassen; aber auf 
Grund der Zeugenaussagen mußte der Geburtsvorgang, das heißt 
der Sturz des Kindes und vielleicht auch das Darauffallen der 
ohnmächtig gewordenen Gebärenden mit einem Teil ihres Körpers 
auf das Kind als Ursache der tödlichen Verletzung angesehen 
werden, wodurch einer Unschuldigen die bereits in Aussicht ge¬ 
nommene Untersuchungshaft erspart blieb. 

Des weiteren (3) bringt der gleiche Autor Beiträge zur 
Lehre von der Sturzgeburt, die ein interessantes Material für 
manche, in Fällen zweifelhafter Sturzgeburt oder sonst bei Unter¬ 
suchungen wegen Kindesmord auftauchenden Fragen darstellen. 
Verfasser schildert zunächst aktenmäßig vier Fälle, in denen es 
sich um Sturzgeburten im engeren Sinne handelte, also das Kind 
auf die Erde stürzte, sodann fünf Fälle von Eimergeburt und fünf 
Fälle von Klosettgeburt; unter letzteren war in keinem Fall ein 
absolut sicherer Erstickungsbefund nachgewiesen: während bei 


zweien eine offenbar mit der Sturzgeburt zusammenhängende 
Leberzerreißung als Todesursache zu erkennen war, war in den 
andern Fällen die Erstickung durch Behinderung der Luftaufnahme 
nur wahrscheinlich. Die Sturzgeburten betreffen zu 91 °/o Erst¬ 
gebärende, die Kinder sind in über 25 % der Fälle nicht völlig reif. 

Ebenfalls einen Fall von Sturzgeburt, wobei das Kind durch 
Zugreifen der bestürzten Mutter tödliche Verletzungen erhielt, 
bringt (4) Marmetschke. Nicht wenige der festgesteilten Ver¬ 
letzungen erweckten den Eindruck von Kratzeffekten, entstanden 
durch Abgleiten der zufassenden Finger bei Versuchen, das Kind 
anfzuheben: Versuche, deren mehrfaches Mißlingen durch die Be¬ 
stürzung und die Schwäche der Mutter, sowie durch die Schlüpfrig¬ 
keit der kindlichen Haut als möglich erscheint. Die tödliche 
Hauptverletzung fand sich in der Mundhöhle, wo die Weichteile 
der ganzen linken Hälfte des Mundbodens vom Unterkiefer los¬ 
gelöst waren. Die Continuitätstrennung setzte sich fort bis an 
die seitliche Wand des Rachens, nach unten hin an der Unter¬ 
kieferspeicheldrüse vorbei bis an das Unterhautgewebe der Regio 
submaxillaris. Es ist sehr wohl möglich, daß diese tödliche 
Mundverletzung zufällig und unabsichtlich gesetzt wurde. Wenn 
ein Finger bei den Versuchen, das Kind aufzuheben, in dessen 
Mund gelangte, wenn zugleich die Erschöpfung der Mutter die 
gegen den Fußboden zu gerichtete Bewegung ihres Oberkörpers 
— nach dem Gesetze der Trägheit — nicht rechtzeitig zu hemmen 
vermochte, wenn so die Last ihres Körpers zum Teil auf ihren 
Fingern geruht hat, so ist die unabsichtliche Verursachung 
einer derartigen Mundbodenverletzung, wie die geschilderte, nicht 
ausgeschlossen, zudem es auf Grund von Leichenversuchen fest¬ 
steht, daß zur Erzeugung von derartigen Verletzungen nur ein 
relativ geringer Druck nötig ist. 

Eine umfassende Darstellung der gegenwärtigen Kenntnisse 
über die Strychnin Vergiftung, zum Teil belegt mit eigenen Ver¬ 
suchen, bringt Erich Rapmund (5), deren Quintessenz sich in 
folgenden Schlußsätzen zusammenfassen läßt: 

Die Dosis toxica hängt von der Art der Einverleibung und 
den individuellen Verhältnissen ab. Sie ist am niedrigsten bei 
intraduraler Einverleibung; es folgt die intravenöse, dann die 
subcutane, zuletzt die perorale Darreichung des Giftes. 0,02 bis 
0,03 g per os wirken im allgemeinen beim Menschen tödlich. Die 
Vergiftung führt binnen wenigen Stunden zum Tode oder zur 
Genesung, Nachkrankheiten sind selten. Die Vergiftungserschei¬ 
nungen, für die differentialdiagnostisch der leicht zu unterscheidende 
Tetanus in Betracht kommt, sind derart typisch, daß sie eine 
sichere Diagnose ermöglichen. Leichen- und Sektionsbefund zeigen 
nichts Charakteristisches, doch ist das Gift schon bei 0,001 mg 
chemisch mit Sicherheit nachzuweisen, mikroskopisch in noch ge¬ 
ringerer Menge, wegen seiner Widerstandsfähigkeit noch nach 
Jahren. Im Körper ist es vornehmlich in Harn, Blut und den 
blutreichen Organen zu finden. In jedem Falle von vermuteter 
Strychninvergiftung ist größter Wert auf die Begleitumstände 
zu legen. 

Die deutsche Gesellschaft für gerichtliche Medizin hielt ihre 
VII. Tagung gelegentlich der 83. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte vom 24. bis 29. Oktober in. Karlsruhe. Aus 
der großen Fülle von Vorträgen seien nur die folgenden hervor¬ 
gehoben. Zangger (Zürich) besprach die Bedeutung der physi¬ 
kalischen Chemie mit ihren quantitativen Methoden für die gericht¬ 
liche Medizin. Ziemke (Kiel) sprach über die forensische Be¬ 
deutung der Spectroskopie im violetten Teil des Spektrums. Der 
CO-Streifen ist noch bei einer Verdünnung von 1: 20000 deutlich, 
wodurch das Verfahren dem biologischen ähnlich wird. In einem 
Vortrag über die Fauna der Leichen bespricht Strauch (Berlin) 
das Verhalten der Tierwelt menschlichen Leichen gegenüber: Eine 
große Anzahl von tierischen, niederen und höheren Lebewesen 
frißt menschliche Leichen. Die fahrlässige Kindestötung und heim¬ 
liche Geburt besprach Ungar (Bonn). Die absichtliche Herbei¬ 
führung heimlicher Geburt betrachtet Redner als Fahrlässigkeit, 
die das Kind des nötigen Beistandes beraubt. Ueber Nahschuß¬ 
erscheinungen sprach Fränkel (Berlin), der Sachverständige im 
Mordprozesse Breuer. Er betont, wie wichtig es ist, die Einschuß¬ 
öffnung herauszuschneiden und genau zu untersuchen. Ueber die 
Steilung der gerichtlichen Medizin zur Frage der Feuerbestattung 
sprach Schulz (Halle). Er hält sie für hygienisch einwandfrei 
und begrüßenswert; sie hilft einem Mangel an Begräbnisplätzen 
ab und zerstört die Infektionserreger gründlich und schnell. Die 
Leichenschau muß in jedem Fall eine ärztliche und gründliche 
sein; beim leisesten Zweifel muß gerichtliche Leichenöffnung ge¬ 
macht werden, ebenso bei plötzlichen Todesfällen, bei Kun9tfehlern, 
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bei fahrlässiger Tötung, bei unaufgeklärtem Selbstmord. Bei 
Unglücksfällen sollte neben der Leichenöffnung auch die chemische 
Analyse ausgeführt werden. Behandelnder und beamteter Arzt 
sowie die Polizei müssen Hand in Hand arbeiten. 

loh möchte diesen Bericht nicht abschließen, ohne eines 
geradezu hervorragenden Referats zu gedenken, das auf der 
MIL Hauptversammlung des deutschen Medizinalbeamtenvereins 
der Münchener Professor der gerichtlichen Medizin, Richter, über 
gerichtliche Leichenöffnung und die Ausbildung der Gerichtsärzte 
erstattete. Ausgehend von dem unbestreitbaren Satze, daß die 
gerichtliche Sektion und das darauf folgende Gutachten oft eine 
sehr schwere und verantwortungsvolle Aufgabe darstellt, bedauert 
Professor Richter den Mangel an Uebung und Erfahrung, unter 
dem die Aspiranten für den gerichtsärztlichen Dienst leiden. Er 
schlägt deshalb vor, die gerichtliche Medizin zum Gegenstand des 
Approbationsexamens zu machen. Hierzu möchte ich folgendes 
bemerken: Diese Prüfung haben wir ja schon, aber nicht für 
unreife Studenten, sondern für Aerzte mit mehrjähriger Praxis! 
Bis Anfang der 70 er Jahre mußte jeder Arzt — in Bayern 
wenigstens — den sogenannten Staatskonkurs machen, bis dann 
das Physikatsexamen eingeführt wurde, das frühestens drei Jahre 
nach dem Approbationsexamen abgelegt werden kann. In diesem 
Examen wird gerichtliche Medizin ausgiebig geprüft, aber was hat 
selbst diese PriifuDg für einen besondern Wert, da doch bis zur 
Anstellung (in Bayern wenigstens) 14 bis 15 Jahre vergehen und 
die weitaus größere Mehrzahl der Staatsdienstaspiranten dann 
selten mehr Gelegenheit hat, gerichtliche Sektionen zu sehen, ge¬ 
schweige denn, selbst solche zu machen. Denn nach einem Erlasse 
des (bayrischen) Justizministeriums müssen gerichtliche Sektionen 
von zwei Amtsärzten gemacht werden (wegen der geringeren 
Kosten) und nur in Ausnahmefällen darf der sezierende Arzt ein 
praktischer, aber dann möglichst pro physicatu geprüfter Arzt 
sein. Richters Klage kann nur eine viel durchgreifendere Reform 
abhelfen, etwa in der Weise: Die Staatsdienstaspiranten, welche 
allenfalls Gerichtsärzte werden wollen, müssen, eventuell ab- 
wechslungsweise, zur Vornahme der in ihrem Landgerichtsbezirk 
anfallenden gerichtlichen Sektionen beigezogen werden und es muß 
ihnen mittels staatlicher pekuniärer Beihilfe die Pflicht auferlegt 
werden, möglichst alle zwei bis drei Jahre bis zur Anstellung 
einen gerichtlich-medizinisch-psychiatrischen Kurs mitzumachen, 
wie er in Bayern zurzeit nur für Landgerichtsärzte abgehalten 
wird. Nur dadurch wird dem von Richter mit Recht so sehr 
beklagten Mißstand gründlich abgeholfen, nicht aber durch das 
von ihm gewünschte gerichtlich-medizinische Examen der Studenten, 
die dann zirka 15 Jahre laDg keine Gelegenheit mehr haben, die 
Kenntnisse praktisch anzuwenden, über deren Beherrschung sie im 
Examen sich ausweisen sollten. 

Literatur: 1. Friedrichs Blätter 1911, VI. 2. Ztschr. f. M. B. 1911, 20. 

3. Viert, f. ger. Med. 1911, IV. 4. I. c. - 5. dn. <>. Ztschr. f. M. B. 

1911, 22. 7. Ofticieller Bericht der Ztschr. f. M. B. 

Diagnostische and therapeutische Einzelreferate. 

Beim Höhenklima kommen nach Carl Stäubli in Frage: Der 
erniedrigte Luftdruck und die dadurch bewirkte Herabsetzung 
der Sauerstoffmenge in der Volumeneinheit Luft, die größere Zahl 
von Sonnenstunden, die größere Intensität des Sonnenlichts in 
allen seinen drei Qualitäten (Wärme, Licht, chemische Wirkung), die 
geringere absolute und relative Feuchtigkeit der Luft, die Rein¬ 
heit der Luft usw. 

Unter den erwähnten Momenten ist ein besonders mächtiger Faktor 
die Herabsetzung des Sauerstoffpartialdrucks. Die dadurch in der 
Volumeneinheit geatmete absolut geringere Luft- respektive Sauerstoff¬ 
menge vermag der Organismus zu kompensieren durch: 

1. Vergrößerung des in der Zeiteinheit geatmeten Luft¬ 
volumens, das erreicht wird beim funktionstüchtigeren Organismus durch 
Vergrößerung des Atemvolumens, das heißt des mit jedem Atem¬ 
zuge geatmeten Luftvolumens,beim Funktionsschwächeren durch Ver¬ 
mehrung der Atemfrequenz. 

2. Vermehrung der in der Zeiteinheit durch die Lungen 
fließenden und daselbst mit der Luft zwecks Austausches der Gase 
in Berührung kommenden Blutmenge. Das funktionell kräftigere Herz 
wird mit Verstärkung der einzelnen Aktion, das heißt Vergröße¬ 
rung des Scblagvolumens, das funktionell untüchtigere mit einer Ver- 
mehrnng der Schlagfrequenz zu kompensieren suchen. 

3. Vermehrung der der SauerstoffÜbertragung obliegenden Ele¬ 
mente des Blutes, nämlich des Hämoglobins und dessen Träger, der 
roten Blutkörperchen. 


Da im Hochgebirge das in der Zeiteinheit geatmete Luftvolumen 
fast stets erhöht ist, da sich also hier die Atmungsmuskulatur mehr 
betätigen muß, wodurch die Lunge mehr gelüftet wird, so ist dis 
Hochgebirge indiziert bei schwächlicher Entwicklung des Thorax and 
seiner Muskulatur, in der Rekonvaleszenz nach Pneumonien, zur Wieder¬ 
entfaltung der Lungen nach Pleuritiden und ausgeheilten Empyemen. 
Kontraindiziert ist es bei intensiver Luugenblähung, bei der die 
Luftfüllung der Lungen sowieso einen maximalen Grad erreicht hat 

Da ferner das Hochgebirge gewisse Mehr&nforderungen an das 
Herz stellt (die meisten Klagen bei Akklimatisationsstörungen beziehen 
sich auf Herzklopfen und Kurzatmigkeit), so ist es nur bei be¬ 
stimmten Herzstörungen (Herzneurosen, konstitutionelle Herz¬ 
schwäche, Herzmuskelschwäche mäßigen Grades nach Krankheiten) an¬ 
gezeigt; absolut kontraindiziert ist es aber da, wo das Herz schon 
mit seinen Reservekräften arbeitet. 

Bemerkenswert, wenn auch noch nicht zu erklären, ist die Beob¬ 
achtung, daß im Hochgebirge (im längeren Verlauf) der hypertonische 
(nicht der normale) Blutdruck sinkt. 

Da die blutbildenden Organe auf die Luft Verdünnung mit einer 
Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins reagieren, 
so ist das Hochgebirge indiziert bei Chlorose und den sekundären 
Anämien. Einmal wieder in normalere Bahnen gelenkt, zieht die ver¬ 
mehrte Blutbildung ihrerseits wieder ein besseres Funktionieren aller 
Organe nach sich, was seinerseits wieder die Blutbildung fördert. 

Die bekannte merkwürdige Empfindung leichter körperlicher Be¬ 
weglichkeit im Hochgebirge ist vielleicht darin begründet, daß unter 
dem erniedrigten Luftdrucke die Gelenkenden in den geschlossenen 
Gelenkkapseln weniger stark aneinander gepreßt werden. 

Es kommt ferner im Hochgebirge weniger leicht zum Ansätze 
toten Fett materiale, dagegen wird die Vermehrung von lebender Sub¬ 
stanz (Eiweiß) begünstigt (Eiweißansatz, Ansatz von Muskelsubstanz). 

Trotz der Abnahme des Sauerstoffgehalts der Luft mit steigender 
Höhe Bind die Verbrennungsprozesse erhöht, vermehren sich also 
Sauerstoffverbrauch und Kohlensäureausscheidung. Denn die Verbren¬ 
nungsprozesse im Organismus werden unter den das Leben ermög¬ 
lichenden Bedingungen nicht vom Sauerstoffan gebot, sondern vom 
Sauerstoffbedürfnis der Zellen reguliert. (D. med. Woch 1912, Nr. 4.) 

F. Bruck. 

Ueber die Diagnose der chronischen Gonorrhöe des äußeren 
Urogenitale beim Weibe berichtet Dufaux. Die Lieblingslitze der 
chronischen Gonorrhöe der unteren Harnwege und der äußeren 
Geschlechtsteile beim Weibe sind: die Harnröhre respektive die 
endo-urethralen Drüsen und Lakunen, die Bartholinschen Drüsen nnd 
die zahlreichen kleinen, in der Vulva zerstreuten, namentlich um die 
Mündungen der Urethra und der Bartholinschen Drüsen gelagerten 
Krypten und Dröschen, Diese Lokalisationen sind sehr häufig der einzige 
versteckte Sitz des noch restierenden und noch infizierenden chronischen 
Trippers des Weibes, während das gesamte übrige Genitale vollständig 
gesund ist. Um nun in diesen Schlupfwinkeln das gonorrhoische Sekret 
nachzuweisen, muß man diese Kanäle und Buchten sachgemäß und er¬ 
giebig exprimieren, ganz analog den Verhältnissen beider chronischen 
Gonorrhöe des Mannes. Das ist aber auch bei der Frau mittels des 
Fingers nur unvollkommen nnd unzureichend möglich. Denn hierbei 
muß die eine Hand des Arztes die Schamlippen auseinanderhalten, während 
der Zeigefinger der andern Hand die betreffenden Gebilde energisch aus- 
drückt. Auf diese Weise befördert man bei inveterierten Blennorrhöen 
in der Regel günstigenfalls ein Sekrettröpfchen zutage. Greift nun der 
Arzt bei fehlender Assistenz mit der bis dabin exprimierenden Hand zu 
einer Platinöse oder dergleichen, um mit deren Hilfe das Sekrettröpfchen 
auf einen Objektträger zu bringen, so erweitert sich infolge des auf¬ 
hörenden Fingerdrucks das comprimierte Lumen des betreffenden Gebildes 
von neuem and sangt den hervorgedrückten Sekrettropfen wieder an, 
sodaß er am Orificinm verschwindet. 

Ferner aber kann man die auf der rechten Seite der Frau gelegenen 
vestibulären drüsigen Gebilde erfolgreich nur mittels des Zeigefinger» der 
rechten Hand und vice versa die der linken Seite nur mit dem linken 
Zeigefinger ausdrücken. Dadurch aber wird das Verfahren unsauber und 
zeitraubend. 

Auch liegen die genannten Teile nicht selten derartig i® 
Fettgewebe eingebettet, daß der Druck mit der weichen Finger- 
beere nicht genügt, die geringe, zähe Sekretmasse auf die Oberfläche 
zu befördern. 

Schließlich ist mit einer solchen digitalen Untersuchung, 
bei Prostituierten, die doch außer an Gonorrhöe meist sehr bald auchw 
Syphilis erkranken, eine unnötige Infektionsgefahr für den Arzt, und, 
falls sich dieser nicht nach jeder Exploration sorgfältig die Hände des¬ 
infiziert, auch für die übrigen Kranken verbunden. 
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Um diesen Uebelständen zu begegnen, hat Dufanz durch die 
Firma Louis & H. Loewenstein, Berlin N. 24, ein Metallinstrument 
sum Ersätze des Fingers anfertigen lassen. Es ist wie sein Massage- 
instrument für die Prostata dem Zeigefinger nachgebildet, so zwar, 
daß sich an beiden Enden einerseits die digitale Wölbung zum Aus¬ 
drücken der betreffenden Gebilde befindet, während die andere ab- 
geflachte Seite zum sofortigen Auffangen des exprimierten Sekret¬ 
tropfens dient, sodaß also Platinöse oder dergleichen unnötig wird. Das 
eine Ende des Instruments ist weniger voluminös für junge Individuen, 
enge Genitalien und für die Expression der paraurethralen, perikanali¬ 
kulären und kleinen vestibulären Drüsen und Gänge. Das andere um¬ 
fangreichere Ende dient aufier für weite Geschlechtsteile zur Expression 
der großen Vorhofsdrüsen und der Urethra von der Vagina aus. Die 
mittlere Partie des Instruments wird als Griff benutzt. (D. med. Woch. 
1912, Nr. 5.) F. Bruck. 

Das Krankheitsbild der durch Reizung der Leberzellen und 
des interstitiellen Bindegewebes auf verschiedene Weise zustande 
gekommenen Lebercirrhose ist, wie Ch. Bäumler ausführt, hauptsäch¬ 
lich durch Erscheinungen der Rückstauung des Bluts nach den Pfort¬ 
aderwurzeln gekennzeichnet. Die dadurch herbeigeführte Erweite¬ 
rung der Pfortaderwurzeln kann ajlmählich solche Grade, besonders 
in einzelnen Gebieten erreichen, daß lebensgefährliche Blutungen durch 
Bersten von Varicen an den Venenplexus im untersten Teile des 
Oesophagus oder im Gebiete der Hämorrhoidalvenen, oder durch 
Diapedese aus Kapillargebieten der Magen- und Darmscbleimhaut 
eintreten können. Nicht immer jedoch führt die Erweiterung der Pfort- 
aderwurzeln, die unter allen Folgezuständen der Lebercirrhose einer der 
wichtigsten ist, zu solchen gefährlichen Zufällen. Sie kann im Gegenteil 
zu einer der wichtigsten Ausgleichserscheinungen werden. Der Aus¬ 
gleich der Kreislaufstörung durch Erweiterung von Kollateralbahnen 
kann in manchen Fällen so vollkommen werden, daß die Lebercirrhose, 
oft eine solche hohen Grades, überhaupt latent bleibt. 

In allen Stadien der Lebercirrhose spielt die diätetische Be¬ 
handlung und die Reglung der Darmtätigkeit eine besonders wich¬ 
tige Rolle. Durch Steigerung der Harnausscheidung kann ein 
durch Lebercirrhose verursachter Ascites zuweilen zum Verschwinden 
gebracht werden. Selbst das Kochsalz, das bei Wassersüchtigen infolge 
von Nierenkrankheiten oder gleichzeitiger Insuffizienz des Herzens so 
ungünstig wirkt, den Hydrops geradezu unterhält, kann bei normal 
funktionierenden Nieren, in großer DoBis genommen, Wasser aus dem 
Körper aufnehmen und es dnrch die Nieren zur Ausscheidung 
bringen. Unbedenklich und in manchen Fällen sehr wirksam ißt die An¬ 
wendung diuretischer Arzneien, insbesondere bei noch gesunden Nieren. 
In dieser Beziehung scheint das reine Theobromin, zu 1,0 dreimal 
täglich genommen, noch wirksamer zu Bein als dessen Doppelsalze, viel¬ 
leicht, weil es langsamer resorbiert wird. Theo ein, zu 0,2 (oder Theocin- 
Natrioacet. zu 0,3) dreimal täglich nach den Mahlzeiten zu nehmen, wirkt 
noch rascher und stärker. Hat man Grund zur Annahme, daß außer der 
durch die Lebercirrhose bewirkten Blutstauung auch noch Herzschwäche 
die Entstehung des Ascites begünstigt, so maß man mit einem der ge¬ 
nannten Mittel auch noch ein Digitalispräparat zeitweise geben. Bei 
nachweisbarer Vergrößerung und vermehrter Konsistenz der Leber, 
leichtem oder ausgesprochenem Ikterus, etwas vergrößerter Milz, Uro- 
bilinurie, Auftreibung der Leber mit vielleicht schon nachweisbarem 
Ascites ist das Tragenlassen einer die Leber stützenden, bequemen 
Leibbinde, die jedoch die Zwerchfellatmung nicht beeinträchtigen darf, 
von Wichtigkeit. Dadurch werden zu starke Verschiebungen des 
schwerer gewordenen Organs beim Geben und Stehen verhütet und dabei 
auftaretende Störungen in der ohnehin bereits behinderten Blutströmung 
ans den Pfortaderwurzeln in die Leber vermieden. (D. med. Woch. 1912, 
Nr. 5 u. 6.) F. Bruck. 

Während Geräusche durch Rauhigkeiten im Schultergelenke bei 
Arthritis deformans auskultatorisch selten beobachtet werden, ist das 
durch Reiben der Scapula auf dem Thorax erzeugte, über dem 
Schulterblatt auftretende Geräusch häufig nachweisbar. Sehr wichtig 
ut ob auch, die Muskelgeränsche bei der Auskultation zu kennen, da 
wie J. Müller betont, zu falscher Diagnose führen können. Man 
uhumt nämlich Über einem kontrahierten Muskel mit dem Stethoskop 
ein Geräusch wahr, das bald als Summen, bald als Rauschen erscheint, 
bald mehr als knatterndes oder zitterndes Geräusch imponiert. Am 
besten hört man die Muskelgeräusche, wenn man auf Kommande einatmen 
und den Patienten in der InspirationsStellung beharren läßt. Das 
Stethoskop setzt man am zweckmäßigsten in der Gegend des Inter- 
•capularraums auf. Hier rührt das Geräusch von den an der Sca¬ 
pula inserierenden Muskeln her. Zur Untersuchung eignen sich be- 
Wnderg magere und nervöse Patienten. Bei der Exspiration läßt das Ge- 
“wh gewöhnlich nach. In der Regel ist es beiderseits gleich laut. Bei 


einem Patienten, bei dem der Cucullaris an einer Stelle schmerzhaft 
war, wurde über der Lungenspitze dieser Seite ein Geräusch mit dem 
Stethoskop vernommen, das verschwand, als nach einigen Tagen die 
Schmerzhaftigkeit des Cucullaris nachgelassen hatte. Hier war irrtüm¬ 
lich eine Lungenspitzentuberkulose angenommen worden. (Bericht 
aus der Nürnberger Mediz. Gesellseh, und Poliklinik; Berl. kl. Woch. 1912, 
Nr. 5.) F. Bruck. 

Da akute Darmkatarrhe und Brechdurchfälle bekanntlich häufig 
auf den Genuß von Fleisch kranker Tiere zurückzuführen sind, so 
müssen, wie Bofinger hervorhebt, mittels der Fleischbeschau auch be¬ 
ginnende Erkrankungen der Schlachttiere nachgewiesen werden. Nach 
Uhleuhuth ist das beste Reagens hierfür die Messung der Körper¬ 
wärme, die bei jedem zu schlachtenden Tiere vorzunehmen ist. Fleisch 
fiebernder Tiere ist unter allen Umständen vom Genuß auszu¬ 
schließen. 

Bei der Verarbeitung des Fleisches zu Wurst kann auch bei 
einwandfreier Beschaffenheit des Wurstteiges eine nachträgliche 
Infektion durch die Wursthülle (Darm) Zustandekommen, da bekanntlich 
auch gesunde Schlachttiere Bacillen in ihrem Darmkanale beherbergen. 
Gegen diese Infektion könnte man sich schützen durch die ausschließ¬ 
liche Verwendung künstlicher Därme, die nebenbei um vieles appetit¬ 
licher sind. Ob die meist ans dem Auslande bezogenen gesalzenen 
Därme in dieser Beziehung einwandfrei sind, ist nicht Bicher. Von vorn¬ 
herein ist jedoch anzunehmen, daß die Fleischvergiftnngsbakterien durch 
den längeren Aufenthalt in einer starken Salzlösung entwicklungsunfähig 
geworden sind. (D. med. Woch. 1912, Nr. 4.) F. Bruck. 

G. Schickele hebt hervor, daß gerade bei Myomen Thrombosen 
schon vor der Operation vorhanden sein können, und zwar nicht so sehr 
im Bereiche der unteren Extremitäten, als vielmehr der Beckenvenen 
(Vena uterina, bypogastrica, iliaca): Solche Thrombosen dürften durch 
Druck eines das kleine Becken fast ganz ausfallenden Tumors auf be¬ 
nachbarte Venen entstanden sein. Diese vor der Operation schon 
bestehenden Thromben können natürlich nach der Operation wachsen nnd 
dann die entsprechenden Folgen hervorrufen. (M. med. Woch. 1912, Nr. 4.) 

F. Bruck. 

Zur Frage des von Much 1907 beschriebenen, nicht nach Ziehl 
färbbaren granulären TnberknloBeviras liefern Bittrolff und Momose 
aus dem Heidelberger Hygienischen Institut experimentelle Beiträge. Die 
Antoren fassen ihre Resultate in folgenden Sätzen zusammen: 

Mit der Machschen (modifizierten Gramfärbung) Methode werden 
keine andern Formen des Tuberkelbacillus dargestellt als nach der Ziehl- 
schen Färbung, denn es erwiesen sich die bei der Much sehen Färbung 
gefundenen Tuberkelbacillen bei der Umfärbung nach Ziehl stets als 
säurefest; es waren ferner in den Fällen, in denen die Untersuchung nach 
Ziehl negativ war, auch niemals nach Much Tuberkelbacillen nachweisbar, 
und schließlich ließ sich zeigen, daß die zuweilen vorkommenden iso¬ 
lierten Gramla ebenfalls kurze säurefeste Stäbchen darstellten. (D. med. 
Woch. 1912, Nr. 1.) G. Rosenow. 

Ein neues Symptom des Aneurysmas der Aorta beschreibt 
R. v. Ho esslin. Es besteht in einer eigentümlichen Aenderung der At¬ 
mung, indem die Inspiration langgezogen, die Exspiration in einzelnen 
rhythmischen Stößen erfolgte. Bei dem beobachteten Fall, der den be¬ 
schriebenen Atmungstypus zeigte, lag eine erhebliche Kompression der 
Trachea und des einen Hauptbronchus vor. Durch die verengte Trachea 
konnte die Inspiration noch erfolgen, die Exspiration aber nnr, wenn der 
komprimierende Blutsack sich in der Diastole teilweise entleert hatte, 
v. Hoesslin schlägt für das Phänomen den Namen diastolische Ex¬ 
spiration vor. (M. med. Woch. 1912, Nr. 1.) G. Rosenow. 

Eine neue einzeitige Doppelfärbnngsmethode für die Pol. 
körperchen der Dlphtherlebaclllen gibt Marie Raskin (Petersburg) an. 

Sie verwendet folgende Farblösung: 

5 ccm Acidum aceticum gladale, 

95 ccm destilliertes Wasser, 

100 ccm 95%igen Alkohol, 

4 ccm einer alten gesättigten, wäßrigen Methylenblaulösung, 

4 ccm Ziehl sehe Carbol-Fuchsinlösung. 

Aufgießen der Mischung auf das Objektträgerpräparat und vorsich¬ 
tiges Abbrennen des Alkohols durch Hindurchziehen durch die Flamme. 
Nach fünf bis sechs Sekunden Abspülen in Wasser, trocknen. Polkörper¬ 
chen tiefblau, Bacillen selbst hellrot. Die Lösung ist unbegrenzt halt¬ 
bar. (D. med. Woch. 1912, Nr. 51.) G. Rosenow. 

Einen Krebs des Elerstoeks bei einem fünfjährigen Mädchen 

hat Rosanoff durch Ovariotomie geheilt. Die histologische Unter¬ 
suchung der Geschwulst ergab ein medulläres Carcinom. Es erfolgte 
glatte, rezidivfreie Heilung nach der Laparatomie. (D. med. Woch. 1912, 
Nr. 50.) G. Rosenow. 
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Zur Diphtherlebekämpfung in den Schulen dienen, wie 
A. Dietrich angibt, die folgenden Bestimmungen der Charlottenburger 
Schulverwaltung: 

„Rinder, die an Diphtherie erkrankt waren, dürfen erst dann wieder 
zum Unterrichte zugelassen werden, wenn sie bei zweimaliger Unter¬ 
suchung frei von Bacillen sind. Dasselbe gilt von Geschwistern er¬ 
krankter Kinder oder andern im Schuldienste tätigen Familienmitgliedern. 

Die Entnahme der Proben, die dem Untersuchungsamte zu über¬ 
senden sind, erfolgt, wenn nicht durch den behandelnden Arzt, kostenlos 
durch den Stadtarzt 

Kommen in einer Schule oder in irgendeiner Anstalt Häufungen 
von Diphtheriefällen vor, so ist durch methodische Untersuchungen auf 
die Anwesenheit von Bacillenträgern zu fahnden und deren Ausschließung 
vom Unterrichte zu veranlassen.“ (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 7.) 

F. Bruck. 

Hans Ritter betont von neuem, daß lange nach dem Verschwin¬ 
den des Arsens im Urin in den Organen der mit Salvarsan ge¬ 
spritzten Tiere noch Arsen nachzuweisen sei. Aus dem negativen Be¬ 
fund im Urin darf man also keine Rückschlüsse auf das Vorhandensein 
oder Ausgeschiedensein des Salvarsans im Körper ziehen. Die Frage 
nach der Retention des Arsens im Organismus und der Kumulation 
nach wiederholten Einspritzungen kann also aus den Urinbefunden nicht 
beantwortet werden, sondern einzig und allein aus dem Nachweis des 
Mittels in den einzelnen Organen selbst. Die zu diesem Zweck an- 
gestellten Versuche ergaben: Bei intravenösen SalvarsaninjektJonen 
(Kaninchen) tritt dbe Anhäufung von Arsen ln den Organen (besonders 
Leber) bei wiederholten Einspritzungen ein. (D. med. Woch. 1912, Nr. 4.) 

F. Bruck. j 

Zur toxischen Wirkung des Salvarsans äußern sich Gustav 
Stümpke und Erwin Brückmann. Sie erwähnen zwei Fälle. In dem 
einen handelte es sich um eine ganz lokalisierte primäre Lues, bei der 
zwoimal unmittelbar nach einer intravenösen Salvarsaninjektion (0,6) ein 
Ikterus auftrat. In dem zweiten Falle kam es bei einer Spätsyphilis 
nach zweimaliger intravenöser Injektion von je 0,6 Salvarsan etwa drei 
Wochen darauf zu einem Herpes zöster. Hier handelt es sich viel¬ 
leicht nm einen Nachschub aus irgendeinem Organdepot (Leber?); 
reißt doch bekanntlich ein Teil der inneren Organe das Salvarsan ziem¬ 
lich schnell an sich, um es zuweilen erst nach Monaten wieder an die 
Blutbahn abzugeben. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 7.) F. Bruck. 

Touton wendet sich gegen die Degradierung, die die Quecksilber- 
inunktlonskur neuerdings seitens Neißers und seiner jüngeren Schule 
erfahren hat. Eine gute, genügend lange Inunktionsknr ist mindestens 
ebenso gut imstande, die Krankheit an der Wurzel anzugreifen, das 
heißt auch die Wassermannsche Reaktion negativ zu gestalten, wie 
eine von den wirksamsten Injektionskuren, aber ohne deren häufige Miß¬ 
stände und Unannehmlichkeiten. In Ueberemstimmung mit E. Hoff- 
mann hebt Touton besonders die ausgezeichnete Wirkung der Kombi¬ 
nation von Schmierkur mit steigenden Joddosen hervor. 

Julius Müller weist darauf hin, daß es Fälle von Syphilis gebe, 
die ein bis zwei Jahre negativ reagierten und dann doch wieder ins 
Positive amschlugen. Salvarsan scheint im primären Stadium bessere 
Resultate zu geben, als die frühere Behandlung, im späteren Stadium 
ist jedoch eine kombinierte Hg-Jodbehandlung dem Salvarsan weit 
überlegen. (Bericht aus dem Vereine der Aerzte Wiesbadens; Berl. 
kl. Woch. 1912, Nr. 7.) F. Bruck. 

Ueber Salvarsan und Fieber berichtet Gustav Stümpke. Da 
intravenöse Infusionen mit einwandfreier Aqua destillata, ohne jede 
medikamentöse Beimischung, nur äußerst selten Fieber erzeugen, wohl 
aber sehr häufig zu Temperatursteigerungen führen, wenn Sal¬ 
varsan hinzugesetzt wird, so ist dieses Fieber nur mit dem Salvarsan 
in Zusammenhang zu bringen. (Da übrigens intravenöse Injektionen von 
reinen, sterilen Kochsalzlösungen auch ohne Medikament Fieber hervor- 
rufen, so ist bei der Herstellung der Salvarsanlösnng der Aqua destillata 
der Vorzug vor den Kochsalzlösungen zu geben.) Das Fieber nach Sal- 
varsaninjektionen darf also nicht durchweg auf verunreinigte Aqua 
destillata bezogen werden. (D. med. Woch. 1912, Nr. 4.) F. Bruck. 

Die unblutige Erweiterung der Nasenhöhlen nimmt Gustav 
Killian mit einem „Drücker“ (za beziehen von Windler, Berlin) vor. 
Damit läßt sich eine Infraktion der unteren Muschel, der mittleren 
Muschel und der deviierten Nasenscheidewand vollziehen. 

Die untere Muschel kann nur in solchen Fällen nach außen 
disloziert werden, wo sie nicht schon von Anfang an der lateralen Nasen¬ 
wand anliegt. Selbstverständlich werden nur die leichteren und nicht 
durch starke Schleimhautschwellnng und Hypertrophie komplizierten Fälle 
dafür aasgewählt. Nach einer hinreichenden Anästhesie drückt man die 
untere Muschel an verschiedenen Stellen nach außen, wobei man ein 


leichtes Krachen vernimmt Nach richtig aasgeführter Infraktion kehrt 
die Muschel nicht in die frühere Lage zurück. 

Die mittlere Mnschel kann von der Riechspalte oder vom 
mittleren Nasengang aus mittels des Drückers disloziert werden, nm der 
Luft besseren Durchtritt durch die Nasenhöhle oder besseren Zutritt zur 
Riechspalte zu ermöglichen. 

Durch Infraktion der deviierten Nasenscheidewand, besonders 
im Bereiche des knöchernen Septnms, nach hinreichender Anästhe- 
siernng kann eine verbogene knöcherne Scheidewand ohne weiteres in die 
richtige Lage gebracht werden. Diese Methode eignet sich aber nur für 
einfache Fälle, also für Verbiegnngen mit nur geringer Leistenbildung, 
verspricht aber im Bereiche der knorpeligen Nasenscheidewand nicht 
viel Erfolg, weil diese nicht so leicht bricht und auch gern wieder in 
ihre alte Lage znrückfedert, und weil auch dabei die Möglichkeit der 
Hämatombildung besteht. 

Die Infraktion der N&senscheidewand kann ohne Bedenken mit 
der Infraktion beider unteren Muscheln kombiniert werden. Man 
schafft dann in einer Sitzung hinreichend Luft. (D. med. Woch. 1912, 
Nr. 5.) F. Bruck, 

Um das Stuhlvolumen zu vergrößern und so Verstopfung zu 
heben, hatte bekanntlich Adolf Schmidt das Agar-Agar gebraucht. 
Da sich Agar allein für diesen Zweck als ungenügend erwies, so verband 
er es mit Cascara sagrada unter dem Namen Regulin. 

Während Agar durch den Darm wandert, nimmt es eine große 
Quantität Flüssigkeit auf und wird dann in bedeutend größeren 
Massen als ursprünglich ausgeschieden. Aus diesem Grund ist es wert¬ 
voll da, wo die Faeces gering und zu trocken sind. Die Faeces wer¬ 
den also durch Agar voluminöser und weicher. 

1 Benutzt man das Agar aber als Vehikel für Medikamente, so 

hat man nach Max Einhorn noch den Vorteil, daß dadurch das Mittel 
große Flächen des Darmes bedeckt, ehe es ganz resorbiert wird. Denn das 
Agar nimmt erst Flüssigkeit auf und setzt dann das Medikament durch 
Osmose frei, was langsam vor sich geht. 

Aber nicht nur bei Verstopfung, sondern auch bei Durchfall kann 
man Agar mit Vorteil gebrauchen. Verbindet man es hier mit einem 
Adstringens, so wirkt dieses nicht durch Verstopfung schädlich. Das 
Agar vermindert vielmehr die Verhärtung des Stuhlgangs. 

Ferner kann bei neurotischen Zuständen des Darmes das Ag&r 
der Träger eines Sedativums sein und dieses so auf eine ausgedehnte 
Fläche des Darmes wirken lassen. 

Verfasser empfiehlt unter andern folgende Agarpräparate (zu be¬ 
ziehen von Eimer & Amend, 205, 3 Avenue, New York City): Rha¬ 
barberagar bei Verstopfung; meist zweimal täglich, nach dem Früh¬ 
stück und Abendessen, einen Teelöffel (= 1 ccm Extr. fl. rhei IU.S.P.J) 
in Wasser. 

Calnmbaagar in Fällen von Kolitis (mit großer Schleimbei- 
mengung im Stuhle) bei sonst normaler Defäkation; meist dreimal tfiglich, 
nach dem Essen, einen Teelöffel (= 2 ccm Extr. fl. calumba (U.S.P.J) 
in Wasser. n . 

Tanninagar bei akuten und hauptsächlich chronischen Diar¬ 
rhöen; meist dreimal täglich, nach dem EsBen, einen Teelöffel (=0,0 g 
Acid. tannic.). (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 3.) F. Brack. 

Wm. E. Hume, Professor der Mat. medica an der Universität 
Durham, bespricht einige Fälle von allgemeinem Oedem im Anschlu 
an Gastroenteritis bei Kindern und dessen Behandlung. Eb kamen 
13 Fälle zur Beobachtung, drei davon ohne vorausgegangene Magendarm- 
störungen, zwei von ihnen hatten vorher Masern durchgemacht. 

Ein Fall sei als Beispiel für die andern angeführt: R. E., zwei¬ 
jährig, trat am 12. Oktober 1908 in Behandlung. Die Mutter gab an, 
daß das Kind vier bis fünf Wochen vorher an Diarrhöe und Erbrechen 
erkrankt sei und seither sich nicht mehr erholt habe. 14 Tage nac 
Aussetzen der Diarrhöe seien die ersten Anzeichen von Oedem aufgetreten, 
an den Händen, im Gesicht, zugleich sei verminderter Urinabgang beo - 
achtet worden. Das Kind war schläfrig, zeigte ausgesprochene Cyan ose 
im Gesicht, an Händen und Füßen, die sehr kalt waren. Das Oedem ha 
sich Über die Augenlider, Hände, Arme, Beine, Füße, die Sakralgegen^ 
ausgedehnt Herz und Lungen waren normal, Urin frei von Eiweiß nn 
Cylindern, keine Temperatursteigerung. Im Blute wurden 3 500000 ro 
Blutkörperchen gezählt und 60% Hämoglobin gefanden. Der Radialpm» 
konnte bis zum 19. Oktober nicht gefühlt werden. An diesem Tage war 
den zum erstenmal fünf Minims (zirka 0,3 g) einer Lösung Adrenalin* 
chlorid von 1:1000 injiziert. Wenige Minuten darauf konnte der P 8 
schon gefühlt werden und Hände und Arme wurden wieder warm. Von 
da an erhielt das Kind die gleiche Dosis zweimal täglich bis 
tober. Am 28. Oktober wurde das Kind geheilt entlassen mit 6 000 UW 
roten Blutkörperchen und 90% Hämoglobin. 
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Die übrigen Fülle verhielten sich ähnlich. In acht untersuchten 
Fällen zeigte-das Blut den Charakter der sekundären Anämie. Alle wur¬ 
den im Bette gehalten und ihrem Alter entsprechend, das von 2 l /j Mo¬ 
naten bis zu vier Jahren erkrankte, ernährt. Neun erhielten Adrenalin, 
drei mit nur schwachem Auftreten der Symptome nicht; trotzdem waren 
die neun eher geheilt als die drei. Zwei Todesfälle kamen vor, ein 
22 Monate altes Mädchen mit hochgradigem Oedem, das schon 24 Stun¬ 
den nach der Aufnahme starb und ein 19 Monate alter Knabe, der nach 
der Heilung eine Bronchopneumonie akquirierte und daran starb. Die Sek¬ 
tion ergab bei beiden trübe Schwellung der Leber und der Nebennieren, 
besonders war die Medulla der letzteren ausgezeichnet durch große 
Massen fibrösen Gewebes, das sich durch das ganze Organ zog. 

Die Nieren waren sozusagen in allen Fällen gut funktionsfähig und 
zeigten weder Albuminurie noch Cylinder. 

Dem Erklärungsversuche, daß Salzretention für das Zustande¬ 
kommen der Oedeme in diesen Fällen verantwortlich zu machen sei, 
setzt Hu me eine Reihe von experimentellen Versuchen entgegen, die 
bewiesen, daß Zufuhr von Salz oder Beschränkung derselben keinen Ein¬ 
fluß auf Zu- oder Abnahme der Oedeme hatten. Zur Erklärung zieht er 
den Befund der Fibrosis der Medulla der Nebennieren herbei und sagt, 
daß diese Behauptung wesentlich durch den Umstand gestützt werde 
daß in allen den Fällen eiue auffällige Besserung stattgehabt habe, die’ 
mit Adrenalin behandelt worden seien. Jedenfalls sollte man auf diese 
Beziehungen in ähnlichen Fällen acht geben. 

Man ist versucht, sich den Zusammenhang so zu erklären, daß 
man annimmt, durch die Gastroenteritis werden Toxine gebildet, welche 
Veranlassung geben zur Degeneration, fibrösen Veränderung der Medulla 
der Nebennieren, und daß es dann, sei es durch Ausbleiben des Neben¬ 
nierensekrets, sei es durch direkte Wirkung auf die Zellen der Capillaren 
zum Austritte von Flüssigkeit kommt. In einer Diskussion bemerkt 
Hume noch, daß er glaube, dieser Zustand stehe in naher Beziehung znr 
Urticaria. Es würde sich also darum handeln, ob Urticaria beeinflußt 
wird durch Adrenalininjektionen. (Br. med. j. 2. Sept. 1911, S. 478.) 

Gisler. 

Als „geradezu ideales Sedativum und Hypnoticum“ empfiehlt 
H. Gudden (München) das Adalin. Er hat niemals trotz relativ großer 
Dosen irgendwelche unerwünschten Nebenwirkungen gesehen und stets 
gute Erfolge, namentlich auch bei hartnäckiger Schlaflosigkeit gesehen. 
Es ist zweckmäßig, wenn man das Adalin als Hypnoticum an wendet, 
Gaben von 1 bis 1V» g auf einmal (mit Nachtrinken heißer Flüssigkeit — 
Tee, Zuckerwasser) zu geben, da so das jedem Schlafmittel und Narko- 
ticum eigentümliche Excitationsstadium abgekürzt wird. 

Eine Gewöhnung scheint nicht einzutreten; Kumulation findet nicht 
statt, da das Mittel sehr schnell wieder ausgeschieden wird. (M. med. 
Woch. 1912, Nr. 2.) G. Rosenow. 

W. Strörer aus dem Herzogi. Krankenhaus in Koburg (Dir.: 
Prof. Colmers) berichtet über Erfolge bei der Lungentuberkulose 
mit Pnenmln. Dieses, ein Kreosotpräparat, wurde bei elf Patienten be¬ 
reits im Beginne der Tuberkulose verabreicht und zwar dreimal täglich 
eine Messerspitze. Es wird wegen seines indifferenten Geschmacks ohne 
Widerwillen eingenommen und zeigt keine unangenehmen Nebenwirkungen. 
D&sPneumin verändert auch in den warmen Sommermonaten seine Eigen¬ 
schaften nicht. Die Dauer der bohandelten Fälle schwankte zwischen 
vier Wochen und neun Monaten. Nach kurzer Zeit stellte sich eine 
Besserung des Appetits und damit eine Hebung des subjektiven Wohl¬ 
befindens ein. In dem Pneu min besitzen wir ein vorzügliches Unter¬ 
stützungsmittel zur Bekämpfung der chronischen Lungentuberkulose, das 
sich allerdings besonders wirksam erweist bei gleichzeitiger kräftiger Er¬ 
nährung und Liegekur. (B. z. Kl. d. Tub. Bd. 21, H. 1.) F. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

„Grazlell a*, 

Okklasivpessar nach Sanitätsrat Dr. Petersen, Frankfurt a. M. 

Musterschutz und zum Patent aDgemeldet. 

Kurze Beschreibung: Das Pessar besteht aus einer Kombination 
zweier elastisch federnder Bügel, in der Art, daß einem nach oben und 
unten leicht abgebogenem Ring ein geschweifter Bügel in nahezu recht¬ 
winkliger Stellung angefügt ist. Das ganze ist mit einer Gummihanbe 
Gezogen, die in gewöhnlicher Ausführung fest mit dem runden Ringe 
I er unden, bei eleganter Ausstattung auswechselbar ist, wodurch den 
°r erungen der Sauberkeit und Hygiene in weitestem Maße Rechnung 
getragen ist. 

Sein Hauptvorzng besteht in der absoluten Sicherheit des Ver¬ 
schlusses, gewährleistet durch die Unmöglichkeit des Umkippens des 
h k j r * 11 ® 08 ’ der seine Lage quer zur Scheidenachse unverrückbar , 
61 Das Pessar kann von deD Frauen selbst eingoführt werden, 


weil es sich automatisch den richtigen Platz sucht. Es nimmt auch bei 
längerem Liegen keinen Geruch an, weil die Oeffnung des Gummibeutels 
bei ihm gegen den Introitus vaginae gerichtet ist. Es ist auch bei 
Retroflexio und bei Fluor verwendbar. Infolge seiner Kleinheit wirkt es 
niemals störend. 

Anzeigen für die Verwendung: Alle Krankheiten der Frauen, 
bei denen der Arzt einen absolut sicheren Schutz gegen Empfängnis für 
erforderlich hält. 


Anwendungsweise: Das Pessar ist im allgemeinen zur Ein¬ 
führung durch die Frauen selbst nur zu jeweiligem Gebrauch bestimmt 
und bleibt für gewöhnlich nur bis zum nächsten Tage 
liegen. Doch kann es vom Arzt auch, ebenso wie die 
bisherigen Pessare, verwendet werden und wochen¬ 
lang liegen 
oberer Bugel bleiben, aber 
nur bei kör- 


Jängere breite Fläche 



perlich nicht 
schwer 
arbeitenden 
Frauen. — Es 
wird ein ge¬ 
führt ent¬ 
sprechend der 
gedruckten 
Anweisung, 

die jedem Stück beiliegt, wobei besonders darauf zu 
achten ist, daß das obere Segment des Verschltiß- 
ringes („oberer Bügel“ in der Abbildung) mög¬ 
lichst hoch über den Harnröhrenwulst an der vorderen Scheidenwaud 
in die Höhe geschoben wird. 


Büge! in der Tiefe 



Lage des Pessars 
im Körper. 

1 = Gebärmutter. 

2 = Pessar. 

3 =- Scheide. 


Im Gebrauch sind im wesentlichen nur zwei Größen: 

Nr. 3 für Frauen, die geboren haben, 

Nr. 2 „ „ die nicht geboren haben, 

(Nr. 1 extra klein und Nr. 4 extra groß nur für Ausnahmefälle). 
Preis: zirka 3 M das Stück mit fester Haube, zirka 4 bis 5 M 
das Stück mit auswechselbarer Haube und zwei Reservehauben. 

Fabrikant: Phil. Peuin, Gummi Warenfabrik Akt.-Ges. Leipzig- 
Plagwitz. Zu beziehen nur durch Vermittlung der örtlichen Instrumenten- 
und Gummiwarengeschäfte. 


Bücherbesprecliungen. 


Bel der Redaktion cingegangene Bücher. 

(Besprechung Vorbehalten) 

A. Aschoff, de l&Camp, v. Beck, B. Ivrönig, Beiträge zur Thrombosefrage. 
Leipzig 1912, F. C. W. Vogel. M 5,-. 

G. Benn, Morgue uud andere Gedichte. Berlin-Wilmersdorf, A. R. Meyer, 

Verlag. M —,50. 

O. v. Fürth, Probleme der physiologischen und pathologischen Chemie. I. Bd. 
Gewebschemie. Leipzig 1912, F. C. W. Vogel. M 18,—. 

H. Piper, Eloktrophysiologio menschlicher Muskeln. Mit 65Abb. Berlin 1912, 
Julius Springer. M 8,—, 

G. Schmorl. Die patholog.-histolog. Untersuchungsmethoden. 6. neubearh. Aull. 
Leipzig 1912, F. C. W. Vogel. M 10,-. 

G. Sticker, Zur historischen Biologie des Erregers der pandemischen Influenza. 

Gießen 1912, Alfred Töpelmann. M 1,—. 

K. Sudhoff, Mal Franzoso in Italien in der ersten Hälfte des 15. Jahrhunderts. 
Ein Blatt zur Geschichte der Syphilis. Gießen 1912, Alfred Töpelmann 
M 2,50. 

H. v. Trappoiner, Lehrbuch der Arzneimittellehre und Arzneiverordnungs¬ 
lehre. 9. neubearb. Aufl. Leipzig 1912, F. C. W. Vogel. M 8,75. 

A. Tilp, Ueber die Rogenerationsvorgänge in den Nieren des Menschen. Jena 
1912, Gust, Fischer. M 3,—. 


Stempel und Kolhnann, Die Königliche Poliklinik in München. 

Der Baumeister, Dez. 1911. 

Setz, Kleine und mittlere Krankenhäuser. Mit 150 Abbildungen 

Wien 1911, v. Waldheim. 199 S. 

Der erste Anfsatz gibt eine eingehende Schilderung des Neubaues 
der Münchener Universitätspoliklinik, die mit vorzüglich hergestellten 
Abbildungen der Außenansicht, der Treppenhäuser und einzelner Räume 
ausgestattet ist; die Abbildungen berücksichtigen mehr die architektoni¬ 
sche Seite, geben aber eine Vorstellung von der Großartigkeit der An¬ 
lage, Jedem Arzte, der nach München kommt, ist eine Besichtigung der 
Schöpfung, die auch den Betrieb erkennen läßt, dringend zu empfehlen. 
Das kleine Werk von Setz schildert eine Reihe kleiner Krankenhaus¬ 
anlagen Oesterreichs mit Lageplänen und Bauplänen der Einzelpavillons 
und der Nebenräume, der Wirtschaftsanlagen und Heizanlagen. Gerade 
die Vielgestaltigkeit der geschilderten Lösungen macht die kleine Schrift 
beachtenswert. Und dies nicht nur für kleinere Städte. Grotjahn hat 
zuerst auf die größere Wirtschaftlichkeit mehrerer kleiner Anstalten 
gegenüber einer einzigen großen auch in Mittel- and Großstädten hin- 
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gewiesen; Pütt er hat mehrfach die Berechtigung dieses Satzes betont. ' 
Die Großstädte, durch den Zwang der Errichtung von Anstalten zur 
Unterbringung von Kranken wirtschaftlich immer schwerer belastet, be¬ 
ginnen vielfach die Differenzierung nach einzelnen Krankheitsformen ein¬ 
zuleiten und neben den allgemeinen Riesenkrankenhäusern kleinere Sonder¬ 
anstalten in größerer Entfernung vom Mittelpunkte zu errichten, die nicht j 
nur im Ban, sondern auch im Betriebe billiger zu stehen kommen. ; 

Für diese im Entstehen begriffene Entwicklung kommen Schrift- 
chen, wie das vorliegende, sehr zur rechten Zeit. I 

A. Gottstein (Charlottenburg). 

Alberto Ascoll* Grundriß der Serologie. Deutsche Ausgabe besorgt j 
von R. St Hoffmann. Mit 7 Figuren im Text und 6 farbigen Tafeln, j 
Wien und Leipzig 1912, Josef Safar. 150 S. M 3,75. 

Das kleine Werkchen gibt in angenehmem Umfang und leichter j 
Form einen inhaltreichen Ueberblick über die Begriffe und die Ergebnisse 1 
der Serum forsch ung. In Deutschland sind allerdings schon mehrere ganz i 
vorzügliche Werke der gleichen Aufgabe nachgekommen, sodaß die Ueber- 
setznng der italienischen Ausgabe kaum einem absoluten Bedürfnis ent¬ 
spricht. Dennoch dürfte das Werkchen infolge seiner übersichtlichen 
Kürze in der Abfassung des Gegenstandes besonders unter den prak¬ 
tischen Aerzten, denen die za eingehenderen Stadien erforderliche Zeit 
meist fehlt, zahlreiche Freunde finden, Dr. Fritz Munk. 

Magnus Hirschfeld und Max Tllke, Der erotische Verkleidungs¬ 
trieb (die Transvestiten). Illustrierter Teil. (53 Tafeln.) 2. Auf¬ 
lage. Berlin 1912, Alfred Pulvermacher & Co. 

Zu dem schon früher an dieser Stelle angekündigten, grundlegen¬ 
den Werke von Magnus Hirschfeld „Die Transvestiten“ — das bereits 
in zweiter Auflage vorliegt — ist nunmehr ein besonders illustrierter 
Teil erschienen, der die systematischen Angaben und die Kasuistik des 
Werkes durch eine große Anzahl instruktiver Abbildungen in dankens¬ 
werter Weise ergänzt und erläutert. Der Zeichner Max Tilke hat sich 
dabei noch speziell in der Weise betätigt, daß er (der demnächst noch 
eine eigne Auffassung des Transvestitismus bekanntzugeben beabsichtigt) 
eine Art von otnographisch-historischem Atlas dazu auf den ersten 14 Tafeln 
zusammengestellt hat, vom schmucknarbigen Australier und den eisernen 
Ohrenstreckern der Massaimänner bis zu den Spitzenhosen und Pantoffeln 
des Dänenkönigs Christian IV. Der zweite größere allgemeine Teil 
(Tafel 15 bis 53) von Magnus Hirschfeld enthält größtenteils künst¬ 
lerische Wiedergaben transvestitischer Männer und Frauen aus der Ka¬ 
suistik des Hirschfeldschen Buches, zum Teil auch Porträts historischer 
Transvestiten und Transvestitinnen, z. B. der jetzt in Strindbergscher 
Dramatisierung über die Bühne wandelnden Christine von Schweden und 
auch mancher ihrer gekrönten Kollegen und Kolleginnen, auch des be¬ 
rühmten Chevalier d’Eon, nach zeitgenössischen Bildern in vorzüglicher 
Ausführung. A. Eulenburg. 

R. Höher, Physikalische Chemie der Zelle und der Gewebe. 
Dritte, neubearbeitete Auflage. Mit 55 Textfiguren. Leipzig 1911 
Wilhelm Engelmann. 671 S. M 17,25 geb. 

Die nach einer Spanne von fünf Jahren erschienene dritte Auflage 
hat gegenüber der letzten wieder eine bedeutende Erweiterung des Um¬ 
fangs erfahren. Ans dem Leitfaden ist im Laufe der neun Jahre, die 
seit dem Erscheinen der ersten Auflage verflossen sind, ein handbuch- 
artiges Werk der Biophysikochemie geworden. — Die Aufgabe, die sich 
der Verfasser schon bei der Bearbeitung der ersten Auflage gestellt hat, 
ist: Die wichtigen Erkenntnisse, die auf dem Gebiete der physikalischen 
Chemie in einem verhältnismäßig kurzen Zeiträume gewonnen worden 
sind — sie knüpfen sich an die Namen van't Hoff (Theorie der Lösungen), 
Arrhenius (Theorie der elektrolytischen Dissoziation), Guldberg und 
Waage (Gesetz der Massen Wirkung; Chemische Statik), Ostwald (Re¬ 
aktionsgeschwindigkeit und Katalyse), Nernst (Theorie der galvanischen 
Stromerzeugung) und andere —, für diejenigen (Mediziner und Natur¬ 
wissenschaftler), die sich mit den großen Spezialwerken von Ostwald, 
Nernst und van’t Hoff noch nicht vertraut gemacht haben, so za be¬ 
arbeiten, daß ihnen die Verwertung und Uebertragung der großen Er¬ 
rungenschaften auf die fundamentalen Probleme der Lebensprozesse er¬ 
leichtert wird. Bei der neuen Auflage haben namentlich die Kapitel: 
Kritik der Lipoidtheorie und Mechauismus des physiologischen Stoff¬ 
austausches; Die Erscheinungen an den Grenzflächen (Adsorption); Die 
Kolloide; Die Wirkungen einzelner Elektrolyt© auf die Plasmahaut- 
kolloide; Die Wirkungen von Elektrolytkombinationen; Elektrische Vor¬ 
gänge an physiologischen Membranen; Die Permeabilität der Gewebe und 
Die Fermente eine gründliche Umarbeitung erfahren. 

Die oben gekennzeichnete, wegen der raschen Entwicklung beider 
Gebiete recht schwierige Aufgabe hat der Verfasser mit großer Geschick¬ 
lichkeit gelöst. Ueber die schwierige Frage, welcher Umfang der Dar¬ 


legung der physikalisch-chemischen Grundlagen gegenüber der Erörterung 
der Anwendung derselben auf die Erscheinungen des Lebens emzuräumsn 
sei, werden die Ansichten begreiflicherweise auseinandergeheo. Das vom 
Verfasser befolgte Verfahren bietet den Vorzug, daß sehr verschiedenen 
Ansprüchen Rechnung getragen ist. Möglicherweise wird sich aber schon 
bei der nächsten Auflage die Notwendigkeit herausstellen, die Behand¬ 
lung der physikalisch - chemischen Grundlagen abzuBondem oder doch 
etwas mehr zu beschränken und vielleicht auch von der Fülle des Neuen 
nur eine Auswahl zu bieten. Iu diesem Zusammenhänge mag es ge¬ 
stattet sein, auf die Notwendigkeit hinzu weisen, daß die jüngeren Gene¬ 
rationen angeregt werden, sich schon auf der Hochschule mit den 
physikalischen und physikalisch-chemischen Lehren und Methoden gründ¬ 
lich vertraut zu machen. W. Böttger. 

J. Martin, Meine letzte Ostasienfahrt. Berlin 1911, Dietrich 
Reimer (Ernst Vohsen). 281 S., brosch. M 4,-—. 

Die Gabe, anregend und sachlich zugleich von Weltreisen zn er 
zählen, ist nur wenigen gegeben. Gerade die Häufigkeit und Leichtig¬ 
keit, mit der Reisen selbst nach fernen Erdteilen in der Gegenwart 
unternommen werden, hat ein gewisses Schema auch für diese Spezialität 
der Literatur herangezüchtet, dem man sich deshalb nur noch ungern 
unterwirft und lieber zu dem eignen guten Geographiebuch oder Kon¬ 
versationslexikon greift, welche diese Art von Bildung leichter and 
| schmerzloser vermitteln als die gewöhnlichen Dutzendreiseberichte es 
I vermögen. 

I Einen wohltuenden Gegensatz zu den Elaboraten der vorgezeich- 

| neten Art bildet das vorgenannte Buch eines oberbayrischen Kollegen. 

I Es behandelt seine sechste Ostasienfahrt und es dienten diese Reiten 
| nicht etwa schiffsärztlicben Zwecken, sondern sie worden in der Absicht 
ausgeführt, im malayischen Archipel, speziell im westlichen Borneo, im 
Aufträge der holländischen Regierung regelrecht zu praktizieren. Es 
würde zu weit führen, die vielfältigen Erfahrungen Martins hier im 
j einzelnen aufzuführen, sie werden erst zu Erlebnissen durch das tiefe 
j Gemüt und umfassende Wissen des Autors, denen sich die Gabe stilistisch 
guter, von angenehmem Humor getragener Schilderung als ein für den 
Leser unentbehrlicher Bundesgenosse hinzugesellt. Wie Martin dabei 
nebenher in Borneo, auf Japan, oder im zentralen Sibirien das Metier des 
— Schmetterlingssammlers betreibt und froh ist, wenn ihm ein seltener 
«Apollo“ ins Netz gerät, so wollen auch wir uns freuen, aus der Fülle der vor¬ 
liegenden Reiseschilderungen gerade diesen «Apollo“ gegriffen und nnserm 
Bücherschatz eingereiht zu haben. Möge die letzte(?) Ostasienfahrt des 
| Kollegen Martin somit unter seinen deutschen Kollegen recht zahlreiche 
neue Freunde und Leser finden. Fr. 

Sophie Fachs-Wolfrlng, Zur JK-Beh&ndlung. Eine kritische Ueber- 
i ßicht der vorliegenden JK-Literatur nebst vergleichend tabellarischer 
| Zusammenstellung der therapeutischen JK-, Tuberkulin-Heilstätten- und 
klimatischer Heilstättenerfolge. Wiesbaden 1911, J. F. Bergmann. 67 S. 
M 2,40. 

Die Monographie von Fuchs-Wolf ring ist eine Apologetik der 
passiv-aktiv immunisierenden Immunblutbehandlung Karl Spenglers, 
geschrieben, um die Heilwirkung dieser Methode an der Hand der in extenso 
referierten und kritisierten Literaturberichte zu erweisen. Sie ist ge¬ 
schickt verfaßt und sicherlich geeignet, über das Verfahren die genaueste 
Aufklärung zu geben. Im übrigen findet man in ihr sowohl theoretische 
! Ausführungen über die Grundlagen der Heilmethode wie zahlreiche Winke 
1 zur Vermeidung von technischen Fehlern, sodaß die Schrift jedem, der 
i den Wansch hat, sich ein eignes Urteil über das Verf ihren zu bilden, 

I zum aufmerksamen Studium zu empfehlen ist. Gerhartz. 

j R. Possek, Therapeutische Technik und Pflege bei Augen- 
erkraokungen. Mit 66 Abbildungen. Stuttgart 1911, Ferdinand 
i Enke. 302 S. M 9,—. 

, Die therapeutische Technik in der Augenheilkunde pflegt sowohl 

I im Unterrichte, wie in den bekannten Lehrbüchern nicht gerade i® 

| Vordergründe zu stehen. Kommt es doch vor, daß jange Aerzte, die 
nach allen Ecken und Kanten hin geprüft worden sind, nicht einmal im¬ 
stande sind, ein Oberlid zu ektropionieren, um einen dort befindlichen 
| Fremdkörper zu entfernen. In dieser Hinsicht eine Lücke auszuf&Hen, 
i ist das neue Buch zweifellos berufen. Es behandelt zunächst die & 
Wendung von medikamentösen und nicbtmedikamentösen Heilmitteln 
Auge selbst, bespricht dann die Pflege des Augenkranken, den himu 
des Auges gegen Lichtern Wirkung, Verletzungen usw. und geht 8C ~j ie 

auf die allgemeinen Behandlungsmethoden, wie Hydrotherapie, Photothemp * 

Serumtherapie usw., Über. Im Anhänge gibt es eine ziemlich aus ^ 
liehe Anweisung zur Behandlung derjenigen allgemeinen Krankheiten, 
sich auch am Auge äußern können. Das Bach wird sich bald m 
Bibliothek des ophthalmologisch arbeitenden Arztes einbttrgern. 

Priv.-Doz. Dr. C. Adam (Berlin). 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Bonn. 

Niederrh. Gesellschaft f. Natur- u. Heilkunde. Sitzung vom 22. Jan. 1912. 

Hoffmann: Krankenvorstellung. H. demonstriert ein im 
Dezember v. J. geborenes Kind, das mit einer von Oberhaut entblößten 
Stelle am linken Knie geboren wurde. Diese Stelle ist noch jetzt als 
intensiv roter Fleck sichtbar. Es stellten sich dann neue blasige Ab¬ 
hebungen der Epidermis an solchen Körperstellen ein, die dem Druck 
ausgesetzt waren, in besonders großer Ausdehnung am Racken. Auch 
auf den Schleimhäuten traten Erosionen auf. Daß es sich hei dieser 
Erkrankung um Pemphigus neonatorum handelte, wie zuerst angenommen 
wurde, ist schon deshalb unwahrscheinlich, weil der Blasensprung erst 
eine Stunde vor der Geburt erfolgte, und weil, wie Reifferscheid in 
der Diskussion betonte, bei einer intrauterinen Infektion des Kindes wohl 
auch Fruchtwasser, Pl&centa usw. Zeichen der Infektion dargeboten haben 
müßten, was nicht der Fall war. Die Diagnose muß wohl lauten: Epi- 
dermolysis bullosa hereditaria. 

Stertz: Kranken Vorstellung. St. stellt eine Patientin vor, 
die das ziemlich seltene Bild der Alexie, verbunden mit Agraphie, 
aufweist. Sie erkrankte im Jahre 1908, war anfangs verwirrt, aphasich 
und apraktisch. Später zeigte sich Gedächtnisschwäche und hochgradige 
Störung der Merkffihigkeit. Das besserte sich allmählich. Jetzt finden 
sich keine somatischen Störungen von seiten des Gehirns. Es besteht 
eine ganz leichte amnestische Aphasie und rechtsseitige Hemianopsie. 
Dagegen läßt sich eine fast vollständige Alexie und Agraphie nachweisen; 
die Patientin liest nur den Buchstaben „a“, alle andern Buchstaben 
werden nicht erkannt. Die Verbindung der Hemianopsie mit Alexie 
weist darauf hin, daß der Grund der Läsion im unteren Scheitelläppchen, 
im Gyrug supramarginalis zu suchen ist, und zwar muß eine Verletzung 
des oberflächlichen und tieferen Markes vorliegen. Hier verlänft nämlich 
in unmittelbarer Nähe der Seh Strahlung der Fasciculus longitudinalis, welcher 
vom Schläfen- zum Hinterhauptlappen verläuft und die Verbindung zwischen 
den Bild- und Klangerinnerungen herstellt. Die Agraphie ließe sich so er¬ 
klären, daß einerseits infolge der Hemianopsie die optische Komponente des 
Schreibens gestört ist, und anderseits wohl auch die allgemeinen, wenn 
auch leichten psychischen Störungen, insbesondere die Merkfähigkeifc, ver¬ 
antwortlich zu machen sind, da die kinästetische Funktion in der motori¬ 
schen Region erhalten ist. Verursacht ist die Läsion wahrscheinlich 
dnrch einen apoplektischen oder encephalomalacischen Insult in dem 
Endausbreitungsgebiete der A.- foss. Sylvii. 

Hoffmann: Vorteile und Gefahren der Salvarsanbehandlung, 
H. gibt auf Grund seiner eignen Erfahrungen einen Ueberblick über den 
angenblicklichen Stand der Salvarsanfrage. Die intraglutäale Injektion 
«scheint ihm wirksamer als die intravenöse, wenn er sie auch wegen der 
Gefidir ausgedehnter Nekrose nicht mehr anwendet. Er bevorzugt die 
kombinierte Behandlung mit Salvarsan und Hg: drei bis fünf oder sechs 
intravenöse Injektionen zu 0,5 in fünf- bis siebentägigem Abstand und 
gleichzeitig eine Schmierkur oder Injektionskur. Sehr gut ist die Wir¬ 
kung dieser Kur bei frühen Stadien, bei denen Wassermann negativ zu 
werden pflegt, im Gegensätze zu älteren oder gar Spätformen. Ist 
Wassermann negativ geworden, so behandelt H. in einhalbjährlichen 
Zwischenräumen mit zwei bis drei solcher Kuren. Neurorezidive scheinen 
mm doch in Beziehung zur Salvarsanbehandlung zu stehen, denn sie 
nnd bei dieser viel häufiger als bei der früher geübten Hg-Behandlung. 
Verhüten lassen sie sich auch durch die kombinierte Therapie nicht, aber 
sie scheinen seltener zu sein. Auch bei den Spätformen werden gute Er¬ 
folge mit Jod und Salvarsan erzielt. 

Stursberg: Zar DJfferentialdiagnose zwischen akuter Leuk« 
mle nnd Sepsis, mit besonderer Berücksichtigung der „Sepsis bei 
p 01 *®des Granulocytensystems“. Zweifelhafte fieberhafte 
ustande werden oft erst durch die Blutuntersuchung geklärt; besonders 
wt dies bei der akuten Leukämie der Fall, die oft wegen der später 

binzutretenden Sepsis nicht diagnostiziert werden kann. Schwierig 
010 Entscheidung, wenn das Blutbild nur eine Verschiebung der ein- 
zenen Zellformen zeigt ohne Vermehrung oder ohne Auftreten von patho¬ 
logischen Formen. 

di irr* ^ c htjübriger Junge. Drei Wochen vor der Aufnahme in 

J e ™ «krankt. Starke Blässe, 20% Hämoglobin. Stomatitis. , 
o es Fieber. Leber- und Milztumor. Kleine Blutungen auf der Haut 
Beins. Staphylokokken in der Blutkultur. 2 000 000 rote Blut- 
rperchen, 10000 weiße; von diesen 90% Lympbocyten. Nach einigen 
*«en Exitus. Am Todestage hatte die Zahl der Lymphocyten ab¬ 
er!!? 11111611 ’ Mit dem Blutbilde stimmte die Diagnose „Sepsis“ nicht; es 
8 akute Leukämie angenommen. Die Autopsie ergab: Graue Pig" 
entierungen im Darme. Milzvergrößerung. Rotes Mark in der Tibia, 
oskopisch fanden sich in diesem Lymphocyten, aber kaum granu¬ 


lierte Formen, in der Leber leukämische Herde, also Bestätigung der 
Diagnose 

2. Fall. 41 jähriger Mann hatte vier Tage vor der Aufnahme 
Blutung aus Mund nnd Nase, Schmerzen im Munde. Bei der Aufnahme 
Stomatitis grav. Hohes Fieber. Es wurde akute Leukämie vermutet. 
Es faud sich extreme Leukopenie (900) mit Vorherrschen der Lympho¬ 
cyten; keine granulierten Formen. Im Blute Streptokokken. Die Autopsie 
ergab: Kleine Milz, in der Tibia Fetfcmark. Es handelte sich also in 
diesem Falle lediglich um eine Sepsis; außerdem muß man wohl eine 
minderwertige Anlage des Granulocytensystems annehmen. 

Esser: Veber Myeloblastenchlorom. Auch im Falle von E. 
handelte es sich um eine Sepsis bei hochgradiger Blutveränderung. 

Achtjähriger Knabe erkrankte sechs Wochen vor der Aufnahme, 
ging aber bis vor zwei Wochen noch zur Schule. Dann trat hohes 
Fieber auf. Bei der Aufnahme starke Blässe, keine Drüsenschwellungen, 
Puls 160, Atmung 48, Milz vergrößert. Fieber. Elf Tage später Exitus. 
Der Blutbefand bei der Aufnahme war: Hämoglobin 35%. Rote Blut¬ 
körperchen 840000, weiße 8400, also kaum vermehrt. Es wurde die 
Diagnose auf Leukämie ohne Vermehrung der weißen Blutkörperchen ge¬ 
stellt. Von den weißen Elementen fand sich 1 % Lymphocyten (statt 
normal 20), 20% Leukocyten (ßtatt 70 bis 75%), keine eosinophilen 
oder basophilen Zellen. Dafür fanden sich Vorstufen des Granulocyten¬ 
systems aus dem Knochenmarke, Myeloblasten mit feinmaschigem Chro¬ 
matinnetz. Einen Tag vor dem Tode betrug der Hämoglobingeb&lt 
20%, die Zahl der roten 590000, der weißen 25000. Außerdem fand 
sich Hyperchromie der roten Blutkörperchen, das Charakteristikum der 
perniciösen Anämie. Die Diagnose wurde also auf apiastische Anämie 
und Myeloblastenleukämie gestellt. 

Die Autopsie ergab: Milz etwas vergrößert. Blutungen in die 
Serosa von Magen nnd Darm. Magen erweitert. In der Leber einzelne 
tuberkulöse Knötchen and kleine leukämische Infiltrate; sämtliche Capil- 
laren mit Myeloblasten ausgefüllt. Die Drüsen am Hilus grasgrün ge¬ 
färbt mit centralen Nekrosen; in diese Drüsen ist der Vagus vollständig 
eingebacken, das Knochenmark graurot. Milzfollikel atrophisch, in der 
gewucherten Pulpa nur Myeloblasten. 

Die Milz war mit dem Zwerchfelle leicht verwachsen. Hier fanden 
sich auf dem Serosaüberzuge der Milz und des Zwerchfells grünliche 
Knötchen aus Myeloblasten, die also als Geschwulstmetastase aufzu¬ 
fassen sind. 

In der Literatur sind bisher nur vier Fälle von Chlorom mit 
Myeloblastenleukämie beschrieben. Die Leukämie ist als Gewebserkran- 
kung aufzufassen, die entweder hyperplastisch oder tumorartig aufbreten 
kann und bei der die Tumoren gelegentlich grüne Färbung aufweisen. 

-- Laspeyres. 

Göttingen. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 18. Januar 1912. 

Uffenorde: Zar Bewertung der Augenmuskelre&ktion bei 
Labyrinthreizung nach experimentellen Untersuchungen an Affen. 
Nach kurzer Skizzierung der in der Klinik gebräuchlichen Untersuchungs¬ 
methoden für das vestibuläre Labyrinth teilt U. seine klinischen und ex¬ 
perimentellen Untersuchungsresultate mit und beleuchtet den Wert der 
einzelnen Methoden. Besonders nach den an zehn Affen vorgenommenen 
Untersuchungen zieht er folgende Schlüsse: 1. Die kalorische Prü¬ 
fung ist die sicherste; sie gestattet einen ziemlich sicheren Schluß anf 
die Funktion des vestibulären Labyrinths. Die Theorie der lympho- 
kinetischen Entstehung des kalorischen Nystagmus ist die wahrschein¬ 
lichste; sie kann fast allein zutreffen. 2. Der Kompressionsnystag¬ 
mus hängt keineswegs allein von der Integrität des häutigen Labyrinths 
ab. Auch nachdem das ganze Labyrinth seit längerer Zeit eitrig infiziert 
ist und die Nervenendapparate zerstört sind, kann man durch Druck auf 
die Nervenstümpfe, ja auf den Vestibularisstamm den typischen Nystag¬ 
mus auslösen. 3. Die galvanische Reaktion ist ebenfalls nicht von 
dem Vorhandensein des Endolymphapparats abhängig, sondern es kann 
auch von den Nervenstümpfen die typische Augenbewegung durch den 
galvanischen Strom hervorgerufen werden. Sie entsteht nicht infolge 
kataphoretischer Einwirkung auf die Endolymphe durch den Strom, son¬ 
dern es handelt sich bei dem Vorgang um eine direkte Nervenreizung. 
Man kann auch keineswegs ans dem verschiedenen Ausfälle bei kalori¬ 
scher und galvanischer Reizung ohne weiteres differenzieren. Schon nor¬ 
malerweise reagieren die einzelnen Individuen, ja oft auf den beiden 
Ohren, ganz verschieden auf galvanische Einwirkung. 4. Die kalorische 
Prüfungsmethode gestattet bei Komatösen keinen genaueren diagnosti¬ 
schen and prognostischen Schluß über Art nnd Schwere des Komius. 
5. Nach den Untersuchungen in Narkose und den experimentellen Groß¬ 
hirnexstirpationen muß U. annehmen, daß die rasche Komponente anf 
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Bahnen, die über die Großhirnrinde gehen, entsteht, trotzdem man ja 
von vornherein annehmen sollte, daß ein derartiger reflektorischer Vor¬ 
gang subcortical verliefe. 6 . Man kann beim Affen vom Kleinhirn aus 
die beiden oberen Extremitäten, das Platysma, die vorderen Halsmuskeln, 
die Nackenmuskeln gleichseitig erregen. Auch nach Entfernung des Groß¬ 
hirns waren diese Bewegungen, zum Teil unter klonischen Zuckungen, 
auslösbar. Außerdem konnte U. nach Entfernung des Labyrinths Nystag¬ 
mus durch Kleinhirnreizung hervorrufen, und zwar von verschiedenen 
Stellen aus. (Autoreferat.) 

Heubner: Zur Theorie des Fiebers. Auf Wasserretention beim 
Fieber weisen drei Momente hin: 1. die schon von v. Leyden und An¬ 
dern betonte, der Inanitien zuweilen nicht entsprechende Gewichtskonstanz 
Fiebernder; 2 . die von L. F. Meyer und Andern beobachtete Gewichts¬ 
zunahme der Säuglinge im NaCl-Fieber; 8 . der Uebertritt von Flüssig¬ 
keit aus dem Blut in die Gewebe im kalten Bade (Grawitz), in dem 
das Wärmecentrum, Wärmeabgabe hemmend, in gleichem Sinne wie beim 
Fieber funktioniert. Jacobj hat wahrscheinlich gemacht, daß die Wärme¬ 
stichhyperthermie durch vermehrte Sekretion der Plexus chorioidei ver¬ 
ursacht wird. H. gelang es, durch kleine Dosen AS 2 O 3 (subcutan), das die 
Durchlässigkeit der Capillarwände erhöht, Temperatursteigerung beim 
Kaninchen zu erzeugen. Man darf annehmen, daß ebenso wie A 82 O 3 
andere Capillargifte wirken, z. B. Sepsin, vielleicht auch das gefäß¬ 
erweiternde /?-Imidazolyläthylamin. Da die Carbonsäure dieses Amins 
als normaler Baustein im Eiweiß vorkommt (Histidin), ist es vielleicht 
einer der pyrogenen Stoffe des aseptischen Fiebers, und wahrscheinlich 
entstehen solche gleichzeitig gefäßerweiternde und fiebererzeugende Kör¬ 
per auch aus zerfallendem Bakterieneiweiß im Organismus. Die von 
Lenkocytose begleitete Hyperthermie, welche colloidale Metalle, intra¬ 
venös appliziert, bewirken, ist nicht an die chemische Natur des injizierten 
Materials gebunden, da H. sie auch durch intravenöse Injektion von 
Paraffin (Schmelzpunkt 39°) in sehr feiner Verteilung erzielen konnte- 
Wahrscheinlich wird auch sie durch Umsetzangsprodukte des Zelleiweißes 
hervorgerufen, welche auf die Capillaren wirken. Oehme. 


Kassel. 

Aerzteverein. Sitzung vom 24. Januar 1912. 

L Bernstein weist darauf hin, daß das Lösen des Salvarsans 
für die intravenöse Injektion mehr Schwierigkeiten macht als früher. 

B. macht jetzt gewöhnlich drei Injektionen von 0,4 bis 0,5 Sal- 
varsan in achttägigen Zwischenräumen. Die Injektionen werden noch in 
dieser Zahl gut vertragen. 

B. hat überhaupt seit Anwendung der intravenösen Applikations - 
form keine üble Nebenwirkung mehr gesehen. Zu der Zeit der sub- 
cutanen Applikation hat er einen Fall von Neurorezidiv erlebt, (Augen- 
muskelläbmung, Schwerhörigkeit), das auf eine Hg-Kur wieder voll¬ 
ständig geschwunden ist. 

Auch B. hat die prompte Wirksamkeit des Salvarsans in Fällen 
von Schleimhautsyphilis beobachten können und hat diese Eigenschaft 
ganz besonders dankbar empfunden in einem Falle von breiten Kondylomen 
und Ulc. in der Mundschleimhaut, wo der Körper mit Hg gesättigt 
und von einer „neaen“ Zufuhr von Hg eher neue Verschlechterung hätte 
erwartet werden können. 

Durch ältere Fälle des tertiären Stadiums, Periostitis und Gelenk¬ 
erkrankungen, sah B. Salvarsan prompt zurückgohen. B. verbindet die 
Salvarsankur stets mit einer Hg- oder Jodkalikur, um die durch Sal¬ 
varsan erzielte Wirkung festzuhalten und zu fixieren. 

2. Jansen: Salvarsan in der Neurologie. Zu unterscheiden 
sind direkt luetische Erkrankungen des Contralnervensystems und meta¬ 
syphilitische. In der ersten Kategorie bei einem Teil der Fälle eklatante 
sofortige Wirkung speziell auch bei solchen, wo Hg und Jod versagt 
hat. Einzelne Fälle blieben unbeeinflußt. 

Bei der Paralyse — auch in dem ersten Stadium — ist jeder 
Erfolg, soweit es sich aus den bis jetzt beobachteten Fällen ergibt, zum 
mindesten zweifelhaft. Verschlimmerungen nach Dosen von 0,3 bis 0,4, in 
vierwöchentlichen Zwischenräumen wiederholt — bei jedem zwei In¬ 
jektionen —, wurden nicht beobachtet. 

Dagegen war bei Tabes eine günstige Wirkung auf die lancinie- 
renden, Atoxie (besonders wenn akut verschlimmert), Gürtelgefühl, (aty¬ 
pische) Darmkrisen usw. gar nicht zu verkennen. Besonders erscheint 
erwähnenswert die allgemeine Tonisierung, die ich nicht für „suggestiv“ 
halte. Am günstigsten reagiert anscheinend die noch frische, nicht „zu 
alte“ Tabes. 

Abgesehen von den bekannten Reaktionserscheinungen bald nach 
der (intravenösen) Injektion, wurden Dauerschädigungen nicht beobachtet. 
Allerdings trat bei einem Luetiker, der auswärts 0,7 intramuskulär er¬ 
halten hatte, nach mehreren Monaten ein eigentümlicher zuerst fast voll¬ 
ständiger Gedächtnisverlust auf (mit Skotom auf einem Auge), wie man 


ihn sonst nicht bei der Lnes cerebri in dieser Form zu sehen pflegt; 
deswegen ist nicht auszuschließen, daß der Zustand zur Saivarean- 
injektion in Beziehung zu bringen ist. Ferner ist ein zirka zweistunden- 
langes Flimmern vor den Augen kurz nach intravenöser Injektion von 
0,4 bei einem Tabiker bereits von mir beschrieben worden. 

Die einzige schnell vorübergehende Störung während der Injektion 
— Aussetzen des Pulses, drohende Ohnmacht — bei kräftigem Manne 
war auf ein nicht tadelloses Präparat zurückzuführen. Der Apotheker 
gab später an, daß das Fläschchen mit Salvarsan einige Tage 
zu Reklamezwecken im Schaufenster gestanden habe. Ein 
Dauerschaden entstand auch hier nicht. 

Hollmann: Im Jahre 1911 habe ich bei 27 Fällen von Sy¬ 
philis 31 Salvarsaninjektionen vorgenommen, darunter 3 intra¬ 
muskuläre und 27 intravenöse. 

Für die Beurteilung der therapeutischen Wirkung des 
Salvarsans kommen nur 16 Patienten in Betracht, bei denen zur Zeit 
der Behandlung manifeste Erscheinungen von Lues vorhanden waren. 

Vier papulöse Syphilide und eine Paronychia syphilitica 
heilten in drei bis sechs Tagen, darunter zwei Fälle, welche auf Hg- 
Behandlung nicht reagiert hatten. Eine Laryngitis, welche fünf bis sechs 
Wochen bestanden hatte, schwand in drei bis vier Tagen. 

Eine mit Vereiterung und Fistelbiidung einhergehende Erkrankung 
der Glandulae supraclavicularei, welche durch Hg nicht beeinflußt wurde 
und darauf längere Zeit im Krankenhause ohne Erfolg chirurgisch be¬ 
handelt worden war, gelangte durch zwei Salvarsaninjektionen in Ver¬ 
bindung mit einer Schmierkur zur Heilung. Sehr günstig wirkte ferner 
das Salvarsan auf zwei Primäraffekte, bei denen eine nennenswerte 
Sklerose nicht bestand, deren syphilitische Natur aber durch Nachweis 
von Spirochäten und positivem Wassermann unzweifelhaft featgestellt war. 

Bei sechs weiteren Primäraf l'ekten mit stark ausgesprochener 
Sklerose versagte das Salvarsan vollständig. Eine acht Tage nach der 
Salvarsaninjektion begonnene Hg-Kur führte rasch zur Heilung. 

Auch bei einer Erkrankung des Gehörorgans blieb der 
Erfolg aus; auch hier wurde durch einige Injektionen von Hg. salicyl. 
wesentliche Besserung erzielt. 

Die intramuskuläre Injektion ist zu verwerfen, weil sie starke 
Schmerzen verursacht und die Patienten, auf mehrere Wochen hinaus 
arbeitsunfähig macht. 

Die Reaktion nach der intravenösen Injektion ist gering and geht 
in der Regel nach sechs bis acht Stunden vorüber. 

Das Salvarsan ist kein Ersatz für unsere bisherige Therapie, 
wohl aber eine wertvolle Ergänzuug derselben. Das Mittel 
eignet sich namentlich zur Behandlung derjenigen Fälle, welche auf Hg 
und Jodkalium nicht reagieren oder bei denen während oder kurz nach 
Beendigung einer Hg-Kur neue Erscheinungen von Lues auftreteu. A. 

München. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 10. Januar 1912. 

F. Lange: Plattfußbeschwerden und Plattfaßbehandlung. Vor 
zirka 30 Jahren nahm man an, daß bei jedem Plattfuß eine Gewälbeein- 
Senkung vorliegen müsse und verordnete entsprechende Stahleinlageo, 
meist erfolglos. Bis vor 15 Jahren bildeten so die Plattfüßler eine Crux 
medicorum und erst die Aufgabe der schematischen Annahme einer Ge¬ 
wölbesenkung und die verbesserte Diagnostik brachte Abhilfe. Die bis¬ 
her übliche Methode der Rußabdrücke zur Erkenntnis der Pedes 
plani ist in mehr als der Hälfte der Fälle wertlos und liefert in 
50 % bei positivem Plattfüße noch ein normales Bild, Nur die genaue 
Anamnese, in der Schmerzen nur beim Gehen und Stehen auftreten, 
beim Sitzen wieder verschwinden, liefert sichere Anhaltspunkte. Nac 
dem Sitze der Schmerzen unterscheidet L. fünf Gruppen: 

Erstens: Gewölbeeinsenkung ohne Stellungsanomane 
des Fußes; die Schmerzen werden an dem Dorsal- und Plantarteile des 
Fußes dom Gewölbe entsprechend lokalisiert. Dieser reine Pes pjau ttS 
ist selten und verlangt eine Einlage, welche das Gewölbe hebt. H iese 
muß mittels Gipsabdruck a) vom gehobenen, b) vom belasteten Fuße ge¬ 
macht werden. Zweitens: Gewölbe normal, Abknickung 
außen, Pes valgus. Die Schmerzen treten am äußeren und ^ De ^ en 
Knöchel sowie im Talocruralgelenk auf infolge der Zerrung der ® 
außen, der Kompression der Knochen innen. Zur Anfertigung ric j| £ 
Einlagen muß der Fuß mit korrigierter Valgusstellung auf einer sc iee 
Ebene aufgesetzt und dann der Gipsabdruck genommen werden. * ü 
dieser reine Pes valgus ist selten. Der typische Plattfuß der 
drittens die Kombination der ersten und zweiten Grupp - 
wobei natürlich auch deren Schmerzen kombiniert auftreten. Viertens- 
werden unerträgliche Schmerzen an der Ferse angegeben,, a) ® 
ders an der Innenseite der Ferse, dann ist der Fuß meist in 
Stellung und es wird statt der normalen die Innenseite des v*» 
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caneus belastet, b) Schmerz besonders in der Mitte der Ferse, dann bildet 
sich der „Calcaneussporn“. In beiden Formen muß zuerst der Druck¬ 
punkt aufgesncht und dann durch Vertiefungen in der Einlage entlastet 
werden. Fünftens: Die Schmerzen liegen im vorderen Teile des 
Fußes, und zwar a) an den Stützpunkten des Fußes, den Tubercula des 

I. und V. Metatarsus; in diesen Fällen kommt es durch Ueberlastung 
dieser Punkte zu einer Periostitis. Einlagen mit entsprechenden Aus¬ 
höhlungen werden die Beschwerden beheben; b) die Schmerzen liegen im 

II. , III. und IV. Metatarsus: dann ist das Quergewölbe eingesunken und 
muß durch entsprechende Einlagen oder improvisiert durch umspannei^de 
Heftpflasterstreifen gehoben werden. 

Zwischen diesen fünf Gruppen kommen die verschiedensten Kom¬ 
binationen vor, die natürlich entsprechende Modifikation der Therapie 
verlangen. Als Einlagenmaterial empfiehltL., Colluloidstahldraht zu ver¬ 
wenden. Gegenüber den Angriffen Vulpius auf diese Stabldrahteinlagen 
weist Vortragender auf die hiesigen Krankenkassen hin, die jetzt alle 
diese Einlagen anerkennen und eingeführt haben, da sie sich wirtschaft¬ 
lich als rationell und wirksam bewährt haben. Zum Schlosse wird auf die 
soziale, wirtschaftlich wichtige Hebung beziehungsweise Ermöglichung der 
Arbeitsfähigkeit durch rechtzeitig angefertigte gute Einlagen hingewiesen. 

Müller warnt in der Diskussion, alle Fußbeschwerden als Pes 
planus aufzufassen, da es noch gichtische Fußschmerzen und auch 
solche beim intermittierenden Hinken gibt. Die Diagnose des 
letzteren darf sich nicht ohne weiteres auf Fehlen der Pulsation in der 
Arteria dorsalis pedis einer Seite stützen, da bei den „kalten Füßen“ 
vasokonstriktorische Wirkungen ein solches Fehlen Vortäuschen können; 
ein lauwarmes Fußbad mit folgender Untersuchung kann solche dia¬ 
gnostischen Fehler ausschalten. Paul Lissmann. 

Wien. 

Gesellseh. f. inn. Medizin u. Kinderheilkunde. Sitzung v. 1. Febr. 1912. 

H. Schlesinger demonstriert eine 51jährige Frau mit mul¬ 
tiplen luetischen Stenosen des Darmes und einem luetischen 
Abdominaltumor. Patientin erlitt vor fünf Jahren einen apoplekti- 
schen Insult mit vorübergehender Aphasie, seit einem Jahre hat sie 
Schmerzen im Abdomen, welches größer geworden ist; seit einem Jahre 
hat Patientin häufigen Stuhldrang mit Entleerung von Blut und Eiter. 
Die Untersuchung ergab, daß die ganze Unterbauchgegend von einem 
ohne Schmerzen verschieblichen, glatten Tumor ausgefüllt war, bei der 
Rectaluntersuchung stieß man auf eine ringförmige, derbe, bindegewebige 
Stenose 4 cm oberhalb des Anus. Am rechten Arme hatte Patientin ein 
Spätsyphilid. Auf antiluetische Behandlung (Enesol, Salvarsan) wurde 
der Tumor kleiner und höckerig. Letzterer ist nach der Ansicht des 
Vortragenden durch Verklebung der Därme mit dem Netz und durch 
Auflagerungen als Produkt des syphilitischen Prozesses entstanden. 

H. Schlesinger demonstriert das Bild eines 59jährigen Mannes, 
welcher an chronisch verlaufender Akromegalie gelitten hat. 
Patient machte den Eindruck eines Akromegalen, erklärte jedoch, daß er 
diese Veränderungen schon Beit der Jugend habe. Die Röntgenunter¬ 
suchung ergab keine Erweiterung der Sella turcica, es bestanden keine 
Angensymptomo. Patient starb im Coma diabeticum. Die Obduktion er¬ 
gab ein kirschkerngroßes, stark durchblutetes Adenom im linken Lappen 
der Hypophyse und eine mächtige Durchblutung beider Nebennieren. Die 
Kleinheit des Tumors dürfte den langsamen Verlauf der Akromegalie 
sowie das Fehlen von Augensymptomen erklären. Vortragender hat einen 
zweiten derartigen Fall beobachtet. 

F. Tedesko zeigt einen Mann mit paroxysmaler Hämoglo¬ 
binurie. Patient erkrankte vor 1% Jahren an Nephritis. Seit der Ge¬ 
nesung bekam er wiederholt nach Verkühlung einen blutigen Harn, in 
welchem bis 0,5% Eiweiß, Erythrocyten, granulierte Cylinder und Epi- 
thelien sich fanden. Der Ureterenkatheterismus ergab, daß vou beiden 
Nieren hämoglobinhaltiger Urin secerniert wurde, der Blutdruck betrug 
iw Anfalle 100 bis 120 nach Riva-Rocci. Durch Abkühlen des Bluts 
trat Hämolyse ein; wurde das Blut im Anfall entnommen, erfolgte die 
Hämolyse ohne Abkühlung. Die Hämolyse trat ferner nach Blutstauung 
wf- Vortragender ist der Ansicht, daß eine gemeinschaftliche Noxe so¬ 
wohl die Nierenschädigung als auch die Disposition zur paroxysmalen 
Hämoglobinurie verursacht hat. Die Hämoglobinurie dauert immer einige 
Standen, manchmal aber auch Tage. 

J. Donath bemerkt, daß in diesem Fall eine sogenannte Kälte- 
ämoglobinurie vorliegt. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von 
Hämoglobinurie ist Lues in der Anamnese nachweisbar. Die lange Dauer 
p Anf& Ue (bis 28 Fälle) wäre vielleicht durch die vorhergegangene 
Nierenerkrankung zu erklären. 

Pleckseder bat einen Fall von einseitiger Hämoglobinurie beob- 
^tet, welcher für die Entstehung infolge einer Nierenschädigung 
Rechen würde. 


A. v. Decastello beobachtete einen Fall, bei welchem nach an¬ 
strengendem Reiten Hämoglobinurie auftrat. Die Anfälle wurden all¬ 
mählich schwächer und hörten schließlich ganz auf. 

Müller demonstriert das anatomische Präparat einer Pulmonal¬ 
sklerose. Dasselbe rülirt von einer 57 jährigen Frau her, welche an 
Herzinsuffizienz unter Oedem und Cyanose erkrankte; der Blutdruck war 
hoch, die Harnmenge vermindert. Das Herz war vergrößert, über ihm 
waren systolische Geräusche zu hören, der zweite Ton an der Aorta war 
accentuiert, der zweite Pulmonalton abnorm laut, gespalten and von me¬ 
tallischem Klange. Patientin hatte Anfälle von Stenokardie; Digitalis. 
Diuretin und eine Karellkur brachten Besserung. Patientin starb an einer 
Hemiplegie. Die Obduktion ergab neben einem Blutaustritt in der hinte¬ 
ren Centralwindung eine mäßige Sklerose der Arteria pulmonalis, die 
Aorta und die Pulmonalis waren hochgradig dilatiert. 

L. Kürt weist auf die Diagnose der Affektion durch Auskultation 
der Herzgeräusche am Rücken hin. 

A. v. Decastello berichtet über einen von ihm beobachteten Fall. 

Ortner und Müller besprechen die Symptomatologie der Affektiou. 

Staunig demonstriert eine Frau mit kardialer Cirrhose. Pa¬ 
tientin litt an Mitralstenose und Insuffizienz der Tricuspidalis, sio zeigte 
einen ausgesprochenen positiven Puls. Auf Digitalis traten Eiweiß und 
Urobilin im Harn auf. Patient hat einen Milztumor und Basedow¬ 
symptome. — Vortragender zeigt einen zweiten Fall von Tricuspidalis- 
inffizienz mit Mitralinsuffizienz, positivem Lebervenenpuls und Ausscheiden 
von Eiweiß und Urobilin nach Digitalis. 

L. Kürt erstattet eine vorläufige Mitteilung über die Lokalisation 
der Herzgeränschc am Rücken und demonstriert einen Patienten. Vor¬ 
tragender hat bei Herzfehlern den auskultatorischen Befund am Rücken 
unter besonderer Berücksichtigung der Gegend der Brustwirbeldornfort¬ 
sätze festzustellen versucht und ist hierbei vorläufig zu folgenden Resul¬ 
taten gekommen: Bei Aortenfehlem findet man das Punctum maximum 
für das systolische Geräusch über dem ersten oder zweiten Brustdorn. 
Bei Stenosegeräuschen des Pulmonalostiums oder ähnlichen systolischen 
Geräuschen im Gebiete der Lungenarterie ist das Punctum maximum 
über dem vierten Brustdorn gelegen. Rechts von der Wirbelsäule ist 
das Geräusch wohl abgeschwächt, jedoch auch in der Höhe des vierten 
Wirbels am deutlichsten zu hören. Bei Mitralvitien ist das Geräusch — 
es handelt sich auch hier zumeist um ein systolisches — abwärts vom 
sechsten Brustdorn, und zwar hauptsächlich links von der Wirbelsäule, 
am deutlichsten nachzuweisen. H. 

Berlin. 

Freie Vereinigung der Chirurgen« Sitzung vom 12. Februar 1912. 

(Vorsitzender: Sultan.) 

1. Sultan: Demonstration stereoskopischer Bilder nach 
dem Verfahren von Petzold, die Vortragender für den 
klinischen Unterricht warm empfiehlt. 

2. Denks: Ueber Spontanfrakturen bei Jugendlichen. Vor¬ 
tragender hat in jüngster Zeit bei einem 14jährigen Mädchen und einem 
18jährigen Arbeiter ohne vorangegangenes Trauma eine rechtsseitige 
Fractura subcapitalis femoris, das heißt eine Epiphysenlösung, beobachtet. 
Therapie in beiden Fällen konservativ mit Extensionsverbänden; im ersten 
Falle Heilung mit 1 cm Verkürzung und leichter Beschränkung der Be¬ 
weglichkeit im Hüftgelenk, im zweiten Falle 4 cm Verkürzung, 
Schmerzen bei längerem Sitzen. Die Aetiologie der Spontanfraktur ist 
unklar. Vortragender steht im Gegensätze zu Sprengel und Borchard 
(Posen) auf dem Standpunkte, derartige Fälle nicht zu resezieren, son¬ 
dern konservativ zu behandeln. Im Anschluß an diese Mitteilung de¬ 
monstriert Denks ein jetzt drei Jahre altes, frühgeborenes Kind weib¬ 
lichen Geschlechts, das geistig sehr stark zurückgeblieben ist, im Ver¬ 
hältnisse zur Länge des Rumpfes abnorm kurze Extremitäten und zahl¬ 
reiche Spontanfrakturen der Extremitätenknochen aufweist. Dieser Fall 
reiht sich am ehesten in die Gruppe der Chondrodystrophie ein, obgleich 
die Idiotie und die zahlreichen Frakturen im allgemeinen nicht bei der 
Chondrodystrophie beobachtet werden. 

8. Sultan: a) Ueber metastatische extradnrale Eiterungen. 
Extradurale Eiterungen metastatisrhen Ursprungs sind bisher in der 
Literatur nicht bekannt. Vortragender berichtet über eine junge Frau, 
die im Anschluß an einen Abort im zweiten Monat zwei Tage nach der 
Ausräumung der Placentarreste mit Kopfschmerzen und zunehmender 
Schwellung im Bereiche der rechten Schläfengegend erkrankt war. Hirn¬ 
erscheinungen, Störungen von seiten des rechten Ohres fehlten. Die fünf 
Wochen nach Beginn der Erkrankung vorgenommene Operation ergibt 
einen großen extraduralen Absceß. Heilung. Vorstellung der Patientin. 

b) Aspiration eines TrschealkanUlenstUcks. Patient, 27 Jahre 
alt, der seit frühester Kindheit Kanülenträger ist, merkt eines Nachts, 
daß ihm der vordere Teil der Kanüle abgebrochen ist. Keine wesent- 
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liehen Symptome. Abgebrochenes Stück der Kanüle röntgenologisch 
dicht vor der Hauptverzweignng der Bronchien gelegen. Entfernung 
schwierig, da kein Bronchoskop zur Stelle. Es gelingt S. t die Lage des 
Fremdkörpers mit dem Oesophagoskop festzustellen und ihn mit einer 
Zange zu fassen. Bauerndes Dek&nülement gelungen, da es sich beim 
Patienten um eine Gewohnheitsparese handelte. Deckung der Tracheal- 
fistel durch doppelten Hautlappen nach dem Vorgänge von Thier sch. 
Sprache gut. 

Dazu Sonnenburg: Hat in den 80er Jahren in der Langen- 
b eck sehen Poliklinik denselben Fall wie Sultan erlebt Es handelte 
sich um eine syphilitische Stenose. Entfernung des Fremdkörpers nach 
dem Ros er sehen Vorschläge mit Hilfe eines biegsamen Drahtes. 

c) Bandage bei Hängebauch und großen Banclibrüchen. Die 
Sultansche Bandage enthält einen starren Metallring, der auf der Wirbel¬ 
säule anliegt und den Leib gegen die Wirbelsäule anhebt. Demonstration. 

4. Vogel w ei dt: Ueber einen seltenen Fall von pprarenaler 
Geschwalstblidnng. 55 Pfund schwere Geschwulst der linken Ober¬ 
bauchgegend bei einer 27jährigen Patientin, die eine Stunde nach der 
probatorischen Laparotomie einging. Es handelt sich um ein enormes 
Fibrolipom mit sarkomatöser Entartung. Demonstration des Tumors. 

5. Hermann: Die Eadikaloperation der SchenkelhernJen 
durch Pectineusplastlk. Seit 1904 wird von Sultan zum Verschlüsse der 
Bruchpforte bei Cruralhernien der ganze Musculus pectineus unter 
Schonung seiner Nerven und Gefäße verwandt. Seitdem ist ein Rezidiv 
ausgeblieben. Bewegungen des Beins müssen zur Vermeidung von 
Thrombosen frühzeitig ausgeführt werden. Bisher sind 25 Fälle in dieser 
Weise operiert worden. Mortalität 0°/o. 

Dazu Hildebrand: Verwendet seit vielen Jahren die Pectineus- 
plastik mit bestem Erfolge. Bibergeil (Berlto). 


Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 20. März 1912. 

Vor der Tagesordnung: A. Pinkuß berichtete über die Eifahrungen, 
die er bei seinen seit längerer Zeit angestellten Versuchen mit der ver¬ 
schiedenartigen Anwendung der Mesothoriamtherapie bei Krebskranken 
gewonnen hat. Er konnte weder von der Trinkkur, bei der er Intoxika¬ 
tionserscheinungen, wie Auftreten von Erbrechen und profasen Diarrhöen, 
nach hohen Dosierungen erfuhr, noch von der lokalen Injektion von Thor- 
X-Lösungen, noch von den intravenösen Injektionen eine positive Heil¬ 
wirkung konstatieren; allerdings traten selbst bei hohen Dosierungen der 
Injektionen Intoxikationserscheinungen nicht auf, abgesehen von dem 
Auftreten von lokalen Nekrosen bei in die Umgebung fehlgegangener 
intravenöser Injektion. Günstigere Einwirkung beobachtete der Vor¬ 
tragende bei der lokalen Bestrahlung mit mesothoriumhaltigen Kapseln. 
Vortragender zeigte eine Kranke, bei der ein etwa handtellergroßes Ex- 
ulcerationsrezidiv nach vorangegangener Mammacarcinomopcration bis zur 
Hälfte schon vernarbt ist, wobei der carcinomatöse Prozeß in den noch 
nicht bestrahlten benachbarten Rezidivknoten, die zum Teil auch exulceriert 
waren, scheinbar zum Stillstände gekommen war; gleichzeitig hatte sich 
das Allgemeinbefinden der Patientin bedeutend gebessert. Sodann stellte 
er eine Kranke mit Vaginalrezidiv nach vorangegangener Uteruscarcinom- 
operation vor, bei der seit längerer Zeit das Rezidiv sich nicht ver¬ 
größerte, ohne daß die Bestrahlung durch die Schleimhaut hindurch diese 
beschädigte. Schließlich zeigte er noch eine Frau mit einer carcinoma- 
tösen Infiltration in dem Gebiete der vorangegangenen Mammacarcinom- 
operation, bei der die Bestrahlung eine Erweichung und nachfolgende 
Schrumpfung einzelner Knoten bewirkt hatte und wo bei einzelnen länge¬ 
ren Bestrahlungsvornahmen in der InguiD&lgegend derselben Seite, in der 
auch Drüsenrezidive sich befanden, ein erysipelartiges Erythem nebst 
ödematöser Schwellung der Haut jedesmal auftrat, welches nach wenigen 
Tagen wieder zu verschwinden pflegte; Vortragender deutet diese Er¬ 
scheinung als Fernwirkuog der Bestrahlung. Die Beobachtungen über 
die Einwirkung der Mesothoriumbestrahlung bei Krebs sind noch nicht 
abgeschlossen. Vortragender betont ausdrücklich, daß von einer etwa 
beobachteten Heilung des carcinomatösen Prozesses nicht die Rede sein 
kann, daß aber die Mesothoriumbestrahlung zur Unterstützung der ope¬ 
rativen Maßnahmen und als Ersatz derselben da, wo solche nicht angängig 
sind, zu versuchen ist. Die Mesothoriumbestrahlung ist der Radium¬ 
bestrahlung gleichwertig, der Röntgenbestrahlung in mannigfacher Hin. 
sicht überlegen. (Autoreferat.) 

Tagesordnung: Emil Engel: Kann die Ovarleutransplanta- 
tlon als erfolgreiche Behandlung der Ausfaller fr chelnungen kastrierter 
Frauen angesehen werden? (Kurzer Vortrag mit Patientin Vorstellung.) 
Vortragender bespricht die verschiedenen Ursachen des Klimakteriums 
und gibt einen kurzen üeberblick über Transplantationsversuche in der 
amerikanischen, französischen ond deutschen Literatur. Dann streift er 
kurz die bereits im vorigen Jahre von ihml publizierten Fälle von Auto¬ 


transplantation und erwähnt, daß eine größere Anzahl Franen in gleicher 
Weise mit ebenfalls günstigem Erfolg operiert wurde. 

Im vorliegenden Fall ist die Patientin, eine frühere Kranken¬ 
pflegerin, wiederholt operiert worden, zuletzt wurden ihr im Jahre 1909 
beide Ovarien exstirpiert, wonach sich heftige Ausfallerscheinungen, 
Schmerzen im Unterleib und schwere Uterusblutungen einstellten. Im 
darauffolgenden Jahre mußte Vortragender den Uterus supravaginal am¬ 
putieren wegen schwerer Adhäsionen nach der letzten Operation nnd 
wegen der Blutungen. Da sich die Ausfallerscheinungen, täglich schwere 
Anfälle von aufsteigender Hitze mit darauffolgender Uebelkeit und hefti¬ 
gem Erbrechen, Unruhe, Schlaflosigkeit, psychische Störungen, Ver¬ 
folgungsideen andauernd verschlimmerten, hat ihr Vortragender schließ¬ 
lich im Jahre 1911 ein einer andern Patientin entnommenes Orarinm 
eingesetzt. Im Gegensatz zu andern Autoren versuchte er eine vaginale 
Operation und hat es dadurch, daß er das Ovarium auf die stehen- 
gebliebene Portio nähte, erreicht, daß er die Anheilung durch Palpation 
wie durch das Auge kontrollieren konnte. Die Operation ist leicht, ein¬ 
fach nnd ungefährlich. Ganz langsam gingen die heftigen Beschwerden 
zurück und erst nach sieben Wochen hatte die Patientin den ersten 
anfallfreien Tag. Seitdem hat sie nur gelegentlich noch eine leichte 
Wallung, die, ohne irgendwelche schwereren Erscheinungen hervorzurufen, 
sofort vorübergeht. Die Ausfallerscheinungen sind vollständig geschwun¬ 
den, die Patientin erfreut sich einer vollkommenen Ruhe und eines ge¬ 
sunden Schlafs, die psychischen Störungen, Verfolgungsideeu und Selbst¬ 
mordgedanken Bind nie wieder aufgetreten; sie hat eine Stellung als 
Wirtschafterin und zar Assistenz bei Operationen angenommen. Auf 
Grund dieses so überaus günstigen Resultats ist Vortragender der An¬ 
sicht, daß es auch gelingen müsse, ähnliche Ertolge bei Frauen zu er¬ 
zielen, die zwar im klimakterischen Alter stehen, bei denen aber derartig 
schwere Ausfallerscheinungen Auftreten, daß sie mit den üblichen Mitteln 
nicht bekämpft werden können, und rät dringend an, auch bei diesen 
schwersten Fällen mit der Ovarientransplantation Heilung zu versuchen. 
(Autoreferat.) 

Diskussion. Gottschalk: Es ist sehr schwer, aus den jetzt 
bestehenden Symptomen eine exakte Beweisführung dafür zu erbringen, 
daß sie durch die Ovarientraaspl&ntation hervorgerufen sind. Es wäre 
erforderlich, nachzuweisen, daß funktionierendes Ovariengewebe vor¬ 
handen ist. G. hält es für zweifelhaft, daß ein funktionierendes Ovarium 
vorhanden ist. D. Munter: Es ist ein eigentümliches Ding mit der Be¬ 
handlung von Psychosen und Neurosen vom chirurgischen Standpunkte. 
Man muß unterscheiden: War diese Patientin von Anfang an hysterisch 
oder ist sie es erst durch die gynäkologischen Eingriffe geworden? Es 
unterliegt keinem Zweifel, daß es sich um eine hysterische Psychose 
handelt. Diese läßt sich aber auch neurologisch heilen. Man muß gegen 
therapeutische Grundsätze, wie sie der Vortragende ausgeftthrt hat, ent¬ 
schiedene Bedenken aussprechen. Es gibt nämlich auch eine Hyitene 
post operationem. Welche Enttäuschungen würde man erleben, wenn 
nach dieser Operation die hysterischen Beschwerden noch stärker würden? 
Daher möchte M. davor warnen, diese Operation als Heilmittel in die 
Therapie einzuführen. Engel: Schlußwort. 

Morgenroth: Zur Chemotherapie bakterieller Infektionen- 
Vor etwa einem Jahre hatte M. über chemotherapeutische Versuche bei 
TrypanosomiasiB berichtet. Diese waren mit Derivaten des Chinin 
gestellt worden und hatten ergeben, daß das Hydrochinin dem Chinin 
nicht unerheblich überlegen war. Später zeigte es sich, daß ein höheres 
Homologon noch besser wirkt, und zwar handelt es sich um das Methyl- 
derivat. Die ersten Versuche, mit diesem Präparat auf Pneumokokken- 
infektionen einzuwirken, ergaben absolut negative Resultate. Spätere 
Versuche wurden mit dem nächst höheren Derivat angestellt, dis 
Aethylhydrokuprein, und ergaben eine bessere Wirkung. Verwendet 
wurde ein hoch virulenter Pneumokokkenstamm, dem die Tiere in 24 bis 
48 Stunden regelmäßig erlagen. Wenn man eine nicht tödliche Do*) 8 
des Präparats aber gleichzeitig mit den Pneumokokken injizierte und dw 
Behandlung an den vier folgenden Tagen fortsetzte, so gelang es bei 
etwa einem Drittel der Tiere, die Infektion dauernd zu verhindern. Noch 
besser waren die Resultate, wenn die Behandlung sechs Stunden nach 
| der Infektion begann und fortgesetzt wurde. Dann wurde die Hüfte der 
Tiere erhalten. Die Resultate befriedigten aber nicht, weil man 
Ergebnisse wünscht. Vortragender kam zu der Annahme, daß das Mw* 1 
besser wirken würde, wenn man es möglichst lange auf die Kokken wirkon 
ließe, wenn auch nicht in zu starker Konzentration. Das ist dadurch zu 
ermöglichen, daß man die Resorption möglichst verlangsamt. Erreic_ 
wurde dieses Ziel dadurch, daß man die durch Alkali ausgeiü) 
freie Base mit Oel, in welchem sie sich leicht löst, sabcutan m 
jizierte. Auf diese Weise kann man relativ große Dosen des Mittel* en 
Tieren zuführen, und man erhält eine kontinuierliche, über Tage hinaus 
reichende Resorption. Es ist so gelungen, wenn die Tiere an vier *«* 
einanderfolgenden Tagen behandelt wurden, 90 % Heilungen zu erzielen, w 
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verwendete Dosis von etwa 0,5 g ist im allgemeinen unschädlich, es kommen 
aber gelegentliche Vergiftungen vor. Endlich ist Vortragender dahin ge¬ 
kommen, bei Verwendung einer einmaligen größeren Dosis des Mittels und 
gleichzeitiger Infektion, eine Erkrankung der Tiere zu verhindern. Diese 
Dosis beträgt 0,7 g für eine Maus von 20 g. Mit dieser Eigenschaft des 
Präparats ei füllt es ein zweites Postulat. Gewisse Unregelmäßigkeiten 
und Schwierigkeiten der Behandlung von Infektionen hängen damit zu¬ 
sammen, daß die Kokken durch wiederholte Einwirkung eines Präparats 
eine gewisse Arzneifestigkeit erreichen. Es gelingt, fttr Pneumokokken 
diese Arzneifestigkeit gegen das Mittel sehr leicht zu erzielen, und die 
erworbene Eigenschaft ist außerordentlich dauernd. Sie hat sich durch 
zwölf Stämme verfolgen lassen, und sie würde sich wahrscheinlich noch 
weiter haben fortsetzen lassen, wenn es nicht zurzeit unmöglich wäre, 
Mäuse zu erlangen, die in großen Mengen für die Krebsforschung ge¬ 
braucht werden, sodaß sie für andere Zwecke nicht zu haben sind. Die 
experimentelle Forschung findet in dem vom Vortragenden eröffueten 
Gebiet ein weites und neues Feld. 

Diskussion. A. Fränkel: 21 Fälle von Pneumonie wurden von 
F. mit dem von Morgenroth angegebenen Mittel behandelt. In Rück¬ 
sicht auf diese immerhin geringe Zahl konnten keine Kontrollen gemacht 
werden. (Die Pneumonien scheinen im allgemeinen in diesem Jahre milder 
zu verlaufen). Von den behandelten 21 Fällen sind vier gestorben. Unter 
diesen waren drei mit einer doppelseitigen Pneumonie eingeliefert, also 
schwer krank. Der vierte hatte seine Pneumonie am achten Tage voll¬ 
ständig Überstunden, starb aber an diesem Tag, als er aufstehen wollte, 
an Herzparalyse. Die Untersuchungen Morgenroths sind beifällig zu 
begrüßen, weil auf diesem Weg ein Mittel erhofft werden darf, das wirksam 
ist, aber das jetzt zur Verfügung stehende Präparat ist noch nicht das, 
was wir brauchen, weil es eine sehr unangenehme Nebenwirkung bat. 
Diese besteht in dem Auftreten von Amblyopie, die in 14,3 % der Fälle 
beobachtet wurde. Sie ging schnell vorüber. Nach zwei Tagen waren 
die Patienten wieder im Besitz ihres Sehvermögens. Ophthalmoskopisch 
zeigte sich bei diesen Fällen eine auffallende Enge der Gefäße, nament¬ 
lich der Retinagefäße. Das Gesichtsfeld war sehr eingeengt. Auf 1 bis 
2 m konnten Finger kaum erkannt werden. Die einzelnen gegebenen 
Dosen betrogen 0,5 g, pro die wurden 1—2—2,5 g gegeben. Sonstige 
Nebenwirkungen waren gering. Einige Patienten erbrachen. Bei ihnen 
wurde das Präparat per Klysma gegeben. In neun Fällen war keine deut¬ 
liche Wirkung zu sehen. In sechs Fällen war diese zweifelhaft, ln 
sechs andern Fällen schien eine Einwirkung zu bestehen. Es zeigte sich 
in diesen Fällen, daß der Fieberabfall sich am Uebergange des fünften 
zom sechsten Tage vollzog. Bei zwei bis drei andern Fällen trat eine Art 
Lysis ein. In der größeren Mehrzahl zeigte sich somit keine nachweis¬ 
bare Wirkung. Bis jetzt sind also die Hoffnungen noch znrflckzu- 
schranben. F. Meyer; Der eingeschlagene Weg erscheint nicht sehr 
aussichtsreich. Die Pneumonie der MänBe verläuft nach Art einer Sepsis. 
Beim Menschen finden sich Erscheinungen, die nicht auf die Pneumo¬ 
kokken zurückzuführen sind. Bei der Autolyse der Pneumonie bilden 
sich außerordentlich giftige Stoffe. Es sind also auch die Symptome zu 
behandeln, die nicht durch Pneumokokken bedingt sind. Es bleibt ein 
großes Gebiet übrig, welches auf andere Weise als durch Serum und 
Chemikalien zu behandeln ist. Für Fälle, welche mehr septisch verlaufen, 
kann das Mittel vielleicht bessere Erfolge zeitigen. Morgenroth: 
Schlußwort._Fritz Fleischer. 

Brief aus Zürich. 

Staatliche Bekämpfung menschlicher und tierischer 
Krankheiten. Die schweizerische Verfassung erteilt dem Bunde die 
Befugnis, die gesundheitspolizeilichen Verfügungen gegen gemeingefähr¬ 
liche Epidemien und Viehseuchen zu treffen. Das eidgenössische Epi¬ 
demiengesetz vom Jahre 1887 traf Maßnahmen gegen Cholera, Pest, Fleck¬ 
typhus und Pocken, während die Bekämpfung der übrigen epidemischen 
Krankheiten (z. B. Scharlach, Diphtherie, Typhus, Ruhr und Kindbett¬ 
fieber usw) Sache der Kantone verblieb. Die allzuenge Umschreibung 
der eidgenössischen Tätigkeit wurde in vielen Kreisen je und je empfunden 


und es mangelte nicht an Motionen und Anläufen, das Gebiet auszu¬ 
dehnen. An Verständnis und Wohlwollen von seiten der eidgenössischen 
Organe — besonders des schweizerischen Gesundheitsamts — fehlte es 
nie, und so subventionierte der Bund die kantonalen bakteriologischen 
Institute behufs bakteriologischer Untersuchung der Diphtheriefälle, be¬ 
zahlte jährlich 5000 Frcs. an das bernische Institut zur Behandlung Wut- 
verdächtiger, verpflichtete das schweizerische Serum- und Impfinstitut in 
Bern gegen eine jährliche Entschädigung, Genickstarreserum in ge¬ 
nügender Menge bereitzuh&lten und im Bedarfsfall an schweizerische 
und kantonale Behörden, sowie an die öffentlichen Krankenanstalten zur 
Hälfte des festgesetzten Verkaufspreises abzugeben; einer Vereinigung 
schweizerischer Gelehrten wurden seit einigen Jahren je 5000 Frcs. be¬ 
willigt zur Vornahme von Untersuchungen über die Ursachen des Kropfs, 
beziehungsweise des endemischen Kretinismus und seiner Verhütung; der 
schweizerischen Gemeinnützigen Gesellschaft wurden Beiträge bewilligt 
für die Durchführung einer Tuberkulosensammelforschung. 

Um nun den vielen geäußerten Wünschen, und namentlich einer 
Motion vom Nationalrat Dr. Rikli Rechnung zu tragen, schlägt der 
Bundesrat die Abänderung des VerfasBongsartikels im Sinne der Er¬ 
weiterung vor. Die Kompetenz des Bundes soll auf alle übertrag¬ 
baren, stark verbreiteten oder bösartigen Krankeiten von 
Menschen und Tieren ausgedehnt werden. 

Die Begründung weist darauf hin, daß nach den Erfahrungen aller 
Länder nur eia einheitliches, zielbewußtes Vorgehen und Zusammen¬ 
arbeiten Erfolge zeitigen kann, wogegen verzetteltes, verschiedenartiges 
Vorgehen der einzelnen z. T. kleinen Kantone wenig Erfolg bat und meist 
nur einen nutzlosen Kostenaufwand darstellt. Aus den beigegebenen 
statistischen Mitteilungen geht hervor, daß die Sterbefalle an Pocken, 
Masern, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Typhus, Rotlauf, Kindbett- 
fieber und Genickstarre in den Jahren 1881 bis 1885 1632, in den Jahren 
1905 bis 1909 nur noch 685 betrugen. Die Mortalität ist von 100 auf 
42 zurückgegangen, während im gleichen Zeitraum die allgemeine Sterb¬ 
lichkeit zurückging von 100:77. Nicht so günstig sind die Resultate bei 
Tuberkulose (100:87) und bei Krebs (100:105), wobei bessere Diagnostik 
und ein durchschnittlich höheres Lebensalter berücksichtigt werden muß. 

Im besonderen ist noch auf den endemischen Kretinismus 
hinzuweisen, der je nach der geologischen Bodenbeschaffenheit in ein¬ 
zelnen Gegenden der Schweiz sehr verbreitet ist; er führt zwar selten 
znm Tode, hemmt aber vielfach die körperliche und selbst auch die 
geistige Leistungsfähigkeit und schädigt die Wehr- und Erwerbskraft der 
Bevölkerung. In den Jahren 1906 bis 1910 wurden von 162174 Stellungs¬ 
pflichtigen 6652 = 4,1% wegen Kropf, 2009 = 1,2% wegen zu geringer 
Körperlänge, 1461 =0,9% wegen geistiger Beschränktheit und 383 = 0,2% 
wegen Taub- und Stummheit bleibend untauglich oder nur hilfsdieust- 
tauglich erklärt, und zugleich mußten noch 1485 einberufene Rekruten 
und Eingeteilte aus den gleichen Gründen ausgemustert werden. 

Der endemische Kretinismus, der wohl in der Regel je nach dem 
Grade zu den oben aufgezählten Krankheiten führte, beeinflußte aber 
auch in erschreckender Weise die Leistungsfähigkeit der Schulkinder. 
Von rund 480000 im schulpflichtigen Alter stehenden Kindern waren anno 
1897 1965 = 0,4 % wegen der gleichen Erkrankungen von der Schule aus¬ 
geschlossen, dazu kamen noch 8022—1,7% niit den gleichen Gebrechen 
behaftete Schulkinder. Von rund 592000 Kindern, welche von 1901 bis 
1909 beim Eintritt in die Schule ärztlich untersucht wurden, waren 
14498 = 2,4 % mehr oder minder geistesschwach und mit Gehörfehlern 
behaftet. Mit 245 Taubstummen auf je 100 000 Seelen steht die Schweiz 
unter allen europäischen Ländern an erster Stelle, was wohl Folge des 
endemischen Kretinismus ist. 

Mit der vorgeschlagenen erweiterten Fassung wird somit der ein¬ 
heitlichen staatlichen Fürsorge ein immenses Arbeitsfeld eröffnet. Die 
damit verbundenen bedeutenden Opfer werden eine Ausgabe sein, welche 
sich reichlich verzinst durch die Hebung der Gesundheit und Arbeitskraft. 

Es ist mit Sicherheit zu erwarten, daß der vorgeschlagenen Ver¬ 
fassungsänderung keine Opposition erstehen wird. Dr. Häberlin. 


Rundschau. 

Redigiert von Dr. Erwin Fnnck, Berlin 


AerztUche Rechtsfragen. 

Glossen zum Strafgesetzentwurfe 

von 

Prof. Dr. Ziemke, Kiel, 

Direktor des Instituts für gerichtliche Medizin der Universität. 

(Fortsetzung aus Nr. 12.) 

h a i^ US ( * em dritten Abschnitte, der von der Schuld 
a^hiJu , 8e * ^ urz erwähnt, daß regelmäßig nur strafbar ist, wer 
Mdhaft handelt und daß zwei Schuldarten zu unterscheiden 


sind: Vorsatz, der immer strafbar ist, und Fahrlässigkeit, die bei 
Uebertretungen stets, bei Vergehen aber nur bestraft wird, wo 
das Gesetz es besonders anordnet. Vorsätzlich handeln heißt 
die Tat „mit Wissen und Wollen“ ausfflhren, und ist auch dann 
anzunehmen, wenn der Täter den Eintritt des Erfolges als „nicht 
unwahrscheinlich“ ansah. Fahrlässig handelte, wer die Tat aus 
Mangel an cerjenigen Aufmerksamkeit ausführte, zu der er nach 
den Umständen und nach seinen persönlichen Verhältnissen ver¬ 
pflichtet und imstande war (§ 63—70). 

Von besonderer Bedeutung für den Arzt sindjdie Bestim- 
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mungen des Abschnitt 4 Über die Strafausschließungs- und 
Milderungsgründe. Als wesentliche Neuerungen finden sich 
hier die Einführung der verminderten Zurechnungsfähigkeit und 
sichernde Maßnahmen gegenüber Personen, die infolge geistiger 
Mängel freigesprochen oder milder bestraft worden sind. Ferner 
werden die Trunkenheit, sofern sie selbstverschuldet war, der Not¬ 
stand und die Strafbarkeit der Jugendlichen erörtert. 

a) Im §63, 1 wird die Unzurechnungsfähigkeit, der 
§ 51 des geltenden Rechtes, von zum Teil neuen Gesichtspunkten 
aus behandelt. Er lautet: „Nicht strafbar ist, wer zur Zeit 
der Handlung geisteskrank, blödsinnig oder bewußtlos 
war, sodaß dadurch seine freie Willensbestimmung aus¬ 
geschlossen wurde.“ Die Fassung der Bestimmung erscheint 
zunächst für die Beurteilung der Anstiftung und Beihilfe zur Tat 
insofern klarer und präziser, als durch die Unzurechnungsfähigkeit 
nicht, wie im § 51, das Vorliegen einer strafbaren Handlung über¬ 
haupt, sondern nur die Strafbarkeit des Täters ausgeschlossen wird. 
Neu sind die biologischen Merkmale, nach denen die Unzurech¬ 
nungsfähigkeit zu bestimmen ist: Geisteskrankheit, Blödsinn und 
Bewußtlosigkeit. Mit dem Ausdrucke „geisteskrank“ können nur 
die auch medizinisch so benannten, eigentlichen Geisteskrank¬ 
heiten gemeint sein, die dadurch von den Grenzzuständen zweck¬ 
mäßigerweise abgetrennt und nicht wie im § 51 mit andern Zu¬ 
ständen geistiger Störung als „krankhafte Störung der Geistes¬ 
tätigkeit“ zusammengefaßt werden. Wenig befriedigtend erscheint 
aber die Wahl der Ausdrücke „Blödsinn“ und „Bewußtlosigkeit“. 
Wer blödsinnig ist, ist gemeinhin auch nach dem Volksempfinden 
geisteskrank; die Trennung dieser beiden Begriffe ist also über¬ 
flüssig, weil sie sich decken. Der Ausdruck Blödsinn ist aber 
auch deswegen unglücklich gewählt, weil man im allgemeinen in 
Laienkreisen unter ihm nur vorgeschrittene Geistesmängel, Zu¬ 
stände extremer Geistesschwäche versteht, bei denen das geistige 
Leben fast vollkommen erloschen ist, während der Arzt alle die 
verschiedenen Abstufungen des Schwachsinns, Debilität, Imbeeilli- 
tät, Idiotie, Demenz unter den Begriff Blödsinn einordnen muß, 
woraus sich wieder Divergenzen in der Auffassung des Richters 
und Sachverständigen ergeben müssen. Auch der Ausdruck „Be¬ 
wußtlosigkeit“ sagt nicht das, was er sagen soll: der Laie ver¬ 
steht darunter nur die höchsten Grade der Bewußtseinsstörung, in 
denen wohl durch Unterlassen, niemals aber durch Handeln Scha¬ 
den angerichtet werden kann. Die Zustände aber, die hier in 
Betracht gezogen werden müssen, sind epileptische, hysterische 
Dämmerzustände, hypnotische Zustände, Zustände von Schlaf¬ 
trunkenheit, in denen das Bewußtsein nur mehr oder weniger ver¬ 
ändert, aber nicht immer völlig aufgehoben ist. Mit Recht wird daher 
von ärztlicher Seite die Beseitigung dieser Ausdrücke verlangt 
und als Ersatz für sie werden die im Österreichischen Strafgesetz- 
entwürfe gebrauchten Ausdrücke: „Geistesschwäche und Bewußt¬ 
seinsstörung“ gefordert. 

Die Begriffsbestimmung der Unzurechnungsfähigkeit wird im 
Vorentwurfe noch dadurch weiter erschwert, daß besondere juristisch- 
psychologische Bedingungen aufgeführt werden, die den Blöd¬ 
sinnigen, Geisteskranken oder Bewußtlosen erst unzurechnungs¬ 
fähig machen. Es ist vom Standpunkte des Arztes schwer, sich 
einen geisteskranken, blödsinnigen oder bewußtlosen Menschen vor¬ 
zustellen, der nicht zugleich auch unzurechnungsfähig ist. Gleich¬ 
wohl wird der Täter nach dem Vorentwurf erst dann unzurech¬ 
nungsfähig, wenn diese Zustände einen solchen Grad erreicht 
haben, daß durch sie die freie Willensbestimmung ausgeschlossen 
wird. Zwar wird in der Begründung des Vorentwurfs ausdrücklich 
dagegen protestiert, daß dieser Ausdruck im metaphysischen Sinne 
gemeint sei und daß damit zur Lehre vom Determinismus und In¬ 
determinismus Stellung genommen werden solle; er sei nur im 
Sinne des gewöhnlichen Lebens zu verstehen und sei beibebalten, 
weil man keinen besseren gefunden habe. Mit Recht wird jedoch 
darauf hingewiesen (Wollenberg, F. Leppmann), daß dieser 
Ausdruck im gewöhnlichen Leben gar keine bestimmte Bedeutung 
gewonnen hat und daß unter freiem Willen gewöhnlich ganz etwas 
anderes als im § 68,1 gemeint sei, nämlich, daß man sich nicht durch 
andere zu einer Handlung habe bewegen lassen. Wenn Marx die 
Beibehaltung der freien Willensbestimmung als Exkulpierungsgrund 
für berechtigt hält, weil der Psychiater dem Richter den Grad der 
krankhaften Veränderung und ihren Einfluß auf das Handeln des 
Täters deutlich machen müsse, so ist dem entgegenzubalten, daß 
die Grenzzustände, für welche eine Gradabmessung allein in Frage 
kommen kann, ja in einem besonderen Absätze des § 63 berück¬ 
sichtigt werden. Der Zusatz von der freien Willensbestimmung 
im Absatz 1 des § 63 ist also nach medizinischen Begriffen völlig 


entbehrlich, da Zustände von Geisteskrankheit, Blödsinn oder Be¬ 
wußtlosigkeit wohl in jedem Falle die Zurechnungsfähigkeit aus¬ 
schließen werden. Jedenfalls ist es aber irrtümlich, wenn in der 
Begründung gesagt wird, es lasse sich für die freie Willens- 
bestimmung kein besserer Ausdruck finden. Im österreichischen 
Entwurf ist dies dadurch erreicht worden, daß für den freien 
Willen, die eigentlichen Komponenten der Zurechnungsfähigkeit ge¬ 
setzt worden sind: Das entsprechende Erkenntnisvermögen und die 
Bestimmbarkeit des Handelns im Sinne einer Zurückhaltung gegen¬ 
über verbrecherischen Antrieben. Daher wird fast allgemein von 
medizinischer Seite der Fassung des österreichischen Strafgesetz* 
entwurfs der Vorzug gegeben, welcher lautet: „Nicht strafbar 
ist, wer zur Zeit der Tat wegen Geistesstörung, Geistes¬ 
schwäche oder Bewußtseinsstörung nicht die Fähigkeit 
besaß, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder seinen 
Willen dieser Einsicht gemäß zu bestimmen.“ Noch besser 
ist wohl der Aschaffenburgsche Abänderungsvorschlag, der den 
Willen ganz ausgeschaltet sehen möchte, zumal nicht das Wollen, 
sondern das Handeln bestraft wird, und für „seinen Willen 
dieser Einsicht gemäß zu bestimmen“ einsetzt „dieser 
Einsicht gemäß zu handeln“. Kleine, mehr redaktionelle 
Aenderungen sind noch von verschiedenen Seiten vorgeschlagen 
worden. So hat man an dem Ausdrucke „Geistesschwäche“ 
Anstoß genommen, weil dieser Ausdruck als Rechtsbegriff in unserem 
bürgerlichen Recht eine bestimmte juristische Bedeutung gewonnen 
hat, und hat vorgeschlagen, ihn durch „Schwachsinn“ oder 
„hochgradigen Schwachsinn“ zu ersetzen. F. Leppmann 
möchte für die Ausdrücke „Geistesstörung und Geistes¬ 
schwäche“ den umfassenderen Ausdruck „krankhafte Stö¬ 
rung der Geistestätigkeit“ haben; er und Wollenberg wün¬ 
schen auch die Worte „das Unrecht seiner Tat“ durch einen 
Ausdruck wie „das Gesetzwidrige, das Unrechte, die Be¬ 
deutung seiner Tat“ ersetzt zu sehen, teils aus sprachlichen 
Gründen, teils weil es auch Dinge gibt, die, wie z. B. das Spielen 
in ausländischen Lotterien, strafbar sind, ohne im gewöhnlichen 
Wortshm ein Unrecht zu sein. 

Als ein wesentlicher Fortschritt des Vorentwurfs muß es be¬ 
zeichnet werden, daß die Grenz zu stände Berücksichtigung ge¬ 
funden haben, die im § 63, 2 behandelt werden. Hier heißt es: 
„War die freie Willensbestimmung durch einen der vor* 
Gezeichneten Zustände zwar nicht ausgeschlossen, jedoch 
in hohem Grade vermindert, so finden hinsichtlich der 
Bestrafung die Vorschriften über den Versuch (§76) An¬ 
wendung. Zustände selbstverschuldeter Trunkenheit 
sind hiervon ausgenommen.“ In dieser Fassung erscheint 
freilich die Bestimmung nach medizinischen Begriffen unmöglich; es 
wurde schon darauf hingewiesen, daß Zustände von Geisteskrankheit, 
Blödsinn oder Bewußtlosigkeit, welche die freie Willensbestimmung 
zwar nicht ausschließen, aber in hohem Grade vermindern, nicht 
denkbar sind. Es ist auch keineswegs richtig, daß die Zustände, 
welche verminderte Zurechnungsfähigkeit bedingen, nicht ihrem 
Wesen, sondern nur dem Grade nach von denen der Unzurech¬ 
nungsfähigkeit verschieden sind und in ihrer weiteren Entwicklung 
immer zur Unzurechnungsfähigkeit führen müssen. Dieses aber 
müßte angenommen werden, wenn die Begründung zu §63, 2 des 
Entwurfs zutrifffc, daß nämlich der mindere Grad des Blödsinns 
der Schwachsinn und der mindere Grad der Bewußtlosigkeit die 
Beeinträchtigung des Bewußtseins ist. Der Vorentwurf rückt die 
Zustände, welche eine verminderte Zurechnungsfähigkeit bedingen 
sollen, auch zu nahe an die Grenze der Unzurechnungsfähigkeit 
heran, sodaß die Grenzlinie, wie Möli sagt, zugunsten der »v®** 
minderten Unzurechnungsfähigkeit“ verschoben erscheint, während 
hier auch psychische Mängel in Betracht kommen, welche die Zu¬ 
rechnungsfähigkeit nicht in Frage stellen, sodaß man von „Zu¬ 
rechnungsfähigen trotz psychischer Mängel“ reden kaum 
Wünschenswert erscheint daher eine allgemeinere Fassung der mi 
verminderter Zurechnungsfähigkeit verbundenen Zustände, die 
A. Leppmann dadurch erreichen will, daß jeder auf die krank¬ 
hafte Psyche hinweisende Zusatz vermieden und ganz allgemem 
von einem krankhaften Zustande gesprochen wird, unter den daun 
auch die ganz milden geistigen Störungen bei körperlichen Krau 
heiten, Diabetes und Typhus usw., eingeordnet werden konnten, 
während Wollenberg es für zweckmäßig hält, hervorzubeben, 
daß das Krankhafte der Störung in der Geistestätigkeit liegt un 
zum Unterschiede von der eigentlichen Geisteskrankheit diese 
stände nur als „krankhafte Störung der Geistestätigkeit 1 be¬ 
zeichnen will. Nach seinem Vorschläge wäre dieser BestimmJß 
dann folgende Fassung zu geben: „War die Fähigkeit 1 
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Taters, das Unrecht (die Bedeutung) seiner Tat einzu- 
sehen oder dieser Einsicht gemäß zu bandeln, zur Zeit 
der Tat infolge einer krankhaften Störung der Geistes- 
tfitigkeit nicht ausgeschlossen, sondern in hohem Grade 
(erheblich, wesentlich) vermindert, so . . . usw. 

_ (Fortsetzung folgt.) 

Soziale Hygiene, 

Schule und Diphtherie 

von 

Stadtschularzt Dr. Peters, Halle a. S. 

Die Erkenntnis, daß bei der Verbreitung der Infektions¬ 
krankheiten die Hauptursache immer in der Uebertragung von 
Mensch zu Mensch zu suchen ist, verdanken wir Robert Koch. 
Er hatte schon früh festgestellt, daß bei dieser Uebertragung nicht 
nur der Schwerkranke oder Genesende eine wichtige Rolle spielte, 
sondern vor allem auch manche klinisch Gesunde oder nur ganz 
leicht Erkrankte. Mit dieser Erkenntnis ergab sich aber ohne 
weiteres die Schlußfolgerung, daß eine systematische und gründ¬ 
liche Bekämpfung der Infektionskrankheiten nur dann erfolgreich 
sein könne, wenn neben der relativ leicht zu veranlassenden Be¬ 
sorgung und „Unschädlichmachung* der bettlägerig Kranken vor 
allem gefahndet würde auf solche Personen, die entweder nur so 
leicht erkrankten, daß sie weder das Bett noch ärztliche Hilfe 
aufsuchten, oder aber nach der Erkrankung noch längere Zeit die 
Krankheitserreger bei sich beherbergten und in die Umgebung ver¬ 
streuten (Dauerausscheider). Von diesen zu trennen sind wiede¬ 
rum solche Personen, die ohne überhaupt je erkrankt gewesen zu 
sein, die Erreger in sich aufgenommen haben und nun ebenso ver¬ 
streuen (Bacillenträger). Diese letzten drei Gruppen sind für 
die Verbreitung von Infektionskrankheiten oft wichtiger als die 
SchwerkraDken, da jene schwer ausfindig zu machen, in der Wahl 
ihres Aufenthalts unbeschränkt und ohne jede ärztliche Fürsorge 
sind. In dieser Richtung hat sich also vor allem — neben der Ver¬ 
sorgung der Schwerkranken — der Kampf gegen die Infektions¬ 
krankheiten zn bewegen. Eine schwere Aufgabe! Aber doch 
durchzufilhren, wie Robert Koch bei der systematischen Be¬ 
kämpfung des Typhus in den westlichen Bezirken des Deutschen 
Reiches gezeigt hat. Ohne in dieser Frage auf Einzelheiten ein- 
gehen zu wollen, wenden wir uns nunmehr der Diphtherie, speziell 
der Diphtherie in den Schulen zu, die neuerdings durch das 
beunruhigend häufige Auftreten in den Berliner Schulen die Auf¬ 
merksamkeit weiter Kreise auf sich lenkte. 

Halten wir an der Auffassung fest, daß auch für die Diphtherie- 
rerbreitung in erster Linie immer die Uebertragung von Mensch zu 
Mensch in Betracht kommt, so ergibt sich ohne weiteres, daß das enge, 
lange Beieinandersitzen in relativ wenig durchlüfteten Schulräumen 
zweifellos der Uebertragung der Krankheit günstige Wege eröffnet 
und daß es somit die Aufgabe der Schule sein muß, Kinder, die 
ansteckungsfähig sind, ausfindig zu machen und der Schule fern- 
zohalten. Um dieses zu erreichen, muß unbedingt gefordert wer¬ 
den, daß alle Schulkinder, welche wegen Erkrankung an Diphtherie 
die Schule versäumt hatten, ferner alle diejenigen, welche wegen 
Erkrankung von Familienmitgliedern bestimmungsgemäß (Verfügung 
des Ministers der geistlichen usw. Angelegenheiten vom 9. Juli 
1907) vom Schulbesuch ausgeschlossen waren, zum Schulbesuch 
erst dann wieder zugelassen werden, wenn bakteriologisch fest¬ 
gestellt ist, daß sie weder im Rachen, noch in der Nase Diphtherie¬ 
bacillen beherbergen. Außer diesen gegen die Dauerausscheider 
und Bacillen träger gerichteten Maßnahmen müssen dann Lehrer 
wie Schularzt (dieser nicht nur bei den KlasseDbegehungen, son¬ 
dern besonders auch in der schulärztlichen Sprechstunde) auf 
solche Kinderachten; die über Schluckbeschwerden, Halsschmerzen 
usw. klagen beziehungsweise wegen solcher Beschwerden gefehlt 
haben. Auch diese Kinder müssen durch Vermittlung des Schul- 
*^^8 bakteriologisch nachuntersucht werden, wobei dann noch 
Manche ambulante Diphtherieerkrankung festgestellt g‘und in 
ihren etwaigen Folgen für die Umgebung unschädlich gemacht 
werden kann. 

Ferner muß gefordert werden, daß die gesetzlich vorgeschrie¬ 
ene Schlußdesinfektion immer erst dann erfolge, wenn der Pa- 
lent (dies gilt nicht nur für Schulkinder) nicht nur klinisch ge¬ 
ll Af 80 V 80nc * eni auch bakteriologisch als bacillenfrei sich erwiesen 

t ine vor diesem Zeitpunkte stattfindende Desinfektion ist 

ziemlich zwecklos. 

ertr^f 8 von !? er -Ferahaltung gesunder, aber (wegen Diphtherie- 
anaungen in der Familie) infektionsverdächtiger Schulkinder 


gilt, muß natürlich analog auch für den Lehrer gelten, in dessen 
Familie Diphtherie ausbricht. Auch er muß, sofern er sich nicht 
genügend isolieren kann, vom Schulbesuch ferngehalten werden 
und muß vor Wiederantritt des Schulbesuches seine Bacillenfrei¬ 
heit nachweisen. 

Die bisher angegebenen Forderungen stellen etwa das 
Mindestmaß dessen dar, was die Schule jederzeit, also 
auch, wenn Diphtherie nur sporadisch auftritt, leisten 
muß und was sie, sofern ein Schularzt vorhanden, auch leisten 
kann. Die Bedenken, welche gegen die systematische Durch¬ 
führung dieser Mindestforderungen vielfach von Laien, vereinzelt 
auch von Aerzten, erhoben worden sind, haben sich, wie ich im 
folgenden an dem praktischen Beispiel der Stadt Halle erweisen 
will, als hinfällig erwiesen. 

Zunächst ist gegen den systematischen Schulausschluß der 
Bacillenträger usw., sowie der gesunden Familienmitglieder diphtherie¬ 
kranker Personen der Einwand erhoben worden, daß man mit dieser 
Maßnahme zwar von der Schule jene gefährlichen Elemente fern¬ 
halte, daß aber außerhalb der Schulzeit diese Kinder dennoch 
wahllos mit den andern Schulkindern beim Spiel usw. verkehrten. 
Dieser Einwand, daß also die Maßnahmen der Schule durch das 
Verhalten der Schulkinder außerhalb der Schule illusorisch gemacht 
würden, kann aber für die Schule nicht stichhaltig sein: Denn, da 
die Eitern unserer Schulkinder gesetzlich gezwungen sind, ihre 
Kinder in die Schule zu schicken, so hat diese einfach die Pflicht, 
solche infektionsgefährlichen Kinder im Interesse der übrigen vom 
Schulbesuch auszuschließen. Wenn nachher außerhalb der Schule 
die Eltern es zulassen, daß ihre Kinder mit andern aus infektiösen 
Familien Zusammenkommen, so tun diese Eltern dies auf eigene Ver¬ 
antwortung und Gefahr, aber ohne behördlichen Zwang. Der Grund, 
weshalb solche „gesunden“ Kinder die Schule versäumen müssen, 
spricht sich meist schnell genug herum, wird außerdem den Eltern 
der ausgeschlossenen Kinder bekannt gegeben, sodaß diesen letz¬ 
teren Eltern auch wiederum die Pflicht erwächst, ihre Kinder vom 
Verkehr mit andern Kindern fernzuhalten. Nun ist ohne weiteres 
zuzugeben, daß gegen diese Pflichten noch viel gesündigt wird, 
teils weil die tagsüber außer dem Hause beschäftigten Eltern nicht 
in der Lage sind, ihre Kinder in dieser Hinsicht zu beaufsichtigen, 
teils weil aus Unverstand oder Leichtsinn alle Belehrungen in den 
Wind geschlagen werden. Hier kann der Lehrer im persönlichen 
Verkehr mit den Eltern, kann der Schularzt in der Sprechstunde 
oder bei öffentlichen Vorträgen durch immer erneute Belehrung 
den Eltern Verstand und Gewissen schärfen, aber Fehler werden 
trotzdem gemacht werden. Diese Fehler sind aber durchaus noch 
nicht geeignet, die oben geschilderten, von der Schule zu treffen¬ 
den Maßnahmen illusorisch zu machen. Denn es ist immer noch 
ein großer Unterschied, ob ein Kind gelegentlich beim Spiel, wo¬ 
möglich im Freien auf offener Straße mit einem andern infektions¬ 
gefährlichen in kurze Berührung kommt, oder ob dieses gleiche 
Kind gezwungen ist, stundenlang im relativ wenig gelüfteten 
Klassenzimmer mit einem infektionsverdächtigen Kind Schulter an 
! Schulter zu sitzen. Also dieser Einwand kann für die von 
der Schule zu treffenden Maßnahmen nicht stich¬ 
haltig sein. 

Der weitere oft erhobene Einwand geht dahin, daß die Durch¬ 
führung aller dieser Maßnahmen, insbesondere die genügend lange 
Fernhaltung der Bacillen träger usw. vom Schulbesuche zwar 
theoretisch gerechtfertigt, praktisch aber undurchführbar sei, weil 
insbesondere auch die für den Unterricht entstehenden Störungen 
zu erheblich sein würden. Aber auch dieser Einwand ist hinfällig, 
wie das seit vier Jahren praktisch erprobte Beispiel der 
Stadt Halle zeigt, das ich nunmehr schildern will. In Halle 
war es der Stadterzt Prof. Dr. von Drigalski, der zum ersten 
Male die sämtlichen oben geschilderten Maßnahmen zur Be¬ 
kämpfung der Diphtherie in den Schulen angab und seit nun fast 
vier Jahren systematisch in vollem Umfang an sämtlichen städti¬ 
schen Schulen zur Durchführung gelangen ließ. Der schulärztliche 
Dienst wird hier an den höheren und mittleren Schulen (zirka 
7000 Kinder) durch den genannten Stadtarzt, an den Volksschulen 
mit zirka 19 000 Kindern durch den gleichfalls hauptamtlich als 
Stadtschularzt angestellteu Schreiber dieses Artikels versehen. 
Beide Kommunalärzte haben ihre Sprech- und Warteräume in dem 
central im Stadthaus untergebrachten Stadtarztamte. Hier müssen 
sich sämtliche Kinder’, die wegen eigner Diphtherieerkrankung 
oder wegen Erkrankung von Familienmitgliedern die Schule 
haben versäumen müssen, vor Wiederantritt des Schulbesuchs 
hinbegeben; der zuständige Schularzt entnimmt Nasen- und 
Rachenabstriche und schickt diese zur Untersuchung auf Di- 
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phtheriebaoillen an das mit dem Hygienischen Institut der Uni¬ 
versität zusammenhängende Städtische Untersuchungsamt ein. 
Erst wenn einwandfrei nachgewiesen ist, daß keine 
Bacillen mehr vorhanden, erfolgt auf einfachen vorgedruck¬ 
ten Formularen die schulärztliche Bescheinigung, daß der Schul¬ 
besuch statthaft ist. In gleicher Weise wird mit solchen Kin¬ 
dern verfahren, die dem Schularzt in der Sprechstunde oder 
auch dem Lehrer in der Klasse wegen Halssohmerzen, Schluck¬ 
beschwerden und dergleichen auffallen, oder, nachdem sie wegen 
genannter Beschwerden einige Tage gefehlt haben, nun wieder die 
Schule besuchen wollen. Manch eine ambulante Diphtherie wird 
hierbei festgestellt, manche anscheinend harmlose Mandelentzün¬ 
dung als diphtherisch erkannt und somit auch manche Weiter¬ 
verbreitung verhütet; denn selbstverständlich setzen auch in diesen 
letzteren Fällen die vollen Abwehr- und Desinfektionsmaßnahmen 
ein. Letztere sind übrigens in Halle (ebenso wie die bakterio¬ 
logischen Untersuchungen) unentgeltlich. Die Schlußdesinfek¬ 
tionen finden immer erst statt, wenn bakteriologisch die Bacillen- 
freiheifc nachgewiesen ist. Um diese Maßnahme auch bei Nicht¬ 
schülern durchführen zu können, ist die Bestimmung getroffen, daß 
allgemein dort, wo ein behandelnder Arzt nicht oder nicht mehr 
vorhanden ist, die vor der Einleitung der Schlußdesinfektion 
nötigen Abstriche von einem der beiden Kommunalärzte unentgelt¬ 
lich vorzunehmen sind. Das Recht des behandelnden Arztes, die 
Abstriche selbst vorzunehmen und je nach dem Ergebnis der bak¬ 
teriologischen Untersuchung dann auch die Schulfähigkeit zu at¬ 
testieren, ist hierbei selbstverständlich gewahrt. 

Schwierigkeiten haben sich bei diesem gesamten, hier seit 
vier Jahren durchgeführten Verfahren nicht ergeben, was in erster 
Linie mit dem Umstand zusammenhängt, daß die Dauer der Ba¬ 
cillenausscheidung bei der überwiegenden Mehrzahl der Kinder- er¬ 
freulicherweise nur wenige Tage beträgt. Fälle, in denen wochen¬ 
lang Bacillen ausgeschieden werden, gehören durchaus zu den 
Seltenheiten. 

Die bei Gelegenheit der erwähnten hiesigen schulärztlichen 
Nachuntersuchungen gemachten Beobachtungen über die Dauer 
der Diphtheriebacillenausscheidung sind für die ersten drei 
Jahre der hiesigen Schulärztetätigkeit zusammengestellt und auf 
der Hygieneausstellung in Dresden der Allgemeinheit zugänglich 
gemacht worden. Die betreffenden Tafeln gehen jetzt an die staat¬ 
liche Sammlung ärztlicher Lehrmittel im Kaiser-Friedrich-Fort¬ 
bildungshaus, wo sie dauernd bleiben werden. Die Ergebnisse für 
das vierte.Jahr sind in diesen Tabellen noch nicht enthalten; es 
kann aber schon jetzt gesagt werden, daß die bisherigen Beobach¬ 
tungen des letzten Jahres sich vollständig mit den Ergebnissen 
der ersten drei Jahre decken. In diesen drei Jahren wurden bei 
439 von sämtlichen städtischen Schulkindern Diphtherie¬ 
bacillen nachgewiesen, aber schon 265, also mehr als die 
Hälfte, waren nach einer halben Woche wieder bacillenfrei. 

1 Woche hielten sich die Bacillen bei 95 Kindern 

IV 2 Wochen „ „ „ ., 32 

2 „ 20 

2 V» - , „ 11 * 

B .. .. „ „ „ * 7 w 

3V2 . 4 .. 

4 „ . 1 

öVa „ . ... 1 * 

6V2 - - , . 1 - 

7V2 » * » n n P 2 „ 

Also die Zahlen der langwierigen Bacillenausscheider sind 
bei rund 26 000 Schulkindern innerhalb voller drei Jahre ver¬ 
schwindend klein. 

Bedenkt man nun weiter, daß, wie sich aus obigen Zahlen 
ergibt, im Laufe von drei Jehren in 818 Fällen Kinder, die noch 
geeignet waren, ihre Mitschüler anzustecken, vom Schulbesuch 
ferngehalten wurden, so ergibt sich der Nutzen angeführter Maß¬ 
nahmen wohl von selbst. Sie werden auch, soweit mir bekannt, 
zurzeit schon in mehreren Großstädten durchgeführt, insbesondere 
geht auch aus den Jahresberichten der Berliner Schulärzte, 
erstattet von Herrn San.-Rat Dr. Paul Meyer, hervor, daß man 
dort all diesen Fragen, insbesondere auch den gesunden Bacillen¬ 
trägern, volle Aufmerksamkeit schenkt. Daß besonders jetzt, wo 
in Berliner Schulen die Diphtherie gehäuft auftritt, seitens der 
Schulärzte und der Behörden sehr energisch und umsichtig vorge¬ 
gangen wird, geht schon aus den Berichten der Tagespresse her¬ 
vor. Der nächste Jahresbericht der Berliner Schulärzte dürfte 
hierüber sehr interessante und lehrreiche Einzelheiten bringen. 


Es ist selbstverständlich und auch schon erwähnt, daß dis 
bisher geschilderten Maßnahmen das Mindeste darstellen, was in 
ruhigen Zeiten bei nur sporadischem Auftreten der Diphtherie zu 
geschehen hat. Bei gehäuftem Auftreten müssen alle diese Maß¬ 
nahmen erheblich verschärft werden; insbesondere wird sich dann 
die Nachforschung nach Bacillenträgern nicht nur auf Familien¬ 
mitglieder, sondern auch auf Kinder, die den Erkrankten benach¬ 
bart in der Klasse sitzen oder sonst viel mit ihnen verkehren, 
eventuell sogar auf die Kinder ganzer Klassen erstrecken müssen. 
Das stellt natürlich an die Arbeitskraft des betreffenden Schul¬ 
arztes zeitweilig sehr erhöhte Anforderungen und zwar — bei dem 
nebenamtlich angestellten Schulärzte — zu einer Zeit, wo dieser 
möglicherweise durch eben dieselbe Epidemie schon in seiner 
Privatpraxis aufs äußerste beansprucht ist. Es wäre denkbar, daß 
hier gelegentlich Schwierigkeiten entstehen könnten, die bei dem 
hauptamtlichen Schularzt ausgeschlossen sein müssen. In 
Halle wenigstens ist der schulärztliche Dienst so eingerichtet, daß 
zu solchen Epidemiezeiten mit Ausnahme der schulärztlichen Sprech¬ 
stunden so ziemlich alles liegen bleiben könnte, sodaß der Schularzt 
fast seine ganze Kraft der Unterdrückung der Epidemie zuwenden 
könnte. Wir haben hier in Halle eigentliche Epidemien in den 
Schulen in den letzten vier Jahren kaum gehabt; die Höchstzahl 
der gleichzeitig in einem Klassenzimmer aufgetretenen Diphtherie¬ 
erkrankungen betrug drei. Somit sind auch bakteriologische Unter¬ 
suchungen von ganzen Klassen selten gewesen, haben aber, wo sie 
stattfanden, fast immer auch vereinzelte gesunde Bacillen¬ 
träger ergeben. Uebrigens habe ich im ersten Jahre meiner 
schulärztlichen Tätigkeit auch aus vollkommen gesunden Klassen 
stichprobenweise eine größere Anzahl Mandelabstriche untersucht, 
ohne auch nur ein einziges Mal Diphtheriebacillen zu finden. Man 
wird daraus immerhin den Schluß ziehen können, daß der Di¬ 
phtheriebacillus bei Gesunden, die keiner Uebertragungsmöglicbkeit 
ausgesetzt waren, zum mindesten sehr selten ist (im Gegensatz 
z. B. zum Erreger der Pneumonie, der sich etwa bei 50% aller 
Gesunden findet). Diese Feststellung ist immerhin von Wichtig¬ 
keit, um den etwaigen Einwand: zu entkräften, daß das Fahnden 
nach den Bacillen zwecklos sei, weil sie sich zu häufig auch bei 
ganz Gesunden fänden. 

Auch Desinfektionen von Klassenzimmern sind in Halle 
wegen Diphtherie verhältnismäßig selten nötig geworden, würden 
aber bei Epidemiezeiten selbstverständlich in ausgedehntem Maße 
stattfinden müssen, wie ja auch jetzt das Beispiel von Berlin lehrt 
Daß sie nötig sind, ist unter andern auch durch einen in früheren 
Berichten über die Tätigkeit der Berliner Schulärzte mitgeteilten 
Fall bowiesen, wo ein diphtheriekrankes Kind im Schulzimmer 8nf 
den Fußboden erbrochen hatte und wo sich dann trotz sofortiger 
Reinigung der betreffenden Stelle wiederholt im Fußbodenstaub 
Diphtheriebacillen nach weisen ließen! Mag dieser Fall auch beson¬ 
ders kraß gewesen sein, ähnliche Fälle können aber jederzeit vor 
kommen und sind dann sehr wohl geeignet, ganze Scharen von 
Kindern zu infizieren. 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob, wann und 
wie lange eine Klasse zu schließen ist. Man muß immer 
bedenken, daß, sowie einmal alle Kranken, alle Bacillenträger ubw. 
vom Unterricht ausgeschlossen und die Klasse desinfiziert ist, die 
gesunden Kinder ja in der Klasse eigentlich besser aufgehoben 
sind, als zu Hause oder auf der Straße. Es wäre in Fällen, wo 
etwa über die Hälfte der Kinder einer Klasse fehlt, denkbar, daß 
die Klassenschließung weniger aus gesundheitlichen als aus päda¬ 
gogischen Rücksichten stattfände, weil eine weitere Erteilung des 
Unterrichts bei der großen Zahl der fehlenden Schüler unzweck¬ 
mäßig erscheint. Immerhin wird in Fällen solcher Klassen- be¬ 
ziehungsweise Schulenepidemien eine gewisse Zeit vergehen, bw 
alle Bacillenträger usw. festgestellt, die Desinfektionen erledigt 
sind usw. Und bis zu diesem Zeitpunkt wird in den meisten 
Fällen dann eine vollständige Schul- beziehungsweise Klassen¬ 
schließung einzutreten haben. Allgemeingültige Vorschriften lass» 11 
sich hier kaum geben. In Halle sind bei der geringen Zahl der 
Erkrankten usw. Schließungen in den letzten vier Jahren men 
nötig geworden. 

Erwähnt sei noch zum Schlüsse, daß bei einer Centrahsie- 
rung des schulärztlichen Dienstes, insbesondere der Bekämpfung 
der Infektionskrankheiten, wie sie in Halle stattfindet, die sch * 
ärztlichen Spreeh- und Wartezimmer so eingerichtet sein ®“® 8e 
daß für die verschiedenen Gruppen von InfektioDSverdflcbuge 
und außerdem für die sonstigen Sprechstundenbesucher / 

leicht desinfizierbare Warteräume vorhanden sind. Geschieht 0 
die Bekämpfung der übrigen Infektionskrankheiten, insbeson 
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des Scharlachs and der Masern, nach analogen Grundsätzen, das 
beißt, auch hier muß jedes infektionsverdächtige Kind, 
bevor ihm der Schulbesuch wieder erlaubt wird, das schulärzt¬ 
liche Sprechzimmer passieren. Ein Schema dieser Warte- 
und Sprechzimmer, wie sie hier in Halle durch Prof, von Dri- 
galski mit einfachsten Mitteln eingerichtet sind, befand sich 
gleichfalls auf der Hygieneausstellung in Dresden. Eine derartige 
Centralisierung hat unter anderm auch den Vorteil, daß die Ein¬ 
richtung besonderer Schularztzimmer in jeder einzelnen Schule, die 
sich natürlich viel kostspieliger stellen würde, überflüssig wird. 


Medteinalgesetzgebimg, Medizinalstatistik and 
V ertticherungsmedizin. 


Säuglingssterblichkeit und Geburtenziffer. 


Die Säuglingssterblichkeit in Deutschland und Preußen gilt viel¬ 
fach als ungewohnlich hoch und es werden daraus Rückschlüsse auf die 
verhältnismäßig ungünstige wirtschaftliche Lage der Bevölkerung oder 
auch auf mangelhafte Hygiene gezogen. Wie eine Veröffentlichung der 
„Statistischen Korrespondenz“ ergibt, sind solche Urteile oft sehr vor¬ 
eilig. Vor allem muß neben der Säuglingssterblichkeit die Höhe der Ge¬ 
burtenziffer mit in Betracht gezogen werden. Wo die Frauen durch die 
Häufigkeit der Geburten stark belastet sind, können sie der Kinderpflege 
weniger Sorgfalt zuwenden als dort, wo die Kinderzahl an Bich eine ge¬ 
ringe ist. Sehen wir uns um nach Vergleichsziffem bezüglich Geburten¬ 
häufigkeit und Säuglingssterblichkeit in den wichtigsten Staaten und be¬ 
trachten wir zugleich die Sterbeziffer mit und ohne Säuglingssterblich¬ 
keit, so ergibt sich ohne weiteres, daß Deutschlaud in bezug auf die Höhe 
der Säuglingssterblichkeit an sich keineswegs eine ungewöhnliche Stellung 
einnimmt, sondern daß Oesterreich, Ungarn und Rußland ungünstiger da¬ 
stehen, auch Spanien nahezu die gleiche Säuglingssterblichkeit auftweist. 
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Huck günstiger dazustehen. Es ist für sie jedoch stets eine gesonderte 

Betrachtung notwendig. Italien hat eine geringere Säuglingssterblichkeit, 

hei nahezu gleicher Geburtenziffer, aber die Sterbeziffer ist fast um 7ß 
und die Ziffer der Gestorbenen unter Ausschluß der Säuglinge ist sogar 
Bffl ein volles Viertel höher. Frankreich hat eine ganz geringe Geburten- 
nffer *jkbri eine erheblich höhere Sterbezilfer, die sich allerdings daselbst 
Wffl Teil aus dem starken Verhältnissatz der Greise erklärt. Bei Eng- 
fcad ist in Betracht zn ziehen, daß die Anmeldungen der verstorbenen 
Säuglinge infolge der sechswöchentlichen Frist daselbst unvollständig sind. 
. T Bum Schlüsse am noch bemerkt, daß die Säuglingssterblichkeit 
jJäLanfe derZeit sich anch in Preußen beträchtlich erniedrigt hat. 
starben von 100 Lebendgeborenen im ersten Lebensjahr im Jahre 1901 
un Jahre 1909 16,4, was einer Abnahme von 8,6% gleichkommt. 

_ Fr. 


Aerztlich-soziale Umschatt. 

9er Widerstand der englischen Aerzte gegen das neue Arbeiter¬ 
versicherungsgesetz. 

. ^ nui< Bägen, auf denen sich die nunmehr zum Gesetz erhobene 

■ tuche Arbeiterversicherung Englands aufbant, sind von uns in Nr. 11 
eser Wochenschrift, soweit dies im Rahmen eines Referats geschehen 
besprochen worden. Obwohl das Gesetz erst am 16. Dezember 
., iJ*®F e pommen wurde, die seither verstrichene Zeit mithin eine kurze 
M hn l k 0rö ^ 8 jetzt sagen, daß die englischen Aerzte in ihrer 
0 dem neuen Gesetze wenig sympathisch gegenüberstehen. 
e Hatte doch in allen Kreisen der Bevölkerung allein die Art und 
äfcht zu sagen das beschleunigte Tempo, in dem die grund- 
tskchen Aenderungen der Vorlage und die schließlich© Annahme des 


ganzen Gesetzes erfolgte, schon viel Mißstimmung erregt. So wurde die 
Gesetzes rorlage, während sie dem Parlamente vorlag, eigentlich voll¬ 
kommen umgeschrieben, sodaß aus 78 Druckseiten, wie ursprünglich vor¬ 
gesehen, deren 140 sich ergaben. Seitens der Kommission sind dann 
weiterhin 32 Titel, davon 18 neu von der Regierung eingefügte, ohne jede 
Diskussion angenommen. Beim Berichte, der unsere „zweite Lesung“ 
darstellt, in dem die Regierung 470 von ihr selbst gestellte Zusatzanträge 
annehmen ließ, wurden wiederum 77 Titel gar nicht diskutiert. So er¬ 
folgte auch zwei Tage nach der Annahme des Berichts die dritte Lesung 
und damit die Annahme des ganzen Gesetzes im Verlaufe nur eines Abends. 

Die Bedenken, welche seitens der Aerzte bereits gegen die ur¬ 
sprüngliche Vorlage geltend gemacht wurden und sogleich von einer 
heftigen Agitation begleitet waren, gründeten sich im wesentlichen auf 
vier Punkte. Man befürchtete eine Beschränkung der ärztlichen Tätig¬ 
keit, eine Verschlechterung der Einkünfte, zn große Gebundenheit gegen¬ 
über den Versicherangsträgem and beklagte die zn geringe Beteiligung 
der Aerzte an der Verwaltung selbst. So kam es, daß die in England 
die Stelle des deutschen „Aerzte-Vereinsbundes“ vertretende, seit langen 
Jahren bestehende „British Medical Association“ die Forderungen 
der Aerzte in sechs Punkte, dem sogenannten „Six Point Programm“, 
zusammenfaßte. Dasselbe verlangte: 

1. Begrenzung der kassenärztlichen Behandlung nach dem Wochen¬ 
einkommen der Arbeiter. 

2. Freie Arztwahl und Freiheit der Aerzte, Kassenpatienten ab¬ 
zulehnen. 

3. Uebertragung der Verwaltung der Versicherung von den zu¬ 
gelassenen Vereinigungen auf die Versichernngsansschüsse. 

4. Angemessene Entschädigung lür ärztliche Hilfe. 

5. Reglung der Entschädigungsart nach den Wünschen der Mehr¬ 
zahl der Aerzte. 

6. Vertretung der Aerzte in allen Verwaltungskörpem der Ver¬ 
sicherung. 

Das neue Gesetz trägt diesen Forderungen zum Teil Rechnung. 

So sollen die Versicherten von einer nicht näher zu bezeichnenden Ein¬ 
kunftsgrenze ab nicht mehr zu Kassenpreisen behandelt werden. 

Weiterhin wurde die freie Arztwahl in ziemlich unbegrenzter 
Form durcbgeführt. Jeder Arzt, gegen den Bedenken nicht vorliegen, 
läßt sich in eine Liste eintragen, nach welcher der Versicherte den Arzt 
seiner Wahl bestimmt, wie anderseits der Arzt das Recht hat, die Be¬ 
handlung Versicherter ohne Angabe von Gründen abzulehnen. Gelingt 
es bei diesem Modus den Versicherungskommissaren nicht, die für die 
Behandlung notwendige Anzahl von Aerzten zn gewinnen, so steht ihnen 
Befugnis zu — entsprechend der deutschen RVO. —, die Behandlung 
durch entsprechende Geldleistungen abzulösen. 

Den für jeden Stadt- und Landkreis vorgesehenen Versichernngs- 
ausschüssen gehören fernerhin auch Aerzte als Mitglieder an und zwar 
werden sie entsprechend der Stärke des Ausschusses von den ärztlichen 
Standesvertretungen und von den Behörden ihrer Zahl nach gewählt. Es 
bleibt demnach im wesentlichen die vierte Forderung — angemessene 
Entschädigung für ärztliche Hilfe —, hinsichtlich deren noch 
weitere Schwierigkeiten sich ergeben, die fürs erste nicht zn lösen Bein 
werden, da das auch in England vorgesehene Pointsystem natürlich ein 
wechselndes ist und Garantien nach dieser Hinsicht im Voraus nur schlecht 
gegeben werden können. Erfreulich erscheint immerhin die bestimmte ge¬ 
setzliche Vorschrift, welche ausdrücklich alle Abmachungen zwischen Ver- 
sicheruDgsträgem und Aerzten verbietet, wodurch letztere zur Lieferung 
von Arzneien und sonstigen Behandlungsmitfceln verpflichtet werden können. 

Trotz dieses Entgegenkommens besteht jedoch nach wie vor ein 
großer Widerstand der Aerzte gegen das neue Gesetz. Auf eine an * 
29 567 Aerzte gerichtete Anfrage erklärten 20149 die gemachten Zu¬ 
geständnisse für unbefriedigend. Eine schriftliche Verpflichtung, keinerlei 
Beschäftigung unter dem neuen Gesetz anzunehmen, war bereits Ende 
Dezember von 11500 Aerzten, Ende Februar 1912 von 26 000 
Aerzten 1 ) unterzeichnet, und diese Zahl hat sich inzwischen nicht un¬ 
beträchtlich vergrößert. So kann auch die letzte Konsequenz nicht 
wundernehmen, welche darin zum Ausdrucke gelangt, daß entsprechend 
dem Deutschen Leipziger wirtschaftlichen Verband auch für England in 
Gestalt der „National Medical Union“ eine Centralisation der ärztlich¬ 
wirtschaftlichen Interessen ins Leben gerafen wurde, um als Vertreterin des 
gesamten Aerztestandes in Verhandlungen mit der Regierung einzutreten. 

Von der Stellungnahme dieser Vereinigung und den erzielten Ab¬ 
machungen wird es dann in der Hauptsache abhängen, ob das englische 
Arbeiterversicherungsgesetz in den die Kranken- und Invalidenversiche¬ 
rung betreffenden Abschnitten bereits am 15. Juli 1912 beziehungsweise 
spätestens am 1. Januar 1913 — wie beabsichtigt — in Kraft treten kann. 

Erwin Franck. 

*) Nach The Daily Telegraph, London, 23. Februar 1912. 
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Kleine IHttgllinnggn. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Wie wir heute bereits mitzuteiien in der Lage sind, be¬ 
reitet sich auf dem Gebiete der gesamten organisierten Schwestern¬ 
krankenpflege vom Boten Kreuz eine Aenderung vor, welche als 
ebenso wichtig, wie bedeutungsvoll bezeichnet werden muß. Auf die 
Initiative des Kriegsministers hin hat Se. Majestät der Kaiser noch 
kurz vor seiner Abreise nach dem Süden die Kabinettsorder unterzeichnet, 
nach welcher für die Zukunft die gesamte organisierte Schwesternschaft 
vom Roten Kreuze durch eine bestimmte gemeinsame Tracht ihre 
Zusammengehörigkeit auch äußerlich bekunden wird. Diese Tracht be¬ 
steht neben den gleichmäßig festgesetzten Kleidungsstücken in der gleichen 
Haube und Brosche, für welch letztere die Kaiserin die Einführung 
ihres Namenszuges mit der Krone gestattete. Der Name der einzelnen 
Schwesternschait kommt dabei als einziges Unterscheidungsmerkmal am 
Rande der Brosche zum Ausdruck. In Anbetracht des Umstandes, daß 
in Deutschland gegenwärtig 43 Schwesternschaften vom Roten Kreuze 
bestehen, daß 65 u /o derselben in der öffentlichen Krankenpflege und etwa 
15° 0 in der öffentlichen sozialen Wohlfahrt tätig sind, kann dieser aller¬ 
höchste Erlaß nnr dazu dienen, das Staudesgefühl und den Korpsgeist 
der bisher nnr in losem Zusammenhänge stehenden Schwesternschaften 
zu stärken und damit auch für den Kriegsfall den Wert dieser Organi¬ 
sation zu erhöhen. 

Es sei noch hinzugefügt, daß die neue Tracht sich der bereits 
vorhandenen offiziellen Armee-Schwesternuniform nähert, ihr jedoch nicht 
gleich ist Die Kosten derselben sind nicht höhere als bisher, wobei ein 
Zeitraum von fünf Jahren für den Aufbrauch der bisherigen Tracht vor¬ 
gegeben blieb. - Pr. 

— Am 1. April d. J. wird das durch die Bemühungen von Geh. Rat 
Prof. Dr. His, Direktor der I. medizinischen Universitätsklinik, am Luisen¬ 
platze Nr. 6 za Berlin eingerichtete Radiuminstitut für biologisch- 
therapeutische Forschung seinem Zweck übergeben werden. Es be¬ 
sitzt Laboratorien für chemische, pflanzenphysiologische und Tierversuche, 
eine Ausrüstung für physikalische Messungen, sowie 15 Arbeitsplätze. 
Das Institut ist mit einer Poliklinik verbunden, in welcher Aerzte Ge¬ 
legenheit finden, Kranke mit deq zur Verfügung stehenden Bestrahlangs- 
apparaten verschiedener Stärke und Form mittels Emanatorien für In¬ 
halation im geschlossenen Raume, Trinkapparaten nsw. zu behandeln. Das 
InBtitut wurde fundiert durch eine zunächst auf drei Jahre bewilligte 
Spende der Kaiser-Wilhelms-Gesellschaft zur Förderung der Wissen¬ 
schaften, sowie durch Subventionen einiger industrieller Firmen. Die 
Leitung untersteht dem Geh. Rat Prof. Dr. His, Bein Vertreter ist 

Dr. Gudzent. - 

— Der neugewählte Ausschuß der Preußischen 
Aerztekammern hat sich am 17. d. M. konstituiert. Nachdem der 
leider durch Krankheit am Erscheinen verhinderte Geh. Rat Löbker 
brieflich auf eine Wiederwahl in den Vorstand verzichtet hatte, wurde 
zum Vorsitzenden des Aerztekammer-Ausschusses Geh. Rat Stöter, za 
dessen Stellvertreter Hartmann (Hanau) gewählt. Für den ärztlichen 
Ehrengerichtshof wurden vom Ausschuß als Mitglieder: Hartmann 
(Hanau), Körner (Breslau), Löbker und Rumpe (Krefeld), als stellver¬ 
tretende Mitglieder: Stöter, Herzau, Heidenhain und Brunck ge¬ 
wählt. — Von der Medizinalabteilang nahmen drei Mitglieder als Kom¬ 
missare der Regierung an der Sitzung teil. 


— Das Deutsche Zentralkomitee zur Erforschung und Be¬ 
kämpfung der Krebskrankheit E. V. hat ein Merkblatt für das Volk 
heraasgegeben, um die Allgemeinheit auf die frühzeitigen Erscheinungen 
der Krebskrankheit aufmerksam zu machen und zu möglichst frühzeitiger 
Nachsuchung ärztlicher Hilfe zu veranlassen. Nur in einem möglichst 
frühen Stadinm ist die Krebskrankheit, und zwar durch Operation, mit 
Aussicht auf Erfolg zur Heilung oder zum Stillstände zu bringen. Das 
Merkblatt, von dem Frauenarzt Dr. Alfred Pinkuß in Berlin verfaßt, 
ist von der Hirschwaldschen Buchhandlung, Berlin NW 7, Unter den 
Linden 68, oder von der Geschäftsstelle deB Zentralkomitees, Berlin W 35, 
Magdeburger Straße 14, zum Preise von 10 Pf. das Stück, bei Abnahme 
von mehr Exemplaren entsprechend billiger, za beziehen. 

— Geheimrat Ewald ist von der wissenschaftlichen Kom¬ 
mission der Medizinischen Gesellschaft in Mailand aufgefordert, dort einen 
Vortrag zn halten. Er wird dem Wunsche der Gesellschaft nachkommen 
und am 16. April in Mailand über das „Ulcus duodeni“ sprechen. — 
Ferner wurde Prof. Dr. Ludwig Pick, Prosektor des Berliner städtischen 
Krankenhauses am Friedrichshaine, von der „Alumni Association of the 
College of Physicians and Surgeons, Medical Departement of the Colum¬ 
bia University“ in New York ersucht, im November dieses Jahres eine 
Reihe pathologisch-anatomischer Vorlesungen in New York zu halten 
und wird diesem Ansuchen nachkommen. 

— Sanitfltsrat Dr. Heinze, welcher seit langen Jahren die Ge¬ 
schäfte des Deutschen Aerztevereinsbnndes leitet und das 
„Aerztliche Vereinsblatt“ redigiert, beging in diesen Tagen seinen 70. Ge¬ 
burtstag, eine Feier, welche dem um die ärztlichen StandeBintereBsen 
hochverdienten Manne eine große Reihe ehrender Kundgebungen zuteil 
werden ließ. 


Berlin. AlsNachfolger des verstorbenen Geheimrats Dr.Löhlein sind 
die dirigierenden Aerzte des Auguste-Viktoria-Krankenhauses vom Roten 
Kreuz in Weißensee Dr. Seefisch (Chirurgie) und Prof. Dr. Weber 
(Innere Medizin) zu Direktoren ernannt worden. Es findet nunmehr eine 
Teilung in der Leitung statt, während Geheimrat Löhlein bisher die 
Gesamtleitung in Händen hatte. 

— Der Berliner Zentralverband zur Bekämpfung des 
Alkoholismus veranstaltet vom 9. bis 13. April 1912 wissen¬ 
schaftliche Vorlesungen zum Studium des Alkoholismus in dem 
Barackenauditorium der Königlichen Universität. Anfragen hinsichtlich 
dieser unter dem Vorsitze des Wirklichen Geheimen Oberregierungsrats 
Dr. v. Strauß und Torney stehenden Veranstaltung sind an die Ge¬ 
schäftsstelle des Zentralverbandes, Berlin W 1, Tübinger Straße 1, zu 
richten. Die Vorlesungen finden in der Regel von 10 bis 12 Uhr vor¬ 
mittags statt, die Nachmittage sind zu Führungen durch die sozialhygieoi- 
scheu Einrichtungen Berlins freigehalten. 

Der Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse in Berlin 
veranstaltet in der Zeit vom 1. bis 4. April zwei Gruppenkurse, in denen 
ein gemeinsames Thema von verschiedenen Dozenten unter dem Gesichts¬ 
punkt ihrer speziellen Disziplin vorgetragen wird. Die Kurse umfassen Vor¬ 
träge, Demonstration und praktische Uebungen. Als Themen sind ge¬ 
wählt: „Die Krankheiten der Haroorgane ta und „Die bösartigen Ge¬ 
schwülste“. Das Honorar pro Kurs beträgt 20 Mk. 

Berlin-Dahlem. In der Biologischen Anstalt werden von dem 
Vorsteher des bakteriologischen Laboratoriums, Hegierungsrat Dr. IIsaßen, 
in diesem Jahre wiederum zur Ausbildung von Sachverständigen für 
Bienenkrankheiten zweiwöchige, gebührenfreie bakteriologische 
Lehrkurse Uber die Infektionskrankheiten der Bienen abge- 
halten, an denen Naturwissenschaftler (Mediziner, Tierärzte. Nahrangs- 
mittelchemiker, Lehrer usw.) teilnehmen können, die in der Bienenwirt¬ 
schaft erfahren sind. Der erste Kursus findet vom 29. April bis zum 
11. Mai statt. Nach Bedarf werden weitere Lehrkurse eingerichtet. An¬ 
meldungen an den Direktor der K&iserl. Biologischen Anstalt für Land- and 
Forstwirtschaft in Berlin-Dahlem (Post Steglitz), Königin-Luisestraße 19. 

Greifswald. Wie im vergangenen Jahre, so wird auch 1912 an 
der Universität ein unentgeltlicher Fortbildungskurs für praktische Aerzte 
abgehalten werden. Der Kurs findet vom 15. bis 27. Juli statt Nähere 
Auskunft: Prof. Dr. Kochmann, Pharmakologisches Institut 

Hochschulnachrichten. Bonn: Dem o. Honorarprofessor Dr. 
Rumpf wurde der Titel Geheimer Medizinalrat verliehen. — Breslau: 
Priv.-Doz. Dr. Fuchs erhielt den Titel Professor. — Düsseldorf: 
Prof. Dr. Pankow an der Universität Freiburg wurde als Nachfolger 
des nach Gießen berufenen Prof. Dr. Opitz zum Direktor der Frauen* 
i klinik der Städtischen Krankenanstalten und ord. Mitglied© der Düssel¬ 
dorfer Akademie vorgeschlagen. —- Dr. Josef Peretti, Dozent für 
Psychiatrie an der Akademie für praktische Medizin und Direktor der 
Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Grafenberg, wurde der Titel Professor 
verliehen. — Halle a. S.: Prof. B. Pfeiffer wurde an Stelle von Ge¬ 
heimrat Dr. Fries zum Direktor der Landesheilanstalt Nietleben ernannt 

— Heidelberg: Prof. Dr. Hermann Braus erhielt einen Ruf als 
Nachfolger des Geheimrats Fürbringer auf den Lehrstuhl der Anatomie 
und als Direktor des Anatomischen Instituts. — Jena: Prof. Dr. Wilhelm 
Röpke nahm einen Ruf als Direktor der chirurgischen Abteilung des 
Städtischen Krankenhauses zu Barmen zum 1. April L912 an. — Basel: 
Dr. Ludwig Courvoisier, Professor der Chirurgie, trat in den R a ^ e8 ^-’ 

— Als Direktor der Universitäts-Kinderklinik ist berufen worden Prof. 
Wieland (Basel). Außer Prof. Feer (Zürich), der abgelehnt hatte, 
waren vorgeschlagen: Ibrahim (München), Noeggerath (Berlin). •- 

— Zürich: Dr. 0. Roth, Sekundärarzt der Medizinischen Klinik, 

die venia legendi für innere Medizin nach der Richtung des Untemch» 
in physikalischen Unterrichtsmethoden. 


Ton Aerzten und Patienten» 

„ . . . Eines haben wir gemeinsam: die Scheu, sich der OeffeuJ* 
lichkeit zu exponieren. Ich habe stets meine volle Befriedigung in 
Klinik, in meiner Praxis, in meinen literarischen Arbeiten gefunden. J« fl 
andere Berührung mit dem großen Publikum, bei Jubiläen, . 
angelegenheiten usw. ist mir immer äußerst peinlich gewesen; mich na 
auch die äußerlichen Erfolge wohl gefreut, doch hätte ich sie ganz w 
entbehren können. Das Sprechen vor einem großen Publikum, J* «j 
das Ausbringen eines Toastes ist mir eine fürchterliche ■ 
So sehr ich einzelne Menschen verehre und liebe, so sehr verach 
den großen Haufen; Ich empfinde es als eine Erniedrigung, ihm ^ 
Bestes, meine Persönlichkeit zn zeigen, um seine Gunst zu mm 1 Moloch 
die Ueberzeugung, daß ich, ohne mich wenigstens teilweise dem q 
zu opfern, für die großen humanitären Unternehmungen nidPublikum“ 
kann, — veranlaßt mich nach langen inneren Kämpfen, vor dem 
meinen stolzen Nacken zu beugen . . .“ 

Theodor Billroth, Brief an Fräulein Else Billrotb, 

Abazzia, 25. März 1893._ _ -- 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils todetrich 
Erklärung einiger in dieser Nummer yorkommender Facnaasan«*»_, 


Gedruckt von Julius Sittenfeld, Hofbuchdracker., Berlin W 8. 
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Aue der Chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg a. L. 

Ueber Knleyerletznngen. 

Fortbildungs vortrag 

von 

Prof. Dr. Fritz König. 

Verletzungen des Kniegelenks sind etwas so alltäg¬ 
liches, das Gelenk ist der Palpation so ausgezeichnet zu¬ 
gänglich, daß man denken sollte, die Erkennung und Be¬ 
handlung könne hier gar keine Schwierigkeiten machen. 
Dennoch sieht man Jahr für Jahr Kranke, die nach angeb¬ 
lich einfachen Knieverletzungen unangenehme Folgeerschei¬ 
nungen behalten haben und nun dem Arzte gar keine leichte 
Aufgabe stellen. Das Gelenk ist nicht ganz zur normalen 
Form zurückgekehrt, die Kapsel leicht verdickt, ein mäßiger 
Erguß vorhanden; oder die Bewegung ist nicht ergiebig 
genug, das Bein ermüdet leicht beim Gehen, hat nicht die 
Sicherheit wie das gesunde. Dazu kommen Schmerzen von 
wechselnder Intensität, gelegentlich auch wohl die plötz¬ 
lichen, als Einklemmung bezeichneten Attacken. 

Diese Patienten sind nicht recht geheilt, weil entweder, 
wenn wirklich eine einfache Kontusion beziehungsweise 
Distorsion mit mehr oder weniger großen Hämarthros vorlag, 
die Behandlung nicht streng bis zum Abschluß durchgeführt 
^nrde, oder weil Komplikationen bestanden, die der zu¬ 
gezogene Arzt nicht von vornherein in Rechnung gezogen 
oder erkannt hat. Ein solches Versehen rächt sich oft schwer, 
bnd deshalb ist es gut, alle die möglichen Mitverletzungen 
zusammen zu haben. Ich will heute ein paar Bemerkungen 
Uber Knieverletzungen machen, gestützt auf ein reichliches 
Beobachtungsmaterial aus der arbeiterreichen Bevölkerung 
meines früheren Wirkungskreises Altona, welches gerade in 
den letzten Monaten noch wertvolle Ergänzungen erhalten hat. 


Yortr&ge. 

Bezüglich der Behandlung der traumatischen Knie- 
| gelenksergüsse — sowohl des Hämarthros wie des trauma¬ 
tischen Hydrops — sind in den letzten Jahren sehr von den 
früheren abweichende Behandlungsmethoden in Vorschlag 
gebracht. Alle diese Ergüsse sollen sofort durch Punktion 
entleert und nun unmittelbar Gehübungen und Bewegungen 
gemacht werden. Nach Rochards Vorschlag hat Willems 1 ) 
diese Methode erprobt und zum Teil sehr rasche Heilungen 
erzielt. Von 24 Patienten bekamen 10 wieder Ergüsse, von 
denen jedoch nur drei noch einmal punktiert werden mußten. 
Auch andere, besonders Militärärzte haben das Verfahren 
geübt. Eine Dauerkontrolle nach Jahren ist, soweit mir be¬ 
kannt geworden, nicht veröffentlicht. 

Es lassen sich Fälle denken, in denen die Methode vom 
Patienten direkt gewünscht wird. Theoretische Bedenken 
hier zu erheben, Hegt mir fern; wir haben an der Serosa 
des Peritoneum unsere Anschauungen über ruhigstellende 
und mobilisierende Therapie so gründlich geändert; weshalb 
sollte das nicht auch an Gelenken richtig sein? Wiederholte 
Beobachtungen bei Kniegelenkseröffnungen wegen Beschwerden 
nach tiber8tandenem Trauma, bei welchen ich bandförmige 
Adhäsionen als Residuen vorfand, geben wohl zu denken. 
Noch vor kurzem habe ich einen Soldaten operiert, der vor 
einem Jahre wegen eines traumatischen Ergusses fünf 
Wochen gelegen hatte. Er hatte seitdem wieder Dienst ge¬ 
tan. Jetzt hatte er eines Abends einen Schmerz im Kni e 
verspürt, war dann hingefallen und kam mit einem Erguß 
in die Klinik. Nach einiger Beobachtung gelang es, an der 
Außenseite der Patella einen Druckschmerzpunkfc und eine 
Resistenz nachzuweisen. Die in Lokalanästhesie ausgeführte 
Arthrotomie deckte eine strangförmige Verwachsung auf 
zwischen Außenrand der Patellarknorpelfläche und dem 

i) Willems, Chir. Kongreß 1909 (Ref. Zbl. f. Chir. 1909). 
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Synovialüberzuge des äußeren Femurkondyls. Es ist gewiß 
zuzugeben, daß derartige Adhäsionen durch längere Ruhig¬ 
stellung des mit Blut erfüllten Gelenks begünstigt werden. 
Aber so lange Fixation habe ich, wie wir sehen werden, 
ailch nur bei schwer komplizierten Verletzungen gemacht, 
im übrigen habe ich mit dem Vorgehen ohne Punktion sehr 
befriedigende Resultate gehabt. Die Behandlung bestand in 
ruhiger Schienenlagerung, komprimierendem Verbände, vom 
ersten Tag an Oberschenkelmassage. Vom sechsten Tag an 
allgemeinere Massage, Ober- und Unterschenkel, Knie, leichte 
Bewegungen im Bette; wieder Kompression, dazu Heißluft. 
Wenn der Erguß geschwunden, Aufstehen mit Binde. 

Nim wenn der Erguß nach acht Tagen nicht ver¬ 
schwunden ist, Punktion. 

Nicht nur frische Ergüsse heilt man gut mit diesem 
Vorgehen; auch veraltete habe ich dabei dauernd verschwin¬ 
den sehen. Eine Kniekappe lasse ich dann noch längere 
Wochen tragen. 

Wenn diese Methoden unwirksam sind, so liegt neben 
dem Ergüsse mehr wie ein einfacher Kapselriß vor. Die 
Komplikationen können am knöchernen Teil und am 
Bandapparate sitzen, auch kann sich beides kombinieren. 
Fast immer bleibt ein Knie mit verschwommenen Konturen 
zurück, und in manchen Fällen besonders die Schwellung 
im unteren Teil, vorn zur Seite des Ligamentum patellae. 
Bekanntlich wird das Symptom durch Schwellung der 
hier subsynovial gelagerten dicken Fettpolster be¬ 
dingt, Hoffa'j hat ihre Infiltration in vielen Fällen als ent¬ 
zündlich-primäre angesehen und ihre Exstirpation empfohlen. 
Ich 2 ) habe 1907 in dieser Wochenschrift zwei Beobachtungen 
publiziert, bei welchen die Schwellung dieser fettreichen 
Zotten der Flügelfalten gefunden und excidiert war. Bei 
einer 40jährigen Patientin hatten wir zunächst lange Zeit 
hindurch vergebens Massage und Heißluft angewandt. Bei 
der Operation (1908) beseitigte ich eine leichte Adhäsion 
und die dicksten Zotten der Plica alaris. Der Erfolg ist ein 
vollkommener und dauernder geblieben. In dem andern 
Falle soll sich später ein Rezidiv eingestellt haben. Dem 
häufigen Vorkommen der isolierten entzündlichen Schwellung 
der Fettkörper stehe ich heute mit noch mehr Skepsis als 
damals gegenüber; ich habe nicht wieder Veranlassung ge¬ 
habt, eine solche Operation auszuführen. Jedenfalls muß der 
Operateur bei der Arthrotomie genau die Innenflächen be¬ 
trachten, bandförmige Adhäsionen, Knorpclaussprengungen, 
Zerreißung des Ligamentum mucosum, Rupturen der Zwischen¬ 
knorpel und der Kreuzbänder müssen ausgeschlossen werden, 
bevor die isolierte Schwellung jener Fettkissen angenommen 
wird, die, wie Rammstedt a ) richtig bemerkt, übrigens 
sicher meist einer sorgsamen physikalischen Behandlung 
weichen wird. 

Ich habe mehrere Fälle gesehen, in denen die Schwel¬ 
ung vorn unten zu den Seiten des Ligamentum patellae 
eine Meniscuszerreißung begleitete. Ein heftiger Schmerz 
im Knie im Moment der meist mit einer Verdrehung ein¬ 
hergehenden Verletzung ist vorausgegangen, die Streckung 
ist behindert. Meist gelingt es, im Gelenkspalt, oft an der 
bevorzugten medialen Seite, einen schmerzhaften Druck¬ 
punkt nachzuweisen, gelegentlich hier den gelockerten 
C-Knorpel direkt zu fühlen. Wenn alsbald an die Verletzung 
gedacht wird, so glückt es öfter, den aus seiner Lage ge¬ 
brachten (derangierten) Knorpel durch direkten Druck bei 
Flexionsstellung zu reponieren. In hingezögerten, chroni¬ 
schen Fällen ist die Arthrotomie notwendig. 1907 sah ich 
eine junge Frau, die mehrere Wochen vorher in den Alpen 
einen Abhang hinuntergestürzt war; heftiger Schmerz mit 

*) Hoffa, Berl. kl. Woch. 1904, Nr. 1 u. 2. 

a ) Fritz König, Ueber Binnenverletzungen des Kniegelenks. 

(Med. Kl. 1907, Nr. 1.) ^ „ .. , 

3 ) Rammstedt, Ueber Fettgewebs- und Zottenwucherung im 

Kniegelenk. (A. f. kl. Chir. Bd.89.) 
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nachfolgendem starken Bluterguß im Knie waren die Folge. 
Jetzt bestand noch Streckbeschränkung, Schmerz, zumal 
innen vom Lig. patellae, und Schwellung in diesen unteren 
Teilen. Da irgendwie eingreifendere Maßnahmen zurück- 
gewiesen wurden, ließ ich einen Stützapparat anfertigen., 
Erst später machten die nicht schwindenden Beschwerden, 
wie ich der freundlichen Mitteilung ihres Arztes entnehme, 
den Ernst der Lagt', klar; es wurde ihr ein zerrissener 
Meniscus excidiert und die Frau völlig geheilt. Bei einem 
kräftigen Manne habe ich noch im vergangenen Jahr aus 
gleicher Veranlassung mit Erfolg die Excision des verletzten 
Teils ausgeführt. Kroiß 1 ) hat aus einer Zusammenstellung 
von 246 operierten Fällen 51% völlige Heilungen heraus¬ 
gerechnet, daneben 31% „gute“ Resultate, 

Aehnliche Symptome und auch die Anschwellung an 
den Fettkörpern werden beobachtet bei der Zerreißung 
der Kreuzbänder, welche häufiger Vorkommen, wie früher 
angenommen wurde. 1907 konnte ich über drei Beob¬ 
achtungen berichten, aus dem letzten Semester scheint 
mir ein weiterer Fall bemerkenswert. Einem 46jährigen 
Manne fällt ein Baumstamm von 
der Außenseite gegen das Knie. 

An der von dem hochgradig ge¬ 
schwollenen Kniegelenk aufge¬ 
nommenen Röntgenphotographie 
(Abb. 1) wird ein Ausriß eines 
Knochenstiicks entsprechend dem I 
Ansätze der Kreuzbänder auf der 
Eminentia intercondylica fest- 
gestellt. Die Behandlung besteht 
neben Massage in sechs Wochen 
dauernder Fixation: Die Heilung 
kam mit völlig freier Beweglich¬ 
keit des in seinem Bandapparat 
wieder vollkommen fest gewor¬ 
denen Gelenks zustande. Die 
klinischen Symptome dieser Ver- ^ 

letzung, die gewöhnlich durch ein „ D Abb '*' . T . 

mit einer Verdrekung verbundenes a »t.aufderKmineDtia interwniivjjca. 
Trauma hervorgerufen wird,zeigen 

Lockerung der SeitenbewegUDg. eventuell kann auch der 
Unterschenkel bei der Beugestellung abnorm von vorn nach 
hinten verschoben werden. An den veralteten Fallen kommt 
Unsicherheit beim Gange zu den obengenannten Erschei¬ 
nungen. Gewiß ist hierbei, zumal wenn durch das Röntgen¬ 
bild der abgerissene Insertionspunkt des Bandes nachweisbar 
ist, eine Operation unvermeidlich. Ich habe damals über 
eine 17 jährige Dame berichtet, bei der ich das Kniegelenk 
ein Vierteljahr nach der Verletzung erüffnete, weil das Bein 
unbrauchbar war, Bewegungsbescliränkung, Schmerzen, Un¬ 
sicherheit, Schwellung zu beiden Seiten des Lig. patellae 
bestanden. Erst nach breiter Eröffnung mit Durchsägung 
der Patella gelang die Auffindung und Excision des los¬ 
gerissenen Knochenstücks. Ich kann heute mitteilen, daß 
das Knie völlig wiederhergestellt ist, sodaß die Dame sogar 
die Zugspitze hat besteigen können. Aber die Empfehlung 
der Operation für die frischen Fälle halte ich für übertrieben. 
Gerade mein oben beschriebener Fall, der, wie übrigens auch 
ein anderer aus früherer Zeit, konservativ zu voller Heilung 
gebracht wurde, zeigt, was erreicht werden kann, wenn die 
Diagnose frühzeitig gestellt war. Dazu verhilft in ausge¬ 
zeichneter Weise das Röntgenbild, welches dagegen zur D- 
kennung der Meniscusverletzung wenig brauchbar erschein 

Bei der Ausreißung der Kreuzbänder pflegen g^. 1 * 
zeitig ein oder das andere Seitenband zu reißen, tn 
isolierte Ruptur dieser Bänder verdient als Komplikation ei 
Distorsion aufmerksame Beachtung. Auch davon kann 
aus jüngster Zeit ein Beispiel mitteilen. Einem 18 jähnge 

l ) Literatur siehe bei BrUning (A. f. kl. Chir. Bd. 91, H. 2). 
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Menschen war beim Holzfällen ein Baumstamm von der Außen¬ 
seite gegen den Oberschenkel gefallen. Neben dem ausge¬ 
dehnten Hämarthros fand sich abnorme seitliche Beweglich¬ 
keit. Das Röntgenbild (Abb. 2) wies einen Knochenabriß an 

der Stelle des Femurkondyls 
i nach, von welcher das mediale 
Seitenband, das Lig. collate- 
rale tibiale, seinen Ursprung 
nimmt. 

Demgemäß geschah die 
Behandlung mit längerdauern¬ 
der Fixation. Die Prognose 
dieser Abrisse der Seiten¬ 
bänder ist nicht so harmlos, 
wie sie vielfach angesehen 
wird. Malgaigne 1 ) gibt in 
seiner Lehre von den Ver¬ 
renkungeneine ausgezeichnete 
Abbildung von der Leiche 
eines Verunglückten. Er be¬ 
streitet die von Andern be¬ 
richteten guten Erfolge mit 
dem resignierten Ausspruche, 
daß er selbst zwei schlechte 
Abb 2 Erfahrungen gemacht habe. 

Knochenabriß aus Coudyl. tned. femoris Del eine Patient hatte SCCllS 
durch Abriß des Lig. coii. tibiaie. Wochen, der andere einen 

. Monat gelegen; trotzdem blieb 

eine mächtige Abduktion des Unterschenkels zurück, die 
Verletzten waren schwer in der Arbeit behindert. Thiern 2 ) 
gibt an, daß Abrisse der Seitenbänder Vorkommen, bei 
denen man die herabgerissene Knocheninsertion auf M^n 
Röntgenbild erkennt. In unserm Falle bestand noch nach 
zwei Monaten seitliche Wackelbewcgung. Solche Patienten 
bedürfen dann einer Schienenhülse mit Kniescharniergelenk, 
um Verschlimmerungen vorzubeugen. Die Wichtigkeit früh¬ 
zeitiger Erkennung der Komplikation für Prognose und 
Therapie liegt auf der Hand. 

Bei der Beurteilung des Röntgenbildes muß auf etwas 
anderes ausdrücklich aufmerksam gemacht werden. Sofort 

nach der Verletzung zeigt 
das Röntgenogramm den 
nach abwärts gerichteten 
Knochenabriß am medialen 
Kondyl. Sechs Wochen 
später tritt auf dem zwei¬ 
ten Bild oberhalb und ört¬ 
lich getrennt von dieser 
Stelle ein schalenförmiger 
Knochenschatten auf, der 
vorher nicht da war und 
nur ais posttraumatische 
Ossifikation — fraktur¬ 
lose Callusbildung habe 
ich 3 ) diese Produkte ge¬ 
nannt und sind sie von mei¬ 
nem Assistenten Pfister 4 ), 
von Preiser und Andern 
KVb 3 bezeichnet worden — an- 

Knie sechs Woche» spiiK,r. Poat- gesehen werden kann. Es 



c&ii^iHdnno? e nKf S K^^w ti ? n It^etiirios© ist nun ein Streit darüber 
d " Dg) °" e Ä ,MlWt "» ' lem entstanden, ob diese sclm- 
lenförmigen Schatten, die 
^J^ser^Stelle typisch sind, Absprengungsfrakturen vor- 

_ 0I . JJ' ?.• Malgaigne, Knochenbrüche und Verrenkungen. Stutt¬ 
gart 18o6. Bd. 2, §881. 

feil 2 Handbuch d. Unfallheilkunde. II. Auflage. Bd. 2, 

Chir Bd 80) tZ ^ e ^ er traumatische Osteome usw. (A. f. kl. 

4 ) A. Pfister, Posttraumatische Ossifikationen. (A.f. kl.Chir. Bd.89.) 


stellen, wie cs Stieda, Vogel und Andere wollen, oder 
Ossifikationen, und Draudt 1 ) ist auf Grund von ein 
paar Beobachtungen wieder für die Fraktur eingetreten. 
Ich bleibe dabei, daß es an dieser Stelle typische fraktur¬ 
lose Callusbildungen gibt. Unser Fall beweist, daß eine 
Abrißfraktur vorliegen kann und fern von ihr nachträg¬ 
lich jener typische Schatten auftritt. Das ist wichtig, 
weil diese Bildungen bei einfachen Kniekontusionen beob¬ 
achtet sind. Die Möglichkeit, daß durch ein direktes 
Trauma hier eine Absprengung eintritt, wird niemand in 
Zweifel ziehen; die Frage aber, ob ohne jede Fraktur an 
dieser Stelle gewissermaßen typisch eine Ossifikation, die 
langsam kommt und allmählich wieder schwindet, vorkommt, 
ist interessant genug, um immer wieder an Beispielen er¬ 
örtert zu werden. Soweit mir bekannt, ist eine gleiche 
Beobachtung wie die hier mitgetcilte noch nicht gemacht 
worden. 

Bei traumatischen Knieschädigungen müssen wir 
weiterhin der Knochen gedenken; es können Ausspren¬ 
gungen der Knorpeloberfläche auftreten, die zu Gelenk¬ 
mäusen führen können und eventuell als Defekte im 
Röntgenbild erkannt werden, wie ich 2 ) das in einer früheren 
Arbeit gezeigt habe. Von Interesse scheint mir noch, daß 
auch die unvollkommenen Brüche der Knorpelseite 
der Patella heute diagnostizierbar sind. Zwar kannte man 
sie schon früher, aber ihre Feststellung beruht doch auf der 
Röntgenphotographie. Ich gebe die Abbildung von dem Knie 
eines jungen Mannes wieder, 
der 14 Tage nach einem 
Fall aufs Knie mit einem 
Erguß zur Klinik geschickt 
wurde. Außerdem war 
nichts Pathologisches nach¬ 
weisbar, erst das Rönt¬ 
genogramm deckte die In¬ 
fraktion auf. Eine nach 
dem Gelenkinnern klaffende 
Läsion dieser Art stellt 
sicher eine Reizung dar, 
die erst nach Heilung der 
I Knorpelwunde ihr Ende 
! findet. 

Wir müssen der Voll¬ 
ständigkeit halber erwäh- , 4 

nen, daß das Konkurrie- Unvollkommene Fraktur der Patella, 
ren gleichzeitig vor¬ 
handener oder auftretender Gelenkveränderungen 
die Heilung aufhalten oder verhindern kann. Tuberkulose, 
gonorrhoische Arthritis, ja die tabische Arthropathie kommen 
hier in Frage. Namentlich kann aber eine bisher latente 
Arthritis deformans störend einwirken. Auch hier gibt 
das Röntgenbild ein gutes Hilfsmittel an die Hand; können 
wir doch die seitlichen Ausladungen an den Rändern der 
Tibiagelenkfläche selbst in ihren ersten Anfängen nach 
weisen. Wiederum werden Prognose und Therapie durch 
diese Feststellungen beeinflußt; bei der deformierenden 
Arthritis hat besonders die Heißluftbehandlung frühzeitig 
und energisch einzusetzen. 

Die hauptsächlichen Komplikationen, deren Nicht¬ 
beachtung die Verzögerung oder das Ausbleiben einer völligen 
Heilung der Kontusionen und Distorsionen des Kniegelenks 
erklären, haben wir damit erschöpft. Ausgezeichnete Dienste 
leistet in vielen Fällen das Röntgenbild, dessen alsbaldige 
Anfertigung deshalb bei irgendwie verdächtigen Erschei¬ 
nungen nicht unterbleiben darf. Unter den klinischen Zeichen 

9 Draudt, Traumatische Absprengungsfraktur am Epicondyl. int, 
femoris. (A. f. kl. Chir. Bd. 96.) Hier auch andere Literatur. 

3 ) Fritz König, Beiträge zur Gelenkchirurgie. (A. f. kl. Chir. 
Bd. 81, H. 2, S. 93.) 
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erscheint besonders wichtig der Nachweis 1. abnormer Be- j Schwellung der Fettpolster zu beiden Seiten des Ligamentum 
weglichkeit, nach der Seite, nach hinten oder in Rotation; | patellae. All diese Symptome sind neben den subjektiven 
2. eines lokalisierten Druckschmerzes in der Gelenklinie | Angaben treffliche Anhaltspunkte für die Diagnose kom- 
oder sonst im Bereiche des Gelenks; 3. der charakteristischen | plizierter Knie Verletzungen. 

Abhandlungen. 


Aus der Medizinischen Klinik zu Leipzig. 

Chlorose und Pscudochlorose nebst Unter¬ 
suchungen über aecidentelle Herzgeräusche 

von 

Fr. Rolly und K. Kühne!. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Chlorose 
in den Krankenhäusern eine verhältnismäßig nicht häufige 
Krankheit ist. So konnten in der Zeit von 1902 bis 1909 
aus dem Krankenmaterial der hiesigen Medizinischen Klinik 
(44 950 Fälle, davon 19 398 Frauen und 25 552 Männer) nur 
340 Chlorosen festgestellt werden. Die Symptome bei diesen 
Kranken waren die üblichen, sodaß ich mich hier in dieser 
Beziehung ganz kurz fassen kann 1 ). In allen Fällen wurde 
mehr oder weniger über Müdigkeit, Mattigkeit, Herzklopfen, 
Neigung zu Ohnmächten, Kopfschmerzen geklagt. Bei vielen 
waren Störungen der Menstruation, Störungen von seiten 
des Magen- und Darmkanals und anderes vorhanden. 

Von den 340 Patienten waren nur 7 männlichen Ge¬ 
schlechts. Die meisten Kranken waren zwischen 15 und 
25 Jahre alt, 22 Kranke standen in einem Lebensalter von 
25 bis 30 und nur 10 in einem solchen über 30 Jahren. 

Das auffälligste Symptom bei diesen Patienten stellte 
die Blässe der Haut und der sichtbaren Schleimhäute dar, 
welche in schwereren Fällen ins Gelb-, ja sogar ins Grün¬ 
liche hinüberspielte. Ausschlaggebend jedoch für die Dia¬ 
gnose Chlorose war bei allen unsern Patienten der charak¬ 
teristische Blutbefund, welcher besonders dadurch gekenn¬ 
zeichnet ist, daß das Hämoglobin eine mehr oder weniger 
beträchtliche Verminderung im Blut erfahren hatte. 17 Fälle 
(5 OM zeigten unter unsern 340 Kranken einen Hämoglobin¬ 
gehalt (nach Sahli und Gowers) von 20 bis 30%, 
47 Fälle (12,64%) einen solchen von 30 bis 40%, 39 Fälle 
(11 47%)’ einen solchen von 40 bis 50%, 57 Fälle (16,76%) 
einen solchen von 50 bis 60%, 76 Fälle (25,29%) einen 
solchen von 60 bis 70%, 73 Fälle (24,41%) einen von 70 
bis 80%. Bei 19 Fällen (5,58%) betrug derselbe 80 bis 
90% und bei 6 Fällen über 90%. Neben der Verringerung 
des Hämoglobins war bei unsern Patienten meist auch noch 
eine Abnahme der Zahl der roten Blutkörperchen verbunden, 
jedoch erreichte die letztere nicht den Grad der ersteren. 

Nun ist in der letzten Zeit öfter darauf aufmerksam 
gemacht worden, daß ein ganz ähnliches Krankheitsbild mit 
fast denselben Krankheitssymptomen bei jugendlichen weib¬ 
lichen Individuen auftritt, ohne daß aber bei diesen Patienten 
ein für Chlorose charakteristischer Blutbefund vorhanden ist. 
Grawitz (6) fiel es auf, daß die Beschwerden bei der 
Chlorose keineswegs parallel dem Grade der Verringerung 
des Hämoglobins gingen, und daß mithin das wesentlichste 
bei der Chlorose, wodurch die krankhaften Erscheinungen 
hervorgerufen werden, nicht die Hämoglobinarmut sei, son¬ 
dern daß dieselbe nur eine Teilerscheinung der übrigen 
Krankbeitssymptome darstelle. Seiler (23) hat unter Sahli 
derartige Fälle, bei welchen der subjektive Symptomen- 
komplex der Chlorose vorhanden war, deren Haut blaß, 
aber dem Blutbefund annähernd normal war, als „larvierte 
Chlorose“ bezeichnet. , . v T „ , 

Fr. Müller (14) hat m kropfreichen Ländern gar nicht 
selten beobachtet, daß junge, blasse, leicht ermüdbare, meist 
sehr magere Mädchen bei flüchtiger Betrachtung den Ein- 

») Die Fälle sind in der auf meine Anregung entstandenen Disser¬ 
tation von Dagdassarian (1) genau beschrieben. 
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druck hervorrufeo, als ob sie bleichsüchtig seien, während 
die Untersuchung des Blutes keinen für Chlorose charakte¬ 
ristischen Befund ergab. Der betreffende Autor spricht des¬ 
halb von einer Pseudochlorose dieser Patientinnen. 

Neuerdings vertritt nun auch Morawitz (13) die An¬ 
sicht, daß die Anämie nicht das Kardinalsymptom der 
Chlorose, sondern ein Hauptsymptom neben vielen andern sei. 

Und in der Tat sind derartige Fälle, welche den Sym- 
ptomenkomplex der Chlorose bieten, bei welchen aber der 
Blutbefund annähernd normal ist, unter dem Kranken, 
material einer Klinik in einer Großstadt gar nicht so selten- 
So konnten wir unter zirka 400 weiblichen Patienten unserer 
Klinik 62 finden, welche im großen und ganzen ähnliche sub¬ 
jektive und objektive Erscheinungen wie die Chlorose boten, 
bei denen aber, wie wir später noch sehen werden, eine genaue 
Blutuntersuchung einen völlig negativen Befund ergab, und 
dabei haben wir nur diejenigen Fälle in Berücksichtigung 
gezogen, welche ein systolisches Geräusch am Herzen auf¬ 
wiesen und deren Haut blaß wie bei den echten Chlorosen 
war. Unter diesen 62 Patientinnen befanden sich 19 in 
einem Alter von 15 bis 20 Jahren, 27 in einem solchen von 
20 bis 25, 12 waren 25 bis 30 Jahre alt und über 30 Jahre 

nur 4. .. . 

Die Beschwerden, welche diese Patienten hatten, be¬ 
standen in Kopfschmerzen, Mattigkeit, schlechtem Schlafe, 
leichter Erregbarkeit, Herzklopfen, anfallsweise oder bei der 
geringsten Anstrengung Schwarzwerden vor den Augen. 
Viele Patienten klagten über Blutwallungen nach dem Kopfe, 
kalte Füße und Hände, abnormes Schwitzen an einzelnen 
Körperstellen, fliegende Röte, Fluor albus, Dermographismus, 
andere hatten dysmennorrhoische oder dyspeptische Be¬ 
schwerden. Ferner war allen Patienten eine Blässe der 
Haut, wie bei der wirklichen Chlorose, gemeinsam; trotzdem 
aber ergab sich entweder gar keine oder, nur eine ganz ge-, 
ringe Verringerung des Hämoglobingehalts, welch letzteren 
wir nach Sahli und Gowers bestimmten. 

Der Hämoglobingehalt schwankte in 83,9% von unsern 
62 Fällen zwischen 90 und 100%, in 13,1% zwischen wj 
und 90% und in 3,29% zwischen 70 und 80%. Die Zahl 
der roten Blutkörperchen bewegte sich zwischen 4 und 
5 Millionen, die der weißen zwischen 5000 und 11 üw. 
Aus diesen Untersuchungen folgt demnach, daß, abgesehen 
von den 3,29%, alle andern Patienten einen annähernd 
normalen Blutbefund zeigten. 

Hätten wir also bei unsern Patienten das Blut nicht 
untersucht und hätten wir die Diagnose nur unter ^ Berück¬ 
sichtigung der subjektiven und der übrigen objektiven Be¬ 
funde gestellt, so hätte dieselbe unbedingt auf Chlorose 
lauten müssen. Es mag darin vielleicht auch der Haup 
grund gelegen sein, daß jetzt, wo bei Stellung der Diagnos 
Chlorose stets das Blut untersucht und der charakteristische- 
Blutbefund dabei verlangt wird, die Krankheit viel seltene 
als in früheren Jahren, wo der Blutbefund sehr oft vernacn- 
lässigt respektive das Blut überhaupt nicht untersucht wurde, 
geworden ist. # 

Unter den genannten 62 Fällen lautete nun die kli¬ 
nische Diagnose in 10 Fällen auf Chlorose, bei 17 wa 
Tuberkuloseverdacht und teilweise auch schon beginne 11 
Tuberkulose zu diagnostizieren. 10 Patientinnen litten an 
einem leichten Unterleibsleiden (Endometritis, Verlagerung 
des Uterus usw.), 6 waren mit Magenerscheinungen 0 er¬ 
dacht auf Ulcus ventriculi) erkrankt. 3 der Patienten htte 
an einem leichten Bronchialkatarrh, weitere 3 an Mensic 
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respektive einer andern Gehirnkrankheit, 3 an Hysterie, 
2 an leichten Magen- und Darmkatarrhen; je 2 befanden 
sich in der Rekonvaleszenz von einer leichten Vergiftung 
und einer Nephritis, je eine war an einem leichten Blasen¬ 
katarrh und chronischer Arthritis erkrankt. Eine Patientin 
war gravid, eine befand sich in der Rekonvaleszenz von 
Diphtherie. 

Ich kann es mir wohl ersparen, hier die Kranken¬ 
geschichten 1 ) dieser Patientinnen einzeln mitzuteilen, möchte 
dabei nur nochmals hervorheben, daß bei allen diesen 
Patienten der Symptomenkomplex einer Chlorose 
mit dem deutlich blassen Aussehen der Haut usw. 
vorhanden war, der der Chlorose zukommende ab¬ 
norme Blutbefund aber fehlte. 

Wir stimmen mit D. Gerhardt (4) darin überein, daß 
diese Fälle nicht der eigentlichen Chlorose zuzurechnen sind, 
sondern daß dieser Symptomenkomplex bei allen möglichen 
Erkrankungen, und zwar fast nur bei jugendlichen weiblichen 
Individuen beobachtet wird. 

Bei Männern im Pubertätsalter ist dieser Komplex 
von krankhaften Symptomen recht selten (zirka 20 mal, 
s. später), sodaß er fast ausschließlich den jugendlichen 
weiblichen Individuen zukommt und dabei so charakteristisch 
ist, daß wir ihn gerade wie die wirkliche Chlorose als etwas 
Besonderes betrachten müssen und deswegen Vorschlägen, 
ihn mit dem Namen „Pseudochlorose“ zu belegen. 

Bei sämtlichen 62 Patientinnen, welche diesen Sym¬ 
ptomenkomplex der Pseudochlorose zeigten, fanden sich nun 
am Herzen systolische Geräusche. In 88,7% der Fälle 
waren diese Geräusche an der Herzspitze, in 85,5 °/ 0 über 
dem zweiten linken Intercostalraum, und zwar an den In¬ 
sertionsstellen der zweiten respektive dritten Rippe direkt 
an dem linken Sternumrande lokalisiert. Am deutlichsten 
waren sie in 70% über dem zweiten linken Intercostal- 
raume zu hören. Gleichzeitig sowohl an der Herzspitze wie 
im zweiten linken Intercostalraume waren die systolischen 
Geräusche in 80,64% der Fälle vorhanden, über der Herz¬ 
spitze und dem Sternum in 4,83%, über der Herzspitze und 
dem zweiten linken und rechten Intercostalraum in 9,67 °/ 0 ; 
allein über der Herzspitze in 1,61 % und allein über dem 
zweiten linken Intercostalraum in 3,25%. 

Die Geräusche waren also in den meisten Fällen zu 
gleicher Zeit über der Herzspitze und dem zweiten linken 
Intercostalraume zu hören. 

Was den Charakter dieser aecidentellen Geräusche be¬ 
trifft, so sind sie meist als hauchend weich und blasend zu 
bezeichnen, manchmal jedoch erschienen sie auch rauh und 
schabend. Es ist demnach nicht angängig, nach dem 
Charakter des Geräusches allein zu urteilen, ob es ein 
accidentelles oder organisch bedingtes ist; auch die Dauer 
und die Intensität der Geräusche ist zu dieser Differential¬ 
diagnose nicht zu verwenden, insofern die aecidentellen Ge¬ 
räusche manchmal kurz, dann aber wieder langgezogen, 
»eise und laut sein können. Am meisten waren dieselben 
noch als weich im Vergleiche za den oft rauhen organischen 
Geräuschen zu bezeichnen. 

Diastolische accidentelle Geräusche haben wir bei 
unsern Patienten nicht gefunden. Oft setzten die systolischen 
Geräusche mit der Systole des Ventrikels ein. In etwas 
®enr als der Hälfte unserer Fälle klappte das Geräusch 
dem ersten Ton ein wenig nach oder war direkt neben ihm 
zu hören; in 60% unserer Fälle wurde der erste Ton von 
dem systolischen Geräusche direkt verdeckt. 

., ^ er zweite Pulmonalton war in 16% der Fälle gegen¬ 
über dem zweiten Aortentone deutlich verstärkt. Ob diese 
Verstärkung von der meist bei diesen Patienten gleichzeitig 
vorhandenen initialen Lungentuberkulose abhing, kann nicht 

Kr • \ Dieselben sind ausführlich in der Dissertation von K. Kühnei: 
kJof n Untersuchungen über accidentelle Herzgerfiusche“ (8) mit- 
» wn. Daselbst ist auch die hier nicht erwähnte Literatur angeführt. 


mit Bestimmtheit behauptet werden, zumal auch einige dieser 
Fälle einen verstärkten zweiten Pulmonalton ohne jegliche 
Lungenerscheinungen aufwiesen. 

Bei allen unsern 62 Patientinnen haben wir, um den 
Verdacht eines organischen Herzgeräusches völlig zu be¬ 
seitigen, die Herzgröße mittels des Orthodiagramms 1 ) be¬ 
stimmt. Diese Untersuchungen waren auch deswegen not¬ 
wendig, weil des öfteren in der Literatur behauptet wird, 
daß bei den aecidentellen Geräuschen eine Dilatation des 
Herzens [Henschen (7j] vorhanden sei. Die Herzgrößen¬ 
bestimmungen wurden mit Berücksichtigung auf das Körper¬ 
gewicht und die Körpergröße nach der von Dietlen ent¬ 
worfenen Tabelle ausgeführt. 

Wir wollen hier von der Wiedergabe dieser Tabellen 
absehen und bezüglich derselben auf die Dissertation des 
einen von uns [K. (8)] verweisen. Es gebt aus diesen Ta¬ 
bellen hervor, daß die Werte für die Herzgröße verglichen 
mit den Normaltabellen nach Dietlen bei allen Patientinnen 
normal waren und daß also bei unsern sämtlichen Patientin¬ 
nen keine Herzvergrößerung vorlag. 

Der Einfluß der Respiration auf die Intensität der 
Geräusche wurde in der Weise geprüft, daß die Patientinnen 
zuerst langsam und tief einatmeten und dann auf der Höhe 
des Inspiriums den Atem solange es ging anhielten, um als¬ 
dann langsam wieder auszuatmen und darauf solange wie 
möglich atemlos zu verharren. 

Dabei stellte sich heraus, daß vor allem auf der Höhe 
des Inspiriums das Geräusch an der Herzspitze oft 
verschwand und zwar meist vollständig, wobei der erste 
Ton in ziemlicher Reinheit dann zu hören war; nur in 
11,29 °/o der Fälle blieb das Geräusch dabei völlig unver¬ 
ändert. Jedoch muß bei all diesen Untersuchungen in Be¬ 
rücksichtigung gezogen werden, daß die Atmungsgröße bei 
den einzelnen Patientinnen ganz verschieden war. Bei denen, 
welche nur oberflächlich einatmen konnten, war das Geräusch 
gewöhnlich auf der Höhe der Inspiration am wenigsten ver¬ 
ändert. 

Anders verhielt sich das Geräusch an der Ausculta- 
tionsstelle der Pulmonalis, woselbst dasselbe auf der Höhe 
einer sehr tiefen Inspiration nur in 17,7 % der Fälle ver¬ 
schwand und auch in diesen Fällen nicht ganz. An den 
übrigen Stellen des Herzens, woselbst das Geräusch hörbar 
war, verschwand es meist auf der Höhe des Inspiriums. 

Bei weiteren Beobachtungen wurde nun so verfahren, 
daß die Patientinnen zirka zehnmal, wie oben beschrieben, tief 
aus- und einatmen mußten. War das Geräusch am Anfänge 
dieser Prozedur laut zu hören, so wurde es bereits nach 
dem dritten oder vierten Atemzuge schwächer, um dann am 
Ende manchmal ganz zu verschwinden. 

Bei denjenigen Fällen, bei welchen das Geräusch wäh¬ 
rend des Inspiriums verschwunden war, erschien es im Ex- 
spirium gewöhnlich in gleicher Intensität wie vorher wieder, 
und zwar war dies bereits schon am Anfänge des Exspi- 
riums oder erst am Ende desselben der Fall. Auch soll 
noch erwähnt werden, daß das Geräusch über allen Ostien 
des Herzens während des Inspiriums manchmal verschwun¬ 
den und dann allein nur noch über dem Pulmonalostium 
zu hören war. 

Auch eine veränderte Körperlage hatte auf die In¬ 
tensität des aecidentellen Geräusches einen gewissen Einfluß, 
insofern das Geräusch meist Über der Herzspitze, sodann 
aber auch über den andern Ostien mit Ausnahme des Pul- 
munalostiums beim respektive nach dem Aufsitzen schwächer 
wurde oder sogar verschwand, was unter unsern Kranken 
bei Auscultation an der Herzspitze in 88%, über dem Pul¬ 
monalostium in 11,29 %, über der Aorta in 8,1 °/ 0 und über 
dem Sternum nur in 3,29 % der Fall war. Dagegen blieb 

J) Herrn Kollegen Dr. Albrechfc bin ich für die Anfertigung der 
Orthodiagramme zu großem Danke verpflichtet. 
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das Geräusch nach dem Aufrichten an der Herzspitze 
in gleicher Intensität in 11,29 % der Fälle, über dem 
Pulmonalostium in 85,5%, über dem Sternum in 6,58 % 
bestehen. 

Daß das Geräusch am Pulmonalostium bei diesen ver¬ 
schiedenen Prozeduren relativ am wenigsten schwächer 
wurde oder verschwand, dürfte vielleicht darauf hindeuten, 
daß hier der Entstehungsort desselben zu suchen ist, und daß 
dasselbe von hier aus nach den andern Ostien des Herzens 
fortgeleitet wird. Es lassen sich nach diesen Erfahrungen 
die Angaben der Literatur über die Inkonstanz des Ge¬ 
räusches vielleicht dahin erklären, daß dasselbe wie gezeigt 
bei einer veränderten Körperstellung oder veränderten Atem¬ 
phase bei einem und demselben Patienten eine verschiedene 
Intensität im Vergleiche zu dem direkt vorhergegangenen 
Zeitmoment besitzt respektive sogar verschwinden kann, 
während es direkt vorher noch deutlich hörbar war. 

Oben ist schon gezeigt worden, daß die Entstehung 
des accidentellen Herzgeräusches bei unsern Patientinnen, 
welche den beschriebenen pseudochlorotischen Symptomen- 
komplex darboten, weder auf eine Veränderung des Blutes, 
noch auf eine solche der Herzgröße zurückgeführt werden 
kann. Es erschien nun weiterhin, um die Genese dieses 
Geräusches zu ergründen, angebracht, den Blutdruck bei 
allen unsern Patientinnen zu bestimmen. Mittels des Riva- 
Roccischen Apparats und der von Recklinghausenschen 
Manschette schwankten die am Oberarme der Patientinnen 
gefundenen Blutdruckwerte zwischen 80 bis 120 mm Hg. 
Dabei ist aber zu berücksichtigen, daß wir es in unsern 
Versuchen mit leicht erregbaren und meist nervösen Per¬ 
sonen zu tun hatten, deren Herzaktion und Blutdruck allein 
schon durch die mit der Untersuchung verknüpfte psychische 
Erregung sicher erhöht war; infolgedessen dürften die wirk¬ 
lichen Werte für den Blutdruck bei den Patientinnen eher etwas 
niedriger als hier angegeben sein. 

In der Literatur herrschen über den Einfluß des Blut¬ 
drucks auf die Entstehung des accidentellen Geräusches die 
verschiedensten Ansichten; manche Autoren glauben, daß 
durch den bei einer Untersuchung vorhandenen erhöhten 
Blutdruck das Geräusch erst in Erscheinung tritt, weshalb 
dasselbe in Frankreich auch als „bruit de Consultation“ 
bezeichnet wird. Nach unsern Untersuchungen wird 
jedoch, wie erwähnt, das Geräusch bei erhöhter Herz¬ 
aktion und erhöhtem Blutdruck meist abgeschwächt, 
während beim niedrigen Blutdrucke dasselbe am 
besten zu hören ist [Bihler (2), Sahli (22) und 
Geigel (5)]. 

Es ist auch nicht ausgeschlossen, daß das Geräusch 
bei schnellem Aufsitzen und Aufstehen der Versuchsperson 
infolge der damit verbundenen stärkeren und schnelleren 
Strömung des Herzens und infolge des gesteigerten Blut¬ 
drucks schwächer wird. Als Ursache des Schwächerwerdens 
des Geräusches auf der Höhe des Inspiriums kann unter 
Umständen auch der daselbst veränderte Blutdruck in Frage 
kommen. Denn rein mechanisch wird beim Inspirium durch 
die Erweiterung des Thorax das arterielle Blut mehr im 
Brustkörbe zurückgehalten, während das venöse stark in 
den rechten Vorhof eingesogen wird. Beim Exspirium da¬ 
gegen wird durch die Verkleinerung des Thorax der arte¬ 
rielle Zufluß in die Arterienstämme getrieben, während das 
Venenblut sich nach den Hohlvenen zurückstaut. Bei unsern 
Patientinnen befindet sich das Vasomotorencentrum außerdem 
in einem gewissen Erregungszustand, und es ist sehr wahr¬ 
scheinlich, daß zwar im Anfänge des Inspiriums der niedrigste 
Blutdruck in den Arterien herrscht, daß er aber allmählich 
steigt und im Anfänge des Exspiriums das Maximum er¬ 
reicht; während des Exspiriums fällt er dann allmählich 
wieder ab und erreicht am Anfänge des Inspiriums wieder 
den tiefsten Wert (nach Landois). 


Wenn wir nun als Ursache des accidentellen Ge¬ 
räusches in erster Linie das Sinken des Blutdrucks an¬ 
nehmen, so muß demnach, wie wir es auch gefunden haben, 
das Geräusch auf der Höhe des Inspiriums (respektive am 
Beginne des Exspiriums), woselbst der niedrigste Blutdruck 
herrscht, das Geräusch am stärksten und am Ende des Ex¬ 
spiriums (respektive Anfang des Inspiriums), woselbst der 
Blutdruck höher ist, dasselbe am stärksten sein. 

Wie verschiedentlich schon erwähnt, kommt der Sym- 
ptomenkomplex der Pseudochlorose ganz besonders bei jungen 
in der Entwicklung begriffenen weiblichen Patienten vor, 
und es könnte, ähnlich wie bei der wirklichen Chlorose, 
derselbe durch eine abnorme Sekretion der Ovarien 
hervorgerufen worden sein. Dabei könnte es sich um eine 
Störung der inneren Sekretion der Ovarien handeln, welche in 
abnormer Weise auf die Gefäße einwirkt, und der Angriffspunkt 
der Einwirkung könnte entweder peripher oder central im Vaso¬ 
motoren centrum gelegen sein. Da wir bei älteren weiblichen 
Patienten weder die für die Chlorose typischen subjektiven 
Beschwerden, noch die charakteristischen objektiven Befunde 
am Herzen usw. fanden und auch bei Männern im Pubertäts¬ 
alter unter zirka 400 Fällen nur dreimal (also Verhältnis 
20:1) accidentelle Geräusche und den Symptomenkomplex 
der Pseudochlorose nachweisen konnten, so dürfte man wohl 
nicht fehlgehen, auch deswegen schon die Ursache der 
ganzen Erkrankung in einer Sekretionsstörung der Ovarien 
zu suchen. Wir wollen es dahingestellt sein lassen, ob das 
Ovarialsekret nun direkt oder vielleicht nur indirekt durch 
Beeinflussung der Thyreoidea auf die Gefäße einwirkt. Letzteres 
wäre deswegen nicht ganz unwahrscheinlich, da manche 
Symptome der Pseudochlorosen ein wenig an dieFormes frustes 
der Basedowschen Krankheit erinnern. Eine Vergrößerung 
der Schilddrüse konnten wir jedoch bei diesen Patientinnen 
nicht deutlich r nachweisen. 

Berücksichtigen wir die pathologischen Erscheinungen 
am Gefäßsysteme, welche unsere Patientinnen aufwiesen, so 
läßt es sich nicht von der Hand weisen, daß auch die Ent¬ 
stehung des Herzgeräusches, wie schon erwähnt, auf eine 
Gefäß Veränderung zurückgeführt werden kann, welche ent¬ 
weder vom Vasomotoren centrum oder vom Sympathicus ihren 
Ausgang nimmt. Der Wechsel von Hitze- und Kältegefühl 
sowohl im Gesicht als auch an andern Körperteilen bei 
unsern Patientinnen deutet auf eine große Erregbarkeit der 
Capillaren und kleinsten Arterien hin. Ebenso stellen die 
flüchtigen Hyperämien der Haut, die Blutwallungen nach 
dem Kopfe, das Erythema fugax, der Dermographismus ab¬ 
norme Gefäßphänomene dar, welche sehr gut durch Sekre¬ 
tionsstörung der Ovarien bedingt sein können. 

Der labile Blutdruck unserer Patientinnen und die da¬ 
mit wohl in Verbindung stehende wechselnde Blutfüllung des 
Herzens könnte also die Ursache des accidentellen Geräusches 
sein. Es würde sich dann nur noch fragen, ob die abnorme 
Beschaffenheit und Erregbarkeit des Vasomotoren- und Sym- 
pathicussystems durch die abnorme innere Sekretion der 
Ovarien hervorgerufen wird oder ob es eventuell umge¬ 
kehrt ist. 

Auch infolge einer Störung nur eines Teils des Gefäß¬ 
systems, z. B. des Splancbnicusgebiets, könnten sich die be¬ 
treffenden Gefäße hier mehr als normal erweitern und des¬ 
halb mehr Blut als in der Norm aufnehmen; dadurch würden 
andere Gefäßgebiete, z. B. das der Haut, Gehirns usw., au* 
ämiscb, der Blutdruck wäre geringer als normal, und es 
wäre auf diese Weise ebenfalls ein Teil der Erscheinungen 
der Pseudochlorose erklärt. 

Um die Beziehungen zwischen Blutdruck und acciden¬ 
tellen Geräuschen zu ergründen, schritten wir weiterhin 211 
experimentellen Versuchen. Erwähnt sei hier noch, daß der 
Blutdruck bei männlichen Individuen im Vergleiche zu dem 
bei weiblichen in demselben Lebensalter im allgemeinen nacu 
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unsern Untersuchungen etwas höher liegt. Wenn also der 
niedrige Blutdruck eine der Ursachen bei der Entstehung 
des accidentellen Geräusches ist, so muß bei einer Erhöhung 
des Blutdrucks das Geräusch leiser werden oder ver¬ 
schwinden. 

Wir wandten, um den Blutruck bei unsern Patientinnen j 
zu erhöhen, zuerst Adrenalin subcutan (1:1000) an, konnten 
aber damit eine Erhöhung des Blutdrucks nicht erreichen. 
Von intravenösen Injektionen glaubten wir Abstand nehmen 
zu müssen, da solche Injektionen bei gesunden Hunden 
manchmal sogar den Tod dieser Tiere im Gefolge hatten 
und wir unsere Patientinnen keiner Gefahr aussetzen wollten. 
Schon nach den subcutanen Injektionen von Adrenalin klagten 
die Patientinnen über Herzklopfen und hatten eine etwas 
erhöhte Pulsfrequenz, der Blutdruck jedoch war nicht deut¬ 
lich erhöht. 

Aehnliche Resultate hatten wir mit subcutanen Injek¬ 
tionen von 0,2 Coffein, natrio salicyl.; Herzgeräusche und 
Blutdruck waren darnach ebenfalls nicht verändert. Da eine 
der Patientinnen nach der Coffeininjektion einen schweren 
Tetanieanfall bekam, so sahen wir von weiteren Versuchen 
hier ab. 

Mittels innerlicher Darreichung von Digalen konnten 
wir bei den Patientinnen ebenfalls keine Blutdruckverände¬ 
rung und keine Veränderung der Geräusche erzielen. 

Weiterhin versuchten wir, durch Bäderapplikation eine 
Veränderung des Blutdrucks herbeizuführen. Bei einer Pa¬ 
tientin, bei welcher das aceidentelle Geräuseh gut zu hören 
war, wurde ein einstündiges heißes Sandbad gegeben, während¬ 
dem der Blutdruck zwischen 110 bis 115 schwankte, darauf 
wurde eine Dusche von 28° C herabgehend bis auf 15° C 
zwei Minuten lang appliziert. Der Blutdruck direkt nach 
Applikation der Dusche ergab zuerst 125, ging aber dann 
sehr bald wieder auf 115 . mm Hg herab. Während dieser 
Zeit war das Herzgeräusch fast vollständig verschwunden 
und erst nach halbstündiger Ruhe, woselbst der Blutdruck 
100 mm Hg betrug, war es wieder deutlich zu hören. 

Während wir also bei dieser Patientin zur Zeit des 
erhöhten Blutdrucks ein Leiserwerden des Geräusches bis 
zum fast völligen Verschwinden konstatieren konnten, haben 
wir bei einer andern Patientin, bei welcher wir ein elek¬ 
trisches Lichtbad an wandten, dasselbe nicht konstatieren 
können; im Gegenteil, es wurde bei dieser Patientin das 
Geräusch während des Lichtbads, wobei der Druck von 105 
auf 120 mm Hg gestiegen war, eher noch stärker. Die 
dem Lichtbade nachfolgende kalte Dusche, bei welcher der 
Druck bis auf 125 mm Hg anstieg, war ohne Einfluß auf 
das Geräuseh, und später in der Ruhe, w r obei der Blutdruck 
auf 92 mm Hg gesunken war, hatte das Geräusch dieselbe 
Intensität wie früher. 

In einer letzten Serie von Untersuchungen versuchten 
wir mit elektrischen Voll- und Halbbädern (galvanisch, fara- 
disch, sinusoidal usw.) die Höhe des Blutdrucks zu beein¬ 
flussen. Der Blutdruck stieg bei diesen Prozeduren bei ge¬ 
nügender Stromstärke um 15 bis 20 mm, während zu gleicher 
Zeit die accidentellen Geräusche in der Regel fast bis zum 
Verschwinden ab- und die Pulszahl zunahm. Dabei war 
meist nur bei der Einschaltung des elektrischen Stroms der 
Blutdruck eine kleine Weile erhöht und sank sehr bald bei 
Beibehaltung derselben Stromstärke auf die ursprüngliche 
Höhe, während zu gleicher Zeit mit dem Sinken des Blut¬ 
drucks die Geräusche gewöhnlich an Intensität wieder Zu¬ 
nahmen. 

Aus all diesen Versuchen ergibt sich also, daß bei 
vielen Patientinnen die accidentellen Geräusche zu¬ 
gleich mit einer Erhöhung des Blutdrucks an In¬ 
tensität abnehmen, womit jedoch keineswegs gesagt sein 
soll ? daß der niedrige Blutdruck allein bei diesen Patientinnen 
me Ursache der Geräusche gewesen ist. Denn sicher sind 


bei der Entstehung der accidentellen Geräusche noch andere 
Faktoren mit beteiligt, welche entweder eine veränderte Strö¬ 
mungsgeschwindigkeit des Bluts oder einen abnormen Füllungs¬ 
zustand des Herzens und anderes im Gefolge haben. 

Zusammenfassung: Es gibt bei jungen weiblichen 
Individuen meist im Alter von 15 bis 25 Jahren gar nicht 
so selten einen Komplex von charakteristischen Erscheinungen, 
welche denen der wirklichen Chlorose völlig gleich. sind, 
bei welchem aber die für die Chlorose charakteristischen 
Blutbefunde fehlen. Wir halten es für angebracht, diesen 
Symptomenkomplex mit Pseudochlorose zu bezeichnen. 
Derselbe ist bei den verschiedensten Erkrankungen, ganz 
besonders aber bei der initialen Tuberkulose vorhanden, 
stellt aber auch oft das einzig bei den Patientinnen nach¬ 
weisbare Krankhafte dar. Bei männlichen jugendlichen In¬ 
dividuen ist dieser Symptomenkomplex außerordentlich selten 
(Verhältnis 20:1). 

Die Ursache dieses Zustandes ist wohl in einer ver¬ 
änderten inneren Sekretion der Ovarien zu suchen, sei es, 
daß dieselbe nun durch den oft latenten Krankheitsprozeß 
oder auch spontan hervorgerufen worden ist. Es dürfte sich 
dabei um eine abnorme Einwirkung des Sekrets auf das 
Vasomotoren- oder Sympathieussystem handeln, und es könnte 
dies direkt oder auch indirekt durch eine Beeinflussung der 
Thyreoidea bewirkt worden sein. 

Bei fast allen den Patientinnen, welche den Symptomen¬ 
komplex der Pseudochlorose bieten, sind aceidentelle systo¬ 
lische Geräusche über dem Herzen hörbar. Dieselben finden 
sich meist über der Herzspitze, am deutlichsten aber über 
dem Pulmonalostium; sie sind nach Klang, Stärke und Laut¬ 
heit von organischen Geräuschen nicht zu unterscheiden: 
der zweite- Pulmonalton ist dabei meist nicht betont. Durch 
eine Vergrößerung des Herzens oder infolge einer Verände¬ 
rung der Blutzusammensetzung können die akzidentellen Ge¬ 
räusche nicht erklärt werden, da bei allen unsern Patientin¬ 
nen, welche den Symptomenkomplex der Pseudochlorose 
boten, das Herz nicht vergrößert und die Blutzusammen¬ 
setzung normal war. 

Infolge der abnormen Sekretion der Ovarien resultiert 
offenbar bei diesen Patientinnen ein labiler und meist er¬ 
niedrigter Blutdruck. Jedoch ist dieser erniedrigte Blut¬ 
druck sicherlich nur einer der Faktoren, welche bei der 
Genese der accidentellen Geräusche eine Rolle spielen, da 
unter anderm bei den verschiedensten Prozeduren, welche 
eine Blutdruckerhöhung bei den Patientinnen verursachten, 
die Geräusche nicht immer verschwanden respektive an 
Intensität abnahmen. 
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Aus dem Städtisches Säuglingsheim in Dresden. 

Die SommersterMichkeit der Säuglinge 

von 

Prof. Dr. Hans Bietschel. 

(Fortsetzung aus Nr. 13.) 

Ich gehe auf einen Teil der Fälle näher ein, die ich in 
diesem Jahre zu sehen Gelegenheit hatte, weil Ihnen die klini¬ 
schen Bilder am besten beweisen werden, daß es sich 
wesentlich um eine echte Wärmestauung handelt; ich 
will aber gleich hinzufügen, daß es eigentlich ein ganz 
neues klinisches Bild ist, das wir da zu Gesicht be¬ 
kommen haben 1 ). Wie unter dem Einfluß der Hyperthermie 
der Körper erkrankt, ist noch völlig ungeklärt. Die Tatsache, 
daß wir bei einem großen Teil Kindern Eiweiß, hin und wieder 
Cylinder, Aceton (allerdings nicht Zucker) gefunden haben, spricht 
für eine schwere Intoxikation, und bei einer solchen Vergiftung 
kann ein Durchfall uns nicht wundernehmen. Ich lasse die 
Krankengeschichten (zum Teil gekürzt) folgen: 

I. Adolph B. (Abb. 3), 2 3 /< Monat alt, kräftiges Ammenkind, war 
vom 28. Mai bis 1. August im Säuglingsheim, hatte zeitweise nur ganz 
leicht dyspeptische Stühle, wurde als gesundes, kräftiges Kind entlassen. 
Wird am 3. August (also nach zwei Tagen) von der Ziehmutter zurück¬ 
gebracht und soll angeblich nicht getrunken haben. Kein Erbrechen, keine 
Durchfälle, verdrehte nur eigentümlich oft die Angen und wird von der be¬ 
sorgten Ziehmutter deshalb ins Heim gebracht. Das Kind hat im Feder¬ 
bette gelegen, doch meinte die Ziehmutter, es nicht extra warm gehalten 
zu haben. 

Status: Kräftiges Kind, Temperatur 40.5 U . Hatte 600 g seit der 
Entlassung abgenommen. Gewicht 3950 g. Ist leicht benommen. Um 
l /i7 Ubr abends setzen schwere Krämpfe ein. Da das Kind nichts ge¬ 
trunken hatte, werden 150 g Halbmiicb sofort mittels Sonde gegeben. 
Um 8 Uhr dauern die Krämpfe fort, Temperatur 38,4°. 10 Uhr Tem¬ 
peratur 39,1°, kühles Bad. kalte Umschläge, Nachlassen der Krämpfe. 
Um 2 Uhr nachts wieder Krämpfe, 0,5 g Chloralhydrat ohne Erfolg, die 
Krämpfe sistieren erst um 5 Uhr früh. Nochmalige Sondenfütterung von 
150 g Halbmilch. Am Morgen schläft das Kind tief. Gute Herztätigkeit. 
Nochmals Sondenfütterung. Mittags wacht das Kind anf, sieht recht gut 
aus. Im Urin Eiweiß, kein Zucker, keine Cylinder. 

5. August. Schläft noch immer viel, ist aber in den Zeiten, wo 
es wach ist, munter, spielt und lacht. Fixiert wieder gut. Trinkt von 
allein Halbmilch. Stühle ohne Besonderheiten. Kein Erbrechen, keine 
Krämpfe mehr. 

II. August Ausgezeichnete Zunahme, Kind völlig gesund, keine 
elektrische Uebererregbarkeit. 

Zusammenfassung. Ein gesundes, mit Kuhmilch ernährtes 
Kind, das, wie es scheint, 24 Stunden keine oder nnr sehr 
wenig Nahrung bekommen hatte, erkrankt unter Hyper¬ 
thermie und schwersten cerebralen Symptomen. Krämpfe 
von vierstündlicher und dreistündlicher Dauer. Auf Ab¬ 
kühlung reagiert das Kind prompt, und nach zwei Tagen ist 
das Kind wieder völlig gesund. Dabei wird sofort während 
der Krämpfe „Halbmilch“ gegeben. Ich halte jede andere 
Deutung, als die einer akuten Wärmestauung, für hinfällig. 
Unterstützt worden ist vielleicht die Wärmestauung durch den Mangel 
an Flüssigkeit, dem das Kind ausgesetzt war. Dabei war jedoch von 
einer Eintrocknung nicht die Rede, nur ein starker Gewichtsverlust hatte 
stattgefunden. 

2. Liese-Lotte Z. (Abb. 4), 7 Monate. Anamnese ohne Besonder¬ 
heiten. Von Anfang an mit Kuhmilch ernährt, mit drei Wochen Grippe¬ 
infektion mit Furunkulose, bis acht Wochen Drittelmilch, dann Halbmilch, 
seit dem fünften Monate Zweidrittelmilch, fünfmal am Tage, etwa zwölf 
Strich, Stuhl in.letzter Zeit etwas weniger gebunden. Plötzlich am 
26. Juli früh Krämpfe. Erhielt vom Arzt einen Einlauf, da es verstopft 
war, hatte heute zwei Stühle, die angeblich normal waren. 

Status: Mittelgroßes, gutgenäbrtes Kind. Gewicht 5800 g, gutes 
Fettpolster. Muskulatur gut entwickelt, keine Wasserverarmnng der 
Haut Augen blicken ins Leere. Pupillen gleich weit, reagieren auf 
Licht. Herz, Lungen, Abdomen‘ohne Befund. Temperatur 40,3°. Im 
Urine kein Eiweiß, kein Zucker. Während der Untersuchung bekommt 
das Kind einen Krampfanfall. Zunächst tonische Starre, dann klonische 
Zuckungen, während deren die Papillen auf Licht nicht reagieren. Im 
Beginne des Anfalls starke Cyanose des Gesichts. Patellarreflex fehlt 
Faciales Phänomen —. Tronsseau —. Leichtabkühlende Bäder. Chloral- 
hvdrat 0 5 g. Bis nachts V* 12 Uhr geschlafen. Bei der Morgenvisite 
Allgemeinbefinden gut, Kiud blickt klar. Patellarreflexe Plötzlich 
t/,12 Uhr eine Viertelstunde dauernder Krampfanfall. Umschläge auf 
den Kopf, Leukocyten 15 000. Kind bekommt 600 g Dnttelmilch. 

»WclTbetrachte bei diesen Kindern (aber nur bei diesen) den 
Durchfall als kein besonderes Symptom, sondern glaube, daß auch er 
nur ein Zeichen des katastrophalen Zusammenbruchs des Gesamtstoff¬ 
wechsels unter dem Einflüsse der Hyperthermie ist. Krämpfe sind aller¬ 
dings stets vorhanden und beherrschen das Krankheifcsbila. 
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2. August Allgemeinbefinden sehr gut Kind ist völlig klar. 
Bekommt Halbmilch. 

8. August. Temperatur normal, Allgemeinbefinden gut wird ge¬ 
heilt entlassen. 

Zusammenfassung: Ein gesundes Kind erkrankt plötzlich 
unter Hyperthermie und Krämpfen. Hierauf geeignete Be¬ 
handlung (Abkühlung). Durchfall besteht nicht — Kuhmilch 
wird sofort wieder gut vertragen, und das Kind reagiert mit 
GewichtBanstieg. 

3. Walter Sch. (Abb. 5), acht Wochen. Künstlich ernährt von Geburt 
Mit Milch-Mehlmischungen. Dabei im großen ganzen gut gediehen. Id 
der letzten Woche vor der Erkrankung Schweizermilch mit Hafergrütze. 
Stühle dreimal täglich normal. Seit 27. Juli werden die Stühle zer¬ 
fahrener, schleimig, jedoch nicht spritzend. Etwa acht Stühle den Tag. 
Einmal erbrochen. 

Am 28. Juli während der Nacht schwerer Krampfanfall, der 
stundenlang dauerte. Aufnahme ins Heim. 

Status: Mittelkräftiges, gnt entwickeltes Kind, 3800 g. Kräftige 
Muskulatur, gutes Fettpolster, guter Hautturgor. Fühlt sich heiß an. 
Temperatur bei der Aufnahme 39,8°. Fontanelle nnr wenig eingesunken. 
Augenlider etwas geschwollen. Blick wird ins Leere gerichtet. Leichter Soor. 
Zunge und Rachenschleimh&ut trocken. Ueber den Lungen paravertebral 
vereinzeltes Knistern. Sonst Herz, Leber, Milz ohne Befund. Pull 
weich, stark beschleunigt. Atmung vertieft. Urin: Eiweiß +. Aceton -f. 
Kein Zucker. Nervensystem: Leicht benommenes Kind, hat zurzeit keine 
Krämpfe. Haut und Sehnenreflexe normal. Papillen gleich weit, 
reagieren auf Licht. 

30. Juli. Nachdem das Kind bis heute nur durch Einspritzen 
Nahrung zu sich genommen hatte, beginnt es zu saugen. Bekommt 
Mohrrübensuppe und Tee. Allgemeinbefinden sehr gebessert. 

1. August. Eiweißmilch ■+» 1% Zucker. (S. Kurve.) 

9. August. Stühle noch etwas vermehrt, doch besser beschaffen 
als früher, gute Gewichtszunahme, bekommt Eiweißmilch lpit 2% Zucker. 

Zusammenfassung: Gesundes Kind, erkrankt plötzlich mit 
leichten Durchfällen, schweren Krämpfen, Bewußtlosigkeit, 
Das Bild ist klinisch durchaus gleich jenen ersten beiden, 
nur spielt die Beteiligung des Magendarms eine etwas 
größere Rolle, jedoch beherrscht sie das Bild in keiner 
Weise. 

4. Hans Sch. (Abb. 6), erstes Kind, sechs Wochen alt, vier Wochen 
gestillt, dann Kuhmilch ■+ Kufeke in normalen Mengen, gedieh dabei recht 
gut. Stets gute Stühle, kein Erbrechen. Vor zwei Tagen erkrankt das 
Kind mit Unruhe, Leibschmerzen, Spacken. Die Mutter gibt nur Mehl. 
Das Kind wird sehr warm gehalten. Dachwohnung. Vormiltags plötz¬ 
lich Bewußtlosigkeit, Krämpfe, dabei hohes Fieber, Durchfall. Cbloral- 
hydrat (1:100) vom Arzt ordiniert ohne jede Wirkung. Aufnahme am 
29. Juli. 

Status: Mittleres kräftiges Kind in leidlichem Ernährungszustände. 
Gewicht 3600 g. Mäßiges Fettpolster, leidlicher Turgor. Keine Btarke 
Wasserverarmuug. Temperatur 39,6°, Puls 132, weich; Sensorium getrübt, 
zurzeit keine Krämpfe. Kühles Bad. Kopfumschläge, Tee, Digalen. Nach 
dem Abkühlungsbade zunächst helleres Sensorium. Dünne Stühle, wenn 
auch nicht direkt Bpritzend. Nachts ziemlich unruhig, drohender Kollaps 
durch Kampfer behoben. Temperatur fällt bis 36°. 

80. Juli. Plötzliches Auftreten starker klonischer Krämpfe des 
gesamten Körpers, links mehr wie rechts, völlige Bewußtlosigkeit 
Nahrungsaufnahme nur schluckweise. Veronal 0,1. Vom 30. an täglich 
schwere Krampfanfälle, oft sechs- bis siebenmal am Tag. Ein Krampfanfall, 
den ich selbst beobachtete, verlief folgendermaßen: 2. August. Kind 
liegt völlig apathisch da. Nystagmus horizontalis, plötzliche Cyanose im 
Gesicht. Erweiterung beider Pupillen. Tonischer Krampfzustand un 
linken Arme, dann leichte klonische Zuckungen. Allmählich gehen die 
Zuckungen auf die GeBichtsmuskeln über, schließlich auf den ganzen 
Körper, doch wird die linke Seite stets bevorzugt. Eigentümlich ist bei 
diesem Krampfanfall ein eigentümliches Wogen der Muskulatur besonders 
im Bereiche des Pectoralis und der Extensoren der linken Seite. Lumbal¬ 
punktion, klarer Liquor, leicht erhöhter Druck. Die Krampfanfälle wieder¬ 
holen sich täglich in unverminderter Heftigkeit mit vorwiegender Be¬ 
teiligung der linken Körperhälfte Nahrungsaufnahme mäßig, aber ge¬ 
nügend, kein Erbrechen. Augenhintergrnnd ohne Befund. . 

7. August. Krämpfe haben seit gestern sistiert. Kind nur 
fallend schläfrig und apathisch. Allgemeinbefinden sonst gut. 

13. August. Kind ganz gesund, trinkt sehr gut, Stühle noch Ieicß 
zerfahren, erhält Eiweißmilch. v . . 

Zusammenfassung: Bei einem relativ gesunden Kin 
treten plötzlich neben hoher Temperatur und Durchfall 
schwerste cerebrale Krämpfe auf. Letztere beherrschen «• 
Krankheitsbild durchaus. Auffallend sind in diesem Fa 
die Häufigkeit der Krampfanfälle und die Bevorzugung 

einen Seite, die direkt für einen encephalitischen ffran • 

heitsherd sprechen. Dabei ging der Fall in völlig« « ' 
nesung aus. 

5. Albert N. (Abb.7), vier Monate. Gesunde Eltern, leichteGeburtJojj 
Anfang an künstlich genährt. Erhielt Kuhmilch + Fencheltee. Anfang» 
geringen Mengen, dann steigend im Verhältnisse von 2; 1, 
Flaschen, auf jede Flasche einen Teelöffel Milchzucker. MuchverDrau 
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etwa halber Liter pro Tag, bis zu etwa drei Monaten. Gedieh gut, be- Cyanose, besonders an den Mundwinkeln, Lippen, Extremitäten. Augen 

kam dann später angeblich auf Rat eines Arztes Vollmilch, doch gab die stier, Lider halb geöffnet, werden aber beim Nähern des Lichtes spontan 

Mutier aus eignem Antrieb acht Strich Milch, vier Strich Fencheltee + geschlossen. Pupillen reagieren, wenn auch verlangsamt. Plötzlich treten 

einen Teelöffel Zucker. Kind gedieh dabei gut, bis heute (24. Juli) gute leichte Zuckungen im rechten Arm auf, jedoch zucken nur einzelne 

Stühle. Seit etwa zehn Stunden eigentümlich und unruhig, stierer Blick, Muskelbündel des Biceps, der Supinatoren, der Extensoren, allmählich 

Durchfall mit wäßrigen Stühlen, Tee ohne Besserung, Kind fühlt sich treten andere Gruppen zu (Pektoralis). Man sieht an einzelnen Stellen 

sehr heiß an, Aufnahme ins Heim. J -'— , - A -- — r7 -~ v — **— Wrt,,Qn Hftr Mn«Vnlntnr. Schließ- 


Status: Mäßig kräftiges Kind. Gewicht 5300 g. 
entwickelt. Leidlicher Turgor. Leichte Thoraxrachitis. 


Abb. y. 
Dora M. 
8 Monate. 


Fettpolster gut 
Sensorium ge- 


ein direktes fibrilläres Zucken, dann ein Wogen der Muskulatur. Schließ¬ 
lich kommt es zum allgemeinen schweren Krampfanfall. Atmung dabei 
stöhnend, 36 in der Minute. Leib stark gespannt, bei Druck kein 

Abb. 6. 

Hans Sch. 
iy, Monate. 
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Abb. 6. 
Walter Sch. 
2 Monate. 


Abb. 15. 
Adolf B. 
2 3 /« Monate. 


TiiKlicbe Registrierung der Temperatur des Kindes und der Wohnung (s. Abb. 1 und 2), in der 
sich das Kind aufhielt. Man beobachte, wie die Wohnungstemperatur allmählich steigt (die Außen¬ 
temperatur war schon Anfang Juli sehr heiß) und wie auch die Körpertemperatur des Kindes 
flackriger war, um plötzlich am 9. August hei 40,4 in schwersten Brechdurchfall tiberzugehen. 
Dabei erhielt das Kind eine einwandfreie Nahrung (qualitativ und quantitativ). Am 9. August 
abends üeberfflhrung in die Klinik 


r 
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trllbt. Augen halloniert, eingesunken. Eigentümlich automatische Be¬ 
wegungen, eingesunkene Fontanelle. Temperatur 40,3°. Kein Exanthem, 
Keine Oedeme. Atmung verlangsamt und tief. Herztöne leise, rein, 
ffula weich, regulär, 120 in der Minute. Unterleib leicht eingesunken, 
kaum fäkulente, spritzende Stühle. Im Urin Eiweiß, Cyliuder. 

Ord.: Abkühlungsbad. Seusorium wird sofort frei, viertelstündlich 
iee 1Q kleinen Mengen. Digalen. Im Laufe des Tages zwei weitere 
warme Bäder mit Abkühlung bis 25° C. 

• , ^ Juli. Leichte Zuckungen an Händen und Füßen. SeDSorium 
. ®' r _ gotrübt, Temperatur 88,4°. Bei der klinischen Visite wird von 
r folgender Befand erhoben. Kind liegt bewußtlos da. Deutliche 


Schmerz. Lumbalpunktion klarer Liquor, kein Sediment, leicht erhöhter 
Druck. Plötzlicher Tod beim Füttern. 

Zusammenfassung: Bei einem vorher anscheinend ganz ge¬ 
sunden Kinde treten plötzlich neben schwerem Durchfall, 
hoher Temperatur Krämpfe auf, die aber nicht sofort all¬ 
gemein, sondern zunächst ganz bestimmte Muskelgruppen be¬ 
fallen. Der Eindruck, daß hier bestimmte Läsionen des Hirns 
vorliegen, war unverkennbar. 

6. Hans Sch. (Abb 8), sechs Monate alt. Mutter im Wochenbett an 
Tuberkulose gestorben. Kind gleich nach der Geburt von der Mutter ent¬ 
fernt. Fünf Monate in Pflege. Anamnese daher sehr unvollständig. Gedieh 
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aber angeblich, war nur unruhig und schwitzte sehr stark. Zuletzt bei der 
Großmutter. Das Kind hatte Stimmritzenkrampf, jedoch nie Erbrechen 
und Durchfall. Seit vier Tagen fällt der Großmutter auf, daß das Kind 
unruhig wird, stieren Blick hat, nicht mehr ordentlich trinkt, Krämpfe 
und Durchfall sind nicht aufgetreten, dagegen ab und zu Erbrechen. Die 
Wohnung wird als sehr warm geschildert, doch soll das Kind nicht extra 
warm gehalten sein. Die Großmutter bringt, weil ihr Angst ist, das 
Kind ins Heim. 

Status: Schwer rachitisches Kind. Gewicht 7750 g. Weich* 
Schädel, große Fontanelle. Rosenkranz. Gutes Fettpolster, leidlicher 
Turgor. Fontanelle nicht gespannt. Am Körper Hitzefriesei, Keine 
Oedeme. Temperatur 40,6°. Puls 140, regulär. Atmung beschleunigt. 
Unterleib leicht aufgetrieben, Milz deutlich fühlbar. Sonstige Organe 
ohne Befund. Im Urin Eiweiß in Spuren, vereinzelte Cylinder. Kein 
Zucker, kein Aceton. 

26. Juli. Nacht ruhig. Heute morgen wird das Kind unruhig. 
Plötzlicher Krampfanfall mit lautem Aufschrei und Bewußtlosigkeit. Ab¬ 
kühlende Bäder und Packungen ohne Wirkung. Lumbalpunktion, klarer 
Liquor, kein Sediment. Linke Pupille größer als rechte. Kein 
Erbrechen, dabei vereinzelte schleimige, zerfahrene Stühle. Exitus unter 
allgemeinen Krämpfen. 

Sektion: Rachitis. Große Thymus. Blutungen in Thymus und 
Lungen. Oedem des Gehirns. 

Zusammenfassung: Bei einem sicher schwer rachitischen, 
pastösen Kinde, das nach der Anamnese, die allerdings erst 
nachträglich aufgenommen werden konnte, an latenter Te¬ 
tanie litt (früher Laryngospasmus), treten plötzlich unter 
Hyperthermie, ohne wesentlichen Durchfall schwerste all¬ 
gemeine Krämpfe auf, die schnell zum Tode führen. Dabei ist 
bemerkenswert, daß direkt lokale Hirnsymptome (Pupillen- 
differenz) in Erscheinung treten (Encephalitis). 

7. Dora M. (Abb. 9). Erstes Kind, zehn Monat alt. Drei Wochen ge¬ 
stillt. Wegen Milchmaögels acht Tage Allaitement mixte. Dann Kuhmilch 
mit Wasser halb und halb mit einem halben Teelöffel Milchzucker auf die 
Flasche. Allmählich wird die Milch gesteigert, auf zwei Drittel und 
schließlich Vollmilch. Kind gedeiht dabei gut. Vor vier Tagen plötzlich 
schwerster Durchfall und Fieber, sowie Erbrechen. Auf Tee, Hafer- 
grützschleim und Kufeke keine Besserung. Daher Aufnahme ins Säug¬ 
lingsheim am 20. Juli. 

Status: Kräftig entwickeltes Kind, 7450 g. Gutes Fettpolster. 
Sensorium leicht getrübt. Fontanelle eingesunken. Turgor gut. 
Temperatur 39.20. Atmung verlangsamt, tief. Sonstige Organe ohne 
Befund Puls 132, regulär. Spritzende dünne Stühle. Warmes Bad, 
das abgekühlt wird. Tee viertelstündlich in kleinen Mengen, Digalen, 
Campher. 

21. Juli. Sensorium freier. Temperatur 37°. Nach anfänglichem 
Erbrechen wird jetzt Flüssigkeit gut behalten. Stühle konsistenter. 
Abends plötzlich Krämpfe. Erst rechts aufiretend, dann allgemein werdend. 
Kieferkrampf, der Über zwei Stunden andauert. Dabei Atmung aus¬ 
setzend. Cyanose. Schlechter Puls. Herzmassage. Heiße Bäder. Künst¬ 
liche Atmung Rasche Besserung. Lumbalpunktion. Klarer, steriler 
Liquor. Druck nicht vermehrt. Siebenmal 5 g Brustmilch. 

22. Juli. Dauernde tonische Starre der Extremitäten. Daneben 
klonische Zuckungen stundenlang anhaltend. Stühle spritzend. 

23. Juli. Kollaps, Cyanose. Sauerstoff und Campher ohne Wirkung. 
Exitus. 

Sektion: Alimentäre Intoxikation. Oedem und Hyperämie des 
Gehirns. 

Zusammenfassung: Bei einem vorher ganz gesunden Kinde 
treten plötzlich schwerster Durchfall und Erbrechen auf. 
Trotzdem in der Klinik alles getan wird, kommen dort 
Krämpfe zur Beobachtung, die in kurzer Zeit zum Tode führen. 
Die Krämpfe sind anfangs so, daß die eine Seite mehr be¬ 
teiligt ist wie die andere. 

Die Krankengeschichten lassen keine andere Deutung zu, 
als daß diese mit Krämpfen, Bewußtlosigkeit, Hyperthermie rasch 
tödlich verlaufenden Todesfälle echte Wärmestauungen sind und 
wenn der Durchfall einmal mehr, einmal weniger im klinischen 
Bild erscheint, so müssen wir diese Fälle doch unter dem 
einheitlichen ätiologischen Gesichtspunkte der Wärmestauung zu¬ 
sammenfassen. Das Krankheitsbild ist in der klinischen 
Literatur noch fast unbekannt; man hat direkt den Ein¬ 
druck, daß bei diesen ganz akut einsetzenden Krämpfen 
encephalitische Prozesse mitbeteiligt sind, daneben 
aber sprechen Eiweiß, Cylinder, Durchfall für eine 
schwere Allgemeinvergiftung bei diesen Kindern. Einen 
..Brustfair dieser Art habe ich selbst nicht beobachtet, wohl 
aber erzählte mir ein Kollege davon, der ein gesundes Brustkind 
in dieser Art zugrunde gehen sah. Vorübergehende Wärme¬ 
stauungen, ja selbst Hyperthermien, die Tage selbst Wochen an- 
halten können, werden von vielen Säuglingen ohne Störungen ver¬ 
tragen. Ich gebe gern zu, daß ich früher geglaubt habe, daß der 
Säugling durch die Hitze noch viel früher geschädigt werden 
könnte. Die Untersuchungen von Kl ein Schmidt und mir machen 


von vornherein wahrscheinlich, daß dies nicht der Fall ist, son¬ 
dern daß die hohen Wohnungstemperaturen von den meisten Kin¬ 
dern längere Zeit relativ gut vertragen werden. 

Aus den Krankengeschichten geht weiter hervor, daß fett¬ 
reiche sowie spasmophile Kinder, wie es scheint, besonders leicht 
zu dieser Form disponiert sind. Doch muß das eine besonders 
betont werden, unter guten Verhältnissen in der Klinik haben wir 
solche katastrophalen Erscheinungen bei unsern Kindern nicht auf- 
treten sehen, allerdings haben wir auch alles getan, um die Kinder 
möglichst kühl zu halten, wir haben sie kühler gebadet als sonst, 
ab und zu kühl abgewaschen am Tag, es wurde durch Ventila¬ 
toren die Luft bewegt, gelüftet und ähnliches. Es erscheint also, 
als ob die schweren Wärmestauungen mit Krämpfen erst 
dann eintreten, wenn neben den hohen Wohnungstempe- 
raturen die Kinder noch besonders gewickelt und ein¬ 
gepackt werden, oder etwa noch der strahlenden Hitze 
ausgesetzt werden (Ofen, Sonne). In einem solchen heißen 
Sommer, wie wir ihn dies Jahr erlebten, werden solche Wärme¬ 
stauungen selbst in besseren Familien zu sehen sein, und ich 
kenne in Dresden vereinzelte Fälle, wo ich mir die Katastrophe 
nicht ohne weiteres erklären kann. Auch müssen wir wohl oft 
eiDe besondere Disposition der Kinder vermuten, sodaß das eine 
Kind leichter auf Wärme reagiert, als das andere. Gewundert hat 
mich beinah, daß wir in diesem Sommer nicht noch mehr kata¬ 
strophale Zusammenbrüche bei Säuglingen sahen. Ich glaube, es 
kommt das daher, daß in solchen Zeiten jeder Mensch den unan¬ 
genehmen Einfluß der Hitze spürt und dann leicht die Mütter auf 
den Gedanken kommen, ihre Kinder etwas kühler zu halten und 
nicht so warm einzuwickeln. In mäßig warmen Sommern wird 
den Müttern dieser Gedanke gar nicht kommen und wir werden 
dann naturgemäß jene ganz akuten unter Krämpfen zugrunde 
gehenden Kinder nur in überhitzten Proletarier Wohnungen zu <L- 
sicht bekommen. 

Indessen, so wichtig es ist, daß wir diese akut verlaufenden 
Todesfälle als echte Wärmestauungen auflassen, das Problem 
der Sommersterblichkeit klärt uns diese Tatsache nicht. 
Denn es ist immer nur ein Teil und sicher der kleinere Teil, 
der so zugrunde geht. Eine bestimmte Zahl wage ich nicht zu nennen. 
Ich schätze diesen Anteil — aber nur vermutungsweise — auf 
etwa 5% der Todesfälle ein. Die meisten Säuglinge sterben 
an einer minder akuten, ja selbst chronischen Form von Sommer¬ 
diarrhöe. Für diese Kinder war ja die bisherige Erklärung 
einer Milch Verderbnis als ätiologisches Moment die plausibelste, 
aber auch für diese Kinder müssen wir heute annehmen, 
daß die Einwirkung der Hitze sie schädigen kann. Ich 
habe als erster darauf hingewiesen, daß unter gleichen äußeren 
Wärmebedingungen das ern äh rungsgestörte Kind (ich will gleich 
hinzusetzen, nicht etwa jedes ernährungsgestörte Kind) leichter 
mit erhöhter Temperatur, ja mit Hyperthermie reagieren kann, als 
das gesunde. 

Da wir annehmen müssen, daß durch eine Hyperthermie 
schwerste Schädigungen des Nervensystems und des Gesamtstoff¬ 
wechsels, ja wir können direkt sagen ein völliger Zusammenbruch 
ausgelöst werden und dabei auch Durchfall eintreten kann, so ist 
es durchaus wahrscheinlich, daß ein schon bestehender 
Durchfall bei einem Säuglinge durch eine länger dau¬ 
ernde Wärmestauung zu ähnlichen Katastrophen führen 
kann. Das ist nicht so zu verstehen, als ob die Hitze nun so¬ 
fort den Durchfall auslöst, sondern unter der Wärmestauung, io 
der das Kind sich befindet, werden eben die Bedingungen, die 
Nahrung zu verarbeiten, ganz andere. Der Zustand des Kindes 
wird — wenn ich mich so ausdrücken darf — verändert, und wenn 
auch schließlich vielleicht die (endogene) Nahrungszersetzung das 
auslösende Moment des Durchfalls ist, so wird er doch kausat be¬ 
dingt durch die Hitze. Kleinschmidt und auch andere leugnen 
den Einfluß der Hitze auf den Darm. Aber ich möchte einmal 
dafür, daß die Hitze doch allgemein störend auf den Gesamtkörper 
und speziell auf die Verdauungsorgane wirkt, die Erfahrungen an* 
führen, die auch wir beim Erwachsenen in diesem Sommer ge* 
macht haben. Bei älteren Kindern sowohl wie bei Erwachsenen 
haben wir diesen Sommer des öfteren solche Durchfälle auftreten 
sehen, ohne daß wir direkt irgendwelche zersetzte Nahrung an* 
nehmen können, wir beruhigen uns dann gewöhnlich mit der hr 
klärung, daß durch die Hitze eine Herabsetzung der 
Leistungsfähigkeit des Darms hervorgerufen sei, ein 
Satz, der eigentlich keine Erklärung ist, sondern eine Um¬ 
schreibung. Die Experimente, die Kleinschmidt dagegen an* 
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führt, besagen doch nur, daß unter den klinischen Bedingungen, 
die er inne gehalten hat, keine schwereren Schädigungen für die 1 
Kinder, insbesondere kein Durchfall sich einstellte, aber er hat ■ 
keine Berechtigung, diese Tatsache einfach auf das praktische 
Leben zu übertragen, denn dort sind die Bedingungen, denen die 
Kinder ausgesetzt sind, sehr viel schlechtere. Ich verweise einmal 


auf die hohen Temperaturen und zweitens auf das Einpacken 
der Kinder, die Ueberführung usw. Daß tatsächlich die 
Einwirkung länger dauernder Hitze bei Kindern zum 
Bilde des akuten Sommerbrechdurchfalls führen kann, 
dieser Beweis, der ja noch aussteht, ist mir diesen 
Sommer gelungen. (S. Abb. 10.) isebiuß folgt.) 


Berichte Uber Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Aus der Poliklinik für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
von Professor Dr. Albu, Berlin. 

lieber atypische Carciuoine des Verdanungs- 
kanals 

von 

Dr. H. Friedrich. 

Atypisch nenne ich jene Carcinome, welche die gewöhnlich 
als Kennzeichen der Malignität geltenden Symptome vermissen 
lassen, ja die vielleicht lange Zeit hindurch einen direkt ent¬ 
gegengesetzten, anscheinend benignen Charakter zeigen. Sie sind 
in der Praxis gefährliche Klippen für den Diagnostiker und ver¬ 
leiten selbst den Erfahrensten zuweilen zu verhängnisvollen Fehl¬ 
schlüssen. Sie sind eine Mahnung, sich nicht zu sehr auf einzelne 
landläufige Symptome oder gar auf eine Schablone der Diagnose 
festzulegen. Aus dieser Erwägung heraus habe ich die nach¬ 
folgenden Fälle zusammengestellt: 

I. Akute Carcinome. 

Für das Carcinom charakteristisch gilt im Allgemeinen mit 
Recht das langsame Tempo seines Verlaufs, durch welches es den 
Stempel der chronischen Erkrankung erhält. Denn wenn auch 
bisweilen nur wenige Monate von den ersten klinischen Erscheinun¬ 
gen bis zur Katastrophe vergehen, so ist das eben doch nur der 
klinische Verlauf, nicht der anatomische, der dieses rasche Tempo 
einschlägt. Das Wachstum der Neubildung von den ersten Keimen 
bis zum palpablen Tumor vollzieht sich außerordentlich langsam. 
Zweifellos hat jedes Carcinom ein Stadium der klinischen Latenz 
von der Dauer mehrerer Monate durchzumachen, ein Stadium ohne 
ausgesprochene Tumorbildung und ohne irgendwelche charakte¬ 
ristischen Symptome, ein Stadium, in dem anfangs kaum die Er¬ 
scheinungen eines einfachen chronischen Katarrhs, einer Ulceration 
oder einer Funktionsstörung sich zeigen. Einen größeren Einfluß 
auf den Organismus kann das Carciuom ja erst äußern, wenn es 
entweder ein Ostium erreicht und verengt, wenn es ulceriert, 
wenn es durch seine Größe die Sekretion schädigt, oder wenn 
es schließlich soviel Toxine erzeugt, daß der Stoffwechsel er¬ 
heblich leidet, das heißt wenn es zur Kachexie führt. Bis der 
Tumor erst zu palpieren ist, sind derartige klinischen Folgen 
ja meist längst schon in Erscheinung getreten. Nur scheinbar 
schnell verlaufen diejenigen Fälle, bei denen der Tumor, weit von 
einem Ostium entfernt sitzend, lange Zeit sich verbirgt, weil er 
keine Folgeerscheinungen oder Funktionsstörungen auslöst. So 
kann sich ein großer Tumor am Fundus, versteckt hinter der 
Leber, entwickeln, ohne' Motilität und Sekretion merkbar zu 
schädigen. Erst in dem Augenblick, in dem der Pylorus oder 
die Cardia erreicht wird, tritt das jetzt schon sehr große 
Carcinom in seiner ganzen Furchtbarkeit hinter den Koulissen 
hervor und führt den für den Kranken nun aussichtslosen Kampf 
rasch zu Ende. Zuweilen sind die gar nicht erheblichen Be¬ 
schwerden eines metastatischen Lebercarcinoms die ersten Er¬ 
scheinungen eines darunter verborgenen, latenten Magenkrebses. 
Mit dem Nachweis des Leberknotens hebt aber bereits der letzte 
Akt der Tragödie an. Ein andermal kommt das latente chro¬ 
nische Carcinomleiden zum akuten Abschluß durch eine Perforation 
in die Bauchhöhle, durch eino profuse Blutung und dergleichen 
©ehr. Das sind aber keine akuten Carcinome; denn hier haben 
©ch die Tumoren langsam entwickelt wie sonst, aber sie sind im 
Verborgenen herangewachsen, oft bis zu beträchtlicher Größe. 

Ganz anders jene seltenen Fälle, die auch ihrer anatomischen 
Entwicklung nach als rasch verlaufend angesprochen werden 
müssen,^ die — und das ist der wahre Sinn des Begriffes des 
I h v 11 '* ,^ arc * noms — einen rasch wachsenden Tumor zeigen, 
solh n ^ er e * n besonders drastisches Beispiel eines 

oicben akuten Carcinoma, wie ich es im Auge habe, beizubringen. 
An«»« Kaufmann, 26 Jahre, aufgenommen 7. September 1909. 

üe8 v , ar von jeher schwächlich, ist aber seit den Kindeijahren 
©ehr krank gewesen. Erst seit sechs Wochen Magenbeschwerden: 


Druck und Schmerzen besonders eine halbe bis eine Stunde nach den 
Mahlzeiten, häufig auch des Nachts; abgemagert aus Furcht vor dem 
Essen. Seit drei Wochen in ärztlicher Behandlung; vor einigen Tagen 
schwarzer Stuhlgang. Wird mit der Diagnose Ulcus pepticum der Klinik 
überwiesen. 

Status praesens. Magerer Mann von phthisischem Habitus, blasser 
Haut- und Scbleimhautfärbung. Die Haut fühlt sich aber warm und 
feucht an, besitzt guten Turgor, keine Kachexie, Herz und Lungen 
gesund, Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Der Leib ist eingezogen, weich, läßt sich allenthalben gut ab- 
tasten; nirgends ist ein Tumor zu fühlen, wohl aber findet sich in der 
Magengrube eine scharf umschriebene dreimarkstückgroße erhebliche 
Druckempfindlichkeit. 

Die Ausheberung nach P. F. am nächsten Tage ergab gute Mo¬ 
tilität, Hyperchlorhydrie mit schlechter Chymifikation. In den Faeces 
okkultes Blut. 

Klinische Diagnose: Ulcus ventriculi recens. Bei ab¬ 
soluter Bettruhe und flüssig-breiiger Kost trat nun in den nächsten 
Wochen keinerlei Besserung ein. Die Schmerzen blieben unverändert, 
jede Nahrungszufuhr löste bald Druck- und Schmerzempfindungen aus, 
die Tastempfindlichkeit blieb auf den umschriebenen Bezirk beschränkt, aber 
andauernd sehr stark. Das einzige Moment, welches allmählich an der 
Richtigkeit der Diagnose zweifeln ließ, war die Konstanz der okkulten 
Blutungen bei dauernd fleischfreier Kost. 

Am 10. und 11. Oktober trat Erbrechen ein, das zum Teil eine 
gewisse Aehnlichkeit mit Kaffeesatz hatte. Eine Ausheberung, die sich 
bei dem Patienten, der gegen die Einführung der Sonde ganz un¬ 
empfindlich war, leicht machen ließ, ergab das gleiche. Bei der Palpation 
fiel eine gewisse Resistenz der druckempfindlichen Magenpartie auf. 

18. Oktober. Die Untersuchung des Leibes ergibt einen walnuß¬ 
großen, derben, druckempfindlichen Tumor mit unebener Oberfläche. 
Gleichzeitig findet sich ein fast hühnereigroßer Knoten in der rechten 
Unterbauchgegend. Die Röntgendurchleuchtung zeigt eine Aussparung 
des Magenschattens im Antrum pylori in voller Uebereinstimmung mit 
den Grenzen des Tumors. Diagnose: Carcinoma pylori et peritonei. 

25. Oktober. Der Patient verfällt zusehends. Der Magentumor 
wächst rapide, ist apfelgroß. Im Abdomen sind mehrere walnußgroß 
bis kleinapfelgroße Tumoren zu fühlen. 

30. Oktober. Ascites ist nachweisbar; gleichzeitig erhöhte Druck¬ 
empfindlichkeit des ganzen Leibes. Patient findet nur durch immer 
steigende Morphiumdosen eine gewisse Erleichterung. 

Am 10. November trübt sich das Sensorium, am 15. wird Patient 
moribund von seinen Angehörigen nach Hause genommen. 

Epikrise: Der ganze Verlauf vom Beginn der ersten Krank¬ 
heitserseheinungen bis zur Katastrophe ist auf höchstens vier 
Monate zu veranschlagen. Nicht ausgeschlossen ist es, daß es 
sich um die maligne Degeneration eines einfachen Ulcus pepticum 
handelt. Auf jeden Fall bleibt das rapide Wachstum des Tumors 
unter den Augen des Beobachters in hohem Maße bemerkenswert. 
Dazu kommt die sinnfällige und schnelle Dissemination des 
Carcinoms über das ganze Bauchfell, die akute Carcinose, die im 
klinischen Bilde soviel Aehnlichkeit mit der akuten Miliartuber¬ 
kulose bietet. 

II. Abnorm langsam verlaufende Carcinome. 

Wenn wir uns fragen, wie lange Zeit kann der vom Carci¬ 
nom ergriffene Organismus am Leben bleiben, so können wir dabei 
natürlich das Stadium der Latenz überhaupt nicht mit in Ansatz 
bringen, weil wir ja zurzeit und vielleicht immer kein Mittel 
haben, den Augenblick des Beginns der Krankheit festzustellen. 
Zu beantworten ist nur die Frage: Wie lange Zeit braucht das 
diagnostizierte Carcinom, falls es nicht operiert wird, um den 
Exitus herbeizuführen? 

Da mit der fortschreitenden Ausbildung der Diagnostik mehr 
und mehr Zeit dem Latenzstadium entrissen wird, so muß im Laufe 
der Jahre die Beobachtungsdauer der einzelnen Carcinome länger 
werden. Vor 15 bis 20 Jahren galt im allgemeinen als Regel, 
eine Dauer von etwa 1 bis 1 1! 2 Jahren anzunehmen; Fälle von 
längerer Dauer kamen als Ausnahmen so gut wie jetzt zu Ge¬ 
sicht. Aber in dieser durchschnittlichen Zeit war das abgeschätzte 
Latenzstadium schon mit einbegriffen; die Beobaehtungszeit war 
meist kürzer. Albu hat schon 1902 über mehrere Fälle berichtet, 
in denen er die Kranken bedeutend länger, bis zu vier Jahren] 
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beobachtet hat, vom Augenblicke der in diesen F&Uen besonders 
früh gestellten Diagnose an. Er behauptete schon damals darauf¬ 
hin eine generell längere Dauer der Carcinome. Auch sonst sind 
in der Literatur vereinzelt solche Fälle mitgeteilt. Insbesondere 
die Darmcarcinome sind durch langjährige Dauer ausge¬ 
zeichnet, was bei der Indikationsstellung zur Operation älterer 
Leute wohl stets mit in Erwägung zu ziehen ist. 

Gleichwohl ist das so lange Bestehen eines Tumors be¬ 
ziehungsweise von Tumorsymptomen geeignet, uns zuweilen an 
der Diagnose irre werden zu lassen. Es ist insbesondere von den 
Rectum- und Oesophaguscarcinomen bekannt, daß sie recht lang¬ 
sam verlaufen können. Beim Oe 60 phaguscarcinom kennt man es ja 
durch die früh einsetzende Stenose und die Inoperabilität früh 
diagnostizieren und bis zum Tode zu kontrollieren. Die Er¬ 
fahrung zeigt allgemein, daß namentlich die Plattenepithel carci¬ 
nome langsam wachsen, ganz besonders an den Grenzen von Haut 
und Schleimhaut, wie an der Unterlippe, am Augenlid. Ferner 
wachsen nicht nur die Carcinome des Rectums, sondern auch die¬ 
jenigen im unteren Teile des Kolons langsamer, als man es sonst zu 
sehen gewöhnt ist; schließlich die in sehr hohem Alter auftretenden, 
was wohl mit der Torpidität des Gesamtorganismus zusammen¬ 
hängt — man 6ieht das häufig bei den Prostatacarcinomen. Ge¬ 
lingt es, eine Reizung der Carcinome zu verhüten und damit 
die Ulceration hinauszuschieben, durch Gastrostomie, durch Anus 
praeternaturalis, so ist schon lange Zeit bekannt, daß damit die 
Prognose bezüglich der Dauer erheblich verbessert wird. Be¬ 
merkenswert ist, daß in solchen Fällen die Fernwirkung des Car- 
cinoms, die Kachexie, lange Zeit ausbleibt; sie pflegt sich erst 
einzustellen, wenn der Tumor eine beträchtliche Größe erreicht hat. 
Eine ungewöhnlich lange Dauer eines Darmcarcinoms trotz früh¬ 
zeitiger Ulceration weist folgender Fall auf, der als Beispiel mit¬ 
geteilt sei. 

Adolf G., 68 Jahre, aufgenommen 6. Mai 1907. Patient gibt an, 
seit Dezember 1906 Schmerzen im untersten Teile des Leibes zu spüren. 
Die Schmerzen fanden links an und strahlen besonders nach der Blasen¬ 
gegend aus Er hat Beit Monaten täglich fünf- bis sechsmal dünnflüssigen 
Stuhl, der häufig nnr aus schleimig-blutigen Spritzern besieht; nur selten 
entleert sich fester Kot. Seit mehreren Jahren schon hat er mit dem 
Stuhle Blut verloren, aber früher ohne Tenesmus, der ihn jetzt so be¬ 
lästigt. Strenge diätetische Kuren und sonstige Heilversuche haben 
bisher noch keine Besserung gebracht. Dabei hat der Appetit nach¬ 
gelassen und das Gewicht ist im letzten halben Jahre von 200 Pfund 
auf 180 zurückgegaigen. 

Status praesens: Kräftig gebauter, fettleibiger Mann mit ge¬ 
sunden Brustorganen. Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Abdomen: Druckempfindlichkeit der linken Unterbanchgeg^nd, die 
sich in der Hauptsache auf den fühlbaren Strang der Flexura sigmoidea 
erstreckt. Die Flexur erscheint verdickt, aber nicht härter als normal, 
und von glatter Oberfläche. Die Digitaluntersuchung des Rectums kann 
keinen Krankheitsherd feststellen. Die Faeces sind dünnflüssig, innig mit 
Blut vermengt, daneben einige große blutig gefärbte Schleimfetzen und 
mehrere kleine kugelige Kotballen. Die Untersuchung mit dem Sigmo- 
skop zeigt 24 cm ab ano ein zerklüftetes Geschwür mit kraterförmigen 
Rändern, blutig-schleimigem Belag und stark geröteter Umgebung. 

Diagnose: Sigmoiditis ulcerosa, möglicherweise Car- 
cinom. 

Vier Wochen später: In der Tiefe des linken Beckens fühlt man 
einen etwa fingerdicken, 6—8 cm langen, derben und sehr druckempfind¬ 
lichen Strang. Mit dem Sigmoskop sieht man starke Rötung der Schleim¬ 
haut jenseits der Ampulla recti. Die Ränder des Geschwürs sind pro¬ 
minent und zerklüftet. Die Faeces sind von blutig-schleimigen Massen 
durchsetzt und enthalten zahlreiche kleine feste Kotballen. 

24. Juli 1907. Das Gewicht ist stehen geblieben, das Allgemein¬ 
befinden gut, nur besteht häufiger Harndrang, der zudem vom Abgang 
flüssigen Stuhls in Form von Spritzern begleitet ist. Die Schmerzen 
sind hauptsächlich hinter der Symphyse lokalisiert. Sigmoskopie: Ander 
Stelle des Geschwürs sieht man jetzt eine deutliche in das Lumen vor¬ 
springende Exkreszenz, die sich beim Anstoßen mit dem Tubus hart an- 
fflhlt. Die mikroskopische Untersuchung eines kleinen Stückes führt zur 
Diagnose Adenocarcinom. Zur vorgescblagenen Operation erklärt sich 
der Patient bereit, aber der zugezogene Chirurg lehnt sie ab mit Rück¬ 
sicht auf das hohe Alter und die mit dem hohen Sitz verbundene tech¬ 


nische Schwierigkeit, , t ß M , . 

In den nächsten Monaten bleibt das Befinden unverändert. 

18. Januar 1908. Patient geht seiner Tätigkeit nach und hat sich 
an den Tenesmus und die Schmerzen gewöhnt. Es besteht meist Stahl¬ 
verstopfung, sodaß Entleerung erst durch Abführmittel eintritt. 

10 Dezember 1908. Die Resistenz auf der linken Darmbemschaufel 
ist daumendick, knorpelhart und sehr druckempfindlich. Die Faeces be¬ 
stehen nach wie vor in der Hauptsache aus blutig-schleimigen Felzen 

29 April 1909. Patient fühlt sich wohl, hat auch au Gewicht 
nicht abgenommen. Der äußere Untersuchungsbefund, ebenso wie die 
Faeces sind unverändert. Mit dem FiDger ist im Rectum nichts zu fühlen. 


2. November 1909. Man fühlt über dem Poupartschen Band eins 
wallnnßgroße, harte, sehr druckempfindliche Resistenz von anebener Ober¬ 
fläche. Alles andere unverändert. 

14. Juni 1910. Patient wiegt noch immer 174 Pfund; er wird 
durch Stuhlentleerungen, die vier- bis fünfmal am Tag and zwei- bis drei¬ 
mal des Nachts erfolgen, nnr wenig belästigt. Bei der Sigmoskopie siebt 
man den weit ins Lumen vorspringenden polypenförmigen Tumor mit 
zerfallener Oberfläche. Der Tumor blutet bei der leisesten Berührung 
und läßt sich mit dem Tubus verdrängen. 

80. Dezember 1910. Der Tumor ist bis zu Mannsfaustgröße ge¬ 
wachsen; die Schmerzen haben in den letzten Monaten bedeutend nach¬ 
gelassen, auch der Stuhldrang ist seltener geworden. Das Allgemein¬ 
befinden ist dauernd gut. 

7. April 1911. Der Tumor hat Kindskopfgröße erreicht und füllt 
jetzt die ganze linke Beckengegend aus; er reicht bis in die Mittellinie 
und entzieht sich hinter der Symphyse der weiteren Palpation. Vom 
Rectum aus fühlt mau den ganzen Beckenboden mit harten höckerigen 
Massen aasgefüllt. Patient wiegt 168 Pfund. Das Allgemeinbefinden ist 
leidlich. Nachtschlaf wird durch Morphium erzielt. 

Im Juni läßt sich Patient in die Klinik anfnehmen, da ihm der 
Stnhldraug keine Ruhe mehr läßt. Die eigentlichen Schmerzen sind er¬ 
träglich. Das Gewicht beträgt 147 Pfund. 

Anfang August 1911 Exitus. 

Epikrise: Gerade durch die exakte Frühdiagnose ist dieser 
Fall ein gutes Beispiel eines abnorm langsam verlaufenden Carci¬ 
noma, da die Affektion, 4% Jahre ante exitum gesehen, nur zwei 
Monate später mikroskopisch als Krebs diagnostiziert wurde. Wenn 
man nun bedenkt, daß in diesem Falle trotz der frühzeitigen Ulzera- 
tion das Leben noch so lange erhalten blieb, daß der Kranke noch nach 
drei Jahren 174 Pfund, nach vier Jahren immer noch 168 Pfund 
wog, daß bis fast zuletzt keine Kachexie bestand, so sieht man, 
was durch gute Pflege und Ernährung gelegentlich geleistet werden 
kann. Der Kranke bot Überhaupt nicht das Bild des Carcinoma- 
tösen. Er wurde in der Hauptsache erschöpft durch die Schmerzen 
und den Stuhldrang; möglich, daß ein Anus praeternaturalis die 
Dauer noch mehr hätte verlängern können. Von entscheidender 
Bedeutung ist natürlich hier wie in allen solchen Fällen das lange 
Fehlen von Metastasen, speziell im Pfortadersystem. Solche würden 
die Widerstandskraft des Körpers erheblich früher brechen. Und 
wohl ebenso wichtig wie die fehlende Neigung zur Metastasierung 
erscheint eine schwächer toxische Wirkung auf den Organismus; 
also insgesamt, sit venia verbo, eine geringere Virulenz. 

Die abnorm langsam verlaufenden Carcinome beeinträchtigen 
wenig den Ernährungs- und Kräftezustand. Der Charakter der 
Malignität ist fast verloren gegangen, die Torpidität des Verlaufe 
erinnert noch am meisten an eine chronische Tuberkulose. 

III. Magensaftfluß bei Magenkrebs. 

Der Magensaftfluß ist eine häufige Komplikation des Ulcus 
ventriculi und seiner Folgeerscheinungen, insbesondere der narbigen 
Pylorusstenose, ja vielleicht die notwendige Folge der letzteren 
durch den starken Sekretionsreiz der stagnierenden Speisereste. 
Diese Reizung der Magenwand steigert aber nicht nur die Menge 
ihres Sekrets, sondern auch die absolute und relative Menge der 
Salzsäure. Eine Vermehrung des Sekrets mit Herabsetzung des 
Salzsäuregehalts ist selten, kommt aber vor. So haben Stolz 
und später Anschütz über solche Fälle berichtet. In diesen 
Fällen von Magensaftfluß mit verringerter Salzsäureabseheidung, 
die sie berichten, hat es sich um Pyloruscarcinom gehandelt. Dabei 
bestand neben dem Saftfluß eine motorische Insuffizienz. Auch in 
den Fällen, die ich unten anführen werde, findet sich das gleiche 
Syndrom: Saftfluß, Herabsetzung der Salzsäure und motorische 
Insuffizienz. 

Kann man nun allgemein aus diesem Symptomenkomplex den 
Schluß auf Carcinomverdacht ziehen? Sicherlich, wenigstens nach 
folgender theoretischer Erwägung, die ich in den Krankengeschichten 
der Albuschen Poliklinik aus drei Jahren — und die handeln 
jährlich von annähernd 4000 Magen- und Darmkranfeen wc 
umgestoßen finde: Wir haben objektiv eine Vermehrung des befere 
und des Rückstandes (daß es keine reine Saftvermehrung ist, le 
die nüchterne Ausheberung). Der Zusammenhang dabei ist one * 
bar der, daß die Sekretvermebrung sekundär ist, durch den 
der primär stagnierenden Speisereste hervorgerufen. Das ist 
übliche Verlauf bei der benignen Pylorusstenose. Während 
in den benignen Fällen die gereizten Drüsen quantitativ 
qualitativ reagieren, tun sie’s hier, in unsern Fällen, nüi 'fl® 
tativ. Das kann nur an einer Läsion der Drüsen selbst * 

Haben wir eine allgemeine Schwäche, wie sie bei Enteropto ’ 

bei Phthisikern und sonst durch Krankheit oder Alter gesohwaci a 
Individuen vorkommt, so will das nicht viel sagen. Haben 
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es aber mit gut gebauten, kräftigen Menschen zu tun, so mühte 
auch die Salzsäurevermehrung da sein. Fehlt sie, haben wir statt 
des rermehrten Magensafts nur eine vermehrte wäßrige Sekretion 
— Albu vergleicht sie mit den rein wäßrigen Darmsekretent¬ 
leerungen bei schweren Diarrhöen —, so sind eben die Drüsen iso¬ 
liert erkrankt, und es liegt der Verdacht nahe, daß ein Magen- 
oarcinom vorhanden ist, da ja die Herabsetzung der Salzsäure 
namentlich den infiltrierenden Neubildungen des Fundus ventriculi 
eigentümlich ist. Der Verdacht auf Carcinom am Magen, natür¬ 
lich eben nur der Verdacht, ist also sicher gerechtfertigt, wenn 
man bei Menschen mit normalem Habitus subaciden oder anaciden 
Saftfiuß findet; er steigert sich, wenn gleichzeitig motorische 
Insuffizienz dabei vorliegt. Nur bei einer Menschenklasse möchte 
ich mit der Schlußfolgerung noch zurückhalten, und das sind die 
Gewohnheitstrinker. Hier unsere Fälle: 

Fall 1. Schutzmann Otto G., 42 Jahre alt, aufgenommen am 
28. Februar 1907. 

Anamnese: Seit 7a Jahr Drücken in der Magengegend nach dem 
Essen und gallig schmeckendes Aufstoßen, öfters Gefühl von Völle in 
der Magesgegend, zeitweise Erbrechen sofort nach dem Essen. Appetit 
gut, Stuhlgang angehalten. Patient ist in der Zeit 25 Pfund abgemagert, 
verneint luetische Infektion, räumt aber Potus ein. 

Status praesens: Beginnende Kachexie, leichte Anämie der Haut 
and sichtbaren Schleimhäute. Cor und Pulmones intakt. Urin frei von 
Eiweiß und Zucker. Abdomen: Diffuse Druckempfindlichkeit am Epi- 
gastrium. Ein Tumor ist nicht zu palpieren. Daneben gesteigerte Re¬ 
flexe und Zittern der Hände. Die Ausheberung eine Stunde nach Ewald- 
Boasschem Probefrühstück ergab: 350 ccm stark wäßrigen Inhalts. Ge¬ 
ringer Bodensatz gut chjmifizierter Weißbrotreste. Congo +. Freie 
Salzsäure 9; Gesamtacidität 16, in der üblichen Weise auf 7m Normal- 
natronlauge berechnet. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose, die darauf ge¬ 
stellt wurde, lautete: Atonie, Gastrosuccorrböe. Im Verlauf der ge¬ 
naueren Beobachtung wurde Patient am 5. März nüchtern ausgehebert. 
Es fand sich 20 ccm Rückstand von der Nahrung des vorangegangenen 
Tages, mikroskopisch Kartoffelzellen und angedaute Muskelfasern, ver¬ 
einzelte Hefe in Sprossung, keine Sarcine. Congo negativ, desgleichen 
Uffelmannsche Probe auf Milchsäure. 

15. März: Nüchtern nur 10 ccm Rückstand eines trüben wäßrigen 
Inhalts. 

19. März: Nüchtern 30 ccm flüssiger Inhalt ohne makroskopisch 
erkennbare Speisereste. CoDgo +, freie Salzsäure 18, Gesamtacidität 20. 

21. März: Nüchtern ist der Magen leer. Nach Probefrühstück 
160 ccm Rückstand mit geringem, gut chymifizierteu Bodensatz. Säure¬ 
werte 15 und 35. 

10. April: Nüchtern 25 ccm Flüssigkeit; mikroskopisch Kartoffel- 
zellen und Sarcine. 

17. April: Der gleiche Befund, aber reichlicher Sarcine. 

Auf Grund dieses Verlaufs wird die Diagnose auf Pylorus¬ 
stenose gestellt, wahrscheinlich maligner Natur. 

Patient bleibt nun 3 /i Jahr aus der Behandlung fort, da es ihm 
angeblich besser ging. Trotzdem geht sein Gewicht weiter herunter von 
142 Pfund anf 139 Pfand. 

Am 16. Januar 1908 kommt er wieder mit der Angabe, daß es 
ihm seit zwei Monaten schlechter geht, klagt über Schmerzen in der 
Magengrube und im Rücken, große körperliche Schwäche, sodaß er seit 
14 Tagen keinen Dienst mehr tun konnte. 

Status praesens: Ausgesprochene M&cies und hochgradige 
Anämie. Die Ausheberung eine Stunde nach Probefrühstück ergibt 
260 ccm stark wäßrigen Inhalt mit wenig, gut cbymiflziertem Bodensatz. 
Freie Salzsäure fehlt, Gesamtacidität 12, die Milchsäureprobe ist positiv. 
Milchsäareb&ciUen, Hefe in Sprossung Bind vorhanden, Sarcine fehlt. Die 
Ausheberung des nüchternen Magens ergibt 30 ccm fast reine Flüssig¬ 
keit ohne freie Salzsäure, auch ohne Milchsäure. 

Bei der Untersuchung des Leibes fühlt man rechts oberhalb des 
Nabels eine kleinapfelgroße Resistenz von Walzenfora. Die Aufblähung 
des Magens mit COa ergibt eine starke Ausdehnung nach rechts, die 
große'Kurvatur steht fingerbreit über dem Nabel. 

Diagnose: Carcinoma Pylori. Am 7. Februar 1908 wird Pa¬ 
tent im Hedwigskrankenhause von Herrn Prof. Rotter operiert. Es 
findet sich das vermutete Pyloruscarcinom, in Apfelgröße unter der Leber 
Resektion und Gastroenterostomie. 

Epikrise. Von vornherein fiel hier die reichliche Saft¬ 
abscheidung auf. Aja Flüssigkeit fand sich das zehn- bis zwanzig¬ 
fache der Bodensatzmenge. Das Außergewöhnliche der Saftver- 
mehrung lag in der Bypochlorhydrie, die schließlich in Achlor- 
kydrie überging. Hinzu kam als Drittes der mikroskopische 
Bafund von Speiseresten, später von Milchsäurebacillen. Auf 
wund dieses Symptomenkomplexes mußte der Fall beurteilt wer¬ 
den und erlaubte schon bei seinem ersten Aufenthalt die Wahr- 
acbeinlichkeitsdiagnose Pyloruscarcinom. Einzig und allein der 
erhebliche zuge6tandene Alkoholismus, der so häufig zu einer 
Gastritis anacida führt, hielt von der bestimmten Krebsdiagnose 
inrück. 


Fall 2. Frau F., 62 Jahre alt, tritt am 27. August 1908 in poli¬ 
klinische Behandlung. 

Anamnese: Früher stets magengesund; seit zwei Monaten klagt 
sie Über bitteren Geschmack, muß viel spucken und bringt dabei stark 
mit Schleim vermischten Eiter zu Tage. Dabei hat sie den Appetit völlig 
verloren, im Gegensatz zu früher besteht Verstopfung. Nicht selten er¬ 
bricht sie die Nahrung, kurz nachdem sie sie genossen. Sie hat erheb¬ 
lich abgenommen. 

Status praesens: Blasse, stark abgemagerte Frau. An Herz, 
Langen und Nieren nichts. 

Der Leib ist flach, weich; rechts vom Nabel fühlt man eine un¬ 
deutlich ' zu begrenzende Resistenz von etwa Walnußgröße, die gegen 
Druck ziemlich empfindlich ist. Beim Eiofflhren des Schlauches erbricht 
sie. eine Menge bräunlichen dünnen Breies mit unverdauten Speiseresten. 
Beim Sedimentieren zeigt sich, daß der bei weitem größte Teil, wohl 4 /*> 
Flüssigkeit ist. Congoprobe ist negativ, Milchsäure- und Blutprobe positiv. 

Am nächsten Tage, eine Stande nach Probefrühstück, 150 ccm 
bräunlicher Inhalt, halb Flüssigkeit, halb schlecht chymifizierte Weißbrot¬ 
reste mit dem gleichen chemischen Untersuchungsergebnis. 

Im weiteren Verlauf erbricht Patientin wiederholt bei nüchternem 
Magen große Mengen (bis 300 ccm) trüb wäßrigen Inhalt mit minimalen 
alten Rückständen und negativer Salzsäure, positiver Milcbsäureprobe 

Die Röntgendurchleuchtung ergibt eine deutliche Aussparung des 
Wismutscbattens an der kleinen Kurvatur. 

Diagnose: Carcinom der kleinen Kurvatur und des 
Pylorus. 

Epikrise. Also auch hier das gleiche Bild: Supersecretio 
mit Achiorhydrie und nur mikroskopisch erkennbaren alten Speise¬ 
resten. Aber die Patientin kam erst im vorgeschrittenen Stadium 
in Behandlung: Die motorische Insuffizienz hat zurMilchsäuregärung 
geführt, jedoch noch nicht zur makroskopischen Stagnation. Auch 
ohne die positive Blutprobe hätte die Diagnose gestellt werden können. 

Fall 3. Wilhelm L., Kutscher, 45 Jahre, aufgenommen am 
29. März 1910. 

Anamnese: Früher angeblich immer magengesund. Seit drei 
Wochen Ziehen in der Magengegend, unabhängig vom Essen; häufiges 
bitteres Aufstoßen, reichliches Erbrechen. Er erzählt, daß er sich oft 
wundere über die großen Mengen, die er erbreche, auch wenn er wenig 
oder nichts genossen habe. Appetit schlecht, Stuhlgang angehalten. Die 
geringe Urinmenge ist ihm selbst schon aufgefallen. Potus und Lues 
negiert. 

Status praesens: Kräftig gebauter Mann in schlechtem Ernäh¬ 
rungszustände mit gebräunter Haut und blassen Schleimhäuten. An den 
Brustorganen und den Nieren nichts. 

Bei der Palpation des Leibes fühlt man einen harten, apfelgroßen 
Tumor von unebener Oberfläche, links dicht über dem Nabel. Der Tumor 
ist beweglich, mit der Atmung nicht verschieblich. 

30. März. Die Ausheberung nach Probefrühstück ergibt 300 ccm 
wäßrigen Inhalt mit etwa Vs Bodensatz aus schlecht chymifizierten Weiß¬ 
brotresten. Congo negativ, Gesamtacidität 10, Milchsäure negativ. Mikro¬ 
skopisch finden sich Kartoffelzellen vom Tage vorher. 

Diagnose: Pyloruscarcinom. 

4. April. Die Ausheberung ergibt 60 ccm Inhalt von gleicher Be¬ 
schaffenheit wie am 30. März. Die noch besonders vorgenommene Lab¬ 
probe fällt negativ, die Untersuchung mit dem Fermentdiagnostikum po¬ 
sitiv aus. 

Patient entzog sich bald der Behandlung und ging wenige Wochen 
später kachektisch zugrunde. 

Epikrise. Also auch hier der gleiche Befund: Magensaft¬ 
fluß mit erheblich herabgesetzter Salzsäureabscheidung. Die ver¬ 
mehrte Flüssigkeit ist auf Rechnung der Supersecretio zu setzen, 
nicht auf die der nur in geringstem Grade bestehenden Stagnation. 

IV. Weiche Carcinome. 

Zu den wesentlichen Eigenschaften des Carcinoms gehört 
die Härte der auf weichem Boden gewachsenen Neubildung. 
Gewiß kennen wir von jeher auch weiche Krebsformen, aber sie 
sind recht selten. Tatsache ist jedenfalls, daß allgemein bei der 
Diagnose gerade auf die Härte ein großer Wert gelegt wird, ein 
um so größerer, je leichter sie festzustellen ist. Im Magendarm¬ 
kanal ist das besonders früh am Oesophagus und am Rectum der 
Fall, also an den Stellen, wo man die Neubildungen direkt, un¬ 
bedeckt von Weichteilen, mit der Sonde oder dem Finger fühlen 
kann. Und so kommt es, daß speziell am Rectum mit seinen 
häufigen Carcinomen der bei der Untersuchung festgestellte harte 
höckrige Tumor beim Praktiker ebenso reflektorisch die Diagnose 
Carcinom hervorruft, wie das Fühlen einer weichen Geschwulst an 
Carcinom nicht denken oder sogar es geradezu ausschließen läßt. 
Und doch ist das nicht immer richtig, wie folgende zwei Fälle 
beweisen. 

Fall 1. Josef K., 54 Jahre. 

Anamnese: War früher im wesentlichen stets gesund. Klagt seit 
einigen Monaten über häufigen Stuhldrang, wobei aber oft nur winzige 
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schleimige Spritzer entleert werden, die meist blutig gefärbt sind. Er 
entleert aber auch festen geformten Stuhl; nur geht dem regulären Stuhle 
regelmäßig blutiger Schleim voraus. Die Entleerungen häufen sich in 
kurzer Zeit bis zu fünf- bis sechsmal und lassen dann dem Patienten 
mehrere Stunden völlig Ruhe. Dabei klagt er über Schmerzen im Kreuz i 
und dicht über dem After. Abgemagert ist er nicht. 

Status*. Kräftig gebauter Mann, gut genährt und von gesunder 
Färbung der Haut und Schleimhäute. Innere Organe gesund. Urin frei 
von Eiweiß und Zucker. Rectum: 2 bis 3 cm oberhalb des Sphincter 
externus beginnt ein der Hinterwand breitbasig aufsitzender, walnuß¬ 
großer, nach allen Richtungen leicht verschieblicher Tumor von weicher 
Konsistenz, von schwammigem Bau, gelappt, leicht blutend ond leicht 
zerreißend, sodaß man Stück um Stück abbröckeln kann. Die abge¬ 
bröckelten Massen fühlen sich ganz weich an und sind leicht zu zer¬ 
drücken. Die mikroskopische Untersuchung der Bröekel ergibt Adeno- 
carcinom. 

7. April. Operation. Resektion des Mastdarms mit Erhaltung des 
Sphincter externus, Anlegung eines temporären Anus sacralis. 

1. Juli. Alles ist gut geheilt, nur besteht noch eine kleine Fistel 
an der Stelle des Anus sacralis. 

Epikrise: Hätte man in diesem Falle die Diagnose rein 
nach der Fingeruntersuchung des Rectums gestellt, so hätte sie 
auf gutartigen Polypen gelautet. Die direkte Untersuchung mit 
Speculum ließ auch nur eben den Gedanken an die Möglichkeit 
eines Carcinoms auf kommen. Das Mikroskop erst entschied. 

Fall 2. Frau Agnes W., 52 Jahre, aufgenommen 10. August 1910. 

Anamnese: Patientin war früher stets gesund. Seit mehreren 
Jahren leidet sie angeblich an jenen berühmten „Hämorrhoiden“, die 
aber seit einigen Monaten häufige kleine Blutungen machen, namentlich 
vor und beim Stuhlgänge. Der Stuhl selbst ist fest und besteht aus 
kleinen Stücken. Häufig hat sie Drang zum Stuhle mit geringem Er¬ 
folge. Sie hat ziemlich stark abgenommen und fühlt sich matt. 

Status praesens: Guter Ernährungszustand, geringe Anämie, 
gesunde innere Organe. Rectum: 1 cm oberhalb des Sphincter externus 
findet sich eine der linken Seitenwand in Fünlmarkstückgröße breit auf¬ 
sitzende, flache, fingerdicke, zweilappige Geschwulst mit einzelnen kleinen 
Auswüchsen von Hirse- bis Kirscbkerngröße; sie fühlt sich samtartig an, 
ganz weich, blutet leicht und bröckelt ab. 

Die Diagnose lautete zunächst auf Polyp. Ein Assistent der Poli¬ 
klinik fertigte ein mikroskopisches Präparat und diagnostizierte Adeno- 
carcinom. Patientin wurde dem Chirurgen mit der Carcinomdiagnose über¬ 
wiesen. Der Chirurg stellt nach makro- und mikroskopischer Unter¬ 
suchung die Diagnose auf benignen Tumor. 

17. August. Ausstülpung, totale Ausschälung und Naht. Die 
Heilung verläuft glatt. 

19. Oktober. Patientin kommt wieder, da sie die gleichen Be¬ 
schwerden hat, wie vor der Operation. Man fühlt in der Narbe einige 
erbsen- bis haselnußgroße weiche Knötchen nebeneinander, die sich in 
den nächsten Wochen rasch zu blumenkohlartigen Bildungen auswachsen. 
Eine Radikaloperation lehnt Patientin ab. Im Februar 1911 geht sie 
kachektisch zugrunde. 

Epikrise: Es hat auch in diesem Fall ein Carcinom Vor¬ 
gelegen. Aber der Befund erschien dem erfahrenen Chirurgen so 
charakteristisch für die Benignität des Tumors, daß er eine ein¬ 
fache Ausschälung verantworten zu können glaubte. Ein derartiges 
Vorkommnis ermahnt jedenfalls dringend, auch bei weichen Tu¬ 
moren den Verdacht auf Carcinom nicht aus dem Auge zu lassen 
und Diagnose wie Therapie erst von der mikroskopischen Unter¬ 
suchung eines durch Probeexcision gewonnenen Tumorpartikels ab¬ 
hängig zu machen. Die weichen Carcinome pflegen durch besondere 
Malignität ausgezeichnet zu sein! 

V. Verlauf eines Carcinoms unter dem Einflüsse der 
Schutzpockenimpfung. 

Eine besondere Erwähnung verdient noch folgender Fall: 

Ein 50jähriger Omnibuskutscher, der drei Jahre vorher an Acbylia 
gastrica in der Poliklinik behandelt worden war, wird im Mai 1908 in die 
Klinik aufgeuommen. Er erzählt, daß er seit 1903 viel Aufstoßen und 
Schmerzen vor dem Magen, besonders nach dem Essen, gehabt habe. 
Nach der Behandlung in der Poliklinik, Anfang 1905, habe er sich sehr 
gut gefühlt, die vorher bestehende Mattigkeit habe sich verloren, ebenso 
die Magenbeschwerden; nur habe er häutig die ihm damals verordnete 
Salzsäure nehmen müssen. Aber jetzt habe er seit vier Wochen wieder 
die alten Beschwerden; Salzsäure, die sonst stets geholfen habe, nütze 
ihm gar nichts mehr. Die Schmerzen quälten ihn, er habe erheblich ab¬ 
genommen und fühle sich sehr matt. 

Die Untersuchung ergibt ausgesprochene Kachexie, gesunde Brust¬ 
organe und Nieren. Im linken Hypochondrium sieht und fühlt man einen 
faustgroßen Tumor, der nach rechts die Mittellinie überragt und auf Druck 
sehr schmerzhaft ist. Die Untersuchung der Mai?enfunktionen ergibt: 
Pepsin, Salzsäure, Milchsäure negativ, geringe motorische Insuffizienz. 

Diagnose: Carcinom der vorderen Magenwand. 

Im Laufe der weiteren Beobachtung verwächst der Tumor 
mit der Bauch wand. Es kommt schließlich zu einer Perforation, 


aus der sich Eiter und Jauche entleert. Eine zweite Oeffnung 
bildet sich, während der Kranke mehr und mehr verfällt. Jauche 
und Eiter entleeren sich reichlich, Mageninhalt zeigt sich nicht. 
Der Kranke erscheint moribund. — In jenen Tagen war ein aus 
Rußland gekommener Patient im Incubationsstadium der Pocken 
versehentlich in die Klinik aufgenommen worden. Als kurze Zeit 
danach dort eine Pockenerkrankung auftrat, wurde dieser Patient 
wie alle andern Insassen der Klinik geimpft, und zwar erhielt er 
vier Impfschnitte in die Bauchhaut über dem Tumor. Und der 
Erfolg: Sämtliche Impfungen gingen stark an, die Perforations¬ 
öffnungen der Magengesch willst schlossen sich, der Kranke 
lebte sichtlich wieder auf, ja, der Tumor wurde etwa um ein 
Drittel nachweisbar kleiner, und vier volle Monate noch befand sich 
Patient in relativem Wohlbefinden, bis schließlich innerhalb weniger 
Tage plötzlicher Verfall und Exitus eintrat. 

Epikrise: Die Diagnose Carcinom war absolut einwandfrei; 
den Ausgang vom Magen lehrte der klinische Verlauf. Die über¬ 
raschende Besserung, die fast einem Heilungsprozesse glich, hat 
ihre Analogie in jenen Krebs- beziehungsweise Sarkomfällen, die 
durch ein darüber hinwegwanderndes Erysipel günstig beeinflußt 
wurden. Leider haben alle therapeutischen Versuche, die bisher 
systematisch mit der Ausnutzung derartiger zufälliger Beobach¬ 
tungen gemacht worden sind, zu keinem nennenswerten Erfolge 
geführt; es bleibt fraglich, ob es sich hier um eine generelle Be¬ 
einflussung des Krankheitsprozesses handelt. Immerhin lassen 
solche Fälle eine leichte Hoffnung aufkommen auf Besserung der 
trotz aller glänzenden Entwicklung der modernen Chirurgie noch 
so überaus traurigen Prognose der Carcinome. 

Die Beziehungen der Nase zur Pathologie des 
Kehlkopf» und der tieferen Luftwege 

von 

Oberstabsarzt a. D. Dr. Ernst Barth, Berlin. 

Die Nase ist nicht nur der Träger des Gerucbsorgans, son¬ 
dern ein physiologisch besonders wichtiger Abschnitt des Atem¬ 
weges. Zwar kann der Mensch auch bei absoluter Verlegung der 
Nase sein Luftbedürfnis befriedigen, indem er den Atemstrom 
durch die Mundhöhle leitet, während das Tier dieser Aushilfe ent- 
raten muß. Ein Tier, welches nicht mehr durch die Nase zu 
atmen in der Lage ist, muß ersticken. Die anatomische Konfigu¬ 
ration ist im Rachen der Tiere wesentlich anders, indem der Kehl¬ 
kopfeingang samt dem Kehldeckel — viel höher als beim Men¬ 
schen — in den Nasenrachenraum hinaufragt uüd durch den 
weichen Gaumen so nach vorn abgesperrt wird, daß eine willkür¬ 
liche Kommunikation zwischen Luftweg und Speiseweg nicht statt- 
hat. Der Hund, welcher bei Hitze und körperlichen Anstren¬ 
gungen röchelnd das Maul weit offenhält, will sich nicht durch 
das Maul mehr Atmungsluft zuführen, sondern durch Verdunstung 
des unter der Zunge hervortretenden Schweißes Abkühlung ver¬ 
schaffen. Ein Pferd, welchem durch Zerschneidung der nervi 
faciales die Nüstern gelähmt werden, muß elend ersticken, wenn 
der Luftweg nicht anderweitig künstlich offen gehalten wird. 
Gegenüber dieser Ungunst der anatomischen Verhältnisse beim 
Tier ist der Mensch zwar bessergestellt, aber eine dauernde Ent¬ 
behrung oder auch nur Einschränkung der Nasenatmung führt 
auch bei ihm zu einer Reihe von akuten und noch mehr von 
chronischen Störungen, Störungen, welche dem Tiere erspart 
bleiben, beim Menschen aber sich geltend machen infolge des 
Ausfalls derjenigen Vorteile, welche die physiologische Führung 
der Atmungsluft durch die Nase gewährt. 

Architektonisch zeigt der Bau der inneren Nase das Prinzip 
der vergrößerten Oberfläche. Nicht nur die Einfügung einer 
Scheidewand, auch die von den lateralen Wänden in die Höhle 
vorspringenden Muscheln ermöglichen hinsichtlich der Flächen¬ 
ausbreitung eine größere Schleimhautanhäufung als ein einfach 
cylindrisches Lumen. Besondere physiologische Bedeutuog ge- 
winnt ferner das an gewissen Stellen der Schleimhaut angeh&ufte 
kavernöse Gewebe, ferner die Einmündung zahlreicher Nebenhöhlen, 
der Kiefer-, Stirn- und Keilbeinhöhle, sowie des Siebbeinlabyrinths. 
Die genannte Architektonik bedingt eine innigere Berührung der 
Luft mit der Nasenschleimhaut als es ohne dieselbe möglich wäre, 
sie bewirkt eine besondere Richtung des eintretenden Luftstroms 
und infolge des negativen Druckes während der Einatmung &üc 
eine Mischung der eintretenden Luft mit der der Nebenhöhlen. ^ 

Diese Verhältnisse erzeugen eine Veränderung in der pbysi* 

1 kalischen Beschaffenheit der Einatmungsluft, welche man — telec* 
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logisch gedacht — als eine hygienisch besonders zweckmäßige 
Präparation deuten muß. Die Luft wird vorgewännt, angefeuchtet 
und von Staubpartikeln befreit, indem letztere an der feuchten 
Schleimhaut haften bleiben und zurückgehalten werden. 

Der Ausfall dieser Präparation oder eine mangelhafte Prä¬ 
paration der Atmungsluft führt zu einer Schädigung der Luft¬ 
wege unterhalb der Nase, selbst wenn wir auch zugeben müssen, 
daß die Schutzvorrichtungen der Nase keine absoluten sind, auch 
dann noch nicht, wenn die Nase sich in durchaus gesundem Zu¬ 
stande befindet. Auf Grund exakter Untersuchungen hat die Ein- 
atmungsluft nach Durchtritt durch die Nase eine Temperatur von 
mindestens 30 °, sie ist außerdem mit Wasserdampf vollkommen 
gesättigt. Die Reinigung von Staub ist natürlich von der Quan¬ 
tität desselben abhängig; bei starker staubiger Verunreinigung 
werden noch Staubteilchen in die tieferen Luftwege gelangen, ob¬ 
gleich die Knickung des Atemstroms hinter der Nase an der 
Rachenwand eine wertvolle Ergänzung des Nasenfilters abgibt und 
die hintere Rachenwand mit ihrem adenoiden Gewebe auch noch 
eine beträchtliche Menge von Staubteilchen zurückhält. Jedenfalls 
sind die Schutzkräfte seitens der Nasenatmung unvergleichlich 
stärker als die seitens der Mundatmung. Fällt die nasale Schutz¬ 
wirkung fort, so entstehen eine Reihe von Störungen der tieferen 
Luftwege, welche ihre Erklärung in dem genannten Ausfall finden. 
Dieser Zusammenhang von Ursache und Wirkung wird jedoch 
häufig nicht genügend gewürdigt, wodurch nicht nur die Diagnose, 
sondern vor allem auch die Therapie einer wertvollen Stütze ver¬ 
lustig geht. 

Die Störungen in den Luftwegen unterhalb der Nase in¬ 
folge des Ausfalls der Nasenatmung tragen häufig kein ätio¬ 
logisch so einheitliches Gepräge, daß ihre Symptome immer mit 
zwingender Notwendigkeit auf ihre Ursache oder auch nur die 
begünstigende Ursache hinweisen, wir können die gleichen Stö¬ 
rungen gelegentlich auch bei unbehinderter Nasenatmung begegnen. 
Es bedarf daher zur richtigen ätiologischen Würdigung schon 
einer gewissen Erfahrung, vor allem aber einer Beherrschung der 
rhinologischen Untersuchungsmethoden und einer Sicherheit in der 
Beurteilung der rhinoskopischen Befunde. 

Leider läßt sich die Suffizienz beziehungsweise Insuffizienz 
der Nasenatmung nach einer für die ärztliche Praxis brauchbaren 
Methode nicht exakt bestimmen. Von der — glücklicherweise sel¬ 
tenen — absoluten Verlegung des Nasenwegs bis zu normaler 
Durchgängigkeit finden wir alle Zwischenstufen. Wir sind zwar 
in der Lage, die Luftmenge, welche mit einem Atemzuge durch 
die Nase geht, quantitativ zu bestimmen, aber für die Beurteilung 
der physiologischen Suffizienz hat diese Bestimmung nur sehr be¬ 
dingten Wert. Die starke Veränderlichkeit des Blutgehalts der 
Nasenschleimhaut, besonders ihres kavernösen Gewebes bringt fort¬ 
während physiologische Schwankungen der durch tretenden Luft¬ 
menge. Eine während der Messung scheinbar suffiziente Nase 
kann sonst insuffizient sein und umgekehrt. Selbst wenn wir 
die Raumbeengung seitens der Schleimhaut, d. i. ihren Blutgehalt, 
durch Cocain und Adrenalin ausschalten, können wir doch kein 
sicheres Urteil über die Luftmenge gewinnen, welche die wieder 
bluthaltige Schleimhaut durchläßt. 

Die subjektive Empfindung des Patienten ist für die ärzt¬ 
liche Beurteilung zwar sehr wertvoll, aber auch nicht ausreichend. 
Eine starke Behinderung der Nasenatmung wird zwar unzweideutig 
empfunden, wie sie jeder Gesunde z. B. während eines starken akuten 
Schnupfens spürt. Aber an chronische, sich allmählich entwickelnde 
Behinderungen kann man sich gewöhnen, ohne die hieraus ent¬ 
springenden Störungen mit der Naseninsuffizienz in Zusammen¬ 
hang zu bringen. Selbst bei erheblicher chronischer Insuffizienz 
können nicht nur Kinder, sondern auch Erwachsene den Mund ge¬ 
wöhnlich noch geschlossen halten, sie atmen nur ab und zu durch 
den Mund, oder halten ihn nur wenig geöffnet, sodaß das untrüg¬ 
liche Kriterium der Naseninsuffizienz — ständiges, sichtbares Offen¬ 
halten des Mundes — verheimlicht wird. Im Schlafe hingegen 
wird bei Insuffizienz der Nasenatmung der Mund dauernd offen¬ 
gehalten, Mundhöhle nnd Schlund trocknen mehr oder weniger aus 
und „Trockenheit im Halse“ nach dem Erwachen ist ein Haupt- 
knterium gestörter Nasenatmung. Ebenso kann starkes Schnarchen 
Mundatmung charakteristisch gelten, weil bei offenem das 
Gaumensegel leichter hin- und herflottiert als bei geschlossenem 
Munde, jedoch kann Schnarchen auch bei geschlossenem Munde 
verkommen. 

Die Diagnose der nasalen Atmungsinsuffizienz ist daher sel¬ 
tener aus den subjektiven Klagen als vielmehr aus der rhinoskopi- 
Untersuchung zu stellen; hochgradige diffuse Schwellungen der 


Nasenmuscheln, welche gar keinen oder nur sehr geringen Abstand 
zwischen Scheidewand und Muscheln erkennen lassen, oder auch 
nur stark vergrößerte, kuglige, die Nasenscheidewand berührende 
oder aus den Choanen herausquellende hintere Muschelenden, starke 
Verbiegungen der Nasenscheidewand, bei welchen nicht nur auf 
der konvexen Seite infolge der Raumbeengung, sondern auch auf 
der konkaven Seite trotz der größeren Weite dieser Nasenhälfte 
gleichwohl durch Muschelhypertrophien der Luftraum eingeengt 
ist, Neubildungen in der Nase und Rachen n äsen raum, besonders 
stärkere bis an die Choanen heranreichende Vergrößerungen der 
Rachenmandel, welch letztere nicht nur bei Kindern, sondern auch 
gelegentlich noch jenseits des 30. Lebensjahres anzutreffen sind, 
müssen immer nicht nur auf lokale, sondern auch auf Störungen, 
in den tieferen Luftwegen hinweisen. 

Von den auf nasale Atmungsinsuffizienz zurückzuführenden 
Erkrankungen der tieferen Luftwege ist vor allem die sogenannte 
Neigung zu Erkältungen zu nennen. Die betreffenden In¬ 
dividuen, besonders des Kindesalters, aber nicht nur diese, auch 
Erwachsene acquirieren sehr leicht Katarrhe, nicht nur der Nase, 
als vielmehr des Kehlkopfs und der Bronchien. Der Husten pflegt 
immer längere Zeit anzuhalten, jedenfalls länger, als eine einfache 
akute Bronchitis sonst zu dauern pflegt. Kinder kommen aus den 
sogenannten Erkältungen gar nicht heraus, der Husten ist so hart¬ 
näckig und stark, daß die Differentialdiagnose, ob einfache katarrha¬ 
lische Bronchitis oder Keuchhusten vorliegt, Schwierigkeiten be¬ 
gegnen kann. Bei Erwachsenen läßt 'die Häufigkeit und Hart¬ 
näckigkeit der Katarrhe an eine tuberkulöse Erkrankung denken. 
Jeder beschäftigte Halsarzt verfügt in seinen Beobachtungen über 
Fälle dieser Art, bei welchen schon Kuren in Heilanstalten oder 
Aufenthalt im Süden erfolgt oder in Aussicht genommen waren, 
und kurze Zeit, nachdem die nasale Insuffizienz als Ursache des 
Leidens erkannt und entsprechend behandelt war, baldige Heilung 
eintrat. 

Die Hartnäckigkeit der Katarrhe findet in dem Weiterwirken 
der die Krankheit erzeugenden Ursache ihre Erklärung. Die Schädlich¬ 
keiten, welche bei ausreichender Nasenatmung durch diese zurück¬ 
gehalten werden, wirken bei fehlender Schutzvorrichtung weiter 
und bringen auf die entzündete Schleimhaut immer neue, die Re¬ 
stitutio verzögernde Reize. 

Auch auf der Kehlkopfschleimhaut machen sich die Folgen 
behinderter Nasenatmung geltend. Gerade im Glottistor, der relativ 
engsten Stelle der oberen Luftwege, erfährt der Einatmungsstrom 
entsprechenden Widerstand und es ist begreiflich, daß hier die 
Schädlichkeiten der Einatmungsluft um so wirksamer sind, je 
weniger sie durch die Nase zurückgehalten werden. Die Kehl¬ 
kopfschleimhaut trocknet aus, auf den Stimmlippen bleiben mit 
dem eingetroekneten Schleim Staubpartikel haften und die Folge 
ist eine bald stärkere oder schwächere Heiserkeit nach dem Er¬ 
wachen, welche erst weicht, nachdem diese Hindernisse für eine 
klare Stimme durch Husten und Räuspern entfernt sind. Ja, es 
entwickelte sich bei chronischem Reiz eine chronische Laryngitis, 
die nicht nur auf der Oberfläche der Kehlkopfschleimhaut ihre 
Folgen hinterläßt. Die Spindel form der Glottis phonatoria, welche 
man auf eine Atrophie der Mm. thyreoarytaenoidei interni (Mm. 
vocales) zurückführt und welche immer eine sehr störende Beein¬ 
trächtigung der Stimme bedeutet, besonders bei ihrem berufs¬ 
mäßigen Gebrauch, ist eine Folge chronischer Laryngitis, und 
nicht selten auf behinderte Nasenatmung zurückzuführen. 

Leichte Grade der Heiserkeit aus den genannten Ursachen 
haben bei Leuten, deren Stimme keine besonderen Aufgaben zu 
erfüllen hat, zwar geringere Bedeutung, hingegen sind sie sehr 
lästig bei solchen, denen die Stimme das unentbehrlichste Werk¬ 
zeug für die Ausübung ihres Berufs ist, bei Rednern und noch mehr 
bei Sängern. Die andauernden „Indispositionen“, wie man 
leichtere Grade von Heiserkeit hier nennt, werden zum Ausgangs¬ 
punkte schwerer Schädigungen der Stimmlippen. Sind die Stimm¬ 
lippen oder auch nur ihre Schleimhaut entzündet, so sprechen sie 
bei der Intonation auch schwerer an, es bedarf bei der Intonation 
eines stärkeren Aiisatmungsdrucks und eines festeren Glottis¬ 
schlusses. Die Stimmlippen insultieren sich gegenseitig und 
steigern hierdurch die Entzündung, besonders an der Stelle, wo 
sie sich boi ihren Schwingungen am dichtesten berühren müssen, 
in der Mitte oder kurz vor der Mitte ihres freien Randes; ns sind 
dies wohl auch die mechanischen Bedingungen, welche die so¬ 
genannten Stimmbandknötchen entstehen lassen. Jedenfalls ist os 
kein Zufall, daß die sogenannten Stimmbandknötchon gewöhnlich 
bei Veränderungen in der Nase angetroffen werden, welche auf 
eine Behinderung der Naseiiatmung schließen lassen. 
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Die Beziehungen der Nase zum Bronchialasthma sind 
zweifellos überschätzt worden, dürfen aber auch nicht ganz ver¬ 
nachlässigt werden. Die Forderung einer freien Nasenatmung 
wird man bei der Behandlung des Bronchialasthmas jedenfalls 
immer zu erfüllen haben. 

Daß eitrige Prozesse in der Nase, die sogenannten Nebenhöhlen¬ 
eiterungen, ferner die mit fötider Sekretion einhergehenden Formen 
der Ozaena auch die tieferen Luftwege infizieren und schwerere 
Komplikationen schaffen können, braucht nur erwähnt zu werden. J 

Schließlich sei noch des Einflusses der behinderten Nasen¬ 
atmung auf die äußere Form des Thorax gedacht; häufig trifft 
man einen im sagittalen Durchmesser zusammengedrückten Thorax, 
während der Bauch vorgewölbt ist. Man kann diese Difforraität 
mit dem Ueberwiegen des athmosphärischen Drucks über den 
endothoracischen Druck erklären, wodurch die weniger wider¬ 
standsfähigen Partien der Thoraxwand eingedrückt werden. Dies 
Ueberwiegen des atmosphärischen Druckes tritt ein, sobald die 
durch die verengerten oberen Luftwege eintretende Luftmenge 
nicht schnell genug den negativen endothoracischen Druck auf¬ 
hebt. Die mangelhafte costale Erweiterung des Brustkorbs führt 
zu einer stärkeren Betätigung des Zwerchfells und damit zu der 
schon genannten stärkeren Vorwölbung des Bauches, während die 
obersten Lungenpartien minder aufgebläht werden. Manche Fälle 
von sogenannter Kollapsinduration finden hier wohl ihre Er¬ 
klärung. Die ungenügende costale Atmung begünstigt ferner eine 
Verbiegung der Wirbelsäule nach vorn, während Vertiefung der 
costalen Atmung auch mit einer Geradestreckung der Wirbelsäule 
einhergeht. 

Wir sehen also eine Reihe von Störungen in den oberen 
und tieferen Luftwegen, welche hauptsächlich auf ungenügende 
Nasenatmung zurückzuführen sind. Die Behandlung dieser 
Störungen hat gewöhnlich keinen nachhaltigen Erfolg, so lange 
nicht die Ursache dieser Störung getroffen wird. Bei allen, be¬ 
sonders aber bei den öfters rezidivierenden Larynx- und Bronchial¬ 
affektionen ist daher eine Untersuchung der Nase und des Nasen¬ 
rachenraums beziehungsweise der Nasenatmung ebenso notwendig wie 
die Auskultation und Perkussion der Lungen und die Laryngoskopie. 

Die Behandlung der genannten Störungen muß dort, wo eine 
Behinderung der Nasenatmung nachweisbar, die Herstellung der 
physiologischen Nasenatmung erstreben. In manchen Fällen kann 
schon durch Aetzung der Muschelschleimhaut eine Verkleinerung 
der Muscheln und eine ausreichende Durchgängigkeit der Nasen¬ 
luftwege erreicht werden, besonders dann, wenn noch durch zweck¬ 
mäßige Atemübungen die Nasenatmung gefördert wird. In vielen 
Fällen wird man aber hiermit nicht zum Ziele kommen. Stärkere 
Grade von Muschelhypertrophien, Neubildungen, Deviationen der 
Nasenscheidewand, Wucherungen im Nasenrachenraume müssen 
chirurgisch behandelt werden. Auf die Technik dieser Behand¬ 
lung, welche die Beherrschung der gesamten modernen Rhino- 
chirurgie voraussetzt, kann hier natürlich nicht eingegangen 
werden. Indeß muß besonders betont werden, daß die chirurgische 
Behandlung jedoch ganz besonders die Verpflichtung hat, von den 
Nasenmuscheln beziehungsweise ihrer Schleimhaut nur soviel zu 
opfern, als es unbeschadet der physiologischen Funktion der Nase 
geschehen darf. Die oben genannte Präparation der Atmungs¬ 
luft bleibt immer an eine gewisse Enge des Nasenlumens gebunden; 
wird durch zu starke Verkleinerung der Nasenmuscheln das Lumen 
zu weit, so geht die Nase ihrer physiologischen, die Atmungsluft 
präparierenden Funktion ebenfalls verlustig, ja die hieraus folgen¬ 
den Beschwerden können lästiger werden, als die der behinderten 
Nasenatmung. Die rhinochirurgische Behandlung der Nasenstenosen 
erfordert also eine besondere Technik und Erfahrung, mit welcher 
es aber tatsächlich gelingt, einem nicht unbedeutenden Teil be¬ 
sonders der rezidivierenden Erkrankungen des Larynx und der 
tieferen Luftwege in wirksamer Weise zu begegnen. 


Aus der Inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses 
Berlin- Gr .-Lieh terfelde. 

Acetylkresotinsäure als Antirhenmaticum 

von 

Prof. Dr. E. Bautenberg. 

Obgleich die Acetylsalicylsäure (Aspirin) als Ersatz für das 
salicylsaure Natron sich mit großer Schnelligkeit in die Therapie 
eingofflhrt und fast ungeahnte Verbreitung gefunden hat, so be¬ 
steht doch in der Praxis das gelegentliche Bedürfnis nach Ersatz¬ 


präparaten. Auch die chemische Industrie bemüht sich zurzeit, 
eifrig derartige Ersatzpräparate herzustellen. Wenigstens darf ich 
dieses daraus schließen, daß mir fast gleichzeitig drei verschiedene 
derartige neue Präparate von namhaften Fabriken zu Versuchs¬ 
zwecken angeboten worden sind. 

Von diesen Präparaten habe ich seit September 1911 auf 
meiner Abteilung zunächst die von Goedecke (Leipzig) her¬ 
gestellte Acetylkresotinsäure („Ervasin“) in ihrer Wirkung auf 
rheumatische und neuralgische Affektionen an 45 Patienten studiert 

Das Präparat wird nach Angabe der Fabrik hergestellt aus der 
Kresotinsäure, einem Homologon der Salieylsäure, durch Anfügen der 
entgiftenden Acetylgruppe und stellt somit eine Acetylkresotinsäure dar. 
Es ist, wie ein mir vorliegender Bericht aus dem Laboratorium des Herrn 
Dr. P. J es er ich besagt, eine einheitliche Verbindung, die in vier¬ 
seitigen Prismen kristallisiert und einen Schmelzpunkt von 140 bis 141° 
hat, in Aether, Alkohol und Chloroform löslich, in Wasser unlöslich ist 
Tierversnche an Kaninchen haben ergeben, daß das Präparat etwas weniger 
giftig als das Aspirin ist. 

Die auf meiner Abteilung an 46 Patienten erprobten Resul¬ 
tate sind folgende: Das Ervasin wurde uns in Tablettenform A 0,5 
zur Verfügung gestellt und wurde in zerbröckeltem Zustande mit 
einer kleinen Wassermenge nach den Mahlzeiten genommen. Ohne 
geringste Vergiftungserscheinungen haben wir einigen Patienten 
8—10—12 g täglich längere Zeit hindurch geben können. — Der 
Geschmack des Präparats ist nur ein leicht säuerlicher, ange¬ 
nehmer als der des Aspirins. Das Mittel wurde von unsern 
Patienten mit nur zwei Ausnahmen gut vertragen, das heißt, wir 
beobachteten keine Störungen des Appetits, keine Uebelkeit, nur 
zweimal in den oben erwähnten Aufnahmen bei Dosen von 5,0 
pro die die Neigung zum Erbrechen. Dabei mag erwähnt werden, 
daß es sich in der Mehrzahl (75 %) unserer Patienten um weib¬ 
liche Individuen handelte. 

Gefühl von Ohrensausen wurde nicht beobachtet, die Neigung 
zu Schweißbildung war bei gleichen Versuchsmengen von Aspirin 
und Ervasin in gleicherweise vorhanden. Wenigstens gaben zwei 
Patienten, die ohne ihr Wissen abwechselnd Aspirin und Ervasin 
in Mengen von 8,0 in Oblaten erhielten, an, daß in dieser Be¬ 
ziehung ein Unterschied nicht vorhanden sei. 

Die Resorption des Ervasins ist augenscheinlich eine sehr 
schnelle, denn nach Einnahme von 1,0 konnten wir die charakte¬ 
ristische violette Eisenchloridreaktion im Harn bereits nach 25 bis 
80 Minuten darstellen. Vier Stunden nach der Einnahme klang 
die Reaktion im Harn bereits ab. . 

Wiederholte Untersuchungen des Urins haben uns weiterhin 
die Gewißheit gegeben, daß das Präparat in der üblichen Menge 
von 4 bis 6 g keine Nierenschädigung hervorruft, das heißt es 
trat weder Albuminurie noch Ausscheidung von Nierenelementen 
oder Blut auf. Bei Dosen von 10 g — durch acht Tage hindurch 
gegeben — beobachteten wir Auftreten leichtester Eiweißausschei¬ 
dung mit Beimengung von einigen Leukocyten, bei vierzehntägiger 
Behandlung mit 12 g (schwere subakute Polyartbritis rheumatica) 
sahen wir geringe Albuminurie mit sehr geringer Zahl von roten 
Blutkörpern auftreten. Mit Verringerung dieser Dosis auf täglich 
8 g verschwand diese Reizerscheinung. 

Wir behandelten 80 Fälle von akutem und subakutem Ge- 
lenkrheumatismus, 9 Fälle mit neuralgischen Beschwerden, 7 Fälle 
mit Muskelrheumatismus. — Besonders dürfte die Wirkung des 
Präparats auf den Gelenkrheumatismus interessieren, da sich au ® lhr 
die therapeutische Wirksamkeit des Präparats am leichtesten beur¬ 
teilen läßt. . 

Unsere Erfolge waren anfangs außerordentlich befriedigende 
und günstige, sodaß sich das Präparat auf der Abteilung sehr 
schnell einbürgerte. Erst späterhin bei Einlieferung sehr schwerer 
Erkrankungsfälle wurde die Wirkung etwas in Frage gestellt in¬ 
sofern, als das Natron salicylicum sich bei ihnen als das sicherer 
wirkende Mittel erwies. Dennoch haben wir in einem Falle vo 
sehr schwerer Polyarthritis an Stelle des salicylsauren Natrons zei * 
weise Ervasin gegeben, um die von dem Salicyl hervorgeruien 
Reizwirkung auf die Nieren zu umgehen. — Wenn also in e1 ^ 
Zahl (6) von sehr schweren Erkrankungen das Mittel z JJ£? ns L: 
des Salicyl versagte, so sahen wir doch anderseits zwei Fälle, 
denen 6 g Natron salicylicum zunächst ebenso wirkungslos war . 
wie die gleiche Menge von Ervasin. — Dem Aspirin dagegen konn 
die Wirksamkeit unseres Präparats durchaus gleichgestellt worfle, 
denn 22 Fälle von Gelenkrheumatismus wurden in zufriedenstellen 
Weise beeinflußt. So wurde auf meiner Abteilung das Ervasin mw* 
der Weise wie ein Aspirinersatzmittel verordnet und von denPafoö? 
gerne genommen. — Auch bei den oben genannten andern rne * 


Digitized b’ 


Google 


Original from 

UNiVERSUY OF IOWA 



1912 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 14. 


569 


April. 


matischen Erkrankungen (Neuralgien, Myalgien) war die Wirkung 
deö Ervasin eine durchaus befriedigende. 

■ Zusammen fassend läßt sich sagen: Das Ervasin, eine Acetyl- 

kresotinsäure iät ein Arzneimittel, welches in therapeutischer 
Wirkung dem Aspirin zum mindesten gleichkommt, wenig Magen- 
riörungen macht und in den üblichen Dosen bis zu 6 g keine 
Reizerscheinungen an den Nieren hervorruft, ja selbst in hohen 
Dosen von 8 — 10—12 g lange schadlos verabfolgt werden kann. 

lieber die durch abnorme Magenspammng hervorgerufenen 
; Herzbeschwerden der Neurastheniker. 

ä . Bemerkungen zu dem Aufsatz von Prof. J. Pal 
k . in Nr. 50, 1911 

' von 

San.-Rat Dr. Roemheld, Sanatorium Schloß Hornegg a. N. 

In seinem Aufsatz über Magenspannung und Dyspnoe hat 
Pal in dankenswerter Weise auf einen Symptomenkomplex auf¬ 
merksam gemacht, der viel zu wenig bekannt ist, dessen Be¬ 
deutung für die Herzpathologie mir aber von 'großer Wichtigkeit 
zu sein scheint. . 

Es handelt sich um dyspeptische Zustände, die mit abnormer 
Ansammlung von- Luft unterhalb der linken Zwerchfellhälfte ein¬ 
hergehen, die Atmung behindern und ernste Verdrängungserschei¬ 
nungen des Herzens hervorrufen können. 

► Pal schildert besonders die schweren Fälle, in denen orga¬ 
nisch kranke Herzen, namentlich die vergrößerten Herzen der 
Arteriosklerotiker, durch abnorme Magenspannung ungünstig be¬ 
einflußt werden. Er meint, daß ein normales Herz dadurch nur 
wenig behelligt wird. 

Wer, wie der Arzt in Sanatorien, viele Neurastheniker 
sieht und dieselben auch röntgenologisch untersucht, wird in 


diesem Punkte mit Pal nicht völlig übereinstimmend Auch orga-i 
nisch gesunde neurasthenische Herzen werden, namentlich wenn,, 
wie so oft in diesen Fällen, eine abnorme Beweglichkeit des! 
Organs vorliegt, in hohem Maße von krankhafter Luftansammlung. 
unterhalb der linken Zwerchfellhälfte beeinflußt. Ich kenne Pa-, 
tienten, deren Herz den größten Anstrengungen gewachsen ißt u%d| 
sich dabei sdwie bei wiederholter Untersuchung und langdauernder. 
Beobachtung als völlig gesund erwiesen hat, die aber durch ex-^ 
zessive Magenspannung wiederholt bedrohliche Anfälle erlitten,: 
welche wohl nur durch temporäre Abknickung der Gefäße erklärt 
werden können. Es scheint mir in diesen Fällen das mechanische 
Moment der Raumbeengung eines abnorm reizbaren Herzens eine 5 
größere Rolle zu spielen, als reflektorische oder toxische Einflüsse. 
Ich habe diesen gastrokardialen Symptomenkomplex an anderem- 
Ort 1 ) ausführlich geschildert und will hier nur betonen, daß es 
durch die Magenblase zu einer Querlagerung und scheinbaren Ver¬ 
größerung des Herzens, zu einer Vorwölbung dör Aorta nach 
rechts, zu mäßiger Blutdrucksteigerung und gewissen aus¬ 
kultatorischen Phänomenen (Unreinheit des I. Tones oder selbst! 
Geräusch an der Spitze, klappende II. Basistöne) kommen kann r 
die alle wieder verschwinden, sobald die Magenspannung oder, 
allgemeiner ausgedrückt, die abnorme Gasansammlung unterhalb 
der linken Zwerchfellbälfte beseitigt ist. -Ein Blick auf die der 
angeführten Arbeit beigegebenen Röntgenogramme wird das Gesagte 
am besten erläutern. 

Im Gegensatz zu den Pal sehen Fällpn, bei denen die Be¬ 
schwerden im Ruhezustände geringer sind, erweist sich bei unsern 
Patienten Bewegung, namentlich mit tiefer Atmung verbundene 
Steigbewegung, geradezu als Heilmittel. Es ist mir im höchsten 
Grade wahrscheinlich, daß dieser auf nervöser Basis beruhende 
Symptomenkomplex, wenn nicht rechtzeitig erkannt, sich fixiert, 
zu vorzeitiger Abnutzung führt und in organische Herz- und 
Gefäß Veränderungen übergeht. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem Physiologischen Institut in Bonn. | 

Experimentelle Untersuchungen zur Frage der 1 
Schwangerschaftstexämie'). 

(Vorläufige Mitteilung) 

von 

Prof, Dr. Karl Grube und Prof. Dr. Karl Reifferscheid. 

Die Anregung zu unsern Untersuchungen gaben uns 
die schönen Versuche von F. Sauerbruch und M. Heyde 2 ) 
an in Parabiose lebenden Ratten, von denen das eine Tier 
trächtig war. Diese Versuche ergaben däs allgemeine Re¬ 
sultat, „daß bei zwei miteinander in Parabiose lebenden Tieren, 
von denen das eine trächtig ist, der Eintritt der Geburts¬ 
tätigkeit bei dem einen Partner zu einer schweren Erkran¬ 
kung, ja zum Tode des andern führen kann“, und weiter, 
„daß der Beginn der Erkrankung schon in die Zeit vor dem 
nachweisbaren Geburtsbeginne fällt, und daß die Erkrankung 
des zweiten Tieres um so weniger schwer verläuft, je länger 
die Partner miteinander gelebt haben.“ Nach diesen Ver¬ 
suchen mußte angenommen werden, daß iin Blute des träch¬ 
tigen Tieres ein Stoff circuliere, der auf das andere nicht 
trächtige Tier tibergehend giftig wirkt. 

Wir stellten uns nun die Aufgabe, diesen Stoff im Blute 
nachzuweisen und über seine Wirkung und Eigenschaften 
Näheres festzustelien. Um ihn möglichst wirksam zu ge¬ 
winnen, entnahmen wir das zu untersuchende Blut dem 
trächtigen Tiere zur Zeit der Geburt beziehungsweise un¬ 
mittelbar davor. Wir verfuhren dazu folgendermaßen: Wir 
ließen Kaninchen belegen; sie tragen genau 30 Tage, dann 
erfolgt mit fast absoluter Pünktlichkeit die Geburt. Un¬ 
mittelbar vor Eintritt des Partus, den man dadurch erkennt, 
,däß die meisten Muttertiere wenige Stunden vorher sich 

n *) Nach einem in der medizinischen Abteilang: der Niederrheinischen 
Gesellschaft für Natur- und Heilkunde am 4. März 1912 in Bonn gehal¬ 
tenen Vortrage. ■ 

. a ) F. Sanerbrach und M. Heyde, Untersuchungen über die Ur- 
enenen des Geburtseintritts. (M. med. Woch. 1910, Nr. 50.) 


Wolle auszupfen und damit ein Nest machen, entbluteten 
wir die Tiere aus einer Carotis fast vollständig. Das Blut 
wurde durch Schlagen defibriniert und in die fünf- bis zehn¬ 
fache Menge Alkohol von 96 °/o gebracht, 24 Stunden stehen 
gelassen und dann der Alkohol abgenutscht. Der auf dem 
Filter bleibende Rückstand wurde nochmals mit Alkoholen* 
rieben, stehen gelassen und dann wieder abgenutscht. - Bemö 
Alkoholexträkte wurden zusammengegossen und ; unter ver¬ 
mindertem Druck und bei niederer Temperatur^er ikfkohol 
abdestilliert. Der wenige Kubikzentimeter 
stand wurde in physiologischer Kochsalzlösung 
genommen, filtriert und dieser Extrakt andern, nicht trac&- : 
tigen Kaninchen in eine Ohrvene langsam injiziert. Wir: 
bezeichnen dieses Präparat bei den Versuchen als Alkohol- 1 
auszug. 

Der nach der Behandlung mit Alkohol verbleibende 
Blutkuchen wurde mit Aether (puriss. Kahlbaum) ver¬ 
rieben und mit zirka einem Liter 24 Stunden und länger unter 
häufigem Umschütteln stehen gelassen. Der Aether Wurde 
dann abgenutscht. Der zurtickbleibende Blutkuchen wurde 
nochmals mit Aether verrieben und mit zirka Vs Liter 
Aether stehen gelassen und der Aether wieder abgenutscht. 
Beide Aetherausztige wurden zusammengegossen und der 
Aether bei vermindertem Druck und bei niederer Temperatur 
oder bei gewöhnlichem Druck und einer Temperatur, die 
35° C nicht überstieg, abgedampft. Der 5—10 ccm be¬ 
tragende Rückstand wurde in physiologischer Kochsalzlösung 
aufgenommen (zirka 30 ccm) und zwei- bis dreimal filtriert. 
Das erhaltene Präparat, der Aetherauszug war von 
schwach saurer Reaktion, schwach opaleszierend. Er wurde 
Kaninchen verschiedenster Art in eine Ohrvene langsam und’ 
vorsichtig injiziert. 

Das Ergebnis der Injektionen ist aus defi folgenden Versuchen er¬ 
sichtlich. ^ K an j nc heii belegt am 28. November 1910, entblutet 

am 28. Dezeifiber 1910, im Uterus acht ausgetragene Junge; erhalten 
130 ccm Blut. 

"TztTf. diät. phys. Th. 1912. 
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1. Alkoholauszng: Ohne Wirkung. 

2. Aetherauszng: Langsame Injektion in Ohrvene eines nicht 
.tifichägen weiblichen Kaninchens. Nach Injektion von zirka 20 ccm fällt 
du Tier auf die Seite, Atmung stertorös und beschleunigt, vollkommene 
schlaffe Lähmung aller Extremitäten, andauernde Nickbewegungen des 
Kopfes. Nach einiger Zeit versucht das Tier sich aufzurichten, (feilt aber 
um. Allmählich Rückkehr der motorischen Kraft, nach zirka anderthalb 
Ständen ziemlich normal. Nach mehreren Stunden normal. 

Versuch II. Kaninchen belegt am 2. Januar 1911, entblutet am 
31. Januar 1911. 135 ccm Blut, im Uterus sieben ausgetragene Junge. 

1. Alkoholauszug: Ohne Wirkung. 

2. Aetherauszng: Nach Injektion von zirka 25 ccm fällt das 
Tier zur Seite, schlaffe Lähmung wie bei Versuch I, aber weniger aus¬ 
gesprochen, nach zwei Stunden Tier ziemlich munter. 

Vers uoh III. Nicht trächtiges weibliches Kaninchen am 7. Ja¬ 
nuar 1911 entblutet, 82 ccm Blut. 

1. Alkoholauszug: Ohne Wirkung. 

2. Aetherauszng: Ohne Wirkung. 

Versuch IV. Kaninchen belegt am 24. Januar 1911, entblutet 
am 23. Februar 1911. 75 ccm Blut Während der Entblutung wirft das 
Tier acht ansgetragene Junge. 

1. Alkoholauszug: Ohne Wirkung. 

2. Aetherauszng: 

a) 10 ccm injiziert in ein weibliches Kaninchen, heftige Krämpfe 
der Extremitäten, Tod. 

b) 10 ccm injiziert in ein weibliches Kaninchen, Tier fällt tot um, 
keine Krämpfe. 

c) 4 ccm injiziert in ein weibliches Kaninchen, Tier fällt um, Läh¬ 
mung (Parese) der Extremitäten, Dyspnöe, Tier erholt sich wieder. 

Versuch V. Kaninchen belegt am 16. Oktober 1911, entblutet 
am 15. November 1911, 110 ccm Blut. 

1. Alkoholauszug: Ohne Wirkung. 

2. Aetherauszug: Ohne Wirkung (leider wurde nicht festgestellt, 
ob das injizierte Tier etwa trächtig war oder kürzlich geworfen hatte). 

Da alle Alkoholauszüge wirkungslos gewesen waren, wurde von 
ihrer Herstellung von jetzt ab Abstand genommen. Das Blut wurde zur 
Fällung des Eiweißes noch mit Alkohol versetzt, der Auszug aber nicht 
weiter benutzt. 

Versuch VI. Kaninchen belegt am 21. Oktober 1911, entblutet 
am 20. November 1911, 90 cm Blut; sechs ausgetragene Junge. 

Aetherauszug: 25 ccm injiziert in weibliches Kaninchen, Tier 
fällt um, Lähmung besonders der Hinterbeine, Tier erholt sich wieder. 

Versuch VII. Kaninchen belegt am 20. Dezember 1911, ent¬ 
blutet am 19. Januar 1912; 132 ccm Blut, fünf ausgetragene Junge. 

Aetherauszug: Ohne Wirkung. 

Versuch VIII und IX. Beide Kaninchen belegt am 23. De¬ 
zember 1911. Am Morgen des 22. Januar 1912 findet man, daß beide 
Tiere in der Nacht geworfen haben, entblutet. Blut beider Tiere zu¬ 
sammen verarbeitet 200 ccm. 

Aetherauszug: Ohne Wirkung. 

Versuch X. Kaninchen belegt am 27. Dezember 1911, entblutet 
am'26. Januar 1912, 100 ccm Blut, acht ausgetragene Junge. 

Aetherauszng: 

1. 6 ccm injiziert in weibliches Kaninchen, heftige tonisch-klonische 
Krämpfe, Tod. 

2. 10 ccm deB Präparats werden aufgekocht und nach dem Ah¬ 
nten 4 ccm injiziert in weibliches Kaninchen, heftige tomBch-klonische 
Krämpfe, Tod. 

Versuch XI. Belegt am 26. Dezember 1911, Tier hat am 25. Ja- 
äösr 1212, zirka eine Stande vor der Entblutung geworfen. 110 ccm Blut. 
Aetherauszug: 

1. Injektion von 10 ccm in normales Weibchen, 'Her fällt znr Seite 
and ist tot. 

2. Injektion von 10 ccm desselben Präparats in trächtiges 
Weibchen, das in vier Tagen werfen soll. Tier macht vorübergehend den j 
Eindruck des Unbehagens ohne irgendwelche ausgesprochene Symptome 
and ist nach 10 Minuten wieder ganz munter. 

In den nun folgenden Versuchen haben wir die Ver- 
suchsanordnung etwas modifiziert, indem wir gleichzeitig 
Blutdruckkurven aufzeichneten. Zu dem Zwecke wurde bei 
dem mit 1 1 1 2 g Chloralhydrat narkotisierten Kaninchen in die 
Trachea eine Kanttle eingebunden, dann die Vena jugularis 
freigelegt und in diese eine Kanüle eingebunden, um so die 
Injektion direkt in diese Vene zu machen, dann die Karotis der 
ändern Seite freigelegt und mit einem Quecksilbermanometer 
in Verbindung gebracht, dessen Schwankungen mittels eines 
Schreibhebels am Kymographion aufgezeichnet wurden. Wir 
natten auf diese Weise die Möglichkeit, die Wirkung des 
Giftes auf den Blutdruck zu ersehen und gleichzeitig die ( 
Versuchsergebnisse genau graphisch darzustellen und zu 


demonstrieren, wie die als Beispiele beigefügten Kurven 
zeigen. 

3. Blutknrve bei einem normalen Kaninchen, dem in Abständen 
zweimal je 1 ccm, dann 4 ccm des Präparats in die Jugularvene injiziert 
wurden, zeigt starke Senkung des Blutdrucks nach 1 ccm, Senkung bis 
zum Herzstillstand« nach 4 ccm, außerdem leichte Krämpfe. 

Versuch XII. Nicht trächtiges Kaninchen entblutet am 11. Fe¬ 
bruar 1912, 120 ccm Blut. 

Aetherauszug: Ohne Wirkung, Blutdruck bleibt normal. 

Versuch XIU. Kaninchen belegt am 12. Januar 1912, entblutet 
am 11. Februar 1912. 

Aetherauszug: 

1. Injektion von 3,5 ccm in normales weibliches Kaninchen, Tier 
fällt nm, Krämpfe, Tod. 

2. Injektion von 4,5 ccm in männliches Kaninchen, fällt nm, 
Krämpfe, Tod. 

8. Injektion in die Vena jugularis, beim weiblichen Kaninchen, 
Krämpfe, Blutdrucksenkung, Tod. Siehe Kurve I. 

4. Präparat aufgekocht, dieselbe Wirkung; siehe Kurve II. 

Versuch XIV. Kaninchen belegt am 22. Jannar 1912. Ent¬ 
blutet am 14. Februar 1912, also sieben Tage vor dem zu erwartenden 
Partus. 100 ccm Blut, neun nicht ausgetragene Junge. 

Aetherauszng: Blutdrockkurve hergestellt, zeigt geringere 
Senkung des Blutdrucks, wie bei den früheren Versuchen, keine Krampf¬ 
erscheinungen. 

Versuch XV. Kaninchen belegt am 23. Januar 1912, entblutet 
am 22. Februar 1912, 73 ccm Blut, vier ausgetragene Junge. 

Aetherauszng: Verursacht heftige Krämpfe, Tod. 

Ergebnisse: 

1. Der Alkoholauszug des Bluts trächtiger Kaninchen 
ist ohne Wirkung auf andere Kaninchen. 

2. Der Aetherauszug des Bluts trächtiger Kaninchen, 
kurz vor und nach dem Partus, war in den meisten Fällen 
stark toxisch, er bewirkte Lähmungen, Krämpfe, starke 
Herabsetzung des Blutdrucks bis zum Tode. 

3. Derselbe Auszug aufgekocht, hatte die gleiche 
toxische Wirkung. 

4. Der Aetherauszug des Bluts nicht trächtiger 
Kaninchen war für andere Kaninchen nicht giftig. 

5. Der Aetherauszug des Bluts eines trächtigen 
Kaninchens unmittelbar vor dem Partus, der für ein nicht 
trächtiges Kaninchen stark toxisch wirkte, war für ein 
trächtiges Kaninchen, welches in wenigen Tagen werfen 
mußte, nicht toxisch. 

In der Literatur fanden wir, während unsere Versuche 
im Gange waren, die Angabe von v. Düngern und 
L. Hirschfeld 1 ), daß das Blut trächtiger Kaninchen für 
viele normale Kaninchen giftig sei. 

Aus der Tatsache, daß unsere Substanz durch Auszug 
mit Aether gewonnen wurde, nach vorheriger Fällung des 
Eiweißes des Bluts mit Alkohol und aus der weiteren Tat¬ 
sache, daß Aufkochen die Wirkung nicht aufhob, ergibt 
sich, daß der von uns gefundene Giftstoff nicht zu den 
protoplasmatischen Substanzen gehört. 

Die allgemeinen Gesetze der elektrischen 
Erregung 

von 

Prof. Dr. H. Boruttau, Berlin. 

(Fortsetzung ans Nr. 13.) 

Bekanntlich hatten schon die Klassiker der Elektrophysio- 
logie die elektrische Erregung als erste Stufe der Elektrolyse auf¬ 
gefaßt. Matteucci und Hermann haben die Erscheinungen der 
elektrotonischen Ströme des Nerven auf Polarisationsvorgänge an 
konzentrischen Grenzflächen zurück geführt: letzterer hat sich be¬ 
müht, die damals noch angenommene „Polarisation an der Grenze 
zweier Elektrolyten“ für die Erklärung auch des Zustandekommens 
der Erregungsleitung heranzuzieheu, auf Grund der von ihm sehr 
gründlich erforschten Aktionsströme. Es mußto mit der Erkennt¬ 
nis, daß es eine solche „Polarisation“ nicht gibt, die Veränderung 

l ) v. Düngern und L. Hirschfeld, Ueber die Giftigkeit des 
Bluts nach der Injektion protoplasmatischer Substanzen nnd während 
der Schwangerschaft. (Zt f. Im. u. exper. Ther. 1911, Bd. 8, S. 832.) 
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der Ionenkonzentration an einer semipermeabelen Membran beim 
Strom durchgange treten, die in der Tat in weiterer Folge auch 
eingeführt worden ist in die sogenannte „Kernleitertheorie der 
Leitungsvorgänge“, auf deren Entwicklung und jetzigen Stand 
hier nicht der Ort einzugehen ist. Immerhin herrscht hier eine 
weitgehende Analogie zur wirklichen Polarisation zwischen Metallen 
und Elektrolyten, so daß es Wunder nehmen müßte, wenn keiner 
der Autoren neuer „allgemeiner Erregungsformeln“ deren Gültig¬ 
keit an Polarisationsmodellen nachzuprüfen gesucht hätte. In der 
Tat hat dies Lapicque versucht. 

Lapicque hatte bei der Nachprüfung der Weißschen Formel 
auf ihre Gültigkeit bei der Reizung von Froschpräparaten mittels 
Kondensatorentladungen gefunden, daß die Kurve für Q nach 
oben konkav verlief; dies galt auch noch für. Krötenmuskeln. 
Bei Ausdehnung der Versuche auf die Reizung der Nerven der 
Meeresschnecke Aplysia fand er dagegen eine Krümmung mit der 
Konkavität nach unten. Ein derartiges Verhalten schien ihm nur 
darauf zurückführbar, daß die Entwicklung eines „Polarisations¬ 
stroms“ mitwirke; er gründete darauf folgenden Versuch: Er 
ordnete eine Pergamentmembran gewissermaßen als Dielektrikum 
eines unvollkommen isolierten Kondensators zwischen einer Di- 
natriumphosphat- und einer Chlorcalciumlösung an. Diese Anord¬ 
nung verhielt sich in bezug auf die Beziehung zwischen der 
Anfangsladung und der Entladungszeit eines damit verbundenen 
Kondensators wie ein erregbares Gebilde. Wir werden noch sehen, 
wie Lapicque seine Versuche und theoretischen Betrachtungen 
weiter ausgebildet bat, als er Kenntnis bekam von der in ihrer 
ersten Veröffentlichung zeitlich acht Jahre früher liegenden Arbeit 
von Nernst 

Nernst hat zusammen mit v. Zeynek 1899 *) die zur 
Schwellenreizung für das Gefühl in den Fingerspitzen nötige 
Intensität gemessen bei Verwendung sinusoidaler Wechselströme 
von in gewissen Grenzen schwankender Frequenz. 

Versuche mit solchen Strömen verhältnismäßig niedriger 
Frequenz hatte ja schon früher v. Kries angestellt, und gefunden, 
daß für eine bestimmte Stromstärke auch eine am besten reizende 
Frequenz sich ermitteln läßt, ebenso eine solche, die gerade eben 
nur überschritten zu werden braucht, um den Reizerfolg ver¬ 
schwinden zu lassen: beide Lagen, insbesondere die Optimal¬ 
frequenz, verschieben sich mit Aenderungen der Temperatur. 
Auch d’Arsonval sprach von einer für den Nerven charakteristi¬ 
schen Größenordnung von Stromwechselfrequenzen, auf welche 
dieser gewissermaßen wie ein Resonator auf seinen Eigenton mit- 
sohwingen sollte, als er seine bekannten Versuche mit Hoch¬ 
frequenzströmen anstellte und ebenso wie Tesla deren physio¬ 
logische Wirkungslosigkeit konstatierte, auf deren Diskussion 
indessen an dieser Stelle nicht eingegangen werden soll. 

Als also Nernst mit v. Zeynek die Reizschwelle für die 
sensible, später mit Barratt und Reiss auch für die motorische 
Nervenerregung bei verschiedenen Wechselzahlen beobachtete, 
fand er innerhalb ziemlich weiter, etwa zwischen 20 und 2500 
liegenden Grenzen ein Verhältnis zwischen diesen und der zur 
Minimalerregung nötigen Intensität, welches sich durch die höchst 
einfache Beziehung ausdrücken ließ: 



Die Stromstärke muß ansteigen im umgekehrten Verhältnisse wie 
die Quadratwurzel aus der Wechselfrequenz. 

Nernst schloß hieraus, daß die erregende Wirkung des 
Stroms auf dessen die Konzentration eines Elektrolyten an der 
Grenzfläche zweier solchen, respektive an der sie trennenden semi¬ 
permeablen Membran verändernder Wirkung beruhe; sobald diese 
Aenderung einen gewissen Wert erreicht, erfolgt der chemisch oder 
physikalisch-chemisch gedachte Vorgangder Erregung; der Aenderung 
wirkt nun aber die Diffusion des sich an der Grenzfläche respektive 
Membran sammelnden oder von ihr weggehenden salzartigen Elek¬ 
trolyten entgegen. Die Gesetze der Diffusion sind sehr einfach 
und entsprechen in der Form, die ihnen Ad. Fick und Andere 
gegeben haben, durchaus dem Verhalten der Wärme in bezug auf 
eine Hauptfläche zwischen zwei verschieden die Wärme leitenden 
Medien; durch eine einfache Rechnung folgt aus ihnen geradezu 
für die Wechselströme die von Nernst gefundene Formel. Er 
nimmt deshalb an, daß das wesentliche bei der elektrischen Er¬ 
regung nur die Konzentrationsänderung von Salz in Salzlösung 


beim Passieren des Stroms durch die Grenzmembran der Zellen 
oder Fibrillen der erregbaren Gebilde sei. Auf Grund der 
Nernst-Riesenfeldschen Untersuchungen über die Vorgänge an 
der Grenzfläche zweier Lösungsmittel eines Elektrolyten wurde 
dann die Theorie erweitert und als gültig ausgesprochen für alle 
„Momentanreize“, also Stromöffnungen und -Schließungen, Strom¬ 
stöße beliebiger Form. Eucken jr., welcher die betreffenden Ab¬ 
leitungen ausgeführt hat, kommt zu dem Ergebnisse, daß man hier 
ganz allgemein sagen darf: 

ix]/t — Konst. 

Nernst konstatierte nun allerdings zusammen mit seinen Mit¬ 
arbeitern von vornherein, daß diese Konstanz, die in nebenstehen¬ 
den Beispielen wunderbar genau respektive mit für Organisiertes 


Tabelle I. 
Stromstoßversuch 
an Aplysia von Lapicque, 
berechnet von Nernst. 


t • 10 a sec 

i 

i- Wio 

0,4 

9,0 

5,8 

0,6 

8,0 

6,2 

1,2 

6,6 

6,1 

2,4 

3,9 

6,0 

3,4 

3,4 

6,3 

4,8 

2,5 

5,5 

7,8 

2,1 

5,9 


Tabelle II. 

W echselstrom versuch 
am Frosch-Nervmuakelprtparat 
(Nernst nnd Barratt). 


n 

i 

l /Wl0 3 

105 

0,81 

.78 

136 

0,88 

75 

785 

2,16 

77 

960 

2,41 

77 

2230 

3,85 

81 


recht geringen Abweichungen zutrifft, versagt, sobald man zu wenig 
frequenten Wechselströmen respektive langsamen Stromschwan¬ 
kungen übergeht. Nernst suchte hier nun durch die Hilfshypo- 
these auszuhelfen, daß bei allmählicher Konzentrationsänderung 
eine Anpassung, „Akkommodation“ des labilefo® Stoffes usw. an die¬ 
selbe stattfinden solle. Diese Akkommodatibn; J würde also die Ab¬ 
weichung von der Konstante, das „Einschleichefl in die Kette“ 
usw. erklären. 

Die Begrenzung der Gültigkeit ist es auch, die Nernst von 
seinen beiden Hauptgegnern in der Folge, nämlich Hoorweg und 
Hermann, zum Vorwurfe gemacht worden ist. Alle sehen die 
Formel mit nur einer Konstanten für zu grob angenähert, zu weit 
sich von der Komplikation der tatsächlichen Verhältnisse ent¬ 
fernend an; Hermann*) zeigt, daß die Abweichungen bei Kon¬ 
densatorentladungen zu groß sind; insbesondere auch bei in An¬ 
betracht der nachgewiesenen Esistenz der „Nutzzeit“ ausgeführter 
Anwendung in „abgebrochener“ Form ist zwar der Energiever¬ 
brauch zur Reizung annähernd konstant, wie das die Nernstsche 
Formel iti eich schließt (schon früher Boudet und d’Arsonval, 
s. o.), aber das ist natürlich keine Bestätigung der Theorie, sowie 
sie ursprünglich ausgesprochen ist. Uebrigens hat die Energie 
ja nach den Kurven der Forscher für sonstige Stromstoßformen 
ein Minimum, das bei Einführung des „Nutzzeitbegriffs“ freilich 
der exakten Deutung bedarf. Ferner würde man die Wirkungs¬ 
losigkeit langsamer mechanischer Zerquetschung kaum mit einer 
„Akkommodation“ erklären können. •Endlich ignoriere Nernst das 
polare Erregungsgesetz (siehe unten) und die Untrennbarkeit der 
Fortleitung der Erregung. 

Die jüngeren Forscher, welche gleich Hoorweg und Her¬ 
mann sich intensiv mit diesem Gebiete beschäftigten, als die 
Nernstsche Theorie erschien, haben sich nicht sowohl prinzipiell 
ablehnend gegen sie verhalten, als vielmehr das Neue, auf Grund 
des Prinzips der Ionen Verschiebung, der Konzen trationsänderung 
zu einer Formulierung zu gelangen, bereitwillig anerkannt und die 
ihr in ihrer ursprünglichen Gestalt anhaftenden Mängel zu be- 
j seitigen gesucht. 

Crem er hat darauf hingewiesen, daß die Protoplasmahäute 
kaum als einfache Trennungsflächen sonst homogener Lösungs¬ 
mittel angesprochen werden können. Andere haben sicher mit 
Recht sich dagegen gewendet, daß Nernst nur den Durchgang 
durch die Grenzfläche an einer Stelle des erregbaren zellulär® 
oder fibrillären Elements rechnerisch in Betracht zieht und hin¬ 
sichtlich des „Abklingens der Konzentrationsänderung“ die em* 
ander gegenüberliegenden Wände als praktisch unendlich weit ent* 
fernt ansah, obwohl er den möglichen Einfluß von „Parallel® 6 ®' 
branen“, insbesondere für * die verminderte Wirkung langsam® 
Wechsel ausdrücklich erwähnt hat. Den Einfluß einer endlichen Ent¬ 
fernung, richtiger gesagt, bedeutenden Nähe der Parallelmembranen 
in die Rechnung einzuführen, ist von zwei Seiten unfcernom® 611 
worden. 


9 Nachrichten v. d. Göttinger Gesellschaft der Wissenschaften 1899. I i) Pflügers A. 1909, Bd 127 S 172 ff 
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Erstens von Lapicque 1908 •). Dieser hat gegen die 
Nernstsche Theorie in ihrer ursprünglichen Form eingeweiidet 1 ), 
daß die sichere Beteiligung mehrerer Faktoren an der Nerven¬ 
erregung gegen die Formel mit einer Konstanten spreche; zweitens 
daß die besonderen ionenlösenden und festhaltenden Eigenschaften der 
Zellmembranen nicht berücksichtigt seien, die außer der einfachen 
,Diffusion der Salze“ der Konzentratiousveränderung entgegen¬ 
arbeiten, die ihrerseits wie eine „Polarisation“ wirkt. Indem er mit 
einer solchen rechnet, kommt er zu dem Ergebnis, daß die Vorstellung 
von Nernst zu einer richtigen, seinen Erfahrungen (siehe die weiter 
unten wiedergegebenen Kurven) entsprechenden Modifikation geführt 
wird, wenn man annimmt, daß es nicht auf die Erreichung eines ge¬ 
wissen Konzentrations- respektive Polarisationswertes an einer 
Stelle, sondern auf eine bestimmte Differenz dieser Werte an zwei 
endlich voneinander entfernten Stellen der Grenzschicht oder Zell¬ 
oder Faserhülle ankommt. Ja, er berechnet, daß dieser „Abstand 
der Parallelmembranen“ in der Größenordnung von 1 bis 10 ti 
liegen müsse, um allen Versuchsergebnissen an verschiedenen Ob¬ 
jekten gerecht zu werden. Im darauffolgenden Jahre hat Lapicque 
seine Vorstellung dahin modifiziert, daß es nicht auf die Differenz, 
sondern auf das Verhältnis der Polarisations- respektive Konzen¬ 
trationswerte ankomme. Da ihn aber boi der Ermittlung des Er¬ 
gebnisses der Wechselwirkungen von Polarisation oder Konzen¬ 
trationsänderung einerseits und Diffusion anderseits unter diesen 
verwickelteren Verhältnissen die Rechnung im Stich ließ, so hat 
er sich durch Konstruktion eines hydrodynamischen Modells zu 
helfen gesucht, auf das wir weiter unten zurückkommen. 


Die Rechnung unter Annahme der Parallelmombranen ist in¬ 
dessen in England ausgeführt worden; in Zusammenhang mit den 
bemerkenswerten Arbeiten von Keith Lucas 2 ) über das Verhältnis 
zwischen Stromdauer respektive Anstiegsteilheit und Strominten¬ 
sität der Reizschwelle bei verschiedenen Geweben und unter dem 
Einfluß einer Veränderung der Kationen hat Hill 3 ) berechnet, daß 
für die zur Reizschwelle nötige Intensität gilt: 

1 

l ~~ 1 - 

wo t die Stromesdauer 

C k 

0) 

Ä = *' 

a i 

2 b 

. ti b 

4 a cos 

(i) 

~ ” 2 { 2 ~ b ) 

(2) 

.V=e-k r '" 

a 2 

(3) 


wobei wieder a die Membrandistanz, b die Entfernung von einer 
Membran bis dorthin, wo noch Konzentrationsänderung in Be¬ 
tracht kommt, k die Diffusionskonstante des betreffenden Ions, 
endlich *• die Zahl der Ionen, durch welche die Einheit der Elek¬ 
trizitätsmenge transportiert wird, endlich C eine Konstante, „die 
Leichtigkeit des Beginns der Fortleitung der Störung“. 

Wird Schließung eines konstanten Stroms angenommen und 
so t~oo, go wird natürlich /. = i; so kann der Wort von X als 
Schwellenreizintensität bei Schließung des konstanten Stroms be¬ 
stimmt werden. Anderseits liegen ja Bestimmungen von i für 
verschiedene t vor; Keith Lucas 3 ) nahm solche, die Lapicque 
jait verbesserter Schießrheotomvorrichtung gemacht, als ganz 
besonders genau; aus zwei solchen und dem konstanten /. erhält 
man ein Gleichungspaar, in welchem sich die beiden Unbekannten 
P und »> berechnen lassen; aus ihnen konnte Keith Lucas nun 
wieder Werte von i für andere Zeitdauern t berechnen, die eine 
geradezu verblüffende Genauigkeit mit den von Lapicque beob¬ 
achteten aufweisen; die Genauigkeit geht soweit, daß man beiEin- 
dei Werte, die sich für die Elektrizitätsmengen Q ergeben, 
als Ordinaten in ein Netz mit den t als Abscissen genau die Kurve 
erhält, wie sie auch Lapicque als charakteristisch gefunden 
«at und umstehend (Abb. 3) mit den aus den Vorstellungen 
der andern Forscher folgenden zusammenstellt ist: sie hat eine 
schwach s-förmige Krümmung mit kurzem unteren Schenkel. 

■MH der Hillschen Verbesserung der Nernstschen Theorie 


3 i de phyaiol. 1908, Bd 10, S. 609. 
) The J. of physiol. 1907, Bd. 36, S 21 


Bi 34, 8.474 ° fphy8io1 


253; 1908, Bd. 37, S. 477; 1909, 


*) d. of phyaiol. 1910, Bd. 40, S. 225. 


haben sich auch zwei deutsche Forscher einverstanden erklärt, 
welche es unternommen haben, ihr Wesen, nämlich den Eintritt 
eines der Erregung entsprechenden Vorgangs bei Erreichung einer 
gewissen Höhe der Konzentrationsänderung respektive Polarisation 
und damit in Befolgung der 
Quadratwurzelformel experimen¬ 
tell zu bestätigen. Es sind dies 
Wilke und Meyerhof 1 ), die in 
Bredigs Laboratorium (damals 
in Heidelberg) folgendermaßen 
gearbeitet haben: Sie unter¬ 
suchten zunächst die Veränderung 
des Oxydationspotentials von 
Platin- und Goldelektroden, welche 
sie in eine Lösung von Kalialaun 
«+■ Kaliumchromat tauchten; sie 
fanden, daß zur Erzielung eines 
konstantbleibenden Potentials bei 
der Polarisierung durch Wechsel¬ 
ströme die Stromstärke pro¬ 
portional der Quadratwurzel au6 
der Wechselzahl ansteigeu muß. 

Ferner untersuchten sie dio 
Konzentrationsvermehrung des 
Elektrolyten durch Wechsel¬ 
strom an passenden umkehr¬ 
baren Elektroden, wozu sie einen Kupferdraht in einer so 
verdünnten Kupfersulfatlösung benutzten, daß zugesetztes Eiweiß 
ohne Strom gelöst blieb; bei Durchleitung von Wechselstrom ver¬ 
schiedener Frequenz steigerten sie jedesmal die Stromstärke bis 
eben Abscheidung von geronnenem Eiweiß an dem Draht sichtbar 
wurde (bei mikroskopischer Beobachtung). Sie fanden die Konstanz 

von 1 zwischen 10 und 690 Wechseln pro Sekunde bestätigt. 

V u 

Dasselbe fanden sie endlich noch für die Ausfüllung von Eiweiß 
an tierischen Membranen mittels im Tierkörper vorhandener Salze. 
Als solche verwendeten sie geringe Mengen Chlorcalcium und 
Chlormagnesium mit etwas HCl-Zusatz; in eine derartige Lösung 
wurde ein geeignetes Röhrchen gehängt, dessen Oeffnung mit Blase 
verschlossen war und das mit der gleichkonzentrierten Lösung 
derselben Mineralien in Serum gefüllt war. Die bei Wechselströmen 
verschiedener Frequenz zur Trübung des Serums erforderliche Strom¬ 
stärke folgte wieder dem Quadratwurzelgesetze, so in einem Falle 
mit sehr geringer Abweichung von k zwischen 91 und 930 Wechseln. 

Im hiesigen Nernstschen Institute endlich haben nun 
Eucken und Miura 2 ) neuestens die Frage zu entscheiden ge¬ 
sucht, wie das den Ergebnissen der andern Autoren entsprechende 
Energieminimum zu deuten sei; ob es sich in Wirklichkeit um 
Konstanz der Energie handle, die die Nernstsche Formel in sich 
schließt, und ob die Abweichung der Kurve nach oben bei lang¬ 
sameren und kürzesten Stromdauern durch Sekundärphänomene zu 
erklären sei, — oder ob umgekehrt die mittlere Konstanz ein zu¬ 
fälliges Ergebnis der Superposition entgegen wirkender Faktoren 
darstelle, die Nernstsche Theorie also falsch sei. Aus letzterer 
hatte Eucken berechnet, daß, um eine bestimmte Konzentrations¬ 
änderung in unmittelbarer Nähe der Elektroden durch eine Kon¬ 
densatorentladung hervorzurufen, ein 1,71 mal größerer Energie¬ 
aufwand nötig ist, als durch einen „konstanten Stromstoß“, den 
die Autoren durch Abbrechen (mittels Pendelunterbrechers) der 
Entladung eines sehr großen Kondensators (über ein Mikrofarad) 
erzeugten. Es wurde dies nun übertragen auf vergleichende 
Prüfung der Reizschwelle bei beiden Reizarten; und zwar wurden 
Versuche angestellt erstens an den menschlichen Fingerspitzen 
(Sensibilität), zweitens am Nervmuskelpräparate vom Frosche. Bei 
den erstgenannten Versuchen kam das Verhältnis der Energiewerte 
I der Zahl 1 ziemlich nahe, immerhin mit einzelnen sehr auffälligen 
Abweichungen; beim Frosch stimmten die Befunde sehr wenig zu 
der Forderung. Es handelt sich hier nun um sehr kurze Strom¬ 
stöße. Hier erklären die Autoren die Hypothese von Lapicque, 
Keith Lu ca 8 und Hill für annehmbar, daß die Stelle, wo die 
Konzentrationsänderung wirkt, nicht unmittelbar an der Membran 
liegt, sondern erst in einiger Entfernung von ihr; dann muß ja 
in der Tat z. B. bei der Kondensatorentladung der Stromstoß 
länger wirksam sein, als zur Erzeugung der maximalen Konzen¬ 
trationsänderung nötig ist. Die Abweichung nach der andern 

•) Pflügers A. 1910, Bd. 137, S. 15. 

*) Pflügers A. 1911, Bd. 146, S. 593. 
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Richtung wird (so stellen sie es dar) durch Lucas und Hill aus 
der Annahme der endlich nahen „ Parallelmembranen“ erklärt (die 
2 . B. das Einschleichen in die Kette so deuten wurde, daß ein j 
hinreichend schwacher Strom die ganze Zelle stationär durch¬ 
fließen kann, ohne über eine gewisse Grenze hinaus die Konzen¬ 
tration zu ändern („Reststrom“ der Elektrochemie), was Eucken 
und Miura einleuchtet, denen aber jetzt wieder die Erklärbarkeit 
der Oeffnungserrogpäng fehlt, die Nernst von seinem Standpunkt 
aus gegeben hatte. Deshalb geben sie, andeutungsweise wenigstens, 
wieder dem „Akkommodationsprinzipo“ den Vorzug. 


In dem Betreben, die quantitativen Beziehungen'zwischen 
elektrischem Reiz und Erregung zu erforschen und die Ergebnisse 
zu formulieren, hat man, wie wir bis jetzt gesehen haben, sehr 
zahlreiche Versuche angestellt und ist zu gar sehr voneinander 
abweichenden mathematischen Ausdrücken gelangt, von denen bis 
einschließlich der Nernstschen Formel aber keiner allen Tat¬ 
sachen vollkommen entspricht. Am meisten scheint die neue und 
verwickelte Formel von Hill zu leisten; mit deswegen, weil sie 
einen Faktor enthält, der die Fortleitung der Erregung mit- 
berücksichtigt. (Fortsetr.nng folgt.) 


Aas der Praxis für die Praxis. 


Zahnheilkuiide 

von 

Dr. HofTendahl 

Leluer iler Zahnheilkunde an der Kgl. Universität, Berlin. 

Paradentale Entzündung. 

Paradentale Entzündungen sind nach Wunschheim alle 
jene eitrig akuten Entzündungen des Periodontiums und seiner 
Umgebung, die nicht vom Knocheninnern, nicht von der Wurzel¬ 
spitze des betreffenden Zahnes ausgehen, sondern von außen her, 
durch eine Zahnfleischtasche entstehen. 

Symptome: Die subjektiven Erscheinungen ähneln denen 
einer Periodontitis. An dem betreffenden Zahne hat sich eine 
Zahnfleischtasche gebildet, eine Höhlung zwischen Zahn und Zahn¬ 
fleisch, die meist buccal gelegen und nur sehr klein ist. Eine in 
die Tasche geführte Sonde kann mehr oder minder tief bis zur 
Wurzelspitze geführt werden. Tn der Umgebung der Zahnfleisch¬ 
tasche besteht Rötung, Schwellung und oft eine deutliche Fluk¬ 
tuation. Der Zahn ist merklich gelockert und reagiert auf Drücken, 
Klopfen und Wärme mit Steigerung der Schmerzen. 

Differentialdiagnose: Eine paradentale Entzündung ist 
von einer von der Wurzelspitze ausgehenden Periodontitis, abge¬ 
sehen von der Taschenbildung, durch eine um den tiefsten Punkt 


der Tasche lokalisierte Anschwellung, Entleerung des Eiters am 
Zahnhalse — keine Fistel — und durch einen langsamen, weniger 
schmerzhaften Verlauf zu unterscheiden. 

Die Therapie der akuten Entzündung besteht in der Ent¬ 
leerung des Eiters und Tuschieren mit Argentum nitricum. Die 
Taschenbildung ist ihrer Ursache nach — Alveolarpyorrhoe, Durch¬ 
bruch des Weisheitszahnes und ähnlichem — durch Aetzungen, 
antibakterielle Therapie ubw. zu behandeln. 

Allgemeines: Eine paradentale Entzündung kann sich an 
allen Zahngattungen etablieren, sie findet sich häufiger an den 
Backenzähnen, als an den Vorderzähnen, aber fast nie gleich¬ 
zeitig an mehreren Zähnen desselben Mundes. 

Das Auftreten einer paradentalen Entzündung ist nicht von 
der Vitalität eines Zahnes abhängig. Die Diagnose kann nur 
durch das Vorhandensein von Taschen gesichert werden. 

In die Taschen eingedrungene Fremdkörper können durch 
mechanische Reizung oder durch Verletzung des Granulations¬ 
gewebes eine akute Entzündung hervorrufen, ebenso die Retention 
von zersetzten Speiseresten. Die Retention von Eiter in kleinen 
Buchten und Nischen der Tasche kann wohl als eigentliche Ursache 
der paradentalen Entzündung angesprochen werden. 

Die akuten Entzündungen bei dem Durchbruch der unteren 
Weisheitszähne sind unter die paradentalen Entzündungen zu 
rechnen. 


ReferatenteiL 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin. 


Sammelreferate. 

Aus dem Gebiete der Pädiatrie. 

Infektionskrankheiten 
(Literatur 1911) 

von Prof. L. Langstein und Dr. A. Benfej, Berlin. 

I. 

Allgemeines und akute Exantheme. 

Allgemeines. 

Thomas (1) hat im March and sehen Institut interessante 
Untersuchungen über das Verhalten der kindlichen Nebenniere bei 
Infektionskrankheiten angestellt. Bei Diphtherie findet sich häufig 
eine vaeuoläre Form der Degeneration und oft erhebliche Blutungen 
der Rinde, die manchen Todesfall erklären können; die Chrom¬ 
affinität ist fast nie herabgesetzt. Bei Scharlach und bei septi¬ 
schen Affektionen beobachtet man ein eigenartiges Oedem der 
Nebennierenrinde, körnigen Zellzerfall und frühzeitig reaktive Er¬ 
scheinungen; besonders bei hypertoxischen Formen ist die Chromier- 
barkeit herabgesetzt. Entwicklungsgeschichtlich wichtig ist die 
Feststellung, daß die centrale Rindenschicht der Nebenniere des 
Neugeborenen im Laufe der ersten Lebensjahre normalerweise zur 
Degeneration kommt, während an ihre Stelle die sich ausbreitende 
Marksubstanz und zum Teil auch sekundär wuchernde Rinde tritt. 

G a et an i-Gin uta (2) weist auf das Anschwellen der Lymph- 
drüsen der Achsel-, Hals- und Weichengegend in der Inkubation 
der Masern, des Scharlachs, der Windpocken, des Mumps, der 
Diphtherie und des Keuchhustens als prämonitorisches Zeichen 
hin. Um einen konstanten Befund handelt es sich hierbei aller¬ 
dings nicht. 

Bell (3) gibt ein Resümee über die moderne Behandlung 
infektiöser Erkrankungen. Hervorzuheben ist aus dieser Mit¬ 
teilung nur die ungeheure Serummenge, die in Amerika bei ge¬ 
wissen Fällen von Diphtherie gespritzt wird. Einzelne Patienten 
erhielten im ganzen bis zu 340 000I.-E. Daß bei solchen Mengen 
Arthralgien und Serumoxantheme häufig sind, ist nicht wunderbar. 
Dazu kommen die ungeheuren Kosten. 


Einem lange empfundenen Mangel tritt Fritz Meyer (4) 
entgegen, indem er modernen Sanatorien gleiche Anstalten für In¬ 
fektionskrankheiten fordert. Es ist in Berlin z. B. unmöglich, 
ein infektionskrankes Kind wo anders als in den großen all¬ 
gemeinen Krankenhäusern unterzubringen. Dazu werden sich aber 
mit Recht nur wenige Eltern entschließen, und doch ist die Ent¬ 
fernung des erkrankten Kindes aus der Wohnung für die Seuchen¬ 
bekämpfung wesentlich erfolgreicher als die der gesunden Ge¬ 
schwister. Wahrscheinlich stehen die hohen Kosten einer solchen 
Anstalt (Einzelgcbäude für jede Krankheit, Quarantänestation) der 
Verwirklichung entgegen. 

Scharlach. 

Kurze vorläufige Mitteilungen über sehr interessante Unter¬ 
suchungen aus dem Institut für Infektionskrankheiten in Berlin 
veröffentlichen Bernhardt (5) und Hoefer (6). Bernhardt hat 
den dicken, weißlichen Zungenbelag, der sich bei einem großen 
Teil der Scharlachkranken im Beginne der Erkrankung findet, auf 
Affen übertragen teils durch Injektion in die Leistenbeuge, teils 
durch Einreiben in die Mundschleimhaut. Er konnte auf diese 
Weise bei einigen Tieren ein scharlachähnliches Krankheitsbild 
erzeugen. Durch Weiterverimpfung des von bakteriellen Bei¬ 
mengungen, besonders Streptokokken freien Drüsenmaterials, konnte 
er das Krankheitsbild auch von Tier zu Tier übertragen. 

In weiteren Untersuchungen konnte der Verfasser in den 
Mesenterialdrüsen dreier an Scharlach gestorbener Menschen, m 
einem von den Fällen auch in den Nieren intracelluläre Ein¬ 
schlüsse, Gebilde, welche an die bei Trachom beobachteten er¬ 
innern, finden. Diese Einschlüsse fanden sich auch in den Lympj' 
drüsen von Affen; durch Weiterverimpfung dieser Drüsen könne 
die Krankheit auf andere Affen übertragen werden. 

Unabhängig von diesen Untersuchungen hat Hoefer (6) | n 
Milz, Lymphdrüsen und Schleimhäuten von Scharlachleiohen gl 01 ®. 1 
falls eigenartige intracelluläre Einschlußkörper gefunden. 
stimmen mit den Befunden Bernhardts nicht überein, stell 0 “ 
aber vielleicht ein frühes Entwicklungsstadium der Bernhaf 
sehen Gebilde dar. 
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Man kann auf die definitive Bekanntgabe dieser interessanten 
Untersuchungen gespannt sein. 

Döhle (7) hat in Blutausstrichen von einigen 30 Scharlach¬ 
fällen fast regelmäßig Zelleinschlüsse in Leukocyten gefunden, 
kleine rundliche oder ovale Körner von wechselnder Zahl (1, 2, 6), 
die im Protoplasma der polymorphkernigen Leukocyten sichtbar 
sind. Ueber die Bedeutung dieser Einschlüsse äußert sich der 
Verfasser noch nicht. 

Eine vorläufige Mitteilung über den Scharlacherreger ver¬ 
öffentlicht Vipond (8). Er will aus den Lymphdrüsen von Schar- 
Jachkranken oinen Bacillus isoliert haben, der, in Reinkultur auf 
Affen und Kaninchen übertragen, eine scharlachähnliche Erkrankung 
erzeugte. Bei beiden Tieren konnte der Erreger aus den Lymph- 
drusen weiter kultiviert werden. Er wächst sehr rasch auf allen 
gewöhnlichen Nährböden. 

Hekton und Weaver (9) haben die experimentelle Ueber- 
tragung des Scharlachs auf Affen versucht. Die Resultate sind 
nicht eindeutig, da die Tiere Fieber, Leukocytose und andere In¬ 
fektionserscheinungen, jedoch keinen Ausschlag bekamen. 

Schleißner und Spät (10) haben zu den bereits bekannten 
biologischen Differenzierungen zwischen den bei Scharlach ge¬ 
fundenen und den septischen Streptokokken (Komplementbindung, 
Agglutination) einen neuen konstanten Unterschied festgestellt. 
Im bactericiden Plattenversuche mit Leukocyten und aktivem 
Serum von Kaninchen wurden Scharlachstreptokokken fast regel¬ 
mäßig abgetötet, während andere menschenpathogene Streptokokken 
eine ungehemmte Vermehrung zeigten. Fiir die ätiologische Be¬ 
deutung des Scharlachstreptokokkus sind aus diesem Befunde vor¬ 
läufig keine Schlüsse zu ziehen; höchstens insofern, als für die 
Gewinnung eines Scharlachserums nicht beliebige Streptokokken¬ 
stämme, sondern nur aus Scharlachblut gezüchtete in Betracht 
kommen. 

In einer andern Arbeit verbreitet sich Schleißner (11) 
ausführlich über die Rolle der Streptokokken beim Scharlach. 
Aus seinen Untersuchungen geht hervor, daß das Vorhandensein 
von Streptokokken im Blute Scharlachkranker prognostisch wenig 
einflußreich ist. Unter 108 Fällen hatten 60 Streptokokken im 
Blute. Von den Streptokokkenfällen hatten 31 ° o, von den Strepto¬ 
kokkenfreien 35% Komplikationen. In bezug auf den Zusammen¬ 
hang des Scharlachs mit den Streptokokken nimmt der Autor eine 
Mittelstellung ein. Er führt alle die differenzierenden Momente 
an, die es uns vorläufig noch unmöglich machen, die Streptokokken 
als ätiologischen Faktor der Scharlacherkrankung zu proklamieren. 
Anderseits hält er es nicht für berechtigt, ihnen nur die sekundäre 
Rolle der Mischinfektionserreger zuzuteilen. Endlich bespricht der 
Autor unsere Kenntnisse über den Sitz und die Art der Ver¬ 
breitung des Scharlacherregers. Er untersuchte die Schuppen auf 
die Anwesenheit von Mikroorganismen. Man findet in der mitt¬ 
leren kernhaltigen Schicht bei manchen Schuppen zerstreute, 
runde Punkte, die den Eindruck von Mikroorganismen erwecken. 
Streptokokken waren mit Sicherheit nicht nachweisbar. 

Positiver für die Hauptrolle des Streptokokkus beim Schar¬ 
lach spricht sich Wladimiroff (12) aus. Seine Veröffentlichung 
befaßt sich mit der prophylaktischen Scharlachvaccination nach 
Grabitschewsky, die ähnlich wie die Pockenimpfung eine rudi¬ 
mentäre Form der Krankheit hervorruft, gegen die die Impfung 
Schutz verleihen soll. Da hier mit einem Streptokokkenvaccin 
skarlatiniforme Symptome hervorgerufen werden, glaubt der Ver¬ 
fasser darin den Beweis zu sehen für die ätiologische Bedeutung 
des Streptokokkus beim Scharlach. Der Verfasser tritt für die 
prophylaktische Anwendung der Scharlachvaccine, die bei gesunden 
Menschen, die sich nicht in der Scharlachinkubation befinden, 
völlig unschädlich ist, ein. 

Denselben Standpunkt betreffend der Unschädlichkeit und 
des prophylaktischen Nutzens der Vaccine vertreten Koszkowski 
und Czarkowski (13). 

Auch Wylezynski (14) hält nach seinen Erfahrungen die 
Vaccine von Grabitschewsky für prophylaktisch wirksam. 

Sehr interessante Beobachtungen über die Herztätigkeit 
bcharlachkranker veröffentlichen Lederer und Stolte (15). Sie 
fassen ihre Untersuchungen in folgenden Sätzen zusammen: 

Die Erscheinungen des „Scharlachherzens“ koinzidieren mit 
Bewegungen des Körpergewichts in dem Sinne, daß bei Abnahme 
desselben die Herzsymptome zunehmen und umgekehrt. Die Ver¬ 
mutung, daß Ernährungsstörung des Herzmuskels selbst Ursache 
dieser Erscheinungen sind, hat sich nicht bestätigt. Dagegen 
sonnte der Nachweis geführt werden, daß weder anatomische noch 
ouemische» sondern rein physikalische Momente diesen Störungen 


zugrunde liegen. Durch Aufhebung der pathologischen Ursache, 

I das heißt durch Steigerung des Druckes in den Gefäßen, konnten 
die Erscheinungen des Scharlachherzens (Labilität des Pulses, 

' Leiserwerden und Verschwinden des ersten Tones, Auftreten von 
Geräuschen, Accentuation und Spaltung des zweiten Pulmonaltons, 
Bradykardie, Tachykardie, Arythmie und gelegentlich auch Dila¬ 
tation) vorübergehend aufgehoben werden. 

Eine interessante Erklärung für einen unter außerordentlich 
starker Beteiligung des Nasenrachenraums und schweren septischen 
Symptomen endigenden Scharlachfall gibt Hutinel (16). Die 
Sektion ergab bei der Thyreoidea, Hypophyse und den Neben¬ 
nieren die Zeichen eines „Hypofonctionnement“. Der Verfasser 
glaubt demnach, daß der letale Ausgang durch eine schwere 
Störung der inneren Sekretion beziehungsweise ihrer Korrelation 
bedingt war. Es kann dadurch die Vitalität der Gewebe, besonders 
die natürliche Resistenz der Schleimhäute in den oberen Luft¬ 
wegen gelitten haben. Die Symptome schwerer Astenie und die 
starke Blutdrucksenkung sprechen gleichfalls für eine Störung der 
Funktion der Blutdrüsen. 

Bauer (17) beobachtete bei drei Scharlachfällen im Verlaufe 
der Krankheit das Auftreten einer Thyreoiditis. Er betrachtet 
diese Erkrankung als ein Aequivalent der Lymphadenitis und 
Nephritis beim Scharlach. 

Ueber das klinische Verhalten der Leber bei Scharlach hat 
Hildebrandt (18)Untersuchungen angestellt. Er fand öfters erhöhte 
Urobilinurie, die mit dem Fieber parallel geht. Die Ursache da¬ 
für ist nicht ein erhöhter Blutzerfall, sondern eine akute paren¬ 
chymatöse Hepatitis. Gleichzeitige parenchymatöse Nierenerkran¬ 
kung kann die Urobilinurie stark vermindern. 

Interessante Beobachtungen aus der Infektionsabteilung des 
Rudolf-Virchow-Krankenhauses veröffentlicht Sachs (19). In zirka 
4 0 o aller Scharlachfälle treten im akuten Stadium die klinischen 
Erscheinungen der Meningitis auf, ohne daß eine wirkliche 
Meningitis vorliegt. Die pathologisch-anatomische Grundlage des 
Krankheitsbildes ist nicht sichergestellt, doch liegt wahrscheinlich 
eine Kombination von vasomotorischen Veränderungen und Schä¬ 
digungen, die die Centrainervensubstanz selbst treffen, vor. Die 
Aetiologie der Erkrankung ist ebenfalls unklar, doch wird sie 
wahrscheinlich durch die Toxine des unbekannten Scharlacherregers 
oder toxische Substanzen der Streptokokken verursacht. Die 
Diagnose wird durch den bis auf Drucksteigerung und Flüssig¬ 
keitsvermehrung negativen Ausfall der Lumbalpunktion gesichert. 
Klinische Unterscheidungsmerkmale von echter Meningitis haben 
sich bisher noch nicht feststellen lassen. Gegen seröse Meningitis 
spricht die fehlende Eiweißvermehrung in der Lumbalflüssigkeit. 
Die Prognose der Erkrankung ist gut, auch verschlechtert sie die 
Prognose der Grundkrankheit nicht. 

Interessante Beobachtungen an Scharlachpatienten, die wegen 
Schleimhautnekrosen im Pharynx mit Diphtherieheilserum gespritzt 
waren, hat Leede (20) gemacht. Er kommt zu dem Schlüsse, 
daß die bei jeder Scharlachinfektion bis zu einem gewissen Grade 
geschädigte Niere der Schädigung durch das Diphtherieheilserum 
verminderten Widerstand entgegensetzt. Interessant ist auch, daß 
der Verfasser die Wasser mann sehe Reaktion bei Scharlachfällen 
mit Nephritis zweimal so oft positiv fand, als bei solchen ohne 
Nephritis. 

Mehrere zur Sektion gekommene Fälle von ausgesprochener 
Schrumpfniere im frühen Erwachsenenalter, die auf eine in früher 
Jugend durchgemachte Scharlachnephritis zurückzuführen waren, 
veranlaßten Stroink (21), die Resultate einer Untersuchung be¬ 
kannt zu geben, die er bei allen Patienten des Eppendorfer Kranken¬ 
hauses, die im Laufe der letzten 15 Jahre eine nach der hämorrha¬ 
gischen Scharlachnephritis auftretende Albuminurie zurückbehaiten 
hatten, angestellt hatte. Mit in die Untersuchung eingeschlossen 
wurden auch diejenigen, die nach mehrmonatigem Kankenhaus- 
aufenthalte frei von Eiweiß entlassen worden waren. Mehr als die 
Hälfte der Fälle boten noch Symptome einer bestehenden Nieren¬ 
affektion (von 2B untersuchten Fällen 14). Herzhypertrophie und 
Retinitis albuminurica war nur in je einem Falle zu konstatieren. 
Von sieben vor zwei bis fünf Jahren Entlassene hatten sechs eiweiß¬ 
haltigen Urin. Von zwölf vor sechs bis zehn Jahren Entlassenen 
hatten noch sieben pathologischen Urinbefund und unter vier, bei 
denen die Entlassung 11—15 Jahre zurücklag, bot einer Symptome 
der chronischen Nephritis, einer war 14 Jahre nach seiner Ent¬ 
lassung an Urämie zugrunde gegangen. Bei den beiden übrigen 
wurde nichts gefunden, das auf eine Nierenaffektion schließen ließ. 
Die Prognose der in der Kindheit erworbenen Scharlachnephritis 
scheint besser zu sein als die bei Erwachsenen. 
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Benjamin und Witzinger (22) haben die interessante 
Beobachtung gemacht, daß der am vierten bis fünften Tage nach 
der Diphtherie anftretende Scharlach sich meist durch einen 
abortiven Verlauf auszeichnet. Sie vermuten deshalb, daß wahr¬ 
scheinlich in irgendwelcher Weise das Heilserum diese günstige 
Wirkung ausübt. Die Prognose der vorausgegangenen Diphtherie 
wird durch den Hinzutritt des Scharlachfiebers nicht verschlechtert. 
Die Verfasser versuchten nun auf Grund ihrer Beobachtungen 
durch prophylaktische Seruminjektionen in scharlachverdächtigen 
Fällen eine „Mitigierung“ des Scharlachs anzustreben. In einzelnen 
Fällen vielleicht nicht ohne Erfolg. Sie empfehlen deshalb dies 
Verfahren, wollen es aber auf die Fälle beschränkt wissen, in denen 
die vorausgegangenen Erkrankungen einen schweren Verlauf ge¬ 
nommen haben und die Prognose bedenklich erscheinen lassen. 

Zur Frage der wiederholten Erkrankung an Scharlach teilt 
Griffith (23) den Fall eines Kindes mit, das innerhalb von 
15 Monaten zweimal an Scharlach mit typischem Verlauf und 
charakteristischer Schuppung erkrankte. 

Ein anscheinend für Scharlach specifisches diagnostisches 
Merkmal beschreibt Pastia (24). Eine sehr intensive, lineäre, 
exanthematische Röte entsprechend den Ellenbeugenfalten. Meist 
setzt sie sich aus Ekchymosen zusammen. Das Phänomen tritt 
gleichzeitig mit dem Exanthemausbruch auf und währt bis zu 
seinem Ablauf. 

Auf ein sehr interessantes Hilfsmittel zur Diagnose des 
Scharlachs weist Lee de (25) hin. Er staut den Arm 10 bis 
15 Minuten wie bei Bi er scher Stauung. In der Haut der Ellen¬ 
beuge finden sich alsdann zahlreiche Petechien. Ein negativer 
Ausfall der Probe spricht fast sicher gegen Scharlach. 

Auch nach Bennecke (26) spricht der negative Ausfall 
der Probe mit Sicherheit gegen Scharlach, nicht aber umgekehrt. 

Dem entsprechen die Untersuchungen Mayers (27), der das 
Phänomen bei 100 nicht an Scharlach leidenden Patienten 20 mal 
positiv fand, vor allem bei Lues, Lupus, Ekzem, Psoriasis und 
Gonorrhöe. 

In einer Erwiderung auf diese Arbeit präzisiert Leede(28) 
noch einmal den Standpunkt dabin, daß der negative Ausfall der 
Probe mit Sicherheit gegen Scharlach spricht, der positive nur 
im Zusammenhang mit andern Symptomen zur Diagnose des 
Scharlachs verwendet werden kann. 

Ueber sehr gute Erfolge bei der Behandlung eitriger Mittel¬ 
ohrentzündungen infolge Scharlachs mit Bakterienvaccinen be¬ 
richten Weston und Kolm er (29). Die besten Erfolge erzielt 
man in der zweiten Woche des Ausflusses. Hohes Fieber, Ne¬ 
phritis, Toxämie sowie andere Komplikationen bilden eine Kontra- 
indikatiou gegen die Behandlung. Die Verfasser wollen mit ihrer 
Behandlung dreimal so viel Patienten innerhalb 30 Tagen kuriert 
haben als unter der üblichen Therapie. 

Die gleiche Behandlung empfehlen die Autoren (30) für die 
septische Rhinitis beim Scharlach. Die besten Resultate erzielten 
sie mit autogenem Bakterin, ähnlich gute auch mit einem käuf¬ 
lichen polyvalenten Staphylococcus aureus oder einem Gemische 
desselben mit einem häufig anwesenden diphtheriebacillenähnlichen 
Keime. Behandelt wurden 100 Fälle mit 78 % Heilungen. Die 
Reaktion war mäßig, lokale Abscedierungen kamen nicht vor. 

So wenig greifbare Resultate bisher bei der Behandlung der 
Scharlachsepsis mit Antistreptokokkenserum erzielt worden sind, so 
wird doch immer wieder in der Literatur zu weiteren Versuchen an¬ 
geregt. Kein Wunder bei einer Erkrankung, bei der bisher jede 
speciflsche Therapie fehlt. Auch Ni coli (31) verfügt nicht über 
glänzende Resultate. Von 30 mit Serum behandelten Fällen ge¬ 
nasen bloß 13. 

Mit einer andern neuen Behandlung des Scharlachs, mit dem 
Elektrargol, haben Mogilnicki und Gundlach (32) keine Erfolge 
erzielt. 

Masern. 

Eine allgemeine Studie über die Therapie der Masern und 
der Bronchopneumonie stammt von Baginsky (38). Wesentlich 
Neues wird nicht mitgeteilt. 

Eine Studie über die Koplikschen Flecke veröffentlicht 
Mme. de Bichler (34). Sie kommt durch Beobachtung eines 
großen Materials (fast 1000 Fälle) zu folgenden Schlüssen: Die 
Koplikschen Flecke gehen immer dem Ausbruch des Exanthems 
voraus. Sie sind pathognomonisch, doch schließt das sehr seltene 
Fehlen der Flecke Masern nicht aus. Die Flecke erscheinen am 
allerhäufigsten einen Tag vor dem Exanthemausbruche (846 mal 
von 946 Fällen einen Tag, 42mal zwei Tage, 18mal drei Tage, 


12 mal vier Tage vor Erscheinen des Exanthems). Die Ver¬ 
fasserin glaubt, daß Masernepidemien durch rechtzeitiges Erkennen 
der Koplikschen Flecke eingeschränkt werden können. Diese 
Ansicht steht eigentlich im Widerspruch zu ihrer eignen Beob¬ 
achtung, daß in der überwiegenden Zahl der Fälle die Flecke erst 
am Tage vor Ausbruch des Exanthems sichtbar werden, während 
doch der Kranke schon während des ganzen Prodromalstadiums 
die Krankheit übertragen kann. 

Rach und Reuß (35) wiesen nach, daß bei masernkranken 
Kindern in der Mehrzahl der Fälle eine Urobilinurie auftritt, und 
zwar in der Zeit des Temperaturabfalls und des abblassenden Ex¬ 
anthems. Im Prodromalstadium und auf der Höhe des Exanthems 
läßt sie sich nicht nachweisen. Eine irgendwie wesentliche Be¬ 
deutung kommt dieser durch eine Leberschädigung und Uebertritt 
von Blutfarbstoff in die Haut entstehenden Urobilinurie nicht zu. 
Sie schwindet meist nach wenigen Tagen. 

Cytologische und klinische Beobachtungen während der 
Maserninkubation hat Hecker (36) angestellt. Durchschnittlich 
4Vz Tage vor Ausbruch des Exanthems und etwa drei Tage vor 
dem Auftreten der Kopliks tritt eine ausgesprochene Verminderung 
der Leukocyten auf, die bis iu die Zeit des Exanthems andauert, 
nur zwei bis drei Tage vor der Eruption durch eine Hyperleuko- 
cytose verdeckt wird. Durch Lymphocytenschwund kommt es zu 
einer Umdrehung des normalen Verhältnisses: die Neutrophilen 
überwiegen, ohne sich tatsächlich zu vermehren. Dieser Lympho- 
cytensturz geht der Leukopenie etwas voraus. Die Neutrophilen 
erfahren eine Verschiebung nach links (im Sinne Arneths) da¬ 
durch, daß am Ende der Inkubationszeit eine prozentische Zu¬ 
nahme der einkernigen Neutrophilen statthat. Die Eosinophilen 
verschwinden während des Exanthems gänzlich aus dem Blute. 
Außer den Blut Veränderungen werden noch einige andere klinische 
Beobachtungen mitgeteilt: Die Körpertemperatur zeigt schon im 
frühen Stadium der Inkubation Schwankungen und Erhebungen, 
Die Infektion selbst manifestierte sich in zwei Fällen durch ein 
bis zwei Tage dauernde katarrhalische Symptome an Augen, Mund 
und Nase (Primäraffekt der Masern). Die totale Inkubation betrug 
in einem Falle 16, in einem andern 20 Tage. 

Den seltenen Fall von durch Masern hervorgerufener rheuma¬ 
toider Erkrankung im Säuglingsalter teilt Feibelmann (87) mit 
Ein halbjähriger Säugling erkrankte im Anschluß an Masern an 
einer multiplen Arthritis mit Schwellung und Rötung der Haut, 
Schmerzhaftigkeit der Gelenke. Nach acht Tagen Heilung. Da 
akute Polyarthritis im Säuglingsalter extrem selten ist, der Fall 
auch auf Salicyl nicht reagierte und keine Herzstörungen zeigt, 
glaubte der Verfasser akuten Gelenkrheumatismus ausschließen zu 
können. 

Goldberger und Anderson (38), die schon den experi¬ 
mentellen Beweis erbracht hatten, daß das Blut von Masernkranken 
schon vor dem Erscheinen des Ausschlags für Affen (Macacus) in¬ 
fektiös ist, machten jetzt auch mit den Schleimhautsekreten erfolg¬ 
reiche Versuche. Doch zeigte sich, daß hier die Infektiosität erst 
später, etwa 24 Stunden nach dem Exanthemausbruch eintntt 
Nähere Angaben über das Maserngift machen die beiden Autoren (39) 
in einer späteren Arbeit. Das Gift passiert den Berkefeldfilter, es 
wird durch 24stündige Austrocknung nicht zerstört, wird aber 
durch viertelstündige Erhitzung auf 55° inaktiviert. Die Gefrier¬ 
experimente fielen etwas zweideutig aus. Bei Zimmertemperatur 
scheint das Gift wenigstens einen Tag haltbar zu sein. 

Eine in der Säuglingsstation des Hamburger Waisenhauses 
ausgebrochene Masernepidemie, die in einem Teile der Fälle mit 
Diphtherie kompliziert war, teilt Auerbach (40) mit. Von 91 Kin¬ 
dern erkrankten 66, 38 unter einem Jahre, keins unter vier Mo¬ 
naten. In 16 von 21 Fällen war Leukopenie vor Ausbruch des 
Exanthems, einmal schon acht Tage vorher zu konstatieren. D je 
Erkrankung dieser Kinder verlief, entgegen den Annahmen An¬ 
derer, nicht leichter als die der übrigen Kinder. Die Gesam* 
mortalität war 37 %, die der Kinder unter einem Jahre 5ü /o- 
Trotz prophylaktischer Seruminjektion von 500 bis 1000 Iromunita 
einheiten trat bei 14 Kindern Diphtherie als Komplikation auf. 

Röteln. 

Eine lesenswerte Abhandlung über die Röteln stammt w 
Schick (41). Der Verfasser bestätigt im allgemeinen die JJ, 
geltenden Anschauungen über das Wesen der Röteln. Die 
sind eine neben Scharlach und Masern selbständig beste 
Krankheit. Erreger und Einbruchspforte sind unbekannt. D 10 . 
kubationszeit beträgt nach den Beobachtungen des Verfassers ^ 
bis 23 Tage. Die Kontagiosität der Röteln steht fest, die Ion 
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des Rötelnerregers ißt eine geringe; mit dem Schwinden des Ex¬ 
anthems ist auch die Infektiosität geschwunden. Das Alter der 
vom Verfasser selbst beobachteten Fälle schwankte zwischen sechs 
Monaten und 18 Jahren, am meisten befallen war das Alter von 
fünf bis acht Jahren. Das Krankheitsbild wird anschaulich ge¬ 
schildert. Die Selbständigkeit der „fourth disease“ erkennt der 
Verfasser nicht an. 

Variola, Varicellen. 

Bei den immer lauter werdenden Forderungen der Impfgegner 
muß man jede Arbeit dankbar begrüßen, die den Segen des Impf¬ 
schutzes dartut. Levy (42) teilt den Fall eines Schiflfskapitäns 
mit, der sich in Rußland infizierte, aber nur leicht erkrankte. Er 
infizierte seine Mutter, die nie geimpft war. Diese starb an der 
Infektion. An der Beerdigung nahm eine von auswärts zu dem 
Zwecke zugereiste Familie mit mehreren Kindern teil, Von diesen 
erkrankte nur ein zweijähriges Kind, das zufällig noch nicht ge¬ 
impft war. 

Merkten (43) beobachtete bei drei Fällen von sonst unkom¬ 
pliziert abheilenden Varicellen folgende Affektionen: Passagere, in¬ 
dolente DrüsenßchWellungen, Schiefhals und Pruritus. Der Schief¬ 
hals trat schon vor dem Ausbruch der Varicellen auf. Der Ver¬ 
fasser nimmt an, daß die Entstehungsursache dieser Komplikationen 
nicht in der Krankheit als solcher, sondern in dem betreffenden 
kindlichen Organismus zu suchen ist. Bei dem einen Kinde be¬ 
standen schon früher Drüsenschwellungen, die beiden andern waren 
* Neuropathen. 

Literatur: 1. E. Thomas, Ueber die Nebenniere des Kindes und ihre 
Veränderungen bei Infektionskrankheiten. (B. z. patli. Anat. Bd. 50, S. 283.) 
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Diagnose von akuter Infektionskrankheit. (A. f. Kind. 1911, Bd 50, S. 399.) 

— 3. A. J. Bell, Infektiöse Erkrankungen. Deren moderne Behandlung. (A. 
of Ped. 1911, Bd. 28, S. 581 ) — 4. Fritz Meyer, Ueber die Notwendigkeit pri¬ 
vater Heilanstalten der Infektionskrankheiten. (Bcrl kl. Woeh. 1911, S 437 j 
-f». Bernhardt, Experimentelle Untersuchungen Über die Scharlachütiologie. 
(D. med. Woeh. 1911. S. 791 und 1002.) — 6. Hoefor, Ueber intrazelluläre 
Einschlu&körper bei Skarlatlna. (D. med. Woeh. 1911. S. 1063.) — 7. Döhle 
Leukocyteneinschlüsse bei Scharlach. (Zbl. f. Bakl .1911, Bd. 61,8.03 ) — 8. V i p o n d, 
Scarlet fever. Prellmiuary note of Its specific microorganism. (A. of Pod. 1911, 

S. 564.) - 9. Hekt oe n und Wen vor, Experiments on the transmissfon of 
•«riet fever to monkeys. (J. of Am. ass. Juni 1911.) - 10. S e h 1 e i ß n er und Spät, 
Ueber Unterschiede zwischen septischen und Scharlachstreptokokken auf Grund 
bakterizider Reagensglasversuche mit Leukocyten. (Jalirb. f. Kind. Bd. 73, S. 317.) 

— 11. Sehleißner, Beiträge zur Kenntnis der Streptokokken bei Scharlach. 
(Zt. f. Kind. 1911, S. 28.) — 12. Wladi'miroff, Zur Frage über die Scharlach- 
vaednation and Anginen. (A. f. Kind. 1911, Bd. 50, S. 411.) — 13. Roszkowski 
undCzarkowski, Ein Beitrag zur prophylaktischen Anwendung der Schar- ; 
lachvaccine bei Kindern. (Przesd. podj. 1911. S. 14. Polnisch.) - 14. Wyle- ! 
zynski Zur prophylaktischen Scfaarlachvaccination. (Gazcta lek. 1011, 8.581 

) — 15- Lederer und Stolte, Scharlachherz. (Jnhrb. f. Kind. Bd. 74, 

8. 895.) — 16. Hut in el, Septicfrnie et altärations glandulaires dans )a scar- 
lanne. (A. de med. des cnf. März 1911.) — 17. J. Bauer (Düsseldorf!. Die 
Scharlachthyreoiditis. (Mon. f. Kind. Bd. 9, Orig. T, S. 500.) -- in. W. Hilde- i 
brandt (Freiburg), Das klinische Verhalten der Leber bei Scharlach. (M med. 
Woch. 1910 Nr. 48.) — 19. Hans Sachs, Meningismus hei Scharlach. (.Jalirb. , 
i. Kmd. Bd. 73, Ergh.. S. 08.) 8* 20. Leede, Zar Frage der Scharlachnephritis. 

}) ') c h- 1011, S. 2551.) — 21. Stroink, Scharlach und chronische Ne- 
ir *ÜS. (Jalirb. f. Kind. Bd. 74, S. 195.) — 22. Benjamin und Witzinyer, 
ft ^* c b« r ächung des Scharlachs durch prophylaktische Seruminjektionen 
(Klinischet und experimentelle Untersuchungen über die Konkurrenz der Anti- 
f#B * 1 “ Organismus). I. Teil: Skariatina nlctigata. (Zt. f Kind Bd 2, S 123.) 
oj d . The recurence of scarlet fever. (NY. med. j. Okl. 1911.) — 

j j St ' ia (Bukarest), Le «igne du pH du conde dans la scarlatine. (A. de 
niea des cnf. Febr. 1911.) — 25. Heede (Haiiil>iirg-Kppen<lurfj, Hautblutungen 
flurch Stauung hervorgerufen als diagnostisches Hilfsmittel bei Scharlach. (M 
«fc 191 1, ^ r - r> -^ ~ 2r> - Ben necke. Zur Bestätigung des Rumpel-Leede- 

»cbeu Phänomens bei Scharlach. (M. med. Woeh. 1911. S. 740.) ~ 27. A. Mayer, 
iqh de * «Rumpel-LeedMcben Scharlachphänomens.“ (M. med. Woeli. 

im, k IMI.) 28. Leedo, Zur Beurteilung des Rumpel-Leedeschen Schar- 
nchphäoomens. (M. med. Woeh. 1011, S. 1073.) _ 29. Westen mul Kol „.er, 

. ®( «nppnrative otitis media (scarlatinal) by bacterial vaccines (bac- 

«..«1 i Fobner und Woston, Bakterln treatment of septic rhinitis of 
«•riet fever. (Am. j. of med. sc. September 1911.) - 31. NicoII, The treat- 

it!n in! * n «carlatina wlth antistreptococcus serum. (Am. j. Dis. Children. 

K ii Mogilnicki und Gundlach, Die Anwendung des Elektrar- 

■*_u Scharlach. (Przegl. podj. 1911, S. 25. Polnisch.) — 33. Baginski, 
qi dw ^ wern und der Bronchopneumonie. (Th. d. G. 1911, S. 257.) 

'£• «f Bi eh ler, Les taches de Koplik. (A. de med. des cnf. Januar 1911.) - 
q'JJ* ch n ! ld Rfil,ß i ücber d ** ürobllinurie bei Masern. (Zt, f. Kind. Bd. 2, 

30. Hecker, Cytologlscbe und klinische Beobachtungen während 
«r fliasernlnkubatlon. (Zt. f. Kind. Bd. 2 , S. 77.) - 37. Fei bei mann. Ein 
"wernrheumatoid im Säuglingsalter. (M. med. Woeh. 191 1, Nr. 29.) - 3S. Gold- 
rger und Anderson, An experimental demonstration of the presence of 
Autr 1 * 01*1 \ raea,Ie * * n tbc bnccal and nasal secretions. i J. of Am. ass. 

-i'. n -) ~~ Goldberger und Anderson, The nature of the virns of 
«lüv « ('*■ of Ani - ass. Sept. 1911.) — 40. Auerbach, Mitteilungen über 

4 ßÄ“ e , rn ' Ä and Biphtherieepidemie. (A. f. Kind. 1911, Bd. 55, S. 395.) - 
Lflv„ B. Ck k? ,e R5tc,n > (Ergehn, d. inn. Med. Bd. 5, S. 280.) - 42. Ernst 
— jod ? Beitrag zur Frage des Impfschutzes. (D. med. Woeh. 1911, S. 493.) 
Hmiu rrtis P cr Merklen, Trois particularitäs au cours de la varicelle (Va- 
mn , VT* "d^oopathles, Varicelle avec torticollis, varicelle avec pruritl). 
de la soc. de pediatr. de Pasis. 1911, S. 51.) 

_L_ (Schluß folgt.) 


Neue ophth&lmologisohe Literatur 

von Priv.-Doz. Dr. Adutn. 

Wiegemann hat die seit der Stuelpschen Arbeit veröffent¬ 
lichten Angaben über die Wirkung des Salvarsans znsammengestellt, 
mit seinen Aufzeichnungen verglichen und dabei folgende Resultate 
gehabt. Wie die früheren Untersucher fand er keine Wirkung bei 
der Behandlung der Keratitis parencbymatosa, vor allem nicht bei 
der durch kongenitale Lues bedingten, während bei der durch 
aquirirte Lues bedingten die Wirkung eine bessere zu sein scheint. 
Iritis und Iridocyclitis wurden fast stets günstig beeinflußt. 

Weniger ermutigend lauten die Mitteilungen über die Be¬ 
handlung syphilitischer Netzhaut und Sehnervenleiden. Betreffs 
der Wirkung des Salvarsans auf Augenmuskellähmung divergieren 
die Ansichten der Autoren außerordentlich und Wiegemann 
führt deshab einige Beobachtungen, die einen günstigen Einfluß 
des Salvarsans nicht verkennen lassen, zur Erweiterung des statisti¬ 
schen Materials an. Ganz besonders prompt erwies sieh der Ein¬ 
fluß auf die Lähmung der internen Augenmuskulatur, die ohne 
Ausnahme in vier bis sechs Wochen zurückging respektive ge¬ 
bessert wurde. Die Sphinkterlähmung verschwand zweimal völlig, 
wurde in einem Falle sehr gebessert, blieb in einem andern Falle 
unverändert. Die Akkommodationsparese verschwand in drei 
Fällen und besserte sieh in einem, in dem vorher eine Hg- und 
Jodkalibehandlung ohne Erfolg geblieben war. Interessant ist die 
Reihenfolge, wie in einem Falle die Lähmungen auf Salvarsan rea¬ 
gierten. Zunächst besserte sich die Ptosis, dann die Lähmung 
| der Innenmuskulatur, während die der äußeren Augenmuskeln 
| zuletzt und nur in bescheidenem Maße beeinflußt wurde. Die 
] intragluteale Applikation wurde ohne Ausnahme gut vertragen, 
| dagegen hatte die subcutane Injektion zwischen die Schulterblätter 
i eine unangenehme Nekrose am Einstichkanal zur Folge. 

Charlet beschreibt einen Fall von Orbitalsarkom, das sich 
während acht Monaten nur durch eine Atrophie des Sehnerven 
dokumentierte, die wegen der gleichzeitig vorhandenen Albuminurie 
in ihrer Ursache verkannt und für nephritischer Natur gehalten 
wurde. Erst nach acht Monaten trat Exophthalmus auf, der zur 
Untersuchung der Nase und zur Stellung der richtigen Diagnose 
führte. 3 

! Wicherkiewicz untersucht die Frage, ob die Keratitis 
parencbymatosa durch Trauma bedingt sein kann oder nicht und 
führt eine Reihe von Fällen an, die nach seiner Meinung für den 
Zusammenhang zwischen Entzündung und Trauma sprechen und 
. wirft zum andern die Frage auf, ob, wenn nachträglich auch das 
andere Auge aus demselben Anlaß erkrankt, das Trauma dafür 
verantwortlich gemacht werden kann. Er hält es für wahrschein- 
j lieh, daß das zuerst erkrankte Auge auf dem zweiten einen Reiz¬ 
zustand auslöse, welcher auf ähnliche Weise eine parenchymatöse 
Erkrankung der Hornhaut hervorrufen könne, wie ein traumatischer 
Reiz des ersten Auges. Dies erklärt die Tatsache, daß bei syphili¬ 
tisch oder tuberkulös veranlagten Kindern meist zunächst an 
einem Auge die specifische Erkrankung der Hornhaut sich mani¬ 
festiere und je nach der Intensität der Erkrankung früher oder 
später auch das andere Auge miterkrankt. Die Frage ob eine 
Unfall Versicherungsanstalt für den Ausfall der Erkrankung beider 
Augen verantwortlich gemacht werden darf, hält er für schwer zu 
beantworten. Ein sonst gesundes Individuum würde ja einen 
traumatischen Insult ohne nennenswerte Folge überstehen, während 
ein dyskrasisch belastetes unberechenbaren Schaden davontragen 
kann, wofür die Versicherungsgesellschaft keine Verantwortung 
übernehmen könne. 6 

In einer Arbeit über Aetiologie und Verlauf der Erkran¬ 
kung des Uvealtractus gibt Bach abgesehen von der Lues Tuber¬ 
kulose als ätiologisches Moment für Iritis in 15 °/u für die 
Iridocyclitis m 20 °/o, für die Chorioiditis 18% an. Bezüglich 
des Rheumatismus ergab sich, daß er bei der Iritis eine weit 
größere Rolle zu spielen scheint als bei der Chorioditis 18: 7 % 
Ganz außerordentlich häufig konnte sowohl die Anamnese, als die 
genaueste allgemeine Untersuchung keine Anhaltspunkte feststellen 

dl . e zwar bei der Iritis in 47 %, bei der Chorio¬ 

ditis m 59 % der Fälle. 

Was den Verlauf anlangt, so war derselbe am günstigsten 
bei der Iritis, am ungünstigsten bei der Chorioiditis; bei ersterer 
Über 70%, bei letzterer ungefähr 40% Heilung. 

Betreffs der TuberkulosebehandluDg waren die Resultate 
sehr schwankend, teils war der Erfolg gut, teils blieb er aus oder 
zeigte sich nicht von Dauer. 
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Auch die diagnostische Bedeutung des Tuberkulins hält ( 
Bach für recht gering, da mit den besten Tuberkulinmethoden 
sich beweisen läßt, daß bis zum 20. Lebensjahr ungefähr 90% 
aller Menschen tuberkulös inficiert, nicht aber tuberkulös krank 
sind. Die allgemeine Reaktion, Fieber usw. geben keine Garantie 
dafür, ob eine Augeninfektion tuberkulös ist oder nicht. Eine 
Herdreaktion ist aber entschieden zu verwerfen wegen der lokalen 
und allgemeinen Gefahr, da dabei bekanntlich Tuberkelbacillen 
mobilisiert werden. 

Wegen der großen Gefahr des Glaskörper Verlustes bei Sta- 
phylomoperationen empfiehlt Co moto folgendes Vorgehen: Nachdem 
man das Hornhautstaphylom an der Basis mit dem Graefeschen 
Messer von einer Seite zur andern durchstochen und die beider¬ 
seitigen Wunden etwas erweitert hat, zieht man das Messer einfach 
heraus, worauf gewöhnlich intraokulare Flüssigkeit herausfließt. 
Hierauf faßt ein Assistent mit zwei Pincetten beiderseits das 
Staphylom in Falten auf, während der Operateur mit einer geraden 
Schere die Falten in der Mitte einschneidet, senkrecht bis zur 
Basis, sodaß ein senkrechter dreieckiger Schnitt zustande kommt, 
welcher sofort an der Spitze zugenäht wird. Jetzt ist das Sta¬ 
phylom in zwei seitliche Teile geteilt, davon jeder einzelne mit 
der Schere abgetragen und zugenäht werden kann, so daß im 
ganzen drei Nähte nötig sind. Die Wunde heilt gewöhnlich ohne 
Störung, kann aber noch zur Sicherung mit Bindehaut bedeckt 
werden. Die Operation ist besonders für die Fälle geeignet, wenn 
das Staphylom groß und dünnwandig ist, da es sich dann leicht 
in Falten aufheben läßt. 

Literatur. Wicgomann, Zur Salvarsantherapie and Aafeoerkrankung 
auf luetischer Basis. Mitteilung einiger günstig beeinflußter Filfe von Augen- 
muskeUähfliungen. (Mon. f. A\m. Febr. 1912, S. 200.) — Charlet. Atrophie 
optique et sacrome orbitaire. (R. trönörale d'ophtalmol. Janvier 1912, S. 1.) — 
wicherkicwirz, lieber die durch Trauma entstandene Keratitis parencbyma- 
tosa nnd die Rechtsfrage. (Mon. f. Aug. Januar 1912, S. 95.) - Bach, Aetio- 

logie und Verlauf der Erkrankungen des Uvealtractns. (Zt. f. Aug. Januar 
1912, S. 8.) — Co moto, Ein einfaches Operationsverfahren zur Abtragung des 
großen Hornhautitaphyloms. (Zbl. f. Aug. Januar 1912, S. 12.) 

Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Das Wesen der Gleht erörtert Paul Friedrich Richter. Die 
Harnsäure entsteht aus den Zellkernsubstanzen (Nucleoproteide) 
and wird als Purinkörper bezeichnet. Ein Teil der Harnsäure ent¬ 
stammt den Nucleoproteiden der Nahrung, der sogenannte exogene 
Anteil. Der andere Anteil entstammt den fortwährend im Organismus 
zum Zerfalle kommenden Kernsubstanzen, ist also endogener Natnr. 
(Für dasselbe Individuum stellt dieser im Gegensätze zum variablen 
ersten Summanden eine relativ konstante Größe dar.) Das Mittel, den 
endogenen und den exogenen Faktor der Harnsänreausfnhr (im Urine) 
getrennt zu bestimmen, besteht in der Darreichung einer Diät, die mög¬ 
lichst arm an Pnrinbildnem ist, die aber dabei das Calorienbedürfnis des 
Organismus vollständig deckt. Wird diese Vorsichtsmaßregel nicht be¬ 
achtet, kommt es zn einer Einschmelzung von kernhaltigem Materiale 
des Körpers selbst, so wird der endogene Harnsäurewert höher befunden, 
als er in Wirklichkeit ist. Die Menge der abgeschiedenen Harnsäure 
hängt aber nicht nur vom Grad ihrer Bildung ab, sondern auch von 
dem ihrer Zerstörung: Von der im Organismus gebildeten Harnsäure 
wird nämlich stets der größere Teil weiter zersetzt (Uricolyse). Nach¬ 
weisen kann man also im Urin immer nur die Differenz zwischen wirk¬ 
lich gebildeter und wieder zerstörter Harnsäure. Die Menge der 
ansgeschiedenen Harnsäure läßt aber keinen Schluß ziehen, ob die 
Harnsäurebildüng oder die Harus&urezerstöruug gelitten hat. 

Die endogene Purinkörperausscheidnng, das heißt also diejenige 
bei möglichst purinarmer Kost, ist beim Gichtkranken meist geringer 
als in der Norm. Die vermehrte Harnsäureausscheidung (im Urin) ist 
also kein Zeichen der Harnsäure Überladung des Organismus. Eine Er¬ 
höhung des Harnsänrewerts im Urin ist nicht für die Diagnose der 
Gicht zu verwerten. 

Die exogene Purinkörperausscheidung beim Gichtkranken zeigt 
folgendes: Bei VerfÜtterung von Parinbildnern ist die Kurve der Harn- | 
Säureausscheidung viel schleppender und langsamer ansteigend als beim 
Gesunden. Auch die Menge der gebildeten Harnsäure ist geringer. 

Das Blut des Gichtkranken enthält nun dauernd quantitativ 
nachweisbare Mengen von Harnsäure (Uricämie), und zwar bei absolut 
purinfreier Ernährung (also endogen entstanden). Wichtig ist jedoch, 
daß auch bei der Nephritis mit Retention von Harnsäure diese im 
Blute gefunden wird. Uebrigens kann es im Anschluß an eine Gicht 
zur Nephritis kommen, indem das harnsäurereiche Blut im Laufe der 
Zeit schließlich einen Nierenreiz abgibt. 

Uricämie, mangelhafte Ausscheidung oxogen verfütterter Harn¬ 
säure, niedrige endogene Hamsäurewerte sind die charakteristischen 


Symptome des bei der Gicht veränderten Purinstoffwechsels. In diesen 
Störungen will man die Folgen einer verlangsamten Fermentwirhmg 
sehen. Bei der Gicht sollen nämlich sämtliche Fermente des Harnsäure- 
Stoffwechsels geschädigt sein. Die Harnsäure wird langsamer ge¬ 
bildet; sie wird auch langsamer zerstört, kreist infolgedessen länger 
im Blnt nnd sie wird langsamer ausgeschieden. Diese Theorie er¬ 
schöpft aber das Wesen der Gicht nicht ganz. So erklärt sie unter 
andern nicht die charakteristischen Uratablagernngen an gewissen 
Prädilektionsstellen. Es muß dabei eben noch ein anbekannter 
Faktor mitspielen, den Umber in einer gesteige rten Affinität der 
Gewebe, z. B. des Knorpels für die Harnsäure bei der Gicht sieht. 
Fällt dann das Urat aus, so wirkt es als entzündungserregender Reiz 
und erzeugt die Tophi. Aber warum es das eine Mai nur zur Bildung 
indolenter Topbi, das andere Mal dagegen zu den Erscheinungen eines 
akuten Gichtanfalls kommt, darüber wissen wir nichts. Das Plötz¬ 
liche des Gichtanfalls macht der Erklärung Schwierigkeiten. 

Die Harnsäureüberladung des Organismus ist wohl das be¬ 
deutungsvollste Symptom der Gicht, aber doch nicht ihre Ursache 
oder sicherlich nicht die einzige. (D. med. Woch. 1911, Nr. 51.) 

F. Bruck. 

A. St eg mann berichtet über Hysterie vom Standpunkte der 
Lehren Freuds. Es gelingt wohl, ein Erlebnis aus dem Bewußtsein zu 
verdrängen, der damit verbundene Affekt aber läßt sich nicht ohne 
weiteres beseitigen. Er verlangt eine psychische oder körperliche Ent¬ 
ladung und wird in ein psychisches oder körperliches Symptom „kon¬ 
vertiert“. Daß sich übrigens psychische Erregungen auf somati¬ 
schem Weg äußern, kann jeder, auch der gesündeste Mensch, täglich 
an sich und andern beobachten. Man denke an das Erröten, Erblassen, 
an Schweißausbrüche, an Gänsehantbildung, durch das sich Scham, 
Schrecken, Aufregung oder Angst so häufig verraten. Die bei der 
Hysterie vorkommenden Anästhesien, Hyperästhesien, Lähmungen, Con- 
tractionen nsw. sind als Konversionen zu betrachten. Die Auswahl 
der körperlichen Symptome geschieht durch ein besonderes Hilfsmittel, 
durch das sogenannte somatische Entgegenkommen. Fiel beispiels¬ 
weise bei einem Patienten das psychische Trauma in eine Zeit, wo er m 
Magenstörungen litt, so wird sich der mit dem Erlebnis verdrängte 
Affekt mit Vorliebe durch Erbrechen und andere M&gendarmver- 
stimmungen äußern. Verdrängung, Konversion gehören zn den 
Triebkräften, die das Bild der Hysterie im wesentlichen beherrschen. 
Bei den Verdrängungen spielen nach Freud die erotischen Triebe 
die Hauptrolle, nicht der Nahrungstrieb, denn unsere ganze Kultur be¬ 
legt gerade die Sexnaltriebe mit den allerstärkaten Hemmongen, 
während sie die Aeußerungen des Nahrungstriebs nicht nur gestattet, 
sondern ihnen sogar einen gewissen Kultus widmet Darum muß der 
Kulturmensch gegen die erotischen Triebe mit Verdrängungen *n- 
kämpfen. Die Hysterischen werden sich daher in ihrem bewußten Leben 
häufig kalt zeigen, da sie ja die Sexualität verdrängt und konvertiert 
haben. Dies kann zwar gerade deshalb geschehen sein, weil die Sexualität 
übermäßig groß war, es kann aber auch Vorkommen, wenn übermäßig 
starke Hemmungen, religiöser oder moralischer Art, einen normalen 
Grad von Sexualität bekämpfen. (Bericht aus der Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde zu Dresden; M. med. Woch. 1912, Nr. 1.) F. Bruck. 

Die Harnstoffbestimmung im Blute gibt nach Widal die 
genauesten prognostischen Hinweise bei chronischer interstitieller Ne¬ 
phritis. Selbst schwer ödematöse Patienten lassen noch relativ günstig* 
Aussichten auf Besserung zu, solange keine merkliche HarnetoffretenUon 
besteht. Tritt jedoch diese auf, so wird sofort die Prognose überaus 
ernst. Unter 31 Nephritikem, deren Blut mehr als 2,0 Harnstofi pr° 
Liter enthielt, starben 12 noch in derselben Woche, 16 während der 
nächstfolgenden Wochen und nur drei lebten noch vier bis sechs Monate. 
Ein Morbus Brigthii, in dessen Serum einmal ein Harnstoffgehalt vod 
über 2 °/oo festgestellt worden ist, wird bald sterben, auch wenn eise 
vorübergehende Besserung Hoffnung auf längerdauemde Remissionen w 
gestatten scheint. (Presse med. 1911, Nr. 103.) Rob. Bing (Basel). 

Ueber gehäuftes Auftreten von akut entzündlichen Hw* 
erkrankungen Im Kindesalter berichtet A. Forell (München). M 
j erkrankten in einem räumlich eng begrenzten Bezirke (drei Straßen) 
gleichzeitig sieben Kinder im Alter von 5 Vs bis 10 Jahren an pnmF#* 
entzündlichen Herzerkrankungen, ohne irgendwelche sonstigen w68 ® B , 
liehen Erscheinungen. Nur in einem Falle fand sich eine ganz ^ erb ® 
liehe Angina catarrhalis. Außerordentlich bemerkenswert erscheint, 
zwei Geschwisterpaare unter den beobachteten Fällen gleichzeitig 
krankten. In drei Fällen entwickelte sich eine reine. MyolkardM 
zwei Fällen Myo- und Endokarditis, in einem eine reine Endo a 
und in einem ein großes perikardiales Exsudat. Weder durch “ je 
bakteriologische Untersuchung des Nasen- und Rachensekrets, noen 
Blutaussaat ließen sich Anhaltspankte für die Aetiologie finden, 0 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




7. April. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 14. 


579 


neigt aber dazu, eine rheumatische Infektion anzunehmen. (M. med. 
Woch. 1912, Nr. 3.) G. Rosenow. 

E. Strauß (Frankfort a. M.) warnt vor einer Fehlerquelle bei 
Anwendung der Nylanderachen Zuckerprobe. Der Harn eines mit 
Jothioneinreibnngen behandelten Diabetikers gab keine Nylanderreaktion 
mehr, trotzdem er (Polarisation, Fehling) reichlich Zucker enthielt. 
Wahrscheinlich gibt es noch andere „nylanderhemmende“ Medikamente. 
Zur Kontrolle sind also stets noch die andern Zuckerproben heran* 
zaziehen. (M. med. Woch. 1912, Nr. 2.) G. Rosenow. 

Einige Aatoren hatten berichtet, daß bei Blelintoxlkatton die 
Waasermannsehe Reaktion häufig positiv ausfalle. Demgegenüber hat 
Hilgermann (Coblenz) in einer größeren exakt ausgeführten Unter- 
suchongsreihe bei Bleiintoxikationen festgestellt, daß eine auch nur ge¬ 
legentlich positive Wassermannreaktion bei Bleikr&nken in keinem 
Stadium vorkommt. Die abweichenden Resultate anderer Autoren dürften 
durch nicht einwandfreie Technik zu erklären sein. Der Autor fordert 
mitRecht die Verwendung der Originalmethode Wassermanns, die stets 
sichere und zuverlässige Werte liefert. (D. med. Woch. 1912, Nr. 3.) 

G. Rosenow. 

Einen sehr interessanten Beitrag zur Behandlung der subcutanea 
Duodenum« und Pankreaszerreißung gibt ans der Innsbrucker Chirur¬ 
gischen Klinik F. Kroiss. — Der Patient hatte einen Deichselstoß gegen 
den Leib erhalten und kam 1 */» Stunden später in die Klinik, wo bei 
der Sofort vorgenommenen Operation die oben genannten Verletzungen 
sich eigaben. Nach Ausräumung der Blutgerinnsel in der Bauchhöhle, 
Naht des Duodenumrisses, wurde eine Gastrotenterostomia retrocolica 
posterior ansgeführt und die Bauch wunde bis auf eide kleine Oeffnung für 
ein in die Gegend der Pankreaszerreißung eingeführtes Drainrohr ge¬ 
schlossen. Es bildete sich während des folgenden fieberfreien Verlaufs 
eine Pankreasfistel, aus der zirka 11 Paukreassekret durch das Drainrohr 
innerhalb 24 Standen abfloß und die Bauchdecken stark maceriert wurden. Um 
dem dadurch bedingten raschen Kräfteverfall des Patienten zu begegnen, 
erhält er täglich zirka 100 g Erepton, teils in gezuckertem Kaffee, teils 
als Klysma. Außerdem Rohrzucker und feine Mehlspeisen, keine Fette. 
Es trat auf diese Therapie hin sehr schnell eine wesentliche Besserung 
ein. Die Sekretion der Paukreasfistel wurde allmählich geringer und ist 
nach zehn Tagen völlig versiegt Erhebliche Gewichtszunahme. Der 
Patient wird nach sechswöchentlichem Krankenhausaufenthalte geheilt be¬ 
schwerdefrei entlassen. 

Der Fall beweist die relativ gute Prognose der Pankreasverletzangen 
bei schnell vorgenommener Laparotomie, falls keine erheblichen Ver¬ 
letzungen der größeren Gefäße vorliegen. Die Ausbildung einer Pankreas- 
fistel läßt sich, wie die Erfahrungen anderer Operateure zeigen, auch 
durch Naht der äußeren Bauchspeicheldrüse nicht verhindern, und sie wird 
deshalb zweckmäßig durch die auch technisch einfachere Drainage ersetzt, 
wie der vorliegende Fall zeigt. Der Verfasser tritt auf Grund der ge¬ 
machten Erfahrungen warm für die Behandlung der Pankreasfistel mit 
der Ereptondiät ein und rät, sich um den Verschluß der Fistel gar nicht 
zu kümmern, sondern nur für Erhaltung des Stoffwechselgleicbgewichts 
Sorge zu tragen. (B. z. Chir. Bd. 76, H. 2.) G. Rosenow. 

Ueber das Verhalten kranker Kinder bei Ernährung mit Frnnen- 
milch berichten Langstein und Hörder. Aus den sehr lesenswerten 
Auseinandersetzungen ergibt sich, daß Frauenmilch bei kranken Kindern 
durchaus nicht immer günstig wirkt. Frauenmilch ist für solche durch¬ 
weg nicht indifferent, und man mnß ihre Dosierung kennen, um Schädi¬ 
gungen des Säuglings zu vermeiden, was von praktisch großer Bedeutung 
ist, wenn man zu einem schwerkranken Kinde eine Amme nimmt. Sehr 
schwache oder appetitlose Kinder werden aus der Brust nicht trinken 
und dem Hungertode verfallen; anderseits kann schwergestörten Kindern, 
die zu gierig trinken, bei unvorsichtigem Vorgehen durch zu große Nah¬ 
rungsmengen Schaden zugefügt werden. Ferner ruinieren kranke Kinder 
nicht selten die Ammenbrüste, da sie im Anfänge nur minimale Mengen 
Wnken sollen, die Brust also nicht völlig entleert wird und durch die 
eintretende Stauung häufig versiegt. Will man kranken Sänglingen 
Ammenmilch geben, so gebe man wenigstens im Anfänge dosierte Mengen 
sbgespritzter Milch. (Th. Mon. Dezember 1911.) Pincussohn, 

Br. S. C. Hounsfield, Stormarket, Suffolk, berichtet von 
ßiner Epidemie von Polloencephalomyelltls, in deren Verlauf er mit 
ör. Hoeper zusammen 30 Fälle zur Behandlung bekam. Bemerkenswert 
waren folgende Züge: 1. Die Krankheit befiel im allgemeinen die saubere, 
gutgenährte und wohlhabende Bevölkerungsklasse; sehr oft war es ein 
einziges Kind oder eins von zwei oder drei derselben Familie. Davon 
a ^Gitende Sparen: a) Die Fenster sind viel häufiger geöffnet, lassen 
mehr Staub eindringen, der dann entweder direkt in den Nasenrachen- 
ri ^ oder auf ungekochten Speisen in den Körper gelangt, oder ge- 
w bren auch Insekten, wie Fliegen, Schnaken, Wespen usw. ungehinderten 


Zulaß mit ihrer leichten Uebertragung von Infektionsstoffen, b) Diese 
Leute essen mehr Zucker und Süßigkeiten und trinken mehr Milch, oft 
angekochte, beides Staubträger. 

2. Nasenrachenkatarrb wurde in keinem Falle beobachtet, wenige 
Fälle hatten eine geringe Röte der Fauces. 

3. Fast alle Fälle begannen wie Typhoid mit Kopfweh, hohem 
Fieber, trockner Zunge, Diarrhöe abwechselnd mit Verstopfung, Schmerz 
und Gurren bei Druck auf die Gedärme; die Lähmung erfolgte einige 
Tage später. Daraus konnte geschlossen werden, daß der Darmkanal der 
Ausgangspunkt für die Infektion war. 

4. Fliegen wurden in fast allen betroffenen Häusern als eine wahre 
Pest empfunden, in einer Stunde war ein Zimmer an beiden Wänden da¬ 
von bedeckt. 

5. Die Mehrzahl der Fälle fiel auf den September, wenige kamen 
im Oktober noch vor. 

6. Die Mehrzahl war nicht an Hauptstraßen, manche ganz abseits. 

7. Sehr wenige von den Kranken hatten vorher Bäder genommen. 

8. Der Ortstierarzt berichtete, daß er einige Fälle von Lähmung 
bei Pferden beobachtete, welche erschossen werden mußten. Das Virus 
könnte in den Exkrementen der Pferde sein. Einige der beobachteten 
Fälle wohnten an frisch geteerten Straßen, die nicht mehr besprengt 
worden wäre». Da auf solchen Straßen die Exkremente länger haften 
bleiben, wäre ein Zusammenhang nicht zu weit abliegend, auch würde 
von da aus eine leichtere Uebertragung durch Insekten auf Menschen 
verständlich sein. 

Wäre das Nasensekret die Virusquelle, so müßte man eine noch 
viel größere Uebertragung von Mensch zu Mensch erwarten, wie etwa 
bei einer Erkältung oder bei Masern. Experimente von Flexner und 
Lewis haben gezeigt, daß das Virus nicht im Schleim, sondern in der 
Schleimhaut sitzt. Keime, lose auf die Schleimhaut gebracht, versagten, 
wurden sie aber nach Scariflcation in das Gewebe versenkt, erzeugten 
sie die specifische Erkrankung. Weitere Schlüsse müssen auf weiteren 
Beobachtungen basieren. (Br. med. J. 2. Dezember 1911.) Gisler. 

25 weitere Fälle behandelte Dr. S. Hillier in Stormarket. Im 
Gegensatz zu andern Beobachtungen erlebte er dreimal mehr als einen 
Fall im selben Haus, einmal zwischen dem 12. und 17. und 19. August 
1911, das zweitemal zwischen dem 26. und 29. August, das drittemal 
zwischen dem 1. und 4. September. Fünf Fälle betrafen Erwachsene, 
drei Kinder unter zwei Jahren, zwölf zwischen zwei und zwölf Jahren; 
sechs starben, vier davon beim Uebergange der Lähmung auf die Atmungs¬ 
muskeln, wenige Tage nach der Erkrankung, zwei erst an Folgezuständen. 
Als wichtigste Maßregeln wurden sofort nach Ausbruch der Krankheit 
ergriffen: 1. Obligatorische Anzeige jeden Falles; 2. Isolierung; 3. Ver¬ 
nichtung der Fliegen; 4. Besprengung der Straßen mit antiseptischen 
Lösungen; 5. alle Betroffenen wurden angehalten, Nase und Hals mit 
Permanganatlösung zu bestäuben; 6. Warnung der Hausbesitzer vor An¬ 
sammlung von Abfallstoffen. Die Epidemie hörte plötzlich auf; Hillier 
macht vor allem Punkt 4 dafür verantwortlich. (Br. med. J. 30. Dezem¬ 
ber 1911, S. 1690.) Gisler. 

Eine neue Anschauung über Ursache und Behandlung der 
Eklampsie gibt Hasting Freedy (Dublin) auf Grund seiner Beob¬ 
achtungen am Rotundahospital Während sieben Jahre hatte er 74 Fälle 
zu behandeln. Davon starben 6 = einer Mortalität von 8,11%. Da in 
der voraufgegangenen Zeit die Mortalität bedeutend höher war, 20 % und 
noch früher 35,3 %, so suchte sich Freedy Rechenschaft zu geben, 
worauf die Besserung der Resultate basierte. Es könnten drei Punkte 
in Betracht kommen: 1. Die Krankheit könnte milder aufgetreten sein. 
Er bemerkt dazu, daß ein Vergleich mit den Krankengeschichten der 
früheren Perioden absolut keinen Anhaltspunkt hierfür biete. 2. Es 
könnte eine größere Laxheit in der Diagnose obgewaltet haben. Dem¬ 
gegenüber stellt Freedy fest, daß die Diagnose nach bestimmten Ge¬ 
sichtspunkten gestellt worden sei. So seien alle Todesfälle mit Konvul¬ 
sionen nach dem sechsten Schwangerschaftsmonat auf Eklampsie bezogen 
worden. Kamen Todesfälle vor dem sechsten Monat vor und ergab die 
Obduktion eine chronische Nierenerkrankung, so wurde der Fall nicht 
unter Eklampsie eingereiht. 

Ferner seien jene Fälle, in denen die Frauen vorher schon Anfälle, 
ohne gravid zu sein, gehabt hätten, nicht als Eklampsie aufgefaßfc worden, 
und weiter auch solche Krämpfe nicht, bei denen keine Albuminurie nach¬ 
gewiesen werden konnte. Endlich wurde jede bewußtlose Frau mit aus¬ 
gesprochen toxischen Symptomen nach dem sechsten Monat und mit Al¬ 
buminurie als eklamptisch bezeichnet, ob sie früher schon Krämpfe gehabt 
hatte oder nicht. 

Der dritte für die Besserung der Resultate in Betracht kommende 
Punkt, sei die eingeschlagene Therapie. 

Freedy habe als Assistent im gleichen Spitale beobachtet, daß 
weder Arzneien noch Nahrung einem Bewußtlosen in richtiger Weise 
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beigebracht werden köune, daß nachher sehr leicht Lungenkoniplikatioren 
entstünden, besonders Entzündung und Oedem, daß im bewußtlosen Zu¬ 
stande die Verdauung darniederläge und das Liegenbleiben der Nahrung 
im Magen den Zustand der Eklampsie verschlimmerte. Deshalb verordnet© 
er später Magenspülung, Purgantien durch die Sonde, Aufwärmen, rek¬ 
tale und intravenöse Injektionen physiologischer Kochsalzlösungen, Seiten¬ 
lage der Patienten, um leichteren Abfluß des Schleims zu ermöglichen 
und Verabreichung von Morphium. 

Freedy behauptet, daß die im Magen und Darm stagnierende 
Nahrung die Hauptursache der Eklampsie und auch der häufig später 
auftretenden Herzfehler sei. Dieser Auffassung sei man zu jener Zeit 
nahegetreten, als man die absolute Milchdiät als Behandlung der Eklampsie 
einführte. Freedy behauptet, daß sogar Milch und Molken einen 
schädigenden Einfluß ausüben könnten auf Grund seiner angestellten 
Versuche. Er glaubt, daß wie das Epithel die Nierenkanälchen, so auch 
dasjenige des Darmtraktus degenerieren und dann toxische Substanzen 
passieren lassen könne. Manche graviden Frauen litten an einer Kon¬ 
zentration von Toxinen infolge zu geringer Fiüssigkeitsaufnahmen. Die 
exkretorischen Organe würden dadurch überlastet und die Folge sei De¬ 
generation. Die sonderbaren Gelüste der Graviden nach absonderlichen 
und oft schwerverdaulichen Speisen, sowie das oft ganz ungenügende 
Kauen der Nahrung dürfe nicht übersehen werden. 

Gerade die Erfahrungen an den Todesfällen hatten Freedy dazu 
gebracht, von jeder Nahrung, auch von Milch abzusehen und Magen und 
Darm möglichst von den darin befindlichen Reston zu befreien. 

Seit Innehaltung dieses Verfahrens habe er eine fortlaufende Reihe 
von 29 Eklampsiefällen ohne tödlichen Ansgang behandelt. Als Beispiele 
seien angeführt: 

1. L. G. Vor der Geburt acht Anfälle, Entbindung durch die 
Zaoge. Zwei Stunden nach der Geburt erhielt sie zirka HO g Milch, in den 
nächsten 28 Stunden zirka 2 1. Etwa sechs Stunden später zeigte 
Patientin alle Zeichen einer ernsten intestinalen Toxämie — rapider Puls, 
Auftreibung des Abdomens, Schweiß, Delirien. Es traten zwei abortive 
Anfälle auf, gefolgt von drei heftigen mit 170 Puls. Die Magenspülung 
beförderte ein großes Quantum sehr saurer Milch und eine Darmspülung 
beträchtliche Mengen von Fäkalmassen zutage. Darauf kehrte das Be¬ 
wußtsein für 36 Stunden zurück, während welcher Zeit sie keine Nah¬ 
rung erhielt. Es erfolgten noch eine Reihe von Krämpfen, mehr als 100; 
31 Stunden lang Verstopfung und wieder starke Blähung des Abdomens. 

2. A. R. Vier Anfälle vor der Geburt. 1,80 p. m. am 15. Sep¬ 
tember 1910 Entbindung mittels Forceps. 69 Stunden später erhielt sie 
zirka 30 g Milch, in weiteren vier Stunden zirka 800 g. Eine halbe 
Staude nach der letzten Gabe traten wieder Anfälle auf, drei in einer 
Stande. Magenspülung und Klysma brachte sie wieder zum Bewußtsein. 
36 Stunden später erhielt sie zirka 120 g Molken; 3 l /a Stunden später 
setzten wieder Anfälle ein. 

Auf Grund dieser Erfahrungen betrachtet Freedy alle toxämischen 
Patientinnen als eklamptische, auch wenn sie keine Anfälle hatten, und 
verordnet Seitenlage, Inhalation von Sauerstoff, künstliche Atmung, wenn I 
irgendwie die Respiration gestört erscheint. Nahrung jeder Art wird so 
lange als möglich nach dem Wiedererwachen des Bewußtseins entzogen. 
Dagegen erhalten die Kranken subcutan 0,03 Mo. injiziert, der Magen 
wird ausgewaschen und durch die Magensonde ein Abführmittel eingeführt. 
l /a bis 17a 1 Flüssigkeit wurden anfangs im Magen zurückgelassen, 
später ging man auch davon ab wegen Gefahr des Regurgitierens. Dann 
wird der Urin entleert und untersucht, darauf wird eine Darmspülnng 
vorgenommen vermittels eines langen Darmrohrs, mit doppelkohlen¬ 
saurer Natronlösung. 

Man maß so lange spülen, bis gehörige Mengen von Fäkalmassen 
herausbefördert sind. Ist das geschehen, so läßt man 7a bis 17a 1 Flüssig¬ 
keit (zirka 2,0 Natr. bic. auf 7a 1 Flüssigkeit) im Rectum liegen. Bleibt 
trotzdem der Urin trüb, so wird unter die Mamma 7a — 11 Flüssigkeit in¬ 
fundiert, und zwar pures Wasser ohne Salzzusatz. Daneben wurden 
Kataplasmen auf die Lenden gelegt und der im Munde sich sammelnde 
Schleim fleißig mit Watte ausgetupft. Treten Erscheinungen von 
Asphyxie auf, so muß dei Kopf der Patientin Über den Bettrand hinaus¬ 
genommen und nach unten zu gekehrt werden, damit der Schleim auch 
aus dem Pharynx und den Bronchien abfließen kann. Die Kranke sollte 
womöglich 12 Stunden ungestört gelassen werden, mit Ausnahme der Ent¬ 
leerung von Darm und Blase, die alle acht Stunden erfolgen sollte. Mit 
Morphium sollte man iu einer Dosis von 0,03 beginnen und dann während 
der Anfälle alle zwei Stunden 0,015 geben, bis auf 0,12 in 24 Stunden. 
Fällt die Zahl der Atemzüge auf sechs bis sieben pro Minute, dann ist 
es Zeit, mit Morphium aufzuhören. Atropin und Skopolamin können mit 
Vorteil als Ersatz dienen. Kann die Patientin schlucken, so soll sie 
fleißig heißes oder kaltes Wasser triuken und also bis zur völligen Er¬ 
holung jede Nahrung vermeiden. 


Was das Accouchement force betrifft, so sollte es nur im Notfall 
eingeleitet werden; häufig kam es vor, daß Patientinnen sich von der 
Eklampsie völlig erholten und ihr Kind noch beträchtliche Zeit austragen 
konnten. Bäder und Schwitzkuren sind zu unterlassen, da sowieso schon 
F.üssigkeitsmangel vorhanden ist. Chloroform würde Freedy nur in 
Dosen von 12—15 Tropfen bei etwaigen Eingriffen, Infusionen, Ein¬ 
führung der Magensonde usw. anwenden. 

Freedy schließt seine interessanten Ausführungen mit den 
Worten: Eine Anzahl von Todesfällen werden immer zu erwarten sein, 
aber man darf nicht länger behaupten, die Behandlung der Eklampsie sei 
entweder empirisch oder nutzlos. (Br. med. j. 21. Oktober 1911, S. 990.) 

Gisler. 

Ueber einen sehr bemerkenswerten Fall einer dnreh Röntgen* 
bestrahlung geheilten Splenomegalie berichtet M. Mosse (Berlin). 
Nach dem Befund einer excidierten Lymphdrüse der Patientin handelte 
es sich mit größter Wahrscheinlichkeit um einen der malignen Granulom* 
gruppe (Morbus Hodgkin) angehörigen Milztumor. Alle andern differential¬ 
diagnostisch in Frage kommenden Erkrankungen aus dem Leukämiegebiet 
(Pseudoleukämie) konnten durch die Ergebnisse der Blutantersuchuug 
usw. sicher ausgeschlossen werden. Durch wiederholte Röntgenbestrah¬ 
lungen der Milz wurde allmählich eine fortschreitende Verkleinerung des 
OrganB bei steigendem Wohlbefinden der Patientin erzielt; die Milz, 
die im Jahre 1906 bis zur Symphyse gereicht halte, war jetzt — nach fünf 
Jahren — überhaupt nicht mehr fühlbar, die Patientin ist voll arbeits¬ 
fähig. Auch objektiv ist außer einem Katarrhe der oberen Luftwege nichts 
Pathologisches mehr nachweisbar. Es kann somit nach dieser mehr¬ 
jährigen Beobachtung wohl von einer dauernden Heilung gesprochen 
werden, die im wesentlichen den therapeutischen Röntgenbestrahlungen 
zuzuschreiben sein dürfte. (Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 50.) 

G. Rosenow. 

Die Anwendung von Antistreptokokkenserum (Höchst! per 
os und lokal ln Pulverform empfiehlt G. Spieß (Frankfurt a. M.). 
Durch Tierversuche ist erwiesen, daß das Antistreptokokkenserum auch 
bei den obengenannten Applikationsweisen wirkt. Spieß rät das Serum 
in allen schwereren Fällen von Angina lacunaris, insbesondere zur Verhütung 
und Beseitigung von Allgemeininfektionen von den erkrankten Tonsillen 
aus eiuzuwenden. Auch beim Erysipel hat der Autor gute Erfolge gesehen. 
Zur Technik ist zu bemerken, das Spieß 25 ccm Serum mit Zusatz von 
Himbeersaft trinken läßt; er verdoppelt und verdreifacht diese Dosis, 
wenn es sich um schwere Fälle handelt. Die Anwendung ist völlig un¬ 
schädlich. Eine lokale Behandlung der erkrankten Rachenteile mit Serum 
in Pulverform schien ebenfalls günstige Resultate zu liefern. Die mit- 
geteilten Krankengeschichten fordern jedenfalls auf, die vorgeschlagene 
Methode bei schweren Anginafällen zu versuchen. (Hinderlich dürfte 
allerdings der hohe Preis des Serums sein. Ref.). D. med. Woch. 1912, 
Nr. 5.) G. Rosenow. 

Die Behandlung der Kehlkopftnberknlose und anderer 
lokalinfektiöser Prozesse mit Jodnatrium und Ozon beriehnngs* 
weise Wasserstoffsuperoxyd} die eine prinzipiell neue Methode darstellt 
erscheint nach den bisher vorliegenden Berichten vielversprechend genug, 
um bei geeigneten Fällen versucht zu werden. — Das wesentliche ist 
nach Angaben des Urhebers S. A. Pfannenstill (Malmö) die Bildung 
bakterientötender Stoffe im erkrankten Gewebe selbst, da bekanntermaßen 
die Wirkung chemischer Agentien eine viel energischere in statu nas- 
cendi ist, als im fertigen Zustande. — Pfannenstill hat nun dieses Ziel 
dadurch erreicht, daß er dem infizierten und therapiebedürftigen Organ 
eine Komponente des neu zu bildenden wirksamen Mittels auf dem Blnt- 
wege zuführt, während die andere Komponente auf die erkrankten Stellen 
direkt gebracht wird. Er gibt also ein Jodalkali (Jodkalium oder Jod¬ 
natrium) in Mengen von 0,5 bis 1,0 g pro dosi auf gewöhnliche Weise 
per os ein und läßt den Patienten nach jeder Darreichung ungesäuertes 
Ozon zwei bis vier Stunden lang einatmen. Diese Behandlung wurde m 
der Regel je einmal vor- und nachmittags täglich durchgeführt. Es ui 
Pfannenstill auf diese Weise gelungen, von 14 Kehlkopftuberkalosen 
neun vollständig zu heilen, fünf weitgehend zu bessern. Wesentlich 
ist, daß die Behandlung lange genug fortgeführt wird. 

Indikationen und Grenzen des Verfahrens: Nachdemoben 
Gesagten ist die Methode natürlich nur bei lokal infektiösen Prozessen 
anwendbar. Ferner muß der betreffende Prozeß ulcerierend sein oder 
künstlich gemacht werden, da sonst eine Bildung wirksamer Produkte i sn 
den erkrankten Stellen durch die Art der Applikation nicht stattfindet, 
weil intaktes Epithel die Wechselwirkung zwischen dem eingeatmc n 
Ozon und dem Jodalkali hindert. Oft erfolgt aber nach Pfannensti 
Angaben bei noch nicht ulcerösen Kehlkopftuberkulosen eine anf&ng c 
Olcoration durch die Behandlung selbst, die dann schnell heilt 

\ ersuche, Schleimhautlupus, ferner auch nichttaber 
lokale Infektionen nach analogen Grundsätzen zu behandeln, haben e ® 
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fall» gute Resultate gezeitigt In diesen Fällen wurde Natr. jodat. inner¬ 
lich und Wasserstoffsuperoxyd (2 bis 3 % mit 1 % Säure angesäuert) 
lokal verwandt. (D. med. Woch. 1911, Nr. 52.) G. Rosenow. 


Gegen menstruelle Gastralgle empfiehlt Vaucaire: 


Rp. Morphini hydrochlorici . . 0,02 
Cocaini hydrochlorici . . . 0,03 
Tinctur. belladonnae ... 5,0 

Aq. Iaurocerasi.25,0 

M.D.S. Stündlich 10 bis 15 Tropfen zu nehmen. 

(Riforma med. 1911, Nr. 46.) Rob. Bing (Basel). 


Curschmann berichtet über experimentelle und klinische Er¬ 
fahrungen mit Azodermin, einem acetyüerten Amidoazotoluol, 
welches die markante epithelisierende Wirkung der Ausgangssubstanz 
aufweist, jedoch erheblich ungiftiger ist. Eine Reihe klinischer Versuche 
ergab, daß die Wundflftchen, wie besonders bei Brandwunden beobachtet 
werden konnte, sehr rasch austrockneten und sich ungemein schnell über¬ 
häuteten. Die neue Haut war anfangs sehr zart, sodaß bei frühzeitiger 
Bewegung der Glieder Narbenkontrakturen nicht zurückblieben. Auch 
bei Unterschenkelgeschwüren war der Erfolg befriedigend, wenn die Ge¬ 
schwüre zunächst durch feuchte Verbände gereinigt waren. (Th. Mon. 
Dezember 1911.) __Pincussohn. 


Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 

Prfizislons-Gfirongg-Saccharimeter. 

Musterschutznummer: 370926. 

Kurze Beschreibung: Das Saccharimeter besteht aus einem 
zweischenkligen Glasgef&ße, dessen einer Schenkel birnenförmig gestaltet 
und mittels Glasstopfens verschließbar ist, während der andere eine sich 
nach oben erweiternde, mit einem Ventil abschließende, cylindrische Röhre 
darstellt, auf der eine Prozentskala eingeätzt ist, deren einzelne Mar¬ 
kierungen Vio% angeben und die bis 10 % reicht. Ein vernickelter, 
mit Blei ausgegossener Metallfuß trägt den Glasapparat. Dem In¬ 
strumente sind beigegeben eine Metallklammer zum Festhalten des 
Stopfens, eine geaichte Pipette zum Abmessen des zu untersuchen¬ 
den Harns, eine Flasche mit dem erforderlichen Quecksilber, eine Dose 
Hahnfett zum Einfetteu des Glasstopfens, 20 Analysen- 
gläschen zur Aufnahme der Untersuchungsflüssigkeit An¬ 
statt der Pipette kann eine sehr genau abmessende, ganz 
aus Glas in Feinschliff hergestellte Spritze geliefert werden. 

Anzeigen für die Verwendung: Prozentuale 
Bestimmung des Traubenzuckers im Harn. 

Anwendungs weise: Zum erstmaligen Gebrauche 
wird die beigegebene Menge Quecksilber in den Apparat 
eingefüllt, in dem es dann ständig verbleibt. Dann gibt 
man in eines der Analysenröhrchen */< Linse groß frische 
Preßhefe und fügt mittels Pipette oder Spritze Va ccm 
Urin hinzu. Durch kräftiges Schütteln vermischt man die 
Hefe mit dem Harne. Sobald eine gleichmäßige Verteilung 
der Hefe eingetreten ist, entfernt man den Daumen all¬ 
mählich von der Oeffnung des Analysenröhrchens, dabei 
die von der Flüssigkeit benetzte Stelle am Rande des Glas- 
röhrchens abstreifend. Man schiebt nun das Röhrchen in die im Glasstopfen j 
befestigte Metallklammer und bringt den Stopfen unter drehender Bewegung 
und leichten Druck in den Hals des birnenförmigen Gefäßes, wodurch 
man den Apparat unter Aufsetzen der Nickelklammer verschließt. Man 
Überläßt den beschickten Saccharimeter in einem geheizten Raume sich 
selbst oder stellt ihn in einen Brutschrank, dessen Temperatur man auf 
sirka 35° C reguliert. Ueber die Erkennung der Beendigung der Gärung, 
sowie über die Ablesung des Prozentgehalts an Traubenzucker geben die 
eQ Apparaten beigefögten Gebrauchsanweisungen genaue Anleitung. 

Zusätze: Der auf Traubenzucker zu untersuchende Urin kommt | 
mit dem Quecksilber nicht in Berührung, die schwierige Reinigung des 
Quecksilbers fällt deshalb fort. Auch die Reinigung des Analysengläschens 
erübrigt sich, da diese jedem Apparat in größerer Anzahl beigegeben und 
aachgeliefert werden. 

Firma: Dr. E. Weidenkaff, München W 39. 

Böcherbesprechungen. I 
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' r *c Kindborg, Theorie und Praxis der inneren Medizin. 2. Bd. Berlin 1912. ' 

Karger. M 10.—. J 

Anthropologie und Strafrecht. 2 Vorträge. Würzburg 1912, 
n r c °rt Kabjtzsch. M 2,. 

M^SO 0 * 111 ’ ^ Entstehung der Kurzsichtigkeit. Berlin 1912, S. Karger, j 

Kur o £ Pndo1 und Ernst Tobias, Die Tabes der Firnen. Berlin 1912, | 

Karger. M 2,.‘»0. ! 



C. Posner, Die diagnostische und prognostische Bedeutung der Harnsedimentc 
nach neueren Anschauungen. Halle 1912, C. Marhold. M 1,40. 

Kurt Singer, Die Ulnarislähmung. Berlin 1912, S. Karger. M 4,—. 

A. Sopp, Die Zuckerkrankheit (Diabetes), ihre Ursachen, Wesen und Bekämp¬ 
fung. Würzburg 1912, Curt Kabitzsch. M 1.50. 

Adolf Strümpell, Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten. 18 neu bearb. Aufl. 2 Bde. Leipzig 1912, F. C. W. 
Vogel. M 20,—. 

Max Verworn, Narkose. Jena 1912, G. Fischer. M 1,—. 

F. Krause, Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks. II. Band. 

Mit 122 Figuren im Texte, 36 farbigen und einer schwarzen Tafel. 

Berlin u. Wien 1912, Urban & Schwarzenberg. 828 S. M 30,— brasch. 

Der vorliegende zweite Band beginnt mit der Darstellung der Epi¬ 
lepsie. Krause gibt zuerst noch einmal seine bekannten und schon 
vielfach in die Literatur übergegangenen Ermittelungen über die Lage 
der motorischen Foci in der menschlichen Rinde. Nur die vordere Central¬ 
windung ist für nicht allzu starke Reize erregbar und durch diese Be¬ 
schränkung der faradi9chen Erregbarkeit ist der far&dische Strom das 
einzig sichere Mittel zur Orientierung auf der Rinde. Bei der Jackson- 
schen Epilepsie empfiehlt Verfasser chirurgisches Eingreifen, wenn interne 
Mittel nichts nützen. Man findet häufig Tumoren, Cysten, alte encepha- 
litische Narben (Reste von Kinderlähmungen) auch dann, wenn wesent¬ 
liche dauernde Anfallerscheinungen nicht vorhanden sind. In den Fällen, 
wo man encephalitische Narben annehmen muß, ist die Excision des 
primär krampfenden Centrums geboten, auch wenn ein makroskopischer Be¬ 
fund nicht zu erheben ist. Es können jedoch auch Cysten, welche weiter ent¬ 
fernt von der Centralregion liegen, Jacksonsche Epilepsie verursachen, 
Fälle, in denen es dem Chirargen Überlassen ist, ob er nur diese oder 
auch die Centralregion selbst in Angriff nehmen will. Durch die Eröff¬ 
nung porencephalischer Cysten mit oder ohne Centrenexstirpation können 
erhebliche Besserungen des Allgemeinzust&ndes und auch der Intelligenz 
erreicht werden neben einer Zurückdrängnng der Krämpfe. Man muß 
dann wohl annehmen, daß durch die immer wiederholten Krämpfe eine 
Hemmung der Funktionen der ganzen Rinde unterhalten wurde. Bei 
allgemeiner genuiner Epilepsie kann die Ko eher sehe Ventilbildung von 
Nutzen sein. Allerdings sind unter 24 Fällen nur zwei erheblich ge¬ 
bessert, und auch hier braucht man von dem Nutzen der Ventilbildung 
bei kritischer Beleuchtung wohl nicht ganz überzeugt zu sein. Krause 
betont, daß man aber auch bei Jacksouscher Epilepsie dem Kranken 
niemals etwas versprechen dürfe, die Resultate sind „vollkommen un¬ 
sicher“, aber doch in einer Anzahl von Fällen zweifellos sehr erheblich. 
In vier Fällen von 29 kann Krause mit Recht von Heilungen sprechen 
und wir halten ihn für wesentlich im Rechte, wenn er fordert, daß alle 
länger bestehende Fälle Jackson scher Epilepsie dem Chirurgen zu über, 
weisen sind. Was Krause dabei vielleicht nicht genug betont, ist die 
Teilung der JacksoDsehen Epilepsien in solche, welche dauernde Aus¬ 
fallerscheinungen, wenn auch leichtester Art, erkennen lassen und solche, die 
außerhalb der Anfälle einen ganz normalen Befund bieten. Diese letzteren 
Fälle erscheinen mir viel weniger Chancen zu bieten, als die ersten. Auch 
Krause hebt hervor, daß selbst wenig umfangreichen Centrenexstirpa- 
tionen doch dauernde Folgen in der feinen Beweglichkeit der Glieder der 
entgegengesetzten Seite hinterlassen können und man muß sich daher 
fragen, ob der sehr zweifelhafte Nutzen der Operation — wohlgemerkt 
in diesen Fällen ohne dauernde Anfallerscheinungen — in einigem Ver¬ 
hältnisse steht zu der möglich werdenden Schädigung durch die Opera¬ 
tion. Ein besonderes Kapitel widmet Krause der traumatischen und 
Reflexepilepsie. Die Indikation zum Eingriffe bei traumatischer Epilepsie 
stellt er mit Recht sehr weit- Was die Reflexepilepsie anlangt, so teilt 
er einen Fall von Heilung von epileptischen Krämpfen bei gleichzeitig 
bestehender Trigeminusneuralgie durch Exstirpation des Gangl. GasBeri 
mit. Wenn auch die Heilung hier drei Jahre beobachtet wurde, so wird 
man angesichts der von andern Autoren beobachteten Fälle, wo die 
Heilung nach Beseitigung anscheinend reflexauslösender Momente noch 
länger andauerte und sich schließlich doch eine genuine Epilepsie heraus¬ 
stellte, zwar von dem symptomatischen Nutzen der Operation, aber doch 
nicht ganz von dem Bestehen einer echten Reflexepilepsie überzeugt sein 
brauchen. 

Den Hauptteil des vorliegenden Bandes bilden dann die Erfah¬ 
rungen des Verfassers bei Neubildungen des Gehirns. Nach der Reihe 
werden die Neubildungen verschiedener Lokalisation besprochen. Es 
gibt wohl keine, für die nicht Krause eine Reihe eigner Beobachtungen 
und Operationen beibringt. Hier sei nur die allgemeine Statistik des 
Verfassers wiedergegeben. Krause hat 109 Operationen bei Neubildung im 
Großhirn und Kleinhirn gemacht. Es starben von den einzeitig Operierten 
66 a /3 0 /o, von den zweizaitig Operierten 20,85%. Die Kleinhirabrücken- 
winkeltumoren (24) haben die schlechteste Operationsprognose. Von den 24 
sind nur vier geheilt. Soweit Referent tibersehen kann, findet sich jedoch 
ein Prozentsatz der Heilungen nur bei den Kleinhimbrückenwinkeltumoren. 
Die Mortalitätsziffern der intracerebralen Operationen scheinen sich nur 
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auf die unmittelbare oder mittelbare Operationsmortalität zu beziehen. 
Referent hat wenigstens keine Zusammenstellung über die Dauerheilungen 
bei Hirntumoren finden können, beziehungsweise über die Lebensdauer 
nach der Operation. Auch hier wäre es interessant gewesen, die Zahlen 
eines so hervorragenden Operateurs kennen zu lernen, da ja die Zahlen 
der Neurologen (bekanntlich nur wenige Prozent Dauerheilungen) sich 
nicht auf ein einheitlich operiertes Material beziehen. 

Es folgt ein Kapitel über die intrakraniellen Eiterungen, 
in dem eine große Reihe bemerkenswerter Beobachtungen mitgeteilt 
werden. Zum Schlüsse dieses Kapitels möchte Referent aus eigner Er¬ 
fahrung, die er schon wiederholt mitgeteilt hat, die Bedeutung des Vor¬ 
kommens solitärer metastatischer Abscesse unterstreichen. Auch meta¬ 
statische AbsceBse sollen operiert werden, weil sie häufig oder meist nicht 
multipel, sondern solitär sind — entgegen der gewöhnlichen Meinung. 

Die Gehirnchirurgie wird durch ein kurzes Kapitel über die Ge¬ 
hirnverletzungen beschlossen. 

Es folgt dann (S. 651 bis 819) die Chirurgie des Rücken¬ 
marks. Nach technischen Bemerkungen werden zuerst die Geschwülste 
der Rückenmarkhftute abgehandelt. Die ausgezeichneten Resultate, die 
Verfasser auf diesem Gebiete, das ja ungleich günstiger liegt, als das der 
Gehirngeschwülste, erhalten hat, sind allgemein bekannt, ebenso sein An¬ 
teil an der Entwicklung der Differentialdiagnose des Rttckenmarkstumors 
gegenüber den circumscripten Meningitiden, denen besondere Abschnitte 
gewidmet sind. Wegen Geschwulstbildung oder circnmscripter Menin¬ 
gitis hat Verfasser im ganzen 45 mal das Rückenmark freigelegt. Das 
Buch schließt mit einigen kurzen Abschnitten Über die Erkrankungen (Tu¬ 
moren, Tuberkulose) der Wirbel und über Verletzungen des Rückenmarks. 

Das ganze Werk, das mit diesem zweiten Band abgeschlossen 
ist, wird einem jeden, der sich mit der Chirurgie oder mit der Neurologie 
eingehender beschäftigt, unentbehrlich Bein. Eine unvergleichlich große 
Anzahl von eingehend beschriebenen Beobachtungen sind darin vereinigt, 
von denen der Fachmann Kenntnis nehmen muß. Dadurch, daß sich 
diese Beobachtungen überall auf dem Grund einer eindringenden Dar- j 
legung der allgemeinen und speziellen Pathologie aufbanen, dürfte das 
Buch auch einem größeren Kreise zugänglich werden. Und endlich ist 
nicht zu vergessen, daß dieses Bach in ganz besonderem Maße eine 
Mehrung unserer wissenschaftlichen Kenntnisse bringt, nicht nur in bezug 
auf die Lohre von den Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten, sondern 
auch in bezug auf die Funktionen des Nervensystems. Es ist ein ganz 
besonderer Zug der Kr aus eschen Arbeitsweise, der sich schon bei seinen 
Arbeiten über die Resektion des Gangl. Gasseri gezeigt hat, daß er | 
immer auch die allgemeine physiologische Bedeutung seiner Beobachtungen 
erschöpft. So vollendet auch die Darstellung und die Ausführung der ! 
praktischen Maßregeln ist, erscheinen sie doch in seiner Hand als selbst¬ 
verständlich. 

So dürfto dem vorliegenden Bache nach allen Seiten hin ein grund¬ 
legender Wert zukommen. 

Die Ausstattung des Buches ist vorzüglich, bunte Tafeln sind in 
beinahe überreicher Fülle beigegeben. M. Lewandowsky (Berlin). 


H. Bechhold, Die Kolloide in Biologie und Medizin. Mit 52 Ab¬ 
bildungen, mehreren Tabellen und zwei Tafeln. Dresden 1912, Theodor 
Steinkopff. 441 S. M. 14. 

Die genauere Kenntnis der merkwürdigen Eigenschaften kolloidaler 
Körper ist eine Errungenschaft der letzten Jahre; sie hat uns wichtige 
Aufschlüsse nicht allein auf dem Gebiete der physikalischen Chemie, 
sondern auch auf dem der Biologie gebracht. Bechhold hat sich nun 
der dankenswerten Mühe unterzogen, eine Zusammenstellung aller Be¬ 
ziehungen der Kolloide zur Biologie und Medizin zu schaffen. Es ist auf 
den 440 Seiten ein reiches und interessantes Material zusammengetragen 
worden. Freilich ist die Kolloidchemie noch keine in sich abgeschlossene 
Wissenschaft und so mußte auch manches Kapitel in dem Buche fragmen¬ 
tarisch und lückenhaft bleiben. Bechhold hat diesen Mangel abzuhelfen 
gesucht, indem er eine ganze Reihe bisher nicht veröffentlichter, eigner 
Untersuchungen mitgeteilt hat. 

Die Lektüre des interessanten Buches kann jedem Mediziner 
empfohlen werden. H. Steudel (Berlin). 


, v. Mikulicz und W. Kümmel, Die Krankheiten des Mundes. 

* Dritte Auflage neu bearbeitet von W. Kümmel. Mit 79 zum Teil far¬ 
bigen Abbildungen im Text. Jena 1912. G. Fischer. 320 Seiten. M.9,—. 
6 Das Format der neuen Auflage ist etwas kleiner geworden, die 
Seitenzahl hat um 25 zugenommen. In den ersten 40 Kapiteln sind in 
. nflnfin Auflage erhebliche Umgestaltungen vorgenommen worden. 
Das Bach zerfallt jetst in 61 Kapitel (früher 62), wovon sechs auf den 
„ „ Tß :i die andern auf den speziellen kommen. Es werden 

Jlgemein » h d mit besonderer Lokalisation unter- 

Auch den Geschwülsten der Weichteile und der Kiefer ist 
■in'breiter Raum gewidmet. Die Literaturangaben füllen an 23 Seiten, 


sodaß ein eingehenderes Studium dieser oder jener Frage bequem mög¬ 
lich ist. Die Tatsache, daß nach drei Jahren schon eine Neuauflage er¬ 
forderlich wurde, spricht dafür, daß das Werk sich viele Freunde er¬ 
worben hat. Haenlein. 

Kelle und v. Wassermann, Handbuch der pathogenen Mikro¬ 
organismen. Dritte Lieferung. Bd. I, Bogen 16—25. Fünfte Liefe¬ 
rung. Bd. I, Bogen 26—35. Jena 1912, G. Fischer. 

In der dritten Lieferung bringt Gotschlich seinen Beitrag über 
die „Allgemeine Morphologie und Biologie der pathogenen Mikroorganis¬ 
men 11 zum Abschluß. Im Kapitel über den Boden und seine Bedeutung 
für die Entstehung von Infektionskrankheiten wird nun behandelt: Da« 
Vorkommen und Verhalten pathogener Bakterien im Boden. Daran 
schließt sich das Vorkommen und Verhalten der pathogenen Bakterien 
im Wasser, in Nahrungsmitteln, in der unmittelbaren Umgebung des 
Menschen und in Abfallstoffen. Was hier zuerst über das bakteriologische 
Verhalten der natürlichen Wässer, über die epidemiologischen Beziehungen 
des Wassers zu Infektionskrankheiten und die Befunde von speziellen 
Krankheitserregern im Wasser, über das Verhalten und die Lebensfähig¬ 
keiten wie das Absterben pathogener Bakterien im Wasser mitgeteilt 
wird, muß vom hygienischen Standpunkt aus sehr interessieren. Bei der 
speziellen Betrachtung der einzelnen Nahrangsmittel werden zuerst die 
Milch- und Molkereiprodukte berücksichtigt, an die so viel bakterio¬ 
logische Arbeit gesetzt worden ist. In Kürze werden dann das Fleisch, 
Fische, Kaviar, Austern, Eier, Brot und anderes Gebäck, Gemüse und 
Früchte, verschiedene Getränke und Tabak abgehandelt. In der unmittel¬ 
baren Umgebung des Menschen kommt neben der Infektionsmöglichkeit 
durch die Wohnräume hauptsächlich die durch die Kleidung in Frage. 
In den Abfallstoffen menschlicher oder tierischer Natur kommt vornehm¬ 
lich die Lebensdauer und Vermehrungsfähigkeit pathogener Keime in Be¬ 
tracht; durch die Beerdigung menschlicher Leichen und von Tierkadavern 
ist eine verhältnismäßig geringe Gefahr geboten, da unter den hier ob¬ 
waltenden Bedingungen ziemlich schnelle Abtötung der Infektionsquellen 
eintritt. 

Den Hauptteii der dritten und fünften Lieferung füllt die Dar¬ 
stellung der allgemeinen Methoden der Bakteriologie aus der Feder von 
Friedberger und Reiter. Der Wert dieser methodischen Anleitung 
wird durch zahlreiche schöne Abbildungen sehr erhöht. Zuerst finden 
wir eine Beschreibung und Gebrauchsanweisung des Mikroskops und 
seiner Nebenapparate. Auch die Dankelfeidbeleuchtung des Uitramikro- 
skops wird berücksichtigt. Das zweite Kapitel ist dem mikroskopischen 
Präparate gewidmet, wobei besonders die Herstellung gefärbter Datier* 
Präparate einen breiten Raum einnimmt. Der Anweisung zur F&rbung 
folgt eine Aufzählung der speziellen Methoden zur Darstellung von Teilen 
des Bakteriums. Die im dritten Kapitel abgehandelte Bakterienzlichtung 
beschreibt die Darstellung der Nährböden, ihre Sterilisation, Filtration osw, 
wie die für spezielle Zwecke notwendige Zusammensetzung. Wichtig 
muß hier natürlich auch die Beschreibung der zur Züchtung einzelner 
Bakterienarten notwendigen Nährböden sein. Dann folgt die Herstellung 
von Reinkulturen nach dem Plattenverfahren und der modernen Burri¬ 
schen Methode. Die verschiedenen Verfahren zur Züchtung Anaerober 
werden aufgezählt. Hier z. B. wäre vielleicht eine schärfere Auswahl 
mit Fortlaasung der veralteten Methoden und eine genauere Darstellung 
des Brauchbaren aus dieser nicht einfachen Technik am Platze gewesen. 
Das gewiß am meisten zu beachtende Verfahren von Burri-Kürsteiner 
hat keine Aufnahme gefunden. Folgt die Beschreibung der Thermostaten 
und hieran anschließend die der Betrachtung und Konservierung von Kul¬ 
turen. Schön sind wieder die Methoden des Nachweises der Baktenec 
im Körper, in Luft, Boden und Wasser dargestellt, und ebenso die es 
Tierversuchs in der Bakteriologie behandelt. Man findet hier die m® l ' 
zinisch jetzt so wichtigen verschiedenen Infektionsmodi, die Blutentnahme 
und die Sektion beschrieben. Nicht gauz so gut hat mir die Metno i 
der Beobachtung der Lebensäußerung der Bakterien gefallen. Die emie 
nen Abteile reihen sich wie folgt aneinander: Methoden derBeobac m 
der Lokomotionsfähigkeit, der Vermehrung, zum Nachweise der pur® 
bildung, zur Bestimmung des Sauerstoffbedürfnisses, des Tempera 
bedürfnisses und zum Nachweise der Stoffwechselprodukte. Urn mer ^ 
das praktische Arbeiten ausreichende Anleitung zu finden, wird 
dere Bücher nebenbei konsultieren müssen, wie z. B. Abder *_ 
Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden und für die Enz} ^ 
m&nns Bakterienenzyme. Doch wird auch in der vorliegen ® n ^ 
Stellung einiges geboten, was man an anderer Stelle weniger gn 
z. B. der Nachweis des Reaktionsvermögens der Bakterien. ® ^ ur 
des Sauerstoffbedttrfnisses sei auf die exakte Apparatur von ^ 
Meyer verwiesen, die hier fehlt. Den Schluß macht ein h*P ”^ 
die Hilfsapparate zur bakteriologischen Untersuchung, wie Ba' ■ 
Vacuumdestillation, hydraulische Presse, Dialysator, Zentrifuge 
apparate usw. H. Pringsheini (**»».• 
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C. Hart» Die körperliche Fortbildung der schulentlassenen 
Jugend im Lichte der Tuberkulosebekämpfung. Stuttgart 
1911, Ferdinand Enke. 85 Seiten. M 2,80. 

Alle Forschungsmethoden weisen darauf hin, daß bei vielen Indivi¬ 
duen erst zur Zeit der Pubertätsjahre diejenigen Faktoren wirksam 
werden, die neben dem Tuberkelbacillus den Ausbruch der tuberkulösen 
Schwindsucht bedingen; dieser Zeitpunkt der Reifung fällt aber auf den 
Lebensabschnitt nach der Entlassung von der Schulpflicht. Als den 
hauptsächlich in Betracht kommenden Faktor nimmt Hart auf Grund der 
von Freund gemachten, von ihm selbst fortgesetzten Untersuchungen 
den Mechanismus der Entwicklung des Brustkorbs an, dessen unter ge¬ 
wissen Bedingungen eintretende stärkere räumliche Beongung die Dis¬ 
position zur Entstehung der Lungentuberkulose infolge äußerer Schädi¬ 
gung des Lügengewebes schafft. Hinzu kommt die viel verbreitete Ge¬ 
wohnheit falschen oberflächlichen Atmens: Auch das richtige Atmen zur 
naturgemäßen Ausnutzung der Lungen muß erst gelernt werden. 

Dieselbe Fürsorge, die jetzt dem Schulkind zuteil wird, muß daher 
auch auf die schulentlassene Jugend ausgedehnt werden, denn was an 
dem sieb entwickelnden Mechanismus gefehlt wird, ist am vollendeten 
Organe nicht mehr zu ändern. 

Aus diesem Grunde sind alle erst der neuesten Zeit zugehörenden 
Bestrebungen zur körperlichen Ausbildung der schulentlassenen Jugend 
beider Geschlechter sorgsam zu pflegen, und auch der Militärdienst muß 
noch mehr als schon jetzt in den Dienst der Aufgaben der Tnberkulose- 
vorbeugung gestellt werden. Auch bedarf es der regen Mitwirkung der 
Aerzte an der Erfüllung dieser Forderungen. 

A. Gottstein (Charlottenburg). 

Georges Loys, Traite de la blennorrhagie et de ses eompli- 
cations. Mit 202 Figuren und drei farbigen Tafeln. Paris 1912, 
Octave Doin et fils. 655 S. 25 Frcs. 

Georges Luys schreibt der Gonorrhöe einen Teil der Entvölke¬ 
rung seines Vaterlandes zn und hat zur Bekämpfung dieser Geißel der 
Menschheit und zur Unterstatzung der Behörden und der Aerzte in 


diesem Kampfe dieses Buch über die Gonorrhöe und ihre Komplikationen 
geschrieben. Er hält die Therapie der Gonorrhöe mit Hilfe der Urethro- 
skopie für so vollkommen, daß er meint, fast jede Gonorrhöe sei mit 
Beharrlichkeit und mit den neuen Methoden zu heilen. 160 Seiten weiht 
er der Behandlung der akuten und chronischen Gonorrhöe. Trotz der 
Ausführlichkeit und Vollständigkeit des elegant geschriebenen Werkes 
fürchte ich, daß der Verfasser das gewünschte Ziel, die Verhütung des 
Trippers und die Heilung aller Gonorrhöen, nicht erreichen wird; es wird 
immer eine nicht unbeträchtliche Zahl Tripperkranker ungoheilt bleiben 
und die Infektion weiter verbreiten. Daß Werk ist etwa dem deutschen 
Finger oder Wossidlo zu vergleichen, wenn auch die Abbildungen- der 
mikroskopischen Präparate und die farbigen Tafeln die deutschen Vor¬ 
bilder nicht erreichen. Möge das Buch bei dem Kampfe gegen den 
Tripper in den Händen der französischen Kollegen recht viel Gutes stiften. 

Mankiewicz. 

P. Mnlzer, Praktische Anleitung zur Syphilisdiagnose. Zweite 
Auflage, mit 20 Abbildungen und vier Tafeln. Berlin 1912, Julias 
Springer. 129 S. M. 4,80. 

Die zweite Auflage von Mulzer’s „Anleitung zur Syphilisdiagnose 
auf biologischem Wege“ ist der ersten schon nach weniger als zwei 
Jahren gefolgt, der beste Beweis für die Brauchbarkeit dieses Werkes. 
Ganz objektiv bringt Mulzer alles, was praktisch verwertbar und ge- 
' nügend erprobt ist, in klarer Darstellung. Er behandelt das Thema in 
zwei Abteilungen, 1. die Spirochaeta pallida, 2. die Serodisgnose der 
Syphilis (Wassermannsche Reaktion), nebst einem Anhänge, welcher die 
übrigen mit dem Serum aogestellten Reaktionen kurz behandelt. Alles 
hierhergehörige, sowohl die mikroskopische Untersuchung als auch der 
ganze Gang der Komplementreaktion und die Herstellung der dazu 
nötigen Reagentien wird ausführlich und dabei leichtverständlich ge¬ 
schildert, Bodaß es dem Lernenden eine Anleitung, dem Erfahrenen eine 
Kontrolle seiner Arbeitsweise bietet. Ausführliche Literatur und vier 
Tafeln mit Spirochätenabbildungen erhöhen den Wert des sehr empfehlens¬ 
werten Buches. Pinkus. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatllcha and Privat-Versicherung) 

Redigiert von Dr. Hern*»* Kagel, Berlin W 80. 


Aus dem Stettiner Medico-mechanischen Institut. 

Habituelle Luxation des Schultergelenks als UnfaHfolge 
anerkannt 

von 

Dr. Ludwig Hoffmann, Stettin. 

„Nach ihrer Angabe fiel Frau V. etwa um die Mitte des 1 
Monats Januar 1909, als sie vormittags 9 Uhr nach der Frühstücks¬ 
pause von ihrer im Hause des Arbeitgebers gelegenen Wohnung 
zur Arbeitsstelle gehen wollte, auf dem Hofe zu Boden und erlitt 
eine Ausrenkung des linken Sebultergelenks. Vorher hat sie nie 
eine Ausrenkung erlitten. Die Schulter wurde sofort eingerenkt; 
nach vierwöchiger Behandlung nahm Frau V. die Arbeit wieder 
auf. Am 9. August 1909, als sie mit drei andern Arbeiterinnen 
einen schweren Lumpenballen umkanten wollte, erlitt sie wiederum 
eine Ausrenkung des linken Schultergelenks. Frau V. gibt an, 
naß sie diese Arbeit (Umkanten des Lumpenballens) vor dem ersten 
L'nfall oft gemacht habe und daß das keine außergewöhnlich schwere 
Arbeit sei. Die Ausrenkung wurde auch diesmal vom Arzte be¬ 
seitigt. Am 17. August 1909 erlitt Frau V. die dritte Ausrenkung 
des linken Schultergelenks, als sie sich in ihrem Bett umdrehte. 
oeit dem 9. August 1909 hat Frau V. nicht mehr gearbeitet. Vom 
*1. September bis zum 14. November 1909 wurde sie im Stettiner 
Medico-mechanischen Institute behandelt. Während der Behand- 
Qngszeit ist keine weitere Ausrenkung beobachtet worden. Der 

üntlassungsbefund ist folgender; 

Y* ist eine kleine, zartgebaute Frau. Der Brustkorb ist tief 
wd spitz. An den inneren Organen nichts Krankhaftes. 

, der linken Schulter ist der dreieckige Schultermuskel 
M die Schulterblattmuskulatur abgemagert. Der Kopf steht in 
er Pfanne. Das Röntgenbild ergibt keine Knochenverletzung. 

*8 linke SchuJtergelenk ist passiv normal beweglich; aktiv hebt 
rau v. den Arm 60° über die Wagerechte. Gelenkreiben besteht 
Hfl tP ie ^ U8 ^ e ^ n reagieren auf den elektrischen Strom gut. 
o, Lllbogengelenk ist in der Streckung um 200 behindert, 
eeni UD ^ besteht nicht. Die Muskulatur ist am linken Arm ab- 
q , Hei Bewegungen des linken Schultergelenks zeigt der 

ddfckopf keine Neigung zur Ausrenkung, 
rrau V. klagt über Schmerzen im linken Oberarme. 

-Nach der Krankengeschichte ist zweifellos, daß Frau V. an 


I einer habituellen Luxation (gewohnheitsmäßigen Ausrenkung) des 
| Unken Schultergelenks leidet. Als Ursache dieses Leidens ist der 
Fall im Januar 1909 anzusehen. Die folgenden Ausrenkungen sind 
nicht als neue Unfallereignisse anzusehen, sondern sind 
lediglich Symptome des Leidens. Insbesondere ist das Anheben 
des Ballens am 9. August 1909 nicht geeignet, bei einem normalen 
Schultergelenk eine Ausrenkung zu verursachen; es ist auch, wie 
die Verletzte selbst angibt, kein außergewöhnliches Betriebsereig¬ 
nis. Die Entscheidung, ob der erste Unfall, der sich auf dem 
Wege von der Wohnung zur Arbeitsstelle ereignete, ein entschädi¬ 
gungspflichtiger Betriebsunfall ist, ist nicht Sache des Arztes. 
Ist aber dieser erste Unfall im Januar 1909 kein Betriebsunfall, 
so sind auch die noch bestehenden Folgen dieses Unfalls, also auch 
die wiederholte Ausrenkung, keine Folgen eines Betriebsunfalls und 
daher nicht entschädigungspflichtig.“ 

Auf Grund dieses Gutachtens lehnte die Berufsgenossenschaft 
die Entschädigung der Erwerbsbeschränkung ab. Das angerufene 
Schiedsgericht und das Reichsversicherungsamt erkannten indeß 
das Leiden als Folge eines Betriebsunfalls an mit folgender Be¬ 
gründung: 

In Uebereinstimmung mit dem Schiedsgerichte hat auch das 
Rekursgericht die Ausrenkung am 9. August 1909 nicht nur als 
eine gelegentliche Erscheinung eines bereits bestehenden Leidens,, 
sondern als eine wesentliche Wirkung der damals von der Klä¬ 
gerin verrichteten Betriebsarbeit und somit als eine im Betrieb er¬ 
folgte Verschlimmerung des bestehenden Leidens angesehen. Für 
diese Annahme spricht nach Ansicht des Reichsversicherungsamts 
auch die Tatsache, daß wenige Tage später infolge einer unbe¬ 
deutenden Inanspruchnahme der Schulter wiederum eine Aus¬ 
renkung erfolgt ist, und die Klägerin seitdem jede größere An¬ 
strengung der Schulter vermeiden muß, während sie bis dahin 
ihrem Berufe hatte nachgehon können. Die Annahme eines ent¬ 
schädigungspflichtigen Betriebsunfalls wird auch durch die Tat¬ 
sache nicht ausgeschlossen, daß er bei einer betriebsüblichen, nicht 
besonders schweren Arbeit erfolgt ist, denn es steht nach Ansicht 
des Rekursgerichts hinreichend fest, daß diese Betriebstätigkeit die 
wesentliche Verschlimmerung des seit Februar 1909 bestehenden 
Schwächezustandes herbeigeführt hat. Die Berufsgenossenschaft 
ist daher mit Recht verurteilt worden, die Klägerin mit einer Teil¬ 
rente von 3873 % zu entschädigen. 
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Vereins- and Auswärtige Berichte. 


Nlederrhetn. Gesellseh. f. Natur- n. Heilkunde. Sitz. v. 12. Febr. 1912. 

Schultze demonstriert einen jüngen Mann mit angeborener 
Stenose der Aorta am Isthmus, dem nach Pulmonalstenose häufig¬ 
sten angeborenen Herzfehler. Verbreiterung der Herzdämpfung, besonders 
nach links, starker hebender Spitzenstoß, stark fühlbares systolisches 
Schwirren an der Basis des Herzens. Die linke A. subclavia hat nicht 
ihr normales Lumen; links ist der Carotis- und Radialispuls nur sehr 
schwach zu fühlen. 

Finkelnburg: Atropinwirkung bei Herzirregularität. F. stellt 
einen 27j&hrigen Mann vor, der seit 15 Jahren an Beklemmungen und 
Herzklopfen leidet. Bei der ersten Untersuchung vor vier Jahren, nach¬ 
dem Patient schon jahrelang auch von autoritativer Seite wegen organi¬ 
schen Herzleidens behandelt worden war, war der objektive Herzbefund 
völlig normal. Dagegen fand sich eine oft stundenlang andauernde Allo- 
rhythmie, und zwar derart, daß regelmäßig auf einen kräftigen Pulsschlag 
ein kleinerer mit längerer Pause folgte (P. intermittens). Die Frequenz 
betrug 42 bis 44 große und entsprechend kleine Pulsschläge. Anstren¬ 
gungen usw hatten keine Veränderung zur Folge. Die gleichzeitige Auf¬ 
nahme von Pulskurven der A. radialis und V. jugularis ergab, daß außer 
den Ventrikeln auch die Vorhöfe sich vorzeitig contrahierten. Nach der 
Injektion von 1 mg Atropin fanden sich 20 Minuten später nur noch 
einzelne Extrasystolen, nach 30 Minuten überwogen die normalen Pulse 
bei weitem, nach 2 Stunden 15 Minuten war wieder der alte P. inter¬ 
mittens vorhanden, die Atropinwirkung also abgeklungen. Es besteht 
also ein Einfluß der Nerven auf die Entstehung der Extrasystolen; ob er 
allein dieselben hervorrufen kann, ist damit natürlich nicht gesagt. 

Schultze: Operativ behandelte RUckenmarksgescliwillste. Im 
Jahre 1907 konnte Sch. 19 Fälle von Rückenmarkstumoren zusammen¬ 
stellen, von denen 14 operiert wurden. Jetzt berichtet er über die weiter 
gemachten Erfahrungen. Zunächst besprach er einige Fälle, in denen die 
Diagnose „Tumor“ und damit die Operation abgelehnt wurde; z. B bei 
Caries der Wirbelkörper. In einigen Fällen war die Entscheidung, was 
vorliegt und ob zu operieren sei, sehr schwierig. Bei einem Manne traten 
plötzlich beim Zuknöpfen des Kragens heftige Schmerzen im Nacken und 
Arm ein; letzterer war am andern Tage gelähmt. Die Lumbalpunktion 
ergab keine Drucksteigerung. Man hätte allenfalls an einen sehr blut¬ 
reichen intramedullären Tumor denken können. Ziemlich rasch trat der 
Exitus ein; die Sektion ergab eine akute Myelitis im Dorsalmarke, 
besonders in den Vordersträngen, zum Teil auch in den Seitensträngen. 
In einem andern Falle, wo Erscheinungen von Myelitis mit starken 
Schmerzen bestanden und eine Probelarainektomie negativ gewesen 
war, ergab die Autopsie multiple Sklerose. In einem dritten Falle 
war ein Tumor in der Kreuzbeingegend angenommen worden. Da 
Gravidität vorlag und ein Decubitus bestand, wurde von der Operation 
Abstand genommen. Im Verlaufe der Krankheit besserte sich der Zu¬ 
stand, sodaß Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose auftauchten. Bei 
der späteren Obduktion fand sich aber doch der Tumor. 

Besonders interessant waren die folgenden Fälle: Bei einer 65jährigen 
Frau mit Struma und Tachykardie wurde ein Rückenmarkstumor im 
vierten Dorsalsegmente diagnostiziert. Möglicherweise konnte es 
sich um eine Metastase, von einem malignen Tumor der Schilddrüse aus¬ 
gehend, handeln, zumal keine Wirbelerkrankung durch die Röntgendurch¬ 
leuchtung fest-gestellt werden konnte. Und doch fand sich ein Chondrom 
des Wirbelkörpers und Bogens an der entsprechenden Stelle. Dasselbe 
wurde nach Möglichkeit entfernt und der Erfolg war ein guter: Die Läh¬ 
mungen verloren sich schon in wenigen Wochen. Leider machte nach 
sechs Wochen eine stärkere Herzschwäche dem Leben ein Ende. — Bei 
einem 29 jährigen Kranken, der niemals Lues akquiriert hatte, stellte sich 
starke Schmerzhaftigkeit in der Herzgegend und in den linken Arm aus- 
strahlend ein, sodaß zunächst an Angina pectoris gedacht wurde. Bald 
klagte der Patient über Jucken im Ulnarisgebiete, dem heftige Schmerzen 
mit allmählich zunehmender Schwäche folgten. Es stellten sich auch 
Atrophien der Handmuskulatur ein. Die Erscheinungen entsprachen 
in ihrer Ausdehnung dem Gebiete des ersten Dorsalsegments. Dann 
traten Schmerzen in der Nackengegend und Ueberempfindlichkeit 
auf, zugleich entwickelte sich das Bild der Brown-Sequardschen 
Halbseitenläsion. Druck auf den fünften und sechsten Halswirbel¬ 
fortsatz war empfindlich. Das Röntgenbild ergab keine Ver¬ 
änderung der Knochen. Daß der diagnostizierte Tumor intra¬ 
medullär saß, erschien wegen der starken Schmerzen nicht wahrschein¬ 
lich, doch blieb die diesbezügliche Diagnose unsicher. Bei der Operation 
(Garre) fand sich zunächst kein Tumor, nur erschien das Rückenmark 
an der entsprechenden Stelle links von größerer Härte. Hier fand sich 
auf der Pia eine Auflagerung, von der es stark blutete. Dieselbe erwies 
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sich als aus erweiterten Piagefäßen bestehend; sonst war die Pia normal. 
Es wurde nun vorsichtig, ohne einen Druck auszuüben, links ein Längs¬ 
schnitt auf die Hinterstränge gemacht, und etwa V? bis 1 mm unter 
der Oberfläche fand sich ein Angiom, welcher sich herausheben 
ließ. Die Operation, die vor drei Wochen gemacht wurde, hatte vollen 
Erfolg. Die Schmerzen sind vollständig verschwunden; die Lähmungen, 
welche nach der Operation erst stärker geworden waren, nahmen ab; die 
Entartungsreaktion der Muskeln der Hand ist zurzeit nicht mehr 
komplett. 

Finkelnburg: Die ätiologische Rolle des Traumas bei Hirn* 
tumoren. Um einen Zusammenhang zwischen Tumor und Trauma an¬ 
nehmen zu dürfen, müssen folgende Bedingungen erfüllt sein. Es dürfen 
vorher keine Hirnerscheinungen irgendwelcher Art dagewesen sein; 
schwerere Commotionserscheinungen müssen Vorgelegen haben. Es muß 
sich ein möglichst enger örtlicher Zusammenhang des Tumors mit der 
Stelle der Gowalteinwirkung oder des Contrecoup feststellen lassen. Der 
zeitliche Abstand zwischen Trauma und Auftreten der Hirn¬ 
drucksymptome muß ein entsprechender sein. Liegt nur kurze 
Zeit dazwischen, so kann es sich höchstens um die Verschlimmerung 
eines schon bestehenden Tumors handeln. Nur wenn über Sitz, Größe 
und Art des Tumors die Sektion Sicherheit ergibt, können wir einen Zu¬ 
sammenhang mit dem Trauma mit einiger Wahrscheinlichkeit feststellen. 
Ein Zwischenraum von zwei bis drei Jahren spricht gegen einen solchen, 
wenn nicht in der Zwischenzeit Brückensymptome Vorgelegen haben. 
F. fand unter mehr als 100 Fällen aus dem Materiale der medizi¬ 
nischen Klinik nur drei Fälle, in denen ein Zusammenhang 
zwischen Trauma und Entstehung der Geschwulst wahr¬ 
scheinlich war. Der erste Patient erlitt durch einen 3 m herabfallen¬ 
den Balken eine Commotio; er war einige Zeit bewußtlos und erbrach. 
Acht bis vierzehn Tage setzte er nur die Arbeit aus. Nach drei Monaten 
stellten sich Kopfschmerzen, nach sechs Monaten Schwindel, nach zehn 
Monaten Augenstörungen ein. Zwei Jahre nach dem Unfall Amaurose; 
beiderseits Atrophie des Opticus und Stauungspapille. Die Punktion im 
Stirnhirn ergab gelbliche Flüssigkeit. Drei Tage nach derselben Exitus. 
Unter der Stelle, welche das Trauma getroffen hatte, fanden sich Ver¬ 
wachsungen zwischen harter und weicher Hirnhaut. Darunter eine große 
und eine kleine Cyste mit erweichter Umgebung. Letztere bestand aus 
Tumorgewebe, wahrscheinlich Gliom, und reichte bis an die Stelle d!s 
Traumas. Der zweite Patient arbeitete ebenfalls nach einem schweren 
Trauma acht Tage lang nicht. Später klagte er zeitweilig über Kopf¬ 
schmerzen und Schwindel. Nach l 1 /* Jahren fand sich beiderseits Atrophia 
nervi optici. Danach lange Zeit keine Zanahme der Erscheinungen. Vier 
Jahre nach dem Unfall Obduktion; Verwachsungen der Hirnhäute am 
Scheitel. Großes Gliom. — Ein 12jähriger Knabe erlitt im September 
einen heftigen Fall, der ohne Folgen blieb, und einen zweiten im De¬ 
zember auf dem Eise. Im Anschluß an diesen traten unsicherer Gang, 
Kopfschmerzen, unklare Sprache auf. Sieben Monate später waren bnl- 
bäre Symptome zu konstatieren, an denen der Patient bald zugrunde 
ging. Es fanden sich mehrere myxomatös entartete Gliome im Pons und 
Reste von Blutungen. _ Laspeyres- 

Halle a. S. 

Verein der Aerzte, Sitzung vom 7. Februar 1912. 

Vor der Tagesordnung: Jastrowitz stellt einen Fall von Myo- 
tonia congenita vor. Es bestehen spastische Muskelcontractionen. 
Einzelne Muskelgruppen sind atrophisch, einzelne pseudohypertrophiscb. 
Diese zeigen starke mechanische Erregbarkeit Der Fall zeigt Vergesell¬ 
schaftung mit Symptomen von Tetanie. Auch ist das Trousseauscbe 
Phänomen positiv. 

Tagesordnung: Strauch: Demonstrationen von Mäusetumoren. 
Er bespricht zuerst die neueren Versuche Über Transplantation nnd Phy 
siologie sowie Chemotherapie der experimentellen Mäusetumoren. _p elD 
Ausgangsmaterial stammt von einem Mftusestamm aus Geh. Rat Ebr 
lichs Laboratorium. Der Tumor der Stammaus wird unter aseptisc en 
Kautelen zerkleinert und zerrieben und dann injiziert. 

Er injizierte meist in die Axilla, aber auch in das Peritoneum 1,11 
in die Pleura. Von den Carcinomen gingen 60 bis 70% an; whwieng 
ist die Ueberimpfung von Sarkomen, da dieselbe sich schlecht zu einem 
übenmpfbaren Brei verarbeiten lassen. Am besten gelang die Tr«ns 
| pI * nlall ° n bei zwei bis drei Wochen alten Geschwülsten. I**"® 1 ®* 
ge ang dem \ ortragenden die Uebertragung von menschlichem M*®® 
carcinom auf Mause. Unter 150 Fallen traten viermal Metastase» »»' 

. ' o! PP ®. 1: DIe Extraktion nicht magnetischer Fren> lk W 

p a ?' ,rper - Meist hudelt es sich um Kupfer- oder W* 
Splitter. Er hat zwölf Palle beobachtet; siebenmal hat er operiert. ■* 
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fünf Fallen gelang die Extraktion, bei zwei Fällen war ein Mißerfolg za 
verzeichnen. In den Fällen, die einen Wundstar im Anschluß an die 
Verletzung bekommen, muß man die Reifung derselben abw&rten. So¬ 
dann erfolgt die Extraktion der Linse, eventuell noch Discision. Erst 
nach Heilung wird — selbstverständlich nach vorausgegangener Röntgen¬ 
untersuchung — die Sklerotomie gemacht und von dieser aus unter 
starker Beleuchtung nach dem Fremdkörper gesucht. Er wird am besten 
gefunden durch den Exsudatkern, der sich meist aseptisch um den Fremd¬ 
körper bildet. Sodann erfolgt die Entfernung. Da die nicht ope¬ 
rierten Fälle fest immer Verlust der Sehkraft oder des Augeß erleiden, 
ist die Operation dringend anzuraten. 

Demonstration der Patienten und Fremdkörper. 

v. Hippel: Einiges Aber Augenmlßblldungen. Vortragender 
stellt zuerst drei Fälle von Mikrophthalmie vor. Sodann einen 
Patienten mit doppelseitigem Anophthalmus und Unterlidcyste. 
Diese Cysten enthalten die Rudimente des Bulbus. Vortragender hat 
vor Jahren die embryologische Entstehung dieses Zustandes experimentell 
studieren können. Er erreichte durch Züchten eines Kaninchens mit 
diesem Leiden bei 25% seiner Nachkommenschaft dasselbe Leiden. So 
konnte er mikroskopisch Präparate aus den verschiedensten Stadien 
dieser Angenmißbildung gewinnen und dadurch das bis dahin unklare 
Leiden auf klären. Neue Untersuchungen von v. Czilly (Freiburg) be¬ 
stätigen seine Anschauungen in allem Wesentlichen. Vortragender be¬ 
richtet dann noch über PagenBtechers Versuche, mittels Intoxikation 
experimentell bei Embryonen Augenmißbildungen hervorzurufen. Vor¬ 
tragender selbst hat früher auch schon ähnliche Versuche mit positivem 
Resultat ausgeführt. Danach scheint ein toxischer Einfluß von der Mutter 
die Entstehung von Augenmißbildungen möglich zu machen. 

Igersheimer: Netzhanterkraukungen bei Tuberkulösen Vor¬ 
tragender berichtet Ober eigenartige perivasculäre Erscheinungen in der 
Retina, deren Aetiologie bisher unklar war. Durch positiv ausfallende 
Tuberkulinreaktion konnte er in mehreren Fällen nach Ausschluß von 
Atherosklerose und Syphilis die tuberkulöse Aetiologie feststellen. 

Igersheimer: Schädigungen der Angen durch Chrysarobln. 
Sämtliche Fälle von Chrysarobin-Conjunctivitis zeigten eine Erkrankung 
der Cornea mit Sehstörungen. Es handelt sich um das Auftreten von 
Flecken im Epithel der Cornea, die durch FluoreBcin deutlich zur An¬ 
schauung zu bringen sind. Es handelt sich in einem Teil der Fälle, in 
denen eine ektogene Uebertragung sicher aaszuschließen war, um intra- 
cutane Resorption des Chrysarobins. 

Igersheimer: Experimentelle Untersuchungen über Salvarsan- 
wlrkungen am Inge. Er fand bei Katzen mit chronischer Salvarsan- 
intoxik&tion außer den Arsenallgemeinreaktionen, z. B. Haarausfall, eine 
Veränderung in den Markscheiden des Opticus. Dieselben lassen sich 
dorch Markscheidenlärbung schön nachweisen. Diese Tatsache des Vor¬ 
kommens von Salvarsanschädig ungen des Auges läßt eine gewisse Vor¬ 
sicht gegenüber großen und lange verabreichten Dosen von Salvarsan 
auch beim Menschen empfehlenswert erscheinen. 

Außer der Tagesordnung: Beneke spricht kurz über neue Unter¬ 
suchungen von wachsiger Degeneration der Muskeln bei Tieren mit chro- 
riscben Intoxikationen. Er möchte die Erscheinung als einen anaphylak¬ 
tischen Vorgang erklären. _ Z. 

Kiel. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 1. Februar 1912. 

1. Hoppe-Seyler bespricht die Diät bei der Lungen¬ 
tuberkulose, weist auf die Notwendigkeit hin, den Zustand des Magens 
jmd Darmes genügend za berücksichtigen, eine allzu große Fettansamm- 
lung besonders bei dyspnoischen Kranken mit fibrösen Schrumpfungs¬ 
prozessen nsw. zu vermeiden, endlich spricht er über die Verordnung 
7<m alkoholischen Getränken bei Tuberkulösen. 

Die Freiluftbehandlung läßt sich im nördlichen Klima auch 
durchführen, nnr muß man die Liegehallen, wie dies im Städtischen 
hrankenhause geschehen ist, verglasen, Bodaß bei starkem Winde die anf 
jtor Windseite gelegenen Fenster zum Teil geschlossen werden können. 
Für gute Ventilation ist noch durch kleinere Fensteröffnungen in der 
Öckwand zu sorgen. Man kann auch in Privatgebäuden, in Gärten usw. 
solche Liegehallen leicht^anbringen lassen in Form verglaster Veranden, 
«io dann erfahrungsgemäß für Tuberkulöse sehr gut sich bewähren. 

Die Tnberkulinbehandlung wird im Krankenhause mit gutem 
Arfo, S ia einer der Sahli-Beraneckschen Methode angepaßten Form 
«»geführt. Genauer ist die Methode mit einer Tabelle und Kurvenzeich- 
sie der frühere Assistenzarzt der Anstalt Dr. Reinhard auf¬ 
gestellt hatte, in den Mitteilungen für den Verein Schleswig-Holsteini- 
scher Aerzte geschildert. 

, n Vortragender spricht dann noch über die Schwierigkeiten, die bei 
t®!’, l a gaose der Lungentuberkulose im Alter oft entstehen, 
oitialtuberkulose and aasgebreitete käsige Infiltrationen kommen im 


Greisenalter selten vor. Hanptsächlich bandelt es sich um sogenannte 
fibröse Phthise. Es bilden sich schrumpfende Bindegewebsmassen aus, 
daneben oder darin Höhlen, welche teils aus Einschmelzungsherden, teils 
ans Bronchiektasien entstehen. Darum herum entwickelt sich Lungen- 
emphysem. Vielfach kommt es zu stärkerer Erschwerung der Circulation 
im kleinen Kreislauf, Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens, 
Dyspnöe, Cyanose, Stauung in der Leber usw. Bei der Untersuchung 
findet man hauptsächlich Emphysem. Nur sind die Lungenspitzen ge¬ 
wöhnlich geschrumpft und geben bei genaner, vergleichender, nicht zu 
starker Perkussion leichte Dämpfung. Der tympanitische Schall der 
Kavernen kann dies aber sehr erschweren oder unmöglich machen. 
Namentlich aber pflegt das Emphysem des Luugengewebes um die Herde 
herum ihren Nachweis durch die Perkussion zu vereiteln. Erläuterung 
an Präparaten von zwei alten Frauen, deren Lungen durch Injektion von 
Formalin vor Eröffnung des Thorax gehärtet sind. Eher kann man 
durch die Auskultation die Herde nachweisen, sowie dorch die Anwesen¬ 
heit von Tuberkelbacillen im Sputum die Diagnose sichern. Derartige 
Leute werden vielfach für Asthmatiker gehalten, erreichen ein hohes 
Alter und bilden eine starke Infektionsgefahr für ihre Umgebung. (Aato- 
referat.) 

2. Tollens: Ueber den künstlichen Pneumothorax bei 
Lungentuberkulose. Nach kurzer Besprechung der klinischen und 
pathologisch-anatomischen Erscheinungen des die Heilung der Lungen¬ 
tuberkulose fördernden künstlichen Pneumothorax, dessen Anlegung zu¬ 
dem dem Patienten nnr wenig oder keine subjektiven Beschwerden 
macht, wendet sich Vortragender zur Technik der Lufteinblasung. 

Es wird dabei von ihm vor der Schnittmethode Brauers die 
Punktionsmethode nach Forlanini bevorzugt, die bei entsprechender 
Vorsicht die Gefahr der Lufteinblasung nicht mit sich bringt. Demon¬ 
stration einer speziell zur Anlegung des Pneumothorax angefertigten 
stumpfen Hohlnadel, durch deren Gebranch eine Verletzung der Lunge 
vermieden werden soll, und weiter des zur Insnfflation benutzten Appa¬ 
rats, der nach dem bekannten Prinzip einer G&sbürette gebaut ist (cf. 
Vortrag Feulgen). 

Schilderung des allmählichen Vorgehens bei der Lnfteinblasung, 
die in entsprechenden Zwischenräumen, erst alle zwei bis drei Tage, 
später alle drei bis vier Wochen zu geschehen hat. Erwähnung der 
häufigsten Komplikationen — oberflächliches und tiefes Emphysem, ent¬ 
zündliches Exsudat. Der künstliche Pneumothorax kann gut und ohne 
allzuviele Beschwerden des Kranken ambulant unterhalten werden, bis 
man nach 1 bis l 1 /« Jahren vorsichtig versuchen kann, ihn eingehen 
zu lassen. 

Die Indikationen znr Anlegung dürfen wohl nicht zu ängstlich 
gestellt werden, da der Pneumothorax tatsächlich in sehr vielen Fällen 
das einzige Mittel ist, von dem noch Erfolg erwartet werden kann. Aus¬ 
gehend von dem Standpunkte, daß eine an Tuberkulose erkrankte Lunge 
nicht spontan ansheilt, wenn sich in ihr floride Prozesse weiter als bis 
über die dritte Rippe aasgebreitet haben, erscheint der künstliche Pneumo¬ 
thorax mit Aussicht auf Erfolg indiziert bei einseitiger Phthise, wenn 
sich der tuberknlöBe Prozeß in der erkrankten Lunge bis Über die dritte 
Rippe ausgebreitet hat, denn von selbst heilt das Organ dann nicht mehr 
aus. Bei doppelseitiger Phthise wird man den künstlichen Pneumothorax 
dann noch mit Aussicht auf Erfolg anlegen dürfen, wenn die bessere 
Lunge noch nicht bis zur dritten Rippe erkrankt ist, denn dann heilt 
diese Lunge von selbst ans, während die kränkere im Pneumothorax 
Aussichten zur Heilung hat. 

Vorstellung zweier lnngenkranker Patienten, bei denen der künst¬ 
liche Pneumothorax durchaus günstig gewirkt hat und von denen die 
eine Kranke ambulant behandelt wird. Beide litten an einseitiger, fort¬ 
geschrittener Lungentuberkulose. Es schwanden, nachdem der künst¬ 
liche Pneumothorax angelegt war, Auswarf und Fieber, während sich das 
Allgemeinbefinden hob. Bei dem einen Falle konnte der Pneumothorax 
nur schwer unter Sprengung respektive Dehnung vieler Verwachsungen 
angelegt werden, während in dem andern Falle keine Schwierigkeiten 
bestanden. 

Demonstration von Röntgenaufnahmen, die das Fortschreiten des 
Pneomothorax erkennen lassen. (Autoreferat.) 

3. R. Feulgen: Ein neuer Apparat zor Anlegung des künst¬ 
lichen Pneumothorax. Bei diesem Apparat wurden zur Verbindung 
der einzelnen Teile (Bürette, Manometer nsw.) Gnmmischläuche voll¬ 
ständig vermieden. Die Bürette ist ziemlich weit; das Druckgefäß bat 
die Gestalt einer Kngel, wodurch beim Strömen des Gases ein nur lang¬ 
sames Absinken der Druckflüssigkeit und damit ein ziemlich konstanter 
Druck in der Bürette erreicht wird. Das Drackgefäß ist bequem uud 
sicher durch Zug einer Schnur hoch und tief verstellbar; eine Berührung 
des Apparats ist dabei nicht nötig. Um die bei der Ablesung des Mano¬ 
meters hinderlichen Atemschwankungen za dämpfen, wurde im Wasser¬ 
teile des Manometers ein Drosselhahn eingeschaltet. 
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Vortragender wies auf die Genauigkeitsgrenzen bei der Bestimmung 
des in den Pleuraraum gebrachten Gasvolumeüs hin; das Gas dehnt sich 
nämlich infolge Druckabnahme und Erwärmung im Pleuraraum aus, diese 
Ausdehnung beträgt ungefähr 6 bis 10% des Gesamtvolumens. Es ist nicht 
möglich, während des Strömens des Gases den wahren Pleuradruck zu 
ermitteln, da die Manometerangaben unabhängig sind von der Weite der 
Kanülen und von der Strömungsgeschwindigkeit des Gases. Nur nach 
Abstellen des Gases läßt sich daher der wahre Pleuradruck bestimmen. 
Drei- oder Vierweghähne sind überflüssig, da sie keinen entsprechenden 
Vorteil gewähren. (Autoreferat.) Michaild (Kiel). 

Würzburg. 

Physlkal.-medlzln, Gesellschaft. Sitzung v. 11. Januar 1912. (Nachtrag.) 

Kretz: Demonstration zweier Versuche über Lokalisation der 
Lungenembolien. Embolien sind in ihrer Lokalisation zunächst auffällig 
bedingt durch die Größe des Embolus. Bei kleinen Embolis gibt es im 
Sektionsbefunde manchmal auffallende Beziehungen zwischen Ursprungs¬ 
ort der Embolie und Sitz des Embolus. Hel ly hat mit einer Hefe¬ 
emulsion Experimente in dieser Richtung angestellt, indem er einem Ka¬ 
ninchen in die Jugularis externa, einem andern in die Vena femoralis je 
0,5 ccm derselben injizierte. Tötung nach 30 Sekunden. Die Lungen 
zeigten folgendes Bild: Das in die Jugularis injizierte Tier hat nur eine 
Gruppe von kleinen embolischen Blutungen in den hinteren oberen Teilen 
der Oberlappen, das in die Femoralis injizierte nur solche in den hinteren 
unteren Partien der Unterlappen. Es wird daraus geschlossen, daß das 
Venenblut der Cava snperior in die oberen, das der Cava inferior in die 
unteren Pulmonalarterienäste geht. 

Sitzung vom 22. Februar 1912. 

Stoeber: Ein operativ gewonnenes Präparat von primärem 
Darmmllzbrand. Vortragender demonstriert ein reseziertes Darmstück 
(unterstes ileum und Coecum), das ihm zur histologischen Untersuchung 
mit der Diagnose: Tumor des Coecams übergeben wurde. Es fanden sich 
in der Schleimhaut des Coecums, dessen Wand durch ein sulzig-hämor- 
rhagisches Oedem infiltriert war, typische Anthraxkarbunkel, in denen 
Milzbrandbacülen in großer Menge nachgewiesen wurden. Ein primärer 
Krankheitsherd war nicht zu finden. Es handelt sich also um einen beim 
Menschen überaus seltenen primären intestinalen Milzbrand. Die Quelle 
der Infektion war unbekannt. Patient ist geheilt. Mikroskopische Prä¬ 
parate werden demonstriert. 

Schmidt: Ueber CoecomresektionoD. insbesondere mit Bezog 
anf den genannten Darmmilzbrand. Vortragender berichtet über 
16 Coecamresektionen, die an der chirurgischen Klinik in letzter Zeit 
vorgenommen wurden. Zwölf Fälle wurden einzeitig, davon drei im Ileus, 
drei Fälle zweizeilig (primäre Anlegung der Ileokolostomie und sekundäre 
Resektion) ausgeführt. 13 Heilungen. Vortragender empfiehlt, einzeitig 
zu operieren. Der wegen Darmmilzbrand operierte Patient erkrankte 
sieben Tage vor Einlieferung unter dem Bild einer Appendicitis. Bei der 
Operation fand sich reichlich klares, seröses Exsudat, Coecum und Kolon 
waren hochgradig gerötet, teilweise hämorrhagisch. Resektion des Coecums 
und des Colon ascendens. . Ileokolostomie Seit zu Seit. Reaktionsloser 
HeiluDgsverlauf. 

En der len demonstriert einen 76 jährigen Mann mit übermanns¬ 
kopfgroßem Enchondrom der rechten Schulter. 

Helly: a) Demonstration einer Kadlolarle (Thalassicola), au 
welcher Species der Versuch unternommen war, die Wirkung von Phos¬ 
phor auf das lebende Protoplasma bezüglich dessen Aufnahmefähigkeit für 
Fett zu studieren. Die mit Phosphor vorbehandelten Exemplare — sie 
waren in Wasser gehalten, in dem weißer Phosphor suspendiert war — 
nahmen das Oel reichlicher in ihr Protoplasma auf, als die übrigen nicht 
derart vorbehandelten. 

b) Zar Inseltheorle der Zuckerkrankheit. Mit Rücksicht auf 
den Streit um die Bedeutung der L angerhans sehen Zellinseln des Pan¬ 
kreas für den Diabetes wurden Seezungen des bei diesen Tieren isoliert 
liegenden Zellinselgewehes beraubt Die Kleinheit der Versuchstiere und 
äußere Umstände verhinderten eine Harnanalyse; dafür wurde die Gly¬ 
kogenablagerung in der Leber histologisch geprüft, da sie nach patho¬ 
logisch-anatomischer Erfahrung einen ziemlich regelmäßigen Befund beim 
Diabetes bildet. Sie fand sich auch bei den Versuchstieren. Dies Er¬ 
gebnis scheint im Zusammenhalte mit Mc Collums Versuchen die Insel¬ 
theorie zu bestätigen, da es diesem gelungen war, bei Versuchen an 
Hunden einen Teil des Pankreas abzuschalten, dann nach sieben Monaten 
das übrige Pankreas zu exstirpieren; nach dieser Zeit war in dem ab¬ 
geschalteten Stücke nur noch das Zellinselgewebe erhalten, alles übrige 
Drüsengewebe atrophiert. Während jetzt keine dauernde Glykosurie auf¬ 
trat, stellte sie sich sofort in schwerster Form ein, sobald auch noch das 
abgeschaltete Stück entfernt wurde. 


Kretz: Ueber Antlgene und Antikörper beim Typhus abdomi¬ 
nalis. Beim Typhus tritt, entgegen früheren Anschauungen, zuerst eine 
Allgemeininfektion des Bluts und danach die Erkrankung des Darmes ein. 
Nach der Einwirkung des Bacillus bilden sich im Organismus Antikörper: 
Agglutinine, Bakteriolysine, Präcipitine. Man hat nun aus Kulturflüssig¬ 
keiten und Bakterienleibern ein Toxin darzustellen versucht und mit 
solchen Präparaten Sera erzeugt, die aber kaum eine specifUche Wirkung 
beweisen konnten. Bei derartigen Versuchen zeigte sich bei den Serum- 
spendem eine ungewöhnliche Reaktion: der Anfang der Behandlung ist 
nicht so schwierig, wie bei den hochgiftigen Toxinen, aber später werden 
die Tiere immer empfindlicher statt resistenter, die Injektionspausen 
müssen immer größer gemacht werden und nach jahrelanger Behandlung 
ist der Serumspender empfindlicher als in den ersten Wochen, wobei sein 
Serum recht bescheidene Schutzwirkung besitzt. Die Heilung durch 
Antitoxinwirkung erscheint danach sehr unwahrscheinlich. 
Begründeter ist die Auffassung einer aktiven Toxinfestigkeit als erwor¬ 
bener Zustand, auf den schon Babes hingewiesen hat und der gestützt 
wird durch die W right sehe Beobachtung über die günstige Beeinflussung 
des Typhus auch in der Inkubation durch aktive Immunisierung mittels 
Typbusimpfung. - Jeß. 


Wien. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 16. Februar 1912. 

A. v. Eiseisberg führt aus der Unfallstation seiner Klinik eine 
Frau vor, welche eine Lungenverletzung erlitten hatte und einige 
Stunden nach derselben eingeliefert worden war. Im zweiten und dritten 
linken Intercostalraume fand sich eine Stichwunde, aus welcher Patientin viel 
Blut verloren hatte und aus welcher mit der AtmuDg rhythmisch Luft 
ausgestoßen wurde. Auf der linken Seite bestanden Pneumothorax nnd 
Hämatothorax. In leichtem Aetherrausche wurde eine Ueberdruckmaske 
angelegt und auf diese Weise aus der Wunde Luft und Blut ausgepreßt, 
worauf die Hautwunde genäht wurde. Es erfolgte prompte Heilung. Seit 
Gründung der Unfallstation wurden auf derselben drei perforierende 
Lungenverletzungen operativ, 42 mit einem Todesfälle konservativ be¬ 
handelt. Die Operation soll bei dieser Verletzung nur ausnahmsweise 
vorgenommeu werden, in der Regel ist konservativ vorzugehen. 

J. Fein demonstriert einen 2tjährigen Mann mit Sklerom der 
Nase und des Kehlkopfs. In Oesterreich kommt das Rhinosklerom 
in Galizien, Mähren, Böhmen und Südsteiermark gehäuft vor, sporadische 
Fälle findet man in der ganzen Welt. Das Leiden besteht in der Bildung 
von harten, derben, wandständigen Infiltraten der Schleimhaut des Re¬ 
spirationstraktes, welche Tendenz zur Schrumpfung haben. Dadurch 
kommen Stenosierungen - zustande. Die Therapie bestand bisher nur in 
chirurgischen Eingriffen. 

G. Schwarz bemerkt, daß Radinmstrahlen bei Rhinosklerom er¬ 
wiesenermaßen einen vorzüglichen Erfolg herbeitühren. 

L, Freund macht darauf aufmerksam, daß Röntgenstrahlen ein 
gutes Mittel in der Behandlung des Rhinoskleroms bilden. 

J. Fein erwidert, daß einzelne Fälle auf Radium- und Röntgen¬ 
bestrahlung günstig reagieren, doch sind diese kein absolutes Heilmittel. 

L. Freund demonstriert drei Fälle: 1, Eine Frau mit Psoriasis 
der Unterschenkel. Da die Psoriasis nach der Beseitigung der Flecke in 
wenigen Wochen wieder rezidiviert, hat Vortragender folgendes Verfahren 
angewendet: Es wurden die Schuppen und die parakeratotischen Infiltrate 
zuerst mit dem scharfen Löffel entfernt und die Stelle hierauf Aen 
Röntgenstrahlen ausgesetzt. Unter vier auf diese Weise behandelten 
Fällen kam es entweder zu keinem Rezidiv oder ein solches trat erst 
nach langer Zeit und in geringem Umfang auf. Andere psoriatische 
Stellen, welche zur Kontrolle nach einer andern Methode behandelt wur¬ 
den, wiesen bald wieder Rezidive auf. 2. Einen Mann mit einem Farben- 
keloid, welches mit Röntgenstrahlen erfolgreich behandelt wurde. Pa* 
tient hatte im Nacken eine kleine Acnepustel, welche sich auf ein Trauma 
hin zu einem Narbenkeloid entwickelte. Als dieses chirurgisch entfernt 
wurde, kehrte es in doppeltem Umfange bald wieder zurück. Es wurde 
nun neuerlich exstirpiert und die offene Wunde nach Blutstillung mit 
Röntgen strahlen behandelt. Es erfolgte nun eine lineare Verheilung. 
3. Ein Mädchen mit ausgedehntem Lupus, welcher vor fünf Jahren mit 
Röntgenstrahlen behandelt worden war. Das kosmetische Resultat ist 
einwandfrei, bisher ist kein Rezidiv eingetreten. Außerdem wurde bei 
der Patientin die Caries einer Fingerphalange nach vorhergehendem chir¬ 
urgischen Eingriffe mit Röntgenstrahlen bestrahlt. 

b. Ehrmann bemerkt, daß Rezidive der Psoriaris nach jeder Be¬ 
handlungsart Vorkommen, immer muß man vorher die Schuppen nnd«® 
Spitzen des Papillarkörpers entfernen. Bei Bestrahlung mit üviollicht 
entsteht eine Dermatitis, infolge welcher Bich die Schuppen abstoßen. W 
Röntgenbehandlung des Lupus wirkt rascher, wenn man die erkrankw 
l n \T St mit ^gaUussalbe behandelt oder den obersten Teil de“ 

Papillarkörpers entfernt. 
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L. Freund betont, daß die Röntgenbehandlung derüviolbehandlung 
überlegen ist, weil aie eine größere Tiefenwirkung hat. 

S. Bon di führt aus der Abteilung P&l ein Mädchen vor, bei wel¬ 
chem wegen Morbus Banti eine Milzexstirpation vorgenommen worden ist. 
Patientin zeigte neben einem mächtigen Milztumor eine Herabsetzung 
des Hämoglobingehalts auf 50 % und Leukopenie. Die Wasser mann sehe 
Reaktion war negativ. Arsen- und Röntgenbehandlung war erfolglos. 
Als der Milztumor sehr schmerzhaft wurde, wurde die Milz exstirpiert. 
Patientin verlor die subjektiven Beschwerden, die Leukopenie ging in eine 
leichte Leukocytose über (die Zahl der weißen Blutkörperchen stieg von 
2000 auf 10000), die mononuclearen Elemente blieben wie früher in der 
Ueberzahl, die roten Blutkörperchen sanken auf 2 800 000. Die exstir- 
pierte Milz wies eine starke Zunahme des retikulären Bindegewebes und 
eine Abnahme der Follikel auf. Die Leber war niemals besonders ver¬ 
größert 

Th. Bauer demonstriert ein anatomisches Präparat von Duo- 
denumdivertikeln. Das Präparat stammt von einer 52jährigen Pa¬ 
tientin, welche seit einigen Monaten nach dem Essen Erbrechen bekam, 
bei welcher leichte Dilatation des Magens nachweisbar war und welche 
progressiv schwächer wurde. Aus letzterem Grunde wurde die Gastro¬ 
enterostomie vorgenommen, worauf das Erbrechen durch einige Zeit 
sistierte, dann aber wieder neu einsetzte. Patientin starb an beider¬ 
seitiger lobulärer Pneumonie. Bei der Obduktion fand man im Duodenum 
ein hühnereigroßes und ein kirschengroßes Divertikel, in deren Wand die 
Mnscularis fehlte. Vortragender demonstrierte Präparate von vier wei¬ 
teren Fällen. Alle betreffen Individuen über 50 Jahre, die Affektion 
wurde aber auch schon bei Neugeborenen beobachtet. Die Divertikel 
kommen öfter bei Frauen als bei Männern vor und sitzen fast immer in 
der Pars descendens duodeni, meist ein bis zwei an der Zahl, selten 
mehr. Die Entstehung wird wie bei Oesophagusdivertikeln durch Pulsion 
oder Traktion erklärt, das Divertikel kann aber auch eine Mißbildung 
darstellen. - H. 

Berlin. 

Phjslologisehe Gesellschaft. 8. Sitzung vom 16. Februar 1912. 

(Offizieller Sitzungsbericht.) 

1. Dionys Hellin: Experimentelle Erzengnng von doppel¬ 
seitigem Pneumothorax ohne unmittelbar tödlichen Ausgang. H. 
demonstriert einen Hund mit gleichzeitig doppelseitigem Pneumothorax, 
der durch Rippenresektion (ohne Anwendung von Druckapparaten) erzeugt 
wurde Jedes von den angelegten Löchern war größer als das Tracheal- 
lumen. Die Wunden waren zuerst mit Glaskolben von zirka jo 1 1 In¬ 
halt, die von Zeit za Zeit gelüftet wurden, dann mit Händen so bedeckt, 
daß die Finger gespreizt blieben und Luft frei ein- und austreten konnte. 

Theoretisch ist dieser Versuch von Bedeutung in bezug auf die 
Behauptung der Schultheorie, daß beim Pneumothorax die Lunge nicht 
atmen könne. Die Existenz eines doppelseitigen Pneumothorax ohne un¬ 
mittelbar tödlichen Ausgang spricht dagegen. Daraus sieht man auch, daß 
die pneumothorazische Lunge z. B. nach einer Empyemoperation nicht 
von der gesunden Lunge aus während der Exspiration, wie die Chirurgen 
allgemein meinen, gedehnt werde. Da die LuDge beim Pneumothorax an 
der Brustwand nicht adhäriert, so sieht man, daß das luftdichte Anliegen 
der Lunge an der Brustwand für die Respiration nicht unbedingt not¬ 
wendig ist. 

Therapeutisch wäre die Möglichkeit gegeben, Lungenoperationen 
unter Glasglocken, die genügend vor Abkühlung schützen, auszuführen. 

Die Lehre von der Lungenrespiration muß einer gründlichen Re¬ 
vision unterzogen werden. 

2. N. Zuntz, Ueber die Einwirkung des Lichtes auf den 
menschlichen Organismus. Z. berichtet über die Versuche, welche er 
gemeinsam mit Durig und v. Schrötter in verschiedenen Höhen von 
Teneriffa angestellt hat, um den Einfluß des Lichtes auf Mechanik und 
themismus der Atmung zu studieren. Die Versuche, welche in nächster 
Zeit in der Biochemischen Zeitschrift in extenso veröffentlicht werden, 
flmrten zu dem Resultat, daß die Einwirkung des Lichtes auf die Atmung 
keine so einheitliche und einfache ist, wie dies Hasselbalch und Lind- 
Jard auf Grund ihrer Untersuchungen angeben. Es bestehen starke in¬ 
dividuelle Unterschiede; bei manchen Menschen wird weder die Atem¬ 
mechanik noch der respiratorische Gaswechsel dnreh das Licht ver¬ 
ludert. 

3. p. Rona, Experimentelle Beiträge zur Physiologie des 
änaes. (Nach gemeinsam mit P. Neukircb ausgefübrten Unter¬ 
suchungen.) ^ Ie Kenntnis der verschiedenartigen Nährlösungen hat 
jmch verschiedenen Richtungen hin die physiologische Forschung ge- j 

r ert. Es sei nur auf die Wichtigkeit der Wasserkulturen in der j 
^enphysiologie hingewiesen, ferner auf die Bedeutung der Lösungen j 
D‘° p^ er ’ usw. für die Arbeiten mit überlebenden Organen, j 

18 ^°*I e der verschiedenen lonenarten, einzeln und kombiniert, ist | 


hauptsächlich durch die Untersuchungen von J. Loeb aufgedeckt worden 
und diese Salzwirkungen sind es auch, die die Aufmerksamkeit der 
meisten Forscher, die sich mit den physiologischen Nährlösungen be¬ 
schäftigt haben, auf sich gelenkt haben. Zweifellos ist man aber in der 
Lage, durch die Anwendungen dieser Nährlösungen auch über die Wir¬ 
kung verschiedener organischer Körper und Körperklassen, die man der 
Nährlösung zufügt, auf die Tätigkeit der verschiedenen Organe einige 
Aufklärung zu gewinnen und kombiniert man die Untersuchung der Ein¬ 
wirkung der betreftenden Stoffe auf die Funktion der Organe mit der che¬ 
mischen Untersuchung der Nährlösung vor und nach der Einwirkung, so 
wird auch auf den Stoffwechsel des betreffenden Organs möglicherweise 
einiges Licht geworfen. 

Diesem Plan entsprechend haben Vortragender und Nenkirch 
zunächst die Kohlenhydratgruppe speziell eine Reihe Monosaccharide 
in den Kreis der Untersuchung gezogen, da die günstige Wirkung des 
Traubenzuckers in den verschiedenen Nährlösungen bereits bekannt ist, 
und als Organ den Darm gewählt, da die Arbeiten von Magnus uns ge¬ 
zeigt haben, wie empfindlich der Darm auf die verschiedenen äußeren Ein¬ 
flüsse reagiert und mit welcher Präzision die Darmbewegungen registriert 
werden. Als Nährlösung wurde eine ebenfalls von Magnus empfohlene 
Lösung von Tyrode, die an Ionen Na, K, Ca, CI, HCO 3 HaPO* enthält, 
benutzt. 

Registriert man die normalen Bewegungen eines aasgeschnittenen 
Kaninchendarms, so bekommt man ganz regelmäßige Ausschläge, die in 
der Salzlösung bei Zufuhr von 0» einige Stunden mit unverminderter 
Stärke andauern. Nach einer bis zwei Stünden sinkt meist der Tonus der 
Muskulatur, die Aussdhläg© werden geringer. Fügt man nun in diesem 
Stadium Traubenzucker zu der Nährlösung big zu einer Konzentration 
von 1 %o, so steigt der Tonus fast momentan, die Ausschläge werden 
größer; zuerst sind sie unregelmäßig, nach etwa drei bis fünf Minuten 
werden sie aber wieder regelmäßig. Die Wirkung des Traubenzuckers ist 
aber keineswegs eine Reizwirkong, denn die Ausschläge der Darmbewegung 
werden immer größer und nach sieben bis acht Stunden sind sie oft 
zwei bis dreimal ausgiebiger als im ursprünglichen Zustande. Meist 
wurde mit einer 1 °/ooigen Lösung gearbeitet. Aber bereits bei Zufügung 
von 0,2 bis 0,4 %uigem Glukose ist die Wirkung sehr ausgespiochen. 

Anders liegen die Verhältnisse bei Lävulose. Fügt man 1 °/ooige 
Lävulose zur Nährlösung, so sieht man absolut keine Wirkang. Weder 
wird eine bereits gering gewordene Darmbewegung angefacht, noch wird 
eine normale Bewegung bei Lävulosezusatz irgendwie beeinflußt. Die 
Ketose wird also vom Darme nicht verwertet. 

Noch interessanter liegen die Verhältnisse bei Anwendung ver¬ 
schiedener Aldosen. Mannose wirkt ganz so wie Glnkose. Zufuhr von 
1 %o d-Mannose belebt fast momentan die schon schwach gewordene Darm- 
contraction. Anders d-Galaktose. Diese Zuckerart wirkt gar nicht. Die 
Unterschiede der einzelnen stereoisomeren Zuckerarten in ihrer Wirkung 
auf die Bewegung des Darmes sind also sehr groß, und wir haben 
hier ein sehr schönes Beispiel vor uns, wie different die Organzellen auf 
verschiedene sterische Einflüsse reagieren. Es müssen noch weitere 
Zuckerarten auf ihre Wirkung auf die Darmtätigkeit geprüft werden, bis 
man ein genügendes Tatsachenmaterial zusammen hat, um eine etwaige 
Gesetzmäßigkeit zwischen sterischer Anordnung und Wirksamkeit auf¬ 
stellen zu können. Es sei aber schon jetzt darauf hingewiesen, daß die 
wirksamen Aldosen, Glukose und Mannose, epimere Verbindungen sind, d. 
h. sie unterscheiden sich nur in der sterischen Anordnung der der 
Aldehydgruppe benachbarten KoblenBtoffgruppe, sonst sind sie identisch. 
Sie bilden demnach dieselben Osazone. Hier liegt wohl ein Anhaltspunkt 
für eine weitere experimentelle Prüfung der Verhältnisse. 

Nicht minder interessant sind die Ergebnisse der chemischen 
Untersuchung der Nährlösung vor und nach der Untersuchung. Hier 
mußte natürlich eine sonstige bakterielle Zerstörung der entsprechenden 
Zuckerarten ausgeschlossen werden. Deshalb wurde die Dauer dieser Ver¬ 
suche möglichst abgekürzt, auf zwei Stunden, sodaß es nicht wahrschein¬ 
lich war, daß bei den vorher übrigens gründlichst gewaschenen Darmstttcken 
schon innerhalb dieser Zeit eine bakterielle Zersetzung eingetreten war. 
Um auch experimentell diese Annahme zu stützen, wurde wie folgt ver¬ 
fahren: Gerade in der ersten Zeit ist die Bewegung der Darmschlingen 
eine besonders mächtige und in der ersten halben Stunde werden auch 
vielfach abgestoßene Epithelzellen und die Schleimhaut bedeckender 
Schleim in das umgebende Medium aasgestoßen, wodurch dieses sich 
mehr oder weniger trübt. Man ließ nun die D&rmschlinge etwa eine 
halbe Stunde in der Nährlösung arbeiten, dann wurde die Schlinge aufe 
der Flüssigkeit herausgehoben und die getrübte Flüssigkeit mit der ent¬ 
sprechenden Menge des Zuckers versetzt. Es wurde nun sofort, eine 
Zuckerbestimmung gemacht, dann nach zwei Stunden, während welcher 
Zeit durch die Flüssigkeit, wie bei den eigentlichen Versuchen, bei 88 u 
O 2 geleitet wurde. In keinem dieser Versache ist die geringste Ab¬ 
nahme des betreffenden Zuckers konstatiert worden. Es wurde nun bei 
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den Versuchen mit Traubenzucker eine bedeutende Abnahme wahrend 
der Versuchsd&uer gefunden. Diese betrug bei der Versuchsanordnung, 
in einer 1 °/oaigen Zuckerlösung bei 88° und bei Anwendung von zirka 
10 g Darm in 100 ccm Flüssigkeit etwa 85 %. Bei den Fructoseversuchen 
war hingegen gar kein Verlust von Zucker wahrend der Versuche nach- 
zuweisen. Das würde dafür sprechen, daß dort, wo der Zucker für die 
motorische Funktion nicht verwertet wird, auch keine Zuckerabnahme 
stattfindet. Doch liegen die Verhältnisse viel komplizierter. Bei der 
wirksamen Mannose war wie bei den Glukose versuchen ein Verlust nach¬ 
weisbar, aber bemerkenswerterweiBe auch bei der motorisch unwirksamen 
Galaktose. Bei den Zuckerarten, die die motorische Funktion des Darmes 
beeinflussen, ist also eine Abnahme wahrend des Versuchs stets vor¬ 
handen, anderseits kann aber die Angreifbarkeit der Zuckerarten durch 
den Darm nicht jedesmal für die motorische Funktion verwertet werden* 

Die Versuche würden vielleicht auch dafür sprechen können, daß 
die chemische Energie des Traubenzuckers (beziehungsweise der Mannose) 
direkt in die Muskelenergie umgesetzt wird und nicht auf dem Umwege 
der bei der Verbrennung frei gewordenen Wärmemenge. Weitere Ver¬ 
suche müssen in dieser Richtung noch angestellt werden. Auch über das 
Schicksal der betreffenden Zuckerarten müssen weitere Untersuchungen 
Aufklärung bringen. Dafür, daß während der Versuchsdauer höchste 
wahrscheinlich eine nennenswerte Speicherung von Traubenzucker nicht 
stattflndet, spricht folgender Versuch. Wenn man in einem Trauben¬ 
zuckerversuche während der Tätigkeit des Darmes die Nährlösung wechselt 
und durch eine zuckerfreie ersetzt, so werden die früher ausgiebigen Be¬ 
wegungen bald geringer, um bei erneuter Zuckerzugabe wieder zuzu¬ 
nehmen. Die Wirkung ist demnach reversibel, (leber die Einwirkung 
von Disacchariden, Aminosäuren und andern Stoffen, wie Ketonsäuren, Oxy- 
säuren, sind Versuche bereits im Gange. 

3. P. Rona, %nr Kinetik der Esterasen. (Nach gemeinsam mit 
J. Ebsen ausgeführten Untersuchungen.) Die Spaltung des Tributyrins 
durch die Esterase des Bluts erfolgt nur scheinbar nach der monomole- 
kularen Reaktion. Tatsächlich sind die so berechneten Konstanten um¬ 
gekehrt proportional den Anfangsmengen des Substrats. Es wird ver¬ 
sucht, eine Erklärung für dieses Verhalten zu geben. 

Verein f. Innere Medizin n. Kinderheilkunde« Sitz. v. 19. Febr. 1912. 

Killian.' Die Behandlung der Kehlkopf tuberkulöse. K. gibt 
zuerst eine Uebersicht über die Pathologie der Larynxtuberkulose, die 
nach ihm im allgemeinen durch eine Aussaat der ausgehusteten Bazillen 
auf den durch Katarrh disponierten Larynxboden entsteht. Der Beginn 
der Erkrankung entzieht sich beim Lebenden oft der Beobachtung (Latenz¬ 
stadium) und wird erst bei der Sektion gefunden (isolierte Tuberkel. 
Vortragender weist anf die Schwierigkeit hin, den auch bei Bazillenhusten 
vorkommenden einfachen Kehlkopfkatarrh von der Tuberkulose zu unter¬ 
scheiden. 

Die Anfänge der Larynxtuberkulose heilen oft unter einer 
diätetischen und roborativen Behandlung. Die Einwirkung einer oft 
gleichzeitig vorgenommenen Tuberknlinknr ist noch nicht genügend sicher 
gestellt. Gute Erfolge hat die alte besonders von Semon empfohlene 
Schweigekur, durch die ein Teil der Larynxbewegungen bis anf die beim 
Athmen, Schlucken and Hasten st&ttfmdenden unterdrückt wird. Für 
die lokale Behandlung, die in den klassischen Methoden meist nur eine 
Oberflächenbehandlung ist, hat sich dennoch die Milchsäuretouchierung 
als oft genügend heraasgestellt. Wenn in andern Fällen aktivere Me¬ 
thoden vorzuziehen Bind, so wird man die Curethage, die Abtragung und 
die galvanische Kautheris&tion vorziehen. Auch die Behandlung mit 
Sonnenstrahlen (Autolaryngoskopie) hat ihre Vorteile, sie macht lokale 
Hyperämie und beschäftigt die Zeit des Kranken. Die Röntgenbehandlung 
bat trotz der ermutigenden Versuche Albrechts und Brünings bisher 
keine beweisenden Erfolge erzielt. 

In späteren Stadien, in denen sich die Larynxtuberkulose in 
Form von dicken Tumoren und Papillomen, deren Natur erst mikroskopisch 
klar zu stellen ist, oder, in Form von Pachydermie zeigt, wirkt der 
Grünwaldtsche galvanokaustische Tiefenstisch günstig. Das dabei auf¬ 
tretende Oedem verschwindet schnell. Liebermann hat zwar mit 
mehreren gleichzeitigen Tiefenstichen brillante Erfolge gehabt, ist aber 
auch in anderen Fällen zur Tracheotomie gezwungen gewesen, die man 
möglichst vermeiden muß. 

In manchen Fällen liefert auch die Abtragung der Epiglothis gute 
Resultate. Die Paulaiyngitis erfordert eine palliative Behandlung mit 
Einstänbnngen gegen die Schlackschmerzen, mit Anwendung der Stau¬ 
binde und Injektion auf den Nervus laryngeus sup. oder eventuell der 
Resektion desselken. 

Die Larynxinfektion auf dem Blutwege kommt viel seltener 
vor und besonders gilt dies von der Knötchenbildung der Schleimhaut. 
Die osteomyelitischen Prozesse im Ring- und flc hil dk n orpel, die zu in- 


fraglottischem Oedem oder Fistelbilduug führen, erfordern größere chi¬ 
rurgische Eingriffe eventuell die Laryngofissur. Die Tracheotomie ist nur 
bei Stenose indiziert. Die von einigen Autoren wegen gelegentlicher 
günstiger Erfolge der Tracheotomie verallgemeinerte Anwendung der¬ 
selben verwirft Vortragender wegen der Gefahr der Verschlimmerung des 
Lungenzustandes und der Infektion der Wunde. Statt der von Grfln- 
wald empfohlenen Laryngofissur mit Abtragung des kranken Gewebes 
und statt der Totalextirpation empfiehlt Vortragender die Behandlung 
des Larynx in der sogenannten Schwebelaryngoskopie, in der 
der Larynx besonders gut zugänglich ist. Zur Behandlung des Kehl¬ 
kopfes muß die Nasen&thmung normal sein und eventuell muß eine lUMn 
führende Behandlung vor&ugehen. Ferner muß mit der lokalen Therapie 
die allgemeine Behandlung in den Heilstätten verknüpft sein, nnd es ist 
zu fordern, daß Larynxtuberkulose von den Sanatorien, in denen die Be- 
handlungsresultate immer besser sind als in freier Behandlung nicht ab* 
gewiesen werden. 

Diskussion: Silberstein hat gute Erfolge mit der Schweigekur 
gehabt, ebenso mit der Milchsäurebeh&ndluog, nach der eine gnte Reini¬ 
gung der Geschwüre zu beobachten ist Darnach leistet das Mentholöl 
gute Dienste. 

Edmund Meyer vereinigt die lokale Therapie mit der Tuber¬ 
kulinbehandlung und hat damit Dauererfolge erzielt. 

Peyser lobt das Orthoform. 

Halle betont die diagnostische Wichtigkeit der Schleimhautan&mie 
und der Verdickung an der hinteren Larynx wand. Er spricht sich für 
ein möglichst aktives Vorgehen aus. 

Kraus hat vom sensibilierten Tuberkulin gute Erfolge gesehen, 
allerdings traten trotzdem Recidive auf. 

Killian (Schlußwort): Die Anämie der Larynxschleimhaut kamt 
ebensogut eine Erscheinung allgemeiner Anämie sein, and die Pachj- 
dermie ist ebenfalls nicht von sicherer diagnostischer Bedeutung, da sie 
häufig als idiopathische vorkommt. 

Yereln für innere Medizin und Kinderheilkunde« Pädiatrische Sektion. 

Sitzung vom 26. Februar 1912. 

Baginsky: Zur Infektionsdauer des Scharlachs. B. teilt eine 
größere Zahl von Beobachtungen mit, die er über die Hausinfektion des 
Scharlachs gemacht hat. Es geht daraus hervor, daß Kinder, auch wenn 
sie 42 Tage und länger im Krankenhause waren und nicht mehr 
schuppten, dennoch zur Hausinfektion führen können. Anderseits 
geht daraus hervor, daß man auch nicht sagen kann, wie lange man die 
Kinder unter Klausur behalten soll. Die Tenacität des Scharlachkontt- 
giums ist sehr groß, man maß als Ort des Haltens den Nasopharyni 
betrachten. Nach B.s Erfahrungen stellte sich eine merkwürdige Be¬ 
ziehung zwischen Hautverbrühungen und Scharlach heraus, insofern als 
in den letzten Monaten sechB Kinder mit Verbrühungen, die tu w- 
Bchiedenen Zeiten auf der chirurgischen Abteilung lagen, an Scharlach 
erkrankten. 

Philipp berichtet über eine die Ausführungen B.s unterstützende 
Beobachtung aus der Praxis. 

Eckert weist darauf hin, daß Scharlachkinder, die Komplikationen 
haben, infektiös sind. Fragt ferner an, ob nicht Scharlachkinder durch 
Sublimatbäder so gereinigt werden können, daß sie nicht mehr infektiös sind. 

Herbst hat im Waisenhaus öfter Beispiele für eine dreitägig« 
Inkubation des Scharlachs beobachtet. Mitunter hält sich das Kontagium 
auf der Station, ob an den gesunden Kindern oder den StationsgegeB* 
ständen, ist nicht zu entscheiden. 

Heubner teilt aus seinen Erfahrungen mit, daß auch über den 
80. Tag eines Krankenhausaufenthalts hinaus eine Heimiafektion 
erfolgen kann. 

Baginsky (Schlußwort): Ob man durch Bäder usw. die Kinder 
nichtinfektiös machen kann, weiß B. nicht. Ebenso lassen sich keine 
Angaben machen, wie weit hinaus die Infektiosität des Scharlachs g*h* D 
kann. Im Diphtheriepavillon ist B. in ständigem Kampfe mit der Schar* 
lacbinfektion, und es bestehen sicher Beziehungen «wischen 
Diphtherie und Scharlach. 

Hahn und Rosenberg: Zur Kenntnis der hereditären SypMHs. 

a) Rosenberg: Ikterisehe Lebererkranknngen. Die 
liehe Form der kongenitalen Lebersyphilis ist die der interstitiellen m 
Zündung, mit kleinzelliger Infiltration. Die erworbene Leberlues 
meist in der gummösen Form auf. Das diffuse Syphilom hat auch w 
Namen Feuersteinleber und verläuft mitunter ohne Ikteras. Wenn 
Lues sich an der Leberpforte lokalisiert in Form der gummösen 
bildung, so kommt es, sei es daß die Gummabildung von den W“« 
gängen, sei es. daß sie ^on den Pfortaderästen aasgeht (pericholaugi 8 
und peripylephlebitische Form) zu einer Kompression der Gallenwege ® 
•mtm 8tauungsikterus. Schwieriger zu erklären ist der Iktera» 1» 
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Pillen der Cholangitis gummosa, der parenchymatösen und interstitiellen 
Hepatitis und den Fällen von Mischinfektion. In solchen F&llen fehlen 
oft Veränderungen der Gallenwege durchaus, Spirochäten sind nicht nach- 
zoweisen. Ob ein Resorptionsikterus infolge Läsion der kleinen Gallen¬ 
gänge vorliegt, ist fraglich. Die parenchymatöse Degeneration der Leber 
läBt an toxische Ursache denken. Die biliäre Cirrhose bei kongenitaler 
Atresie der Gallenwege ist wohl nicht luetischer Natur. 

b) Hahn: Nierensyphills. Bei Kindern gibt es auf kongenital- 
luetischer Basis eine echte parenchymatöse Nephritis. Sehr selten ist 
die hämorrhagische Nephritis. Vortragender fügt den bisher beschriebe¬ 
nen Fällen dieser Erkrankungsform drei weitere hinzu, die als sichere 
hämorrhagische heredoluetische Nephritis aufzufassen sind. 

Ca b sei hat unter 31 Fällen von kongenitaler Lues nur sechsmal 
Nephritis gesehen, bisher in keinem Falle die hämorrhagische Form. 
Alle Nieren von an Syphilis gestorbenen Kindern erweisen sich bei mikro¬ 
skopischer Untersuchung als krank. 

Baginsky und Heubner sprechen sich dahin aus, daß die Dia¬ 
gnose Bpeciflscher Nephritis nur dann gesichert ist, wenn entweder Wand- 
veränderangen der Gefäße oder Befunde der PalJida vorhanden sind. 
Hahn (Schlußwort) hat Pallidae nicht gefunden. Die Gefäßveränderung 
bestand in periarteriitischer Infiltration. K. R. 


Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 27. März 1912. 

Vor der Tagesordnung demonstriert C. S. Engel das von 
Lilienatein (Bad Nauheim) konstruierte Kardiophon, einen Apparat zur 
Dauerkontrolle der Herztöne vermittels elektrischer Uebertragung. Die 
letztere ermöglicht es, das Her# in beliebiger Entfernung zu beobachten, 
was bei Narkosen, während des Bades, bei nervöser Tachykardie usw. 
zweckmäßig ist. Mit einem größeren Apparate, dem „Unterrichts“-Kardio¬ 
phon, welches im Anschlüsse hieran gezeigt wurde, konnten zirka 30 Hörer 
gleichzeitig einen Patienten auskultieren. Durch Verbindung mit einem 
Saitengalvanometer (Elektrokardiograph) kann das Kardiophon auch zur 
graphischen Registrierang der Herztöne benutzt werden. 

Lilienstein (als Gast) macht einige Bemerkungen Ober die tech¬ 
nischen Details und verweist bezüglich der erzielten Herztonkurven auf 
nähere Mitteilungen, die er hierüber für den Kongreß für innere Medizin 
in Wiesbaden aogemeldet hat. (Autoreferat.) 

2. Hellin (als Gast) demonstrierte Hnnde, bei denen er doppel¬ 
seitigen Pneumothorax mittels Rippenresektion angelegt hatte, und bei 
denen trotz des Eingriffs das Leben erhalten blieb. Vortragender meint, 
daß auf Grund dieser Experimente die Lehre von der Atmung einer 
Revision unterzogen werden muß. 

3. Bönniger zeigte den Apparat, den er zur Anlegung des künst¬ 
lichen Pneumothorax anwendet. 

Tagesordnung: v. H&nsemann: Pankreasveränderungen bei 
Diabetes. Vortragender hat vor langen Jahren gezeigt, daß in etwa 
70% der Fälle von Diabetes sich Veränderungen des Pankreas finden. 
Man kann heute die Behauptung anfstellen, daß in jedem echten Falle von 
Diabetes sich Veränderungen im Pankreas finden lassen. Aber es sind nicht 
alle Fälle zur Untersuchung geeignet. Vor allem sind die Fälle mangel¬ 
haft, die erst längere Zeit nach dem Tode zur Untersuchung kommen. 
Nor gröbere Veränderungen lassen sich nach etwa 24 Stunden feststellen. 
Man muß daher eventuell unmittelbar nach dem Tode das Pankreas heraus- 
aehmen, was leicht gelingt, ohne die übrige Obduktion zu stören. Man 
kann die Veränderungen des Pankreas, die zu einem Diabetes führen, in 
zwei Gruppen teilen. Die erste Gruppe umfaßt alle möglichen ver¬ 
schiedenen Veränderungen, die das gemeinsam haben, daß sie an und für j 
ßch nicht notwendig zum Diabetes führen müssen, sondern daß sie erst : 


dann einen Diabetes bedingen, wenn fast die ganze Drüse zerstört ist 
Im Anfang der Veränderungen braucht kein Diabetes zu bestehen. Dahin 
gehört zuerst die Polysarzie, ferner die fibrösen Entzündungen mit aas¬ 
gedehnten Narben, wie man sie bei Steinträgern findet. Dann gehört 
dazu die Arteriosklerose. Auch bei Lebercirrhose finden sich häufig Pan¬ 
kreasveränderungen, aber es braacht nicht zum Diabetes zu kommen. Die 
| akute hämorrhagische Pankreatitis bedingt ebenfalls Diabetes, doch beob- 
I achtet man die Zuckerausscheidung hierbei selten, weil die Krankheit 
! gewöhnlich sehr schnell verläuft, sodaß die Inkubationszeit, die auch für 
| die Zuckerausscheidung erforderlich ist, nicht erreicht wird. Es gibt aber 
j Fälle, die gewöhnlich nicht in 24 Stunden tödlich enden, bei denen Zucker 
1 ausgeschiedeu wird. In diese Groppe gehört auch das C&rcinom. Ein 
i metastatischer Krebs mnß ebenso wirken wie jede andere Zerstörung des 
J Pankreas, sodaß es auch hier zur Zuckerausscheidang kommen muß. Die 
i primären Krebse des Pankreas gehen oft ohne Zuckeraasscheidung einher. 

| Das Hegt daran, daß die Krebszellen hier Nachkommen der Pankreas- 
1 zellen sind, sodaß sie eine innere Sekretion aasüben wie die Pankreas- 
zellen. Bei Anaplasie kommt indessen Diabetes zustande. Diese an- 
aplastischen Zellen haben sich dann funktionell von ihren Mutterzellen 
entfernt. 

Die zweite Gruppe umfaßt eigentlich nur eine einzige Art von Er¬ 
krankung, die aber die Eigentümlichkeit hat, daß sie schon in den ersten 
Anfängen zum Diabetes führt. Es ist das die Granularatrophie oder wie 
man mit einem schlechteren Ausdrucke zu sagen pflegt, die Cirrhose des 
Pankreas. Sie ist eine primäre Parenchymerkrankung, die notwendig zum 
Diabetes führen muß. Vortragender demonstriert eine größere Reihe von 
mikroskopischen Pankreaspräparaten, durch die er die normalen und patho¬ 
logischen Verhältnisse des Pankreas erläutert. Er weist dabei besonders 
auf die Langerhansschen Inseln hin, und betont ihr Persistieren auch 
bei Fällen von Diabetes sowie ihr völliges Fehlen bei gewissen Tieren, 
die man doch durch Pankreasexstirpation diabetisch machen kann. Vor¬ 
tragender geht dann genauer auf die Inseltheorie des Diabetes ein. Es 
ist behauptet worden, daß nicht das Parenchym des Paokreas an der 
Zackerausscheidung schuld habe, Bondern daß nur eine Erkrankung der 
Langerhansschen Inseln imstande ist, einen Diabetes hervorzurufen. 
Diese Inseln sind aber nicht konstant. Ihre Zahl ist wechselnd und zwar 
auch im normalen Pankreas. Man kann ferner beobachten, daß die Inseln 
nicht immer an derselben Stelle vorhanden sind. Es läßt sich sogar fest¬ 
stellen, daß es einen Uebergang zwischen Parenchym und Inseln gibt. 
Auch die Formen der Inseln sind nicht konstant. Eine Kapsel um die 
losein existiert gleichfalls nicht. Vortragender hält daher diese Gebilde 
für variabel and zwar sieht er in ihnen den Ausdruck der verschiedenen 
Sekretionszustände des Parenchyms. Ans diesen und andern Gründen 
hält v. H. die Inseltheorie, die in dem Bestehen der Inseln einen Schatz 
gegen das Auftreten des Diabetes sehen will, für falsch. 

Diskussion. Mosse: Zwei Hunde wurden drei Monate hindurch 
durch die unverletzte Haut mit Röntgenstrahlen bestrahlt. Es fanden 
sich keine Veränderungen am Pankreas. Wenn man aber Tieren das 
Pankreas freilegte nnd die Röntgenbestrahlung durchführt«, so zeigten 
sich — es handelte sich bei diesen Versuchen um Katzen — schwere 
Veränderungen am Pankreas. Es kam auch zu einer Art von neuer 
Bindegewebsbildung. Rosenberg: Man findet schwere Inselverände- 
rungen, ohne daß Diabetes vorhanden ist Man hat Tiere mit allen mög- 
Uchen Giften vergiftet und festgestellt, daß außerordentlich schwere Ver¬ 
änderungen an den Inseln vorhanden waren. Die Inseln sind sehr vnlne- 
rable Gebilde. Man kann schon durch verschiedene Fütterungen die In¬ 
seln verändern. Die Inselverftnderuugen beweisen also nicht, daß sie daB 
Primäre und der Diabetes das Sekundäre sind. Mit demselben Rechte 
kann man das Umgekehrte behaupten und das scheint eher richtig zu 
sein. v. Hansemann: Schlußwort. Fritz Fleischer. 


Rundschau. 

li^iliLrk'rt von Dr. Irwin Frmnck, Berlin 


AerztUehe Rechtsfragen. 

Glossen zum Strafgesetzentwuiie 

von 

Prof. Dr. Ziemke, Kiel, 

Direktor des Instituts für gerichtliche Medizin der Universität. 

(Fortsetzung ans Nr. 13.) 

Die Anerkennung einer verminderten Zurechnungsfähigkeit 
Mt zw Folge, daß für die Bestrafung die Vorschriften über 
öo. Versuch zur Anwendung kommen (§ 76), also eine mildere 
Jtostrafung, deren Vollzug mit Rücksicht auf den krankhaften 
Msteszustand erfolgen soll, und außerdem die Möglichkeit nach- 
ßfcucher Sicherungsmäßregeln gegen gemeingefährliche Personen, 
die obligatorische Strafmilderung wendet Bich Wollen¬ 


berg, der nicht mit Unrecht fürchtet, daß der vom Gesetze garan¬ 
tierte Anspruch auf mildere Bestrafung wahrscheinlich zu einer 
außerordentlichen Zunahme der Fälle von verminderter Zurech¬ 
nungsfähigkeit vor Gericht führen würde, und der die ein für alle¬ 
mal festgelegte Milderung der Strafzumessung deswegen nicht für 
unbedenklich hält, weil es Minderzurechnungsfähige gibt, bei denen 
eine solche Milderung nicht angezeigt ist. Er wünscht daher 
unter Ausschluß der Todesstrafe und längerer Zuchthausstrafen 
und unter Voraussetzung einer Modifikation des Strafvollzugs die 
Milderung der Strafe nicht obligatorisch zu machen, sondern von 
Fall zu Fall zu entscheiden. Von anderer Seite sind hiergegen 
erhebliche Bedenken geäußert worden, die nicht ganz unberechtigt 
erscheinen und darauf hinweisen, daß die Möglichkeit, Minder¬ 
wertige zur vollen gesetzlichen Strafe zu verurteilen, dem Grund- 
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satze: verminderte Schuld — verminderte Strafe widerspreche und e) Grundlegende Aenderungen bringt der Vorentwarf für die 

daß dann dem subjektiven Ermessen des Richters zu viel Spielraum Behandlung der Jugendlichen, indem er das Alter der Straf¬ 
gelassen wäre, wodurch Unsicherheit entstehen könnte. Die Minder- mündigkeit auf das 14. Lebensjahr heraufsetzt, die sogenannte 

wertigen ganz straffrei zu lassen und die Gesellschaft nur durch Einsichtsklausel beseitigt und die Möglichkeit gibt, anstatt oder 

sichernde Maßnahmen vor ihnen zu schützen, würde zweifellos dem neben einer Freiheitsstrafe die Ueberweisung zur staatlich über- 

Volksempfinden widersprechen und wäre unseres Erachtens auch wachten Erziehung gerichtlich anzuordnen. (§ 68 bis 69). Da 

deswegen nicht richtig, weil sicher bei manchen Minderwertigen die Einsicht als besondere Voraussetzung für die Strafbarkeit der 

die Strafe geeignet ist, in der Zukunft als Korrektiv für die Be- Jugendlichen beseitigt worden ist, muß ihre Bestrafung notwendig 

gehung neuer strafbarer Handlungen zu wirken. als die Regel angesehen werden. Hieraus ergibt sich, daß die 

Die Hauptbedeutung der neuen Bestimmungen des Vorent- Jugendlichen milder als die Erwachsenen, das heißt nach den Vor¬ 
wurfs über die Minderwertigen liegt aber in der Bestimmung Schriften beim Versuche bestraft werden sollen, wodurch dem ricbter- 

des Absatz 3 des § 63, daß Freiheitsstrafen an ihnen unter Be- liehen Ermessen der erforderliche Spielraum gegeben ist. Ent- 

rticksichtigUDg ihres Geisteszustandes und soweit dies erforderlich ehrende Strafen sind wie bisher ausgeschlossen. Wichtig ist aber 

ist, in besonderen für sie ausschließlich bestimmten Anstalten oder die Betonung des Erziehungsbedürfnisses und die Möglichkeit, daß 

Abteilungen vollstreckt werden sollen; damit ist die Möglichkeit das Gericht neben oder anstatt der Strafe die Ueberweisung 2 ur 

gegeben, den Strafvollzug bei solchen Personen in wirklich zweck- staatlich überwachten Erziehung anordnen kann, wenn die Tat 

mäßiger Weise zu regeln. hauptsächlich als Folge mangelhafter Erziehung anzusehen oder 

b) Im § 64 wird die Trunkenheit, sofern sie selbstver- anzunehmen ist, daß Erziehungsmaßregeln erforderlich sind, um 

schuldet war, besonders behandelt. Hat sie bis zur Bewnßtlosig- den Täter an ein gesetzmäßiges Leben zu gewöhnen. Auch beim 

keit geführt, so tritt Bestrafung wegen Fahrlässigkeit ein, wenn Strafvollzüge sind weitgehende Rücksichten auf die Jugendlichen 

die Handlung als Fahrlässigkeitsdelikt bestraft werden kann, genommen worden insofern, als die Strafen in besonderen Anstalten 

sonst Freisprechung, mit der aber Ueberweisung in eine Trinker- oder Abteilungen zu vollstrecken und die Minderzurechnungsfähigen 7 

heilanstalt wenigstens bei Trunksüchtigen verbunden werden von den Zurechnungsfähigen vollständig abzusondern sind, was, wie 

darf. So sehr die Absicht des Gesetzgebers, gegen die gefähr- F. Leppmann treffend bemerkt, sich wohl kaum ausführen lassen 

liehen und schädlichen Trinksitten unserer Zeit vorzugehen, wird, da gerade bei den Jugendlichen eine einigermaßen scharfe i: 

Dank und Anerkennung verdient, sowenig glücklich erscheint Scheidung beider Gruppen so gut wie unmöglich ist. (§70, Ibis 2.) 

gerade diese Bestimmung; es ist schwer einzusehen, wie jemand, Allgemeinen Protest hat indessen die Bestimmung hervorgerufen, 7 

der in der Bewußtlosigkeit etwas strafbares begeht, dafür zur daß der vermindert zurechnungsfähige Jugendliche seine Strafe 

Verantwortung gezogen werden kann. Durch die Bezugnahme auf auch in einer Heil- und Pflegeanstalt verbüßen kann. Wenn ’ 

die Fahrlässigkeitsdelikte führt sie auch zu unhaltbaren Konse- F. Leppmann meint, die Strafe, die dort verbüßt werden solle, 

quenzen, da nicht alle strafbaren Handlungen als Fahriässigkeits- sei nur dem Namen nach eine Strafe, so muß man sich fragen, 

delikte bestraft werden können; so kann es kommen, daß jemand, warum dann der Ausdruck „Strafe“ überhaupt gewählt ist. Der 

der eine Brandstiftung, Körperverletzung, Tötung in einem durch Strafvollzug gehört nicht in Irrenanstalten, die allein für die Be- 

selbstversehuldete Trunkenheit hervorgerufenen Zustand von Be- handlung und Pflege von Kranken eingerichtet sind. 
wußtlosigkeit begangen hat, wegen der fahrlässigen Begehung be- Der Abschnitt 6 handelt im § 75 bis 77 vom Versuch ^ 

6traft werden muß, während ein bewußtlos Trunkener, der einen und ist für den Arzt von Interesse, weil die Minderzurechnungs- 

Raub oder eine Notzucht begeht, straflos bleibt, weil diese Delikte fähigen und die Jugendlichen nach diesen Vorschriften bestraft & 

nicht fahrlässig begangen werden können. Diese Bestimmung be- werden. Hervorzuheben ist, daß der Versuch allgemein milder als ■- 

•deutet weiter eine Durchbrechung der Zurechnungsregeln insofern, die vollendete Tat bestraft werden soll und daß in besonders leichten •■-•l 

als dem Minderzurechnungsfähigen das Privileg der Strafmilderung Fällen überhaupt von einer Strafe abgesehen werden kann. Di« > 

versagt werden soll, wenn sein Zu9tand auf selbstverschuldeter wird noch weiter im 8. Abschnitt, der von der Strafbemessung -' ; £ 

Trunkenheit beruht. Aber gerade Minderwertige sind ja meist handelt, ausgefübrt. (§ 81 bis 89.) In den „besonders leichten* 

gegen Alkohol besonders intolerant. Allerdings meint Kohlrausch, Fällen, die dann vorliegen, wenn die rechtswidrigen Folgen der 

daß es juristisch zulässig sein würde, auch hier die Milderung Tat unbedeutend sind und der verbrecherische Wille des Täters -^n 

des § 63, 2 eintreten zu lassen, da ja nicht die verminderte Zu- nur gering und nach den Umständen entschuldbar erscheint, ist | 

rechnungsfähigkeit durch Trunkenheit, sondern umgekehrt die dem richterlichen Ermessen ein weiter Spielraum gelassen, indem ::i| 

Trunkenheit durch die verminderte Zurechnungsfähigkeit ver- der Richter von einer Strafe abseben darf, w r enn dies im besonderen | 

ursacht wird. Teil des Gesetzes ausdrücklich gestattet ist. Der Vorentwarf 

c) Die wegen Unzurechnungsfähigkeit Freigesprochenen oder kennt aber auch „besonders schwere“ Fälle, die sich nach der Art ^ 

außer Verfolgung Gesetzten und die wegen verminderter Zurech- der Tatfolgen und der Energie des verbrecherischen Willens richten - - 

nungsfähigkeit milder Bestraften können auf Anordnung des und vorliegen, wenn die Tatfolgen ungewöhnlich bedeutend sind 

Gerichts, wenn es die öffentliche Sicherheit erfordert, in einer und der verbrecherische Wille des Täters ungewöhnlich stark und 

öffentlichen Heil- oder Pflegeanstalt verwahrt werden verwerflich erscheint. * . { 

(§ 65, 1). War der Grund der Bewußtlosigkeit selbstverschuldete Der besondere Teil hat im Vorentwurf eine vollständige ^ 

Trunkenheit, so ist Unterbringung in eine Trinkerheilanstalt zu- Neuordnung erfahren; vielen Delikten ist eine andere Stellung w* 

lässig. Dies bedeutet zweifellos eine erheblicho Verbesserung gewiesen worden wie im geltenden Strafgesetzbuch, eine Reibe 

gegenüber dem gegenwärtigen Zustand, nur ist zu fordern, daß von Tatbeständen ist wesentlich vereinfacht, die Zahl der Pw* ^ 

über die Dauer der Verwahrung und über die Entlassung nicht graphen von 299 auf 211 eingeschränkt worden. Er besteht au» ^ 

die Landespolizeibehörde, wie es der Vorentwurf will, sondern die fünf Büchern. Vom zweiten Buch interessiert den Arzt nur 

ordentlichen Gerichte zu entscheiden haben und daß für den Zeit- der § 158 des 9. Abschnitts, der von der Schändung und Be* , ^ 

punkt der Entlassung der als geisteskrank in die Irrenanstalt ein- scitigung von Leichen oder Teilen solcher handelt und gegenüber - 

gewiesenen Rechtsbrecher kein anderer Gesichtspunkt maßgebend den geltenden Bestimmungen dadurch eine bemerkenswerte Erwei- - 

sein darf, als der Gesundheitszustand des Kranken. Da die Minder- terung erfahren hat, daß er unmittelbar gegen den Leichnam p ^ 

zurechnungsfähigen im allgemeinen nicht als Geisteskranke anzu- richtete verbrecherische Handlungen, besonders Unzuchtsdelikte 

sehen sind, so werden für ihre Verwahrung die Irrenanstalten direkt unter Strafe stellt, was bisher höchstens durch Anwendung ^ 

weniger, als Epileptikeranstalten, Trinkerasyle, Siechenhäuser und der Bestimmung über den groben Unfug (§ 360 Nr. 11) te ö ? lieö 4 

besondere Anstalten nach Art der in der Strafanstalt zu Branden- war. Aber nicht nur die unbefugte Fortnahme und die Beschimp' 

bürg eingerichteten Sonderabteilung für Minderwertige in Betracht fung des Leichnams, sondern auch der Asche eines Verstor- ^ 

kommen. benen und beschimpfender Unfug an der „BeisetzungsstatU 

d) Der Begriff des Notstandes ist allgemein auf die Gefahr wird geahndet, wodurch die jetzt auch in Preußen gesetzlich er Ci 

eines andern und auf Eigentumsgefahr ansgedehnt worden; Straf- laubte Feuerbestattung Berücksichtigung gefunden hat und ^ * 

losigkeit ist aber ausgeschlossen wenn die Gefahr nur gering ist Urne des Verbrannten der gleiche gesetzliche Schutz wie äm b rö * L 

oder bei Eigentumsnotstand der von der Handlung zu erwartende grabe zu teil wird. 

Schaden unverhältnismäßig größer ist als die Gefahr. Für den Im Abschnitt 14 werden unter den Bestimmungen.. 01 ^ : 

Arzt hat diese Bestimmung insofern Interesse, als die aus ärzt- gemeingefährliche Verbrechen und Vergehen auch w* \ 

liehen Gründen eingeleitete Frühgeburt, ebenso wie die Perforation jenigen erörtert, die wesentlich sanitätepolizeiUches Interesse 

des lebenden Kindes nunmehr durch die Erweiterung des Not- Im § 192, der von der Brunnenvergiftung handelt, wird iw 
standbegriffs völlig gedeckt sind. dieser entsprechend der Zunahme der centralen LeitungsaiW i 
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ausdrücklich auch die Vergiftung und Verunreinigung der Wasser¬ 
leitungen durch gesundheitsschädliche Stoffe erwähnt. Besonders 
wichtig für den Arzt sind die Bestimmungen der § 193 und 194, 
die von der Verletzung der gegen die Verbreitung von 
menschlichen Infektionskrankheiten und Viehseuchen 
getroffenen Schutzmaßregeln handeln. Die Abweichungon 
gegenüber den bestehenden Vorschriften sind nur geringer und 
mehr redaktioneller Art; an Stelle der „ansteckenden“ ist in Ueber- 
einstimmung mit dem Wortlaute des Reichsseuchengesetzes die 
„übertragbare“ Krankheit getreten, für die Worte des geltenden 
Gesetzes „zur Verhütung des Einführens und Verbreitens“ 
ist die korrektere Bezeichnung „zur Verhütung der Ein¬ 
schleppung und Verbreitung* 4 gewählt worden; der Ausdruck 
„wissentlich“, der nicht allein das vorsätzliche, sondern auch das 
fahrlässige üebertreten des Verbots einschließt, ist beibebalten 
worden. Dagegen ist die Strafschärfung, wie sie gegenwärtig bei 
Erkrankung von Menschen oder Vieh infolge der Verletzung des 
Verbots vorgesehen ist, durch den Hinweis auf den § 84 des Ent¬ 
wurfs über die „besonders schweren Fälle“ ersetzt worden. Das 
Strafmaß ist bei Uebertretung der Schutzmaßregeln gegen die 
Viehseuchen geringer als bei den Menschenseuchen. Uebrigens sei 
hervorgehoben, daß weder der § 193 selbst noch seine Begründung 
irgend einen Hinweis darauf enthält, daß diese Strafbestimmungen 
auch auf die vom Arzt unterlassene Anzeige einer übertragbaren 
Krankheit Anwendung finden können. Die Verletzung der Vor¬ 
schriften über die Anzeigepflicht kann also nur nach dem Gesetze 
betreffend die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten bestraft 
werden; weder das gültige StGB, noch der Entwurf gibt hierzu 
eine Handhabe. (Fortsetzung folgt.) 

Medizfnalgesetzgebnng, Medizinalstatistik und 
Tersicherangsmedizin, 

Versicherung dbr in geschlossenen Anstalten untergebrachten 
Pfleglinge bei ihrer Beschäftigung innerhalb oder außerhalb der 
Anstalt gegen Unfall. 

Beschluß des Reichsversicherungsamts vom 12. Mai 1911. 

Amtliche Nachrichten des Reichsversicherongsamts; 1911, Nr. 9. 

1. Anstaltspfleglinge sind nach den Unfallversicherungsgesetzen 
nur daun gegen Unfall bei ihrer Beschäftigung innerhalb oder außerhalb 
der Anstalt versichert, wenn angenommen werden kann, daß sie in einem 
versicherungspflicbtigen Betriebe beschäftigt werden, und daß sie als 
Arbeiter im Sinne der Unfall versicherungsgesetze zu gelten haben. 

2. Die Frage, wann Pfleglinge als Arbeiter anznsehen sind, kann 
nicht allgemein, sondern nur von Fall zu Fall beantwortet werden. 

S. Die Versicherungspflicht wird im allgemeinen dann anznnehmen 
sein, wenn die Pfleglinge betriebsmäßig, insbesondere in regelmäßiger 
Tagesarbeit mit wirtschaftlich wertvollen Arbeiten, für die sonst ge¬ 
lohnte Kräfte eingestellt werden müßten, beschäftigt werden, mithin 
einen Arbeitsposten versehen. Die Gewährung von Lohn in angemessener 
Höhe ist dabei ein wichtiges Beweismoment für die Arbeitereigenschaft. 

4. In diesem Falle (Ziffer 3) schließt der Umstand, daß die Be¬ 
schäftigung des Heilzwecks wegen erfolgt, die Annnahme eines Arbeits- 
Verhältnisses nicht aus. 

5. Wenn jedoch die Arbeitsleistung des einzelnen Pfleglings nach 
Umfang, Art und Wert verhältnismäßig geringfügig ist und nach ärzt¬ 
licher Anordnung und Regelung lediglich oder hauptsächlich des Heil¬ 
zwecks wegen erfolgt, wird die Arbeitereigenschaft regelmäßig zu ver¬ 
nemen sein. Die Annahme, daß es bei Beurteilung der Arbeitereigenschaft 
weder auf das Maß der körperlichen und geistigen Kräfte, noch auf die 
besonderen Beweggründe ankomme, um derentwillen Personen in Pflege 
genommen und zur Arbeit herangezogen werden, ist als zu weitgehend 
abzulehnen. 

Im einzelnen gilt folgendes: 

f- Geisteskranke Pfleglinge können nicht als Arbeiter gelten, 
weil sie wegen geistiger Mängel ein Arbeitsverhältnis überhaupt nicht 
emgehen können; ob die Beschäftigung innerhalb oder außerhalb der 
nstalt stattfindet, ist bei ihnen unerheblich. 

7. Auch bei geistesschwachen Pfleglingen spricht die Ver- 
mutong gegen die Arbeitereigenschaft, da sie in der Regel an erheblichen 
geistigen und körperlichen, ihre Arbeitsfähigkeit sehr beeinträchtigenden 
Mfogeln leiden. 

. , Die Pfleglinge von Lungenheilstätten gelten nicht als 
Arbeiter, wenn sie lediglich anf ärztliche Anordnung zur Förderung ihrer 
Gesundheit und zur Gewöhnung an die Arbeit an einigen Standen im 
Wehten Verrichtungen beschäftigt werden. 


9. Dagegen wird cs keinem Bedenken unterliegen, die in einer 
Trinkerheilstfttte anfgenommenen Pfleglinge des Arbeitorstandes, die 
beim Vorliegen körperlicher Rüstigkeit in einer auch bei gesunden 
Arbeitern Üblichen Weise beschäftigt werden, als Arbeiter anzusehen. 

Die vorschriftswidrige Entziehung von der Impfung. 

Die vorschriftswidrige Entziehung von der Impfung hat im Jahre 
| 1910 laut dem vorliegenden amtlichen Bericht gegen das Vorjahr bei den 
Erstimpflingen abgenommen, bei den Wiederimpflingen ist sie unverändert 
geblieben; sie betrug 1910 (1909) bei Erstimpflingen 2,00 (2,09)%, bei 
Wiederimpflingen 0,41 (0,41)%. Mehrfach wird darauf hingewiesen, daß 
diese Zahlen viel zu hoch sind, da in ihnen vielfach Kinder einbegriffen 
sind, die vor dem Impftermine verzogen oder verstorben waren, ohne daß 
dies in den Listen vermerkt wurde, oder die sich außerhalb der öffent¬ 
lichen Impftermine durch Privatärzte impfen ließen. Im Regierungsbezirke 
Minden hat sich die Zahl der Impfentziehnngen bei Erstimpflingen um 
0,33 vermindert, bei Wiederimpflingen hat sie um 0,07% zugenommen. 
Im Regierungsbezirke Münster war 1910 (1909) die Zahl der Entzieh¬ 
ungen 197 (293) bei Erst- und 24 (50) bei Wiederimpfungen. Im 
Regierungsbezirke Koblenz wurden nur 1% der Erstimpflinge und 0,14% 
der Wiederimpflinge widerrechtlich der Impfang eutzogen. Zahlreiche 
Eitern wurden bestraft, weil sie ihre Kinder nicht impfen ließen, doch 
handelte es sich in den meisten Regierungsbezirken nur um vereinzelte 
Fälle; besonders hoch war die Zahl der Bestrafungen im Regierungsbezirke 
Köln mit 2642, von denen auf die Stadt Köln 2457 kamen. Fast stets 
wurde es durch die einmalige Bestrafung oder auch durch die bloße 
Strafandrohung erreicht, daß die Kinder zur Impfung gestellt worden; 
vereinzelt ließ sich jedoch zur Erzielung der Impfung die Anordnung 
polizeilichen Zwanges nicht umgehen, so im Regierungsbezirke Potsdam 
einmal, Lüneburg mehrmals, Minden zweimal, Arnsberg dreimal, Kassel 
dreimal und Düsseldorf viermal. In der Regel wurde dann der Impfling 
von der Mutter in Begleitung des Beamten oder auch ohne diesen zum 
Impfarzte gebracht ; im Regierangsbezirke Arnsberg war es jedoch in einem 
Falle notwendig, das Kind durch eine von der Polizeiverwaltung beauf¬ 
tragte Frau aus seinem Versteck im Bett herausholen zu lassen, worauf 
die Matter es dann zur Impfung brachte. 

Die Agitation der Impfgegner bat im Kreise Peine, Regierungs¬ 
bezirk Hildesheim, nachgelassen. Sehr störend machte sie sich dagegen 
in Dortmund, Regierungsbezirk Arnsberg, und Hermannsbürg, Landkreis 
Celle, Regierungsbezirk Lüneburg, bemerkbar, wo mehrere Angehörige 
des Impfgeguervereins wegen Beleidigung des Landrats za empfindlichen 
Geldstrafen verurteilt werden mußten. 


Aerztlich-soziale Umschau. 

Die freie Aerztewahl vor dem Reichsgerichte. 

In dem bekannten Prozeß einiger Leipziger Aerzto gegen den 
„Vorein der freigewählten Kassenärzte“ hat soeben das Reichsgericht das 
entscheidende Wort gesprochen. Getreu dem Grundsätze, der unser 
ganzes Verkehrsleben beherrschen muß, daß im Kampf um die Existenz, 
das tägliche Brot, jeder sich selbst der nächste sein muß und darf, daß 
niemand Rücksicht anf den Nächsten zu nehmen hat, wenn durch gesetz¬ 
lich erlaubte, loyale Kampfmittel dieser Nächste geschädigt wird, hat da» 
Reichsgericht die Klage der Leipziger Aerzte anf Schadenersatz abge¬ 
wiesen. Es stellt hierbei folgenden, allen berechtigten Ansprüchen gerecht- 
werdenden Grundsatz auf: Hat ein die freie Aerztewahl erstrebender 
Aerzteverein, der die den gegenteiligen Standpunkt vertretenden Aerzte 
vom Beitritte znm Verein ausschließt, mit einzelnen Krankenkassen Ver¬ 
träge abgeschlossen, durch welche die nicht dem Verein angehörenden 
Aerzte von der Behandlung dieser Krankenkassenmitglieder ausgeschlossen 
werden, so ist darin ein Verstoß gegen die guten Sitten (der zum Schaden¬ 
ersatz verpflichten würde) regelmäßig nur dann zu erblicken, wenn das 
Vorgehen des Vereins lediglich auf Gehässigkeit und Rachsucht gegen 
die aasgeschlossenen Atrzte beruht. Zur Begründung dieses Grundsatzes 
führt das Reichsgericht aus: „Anstellungsverträge zwischen Dritten und 
und einem Arzt oder auch einer Mehrzahl von Aerzten werden in der 
Regel die Wirkung haben, daß andere Aerzte im Erfolg an der Praxis 
bei dieser Person oder in diesem Kundenkreise verhindert sind; und doch 
würden solche Abmachungen, solange nicht öffentliche Interessen dabei 
verletzt Bind oder etwa eine sittlich unzulässige Selbstbeschränkung des 
andern Vertragsteils vorliegt, nicht als unerlaubt angesehen werden können. 
Es gilt insoweit auch zugunsten der Aerzte, daß für gewöhnlich niemand 
die Verpflichtung hat, das eigne berechtigte Interesse dem Interesse des 
andern nachzusetzen und die Ausübung eines Rechtes zu unterlassen, 
wenn sie einem andern zum Schaden gereicht. Das öflentliche — 
hygienische oder soziale — Interesse wird durch diese Beschränkung einer 
kleinen Anzahl von Aerzten (hier zehn bis zwölf) in der Kassenpraxis 
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gewiß noch nicht gefährdet, geschweige denn, daß von einem Notstände 
die Rede sein könnte. Auch von einer ungebührlichen Beeinflussung der 
kleinen Kassen, einem verwerflichen Zwang oder Drucke, der auf diese 
von dem Beklagten geübt würde, kann man nicht sprechen. Den Kassen 
steht es frei, mit dem beklagten Verein — unter den ihnen bekannten 
Bedingungen — Verträge abzuschließen oder nicht. In dem Zusammen¬ 
schlüsse der Aerzte zu einem Verein und der abgeschlossenen Betätigung 
im wirtschaftlichen Interesse seiner Mitglieder ist an sich keine unzu¬ 
lässige Geltendmachung des zahlenmäßigen Uebergewichts, kein Miß¬ 
brauch des Koalitionsrechts zu finden. Allerdings würde ein Verstoß 
gegen die guten Sitten vorliegen, wenn der Beklagte nur aus Gehässig¬ 
keit gegen die Kläger und deren Genossen, aus Rachsucht jene die Mög¬ 
lichkeit eines Beitritts der Kläger ausschließenden Bestimmungen in die 
Satzung aufgenommen und dementsprechend Verträge abgeschlossen hätte, 
um die Gegner für ihr Verhalten in den vorangegangenen Kämpfen zu 
strafen und zu schädigen.“ 

Aerztliche Tagesfragen. 

Der gegenwärtige Stand der Schialkrankheitsbekämpfung in 
Deutsch-Ostafrika. 

Ueber den gegenwärtigen Stand der Schlaf krankheitsbekämpfung 
in Deutsch-Ostafrika hielt der Medizinalreferent im Reichskolo¬ 
nialamt, Generaloberarzt Prof. Dr. Stendel, am 21. März in der 
Abteilung Berlin-Charlottenburg der Deutschen Kolonialgesellschaft einen 
von zahlreichen farbigen Lichtbildern begleiteten Vortrag. 

Bisher ist von den außerdeutschen Kolonien Afrikas, die von dieser 
Seuche heimgesucht sind, nur das britische Uganda-Protektorat ener¬ 
gisch, aber einseitig gegen die Schlafkrankheit vorgegangen: Die Ver¬ 
pflanzung der gesamten Bevölkerung des infizierten Gebiets in Gegenden, 
die frei von Glossina palpalis sind, hat wohl ihren überlebenden Teil ge¬ 
rettet, aber die Hoffnung, daß die Fliegen im evakuierten Gelände ihren 
Iufektionsstoff verlieren würden, hat sich bis jetzt, nach zwei Jahren Zu¬ 
wartens, nicht erfüllt. 

In Deutsch-Ostafrika wird die Seuche bekanntlich nach ver¬ 
schiedenen Methoden bekämpft. Die arzneiliche Behandlung der Schlaf¬ 
kranken — Überwiegend mit Atoxyl — ergibt in rund 30% der Fälle 
Heilung. Im glossinenfreien Bezirke Bukoba, wo sich die Kranken 
durch * Sachsengängerei“ nach dem benachbarten Uganda und nach den 
Sessinseln des Victoria Nyanza infiziert hatten, wurden unter 
60000 Einwohnern von den zu „ Drüsenfühlern“ ausgebildefcen Ein¬ 
geborenen 800 Kranke gefunden und in zwei Lagern zum Zwecke der 
ärztlichen Behandlung untergebracht. Es gelang hier, die Krankenzifier 
bald dadurch auf ein Viertel herabzudrücken, daß jene Abwanderung ver¬ 
hindert wurde und indem die Unheilbaren allmählich fortstarben. Im gegen¬ 
überliegenden Distrikt Shirati, woselbst es sich um eine schwächere 
Fortsetzung des großen Seuchenherdes von Uganda handelt, hat die Aus¬ 
holzung des Gebüsches am See- und Flußufer in der Umgebung der 
Siedelungen die Brutstätten der Fliege vernichtet und so der Seuche die 
Ueberträger entzogen. Das zwischen Bukoba und Shirati sich hinziehende 
südliche Ufer des Victoria-Ny an za ist noch seuchenfrei und wird durch 
Ueberwachung der Bevölkerungsfluktuation und stellenweise Ausholzung 
gesund erhalten. 

Am deutschen Tanganyikaufer, wohin die Schlafkrankheit rub 
dem Kongostaat eingeschleppt ist, geht unter schwierigen örtlichen Ver¬ 
hältnissen die Bekämpfung langsamer aber aussichtsvoll vorwärts: Am¬ 
bulante Behandlung Frischkranker, Internierung Unheilbarer, Umquartie- 
rung gefährdeter Dörfer und Palpalis Vernichtung werden hier kombiniert 

So wäre stolzer Optimismus berechtigt, wenn nicht eine neue Gefahr 
auf tauchte. Nachdem Stabsarzt Taute, ein bewährter wissenschaftlicher 
Mitarbeiter Professor Kleines, experimentell nachgewiesen hat, daß die 
menschlichen Trypanosomen auch durch Glossina morsitans auf Affen 
übertragen werden können, sind jetzt am Roviima, dem Grenzflüsse zwischen 
Deutsch- und Portugiesisch-Ostafrika, Trypanosomen in einem Morsitans- 
gebiete bei 15 Eingeborenen festgestellt, die nie in einem Palpalisgebiete 
gewesen waren. Hierdurch wird die Wissenschaft vor neue Probleme 
gestellt, da die Glossina morsitans, die eigentliche „Tsetse“, viel weitere 
Geländestrecken als die Glossina palpalis beherrscht. 

Dr. Dempwolff, Oberstabsarzt a. D. 

Die Massenvergiffung im Städtischen Obdach zu Berlin 
vor Gericht. 

Die Massenvergiftung durch den Genuß von methylalkoholhaltigem 
Schnaps, die in der Zeit zwischen Weihnachten und Sylvester im ver¬ 
gangenen Jahre mehr als 150 Opfer unter den Asylisten des Städtischen 
Obdachs gefordert hatte, findet gegenwärtig ihre gerichtliche Klärung 
und Sühnung. Der Prozeß hat uns Veranlassung gegeben, uns mit Fach¬ 


leuten wegen einiger allgemein-interessierender Fragen zu besprechen. 

Die nachfolgenden Ausführungen dürften auch für den praktischen Arzt 
nicht ohne Interesse sein, zunächst einmal eine Frage, welche bei der 
Vernehmung eines Sachverständigen von der Verteidigung aufgerollt 
wurde: Ist die Angabe zutreffend, daß die Behörden bisher 
nicht über die Giftigkeit des Methylalkohols (Holzgeist) 
unterrichtet waren? 

Der bisherige Verlaut des Prozesses läßt noch nicht klar erkennen, 
inwieweit die Bemühungen der Rechtsbeistände den angestrebten Erfolg 
haben werden, die Angeklagten in einigen der Schuldfragen zu entlasten. Wir 
haben die volle Ueberzeuguug gewonnen, daß alles, was irgendwie die 
Schuldigen zu ihrer Entschuldigung Vorbringen können, in den Verhand¬ 
lungen in aller Breite vorgebracht wird. Dabei dürfte aber mancherlei 
gesagt werden, was billigerweise nicht vor der kritischen Betrachtang be¬ 
stehen kann. Das Thema ist zum Teil ein rein fachmännisches, und wissen¬ 
schaftliche Fragestellungen, von Laien und vor Laien behandelt, verfuhren 
leicht zu schiefen Auffassungen und Ausführungen. Es wird versucht, das 
Schnldkonto der Verklagten dadurch zu entlasten, daß das Konto der 
Medizinalgesetzgebung und der Behörden belastet wird mit dem Vor¬ 
wurfe der unzureichenden gesetzlichen Regelung und Klarstellung der 
M ethylalkohol schädig ungen. 

Ein preußischer Erlaß vom 12. Mai 1911 (Veröff. Kais. Ges.-Anit 
1911, S. 688) weist im Anschluß an die Erlasse vom 20. Juni 1905 und 
13. Februar 1906 (Veröff. Kais. Ges.-Amt 1905, S.881 und 1906, S.285), nach 
denen Arzneimittel zum innerlichen and äußerlichen Gebrauche dann nicht 
als echt und zum Gebrauch für Menschen and Tiere geeignet anzusehen 
sind, wenn sie nicht aus reinem Aethylalkohol, sondern durch Verwen¬ 
dung von mit Holzgeist denaturiertem Spiritus hergestellt sind, darauf 
hin, daß auch mit Methylalkohol und methylalkoholhaltigen Präparaten 
(Spritol, Spiritogen usw.) hergestellte Heilmittel, selbst wenn sie nur zum 
äußerlichen Gebranche bestimmt sind, als zum Gebrauche geeignet nicht 
anzusehen sind, ihre Abgabe in den Apotheken und außerhalb derselben 
demnach verboten ist. Entsprechende Verordnungen sind in fast allen 
übrigen Bundesstaaten ergangen; einzelne Regierungen weisen ausdrück¬ 
lich auf die Giftigkeit des Methylalkohols hin (Bayern, Bekanntmachung 
vom 26. Juni 1911; Lübeck, Bekanntmachung des Medizin&l&mts vom 
6. Juli 1911; Mecklenburg-Schwerin vom 9. September 1911; Mecklen¬ 
burg-Strelitz vom 11. September 1911). lu der hessischen Verfügung 
vom 10. Juli 1911 wird Apothekern und Drogisten verboten, irgendwelche 
mit Methyl&lkokol oder methyl&lkoholh&ltigen Präparaten hergestellte Zu¬ 
bereitungen abzugeben. Zur Begründung wird angeführt, daß «dem 
Methylalkohol eine specifische Giftwirkung zukommt und daß 
schon geringe Mengen schwere Schädigungen der Gesund¬ 
heit, z. B. Erblindung hervorrufen können“. 

Außerdem sind entsprechende ausländische Erlasse in den amt¬ 
lichen Blättern abgedruckt, so der ungarische Ministerialerl&ß, be¬ 
treffend Verbot der Verwendung des Methylalkohols zur Bereitung von 
Getränken, Arzneimitteln und Parfümerien, vom 7. März 1911, in den 
Veröffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamts 1911, Nr. 27, S. 645. 

Bei einer Anfrage des Angeklagten bei den Behörden 
würde ihm sicher ein Hinweis auf die Giftigkeit des Methyl¬ 
alkohols gegeben worden sein. 

Weiter ist die Frage aufgeworfen worden, warum der Methyl¬ 
alkohol im Deutschen Reich nicht amtlich als „Gift“ be¬ 
zeichnet worden ist. 

| Eine Liste der Gifte besteht im Deutschen Reich nicht und kann 

schon deswegen nicht existieren, weil die Zahl derselben fast unendlich 
ist, der Begriff des Giftes sich nicht definieren läßt und selbst an sich 
unbedenkliche Stoffe in größeren Mengen, Konzentrationen (Aethylalkohol 
Kochsalz) usw. genossen zum Gift werden könuen. Es bestehen nur die 
Vorschriften über den Handel mit Giften (Bundesratsbeschluß vom 29. ha* 
vember 1894 seitdem nach verschiedenen Richtungen hin — z- B. durch 
die Aufnahme des Lysols — ergänzt. 

Diese Vorschriften regeln die Aufbewahrung und Abgabe solcher 
Stoffe, die „zu einem erlaubten gewerblichen, wirtschaftlichen, wissen¬ 
schaftlichen oder künstlerischen Zweck Verwendung finden“. Diese Stoffe 
sind in einem besonderen Verzeichnis zusammengestellt. Die hauptsäch 
lichste erlaubte Verwendung des Methylalkohols ist die zu gewerblichen 
Zwecken im Großbetrieb und im Gewerbe; der Methylalkohol wird ® 
kenntlich in sehr großem Umfang in der chemischen Großindustrie 
Lösungsmittel und als Mittel zur Methylierung chemischer Verbindungen- 
zur Fabrikation photographischer Films, zum Auflösen von Lacken un 
zur Herstellung von Firnissen, zur Denaturierung von Spiritus (ßf e ° D 

Spiritus) usw. benutzt. Sobald die Stoffe des Giftverzeichnisses zu solchen 

Zwecken Verwendung finden, haben die Vorschriften über den Hände 
mit Giften aber im wesentlichen keine Geltung; sie enthalten daher > 
nur in Fabrikbetrieben gebrauchten Stoffe (Anilin, DimelhylsullaL * n 
dm, Phosphen) überhaupt nicht, obwohl diesen Giftwirkungen zukoinm 6 j 
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Wttrdo Methylalkohol also iu das Giftverzeichnis aufgenommon worden 
sein, so würde der einzige Erfolg sein, daß dieser Alkohol als „Gift“ be¬ 
zeichnet ist. Der Methylalkohol, der wohl nur in die Abteilung 3 des 
Giftverzeichnisses einzureihen wäre, würde auch dann von jedem aus einer 
Apotheke oder einem sonstigen zum Handel mit Giften berechtigten Ge¬ 
schäft in beliebigen Mengen zu beziehen sein, wenn der Käufer dem Ge¬ 
schäftsinhaber nur als zuverlässig bekannt ist und wenn er den Methyl¬ 
alkohol zu einem erlaubten, z. B. wirtschaftlichen Zwecke (Streichen der 
Fußböden mittels einer mit Methylalkohol bereiteten Farbe), verwenden 
will. Das Publikum kennt Methylalkohol nicht und fordert nicht diesen 
Stoff in der Apotheke oder im Drogengeschäfte, wie die Stoffe des Gift¬ 
verzeichnisses: Bleizucker, Kleesalz, Carbolsäure, Lysol, Natronlauge, 
Salmiakgeist, Schwefelsäure usw. Gerade den Bezug solcher vom Publi¬ 
kum gebrauchter und im Detailgeschäfte geforderter Mittel wollen aber 
die Giftvorschriften mit den erforderlichen Sicherheitsmaßregeln umgeben. 
Mit der Möglichkeit der Verwendung des Methylalkohols zur Bereitung 
von Nahrungs- oder Genußmitteln (z. B. Schnäpsen) konnte um so 
weniger gerechnet werden, als die vorhergenannten preußischen, hessi¬ 
schen usw. Erlasse sich in gleicherweise an Apotheker wie an Drogisten 
richten und anderseits das Nahrungsmittelgesetz (§§ 10 bis 14) genügen¬ 
den Schutz gegen eine Substituierung des Methylalkohols für den Wein* 
geist bietet. Darf es doch als feststehend betrachtet werden, daß der¬ 
jenige, welcher Stoffe für Nahrungs- und Genußmittel in den Verkehr 
bringt, verpflichtet ist, sich Gewißheit darüber zu verschaffen, ob diese 
nicht geeignet sind, die menschliche Gesundheit zu beschädigen (§ 14). 
Kerp schreibt in der Aerztlichen Sachverständigenzeitung (1911, S. 261): 
„Nach solchen maßgebenden Begründungen und Interpretationen des 
Nahrangsmittelgesetzes (das heißt Reichsgerichtsentscheidungen usw.) kann 
über die Verpflichtung eines Nahrungsmittelfabrikanten, sich über die 
Genußfähigkeit seiner Erzeugnisse mit aller erdenklichen Sorgfalt Gewiß¬ 
heit zu verschaffen, auch nicht der geringste Zweifel bestehen.“ 

Keinesfalls kann die aus Hägers Handbuch der pharmazeu¬ 
tischen Praxis angezogene Stelle: „Es muß darauf aufmerksam ge¬ 
macht werden, daß bei hohen Spiritnspreisen die Verwendung eines reinen 
Methylalkohols zu Schnäpsen usw. nicht ganz ausgeschlossen erscheint“, 
so gedeutet werden, daß die Verwendung von Methylalkohol als zulässig 
betrachtet werden könne. Sie will unseres Erachtens nur besagen, daß 
die Preisverhältnisse des Aethyl- und des Methylalkohols einmal derartige 
sein können, daß Methylalkohol an Stelle des ersteren mißbräuchlich Ver¬ 
wendung findet, wie dies tatsächlich geschehen ist. Daß diese Stelle 
auch nar versteckt die Aufforderung zu einer solchen Handlung enthielt, 
muß auf das entschiedenste bestritten werden. Der angeklagte Drogist 
hat aber noch ein weiteres Buch, Buchheisters Handbuch der Dro¬ 
gisten-Praxis, gehabt, in dem es heißt: „Konzentriert wirkt er (der 
Methylalkohol) giftig, in verdünntem Zustande berauschend . . . 

Unverständlich sind Angaben, wie die, daß über die 
Giftigkeit des Methylalkohols nur die Spezialisten (Toxi¬ 
kologen) unterrichtet und die Mitteilungen über die Giftig¬ 
keit des Methylalkohols in den Archiven vergraben ge¬ 
wesen seien. 

Schon im Jahre 1903 ist in den Tageszeitungen ein Fall von 
Methylalkoholvergiftung in Wirballen, 1909 sind die in Ungarn beob¬ 
achteten Massenvergiftungen durch Methylalkohol in der Tagespresse 
besprochen worden. Die pharmazeutische Presse registriert die An¬ 
gaben Über Giftigkeit des Methylalkohols schon seit Jahren, so z. B. die 
Pharmazeutische Zentralhalle in den Jahrgängen 1905, 1906, 1910 und 
1911 allein an zehn verschiedenen Stellen. In der (Leipziger) Drogisten- 
Zeitung sind sowohl die Massenvergiftnngen durch Methylalkohol in 
Ungarn (1909, S. 1205) erwähnt, als auch der genannte ungarische Erlaß 
abgedruckt, in welchem der Methylalkohol als ein örtlich Btark reizendes, 
unter Umständen tödliches Gift bezeichnet wird (1911, Nr. 30, S. 709). 

Daß in der ophthalmologischen Literatur die zahlreichen Er¬ 
krankungsfälle durch Methylalkohol gewissenhaft referiert worden sind, 
hat neuerlich J. Hirschberg in Nr. 16 der Berl. kl. Woch. 1912, S. 247, 
dargetan. 

Die Methylalkoholvergiftungen sind seit 1877 (Viger) bekannt. 
Der erste deutsche Fall wurde von Kuh nt (Königsberg) 1899 berichtet. 
Lieber Vergiftungen in Finnland berichtet Fagerlund in Vierteljahrsschr. 

gerichtl. Med. HI. 8 , Sappl. 1894, S. 90; Birch-Hirschfelds ex¬ 
perimentelle Untersuchungen an Kaninchen, Hühnern, Hunden und 
Sen mit Methylalkohol sind unter genauer Berücksichtigung der Lite- 
wur ia Gräfes A Bd 50 ( l900 ^ 52 ( 1901 ) und 64 (1902) sowie in den 
©richten über die 28. Versammlung der Oph thalmologischen Gesell- 
8C * n Heidelberg 1900 veröffentlicht. In Nr. 45 der D. med. Woch. 
n° m Jahre 1909 berichtet Natanson über toxische Erblindung nach 

L^ QeS ^thykdkoholh&ltigen Geheimmittels. E. v. Grosz’ Ver- 
_ . e . ehung „Ueber Sehnervenschwund durch Methylalkoholvergiftung“ 
m dem Bericht über die 36. Versammlung der Ophthalmologischen 


Gesellschaft in Heidelberg 1910 enthalten. Außerdem ist die einschlägige 
Literatur in Lewin und Guillery, Die Wirkungen vou Arzneimitteln 
und Giften auf das Auge 1905, Bd. 1, S. 372, in dem Artikel „Alkohole“ 
in Eulenburgs Realencyklopädie der gesamten Heilkunde 1907, Bd. 1 
usw. besprochen, ganz zu schweigen von den Lehrbüchern über Ver¬ 
giftungen usw. 

Daß der Methylalkohol als solcher, das heißt ohne jede Verun¬ 
reinigung, ein auch beim Menschen specifisch wirkendes Gift ist, steht 
wissenschaftlich fest. Schon Reid Hunt hat 1901 verschiedene reine 
Präparato, darunter den Kahl baumschon acetonfreien Methylalkohol, 
pharmakologisch untersucht. Ebenso ruft das synthetische, aus Oxal¬ 
säuremethylester gewonnene chemisch-reine Produkt im Tierversuche 
das typische Vergiftungsbild hervor. Daß der Methylalkohol in Verbin¬ 
dung mit dem Aethylalkohol leichter resorbiert wird und dadurch 
schneller und intensiver wirkt, erscheint wissenschaftlich durchaus möglich. 

Durch die freundliche Unterstützung von fachmännischer Seite 
sind wir in der Lage, einige Punkte klarzustellen, die durch den Verlauf 
des Prozesses und die Bemühungen der Verteidigung, die Schuldigen zu 
entlasten, etwas verdunkelt worden sind. Wer nicht genauer in die 
Sachlage eingeweiht ist, könnte aus den Darstellungen, wie sie die 
Tageszeitungen von den Gerichtsverhandlungen bringen, leicht in seinem 
Urteil über das Scbuldkonto der Beklagten irre gemacht werden. An¬ 
gesichts der nicht geringen Tragweite, die der Ausgang des Prozesses 
nicht nur für die Angeklagten, sondern auch für die rechtlichen Be¬ 
ziehungen bei der Verwendung des Methylalkohols und in der Nahnmgs- 
mittelverfälschungsfrage haben dürfte, ist die Klarstellung einiger wesent¬ 
licher Punkte wichtig, und diese dürfte unseres Erachtens in den vor¬ 
stehenden Ausführungen und der Zusammenfassung einiger wichtiger 
gerichtlicher Entscheidungen gegeben sein. B. 

Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Nach den Zeitungsberichten über die Methylalkoholbowle in dem 
zurzeit in Berlin verhandelten Prozeß wegen der Asylisten- 
vergiftungen könnte es scheinen, als ob dieser Stoff erst neuerdings 
erfunden worden wäre, das ist natürlich nicht der Fall. Es sind bereits 
1835 und 1836 ausführliche Untersuchungen über den Esprit de bois von 
J. Dumas und E. Peligot im 58., 61. und 62. Bande der Ann. de chim. 
et de phys. veröffentlicht worden und in der ersten Mitteilung befindet 
sich auf S. 70 eine geschichtliche Bemerkung, nach welcher schon 1812 
Philips Taylor diesen Stoff entdeckt hat, aber erst 1822 in einem 
Brief an das Edinbourgh philosophical journal davon Mitteilung gemacht 
hat. Bekannt und zum Ersatz des Weingeistes benutzt scheint der Holz¬ 
geist aber schon früher zu sein, denn in einem demnächst in dieser Zeit¬ 
schrift erscheinenden Gedenkaufsatze werde ich über eigentümliche Todes¬ 
fälle nach Schnapsgenuß unter den Soldaten der „großen Armee* be¬ 
richten, die nach unsern jüngsten Erfahrungen wohl auf Methyl&lkohol- 
vergiftung zurückzuführen sind. --- Paul Richter. 

Die 84. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte findet vom 15. bis 21 . September d. J. in Münster i. W. statt. 
In der ersten allgemeinen Versammlung am 16. September werden 
sprechen: Czerny (Heidelberg): Die nichtopeiative Behandlung der Ge¬ 
schwülste. Becher (Münster): Leben und Seele. Graf Arco (Berlin): 
Ueber drahtlose Telegraphie (mit Demonstrationen). In der Gesamt¬ 
sitzung der naturwissenschaftlichen Hauptgruppe wird das folgende Thema 
behandelt werden: Die Wissenschaft vom Leben in ihrer Bedeutung für 
die Kultur'-der Gegenwart Vortragende sind: v. Wettstein (Wien), 
Czerny (Straßburg), v. Hannstein (Berlin), Kerp (Berlin). In der ge¬ 
meinsamen Sitzung beider Hauptgruppen am 19. September sprechen: 
Corren 8 (Münster) und Goldschmidt (München) über: Vererbung und Be¬ 
stimmung des Geschlechts. Straub (Freiburg): Ueber die Bedeutung 
der Zellmembran für die Wirkung chemischer Substanzen. In der zweiten 
allgemeinen Versammlung am 20. September werden vortragen: Nernst 
(Berlin): Zur neueren Entwicklung der Thermodynamik. Sarasin (Berlin): 
Ueber den gegenwärtigen Stand des Weltnaturschutzes. Köttner 
(Breslau): Moderne Kriegschirurgie. Besonders interessant wird die Ver¬ 
sammlung werden durch die gebotenen Besichtigungen. Die Lage 
Münsters in dem größten Indnstriebezirke des Festlandes gibt dazu die 
gewünschte Gelegenheit. So ist eine Besichtigung der Gußstahlfabrik 
von Friedrich Krupp in Essen in Aussicht genommen und eine Fahrt 
nach Henriehenburg zur Besichtigung des Schiffshebewerks und Be¬ 
sichtigung eiuer Kohlenzeche, ferner nach Zeche Radbod zur Besichti¬ 
gung der Fabrikanlagen und der Arbeiterkolonien und nach Georgs¬ 
marienhütte zur Besichtigung der Fabrikanlagen, ferner nach Hagen 
zur Besichtigung der Akkumulatorenfabrik. Auch dio Besichtigung der 
Einrichtungen in den Bädern Oeynhausen und Bentheim wird Lehr¬ 
reiches bieten. Anmeldungen an die Geschäftsführung der Versammlung 
in Münster, Kreisarzt Dr. Besserer, Südstr&ße 76. Anmeldungen für 
die Ausstellung: Prof. Dr. Kaßner (Münster). 

Der 29. Deutsche Kongreß für innere Medizin, der vom 
16. bis 19. April in Wiesbaden tagt, bringt als vorbereiteten Verhaml- 
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lungsgegenstand: „Das Königen verfahren im Dieusto der Er¬ 
kennung und Behandlung der Magendarmerkrankungen“. Re¬ 
ferent H. Rieder (München), und in Ergänzung hierzu: K. Magnus 
(Utrecht): „Die experimentellen Grundlagen der Röntgen¬ 
untersuchung des Magendarmkanals“ und de Quervain (Basel): 
„Chirurgische Erfahrungen mit der Radiologie des Magen¬ 
darmkanals“. — 

Frankfurt a. M. Nachdem die Verhandlungen mit dem Kultus¬ 
minister über die Errichtung einer Stiftungsuniversität zu 
einem endlichen Ergebnis gekommen sind, ist jetzt der Stadtverordneten¬ 
versammlung eine Vorlage über deren Gründung zagegangen, deren Be¬ 
ratung in diesen Tagen beginnen wird. Als Vorbedingung wurde von 
der Regierung verlangt, daß die Universität Staatsanstalt werde, und daß 
daher die Berufung der ordentlichen und außerordentlichen Professoren 
dem König und dem Kultusminister zustehe, daß ferner die wesentlichen 
Grundlagen der preußischen Universitätsverfassung festzuhalten seien, 
und endlich müßte der Nachweis erbracht werden, daß die Zukunft der 
Universität ohne Beihilfe von Staat oder Stadt sichergestellt sei. Die 
jetzige Vorlage ist das Ergebnis der Verhandlungen mit der Regierung. 
Hiernach treten die Akademie für Sozial- und Handelswissen¬ 
schaften, die Stadt Frankfurt a. M., das Institut für Gemein¬ 
wohl, die Speyersche Studien Stiftung, die Jüzel-Stiftung, die 
Dr. Senckenbergische Stiftung, die Senckenbergischo natur- 
forschende Gesellschaft, das Th. Sternsche medizinische In¬ 
stitut und die Zahnklinik Carolinum zur Gründung der Universität 
zusammen, indem sie ihre Unterrichts- und Forschungsanstalton für Uni¬ 
versitätszwecke zur Verfügung stellen, jedoch unter vollständiger Bei¬ 
behaltung ihrer heute schon bestehenden Forschungs-, Lehr- und Fort¬ 
bildungsaufgaben, so daß also nach wie vor auch Nichtstudierenden, ins¬ 
besondere auch den Aerzten, die Anstalten zugute kommen werden. Die 
Stadt stellt ihre Krankenanstalten, sowie die Stadtbibliothek und oinige 
Bauplätze für mehrere Neu- und Erweiterungsbauten zur Verfügung. Die 
Mittel der künftigen Universität setzen sich zusammen aus den Mitteln 
der teilnehmenden Anstalten und aus einer Reihe weiterer Stiftungen von 
Privatpersonen. Der Gesamtbetrag dieser Stiftungen soll vollkommen 
zum Betrieb und zur Erhaltung der Universität ausreichen und 
außerdem wird von den gesamten Mitteln von vornherein ein Sicher¬ 
heitsfonds von zwei Millionen Mark abgezweigt, dessen Zinsen zu¬ 
nächst möglichst zum Kapital geschlagen werden sollen. Zur Ver¬ 
waltung sind außer «len sonstigen bei Universitäten vorhandenen Or¬ 
ganen der Große Rat und das Kuratorium berufen. In beiden 
Körperschaften sind neben dem Oberbürgermeister und mehreren vom 
Magistrat und den Stadtverordneten zu ernennenden Mitgliedern die 
Handelskammer, die Stiftungen, der Rektor und die Dekane vertreten. 
Der Große Rat hat den Finanzplan festzustellen, führt die Oberaufsicht 
über die Vermögensverwaltung und ernennt die Mitglieder des Kuratoriums 
aus seinen eignen Mitgliedern. Das Kuratorium führt die Verwaltung, 
ernennt die Universitätsbeamten, hat Gutachten zu erstatten und An¬ 
regungen zu geben. Die Besetzung von Professuren geschieht in der 
Weise, daß die Fakultät Personenvorschläge in der üblichen Dreizahl 
macht und sie dem Kuratorium einreicht. Dieses versieht die Vorschläge 
bei der Vorlage an den Minister mit einem Begleitbericht, in dem es 
etwaige von seinem Standpunkt aus zu machende Bedenken zur Geltung 
bringt. Die Stadt hat sich die gesamte Verwaltung und Botriebsfübrung 
sowie die Anstellung der Beamten bei den ihr gehörigen Anstalten Vor¬ 
behalten, und auch die Uebertragung der Leitung von Kliniken und 
Instituten kann erst erfolgen, nachdem der Minister sich zuvor mit deren 
Eigentümern ins Benehmen gesetzt hat. Zunächst ist die Bildung fol¬ 
gender Fakultäten in Aussicht genommen: 1. Der rechtswissenschaftlichen, 
2. der medizinischen, 3. der philosophischen, 4. der naturwissenschaft¬ 
lichen, 5. der sozial- und wirtschaftswissenschaftlichen Fakultät. Die 
theologische Fakultät soll also nicht errichtet werden. 

Die Stadtverordneten werden an diesem mit der Regierung vereinbarten 
Entwürfe wohl nicht viel ändern können. Haben sie ihre Zustimmung ge¬ 
geben, so wird die Frankfurter Stiftungsuniversität sehr bald in Kraft treten. 
Dieses Ziel zu erreichen, hat sich Oberbürgermeister Dr. med. h. c. AJdickes 
zur Aufgabe gemacht gehabt, die Gründung einer Stiftungsuniversität ist seit 
langem eine Lieblingsidee von ihm gowesen. Nun, nachdem das Ziel so gut 
wie erreicht ist, hat er seine Demission gegeben, hat aber zugesagt, der 
neuen Universität auch fernerhin sein Interesse zu widmen und an ihrer 
Verwaltung teilzunehmen. 

Berlin. Wie die „D. Ostafr. Ztg.“ berichtet, ist das Labora¬ 
torium zur Bekämpfung der Schlafkrankheit zu Niansa am 
Tanganjikasee, das unter Leitung des Stabsarztes Dr. Taute stand, 
in der Nacht vom 10. zum 11. Januar ein Raub der Flammen geworden. 
Außer dem gesamten Inhalt des Laboratoriums an Mikroskopen und Ge¬ 
räten sind die Versuchsprotokolle des Stabsarztes, ein Ergebnis langer 
wissenschaftlicher Tätigkeit, völlig vernichtet. Eine Rettung der wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten war infolge der großen Hitze nicht möglich, in 
einer halben Stunde war das Laboratorium ein glühender Aschenhaufen. 
Die Vermutung des Arztes, daß böswillige Brandstiftung vorliege, hat 
sich bestätigt. Ein Mann namens Mtumiligwa hatte den Brand ver¬ 
ursacht. Es gelang dem Stabsarzt Dr. Taute nach einigen Tagen, den 
Brandstifter beim Sultan Moumba, wohin er sich geflüchtet hatte, zu 
fassen. Hierbei verletzte Mtumiligwa einen Mann des Stabsarztes schwer 
durch einen tiefen Speerstich in die rechte Lunge, während Mtumiligwa 
selbst sich mit seinem Messer schwere Verletzungen am Bauche bei- 
brachte, denen er — nachdem er ein Geständnis abgelegt hatte — noch 
an demselben Tag erlag. 


Kiel. Die Jahresversammlung des Deutschen VereiuB für 
Psychiatrio fiudet hier am 30. und 31. Mai statt. Referate: 1. Die 
Bedeutung der Symptomenkomplexe in der Psychiatrie, besonders im 
Hinblick auf das manisch-depressive Irresein. Referent: Hoche (Frei¬ 
burg) und Alzheimer (München). 2. Die Behandlung der Paralyse. 
Referent: E. Meyer (Königsberg) und Spielmeyer (Freiburg). Anmel¬ 
dungen von Vorträgen werden erbeten an Sanitätsrat Hans Laehr 
(Schweizerhof zu Zehlendorf-Wannseebahu). 

Berlin. Die 37. Wanderversammlung der südwest¬ 
deutschen Neurologen und Irrenärzte wird in diesem Jahr am 
8. und 9. Juni zu Baden-Baden im Konversationshause abgehalten werden. 
Die Einsendung von Vortrügen geschieht bis spätestens den 27. Mai an 
die Herren Krehl (Heidelberg) oder Laguer (Frankfurt a. M.). 


Go gle" 


— Der '8. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesell¬ 
schaft findet am Sonntag, den 14. April, im Langenbeckhause in 
Berlin statt. Die Demonstrationssitzung beginnt bereits am Sonnabend, 
den 13. April, abends 8 Uhr. die Eröffnungs- und Geschäftssitznng am 
14. April, morgens 9 Uhr. Neben der großen Reihe von 55 bereits an¬ 
gemeldeten Vorträgen und Demonstrationen erscheint besonders ein 
Antrag von Albers-Schönberg (Hamburg) von Bedeutung. 
Dieser bekannte Röntgonologe beabsichtigt damit, in sechs Leitsätzen 
die Stellung der Röntgenologie als Spezialfach der Medizin auch 
nach außeu hin sicherzustellen. So sollen die angefertigten Platten usw. 
Eigentum des Röntgenologen bleiben, wie dieser gleich den übrigen 
Spezialärzten und unter denselben Bedingungen behufs Stellung oder 
Bestätigung einer Diagnose zur Konsultation herangezogen wird. Die 
hiermit geschaffenen Aenderungen dürften sich im wesentlichen dahin 
geltend machen, daß späterhin neben den Unkosten für die Anfertigung 
der Bilder usw. die Gebühr für die Konsultation erhoben wird. 

Berlin: Oberstabsarzt Dr. G r ü d er, Chefarzt des Garnisonlazaretts II 
in Tempelhof, ist an einer Sepsis gestorben, die er sich bei einer Obduk¬ 
tion zugezogen hat. 

Hochschulnachrichten. Breslau: Als Nachfolger Bon- 
hoeffers sind für den Lehrstuhl der Psychiatrie vorgeschlagen: Bleuler 
(Zürich), Alzheimer (München), P. Schröder (Breslau), Bumke (Frei¬ 
burg). — Dr. Franz Rühmann, a. o. Professor für physiologische 
Chemie und Abteilungs-Vorsteher am Physiologischen Institut, ist zum 
ordentlichen Honorar-Professor ernannt worden. — Freiburg i. B.: Prof. 
Schottelius, Direktor des Hygienischen Instituts, tritt in den Ruhe¬ 
stand. Als sein Nachfolger ist Prof. M. Hahn (Königsberg) in Aussicht 
genommen. — Jena: Priv.-Doz. Dr. Hesse, Leiter der Zahnklinik und 
Priv.-Doz. Dr. Busse sind zu außerordentlichen Professoren ernannt 
worden. — Königsborg i. Pr.: Zum Ordinarius der Pharmakologie ist 
Prof. Ellinger, Privatdozent und langjähriger Assistent des verstorbenen 
Prof. Jaffe ernannt worden. — Es habilitierten sich: Dr. Klieneberger 
für Psychiatrie, Dr. Boit für Chirurgie. — Als Nachfolger von Prof. 
E. Krückmann wurde Prof. Franz Schieck als Direktor der Augen¬ 
klinik nach hier berufen. — 

Yon Aerzten und Patienten. 

„ . . . Wer im Jahre 1850 seine chirurgischen Studien begonnen 
hat, durchlebte die Zeit, in welcher das blinde Glück in der Chirurgie auf; 
hörto und an seine Stelle die besonnene Berechnung trat. Er sah bei 
seinem ersten Operieren — in naturphilosophischer Weise — das Er¬ 
kranken seiner Patienten als eine unausbleibliche Antwort des Organismus 
auf die ihm widerfahrenen Beleidigungen und denkt jetzt wie ein Phy¬ 
siker und Chemiker, daß das Mißlingen seiner Operation immer nur ein 
Fehler ist, den er selbst verschuldet hat. An solchen Errungenschaften 
teilgenommen und mitgearbeitet zu haben, darin gipfelt ein glückliches 
Leben . . . Die rein empirische Technik mußte erst von dem Geiste der 
Naturwissenschaften durchdrungen werden, um sich zur Höhe der natur¬ 
wissenschaftlichen Technik zu erheben . . 

Ernst von Bergmann gelegentlich seines 70. Geburtstages 
den 16. Dezember 1906. 

Arend Buchholtz, Ernst v. Bergmann. 

Leipzig, F. C. W. Vogel____ 

Berichtigung: Die Arbeit von Dr. E. J. Lessen „Das leben 
ohne Sauerstoff“ in Nr. 11, Seite 445 dieser Wochenschrift ist 11110 ? 
eines Versehens ohne die Korrektur des Autors gedruckt worden. 
folgenden Autorennamen sind unrichtig wiedergegeben: Atvater.be 
bein, Loewy, Athanasiu, Chauveau, Verworn, G. v. Die 
Spallancani, Puttu statt Pütter, S. 446. 

Ferner ist verdruckt: Rana esculenta. Q , 

S. 445: Statt der ganzen Tierklasse: Säugetierklasse. 

Statt der einzige Punkt, durch welchen diese Annahme gestutz • 
einzige Punkt, welcher diese Annahme stützt. S. 447: Fehlen ^ 
„gesteigertem Partialdruck der umgebenden Atmosphäre** die ^ 

Sauerstoff. S. 448: Statt beziehungsweise der Anoxybiose: e ® 
der Anoxybiose. , l len * 

Hinter Schütteln mit Kaolin und Abnutschen muß „zurückzu 
geschrieben werden. S. 449: der Prozeß gehemmt statt g« 

S. 450: Zuntz in zwingender Weise gezeigt, statt in sein 
nügenden. ___ 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils 
Erklärung einigor in dieser Nammer vorkommender Fachaasdr - 


Gedruckt vou Julius .Sittenfeld, Hofbucbdrucker., Berlin W 8. 
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Von Aersten and Patienten. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Innsbruck 
(Prof. Dr. K. Schmidt). 

Ueber die „konstitutionelle“ Achylie 1 ) 

von 

Prof. Dr. R. Schmidt, Innsbruck. 

Es ist nun, m. H., eine Reihe von Kranken an uns 
vorübergezogen, deren Symptomenensemble bei aller son¬ 
stigen Verschiedenheit in einem Syndrome sich glich: Ex¬ 
treme Subacidität nach P.F. bei normaler, gelegentlich ab¬ 
norm kurzer, so zweistündiger Austreibungszeit der Rieder- 
schen Bi-Mahlzeit. Bi- respektive Ba-Wasser floß oft so¬ 
fort aus. 

Also eine Art Incontinenz des Magens und gleich¬ 
zeitig schwerste sekretorische Insuffizienz! 

Ansonsten drängten sich die verschiedenartigsten Sym¬ 
ptome in den Vordergrund. 

So erweckte bei dem 32jährigen Malergehilfen K. J. 
(vorgestellt am 14. Februar d. J.) unser Interesse eine ge¬ 
legentlich bis 38 absinkende, stets bradykardisch ein¬ 
gestellte Pulszahl, gleichzeitig Neigung zu Hypothermie 
(untei 36° C), seit Kindheit gehäufte, flüssig-breüge Stuhl- 
entleerungen; bei der 39jährigen K. W. gewannen wir vor 
allem die Ueberzeugung, daß der Gesamtorganismus unter 
dem Einfluß einer Hyperthyreose stehe; die Untersuchung 
der 14 jährigen A. M. ergab eine orthostatische Albumin- 
arie, wobei nach Atropininjektion — gegensätzlich zu bis¬ 
herigen Beobachtungen — bei gleichzeitigem Herumgehen 
die Eiweißausscheidung von 0 auf 7%o emporschnellte, 
wieder in andern Fällen drängten sich an Tetanie erinnernde 
Dampfzustände an Händen und Füßen in den Vordergrund. 

^ Nach im Wintersemester 1911/12 gehaltenen Vorlesungen. 


i Bei all dieser Verschiedenheit in der klinischen Er- 
| scheinungsform gewannen wir aber in jedem Einzelfalle, teils 
I durch den Gesamteiudruck der Persönlichkeit, teils durch 
genauere funktionelle Ueberprüfung des Nervensystems, die 
Ueberzeugung, daß wir auf neuropathischem Boden ständen 
und daß es sich um konstitutionell minderwertige Organismen 
handelte. 

Dementsprechend stießen wir wiederholt auf Bildungs¬ 
fehler, wie Lingua scrotalis seu. plicata (Lang), partielle 
Syndaktilie zwischen zweiter und dritter Zehe, maximale 
I Ueberstreckbarkeit im Metacarpophalaogealgelenke, Syno- 
phrys usw., die teils durch ihr gehäuftes Auftreten an ein 
und demselben Individuum, teils durch ihre Ergänzung auf 
funktionellem Gebiete — so besonders im Bereiche der 
Reflexvorgänge — an Bedeutsamkeit gewannen. Hier möchte 
ich Sie auch daran erinnern, daß wir — gewissermaßen als 
Pendant und Analogon zu den äußerlich wahrnehmbaren 
| morphologischen Abnormitäten — wiederholt auch im Blut 
{ ein abnormes morphologisches Bild vorfanden: Beträchtliche 
j Lymphämie bei normalen Leukocytenwerten. So betrug bei 
der früher erwähnten 14 jährigen A. M. mit orthostatischer 
Albuminurie der Prozentgehalt an kleinen Lymphocyten 44°/ 0 . 
Gleichzeitig bestand eine Eosinophilie von 8%. 

Wie schon betont, ist der gemeinsame Faktor 
unserer Fälle eine bei wiederholter Prüfung sieh als konstant 
erweisende hochgradige sekretorische Meiopragie und wir 
mußten uns daher die Frage vorlegen: Welche Ursache 
liegt diesem Phänomen zugrunde, warum antwortet die 
Magenschleimhaut unserer Kranken auf den Reiz unseres 
Wassersemmelfrühstücks nicht mit Bildung eines HCl und 
fermenthaltigen Saftes? . 

Die Frage, ob es nicht vielleicht gelänge, durch irgend¬ 
welche intensivere Reize Saftsekretion zu erzwingen, hat 
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zwar allgemein physiologisch-theoretisches, aber zunächst 
kein speziell klinisch-praktisches Interesse. 

Warum besteht in unsern Fällen eine „Magensaft- 
losigkeit“ — eine „Achylia gastrica“? 

Es ist Ihnen zur Genüge bekannt, daß dieser Name von 
Einhorn (1892) eingeführt wurde und wohl wegen seiner 
Handlichkeit sich rasch und allgemein durchsetzte. Die 
Monographie von Marti us und Lu bar sch (1897) verschaffte 
ihm volles Bürgerrecht. 

Ich muß Sie jedoch aufmerksam machen, meine Herren, 
daß es sich hier um ein Wort handelt, das mehr verspricht 
als es hält! 

Es verspricht, daß die Magenschleimhaut überhaupt 
kein Sekret produziert, daß HCl, Fermente, eventuell auch Ver- 
dünnungssekretion fehlen. Dieses Versprechen hält es nicht. 

Wenn Sie, m. H., die Literatur der Achylia gastrica durch¬ 
gehen, werden Sie bald erkennen, daß das Wort nicht so 
streng gemeint ist und die obere Grenze, welche Martins 
gezogen hat (G.A. bis höchstens 4°/o Vio N.NaOH) unge- 
scheut überschritten wird. Gewiß ist es ja unlogisch, dort 
von „Acbylie“ zu sprechen, wo eigentlich nur eine Hypo- 
chylie vorliegt, und doch ist es anderseits wieder logisch, 
nicht etwa eine Grenze zu ziehen, die in Wirklichkeit nicht 
zu Recht besteht. 

Wenn wir auf diesem Gebiete fließender Uebergänge Ein¬ 
teilungen treffen wollen und müssen, so ist wohl zu fordern, daß 
etwas Wesentliches zum Einteilungsprinzipe wird und 
das kann für den speziellen Fall der „Achylie“ unmög¬ 
lich ein bestimmtes Quantum von Gesamtacidität sein; 
wesentlich ist vielmehr die ausgesprochene Tendenz zu 
sekretorischer Minderleistung und vor allem das Milieu, 
in dem diese Erscheinung zutage tritt. 

Wollen wir uns also, meine Herren, darüber im klaren 
sein, daß es von biologischen Gesichtspunkten aus sogar vom 
Uebel wäre, den Terminus der „Achylie“ in der ganzen 
Strenge seiner ethymologiscben Bedeutung zu gebrauchen, 
der Ausdruck soll nur auf ein hochgradiges und andauerndes 
Darniederliegen der sekretorischen Magenfunktion hin weisen. 

Ungleich mehr als diese philologische Seite der „Achylie“ 
interessiert uns das ätiologische Problem. 

In unsern Fällen handelte es sich ganz vorwiegend um 
jüngere Individuen, bei welchen sich auch nicht im ent¬ 
ferntesten der Verdacht einer malignen Erkrankung er¬ 
gab. Die Tatsache der Beziehungen zwischen neoplasma¬ 
tischen Erkrankungen und sekundärer Achylia gastrica ist zur 
Genüge bekannt, das Wie des Zusammenhangs aber noch 
durchaus unklar und wahrscheinlich von Fall zu Fall ver¬ 
schieden. Gegen eine unicentrische Aetiologie von seiten 
der neoplasmatischen Wucherung spricht ja schon die Tat¬ 
sache, daß sowohl intra- als extrastomacbal lokalisierte 
Neoplasmen gelegentlich auch mit normalen HCl-Werten ein¬ 
hergehen. Gewiß wäre unter Umständen auch mit der Mög¬ 
lichkeit einer präexistenten „konstitutionellen“ Acbylie zu 
rechnen. Ebenso in Dunkel gehüllt sind ja auch die Be¬ 
ziehungen der „Acbylie“ zu gewissen Formen schwerster 
„idiopathischer“ Anämien. Wiederholt habe ich aus der 
Vorgeschichte solcher Kranken die Ueberzeugung gewonnen, 
daß lange vor Ausbruch der Anämie eine Acbylie zu Recht 
bestand, insofern eigen artige Verdauungsstörungen, wie Durch¬ 
fälle nach Fleischgenuß, Säureintoleranz, eigenartige Gastr- 
algien usw., schon jahrelang vorausgingen. 

Anderseits haben wir erst kürzlich an der Klinik einen 
Fall schwerster aplastischer perniciöser Anämie beobachtet, 
in welchem die HCl-Sekretion usque ad finem persistierte. 

Hervorheben möchte ich, daß —- ebensowenig wie für 
irgendwelche Formen von Anämien — in unsern Fällen An¬ 
haltspunkte Vorlagen für die Anwesenheit von Darmpara¬ 
siten. Für meinen Teil kann ich Übrigens die Ansicht 
jener nicht teilen, welche den vulgären Darmparasiten, wie 
Taenia solium und mediocanellata, Ascariden usw., die Fähig¬ 


keit zusprechen, die Magensaftsekretion zum Versiegen zu 
bringen, wenn ich auch die Koinzidenz von derartigen 
Darmschmarotzern mit Achylie als Regel betrachten möchte. 
Ich habe mich zu oft davon überzeugen können, daß auch 
nach Abtreibung der Parasiten die Achylie fortbestand, und 
die Annahme scheint mir sehr naheliegend, daß ein im 
Zeichen schwerer sekretorischer Meiopragie und stomachaler 
Inkontinenz stehender Magendarmtrakt für Parasiten eine 
ungleich gastfreundlichere Stätte ist als ein funktionell in¬ 
takter Organapparat. 

Hat es sich in unsern Fällen nicht vielleicht um chro¬ 
nische Gastritiden gehandelt? Gerade in jüngster Zeit 
— ich verweise Sie, meine Herren, auf Publikationen von 
Knud Fab er in der Zt. f. kl. Med. 1908, H. 1 u. 2 und in 
den Erg. d. inn. Med. 1910, Bd. 6 — wurde mit besonderem 
Nachdruck und unter Hinweis auf zahlreiche histologische 
Untersuchungen die Meinung verfochten, daß derartige Fälle 
von Achylie, wie ich sie Ihnen vorzuführen in der Lage 
war — nämlich bei Ausschluß einer malignen oder hämato¬ 
genen Erkrankung — nichts anderes seien, als die Folge¬ 
zustände chronischer Gastritiden. Die schon 1888, also vor 
Einhorn, von Ewald aufgestellte Behauptung, es gäbe 
auch neurogen zu deutende Formen der Achylie, erföhrt 
hierdurch eine scharfe Zurückweisung. 

Ich möchte nun ganz allgemein sagen: Es ist heutigen 
Tages — bei der Vervollkommnung histologischer Unter¬ 
suchungstechnik — nicht schwer, von der Norm abweichende 
histologische Befunde aufzudecken, sehr schwierig aber, die¬ 
selben ätiologisch richtig einzuschätzen. Im konkreten Falle 
häufen sich aber die Schwierigkeiten in ganz besonderem 
Maße. Nehmen wir an, daß die von Ewald, Einhorn, 
Martius, Kelling, Stiller und Andern vertretene An¬ 
schauung einer funktionellen Genese der Acbylie unserer 
Fälle zu Recht besteht, so ist a priori anzunehmen, daß in 
diesen neurogen mangelhaft gesteuerten, eventuell konstitutio¬ 
nell abnorm angelegten Organbezirken besonders leicht or¬ 
ganische Veränderungen im Sinne von Entzündung oder 
Atrophie sich etablieren werden, wie ja auch eine längere 
Zeit gelähmte Extremität anatomische Veränderungen auf¬ 
weist. Es ist mir daher nicht klar, wie die Vertreter der 
neurogenen Theorie anatomische Befunde als Einteilungs¬ 
prinzip aufstellen können. Es wird ja gerade bei der An¬ 
nahme einer mehr funktioneilen Genese unserer Fälle von 
Achylie mit der Möglichkeit und Wahrscheinlichkeit histo¬ 
logischer Veränderungen der Magenschleimhaut durchaus zu 
rechnen sein, um so mehr, wenn es sich wie in den Fällen 
von Knud Fab er meist um ältere Individuen, um Säufer, 
Nephritiker, vorgeschrittene Fälle von Lungentuberkulose usw. 
handelt. 

Das ist überhaupt nicht der Rahmen, in dem die 
klinisch gut gesicherten Fälle von „essentieller“ Acbylie zur 
Beobachtung kommen. 

Die klinisch gut gesicherten Fälle betreffen vielmehr 
jugendliche Individuen, die infolge ihrer meist schwäch¬ 
lichen Gesamtkonstitution Exzesse sowohl im Essen, Trinkei 
und Rauchen stets mieden, wegen ihrer „Magenschwäche 
sich größter Vorsicht in der Auswahl ihrer Nahrung be¬ 
fleißigten. 

Wenn wir anderseits klinisch Fälle beobachten, m 
welchen die Magenschleimhaut infolge jahrelang «j e * 
stehender hochgradiger Pylorusstenose von seiten 
stagnierenden Mageninhalts oder infolge chronischen AIko- 
holismus schwersten, gewiß zu chronischer Gastritis fuhr * 
den Insulten ausgesetzt war, wobei aber normaler Magens, 
produziert wird, so leuchtet wohl ein, daß mit der bist 
gischen Feststellung einer chronischen Gastritis für 
tiefere Verständnis unserer Fälle von Achylie wenig g 
leistet ist 

Wir lernen ein Objekt in seiner Form nur dann richtig 
beurteilen, wenn wir die Runde um dasselbe machen. 
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mikroskopisch-histologischen Einblicke gehört auch ein makro¬ 
skopisch-klinischer Ausblick! 

Ich möchte Ihnen, meine Herren, nunmehr ein Bild 
von jenem Milieu entrollen, in dem Sie die essentielle oder, 
wie ich sie nennen möchte, die konstitutionelle Achylie 
am häufigsten antreffen werden und sie am sichersten agno- 
scieren können. 

Meist handelt es sich um jüngere, schwächliche und 
nervöse Individuen von asthenischem Gepräge, die gar nicht 
selten Residuen abgelaufener tuberkulöser Prozesse, sei es 
Spuren ausgeheilter Caries, Narben nach Drüsen Vereiterung 
oder eine Spitzendämpfung ohne Zeichen aktiver Tuberkulose 
aufweisen. Recht häufig finden sich auch Hornhauttrübungen 
nach Conjunctiv. lymphatica. Die Erfahrung Stillers, nach 
welcher die asthenische Konstitutionsanomalie am häufigsten 
Hyperacidität aufweist, trifft für Wiener Verhältnisse und 
auch für meinen gegenwärtigen Wirkungskreis gewiß nicht 
zu. Hier könnten lokale Momente, wie Ernährungsart, Rasse 
usw. eine modifizierende Rolle spielen. 

In diesem Kontingent von Kranken sind, wie schon 
betont, Bildungsfehler an der Tagesordnung; sie gewinnen 
an Interesse, soweit sie dem Verdauungstrakte selbst an¬ 
gehören respektive in dessen Bereich fallen, wie Lingua 
scrotalis seu plicata (Lang), Uvula bifida, Diastase der 
Recti und Hernienbildungen bei jugendlichen Individuen, 
Lageanomalien des Colon usw. 

Zahlreich waren auch in unsern Fällen die Störungen 
in den Reflexfunktionen. 

Die Bauchdeckenreflexe erwiesen sich oft sehr hoch¬ 
gradig gesteigert, ein nicht unwichtiger Befund dort, wo 
wegen Ueberempfindlicbkeit in der Appendixgegend der Ver¬ 
dacht einer organischen Affektion des Appendix sich erheben 
könnte. Rachen- und Cornealreflex waren wiederholt mehr 
oder minder aufgehoben. Und so lag wohl manchem von 
Ihnen die Frage auf den Lippen, ob nicht auch die Achylie 
unserer Fälle auf einer A- respektive Hyporeflexie in dem 
die Magensekretion beherrschenden Anteile des vegetativen 
Nervensystems beruhen könnte. 

Unsere volle Aufmerksamkeit erregten Krampfzu¬ 
stände an Händen und Füßen, im ersten Moment an Tetanie 
erinnernd, die wir als stomachal bedingte Reflexkrämpfe auf¬ 
fassen mußten, da sie mit Gastralgien koinzidierten und 
auch sonst innig damit verquickt waren. 

Erinnern wir nns an die am 28 Februar vorgestellte 35jährige 
Kranke. Die wiederholte Untersuchung nach P. F. ergab alkalisch reagie¬ 
renden Mageninhalt. Sie war stigmatisiert durch eine geradezu ideale 
Lingua scrotalis. Laut Anamnese war sie schon einmal wegen Ulcus- 
yerdarbt, einmal wegen „Appendicitis** operiert worden, ohne daß sich an 
ihren Beschwerden irgend etwas geändert hätte. Eine typische operations¬ 
freudige Hysterica! 

Ihre Epigastralgien strahlten gegen den Hals ans nnd waren wieder¬ 
holt begleitet von bis zweistündigen Krämpfen in den Händen, wobei es 
za Faustbildung mit Daumen zwischen zweitem und drittem Finger kam; 
gleichzeitig durch Masseterkrampf Kiefersperre, Unvermögen zu sprechen, 
Bewußtsein erhalten. Unter 6600 Leukocyten 35% kl Lymphocyten. 

Im Gegensatz zu dem mehr minder schmerzlosen Ver¬ 
lauf bei schwerer chronischer Gastritis (Stauungskatarrh, 
Alkoholismus usw.) stießen wir in unseren Fällen von Achylie, 
wie dies in der Tat für sehr viele Fälle zutrifft, auf eine 
Fülle von eigenartigen, oft recht bizarren Schmerzsensationen 
im Epigastrium mit oft weiten, theatralischen Irradiationen 
(gegen Hals, in Extremitäten usw.). Oft besteht aber auch 
das mehr nüchterne und ruhige Gepräge des Ulcusschmerzes 
mit einer rechts oder links unterhalb des Rippenbogens 
fixierten Lokalisation. 

Sie erinnern sich aber, meine Herren, daß es uns in 
einem Falle gelang, als Ursache dieser Lokalisation eine die 
ganze betreffende Körperbälfte einnehmende Hyperästhesie 
aufzudecken. Auch kontrastierte nur zu oft bei Prüfung auf 
Druckschmerz die Angabe eines „furchtbaren“ Schmerzes 
mit der lächelnden Facies der Kranken. Häufig sind die 
schmerzhaften Sensationen im Epigastrium auch andauernd, 


nicht intermittierend wie bei Ulcus oder stellen sich nach 
jeder Nahrungsaufnahme ein, unabhängig von der Qualität 
des Genossenen, sie zeigen nicht selten ein vicariierendes 
Verhalten zu Kopfschmerzen, werden von Akroparästhesien 
oder eigenartigen oben erwähnten Krampfzuständen begleitet. 

Da sie nicht selten auf Genuß saurer, besonders essig¬ 
saurer Speisen exacerbieren oder durch Nahrungsaufnahme 
im Sinne von „Hungerschmerzen“ Linderung erfahren und 
gelegentlich Sodbrennen oder zum mindesten ähnliche Sen¬ 
sationen bestehen, sind Verwechslungen der (konstitutionellen) 
Achylie mit ulcerösen respektive hyperaciden Zuständen 
durchaus nicht fernliegend. Schwangerschaft scheint nicht 
selten die Schmerzen der Acbylia gastrica zu kupieren. Aus 
der Gruppe dieser „ Achylia dolorosa“ rekrutieren sich zu einem 
großen Prozentsätze jene Kranken, die in oft fatal konse¬ 
quenter Weise an vermeintlich schmerzhafter Wanderniere, 
mit anscheinender Cholelithiasis, Ulcus und Appendicitis 
operiert werden, mit dem Effekte, daß sie am Ende ihres 
chirurgischen Passionsweges dieselben Beschwerden haben 
wie im Beginne. 

Nicht selten werden Sie. meine Herren, von Kranken mit 
„konstitutioneller Achylie“ erfahren, daß sie Blut gebrochen 
hätten. Diesbezüglich ist stets größte Skepsis am Platz. In 
nicht seltenen Fällen habe ich die Ueberzeugung gewonnen, daß 
bewußte Irreführung vorlag. Kranke, die am Tage vorher 
angeblich reichlich Blut erbrochen hatten, zeigten am fol¬ 
genden Tage in ihren Faeces bei chemischer Ueberprüfung 
nicht die geringsten Spuren von Blutfarbstoff. Vergessen 
wir nicht, meine Herren, daß zu den neuropathischen Stig¬ 
mata auch Lügenhaftigkeit zählt. In andern Fällen wieder er¬ 
gab eine genaue Analyse der Erscheinungen, daß nicht Hämat- 
emesis, sondern Hämoptoe vorangegangen war. Wie schon 
erwähnt, sind zum Stillstand gekommene Fälle von Tuberkulose 
keine seltene Fundstätte für konstitutionelle Achylie. 

Nicht selten besteht Erbrechen, wobei die Kranken nach 
dem Erbrechen oft sofort mit dem besten Appetit essen 
können. Im Grambilde zeigt der erbrochene Mageninhalt 
bei Achylie keinerlei charakteristische Flora. 

In einem Fall eigner Beobachtung gelang es mir, das 
hartnäckige Erbrechen durch Einlegen eines in Mentholöl ge¬ 
tränkten Wattebäuschchens in den linken äußeren Gehörhang 
zu kupieren und erwies es sich solcherart wohl als ein 
exquisit neurogen (Vagus) zustandekommendes Phänomen. 

In einem Falle von Achylie beobachtete ich hochgra¬ 
digste „motorische Unruhe“ im Sinne Kußmauls, wobei 
der Pylorus unablässig als etwa nußgroßer Tumor kam und 
unter den Fingern schwand; es bestand nicht der geringste 
Anhaltspunkt für Stagnation respektive Stenosierung. 

Durchaus nicht selten trifft man bei den hier in Rede 
stehenden Krankheitsfällen auf eigenartige Geschmacks- 
parästhesien; die Kranken klagen über einen unange¬ 
nehm sauren oder bitteren Geschmack. 

In einem Fall eigner Beobachtung war gleichzeitig 
mit dem Auftreten von Magenbeschwerden das Geruchsver¬ 
mögen vollkommen verloren gegangen. Da die Saftsekre¬ 
tion des Magens von Seite der Geschmacks- respektive Ge¬ 
ruchsempfindungen zweifellos beeinflußbar ist, scheint es mir 
wichtig, auf derartige Störung zu achten. 

Gelegentlich kommt es zu schmerzhafter Bläschenbil¬ 
dung an der Zunge — ähnlich wie bei perniziösen Anämien. 
Nicht selten bestehen auch Oesophagusneurosen, so schmerz¬ 
hafte Sensationen längs der Speiseröhre bei Genuß heißer oder 
kalter Flüssigkeit, eventuell nur auf feste Speisen, Gefühl 
des Steckenbleibens und dergleichen. 

Eine häufige Fundstätte von Achylie sind jene Individuen, 
welche an chronischen, meist jahrelang bestehenden „sauren“ 
Durchfällen leiden und deren Darmflora eine hochgradige 
Umstimmung im Sinne des von mir 1 ) beschriebenen Pseudo- 

*) R. Schmidt, Vegetationsbilder bei Magen- nnd Parin er kran- 
kongen. (Mitt a. d. Gr. 1906, Bd. 16, H. 5.) 
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colitypus respektive Leptotbrixtypus erfahren hat. Die Faeces 
sind nicht eigentlich flüssig, aber dünnbreiig, ungeformt, hell¬ 
gelb, urobilinogenarm, manchmal schaumig und riechen nicht 
fäkulent, sondern säuerlich-ranzig. 

Mikroskopisch ergibt sich neben der oft hochgradigsten 
Zurückdrängung des Bact. coli und der gramnegativen Flora 
durch grampositive Leptothrix und „Pseudocoli u formen nicht 
selten verhältnismäßig reichliches Vorhandensein von Oxalat- 
krystallen sowie öfters der Befund zahlreicher encystierter 
Megastomaformen. 

Wiederholt konnte ich mich Überzeugen, daß diese 
Eigenart der Stühle, so besonders die intensiv saure Reaktion 
auch nach Ausschaltung jeglicher Amylaceenkost bei reiner 
Milchdiät fortbesteht. Also trotz Anacidität nicht gesteigerte 
Darmfäulnis, sondern maximale Darmgärung. 

Das eben Vorgebrachte illustrierte uns in typischer 
Weise der am 14. Februar vorgestellte 

32jährige Kranke K. J. Schon als Kind Neigung zu Durchfällen; 
seit dem 14. Lebensjahre kein geformter Stuhl mehr. Meist fQnf Ent¬ 
leerungen bei Tage, ein bis zwei nachts. 

Appetit gut, großes Durstgefühl. Seit zwei Jahren nach dem 
Essen Druckgefühl im Epigastrium, */a Stunde nach dem Essen Durch¬ 
fall. Kein Erbrechen. Intolerant gegen Selchfleisch und stark sanre Speisen. 
Oft großes Mattigkeitsgefühl, Schwindel, Kopfschmerz, Herzklopfen. 

Stat. praes. Schwächliches Individuum, blaß. Leicht unterdrück¬ 
barer, langsamer Puls 56. gelegentlich selbst 38. 

Gebiß gut. Morgentemperatur oft unter 36° C. 

4. Januar. Nach Probefrühstück G.-A. = 8 °/ 0 . 25. Januar. Eine 
Woche vorher täglich 0.001 Strychn. nitric. subcutan. Nach Probefrüh¬ 
stück G.-A. =* 4%. 28. Januar. G.A. = 4 °/ 0 . 30. Jannar. Eine Woche 
vorher täglich 0.5 ccm Solut. Adrenalin (l: 1000) Parke und Davis. Faeces 
bellgelb, Bauer, nach Buttersäure riechend. Reichlichst Leptothrixfäden und 
Pseudocolistäbchen. 64 o /o Polynukle&re 

I 27 o/ 0 Große monon. und Uebergangsformen 
6300 Leukocyten > 2 6 % kl. Lymphocyten 
4.3 °/o Eosinophile 
' 0,6 % Mastzellen. 

Durchfälle der eben erwähnten Art gehen in der Lite¬ 
ratur unter dem Namen „Diarrhoea gastrica“. Ich halte es 
nicht für zweckmäßig, sie als „gastrogen“ zu bezeichnen und 
so einer durch nichts bewiesenen Hypothese den Rang einer 
Tatsache zu verleihen. Ganz analoge chronische Durchfälle 
kommen, wenn auch seltener, bei normalen Sekretionsverhält- 
nissen des Magens oder sogar bei Hyperacidität zur Beob¬ 
achtung, anderseits kann Aebylie mit Fäulnisdiarrhöen oder 
heftiger Obstipation einhergehen. 

So entsinne ich mich eines Falles von Aebylie mit achttägigen 
Stuhlpansen. Die von einem übereifrigen Hilfsarzt eingeleitete Therapie, 
bestehend in gleichzeitiger Verabreichung von Aloe pulver. 1,0 nebst 
45 g 01. Ricini und 0,6 Kalomel war ohne Wirkung. Agar-Agar führte 
zu geregelten Stuhlentleerungen. 

Solcher Art machen die Darmstörungen bei Achylie, 
unter welchen besonders bei den „sauren“ Durchfällen 
Flatulenzbeschwerden oft stark hervortreten, mehr den Ein¬ 
druck des Ko- als des Subordinierten. 

Ich hatte Gelegenheit, Ihnen auch einen Fall von 
Achylie, kombiniert mit Enteritis membranacea, vorzuführen. 

Stets auf Achylie verdächtig scheint mir das Bestehen 
von „Fleischdurchfällen“, wobei besonders nach Genuß von 
Kalbfleisch flüssige Stuhlentleerungen sich einstellen. 

Uebergehend zu den Begleiterscheinungen von seiten 
des Circulationsapparats möchte ich darauf hinweisen, 
daß die (konstitutionelle) Achylie häufig mit gelegentlich sehr 
hochgradiger Bradykardie einhergeht, wobei übrigens die 
Pulsfrequenz, ganz entsprechend dem labilen Verhalten des 
Nervensystems, oft großen Schwankungen unterliegt. Man 
gewinnt den Eindruck einer trägen und mangelhaften Durch¬ 
blutung des Organismus; der Blutdruck ist nieder, das Ende 
der Extremitäten oft kalt und feucht. Es besteht Neigung 
zu Hypothermie (unter 36° C). Die Vasomotoren der Haut 
stehen meist im Zeichen reizbarer Schwäche (Dermographie, 
Erythema pudicitiae usw.). Das Syndrom der Brady¬ 
kardie und der (konstitutionellen) Achylie habe ich in 
so zahlreichen Fällen beobachtet, daß ich nie versäumen 


möchte, in einem Falle von hypotonischer Brady¬ 
kardie jüngerer Individuen auf das Bestehen von Achylie 
zu fahnden. Das Syndrom lehrt unter anderm, wie irrig 
es wäre, abnorme Organ funktionen, die Autonomie der Er¬ 
folgsorgane ganz vernachlässigend, ohne weiteres ans ge¬ 
ändertem Tonus — respektive Reizbarkeitszuständen der ent¬ 
sprechenden Abschnitte des vegetativen Nervensystems 
herzuleiten. Von „vagotonischen“ Gesichtspunkten müßte 
einer Bradykardie besagter Art nicht Achylie, sondern 
Hyperacidität entsprechen. 

Vasomotorisch dürften sich zum Teil — abgesehen von 
der erhöhten nervösen Reizbarkeit — auch jene Ohnmachts¬ 
anfälle erklären, wie ich sie bei Kranken mit (konstitutio¬ 
neller) Achylie des öfteren zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Bestehen Epigastralgien, so tritt die Möglichkeit einer inneren 
Blutung und eines Ulcus ventriculi in ernste Differentialdiag¬ 
nose. Es erübrigt, der gelegentlichen Kombination von kon¬ 
stitutioneller Achylie mit Duroziersehen Formen der Mitral¬ 
stenose und akutem angioneurotischen Oedem (Quincke) zu 
gedenken. 

Ernster Beachtung wert scheinen mir eventuelle Be¬ 
ziehungen zwischen Achylie und BlutdrUsensystem respek¬ 
tive Säftemischung überhaupt. Die Möglichkeit einer Beein¬ 
flußbarkeit der Magensaft Sekretion vom Blut aus beweisen 
zur Genüge die Versuche mit Injektion von Fleischextrakt 
(A. Bickel), von Extrakten der Magenschleimhaut (Edkins), 
intravenöser Einfuhr von Speicheldrüsenextrakt und dergl. 
In einem unserer Fälle versuchten wir eine Beeinflussung der 
bestehenden Achylie durch fortlaufende Adrenalininjektionen, 
da dem Adrenalin eine anregende Wirkung auf die Magen¬ 
saftsekretion zugesehrieben wird. Der Erfolg blieb aus. Even¬ 
tuelle Beziehungen zwischen Hyperthyreose und Tetanie einer¬ 
seits, konstitutioneller Achylie anderseits halte ich für durch¬ 
aus beachtenswert. Die Häufigkeit der Lymphämie in unsern 
Fällen läßt an Beziehungen zwischen Status lymphaticus und 
Achylie denken. 

Abnorme Harnsedimente, so im Sinne von Phosphaturie, 
Oxalurie, sind in Fällen von konstitutioneller Achylie nicht 
selten anzutreffen; hiermit mag es teilweise Zusammen¬ 
hängen, daß gelegentlich auch subjektive Beschwerden von 
seiten der Blase die Buntheit des Symptomenensembles ver¬ 
mehren. Nicht selten besteht Neigung zu Polyurie. Chro¬ 
nische Nephritis scheint imstande zu sein — wohl auf dem 
Wege urämischer Dyskrasie — die Magensaftsekretion zum 
Versiegen zu bringen. Sie erinnern sich aber vielleicht des 
Falles von Urämie mit sekundären Tetanieanfällen, in welchem 
selbst im termalen Stadium die HCl-Sekretion noch persistierte. 

Am 26. Februar hatte ich Gelegenheit, Ihnen einen 
Fall von kompletter Achylie und orthostatischer Albuminurie 
vorzustellen. 

M. A., 14 Jahre alt Eingeliefert in einem Ohnmachtsaufalle mit 
eigenartigen katatonischen Zuständen. Keinerlei Verdauungsbeschwerden, 
Nahrungstoleranz nicht eingeschränkt. 

Status praesens: Gut genährt, Wangen gerötet. 

Bildtingsfehler: Steiler, harter Gaumen, sehr große Tonsillen, 
hohe Teilung der zweiten und dritten Zehe, „formlose“ Hand mit 
Ueberstreckbarkeit im Metakarpophalangealgelenk, Zunge leicht rissig; klagt 
über Kältegefühl in den Füßen. PSR und Bauchdeckenreflexe gesteigert. 
Blutdruck im Stehen (105 mm) meist höher als im Liegen (85 mm). 

Pulsfrequenz schwankt zwischen 108 und 64. Im Liegen kein Ei¬ 
weiß; Eiweiß stark positiv nach fünf Minuten Knien. Beim Liegen in 
Lordose Eiweiß positiv in sehr wechselnder Menge, vormittags stärker als 
nachmittags. Maximale Eiweißausscheiduog bei Herumgehen nnd Atropa* 
injektion (bis 7° oo). Nach Pilocarpin und Adrenalineinspritzung bei Bett¬ 
ruhe leichte Eiweißausscheidung nach ein bis zwei Standen. 

Im Laufe der Beobachtung Einsetzen von Cylindrurie (granulierte 
Cylinder). 

Nach P.F.G.A. = 2%, RiederBche Bi-Mahlzeit nach 4 ‘/a Stunden 
entleert. 

6,3 Millionen Rote, Hb = 50%. 7300 Leukocyten. 

43% Polynukleäre 
44% Lymphocyten 
3% große Mononuklo&re 
8% Eosinophile. 
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Eine reiche Ausbeute an Achyliefällen werden Sie auch 
dann, meine Herren, erzielen, wenn Sie daraufhin systema¬ 
tisch Fälle untersuchen, welche Kesiduen abgelaufener tuber¬ 
kulöser Prozesse, wie Knochen- oderDrüsennarben, aufweisen. 
Es sind vielfach jugendliche Individuen, bei welchen die 
Prämissen einer chronischen Gastritis im gewöhnlichen Sinne 
durchaus fehlen. 

Und so ergibt sich für diese recht häufigen Fälle die 
eigenartige Trias: Achylie 4- Bradykardie + Tuberkulin¬ 
empfindlichkeit 1 ). 

Nur einige orientierende Worte zur Therapie unserer 
Fälle! Behandeln Sie, meine Herren, angesichts einer (kon¬ 
stitutionellen) Achylie weniger den Magen als den gesamten 
Verdauungstrakt und weniger diesen als den Gesamtorga¬ 
nismus, der fast stets im Zeichen „reizbarer Schwäche“ 
steht. Denken Sie also unter andern an Liegekuren, an 
Aufenthalt im Gebirge oder an der See. Orientieren Sie 
sich über den Bereich alimentärer Toleranz und Intoleranz, 
der von Fall zu Fall schwankt. Geradezu enorm häufig be¬ 
steht paradoxerweise Intoleranz gegen Kaffeegenuß, den 
man seiner safttreibenden Wirkung zufolge zu verordnen 
geneigt sein könnte. Sehr häufig besteht Intoleranz gegen 
saure Speisen, die epigastrale Beschwerden auslösen. Fettes 
Fleisch, blähende Mehlspeisen und Gemüse werden meist 
schlecht vertragen; auch Süßigkeiten bekommen oft schlecht. 
Verlassen Sie sich nicht auf Diätschemen, deren Anwend¬ 
barkeit schon der nächste Fall über den Haufen wirft. 

Behalten Sie stets im Auge, daß Sie Magendarm¬ 
schwächlinge vor sich haben, und trachten Sie mechanisch 
zu schonen (geschabtes, durch Maschine getriebenes Fleisch 
usw.). Bilden Sie sich nicht ein, meine Herren, mit der Ein¬ 
fuhr von HCl und Fermenten das Wesen der Krankheit zu 
treffen. Manchmal schlägt eine HCl-Therapie ein, aber 
ebenso oft besteht HCl-lntoleranz und die Beschwerden 
steigern sich unter dem Einfluß Ihrer gutgemeinten HCi- 
Therapie. In ganz paradoxer Weise wirkt Na. bicarbonic. 
oft viel günstiger als HCl. Versuchen Sie Somatose oder 
Yoghurtkuren. Vergessen Sie nicht, das Gebiß der Kranken 
zu untersuchen. Verbieten Sie ein Uebermaß von Nikotin. 
Mit den chronischen sauren Durchfällen der oben skizzierten 
Art werden Sie selten viel Freude erleben. Nur zu oft 
trotzen sie jedweder diätetischen und medikamentösen The¬ 
rapie besonders dann, wenn die Darmflora bereits eine weit¬ 
gehende Aenderung erfahren hat. Die epigastrischen 
Schmerzen reagieren oft gut auf kleine Dosen von Anti- 


neuralgica. Alles in allem, je weniger Sie sich als Mageu- 
darmspezialisten gebärden, je mehr Sie als Aerzte ohne 
spezialistische Scheuklappen handeln und behandeln, um su 
besser! 

Zum Schlüsse, meine Herren, wollen wir nochmals, 
nachdem wir uns einen Ueberblick verschafft haben über 
das Symptomenmilieu, in dem die „essentielle“ Achylie aul¬ 
zutreten pflegt, uns die Frage nach den ursächlichen Mo¬ 
menten voriegen. 

Sollen wir tatsächlich in der Achylie unserer Fälle 
nichts anderes erblicken als das Endstadium einer banalen 
chronischen Gastritis? 

Sie werden in vielen Fällen, besonders bei jugendlichen 
Individuen die volle Ueberzeugung gewinnen, daß ausreichende 
Prämissen für eine schwere chronische Gastritis durchaus 
fehlen. Gerade in dieser Dissonanz, in diesem Mißverhält¬ 
nisse zwischen Geringfügigkeit exogener Noxen und schwer¬ 
ster Störung der Magensaftsekretion scheint mir aber die 
sicherste Begründung ihrer zum mindesten vorzugsweisen 
endogenen Genese, ihrer konstitutionellen Basis gelegen. Ob 
es sich nun hier um eine Umstimmung der Säftemischung, ob 
um Anomalien der Innervation, um angeborene Minderwertig¬ 
keit des secernierenden Instruments handelt, wird um so 
schwerer zu entscheiden sein, als alle diese Momente auch 
vereint wirksam sein können und der ätiologische Bereich 
auch von Fall zu Fall variieren kann. 

Wir können aber anderseits uns der Tatsache nicht 
verschließen, daß fast in allen zur Autopsie gekommenen 
Fällen von „essentieller“ Achylie Veränderungen, wie Rund¬ 
zelleninfiltration und dergleichen, an der Schleimhaut 
des Magens gefunden wurden, die man wenigstens mit 
Wahrscheinlichkeit als echte Entzündungsprodukte gedeu¬ 
tet hat. 

Hier drängt sich uns — unter dem Eindrücke der 
Lymphämie unserer Fälle — die Vermutung auf, ob es sich 
nicht um ganz eigenartige Entzündungsprozesse han¬ 
delt, die etwa analog einer Conjunctivitis lymphatiea 
mehr endogen bedingt sind und eventuell in einem Status 
lymphaticus und latenter Tuberkulose wurzeln. 

Auf jeden Fall möchte ich von klinischen Gesichts¬ 
punkten aus entschieden Stellung nehmen gegen Bestrebun¬ 
gen, die dahin gehen, die Gruppe zweifellos konstitutionell 
verankerter Fälle von Achylie restlos in einer banalen exogen 
ausgelösten chronischen Gastritis aufgehen zu lassen. 


Abhandlungen. 


Aub der Königl chirurgischen Universitätsklinik zu Königsberg. | 

Die operative Indikationsstellung I 

zu ausgedehnter Rippeuresektion bei der j 
Lungentuberkulose 

von 

P. L. Friedrich, Direktor der Klinik. J 

Der Aufforderung der Redaktion, zu obigem Thema 
erneut 2 ) mich zu äußern, komme ich deswegen gern nach, weil 
ich bisher vorwiegend vor dem Kreise meiner engeren Fach¬ 
genossen das Thema behandelt habe, aber auch aus dem 
noch wichtigeren Grunde, weil mir häufig entgegengehalten 
wird, daß die Indikationsstellung zur Operation doch außer¬ 
ordentlich schwierig sei. Das letztere trifft für einen ge- j 

*) Ich verwende seit Jahren mit Vorliebe die percutane Reaktion, 
wobei ich übrigens statt Moros Salbe Alt-Tuberkulin Koch pur ein- ; 
reiben lasse; die eingeriebene Stelle wird mit indifferentem Pflaster | 
bedeckt. i 

? ) Eine erstmalige Mitteilung gab ich in dieser Wochenschrift 
Juni 1908. 

Digitized by Go igle 


übten inneren Mediziner sicher nicht zu, wenn er sich ein¬ 
mal mit dem Gegenstände vertraut gemacht hat. Endlich 
aber erfolgen diese Mitteilungen aus der Ueberzeugung 
heraus, daß wir mit diesem neuen operativen Gebiet auf 
einem guten Wege sind, nachdem einmal die mühevollsten 
Schwierigkeiten hinsichtlich der Indikationsstellung und der 
einzuschlagenden Technik überwunden sind. 

An dem von Quincke 1888 aufgestellten Prinzip: da, 
wo Lungenzerfali im Gange und Schrumpfungstendenz der 
betreffenden Thoraxseite nachweisbar ist, muß Mobilisierung 
der Brustwand die Schrumpfung und dadurch Heilungs Vorgänge 
fördern können, wird heute niemand mehr ernstlich zu 
rütteln wagen, welcher auf dieser Grundlage basierende 
Operationen und ihren weiteren Verlauf aus eigner An¬ 
schauung mit verfolgt hat. 

Zum internationalen Chirurgenkongreß in Brüssel 
(September 1911) habe ich bei Behandlung dieses Themas 
in einem Referat unsere ganze Statistik mit bis dahin 29 Ope¬ 
rationen an 27 Kranken vorgeführt. Neuerdings kommen 
mehrere in Königsberg operierte Fälle hinzu, die ich der 
gütigen Ueberweisung des Herrn Geheimrat Licht heim 
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verdanke. Auch sie haben dazu beigetragen, mein Er¬ 
fahrungsgebiet hinsichtlich der Indikationsstellung zur Ope¬ 
ration noch zu erweitern. 

Nehme ich alle, auch die mir zur Operation zuge¬ 
wiesenen und nicht operierten Kranken noch hinzu, so würde 
ich Uber 40 wohl durchgearbeitete Fälle mit im ganzen 
jetzt 81 Operationen an 29 Kranken zu berichten haben. 
Gerade die abgelehnten Fälle zeigen mir in ihrem weiteren 
Verlaufe beziehungsweise ihrem Obduktionsergebnisse, daß 
die Indikationsstellung bei ihnen eine zutreffende war, daß 
es richtig war, sie nicht dem Eingriffe zu unterziehen. 

Wenn wir bei diesen 31 Operationen neun Todesfälle 
innerhalb der ersten Wochen bis zum Ende des ersten 
Jahres nach der Operation zu verzeichnen haben, so er¬ 
scheint dies als eine hohe Mortalität. Läßt man jedoch 
nicht nur Zahlen auf sich wirken, sondern die Fälle als 
solche sprechen, so gewinnen diese Ziffern doch ein weniger 
ernstes Gesicht. Der immer und immer wieder betonte und 
zu betonende Umstand, daß die der Operation unterzogenen 
Kranken fast ausnahmslos solche waren, wo die Prognose 
sich bei bester Beobachtung und Behandlung mit allen 
Mitteln klimatischer, diätetischer und interner Therapie von 
Monat zu Monat unzweideutig verschlechterte, gewinnt noch 
an Bedeutung durch die Tatsache, daß die Übrigen 20 ope¬ 
rierten Kranken heute nicht nur noch am Leben, sondern 
durchweg gebessert, zu einem guten Teile sich in voller 
wiedererlangter Befähigung zur Ausübung zum Teil sehr 
anstrengender Berufe befinden und — last not least — 
daß unsere Erfahrungen an diesen so eminent ernst pro¬ 
gnostizierten 20 Fällen jetzt nicht nur über Wochen und 
Monate, wie es eine kürzlich erschienene Statistik Sauer¬ 
bruchs seiner in Zürich operierten Fälle tut, sondern fast 
fünf Jahre zurückreichen; daß man also doch schon 
ein recht zuverlässiges Urteil über wirklichen Erfolg 
oder Mißerfolg hat gewinnen können. 

Zwei der Kranken, welche aus Ostpreußen stammen 
und noch daselbst leben, von mir operiert im Mai bezie¬ 
hungsweise Oktober 1908, hatte ich kürzlich Gelegenheit, 
im „Verein für wissenschaftliche Heilkunde“ zu Königsberg 
zu demonstrieren: beide sind berufsfähig, der eine von ihnen 
sogar in einem sehr anstrengenden Beruf unbehindert tätig. 
Der eine jetzt 26jährigePatient (linksseitigeLungentuberkuloae, 
Abtragung der II. bis VHI. Rippe mit Apikolyse) hat seit 
der Operation 11 Pfund zugenommen, hat nur noch geringen 
schleimigen Auswurf und morgentlichen geringen Husten¬ 
reiz, keine Nachtschweiße, kein Fieber mehr; der andere, 
jetzt 36jährige Patient hat 35 Prnnd zugenommen und hat 
seit zwei Jahren weder Husten noch Auswurf mehr. Man 
könnte diesen Fall, der mit ausgedehnter schwerer rechts¬ 
seitiger Tuberkulose aus der Behandlung des Herrn 
Dr. v. Muralt in Davos stammte und von Herrn Professor 
Brauer mir zugeführt wurde und bei dem ich die thorako- 
plastische Pleuro-Pneumolyse im Mai 1908 unter Abtragung 
der II. bis X. rechten Rippe von der Knorpelgrenze bis 
nahe zur Wirbelsäule auslührte, geradezu als einen Glanz¬ 
fall der Methode bezeichnen. Beide Kranke haben volle 
Serratusfunktion und allseitigen Vollgebrauch des betreffen¬ 
den Armes behalten; bei beiden war der ganze Serratus mit 
seinen Nerven und Gefäßen zur Freilegung des zu rese¬ 
zierenden Brustkorbs abgelöst und nach oben zurückge¬ 
schlagen worden. 

Ich erwähne gleich eingangs diese Fälle, die ich jetzt 
nach vier Jahren wieder untersuchen konnte 1 ), weil sie mich 
in der bereits in Brüssel in der Diskussion von mir ver¬ 
tretenen Auffassung bestärken, daß man mit dem Umfange 


l ) Ueber alle andern Kranken erhalten mich die Aeizte ihrer Hei¬ 
mat dauernd auf dem laufenden, sodaß meine Angaben Ober das gute Er¬ 
gehen, beispielsweise im September 19Li, sämtlich auf neuen Original- 
miiteilungen dieser Kollegen fußen konnten, wofür ihnen allen auch an 
dieser Stelle nochmals herzlichst gedankt sei. 


der Rippenabtragung, d. h. in der Länge der zu resezierenden 
Stücke, nicht zu weit heruntergehen soll, will man noch 
wirkliche und dauernde Erfolge in diesen schweren Fällen 
erzielen. Ich komme darauf weiter unten nochmal zurück. 

Immer höre ich den Einwand: die geeigneten Fälle 
sind selten. Ich kann das kaum recht glauben. Vermochten 
doch Kollegen in allgemeiner Praxis (wie Dr. Burgmann 
in Siegen) mir innerhalb kurzer Frist mehrere Fälle zuzu¬ 
führen, nachdem man sich einmal mit der Indikations- 
Stellung vertraut gemacht hatte. Ebenso hatte ich inner¬ 
halb kurzer Zeit mehrere Fälle der sicheren Diagnostik 
Lichtheims zu verdanken. Daß einer von diesen letzteren 
starb, liegt ganz außerhalb der Grenzen der Indikations¬ 
stellung, da die Todesursache eine schwere Wundinfektion 1 ) 
war. Der Obduktionstisch zeigte die Richtigkeit der Indikations¬ 
stellung, soweit es sich um den Lungenbefund handelte. 

Ein Gebot der Vorsicht scheint es uns zu sein, Kranke 
jenseits des 40. Lebensjahres nicht mehr zu operieren. Jen¬ 
seits dieser Altersgrenze reicht die Widerstandskraft gegen 
die unmittelbaren Gefahren der Operation nicht mehr aus, 
ebenso wie die vitalen Heilbedingungeh für die kranke 
Lunge selbst weit ungünstigere sind, als in den regene¬ 
rationsfrischeren vorausgehenden zwei Jahrzehnten. Der 
jüngste von uns operierte Patient stand im 16. Lebensjahre, 
war schwer belastet, an rasch verlaufender totaler rechts¬ 
seitiger Phthise erkrankt, wurde unter Abtragung der zweiten 
bis zehnten Rippe operiert und zählt heute, 3 l /2*Jahre nach 
der Operation, zu den durch die Operation bestbeeinflußten 
Fällen. Für jüngeres Lebensalter fehlt uns die eigne Er¬ 
fahrung. Im allgemeinen wird man schwer dazu neigen, 
noch jüngere Individuen dem immerhin großen Eingriffe zu 
unterziehen. Daß er gelingen und Erfolg haben kann, ist 
nicht ausgeschlossen. Jedenfalls muß für dieses, im Knochen¬ 
system und in der ganzen Skelettbildung noch nicht voll¬ 
entwickelte Lebensalter mit dem Eintritt einer Skoliose, 
konvex nach der operierten Seite hin, mit Sicherheit ge¬ 
rechnet werden, eine Operationsfolge, welche nach Abschluß 
des Knochenwachstums auszubleiben pflegt oder in kaum 
merkbarer Form in die Erscheinung tritt. Das operations¬ 
geeignetste Lebensalter scheinen uns die zwanziger 
und dreißiger Jahre darzustellen: Höhe der Gesamt¬ 
widerstandskraft des Organismus und volle Regenerations¬ 
kraft der Gewebe, insbesondere des Bindegewebes, worauf 
letzten Endes alles ankommt. 

Da schon hervorgehoben worden ist, daß der Zustand 
unserer Kranken vor Eintritt in die Behandlung ein 
nach allgemeiner und lungenspezialistischer Erfahrung sehr 
ungünstiger war, meist ein so schlechter, daß eia Wiederauf¬ 
kommen der Kranken nicht mehr erwartet werden konnte, 
so ist damit die Schwere des Gesamtbildes der von uos in 
Behandlung genommenen Kranken hinreichend gekenn¬ 
zeichnet. Und doch mögen folgende Punkte noch Erwäh¬ 
nung finden: Aus monatelangem Bettliegen heraus, hei 
hohem hektischen, intermittierenden Fieber, Nachtschweißen, 
Gewichtsrückgang, mit blassem oder hektisch gerötetem 
Gesicht, sind unsere Kranken aus der Behandlung er- 

*) Es ist der zweite Fall, den wir einer der Operation folgende» 
Infektion (mit Vorwiegen des Bacillus pyocyaneus) unter Uebergreifen 
der Infektion auf die Pleura erliegen sahen. In dem in der M. 
med. Woch., September 1911, erschienenen Aufsatz „Statistisches an 
Prinzipielles zur Frage der beschränkten oder ausgedehnten «‘PP® 11 * 
resektion bei Lungentuberkulose“ habe ich die Möglichkeit aogedeutew 
daß von Kavernen aus Pyocyaneusinfektionen in das Pleurascß warten¬ 
bereich eindringen können. Jedem Chirurgen ist es geläufig, daßgtf* 00 
der Pyocyaneus sich nicht selten als unliebsamer Schmarotzer in tuber¬ 
kulösen Fistelgebieten einstellt. Uebtrall auf normaler Haut, namentue 
in der Axilla, ist er anzutreffen und kann bei großen Wundgeble 
Tuberkulöser ganz besonders leicht auf diese übergreifen, o 
unserm Falle die Jodierung der Haut versagt hat, ob ein un8 ,. UI | rt a 
wußter technischer Fehler das Zustandekommen der Iufektion beding»» 
vermögen wir nicht zu sagen. Jedenfalls lag schwerste Pyocyaneua- 
infektion im Wundgebiete vor. 
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fahrenster Luogenspeziallsten uns zur Operation gebracht und 
mit nachhaltigem Erfolg operiert worden. In diesen so schwer¬ 
wiegend erscheinenden Symptomen ist also eine Gegen¬ 
indikation nicht zu erblicken. Wir sahen bald, meist schon 
nach Wochen, alle die erwähnten Krankheitszeichen zurück- 
gehen, in manchen Fällen schwinden. Je günstiger noch der 
allgemeine Ernährungszustand, namentlich derjenige der 
Muskulatur ist, um so günstiger ist mutatis mutandis die 
Prognose. Nur eines habe ich in besonderem Maße fürchten 
gelernt, das ist das gelbfahle Gesicht, die gelbfahle, welke 
Haut der Phthisiker. Wo wir dieser begegnen, lehne ich 
heute, nach trüben Erfahrungen, die Operation rundweg ab; 
ich habe dies auch an mir neuerdings zugeführten Kranken 
in Ostpreußen wieder getan. Bei solchen Kranken liegen 
Störungen prognostisch schwerwiegendster Art vor; es 
handelt sich um Individuen mit tiefgesunkener vitaler Kraft, 
meist wohl mit manifester oder latenter Darmtuberkulose, 
und diese letztere schließt das Noli me tangere für die 
große Thoraxoperation in sich. Auf einem Pfade, wo immer 
neue Erfahrungen uns belehren müssen, soll man nichts 
kategorisch ablehnen oder befürworten. Neue Erfahrungen 
stürzen alte Werte. Aber für das Maß meiner bisherigen 
Erfahrungen gilt der Satz: Bei vorhandener Darmtuberkulose 
oder bei nach der Haut Verfärbung nur vermutbarer Darm¬ 
tuberkulose lasse man die Hände davon! Leider kann diese 
Komplikation auch bestehen ohne jede zuverlässige Sym¬ 
ptomatik, auch hinsichtlich der Haut, wie es in einem 
unserer ersten und dem obenerwähnten Fall aus der 
Lichtheimschen Klinik der Fall war, der einer Infektion 
erlag und auf dem Sektionstische, bei idealem Zutreffen des 
Lungenbefundes zur operativen Indikation, eine gleichzeitige, 
vorher nicht feststellbare geschwürige Darmtuberkulose 
zeigte. 

Alle unsere Kranken boten Circulationsverhält- 
nisse, wie sie bei länger bestehender Phthise mit oft 
hereditärer Anlage zu sein pflegen: Kleines, schlaffes (zu¬ 
weilen „Tropfen“-) Herz, beschleunigter Puls, leichte Erreg¬ 
barkeit des ganzen Gefäßsystems. In alledem sehen wir 
sonach etwas, womit wir rechnen müssen, allerdings auch 
etwas, was unsere prognostische Berechnung ungünstig be¬ 
einflussen kann. Denn an das Herz werden in den Tagen 
nach der Operation die höchsten Anforderungen gestellt, wie 
ich in allen meinen Publikationen von der ersten bis zur 
letzten hervorgeboben habe 1 ), wenn ich die Bedeutung des 
operativen Eingriffs als solchen charakterisierte. Die me¬ 
dikamentöse Vorbereitung des Herzens betrachten wir als eine 
der wichtigsten der Operation vorauszuschickenden Maß¬ 
nahmen (Brauer). 

Der die Operation indizierende Lungenbefund ist, 
allgemein .skizziert, folgender. Die Tendenz der Lungen¬ 
schrumpfung muß sich am äußeren Thorax- sowie am 
Röntgenbilde markieren: Abflachung der kranken Seite, 
Retraktion der SchlüsselbeiDgruben, verengte Intercostal- 
räume, meist nachweisbares Gradier werden der Rippen zu¬ 
folge des Sinkens der Atmungsfunktion auf der kranken 
Seite, angedeutete oder ausgesprochene Heranziehung des 
Herzens gegen die schrumpfende Seite, Hochstand und even¬ 
tuelle Fixation des Zwerchfells in pathologisch höherem 
Niveau auf der kranken Seite, Dislokation der Bifurkation 
(des Mediastinums) nach der kranken Seite hin, dem¬ 
entsprechende Verschmälerung des Thoraxdurchmessers 
auf der kranken Seite. Alle diese den Narben- und 
SchrumpfuDgsVorgang der krankseitigen Lunge signalisieren¬ 
den Anzeichen müssen mehr oder weniger ausgesprochen 
vorhanden sein und sind durch Inspektion, Palpation, Per¬ 
kussion und Röntgenstudium der Diagnose gut zugänglich. 
Uebler steht es mit dem anatomischen Befunde der Lungen 
selbst und ^demjenigen der Pleuren. Wie schon bei der 

p ur wa8 w °bl uvr derjenige ignorieren kann, der die entsprechenden 
Publikationen nicht gelesen hat. 
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Pneumotboraxtherapie von Forlanini, Brauer und Andern 
gezeigt worden ist, daß es erwünscht ist, daß die andere 
Lungenseite möglichst von Krankbeitssymptomen frei sei, 
damit sie das Atmungsgeschäft nach Möglichkeit allein zu 
übernehmen imstande sei, so haben doch jene Autoren schon 
insoweit eine Einschränkung dieser Forderung zugelassen, 
als sie angeben, daß passive ältere Herde auf der „ge¬ 
sunden“ Seite ein Hindernis der Therapie nicht darstellen 
und daß nur frische Prozesse größeren Umfangs nicht vor¬ 
handen sein sollen. So liegt es auch mit der Umgrenzung 
des Begriffs „gesund“ für die andere Seite bei unserer opera¬ 
tiven Thoraxmobilisierung. Aeltere Herde an Spitze, Hilns 
oder Randgebiet haben nicht die Durchführbarkeit des Heil¬ 
verfahrens und den definitiven Erfolg ausgeschlossen. Auf 
der kranken Seite liefern Zerfallssymptome größeren oder 
geringeren Umfangs, bei gleichzeitigen Schrumpfungs¬ 
symptomen, eventuell das Bild der reinen fibrösen Phthise 
(Quincke) das wesentliche für die operative Indi¬ 
kation. Daß neben diesen Symptomen häufig frischere 
Aussaaten von Tuberkulose auf der gleichen Lungenseite 
einhergehen werden, liegt in der Natur der DiDge. Zu be¬ 
dauern ist, daß diese der Diagnose sich innerhalb der ersten 
Wochen der Aussaat vollkommen zu entziehen vermögen, 
weder durch Pulsbeschleunigung, Temperaturhöhe, noch aus¬ 
kultatorischen Befund oder Sputummenge sich anzudeuten 
brauchen, wie ich das bei Fällen erlebt habe, die sich in 
erfahrenster diagnostischer Hand befunden hatten und wo 
gerade die Neudissemioierung von Tuberkeln über einen 
oder mehrere Lungenlappen hin innerhalb der letzten Wochen 
vor der Ueberweisung zur Operation eingetreten war, ohne 
daß dieses batte diagnostiziert werden können. Daß aber 
dieses Ereignis mit einer bedeutsamen Schwächung der ge¬ 
samten organischen Widerstandskraft einhergeht, kann 
keinem Zweifel unterliegen. Daß wir uns über Größe 
und Zahl von Kavernen, selbst bei Zuhilfenahme 
bester röntgen technischer Kontrolle, sehr täuschen können, 
braucht nur als allbekannt kurz erwähnt zu werden und 
nur die Zusammenfassung von Röntgen- und physika¬ 
lischem Befunde lassen eine einigermaßen zutreffende Be¬ 
urteilung zu. Auch das Sputum liefert keine nach Menge 
und Bacillengehalt greifbar zuverlässigen Werte. Die meisten 
unserer Kranken gingen uns zu mit Sputummengen eines 
bacillenhaltigen Sputums von 50 bis 200 ccm pro die, ein¬ 
zelne mit noch größeren Mengen. Gerade aus dem raschen 
Rückgänge des Sputums nach der Operation auf 20, 10 und 
weniger Kubikzentimeter innerhalb weniger Wochen oder 
Monate darf auf die Kavernenverödung und den Rückgang 
von Bronchitis und Peribroqchitis zufolge der Atmungs¬ 
ausschaltung durch die Operation geschlossen werden. 
Operationsgefährdet dürften immer diejenigen Fälle sein, wo 
in den letzten Wochen vor der Operation eine nam¬ 
hafte Sputumzunahme nachweisbar war. Bei ihnen handelt 
es sich um neue bronchitische und peribronchitische bezw. 
disseminierte Herde. 

Zu diesen beiden diagnostisch mißlichen Punkten, 
latente Darmtuberkulose, frische Tuberkelaussaat in den 
Lungen, füge ich noch einen dritten ebensolchen hinzu, 
welcher die feinste Kunst unserer besten Diagnostiker in 
den Schatten zu stellen vermag, das ist die Frage der Ver¬ 
schieblichkeit der Pleurablätter, der circumscripten 
oder ausgedehnteren Adhäsionen zwischen Pleura pulmonalis 
und costalis. Hier stehen uns viele Erfahrungen zu Gebote, 
die das Gesagte erhärten. Und doch ist diese Feststellung 
von großem Werte, nicht so sehr für die kranke als für die 
gesunde Seite. Diese muß nach der mehr minder voll¬ 
kommenen Atmungsausschaltung der kranken Seite durch 
die Operation den Haushalt des Gaswechsels Übernehmen, 
daher frei in ihren Bewegungen, in ihrer respiratorischen 
Dehnbarkeit sein. Pleurasynechien würden sie hierum 
bringen und damit ihre ergiebige Mitwirkung am definitiven 
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Gelingen des Eingriffs in Frage stellen. Während uns für 
die kranke Seite eventuell ein vorausgeschickter Pneumo¬ 
thoraxversuch mit Punktion an verschiedenen Stellen weit¬ 
gehend orientieren kann, wird man einen solchen aus dia¬ 
gnostischen Gründen selbstredend auf der gesunden Seite 
nicht ausführen. Wohl aber bleibt als indikatorische Forde¬ 
rung bestehen, hinsichtlich der Pleuraadhäsionen nichts von 
diagnostischen Hilfsmitteln unversucht zu lassen, um weitest¬ 
gehende Klarheit zu gewinnen. 

In der statistischen Uebersicht meiner sämtlichen Fälle 
konnte und kann ich zeigen, daß wir nur diejenigen 
durch Tod, fast ausschließlich solche Kranke, ver¬ 
loren haben, die zurZeit des Eingriffs an frischeren 
tuberkulösen Metastasen an andern Organen (Larynx, 
Darm, Knochen) erkrankt waren. Auch die zwei einer Wund¬ 
infektion erlegenen Fälle zeigten zudem Larynx-, beziehungs¬ 
weise frische Darmtuberkulose; ein mit seinem Herzen schon vor 
der Operation zu besonderen Bedenken Anlaß gebender Fall 
dürfte durch eine zu hohe Alypindosis bei der örtlichen An¬ 
ästhesierung noch besonders geschädigt worden sein. Ein 
von Sauerbruch in meiner Vertretung operierter Fall erlag 
im Verlaufe des ersten Jahres nach der Operation tuber- 
kulisierender, verkäsender Pneumonie. Je feiner und sorg¬ 
samer alle diagnostischen Einzelheiten unter den oben 
geltend gemachten Gesichtspunkten ermittelt werden, um 
so zuverlässiger wird sich in Zukunft noch die Erfolgs¬ 
ziffer gestalten. Das darf sicher angenommen werden. 
In unserem Bestreben, die Gefahren des Eingriffs bei diesen 
an die chirurgische Umsicht die größten Anforderungen 
stellenden Schwerkranken, nach Möglichkeit zu verringern, 
haben wir fortlaufend weitere Aenderungen unseres Vor¬ 
gehens eintreten lassen. Wie ich schon in meiner ersten 
diesbezüglichen Arbeit ] ) hervorhob, daß zu denkbar schnellstem 
Operieren, Sparen jedes Blutverlustes, zu dem Mindestmaß 
von Anästheticis, sorgfältigster Schonung der oft äußerst zart 
anzutreffenden Pleura 2 ) eventuell ein Zerlegen der Ope¬ 
ration in mehrere Akte hinzutreten, oder eine Resektion 
von Rippenteilen in kleinerem Umfang den ganzen Akt der 
Thoraxmobilisierung und Lungeneinengung einleiten muß, so 
ist auch seitl908von mir in einer Reihe vonFällen entsprechend 
verfahren und in der D. Z. f. Chir. Bd. 100, sowie in der 
M. med. Woch. 1911, Nr. 89 und 40 von mir über dahin¬ 
gehende Bemühungen berichtet worden. Schon bei unsern 
ersten Fällen hatten Herr Prof. Brauer und ich erwogen, 
an die Stelle ausgedehnter Resektion eventuell nur multiple 
Rippeneinkerbungen oder multiple kleine Rippenausschneidun- 
gen zu setzen, um dann die übrige Thoraxwand gegen die 
kranke Lunge gegenzudrängen. Wir haben aber den Plan aus 
an anderer Stelle zu erörternden Gründen wieder fallen 
lassen. Wilma 8 ) hat ihn neuerdings erneut aufgegriffen 
und im Anschluß an einen, einige Wochen vorher ent¬ 
sprechend operierten Fall Gutes berichtet. Der Fall zeigt, 
daß auch schon leichtere, als die meist unserer 
Behandlung zugegangenen Fälle schon ein dankbares 
Gebiet operativen Eingreifens darstellen können. Nur 
soll man sich bei solchen Teiloperationen nicht über das 
Maß der damit definitiv erreichbaren Lungenschrumpfung 
täuschen. Ich fürchte, sie werden ähnlich, wie die Teil¬ 
operationen früherer Autoren (insbesondere Länderer) die 
Zahl definitiver Erfolge nicht allzusehr heben. 

S&aerbruch sah bei einem nach dem Wilmsschen Vorgehen 
operierten Fall einen Mißerfolg, während er in einer kürzlich veröffent¬ 
lichten Statistik der von ihm in Zürich operierten Falle als „völlig ge¬ 
heilt“ nur zwei aufführen kann, nnd zwar die, die er noch in seiner Assi¬ 
stentenzeit an meiner Klinik in Marburg in meiner Vertretung mit aus¬ 
gedehnter Resektion der I.—VIII. (den einen nachmals noch VIII —X.) 


*) Langenbecks Archiv 1908. 

*) Sie Ist zufolge damiederliegender Atmungstätigkeit ähnlich, wie 
die andern Teile der krankseitigen Brastwand, Rippen und ihr Periost, 
Interkostalmuskulatur in einem geradeza atrophischen Zustande. 

*) M. med. Woch. 1911. 


Rippe operiert hatte. Seine Züricher Fälle — er fand innerhalb 17 Mo* 
naten 21 operationsgeeignete Fälle! — sind leider erst zu kurze Zeit 
beobachtet, um bei der uns beschäftigenden Frage, Besserung oder gar 
„Heilung“ einer Lungentuberkulose, ein vollgültiges Urteil zuzulassen: 
fünf Fälle wurden erst innerhalb der letzten sechs Wochen vor der Ver¬ 
öffentlichung J ) operiert; von sechs Fällen sagt der Bericht „Beobachtung 
noch nicht abgeschlossen“ oder „Prozeß schreitet fort“, oder „keine 
Besserung“, oder „ohne Bericht“, sodaß eigentlich nur zehn Fälle einen 
gewissen Abschluß erkennen lassen, jedoch auch diese die Operation meist 
erst wenige Monate, maximal ein Jahr, hinter sich haben. Von diesen 
Btarben zwei, ein Fall mit Resektion der I.—X. Rippe innerhalb der 
ersten 24 Stunden, ein Fall mit Resektion der I. bis nur IV Rippe. Er 
erlag, wie Fall 3 der Sauerbruchschen Reihe, wo ebenfalls nur die I. 
bis III. Rippe entfernt war, nach mehreren Monaten der tuberkulösen 
Aspirationspneumonie. 

Auf alle Fälle zeigt aber diese Statistik, daß die 
Schweizer, insonderheit die Davoser Aerzte, nach wie vor 
dem von uns betretenen Wege Vertrauen entgegenbringen. 

Gegenüber allen weiteren Versuchen, auf Resektionen 
kleineren Umfangs wieder zurückzugreifen, muß bei aüer 
Würdigung der Bemühungen, die unmittelbare, nicht zu 
leugnende Operationsgefahr des ersten Eingriffs zu redu¬ 
zieren, doch daran festgehalten werden, daß große Lungen¬ 
zerstörungen ein ziemlich großes Maß von Gesaratschrump- 
fung der Lunge zur Heilung benötigen. Sicher wird es das 
Richtige sein, unter besonderen Umständen den operativen 
Weg besonders zu gestalten, ihn in mehrere Akte zu zer¬ 
legen, wie das unsere Marburger Fälle M—z (Nr. 20) und 
Mexa (Nr. 15) so schön illustrieren, oder man wird nach 
Lage des Lungenbefundes mit Abtragung kleinerer Rippen¬ 
stücke von einer einzigen axillaren Schnittlinie aus (meine 
Fälle 14 und 17 aus 1909) auskommen; das Wesentliche ist 
und wird immer bleiben: diagnostische Erschöpfung 
des Falles und aus Erfahrung sich ergebende Ein¬ 
schätzung der Widerstandsfähigkeit des Kranken. 
Aus diesen beiden Faktoren ergeben sich die Resultanten 
des jeweils zu wählenden Umfangs und der Art der 
Operation. 

Je Mehr aber sich an dieser gemeinsamen Arbeit von 
innerem Mediziner und Chirurgen beteiligen, um so zuver¬ 
lässiger und um so erfreulicher werden die Erfolge auch 
noch an Kranken sein, die ärztliche Kunst sonst verloren 
glaubte. _ 


Aus dem Städtischen Säuglingsheim in Dresden. 

Die Sommersterblichkeit der Säuglinge 

von 

Prof. Dr. Hans Bietschel. 

(Schluß aus Nr, 14.) 

Ich habe dies Jahr meine Temperaturmessungen in Pro¬ 
letarierwohnungen fortgesetzt, bin aber dies Jahr noch einen 
Schritt weiter gegangen. Ich habe nur in Wohnungen messen 
lassen, wo sich auch Säuglinge befanden, und habe stets die Säug¬ 
linge mitthermometrieren lassen. Schwester Margareta Lindner, 
der ich zu großem Danke dafür verpflichtet bin, übte täglich diesen 
Dienst in gewissenhafter Weise aus. Außerdem erhielten einzelne 
Kinder täglich aus unserm Heim durch die Schwester einwand¬ 
freie Milch für das Kind in Qualität und Quantität. Die Familie, 
in der der zu beschreibende Zufall passierte, war durchaus ordent¬ 
lich und die Wohnung reinlich. Die WohnuDgstemperaturkurven 

habe ich vorhin herumgehen lassen, sie weisen an einzelnen Tagen 
Höhen bis 86, ja 37, ja 38<>C auf und gehen oft mehrere Tage 
nicht unter 30 u C herunter. (Siehe Abbildungen 1 und 2 sowie 10 ) 
Das Kind (etwa 3 Monate) vertrug diese Hitzegrade eigentlich recn 
gut, nur nahm es augenscheinlich nicht so gut zu. Genaue Wägungen 
wurden nicht vorgenommen. Allerdings war die Frau von selbst aa- 
hintergekommen, daß es in ihrer Wohnung außergewöhnlich heiß war 
und hatte das Kind kühler gehalten. Immerhin sehen wir an 
einzelnen Tagen, wie sich die Körpertemperatur des Kindes etw 
erhebt, bis 38und darüber, aber das Kind verträgt dies alles 
recht gut, der Stuhl ist sogar eher verstopft, nicht die ge rID ? s , 
Spur dünnflüssig. Das Kind bekam dabei 800-900 Halbmuon 
mit Soxhlets Nfthrzucker. Am 8. August werden die Stühle ze 

0 Korr. f. Schw. Ae. März 1912, Nr. 7. 
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fahrener, dabei ist das Kind aber ganz vergnügt, nur matt war 
es die ganze Zeit hindurch. Da plötzlich gehen die leicht zer¬ 
fahrenen Stühle am 9. August in spritzende Stühle über, das Kind 
fängt an zu erbrechen und wir haben das klassische Bild eines 
beginnenden Sommerbrechdurchfalls vor uns. Am Nachmittage 
(die Mutter hatte dabei, von uns im voraus gewarnt, sofort am 
Morgen Tee gegeben) mißt die Schwester 40,4°. Das Kind wird 
sofort ins Heim aufgenommen (abends gegen 9 Uhr), die Körper¬ 
temperatur ist nach einem mäßigen Abkühlungsbade schon um 
11 Uhr auf 87,5° gefallen. Dabei werden noch stündlich dünne, 
schleimige Entleerungen vom Kinde gegeben. Hier dürfte wohl 
alles beisammen sein, um einen wirklichen Beweis in 
den Händen zu haben, daß die chronische Einwirkung 
der Hitze den Zustand des Kindes so verändern kann, 
daß es auch unter quantitativ und qualitativ einwand¬ 
freister Nahrung am schwersten Brechdurchfall erkranken 
kann. Und daß eine solche Katastrophe bei einem schon ge¬ 
störten Kinde leichter passieren kann als bei einem gesunden, liegt 
wohl klar auf der Hand. Und in diesem Sinne ist es daher auch 
erlaubt, zu sagen, daß die Hitzeeinwirkung Durchfall hervorrufen 
kann. Warum das Kind allerdings gerade in diesen Tagen und 
nicht schon früher mit Durchfall reagiert hat, vermag ich nicht 
zu sagen. Aber die Tatsache an sich steht fest, und diese ist von 
prinzipieller Wichtigkeit. 

Aus diesen Beobachtungen geht auch weiter hervor, daß 
selbst gesunde Kinder unter ungünstigen Bedingungen 
so schwer durch die Hitze geschädigt werden können, 
daß sie bei künstlicher Ernährung unter dem Bilde des 
Brechdurchfalls zugrunde gehen können. 

Ich bin wohl mehrfach mißverstanden worden, wenn ich ge¬ 
sagt habe, daß die Hitze Durchfälle hervorrufen kann. Nie habe 
ich gemeint, daß etwa nur eine kurz dauernde Hitzeeinwirkung 
sofort beim Kinde Durchfall hervorrufen kann, sondern ich habe 
darunter das verstanden wissen wollen, daß die Temperatur¬ 
einwirkung den Zustand des Säuglings so verändert 
(des gesunden wie des kranken), daß er gegen die Ge¬ 
fahren alimentärer und infektiöser Natur viel weniger 
widerstandsfähig ist und dann erkrankt. Wir können das 
sehr gut eine direkte Hitzeeinwirkung nennen, wenn auch der 
Einfluß etwas mittelbarer ist. Die Frage, wie die Hitze auf 
das Kind schädigend einwirkt, ist dabei noch voll¬ 
kommen ungeklärt. Hier liegt das Problem für die zu¬ 
künftige Forschung, denn die Hitze ist eben das einzige Mo¬ 
ment, das neu hinzukommt, und nur in einer direkten Einwirkung 
auf das Kind. Ja es wäre direkt falsch, etwa nur in der Hyper¬ 
thermie das schädliche Moment zu sehen, wissen wir doch heute 
noch nicht, was Wärmestauung und Hitzschlag ist und was für 
Schädigungen beim Erwachsenen dadurch zustande kommen. Und 
dabei ist das Krankheitsbild des Hitzschlags beim Erwachsenen 
doch wahrhaftig länger bekannt, als beim Säuglmg. Bei der Mehr¬ 
zahl der Kinder, die in den späteren Monaten, speziell August und 
September zugrunde gehen, sehen wir nichts von Hyperthermie, 
sondern wir sehen jenes schleichende chronische Krankheitsbild, 
das bei Durchfällen immer mehr den Körper des Kindes verzehrt. 
Auch hier nehme ich die Hitze als wesentliches ätiologisches Mo¬ 
ment an, aber auch hier ist die Frage, wie Nahrungsschädigung, 
wie Hitze, wie Infektion kombiniert jene Kinder dem Tode zu¬ 
führen, eine vollkommen ungeklärte. Wir können uns sehr gut 
rorsteUen, daß die Hitze z. B. die Immunität des Säuglings gegen 
Infektionen herabsetzt oder das Darmepithel schädigt, worauf 
Medowikow jüngst hingewiesen hat, und daß dadurch manche 
Fälle als echte Sepsisfälle zugrunde gehen, wir können uns sehr 
gut vorstellen, daß unter dem Einflüsse der Hitze quantitativ und 
qualitativ dieEnzyme verändert werden und ganz andere enzymatische 
Spaltungen der Nahrung im Darme statthaben und so schwere Störun¬ 
gen des Darmes mit sich bringen. Wir können uns sehr gut vor¬ 
stellen, daß die Bakterien unter völlig andere Bedingungen ge¬ 
stellt werden, sodaß sie ihre verderbliche Wirkung um so leichter 
auf die Nahrung, insbesondere durch Säurebildung entfalten 1 ). Die 

, .') Dl® Bakterienflora beim künstlich genährten Kinde ist bekannt¬ 
er r 1 ! 6 .^rschiedene von der des Brustkindes. Es ist sehr gut 

glich, daß eine chronische Hitzeeinwirkung die Brustmilch-Bakterien- 
lm D i nne vie . 1 unbeeinflußter läßt, während bei dem mit Kuhmilch 
lotri b F ten ^ ln< ie viel leichter Aenderungeu und damit abnorme patho- 
stfl ) 8CÜd A Z R er8etzun gen statthaben. So könnte man sich sehr gut vor- 
M j en ’ v .°n zwei gesunden Kindern, von denen eins künstlich, das 

^re natürlich em Mirt wird, das künstlich genährte trotzdem schlechter 
e nt ist un Sommer, weil die Hitzeeinwirkung leichter zu Verftnde- 
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Wasserbilanz kann ferner durch die Hitze gestört werden, indem 
einmal vielleicht mehr Wasser durch die Darmsekrete sich in den 
Darm ergießt, indem zum andern dem Kinde durch Schwitzen 
Wasser entzogen wird. Allerdings paßt sich jeder Mensch und 
auch der Säugling schnell veränderten Bedingungen an, aber auf 
die Dauer wird er natürlich schließlich erliegen 1 ). 

Wird dem Kinde Wasser entzogen, so wird der Durst ver¬ 
mehrt, es verlangt mehr zum Trinken und die Mutter wird 
instinktiv dem Kinde nicht Wasser, sondern Milch geben, und 
durch eine solche Ueberfütterung wird gerade die alimentäre Ge¬ 
fahr um so mehr erhöht und es kann nun die Katastrophe herein¬ 
brechen. Umgekehrt können wir uns sehr gut denken, daß, wenn 
die Wasserzufuhr von der Mutter beschränkt wird, das Kind also 
dursten muß, es dann besonders leicht zur Wärmestauung neigt, 
wie aus den Beobachtungen von Erich Müller, Heim und John 
hervorgeht (siehe auch Fall 1 Abb. 8). 

Ich möchte die Frage des Durstfiebers durchaus nicht etwa 
als geklärt ansehen, aber der Erklärungsversuch von Heim und 
John des alimentären Fiebers als Stauungsfieber hat in vielen 
Fällen manches für sich. Kassowitz hat sogar die Yerdurstung 
als prima causa movens für die Schwere des Krankheitsbildes ver¬ 
antwortlich gemacht, doch sprechen dagegen — wie es scheint — 
klinische Erfahrungen. 

Sie sehen, wie wechselreich das Bild ist, wie ungeheuer die 
Anzahl der Veränderungen, die den Körper des Kindes betreffen 
können unter dem Einflüsse der Hitze. Aber im Grunde ge¬ 
nommen kommt alles eben doch darauf hinaus, daß im 
Sommer als einzige neue Schädlichkeit die Hitze als 
physikalischer Faktor hinzukommt, und insofern dürfen 
wir bei allen diesen Fällen (und so habe ich das stets 
gemeint) von einer direkten Hitzewirkung auf das Kind 
sprechen. Daß damit das Problem wissenschaftlich nicht geklärt 
ist, weiß ich. Geklärt scheint mir nur zu sein, daß wir eine direkte 
Hitzeeinwirkung auf das Kind im Sommer annehmen müssen 2 ). 

Immerhin lassen sich schon jetzt klinisch gewisse Typen 
herausschälen, und wir haben wohl schon die Berechtigung, ein 
klinisches Schema aufzustellen. Ich habe darüber Gelegenheit ge¬ 
habt, beim vorjährigen Kongreß in Königsberg zu sprechen; man 
hat da, ich kann wohl sagen, mich aufs schärfste angegriffen, daß 
ich z. B. die rein hyperthermischen Krämpfe mit unter den Sommer¬ 
tod der Säuglinge rechnete, und doch hat die klinische Beobach¬ 
tung dieses Jahres mir durchaus recht gegeben. Wir können 
unterscheiden 1. die echten Hyperthermien gesunder und kranker 
Kinder, a) in der konvulsivisch-hyperthermischen Form, b) in der diar- 
rhöisch-konvulsmsch-hyperthermischen Form. Beide Formen gehen 
ineinander über und ebenso in die zweite größere Krankheitsgruppe. 
Das sind die Krankheiten, wo die Hitze mehr mittelbar dadurch 
wirkt, daß sie die Funktionstüchtigkeit des Darmes oder des innern 
Stoffwechsels (oder beides) herabsetzt; daher sehen wir Häufung 
alimentärer Schädigungen, einmal unter dem Bilde der akuten In¬ 


rungen der Bakterienflora im Darme führt. Vielleicht spielt dieser Faktor 
auch für die Immunität der Brustkinder eine Holle. 

l ) Ueber den Einfluß der Luftfeuchtigkeit, die ganz gewiß in 
manchen Fällen eine Rolle spielt, kann ich mir noch kein klares Bild 
machen. Wichtiger erscheint mir allerdings die Temperaturerhöhung. 

*) Jüngst ist eine Arbeit von Lief mann und Lindemann erschienen, 
(Med. KI. Nr. 42 und D. Viert, f. öff. Ges. Nr. 43, H. 2 und 3) die sich mit dem 
gleichen Problem beschäftigt. Zunächst kann ich mit Freude konstatieren, 
daß sich Liefmann in seinen Anschauungen völlig gewandelt hat und 
aus einem Gegner ein warmer Verteidiger der Lehre von der schädlichen 
Einwirkung der Hitze auf das Kind geworden ist. Die neuen Tatsachen, 
die die Verfasser in ihrer Arbeit bringen, sind in der Tat geeignet, diese 
Frage noch weiter zu vertiefen und Bie kommen zu einer klinischen An¬ 
schauung, die im wesentlichen ich in meiner Monographie schon nieder¬ 
gelegt habe. Eine prinzipielle Aussetzung muß ich aber an der Arbeit 
machen; die Verfasser haben mir (und auch Finkeistein) unrecht getan, 
wenn sie glauben, daß ich nur den Hitzschlag für die Sterblichkeit der 
Säuglinge im Sommer verantwortlich machen wollte. Mir ist das nie 
eingefallen. Wer aufmerksam meine Arbeiten durchgelesen 
hat, wird ganz gewiß nicht zu diesem Resultat kommen, und 
das vorliegende Referat, welches vor dem Erscheinen ihrer 
Arbeit fertiggestellt war, ist der beste Beweis dafür, daß 
mich Liefmann und Lindemann falsch verstanden haben. In 
einer persönlichen Aussprache bat mir Herr Liefmann dies völlig zu¬ 
gegeben. Im wesentlichen decken sich unsere Auffassungen, nur daß ich 
allerdings daran festhalte, daß eine schwere Hyperthermie des Säuglings 
auch einmal das Bild der schwersten Cholera infantum hervorrufen kann. 

Der chronische und akute Sommerbrechdurchfall ohne eigentliche 
Hyperthermie ist zwar für mich auch durch die Wärme bedingt, aber 
niemals ist er von mir als „Hitzschlag“ angesehen worden. 
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toxikation mit hohem Fieber (eine Form, die übergehen kann in 
die Form lb) oder der subfebril verlaufenden chronischen Sommer¬ 
diarrhöe. Das ist ein Schema, das natürlich durchaus verbesse¬ 
rungsfähig ist, es soll absichtlich nicht darauf eingegangen wer¬ 
den, weil ich letztes Jahr mich näher darüber ausgelassen habe. 
Nur kurz erwähnen möchte ich, daß diese fudroyanten Fälle oft 
ganz gesunde Kinder betreffen, und daß der Atrophiker, dieses 
chronisch gestörte Kind, bis zu einem gewissen Grade die Hitze 
sogar besser verträgt und wohl mehr subakut oder chronisch er- i 
krankt 1 ). Noch kurz ein paar Worte über Prophylaxe und Therapie, j 
Da für uns die wesentlichste Wirkung der Sommerhitze in der j 
Wohnung auf das Kind zur Geltung kommt, so ist der Hauptwert 
auf eine Entwärmung des Kindes beziehungsweise seiner Umgebung 
zu richten. In so heißen Sommern wie der von 1911 wird aller¬ 
dings eine Ueberwärmung beinah in jeder Wohnung möglich sein, 
besonders, wenn eine unvernünftige Pflege und Einpackung des 
Kindes dazukommt. In gewöhnlichen Sommern spielt sie sich wohl 
nur in Proletarierwohnungen ab und auch da, wie Meinert und die 
Hygieniker gefunden haben, in ganz bestimmten Straßen und Häusern. 

Wir müssen bei der Prophylaxe und Therapie unterscheiden 
zwischen einer allgemein hygienischen und einer speziellen für das , 
Kind. Beim Bau der Wohnungen muß die Hygiene unter allen 
Umständen verlangen, daß Wärmestauungen möglichst vermieden 
werden. Es ist in dem Referat, wie dem heutigen, nicht meine 
Aufgabe, auf die allgemein hygienisch-soziale Seite des Problems 
einzugehen. Dagegen erübrigen sich wohl ein paar Worte über 
Prophylaxe und Therapie beim Kinde. Hier muß man von der 
Tatsache ausgehen, daß die große Hitzewelle, die wir erst jüDgst 
gehabt haben, doch relativ wenigen Schaden den gut situierten I 
Familien und den Heimen gebracht hat. Es ist also doch sehr j 
gut möglich, Säuglinge bei höheren Temperaturen vor weiteren j 
Schädigungen zu schützen. Sehr wichtig ist die Kleidung; das | 
Steckkissen muß verschwinden, der Gummiwickel muß so klein 
als möglich bemessen sein. Mit dem Zuckerzusatze zur Milch ist 
etwas sparsamer umzugehen. Die Kinder müssen kühler gebadet 
werden bei 30 bis 32° C, eventuell mehrmals am Tage. Das 
Nahrungsquantum ist zu verringern und das Flüssigkeitsquantum 
dabei zu erhöhen. Die Kinder dürfen beim Spazierenfahren nicht 
der direkten Bestrahlung der Sonne ausgesetzt sein, ebenso nicht 
der des Ofens, der in jeder Proletarierwohnung im Sommer geheizt 
wird, kurz, wer den Kernpunkt des Problems erfaßt hat, weiß, 
worauf es hier ankommt und wie er zu handeln hat. Daß es hier 
Jahre, ja Jahrzehnte langer Arbeit bedarf, um etwas zu erreichen, 
ist wohl sicher. 

Was die Therapie aiigeht, so wende ich bei den echten 
Hyperthermien nach wie vor langsame Abkühlungsprozeduren an. 
Bäder von 35°, die langsam bis 30°, ja bis 25° abgekühlt werden, 
oft auch lauwarme Packungen eventuell die Nacht durch. Kalte 
Kompressen auf den Kopf, eventuell Lumbalpunktion, wo ich bei 
einem Falle (Schwenke Fall 4) starken Ueberdruck sah und über¬ 
raschende Besserung. Daneben Digalen, Alkohol. Als Flüssigkeit 
meist erst Tee, eventuell mit etwas Kochsalz. Doch sind jene 
hyperthermischen Fälle nicht so ausgetrocknet, wie es jene 
stürmisch verlaufenden alimentären Intoxikationen sind. In der 
Nahrung braucht man in jenen Fällen nicht so vorsichtig zu sein 
und Sie sehen bei jenen Kindern, wo wir schon am zweiten Tage, 
ja selbst bei schwersten Krämpfen Milch gaben, doch eine Ent¬ 
fieberung. Sind allerdings Durchfälle vorhanden, so wird man 
selbstverständlich vorsichtig sein. Ich habe früher nach dem 
Studium der Literatur den Eindruck gehabt, als ob diese bewußt¬ 
losen Kinder mit Krämpfen entweder sehr schnell zugrunde gehen, 
oder, wenn sie aus dem Koma erwachen, sich sehr schnell reparieren 


und gesund werden. Ich kann diese Anschauung nach den 
klinischen Beobachtungen, die ich gemacht habe, nicht 
mehr aufrechterhalten. Man sieht häufig noch Krämpfe 
auftreten, selbst wenn jede Hyperthermie fehlt. Das 
spricht also mit absoluter Sicherheit dafür, daß schwere 
zerebrale Störungen vorangegangen sind, und die Prognose 
ist noch absolut nicht gut zu stellen, auch wenn die 
Temperatur schon lange zur Norm zurückgekehrt ist 
und das Kind einmal aus der Benommenheit aufgewacht ist. Die 
Kinder liegen noch tagelang apathisch da und können auch dann 
noch zugrunde gehen. Andere erholen sich allerdings oft recht rasch. 
Ich hoffe, daß dieser Sommer auch andern Gelegenheit gegeben hat, 
darüber Erfahrungen zu sammeln. Bei den diarrhüeisehen Formen 
wird man natürlich noch mehr Gewicht auf die Ernährung legen, 
und bei den chronischen Formen wird sich die Therapie kaum 
anders verhalten, als wie sie jeder bei solchen Fällen üben wird. 
Ich kann nicht unterlassen, hier besonders die ausgezeichneten 
Erfolge zu loben, die wir diesen Sommer mit der Eiweißmilch ge¬ 
sehen haben. 

Und was wird aus der Milchhygiene? Die Frage der Milch¬ 
hygiene gehört streng genommen nicht in dieses Referat. Denn 
das Problem der Milchhygiene ist gesondert zu behandeln. Es 
darf nicht mit dieser Frage verquickt werden. Aber wird doch 
die Forderung einer Milchhygiene auch nicht im geringsten 
dadurch aufgehoben, wenn wir die Sommererkrankungen nicht mit 
einer bakteriellen Zersetzung der Milch in Zusammenhang bringen. 
Wir fordern mit Recht eine Nahrungsmittelhygiene für Fleisch, 
Wurst, Konserven, warum soll sie für die Milch, dieses wichtigste 
Volksnahrungsmittel, nicht ebenso verlangt werden? Ich habe 
verschiedentlich den Einwand entgegengehalten bekommen, daß es 
gefährlich wäre, eine solche Lehre wie ich sie eben ausgeföhrt, in 
die 0Öffentlichkeit zu bringen. Darauf habe ich folgendes zu er¬ 
widern: Wir haben als Mediziner die Pflicht, ein Problem zu 
erforschen, und kommen wir auch dazu, daß bei der näheren Er¬ 
kenntnis dieses Problems liebgewordene Anschauungen umzustürzen 
drohen, so wäre es falsch, nur um dieser liebgewordenen An¬ 
schauungen willen eine weitere Bearbeitung des Problems ab¬ 
zulehnen. 

Um der Wissenschaft willen kann man ruhig zugeben, daß 
hier zwei verschiedene Probleme von ungeheurer Wichtigkeit vor¬ 
liegen, daß jedes seine große Berechtigung hat und für unser Volk 
von größter Bedeutung ist. Schon die Tatsachen, daß bakterielle 
Milchzersetzungen wohl Vorkommen, daß ferner die Milch mastitis¬ 
kranker Kühe Gefahren in sich bergen kann, zwingen uns dazu, 
nach wie vor eine strenge Hygiene der Milch stets zu fordern. 

Ich bin am Schlüsse; so lange ich gesprochen, ich habe doch 
nur einen Teil von dem sagen können, was ich wollte. Es ist mir aber 
ein aufrichtiges Bedürfnis, den Namen des Mannes noch am Schlüsse 
zu erwähnen, der wie kein anderer sich um die Erforschung dieses 
Problems verdient gemacht hat, Meinert. Er hat leider nicht 
mehr die Früchte seiner Arbeit ernten können, die er sich in so 
reichem Maße verdient hat. 

Die alte Lehre von der schädlichen Einwirkung der direkten 
Hitze auf das Kind, seit 100 Jahren von den alten Amerikanern 
schon richtig gewürdigt und erkannt, war durch den großen 
wissenschaftlichen Fortschritt, den die Bakteriologie uns gab, völlig 
verdrängt. Hygiene und Pädiatrie sind hier Irrwege gegangen 
Wir wollen dies ruhig bekennen. Aber tot war die Lehre nicht 
Aus der jahrzehntelang glimmenden Asche ist heute eine belle 
Flamme emporgelodert und w T ie ein Phönix ersteht die alte Lehre 
zu neuem Leben. Möge sie sich ausbreiten, dann wird Hunderten 
und Tausenden von Kindern das Leben erhalten bleiben. 


Berichte über Krankheitsfälle 

Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Bonn. 1 

Heitrag znr Aetiologie und Symptomatologie | 
der Chorea minor 

von 

A. Westphal, Direktor der Klinik. 

In folgendem teile ich zwei Fälle von Chorea minor 
mit, welche Symptome aufweisen, die einerseits durch die 

*) Daß nur magendarmkranke Kinder im Sommer an den Folgen ' 
der Hitze dahingerafft werden, ist eines der Dogmen, die sich in die 
moderne Pädiatrie eingeschlichen haben, die aber falsch sind. Die große 
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große Seltenheit ihres Vorkommens bei dieser Krankheit 
bemerkenswert sind, anderseits Interesse verdienen, j** 1 
durch die mikroskopische Untersuchung die anatomische 
Grundlage der klinischen Erscheinungen in beiden Hillen 
festgestellt werden und im ersten Fall auch die bakterie- 
logische Untersuchung vorgenommen werden konnte. 

1. Fall. Fehlen der Kniephänomene hei Chon 
minor. 

Am 15. Oktober 1911 wurde der zwölfjährige J. L. ftII L 
Psychiatrische n Klinik aufgenommen. Der früher stets gesunde m» 

Mehrzahl sind allerdings krank. Daneben gibt es auch gesunde Kinder, 
ja Brustkinder, die ganz akut gterhen können 
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war seit einigen Wochen an einem Magendarmkatarrh mit Durchfall, Er¬ 
brechen und mäßigem Fieber erkrankt. Seit einigen Tagen klagte er 
Ober Schmerzen in den Fingern, ohne daß deutliche Schwellungen der 
Gelenke nachweisbar waren. Zur selben Zeit sollen die ersten Zuckungen 
im Gesicht aufgetreten sein, die sich am 10. Oktober in akuter Weise 
zu einer allgemeinen ßewegungsunruhe steigerten. 

Bei der Aufnahme bot Patient das Bild schwerster choreatischer 
Bewegungsstörung dar, konnte weder gehen noch stehen. Im Bett wurde 
der Kumpf und der ganze Körper wild umhergeworfen, seitliche Be¬ 
wegungen, Drehbewegungen, eine Art arc de cerde-ßilduDg, halbes Auf- 
richien des Oberkörpers wechselten miteinander ab. Die Arme führten 
die kompliziertesten, ausiahrenden Bewegungen ans, daneben kam es auch 
zu einfachen Beuge- und Streckbewegungen. Pro- und Supinationen. Die 
Beine wurden angezogen, gebeugt, gestreckt, rotiert, überkreuzt umher¬ 
geworfen. In der Gesichtsmuskulatur bestand ebenfalls lebhafte Unruhe 
und Grimassieren, Spitzen des Mundes, ruckartige Zungenbewegungen, 
welche die Zunge herausscbleuderten und wieder zurückzogen. Die 
Stirnumskeln und der Orbicularis oculi waren wenig, die Augenmuskeln 
ganz unbeteiligt an der Bewegungsstörung. Zuerst war Patient nach 
laugen vergeblichen Versuchen noch imstande, seinen Namen hervor- 
zustoßen, später brachte er nur noch kurze, unartikulierte Laute heraus. 
Die mittelweiten Pupillen reagierten prompt auf Lichteinfall. 

Die Patellarreflexe waren nicht auslösbar. Achillessehnen¬ 
reflexe waren vorhanden. 

Kein Babinski, kein Oppenheim. 

Ausgesprochene Hypotonie der Muskeln. 

Gelenkschwelluugen waren nirgends vorhanden. 

Die Herztätigkeit war beschleunigt, zirka 120; mit Sicherheit war 
zuerst ein Ge/äusch nicht zu konstatieren. Urin frei von Albumen. 

Auf psychischem Gebiete ließ sich feststellen, daß größere Be¬ 
nommenheit nicht bestand, ebensowenig schienen Hall nein ationen oder 
Augstzustände vorhanden zu sein. 

Ia den nächsten Tagen dauerte die choreatische Bewegungsunruhe 
fast unvermindert an, um während des Schlafes ganz zu verschwinden. 

An der Herzspitze und -Basis war jetzt ein lautes, blasendes, 
systolisches Geräusch zu hören. 

Es bestand ein unregelmäßig remittierendes Fieber mit Temperatur 
bis 39,5 ü . | 

Am 20. Oktober wurde ein erhebliches Nachlassen der choreatischen 
Bewegungsunruhe konstatiert, die eine genauere Untersuchung des 
Patienten gestattete. 

Der auffallende Befund des Fehlens der Patellarreflexe 
konnte unter diesen günstigen Bedingungen bei allen folgenden Unter¬ 
suchungen wieder erhoben werden, nur einmal trat der Patellarreflex 
vorübergehend rechts in ganz schwacher Weise auf, um dann wieder zu 
verschwinden. 

Die Achillessehnenreflexe blieben erhalten. 

Trotz äußerer Beruhigung und leidlicher Ernährang nahm der 
Kräfteverfall progressiv in den folgenden Tagen zu. 

Der Exitus erfolgte unter den Erscheinungen von Herzschwäche 
am 23. Oktober. 

Sektion: Das Herz ist etwas vergrößert, der rechte Ventrikel 
leicht dilatiert, der freie Rand der Mitralis ist besetzt mit ganz feinen 
graurötlichen, körnigen Auflagerungen. 

Auch an den Aortenklappen finden sich einige ebenso beschaffene 
mehr isolierte Auflagerungen. Milz nicht wesentlich vergrößert, Nieren 
von blaßgelblichem Aussehen mit trüber Schnittfläche. Leber ebenfalls 
blaß braungelb, acinöse Zeichnung verwaschen. 

Am Gehirn und Rückenmark makroskopisch nichts Abnormes. 

Proben, die der Milz, dem Gehirn, der Cerebrospinalflüssigkeit 
a 4 em - öuter streng aseptischen Kautelen entnommen und 

dem Hygienischen Institut’) zur bakteriologischen Untersuchung übersandt 
waren, ergaben keine pathogenen Bakterien. Dagegen wuchsen von 
Partikelchen der Auflagerungen der Herzklappen einige 
Kolonien hämo.lytischer, ziemlich kurzer Streptokokken, die 
leicht weiter zu züchten waren. Von zahlreichen Versuchen an Kanin¬ 
chen, die intravenös mit größeren Mengen von Reinkulturen dieser 
Streptokokken infiziert wurden, ergab nur einer insofern ein positives 
Resultat, als ein Tier einige Wochen nach der Einspritzung an einer 
fielenkSchwellung erkrankte. Nach der Punktion des Gelenkes, welche 
keimfreiem Eiter zutage förderte, wurde das Tier wieder gesund. 

Bi® mikroskopische Untersuchung 8 ) des Rückenmarks 
ließ eine Erkrankung der Vorderhornganglienzellen des 
L*enaenmark8 deutlich erkennen. 

Neben einer Reihe von Ganglienzellen, die normale Verhältnisse 
aufwiesen, fanden sich in allen Präparaten, bald reichlicher, bald spär- 
ücher, veränderte Ganglienzellen, welche Zerfall der Nisslschen Granula 
in mannigfacher Weise zeigten. In einzelnen Zellen waren dieselben fast 
völlig geschwunden, in andern blaß und verschwommen, von eigenartig 
wabenartiger Struktur. In den am stärksten veränderten Zellen war mit¬ 
unter auch der Kern zugrunde gegangen. Eine Anzahl von Zellen er- 

... *) Herrn Prof. Kruse Bpreche ich für die liebenswürdige Aus- 

^ e8er Untersuchungen auch an dieser Stelle meinen besten 

. Eür die Anfertigung der mikroskopischen Präparate habe ich 
«aem Assistenten, Herrn Priv.-Doz. Dr. Stertz, bestens zn danken. 
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I schien von abgerundeter Form oder als kleine knopf&rtige Gebilde mit 
' staubartig zerfallenen Gr&nulis. Markscheidepräparate ans diesen Höheu 
zeigten normale Verhältnisse, die vorderen und hinteren Wurzeln waren 
intakt. Von den peripherischen Nerven wiesen die anf Marcbipräparate 
untersuchten Nervi crurales keine Veränderungen auf. Zellenpräparate 
aus der Hirnrinde zeigten, daß dieselben nicht nachweisbar ver¬ 
ändert waren. 

Unter den klinischen Erscheinungen des Falles ist das 
Fehlen der Patellarreflexe von besonderem Interesse. 
Von Bonhöffer und Oddo sowie von Kopzcynski 1 ) wird 
die Angabe gemacht, daß die Sehnenphänomene entsprechend 
einer die Chorea begleitenden Hypotonie herabgesetzt und 
zuweilen seihst aufgehoben sein können. Lewandowsky 2 ) 
hingegen hebt hervor, daß er Fälle von sogenannter Chorea 
moliis gesehen hätte, bei denen die kleinen Kranken nicht 
den Kopf heben und nur ganz schwache und unsichere Be¬ 
wegungen mit den Extremitäten ausfUhren konnten, bei 
denen die Sehnenreflexe trotzdem lebhaft waren, eine Er¬ 
fahrung, die nach diesem Autor dafür spricht, daß die 
Sehnenreflexe nicht immer dem sogenannten Muskeltonus 
parallel gehen. 

Die überaus seltenen Fälle, in denen bei der Chorea 
minor dieser oder jener Sehnenreflex fehlt, sind nach 
Lewandowsky (1. c) wahrscheinlich auf eine toxische Be¬ 
einflussung peripherer Nerven im Sinne einer Neuritis zurück¬ 
zuführen. Er ist der Ansicht, daß die Prozentzahlen Oddos, 
welcher unter 187 Fällen 16 mal die Patellarreflexe fehlend 
gefunden haben will, zu hoch gegriffen seien, er selbst habe 
unter mehr als 50 darauf untersuchten Fällen ihn nur ein 
einziges Mal fehlend gefunden. Auch Vogt 3 ) gibt an, daß 
die Sehnenreflexe bei Chorea minor fast in allen Fällen nicht 
verändert, zuweilen gesteigert sind, was besonders im Zu¬ 
sammenhänge mit der Hypotonie sehr merkwürdig sei. 

Eine Herabsetzung der Selmenreflexe käme vor, ob es 
jedoch ein Fehlen der Sehnenreflexe bei einer unkomplizierten 
Chorea gäbe, sei sehr zweifelhaft. Wollenberg 4 ) findet die 
Reflexe im Allgemeinen nicht verändert. 

Oppenheim (1. c.) hebt hervor, daß die Sehnenphä¬ 
nomene, wenn man von der paralytischen Form absieht, in 
normaler Weise zu erzielen seien. Er habe weder eine 
wesentliche Abnahme des Muskeltonus noch eine Ab¬ 
schwächung der Sehnenreflexe in den typischen Fällen beob¬ 
achten können. 

Es geht aus dieser Zusammenstellung einiger neuerer 
Literaturangaben 5 ) hervor, daß die Ansichten über das Ver¬ 
halten der Sehnenreflexe bei der Chorea minor noch geteilt 
sind, daß die Abschwächung oder Aufhebung derselben aber 
zweifellos eine außerordentlich seltene Erscheinung ist, wenn 
ein Forscher von der Erfahrung Oppenheims dies Verhalten 
noch nicht beobachtet hat. 

Es ist deshalb der von mir beobachtete Fall, bei dem 
das Fehlen der Patellarreflexe unter günstigen Bedingungen 
beim Nachlassen der großen choreatischen Unruhe zu wieder¬ 
holten Malen mit aller Sicherheit konstatiert werden konnte, 
bemerkenswert. Die anatomische Untersuchung des Rücken¬ 
marks und der peripherischen Nerven ergab, daß der Reflex¬ 
bogen für den Patellarreflex intakt war, mit Ausnahme 
deutlicher Veränderungen der Vorderhornganglienzellen, 
welche die Zeichen akuter Zellveränderung (Auflösung der 
Nißlschen Granula, Form Veränderungen, Verlust des Kerns 
usw.) darboten. Neben den erkrankten Zellen war aber in 
den in Betracht kommenden Höhen des Rückenmarks eine 
nicht unerhebliche Anzahl anscheinend intakter Zellen vor¬ 
handen. Wenn es demnach nach diesen Befunden sehr 
wahrscheinlich ist, daß die Erkrankung einer Anzahl von 

*) Cit. nach Oppenheim, Lehrbuch, ö. AufL 

*) Handbuch der Neurologie 1912. 1. Band. 

3 ) Handbuch der Neurologie. II. Teil. 

4 ) Die Chorea in Nothnagels Handbuch. 

6 ) Anmerkung während der Korrektur: Wendenburg (Neur. Zbl. 
Nr. 1912) „Das Verhalten der Sehnenreflexe bei Chorea minor“, erwähnt 
das Fehlen derselben in einzelnen schweren Fällen, 
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Vorderhornzellen als die wesentliche Ursache des Schwindens 
der Patellarreflexe angesehen werden muß, erscheint es bei 
dem infektiösen Charakter der Erkrankung nicht ausge¬ 
schlossen, daß toxische Einflüsse auf andere Teile der ana¬ 
tomisch nicht nachweisbar veränderten grauen Substanz bei 
dem Zustandekommen der Erscheinung mitbeteiligt gewesen 
sind. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß bei starker Hypo¬ 
tonie der Muskeln, wie sie in unserer Beobachtung vor¬ 
handen war, schon leichtere Störungen im Reflexbogen ein 
Schwinden der Patellarreflexe herbeilühren können, als es 
bei hypertonischen Zuständen der Muskulatur der Fall ist. 
Wir neigen der Ansicht zu, daß das Schwinden der Patellar¬ 
reflexe bei der Chorea minor eine vorübergehende, wieder 
ausgleichbare Erscheinung darstellt, da anzunehmen ist, daß 
die auf toxischen Einflüssen beruhenden Störungen des 
Reflexbogens mit dem Aufhören der Giftwirkung wieder der 
Rückbildung fähig sind. 

Was die Aetiologie des Falles anbetrifft, waren anam¬ 
nestisch keine klinischen Erscheinungen, welche mit Sicher¬ 
heit auf Polyarthritis rheumatica hinwiesen, vorhanden. 
Durch den Nachweis einer frischen Endoearditis wird cs 
jedoch wahrscheinlich, daß die Schmerzen in den Fingern, 
welche den ersten choreatischen Zuckungen vorausgingen, 
als polyarthritische Erscheinungen aufzufassen sind. 

Bei der bakteriologischen Untersuchung ließen sich aus 
den Auflagerungen der Herzklappen Streptokokkenkolonien 
züchten, während diese Züchtung aus dem Gehirn, der Cerebro- 
spinalflüssigkeit, der Milz und dem Herzblut nicht gelang. 

Auf Grund dieser Befunde hält Herr Professor Kruse 
eine der so häufigen Einwanderungen von Streptokokken 
in das Blut kurz vor oder nach dem Tode in diesem 
Falle für sehr unwahrscheinlich. Tierversuche ergaben nur 
ein geringfügiges Resultat. Bei den zahlreichen Versuchs¬ 
tieren trat nur bei einem Kaninchen einige Wochen nach 
der Infektion Schwellung eines Gelenks auf, aus welchem 
steriler Eiter entleert wurde. 

Dieses Resultat ist quantitativ und qualitativ in mancher 
Hinsicht ein abweichendes von den Befunden, welche Wasser¬ 
mann und ich 1 ) vor längerer Zeit bei unseren Unter¬ 
suchungen über die Aetiologie der Chorea erhoben haben. 

Wir konnten bei einem Falle von Chorea postrhenmatica aus Blut, 
Gehirn und Herzklappen zum ersten Male Streptokokken zöchten, die, in 

f eringen Mengen in die Blutbahn gebracht, bei Tieren eine mit hohem 
ieber und multiplen Gelenksch wellungen einhergehende, meistenteils 
tödlich endende Krankheit erzeugten. Dieser Mikroorganismus hatte die 
Eigenschaft multiple Gelenkschwellungen zu erzeugen in einer Reihe 
von Monaten nicht verloren, wie Wassermanns fortgesetzte Tierver¬ 
suche zeigten. Unsere Befunde wiesen in überzeugender Weise auf den 
infektiösen Charakter der Chorea minor und auf ihren innigen Zusammen¬ 
hang mit Polyarthritis rheumatica und Endoearditis hin. 

Weitere bakteriologische Untersuchungen (Cramer und Többen, 
Heubner und Andere, vergl. bei Vogt 1. c.) zeigten, daß die Natur des 
Erregers wahrscheinlich keine einheitliche ist, daß demnach von einer 
Specifität der ätiologisch in Frage kommenden Mikroorganismen nicht 
gesprochen werden kann. 

In dem vorliegenden Fall wurde wieder wie in der 
früheren Beobachtung von Wassermann und mir ein Strepto¬ 
kokkus gefunden, der aber eine weit geringe Virulenz und nur 
geringe Affinität zum Gelenkapparat zeigte, sich auch nur 
aus den endokarditischen Auflagerungen, nicht aus dem 
Centralnervensystem züchten ließ. 

Vielleicht kann die Tatsache, daß Gelenkschwellungen 
in dem klinischen Bilde meines neuen Falles völlig in den 
Hintergrund traten, zur Erklärung der auffallend geringen 
Affinität der gefundenen Streptokokken zu den Gelenken im 
Tierversuch, heran gezogen werden. 

Bei weiteren klinischen und bakteriologischen Unter¬ 
suchungen über die Aetiologie der Chorea minor wird diesen 
Verhältnissen besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden 
müssen. 

*) Ueber den infektiösen Charakter und den Zusammenhang von 
akutem Gelenkiheumaüamus and Chorea. (Berl. kl. Woch. 1899, Nr. 29.) 
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2. Fall, Poliencephalitis acuta haemorrkagica 
sup. mit Ophthalmoplegie bei Chorea minor. 

Am 27. November 1898 wurde die 16 jährige M. Kl. auf die Krampf¬ 
abteilang der Charitö 1 ) aufgenommen. 

Mitte Oktober d. J. war sie an Polyarthritis rheumatica erkrankt 
mit Schwellung beider Fuß- und Kniegelenke. 

Im Anschluß an diese Affektion stellten sich Anfang November 
weinerliche, reizbare Stimmung, große Unruhe und Schreikrämpfe ein. 

Am 16, November sollen die ersten choreatischen' Zuckungen auf- 
getreten sein, deren sehr erhebliche Steigerung die Ueberföhrung nach 
der Charite nötig machten. 

Patientin bot hier von Anfang an das Bild schwerster choreatischer 
Bewegungsunruhe dar, welche Gehen, Stehen und Sprechen unmöglich 
machte. 

Sie gab nur unartikulierte fauchende und schnaufende Laute 
von sich. 

Beim Versuche zu trinken öfters Verschlucken. Die Temperatur 
war erhöht (38.4°). 

An der Herzspitze ein lautes, blasendes, systolisches Geräusch. 

Der Urin war frei von Eiweiß. Die Pupillenreaktion war prompt, 
Patellarsehnenreflexe gesteigert. 

Patientin machte einen verwirrten Eindruck, soweit der psychische 
Zustand bei der großen motorischen Unruhe und der Sprachlosigkeit eine 
Beurteilung zuli«ß. 

Am 30. November erschien Patientin freier, antwortete auf einige 
Fragen mit nasaler, schwer verständlicher Sprache. Zeitlich und örtlich 
war sie noch unorientiert. Die choreatischen Bewegungen hatten nach¬ 
gelassen, zeitweilig traten sie ganz zurück, um dann plötzlich, wie es 
schien, zusammen mit lebhaften Sinnestäuschungen wieder aufzutreten. 
Einen eigentümlichen Befund ergab die Untersuchung der Augen, welche 
bisher ein normales Verhalten gezeigt hatten. 

Es bestand auf beiden Seiten Ptosis, die rechts eine 
vollkommene war, links nur zu deutlichem Herunterh&ngeu 
des Lides geführt hatte. Beim Emporheben der Lider zeigte 
sich, daß beide Bulbi völlig fixiert und nach außen, derrechte 
bis in den äußeren Augenwinkel gedreht feststanden. BeiAuf- 
forderungen gelang es bei wiederholten Untersuchungen nicht die ge¬ 
ringste willkürliche Bewegung der Bulbi hervorzurufen, nur ab und za 
drehten sich die Balbi unabhängig von Aufforderungen in 
langsamen, schwimmenden, nystagmusähnlichen Bewegungen 
nach oben. Die Pupillen waren stark verengt, Lichtreaktion 
war nicht nachweisbar. Die Convergenzreaktion war nicht zu prttfon. 
Exitus plötzlich am 1. Dezember. 

Sektionsbefund: An der Mitralis feine warzige Auflagerungen 
mit frischen Gerinselbildungen (Endoearditis verrucosa). Broncbopneumonia 
multiplex, Pleuritis fibrinosa duplex. 

Das Gehirn erschien leicht geschwellt. Die Gehirnsubstanz war 
feucht, die graue Substanz leicht gerötet. Auch die graue Substanz des 
Rückenmarks erschien in ihrer ganzen Ausdehnung gerötet. 

Im Höhlengrau besonders deutlich am Boden des dritten 
Ventrikels und in der Umgebung deB Aquaeductus Sylvii 
traten die Gefäße als abnorm deutliche Punkte hervor, wo¬ 
durch das Gewebe ein eigentümlich gesprenkeltes Aussehen 
erhielt (flohstichähnliche Sprenkelung). 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Partien ergab folgendes: 

Die Gefäße, sowohl die kleineren wie die größeren, sind strotzend 
mit Blut gefüllt, die perivasculären Räume Bind durch Bl utanBamm langen 
häufig prall erweitert. Auch in der näheren und weiteren Umgebung 
der Gefäße finden sich zahlreiche Blutungen von sehr verschiedener 
Größe. Zwischen kleinen punktförmigen Blutungen und größeren flächen- 
oder strichförmigen Hämorrhagien finden sich die verschiedensten Ueber- 
gänge. An einzelnen Stellen erblickt man Risse in der Wandung der 
Gefäße, aus denen sich das Blut in das umgebende Gewebe entleert. 
Dieses Gewebe selbst ist an manchen Stellen gar nicht, an andern Stellen 
wenig verändert. In der Nähe der größeren Blutungen findet man mit¬ 
unter gequollene, sich schlecht färbende Nervenfasern, Btellenweis er¬ 
scheint das Gewebe leicht rareficiert. Entzündliche perivasculäre Horde, 

*RundzelleninfUtrationen finden sich nicht. Die Ganglienzellen* 
gruppen, die in der Nähe der Blutungen liegen, lassen dent- 
liehe Veränderungen nicht erkennen, insbesondere gilt die» 
auch von den Zellen des Oculomotorinskerns. . 

Auch sind Zellenveränderungen durch direkte Einwirkung kleiner 
Blutungen in der Kernregion nicht mit Sicherheit nachzuweisen. . 

Die Blutungen sind durchweg frisch, die roten Blutkörperchen sin 
erhalten, Pigmentanhäufungen sind nicht vorhanden. , 

Die zahlreichsten Blutungen finden sich in dem Gran des Hp® , 
des dritten Ventrikels und in der Umgebung des Aquaeductus Sylwi« 
lassen nach dem vierten Ventrikel zn an Häufigkeit nach, um i© ü 
biete der Rautengrube bald zu verschwinden. •».. 

In der grauen Substanz des Rückenmarks sind Blutungen d 
nachweisbar. ,, • 

Die Gefäße der Großhirnrinde sind auffallend prall gefüllt nn 

Dieser Veröffentlichung liegt dio Krankengeschichte e j ne ®, 
zugrunde, den ich als Oberarzt auf der psychiatrischen Klinik der l 
beobachtet und anatomisch untersucht habe. 
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in ihre feinsten Verzweigungen zn verfolgen, sodaß die Gef&ßausbreitung 
stellen weis den Eindruck eines künstlich injizierten Präparats erweckt. 

Hämorrh&gien finden sich indessen auf den zur Untersuchung ge¬ 
langten Gehirnschnitten nicht. Die Gefäß Wandungen erscheinen intakt. 

Fassen wir das Wesentliche dieses Falles zusammen: 
Bei einer sehr schweren mit psychischen Störungen einher* 
gehenden postrheumatischen Chorea entwickelte sich in den 
letzten Tagen des Lebens eine Ophthalmoplegie, die, soweit 
die Untersuchung der Patientin möglich war, sämtliche 
äußeren Augenmuskeln mit Ausnahme der Recti externi er¬ 
griffen hatte. Der Sphincter iridis war an der Erkrankung 
mitbeteiligt. Die Pupillen waren stark verengt und ließen 
keine Lichtreaktion erkennen. Die anatomische Grundlage 
dieser klinischen Erscheinungen bildeten eine Poliencepha- 
litis acuta haemorrhagica in der Gegend des Höhlengraus 
am Boden des dritten Ventrikels und des Aquaeductus 
Sylvii. 

Die Ausdehnung und Lokalisation des hämorrhagischen 
Prozesses entspricht der von Wernicke bei den alkoholi¬ 
schen Formen der Poliencephalitis gegebenen Schilderung. 
Es zeigt dieser Fall, wie es seit den Untersuchungen von 
Uhthoff-Oppenheim und Andern wohl allgemein anerkannt 
wird, daß diese Form der Encephalitis nicht nur auf alko¬ 
holischer Grundlage, sondern auch auf dem Boden der ver¬ 
schiedensten Infektionskrankheiten zur Entwicklung kommen 
kann, daß ihr also der Charakter eines specifischen Krank¬ 
heitsprozesses nicht zukommt. Alle eigentlichen entzünd¬ 
lichen Veränderungen fehlen, Gefäßveränderungen und 
Blutungen beherrschen, wie es nicht selten bei den alkoho¬ 
lischen Formen der Fall ist, das Bild, sodaß also auch in 
anatomischer Hinsicht nahe Beziehungen zwischen den auf 
infektiöser Basis entstandenen und den Fällen von Poli¬ 
encephalitis haemorrhagica auf alkoholischer Grundlage be¬ 
stehen. 

Wahrscheinlich haben wir in diesen Fällen die pri¬ 
märe Schädigung in einer Erkrankung der Gefäßwand, her¬ 
vorgerufen durch uns noch nicht näher bekannte toxische 
Einflüsse, zu suchen. 

Fragen wir uns, in welchem Zusammenhang die kli¬ 
nischen Erscheinungen in unserm Falle mit dem hämor¬ 
rhagischen Prozesse stehen, so müssen wir sagen, daß die 
Augenmuskellähmungen nicht wesentlich und nicht allein 
durch die Blutungen bedingt sein können, da anatomisch 
nachweisbare Veränderungen an den Ganglienzellen in der 
Nähe der Blutungen nicht vorhanden waren, wir also ge¬ 
nötigt sind, toxische, für uns nicht nachweisbare Schädi¬ 
gungen der Kerne der Augenmuskelnerven anzunehmen. 
Diese Annahme steht in Uebereinstimmung mit der Erfahrung 
anderer Autoren, welche zeigten, daß die klinischen Er¬ 
scheinungen und die anatomischen Veränderungen sich bei 
der hämorrhagischen Encephalitis durchaus nicht immer 
decken [Cassirer *)]. 

So hat unter anderm Bödeker 3 ) einen Fall von ausgesprochener 
Abduzenslähmung beschrieben, ohne gröbere anatomische Veränderungen 
nn Gebiete des Abduzenskerns und des Nerven finden zu können. 

Soweit ich die Literatur der Chorea minor übersehen 
kann, finde ich keinen Fall, der dem hier beschriebenen in 
klinischer und anatomischer Hinsicht analog wäre. Das Vor¬ 
kommen einer fast totalen Ophthalmoplegie in Verbindung mit 
einer Poliencephalitis superior haemorrhagica scheint bisher 
bei dieser Krankheit nicht beobachtet zu sein. In ana¬ 
tomischer Hinsicht stehen unserm Falle Beobachtungen von 
Reichardt 3 ) nahe. 

. Dieser Autor beschreibt zwei Fälle von Chorea minor, hei denen 
^ a ls anatomische Veränderungen des Centralnervensystems Entzün- 
ungen, Blutungen und Degeneration von Nervenbahnen nachweißen ließen. 
16 “Qtzündung war charakterisiert durch »perivenöse, zum Teü mehr dif- 


5 Raodb. d, path. Anat. des Nervensystems 1904. 

£sych gj 2 ^ enn ^ s akuten alkoholischen Ophthalmoplegie. (A. f. 

^«d. lÖ02) Ur P a ^b°^°^ 8c b 6n Anatomie der Chorea minor. (D. A. t kl. 
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fuse, kleinzellige Infiltration und hatto den größten Teil des Gehirns in 
verschieden starker Weise befallen. Sitz bedeutender Erkrankung war 
im ersten Falle die Gegend des centralen Höhlengraues, des Aquädukts 
und des linken SehhUgels, in denen sich hämorrhagisch entzündliche Herde 
fanden, und im zweiten Falle das subcorticale Marklager bei völligem Frei¬ 
bleiben der basalen Ganglien. Am wenigsten waren überall die Ganglien¬ 
zellen geschädigt, an denen sichtbare Veränderungen nicht festzustellen 
waren. Die zahlreichen zum Teil makroskopisch sichtbaren Blutungen 
waren anscheinend regellos zerstreut, im ganzen Gehirn vorhanden, ge¬ 
häuft namentlich an Stellen stärkerer Entzündung, sodaß es sich mög¬ 
licherweise um Blutungen auf Grund entzündlicher Getäßalteration han¬ 
delte, ferner im centralen Grau und in der Markmasse unter dem Ven- 
trikelependym“. 

Diese anatomischen Befunde Reichardts, welche dem 
bekannten Bilde der akuten hämorrhagischen Encephalitis 
entsprechen, sind von der in unserm Falle nachgewiesenen 
Poliencephalitis superior haemorrhagica dem Wesen nach 
nicht zu trennen, unterscheiden sich vornehmlich durch die 
Lokalisation und die Ausdehnung des krankhaften Prozesses 
von dieser Erkrankung. Zahlreiche Untersuchungen (Oppen¬ 
heim, Bonhöffer, Schröder und Andere) haben gezeigt, 
daß zwischen beiden Erkrankungsformen mannigfache fließende 
Uebergänge Vorkommen, welche eine scharfe Abgrenzung der 
Poliencephalitis superior haemorrhagica von Fällen der akuten 
hämorrhagischen Encephalitis unmöglich machen. Es stehen 
demnach die Beobachtungen Reichardts und mein Fall in 
anatomischer Hinsicht nahe, unterscheiden sich aber wesent¬ 
lich durch ihre klinischen Symptome. In den Fällen 
Reichardts wird von Symptomen von seiten der Augen 
nur in einem Fall Erweiterung und träge Reaktion der Pu¬ 
pillen erwähnt, Augenmuskellähmungen, welche in unserer 
Beobachtung das Krankheitsbild beherrschten, fehlten, ob¬ 
wohl in dem einen Reiehardtschen Falle die Oeulo- 
motoriusgegend und die central davon gelegenen Gebiete mit 
kleinen Blutungen ganz durchsetzt waren. Es weist also 
auch der Fall Reichardts auf die Inkongruenz der klini¬ 
schen Erscheinungen mit dem anatomischen Befunde hin. 
Ich brauche kaum besonders hervorzuheben, daß es nicht 
au gängig ist, die choreatische Bewegungsstörung und die 
psychischen Veränderungen in den besprochenen Fällen mit 
den encephalitischen Prozessen in nähere ätiologische Be¬ 
ziehung zu bringen. Wir haben in der hämorrhagischen 
Encephalitis lediglich eine Folgeerscheinung des infektiösen, 
der choreatischen Erkrankung zugrunde liegenden Prozesses 
vor uns. 

Die beiden von mir mitgeteilten Beobachtungen scheinen 
mir von Interesse zu sein, weil sie zeigen, daß spinale 
Symptome (Schwinden der Patellarreüexe) und cerebrale 
Krankheitserscheinungen (akute Ophthalmoplegien), wie sie 
auch sonst mitunter in der Folge oder im Verlauf von In¬ 
toxikationen und Infektionskrankheiten Vorkommen, ebenfalls, 
wenn auch sehr selten, im Verlauf der Chorea minor beob¬ 
achtet werden und als Stütze des Beweises für den infek¬ 
tiösen Charakter der Krankheit verwertet werden können. 


Ueber Erziehung der Gefühle 

(Kritische Betrachtungen zur modernen 
Psychotherapie) 

von 

Prof. Dr. H. Vogt, Wiesbaden. 

Nach einem Worte von Wundt ist unser geistiges Leben 
in keinem Augenblick eine fertige Tatsache, sondern es ist immer 
wechselndes Ereignis, Tätigkeit und Entwicklung und in dieser 
Entwicklung eine ständige Neuschöpfung geistiger Werte. Mehr 
noch als es der Fall ist, müßte die Medizin und speziell die 
Psychotherapie sich diese Worte zu Herzen nehmen, liegt doch 
darin der gewaltige Umfang eines Zukunftsprogramms sonder¬ 
gleichen ausgedrückt für alles, was sich mit der Analyse, Behand¬ 
lung und Heilung psychischer Phänomene befaßt. In der Tat ist 
jede erfolgreiche Behandlung eines psycho-neurotischen Patienten, 
mag sie äs Suggestion, als Erziehung, als Befreiung von ein¬ 
geklemmten Affekten betrachtet werden, eine Neuschöpfung geistiger 
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Werte. So wenig es demnach für die theoretische Betrachtung 
befriedigen mag, für die praktische Tätigkeit ist es wichtig, diese 
Vorgänge nicht zu materialisieren, nicht immer letzten Endes 
darauf bedacht zu sein, geistige Phänomene chemisch-physikalisch 
zu fassen. Die praktischen Erfahrungen, namentlich der letzten 
Jahre, drängen uns doch mit Macht darauf hin, daß viel weuiger 
die Mittel der chemisch-physikalischen Medizin, als vielmehr das 
Eindringen in den Ablauf geistiger Vorgänge uns einen Schritt in 
der Behandlung und Heilung der psychisch bedingten Störungen 
im Bereiche der Nervenkrankheiten vorwärts gebracht haben. 
Diese Auffassung beschränkt sich, wie es ja auch dem Gange der 
praktischen Erfahrung entspricht, auf ein ganz bestimmtes Gebiet 
dieser Krankheiten, auf die sogenannten Psychoneurosen, die als 
die Domäne der Psychotherapie betrachtet werden müssen, nicht 
allein in ihren uns als veritable Nervenstörungen oder psy¬ 
chische Alterationen entgegentretenden Symptomen, wie schlechter 
Schlaf, Unruhe, Zwangserscheinungen usw., sondern auch gerade 
in den somatischen Erscheinungen dieser Krankheiten, in den 
mannigfachen Störungen der Magen- und Darmtätigkeit, der Herz¬ 
tätigkeit, der Funktionen des Geschlechtsapparats usw. 

Die Rückführung der mannigfachen Organstörungen der Ner¬ 
vösen auf eine gemeinsame Ursache psychogener Natur erwiesen 
sich als wesentlich fruchtbarer wie diejenige Betrachtung, welche 
in zufällig gefundenen Organstörungen oder Organveränderungen 
bei Nervösen auch die Grundlage der Nervosität selbst gefunden 
zu haben glaubte; in diesem ersteren Sinne haben sich Männer 
wie Möbius, Dubois ein historisches Verdienst um die Medizin 
erworben. Die immer wieder und auch neuerdings auftauchenden 
Fragestellungen, welche Veränderungen des weiblichen Genitale 
für depressive Zustände der Frau (Bonnini), welche Verände¬ 
rungen der Nasenmuscheln für die Angstneurose (Bonnier, Ko- 
blanck), welche Harnröhrenstrikturen für die Tabes (Le Grand 
Den slow) verantwortlich machen, erweisen sich mehr oder weniger 
als Rückfälle und logisch falsche Betrachtungen klinischer Tat¬ 
sachen, und es hat auch an gewichtigen Stimmen (Kröhnlein, 
Siemerling) aus beiden Lagern der Medizin nicht gefehlt, welche 
darauf hinweisen, daß nicht die somatischen Spezialfächer, Gynä¬ 
kologie, Rhinologie usw. ihren Einzug in die Neurologie halten 
müssen, sondern welche fordern, daß die Spezialärzte der nicht 
neurologischen Fächer, z. B. die Gynäkologen, gefundene funktio¬ 
nelle Störungen, namentlich wenn ein einwandfreier Organbefund 
fehlt, mindestens auch unter dem Gesichtspunkte sehen und 
prüfen sollen, ob hier nicht die Ausstrahlung einer psychogenen 
Störung ihren Weg über das betreffende Organ genommen hat. 

Drängen so selbst aus der Mitte der nicht neurologischen 
Spezialfächer mehr und mehr die Mahnrufe auf eine Prüfung 
mancher Erscheinungen in dem Sinne psychogener Störungen, und 
ist man selbst in operationsfroheren Kreisen zu dieser Auffassung 
und den daraus zu ziehenden Konsequenzen mehr geneigt als noch 
vor einigen Jahren, so wird die nun an die Neurologie und Psycho¬ 
therapie gerichtete Frage: Ja, welchen therapeutischen Weg sollen 
wir gehen, um jene als psychogen anzusprechenden Störungen 
zu heilen? keineswegs einheitlich, sondern in einer für den 
Fernerstehenden nahezu zur Verwirrung führenden Vielgestaltig¬ 
keit beantwortet. Einigkeit herrscht unter den Psychotherapeuten 
nur in der Verteidigung der Domäne der psychogenen Störungen, 
die Art der ärztlichen Inangriffnahme dieser selbst ist unter ihnen 
der Gegenstand vielfacher Kontroverse. 

Nachdem bis vor nicht allzulanger Zeit Psychotherapie mehr 
oder weniger gleichbedeutend war mit hypnotischer Behandlung, 
haben sich in den letzten Jahren die Wachverfabren und 
unter diesen vor allem die Erziehungsmethode mehr und mehr 
breit gemacht. Diese letzteren Verfahren der Erziehung, Ueber- 
redung, Belehrung sind vor allem an den Namen von Dubois 
goknüpft, der für die Auffassung eintrat, daß ein großer Teil 
scheinbar somatischer Krankheiten nur psychischer Natur ist und 
daß sie daher psychotherapeutisch behandelt werden müßten. Das 
Hauptmittel des Erziehungsverfahrens ist das sinuvoll motivierte 
Wort und es wirkt auf dem Wege des Zuspruchs, ist also in 
seinen Mitteln ebenso wie in seinen Wegen keineswegs etwas 
Neues, sondern es stellt eine Systematisierung dessen dar, was 
einsichtige Angehörige und Freunde des Kranken, was jeder für das 
Wohl seiner Patienten interessierte Arzt zu allen Zeiten in der 
Form von Trost, Aufrichtung, Belehrung, Ablenkung, Erweckung 
von Hoffnung, Zuspruch getan hat und tun wird. Dubois hat 
dieses Allgemeinverfahren systematisiert, er hat es aber vor allem 
nach einer besonderen Seite ausgebildet, und er hat dadurch auch 
das Erziehungs- und Belehrungsverfahren wieder in denselben Weg 
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der Einseitigkeit gedrängt, der die ganze Psychotherapie unserer 
Tage auszeichnet und der allerdings wohl weniger eine Schuld 
der einzelnen namhaften Vertreter dieser Richtungen ist, als viel¬ 
mehr eine Folge der historischen Entwicklung, der sich erst all¬ 
mählich mehrenden Erfahrungen auf dem Gebiete dieser jungen 
Wissenschaft und Kunst. 

Eine consisereFassung der verschiedenen psychotherapeutischen 
Wege und vor allem des Erziehungsverfahrens ist heute deshalb 
möglich, weil nicht allein die Krankenbeobachtung uud Unter¬ 
suchung, sondern vor allem auch die wissenschattliche Forschung 
uns in jenen Voraussetzungen der Psychotherapie, die mau ge¬ 
wöhnlich als die Beziehungen des Physischen zum Psychischen 
bezeichnet, namentlich im Laufe der letzten Jahre einen wesent¬ 
lich tieferen Einblick verschafft hat. Dieser Einblick ist aber 
wiederum für die allgemeinen Voraussetzungen der Psychotherapie 
nutzbar gemacht worden, insofern er gezeigt hat, inwieweit körper¬ 
liche Erscheinungen durch seelische Abläufe beeinflußbar und des¬ 
halb auch zu behandeln sind, er ist aber wenig beachtet worden 
hinsichtlich der Qualität und der Art dieser Beeinflussung selbst. 

Die Erziehungs- und Ueberredungsmethode verdankt das 
große Interesse, das sie genießt, nicht allein den umfangreichen 
Erfolgen, die besonders ihr hauptsächlicher Verkünder, Dubois, 
damit im Praktischen erreicht hat, sondern auch jener Abwendung 
vom hypnotischen Heilverfahren, die iür manche deshalb willkommen 
gewesen sein mag, weil die Erziehungsmethode nicht die „My¬ 
sterien“ dieser in sich schließt. Dem vorurteilslosen Beobachter 
muß sich aber der Gedanke aufdrängen, daß auch diese Beilweise, 
wie jede andere, weit über die Grenzen ihrer Kompetenz hinaus 
ausgedehnt wird. Streben wir in der Psychotherapie danach, was 
schließlich das Ziel aller vernunftgemäßen Medizin sein muß, be¬ 
stimmte Indikationen zu stellen und danach auch die Heilweise 
einzurichten, so werden wir damit den praktischen Erfordernissen 
und dem, was der Kranke von uns verlangt, entschieden besser 
gerecht werden als mit der Festlegung auf einen bestimmten Weg. 

Jene verschiedenen Methoden der Behandlung nehmen sich ver¬ 
schiedene Mechanismen der geistigen Vorgänge zu Hilfe und nie¬ 
mand wird leugnen, daß jede dieser ihre Berechtigung hat, daß 
sie alle aber wirklich nutzbringend nur sein können, wenn man 
sie auszuwählen versteht nach den Indikationen des einzelnen Falles. 

Auch die Erziehungsmethode muß sich diese Einschränkung ge¬ 
fallen lassen unbeschadet ihrer nicht bestrittenen Erfolge. 

Nach der Lehre von Dubois sind alle Psychoneurosen im 
letzten Grunde zurückzuführen auf Mangel an Urteil, auf Irrtümer 
und Fehler des klaren logischen Denkens. Sie sind eine Art von 
Schwachsinn oder ein partieller Schwachsinn. Die vier Haupt- 
erscheinungen dieser Krankheiten, die „Suggestibiliiät“, die „Fr* /:$ 
miidbarkeit“, die „Empfindlichkeit“ und die „Gemütserregbarkeit'* 
sind im Grunde alle nur der Ausdruck dieses einen Fehlers, eines 
Mangels an klarem Verstand und logischem Urteil, also der Aus- 
fluß eines reinen Denkfehlers. Dubois laßt die ganzen Störungen j ^. 

demnach rein intellektualistisch, woran auch seine „Dialektik der j ^ 

Gefühle“ nichts ändert, denn diese Dinge sind für ihn nur Folgen i ^ t} 
der Denk- und Vorstellungsprozesse. Dementsprechend rein in* 1 ^ 
tellektualißtisch ist auch seine Therapie, sie ist eine „seelische 
Orthopädie“, eine Belehrung und Erziehung zum klaren, logischen 
Urteil durch die Aufklärung der Irrtümer, eine Erziehung auch zu ^ 

Gefühls- und ethischen Vorgängen immer nur und ausschließlich ^ 

auf dem Wege der Denkarbeit und des Ersatzes eines logischen 
Irrtums durch das klare, reine, kühle, verstandgemäß richtige Fr- j ^ 
teil. So wenigstens lautet theoretisch der Kernpunkt der Du - J j 
boisschen Lehre, die angeblich nichts von Suggestion weiß. Fnk- |. : g 
tisch nimmt sich die Sache anders aus. j : \*i 

Dubois hat seine eigne Psychologie. Vorstellungeu, Ge- 1.^ 

' fühle, Wille sind ihm eins, sie gehen jedenfalls im letzten Grunde ^ 
immer wieder auf das erste zurück und leiten sich von ihm her. 

Hierin liegt aber, mindestens im Theoretischen, Dicht allein eine ^ 
Verkennung der wahren Zusammenhänge, sondern auch eine ge * ^ 

wisse Monotonie seiner Lehre. Die Bedeutung des Gefühls hätte I, 

aus zwei Dingen klar sein müssen: aus den von Dubois selbs Ij 

zitierten Erfahrungen über die Zusammenhänge geistiger un I ^ 

körperlicher Vorgänge, ferner aus einer weniger einseitigen he- K 
trachtung der praktischen Erfahrung. Dubois zitiert das he- / ^ 
rühmte Experiment von Binet und Henri: Es wird die Kurje / ^ 

der Herztätigkeit einer mit geistiger Arbeit (Rechnen usw.) e irf 

schäftigten Versuchsperson aufgenommen. Die Vermehrung e / $ 
geistigen Arbeit selbst verändert die Kurve nicht, wohl ' aber 1^ 

Schreck und Freude, Angst, Ueberraschung lassen die hur j,, 
steigen oder fallen, also Vorgänge, welche durch die Einwirkung 
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auf das Gefühlsleben die psychische Gesamtlage ändern. Die vielen 
analogen}* Erfahrungen in den Untersuchungen von F6r6, Leh¬ 
mann und Andern, die, soweit die Einwirkung psychischer Ab¬ 
läufe auf den Funktionszustand des Gefäßsystems in Betracht 
kommt, eine klassische und abschließende Bearbeitung in dem Buche 
von Weber gefunden haben, laufen doch alle in einem Punkte 
zusammen, den man etwa folgendermaßen formulieren könnte: Dem 
Willen nicht unterworfene Organtfitigkeiten werden durch psychi¬ 
sche, gefühlsmäßige Abläufe beeinflußt, und zwar im günstigen 
Sinne (also im Sinn einer Verbesserung der Organtätigkeit), wenn 
es sich um positive, das heißt lustbetonte Gefühlseindrücke handelt, 
im ungünstigen Sinne (Verschlechterung der Organleistung), wenn 
es sich um negative, also unlustbetonte Gefühlseindrücke handelt. 
Halten wir also fest, daß nicht die intellektualen Komponenten, 
sondern die Gefühlsvorgänge das wesentliche beim Wirksamwerden 
dieser Zusammenhänge sind. Daß Gefühle dabei auch durch 
Vorstellungen geweckt werden können, ist jedem Einsichtigen klar: 
daß sie allein auf diesem Weg entstehen, ist völlig unrichtig, wie 
ja schon der Vorgang in diesen Experimenten zeigt und wie 
außerdem die klinische Erfahrung lehrt, die uns doch heutzutage 
die Psychoneurosen, das Arbeitsfeld aller Psychotherapie, als affektiv 
bedingte Störungen auffassen läßt. 

Das Dogma von der Heilung durch Belehrung setzt voraus, 
daß die logisch richtige Erkenntnis einer Tatsache, daß das rein 
intellektuale Erfassen auch schon hinreichend sein soll, um die 
geistigen Abläufe in einem bestimmten Sinne zu beeinflussen. 
Dubois impft seinen Patienten bestimmte Lehren ein und er 
glaubt, daß, da der Mensch gemäß seiner Theorie nur imstande 
ist, auf Vorstellungen in bestimmter Weise zu reagieren, dann 
auch entsprechend dem objektiv richtigen Inhalte dieser Ideen 
eine richtige, gute Handlungsweise des Menschen resultieren muß. 
Voraussetzung dafür ist aber nur das Zugeben, das Erfassen 
eines logisch-gedanklichen Prozesses. Dubois übersieht hier 
völlig, daß das Schließen, Urteilen, Denken kaum so lebhafte Be¬ 
ziehungen zum Handeln und zu den Willensvorgängen besitzt. 
Wundt hat ganz richtig hervorgehoben, daß ein nur logisch 
überlegendes Wesen wohl niemals auch nur zu einer einzigen 
Willenshandlung kommen würde, sondern daß das Gefühl hierfür 
entscheidet. Man wende hier nicht ein, daß es sich dabei um 
eine verschiedene Fassung des Willensbegriffs handelt, darauf 
kommt es hier gar nicht an, sondern darauf, daß die von Dubois 
aufgestellte Theorie der reinen Intellektualerziehung schon aus 
psychologischen Gründen nicht so weit reicht, wie er annimmt. 
Dubois gibt Erklärungen, der Kranke will aber nicht belehrt 
werden; Belehrung kann ihm nur da nutzen, wo er wirklich irrt 
im Sinne der objektiv falschen logischen Auffassung. Auch hat 
Mohr ganz richtig bemerkt, daß oft das Gefühl, richtig verstanden 
zu haben, bei richtig „belehrten“ Patienten entscheidet und nicht 
die wirklich logische Erfassung des Gedankeninhalts der Lehre; 
davon kann man sich überzeugen, wenn man derartigen Kranken 
gelegentlich später begegnet. Also auch hier ein Gefühlsvorgang, 
nicht ein Vorstellungsprozeß als dasjenige, was den entscheidenden 
Willensvorgang auslöst. Gerade auf dem Gebiete der Psycho- 
neurosen gibt es allerlei Zustände und allerlei Menschen, bei 
welchen jeder Versuch einer logischen Belehrung scheitert, die 
man aber sehr wohl auf den richtigen Punkt bringt, wenn man 
den Ablauf der Gefühle zu beeinflussen vermag: aus diesem wird 
dann die „Willenshandlung“ instinktiv und ohne Hemmung gleich¬ 
sam geboren. 

Ist schon die Vorstellung eines durchschlagenden Erfolges auf 
dem Gebiete der geistigen Abläufe nur rein auf dem Wege des 
intellektualen Denkens kaum zu halten, so wird auch weiter der 
Teil der Erziehungslehre zu prüfen sein, der in der dargebotenen 
Belehrung selbst liegt. Dubois erzieht doch, wie er sagt, 
seine Patienten zum richtigen Denken; die Erkenntnis des 
logischen Inhalts seiner Lehren und natürlich auch diese Lehre 
selbst sollen die entscheidenden Faktoren sein. Wenn Dubois 
dem Zwangsneurotiker die Unsinnigkeit seiner Gedankengänge 
und Handlungen, von denen er nicht lassen kann, vorhält, 
wenn er ihm vorschlägt, doch den Weg des richtigen Denkens zu 
gehen und die Illogismen, die in seinen Zwangsvorgängen liegen, 
zu lassen, eben deshalb, weil diese unlogisch und unsinnig sind, 
80 sagt er damit dem Kranken nichts Neues, sondern etwas, was 
der Kranke selbst weiß. Dieser sagt es sich ja täglich, er kann 
cs aber nicht lassen, weil eben nicht das falsche Denken, sondern 
krankhafte Veränderungen des Gefühls- und Empflndungslebens 
die Grundlage der Störungen sind, an denen sich der Kränke 
ßelbst täglich mit seinem logischen Verstände stößt. DuboiB 


lehrt den Kranken die Möglichkeit einer Ueberwindung seiner 
Störungen durch logische Operationen, offenbar ohne damit das 
Richtige zu treffen. Wenn Dubois in mehr theoretischen psycho¬ 
logischen Ausführungen sagt, der Mensch sei so beschaffen, daß 
er „Gedanken und Gefühle in seinem Kopfe habe, oder vielmehr, 
er habe dort nur Gedanken, die einen, rein intellektueller Natur, 
bewegen sein Gemüt nicht, andere, welche eine ganze Reihe von 
Ideenassoziationen wecken, erregen ihn tief“, so kann er kaum 
Anspruch darauf machen, hiermit eine richtige Definition der 
Gefühle gegeben zu haben. Ebensowenig wird man anerkennen 
können, daß die Affekte immer nur durch einen vorhergehenden 
— oder abgekürzten — Vorstellungsprozeß Zustandekommen. 
Wir können diese Psychologie nicht teilen und nicht anerkennen, 
daß die von ihr ausgehende Lehre inhaltlich objektiv so richtig 
wäre, daß sie durch die logische Ueberzeugungskraft ihrer Idee 
so besonders viel vermag. Vielmehr ist dies — die Beispiele 
lassen sich beliebig vermehren — nur der Ausdruck einer ein¬ 
seitigen und immer auf den gleichen Punkt zurückkommenden 
Intellektualisierung unseres ganzen geistigen Lebens, die den 
psychischen Inhalt mit den Vorstellungen identifiziert und alles 
andere nur als Folgen oder Nebenerscheinungen dieser gelten läßt. 

Somit kann wohl der logisch-objektive Gehalt der modernen 
Erziehungs- und Ueberredungstherapie der Faktor nicht sein, der 
im Praktischen — daran möchte ich nicht zweifeln und die großen 
Erfolge Dubois als Arzt sollen keineswegs angezweifelt werden — 
so Großes schafft. Ist der objektive Inhalt einer „Lehre“ not¬ 
wendig das Entscheidende, wenn wir sehen, daß sich Tausende von 
Jüngern um diese oder jene Lehre scharen? Müssen in der prak¬ 
tischen Medizin notwendig andere Gesetze gelten als im Strome 
des alltäglichen und des historisch gewordenen Lebens? Lehrt 
uns nicht ein Blick auf die Geschichte der psychischen Epidemien, 
daß kaum der logisch-objektive Inhalt der Idee, die Tausende 
entflammt hat, das Entscheidende war? Der Kernpunkt liegt ganz 
wo anders, er liegt in der Wirkung auf das Gefühl: das gefühls¬ 
betonte Erlebnis, auch die gefühlsbetonte Vorstellung reißt den 
Menschen mit sich, nie aber an und für sich die abstrakte, logische, 
durch ihren kühlen, klaren Inhalt allein wirkende, klug berechnete 
Vorstellung. Worin liegt der große „Erfolg“ der modernen „Heil¬ 
bewegungen“, die auch eine Art geistiger Epidemien darstellen, 
der Christian Science, des Mazdaznanismus, des Emmanuelismus 
und vieler anderer? In ihrer Gefühlswirkung! Die religiöse Idee 
ist eine stark gefühlsbetonte Idee. Das Buch des Zarathust 
H’Anisch enthält einen Wust unverstandener sinnloser Ideen, aber 
es appelliert mächtig und geschickt an das Mystische, an das Be¬ 
dürfnis nach dem Mystischen und dadurch an das Gefühl. Reißt 
hier der „logische“ Gehalt der Idee mit fort? Niemals. Natürlich 
kann das Gefühlsstarke auch logisch und verständig sein, das 
Gefühlsstarke kann auch gut und edel sein, aber ob muß das nicht 
unbedingt damit verbunden sein, wenn es wirken soll. 

Und so kann auch der erfolgreiche, mitfortreißeude Arzt, 
der vielen hilft, sie „belehrt“, erzieht, überredet, sie aufrichtet, 
tröstet, ihnen Lebensklugheit verleiht, der Gefühlswirkung nicht 
entraten. Er nähert sich damit dem suggestiven Moment, das 
Dubois aus seiner ganzen Lehre und angeblich auch aus seiner 
praktischen Tätigkeit mit großer Leidenschaft verbannt. Es ist 
wohl heutzutage kein Zweifel mehr darüber, daß eine strenge 
Trennung der suggestiven und der rein logisch belehrenden Vor¬ 
gänge in der Erziehungstherapie überhaupt nicht durchführbar ist, 
daß das inadäquate Moment überall in das adäquate ohne scharfe 
Grenzen überfließt. Ohne alle Frage liegt in der praktischen 
Seite der Duboisschen Therapie eine ganze Reihe von 
suggestiven Momenten, denn schon der affektiv mitfortreißende, 
sich um das Schicksal seiner Kranken eingehend kümmernde, 
tröstende und belehrende, menschenfreundliche Arzt kann das 
Suggestivmoment von sich nicht abstreifen. Wozu auch? Und 
wozu etwas von sich stoßen, dem wir alle, von der Wiege bis 
zum Grabe, unterworfen sind und dem wir wohl einen Teil des 
Besten in uns verdanken? In gewiß weitestem Sinne machen wir 
den Kranken, sei es durch die Ausschaltung der Hemmungen im 
hypnotischen Schlafe, sei es durch den Appell an das Gefühl in 
der affektiv mitfortreißenden lebendigen Rede, eben empfänglich 
oder, wenn wir wollen, suggestibel für das, was wir ihm sagen, 
wir machen ihn empfänglich für gute Lehre, für Trostworte, für 
die Kraft des inneren Widerstandes, für die frohe, vorschauende 
Lebensbetrachtung, für einen gewissen Stoizismus im „Kampfe mit 
dem verfluchten Objekt“. Das alles liegt aber nicht allein in der 
kühlen, logischen Denkarbeit, es wird erst fruchtbar durch den 
Appell an das Gefühl, durch die Erziehung der Gefühle. Es heißt 
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die gewaltigen Werte der Erziehungs- und Ueberredunga* 
therapie ganz in das in gewissem Sinne langweilige Fahrwasser 
des Doktrinarium8 verschieben, wenn man sich nur auf die logische 
Belehrung versteift und das suggestive Moment von sich weist. 
Das Mißverständnis in der Diskussion mit Dubois liegt wohl am 
meisten daran, daß Dubois in ganz einseitiger und völlig irriger 
Auffassung vom Wesen der Suggestion voraussetzt, es müsse 
immer etwas Unsinniges sein, was man dem Kranken „suggeriert“ 
und das lehnt er von sich ab, wohl mit Recht. Er bestreitet 
aber, daß auch in der Wirkung des sinnvoll motivierten Wortes 
ein Suggestivmoment in Betracht käme, er meint, nur rein das 
überzeugende, logisch wirkende Moment entscheide hier; die Tat¬ 
sache liegt so, daß ein Suggestivmoment nie zu bestreiten ist, 
daß auch das sinnvoll motivierte Wort seine Wirkung erhält nur 
dadurch, daß es gefühlsmäßig und dadurch suggestiv wirkt. 

Wo aber kann davon im strengsten Sinne die Rede sein? 
Offenbar nur bei der nicht allzu großen Zahl geistiger in beson¬ 
derem Sinne differenzierter oder auch disziplinierter Menschen, bei 
welchen das logisch Motivierte und nur dies allein einen gefühls¬ 
starken Wert eo ipso durch die objektive Richtigkeit des Inhalts 
erlangt. Dazu alle Menschen zu erziehen, ist ein hohes Ziel, und 
dies hat auch wohl Dubois vorgeschwebt. 

Die Wirkung des beredten, verständnisvollen Wortes erstreckt 
sich für den, der Menschen zu fassen vermag, wohl mehr oder 
weniger auf alle; freilich hat jeder, auch jeder Arzt, bestimmte 
„Kategorien“, die ihm besonders „liegen“, während andere nicht 
von ihm angezogen werden: Immer, wohin wir sehen, das Gefühls¬ 
mäßige, denn auch dieses persönliche Moment ist eine Sache des 
Gefühls allein. Und auch wir alle, die wir Psychotherapie treiben, 
werden aus den Schriften Dubois gerne gerade das entnehmen, 
worin das Schwergewicht seiner Therapie liegt: Optimismus, un¬ 
entwegte Liebe zur Wahrheit, Menschenfreundlichkeit und einen 
bewundernswert tiefen ethischen Fonds. Hier handelt es sich um 
Werte, die das Persönlichste sind, was der Mensch zu geben ver¬ 


mag und dessen er sich, da es seiner Affektivität entspricht, nicht 
immer voll bewußt ist: das er deshalb besser praktisch anzuwen- 
den als theoretisch zu analysieren vermag. Dubois ist ein ein¬ 
drucksvoller Feind jeder Scheinmedizin und er verwirft daher 
alles Unlogische im therapeutischen Denken, Sprechen und Han¬ 
deln. Damit hat er recht. Wir sollen nichts unsern ^Kranken 
bieten, auch nicht in der Rede, was unsinnig ist. Und wenn wir 
durch die Erweckung von Vorstellungen auf sie wirken, so sollen 
wir nur sinnvolle Gedanken bringen. Wer die „larvierte Sug¬ 
gestion“, darauf macht auch Isserlin mit Recht aufmerksam, auf 
seine Fahne schreibt, der hat eigentlich mit seiner Psychotherapie 
schon Schiffbruch gelitten. Dabei bleibt aber bestehen, daß der 
Zweck unseres Handelns und Redens nicht die doktritfäre logische 
Deduktion bestimmter Gedankenreihen, sondern die Behandlung 
und Heilung des Kranken ist: Dieser aber will Heilung, keine 
Belehrung. Der psychotherapeutische Weg kann dann aber nur 
auf die psychische Gesamtlage und nicht allein auf die Vorstellungs¬ 
komplexe gerichtet sein. Zu jener aber gehört das Gefühl in erster 
Linie und dies zu beeinflussen ist das Entscheidende namentlich 
da, wo, wie bei den Psychoneurosen, Gefühls- und Affektstörungen 
als Grundlage uns erscheinen. Den Kernpunkt dieser Störungen 
trifft daher nie eine Erziehung, die nicht auf diese Punkte ge¬ 
richtet ist, die sich nicht vornimmt, vor allem eine Erziehung der 
Gefühle zu sein. Daß hier auch die gefühlsbetonte Vorstellung, 
durch das sinnvoll motivierte Wort übertragen, eine mächtige 
Waffe ist, ist klar, nicht allein aber handelt es sich um die dok¬ 
trinäre Aufklärung von Illogismen, sondern um eine Psycho¬ 
therapie, die den methodischen Weg — ob in ihren Mitteln als 
Hypnose, Wachsuggestion, Erziehung, Ueberredung ist einerlei — 
nach der Lage und psychischen Konstitution des Kranken wählt, 
die sich also nicht auf einen Weg versteift, die in ihrer Angriffs¬ 
richtung aber vor allem die Richtung als die entscheidende im 
Auge behält, die sich darstellt als die Erziehung der 
Gefühle. 


Umfrage 

über die 

Behandlung der bösartigen Geschwülste mit ßöntgenstrahlen. 


Die diagnostische Verwendung der Röntgenstrahlen in der Medizin knüpfte unmittelbar an die Entdeckung der eigentümlichen 
Eigenschaft der Strahlen durch Röntgen an. Die Strahlenart war in ihrer Wirkung auf die menschlichen Gewebe noch nicht näher erkannt 
worden, und die Folge dieser Unkenntnis waren zunächst die traurigen Erfahrungen, welche die Röntgenologen am eignen Leibe machten. 
Die Röntgendermatitis der unbedeckten Teile, vor allem der Hände, hat manch einen hervorragend auf diesem Gebiete tätigen Arzt zu 
einem Opfer seines Berufs werden lassen. An diese gewaltige Wirkung der Röntgenstrahlen auf die tierischen Zellen knüpften gleich¬ 
zeitig in den verschiedenen Ländern und von verschiedenen Seiten Untersuchungen an über die therapeutische Wirkung der Röntgen¬ 
strahlen. Wir nennen hier die auffällige Wirkung der Röntgen strahlen auf die weißen Blutkörperchen, im besonderen auf die myelo- 
cytären Elemente, die sich bei der Myelocytenleukämie therapeutisch bewährt hat und über die wir seinerzeit in Nr. 6 bis 8 dieser 
Wochenschrift 1905 eine Umfrage gebracht haben. 

Die gegen die therapeutischen Bestrebungen besonders spröden, bösartigen Geschwülste waren zunächst der Gegenstand von 
Untersuchungen. Es hat sich dabei herausgestellt, daß die sich durch besondere Hinfälligkeit auszeichnenden Geschwulstzellen durch 
Röntgen strahlen leichter zerstört werden als das gesunde Gewebe. Die nachweisbare Beeinflussung des Krebsgewebes durch Belichtung 
mit geeigneten Strahlen arten, ließ Erwartungen entstehen über Aussichten beim zielbewußten Weiterscbreiten. Die Erfahrungen am 
Kranken haben ßich inzwischen beträchtlich vermehrt. Daneben aber ist es gelungen, die Technik der Bestrahlungen zu vervoll¬ 
kommnen und das Gewebe, das der Belichtung ausgesetzt wird, in geeigneter Weise für den therapeutischen Eingriff vorzubereiten, zu 
desensibilisieren. Wir haben einige wichtig« Fragen, welche die Methodik und ihre Erfolge betreffen, zusammengestellt. Die Beantwortung 
dieser Fragen durch Aerzte, die mit dem Gegenstände seit Jahren vertraut sind und die uns ihre Erfahrungen zur Verfügung gestellt 
haben, bringen wir im folgenden. Wir haben dabei die gleichen Grundsätze verfolgt, wie in den früher in unserer Wochenschrift 
erschienenen Umfragen. Die Punkte, an deren Beantwortung uns besonders gelegen war, lauten: 

1. Bei welcher Art der Geschwülste wird ein günstiger Einfluß beobachtet? 

2. Bei welchem Sitze der Geschwulst ist die Behandlung aussichtsreich beziehungsweise aussichtslos? 

S. Hat sich Ihnen bei der Durchführung der' Behandlung eine Kombination mit andern Methoden bewährt? 

(D Arsonvahsation, Diathermie , Adrenalin , Sensibilisation des Tumors , Desensibihsation der Haut.) 

4. Worin erblicken Sie Gegenanzeige und Beschränkung der Anzeige? 

5. Schädigungen der Patienten? (Verbrennung, Resorption.) 

6. Anregung des Geschvulstivachstums? 

7. Dauererfolge. 


Prof. Dr. Levy-Dorn, Berlin: 

1. Mycosis fungoides, Sarkom, Carcinom, Rhinosklerom, den 1 

leukämischen und pseudoleukämischen Geschwülsten. Die schnell ! 
wachsenden und zellreichen Geschwulstformen werden am leichtesten 
beeinflußt. Man kann hei einer Geschwulst von vornherein nie ' 
sagen, ob die Bestrahlung wirken wird. f 

2. Je oberflächlicher der Sitz der Geschwulst, desto aus- . 
sichtsvoller die Behandlung. Am günstigsten liegen daher die 
Hautgeschwülste. Sonst kommt noch die Durchgängigkeit der die i 
Geschwulst überlagernden Gewebe für Röntgenstrahlen in Betracht ! 


Die (tiefsitzenden) Mediastinaltumoren sind z. B. wegen der Horch- 
lässigkeit der Lungen der Röntgentherapie bequem zugänglich- 
3. a) Verbindung von Operation und Bestrahlung durch i® 
Wunde, b) Postoperative Bestrahlung, c) Bei der Tiefenbestra 
lung empfiehlt es sich, Methoden anzuwenden, welche die fl®* 
unempfindlicher gegen Röntgen strahlen machen. Ich benutze 
vornehmlich die Anämisierung der Haut durch Kompression, 
muß ich davor warnen, sich auf die Zuverlässigkeit der Me® 
in der Weise zu verlassen, daß man mehr als das Eineinhalb» 
der Erythemdose verabfolgt. Denn es gelingt nicht sicher, gw 
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Flächen der Haut gleichmäßig zu komprimieren. Die Methoden 
sollten daher meines Erachtens mehr dazu dienen, die Gefährlich¬ 
keit der bisher üblichen Behandlungsweise weiter herabzusetzen, 
als die Quantität der angewandten Strahlen unbedenklich zu 
steigern. 

4. Die Notwendigkeit einer Operation wird durch Röntgen¬ 
strahlen bei Carcinomen und Sarkomen in der Regel nicht besei¬ 
tigt. Man darf daher in solchen Fällen die Behandlung nicht zu 
lange ausdehnen. Entzündliche Haut in größerer Ausdehnung bildet 
eine Kontraindikation. 

5. Verbrennung der Haut wird — wenigstens in ihren 
höheren Geraden — nach meiner Erfahrung nur durch Ueber- 
dosierung hervorgerufen. Ich sah zweimal bei schnell schwindenden 
Sarkomen, die weit ausgedehnt waren, einen hektischen Zustand 
eintreten, der den Eindruck einer Resorptionsintoxikation her- 
vorrief. 

6. Eine Anregung des Geschwulstwachstums, etwa durch 
schwache Bestrahlung wurde von mir nie beobachtet. 

7. Dauererfolge sind zu verzeichnen bei Mycosis fungoides, 
Rhinosklerom, bei einem großen Prozentsätze der Epitheliome, bei 
zirka 20% der Sarkome. Ich habe zwei Fälle schon fast sechs 
Jahre in Beobachtung. Bei Carcinose mit großer Neigung zu 
Metastasen und Verbreitung in die Tiefe kommen die Strahlen im 
wesentlichen nur zur Beseitigung belästigender Ulcerationen und 
Stillung der Schmerzen in Betracht. Die leukämischen und pseu¬ 
doleukämischen Geschwülsten geben die Prognose des Grundleidens. 

Dr. Alban Köhler, Wiesbaden: 

1. Vor allen bei primären Tumoren, die nicht multipel auf- 
treten. Der günstigste Einfluß zeigt sich auf Cancroide und 
Lymphosarkome, selbst wenn letztere sehr tief unter dem Haut¬ 
niveau liegen. Der günstige Einfluß, selbst auf Carcinome, ist un¬ 
verkennbar und mikroskopisch immer erweisbar. Erklärlicherweise 
bekommt vorläufig der Röntgenologe nur inoperable Fälle zur Be¬ 
handlung überwiesen, bei denen naturgemäß auch die Röntgen¬ 
therapie nur zeitweise bessern, nicht heilen kann. Multipel auf¬ 
tretende maligne Tumoren sowie Rezidive reagieren schlecht auf 
Röntgenbestrahlung, immerhin kann man mitunter schmerzstillend 
wirken. 

2. Ich würde immer da, wo man den Tumor sehen oder fühlen 
kann, röntgen therapeutische Behandlung für aussichtsreich halten. 

3. Ich habe von diesen Methoden nur Desensibilisierung der 
Haut durch Anämisierungskompression angewandt und halte dies 
Verfahren für einen der größten Fortschritte in der Röntgen¬ 
therapie. 

4. Ich glaube kaum, daß es eine Kontraindikation gibt, da 
ein maligner Tumor doch immer das größere Uebel sein dürfte. 

5. üeber Schädigungen der Patienten kann ich in keinem 
Falle berichten. Resorptionserscheinungen habe ich bei Verab¬ 
folgung von sechs bis sieben Erythemdosen in einer Sitzung (mit 
Metallnetzschutz) beobachtet; sie hielten sich aber in noch unge¬ 
fährlichen Grenzen. 

6. Wohl kein erfahrener Röntgenologe zweifelt mehr daran, 
daß geringe Dosen Röntgen strahlen (beispielsweise % bis V 2 Erythem¬ 
dosis) wachstumsfördernd auf Geschwülste wirken. Mit Ausnahme 
von LymphdrÜsentumoren, die bekanntlich die größte Radiosensi- 
bilit&t haben, müssen deshalb alle malignen Tumoren mit ganz 
großen Dosen behandelt werden, die sich nur anbringen lassen, 
wenn die Fokushautdistanz nicht größer als 15 cm genommen 
wird. Selbst mit so kurzer Distanz lassen sich bei einigermaßen 
rationellem Röntgenbetriebe kaum mehr als sechs bis sieben 
Erythemdosen in einer Stunde verabfolgen. Schon bei nur drei¬ 
mal größerer Fokusdistanz wäre für die gleiche Dosis neun Stunden 
Zeit erforderlich, was praktisch undurchführbar ist. Deshalb sind 
sämtliche Methoden, bei denen maligne Tumoren aus Entfernungen 
von 1 bis 2 m bestrahlt werden, trotz der dabei gleichmäßigeren 
btrahlenabsorption in den verschiedenen Körperschichten unbedingt 

weil die geringe Menge Strahlen, die hierbei selbst 
001 Belichtungen von mehreren Stunden zum Tumor gelangt, 
u ®ter allen Umständen wachstumfördernd auf den Tumor 
wirken muß. 

ß. ^ E 0 i Cancroiden waren Dauererfolge immer vorhanden. 

1 Carcinomen und Sarkomen ist auf das oben Erwähnte zu 
erweisen, daß bisher nur inoperable in Behandlung kamen, 
j au °h nicht mit Röntgentherapie vollständig heilen konnte; 

in Über der Hälfte der Fälle den Exitus um V 2 

12 Jahr hinausgeschoben zu haben. 


Prof. Albers-Schönberg, Hamburg: 

1. Cancroide der Haut geheilt. Sarkome der Haut geheilt. 
Myome des Uterus geheilt. Mammacarcinome gebessert. 

2. Je näher der Oberfläche, desto günstiger. 

3. Bevorzuge ausschließlich Röntgenbehandlung. 

4. Bei Myomen, falls diese submukös sind 

„ „ „ Myokarditis (Myomherz) besteht, wegen 

eventuell schwerer Blutung zu individualisieren. 

5. Nicht beobachtet, cf. meine Technik ausführlich in den 
Verhandlungen der deutschen Röntgengesellschaft. 

6. Halte ich bei falscher Technik für möglich. Persönlich 
habe ich dieses nicht beobachtet. 

7. In fast allen Fällen sub 1 erreicht. 

Dr. G. F. Haenisch, Hamburg: 

1. Mit Ausnahme vielleicht von Cancroiden sind maligne 
Tumoren, solange sie operabel sind, dem Chirurgen zuzuweisen. 
Bei inoperablen Carcinomen und Sarkomen usw. steht der schmerz¬ 
lindernde Einfluß, die günstige Beeinflussung des Allgemeinbefin¬ 
dens, das Aufhören der jauchigen Sekretion usw. im Vordergründe. 
Sehr günstig wird das Hautcarcinom beeinflußt, ‘ meist Heilung. 
Zu empfehlen scheint post operative Bestrahlung in fast allen 
Fällen. Oberflächliche Sarkome oft sehr günstig. 

2. Je oberflächlicher, desto aussichtsreicher, jedoch muß die 
Geschwulst auch gut zugängig sein, sie muß auch ausreichend im 
Gesunden bestrahlt werden können (Lidwinkel!». Aussichtslos 
z. B. Zungencarcinom und die meisten Carcinome des Oberkiefers, 
Mundes, Pharynx usw. Bei tiefem Sitz erscheint der Erfolg 
meist fraglich, es kommt auf einen Versuch an. Bei geringer 
Radiosensibilität der Geschwulst ist die Behandlung aussichts¬ 
los. (Günstig: Gewisse Sarkome). 

3. Desensibilisierung der Haut durch leichten Druck. 

4. Operabilität. Zu tiefer Sitz. 

5. Bei tiefem Sitz ist Hautschädigung zu befürchten, da 
man sich, um ausreichende Dosen in die Tiefe zu bekommen, an 
der Grenze des für die Haut zulässigen halten muß. Bei frei¬ 
liegenden, ulcerierten Tumoren ist Ueberdosierung oft zu empfehlen. 
Bei schnei lern Zerfalle habe ich mehrmals Resorptionsfieber beobachtet, 
wiederholt sich dieses bei vorsichtiger Weiterbehandlung, so ist 
größte Vorsicht am Platze. 

6. Bei zu schwachen Dosen kommt zweifellos bei gewissen 
Carcinomformen ein beschleunigtes Wachstum zur Beobachtung; 
sieht man nicnt nach entsprechender Zeit einen deutlichen Erfolg, 
so ist die Behandlung besser abzubrechen. 

7. Bei Cancroiden zu erwarten. Bei gewissen oberfläch¬ 

lichen Sarkomen sicher vorkommend. Zwei Fälle eigner Beobach¬ 
tung bis zu 4 bis 5 Jahren. - 

Priv.-Doz. Dr. Robert Kienböck, Wien: 

1. Bei rasch wachsenden Geschwülsten (mikroskopisch-unreife, 
wenig differenzierte Zellen), also auch bei nach Operationen immer 
wieder rasch rezidivierenden Tumoren. 

2. Besonders aussichtsreich bei in der Haut sitzenden oder 
von Lymphdrüsen ausgehenden Geschwülsten. 

3. Röntgenstrahlen allein verwendet. 

4. Keine. 

5. Schädigung der Haut läßt sich vermeiden, Kinder mit 
großen, rasch gewachsenen Geschwülsten dürfen nur mit kleinen 
Dosen behandelt werden, andernfalls Schädigung des Allgemein¬ 
zustandes durch Resorption von Zerfallsprodukten eintritt. 

6. Unbekannt. 

7. Zuweilen. 

Priv.-Doz. Dr. Leopold Freund, Wien: 

1. Primäre, zellreiche Carcinome und Sarkome mit lockerem, 
spärlichem Stroma eignen sich am besten für die Röntgenbehand¬ 
lung. Bei Metastasen ist höchstens eine vorübergehende Besse¬ 
rung zu erwarten. Es kommt weniger auf die Größe des Tumors 
als auf die Möglichkeit an, dessen Basis der Einwirkung kräftig¬ 
ster Röntgenstrahlen dadurch zugänglich zu machen, daß alle die 
Strahlenwirkung schwächenden Medien (Haut, Tumorgewebe, vor¬ 
gelagerte Organe) vor der eigentlichen Röntgenbehandlung operativ 
beseitigt werden. Aus diesem Grunde geben auch bisweilen cir- 
cumscripte, nach außen exulcerierte Tumoren, bei denen das der 
Basis auflagernde carcinomatöse oder sarkomatöse Infiltrat durch 
den Geschwürsprozeß konsumiert wurde, gute Prognosen. Gün¬ 
stige Erfolge gibt die Röntgenbehandlung noch bei Rhinoskleromen, 
Keloiden und Myomen des Uterus. 
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2. Heilungen sind erzielbar bei Hautkrebsen, besonders 
solchen, die von Warzen ausgehen, auch bei solchen an den Augen¬ 
lidern, Lippen, Ohren, der Vulva und des Tränensacks, bei Paget 
disease und bei circumscripten Carcinomen der Mamma. Besse¬ 
rungen bei Sarkomen der Haut, der Knochen und des Mediastinums, 
beim Drüsenkrebse des Halses, Carcinom der Schilddrüse, des Cervix 
uteri und des Hodens. Aussichtslos ist die Röntgenbehandlung 
beim Carcinom der Zunge, des Kehlkopfs, des Oesophagus, Magens, 
Darmes, Rectums, Uteruskörpers, der Leber und der Prostata. 

3. Als die wichtigste Kombination erscheint mir die präpa- 
ratoriscbe chirurgische Behandlung, die Freilegung der Geschwulst¬ 
basis. Die Kombination mit Hochfrequenzströmen macht die 
Röntgenbehandlung kräftiger. Das Bestrahlen des Tumors durch 
die Haut, selbst wenn letztere desensibilisiert wird, ist nicht 
zweckmäßig, weil auch die desensibilisierte Haut und die Haupt¬ 
masse des Tumorgewebes die Strahlung quantitativ und quali¬ 
tativ so intensiv ändert, daß zur Basis nicht mehr die zur Zer¬ 
störung der übriggebliebenen Krebskeime notwendige Strahlendosis 
gelangen kann. 

4. Aufgabe der Röntgenbehandlung von malignen 
Neoplasmen kann es nur sein, Keime, die dem Auge des 
Chirurgen entgingen, infolge der specifischen Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf die Krebszelle zu zerstören. 
Die Röntgenstrahlen sind aber kein gutes Mittel, große Massen 
von Tumorgewebe zu beseitigen. Das besorgt das Messer leichter 
und schneller. 

5. Dermatitiden schweren Grads sollen nicht mehr Vorkommen. 
Leichte Dermatitiden sind anzustreben. Die Resorption der Zerfall¬ 
produkte macht leichte unbedenkliche allgemeine Erscheinungen. 

6. Eine Anregung des Geschwulstwachstums findet zweifellos 
statt, wenn große subcutane Tumoren bestrahlt werden. Der 
Tumor schwindet, aber die Geschwulstbasis, die infolge Absorption 
der Röntgenstrahlung durch die vorgelagerten Gewebe nicht mehr 
eine destruktive, sondern eine incitierende Dosis erhält, wird zur 
raschen Wucherung angeregt. Diese von mir zuerst angegebene 
Tatsache wurde wiederholt bestätigt. 

7. Dauererfolge sind erreichbar sub 2. Ich erzielte z. B. bei 

primärem, exulceriertem Carcinom der Mamma Heilung, welche 
acht Jahre lang zu verfolgen war. Häufig sind die Dauererfolge 
bei Hautkrebsen. _ j 

Aus der Königl. Universitätsklinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten in Berlin (Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. E. Lesser). 

Ueber intravenöse Salvarsanbeliandlung 

von 

Stabsarzt Dr. Goldbach, Assistent der Klinik. 

Nachdem Stabsarzt Miekiey 1 ) und später Herr Geh. Rat 
Lesser 2 ) über die Erfahrungen der Klinik mit den intramusku¬ 
lären Salvarsaninjektionen berichtet haben, sollen nachstehend 
unsere Erfahrungen bezüglich der intravenösen Behandlung mit¬ 
geteilt werden. Vorher seien mir noch einige ergänzende be¬ 
ziehungsweise abschließende Bemerkungen über die intramuskuläre 
Methode gestattet. 

Wir haben nach den vorstehend erwähnten Veröffentlichungen 
noch einige Monate lediglich diese Methode angewandt und tun 
es auch heute noch in allen Fällen, wo die intravenöse kontra¬ 
indiziert ist. Auch heute noch halten wir die Applikation nach 
Alt für die zweckmäßigste der intramuskulären Methoden. Bis 
jetzt haben wir danach noch niemals ernste lokale Schädigungen, 
wie durchgebrochene Nekrosen oder Peronaeuslähmungen gesehen. 
Die lokalen Beschwerden konnten durch eine kleine Modifikation 
bei der Zubereitung der Lösung noch weiter herabgedrückt werden. 
Diese besteht darin, daß noch weniger Wasser und Natronlauge 
genommen wird, als es seinerzeit von Herrn Geh. Rat Lesser (1. c.) 
angegeben worden ist. 

Eine Lösung von 0,6 Salvarsan stellen wir jetzt folgendermaßen 
her: In eine vorgewärmj* Kugelmühle kommen 4 ccm möglichst heißes 
Aq. dest., dann das Salvarsan und nach Lösung desselben wird nur soviel 
Natronlauge zugesetzt, daß die entstehende gelatinöse Masse in eine eben 
injektionsfahige dickflüssige Lösung übergeht. Diese Lösung wird in ein 
Becherglas gegossen, der erhebliche Rückstand zwei- bis dreimal mit je 
V* ccm heißen Wassers nachgespült, nebst den Kugeln in das Becherglas 
geschüttet und durch Schwenken deB Glases noch einmal gemischt Bei 
cipjger Uebung gelingt es so, 0,6 Salvarsan in zirka 6 bis 7 ccm zu lösen. 

l ) D. med. Woch. 1910, Nr. 41. 
a ) Derra. Zt. 1910, Bd. 17, H. 12. 


In dieser Form macht das Salvarsan keine stärkeren Lokal¬ 
erscheinungen als irgendeine andere intramuskuläre Applikations¬ 
form. Wir geben deshalb auch die ganze Dosis auf einmal in 
einen Glutäus, nicht, wie es vielfach geschieht, in mehreren kleinen 
Dosen von 0,1 bis 0,2 g. 

Der Wunsch, im Hinblick auf die beobachteten Rezidive die 
Salvarsan Wirkung durch beliebige Vermehrung der Injektionen 
steigern zu können, veranlaßt« uns, Ende 1910 zu der intravenösen 
Anwendung überzugehen. Diese Methode wurde dann ein ganzes 
Jahr lang grundsätzlich ohne Kombination mit Hg durchgeführt, 
um auf diese Weise ein möglichst eingehendes Urteil über die 
reine Salvarsan Wirkung zu bekommen. 

Zunächst wurde nur eine Injektion von 0,5 bis 0,6 bei Männern 
und 0,4 bei Frauen verabfolgt. Später ließen wir der intravenösen nach 
vier bis fünf Tagen eine intramuskuläre von 0,6 beziehungsweise 0,5 folgen. 
Weiterhin wurden in Abständen von zehn Tagen zwei, dann drei und zu¬ 
letzt in einer Serie von Fällen vier Infusionen während einer Kor ge¬ 
geben. Unsere Erfahrungen erstrecken sieb über 314 Männer mit 697 In¬ 
jektionen und 128 Frauen (die von Herrn Stabsarzt Uebelmesser be¬ 
handelt wurden) mit 280 Injektionen, zusammen 442 Patienten mit 
981 Injektionen. Davon wurden länger als drei Monate beobachtet: 
80 Männer mit 179 Injektionen und 21 Frauen mit 40 Injektionen. Es 
wurden injiziert einmal intravenös (ifcv.) 109 Patienten, einmal intravenös 
und einmal intramuskulär (itm) 83, zweimal intravenös 81, dreimal intra¬ 
venös 199 und viermal intravenös 20 Patienten. 


Wenn ich zunächst auf die Technik eingehe, so geschieht es 
einerseits, um gegenüber den zahlreichen zu Anfang vorigen Jahres 
aufgetauchten mehr oder weniger erheblichen Modifikationen die¬ 
jenigen hervorzuheben, die sich meiner Erfahrung nach am besten 
bewährt haben, anderseits, um auf einige Technizismen hinzuweisen, 
mit denen ich zwar dem Geübten nichts Neues sage, deren Nicht¬ 
beachtung aber, wie mich die Erfahrung aus Aerztekursen lehrt, 
dem weniger Geübten die Infusion öfters mißlingen läßt. 

Anfangs habe ich mich der Sehr ei berschen Spritze bedient, bin 
dann aber bald zur Irrig&tonnethode in der von Aßmy angegebenen 
Modifikation der Doppelbürette für Salvarsan und Kochsalzlösung über¬ 
gegangen. Die Vorzüge der letzteren bestehen darin, daß sie leichter 
auszuführen ist, daß man mit ihr die Blutentnahme für die Wasser¬ 
mann sehe Reaktion ohne weitere Umstände verbinden kann, daß die 
Salvarsanlösung unter leicht regulierbarem Drucke gleichmäßig und nicht 
schubweise einläuft, und daß die Injektion sich nötigenfalls ohne jede 
Assistenz ausführen läßt; vor allem aber ist die Schrei bersche Methode 
auch für den Geübten wesentlich anstrengender, zumal wenn man mehrere 
Injektionen hintereinander auszuführen hat. Das Schreibersche Instru¬ 
mentarium hat lediglich den Vorzug, daß es kompendiöser ist und in den 
Fällen, wo man die Injektion im Hause des Patienten ausführen will, 
sich bequem in einer Handtasche mitnehmen läßt 

Was dann die Kanülenfrage anbetrifft, so bin ich von allen mehr 
oder weniger komplizierten Modifikationen wieder abgekommen und ver¬ 
wende ausschließlich die einfache 1 mm starke Straußsche Kanüle mit 
Griffplatte, hinter der sich ein flaches Metallklötzchen befindet, welches 
ein ruhiges Liegen der Kanüle auf der Haut gewährleistet und sich durch 
einen darübergelegten Heftpflasterstreifen bequem auf derselben fixieren 
läßt. Die Desinfektion geschieht ohne Jodtinktur, weil diese die Haut 
gerbt und dadurch die VeneDpunktion erschwert. 

Ich bevorzuge der Leichtigkeit wegen die Cubitalvenen, doch tut 
der Anfänger besser, möglichst peripher am Vorderarme zu punktieren, 

da man dann im Falle des Mißlingens dieselbe Vene centralwfirts nötigen¬ 
falls noch mehrmals benutzen kann. Das besonders bei älteren ab- 
gemagerten arteriosklerotischen Leuten manchmal recht lästige Ausweichen 
der Vene wird außer durch kräftiges Ballen der Faust während des Ein¬ 
stichs dadurch sehr verringert, daß man die Kanüle in eine Venen¬ 
gablung einsticht. Eine Freilegung der Vene brauchte ich niemals vor¬ 
zunehmen ; selbst ein mehrfacher Einstich ist immer noch weniger zeit* 
raubend, für den Patienten weniger unangenehm und leichter aseptisch 
auszuführen, und verdient auch in kosmetischer Hinsicht entschieden den 
Vorzug. 

Weiter wird die Punktion dadurch sehr erleichtert und für den 
Patienten weniger schmerzhaft, daß man sie in zwei Zeiten ausführt, 
d. h. zunächst die Nadel kurz und schnell durch eine hocherhobene Haut- 
falte durchsticht und sie dann langsam und vorsichtig in die darunter- 
liegende Vene einführt. Bei der einzeiligen beziehungsweise gleichzeitige® 
Durchbohrung von Haut und Vene kommt es ferner viel häufiger■ w« 
besonders wenn die Haut stärkeren Widerstand leistet °d er 
sehr zartwandig ist, daß man auch die gegenüberliegende GefSfiwsf 
durchsticht und so ein subcutanes Infiltrat bekommt. Dieser Mißenog 
wird auch oft dadurch bedingt, daß die Nadelspitze beim Einstiche w 
sehr gesenkt, die Vene gewissermaßen unter dem Hautniveau g e8a ., 
wird, während sie sich bei richtiger Stauung meist über 
emporwölbt und die Nadel darum möglichst horizontal vorgescho 
werden muß. 

Vielfach wird die Kanüle schon vor dem Einstiche mit dem hn 
gatorschlauche verbanden. Ich unterlasse dies, da man dann. 
von einer leichteren Handhabung der Nadel, die Möglichkeit hat, 
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Blntprobe für die Wassermannsche Reaktion aufsufangen, was bei uns 
grundsätzlich vor jeder Infusion geschieht. Nach Lösung der Stauung, 
die am leichtesten und einfachsten mit einem kurzen zusammengedrehten 
Handtuche geschieht, wird der Zweiweghahn in die Kanüle eingesetzt 
und nun diese, eventuell auch die beiden zuführenden Schläuche, mit 
Leukopl&sstreifen auf der Haut fixiert und dann die Kanüle losgelassen. 
Die Infusion verläuft um so sicherer und ungestörter, je weniger man 
während derselben nötig hat, die Nadel mit der Hand zu fixieren. 

Wenn man, wie oft im Anfänge bei geringer Uebung, die Nadel 
nur zaghaft vorschiebt und damit auf hört, sobald die ersten Tropfen Bluts 
hervortreten, dann befindet sich oft die Kanülenöffnung nur zum Teil im 
Venenlumen, die Lösung läuft dann langsam ein und es bildet sich an 
der Punktionsstelle allmählich ein kleines Infiltrat Dieses Ereignis tritt 
entweder gleich im Anfang oder, infolge ganz minimaler Verschiebungen, 
während der Infusion ein. In diesen Fällen schließe ich den Hahn, lasse 
das Handtuch, das noch um den Arm liegt, wieder zusammendrehen und 
schiebe die Kanüle iu die wiederauschwellende Vene 1 bis 2 mm vor. 
Die Stauung wird dann sofort wieder aufgehoben und nunmehr fließt die 
Lösung meist gut ein. Auf diese Weise läßt sich ein nochmaliger Ein¬ 
stich oft vermeiden. 

Man kann das zur Stauung zusammen gedrehte Handtuch auch von 
dem Patienten selbst halten lassen, der es dann aut ein gegebenes Zeichen 
nur einfach loszulassen braucht, und auf diese Weise die Infusion ohne 
jede Assistenz ausfUhren. 

Die Verdünnung beträgt am zweckmäßigsten 0,1:30-40 ccm, die 
Eiulauf8zeit fünf bis zehn Minuten. Es empfiehlt sich nach der Salvar- 
sanlösung noch 10—20 ccm Kochsalzlösung nachlaufen zn lassen. 

Säuglingen injizieren wir das Salvarsan in der Dosis von 0,008 bis 
0,01 pro Kilogramm Körpergewicht in gleicher Verdünnung wie bei Er¬ 
wachsenen mit einer Rekordspritze und feiner Kanüle in die Kopfvenen. 
Die Stauung geschieht dabei in der Weise, daß ein Assistent die Vene 
in Höhe des Ohrs mit dem Finger komprimiert. 

Was nun die Wirkung der Infusionen auf die klinischen Er¬ 
scheinungen anbetrifft, so fiel zunächst die geringere Wirksamkeit 
einer einmaligen intravenösen Injektion gegenüber einer einmaligen 
intramuskulären auf. Während letztere immer genügten, um auch 
die schwersten klinischen Erscheinungen zur Heilung zu bringen, 
sahen wir nach einer intravenösen Injektion häufig im Laufe der 
zweiten Woche einen Stillstand in der anfänglich raschen Rück¬ 
bildung der Symptome eintreten; erst eine zweite Infusion führte 
dann gleichfalls in fast allen Fällen zur klinischen Heilung. Dem¬ 
nach würde also eine intramuskuläre etwa zwei intravenösen In¬ 
jektionen gleichkommen. Demgegenüber fällt der raschere Eintritt 
der Wirkung bei der intravenösen Injektion (meist schon nach 
12 bis 24 Stunden) wenig ins Gewicht, da man auch nach intramus¬ 
kulärer Anwendung gewöhnlich schon am zweiten bis dritten Tage 
eine deutliche Wirkung sieht. Die dritte und vierte Infusion 
wurde dann lediglich zur Sicherstellung des Heilerfolges gegeben, 
beziehungsweise zur Erzielung einer größeren Dauerwirkung. 

In dieser Hinsicht sind die Versuche H. Ritters 1 ) sehr inter¬ 
essant, der Kaninchen, analog den Verhältnissen der Praxis, in Ab¬ 
ständen von acht Tagen intravenös injizierte. Er wies nach, daß in den 
inneren Organen, besonders in der Leber, As eine Zeitlang aufgespeichert 
wird, und zwar gelang ihm der As-Nachweis noch 30 Tage nach einer 
einmaligen, 70 Tage nach einer zweimaligen und 100 Tage nach einer 
dreimaligen Infusion. 

Im übrigen kann ich mich über die Wirkung der intravenösen 
Injektionen auf die einzelnen Erscheinungsformen der Syphilis kurz 
fassen. Sie ist im wesentlichen die gleiche wie bei den intra¬ 
muskulären und kann als allgemein bekannt und anerkannt 
vorausgesetzt werden. Nur einige Punkte möchte ich erwähnen. 
So hat sich mir die Wahrnehmung einzelner Beobachter, unter 
Anderen auch Miekleys, daß die Roseola oft besonders hartnäckig 
sei, nicht bestätigt. Sie geht ebenso schnell zurück wie die 
andern Hauterscheinungen, nur verschwindet sie öfters nicht spur¬ 
los, sondern geht in blasse gelblich-braune Pigmentierung über, 
die dann einen langsameren Heilungsverlauf Vortäuschen kann. Ich 
betone weiter nur nochmals die glänzenden Wirkungen bei Spät- 
Syphilis, bei kongenitaler und besonders bei maligner Lues. Mit 
am frappantesten endlich ist die Wirkung auf nässende Papeln 
und die Affektionen der Mundhöhle. Selbst starke specifische Be- 
&g6 der Rachenorgane sind meist in ein bis zwei Tagen ge¬ 
schwunden, und in derselben Zeit überhäuten sich die nässenden 
Papeln und verwandeln sich so von hochinfektiösen offenen Spiro¬ 
chätenherden in geschlossene, ein Umstand, der besonders bei 
solchen Patienten von außerordentlicher Bedeutung ist, die wäh- 
rcmT der Behandlung in ihrer gewohnten Umgebung bleiben und 
dort, um ihre Krankheit zu verheimlichen, oft die notwendigsten 
Vorsichtsmaßregeln zur Verhütung einer Uebertragung außer Acht 
ksscn. Hartnäckig Bind oft stark sklerosierte Primäraffekte und 


l ) D. med. Woch. 1912, Nr. 4. 


Drüsen, indessen gehen auch diese einige Wochen nach beendigter 
Kur oft noch völlig zurück. Abgesehen von der Excision von Primär¬ 
affekten sind wir stets ohne Lokalbehandlung ausgekommen. Ver¬ 
sager haben wir nicht gehabt. 

Nur in zwei Fällen handelte es sich scheinbar um solche. Der 
eine betraf einen Patienten mit L. maligna, der ein ulceroserpiginöses 
Syphilid hatte, das beide Unterschenkel und die Außenseite des linken 
Oberschenkels in ganzer Breite einnahm. Während die Ränder typische 
syphilitische Geschwürsformen zeigten, war die übrige Wundfläche größten¬ 
teils mit schmierig belegten Granulationen bedeckt. Nach drei intra¬ 
venösen Injektionen trat rasche Heilung der Randpartien ein, die Granu¬ 
lationen reinigten sich schnell, bis sie aber völlig überh&utet waren, ver¬ 
gingen bei dem sehr heruntergekommenen Patienten fast vier Monate. — 
In dem andern Falle handelte es sich um ein faustgroßes Gnmmi des 
rechten M. sternocleidomastoideus. Nach drei Infusionen schnelle Besse¬ 
rung und Abstoßung einer walnußgroßen MuBkelnekrose, es blieb jedoch 
noch sehr festhaftendes, sehnig glänzendes, nekrotisches Gewebe in der 
Wunde zurück; infolgedessen heilte diese unter mäßiger Sekretion nur 
sehr langsam, sodaß noch nach drei Monaten eine kleine, 1 cm tiefe fistu¬ 
löse Wunde bestand. In beiden Fällen hatte man den Eindruck, daß 
der Prozeß, soweit er syphilitischer Natur war, nach den Injektionen 
rasch geheilt war; was dann noch blieb, waren nichtspecifische Granu¬ 
lationsprozesse, die infolge ungünstiger Emfthrnngs- beziehungsweise 
Wundverbältnisse so langsam heilten, wie man es auch sonst bei ähn¬ 
lichen Aftektionen nichtspec Sicher Natur zu sehen gewohnt ist. Diese 
Vermutung wurde noch dadurch bestätigt, daß in beiden Fällen auch 
wochenlanger Jodkaligebrauch ohne Einfluß auf die Heilung blieb. 

Hinsichtlich der therapeutischen Wirkung des Salvarsans steht 
augenblicklich die Frage der Abortivbehandlung im Vorder¬ 
grund des Interesses und von verschiedenen Seiten ist bereits 
über sehr gute Erfahrungen berichtet worden. Auch unsere Er¬ 
folge sind, soweit sich das bis jetzt beurteilen läßt, vielver¬ 
sprechend. 

Von 43 nur mit Salvarsan intravenös behandelten Fällen sogenannter 
primärer Lues blieben 21 nur kürzere Zeit, 7 Fälle drei bis vier Mo¬ 
nate und 11 Fälle länger in Beobachtung. Zu letzteren kommen noch 
von 20 mit einer intramuskulären Injektion behandelten Kranken 4, 
zusammen 15 (sämtlich Männer), die in nachstehender Tabelle auf- 
geführt sind. Bei diesen war die W.R. vor Beginn der Behandlung fünf¬ 
mal negativ, zweimal schwach positiv, siebenmal stark positiv, in einem 
Falle fehlt sie. Es wurden behandelt vier Fälle mit einer intramusku¬ 
lären Injektion, zwei Fälle mit einer intravenösen und einer intramusku¬ 
lären, ein Fall mit zwei intravenösen, sechs Fälle mit drei, und drei 
Fälle mit vier intravenösen Injektionen. 

Tabelle I 1 ). 

Fälle mit Primäraffekten ohne Allgemeinerscheinungen. 
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Vorstehende Tabelle enthält unterschiedslos sämtliche 
Patienten, die länger als vier Monate in Beobachtung geblieben 
sind. Kann man bei den meisten infolge der kurzen Beob¬ 
achtungsdauer auch noch nichts Bestimmtes über eine Dauer¬ 
heilung sagen, so zeigt sich doch so viel, daß der Erfolg der Be¬ 
handlung so günstig ist, wie man es in Anbetracht der Beob¬ 
achtungszeit nur erwarten kann. Wir haben bei sämtlichen früh¬ 
behandelten Fällen bisher noch kein klinisches Rezidiv gesehen 
und bei den länger beobachteten nur zweimal einen Umschlag der 
negativen Wassermannschen Reaktion in eine positive. Sämt¬ 
liche Patienten Bind auch während der angegebenen Beobachtungs- 
Zeit mehr oder weniger häufig klinisch und serologisch kontrolliert 
worden, sodaß man ein Uebersehen etwaiger Rezidive wohl sicher 
ausschließen kann. Noch wesentlich günstigere Resultate darf 

i) Nach der bei uns gebräuchlichen Bezeichnung: H—b++ Und 
+++ stark positiv. ++(+> und ++ schwach positiv, +(+) zweifel¬ 
haft, 4-, ± t — negativ. 
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man von der kombinierten Hg-Salvarsanbehandlung erwarten. Be¬ 
rücksichtigt man ferner die günstigen Erfahrungen, die vielfach in 
der Privatpraxis gemacht werden, die ja zur Beurteilung der Früh¬ 
fälle ein besonders geeignetes Material liefert, und nimmt man 
endlich hierzu die sich täglich mehrenden günstigen Berichte in der 
Literatur, so kann man jetzt schon sagen, daß das Salvarsan auf 
dem Gebiete der Frühbehandlung einen glänzenden, kaum noch 
bestrittenen Erfolg errungen hat. Die Kombination mit Hg ändert 
hieran nichts, denn die Behandlung mit letzterem allein hat in den 
allermeisten Fällen versagt. Wenn das jetzt anders ist, so ist dies 
eben lediglich dem Salvarsan zu danken. Aus diesem Grund ist 
dasselbe auch in allen Fällen von Frühbehandlung unbedingt indi¬ 
ziert. Diese Erfolge machen es aber auch dem Arzte weit mehr 
als bisher zur Pflicht, in allen Fällen von zweifelhafter Syphilis 
die Diagnose so früh wie möglich sicherzustellen, da hiervon der 
Erfolg einer Abortivbehandlung in hohem Grade abhängt. 

_ (Fortsetzung folgt.) 

Aus der Inneren Abteilung des St. Elisabeth-Krankenhauses 
in Halle a. S. 

lieber Chineonal, die chemische Verbindung 
von Chinin und Veronal 

von 

Prof. Dr. H. Winternitz. 

Das Chinin nimmt gegenüber den rein symptomatisch wirkenden 
antipyretischen Mitteln eine Sonderstellung ein, insofern es bei 
einigen Infektionsflebern, ganz abgesehen von Malaria, bis zu einem 
gewissen Grad eine specifische, oder wie man jetzt auch wohl 
sagt, ätiotrope Wirkung zu entfalten vermag, die ihm auch heute 
noch einen Platz neben und im Vorränge mit den modernen Fieber¬ 
mitteln sichert. Ich selbst vertrete diese Auffassung nicht nur 
mit Bezug auf Typhus und Influenza, sondern auch für den sep¬ 
tischen Gelenkrheumatismus 1 ) und andere septische Prozesse un¬ 
klaren Ursprungs auf Grund vielfacher Anwendung des Chinins bei 
den genannten Infektionen. 

In den letzten zwei Jahren habe ich nun, wenn Aufregung 
und Unruhe den fieberhaften Zustand begleiteten, das Chinin gern 
mit Veronal kombiniert und dabei den Eindruck gewonnen, daß 
die an sich leicht narkotische Wirkung des Chinins schon durch 
sehr kleine Veronaldosen eine ausreichende Verstärkung erfährt. 
Nun besitzt das Chinin stark basische Eigenschaften — wir be¬ 
dienen uns in der Therapie bekanntlich der salzsauren oder 
schwefelsauren Salze —, während das Veronal, die Diäthylbarbitur- 
säure, schwachen Säurecharakter auf weist. Es schien daher mög¬ 
lich, beide Komponenten in eine chemische Verbindung zu bringen. 

Die Darstellung stieß zunächst auf Schwierigkeiten, doch 
ist es der Chemischen Fabrik von E Merck (Darmstadt) gelungen, 
eine wohl charakterisierte Verbindung von stets gleichbleibender 
Zusammensetzung zu erhalten. Das Präparat wird von der ge¬ 
nannten Firma unter der Bezeichnung „Chineonal“ unter andern 
auch in Form leicht zerfallender Tabletten in Verkehr gebracht. 

v. Noorden hat vor kurzem mitgeteilt, daß 0,8 Veronal 
und 0,25 Phenacetin annähernd die gleiche schlaferzeugende 
Wirkung wie 0,6 Veronal haben. Während v. Noorden durch die 
Beigabe von Phenacetin die Veronal Wirkung in überraschender 


Weise verstärkt, stand für mich beim Chineonal die specifische 
Chininwirkung im Vordergründe. Dieses Ueberwiegen der Chinin¬ 
komponente kommt auch in den Mengenverhältnissen der genannten 
Verbindung zum Ausdruck. Das Chineonal enthält die beiden 
Komponenten in molekularen Gewichtsmengen (63,78 % Chinin und 
36,22 % Veronal, oder abgerundet im Verhältnis von zwei Teilen 
zu einem Teil). Es ist ein weißes, bei trockner Aufbewahrung 
sehr beständiges Pulver von bitterem Geschmack. 

Die pharmakologische Prüfung ergibt, daß es die Schleim¬ 
häute des Magens und Darmes nicht reizt und, fein gepulvert ins 
Auge gebracht, intensiv und anhaltend anästhesierend wirkt. Ein 
durch Heubacillenextrakt beim Hunde hervorgerufenes Fieber wird 
entsprechend herabgesetzt, ohne daß, im Gegensatz zu den Kon- 
trollversuchen mit Chinin, Erbrechen auftritt. Im Magen wird das 
Chineonal wieder in seine Bestandteile zerlegt. Gegenüber einer 
einfachen Mischung hat die Verbindung, abgesehen von dem 
besseren Geschmack, vor allem den Vorzug einer stets gleich¬ 
mäßigen Zusammensetzung. Auch liegt nach Analogie sonstiger 
Erfahrungen die Möglichkeit vor, daß bei ihrer Aufspaltung im 
Magen die physikalische Beschaffenheit der Komponenten eine für 
die Resorption und Wirkung günstigere ist, als bei einfacher 
Mischung der Bestandteile. 

Ich habe nun keineswegs in allen Fällen und immer das 
Chinin durch Chineonal ersetzt, sondern vorwiegend dann, wenn 
Unruhe oder Schmerzen eine Steigerung der sedativen Wirkung 
des Chinins wünschenswert erscheinen ließen. Dementsprechend 
wurde häufig am Morgen Chinin, nachmittags oder abends Chineonal 
gegeben. Mehrfach habe ich aber tagelang mehrmals täglich 0,6 
beziehungsweise 0,75 Chineonal nehmen lassen, um delirierenden 
oder von Schmerzen heimgesuchten Fieberkranken Ruhe zu ver- 
| schaffen. 

| Nach zahlreichen Beobachtungen glaube ich sagen zu können, 

| daß das Chineonal gut vertragen wird und seltener Erbrechen ver- 
t ursacht, als Chinin. Auch habe ich gerade bei längerem Gebrauche 
des neuen Präparats in größeren Dosen die Erfahrung gemacht, 
I daß die Chininnebenwirkungen, die sich so häufig bei Chinin- 
i anwendung in unangenehmer Weise geltend machen, durch das 
| Veronal aufgehoben oder doch gemildert werden. 

| Außer bei den eingangs genannten Infektionsflebern bewfihrt 

i sich das Chineonal infolge der stärkeren Betonung der narkotischen 
( Wirkung noch als allgemein nervenberuhigendes Mittel, sowie 
durch Schmerzstillung bei Neuralgien. Aber auch sonst ergeben 
sich für seine therapeutische Anwendung mehrfache Ausblicke, auf 
j die ich, ohne daß es mir möglich war, selbst Versuche zu machen, 

1 nur kurz verweise. In erster Linie ist hier an die Behandlung der 
i Pertussis zu denken, wo ja Chinin unter den verschiedenen Mitteln, 

( die empfohlen wurden, das meiste Vertrauen verdient, während 
i gleichzeitig Veronal nach aller Erfahrung symptomatisch günstig 
wirkt. Eine weitere Indikation dürfte die Seekrankheit bilden. 
Bekanntlich wird dagegen schon seit längerer Zeit Veronal ver¬ 
wendet, wofür namentlich Schepelmann 1 ) auf Grund sorgfältiger 
I Beobachtungen und sachlicher Ueberlegung eingetreten ist. Erst 
i jüngsthin wurde dann von französischer Seite das Chinin zur Be- 
I kämpfung des „mal de mer“ warm empfohlen, sodaß es naheliegt. 

| an die Verwendung einer Verbindung beider Mittel zu denken. 

| Ich glaube daher, daß das Chineonal als ein rationelles und 

i vielseitig verwendbares Präparat anzusehen ist. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Ueber den Wärmecharakter der Winde 

von 

Dr. Johannes Schubert, 

Professor an der Forstakademie Eberswalde, Dirigent der meteorologischen Ab¬ 
teilung des forstlichen Versuchswesens in Preußen. 


Von alters her sind wir gewohnt, den Winden einen 
gewissen Temperaturcharakter beizulegen, vom lauen West 
oder rauhen Nordwind zu sprechen. Wissenschaftlich hat 
man diese Eigenart der Winde durch Zusammenstellung der 
Temperaturen erforscht, die an einem Orte bei den ein¬ 
zelnen Windrichtungen auftreten. So hat zum Beispiel 
von Boguslawski eine thermische Windrose von 


l ) Vgl. H. Winternitz und A. Machol, Therapie der Krank¬ 
heiten der Bewegungsorgane im Lehrbuch der Therapie innerer Krank¬ 
heiten von Krause nnd Qarrd, Bd. 2, S. 624. 


i 

i 


Stettin für die 
ist es am 


im Frühjahr 
im Sommer 
im Herbst 
im Winter 


Periode 1861 bis 1870 aufgestellt. Danach 

kältesten wärmsten 

bei Winden aus 

Nord bis Nordwest — 1,5° Süd Dj 

Nord west —1,1 • Südost 2/ 

Nord bis Nordost —0,8° Süd V 

Ost — 2,9° West li» 


Die beigesetzten Zahlen bedeuten die Abweichungen 
der Temperatur vom Mittelwert. Die Temperaturfleh wankung 
zwischen Winter und Sommer steigt bei Südostwind aut 
21,1 °, während sie bei westlicher Luftströmung W 
beträgt. 


, l ) Emil Schepelmann, Die Seekrankheit. (Berlin and LeijW* 
Walter Rotschild 1912.) 
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Desgleichen hat C. Bruhns für Leipzig festgestellt, 
daß es dort am kältesten ist: im Frühjahr bei Winden aus 
Nord, im Sommer bei West bis Nordwest, im Herbst wieder¬ 
um bei Nord und im Winter bei Nordostwind. Im letzteren 
Falle liegt die Temperatur 5° unter dem Mittelwert. Am 
wärmsten ist es im Frühjahr und Herbst bei Südwind, im 
Sommer bei Südost, im Winter bei südwestlicher Wind¬ 
richtung. Die jährliche Temperaturschwankung steigt bei 
Nordostwind auf 6.1 0 über den Mittelwert, während sie bei 
Westwind um 2,9 0 unter diesen herabgedrtickt wird. Beide 
Orte geben sonach vom Temperaturcharakter der verschie¬ 
denen Windrichtungen ein ähnliches Bild. Die Richtung, 
aus welcher der kälteste Wind weht, wandert vom Sommer 
zum Winter von West bis Nordwest über Nord nach Nord¬ 
ost bis Ost, während gleichzeitig die wärmsten Winde ihre 
Richtung von Südost über Süd nach Süd west bis West ver¬ 
lagern. Die östlichen kontinentalen Winde bringen große 
jährliche Temperaturschwankungen, die westlichen erweisen 
durch die gemäßigten Temperaturen ihren ozeanischen Ur¬ 
sprung. 

Auch die Untersuchungen von J. v. Hann über die 
Richtung der wärmsten und kältesten Winde in Deutschland 
sind hiermit in guter Uebereinstimmung, wie die neben¬ 
stehende Abb. 1 zeigt. 

Wenn es an einem Orte besonders warm oder kalt ist, 
während ein bestimmter Wind herrscht, so beruht dies nicht 
Nord allein darauf, daß 

der Wind Luft aus 
wärmeren oder 
kälteren Gegenden 
herbeiftihrt, son¬ 
dern es sprechen 
auch andere Witte¬ 
rungsumstände 
Ost mit. Trockenes 
klares Wetter bei 
Ostwind begün¬ 
stigt die örtliche 
Ein- und Ausstrah¬ 
lung, verstärkt 
also die Erwär¬ 
mung im Sommer 
wie die Abkühlung 

Abb. 1 Richtung der k&ltesten und wärmsten Winde in Wintpr Triihps 
Deutschland im Sommer (-) und Winter (-). im mnier - iruDes 

Wetter bei west¬ 
lichen Winden hemmt die Strahlung und setzt die Temperatur¬ 
schwankungen herab. Wir haben in der Temperatur eines 
Ortes den Ausdruck der gesamten thermischen Wirkung der 
herrschenden Witterungszustände. Wollen wir die thermi¬ 
sche Einzelwirkung der Winde feststellen, die sie durch 
Herbeiführung wärmerer oder kälterer Luft ausüben, so haben 
wir die Temperaturverteilung in der Umgebung des Beobach¬ 
tungsorts zu Rate zu ziehen. Diese ist durch die Linien gleicher 
Temperatur oder Isothermen gegeben. Winde, die dem Ver- 
, v laufe derselben folgen, sind als thermisch 

neutral anzusehen. Die stärkste ab¬ 
kühlende oder erwärmende Wirkung 
werden die Winde ausüben, die senkrecht 
zu den Isothermen, das heißt in der 
Richtung des größten Temperaturgefälles 
Abb. 2 . wehen. 

Nehmen wir die Isothermen in der Umgebung des Be¬ 
obachtungsorts als geradlinig oder parallel an (Abb. 2) und 
bezeichnet a den senkrechten Abstand zweier Isothermen 
mit den Temperaturen t und t', so ist das Hauptgefälle 
der Temperatur 

a 

Trägt man diesen Wert als Gerade vom Beobachtungs- 
wt A (Abb. 3) in der Richtung der stärksten Temperatur¬ 




abnahme, also senkrecht zu den Isothermen, auf und zeichnet 
über dieser Geraden AB als Durchmesser einen Kreis, so 
ist jede vom Beobachtungsorte ausgehende Sehne AC gleich 
der Projektion des Durchmessers auf ihre Richtung. Die 
Länge der Sehne ist also gleich dem Temperaturgefälle in 
ihrer Richtung. So kann man leicht das Temperatur¬ 
gefälle in den verschiedenen Wind¬ 
richtungen darstellen. Dem Kreise, dessen 
Durchmesser die Richtung der größten Tem¬ 
peratur ab nah me hat und den man den 
kalten nennen könnte, entspricht auf der 
entgegengesetzten Seite ein warmer Kreis, 
dessen Sehnen die Temperaturzunahme A 
angeben. In der beigefügten Darstellung des 
Temperaturgefälles für die Jahreszeiten ist 
der warme Kreis durch Pluszeichen (+) an den Enden der 
Sehnen gekennzeichnet. Die Zeichnungen entsprechen etwa 
den mittleren Verhältnissen im nördlichen und west¬ 
lichen Deutschland nach den Beobachtungen der forst¬ 
lich-meteorologischen Stationen. 

Die kältesten Winde wehen im Frühling aus Nord bis 
Nordost, im Sommer aus Nord bis Nord west. Dann gehtim 
Herbst und Winter die kälteste Richtung über Nord und 
Nordost bis nahezu Ost. Im Laufe des Jahres erfährt 
sonach der Wärmecharakter der Winde eine peri¬ 
odische Aenderung. In allen vier Jahreszeiten sind die 
Winde aus Nord und Nordost kalt, die entgegengesetzten 
aus Süd und Süd west stets warm. Im Winter sind freilich 
die Richtungen Nord und Süd nahezu thermisch neutral. 

Am stärksten ändern Nord west- und Südostwinde ihren 
Charakter. Der Nordwestwind wirkt im Sommer stark 
abkühlend, im Winter erwärmend, ermäßigt also ent¬ 
sprechend seinem ozeanischen Ursprünge die jähr¬ 
liche Temperaturschwankung. Der Südost ist im Sommer 
heiß, kommt dagegen im Winter aus kälteren Gegenden, 
gibt also dem Klima einen extremeren, kontinen¬ 
talen Charakter. 

Für die Wärmewirkung der Winde ist außer der Tempe¬ 
ratur auch die Menge der herangewehten Luft von Be¬ 
deutung. Je häufiger ein Wind weht und je größer seine 
Geschwindigkeit ist, desto mehr Luft wird er herbeiführen 
und desto größer wird auch der im Laufe eines Zeitraums 
zurückgelegte Wind weg sein. Die Windwege messen also 
die aus einer Richtung herbeigeführte Luftmenge. Wie man 
aus der Zeichnung sieht, überwiegen im nordwestlichen 
Deutschland die westlichen bis südwestlichen Luftströmungen, 
während die nördlichen bis nordöstlichen am schwäch¬ 
sten sind. 

Um ein Maß für die Wärmewirkung der Winde 
zu erhalten, habe ich das Produkt der beiden wirkenden 
Faktoren, Temperaturgefälle und Windweg, gebildet und in 
der Zeichnung dargestellt. Die Pluszeichen (+) geben die 
Richtungen an, aus denen wärmere Luft herbeigeiührt wird 
und die Länge der Linien in den acht Windrichtungen ent¬ 
spricht dem Maße der Wärmewirkung. Im Frühling tritt 
die erwärmende Wirkung der Südwestwinde deutlich hervor, 
im Sommer außerdem die Abkühlung durch die Nord West¬ 
winde. Der Herbst weist die geringsten thermischen Wind¬ 
einflüsse auf; auch hier überwiegt die Erwärmung durch 
südwestliche Luftströmungen. Der Winter bringt uns ab¬ 
wechselnd warme Luft aus West und Südwest, kalte aus 
Ost. Nord- und Südwind treten hier ganz zurück. Im 
ganzen überwiegen die warmen Winde und wir können daraus 
schließen, daß die mittlere Temperatur des nordwest¬ 
lichen Deutschlands durch den Einfluß der Winde 
erhöht wird. 

Es fragt sich nun, inwieweit die Richtungen der käl¬ 
testen Winde, wie wir sie durch Beobachtungen an einem 
Orte feststellen, mit der Richtung des Temperaturgefälles 
Übereinstimmen. Schon Woeikof hat darauf hingewiesen, 
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Winter 
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i Ost 


Temperatur-Gefälle 





daß gewisse Abweichungen bestehen. Dies geht auch aus 
dem Vergleich von Abb. 1 mit der Darstellung des Tempe¬ 
raturgefälles hervor. Zur weiteren Untersuchung wählen wir 
die Januartemperaturen 8 Uhr morgens 1898 bis 1896 von 
Lintzel in der Lüneburger Heide und einigen andern Orten 
und die gleichzeitigen Windaufzeichnungen für Lintzel. 
Der kälteste Wind, dessen Mitteltemperatur um 6,1° unter 
dem Durchschnitt liegt, kommt ungefähr senkrecht zu den 
Isothermen aus Osten. Bei nordöstlichen Winden macht 
sich der mildernde Einfluß der benachbarten Ostsee be¬ 
merkbar. Die dem kontinentalen Klima entsprechende 
strenge Januarkälte bei Ostwind zeigt sich in gleichem 
Grade bei Windstille. Nur macht sich die Kälte bei 
Windstille nicht so empfindlich bemerkbar, da die abkühlende 
Wirkung bei gleicher Temperatur mit der Windstärke wächst. 
Bei allen Winden, mit Ausnahme der östlichen, ist es also 
im Januar weniger kalt als bei Windstille. Die Winde 
ermäßigen im ganzen die Winterkälte. 

Daß die Isothermen bei wechselnder Windrichtung nicht 
unwesentliche Verschiebungen erleiden, zeigt der Vergleich 


zwischen Lintzel und der in Ostfriesland nahe der Küste 
gelegenen Station Schoo. Die Lüneburger Heide ist im 
Januar bei Winden aus 

West Nordwest Nord Nordost Ost 

um 1,1 0,8 3,1 2,8 3,0 

Südwest Süd Südost 
um 1,4 1,7 2,0 

bei Windstille um 4,4 und im Durchschnitt um 1,9° kälter 
als die benachbarte Nordseeküste. Bei Windstille und 
nächstdem bei Nord- und Ostwind ist also die Winter* 
kälte auf dem Festland am meisten gegenüber der 
wärmeren Küste ausgeprägt, währond der mildernde 
Seewind die Unterschiede mehr ausgleicbt. Wir 
haben hier eine klimatische Eigenart der Seeküste, 
durch welche sie sich vom Binnenlande unterscheidet. 1® 
Vergleich zum Durchschnitt ist die mehr lokale Temperatur 
bei Windstille im Winter weniger erniedrigt, also weniger 
extrem als im Binnenlande. In Schoo war es nämlich o 
Windstille im Januar um 3,6°, mehr landeinwärts in Lintze 
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um 6,1 o kälter als im Durchschnitt. Die Zahlen sind aller¬ 
dings wegen der Aufstellung der Thermometer in einer Holz¬ 
hütte 1,3 m über dem Boden etwas übertrieben. 

An der Hand von Beobachtungen, die in dem großen 
Waldgebiet der Landsberger Heide und in der Um¬ 
gebung angestellt sind, habe ich ferner untersucht, ob 
Winde, die vom Walde her wehen, auf das benachbarte 
Land merkliche Temperatureinflüsse übertragen. Es wurden 
die Temperaturen 8 Uhr morgens und 2 Uhr nachmittags 
im Spätsommer und Herbst 1900 bis 1903 für die einzelnen 
Windrichtungen zusammengestellt. Regelmäßige merkliche 
Temperatureinwirkungen haben sich hierbei nicht heraus¬ 
gestellt. Fragt man, unter welchen Umständen sich über¬ 
haupt merkliche Temperaturdifferenzen von mindestens 2° 
zwischen der freien Ebene und der Waldlichtung zeigen, so 
ergibt sich, daß derartige größere Unterschiede um 2 Uhr 
nachmittags hauptsächlich die Folge plötzlicher Aenderungen 
sind, die auf den verschiedenen Stationen nicht völlig gleich¬ 
zeitig auftreten. Zu klimatischen Vergleichen eignen sich 
daher diese Beobachtungen nicht gut. Morgens 8 Uhr traten 
im August (zweimal), September (zwölfmal) und Oktober 
(dreimal) Temperaturunterschiede von mindestens 2° zwischen 
der freien Ebene und der Lichtung nur dann auf, wenn auf 
der Waldlichtung Windstille oder (dreimal) ganz schwache 
Luftbewegung (SUdost 1) herrschte. Ausnahmslos war 
die Morgentemperatur auf der Lichtung an diesen 
stillen Tagen niedriger als in der freien Ebene. 
Mittags dagegen gleichen sich die Unterschiede aus, sodaß die 
Temperaturschwankung auf der Waldlichtung die größere 
war. In dieser Beziehung ist also das Verhalten der Wald¬ 
lichtung dem der Seeküste entgegengesetzt. Die Ablesungen 
geschahen am Aspirationsthermometer 2 m hoch über dem 
Boden. Die Mitteltemperaturen der 17 Tage waren 

8 Uhr 2 Uhr Schwankung 

Waldlichtung 8,4 20,0 11,6 

Freie Ebene 11,1 20,0 8,9 

Unterschied — 2,7 0,0 2,7 

Die stärkere nächtliche Abkühlung im Spät¬ 
sommer ist eine geschätzte klimatische Eigenschaft, 
welche Waldlichtungen besonders im Gegensatz zu 
Großstädten besitzen. 

Den Temperaturcharakter der windgeschützten Wald¬ 
lichtung können wir nach dem früher Gesagten auch darin 
erkennen, daß die soeben nachgewiesenen Unterschiede 
gerade bei Windstille hervortreten, während im Durchschnitt 
aller Beobachtungen ein Ausgleich stattflndet und man kann 
sagen: Die wesentlichste klimatische Wirkung des 
Waldes auf seine nähere Umgebung ist der Wind¬ 
schutz. 


Die allgemeinen Gesetze der elektrischen 
Erregung 

von 

Prof. Dr. H. Boruttau, Berlin. 

(Schluß au> Nr. 14.) 

Wir haben aber noch der neueren Bestrebungen derjenigen 
Autoren zu gedenken, welche sich von der Rechnung zunächst im 
Stiche gelassen fühlten oder emanzipiert haben und an der Hand 
von Modellversuchen die Beziehungen zu klären gesucht haben; 
sie sind dabei zu Begriffen gelangt, die, wenn sie auch als solche 
nicht dauernde respektive exakte Geltung behalten sollten, dennoch 
ganz ohne Zweifel für das allgemeine Verständnis und die patho¬ 
logische Erweiterung und diagnostische Anwendung der elektrischen 
Erregungsgesetze recht wertvoll sein dürften. 

Es sind dies Lapicque sowie Hermanns zeitweiliger Mit¬ 
arbeiter (auch zusammen mit 0. Weiß) Gildemeister, jetzt in 
Straßburg. 

Lapicques Modell 1 ) besteht aus einer Reihe von neben¬ 
einander in gleichen Intervallen stehenden senkrechten und gleich- 

H ». o. 


weiten Röhren, die an ihren unteren Enden durch Kapillaren von 
genau gleichen Dimensionen verbunden sind; man gießt in die 
erste eine gefärbte Flüssigkeit (verdünnte KaliumbichromatlÖsung) 
bis zu einem gewissen Niveau, die dann von Steigrohr zu Steig¬ 
rohr durch die Kapillaren diffundiert; man kann die Kurve der 
Höhen in der Reihe von Steigröhren dann zu jedem gegebenen 
Momente photographieren, ebenso nach Zusatz eines weiteren 
Quantums in die erste Röhre usw. und erfährt so die an jeder Stelle 
erreichte, durch die vom elektrischen Reiz gesetzte Konzentrations- 
(= Niveau-)änderung mittelbar bewirkte Konzentration (= Niveau): 
Zu jedem Rohre kommt ja die Niveauerhöhung von der „Reizstelle“ 
hin, ebenso wie die Konzentrationssteigerung durch den Strom, 
und es besteht ihr gegenüber die Tendenz zur Niveauerniedrigung, 
wie sie die Diffusion nach Nernst für den Konzentrationsausgleich 
bewirkt. Die Kurven geben so „experimentell“ ein Bild des Vor¬ 
gangs, zu dessen rechnerischer Darstellung nach Lapicque zur¬ 
zeit unüberwindliche Schwierigkeiten bestehen. Nimmt man mit 
Lapicque, wie schon bei Erörterung der Euoken-Miuraschen 
Arbeit erwähnt wurde, an, daß Erregung erfolgt bei Erreichung 
einer gewissen Konzentration in einer gewissen Entfernung vom 
Orte der Einwirkung auf die Membran im Innern der Zelle, und 
mißt die Zeiten, die nötig sind zur Erreichung einer gewissen 
Höhe in derselben Steigröhre nach Einfüllung in die erste zu ver¬ 
schiedenen Niveaus, so erhält man die von Lapicque gefundene 
Beziehung zwischen Q und t usw. für rechtwinklige Stromstöße. 

Um aber ein reizbares Objekt physiologisch zu charakteri¬ 
sieren, ist nach Lapicque ein chronologisches Element notwendig, 
das er „la vitesse de l’irritabilit^“ nennt. Diese „Schnelligkeit 
der Erregbarkeit“ ist offenbar ein Analogen zu Hills C, der 
„Leichtigkeit des Beginns der Fortleitung einer Störung“ und 
abhängig von der Art des Gewebes sowie bei derselben Art von 
der Temperatur. Lapicque schlägt vor, 

erstens diejenige Stromstärke zu bestimmen, die bei Dauer¬ 
schließung eine Minimalzuckung hervorbringt; sie soll Fundamental¬ 
schwelle oder „Rheobase“ heißen; 

zweitens soll die Dauer desjenigen eben wirksamen recht¬ 
eckigen Stromstoßes angegeben werden, dessen Intensität (Potential, 
Dichte usw.) gerade gleich der doppelten Rheobase ist; diese Zeit¬ 
dauer soll „Chronaxie“ heißen. 

Gildemeister geht von allgemeinen Analogien zwischen 
der Reaktion des Muskels auf einen den Nerven treffenden Reiz 
(er wie Hermann sprechen absichtlich immer nur von der „in¬ 
direkten Muskelreizung“) aus und der Bewegung einer mit Reibung 
behafteten Masse unter dem Einflüsse zweier Kräfte, einer kon¬ 
stanten und einer mit der Intensität des Anstoßes veränderlichen. 

Er hat 1 ) an einem Modell experimentiert, welches aus einer 
um eine horizontale Achse drehbaren Magnetnadel besteht, die 
innerhalb eines senkrechten Rahmens mit Drahtspule sich bewegen 
kann; an dem einen Ende hat sie ein beschwerendes Gewicht, 
welches sie senkrecht und parallel zu den Windungen zu stellen 
sucht, am andern Ende hat sie einen leichten Klöppel, der gegen 
eine Glocke schlagen kann, ein Anschlag hält sie in Schräg¬ 
stellung mit dem Klöppel in gewisser Stellung über der Glocke. 
Ein durch die Spule gesandter Strom wird tendieren, sie senk¬ 
recht zu stellen, in welcher Stellung sie gerade der Glocke auf¬ 
liegt. fFür diesen Apparat hat Gilde meist er die Gleichungen 
für die verschiedenen Modalitäten des Stromdurchgangs abgeleitet 
und auch sein Verhalten experimentell geprüft, indem er mit aus 
Stanniolpapier geschnittenen Kurven, die auf eine Kymographen- 
walze geklebt waren, und Kontaktpinseln die für das reizbare 
Präparat in Betracht kommenden Stromesformen als „Reize“ auf 
sein Modell applizierte. Rechnung und Versuch zeigten in über¬ 
einstimmender Weise, daß bei Schließung eines konstanten 
Stromes entweder gar nichts oder Bewegung, aber keine Berührung 
der Glocke (gleich Erregung) oder schwache oder starke „Erregung“ 
stattfindet. Man kann auch die Unwirksamkeit des „Ein- 
schleichens“ zeigen (allmähliche Abstufung mit Rheostat). Ebenso 
die Bedeutung der Steilheit des Anstiegs. Für kurzdauernde 
Stromstöße folgt das Modell der Formel von G. Weiß, die Gilde¬ 
meister und 0. Weiß ohne Kenntnis seiner Arbeiten ebenfalls 
für das Froschpräparat fanden. Bei zwei Stromstößen ist die Er¬ 
regung um so geringer, je länger die Pause, wie ja G. Weiß 
für’s Präparat gefunden. Strompausen reizen als solche wie beim 
Präparat. Je stärker der Strom, einer um so kürzeren Pause 
bedarf es zu demselben Erregungseffekte; dasselbe fanden Gilde¬ 
meister und 0. Weiß für das Froschpräparat. 

*) Pflügers A. 1904, Bd. 101, S. 62. 
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Gildemeister hat das Modell auch so verändert, daß statt 
elektrischer Strömung der Impuls eine3 Wasserstrahls wirkte; 
dies erwies sich dadurch als didaktisch wertvoll, daß durch Heben 
und Senken der den Strahl gebenden Spitze jede Stromkurvenform 
appliziert und gleich vorher oder gleich darauf als „Spritzkurve“ 
am Kymographion demonstriert werden konnte 1 ). 

Er hat nun 2 ) aus seinen Modellversuchen und den bis jetzt 
vorliegenden Erfahrungen am Präparat auf einem Wege, dessen 
genauere Darstellung er versprochen, aber bis jetzt meines Wissens 
nicht gegeben hat, gefolgert, daß sich die quantitativen allgemeinen 
Gesetzmäßigkeiten der elektrischen Erregung in wenigen anschau¬ 
lichen Sätzen wiedergeben lassen, zwar allerdings nur für einzelne, 
nicht summierte Beize in der Nähe der Schwelle, anderseits aber 
mit Gültigkeit für direkte und indirekte Reizung aller erregbaren 
und kontraktilen Gebilde in der Tierreihe, auch entartende Muskeln. 

Seine Sätze lauten folgendermaßen: 

1. Von zwei Stromstößen mit gleicher Q (als Fläche in der 
Kurve) ist derjenige wirksamer, dessen Schwerpunkt der Fläche 
dem Anfänge horizontal näherliegt. Die horizontale Entfernung 
nennt Gildemeister „Kardinalzeit“. Ist sie bei zwei Stromstößen 
größer, so ist derjenige wirksamer, dessen Q größer ist. 

2. Auch alle elektrischen Reize von längerer Dauer sind 
physiologisch als Stromstöße aufzufassen, das heißt sie hören nach 
einer gewissen Zeit auf zu wirken (siehe Ritter bis zu Hoor- 
wegs oben besprochener Dekrementformel). 

3. Die Dauer ihrer Wirksamkeit, die „Nutzzeit“, ist desto 
kürzer, je mehr Elektrizität in den ersten Augenblicken des 
Stromstoßes in Bewegung gesetzt wird: Auch die Nutzzeit ändert 
sich in demselben Sinne wie die Kardinalzeit. Bei der Kon¬ 
struktion des Schwerpunktes zur Ermittlung des letzteren handelt 
es sich natürlich nur um die Fläche über der Nutzzeit (Abb. 4). 

Gildemeister gibt selbst Grenzen der Anwendbarkeit 
dieser Regeln zu. Er hat in einem Vortrage 3 ) gezeigt, daß man 
an der Hand derselben die bisher gefundenen Gesetz¬ 
mäßigkeiten (Einzelreize verschiedener Form, Reihen 
gleich wirksamer rechteckiger Stromstöße, von gleich 
wirksamen, insbesondere abgeschnittenen Kondensator¬ 
entladungen, verschieden stei¬ 
len, geradlinigen und log- 
arithmischen Anstiegen mit 
Unterbrechung nach Ablauf 
der Nutzzeit sehr anschaulich 
machen kann, besonders für 
den praktischen Mediziner) 
ebenso durch Beschwerung 
der beweglichen Nadel im 
Modell die Entartung nach¬ 
ahmen kann. Modelle bleiben 
aber immer partielle Ana¬ 
logien; die physikalische und chemische Anordnung in den er¬ 
regbaren Gebilden im innersten Wesen ist verwickelter, als 
daß sie so einfache Modelle wiedergeben könnten, und bleibt 
uns zunächst verborgen; es kann aber kein Zweifel herrschen, 
daß die Bemühungen, über die hier berichtet worden ist, zur all¬ 
mählichen Erhellung dieses so lange stockdunklen Gebiets ent¬ 
schieden beigetragen haben und weiter beitragen werden. 

* * 

* 

Es ist im vorstehenden bereits mehrfach auf die Veränderung 
der quantitativen Beziehungen"zwischen elektrischem'Reiz und Er¬ 
regung bei Erkrankung des erregbaren Gebildes (respektive Sy¬ 
stems im Sinne der „indirekten Muskelreizung“), also Absterben 
des motorischen Nerven und Entartung des Muskels hingewiesen 
worden. Inwieweit es eine wirkliche Erregbarkeitssteigerung in 
gewissen Stadien des pathologischen Prozesses wirklich gibt, in 
dem Sinne, daß ceteris paribus eine geringere Stromdichte als im 
gesunden Zustande zum‘Schwellenreiz genügt, darauf kann hier 
nicht näher eingegangen“{werden, und es sei nur erwähnt, daß 
neuerdings speziell von Fr. W. Fröhlich solche Erregbarkeits¬ 
steigerung als prinzipiell' nur „scheinbar“ aufgefaßt wird, indem 
sie auf Verzögerung und^ damit zeitliches Auseinanderrücken so¬ 
wohl der katabolischen als auch der anabolischen (Restitutions-) 
Vorgänge zurückgeführt wird, die vorher stärker interferierten. 
Solches Auseinanderrücken war schon vor Jahren von Gad mit 



Abb. 4 (nach Gildemeister;. 


*) 

-1 

*> 


M. med.Woch. 1911, Nr. 21. 

Ebenda und Pflügers A. 1910, Bd. 131, S. 199. 
M. med. Woch. a. a. 0. 


Heymans und Kohnstamm als Grundlage der Erhöhung der 
Muskelzuckung bei gewissen Einflüssen der Temperatur und der 
Ermüdung angenommen worden. 

Daß Abkühlung, Ermüdung und allgemein gesagt pathogene 
Faktoren (narkotische Gifte usw.) auf den Ablauf der Vorgänge 
in erregbaren Gebilden respektive der lebenden Substanz überhaupt 
in gleichartigem Sinne wirken, haben neuere Forschungen immer 
deutlicher erkennen lassen; speziell entspricht der Dehnung des 
Contractionsablaufs durch Abkühlung (die neuerdings durch Grund 
zur „Abkühlungsreaktion“ erweitert wurde) und Ermüdung die 
wohlbekannte „Zuckungsträgheit“ des entartenden Muskels. 

In demselben Sinne verändert sich aber die Geschwindigkeit 
des Reagierens auf den elektrischen Reiz, speziell für die fort¬ 
geleitete Erregung. „Rheobase“ und „Chronaxie“ von Lapicque, 
„Nutzzeit“ und „Kardinalzeit“ Gildemeisfcers wachsen beim ent¬ 
artenden Muskel ebenso an, wie es für das Latenzstadium (siehe 
oben) längst gezeigt worden ist. Man kann ganz allgemein sagen, 
daß er auf schneller ablaufende Reize (Konzentrafcionsänderungen; 
es läßt sich ja das Nernstsche Prinzip über die elektrische 
Reizung hinaus erweitern, wie hier nur angedeutet werden kann) 
immer schlechter, auf langsamere eher besser reagiert. Der jedem 
Kliniker wohlbekannte Ausdruck hierfür ist die gleichzeitige Stei¬ 
gerung der galvanischen und Herabsetzung der faradischen Erreg¬ 
barkeit; wir haben oben gesehen, daß nach den Erfahrungen von 
Hoorweg und Ziehen, Zanietowski und Andern die Anwen¬ 
dung des Kondensators ein feineres Reagens auf diese „Verlang¬ 
samung der elektrischen Reaktion“ bildet als die herkömmlichen 
Methoden der Erregbarkeitsprüfung. Auch der internationale 
elektromedizinische Kongreß hat kürzlich in Barcelona auf 
Anregung von Do um er diese Tatsache offiziell anerkannt 1 ). 

Keith Lucas hat nun schon vor einigen Jahren 2 ) gezeigt, 
daß eine Beschleunigung der elektrischen Reaktion ausgeschnittener 
Froschmuskeln um so ausgesprochener auftritt, je reicher das sie 
umspülende Medium an Calciumionen ist, daß Armut an Calcium¬ 
ionen und Ueberwiegen von Natriumionen dagegen geradezu um¬ 
gekehrt verzögernd wirkt. 

Nach den bekannten Untersuchungen von Loeb und Over¬ 
ton über die Beziehungen der Ionen zur Nervenerregung und 
Muskelcontraction kann gar kein Zweifel herrschen, daß die Art 
respektive das relative Konzentrationsverhältnis der Kationen für 
das schnellere oder langsamere Reagieren usw. bedeutungsvoll ist; 
sicher kann die Zuckungsträgheit bei der Entartungsreaktion auf 
Veränderungen derselben als wichtigen, wenn auch vielleicht 
nicht alleinigen Faktor zurückgeführt werden, und auch der über¬ 
wiegenden Oeffnungszuckung läßt sich eine physikochemische Basis 
wohl geben, wie es Nernst mit Hilfe des Akkommodationsprinzips 
versucht hat. 

Dagegen muß die Erklärung der sogenannten „Polumkehr 
(Umkehr der Zuckungsformel) bei der Entartungsreaktion“ durch 
Aenderung der Ionen- respektive Salzkonzentration, die neuerdings 
Nernsts Mitarbeiter Reiß 3 ) aufgestellt hat, Bcbon von vorn¬ 
herein widersinnig erscheinen; für diese Polumkehr müßte ja an¬ 
genommen werden, die Ionenwanderungsrichtung sei im ent¬ 
artenden Muskel die umgekehrte wie im gesunden, es wanderten 
die Kationen in der Richtung wie vorher die Anionen und umge¬ 
kehrt; dagegen will ja Reiß die Polumkehr durch Verdrängung 
der Na- durch K- oder NH^Ionen erhalten haben, die doch sämt¬ 
lich Kationen sind. 

Das „dritte Erregungsgesetz“ oder polare Erregungsgesetz 
Pflügers sagt bekanntlich, daß bei der elektrischen Reizung die 
Erregung bei der Stromschließung respektive Dichtesteigerung von 
der Kathode, bei der Stromöffnung respektive Dichteverminderung 
von der Anode ausgeht. Es kann vom physikochemischen Sten * 
punkte nur durch eine „specifische Ionenpermeabilität“ respekti^ 
ein specifisches Ionenlösungsvermögen der Grenzwände o 
Schichten der erregbaren Gebilde erklärt werden, etwa so, da« 
der Stromschließung eine größere Konzentration der Kationen 
sich, bei der Oeffnung der Anionen für sich, respektive h°nz_ 
trationsVerminderung der Kationen stattfände 4 ). Das polare 


*) Mitteilung von Zanietowski in H. 3 der Zt. f. med. Elektro 
logie 1911, Bd. 13. _ _ . 

a ) J. of physiol. 1908, Bd.37, S.112. Neuesten? von E. Kahn besang 

3 ) Die Entartungsreaktion. (Springer, Berlin 1910.) 

4 ) Nernst erkennt freilich solche Membraneigenschaften ■ eD 
Ostwald nicht an und hat auch das polare Erregungsgesetz in 
Veröffentlichungen nicht erwähnt. 
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regungsgesetz hat sich für alle Arten erregbarer Gebilde in der 
ganzen Tierreihe gültig erwiesen; neuere Angaben, wonach bei Ein¬ 
zelligen die Anode bei der Schließung wirksam sein solle usw., 
konnten auf Fehlerquellen zurückgeführt werden. 

Bekanntlich wird nun bei der elektrodiagnostischen Erreg¬ 
barkeitsprüfung stets „polar“, das heißt mit einer wirksamen Elek¬ 
trode von kleinem Querschnitt und großer Stromdichte gegenüber 
einer „indifferenten“ großen Platte gereizt. Es haben vor Jahren 
Filehne, sowie besonders Waller und de Watteville gezeigt, 
daß hier bei Stromverstärkung die sogenannten „virtuellen“ oder 
physiologischen Elektroden, das heißt Ein- und Austrittsstellen des 
Stromes in das respektive aus dem erregbaren Gebilde in der 
Tiefe des Körpers wirksam werden; so kommt die bekannte Reihen¬ 
folge der Zuckungen bei der normalen Formel der Diagnostiker 
zustande. 

Und 1897 hat Wiener 1 ) gezeigt, daß die sogenannte Um¬ 
kehr der Zuckungsformel bei der Entartungsreaktion, das heißt 


das Wirksam er wer den der Anodenschließung und Kathodenöffnung 
gegenüber der Kathodenschließung und Anodenöffnung nur darauf 
beruht, daß die Nerveneintrittsstelle des Muskels, auf die man die 
aktive Elektrode aufsetzt, früher unerregbar wird, als die Muskel¬ 
enden; diese Polumkehr ist also nur scheinbar. Reiß hat zwar 
geglaubt, nachweisen zu können, daß an dem mit Kalisalz- oder 
Ammoniaklösung behandelten Muskel die Schließungserregung in der 
Tat von der Anode ausgehe; wie aber ich 1 ) und ebenfalls wieder 
Wiener gezeigt haben, hat er dabei eine ganz mangelhafte Technik 
befolgt, indem er polar reizte und das Präparat in toto mit der 
Salzlösung benetzte, die nur an der Oberfläche, nicht aber in der 
Tiefe Erregbarkeitsverminderung erzeugte, sodaß hier höhere Er¬ 
regbarkeit an virtuellen Elektroden herrschte, durch die er gerade 
sich hat irreführen lassen. Ich konnte zudem durch direkte Ver¬ 
suche am Froschsartorius im Doppelmyographen zeigen, daß das 
polare Erregungsgesetz unverändert auch für den pathologisch 
affizierten Muskel gilt. 


Ans der Praxis für die Praxis. 


Die physikalische Therapie tabischer Symptome 

von 

Dr. Karl Weiß, Wien. 

Allgemeines: Da unsere Therapie keine ätiologische sein 
kann (sofern man von der Hg-Behandlung absieht), sondern nur 
eine symptomatische, so liegt die Gefahr der Polypragmasie sehr 
nahe. Diese ist zu vermeiden. Sehr wichtig ist eine vernünftige 
Psychotherapie; denn die Tabes ist, zumal bei intelligenten 
Kranken, sehr häufig mit neurotischen Symptomen vergesellschaftet. 
Behebung einer etwa vorhandenen seelischen Depression vermag 
oft auch objektive Symptome günstig zu beeinflussen. 

Lancinierende Schmerzen: Neben den meist nicht zu 
entbehrenden Antipyreticis sieht man manchmal von der Elektri¬ 
zität günstige Wirkungen. Im allgemeinen scheint den Kranken 
der faradische Strom angenehmer zu sein, namentlich dort, wo auch 
Parästhesien bestehen. Zu versuchen sind Thermalbäder (Gastein, 
Oeynhausen, Tepiitz-Schönau und andere). Zuweilen gute Er¬ 
folge: wo diese ausbleiben, liegt wahrscheinlich die Ursache darin, 
daß die Patienten die hohen Temperaturen dieser Quellen nicht 
vertragen. Da nun der Heileffekt offenbar auf Rechnung des 
Radiumgehalts der Thermen zu setzen ist, kann man in solchen 
Fällen die Radiumemanation versuchen. Auch milde Halbbäder 
(24 ü bis 22° R) sind manchmal indiziert. 

Krisen: Für diese gilt im allgemeinen das Vorstehende. 
Bei Magenkrisen vermeide man nach Abklingen der Krise die 
»leichte Diät“. Es sollen im Gegenteil die ohnehin schlecht secer- 
nierenden Drüsen des Magens durch kräftigere Kost angeregt 
werden. Bei Mastdarmkrisen häufige Digitaluntersuchung des 
Rektums. Oft wirken daselbst angesammelte Kotmassen als aus¬ 
lösendes Moment. 

Blasenstörungen: Faradisation der Blase. Herzog emp¬ 
fiehlt die intraurethrale Faradisation. Eine Piattenelektrode auf 
die Lendenwirbelsäule, die zweite (Katheterelektrode) zirka 1 cm 
weit in die Urethra vorschieben, durch etwa 5 Minuten mit 
Strömen, die der Kranke gut spürt, ohne sie schmerzhaft zu emp¬ 
finden. In der Regel bessern sich die Blasenstörungen im Verlauf 
der Uebungstherapie (cf. diese). Caveas katheterisieren! Da die 
tabische Blase in ihrer Sensibilität gestört und meist Stauungs¬ 
harn vorhanden ist, ist die Gefahr einer Cystitis sehr groß. Wo 
der Katheter unvermeidlich ist, muß strengste Asepsis eingehalten 
werden.. Gut ist es, die Patienten an regelmäßige Harnentleerung 
zu bestimmten Stunden (drei bis viermal täglich) zu gewöhnen. 

Muskelsteifigkeit: Ueber diese klagen häufig ataktische 
Patienten mit schwereren Störungen der Muskelempfindung. Diese 
sind, um ein „Bodengefühl“ zu bekommen, zu sehr starken Con- , 
tractionen ihrer Extremitätenmuskulatur gezwungen und haben 
dann auch im Ruhezustand oft das Gefühl, als ob die Muskeln I 
uoch kontrahiert wären. Hier vermag eine sachgemäß durch- 
geführte Massage viel zu leisten. Jedenfalls ist sie vorsichtig | 
und nicht allzu eingreifend vorzunehmen. Unbedingt aber gehört 
in die Hand des Arztes. 

., Ataxie: Für deren Behandlung besitzen wir in der Uebungs- , 
Therapie ein souveränes Mittel. Fast alle Fälle sind günstig be- J 

l ) D. A. f. kl. Med. Bd. 60, S. 264. I 


einflußbar. Auszuschließen sind solche mit zu schnell fort¬ 
schreitendem, anatomischen Prozeß, ferner akute Ataxie so lange, 
bis Stillstand eingetreten ist, endlich schwere Vitien. In Stadien 
der Exacerbation Behandlung unterbrechen! Lancinierende Schmerzen 
sind keine Kontraindikation, im Gegenteil scheinen sie zuweilen 
eine Besserung zu erfahren, was bei Blasenstörungen regelmäßig 
der Fall ist. Auch Amaurose bindert die Behandlung nicht, nur 
ist sie entsprechend langwieriger und mühevoller. Schwerere Hypo¬ 
tonie (cf. diese) muß vor der Behandlung korrigiert werden. Für 
diese selbst gelten folgende Grundsätze: 

1. Schonung der Muskelkraft bei größtmöglicher koordina- 
törischer Leistung. Patient darf nicht angestrengt werden. Keine 
Zander- oder sonstigen Widerstandsapparate, keine zwecklosen 
Muskelaktionen der Extremitäten (Zeichnen von Kreisen in der Luft 
und ähnliches als Uebung im Liegen)! 

2. Strenge Kontrolle des Pulses während beziehungsweise 
vor und nach jeder Uebung. Bei dem herabgesetzten Ermüdungs¬ 
gefühl der meisten Tabiker ist sie das einzige Mittel, über die An¬ 
gemessenheit einer Uebung zu orientieren. 

3. Sorgfältige Beaufsichtigung der übenden Kranken. Jeder 
Unfall ist ein schwerer, psychischer Chok. Auch ein bloßer Sturz 
ohne Folgen wirkt oft sehr ungünstig. 

4. Keine Uebungen vornehmen, die nicht jeder Gesunde sofort 
machen könnte; mit solchen beginnen, die der Kranke eben noch 
ausführen kaDn. 

5. Die Uebungstherapie ist, wo es zu vermeiden ist, nicht 
mit andern Behandlungsarten (Bäder usw.) zu kombinieren; denn 
die Uebungen stellen doch große Anforderungen an den Kranken 
und brauchen frische Kräfte. 

6. Die Anwendung von Apparaten irgendwelcher Art ist 
zumindest überflüssig, es genügen die Frenkelsehen Boden¬ 
zeichnungen. 

Hypotonie. Diese häufige Komplikation der Ataxie er¬ 
fordert, wenn sie in höherem Grade ausgebildet ist, eine mecha¬ 
nische Behandlung; denn sie allein vermag schon, auch ohne daß 
die Ataxie eine besonders schwere ist, Gehunfähigkeit zu ver¬ 
ursachen. Sie kann nur durch entsprechende Apparate (Schienen¬ 
hülsenapparate) korrigiert werden. Meist handelt es sich wohl um 
hypotonische Veränderungen der Muskulatur an den Beinen (Genu 
recurvatum). Jedenfalls ist mit der Korrektur solange zu warten, 
bis die Hypotonie stationär geworden ist; würde man die Apparate 
anlegen, solange sie noch in Ausbildung begriffen ist, so wäre der 
natürliche Erfolg eine Verschlechterung der Gehfähigkeit. Zuweilen 
betrifft die Hypotonie auch die Muskeln des Bauches und des 
Rückens. In solchen Fällen leistet ein gutsitzendes Stützkorsett 
gute Dienste und man kann dann erfolgreich an die eigentliche 
Behandlung der Ataxie herangeben. 

Bei Lähmungen der Muskulatur (Augenmuskeln, Kau¬ 
muskeln usw.) ist die Behandlung mit dem faradisohen Strom zu 
versuchen. 

Als Allgemeinbehandlung zu roborierenden Zwecken emp¬ 
fiehlt sich eine hydriatische Kur, die aber sehr milde sein soll 
und unter allen Umständen extreme Temperaturen zu vermeiden 
hat (Halbbäder, Stammumschläge, Einpackungen). 

>) Zt. f. ges. Neur. 1911, Bd. 6, S. 360. 
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Uebersichtsreferat. | 

Epilepsie-Fragen. 

(Zur Geschichte, Anatomie und Pathogenese des 
Morbus sacer.) 

Von Dr. Kurt Singer, Berlin. 

I. Geschichtliches. 

Wenige Gebiete der Medizin sind so lange in ihrem Wesen 
unerkannt geblieben, wenige Jahrhunderte hindurch so dunkel in 
ihren Erscheinungen so schwer erklärbar, wie die Epilepsie, das 
vöoypa lerpdv des Hyppokrates, der Morbus sacer. Wenn wir auch 
heute noch nicht eigentlich völlig aufgeklärt sind über den direkten 
Anlaß der epileptischen Anfälle, über das Woher und das Warum 
der Krankheit, so haben uns die letzten Jahrzehnte doch einen 
Riesenschritt in der Lichtung all der dunklen Fragen vorwärts 
gebracht. Und wenn dem Zuge der wissenschaftlichen Zeit ent¬ 
sprechend auch gerade an diesem Gebiete sich Theorien und Hypo¬ 
thesen in großer Zahl versucht haben, so bleibt doch aus jeder 
dieser unbewiesenen und unbeweisbaren Vermutungen ein Stück 
Erkenntnis haften, die den Forschern neue Wege weist. Sowie 
man versuchte, die Symptomatologie dieser populären Krankheit 
möglichst umfassend zu fixieren und in den kleinsten Nuancen zu 
studieren, wie man die Diagnose weit hinaus über das Auftreten 
der großen Krampfanfälle allein ausdehnte, so versuchte man 
anderseits mit Erfolg den Wirrwarr alles dessen, was die alte 
ärztliche Nomenklatur unter dem Namen der „Fallsucht“ zusammen¬ 
warf, zu klären und den eigentlichen Begriff der Epilepsie zu 
definieren. Die sorgfältige Beobachtung ergab, daß der Anfall an 
sich noch nicht das Wesen der Krankheit erschöpft, sondern, daß 
außer den motorischen Effekten besonders auch ziemlich regel¬ 
mäßig mehr oder weniger erhebliche psychische Störungen in das 
Bild eingefaßt werden mußten. Schon 1770 wurde diesen Alte¬ 
rationen des geistigen Lebens bei den Epileptikern Tissot in einer 
ausführlichen Darstellung der Erkrankung gerecht. Viel trug es 
auch zur Vertiefung unserer Kenntnisse von den epileptischen 
Geistesstörungen bei, daß man dieselben beobachten und erkennen 
lernte, ohne daß die großen Anfälle gerade im Vordergründe 
standen; daß man von dem vollentwickelten Charakter des Morbus 
sacer leichtere, abortive Formen unterscheiden lernte, bei denen 
Bewußtseinstrübungen das hervorstechende Moment bildeten. 
Parallel mit diesen Forschungen, die gleichzeitig einen tieferen 
Blick in das Wesen der Epilepsie gestatteten, gingen die Erfah¬ 
rungen, daß vom ätiologischen, diagnostischen und therapeuti¬ 
schen Standpunkt aus die Epilepsie, die eine Krankheit sui generis 
ist, abzutrennen sei von den epilepsieähnlichen, epileptoiden Zu¬ 
ständen, die nur als Teilerscheinung anderer Erkrankungen des 
Centralnervensystems zu gelten hatten, in ihren augenscheinlichen 
Wirkungen aber den Erscheinungen der echten Epilepsie sehr nahe 
kamen. So schied man die genuine von der symptomatischen 
Epilepsie (bei der Dementia paralytica, Urämie usw.) Eng damit 
zusammen hängen die Beobachtungen über reflektorisch entstehende 
Anfälle, sympathische oder Reflexepilepsie, wie sie z. B. entsteht 
bei Erkrankungen der Nase, des Uterus, des Ohres, Narben an den 
Extremitäten oder am Schädel. Das Experiment gab weitere Aus¬ 
kunft, bestätigte alte Erfahrungen und schuf die Grundlagen für 
eine anatomisch-physiologische Erkenntnis der Epilepsie. 

Tierversuche (Reizung der Großhirnrinde mit dem elektrischen 
Strome), die zuerst von Fritsch und Hitzig (31) angestellt, später 
von Ferrier, Munk, Unverricht, Sherrington-Grünbaum, 
Ziehen (32), B inswang er (3,4,83) und Anderen wiederholt und er¬ 
weitert wurden, bedeuteten einschneidende Fortschritte im Studium 
der Epilepsiefragen, sowie der Physiologie und Pathologie des Gehirns 
überhaupt. Eine Konsequenz dieser Experimente, sowie der Erfolg 
eigner Beobachtungen war Jacksons (34 u. 34a) Lehre von der par¬ 
tiellen oder Rindenepilepsie. Auch die therapeutischen Bestrebungen 
sind eng im Anschluß an die Experimentaluntersuchungen und klini¬ 
schen Forschungen nie auf einem toten Punkt stehen geblieben. 
Seit Lokock und Mac Donald (35) 1851 das Brom zur Behandlung 
der Epilepsie eingeführt hatten, ist dieses Mittel nicht mehr aus 
dem Vordergründe des Behandlungsplans verdrängt worden. Wohl 
aber sind in den Jahrzehnten darnach Hunderte von andern Mitteln 
ausprobiert und empfohlen, andere und neue Methoden der Therapie 
ersonnen und ausgeführt worden. Die größte Bedeutung von diesen 
Methoden hat die sogenannte Flechsigsche (86) zu beanspruchen. 
Gerade in unserer Zeit hat man dann angefangen, das speziellste 


Augenmerk auf den Stoffwechsel der Epileptiker zu lenken, unf in 
der Diätetik eine wirksame Waffe gegen die Krankheit zu haben; und 
ebenfalls jüngeren Datums sind die Versuche der Chirurgen, mit dein 
Messer die genuine oder partielle Epilepsie in ausgewählten Fällen zu 

kurieren. jj Anatomisches. 

Die pathologisch - anatomischen Befunde haben uns bisher 
nicht viel weitergebracht in der Kenntnis der Epilepsie, und wir 
sind nach wie vor berechtigt, dieselbe zu den funktionellen Nerven¬ 
krankheiten zu zählen. Als man früher annahm, daß die Medulla 
oblongata Sitz der Erkrankungen sei, fand man hier mikroskopisch 
Veränderungen aller Art, Verhärtungen, Erweichungen des Marks, 
Verdickung der Gefäße, Gefäßektasien. Als man durch die Experi¬ 
mentaluntersuchungen auf das Großhirn als auf den eigentliches 
Sitz der Krankheit hingewiesen wurde, suchte und fand man]auch hier 
Veränderungen, die aber in ihrem Wesen zu inkonstant waren, als 
daß man sie für charakteristisch und typisch hätte halten können. 
Meynert, Bratz (8,9,37), Hermann (15) und Andere fanden 
Sklerose des Ammonhorns, die aber von Oppenheim (38) als 
Stigma heriditateB angesehen wird, Chaslin (39) Sklerose der Glia, 
die wieder von Andern als sekundäre Erscheinung, als Folge der 
Krampfanfälle angesehen wird. Ferner wurden Ungleichheiten im 
Gewichte beider Hemisphären beobachtet, Vermehrungen des 
Hirngewichts [Bucknill (40)] und Abnahme desselben (Meynert), 
Hydrocephalus, Osteosklerose der Schädelknochen; Assymetrie des 
Schädels (Benedict (41) und Andere); oder intrakranielle Oedeme 
und Hyperämien, Blutextravasate. Kurz, es liegt iD all dieser Mannig¬ 
faltigkeit der deutlichste Beweis dafür, daß wirklich einheitliche 
und für den Anfall der genuinen Epilepsie pathognomonische Pro¬ 
zesse nicht gefunden werden konnten. Entweder sind die Befunde 
nebensächlich oder Folgen der gehäuften Anfälle, oder schließlich 
sie beziehen sich auf direkte Herderkrankungen, deren Konsequenzen 
dann mit der eigentlichen, der genuinen Epilepsie nichts mehr zu 
tun haben. In jüngster Zeit haben Claude und Schmiergeld (11) 
die Aufmerksamkeit auf Anomalien an den inneren Drüsen der 
Epileptiker gelenkt. Sie untersuchten bei zehn frühepileptischen 
und sieben spätepileptischen Frauen die Thyreoidea und fanden 
dort sklerotische Veränderungen, Veränderungen der Colloidsnb* 
stanz, Vermehrung der Epithelien; die Parathyreoidea war hyper¬ 
trophisch, die Hypophysis meist normal oder schlecht zu beurteüen, 
die Ovarien insuffizient. Auch Thymusveränderungen wurden in 
Zusammenhang gebracht mit der Epilepsie [Ohlmacher(42)]. Je 
negativer oder unbestimmter im allgemeinen die anatomischen Be¬ 
funde waren, desto eifriger wurde nach ihnen gefahndet. Schließ¬ 
lich läuft ja eine Hauptfrage der Epilepsieforschung darauf hinaus, 
ob in den Fällen, die wir als genuine Epilepsie einzuengen gelernt 
haben, wirklich makroskopisch und mikroskopisch keine Verände¬ 
rungen vorliegen, ob wir demnach noch berechtigt sind, die 
Epilepsie zu deu konstitutionellen Psychoneurosen zu zählen. Ein 
wesentlicher Fortschritt ist es schon, daß wir klinisch und 
ätiologisch die genuine, funktionelle Epilepsie von der organischen 
scheiden können; das müssen wir aber trotz der vielen pathologisch¬ 
anatomischen Befunde, die von Alzheimer (45), Bleuler (43), 
Bratz, Mar chan d(19,20)und Anderen immer wieder erhoben wurden. 
Hier wurden die Untersuchungen ja häufig auch an den Gehirnen 
epileptisch verblödeter, geisteskranker Individuen vorgenommen, 
und die Befunde stimmen demnach mit den bei andern Psy¬ 
chosen beobachteten zu sehr überein, als daß man an ein 6 
specifische primäre Veränderung zu glauben gezwungen wäre, viel¬ 
leicht lernen wir eine solche später einmal kennen. , 

Außer den Wucherungen der Gliafasern in der Hirnnnae 
(Sklerose), wie sie besonders Chaslin, Alzheimer( 45 ),Bleuler(w) 
fanden, scheinen mir besonders noch folgende Untersuchungsergeo- 
nisse aus den letzten Jahren wichtig. Hu Ist (16): Die Verände¬ 
rungen im Ammonshorn waren bei epileptisch Geisteskranken 
stärker ausgeprägt als bei andern Psychosen. Turner (24,25): Ais 
Degenerationszeichen bleiben bei Epileptikern embryonale Ganglien¬ 
zellen im Marklager und in der obersten Rindenschicht stenen, 
häufig finden sich Gerinnungen in den kleinsten corticalen GeftBe» 
besonders auch in der zuführenden Arterie des Ammonshorns, 
circumscripte sklerotische Partien an Hirn und Meningen. 
seiner Anschauung löst die Verstopfung der Gefäße Anfälle aos, 
und besteht die eigentliche Ursache der Kr ankheit in einer Inro 
böse der Arterie des Ammonshorns. Marchand (19,20) fand bei &ue 
epileptisch su Gehirnen mikroskopisch Verwachsungen der P** 
der Rinde, bei idiotischen Epileptikern daneben meningeaie 
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wachsungen, diffuse oberflächliche Sklerose der Rindenschicht, die 
March and auf in der Kindheit flberstandene akute Meningetiden 
zurück führt. De Buk (10) untersuchte 20 Gehirne von Epileptikern 
genau und fand makroskopisch meist nichts, mikroskopisch an den 
Zellen der Rinde Chromatolyse, die in späteren Stadien in Achro- 
matose und Vakuolenbildung überging, Zerfall von Kern und 
Kernkörperchen; an den Nervenfasern oft Schwund der Myelin¬ 
scheibe, während der Achsencylinder intakt blieb; Wucherungen 
der Neuroglia meist nur da, wo die Epilepsie mit Idiotie verbun¬ 
den war. Veränderungen an den Gefäßen waren inkonstant, 
nahmen aber von der Rinde nach dem Mark bin zu (was De 
Buk charakteristisch fiir Epilepsie zu sein scheint). Onuff 
fand Veränderungen des Thalamus opticus und der Corpora geni- 
culata; im Status epilepticus stellte Kühl mann (17) Erweichungen 
und Höhlenbildung der Ammonshörner, Exposito (13) Chromato¬ 
lyse in den Pyramidenzellen, Oedem des Gehirns, Hyperämie und 
capilläre Blutungen fest, Weber (29) frische Blutextravasate, die 
durch Blutstauungen bei den gehäuften Anfällen zu erklären sind. 

Wie sorgfältig auch immer alle diese Untersuchungen ange- 
stellt wurden, auch hier ist der Beweis für den inneren Zu¬ 
sammenhang derartiger pathologischer Befunde mit der Krankheit 
selbst erst noch zu erbringen. Verständlicher schon ist es, wenn 
Läsionen der Hirnrinde, besonders im Gebiete der motorischen 
Centren, in Zusammenhang mit epiletischen Anfällen gebracht 
werden. Es kommt hinzu, daß derartige Läsionen, wenn sie im 
foetalen oder frühen Kindesalter Zustandekommen, einen hemmen¬ 
den, deletären Einfluß auf die Weiterentwicklung des Gehirns aus¬ 
üben können. Ueber die anatomischen Substrate bei der Rinden¬ 
epilepsie sind wir viel oesser orientiert, zumal es sich ja hier ent¬ 
weder um makroskopische Veränderungen, wie Tumoren, Cysten, 
Narben, handelt, oder um lokale Zerstörungen durch Gefäßerkran¬ 
kungen und nmschriebene Entzündungen (Thrombose, Erweichung, 
Oedem, Meningitis). Von großer Bedeutung sind derartige Be¬ 
funde zwar nur für die nicht genuine, corticale Epilepsie. Immer¬ 
hin mag auch hier daran erinnert werden, daß aus einer lokali¬ 
sierten Epilepsie sich auch eine der genuinen in ihren Erscheinungen 
völlig gleiche Krankheit entwickeln kann. 

Daß notwendigerweise als Ursache der Epilepsie greifbare 
anatomische Veränderungen an den Geweben der Hirnrinde gefun¬ 
denwerden müßten, betont besonders Freud (44) in seiner Arbeit über 
cerebrale Kinderlähmung. Binswanger (Lehrbuch)hingegen stimmt 
diesem prinzipiellen Standpunkt absolut nicht bei. Nach ihm be¬ 
sagt die epileptische Veränderung „nichts weiter, als daß patho¬ 
logische Verschiebungen der centralen Erregbarkeitszustände statt¬ 
gefunden haben, welche in mehr oder minder wiederkehrenden An¬ 
fällen . . . zutage treten. Sie kann durch anatomische Prozesse 
greifbarer Art hervorgerufen, sie kann ferner durch feinere „moleku¬ 
lare“, anatomisch bislang noch nicht erkennbare Störungen innerhalb 
derNervenzelle bedingt sein undkann endlich in vorübergehenden, aus¬ 
gleichbaren, durch pathologische Stoffwechselvorgänge innerhalb der 
Nervensubstanz hervorgerufenen Störungen ihren Grund haben“. 

In ähnlichem Sinne äußert sich derselben Frage gegenüber 
Weber (29), der 85 Sektionon Epileptischer machte. Er fand, daß 
die Läsion des Hirns und seine anatomischen Veränderungen nicht 
Grundlage der Epilepsie, sondern nur Vorbedingung, vorbereiten¬ 
des Moment für die epileptischen Veränderungen ist, deren Wesen 
uns unbekannt. Ein Rückschluß von der Art des anatomischen 
Befundes auf das Leiden selbst ist heute noch nicht möglich. 

HI. Experimentelles und Pathogenetisches. 

Ueber die Pathogenese der Epilepsie, über den Sitz der 
Krankheit und die Art ihrer Entstehung sind mannigfache Unter¬ 
suchungen und Experimente angestellt worden. Zunächst hatten 
die Experimente von Brown-Sequard gezeigt, daß sich epileptische 
Krampfanfälle beim Meerschweinchen einstellen, wenn man bei ihm 
periphere Nerven (Ischiadicus) oder centrale Teile des Nerven¬ 
systems (Rückenmark, Medulla oblongata) lädiert. Nach einer ge¬ 
wissen Zeit traten Anfälle auf, die entweder spontan ausgelöst 
waren oder durch Reizung gewisser Körperpartien erzeugt werden 
konnten — der sogenannten epileptogenen Zonen. Dieselben Er¬ 
scheinungen der epileptischen Veränderungen beobachtete West- 
Phal, wenn er Tieren einen leichten Schlag gegen den Kopf gab: 
Auch hier zuerst ein Anfall von Konvulsionen, dann eine Pause 
peinigen Wochen und schließlich spontan wieder epileptische 
Anfälle. Von einschneidender Bedeutung für die Beurteilung des 
airnrindenzustandes bei Epilepsie wurden die ausgedehnten Ex¬ 
perimentaluntersuchungen von Bubnoff und Heidenhain (47), 
dle ers t feststellten, daß in der Tat hemmende und erregende 


Vorgänge sich in den Ganglienzellen der Rinde abspielen, denen 
gegenüber man von einem physiologischen Gleichgewichte respek¬ 
tive bei abnormem Verhalten desselben von „epileptischer Ver¬ 
änderung“ reden kann. Westphal, Hitzig(l.c.) haben an Men¬ 
schen gezeigt, was vorher Schiff, Brown-Söquard (48) schon an 
Hunden demonstriert hatten, daß sich durch Reizung oder durch 
Exstirpationen gewisser Rindenpartien epilepsieähnliche Anfälle auf 
der contralateralen Seite auslösen lassen. Als Beweis für die 
Richtigkeit der Annahme, daß die Epilepsie überhaupt ihren Aus¬ 
gangspunkt in der Rinde bat, kann man den Umstand ansehen, 
daß sich im Verlaufe der Epilepsie ziemlich regelmäßig psychische 
Störungen entwickeln, daß durch völlige Enfernung des Krampf¬ 
centrums oder durch völlige Unterbrechung der Leitungsbahnen 
von der Hirnrinde zur Körpermuskulatur Anfälle zum Stillstände 
kommen können. Doch ist anzunehmen, daß neben der Rinde als 
hauptsächlichem Sitz der epileptischen Veränderung auch andere 
Centren bei dem Anfall eine Rolle spielen. Ziehen (82) nimmt 
an, daß nur die klonische Komponente des Anfalls von der Rinde, 
die tonische hingegen von tiefer gelegenen intracorticalen Centren 
erzeugt ist. Reize, die einseitig durch lokalisierte Veränderungen, 
wie Tumoren, Cysten, Erweichungen, Entzündungen an der Hirn¬ 
rinde, gesetzt werden, erzeugen Anfälle, die den echt epileptischen 
äußerst ähnlich sind und schließlich sogar ganz den Charakter dieser 
echten Epilepsieanfälle annehmen können. Supponiert man nun, wie 
Oppenheim (88) sagt, bei der genuinen Epilepsie eine doppelseitige 
Rindenerkrankung im Gebiete der motorischen Region als Ursache der 
Krankheit, so erklärt sich leicht, daß die Attacken beiderseitig auf- 
treten. Auf die Hirnrinde als Ausgangspunkt der Erkrankung 
weisen auch, wie gesagt, die mannigfachen im Verlaufe der Krankheit 
beobachteten psychischen Störungen, die sogar als Aequivalente des 
klassischen Anfalls eintreten können (Dämmerzustände), die Demenz 
der Epileptischen, die epileptisch-psychopathische Konstitution. 

Die Frage nach dem Wesen der sogenannten epileptischen 
Veränderung des Gehirns, die als Grundbedingung für jede 
echte Epilepsie angenommen wird, ist nur hypothetisch zu beant¬ 
worten. Es muß sich hier um eine abnorme Verschiebung des 
dynamischen Gleichgewichts zwischen den erregenden und den 
hemmenden Apparaten des Centralnervensystems handeln. Geringe 
Reize führen durch Summation und selbsttätige Steigerung zu mehr 
oder weniger heftigen, singulären oder periodischen Entladungen 
selbst dann, wenn eben dieselben Reize unter normalen Bedingungen 
eflektlos verlaufen würden. „Der auslösende Reiz ist entweder direkt 
in der maximalen Spannung der erregenden Vorgänge selbst zu suchen 
oder besteht in zufälligen, bald äußeren, bald inneren Reizen, welche 
ganz geringfügig sein können“ (Binswanger). Im Bilde jedes ein¬ 
zelnen Anfalls malen sich Hemmungs- und Reizerscheinungen in 
gleicher Weise ab (motorische Akfcionen-Bewußtseinsveriust). 

Während von Jackson, Wernicke undandern früher dieRinde 
als alleiniger Sitz der epileptischen Veränderungen angesehen 
wurde, während Nothnagel den eigentlichen Sitz in Pons und 
Medulla oblongata verlegte, geht die heutige Anschauung dahin, 
daß wohl vor allen Dingen in dem Cortex cerebri eine pathologisch 
gesteigerte Irritabilität zu suchen ist, daß aber zum Zustande¬ 
kommen eines typischen Anfalls auch die Miterregung tiefer ge¬ 
legener Centren unbedingt notwendig ist. Die physio-pathologischen 
Erscheinungen beim großen Anfall und beim petit mal zeigen, daß 
hier nicht immer dieselben motorischen Centralapparate im La¬ 
dungszustand sich befinden, und gerade hier wird die Forschung 
weiter zu arbeiten haben, um bei jedem einzelnen Anfalle die Be¬ 
teiligung einzelner bestimmter Hirnabschnitte kennen zu lernen 
(Rinde, Brücke, verlängertes Mark, Vierhügel). Die Ursache der 
epileptischen Veränderung sind Reizzustände, die sich von der 
Peripherie (inklusive Rückenmark und Himleitungsbahnen) nach 
der Hirnrinde fortpflanzen, ebenso aber auch Zerstörungen und Er¬ 
schütterungen des Cerebrums selbst. Jackson sieht in einer Aende- 
rung des Ernährungszustandes der Hirnrindenzellen die Ursache 
für eine erhöhte Erregbarkeit und Entladungsffihigkeit des Gehirns. 
Diese Aenderungen des Ernährungszustandes und damit die Stoff¬ 
wechselstörungen der Ganglienzellen (Phosphorersatz durch Stick¬ 
stoff) kommt dadurch zustande, daß arterielle Cireulationsstörungen 
im Cortex zu einer Unterernährung in bestimmten Gebieten, zu 
einer Blutüberfüllung in peripherer gelegenen Abschnitten führen. 
Auf dieser Verschiebung des Ernährungszustandes basiert nach 
Jackson die Explosivität der Nervensubstanz: Die übererregbaren 
Zellen entladen anfallsweise aufgespeicherte Reize. Binswanger 
und Gowers pflichten dieser Theorie (der „discharging lesion“) nur 
insofern bei, als diese unsere Vorstellung vom Sitze der Krankheit 
erweitert, nicht aber als beweiskräftig gelten kann in bezug auf 
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die Darstellung der Natur der Krankheit. Beide Forscher befür¬ 
worten die Theorie vom Schwanken des labilen Gleichgewichts 
zwischen Erregung und Hemmung, zwischen Aktionswiderstand 
und Aktionskapazität. Die Steigerung der erregenden Vorgänge 
bewirkt den Krampfanfall, die Steigerung der inhibitorischen die 
Bewußtlosigkeit. Förd behauptet, daß die Erscheinungen der 
Hemmung beim epileptischen Paroxismus auf Erschöpfung be¬ 
ruhen, die durch die Reizentladung zustande kommt (Erschöpfuogs- 
theorie). Bouchd (6) endlich (um die Haupttheorien zu nennen) hat 
nach einer Kritik der vorhandenen physio-pathogenetischen Er¬ 
klärungen auf Grund eigener experimenteller Studien an im Wasser 
lebenden Medusen festgestellt, daß die Uebererregbarkeit der Hirn¬ 
rinde abhängt vom Verhältnis der Salzlösung in den Geweben. Die 
Entladung kommt nach Bouchö (6) dadurch zustande, daß ein durch 
Belastung minderwertiges Gehirn autotoxisch gereizt wird, daß hier¬ 
durch der Stoffwechsel der Ganglienzellen gestört wird und eine Ver¬ 
schiebung des normalen Verhältnisses der Salz verbin düngen eintritt. 

Da ich auf die Pathogenese des epileptischen Anfalls selbst, 
wie auf Aetiologie, Diagnose und Therapie in einem späteren Re¬ 
ferat eingehen will, beschränke ich mich hier vorläufig mit der 
Aufzählung der genannten Theorien und will nur noch kurz einige 
in jüngster Zeit entstandene Stoffwechselarbeiten zitieren, die mir 
sowohl für die Erkenntnis des W T esens der Krankheit, als für die 
Behandlung derselben von Wichtigkeit zu sein scheinen. 

Nach Untersuchungen von Wyß und Ullrich (30) stehen epi¬ 
leptische Anfälle und der Chlorgehalt des Bluts in einer ge¬ 
wissen Relation zu einander. Die Herabsetzung des Cl-Wertes im 
Blute kann das Auftreten eines Anfalls verhindern. Die Emp¬ 
findlichkeit gegen die Chlorkonzentration ist bei den einzelnen 
Individuen eine verschiedene. Je schwerer die Erkrankung, je 
größer die Empfindlichkeit ist, desto größer ist auch die „Ver¬ 
änderung im Stoffwechsel, die Schutz verleihen soll, um so nie¬ 
driger der erlaubte CI-Gehalt des Blutes“. In jedem Falle gibt es 
einen Schwellenwert der Chlorkonzeniration im Blut, dessen 
Schwankungen von Wichtigkeit in der Therapie sind. Nach v. Wyß 
ist es fraglich, ob man von einer specifischen Bromtherapie über¬ 
haupt reden darf, ob die Bromwirkung nicht vielleicht eher De¬ 
fizit an Chlorionen, als vermehrte Anwesenheit von Bromionen ist. 
Ein gewisser Halt für diese Behauptung liegt auch darin, daß 
für den Menschen die Schädlichkeit der Chloride experimentell und 
klinisch nachgewiesen ist. v. der Velden (28) hat nämlich Epilep¬ 
tische in ein anfallsfreies Stadium gebracht und zugesehen, ob 
Zulage von Chlor zu der bisherigen Kost schädlich wirkte, das 
heißt Anfälle erzeugte. Er berichtet z. B. von einem jungen Epi¬ 
leptiker, der durch blande Diät bei täglich 9 bis 12 g NaCl-Zu- 
fuhr in eine anfallsfreie Periode gebracht wurde. In den folgen¬ 
den Tagen bekam er täglich 10 bis 12 g Kochsalz mehr, dadurch 
trat eine fortschreitende Verschlimmerung ein, Unruhe, Aufregung, 
schwere typische Anfälle. Ebenso erzielte er bei andern, nicht 
inveterierten Fällen von Epilepsie genuiner Natur nach anfalls¬ 
freier Zeit, die durch Brom oder durch NaCI-freie Diät erzielt 
war, dann echte epileptische Anfälle oder deren Aequivalente, 
wenn er die tägliche NaCl-Dosis steigerte. Die Salzzulage brauchte 
nicht einmal abnorm groß zu sein. Die Bromtherapie scheint 
von der Velden daher nichts anderes zu bedeuten als eine Ent¬ 
chlorung des Körpers. Das Chlordefizit darf nicht zu weit ge¬ 
trieben werden, weil sonst leicht psychische Störungen eintreten. 
Experimentell hat v. Wyß an Tieren Intoxikationen durch Brom 
erzeugt, nämlich fortschreitende Lähmungen mit tödlichem Aus¬ 
gang. Auch er nimmt als Ursache den Chlormangel des Bluts 
an, durch reichliche NaCl-Gaben kann der Vergiftung gesteuert 
werden. Auch Ulrich (26) fand im NaCl ein Gegenmittel gegen Brom. 
Bei mehrtägigen Dosen von 20 bis 30 g NaCl konnten Anfälle 
provoziert werden, bei schwerem Bromismus trat nach Kochsalz¬ 
aufnahme (dreimal täglich ein Teelöffel in Milch) Besserung ein. 
Auch der Foetor ex ore konnte durch 1 % ige NaCl-Lösung ent¬ 
fernt, die Bromacne durch Kompressen mit 10 % iger NaCl-Lösung 
gebessert werden. Bei viel bromisierten Epileptikern treten ge¬ 
legentlich Zustände von Erregung mit Suicidgefahr (Gereiztheit, 
Hypochondrie usw.) auf, die erfahrungsgemäß nach motorischen Ent¬ 
ladungen schwinden. Solche Anfälle, denen also im gewissen Sinne 
Heilungskraft zusteht, kann man durch NaCl künstlich hervorrufen. 

Bei ihren Untersuchungen über den respiratorischen Stoff¬ 
wechsel der Epileptiker haben Bornstein und Stroman (5) Ab¬ 
weichungen von der Norm nicht gefunden. Dagegen konstatierten 
sie eine starke Vermehrung der ausgeschiedenen Kalk- und Ma¬ 
gnesiasalze im Urin, eine geringe Vermehrung der Phosphorsäure; 
während der Zeit war die Ernährung herabgesetzt, man hätte also 


eher eine Verringerung der Ausscheidung erwarten sollen. Damit 
ist der Beweis für einen inneren Zusammenhang der Salzausschei¬ 
dung mit den epileptischen Anfällen erbracht. 
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Sam melref erate. 

Aus dem Gebiete der Pädiatrie. 

Infektionskrankheiten 
(Literatur 1911) 

von Prof. L. Laug stein und Dr. A. Benfey, Berlin. 

Diphtherie. (Fortsetzung) 

Colley und Egis (1) schildern die Diphtherieepidemien, die 
in dem Morosoffschen Moskauer Krankenhause in den Jahren 190S 
bis 1909 beobachtet wurden. Sie kommen zu folgenden Schlüssen: 

1. Zur Kategorie der schweren Diphtherie gehören alle Fälle 
mit Halsödem, Fälle mit allgemeiner Intoxikation und unaufhaltbar 
fortschreitendem lokalen Prozesse. 

2. Die schwere Diphtherie gab in den Jahren 1908 bis 1909 
52,5 °/o Sterblichkeit. 

3. Die Schwere der Form ist in der Mehrzahl der Fälle von 
der Virulenz der Infektion abhängig, zuweilen vielleicht von der 
Mischinfektion mit andern Mikroorganismen (Streptokokkus, Proteus). 

4. Nach der Schwere und der Prognose können die malignen 
Diphtheriefälle in drei Gruppen eingeteilt werden. Für Strepto- 
diphtherie konnten wir kein besonders klinisches Bild aufstellen. 

5. Kranke, welche in den ersten Krankheitstagen eingeben, 
sterben infolge allgemeiner Toxinämie, die in den späteren Tagen 
sterben am häufigsten infolge toxischer Myokarditis. 

6. Die Anwendung großer Serumdosen in den frühen Stadien 
der Krankheit (hier muß die Dauer nicht nach Tagen, sondern 
nach Stunden berechnet werden) übt einen günstigen Einfluß auf 
den lokalen Prozeß aus: jedoch bringen die zu großen Einzeldosen 
(über 16 000 E.-A.) wohl kaum einen Nutzen. 

7. Die Behandlung mit wiederholten Dosen nach 
machte auf uns einen günstigen Eindruck. 

8. Von den pharmazeutischen Mitteln gibt bei Myokarditis 
außer den gewöhnlichen Excitantia und Tonica (Strychnin, Coffein, 
Campher) das Adrenalin die besten Resultate. 

Aehnliche Ansichten, wie sie im vorigen Jahre v. Szontagh 
über Scharlach geäußert hat und wie sie von einem von uns in 
dieser Zeitschrift bekämpft worden sind, vertritt Hüls (2) für die 
Diphtherie. Der Verfasser kommt auf Grund langjähriger prak* 
tischer Erfahrung zu der Ansicht, daß Diphtherie im allgemeinen 
nicht von Person zu Person übertragen wird, sondern daß die 
Diphtherieerreger ubiquitär sind. Von Zeit zu Zeit tritt infolge 
günstiger örtlicher und zeitlicher Verhältnisse eine Virulenz* 
Zunahme der Erreger ein, die dann Diphtherie erzeugen, D®*®“ 
Schulbesuch erkrankter Kinder finde eine Weiterverbreitung nicht 
statt. Isolierung und Desinfektion habe deshalb keinen Zweck- 
Die Umsetzung dieser Anschauungen in die Praxis würde dem Titel 
der Zeitschr ift, in dem sie veröffentlicht sind, wenig Ehre machen. 

*) Nur aus den letzten Jahren, soweit dieselben nicht io Din*- 

W i!^ ger V Bp W eW ™*d in Eulenburgs Realencyclopftdie, 

„Epilepsie zu finden ist. 
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Blocbmann (3) schildert die Fälle von Nasendiphtherie im 
Kindesalter, die so leicht übersehen werden und doch zu einer 
Verschleppung der Krankheit in Krankenhaus und Schule Anlaß 
geben können. Die ersten Beläge sitzen gewöhnlich am Septum 
oder an der unteren Muschel meist nur der einen Nasenseite. 
Rechtzeitige, gewissenhafte Nasenuntersuchung ist deshalb in allen 
verdächtigen Fällen erforderlich. 

Zur Frage der phlegmonösen Diphtherie (Rauchfuß) und deren 
Behandlung äußert sich Blumenau (4). In einem Zeitraum von 
13 Jahren hat er 488 Fälle mit einer Mortalität von 54,7 °/o be¬ 
obachtet; Mädchen erkrankten häufiger als Knaben. Erbrechen am 
ersten, dritten und zehnten Tage, das nicht selten ist, ist ein in- 
fauster Vorbote der drohenden Herzparalyse. In 71,4 % der Fälle 
trat Nephritis als Komplikation auf. Die Erkrankung wird in erster 
Linie durch stark virulente Diphtheriebacillen bedingt, jedoch ist 
eine Mischinfektion mit Streptokokken nichts Seltenes. Zur Be¬ 
handlung der Diphtheria phlegmonosa empfiehlt der Autor die 
intravenöse Injektion von 50001.-E., die eventuell wiederholt wird. 
Unterstützend, namentlich bei Mischinfektionen, wirkt die Pyo- 
cyanase. Bei drohender Herzlähmung und Sinken des Blutdrucks 
ist die subcutane Injektion von 0,3 bis 0,5 g 1 °/ooiger Adrenalin¬ 
lösung ein- bis zweimal täglich am Platze. 

Aaser (5) hat im Epidemiekrankenhaus in Christiania Ver¬ 
suche angestellt, Diphtheriegift im Blute nachzuweisen. Mit Hilfe 
der Römersehen Methode, kleinste Mengen von Diphtheriegift 
durch Quaddel- beziehungsweise Nekrosenbildung auf der Haut von 
Meerschweinchen nach intracutaner Applikation des Giftes nachzu¬ 
weisen, hat er auch im Blute schwerkranker Diphtheriepatienten 
die Anwesenheit von Diphtheriegift festgestellt. Die Durchsehnitts- 
dosis des einzuspritzenden Blutserums beträgt 0,1 ccm. Be¬ 
merkenswert ist, daß in einem Falle noch 48 Stunden nach Be¬ 
handlung mit 4000 I.-E. große Mengen von Diphtherietoxin trotz 
Besserung des klinischen Bildes im Blute nachweisbar waren. 

Weston John und Kolmer (6) haben Virulenzbestimmungen 
bei Diphtheriebacillen vorgenommen in der Weise, daß von 
48 Stunden alten Reinkulturen in Bouillon mit 1 %iger Glukose 
und schwach alkalischer Reaktion Meerschweinchen von 250 bis 
300 g Gewicht 0,5 % ihres Körpergewichts im Kubikzentimeter 
Bouillonkultur unter die Bauchhaut injiziert wurde. Zur Kontrolle 
wird ein zweites Meerschweinchen in gleicher Weise injiziert, 
nachdem die Kulturflüssigkeit zuvor eine Stunde bei Zimmer¬ 
temperatur mit 250 I.-E. gemischt gestanden hat. Diese Prüfung 
halten die Verfasser für wichtig bei der Entscheidung, ob Bacillen¬ 
träger isoliert werden müssen oder nicht. Dann fanden sich in 
über der Hälfte der Fälle von Ohreiterung nach Scharlach Diph¬ 
theriebacillen oder diphtherieähnliche Mikroorganismen im Eiter. 
In 22 untersuchten Fällen der Art waren die Bacillen regelmäßig 
ayirulent, während bei Ohreiterungen nach Diphtherie äußerst 
virulente Bakterien sich nach weisen ließen. 

Eine Studie über den Blutdruck bei Diphtherie veröffenlieht 
Kolleston (7). An 179 Fällen wurde der systolische Blutdruck 
mit der Martin sehen Modifikation des Riva-Rocci sehen Appa¬ 
rats bestimmt. 

In 35,1 % der Fälle fanden sich abnorm niedrige Werte, die 
parallel gingen der Schwere der Halsaffektion. Die höchsten 
Werte wurden in der ersten, die niedrigsten in der zweiten Woche 
der Erkrankung gefunden. Im Verlauf der siebenten Woche waren 
die Werte meist wieder normal. 

Sehr hohe Werte fanden sich bei Kehlkopfdiphtherien. Nach 
der Tracheotomie sank der Blutdruck sofort steil herunter. Albu¬ 
minurie bewirkte keine Veränderung. Bei Frühlähmungen fanden 
rieb öfter niedere Werte; Spätlähmungen veränderten den Blut¬ 
druck dagegen nicht. 

Mc. Keen (8) berichtet über den plötzlichen Tod eines 
17jährigen Mädchens nach einer prophylaktischen Diphtherieserum- 
mjektion. Die Autopsie ergab einen Status lymphaticus. Die 
Thymus wog 25 g. 

Ransome und Corner (9) haben bei einem sechs Jahre 
alten Knaben, der an Diphtherie erkrankt, zeitig mit großen 
Serumdosen behandelt war, am 17. Krankheitstage eino Gangrän 
des rechten Beins beobachtet, die schließlich die Amputation 
unterhalb des Kniegelenks erforderlich machte. In der gesamten 
Literatur konnten die Autoren nur neun gleichartige Fälle finden. 

Ein Fall von postdiphtherischer Akkommodationslähmung, 
den Clothier (10) beschreibt, ist deshalb interessant, weil er sich 
schon zwei Wochen nach dem Krankheitsausbruch entwickelte. 
Später gesellte sich Lähmung der unteren Extremitäten dazu. 


Einen sehr interessanten Fall von Abdominaldiphtherie teilt 
Everall (11) mit. Im Anschluß an eine Nasenrachendiphtherie 
traten Tympanie, Bauchschmerzen, Erbrechen und schwere At- 
mungs- und Kreislaufstörungen auf. Dabei bestand hohes Fieber. 
Auf Seruminjektion schwanden die bedrohlichen Erscheinungen 
schnell, während eine 8 cm lange Membran per anum entleert 
wurde. Später erfolgten ausgebreitete Lähmungen mit Tachykardie 
und hartnäckiger Obstipation. 

Die praktisch äußerst wichtige Frage der Diphtherie¬ 
bacillenträger wird in mehreren Arbeiten berührt. 

Macdonald (12) verlangt, daß alle Bacillenträger zur An- 
zeige gebracht und isoliert werden, bis sie bacillenfrei sind. Er 
glaubt, daß auf diese Weise die Diphtherie ganz zum Erlöschen 
gebracht werden kann, da die Bacillen außerhalb des menschlichen 
Körpers schnell zugrunde gehen. 

Nach Lörensen (13) ist di© Löfflersehe Menthol-Toluol¬ 
eisenlösung und Pinselungen mit Jodtinktur der Pyocyanase an 
lokal desinfizierender Wirkung gegenüber den Diphtheriebacillen 
überlegen. 

Page (14) empfiehlt zur Behandlung der Diphtheriebacillen¬ 
träger Stäubung des Rachens mit Reinkultur des Staphylococcus 
pyogenes aureus. Die Bacillen sollen bei diesem Verfahren in 48 bis 
72 Stunden abgetötet werden. Die Ausdehnung dieser an sich 
harmlosen Behandlungsmethode auf das akute Stadium der Diph¬ 
therie ist mit Vorsicht aufzunehmen. 

Einen Ueberblick über die Fortschritte in der Behandlung 
der Diphtherie gibt Fritz Meyer (15). Er hebt besonders die 
intravenöse Seruminjektion mit ihrer günstigen Wirkung bei ganz 
schweren Formen hervor; ferner die Vergrößerung der Serum¬ 
dosis, die prophylaktische Anwendung des Serums, die er aber 
nicht wahllos, sondern nur bei schweren Epidemien für besonders 
, schwächliche oder an andern schweren Krankheiten leidende Kinder 
! angewandt haben will. Auch die nicht speoifische Therapie (Pyo- 
j cyanase, Adrenalin, Behandlung der Folgekrankheiten) hat Fort- 
| schritte gemacht. 

Die hohe Diphtheriesterblichkeit in den Vereinigten Staaten 
legt Hill (16) später Diagnose, Vernachlässigung der Prophylaye, 
mangelndem Vertrauen zum Heilserum in gewissen Kreisen und 
zum Teil zu geringen Dosen desselben zur Last. 

Ueber die immunisierende Wirkung von Mischungen von 
Diplitherietoxin und Antitoxin, auf die Smith schon in einer 
älteren Arbeit hingewiesen hat, berichten Smith und Brown (17). 
Sie fanden bei ihren Experimenten, daß der Erfolg gering ist, wenn 
Toxin und Antitoxin getrennt gereicht werden und erst im Or¬ 
ganismus zur Vereinigung kommen. Viel wirksamer ist die 
Mischung vor der Einführung. Die Wirksamkeit dieser Mischung 
glauben die Verfasser dadurch erklären zu können, daß die ver¬ 
schiedensten Gewebe der Organismen zur Erzeugung der Immunität 
mit herangezogen werden, während bei Injektion von Toxin allein 
nur das von der Injektion betroffene Gewebe zur Produktion von 
Antitoxin gereizt wird und allgemeine Immunität erst durch Ab¬ 
stoßung von überschüssigen Rezeptoren in der Circulation zu¬ 
stande kommt. 

Die aktive antidiphtherische Immunisation der Kinder nach 
dem Prinzip von S. K. Dzerjgowsky hat Blumenau (18) bei 
! einer Anzahl von Kindern angewandt. Er führt Wattetampons, 
die mit verdünntem Toxin (1:2 physiologische Kochsalzlösung) ge¬ 
tränkt sind, abwechselnd in die beiden Nasenlöcher ein. Jeder 
Tampon bleibt eine halbe Stunde liegen. An einem Tage wird 
immer nur eine Nasenhälfte behandelt. Auf diese Weise gelingt 
es, ohne stärkere Reizerscheinungen in der Nase hervorzurufen, 
den Antitoxingehalt des Blutserums auf beträchtliche Grade zu 
bringen. Ein Kind enthielt nach der Behandlung 10 I.-E. im 
Kubikzentimeter Serum. Aus Tierexperimenten geht hervor, daß 
die so erlangte Immunität jahrelang anhält. Diese einfache und 
völlig unschädliche Methode soll natürlich nicht die passive Im¬ 
munisation verdrängen. Vereint werden sie gute Erfolge zeitigen. 

Zu denselben Resultaten über den Wert der prophylaktischen 
Diphtherieseruminjektionen wie Auerbach (siehe Referat I, Nr. 40) 
kommen Markuson und Agopoff (19). Sie haben auf der Masern¬ 
abteilung des Moskauer St.-Wladimir-Hospitals drei Jahre lang 
systematisch bei jedem neueintretenden Patienten Diphtherieserum 
gespritzt. Verglichen mit einem gleich großen Materiale, bei dem 
keine prophylaktischen Injektionen vorgenommen waren, zeigt sich, 
daß sich weder die Zahl der Diphtherieinfektionen, noch ihre Sterb¬ 
lichkeit verringert hat. 

Einen Beitrag zur Frage der Antitoxindosen bei Diphtherie 
gibt Fedinsky (20). Er kommt zu dem Schlüsse, daß die thera- 
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politische Dose des Serums eine sehr variable Größe darstellt, je 
nach der Schwere und Ausbreitung der Krankheit. Auf empi¬ 
rischem Wege fand er, daß die Anwendung kleinerer Dosen 
(2000 I.-E.) bei der lokalisierten Rachendiphtherie genügt, um die 
Mortalität auf 0 herabzusetzen. Bei Ausbreitung der Beläge auf 
den Rachen und den Nasenrachenraum ist bei frühzeitig einsetzen¬ 
der Behandlung eine Dosis von 3000 I.-E., bei später einsetzender 
Behandlung und bei Auftreten von Allgemeinerscheinungen von 
5000 bis 6000 I.-E. angebracht. Tritt Rachenödem hinzu, so ver¬ 
wendet der Autor bis zu 10 000 I.-E. bei Oedem des Unterhaut¬ 
zellgewebes am Halse 15 000 bis 20 000 I.-E. Bei Croup genügen 
in den ersten zwei Krankheitstagen 5 000 bis 6 000 I.-E., eine 
Dosis, die allenfalls nach 24 Stunden wiederholt wird, bei späterer 
Behandlung steigt die Dosis dagegen auf 8000 bis 10 000 I.-E., 
bei croupöser Bronchitis auf 15 000 bis 20 000 I.-E. 

* Anaphylaxie und Serumkrankheit. 

Die interessanten Fragen der Anaphylaxie streifen mehrere 
Arbeiten. De Biehler (21) hat die flüchtigen Exantheme, die 
nach der Vaccination aufzutreten pflegen, beobachtet und hält sie 
für identisch mit den nach der Serumkrankheit auftretenden. 
Schreiber(22) beobachtete bei einem wegen Scharlachdiphtherie 
mit mehreren Seruminjektionen behandelten Patienten das Auf¬ 
treten eines flüchtigen Oedems beider Augenlider. Von dieser 
Beobachtung ausgehend, glaubt der Autor alle die umschriebenen 
Oedeme, die bisher in verschiedene ätiologische Sondergruppen 
geteilt waren, als Ueberempflndlichkeitereaktionen auffassen zu 
können. Ausgenommen hiervon sind wahrscheinlich die hämor¬ 
rhagischen Oedeme und das „Oedäme aigu cy clique“, das wahr¬ 
scheinlich herpetischer Aetiologie und kontagiös ist. Schon Lesnö 
hat das Quincke sehe Oedem als alimentäre Anaphylaxie gedeutet, 
und bei den „arthritischen“ Oedemen lassen sich wohl immer 
Magendarmstörungen nachweisen. Die Möglichkeit eines hyste¬ 
rischen Oedems bestreitet der Autor. 

Bokay (23) berichtet über zwei an Diphtherie erkrankte 
Kinder aus verschiedenen Familien, die zu gleicher Zeit mit je 
10 ccm Pferdeserum von gleicher Provenienz, gleicher Fällung 
und vom gleichen Tiere stammend, injiziert wurden. Bei beiden 
traten wenige Minuten nach der Injektion die typischen Symptome 
der Serumkrankheit, besonders ausgedehnte Urticaria auf. Um 
Anaphylaxie konnte es sich nicht handeln, da beide Kinder noch 
nie mit Serum vorbehandelt waren. Der Verfasser glaubt dem 
Serum selbst die Schuld an den Erscheinungen zuschieben zu 
müssen, weil noch bei vielen andern Kindern, die mit Serum von dem¬ 
selben Tiere behandelt waren, Serumkrankheit, allerdings nach der 
normalen Inkubationszeit, auftrat. Vielleicht kommen individuelle 
Eigentümlichkeiten des betreffenden Tieres in Betracht. 

Ueber einen ganz analogen Fall berichten Rank in und 
Pryce (24). 

Hodgson (25) gab, um die Intensität der Serumstörungen 
herabzusetzen, gleichzeitig mit der Serumeinspritzung, sowie an 
den folgenden vier bis sechs Tagen Schilddrüsentabletten, angeb¬ 
lich mit gutem Erfolge. 

Goodall (26) warnt auf Grund einiger Fälle von Anaphylaxie 
und Serumkrankheit vor der prophylaktischen Anwendung des 
Diphtherieantitoxins und vor der Anwendung bei asthmatischen 
Patienten. 

Calvary (27) wies nach, daß Hunde, die gegen Pferdeserum 
anaphylaktisch ,• waren, Vdurch prophylaktische Injektion einer 
größeren Menge’ eines andern Serums vor der anaphylaktischen 
Wirkung einer zweiten Pferdeseruminjektion geschützt werden. 
Es ist zur Erzeugung dieser „Antianaphylaxie“ eine bedeutend 
größere Menge eines heterologen als des homologen Serums not¬ 
wendig. ___ (Schluß folgt.) 

Aus dem Gebiete der Kriminalpsychologie und Strafrechtsreform 

(191t, 1912) 

von A. Eulenburg, Berlin. 

Rohde (1), Amtsrichter in Halle a. S., erörtert die Frage: 
Wann muß eine Trinkeranstalt und besonders eine 
Irrenanstalt einen gegen seinen Willen festgehaltenen 
Trinker entlassen?“ Der nicht entmündigte Trunksüchtige ist 
aus der^Trinkerheilstätte auf Antrag jederzeit zu entlassen, der 
entmündigte oder unter vorläufige Vormundschaft gestellte da¬ 
gegen auf Antrag des Vormundes. Gleiches gilt auch für die 
Unterbringung Trunksüchtiger in Irrenanstalten. Dieser Rechts¬ 
zustand kann im Interesse der Allgemeinheit insofern nicht als 


befriedigend gelten, als der Vormund nicht dieses, sondern ledig¬ 
lich das Interesse seines Mündels zu berücksichtigen hat. Als 
Fortschritt ist es daher zu begrüßen, daß der Vorentwurf zum 
deutschen Strafgesetzbucbe den Strafrichter die Unterbringung 
eines verbrecherischen Trinkers durch Strafurteil anordnen läßt 
und die Entscheidung über Entlassung vor Ablauf der gerichtlich 
festgestellten Frist einer Öffentlichen Behörde, der Landes- 
polizeibeh örde, zuweist; die vorzeitige Entlassung hat zu er¬ 
folgen, wenn der Trinker „geheilt“ ist. Eine Mitwirkung öffent¬ 
licher Behörden erscheint aber auch, abgesehen von der strafrichter¬ 
lichen Einweisung, im allgemeinen Interesse geboten. 

Hans W. Gruhle (2) [Psych. Klinik, Heidelberg] gibt einen 
„Beitrag zum Studium der Kriminalität Jugendlicher“. 
Seine Untersuchung umfaßt 85 Fälle des Mannheimer Jugend¬ 
gerichtes aus dem halben Jahre vom 1. September 1909 bis 1. März 
1910; darunter 16 Mädchen, 69 „Jungen“. Die Mädchen standen 
im Alter von 15 bis 19 Jahren; Delikte: Diebstahl 15 mal, Be¬ 
trug 3, Unterschlagung 2, Uebertretungen zweimal (auf jedes 
Mädchen also 1,37 Delikte). Die „Jungen“ im Alter von 13 bis 
19 Jahren; 4 unehelich gebürtig; 17 mehrmals verurteilt. Straf¬ 
taten: Diebstahl 82 mal, Körperverletzung 16, Unterschlagung 10, 
Hehlerei 8, verschiedene Uebertretungen 6, Betrug 3, Sachbeschä¬ 
digung 2, Betteln 2, Hausfriedensbruch 1, Widerstand einmal; 
auf jeden Jungen entfielen also 1,90 Delikte. — Der Hang zur 
Kriminalität nimmt bei den Mädchen stark und gleichmäßig bis 
zum 16. Lebensjahre zu und bleibt dann auf gleicher Höhe. Bei 
den Jungen übertrifft das 15. Lebensjahr erheblich das 16. an anti¬ 
sozialer Betätigung, doch wird das Maximum erst im 18. Jahre 
erreicht. Beachtenswert sind die zahlreichen Körperverletzungen, 
die nur den Jungen zur Last fallen („Pfälzer Volksschlag“), und 
die Seltenheit des Betteins. — Gefängnisstrafen wurden in 60% 
der Fälle verhängt, meist im Maße von 1 bis 2 Wochen; seltener 
Haft, Geldstrafen und Verweise. 

Kurt Hiller (3) bekämpft — wie schon so viele vor und 
mit ihm, aber in besonders heftiger Weise — die Bestimmungen 
über Homosexualismus im Vorentwurfe deh deutschen 
Strafgesetzbuchs; den ominösen neuen § 250 an Stelle des alten 
§ 175. 

In einersehr interessanten Studie erweist Alfred Mayer (4) 
die Psychologie der Massendelikte an einem dafür typischen 
historischen Beispiel, der Ermordung der Prinzessin von LambaUe 
(am 8. September 1789). 

Karl Wilmanns (5) erörtert die praktische Durchführ¬ 
barkeit der Bestimmungen über die verminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit im Vorentwurf. Er ist kein prinzipieller 
Gegner der verminderten Zurechnungsfähigkeit, würde aber die 
allmähliche Erweiterung des alten Begriffes der Unzurechnungs¬ 
fähigkeit als eine „gesündere Entwicklung“ ansehen. Immerhin 
hebt er die Schwierigkeiten hervor, die sich in der Praxis einer 
einheitlichen und konsequenten Durchführung der in Frage kommen¬ 
den Bestimmungen entgegenstellen — sowie auch die irrigen An¬ 
schauungen, von denen die Begründung des Vorentwurfs ausgent, 
indem sie die Unbeeinflußbarkeit der meisten hier in Betracht 
kommenden Geisteszustände anerkennt, den bessernden Einfluß der 
Strafe auf den vermindert Zurechnungsfähigen daher zu hoch be¬ 
wertet und Überdies ihre Verbreitung unter den Kriminellen weit 
unterschätzt hat. 

W. Wey g an dt (6) gibt in einem vor der Hamburger 
forensisch-psychologischen Gesellschaft gehaltenen Vortrage einen 

Abriß der Entwicklung der gerichtlichen Psychiatrie und 
Psychologie, von den ältesten, die gerichtlich-medizinische Seite 
fast noch ganz vernachlässigenden Rechtsanschauungen bis zu den 
neuesten Aufgaben und Arbeitsrichtungen dieses weltumfassenden 
Gebietes — wobei Weygandt auch die aus der psychiatrischen 
Begutachtung erwachsenden Schwierigkeiten und Bedenken Onw 
von Kompetenzüberschreitung wie von übertriebener Selbstbeschran- 
kung der Gutachter) ganz besonders hervorhebt. 

C. Hotter (7) [Rechtsanwalt in Landshut a. d. Isar] g lb 
eine statistische Uebersicht über den Zusammenhang von Alkoho 
und Verbrechen in Niederbayern, namentlich mit Bezug a® 
die schwurgerichtlich abgeurteilten Fälle von Totschlag und Körper¬ 
verletzung mit Todesfolge (aus den Jahren 1901 bis 1909). 

Prof. Paul Schröder (8) bespricht — in einem vor dem 
Ausschüsse der Breslauer Zentrale für Jugendfürsorge gehaltenen 
Vortrage — das Fortlaufen der Kinder mit Rücksicht auf die 
dabei obwaltenden Motive und die im einzelnen unterscheidbar^ 
charakteristischen Gruppen. Hier kommen unter anderem di® 
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Stände des krankhaften Wandertriebes, der „Poriomania“ oder 
Fugues in Betracht. Eklatante Fälle der Art sind nicht gerade 
häufig; weit häufiger dagegen vorübergehende poriomanische Attacken 
von nieist kürzerer Dauer (ein bis mehrere Tage) und nur teil¬ 
weisem oder überhaupt nicht sicher nachweisbarem Erinnerungs¬ 
verlust. Bei diesen Zuständen liegt eine zureichende Motivierung 
durch äußere Geschehnisse nicht vor; sie begegnen besonders bei 
Epileptikern und Psychopathen; ihre krankhafte Natur wird 
leider gewöhnlich erst spät erkannt. Die Mehrzahl der „fort¬ 
laufenden“ Kinder sind aber nicht Poriomanen, vielmehr 
kommen hier sehr verschiedenartige Momente in Betracht, 
Minderwertigkeit, Mangel der ethischen und moralischen Vor¬ 
stellungen mit asozialen Neigungen überhaupt. Hier ist eigentlich 
nicht das Fortlaufen, sondern das Fortb leiben, das Herum¬ 
treiben das Wesentliche; die Furcht vor Strafe, Abenteuerlust 
(der Jugendlichen Ausreißer“ und Durchbrenner), endlich „ab¬ 
norme Reaktion auf normale Motive“ (Angst vor Strafe; Inkon¬ 
gruenz von Ursache und Wirkung wie bei vielen Psychopathen 
und Desequilibrierten). Die wirklichen „Poriomanen“ bedürfen 
richtiger Beurteilung und entsprechender Maßnahmen; die ethisch 
Defekten sind pädagogischer Beeinflussung wenig zugänglich, 
während die phantasievollen „Durchbrenner“ eine sehr viel bessere 
Prognose ergeben. 

Ziemke (9) erörtert den § 56 StGB, und seine Be¬ 
ziehung zum Schwachsinn. Dieser Paragraph bestimmt be¬ 
kanntlich, daß bei Jugendlichen, auch wenn ein Zweifel an ihrer 
geistigen Gesundheit nicht besteht, eine strafbare Handlung dennoch 
nicht vorliegt, wenn ihnen „die zur Erkenntnis der Strafbarkeit 
erforderliche Einsicht gefehlt hat“. Hierbei kommt es nur auf 
das kriminelle Unterscheidungsvermögen an, nicht auf die 
Fähigkeit, das Unmoralische der strafbaren Handlungsweise an 
sich zu erkennen; eine Frage, die nach Ziemke auch bei den 
jugendlichen Schwachsinnigen in der Regel zu bejahen sein dürfte, 
trotzdem sie nicht notwendig die „Zurechnungsfähigkeit“ für ihre 
Strathandlung besitzen. Im Vorentwurfe zum neuen StGB, ist die 
Einsichtsklausel des § 56 in Wegfall gekommen, was Ziemke 
billigt, während er aber den Zustand der jugendlich Schwach¬ 
sinnigen mit vorwiegend moralischen, nicht intellektuellen Defekten 
auch im Vorentwurfe nicht genügend berücksichtigt findet (zehn 
Fälle aus eigner Beobachtung). 

W. Heinicke (10) (Strafanstaltsarzt in Waldheim) erörtert 
die Anfänge geistiger Störungen bei Strafgefangenen, 
die bedauerlicherweise häufig genug vorkommend als Ausfluß von 
Unbotmäßigkeit, Ungehorsam, Zügellosigkeit, oder auch als Simu¬ 
lation bewertet werden. Heinicke setzt die Schwierigkeiten einer 
täuschenden Simulation psychiatrischer Störungen auseinander, an 
deren Stelle gerade in Strafanstalten weit eher die „Dissimula¬ 
tion“ tritt. 

Olaf Kinberg (11) expliziert die Unzulänglichkeit aller 
Versuche, einen Begriff der Zurechnungsfähigkeit fest¬ 
zustellen. „Es gibt weder Zurechnungsfähige noch Unzu¬ 
rechnungsfähige; es gibt keinen specifischen Zurechnungsfähigkeits¬ 
zustand, dessen Nichtvorhandensein ohne weiteres und unter allen 
Umständen Straflosigkeit bedingen würde; es gibt nur ver¬ 
schiedene Gruppen von Rechtsbrechern, gegen welche der Staat in 
verschiedener Weise einzuschreiten hat, unter stetiger Berück¬ 
sichtigung des Grundsatzes: Möglichst geringes subjektives 
Leiden für den Einzelnen — möglichst große Sicherheit 
für die Gesellschaft.“ 

Prof. Ernst Hafter (12) (Zürich) vermißt im Vorentwurf 
zum deutschen StGB, einen Tatbestand: Anstiftung und Bei¬ 
hilfe zum Selbstmord. Er hält einen solchen Tatbestand 
— »ach Analogie der österreichischen und schweizerischen Vor¬ 
entwürfe — für gerechtfertigt und notwendig, einmal wegen der 
zweifellosen Strafwürdigkeit gewisser Fälle der Teilnahme am 
Selbstmord — und sodann wegen der jetzt vorhandenen starken 
fochtsunsicherheit auf diesem Gebiete. 

Hans W. Maier (13) (Arzt in Burghölzli-Zürich) gibt 
einige sehr interessante kasuistische Beiträge zur Psycho¬ 
logie der Aussage vor Gericht. Einmal handelte es sich um 
fexuelle Bezichtigungen seitens eines (schwachsinnigen?) lb l / 2 r 
Jährigen Mädchens, wobei der Beschuldigte verurteilt, das Urteil 
orst im Wiederaufnahmeverfahren annulliert wurde; der Fall, ist 
ßjbr beachtenswert. Im zweiten Falle bestand bei dem 17 jährigen 
Delinquenten eine schon in früher Jugend einsetzende Dementia 
Praecox mit katatonischen Symptomen, während dieser Demente 
selbst Geisteskrankheit simuliert zu haben und jetzt gesund zu 
win angab! 


Siefart (14) (Charlottenburg) bespricht ausführlich und an 
der Hand eines reichen Materials die durch das Kurpfasoher- 
tum erwachsende soziale Schädigung. Alles, was er sagt, 
ist unbestreitbar, aber seine Hoffnung, daß es schließlich doch 
gelingen werde, wenigstens die schreiendsten Mißstände zu be¬ 
kämpfen und auf parlamentarischem Wege zu einer Einschränkung 
der sozialen Gefahren des Kurpfusohertums zu gelangeu, will mir 
leider immer noch als einigermaßen „utopistisch“ erscheinen. 

Literatur: 1. Rohdo, Mon. f. Kriininalpsych. u. Strafrechtsreform, 
8. Jahrg., II. 1, S. 1. — 2. üruhlo, ibid. S. 17. — 3. Hillor, ibid. S. 28. — 
4. Mayor, ibid. H. 2, S. 80. — 5. Wilmanns, ibid. II. 3, S. 136. — 6. Wey- 
gandt, ibid. H. 4, S 209. — 7. Hottor, ibid. S. 228. — 8. Schröder, ibid. 
H. r», S. 207. — 9. Ziemke, ibid. S. 206. — 10. Heinicke, ibid. S. 276. — 
11. Kinberg, ibid. H. 6 u. 7, S. 390. — 12. Hafter, ibid. S. 397. - 
13. Maier, ibid. H. 8, S. 491. — 14. Siefart, ibid. S. 491. 


Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Zur Untersuchung von Kehlkopf und Rachen bei kleinen 
Kindern hat Kurt Schmuckert von der Firma Reiniger, Gebbert & 
Schall ein „Klnderpharyngoskop“ hersteilen lassen, dessen Konstruktion 
die gleiche ist, wie bei dem vom Verfasser früher (M. med. Woch. 1910 
Nr. 11) angegebenen Pharyngoskop, nur daß es sämtliche Maße erheblich 
reduziert aufweist. Dadurch gelingt es in der Mehrzahl der Fälle, das 
kleine Pharyngoskop seitlich an der Uvula — zwischen dieser und 
dem Gaumenbogen — vorbeizuführen, wodurch ein Herunterdrücken der 
ZuDge Überflüssig wird. Auch da, wo seitliches Vorbeifahren infolge der 
Kleinheit der Raumverhältnisse oder der Dicke des Zäpfchens nicht ge¬ 
lingt, ist der Druck, der durch das dünne Röhrchen auf die Zange zu 
legen ist, doch so gering, daß man mit einem dadurch ausgelösten Würg- 
reflex kaum zu rechnen braucht. Bei fünf- bis sechsjährigen Kindern 
gelingt die Untersuchung in den meisten Fällen leicht Auch bei noch 
jüngern ist sie bisweilen möglich. Bei ganz kleinen Kindern kann jedoch 
gewöhnlich eine ruhige Inspektion infolge Pressens oder wegen starker 
Verschleimung nicht durchgeführt werden. (M. med. Woch. 1912, Nr. 7.) 

F. Bruck. 

A. Theilbaber behauptet, daß, je seltener eine Frau geboren 
hat, sie um so mehr disponiere zum C&rcinom des Gebärmutter¬ 
körpers, der Tuben und der Mammae sowie zum Myoma uteri 
und Cystoma ovarii. Auch stehe die Chance, einen Brustkrebs zu 
akquirieren, in umgekehrtem Verhältnisse zu der Häufigkeit des 
Stillens. Dagegen steige mit der Zahl der Geburten die Disposi¬ 
tion zum Cervixkrebs. Reiche Frauen und Jüdinnen disponierten in 
geringem Grade zum Carcinom des Cervix, in höherem Grad aber 
zum Carcinom der Mammae und zum Uterusmyom. Bei armen Frauen 
ist dies umgekehrt der Fall. Der Magenkrebs befalle häufiger die 
Armen, seltener die Reichen, der Mastdarmkrebs dagegen häufiger die 
Reichen, selten die Armen. 

Nach Ansicht des Verfassers geht der Entwicklung eines Car- 
cinoms fast immer eine Atrophie des Gewebes voraus, in dem das Car¬ 
cinom entsteht. Diese Atrophie wird sehr häufig erzeugt durch alte 
Narben, durch langjährige Entzündungsprozesse, durch Zer¬ 
störung von weichen Geweben infolge von Traumen, ebenso wie 
durch klimakterische Veränderungen und Senilismus. 

Bei Frauen, die nicht geboren haben, sind Mammae und 
Uteruskörper weniger entwickelt, schlechter mit Blutgefäßen versorgt 
und infolge davon mehr zum C&rcinom disponiert. 

„Die guten Resultate, die vor dreißig Jahren mit partiellen Opera¬ 
tionen erzielt wurden, legen die Frage nahe, ob nicht vielleicht manch¬ 
mal die allzu radikalen Operationen durch Schaffung einer sehr großen 
Operationsnarbe die Disposition zum Rezidiv erhöhen, da die Statistik 
zeigt, daß große Narben im allgemeinen mehr zum Carcinom disponieren 
als kleine.“ (D. med. Woch. 1912, Nr. 6.) F. Bruck. 


Als Ursache eines Hanstyphus, der in einem Erziehungs- 
institute jahrelang bestand, wurde, wie Karl Bernhuber berichtet, 
die Köchin des Instituts als Typhusbacillenträger ln erkannt. luderen 
Stuhl ließen sich massenhaft Typhusbacillen in Reinkultur nach« 
weisen, während die Trägerin selbst zur Zeit der Untersuchung keine 
klinischen Erscheinungen, die anf eine Typhusinfektion deuten konnten, 
zeigte. Der Verfasser weist auf die Gefährlichkeit von Bacillen¬ 
trägern, besonders im Küchenbetriebe, hin. Da sehr häufig Nah¬ 
rungsmittel als Infektions Vermittler in Betracht kommen, mußte in 
einem Falle, wie dem vorliegenden, mit größter Wahrscheinlichkeit in 
der Küche der Bacillentrfiger vermutet werden. Uebrigens waren in 
dem Institut schon lange vorher zur Beseitigung deB Typhus unter Auf- 
wendusg ganz erheblicher Geldmittel bauliche Veränderungen vor- 
genommen worden, allerdings ohne Erfolg. (M. med. WocK1912,^Nr.7.) 
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Die große Hitze bewirkt, wie Maurice de Fleury ausftthrt, 
fast totalen Ersatz der Miction durch die Schweißabsonderung. Nun 
kann aber der Schweiß die ungenügende Funktion der Nieren nicht 
ersetzen, weshalb eine Intoxikation durch ungenügende Aus* 
Scheidung entstehen muß (der Schweiß ist daher auch an Extraktiv¬ 
stoffen sehr arm und sehr wenig toxisch). In diesem Falle empfiehlt 
sich Erhöhung des Blutdrucks in den Nierenarterien mittels 
Theobromfns (mit kleinen Dosen Coffein verbunden), das ein vorzüg¬ 
liches Mittel ist, um die Nierensekretion auf Kosten der Schweißsekre¬ 
tion anzuregen. (Bericht aus der Acaddmie de mädecine; M. med. Woch. 
1912, Nr. 7.) F. Bruck. 

Einen eigenartigen Fall von Anorexie bei einem 22monatlgen 
Kinde teilt Comby mit. Der kleine Patieüt verwoigerte plötzlich und 
unvermittelt jede Aufoahme fester oder flüssiger Nahrung. Das Eintreten 
rapider Abmagerung zwang zur Anordnung der Sondenfötterung (zwei- 
bis dreimal pro Tag); dabei gedieh das Kind vorzüglich, aber erst nach 
Verlauf von drei Jahren konnte es wieder zu einer spontanen Nahrungs¬ 
aufnahme gebracht und dann allmählich die Sondenfüiterung beiseite ge¬ 
lassen werden. (Sem. möd. 1912, S. 59.) Rob. Bing (Basel). 

Von Amoeblasis cerebralls (dysenterischem Gehimabsceß) sind 
bis jetzt erst 44 Fälle bekannt. Diese gefährliche Komplikation kann 
sowohl bei akuter als bei chronischer Amöbendysenterie sich einstellen 
und schließt sich in der Regel an die Entwicklung eines Leberabscesses 
an (nur zweimal wurde ein solcher vermißt!). Auch die Coincidenz mit 
Lungenabsceß kommt vor. Der Beginn der GehirnerkrankuDg kann ein 
allmählicher sein, unter zunehmenden hartnäckigen Kopfschmerzen, oder 
aber ein unvermittelter, in Form Jackson scher Anfälle mit anschließen¬ 
der Hemiplegie, eventuell Aphasie. Der Tod tritt nach zehn bis vierzehn 
Tagen ein. Bei der Sektion findet man bei intakten Meningen einen Ab- 
sceß mitten in der Gehirnsubstanz (selten multiple Abscesse), mit grauem 
bis schokoladefarbenem, oft auch hämorrhagischem und putridem Eiter 
gefüllt, in dem bei sorgfältiger Untersuchung stets Amöben zu finden 
sind. Zuweilen findet Symbiose mit anaeroben und aeroben Bakterien 
statt. Zur Bildung einer Absceßwand kommt es in akuten Fällen nicht. 
(Presse med. 1911, Nr. 97.) Rob. Bing (Basel). 

Daß experimentell eine Niereninfektion viel leichter auf dem 
Blutweg als von der Blase aus zu erzeugen ist, zeigen ausge- 
gedehnte Versuche von Brewer (New York) an verschiedenen Tieren. 
Der Autor sieht darin eine Bestätigung seiner Ansicht, die er von seinen 
klinischen Beobachtungen her gewonnen hatte, daß eine hämatogene In¬ 
fektion für die größere Zahl der Fälle von Nierensepsis verantwortlich 
zu machen ist; das Resultat der Versuche stimmt aber auch zu der von 
Israel und Andern beschriebenen Tatsache, daß bei septischen Prozessen 
der untern Harnwege die begleitende renale Affektion meist hämatogenen 
Ursprungs sei. (J. of Am. ass. 1911, Bd. 57, Nr. 3, S. 1/9.) 

Dietschy. 

In einem großen Prozentsatz von Fällen mit Flbromyomen des 
Uterus finden sich nach Payne (Norfolk) kardiovaskuläre Störungen. 
Die Art des Wachstums der Tumoren hat keine Beziehung zur Schwere 
der Herzerkrankung; Symptome waren vorhanden, wenn das Wachstum 
ein sehr geringes war. Einige Fälle von Kompensationsstörung wurden 
durch Entfernung der Tumoren günstig beeinflußt; dagegen kann auch 
bei sehr schweren Erscheinungen die Operation tödlich wirken. Die 
ersten Zeichen einer kardiovaskulären Störung bei Kranken mit Uterus¬ 
myomen sollten die Indikation zu einem sofortigen chirurgischen Eingriff i 
abgeben; dabei sind zu beachten: Rasche chirurgische Technik, sorgfältige | 
Blutstillung, möglichst geringe Berührung der Eingeweide und größte 
Sorge für Vermeidung einer Herzüberanstrengung nach der Operation. 
(J. of Am. ass. 1911, Bd. 56, Nr. 18, S. 1324.) Dietschy. 

Ueber das Schicksal von Kindern, welche sicher Tnberkel- 
bacillenbaltige Milch roh getrunken hatten, berichtet Hess (New 
Vork) als Ergänzung zu einer ersten im Jahre 1908 erfolgten Publikation 
(referiert in dieser Wochenschrift), und zwar auf Grund dreijähriger 
ständiger Beobachtung. Es handelt sich um 18 Kinder von Milchhändlern, 
in deren Milch im Jahre 1908 mehrmals Tuberkelbaciilen waren nach¬ 
gewiesen worden. Von diesen 18 Kindern blieben 17 stets frei von ak¬ 
tiver Tuberkulose während der dreijährigen Beobachtungszeit und bloß 
bei einem entwickelte sich eine Tuberkulose der Cervicaldrüsen, aus 
welcher ein Bacillus vom Typus Bovinus reingezüchtet werden konnte. 
Gleichzeitig vorgenommene Infektionsversuche mit tuberkelbacillenhaltiger 
Milch an Meerschweinchen ergaben, daß es nicht allein auf die Zahl der 
eingeführten Bacillen, sondern auf die Häufigkeit an und für sich recht 
kleiner Infektionen ankommt. Wenn eine Bacillenmenge, die in ein¬ 
maliger Dosis gereicht unwirksam war, in 25 bis 30 Dosen täglich ge¬ 
geben verteilt wurde, so trat Tuberkulose auf. (J. of Am. ass. 1911, 
Bd. 66, Nr. 18, S. 1322). Dietschy. 


Ueber die Anforderungen an Sehschärfe und Refraktion der 
Infanterie stellt mit besonderer Berücksichtigung der schweizerischen 
Verhältnisse P. Knapp folgende Postulate auf: Es erscheint nicht ge¬ 
rechtfertigt, von den Brillenträgern bei der Rekrutierung einen höheren 
Visus zu verlangen als von den andern. Leute mit Refraktionsanomalien 
müssen verpflichtet werden, mit Schießbrille in den Dienst einzurücken; 
es würde sich hierfür eine besondere Eintragung ins Militärböchlein emp¬ 
fehlen. In den Rekrutenschulen und bei den Einzelschießübnngen der 
Wiederholungskurse sind alle Leute nochmals zu untersuchen, ob sie 
noch die geforderte Sehschärfe besitzen. Wer den Anforderungen nicht 
genügt, soll zu einer augenärztlichen Untersuchung veranlaßt werden. 
Jedem Bataillon ist eine kleine Reserve von Brillenbestandteilen zu- 
zuweisen, enthaltend 1. eine Anzahl solider Gestelle; 2. dazu passende 
Convex- und Concavgläser bis zu 6,0 D.; 3. einige „Siebbrillen“ für ander¬ 
weitige nicht corrigierbare Fehler. (Schweiz. Rdsch. f. Med. 1911, Nr. 46.) 

Rob. Bing (Basel). 


Die Basedowsche Krankheit beim Mann unterscheidet sich 
durch gewisse klinische Besonderheiten von den weitaus (zirka neunmal!) 
häufigeren weiblichen Fällen: So tritt zunächst beim Manne das Leiden 
vorwiegend erst im vierten nnd fünften Lebensjahrzehnt auf; ferner sind 
die nervösen Symptome besonders hochgradig (so kommen halluzinato¬ 
rische Zustände, Depressionen, Verfolgungsideen, Phobien vor); rudimen¬ 
täre Formen sind viel seltener als beim Weibe (nur der Exophthalmus 
fehlt zuweilen) und die Prognose ist im allgemeinen viel ungünstiger. 
Nicht ganz selten führt das Leiden schon binnen wenigen Monaten oder 
gar Wochen zu schwerer Kachexie und der Tod durch Asystolie oder 
intercurrierende Krankheiten ist relativ häufig. Vielleicht beruht die 
größere Schwere der Basedowschen Krankheit beim männlichen Ge¬ 
schlecht© darauf, daß die dem Hyperthyreoidismus antagonistische innere 
Sekretion der Ovarien hier fehlt. Jedenfalls sind Basedow-Fälle beim 
Marnie stets besonders ernst zu nehmen und besonders aktiv za be¬ 
handeln. (Pic et Bonnamour, R. de mdd. 1911, S. 499.) 

Rob. Bing (Basel). 

Babinski macht auf die interessante, wenn auch vorerst schwer 
zu erklärende Tatsache aufmerksam, daß das Anlegen der Esmarcbschea 
Binde am spastlsch-paretlschen Gliedmaßen ein Verschwinden der 
Sehnenreflexsteigerung, des Fußklonus und des Babinskischen Reflexes 
hervorrufen kann, verbunden mit einer beträchtlichen Zunahme der ge¬ 
wöhnlichen Hautreflexe. (Presse m4d. 1911, S. 967.) 

Rob. Bing (Basel). 


Ueber die Behandlung der Eklampsie nach Stroganoff berichtet 
B. Zoeppritz. Die Methode besteht darin, durch absolutes bein¬ 
halten jeglichen äußeren Reizes — Transport der Kranken in ein 
dunkles, stilles Zimmer, Vornahme aller Eiogriffe wie Katheterismus, 
Injektionen, Untersuchungen in leichter Chloroformnarkose — und Gaben 
von Morphium und Chloral eine gleichmäßige ruhige Narkose zu er¬ 
zielen. Aber nur zu Beginn wird Morphium, nachher nur noch 
Chloralhy drat (rektal oder per os) gegeben. Außerdem werden die 
Narkotica prophylaktisch gereicht, das heißt nicht erst, wenn der 
Anfall schon einsetzen will oder eingesetzt hat. Das Schema ist nach 
Stroganoff folgendes: 

Zu Beginn der Behandlung 0,015 (0,01-0,02) Morph, mur. 
1 Stunde nach ,. „ „ 2,0 (1,5-2,5) Chloral. hydrat 

3 Stunden „ „ „ „ 0,015 Morph, mur. 

7 „ „ „ 2,0 Chloral. hydrat 

13 „ 1,5 (1,0-2,0) Chloral. hydrat. 

21 „ „ „ „ 1,5 Chloral. hydrat. 

Auch an den folgenden Tagen ist eine Weiterbehandlung indiciert, 
weshalb die Kranken noch dreimal täglich 1,0 bis 1,5 Chloral be¬ 
kommen. Das Chloral wird in 150 bis 250 ccm erwärmter Milch oder 
Kochsalzlösung gegeben. 

Die Entbindung wird nur vorgenommen, wenn sie durch Zange 
oder Wendung leicht bewerkstelligt werden kann, größere geburtshilf¬ 
liche Eingriffe, vaginaler Kaiserschnitt usw., kommen nicht in An* 
Wendung. 

Nach dieser Methode hat Verfasser sechs schwere Fälle behandelt 
und zwar drei Graviditätseklampsien, zwei Eklampsien, die w™ 1 
der Geburt auftraten, und eine Wochenbettseklampsie. Sämtliche 
Mütter genasen, ohne daß außer der Morphium-Chloralgabe und Isolie¬ 
rung eine andere Therapie angewandt wurde, ein Fall ausgenommen, w° 
es zu einer Beckenausgangazange kam. In den in Betracht kommen ® 
Fällen bestand nach dem Abklingen der eklamptischen Erscheinungen 
Schwangerschaft noch kürzere oder längere Zeit weiter. Zur sofortig * 8 
Entbindung wäre in diesen Fällen jedesmal eine größere eingreifend 6 
Operation nötig gewesen. Sollte sich daher diese Methode bei Nach' 
Prüfungen an einem größeren Materiale weiter ebenso bewlbwn wie 
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bisher« oder sollte sie auch nur die gleichen, zweifellos nicht allzu befriedi¬ 
genden Resultate bieten, wie die Sehne 11 ent bin dang, so ist sie be¬ 
sonders geeignet fflr den praktischen Arzt, da dieser damit dieselben 
Resultate erzielen kann wie der Kliniker, demgegenüber er sich bei dem 
unbedingten Postulat der Schnellentbindang in großem Nachteil befindet. 
(M. med. Woch. 1912, Nr. 8.) F. Bruck. 

Ueber Zebromal» ein neues Antiepilepticum, von der Chemi¬ 
schen Fabrik Merck in Darmstadt hergestellt, berichtet P. Jödicke. 
Es ist in Wasser unlöslich, dagegen in Alkohol, Aether und Chloroform 
leichtlöslich, enthält reichliche Brommengen (48°/ 0 ) und eine or¬ 
ganische Komponente, die Zimtsäure. Auch bewirkt es die gleiche 
Bromanhäufung oder Chlorverdrängung hauptsächlich im Blute 
wie Bromnatrium. (Bei kochsalzarmer Diät nimmt nämlich nach Ein¬ 
führung von Brom dieses als das dem Chlor nächstverwandte Halogen 
den Platz des aus den Organen verdrängten Chlors ein. Bei verminderter 
Kochsalzzufuhr werden demnach schon geringe Bromdosen begierig von 
dem salzbedflrftigen Organismus retiniert und zur Entfaltung einer thera- 
pentischen Wirkung ausreichen, während bei enormer Anhäufung von 
Brom und dadurch hervorgerufenem Bromismus dieses wiederum durch 
kochsalzreiche Nahrung schnell eliminiert werden kann. Bei Brom¬ 
geschwüren verordne man außer einer kochsalzreichen Ernährung noch 
Kochsalznmschläge.) 

Jede Zebromaltablette enthält 1 g Zebromal mit nur 
48 Teilen Brom (in 1 g Bromnatrium sind dagegen 78 Teile Brom, das 
heißt fast zwei Drittel mehr enthalten). Für das Gros der Epileptiker mit 
wöchentlich mehreren Konvulsionen reicht man täglich vier bis 
sieben Tabletten nach dem Essen, und zwar 1 bis 6 Monate hinter¬ 
einander. Dazu eine kochsalzarme, vorwiegend vegetabile Nahrung. 

Die Bromentziehung bei Bromismus darf nur ganz allmäh¬ 
lich vorgenommen werden. Man verabreiche sukzessive 6 bis 1 Ta¬ 
bletten Zebromal unter gleichzeitiger innerlicher und äußerlicher Anwendung 
von reichlich Kochsalz. (M. med. Woch. 1912, Nr. 7.) F. Bruck. 

Auf die Wirksamkeit des absoluten Alkohols und seines billigen 
Ersatzmittels, des denaturierten Spiritus, bei der Händedestnfek- 
tlon weist Schumburg von neuem hin. Dabei handele es sich weder 
um eine Härtung der Hüllen der Bakterien (wobei die Adhäsion zwischen 
den Bakterien and der gleichfalls härter gewordenen Haut geringer wird 
und sich die Bakterien dadurch leicht mechanisch entfernen lassen), noch 
um eine Fixierung der Bakterien auf der Haut, sondern um eine Ver¬ 
nichtung der Bakterien durch die wasseranziehende und eiweiß¬ 
gerinnende Kraft des absoluten Alkohols. Dank seiner fettlösenden 
Eigenschaft drmgt der Alkohol in alle Vertiefungen und in die Aus¬ 
führungsgänge selbst der Talgdrüsen. 

Die Alkoholdesinfektion beansprucht höchstens drei bis fünf 
Minuten. Dabei schont kein Desinfektionsverfahren so sicher die 
Haut wie der Alkohol. Nur darf die Haut durch Seifen vorher 
nicht aufgelockert sein. Auch wird nach vorhergegangenem 
Waschen der Alkohol durch das noch an und in der Haut haftende 
Wasser verdünnt und damit seine bactericide Kraft herabgesetzt. 
(D. med. Woch. 1912, Nr. 9.) F. Brnck. 

Veronacetin, ein ans mehreren Mitteln zusammengesetztes Hyp- 
aoticnm und Sedativum empfiehlt Max Baer. Zwei Tabletten da¬ 
von enthalten: 

Natrium diaefchylbarbituricum . . 0,3 

Phenacetin.0,25 

Codeinum phosphoricum .... 0,025 
• ^Veronacetin kt also die Hälfte der voll wirksamen Veronal- 
oosis vereinigt worden mit Phenacetin und Kodein, da nach Buergi die 
Zelle in der Zeiteinheit aus zwei verschiedenen Medikamenten mehr 
ws aus einem aufnehmen kann, weil sie für jedes einen eignen Re¬ 
zeptor hat. Dabei soll das neue Mittel nicht die Nebenwirkungen des 
Veronals besitzen, die in Müdigkeit und EiDgenommensein des Kopfes, 
achtem Kopfweh, wie nach Alkoholgenuß, bestehen. 

Als Hypnoticum wird das Mittel abends gegeben, und zwar 
fkfacher Schlaflosigkeit eine Tablette, in schwereren Fällen sind aber 
Z*oi oder drei oder als Maximaldosis vier Tabletten erforderlich. Die 
Wirkung tritt durchschnittlich nach zwei bis drei Stunden ein. Als 
oedativum — eine bis zwei Tabletten — wird Veronacetin früh morgens 
gereicht; eine besondere Rücksichtnahme anf die Zeit vor oder nach der 
Mahlzeit erscheint nicht nötig. 

Das Veronacetin wird von Dr. R. und Dr. 0. Weil (Frankfurt a. M.) 
^gestellt und ist relativ billig. (M. med. Woch. 1912, Nr. 9.) 

F. Bruck. 

~ Codeonal empfiehlt G. Beyerhaus bei Schlaflosigkeit im 
Ujwolge leichterer Psychosen. Hier wirkt es aber nicht mit- der 
8 oichen Zuverlässigkeit wie die üblichen Dosen der bekannten 


Schlafmittel Trional (1 g), Chloral (2 g) und Veronal (0,5 g). Bei 
geistig normalen Patienten beseitigt es dagegen prompt die Schlaf¬ 
losigkeit infolge starker nächtlicher Hustenanfälle und körper¬ 
licher Schmerzen. (D. med. Woch. 1912, Nr. 9.) F. Bruck. 


Pasten gegen Pruritus: 

1. Acid. carbol.. . . 1,0 

Vaselin. 

Lanolin. 

Zinc. oxyd. . . aä 30,0. 
(Milian, Rif. med, 1911, S. 1344.) 


2. Picis liquid. ... 3,0 

Vaselin. 

Lanolin. 

Zinc. oxyd. . . ää 30,0, 

Rob. Bing (Basel). 


Auf Grund von Röntgenaufnahmen bei Gastroptose hat L. Freund 
(Wien) eine Bandage konstruiert, die der Form des ptotischen Magens, 
dessen Umrisse (große Kurvatur) radioskopisch festgelegt werden, ent¬ 
spricht, sodaß die große Kurvatur genau in den oberen Einschnitt der 
Bandagenpelotte hineinpaßt. Die Bandage wird auch unter Kontrolle des 
Röntgenschirms angelegt. Diese streng individualisierende Bandagen- 
behandlang der Gastroptose erscheint etwas kompliziert, indessen kann 
man dem Verfasser nur durchaus recht geben, wenn er die jetzt fast 
allgemein geübte schablonenhafte Art der Bandagenbehandlung verwirft 
und genaue Anpassung für den Einzelfall unter Berücksichtigung der 
physiologischen Verhältnisse verlangt, was in der Tat durch die Radioskopie 
des Magens exakt erreichbar ist. (Wr. med. Woch. 1911, Nr. 50.) 

G. Rosenow. 

Dr. Bruno Moses vom Krankenhaus am Friedrichshain in Berlin 
(Dir.: Prof. Dr. Neumann) empfiehlt Orthonal zur Entfernung kleinerer 
Tumoren gutartiger Natur oder Fremdkörpern, zu In- und Probeexcisionen, 
Operationen an den Fingern und Zehen, Spaltung von Abscessen. Das 
Präparat wurde zur Infiltrationsanästhesie nach Schleich und zur 
Leitungsanästhesie nach Oberst in Dosen von 2 bis 3 ccm ver¬ 
wendet. Nur sehr empfindliche Patienten sind in seltenen Fällen nicht 
von jedem Schmerze frei. Abgesehen von diesen Ausnahmen erklären 
die Patienten meist, von dem ganzen Eingriffe nichts verspürt zu haben. 
Anästhesie trat nach einer bis zwei Minuten bei der Iofiltrationsmethode, 
nach fünf Minuten bei der Oberstschen Methode ein, ohne daß Nach¬ 
wirkungen irgendwelcher Art beobachtet wurden. Orthonal ist eine Kom¬ 
bination einer 0,5%igen Cocain- mit einer 0,75%igen Alypinlösung, der 
6 % einer Adrenalinlösung 1:10 000 hinzugefttgt ist. Es kommt in 
Jenenser Ampullen von brauner Farbe zu 1 bis 2 ccm Inhalt in den 
Handel. Fabrikanten sind Dr. Speier & von Karger. (D. med. Woch 
1911.) F. ' 

Tod nach Salvarsaninjektlonen. Gau eher teilt der Acad6mie 
de M6decine den Fall eines 19jährigen Mannes mit, dem wegen eines 
harten Schankers von einmonatiger Dauer nebst indolenten Leisten¬ 
bubonen zweimal in dreitägigem Intervalle je 0,6 Salvarsan intravenös 
einverleibt worden waren. Beide Einspritzungen wurden sehr schlecht 
toleriert, zwei Tage nach der zweiten starb der Patient unter den Zeichen 
einer akuten Arsen Vergiftung. Causa proxima mortis. Urämie infolge Nieren¬ 
degeneration. (Presse m4d., 4. November 1911.) Rob. Bing (Basel). 

Ueber Jodtinkturdeslnfektion berichtet Wesel (Kopenhagen) 
nach einjähriger Verwendung derselben günstige Resultate. Er gebraucht 
dieselbe nach der etwas modifizierten Methode von Grossich, indem bei 
Operationen seiner aseptischen Fälle die Patienten am Vortage ein Bad 
nehmen, das Operationsgebiet besonders gewaschen und mit Seife rasiert 
wird. Am nächsten Tage wird das Operationsfeld mit Jodtinktur durch 
mehrere Minuten gründlich eingerieben, hierauf Narkose und nochmalige 
Pinselung mit Jodtinktur vor der Operation und eine solche über den Nähten. 
Auf der Poliklinik wird mit Ausnahme des Bades in gleicher Weise vor¬ 
gegangen, zwischen der ersten und zweiten Jodtinkturbehandlung ver¬ 
laufen 15 Minuten, während welcher Zeit jedoch die eingespritzte Novo- 
kainadrenalinlösang ihre Wirkung entfalten kann. Ist die Haut sehr 
schmutzig, wird sie mit Seife und Wasser gründlich gewaschen, stark 
behaarte Teile trocken oder mit Seife rasiert, hernach mit Alkohol gründ¬ 
lich gewaschen und erst, wenn die Haut ganz trocken ist, mit Jod¬ 
tinktur eingepinselt. Diese Methode kann auch bei Thierschsehen Trans¬ 
plantationen mit bestem Erfolge verwendet werden. Auch bei äußeren 
Verletzungen wurden mittels Joddesinfektion die besten Heilungsresultate 
erzielt. 

Von Komplikationen trat einmal bloß eine leichte Dermatitis auf 
auf einer mit Seife gewaschenen und dann mit 5% Jodtinktur gepinselten 
Hautpartie. 

Andere dänische Chirurgen berichteten Im Anschluß an Wesels 
Mitteilungen über sehr üble Vorkommnisse bei Jodtinkturdesinfektion, 
sogar einen Todesfall, mehrere Fälle ernster Dermatitiden, sowie eine 
Beobachtung, wonach Tetanus relativ häufiger nach dieser Desinfektions¬ 
methode eintrat. (Nordisk Tidskrift f. terapie, X 1912.) j 

_ Klemperer, KarLbad. 
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Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 

„Sector“ Pinzettenmesser, D. R. P. Nr. 218638. 

Die vorliegende Erfindung bezweckt in erster Linie, dem Operateur 
ein gebrauchsfertiges Messer von tadelloser Schneidfähigkeit in die Hand 
zu geben, welches durch Verwendung von Ersatzklingen unbegrenzte Zeit 
benutzt werden kann. 

Seither mußte man eine größere Anzahl Scalpels oder Operations« 
messer anschaffen. um für den öfteren Gebrauch gerüstet zu sein, jetzt 
dagegen genügt für den gleichen Zweck die Anschaffung eines Pinzetten¬ 
griffs und einer Anzahl Klingen. Für die Ambulanz hat das neue In¬ 
strument einen weiteren wesentlichen Vorteil: Die Beanspruchung eines 
verschwindend kleinen Raumes gegenüber Messern mit festem Griff 



Die Auswechslung der Klingen erfordert weder besondere Ge¬ 
schicklichkeit, noch nennenswerten Zeitaufwand. 

Die vernickelten Klingen Bind aus feinstem Stahl gefertigt und 
sehr widerstandsfähig, die Schneide ist auf dem Oelsteine gebrauchsfertig 
abgezogen. Jede Klinge kann durch Abziehen auf dem Streichriemen 
wiederholt Verwendung finden, sie kostet nicht mehr als allgemein für 
das Schleifen eines Messers berechnet wird. 

Der Griff allein bildet eine Schieberpinzette, sodaß also „Soctor“ 
zwei verschiedene Instrumente in sich vereinigt. 

Auf Wunsch werden die nächsten Verkaufsstellen von dem Fabri¬ 
kanten Ernst Kratz, Frankfurt a. M., namhafc gemacht. 

Ausstellung Brüssel 1910: „Grand Prix“. 


Vasenol-Brandbinde. 

Nach umfangreichen, wissenschaftlichen Versuchen ist es ge¬ 
lungen, eine solche Binde in steriler, sofort gebrauchsfertiger Packung 
herzostellen, welche zur schnellen Hilfe bei Verbrennungen, Ver¬ 
brühungen, Verletzungen aller Art ein gutes Deck- und Linderangsmittel 
bietet 

Die Vasenol-Brandbinde läßt sich sofort ohne weiteres verwenden, 
zeichnet sich durch große Geschmeidigkeit und Weichheit, absolute Reiz¬ 
losigkeit sowie unbegrenzte Haltbarkeit aus und besitzt kühlende, aus¬ 
trocknende und desinfizierende Eigenschaften. 

Die Vasenol-Brandbinde bewährt sich ferner bei Unterschenkel¬ 
geschwüren, als Impf- und Nabel verband, bei offenen Frostbeulen, sowie 
Verletzungen aller Art. 

Fabrikant: Vasenol-Werke Dr. Arthur Köpp (Leipzig-Lindenau). 


Bücherbesprech tragen. 

J. G. Müncheberg, Herzmißbildungen. Ein Atlas angeborener Herz¬ 
fehler in Querschnitten. Mit besonderer Berücksichtigung des Atrio¬ 
ventrikularsystems. Mit 114 Abbildungen auf 65 Tafeln und 4 Text- 
flguren. Jena 1912, Gustav Fischer. M 30,—. 

Der vorliegende Atlas gibt auf Grund zahlreicher Schnittserien 
durch die verschiedensten Grade von Herzmißbildungen, vor allem Septum¬ 
defekte, eine schöne, durch Fortl&ssung unnötiger Einzelheiten sehr klare 
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CJebersicht über alle möglichen Bildungsfehler am Herzen, die sonst fast 
nur makroskopisch zugänglich und darunToft nicht im wesentlichen ge¬ 
deutet sind. Besonders wertvoll sind die Untersuchungen, weil sie die 
Verhältnisse des Reizleitungssystems eingehend mitberücksichtigten. Dieses 
war in jedem Fall, auch bei den schwersten Mißbildungen, vorhanden. 
Bei den ventrikulären Septumdefekten zieht es stets an der Hinterwand 
des Herzens abwärts, wobei sich der mehr oder weniger lange Stamm 
gleich unterhalb des Defekts in seine Schenkel teilt. Für die Wichtig¬ 
keit des Atrioventrikularsystems spricht, abgesehen von Beinern konstanten 
Vorkommen, auch der Umstand, daß, wie aus den Abbildungen hervor¬ 
geht, die Schenkel stets die am normalen Herzen charakteristische Lage 
— linker Schenkel dicht unter dem Endokard, rechter Schenkel über eine 
größere Strecke mehr intermuskulär verlaufend — zu erreichen suchen, 
wodurch bei schweren Mißbildungen, besonders auch bei doppelten zu- 
sammengewachsenen Herzanlagen, die sonst oft schwierige Deutung der 
einzelnen Herzabschnitte nicht nur erleichtert, sondern absolut festgelegt 
wird. Auch gewinnt man den Eindruck, daß selbst bei recht schweren 
Mißbildungen das Atrioventrikularsystem meist nicht in gleichem Maße 
verändert ist, sondern, soweit es die Topographie überhaupt zuläßt, sich 
seine gewohnten Bahnen sucht. 

Besonders interessant ist an dem Cor biloculare (g. Abb. 82/83) 
die Lage der Vena coronaria zwischen beiden Herzohren hinter der Aorta 
links neben dem vorderen Reste der Vorhofsscheidewand und daß von 
hier ans das Atrioventrikularsystem wiederum seinen Ursprung nimmt. 
Ob der gegenüberliegende Sporn rechts von der Vena cava inf. als hinterer 
Septumrest aufzufassen ist, erscheint fraglich. 

Die technische Ausführung des Atlas ist mustergültig; die Ab¬ 
bildungen auf mattem, schmiegsamem Karton sind in jeder Beziehung 
vorzüglich. 

Das Studium des Werkes kann somit nicht nur dem Herzspezialisten 
und pathologischen Anatom, für die es besonders bestimmt ist, sondern 
einem weiteren medizinischen Leserkreise empfohlen werden. 

W. Koch (Freiburg), 

A. Onodi, Die Nebenhöhlen der Nase beim Kinde. 102 Präparate 
in natürlicher Größe nach photographischen Aufnahmen dargestellt 
Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Waldeyer. Würzburg 1911. Curt 
Kabitzsch. M 20,—. 

Onodi hat kindliche Köpfe in Schnittreihen zerlegt, und die gut 
gelungenen photographischen Reproduktionen dieser Präparate sowie 
Röntgenbilder geben ein Bild über Form, Lage und Größenverhältnisse 
sowie die allmähliche Gestaltung der Nasennebenhöhlen des Kindes. Das 
achte Lebensjahr bildet die Grenze der Untersuchungen. Auf 24 Seiten 
bespricht Onodi die Ergebnisse seiner Arbeit unter Berücksichtignng 
der Literatur über Anatomie und Pathologie, Er bestätigt, daß die elek¬ 
trische Durchleuchtung, die Röntgenaufnahme in diagnostischer Beziehung 
im Kindesalter noch weniger zuverlässig sind wie bei Erwachsenen. 
(Haike.) Auf Grund der gefundenen Formverbftltnisse schließt sich 
Onodi Zarniko und Haike an, welche die Punktion der Kieferhöhle bei 
Kindern vom mittleren Nasengange ausführen, weil bei Punktion vom 
unteren Nasengange die Höhle schwer zu erreichen ist. Der Höhlenboden 
reicht im kindlichen Alter meist noch nicht bis zum unteren Nasengange. 
Die Angaben über Höhe, Länge und Breite der Nasennebenhöhlen s nd 
für den Anatomen, Chirurgen wie Rhinologen wichtig genug, da chirur¬ 
gische Eingriffe hierdurch erleichtert werden. So wird durch Onodis 
Buch eine Lücke ausgefflllt, denn, wie auch Waldeyer und Onodi im 
Vorworte betonen, ließen die Kenntnisse über die Nasennebenhöhlen des 
Kindes bisher zu wünschen übrig, und in den Lehrbüchern finden sieb 
nur allgemein gehaltene Angaben. Haenleiä 

Konrad Btesalski, Leitfaden der Krüppelfürsorge. Mit 88 Ab¬ 
bildungen und mehreren Tabellen. Leipzig und Hamburg 1911, L®0P 0,(I 
Voß. 104 Seiten. M 1,—. 

Der kurze Leitfaden eines bahnbrechenden Organisators auf dem 
Gebiete der Krüppelfürsorge sollte von jedem Arzte studiert werden. Es 
handelt sich um ein neuerschlossenes Gebiet der sozialen Medixin, 
welchem ärztliche Kunst, Erziehung und technischer Unterricht 
vereint haben, um, angepaßt an ganz besonders spezialisierte und indin* 
dualisierte Aufgaben, körperliche Leiden zu bessern, in der ausgesproche¬ 
nen Absicht der Herstellung und Gewinnung einer dem Grad® der er¬ 
worbenen Erkrankung angepaßten Erwerbsfähigkeit. 

Wer, wie Referent, die zielbewußte Art des Schaffens von Bie- 
salski genau kennt und den Segen, den dieses schon jetzt vielen fn 
glücklichen, bisher ungenügend Versorgten gebracht hat, muß 
wünschen, daß dieser Leitfaden weite Verbreitung bei den Aerzten fin 6 
Denn er lehrt, wie viele .der HÜfe bedürfen, durch welche Mittel si®* D 
erreichen und was mit ihr zu gewinnen ist. 

A. Gottstein (Charlottenbarg! 
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Tliogt, Die Verengerungen der oberen Luftwege nach dem 
Luffcröhrenschnitt und ihre Behandlung. Wiesbaden 1011, 
J. Bergmann. 

Das mit großem Fleiß ausgearbeitete Buch stellt einen Backblick 
dar über ein selten großes Material einschlägiger Fälle, die der Verfasser 
in 23jfthriger zielbewußter Arbeit teils nach älteren, zum größten Teil 
aber nach einer neuen von ihm erdachten Methode behandelt hat. 

Die Besprechung der mechanischen Verhältnisse beim Zustande¬ 
kommen der Stenosen, sowie besonders das Kapitel aber die richtige 
Bauart der zur Tracheotomie zu verwendenden Kanälen sind von großem 
allgemeinen Interesse. Die teils sehr genial erdachten operativ-en Me¬ 
thoden genügen nicht zur Beseitigung der Stenosen. 

Die Methode des Verfassers besteht in unblutiger Dilatation durch 
Bagiernng mit besonders konstruierten Zinnbolzen. Die Bugierung wird 
von der Trachealwunde vorgenommen, was einmal bei Kindern und emp¬ 
findlichen Leuten vor der Dilatation vom Munde her großen Vorzug hat; 
weiter aber wird auf diese Weise die engste Stelle bei den Stenosen 
Tracheotomierter, welche dicht Ober der Kanäle sitzt, am wirksamsten in 
Angriff genommen. 

Verfasser hat nach dieser Methode bisher 38 Kranke systematisch 
behandelt, die sämtlich jetzt Ober ein Jahr ohne Kanüle beschwerdefrei 
leben, ein Resultat, das auch den Skeptiker von der Güte der Methode 
überzeugen wird. Kotzenberg (Hamburg.) 

Maximilian Salzmann, Anatomie nnd Histologie des mensch¬ 
lichen Augapfels. Mit fflnf Figuren im Text und neun Tafeln in 
Lichtdruck. Leipzig-Wien 1912. Franz Deutike, 249 Seiten. M 16,—. 

Ich kann mir nicht vorstellen, daß der Zeitpunkt des Erscheinens 
gerade jetzt, wo die entsprechenden Bände im Graefe-Saemisch ber- 
auskommen, besonders günstig gewählt ist, und das ist schade; denn das 
Buch ist sehr klar und übersichtlich geschrieben und nimmt ständig Be- ; 


Ziehung aut die praktischen Bedarfnisse des Augenarztes. Die Natur der 
Dilatator pupillae definiert der Verfasser folgendermaßen: Der Dilatator 
pupillae ist ein epithelialer Muskel, das heißt seine Fasern entwickeln sich 
| aus epithelialen Zellen, und zwar aus denen des äaßeren Blattes des Augen- 
' bechers. Aber während beim Sphinkter eine völlige Umwandlung der 
I Epithelzelle in eine Muskelzelle eingetreten ist, hat dies beim Dilatator 
[ pupillae nur in einem Teile der Zelle stattgefunden, der Kopf der Zelle 
; hat epithelialen Charakter und Pigmentierung behalten. C. Adam. 

i Veröffentlichungen ans dem Gebiete der Medizlnalverwaltung. Im 
Aufträge Seiner Exzellenz des Herrn Ministers des Innern beraus- 
gegeben von der Medizinalabteilung des Ministeriums. Bd. 1, Heft 1. 
Dr. E. Kadtke und Prof. Winter (Königsberg i. Pr.), Ursachen und 
Bekämpfung des Kindbettfiebers, E. Peiper (Greifswald), Säuglings¬ 
sterblichkeit und Säuglingsfflrsorge in Pommern. Berlin 1912, Richard 
Schoetz. 80 S. brosch. M 2,40. 

Auf Anordnung des Herrn Ministers des Innern werden von jetzt 
an von der Medizinalabteilung des Ministeriums in zwangloser Folge „Ver¬ 
öffentlichungen ans dem Gebiete der Medizinalverwaltung“ herausgegeben 
werden. Sie sollen wichtige Fragen des Gesundheitswesens erörtern und 
eine Sammelstelle bilden für alles, was auf dem Gebiete der Medizinal¬ 
verwaltung wissenschaftlich und praktisch gearbeitet wird. So werden 
sich diese Veröffentlichungen auch fOr die nacbgeordneten Behörden, 
sowie för alle an dem öffentlichen Gesundheitswesen beteiligten Kreise 
von Bedeutung erweisen. Den beamteten Aerzten werden dieselben dienst¬ 
lich aberwiesen und sind einzeln käuflich. 

Die autoritativen Ausführungen Radtkes und Winters, welche 
das gesamte Gebiet der Aetiologie und Bekämpfung der puerperalen 
Krankheiten behandeln, eignen sich weniger für ein Referat und sind 
deshalb besser im Original nachzulesen. Der Aufsatz Peipers erschien 
bereits in der Med. Kl. 1912, Nr. 6 bis 9. Fr, 


Aerztllche Gutachten ans dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche ud PrlMt-VtrslclteniDg) 

Redigiert von Dr. Hmau Ingel, Berlin W 80 . 

Schädelbruch und Gehirnerschütterung — Tod nach einem 
Jahr an Hirnhautentzündung und Lungenentzündung. 

Kein ursächlicher Zusammenhang 

yoa < ^ heitserscheinungen, bei denen Taubheit des rechten Ohres und 

Dr. Pani Frank, Berlin-Charlottenburg. besondere Erscheinungen, welche auf eine Veränderung des Ohr- 

Der Dreher Wilhelm D. ist am 11. April 1909 an einer 1 labyrinths hinwiesen, besonders bemerkenswert sind, wurde ange- 
durch die Sektion festgestellten Lungen- und Gehirnhautentzündung I nommen, und dieser Annahme ist von keiner Seite widersprochen 
gestorben, nachdem er am 5. März 1908 eine Gehirnerschütterung worden, daß eine schwere Gehirnerschütterung und ein Schädelbruch 
und einen Schädelbruch im Bereiche des rechten Felsenbeins er- im Bereiche des rechten inneren Ohres vorhanden gewesen sei. Es 
litten hatte. Von den Hinterbliebenen waren Ansprüche auf Zah- f-sind keinerlei Zeichen für eine Eiterinfektion hervorgetreten, weder 
lang der Hinterbliebenenrente gegenüber der Berufsgenossenschaft, i an der Kopfhaut, deren Verletzung so geringfügig war und blieb, 
welche D. mit einer Rente für dio Unfallsfolgen entschädigt hatte, daß die Ehefrau später von einer Wunde gar nichts wußte und 
erhoben worden. Verschiedene Aerzte hatten ihre Ansicht dahin ' auch die ärztlichen Untersucher weder am Lebenden noch an der 
ausgesprochen, daß ein mittelbarer oder unmittelbarer Zusammen- Leiche Zeichen einer früher vorhanden gewesenen Verwundung 
hang zwischen dem von D. erlittenen Unfall und dem Tode des I mehr nachweisen konnten, noch auch an den inneren Organen, 
D. bestände. Andere Gutachter waren der entgegengesetzten An- vielmehr heilten die Unfallsverletzungen ohne jede Störung ab, 
sicht. Das Reichs-Versicherungsamt hat schließlich das gesamte wenn auch die Heilung eine unvollständige war, indem noch Funk- 
Material dem Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Orth in Berlin zu tionsstörungen, Kopfschmerz, Schwindel, besonders beim Bücken, 
einem Gutachten über die Frage des ursächlichen Zusammenhangs Ohrensausen, Taubheit auf dem rechten Ohr und — wie erwähnt 

des Todes des D. mit dem von ihm erlittenen Unfälle vorgelegt. — die auf eine Labyrinthveränderung des rechten Ohres zu be- 

Ich gebe das Obergutachten in folgendem wieder, weil dasselbe in ziehenden Erscheinungen zurückblieben. 

außerordentlich scharfer und kritischer Weise den Fall beleuchtet. Die Behandlung des zuerst zugezogenen Arztes, also die 

In der Unfallversicherungssache der Wi'twe Wilhelmine D. Behandlung der direkten Unfallsfolgen, wurde bis zum 15. Mai 
gegen die Berufsgenossenschaft erstatte ich unter Rückgabe der 1908 fortgesetzt, von da an übernahm der Nervenarzt Dr. L. die 
Akten das von dem Dritten Rekurssenate des Reichs-Versiehe- weitere Spezialbehandlung, welche, bis Ende Oktober 1908 fort- 
rungsamts am 26. November dieses Jahres verlangte Obergutachten gesetzt wurde und sich ausschließlich gegen die Folgen der an 
darüber, ob es wahrscheinlich oder nur möglich ist, daß der am sich abgelaufenen Unfallsstörungen richtet. 

H. April 1909 erfolgte Tod des Drehers Heinrich D. mit dem Mittlerweile war D. vom 11. Juni 1908 an wieder arbeits- 

Unfalle vom 5. März 1908 ursächlich zusammenhängt. fähig, wenn auch in vermindertem Grade (3378% Rente) und hat 

Es war mir anheimgegeben, mich mit dem Dr. L., welcher auch tatsächlich bis zum 8. April 1909 ununterbrochen gearbeitet, 
den Verstorbenen zuletzt vor seinem Tode behandelt hat, oder mit Bei der am 23. Juli 1908 in Gemeinschaft mit Dr. M. vorge- 
den Aerzten des Krankenhauses, welche die Sektion des D. vor- nommenen Untersuchung stellte Dr. F. fest, daß D. ununter- 

genommen haben, soweit erforderlich, ins Benehmen zu setzen, brochen bei den D.-Werken arbeitete, daß er frisch aussah und 

Ich habe das nicht für erforderlich gehalten, da die Festsetzung J keine erheblichen Klagen batte. 

neuer in Betracht kommender Tatsachen nicht zu erwarten war, Eine Aenderung trat ein um den 22. März 1909 herum, 

außerdem auch die aktenmäßig festgestellten Tatsachen, wenn auch Nach Annahme des Kranken war möglicherweise eine Ueber- 

njeht eine volle Aufklärung 0 der Krankheitsentstehung, so doch anstrengung (Nachtarbeit) schuld, daß seine Beschwerden Zunahmen, 

eine genügend sichere Beantwortung der mir gestellten Frage Am 5. April 1909 klagte D. Herrn Dr. L., daß seit 14 Tagen 

gestatten. seine Kopfschmerzen, die auch jetzt wie früher mehr rechts säßen, 

Der Dreher Heinrich D. hat am 5. März 1908 dadurch eine wieder heftiger und andauernder geworden seien, zuerst habe er 

Verletzung erfahren, daß er von einem Werkzeugschrank zu Boden 1 mehr im Ohre Schmerzen gehabt, jetzt mehr hinter und über dem 


I fiel und mit dem Hinterkopf aufschlug. Am Hinterkopfe fand der 
| alsbald herbeigerufene Arzt Dr. M. eine kleinapfelgroße, auf Druck 
empfindliche Beule, auf der Geschwulst zwei kleine blutende Wun¬ 
den. Aus den sofort eingetretenen und später folgenden Krank- 
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rechten Ohre, Schwindel und Taumeln — seine früheren Klagen 
^ habe er immer behalten, auch das Ohrensausen bestehe noch 
wie früher. D. gab noch an, daß er damals, das heißt nach der 
Nachtarbeit, Erbrechen, Schwitzen und Frieren gehabt habe, auch 
sei ihm dabei besonders schwindlig gewesen. 

Bei der Untersuchung am 5. April wurden von Dr. L. Er¬ 
scheinungen festgestellt, welche er als vom Labyrinth ausgehende 
(sogenannten Meniöreschen Symptomenkomplex) ansah, das heißt 
er nahm an, daß nicht eine neue Erkrankung, sondern nur eine 
Verstärkung der früheren Beschwerden, der Unfallsfolgen, ein¬ 
getreten sei. Von Fieber wird nichts erwähnt, also muß man an¬ 
nehmen, daß keines da war. Wiederum trat eine neue schlimme 
Aenderung in dem Befinden des D. ein am 8. April 1909. Am 
10. April 1909 an das Krankenbett gerufen, fand Dr. L. den 
Kranken in bewußtlosem Zustande, in hohem Fieber mit den 
Zeichen einer Lungenentzündung. Da der Arzt auch den Ver¬ 
dacht auf eine Hirnhautentzündung hatte und meinte, die von D. 
am 5. April als vor damals 14 Tagen aufgetretenen angegebenen 
Erscheinungen (Erbrechen, Kopfschmerzen) nunmehr als möglicher¬ 
weise cerebral bedingt (das heißt als den Beginn einer Gehirn¬ 
erkrankung) auffassen zu sollen, so schickte er den Patienten in 
das Krankenhaus, wo die Ehefrau an Stelle des bewußtlosen Kran¬ 
ken angab, am 8. April sei ihr Mann nicht zur Arbeit gegangen, 
weil er sich elend gefühlt und über starke Kopfschmerzen geklagt 
habe; sein Zustand habe sich allmählich verschlimmert, Erbrechen 
habe er nicht gehabt. Seit dem 9. April habe D. allmählich das 
Bewußtsein verloren, auch sei hohes Fieber eingetreten. 

Bereits am Tage nach der Aufnahme in das Krankenhaus, 
also am 11. April 1909, trat der Tod ein. Bei der im Kranken¬ 
bause von Dr. Z. vorgenommenen Leichenöffnung wurden außer 
einer allgemeinen Fettleibigkeit folgende wichtige Befunde erhoben: 

Die harte Hirnhaut ist im Bereiche der Hirnlappen mit dem 
Schädel fest verwachsen, durch Einlagerung von Blutpigment 
schwärzlich verfärbt. Bei der Loslösung des Gehirns von dem 
Scbädelgrunde zeigt sich seine Unterfläche völlig von einer grünen 
sulzigen Masse bedeckt, die namentlich in der Gegend der Seh¬ 
nervenkreuzung und der Brücke stark entwickelt ist. Sie erstreckt 
sich weiter in die Sylvischen Gruben und in geringem Maße auf 
die Konvexität des Gehirns. In beiden Scheitellappen und an den 
medialen Flächen der Hirnlappen finden sich kleine pigmentierte 
Einziehungen und Erweichungen der Hirnrinde. Hirnhöhlen etwas 
erweitert, enthalten geringe Mengen leicht gelblicher trüber Flüssig¬ 
keit. Beide Paukenhöhlen sind erfüllt von klarem, stark faden¬ 
ziehendem Inhalt. 

Lungen in den Unterlappen dunkelrot, von leicht vermehrter 
Konsistenz, etwas verminderter Luftgehalt. Die rote, flüssigkeits¬ 
reiche Schnittfläche ist überall durchsetzt von überquellenden bis 
pfenniggroßen Herden von teils körniger, teils erweichter Be¬ 
schaffenheit; erstere sind mehr grau, letztere mehr gelblich ge¬ 
färbt. Aus den Bronchien entleert sich in mäßiger Menge Eiter. 
Die während des Lebens gestellte Diagnose Lungenentzündung 
wurde also bestätigt und die vermutete Hirnhautentzündung als 
vorhanden festgestellt. Diese wurde sowohl vom Obduzenten wie 
von allen andern Gutachtern als die eigentliche Todesursache an¬ 
gesehen und die Meinungen gehen nur darüber auseinander, ob 
und bejahendenfalls in welcher Weise ein ursächlicher Zusammen¬ 
hang zwischen dem Unfälle vom 5. März 1908 und dieser Todes¬ 
krankheit besteht. 

Einen direkten Zusammenhang läßt nur Dr. L. zu, alle 
andern Begutachter, mögen sie jeden Zusammenhang überhaupt 
ablehnen oder einen gewissen Zusammenhang anerkennen, lehnen 
diese Annahme ab oder verzichten auf eine Aeußerung. Diese 
letzten zerfallen wieder, wie angedeutet, in zwei Gruppen, indem 
die einen, Dr. F., Dr. Z., Dr. von H., keine Beziehungen zwischen 
Unfall und Todeskrankheit anerkennen, die andern, Dr. Z. und 
Dr. B., W., wenigstens einen mittelbaren Zusammenhang zulassen 
wollen. Es mögen hier diese allgemeinen Angaben genügen, bei 
der weiteren Erörterung des Falles wird sich Gelegenheit finden, 
auf die einzelne Aeußerung der verschiedenen Gutachter einzu¬ 
gehen. 

Auf Grund der festgestellten Tatsachen ist die Hirnhaut¬ 
entzündung die eigentliche Todesursache, somit muß zuerst die 
Frage beantwortet werden, ob zwischen Unfall und Todeskrank¬ 
heit ein unmittelbarer Zusammenhang besteht. Da die Todes¬ 
krankheit, die Hirnhautentzündung, eine infektiöse Erkrankung ist, 
so kann man auch die Frage so fassen: Hat die Infektion des D. 
mit Bakterien schon bei dem Unfall und unter Vermittlung der 
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Unfallverletzungen stattgefunden? Nur Dr. L. beantwortet diese 
Frage mit ja, freilich nicht direkt, denn er schreibt, er könne ein 
definitives Urteil nicht abgeben, aber er findet doch, daß die bei 
der Leichenöffnung gefundenen Veränderungen am Gehirn und 
seinen Häuten die Annahme eines Zusammenhangs eher stützen 
und gibt auch eine nähere Erklärung dieses Zusammenhangs mit 
den Worten: Unfall, Schädelbruch, Verletzung der harten Hirn¬ 
haut sowie der Hirnrinde, Infektion von Nase oder Ohr aus, vor¬ 
läufige Einkapselung und Lokalisierung der Infektionskeime, 
möglicherweise kleiner, symptomlos und latent bleibender Absceßj 
schließlich aus irgendeiner Ursache Durchbruch und eitrige Hirn¬ 
hautentzündung mit Allgemeininfektion und Metastasenbildung in 
der Lunge. So vorsichtig sich auch Herr Dr. L. ausgedrückt 
hat, so hat sein Gutachten doch den Eindruck erweckt, daß er 
im Grunde genommen für einen unmittelbaren Zusammenhang 
sich aussprechen wollte. Demgegenüber muß ich scharf hervor¬ 
heben, daß dieser Gutachter doch eigentlich nur die Möglichkeit 
eines direkten Zusammenhangs wirklich hat feststellen können. 
Aber auch dagegen muß ich mich wie die meisten andern Gut¬ 
achter aussprechen. Nicht der mindeste Hinweis findet sich in 
den Akten, daß, sei es von der Haut, sei es vom Ohr oder der 
Nase aus im direkten Anschluß an den Unfall eine Eiterinfektion 
zustande gekommen sei, nirgendwo ist bei der Sektion irgendeine 
Veränderung gefunden worden, die man auf einen alten Absceß hätte 
beziehen können, die ganze Darlegung ist eine so gekünstelte und 
unwahrscheinliche, daß ich nur sagen kann: Ich halte einen der¬ 
artigen Zusammenhang für nahezu völlig ausgeschlossen. 

So bleibt also nur die Möglichkeit eines mittelbaren Zu¬ 
sammenhangs übrig, wie er von Dr. Z. und Prof. W. angenom¬ 
men wird. 

Es ist von verschiedenen Gutachtern mit verschiedenem 
Resultate die Frage erörtert worden, in welcher Beziehung die 
Lungenentzündung und die Hirnhautentzündung oder diese von 
jener abhängig sei. Ich gehe auf diese Frage nicht ausführlich 
ein, denn sie kann doch nicht sicher entschieden werden und hat 
darum für die Entscheidung der richterlichen Frage nur geringen 
Wert. Freilich ließe sich nach weisen, daß zuerst die Lungen¬ 
entzündung da war und dann von ihr aus die Hirnhautentzündung 
entstanden wäre, dann könnte man sagen, da die Lungenentzündung 
sicher mit dem Unfälle nichts zu tun hat, so hat auch die Hirn¬ 
hautentzündung nichts mit diesem zu tun, allein sicher begründet 
wäre dieser Schluß auch nicht, denn man könnte immer noch ein¬ 
wenden, die Hirnhautentzündung wäre vielleicht nicht entstanden, 
wenn nicht vorher die Unfall Verletzung entstanden wäre. 

Auch das Umgekehrte, nämlich, daß die Hirnhautentzündung 
früher da war als die Lungenentzündung, läßt sich nicht nach- 
weisen, denn die Erscheinungen zwischen dem 22. März und dem 
8. April 1909 beweisen durchaus nicht, daß in dieser Zeit bereits 
eine Hirnhautentzündung dagewesen sei. Alle diese Erscheinungen 
mit Einschluß des Erbrechens gehören zu dem sogenannten Mdatöre* 
sehen Symptomkomplexe, wie er bei Labyrintherkrankungen saf¬ 
tritt, hinzu und es ist sehr wohl denkbar, wie es Dr. L. zunächst 
auch angenommen hat, daß durch die Ueberanstrengung (Nacht¬ 
arbeit) nur eine Verstärkung des schon vorhandenen Leidens her¬ 
beigeführt worden ist, daß also die Hirnhautentzündung zunächst 
noch nicht da war, sondern erst später gegen den 8. April hin 
sich entwickelte, als ganz andere Krankheitserscheinungen, ins¬ 
besondere hohes Fieber und Bewußtseinsstörungen, auftraten. Icß 
selbst muß es für unwahrscheinlich halten, daß über 14 Tage lang 
eine Hirnhautentzündung dagewesen sei ohne Fieber und ohne 
Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit, aber ich wiederhole, darauf 
kommt es auch gar nicht an, sondern einzig und allein darauf, 
ob die Hirnhautentzündung entstanden oder begünstigt worden 
ist, weil von dem Unfälle herrührende Veränderungen io «er 
Schädelhöhle vorhanden waren. Diese Frage kommt auch allein 
in Betracht bei der Erörterung der Beziehungen, welche etwa 
zwischen dem Mittelohrkatarrh und der Hirnhautentzündung b® 
stehen. In den beiden Paukenhöhlen fand sich klarer, et ar 
faden ziehender Inhalt, das heißt es war kein Eiter vorhanden, 
sondern ganz reiner Schleim, ein geringfügiger Katarrh, von ß 
es mir sehr zweifelhaft ist, ob von ihm die schwere eitrige i"*® 
hautentzündung hat ausgehen können, und wenn sie doch vo 
ihm ausgegangen wäre, so könnte ein Zusammenhang mlt . d ® 
Unfälle doch wieder nur so konstruiert werden, daß man annä i 
durch die Unfallveränderungen sei eine Widerstandsabnabflie r 
licher A.rt herbeigeführt und dadurch die Entstehung der 
krankheit an dieser Stelle begünstigt worden. 
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Also mag die Hirnhautentzündung entstanden sein auf weichem 
Wege sie wolle, die stets allein zur Entscheidung stehende Frage 
ist die, ob Anhaltspunkte für die Annahme vorliegen, daß durch 
die Unfallfolgen die Entstehung der Hirnhautentzündung wesent¬ 
lich begünstigt und befördert worden sei. Das von Herrn Dr. B. 
gebilligte Gutachten des Herrn Dr. Z. hält einen solchen indirekten 
Zusammenhang zwischen Unfall und Todeskrankheit für zweifellos. 
Daß der Unfall die pigmentierten V-erwaehsungen der harten Hirn¬ 
haut, welche nichts sind als die Folgen einer Blutung, und daß 
er die oberflächlichen pigmentierten Gehirnrindenerweichungen, 
welche nichts sind als die Folgen oberflächlicher traumatischer 
blutiger Verletzungen, hervorgerufen habe, wird Herrn Dr. Z. von 
allen Gutachtern und auch von mir zugegeben, nicht aber seine 
Erklärung, daß durch die mit jenen schweren Veränderungen des 
Gehirns und seiner Häute verknüpfte Herabsetzung der Wider¬ 
standsfähigkeit im allgemeinen und in jenen Teilen insbesondere, 
der günstige Boden geschaffen wurde für Infektionen, wie sie hier 
von der Paukenhöhle oder den vereiterten Lungenherden ausge¬ 
gangen sind. 

Abgesehen davon, daß, wie ich vorher ausgeführt habe, der 
Nachweis, daß die Infektion von der Paukenhöhle oder von der 
Lunge ausgegangen sein müsse, nicht geliefert ist, vermisse ich 
auch durchaus den Nachweis der Herabsetzung der Widerstands¬ 
fähigkeit im allgemeinen und in jenen Teilen insbesondere und 
ich vermisse erst recht den Nachweis, daß diese verminderte 
Widerstandsfähigkeit, wenn sie da war, den günstigen Boden für 
Infektion geliefert habe. 

Was den ersten Punkt anbetrifft, so muß man doch berück¬ 
sichtigen, daß die Prozesse an der harten Hirnhaut und am Gehirn 
in voller und normaler Rückbildung begriffen, daß an den ver¬ 
letzten Stellen eine Heilung, soweit sio überhaupt möglich, 
eingetreten war. Ich kann mir deshalb nicht recht vorstellen, 
inwiefern die Narben an der harten Hirnhaut und am Gehirne, denn 
so kann man die Veränderung kurz bezeichnen, gerade eine be¬ 
sondere Widerstandsunfähigkeit gegenüber einer eitrigen Infektion 
hervorgerufen haben wollten, ich möchte im Gegenteil behaupten, 
daß solche Stellen viel eher für eine eitrige Infektion ungeeignet 
seien; indessen ich will diese Frage nicht weiter verfolgen, denn 
es handelt sich dabei um persönliche Ansichten, die man als solche 
weder beweisen noch als unrichtig nach weisen kann, weil man den 
Geweben nicht ansehen kann, wie groß ihre Widerstandsfähigkeit 
ist, ob sie normal oder kleiner oder größer ist als normal. Nur 
aus dem Erfolg einer Infektion können wir wieder einen gewissen 
Rückschluß auf die Widerstandsfähigkeit den Geweben gegenüber 
r ; dieser Infektion machen. Damit komme ich auf den zweiten Ein¬ 
wand, nämlich, daß ich den Nachweis vermisse, daß diese ver¬ 
minderte Widerstandsfähigkeit, wenn sie da war, einen günstigen 
Boden für die Infektion geliefert habe. Herr Z. betont selbst be¬ 
sonders, daß die Widerstandsherabsetzung an den veränderten 
... Teilen vorhanden gewesen sei, er hätte deshalb nachweisen müssen, 

... daß die Infektion gerade hier günstigen Boden fand, das heißt daß 

' gerade hier auch die Eiterung eingetreten war. Diesen Beweis 
hat er gar nicht einmal versucht. Der Versuch wäre freilich miß- 
hingen, denn seine Sektionsbefunde stehen mit dieser Annahme im 
‘ Widerspruch. 

:;: E8 war eine traumatische Veränderung zwischen harter Hirn- 

> ■ haut und Knochen vorhanden und an dieser Stelle war überhaupt 
keine Eiterung. Es waren Gehirnverletzungen an den beiden 
‘ Scheitellappen vorhanden und hier war überhaupt keine Eiterung; 
\ .J'V, e 8 waren Veränderungen der ersten, dasheißt obersten Hirn Wandungen 
p;v: uud hier war, wenn überhaupt Eiterung, jedenfalls nicht der 

Räuptsitz und der Ausgangspunkt der Eiterung, denn diese saß 
v überhaupt nicht an der konvexen Oberfläche des Gehirns, sondern 
8 er ^de entgegengesetzt an der Grundfläche; seine Unterfläche war 
s-j: T 9 % einer grünen, sulzigen Masse bedeckt, die namentlich 

V'; Gegend der Sehnervenkreuzung und der Brücke stark 

1 V ei dwickelt ist, sie erstreckte sich weiter in die Sylvischen Gruben 
UIl( l in geringem Maße auf die Konvexität des Gehirns. 

\ Es besteht also keinerlei örtliche Uebereinstimmung zwischen 

W Sitze der Unfallfolgen und der tödlichen eitrigen Entzündung 
•.,> ünd somit darf man auch nicht behaupten, daß der Unfall durch 
_> örtliche Widerstandsherabsetzung die Entstehung der Eiterung 

* , indirekt bewirkt habe. 

$.'■ , Auch wenn man sich die Entstehungsart der Unfallver- 
p klar macht, muß man zu dem Schlüsse kommen, daß 

# JI . der Verletzung und der Hauptaitz der Eiterung nichts 

Einander zu tun haben. D. ist auf den Hinterkopf gefallen, 


denn dort saß die große Blutbeule, aber die Gehimverletzungen 
fanden sich gerade an der gegenüberliegenden Seite des Gehirns, 
sie sind also durch den sogenannten Gegenstoß erzeugt worden. 
Bei Fall auf den Hinterkopf ist der Gegenstoß in der Stirnscheitel¬ 
gegend, wo die Verletzungen waren, aber nicht an der Unterfläche 
des Gehirns, wo die Eiterung war. 

Der andere Gutachter, welcher einen indirekten Zusammen¬ 
hang annimmt, ist Professor W. Wenn dieser einen indirekten 
Zusammenhang als wohl nicht zweifelbar ansieht wegen der 
Lokalisation der eitrigen Hirnhautentzündung, welche im Gegen¬ 
sätze zu dem gewöhnlich beobachteten Befund ihres Sitzes an der 
Gehirnkonvexität im vorliegenden Falle an der Gehirngrundfläche 
ihren Sitz hat, also an respektive in der Nähe derjenigen Stellen, 
an welchen sich eine Veränderung der harten Hirnhaut mit dem 
Schädel fand und an welcher also die stärksten Wirkungen des 
Unfalls angenommen werden müssen usw., so kann man ihm zwei 
Irrtümer nachweisen, denn erstens ist, wie ich schon angeführt 
habe, eine örtliche Uebereinstimmung zwischen Unfall Verletzung 
und Hirnhautentzündung überhaupt nicht vorhanden und zweitens 
ist, wie schon Herr v. H. hervorgehoben hat, die Angabe über 
die gewöhnliche Infektion der Hirnhautentzündung nicht richtig. 
Gerade die vom Mittelohr aus entstehende Hirnhautentzündung 
sitzt sehr gern an der Gehirnunterfläche, und auch bei der in den 
letzten Jahren wieder häufiger beobachteten sogenannten Genick¬ 
starre ist die gleiche Lokalisatiou durchaus nicht ungewöhnlich. 

Professor W. glaubte aber auch noch einen andern Zusammen¬ 
hang zwischen Unfall und Todeskrankheit hersteilen zu können, 
den er zwar einen direkten nennt, der aber in Wirklichkeit auch 
ein indirekter sein würde. Er meint, der Krankheitsverlauf weise 
in ungezwungener Weise als Ursache für die Hirnhautentzündung 
auf eine beginnende Ohrenentzündung im rechten Ohre hin, wie sie 
durch die bereits mehrere Tage vor dem Einsetzen der tödlichen 
Erkrankung geklagten Ohrenbeschwerden, die Schmerzhaftigkeit 
hinter und über dem Ohre wahrscheinlich gemacht wird. Da das 
rechte Ohr aber nachweislich durch den Unfall eine schwere Ver¬ 
letzung davongetragen hat, so ist auch dieser Zusammenhang 
wieder auf den Unfall als ein wesentlich förderndes Moment für 
das Zustandekommen der tödlichen Erkrankuug zu beziehen. 

Wenn überhaupt die Ohrenerkrankung für die Entstehung 
der Hirnhautentzündung in Betracht kommt, so ist es die Er¬ 
krankung des Mittelohrs, der Paukenhöhlenkatarrh. Abgesehen 
davon, daß mir, wie ich schon angeführt habe, die rein schleimige 
Beschaffenheit des Paukenhöhleninhalts dagegen zu sprechen scheint, 
daß zwischen diesem schleimigen Katarrh leichtester Art und der 
schweren Hirnhautentzündung ein ursächlicher Zusammenhang be¬ 
steht, ist unter allen Umständen das Herbeiziehen des Unfalls, der 
nachweislich das rechte Ohr betroffen hat, durchaus unzulässig, 
da, wie Herr von H. schon betont hat, gar nicht das rechte Ohr 
allein oder auch nur in stärkerm Maße eine Paukenhöhlenerkran¬ 
kung darbot, sondern diese auf beiden Seiten und in gleicher 
Stärke vorhanden war, sie kann folglich mit dem Unfall in keinerlei 
Zusammenhang stehen. Die zunehmenden Krankheitserscheinungen, 
welche seit dem 22. März sich geltend gemacht haben, vorzugs¬ 
weise das Erbrechen, Schwindelgefühl und Schwitzen haben mit 
einer Entzündung im rechten Ohre, die als EntstehungsUrsache für 
die Hirnhautentzündung in Betracht kommen könnte, nichts zu 
tun, denn das sind Erscheinungen einer Labyrintherkrankung, das 
heißt einer Erkrankung des inneren Ohres, die hier eine seit dem 
Unfälle bestehende chronische Erkrankung war, und nicht Er¬ 
scheinungen einer Paukenhöhlenerkrankung, das heißt einer Er¬ 
krankung des Mittelohrs, welche hier für die Hirnhautentzündung 
in Betracht käme. 

Das Resultat dieser Darlegung ist also, daß alle Versuche, 
sei es einen unmittelbaren, sei es einen mittelbaren Zusammenhang 
zwischen den Unfall Verletzungen und der tödlichen Hirnhaut¬ 
entzündung herzustellen, als mißglückt anzusehen sind, daß also, 
mag auch die Entstehung der Hirnhautentzündung unaufgeklärt 
sein, jedenfalls diejenigen Gutachter recht haben, welche jeden 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Todeskrankheit 
leugnen. 

Ich beantworte dementsprechend die mir gestellte Frage 
dahin, daß es im höchsten Grade unwahrscheinlich ist, daß der 
am 11. April 1909 erfolgte Tod des Drehers Heinrich D. mit dem 
Unfälle vom 5. März 1908 ursächlich zusammenhängt. 

Das Reichs -Versicherungsamt hat auf dieses Gutachten hin 
gleich der Berufsgenossenscbaft und dem Schiedsgerichte die Hinter¬ 
bliebenen mit dem Rentenanspruch abgewiesen. 
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H. Apdl. 


Vereins- and Auswärtige Berichte. 


Frankfurt &. Dt. 

Aerstllcher Verein. Sitzung vom 5. Februar 1912. 

1. Maley (Vilbel) berichtet Ober einen Fall von Cephalopagns. 
Die Kinder, weiblichen Geschlechts, sind jetzt fünf Wochen alt, gut ent¬ 
wickelt Ihre Lebensfunktionen sind von einander ganz unabhängig, das 
eine kann wachen, wenn das andere schläft, das eine kann schreien, 
während das andere ruhig ist nsw. Die beiden Köpfe Bind fest mitein¬ 
ander verwachsen, der Umfang der Verwachsungsstelle beträgt 40 cm. 
Die Mutter hatte vorher drei gesunde Kinder. Bei der Geburt waren 
nach dem Blasensprunge per vaginam Kindsteile nicht zu fühlen, in der 
Seite war ein großer Teil festzuatellen, der durch äußere Wendung auf 
den Beckeneingang geleitet wurde. Bei guten Wehen konnte später ein 
Steiß gefühlt werden, durch Einhaken des Zeigefingers in die Schenkel¬ 
benge wurde er heruntergezogen und das Kind bis zum Kopf entwickelt. 
Es gelang aber nicht, diesen über den Damm zu heben, sodaß nichts 
Übrig blieb, als weiter am Rumpfe zu ziehen. Dabei erschien dann als¬ 
bald der zweite, mit dem ersten verwachsene Kopf. — In der Familie 
der Frau waren keine besonderen Krankheiten zu ermitteln. Die Mit¬ 
glieder der Familie des Mannes waren fast alle zwerghaft, eine Schwester 
war am ganzen Körper mit Lanugohaaren bedeckt. 

2. Buecheler: Heber drei seltene Gebortsstornngen. a) Bei einem 

19jährigen Mädchen mit enormem Hängebauch fand man nach Abgang 
sehr großer Mengen Fruchtwassers den vorher erweitert gewesenen 
Muttermund schlaff, das Kind in Gesichtslage über dem Becken. Trotz 
guter Wehentätigkeit machte die Geburt in zwei Tagen infolge allge¬ 
meiner Verengerung deB Beckens keine Fortschritte. Da Fieber eintrat 
and das Fruchtwasser stinkend wurde, war schleunige Entbindung ge¬ 
boten. B. legte hohe Zange an, die gelang. Das Kind war asphyktisch 
und konnte nicht wieder belebt werden, b) Bei einer 42jährigen Dritt- 
gebärenden (erstes Kind perforiert, zweites ebenfalls groß, mit congeni¬ 
talem Herzfehler, starb nach einigen Tagen) war am dritten Tage nach 
sehr starken, krampfartigen Wehen, die auch durch Morphium nicht ge¬ 
lindert wurden, Schädellage, Kopf beweglich über dem Becken, festge¬ 
stellt worden, Muttermund nicht erweitert. Das Becken war nicht ver¬ 
engt. Das Gebnrtshinderais war hier nur die mangelnde Erweiterung 
des Muttermundes, der sehr rigide war und an der Vorderlippe ein 
hühnereigroßes Fibrom trug. Nach radiären Incisionen wurde das Kind 
in Narkose durch die Zange leicht entwickelt, das Fibrom abgetragen. 
Trotz Ergotinmjektionen trat Uterusatonie und starke Blutung ein, sodaß 
tamponiert werden mußte. Entfernung der Tamponade am nächsten Tage, 
darnach glatter Verlauf, c) Eine 40jährige Siebentgebärende mit guten 
Wehen nach dem Blasensprnnge bemerkte, als sie während der Wehen 
aufstand, daß etwas vorfiel; es war der Arm nnd eine Nabelschnur- 
Schlinge. Der jetzt gerufene Arzt fand bereits die Schulter vorliegend 
und die Frau klagte über heftige Schmerzen. Während die Frau aufs 
Querbett gelegt wurde und der Arzt sich desinfizierte, wich der Arm 
wieder zurück und bei der Untersuchung fühlte man die Schulter über 
dem Beckeneingange, den Kopf auf der Beckenschaufel. Es war also 
eine Uterusruptur eingetreten. Es gelang, den Kopf in den Beckenein- 
gang zu ziehen und das Kind dann mit der Zange zu extrahieren. Die 
Placenta folgte sofort. Der Uterus kontrahierte Bich sofort gut und die 
Frau war ohne Schmerzen, es bestand keine Blatung. Das Wochenbett 
verlief fleberlos, ohne peritoneale Reizerscheinungen. Nach acht Tagen 
zeigte sich ein Hämatom auf der rechten Seite des Uterus, das dann 
unter Fieber vereiterte. Es wurde im Krankenhaus eröffnet, wonach un¬ 
gestörte Heilung erfolgte. Im Krankenhause zeigte sich, daß eine Ruptur 
der Cer rix vorlag, die frei ins Parametrium sich erstreckte, wahrschein¬ 
lich ohne das Peritoneum zu verletzen. Das Hämatom hat wohl erst das 
Peritoneum abgehoben. - Hainebach. 

München. 

Aerztllcher Verein. Sitzung vom 28. Februar 1912. 

Döderlein: Ueber künstliche Befruchtung heim Menschen. 
Der Wunsch, sich in seinem Kinde zum Teil fort gepflanzt zu sehen, ist 
so sehr eingewurzelt, daß diejenigen, denen die Erfüllung dieses Wunsches 
versagt ist, zu den unglücklichsten Menschen gehören. Die Statistik 
ergibt, daß im Deutschen Reiche 10 % der Ehen steril sind. In manchen 
Herrscherfamilien noch größer, wie z. B. bei den Wittelsbachern 23,7 %. 
In Frankreich findet sich eine Sterilität von 20% der Ehen; die Haupt¬ 
schuld daselbst ist die Stdrilitö consanguine. Die Ursachen der Sterilität 
sind sehr verschieden. Den größten Fortschritt auf diesem Gebiete be¬ 
deutet die Erkenntnis, daß nicht so sehr die Frau, sondern viel mehr der 
Mann die Schuld der Sterilität trägt. Oberster Grundsatz bei Unfrucht¬ 
barkeit einer Ehe muß daher zuerst die Untersuchung des Mannes auf 
seine Zeugungsfähigkeit sein; erst wenn die Anwesenheit lebensfähiger 
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| Spermatozoon durch das Mikroskop erwiesen ist, darf die Behandlung der 
Frau beginnen. Sie werden überrascht sein, wieviel Azoo-, Nekro-, Oligo¬ 
spermie es gibt. Ohne auf die zahlreichen Ursachen der Sterilität rin- 
gehen zu wollen, möchte ich die große Enttäuschung hervorheben, die die 
Behandlung der Sterilität den Gynäkologen bringt. Wie einerseits eine 
einfache Sondenuntersuchnng durch Erweiterung des stenosierten Cervix¬ 
kanals die Unfruchtbarkeit beheben, so können anderseits die verschiedensten 
Operationen, auch die meist ausgeführte Discision erfolglos bleiben. Die 
Retroflexio uteri wird zweckmäßig und für die Befrachtung erfolgreich 
durch Alexander Adam beseitigt. Sehr häufig sind infantile Genitalien 
die Ursache der Sterilität. 

In allen Fällen, wo die Sterilität nicht behoben werden kann, 
würde die künstliche Befruchtung einzusetzen haben. Die Kenntnis Aber 
Anwendung, Methodik und Erfolg derselben ist bisher sehr mangelhaft. 
Unter den Gynäkologen herrscht großer Pessimismus, sodaß in einem 
gerichtlich gewordenen Fall alle bedeutenden Gynäkologen erklärten, die 
künstliche Befruchtung sei ein Hnmbag. Erst in nouerer Zeit berichtet 
Rohleder über Erfolge damit beim Menschen, Eli Iwanow über solche 
bei den Säugetieren. Die Versuche der künstlichen Befruchtung bei 
| Tieren sind uralt; die frühzeitigsten Erfolge ergab extrakorporiale, mit 
der 1763 Jakobi großes Aufsehen erregte und die noch heute in großen 
Fischzuchtanstalten geübt wird. Beim Menschen will HUnter im 
Jahre 1799 in einem Falle von Hypospadie Erfolg erzielt haben. Später 
gerieten die Versuche wieder in Vergessenheit, sodaß noch im Jahre 1897 
der Papst in einem Edikt gegen die künstliche Befrachtung und die Be¬ 
schäftigung mit derselben Stellung genommen hat, wie er einige Jahre 
vorher die Perforation des lebenden Kindes mit der Strafe der Exkommnai* 
kation belegt hatte. 

Die im großen durcbgeführten Versuche von Eli Iwanow er 
strecken sich auf Pferde, Schafe und Kühe. Die Erfolge Bind geradem 
staunenswert. Das Verfahren war folgendes • Die Stute wird in der 
Brunstzeit extra- und intravaginal desinfiziert und ein aseptisch präparierter 
Schwamm in die Scheide eingelegt; hierauf der Sprung des Hengstes 
zugelassen. Der Schwamm wird entfernt, ausgedrückt und mit demEji* 
culat, das die enorme Menge von 2 bis 300 ccm ergab, werden 12 Stuten 
befrachtet, indem 10 bis 12 ccm des Spermas mit einer feinen Sprite« in 
den Uterns eingeführt werden. Dabei ergab sich, daß eine geschlecht¬ 
liche Erregung nicht nötig ist nnd daß bei der künstlichen Befruchtung 
die Conception sicherer eintritt als bei der natürlichen. Man kann du 
Sperma auch mit Kochsalz oder Blutserum mischen. Die Schwanger¬ 
schaftsdauer sowie die Früchte der künstlichen Befruchtung unterscheiden 

! sich in nichts von den normalen. Iwanow hat ferner gezeigt daß das 
1 Sperma bei Verdünnung mit NaCl noch 24 Standen lebensfähig ist, das 
selbst toten Tieren durch Punktion der Testikel entnommenes Speroa 
zur Fortpflanzung verwendet werden kann. Der Nutzen dieser kün 
liehen Befruchtung ist ohne weiteres ersichtlich, wenn man an die er- 
besserung der Tierrassen überhaupt, sowie an das Erhalten ausaterben er 
seltener Tierarten, an den Ausblick auf die Kreuzungen (Maultier, 
bilden) denkt. 

Das Verfahren war bisher wie von den meisten Gynäkologen sc 
j auch von Döderlein infolge der bisherigen Ergebnislosigkeitaufgege ® 

I worden. Nun aber denkt der Vortragende anders darüber. Er wen e j 
bei einer jungen Ehefrau, deren Ehe sechs Jahre steril geblieben war 
die die verschiedensten Behandlungsmethoden bereits durchgemacbt a e, 
die künstliche Befruchtung an. Am 18. Oktober vorigen Jahres en 
er dem durch Coitus condomatus gewonnenen Ejacnlat einige Trope 
und spritzte sie mittels einer Braunschen Intrauterinspritze in den e 
ein. Am 19. trat noch einmal die Periode ein, die seither aosge * 
ist. Es liegt eine reguläre Schwangerschaft vor. Geschlechter j 
wurde erst wieder im November nach Ausbleiben der Peno e 
j genommen. Znm Schlüsse weist Vortragender auf die Gefahren 

Intrauterininjektionen nnd der Gonokokkenverschleppung hin. 
j _ ! p. Lissmao“- , 

| Straßburg. 

Unterelsässischer Aerztevereln. Sitzung vom 3. Februar 191 • j 

1. Fehling: Zar Behandlung der BU**nMhw»ehe 

Als prophylaktische Therapie ist ruhiges Verhalten im Wochen e ^ 
raten. Von adstringierenden Injektionen und Tampons ist nie _ ; 

j erwarten. Empfehlenswert ist das Schalenpessar nach Schatz, 
in diesen Fällen erfolgreich mit der Konvexität nach unten ein .. 

I Von operativen Maßnahmen empfiehlt F. besonders die 

räffung, bei älteren Frauen in Verbindung mit Umdrehung des ? 

nach vorn, wobei der Uterus als natürliches Pessar dient . \ 

2. Lenz: Ein Fall von Porro bei nachfolgendem kopn ^ 

handelte sich um eine 21 jährige Primipara, bei der äußern s 
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schlechter Herztöne und Zersetzung des Fruchtwassers, Wendung, Ex¬ 
traktion und Dckapitation gemacht worden war. Der Kopf ging jedoch 
nicht durch. Patientin wurde mit 88.6° Temperatur eingebracht. Die 
Gonjagata vera maß 6 cm. L. half sich aber mit der Porroschen Am¬ 
putation. Die Urethra war bis an den Blasenhals abgerissen und er¬ 
öffnet Sie wurde Bpäter genäht, doch ließ sich bis jetzt keine voll¬ 
ständige Kontinenz erzielen. 

8. Engelbrecht: Demonstration sterlllsierbaren Kautschuk« 
heftpflasters. 

4. Cahn: Heilung einer Lnngengangrän durch kßnstlichen 
Pneumothorax* Bei einem MaQne, der aus einer jauchenden Höhle im 
rechten Oberlappen der Lunge täglich 400 bis 500 ccm eitrigen, stinkenden 
Sputums entleerte, wurde, nachdem auch röntgenologisch die Diagnose 
Lungengangrän bestätigt war, durch einen unter dem rechten Musculus 
pectoralis verlaufenden Schnitt (nach Brauer) ein künstlicher Pneumo¬ 
thorax angelegt. Dadurch gelang es die Lunge allmählich zu kompri¬ 
mieren. Hinsichtlich Temperatur und Expektoration war der Erfolg gut, 
Patient expektoriert jetzt überhaupt nicht mehr. 

Außer der erwähnten Operation wurden noch einige Stickstoffein¬ 
blasungen vorgenommen. Von chirurgischer Seite war der Fall ungünstig 
beurteilt worden. Patient ist jetzt vollständig geheilt. 

Im allgemeinen empfiehlt C. die Punktion in Verbindung mit 
Sauerstoff zur Verhütung der Luftemboliegefahr. Bei jauchigen Luugen- 
affektioneu ist die Schnittmethode anzuraten. 

C. Kayser (Straßburg i. Eis.) 

Wien. i 

Gesellseh. f. Innere Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 22.Febr. 1912. 

0. Lederer zeigt aus dem Franz-Josefsspital zwei Kinder mit 
familiärer spastischer Paraplegie. Im vierten respektive im zweiten 
Lebensjahre der Kinder begann die Erkrankung mit einer Steifheit der 
Beine, Sprachstörung, Nystagmus und eigenartigen Bewegungen der 
oberen Extremitäten, die geistige Entwicklung blieb stationär. Die Unter¬ 
suchung ergibt, daß die Kinder ein Wortverständnis haben, sich auf¬ 
setzen, aber nicht allein stehen und gehen können. Die unteren Ex¬ 
tremitäten sind hochgradig rigid, die Füße stehen in Spitzfußsteilung, 
die Patellar- und Achillessehnenrofiexe sind enorm gesteigert, manchmal 
aber nicht auslösbar, Babinskisches Phänomen ist vorbauden, der Fuß- 
klonus ist mitunter auslösbar. Die Mimik ist ziemlich dürftig, es be¬ 
stehen weiter lebhafter Nystagmus, geringer Strabismus convergens, bei 
einem Kinde partielle Sehnervenatrophie. Das Schlucken ist erschwert, 
die Sprache dysarthrisch. Die Wassermanusche Reaktion ist negativ 
Eine Schwester litt an derselhen Aflektion und starb an Erysipel. Die 
Obduktion ergab Atrophie des Rückenmarks, Defekte von Fasern und 
Zeilen sowie unentwickelte Formen von Ganglienzellen im Gehirn und 
Röckenmarke. 

Pollak führt aus der Abteilung Jehle ein achtjähriges Mädchen 
mit infantilem Myxödem vor. Das Kind ist 92 cm hoch, seine Haut 
myxödematös, die Haare sind spröde, die Zunge ziemlich plump, der 
Blutdruck herabgesetzt, die Knochenkernbildung ist verzögert, Patientin 
bat eine Nabelhernie, leidet an Obstipation und weist subuormale Tem¬ 
peraturen auf. Die Fontanellen sind geschlossen, das Milchgebiß ist voll¬ 
ständig entwickelt, die Intelligenz nicht besonders herabgesetzt. Patientin 
ist jedoch apathisch. Das Myxödem ist erst nach dem zweiten Lebens¬ 
jahr aufgetreten und seine Symptome haben sich allmählich entwickelt. 
Bio Thyreoidea ist nicht tastbar. 

E. Rach zeigt hierzu ein neunjähriges Kind mit hochgradigem 
Myxödem. Es wurde durch vier Monate mit Thyreoidin behandelt und 
nächst seit dieser Zeit, jetzt ist es 71 cm hoch. 

P. Bauer demonstriert aus dem Karolinenkinderspital ein 16 Mo- 
®*te altes Kind mit Affektepilepsie. Es hat seit dem achten Lebens- 
fflon&t auf stärkere Reize hia Anlälle von Bewußtlosigkeit. Es wirft sich 
F : ' fobei aieder, inspiriert tief und wird bewußtlos, cyanotisch und zeigt 
tonische Krämpfe am ganzen Körper. Nach einer viertel bis zu einer 
; halben Minute macht es einen Atemzug, kommt wieder zu sich, ist aber 
apathisch und schläft ein. Einmal hat es auch im Anfalle Stuhl und 
Urin gelassen. Die Anfälle ließen sich durch einen stärkeren Reiz leicht 
FF & ttslö8en. Nach mehrtägiger Bromkur (dreimal täglich V 2 g) wurde die 
bestehende hochgradige Erregbarkeit herabgesetzt und die Anfälle wurden 
*^ten. Der Prozeß hat mit Tetanie nichts zu tun, die elektrische Erreg- 
barkeit ist normal, ebensowenig besteht ein Zusammenhang mit Epilepsie. 
Intellekt ist normal. 

1 'S -'. Pollak bemerkt, daß es sich um einen Fall von apnoischem »Weg* 

jß' »leiben“ handelt. 

i M. Kassowitz ist der Ansicht, daß hier exspiratorische Apnoe 
$ . J^®pfcu vorliegt. Diese Erscheinungen sind bei Rachitis ziemlich 
^ Das Kind hat rachitUche Symptome (weite Fontanellen, erst 
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vier Zähne), es wäre ein Versuch mit Phosphorbehandlung empfeh¬ 
lenswert. 

F. Bauer erwidert, daß Phosphorbehandlong bisher ohne Einfluß 
geblieben ist. 

H. Koch zeigt den Knaben mit einem Ausschlage bei Dia¬ 
betes mellitus, welchen er vor kurzem vorgestellt hat. Das Exanthem 
ist jetzt in verstärktem Grade sichtbar. 

T. Za teil i hat einen gleichen Fall beobachtet, bei welchem das 
Exanthem gleichzeitig mit Koma aufgetreten ist. 

V. Hecht demonstriert Kurven von einem sieben Jahre alten 
Mädchen mit postdiphtheritischen Herzstörungen, Herzdilatation, 
Galopprbythmus und Leberschwellung. Dabei fand sich atrioventriculäre 
Automatic, gleichzeitige Contractionen von Vorhof und Ventrikel, die von 
einem Herd in der Gegend des Ta veraschen Knotens ausgelöst wurden. 
Mit Besserung der Erscheinungen stellte sich die normale Schlagfolge 
wieder her, als Uebergangsstadium bestand eine extrasystolische Arhyth¬ 
mie, die Extrasystolen gingen meist vom Vorbof, einmal auch vom Ven¬ 
trikel aus. - 

Berlin. 

Orthopädische Gesellschaft. Sitzung vom 4. März 1912. 

I. Joachimsthal (vor der Tagesordnung): Zusammen mit Bie- 
salski bat Joachimsthal an einer Sitzang der Berliner Schaldepatation 
teilgenommen, in der die Frage des Scoliosenturnens in den Berliner Ge¬ 
meindeschulen erörtert warde. Bestimmte Beschlüsse sollen erst gefaßt 
werden, wenn eine Statistik über die Zahl skoliotisch kranker Kinder 
vorliegt. 

2. Virchow: Skelett und Weichteile des Chinesinnenfußes 
(mit Lichtbildern). Nach eingehender Würdigung der Literatur berichtet 
Vortragender über anatomische Untersuchungen, die er an dem ver¬ 
krüppelten Fuß einer Chinesin gemacht hat Nach seiner Meinung gibt 
nur die anatomische Präparation über die Knochen und Gelenkkonfigu¬ 
rationen genaue Aufschlüsse. Das Röntgenbild gibt z. B. hinsichtlich 
der Talusrolle falsche Vorstellungen. Die Untersuchung des Fußes wurde 
folgendermaßen durchgefiihrt: 1. Gipsabguß, 2. Röntgenbilder, 3. Weich¬ 
teilpräparation, 4. Maceration, 5. Untersuchung der isolierten Knochen, 
6. Zusammensetzung der Knochen nach Form. Vortragender ist zu fol¬ 
genden Ergebnissen gelangt: An den Knochen findet sich eine direkte 
Knochenatrophie nur am Calcaneu9 und an der lateralen Seite des Köpf¬ 
chens des Metatarsale V; alle Knochen des Fußskeletts weisen eine 
ziemliche Kleinheit auf und sind verformt. Eine Zweckmäßigkeit der 
Knochenarchitektur im Sinne Wolffs ist nicht nachweisbar. Die Liga¬ 
mente sind kräftig entwickelt, nur abnorm gerichtet. Die Maskulatur 
des Fußes ist zierlich, in ihrer Substanz jedoch gesund und erhalten. 
Demonstration zahlreicher Lichtbilder. 

Dazu: Wo hl au er: Demonstration verschiedener Formen von 
Chinesinnenschuhon. 

3. Wollenberg: Defekte der Vorder Armknochen* In einem 
Falle von angeborenem totalen Radiusdefekt mitsamt Fehlen des Daumens 
hat Vortragender nach dem Vorgänge von Barden heuer die Ulna ge¬ 
spalten und die Handwurzel mit dieser Gabel vereinigt In einem Falle 
von angeborenem Ulnadefekt mit Fehlen des ersten bis dritten ulnaren 
Fingers bat er das Radiusköpfchen reseziert and einen autoplastischen 
Ersatz der distalen Ulnahälfte durch einen periostgedeckten Spahn aus 
der Tibia gemacht. 

Dazu: Künne: Demonstration eines Kranken mit angeborenem 
Ulnadefekt, der zagleich eine Ankylose des Schulter- und Elibogen- 
gelenks aufweist 

Joachimsthal: Demonstration von Abgüssen nnd Röntgenbildern 
von partiellem Defekt der Vorderarmknochen, bedingt durch tuberkulöse 
Zerstörung. 

4. Petersohn: Spätfolgen von Kniegelenkresektionen Im 
frühen Kindesalter* Demonstration zweier Patienten, eines 23jähriger 
Mannes und eines 19jährigen Mädchens, bei denen wegen Bkarlatinöser 
und tuberkulöser Gonitis im frühen Kindesalter die Resektion des Ge¬ 
lenks vorgenommen war. Starke Verkürzung, deren Größe im allge¬ 
meinen abbängt von dem Alter des Kranken zur Zeit der Operation, von 
dem Defekt durch die Rosektion, von der sekundären Wachstumsstörong, 
endlich von dem individuellen Längenwachstum des Kranken. Die De¬ 
formität wird durch verlängernde Schienenhülsenapparate mit künstlichem 
Fuße verdeckt. 

Dazu Müller: Demonstration der Bilder eines ähnlichen Falles. 

_ Bibergeil (Berlin), 

Urologtsche Gesellschaft. Sitzung vom 5. März 1912. 

Paul Friedrich Richter spricht über Begriff und Grenien der 
funktionellen Nierendiagnostik. Er begrenzt den Begriff der funktio- 
; nellen Diagnostik eines Organs speziell der Niere. Die Arbeitsleistung 
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der Nieren maß in ihrer Gesamtheit und jedes einzelnen Organs im be¬ 
sonderen gemessen werden. Nicht nur die Harnsekretion, sondern auch 
die innere Sekretion des Organs müßte in Betracht gezogen werden; 
leider haben wir für letztere Leistung noch gar keine Methode der 
Untersuchung. Die sekretorische Funktion der Niere kann durch mehrere 
Methoden untersucht werden, man muß aber die Ausscheidung aller Stoff¬ 
wechselschlacken in Betracht] ziehen: das leistet am besten die Kryo* 
skopie in Verbindung mit der elektrischen Leitfähigkeit. Ferner die Aus¬ 
scheidung körperfremder Substanzen kann unter gewissen Umständen zur 
Bewertung der allgemeinen sekretorischen Funktionen herangezogen wer¬ 
den. (Indigcarmin, Phloridzin). Die Phloridzinprobe gibt eine wirkliche 
Arbeitsleistung an. Die experimentelle Polyurie bemüht sich, die Reserve¬ 
kraft der Niere zu messen, allerdings nur für Wasser. Nur die Kombi¬ 
nation mehrerer Methoden gibt einen Gradmesser für die Funktion des 
Organs. Wir müssen Methoden suchen, die uns über die Funktionsbreite 
der Nieren Auskunft geben, hier liegt die Zukunft der Nierendiagnostik. 

J. Cohn spricht über renalpalpotorlsche Albuminurie nach 
Tlerexp rImenten. Schon nach einer Minute Massage bestand nach 
vier Stunden Albuminurie, nach zwei Minuten Massage fanden sich Albumen 
und rote Blutkörperchen im Ham, nach drei Minuten Massage dauerten 
diese Erscheinungen schon drei bis vier Tage lang, nach vier Minuten 
Massage fand man Cylindroide; nach vier Tagen waren Eiweiß und patho¬ 
logische Harnbestandteile verschwunden. Längere und intensive Massage 
und Zug und Druck au den Nieren können also Eiweißausscheidung bei 
Tieren herbeiführen. Blutungen waren dabei in den Nieren nicht ent¬ 
standen. Posner hat die Richtigkeit dieser Beobachtungen beim Menschen 
schon vor mehreren Jahren erwiesen. Tritt nach Massage von Bauch¬ 
tumoren Albuminurie auf, so hat der Tumor mit der Niere etwas zu tun. 

0. Rumpel gibt einen diagnostischen Beitrag zur Kenntnis von 
Anomalien der Ureteren und Niere. Ureterdoppelungen auf beiden 
Seiten, Doppelnieren, hydronephrotische Beckennieren, Vestibularureteren 
mit pyonephrotischer Niere werden in Abbildung, Röntgenogramm, Präpa¬ 
raten gezeigt. S. Jacoby zeigt im Lichtbilde doppelte Ureteren. 
L. Casper spricht über die Altersblase. Er bespricht den Unterschied 
im anatomischen Bilde zwischen den gesunden Blasen jugendlicher und 
alter Individuen. Drei Arten Veränderungen werden gefunden: 

1. Perifasciculäre Bindegewebsdegeneration, das heißt Bindegewebs- 
entwicklung um die großen Muskelbündel. 

2. Bindegewebswucherung auch um die kleinen Muskelbündel: Intra- 
fasciculäre Bindegewebsdegeneration oder Sklerose. 

3. Elastische Degeneration des Muskels, Bildung von elastischem 
Gewebe, quasi eine Art reparatorischen Gewebes. Die Gefäße waren 
fast nie alteriert in 28 Fällen. Es handelt sich nicht nm sekundäre 
Veränderungen, sondern um primäre Veränderungen, da sie auch bei 
Frauen gefunden wurden. 

R. Kutner zeigt Bilder zur Technik der intravesic&len Be¬ 
handlung mit Hochfrequenzströmen nach Baer (New-York) und zur 
Behandlung von Uretersteinen und Nierenkoliken mit Injektion von 10 
bis 15 ccm Oel in den Harnleiter. 

0. Ringleb spricht über orientierende und Yerdentllebende 
CystoBkope mit Demonstrationen der durch die neueren optischen In¬ 
strumente gewonnenen schärferen Bilder. Mankiewicz. 

Ophthalinologtsche Gesellschaft. Sitzung vom 29. Februar 1912. 

Hildesheimer stellt einen Fall von doppelseitigem Herpes 
zoster gangraenosus im Anschluß an eine leichte Verletzung vor. 
Fehr bezweifelt die Diagnose, worauf H. ihm erwidert, daß das doppel¬ 
seitige Auftreten von Herpeseruption gerade nach Verletzungen ölters 
beobachtet wäre. 

Köllner bringt neue Beobachtungen über die Sichtbarkeit des 
blinden Fleckes. Auch bei verdunkeltem einen Auge kann man beide 
blinde Flecke sehen, den einen als helle, den andern als dunkle Scheibe. 
Die Beobachtung kann sowohl dann gemacht werden, wenn vorher beide 
Augen verdunkelt waren, wie dann, wenn beide vorher auf eine helle 
Fläche blickten. 

Die Erscheinung erklärt sich durch den Ausfall der binokularen 1 
Farbenmischung an der Stelle des blinden Fleckes (die im binokularen 
Sehfeld nur von einer Netzhaut bestritten wird) and durch die Kontrast¬ 
erscheinungen. Dadurch erfährt auch das Heringsche Gesetz von der I 
binokularen Farbenmischung eine weitere Bestätigung. Da die Kontrast¬ 
erscheinungen, die am blinden Fleck auftreten, anscheinend von der I 
Empfindung, die der korrespondierenden Netzhautstelle des andern Auges j 
entspricht, begünstigt werden, erfährt die Brücknersehe Ueberlegung 


eine weitere Stütze, daß die Erscheinungen am blinden Flecke für eine 
centrale Lokalisation der Kontrasterscheinungen sprechen. 

Adolf Gutmann: Erkrankungen des OrbltaUnhalts nach 
Zahnextraktionen. 1. Der zwölfjährige A. N. erkrankte innerhalb von 
acht Tagen nach Extraktion eines rechten oberen Molarzahns, von einem 
Dentisten vorgenommen, mit Fieber von 40°. Es trat beiderseitiger Ex¬ 
ophthalmus ein und hochgradiges blaßrötliches, entzündliches Oedem 
beider Oberlider. Mehr sulziges Oedem als entzündliche Injektion war 
auch an der Bindehaut der Lider und der Bulbi vorhanden. Es bestand 
starke Bewegungshemmung der Augäpfel. Der Augenbintergrund war 
normal, nur leicht gestaute Netzhautvenen vorhanden. Untersuchung 
in der KönigL Ohrenklinik: Rechts Stirnhöhle dankel. Es worden 
beiderseits die Sin. front, und ethmoid. eröffnet, es fand sich nur in der 
rechten Stirnhöhle Pas; kein Durchbruch nach der Orbita. Die Lumbal¬ 
punktion ergab klare Flüssigkeit. Unter Auftreten von Nackensteifigkeit 
und septischer Fieberbewegung trat bald der Exitus letalis ein. Sektion: 
Dünnflüssiger Eiter in beiden Augenhöhlen, der bei Eröffnung des Or¬ 
bitaldachs milchigtrüb hervorquoll; beide Sinus cavernosi in eitrige 
thrombotische Massen umgewandelt. Eitrige PacbymeningitiB, besonders 
an dem Keilbeindach ausgesprochen, zarte Meningen und Ventrikel frei. 
Lungenabscesse, pleuritisches Exsudat, das Bild der allgemeinen Sepsis- 
Mikroskopischer Befund: G. erhielt die Teile des Orbitalzellgewebes 
aus beiden Orbitae und die hinteren Bulbnsabschnitte beiderseits. Die in 
Formalin fixierten, mit Hämatoxilin Eosin gefärbten Präparate ergaben: 
Im Orbitalzellgewebe hatte ausgedehnte eitrige Einschmelzung statt¬ 
gefunden, Abscesse im Orbitalzellgewebe, in Muskelbäuchen sind auf den 
Präparaten sichtbar. Die Infiltration des Zellgewebes selbst ist nnr 
geringgradig ausgesprochen, da es nicht zur stärkeren Entwicklung einer 
interstitiellen Entzündung wegen der schnellen eitrigen Einschmelznng 
kommen konnte. Die Sklera ist normal, die Sehnervenscheiden und der 
Sehnerv sind in ihrem Volumen vergrößert, ödematös geschwollen, die 
Netzhaut ebenfalls leicht ödematös, besonders in ihren innersten Schichten, 
die Aderhaut kaum verändert. Die Blutgefäße des Orbitalzellgewebes waren 
frei von Thromben und Bakterien. 

Epikrise: Es hatten sich von der infizierten Zahnalveole (ob in¬ 
folge mangelnder Asepsis des Instruments oder durch nachträgliche In¬ 
fektion der Wunde ist nicht erwiesen), im rechten Sin. front, auf dem 
Lyrophwege und in der rechten Orbita Abscesse entwickelt. Von dort 
aus entstand eine septische Thrombose beider Sin. cavernosi und Abscefi 
der linken Orbita. Es folgte Meningitis und allgemeine Sepsis mit 
Exitus. 

Fall 2. Eine etwa 40jährige Frau erkrankte drei bis vier Tage 
nach Extraktion eines linken oberen Incisivus an linksseitigem Exophthal¬ 
mus unter Fiebererscheinungen. Es bestand Stauung der Lid- and Con- 
junctivalvenen. Ophthalmoskopisch best and nur venöse Stauung der Netz- 
hautvenen. Von Hethey wurde ein Einschnitt längs des oberen Orbital- 
randes bis in das Orbitalgewebe vorgenommen. Es fanden sich jedoch 
nur stark und prall gestaute Venen, dankel livides Gewebe, kein Pas. 

Es wurde daher tamponiert und verbunden. Da die FiebererscheinnugOB 
Zunahmen und der Exophthalmus stärker auftrat, wurde Verlegung nach 
dem Hansahospitale vorgenommen. Eine dort am untersten Oibitakande 
vorgenommene Incision ergab Sparen von Eiter, hauptsächlich aber «neli 
venöse Stauung; Tamponade, Verband. Nach vier Tagen trat Exitus 
unter dem Bilde der Thrombose des linken Sin. cavernosus ein. 

Epikrise: Es waren in diesem Falle von der infizierten Zahn* 

alveole Keime in die Blutbahn gelangt, hatten zur Thrombose der ör* 
bitavenen linkerseits geführt und fortlaufend zur Thrombose des Sk 
cavernosus. 

Fall 3. Dem 27jährigen K. N. wurde der drittletzte obere Molar- - 
| zahn von einem Dentisten in Krakan gezogen. Drei bis vier Tage dir 
j nach schwoll die rechte Wange nnd bald auch das linke Unterlid ifl *■ 
i Sehr bald bemerkte er auch Abnahme des Sehvermögens rechts. 1 
Krakau wurde eine Eröffnung der eitergefüllten Kieferhöhle von der 
Fossa canina vorgenommen. In der Augenklinik von Wicherkievic* 
warde er gleichzeitig mit beobachtet. Ais er in die Berliner König- - 

Augenklinik zur Behandlung kam, konnten die Narben an Wange m •. 

Oberkiefer festgestellt werden. Der Augenhintergrund zeigte ree 5 '■ 

völlig abgeblaßte Papille, fadendünne Arterien der Netzhaut, Strahls^ 
diverg. rechts. Das Sehvermögen ist auf Lichtempfifldung hersbg 
Diagnose: Atrophia nervi optici nach Neuritis. . . 

Epikrise: Es war hier von der infizierten Alveole cm ' ü 
Kieferhöhlenempyem entstanden. Dieses führte per contiouitst^ 
Mitbeteiligung der oberen Kieferhöhlenwand und fortschreitend sai 
Caoalis opticus. Es wurde hierdurch Perinearitis und ffeoritis rt 
optici hervorgerufen. Ao*®' 
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Aerztliche Rechtsfragen. 

Glossen zum Strafgesetzentwurfe 

von 

Prof. Dr. Ziemke, Kiel, 

Direktor des Inst-itata für gerichtliche Medtein der Universität. 

(Fortsetzung ans Nr. 14.) 

Das größte Interesse des Arztes beanspruchen die Bestim¬ 
mungen des dritten Buches im besonderen Teil, welche die 
Verbrechen und Vergehen gegen die Person und zwar die 
Delikte gegen das Leben, Körperverletzung, Delikte 
gegen die Sittlichkeit, Ehrverletzung und Verletzung 
fremder Geheimnisse behandeln. 

Ein wesentlicher Unterschied gegen das geltende Recht ist 
bei den im 16. Abschnitt erörterten Delikten gegen das 
Leben zunächst darin zu erblicken, daß für den Mord nicht mehr 
ausschließlich, sondern bei mildernden Umständen lebenslängliches 
Zuchthaus oder Zuchthaus nicht unter zehn Jahren eingesetzt 
worden ist (§ 212). Diese mildere Beurteilung ist vom Stand¬ 
punkte des Arztes zu billigen; denn es gibt Fälle von Mord, die 
nicht ohne weiteres als todeswürdige Verbrechen anzusehen sind, 
andere Fälle, wo die Zulassung mildernder Umstände erwünscht 
erscheint, so z. B. bei Doppelselbstmord und bei Familienmord, wo 
die Tötung der Familienmitglieder aus sittlichen Erwägungen er¬ 
folgte, um sie nicht der Not und einer hoffnungslosen Zukunft zu 
überlassen. Ein anderer von medizinischer Seite ausgesprochener 
Wunsch ist im Vorentwurfe nicht berücksichtigt worden, nämlich 
den zu lebenslänglichem Zuchtbause Verurteilten nach Verbüßung 
von zwei Dritteln der Strafe die Möglichkeit einer vorläufigen Ent¬ 
lassung zu gewähren, wobei ihre Strafzeit gleich 30 Jahren gerechnet 
werden sollte. Die Erfahrung lehrt, daß die Aussichtslosigkeit, 
die Freiheit wieder zu erlangen, bei so langer Haft in vielen 
Fällen die Veranlassung zur Entwicklung von unheilbaren Geistes¬ 
störungen wird; auch wird auf die Inkonsequenz hingewiesen, die 
darin liegt, daß die mit dem Tod oder lebenslänglichem Zuchthause 
bestraften Verbrechen nach 20 Jahren verjähren, daß also ein 
Mörder nach 20 Jahren entdeckt werden kann, ohne sich einer 
Strafverfolgung auszusetzen, während der verurteilte Täter auch 
nach 20 Jahren seine Tat noch weiter büßen muß. Die Begründung 
des Vorentwurfs lehnt jedoch die vorläufige Entlassung der Lebens¬ 
länglichen mit dem Hinweis ab, daß sie bei guter Führung auch 
ohne gesetzliche Einführung auf dem Gnadenwege möglich sei und 
daß derartige Personen in der bürgerlichen Gesellschaft nicht mehr 
geduldet werden könnten, weil sie eine stete Gefahr für diese be¬ 
deuten. 

Bei der Tötung auf „dringendes“ Verlangen (§ 215) ist 
die Neuerung eingeführt, daß auch der Versuch strafbar ist, was 
insofern von Bedeutung ist, als nunmehr nicht mehr der Fall ein- 
treten kann, daß die versuchte Tat schwerer als die vollendete be¬ 
straft wird, wenn bei der beabsichtigten, aber nicht eingetretenen 
Tötung Folgen verursacht worden sind, welche zu den Tatbestands- 
merkmalen der schweren Körperverletzung gehören. 

Die Bestimmung über die Kindestötung (§ 216) hat in¬ 
haltlich keine Aenderung erfahren; nur das Strafmaß ist im Falle 
mildernder Umstände vorliegen, von einem Jahr auf sechs Monate 
Gefängnis herabgesetzt worden. Damit wird ein Widerspruch des 
geltenden Strafgesetzbuchs beseitigt, der darin liegt, daß der 
Kindesmord gewöhnlich milder bestraft wird, als die beabsichtigte 
Tötung, daß aber, wenn mildernde Umstände vorliegen, gleichwohl 
hei Totschlag das Strafminimum sechs Monate, bei Kindesmord 
dagegen zwei Jahre Gefängnis beträgt. 

Auch in dem Paragraphen über die Fruchtabtreibung 
(§ 217) sind prinzipielle Aenderungen der geltenden Strafbestim¬ 
mungen nicht vorgenommen worden, dagegen wird gleichfalls das 
V herabgesetzt und zwar für die Schwangere als zulässiges 

Minimum auf drei Monate Gefängnis, für die gewerbsmäßigen Ab- 
\y Treiber auf Zuchthaus bis zu fünf Jahren oder Gefängnis nicht 
unter sechs Monate (jetzt Zuchthaus bis zu zehn Jahren) und bei 
Abtreibung wider Wissen und Willen der Schwangeren unter Zu¬ 
lassung mildernder Umstände auf Gefängnis nicht unter einem Jahre. 
Daß eine Herabsetzung des Strafmaßes und die Zubilligung mil- 
3 C ‘k^der Umstände auch den gewerbsmäßigen Abtreibern gegenüber 
5! ^, zulässig ist, kann wegen der Gemeingefäbrlichkeit des Treibens 
$ mser Personen aus gesundheitlichen Gründen nicht als erwünscht 
«zeichnet werden. Eine energische Bekämpfung der Lohnabtrei¬ 


bung ist nach den geltenden Strafbestimmungen nicht möglich, da 
die Abtreibungsversuche meist in die erste Zeit der Schwanger¬ 
schaft verlegt werden, wo ärztlicherseits fast niemals mit Sicher¬ 
heit entschieden werden kann, ob überhaupt Schwangerschaft be¬ 
standen hat. Wenn es in diesen Fällen zur Bestrafung kommt, 
so erfolgt sie höchstens nach der bekannten Entscheidung dbs 
Reichsgerichts, nach welcher auch der am untauglichen Objekt 
unternommene Versuch strafbar ist. Aber nicht nur aus ethischen, 
sondern auch aus nationalen Gründen ist eine wirksame Bekämpfung 
der Fruchtabtreibung bei dem andauernden Rückgänge der Ge¬ 
burtenziffer im Deutschen Reiche dringend erforderlich. Man hat 
deshalb in ärztlichen Kreisen die Forderung gestellt, es solle eine 
Person im Gesetz ausdrücklich mit Strafe bedroht werden, die zur 
Beseitigung ihrer vermuteten Schwangerschaft Mittel an wendet, 
die sie für geeignet hält, die Frucht abzutreiben oder zu töten. 
Der Vorentwurf hat zwar an dem Grundsätze der Strafbarkeit des 
Versuchs am untauglichen Objekte festgehalten, aber er hat ihn 
nicht in das Gesetz, sondern nur in die Motive aufgenommen. Dies 
kann nicht als ausreichend angesehen werden, da die Motive für 
den Richter keine bindende Kraft haben. Nur die ausdrückliche 
Festlegung der Bestrafung des Versuchs am untauglichen Objekt 
im Gesetze selbst erscheint zweckentsprechend, da sie die Gewähr 
für ein gleichmäßiges Vorgehen in allen Fällen bietet und da die 
gerichtsärztliche Erfahrung zeigt, daß die heute herrschende 
Spruchpraxis der Gerichte oft genug erfolgreich angegriffen wird. 

Ein anderes Mittel zur Bekämpfung wäre in der Bestrafung 
des Anpreisens, Verkaufs, Feilhaltens und Inverkehrbringens aller 
Mittel und Instrumente gegeben, welche heutzutage in der scham¬ 
losesten Weise dem Publikum in Zeitungen und Kaufläden zu Ab- 
treibungszwecken dargeboten werden, wenn auch nicht zu ver¬ 
kennen ist, daß die Textierung einer solchen Strafbestimmung 
schwierig ist, da derartige Instrumente mitunter noch andern 
Zwecken dienen können. Wird doch häufig die Benutzung solcher 
Mittel und Instrumente gar nicht für etwas unerlaubtes angesehen, 
weil sie unbeanstandet in der Zeitung empfohlen werden. 

Die von manchen Aerzten geforderten Sonderbestimmnngen 
Über die Berechtigung der aus ärztlichen Gründen eingeleiteten 
künstlichen Frühgeburt hat der Vorentwurf abgelehnt. Indessen 
läßt sich sowohl die künstliche Schwangerschaftsunterbrechung, als 
auch die Perforation des lebenden Kindes in Zukunft durch die 
weitere Fassung der Vorschriften über den Notstand rechtfertigen 
(siehe oben). 

Bei der fahrlässigen Tötung ist gleichfalls eine Milde¬ 
rung im Strafmaße zugelasßen, insofern, als für dieses Vergehen 
statt Gefängnis jetzt auch Haftstrafe möglich ist (§ 219). Dies 
ist für den Arzt von Interesse, weil er selbst nach dieser Be¬ 
stimmung bestraft werden kann, wenn die fahrlässige Tötung mit 
Übertretung einer Berufspflicht verbunden war, also wenn ein 
ärztlicher Kunstfehler den Tod des Patienten zur Folge gehabt hat. 

Die Vorschriften über die Körperverletzungen werden 
im 18. Abschnitt des besonderen Teils erörtert; sie haben gegen¬ 
über dem geltenden Gesetze wesentliche Aenderungen erfahren. 
Bei der leichten Körperverletzung, für die als mildeste Strafe 
hisher Geldstrafe vorgesehen war, kann in „besonders leichten 
Fällen“ (§ 83) überhaupt von einer Strafe abgesehen werden (§ 227). 
Eine völlig neue Fassung haben die Vorschriften Über die ge¬ 
fährliche Körperverletzung (§ 228) und über die schwere 
Körperverletzung (§ 229) erfahren. Bei der gefährlichen 
Körperverletzung wird an Stelle der Aufzählung bestimmter Tat¬ 
bestandmerkmale allgemeiner gefordert, daß sie „mittels gefähr¬ 
lichen Gebrauchs einer Waffe oder eines Messers“ oder in einer 
Weise begangen sein muß, welche das Leben des Verletzten oder 
seine Gesundhrit in erheblichem Maße gefährdete. Auch die Vor¬ 
schrift über die schwere Körperverletzung hat die jetzt bestehende 
kasuistische Fassung aufgegeben, welche bestimmte dauernde Folgen 
als Tatbcstandsmerkmale nannte und daher unzulänglich war, weil 
unter Umständen medizinisch unbedingt als schwere Körper¬ 
verletzung zu bezeichnende Schädigungen als schwere im Sinne des 
Strafgesetzes nicht angesehen w r erden konnten, z. B. erhebliche 
Schädelverletzungen, Darmstichwunden usw., wenn sie mit völliger 
Wiederherstellung geheilt waren. Die weitergehende Fassung des 
Entwurfs bedeutet eine erhebliche Verbesserung, sie nennt ganz 
allgemein als Tatbestandsmerkmal eine „schwere Schädigung des 
Körpers oder des Geistes“, die namentlich dann vorliegt, „wenn 
| infolge der Körperverletzung der Verletzte in Todesgefahr geraten, 
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in schwere, langdauernde Krankheit verfallen oder sonst im Ge¬ 
brauche seines Körpers oder Geistes lange und schwer beeinträch¬ 
tigt worden ist“. 

Vorschriften über die Ansteckung oder Gefährdung durch 
den Beischlaf eines Geschlechtskranken hat der Entwurf nicht an¬ 
genommen, mit der zutreffenden Begründung, daß hierfür die Be¬ 
stimmungen über die Körperverletzungen ausreichen. Von vielen 
Aerzten wird jedoch dieser Auffassung nicht beigestimmt; sie 
weisen darauf hin, daß durch eine Sonderstrafbestimmung für den be¬ 
wußten, infektiösen Geschlechtsverkehr die Gleichgültigkeit Ge¬ 
dankenlosigkeit und das moralische Pflichtbewußtsein des Publi¬ 
kums aufgerüttelt und durch eine kräftige Strafandrohung offen¬ 
barer gemacht würde, wie gewissenlos jemand handelt, der mit 
einer ungeheilten Syphilis oder Gonorrhöe Geschlechtsverkehr ausübt. 

Eine Ausnahme von dem Grundsätze, die unteren Strafgrenzen 
allgemein herabzusetzen, macht der Vorentwurf in der Vorschrift 
über die Körperverletzung mit tödlichem Ausgange (§ 230). 
Hier wird das jetzt zulässige Strafminimum von drei Monaten er¬ 
höht, wohl offenbar deswegen, weil auch das Strafminimum für 
Todschlag verdoppelt worden ist. 

Von einer besonderen Bestimmung über die Straffreiheit 
sachgemäßer ärztlicher Eingriffe, wie sie von der Mehrzahl 
der Aerzte gewünscht worden ist, hat der Vorentwurf abgesehen, 
unseres Erachtens mit Recht. Zur Begründung der Notwendigkeit 
einer solchen Bestimmung werden immer wieder zwei Fälle, der 
sogenannte Hamburger und der Dresdner Fall, angeführt, die seiner¬ 
zeit ein gewisses Aufsehen erregt haben, wobei gar nicht berück¬ 
sichtigt wird, daß ärztlicherseits hier keineswegs korrekt verfahren 
worden ist. Schon der Umstand, daß immer wieder nur diese 
beiden Fälle genannt werden, beweist doch, daß das ärztliche 
Handeln nur außerordentlich selten zu strafrechtlichen Konflikten 
Veranlassung gegeben hat. Auch die gerichtliche Praxis lehrt, 
daß solche Fälle zu den größten Ausnahmen gehören. Derartige 
Sonderbestimmungen über das ärztliche Handeln würden den 
Aerzten sicherlich mehr schaden als nützen. Der Versuch, sie 
anzuwenden, würde wahrscheinlich häufiger als jetzt gemacht wer¬ 
den, wo die ärztliche Behandlung nach den allgemeinen, für jeden 
Staatsbürger geltenden Vorschriften beurteilt wird, weil das Publi¬ 
kum dann viel eher zu einer Kritik des ärztlichen Handelns ge¬ 
neigt sein würde. Hält man aber an der Meinung fest, daß der 
ärztliche Eingriff durch das Strafgesetzbuch besonders geschützt 
werden muß, so entspricht es jedenfalls nicht dem Ansehen des 
ärztlichen Standes, der von den Aerztekammern vorgeschlagenen 
Fassung den Vorzug zu geben, wonach die kunstgerecht aus¬ 
geführte ärztliche Tätigkeit, wenn sie mit Zustimmung des Kranken 
ausgeübt wurde, von der Strafe der Körperverletzung nicht be¬ 
troffen werden soll. Es muß dagegen Einspruch erhoben werden, 
daß korrektes ärztliches Handeln überhaupt als Mißhandlung oder 
Gesundheitsbeschädigung angesehen wird. Viel zweckmäßiger er¬ 
scheint dann eine von andern vorgesclilagene Fassung, wonach 
ärztliche Eingriffe mit Strafe ausdrücklich belegt werden, wenn sie 
gegen den Willen des Kranken vorgenommen werden. 

Wie bei der fahrlässigen Tötung, so ist auch bei der fahr¬ 
lässigen mit Uebertretung einer Berufspflicht verbun¬ 
denen Körperverletzung neben einer höheren Gefängnis- oder 
Geldstrafe im Vorentwurfe noch die Haft als Strafe zugelassen, 
was wiederum der Beurteilung der ärztlichen Kunstfehler zugute 
kommen kann (§ 232). (Schloß folgt.) 

Haftet der Arzt für Gefälligkeitsdienste? 

Mit dieser Frage hatte sich kürzlich das Reichsgericht zu be¬ 
schäftigen. Ein Arzt hatte sich eines jungen Mannes angenommen, der 
sich die beiden Beugesehnen des rechten Zeigefingers durchgeschnitten 
hatte. Hierbei nnterließ er unerklärlicherweise die sofortige Wieder¬ 
vereinigung der beiden Sehnenstränge, begnügte sich vielmehr mit der 
Zunähung der Schnittwunde. Die Folge davon war eine sehr beträcht¬ 
liche Verkrümmung und Steifheit des Fingers. Der Patient klagte auf 
Schadenersatz und das Reichsgericht entschied, daß ein Arzt, auch wenn 
er bei einem Unglücksfal ohne Vertrag und unentgeltlich nur aus Ge¬ 
fälligkeit die Behandlung des Verletzten übernimmt, gleichwohl für den 
Schaden haf’efc, der darch eine den Regeln der ärztlichen Kunst nicht 
entsprechende Behandlung entsteht. Mit der Uebernabme der ärztlichen 
Behandlung erwächst dem Arzt, einerlei aus welchem Grunde diese 
Uebernahme erfolgt, die rechtliche Pflicht, in sachgemäßer Weise sich um 
die Heilang des verletzten Fingers zu bemühen, oder aber, falls er die 
Behandlung nicht selbst vollziehen will, den Patienten an einen Spezia¬ 
listen za verweisen. Eine solche Pflicht geht auch daraus hervor, weil 


er mit der Uebernahme der Behandlung in den ursächlichen Zusammen¬ 
hang eingegriffen hat und deshalb zur Ausübung positiver Tätigkeit ver¬ 
bunden war. Bei Anwendung der gebotenen Sorgfalt war es für ihn er¬ 
kennbar, daß die beiden Sehnenstränge durchtrennt waren, und daß zur 
Wiederherstellung des Fingers die sofortige Wiedervereinigung erforder¬ 
lich war. Den Einwand des Arztes, daß ein Schenkungsvertrag 
vorliege, weil seine Behandlung unentgeltlich war, er mit¬ 
hin als Schenker nach § 521 BGB. nur zu haften habe, wenn er 
vorsätzlich oder aus grober Fahrlässigkeit den Schaden zu¬ 
gefügt habe, wies das Reichsgericht zurück. Auch wenn die 
ärztliche Behandlung nur eine Gefälligkeit gewesen sei, so liege hierin doch 
keine Schenkung, weil diese auf Seiten des Schenkers eiue Vermögens¬ 
minderung, das heißt des bereits vorhandenen Vermögens vorauesetze, 
eine solche hier aber fehle. Außerdem aber hafte der Arzt für die Folgen 
seines schuldhaften Handelns vor allem deshalb, weil er sich eine uner¬ 
laubte Handlung habe zu schulden kommen lassen. Denn die in § 823 
Abs. 1 BGB. aufgestellte Pflicht, den Körper eines andern nicht schuld¬ 
haft zu verletzen, ist eine allgemeine und trifft deshalb auch den Arzt, 
Sie besteht neben einer etwaigen Vertragspflicht und ohne Rücksicht auf 
eine solche. 

Soweit ist der Entscheidung zuznstimmen. Der Kollege hat, wie 
auch die Sachverständigen zugeben mußten, einen nicht zu entschul¬ 
digenden Kunstfehler begangen. Bedenklich dagegen erscheint uns die 


weitere Ausführung des Reichsgerichts, daß ein mitwirkendes Verschulden i 

des Verletzten, welches ihn zur Tragung eines Teils des Schadens i 

verpflichten würde, nicht voriiege. Nach Zunähung der Wunde hatte der 
Arzt nämlich dem Patienten gesagt, er solle nochmals vorsprechen, da¬ 
mit er s ch über den Verlauf des Heilungsprozesses vergewissern könne- »J 

Dieser Aufforderung war der Patient ab er nicht nachgekommen- 
Das Reichsgericht erklärte, hierin könne kein Verschulden des Patienten 
erblickt werden, da er nach erfolgter Zunähung der Wunde eine weitere 
Untersuchung derselben nicht mehr erwarten und deshalb auch der Auf- & 


forderung, wiederzukommen, keine Bedeutung beimessen mußte. Unserer 
Ausicht nach spricht die Erfahrung dafür, daß das Uebersehen des Zu¬ 
sammennähens der Sehnenstränge bei einer Untersuchung der im Heilen 
begriffenen Wunde entdeckt worden wäre und der Schaden noch hätte 
abgewendet werden können. Außerdem ist doch wohl die Ansicht des 
Arztes maßgebend, ob eine Untersuchung, ein Besuch notwendig ist 
und nicht die des Patienten. Höchst wahrscheinlich hat aber im vor¬ 
liegenden Falle der Arzt eine Wendung gebraucht, aus der der Patient 
mit Recht entnehmen durfte, wenu er nicht komme, mache es auch 
nichts. Beliebt ist ja die Redensart: „Wenn Sie gerade einmal vorüber- 
kommen, können wir ja nochmals nachsehen.“ Wer dagegen der Auf¬ 
forderung des Arztes, au einem bestimmten Tag, oder innerhalb eines 
bestimmten Zeitraumes (z. B. im Laufe dieser, in der nächsten Woche pp.) 
zur neuerlichen Behandlung oder Untersuchung zu kommen, nicht ent¬ 
spricht, handelt auf seine Gefahr. Ist aber ein Kunstfehler des Arztes 
vorausgegangen, so trifft den Patienten jedenfalls dann ein mitwirkendes 
Verschulden, wenn der Fehler bei einem Besuche in der angegebenen 
Zeit noch hätte gut gemacht oder doch gemildert werden können. S. 
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Aerzt liehe Tagesfragen. 

Die Begründung einer tropen-medizinisch-hygienischen Sammlung 
in Berlin. 

In der neuesten Nummer 12 der „Deutschen Kolonial-Zeitnng 
regte Generaloberarzt a. D. Professor Ziemann, der bis zum vergangenen 
Jahre als Oberstabsarzt der Kaiserlichen Schutztruppe in Kamerun tätig 
war, den Gedanken an, für Berlin eine Sammlung ins Leben zu rD y ß ‘ 
dazu bestimmt, weiteren Kreisen, wie den zunächst interessierten Ständen 
in Gestalt einer Sammlung einen UoberbJick über die verschiedenen 
Einzelfragen zu gewähren, die sich aus der kolonisatorischen Tätigte 1 
Deutschlands ergeben oder zum Teil bereits gelöst wurden. DerAnkm- 
den gerade die Abteilung für Tropenmedizin der letztjährigen Dresdener 
Hygiene-Ausstellung fand, beweist so recht, wie rege mit der Zeit 
allgemeine Interesse für diesen Gegenstand wurde, woraus anderseits ö 
das Gedeihen einer solchen Sammeistätte sich nur die beste Vor sosssg 
abgeben läßt. 

Wie die Verhältnisse jetzt liegen, bildet Hamburg 
umfangreichen tropen-hygienischen Institut noch immer eine Ar ^ 
Vormacht für das gesamte Gebiet der Tropenmedizin und J 
Deutschland, worin sich auch bei Ausführung der Ziemannsc 
Piflue nichts ändern dürfte, da Hamburg in erster Linie ein su s . 
Tropengegenden zusammenströmeDdes einzigartiges Material mübeos 

Verfügung steht. Die in Berlin im Reichsgesundbeitsatnt, 

hygienischen Institut der Universität oder im Institut Jur 
f ektionskrankheiten verstreut gelegenen Sammlungen dieser 
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kommen aber für Unterrichts' und Anschauungszwecke kaum in Betracht, 
da sie einesteils zu abgelegen sind, andererseits immer nur ihr jeweiliges 
Spezialgebiet berücksichtigen. 

Wie Ziemann sehr richtig ausführt, sind es neben den rein 
medizinischen Fragen nicht nur die wichtigen Gebiete der Impfung, 
Lymphbereitung, der Fleißchschau nsw., welche eine solche Zentralstätte 
aotwendig erscheinen lassen. Um vieles wichtiger bleibt der Gesichts¬ 
punkt, daß durch eine solche gut und vollständig ausgestattete Sammlung 
auch das Verständnis für die wirtschaftliche Erschließung 
der Tropen, welches bei uns noch recht im argen liegt, ungemein ge¬ 
fördert werden würde. So denkt man bei dem Worte „Tropenhygiene“ 
eigentlich immer nur an die tropischen Krankheiten und vergißt dabei 
ganz, daß um vieles höher stehend doch die Probleme erscheinen, welche 
■och hinsichtlich der Akklimatisation der weißen Rasse wie der kulturellen 
Hebung der farbigen Bevölkerung zu lösen sind. Gerade hierfür würde 
sich aber eine derartige Sammlung segensreich erweisen, indem durch 
die damit naturgemäß verbundene vollzählige Bibliothek sowie durch An¬ 
gliederung des bereits vorhandenen jedoch überallhin verstreuten stati¬ 
stischen Materials alsdann jedermann leicht in den Stand gesetzt wäre, 
sich rasch über die für ibn in Betracht kommenden Punkte zu infor¬ 
mieren und damit den weitläufigen Instanzengang za umgehen, welcher 
ii solchen Fällen jetzt noch eingeschlagen werden maß. 

Auch die wirtschaftliche Seite des Unternehmens erscheint nach 
den aufgestellten Berechnungen eher günstig. Als Lokalität schlägt 
Ziemann das alte zahnärztliche Institut in der Dorotheenstraße vor, 
welches zum 1. Oktober 1912 frei wird und mit geringen Aenderungen 
dem angeregten Zwecke dienstbar zu machen wäre. 

Hinsichtlich der hohen Bedeutung dieser von Ziemann gegebenen 
Anregangen dürfte ein Zweifel an keiner Stelle bestehen. Hoffentlich 
gelingt es weiterhin dem wissenschaftlich wie organisatorisch gleich be¬ 
währten Tropenarzte, auch die maßgebenden Stellen, insbesondere das 
Keichs-Kolonialamt sowie das Kultusministerium, für den Plan 
za interessieren und denselben damit seiner Ausführung ein gut Teil 
nftherzubringen. Erwin Franck. 

Die Unfallkasuistik der modernen Eispaläste 

von 

Dr. C. Zander, Hausarzt des Berliner Eispalastes. 

Bei der Eröffnung des Berliner Eispalastes vor nun bald vier 
Jahren wurde von Laien wie von Aerzten die Befürchtung gehegt und 
•ffentlich ausgesprochen, daß mit den Eisbahnen in geschlossenen Räumen 
eine Ursprangsstätte gefährlicher Katarrhe und Rheumatismen geschaffen 
werde. Die Erfahrung bewies indessen, daß diese Gefahr außer¬ 
ordentlich überschätzt wurde und mit der größeren technischen Beherr¬ 
schung, in diesem Falle der richtigen Temperierung der Eisfläche wie des 
sie umgebenden Aufenthaltraums, ein nicht nur für den Eisläufer, sondern 
auch für das zuschauende Publikum hygienisch einwandfreier Aufenthalt 
in - den Eispalästen geboten wird. Jedenfalls sind bei den jahrelang 
trainierenden Eisläufern, insbesondere den angestellten Berufslänfern des 
Eispalastes, Erkältungskrankheiten nicht häufiger als sonst znr Beobachtung 
gekommen. 

Dagegen Hegt es in der Natur des Schlittschuhsports, daß der 
sogenannten kleinen Chirurgie mit den Eispalästen ein neues Gebiet 
erschlossen ist, daB die Errichtung von Unfallstationen in den Eispalästen 
ror Notwendigkeit macht, wenn auch vielleicht nieht so zwingend wie in 
den Rollschuhbahnen, wo die Schwere der Unfälle durch die größere 
Hirte des Bodens noch erheblich gesteigert wird. 

Unter den zahllosen kleinen Fleischwanden, denen mit Heft¬ 
pflaster oder Vulnoplast schnell Abhilfe geschafft wird, spielen die Ver¬ 
letzungen durch die Schlittschahspitzen oder -enden die Hauptrolle und 
es sind besonders häufig durch solche spitzen Schlittschuhe, die allerdings 
immer mehr abkommen, selbst durch den Stiefel hindurch tiefe Fleisch- 
wunden mit großen Blutgefäßzerreißungen festzustellen gewesen. Ab¬ 
gefahrene Zeigefinger oder Daumenphalangen, die nach längerem Suchen 
anf dem Eise, gut konserviert, wieder angeklebt und, dem Spezial- 
•birargen zugeführt, tadellos wiederhergestellt wurden, Bpielen trotz des 
Massenbesuchs von Kindern eine verhältnismäßig geringe Rolle und eine 
dnreh das Kniegelenk beim Falle gespießte Hutnadel, die nur mit größter 
Eewalt und mit Hilfe einer richtiggehenden Kneifzange entfernt werden 
konnte, blieb eine Rarität. Schädelwunden sind gelegentlich der zahl¬ 
reichen Stürze auf der glatten Eisfläche verhältnismäßig selten beobachtet 
worden, allenfalls beim Hockeyspiel infolge Verletzung durch die Hart- 
flommischeibe, wie auch Gehirnerschütterungen ernsteren Charakters wohl 
durch dag niemals allzu harte Eis nur selten vorkamen. Ein Schlaganfall 
mit nachfolgender halbseitiger Lähmung bei einer jüngeren Frau war auf 
. Anstrengung des Laofens bei geradezu ungeheuerlicher Schnürung 

«rückzuföhren. 


Brüche im Bereiche der unteren Extremitäten sind wider Erwarten 
selten geblieben und haben sich auf meist weniger schwere Knöchelbrüche 
beschränkt. Ein komplizierter Oberschenkelbruch ereignete sich bei einem 
jungen Kunstläufer nach einer mit großem Schwange vollführten Pirouette. 
Ein einziger Kniescheibenbruch ist za meiner Kenntnis gekommen. Da¬ 
gegen sind Brüche der oberen Extremität außerordentlich häufig in Er¬ 
scheinung getreten and der typische Eispalast-Brach ist der ge¬ 
wöhnliche Speichenbruch, meist ohne Beteiligung des Handgelenks. 
Merkwürdigerweise stellen die Damen bei nns dabei das Hauptkontingent 
der Betroffenen, und es will mir scheinen, daß die Mode des Taschen¬ 
tragens beim Eislauf an diesen Brüchen nicht ganz unschuldig ist, weil 
sie die Damen dazu verführt, beim Fall erst an ihre Tasche za denken 
and dann ungeschickte Abwehrbewegungen zu machen, welche so oft zum 
Bruche führen. In der Hochsaison kam es vor, daß sich diese Unfälle 
so sehr häuften, daß drei Radiusfraktnren innerhalb zweier Standen in 
unserer Unfallstation verbanden, in meinem im Eispalaste befindlichen 
Zandersaale geröntget und anschließend geschient worden sind. Die 
schnelle Erledigung und Heilung durch Heißluft, Massage und Bewegung 
im Zandersaale ließ die Betroffenen diese Unfälle meist schnell vergessen, 
sodaß sie vielfach nach einigen Wochen schon wieder auf der Eisbahn 
erschienen. Zuzugeben sei indes, daß die Saison dieser Speichenbrüctie 
mit der gewaltig zunehmenden Kunstfertigkeit im Eislanfen immer stiller 
geworden ist. 

Charakteristisch für die Entstehung dieser Unfälle bleibt ja, 
daß die Berufsläufer, die tagaus, tagein auf der Bahn laufen und die 
schwierigsten Sprünge machen, von diesen Unfällen fast gar nicht be¬ 
troffen werden, weil der geübte Läufer auf den Fall immer vorbereitet 
ist. So wurde bei den ständigen last 50 Angestellten des BerHner Eis¬ 
palastes in den fast vier Jahren des Betriebs nnr ein Radinsbruch und 
eine Gehirnerschütterung beobachtet, und als Berufskrankheit der¬ 
selben höchstens eine viel beobachtete, nach dem Uebertraining woh! auch 
erklärliche Gelenkschwellung und Entzündung festgestellt. Die Unfälle des 
Publikums häuften sich besonders zur Zeit der Schulferien durch den 
Massenbesuch der Kinder und waren auch vielfach auf das, trotz viel¬ 
maligen Scbneescbippens, nicht immer vermeidbare Hernmliegen von Haar- 
nnd Lockennadeln — das Rauchen anf der Bahn and die gefährlichen 
Zigarrenstümmel sind gottlob verboten — znrückznlühren. 

Wenn auch die Zahl der in den Unfallstationen znr Beobachtung 
and ersten Behandlung gekommenen Unfälle in den Eispalästen, nament- 
Hch in den ersten Saisons, keine kleine war, so ist doch dabei in Betracht 
zn ziehen, daß sich täglich die Bevölkerung einer kleinen Stadt auf diesem 
künstHchen Eise tummelt, und solche sich mit zunehmender Uebnng 
immer mehr auf hellenden Schattenseiten durch die Förderung der Volks- 
hygiene, wie sie dieser gesunde Sport bewirkt, der zudem die Gesundheit 
des Körpers und seine ästhetische Entfaltung in hohem Grade begünstigt, 
wettgemacht werden. ___ _ 

Kleine Mitteflnngan. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Die vorliegende Ausgabe dieser Wochenschrift erscheint za der 
Zeit, in welcher in Wiesbaden die Deutsche Gesellschaft für innere Me¬ 
dizin tagt. Diesem Umstande trägt die „Kongreßnommer“ Rechnung in 
der Zusammensetzung ihres Inhalts, der von dem engeren Interessei- 
kreise des internen Mediziners umgrenzt wird. 

Wir sind daran gewöhnt, daß die Sitzungen des Kongresses ftr 
innere Medizin sich auszeiebnen vor den Jahresversammlungen der übrigen 
Sonderfächer durch eine in dem Wesen ihrer Disziplin begründete Eigen¬ 
schaft: unter dem vorgetragenen and verhandelten Stoffe befindet sieh 
eine größere Menge solcher Fragen, denen ein allgemein medizinisches 
Interesse zukommt und welche die Anteilnahme der Aerzte der allge¬ 
meinen Praxis auf der einen Seite, der Vertreter der Spezialfächer auf 
der andern Seite mit vollem Rechte beanspruchen dürfen. 

Man wird nicht fehlgehen, wenn man die Verband lungsgegenstände, 
denen in erster Linie eine allgemeinere Gemeinschaft zu eigen ist, nach 
derjenigen Richtung sacht, die als „Grenzgebiete“ bezeichnet werden. 
Der Ausdruck ist unzulänglich. Es gibt keine einzige Frage der inneren 
Medizin, die nicht bei nnr mäßiger Vertiefung der Betrachtung iu eia 
Grenzgebiet greift und mit den einzelnen Fächern der angewandten und 
theoretischen Medizin ebenso in Berührung tritt wie mit den exakten 
Naturwissenschaften. Mit den letzteren zuweilen nicht nur zum Vor¬ 
teile der inneren Medizin, nämlich dann, wenn diese die berufenen 
Vermittlerinnen, die Physiologie und experimentelle Pathologie, übergeht 
oder von ureignen Aufgaben am Krankenbette sich allzuweit entfernt 

Wir wollen mit den Grenzgebieten im engeren Sinne diejenigen 
Krankbeitsznstände bezeichnen, bei deren Behandlung die innere Medizin 
m Konkurrenz tritt mit der operativen Medizin und der Praktiker vor 
die Aufgabe gestellt wird, zu entscheiden, ob nach den derzeitigen Er¬ 
fahrungen die Operation an die Stelle der internen Therapie treten muß. 

Ihr hohes praktisches Interesse macht gerade sie vor andern ge¬ 
eignet, vor einer Versammlung berufener Internisten, wie sie der Kon- 
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greß in Wiesbaden vereinigt» ausführlich besprochen zu werden. Nach 
ihrer Richtung hin suchen wir die Referatthemen zukünftiger Kongresse! 
Die Zahl dieser Grenzfragen ist nicht klein: Die Appendicitis, das 
Magengeschwür, die Erkrankungen der Schilddrüse, die kavernöse Lungen¬ 
phthise, deren Gnirurgie einer der Berufensten in dieser Nummer be¬ 
handelt. Es könnte leicht der therapeutischen Seite überhaupt ein 
genügender Platz in den Verhandlungen des Kongresses von vornherein 
gesichert werden in der Form vorbereiteter Referate, so der physikaiisch- 
therapemischen Bestrebungen, der Lichttherapie, über deren eine Seite 
die Umfrage in dieser Nummer einen kurzen Rechenschaftsbericht gibt, 
ferner der Chemotherapie mit ihren großen neuen Errungenschaften und 
ihrem neu beschrittenen Wege der zielbewußten Kombination der Arznei¬ 
mittel, womit sie zu der Arzneiverordnungs weise früherer Aerztegenera- 
fiionen znrückkehrt. 

Kehren wir nach dem „Ausblicke“ zu der jetzigen Tagung zurück, 
so wollen wir dem berechtigten Wunsch Ausdruck geben, daß es 
der Tagung gelingen möge, in ihren Verhandlungen den zureichen¬ 
den Ausdruck und das Spiegelbild zu geben für alle Bestrebungen und 
für alle wichtigen Tage*fragen der inneren Medizin. Möge der Kongreß 
die Aufgaben erfüllen, der Mittelpunkt wissenschaftlicher Forschung zu 
sein und der kritische Richter, Führer und Vermittler praktisch Ärzt¬ 
lichen Handelns. Darin liegt seine Anziehungskraft nicht nur auf die 
Internisten im enveren Sinne, sondern auch auf die Aerzte, die in der 
allgemeinen Präzis stehen, und auf die Vertreter der Sonderlicher, die 
sich von der gemeinsamen Mutter im Lauf der Entwicklung getrennt 
haben. - — - K. Bg. 

Berlin. Die 41. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie begann am 10. April ihre Tagung mit einer Ansprache 
des derzeitigen Vorsitzenden, Geh. Rat Garr6 (Bonn). Die Sitzungen 
fioden diesmal nicht in dem eignen Heime der Gesellschaft, im Langen- 
beckhause, statt, das für die große Anzahl der Kongreßteilnehmer Bich 
als zu klein erwiesen hat. Auch der große Raum des Beethovensaals 
konnte die Zahl der Aerzte nicht fassen, die sich bei der Eröffnungs- 
Sitzung versammelt hatten. Der Vorsitzende gedachte der Toten des 
letzten Jahres und dabei in besonders ausführlicher Weise des verstor¬ 
benen Lord Lister. Unter Gegenüberstellung des Wundverlaufs in der 
vor Listerscben Periode schilderte er die Tragweite der Listerschen 
Methode der Antiseprik, die umwälzend für die Chirurgie wurde. Die 
geniale Tat Listers hat eine neue Epoche der Chirurgie begründet, nnd 
ihre Folgen für die kranke Menschheit sind unschätzbar. Der Vorsitzende 
teilte ferner mit, daß auf Anregung des Verlegers nach dem Beispiel des 
neu geschaffenen „Zentralblatt für innere Medizin“ ein „Zentralblatt für 
die gesamte Chirurgie und ihre Grenzgebiete“ unter der Protektion der 
Gesellschaft für deutsche Chirurgie vorbereitet wird. Den großen Auf¬ 
schwung, den die Gesellschaft genommen hat, beweist die Zahl der Mit¬ 
glieder, die gegenwärtig 2178 beträgt. 

Bonn. Der von dem Direktor der Medizinischen Poliklinik, Prof. 
Dr. Krause, begründete und geleitete Verein zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose, der am 3. April seine erste Jahresversammlung abhielt, hat eine vor¬ 
bildliche Tätigkeit entfaltet. Das Interesse weiterer Kreise für die Be- j 
wegung sucht er durch öffentliche Vorträge anzuregen. Die Mittel werden 
nicht nur zur Unterstützung von Tuberkulösen und deren Familie verwendet, 
und zur Unterbringung der Kranken in Heilstätten und Seebädern, 
sondern auch zu vorbeugenden Maßuahmen bei Kindern Tuberkulöser 
(Ferienspiele im Walde). 

Ausland. Wie aus New York berichtet wird, ist an den nord- 
amerikanischen Universitäten die Zahl der Medizinstudierenden bis 
auf 20 000 gesunken, eine Ziffer, welche die niedrigste der letzten 20 Jahre 
darstellt. Insbesondere die Anzahl der weiblichen Mediziner hat rapid 
abgenommen. Der Umstand daß die Aerztinnen mit wenigen Ans¬ 
nahmen eine geringe Praxis haben, scheint abschreckend zu wirken. Die 
allgemeine Frequenzabnahme erstreckt sich auch auf die medizinischen 
Außenseiter: Die Homöopathen, Physiomediziner, Osteopathen und die 
uudern Sektierer haben halbleere Schulen. Diese Schulen haben aber fast 
die gleichen Rechte wie die wirklichen medizinischen Fakultäten, obgleich 
die dort promovierten Studenten eher Kurpfuscher als Aerzte sind. — 
Den offiziellen Kurpfuschern wird in einigen nordamerikanischen 
Staaten energisch begeguet, so werden daselbst die Eltern bestraft, die 
ihre Kinder von Gesundbetern anstatt von Aerzten behandeln lassen. 
Leider zählt die Christian Science dennoch genug Anhänger, die durch 
gesetzliche Strafen oft erst recht alß Märtyrer bewundert werden. Im 
selben Staate hat die Postbehörde annoncierende Kurpfuscher, die ihre 
Pseudoheilmittel durch Postversand vertrieben, vor Gericht belangt. — 
ltn New Yorker Rockefellerinstitut hat Dr. Simon Flenner ein Serum 
gegen Meningitis epidemica erfunden. Es gelang ihm, bei Affen 
Meningitis zu erzeugen und die infizierten Tiere mit Pferdeserum wirk¬ 
sam zu behandeln. Die Versuche wurden an menschlichem Material fort¬ 
gesetzt. Angeblich beträgt die Mortalität bei dieser Therapie jetzt nur 
5 0 / 0 —D er soeben erschienene Bericht der Schulärzte legt sein Haupt¬ 
gewicht auf die Prophylaxe der Zahnkaries und des Plattfußes. Auch die 
Bekämpfung der Skoliose nimmt einen großen Raum ein. 


Die Bewerbungen für Geldbewilligungen aus der Adelheid- 
B1 eichröder-Stiftung sind bis zum 1. Mai bei dem geschäftsführenden 
Sekretär der Gesellschaft Dentscher Naturforscher und Aerzte, Prof. 


Ras so w, Leipzig, Stephaustraße 8, einzureichen. Nach den Statutes 
sind in erster Linie die Gesuche jüngerer Forscher zu berücksichtigen, 
die nicht in großen wissenschaftlichen Zentren oder an gut subventio¬ 
nierten Instituten tätig sind.- 

Berlin. Die 84. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte wird vom 15. bis 21. September d. J. in Münster in West¬ 
falen stattfinden. Die Geschäftsführung liegt in den Händen der Pro- 
fessoren Dr. Rosemann, Dr. Buß. Schriftführer ist Dr. Besserer, 
Schatzmeister Direktor Dortants. Die Teilnehmer des Kongresses grup¬ 
pieren sich je nach ihren Interessen- und Wissenszweigen in 38 Ab¬ 
teilungen, deren jede ihr Gebiet in besonderen Sitzungen behandelt, 
außerdem finden gemeinsame Versammlungen mehrerer vereinigter Sek¬ 
tionen statt. Endlich werden Gegenstände von allgemeinem Interesse ii 
großen allgemeinen Versammlungen behandelt. In den großen Sitzungei 
werden unter andern sprechen: Ezzellenz Prof. Dr. Czerny (Heidelberg) 
über die nichtoperative Behandlung der Geschwülste, die Professoren Dr. 
Correns (Münster) und Dr. Goldschmidt (München) über Vererbong 
und Bestimmung des Geschlechts, Prof Dr. Straub (Freiburg) Über die 
Bedeutung der Zellmembran für die Aufnahme chemischer Substanz®, 
Geh. Rat Prof. Dr. Küttner (Breslau) über moderne Kriegschirurgie, 
Prof. Dr. Becher (Münster) über ein Thema aus dem Gebiete der Natur¬ 
philosophie. -- — 

Berlin: Der dirigierende Arzt der inneren Abteilung aa 
Elisabeth-Krankenhaus, Priv.-Doz. Dr. Burghart, bat den Professor- 
titel erhalten, desgleichen Regierungsrat Dr. Haendel, Abteilungs- 
Vorsteher der bakteriologischen Abteilung des Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amts. Für die zu Leitern des Lazarus-Krankenhauses gewählten Herrei 
Prof. Schmidt und Dr. Seefisch haben die Leitung des Angaste- 
Viktoria-Krankenhauses in Weißensee übernommen die Herren Hans R 
Schmidt (innere Abteilung), Dr. Selberg (chirurgische Abteilung).— 
Barmen: Als Nachfolger des aus seiner Stellung ausscheidend^n Prof. 
Heusner wurde Prof. Dr. Röpke (Jena) zum Leiterder chirurgischen Ab¬ 
teilung des Städtischen Krankenhauses gewählt Halle a. S.: Ai 
Stelle des zurückgetretenen Geheimrats Genzmer wurde Dr. Fielitc 
znm Leiter der chirurgischen Abteilung am Diakonissenhaus gewühlt 
Als Nachfolger des Geheimrats Fries wurde Prof. Dr. Pfeiffer, Oberanrt 
der Psychiatrischen Klinik, zum Direktor der Landesirrenanstalt zu Nietr 
leben gewählt — Kiel: Zum Prosektor des Städtischen Krankenhauses 
wurde Dr. Wehrsig (Breslau) gewählt. 

Straßburg i. E. Die diesjährige Tagung der Deutschei 
Pathologischen Gesellschaft findet hier vom 15. bis 17. April statt 
Anmeldungen zu Vorträgen sind an Herrn Hofrat Prof. Dr. Paltauf 
(Wien VI, Floriangasse 2) zu richten. 

Prof. Ulrich Friedemann ist an Stelle des in Tripolis ver¬ 
storbenen Prof. Schütze zum Leiter der Bakteriologischen Abteilung 
des Städtischen Krankenhauses Moabit gewählt worden. 

Berlin. Prof. Lentz, Abteilungsvorstand am Institut lür In¬ 
fektionskrankheiten, wurde zum Direktor des Hygienischen Instituts ii 
Saarbrücken ernannt. - 

Hochschulnachrichten. Freiburg i. Br.: Als Nachfolger des 
Geheimrats Prof. Dr. Schottelius wurde Prof. Hahn (Königsberg) «ls 
Direktor des Hygienischen Instituts berufen. — Königsberg i. Pr.: Ali 
Nachfolger Prof. Hahns wurde Prof. Kißkalt, AbteiluDgsvorsteher 
am Hygienischen Institut in Berlin, berufen. — München: Der ehe¬ 
malige Direktor der Universitäts-Frauenklinik in Erlangen, Prol. Dr. 
Frommei, starb im 58. Lebensjahre. — Heidelberg: Zum Nachfolger des 
in den Ruhestand tretenden Direktors der Anatomischen Anstalt. Geb. Rats 
Prof. Dr. Fürbringer, ist der a. o. Professor und Prosektor Dr. Braus 
ernannt worden. — Straß bürg i. E.: Dr. Dold hat sich für Hygiene 
habilitiert. — Zürich: Die a. o. Professoren Feer (Kinderheilkunde) uni 
Zangger (gerichtl. Medizin) wurden zu o. Professoren ernannt. 


Ton Aerzten und Patienten. 

Ueber den vor kurzem verstorbenen berühmten Chirurgen Lori 
Joseph Lister werden zahlreiche Anekdoten berichtet, deren eine, aei 
guten Humors wegen, der aus ihr spricht, hier wiedergegeben iw* 
Lister wurde einst um Mitternacht zu einem reichen Manne gerniea 
welcher sich einbildete, die schwersten und tödlichsten Leiden zu haw 
Er empfing den aus dem ersten Schlafe geweckten Chirurgeni mit m 
Seufzern und den Worten: „Ach, Herr Doktor, mir geht es sehr scbluj • 
ich glaube, ich Bterbe.“ Lord Lister untersucht den Patienten 
sagt schließlich unbarmherzig: „Haben Sie Ihr Testament 
„Nein“, erwidert erbleichend der Klient, ,,Sie glauben also . . •* ” 

heißt Ihr Notar? ‘ „Mr. X.» aber lieber Herr Doktor . ^ se “ 
Sie ihn rufen.“ „Aber ich bitte Sie, Herr Doktor, bei 
Alter . . „Lassen Sie ihn rufen, und auch Ihren Vater, nn 
Ihre beiden Söhne.“ „Also ich muß sterben?’* „Nein, aber 1 . |r| 
nicht der einzige Dummkopf sein, den Sie heut nacht aus den r 
gejagt haben.“; _ 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fschanadmc —. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Universitäts-Kinderklinik in Zürich. 

Die Bronchiolitis nnd die Bronchopneumonie 
der kleinen Kinder 

von 

Prof. Dr. E. Feer. 

M. H.! Unter den Todesursachen des ersten Lebensjahres 
stehen in vorderster Linie und alles andere überwiegend die 
Ernährungsstörungen, von denen auch viele Todesfälle 
abhängen, die in der Statistik unter Lebensschwäche und 
Krämpfen aufgeführt sind. 

Daneben treten aber schon in der Mitte des ersten 
Lebensjahres an Bedeutung mehr und mehr hervor die 
Krankheiten der Respirationsorgane. Wie aus der 
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öiatisuK nervorgent, unerwiegen senon im 
zweiten Lebensjahre die Todesfälle an diesen Krankheiten 
diejenigen an Ernährungsstörungen etwa um das Doppelte, 
iüi dritten Lebensjahr um das Dreifache, um späterhin rasch 
zurückzutreten und an Bedeutung von den akuten Infek¬ 
tionskrankheiten überholt zu werden. 

Das absolute Maximum an Todesfällen infolge von 
^spirationskrankheiten fällt aber schon ins erste Jahr. 
Fäll 1 ^ er Statistik nicht reinlich geschieden die 

alle, die primär auf Respirationskrankheiten beruhen, von 
©nen, die sekundär zu Ernährungsstörungen und Infektions¬ 


krankheiten hinzugetreten sind. Tatsächlich wird auch im 
einzelnen Falle diese Trennung oft recht schwierig; es ist 
manchmal unmöglich, festzustellen, was die ursächliche und 
was die Folgekrankheit ist. 

Soviel ist sicher, daß in keinem Lebensalter die Respi¬ 
rationskrankheiten auch nur annähernd mehr jene Frequenz 
und Gefährlichkeit erlangen, wie in den ersten zwei bis 
drei Jahren, sodaß wir die wichtigsten Formen derselben im 
ersten Kindesalter, die Bronchiolitis und die Bronchopneu¬ 
monie, mit ihren Eigentümlichkeiten hier vom klinischen 
Standpunkt etwas eingehender besprechen wollen. 

Unter den Ursachen kann man disponierende und 
auslösende unterscheiden. 

Zu den disponierenden Ursachen zählen eine Reihe 
konstitutioneller Krankheiten und konstitutionsschwächen¬ 
der Faktoren. Dahin gehören die Rachitis, die exsudative 
(lymphatische) Diathese, viele Ernährungsstörungen und 
anderes. 

Die Rachitis scheint an sich das Zustandekommen 
von Katarrhen aus noch unbekannten Gründen zu begün¬ 
stigen, besonders aber erschwert die Weichheit des Thorax- 
sklettes und die Schwäche der Atmungsmuskulatur die Hei¬ 
lung entstehender Katarrhe, und zwar in so weitgehendem 
Maße, daß eine vorliegende Rachitis stärkeren Grades sehr 
oft den Verlauf einer Bronchitis zu tödlichem Ausgange 
hinlenkt. 

Außerordentlich begünstigt die exsudative Diathese 
die Entstehung jeglicher Art von Katarrhen der Respira¬ 
tionsschleimhaut von der Peripherie (Nase) bis in die feinsten 
Bronchien. Wie sehr diese verbreitete Konstitutionsano¬ 
malie den Eintritt von Respirationskrankheiten unterstützt, 
kann man am besten beurteilen, wenn eine Grippeepidemie 
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die Säuglingsabteilung eines Hospitals befällt. Vorzugs¬ 
weise werden dabei jene Kinder ergriffen, die irgendwelche 
Zeichen dieser Anomalie aufweisen (Ekzem, Intertrigo, Ade¬ 
noide, pastöser Habitus usw.). Bei diesen Naturen erweisen 
sich auch die Katarrhe und Pneumonien als besonders hart- ; 
näckig und zu Rezidiven neigend. 

Die Ernäkrung$(Verdauungs-)stÖrungen setzen 
aus den verschiedensten Gründen eine erhöhte Disposition 
zu Respirationskrankheiten durch Schwächung der Atmungs¬ 
muskulatur, anhaltende Rückenlage, durch den Meteorismus, 
der die Lungenausdehnung hemmt und so fort. Die Respi¬ 
rationsschleimhäute werden in ihrer Ernährung geschädigt, 
bei starken Säfteverlusten wird ihr Wassergehalt unge¬ 
nügend. Diese Faktoren und die krankhafte Veränderung 
des Blutes (Verminderung des Hämoglobins usw.) führen zu 
einer Schädigung der allgemeinen Immunität, zu einer 
Schwächung der natürlichen Schutz- und Ab wehr Vorrich¬ 
tungen des Körpers. Die Folge davon ist eine Herabsetzung 
der bactericiden Kräfte des Blutes und der Schleimhäute, 
wodurch Pyodermien und Abscesse der Integumente, infek¬ 
tiöse Katarrhe der Respirationsschleimbäute sich leicht und 
ungehemmt einstellen. So erklärt sich das relative Ver¬ 
schontsein des gesunden Brustkindes gegen Katarrhe und die 
Fähigkeit, solche rasch zu überwindpn im Gegensätze zur 
Empfänglichkeit und Widerstandslosigkeit des ernährungs¬ 
gestörten Flaschenkindes. 

Als direkte auslösende Ursachen von Bronchiolitis 
und Bronchopneumonien sind in erster Linie anzuführen 
Katarrhe der oberen Luftwege, vor allem also der 
Nase und des Nasenrachenraumes. Je jünger das Indivi¬ 
duum, um so größer ist die Neigung eines Katarrhs, in die 
tieferen Luftwege vorzudringen und bis ins Lungengewebe 
hinabzusteigen. Es ist darum nicht zu viel behauptet, wenn 
man sagt, daß jeder Schnupfen einem zarten oder ge¬ 
schwächten Säuglinge den Tod bringen kann, eben durch 
Erzeugung einer Bronchiolitis oder Bronchopneumonie. 

Zu den häufigsten und wichtigsten auslösenden Ur¬ 
sachen gehören jene Infektionskrankheiten, welche vor¬ 
zugsweise die Respirationsschleimhäute beteiligen, also die 
Influenza, die zahlreichen klinisch damit ähnlichen Grippe- 
krankheiten, die auf Pneumo- und Streptokokken, Mikro- 
coccus catarrhalis usw. beruhen. Sodann Pertussis und 
Masern. Alle diese Infektionskrankheiten neigen um so 
mehr zu einer Invasion der kleinen Bronchien und der 
Lungen, je jünger das Individuum ist, und verlieren mehr 
und mehr ihre Gefahr von jenem Alter an, wo diese Teile 
selten ergriffen werden, das ist vom vierten Jahre an aufwärts. 
In all diesen Fällen darf man eine bronchogcne (acrogene) 
Infektion annehmen. Bei jenen Fällen von Pneumonie, die 
bei allgemeiner Sepsis auftreten, liegt dagegen oft eine hä¬ 
matogene Infektion der Lungen vor. 

Die Rolle der Erkältung ist in ihrer Bedeutung noch | 
zweifelhaft und wird in ihrem Werte von den Laien stark 
überschätzt. Es ist sicher, daß nicht nur die ausgespro¬ 
chenen Infektionskrankheiten, Masern, Keuchhusten, Influenza, 
Grippekrankheiten, sich durch einfache Ansteckung über¬ 
tragen, sondern auch viele Katarrhe, deren Zugehörigkeit 
zu diesen Krankheiten nicht nachzuweisen ist. Neuere 
Autoren wollen die Existenz einer Erkältung überhaupt 
leugnen, obschon sogar experimentelle Resultate (Fr, Müller, 
v. Dürck und Andere) positiv in diesem Sinne sprechen. 
Ich bin überzeugt, daß die Existenz einer Erkältung mit 
Unrecht geleugnet wird. Gerade beim Säuglinge, der ein 
sehr feines Reagens darstellt, kann man sich oft ver¬ 
gewissern daß einem solchen Erkältungseinflusse bei gewissen 
Kindern mit Regelmäßigkeit ein Katarrh nachfolgt, so z. B. 
auf einen Ausgang bei scharfem Ostwind auf ein Bad im 
kalten Zimmer usw. Wie empfindlich Neugeborene gegen 
Abkühlung sind, davon kann man sich täglich, selbst im 


heißen Sommer, überzeugen, wenn man dem üblichen 
warmen Bade derselben beiwohnt. Selbst in den Bänden 
einer sorgfältigen und geübten Pflegerin, selbst im warmen 
Zimmer wird das Kind beim Herausnehmen aus dem Bade 
häufig cyanotisch, zittert vor Kälte, fängt an zu niesen. Bei 
unvorsichtiger Handhabung des täglichen Bads der Neu¬ 
geborenen sehen wir oft Schnupfen auftreten, bei Unterlassung 
dieser Bäder seltener, sodaß ich darin Grund genug sehe, 
bei Neugeborenen nach dem ersten Reinigungsbade die Bäder 
bis zum Ab falle der Nabelschnur auszusetzen, was auch die 
physiologische Mummifikation der Nabelschnur begünstigt. 

Der Einfluß der Erkältung ist wohl so zu verstehen, 
daß dabei eine Schädigung der betreffenden Schleimhaut er¬ 
folgt (angezeigt durch starke Schleimabsonderung), wodurch 
ihre bactericide Kraft vorübergehend vermindert wird, sodaß 
vorhandene oder hinzutretende pathogene Keime zu schäd¬ 
licher Wucherung gelangen können. 

Unter den allgemeinen Ursachen nehmen einen wich¬ 
tigen Platz ein die Pflegeverhältnisse des Kindes im 
weitesten Sinne, die viele der erwähnten Faktoren beein¬ 
flussen. Das Maß der einem Kinde zugute kommenden 
Wartung, die Reinlichkeit oder Unreinlichkeit, luftige son¬ 
nige oder enge dunkle Wohnung, ausgiebiger Aufenthalt im 
Freien oder Liegenlassen in dumpfem Bett usw. usw. nehmen 
hervorragenden Anteil an der Verhütung oder dem Zustande¬ 
kommen der Respiratioaskrankheiten der kleinen Kinder, 
vornehmlich auch an den Heilungschancen derselben, ja sie 
sind eigentlich entscheidend. So sieht man bei den gesunden 
und gut gepflegten Kindern der Wohlhabenden nur selten 
schwere Bronchitiden und Bronchopneumonien, am ehesten 
noch im Gefolge heftiger Infektionskrankheiten, wogegen die 
schlecht gepflegten Kinder des Proletariats ihnen in er¬ 
schreckender Häufigkeit zum Opfer fallen. Es sind also 
schließlich die ökonomischen Verhältnisse der Familie, die 
hier den Ausschlag geben. 

Mit den Schädlichkeiten des häuslichen Binnenklimas 
hängt es zusammen, daß die Mehrzahl der Fälle und gerade 
der schweren Fälle auf das Frühjahr trifft, das heißt auf 
jene Jahreszeit, wo die kleinen Kinder durch den laugen 
Zimmeraufenthalt des Winters geschwächt und widerstands¬ 
los gemacht sind und Rachitis und spasmophile Diathese 
ihr Maximum an Intensität und Verbreitung erlangt haben. 

Gewöhnlich werden Bronchiolitis (Bronchitis capil- 
laris) und Bronchopneumonie gesondert abgehandelt. Es 
hat dies nur teilweise Berechtigung und geht häufig nicht, 
ohne den Verhältnissen Gewalt anzutun, da sowohl klinisch 
wie anatomisch sich fließende Uebergänge finden. Die Fälle, 
wo Bronchiolitis in reiner Form auftritt, sind recht selten. 
Auch die Aetiologie ist die gleiche, höchstens bietet sie 
quantitative Unterschiede. Eine heftige verbreitete Bron¬ 
chiolitis entsteht besonders da, wo eine schwere Infektion 
(Grippe, Masern usw.) einsetzt, die in kürzester Zeit den 
ganzen Bronchialbaum iu seinen feinsten Verzweigungen be¬ 
fällt. So entsteht eine bedrohliche Stenose und ein eitriger 
Katarrh der Bronchiolen mit strotzender Blutüberfüllung der 
befallenen Teile. 

Die allgemeine Bronchiolitis ist im Verhältnisse 
zur gewaltigen Häufigkeit der Bronchopneumonie eine recht 
seltene Krankheit, glücklicherweise, da sie viel gefährlicher 
ist. Gewöhnlich schließt sie sich an einen Katarrh d 
oberen Luftwege an. Sie kann rasch und in voller Hellig¬ 
keit nach einem Schnupfen einsetzen. Nicht selten vermj 
man das Kardinalsymptom, das feinblasige, über hei 
Lungen ausgebreitete Rasseln in den ersten Tagen; se 
der Husten kann fehlen. Immer jedoch zeigt die InspeK i 
das Vorhandensein einer schweren Lungenaffektion an- J- 
tritt auffällige Blässe des Gesichts ein, Fieber, Nasenfl £ 
atmen, Dyspnöe, sodann Cyanose, inspiratorisches Einae 
des Epigastriums und der Flanken. Die Perkussion «P» 
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bei hochgewölbtem Thorax deutliche Lungenblähung. Bis¬ 
weilen tritt der Tod so foudroyant ein, daß er als „plötz¬ 
licher“ imponiert. Meist aber dauert die Affektion auch bei 
schlechtem Ausgange drei bis sechs Tage. Da, wo sie nicht 
rasch in den Tod tiberlührt, kommt es gewöhnlich zur Aus¬ 
bildung lokalisierter Pneumonien. 

Große Aehnlichkeit mit der Bronchiolitis bietet die 
asthmatische Bronchitis; ja viele Fälle von glücklich 
verlaufender Bronchiolitis sind nach meiner Ansicht richtiger 
hierher zu rechnen. Die asthmatische Bronchitis befällt mit 
Vorliebe exsudative und neuropathische (neuroarthritische) 
Kinder. Dyspnöe, Cyanose, Lungenblähung, bedrohliches 
Aussehen sind durchaus ähnlich wie bei Bronchiolitis, nur 
ist das Fieber oft geringer, die Rasselgeräusche sind spär¬ 
licher und trockner, mehr giemend, nicht so fein. Der Be¬ 
ginn und der Abfall ist plötzlich, die Prognose günstiger. 
Im übrigen kann jede Erkrankung der Respirationsorgane, 
vom einfachen Schnupfen bis zur Bronchitis und Broncho¬ 
pneumonie bei Individuen dieser Diathese asthmatische Form 
annehmen und sich zu wiederholten Malen einstellen. 

Die Bronchopneumonien der kleinen Kinder 
sind noch wenig erforscht, obschon sie alltäglich sind und 
ungemeines praktisches Interesse beanspruchen. In ihrer 
Ausdehnung und Dauer bieten sie ebenso große Unterschiede 
wie in ihren klinischen Erscheinungen und in ihrem Einfluß 
auf Gesundheit und Leben. 

Am auffälligsten gestaltet sich das Bild bei den ge¬ 
wöhnlichen echt bronchogenen Formen. Hier spricht 
man mit Recht von katarrhalischer Pneumonie, da es sich 
meist um die letzte und schwerste Etappe eines Katarrhs 
handelt, der oft als harmloser Schnupfen oder Pharyngitis 
angefangen hat. Hier spielen die Pneumokokken die 
Hauptrolle. 

Die Untersuchung ergibt disseminierte kleine, aber 
auch große kompakte lobäre Herde. Bevorzugt sind die 
hinteren unteren Lungenpartien, doch nicht in dem Maße, 
wie man meist glaubt, sodaß auch Infiltrationen der Ober¬ 
lappen (häufiger rechts) nicht selten sind. Die lobäre Form 
findet sich häufig im Verlaufe von Masern und Grippe und 
bietet oft große Aehnlichkeit mit der crouposen Pneumonie. 
Zum Unterschiede von dieser ist aber das Fieber mehr re¬ 
mittierend, die Dauer länger, der Fieberabfall meist lytisch 
und erfolgt später. Wie bei der Bronchiolitis ist der Be¬ 
ginn perkutorisch und auskultatorisch häufig erst festzu¬ 
stellen, nachdem schon einen bis mehrere Tage lang Blässe, 
hohes Fieber, Cyanose, Dyspnöe usw. eine schwere Er¬ 
krankung der Atmungsorgane angekündigt haben. 

Oftmals verlaufen die Bronchopneumonien subakut 
oder chronisch, gehen auch in eine schrumpfende Form 
über. Dabei erwecken die lobären Formen leicht den Ver¬ 
dacht der Lungentuberkulose, die gerade in diesem Alter 
gern lobäre, resistente Dämpfungen im Oberlappen verur¬ 
sacht. Der Ausgang in Heilung zerstreut dann die Ver¬ 
mutung der Tuberkulose, die vorher schon durch den 
negativen Ausfall der Tuberkulinprobe oder durch das 
Röntgenbild (Freisein der andern Seite) ausgeschlossen 
werden kann. 

Eine Eigenart stellt die paravertebrale hypo¬ 
statische Pneumonie (Gregor-Bartenstein-Tada) dar. 
Sie zeigt sich häufig bei schwachen, bettlägerigen Säug- 
hngen, verläuft oft ohne Fieber, da sie wenigstens anfäng¬ 
lich eine reine sterile Hypostase darstellen kann, bei der 
sich erst später bakterielle Infektionen einnisten. Der 
Husten fehlt oft, weil die Bronchien frei sind. Auch die 
Übrigen Symptome sind häufig unbedeutend, sodaß die In¬ 
filtration erst bei systematischer Untersuchung entdeckt 
werden kann. Die Lieblingsstellen liegen hinten neben der 
Wirbelsäule. Hoher Thorax und Lungenblähung können auf 
we hinweisen. 


In den ersten Lebensmonaten finden sich oft Broncho¬ 
pneumonien als Teilerscheinung von Sepsis. Der schwere 
Allgemeinzustand läßt die Symptome von seiten der Lungen 
zurücktreten. Der Husten fehlt gewöhnlich. 

Die verschiedenen Formen der Pneumonie bieten 
manche Verlaufseigentümlichkeiten, von denen hier nur 
wenige berührt werden können. Merkwürdig sind jene Zu¬ 
stände, wo unter hohem Fieber sich über einem Lungenteile 
leichte Dämpfung und verschärftes oder abgeschwächtes 
Atmen einstellt, sodaß man den Eintritt einer Pneumonie 
vermutet und erstaunt ist, schon nach 12 bis 24 Stunden 
wieder normalen Lungenbefund anzutreffen. Möglicherweise 
handelt es sich hier um eine starke lokale Hyperämie, um 
jenen Zustand, den die Franzosen als „Congestion pul¬ 
mo naire“ bezeichnen. Mir scheint, daß diese Zustände 
sich am häufigsten bei exsudativen Naturen einstellen, bei 
jener Konstitutionsanomalie, die nicht selten plötzlich und 
unerwartet zum Tode führt und wo man überrascht ist, bei 
gut beobachteten Kindern, die noch vor wenig Stunden voll¬ 
kommen fieberfrei und munter waren, bei dem plötzlichen 
Tod eine starke Hyperämie, oft auch schon bronchopneumo- 
nische Herde vorzufinden. 

Die bronchogenen und die septischen Pneumonien 
zeigen eine Neigung zu fibrinös-eitriger Pleuritis. Die 
Größe des Exsudats ist selten so bedeutend wie bei croupöser 
Pneumonie; häufig bleibt es so klein, daß es erst bei der 
Sektion festgestelit wird, wenn auch schon unbedeutende 
fibrinös-eitrige Auflagerungen genügen, um der Dämpfung 
daselbst stärkere Resistenz zu verleihen. Des öfteren geht 
von diesen kleinen eitrigen Exsudaten eine eitrige Meningitis 
aus, wobei die Infektion manchmal auf direktem Wege durch 
die Intervertebrallöcher erfolgt. 

Die frühzeitige Diagnose der Bronchopneumonie 
stößt oft auf erhebliche Schwierigkeiten und erfordert wieder¬ 
holte sorgfältige Untersuchung. Von den häufigen Fehler¬ 
quellen seien folgende hervorgehoben: 

Bei den schwersten akuten Formen der Ernährungs¬ 
störungen im Säuglingsalter, wie wir sie besonders im 
Sommer erleben (alimentäre Intoxikation nach Finkelstein), 
wird die Atmung oft verstärkt und vertieft, sodaß man leicht 
an eine Lungenaffektion denken möchte. Diese toxische 
Atmung läßt aber stärkeres Nasen flügelatmen vermissen, 
sie macht mehr den Eindruck einer willkürlich vertieften 
Lungenventilation, als den einer eigentlichen Dyspnöe, und 
ist von andern toxischen Zeichen begleitet (Glykosurie, 
Somnolenz). Vorhandene Krämpfe sind nicht zu verwerten, 
da solche auch bei Bronchopneumonie sich einstellen 
können. 

Umgekehrt lenkt oft eine vorhandene Pneumonie die 
Aufmerksamkeit auf andere Organe in den Fällen von 
cerebraler Pneumonie. Diese Form ist allerdings bei der 
crouposen Pneumonie häufiger als bei der Bronchopneumonie. 
Dabei können Nackenstarre, Kernigsches Symptom, Som¬ 
nolenz, gespannte Fontanelle, Konvulsionen usw. auftreten, 
Erscheinungen, die sich mit Vorliebe bei vorhandener 
spasmophiler Diathese einstellen. Die Diagnose kann hier 
recht schwer werden, um so mehr, als die physikalische 
Untersuchung erst nach drei bis fünf Tagen einen deutlichen 
Befund auf den Lungen ergeben kann. Die Abgrenzung 
gegen croupöse Pneumonie ist in Grippezeiten oft schwer, 
selbst unüberwindlich, da hier sich leicht eine croupöse 
Pneumonie zu der grippalen Bronchitis hiazugesellt. 

Die Prognose erfordert große Reserve. Je jünger 
das Kind ist, um so ernster ist die Bronchopneumonie auf¬ 
zufassen, im Gegensatz zu der echten croupösen Pneumonie, 
die fast stets gut verläuft. Schwere Rachitis drückt die 
Prognose stark herunter, ebenso hartnäckige Verdauungs¬ 
störungen bei elenden Säuglingen. Wesentlich schlimmer 
als bei nicht allzu ausgedehnter Bronchopneumonie ist die 
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Prognose bei allgemeiner Bronchiolitis, die meist rasch zum 
Erstickungstode führt. 

Die Prophylaxe vermag außerordentlich viel. Es 
gibt kaum andere Krankheiten, die bei richtiger allgemeiner 
und auf den einzelnen Fall angewandter Fürsorge mit so 
viel Sicherheit verhütet werden können wie die schweren 
Bronchiolitiden und Bronchopneumonien kleiner Kinder. Es 
ergibt sich dies schon ohne weiteres daraus, daß die Kinder 
des Proletariats massenhaft an diesen Krankheiten weg¬ 
sterben, wogegen die Kinder der Wohlhabenden nur selten 
daran erkranken und auch dann die Krankheit gut Über¬ 
stehen, sodaß auch Masern und Keuchhusten in diesen 
Kreisen viel weniger gefährlich sind. Die Prophylaxe liegt 
also im wesentlichen in der richtigen Hygiene des ersten 
Kindesalters im allgemeinen. 

Wir wollen hier nur auf einen Punkt, auf die Be¬ 
deutung der Ansteckung hinweisen. Gelingt es, die In¬ 
fektion mit Keuchhusten und Masern über das dritte Jahr 
hinauszuschieben, so ist damit ganz Außerordentliches ge¬ 
leistet zur Verhütung der wichtigsten und oft todbringenden 
Komplikationen, eben der Bronchiolitiden und Broncho¬ 
pneumonien. Diese Komplikationen sind auch besonders in 
engbelegten Spitälern zu fürchten. Es ist schon mehrfach 
darauf hingewiesen worden, wie ansteckend gerade die 
Pneumonien bei Masern für Zimmergenossen mit 
einfachen Masern sind. Ich konnte persönlich diese Er¬ 
fahrung oft bestätigen. Mir scheint die Erklärung darin zu 
liegen, daß bei Masern die Empfänglichkeit für verschiedene 
Krankheiten sehr gesteigert ist, so vor allem für Diphtherie 
und Tuberkulose, aber auch, was weniger bekannt ist, für 
die Grippekrankheiten. Die Masernpneumonien stellen nun 
oft solche Grippepneumonien dar, was daraus hervorgeht, 
daß zu Grippezeiten auffallend häufig schwere Bronchitiden 
und Pneumonien zu den Masern sich hinzugesellen. 

Die Grippekrankheiten sind für die ersten Lebens¬ 
jahre als wichtige Ursache von Bronchitis und Broncho¬ 
pneumonie sehr zn fürchten. Schon im Privathause sollte, 
wenn immer möglich, jeder Fall von Grippe streng von 
jüngeren Geschwistern abgetrennt werden, also auch jeder 
Fall von Schnupfen, da wir nie wissen, ob dieser nicht der 
Ausdruck einer Grippe ist und, auf andere übertragen, durch 
Invasion der Lungen zum Tode führen kann. Mehr noch 
gilt die Wünschbarkeit, jeden Fall von Grippe streng von 
jüngeren Kindern fernzuhalten, für das Spital, wo unter den 
jüngeren Insassen jederzeit elende und widerstandslose 
Säuglinge sich finden, die dieser Infektion erliegen. Mir 
scheint darum die Trennung von Grippefällen im 
Spitale von jüngeren Kindern gerade so wichtig 
als die Trennung von Masern und Keuchhusten. 
Wenn diesem Punkt in den wenigsten Kinderspitälern ge¬ 
nügt wird, so sind gewöhnlich die unzureichenden Raum¬ 
verhältnisse daran schuld, welche einer Absonderung hin¬ 
dernd im Wege stehen, anderseits die Schwierigkeit, die an¬ 
fänglich besteht, die gewöhnlichen und wenig ansteckenden 
Katarrhe von den grippalen zu unterscheiden. 

Die Therapie vermag vieles, wird aber oft durch 
mangelhafte Pflege und schlechte Wohnungsverhältnisse illu¬ 
sorisch gemacht. Die Heilung der Fälle stößt unter dürf¬ 
tigen Lebens Verhältnissen auf um so größere Schwierig¬ 
keiten, als die Krankheit ja hier meist geschwächte und 
rachitische Individuen trifft. Immerhin vermag auch hier 
die Kunst der Aerzte mit einer durchdachten Behandlung 
Großes zu leisten. 

Ist schon beim Säuglinge kein Schnupfen gering an¬ 
zuschlagen, so müssen bei Bronchiolitis oder Bronchopneu¬ 
monie ohne Verzug alle zu Gebote stehenden Hilfsmittel 
herangezogen werden. 

Dem kleinen Patienten ist das beste und sonnigste 
Zimmer der Wohnung anzuweisen, aus dem andere Be¬ 


wohner, überflüssige Möbel und Vorhänge zu entfernen sind. 
Bei schlechter und überfüllter Wohnung soll der Patient in 
Spitalpflege gebracht werden. Geht es im Privathaus an, 
so stelle man dem Patienten zwei anstoßende Zimmer zur 
Verfügung zur mehrmals täglich abwechselnden Benutzung, 
wobei jeweilen das leerstehende gereinigt, gelüftet und im 
Winter geheizt wird. 

Das Krankenzimmer ist fleißig zu lüften. In der 
Heizperiode sucht man die Temperatur stets auf der Höhe 
von 18 bis 20° C zu erhalten. Der Feuchtigkeitsgehalt der 
Luft ist in der Heizperiode durch Aufhängen von nassen 
Tüchern am Ofen oder durch Aufstellung eines Bronchitis¬ 
kessels am Bette zu erhöhen. Der Bronchitiskessel ist vor¬ 
nehmlich bei zäher, stockender Expektoration und Beteiligung 
des Kehlkopfs von Nutzen. 

Das Bett darf keine luftabschließenden Seitenwände 
aufweisen. Der Oberkörper des Kranken wird erhöht ge¬ 
lagert, die Lage ist oft zu ändern. Bei schwächlichen Kin¬ 
dern ist fleißiges Herumtragen zu empfehlen, das die Ven¬ 
tilation der hinteren Lungenteile erleichtert, jedoch in der 
Weise, daß dadurch keine Anstrengung veranlaßt wird. 

Bei warmem Wetter darf der Patient ohne Bedenken 
tagsüber in einen windstillen, staubfreien Garten im Bett 
oder im Kinderw agen gebracht werden. Selbst in der kühlen 
Jahreszeit ist das Liegen auf windgeschützter, sonniger 
Veranda ein Vorteil., Hier muß aber Bett und Kleidung so 
gewählt werden, daß eine Abkühlung des Körpers nicht ein- 
tritt, eventuell sind Handschuhe und warme Mütze an¬ 
zuziehen. 

Die Ernährung muß sorgfältig überwacht werden 
und ist der Verdauungsfähigkeit anzupassen. Bei hohem 
Fieber ist sie flüssig zu halten und etwas einzuschränken. 
Bei eintretender Diarrhöe sind schädigende Medikamente 
(Liquor ammon. anisat. usw.) sofort auszusetzen. Durch 
Reduktion der Milchmenge, des Zuckers, eventuell durch 
Vermehrung des Mehlgehalts der Nahrung usw. ist wohl 
Besserung zu erzielen. Bei Säuglingen ersetzt man den Rohr¬ 
zucker oft zweckmäßig durch Nährzucker, die Kuhmilch 
bei sehr reduzierten Individuen womöglich durch Frauen¬ 
milch. Bei Nachlaß der Saugkraft muß man die Flasche 
durch den Löffel ersetzen, bei Brustkindern die Milch ab¬ 
gepumpt verabreichen. Bei ungenügender Flüssigkeits¬ 
aufnahme empfiehlt es sich, täglich zwei bis vier rectale 
Kochsalzeingießungen (0,3 bis 0,5%) von je 80 bis 150 g 
vorzunehmen, eventuell mit der Dauerinstillation einzu¬ 
verleiben. 

Von direkten therapeutischen Maßnahmen verdient die 
Hydrotherapie den Vorzug. 

In leichten Fällen genügt es, zweimal täglich ein warmes 
Bad (33o C) zu geben, wobei man Arme und Beine kräftig 
frottiert. Die Wirkung ist beruhigend und schlaf bringend. 
Meist aber und immer in schwereren Fällen, sowohl bei 
Bronchiolitis als bei Bronchopneumonie, bevorzuge ich seit 
vielen Jahren die heißen Bäder. Vergleichende Beoo- 
achtungen haben mir oft gezeigt, daß laue und kühl® 
Bäder hier ungenügend oder ungünstig wirken, am deut¬ 
lichsten bei zarten Säuglingen, wo die Extremitäten im flaöe 
kalt und cyanotisch werden. Man legt das Kind m & 
Bad von 37« C und erhöht durch Zugießen von heusern 
Wasser die Temperatur rasch auf 40 bis 41° C. Unter » * 
ständigem Reiben der Glieder läßt man das Kind sechs 
zehn Minuten im Bade. Die Wirkung ist meist _aug ' 
scheinlich günstig und stimulierend. Der Husten läßt na 
und wird lockerer, die Cyanose und Kälte der Extremita 
verschwinden, der Puls wird kräftiger. Die Aftertempera 
steigt für kurze Zeit um Vt bis 1 Grad, was auch in neoe' 
haften Fällen keinen Nachteil bringt. Das Kind ver 
nach dem Bad in einen ruhigen Schlummer und 
nachher besser Nahrung. Rasselgeräusche und Infiltra 
gehen zurück. 
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Durch das heiße Bad wird das Blut von den inneren 
Organen, speziell von den Luogen nach der Peripherie und 
den Extremitäten geleitet, wodurch eine Entlastung des 
Lungenkreislaufs eintritt. Selbst bei hoch fieberhafter Tem¬ 
peratur bringt das heiße Bad Nutzen. Hier begnügt man 
sich mit einer Dauer von drei bis fünf Minuten, bedeckt den 
Kopf mit einer naßkalten Kompresse oder wäscht ihn fleißig 
mit kaltem Schwamme. Nach dem Bade wäscht man den 
ganzen Körper rasch mit naßkaltem Schwamme ab und reibt 
gut nach mit trocknem Tuch. In den Fällen, wo die Respi¬ 
ration ungenügend ist, wo die Expektoration stockt, schickt 
man dem heißen Bade einen kalten Nackenguß nach. In 
Zeitintervallen von 20 bis 30 Sekunden gießt man aus einer 
Gießkanne oder einem Wasserkruge einen Schuß kalten 
Wassers über den Nacken des Kindes, indem man es aus 
dem Bad emporhebt, und wiederholt dies zwei- bis dreimal. 
Durch diese Shockwirkung werden kräftige Inspirationen und 
Schreien ausgelöst. Bei sehr elenden Kindern muß man von 
den kalten Uebergießungen Abstand nehmen, da sie zu 
Kollaps führen können. In allen Fällen tut man gut, dem 
Bade ein Analepticum vorauszuschicken. 

Aehnlich wie das heiße Bad, aber viel intensiver wirkt 
die Senfwicklung nach Heubner. Dieselbe hat gegen¬ 
über den früher beliebten Senfbädern den großen Vorteil, 
ungleich kräftiger zu wirken und die Respirationsschleimhaut 
gar nicht zu reizen. 

Man verrührt zwei Hand voll (zirka 300 g) frisches Senfmehl in 11 
warmem (40® C) Wasser (nicht heiß!) und wartet, bis sich die stechen¬ 
den Senföld&mpfe entwickeln. Nun wird ein Tuch, groß genug, um das 
ganze Kind za umhüllen, in diesen Senfbrei eingetaucht, damit tüchtig 
imprägniert und auf eine etwas größere wollene Decke ansgebreitet. 
Das entkleidete Kind wird nun mit Ausnahme von Kopf und Hals in das 
Senftuch geschlagen, die wollene Decke darüber gewickelt. Das Auf¬ 
steigen von Senföldämpfen gegen die Nase wird durch ein weiteres kleines 
Decktuch am Halse verhindert. Das Kind bleibt in dieser Senfpackung 
so lauge, bis starke Hautrötung und Unruhe die gewünschte Wirkung an- 
zeigen (je nach der Reaktion der Haut 15 bis 20 Minuten). Das ausge¬ 
wickelte Kind, das oft rot ist „wie ein Krebs“, wird nun im lauen Bade ge¬ 
reinigt und kommt bei ordentlichem Kältezustande noch in einen warmen 
Wickel für ein bis zwei Stunden. Nachher laues Bad und eventuell kalte 
(Jebergießung; Vermeidung anderer Proceduren in den nächsten 24 Stunden. 

Eine solche Senfwicklung, die nach je 24 Stunden 
noch ein- bis zweimal wiederholt werden kann, wirkt oft 
ganz ausgezeichnet in frischen Fällen von Bronchiolitis, 
hauptsächlich wohl durch Ableitung des Bluts aus den 
strotzend gefüllten Lungen nach der Peripherie, sodaß man 
bisweilen den Eindruck erhält, daß die Krankheit dadurch 
kupiert wurde. Die Senfpackung verlangt noch einen ordent¬ 
lichen Kräftezustand, da sonst die Kinder dabei leicht 
kollabieren. Individuen mit zarter, blutreicher Haut reagieren 
mit starker Hautrötung, anämische und schwache Kinder 
wenig. Bei spasmophilen und ekzematösen Kindern sieht 
man besser von dieser Prozedur ab. 

Auch bei beginnender Bronchopneumonie wirkt die 
Senfwicklung manchmal günstig. Ist nach zwei, höchstens 
drei regelrechten Senfpackungen (die Hautrötung dauert oft 
24 Stunden und länger) keine Besserung erzielt, so ist man 
auf die heißen Bäder (ein- bis zweimal täglich) angewiesen 
oder auf die Einwicklung in warme nasse Tücher. 
Damit die Tücher noch mindestens körperwarm auf die 
Haut gelangen, müssen sie in heißes Wasser getaucht 
werden. Die warmen Wickel macht man mehrmals hinter¬ 
einander in stündlichem Wechsel, wenn dabei keine un¬ 
angenehme Wärmestauung eintritt. Bei beträchtlichem 
Fieber soll man sie darum höchstens zwei Stunden hinter¬ 
einander machen. Vor Erneuerung des Wickels und nach 
Beendigung desselben wäscht man die Haut rasch mit naß¬ 
kaltem Schwamme. Jede Schnürung von Brust und Bauch 
muß sorgfältig vermieden werden, sodaß man Wickel bei 
lÄaf ^ un £ en un d elenden Säuglingen im ganzen besser unter- 
äüt. [Besonders^günstig scheinen miifjheiße Brustwickel bei 


schleppenden Bronchopneumonien zu wirken; bei den fieber¬ 
losen Formen schiebe man zwischen dem nassen Tuch und 
dem trocknen Decktuche noch eine Schicht wasserdichten 
Stoffes (z. B. Billrothbattist) ein. 

Von Medikamenten kommen Expektorantien wenig 
in Betracht, die bei Säuglingen leicht die Verdauungsorgane 
schädigen und dann weggelassen werden müssen. Nur bei 
reichlicher Schleimansammlung und stockendem Husten 
reiche man ein solches Mittel, z. B. Liquor Ammon, anisat., 
Extract. fluid. Senegae äa 10,0; dreimal täglich 10 Tropfen 
in Zuckerwasser fürSäuglinge, später dreimal 15 bis20Tropfen. 
Im allgemeinen ist Befeuchtung der Luft in der Heizperiode 
(Bronchitiskessel) genügend, um die Expektoration zu er¬ 
leichtern. 

Narkotika sind selten am Platze und dürfen nur da 
gegeben werden, wo quälender Hustenreiz vorliegt und keine 
stärkere Schleimansammlung vorhanden ist. Empfehlenswert 
ist dann Codein. phosphor. (0,1:100,0 zwei- bis viermal 
täglich 5 g bei älteren Säuglingen). 

Viel häufiger sind Herz- und Vasomotorenmittel 
angezeigt, die man in allen ernsten Fällen nicht ent¬ 
behren kann. Am schätzenswertesten erscheint mir hier das 
Coffein: Coffein natrobenzoicum 0,5:100,0; bei Säuglingen 
drei- bis fünfmal täglich 5 g, im zweiten bis vierten Jahre 
drei- bis fünfmal 10 g. Das Mittel wird vom Magen sehr 
gut toleriert. Bei Verschlimmerung gibt man daneben noch 
Camp her, je nach Bedarf, zwei- bis sechsmal täglich eine 
Spritze Campheröl subcutan. Auch vor jeder hydropathischen 
Prozedur (Bad, Senfwickel) gebe man von diesen Mitteln in 
schweren Fällen. 

Wo stärkere Cyanose sich geltend macht, können 
Sauerstoffinhalationen große Erleichterung und bei 
sehr ausgiebiger Anwendung (teuerl) auch Nutzen bringen. 
Am besten wirken sie bei Bronchiolitis, wo die Lungen¬ 
alveolen noch frei sind, die Luft aber wegen der aus¬ 
gedehnten Stenose der Bronchiolen nicht mehr genügenden 
Zutritt erhält. 

Eine besondere Behandlung erfordert die asthma¬ 
tische Bronchitis, die, wie gesagt, oft die gewöhnliche 
Bronchiolitis vortäuscht. Hier gibt Atropin häufig aus¬ 
gezeichnete Resultate, am besten bei subcutaner Anwendung. 
Bei Säuglingen gibt man ein- bis zweimal täglich Vio mg. 
Bei ungenügender Wirkung kann man die Dosis verstärken, 
wenn keine starke Rötung des Gesichts eingetreten ist. 
Auch Jodkali wirkt manchmal gut (Kal. jodat. 1,0:75,0, 
fünfmal täglich 5 g für Säuglinge, im zweiten bis vierten 
Jahre 0,5 bis 0,7 pro die) und führt den trocknen 
giemenden Katarrh in einen feuchten Über. Das Mittel soll 
nicht länger wie drei Tage gegeben werden. Sofern ex¬ 
sudative Diathese im Spiel ist, muß sowohl im Anfall wie 
späterhin die Nahrung geregelt werden (knapp, milcharm, 
vorwiegend vegetabilisch). Das Gleiche gilt für die Fälle 
gewöhnlicher Bronchitis und Bronchopneumonie, wo sich 
exsudative Diathese nachweisen läßt, deren systematische 
Bekämpfung auch die Disposition zu Respirationskrankheiten 
beschränkt. 

Oft ist Rachitis im Spiel und verhindert die Heilung 
der Bronchitis und Bronchopneumonie. In solchen Fällen 
gibt man im fieberlosen oder nur leicht fieberhaften Stadium 
neben der richtigen Nahrung Phosphorlebertran (0,01:100,0 
einmal täglich 5 g). Bei schleppendem oder chronischem 
Verlaufe wirken vielleicht Kreosotpräparate nützlich, z. B. 
Guajacol carbon., zweimal täglich 0,05 bis 0,1, das leicht 
genommen wird und die Verdauung eher günstig beeinflußt. 

In der Rekonvaleszenz ist möglichst reichlicher 
Luftgenuß im Freien zu empfehlen, auch Sonnenbäder, bei 
Wohlhabenden längerer Aufenthalt in waldreicher Gegend, 
am^Meer oder im Gebirge, 
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Abhandlungen. 


Bedingungen für die Entstehung der 
progressiven Paralyse 

von 

Prof. Dr. Alexander Pilcz, Wien. 

Die Erkenntnis, daß unter allen flir das Zustande¬ 
kommen der progressiven Paralyse heran gezogenen ätio¬ 
logischen Faktoren die Syphilis die wesentlichste Bedeutung 
besitzt, ist heutzutage nicht nur bei den Aerzten durch¬ 
gedrungen, sie verbreitet sich vielmehr immer mehr auch 
in Laienkreisen, wie die ständig wachsende Zahl ehemals 
luetischer Paralysophoben zeigt, und häufiger denn jemals 
vordem wird an den Arzt von dem wegen Syphilis in Behänd- t 
lung stehenden Kranken die bange Frage gestellt, was für j 
die Zukunft in bezug auf die Bedrohung durch die Paralyse 
zu gewärtigen sei. Es ist dies aber eine Frage, welche 
der praktische Arzt auch sich selbst oft stellen mag, und 
von deren befriedigender Beantwortung wir noch sehr weit 
entfernt sind. Immerhin dürfen wir, gestützt auf Erfahrungs¬ 
tatsachen gerade der letzteren Zeit, sagen, daß wir der 
Lösung dieser Fragen wenigstens ein bischen nähergekommen 
sind. Gerne bin ich daher der Aufforderung der Redaktion 
dieser Zeitschrift gefolgt, die Frage zu diskutieren, welche 
Formen der Syphilis und welche Behandlungsverfahren für 
die Entstehung der Paralyse vorwiegend in Betracht kommen, 
ferner welche anderen begünstigenden Bedingungen in der 
Aetiologie herangezogen werden, endlich die Möglichkeiten 
einer therapeutischen Beeinflussung der initialen Fälle durch 
Salvarsan, Hg usw. zu erörtern. 

Zunächst erscheint die Frage von Wichtigkeit, welcher 
Prozentsatz von Luetischen denn überhaupt später der 
Paralyse verfällt, ob letztere eine sehr häufige oder eine 
seltenere Nachkrankheit der ersteren darstellt. Angaben in 
der Literatur schwanken zwischen 1% — Matth es (1), 
Obersteiner (2) — und 22% — Hudovernig und Guß¬ 
mann (3). Eigene, in Gemeinschaft mit Stabsarzt Dozent 
Dr. Mattauschek (4) gepflogene Katamnesen über 4134 
ehemals syphilitische Offiziere ergaben uns mindestens 
4,67% paralytisch Gewordener. 

Eine genauere Sichtung dieses Materials aber nach 
Anzahl von Rezidiven und nach Behandlung der Syphilis 
ließen recht bemerkenswerte Unterschiede erkennen, welche 
mit Ergebnissen gut übereinstimmen, die 1905 Fournier (5), 
sich stützend auf ein allerdings ungleich geringeres Material, 
veröffentlicht hatte. Die weitaus überwiegende Mehrheit 
der Paralytiker betrifft Individuen, deren Lues ungemein 
gutartig“ das heißt ohne Rezidive verläuft; es bleibt 
meistens bei einem dem Primäraffekte folgenden Exanthem; 
zuweilen kommt nicht einmal ein solches zur Entwicklung, 
woraus sich unter anderrn auch erklärt, warum nicht so 
selten in der Anamnese nur von einem „Ulcus molie“ die 
Rede ist. Dementsprechend ist auch die antisyphihtische 
Therapie zumeist eine durchaus ungenügende, beschränkt 
sich auf eine einmalige Schmierkur, gelegentlich auf ein¬ 
fache lokale Behandlung des Geschwürs. Die Syphilis, m 
diesen Fällen eigentlich sozusagen sich selbst überlassen, 
zeigt aber keine Tendenz zum Auftreten gehäufter Haut- 
und Schleimhautrezidiven, sie erscheint ungewöhnlich „leicht ; 
nach Jahr und Tag aber bricht gerade bei derartigen Indi¬ 
viduen in erschreckender Häufigkeit die Paralyse aus wäh¬ 
rend sie bei Fällen mit zahlreichen Nachschüben und mit 
wiederholten specifischen Kuren unvergleichlich seltener zur 
Entwicklung gelangt, wenngleich auch solche Luetiker 
_ ps darf dies absolut nicht verschwiegen werden — von 
Hpr Paralyse ergriffen werden können. Der theoretisch 
sehr interessanten Frage, ob es sich bei der früher erwähnten 
abnormen Verlaufsart der später zur Paralyse so besonders 
disponierenden Syphilisformen um eine in der Organisation 


des befallenen Individuums begründete abnorme Reaktion 
auf das Sypbilisvirus oder um eine specifische, eigenartige 
Form der luetischen Infektion handelt, stehen wir heutzu¬ 
tage nur mit einem resignierten „Ignoramus“ gegenüber. 
Für erstere Annahme sprachen sich unter Andern aus 
Plaut (6) — geringe Ausbildung der Schutzvorrichtungen, 
das Gift im Organismus zu bekämpien —, Rüdin (7) usw. 
Erfahrungen der vergleichenden Rassenpsychiatrie (8) ließen 
sich in diesem Sinne verwerten; bei viele q Völkern, nament¬ 
lich der Tropen, ist trotz geradezu endemischer Verbreitung 
der Syphilis die Paralyse höchst selten, allein gerade die 
für die Paralyse nicht empfänglichen Rassen zeichnen sich 
durch besondere Intensität der Hauteruptionen aus. Für 
die zweiterwähnte Möglichkeit, nämlich die einer specifischen 
Giftwirkung der jeweiligen luetischen Infektion, können 
herangezogen werden die Fälle von Auftreten der Paralyse 
bei verschiedenen Individuen, deren Ansteckung aus der¬ 
selben Quelle erfolgte, wie die bekannten Beispiele von 
Morel-Lavallde (9), Nonne (10), Brosius, Erb (11), usw., 
die Tatsache der sogenannten konjugalen Paralyse (12) usw. 
Nur nebenbei möchte ich der Anschauung Ausdruck geben, 
daß diese hypothetische „Syphilis ä virus nerveux“ eine 
eigenartige Giftigkeit nicht nur bezüglich des Centralnerven¬ 
systems besitzen müsse; man müßte eher von einem speci- 
fisch „paralysogenen“ Syphilisgifte reden. Von 116 eigenen 
Fällen von Lues cerebrospinalis aus den früher erwähnten 
413 fc Syphilitikern erkrankten nur zwei seinerzeit auch an 
Paralyse. In diesen llö Fällen hatte also das Gift sicher¬ 
lich seine besondere, elektive Affinität zum Centraloerven- 
system gezeigt; gleichwohl verfielen davon nur zwei der 
Paralyse. Aber mehr und mehr überzeugt man sich von 
der Berechtigung der Anschauung, daß die progressive Pa¬ 
ralyse überhaupt eine Allgemeinerkrankung (i3) ist, bei 
welcher die nervösen Symptome nur eine Teilerscheinung 
eines allgemein destruktiven Prozesses darstellen. 

Genug an diesen theoretischen Erwägungen. Für den 
Hausarzt ist das wichtigste die Folgerung, daß der möglichst 
sorgfältigen, chronisch-intermittierenden Behandlung der Sy¬ 
philis unbedingt das Wort geredet werden muß, um die 
Wahrscheinlichkeit der Gefährdung durch die spätere Para¬ 
lyse möglichst zu verringern, und daß er sich namentlich 
durch die anscheinende „Gutartigkeit“ gewisser Syphilisfälle 
nicht in verhängnisvoller Sicherheit wiegen lasse, etwa in 
dem Sinne, bei Ausbleiben von Rezidiven auch von jeder 
ferneren Luestherapie abzusehen. 

Wir haben im vorhergehenden den Einfluß der Vei- 
laufsart und der Behandlungsart der Syphilis in bezug au 
das Zustandekommen der progressiven Paralyse kennen ^ 
lernt. Ist uns sonst noch einiges über Faktoren begann, 
deren Vorhandensein neben der Lues den Arzt mit enio 
Befürchtung drohender Paralyse erfüllen müssen, ursac 1 
Schädigungen, die etwa vermeidbar sind, sodaß der 
wenn schon sein Patient das Unglück der syphilitischen In¬ 
fektion gehabt hat, noch immer bis zu einem gewissen 
prophylaktisch wirken kann, abgesehen von der epe 
gegebenen möglichst rigorosen Syphilistherapie an sic 
8 Wir streiften schon früher die Frage einer persönlichen 
Veranlagung und gelangen damit zur Erörterung 
der sogenannten erblichen Belastung bei de . 
lyse. Vergleicht mau die HereditätsVerhältnisse p 
scher Kranker mit denen gewisser anderer roi _ 
^Geistesstörungen, so ergibt sich, daß erstere nit 
quantitativ in geringerem Grade belastet zu sein tue u 
das heißt, daß bei denselben erbliche Belastung P , ^ 
weniger oft nachweisbar ist; es scheint vielmehr a» ^ 
sogar ein gewisser Antagonismus herrsche 2^ c baren 
Veranlagung zur Paralyse und jener erblich üoe *6 ^ 
Disposition zu Geistesstörungen, welche als sogena 
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ditär-degenerative bekannt ist. Individuen aus Familien mit 
periodischem Irresein, selbst Periodici, die sogenannten 
„Moral insanes“ oder „Verbrechernaturen“ und dergleichen 
weisen erfahrungsgemäß eine Art Immunität gegen Erkran¬ 
kung an Paralyse auf, trotz syphilitischer Infektion. Wo 
erbliche Belastung bei Paralytikern vorkommt, tritt die¬ 
selbe meist auf in der Form der gleichartigen Heredität 
— familiäre und hereditäre Paralyse — oder z. B. der 
Tabes (14). 

Von jeher wurde dem Momente des erschöpfenden 
„struggle for life“, der geistigen, namentlich aber der mit 
gemütlichen Alterationen einhergehenden übermäßigen 
funktionellen Inanspruchnahme des Gehirns eine 
große Bedeutung in der Aetiologie der progressiven Para¬ 
lyse beigemessen. Die Prädilektion gewisser Berufsklassen, 
wie Kaufleute, Börseaner, praktischer Aerzte und so fort, 
wurde damit erklärt, auch gewisse früher angedeutete Er¬ 
fahrungstatsachen der vergleichenden Rassenpsychiatrie usw. 
Es würde dieser zweite Faktor — von v. Krafft-Ebing(15) 
stammt bekanntlich jenes: „Civilisation et syphilisat : on“ — 
zwar nicht restlos erklären die immer häufiger werdenden 
Fälle von weiblicher Paralyse, gar nicht die Fälle von in¬ 
fantiler Paralyse, schließlich auch nicht alle jene Symptome 
im klinischen Bilde der Paralyse, welche im Sinne der oben¬ 
erwähnten Anschauung einer Allgemeinerkrankung des Or¬ 
ganismus zu sprechen geeignet sind. Allein der Einfluß der 
obenerwähnten psychischen Schädlichkeiten scheint immerhin 
nicht gering zu veranschlagen zu sein, sodaß der Arzt dem 
Luetiker für dessen dauerndes ferneres Verhalten gewisse 
Ratschläge erteilen kann und soll, welche als „Nerven- 
hygiene“ im weitesten Sinne befolgt werden sollten. Frei¬ 
lich, Fernhaltung von geistiger Ueberanstrengung und von 
Aufregungen sind Forderungen, die ebenso leicht anzuraten, 
wie unmöglich zu erfüllen sind. Allein, in vieler Hinsicht 
kann der Arzt vor groben Verstößen wider die Nervenbygiene 
warnen, ohne selbstverständlich den Patienten zu einem 
überängstlichen, lebe ns un frohen Hypochonder machen zu dürfen. 
Ich möchte hier aufzählen: Sorge für regelmäßiges „Aus¬ 
spannen“, mäßigen Sport, Vermeidung der nerven zerrüttenden 
sogenannten „Zerstreuungen“ in rauchgeschwängerten Va- 
ri&ßs, durch aufregendes Kartenspiel, Vermeidung von Ex¬ 
zessen aller Art; absolute Alkoholabstinenz würde ich 
jedem Syphilitiker empfehlen. Mehrere Autoren sprechen 
sich in dem Sinne aus, daß dem Alkoholismus neben der 
Conditio sine qua non der Lues eine nicht unwichtige Rolle 
in der Aetiologie der Paralyse zukomme (16). 

Auf mehrere andere Momente, welche als determi¬ 
nierende Faktoren von einzelnen Autoren sonst noch mit 
mehr oder minder großem Maße von Wahrscheinlichkeit an¬ 
gesprochen wurden, will ich hier nicht weiter eingehen, und 
wende mich der Besprechung des letzten Fragepunktes zu, 
der Möglichkeit einer therapeutischen Beeinflussung der 
initialen Paralyse. 

Als die ursächlichen Beziehungen zwischen Lues und 
Paralyse bekannt wurden, lag ja der Gedanke sehr nahe, 
durch energische aDtisyphilitische Kuren gegen den Prozeß 
einzuscbreiten. Wahl-, und man darf wohl sagen, schonungs¬ 
los wurden die Paralytiker energischen Schmierkuren unter¬ 
zogen; nicht nur viele Mißerfolge, sondern unleugbare Ver¬ 
schlimmerungen zeigten sich, die Kranken kamen in ihrem 
Ernährungszustände bedrohlich herunter, Stomatitiden traten 
auf usw., und bald gerieten die Versuche einer spezifischen 
Therapie bei der Paralyse in Vergessenheit, ja sie wurden 
als Kunstfehler getadelt. Erst neuere Erfahrungen ergaben, 
daß antiluetische Kuren bei Paralytikern doch nicht un¬ 
bedingt zu verwerfen sind. Bei beginnenden, körper¬ 
lich noch rüstigen Fällen kann man gar nicht so 
selten nach einer regelrechten antisyphilitischen 
Kur in Kombination mit der sogleich näher zu 
besprechenden Methode der Erzeugung künstlichen 


Fiebers weitgehende Remissionen und langdauernde 
Stillstände erzielen. 

Als antiluetische Kuren kommen bei der Therapie der 
Paralysis progressiva incipiens, nach unseren Erfahrungen, 
in Betracht die Jodalkalien, etwa 2 bis 3 g pro die einer 
J.Na-J.K.mischung in Verbindung mit Quecksilberpräparaten, 
wie z. B. Hg. succinimidat., Injektionen ä 0,02 jeden zweiten 
Tag, oder Enesoleinspritzungen, oder einer regelrechten 
Schmierkur, etwa mit CJngt. einer. Mitin. Sehr zu empfehlen 
ist nach v. Wagners (17) Vorgänge, die Hg-Kur mit gleich¬ 
zeitiger schwacher Tüyreoidinmedikation, einer halben 
Tablette pro die, zu verbinden. Peinlichste Mundpflege ver¬ 
steht sich von selbst. 

Das „Salvarsan“, Ehrlich-Hata 606, Dioxyamido- 
arsenobenzol, erscheint gerade bei Paralytikern kontra- 
indiziert. 

Besonders aussichtsreich und gerade dem praktischen 
Arzte zu raten, der ja am ehesten in die Lage kommt, die 
frühesten, eben beginnenden Stadien der Erkrankung sich 
entwickeln zu sehen, sind Versuche (18), welche an Erfah¬ 
rungstatsachen über günstige Beeinflussung des paralytischen 
Prozesses durch interkurrente fieberhafte Krankheiten an- 
knüpfen 1 ). 

Zur Verwendung kommt das Alt-Tuberculimim Kochii, 
von dem eine 10 °/oige Lösung hergestellt wird = n Teile 
Tub. K., 4 n Glycerin, 5 n Aqu. destillat. (vor der Bereitung 
der Lösung zu sterilisieren). 1 Pravazsche Spritze enthält 
daher 0,1 Tuberculin. Kochii. Anfangsdosis 0,01 (= 1 Teil¬ 
strich), dann stetig steigend bis zu 10 Tuberculin. Die 
Kranken werden in dreistündlichen Intervallen gemessen; 
für gewöhnlich appliziert man jeden zweiten Tag eine In¬ 
jektion (subcutan), da öfters die fieberhafte Reaktion erst 
an dem der Injektion folgenden Tage auftritt. Jedenfalls 
ist die Rückkehr der Temperatur zur Norm abzuwarten. 
Die Art und Weise, nach der man mit der Dosis ansteigt, 
geschieht etwa nach folgendem Schema: Bei ausbleibender 
fieberhafter Reaktion Verdopplung der letztgegebenen Dosis, 
bei Temperaturen bis zu 37,5 Steigern um die Hälfte, bis 
zu 38 Grad um eia Viertel der früheren Dosis, bei Tempe¬ 
raturen über 38 Grad Wiederholung derselben Dosis. Es 
ist nicht in jedem einzelnen Falle notwendig, bis zur Dosis 
von 10 zu gelangen. Fiebert der Kranke jedesmal kräftig, 
so kann man sich mit 10 bis 12 Injektionen begnügen. 

In allen halbwegs auf Tuberkulose verdächtigen Fällen 
— was übrigens gerade bei den Paralytikern auffallend 
selten zu sein scheint — wird man natürlich nicht mit 0,01 
als Anfangsdosis beginnen, sondern vorsichtig tastend mit 
Probeinjektionen von 0,0001, 0,0005 und 0,001. 

Versuche, welche v. Wagner in letzter Zeit über In¬ 
jektionen mit abgetöteten Kulturen der Eitererreger — zu¬ 
nächst der Staphylokokken — publiziert hat, ergaben eine 
auffallend günstige Beeinflussung paralytischer Manien. Zur 
Verwendung gelangten polyvalente Kulturen in zugeschmol¬ 
zenen Phiolen, von der Kaiser-Friedrich-Apotheke in Berlin 
in den Handel gebracht. [Sechs steigende Konzentrationen 
k 10 bis 500 Millionen Staphylokokken im Kubikzenti¬ 
meter (19)]. 

Derartige Heilversuche wären besonders zu begrüßen 
auch in Fällen, bei welchen wegen Tuberkulose oder Tuber¬ 
kuloseverdachts von Anfang an Licht die Tuberkulininjek¬ 
tionsmethode in Betracht kommen kann, oder zur zweiten 
Kur bei eingetretener völliger Immunisierung gegen das 
Tuberkulin. In derartigen Fällen empfiehlt sich auch noch 
ein Versuch mit subcutanen Injektionen von Natrium nucle- 
inicum [sehr schmerzhaft, Injektion nur etwa alle acht Tage 
zu wiederholen, durchschnittlich acht Injektionen nach fol¬ 
gender Formel: Natr. nuclein., Natr. chlorati aa 2,0, Aqu. 

i) Das folgende größtenteils wörtlich aus des Verfassers „Lehrbuch 
der speziellen Psychiatrie 1912“. 8. Aufl, 8.140ff, 
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dest. et steril. 100,0, auf ein- bis zweimal subcutan zu inji- \ 
zieren (20).] 

Bei höherem Fieber gebe man einfach kalte Bauschen 
auf den Kopf; vor allem gründlichste Ableitung auf den 
Darm. Abstinenz von Alkohol versteht sich von selbst. 
(Der Praktiker wird wohl gut tun, die in der Natur des j 
Leidens liegende Möglichkeit einer ziemlich akut einsetzen¬ 
den paralytischen Manie oder von paralytischen Anfällen 
den Angehörigen auseinanderzusetzen, da seitens der Laien 
vielleicht ein Kausalnexus zwischen diesen und dem Fieber 
angenommen werden könnte.) 

Eine Kombination einer antiluetischen Kur mit voraus¬ 
gehenden oder nachfolgenden Tuberkulininjektionen kann j 
gar nicht so selten ganz erstaunliche Remissionen und Still- | 
stände, sogar bei frischen Fällen Wiedererlangung der Be- i 
rufsfähigkeit mit Aufhebung der bereits verhängten Kuratel j 
für recht lange Zeit erzielen. Allein auch bei relativ vor¬ 
geschritteneren Fällen ist öfters der Eindruck eines ge¬ 
wissen Stationärbleibens des Prozesses, einer Verlängerung 
des Lebens unabweisbar. Dringend empfiehlt sich eine mehr¬ 
malige Wiederholung der Kur in etwa halbjährigen Zwischen¬ 
räumen zur Verlängerung der Remissionen. 

Früher hatten wir die Hg-Behandlung der Tuberkulin¬ 
kur vorausgehen oder nachfolgen lassen. Neuere Erfahrungen 
lassen uns aber auch eine gleichzeitige Kombination beider 
Methoden als durchaus indiziert erscheinen, was gewiß wegen 


schönere Erfolge sehen, als der Anstaltsarzt. Bei dem oben 
erwähnten Materiale, das 86 Katamnesen von auf diese 
Weise behandelten Paralytikern betraf, war in 39,44 °/ 0 ein 
Mißerfolg, in 23,2 % ein einfaches Stationärbleiben des para¬ 
lytischen Prozesses, in 10,44 °/ 0 eine bedeutende Besserung 
beobachtet worden, in dem Sinne, daß die Kranken zwar 
nicht berufsfähig, aber sozial möglich gemacht wurden; in 
26,68 % erlangten die Patienten ihre Berufsfähigkeit 
wieder, und konnte die bereits verhängte Kuratel 
wieder aufgehoben werden. 

Auf die mehrfachen Einwände, welche gegen diese Er¬ 
gebnisse erhoben werden könnten, will ich hier nicht weiter 
eingehen. Dies ist in der seinerzeitigen Publikation ja ge¬ 
schehen. Hier will ich nur wiederholen, was ich schon da¬ 
mals ausgesprochen: Wenn uns überhaupt nur ein Mittel 
gegeben zu sein scheint, das mit größerer Wahrscheinlich¬ 
keit Remissionen erhoffen läßt derart, daß so überraschend 
häufig die Kranken sozial, ja berufsfähig werden: dann 
allein verdient die v. Wagnersche Tuberkulintherapie 
| eine wertvolle Bereicherung unserer Heilmethoden 
genannt zu werden und verdient umfassende An¬ 
wendung und Nachprüfung. 

Jedenfalls dürfen wir sagen, daß wir heutzutage nicht 
mehr auf eine rein symptomatologische Therapie beschränkt, 
ohnmächtig dem entsetzlichen, unerbittlich progredienten 
Verfalle des Paralytikers gegenüberstehen. 


der Abkürzung der Behandlungszeit von großem Vorteile wäre. 
Die Patienten erhalten an den Tagen, an welchen keine 
Tuberkulineinspritzung gemacht wird, 0,02 Hg succinimidat. 

Ich selbst (21) hatte einmal über Erfahrungen berichtet, 
die mittels dieser Kurmethode an einem größeren Paralytiker¬ 
materiale gewonnen wurden, das freilich nicht der Irren- 
anstalts-, sondern der Sanatoriumspraxis entstammte. Allein 
gerade der Hausarzt befindet sich ja in dieser Hinsicht dem 
Fachpsyehiater gegenüber in einer günstigeren Lage, hat es, 
sozusagen, mit einer Sanatoriumsklientel zu tun, das heißt 
mit ganz initialen Fällen. Dariftn möge er besonders auf 
diese Heilbestrebungen bedacht sein; er wird und kann 
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Berichte über Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Heber die Bedeutung der Schwangerschaft für 
die Entstehung der Gallensteinkrankheit 1 ) 

von 

Prof. Dr. Karl Grube, Bonn-Neuenahr. 

Bis vor kurzer Zeit galten in der Pathogenese der Chole- 
litbiasis ausschließlich die Anschauungen von Naunyn als maß¬ 
gebend, welche folgendermaßen lauteten: Das Cholesterin, der 
Hauptbestandteil der meisten Gallensteine, ist weder ein Produkt 
des allgemeinen Stoffwechsels noch einer speciflschen Sekretion 
der Leberzellen. Es ist in den Sekreten aller entzündeten 
Schleimhäute zu finden. Es stammt auch bei der Cholelithiasis 
nicht aus der Galle selbst, sondern aus der Schleimhaut der 
Gallenwege, und zwar aus dem Zerfall von Epithelien. Um den 
normalen Cholesteringehalt der Galle aus den Epithelzellen abzu¬ 
leiten, glaubte Naunyn annehmen zu sollen, daß die Galle ein 
starkes Protoplasmagift darstelle und daß sie auch schädlich auf 
die Epithelien der Gallenblasenschleimhaut einwirken könne. 
Ebenso ist die Entstehung der Kalksalze auf den Katarrh der 
Schleimhaut der Gallenwege zurückzuführen. Die Konkrement¬ 
bildung in der Galle beruht demnach auf einer Erkrankung der 
Schleimhaut der Gallenwegc und nicht auf Einflüssen der Ernäh¬ 
rung und des Stoffwechsels. Dazu kommt als allgemeine und 
notwendige Ursache die Stauung der Galle. Der Katarrh der 
Schleimhaut ist infektiöser Natur. 

Es verläuft der Prozeß der Gallensteinbildung nach diesem 
Autor in folgenden Stadien: 1. Stauung der Galle; 2. Eintritt 
von Bakterien und Katarrh der Schleimhaut; 8. Austritt von 
Cholesterin aus den Epithelzellen der Schleimhaut; 4. Ansamm¬ 
lung dieses Cholesterins um Detritus, Eiweißflocken und Bakterien 

^Vortrag, gehalten auf dem 33. Balneologenkongreß, Berlin 1912. 


und nachfolgende Kristallisation; 5. vermehrter Niederschlag vod 
Cholesterin aus der entzündeten Schleimhaut; 6. Ausfall von 
Bilirubinkalk aus der umgebenden Galle, vermehrte kalk- 
ausscheidung aus der erkrankten Schleimhaut; 7. Verdrängung 
des Kalkes durch eindringendes Cholesterin und so Bildung des 
reinen Cholesterinsteins aus dem Cholesterinkalkstein. 

In dieses Lehrgebäude haben nun die Untersuchungen von 
Aschoff und Bacmeister sowie von Schade eine Bresche 
gelegt, indem eie nach wiesen, daß Gallensteine auch entstehen 
können, ohne daß eine Entzündung vorhergegangen zu sein braucht. 
Auch in der normalen, nicht entzündlich veränderten Gallenblase 
können sich Gallensteine bilden, notwendig ist nur, daß die Galle 
gestaut ist. . . . 

Bei dieser Stauung der Galle spielen gewiß mechaniscu 
Momente eine Rolle, und von jeher hat man den Vorgängen, 
welche Stauung beziehungsweise Behinderung des freien Um • 
abflusses herbeiführen, eine wichtige Rolle für das Zustan ■ 
kommen der Cholelithiasis zugeschrieben. Dazu nahm man 
früherer Zeit noch bestimmte Zersetzungen in der bww » 
welche zu der Ausscheidung des Cholesterins, des Hauptbes 
teils der Mehrzahl der Gallensteine, führen sollten. Aber g 
gegen diese Annahme wandte sich, wie wir gesehen 
Lehre Naunyns. Mit Unrecht, wie neuere Untersuchung^ 
lehren, durch welche die älteren Anschauungen wieder w 8 
rehabilitiert werden. Naunyn hatte sich zum Beweise, aaj> 
Cholesterin kein Produkt des Stoffwechsels sei, auf 
Buchungen seiner Schüler Thomas, Kausch und u e _ 

rufen, aber augenscheinlich hatten diese mit ungenügend 
thoden gearbeitet, denn neue Untersuchungen, phole- 

Goodmann, Bacmeister und Kusumato zeigen, 
sterin wohl ein Stoffwechselprodukt ist, und der letzte 

| Autoren konnte dartun, daß die Cholesterinausscheidung 
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Galle besonders dann zunimmt, wenn ein besonders starker Zerfall 
der roten Blutkörperchen stattfindet. 

Es ist bekannt, daß Gallensteine bei allen Personen vor- 
gefunden werden können. Menschen beiderlei Geschlechts, jeden 
Alters und jeder Konstitution, Männer und Frauen, Kinder, Er¬ 
wachsene und Greise, fette und magere Individuen, kräftige und 
schwächliche Personen können von der Cholelithiasis befallen 
werden. Auch die äußeren Lebensbedingungen spielen anscheinend 
keine wesentliche Rolle. Daß ein besonderer Habitus, eine be¬ 
sondere, äußerlich wahrnehmbare Veranlagung zu dem Leiden be¬ 
steht, läßt sich nicht sagen. Falls eine besondere konstitutionelle 
Anlage dazu nötig sein sollte, muß sie sich in Veränderungen 
des Chemismus äußern, ohne daß es bis jetzt gelungen wäre, sie 
nachzuweisen oder genauer zu bestimmen. Nur eine Ausnahme 
scheint von dieser allgemeinen Regel zu bestehen, einen körper¬ 
lichen Zustand scheint es zu geben, der für die Entstehung der 
Cholelithiasis konstitutionell, das heißt auf dem Woge der ver¬ 
änderten oder besonderen chemischen Umsetzungen wirkend, be¬ 
deutungsvoll ist. Ich meine die Schwangerschaft. Dieselbe spielt 
in der Aetiologie der Gallensteinkrankheit eine große Rolle, bei 
weitem die Mehrzahl aller Gallensteinkranken sind Frauen, welche 
geboren haben. 

Ich besitze eigne Aufzeichnungen über 940 Gallenstein¬ 
kranke, bei denen das Vorhandensein der Steine sicher nach¬ 
gewiesen wurde. 

Diese verteilen sieh, nach dem Alter angeordnet, in folgender 
Weise auf die beiden Geschlechter: 


Alter 


10-20 i 21-30 | 31-40 


41-60 


61-60 61-70 | 71-80 


M&nnlicheß Geschlecht. . 2 6 44 65 38 6 1 5 

Weibliches Geschlecht. . 8 114 ; 213 , 216 148 52 14 

oder in Prozent 

Männliches Geschlecht. . i 1,1 I 8,4 24,4 I 31,2 | 21,5 | 14,7 : 2,8 

Weibliches Geschlecht. . 1,0 | 14,9 ; 27,8 | 28,1 | 19,6 , G,8 ) 1,8 

Den Höhepunkt erreicht demnach das Leiden bei den beiden 
Geschlechtern zwischen 80 und 60, doch wird derselbe bei dem 
weiblichen Geschlechte schon früher erreicht, zwischen 81 und 40, 
wie auch die Häufigkeit des Leidens bei den Frauen früher be¬ 
ginnt, zwischen 21 und 30, um dafür aber auch früher aufzuhören 
als bei den Männern, bei denen das Leiden im Vergleiche zu den 
Frauen, bei denen es nach 60 ein bedeutendes Absinken zeigt, im 
Alter Über 60 nahezu doppelt so häufig ist. Das Verhältnis 
zwischen Männern und Frauen überhaupt ist bei meiner Statistik 
wie 1:4,3, was nebenbei auch mit andern Statistiken übereinstimmt. 

Wir sehen das Häuflgerwerden des Leidens bei den Frauen 
in dem Alter einsetzen, in welchem diese in der Regel zur Ehe 
schreiten, wie sich denn der Höhepunkt der Erkrankung in den 
Jahren der lebhaftesten Geschlecbtstätigkeit und des Klimakteriums 
manifestiert, um dann abzunehmen und nach 55 ein auffälliges 
Absinken zu zeigen. Der Schluß, der daraus gezogen werden 
kann, ist der, daß die Frauen in dem Alter am meisten an 
Gallensteinen leiden, beziehungsweise an den Erscheinungen der¬ 
selben, in welchem die Schwangerschaft und deren Folgezustände 
am meisten in die Erscheinung treten. 

Stellen wir die erkrankten Frauen unter diesem Gesiehts- 
punkte zusammen, so ergibt sich folgendes: 


Alter. . n_20 

21—80 j 31-40 

1 

41-60 

| 61-60 

61-70 ! 

! 

71—80 

Unverheiratete Frauen . 6 

Verhe ratete mit Kindern , l 

verheiratete ohne Kinder l 

24 27 

82 177 

8 9 

27 

176 

12 

19 

'1 i 

2 

1 

2 

9 

3 


Auf 657 Verheiratete kommen nur 107 Unverheiratete, und 
un ^ e ^ ersteren befinden sich gegenüber 613, welche Kinder 
genabt haben, nur 44 kinderlose. Das Moment der Schwanger¬ 
schaft spielt demnach, was ja auch aus allen sonstigen Statistiken 
hervorgeht, eine große Rolle bei der Entstehung der Gallenstein¬ 
rankheit, und darauf beruht denn auch das so viel häufigere 
orkommen des Leidens beim weiblichen Geschlechte. 

Nun hat man bisher die Wirkung der Schwangerschaft fast 
§ a J! z a J 8 ein © mechanische aufgefaßt und angenommen, daß diese 
aaurch fördernd auf die Entstehung der Gallensteine wirke, daß 
Genlw a'^ er behindere und zur Gallenstauung führe, 

sch fr i a .^ er * . um ^ as 60 auffallende Vorwiegen der Schwanger- 
anrt!/ a \ fi Ätiologischen Moments zu erklären, oder spielen noch 
aere ’ bl81ler nicht erkannte Vorgänge dabei eine Rolle? 


Hofbauer 1 ) hat zuerst den Einfluß der Schwangerschaft 
bei der Cholelithiasis mit tiefer liegenden Ursachen, nämlich mit 
den gewaltigen Veränderungen und Umsetzungen, die im schwan¬ 
geren Organismus vor sich gehen, in Verbindung gebracht. Die 
Hauptfaktoren für die Bildung der Gallensteine sind Gallen¬ 
stauung, Cholesterinausfall, Eiweißzerfall und Zelldesquamation. 
Diese Momente sind aber nach den Untersuchungen Hofbauers 
bei graviden Frauen besonders gegeben. Er fand bei Unter¬ 
suchungen der Lebern von Frauen, die während der Geburt oder 
kurz zuvor oder bald danach gestorben waren, ganz charakte¬ 
ristische Veränderungen und Schädigungen der Leber und der 
Gallengänge, als deren Ursache er Gallenstauung, passive Hyper¬ 
ämie, gesteigerten Zerfall roter Blutkörperchen und die Zufuhr 
fötaler Exkretionsstoffe ansieht. Alle Momente zur Gallenstein¬ 
bildung seien daher gegeben: Gallenstauung, Cholesterinausfall in 
der insuffizienten Leberzelle, vermehrte Cholesterinausscheidung 
in der Galle durch den Zerfall der roten Blutkörperchen, Hyper¬ 
ämie der Schleimhaut der großen Gallengänge mit gesteigerter 
Schleimsekretion. Als veranlassendes Moment zum Auftreten der 
Gallensteinkolik komme dazu eine Infektion der Gallengänge, zu 
der bei Schwangeren Gelegenheit genug gegeben sei. Inwieweit 
diese Beobachtungen und Schlußfolgerungen Hofbauers allgemeine 
Gültigkeit haben, muß durch weitere Untersuchungen festgestellt 
werden. Darauf, daß die Funktion der Leber in der Schwanger¬ 
schaft häufig gestört ist, weisen, wie Hof bau er ebenfalls hervor¬ 
hebt, die häufigen Begleiterscheinungen der Gravidität hin, näm¬ 
lich die Urobilinurie, die alimentäre Glykosurie, die Tendenz zu 
leichtem Ikterus. Jedenfalls genügt es zur Erklärung des so viel 
häufigeren Auftretens der Cholelithiasis bei Schwangeren be¬ 
ziehungsweise bei Frauen, die schwanger gewesen sind, nicht, auf 
die mechanische Behinderung des Gallenflusses hinzuweisen. 
Zweifellos liegen der Erscheinung tiefer liegende Verände¬ 
rungen des Chemismus zugrunde, zu welchen die mecha¬ 
nische Gallenstauung noch hinzutritt. In diese Richtung weisen 
auch Untersuchungen von Neumann und Hermann 2 ), welche 
bei Schwangeren eine Anreicherung des Blutes mit fettartigen 
Substanzen, besonders mit Cholesterinestern, nachweisen konnten. 


Aus der Inneren Abteilung des Augusta-Hospitais in Berlin. 
(Chefarzt: Geheimrat Ewald.) 

Beitrag zur Frage des Verhaltens der Brom¬ 
salze im Organismus 

von 

Dr. Walter Wolff und Dr. Osmar Opp. 

Seit der ausgiebigen Verwendung der Bromsalze zu thera¬ 
peutischen Zwecken, besonders zur Behandlung der Epilepsie, hat 
man ihr Verhalten im tierischen Organismus wieder nnd wieder 
experimentell studiert. Dabei hat man insbesondere gefunden, daß 
ein gewisser Antagonismus zwischen den dem Körper einverleibten 
Halogenen, vornehmlich zwischen Br und CI besteht. Längere 
Zeit fortgesetzte Bromgaben führen zur Verarmung des Körpers 
an Chlor, während das Br lange zurückgehalten wird und das CI 
teilweise ersetzen kann. [So konnten Nencki und Schoumow- 
Simanowsky (1), sowie v. Wyß (5) die HCl im Magen des 
Hundes experimentell durch HBr substituieren, letzterer (7) fand 
den gesamten Halogengehalt des Bluts nach längeren Br-Gaben 
annähernd gleich geblieben, und es war das vertriebene CI durch 
Br ersetzt.] 

Während sich über diese Bromwirkung alle Untersucher einig 
sind, bestehen noch Zweifel darüber, ob auch CI in der Lago ist, 
retiniertes Br aus dem Körper zu vertreiben: Fessel (2), Hondo (3), 

R. Meyer (4), Ellinger und Kotake (18) und Andere schreiben 
ihm diese Eigenschaft zu, während besonders v. Wyß (5) sie ihm 
abspricht. 

Als Ursache dieser eigentümlichen Wechselwirkung gibt 
Frey (15) an, daß Br und CI in demselben Verhältniß in den 
Harn übertreten, in dem sie im Blutserum gelöst sind, da die 
Niere kein elektives Ausscheidungsvermögen für das dem Körper 
fremde Br gegenüber dem zuin Organismus gehörigen CI besitzt. 

*) Ueber Relationen weiblicher Generationsvorgänge zur Klinik 
der Cholelithiasis. (Med. Kl. 1909, S. 239, und Zt. f. Geb. 1908, Bd. 61, 

S. 201.) 

*) Biologische Studien über die weibliche Keimdrüse. (Wr. kl. 
Woch. 1911, Nr. 12.) 
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Auch y. Wyß (17) fand, daß der Körper sich durchaus passiv den 
Bromionen gegenüber verhalt. 

Die Resultate derExperimente werden von van den Velden (10) 
so gedeutet, daß unsere ganze Bromtherapie nichts anderes dar- 
ßtellt, als eine Entchlorung des Körpers, während Ellinger und 
Kotake (16) daneben eine specifische Bromwirkung annebmen. 

Für die Praxis hat sich ergeben, daß ein intensiverer und 
schnellerer therapeutischer Effekt des Br durch gleichzeitige Cl- 
Entziehung erreicht werden kann und daß akute oder chronische 
Brom vergift ungen am zweckmäßigsten mit Chlor-(NaCl-)Gaben be¬ 
handelt werden [Ulrich (13)]. 

Beziehen sich die erwähnten Ergebnisse fast ausschließlich 
auf dauernde Bromzufubr, so haben wir einige klinische Stoff¬ 
wechseluntersuchungen darüber angestellt, wie einmalige größere 
Bromgaben wirken. 

Diese Analysen betrafen zunächst vier Kranke mit unge¬ 
störter Nierenfunktion. Wir begnügten uns damit, die Aus¬ 
scheidungen durch den Harn zu prüfen, da, wie für CI, auch für 
Br festgestellt ist [v. Wyß (5), Bilinkis (11)], daß fast nichts 
davon durch den Darm eliminiert wird. Andere Störungen, wie 
starker Schweiß, wurden sorgfältig vermieden; die Kost war 
während der Beobachtungszeit konstant. Die Cl-Bestimmungen 
wurden nach Volhard ausgeführt. 

Tabelle I. 

An dem mit f bezeichneten Tuge wurden viermal 2,0 BrNa gegeben. 

R. K.. Sigmoiditis. 


Tabelle II. 

H. Sch., Pleuritis sicca. 


NaCl 

Gesamt j 

* 


Mittelwerte j 


1046 ccm 
11,715 ff 

1105 cem 
1.1.V7 % 
12,506 ff 


Tabelle III. 

T. R., Gastritis sucacid, Neurasthenie. 


0,015 

0,128 

0,031 

0.34 

0,031 

0,:i5H 

0,01 

! 0,124 


Tabelle IV. 

R. N., Gastroptose. 


— 

NaCl 

I 


% ! 

Gesamt 1 

g J 

Mittelwerte J 

% 

1,018 

1 16,795 | 

i . 


0,749 

1 14,152 

| 1869 ccm 


0,789 

1 15,78 

> 0,864 % 


0.908 

! 1".07 

15,859 g 


0,807 

! 15,494 ! 

1 


0,908 

18.614 

1 1875 ccm 

0,02 

0.737 | 

13,045 i 

> 0,84% 

0.02 

0,86 

0,842 | 

! 16,684 | 

; 14,651 1 

f 16,749 g 

0,031 

0,02 


— 

NaCl 



NaBr 

°'o 

Gesamt ! 

; 8 I 

Mittelwerte 

0' 

Gesamt 

0 B 


— 

NaCl 

T 


NaBr 

°/o 

Gesamt j 

! 8 1 

Mittelwerte j 

% 

i Gesamt 

1 B 


Schwankungen der täglichen Cl-Ausscheidung, sowohl der abso¬ 
luten, wie auch der prozentualen. Um daher den Einfluß der 
Bromgaben sicherer beurteilen zu können, haben wir stets davor 
den Chlorgehalt des Urins einige Tage hintereinander bestimmt und 
die daraus gefundenen Mittelwerte beigefügt. 

Die Brombestimmungen wurden nach der v. Wyfischen Me¬ 
thode (14) ausgeführt, die hier kurz wiedergegeben sei: 

5 ccm Urin werden mit KOH alkalisch gemacht, im Nickel¬ 
tiegel zur Trockne eingedampft und verascht. Die Asche wird 
mit heißem Wasser ausgezogen: dann wird filtriert, das Filter ge¬ 
hörig ausgewaschen und das Filtrat zur Trockne eingedampft. Der 
Rückstand wird in zirka 5 ccm Wasser gelöst und mit verdünnter 
Schwefelsäure vorsichtig neutralisiert. Dann wird weiter einge¬ 
dampft bis auf 2 ccm. Diese werden tropfenweise zu zirka 15 g 
Chromsäure zugesetzt. Darnach setzt man 10 ccm 8 ü / 0 iges 
Wasserstoffsuperoxyd zu. Das sich im Gefäß entwickelnde Brom 
wird durch Luftstrom abgesaugt und durch HD'/ote® Jodkalium- 
lösung geleitet, und zwar durch drei hintereinander geschaltete Ge¬ 
fäße mit Jodkalium. Nach 15 Minuten wird nochmals H 2 0i nach¬ 
gefüllt und die Jodkaliumlösung durch frische ersetzt und ebenso 
nach 30 Minuten. Man kann dann sicher sein, alles Br amge¬ 
trieben zu haben. Das Br macht aus der Jodkaliumlösung Jod frei, 
das gelöst bleibt und durch Titration mit Natriumthiosulfat be¬ 
stimmt wird. 

Näheres siehe bei v. Wyß. 

Da Brom im Urin nur als anorganisch gebundenes (11) aus« 
gpscbieden wird, so wird durch diese Methode sämtliches im Urin 
befindliche Brom bestimmt. 

Aus unsern Brombestimmungen ergibt sich in Ueberein- 
Stimmung mit den früher genannten Autoren, daß die Ausscheidung 
des Br sehr langsam vor sich geht. So werden z. B. am zweiten 
Tage nach der Einnahme des Br nur 6,12 % davon im Harn aus¬ 
geschieden und die Gesamt-Br-Ausscheidung der ersten neun Tage 
beträgt nur 38,89 °/ 0 der Einfuhr (Tabelle I). Dementsprechend 
fanden wir auch gegen Ende der zweiten Woche nach der ein¬ 
maligen Br-Gabe noch deutliche Br-Ausscbeidung. 

Ebenso konnten wir eine vermehrte Cl-Ausscheidung nach 
Br-Zufuhr feststellen. Allerdings fanden wir nicht immer einen 
so rapiden Anstieg des Cl-Gehalts des Harns, wie v. Wyß (von 
5,890 g Ci auf 10,70), immerhin steigt die Cl-Ausscheidung auch 
bei unsern vier Kranken erheblich an, wie es sich in Tabelle I, 
II, III in den Zahlen für die prozentuale, wie für die absolute 
Ausscheidung für den Durchschnitt der ersten vier Tage ergibt, 
während die größte überhaupt beobachtete Tagesausscheidung in 
Tabelle I und IV am ersten, in Tabelle II und III am zweiten 
Tage nach der Br-Medikation festgestellt wurde. Auffällig ißt 
auch die nach der Br-Einnahme konstant auftretende Zunahme der 
täglichen Harnmenge (wieder für viertägigen Durchschnitt be¬ 
rechnet), wobei die Frage offen gelassen sei. ob es sich um wegen 
stärkeren Durstes vermehrte Flüssigkeitszufuhr gebandelt hat oder 
nicht. Jedenfalls ist die Vermehrung der Hammenge nicht aus¬ 
reichend, um die Harnkonzentration gleich bleibend zu erhalten, da, 
wie wir hier gesehen haben, außer dem wenn auch nur in Konzentra¬ 
tion von zirka 0,04 °/ 0 im Harn gelösten BrNa auch der prozen¬ 
tuale CINa-Gehalt zunimmt. 

Nach diesen Ergebnissen erschien es uns besonders inter¬ 
essant, die Wirkung von einmaligen größeren Br*Gaben auf den 
Nepbritiker zu studieren, dessen Cl-Ausscheidung ja häufig gestört 
zu sein pflegt. 

Wegen äußerer Schwierigkeiten konnten wir nur an je 
einem Falle parenchymatöser und interstitieller Nephritis diese 
Untersuchungen vornehmen. 

Tabelle V. 

A. H., Nephritis chron. interstit. (durch spätere Autopsie bestätigt). 
Vorher Karellkur, 


1 Urinmenge j 


NaCl 
Gesamt ( 
g 


Wie aus aen laueiieii ueivwucut, tan um »uuu wir in ucocr- 
einstimmung mit Bräun er (9) und Tuteur U2) ziemlich erhebliche 
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Tabelle VI. 

M. H m Nephritis parenchym. subacuta. 


Tag 

| Urinmenge 
| ccm 

1 

! % 

NaCl 
Gesamt l 

1 

Mittelwerte 

NaBr 

Gesamt 

% e 

1 . 

2 , 

1290 

1260 

0,864 

0,86 

' 11,017 

10,836 

) 1295 ccm 

> 0,856 % 

| 11,165 g 


3. 

1350 1 

0,93 

0,801 

12.665 


4. 

1280 

10.253 


5t. 

1180 j 

; 0,951 

11,222 

l 1020 ccm 

0,020 0,304 

G. 

1060 

' 0,997 

10.469 ' 

) 0 933 % 

0,036 0,379 

7. 

930 | 

! 0,907 

, 8,435 

J 9,661 g 

0,061 | 0,576 


Soweit aus diesem kleinen Materiale ein Schluß gezogen 
werden kann, ist es der, daß Kranke mit Nephritis interstitialis, 
die ja im allgemeinen auch keine Cl-Retention zu haben 
pflegen [Peabody (6), Strauß (17)], genau wie Gesunde reagieren: 
Bromretention, prozentuale und totale vermehrte Cl-Ausscheidung, 
vermehrte Urinmenge. Dagegen war bei dem Falle chronischer 
parenchymatöser Nephritis zwar auch die Br-Retention zu kon¬ 
statieren, aber statt einer vermehrten NaCl-Ausscheidung kam es 
hier sogar zu einer Verminderung (der Anstieg der prozentualen 
Ausscheidung wird allein durch die Verminderung der Urinmengen 
erklärt). Eine häufigere Bestätigung dieses Befundes könnte zur 
Unterstützung der Annahme dienen, daß bei der chronischen paren¬ 
chymatösen Nierenentzündung Salzretention das Primäre, Wasser¬ 
retention und dadurch bedingte Oedeme und Hydropsien sekun¬ 
där sind. 


Der Gedanke, der uns etwas Verlockendes hatte, Br wegen 
seiner Cl-austreibenden Wirkung therapeutisch bei Cl-Retention zu 
verwenden, hatte ja von vornherein wenig Aussichtsvolles; durch 
das Resultat des Experiments wird seine Unbrauchbarkeit er¬ 
wiesen. 

Noch über eine Frage haben wir uns , jedenfalls in einer 
Einzeluntersuchung zu orientieren versucht, nämlich über die Wir¬ 
kung einer größeren Bromgabe auf den Magen. Daß Br auch 
durch den Magensaft ausgeschieden wird, wie Nencki und 
Schoumow-Simanowsky (1), sowie v. Wyß (5) am Hunde fest¬ 
gestellt hatten, konnten wir bestätigen, wir fanden am Tage nach 
der Br-Darreichung (wo also wohl eine Retention im Magen aus¬ 
geschlossen war) 0,025 g NaBr im Mageninhalte nach Probe- 
frühstfick. 


Dagegen gelang es uns nicht, bei demselben Falle (Tabelle IV) 
eine Steigerung des Chlorgehalts im Mageninhalte nach Br nach¬ 
zuweisen, das nach Winter-Hayem bestimmte „Totalchlor“ war 
einen Tag vor und nach der Br-Medikation fast völlig gleich. 
Nachdem Wolff und Martinelli (8) eine solche gesteigerte Chlor¬ 
ausscheidung durch den Magen bei gewissen Formen von nephri- 
tischer Chlorretention gefunden hatten und H. Strauß (17) diesen 
Befund bestätigt hat, wäre es interessant, an geeigneten Fällen 
zu prüfen, ob etwa die durch gesunde Nieren physiologisch er¬ 
folgende Mehrausscheidung von CI nach Br-Medikation bei Er¬ 
krankung dieser Organe ebenfalls gelegentlich vom Magen über¬ 
nommen werden kann. 


Literatur: 1. Nenkic und Schoumow-Simanowsky, A. dos Sciene. 
®JoL de St Petersbourg 1894. Bd. 3, H. 3. — 2. Fessel, M. med. Wocli. 1899, 
Nr. 39. - 3. Uondo, Berl. kl. Woch. 1902, Nr 10 — 4. R. Moyer, Ebenda 
1903, S. 1049. — 5 v. Wyß, A. f. exp. Path. n. Pharm.. Bd. 55. - 6 Pea¬ 
body, NY. med. Record 1907, Nr. 10. — 7. v. Wyß, A. f. exp. Path. u. Pharm., 
Bd. 69. - 8. Wolff und Martinelli, Ebenda. Bd. 58. - 9. Brauner, Zt. f. 
g. Med., Bd. 65, H. 5 u. 6. - 10. van den Velden, D. Z f. Nerv., Bd. 38, 
H. 1 u 2. - 11. Bilinkis. Th. Mon. 1910, Nr. 2. — 12. Tuteur, Zt. f. Biol. 
1910, Nr. 7 n. 8 - 13. Ulrich, M. med. Woch 1910, Nr. 22. - 14. v. Wyß, 
Med. Kl. 1910. Nr. 24. — 15. Frey, D, med. Woch. 1910, Nr. 33. — 10. El- 
iJäger und Kotake, Med. Kl. 1910, Nr. 38. — 17. H. Strauß, Berl. kl. Woch. 
1910, Nr. 50. — 18. Pfeiffer, Kongreß f. inn. Med. 1911. 


Aus der Königl. Universitätsklinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten in Berlin (Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. E. Lesser). 

Ueber intravenöse Salvarsanbehandlnng 

von 

Stabsarzt Dr. ßoldbach, Assistent der Klinik. 

(Schluß aus Nr. 15.) 

, t Von den Nebenwirkungen der intravenösen Salvarsan- 
lnfusion steht im Vordergründe des Interesses die gewönlich zwei 
Ms sechs Stunden nachher auftretende Allgemeinreaktion.' Kopf¬ 
schmerzen, Schüttelfrost, Fieber, Uebelkeit, Erbrechen, Durchfälle; 
Störungen, die mit geringen Ausnahmen nach 12 bis 24 Stunden 
wieder völlig abgeklungen sind. Im Anfänge traten sie bei der 
großen Mehrzahl unserer Patienten auf und erreichten in einigen 


Fällen eine bedenkliche Höhe. Auch wir waren daher von An¬ 
fang an bemüht, die Frage nach ihrer Ursache zu klären. Die 
Beurteilung dieser Erscheinung vereinfachte sich insofern von 
vornherein wesentlich, als die Lösung gewöhnlich für sechs 
Patienten gleichzeitig angesetzt, und mit mehreren Apparaten kurz 
hintereinander injiziert wurde. — Dadurch ließen sich irgendwelche 
Fehler bei der Herstellung sofort ausschließen; denn nie kam es 
vor, daß sämtliche Patienten oder die Mehrzahl einer Serie stark 
reagierten; immer war eine Anzahl unter ihnen, die diebetreffende 
Lösung gut vertragen hatte. Diese Reaktionen mußten daher 
einen andern Grund haben. Dabei hatte man von vornherein den 
Eindruck, daß diese Ursache keine einheitliche sei; denn zu oft 
kam es vor, daß Patienten desselben Alters, derselben Konstitution, 
desselben Syphilisstadiums dieselbe Lösung sehr verschieden ver¬ 
trugen. Trotzdem sich nun zunächst keine befriedigende Erklärung 
hierfür finden ließ, hielten wir es selbstverständlich für unsere 
Pflicht, alles auszuschalten, was auch nur entfernt als Ursache in 
Frage kommen konnte. So wurde zur Lösung des Salvarsans 
statt der anfänglichen 0,9%igen Kochsalzlösung 0,6“/-ig©» dann 
0,4%ige und jetzt seit längerer Zeit nur noch reines Aqua 
destillata benutzt. Auch auf das letztere lenkten wir früh unser 
Augenmerk und sorgten dafür, daß dasselbe seitens der Charitö- 
apotheke immer möglichst frisch destilliert geliefert wurde. Seit 
den Veröffentlichungen Wechselmanns und ihrer Bestätigung 
durch andere Beobachter wird das Wasser jetzt wenige Stunden 
vor der Injektion auf der Klinik selbst destilliert und aufgekocht, 
um auf diese Weise den sogenannten Wasserfehler gänzlich aus¬ 
zuschalten. 

Alle diese Maßnahmen hatten sichtlichen Erfolg, ohne daß 
wir indessen die Berichte bestätigen können, nach denen es den 
Anschein hat, als ob nach Anwendung des reinen Aqua destillata 
das Fieber nunmehr so gut wie gar nicht mehr vorkäme. Die 
Reaktionen haben sowohl an Häufigkeit wie besonders auch an 
Intensität dauernd abgenommen: während im Anfänge die große 
Mehrzahl der Patienten erhebliche Temperatursteigerungen und 
Magendarmerscheinungen bekam, und nur eine Minderzahl nicht 
reagierte, ist jetzt das Umgekehrte der Fall, und schwere Reak¬ 
tionen mit Fieber über 40° und anhaltendem, schwerem Erbrechen 
und Durchfällen sind seither nicht mehr vorgekommen. 

Daß auch anderwärts noch immer Fieberreaktionen beob¬ 
achtet werden, dafür sprechen am deutlichsten die in letzter Zeit 
erschienenen Arbeiten, die das auch nach Ausschaltung des 
Wasserfehlers noch auftretende Fieber zu erklären versuchen. Ich 
komme darauf noch zurück. Zunächst lasse ich hier eine Ueber- 
sicht der bei uns beobachteten Reaktionen folgen, wobei unter der 
Rubrik „Di.“ stärkere Erscheinungen seitens des Digestionsappa¬ 
rats angeführt sind. Außerdem bemerke ich, daß unsere Patienten 
sämtlich in der Klinik behandelt und frühestens am Tage nach 
der Infusion entlassen worden sind. 


Tabelle IL 


Gesamtzahl der 

DI. ! 

: 

% 

So 

>°oi 

O QO 

ST 

39° bis 
39,90 

40 ft und 

darüber 

Sa. 

0 /, 

Ersten Injektionen . ^ 

442 

96 

1 22 

161 

64 

1 9 

224 

51 

Zweiten 

300 

29 

1 10 

26 

13 

2 

41 

i 13,7 

Dritten „ . i 

219 

22 

' 10 

7 

0 

! 0 

7 

, 3,2 

Vierten „ . ; 

20 

1 0 

0 

0 

! 0 

1 0 

0 

1 0 

' 981 | j 

i 1 

l 

272 1 


Die Gesamtzahl der 272 Kranken, die mit Fieber reagiert haben, 
umfaßt 211 Männer and 61 Frauen. Ein Vergleich der beiden Ge¬ 
schlechter zeigt nun, daß die Frauen erheblich seltener reagieren als die 
Männer; die diesbezüglichen Prozentzahlen sind: 1. Injektion: 54.9 be¬ 
ziehungsweise 40 %, 2. Injektion: 15.7 beziehungsweise 9,4%, 8. Injektion: 
3,8 beziehungsweise 1,7%. Eine bestimmte Ursache hierfür läßt sich 
zunächst nicht angeben. Daß es die durchschnittlich um 0,1 geringere 
Salvarsandosis ist, glaube ich nicht, dagegen wäre es möglich, daß dieser 
Unterschied durch rein äußere Umstände bedingt ist. Die Aufsicht auf 
der Frauenstation seitens der Schwestern ist wesentlich besser als auf 
der Männerstation seitens der Wärter, und da die weiblichen Patienten 
auch folgsamer sind, so halten sie die ihnen verordnet© Bettruhe am Tage 
der Injektion sowie die ihnen vor und nach der Injektion auferlegte Be¬ 
schränkung in der Nahrungsaufnahme besser ein. Im übrigen bleibt ab¬ 
zuwarten, ob diese Differenz auch von anderer Seite Bestätigung 
finden wird. 

Die Tabelle zeigt deutlich, wie die Temperatursteigerung so¬ 
wohl bezüglich ihrer Häufigkeit wie ihrer Höhe mit jeder neuen 
Injektion abnimmt. Betonen möchte ich indessen, daß die ange¬ 
führten Prozentzahlen nur einen Vergleichs wert und keinen abso- 
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luten Wert besitzen, denn sie sind eben der Durchschnitt zwischen 
den häufigen Reaktionen der ersten und den seltenen der 
letzten Zeit. 

Das auch jetzt noch, nach Ausschaltung des Wasserfehlers in 
einer Anzahl von Fällen auftretende Fieber führt man nach dem 
Vorgänge von Ehrlich auf die beim Zerfalle der Spirochäten frei 
werdenden Endotoxine zurück. Demgemäß sollen Kranke mit 
frischer allgemeiner Syphilis und zahlreichen Spirochäten stärker 
und häufiger reagieren als solche mit geringen, mit Späterschei¬ 
nungen oder latenter Lues. Diese Erklärung trifft zweifellos für 
viele Fälle zu. Von neueren Arbeiten, die sich besonders ein¬ 
gehend mit dieser Frage beschäftigen, erwähne ich die von 
0. Brückler 1 ). Dieser teilt seine Fälle in einzelne Gruppen, 
innerhalb deren die Fieberreaktionen unter bestimmten Voraus¬ 
setzungen in gesetzmäßiger Weise eintreten, beziehungsweise aus- 
bleiben sollen. Ich habe daraufhin das hier in Rede stehende 
Material unserer Klinik durchgesehen, kann aber die Beobachtungen 
Brücklers nicht in vollem Umfange bestätigen. 

Da bei dem größten Teil der Patienten der Wasserfehler noch 
nicht ausgeschaltet war, kann ich mein Material nur mit einer gewissen Ein¬ 
schränkung verwerten und deshalb nicht auf alle Punkte eingehen; auf einige 
jedoch ist es möglich. So soll zum Beispiel bei Primäraffekten mit Drüsen¬ 
schwellung und positiver WassermannBcher Reaktion stärkeres Fieber 
auftreten; bei sieben derartigen Kranken meines Materials war dies jedoch 
viermal Dicht der Fall. Ferner sollen die Fälle von frischer sekundärer 
Syphilis (erstem Exanthem) die lebhaftesten Fieberbewegungen zeigen, so¬ 
weit es noch ganz unbehandelte Fälle sind. Indessen von 29 Patienten, 
die in den Monaten August bis Oktober v. J. mit L. I + II. in Be¬ 
handlung kamen, haben neun, die sämtlich nicht vorbehandelt waren, keine 
Fieberreaktion gezeigt. 

Weiter berichtet B., daß alle Fieberfälle solche Kranken betreffen, 
welche znm ersten Male mit Salvarsan injiziert werden. Vereinzelt käme 
wohl auch nach der zweiten Injektion Temperaturerhöhung um einige 
Zehntel Grad vor, jedenfalls aber weit weniger als nach der ersten In¬ 
jektion. Die dritte Injektion verlaufe stets fieberlos. Demgegenüber be¬ 
merke ich, daß z. B. unter den in Tabelle II angeführten 26 Fällen, die 
bei der zweiten Injektion Temperaturen von 38 bis 39 u hatten, sich 16 
befinden, die bei der ersten Injektion kein Fieber hatten, während drei 
die Temperatur der ersten Injektion um l /$ bis 1° übertrafen. Außerdem 
ist unter den sieben Fällen, die bei der dritten Injektion fieberten, einer, 
der bei keiner der beiden vorhergehenden Injektionen reagiert hatte. 

Ferner sollen diejenigen Fälle von erstem Exanthem, welche mit Hg 
vorbehandelt sind, selbst nach geringer Quecksilberdosis keine Fieber¬ 
bewegungen mehr aufweisen. Neuerdings werden unsere Patenten, 
worauf ich am Schluß noch zu sprechen komme, kombiniert mit Sal- 
varsan + Hg behandelt, wobei wir zur Einleitnng der Kur das Hg. falic. 
seiner rasch einsetzenden und energischen Wirkung wegen be\orzugen. 
Trotzdem diese Fälle sämtlich mit frischdestilliertem Wasser injiziert 
sind, ist die Zahl derer, die trotz ein- bis zweiwöchiger Hg-Vorbeband- 
lung fieberten, keineswegs unerheblich. 

Es soll nicht bestritten werden, daß Bröcklers An 
sicht, wonach die nach Ausschaltung des Wasserfehlers noch auf¬ 
tretenden Temperatursteigerungen bis zu einem gewissen Grad ab¬ 
hängig sind von der Ausdehnung der Krankheitserscheinungen be¬ 
ziehungsweise der Zahl der Spirochäten einerseits und etwaigen 
vorausgegangenen Kuren anderseits, in vielen, vielleicht der Mehr¬ 
zahl der Fälle zutrifft, indessen die Fälle, die sich anders ver¬ 
halten, sind zu zahlreich, als daß man sie einfach als Ausnahme 
von der Regel abtun könnte. Für diese fehlt zurzeit noch eine 
ausreichende Erklärung , ). 

Sicher spielt auch die individuelle Empfindlichkeit gegen 
das Salvarsan eine Rolle. Dafür sprechen ja auch die Erfahrungen 
mit der intraglutäalen Injektion; sieht man doch auch bei diesen 
nicht selten, daß kräftige und sonst gesunde Männer mit starker 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Gesäßes und hartnäckigen 
lange persistierenden Infiltraten reagieren, während die Injektion 
oft überraschend gut vertragen wird von heruntergekommenen 
Leuten, deren Muskulatur so atrophisch ist, daß man Bedenken 
trägt, überhaupt intramuskulär zu injizieren, aus Sorge, daß bei ein¬ 
tretender Lokalreaktion die Nervenstämme in stärkere Mitleidenschaft 


gezogen werden könnten. 

Daß aber auch bei ein und demselben Patienten die Empfind- 
lichkeit gegen das Mittel wechseln kann, dafür möchte ich 
zum SehluB noch folgenden höchst bezeichnenden, aber nach un- 
sern Beobachtungen keineswegs vereinzelt dastehenden Fall er- 

Wätm< Theodo r W.. 32 Jahre, kräftiger Mann von 73 kg Gewicht. In¬ 
fektion: Angnst 1909 seither 4 Hg-Karen, zal |^ u g Bt + “ ^ , 0 nft 
salic.- und 7 Calomelspntzen. 16. Januar 1912. W. t t 


>) Denn. Zt 1912, Bd.19, H. 2. 


keine Erscheinungen, deshalb 19. Januar: 0,05 Hg. salic., 23. Januar: 
0,1 Hg. salic., 26. Januar: 0.1 Calomel. 30. Jannar: WR.-f- + (-B 
zweifelhaft, 0.5 Salv. itv. Tp. 37,3. 2. Februar: 0,1 Calomel. 6. Februar: 
WR. — 0,4 Salv. itv., 2 Std. p. inj. Schüttelfrost, Tp 39,8, die bis zum 
Abend anhielt, 2 Durchfälle, kein Erbrechen, keine Kopfscbmerzen. Pa¬ 
tient, der sich bereits am Tage vor der Infusion in die Klinik hatte auf¬ 
nehmen lassen und sie am Tage nach derselben im besten Wohlbefinden 
wieder verließ, bot keine Zeichen irgendwelcher sonstigen Indisposition. 
Mit derselben Lösung, die mit frisch destilliertem Wasser bereitet war, 
wurden noch sechs andere Patienten injiziert; von diesen hatte noch einer 
38,6, die übrigen fünf kein Fieber. Die dritte Salvarsaninjektion wurde 
von dem Patienten wieder reaktionslos vertragen. 

Bemerkenswert ist in Tabelle II ferner das Verhältnis 
zwischen Fieber und Magendarmstörungen. Bei der ersten Infusion 
überwiegt ersteres, bei der zweiten sind beide annähernd gleich 
häufig, während bei der dritten die letzteren überwiegen. Rinzu¬ 
fügen will ich noch, daß Fieber und Digestionsstörungen keines¬ 
wegs immer parallel laufen: Viele Patienten reagierten nur auf 
die eine oder andere Weise. Im übrigen scheinen mir die Magen* 
darmstörungen, besonders was ihre Intensität betrifft, seit Ver¬ 
wendung des frisch destillierten Wassers in stärkerem Maße ab¬ 
genommen zu haben als die Temperatursteigerungen. Wir fassen 
sie als Intoxikationserscheinungen, als eine Selbsthilfe des Orga¬ 
nismus auf und haben infolgedessen auch bei starkem Erbrechen 
und zahlreichen Durchfällen niemals dagegen etwas eingegeben. 
Im Gegenteil: In zwei Fällen, in denen das Fieber am zweiten 
und dritten Tage noch etwa 89 o betrug, bestand Stuhlverhaltung, 
und mit der Wirkung eines deshalb gegebenen Abführmittels trat 
Temperaturabfali und Wohlbefinden wieder ein. 

Sodann erwähne ich die sogenannte Herxheimersche 
Reaktion, die auch wir als Symptom raschen Spirochätenzerfalls, 
mithin als Zeichen einer energischen spirillotropen Wirkung des 
Salvarsans ansehen. Sie tritt nach der intravenösen Injektion 
schneller ein als nach der intramuskulären und klingt auch 
schneller wieder ab. Ihre Häufigkeit läßt sich deshalb nicht 
zahlenmäßig angeben, weil sie Öfters in den Abend- und Nacht¬ 
stunden des Injektionstages eintritt, am nächsten Morgen daun 
häufig nur noch aus schwachen Residuen oder überhaupt nur aus 
der Schilderung des Patienten noch festzustellen ist und in vielen 
Fällen deshalb übersehen wird. Zweimal trat als Herxheimer* 
sehe Reaktion der Schleimhäute bald nach der Iujektion zugleich 
mit den bekannten Hauterscheinungen Heiserkeit auf, die nach 
wenigen Stunden wieder verschwand. Die stärkste Reaktion wurde 
bei folgendem Falle beobachtet, der auch noch dadurch bemerkens¬ 
wert ist, daß zwei Monate nach der Injektion ein Neurorezidiv 
auftrat. 

Infektion Mitte November 10, Ende November Ulcus an der Eichel, 
Mitte Dezember Hautausschlag. Befund am 3. Januar: 2 Primäraffekte sm 
Penis, makulopapulöses Exanth., Angina und Laryngitis specif., Mund- 
erscheinungen, Scleradenitiuis ing., W. R. -4-*+ + 5. J® QUar l?* 1 

0,55 Salvarsan, Temperatur 39°, Schüttelfrost, leichter Durchfall, vier¬ 
maliges Erbrechen, nachts sehr starker Herxheimer; die Roseolaflecke 
wandelten sich in große Quaddeln mit lebhalt roten Höfen um. Eine 
Stunde lang erschwertes Luttholen bei Zunahme der Heiserkeit, außerdem 
Schmerzen in der Herzgegend; daselbst kein krankhafter Befund. 6. Januar 
Herxheimer wesentlich zurückgegangen, Befinden besser, noch klagen 
über Stiche in der linken Brustseite bei tiefem Luttholen. Es scheint 
sich um pleuritische Schmerzen zu handeln. Temperatur abends noen 
37,9, am nächsten Tag wieder normal. Bei der Entlassung am 25. Janntf 
beide P. A. und Drüsen noch etwas induriert. Alle andern Erscheinung 
abgeheilt. W. R. 17. März Wiedervorstellung: Facialislähmung 

links, die angeblich seit 14 Tagen besteht. Seit acht Tagen Ohrensaus 
und Schwerhörigkeit links. W. R. —, Ohrbefund lehlt, da Pauent en 
gegen der Verabredung nicht zur Behandlung kam. 

Als weitere gelegentliche Nebenerscheinungen seien Venen¬ 
thrombosen erwähnt, die bei vier unserer Patienten au 7™? fl 

Bei drei derselben war die Infusion ordnungsmäßig und o 
Infiltratbildung verlaufen, trotzdem stellte sich bei einem Pauenten, e 
sehr anämischen jungen Manne, bei dem in der Ellenbeuge pun* 
worden war, eine Thrombose des Venenuetzes von der Mitte der o h 
Seite des Vorderarms bis zum Deltoideusansatz ein. Ein aniTang, 
leichtes, nicht entzündliches Stauungsödem verschwand nach 
wieder und abgesehen von einer geringen Druckempfindlichkeit una 1 - teren 
Behinderung bei der Streckung des Armes bestanden keine w n 
Störungen, insbesondere auch keine Temperaturerhöhungen. Luter 
Verbänden und späteren Heißluftbädem erfolgte nach zehn lagen n 

l ) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen jj* X 
fangreiche Arbeit von Wachenfeld erschienen (Denn. W-l" • ' 

der an einem großen Material nach den verschiedensten «icniuaa ^ 
gehende Versuche angestellt hat, mit dem Ergebnis, daß « 
mäßigkeit im Verhalten der Fieberreaktion überhaupt mcm an»* 
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In den beiden andern Fällen thrombosierte nnr die zur Injektion benutzte 
Vene, und zwar lediglich von der Iujektionssteile aufwärts bis zur Milte 
des Oberarms. Auch hier keine nennenswerten Beschwerden, Heilung 
unter der gleichen Behandlung schon nach fünf bis sieben Tagen. 

Die Ursache solcher Thrombosen beleuchtet der vierte Fall. 

Es handelte sich um einen schwächlichen jungen Mann mit sehr 
dünnen Venen. Erst nach wiederholter Punktion gelang es, die Kanüle 
in eine derselben am Vorderarm einzuführen. Trotzdem sich kein Infiltrat 
bildete, lief die Lösung nur sehr langsam ein; da aber eine bessere Vene 
nicht zur Verfügung stand, beließ ich es dabei. Die Infusion dauerte 
infolgedessen 35 Minuten und bereits eine halbe Stunde darauf war die 
betreffende Vene von der Mitte des Vorderarms bis zu ihrer Einmündung 
in die tieferen Armvenen im Sulc. bicipitalis als federkitddicker, etwas 
empfindlicher, unter den Fingern rollender Strang zu fühlen. Nach drei 
Tagen bereits war kaum noch etwas zu fühlen, sodaß Patient ohne Be¬ 
schwerden und ohne Bewegungsbehinderung die Klinik verlassen konnte. 

Als Ursache der Thrombose kommt hier teils die lange Berührung der 
Salvarsaniösung mit der Geffißintima, teils ihre Abkühlung bei dem lang- , 
samen Einfließen in Frage. 

Wenn diese aseptischen Thrombosen nach unserer bisherigen 
Erfahrung auch stets harmloser Natur waren, so sind sie doch ein 
unerwünschtes Ereignis besonders bei solchen Leuten, die schwer 
arbeiten müssen und bald nach der Injektion ihre Tätigkeit wieder 
aufnehmen wollen. Durch Beachtung der obenerwähnten Momente 
werden sie sich wohl in den meisten Fällen vermeiden lassen. 

Dreimal haben wir ein Arzneiexanthem nach intravenöser 
Salvarsaninjektion gesehen : 

Einmal trat es als juckendes Erythem an Unterarmen und 
Unterschenkeln zehn Tage, einmal einen Tag p. inject, auf, und im 
dritten Fall als universelles scarlatiniformes Exanthem ebenfalls am 
Tage nach der Injektion. Stets verschwand der Ausschlag nach wenigen 
Tagen. Sogenannte „Spätreaktionen u , wie sie nach intramuskulärer In¬ 
jektion unter anderm auch von mir 1 ) beobachtet worden sind, haben 
wir nach intravenöser Anwendang nicht gesehen. 

Bei den hier in Rede stehenden rund 1000 Injektionen sind 
schwere Schädigungen nicht vorgekommen, nur in einem einzigen 
Falle trat unmittelbar im Anschluß an die Infusion ein schwerer 
Kollaps ein. 

Es handelte sich um ein 18 jähriges, kräftiges und sonst gesundes 
Mädchen, das 14 und 8 Tage vorher je 0,4 Salv. itv. erhalten, reaktions¬ 
los vertragen hatte und diesmal wieder 0,4 erhalten sollte. Nachdem 
etwa 0,3 eingelaufen war, klagte sie über Brechneigung und Uebel- 
befinden; da indessen die beiden früheren Infusionen gut verlaufen waren, 
so glaubte ich, daß es sich bei der Patientin, die ich vertretungsweise 
injizierte und daher nicht näher kannte, um nervöse Erregung, vielleicht 
auf hysterischer Basis handelte, und da der Puls auch nicht alteriert war, 
so beruhigte ich sie und ließ den Rest noch einlanfen. Aber noch während 
sie auf der F&hrbahre nach dem Krankensaale zurückgebracht wurde, 
stellte sich heftiges Erbrechen, und sobald sie im Bett war, ein schwerer 
Kollaps ein. Patientin war pulslos, sehr blaß, benommen, aber nicht be¬ 
wußtlos. Die Herztöne waren sehr leise, etwas unregelmäßig, zirka 140 
m der Minute. Es wurden sofort mehrere Campher- und Koffeinspritzen 
gegeben, worauf sich nach 20 Minuten der Puls besserte und der be¬ 
drohliche Zustand wich. Patientin fühlte sich am selben Tage noch sehr 
matt und abgeschlagen, aber schon am nächsten Tage zeigte sie wieder 
völliges Wohlbefinden und keinerlei subjektive oder objektive Krankheits- 
erscheinungen. Dieselbe Lösung war von fünf andern Kranken ohne 
irgendwelche Störungen vertragen worden. Es ließ sich auch nachträg¬ 
lich nichts eruieren, was jene schweren Erscheinungen hätte erklären können. 
Seit dieser Erfahrung unterbreche ich die Infusion sofort, Bobald sich 
irgendwelche Störungen deß Allgemeinbefindens, Kongestion nach dem 
Kopf oder ähnliches zeigt. 

Aus den Wirkungen und Nebenwirkungen des Salvarsans 
ergeben sich seine Indikationen und Kontraindikationen. 

Indiziert und dem Hg überlegen ist es in allen Fällen, 
es sieh um eine Coupierung des syphilitischen Prozesses 
handelt, also in erster Linie bei der Frühbehandlung, ferner bei 
schweren destruktiven Prozessen der Spätperiode, bei kongenitaler 
Syphilis und unter Umständen bei ambulanten Kranken zur schnellen 
Beseitigung infektiöser Erscheinungen. Ferner ist es indiziert in 
allen Fällen, wo die Hg-Behandlung versagt hat oder baldige Re- 
woive nicht hat verhüten können, vor allem aber bei maligner 
Syphilis. Bei dieser macht sich außerdem noch ein anderer Vor¬ 
tag des Salvarsans besonders geltend; sein günstiger Einfluß auf 
das Allgemeinbefinden, der um so größer ist, je mehr die Kranken 
35 T ^ Bire Syphilis heruntergekommen waren und die in solchen 
Huen dann manchmal zu Gewichtszunahmen führt, wie man sie 
isher kaum für möglich gehalten hatte. 

Kontraindiziert ist das Salvarsan vor allem in Fällen, 
^ stärkere und besonders frische syphilitische Prozesse am 
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Herzen, den Gefäßen und dem Centralnervensystem vermutet werden 
können. Was man insbesondere bei letzteren fürchten muß, das 
ist eine Herxheim ersehe Reaktion an der Intima der feinsten 
Gefäße, die zu einem Verschluß derselben und damit unter Um¬ 
ständen zu schweren, ja tödlichen Komplikationen in lebenswichtigen 
Centren führen kann, wie z. B. in dem Falle Fischers 1 ). 

Diese Kontraindikation ist indessen keine absolute, sie läßt 
sich vielmehr auf verschiedene Weise umgehen, so z. B. dadurch, 
daß man mit einer Infusion von 0,1 beginnt und nach wenigen 
Tagen zu höheren Dosen steigt. Indessen können auch so kleine 
Dosen gelegentlich erhebliche Reaktionen hervorrufen, zweck¬ 
mäßiger ist daher in diesen Fällen die intramuskuläre Anwendung, 
weil hier die Wirkung nicht so akut einsetzt und auch auf der 
Höhe derselben niemals eine solche Ueberschwemmung des Orga¬ 
nismus mit Salvarsan eintritt wie bei der intravenösen. Am 
sichersten aber ist es wohl, solche Patienten 14 Tage lang mit 
Hg oder Jk oder beiden zugleich vorzubehandeln. Dadurch werden 
die syphilitischen Veränderungen in den Gefäßen zur Resorption 
oder doch wenigstens zum Rückgänge gebracht und die Gefäße 
somit durchgängiger. Sollte es dann nach der Salvarsaninfusion, 
was sehr unwahrscheinlich ist, doch noch zu einer Herxheimer- 
schen Reaktion kommen, so wird diese kaum mehr zu einem Ge¬ 
fäßverschlüsse führen. 

Augenaffektionen, nicht sehr hochgradige Leber- und Nieren¬ 
erkrankungen sowie mäßiger Diabetes geben nach unsem Er¬ 
fahrungen keine Kontraindikation ab. Viele der dem Salvarsan 
zur Last gelegten Todesfälle und sonstigen üblen Zufälle sind 
sicher nicht auf dieses zurückzuführen, die relativ seltenen Fälle 
aber, in denen dies der Fall ist, werden mit dem weiteren Ausbau 
der Technik und der zunehmenden Kenntnis des neuen Mittels sich 
sicher noch weiter einschränken lassen. 

Bezüglich der Dauerheilung der Syphilis durch Salvarsan 
läßt sich, wenn ich von der Frühbehandlung absehe, noch kein 
abschließendes Urteil fällen, da die Beobachtungszeit hierzu zu 
kurz ist. Immerhin haben wir den Eindruck, daß Rezidive im 
allgemeinen erheblich seltener und in längeren Intervallen auftreten 
als nach Hg-Behandlung. 

Bei den 442 intravenös Behandelten wurden 23 Rezidive beob¬ 
achtet; es kommen dabei anf 109 einmal intravenös Injizierte 9 Rück¬ 
fälle, auf 81 zweimal Injizierte 5, auf 199 dreimal Injizierte 7 und auf 
33 einmal intravenös + einmal intramuskulär Injizierte 3 Rückfälle. 

In zwei Fällen, tiie 9, 10 und 12 Monate nach der Behandlung 
ein Rezidiv bekamen, muß man den Erfolg trotzdem als gut bezeichnen, 
denn es waren dies Fälle, die nach Hg-Behandlung erfahrungsgemäß sehr 
bald zu rezidivieren pflegen. Bei zwei derselben handelte es sich um 
die ersten Allgemeinerscheinungen, wie Cephalaea, Gliederschmerzen, 
ausgedehntes papulus-squamöses Exanthem, Scleradenitis universal«; 
der dritte Patient hatte wegen LI + II (großfleckige Roseola, Palmar- 
und Plantarpapeln) 4 l /a Monate post infectionem 0,6 Salvarsan itm. 
und, als die Wassermann sehe Reaktion nach vier Monaten noch 
stark positiv war, dreimal 0,5 itv. erhalten, und erst zwölf Monate nach 
letzterem traten an den Armen einige zarte pfennig- bis talergroße papulöse 
Ringe auf, wie man sie gewöhnlich erst im Sp&tstadium sieht und als 
prognostisch günstig im Sinne einer geringen Virulenz der noch vor¬ 
handenen Syphilis deutet, wofür in diesem Fall auch die trotz des 
Rezidivs und seiner Behandlung (Provokation) dauernd negativ gebliebene 
Wassermann sehe Reaktion spricht. 

Auffallend ist das Verhältnis der Rezidive nach einmaliger 
Infusion zu denen nach dreimaliger Infusion: Während unter den 
neun Rückfällen der ersten Gruppe fünf sind, die 5 Monate und 
länger rezidivfrei geblieben waren, traten bei den sieben Fällen 
der letzteren nur zwei Rückfälle 5 Monate, die übrigen aber 
bereits l l / 2 - 8 1 /2 Monate nach der Behandlung auf. 

Letzteres stimmt überein mit den Beobachtungen von Schultz, 
der über günstige Erfolge mit energischer kombinierter Hg-Salvarsan- 
behandlung berichtet 3 ) und dabei hervorhebt, daß von seinen 71 Rezidiven 
die Mehrzahl bereits innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn der 
Behandlung auftrat. 

Aus den angeführten Rezidiven lassen sich indessen keines¬ 
wegs zahlenmäßige Schlüsse auf ihre prozentuale Häufigkeit ziehen; 
denn bei einem so stark fluktuierenden Krankenmaterial, wie es 
das einer Millionenstadt ist, bekommen wir bei weitem nicht alle 
zu Gesicht. Liegt doch bei Eintritt eines Rückfalls für den 
Patienten die Versuchung zu nahe, ein anderes Krankenhaus auf¬ 
zusuchen in der Hoffnung, dort mit besserem Erfolge behandelt 
zu werden. Unter Berücksichtigung dieses Umstandes ist die 
Zahl der Rezidive doch so erheblich, daß sich schon jetzt sagen 
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läßt, daß man bei der bisherigen reinen Salvarsanbehandlung in 
einer erheblichen Zahl von Fällen auf eine Dauerheilung nicht 
rechnen kann. 

Unter den 21 Rezidiven befinden sich fünf sogenannte Neuro - 
rezidive, die alle in der Zeit von ein bis zwei Monaten nach der 
Behandlung auftraten. 

Eines davon (Facialislähmung links) betraf den bei Besprechung 
der Herxheimerschen Reaktion angeführten Fall, er kam nicht zur 
weiteren Behandlung, der zweite Fall (Facialislähmnng links) wurde 
durch Jk, der dritte Fall (Facialislähmung rechts und Schädigung des 
linken inneren Ohrs [Schwerhörigkeit]) durch eine intravenöse Salvarsan- 
injektion rasch und erheblich gebessert. Der vierte Patient kam bereits 
mit völliger Taubheit rechts und Schwerhörigkeit sowie „begin¬ 
nender Erkrankung des schallempfindenden Apparats“ lioks (Diagnose 
der Ohrenklinik) in unsere Behandlung. Durch eine sofortige Infusion 
von 0.4 Salvarsan wurde die linkseitige Affektion geheilt, während die 
Taubheit rechts auch heute, nach einem Jahre, noch unverändert ist. 
Da Patient von außerhalb kam, entzog er sich einer weiteren planmäßigen 
antisyphilitischen Behandlung, und darauf ist es dann wohl zurückznführen, 
daß er nach weiteren fünf Monaten eiu neues Rezidiv (Haut- und Scrotal- 
papeln) bekam. Bei dem fünften Patienten, der dreimal 0,5 Salvarsan 
intravenös erhalten hatte, trat 3'/a Monate post infectionem und einen 
Monat nach abgeschlossener Behandlung eine schwere Lnes corebri auf 
unter Mitbeteiligung mehrerer Hirnnerven. Unter energischer Calomel- 
bebandlung besserte sich der Zustand erheblich. (Ich werde diesen Fall 
demnächst an anderer Stelle veröffentlichen.) 

Unter Neurorezidiven versteht man bekanntlich syphilitische 
Rezidive, die in der Regel \ l h —2 Monate nach der Salvarsan¬ 
behandlung auftreten und einzelne Nervenstämme an solchen 
Stellen befallen, an denen sie enge Knochenkanäle passieren 
und dort durch den Druck des syphilitischen Infiltrats besonders 
leicht geschädigt werden können. An diesen Stellen sollen 
Spirochäten nach Ehrliche Ansicht deshalb leicht Zurückbleiben, 
weil sie infolge schlechter Circulationsbedingungen vom Salvarsan 
nicht erreicht werden. Es handle sich somit um eine Sterilisatio 
fere absoluta. — Daß diese Aflektionen echte Syphilisrezidive j 
sind, kann heute wohl als ziemlich sicher angesehen werden. Nun 
ist aber unter Hinweis darauf, daß diese Neurorezidive nach 
Salvarsanbehandlung wesentlich häufiger seien als früher, an¬ 
genommen worden, daß es sich dabei um eine indirekte Salvarsan- 
schädigung handle, insofern dasselbe in den Nerven einen Locus 
minoris resistentia schaffe, eine Auffassung, die noch kürzlich 
E. Hoffmann 1 ) vertreten hat. Die größere Häufigkeit ist zwar 
an der Hand von statistischem Material bestritten worden, so 
z. B. von Benario und Andern, doch können auch wir uns dem 
Eindrücke nicht entziehen, daß nach reiner Salvarsanhehandlung 
Neurorezidive zahlreicher auftreten als nach Hg-Behandlung. 
Trotzdem dürfte es sich dabei nicht um eine Salvarsanschädigung, 
auch nicht um eine indirekte handeln. Dagegen spricht nicht nur 
der Umstand, daß wir, wie viele andere, in solchen Fällen durch 
eine erneute Salvarsanbehandlung Besserung erzielt haben, sondern 
auch die Beobachtung (wenn ich hier unsere Erfahrungen bezüg¬ 
lich der intramuskulären Injektionen mit einbeziehe), daß diese 
Rezidive mit zunehmender Intensität der Salvarsanbehandlung 
immer seltener wurden. Die kombinierte Behandlung wird wohl 
in absehbarer Zeit eine Klärung dieser Frage berbeiführen, 
denn handelt es sich um eine Salvarsanschädigung, dann 
müssen auch nach der kombinierten Behandlung die Neurorezidive 
häufiger sein als nach reiner Hg-Behandlung, liegt aber lediglich 
eine Sterilisation fere absoluta als Ursache vor, dann müssen 
diese Rezidive entsprechend der größeren Intensität der Behand¬ 
lung seltener werden als früher. 

Von den verschiedenen Hypothesen hat meines Erachtens die unter 
Andern auch von Scholz (I. c.) vertretene das meiste für sich. Danach 
bandelt es sich um eine Sterilisatio fere absoluta, bei der einzelne 
Spirochäten in den Nervenstämmen Zurückbleiben, wo sie infolge mangel¬ 
hafter Gefäßversorgung vom Salvarsan nicht erreicht werden können. 
Keimen diese Herde dann früher oder später aus, so tun sie es unter 
wesentlich günstigeren Bedingungen. Sie vermehren sich weder in Kon¬ 
kurrenz mit andern Syphilisspirochäten, noch haben sie mit Abwehrstoffen 
zu kämpfen, wie sie bei mangelhaft ausgeheilter Syphilis beziehungsweise 
beim Vorhandensein zahlreicher anderer Spirochätenherde, z. B. in der 
Haut, sicher noch im Blute kreisen. Diese Herde erreichen infolgedessen 
ganz analog den Primäraffekten und den Solitär-Sekandäraffekten Thal¬ 
manns einen größeren Umfang, machen dementsprechend auch schwerere 
klinische Erscheinungen und kommen dadurch leichter und häufiger zur 
Beobachtung. 

Faßt man diese Neurorezidive nach Salvarsanbehandlung 
als solitäre Sekundäraffekte auf, die zur Voraussetzung ihres Auf- 
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tretens haben, daß einerseits eine Sterilisatio fere absoluta er¬ 
reicht ist, anderseits kein As mehr im Körper kreist, das die 
überlebenden Spirochäten am Auskeimen verhindern könnte, dann 
kann man, wie ich glaube, hiermit alle Characteristica dieser Neuro¬ 
rezidive ausreichend erklären. Diese sind: Die größere absolute 
Häufigkeit im Vergleich zu unbehandelter oder mit Hg behandelter 
Syphilis, die größere relative Häufigkeit im Vergleich zu andern 
nach Salvarsan auftretenden Rezidiven, ferner das erheblich frühere 
Auftreten im Vergleich zur Hg-Behandlung und endlich die 
fast gesetzmäßige Inkubationszeit von ein bis zwei Monaten nach 
der Salvarsanbehandlung. 

Die absolute Häufigkeit käme dann daher, daß mit dem 
Salvarsan die Sterilisatio fere absoluta eben öfter als früher 
erreicht wird, die relative Häufigkeit daher, daß, abgesehen von 
den Primärsklerosen und den zugehörigen primär sklerosierten 
Drüsen gerade die in den Nerven deponierten Spirochäten sich 
relativ häufig der Abtötung durch das Salvarsan entziehen. Das 
frühere Auftreten fände darin seine Erklärung, daß der therapeu¬ 
tische Effekt des Salvarsans schnell erreicht und dieses dann 
schnell wieder ausgeschieden wird, während das Hg eine Sterili¬ 
satio fere absoluta, wenn überhaupt, erst erheblich später, eventuell 
erst bei wiederholten Kuren erzielt. Die Inkubation von ein bis 
zwei Monaten läßt sich mit der Entwicklung dieser Sekundär- 
affekte erklären. Setzt man deren Inkubationszeit gleich der der 
gewöhnlichen Primäraffekte also gleich zwei bis vier, im Durch¬ 
schnitt drei Wochen, dann wäre der Beginn ihrer Entwicklung 
etwa zwei bis vier Wochen nach der letzten Salvarsaninfusion an¬ 
zunehmen; um diese Zeit also müßte das Salvarsan im wesent¬ 
lichen ausgeschieden sein. Daß dies sehr wohl möglich ist, dafür 
spricht unter andern auch die eingangs erwähnte Beobachtung, 
daß nach einmaliger intravenöser Injektion öfter im Laufe der 
zweiten Woche ein Stillstand in der Rückbildung der klinischen 
Erscheinungen eintritt. Dieser Annahme braucht nicht der Um¬ 
stand zu widersprechen, daß man noch Monate nach der Injektion 
Spuren von As im Urin und in inneren Organen (Tierversuche) 
nachgewiesen hat. Es ist dann eben anzunehmen, daß das Sal¬ 
varsan nicht mehr in genügender Menge kreist, um die Spirochäten 
in jenen entlegenen Schlupfwinkeln entscheidend beeinflussen zu 
können. 

So schwierig wie die Feststellung der Rezidive ist bei 
unseren Krankenmaterial auch die Beurteilung des Einflusses der 
Salvarsanbehandlung auf die Wassermannsche Reaktion. Eb 
ist sehr schwer, die Patienten, selbst bei Gewährung einer ent* 
sprechenden Entschädigung, zu regelmäßiger Wieder Vorstellung 
anzuhalten. Ein Teil von ihnen hat wenigstens im Anfang ein 
Interesse am Ausfall der Blutreaktion, sobald diese aber negativ 
geworden, bleiben auch von ihnen die meisten fort, weil sie den 
gewünschten Erfolg als erreicht ansehen. So kommt es, daß die 
Patienten mit positiv gebliebener W. R. sich relativ häufiger 
wieder vorstellen, ein Punkt, der bei der Beurteilung der Blut- 
Untersuchungen nicht außer acht gelassen werden darf. 

In Tabelle III habe ich nun die Ergebnisse unserer Beobachtungen 
zusammengestellt, gesondert nach der Zahl der verabfolgten Injektionen. 
Innerhalb jeder dieser Gruppen enthalten die vertikalen Spalten die Zahl 
der in den betreffenden Monaten zur Untersuchung gekommenen, während 
die erste IlorizontalspaUe die Fälle enthält, die positiv reagierten 
wie im Beginn der Behandlung; die zweite Spalte w enthält die Fälle, 
die negativ waren wie im Anfang; die dritte Spalte ^,>* diejenigen 
Reaktionen, die erheblich schwächer wurden, und die vierte Spalte »-F > ~ 
enthält diejenigen Fälle, die nach ursprünglich positiver eine negativ 
Reaktion zeigten. 

Im allgemeinen bestätigen unsere Beobachtungen diejenigen 
anderer Autoren, die dahin gehen, daß ein Negativwerden der 
Wasser mann sehen Reaktion meist erst im zweiten bis dritten 
Monat nach der Salvarsanbehandlung zu erwarten ist; daß alte 
Luesfälle in dieser Hinsicht besonders hartnäckig sind, daß hfl 
frischen Fällen die Reaktionen, sei es mit, sei es ohne Therapie, 
oft stark hin und her schwankt. So ist sie zuweilen zur Zeit e 
ersten Infusion stark positiv, bei der zweiten negativ und hei e 
dritten wieder stark positiv. Daß die Reaktion abhängt von « 
Stadium und den Erscheinungen der Lues einerseits und 
voraufgegangenen Behandlung anderseits ist sicher, daß diese a * 
hängigkeit aber eine so streng gesetzmäßige ist, wie es n ^ 
manchen Berichten den Anschein hat, haben unsere Beobachitung 
nicht bestätigt. So tritt z. B. bei zwei sonst gleichartigen r 
in dem einen schon nach einer Infusion eine nachhaltige 
Phase ein, während in dem andern trotz mehrfacher S0*bs v fl 
I Hg kombinierter Infusionen die Reaktion positiv bleibt. G e 
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Tabelle III. 




W. R. wahrend des 

1. 2. -3. : 4.-6. | 6.-8. | 9.-12. 13. 16. 

Monats nach Beginn der Behandlung 

1 

l Itv. Injektion ]j 

Jj 

+ 

^f- j> - 

Summa 

46 1 2 ! 2 I 2 (2 R.*) 1 

6 ; 2 1 1 

13 1 | 

_7 !_4 |_1 ! 1 1 

68 ; 11 | 4 3 1 

3 itv, Injektionen | 

+ 

> 

4- > - 

77 6 1 3 3 1 

4 : 1 , ! 

23 3 j 1 1 

19 j 4 ! 3 1 i 1 

Summa j 

123 1 14 0 ! 5 1 

3 itv. Injektionen j 

+ 

> 

+ > — 

62 ! 24 | 6 1 11 12 R.‘) 3 

2 ! 2 ! 2 1 

18 ! 14 I 6 i 4 2 

14 j 32 | 9 10 1 

Summa | 

96 72 22 ! 26 6 

4 itv. Injektionen | 

+ 

> 

4- > - 

5 ! 2 

1 > 

11 1 

3 | 6 1 

Summa j 

10 9 j 1 | 

l itv. -f- 1 Itm. f 

Injektion | 

+ 

:> 

1 4- > - 

8 ! 4 1 1 3 S 1 1 

1 1 1 | ^ | , 

1 7 t ! 1 1 , 1 

Summa | 

10 | 12 ‘"1""' 3 4 4 2 


•) Anmerkung. R = klinisches Rezidiv. 


Reaktion wird im frühen Latenzstadium, nachdem sie längere Zeit 
negativ gewesen, in dem einen Falle wieder positiv und bleibt es 
monatelang, ohne daß klinische Erscheinungen auftreteD, während 
es anderseits Fälle gibt, bei denen ein klinisches Rezidiv auftritt, 
während die Wassermannsche Reaktion negativ ist und es auch 
bleibt während einer daraufhin eingeleiteten Hg-Salvarsankur 
(Provokation). 

Die positive Wassermannsche Reaktion halten auch wir 
für ein Symptom noch bestehender aktiver Syphilis, jedenfalls in 
den ersten Jahren des Krankheitsverlaufs; ihr Negativ werden ist 
deshalb in dieser Phase der Lues mit allen Mitteln und eventuell 
wiederholten Kuren anzustreben. Anders bei Patienten, deren 
Infektion viele Jahre zurückliegt, die eine ausreichende Zahl von 
Kuren gebraucht, seit Jahren keine Erscheinungen mehr gehabt 
haben und somit nach unseren bisherigen Anschauungen als geheilt 
galten; ist bei diesen die Wassermannsche Reaktion noch positiv, 
so kann man, falls sie noch nicht mit Salvarsan behandelt wurden, 
den Versuch machen, die Reaktion durch eine kombinierte Hg- 
Salvarsankur in die negative Phase überzuführen, bleibt sie aber 
auch danach positiv, so dürfte es nach dem heutigen Stand unserer 
Kenntnis nicht berechtigt sein, solche Patienten lediglich der 
Wassermann sehen Reaktion wegen immer wieder neuen Kuren 
zu unterwerfen. 

Nachdem wir die Ueberzeugung gewonnen, daß die reine 
Salvarsaubehandlung zum mindesten in einer erheblichen Zahl von 
Fällen zur Ausheilung der Syphilis nicht hinreicht, mußte ver¬ 
sucht werden, die Wirkung der Behandlung weiter zu steigern. 
Aus Erwägungen, auf die ich hier nicht näher eingehen kann, 
versprachen wir uns von einer weiteren Vermehrung der Salvarsan- 
injektionen keinen durchgreifenden Erfolg, sondern zogen es vor, 
das Salvarsan mit dem altbewährten Quecksilber zu kombinieren. 
Dieser Gedanke lag ja um so näher, als die Erfahrung mit den 
Arsen-Eisenverbindungen, dem atoxylsauren Quecksilber und 
andern gelehrt hatte, daß man durch solche Kombinationen Wir¬ 
kungen erzielen kann, die die Wirkung der einzelnen Komponenten 
erheblich Übertreffen. 

So haben wir denn auch schon in der ersten Zeit der Sal- 
yarsanära das Hg neben dem Salvarsan gebraucht, allerdings nur 
in gewissen Ausnahmefällen. Zur grundsätzlichen allgemeinen An¬ 
wendung der kombinierten Hg-Saivarsanbehandlung sind 
wir indessen erst Anfang November vorigen Jahres übergegangen. 
Dabei bediene ich mich auf der Männerabteilung unserer Klinik 
zugleich neben dem Salvarsan einer kombinierten Hg-Spritzkur, die 
darin besteht, daß ich zuerst Hg. 6alic. gebe, die Hauptkur mit 
Kaiomel durchführe und zum Schluß Ol. einer, folgen lasse. Ich 
glaube, daß man auf diese Weise die Vorzüge dieser drei Haupt¬ 
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repräsentanten der besonders wirksamen unlöslichen Hg-Präparate 
kombinieren kann unter gleichzeitiger möglichster Vermeidung 
ihrer Nachteile. Mit dem milderen Hg. salic., das bekanntlich von 
den meisten Patienten sehr gut vertragen wird, schleicht man sich 
gewissermaßen in die Behandlung ein. Daß damit aber gleichwohl 
eine schnelle und energische Hg-Wirkung erzielt wird, das be¬ 
weist die schon nach der Anfangsdosis von 0,05 Hg. salic. in der 
Mehrzahl der Fälle von frischer Sekundärsyphilis auftretende 
Herxheimersche Reaktion, die häufig von Temperatursteigerungen, 
zuweilen bis 99 und 39,5° begleitet wird. Da nun aber das Hg. 
salic. bezüglich der Nachhaltigkeit seiner Wirkung oft zu wün¬ 
schen übrig läßt, so werden nach zwei Injektionen dieses Mittels 
etwa vier Kalomelinjektionen. äO,l (10 u /oige Emulsion) in wöchent¬ 
lichen Abständen gegeben. Dieses Mittel macht allerdings öfter 
erhebliche Lokalbeschwerden, deshalb hatte man schon früher für 
seine Anwendung bestimmte Indikationen aufgestellt wie Lues 
maligna, viscerale Syphilis und Abortivkuren. Der letzteren Indi¬ 
kation entspricht es nun auch, wenn wir jetzt bei der Hg-Sal- 
varsanbehandlung in allen Fällen, gleichviel, welchen Stadiums, 
das Kaiomel anwenden, vorausgesetzt, daß diese Fälle vorher noch 
nicht einer derartig energischen Behandlung unterworfen waren, 
bezwecken wir doch auch hier die Ausheilung der Syphilis mit 
einer Kur, also gewissermaßen eine Abortivheilung. 

Den Kalomelinjektionen folgen als Abschluß der Kur in 
wöchentlichen Abständen drei Mercinolinjektionen 1 ) ä 10 Teil¬ 
strichen der Zielerschen Spritze = 0,1 Hg. vivum. Auf diese 
Weise wird die Hg-Wirkung erheblich verlängert, während ander¬ 
seits die noch immer nicht genügend gewürdigten Gefahren des 
grauen Oels 2 ), die bekanntlich in seiner kumulativen Wirkung be¬ 
ruhen, bedeutend eingeschränkt werden. Denn einmal ist die hier 
gegebene Menge eine relativ geringe, sodann ist zu der Zeit, wo 
sie zur Wirkung gelangt, eine Addition der vorausgegangenen 
Kalomelinjektionen kaum mehr zu befürchten, vorausgesetzt, daß 
diese keine erheblichen Infiltrate hinterlassen haben, und endlich 
kann man bei den Patienten, die die bisherige energische Hg- 
Behandlung gut vertragen haben, und nur solche kommen in 
Frage, eine Ueberempfindliehkeit gegen Hg mit Sicherheit aus¬ 
schließen. 

Im • Krankenhause läßt sich die lokale Reizwirkung des 
Kalomeis durch Bettruhe, Prießnitzsche Umschläge und heiße 
Sitzbäder fast stets in mäßigen Grenzen halten, in der ambulanten 
Praxis dagegen kann man es, falls das 10%ige Kalomelöl nicht 
vertragen wird, mit dem von Sichert empfohlenen 40%igen Oel ver¬ 
suchen. Dieses ist ebenfalls mit der Zielerschen Spritze zu injizieren, 
wobei 10 Teilstriche 0,1 Kaiomel entsprechen. Ich kann nach meinen 
Erfahrungen bestätigen, daß dieses Präparat meist besser ver¬ 
tragen wird als das 10°/uige Oel. Da aber hierbei die Hg-Menge 
auf ! /4 des sonstigen Volumens eingeschränkt ist, so ist es wahr¬ 
scheinlich, daß infolgedessen die Resorption und damit die Wir¬ 
kung eine entsprechend langsamere und weniger energische ist; 
dem würde allerdings auf der andern Seite eine längere Dauer 
und größere Nachhaltigkeit der Wirkung gegenüberstehen, sodaß 
das 400/oige Oel sowohl bezüglich seiner therapeutischen wie seiner 
Lokal Wirkung eine Mittelstellung zwischen dem 10o/ 0 igen Kaiomel 
und dem grauen Oel entnähme. 

Die mit dem Hg kombinierte Salvarsanbehandlung besteht 
bei mittelkräftigen Männern in einer intravenösen Infusion von 
0,5 Salvarsan, der in wöchentlichen Abständen zwei weitere ä 0,4 
folgen. Einige Autoren beginnen nun mit dem Salvarsan, um 
durch dieses die akuten therapeutischen Schläge zu führen und das 
Gros der Spirochäten abzutöten, während die nachfolgende Hg-Kur 
durch ihre nachhaltigere Wirkung die letzten Reste in den 
schwerer zugänglichen Krankheitsherden vernichten soll. Andere 
schicken die Hg-Kur voraus, um durch sie die syphilitischen In¬ 
filtrate zunächst zur Resorption zu bringen und dadurch die Spiro¬ 
chäten dem nachfolgenden Salvarsan zugänglicher zu machen. 
Meines Erachtens wird man beiden Indikationen gerecht, wenn man 
mit der Salvarsanbehandlung beginnt, sobald man eine gute Hg- 
Wirkung erzielt hat, bei obiger Behandlung also etwa am Ende 
der zweiten Woche. Demgemäß gestaltet sich die von mir jetzt 
geübte, sich über acht Wochen erstreckende Behandlung etwa 
folgendermaßen: 

*) 40% graues Oel aus der Engelapotheke in Breslau. 

a ) Ein Fall von tödlicher Hg-Intoxikation bei einer Frau, die kürz¬ 
lich auf unserer Klinik zwei Monate nach einer anderwärts vorgenom¬ 
menen Ol.-ciner.-Spritzkur unter schwersten Erscheinongeu ad exitum 
kam, wird demnächst von Stabsarzt Uebelmesser veröffentlicht werden, 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 




654 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 16. 


21. April. 


1. Woche: Anfang 0,05 Hg sal., Mitte 0,1 Hg sal. 

2. „ 0,1 Kalomel, Ende 0,5 Salv. 

3 . „ 0.1 0.4 . 


n „ v/, l „ 

6 .—8. „ „ je 0,1 Hg —1/ 4 ccm Mercinol. 

Nur in jenen bereits oben erwähnten Fällen, wo wir eine 
Coupierung des syphilitischen Prozesses bezwecken, wird mit der 
Salvarsan- und Hg-Behandlung gleichzeitig begonnen. 

Zusammenfassung: Das Salvarsan ist nicht nur ein sehr 
wertvolles, sondern geradezu ein unentbehrliches Mittel im Kampfe 
gegen die Syphilis. Die kombinierte Hg-Salvarsankur stellt zur¬ 
zeit die wirksamste und aussichtsreichste antisyphilitiscbe Therapie 
dar. Sie ist deshalb in der Frühbehandlung unbedingt indiziert, 
aber auch in allen andern noch nicht in dieser Weise behandelten 
Fällen zum Zweck einer Dauerheilung zu versuchen. Die Gefahren 
des Salvarsans, die durch eine zu stürmische Reaktion eintreten 
können, werden durch eine etwa 14tägige Vorbehandlung mit Hg, 
eventuell auch mit Jod, wesentlich herabgemindert. Wenn man 
sich an der Hand einer längeren Erfahrung ein Urteil über den 
Dauererfolg dieser kombinierten Behandlung gebildet haben wird, 
dann erst wird man sich mit einiger Sicherheit darüber äußern 
können, ob, in welcher Form und in welchem Maß eine Wieder¬ 
holung der Kur erforderlich ist. 


Aus der Inneren Abteilung des St. Johannes-Hospitals in Bonn 
(Oberarzt: San.-Rat Dr. Barden he wer). 

Phenyldimetbylpyrazolonainidomethansulfon- 
saures Natrium, ein neues Antipyreticum 

von 

Dr. M. Krabbel. 

Wir sind in jüngster Zeit auf ein neues Mittel aufmerksam 
geworden, das von den Höchster Farbwerken hergestellt wird, das 
sogenannte Präparat Nr. 844, phenyldimethylpyrazolonamidomethan- 
sulfonsaures Natrium; das Präparat ist ein Antipyrinderivat 1 ). 

Es entsteht durch die Einwirkung von Fonnaldehydbisulfitlösung 
auf Amidoantipyrin. Bevor man an eine klinische Prüfung und Ver¬ 
wertung des Mittels herantrat, wurden in den Pharmakologischen Insti¬ 
tuten in Freiburg und Breslau von Straub und Biberfeld umfangreiche 
Tierversuche angestellt, die übereinstimmend folgendes Resultat ergaben: 
das Präparat 844 ist imstande, bei allen experimentell erzeugten Fieber¬ 
arten temperaturherabsetzend zu wirken; nach Ansicht von Biberfeld 
ist der antipyretische Effekt durchschnittlich größer als der des Anti- 
pyrins. — Intoxikationserscheinungen, besonders bezüglich Respiration 
und Circulation konnten nicht beobachtet werden; bei Kaninchen riefen 
selbst Dosen von 0,5 g, intravenös gegeben, keine nennenswerten Atmungs¬ 
oder Kreislaufsstörungen hervor. — Damit war die Berechtigung, das 
Präparat am Menschen klinisch durchzuprtlfen, gegeben. 

Die ersten Versuche und Beobachtungen stammen von Loening, 
der das Mittel jetzt schon in einer großen Anzahl von Fällen angewandt 
und seine Erfahrungen in extenso in der M. med. Woch. 1912, Nr. 9, 10 
und 11, niedergelegt hat. Er schreibt dem Mittel wie dem Salicyl eine 
specifische Wirkung gegenüber der Polyarthritis rheumatica zu und hat auch 
bei andern Erkrankungen (Typhus, Influenza, Pneumonie) nur günstiges 
gesehen; Intoxikationserscheinungen irgendwelcher Art kamen selbst bei 
Verabreichung von hohen Dosen (10 g p. d.) nicht zur Beobachtung. 

Wir haben Gelegenheit gehabt, das Präparat 844 in den 
letzten Wochen bei einer ganzen Anzahl von rheumatischen und 
andern Erkrankungen anzuwenden, und haben durchweg so gute 
Resultate gesehen, daß wir uns berechtigt glauben, auf das Mittel 
aufmerksam zu machen, um eine weitere klinische Durchprüfung 
anzuregen. 

Die Anwendungsweise des Mittels ist die übliche; es wird 
in Pulver- und Tablettenform hergestellt; es löst sich in Wasser 
im Verhältnis von 1:1, ist geschmacklos und wurde von den Pa¬ 
tienten gern genommen. 

Das Anwendungsgebiet waren vor allem rheumatische Er¬ 
krankungen: Polyarthritis rheumatica acuta, subacuta und chro¬ 
nica; Muskelrheumatismen (Lumbago usw.); ferner Influenza und 
influenzaartige Erkrankungen; wir haben das Präparat auch bei 
hochfiebernden Phthisen und, einer Anregung Loenings (1. c.) 
folgend, auch in einem Falle von Pneumonie gegeben. 

Bei akutem Gelenkrheumatismus erwies sich das Mittel als 
den Salicylpräparafcen gleichwertig; der Fieberabfall erfolgte schnell, ohne 


*) Es kommt unter dem geschützten Namen Melubrin in den 
Handel. 


dabei profuse, lästige Schweißausbrüche zu veranlassen; die Schwellung 
und vor allem die Schmerzhaftigkeit der erkrankten Gelenke schwanden 
in kurzer Zeit. Die Dosis muß nach individuellen Gesichtspunkten be¬ 
messen werden; wir haben bis zu 8 g p. d. gegeben. (In diesem Fall, 
der durch eine Endokarditis kompliziert war, trat allerdings am sechsten 
Behandlungstag ein dem Antipyrinexanthem durchaus ähnliches Arznei- 
exanthem auf; nach zwei Tagen war der Ausschlag wieder vollständig 
abgeblaßt; sonstige Schädigungen wurden nicht beobachtet.) 

Sehr Gutes sahen wir in einem Falle von Polyarthr. rheum. 
recidiv. 

Es handelte sich um einen jungen Menschen, der einen außer¬ 
ordentlich hartnäckigen Gelenkrheumatismus durchgemacht hatte; trotz 
Salicylbehandlang. später intravenösen Kol largo Injektionen trat erst nach 
mehrwöchiger Krankheitsdauer Entfieberung und Nachlassen der Schmerzen 
ein; nach einer kurzen Zeit völligen Wohlbefindens setzten plötzlich 
wieder Schmerzen in den Handgelenken mit leichter TemperaturBteige- 
rung (38°) ein; auf Verabreichung von Präparat 844, 4 g p. d., schwanden 
Schmerzen und Fieber in zwei Tagen; neue Attacken sind nicht mehr 
aufgetreten. 

Das Mittel wurde bei einer ganzen Reihe von chronischen und sab- 
akuten Muskelrheumatismen angewandt, durchweg mit zufrieden¬ 
stellendem Erfolge; die Patienten erhielten neben den üblichen physi¬ 
kalischen Maßnahmen (Bäder, Heißluftbehandlnng, Einreibungen) 4 bis 
6 g 844 p. d. und man hatte den Eindruck, daß die Behandlosgsdaaer 
dadurch abgekürzt wurde. 

Die wechselnde Witterung der Frühjahrsmonate bot uns reichlich 
Gelegenheit, das Präparat bei rheumatoiden und katarrhalischen In¬ 
fluenzaformen anzuwenden; immer war das Resultat: baldige, d&s sub¬ 
jektive Befinden nicht beeinträchtigende Entfieberung, schnelles Abklingen 
der entzündlichen Erscheinungen, vor allem rasches Nachlassen der 
Schmerzen. Heftige Temperaturstürze oder späteres plötzliches Ansteigen 
der Körperwärme mit Schüttelfrösten usw. haben wir nicht beobachten 
können. 

Jähen Abfall der Temperatur sahen wir in zwei Fällen von fort¬ 
geschrittener Phthisis pulmonum. In einem Falle trat nach Ver¬ 
abreichung von 1 g (1) ein Temperaturabfall von 2° ein, im andern Falle 
bei 2 g ebenfalls ein Sturz der Körperwärme um 2°. In beiden Fällen 
wurde aber dadurch das subjektive Befinden der Kranken absolut nicht 
ungünstig beeinflußt; es trat im Gegenteil eine auffällige Euphorie ein, 
die Körperwärme hielt sich dann eine zeitlang in normalen Grenzen nnd 
stieg erst allmählich wieder zu der früheren Höhe an. 

Wie schon oben gesagt, haben wir das Präparat auch bei einem 
Falle von Pneumonia crouposa gegeben; durch Verabreichung von 
täglich 1 g erzielten wir zwei Tage lang ein Absinken der Temperatur 
um 1 ohne Schweißausbruch und eine bemerkenswerte Besserung des 
subjektiven Befindens; das Eintreten der Krisis am vierten Behandlungs- 
tage machte eine weitere Anwendung des Mittels überflüssig. 

Irgendwelche Schädlichkeiten sind uns während der Beob¬ 
achtungsdauer an dem Präparate nicht aufgefallen; vor allem haben 
wir keine Einwirkungen auf den Circulationsapparat (auch nicht in 
Fällen, die mit Endokarditis kompliziert waren) oder auf die Ver¬ 
dauungsorgane gesehen. 

Gestützt auf die in Kurzem dargelegten Beobachtungen 
kommen wir zu dem Schlüsse, daß das Präparat 844 ein Anti¬ 
pyreticum darstellt, das nach dem jetzigen Stande unserer Arznei¬ 
kunde höchstgesteigerte Wirksamkeit mit nahezu ganz vermiedener 
Intoxikationsmöglichkeit verbindet. Das Mittel verdient in der 
Reihe unserer Gelenkrheumatismus-Speciflca und Antineuralgica 
einen hervorragenden Platz. 

Ueber die Wirkung von Thyrochromtabletten 
bei Krebsen des Verdannngstraktns 

von 

Prof. Dr. med. Georg Keiling, Dresden. 

In Nr. 12 der „Med. Kl.“ 1911 berichtet Diesing über gut« 
Erfolge, welche er durch Thyrochromtabletten von Dr. Laboschm 
(Berlin) bei Krebsen des Verdauungstraktus erzielt hat. Di« 56 
Mitteilung hat mich veranlaßt, ebenfalls einige Versuche mit diesen 
Tabletten anzustellen, zumal auch mehrere andere Autoren einen 
Zusammenhang von Krebs mit Erkrankungen der Schilddrüse fest- 
gestellt haben wollten. So hatte Lorand auf dem 14 1°^' 
nationalen medizinischen Kongreß in Madrid 1903 behauptet, o* 0 
Krebskranke eine Atrophie der Schilddrüse zeigten. Ferner batteß 
Rohdenberg und Johnston 1 ) an Mäusen nachgewiesen, daß 
Exstirpation der Schilddrüse die Widerstandsfähigkeit gegen ,t! 
herabsetzt, hingegen die Injektion von Extrakten aus Schildar 
die Immunität gegen Krebs erhöht. Endlich hatte Jones)« 

*) Rohdenberg und JohnBton (A. of int. Med. 1911; !)• 

*) Jones (Br. med. j. 1911, Bd. 25, S. 2). 
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Wirkung von Schilddrüsensaft gegen die Lymphdrüsen- und Haut* 
metastasen der Krebskranken beobachtet. 

Ich habe bei mehreren Fällen die von Die sing empfohlenen 
Tabletten von Laboschin verwendet, welche 0,025 Thychrom ent¬ 
halten, und meinen Patienten dreimal täglich zwei Tabletten ver¬ 
ordnet. Die Fälle sind kurz folgende: 

I. 72jährige Frau. Hochsitzendes, fest verwachsenes Mastdarm- 

carciuom. Vom 8. Juni bis 14. Juli 1911 200 Tabletten eingenommen. 
Das Allgemeinbefinden sowie der lokale Befund ist vollständig derselbe i 
wie vorher. 1 

II. 75jähriger Mann mit gutem Ernährungszustände. Handteller¬ 

großes. zerklüftetes, tiefsitzendes Mastdarmcarcinom, fest verwachsen, 
ratient hatte am 24. Mai bis 3. September 1911 600 Stück Tabletten ! 
genommen. Der Allgemeinzustand ist gut. Der Tumor ist aber allmäh- 1 
lieh gewachsen. J 

III. 58jähriger Mann. Hochsitzendes Mastdarmcarcinom, inope- . 
rabel; Allgemeinzustand gut. Patient hat vom 24. Juni bis 30. Juli 19 LI | 
200 Stück Tabletten genommen. Allgemeinzustand gut, Lokalbefund i 
derselbe. 

IV. 60jähriger Mann, großes, tiefsitzendes, verwachsenes und zer- > 
klüftetes Mastdarmcarcinom. Patient hat in sieben Wochen 800 Stück ; 
Tabletten genommen. Der subjektive und objektive Befund ist derselbe. j 

V. 66jährige Fran mit hochsitzendem, fixiertem Mastdarmcarcinom, J 

uter Allgemeinzustand. Patientin hat in 4 1 /* Wochen 200 Stück Ta- j 
letten genommen. Status item. | 

VI. 55jähriger Mann mit Speiseröhrencarcinom; Stenose in 27 cm ! 

Tiefe. Patient hat in 50 Tagen 300 Tabletten genommen. Das Schlacken , 
ist allmählich schlechter geworden und die Geschwulst ist in Eiterung 
und Verjauchung übergegangen. Exitus am 6. Oktober 1911. [ 

VII. 53jähriger Mann. Inoperables Mastdarmcarcinom, Kolostomie. 
Patient hat 450 Tabletten genommen in elf Wochen. Der Allgemein- 
zust&nd ist sehr gut. Bei der Mastdarmuntersuchung zeigt sich, daß der 1 
Tumor langsam gewachsen ist. 


VIII. 93jährige Fran mit Uteruscarcinom. Patientin hat 100 Ta- 
letten genommen in 2Vs Wochen, kein Erfolg. 

IX. 67jähriger Mann mit Kardiacarcinom. Gastrostomie am 7. April 
1911. Patient hat vom 20. April bis 30. Juni 1911 250 Tabletten durch 
die Fistel bekommen. Gewöhnlicher Verlauf und Exitus letalis am 25. Sep¬ 
tember 1911. 

X. 65jähriger Mann mit inoperablem Mastdarmcarcinom; Kolo- 
tomie. Ernährungszustand gut. Patient hat 250 Stück Tabletten ge¬ 
nommen in sechs Wochen. Der objektive Befund ist derselbe. 

Daza kommen noch zwei operierte Fälle: 

XI. 28jährige Frau, operiert am 29. Dezember 1910. Exstirpation 
eines faustgroßen Carcinoma des Mastdarms mit der hinteren Scheiden¬ 
wand verwachsen. Patientin nahm von Ende April an dreimal täglich 
zwei Tabletten, im ganzen 500 Stück in zwölf Wochen, dann dreimal 
täglich ein Stück gleich 200 in 97« Wochen, und dann noch dreimal täg¬ 
lich zwei Stück gleich 120 in drei Wochen, im ganzen also 820 Ta¬ 
bletten. — Die Untersuchung am 17. Oktober 1911 ergab: Die Narbe in 
Mastdarm und Scheide ist ganz normal; Ernährungszustand glänzend, 
ln der Leber ist aber im rechten Lappen eine Metastase deutlich palpabel. 

XII. 44jähriger Mann mit Carcinom des Pylorus und Drüsen am 
Fundus und an der kleinen Kurvatur, Resektion der Hälfte des Magens. 
Patient hat vom 1. Juni bis 28. Juli 1911 350 Tabletten genommen. — 
Die Nachuntersuchung am 28. Juli 1911 ergab: Ernährungszustand sehr 
gut, Metastasen nicht palpabel. 

Auf Grund obiger Erfahrungen bin ich zu folgendem Urteil 
über die Wirkung der Thyrochromtabletten gelangt: 

1. Die Thyrochromtabletten wirken bei Krebskranken sicher 
nicht schädlich und werden ohne Störungen vertragen. Ich habe 
sogar den Eindruck, daß sie den Allgemeinzustand günstig be¬ 
einflussen. 

2. Irgendeinen Einfluß aber auf den lokalen Befund der in¬ 
operablen Krebse habe ich nicht beobachten können. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Zürich. 

(Direktor: Prof. Dr. H. Eich hörst.) 

Ueber die Bedeutung der Verminderung des 
Fibrins, der mangelhaften Retractilitiit des 
Blutgerinnsels und der Abnahme der Blut¬ 
plättchen in der Diagnose des Typhus 
abdominalis 

von 

Dr. 0. Steiger, I. Assistent der Klinik. 

Der Unterleibstyphus charakterisiert sich durch Leukopenie, 
die hauptsächlich durch Verminderung der Neutrophilen bedingt 
ist, welche im vierten Stadium (bei absteigender Temperaturkurve) 
ihr Minimum erreicht. Im ersten Stadium des Typhus bei an¬ 
steigender Temperaturkurve besteht aber eine neutrophile Leuko- 
cytose, wenn auch mäßigen Grads, sodaß in der ersten Zeit durch 
bloße Zählung der Leukocyten nach den bekannten Methoden 
keine solche Leukopenie gefunden wird (die Eosinophilen und 
Lymphocyten nehmen ja allerdings schon in diesem ersten Sta¬ 
dium ab), daß mit Sicherheit differentialdiagnostisch Enteritis 
eicht typhöser Natur, Meningitis tuberculosa, Miliartuberkulose 
usw. ausgeschlossen werden könnte. — Was die Gruber-Widal- 
sche Serumreaktion und ihre Modifikation nach Ficker anbetrifft, 
so ist für ihr zeitliches Auftreten zu bemerken, daß sie nur in 
ganz vereinzelten Fällen schon in der ersten Woche der Krank¬ 
heit positiv ausfällt, in den meisten Fällen aber in der zweiten 
oder dritten Woche, nicht selten in der vierten Woche oder sogar 
erst in der Rekonvaleszenz positiv wird. Dazu kommt noch das 
ganze Heer der klinischen Symptome. 

Wichtig ist es, möglichst viele objektive Befunde wie sie 
die Leukopenie, die Gruber-Widalsche Serumdiagnostik, die 
Ehrlichsche Diazoreaktion usw. darstellen bei Fehlen oder mangel¬ 
haft ausgebildeten klinischen Symptomen differentialdiagnostisch 
verwerten zu können. 

Es ist der Zweck der vorliegenden Untersuchungen, im 
ölute von Typhuskranken Veränderungen zu finden, welche teils 
gleichzeitig mit der Leukopenie, der Agglutinationsreaktion auf- 
treten, teils sich vielleicht früher einstellen als letztere, was 
namentlich für die Erkennung der Krankheit im ersten Stadium 
von Wichtigkeit wäre. 

T ist einmal die Feststellung des Blutfaserstoffgehalts des 

ypnu8verdächtigen von einer gewissen Bedeutung, indem man 


| bei Typhus abdominalis zur Zeit der beginnenden Leukopenie eine 
ausgesprochene Verminderung des Fibrins findet. Die quantitative 
Bestimmung des Fibringehalts wurde bei den unten beschriebenen 
Fällen stets ausgeführt zur Stütze der mikroskopischen qualita¬ 
tiven Feststellung. Im folgenden ist auch die quantitative Me¬ 
thode beschrieben; praktisch kommt sie aber wegen ihrer Umständ¬ 
lichkeit kaum in Betracht. Dagegen läßt sich leicht durch die 
mikroskopische Besichtigung des frischen Blutpräparats ein Urteil 
über den Fibringehalt des Blues fällen. Man stellt sich zu diesem 
| Zweck unter den üblichen Kautelen ein frisches, ungefärbtes Blut¬ 
präparat her, wobei die Verteilung des Bluts unter dem Deckgläs¬ 
chen ausschließlich durch Capillarität geschehen darf. Das Präparat 
wird vor der Verdunstung dadurch geschützt, daß man den Rand 
des aufgelegten Deckgläschens mit Oel bestreicht; auch Paraffin¬ 
umrandung verhindert die Austrocknung. Betrachtet man das 
Präparat nach einer halben Stunde, so findet man mit starker 
Vergrößerung das ausgeschiedene Fibrin, wie Sahli (1) angibt, in 
Form eines feinen spinnwebeartigen Netzes, das sich in den plas¬ 
matischen Lücken zwischen den roten Blutkörperchen mehr oder 
weniger deutlich ausbreitet. Die Beurteilung der quantitativen 
Verhältnisse hängt von der Dicke des Präparats ab, da das Fibrin¬ 
netz um so deutlicher erscheint, je dicker die Blutschicht ist. Es 
ist also wichtig, für die Vergleichung und die quantitative Ab- 
| Schätzung gleich dicke Blutpräparate herzustellen. Das ist prak¬ 
tisch mit einiger Uebung leicht möglich, wenn man als normale 
Dicke diejenige solcher Präparate auffaßt, weiche die Kanten¬ 
stellung der Erythrocyten gestatten und damit der Geldrollen- 
bildung den nötigen Raum bieten. Um zu erreichen, daß sofort 
nach Herstellung der Präparate einzelne rote Blutkörperchen auf 
der Kante stehen, variiert man die Größe des auf den Objektträger 
gebrachten Bluttropfens unter Vermeidung jeglichen Druckes auf 
das Deckglas. Bei unter den genannten Kautelen hergestellten 
frischen Blutpräparaten findet man dann das Fibrin in den Lücken 
zwischen den Geldrollen der roten Blutkörperchen, welche bei nor¬ 
malem oder reichlichem Fibringehalte (Pneumonie) von dem Fibrin¬ 
netze teilweise oder ganz ausgefüllt sind, beim Typhus abdominalis 
bloß in Form von undeutlich abgegrenzten spinnwebeartigen Sternen 
um die Bluttplättchenkonglomerate angehäuft. Hat der Praktiker 
sich an die Herstellung frischer Blutpräparate von der beschrie¬ 
benen Dicke gewöhnt, so ist nach der Ausdehnung und Beschaffen¬ 
heit des Fibrinnetzes leicht ein Urteil über Vermehrung oder Ver¬ 
minderung des Faserstoffs zu fällen. 

Für die quantitative Bestimmung des Fibringehalts kann 
man ein Becherglas benutzen, welches mit einer in der Mitte mit 
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einem röhrenförmigen Ansatz versehenen Kautschukkappe ge¬ 
schlossen ist. Im Ansätze läßt sich eine ruderförmige Holz¬ 
schaufel drehen. Die Apparatur ist beschrieben von Hoppe- 
Seyler (2). Nachdem man den vollkommen getrockneten Apparat 
gewogen hat, fängt man in den abgenommenen Kautschuküberzug 
zirka 40 ccm des zu untersuchenden Bluts unmittelbar aus der 
Vene des Typhuskranken auf, verschließt das Becherglas mit der J 
Kappe, quirlt das Blut etwa zehn Minuten lang und wägt nach 
dem vollständigen Erkalten. Bei Anwendung dieses Apparats ge- ! 
schiebt das Defibrinieren des Bluts ohne Verlust durch Verdunstung 
und Austrocknung. Nachdem man auf diese Weise das Gewicht 
des Bluts bestimmt hat, füllt man das Becherglas, von welchem 
man den Kautschuküberzug entfernt hat, mit Wasser und läßt 
unter starkem Umrühren das Fibrin sich niedersetzen; die oben¬ 
auf sich befindende mehr oder weniger klare Flüssigkeit wird in 
ein anderes Becherglas abgegossen und die Behandlung mit Wasser 
wiederholt. Nachdem man das Fibrin mit einer neuen Portion mit 
einigen Tropfen Kochsalzlösung vermengten Wassers auf ein ge¬ 
wogenes Filter gebracht hat, muß es mit reinem Wasser so lange 
ausgewaschen werden, bis die ablaufende Flüssigkeit klar und das 
Fibrin selbst höchstens hellrosarot gefärbt erscheint. Schließlich 
wäscht man das Fibrin noch mit Alkohol und mit Aether, um 
Fett, Cholesterin usw. zu eliminieren; nachdem man den Faserstoff 
bei 12ö ü getrocknet und erkalten gelassen hat, wägt man den- j 
selben und berechnet das absolute Gewicht aus der ursprünglichen 
Biutmenge in Prozenten. Eine noch einfachere quantitative Fibrin¬ 
bestimmungsmethode, wie sie mit Unterstützung von Dr. Rerz- 
feld, Assistent am chemischen Laboratorium der Klinik, ausge- 
fuhrt wurde, ist folgende: Man defibriniert das aus der Vene des 
Typhuskranken entnommene Blut mit Hilfe von Glasperlen, ver¬ 
dünnt mit ebensoviel physiologischer Kochsalzlösung, als dem Blut 
entspricht und läßt die Flüssigkeit zirka eine Stunde stehen. 
Dann setzt man eine verdünnte Lösung von Natriumsulfat zu, 
läßt den Niederschlag sich ^bsetzen und gießt die über dem Boden¬ 
sätze stehende Flüssigkeit ab. Diese Prozedur wiederholt man so 
oft, bis das Fibrin vom Blutfarbstoffe vollständig befreit ist, ver¬ 
setzt mit 40 bis 50°/ 0 igem, dann mit 96%igem Alkohol und 
wäscht mit Aether und Chloroform das Fibrin auf einem trocken 
gewogenen Filter nach, trocknet den Rückstand, bestimmt sein 
Gewicht durch genaue Wägung, verascht dann den Filter und 
zieht den Aschenrückstand vom erhaltenen Gewicht ab. Die 
untenstehenden Tabellen über sechs Fälle von Typhus abdominalis 
bringen die Resultate, welche bei der mikroskopischen Bestimmung 
des Fibringehalts, wie sie für den Praktiker allein in Betracht 
kommt, gefunden wurden und welche durch die gleichzeitige quan¬ 
titative Feststellung des Faserstoffgehalts sich bestätigten. 

Was nun die Gerinnung, die physikalische Beschaffenheit 
und die Raschheit und Vollständigkeit der Retractilität des Blut¬ 
gerinnsels von der Wand des Gefäßes unter Abscheidung von 
Serum anbelangt, so findet man im Blute des Typhösen eine nor¬ 
male Blutgerinnung, aber eine mangelhafte Retractilität des Blut¬ 
gerinnsels. Um dies praktisch verwerten zu können, läßt man 
durch Venae-punetio 15 bis BO ccm Blut in ein Reagensglas fließen 
und beobachtet das Verhalten des Gerinnsels. Beim Blute des 
Typhösen findet eine normale, rasche lind vollkommene Gerinnung 
mit kompaktem Blutkuchen statt, im Gegensätze zu abnorm lang¬ 
sam erfolgender Gerinnung, wo sich die Erythroeyten vor Voll¬ 
endung der Gerinnung niedersetzen und die obere Schicht des 
Gerinnsels die weiß gefärbte Speckhaut darstellt. Verfolgen wir 
aber die Zeit, welche nötig ist, bis sich das Blutgerinnsel von 
der Wand des Gefäßes unter Abscheidung von Serum ablöst und 
retrahiert, so ist dieselbe bei Typhus abdominalis verlängert; ja 
in vielen Fällen kommt es überhaupt zu keiner totalen Retraction, 
wie sie bei normalem Blut immer auftritt. Natürlich müssen, da¬ 
mit vergleichbare Resultate verwertet werden können, die Ver¬ 
suche mit gleichen Blutmengen, bei gleicher Temperatur und 
gleichem Druck und bei gleicher Beschaffenheit der Gefäßwandung 
angestellt werden. Die genauen Angaben über die Verlängerung 
der Retractilitätsdauer finden sich in den nachfolgenden Tabellen. 
Hayem und Lenoble haben eine verminderte Retractilität des 
Blutgerinnsels bei vielen Krankheiten, namentlich kachektischen 
Zuständen aller Art gefunden, bei welchen die Blutplättchenzahl 
vermindert war, wie dies ja nach den folgenden Ausführungen 
auch beim Typhus abdominalis der Fall ist. Es gibt eine Anzahl 
Autoren, welche annehmen, daß die Blutplättchen die Retractilität 
des Gerinnsels beeinflussen; dagegen spricht allerdings die mangel¬ 
hafte Retractilität des Blutgerinnsels von Pneumonikern, in deren 
Blut ja die Blutplättchen vermehrt sind. 


Wie vorhin erwähnt wurde, sind im Blute der Typhus- 
kranken die Blutplättchen vermindert. Diese Tatsache ist diffe¬ 
rentialdiagnostisch deshalb von Wichtigkeit, weil eine Abnahme 
der Blutplättchenzahl in den untersuchten Fällen oft zu einer Zeit 
gefunden wurde, wo die Serumreaktion noch negativ war und auch 
noch keine ausgesprochene Leukopenie bestand. 

Hayem (8) schreibt, daß er beim Typbus an ungefärbten 
Präparaten eine Verminderung der von ihm so genannten Hämato- 
blasten bis auf 60 000 gefunden habe. Sicherlich sind die von 
Hayem beschriebenen Hämatoblasten wenigstens zum Teil identisch 
mit den von Bizzozero bezeichneten Blutplättchen. Die Blut¬ 
plättchen, welche ja beim Zustandekommen der weißen Thromben 
eine so wichtige Rolle spielen, sind deshalb quantitativ so schwer 
zu bestimmen, weil sie sehr leicht zerfallen und die Eigentümlich¬ 
keit haben, miteinander und den übrigen Formbestandteilen des 
Bluts leicht zu verkleben. Im folgenden sind die Methoden be¬ 
schrieben, welche zur Zählung der Blutplättchen bei der Diagnose 
des Typhus leicht praktisch verwendet werden können: Um die 
Blutplättchen zu Gesicht zu bringen, muß man das Blut im Mo¬ 
mente seines Austritts aus den Gefäßen mit einer Flüssigkeit ver¬ 
setzen, welche dieselben konserviert. Da hat Hayem einmal eine 
Flüssigkeit angegeben, welche die Blutplättchen färbt, Dämlich 
eine Lösung von 1 Teil Methyl violett in 5000 Teilen 0,75 7o feer 
Kochsalzlösung und eine zweite Flüssigkeit, welche dieselben 
stärker fixiert, das ist eine Mischung von 1 Teil einer l°/oigen 
wäßrigen Lösung von Osmiumsäure und 2 Teilen einer 0,75 °/o igen 
Kochsalzlösung. Bringt man einen Tropfen dieser Lösungen auf 
die Haut der Fingerspitze oder des Ohres und sticht mit der 
Frankeschen Nadel durch die Flüssigkeil hindurch, so kommen 
die Formelemente des austretenden Bluts in unmittelbare Be¬ 
rührung mit der Flüssigkeit, und man hat dann im Melangeur 
eine gleichmäßige Mischung. Nun behauptet aber Bizzozero mit 
Recht, daß bei diesem Verfahren sehr viele Blutplättchen an den 
Wänden des Melangeurs hängen bleiben, und er fängt daher das 
Blut direkt auf der Haut in einer 14 (1 /oigen Magnesiumsulfat- 
lösung auf, welcher nach Sahli (4) noch soviel Methylviolett zu¬ 
gesetzt werden soll, daß die Flüssigkeit in einem Meßcylinder von 
10 ccm noch gut durchsichtig erscheint. Durch die Magnesium- 
sulfatlösung werden allerdings die Blutplättchen deformiert, aber 
durch Coagulation ihrer Körpersubstanz wird die Klebrigkeit auf¬ 
gehoben und damit ihre Isolierung bewirkt; durch das Methyl¬ 
violett werden außerdem die Plättchen noch gefärbt. Nachdem 
man nun eine gleichmäßige Verteilung in der Ampulle des Me¬ 
langeurs hergestellt hat, bestimmt man das Verhältnis der Blut¬ 
plättchen zu den Erythroeyten in der Zeiß-Thomaschen Kammer 
und berechnet dann die Plättchenmenge aus der absoluten Zahl 
der roten Blutkörperchen. Bei der Zählung in der Zeiß-Thoma¬ 
schen Kammer tauchen aber sofort wieder Schwierigkeiten deshalb 
auf, weil die Plättcheu wegen ihres geringen Gewichts sich nur lang¬ 
sam auf den Boden der Zählkammer senken und in verschiedenen 
Höhenschichten gesucht werden müssen. Auch können wegen der 
großen Tiefe der Zählkammer starke Objektive nicht benutzt werden. 

Helber (5) hat nun eine Zählkammer von bloß 0,02 mm 
Tiefe konstruiert und einen Melangeur verfertigt, in welchem eine 
Verdünnung des Bluts von 1:80 mit einer 10% igen, die Blut¬ 
plättchen konservierenden Natriummetaphosphatlösung möglich ist. 
Eine richtig hergestellte Zählmischung muß in der Ampulle des 
Melangeurs bei durchfallendem Lichte hell, bei auffallendem Lichte 
trüb, das heißt deckfarbig erscheinen. Die Technik der Zählung 
in der Hel berschen Kammer ist dieselbe wie die in der Zeiß- 
Thomaschen Kammer. 

Deetjens (6) Methoden zum Studium und zur Färbung der 
Blutplättchen eignen sich gut zur Herstellung von Trockenpräpa¬ 
raten, aber nicht zum Zwecke der Zählung. Mit der extracellu* 
lären Jodreaktion nach Ehrlich (7) und der Identifizierung der 
gefärbten körnigen Massen mit Blutplättchen nach Gabnt- 
schewski (8) und Zollikofer ist aus dem Grunde nicht viel an- 
zufangen, weil die Jodreaktion nach Hofbauer sowohl bei Leuko- 
cyten, als auch, wenn auch in geringerem Maße bei Blutplättcnen 
im Blute von Typhuskranken negativ ausfällt. . .. 

Uebrigens kann bei genügender Uebung ohne 
Auszählung schon am frischen Blutpräparat durch einen Blick im 
Mikroskop eine approximative Vermehrung oder Verminderung ® 
Blutplättchen konstatiert werden, und Sahli empfiehlt dieses 
queme Verfahren den Praktikern sehr für die Verwertung w 
Typhusdiagnose. . 

Die folgende Tabelle gibt die Resultate von sechs 
den beschriebenen Methoden untersuchten Typhusfällen: 
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(Jruber-Widal 

und 

Kieker 


Fibringelialt des Bluts 


qualitativ mit Mikroskop 


quantitativ durch 
Wägung 


.Schnelligkeit 
nach Bürker 


Blutgerinnung 


Retractilitilt des Gerinnsels 
unter Serumabscheldung 


Grad 


Blutplättchen 
Nach Bizzo- 

Leukoc.yten zero und NachHelber 
Suhl! mit . 

der Thoma-; Helbersche 
Zeißschen Kammer 
Kammer ! 


16. XI. Widai l:4no= F 


I XII. Ficker 
20. XII. = + 


20.X. Ficker — 

14. XI. Widal l:10u + 


10. XII $ + 


7.X. Ficker — 
15.X. Widal 1:300 = 


28. XI = -f 


h. X. Ficker nicht sicher 
positiv. 

Y\ X. Widal l: 100 = + 
25.XI. = 4- ! 


6. IX. 1:100 + 
29. IX. = -f 
20. X. = + 


18. XI. Deutliche Verminderung des 
Fasernetzes 

1. XII. Sehr starke Verminderung 
*20. XII. Normales Sternfasernetz 


1. Patient A. F., 13'/a J&hre. Aufgenommen 18. November 1911. 


18. XI. 0,184% Gerinnnng normal 


10 Std. 30 Min. Vollkommen 


8 Std. 40 Min. | Vollkommen 


20 . XII. 0,195% Gerinnung normal 

2. Patient R. A., 30 Jahre. Aufgenommen 20. Oktober 1911. 

2 o X VermindernngdesFasernet7.es 20. X. 0,183% Gerinnung normal; 9 Std 20 Min. Unvollkommen 

14. XI. Starke Verminderung des j 

Fasernetzes 

JO. XII. Normales Siernfasernetz to. XII. 0,185% Gerinnung normal } 7 Std. 50 Min ! Vollkommen 

3. Patient F. H., 11 Jabre. Aufgenommen 7. Oktober 1911. 

7. X. Verminderung des Fasernetzes 7 X. 0,101% Gerinnung normal | Std 10 Min. Unvollkommen 

15. X. Starke Verminderung des 

Fasernetzes 

28. XI. Normales Sternfasernotz 28. XI. 0,176% Gerinnung normal 8 Std. 40 Min. Vollkommen 

4. Patient T. E., 21 Jahre. Aufgenommen 9. Oktober 1911. 

9. X. Geringe Verminderung des Gerinnung normal 9 Std. 20 Min. Vollkommen 

Fasernetzes 

13.X. Deutliche Verminderung des 13. X. 0,182% 

Fasernetzes 

25. XI. Normales Stern fasern etz 25. XI. 0,191 ‘Vo Gerinnung normal 8 Std. 30 Min. | Vollkommen 

5. Patient Sp. L., 41 Jahre. Aufgenommen 29. August 1911. 

6 -.IX. Bedeutende Verminderung 6.1X. 0,16*" 0 Gerinnung normal 8 Std Vollkommen 

des FHsernetz^s 

29. IX. Starke Verminderung des 

Fasernelzes 

20.X. Ziemlieh normales Stern- 20. \. 0,179° () Gerinnung normal 7 Std. 80 Min. Vollkommen 

fasernetz 1 1 


6. X. Ficker = - 
14.X. Widal 1:400 = f 
13 XI. 1: B*JO — F 


6. Patient K. F, 13 Jahre. 


Ausgenommen 5. Oktober 1911. f 15. November 1 

6.X Vermindertes Fasernetz 6. X. 0,108% Gerinnnng normal 8 Std. 30 Min. 

14. X. Stark vermindertes Kasernetz 

13. XI. Wenig vermindertes Faser- 15 XI. 0,169% Gerinnung normal 8 Std. 
netz 


Vollkommen 

Vollkommen 


18. XL 4300 

135000 

148000 

1. XII. 3000 

20. XII. 5800 

110 000 
204000 

140000 

220000 

20. X. 3800 

14. XI. 3200 

112000 

90000 

128 000 
110 000 

10. XII. 6100 

210 000 

250000 

7.X. 4100 

15. X. 2800 

132 000 

96 000 

148 000 
120 000 

28. XI. (>500 

2-20000 

280 000 

9. X. 4SO0 

180UOO 

205 000 

13. X. 3900 

135000 

162000 

25. XI. 6100 

222 000 

26600« 

6 IX. 3400 

98 000 

122 000 

29. IX. 3300 

90 000 

1 lß 000 

20. X. 6900 

280 000 

52500» 

tis perforativa. 

6. X 4600 

14 X. 3700 

13. XI. 4150 

113 000 

92 IKK) 
115000 

129000 

112 000 
132 000 


Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, daß die Fibrin¬ 
verminderung, die mangelhafte, ja oft unvollkommene 
Retractilität des Blutgerinnsels und die Abnahme der 
Blutplättchen in der Diagnose des Typhus abdominalis 
von gewisser Bedeutung sind. 


Literatur: 1. Sahli, Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden 1909. — 
2. Hoppe-Seylers Handbuch d. phys.-chem. Analyse 1907. — 3. Hayem, Du 
sang. usw. Paris 1889, Masson. — 4. Sahli, Lehrb. d. klin. Untersuchuogs- 
methoden, S. 916. — 5. D. A. f. kl. Med., Bd. 86, S. 316. — 6. Deetjen, Zt. 
f. phvs. Chem. 1909, Bd. 63. - 7. Zt, f. kl. Med. 1883, Bd. 6. - 8. A. f. exp. 
Path. u. Pharm. 1891, Bd. 28. 


Aus der Praxis für die Praxis. 


Zahnheilkunde 

von 

Dr. Hoflfendahl 

Lehrer der Zahnheilkunde an der Kgl. Universität, Berlin. 

Erschwerter Durchbruch des dritten unteren Molaren. 

Wenn eine geschlossene untere Zahnreihe vorhanden ist und 
der dritte Molar zwischen dem zweiten Molaren und dem auf¬ 
steigenden Aste des Unterkiefers bei engem Raum und dickem 
Zahnfleisch in die Mundhöhle treten muß, machen sich häufig 
schmerzhafte entzündliche Erscheinungen bemerkbar. 

Symptome: Ein durchbrechender Weisheitszahn des Unter¬ 
kiefers ist mehr oder minder von einem Zahnfleischlappen bedeckt, 
der beim Beißen leicht gequetscht und verletzt wird. Eine hinzu¬ 
tretende Infektion hat dann eine Entzündung dieses Lappens und 
der benachbarten Schleimhautpartien am Isthmus faucium und den 
Tonsillen mit Schluckbeschwerden im Gefolge, Lymphdrüsen- 
schwellung in der Gegend der Glandula submaxillaris und als 
Folge Kopfschmerzen und eine behinderte Beweglichkeit des Unter¬ 
kiefers, die zur Ankylosis mandibulae ausarten kann, und eine 


i starke Schwellung des Unterkiefers sind außer den heftigen 
1 Schmerzen und Foetor ex ore die weiteren Symptome dieser Den- 
titio difficilis. 

Diagnose: Die Diagnose wird gesichert durch den Nach¬ 
weis des retinierten oder des im Durchbruche begrifienen unteren 
, Weisheitszahns eventuell mit Hilfe des Röntgenbildes, 
j Therapie: Die Entzündung bekämpft man durch Eis, durch 

ein antiseptisches Mundwasser und vor allem durch Tamponade 
der über dem Zahne liegenden Zahnfleischtasche mit Jodoform- 
• gaze. In schweren Fällen ist zur Extraktion des Weisheitszahns 
I zu schreiten, eventuell ist die Extraktion des zweiten — kariösen 
— Molaren indiziert, damit dem Weisheitszahne zum Durchbruche 
! Platz gegeben wird. Meist lassen sich jedoch die Schmerzen 
; durch Tamponade bannen. 

| Allgemeines: Da die Weisheits 2 äbne häufig jahrelang von 

I einem Zahnfleischlappen halb bedeckt in der Mundhöhle stehen, 
können sie leicht unbemerkt kariös werden und pulpitische und 
periodontitische Erscheinungen hervorrufen. Bei der Diagnose und 
Therapie ist daher auch nach dieser Richtung hin Obacht zu geben. 


ReferatenteU. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Welff« Berlin. 


Uebersichtsreferat. 

Forschungsergebnisse der Vererbungslehre in der Ohren- 
und Augenheilkunde, 
von Dr. A. Dntoit, Augenarzt in Lausanne. 

L 

Die Mendelschen Regeln (1) der Vererbung sind heute in 
aller Welt Munde. Die Kenntnisse von der Uebertragungsmög- 
lichkeit krankhafter Zustände erhalten damit eine allgemeine 


gesetzmäßige Grundlage, eine wissenschaftliche Bewertung zu¬ 
gunsten der Volks- und Rassenhygiene. 

Nach Bollinger unterscheiden wir in der Pathologie einer¬ 
seits die direkte, anderseits die indirekte Vererbung; die 
erstere findet statt, wenn die Krankheit der Eltern oder auch die 
Anlage dazu, sei es von einer Seite oder von beiden Seiten, ohne 
j weiteres auf die Kinder übergeht — die letztere, wenn bei der 
| Vererbung einzelne oder mehrere Generationen nacheinander 
übersprungen werden, ebenso, wenn die Vererbung von 
Onkeln oder Tanten ausgeht. Bei der indirekten Vererbung 
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handelt es sich demnach um ein zeitweise latentes Verhalten 
der Krankheit. 

Bezüglich der direkten Vererbung sprechen wir außerdem 
noch von einem potenzierten oder kombinierten Verhalten, 
wenn beide Eltern die gleiche Krankheit übertragen, wie dies z. B. 
gerade bei Blutsverwandtenehen vorkommt, ferner, wenn jede 
Seite ihre besondere Krankheit vererbt. Leiden endlich mehrere 
Geschwister aus derselben Ehe an der gleichen vererbten Krank¬ 
heit, so bezeichnen wir dieses Verhalten als ko 1 laterale Ver¬ 
erbung. 

Das wichtigste der Mendel sehen Gesetze besagt weiter, 
daß aus der Kreuzung zweier deutlich verschieden gearteter Indi¬ 
viduen — sogenannte Paternalgeneration — die Bastarde 
entstehen, welche die sämtlichen normalen und anormalen Merk¬ 
male der Eltern bei jedem einzelnen Individuum gemeinsam zeigen. 
Die Bastarde — sogenannte erste Filialgeneration — nennen 
wir auch Heterozygoten im Gegensatz zu den Eltern, welche 
Homozygoten, das heißt in der Ascendenz rassenreine Indi¬ 
viduen, darstellen. Kreuzen sich nun die Bastarde unter sich, so 
bilden sich — in der sogenannten zweiten Filialgeneration — 
regelmäßig dreierlei Individuen, welche teils den Bastardtypus, 
teils den Typus des männlichen Homozygoten, teils denjenigen 
des weiblichen Homozygoten, getreu wiederholen. In der zweiten 
Filialgeneration treffen wir danach stets zwei Gruppen reine 
Homozygoten neben einer einzelnen Gruppe Hetero¬ 
zygoten, wobei die Zahl der Individuen dieser letzteren Gruppe, 
unter gewöhnlichen Bedingungen, gleich ist der Summe der Indi¬ 
viduen der beiden ersteren Gruppen zusammen. 

Außerordentliches Interesse beansprucht in diesem Zusammen¬ 
hang auch die Tatsache, daß gemäß den Erfahrungen von Mendel 
und den Kontrolluntersuchungen von de Vries, Correns, 
Tschermak (2), die zweite Filialgeneration, bei weiterer Fort¬ 
pflanzung auf dem Wege der Inzucht, ebenso die dritte und 
spätere Filialgenerationen, stets derartige verschiedene Nachkommen 
erhalten, in dem Sinne, daß einesteils die Iudividuen mit den 
Merkmalen der beiden Homozygoten stets gleichartige und gleich¬ 
förmige Homozygoten zeugen, das heißt, sie wiederholen die 
Merkmale der ursprünglichen Paternalgeneration; daß 
anderseits die Individuen mit den Merkmalen der Heterozygoten 
wiederum dreierlei geartete Nachkommen aufweisen, deren nume¬ 
risches Verhältnis in drei Gruppen genau demjenigen der zweiten 
Filialgeneration entspricht. 

Fassen wir das Gesagte kurz hier zusammen, so finden wir, 
daß in Wahrheit die Merkmale der beiden Homozygoten in der 
Paternalgeneration nicht direkt auf ihre Nachkommen, die 
Bastarde — erste Filialgeneration, übergehen, sondern als solche 
zunächst latent bleiben, um erst wieder in der zweiten Filial¬ 
generation — bei den Bastardnachkommen — für sich getrennt, 
bei verschiedenen Individuen, neben solchen mit den Merkmalen 
der Bastarde, zum Vorschein kommen. 

Danach herrscht also bereits von der ersten Filialgeneration 
an der Bastardtypus vor, er verschwindet überhaupt nicht mehr 
oder, wie der wissenschaftliche Ausdruck heißt, er vererbt sich 
„dominantmerkmalig“. Dagegen bleibt, wie wir gezeigt 
haben, der Typus der beiden Homozygoten der Paternalgeneration 
in der ersten Filialgeneration — bei den Bastarden — durchaus 
latent und tritt erst in der zweiten und in späteren Filial¬ 
generationen bei einer beschränkten Zahl von Individuen kon¬ 
stant wieder auf. Dieses eigentümliche Verhalten des Homo- 
zygotentypus in der ersten und teilweise auch in den folgenden 
Filialgenerationen nennen wir „recessiv merkmalige“ Ver¬ 
erbung. 

Was schließlich die pathologischen Zustände anbelangt, so 
decken sich dominantmerkmalige und direkte Vererbung einerseits, 
recessivmerkmalige und indirekte Vererbung anderseits. Bleibt 
eine Erkrankung der Eltern bei den Kindern zunächst latent, 
um erst wieder bei den Nachkommen im zweiten Glied aufzutreten, 
so folgt, daß diese Erkrankung sich recessiv vererbt. Dasselbe 
gilt natürlich für die ererbten Krankheiten der Kinder, deren 
Eltern selbst völlig gesund erscheinen (eventuell kollaterale Ver¬ 
erbung). Demgegenüber verhält sich die direkte, potenzierte oder 
kombinierte Vererbung dominant in vielen aufeinanderfolgenden 
Generationen, wobei Individuen, welche gelegentlich ein normales 
Befinden zeigen, nur abgespaltene, also recessivmerkmalige 
Homozygoten sein können und, sofern sie nicht in die Familie 
zurückbeiraten — also keine Blutsverwandtenehe eingehen —, nie 
mehr mit dem sonst dominanten Fehler behaftete oder belastete 
Individuen zeugen werden. In Familien, in welchen sich derartige 


abgespaltene Homozygoten finden, bleiben diese gegenüber den 
andern Kindern mit der dominanten Vererbung stets in der 
Minderzahl. 

Solche Fälle — Familien mit teils normalen, teils anormalen 
Kindern — drängen sich der wissenschaftlichen Beobachtung am 
häufigsten auf und weisen darauf hin, daß die beiden Eltern selbst 
in gesondertem Grade Träger recessiv oder dominant sich ver¬ 
erbender Zustände sind. Neben Kindern mit dominantem, neben 
solchen mit recessivem Verhalten finden sich aber außerdem noch 
in derselben Geschwisterreihe gelegentlich Individuen, welche weder 
an der Krankheit der Eltern leiden noch normal sind, sondern 
gewisse Morkmale allgemeiner degenerativer Anomalien 
verraten. 

Wir schließen daraus, daß solche Kinder nur eine Teil¬ 
erscheinung der teils dominanten, teils recessiven Vererbung 
bieten, in Wahrheit um so mehr, als sich derartige allgemeine 
degenerative Anomalien, in der verschiedensten Abstufung, gerade 
auch bei den Trägern der dominanten Vererbung öfter wiederholen. 

II. 

Die Erfahrung lehrt, daß sich vornehmlich gewisse Augen¬ 
krankheiten, bald zugleich mit Taubstummheit, bald zugleich 
mit einem allerdings wechselnden Grade psychischer Degene¬ 
ration, seltener mit körperlichen Defekten zusammen vererben. 

Am bekanntesten ist hier das gleichzeitige Vorkommen von 
Retinitis pigmentosa mit Taubstummheit oder mit einer 
immerhin nicht sehr progressiven Verblödung. Hanke (2) stellt 
an dem Material der Wiener israelitischen Taubstummenanstalt 
neuerdings fest, daß Taubstumme ganz allgemein häufiger an Re¬ 
tinitis pigmentosa leiden als Hörende. Außerdem geht aus den 
Untersuchungen von Hanke noch hervor, daß Taubstumme ge¬ 
legentlich unregelmäßigen Astigmatismus, oder verkehrte Gefäß¬ 
anordnung, oder Sichel nach unten, ferner Reste der Pupillar¬ 
membran und vor allem den sogenannten albinotischen Fun¬ 
dus zeigen. 

Hammerschlag (3) benutzt diese letztere Koinzidenz, um 
mittels Kreuzungsversuchen zwischen der taubstummen und albi¬ 
notischen, japanischen Tanzmaus und der gewöhnlichen grauen 
Hausmaus, dem Modus der Vererbung der hereditär-degene- 
rativen Taubstummheit nachzuspüren. Hammerschlag 
forscht bei dieser Gelegenheit besonders nach Anhaltspunkten da¬ 
für, daß die hereditäre Taubheit nur eine Teilerscheinung im Bilde 
der allgemeinen Degeneration ist, und belehrt uns aus seiner Er¬ 
fahrung diesbezüglich, daß sich in Familien mit tauben oder ge¬ 
hörschwachen Kindern gerade öfters auch schwachsinnige oder 
doch geistig zurückgebliebene Geschwister finden. Aber auch die 
hereditär tauben Kinder selbst zeigen häufig genug einen nicht zu 
verkennenden Grad geistiger Minderwertigkeit, welche bis zur 
eigentlichen Idiotie ausartet. Derartige komplett taube und ver¬ 
blödete Kinder leiden außerdem fast stets an kongenitalen Ver¬ 
änderungen des Sehorgans, am meisten an Retinitis pigmentosa, 
daneben seltener allerdings an Albinismus. 

Hammerschlag faßt solche Kinder als ausnehmend schwer 
belastete Individuen auf und stellt sich dabei vor, daß eine geringe 
Schädigung der elterlichen Keimzellen das eine Mal nur Verände¬ 
rungen des Hörapparats, das andere Mal nur solche der Intelligenz 
und der Psyche oder nur solche des Auges zur Folge haben, wäh¬ 
rend eine schwere Schädigung der Keimzellen zur Vererbung aller 
drei Manifestationen gleichzeitig führt. Hammerschlag zählt 
danach die hereditär degenerative Taubheit mit zu jener großen 
Gruppe kongenitaler, pathologischer Zustände des Kleinhirns und 
des Rückenmarks, in welche z. B. die Friedreichsche Ataxie 
und die Mariesche Höredoataxie cerebelleuse gehören. 

Was endlich den Modus der Vererbung der degenerativ-here- 
ditären Taubheit anbetrifft, so hält sich Ham merschlag, bezüg¬ 
lich der Verhältnisse beim Menschen, an die amerikanische Sta¬ 
tistik von Fay (4) über Ehen zwischen Taubstummen und deren 
Nachkommen und findet nach sorgfältiger Prüfung, daß, wenn 
sich um hereditär taube Eltern handelt, der Prozentsatz der tauben 
Kinder in einer Familie Öfter bis auf 50 ansteigt, wobei Hammer- 
schlag die übrigen Erscheinungen der allgemeinen Degeüeraü°& 
nicht mitrechnet. Fay selbst bringt aber Stammtafeln zur Kennt- 
nis, in denen der Prozentsatz der tauben Kinder die 100 er f el0 .. 

Die degenerativ-hereditäre Taubheit verfolgt danach 
Regeln der dominantmerkmaligen Vererbung, solange w 
Eltern an Taubheit leiden; andernfalls finden sich neben 
oder intellektuell degenerierten Kindern in derselben Familie * 
hörende und geistig normale Kinder. 
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III. 

Ueber die Vererbungsverhältnisse in der Augenheil¬ 
kunde verdanken wir Lutz (5) eine mit bemerkenswerten Stamm¬ 
bäumen ausgestattete Arbeit, welche sich in ausgiebiger Weise 
mit dem Nachweise der Mendelschen Regeln befaßt. 

Wir Übergehen im folgenden die allgemeinen Bemerkungen 
von Lutz über die Einzelheiten der Vererbungslehre und treten 
in diesem Zusammenhänge nur auf einige besonders wertvolle 
Beispiele näher ein. 

Einen geradezu überraschenden Einblick in die Fatalität der 
direkten oder dominantmerkmaligen Vererbung bietet nach Lutz 
die berühmte Familie Nougaret, beobachtet von Cunier, 
Nettleship und Truc (6). Diese Familie, ansässig in der Um¬ 
gebung von Montpellier, leidet bereits seit zehn Generationen 
(1637 bis 1907) von Glied zu Glied an angeborener Hemeral¬ 
opie. Männer und Frauen sind annähernd gleich häufig betroffen. 
Unter 255 Personen finden sich auf der Stammtafel 185 Kranke. 

Eine besondere Bedeutung gewinnt hier vor allem die Beob¬ 
achtung von Nettleship, daß die Blutverwandtschaft in der 
Vererbung der angeborenen Hemeralopie keine Rolle spielt. Lutz 
hält sich bei der Erklärung dieser Tatsache ganz an die Mendel¬ 
schen Regeln und stellt fest, daß die Unwahrscheinlichkeit der 
Heirat eines Kranken mit einer Kranken aus seiner Verwandt¬ 
schaft die Frequenz der dominantmerkmaligen Vererbung ganz von 
selbst herabsetzt. Eine potenzierte Vererbung bleibt danach unter 
den üblichen Verhältnissen hier völlig ausgeschlossen. 

Ein anderes Bild zeigt dagegen die Retinitis pigmen¬ 
tosa als Typus der recessionsmerkmaligen Vererbung. 
Da bezeugen die Beobachtungen von Herrlinger, von Groe- 
nouw (7), von Nettleship (8), daß in mindestens 27o/ 0 eine 
direkte Blutverwandtschaft der gesunden Ascendenz vorkommt. 
In ungefähr weiteren 23% handelt es sich aber auch noch um 
kollaterale Vererbung bei mehreren Geschwistern, die von nicht 
blutsverwandten gesunden Eltern abstammen. Außerdem weist 
Nettleship in ungefähr 3% die direkte oder dominantmerkmalige 
Vererbung nach. 

Ein weiteres Beispiel der recessivmerkmaligen Vererbung 
bietet, nach Lutz, der Albinismus. Die Erfahrung ergibt hier 
keine direkte Uebertragung. Häufig läßt sich indessen Blutsver¬ 
wandtschaft in der Ascendenz oder auch kollaterale Vererbung 
nachweisen. Einen diesbezüglichen Stammbaum bringt Tertsch (9) 
zur Kenntnis. Außerdem berichtet Davenport (10) von drei 
Albinoähen, die nur albinotische Kinder besitzen, im ganzen aller¬ 
dings erst vier. 

Fassen wir zusammen, so folgen, soweit die Beobachtungen 
heute reichen, nach Lutz, den Regeln der direkten oder 
dominantmerkmaligen Vererbung: Distichiasis, Ptosis, 
Colobom, Glaukom, Cataracta senilis, Cataracta coralli- 
formis, die knötchenförmige und gittrige Keratitis und 
vor allem die stationäre congenitale Nachtblindheit, so¬ 
wie in wenigen Stämmen die Retinitis pigmentosa. Einen 
Stammbaum von Cataracta congenita verdanken wir z. B. 
Enslin (11). 

Bei den Stammbäumen von Glaukom zeigt sich nach den 
Untersuchungen von Nettleship und Lawford am deutlichsten 
die Erscheinung der sogenannten Antecipation, wonach in den 
jüngeren Generationen sich die Erkrankung allgemein früher mani¬ 
festiert als in den älteren Generationen. 

Am ausgesprochensten tritt übrigens die dominantmerkmalige 
Vererbung ja auch bei den Refraktionsanomalien zutage, doch 
stellen sieb hier den praktischen Nachforschungen ungeheuere 
Schwierigkeiten entgegen, weil die Anamnese meist völlig im 
Stiche läßt. 

Anderseits rechnen wir, nach Lutz, zu den indirekt ver¬ 
erbten oder recessivmerkmaligen Augenerkrankungen, 
abgesehen von den meisten Fällen von Retinitis pigmentosa 
und dem schon erwähnten Albinismus, ganz allgemein alle die¬ 
jenigen Leiden, welche dem Bolliugerschen Typus der kolla- 
teralen Uebertragung folgen, ferner natürlich noch diejenigen, 
bei welchen eine oder mehrere Generationen übersprungen werden, 
welche also den Typus der indirekten oder latenten Vererbung 
zeigen. 

Als Beispiele der totalen Farbenblindheit, welche sich 
regelmäßig generationenweise latent verhält, gelten die Stamm¬ 
bäume von Heßberg (12) und von Lutz (5). 

Eine Sonderstellung nehmen in diesem Zusammenhänge ferner 
der Daltonismus und dieLebersche hereditäre Sehnerven¬ 


atrophie ein, welche beide bekanntlich sich wie die Hämophilie und 
die Pseudoatrophia muscularis vererben. Für die hereditäre Seh¬ 
nervenatrophie erwähnen Norris und Rampoldi (cit, bei 5), für 
den Daltonismus Schoeler und Nettleship (cit. bei 5) eine 
Uebertragung durch kranke Männer. Sonst aber ergeben die 
Beobachtungen diesbezüglich folgende allgemeine Regeln: 1. Ge¬ 
sunde Söhne vererben die Krankheit nicht, gesunde Töchter da¬ 
gegen meistens; 2. kranke Töchter übertragen das Leiden regel¬ 
mäßig (hereditäre Sehnervenatrophie: Norris; Daltonismus: 
Nettleship). Es bestehen somit hier unleugbar besonders innige 
Beziehungen zum Geschlecht. Trotzdem tritt Nettleship gemäß 
seinen Erfahrungen dafür ein, daß bei dieser „gesehlechtsbestimmten 
Form der Vererbung“ die Ehe zwischen Blutsverwandten die 
Häufigkeit des Vorkommens nicht potenziert. 

Als Beispiel eines ganz unregelmäßigen Vererbungs¬ 
typus erwähnen wir schließlich noch den hereditären Nystag¬ 
mus. Nach dem Stammbaume von Kibort (13) verläuft hier die 
Uebertragung, ohne jegliche Bevorzugung des Geschlechts, bald 
direkt, bald indirekt, bald latent, bald kollateral, kurz anscheinend 
völlig wahllos. Nach Lutz (5) handelt es sich vielleicht gerade 
um eine Umwandlung des ursprünglich recessivmerkmaligen Leidens 
in ein dominantmerkmaliges durch Blutsverwandtschaft. Ein 
ähnliches Verhalten zeigt ja auch die Retinitis pigmentosa in 
einigen wenigen Beispielen (Nettleship). 
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Sammelreferate. 

Neue Beiträge zur Symptomatologie und Diagnostik 
der Nervenkrankheiten 

von Priv.-Doz. I)r. Hob. Bing, Basel. 

Eine interessante Arbeit von Mingazzini (1) stellt fest, 
daß die Zerstörung des Linsenkerns beim Menschen folgende 
Symptome hervorruft. Leichte, auf den Facialis und die Extremi¬ 
täten der entgegengesetzten Seite beschränkte Parese; mäßige 
Steigerung der Sehnen- und Knochenreflexe, gleichfalls gekreuzt; 
leichte Pupillendiflerenz; zuweilen Atrophie der paretischen Extremi¬ 
täten und leichte Störungen der objektiven SensibiHtät. Nimmt die 
Läsion (vorausgesetzt, daß es sich nicht um eine vollständige Zer¬ 
störung handelt) die hinteren vier Fünftel des Nucleus lenticularis 
ein, so tritt eine Dysarthrie auf, die bis zu einer Anarthrie 
führen kann. Bei Herden im Putamen (besonders in dessen 
lateralem Drittel) findet man endlich bisweilen sogenannte „pseudo¬ 
rn elische Parästhesien“, es handelt sich dabei bald um die 
Empfindung einer falschen Lage der gelähmten Glieder, bald um 
eine falsche Empfindung ihrer Schwere, bald um ein unrichtiges 
Bewegungsgefühl, bald im Gegenteil um das Gefühl vollständiger 
Unbeweglichkeit der nur paretischen Extremitäten. 

Das als „supranucleäre Pseudobulbärparalyse“ bekannte 
Syndrom (Artikulations*, Kau-, Schluckstörungen usw. ohne Atro¬ 
phie der in Frage kommenden Muskulatur) entsteht typischerweiße 
durch bilaterale Herde, welche irgendwo zwischen dem Oper- 
culum der motorischen Rindenzone und den bulbären motorischen 
Kernen ihren Sitz haben. Schaffer (2) veröffentlicht nun eine 
Beobachtung, bei der obenerwähnter Symptomenkomplex durch 
einen einseitigen scharf umschriebenen Rindenherd im Oper- 
culum verursacht wird. (Oppenheim erklärt derartige exceptio- 
nelle Fälle durch eine individuelle Innervationsanomalie, die Ueber- 
wertigkeit einer Hemisphäre). Aus Schaffers Arbeit ergibt sich 
ferner, daß die vordere Centralwindung rein motorischer Natur ist 
und zu den sensiblen Rindenfunktionen in keinem direkten Ver- 
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hältnis steht. Die sekundäre Entartung der Pyramidenbahnen war 
in seinem Falle, der die corticale arteriosklerotische Erweichung 
um zirka sechs Monate überlebt hatte, nur in den proximalen Ab¬ 
schnitten zur Entwicklung gelangt, der distale erschien anatomisch 
noch intakt. Somit kann die absteigende Degeneration der cortico- 
spinalen Bahnen überaus schleichend vor sich gehen. Schaffers 
Fall spricht im übrigen noch für die Annahme eines Rinden¬ 
centrums der Speichelabsonderung im Opereulum. 

Von allen Krankheitsprozessen in der hinteren Schädelgrube 
sind die „Kleinhirnbrückenwinkeltumoren“ durch die prägnanteste 
Symptomatologie ausgezeichnet; man findet in vollentwickelten 
Fällen cerebellare Ataxie, Stauungspapille, Hinterhauptkopf¬ 
schmerzen, oft auf der erkrankten Seite stärker ausgesprochen; 
ferner nach der Richtung, beziehungsweise auf der Seite der Ge- 
schwulstbildung Nystagmus, Blickparese, Fehlen des Cornealreflexes, 
Sensibilitätsstörungen im Revier des Trigeminus, nervöse Taubheit, 
Adiadochokinesis. Jumentiö (3) macht nun darauf aufmerksam, 
daß ausnahmsweise auch andere Läsionen ganz ähnliche Sym- 
ptomenkomplexe hervorzurufen vermögen, nämlich: 1. intracere- 
bellare Tumoren, 2. intrapontine Tumoren, 3. Basilaraneurysmen, 
4. Knochengeschwülste der Schädelbasis, 5. Tumoren des Groß¬ 
hirns, die das Tentorium cerebelli herunterdrücken, 6. syphilitische 
Basalmeningitis, 7. Meningitis 6erosa und Hydrocephalus acqui- 
situs. Um Irrtümer zu vermeiden, ist besonders auf eine minu¬ 
tiöse Untersuchung des Acusticus und der übrigen Hirnnerven 
mit Hilfe aller uns zu Gebote stehenden Methoden Wert zu legen. 

Noch immer stellen Fälle von reinen Läsionen des Thalamus 
opticus mit gründlichen klinischen und pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen große Seltenheiten dar. Holmes und Head (4) 
veröffentlichen eine neue derartige Beobachtung. Ein 49 jähriger 
Mann mit Schrumpfniere und Herzhypertrophie erleidet rasch 
hintereinander drei Schlaganfälle ohne Bewußtseinsverlust und 
stirbt zwei Monate nach dem letzten Iktus. Die Symptomato¬ 
logie war folgende gewesen: So gut wie keine Lähmungssymptome, 
aber heftige Schmerzen der ganzen rechten Körperhälfte mit bei¬ 
nahe vollständigem Verluste der Berührungs- und Lageempfindung 
derselben Seite. Die Reizschwelle für schmerzhafte Reize war 
erhöht, doch konnten bei Ueberschreitung derselben Schmerzen 
von beträchtlicher Intensität ausgelöst werden. Der Temperatur¬ 
sinn war verloren gegangen, doch riefen hohe und niedrige Tem¬ 
peraturen Unlustgefühle hervor. Endlich bestand Unfähigkeit, 
Gewicht, Größe und Form der Gegenstände zu unterscheiden, sowie 
eine beiderseitige, aber rechts stärkere Uebelbörigkeit. Die Sektion 
ergab eine ausgedehnte Erweichung in den ventrolateralen Bezirken 
des linken Sehhügels mit besonderer Beteiligung derjenigen Partie 
des Nucleus ventralis, in welche die Schleifenfaserung einmündet. 
Der Nucleus internus thalami war nur sehr wenig betroffen. 

Mit den „Radikulitiden“ oder „Wurzelneuritiden“ be¬ 
schäftigt sich eine Arbeit von Dejerine und Baudoin (5). Von 
den gewöhnlichen Neuritiden unterscheiden sich diese Zustände 
anatomisch durch ihren Sitz proximal von dem Extremitätenplexus, 
also im Bereiche der Rückenmarkswurzeln, klinisch dadurch, daß 
die dabei auftretenden Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen sich 
nicht an die Territorien der peripheren Nerven, sondern an spinal¬ 
segmentäre Innervationsgebiete halten. Aetiologisch spielen wie 
bei den gewöhnlichen Neuritiden Infektionen und Intoxikationen 
die Hauptrolle. Gewöhnlich läßt die Krankheit zwei Phasen unter¬ 
scheiden, ein Reizstadium mit Schmerzattacken, Hauthyperästhesie 
und zuweilen Reflexsteigerung und ein destruktives Stadium mit 
Anästhesien, Lähmung und Areflexie. Die Schmerzen haben den 
für radikuläre Affektionen, z. B. Tabes oder Wirbelkrebs, typischen 
lancinierenden und überaus heftigen Charakter. Sie werden oft 
durch Bewegungen oder Anstrengungen ausgelöst — in besonders 
charakteristischer Weise durch das Niesen. Eine Druckempfind¬ 
lichkeit der einer Palpation zugänglichen peripheren Nervenstämme 
besteht nicht oder ist kaum nennenswert. Wohl aber sind Druck¬ 
punkte auf den Dornfortsätzen der Wirbelsäule nachzuweisen. Die 
Hyperästhesie ist oft im Beginne der Erkrankung so hochgradig, 
daß die Patienten bei Berührungen aufschreien. Unter den Sen¬ 
sibilitätsstörungen verdient die auf einzelne Finger beschränkte 
,.ast6r£ognosie ä topographie radiculaire“ besondere Beachtung. 
Neben diesen Radikulitiden gibt es auch „Radieulalgien“ — besser 
„Wurzelneuralgien“ — die das Seitenstück zu den Neuralgien 
peripherer Nerven darstellen. 

In der Arbeit von Dejerine-Baudoin wird auf die lumbo- 
sakralen Radikulitiden oder „Ischias radicularis“ mit beson¬ 
derem Nachdrucke hingewiesen, da ja diese Formen keineswegs 
selten sind. Mit demselben Gegenstände beschäftigt sich 


v. Sarbö (6) unter etwas spezielleren Gesichtspunkten. Er hat 
durch vergleichende Untersuchungen ein Syndrom als das Korrelat 
der Schädigung der zweiten Sakralwurzel erkannt und findet 
diesen Symptomenkomplex nun sehr oft, sowohl bei genuiner 
(neuralgischer) Ischias, als auch bei Neuritiden des Nervus ischia- 
dicus. Nämlich: Hypästhesie am äußeren Rande des Unter¬ 
schenkels, nach abwärts sich verstärkend, unter dem äußeren 
Knöchel, am äußeren Rande des Fußes, an der vierten und fünften 
Zehe und am äußeren Drittel der Sohle; oft auch an der Hinter¬ 
fläche des Oberschenkels von der Glutäalfalte abwärts. Ferner: 
Atrophische Lähmung der Mm. gastrocnemius und soleus; Fehlen 
des Achillesreflexes; Nichtauslösbarkeit des Plantarreflexes vom 
äußeren Drittel der Sohle. 

Babinski (7) liefert eine außerordentlich präzise Zusammen¬ 
fassung der klinischen Kriterien, die eine Unterscheidung zwischen 
hysterischen und organischen Lähmungen gestatten. Daß echter 
typischer Fußklonus bei funktionellen Zuständen Vorkommen 
könne, stellt er, entgegengesetzten Ansichten zum Trotze, in Ab¬ 
rede. Ein rudimentärer Fußklonus kann dagegen auch ohne jede 
Affektion des Nervensystems gelegentlich vorgefunden werden, 
z. B. bei Tuberkulose und Anämie. Hochgradige Hyper- 
reflexie ist ebenfalls der Hysterie fremd. Dagegen kommt der 
sensorisch-sensiblen Hemianästhesie gar keine Bedeutung zu, da 
sie durch Suggestion hervorgerufen werden kann. Von weiteren 
für organische Lähmung pathognomonischen Zeichen sind, außer 
dem bekannten Babinski sehen Zehenphänomen, folgende von 
Wert: 1. Das Hüftbeugungsphänomen: Man legt den Patienten 
auf eine barte Unterlage, läßt ihn die Arme kreuzen und stützt 
ihm etwas den Kopf. Gibt man ihm nun den Befehl, sich aufzu¬ 
setzen, so beugt er auf der kranken Seite das Bein im Hüft¬ 
gelenke, sodaß sich die Ferse von der Unterlage abhebfc. Dieselbe 
Mitbewegung tritt auf, wenn der sitzende Patient sich wieder hin¬ 
legen soll. 2. Das Pronationsphänomen, das sich nur bei 
schlaffer Lähmung findet: Die in Supination gebrachte Hand fällt, 
sich selbst überlassen, im Gegensätze zur gesunden Seite, sofort in' 
Pronation zurück. 3. Das Platysmaphänomen: Energische 
Contraction des Platysma der gesunden Seite wenn der Patient 
den Mund öffnet. 4. Die Modifikation des Radiusreflexes. 
Normalerweise ruft Beklopfen des distalen Endes des Radius eine 
Flexionszuckung des Vorderarms im Ellbogengelenke hervor, bei 
organischer Hemiplegie eine Beugung der Finger. 

Hergebrachterw^ise pflegt man das Fehlen auskultatorischer 
Anomalien am Herzen eines Hemiplegikers gegen die Diagnose 
Hirnembolie in die Wagschale zu werfen. In dieser Hinsicht 
mahnen aber Higiers (8) Beobachtungen zu größter Vorsicht, da 
dieser Autor namentlich bei Mitralstenosen wiederholt mit dem 
embolisehen Anfälle jedes abnorme Herzgeräusch auf Wochen oder 
garMoDate hinaus hat verschwinden sehen. Die Berücksichtigung 
dieser Eigentümlichkeit wird davor schützen, voreilig „per ex- 
clusionem“ auf Lues cerebralis als Aetiologie von Halbseiten¬ 
lähmungen jüngerer Individuen zu schließen. 

Die Kenntnis der. sogenannten „akuten multiplen Sklerose“, 
die auf einer akuten disseminierten Encephalomyelitis beruht, be¬ 
reichert Schlesinger (9) durch einen neuen Beitrag, Bei einem 
15jährigen Kinde traten während der Rekonvaleszenz eioer Pneu¬ 
monie unter Fieberbewegungen Nackenstarre, Kernigsches Zeichen 
und andere meningitische Erscheinungen auf, nebst deutlicher 
Spasticität der Beine und Sphincterenstörungen. Die Sensibilität 
war intakt, dagegen bestand Facialisparese. Das Lumbalpunktat 
war hämorrhagisch, doch steril. Auch nach dem Abfalle des 
Fiebers blieben die Symptome bestehen. 

Bregman (10) und Wendenburg (11) lenken wieder die 
Aufmerksamkeit auf das „Gordonsehe Symptom“ der Chorea 
minor. Untersucht man bei ganz entspannten Muskeln den P&- 
tellarreflex, so bemerkt man, daß der Fuß nach erfolgter Zuckung 
nicht sofort wieder herabfällt, sondern dank einer tonischen Cm* 
traction des Quadriceps erst allmählich nach einer Weile in seine 
frühere Lage zurückkehrt. Bregman findet das Phänomen w 
zirka 50 % der Fälle, und zwar meist bei solchen schwereren Grades 
(Gordon, der Entdecker, wollte es besonders bei leichten Fällen 
konstatiert haben); vielfach aber trat es nicht sofort, sondern ers 
nach mehrmaliger Perkussion in die Erscheinung. Praktisc e 
Wichtigkeit kommt den Phänomenen besonders in diflerentialdiagno- 
Btischer Hinsicht gegenüber der Hysterie zu. Nach Bregman 
wäre es eine tonische Abart des Kniescheibenreflexes, 
Wendenburg eine reflektorische, choreatische Mit- oder 
bewegung. Gegen Bregmans Ansicht scheint mit der Ums a 
zu sprechen, daß die Chorea minor im allgemeinen durch Byp 
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fconie charakterisiert ist, gegen diejenige von Wendenburg meine 
Beobachtung, daß ein siebenjähriger Patient neun Monate nach der 
Heilung einer Chorea minor als einzige noch bestehende Anomalie 
von seiten des Nervensystems eben das Gordonsche Zeichen 
darbot. 

Jacobsohn und Caro (12) beschreiben einen neuen Reflex, 
der dem Patellarreflex an Häufigkeit nicht viel nachstehen soll. 
Es handelt sich um eine Zuckung des lateralen Quadriceps- 
absehnitts bei Bestreichen der Planta pedis in ihrem lateralen 
Teil. Der Reflex wird in der Weise ausgelöst, daß der Unter- 
sucher an der lateralen Planta des liegenden Patienten mit dem 
Hammerstiel schnell von unten nach oben fährt und hierbei einen 
mäßigen Druck auf die Fußsohle ausübt. Die Reflexauslösung ist 
also ähnlich wie bei dem Babinskischen Reflex, nur wird der 
Hammerstiel etwas mehr angedrückt und schneller abgezogen. 
Bei 100 Kranken, von denen 16 an organischen Nervenaffektionen 
(Neuritis, Tabes, multipler Sklerose, Poliomyelitis, Apoplexie, Para¬ 
lyse) litten, fanden Jacobsohn und Caro den Reflex 93mal. 
Er fehlte in zwei Fällen von Tabes, in zwei Fällen von Poly¬ 
neuritis, einmal bei Diphtherie, zweimal bei Hyperkeratosis plantae. 
Gewöhnlich stimmt das Verhalten mit demjenigen des Patellar- 
reflexos überein; doch war er gelegentlich bei Areflexia patellaris 
(Tabes, Neuritis, frischer Apoplexie) noch respektive schon wieder 
vorhanden. 

Literatur: 1. G. Mingazz ini, Das Llasenkerntyndrom. (Zt. f. ges. 
Neur. u. Psych. 1911, Bd. 8, H. 1. S. 85-106.) - 2 K. Schaffer, Pseudo¬ 
bulbärparalysen, verursacht durch einseitigen corticalen Herd. (Zt. f. ges. 
Neur. u. Psych. 1911, Bd. 6, H. 2, S. 196—218) — 3. J. Jumentie, Les 
tomeurs de Tangle ponto-ctrlbelleux. (These de Paris 1911.) — 4. G. Holmes 
and M. Head, A case of leslon ol the optic thalamus with autopsy. (Brain. 
1911, Bd. 31, Part 12, S. 255-271.) — 5 J. Dejerine et A. ßaudnin, La 
Pathologie radiculaire. (Paris medical, Oktober 1911.) — 6. A. v. Sarbö, 
Die Symptomatologie der Erkrankungen Im Bereiche des zweiten Sakral- 
segments und deren diagnostische Bedeutung. (Wr. kl. Woch 1911, Bd. 24, 
Nr. 30.) — 7. J. ßabinski, Des signes permettant le diagnostic diffdrentiel 
•ntre les affections nerveuses hystdriques et organiques. (La Oblique, 1. Sept. 
1911.) — 8. II. Higier, Zur Diagno>e der Hirnembolie. (Neur. Zbl. 1911, 
Bd. 30, Nr. 17, S. 975-977.) — 9. H. Schlesinger. Akute Encephalomenlngo- 
myelitls nach Pneumonie mit Uebergang ln Sclerosis multiplex („akute 
multiple Sklerose“). (Mitt. d. Ges. f. inn. Mediz. u. Kinderheilk. 1911, Nr. 2.) 
— 10. L. E. Bregman, Zum Verhalten der Schnenrellexe bei Chorea minor. 
(Neur. Zbl. 1911, Bd. 30, Nr. 22, S. 1298-1300.) — 11. K. Weuderiburg, Das 
Verhalten der Sehnenreflexe bei Chorea minor. (Ebenda 1912, Bd. 31, Nr. 7, 
S. 418—420.) — 12. L. Jacobsohn und A. Caro, Ueber einen neuen, von 
der Planta pedis auslösbaren Reflex. (Ebenda 1912, Bd. 31, Nr. 7, S. 420 
bis 421.) 

Aus dem Gebiete der Pädiatrie. 

Infektionskrankheiten 

(Literatur 1911) 

von Prof. L. Lang stein und Dr. A. Benfey, Berlin. 

Typhus. (Schluß aus Nr. 15.) 

Eine klinische Vorlesung über den Kindertyphus veröffent¬ 
licht Baginsky (28). Hervorzuheben ist, daß der Verfasser die 
Erkrankung ernster ansieht, als es häufig geschieht. Auch bei 
jüngeren Kindern hat er stark entwickelten ulcerösen Zerfall der 
Peyerschen Haufen gesehen, wenn auch seltener als bei Erwach¬ 
senen. Dementsprechend konnte er auch schwere Darmblutungen, 
Perforation und Peritonitis beobachten. Die Therapie muß drei 
Indikationen genügen: Der Kranke muß in den Stand gesetzt 
werden, die toxischen Einwirkungen der Krankheitserreger zu 
neutralisieren; die Organe dürfen durch das diese reaktive Tätig¬ 
keit begleitende Fieber nicht geschädigt werden; und endlich muß 
die gesamte Ernährung auf einem dem Normalen möglichst gleichen 
Niveau gehalten werden. Der Verfasser gibt flüssige Kost (Milch, 
Eier, Bouillon) bis zum achten bis zehnten fieberfreien Tage und 
geht auch dann nur mit der allergrößten Vorsicht zur festen 
Kost über. 

Vogt (29) teilt die Beobachtungen mit, die er anläßlich 
einer größeren in einem Knabenwaisenhause in Straßburg aus¬ 
gebrochenen Typhusepidemie gemacht hat. Der Typhus macht 
bei jüngeren Kindern oft außerordentlich geringe Erscheinungen, 
sodaß man ihn leicht übersehen kann. Unter den beobachteten 
Kindern befanden sich mehrere, die stark positive Widalsehe Re¬ 
aktion, aber keine oder nur flüchtige und uncharakteristische 
Krankheitserscheinungen darboten. Diese leichte Form war bei 
Kindern unter 11 Jahren wesentlich häufiger als bei älteren. Ein 
Einfluß der Konstitution auf den Verlauf der Krankheit wurde 
*>ei exsudativen Kindern nicht beobachtet. Neuropathische Kinder 
zeigten zu Delirien und abnormer Gemütsstimmung. Die Pir- 
fluetsche Reaktion fehlte öfter im Anfangstadium, während sie 


später und zwar öfter noch bei Fortbestand hohen Fiebers wieder 
auftrat. Rolly, der ähnliche Beobachtungen gemacht hat, bezieht 
dies Phänomen auf eine abnorme Beschaffenheit der Haut. Dikrotie 
war relativ selten, während Bradykardie mit Irregularität gegen 
Ende des Fieberstadiums beobachtet wurde, und zwar gerade bei 
den leichteren Fällen. Als unschädlich bewährt sich eine Kost, 
die neben flüssigen Nahrungsmitteln Ei, gehacktes Fleisch, Zwie¬ 
back und Weißbrod enthielt, meistens auch Kartoffel- und Gemüse¬ 
püree. Bei dieser Kost traten häufigere oder profuse Durchfälle 
nicht auf, dagegen wurde fast in allen Fällen jede größere Ge¬ 
wichtsabnahme vermieden. 

Einen speziellen Beitrag zur Kenntnis von der larvierten 
Form des Säuglingstyphus liefert Kaspar (80). Bei einem drei 
Monat alten Säugling wurde im Eiter eines periartikulären Ab- 
scesses des rechten Kniegelenks ausschließlich der Eberthsehe 
Bacillus gefunden. Die positive Widalsehe Reaktion und der 
Nachweis von Typhusbacillen im Urin sicherten die Diagnose einer 
allgemeinen typhösen Erkrankung, die vor Wochen unter den Er¬ 
scheinungen eines Darmkatarrhs eingesetzt hatte. 

Baines (31) schildert zwei Fälle von posttyphoiden Psy¬ 
chosen im Kindesalter. 

Leydheeker (32) fand bei der Blutuntersuchung von Ty¬ 
phusbacillenträgern etwa in der Hälfte der Fälle eine ausge¬ 
sprochene Leukopenie. Ein Zeichen dafür, daß im Organismus be¬ 
findliche Bacillen, auch wenn sie keine Erkrankung hervorrufeu, 
nicht einflußlos sind. 

Kardiosphygmographische Untersuchungen beim Typhus* ab¬ 
dominalis ira Kindesalter hat Schlieps (33) an gestellt. Er kommt 
zu dem Schlüsse, daß bei Kindern unter 14 Jahren ausgesprochene 
Pulsdikrotie wie bei Erwachsenen nicht vorkommt. Bradykardie 
ist eine fast regelmäßige Erscheinung zu Beginn der Rekonvaleszenz. 
Die häufig zu beobachtenden Arytbmien sind Sinusirregularitäten. 
Sie geben eine gute Prognose und bedürfen keiner besondern 
Therapie. Arythmien, die auf Ueberleitungsstörungen oder auf Stö¬ 
rungen der Contractilität des Herzens zu beziehen sind, kommen 
beim Abdominaltyphus der Kinder nicht vor. 

Epidemische Cerebrospinalmeningitis. 

Hachtel und Hayward(34) haben in einem großen Waisen¬ 
hause vier Fälle von epidemischer Cerebrospinalmeningitis beob¬ 
achtet. Zwischen je zwei Erkrankungen waren Zeiträume von 
zwei und drei Monaten respektive sechs Tagen. Von 97 Personen, 
die mit den Kranken in nähere Berührung gekommen waren, 
wurden 15 als Bacillenträger isoliert und behandelt. Dadurch ge¬ 
lang es, weitere Fälle zu verhüten. Zur Behandlung erwies sich 
die Zerstäubung von Antimeningokokkenserum nach vorheriger 
Reiniguug mit Kochsalzlösung als wirksam. 

Das Blutbild bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis 
hat Rusca (35) studiert. Boi Beginn der Erkrankung ist regel¬ 
mäßig eine durch Vermehrung der polymorphkernigen Leukocyten 
bedingte Leukocytose nachweisbar. Bei jeder Verschlimmerung 
des Krankheitsbildes tritt eine absolute und prozentuale Zunahme 
der Neutrophilen, beim Erlöschen der akuten Erscheinungen eine 
absolute und prozentuale Abnahme derselben auf. Vor dem Exitus 
sind weder Eosinophile noch Mastzellen nachzuweisen. 

Jochmann (36) schildert seine im Laufe der letzten fünf 
Jahre mit der Serumtherapie der Genickstarre erzielten Erfolge. 
Die Erfolge sind im allgemeinen günstig, wenn das Serum früh¬ 
zeitig zur Anwendung kommt. In diesen Fällen bessern sich Be¬ 
nommenheit, Kopfschmerzen und die Nackenstarre oft schon nach 
der ersten Injektion. Zugleich hellt sich die Lumbalfliissigkeit 
auf, die Zahl der Leukocyten und der Meningokokken wird ge¬ 
ringer. Fällt die Temperatur nicht ab, so ist das Serum meistens 
zu spät angewandt. Nebenerscheinungen sind gering. Das Serum 
(Mercksches und vom Berliner Institut für Infektionskrankheiten) 
wurde intralumbal angewandt, und zwar bei Erwachsenen und 
älteren Kindern 20 bis 30 ccm, bei jüngeren Kindern 20 ccm, bei 
Säuglingen 10 ccm pro dosi. 

Eine sehr optimistische Auffassung über die Wirksamkeit 
des Genickstarreserums vertritt Schepelmann (37) auf Grund 
eigner Beobachtung und der in der Literatur mitgeteilten Fälle. 
Bei richtiger Anwendung, das heißt frühzeitiger intralumbaler Appli¬ 
kation einer großen Dosis glaubt er das Meningokokkenserum 
neben dem Diphtherieserum als das erfolgreichste aller Seren an- 
sehen zu können. 

Zu einer ähnlich günstigen Auffassung kommt Merle (38), 
der neun Fälle von epidemischer Meningitis mit intraspinalen In¬ 
jektionen von Flexner- oder Dopt er sch em Serum (täglich 20 ccm 
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während der ersten drei Tage) behandelt hat. Auch die sub- l 
cutane Anwendung des Serums schien gelegentlich nützlich zu sein. 

Auch aus drei statistischen Arbeiten von Holt (39), Drum (40) 
und Papapanagiotu (41) geht deutlich die Wirksamkeit des 
Meningokokkenserums bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis 
hervor. 

Influenza (Influenzameningitis). 

Wollstein (42) ist es gelungen, durch intralumbale Impfung 
beim Affen Influenzameningitis zu erzeugen, die innerhalb 36 Stunden 
bis vier Tagen tödlich verlief. Dabei kam es regelmäßig zu Bak¬ 
teriämie, was auch für die Influenzameningitis des Menschen zu- 
triflt. Durch Injektion eines von einer Ziege stammenden Immun¬ 
serums gelang es, die Tiere zu retten, wenn die Injektion 24 Stunden 
nach der Infektion in den Lumbalkanal erfolgte. Die Unter¬ 
suchungen sind besonders für den Kinderarzt wichtig, da die In¬ 
fluenzameningitis gerade im Kindesalter durchaus nicht so selten 
ist. Die Krankheit verläuft sehr bösartig. Von 58 Fällen sah 
der Verfasser nur sechs heilen. 

Von Flexner(43) selbst stammt eine Arbeit, in der er seine 
Experimente an Affen, bei denen er mittels eines Immunserums die 
InfluenzameniDgitis geheilt hat, mitteilt. Das Serum wird von 
Ziegen durch Einspritzen virulenter Influenzabacillenkulturen er¬ 
halten. 

Simon (44) teilt zwei Fälle von Influenzameningitis beim 
Säugling mit. In der Cerebrospinalfliissigkeit, im Gelenks-, Ohr- 
und - Pleuraeiter konnten Influenzabaeilien nachgewiesen werdeD. 
Bei dem einen Kinde ging die Infektion von den Lungen, bei dem 
andern von den Gelenken aus. 

Einen weiteren Fall von intra vitam diagnostizierter In¬ 
fluenzameningitis teilen Clemens und Gould (45) mit. 

Auch ProSek und Zatelli (46) teilen einen Fall von eitriger 
Meningitis bei einem 18 monatigen Kinde mit, bei dem die bak¬ 
teriologische Untersuchung als Erreger ein dem Influenzabacillus 
ähnliches Stäbchen ergab, das sich vom Influenzabacillus durch 
seine tierpathogenen Eigenschaften unterschied. 

Der seltene Fall einer durch Influenzabacillen verursachten 
Kniegelenkseiterung bei einem sechs Monate alten Kinde teilt 
Fraser (47) mit. Heilung nach Arthrotomie. 

Dysenterie. 

Lucas und Arnos (48) betrachten den Flexnerschen Dys¬ 
enteriebacillus als den Haupterreger der Dysenterie der Säuglinge. 
Sie haben deshalb mit diesem Bacillus ein Antiserum hergestellt 
und dieses, gemischt mit bakteriellem Vaccine, auf Säuglinge ver- 
impft. Behandelt wurden 51 Fälle mit einer, 44 mit zwei Injek¬ 
tionen. Die Lokalreaktion verschwand meist nach 24 Stunden. 
Unter 36 Fällen, bei denen der Stuhl bakteriologisch untersucht 
wurde, waren bei fünf Dysenteriebacillen vom Typus Flexner, 
bei einem vom Typus Shiga nachweisbar. Unter den 95 be¬ 
handelten Fällen kamen zwei Todesfälle an „akuter infektiöser 
Diarrhöe 4 vor. Von 97 unbehandelten Fällen starben drei an 
bakteriologisch nicht sichergestellter infektiöser Diarrhöe. Die 
Untersuchung der Agglutination bei behandelten und unbehan¬ 
delten Fällen, bei Fällen mit und ohne Dysenteriebacillen ergab 
kein gesetzmäßiges Verhalten. Es zeigte sich noch die inter¬ 
essante Tatsache, daß Fliegen Dysenteriebacillen enthalten können. 

Dick (49) untersuchte eine Epidemie, bei der vor allem Ba¬ 
cillen vom Typus Shiga vertreten waren. Auch er glaubt, daß 
Fliegen bei der Uebertragung der Krankheit eine Rolle spielen. 
Die prophylaktische Injektion abgetöteter Dysenteriebacillen scheint 
wirksam zu sein, während der Heilwert der Vaccinebehandlung 
noch nicht feststeht. 

Keuchhusten. 

Interessante Thesen über den Keuchhusten, die beachtens¬ 
wert sind, wenn man ihnen auch nicht bedingungslos zustimmen 
kann, hat Regnault (50) aufgestellt. Der Autor legt großen 
Wert auf die den Keuchhusten begleitende Leukocytose. Nur so¬ 
lange diese besteht, hält er die Kraukheit für infektiös. Ist die 
Leukocytenzahl wieder normal und tritt die „erise urinaire“ ein, 
das ist das Ausscheiden eines reichlichen, harnsäurearmen Urins 
im Gegensatz zu dem vorher entleerten spärlichen harnsäure¬ 
reichen, so ist der eigentliche Keuchhusten geheilt. Treten noch 
weiter Anfälle auf, so sind sie neuropathischen Ursprungs und 
müssen dementsprechend behandelt werden. In diesem Stadium 
ist der berühmte „Luftwechsel“ wirksam. 

Auch Kohner (51) hält in zweifelhaften Fällen die Fest¬ 
stellung einer Leukocytose, speziell einer Lymphocytose für wichtig, 
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nur darf keine mit Leukocytose eiuhergehende komplizierende Er¬ 
krankung vorliegen. 

Ashby (52) untersuchte das Blut von 100 pertusaiskranken 
Kindern im Alter von neun Monaten bis neun Jahren und fand 
eine Leukocytose von 15 000 bis 30 000, davon zirka 60 °/ 0 
Lymphocyten. Dieses Ueberwiegen der Lymphocyten fand sich in 
Fällen, die sich noch nicht im spastischen Stadium befanden, und 
in leichten Fällen mit unklarer Anamnese. 

Zu gleichen Resultaten wie die beiden vorigen Autoren 
kommt Mc Gay (53). Auch er beobachtete bei den meisten von 
120 Pertussisfällen starke Lymphocytose. Es scheint ihm, als ob 
eine mäßige Leukocytose eine relativ günstige Prognose gäbe, 
während hohe Zahlen für einen schweren Verlauf sprechen. Doch 
trifft das nicht in jedem Falle zu. 

Finizio (54) schreibt auf Grund seiner Untersuchungen dem 
B ordet-Geugonsehen Bacillus die Rolle des Keuchhusfcen- 
erregers zu. Er fand ihn besonders häufig im Sputum keuch¬ 
hustenkranker Säuglinge, besonders wenn die Erkrankung noch 
nicht lange bestand und wenn komplizierende Respirationskrank¬ 
heiten fehlten. Auch die biologischen Untersuchungen, die der 
Verfasser angestellt hat, sprechen für die ätiologische Rolle des 
Bordetschen Bacillus. 

Die Bordet-Geugonsehe Komplement - Fixationsmethode 
empfiehlt Delcourt (55) in allen Fällen, wo die klinische oder 
bakteriologische Diagnose erschwert ist, so besonders beim atypi¬ 
schen Frühstadium oder dem uncharakteristischen Keuchhusten 
der Erwachsenen. 

Der so häufig im Anschluß an die eigentlichen Keuchhusten¬ 
anfälle sich noch lange hinziehende Husten ist nach Ansicht von 
Lesage und Collin (56) nervöser Natur, als Tic aufzufassen 
und dementsprechend ohne Medikamente rein psychisch zu be¬ 
handeln. 

Eine interessante Beobachtung teilt Weide (57) mit. Im 
Dresdener Säuglingsheim erkrankten während einer Grippeepidemie 
auch die Zwillingskinder einer Hausamme. Während sich bei dem 
einen nur katarrhalische Symptome zeigten, erkrankte das andere 
mit dem typischen Bilde des Keuchhustens. Für eine Ein¬ 
schleppung des Pertussis waren keine Anhaltspunkte; es er¬ 
krankte auch keines von den andern im Zimmer liegenden Kindern. 
Die Beobachtung zeigt, daß, wenigstens im Säuglingsalter, ver¬ 
schiedene Infektionen der oberen Luftwege zu dem klinischen Bilde 
des Keuchhustens führen können. 

Eine neue Behandlung des Keuchhustens und auch anderer 
Luftröhrenkatarrhe empfiehlt Hönck (58). Er hat mit der Bauch¬ 
massage so ausgezeichnete Erfolge erzielt, daß er für viele Fälle 
von Keuchhusten eine abdominale Ursache annimmt. Dieser etwas 
phantastischen Anschauung legt er eine Erklärung zugrunde, der 
man ebensowenig folgen kann. Bei Blinddarmentzündungen be¬ 
stehen nicht selten Bronchitiden, die der Verfasser auf eine Sym- 
pathiousreizung zurückführt, welche CirculationsstÖrungen in den 
Bronchien hervorruffe. Da der Vagus bis zum absteigenden Dick¬ 
darm reicht, können auch durch ihn Reize auf die Lungen über¬ 
tragen werden, die zu Krampfzuständen in der Bronchialmusku¬ 
latur führen. Diese Möglichkeit wäre bei jedem Darmkatarrh ge* 
geben. Die Massage soll eine Reizmilderung bewirken. 

Es ist schon nicht recht plausibel, wie ein Bronchialmuskel' 
krampf zu Stickhustenanfällen führen soll. Stickhusten ist doch 
etwas anderes als Bronchialasthma. 

Mit verständlicheren Vorschlägen zur Behandlung des Keuch¬ 
hustens tritt Fisch 1 (59) auf, ohne aber wesentlich Neues iu 
bringen. Er beschränkt sich neben der Ailgemeinbehandlung auf 
die Anwendung von Antitussin und Cypressenöl. Das Antitussin 
(Difluordiphenylpräparat), eine aromatisch riechende Salbe, wird 
auf die vorher gewaschene und frottierte Brusthaut eingeriebeo. 
Die Fluordämpfe sollen anästhesierend auf die Kehlkopfschleimhaut 
wirken. Das beste soll die Kombination von Antitussin und 
CypresseDöl leisten. 

v. Mur alt (60) empfiehlt das Droserin (milchzuckerhaltig®® 
Extrakt verschiedener Droseraceen). Das Mittel ist ungiftig, wird 
gern genommen und gut vertragen. 

Naame (61) hat vom Ichthyol gute Erfolge gesehen, die 
sich besonders auf das Erbrechen beim Keuchhusten beziehen. s 

Levy (62) empfiehlt die Raumdesinfektion mit „Sanofi*, 
einem Apparat, der Menthol-Eucalyptol, Terpentinöl, ferner ein 
Kondensationsprodukt des Kresols und Eucalyptols enthaltend® 
Dämpfe erzeugt. 

Rosenfeld (63) hat vom Medinal eventuell in Verbindung 
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mit Antipyrin bei Kindern jenseits des ersten Lebensjahrs sehr 
gute Erfolge gesehen. 

Mehnert (64) empfiehlt die Impfung mit Kuhpoekenlymphe 
gegen Keuchhusten im Säuglingsalter. 


Erysipel. 

Die Behandlung des Erysipels mit Einspritzungen von Diph¬ 
therieserum wird neuerdings von Poläk (65) wieder empfohlen, 
der rasche Entfieberung und beschleunigte Heilung beobachtet 
haben will. 

Mumps. 

Die Arbeiten über die epidemische Parotitis beschäftigen 
sich hauptsächlich mit den Komplikationen dieser Krankheit, und 
zwar vornehmlich mit der Taubheit und der Pankreatitis. 

Hutinel (66) schildert in einem sehr anregend geschriebenen 
klinischen Vortrage die selteneren Komplikationen der im allge¬ 
meinen harmlosen Mumpserkrankung. Als Erreger läßt er mit 
einiger Wahrscheinlichkeit einen von verschiedenen französischen 
Autoren beschriebenen Micrococcus tetragenus gelten. Die Kom¬ 
plikationen des Mumps, die wahrscheinlich durch Metastasierung 
des Erregers entstehen, sind beim Erwachsenen häufiger und ernster 
als beim Kinde. Das bezieht sich besonders auf die Orchitis, die 
häufig zur Hodenatrophie führt. In seltenen Fällen, der Verfasser 
teilt einen mit, kommt es zur Vereiterung. Viel seltener sind 
Entzündungen der Ovarien, der Mamma, der Tränendrüse, der 
Thymus und der Thyreoidea. In letzter Zeit sind auch Kompli¬ 
kationen von seiten des Pankreas beschrieben, die in febrilen ab¬ 
dominellen Schmerzattacken mit Uebelkeit und Erbrechen bestehen. 
Das Organ ist palpabel; der Urin ist frei von Zucker, enthält aber 
Aceton und Acetessigsäure. 

Das Nervensystem ist an den Komplikationen des Mumps 
mit meningealen Reizungen, die sich bis zu schweren aber pro¬ 
gnostisch günstigen Meningitiden steigern können, ferner durch 
Polyneuritis, isolierten Lähmungen (Acusticuserkrankung, die 
schnell zu ein- oder doppelseitiger unheilbarer Taubheit führt) be¬ 
teiligt. 

Nierenkomplikationen tragen meist den Charakter akuter 
hämorrhagischer Nephritiden. 

Sehr selten sind rheumatoide Gelenkschwellungen und Herz¬ 
schädigungen. 

Zum Schlüsse teilt der Verfasser noch einen interessanten 
Fall mit, der eine Gravida, die im fünften Monat der Schwanger¬ 
schaft an Mumps erkrankt war, betrifft. Das rechtzeitig ge¬ 
borene Kind, das von gesunden, blühenden Eltern stammte, 
war schlecht entwickelt und blieb auch weiterhin in seiner Ent¬ 
wicklung zurück. Es besteht nun die Möglichkeit, daß es intra¬ 
uterin durch die mütterliche oder durch eigne Mumpsinfektion 
geschädigt ist. 

Mauthner (67) teilt einen Fall von Mumpstaubheit mit. 
Die klinischen Befunde deuten seiner Meinung nach auf die neuri- 
tische Natur des Leidens. Sektionen liegen noch nicht vor. 

Einen weiteren Fall von Taubheit infolge epidemischer Paro¬ 
titis beobachtete Lindley Sewell (68). Die Prognose ist nach 
Ansicht des Verfassers ungünstig. Er rät zu möglichst früh¬ 
zeitigen Pilocarpininjektionen. Die pathologisch-anatomische Grund¬ 
lage des Leidens ist noch unbekannt. 

Neurath (69) beobachtete im Verlaufe von Mumps, etwa 
am zweiten bis achten Tage, Erbrechen, Durchfälle, spontane und 
Druckschmerzen im Epigastrium, und links davon, schlechtes All¬ 
gemeinbefinden und leichtes Fieber, häufig Bradycardie. Die Sym¬ 
ptome schwandennach einigen Tagen. Der Urinbefund war normal. 
Dlo ih einem Falle vorgenommene Stuhluntersuchung auf tryp- 
usches Ferment fiel negativ aus. Der Verfasser faßt das Krank- 
heitsbjld, ausgehend von der strukturellen und funktionellen Aehn- 
hchkeit der Ohr- und Bauchspeicheldrüse, als sekundäre akute 
Pankreatitis auf. 

Ganz analoge Beobachtungen hat Freund (70) bei acht 
lällen von Mumps gemacht. Er nimmt eine auf dem Wege des 
thgestionstraktus zustandegekommene Uebertragung des Virus auf 
den Pankreas an. 
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Diagnostische und therapeutische Einzelreferate* 

Bei einem Kinde ist, wie Max Herz betont, die Entscheidung, 
ob ein Herzklappenfehler vorhanden ist oder nicht, bekanntlich in vielen 
Füllen sehr schwer oder auch ganz unmöglich, besonders dann, wenn ein 
systolisches Geräusch vorhanden ist, das auf eine Mitralinsuffizienz hinzu¬ 
weisen scheint. Im allgemeinen tut man wohl besser, sich im Zweifel¬ 
falle für den funktionellen Charakter eines Geräusches zu entscheiden, 
wenn es sich um ein Kind handelt, das älter als sechs Jahre und noch 
nicht geschlechtsreif ist. Die tägliche Erfahrung lehrt ja, daß derartige 
Geräusche mit dem Abläufe der Pubertät in der Mehrzahl der Fälle 
vollkommen verschwinden. Nicht ganz so optimistisch darf man sein, 
wenn die Mutter des Kindes ein auf rheumatischer Basis entstandenes 
Vitium cordis aufweist, da es meist die Mutter ist, die die Disposition 
f(lr Gelenkrheumatismus, Chorea und die entsprechenden Herzerkrankungen 
auf die Kinder überträgt. 

Diesen Gesichtspunkt soll man auch nicht aus dem Auge ver¬ 
lieren, wenn es sich darum handelt, zu emer beabsichtigten Ehe¬ 
schließung eines mit einem Klappenfehler behafteten jugendlichen In¬ 
dividuums Stellung zu nehmen. Daß ein kompensierter Klappenfehler 
die Ebefähigkrit eines männlichen Individuums, wenigstens insofern 
bloß dessen eignes Interesse in Betracht kommt, nicht beeinträch¬ 
tigt, ist wohl allgemein anerkannt. Bei weiblichen Individuen kommen 
noch die hohen Anforderungen der Schwangerschaft und Entbin¬ 
dung hinzu. Trotzdem pflegen wir auch hier keine prinzipiellen Ein¬ 
wendungen zu erheben, wenn wir den Herzmuskel für intakt halten, 
weil wir wissen, daß herzkranke Frauen, bei denen sich noch nie Zeichen 
von Dekompensation geltend gemacht haben, sich fast immer diesen 
Anstrengungen als vollkommen gewachsen zeigen. Die Ehe als solche 
werden wir demnach auch herzkranken Mädchen niemals absolut 
verbieten, werden aber in die Reihe der Gegengründe die größere Ge¬ 
fahr der Vererbung der Disposition auf die Kinder aufnehmen. (M. med. 
Woch. 1912, Nr. 8.) F. Bruck. 

lieber eine filr Pedlculosis capitis charakteristische Haut« 
erkrankung berichtet 0. Salomon iKoblenz). Au den Endphalangen der 
Finger, zuweilen auch an den andern Gliedern der Finger und in der 
Handfläche finden sich mit serösem, blutigen oder eitrigen Inhalt gefüllte 
Blasen bis zur Größe eines Zweimarkstücks. Vom Panaritium unter¬ 
scheidet sich die Affektion durch den oberflächlichen Sitz, die Schmerz¬ 
losigkeit und das mehrfache Auftreten. Der Aator hat sie stets beim Vor¬ 
handensein von Kopfläusen bei den von dieser Hauterkrankung befallenen 
Patienten feststellen können und hebt deshalb ihren diagnostischen Wert 
hervor. (M. med. Wocb. 1912, Nr. 4.) G. Rosenow. 

Stradiotti beschreibt ein neues physikalisches Symptom der 
Traehealkompresston. Man soll dabei durch Perkussion der Vertehra 
prominens und der drei obersten Thorakalwirbel einen deutlich tympa- 
uitischeu Schall erhalten, der sich mit dem Oeffnen und Schließen deB 
Mundes verändert. Vorbedingung für das Zustandekommen dieses Phä¬ 
nomens ist aber, daß die Kompression (z. B. infolge von Mediastinal¬ 
tumor) keinen zu hohen Grad erreicht. (II Policlinico, Sez. med. 1911, 
S. 310.) Rob. Bing (Basel). 

Einen Fall von Streptothrlxtnfektion der Pleura beschreibt 
Bernstein. Er betrifft eine 24jährige Frau, die mit hochgradiger 
Cyauose und Dyspnöe ins Krankenhaus eingeliefert wurde. Temperatur 
39,5°. (Jeher dem linken Unterlappen Dämpfung und abgeschwächtes 
Vesiculäratmen. Puokiion ergibt Eiter; bei der daran angeschlossenen 
Rippenresektion zeigt sich der Pleuralsack mit eitrigen Massen angefüllfc, 
die Streptothrix enthalten, aus denen dieser Pilz in Reinkultur sich 
züchten läßt. (Lanc. 1911, Nr. 4578, S. 1421.) Rob. Bing (Basel). 

Unter den Herzstörungen, die im Verlaufe der Parotitis zur 
Beobachtung gelangen, ist nach Tessier die Bradykardie weitaus am 
häufigsten. Sie hält sich in der Regel in mäßigen Grenzen (40 bis 50 
pro Minute); tritt Bchon bei Beginn der Erkrankung auf und ist am aus¬ 
gesprochensten bei den apyretischen Formen. Von kontinuierlichem Cha¬ 
rakter, kann sie beim Auftreten irgendeiner Komplikation plötzlich 
spontan verschwinden. Dalür, daß es sich um eine nervöse Tachykardie 
handelt, scheint dem Autor der deutliche Einfluß zu sprechen, den eine 
Lumbalpunktion auf das Phänomen ausübt: Unmittelbar nach dem Ein¬ 
griffe sinkt die Pulsfrequenz um 4 bis 30 Schläge pro Minute. Da¬ 
gegen ergaben Versuche mit Atropin Verabreichung keine pathogenetisch 
eindeutigen Resultate. (Sem. möd. 1912, Nr. 3.) Rob. Bing (Basel). 

ln ihrem Berichte Über die internationale Pestkonferenz in Mukden 
stellen die beiden amerikanischen Delegierten, Strong und Teague 
(Manila) den Infektionsmodus für die LungenpeM; folgendermaßen fest: 
Während normaler und dyspnoischer Atmung primär pneumonischer Pest¬ 
kranker werden gewöhnlich keine Pestbacillen mit der Exspirationsluft ver¬ 


breitet. Während des Hustens dagegen, auch wenn das unbewaffnet« 
Auge keine Sputumexspektoration feststellen kann, werden PeBtbacillen 
in weitem Umkreis um den Kranken zerstreot. Die Aussaat ist um so 
ausgedehnter, je stärker der Husten, je mehr Schleim in Nase und Rachen 
des Hustenden sitzt und je bewegter die Luft im Zimmer ist. Daraus 
folgt, daß es für Pflegepersonal und Aerzte von großer Wichtigkeit ist, 
wenn sie das Gesicht mit Masken und ebenso Hautstellen mit irgend¬ 
welcher Exkoriation besonders schützen. Ueberkleider, welche zum 
Krankenbesuch getragen werden, sollten unverzüglich nach Ablegen der¬ 
selben sterilisiert werden, da Pestbacillen daran haften, auch wenn keine 
makroskopisch sichtbaren Sputamteilehen daran haften. (J. of Am. ass. 
1911, Bd. 57, Nr. 16, S. 1270.) Dietschy. 

Ueber das gegenseitige Verhältnis von Nase, Schlund and 
Ohren bat Prof. Murray (Minneapoiis) an der diesjährigen Jahresver¬ 
sammlung der American Medical Association in Los Angeles gesprochen. 
Seine Ausführungen gipfelten in folgenden Schlußsätzen: 

Ein sehr großer Prozentsatz der Menschen leidet an irgendeinem 
Obrdefekt; Mittelohraffektionen finden sich zu 65 bis 70 % unter allen 
Ohraffektionen, nnd für alle Fälle von Taubheit ist bei 85% das Mittel¬ 
ohr schuld. Veränderungen des Mittelohrs entstehen in 90% durch die 
Tuba Eustachii. Adenoide Vegetationen bei Kindern sind in 30% kom¬ 
pliziert mit Ohrerkrankungen. Diese Zahl wäre aber wahrscheinlich viel 
höher, wenn stets eine genaue Ohruntersuchung vorgenommen und jede 
Veränderung des Trommelfells notiert würde. Der Nasopharynx ist direkt 
schuldig für eine sehr große Zahl aller MittelohrerkrankuDgen, nnd jede 
iutranasale oder NebenhöhleDaffektion, welche eine Nasopharyngitis er¬ 
zeugen kann, oder einhergeht mit eitriger Sekretion, besonders wenn sie 
keinen Abfluß bat und der Eiter dem Tnbeneiogang zufließt, ist eine be¬ 
ständige Gefahr fürs Mittelohr. Manche Fälle von chronischer katarrha¬ 
lischer Otitis media bei Erwachsenen sind das Resultat von krankhaften 
Zuständen des Nasopharynx während der Kindheit. Eine hypertrophische 
Rachentonsille erhöht wesentlich die Möglichkeit ernster Mittelobrkompli- 
kationen im Verlauf akuter exauthematischer Krankheiten. Jeglicher Zu¬ 
stand, der die normale Tätigkeit der Tuba Eustachii beeinträchtigt, prä¬ 
disponiert zu einer Erkrankung des Mittelohrs, und die Bedingung zuffl 
Erreichen und Erhalten dieser normalen Tubenfunktion ißt ein normaler 
Nasopharynx, nnd hierzu ist vor allem wichtig eine normale Nase und 
ein normaler Rachen. (J. of Am. ass. 1911, Bd, 57, Nr. 7, S 549.) 

Dietschy. 

Bei der Baclllendysenterie hat Bertrand die Beobachtung ge¬ 
macht, daß während des akuten Stadiums nicht nur die Uriomenge. 
sondern auch die Tagesmenge des ausgeschiedenen Harnstoffs und der 
Chloride rasch abfallen, während bei eintretender Besserung eine kritische 
Absonderung reichlicher Harnmengen von hohem Chlorid- und Harnstoff¬ 
gehalte stattfindet. Es scheint darnach eine Retention dieser Stoffe wäh¬ 
rend der akuten Periode stattzutlnden. (Presse m6d. 1911, S. 988 ) 

Rob. Bing (Basel). 

J. G. Taylor und K. V. Trubshaer (Chester) erlebten sechs 
Fälle von Arsenverglftnng durch Einatmen von Rauch ans Koksofen. 

Am 4. Mai 1911 erkrankte eine Arbeiterin in einer Wäscherei mit 
Erbrechen und Schwäche in den Beinen. Sie mußte nach einigen Tagen 
in ihre Heimat gesandt werden. 

Im Juni 1911 erkrankten weitere zwei Arbeiterinnen an Erbrechen 
und großer Schwäche in den Beinen, gefolgt von heftigen Schmerzen. 
Bei der einen stellten sich Cyanose und Schwellung der Augenlider ein. 
sie war halb bewußtlos, brach oft, hatte aber keine Diarrhöe, halle Di¬ 
plopie durch Parese der äußeren Recti und Nystagmus, Pupillen weit 
dilatiert, aber gut reagierend auf Lichteinfall. Die Beine waren fast völlig 
gelähmt; Berührung unterhalb der Knie wurde nicht mehr empfunden, 
keine Knie- und Plantarreflexe; Puls unregelmäßig. Die andere 
zeigte die gleichen Symptome, aber weniger stark. Man dachte solo 
an Arsenikvergiftung, aber die Prüfung der Tapeten und der Nahrung <“ r * 
gab keine Anhaltspunkte. 

Zwei oder drei Tage später fiel ein anderes Mädchen am Wasch¬ 
zuber zusammen, weil die Beine unter ihr nachgaben. r 

Am 3. Juli wurde die Wäscherei wieder besucht, um weitere ha- 
forschungen zu halten. Die Aufmerksamkeit fiel dabei auf zwei eisern 
Oefeu im Glättezimmer. Die Untersuchung einer Luftprobe ergab * 
und das führte auf die Vermutung, daß der Koks Arsen enthaltenen^ 
Und wirklich, eine genaue Prüfung ergab einen Gehalt an Asjfls ™ 
0,001%; % davon gingen in die Verbrennungsluft über, k zwel L t 
den schlimmsten Fällen wurde nun auch As im Urine gefunden, 
nun Kohle gebraucht wurde, stellte sich kein Vergiftuugsfall mehr 61 _ • ^ 

Alle Erkrankten heilten vollkommen aus bis an j 

Schwäche in der Muskulatur der unteren Extremitäten. (^® e 
16. Dezember 1911, S. 1591.) ^ IS 
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Mit einer Milchkur sind, wie H. Strauß darlegt, in einzelnen 
Fällen von Diabetes Erfolge zu erreichen, denn der Faktor der Ein¬ 
schränkung der gesamten Nahrangszufuhr, die ja, wie wir von den 
Karellkuren wissen, bei manchen Milchkuren eine große Rolle spielt, 
entfaltet bei zahlreichen Fällen von schwerem Diabetes eine gflnstige 
Wirkung. Außerdem wird durch die Milchkuren nicht nur der Durst 
(wegen der Kochsalzarmut der Milch), sondern auch der Hunger 
besonders gut in Schranken gehalten. (D. med. Woch. 1912, Nr. 10.) 

F. Bruck. 

Die von Külz empfohlene Stärkeart, das Innlln, empfiehlt 
H. Strauß angelegentlichst zur Ernährung von Diabetikern, ins¬ 
besondere von schweren Diabetikern, speziell von solchen mit A cid ose. 
Er verabreicht es in annähernd gleicher Dosis wie Hafer- und Weizen¬ 
mehl und hat dabei fast ausnahmslos eine erheblich bessere Toleranz 
för Kohlehydrat gefunden. Aach konnte er sich bei längerer Darreichung 
des Inulins nicht davon Überzeugen, daß, ähnlich wie beim Gebrauche 
der Lävulose, eines Spaltungsprodukts des Inulins, allmählich eine Sätti¬ 
gung des Diabetikers mit Inulin in dem Sinn auftritt, daß eine anfangs 
gute Toleranz alsbald wieder erheblich absinkt. Solange der Preis des 
Inulins aber noch so hoch ist wie znrzeit, muß man sich vielfach mit 
innlinreichen Gemüsen, wie Schwarzwurzel, Artischocken, Topinambur, 
Helianthi usw., begnügen. (D. med. Woch. 1912, Nr. 10.) F. Bruck. 

Bei reiner Blepharitis sqoamosa (Seborrhoea sicca) des 
Lidrandes, ohne nachweisbare Erkrankung der Gonjnnctiva, sah 
L. v. Liebermann jun. vom Noriform bessere Wirkung als von den 
bisher gebrauchten Mitteln. Zu diesem Zwecke wurde das Noviform, 
ein Palver — hergestellt von der Chemischen Fabrik von Heyden, A -G., 
Dresden-Radebeul —, ausschließlich mit reinster Vaseline (Gloria¬ 
vaseline) zu einer 20o/ 0 igen Noviformsalbe verarbeitet. (D. med. Woch. 
1912, Nr. 11.) F. Brack. 

Prothämin, ein neues, von Salkowski zur Darstellung ge¬ 
brachtes Blutei weißpräparat empfiehlt Paul Korb. In diesem Mittel 
sind die wirksamen Bestandteile des Bluts ohne konservierende Zusätze 
enthalten, also die gesamten Eiweißkörper des Bluts und ferner sein 
gesamter Gehalt an Eisen sowie reichliche Quantitäten organisch ge¬ 
bundenen Phosphors. Es ist sogar der Eisengehalt des Prothämins 
fünfmal so hoch wie der frischen Bluts, denn er beträgt etwa 0.2%. 
Da also gemäß der Darstellung fünf Teile Blut einen Teil Prothämin 
ergeben, so ist die Stärke des Prothämins dem Fünffachen der bekannten 
vielen HämatogeDpräparate entsprechend. Die Resorbierbarkeit des 
Prothämins ist eine außerordentlich rasche. 

Das Prothämin ist ein trockenes Pulver, das zuerst mit etwas 
kaltem Wasser angerührt wird und dann, wenn es vollkommen gelöst 
ist, in warmer Milch oder Kakao gereicht wird. Es kommt auch als 
Prothäminkakao oder -Schokolade in den Handel, die genau ebenso 
znbereitet werden, wie sonst Kakao und Schokolade. Die Prothämin- 
schokolade kann auch roh genossen werden. 

Die Do8i8 des Pulvers ist meist: dreimal täglich ein bis zwei 
gehäufte Kaffeelöffel voll, etwa eine Stunde nach der Nahrungsaufnahme. 
(D. med. Woch. 1912, Nr. 11.) F. Bruck. 

Ueber radikale Behandlung der Malaria mit einem neuen 
Arsensilberpräparat „Argentarsyl“ berichtet Barcanovich. Das 
Mittel besteht aus Eisenkakodylat und Argentum colloidale im 
Verhältnis von 0,05 zu 10 ccm. Davon werden 10 ccm injiziert. Da¬ 
durch will der Verfasser schwerste akute Anfälle innerhalb von 
24 Stunden so vollständig beseitigt haben, daß Rezidive ausblieben. 
(M. med. Woch. 1912, Nr. 11.) F. Bruck. 

Die Behandlung der Spina ventosa mit Pyrogallolsalbe empfiehlt 
Klara Kennerknecht angelegentlichst. Es handelte sich dabei meist 
um solche Prozesse, die schon länger bestanden und zu eitriger Ein¬ 
schmelzung und Fistelbildung geführt hatten. Die erkrankten Glieder 
wurden täglich eine halbe Stunde lang in Seifenwasser gebadet und dann 
uut Pyrogallolsalbe verbunden, zunächst mit 10° o iger, dann bei leichter 
Hautreizung mit 5%iger und diese wurde schließlich durch eine 2%ige 
Salbe ersetzt. Zuweilen kommt es zur spontanen Ausstoßung kleiner 
Sequester. Ein frühzeitiges operatives Vorgehen zur Entfernung 
der etwa im Röntgenbilde festgestellten Sequester ist aber unter allen 
Umständen zu vermeiden. 

Die Heilung der tuberkulösen Prozesse auf diesem rein konser¬ 
vativen Wege dauert schon bei weniger fortgeschrittenen Fällen drei 
bis vier Monate, bei den mit Fistelbildung einhergehenden ein Jahr 
wd länger. Aber dafür sind auch die kosmetischen und funktio- 
uellen^ Resultate ausgezeichnet: Die Finger erhalten ihren früheren 
Umfang und ihre volle Beweglichkeit wieder, das Wachstum 
bleibt ungestört. (M. med. Woch. 1912, Nr. 10.) F. Bruck. I 


Mit dem Arthlgon (Schering) hat Julius Simon 16 Fälle von 
Epididymitig gonorrhoica behandelt nnd hält gerade bei dieser Erkran¬ 
kung die Vaccinetherapie jeder andern bisher üblichen Methode für über¬ 
legen. In zwei- bis dreitägigen Abständen wurden 0.5,1,0,1,5 und 2.0 ccm 
intraglutäal injiziert. Da danach Temperaturen von 39° und mehr 
auftreten können, eignet sich das Mittel keinesfalls für eine ambulatorische 
Behandlung. Bei allen Patienten traten kurze Zeit nach der Einspritzung 
Schmerzen in der Umgebung der Einstichstelle auf, die oft sehr intensiv 
waren, aber meist nach ein bis zwei Tagen verschwanden. 

Die subjektiven Beschwerden, das heißt die oft sehr starken 
Schmerzen, lassen schon nach der ersten Arthigoneinspritzung nach und 
pflegen fast immer nach der zweiten oder dritten Injektion zu verschwin¬ 
den. Dementsprechend bessert sich auch der objektive Befund: Die 
manchmal gewaltige Anschwellung des Nebenhodens geht oft gleich nach 
der ersten Einspritzung um ein Drittel zurück nnd nach der dritten oder 
vierten Iojektion war in dem größten Teil der Fälle überhaupt nichts 
mehr oder kaum noch eine Andeutung von einer Verdickung des Neben¬ 
hodens zu fühlen. Je stärker die AUgemeinreaktion (Tempera¬ 
turanstieg) war, um so offensichtiger war der Rückgang der 
entzündlichen Erscheinungen. Auf alte Rückstände (Knoten and narbige 
Schwielen) wirkte Arthigon dagegen weder mit einer allgemeinen noch 
lokalen Reaktion ein. 

Bei frischer Epididymitis waren durchschnittlich schon nach 
einer zehn- bis zwölftägigen Behandlung die Symptome soweit zurück¬ 
gegangen, daß mit einer Lokalbehandlung der hinteren Harnröhre be¬ 
gonnen werden konnte I Und dabei heilten sämtliche Fälle bis anf einen 
einzigen ohne Knotenbildung. (M. med. Woch. 1912, Nr. 10.) 

F. Bruck. 

Die Pinselung des Bauchfells mit Jodtinktur bei der tuberku¬ 
lösen Peritonitis empfiehlt Arthur Hofmann. Die Heilungsvorgänge, 
die sich bei der tuberkulösen Bauchfellentzündung abspielen, bestehen in 
Hyperämie, Transsudation und Verklebungen der Serosaflächen. 
Schon die einfache Laparotomie genügt, die Darmschlingen zu hyper- 
ämisieren. Einen besonders starken Grad von Hyperämie ruft aber 
die Jodtinktur hervor. Bepinselt man damit eine Darmscblinge, so 
tritt schon in kürzester Zeit eine starke diffuse Rötung auf. Der 
ausgiebigen Durchflutung der Darm wand folgt die seröse Ausschei¬ 
dung auf dem Fuße nach. Auch Adhäsionen folgen dieser Pinselung 
des Peritoneums. Unter dem Bilde weitverbreiteter Adhäsionen 
vollzieht sich der Heilungsprozeß der Bauchfelltuberkulose. Der Ver¬ 
fasser hat vier Fälle von tuberkulöser Peritonitis durch ausgiebige Be- 
pinselung des parietalen und visceralen Blattes des Peritoneums mit Jod¬ 
tinktur (I0°/oig) vorgenommen. In allen Fällen trat rasche Heilung 
ein, und zwar durchschnittlich in vier Wochen (nach einfacher Lapa¬ 
rotomie vergehen Monate, falls eine Heilung eintritt.) (M. med. Woch. 
1912, Nr. 10.) - F. Bruck. 

Neuheiten ins der ärztlichen Technik. 

Eine neue Universalspritze (patentamtlich unter Nr. 493181 geschützt). 

Diese Spritze ermöglicht 
es, Injektionsflüssigkeit in der 
Spritze selbst und zwar in 
geschlossenem Zustand 
anfzubewahren nnd za trans¬ 
portieren. Erwirkt wird dies 
dadurch, daß der eigentliche 
Kolben der Spritze aus einem 
Hohlcylinder b besteht, in 
welchem der Doppelkolben c 
eingeschliffen ist. Ein sinn¬ 
reicher Mechanismus dient 
dazu, die Injektionsflüssigkeit 
bald zwischen den beiden End¬ 
kolben des Doppelkolbens c 
and innerhalb des Cylinders b 
zu halten (beim Transport), 
bald aber (zum Gebrauch) in 
den graduierten Cylinder a ans¬ 
treten zu lassen. 

Gebrauchsanweisung: 

Beim Füllen der Spritze 
führe man den Doppelkolben c 
in Cylinder b and drehe c so, 
daß die Rillen nicht in die 
Löcher von Cylinder b passen. 

Dann führe man b-c in den graduierten Cylinder a ein und sauge die 
Flüssigkeit auf. Man schließe nun die Spitze des graduierten Cylinders a 



Digitized by 


Gougle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



666 


1912 - MEDIZINISCHE KLINIK - Nr. 16. 


21. April. 


mit dem beigefflgten Hartgammiansatz ab, drehe c in b so, daß die Rillen 
von c in die Löcher b passen und drücke durch Druck b-c die Flüssig¬ 
keit aus a in b hinein (vorsichtshalber möge man während des Drückens 
mit der andern Hand den Gummikanülenansatz mit halten). Ein weiteres 
Drehen von c, sodaß Rillen und Löcher nicht aufeinander liegen, ver¬ 
schließt die Spritze luftdicht und macht sie transportfähig. 

Vor Gebrauch werden b und c wieder so gedreht, daß Rillen 
aut Löcher passen, der Endkonus des Cylindere a wieder durch den 
Kanülenansatz geschlossen und durch Zurückziehen b-c die gewünschte 
Flüssigkeit ans b nach a gesaugt, wonach durch Schließen der Löcher 
in b die Spritze zur Injektion bereit ist. 

Preis der 10-g-Spritze: Nur M 9,50 inklusive Etui und zwei Nadeln. 

Bezugsquelle: Glastechnische Vereinigung, Gräfenroda i. Thür. 
G. m. b. H. 


Büeherbesprechungen. 

D. v. Hanse mann, Ueber das konditionale Denken in der Me¬ 
dizin und seine Bedeutung für die Praxis. Berlin 1912, August 
Hirschwald. 184 Seiten. 

v. Hansemann legt Beinen Betrachtungen den Gedanken zu¬ 
grunde, daß in der Medizin mit den Begriffen „Ursache und Wirkung“ 
vielfach ein Mißbrauch getrieben werde. Einseitig werde ein einziges 
urs&chliches Moment heranBgehoben und damit die Entstehung einer 
Krankheit begründet So werde der Bacillus als die Ursache der In¬ 
fektionskrankheiten bezeichnet, v. Hansemann führt aus, daß die feste 
Beziehung zwischen Ursache und Wirkung ein philosophisches Problem 
ist, das in der Praxis nicht vorkommt. Die kausale Betrachtungsweise 
führt in den rein empirischen Wissenschaften zu Einseitigkeit und zu 
Fehlern in der Fragestellung. Demgegenüber geht die konditionale Be¬ 
trachtungsweise davon aus, daß jedes Ereignis zurückzuführen ist auf 
eine Summe von Bedingungen, notwendige und Ersatzbedingungen. Nach 
dem von v. Hansemann zitierten Hume stammt unsere Vorstellung 
der Ursache und Wirkung aus der Erfahrung. Hier sei bemerkt, daß 
nach der Lehre Kants das Kausalgesetz tranBcendental, das heißt vor 
aller Erfahrung gegeben ist und wie Raum und Zeit die Bedingung und 
Form ist, unter der Erfahrung zustande kommt. 

Davon nun, daß in der ätiologischen Betrachtungsweise der Krank¬ 
heiten die kausale Betrachtung, das heißt das Hervorheben einer einzelnen 
Ursache ersetzt wird durch die konditionale Betrachtung, das heißt die 
Zerlegung in Entstehungsbedingungen, erwartet v. Hanse mann einen 
Fortschritt unserer Einsichten in das Wesen der Krankheiten. Dieser 
Gedanke wird in einer Reihe fesselnd geschriebener Abhandlungen aus 
der allgemeinen Pathologie durcbgeführt: Ueber die traumatischen Er¬ 
krankungen und Vergiftungen, Tuberkulose und Infektionskrankheiten, 
nichtinfektiöse Erkrankungen und Geschwülste. Es gewährt eine Fülle 
von Belehrung und Anregung, an der Hand des erfahrenen Pathologen 
grundlegende Fragen der allgemeinen Pathologie und die Entstehungs¬ 
bedingungen der Krankheiten zu durchmustern. Die Beziehungen zur 
praktischen Medizin machen das interessante Buch, das in gedrängter 
Form fast den ganzen Wissensstoff der allgemeinen Pathologie umfaßt, 
besonders lesenswert und wertvoll für den Praktiker. 

K. Brandenburg. 

P. Krause und C. Garrfe, Lehrbuch der Therapie innerer Krank¬ 
heiten. Bd. 2. Spezielle Therapie innerer Krankheiten. Mit 10 Ab¬ 
bildungen im Text. Jena 1911, Gustav Fischer. 712 S. M 10,50. 

Nunmehr ist auch der zweite Band deB obengenannten Werkes 
erschienen, sodaß dasselbe jetzt vollständig vor uns liegt. Während der 
erste Band die allgemeine Therapie innerer Krankheiten behandelte (Be¬ 
sprechung des 1. Bandes siehe Med. Kl. 1910, Nr. 46), stellt der zweite 
die spezielle Therapie dar. Die Verteilung der einzelnen Gebiete ist 
folgende: I. Therapie der Infektionskrankheiten, G. Jochmann (Berlin). 

II. Therapie der wichtigsten internen Tropenkrankheiten, Derselbe. 

III. Therapie der Vergiftungen, H. Winternitz (Halle). IV. Therapie 
der Stoffwechselkrankheiten, C. v. Noorden (Wien). V. Therapie der 
Nervenkrankheiten, 0. Veraguth (Zürich) und 0. Tillmann (Köln). 
VI. Therapie der Herzkrankheiten, F. Lommel (Jena). VII. Therapie der 
Krankheiten der Luftwege, P. Krause und C. Garrö (Bonn). VIII. Therapie 
der Krankheiten des Magen-Darmtraktus, M. Matthes (Marburg) und 
C. Garrd (Bonn). IX. Die Behandlung der Erkrankungen des Peritoneums, 
Dieselben. X. Therapie der Krankheiten der Leber und Gallengänge, H.Lüthje 
und W. Anschütz (Kiel). XI. Therapie der Pankreaserkrankungen, 
Dieselben. XII. Therapie der Krankheiten der Niere und Hamwege, 
C. Hirsch (Göttingen) und P. Wagner (Leipzig). XIII. Therapie der 
Blut- und Milzkrankheiten, P. Krause (Bonn). XIV. Therapie der 


j Krankheiten der Bewegungsorgane, H. Winternitz (Halle) und 
I A. Machol (Bonn). 

I Das Werk gibt eine gute Darstellung des heutigen Standes der 

I Therapie, deren wichtige und erprobte Methoden darin niedergelegt sind. 
I Auf Einzelheiten hier einzugehen, verbietet die Fülle und der Umtang 
| des Materials; für die sachgemäße, gnte Behandlung des Stoffes bürgen 
j die Namen der einzelnen Autoren. Jedenfalls ist das Werk als ein nfitx- 
I licher und erwünschter Zuwachs unserer medizinischen Literatur zu be- 
I grüßen, es wird sich nicht nur in den Kreisen der Therapielernenden 
| viele Freunde verschaffen, sondern es wird auch als Hand- und Nach- 
schlagebuch dem Praktiker, wenn er sich über einzelne therapeutische 
| Methoden orientieren will, sich willkommen erweisen und bewähren. 

; K. Retzlaff. 

i E. Joseph, Lehrbuch der Hyperämiebehandlung akuter chirur- 
i gisch er Infektionen. Theorie und Praxis für Aerzte und Chirurgen. 

I Mit einem Vorworte von Prof. August Bier. 16 Tafeln und 14 Ab- 

I bildungen und Kurven im Texte. Leipzig 1911, Verlag von Dr. Werner 

Klinkhardt. 288 Seiten. M 7,—. 

In diesem Lehrbuche hat Joseph die wissenschaftliche Grundlage, 
die Prinzipien und die Erscheinungen der Hyperämiebehandlong akuter 
chirurgischer Infektionen auseinandergesetzt (Kapitel I—VI;. Da das 
Buch aber in erster Linie ein praktischer Ratgeber sein soll, wie Bier 
in dem Vorwort angibt, so finden diejenigen Erkrankungen ganz be¬ 
sondere Berücksichtigung, „bei denen die gelungene Hyperämisierung den 
Patienten besondere Vorteile bringt“ (1. c. S. 127), das sind Furunkel 
und Karbunkel (Kapitel IX). Lympbangitis und verwandte Infektionen 
(Kapitel X), Mastitis (Kapitel XI), die eitrigen Sehnenscheidenerkr&nkuDgen 
(Kapitel XII), akute Gelenkerkrankungen (Kapitel XIII, XIV) und die 
Osteomyelitis (Kapitel XV). 

Während die große Zahl von Arbeiten, die für und wider die 
Hyperämiebehandlung geschrieben worden sind, im theoretischen and 
praktischen Teile Berücksichtignng finden, wird von Joseph immer 
wieder auf die Notwendigkeit hingewiesen, die Technik der Hyperämisie- 
rnng (Kapitel VIH) richtig zu handhaben, um die gleichen Erfolge in 
erzielen, wie sie die Bi ersehe Klinik verzeichnen kann. Zwei Eigen¬ 
schaften soll das richtig gestaute Glied besitzen: Wärme and Schmerz- 
freiheit. Alle notwendigen technischen Einzelheiten werden aafgez&hlt 
und auf Tafeln durch Wiedergabe von Ph< tographien erläutert. Es ver¬ 
dient ferner hervorgehoben zu werden, daß auch die Mißerfolge in keiner 
Weise Beschönigung finden, vielmehr die Gründe dalür genauestem er¬ 
örtert werden. Der Abschnitt über die Indikationen und Kontraindika- 
tionen zur Hyperämiebehandlung (Kapitel VII) gibt Joseph Gelegen¬ 
heit, sie auf Krankheiten zurückzuführen (Nephritis, Diabetes, Arterio¬ 
sklerose, Sepsis, Pyämie), bei denen zum mindesten nicht unbedingt ge¬ 
staut werden darf. Erfreulicherweise macht Joseph nachdrücklich gegen 
den weitverbreiteten Irrtum Front, daß die Hyperämiebebaadlnng die 
Incision von Eiterherden überflüssig macht oder daß nur winzige Schnitte 
ohne genügende Gewebsdrainage bei dieser Methode ausgeführt za wer¬ 
den brauchen. 

Das Studium dieses inbaltreichen Buches kann nur dazu beitragen, 
so manchen Saulus in einen Paulus umzuwandeln. Heymann. 

Handbuch der Hygiene, herausgegeben von Th. Weyl. In 8 Bänden. 
2. Auflage. VI. Band, 1. Abteilung. Schulhygiene von L. Burger¬ 
stein und A. Netolitzky. Mit 196 Abbildungen. Leipzig 1912. 
i J. A. Barth. 548 S. M 25,—. 

j In den letzten Jahren, wo von allen beteiligten Kreisen der 

I modernen Schule mit ihren verschiedenartigen Abstufungen, Zielen, Lehr* 

1 methoden und besonders ihren vielseitigen hygienischen Einrichtungen 
| weitgehendes Interesse entgegengebracht wird, bringt ein derartig er- 
I schöpfendes Werk über Schulhygiene vielfachen Nutzen, um so m« ir 
dieser Teil des achtbändigen „Handbuchs der Hygiene“ einzeln kin* 

I lieh ist. 

Nach einer umfangreichen Abhandlung über die hygienischen An- 
; forderungen, denen das Schulgebäude und seine Einrichtungen gerecht wer- 
] den müssen, nimmt einen großen Teil der Abschnitt „Hygiene des toter* 
j richte“ ein. Es seien ferner als besonders inhaltreich hervorgebo en 
j die Kapitel „Die Ermüdung der Schule“, »Die individuellen Verschie en 
heiten der geistigen Leistungsfähigkeit innerhalb der psychisch-nonn en 
1 Schülermaße“, „Die Frage der Koedukation“. In dem Abscbw 
, „Krankheitszustände in ihren Beziehungen zur Schule“ hätten die ' r 
gebnisse der modernen Seuchenerforschung und -bekämpfung mehr e 
rücksichtigt werden müssen. Die große Gefahr der Bacillenträger fl» 

{ Schule z. B. bei Diphtherie wird nicht entsprechend hervorgehoben, 1 
, Typhus wird die Uebertragung durch Wasser zu stark betont, die 
lichkeit der Infektion durch Bacillenträger überhaupt nicht erwähn 

W. Hoffmann (Berlin). 
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Kongreß-, Vereins- und 

XI. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische i 
Chirurgie am 8. und 9. April 1912 im Langenbeckhaus | 
in Berlin. 

Referent: Dr. Engen Bibergeil in Berlin. 

Im Mittelpunkte der diesjährigen Verhandlungen, die unter dem 
Vorsitze von Gocht (Halle) stattfanden, standen zwei Referate über die 
Symptomatologie» Pathogenese» Interne Therapie der akuten epi¬ 
demischen Kinderlähmung [Referent Paul Krause (Bonn)] und über 
die orthopädische Behandlung der spinalen Kinderlähmung [Refe¬ 
rent Fritz Lange (München)]. 

Das Referat von Krause gestaltete sich außerordentlich um¬ 
fassend. Es ist zweifellos, daß die Kinderlähmung eine Infektionskrank¬ 
heit ist, die, wie die letzte Epidemie in Stockholm erkennen ließ, auch 
Erwachsene befallen kann. Die Uebertragung von Mensch zu Mensch ist 
nach den Einzelbeobachtungen von K. ziemlich sichergestellt. Die In¬ 
kubationszeit beträgt fünf bis zehn Tage; besonders empfänglich für die 
Infektion sind Kinder zwischen dem ersten and zweiten Lebensjahre. Die 
akuten Erscheinungen sind im Spätsommer und Herbst am häufigsten. 
Die Mortalität betrug in der letzten rheinisch-westfälischen Epidemie 
15%, vollkommene Heilung wurde in 20% der Fälle beobachtet. K. 
weist darauf hin, daß es wichtig sein wird, Menschen, die von einer 
Kinderlähmung geheilt waren, daraufhin zu beobachten, ob sie vielleicht 
im Laufe von Dezennien an andern Nervenkrankheiten erkranken. Refe¬ 
rent geht ausführlich auf die verschiedenen Arten von Eintrittspforten 
des Virus in den menschlichen Körper ein. Wodurch der Infektioosstoff 
übertragen wird, ist noch nicht sicher. K. hebt als aufiallende Tatsache 
hervor, daß unter den Erkrankten eine große Zahl von Brustkindern sich 
befinden. Was die Anatomie betrifft, so hält K. An der Auffassung fest, 
daß eine primäre entzündliche interstitielle, disseminierte Erkrankung an 
den Gefäßscheiden und eine sekundäre Erkrankung der Ganglienzellen 
bei der Kinderlähmung vorliegt. Die entzündlichen Herde liegen nicht 
nur in den Vorder hörnern, sondern auch in andern Teilen des Rücken¬ 
marks. Das begleitende Oedem erklärt den meist vorübergehenden Cha¬ 
rakter schwerer Lähmungen. Im Stadium der Reparation zieht sich der 
Prozeß mehr auf die Vorderhörner zurück. Aus der Besprechung der 
klinischen Symptome interessiert besonders die Mitteilung des Referenten, 
daß die erkrankten Menschen eine sehr starke Hyperhidrosis und eine 
starke Drnckempfindlichkeit der Wirbelsäule, besonders im Bereiche des 
Nackens, aufweisen. Die Behandlung der Kinderlähmung im akuten 
Stadium besteht in absoluter Ruhe, guter Lagerung, Vermeidung von 
Bädern, da jeder Transport gefahrvoll ist, und im übrigen in symptomati¬ 
scher Behandlung. Anwendung von lokaler Wärme hat häufig gut ge¬ 
wirkt; besonders bei meningitischen Formen empfiehlt K. sehr warm die 
Lnmbalpnnktion. 

Im Stadium der ausgebildeten und nach Verlaufe von etwa 
l‘/a Jahren spontan nicht mehr rückbildungsfähigen Lähmung geht nun 
die Behandlung auf den Orthopäden über. 

Lange (München) rät auch vom orthopädischen Standpunkt aus, 
im akuten Stadium der Erkrankung die Wirbelsäule nach denjenigen 
Grundsätzen ruhig zu stellen, wie sie die Orthopädie von der Behandlung 
der Spondylitis her seit langem gewöhnt ist. Im Stadium der Lähmung muß 
die Neigung des gelähmten Muskels zur Regeneration durch vorsichtige 
Elektrotherapie und zarte Massage unterstützt werden. Die Entstehung 
von Contractureu ist zu verhüten. Zwecks Vermeidung sekundärer De¬ 
formitäten hat L. einfache Apparate konstruiert, die er der Versammlung 
demonstriert. Um die dauernden Ausfallerscheinungen von seiten der 
gelähmten Maskein zu beseitigen, muß zunächst jede durch die Lähmung 
eingetretene Gelenkdeformität zur Norm zurückgeführt werden. Von 
operativen Maßnahmen zwecks Wiederherstellung der Funktion des ge¬ 
lähmten Körperteils hält L. die Sehnenverpflanzung für die Methode 
der Wahl. Sie ist jedoch nicht vor dem vierten Lebensjahre zu emp¬ 
fehlen. Ihr Prinzip besteht in der Opferung weniger wichtiger Muskeln 
*um Ersätze wichtiger verloren gegangener. L. bevorzagt die periostale 
Anheftung; er hält sie für zuverlässiger als die Naht des Kraftspenders 
wf eine gelähmte Sehne; ferner bleiben nach Ansicht deB Referenten bei 
der periostalen Methode der Anheftung Verwachsungen mit den um¬ 
hegenden Geweben aus. L. empfiehlt warm die von ihm inaugurierte 
Einpflanzung von Seide zum Ersätze von Sehnen und Gelenkbändern. 
Dorch die Methode der Schaffung von künstlichen Bändern wird nach 
seiner Meinung die Arthrodese sehr eingeschränkt. Letztere selbst soll 
weht vor dem 20. Lebensjahre gemacht werden. L. ist kein Freund der 
Arthrodesierung des Fußgelenks, weil sich, besonders in gebirgigen 
hegenden, der versteifte Fuß schwer dem Erdboden anpaßt. 

_ I 11 der Diskussion zu den genannten Referaten stimmt Vulpius 

(Heidelberg) den Ausführungen Langes im allgemeinen zu. Die Sehnen- 


Auswärtige Berichte. 

Überpflanzung kann ein Jahr nach Eintritt der Lähmung in Betracht ge¬ 
zogen werden. Eine obere Grenze des Lebensalters für die Operation 
existiert nicht. Auf das Redressement contracturierter Gelenke soll bald 
die Sehnenverpflanzung folgen, überdehnte Muskeln sollen verkürzt wer¬ 
den. Zu einer periostalen Fixation rät V. nur in Ausnahmefällen, weil durch 
diese Methode die Feinheiten der Muskelwirkung verloren gehen. Er hält 
die Methode der SehneuverpflanzuDg noch Codivilla, die in Abspaltung 
der Kraftspender und Vernähung mit den gelähmten Sehnen besteht, für 
besser als die Einpflanzung von Seidenfäden nach L. Am zweckmäßigsten 
ist die subfasciale Methode. Man soll die voTgebildeten Sehnenfächer 
benutzen; Knopfnähte mit einzelnen dnrchschlungenen Nähten gewähren 
die beste Festigkeit. Nach der Ueberpflanzung sind frühzeitige Be¬ 
wegungen zu empfehlen; die Abkürzung der Fix&tionszeit ist wichtig, 
was übrigens L. gleichfalls betont. Was die Indikation znr Arthrodese 
betrifft, so bevorzugt sie V. eigentlich nur am Schultergelenke. 

Lorenz (Wien) schränkt die Indikation znr Arthrodese gleichfalls 
wesentlich ein. Bei Kindern soll man überhaupt keine Gelenkverstei¬ 
fungen machen, sondern bis zur Adolescenz warten. Es ist orthopädisch 
richtiger gedacht, ein gutes Gelenk zu erhalten, als es chirurgisch zu 
zerstören. Für eine berechtigte Operation hält L. die Arthrodese nur 
am Fußgelenk und am Schultergelenke, macht aber auch für das Fuß¬ 
gelenk die Einschränkung, daß er da im ganzen das Redressement und 
die Tenodese bevorzugt, welche er so ausführt, daß er die Sehnen im 
ganzen Verlauf am Periost und Sehnenfache durch Nähte verankert. Für 
das Handgelenk läßt L. die Versteifung zwecks Korrektur pathologischer 
Stellungen gelten. 

Biesalski (Berlin) stellt die Indikation znr Arthrodese viel weiter 
als die andern Diskussionsredner, da er mit ihr Krüppel, die sonst viele 
Jahre den Krüppelheimen und Armenverwaltungen zur Last fallen und 
ungeheure Kosten verursachen, rasch arbeitsfähig macht. 

Spitzy (Graz) empfiehlt zwecks Umgehung der Cucullarisplastik 
folgendes Verfahren: Er durchmeißelt den Oberarm dicht oberhalb des 
Ansatzes des M. pectoralis maior und dreht das untere Fragment um 
100° gegen das obere. Dann wirkt der M. pectoralis maior und vermag 
den Oberarm zu elevieren. An diese Operation schließt S. eine Kapsel* 
plastik an, indem er bei elevierter Armhaitang den erweiterten Kapsel¬ 
sack durch die Fasern des M. pectoralis maior hindurchzieht, mit den 
Fasern vernäht and die Kapsel gleichzeitig rafft 

Schultheß (Zürich) demonstriert die Resultate der Operationen 
von drei Patienten mit Hohlfaß auf paralytischer Basis. Fast alle 
Formen des Hohlfußes sind nach seiner Meinung Mischformen mit Varus, 
Valgus, Equinns and C&lcaneus. Meist besteht eine Zehendeformität im 
Sinne der Hammerzehen. Zu den mechanischen Bedingungen zur Ent¬ 
stehung gehört in erster Linie die Schwäche der Wadenmuskulatur, 
eventuell kombiniert mit der Schwäche der kleinen Fußskelettmuskeln. 
In der Behandlung ist obenan zu stellen das Redressement, welches für 
eine Anzahl von Fällen genügt. In zweiter Linie müssen Maßnahmen 
ergriffen werden, die der Fixierung der korrigierten Formen dienen. 
Dieselbe wird erreicht durch Vermehrung der Kraft an der Ferse und an 
der Fußspitze. 

Um die Folgen des Ausfalls gelähmter Muskeln und der 
Contractur der entsprechenden Muskeln zu zeigen, demonstriert 
Schaltheß (Zürich) eine große Zahl sehr instruktiver Bilder, welche 
die Stellungen darstellen, die beim Bewegungsexperimente zum Zwecke 
der Prüfung der Funktion einzelner Muskeln eingenommen werden müssen. 
Sie betreffen hauptsächlich die unteren Extremitäten, speziell auch die 
kleinen Fußmuskeln. Sie zeigen, in welcher Art die Untersuchung der 
Funktionsf&higkeit beziehungsweise Lähmung eines Muskels vermittels 
des Bewegungsexperiments durchgeführt werden kann. 

Als zweites Hauptthema interessierte die Versammlung die Dis¬ 
kussion über die Behandlung der spastischen Lähmung. 

Förster (Breslau), der die Behandlung spastischer Lähmungen 
mittels Resektion hinterer Wurzeln angegeben hat, berichtet über ein 
verhältnismäßig großes Material, welches seit Bekanntgabe dieser Me¬ 
thode in den verschiedensten Kliniken der Welt nach diesem Verfahren 
operativ behandelt worden ist. F. steht auf Grund seiner ausgedehnten 
Erfahrungen auf dem Standpunkte, bei schweren Fällen von Lähmungen 
mehr &1 b vier Wurzeln zu resezieren. Wenn die Unterscheidung zwischen 
vorderer und hinterer Wurzel Schwierigkeiten macht, was bei voraus¬ 
gegangenen Entzündungen möglich ist, so rät er, das zn resezierende 
Stück der Wurzel vorher elektrisch zn reizen; zuckt es, so gehört es 
einem motorischen Nerven an, der intakt erhalten werden muß. Pa¬ 
tienten mit schweren gehäuften epileptischen Anfällen, Idioten und Indi¬ 
viduen mit starker allgemeiner Athetose sind für den Eingriff nicht ge¬ 
eignet, auch bei der multiplen Sklerose soll nicht reseziert werden. Bei 
der Athetose hat F. eine Voroperation nach Stoffel an einem Beine 
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vorgenommen (Teilresektion aus dem N. peroneus), mit dem Erfolge, daß 
nach der Operation der betreffende Fuß frei war von athetotischen Be- j 
wegungen. Für künftige Falle von Alhetose an den unteren Extremi¬ 
täten rfit er, an den vorderen Wurzeln der Cauda equina Teilresektionen 
zu machen, durch welche die Athetose beseitigt werden kann, während 
die willkürliche Bewegung der Muskulatur nicht geschädigt wird. 

Vulpius (Heidelberg) sieht in der Försterschen Operation 
zwei Nachteile. Eiumal erscheint es durchaus möglich, daß der 
Trophismu8 durch die Operation gestört wird, und ferner vermag der 
Eingriff Schrumpfungen an der Muskulatur nicht zu beseitigen, die man 
trotz des schweren Eingriffs am Rückenmarke späterhin doch noch durch 
Sehnenoperation beseitigen muß. Er hält daher die Sehnenoperation 
zwecks Beseitigung von MuskelBpasmen für das beste Verfahren, um so 
mehr, als er auch nach der Methode von Stoffel Rezidive nach Verlauf 
von einigen Monaten hat eintreten sehen. 

Biesalski (Berlin) hat die Förstersche Operation bis jetzt 
achtmal ausgeführt; er kann ein endgültiges Urteil über den Erfolg der 
Operation noch nicht abgeben, glaubt aber soviel sagen zu können, daß 
der Erfolg des Eingriffs mit der Nachbehandlung steht und fällt. Er 
fordert die Versammlung auf, in den nächsten Jahren über alle nach 
Förster operierten Fälle einschließlich der Mißerfolge zu berichten und 
verspricht sich von dieser Aussprache große Fortschritte. 

Daß durch Korrektur spastischer Deformitäten gelegentlich ohne 
Absicht des Operateurs Ueberkorrekturen zustande kommen können, ist 
von Peltesohn (Berlin) einige Male gesehen worden. 

Ueber die zum Ersätze des technisch schweren und für den Pa¬ 
tienten außerordentlich gefahrvollen Eingriffs nach Förster von Stoffel 
(Mannheim) angegebene Operation an (len peripheren Nerven ver¬ 
breitet sich Stoffel selbst, indem er seine ausgedehnten, äußerst müh¬ 
seligen Untersuchungen über die topographir-che Anatomie der peripheren 
Extremitätennerven der Gesellschaft unterbreitet. S. hat vor zwei Jahren 
den Begriff der Topographie des Nerveninnern aufgestellt. 
Fixiert man ein Nervenpräparat in 10%igem Formol und bringt darauf 
dieses Formalinpräparat in ö^oiges Kaliumbichromat, so gelingt es, indem 
das Nervenbindegewebe brüchig und der Nerv selber fester geworden ist, 
ersteres vollständig zu beseitigen, letzteren zu isolieren und im mikro¬ 
skopischen Bilde die einzelnen Bahnen zu erkennen. In einem peri¬ 
pheren Nervenstamme verlaufen zusammen eine größere Zahl 
von Nervenästen, die untereinander nicht kommunizieren. Bei einer 
Wiedervereinigung zweier durchschnittener Nervenstümple muß man aufs 
genaueste darauf achten, daß zueinander passende Bahnen miteiuander 
vereinigt werden, sonst muß der Erfolg der Nervenuaht ausbleiben. Das¬ 
selbe ist zu beachten bei der Nerventransp'antation, deren anatomische 
Grenze da liegt, wo geeignete anatomische Bahnen zur Ueberpflanzuog 
da sind. Zur Vereinigung bei der Transplantation empfiehlt S. den neu¬ 
ralen Querschnitt und den interstitiellen Längsschniit des Neurotiseurs. 
S. setzt tür seine Operationsmethode eine exakte Technik und genaueste 
anatomische Kenntnisse voraus. Er demonstriert der Gesellschaft im 
einzelnen die Medianustopographie, sowie die Art seines opera¬ 
tiven Vorgehens zur Beseitigung der Pronationscontractur 
der Hand; er bespricht weiter die Behandlung der spastischen 
Contracturen des Knies, den Adductorenspasmus, zu dessen Be¬ 
seitigung er zwischen den Mm. adductor longus und pectineus eingeht, 
den Ramus anterior des N. obturatorius freilegfc, und an ihm entlang in 
die Tiefe gehend, den Stamm des Nerven am Foramen obturatorium 
isoliert, um ihn ganz zu durchschneiden oder wesentlich zu schwächen; er 
beschreibt endlich sein Vorgehen bei der Quadricepscontractur, wo 
er bei mittelschweren Fällen je einen Nervenast tür die Mn. rectus femoris, 
vastus lateralis, vastus intermedius und vastus medialis durchschneidet. 

In der Diskussion zu den äußerst interessanten Auslühruugen 
Stoffels sprachen sich an der Hand ihrer bis jetzt allerdings geringen 
Erfahrungen Guradze (Wiesbaden) und Kofmann (Odessa) anerkennend 
über die Operation aus. Sie wird von den Patienten leicht vertragen, 
sie ist plan- und zielentsprechend, jedoch technisch nicht immer ganz 
leicht. Stein (Wiesbaden) hat die Stoffelsche Methodik auf die 
Nerventransplantation vonSpitzy übertragen, indem er die überschüssige 
Kraft des contracturierenden Nerven auf den gelähmten Nerven übertrug, 
ein Verfahren, das Spitzy selbst seit mehreren Jahren übt. Biesalski 
(Berlin) findet nach der Stotfelschen Operation an den geschwächten 
Muskeln eine außerordentliche Weichheit; er demonstriert der Gesell¬ 
schaft eine von ihm konstruierte Steigbügelpiuzette zum Halten des 
Nerven, aus dem man nach dem Stoffe Ischen Vorgang ein Stück heraus¬ 
schneiden will. Auch Lange (München) versagt sich bis auf weiteres 
ein abschließendes Urteil über die Stoffelsche Operation; er hält sie 
für einen für den Operateur außerordentlich reizvollen Eiugrifl, der jedoch 
für den Patienten größere Gefahren birgt als die Sehnendurchschneidung. 
Lorenz (Wien) hat schon vor 20 Jahren den Gedanken ausgeführt, die 
Nerven des contractnrierten Muskels zu lähmen. Die Methode 


ist also nicht neu. Er macht ihr zum Vorwurf, daß sie ebenso wenig 
wie die Förstersche Operation die trophische Verkürzung der 
Muskeln beseitige; die Operation, insbesondere am N. obturatorius 
ist schwer, die zurückbleibende Operationsnarbe in der Obturatorengegend 
ein begünstigendes Moment für neue Contracturen. Vulpius (Heidel¬ 
berg) hat bei der Nachuntersuchung mehrerer vor einigen Monaten nach 
Stoffel operierter Patienten bei denjenigen, bei denen nur partielle 
Nervenresektionen gemacht worden sind, Rezidive festgestellt. Er 
glaubt, daß gegenüber der Stoffelschen Operation ein über¬ 
großer Enthusiasmus nicht am Platze sei. 

Beiträge zur angeborenen Hüftverrenkung gibt zunächst Lud- 
loff (Breslau). Er verwendet für die blutige Einrenkung, die er nur in 
solchen Fällen vorscblilgt, bei denen die unblutige Methode versagt hat 
eine Scbnittfuhrung von vorn, indem er am Rande des M. peclineua ein¬ 
geht. Die Reposition gelingt dann leicht die Retention des Kopfes jedoch 
noch nicht so, wie man es wünschen möchte. Er verspricht sich von der 
freien Fascientransplantation zwecks Verstärkung der Gelenkkapsel nach 
der Reposition weitere Fortschritte. 

Lorenz (Wien) hat zwecks Beseitigung der lästigen Ante- 
version des Schenkelhalses, die der dauernden Retention des Kopfes 
die größten Schwierigkeiten entgegensetzt, die von Reiner bisher in 
zwei Sitzungen durchgeführte Detorsion durch supracondyläre 
Osteoclase in einer Sitzung ausgeftihrt. Er bezeichnet seine Methode 
als Detorsio simultanea und hat mit ihr an einigen Fällen aas¬ 
gezeichnete Resultate gehabt. Galeazzi (Mailand) bat mit der ein¬ 
fachen Detorsion in Narkose ohne Osteoclase in 35 Fällen gute Erfolge 
gesehen. 

Bibergeil (Berlin) gibt einen Beitrag zu den Spätfolgen nach 
unblutiger Reposition der angeborenen Hüftverrenkung. In 
einer größeren Anzahl von Fällen tritt noch Jahre nach der gelungenen 
Reposition eine Gelenkaffektion auf, die röntgenologisch und klinisch der 
Arthritis deformans entspricht. Die Disposition zu der Spätfolge gibt 
das Repositionstrauma ab; die eigentliche Ursache sieht Vortragender 
in der anatomischen Gelenkflächeninkongruenz von Gelenkpfanne und 
Obevschenkelkopf. - Schluß folgt.) 

Bonn. 

NIederrh. Gesellscb. f. Natnr- u. Heilkunde. Sitzung v. 4. März 1912. 

Cramer: Ueber extraduralc Anästhesie. C. berichtet über seine 
mit dieser Methode gemachten Erfahrungen. Bei 22 Fällen von Opera¬ 
tionen im Gebiete der Sakralnerven erzielte er tadellose Erfolge, und zwar 
ohne gleichzeitigen Dämmerschlaf; es wurde nur vorher eine Pantopon- 
injeklion gemacht. In 28 Fällen, in denen auch andere Nervengebiete 
(Lumbalnerven, Peritoneum) von der Operation berührt wurden, wurde 
keine volle Wirksamkeit erzielt. Die Eröffnung des Peritoneums, Vor¬ 
wälzen des Uterus, Zerren der Adnexe rief unangenehme Empfindungen 
hervor. Einen unangenehmen Zufall erlebte er bei einer anämischen, 
28jährigen Frau, bei welcher wegen lebensgefährlicher menstrueller Blu¬ 
tung die Uterusexstirpation ausgelührt wurde. Während der unter den 
üblichen Kautelen ausgefllhrten Injektion trat eine Schwäche der Beine 
ein, der keine größere Bedeutung beigelegt wurde. Am Abend des Ope¬ 
rationstages war das Allgemeinbefinden gut, am andern Tage bestand 
Incontinentia alvi et urinae und völlige Lähmung beider Beine. Am 
zweiten Tage trat völlige Taubheit auf. Sechs Tage nach der Operation 
konnten die Zehen etwas bewegt werden, acht Tage nach derselben wurde 
lautes Sprechen wieder als Geräusch empfunden. Nach drei Wochen be¬ 
stand noch erhebliche Schwäche der Beine, lautes Zurufen wurde eben 
verstanden. Jetzt nach zwei Monaten kann die Patientin wieder gehen, 
aber es besteht noch eine große Ermüdbarkeit der Beine. Das Gehör ist 
stark herabgesetzt. In diesem Fall ist die Injektion offenbar doch in 
den Duralsack erfolgt; Beckenhochlagerung würde wahrscheinlich den 
'J od infolge Lähmung der Atemmuskeln zur Folge gehabt haben, B 
übrigen ist dieselbe bei der Extraduralanästhesie natürlich zwecklos. 

Krause: Zur Kenntnis des chronischen Cardlospasmtw. ■ 
demonstriert Röntgenbilder von einem 25 jährigen Landwirt, dessen Lei en 
jahrelang nicht erkannt wurde. Im Alter von acht bis elf Jahren Iit er 
an Euuresis diurna und nocturna. Seit 18 Jahren konnte erauchflOß* 1 ? 
und breiige Speisen nicht herunterbringen. Erbrechen trat erst sp et 
ein und erfolgte nur selten; bei bestimmter Lage nach rechts brac.!V* 8 
die vor zwei bis drei Stunden genossenen Speisen ohne eigen ic 
Würgen wieder heraus. Das Röntgenbild ergab die richtige Diagn° s ^ 
Starke Erweiterung des Oesophagus über der stark verengten Kardia. 
besprach dann noch die verschiedenen Wege der Therapie. 

Hesse: Gastroenterostomie im Rimt genbilde. H. hat 
reichen Fällen Studien über die Eutleerungszeit und die Form des *8 
nach Gastroenterostomie gemacht. Eine so starke Verkürzung er 
leerungszeit, daß man von einem Durchfallen der lngesta durch die i 
Öffnung sprechen kann, fand sich höchstens in einem Viertel der 
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Meist entleert sich der Magen schnell, bis der Spiegel der Flüssigkeit 
in der Höhe der Oeffnnng steht; dann erfolgt die Restentleerung nur 
langsam. In einer dritten Grnppe von Fallen ist die Entleerung von 
vornherein verlangsamt, infolge Verengerung oder Versagen der Gastro* 
enterostomieöffnung. Der Pylorus arbeitet mit, für die Restentleerung 
in der zweiten Gruppe ist er allein wirksam. 

Die peristaltische Welle, welche normal eine Dauer von durch¬ 
schnittlich 20 Sekunden hat, zeigte auch nach der Gastroenterostomie 
eine solche von 17 bis 22 Sekunden. In drei Fallen beobachtete H. Anti- 
peristaltik. Was die Form des Magens angeht, so zeigt ein ptotischer 
nnd ektatischer Magen meistens diese Form auch bei guter Funktion 
sp&ter noch. 

Bei absoluter Verlangsamung der Entleerung befanden sich die 
Patienten schlecht, bei relativer Verlangsamung teils schlecht, teils gut, 
bei der raschen Entleerung wurde immer gutes Befinden beobachtet. 

Grube und Reifferscheid: Experimentelle Untersuchungen 
rar Frage der Schwangerscliafisfcoxämien 1 ). Laspeyres. 


Frankfurt a. M. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 19. Februar 1912. 

Vogt (Wiesbaden): Wesen, Wert nnd Grenzen der Ihibolsschen 
psychotherapeutischen Methode. Die Psychotherapie von Dubois g**bt 
zurück auf die Bestrebungen, durch Wacbsuggestion, ohne hypnotischen 
Schlaf, unter Ausschluß der Reflexion einen Gefühlszustand zu erzeugen, 
in dem sich der Kranke zu Dingen aufsehwingt, zu denen er sich sonst 
nicht entschlossen hatte. Dieses Verfahren geht darauf aus. das Gefühl 
auszuschalten und durch Ueberredung und durch den Appell an die Re¬ 
flexion den Kranken zu der gewünschten Ueberzeuguog od^r dem beab¬ 
sichtigten Entschluß zu bringen Das persuadierende Verfahren berührt 
sich sehr nahe mit jeder erzieherischen Methode, auch der Kindererzie¬ 
hung. Zwischen dem Psychischen und Physischen bestehen enge, auch 
experimentell nachgewiesene Beziehungen, ebenso zwischen dem Bewußten 
und Unbewußten (Wachen und Traum), und diese Zusammenhänge sind für 
die Psychotherapie von großer Bedeutung. Durch die Beeinflussung 
der bewußten Vorgänge müssen auch die unbewußten be¬ 
einflußt werden. D. will durch Beeinflussung der Erfahrung einen 
geistigen Zustand schaffen, der auf das Unbewußte wirken und die krank¬ 
haften Störungen des Bewußtseins beeinflussen soll. Psychoneurosen, 
um die es sich im wesentlichen handelt, sind veränderte Gefühlszustände, 
die reflektierend auf die Sphäre des Unbewußten, das he.ßt die Sphäre 
des Körpers in Erscheinung treten. D. betrachtet sie als Irrtümer, als 
partiellen Schwachsinn, und behauptet, man könne sie durch eine psy¬ 
chische Orthopädie beseitigen, den Kranken logisch denken lehren, was 
er verlernt habe. So bemüht er sich, alle seine zweifellos vorhandenen 
Erfolge monoton von der Ueberzeugung des Krauken abzuleiten, über¬ 
sieht »her hierbei die Macht des Gefühls. Er verwirft prinzipiell 
jede Suggestion nnd jede falsche Vorspiegelung und will dem 
Kranken durch Ueberredung die Ueberzeugung beibringen, daß er ein 
körperliches Leiden nicht haben könne. Es ist aber nicht richtig, daß 
das intellektuelle Erfassen, das rein logische Denken schon allein zum 
Wollen nnd Handeln führt, denn beim Willensakt ist auch das Gefühl in 
hohem Maße beteiligt. D. überschätzt die ausschließliche Bedeutung 
intellektueller Momente und unterschätzt die Bedeutung des Gefühls, 
besonders wenn er Belbst die Zwangsneurosen als partiellen 
6 Schwachsinn mit falschem Denken in bestimmter Richtung 
wkl&rt. Hier handelt es sich vielmehr um die Intellektualisierung eines 
Befühlszustandes, hat aber mit einer intellektuellen Störung nichts zu 
D. sucht den Kranken dahin zu bringen, daß er eine Sache ver- 
$ ®k^t nnd daher an sie glaubt, nnd dann müsse er sie auch können. Der 

tigv Willensakt ist aber keine Frucht der Ueberlegung, sondern etwas mehr 

v'^ Instinktives. Es ist daher zu bezweifeln, daß die Heilerfolge, die D. 
yP’ erzielt hat, so entstanden sind, wie er sie theoretisch erklärt. Er he- 1 
nau^ptet zwar, er brauche keine Suggestion, aber er übt sie. 
Lanstiau Science, Mazdaznanismus und andere kurpfuscherische Methoden ' 
tr- k ebenfalls viele glänzende Erfolge aufzuweisen, aber nur durch den 

ans Qetühl, nicht durch die Logik ihrer Ideen. Auch D. ruft bei 
4?.*’ seinen Kranken einen Zustand der Suggestibilität hervor, in dem mit 
0 Mehligkeit Handeln, W ollen und Können unter Ausschluß der Reflexion 
MStelt werden kann. Die logische Idee erreicht einen Getühlswert, dessen 
* : Schluß bei der Behandlung gar nicht wünschenswert ist. Auch auf 

- ypuotisch suggestiven Wege kann man rein adäquate Bedingungen 
t, t ß tiüng in Anwendung hriugen. D. macht zwar von Milchkuren, 
SuJa ** ähnlichem Gebrauch, theoretisch steht er aber auf dem 
0 Punkte, daß er ihrer nicht bedürfe. Es ist aber notwendig, daß 

_^uie^duTch lange dauernde psychisch-neurotische Zustände hervor- 

^ Erscheint unter den Originalien der Wochenschrift . 


gerufene körperliche Schädigung (z. B. Arteriosklerose) behandelt, ohne 
auf unbedeutende Leiden oder Anomalien zu viel Nachdruck zu legen. 
Auch können Arzneimittel, z. B. die Narcotica, psychische Wirkung 
haben und den Gefühlszustand beeinflussen. Es ist ein großes Verdienst 
von D., daß er von neuem nnd systematisch den Wert psychothera¬ 
peutischer Beeinflussung betont hat, and darin können wir 
viel von ihm lernen. Wir müssen uns aber von seiner Einseitigkeit, 
wie von der jeder andern psychotherapeutischen Methode freihalten. 
Alle psychischen Momente, Denken, Fühlen nnd Wollen, müssen berück¬ 
sichtigt, und das Verfahren muß je nach dem einzelnen Falle bestimmt 
werden. Es ist notwendig für, die verschiedenen, psychotherapeutischen 
Methoden bestimmte Indikationen aufzustellen. Hainebach. 


Göttingen. 

Medizinische Gesellschaft, Sitzung vom 8 . Februar 1912. 

Port und Akiyama: Klinische Untersuchungen Über Blut¬ 
plättchen. Nach kurzer Besprechung der bisherigen Anschauungen über 
Morphologie, Entstehungsart und physiologische Funktion der Blutplätt¬ 
chen werden die Ergebnisse von Zählungen an Gesunden und Kranken 
mitgeteilt. Die Zählung wurde in der Thomas-Zeisschen Zählkammer 
vorgenommen; als Verdünnungsflüssigkeit benutzten P. nnd A. eine 
0,9%ige NaCl-Lösung mit Zusatz von 0,5% Gelatine, l%o HgCl* und 
verdünntem Eosin. Als Normalwerte wurden im Durchschnitte 240000 
Blutplättchen im Cubikmillimeter gefunden. Nahrungsaufuahme, Hanger, 
Bad üben keinen konstanten, gesetzmäßigen Emfluß auf die Blut plättchen¬ 
zahl ans. Die Krankheiten werden bimicbtlich ihrer Blutplättchen in 
drei Gruppen eingeteilt: 1. akute Infektionskrankheiten, 2. Binterkran- 
kungen, 3. chronische Krankheiten. Bei 1. ist während des Fiebers eine 
mehr weniger starke Verminderung der Blutplättchen feststellbar, mit 
dem Abfalle des Fiebers tritt eine reaktive Vermehrung ein, die im 
weiteren Verlaufe der Rekonvaleszenz wieder zur Norm zurücksinkt. 
Bei pernieiöser Anämie wurde Verminderung, bei Leukämie und Pseudo. 
leukämie Vermehrung der Blutplättchen nachgewiesen. Bei 3. (Tuber¬ 
kulose usw.) sind die Befinde schwankend, in vorgeschrittenen Carcinom- 
fällen fand sich stets eine Vermehrung; Diabetes melitus und Nephritis 
zeigten teils Zunahme, teils Verminderung. Eine Abhängigkeit der Blut¬ 
plättchenzahl von der Anzahl der roten und weißen Blutkörperchen war 
nicht nachweisbar. Das gesetzmäßige Verhalten der Blutplättchen bei 
den akuten Infektionskrankheiten macht eine Beteiligung derselben bei 
den immunisatorischen Vorgängen im Organismus wahrscheinlich. Die 
klinischen Untersuchungen sprechen ebenso wie die neuen anatomischen 
Forschungen für die selbständige Natur der in Rede stehenden Gebilde. 

I Durch Zählung der Blutplättchen an entmilzten Kaninchen wurde ver¬ 
sucht, die Beziehung derselben zu den hämatopoetischen Organen auf¬ 
zudecken und eventuell den Ort ihrer Entstehung und ihres Untergangs 
festzustellen. (Autoreferat.) 

Sitzung am 22.Februar 1912. 

Kaufmann: Pathologisch-anatomische Demonstrationen. I. K. 
bespricht einen Fall von Ostitis deformans (Paget) und stellt unter De¬ 
monstration von Präparaten aus fast allen Teilen deB Skelets und von 
Abbildungen, sowie unter eingehender Berücksichtigung der Literatur 
die Beziehung dieser Krankheit zur Osteomalacie und Osteoporose dar. 
K. hat im Talus seines Falles den Beginn des anatomischen Prozesses 
nachweisen können. Es fiuden sich daselbst Osteoporose und Fi¬ 
brose des Markes, hingegen fehlen osteoide (oder halisteretische) Säume 
in übernormaler Breite an den Knochenbälkchen. Dadurch unterscheidet 
sich die Pag et sehe Krankheit von der Osteomalacie. Weiterhin schildert 
K. die Entwicklung von Cysten aus dem fibrösen Marke, die bei der in 
Rede stehenden Affektion häufig in großer Ausdehnung eintritt (Demon¬ 
stration). Da die Krankheit nicht ausnahmslos das ganz© Skeletsystem 
zu befallen braucht, sondern oft auf einen bis einige Knochen beschränkt 
bleibt, sind hinsichtlich der Aetiologie die Theorien äußerst unwahr¬ 
scheinlich, welche sie von einer Störung der inneren Sekretion anderer 
Organe (Epithelkörperchen, Schilddrüse usw.) abhängig machen wollen. 

# II* berichtet über eine Reihe von Versuchen, die bezweckten, 
atypische Epithelwucherungen zu erzeugen. Am Kaninchenohre 
wurde durch eine neue Operatiousmethode (Encatarrhaphie) Epithel in die 
Tiefe versenkt und gleichzeitig Scharlachöl und andere reizende Stoffe 
lokal injiziert. Man beobachtete Wachstum des versenkten Epithels, 
Ausbildung epithelial ausgekleideter Cysten, die nach Anwendung be¬ 
sonderer operativer Kunstgriffe (Fibriniojektion usw.) auch mehrkammerig 
waren; jedoch fehlte Atypie der Epithelzellen sowie progressives Wachs¬ 
tum derselben. 

I Lichtwitz: Ueber Fermentschwächnng. Die früher bereits mit- 
l geteilte Beobachtung, daß die Steigerung der NHs-Ausscheidung, welche 
j am Hund und beim Diabetiker durch große Harnstoffgaben bewirkt wird 
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und die eine Verschiebung eines bestehenden chemischen Gleichgewichts 
darstellt, in geringerem Grade die Harnstoffzufuhr überdauert, ließ L. an 
eine Schwächung des harnstoffbildenden Ferments infolge der Arbeit 
gegen eine hohe Konzentration des Endprodukts während der Harnstoff¬ 
tage denken. Tarn mann hat schon vor langer Zeit festgestellt, daß die 
Spaltprodukte einer fermentativen Reaktion die Wirksamkeit des Ferments 
beeinflussen und das Reaktionsgleichgewicht verschieben. Es blieb die 
Frage, ob dieser Einfluß auch nach Entfernung der Reaktionsprodukte 
noch nachzuweisen ist, ob nicht nur eine Aenderung des Gleichgewichts, 
sondern auch eine vom Medium unabhängige „Ermüdung“ der fermenta¬ 
tiven Kraft eintritt. Da eine genau quantitative Isolierung von Fermenten 
aus ihren Lösungen ohne irgendwelche Veränderungen derselben bisher 
nicht möglich ist, hat L. Versuche an lebender Hefe angestellt. I. Es 
worden verschiedene Hefen in Hefewasser unter Zasatz von Rohrzucker 
oder Invertzucker gezüchtet. Nach Abzentrifugieren und Waschen wurde 
unter Einhaltung quantitativer Bedingungen die invertierende Kraft dieser 
Hefen polarimetrisch gemessen. Es stellte sich heraus, daß die Invertase- 
wirkung der in Invertzucker gewachsenen Hefe um ein vielfaches geringer 
war als die der in Rohrzucker gezüchteten. II. Läßt man Hefen in 
Lösungen wachsen, welche Rohr- und Invertzucker in abgestnftem Prozent¬ 
verhältnis enthalten, und mißt die täglich entwickelte CO*, so ergeben 
sich Kurven, welche zeigen, daß zuerst der Invertzucker angegriffen und 
vergoren wird und daß zweitens bei Hefen, die in Invertzucker-Rohr¬ 
zuckergemisch gewachsen sind, von dem Augenblick an, wo aller Invert¬ 
zucker verbraucht ist, die Gärung um so langsamer verläuft, je höher 
der Prozentgehalt an Invertzucker vordem war. Dies rührt von einer 
Schwächung der Invertase her, welche die Anwesenheit eines Invertzucker- 
Überschusses überdauert. Außerdem lehren diese Experimente, daß die 
verschiedenen Fermente bei ihrer Arbeit ineinandergreifen. Die Tätigkeit 
der Zymase ist abhängig von der Invertase und anderseits reguliert die 
Zymase durch Beiseiteschaffen der Reaktionsprodukte der Invertase die 
Wirksamkeit der letzteren. Die nacbgewiesene Fermentschwächung 
dürfte auch im Stoffwechsel des Warmblüters unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen eine Rolle spielen, so vor allem bei der Gicht. Die dauernde 
Urik&mie muß hier zu einer Lähmung der harnsäureabbauenden Fermente 
führen. Unter diesem Gesichtspunkte lassen sich die bisher scheinbar 
verschiedenen Arten der Gicht, die „Nierengicht“ (Retentionsgicht) und 
die „Stoffwechselgicht“, einheitlich auffassen. 

Besserer: Ueber Pituitrin. B. bespricht die pharmakologische 
Wirkung dieses wehenerregenden Mittels und berichtet über Erfolge bei 
seiner Anwendung. Er empfiehlt, os bei sekundärer Wehenschwäche zu 
benutzen, vorausgesetzt, daß die Geburt bereits in einem Stadium ist, in 
dem jederzeit schnell künstlich entbunden werden kann. Andernfalls 
kann unter Umständen durch Tetanus uteri das Leben des Kindes in 
Gefahr geraten. 

Sitzung vom 7. März 1912. 

Stich: Referat Über Gefäßchirurgie und Transplantation. St. 

bespricht die historische Entwicklung der Gefäßchirurgie, die verschie¬ 
denen Operationsmethoden und ihre Erfolge am Tierexperimente, sowie 
am Menschen. Er berichtet weiterhin über gelungene Versuche excidierte 
Stücke eines Arterienrohrs in der Oontinoität zur EinheiluDg zu bringen, 
wobei, wenn peinliche Asepsis geübt wird, weder Thromben noch Aneu¬ 
rysmen sich bilden. Ferner gelang es St. mittels Gefäßnabt die heraus- 
genommene Thyreoidea eines Hundes bei demselben Tiere wieder zur 
Einheilung zu bringen. Der Beweis für die Funktionstüchtigkeit des 
implantierten Organs wurde dadurch erbracht, daß mehrere Monate nach 
dieser ersten Operation, in denen das Tier gesund war, prompt Tetanie 
eintrat, als die Schilddrüse entfernt wurde. Oe. 


2. Nägeli demonstriert ein seltenes Präparat von Trans- 
position der großen Gefäße bei einem 14 Tage alten Kinde, 
das klinische Cyanose auf wies. Die Aorta entspringt ans dem linken 
Ventrikel und geht in die Lungen; die Arteria pulmonalis versorgt vom 
rechten Ventrikel aus den Körper mit Blut. Ein offen gebliebener 
Dnctus Botalli und die hier stark ausgebildeten Aa. bronchiales ermög¬ 
lichten eine geringe Arterialisierung des Bluts. 

3. Anton demonstriert ein fünfjähriges Mädchen mit 
proportionalem Riesenwuchs«. Das Kind zeigte vom ersten Lebens¬ 
jahr ein enormes Wachstum. Mit drei Jahren trat die Menstruation 
anf. Jetzt ist das Kind 140 cm groß, mit ausgesprochen virgineilem 
Typus im Körperbau, sekundären Geschlechtsmerkmalen und im psy- 
chischen Verhalten. Es hat vollkommen die Proportionen einer Er¬ 
wachsenen, geistige Frühreife. Die Erinnerung reicht drei Jahre zurück. 

Das Kind leidet an anfallsweise auftretendem Kopfschmerz, Erbrechen, 
Schwindel ohne Gastricismen. 

Derartige Fälle von Riesenwuchs führt man ätiologisch auf Er¬ 
krankungen der Hyphophyse oder der Zirbeldrüse zurück. Da hier das 
erste Organ röntgenologisch als erkrankt auszuschließen ist, so möchte 
er eine Erkrankung der Glandula pinealis annehmen and zwar bandelt 
es sich wohl nm ein Teratom derselben. 

Tagesordnung: Jäger demonstriert einen Mann, der vor 
längerer Zeit bei einem Conamen suicidii sich einen Schläfen* 
schoß beigebracht hat. Früher war er ganz normal. Jetzt bestehen alle 
Zeichen einer linksseitigen spastischen Hemiparese, also Schädigung 
der Pyramidenseitenstrangbahnen. Ferner finden sich die Symptome einer 
Schädigung des mittleren Kernes des Oculomotorius. Das Geschoß 
sitzt, wie die Röntgenplatten zeigen, über dem Kleinhirn im Tentonnm in 
der Mittellinie. Die Erscheinungen sind aber nicht allein auf den Sitz 
des Geschosses zu beziehen. Es müssen Schädigungen von seiten des 
| Schußkanals bestehen, da der Oculomotoriuskern und der Pyramiden* 

' seitenstrangbahn nicht so nahe nebeneinander liegen. Eine operative 
Entfernung soll versucht werden. 

Anton: Ueber die Abartling des Charakters als Krankheits¬ 
symptom. Vortragender bespricht die Wichtigkeit der Charakters!»* 
weichungen schon in ihren Anfängen für die Diagnose vieler Geistes* ■ j 
krankheiten. An der Hand von Krankheitsfällen zeigt er die wichtigsten 
Formen der Charakterabartungen bei Manie, Epilepsie, Paralyse, Dementis 
praecox, cyclischem Irresein, Infantilismus usw. Erlegt dabei besonderen 
Wert auf die geistigen Funktionen, die eine Wechselwirkung von Mensch , 

zu Mensch ermöglichen: die soziale Persönlichkeit ; ? 

Gerade in der Schädigung dieser zeigen sich manche Erkrankungen v-;v 
schon im Beginn. Er erwähnt die Selbststeuerung des Charakters, die „ 

krankhafte Impressivität, Suggestibilität usw. Die Cbarakterabartang 
findet ihren Ausdruck auch in der Mimik. Vortragender gibt einen um* 
fassenden Ueber-Emblick in die Psychologie dieser wichtigen Seelen* 
funktion. Die Mimik hat eine wichtige Rolle des Verständigens; durch / ;; 

sie wird das Vermögen der menschlichen „Einfühlung“ ermöglicht 
Durch sie entsteht nicht nur Nachahmung in den Bewegungen, sondern / 
auch in den Gefühlen. Ein großer Teil der Wechselwirkung von Mensch ' •>; 
zu Mensch wird durch sie ermöglicht. In interessanten Einblicken in i:^ 
die grundsätzliche Bedeutung moralischer Wertung und die Bedeutung / ^ 

des Moralischen für das soziale Leben und das Individuom selbst gibt 1. ?^. 

Anton wichtige Beiträge zu der allgemeinen Psychologie and pbjsio- 
logischen Moralogie. -___ - £ 


Halle a. S. 

Verein der Aerzte. Sitzung vom 21. Februar 1912. 

Vor der Tagesordnung: 1. Sowade demonstriert ein ihm 
jetzt gelungenes Verfahren von Spirochätenreinkultur. 

Das Material wird nach Schereschewsky mit Pferdeblutserum 
angereichert Es gelingt, in dem nicht verflüssigten Pferdeserum die 
Stellen reinen Wachstums zu erkennen. 

Diese Stücke werden ausgeschnitten and in Bouillon übertragen. 
Die daraus gewonnenen Präparate zeigen die Spirochäten in Reinkultur. 
Dem Vortragenden ist es jetzt auch gelangen, aus Tertiärprodukten durch 
Kultuinachweis die Spirochäten darzustellen. 

Diskussion: Grouven betont die Wichtigkeit dieses Ver¬ 
fahrens, 3as znm erstenmal Reinkultur-Spirochäten herzu¬ 
stellen ermöglicht. Es stellt den diagnostischen Wert desselben 
höher und erachtet es für exakter als die Wassermannsche Reaktion. 
Da jetzt die Darstellung von Reinkulturen gelangen ist, will er seine 
Immunisierangsversuche wieder auihehmen, die ihm am Kaninchen schon 
jetzt ermutigende Resultate gaben. 


Hamburg. 

Aerxtlleher Verein. Sitzung vom 16. Jannar 1912. 

Franke demonstriert einen 28jährigen Patienten mit recht!- 
aeitiger reflektorischer Pnpillenstarre nach KopftrtumM. Der Pa¬ 
tient erlitt durch einen Fall in den Schiffsraum neben andern Vtf* 
letzungen einen Bruch der Schädelbasis. Am linken Auge bestand Ab- 
ducenslähmung, am rechten leichte Abblassung der Papille mit Herab¬ 
setzung der Sehschärfe, Lähmung des Reet. sup. et inf., Parese desto" 
ternus. Die rechte Papille, etwas enger als die linke, ist auf direkte 
und konsensuelle Beleuchtung starr, verengert sich dagegen deutlich * 
Konvergenz. Die Fälle von reflektorischer Pnpilienstarre nach Kontusionen 
des Auges sind außerordentlich selten. Sitz und pathologische Anatomie 
der Affektion konnten bisher noch nicht mit Sicherheit festgestellt veruea j 

Kümmell stellt zwei Patienten vor, bei denen er die Exstirpa ^ ■ 

eines Tonsiilarcarclnoms beziehungsweise die Totalexstfrpstlon ^ 
Zange vorgenommen hat. Er glaubt durch Aendernng des Opera on^ 
Verfahrens nach drei Richtungen hin Vorteile erzielt zn haben. & 

1. die intravenöse Narkose, 2. die vorübergehende Carotssanter in 
und 3. den weichen Wangenschnitt an. Der Patient , dem die 
wegen Carcinoms total exstirpierfc wurde, kann trotzdem gat and ou 
sprechen. Das Schlucken ist kaum behindert Dies Verhalten 
mit wie wenigem oft der Organismus die Funktion aufrecht er 
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wie vorhandene Organdefekte durch Zuhilfenahme anderer Teile in ihrer 
Funktion Überraschend ergänzt werden. 

Cal mann gibt unter anderem einen Beitrag zum Curettement 
ohne vorherige Austastung. Eine 42jährige Patientin erkrankt am 
siebenten Tag ihres dritten Wochenbetts nach spontaner Geburt mit 
hohem Fieber. Der zngezogene Arzt cnrettiert. Danach steigende Tempe¬ 
ratur und Schüttelfröste. Die Untersuchung ergibt in der Uterushöhle 
ein sabmuköses Myom mit zerfetzter Kapsel. Es ist also das der Kapsel 
beraubte Myom durch retinierte Lochien infiziert worden und eine Pyämie 
die Folge gewesen. Nach Totalexstirpation des Uterus trat glatte Hei- | 
lung ein. I 

Vortrag W. Unna: Die Erscheinungen der Radioaktivität und I 
ihre Anwendung In der Internen Medizin. U. geht zunächst auf das 
Wesen der Radioaktivität ein und bespricht dann die therapeutische An¬ 
wendung. Die Radiumstrahlen ähneln in ihrer elektiven Wirkung gegen¬ 
über bestimmtem Gewebe und einzelnen Organen den Röntgenstrahlen. Sie 
wirken in kleinen Dosen stimulierend, in großen nekrotisierend. Bei einiger 
Reserve in der Indikationsstellung kann die zerstörende Wirkung zur 
Beeinflussung pathologischer Gewebswucherungen benutzt werden. Auf i 
den therapeutischen Wert der Emanation wurde man aufmerksam, als j 
man sie in solchen Thermen auffallend stark fand, die durch ihre her¬ 
vorragende Heilkraft gegenüber den gichiiscb-rheumatischen Erkrankungen 
bekannt waren. Die daraufhin mit künstlich aktivierten Wässern an- 
gestellten Versuche ergaben ähnliche Erfolge. In Uebereinstimmung mit 
andern hält Vortragender die Radium bäder für wenig rationell. Er zieht 
ihnen daher die Trinkkur vor. Kräftige, nicht nervöse Patienten läßt 
er in ein- bis andertbalbstündigen Intervallen und nie auf ganz leeren 
Magen bis zu fünf Fläschchen täglich trinken. Die beste AnwenduDgs- 
form ist freilich nur die Inhalation im Emanatorium. In einem solchen 
hält sich der Kranke mindestens zwei Stunden täglich auf. Die Vorteile 
dieser Methode bestehen darin, daß die Emanation nicht nur dnrch einen 
Teil des venösen, sondern durch den ganzen, auch den arteriellen Kreis¬ 
lauf getragen wird, also mit mehr Körpergewebe in Berührung kommt 
und daß sich zweitens die Emanation sehr stark im Blut anreichert, ln 
manchen Fällen kombiniert U. die Emanatoriamskur mit der Trink¬ 
methode oder mit Bubcutanen Injektionen löslicher Radiumsalze, nament¬ 
lich bei Patienten, die wenig Geduld haben. Irgendwelche Schädigungen 
sind nicht beobachtet worden, auch keine Nierenreizungen. Es schwinden 
un Gegenteil leichte Albuminurien. Als günstige Folgeerscheinungen 
zeigen sich eine Auffrischung des Allgemeinbefindens und ein 
erhöhtes Schlafbedürfnis. Vor dem Beginne der Kur macht Vor« 
tragender jeden Patienten darauf aufmerksam, daß sich häufig in der 
ersten bis dritten Woche vorübergehende Reaktionsschmerzen einzuBtellen 
pflegen und daß sich in vielen Fällen die Hanptwirkung erst am Ende 
der Kur oder nachher einstellt. Die Zerfallsprodukte der Emanation im 
Organismus entfalten erst allmählich ihre Wirkung. Das Indikations¬ 
gebiet umfaßt den subakaten und chronischen Muskel- und Gelenkrheu¬ 
matismus, die gichtische Di&these und neuralgische Erkrankungen (be¬ 
sonders Ischias) sowie gewisse Entzündungen (Katarrhe der Atmungs- 
o*K*&e). U. verfügt über einige 80 einwandfreie Beobachtnngen. 
Br hatte trotz ungünstigen Krankenmaterials etwa 60 °/o gute, zum Teil 
vorzügliche Erfolge (darunter alte Fälle, hei denen vieles erfolglos an- 
... 8wj*udt worden war). Weniger dankbar als die rheumatisch-gichtischen 
bUI 1 a 11 van?aiM *ten neuralgischen Erkrankungen erwiesen sich in der 
Behandlung nur veraltete Fälle von atypischer Gicht und vorgeschrittene 
^'kritis deformanB. Gänzliche Mißerfolge fehlen natürlich 
bei der Radiumtherapie nicht. Die Frage, wie man sich die Wir- 
_ £ üflsweise der Emanation zu erklären hat, iBt noch nicht beantwortet 
*. 0 Vielleicht erfolgt die Wirkung auf dem Wege über die Fer- 
* men Andere Beobachtungen sprechen dagegen mehr für eine direkte 

u uug der in der Radioaktivität zum Ausdruck kommenden elektrischen 
-ie. 

Diskussion. 


Königsberg i. Pr. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde. Sitzung vom 19. Februar 1912. 

Schreiber: Rttntgenphotographisches Uber die Vorgänge 
beim Sehlackakte. Referent hat die Experimeute von Kronecker 
und Meitzer über den Vorgang beim Schlackakte nachgeprüft. Seitens 
dieser Autoren wurde Versuchspersonen ein kleiner Kautschukballon in 
den Pharynx, ein zweiter in den untersten OeBophagusteil eingeführt. 
Beide Ballons standen mit Schreibhebeln in Verbindung, die einen Aus- 
Bchlag geben, sobald eine geschlackte Masse sich an den Ballons vorbei- 
ßgte. Die Ausschläge wurden auf einer berußten Trommel registriert, 
ebenso wie die Bewegungen eines dritten Hebels, der den Beginn des 
Schlnckakts — Contraction des Mm. mylohyoidei und Hebung des 
Zungenbeins — verzeichnete. Auf Ergebnissen dieser Versuchsanordnung 
basierte die Ansicht, daß der Bissen in einem Akt durch die Rachen- 
höhle und Speiseröhre bis an den Mageneingang gewissermaßen hinab¬ 
gespritzt wird und daß dieses Hinabspritzen in weniger als ein 
Zehntel Sekunde erfolgt. Bei der Nachprüfung stellte Referent fest, 
daß der in dieser VerBuchsanordnung zweite Ballon am Mageneingange 
seinem Hebel früher einen Ausschlag erteilt als der erste; darnach dürfte 
der Ausschlag nicht in Verbindung zu setzen sein mit den Bewegungen 
des Bissens; jedenfalls müßte dieser bei dem späteren Vorbeipassieren 
des zweiten Ballons auch später einen Ausschlag erzeugen. Außerdem 
stellte Vortragender fest, daß beim Leerschlacken, also beim Fehlen des 
Bissens, der Ausschlag nur schwindet an dem in der unteren Speiseröhre 
liegenden Ballon, dagegen bestehen bleibt an dem in der Rachenhöhle 
liegenden Ballon. Nach Feststellung dieser Widersprüche sammelte 
Referent Beobachtungen an Personen, bei denen wegen Speiseröhren- 
carcinoms eine neue Speiseröhre auf operativem Wege durch Einnähung 
einer Jejunum schlinge in den Magen and deren Ueberführang in einen 
vor der Brustwand gebildeten Hautmuskelschlauch, der mit dem Pharynx 
verbanden war. Hierbei schon zeigte Bich, daß 

1. die Zeit, welche der Bissen gebraucht, um aus der Rachenböhle 
zum Magenmunde zu kommen, fast zwei Sekunden beträgt, 

2. Die Schluckm&8&e nicht binabgespritzt wird, sondern langsam 
fließend hinabgelangt 

Die Erfahrungen konnte Referent durch röntgenographische Unter¬ 
suchungen erhärten, wobei als Schluckmasse Wismutbrei verabfolgt 
wurde. — 

2. Winter: Das Puerperalfieber in Ostpreußen and seine Be¬ 
kämpfung. Die Arbeit erschien in Heft 1 1912 der „Veröffent¬ 
lichungen auB dem Gebiete der Medizinalverwaltung, heraus- 
gegeben von der Medizin&labteilnng des Ministeriums des 
Innern“ und wird in der „Med. Kl.“ gelegentlich der Besprechung 
dieses Heftes referiert werden. A. 
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Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft 2. Sitzung vom 28. Januar 1912. 

1. Zweifel: Nachruf auf Franz v. Winckel. Kurze Schilderung 
seines Lebensganges. Anführung und Würdigung seiner hauptsächlichen 
wissenschaftlichen Arbeiten. 

2. Stumme: Demonstration von 28 Kindern, bei denen er teils 
ein-, teils doppelseitige kongenitale Hüftgelenkslux&tionen mit 
Erfolg eingerenkt hat. Die besten Erfolge erzielte er bei Kindern mit 
doppelseitiger Luxation bis zum sechsten, bei einseitiger bis zum achten 
Lebensjahre. Iu je einem Falle hat er bei einem zwölfjährigen Mädchen 
und einer neunzehn Jahre alten Person die Einrenkung noch mit Erfolg 
durchgeführt. Von großer Wichtigkeit ist die öftere Kontrolle der Stel¬ 
lung der Knochen mittels der Röntgendurchleuchtung. 

8. March and: a) Sektionsbefunde bei Methjlalkobolvergif- 
taug. Es handelt sich um drei im hiesigen Krankenhause verstorbene 
Fälle von akuter Methylalkoholvergiftung. Der anatomische Be- 


$ 


^ regelmäßig nur die Fälle günstig beeinflußt, bei denen 
erkrankten Gelenken gehörenden regionären Drüsen ge- 
^ &ren * P 48 P-edium wirkt auf diese Drüsen günstig ein, ver¬ 
liehe R ■ aduTch die ResorptionsveThältnisse nnd ermöglicht die schließ- 
wirkim* bespricht die Möglichkeit schädlicher Neben* 

bleibt v internei1 K a <iiumtherapie. Angesichts des langen Ver¬ 
einet v T Substanz im Organismus und der Möglichkeit 

etwiize un< ^ Kumulation nach wiederholten Dosen wird man 

4m ^ Wß b nac b Jahren eintretende Schädigungen nicht von 

Luna widerspricht dem im Schlußworte. Die 
ieküonafläMit^? Schädigungen durch Trinkkuren und In- 

secenftt.^A-l?. ^ flwch die stattlichen praktischen Erfahrungen 

Reißig. 
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besonders des Darmes, war besonders ein eigentümlicher an Aceton er¬ 
innernder Geruch der inneren Organe auffallend. Im MagAninbMte konnte 
in einem Falle Methylalkohol chemisch nachgewiesen werden, im Urin 
wurde Ameisensäure festgestellt. 

b) Demonstration der Organe einer alten Frau, der etwa ein 
halbes Jahr vor ihrem Tode ein Polyp des Mastdarms exstirpiert worden 
war, der an einzelnen Stellen den Charakter eines melanotischen Tumors 
zeigte. Zahlreiche Metastasen in den verschiedensten Organteilen, vor¬ 
nehmlich in Leber und Mesenterium. Die Wirbelkörper sind völlig diffus 
von melanotischen Tumormassen durchsetzt, infolgedessen eine schwärz¬ 
liche Färbung zeigend. In andern Knochen sind nur einzelne melano- 
tische Knoten vorhanden. 

4/^Heller: Demonstration einer Patientin, bei der wegen einer 
luetischeniMastdarmstriktur, das [untere Mastdarmende auf abdomino- 
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sacralem Wege bis in den oralen Schenkel der Flexura sigmoidea rese¬ 
ziert worden ist. H. bespricht die Gefäßversorgung des unteren Mast¬ 
darmabschnitts, deren Berücksichtigung für den Erfolg derartiger aus 
gedehnter Resektionen am untern Mastdarmende notwendig ist. Der 
untere Mastdarmabschnitt wird versorgt von der a. haemorrhoidalis snp. 
welche in dem Anfangsteile ihres Verlaufs durch die aa. sigmoi 
einen ausgedehnten Kollateralkreislauf im Bereich des abführenden Schenkels 
der Flexara sigmoidea besitzt, im Endabschnitte jedoch ohne Anosto 
mosen als Endarterie gradlinig au der hinteren Mastdarmwand abwärts 
verläuft. Um nun den unteren Abschnitt des Ma9tdarms ausgedehnt 
mobilisieren zu können, muß man den Stamm der a. baem. sup. unter¬ 
binden. Geschieht dies unterhalb der Stelle, wo der Kollateralkreislauf 
vorhanden ist, so verfällt der tiefer gelegene Rectumabschnitt der Gan¬ 
grän. Unterbindet man jedoch den Stamm der Arterie nach ihrem Ur¬ 
sprung aus der a. mesent. inf., so bleibt nach den Untersuchungen von 
Sud eck und Rubesch der Kollateralkreislauf erhalten. Die richtige 
Unterbindungsstelle des Stammes der a. haem. sup. liegt nach Rubesch 
2 cm oberhalb des Promontoriums. M 


Wien. 

K» k, Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 15. März 1912. 

W. Falta, Kriser und Zehner erstatten eine vorläufige Mit¬ 
teilung Über die Behandlung der Lenkämie mit Thorium. Das Tho¬ 
rium zerfällt allmählich in Mesothorium, dieses in Ridiothorium, dieses 
in Thorium x, dieses gibt Emanation ab, welche kurzlebiger ist als die 
Radiumemanation und Thorium a, b, c und d liefert. Vortragende haben 
das Thorium x per os und subcutan in Lösung verabreicht, die entere 
Applikationswehe war wenig wirksam. Nach Injektion von Thorium stieg 
die Leukocytenzahl für eine kurze Zeit an, dann fiel sie ab. Bei nicht 
zu großer Dosis wurden keine auffälligen Erscheinungen beobachtet, bei 
sehr großen Dosen fiel die Leukocytenzahl im Tierversuche rapid ab und 
die Tiere gingen unter Scbwächeerscheinungen zugrunde. Die Leuko- 
cytenz&hl verminderte sich z. B. von 12 000 auf 400 nach Einspritzung 
von 25 000 Mache-Einheiten. Wurden 2’/2 Millionen Mache-Einheiten in¬ 
jiziert, so stieg die Leukocytenzahl zuerst z. B. von 12 000 auf 16 000 
an, und dann verschwanden binnen wenigen Tagen alle Leukocyten; die 
Temperatur stieg während dieser Zeit an. Die Autopsie ergab bei der¬ 
artigen Tieren eine kleine derbe Milz mit fast vollständigem Schwunde 
der Pulpa und der Follikel, hyaline Veränderung der Milzgefäße und 
Hftmorrhagien im Kolon. Die Versuche ergaben, daß das Thorium x auf 
den lymphatischen Apparat elektiv wirkt und bei nicht zu großen Dosen 
keine Schädigung des Organismus hervorruft. Vortragende haben die 
Thoriumtherapie bei vier Fällen von Leukämie versucht. Bei einem 
41jährigen Manne, welcher seit drei Jahren an lymphatischer Leukämie 
litt, waren wiederholt Röntgenbestrahlungen vorgenommen worden; die 
Leukocytenzahl ging zurück, dann stieg sie aber wieder auf 100000 bis 
200000 an. In der letzten Zeit hatte die Bestrahlung keinen Erfolg 
mehr und die Leukocytenzahl stieg auf eine Million an. Im Beginne der 
ThoriumbehandluDg vermehrten sich die Leukocyten anfangs auf 1700000, 
dann erfolgte ein rapider Sturz auf 20 000 und das sabjektive Befinden 
besserte sich. Die Leukocytenzahl stieg zwar dann wieder auf 180 000 
an. nach neuerlicher Injektion giDg sie auf 50 000 bis 80 000 zurück. Die 
Milz verkleinerte sich, ebenso die Lymphdrüsen, lymphatische Schleim- 
hauteinlagerungen wurden nicht verändert. Es erfolgte Exitus an Pneu¬ 
monie. In einem zweiten Falle mit großer Milz fielen die Leukocyten 
unter der Thoriumbehandlung von 700 000 auf 200 000 ab. Bei einer 
31jährigen Frau mit myeloischer Leukämie, Milztomor und Fieber sanken 
die Leukocyten nach zwei ThoriumiDjektionen von 650000 auf 200000 
ab, die Milz verkleinerte sich, ebenso die Lymphdrüsen, das subjektive 
Befinden war gut. Bei einem 17jährigen Mädchen mit myeloischer Leuk¬ 
ämie sanken die Leukocyten nach der Bestrahlung von einer Million auf 
150000, dann stiegen sie wieder auf 200000 an, die weitere Behandlung 
brachte die Leukocyten auf normale Werte. Das subjektive Befinden ist 
sehr gut. Die Behandlung ist noch nicht abgeschlossen, über die Dauer 
des Eifolges müssen erst weitere Untersuchungen an einem größeren 
Material Aufschluß geben. Es ist zu beachten, daß in zwei Fällen, in 
welchen Röntgenbehandlung nicht mehr wirksam war, das Thorium einen 
Erfolg hatte. 

H. Pollitzer bemerkt, daß bei Röntgenbestrahlung zuerst die 
abnormen Foimen der Leukocyten verschwinden. Wichtig ist auch die 
Beachtung der Erythrocytenzahl. Bei Rönrgenstrahlen hat man die Er¬ 
fahrung gemacht, daß sie wiederholt Besserung herbeiführen, schließlich 
aber nichts mehr nützen. 

W Falta weist auf die Besserung in dem zweiten Falle hm, Pa¬ 
tientin konnte wegen Atemnot mcht ^as Bett verlassen, Jetzt kann sie 
herumgeben und arbeiten, 
der Thoriumbebandlung 


wurden sie durch große, therapeutisch nicht verwendbare Thoriumdosen 
von sechs Millionen auf fünf Millionen herabgedrückt, mittlere Dosen 
zeigten entweder keinen Einfluß oder waren sogar von einem Anstiege 
der Zahl der roten Blutkörperchen gefolgt. Durch Röntgenstrahlen kann 
die Leukämie nicht geheilt werdeD, sie kann aber auf Monate gebessert 
werden. 

G. Schwarz demonstriert Bilder zur Röntgenuntersuchung des 
DIgestionstraktns. Zur Untersuchung des Oesophagus schlucken die 
Kranken Fruchtmarmelade mit schwefelsaurem Baryt, durch welchen auch 
die geringfügigsten Stenosen auf dem Röntgenschirme sichtbar gemacht 
werden. Vortragender demonstriert das Bild einer Pharynxlähmung, der 
Pharynx ist hochgradig durch die Barytmarmelade erweitert, da die 
Muskulatur den Inhalt nicht in den Oesophagus befördern kann. Ferner 
zeigt Vortragender eine Dilatation des Oesophagus auf Armdicke mit 
einer sanduhrförroigen Einschnürung, weiter einen Kardiatumor. Am 
Magen fuhrt der Kardiateil keine Bewegung ans, im mittleren Teile siebt 
man flache, im pylorischen Anteile tiefe peristaltiscbe Wellen ablaofeD. 
Bei Hypermotilität zeigt auch der Kardiaanteil Bewegungen, bei Atome 
ist die Peristaltik überall herabgesetzt, bei hypertrophischer Magenmuskn- 
Iatur sind die Wellen sehr tief. Der Ulcusnachweis gelingt durch das 
Haudeksche Nischensymptom, nicht penetrierende Uicera werden manch¬ 
mal dadurch sichtbar gemacht, daß die Patienten eine geringe Quantität 
von Barytsuspension trinken während sie am Rücken liegen, dann wenden 
sie sich auf die rechte Seite und werden geschüttelt. Auf dem Röntgen¬ 
schirme findet man dann manchmal einen dunklen Fleck an Stelle des 
Geschwürs, weil sich dort etwas Baryt angesetzt hat. Wichtig ist die 
Untersuchung des Kranken in rechter Sritenlage, besonders bei Ulcus 
ventriruli, bei Gastroptose und bei Erkrankungen des Daodenums. Auf 
diese Weise gelang in einem Falle die Frühdiagnose eines haseloußgroßen 
Magencarcinoms. Im Darme sind Objekte der Röntgenuntersuchung 
Stenosen, welche sich durch langdauernde Stagnation des Inhalts und 
Aufrollung der Darmschlingen verraten. Am Dickdarme kann man im 
Röotgenbilde die peristaltischen Bewegungen studieren, welche einen 
großen und einen kleinen, ferner einen pendelnden und wiegenden Typus 
zeigen. Das Kollern bei Darmstenosen wird durch den Durchtritt von 
Gasblasen durch den Darminbalt hervorgerufen. Die Darstellung von 
Dickdarmstenosen, welche nicht mit Stagnation einhergehen, gelingt nach 
Applikation von Einläufen einer Barytsuspension per rectum. fl. 


Die roten Blutkörperchen wurden bisher von 
nicht ungünstig beeinflußt, im Tierversuche 


Berlin. 

Hufelaiidisclie Gesellschaft. Sitzung vom 15. Februar. 
Vorsitzender; A. v. Wassermann. 

Siegheim demonstriert einen extragenitalen Primära/feD 
(unter dem linken Auge). 

R, Mühsam: Demonstrationen zur plastischen Chirurgie. 

A. v. Wassermann: Die Conglutination der roten Zeilen 
(nach Cavone) an Stelle der Hämolyse bietet keine Vorteile 
vor der Wassermannscben Methode; dieselbe ist für die Diagnose 
absolut ausreichend, muß aber quantitativ mehr ausgewertet werden, 
wenn man an der Hand der Reaktion die Therapie kontrollieren will- 
Man kann zwei Arten von Reaktionen unterscheiden, einmal die stabile . 
die nicht wegzubringen ist, sodann die labile, welche leicht zu beseitigen 
ist; jene besteht bei Fällen, wo die Infektion lange zurflcfeliegt (sechsbis 
zehn Jahre), diese bei nicht zu lange vorher erfolgter Infektion; abei 
dies quantitative Zurückgehen der Reaktion, nicht nur das völlige ver¬ 
schwinden beweist bereits therapeutische Beeinflussung. Wenn e® 
Serum, das bei Verdünnung von 1:1000 positiv reagiert nach vier- ® 
fünfwöchiger Behandlung bei 1:200 positiv ausfällt, später bm l-v 
positiv ist, so hat dio Therapie die Intensität des Prozesses aul n ** 
ziehuDgsweise '/so reduziert, was für Arzt und Patienten wesentlic es 
Erfolg bedeutet und bedeutenden (auch psychisch wirkenden} thera 
politischen Nutzen repräsentiert. Endlich ist die Reaktionsfähigkeit er 
Teile des Organismus nicht gleichmäßig, z. B. gibt bei 
Colostrum Reaktion, während das Serum sie nicht gibt DieSpirot t 
gehen relativ oft in Nabelschnur und Placenta hinein, und es ist hier ^ 
Reaktion positiv, während sich das Serum sonst negativ 
kann man, wenn bei lebensschwachen Kindern Verdacht auf Lues vortep 
das Abscheiden des Serums aus der Placenta bewerkstelligen un 
diesem die sicher am schärfsten ausfallende Probe anstellen . 

Kromayer hat die positive Wassermannreaktion seit zwei 
zur Kenntnis vom Grade des Hcmm ungs Vermögens des syph« 1 ”* 

Bluts und zur Kontrolle der Therapie seit zwei Jahren austilrwrt. ^ 
tiger ist die Austitrierung des negativen Wassermann ^ 
der positiven Seite, indem mau die Faktoren, die eine Lösm ^ 
Blutkörperchen bedingen — in erster Linie das Komplemen 
t und den hemmenden Faktor, das syphilitische Serum, rer 
Auf diese Weise gelingt es, in Ober 50% der Fälle von 
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falle des Original-Wassermann bei syphilitischen Seren eine positive Re¬ 
aktion su erhalten. Der negative Ausfall dieses verfeinerten Wasser¬ 
mann ist alsdann ein Wahrscheinlichkeitszeichen für die eiDgetretene 
Heilung. 

Fritz Lesser: Die quantitative Auswertung des Wasser¬ 
mann gibt einen Maßstab für die Ausdehnung der antisyphi¬ 
litischen Knr, die bis zum völligen meist zu erreichenden Negativ¬ 
werden der Reaktion zu erfolgen hat, und klärt über die jeweilige Wirk¬ 
samkeit der Kur beziehungsweise des angewandten autisyphilitischen 
Mittels auf. L. stellt die Stärke der W.-R. vor der Kur fest, wiederholt 
die Serumprüfung schon nach etwa zehn Einreibungen oder fünf Injek¬ 
tionen U8W. H. Oppenheim warnt dringend, bei Tabes und Paralyse 
das Ergebnis der Blutuntersuchung als Kriterium für die Therapie zu be¬ 
nutzen beziehungsweise diese so lange und so intensiv anzuwenden, bis 
die W.-R. verschwindet. Er hat von diesen gehäuften und forcierten 
Kuren nur Nachteile gesehen. 

K. Krön: Die metasyphilitischen Nervenkrankheiten 
sind nur wenig oder gar nicht durch die spezifische Be- 
haudlungsweise zu bessern; das Intervall zwischen Beginn der 
Lues und der Tabes ist im allgemeinen sogar kürzer, wenn eine energische 
Behandlung mit Hg stattgefunden hat. G. Gutmanu: Bei tabischer 
Opticnsatrophie soll man trotz positiven Wassermann von antisyphiliti¬ 
scher Kur abstehen. 

Blascbko: Bei metasyphilitischen Affektioneu kann 
man den positiven Wassermann nicht mehr negativ gestalten, 
wohl aber bei frischen Fällen gradatim dieses erreichen. Es 
ist wünschenswert, einen Standardwert des Antigens zu erhalten, um 
einen sicheren Maßstab für den Grad der Reaktion zu erzielen, 
v. Wassermann unterscheidet ebenfalls scharf zwischen frischen und 
alten Infektionen; die quantitative Auswertung kommt nur für jene in 
Betracht Die Darstellung eines Antigens von konstanter Wirkung ist 
möglich, wenn man verschiedene Antigene mischt und ihnen 0,1 % Chole- 
stearin zusetzt. 

Carl Lange: Mit destilliertem Wasser verdünnteLumbal- 
flüssigkeit zeigt Goldschutz, das heißt sie verhindert in bestimmter 
Menge die Ausflockung colloid&len Goldes durch Kochsalz. Bei Ver¬ 
dünnung des Liquors mit 0,4°/ o igem Kochsalze zeigt sich, daß patho¬ 
logischer Liquor das Gold ausflockt, während normaler dasselbe unver¬ 
ändert läßt. Die Ausflockung verläuft in einer Kurve mit dem Maximum 
bei einer bestimmten Verdünnung. Die Feststellung dieses Ausflockungs- 
maximnms scheint Anhaltspunkte zu geben für die Unterscheidung von 
Lues einerseits und Blutungen, Hirntumoren, tuberkulöse und eitrige 
Meningitiden anderseits. 

R. Kntner: Die Behandlung mit einem von G. Michaelis 
hergestellten Gonokokkenvaccin. Die Kuren sind ohne Bestim¬ 
mung des opsonischen Iudex und ohne Blutuntersuchung auf Grund klini¬ 
scher Kriterien durchführbar. Fall schwerer Gonokokkenmischsepsis 
(Kolibakterien), geheilt durch sechs Injektionen. Schwere Sepsis bei 
einem Falle, bei dem neben Hoden- und Samenstrangschwellung circum- 
scripter Tumor im Abdomen einen chirurgischen Eingriff in Frage kommen 
ließ. Nach fünf Injektionen blieben alle Erscheinungen fort. Heilung 
nach zwei Monaten. Weitere zusammen mit A. Schwenk gemachte 
Beobachtungen lehrten, daß das Vaccin hei akuter Gonorrhöe wenig 
wirkt, dagegen bei aknter Prostataschweilang (Harnklärung, Verschwinden 
der Spannung) und akuter Epididymitis (Ausheilung ohne Residuen) gute 
Dienste leistet. Mehr beweisend sind die chronischen Fälle. Bei chro¬ 
nischen Epididymitiden (zehn Fälle) schwinden die Knoten restlos, bei 
gonorrhoischer Arthritis sind die Resultate vortrefflich. Bei einem einen 
sechsjährigen Knaben betreffenden Fall von Rectalgonorrhöe, welche 
monatelang behandelt noch eitrigen Ansfluß, Gonokokken und Tenesmus 
darbot, trat nach wenigen Injektionen Heilung ein. Auch als diagnosti¬ 
sches Hilfsmittel bewährt sich das Präparat, indem es, wo Gonokokken 
vorhanden sind, Reaktion, lebhafteren Fluor hervorruft, besonders bei 
ätiologisch zweifelhafter Arthritis durch Reaktion am Gelenke differentiell¬ 
diagnostisch aufklärt. Die Technik ist sehr einfach. Irgendwelche schäd- 
iche Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. G. Michaelis demon¬ 
striert die starke Steigerung der Phagocythose durch sein Gonokokken¬ 
vaccin. Fromme hat bei 120 mit Reiterscbem Vaccin oder Bruck- 
scbem Authigon behandelten Fällen von akuter Gonorrhöe der Frau 
keinen Nutzen, noch dem irritative Zunehmen des Ausflusses oder der 
Gonokokken gesehen. Bei zirka 20 der chronischen Fälle von gonorrhoi¬ 
scher Pyosalpingitis erzielt man gute Heilerfolge, scheinbar dauerhafter 
Natur, insbesondere sichtbare Einwirkung auf die spontane Scbmerzhaftig- 
und Druckschmerzhaftigkeit der Pyosalpinx. Der Herdreaktion mißt 
Vortragender keinen Wert bei, nur der Temperatursteigerung, welche 
eintretendenfalls eine Pyosalpinx von einer Extrauteringravidität differen¬ 
zieren läßt. Wolfsohn empfiehlt das Bruckscbe Anthigon, das milde 
emperatursteigerung und Herdreaktion veranlaßt, bei chronischen gonor¬ 


rhoischen Arthritiden, wo es oft erstaunlich wirkt. Ziem ann sah nach 
Instillation von Vaccin eine Art Ophthalmoreaktion bei gonorrhoischer 
Conjunctivitis. 

Gemeinsam mit M. Wassermann demonstriert A. v. Wasser¬ 
mann die Technik der intravenösen Injektion in die Schwanzvene der 
Mäuse und zeigt an Mäusen, daß es nunmehr gelingt, in 24 Standen 
durch Einspritzung von Eosinselen die Erweichung der Mäasetumoren zu 
erreichen. J. Ruhemann (Berlin-Wilmersdorf.) 

Physiologische Gesellschaft. (Offizieller Sitzungsbericht.) 

4. Sitzung am Freitag, den 1. März 1912. 

0. Kalischer: Ueber die Tondressur der Alfen. Vortragender 
demonstriert mehrere Affen, bei welchen er seine Tondressnrmethode in 
ähnlicher Weise wie bei den Hunden angewendet hat. Das Prinzip ist 
dasselbe wie bei den früheren Versuchen; nur in der Ausführung er¬ 
geben sich einzelne Abweichungen. Nur mit Zögern ist Vortragender 
an diese Versuche gegangen. Denn obwohl die Affen bekanntlich den 
gewöhnlichen „Bewegungs“dressuren sehr zugänglich sind, bedarf es für 
die r Empfindungs‘‘dres8uren eioer noch angespannteren Aufmerksamkeit 
der Tiere; und es schien von vornherein schwierig, diese Aufmerksamkeit 
dauernd zu erhalten. Doch ist es trotzdem in verhältnismäßig kurzer 
Zeit (zirka drei Wochen) gelungen, die Dressur soweit durchzufähren* 
daß weitere Versuche an den Tieren vorgenommen werden konnten. 

Die Dressur gestaltet sich, wenn man von Einzelheiten absieht, 
etwa in folgender Weise: 

Vortragender läßt die Tiere im Käfig, reicht ihnen, indem er 
gleichzeitig einen bestimmten Ton anstimmt, an die Gitterstäbe Mohr¬ 
rübenstückchen oder Reiskörner hin, die von den Affen mit der Hand 
ergriffen und zum Munde geführt werden. Die Tiere werden überdies 
daran gewöhnt, immer nur mit einer bestimmten Hand die Futterstücke 
zu ergreifen. 

Ist die Fütterung unter Anstimmung des bestimmten Tones in 
dieser Weise mehrere Tage hindurch erfolgt, so werden andere Töne 
(„Gegentöne“) angestimmt, und die Tiere dabei verhindert, zuzugreifen. 
Allmählich gewöhnen sich die Tiere von selbst daran, bei den Gegentönen 
nicht mehr zuzugreifen; man sieht alsdann wohl, daß sie mit dem Arme, 
der Hand und den Fingern eine kurze Bewegung machen, als ob sie zu¬ 
greifen wollten. Aber ehe sie die vor den Gitterstäben dargebotenen 
Futterstücke erreicht haben, ziehen sie den Arm von selbst wieder zurück. 
Erst wenn der Freßton wieder ertönt, greifen sie wirklich energisch nach 
den Futterstücken, erfassen sie und führen sie zum Munde. — 

Es zeigte sich, daß die Affen ähnlich wie die Hunde imstande sind, 
aus eioer Anzahl verschiedener Töne den Freßton herauszuerkennen. Sie 
greifen zu, wenn unter mehreren gleichzeitig angestimmten Tönen der 
Freßton dabei ist, während sie nicht zufassen, wenn man den Freßton 
aasläßt. 

Auch auf verschiedene Geräusche und auf Worte lassen sich die 
Affen mittels der gleichen Methodik unschwer dressieren. Ein Affe z. B. 
greift bei der Zahl „6“ nach den ihm dargereichten Mohrrübenstücken 
prompt zu, während er bei allen andern Zahlen sich passiv verhält. Die 
vorher auf einen bestimmten Freßton dressierten Affen lernen es außer¬ 
ordentlich schnell, in dieser Weise auf bestimmte Geräusche, respektive 
Worte richtig zu reagieren. 

Vortragender hat bereits mittels dieser Methodik begonnen, der 
wichtigen Frage nachzugehen, welchen Einfluß die Schläfenlappen auf 
das Zustandekommen der Tondressur aasüben. Bei zwei Affen, bei 
welchen or im Bereiche der Schläfenlappen beiderseits Teile exstirpierte, 
ließ sich nach den doppelseitigen Eingriffen das Vorhandensein der Ton¬ 
dressur noch feststellen. 

Diese Versuche, bei denen es darauf ankommen wird, die 
Schläfenlappen beiderseits möglichst vollständig (mitEinschluß derHeschl- 
schen Windungen) zu exstirpieren, werden vom Vortragenden fortgesetzt. 
Es soll später über dieselben, sowie über die Einzelheiten der Dressur 
genauer berichtet werden. 

M. Rothmann: Ueber eine neue Methode der Ausschaltung 
der Kleinhi rnfunktlon (mit Demonstration). Vortragender weist auf 
die großen Schwierigkeiten hin, die die totale Kleinhirnexstirpation bei 
Händen und Affen bereitet, sodaß nur eine kleine Anzahl vollkommen 
gelungener Versuche bei einer außerordentlich großen Zahl von Versuchs¬ 
tieren in der Literatur vorhanden Bind. Die Kleinhirnverbindungen der 
verschiedenen Kleinhirnschenkel sind nun derart beschaffen, daß der mitt¬ 
lere Kleinhirnschenkel mit Ausnahme ganz vereinzelter Fasern nur cere- 
bellopetale Fasern von den Ponskern dem Kleinhirn zoführt, während 
der vordere Kleinhirnschenkel lediglich cerebellofugale Fasern führt, wenn 
man von dem Bich ihm anlegenden Gowersschen Bfindel absieht, und 
der hintere Kleinhirnschenkel cerbellofugale und cerebellopetale Fasern 
enthält. Da nun der vordere und der hintere Kleinhirnsohenkel dicht neben- 
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einander, fast wie ein Strang, in das Kleinhirn einatrahlen und medial 
vom mittleren Kleinhirn Schenkel den vierten Ventrikel lateral be¬ 
grenzen, so kann man die gesamten cerebellofugalen Fasermassen durch 
einen Schnitt, der auf jeder Seite mit einem am Seitenrand des Ventrikels 
von hintenher eingeftthrten Messerchen gemacht wird und etwa 1 cm lang ist, 
durchtrennen, bei ganz oder annähernd intakten mittleren Kleinhimschenkeln 
und fast völlig intakter Kleinbirnrinde. Die Operation, die beim Hunde 
außerordentlich einfach ist, beim Affen durch den stark nach hinten vor- 
springenden Kleinhirnwurm sich wesentlich schwieriger gestaltet, miß¬ 
lingt nur selten durch stärkere endocerebellare Blutungen mit Atemstill' 
stand. Die meisten Tiere überstehen die Operation gut und bleiben nach 
Ueberwinden der Gefahren des langen Liegens beliebig lange am Leben. 
Vortragender demonstriert zwei derart operierte Hunde mit einer Lebens¬ 
dauer von 2 7a und 1 7a Monaten, die das typische Bild des totalen Aus¬ 
falls der Kleinhimfunktion mit dem Unvermögen des freien Stehens und 
dem eigentümlichen ataktischen und asynergischen Laufen bei häufigem 
Umfallen zeigen. Bei dem einen Hund ist die Durchscheidung der vorderen 
und hinteren Kleinhimschenkel soweit als möglich oberhalb der Vestibular- 
kerne, bei dem andern unterhalb derselben am Boden des vierten Ven¬ 
trikels ausgeführt worden, und dementsprechend ist die Gleichgewichts¬ 
störung bei dem letzteren eine schwerere. Es wird endlich ein derart vor 
14 Tagen operierter Rhesusaffe gezeigt, der zwar etwas klettern und 
ataktisch greifen kann, aber sich bisher nur kriechend mühsam vorwärts- 
bewegfc 1 ). Ein Vergleich der klassischen Munkschen Schilderung der 
kleinhirnlosen Hunde nnd Affen mit den Versuchsergebnissen an den hier 
demonstrierten Tieren mit dnrchtrennten Kleinbirnarmen zeigt, daß die 
Restitution bei den letzteren eine langsamere und unvollkommenere ist. Vor¬ 
tragender sieht die Erklärung dafür darin, daß bei den kloinhirnlosen Tieren 
die vom Großhirn ausgehenden für das Kleinhirn bestimmten Impulse bei der 
Zerstörung der mittleren Kleinhirnschenkel bereits im Pons auf andere Bahnen 
übergehen und so zur raschen Kompensation des Kleiohirnausfalls beitragen, 
während bei der hier demonstrierten Ausschaltung der vorderen und hin¬ 
teren Kleinhirnschenkel diese Impulse zwar auf dem Wege der mittleren 
Kleinhirnschenkel in die Kleinhirnrinde gelangen, sich hier aber totlanfen 
müssen und so der kompensierenden Tätigkeit verloren gehen. Da es mit 
der neuen Methode verhältnismäßig leicht gelingt, die Kleinhirnfnnktion 
auszuscbalten, so lassen sich eine Reihe von Fragen in betreff der 
Restitutionen und Kompensationen der Kleinhirnkomponente, vor allem 
durch die Großhirnfunktion, in mehr Erfolg versprechender Weise in 
Angriff nehmen. 

C. Neuberg, Enzymatische Alkaliblldiing. (Nach gemeinsam 
mit Herrn S. Kurz ausgeführten Versuchen“)) Am Ende des letzten 
SommerBemesters hatte ich die Ehre, Ihnen die Erscheinungen der so¬ 
genannten zuckerfreien Hefegährung demonstrieren zu dürfen. Dieselben 
sind von meinen Mitarbeitern und mir am eingehendsten an der Brenz¬ 
traubensäure und der Oxalessigsäure studiert. Die Vergährung dieser 
beiden Substanzen erfolgt durch die verschiedensten ober- und unter¬ 
gärigen Hefen ebenso leicht und so schnell wie die von Traubenzucker, 
liefert aber zum Unterschiede von der Zuckergärung nicht Kohlensäure 
und Aethylalkohol, sondern Kohlensäure und Acetaldehyd: 

CHg — CO — COOH = COi + CH 3 -CHO, 

COOH - CHg - CO - COOH = 2CO, + CH 3 - CHO. 

Schon früher konnten wir zeigen, daß es sich hier um einen echten 
enzymatischen Prozeß handelt, der sich auch losgelöst von lebender Hefe 
abspielt, z. B. auch mit Acetondauerhefe oder bei Gegenwart von Toluol 
eintritt. Dem wirksamen Enzym geben wir den Namen Carboxylase. 

Sehr viel eleganter können wir heute den enzymatischen Charakter 
dartun, und zwar durch Verwendung des sogenannten Hefemacerations- 
saftes. (Es ist dies ein im wesentlichen durch Autolyse von getrockneter 
Hefe unter Wasserzusatz nach v. Lebedew gewonnener Saft.) 

Mit diesem Macerationssafte geraten nun Brenztraubensäure und 
Oxalessigsäure in deutliche Gärung; allein die Vergärung dieser Säuren 
ist zunächst im Vergleiche mit der Zurkergärung durch diesen Saft ver¬ 
langsamt, und zwar einfach aus dem Grunde, weil die Säuren in dem 
proteinreichen Saft eine Fällung hervorrufen, in die allem Anscheine 
nach das Enzym hineingeht. Nach einigen Stunden jedoch vollzieht sich 
auch hier der Gärungsvorgang, und man muß es als ein Wunder be¬ 
zeichnen, daß trotz dieser Säurefällung überhaupt Vergärung erfolgt. 

Die Produkte, die aus Brenztraubensäure sowie aus Oxalessigsäure 
durch Vergärung mit Macerationssaft entstehen, sind nach Unter¬ 
suchungen von Herrn Kurz die gleichen wie mit lebender Hefe, d. h. 
Aldehyd plus CO». 


l ) Der Affe ist nach vier Wochen getötet worden. Die Sektion 
zeigte die völlige Durchtrennung beider vorderer und hinterer Kleinhirn- 

^ Die ausführliche,Wiedergabe erfolgt in ,‘der Biochem, Zeitschrift. 


Der positive Ausfall der zuckerfreien Gärungen mit Hefemace- 
rationssaft scheint uns von prinzipieller Bedeutung, da hier alle Wir¬ 
kungen lediglich auf enzymatische Vorgänge zurückgeführt werden müssen 
und alle Störungen durch Plasmolyse von Zellen oder durch Selbstgftrang 
ausgeschlossen sind; denn der Macerationssaft enthält weder Zellen noch 
weist er Selbstgärung auf. 

Wir haben nun diesen Hefemacerationssaft zu neuen Versuchen 
über enzymatische Alkalibildung benutzt. 

Karczag und ich haben früher gezeigt, daß Alkalicarbon&t bei dem 
Gärungsprozesse gebildet wird, wenn man an Stelle der freien Brenz- 
tranbensfiure ihr Kaliumsalz verwendet. Die Vergärung erfolgt dann 
nach der Gleichung: 

2CH* - CO - COOK + H»0 = 2CHs - COH + CO* + KjCO*. 

Auch diese Alkalibildung läßt sich statt mit lebender Hefe mit 
dem Hefesaft erzielen, und zwar nach Versuchen von Herrn Kurz nnd 
mir in beträchtlichem Umfange. Das Experiment mit brenztraabensaurem 
Kalium ergab, daß 50 % der theoretisch möglichen Menge Alkabkarbonat 
gebildet werden können, im Versuche mit dem Monokaliumsalze der Onl- 
essigsäure haben wir bis 64 % der Theorie beobachtet. Letzteres zerfällt 
im folgenden Sinne: 

2COOH - CH, - CO - COOK + H»0 = 2CH, - COH + SCO, - KsCQj 
beziehungsweise 

COOH - CH, - CO - COOK + H,0 = CH 3 - COH + CO, + KHCOj. 

Die Bildung von fixem Alkali ist uns als Leistung des Gesamt* 
Organismus eine längst vertraute Tatsache. Ich erinnere nur au die 
Bildung von Carbonat im Organismus nach Verfütterung der neutralen 
pflanzensauren Salze. Hierbei handelt es sich aber um eine oxydative Bildung 
von kohlensaurem Alkali, das ja eben als Verbrennungsendprodukt Auftritt. 
Hiervon prinzipiell verschieden ist die Alkalibildung in unsern Ver¬ 
suchen mit brenztraubensauren und oxalessigsauren Salzen. Hier handelt 
es sich um den glatten Zerfall einer neutralen Verbindung in den qnoad 
Reaktion indifferenten Aldehyd und in AlkalicarboDat, beziehungsweise 
Bicarbonat. Der Prozeß verläuft anaerobiotisch, ohne Saueretoffverbrauch. 

Daß ein solcher Prozeß sich als rein enzymatisch charakterisieren läßt, 
hat wohl biologisches Interesse. 

Diskussion: P. Mayer: Im Anschluß an die Mitteilungen 
Neubergs, der bei seinen Studien Über die zuckerfreien Hefegä¬ 
rungen zuerst die Angreifbarkeit der Brenztraubensäure durch Hefe fest¬ 
gestellt hat, möchte ich mir erlauben, Ihnen über einen Befand kurz sn 
berichten, den ich bei Untersuchungen über das Verhalten der Brenz- 
traubensäure im Tierkörper erhoben habe. Wenn man Kaninchen Brenz* 
traubensäure als Natriumsalz subcutan injiziert, so beobachtet man innerhalb - 

der nächsten 24 Standen regelmäßig eine Ausscheidung im Traubenzucker. 
Gleichzeitig mit dieser Glykosurie geht eine Hyperglykämie einher, leb 
habe im Blute Werte bis zu 0,3 % Zucker festgestellt. Bemerkenswert 
ist es, daß die Zuckerausscheidung und die Hyperglykämie bereits 
zwei Stunden nach der Zufuhr der Brenztraubensäure eintreten. Baß es 
sich hierbei nicht um eine Mobilisierung von Glykogen bandeln kann, 
geht daraus hervor, daß die Glykosurie und die Hyperglykämie auch beim 
glykogenfreien Tier eintreten. Ich habe z. B. bei einem Kaninchen am 
elften Hangertage nach Einspritzung von 8 g Brenztraubensäure einen 
Blutflächengehalt von über 0,2 % gefunden. Ueberdies erwies sieb die 
Brenztraubensäure als Glykogenbildner. Bei einem Kaninchen, das 12 Tage 
gehnngert hatte, fand ich nach Brenztraubens&urezufabr 0,9 g Glykogen 
in der 60 g wiegenden Leber, das heißt 1,5 % des feuchten Lebergerichts, 

Ich will hier nicht auf die Frage eingehen, in welcher Weise diese Gif- 
kogenbildung zustande kommt. Da meine Versuche noch nicht ab¬ 
geschlossen sind, will ich mich auch heute auf keinerlei Erklärung Uber > 
die Entstehung der Zuckerausscheidung der Hyperglykämie einlassen- 
Bemerken möchte ich nur noch, daß bei diesen Versuchen ein 
Bruchteil der Brenztraubensäure als solcher ausgescbieden wir d nnd ds- 
neben eine oder mehrere andere Säuren, wahrscheinlich Oxysänren m 
Harne auftreten, über deren Natur ich später berichten werde. Da die 
Brenztraubensäure unzweifelhaft gärfähig ist, da sie sieb anderseits m ' f 
meinen Versuchen sls Glykogenbildner erwiesen bat und in irgend einer / , 

Weise zur Ausscheidung im Traubenzucker Veranlassung gibt, so gw ■ ■ 
ich darauf hinweisen zu sollen, daß sich hier der erste Anhaltspw I 

dafür bietet, daß auch im tierischen Organismus die Brenztraubensanr* 
in einer deutlichen Beziehung zum Koblebydratstoffwecbsel steht. 

W. Völfcz, Die Beteiligung des Methylalkohols am tierisch** 

Stoffwechsel« (Erscheint im Origmalienteile der Wochenschrift.) 

P. Rona, Experimentelle Beiträge zur Frage über dasSchf 
der Aminosäuren im Darm« In Versuchen am überlebenden Darme o 
keine Anhaltspunkte dafür gewonnen werden, daß die Aminosäuren m 
Darmwand zu Eiweiß oder zu Polypeptiden synthetisiert werden. 
führlich erscheint die^Arbeit^in der* Bi och emiscb en Zeitschrift. 
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Aerztliche Rechtsfragen« 

Glossen zum Strafgesetzentwurfe 
von 

Prof. Dr. Ztomke, Kiel, 

Direktor des Instituts für gerichtliche Medizin der Universität. 

(Schluß aus Nr. 15 .) 

Der 20. Abschnitt des dritten Buches beschäftigt sich mit 
den Verbrechen und Vergehen gegen die Sittlichkeit und 
zwar sind die Vorschriften über die Notzucht (§ 243) und Über 
die Nötigung zur Unzucht, Schändung und über die Un¬ 
zucht mit Kindern (§ 244) inhaltlich die gleichen wie die Be¬ 
stimmungen im geltenden Rechte geblieben, nur daß hier nicht 
mehr von Willenlosigkeit, sondern von „einer bewußtlosen oder 
sonst zum Widerstand unfähigen“ Person gesprochen wird, wo¬ 
durch die Möglichkeit gegeben wird, auch die Schändung ge¬ 
fesselter, ohne Sprachverlust gelähmter oder hypnotisierter Per¬ 
sonen zu bestrafen. Die Bestimmungen über die Unzucht unter 
Mißbrauch eines Autoritätsverhältnisses sind insofern er¬ 
weitert worden, als die Strafandrohung auch auf die wirklichen 
Eltern ausgedehnt ist, ferner Kranke und Hilfsbedürftige, die in 
private Heil- und Pflegeanstalten aufgenommen worden sind, sowie 
Fürsorgezöglinge geschützt und endlich nicht nur Beamte, Aerzte 
usw., sondern auch Inhaber, Leiter und andere Angestellte von 
öffentlichen oder privaten Anstalten mit Strafe bedroht werden 
(§ 247). Damit wird ein Mangel des geltenden Rechtes beseitigt, 
der es z. B. unmöglich macht, daß ein Vater, der mit der leib¬ 
lichen Tochter unzüchtige Handlungen vorgenommen hat, bestraft 
wird, weil es zwischen beiden nicht zum eigentlichen Beischlafe 
gekommen ist; ebenso wird die Ungleichheit in der rechtlichen 
Behandlung aufgehoben, die zurzeit zwischen den Kranken, sowie 
zwischen dem Warte- und Pflegepersonale der öffentlichen und 
privaten Anstalten besteht. Die Strafbestimmungen über die 
widernatürliche Unzucht sind nicht, wie man wohl vielfach 
erwartet hatte, gemildert, sondern erweitert und verschärft worden. 
Nicht allein die widernatürliche Unzucht zwischen Männern, son¬ 
dern überhaupt zwischen Personen des gleichen Geschlechts, also 
auch zwischen Frauen, soll nach dem Vorentwurfe bestraft werden 
(§ 250). Auch wenn man ein Gegner dieser Bestimmung an sich 
ist, wird man anerkennen müssen, daß der Vorentwurf sich hier¬ 
durch bemüht, die bisher bestehende Inkonsequenz zu beseitigen. 
Die Gründe freilich, aus denen die Aufhebung der Strafandrohung 
für die widernatürliche Unzucht abgelehnt wird, können als stich¬ 
haltig nicht bezeichnet werden. Es widerspricht der ärztlichen 
Erfahrung, daß die Annahme, es gebe Personen mit einem un¬ 
widerstehlichen, gleichgeschlechtlichen Naturtrieb unbewiesen ist. 
Es entspricht auch nicht den Tatsachen, daß durch die gleich¬ 
geschlechtliche Liebe an sich der Charakter oder das Staats¬ 
interesse „auf das schwerste geschädigt“ werden und daß die 
Verführungsgefahr eine irgendwie erhebliche Rolle spielt. Gegen 
die gleichzeitig ausgesprochenen Strafverschärfungen, wenn die 
Tat unter Mißbrauch eines AutoritätsVerhältnisses begangen ist 
oder die widernatürliche Unzucht als Gewerbe ausgeübt wird, läßt 
sich unsere Erachtens nichts einwenden. Es wird hierdurch end¬ 
lich ein Mittel gegeben, der gewerbsmäßigen männlichen Prostitu¬ 
tion und dem Erpressertum energisch zu Leibe zu gehen. 

Einen wesentlichen Fortschritt bringt der Vorentwurf zweifel¬ 
los gegenüber dem geltenden Recht in der Kuppeleifrage. Machte 
sich bisher selbst derjenige der Kuppelei schuldig, der der regle¬ 
mentierten das heißt staatlich geduldeten Prostitution Wohnung 
gewährte, so bestimmt der § 251 des Entwurfs über die ein¬ 
fache Kuppelei, daß die Gewährung von Wohnungen an Prosti¬ 
tuierte künftig straffrei sein soll, sofern nicht der Täter mit Rück¬ 
sicht auf die Duldung der Unzucht einen unverhältnismäßigen 
Gewinn zu erzielen sucht. Damit wird dem jetzt bestehenden un¬ 
haltbaren Zustand ein Ende gemacht, daß das Bordellhalten selbst 
mit polizeilicher Erlaubnis als strafbar angesehen wird (Reichs¬ 
gerichtsentscheidung vom 29. Juni 1883) und daß sich die Polizei, 
wenn sie wie in Städten mit Bordellzwang derartige strafbare Zu¬ 
stände duldet, selbst der Kuppelei schuldig macht. Eine viel emp¬ 
fundene Lücke der bestehenden Vorschriften wird auch dadurch 
ausgefüllt, daß der Vorentwurf ausdrücklich neben der Kuppelei 
anter Anwendung hinterlistiger Kunstgriffe die ge¬ 
werbsmäßige Zuführung von Frauen zur Unzucht, das 
eißt den Mädchenhandel unter Strafe stellt (§ 253). Als 


schwere Kuppelei (§ 252) wird bestraft, wenn jemand der Un¬ 
zucht mit seiner Ehefrau oder einer andern Verwandten Vorschub 
leistet. Neu ist hier die Zulassung mildernder Umstände, auf die 
auch beim Mädchenhandel erkannt werden kann; man sieht sie 
mit Recht in Fällen als vorhanden an, wo die verführten Mädchen 
nicht mehr unbescholten waren. Zweckmäßig erscheint ferner die 
im § 255 des Vorentwurfs vorgesehene Möglichkeit, bei Kuppelei 
und Frauenhandel die im § 42 erwähnten sichernden Maß¬ 
nahmen anzuwenden, das heißt auf Unterbringung im Arbeits¬ 
hause zu erkennen. Auf diese Weise kann die Gesellschaft wenig¬ 
stens für einige Zeit vor dem unsauberen Kuppeleigesindel ge¬ 
schützt werden. 

Die Bestimmung über die Erregung Öffentlichen 
Aergernisses (Exhibitionismus), die nach den herrschenden Vor¬ 
schriften nur im konkreten Falle bestraft wird, ist im Vorent¬ 
wurfe dahin erweitert worden, daß es schon genügt, wenn eine 
solche Handlung „geeignet“ ist, ein Aergernis zu erregen, gleich¬ 
gültig, ob dies wirklich geschehen ist oder nicht (§ 256). 

Kann man damit einverstanden sein, daß die unbefugte 
Veröffentlichung anstößiger Berichte aus Gerichtsver¬ 
handlungen, sowie das Feilhalten, Verkaufen, Verteilen und An¬ 
bieten von unzüchtigen Schriften, Abbildungen oder 
Darstellungen, ferner öffentliche Ankündigungen, die dazu 
dienen, unzüchtigen Verkehr herbeizuführen, unter Strafe 
gestellt werden (§ 258 und § 257), so muß es vom sanitären 
Standpunkt aus als höchst gefährlich und bedenklich bezeichnet 
werden, wenn unter diese Strafbestimmung auch die Ankündi¬ 
gung von Schutzmitteln gegen Geschlechtskrankheiten 
fallen soll, indem man sie als ein „Zugängliehmachen von Gegen¬ 
ständen ansieht, die zu unzüchtigem Gebrauche bestimmt sind“. 
Die Benutzung derartiger Mittel bei dem illegitimen Geschlechts¬ 
verkehr ist ein hygienisch so wirksames Mittel zur Verhütung ge¬ 
schlechtlicher Ansteckung, daß der Staat im eignen Interesse ihre 
möglichst ausgedehnte Anwendung durch Strafbestimmungen über 
ihre Ankündigung nicht erschweren sollte. Nachdrückliehst ist 
hier der Zusatz zu fordern, daß von den Bestimmungen des § 257 
Schutzmittel gegen geschlechtliche Ansteckung ausgenommen sind, 
sofern sie nicht in ärgerniserregender Weise öffentlich angekündigt 
oder angepriesen werden. 

Aus dem 21. Abschnitt ist für den Arzt nur die Be¬ 
stimmung über die Verletzung von Privatgeheimnissen 
(§ 268) von Wichtigkeit, welche das Berufsgeheimnis betrifft 
; und dem § 300 des geltenden Strafgesetzbuchs entspricht. Auch 
1 hier wird eine nähere Auslegung des am meisten strittigen Be¬ 
griffs „unbefugt“ nicht gegeben; nach den Motiven des Entwurfs 
ist jedoch die Offenbarung nur dann als gestattet anzusehen, wenn 
die Voraussetzungen des Notstandes oder der Notwehr gegeben 
sind; eine unbefugte Offenbarung würde selbst dann vorliegen, 
wenn die Interessen des Offenbarenden gegenüber denen des An¬ 
vertrauenden überwiegen sollten. Es wird also hiermit der durch 
die neuere Rechtsprechung des Reichsgerichts aufgestellte Grund¬ 
satz, daß höhere sittliche Pflichten bei ihrer Konkurrenz mit der 
Schweigepflicht dieser vorzugehen haben, z. B. die Verhütung einer 
Ansteckung, beseitigt und damit der alte ungünstige Zustand für 
die Aerzte wiederhergestellt. Im Interesse der Aerzte liegt es, 
zu fordern, daß diese Beschränkung des befugten Offenbarens aus 
dem Vorentwurfe verschwindet. Eine Erweiterung hat der Kreis 
der Schweigepflichtigen dadurch erfahren, daß auch das ganze in 
der Krankenpflege tätige Personal das Berufsgeheimnis zu wahren 
hat, allerdings nur insoweit, als es „öffentlich bestellt oder zu¬ 
gelassen“ ist, das heißt seine Tätigkeit auf Grund einer staatlich 
anerkannten Prüfung ausübt. Außer den „Aerzten, Wundärzten, 
Hebammen und Apothekern“ des § 300 gehören nach dem Ent¬ 
wurf „alle Personen, die zur Ausübung der Heilkunde, Geburts¬ 
hilfe, Krankenpflege, des Apothekergewerbes öffentlich zugelassen 
oder bestellt sind“, somit auch das nichtärztliche Verwaltungs¬ 
und Bureaupereonal der Krankenanstalten, dagegen nicht die Kur¬ 
pfuscher und die ungeprüften Krankenpfleger hierher. Die Ein¬ 
beziehung aller in der Krankenpflege tätigen Personen, der Unter¬ 
nehmer und Unternehmergehilfen öffentlicher wie privater Heil¬ 
anstalten in die Schweigepflicht entspricht einer alten Forderung 
der Aerzte; auch die Ausschließung der nicht geprüften Kranken¬ 
pfleger und Kurpfuscher ist unsers Erachtens zweckmäßig, weil 
hiermit bekundet wird, daß der Arzt und sein geprüfter Gehilfe dem 
Publikum gegenüber eine besondere Vertrauensstellung einnehmen soll. 
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Die Bestimmung des 22. Abschnitts im vierten Buch 
über den Diebstahl (§ 268) gewinnt dadurch auch ärztliches 
Interesse, daß außer Haft und Gefängnis Geldstrafe, in besonders 
leichten Fällen sogar Straffreiheit zugelassen ist, wenn der Täter 
„zur Befriedigung eines Gelüstes gehandelt hat“. Auf Grund 
dieser Bestimmung wird es zukünftig möglich sein, neuropathisohen 
Personen gerecht zu werden, die besonders zur Zeit des Klimak¬ 
teriums und der Menstruationszeit in Warenhäusern sich Entwen¬ 
dungen zuschulden kommen lassen, weil sie infolge ihrer psychopathi¬ 
schen Eigenart besonderen Anreizen ungewöhnlich leicht unterliegen. 

Im 26. Abschnitte wird die Ausstellung und der Ge¬ 
brauch unrichtiger Gesundheitszeugnisse erörtert (§ 286). 
Nach dem geltenden Rechte wird nur die wissentlich falsche Ab¬ 
gabe eines Zeugnisses über den Gesundheitszustand bestraft, 
dagegen nicht die unrichtige Ausstellung von Totenscheinen. Dies 
ist mit Recht im Vorentwurfe geändert worden, da nicht einzu¬ 
sehen ist, warum Todesbescheinigungen bei unrichtiger Ausstellung 
anders beurteilt werden sollen, als Gesundheitsatteste. Es wird 
ausdrücklich gesagt, daß „Aerzte, die ein unrichtiges Zeugnis über 
den Gesundheitszustand oder die Todesursache eines Menschen 
zum Gebrauche bei einer Behörde, einer öffentlichen Versicherungs¬ 
anstalt oder einem andern Versicherungsunternehmen wider besseres 
Wissen ausstellen“, mit Gefängnis oder Haft bis zu zwei Jahren 
bestraft werden. 

Im letzten, dem fünften Buche des Vorentwurfs werden 
schließlich noch die Uebertretungen erörtert. Hier ist zunächst 
der § 805 zu erwähnen, der die Bettler, Arbeitsscheuen und 
Personen, die, „wenn sie arbeitsunfähig sind, aus Hang 
zu ungeordnetem Leben im Land umherziehen“, mit Haft 
oder Gefängnis bestraft. So notwendig es für die Allgemeinheit 
sein mag, das Landstreichertum durch Strafen zu beschränken, so 
wenig kann es ärztlicherseits gutgeheißen werden, wie bereits 
früher betont wurde, daß auf Grund des § 42 des Vorentwurfs 
dem Arbeitshaus überwiesene Vagabunden in die Strafhaft zurück¬ 
versetzt werden dürfen, wenn nachträglich ihre Arbeitsunfähigkeit 
erkannt wird. Hier muß als Zusatz zum § 805 Nr. 1 bis 8 eine 
Vorschrift gefordert werden, daß bei dauernder oder vorüber¬ 
gehender Arbeitsunfähigkeit zwangsweise Ueberweisung an eine 
Siechenanstalt gerichtlich angeordnet werden kann. Besonderer 
Erwähnung bedarf noch die Vorschrift über die sanitäre Ueber- 
wachung der gewerbsmäßigen Prostitution (§ 305 Nr. 4) 
insofern, als sie im Gegensatz zum geltenden Rechte die gewerbs¬ 
mäßige Unzucht auch dann nicht bestraft, wenn sie einer sani¬ 
tären Aufsicht nicht unterstellt ist, wodurch sicherlich die Ueber- 
wachung der nicht reglementierten Prostitutierten erleichtert wird. 

Eine ganz empfindliche Bestrafung sieht der Vorentwurf 
unter Umständen für solche Personen vor, die sich durch eignes 
Verschulden in einen Zustand von Trunkenheit versetzen, 
in dem sie eine grobe Störung der öffentlichen Ordnung 
oder eine persönliche Gefahr für andere verursachen 
(§ 306, 3). So sympathisch es gerade den ärztlichen Kritiker be¬ 
rühren muß, daß die selbstverschuldete Trunkenheit, das heißt das 
Sichbetrinken, obwohl jemand weiß, daß er nach dem Genuß alko¬ 
holischer Getränke leicht die Herrschaft über sich selbst verliert, 
bestraft wird, so darf doch nicht verkannt werden, daß die Unter¬ 
scheidung von selbstverschuldeter und unverschuldeter Trunkenheit 
in der Praxis großen Schwierigkeiten begegnen wird. Die Fähig¬ 
keit, alkoholische Getränke ohne Störungen zu vertragen, hängt 
oft von dem augenblicklichen geistigen oder körperlichen Zustand 
eines Menschen ab und ist daher auch bei demselben Individuum 
zu verschiedenen Zeiten verschieden; auch wird es dem Trinkenden, 
namentlich wenn er gegen Alkohol besonders empfindlich ist, 
schwerlich immer klar bewußt sein, wann der Moment eintritt, wo 
er die Herrschaft über sich selbst verliert. Es erscheint daher 
wohl zweckmäßiger, dem Richter anheim zu stellen, wann er 
Trunkenheit als Grund für eine Strafschärfung oder Milderung 
im Einzelfall ansehen will. 

Vom medizinalpolizeilichen Standpunkt interessiert den Arzt 
die Vorschrift des Vorentwurfs über die Zubereitung und den 
Vertrieb von Giften und Arzneien (§ 307 Nr. 6). Außer 
einer Erhöhung des Strafmaßes unterscheidet sich die neue von 
der geltenden Bestimmung dadurch, daß neben dem Verkaufen 
auch noch das „Zum-Verkauf-Vorrätighalten“ verboten wird und 
an Stelle des Ausdrucks „an andere überläßt“ die allgemeinere 
Wendung „abgibt“ gesetzt ist. Dies ist ein zweifelloser Fort¬ 
schritt; durch das ausdrückliche Verbot des „Zum-Verkauf-Vor¬ 
rätighaltens“ wird die Unsicherheit in der gerichtlichen Auslegung 
des Begriffs „Feilhalten“ beseitigt, das vielfach nur dann als vor¬ 


liegend angesehen worden ist, wenn die Arznei an einer äußer¬ 
lich erkennbaren Stelle bereitgehalten wurde, ohne zu berück¬ 
sichtigen, daß Drogisten verbotene Sachen kaum an leicht sicht¬ 
baren Stellen auslegen werden. Zweckmäßig erscheint auch der 
nicht mißzu verstehen de Ausdruck „oder sonst abgibt“ gegenüber 
der geltenden Fassung „an andere überlassen“, da diese als ein 
„Inverkehrbringen“ ausgelegt wird und es so zurzeit nicht mög¬ 
lich ist, den Krankenkassen die direkte Abgabe von Medikamenten 
an ihre Mitglieder zu untersagen. Die Abgabe nicht freigegebener 
Medikamente an Kranke durch Aerzte und Krankenschwestern in 
Notfällen ist auch im Vorentwurfe nicht ausdrücklich erwähnt; es 
unterliegt aber wohl kaum einem Zweifel, daß beide in solchen 
Fällen durch die Erweiterung des Notstandsparagraphen genügend 
geschützt werden. Immerhin würde sich vielleicht ein Zusatz zum 
§ 307 Nr. 6 empfehlen, daß Aerzte straffrei sind, die in Notfällen 
ein dem freien Verkehr entzogenes Arzneimittel an Kranke ab¬ 
geben, welche sich in ihrer Behandlung befinden. 

Abweichend vom geltenden Recht, in dem die sanitäre Seite 
auf dem Gebiete der Bau- und Straßenpolizei nicht ausdrück¬ 
lich hervorgehoben ist, wird im Vorentwurfe die Uebertretung der¬ 
jenigen baupolizeilichen Maßnahmen unter Strafe gestellt, die aus 
gesundheitlichen Gründen getroffen sind (§ 307 Nr. 12 und 13). 

Wenn der Vorentwurf auch da strafen will, wo durch 
selbstverschuldete Trunkenheit öffentliches Aergernis 
erregt wird (§ 309 Nr. 6), so muß dies aus ärztlichen 
Gründen als zu weit gehend bezeichnet werden, da der Ausdruck 
„Aergernis“, wie Erfahrungen bei den Sittlichkeitsdelikten lehren, 
ein recht dehnbarer und unsicherer Begriff ist, abgesehen davon, 
daß man nicht mit Unrecht gesagt hat, es könne der Anschein 
einer Klassenjustiz erweckt werden, wenn jemand bestraft wird, 
der zu Fuß nach Hause gehen muß, während ein anderer straflos 
bleibt, weil ihm seine Mittel erlauben, eine Droschke zu nehmen. 

Einziehung verbotener Gegenstände darf nach dem 
Vorentwurfe, wenn sie nicht zur Begehung eines Verbrechens oder 
vorsätzlichen Vergehens gebraucht wurden, bei Uebertretungen 
nur in bestimmten Fällen ausgesprochen werden (§ 310, 3); Ußter 
den Gegenständen, welche hier genannt sind, befinden sich die 
dem freien Verkehr entzogenen Gifte und Arzneien (§ 307 Nr. 6) 
nicht. Dies erscheint bedenklich, weil hierdurch die Wirksamkeit 
der amtlichen Revisionen beeinträchtigt werden kann; werden die 
bei der Revision gefundenen, verbotenen Gifte und Arzneien dem 
Verkäufer belassen, so kann er sie nach der Revision zum gleichen 
Zwecke von neuem verbotswidrig verwenden. Um dem erfolgreich 
entgegentreten zu können, wäre eine Erweiterung des § 310 dahin 
erforderlich, daß auch in Fällen des § 307 Nr. 6 auf Einziehung 
der ohne polizeiliche Erlaubnis bereiteten, zum Verkauf vorrätig 
oder feilgehaltenen Gifte oder Arzneien erkannt werden kann. 

Hiermit sind die Bestimmungen des Vorentwurfs erschöpft, 
welche hauptsächlich medizinisches Interesse haben. Hat ihre Be¬ 
sprechung auch manches ergeben, was vom Standpunkte des Arztes 
auszusetzen ist und derAenderung bedürftigerscheint, so bedeutet 
doch der Entwurf im ganzen einen erheblichen Fortschritt, der 
namentlich in der Möglichkeit besteht, im Einzelfalle zu indivi¬ 
dualisieren, krankhaften Zuständen besser als bisher gerecht zu 
werden und neben der Strafe Sicherungs- und Fürsorgemaßregelfl 
zu treffen. So bietet er eine geeignete Grundlage, auf der eine 
neue, den Bedürfnissen der modernen Zeit entsprechende Straf- 
rechtsordnung geschaffen werden kann. 

Aerztllch-soziale Umschau. 


Empfiehlt es sich, neben den Ortskrankenkassen Lan dkranken- 
kassen zu gründen? 

Von 

Dr. Petersen, Leck (Schleswig-Holstein). 

Durch die Reichsversicherungsordnung, die voraussichtlich am Schloß 

des Jahres oder zu Beginn des Jahres 1913 in Kraft treten wro» . 
es nicht schon am 1. Januar dieses Jahres geschehen ist, wird 6 
lieh die gesamte ländliche Arbeiterbevölkerung, einerlei ob sie * ^ 
oder unständig beschäftigt ist, für die Dauer des ganzen Jatre 
staatlichen Krankenversicherung unterworfen. Horüoiit 

Mit dieser Maßregel steigt eine neue soziale Gefahr am 
des deutschen Volkes empor, nämlich die, daß während der win . 
Arbeitslosigkeit auf dem Lande die nicht in einem festen Dienstes 
Landarbeiter sich krank melden und kurz oder lang den Kren ® ^ 
eine schwere Bürde werden, zumal das Krankengeld häufig den 
sehr geringen Wintertagelohn übersteigt 
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Abgesehen von dieser für die Krankenkassen gefährlichen Mög¬ 
lichkeit liegt die soziale Gefahr in der damit drohenden Demoralisation 
unserer ländlichen Arbeiterbevölkerung, die nach Ansicht kompetenter 
Beobachter schon durch nnsere übrige Sozialgesetzgebung eingeleitet ist. 

Man kann es aus diesen Gründen den Konservativen des Reichs¬ 
tags nur Dank wissen, daß sie dieser finanziellen Gefährdung der Orts¬ 
krankenkassen und dem unsozialen Streben der Arbeiter nach unrecht¬ 
mäßigem Gewinn einen gewissen Riegel vorgeschoben haben, indem sie 
in das Gesetz das Institut der Landkrankenkassen hineingebracht haben. 

Wie Manchem, der diese Angelegenheit verfolgt hat, noch erinner¬ 
lich sein wird, erhob sich bei den ÜDksliberalen Parteien des Reichstags 
sowohl als in deren Presse eine Hetze gegen die Konservativen, deren 
Leidenschaftlichkeit an die Zeiten der Reicbsfinanzreform erinnert. 

Man warf den Konservativen vor, daß sie „Ausnahmegesetze“ 
gegen die ländlichen Arbeiter wünschten, weil die Beiträge für die Land¬ 
krankenkassenbilliger seien und sie also ihren Geldbeutel schonen wollten. 

Diese Vorwürfe waren gänzlich unberechtigt. 

Wer wie der Schreiber dieses zwanzig Jahre laug als Arzt mit 
der arbeitenden Bevölkerung auf dem Lande in enger Fühlung gelebt hat, 
der weiß leider nur zu genau und stellt es täglich mit Bekümmerung fest, 
daß die Sucht nach Renten und Krankengeldern in bedauerlicher Weise 
unter dem Laodarbeitervolke zu Hause ist. 

Man sollte sich deshalb wahrhaftig hüten, weitere Gruppen solcher 
Begehrlichen zu schaden und sollte anstatt dessen bestrebt sein, 
schon mit Rücksicht auf Erhaltung unserer Volksmoral, die Arbeit ge¬ 
winnbringender als das Faullenzen und Krankspielen bleiben zu lassen. 

Zudem würde die Einreihung unserer ländlichen Arbeiter und 
Dienstboten in die allgemeinen Ortskrankenkassen mit ihrem im Ver¬ 
hältnis zu den Löhnen hohen Krankengeld sicher eine ungeahnte Steige¬ 
rung der jetzt schon drückenden Leutenot zur Folge haben, denn wie 
verlockend würde es beispielsweise sein für unsere Dienstmädchen, die 
so schon kaum für Geld und gute Worte zu haben sind, ihren Dienst zu 
verlassen und bei Muttem das Krankengeld zu verzehren, wenn die Bleich¬ 
sucht sie packt oder sonst ein kleines Uebel sich einstellt. 

Auch dies Motiv der Leutenot ist von den Konservativen mit 
vollem Rechte gegen die Versicherung ihrer Leute bei den allgemeinen 
OrtskrankeDkassen ins Feld geführt. 

Das Resultat war also, daß nach dem Gesetze für die ländliche 
Arbeiterbevölkerung LandkraDkenkassen errichtet werden können. 

Was ist damit erreicht? 

Ich sage: Damit ist unsrer ländlichen Bevölkerung, nicht bloß den 
Arbeitern, ein ungeheurer ethischer und finanzieller Gewinn ermöglicht 

Die Statuten einer solchen Kasse sind nach dem Gesetze berechtigt, 
das Krankengeld in der Zeit vom 1. Oktober bis 1. April bis auf ein 
Viertel des Ortslobns herabzusetzen (§ 424 RVO.), während es bei den 
allgemeinen Ortskrankenkassen die Hälfte des Ortslohns beträgt. 

Die Zeit vom 1. Oktober bis 1. April ist bekanntlich auf dem 
Lande die arbeitslose, und dadurch, daß für diese Zeit das Krankengeld 
nur die Hälfte von dem beträgt, was die Ortskrankenkassen zahlen, fällt 
der Hauptanreiz des feieros für die ländlichen Arbeiter weg, denn mit 
60 bis 70 Pfennigen täglich läßt sich bei den heutigen teuren Zeiten 
nicht viel bestreiten. 

Also maß man mit Rücksicht anf unsre Bauern, die über Leutenot 
klagen, und mit Rücksicht auf unsre Arbeiter, deren Moral erhalten 
werden muß, don Kreisen den dringenden Rat geben: Gründet neben 
euren Ortskrankenkassen Landkrankenkassen! 

Aber die Sache hat weiter für die Kreise ein weitgehendes finan¬ 
zielles Interesse wie ich jetzt zeigen werde. 

Die RVO. unterwirft der Krankenversicherung nicht nur die 
ständigen Landarbeiter, sondern auch die unständigen, also alle die 
Leute, die heute hier, morgen einige Tage da und übermorgen anderswo 
arbeiten, die also keinen ständigen Arbeitgeber haben, von dem man den Arbeit- 
geberanteil an den Krankenkassenbeiträgen (ein Drittel) einziehen könnte. 

Die auf ihn entfallenden zwei Drittel der Kassenbeiträge muß der 
Arbeiter selbst einzahlen, aber wer bezahlt für diese Leute den Arbeitgeber¬ 
anteil? Das muß nach dem Gesetze der Gemeindeverband, d. b. der Kreis. 

Die RVO. § 453 sagt nämlich: Der Gemeindeverband hat der 
Kasse am Schlüsse jedes Vierteljahrs den Gesamtbetrag der Beitrags¬ 
teile für die Arbeitgeber der anständigen Arbeiter auf Grund einer ein¬ 
gereichten Rechnung zu zahlen. 

W enn also in einem Kreise 500 unständige Arbeiter vorhanden sind and 
das wird für die meisten Kreise zu niedrig geschätzt sein, dann würde der 
Kreis jährlich für diese Leute 500 * 10 M. = 5000 M. aus seinen Mitteln zu 
zahlen haben, wobei der jährliche Kassenbeitrag zu 30 M. angenommen ist. 

Gründet aber der Kreis eine Laadkrankenkasse, deren Kassen¬ 
beiträge entsprechend den herabgesetzten Leistungen niedriger sein werden, 

apart er an Arbeitgeberbeitr&gen ein Drittel von dem, was die Orts- 
krankenkasBen an Beiträgen mehr verlangen ala die Landkrankenkassen. 
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Beträgt also der Kassenbeitrag der letzteren etwa 20 M. jährlich, 
und ich glaube, daß das ausreichen wird, so würde der Arbeitgeber¬ 
beitrag, den der Kreis zu zahlen hat, nur betragen 500 * 6,60 M. = 3300 M. 
oder es wäre eine Ersparnis für den Kreis erzielt von 1700 M. jährlich. 

Das ist immerhin eine beachtenswerte Summe, zumal wenn man 
bedenkt, daß die Kreise durch Einrichtung der Versichernngsämter und 
Besoldang ihrer dafür nen anzustellenden Beamten wesentlich neu be¬ 
lastet werden. 

Bei der ungeheuren Arbeitslast, die den Vertreter des Versiche¬ 
rungsamts erwartet nnd bei der durchdringenden Beherrschung der ge¬ 
samten Sozialgesetzgebung, die ein solcher Vertreter wird haben müssen, 
werden die Kreise in den Säckel greifen müssen, wenn sie tüchtige 
Männer an die Spitze dieser Aemter stellen wollen. 


Geschichte der Medizin. 

Die Seuche im Lager der Carthager vor Syrakus (396 v. Chr.) 

von 

Dr. med. et phil. Friederieh Kannglesser, Braunfels a. d. Lahn. 

Diodor von Sizilien, der um Christi Geburt lebte, beschreibt im 
XIV. Buche seines Geschichtswerks eine Seuche, die zu diagnostizieren 
vielleicht ebenso schwierig sein dürfte als die Seuche des Thukydides. 

Kap. 70: „Unter dem Heere der Karthager brach nach Einnahme 
der Vorstadt von Syrakus eine Seuche [>oeros] aus. Zu diesem Schick¬ 
salsschlage trug auch bei, daß Tausende auf engem Raume zusammen¬ 
gedrängt waren, daß gerade die für Seuchen günstigste Jahreszeit war 
und daß noch dazu der damalige Sommer ungewöhnlich heiß war 1 ). 
Auch scheint der Boden selbst mitschuldig gewesen zu sein, daß die 
Krankheit so um sich griff. Denn auch die Athener, die früher ebendort 
lagerten, verloren viele an der Seuche, da der Ort tief gelegen nnd 
sumpfig ist 9 ). Noch vor Sonnenaufgang schauerte es die Leute wegen 
der kalten Ausdünstung des Wassers, um Mittag aber überfiel sie die 
Gluthitze, um so mehr, als so viele Menschen auf engem Raume zu¬ 
sammengedrängt waren.“ Kap. 71: „Die Seuche befiel zunächst die 
Libyer, von denen viele starben. Anfangs zwar beerdigte man die Ver¬ 
storbenen, danach aber, wegen der Menge der Toten nnd da auch die 
Krankenpfleger von der Krankheit ergriffen wurden, wagte es niemand, 
an die Kranken heranzutreten, sie zu pflegen oder ihnen zu helfen. 
Wegen des Geruchs der unbestatteten Leichen und wegen der Fäulnis¬ 
gase der Sümpfe begann die Krankheit zunächst mit einem Katarrh 
[xaT■dfifioug], darauf kam eB zu Schwellungen des Halses [oidypara 7tspl l ) 
rbv rpd/ylov], bald darauf trat brennende Hitze [ nupeTot J. Rücken¬ 
schmerzen [tto'voc ueupwv nepl ryv f>d%w\ und Schwere in den Beinen ein 
[pnpörynz r£v axtX&v]. Dazu kamen noch heftige Durchfälle [duowxsplai] 
und „Phlyktäne [^Uxtcuvcu 2 )] über den ganzen Körper. So verlief die 
Krankheit bei den meisten. Einige aber wurden toll und wußten sich 
an nichtB zu erinnern 3 ) [e?c pavtav xal ly#yv rd»w ditdvrtov fjttTrrov]. Sie 
liefen im Lager herum und schlugen sinnlos auf die im Wege Stehenden. 
Die Aerzte vermochten nichts gegen die Krankheit und gegen den rasch 
eintretenden Tod. Denn am 5* e n oder höchstens am 6ten Tag starben die 
Erkrankten unter so furchtbaren Qualen, daß allgemein die in der Schlacht 
Gefallenen glücklich gepriesen wurden 4 ).“ Kap. 76: „150000 der car- 
thagischen Soldaten wurden von der Seuche hingerafft.“ 

Für die mutmaßliche Diagnose kommen vornehmlich drei In¬ 
fektionskrankheiten in Betracht, deren dies criticus letalis sich mit dem 
der carthagischen Seuche deckt. Entweder (gastro-intestinaler) Milzbrand: 
alsdann wäre die carthagische Seuche mit der bei Thukydides be¬ 
schriebenen identisch; oder Purpura variolosa: eine Abart der Pocken: 
diesenfalls wäre die carthagische Seuche vielleicht die erste Beschreibung 
der Variola; oder endlich die bekanntlich sehr polymorphe Drüsenpest, 
die unter den drei genannten Seuchen meines Erachtens die zutreffendste 
Diagnose sein dürfte. 

*) Vergl. Livius V. 13, wo von demselben heißen Sommer, der eine 
hohe Mortalität im Gefolge hatte, die Rede; vergl. auch Appian VIII. 73 
über die Ursache einer Seuche im carthagischen Lager in Nordafrika 
(148 v. Chr.). — Vgl. die Zunahme der Typhusfälle in Deutschland im 
trockenheißen Sommer 1911 (M. med. W. 1912 S. 109). 

9 ) Vergl. die Schilderung von Livius XXV. 26 über eine Seuche 
in und um Syrakus im Lager der Carthager und Römer (212 v. Chr): 
„Ungesunde Gegend. Unerträgliche Schwüle. Einige griffen, um lieber 
durch das Schwert zu sterben, ganz allein die feindlichen Posten an.“ 

‘) Schwellung der Cervicaldrüsen oder der Tonsillen? 

2 ) Bläschen. Furunkel oder Petechien ? — Nach Grimm und Lilien- 
hain-Hippokrates Werke. 1837. Bd. I, S. 249 scheint pluxratvat der Aus¬ 
druck für jeden Hautansschlag gewesen zu sein. 

s ) Infektionsdelir. 

4 ) Von einer Genesung von Erkrankten ist nicht die Rede! 
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Kleine Mitteilungen, 

_1 gezeichneten Mit_ 

mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Der 41. Deutsche Chirurgenkongreß wurde von 
etwa 1200 Teilnehmern besucht. Zum Vorsitzenden des nächstjährigen 
Kongresses wurde von Angerer (Mönchen) gewählt. Zahlreiche wich¬ 
tige therapeutische Fragen wurden in den Vorträgen und Diskussionen 
behandelt und werden in dem ausföhrlicheu Sitzungsberichte referiert 
werden. Nur eine Frage sei hier gestreift: Die chirurgische The¬ 
rapie des Magengeschwürs. Riedel (Jena) berichtete über seine 
Erfolge mit der Resektion und hob hervor, wie dankbar und nutzbringend 
der Eingriff für die Patienten gewesen sei. Dagegen beurteilt Kocher 
der jüngere (Bern) an der Hand seiner Erfahrungen die radikalen Me¬ 
thoden weniger günstig und hebt die Vorzüge der Gastroenterostomie 
hervor. Die Frage Resektion oder Gastroenteroanastomose wird auf 
dem Boden der weiteren Erfahrungen einer Klärung zugeführt werden 
müssen. Für die am Pylorus lokalisierten Geschwüre dürfte die Gastro¬ 
enterostomie Vorteile versprechen. Anders dürfte die operative Behand¬ 
lung der Geschwüre an der kleinen Kurvatur und dem übrigen Magen 
zu beurteilen sein. Für die Resektion spricht ein Umstand, der von 
Payr betont wurde, die Unmöglichkeit für den Chirurgen, mit Sicherheit 
während der Operation zu entscheiden, ob ein callöses Magengeschwür 
oder ein Magenkrebs vorliegt. Auch der Internist wird hier trotz der 
von Kocher senior gerühmten Gluzinskischen Untersuchungsmethodik 
oft mit seinem Rate versagen. Es entfernt die Resektion in jedem Falle 
das Krankhafte und darin liegt ihr Vorzug bei unsicherer Diagnose, aber 
dabei bleibt die Frage offen, ob Bie den Patienten besser als die übrigen 
Eingriffe vor Rückfällen und vor der Bildung neuer UIterationen schützt. 

Die Gastroenteroanastomose setzt durch die direkte Verbindung 
mit dem Darm Umstände, die ändernd auf die Zusammensetzung des 
Mageninhalts einwirken, vielleicht im Sinn einer Neutralisierung, doch 
verlangen diese interessanten und wichtigen Verhältnisse noch eingehende 
Studien einer größeren Untersuchungsreihe von operierten Patienten. 
Interessant ist der Umstand, daß sich die künstliche Verbindung zwischen 
Magen und Darm im Verlaufe von einigen MonateD bereits durch Bildung 
eines Mnskelrings zu einer Art Verschlußvorrichtung umbilden kann. 

Es fehlt nicht an klinischen Erfahrungen, welche zeigen, daß der 
zunächst erfolgreiche chirurgische Eingriff die Rezidive nicht hat ver¬ 
hüten können. Dem entspricht die alte Auffassung, daß die weiteren 
Entstehungsbedingungen des Magengeschwürs in einer Konstitutions¬ 
anomalie wurzeln. Daß übrigens nicht nur der chirurgische Eingriff, daß 
auch eine während einer langen Frist folgerichtig durchgeführte Ruhe- 
und Diätkur bei Magengeschwür, eine Kur, die allerdings große Anforde¬ 
rungen an die Geduld und Ausdauer der Patienten stellt, auch in schweren 
Fällen noch gute Erfolge zeitigt, kann durch Erfahrungen am Kranken¬ 
bette belegt werden. 

Von Wichtigkeit ist, daß eine früher als Dogma vertretene An¬ 
schauung stark erschüttert ist, nämlich die Vorstellung, daß sich nicht 
selten auf dem Boden eines chronischen Magengeschwürs ein Krebs ent¬ 
wickelt. Der Zusammenhang ist anscheinend in seiner Bedeutung und 
Hänfigkeifc überschätzt worden. Man hat ulcerierte Carcinomknoton für 
krebsig degenerierte Magengeschwüre gehalten und atypische Epithel- 
wucherongen in callösen Geschwüren für krebsige Entartung ange¬ 
sprochen. 

Es ist für die klinische Betrachtung wichtig, sich zu erinnern, daß 
gerade die lange bestehenden und mit der Umgebung verlöteten ulcera- 
tiven Prozesse der Magenwand allermeist gutartige Magengeschwüre sind. 

- K. Bg. 

Berlin. Der Geschäftsausschuß des Deutschen Aerztevereins- 
b und es, der dieser Tage in Berlin zusammengetreten war, behält sich 
aus wichtigen Gründen die Festsetzung des Zeitpunkts und des 
Orts für den diesjährigen Aerztetag noch vor. Jedenfalls aber 
wird die Tagung nicht bereits im Juni stattfinden können. 

Selbstverständlich werden die Stellung der Aerzte zur Re ich s- 
versicherungsorduung und zu den neuen gesetzlichen Bestimmungen 
über die Krankenversicherung und ein Bericht der Krankenkassenkom¬ 
mission hierüber einen Hauptpunkt der Tagesordnung bilden; doch können 
bestimmte Vorlagen erst dann formuliert werden, wenn die Ausführungs¬ 
verordnungen zur Krankenversicherung bekauntgegeben worden sind. In 
Aussicht genommen für die Tagesordnung sind auch Verhandlungen über 
die Impfpflege. - 

— Die Stadt Berlin hat das gesamte Rettungswesen, das 
bisher der Einheitlichkeit entbehrte und von privater Seite von mehreren 
Gesellschaften geleitet wurde, in eigene Regie übernommen. Unter 
V'orsitz des Bürgermeisters Re icke wird sich eine „Deputation für das 
Städtische Rettungswesen“ bilden. Als Bürgerdoputierter ist Geheimrat 
S. Alexander in die Deputation gewählt worden. 


Ausland: Zur wirksamen Bekämpfung der Tuberkulose als Volks¬ 
krankheit gehört die Forderung, die verschiedenen Wege aufzuspflren, auf 
denen die Verbreitung einer Infektion gegeben und möglich ist. So ist neuer¬ 
dings eine umfangreiche Untersuchung von einem englischen Bakteriologen 
Dr. Spitta angestellt worden über die Frage, ob durch die Benutzung 
der Telephone und im besonderen der Apparate in öffentlichen Fern- 
sprechstellen eine Uebertragung der Tuberkulose möglich ist. Eine 
größere Anzahl öffentlicher Fernsprechstellen in London stellten dem 
Laboratorium längere Zeit gebrauchte Mundstücke zur Verfügung. Diese 
Mundstücke waren im Laufe der Jahre keiner weiteren Reinigung unter¬ 
zogen worden, als der an diesen Stellen üblichen. Das Ergehnis war ein 
ganz eindeutiges: Die sämtlichen Mundstücke wurden frei von Tuberkel- 
bacillen gefunden. Die Meerschweinchen, die mit den von den Mund¬ 
stücken sorgsam abgespülten und abgekratzten Schmutzresten intra- 
peritoneal geimpft waren, blieben frei von Tuberkulose. Es wurden dann 
weiterhin solche Fernsprecher untersucht, die nachweislich von tuber¬ 
kulösen Personen benutzt worden waren; za diesem Zwecke wurden in 
einem Sanatorium für Lungenkranke Fernsprecher aufgestellt und nur von 
Lungenkranken benutzt. Die Mundstücke durften während der Dauer des 
Experiments nicht gereinigt werden. Die längere Zeit fortgesetzten Prü¬ 
fungen haben nuo auch in diesen Fällen ein vollkommen negatives Re¬ 
sultat ergeben. Der Londoner Bakteriologe kommt zu dem Schlüsse, dafi 
die Uebertragung der Tuberkulose mittels der Telephonmundstücke piak- 
tisch unmöglich ist. Eine an den öffentlichen Fern sprechstellen in den 
Vereinigten Staaten von Nordamerika angestellte bakteriologische Unter¬ 
suchung hat das gleiche Resultat ergeben. Das Mißtrauen, das unter 
dem Publikum gerade gegenüber den öffentlichen Fernsprechstellen in 
dieser Rücksicht entstanden war, ist daher glücklicherweise unbegründet. 

New York. Das Gesundheitsamt der Stadt New York hat 
unentgeltliche Serumuntersuchungen auf Syphilis und Go¬ 
norrhöe im Laboratorium des Gesundheitsamts eingerichtet. Die Unter¬ 
suchungen werden nur auf Veranlassung eines Arztes ausgeführt, dem 
auch der Bericht zugesaudt wird. 

Rom. Die Internationale Tuberkulose-Konferenz hat mit Ehren¬ 
medaillen ausgezeichnet: Prof. Baccelli (Rom), Minister Bourgeois 
(Paris), Dr. Dewez (Mons), Dr. Schmid (Bern), Baron Tamm (Stock¬ 
holm), Prof. Pannwitz (Berlin). 

Hochschulnachrichten. Breslau: Für den nach Berlin an die 
Stelle Ziehens übergesiedelten Geh.-Rat Bonhoeffer wurden zum Di¬ 
rektor der Psychiatrischen Klinik der Universität vorgeschlagen: Prof. 
Bleuler (Zürich) und Prof. Alzheimer (München). — Halle a. S.: 
Priv.-Doz. Dr. Baumgarten ist zum Oberarzt der inneren Abteilung des 
Städtischen Krankenhauses zu Hagen i. W. gewählt worden. — Rostock 
i. M.: Priv.-Doz. Dr. Kühn (innere Medizin) erhielt den Professortitel. - 
T übin gen: Prof. Bürker, 1. Assistent des Physiologischen Instituts, 
hat in Vertretung des beurlaubten Prof. Gmelin einen Lehrauftrag für 
Physiologie an der Tierärztlichen Hochschule in Stuttgart übernommen. - 
Graz: Priv.-Doz. Dr. Stolz erhielt den Titel ao. Professor. — Wien: 
Die ao. Professoren Dr. Haberda (gerichtliche Medizin), Scheff (Zahn- 
heilkunde), Neuburger (Geschichte der Medizin) wurden zu o. Pro¬ 
fessoren ernannt. Die Titulatur-Professoren Dr. Zuckerkandl (Chirur¬ 
gie), Reuter (gerichtliche Medizin), Rothberger (experimentelle Patbo- 
logie), Fröhlich (Pharmakologie), v. Zumbusch (Dermatologie) wurden 
zu ao. Professoren ernannt. Die Privatdozenten Dr. Ewald (Chirurgie), 
Schwarz (innere Medizin), Hajek (Laryngologie), Neumann (Gynä¬ 
kologie), Hammerschlag (Otologie), Pineies (innere Meiizin), Tflrk 
(innere Medizin), Weiser (Zahnheilkunde), Fuchs (Neurologie), Salo- 
mon (innere Medizin), Clairmont (Chirurgie) und Kermanners(Gynä¬ 
kologie) erhielten den Professortitel. — Mit der Vertretung des darcn 
Krankheit verhinderten Direktors der II. Medizinischen Klinik, Ho™ 
v. Neußer, wurde Prof. Ttlrk beauftragt. — Prag: Der Vorstand der 
I* Medizin. Klinik an der deutschen Universität, Hofrat Prof. Dr. Alu« 
Pfibram, ist im Alter von 71 Jahren gestorben. Die ordentliche Pro¬ 
fessur für spezielle Pathologie und Therapie hatte er seit 1881 inne. l® 
Jahre 1869 hatte er sich in Prag habilitiert. 


— Aus der Robert - Koch - Stiftung zur Bekämpfung der 
Tuberkulose wurden bewilligt: 20 000 M Herrn Geheimrat Gaffky zur 
Fortführung der Tuberkulosestudien, 3000 M Herrn Geheimrat Frosch 
zum Studium über aktive Immunisierung bei Tuberkulose. 1000 M 
Dr. Ziegler (Heidehaus) zur Untersuchung über die chemische Beein¬ 
flussung des Tuberkelbacülas. - 

Dresden. Dr. E. Vogt wurde zum Oberarzt der Frauenklinik 
ernannt. 


Oedrockt von Jaffas Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W g. 


Ton Aerzten and Patienten. 

„ . . . Den Tod verkündigen, heißt, den Tod geben, and dasj»^. 
das darf nie ein Geschäft dessen sein, der blos da ist. um wo 
verbreiten. — Selbst wenn der Kranke es unter dem Vorwände,^ 
Geschäfte in Richtigkeit bringen zu müssen und dergleichen, 
die Wahrheit zu wissen, darf man ihm nie das Leben ger 
sprechen. Mir sind zwei Fälle bekannt, wo sich zwei treffliriie 
durch dringende Bitten des Kranken bewegen ließen, 
barkeit des Uebels zu offenbaren, und die unmittelbare 
sich beide Kranke ums Leben brachten.“ 

Aphorismen und Denksprüche von Dr. Chr. 

1762 bis 1836. 

Herausgegeben von Dr. 0. Ri gl er und Prof. H. 

Leipzig 1910. Job. Ambros. Barth. 

_ Terminologie. Auf Seite 19 des Anzeigenteils -y.,, 
Erklärung einiger in dieser Nummer verkommender Fachwfdruc*^ 
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Klinische Vortrage. 


Aus der Hydrotherapeutischen Anstalt der Universität Berlin. 1 

Die physikalische Behandlung der Herz- und I 
Gefäßkrankheiten 1 ) j 

von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. L. Brieger. j 

M. H.! Wir müssen bei der physikalischen Behänd- 1 
luug von Herz- und Gefäßkrankheiten uns vor allen Dingen j 
bewußt sein, daß bestimmte Grenzen gesetzt sind, ja daß j 
eine derartige Therapie, z. B. bei der absoluten Insuffizienz ! 
im letzten Stadium der Herzkrankheiten, wenn der Herz- i 
rnuskel schon degeneriert ist, geradezu schaden würde. Hier ‘ 
gebührt neben Ruhe den Herzmitteln, vor allem der Digi- j 
taliß, sowie den Analepticis der Vorrang. Auch bei der 
relativen Insuffizienz werden wir zunächst mit Arzneimitteln 
beginnen, die schleunigst direkt central wirken. 

Wann und wie hat nun die Hydrotherapie bei Herz- 
üüd Gefäßkrankheiten einzugreifen? Winternitz schlägt 
seinen bekannten Heilplan einer Wasserkur bei Herzkranken 
vor und meint auch, daß ein erfahrener Hydrotherapeut bei 
geschickter Verwendung der ihm zu Gebote stehenden ther¬ 
mischen und mechanischen Reize das gleiche wie mit kohlen¬ 
säurehaltigen Bädern erreichen müsse. In Uebereinstim- 
mung hiermit bezeichnen Nauheimer Aerzte, wie Jul. 
Hoffmann und Ludw. Pöhlmann die Wirkung der Hydro¬ 
therapie als oft verblüffend besonders bei den Fällen mit 
erregtem Aktionstyp. 

Für die physikalische und besonders die hydrothera¬ 
peutische Behandlung der Herz- und Gefäßkrankheiten ist 

, ^ Referat, erstattet auf der 33. öffentlichen Versammlung 

e - —geologischen Gesellschaft in Berlin am 8. März 1912, eröffnet 
üimL r f yon Vorträgen, die die baineotherapeutische, die klimato- 
kraniRfutwche und die diätetische Behandlung der Herz- und Geßlß- 
l«nf^ 6Iten , zum Gegenstand haben und in den nächsten Nummern fort- 
Wend erscheinen werden. 

□ igitized by Google 


eine funktionelle Diagnose von größter Bedeutung 
(Gräupner, Munter, Herz und Andere), denn nur dadurch 
läßt sich entscheiden, ob eine Erleichterung der Herzarbeit, 
also eine Schonung des Herzens oder eine Erschwerung der 
Herzarbeit, Uebung des Herzens, angebracht ist. Wir haben 
ja in der Beeinflussung der Pulsfrequenz beim Stehen und 
Liegen, beim Treppensteigen oder durch den Herzschlauch 
genügende Anhaltspunkte für unser praktisches Vorgehen 
zur Entscheidung, ob der Reflexapparat in Ordnung ist oder 
nicht und können dann aus unserem hydrotherapeutischen 
Rüstzeug Mittel zur Schonung oder Uebung oder schonender 
Uebung des Herzens herausbolen. Unter diesen Gesichts¬ 
punkten hat Munter auf unserem Kongreß im Jahre 1905 
die hydrotherapeutischen Maßnahmen sehr zweckentsprechend 
verwertet, wobei er ganz methodisch in vorbildlicher W r eise 
von schonenden zu übenden Prozeduren allmählich übergeht. 

Die Hydrotherapie der Herz- und Gefäßkrankheiten 
verfügt nun über allgemeine und lokale Anwendungen; 
ersetzt damit in einer Reihe von Fällen die medikamentöse 
i Therapie oder greift in dieselbe mit unterstützend ein. 

Unter den lokalen hydrotherapeutischen Prozeduren 
ist die Herzktihlung voranzustellen. Dieselbe geschieht am 
besten durch eine doppelläufige Herzflasche, weil dieselbe 
; ein Ein- und Ausschleichen des thermischen Reizes gestattet, 
j was besonders in den Fällep, wo Schonung indiziert, sehr 
empfehlenswert ist. Der sonst so gebräuchliche Eisbeutel 
setzt einen zu intensiven Reiz und soll auch unter Um- 
’ ständen Exsudationen veranlassen. Die lokale Herzkühlung 
i bewirkt Beruhigung und Verlangsamung der Herzaktion, 
für sich selbst zwar nur eine geringe Blutdrucksteigerung, 

I vennag aber die durch Digitalis eingetretene Blutdruck¬ 
steigerung längere Zeit aufrecht zu erhalten und beseitigt 
vor allen Dingen die subjektive Belästigung infolge von 
Tachykardie oder zu starker Herzaktion. Daher ist der 
Kühlschlauch neben der sonstigen Behandlung überall da 
indiziert, wo eine auffällige Erregung des Herzens besteht, 
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und zwar bei akuten Herzkrankheiten möglichst lange, bei I außer dem Kühlschlauche, der eine Verlängerung und 
chronischen aber nur ein oder mehrere Male täglich 20 Mi- Kräftigung der Systole bedingt, gegen die Stauungserschei- 
nuten bis 1 Stunde lang. Mit starker Pulsation einher- nungen vorteilhaft auch das Halbbad angewandt mit Frik- 
gehende akute Endokarditis und Perikarditis, sowie Aorten- tionen, die an den unteren Extremitäten beginnen und unter 
insuffizienz und Agrypnie infolge Herzklopfen benötigen öfter Umständen auch nur auf dieselben beschränkt bleiben, auch 
des Herzktihlschlauchs. Rein nervöse Herzstörungen werden damit eine periphere Gefäßerweiterung bewirkt. DieAorten- 
günstiger durch Nackenkühlschläuche oder Chapmansche insuffizienz aber erfordert wegen der so wie so schon ad 
Beutel beeinflußt, besonders die nervöse Tachykardie und, maximum erweiterten peripheren Gefäße eine äußerst kurze 
in Verbindung mit Ganzpackungen, auch der Morbus Base- schottische Teilabreibung wegen ihrer gefäßverengernden 
dowii. Reagiert das Herz auf den Kühlschlauch mit Kräfti- Wirkung. Der gleiche Modus procedendi ist auch bei der 
gung und Verlangsamung der Contractionen, so ist dies ein Arteriosklerose zu versuchen. Tritt hierauf allmählich völlige 
Beweis, daß noch gesunde, leistungsfähige Muskelsubstanz Reaktion ein, so geht man zu kalten Temperaturen in Ge- 
vorhanden ist. Also auch diagnostische Anhaltspunkte stalt von Halbbädern usw. über. Bei sich einstellender cen- 
gewinnen wir durch den Herzkiihlschiauch. Mit der spe- traler Wallung ist durch gute Gesicht- und Kopfkühlung 
ziellen Reaktionsfähigkeit des intakten Herzmuskels auf Kälte entgegenzuarbeiten. 

hängt es wohl zusammen, daß Patienten mit Myokarditis, Wegen der Kürze der mir zu Gebote stehenden Zeit 

namentlich solcher auf arteriosklerotischer Basis, einen mit verzichte ich auf weitere Details einzugehen. Weü bisher 
warmem Wasser (36 bis 40°) durchflossenen Herzschlauch noch wenig bekannt, praktisch aber von großer Bedeutung, 
angenehmer empfinden. An Stelle von Schläuchen können erwähne ich noch hier die erfolgreiche Behandlung varicöser 

auch gewechselte kalte oder heiße Kompressen in Gestalt Beschwerden und der chronischen Phlebitiden durch zwei 

von in kaltes oder heißes Wasser getauchten, zusammen- bis dreimal täglich wiederholte Knie- und Schenkelgüsse, 

gefalteten Taschentüchern, gut ausgerungen, alle zwei Mi- Hydroelektrische Bäder. Von den hjdroelektri- 

nuten ausgetauscht, verwendet werden. Daß ganz heiße sehen Bädern ist zunächst das Wechselstrombad, von Smith 
oder sogenannte Dampfumschläge, Thermophore, Brei- und Hornung empfohlen, bei Herzkrankheiten, insbesondere 
Umschläge und heiße trockene Tücher auf das Herz, in Ver- Herzerweiterung, zu erwähnen, welches, anfänglich mit Miß¬ 
bindung mit heißen Hand- und Fußbädern eventuell mit Senf- trauen in die Herztherapie aufgenommen, jetzt ein sehr be- 

zusatz, im Anfalle von Angina pectoris zur reflektorischen liebtes Herzmittel geworden ist. Gestattet dieses Bad doch, j 

Anregung der Herzaktion vorteilhaft wirken, wird auch in im Gegensatz zum faradischen Bade, größere Strommtensi- i 

den neuesten hydrotherapeutischen Lehrbüchern besonders täten zu ertragen. Zudem wird seine tetanisierende Wir- 

hervorgehoben (Brieger und Krebs, Laqueur). Auch kung, welche erst später eintritt, von den Patienten weniger 

möchte ich noch auf das permanente Tragen von feucht- unangenehm empfunden. Laqueur hat seinerzeit in meiner 

kalten, gut ausgerungenen, von Leinwand hergestellten Kopf- Anstalt in Uebereinstimmung mit andern Autoren festgesteiit, 

kappen bei kongestiven Zuständen (Kopfschmerz, Schwindel, daß der sinusoidale Wechselstrom durch den auf die ganze 

Agrypnie usw.) infolge von Herzkrankheiten empfehlend Körperoberfläche ausgeübten Reiz bei indifferenter Tem- 

hinweisen. peratur eine mäßige Blutdrucksteigerung hervorruft, geringer 

Die allgemeine hydriatische Behandlung der Herzkrank- als die durch Kohlensäure hervorgerufene, und ferner er- 

heiten wird eingeleitet durch die schonenden Teilwaschungen mittelt, daß im Laufe längerer Behandlung auch die Herz- 

und Teilabreibungen, welche einen reflektorischen Reiz auf dilatation infolge Ueberanstrengung rückgängig wird, wäh- f 

das Herz und die Respiration ausüben und den Kreislauf rend bei Herzneurose, bei Arteriosklerose und Klappenfehlern ! 

entlasten dadurch, daß sie die Hautgefäße erweitern und die subjektiven Beschwerden beseitigt werden. Neuerdinp , j 

zugleich eine Tonisierung der Gefäße der Körperperipherie fand man auch beim Wechselstrombade die Pulsamplitude 1 : - 

herbeiführen. Unter Umständen empfiehlt es sich, anfang- in der Mehrzahl der Fälle vergrößert, die Pulsfrequenz ge- :i; 
lieh nur einzelne Körperteile, besonders die unteren Glied- wöhnlich nur wenig herabgesetzt, das Schlagvolumen des 
maßen einer solchen Teilabreibung zu unterwerfen. Der so- Herzens (Veiel) aber vergrößert. Die Wechselstrom bäder ’■ 

genannten schottischen Teilabreibung oder nur heißer Teil- wirken also gleich, aber weniger intensiv als die Kohlen- ;; 

abreibungen bedient man sich nach Winternitz besonders Säurebäder. Daher scheint mir der Vorschlag Franzes j -V 

bei Arteriosklerose. Auch unmittelbar nach apoplektischen (Nauheim), Kohlensäure- und Wechselstrom bäder abwechselnd ‘ : - 

Insulten erzielen neben der üblichen Kopfkühlung Reibungen aufeinander folgen zu lassen, sehr beachtenswert. Bei j 4 

mit trocknen heißen Tüchern und solche Wechsel warmen schwereren Fällen von Arteriosklerose mit Neigung zur j ■' 

Teilabreibungen eine stärkere Ableitung von der Schädel- Apoplexie sowie bei allgemeiner Neurasthenie sind Wechsel- j ^ 

höhle. In dem Stadium der Uebung vermögen meiner An- stromvollbäder kontraindiziert, hier versuchen wir lieber die J f 

sicht nach Halbbäder und Bürstenbäder (Dauer fünf bis zehn Vierzellenbäder. 1 

Minuten) erfolgreich, namentlich abends, angewendet, wo- Elektrotherapeutische Methoden. Hier sind be- , ft 

durch auch die Schlaflosigkeit bekämpft wird, die Kohlen- sonders die Hochfrequenzströme von Franzosen Ende der 
Säurebäder zu ersetzen. Allerdings muß der thermische Reiz 90er Jahre zur Behandlung von Herz- und Gefäßkrankheitefl 
weniger schnell als nachhaltig wirken, daher sind hier und speziell zur Behandlung der Arteriosklerose wegen ihrer 
nicht plötzliche Einwirkungen kalter Temperaturen am blutdruckerniedrigenden Eigenschaften (d’Arsonval) emp- 
Platze, sondern man muß sich mit der Temperatur allmäh- fohlen worden. Man ging soweit, gegen Arteriosklerose die 
lieh einschleichen (34° C bis 28° C, drei-bis viermal wöchent- Hochfrequenz geradezu als Allheilmittel anzupreisen. 
lieh). Auch ein allmählich kälter werdendes Lakenbad wird Einflußlosigkeit der Hochfrequenzströme auf den Blutdruck 
von manchen Autoren hier angewendet. Bei leichten Kom- bei normalen Versuchsindividuen wurde aber von deutschen 
pensationsstörungen wenden wir auch die Luftperlbäder in und französischen Autoren bald zweifellos sichergesteUt. & 
meiner Anstalt an (Scholz). dessen haben wieder neuere Untersuchungen (Laqueur» 

Bei der hydrotherapeutischen Behandlung von Kahane, Nagelschmidt, Kraus) eine druckh ersetzende 
Herz- und Gefäßkrankheiten bedarf es nun der Aufstellung Wirkung (mit treppenförmigem Abfalle) der d’ArsonvafisatJon 
eines gemeinsamen Heilplans (Winternitz, Munter und in Form der Autokonduktion im Solenoid, dann auch w 1 
Andere). Es ist hier durchaus notwendig, von den schonenden Anwendung des Kondensatorbetts und nach Grabley 
allmählich zu den übenden Prozeduren überzugehen und hierbei Laqueur auch bei lokaler Applikation in manchen Fällen 
auch die Natur der etwa bestehenden Herzfehler usw. genau von Präsklerose, Arteriosklerose und auch von Nephnbs. 
zu berücksichtigen. So wird z. B. bei Mitralinsuffizienz | sogar auch bei Aneurysma wahrscheinlich gemacht; jeden- 
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falls wurde aber eioe Linderung der subjektiven Beschwer¬ 
den (Oppressionsgefühl, Agrypnie usw.) unter Ausschluß von 
Suggestionswirkung von vielen Beobachtern wahrgenommen. 
Bei den Fällen von Arteriosklerose, wo Blutdruckerhöhung 
ganz fehlt, und das sind häufig gerade die schwereren Fälle, 
versagt aber die d’Arsonvalisation völlig. Bei Herz¬ 
erkrankungen selbst hat Laqueur Hochfrequenzströme 
mittels einer plattenförmig der Herzgegend aufgesetzten 
Elektrode, Grabley mittels einer Vakuumelektrode von 
einer Körperhöhle aus lokal angewandt, und beide haben 
hier zuweilen, besonders wenn die Affektion mit ßlutdruck- 
erhöhung und Dilatation einhergeht, Blutdrucksenkung und 
Besserung der subjektiven Beschwerden, in einigen Fällen 
sogar einen Rückgang der Herzdilatation nach der Sitzung 
erzielt. 

Die Anwendung der oscillierenden Ströme, das heißt 
Ströme, die mittels eines kleinen Induktoriums erzeugt und 
mit einer der Herzgegend aufgesetzten evakuierten Röhre 
am Körper appliziert werden, hat Rumpf mit Erfolg zur 
Verkleinerung der Herzerweiterung, besonders nach Ueber- 
anstrengung oder bei sonstiger muskulöser Insuffizienz vor¬ 
genommen; öfter wurde auch hier mit der sonstigen Besse¬ 
rung eine Blutdruck Senkung konstatiert. Hünerfauth 
bestätigte die Rumpf sehen Beobachtungen und dehnte diese 
Methode auch auf beginnende Arteriosklerose und Klappen¬ 
fehler aus. Bei Herz neu rosen versagt aber, und darüber 
sind alle Autoren einig, die Hochfrequenz vollständig, ebenso 
wie die Rumpf sehe Behandlung. 

Neuerdings hat man auch von hochfrequenten, aber 
niedrig gespannten Strömen Erfolge bei Herzkranken 
registriert. So hat Rautenberg nach Thermopenetra- 
tion des Rumpfes ganz auffallende Besserungen, verbunden 
mit Blutdrucksenkung, bei Patienten mit schwerer Arterio¬ 
sklerose und schweren Herzerkrankungen beobachtet. 

Massage und Mechanotherapie. Was zunächst die 
Massage betrifft, so sind ihre Einwirkungen auf die Circu- 
lation recht mannigfaltig. Zunächst in die Augen springend 
ist die Beförderung des Rücklaufs des venösen 
Bluts und die Begünstigung der Lymphcirculation. 
Damit wird indirekt eine Entlastung des Herzens herbei¬ 
geführt, besonders da auch die arterielle Hyperämie der 
massierten Körperteile eine Erleichterung der peripheren 
Circulationsvorgänge bedingt. Der Blutdruck wird meist 
durch die Massage erhöht, speziell durch solche Manipula¬ 
tionen, die, wie die Klopfungen und Knetungen, einen leb¬ 
haften Hautreiz bedingen. Gewisse Eigentümlichkeiten weist 
die Beeinflussung des Blutdrucks durch die Leibmassage 
auf, da diese ja die großen Abdominalgefäße direkt betrifft; 
durch eine Leibmassage, die nicht mit den blutdrucker¬ 
höhenden Klopfungen verbunden ist, tritt in der Regel eine 
leichte Senkung des Blutdrucks ein. Dieselbe kann daher 
ohne Gefahr vorgenommen werden, wo Obstipation mit 
Meteorismus oder Meteorismus allein mit hochstehendem 
Zwerchfell auffällige Beschwerden verursachen. Die Herz¬ 
tätigkeit selbst wird durch die Massage in der Weise be¬ 
einflußt, daß namentlich Klopfungen, besonders wenn sie auf 
den Rumpf appliziert werden, neben der Blutdruckerhöhung 
eine Herabsetzung der Pulsfrequenz bedingen. Mehr noch 
als durch manuell ausgeftihrte Klopfungen und Vibrationen 
laßt sich diese Herabsetzung der Pulsfrequenz durch die 
Vibrationsmassage erreichen, wenn sie auf die Herzgegend 
oder auf die oberen Rückenpartien appliziert wird. Selig 
konnte durch im hydrotherapeutischen Universitätsinstitute 
ausgeführte Untersuchungen auch nachweisen, daß bei patho¬ 
logischer Herzerweiterung durch Vibrationsmassage die Herz¬ 
figur deutlich verkleinert wird, während sie beim normalen 
Herzen unbeeinflußt bleibt. Neben diesen obj ektiven Wirkungen 
der Vibrationsmassage werden auch die subjektiven Be¬ 
schwerden der Herzkranken, wie Oppressionsgefühl, Palpi- 
tationsgefühl und Dyspnöe, gleichviel, ob es sich um ein 


organisches oder nur um ein nervöses Herzleiden handelt, 
durch die Applikation der Vibrationsmassage in nicht zu 
schweren Fällen in sehr günstiger Weise für mehr oder 
minder lange Zeit gelindert. 

Im Übrigen wird die manuelle Massage bei Herzkranken 
gewöhnlich in der Weise angewandt, daß neben der Massage 
der Herzgegend (Frictionen, Vibrationen, Klopfungen) vor 
allen Dingen eine centripetale Streichmassage der Extremi¬ 
täten ausgefübrt wird uad gewöhnlich im Anschluß daran 
passive, respektive aktive Bewegungen in den größeren Ge¬ 
lenken. Es hängt von dem allgemeinen Zustande des Kranken 
und von dem Zustande der Herzkraft im besonderen ab, ob 
man sich dabei mit rein passiven Bewegungen begnügt 
oder ob man daran einige aktive unbelastete oder selbst 
Widerstandsbewegungen anschließt. Die Kombination mit 
Widerstandsbewegungen überhaupt ist besonders bei der 
Massage in Fällen von Fettherz oder bei leichten myokardi- 
tischen Erkrankungen angezeigt. Sie kann aber natürlich 
auch, unter sorgfältiger Kontrolle des Pulses und unter Ein¬ 
schiebung der nötigen Ruhepausen bei Klappenfehlern, gute 
Dienste leisten. Ob die von Rudolf Eisenmenger erdachte 
Methodik der Saug- und* Druckmassage des Bauches bei 
Herzkrankheiten von Bedeutung ist, können erst ausgiebige 
Untersuchungen lehren. 

Intensiver noch als die Massage wirkt die Heil¬ 
gymnastik auf die Circulationsvorgänge ein. Während bei 
der reinen Massage die herzschonenden Wirkungen über¬ 
wiegen und nur die Klopfungen als leichte herzübende 
Manipulationen aufzufassen sind, kommt bei der Gymnastik 
neben der herzschonenden Wirkung, die auch hier durch 
gewisse Bewegungen hervorgerufen wird, in bedeutsamem 
Maße die Herzübung respektive Anstrengung der Herzkraft 
in Betracht. Als herzschonende gymnastische Prozeduren 
können neben den rein passiven Bewegungen diejenigen auf¬ 
gefaßt werden, die, wie isolierte apparatgymaastische 
Uebungen der Extremitäten (Pendelbewegungen, Rollungen, 
also Förderungsbewegungen) den Blutumlauf in der Peripherie 
beschleunigen und dadurch die Herzarbeit erleichtern, ohne 
direkt die Herzaktion zu beeinflussen. Es ist speziell das 
Verdienst von Hasebroek, auf dieses therapeutische Moment 
hingewiesen zu haben. Die passiven Bewegungen der Extre¬ 
mitäten, die durch ihre Saug- und Pumpwirkung die Circu- 
lation fördern und dadurch das Herz erleichtern, können 
bei vorsichtiger Ausführung natürlich ebenfalls als herz¬ 
schonend betrachtet werden. Schließlich ist bis zu einem 
gewissen Grade auch die Atmungsgymnastik hierher zu 
rechnen, die ja in bedeutsamem Maße zur Beförderung und 
Erleichterung des Blutumlaufs beiträgt und bei der Ver¬ 
meidung größerer Innervationsanstrengungen ebenfalls die 
herzschonende Wirkung überwiegt. Die Atmungsgymnastik 
hat einmal den Zweck, durch Begünstigung der Sauerstoff¬ 
zufuhr und Kohlensäureabgabe die natürlichen Funktionen 
des Blutes zu unterstützen, wichtiger aber ist noch ihre 
Wirkung auf die Circulationsvorgänge im Thorax, die Be¬ 
günstigung der Ansaugung des Blutes nach dem rechten 
Vorhof und die Erleichterung der Entleerung der Ventrikel. 
Aehnlich sind die Wirkungen der pneumatischen 
Methoden. Besonders die neuerdings von Oskar Bruns 
mit günstigem Erfolge bei Circulationsstörüngen angewandte 
„Unterdruckatmung“ verdient Beachtung, da dieselbe ein 
dauerndes Druckgefälle schafft, somit also ein Druck¬ 
differenzverfahren darstellt. Herr Oscar Bruns wird uns 
ja selbst noch die Eigenart seiner Methodik hier ausein¬ 
andersetzen. 

Die eigentlichen aktiven gymnastischen Uebungen tragen 
zwar auch dadurch, daß sie eine vermehrte Blutfüllung in 
der Muskulatur herbeiführen, zur Besserung des peripheren 
Kreislaufs und damit zur Entlastung des Herzens bei, zu¬ 
gleich bedeuten sie aber eine Uebung des Herzens und sind 
daher nur dann indiziert, wenn nach derjganzen Sachlage 
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eine hinreichende Reservekraft des Herzens noch angenommen 
werden kann. Auch wenn es darauf ankommt, wie nament¬ 
lich nach akuten Erkrankungen, mag es sich nun um Endo¬ 
karditis oder um Rekonvaleszenz nach sonstigen Infektions¬ 
krankheiten handeln, das geschwächte, aber in seiner Musku¬ 
latur noch nicht unheilbar erkrankte Herz für die Leistungen 
des täglichen Lebens wieder brauchbar zu machen, ist eine 
vorsichtig dosierte aktive Gymnastik am Platze, vorausge¬ 
setzt, daß die allgemeine Konstitution das zuläßt. Ebenso 
spielt die aktive Gymnastik, namentlich in leichteren und 
mittelschweren Fällen der Arteriosklerose eine wichtige 
Rolle; hier entspricht sowohl die durch die Uebungen hervor¬ 
gerufene bessere Durchblutung in der Peripherie, wie auch 
die durch die Entspannung der Gefäße und die Amplituden¬ 
vergrößerung bedingte bessere Blutversorgung des Herzens 
selbst zusammen mit den Wirkungen der Atmungsgymnastik 
der Indicatio morbi. 

Von großer Wichtigkeit ist die Kontrolle des Pulses 
und des Blutdrucks bei Ausführung der aktiven heil¬ 
gymnastischen Bewegungen. Wir wissen, daß beim Normalen 
respektive bei Patienten mit funktionell leistungsfähigem 
Herzen durch gymnastische Uebtmgen eine Pulsbeschleuni¬ 
gung und zugleich eine Blutdruckerhöhung hervorgerufen 
wird. Der Blutdruck verhält sich bei funktioneller Leistungs¬ 
fähigkeit in der Weise, daß er unmittelbar nach der Uebung 
erhöht wird, worauf dann eine Senkung bis unter die Norm 
erfolgt und schließlich ein Rückgang zur Norm. Abweichungen 
von dieser Regel weisen stets darauf hin, daß das Herz, 
respektive das Myocard den gestellten Ansprüchen nicht 
mehr gewachsen ist. Speziell deutet eine primäre Blutdruck¬ 
senkung unmittelbar nach der Arbeit darauf hin, daß im 
konkreten Falle dem Herzen zu viel zugemutet worden ist. 
Es ist besonders das Verdienst von Gräupner und Siegel, 
diese Verhältnisse genau studiert zu haben. Ebenso bietet, 
wie schon länger bekannt, das Verhalten des Pulses eine 
Handhabe zur Kontrolle der Verträglichkeit. Jede aktive 
Uebung steigert die Pulsfrequenz, aber wenn sie herz¬ 
kräftigend einwirken soll oder kann, so muß sich diese 
Erhöhung der Pulsfrequenz auf kurze Zeit beschränken 
und sie muß sich in mäßigen Grenzen bewegen. Was das 
Verhalten der Pulsamplitude nach heilgymnastischen 
Uebungen betrifft, so wird sie nach Untersuchungen von 


Krone in der Mehrzahl der Fälle bei funktioneller Leistungs¬ 
fähigkeit erhöht. 

Es lag natürlich nahe, unter den heilgymnastischen 
Uebungen bei Herzkranken diejenigen auszuwählen und zu 
bevorzugen, welche die geringsten Anforderungen an das 
Herz stellen und am wenigsten Pulzfrequenz und Blutdruck 
beeinflussen. Von diesem Gesichtspunkt aus ist es von 
großer Wichtigkeit, daß neben dem Maße der geleisteten 
mechanischen Arbeit auch sehr in Betracht kommt die dabei 
erforderliche Innervationsanstrengung. Je größer die 
auf die Bewegungen gerichtete psychische Aufmerksamkeit 
ist, um so größer ist auch die Anstrengung des Herzens 
respektive die Alteration des Blutdrucks. Von Interesse ist, 
daß bei einer besonderen Art von heilgymnastischen Be¬ 
wegungen den sogenannten Selbsthemmungsbewegungen, 
„der Gymnastik des Gehirns“, wo bei verhältnismäßig ge¬ 
ringer mechanischer Arbeit die Innervationsanstrengung eine 
sehr große ist, wie Herz fand, bei gesundem respektive 
suffizientem Herzen eine Pulsverlangsamung eintritt, die bei 
Herzinsuffizienz sowie bei Herzneurosen fehlt. 

Aus alledem geht hervor, daß, von den rein passiven 
Bewegungen abgesehen, bei Herzkranken, solange die 
Schonungsbedürftigkeit des Herzens im Vordergründe steht, 
die apparatgymnastischen Bewegungen, die eine geringe 
Innervationsanstrengung verlangen, den aktiven Freiübungen 
vorzuziehen sind. Wir haben vorher schon der Pendel- und 
sonstiger Förderungsübungen gedacht, die die periphere 
Circulation zu beeinflussen vermögen, ohne daß Blutdruck 
oder Pulsfrequenz merklich alteriert werden. Aber auch bei 
maschinellen Widerstandsbewegungen läßt sich bei vor¬ 
sichtiger Dosierung die Alteration jener Faktoren in engen 
j Grenzen halten. Außer bei organischen Herzleiden spielt 
i die heilgymnastische Behandlung aber auch bei Herzneurosen 
| eine wichtige Rolle. Neben den auch hier bedeutsamen 
' Herzübungen wird in diesen Fällen auch die allmähliche 
j Gewöhnung des Herzens an Innervationsanstrengungen von 
i großer Bedeutung sein. 

| Schließlich ist als gymnastische Methode noch die 
j Oertelsche Terrainkur zu erwähnen, die ja namentlich in 
I Badeorten eine Rolle spielt, die aber weit davon entfernt 
| ist, eine so exakte Dosierung, wie es bei der eigentlichen 
| Gymnastik der Fall ist, zu ermöglichen. 


Abhandlungen. 


Aus der Inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses Stuttgart 
(Direktor; Dr. K. Sick). 

Radiologische und klinische 
Beobachtungen zur Mechanik des Magens 

von 

K. Sick. 

Die äußerliche Erscheinung des menschlichen Magens an der 
Leiche läßt den Beschauer eine einheitliche Funktion desselben 
vermuten. Daß dies nur in beschränktem Maße richtig ist, hat 
die physiologische Forschung der beiden letzten Jahrzehnte er¬ 
wiesen. Entgegen dem äußeren Anschein ist im großen und ganzen 
die Aufnahme der Speisen und die Drüsentätigkeit dem kardialen 
Teil des Magens Vorbehalten, während die BewegUDgsvorgänge 
fast ausschließlich in dem Pylorusabschnitt ablaufen. Einfache 
Vorrichtungen, wie die Längsfalten der kleinen Kurvatur, ver¬ 
mögen komplizierter gebaute Partieen des Tiermagens (Schlund¬ 
rinne) zweckentsprechend zu ersetzen 1 ). Somit können wir die 
Tätigkeit des Magens in die Funktionen einzelner Organteile auf- 
lösen und durch gesonderte Betrachtung derselben nebeneinander I 
das Ineinandergreifen der Verdauungsvorgänge in diesem Organ 
unserm Verständnis näher bringen. 

*) Vgl. jedoch Schüller, Grenzgebiete 1911, Bd. 16, wo der 
Schlundrinne keine Bedeutung beigemesBen wird. Dem stehen aber 
sichere Beobachtungen z. B. bei Vergiftung mit ätzenden Giften ent¬ 
gegen. 


Dieselbe Analyse der krankhaft gestörten Funktion eben 
jener Organteile dürfte die Erkenntnis der Pathologie der Magen- 
Verdauung in ähnlicher Weise wie die physiologische Forschung 
fördern. Die Unter Buchungsmethoden sind auch für die Beob¬ 
achtungen, die wir am kranken Menschen zu dem Ende anstellen 
müssen, genügend ausgebildet und ein beträchtliches Kranken* 
material damit durchgearbeitet. Die radioskopische Untersuchung 
| hat, frühere experimentelle Untersuchungen ergänzend, die Patho* 
I logie der Magenbewegungen bedeutend erweitert. Sie gestattet 
I die Einzelheiten der pathologischen Peristaltik, wie sie hauptsäch- 
| lieh am Antrum pylori vor sich gebt, zu verfolgen, während wir 
j früher uns im wesentlichen mit der Erkenntnis der Entleerung«- 
j Zeiten und der Funktion des Pförtners begnügen mußten. Und 
j dies geschieht in einer für den Patienten höchst schonet den Art. 

Bei den Röntgenuntersuchungen am Magen darf man, 
um die pathologische Peristaltik kennen und verstehen zu lernen, 
nicht von den üblichen klinischen KrankheitshÜdern als fester 
Grundlage ausgehen und diesen entsprechende Abweichungen der 
Bewegungsformen ausfindig zu machen suchen. Das würde zu 
gezwungenen Erklärungen Anlaß geben. Bei der klinischen Be¬ 
trachtungsweise fassen wir hauptsächlich die Endzustände ins 
Auge, bei der Radioskopie des kranken Magens seheD wir den 
Ablauf von wechselnden Bildern pathologisch-physiologischen Ge¬ 
schehens, von dem wir nicht eine einzelne Phase mit dem frag* 
| liehen Krankheitsbild identifizieren dürfen. Erst wenn maD 
hunderte von pathologischen Magenbildern auf Schirm und P»* 

' K e sehen hat, wird man sich durch einen einzelnen auffallenden 
Befund nicht zu sehr imponieren lassen. 
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Ueber die beste Art der radiologischen Untersuchungen 
methode sind die Kontroversen jetzt wohl ziemlich erledigt. 
Fluore8cenzschirm und photographische Platte ergänzen sich, indem 
der erstere den raschen Ablauf einer Reihe von peristaltischen 
Bewegungen zur Anschauung bringt, während die letztere einzelne 
Zustandsbilder von schwieriger Deutung fixiert und mit größerer 
Schärfe erkennen läßt. Die „Bioröntgenographie“ (Rieder), die 
beides vereinigt, kommt zunächst wegen großer Umständlichkeit 
ffir größere Anwendungsbreiten kaum in Frage. Ich habe noch 
öfter als die photographische Aufnahme den Schirm vor der 
Beclfereblende zu Rate gezogen und teils längere Zeit hinterein* 
ander, teils in Pausen die Peristaltik des Magens studiert. Röntgen* 
dermatitis habe ich dabei nie beobachtet, in seltenen Fällen zeigte 
sich Pigmentierung. Zur Sichtbarmachung des Magens wurde in 
der Regel die Riedersche Mahlzeit verwendet, zu besonderen 
Zwecken trat Wismutaufschwemmung an deren Stelle. Es ist 
nicht zu verkennen, daß unter pathologischen Umständen manchmal 
Einzelheiten der Magenperistaltik speziell der Pylorusgegend besser 
zor Darstellung kommen, wenn nicht der ganze Magen gefüllt 
ist und die Ortsbewegungen der Wismut speise im Magen selbst 
beobachtet werden können 1 ). 

Vorauszuschicken sind einige Bemerkungen über die 
physiologische Peristaltik. Es liegen darüber eine Menge 
vorzüglicher Beobachtungen vor, deren Objektivität unangreifbar 
ist, während ihre Deutung noch mancherlei Meinungsverschieden¬ 
heiten zuläßt. 

Zunächst die Form der Magenbewegungen. Allen Unter¬ 
suchern ist die auffallende Verschiedenheit im Ausgangspunkt der 
peristaltiscben Wellen und in der Tiefe ihrer Einschnürungen ent- 
gegeagetreten. Diese Verschiedenheit findet sich zweifellos am 
anatomisch und physiologisch normalen Magen. Ein ebenso 
wechselndes Verhalten für den Beobachter am Röntgenschirme zeigt 
der Rhythmus der Wellenbewegung, die nicht mit der uhrwerk- 
artigen Regelmäßigkeit der Dünndarmperistaltik vor sich geht, 
sondern nicht unerhebliche zeitliche Unterschiede aufweist. Damit 
soll aber nicht gesagt sein, daß die peristaltischen Wellen des 
arbeitenden gesunden Magens einen regellosen Verlauf nehmen. 
Man dürfte vielmehr in Anlehnung an physiologische Erkenntnisse 
es als wahrscheinlich bezeichnen, daß die Peristaltik des gefüllten 
Magens unter physiologischen Voraussetzungen eine deutliche, 
wenn auch nicht strenge Periodizität besitzt. Der unregelmäßige 
Ablauf der peristaltischen Wellen beruht unter dieser Voraus¬ 
setzung auf der geringen Stärke einzelner, wenn man will, frustraner 
Contractionen, die für das Durchleuchtungsbild nicht mehr be- 
merklich werden. So können Bewegungspausen vorgetäuscht 
werden. Für diese Annahme spricht auch die Tatsache, daß die 
Folge der einzelnen Zusammenziehungen um so regelmäßiger ist, je 
stärker und für das Auge deutlicher die Einschnürungen sich 
zeigen. Bei der allergrößten Mehrzahl der untersuchten Magen 
habe ich eine Bewegungsphase von 20 bis 30 Sekunden (bei Be¬ 
obachtung eines bestimmten Punktes der großen Kurvatur von 
einer Einkerbung bis zur nächsten) gefunden. Dies entspricht 
genau den mit druckmessenden Methoden bei verschiedenen Magen¬ 
gesunden und Magenkranken gefundenen Zeitwerten 2 ). Auch bei 
gesunden Individuen findet man gelegentlich raschere oder lang* 
saniere Peristaltik des Magens. Völlige Unbeweglichkeit in der 
Dauer von Minuten zeigte sich nur in pathologischen Fällen. 

Eine genauere Analyse der Bewegungen im Bereiche des An- 
trum pylori führt uns zu einigen für die Pathologie wichtigen 
Ueberlegungen. Bei der ruhigeren Art der Peristaltik sieht man 
am Fundusabschnitte wenig deutliche oder überhaupt keine Ein¬ 
schnürungen. Nur der äußerste Teil des Antrum pylori unmittel¬ 
bar vor dem Magenausgange weist die charakteristischen, den 
Haustren des Dickdarms ähnelnden Einschnürungen auf. Dieser 
Bewegungstypus wird sowohl bei durchaus physiologischen Magen, 
als besonders bei schlingenförmig ausgezogenen und gesenkten 
Magen gefunden, häufiger beobachtete ich ihn beim weiblichen Ge¬ 
schlecht. Keinesfalls darf man aus dieser Art von Peristaltik 
schließen, daß eine Verlangsamung der Magenentleerung vorliegt, 
im Gegenteil, man findet solche scheinbar schlechte Peristaltik bei 


*) Neuerdings haben wir an Stelle des Wismutzusatzes 100 
ßaryumsulfat benutzt. Wir haben aber bald die Bemerkung gemacl 
saß der Baryumsnlfatbrei rascher den Magen verläßt und für die Füllox 
von Duodenum und Dünndarm günstiger ist. Es können daher — v< 
®uem bei. dem Stadium der Eatleerungszeiten — Baryumsulfat w 
Wismutbilder nicht kurzweg verglichen werden. 

*) Vergl. Sick, A. f. kl. Med. 1906, Bd. 88, S. 189ff. 
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Patienten mit beschleunigter Magenentleerung. Die starke Knickung- 
des Magens an der kleinen Kurvatur in der Gegend des sogenannten 
Angulus ventriculi, häufig bei Magensenkung, ist möglicherweise 
für diese Bewegungsform verantwortlich zu machen; wir wissen ja 
vom Darm, wie hemmend stärkere Knickungen für die Peristaltik 
werden. Die Einschnürungen der Magenwand sind bei dieser wenig 
ausgiebigen Muskeltätigkeit oft nur an der großen Kurvatur für - 
den Beobachter deutlich zu verfolgen, doch ist dies ohne weiteres 
verständlich, da die peristaltischen Bewegungen in der Form von 
Contractionsringen, weiche die ganze Magenwand umfassen, ab¬ 
laufen. An der kleinen Kurvatur sind die Ortsbewegungen der 
peristaltischen Welle an sich schon kleiner, sie wird aber auch 
verdeckt durch die starken Längsmuskelbündel an dieser Stelle, 
die Einkerbungen der Oberfläche nicht heraustreten lassen. 

Die kräftige und tiefeinschnürende Peristaltik des Magens 
findet sich bei Magengesunden, bei nervös Dyspeptischen und bei 
Kranken mit beginnender Pylorusstenose. Sie beginnt deutlich 
sichtbar im kardialen Teil des Magens. Die Welle läßt sich fast 
immer als zirkuläre Einschnürung nachweisen, überschreitet das 
Antrum pylori und schreitet mit tiefen, bis zur völligen Segmen¬ 
tierung des Wismutschattens führenden Einziehungen zum Pylorus 
weiter. Der Rhythmus dieser Art von Peristaltik ist regelmäßiger, 
aber die Zeitintervalle zwischen dem Ablauf der einzelnen Wellen 
gewöhnlich nicht geringer als die angegebene Zeit von 20 bis 30". 
Scheinbar ist der zeitliche Ablauf der peristal tischen Wellen rascher, 
aber in der Regel nur scheinbar, weil die kompensatorischen Pausen, 
die bei schwacher Peristaltik auftreten, nicht beobachtet werden. 
Diese Tätigkeit des Magens verläuft in den allermeisten Fällen 
ohne schmerzhafte Sensationen, nur bei wenigen der betreffenden 
Patienten erhält man die Angabe, daß Schmerzen nach dem Essen 
in der Entleerungsperiode des Magens auftreten. Man bekommt 
überhaupt den Eindruck, daß alle diese Grade von Magenbewegungen 
nicht auf die Schmerzempfindung des Individuum ein wirken, son¬ 
dern, daß Schmerzen, welche die Schwelle des Bewußtseins über¬ 
schreiten, auf andere abnorme Zustände des Magens, abgesehen 
von organischen Veränderungen, Dehnung seiner Wand oder Ver¬ 
zögerung der Entleerung zurückzuführen sind. 

Im Verlauf solch kräftiger Muskeltätigkeit des Magens finden 
wir Zustände, die die Grenze des pathologischen berühren und über¬ 
schreiten. Das sind die längere Zeit bestehen bleibenden völligen 
Abschnürungen des Wismutschattens, wie sie 
allein im Pylorusabschnitte beobachtet werden. 

(Abb. 1.) Die Magenperistaltik bleibt auf einem 
bestimmten Punkte festgebannt stehen, nach mehr 
oder weniger kurzer Zeit löst sich der Tonus 
und die Tätigkeit setzt aufs neue ein. Diese 
Zustände sind dem Physiologen bekannt als Er- 
müdungs- oder auch als Absterbeerscheinungen, 
sie zeigen sich als bleibende Einschnürungen, 
z. B. am Darm auf kürzere Strecken, während 
andere noch in voller peristal tisch er Bewegung 
weiter arbeiten. Es dürfte nicht angehen, diese 
Erscheinung kurzweg als pathologisch zu be¬ 
zeichnen. Aber es ist immerhin auffällig, daß sie 
sich fast ausschließlich bei Personen finden, die an 
funktionellen oder organischen Veränderungen des Nervensystems 
kranken. So sind unter meinen Beobachtungen zwei Fälle von 
gastrischen Krisen bei Tabes, die diese Anomalie auf wiesen, außer¬ 
dem eine Reihe schwererer dyspeptischer Störungen bei erworbener 
und konstitutioneller Neurasthenie, bei Cyclothymen und Hysterien. 
Alle diese Patienten batten sehr beträchtliche subjektive Beschwer¬ 
den, die zunächst bei den genannten Neurosen und Psychoneu- 
rosen als psychogen begründet angesehen worden waren. So wenig 
die gewöhnliche Peristaltik und die verstärkte irgend einen Ein¬ 
fluß auf die Schmerzempfindung auszuüben scheinen, so nahe liegt 
es, diese Störung im Ablauf der physiologischen Contractions- 
wellen mit den Schmerzgefühlen der Kranken in Verbindung zu 
bringen. Sie werden von diesen bald als krampfhaft, bald als boh¬ 
rend, bald als ein Gefühl des „Herunterfallens des Magens" be¬ 
zeichnet 

Es dürfte zweckmäßig sein, die radiographische Darstellung 
des Pförtners selbst und die des Duodenums in die Betrachtung 
hereinzu ziehen. Die Ortsbestimmung des Pylorus ist bei Durch¬ 
leuchtungen nicht immer ganz leicht Er ist ja nur als Negativ, 
als eine helle, bandförmige Zone am Ende des Magenschattens 
wahrzunehmen. Eine Verwechslung mit tief einschneidenden Con* 
tractionsweilen des Pylorusabschnitte, die den Wismutschatten 
segmentieren, ist dann nicht möglich, wenn man darauf achtet, 
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daß im Duodenum analwärts vom Pylorus keine durch Einsohnü- 
rungen sich anzeigende Peristaltik mehr sichtbar ist. Am leichte¬ 
sten läßt sich der Pylorus feststellen am gesenkten Magen, wenn 
die sogenannte Pars horicontalis des Duodenums eine ansteigende 
Richtung hat. In diesem Falle sieht man jenseits des hellen 
Bandes am Ende des in Bewegung befindlichen Mageninhalts einen 
grauen, kegelförmigen Aufsatz, der dem ins Duodenum ausge¬ 
triebenen und dort abfließenden Mageninhalt entspricht. 

Ueber das Duodenum haben die bisherigen Untersucher 
am Röntgenschirme bis vor kurzem wenig Material beigebracht. 
Seine Darstellung ist wichtig für die Differentialdiagnose der Ste¬ 
nosen des Pylorus und des Anfangsteils des Duodenums, die zu 
den schwierigsten Problemen der Magenuntersuchung gehören. Die 
Lage des Zwölffingerdarms wird in der Regel als radioskopisch 
nicht oder nur in seltenen Fällen darstellbar bezeichnet. Dieser 
Behauptung kann ich nicht ganz beipflichten. Ein gut adaptierter 
Untersucher kann unter starker Abblendung bei 
nicht allzu korpulenten Patienten fast stets einen 
Teil des Duodenums bei der Entleerung des Magens 
in seiner Füllung beobachten, in einzelnen, beson¬ 
ders günstigen Fällen auch in seinem ganzen Ver¬ 
laufe. Als kontinuierlicher Schatten wird es jedoch 
nur sehr selten, mit Hilfe von Momentaufnahmen, 
zur Anschauung gebracht. Die Ursache hiervon 
ist das rasche Passieren des Speisebreies von der 
Pförtnerklappe bis in die Gegend der Flexura 
duodenojejuualis. Man sieht daher am Fluorescenz- 
schirme nur einen rasch an der medialen Seite 
des Antrum pylori vorbeiziehenden Wismutschatten, 
der erst unterhalb des Magens im Dünndarme Halt 
macht. Dies ist besonders leicht zu verfolgen, wenn der Magen etwas 
weiter nach links liegt, aL es durchschnittlich der Fall zu sein pflegt. 
Bei stärker gesenktem Magen, bei schlingenförmiger Gestalt und sehr 
voluminöser Füllung desselben verbirgt sich dieser graue Schatten 
hinter dem tiefschwarzen Magenbild und wir sehen ihn sehr häufig 
am unteren oder seitlichen Umfange des Antrum pylori hervor¬ 
treten und nach unten ziehen. Vor der Flexura duodenojejunalis 
macht der Brei gewöhnlich einen längeren Halt, sodaß man erst 
in dieser Gegend einen ruhig liegenden Schatten des Kontrast¬ 
mittels von unregelmäßiger Form erblickt. 

Interessant sind die nicht ganz seltenen Anomalien der Lage 
des Zwölffingerdarms, wie sie offenbar durch Verlagerung des 
Magens nach der rechten Körperhälfte hin erzeugt werden können. 
Bei der Verschiebung des Magens nach rechts legt sich der weniger 
gut fixierte Pylorus und Pylorusteil vor die fest an die Wirbel¬ 
säule gehefteten Pars descendens duodeni, sodaß der Wismut« 
schatten nach dem Austritt aus dem Pförtner im Angulus ventri- 
culi verschwindet (Abb. 2 und 2 a schematisch). 



Wir haben in den vorstehenden Erörterungen über physio¬ 
logische Fragen der Magenuntersuchung mit Röntgenstrahlen 
schon mehrfach das pathologische Gebiet gestreift. Je intimer 
uns eine Untersuchungsmethode in das Getriebe der Lebensvor¬ 
gänge hineinsehen läßt, um so undeutlicher werden die Grenzen 
des Krankhaften. 

Zunächst möchte ich einen Blick werfen auf die Grenz¬ 
gebiete der pathologischen Befunde. Es ist vor allem zu unter¬ 
suchen, ob die sogenannten funktionellen Magenkrankheiten 
mit von der Norm abweichenden Bewegungserscheinungen der 
Magenmuskulatur einhergehen. Die große Variabilität der normalen 
Peristaltik habe ich bereits geschildert. Wir wissen auf Grund 
der bisher üblichen Untersuchungsmethoden eine Reihe von Tat¬ 


sachen, die hierher gehören. Ich nenne nur die gesteigerte Magen- 
motilität und beschleunigte Entleerung des Magens bei anaciden und 
achylischen Erkrankungen, die Verlangsamung des Uebertritts von 
Speisebrei in den Magen bei Supersekretion. Die peristaltische 
Unruhe des Magens (Kußmaul), die gesteigerte Motilität bei 
Tabikern mit gastrischen Krisen. Es ist auffallend, daß eine so 
leicht zu handhabende Methode über Bewegungsstörungen bei den 
genannten Krankheiten so wenig Sicheres festgestellt hat. 

Wenn ich meine Schirmpausen der Magensilhouetten und 
Röntgenplatten, die ich im Laufe der beiden letzten Jahre von 
Patienten mit nervösen Dyspepsien gewonnen habe, durchmustere, 
so fällt zunächst die Tatsache auf, daß bei der großen Mehrzahl 
der funktionellen Magenerkrankungen eine erhöhte „große“ Peri¬ 
staltik zu beobachten ist, sofern nicht andere Umstände, starke 
Senkung des Magens, Schlingenbildung, von vornherein die Be¬ 
wegungsvorgänge beeinflussen. Dabei fehlt, wie oben schon an¬ 
gedeutet, häufig der mechanische Effekt der rascheren Entleerung. 

Bei einem wohl umschriebenen Krankheitsbild unter den 
Sekretionsanomalien findet sich ein entsprechender wichtiger Be¬ 
fund auf der Röntgenplatte: bei der Supersekretion. Auf die 
übliche Trennung zwischen alimentärer und kontinuierlicher Super¬ 
sekretion möchte ich dabei keinen großen Wert legen, ich habe 
mich nie von der Möglichkeit dieser Trennung überzeugen können. 
Jedenfalls trifft man sehr häufig fließende Grenzen. Werden bei 
Kranken dieser Art Röntgenbilder 15 bis 20 Minuten nach Auf¬ 
nahme des Kontrastbreies angefertigt, so fällt zunächst die Ueber- 
schichtung des dem Brei entsprechenden kompakten Mageninhalts 
mit einer heileren, nur wenig Kontrastmittel mehr enthaltenden 
Flüssigkeitssäule auf. Diese Flüssigkeitssäule entspricht unverkenn¬ 
bar dem sezernierten Magensafte. Bei fortgeschritteneren Störungen 
dieser Richtung hat die Sekretionsanomalie sicher auch Einfluß 
auf die Magenform: Der Hauptmagen wird gestreckt, der Senk¬ 
rechten genähert und erhält eine mehr cylindrische Gestalt. Der 
Pylorusabschnitt erscheint als ein kurzer seitlicher Fortsatz. 
Manchmal wird die Hackenform in eine (J) fast rechtwinklige 
Knickung am Angulus verwandelt. Vom formalen Standpunkt 
aus können solche Magenbilder natürlich 
auch als die ersten Grade der Belastungs¬ 
ektasie betrachtet werden, worauf weiter 
unten einzugehen ist, doch möchte ich 
Wert auf das ätiologische Moment legen. 

(Abb. 5). 

Da ja zugleich mit der gesteiger¬ 
ten Magensaftabscheidung auch eine Ver¬ 
längerung des Pförtnerverschlusses und 
damit eine Verzögerung der Austreibung 
verbunden ist, so werden wir bei längerer 
Dauer des Zustandes erhebliche Erweite¬ 
rung des Magens finden müssen. 

Gemeiniglich werden bei der Super¬ 
sekretion die Erscheinungen der gestörten 
Magenmotilität als rein sekundäre Folgen der verzögerten Magen- 
entleerung angesehen. Ich möchte jedoch, auch unter Berufung 
auf die weiter unten zu erwähnenden Fälle von akuter Gastritis, 
an die Möglichkeit denken, daß bei der Supersekretion auch die 
Magenmuskulatur primär miterkrankt infolge einer die ganze Magen* 
wand betreffenden noch unbekannten Schädlichkeit. 

Die radiologische Untersuchung der organischen Magen¬ 
krankheiten hat ein sehr großes Material von pathologischen 
Einzelbefunden erbracht, deren diagnostische Bedeutung sehr leb¬ 
haft diskutiert wird. Während gewisse Befunde, wie bei Magen¬ 
krebs, mit Recht als fast vollkommen eindeutig gelten, sind die 
Veränderungen des Magenbildes bei Geschwürsbildung, bei moton- 
sehen Störungen in ihrer Erklärung schwierig und umstritten. 

Die Störungen in dem Ablaufe der Magenfunktionen können 
sich durch Aenderungen des Magenbildes im ganzen nach iorm 
und Lage, durch Aenderungen der Peristaltik, durch die Art ua 
Zeitdauer der Entleerung bemerkbar machen. f 

Ich möchte es für zweckmäßig halten, entgegen dem sons 
üblichen Verfahren der Deutung abnorm erscheinender Röntge 
bilder an der Hand der klinischen Symptome oder des autop i 
sehen Befundes, an die physiologischen Tatsachen der Magej 1 
bewegungen anzuknüpfen. Grundlegend ist für sie die Beooacß* 
tung, daß ohne das automatische System der Ganglien 26 
des Auerbach sehen Plexus Bewegungen der Intestinalmns 
latur nicht möglich sind, während letztere nach Abtrennung 
zum Centrum hinführenden Nervenstränge bald wieder unverän e 
sich abspielen können. Den experimentellen Nachweis dieser Ina 



" j Abb. 2. 
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vation verdanken wir den Untersuchungen von Magnus 1 ) am 
überlebenden Katzendarm; analoge Experimente am Magen haben 
auch für ihn die Gültigkeit dieses Grundsatzes erwiesen. Bei 
einer Erkrankung, die zur Zerstörung jener nervösen Elemente 
führt, haben wir demnach in erster Linie Bewegungsstörungen zu 
erwarten. Nächstdem kommt die Möglichkeit der direkten Schädi¬ 
gung der Muskelzellen der Magenwand in Frage. Dies trifft für 
alle Zustände der Ueberdehnung des Magens zu, seien sie durch 
vermehrte Belastung oder durch primären Nachlaß der Contraetions- 
fähigkeit der Muskelschichten bedingt. Endlich kann eine fremd¬ 
artige Bildung an der Magenwand durch ihren mechanischen Ein¬ 
fluß die Bewegungsvorgänge in eigenartiger Weise stören: Natür¬ 
lich werden sich diese Ursachen in mannigfacher Weise zu kom¬ 
plizierten pathologischen Befunden zusammenfügen können. 

In diesem Zusammenhang ist vielleicht auch ein Wort über 
den Tonus des Magens gerechtfertigt, da über diese Eigenschaft 
desselben in neuerer Zeit anfechtbare Vorstellungen mannigfach 
ausgesprochen werden. Der Tonus eines mit glatter Muskulatur 
ausgestatteten Hohlorgans war — nach der Ansicht der älteren 
Physiologen — ein gewisser mittlerer, unter normalen Verhält¬ 
nissen beobachteter Spannungszustand des Organs, dem ein mitt¬ 
lerer Zufluß von nervösen Impulsen entspricht. Ob diese Erschei¬ 
nung neurogenen oder myogenen Ursprungs ist, sei dahingestellt. 
Erregung der nervösen Elemente kann höchst verschieden in ihrer 
Einwirkung auf den Tonus sein, sie kann zur Erschlaffung wie 
zur Erhöhung desselben Anlaß geben. Nach experimentellen Unter¬ 
suchungen am Tier ist es auch für den Menschen wahrscheinlich 
gemacht, daß nervöse Erregung beim Eintritte der Speisen durch 
die Kardia zur Erschlaffung der Fundusmuskulatur führt, die seine 
Entfaltung befördert 2 ). Erst nach der Entfaltung der Magenwand 
setzen die rhythmischen Contractionen der Magenmuskulatur ein, 
indem die Erregung der Erschlaffung uachfolgt. Die Lehre von der 
sofortigen Contraction der M agen wand um die Ingesta (Peri¬ 
stole) ist nicht haltbar. Als Ausdruck der Größe des Tonus beim 
Magen muß naturgemäß sein Innendruck betrachtet werden, der 
seit den bekannten Untersuchungen von Moritz 3 ) in sehr ein¬ 
facher Weise auch beim Menschen beobachtet werden kann. Es 
ist daher nicht recht verständlich, wenn jüngst verschiedene Typen 
von Magenformen des Menschen kurzer Hand mit verschiedenen 
Graden von Tonus identifiziert oder jedenfalls in ursächlichen Zu¬ 
sammenhang gebracht wurden: Die sogenannte Stierhornform als 
hypertonische, die physiologische als orthotonische und sodann die 
schwächer und stärker ausgeprägten Grade von Schlingenbildung, 
Senkung und Erschlaffung als hypotonische und atonische Magen¬ 
form 4 ). Gewiß ist der Tonus des Magens ein höchst wichtiger 
Faktor in der Gestaltung der Magenform; allein eine ganze 
Reihe anderer Umstände: Belastung, Fixation, Druck der um¬ 
gebenden Organe sind mit in Rechnung zu stellen. Tatsächlich 
lehren auch die Druckbestimmungen, daß in Mägen, die nach 
Gestalt und Lage höchst verschieden sind, ähnliche Druckverhält- 
01880 herrschen können, sowohl hinsichtlich der mittleren Spannung, 
als auch nach Ablauf der Druckschwankungen während der peri- 
staltischen Bewegung. Wollen wir den Tonus eines Blutgefäßes 
kennen lernen, so ermitteln wir zunächst den Druck, der seinen 
Innendruck überwindet, ohne auf etwaige Formveränderungen, 
Gestalt, Weite Rücksicht zu nehmen. Beim Magen dürfte es 
mutatis mutandis nicht viel anders sein. 

Ich möchte die Bewegungsstörungen des Magens auf organi¬ 
scher Basis hauptsächlich an der Hand radiologischer Beobach¬ 
tungen in der Art einteilen, daß je nach der Aetiologie zu unter¬ 
scheiden wären: 

1. Lokale Störungen der Nervenschicht, 

2. Störungen der Muskelschicht im ganzen, 

3. Störungen durch Neubildungen im weitesten Sinne: 
Geschwülste, Verwachsungen, Narbengewebe, sowie durch Defekte 
der Magenwand. 

Die dadurch ausgelösten Veränderungen der Magenbewegungen 
kann man wohl der Reihe nach kurz als 
t Reizerscheinungen, 

2. Ermüdungserscheinungen, 

•I. Ausfallerscheinungen bezeichnen. 

Selbstverständlich können Kombinationen der verschiedenen 

’) Pflügers A. Bd 102 bis 108, 5 Mitteilungen (1901/05). 
ian -7 ^ Sick und Tedesco, Naturforscheryersammlang Dresden j 
iy07 u yd D. A. f. klin. Med. 1908. Bd. 92, S. 416. 

3 zt. L Biol. 1895, Bd. 32, S. 313. 

) E. Schlesinger, Berl. kl. Woch. 1911. 


pathologischen Prozesse beobachtet werden oder es können diese 
im Verlaufe bestimmter Erkrankungen einander ablösen. Durch 
Beschreibung der einfacheren Fälle und der entsprechenden klini¬ 
schen Belege glaube ich jedoch die Berechtigung dieser Betrach¬ 
tungsweise begründen zu können. 

Die einfachsten und klarsten Verhältnisse hinsichtlich der 
Störungen der nervösen Centren finden wir beim einfachen 

Magengeschwür. 

Sobald der Substanzverlust die innere Muskelschicht über- 
1 schreitet und den Auerbachschen Plexus ergreift, können Be¬ 
wegungsstörungen erfolgen, die radiologisch zum Ausdrucke 
kommen: Reizerscheinungen. Die kleineren seichten und auch 
größere oberflächliche Geschwüre dagegen haben als solche — ich 
sehe von den indirekten Wirkungen auf die Motilität infolge von 
Aenderungen der Drüsentätigkeit ab — keinen Einfluß auf den 
Ablauf der Peristaltik. Die früher von Jolasse 1 ) gemachte Beob¬ 
achtung einer radiolotrisch erkennbaren Wismutschicht auf einem 
Ficus ventriculi, die liegen bleibt, auch wenn das übrige Wismut 
den Magen verlassen hat, konnte nicht bestätigt werden. Mög¬ 
licherweise handelte es sich um Nischenbildungen in der Magen¬ 
wand, deren Ausfüllung mit Wismut als Bedeckung eines frischen 
Geschwürs imponierte. 

i . Diese Sätze lassen sich aus den klinischen Beobachtungen 
i in } Zusammenhänge mit den radiolotrischen Bildern unschwer ab¬ 
leiten. Bei der großen Mehrzahl der Magengeschwüre, wie sie 
der innere Arzt zu Gesicht bekommt, fehlen jegliche Bewegungs¬ 
störungen. Wenn man auch alle zweifelhaften Fälle von vorn¬ 
herein ausscheidet und nur die einwandfreien Geschwüre mit 
großen Blutungen gelten läßt, so ändert sich das Verhältnis nicht. 
Ueberbhcke ich die Anzahl (62) solcher Magengeschwüre, die 
in den zwei letzten Jahren im Krankenhause beobachtet und 
radiologisch untersucht wurden, so habe 
ich nur vier Fälle herausgreifen können, 
wo das Symptom des „spastischen 
Sanduhrmagens" auf das Bestehen 
des Magengeschwürs hinwies (vgl. Abb. 6). 

Diese Fälle waren überwiegend so ge¬ 
artet, daß ein schon längeres Bestehen 
der Ulceration wahrscheinlich war. Ge¬ 
rade bei frischen, kürzlich noch blutonden 
Geschwüren, aber auch bei einem nicht 
ganz kleinen Teil der älteren Geschwüre 
fehlte die spastische Einschnürung. Es 
mag sein, daß bei einem ausgewählteren 
Material von Magengeschwüren, wie es 
dem Operateur vor Augen tritt, diese 
- eklatanten Veränderungen häufiger zu finden sind, da von vorn¬ 
herein die frischen und leichteren Fälle wegfallen. Der interne 
Arzt sieht diese auffallenden Bewegungsstörungen viel selte¬ 
ner. Daher kann ein negativer Befund in dieser Richtung nur 
mit der größten Vorsicht verwertet werden. Weiterhin ist zu 
berücksichtigen, daß offenbar die Geschwüre an der kleinen Kur¬ 
vatur viel rascher und intensiver auf die Peristaltik einwirken als 
die an andern Stellen der Magenwand, entsprechend der reich¬ 
licheren Anordnung der nervösen Elemente an der genannten 
i Stelle. 

Als weitere Folgeerscheinungen des Magengeschwürs im 
Röntgenbild — und es handelt sich hier lediglich um die chro¬ 
nische Erkrankung — sind Veränderungen bekannt, die über die 
einfachen Motilitätsstörungen hinausgehen, aber meist mit diesen 
verbunden sind. Es sind dies die Verlötung der Magenwand an 
andere benachbarte Organe und die weiter unten zu besprechenden 
Perforationserscheinungen. Beides in erster Linie zu beobachten 
an der kleinen Kurvatur. 

Die Adhäsionsbildung in der Nachbarschaft des Geschwürs, 
das an der kleinen Kurvatur liegt, ist, wio die chirurgische Er¬ 
fahrung lehrt, eine recht häufige Komplikation. Es fragt sich, ob 
sic zu radiologisch so charakteristischen Veränderungen an der 
Magensilhouotte führt, daß sie diagnostische Rückschlüsse erlauben. 
Wenn ich mein Material von Ulcuserkrankungon durchmustero, so 
finde ich wohl eine Anzahl Fälle, bei denen eine abnorme Lage¬ 
rung des Pylorus, eine eigenartige Verschiebung des Pylorusteils 
und kegelförmige Erhebungen des Wismutschattens an der kleinen 
Kurvatur den Verdacht eines pathologischen Befundes erregen. 
Und in der Tat findet man ab und zu eine derartige Vermutungs- 

>) F. d. Röntg. Bd. 11. 
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diagnose durch die Autopsie in vivo bestätigt. Allein aus dem 
Röntgenbefund ist jedoch nur wenig zu schließen. 

Als Beispiel mag folgende Beobachtung dienen: 30jähriger Mann, 
seit 14 Jahren empfindlicher Magen, seit zwei Jahren vermehrte Be¬ 
schwerden, seit einem Jahre mehrfach Blut im Stuhle nachgewiesen, 
starke Abmagerung. In den letzten Wochen 
gelegentlich Erbrechen. Normale Säurewerte, 
geringe Rückstände. Röntgenbild Abb. 7. 
Verziehung der Pylorusgegend. Operation. 
Starke Vaskularisation und Adhäsionen am 
Pylorns. Keine callösen Veränderungen. 
Gastroenteroauastomose. 

Die ersten, welche auf solche Ver¬ 
änderungen an der kleinen Kurvatur in 
Gestalt von Schrumpfungsvorgängen hin¬ 
gewiesen haben, waren Schmieden und 
Härtel 1 ). Durch sie wurde die Aufmerk¬ 
samkeit auf das Symptom der Annähe¬ 
rung des Pylorus an die Kardia gerichtet, 
dessen Zustandekommen vielfach die Be¬ 
zeichnung „Schneckenform des Magens“: Einrollung an der kleinen 
Kurvatur um eine sagittal gedachte Schneckenspindel — einleuch¬ 
tend macht. Allein dieser Befund wird auch bei Magengesunden 
angetroffen. 

So möchte ich einen Fall hier anführen, den ich kürzlich beob¬ 
achten konnte (Abb. 8): Es war ein 20jähriges kräftiges Mädchen, das 
wegen einer leichten interkurrenten Erkrankung (Angina) das Kranken¬ 
haus aufsuchte. Bei der Untersuchung fiel mir eine außerordentlich 
scharf ausgeprägte Schnürfurche auf, die ein wenig tiefer als gewöhnlich 
lag. Eine Röntgenaufnahme sollte Uber die Wirkung dieser Anomalie 


i 




/ 


Abb. 8. 

I 

auf die Lagerung des Magens Aufschluß geben. Zu meiner Ueber- 
raschung ergab sich eine ganz auffallende Annäherung des Pylorus an 
die Kardia, ein um die kleine Kurvatur aufgerollter Magen. Gegen die 
Annahme eines Magengeschwürs und vollends eines solchen, das zu nar¬ 
bigen Zusammenziehungen geführt hat, sprach gebieterisch die blühende Ge¬ 
sundheit und die völlige Freiheit von Magenbeschwerden bei dem Mädchen. 

Eine eigenartige Stellung nehmen in pathologisch - physio¬ 
logischer Beziehung die Fälle ein, in denen durch eine akute Ent¬ 
zündung alle Schichten der Magenwand in beträchtlicher Aus¬ 
dehnung ergriffen sind (akute Gastritis). Ich habe solche Fälle 
nur im Gefolge von Säureverätzungen des Magens (Salzsäure) be¬ 
obachten können. Diese boten eine so eigenartige Kombination 
von Einwirkungen auf die nervösen Centren des Magens und auf 
die Muskulatur selbst, eine Mischung und Aufeinanderfolge von 
Reiz- und Ermüdungserscheinungen, daß es sich verlohnt, etwas 
genauer auf diese Fälle einzugehen. Diese seltenen Magenverände¬ 
rungen sind auch bisher in der Literatur der Radiologen noch 
nicht berücksichtigt worden. 

Der erste Fall war der Selbstmordversuch eines jungen Mädchens 
von 25 Jahren aus schwer psychopathischer, degenerierter Familie, das 
selbst eine Menge unverkennbarer Zeichen schwerster psychischer Ent¬ 
artung aufwies und bereits eine Anzahl Selbstmordversuche hinter sich 
hatte. Die letzteren gingen in Gestalt von Ertränkungsversuchen, einmal 
durch Einnehmen von Morphium vor sich. 

l ) Vergl. besonders Berl. kl. Woch. 1909, S. 699. 


Am 11. April 1911 wurde die Patientin in schwer komatösem Zu¬ 
stande, mit röchelndem Atem eingeliefert. Sie hatte unmittelbar vorher 
(vor zirka zwei Stunden) eine nicht genauer bestimmbare, ziemlich große 
Quantität der rohen Salzsäure des Handels getrunken, es sollten zirka 
50 ccm gewesen sein, die mit der ungefähr gleich großen Menge Wasser 
verdünnt worden war. 

Die Kranke, die allmählich das Bewußtsein wieder erlangte, zeigte 
an Lippen, Zunge und Rachenorganen ausgedehnte, weißliche Aetzschorfe. 
sie erbrach blutig-schleimige Flüssigkeit. Der Puls war schwach und 
frequent, im Urin fand sich Eiweiß sowie zahlreiche granulierte und hya¬ 
line Cylinder. Am linken Handgelenke zeugte eine querverlaufende 
Schnittwunde von dem Versuche der*Eröffnung der Pulsader. 

Fast wider Erwarten erholte sich die Patientin in den nächsten 
Tagen unter entsprechender Behandlung (keine Magenspülung, von oben 
Eisstückchen, dann Milch, Durstklystiere, Kochsalzinfusionen). Das an¬ 
fänglich hohe bis an 41° C in axilla heranreichende Fieber ging zurück 
und die Passage flüssiger Kost durch den Oesophagus machte keine 
Schwierigkeiten mehr. Stets wurden lebhafte Schmerzen in der Magen¬ 
gegend spontan und auf Druck geklagt. Nach zirka einem Monat änderte 
sich da9 Krankheitsbild insofern, als das Erbrechen sich wieder steigerte, 
aber erst stundenlang nach den Mahlzeiten auftrat. Die Magengegend 
war außerordentlich druckempfindlich, die Bauchdecken gespannt. Die 
bisher langsam erstarkende Kranke nahm wieder sichtlich ab, die Schleim¬ 
häute wurden trocken und das Aussehen war gelblich, eingefallen. Dieser 
weitere Verlauf der Krankheit erregte den Verdacht einer Narbenstenose 
im Magen selbst, eventuell am Pylorus. Die Speiseröhre konnte unmög¬ 
lich stärker verengert sein. Es wurde nun eine Ausheberung gewagt, 
deren Ergebnis ein Mageninhalt von saurer Reaktion war, ohne freie HCl, 
deutliche Milchsäurereaktion. Mikroskopisch fanden sich viele rote und 
massenhaft weiße Blutzellen, sehr viele Hefezellen und verschieden¬ 
artige Bakterien, außerdem durch Blutfarbstoff bräunlich gefärbte Massen. 
Die Flüssigkeit gab starke Benzidin- und 
Guajakreaktion. Damit war die Diagnose akute 
Gastritis mit mechanischer Insuffizienz des 
Magens, möglicherweise durch narbige Py¬ 
lorusstenose gegeben. Das Röntgenbild, das 
Dach möglichst entleertem Mageu mit Hilfe 
der üblichen Wismutmahlzeit aufgenommen 
wurde, bot ein höchst eigenartiges Aussehen 
(Abb. 9). 

Ein stark dilatierter und gesenkter 
Magen ist nur zum Teil mit Wismutbrei 
gefüllt. Ueber dem ganz undurchsichtigen 
Inhalte des distalen Magenabschnitts steht 
ungefähr handbreit ein weniger dichter Schatten 
entsprechend einer breiten Sekretionszone, in 
der Magensaft mit geringem Wisrautbrei- 
zusatze sich präsentiert. Am eigentümlichsten 
ist das Bild des Antrum pylori: Ganz kurze, Abb.». 

rasch verlaufende, peristaltische Wellen sieht man pyloruswärts ziehen in 
viel rascherem Tempo als die Peristaltik des normalen Maaens und un¬ 
geordnet, ohne festen Rythmus. Der Ablauf der Wellen ist zum Teil so rasch, 
daß ihr Ablauf mit der Sekundenuhr nicht genügend registriert werden kann. 

Die Konsequenz dieses Krankheitsverlaufs war unter solchen ver¬ 
zweifelten Umständen der Versuch eines operativen Eingriffs, der auf der 
chirurgischen Abteilung (Prof. Steinthal) von Oberarzt Dr. Nast-Kolb 
ausgeführt wurde. Der Magen hot einen fremdartigen Anblick, seine 
Oberfläche war stark gerötet, zahlreiche frische, flächenhafte Adhäsionen 
bestanden mit dem Netz und vor allem Verwachsungen in breiter Aus¬ 
dehnung mit den oberen Dünndarmschlingen. Die Magenwand war be¬ 
sonders in der Gegend des für einen Finger nicht durchgängigen Pylorus 
infiltriert und verdickt. Es wurde die hintere Gastroenterostomie mit 
Hilfe des Murphyknopfs ausgeführt. Dabei zeigt sich eine hochgradige 
Verdickung, Infiltration und eine abnorme Brüchigkeit der Magenwand, 
sodaß kaum ein geeigneter Platz für die Anastomose gefunden werden 
konnte. 

Der Heilungsverlauf war ein unverhofft günstiger, das Erbrechen 
und die Magenschmerzen nahmen rasch ab. das Fieber verschwand, das 
Körpergewicht (ursprünglich 42,5 kg) hob sich nach der Operation inner¬ 
halb 14 Tagen von 34 auf 38 kg. Bei einem Besuch im Krankenhause 
nach etwa einem Vierteljahre gab die Patientin völliges Wohlbefinden an. 

Den zweiten, ähnlichen Fall brachte ebenfalls eine Salzsäure¬ 
vergiftung. Die 26jährige, seit vier Wochen verheiratete Frau trank 
wegen häuslicher Sorgen eine nicht sicher bestimmbare Menge der käuf¬ 
lichen rohen Salzsäure vormittags 10 Uhr am 30. Oktober 1910. Sie er¬ 
brach sofort darauf Mageninhalt and dann Blut. 

Bei der Kraukenhausaufnahme am folgenden Tage wurde starke 
Verätzung der Gaumen- und Rachenschleimhaut konstatiert, es bestan 
Fieber, die Speiseröhre war für flüssige Kost gut durchgängig- In den 
nächsten Tagen stellten sich heftige Schmerzen hinter dem Brustbein un 
im epigastrischen Winkel ein. Nach Ablauf einer Woche gingen w 
Schmerzen im Rachen und Schlund zurück, erhielten sich jedoch noch m 
der Magengegend. Die Röntgenaufnahme ergab ein Bild, das in wesent¬ 
lichen Punkten Aehnlichkeit mit dem oben geschilderten bot. . 

d *• *7 aS zweite Bild wurde vier Wochen später aufgenommen« 

Patientin, die sich gleich nach Verschwinden der ersten bedrohlichen 
schemungen aus dem Krankenhaus entfernte, wegen erneuter Verscblnno 
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rang wieder eintrat. Die Beschwerden hatten sich mehr auf die Speise¬ 
röhre konzentriert, es konnten feste NahruDgsbestandteile nicht ange¬ 
nommen werden, obwohl die Passage des Wismutbreies noch ungehindert 
war. Daneben bestanden noch wechselnde, zeitweise ganz fehlende 
Schmerzen in der Magengegend. Im Verlaufe 
des nun sich anschließenden Krankenhaus¬ 
aufenthalts stellten sich auch radiologisch 
sichtbare Stenosen im mittleren Oesophagus- 
abschnitte heraus. 

Vergleicht man die beiden Röntgen¬ 
bilder (Abb. 10), so war bei dem ersteren die 
kurzwellige Bewegungsform von unregel¬ 
mäßigem Rythmus zu sehen, nicht in so 
v ausgeprägter Art, wie in dem vorhin be- 
| schriebenen Fall, aber doch als sicher 
I pathologischer Befund, üeberraschend war 
aber das vier Wochen spätere Bild, das 
eine hochgradige Ektasie des Magens nicht 
in der gewöhnlichen Art mit gleichzeitiger 
"i \r beträchtlicher Senkung, sondern ein Nach- 
'bei"der zweiten 0 Au fnahme. DS lassen des Tonus darstellt, das zur Erweite¬ 
rung des Organs nach allen Richtungen 
geführt hat. Außerdem fällt auf, daß auf der kompakten Wismut¬ 
schicht eine breite Zone Drüsensekret aufgeschichtet ist, wie 
man sie sonst nur bei den stärksten Graden von Supersekretion 
findet. In geringerem Maße findet sich dieses Phänomen schon 
bei Abb. 9 und wenn auch der mikroskopische Befund des Magen¬ 
inhalts nach Erbrechen: Eiterzellen, Schleim in diesem Falle 


nicht so eindeutig für die Diagnose Gastritis acuta zu verwerten 
ist, da auch im Oesophagus sichere Ulcerationen bestanden, so 
darf man doch, glaube ich, unbedingt aus dem klinischen Verlauf 
und dem Röntgenbefund eine schwere Schädigung der Magenwand 
entzündlich-geschwürigen Charakters ableiten, welche die Muskel¬ 
schichten in starke Mitleidenschaft gezogen hat. Ob die Magen¬ 
veränderungen im ersten Falle von Säurevergiftung, wenn es nicht 
zur Gasteroenterostomie gekommen wäre, ähnliche Gestalt weiter¬ 
hin angenommen hätte, muß man wohl dahingestellt sein lassen. 
Es mag noch besonders darauf hingewiesen werden, daß experi¬ 
mentelle Beobachtungen an Tieren gezeigt haben, daß nach Ab¬ 
schälung und Entfernung eines großen Teils der Magenmuskelschicht 
ein profuser Magensaftfluß eintritt 1 ). Jedenfalls sind die geschil¬ 
derten pathologischen Erscheinungen: Arythmische Magenbewegun¬ 
gen, eigentümliche gleichmäßige Dilatation des Magens und stark 
vermehrter Magensaftfluß ein so eindrucksvolles Syndrom, daß 
bei ähnlichen Krankheitsfällen, die radiologisch untersucht werden 
können, künftig darauf geachtet werden muß. 

In dem eben geschilderten Krankheitsbilde lösen, wie wohl 
deutlich zu sehen ist, Ermüdungserscheinungen die Reiz- 
erscheinungen ab. Die in die Tiefe greifende Entzündung, die 
von den Schleimhautverätzungen ausgeht, macht sich zunächst 
durch Reizung der nervösen Geflechte bemerkbar. Ob die darauf 
folgenden Ermüdungserscheinungen als direkte Störung der Muskel¬ 
tätigkeit oder vermittelt durch Schwächung der nervösen Impulse 
zu denken sind, lasse ich zunächst dahingestellt. Man darf jeden¬ 
falls an beide Momente als Ursache denken. (Schluß folgt.) 



Berichte über Krankheitsfälle nnd Behandlungsverfahren. 


Aus dem Diakonenkrankenhause in Duisburg. 

Ueber die Beeinflussung des Scharlachs durch 
Intravenöse Salvarsaninjektionen 

von 

Sanitätsrat Dr. Lenzmann. 


(Mit vier Kurven.) 

* Daß das Salvarsan auf die ganze Gattung der Spirochäten 
wirkt, ist durch genügende Erfahrungen sichergestellt. Ich er¬ 
innere nur an die vorzüglichen Resultate, die außer bei der Lues 
bei der Frambösie und der Recurrens erzielt werden. Auch die 
verschiedenen Erkrankungen der Mundschleimhaut, bei denen höchst¬ 
wahrscheinlich Spirochäten im Spiele sind, reagieren auffallend auf 
das Mittel. Gerber 1 ), Rumpel-), Mathies 3 ), Achard und 
Flandin 4 ) berichten über sehr günstige Erfolge bei der Plaut- 
Vincentschen Angina, bei der wir es vielleicht mit einer Misch¬ 
infektion des Bacillus fusiformis und einer Spirochätenart zu tun 
haben. Gerber 5 ) fand auch eine günstige Beeinflussung der — 
den Skorbut begleitenden — Gingivitis. Ich selbst habe vorzüg¬ 
liche Resultate gesehen bei ulceröser Gingivitis. Schon nach einer , 
intravenösen Injektion von 0,1 Salvarsan reinigten sich die 
stinkenden Geschwürsflächen und schickten sich zur Heilung an, 
was durch örtliche Anwendung aller möglichen, bis jetzt bekannten 
Mittel nicht zu erzielen war. Eine Verbindung der intravenösen 
Injektion mit örtlicher Applikation des Mittels in 2 uo /ooiger al¬ 
kalischer Lösung beschleunigt die Heilung der Geschwüre in her¬ 
vorragender Weise. 

Außer auf die ganze Spirochätengattung wirkt das Sal¬ 
varsan mit Sicherheit auch auf die Malariaplasmodien. Die Er¬ 
fahrungen von Nocht 6 ), Werner 7 ), Iversen 8 ) und Anderen 
•ehren, daß es besonders die Febris tertiana günstig beeinflußt. 
Fs liegt in dem berechtigten Bestreben, am Krankenbette zu helfen, 
begründet, wenn von verschiedenen Seiten bei allen möglichen In¬ 
fektionen ■— so bei der Sepsis, bei Flecktyphus, Pest usw. — das 
Mittel versucht worden ist. Daß es bei diesen Versuchen ge¬ 
blieben ist, kann weiter nicht wundernehmen, das Salvarsan 
kann selbstverständlich eine Panacee für alle Infektionen nicht 
sem. Es lag nun aber doch nahe, das Salvarsan beim Schar- | 
ach zu versuchen. Er gehört bekanntlich zu der Gruppe von In- 
rv 60 ’ denen eine — der Wassermannschen Reaktion 
nhche — Reaktion auf der Höhe der Erkrankung auftritt. Es 
ze igt sich in vielen Fällen im Blut eine Substanz, die sich 


•o med. Woch. 1911, Nr. 9. — j ) D. med. Woch. 1910, Nr. 

tft s\ i me( ** Woch. 1911, Nr. 5. — *) La Semaine med. 1911, Nr. 
lQtfTv } o c * " 6 ) D - med. Woch. 1910, Nr. 34. - 7 ) D. med. Woch. 
lü ' Nr - 39. - », Rusky Wratseh 1910, Nr. 27. 


mit einer Eiweiß-Lipoidverbindung verankert und dann Komplement 
an sich reißt. 

Aus dieser Eigentümlichkeit dürfen wir wohl den nicht ganz 
unberechtigten Schluß ziehen, daß der supponierte, uns noch un¬ 
bekannte Krankheitserreger des Scharlachs in gewisser Beziehung 
ein ähnliches Verhalten zeigt, wie die Luesspirochäte. Nehmen 
wir an, daß bei der Lues die Eiweiß-Lipoidverbindung, die — als 
Antigen — bestimmte Zellenkomplexe zur Bildung des — auf das¬ 
selbe passenden — chemischen Körpers, des Amboceptors, anregt, 
durch Zerfall des Krankheitserregers entsteht, dann dürfen wir 
bei dem Scharlacherreger eine ähnliche chemische Konstitution 
voraussetzen. W T ollen wir aber die — weniger wahrscheinliche — 
Annahme gelten lassen, daß unter dem tätigen Einflüsse des Lues¬ 
erregers Eiweiß-Lipoidverbindungen durch den erkrankten Orga¬ 
nismus gebildet werden und dadurch die Wassermannsche Re¬ 
aktion zustandekommt, dann können wir beim Scharlach auf eine 
gewisse Aehnliehkeit in der biologischen Funktion des Erregers 
und seiner Beeinflussung des erkrankten Organismus schließen. 

Eine sichere Entscheidung werden wir nicht treffen können, 
da unsere Kenntnisse in dieser Frage noch nicht abgeschlossen 
sind. Wir müssen uns mit der Erkenntnis begnügen, daß in der 
Tat beim Scharlach eine der Wassermannschen Reaktion ähn¬ 
liche Reaktion beobachtet wird. Auf Grund dieser Erkenntnis 
habe ich den Versuch für erlaubt gehalten, den Scharlach, bei 
dem wir bis jetzt vollständig machtlos waren, durch Salvarsan 
zu beeinflussen. Derartige Versuche sind auch schon von anderer 
Seite gemacht worden, so von Rumpel 2 ). Er hat keine beson¬ 
deren Erfolge gesehen. Soweit ich informiert bin, ist das Mittel 
von diesem Autor aber intramuskulär angewandt worden. Diese 
Anwendungsmethode, die eine Depotbildung bedingt und eine nur 
allmähliche, zudem noch ganz unkontrollierbare Resorption des 
Mittels in die Blutbahn erlaubt, kann bei einer so eminent akuten 
Krankheit, wie dem Scharlach, nicht in Betracht kommen. Hier 
kann — wenn überhaupt auf einen Erfolg gerechnet werden soll 
— nur eine Methode zur Ausführung gelangen, die eine sofortige 
Wirkung des Mittels garantiert — und das ist die intravenöse 
Injektion. Ich habe bis jetzt 20 Fälle von Scharlach mit intra¬ 
venösen Salvarsaninjektionen behandelt. Ich will hier objektiv — 
ohne zu weitgehende Schlüsse zu ziehen — über den Verlauf 
dieser Fälle berichten. 

Es ist ja zur Genüge bekannt, daß es kaum eine Erkrankung 
gibt, bei der wir — unter Voraussetzung desselben ätiologischen 
Vorgangs — einen so verschiedenen Verlauf beobachten, wie beim 
Scharlach. Wir finden die leichtesten Fälle, die „ihren Scharlach 
auf der Straße abmachen“, die kaum oder überhaupt kein Fieber 

l ) Kreidl und Müller, Pflügers Archiv. 1906, Bd. 116. S. 171. 

D. med. Woch. 1910, Nr. 49. 
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zeigen, die mittelschweren Fälle, die durch Komplikationen und 
Nachkrankheiten uns ernste Sorgen machen können, die schweren, 
die eben noch dem Tode abgerungen werden, bis zu den schwersten, 
die geradezu eine septische Durchseuchung des Organismus durch 
das Scbarlachgift darstellen und in wenigen Stunden ad exitum 
kommen, bei denen die sichere Diagnose zusammenfällt mit der 
Feststellung des nahen Todes. Die letzten Formen kommen selten 
vor. Ich habe zweimal derartige Fälle gesehen, sie endeten in 15 
beziehungsweise 24 Stunden tödlich. Zu trauen ist keinem 
Scharlach. Auch bei den leichtesten Fällen können uns Nach¬ 
krankheiten überraschen. Jedenfalls geben die leichten Fälle 
aber im ganzen eine gute Prognose. Sie eignen sich deshalb auch 
nicht zur Entscheidung der Frage, ob die Anwendung eines Mittels 
einen Erfolg aufzuweisen hat. Leichte Fälle habe ich in meine 
Versuche gar nicht einbezogen, die 20 Fälle, über die ich hier be¬ 
richte, stellen schwere, zum Teil sehr schwere Erkrankungen dar. 

Ich bin zunächst nur sehr zaghaft an die Anwendung des 
Salvarsan in intravenöser Injektion bei Scharlach herangegangen. 
Die — auch von Ehrlich und vielen andern Autoren als be¬ 
gründet anerkannte — Theorie von Wechselmann war mir un¬ 
bequem. Er behauptet ja, daß die Verwendung von Wasser zu 
intravenösen Injektionen, dem die geringsten Mengen toxischer 
Bakterienprodukte beigemengt seien, die bei diesen Salvarsaoinjek- 
tionen beobachteten unangenehmen Nebenwirkungen, wie Schüttel¬ 
frost, hohes Fieber, Herzklopfen, Erbrechen, Diarrhöe usw., be¬ 
dinge. Durch die Toxine werde — wie auch Ehrlich annimmt 
— die Avidität der Zelle für das Salvarsan erhöht, es erreiche 
eine höhere Organotropie und wirke deshalb giftig. Wechsel¬ 
mann empfiehlt deshalb auch, immer nur ganz frisch destilliertes 
und sterilisiertes Wasser zu verwenden, so ließen sich die ge¬ 
nannten Nachwirkungen ganz vermeiden. Es ist hier nicht der 
Ort, auf diese Theorie des näheren einzugehen. Jedenfalls trifft 
sie nicht für alle Fälle zu. Ich habe Nachwirkungen (Schüttel¬ 
frost, Fieber) erlebt bei der skrupulösesten Vorsicht und habe sie 
vollständig vermißt in Fällen, in denen ich gewöhnliches, frisch 
abgekochtes Wasser, das gar nicht destilliert war, verwandte. 

Ich glaubte aber doch, zur Vorsicht mit dieser Theorie 
rechnen zu müssen. Im Organismus eines Scharlachkranken 
kreisen jedenfalls große Mengen Toxine der verschiedensten Pro¬ 
venienz, man braucht sie nicht erst durcdi das verwandte Wasser 
hineinzubringen. 

Ich dachte mir, daß — wenn die Organe eines Patienten unter 
dem Einflüsse von schon ganz geringen Mengen Toxinen in jedem 
Fall eine besondere Affinität zu dem Dioxydiamidoarsenobenzol 
erreichen würden — diese Erhöhung der Gift Wirkung des Mittels 
ganz gewiß bei Scharlachkranken zutreffen müßte. Ich ging des¬ 
halb bei meinen ersten Versuchen mit der Dosierung des Mittels 
besonders vorsichtig vor. Ich gab Patienten von 16 bis 18 Jahren 
zunächst 0,05 g, am nächsten Tage 0,075 g und als dritte Dosis 
wieder 0,075 g. Diese kleinen Dosen übten gar keinen Einfluß 
auf das Allgemeinbefinden des Patienten, aber auch nicht auf den 
Verlauf der Erkrankung aus. Durch tastende Versuche bin ich 
zu der Ueberzeugung gekommen, daß man bei Scharlach ohne jeg¬ 
lichen Schaden 0,2 g intravenös bei Patienten vom 15. Jahre an 
geben und diese Dosis an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen 
wiederholen kann. Gewisse Einschränkungen werde ich noch er¬ 
wähnen. Bei Kindern von 8 bis 15 Jahren gebe ich 0,15, bei 
Drei- bis Achtjährigen habe ich 0,1 gegeben. 

Bei kleineren Kindern ist es oft unmöglich, perkutan in eine 
Vene zu gelangen. Die Arme sind so rund und fett, die kleinen 
blau durchscheinenden Venen so zart und eng, daß ihr Lumen 
nicht zu erreichen ist. In diesen Fällen verwende ich meine Me¬ 
thode der subcutanen Infusion ganz dünner alkalischer Lösungen, 
wie ich sie bereits in dieser Zeitschrift (1911, Nr. 6) empfohlen 
habe. Ich löse 0.1 auf 150 ccm einer 0,6%igen Kochsalzlösung 
und setze sechs Tropfen Natronlauge hinzu. Diese dünne alkalische 
Lösung wird vom Unterhautzellgewebe sofort resorbiert, man kann 
sie wegmassieren. Ich macne diese subcutane Infusion mit einer 
10 ccm fassenden, mit einer dicken Nadel armierten Glasspritze. 

Der kleine Eingriff dauert nur wenige Minuten. Es ist empfehlens¬ 
wert, den kleinen Patienten während der kurzen Dauer etwas 
Chloroform riechen zu lassen. 

Die Wirkung einer derartigen Salvarsanbehandlung ist nun 
eine ganz typische. Man findet auf allen Kurven immer wieder 
dasselbe Resultat — eine Erscheinung, die mich über eine be¬ 
stimmte Wirkung nicht im Zweifel läßt. Es ist selbstverständlich, j 
daß die Behandlung die erfolgreichste sein muß, die sofort nach ! 
gestellter Diagnose einsetzt, also zu einer Zeit, in der das charak¬ 


teristische Exanthem nach einem meist zweitätigen Prodromal¬ 
stadium am Hals und an der Schlüsselbeingegend erscheint. Ich 
habe diesen Zeitpunkt auf meinen Kurven als den ersten Krank¬ 
heitstag bezeichnet, habe also das Prodromalstadium nicht mit¬ 
gerechnet. 

Gewöhnlich verläuft der unbeeinflußte schwere Scharlach ja 
so, daß etwa in den ersten vier Tagen eine Febris continua beob¬ 
achtet wird, bis das Exanthem auch die Unterextremitäten er¬ 
griffen hat. Diese Kontinua stellt ein hohes Fieber dar, das nicht 
selten 41# erreicht. 

Erst nachdem das Exanthem die ganze Körperoberfläche über¬ 
zogen hat, geht das Fieber per Lysis herunter, sodaß die Tempe¬ 
ratur in unkomplizierten Fälleu etwa am achten bis zehnten Tag 
ihre normale Höhe wieder erreicht. (Vergleiche Kurve 1.) Wie 
die Temperatur in den ersten Tagen, in denen das Exanthem sich 
über den ganzen Körper verbreitet, auf der Höhe bleibt, so zeigt 
auch die gewöhnliche Begleiterscheinung des Scharlach — die 
Angina — in dieser Zeit keine Tendenz zur Abheilung. Wir 
finden im Gegenteil in schweren Fällen eine fortschreitende Ent¬ 
wicklung der Rachenerkrankung, die mit nekrotischen und gan¬ 
gränösen Prozessen einhergeben und eine brettharte Lymphadenitis 
und Perilymphadenitis am Halse bewirken kann. Daß alle mög¬ 
lichen Komplikationen (Verjauchung der Halslymphdrüsen und ihrer 
Umgebung, schwere Otitis media, Pneumonie, Peritonitis, Sepsis 
usw.) aus diesen schweren Prozessen des Rachens entspringen 
können, braucht nicht erwähnt zu werden. 

Wie hat sich nun der Verlauf des Scharlachs gestaltet bei 
der Salvarsanbehandlung? Ich will einleitend bemerken, daß die 
mit Salvarsan behandelten Fälle ein ebenso schweres Symptomen- 
bild boten, wie der nicht behandelte Fall, dessen Kurve ich hier 
beifüge. (Kurve 1.) Der Fall, in dem es sich um einen hämor¬ 
rhagischen Scharlach handelte, war sicherlich schwerer und ernster. 
(Kurve 2.) 

Wenn wir die hier beigefügten Kurven der mit Salvarsan 
behandelten Fälle, die ein gültiges Paradigma aller beobachteten 
Fälle darstellen, durchmustern, dann fällt es sofort auf, daß die 
in den ersten Tagen zu erwartende und bis zur vollen Ausbrei¬ 
tung des Exanthems dauernde Continua wesentlich beeinflußt ist. 

In dem schweren hämorrhagischen Fall (Kurve 2) ist die Tempe-, 
ratur bereits am Abend des zweiten Tages auf 38,9 berabgßdrückt. 
Nach einem erneuten Anstieg erreicht sie am dritten Tage die 
unterste Grenze von 38,8, am vierten Tag, an dem bei nicht be¬ 
einflußten Fällen die Temperatur gewöhnlich noch auf der ersten 
Höhe ist, hat sie morgens bereits die unterste Grenze von 38,'J 
erreicht, um am fünften und sechsten Tage schon auf das normale 
Niveau herunterzugehen. 

Ein ähnliches Bild bietet Kurve 3. Hier ist das Fieber 
schon am Morgen des zweiten Tages auf 37,8 beruntergegangen, 
nach erneutem Anstiege fällt die Temperatur am dritten Tag auf 
38, am vierten Tag ist ihre unterste Grenze 37,6, der fünfte 
Tag zeigt bereits normale Temperatur. 

Auf der Kurve 4 finden wir das Fieber erst am dritten 
Tag auf 38.2, eine wesentliche Steigerung erfährt es aber nicht 
mehr, am sechsten Tage lenkt die Temperatur zum Normalen ein. 

Der Puls hält überall gleichen Schritt mit der Temperatur. 

Das Fieber zeigt während der Salvarsanbehandlung eine 
treppenförmige Kurve mit der Tendenz, zur Norm zurückzukehren. 

Eine ähnliche Kurve finden wir in dem Stadium der sogenannten 
steilen Kurven bei beginnender Deferveszenz des Typhus abdomi¬ 
nalis. Ich habe nun in den Fieberkurven die Zeit und Dosis der 
Salvarsangaben eingetragen. Es fällt sofort auf, daß nach jeder 
Salvarsangabe die Temperatur in den nächsten zwei bis vier Stunden 
einen Anstieg macht und dann rasch sinkt Diese Senkung be¬ 
trägt nach der ersten Infusion nur fünf bis sechs Zehntelgrade 
und dauert nur wenige Stunden. Am nächsten Tage steht die 
Temperatur wieder hoch, doch fällt sie rasch nach einer zweiten 
Salvarsaninjektion nach vorherigem kurzen Anstieg — und dieses 
Mal um einen bis zwei Grad. Am dritten Tag erreicht sie die 
frühere Höhe nicht wieder. Eine dritte Injektion bringt sie m 
die Nähe von 38 Grad. Eventuell kann eine vierte Injektion rof 
wendig werden. Am fünften Tage fällt das Fieber immer rasch 
zur Norm ab. Diese typische Reaktion wiederholt sieb in allen 
Fällen auf die Salvarsaninjektionen. Es macht den Eindruck, ab 
ob eine gedämpfte Flamme immer wieder von neuem angefac t 
würde und zum Auf lodern käme, aber schließlich doch der löschen¬ 
den Ursache wiche. 

Wie steht es nun mit der Beeinflussung der übrigen Schar 
lacherscheinungen? In jedem Fall ließ sich feststellen , daß 


Digitized b' 


Google 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF IOWA' 



! JLÜ i-LülLLL* U11 *.l I l 

... 



1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 17 


Exanthem rasch seine aufdringliche Röte ver¬ 
lor, es blaßte ab und trat an den Armen und 
Unterextremitäten nur sehr spärlich auf. 

Entsprechend den Intervallen der ge¬ 
ringen Temperaturen hob sich in jedem Falle 
das Allgemeinbefinden, das schwere Krankheits¬ 
gefühl, das gerade beim Scharlach besonders 
ausgeprägt ist, schwand und machte einem er¬ 
träglichen Zustande Platz. Das war besonders 
in den schweren Fällen der Kurve 2 und 3 zu 
beobachten. Die Patienten, die am ersten Tage 
stöhnend, in quälender Unruhe und über ein 
aufreibendes, schweres Krankheitsgefühl kla¬ 
gend dalagen, wurden schon am zweiten Tage 
ruhiger, das ominöse Erbrechen und die 
Diarrhöe schwanden bald, das Nasenbluten, 
das bei dem hämorrhagischen Scharlach in 
den ersten Tagen immer wiederkehrte, hörte 
am dritten Tage auf. 

Von großer Bedeutung war für mich die 
Beobachtung des Verlaufs der Rachenaffektion. 
Hier trat die Erscheinung hervor, daß in allen 
Fällen die Patienten schon am zweiten Tag 
— also nach der ersten Injektion — über be¬ 
deutende Besserung der Schluckbeschwerden 
berichteten. Die ominöse zähe Sehleimab¬ 
sonderung besserte sich auffallend. Am dritten 
Tage reinigte sich bereits die Zunge, die 
Schluckbeschwerden waren geschwunden. In 
keinem Fall ist es zu nekrotisierenden Ent¬ 
zündungen gekommen, wenngleich die im 
Prodromalstadium und am ersten Krankheits¬ 
tage beobachteten Entziindungsorscheinungen 
eine Ausbildung schwerer Prozesse wohl ver¬ 
muten ließen. Die Lymphknoten am Halse 
bildeten sich bald zurück, in keinem Fall ist 
eine Vereiterung eingetreten. Die einzige 
Komplikation, die ich in meinen Fällen beob¬ 
achtet habe, ist eine Otitis media bei dem 
hämorrhagischen Scharlach (Kurve 2). Der 
Patient litt an adenoiden Vegetationen, die 
Otitis trat am elften Krankheitstage auf. 

In keinem der beobachteten, mit Sal- 
varsan behandelten Fälle ist eine andere Nach¬ 
krankheit aufgetreten. Der Urin blieb stets 
eiweißfrei. Die Abschuppung war auffallend 
gering. Wir haben also durch die geschilderte 
Salvarsanbehandlung des Scharlachs erreicht 
zunächst eine Aenderung der gewöhnlich zu 
beobachtenden Fieberkurve, indem die Tempe¬ 
ratur schon nach der ersten Injektion zum 
Sinken gebracht und nach jedesmaligem Auf¬ 
stieg immer wieder niedergedrückt wurde; es 
entstand eine treppenförmige Kurve, die zu 
rascherer Entfieberung, wie wir sie bei un¬ 
beeinflußten Fällen beobachten, führte. Ent¬ 
sprechend der Herabsetzung der Temperatur 
besserte sich jedesmal das Allgemeinbefinden, 
objektiv war ein rasches Abblassen und eine 
Abschwächung des Fortschreitens des Ex¬ 
anthems festzustellen. Wir haben weiter er¬ 
reicht eine ungewöhnlich rasche Abheilung der 
Rachenaffektion, sodaß es zu nekrotisierenden 
Entzündungen oder gar gangränösen Prozessen 
nicht kam. 

Haben wir dadurch dem Patienten genützt? 
Ich glaube doch. Wenn wir auch eine Ku- 
pierung des Scharlachprozesses nicht erreicht 
haben, so haben wir doch seinen Ablauf ge¬ 
mildert, wir haben aus einem schweren Krank¬ 
heitsprozeß einen mittelschweren oder gar 
leichten gemacht. Vor allem scheint mir aber 
ein Vorteil erreicht zu sein durch die sicher 
zu beobachtende Wirkung auf die Rachen¬ 
affektion. 

Die Todesfälle beim Scharlach, die durch 
eine direkte Einwirkung des noch un¬ 
bekannten Scharlachvirus eingetreten, sind 




/,9 Ja>ire. 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IO 


Digitized b 


JW S **■ <■& J 

ii 

J &. 

. ■ A //vu 

3 

iH 

V 


m 

Ä 

p4r ^ 

Si#®8 

m 

Ä« 



===== 











690 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 17. 


28. April. 


verhältnismäßig selten gegenüber den ungünstigen Ausgängen, die 
dadurch herbeigeführt werden, daß das Scharlaehgift den gemeinen 
Eitererregern Tür und Tor öffnet. Wir wissen, daß bei keiner in¬ 
fektiösen Erkrankung die Mischinfektion eine so durchschlagende 
Rolle spielt, wie gerade beim Scharlach. Er bietet in seinem Ver¬ 
laufe Krankheitsbilder, die direkt mit der speciflschen Infektion 
nichts mehr zu tun haben, die lediglich dadurch Zustandekommen, 
daß das Scharlachvirus in geradezu seltener Eigentümlichkeit allen 
möglichen Schädlingen den fruchtbaren Boden ebnet. 

So ist auch die Rachenaffektion beim Scharlach keine ein¬ 
heitliche Erkrankung. Auf dem Scharlachboden siedeln sich alle 
möglichen Schmarotzer an, die schwere Sekundärinfektionen her¬ 
beiführen können. Blühdorn fand bei der Scharlachangina neben 
Streptokokken fusiforme Bakterien und Spirochäten. 

Diese Sekundärinfektionen bilden in den meisten Fällen die 
Gefahr. Daß der Scharlachkranke der unkomplizierten Infektion 
erliegt, ist jedenfalls seltener. 

Da die Mischinlektionen fast immer vom Rachen ausgehen, 
so ist es meines Erachtens ein großer Gewinn, wenn wir die spe- 
cifische Rachenerkrankung rasch zur Heilung bringen und damit 
das Tor schließen, durch welches die todbringenden Erreger ein¬ 
wandern. Das scheint mir aber durch die Salvarsanbehandlung in 
hohem Grade möglich zu sein. Die rasche Besserung der Racben- 
afifektion war die hervorstechendste Wirkung der Salvarsanbehand¬ 
lung in allen Fällen. 

Die gar nicht wegzuleugnende Wirkung, wie sie sich in dem 
objektiv zu beobachtenden Abfalle des Fiebers, der Besserung des 
Allgemeinzustandes des Patienten, der Beeinflussung des Exanthems, 
dem günstigen Ablaufe der RachenerkrankuDg äußert, ist meines 
Erachtens nur zu erklären aus einer direkten Beeinflussung des 
Krankheitserregers durch das Mittel. Man könnte mir entgegen¬ 
halten, daß bei dieser Annahme eine Kupierung des Scharlachpro¬ 
zesses durch das Salvarsan bewirkt werden müßte, wie wir etwa 
eine Kupierung der Rekurrens durch einmalige Dosen finden. Der ] 
Ansicht bin ich nicht. Zwischen der Rekurrens und dem Schar- I 
lach besteht ein wesentlicher Unterschied. Bei der ersteren Er¬ 
krankung hält sich auf der Höhe des Anfalls der Erreger im Blut 
auf, er ist leicht zu erreichen und durch relativ kleine Gaben, 
eventuell durch eine einmalige Dosis zum Verschwinden zu bringen. 
Beim Scharlach nistet er sich in den Körperbedeckungen ein, in 
seine Schlupfwinkel wird das Mittel nur schwierig hineingelangen. 
Es wäre aber doch wohl denkbar, daß der Erreger durch eine ein¬ 
malige große Dosis auch beim Scharlach vernichtet würde. Eine 
derartige, eventuell hohe Dosis anzuwenden, habe ich aber bis 
jetzt nicht gewagt. Es ist schon von Ehrlich hervorgehoben 
worden, daß es wohl kaum je gelingen möchte, ein auf chemisch- 
therapeutischem Weg einen Krankheitserreger beeinflussendes 
Mittel zu finden, das absolut indifferent für den kranken Organis¬ 
mus ist. So müssen wir auch bei der Salvarsanbehandlung mit 
einer bestimmten, nur erlaubten Dosis rechnen. Ich habe nicht ge¬ 
wagt, bei der akuten Infektion über die angegebenen Dosen hinaus¬ 
zugehen. Sie sind gewiß zu klein, den Prozeß zu kupieren. Ich 
habe mich damit begnügt, eine Milderung des infektiösen Vor¬ 
gangs zu erreichen, vielleicht dadurch, daß immer nur eine Ab¬ 
schwächung des Krankheitserregers oder eine teilweise Vernichtung 
desselben erzielt wurde. Daß wir bei den schwersten Fällen, die 
von vornherein den Stempel der tödlichen Erkrankung an sich 
tragen, einen Erfolg erreichen könnten, ist mir sehr zweifelhaft. 

Zum Schlüsse noch einige Worte über die Methode der Be- 2 
handlung. Daß eine intravenöse Einverleibung oder eine subcutane ^ 
Infusion sehr verdünnter Lösungen des Mittels unbedingt gefordert 
werden muß, habe ich oben schon hervorgehoben. Meines Er- s 
achtens ist auch die zweite Forderung zu stellen, daß die Injek- \ 
tionen in der ersten Krankheitszeit bis zur Deferveszenz oder doch 
bis zum Verbleiben der Temperatur auf mäßig hohen Graden täg- jj 
lieh wiederholt werden müssen. Die Medikation, die „locker läßt“, L 
kann nichts nützen. Bei gutem, kräftigem Puls und mäßiger un- ^ 
mittelbarer Reaktion, die 6ieh in geringer Fiebersteigerung äußert, oj 
kann man ruhig die erste Dosis täglich wiederholen. Ist der Puls 
weich oder unregelmäßig, dann würde ich am zweiten Tage die AJ 
Hälfte der ersten Dosis geben und eventuell am dritten Tage bei 
geringerem Fieber die erste Dosis wiederholen. Im allgemeinen 
kann man 6agen, daß man ohne Bedenken um so größere Dosen 
geben kann, je näher der Patient der Deferveszenz ist. Es ist ja 
möglich, daß man ohne Gefahr größere Dosen geben oder am Na . 
ersten Tage die von mir angewandte Dosis zweimal einverleiben Xui 
darf. Versuche an einem größeren Krankenmateriale werden da 
notwendig sein und das Richtige treffen lassen. sets 


die Ich fasse zusammen: 1. Die Behandlung des Scharlachs durch 

len intravenöse Salvarsaninjektionen, beziehungsweise auch subcutane 
in- Infusionen starker Verdünnungen des Mittels übt einen günstigen 
ide Einfluß auf den Verlauf der Erkrankung aus. 2. Vor allem ist auf 
er- Grund der oben angeführten Beobachtungen die Annahme berech- 
ion tigt, daß gefährliche Komplikationen verhütet werden. 3. Beivor- 
en, sichtiger Dosierung ist die Behandlung gefahrlos, 
len - 

in _ lieber neue Gesichtspunkte in der Behandlung 
iie suspekter Darmtumoren 

er- von 

en Stabsarzt Priv.-Doz. Dr. A. Brosch, Wien. 

Iie Die neuesten Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der 

on atypischen Epithelwucherungen sind geeignet, jeden, der die Ent¬ 
wicklung des Krebsproblems verfolgt, in Spannung zu versetzen. 

m, Der Kulminationspunkt wurde erreicht als es Stoefaer und 
>e- Wacker 1 ) gelang, durch Indol und Sfeatol derartige atypische Epithel- 
rit Wucherungen zu erzeugen, daß einer der hervorragendsten Geschwulst- 

n . keuner der Gegenwart. Borst, sich äußerte, daß diese experimentell er* 
l n zeugten Epithelwucherungen im histologischen Bilde durch nichts von 

wirklichen Krebswucherungen zu unterscheiden seien. 

, Wacker und Schmincke 2 ) stellten fest, daß alle bei den ex- 

a ~ perimentellen Versuchen erfolgreich verwendeten Substanzen als gemein¬ 
same Eigenschaft die Lipoidlöslichkeit besitzen. Da die Lipoide za 
m den wichtigsten Bestandteilen der lebenden Zelle gehören, müssen es 
es zum Teil Einflüsse chemischer Natur sein, welche die atypische Zell- 
s, Wucherung auslösen, eine Tatsache, die auch mit den Versucbsergebnissen 
es J. Loebs 3 ) über parthenogenetische Eientwicklung in Einklang steht 
Greischer 4 ) hat durch seine Versuchsanordnungen nachgewiesen, daß 
Ci r e ulationsstör ungen im Sinn einer Circulationsvermmderang und 
" schlechteren Gewebeernährang atypische Epithel Wucherungen sehr be* 
günstigen. Diese Tatsache wird bestätigt durch die VersuchsresoJtate 
a Werners 5 ), daß Hyperämie für das Wachstum flberimpfter Krebs- 
3r tumoren ungünstig ist, sowie durch die Erfahrung Graf» 6 ), daß bei 
p- Ueberimpfung von Tumorbrei in die Blutbahn keine einzige Ueber- 

> tragung gelang. Des weiteren steht hiermit in Einklang die Beobachtang 

it Lindenborns 7 ), daß bei Röntgenkrebsen die Verödung der kleinen 

1 Arterien eine große Rolle spielt. 

u ’ Schließlich hat Landau, der auch von Borst bestätigten in* 

Q ’ schauung Aussdruck gegeben, daß unter den lipoidlöslichen Körpern 

wiederum jene die stärkste Wucherung auslösen, welche einen großen j 
l * Säuregrad besitzen Damit stehen in Einklang die Vereuchsergebmsse / 

Werners 8 ), daß eine alkalische Reaktion auf öberimpfte Krebs* / 

8 tumoren deletär wirkt. j 

3 Nach Theilhaber 9 ) rufen Narben und chronische Entzündnng / 

i nahezu immer und Atrophie infolge langjähriger chronischer Ent- j 
zündungsprozesse sehr häufig Krebs hervor. Möglicherweise ist bai j . 

i diesen Prozessen die an der Grenze zwischen Narbengebiet ond Ent* j .. 

zünduogsgebiet auftretende ungewöhnlich hohe osmotische Spaanang j 
. eine wichtige Mit Ursache für die Auslösung der Epithelwuchenmg. Ueber 1 
die eigenartige formative und waebstumerregende Wirkung osmotischer I 
Spannungen auch auf leblose Substanzen belehren am überzeugendsten I 
die neuen Experimente von Leduc 10 ). I , 

Diese gesicherten Feststellungen werfen ein Liebt äu f manche J 

früher rätselhaft erschienenen Tatsachen. Wir können uns jetzt / , 

erklären, warum Krebswucherungen fast ausschließlich iß j 
Dickdarm und fast niemals im Dünndärme Vorkommen: weil w j ^ 
Dickdarme saure, im Dünndarme hingegen alkalisehe und neutrale J .... 

*) H. Stoeber und L. Wacker, Ein weiterer Beitrag zw Er / ^ 

zeugung atypischer Epithelwucherungen mit Eiweißf&ulnisprodoxte s - j v . 

(M. med. Woch. 1910, Nr. 18.) rr , / 

*) L, Wacker und A. Schmincke, Experimentelle Unter- 1 

Buchungen zur kausalen Genese atypischer Epithel Wucherungen (M.bm- Im 
Woch. 1911, Nr. 30, 31.) ' I ‘ * 

3 ) J. Loeb, Ueber die Dynamik der Lebenserscheinungen (IjPJV Hl 

1907, J. A. Barth.) — Ueber das Wesen der formativen Reizung. (Berlß j 

1909, J. Springer.) / * 

I 4 ) Nach Borst, Ueber experimentelle atypische EpitbelwucM 

rangen. (Verhandl. des ersten internst. Pat hologenkoDgreBses. IM* J ■ ‘ 
Oktober 1911.) . / * 

' 5 ) R. Werner, Vergleichende Stadien über den Einfluß ron I 
Alkalien auf das Mäusecarcinom. (Mifct. a. d. Gr. Bd. 19.) _ I 

6 ) R. Graf, Ueber das Verhalten tierischer Tumoren bri der _ L 
impfung in parenchymatöse Organe. (Zbl. f. a llg. Patb. 1910, Rr.iU j 

') K. Lindenborn, Ueber Röntgentumoren. (B. z. Ghnr.au. • i 

8 ) R. Werner, 1. c. . /jjt 

i A. Theilhaber, Die Beziehungen von chronischer EnUfln ^ j 
Narbe, Trauma und den Fort pß&nzungs Vorgängen zu der Entstehung j 

Tumoren (D. med. Woch. 1912. Nr. 6.) . / * 

7 Lednc, Thöorie physico-chimique de la vie. (Deutsche V j 
Setzung von A. Gradenwitz bei L. Hofstetter, Halle a. S. 19U) 1, 
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Reaktion vorherrscht. Wir vermögen uns jetzt zu erklären, warum 
im Dickdarme gerade die Biegungsstellen von der Krebswuche¬ 
rung bevorzugt werden: weil an diesen StauungsWirkungen lipoid- 
löslicher Darminbaltsstoffe, Circulationsstörungen und ungewöhnliche 
osmotische Spannungen am leichtesten eintreten. Wir vermögen uns 
jetzt zu erklären, warum das Alter bei der Krebsentwicklung eine 
begünstigende Rolle spielt: weil der Stoffwechsel im Alter lang¬ 
samer geworden ist und sich mehr Eiweißzerfallprodukte im Körper 
und Blut anhäufen. Bessere Ernährung, Licht, Luft und Bewe¬ 
gungsfreiheit — Bedingungen, die alle einen regeren Stoffwechsel 
bewirken — machen nach den Erfahrungen Stahrs 1 ) Versuchs¬ 
tiere gegen Krebsübertragungen bis zu einem gewissen Grad un¬ 
empfänglich, eine Erfahrung, die übrigens auch durch klinische 
Beobachtung an menschlichem Krankenmaterial von Hochenegg 2 ) 
bestätigt worden ist. Auch bei Theilhaber 3 ) finden wir eine 
ähnliche Anschauung: Möglichste Erhöhung der Widerstandskraft 
des Organismus durch klimatische Kuren, Badekuren, Hebung der 
allgemeinen Ernährung, Arsenikkuren. Während der Laktations¬ 
periode zeigt der Körper eine Disposition zu einem sehr regen 
Stoffwechsel. Unterdrückung desselben durch Nichtstillen dis¬ 
poniert zu Krebserkrankungen. Beschleunigung des Stoffwechsels 
durch Stillen schützt nach Groths 4 ) statistischen Feststellungen 
weitgehend gegen Krebs. Bezüglich des Einflusses der sauren 
Reaktion genügt es, darauf hinzu weisen, daß Mundhöhle, Speise¬ 
röhre, Magen, Dickdarm, Mamma und Vaginalportion des Uterus 
Orte sind, an welchen sich oft genug aus den verschiedensten 
Ursachen eine saure Reaktion vorfindet. Im Magen ist dieselbe 
Regel, im Dickdarm ist sie außerordentlich häufig und an den 
übrigen der genannten Organe kommt sie gelegentlich vor. 

Unter dem Einflüsse dieser Tatsachen haben wir zunächst 
unsere Sektionsfälle von Darmkrebsen durchmustert und sind 
zur Ueberzeugung gekommen, daß fast ausnahmslos chronische 
Störungen der Darmfunktion eine vorbereitende Rolle 
spielten. 

Bei den an Jahren jüngsten unserer Krebs fälle, einem 32jäbrigen 
Offizier, war die Stauung geradezu provoziert durch ein in der Wand 
des S-Darmes angespießtes l 1 /» cm langes Knochenstück, das eine 
chronisch-entzünd liehe Veränderung und spastische Gontractur an dieser 
Stelle bewirkt hatte. An der Innenfläche der Darmwand bestand, dort 
wo der Knochen angespießt war, ein linsengroßes Geschwür mit harten, 
krebsigen Rändern Von dem Geschwür aus erstreckten sich krebsige 
Saftspaltenwucherungen in die zunächst gelegenen Partien der Darm¬ 
wand. Der Kranke ging unter den Erscheinungen einer Inanition zu¬ 
grunde. 

Wo wir der Krankengeschichten habhaft werden konnten, 
fanden wir zwei, drei bis vier, in einem Falle sogar einen bis 
sechs Jahre zurückliegenden Beginn von Verdauungs- und Stuhl¬ 
störungen. 

Ein Fall von S-Darmkrebs war interessant dadurch, daß er mit 
Bestimmtheit auf eine zwei Jahre zurückliegende Fischver¬ 
giftung zurückgeführt wurde, die eine länger dauernde Darmparese 
verursacht halte, seit welcher der Kranke ohne klysmatische oder 
medikamentöse Nachhilfe überhaupt keinen. Stuhl mehr absetzen konnte. 

Ein Punkt, der dringendst der Klärung bedarf, ist die Ver¬ 
wendung von Oelklysmen. Man hat sich ursprünglich die Sache 
so vorgestellt, daß das Oel nicht nur erweichend auf den Darm¬ 
inhalt, sondern auch einhüllend und damit reizmildernd auf die 
kranken Darmwandstellen einwirkt. Wir halten das für einen 
schweren Fehler. Denn abgesehen von der in mehreren Kranken¬ 
geschichten typisch wiederkehrenden Angabe, daß trotz fast täg¬ 
licher Oelklysmen eine rapide Verschlimmerung des Zustandes er¬ 
folgte, wird gerade bei solchen Leiden immer etwas Oel im Darme 
zurückgehalten und Oelsäure abgespalten. Nach den experi¬ 
mentellen Untersuchungen Meyers 5 ) gehört aber auch die Oel¬ 
säure zu jenen ominösen Stoßen, welche Epithel Wucherungen aus- 
lösen. Die so beliebten Oeleinläufe werden daher bei allen 
äüf Krebs verdächtigen Darmveränderungen unbedingt 
zu unterlassen sein. Wenn man noch vorsichtiger sein will, 
wird man überhaupt bei allen im Involutionsalter stehenden Darm- 


. *) H. Stahr, Ueber den Einfluß einer abweichenden Emährungs- 

TiS! 6 * auf Uebertragbarkeit des Mäusecarcinoms. (Zbl. f. allg. Path. 
1909, Nr. 14) 

*) Hochenegg, Sitzungsb. d. Ges. d. Aerzte in Wien. (Wr. kl. 
Woch. 1911, S. 957?) 

*) Theilhaber, 1 . c. S. 267. 

Nr 82? Mutterbrust und Carcinom. (M. med. Woch. 1909, 

Bcitr Bd^6^ Meyer, Experimentelle Epithel Wucherungen. (Zieglers 


kranken Oeleinläufe grundsätzlich vermeiden, um die Chancen einer 
KrebsentWicklung nicht noch mehr zu erhöhen 1 ). 

Im Anhänge hierzu will ich über einen Fall berichten, bei 
welchem eine genaue Beachtung der uns von der Forschung an 
die Hand-gegebenen Tatsachen einen sehr erfreulichen Erfolg 
erzielte. 

Ende Oktober des Jahres 1911 mußte ich die Behandlung eines 
Kranken übernehmen, an welchem ein Chirarg und ein Internist von Ruf 
die Diagnose: * Hochsitzender Krebs der Flexur“ gestellt hatte und 
welchem die ebebaidigste Vornahme einer Operation anf das drin¬ 
gendste nahegelegt wurde. Der Grund, warum sich die Angehörigen 
an mich wandten, war die Hoffnung, den Zustand des Kranken durch die 
von mir und von v. Aufschnaiter angegebenen subaqualen Darm- 
spülangen 3 ) vielleicht doch noch bessern za können. 

Anamnestisch gab der Kranke an, seit ungefähr einem 
Jahre seinem Stuhlgänge durch Abführmittel und Klysmen nachhelfen zu 
müssen. Seit drei Monaten bemerkte Patient öfter blutige Beimengungen 
im Stuhle, sowie ein Fremdkörpergefühl in der linken Unterbauchgegend, 
das ihn durch Spannung beim raschen Gehen, Stiegensteigen und Sitzen 
„geniere“. Abmagerung in der letzten Zeit. 

Status praesens. 42jähriger Mann mit auffallend fahlem Ge¬ 
sichtskolorit und tief gefurchten leidenden Gesichtszügen. Brustorgane 
gesund. Die Palpation des Unterleibs ergab in der linken Unterbauch¬ 
gegend einen walzenförmigen resistenten Tumor, der in der Höhe des 
linken oberen Darmbeindorns etwa einen daumenbreit nach innen von 
demselben begann, gegen die Symphyse nach abwärts zog und hinter der 
Symphyse in die Tiefe ging, ohne daß das untere Ende palpatorisch zu 
erreichen war. Nach der Form konnte es nur Darm, nach der Lage nur 
S-Darm sein. Eine Röntgenaufnahme zeigte am Dickdarme normale Ver¬ 
hältnisse bis auf die erste Hälfte der Flexura sigmoidea, die in ihrer 
Ausdehnung der walzenförmigen Resistenz entsprach, in der Mitte auf¬ 
getrieben war, unnatürlich gerade gestreckt verlief und die von Stierlin 3 ) 
für organische Wanderkrankungen des Darmes als charakteristisch be- 
zeichnete Schattenauslöschung zeigte. An der linken Seite des Afters 
waren am Damme zwei erbsengroße, harte, auf Druck wenig empfindliche 
Knoten fühlbar, welche den Kranken beim Gehen und Sitzen nicht durch 
Schmerzhaftigkeit, wohl aber durch ein Spannungsgefühl sehr hinderlich 
waren. Dieselben waren von den erstuntersuchenden Aerzten als car- 
cinomatös infiltrierte LymphdrüBen gedeutet worden. Zu alledem war an 
dem Urin des Kranken noch eine chemische Reaktion (welche konnte 
Patient leider nicht angeben) ausgeführt worden, die gleichfalls im Sinn 
eines Krebsleidens positiv ausfiel. 

Was konnte das sein? Chronische Lokaltuberkulose, chro¬ 
nische Perisigmoiditis, chronische Sigmoid-Divertieulitis, ein Arn- 
spergerscher Tumor, ein Flexurkrebs? 

Die relativ lange walzenförmige Resistenz konnte einer chro¬ 
nischen Perisigmoiditis entsprechen, ja sie wird von manchen Autoren 
sogar als charakteristisch dafür angesehen. Aber schon der 
Palpationsbefund zeigte auffällige Resistenzunterschiede, indem der 
mittlere Teil des walzenförmigen Tumors viel härter war als 
die andern Teile. Das Röntgenbild zeigte die Schattenauslöschung 
nur auf einer 3 l /g cm langen Strecke in der Mitte des Tumors. 
Wenn man bedenkt, daß dieses Maß so ziemlich der Breite carci- 
nomatöser Gürtelgeschwüre entspricht, so war das kaum in einem 
günstigen Sinne zu deuten. Endlich hatte nach dem Röntgen¬ 
bilde die Flexur ein ziemlich langes Gekröse, welcher Umstand 
nach unsern eignen Sektion serfahrungen 4 ) nicht für eine Perisig¬ 
moiditis spricht, da dieselbe nur an kurzen und kurz gekrösten 
S-Därmen vorzukommen pflegt. Mit einem Worte, der Fall war 
so trostlos, daß ich nicht nur nach dem Alter und Aussehen des 
Kranken, sondern auch nach dem Palpations- und Röntgenbefund 
unbedingt mit der Möglichkeit eines Flexurkrebses rechnen mußte. 

Den Entschluß, die Behandlung doch zu wagen, erleichterte uns 
ein im Jahre 1908 am Militärieichenhof erhobener Obduktionsbefund. Es 
handelte sich damals um einen der Palpation und Inspektion zugäng¬ 
lichen gürtelförmigen Mastdarmkrebs mit harten, w&liartigen Rändern, 
dessen Diagnose schon in vivo sichergestellt werden konnte. Da der 
Krebs wegen Verhärtung der Umgebung inoperabel erschien, wurde am 
Beginne des S-Darmes ein widernatürlicher Alter angelegt. Der Kranke 
starb drei Wochen nach der Operation an einer interkurrenten Bauch¬ 
deckenphlegmone. Die Obduktion bot insofern eine Ueberraschung, als 
an der Stelle, wo der gürtelförmige Krebs bestanden hatte, die Darm- 

*) Fälle, in welchen sich auf Grund chronisch-entzündlicher Darm¬ 
veränderungen Krebs entwickelt hatte, finden sich bei Schede (BerL kl. 
Woch. 1892, Nr. 23), Reyling (D. Z. f. Chir. Bd. 65) und Fioravanti 
(Ref. in Zbl. f. Chir. 1911, Nr. 23). 

*) Brosch, A., und v. Aufschnaiter, 0., Das subaquale Innen¬ 
bad. Leipzig und Wien 1912, F. Deuticke. Zweite vermehrte Auflage. 

3 ) Stierlin, E., Die Radiographie in der Diagnostik der Ileocoecal- 
tuberkulose und anderer Krankheiten des Dickdarms (M. med. Woch. 
1911, Nr. 23). 

4 ) Brosch, A., Das Dickdarmproblem (Wr. med. Woch. 1910, 
Nr. 20 bis 22). 
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wand in ihrer ganzen pircumferenz bis auf die Serosa so vollständig 
zerstört war, wie dies eben nnr maligne Tumoren zu bewirken ver¬ 
mögen. Das Darmrohr wurde an dieser fast 4 cm langen Strecke aus¬ 
schließlich durch die etwas verdickte Serosa gebildet, welche durch das 
entzündlich infiltrierte periproktitische Zellgewebe eine gewisse Stütze 
erhielt. Die wallartigen Ränder des Krebsgeschwürs waren noch vor¬ 
handen, aber weich und schlaff. Die Krebsnester waren offenbar einer 
rapiden Degeneration anbeimgetallen 1 ). 

Diesen eigentümlichen Ausgang eines Mastdarmkrebses 
glaube ich auf drei Umstände zurückführen zu müssen: 1. Auf 
die Reizfreihaltung des kranken Darmstücks durch Anlegung 
eines höher situierten Anus praeternaturalis. 2. auf den durch 
den nunmehr leichten und Öfteren Stuhlgang bewirkten beschleu¬ 
nigten Stoffwechsel, und endlich 3. auf ein wahrscheinlich 
durch den plegmonösen Prozeß geliefertes cytolytisches beziehungs¬ 
weise careinolytisches Ferment. 

Daß spontane Krebsheilungen innerhalb des mensch¬ 
lichen Körpers Vorkommen, ist ja heute bereits so wenig zweifel¬ 
haft, daß ich es mir ersparen kann, auf die bezügliche Literatur 
noch besonders einzugehen 2 ). Was wir zurzeit nicht wissen, ist 
nur das „Wie“ dieser Spontanheilungen. Auf den Ergebnissen 
der wissenschaftlichen Forschung und den eignen Erfahrungen 
fußend, wurde nun ein „Heilplan“ für unsern Patienten ent¬ 
worfen, bei welchem die Existenz eines Krebses mit in das Kalkül 
einbezogen wurde 8 ). 

Dieser Heilplan bestand in folgenden Maßnahmen: 1. In 
Reizfreihaltung des kranken Darmteils, 2. in Stoffwechsel¬ 
beschleunigung zur Beseitigung einer Stercorämie und zur 
Verhinderung einer weiteren Resorption von Eiweißzerfallprodukten 
aus dem Darme, 3. in einer Hyperthermiebehandlung des kranken 
Darmteils zur Erzielung einer aktiven Hyperämie, 4. in Ein¬ 
führung einer alkalischen Reaktion in das kranke Darm¬ 
stück 4 ). 

Der ersten Bedingung wurde entsprochen durch absolutes 
Verbot weiterer Oeleinläufe, die auch in diesem Fall auf das Fort¬ 
schreiten des Prozesses ungünstig eingewirkt hatten und Anord¬ 
nung täglicher Wassereinläufe zur Leerhaltung des S-Darmes. 

Der zweiten Bedingung wurde entsprochen durch suhaquale 
Innenbäder, die mit dem Enterocleaner durch geschultes Warte- 
personal in der Wiener Fangoheilanstalt ausgeführt wurden und 
zwar anfangs in drei- bis viertägigen, im zweiten Monat in vier- 
bis fünftägigen und später in ein wöchigen Intervallen. Dauer der 
einzelnen Innenbäder 1 bis IV 2 Stunden. 

Der dritten Bedingung wurde entsprochen durch Anwen¬ 
dung bestimmter Temperaturen bei den subaqualen Innenbädern. 
Die Temperatur der Außenbäder betrug 27 bis 28° R, des Innen¬ 
bade wassere 33 0 R. Als Innenbadflüssigkeit wurde zum Zweck 
einer möglichst geringen Reizung physiologische Kochsalzlösung 
verwendet. 

Der vierten Bedingung wurde entsprochen durch allabend¬ 
liche Verabreichung eines Bleibeklysmas von anfangs 5 und später 
10°/oiger Natrium bicarbonatlösung. 

Dieser Kurplan wurde ohne besondere Diätvorschriften durch 
dreieinhalbMonate konsequent durcbgeführt. Schon nach vier W ochen 
hatte sich das Befinden des Patienten derart gebessert, daß er von einer 
Operation nicht* mehr wissen wollte. Die fahle Gesichtsfarbe war einem 
gesunden Kolorit gewichen. Die tief deprimierte seelische Stimmung 
hatte einer hoffnungsfrohen Zuversicht Platz gemacht. Nach zweimonat¬ 
licher Behandlung waren die Lymphknoten am Damm völlig ver¬ 
schwunden. Von Interesse waren die hierbei beobachteten Verände¬ 
rungen: in dem Maße, als die beiden Knoten kleiner wurden, traten an 
ihrer Stelle dicke harte Stränge auf, die allmählich dünner wurden and 


i) Vgl. einen ähnlichen Fall Brodowskis. (Zitiert bei Matla- 
kowski in D. Z. f. Chir. Bd. 38, S 821.) 

3 ) Am bekanntesten Bind wohl die drei Fälle Fleischmanns von 
unvollständig operierten Gebärmulterkrebsen mit 6, 10 und 11 jähriger 
rezidivfreier Beobachtung (Wr. kl. Woch. 1908, Nr. 43). Odelga be¬ 
richtet über den Wert der DarmausBchaltung durch Kolostomie bei in¬ 
operablem Dickdarm krebs. Ein Patient lebte zehn, einer acht, zwei 
Bieben, einer vier, zwei drei und vier über zwei Jahre (A. f. kl. Chir. 
Bd. 89, H. 3). Vgl. über die Naturheilung des Krebses auch Handley 
in Br. med J. vom 6. März 1909. Bretschneider hat sogar 170 Fälle 
von Spontanheilungen vorgeschrittener Carcinome zusammengestellt 
(A. f. Gyn Bd. 92) 

3 ) Dieser Heilplan deckt sich im wesentlichen mit der von uns 
schon früher andern Ortes entwickelten Anschauung (Brosch-Auf- 


schnaiter, 1. c. S. 42). 

4 ) Auch die wucherongswidrige Wirkung der alkalischen Reaktion 
im Innern des Dickdarms scheint darauf zu beruhen, daß sie den osmoti¬ 
schen Druck in den Dickdarmepithelien herabsetzt. 


schließlich ganz verschwanden. Der walzenförmige Tumor war um diese 
Zeit um die Hälfte kürzer und schmäler und deutlich beweglich ge¬ 
worden. Der Patient konnte zu seinem eignen großen Erstaunen wieder 
rasch Treppen steigen und ohne Beschwerden einstündige Spaziergänge 
unternehmen. 

Nach dreimonatlicher Behandlung war der Tumor auf ungefähr 
ein Drittel seiner ursprünglichen Größe gesunken. Dieses Drittel ent¬ 
spricht dem mittleren T«ile des kranken DarmstückB. weiches am 
Röntgenbilde die ominöse Scbattenauslöschung zeigte. Die den Tumor¬ 
rest tragende Darmschlinge ist so beweglich geworden, daß sie bei 
Aenderung der Seifcenlage (Umdrehen aus der Rücken- in die rechte 
Seitenlage) derart unter der andern Darmschlinge verschwindet, daß sie 
durch die Palpation gar nicht mehr auffindbar ist. 

Der Patient sieht jetzt (nach vier Monaten) gesund aus. hat guten 
Appetit und seine körperliche und geistige Leistungsfähigkeit und Ar¬ 
beitsfreude wieder erlangt. Er fühlt sich derart wohl, daß er sich für 
vollkommen gesund halten würde, wenn nicht der kleine Tumorrest noch 
immer palpabel wäre. Die Kanalisation des 3-Darmes hat sich der¬ 
maßen gebessert, daß die Innenbad-Spülung, die anfangs unter sehr er¬ 
heblichen Schwierigkeiten und Stockungen vor sich ging, bereits so glatt 
und leicht verläaft, wie bei Menschen mit gesundem Darme. Die Blu¬ 
tungen sind dauernd ausgeblieben. Das Körpergewicht hat um 3 kg zu¬ 
genommen. 

Dem Patienten wurde geraten, seinen Zustand noch weiterhin unter 
ärztliche Kontrolle zu stellen. 

* * 

* 

Zur Diagnose des Falles ist noch einiges zu bemerken. Bei 
chronischer Perisigmoiditis und Sigmoid-Diverticulitis bleibt nach 
v.Leube,Graser und Andern und auch nach unsern eignen Erfahrun¬ 
gen der Zustand Jahre hindurch unverändert. Das Verschwinden 
des Tumors bis auf einen centralen, der Schattenauslöschung im 
Röntgenbild entsprechenden Rest widerspricht sogar direkt dem 
Verhalten einer chronischen Perisigmoiditis. Das hartnäckige 
Fortbestehen des wenn auch verschmälerten centralen Tumorrestes 
spricht vielmehr für eine Veränderung, welche einer Heilung 
einen hartnäckigen Widerstand leistet und das kann nur 
eine bleibende Destruktion sein, welche entweder irreparabel 
ist oder aber langer reparatorischer Prozesse bedarf. Weiterhin 
entspricht das Auftreten von wenig empfindlichen harten 
Drtisenschwellungen und Lymphsträngen mehr dem Bild einer 
carcinomatösen, als einer entzündlichen Lymphadenitis und 
Lymphangitis, wie uns dies aus Sektionsbefunden sattsam be¬ 
kannt ist. Man hat jetzt noch vielmehr als am Beginne der Be¬ 
handlung den Eindruck, daß tatsächlich ein Krebs vorliegen könnte 
und daß nur die regionären Lymphbabnmetastasen und konkom- 
mittierenden Entzündungsprozesse geschwunden sind. Das hätte 
aber zur Voraussetzung, daß der Reiz, das maligne Agens i. e. 
die krebsige Natur geschwunden ist. Was noch vorhanden ist, ist 
augenscheinlich das postcarcinomatöse Ringgeschwür, wel¬ 
ches sich an der Stelle der früher krebsigen Destruktion befindet 
Ich muß der Vermutung Raum geben, daß ein Teil der soge¬ 
nannten Arnspergersehen Tumoren 1 ), besonders jene, welche die 
typische Gürtelgeschwürforra zeigen, vielleicht auch nichts anderes 
sind als postcarcinomatöse Geschwüre, in denen die Rrebswuche* 
rungen durch ein uns noch unbekanntes interkurrentes Ereignis 
(wahrscheinlich eine Fermentwirkung) zugrunde gegangen sind. 

Im Interesse der Kranken interessiert uns das weitere 
Schicksal dieser postcarcinomatösen Gürtelgeschwfire. 
Ein Teil existiert als Arnspergerscher Tumor weiter und wird 
in diesem Stadium als gelegentlicher Operations- oder Sektions¬ 
befund erhoben. Wie sieht es aber mit den Restitutionsmög¬ 
lichkeiten aus? In der Regel sind Schleimhaut und Muskelbaut 
zerstört. Die Schleimhaut kann in ähnlicher Weise wie bei Ge¬ 
schwüren anderer Genese mehr oder minder vollkommen wieder 
neu gebildet werden. Die Muskelhaut ist wahrscheinlich bleibend 
verloren. Ist dies mit einer normalen Darmfunktion vereinbar. 
Nach den Erfahrungen von Müller und Hesky 2 ) können such 
Verluste von Dickdarmmuskulatur großer Strecken (vom Hunde 
wenigstens) ohne ersichtlichen Nachteil vertragen werden. l8t 
also die Erwartung eines ähnlichen Verhaltens beim Menschen 
sicherlich nicht unberechtigt. 

Für ein eventuelles chirurgisches Eingreifen ist nicht 
nur nichts versäumt worden, sondern durch Verkleinerung an! 
kaum ein Drittel, Beweglich werden und restloses Verschwinden 

l ) L. Arnsperger, Ueber entzündliche Tumoren der Flexura sig- 
moidea. (Mitt a. d. Gr. Bd. 21.) 

.*) A. Müller und 0. Hesky, Ueber die Folgeerscheinungen mch 
operativer Entfernung der DarmmuBkulatur, insbesondere am Dickn* 1 ™ 
und Rectum. (Mitt. a. d. Gr. 1910, Bd. 22.) 
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der Drüsenmetastasen sogar ganz außerordentlich günstige 
Verhältnisse geschaffen worden. Während der projektierten 
primären Operation wegen der Drösenmetastasen auch der Sphincter 
zum Opfer gefallen wäre, kann derselbe jetzt erhalten bleiben und 
während es sich früher um die Entfernung eines 15 cm langen, 
unbeweglichen Darmstücks gehandelt hat, braucht jetzt nur ein 
nach allen Richtungen frei beweglicher, etwa 4 cm im Durch¬ 
messer großer, scharf begrenzter Tumor excidiert zu werden. 

Wenn die beschriebene Behandlung irgendeinen Nachteil ge¬ 
habt hat, so kann es höchstens der sein, daß der Patient die Ope¬ 
ration jetzt ganz verweigert. Wenn man aber bedenkt, daß die 
projektierte primäre Operation eine schwer verstümmelnde Ope¬ 
ration von zweifelhaftem Ausgange gewesen wäre, so wird man 
gerechterweise zugeben müssen, daß die beschriebene Innenbad¬ 
behandlung für den Patienten das Beste geleistet hat, was über¬ 
haupt zu leisten möglich war: sie hat einen Menschen, über den 
schon förmlich das Todesurteil gesprochen war, nicht nur seiner 
Familie, sondern auch seinem Berufe, ja sogar der Daseinsfreude 
wieder zurückgegeben. 

In dieser Mitteilung sollte nur gezeigt werden, daß der Ver¬ 
such, auch bei einem durch Progressivität und Schwel¬ 
lung regionärer LymphdrÜsen sehr suspekten Darm¬ 
tumor durch kurative Maßnahmen ein Zurückgehen der 
Malignität herbeizuführen, eine um so größere Berechti¬ 
gung hat, als durch das Verschwinden der regionären Lymph- 
drüsenschwellungen, durch das Kleiner- und Beweglichwerden des 
Darmtumors, durch Besserung der Darmkanalisation und die 
Körpergewichtszunahme eine hinreichende Menge von objek¬ 
tiven Symptomen gegeben ist, um eine Täuschung mit Gewiß¬ 
heit auszuschließen. 

Die einen werden von dem geschilderten Falle sagen, es 
hätte sich um keinen Krebs gehandelt, die andern, vorsichtigeren 
— zu welchen auch wir uns zählen —, werden gleichwohl diese 
Möglichkeit nicht ganz außer Betracht lassen. Diese Alternative 
tritt jedoch für die Praxis gänzlich in den Hintergrund gegenüber 
der Tatsache, daß — nach den diesbezüglichen Publikationen — 
auch gegenwärtig noch bei sehr vielen suspekten Darm¬ 
tumoren die unbedingte Notwendigkeit einer Operation 
ausgesprochen wird, für deren Endausgang man in Anbetracht 
des kachektischen Zustandes dieser'Patienten doch niemals ein¬ 
stehen kann. 

Theilhaber wendet als lokale Maßnahmen zur Vernichtung 
zurückgebliebener Krebskeime Fibrolysin, Hyperaemisierung der 
(Operations-) Narben durch Stauung, Heißluft und dergleichen an 
und hofft auf Ersinnung neuer technischer Maßnahmen in 
dieser Richtung und weitere Besserungen in der Krebsbehandlung, 
falls es gelingen sollte, mehr Aerzte für diesen Weg zu inter¬ 
essieren. 

Wenn unsere Zeilen dazu beitragen, das Interesse der Aerzte 
an der Gangbarmachung dieses neuen durch die Namen Stahr, 
Hochenegg, Theilhaber markierten Krebsbehandlungsweges zu 
erhöhen, dann haben sie ihren eigentlichen Zweck, neue Mit¬ 
arbeiter zu werben, reichlich erfüllt, denn mit der wachsenden 
Zahl der Sucher steigen auch die Chancen für wertvolle Funde. 


Ueber Lei tun gsan ästhesi e des Nervus mandi- 
bularis mittels Kälte (Chloräthyl) 1 ) 

von 

Dr. A. Neumann-Kneucker, 

Spezialarzt für Zahnchirurgie in Wien. 

H. Braun, der „Vater der Leitungsanästhesie“, gibt in 
seiner Arbeit: „Die Technik der Cocain-Suprareninanästhesie bei 
Zahnextraktionen“ folgendes Verfahren zur Anästhesierung des 
Nervus alveolaris inferior und des Nervus lingualis an: „Wenn 
Dian den aufsteigenden Kieferast vom Mund aus abtastet, so fühlt 
nian etwa D/j cm lateralwärts vom dritten Mahlzahn den vorderen 
scharfen Rand des Processus coronoideus, der nach unten, seitlich 
?om dritten Molaren, in die Linea obliqua ausläuft. Medial wärts 
von dieser Kante liegt ein kleines, dreieckiges, konkav gestaltetes, 
niit einer dünnen Schleimhaut bedecktes Knochenfeld, das nach 
vorn und innen schaut und mediaiwärts wiederum von einer gut 
abtastbaren Knochenkante begrenzt wird. Einen anatomischen 
Namen besitzt diese letztgenannte Kante nicht, sie läuft nach 

*) Nach einem in der wissenschaftlichen Versammlung des Wiener 
Vortrag' 8C ^ en ^ktorenkollegiums am 4. Dezember 1911 gehaltenen 


unten in die Alveole des dritten Molarzahns aus. Braun nennt 
das erwähnte dreieckige Feld kurz Trigonum retromolare. Es 
liegt bei geschlossenem Munde zur Seite des oberen dritten Molar¬ 
zahns, bei geöffnetem Mund ist es zwischen oberer und unterer 
Zahnreihe, seitlich von ihnen, gut zugänglich. 

Zur Durchführung der Leitungsanästhesie mit Cocain-Supra- 
renin sticht nun Braun die zirka 2 cm lange Hohlnadel in der 
Mitte dieses „Trigonum retromolare“ ein, ungefähr 1 cm oberhalb 
und ebensoviel seitlich von der Kaufläche des letzten Molaren. 
Dicht unter der Schleimhaut muß die Nadelspitze auf Knochen 
treffen; ist das nicht der Fall, so befindet sie sich zu weit mediai¬ 
wärts. Nun tastet man mit der Nadelspitze allmählich weiter 
mediaiwärts, und unter der Schleimhaut injiziert man l /4 ccm 
l%iger Cocainlösung mit Suprareninzusatz in die unmittelbare 
Nachbarschaft des Nervus lingualis. Dann schiebt man die Nadel¬ 
spitze Schritt für Schritt, niemals die Fühlung mit dem 
Knochen verlierend und immer wieder einige Tropfen der 
Lösung injizierend, noch weitere 1 % cm vor, bis man die Spritze 
ganz entleert hat. Man kann auch die doppelte Menge 1 / 2 °/oiger 
Cocainlösung anwenden. Die Richtungsebene für die Füh¬ 
rung der Spritze bildet allein die Kaufläche der unteren 
Zähne; sie ändert sich mit der Stellung des Unterkiefers. Wäh¬ 
rend des ganzen Manövers der Injektion muß Nadel und Spritze 
in einer zur Kaufläche der unteren Molarzähne parallelen Ebene 
verharren, der Spitzengriff darf weder weiter gesenkt noch höher 
gehoben werden. In dieser Ebene dagegen darf man die Spritze ver¬ 
schieben. Es ist namentlich zweckmäßig, um die ununterbrochene 
Fühlung mit dem Knochen nicht zu verlieren, den Spritzengriff 
mehr nach dem Mundwinkel der andern Seite zuzuwenden. 

Gewöhnlich sofort nach der Injektion stellen sich Parästhe- 
sien in der betreffenden Zungenhälfte ein, welche dann bald un¬ 
empfindlich wird. Es folgen Parästhesie und taubes Gefühl an 
der Haut und Schleimhaut der Unterlippe derselben Seite. Bei 
gelungener Anästhesierung des Nervus alveolaris wird oft ein Teil 
der Unterlippe unempfindlich gegen Nadelstiche. Unempfindlich 
werden die Pulpen der Unterkieferzähne bis zum Eckzahn oder 
zweiten Scbneidezabn, in der gleichen Ausdehnung das linguale 
und labiale Zahnfleisch sowie der vordere Teil des Mundbodens. 
Auf die Leitungsunterbrecbung des Nervüs alveolaris muß man 
meist 15 bis 20 Minuten warten. In der Gegend der Mahlzäbne 
bewirkt die gelungene Anästhesierung des Nervus lingualis und 
des Nervus alveolaris vollständige Anästhesie des Alveolar¬ 
fortsatzes.“ 

Diese von Braun angegebene Methode hat also eine geradezu 
verblüffende Wirkung, gleichzeitig aber gewisse Nachteile. — Einer 
der wichtigsten ist, daß man meist zirka 20 Minuten nach der 
Injektion warten muß, bis die Wirkung derselben eintritt. Ein 
zweiter Nachteil ist die durch den Einstich gesetzte Verletzung, 
welche oft ein leichtes Oedem und damit Schluckbeschwerden usw. 
hervorruft. Auch die Gefahr eines Bruches der Injektionsnadel 
ist ein Umstand, der manchen von der Ausführung der Leitungs¬ 
anästhesie am Foramen mandibulare, das ist in der Gegend des 
Trigonum retromolare, abhalten mag. Und schließlich ist die 
Technik der Injektion relativ schwierig. 

Die Erfolge der Mandibularisanästhesie sind jedoch so be¬ 
friedigend, daß eine Methode, welche die Leitungsanästhesie in 
manchen Fällen in ähnlicher Weise ermöglicht, ohne aber die 
Nachteile der Injektion aufzuweisen, auf jeden Fall zu begrüßen 
wäre. Ich versuchte daher, und zwar bereits in zirka 100 Fällen 
mit Erfolg, die Leitungsanästhesie am Foramen mandibulare 
durch Aufspritzen mittels Chlorätbyl zu erreichen. 

Daß die Anästhesie durch Vereisung leichter zu erzielen ist 
als durch Injektion, ist aus folgenden Gründen begreiflich: Durch 
Aufspritzen von Chloräthyl ist man leicht imstande, ein Gebiet in 
der Größe von zirka 1 qcm bis in eine gewisse Tiefe hin zu an¬ 
ästhesieren. Läßt man nun Chloräthyl in der Gegend des Tri¬ 
gonum retromolare wirken, so ist die Zone, innerhalb welcher das 
Foramen mandibulare liegt, wohl bald anästhesiert, während man 
bei der Injektion mit der Nadelspitze auf relativ engumgrenztem 
Gebiete den Nervus maudibularis bei seiner Eintrittsstelle in den 
Kanal aufsuchen muß, was in technischer Beziehung jedenfalls 
schwerer fällt. 

Ich habe mir bei der Ausführung der Leitungsanästhesie 
mittels Chloräthyl einige Kunstgriffe zurechtgelegt, die ich er¬ 
wähnen will, um die Ausführung derselben zu erleichtern. 

Bevor man überhaupt darangeht, die Anästhesie einzuleiten, 
richtet man sich die entsprechenden Instrumente zurecht, weil die 
Anästhesie rasch eintritt und rasch wieder schwindet. Man halte 
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daher, wenn es sich um eine Extraktion handelt, die entsprechende 
Zange, wenn z. B. eine Incision bei einem Abseeß gemacht werden 
soll, das Skalpell parat; wenn Dentinleitungsanästhesie durch¬ 
geführt werden soll, schalte man vorher den betreffenden zahnärzt¬ 
lichen Bohrer ein usw. 

Schon in einer meiner früheren Publikationen habe ich 
darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, daß man das zu anästhe¬ 
sierende Gebiet kurz vor dem Aufspritzen des Chloräthyls trocken 
legt, weil dann die Vereisung viel rascher ein tritt. Ich trockne 
daher mit einer Watterolle zuerst die Gegend des Trigonum retro- 
molare ab und spritze dann sofort Chloräthyl darauf. 

Dabei wird der Patient angewiesen, den Mund maximal zu 
öffnen. Die eine Hand hält die Chloräthylflasche, mit den ge¬ 
spreizten Fingern der zweiten Hand wird die Zunge einerseits 
niedergedrückt und die Wange, um mehr Licht einfallen zu lassen, 
abgehalten. 

Aohnlich wie bei Ausführung der Leitungsanästhesie mittels 
Cocaininjektion die Spritze samt Nadel die Richtung vom Caninus 
der Gegenseite zum Foramen mandibulare einhalten soll, ähnlich 
lasse ich über der die Zunge und Wange haltenden Hand in 
schräger Richtung von der Gegenseite den Chlor äthylstrahl auf das 
Trigonum retromolare wirken. 

Sobald die Vereisung eingetreten ist, lasse ich noch einige 
Zeit hindurch — zirka 20 Sekunden — Chloräthyl wirken, um 
auch die unter der Schleimhaut liegenden Gewebsschichten in der 
Gegend des Foramen mandibulare durch eine gewisse Tiefenwirkung 
der Vereisung zu anästhesieren. 

Ein Punkt aber muß noch erwähnt werden: Das Zahnfleisch 
auf dem buccalen Teil des Alveolarfortsatzes wird nicht nur vom 
Nervus mandibularis, sondern auch von Aesten des Nervus buccalis 
versorgt, sodaß, auch wenn die Mandibularisanästhesie eine kom¬ 
plette ist, bei jenen Eingriffen, welche auch das Zahnfleisch mit- 
tangieren, häufig ein gewisses, allerdings nicht mehr besonders 
wichtiges Empfindungsgebiet übrig bleibt. Man kann nun die 
Ausschaltung der Buecalisäste versuchen, entweder durch Auf¬ 
spritzen von Chloräthyl innen auf die Wange sofort nach der Ver¬ 
eisung am Trigonum retromolare oder eventuell dasselbe Ziel vor 
der Vereisung durch Cocain-Adrenalininjektion erreichen. Die An¬ 
ästhesie des Nervus buccalis geschieht nach Williger auf die 
Art, daß man die Nadel zirka 2 cm oberhalb der Umschlagsfalte 
in die Schleimhaut der Wange einsticht und mit der Injektion 
horizontal etwa 3 cm weit nach hinten zugeht. 

Ich möchte nun in Fortsetzung meiner Ausführungen über 
die Mandibularisanästhesie mittels Chloräthyl hervorheben, daß 
bald nach dem Aufspritzen von Chloräthyl in die Gegend des 
Foramen mandibulare viele Patienten angeben, daß sie in der 
Zungenspitze und in der Unterlippe auf der betreffenden anästhe¬ 
sierten Hälfte das gewisse taube Gefühl des Unempfindlichseins 
spüren. 

Ein Nachteil der Gefriermethode in der Gegend des Foramen 
mandibulare besteht darin, daß sie in den Fällen, wo Kieferklemme 
besteht, undurchführbar ist und daß man sie weiter nur dann an¬ 
wenden kann, wenn man kurzdauernde Eingriffe durchführen will. 

Man wird also z. B. bei jenen Zahnextraktionen, bei denen 
man a priori Komplikationen erwartet, eher zur Cocainanästhesie 
als zur Vereisung greifen, doch kann man bei einiger operativer 
Routine immerhin recht häufig mit Erfolg von ihr Gebrauch 
machen. . 

Ein weiterer Umstand, der die Leitungsanästhesie mittels 
Chloräthyl hindert, ist eine eventuelle tiefere Caries bei noch 
lebender Pulpa oder bei Pulpitis des letzten unteren Molaren, ganz 
besonders dann, wenn seine Cavität distal liegt. In diesem Falle 
wird ein Teil des noch nicht verdunsteten Chloräthyls gegen den 
Weisheitszahn zu fließen und dort durch die Kälte Schmerzempfin¬ 
dung hervorrufen. Dagegen aber ist die Methode ohne weiteres 
mit Erfolg anwendbar bei der Extraktion aller übrigen Zähne, 
gleichgültig, ob es sich um Pulpitis oder Periostitis handelt, und 
bei sonstigen kleinen chirurgischen Eingriffen am Unterkiefer. 

Interessant und deshalb erwähnenswert ist, daß bereits im 
Jahre 1893 Hacker 1 ) Versuche schildert, die er anstellte, um 
oberflächlich gelegene sensible Nerven und ihr Ausbreitungsgebiet 
durch die Haut hindurch mittels Chloräthylvereisung zu an¬ 
ästhesieren, so z. B. den Nervus radialis, ulnaris und medianus. 

In analoger Weise verwendete er zur Anästhesie Aetbyl- 
chlorid bei Zahnextraktionen überhaupt und wollte durch Auf¬ 
spritzen desselben äußerlich auf die Haut, auf die darunterliegende 

Wr. kl. Woch. vom 9. März. 
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Knochen wand des Unter- und Oberkiefers und die darinliegenden 
Nerven wirken. Seine Erfolge waren nicht konstant, sodaß die 
Methode nicht allgemeinen Eingang fand, und zwar meiner Meinung 
nach wohl deshalb, weil dabei wahllos ohne feinere Diagnose (ob 
Pulpitis oder nicht usw.) lebende und nicht lebende Zähne von der 
Kältewirkung getroffen wurden und weil Hautvereisung überhaupt 
etwas schmerzhaft ist, während die Vereisung auf der Schleimhaut 
im Munde kein Schmerzgefühl hervorruft, zumal dann, wenn von 
der Kältewirkung lebende Zähne nicht mitgetroffen werden. 

Zum Schlüsse möchte ich erwähnen, daß sich die 
Methode der Leitungsanästhesie mittels Kälte im Munde auch in 
geeigneten Fällen analogerweise anwenden läßt zur Anästhesie 
des Nervus infraorbitalis (Aufspritzen des Chlorätbyls an der 
Schleimhautumschlagsfalte in der Gegend der Wurzelspitze des 
oberen Eckzabns) und zur Anästhesie des Nervus mentalis (Auf¬ 
spritzen des Chloräthyls in der Gegend der Wurzelspitze des 
ersten und zweiten Bicuspidalen unten). Nicht ausgeschlossen ist 
aber, daß bei der Anästhesie des Nervus mandibularis durch 
Chloräthyl in der Gegend des Foramen retromolare ein Teil der 
Wirkung auf Cbloräthylrausch, wie ihn erst vor kurzem Kulen- 
kampf beschrieben hat, zurückzuführen sein mag; es ist nämlich 
unausweislich, daß bei der Vereisung zugleich eine Einatmung des 
zur Verdunstung kommenden Chloräthyls zustande kommt, wo¬ 
durch vielleicht eine leichte Rauschwirkung bedingt sein dürfte. 

Literatur: Braun, Die Technik der Cocain-Suprareninanäsihesie bei 
Zahnextraktionen. (D. Mon. f. Zahnh Januar 1905.) — Alfred NeumanD- 
Kneuckor, Praktische Winke. (Kunstgriff bei Anwendung des Chloräthyls.) 
(Oest.-Ung. Viert, f. Zahnh. April 1909) — Kulenkampf, Chlorälhylrausch. 
(D. raed. Woch. 1911, Nr. 46.) _ , 

Blenotin, ein neues reizloses Antigonorrhoicwn 

von 

Stabsarzt Dr. med. F. Berger, Spezialarzt, Köln a. Rh. 

Soziale Verhältnisse der Patienten und deren Abneigung 
gegen diese oder jene injizierende und instrumenteile Behandlung, 
starke Eutzündungserscheinungen des vorderen Teils der Urethra 
samt Glans und Präputium, welche Injektionen ausschließen; lieber- 
greifen des Entzündungsprozesses auf den hinteren Teil der Harn¬ 
röhre und die Blase; ferner die Lauheit der Klienten gegenüber 
der Erkrankung an Gonorrhöe zwingen hier und da immer wieder 
den Arzt, insbesondere Spezialisten, „wenigstens“ intern zu be¬ 
handeln. Eine große Zahl von inneren Mitteln ist auf den Markt 
gebracht; manche haben sich durchaus bewährt. Ganz individuell 
ist ihre Verträglichkeit; verschieden auch ihre spezielle Wirkung. 
Je mehr brauchbare Mittel daher zur Verfügung stehen, um so 
besser werden wir der Individualität und den verschiedenen Indi¬ 
kationen: entzündungßwidriger Einfluß auf die Pars anterior, reiz- 
mildernde Wirkung auf die Pars posterior, antiseptiscbe und ad¬ 
stringierende Wirkung auf die Blasenschleimhaut, Rechnung tragen 
können. 

Aus diesen Erwägungen habe ich von einem Präparate Notiz 
genommen, dessen Zusammensetzung mir einen Versuch mit ihm 
zu rechtfertigen schien. Das Präparat kommt in Kapseiform 1 ) m 
den Handel unter der Bezeichnung „Blenotin“. 

Die einzelne Kapsel enthält: 

0,16 g Ol. S&nt&li, 

0.02 „ Myrrha, 

0,02 „ Camphora, 

0,12 „ Hexamethylentetramin, 

0,11 „ Borsäure, 

0.02 „ Champignonextrakt. 

Für seine Brauchbarkeit mögen folgende, aus einer Serie 
von damit behandelten Fällen herausgenommenen prägnanten Bei¬ 
spiele sprechen. 

I. Akute Gonorrhöe der vorderen Harnröhre: 

Fall 1. Patient H, Infektion 15 XI. 1911, Ausfluß seit 20. JU. 
1911, am 26. XI. in Behandlung genommen. 26. XI. Ausfluß stark: 

Gk. -f+; Urin I trüb. Nimmt viermal zwei Kapseln. 2. XII- a . 
schleimig, Gk. + vereinzelt; Urin I fast klar. 7. XII. Kern an* < 
Urin I klar. Auch weiterhin kein Ausfluß mehr aufgetreten. 
dauernd klar. 

Fall 2. Patient Sch., Infektion 25. XI. 1911. In Behandlung fj 
kommen am 6. XII. 1911. 6. XII. Ausfluß stark eitrig, Gk. ++. ;£ 
trüb. Nimmt viermal zwei Kapseln. 9. XII. Ausfluß geringer, scbW 
eitrig, Gk. + vereinzelt; Urin I mäßig trüb. 12. XH Status idem. 

Gk. —.. 17. XII. Kein Ausfluß, Urin I klar. Auch weiterhin kein 
floß, Urin dauernd klar. 

l ) Hergestellfc von Krewel & Co., G. m. b. H., Köln-Raderberg. 
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Fall 3. Patient G., Infektion 24 XII. 1011, Ausfluß seit 29. XII. 
Ia Behandlung seit 6 . I. 1912. 6 . I. 1912. Ausfluß eitrig, Gk. -f-K 
Urin I trüb, Fäden. Nimmt viermal zwei Kapseln. 9. I. Ausfluß ge¬ 
ringer. Gk. +; Urin I klarer. 13. I. Nur auf Druck Sekret mit Gk. 4 -; 
Urin I klar. 16. I. Gk. 4 - vereinzelt; Urin I klar. 20 I. Kein Ausfluß, 
Urin klar. Kein Ausfluß mehr aufgetreten, Urin dauernd klar. 

Fall 4. Patient J. Frische Infektion. Am 15. I. 1912 zur Be¬ 
handlung gekommen. 15. I. Ausfluß eitrig, Gk. +; Urin I trüb. Nimmt 
viermal zwei Kapseln. 17. 1 . Status idem. 20 . I. Morgens schleimiges 
Drurksekret. Gk. 4" extracellulär; Urin I fast klar, Fäden. 23. I. Kein 
schleimiges Drucksekret, Gk. —; Urin I klar mit F&den. 25. I. Kein 
Ausfluß, Urin 1 klar. Auch weiterhin klarer Urin, kein Ausfluß mehr 
aufgetreten. 

Fall 5. Patient Sehr. Infektion 8 . I. 1912, Ausfluß seit 13. I. 
1912; in Behandlung seit 15. I. 1912. 15. L Ausfluß eitrig. Gk. + 4 -+; 
Urin 1 mäßig trüb, Fäden. Nimmt viermal zwei Kapseln. 20.1. Ausfluß 
eitrig. Gk. -jr-H Urin I fast klar, Fäden. 23 I. Morgens Drucksekret, 
Gk. 4- vereinzelt; Urin fast klar, F&den. 25. I. Kein Ausfluß, Urin I 
klar, F&dchen. 28. I. Kein Ausfluß, Urin I klar. Kein Ausfluß mehr 
aufgetreten, Urin dauernd klar. 

Fall 6 . Patient H. Infektion am 11. I. 1912, Ausfluß seit 17.1.; 
kommt am 26. I. in Behandlung. 26. I. Ausfluß eitrig, Gk. 4~; Urin I 
trüb. Nimmt viermal zwei Kapseln. 27. I. Ausfluß geringer, Urin I 
mäßig trüb 28 I. Status idem. 3 t. I. Kein Ausfluß, Urin klar. 3. II. 
Kein Ausfluß, Urin klar. Da keinerlei Erscheinungen und Beschwerden 
mehr vorhanden, geht Patient schon nach acht Tagen aus der Behandlung. 

II. Cystitis e Gonorrhoea. 

Fall 7. Patient G. Infektion negiert; seit vier Wochen Ausfluß 
aus der Harnröhre. Derselbe am 21 . XL 1912 reichlich, eitrig. Gk. 4-4-4-; 
Kreuzschmerzen, terminale Blutungen. Bettruhe, Diät. 26. XL Ausfluß 
eitrig, Gk. 4-+4-J Urio I trüb, Urin II trüb mit eitrigem Bodensätze. 
Urindrang nachts sechsmal, tags achtmal; terminale Blutungen ge¬ 
schwunden. Nimmt viermal zwei, Kapseln. 30. XI. Eitriger Morgen- 
tropfen, Gk. 4"4-; Urin I und II klarer, geringer Budensatz. Urindraug 
nachts einmal, tags viermal. 7. XII. Schleimiger Morgeniropfen, Gk. 4 - 
vereinzelt; Urin I fast klar, Fäden; Urin II fa 9 t klar, kein Bodensatz 
mehr. Urindrang nachts einmal, tags zweimal. 9. XII. Morgens schlei¬ 
miges Drucksekret, Gk. —; schläft die ganze Nacht ungestört. 12 . XII. 
Kein Ausfluß, beide Urinportionen klar. Urindrang normal. Dieser Be¬ 
fund vom 12. XII. bleibt für die Folgezeit stets der gleiche. 

Fall 8 . Patient B. Vor zirka acht bis neun Wochen gonorrhoisch 
infiziert; hat sich selbst mit Spritzen und Kapseln behandelt. Nach 
.14 Tagen kein Ausfluß mehr, aber sofort Blnsenbeschwerden. Kommt 
wegen starker Schmerzen and dauerndem Harndrang am 4. XII. 1911 in 
Behandlung. 4. XII. Kein Ausfluß. Urin I und II trüb. Eitriger Boden¬ 
satz; Urindrang nachts zirka 15mal, tayg zirka 20—25mal. Nimmt vier¬ 
mal zwei Kapseln. 6 . XII. Kein Ausfluß. Bodensatz geringer. Urin¬ 
drang nachts vier- bis fünfmal, tags viermal. 8 . XII. Kein Aasfluß. Kein 
Bodensatz. Urin I und II klarer. Urindrang nachts einmal, tags drei¬ 
mal. 11 . XII. Keinerlei Beschwerden außer leichtem „Beißen“ über der 
Symphyse beim Urinieren. 13. XII. Kein Ausfluß, kein Bodensatz. Beide 
Urinportionen klar. Normaler Harndrang (nachts überhaupt nicht). 
Keinerlei Beschwerden. Der Befund bleibt von jetzt ab dauernd der 
gleiche gute. 

Fall 9. Patient E. Im September 1911 Gonorrhöe. Jetzt Schmerzen 
beim Urinieren, häufiger Harndrang. 21 . X. 1911. Kein Ausfluß. Urin I 
and II trüb. Stark eitriger Bodensatz. Urindrang nachts siebenmal, tags 
achtmal. Appetit mäßig. Nimmt viermal zwei Kapseln. 24. X. Urin I 
nnd H klarer. Bodensatz geringer. Urindraug nachts dreimal, tags acht¬ 
mal Appetit besser. 28. X. Urin I klar, Urin II klar, Fäden. Kein 
Bodensatz. Urindrang nachts zweimal, tagg sechsmal. Appetit gut. 
2. XI. Urin I klar, Urin II klar mit kleinen Flocken. Kein Bodensatz. 
Urindrang nachts keinmal, tags sechsmal. 5. XI. Urin in beiden Portionen 
klar, ohne Flocken. Urindrang normal. Der Befund bleibt auch weiterhin 
derselbe. 

Fall 10. Patient Sch. Starke Schmerzen in der Blasengegend 
oach Gonorrhöe. 18. X. 1911. Urin I und II trüb. Bodensatz dickeitrig. 
Gk. —; Urindrang nachts fünfmal, tags siebenmal. Nimmt dreimal zwei 
Kapseln. 20. X. Urin I und II mäßig trüb. Blasenschmerzen minimal. 
Urindrang nachts keinmal, tags sechsmal. Nimmt viermal zwei Kapseln. 

X Bodensatz gering. Keinerlei Beschwerden mehr. 24. X. Urin II 
wt klar; kein Bodensatz. Nachts kein Urindrang, tags normal. 30. X. 
Unn II völlig klar. Auch weiterhin Befand wie am 24. X. 

HI. Gonorrhoea infantum. 

Fall 11 . Knabe Sch., 9 Jahre. Infektion, vermutlich durch Zu- 
jÄmmen 8 chlafen mit seiner älteren Schwester, vor zirka sechs Wochen, j 
Kommt am 22. I. 1912 zur Behandlung. 22. I. 1912. Ausfluß stark 
y^Ki Gk. 4 - 4 - 4 -; Urinl trüb. Nimmt viermal eine Kapsel. 25.1. Aus¬ 
ruf eitng, Gk. 4 - 4 -. 28. I. Ausfluß gering, eitrig-schleimig, Gk. 4s 
. ni ? m &ßig trüb. 31.1, Kein Ausfluß; Urin I klar, F&dchen. 4. II. Auf 
Jtarkes Drücken wenig Sekret, Gk. 4 -, 7 . II. Kein Ausfluß, kein Druck- 
kret. Urin klar. Dieser Befund bleibt von jetzt ab der gleiche. 

Das Präparat stellt bei der oben angegebenen Zusammen¬ 
setzung in der Hauptsache nichts weiter dar als eine geschickte 
ombination von in der urologisoben Praxis bewährten Mitteln. 
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Trotz der gerühmten und von mir anerkannten Vorzüge der¬ 
jenigen Mittel, welche durch Ueberführung gewisser wirksamer 
Stoffe in esterartige Verbindungen entstehen, erscheint hier, im 
Blenotin, ein altes, adstringierende Eigenschaften besitzendes Medi¬ 
kament, das Oleum Santali, in reiner Form. Eine solch reaktio¬ 
näre Richtung könnte dem neuen Mittel zum Vor würfe gemacht 
werden. Gerade deshalb möchte ich vorwegnehmen, daß in keinem 
Fall irgendwelche Nebenerscheinungen oder Belästigungen seitens 
des Digestionstraktus (also Magenbeschwerden, Aufstoßen, Er¬ 
brechen, Durchfälle) oder seitens der Nieren durch das im Blenotin 
enthaltene Sandelholzöl hervorgerufen worden sind. Meist hob 
sich sogar, insbesondere bei den über Blasenbeschwerden klagen¬ 
den Kranken, gleichzeitig mit der Beseitigung der lokalen Er¬ 
scheinungen auch der Appetit. Die Urine enthielten nach Ab¬ 
filtrieren der geformten Elemente nie Eiweiß. 

Praktisch kommt also bei dem Blenotin die Komposition des 
chemisch unveränderten Ol Santali mit andern, speziell wirkenden 
Drogen zu einem einzigen Präparate der Ueberführung ähnlicher 
Mittel in esterartige Verbindungen gleich. Nebenher wird die 
Wirkung des 01. Santali durch diese Komposition erheblich ver¬ 
stärkt. Ferner erhöht die Zugabe des auf den Magendarmtraktus 
tonisierend wirkenden, eingedickten Saftes aus frischen Cham¬ 
pignons noch die Verträglichkeit des Mittels und beugt dyspepti¬ 
schen Erscheinungen vor. 

Der Camphergeruch der Kapseln machte sich nie in einer 
die Einnahme derselben belästigenden Weise bemerkbar. 

Was die spezielle Wirkung des neuen Mittels auf den Krank¬ 
heitsprozeß anlangt, so ist bei der akuten Gonorrhöe der vorderen 
Harnröhre der entzündungswidrige Einfluß ein eklatanter. 

Die Sekretion wurde in einzelnen Fällen schon am zweiten bis 
dritten Tage, meit-t aber nach Ablauf der ersten Woche geringer; sie 
versiegte häufig in 10 bis 14 Tagen ganz; daß sie im Falle 6 z. ß. schon 
nach fünf Tagen gänzlich aufhörte, ist eine erfreuliche Ausnahmeerschei¬ 
nung, mit der freilich im allgemeinen nicht gerechnet werden darf. Etwa 
zu dem gleichen Zeitpunkte (10 bis 14 Tage) waren auch, mangels Sekre¬ 
tion und Fäden, Gonokokken nicht mehr nachweisbar. Eine völlige Klä¬ 
rung der ersten Urinportion wurde in günstigen Fällen schon vom zehnten 
bis zwölften Tag an beobachtet. 

Es liegt mir durchaus fern, an der Wahrheit rütteln zu 
wollen, daß jede akute Gonorrhöe am sichersten und besten durch 
lokale adstringierende oder antiseptische Therapie zu beeinflussen 
ist. Aber bei Betrachtung der oben angeführten bemerkenswerten 
Resultate muß zugegeben werden, daß sie nur durch ein Mittel 
zu erreichen sind, dem nach meinen bisherigen Erfahrungen, wenig¬ 
stens in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, eine eminente Heü- 
wirkung zuzukommen scheint. Mit Absicht ist von mir bei den 
Versuchen mit Blenotin jede lokale Therapie unterlassen worden, 
um seine alleinige Wirkung festzustellen. Es liegt auf der Hand, 
daß Blenotin, wenn es erst neben lokaler Behandlung gegeben 
wird, für diese ein außerordentliches Adjuvans und zugleich wegen 
seiner prompten Wirkung ein Prophylaktikum gegen das Ueber- 
greifen des Prozesses auf die Pars posterior sein wird. 

Der beste Prüfstein für das Heilvermögen eines internen 
Mittels sind bekanntlich die Fälle mit Beschwerden und objektiven 
Krankheitserscheinungen an der Blase infolge Gonorrhöe. Sehr 
[ deutlich nun war bei den mit Blenotin behandelten Kranken zu sehen, 
wie der sehr lästige und quälende Harndrang, der von Brennen 
und Tenesmen begleitet war, schon in meist vier bis fünf Tagen 
nachließ. Die schnelle Besserung subjektiver Erscheinungen ging 
immer gleichen Schritt mit der Abnahme des eitrigen Bodensatzes 
und der Klärung des zweiten Urins, welche durchschnittlich am 
vierten Tage nach Beginn der internen Kur einsetzten. Es muß als 
ein besonders glänzender Erfolg bezeichnet werden, wenn z. B. im 
Fall 8 nach zweitägiger Einnahme von zweimal vier Kapseln der 
Urindrang von zirka 40 mal innerhalb 24 Stunden auf nur neunmal 
herabsank. Eine völlige Klärung des früher stark eitrigens Urins 
war durchschnittlich schon in zwölf Tagen erreicht. 

Wenn wir endlich für die Behandlung der kindlichen Gonor¬ 
rhöe ein neues Präparat von der heilsamen Wirkung, wie sie das 
Blenotin im Fall 11 zeitigte, erwerben, so können wir das nur als 
eine wertvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes bezeichnen, 
zumal wenn das Mittel ohne jedwede Belästigung vom kindlichen 
Organismus vertragen wird. 

Auf Grund der guten Erfahrungen, die ich mit dem Blenotin 
gemacht habe, kann ich dasselbe zur Nachprüfung und Behand¬ 
lung bei akuter Gonorrhöe und den aus derselben bervorgehenden 
Blasenschleimbauterkrankungen wärmstens empfehlen. 
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Ein neuer einfacher Pupillometer 

von 

Dr. med. Axmami, Erfurt. 

Auch für die Gesamtheit der Aerzteschaft haben neue tech¬ 
nische Errungenschaften berechtigtes Interesse, selbst wenn ihre 
ursprüngliche Konstruktion rein spezialistischen oder instrumen¬ 


sehen werden, wenn seine Augenachsen bei entspannter Akkom¬ 
modation parallel gerichtet sind. Dies gilt zunächst natürlich für 
Emmetropen, andernfalls wird man Abweichungen vom normalen 
Sehvermögen durch dem Patienten aufgesetzte Brillengläser 
korrigieren. 

Der Beobachter hält das Instrument frei am Handgriffe der 
I Führungsstange und an die Augenbrauenbogen des Patienten an- 


1 



Emil Busch. A.-G 
Rathenow. 
D.R.P 


gelegt. ^Meßfehler infolge Parallaxe können nicht eintreten, da ja 
die Sehstrahlen auf der dem Untersuchten zugekehrten Seite 

parallel laufen müssen. 

In Abb. 2 und 3 ist der Augen¬ 
abstandsmesser nochmals in fer¬ 
tiger Gestalt und Anwendung vor* 
geführt, während Abb. 1 und la die 
«PTheorie kennzeichnet. 

Wenn auch der sinnreiche und 
praktische Apparat in erster Linie 
«mH! den Arzt und Optiker angeht, so 
0' jß ist er doch auch für den Phj- 

. siker nicht wertlos, vielmehr sehr 

\i wünschenswert für die genaue Be- 

---\ Stimmung der Augenabstände des Be* 

obachtungspersonals diagnostischer, 
binokularer Instrumente in Labo¬ 
ratorien und physikalischen Insti¬ 
tuten. Es ist immer sehr angenehm, 
wenn man die Differenz der Augenaxen nicht erst an den Okularen 
der Fernrohre oder Mikroskope auszuprobieren braucht. 


friedigen und anregen. So ist dies z. B. der Fall bei einem sehr 
hübschen und einfachen Instrument zum Messen des Augen¬ 
abstandes, welches ich der Freundlich¬ 
keit der Firma Emil Busch, A.-G. in 
Rathenow, verdanke und das mir ebenso 
nützliche, wie interessante Dienste geleistet 
hat. Wenn für derartige Augenabstands- 
messer oder Pupillometer auch in erster 
Linie der Augenarzt in Frage kommt, so 
gibt es doch noch viele andere Kollegen, 
welche in gleich wissenschaftlicher Weise 
die optischen Verhältnisse des Sehorgans 

Die Konstruktion des betreffen- 
den Apparats ist einfach genug. Vor 
den Augen des zu Untersuchenden a 1 a 2 in 
Abb. 1 wird ein diametraler Ausschnitt einer ' ^ 
genügend großen Plankonvexlinse 1 an- >■ 
gebracht, auf deren Planseite ein gegen- 
einander verschiebliches Zeigerpaar an- 

Sein Abstand ist auf einer • ■§* 


geordnet ist. - 

unterhalb der Linse befindlichen Skala 
direkt abzulesen. 

Ferner trägt ein Führung s st ab im 
Brennpunkte der Linse eine Fixations¬ 
marke nebst Oeffnung o, durch welche 
der Arzt die Augen des Patienten beob¬ 
achtet, während er an der seitlichen 
Spindelschraube s die Zeiger z 1 und 
z 2 auf die Pupillen einstellt; die erwähnte 
Skala ergibt dann den gesuchten Wert, 
denn das Markenbild liegt im Unendlichen 
und kann von dem Patienten durch die 
große Konvexlinse nur dann einfach ge- 
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Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Ernährungsphysiologischen Abteilung des Instituts für 
Gärungsgewerbe der Kgl. landwirtschaftlichen Hochschule zu Berlin. 

Die Beteiligung des Aethyl- und des Methyl¬ 
alkohols am tierischen Stoffwechsel und über 
die Ursache der Giftigkeit des Methylalkohols 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. W. Töltz. 

Bisher liegen Untersuchungen über die Beteiligung von 
Alkoholen am Gesamtstoffwechsel nur flir den Aethylalkohol 
vor. Es läßt sich durch die Bestimmung der N- und der 
Kohlenstoffbilanzen und des vom Organismus verbrauchten 
Sauerstoffs mit Hilfe der respiratorischen Quotienten fest¬ 
stellen, in weichem Umfange sich die N-freien Nährstoffe, 
also auch der Alkohol, am Stoffwechsel beteiligt haben. 
Vor kurzem hat N. Zuntz wieder, und zwar aus den Ver¬ 
suchen von Wolfers nachgewiesen, daß ein sehr hoher 
Prozentsatz vom Gesamtstoffwechsel durch Alkohol gedeckt 
wurde, da nach Aussage der respiratorischen Quotienten 
70% des aufgenommenen Sauerstoffs der Alkoholverbren- 
nung gedient hatte. 

Nun gelingt es nicht nur auf indirektem Wege, sondern 
auch direkt festzustellen, zu welchem Prozentsätze der Alkohol 
unter verschiedenen Bedingungen und innerhalb verschiedener 
Zeitabschnitte nach der Zufuhr der Oxydation im tierischen 
Organismus anheimfällt. Ich habe diesbezügliche Unter¬ 
suchungen, über die ich Ihnen heute berichten will, in Ge¬ 
meinschaft mit Dr. W. Dietrich zunächst mit dem Aethyl¬ 
alkohol an Hunden durchgeführt. Voraussetzung für die 
direkte Bestimmung der Teilnahme des Alkohols an dem 
Stoffumsatz ist 1., daß der in Harn und Atmung also über¬ 
haupt zur Ausscheidung gelangende Alkohol sofort nach der 
Zufuhr bis zum Abschluß der Versuche quantitativ bestimmt 
wird und 2., daß der unmittelbar nach der Beendigung der 
Versuche im Tierkörper noch vorhandene Alkohol ebenfalls 
quantitativ ermittelt wird. 

Wir haben durch besondere Versuche nachgewiesen, 
daß diese Bedingungen zu erfüllen sind. Um den nach Ab¬ 
schluß eines Versuchs im Organismus noch vorhandenen 
Alkohol zu ermitteln, muß das betreffende Tier getötet und 
der Kadaver solange mit Wasser destilliert werden, bis 
Bichromat-Schwefelsäure reduzierende Stoffe nicht mehr in 
das Destillat übergehen. 

Durch Addition des in Harn und Atmung ausgesehie- 
denen und des im Kadaver wiedergefundenen Alkohols, und 
Subtraktion der Summe von der verabreichten Alkoholmenge 
erfahren wir, welche Quantität während einer bestimmten 
Zeit im Körper oxydiert worden ist. Da wir ferner aus den 
Untersuchungen von N. Zuntz den Energieumsatz pro 1 kg 
Hund verschiedener Größe bei Ruhe und Muskelarbeit kennen, 
so ist es leicht zu berechnen, zu welchem Prozentsätze sich 
die Alkoholkalorien unter den gewählten Versuchsbedingun¬ 
gen am Stoffwechsel beteiligt haben. 

Nachdem wir gezeigt hatten, daß die soeben angeführte 
Methode auch für den Methylalkohol anwendbar ist, suchten 
wir durch exakte Tierversuche unter Zuhilfenahme des 
Bespirationsapparats quantitativ festzustellen, in welchen 
Quantitäten der Methylalkohol unter verschiedenen Bedin¬ 
gungen zur Ausscheidung in Atmung und Harn gelangt, 
ferner ob und in welchem Umfang er im Tierkörper oxy¬ 
diert zu werden vermag, beziehungsweise am Stoffumsatz 
beteiligt ist und schließlich, welche intermediären Oxydations¬ 
produkte des Methylalkohols im Tierkörper auftreten, und 
in welchen Mengen. — Diese Probleme mußten unseres Er¬ 
achtens unbedingt erst gelöst werden, bevor eine befriedi- 

n *) Vortrag, gehalten in der 4. Sitzung der Berliner Physiologischen 
UeBeüachaft am 1. Märe 1912. 


gende Antwort über die Ursache der Toxicität des Methyl¬ 
alkohols erhalten werden konnte. 

Die von uns benutzten Hunde erhielten sämtlich rund 
2 ccm Aethyl- oder Methylalkohol in einer Dosis, wurden 
dann sofort in den Respirationsapparat gebracht und in 
Ruhelage fixiert. Die Versuche mit dem Aethylalkohol 
dauerten 10 beziehungsweise 15 Stunden, diejenigen mit 
dem Methylalkohol 48 Stunden, weil es sich zeigte, daß 
nach so langer Zeit und später noch immer Methylalkohol 
zur Ausscheidung gelangte. 

Ich teile nun zunächst in der folgenden Tabelle unsere 
mit dem Aethylalkohol erhaltenen Resultate mit, und zwar 
aus zwei je lüstündigen und vier je 15stündigen Versuchen 
an 6—8 kg schweren Hunden. 


Aethylalkohol versuche. 

«Jaj Ver - 

4s 3 1 suchs- , 
ü i dauer 

Stunden 

In Harn j ^ j Alkohol I 

und Atmung! ^adajf nnver- 

1 Alkohol i w ‘ e ‘ ,e . r_ 1 brannt 

in 5 ri«r gefunden 

1 7nVnhi Alkohol in , Sa. in % I 
1 ^ufunr o/ o <j. zufahrj der Zufuhr ( 

! Alkohol 

ü /o 

1 der 
Zufuhr 

oxydiert | Beteiligung 
! des Aethyl- 
nr c . c L, | alkohols 
]?ebendl- am Oesamt- 

Ä 1.1 sto *r»? sel 

1 Sunde | zu 

1 

' 1 


1 

10 

7,52 

24,5 

32,02 

67,98 

0,137 1 

41,3 

2 ! 

10 

4,82 

25,77 i 

30,0 

. 69.39 1 

0,143 | 

43,1 

3 , 

15 

3,98 

3,28 

7,20 

1 92.74 1 

0,136 

36,8 

4 

15 

5,42 

12,65 

18,07 

' 81,93 

0,116 ; 

35,0 

5 

15 | 

3,16 

10,93 | 

14,09 

85,91 | 

0,117 | 

35.2 

6 

15 | 

4,49 

; 11,23 

15,72 

1 84,28 1 

0,116 t 

35,0 


Wir ersehen also aus den vorstehenden Daten, daß 
der Aethylalkohol sich bei den 10 ständigen Versuchen zu 
rund 42% und bei den 15 stündigen Versuchen zu zirka 
85—87% am Gesamtenergieumsatz beteiligt hat. Bei 
kürzeren als 10 stündigen Versuchen, über die wir eben¬ 
falls verfügen, beteiligt sich der Aethylalkohol, weil er dann 
noch in größeren Quantitäten zur Verfügung steht, zu einem 
noch wesentlich höheren Prozentsatz am gesamten Stoff¬ 
wechsel. Etwa 20 Stunden nach der Zufuhr von 2 ccm 
Aethylalkohol pro Körperkilo dürfte derselbe vollständig in 
den Geweben oxydiert sein. 

In 48 stündigen Respirationsversuchen mit je zwei ein¬ 
tägigen Abschnitten fanden wir für den Methylalkohol bei 
guter Uebereinstimmung der einzelnen Versuchsergebnisse 
folgende Werte: 


Stunde 

In der 
Atmung 

Ol 

-0 

Im Harn 

% 

Sa. ! 

% 

Im 

Kadaver 

% 

Sa. 

wieder¬ 

gefunden 

% 

Also in 

48 Stunden 
oxydiert 

% 

1.-24. 

14 

1,5 

1 16,5 




26.-48. 

7 

1,6 

8,5 

37 | 



1.-48. 

21 

1 3,0 

24,0 


61 

8» 


Pro Kilogramm Körpergewicht und eine Stunde vermochten die 
Tiere nur 0,016 ccm Methylalkohol zu oxydieren gegenüber 0,12 bis 
0,14 ccm Aethylalkohol. Der Methylalkohol beteiligt sich nur zu 
rund 3o/o am gesamten Stoffumsatz, der Aethylalkohol dagegen zu 35 
bis 40% und darüber 1 ). 

Zunächst ist die auffallende Tatsache zu konstatieren, 
daß die Ausscheidung des Methylalkohols in Harn und 
Atmung nach 48 Stunden noch nicht beendet ist. Wir 
fanden, daß nach zweitägiger Versuchsdauer immer noch 
die Bichromatvorlagen durch exhalierten Methylalkohol redu¬ 
ziert wurden, und auch im Harne des zweiten Versuchs 
wurden in der ersten Hälfte des dritten Tags nach der Zu¬ 
fuhr von Methylalkohol noch 0,37 % des eingebrachten 
Methylalkohols nachgewiesen. Nach Abschluß der 48stün- 
digen Respirationsversuche wurden daher auch noch in den 
Kadavern der Versuchstiere sehr beträchtliche Mengen 
Methylalkohol, nämlich rund 37 % der Zufuhr, wiedergefunden. 
Diese Tatsache ist um so bemerkenswerter, als durch die 
Atmung weit größere Quantitäten Methyl-, als Aethylalkohol 
unter im übrigen gleichen Bedingungen ausgeschieden 

») Sieh© auch W. Völtz und W. Dietrich, Die Beteüigung des 
Methylalkohols und des Aefchylaikohols am gesamten Stoffumsatz im 
tierischen Organismus. (Bioch. Zt 1912, Bd. 40.) 
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wurden. Der niedrigere Siedepunkt des Methylalkohols (66 o) 
gegenüber dem des Aethylalkohols (78°) dürfte diese Befunde 
bis zu gewissem Grad erklären, sodann aber kommt hierfür 
sehr wesentlich in Betracht, daß der Methylalkohol, wie 
unsere Versuche beweisen, nur in sehr geringem Umfang 
im tierischen Organismus oxydiert zu werden vermag, wäh¬ 
rend unter analogen Bedingungen zirka 95 °/ 0 des ge¬ 
nossenen Aethylalkohols innerhalb ungefähr 20 Stunden ver¬ 
brannt werden würden (zirka 5% werden unter diesen Be¬ 
dingungen ausgeschieden). Es muß daher bei regelmäßiger 
Einverleibung von größeren Quantitäten Methylalkohol zu 
einer Ansammlung derselben in den Geweben kommen, da 
nur durch die Atmung und die Nieren größere Mengen 
herausgeschafft werden können, und da im Organismus nur 
eine sehr geringe Quantität oxydiert zu werden vermag. 
Die Anhäufung des Methylalkohols und das Auftreten seines 
Oxydationsprodukts, der schon früher von Pohl nach Methyl¬ 
alkoholvergiftung nachgewiesenen Ameisensäure in erheb¬ 
lichen Mengen, müssen infolge der chemisch-physikalischen 
Eigenschaften dieser Stoffe und speziell wegen ihrer centralen 
Wirkungen zur Erkrankung und eventuell zum Tode führen. 
Von dem Methylalkohol wurden bei unsern 48stündigen 
Versuchen am ersten Tage 14 %, am zweiten Tage 7 °/ 0 
und insgesamt 21 % (Mittel aus drei Versuchen) exhaliert, 
während im Harn an beiden Tagen je 1,5 % zur Ausschei¬ 
dung gelangten. 

Insgesamt wurde nach der Zufuhr von 2 ccm pro 
Körperkilo also rund % des Methylalkohols innerhalb zwei 
Tagen durch Harn und Atmung aus dem Körper entfernt. 
Da relativ große Mengen Methylalkohol schon von den in 
Ruhelage fixierten Hunden exhaliert wurden (rund */4 der 
Zufuhr), so unterliegt es keinem Zweifel, daß diese Quantität 
durch Erhöhung der Atemfrequenz, sei es infolge Muskel- 
arbeit oder hoher Außentemperatur, ferner durch stärkere 
Transpiration noch sehr gesteigert werden kann. Ich habe 
in Gemeinschaft mit Dr. Baudrexel für den Aethylalkohol 
am Hunde nachgewiesen, daß bei Muskelarbeit im Vergleich 
zur Ruhe die exhalierten Alkoholmengen bis zum zehnfachen 
des Ruhewerts betragen. In ähnlicher Weise dürfte auch 
die Ausscheidung von Methylalkohol beim Menschen durch 
vermehrte Transpiration gesteigert werden. Auch könnte 
durch größere Flüssigkeitsaufnahme und Diuretika die Se¬ 
kretion von Methylalkohol durch die Nieren erhöht werden. 

Außer den mitgeteilten RespirafcionBversuchen wurden an zwei 
Hunden Versuche über MethyJalkoholtoleranz ausgeführt. Bei dem ersten 
dieser Versuche erhielt eine 7,5 kg schwere Hündin sechs Tage lang 
täglich je 1 ccm und weitere acht Tage täglich je 2 ccm Methylalkohol 
pro Körperkilo. Am 14. Tage starb das Tier, nachdem es schon mehrere 
Tage vorher die Futteraufoabme nahezu vollständig verweigert, centrale 
Störungen gezeigt und mehrfach schleimigen Mageninhalt erbrochen hatte. 

Die Methylalkoholbestimmungen in einzelnen Organen 
hatten folgendes Ergebnis: 


In der Leber 

im Gehirn. 

in den Nieren .... 
in der Blase (fast leer) 
in den übrigen Organen 


. 1,20 ccm = 5.1 % 
. 0,36 „ = 1,5% 
.0.34 „ = 1,5% 

. 0,05 ff = 0.2% 

. 21,50 „ =91.7 % 
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Was zunächst die von den übrigen Zahlen stark ab¬ 
weichenden Befunde am neunten und zehnten Tag an¬ 
belangt, so sind dieselben darauf zurtickzulühren, daß das 
Tier an diesen Tagen sich im Respirationsapparat befand 
beziehungsweise in Ruhelage fixiert war und infolgedessen 
erst nach dem Abschluß der betreffenden Versucbstage 
Harn gelassen hatte. Der von den Nieren sezernierte 
Methylalkohol war aus diesem Grunde zum großen Teil von 
der Blasenwandung resorbiert worden, was wir schon früher 
für den Aethylalkohol naebgewiesen haben. Im Mittel der 
übrigen sieben Versuchstage betrug die Methylalkoholaus¬ 
scheidung im Harn 1,92 ccm, entsprechend 15,4 % der täg¬ 
lichen Zufuhr. Wir haben schließlich auch neben Methyl* 
alkoholbestimmungen in denselben Tagesurinen eine größere 
Zahl Ameisensäurebestimmungen ausgeführt und fanden an 
elf Versuchstagen im Mittel 1,265 g Methylalkohol == 13,6% 
der täglichen Zufuhr und 0,86 g Ameisensäure im Urin, 
also auf 1 Methylalkohol = 0,68 Ameisensäure. 

Die im Urin des 6,25 kg schweren Hundes gefundenen 
0,86 g Ameisensäure würden durch Oxydation von 0.6 g 
Me'hylalkohol entstanden sein, die weiteren 6,4 % der Tages¬ 
ration entsprechen. 

In der Atmung fanden wir im Mittel von zwei Ee- 
spirationsversuchen an demselben Tier am zehnten und 
zwölften Versuchstage rund 4 ccm Methylalkohol wieder, 
sodaß dieser Hund 32 % einer Tagesdosis exhaliert hatte; 
da im Urin 13,6% zur Ausscheidung gelangten, vermochte 
das Tier rund 46 %, also nahezu die Häfte der Tagesgabe 
an Methylalkohol aus dem Körper zu entfernen, während 
unsere früheren Versuche zeigten, daß an den ersten beiden 
Tagen nach einmaliger Zufuhr der gleichen Methylalkohol- 
menge (2 ccm pro Körperkilo) nur 25 °f 0 der Einnahme aas 
dem Körper kerausgescliafft werden konnten. 

Wenn trotz der Fähigkeit des Organismus, so große 
Mengen Methylalkohol zu entfernen, der Tod unter den ge¬ 
wählten Versuchsbedingungen innerhalb zwei Wochen ein- 
tritt, so dürfte das auf die dauernde Schädigung bestimmter 
Organe, insbesondere des Centralnervensystems durch Methyl¬ 
alkohol beziehungsweise sein Oxydationsprodukt, die Ameisen- j : . 

säure, zurückzulühren sein. Ferner war auch das Ver¬ 
dauungsvermögen der Tiere sehr verringert worden; so 
beobachteten wir, daß ein Stück einer gekochten Kartoffel 
zwei Tage nach dem Verzehr erbrochen wurde. Bei akutes 
Vergiftungen dürfte es dagegen durch die schon erwähnten 
Mittel , also verstärkte Transpiration, die beim Menschen so 
bedeutend ist, daß nach Versuchen von Zuntz und Schum- 
bürg an marschierenden Soldaten bis zu zirka 500g 
Wasserdampf in einer Stunde von der Körperoberßäehe aus- 
geschieden werden können, und Verabreichung von Diureticis 
gelingen, den Körper verhältnismäßig schnell von Methyl¬ 
alkohol zu befreien, sofern die aufgenommenen Quantitäten 
nicht zu groß waren. 

Sexualia aus dem Tierreiche 


23.45 ccm = 100 % 

Wir fanden also die eineinhalbfache Tagesration an 
Methylalkohol im Körper wieder, sodaß die aus den Ergeb¬ 
nissen der Respirationsversuche gezogenen Schlüsse zu Recht 
bestehen. Es hat eine sehr beträchtliche Anhäufung von 
Methylalkohol in den Organen stattgefunden. 

Der zweite, 6,25 kg schwere Hund erhielt von vorn¬ 
herein täglich 2 ccm Methylalkohol pro Körperkilo (12,5 ccm 
= 9,83 g). Er starb am 14. Tage. Außer den Methyl¬ 
alkoholbestimmungen in den einzelnen Organen haben wir 

vom dritten Tag an den Harn täglich gesammelt und auf I immerhin schon erreicht. 

Methylalkohol und Ameisensäure untersucht. Es wurden im Bekanntlich haben die Keimdrüsen eine hohe Bedeutung & 

Harn an Methylalkohol gefunden am: I die Ausbildung der sekundären Sexualcharaktere, wie schon durc 

3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. Tag alle Erfahrungen über Kastration, sowie über Wiederimplnntnt 0 

1,98 1,89 1,92 2,20 2,04 1,53 0,72 0,58 1,86 ccm. f der Keimdrüse zeigen. Nach Entfernung der Keimdrüse gehen 


Dr. V. Franz , Frankfurt a. M. 

Einige neuere Untersuchungen über die Beeinflussung 
der sekundären Sexualcharaktere durch die Keimdrüse 
verdienen wegen ihrer hohen allgemeinen Bedeutung und wegen 
des Interesses , daß sie möglichenfalls auch für die Verhältnisse 

beim Menschen gewinnen können , die Beachtung des Mediziners, wenn 

sie auch in manchem Punkte bis jetzt noch nicht zu deönitiren 
Aufklärungen, sondern vielleicht mehr zu präcisen Fragestellungen 
zu führen scheinen. Einiges Positive ist, wie wir sehen werden, 
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die sekundären Sexualcharaktere zurück, und nach Wiederimplan¬ 
tation der Keimdrüse an irgendeiner Stelle des Körpers nehmen 
sie wieder in Ausbildung und Umfang normalere oder normale 
BeschaÜenheit an. Die Organe, um die es sich handelt, sind beim 
Menschen allbekannt, desgleichen bei Wiederkäuern, wo unter an¬ 
dern die Geweihbildungen der Hirscharten nicht zu vergessen 
wären. Bei Vögeln, welche auch schon zu derartigen Versuchen 
gedient haben, handelt es sich bei der Kastration des Hahnes 
namentlich um Rückbildung des Kammes und der Bartlappen, des 
Hahnenschweifs und der Sporen; beim Frosche, dem physiolo¬ 
gischen Haustiere, sind deutliche „Brunstorgane“ die verstärkten 
Vorderarmmuskeln und namentlich die Daumenschwielen des Männ¬ 
chens, verdickte Stellen am Daumenballen, die namentlich bei Ein¬ 
treten der Geschlechtsreife infolge erhöhter Drüsentätigkeit der 
Haut in ihnen stark anschwellen. Die Bedeutung der verstärkten 
Vorderarmmuskeln und der Daumenschwielen ergibt sich aus der 
Art- des Begattungsakts bei den Fröschen, der bekanntlich lang¬ 
dauernde Umklammerung des Weibchens durch das Männchen mit 
sich bringt. 

Eine Frage ist nun, in welcher Weise die „Hormone“ der 
Geschlechtsdrüsen auf die sekundären Merkmale wirken? Soll man 
annehmen, daß sie auf diebetreffenden Brunstorgane ganz direkt 
einwirken, indem sie im Blutkreislauf überall hingeführt werden 
und an den betreffenden Stellen ganz lokale Einwirkungen aus¬ 
üben? Oder soll man annehmen, daß die Einwirkung auf bestimmte 
Nervencentren erfolgt, daß diese also gewissermaßen elektiv 
gereizt werden und durch centrifugale Nervenfasern die peripheren 
Organe beeinflussen? 

Längere Zeit ist das letztere angenommen worden, nament¬ 
lich auf Grund der Versuche von Nußbaum, welcher beim 
Frosche den zu den Brunstmuskeln führenden Nerven beziehungs¬ 
weise den Nerven, der zur Daumenschwiele gehört, durchschnitt 
und hiernach ein Zurückgehen der Brunstorgane konstatierte. — 
Einwandfrei erscheinen diese Versuche wohl nicht, vielmehr ist 
der Einwand möglich, daß es sich um nichts anderes als um das 
allbekannte Zurückgehen von Muskeln und Drüsen nach Durch¬ 
schneidung der zugehörigen Nerven handeln könne. So nahm 
Harms 1 ) Anlaß, der Frage aufs neue näher zu treten, indem er 
eine durch Kastration rückgebildete Daumenschwiele in den Blut¬ 
kreislauf eines normalen nicbtkastrierten Tiers ein schaltete. Der 
Vergleich dieser auf einem mit Keimdrüsenhormon „gedüngten“ 
Boden wachsenden Daumenschwiele mit ihrer auf dem Kastraten 
verbliebenen Partnerin zeigte nach einiger Zeit bei jener eine 
deutliche Schwellung, sowie auch das Auftreten von Mitosen in 
den verschiedenen Schichten des drüsigen Hautteils. Da diese 
implantierte Daumenschwiele mit dem Nervensysteme des Tieres, 
dem sie implantiert ist, wohl kaum irgendwelche Beziehungen haben 
kann, so scheint erwiesen, daß die Hormone der Keimdrüse 
die sekundären Geschlechtscharaktere auf direktem 
Wege durch das Blut — nicht durch das Nervensystem — wirk¬ 
sam beeinflussen. 

Eine andere, lange Zeit ungelöste Frage ist die, ob man 
durch Implantation von Keimdrüsen auf das andere Geschlecht 
bei diesem konträre, sekundäre Sexualcharaktere hervorrufen 
könne. Die Frage ist lange Zeit experimentell gar nicht erfolg¬ 
reich in Angriff genommen worden (hauptsächlich wegen der da¬ 
mit verbundenen technischen Schwierigkeiten, wie z. B. am besten 
nur autoplastische, das heißt an einem und demselben Individuum 
▼orgenoramene Implantar ionsversuche gelingen), und so lange 
mochte man wohl annehmen, daß die männliche Keimdrüse in dem 
weiblichen Körper eingeschaltet, auch männliche Charaktere her¬ 
vorrufen könne und umgekehrt. Ueberraschend waren daher die 
Ergebnisse Meisenheimers' 2 ) an Schmetterlingen, die er auf dem 
Raupenstadium operieren und zu den verschiedenartigsten Ver¬ 
suchen verwenden konnte. Es zeigte sich hier, daß die Ueber- 
tragung der andersgeschlechtlichen Keimdrüsen auf die 
Ausbildung der äußeren Geschlechtsmerkmale keinen 
Einfluß ausübt, außer vielleicht eine schwache Wirkung auf die 
Färbung, die jedoch auch noch innerhalb der normalen Variations¬ 
breite liegen könnte. Man könnte hiernach sogar in die Lehre 
Jon der inneren Sekretion der Keimdrüse, von der Bildung der 
Hormone Zweifel setzen, und jedenfalls scheint, bei diesen In- 

, *) W. Harms, Beeinflussung der Daumenballen des Kastraten 

n/l T { aD8 P la ^tion auf normaler Raua fusca (Rös). ZooL Anz. 1912, 
oa. 39, Nr. 4. 

.. 2 ) F. Meiaenheimer Experimentelle Studien zur Soma- und Ge- 

»cniechtsdifferenzierung, I. (Jena 1909.) 


sekten wenigstens, die Bestimmung der sekundären Geschlechts¬ 
charaktere in der ontogenetiscben Entwicklung viel früher zu 
fallen als ihr erstes sichtbar werdendes Auftreten. Schon da¬ 
mals — diese Versuche liegen vier Jahre zurück — wurde jedoch 
hervorgehoben, daß es bei andern Tieren möglicherweise auch 
anders sein könne, und dies scheint nach einer jüngst erfolgten 
vorläufigen Veröffentlichung von Steinach 1 ) in der Tat der Fall 
zu sein. Steinach implantierte frühkastrierten Kaninchen¬ 
männchen weibliche Keimdrüsen und erzielte auf diesem Wege 
Tiere, die man geradezu als „feminierte Männchen“ bezeichnen 
kann, da sie im Wuchs, in der Bildung des Körpers und Kopfes, 
in der Art der Behaarung, im Fettansatz und in der Ausbildung 
der Brüste durchaus den Charakter reifer jungfräulicher Weibchen 
annab men unter gleichzeitigem Zurückgehen der männlichen Ge¬ 
schlechtsorgane. Auch ihre Reflexe wurden weiblich (z. B. 
traten typische Abwehrreflexe auf) und Übten auf nichtoperierte 
Männchen die Wirkung aus, daß diese die „feminierten“ Männchen 
als Weibchen Ansprachen. 

Es besteht hier zweifellos eine weitgehende Differenz zwischen 
den Ergebnissen an Säugetieren und denen an Insekten, und vor¬ 
aussichtlich werden noch interessante Arbeiten auf diesem Gebiete 
folgen, welche diese Verschiedenheiten gründlich klarstellen — 
wenn nicht gar mit der Möglichkeit zu rechnen ist, daß auf 
irgendwelche Weise sich die Verschiedenheiten als scheinbare 
herausstellen und sie durch neue Beobachtungen ausgeglichen 
werden. 

Der gegenwärtige Status ist also der, daß einerseits die 
Notwendigkeit der Keimdrüse für die Ausbildung der sekundären 
Sexualcharaktere recht klar erwiesen ist, anderseits aber die Er¬ 
gebnisse über die Hervorrufung konträrer Sexualcbaraktere 
durch Einfügung der andersgeschlechtlichen Keimdrüse noch ein¬ 
ander widersprechen. 

Auf einem andern Blatte stehen die Angaben über Selbst¬ 
befruchtung bei Nacktschnecken, womit K. Künkel 2 ) auf der 
letzten Naturforscher- und AerzteversammluDg die Fachgenossen 
überraschte. Die Sache, um die es sich handelte, ist kurz fol¬ 
gende: Es hat sich gezeigt, daß die Nacktschnecken, die ja stets 
zwittrige Tiere sind, einer Befruchtung durch einen Partner nicht 
unbedingt bedürfen, obschon häufig genug beobachtet wird, daß 
fliese Tiere sich paarweise aneinander legen und sich gegenseitig 
begatten; vielmehr kann auch bei dauernd in strengster Einzelhaft 
gehaltenen Tieren auf innerem Wege Selbstbefruchtung stattfinden, 
das heißt das eigne Sperma unter Eingehung der auch bei Fremd¬ 
befruchtung charakteristischen Veränderungen die eignen Eier 
befruchten, sodaß die Eier in normaler Weise abgelegt werden 
und sich lebenskräftige Junge aus ihnen entwickeln. Künkel 
gelang es sogar, von diesen durch Selbstbefruchtung gewonnenen 
Tieren abermals durch bloße Selbstbefruchtung eine zweite Gene¬ 
ration zu erzielen. 

Eine unmittelbare Bedeutung für die Verhältnisse beim 
Menschen haben diese sehr interessanten Beobachtungen natürlich 
nicht, immerhin verdienen sie erwähnt zu werden, weil sie Be¬ 
ziehung zu haben scheinen zur Frage nach den schädigenden Wir¬ 
kungen der Inzucht. Bekanntlich ist im Pflanzenreiche die Selbst¬ 
befruchtung bei zwittrigen Pflanzen in vielen Fällen möglich und 
nicht mit nachweisbaren Schädigungen verbunden, obschon ander¬ 
seits hervorgehoben zu werden verdient, daß manche Einrichtungen 
zur Verhütung der Selbstbefruchtung geschaffen erscheinen, z. B. 
die zeitlich ungleiche Reifung der männlichen und der weiblichen 
Blütenteile. Bei Tieren ist der erwähnte Fall von Selbstbefruch¬ 
tung der erste, welcher bekannt wurde. Man könnte sich doch 
wohl fragen, ob hier dauernde Selbstbefruchtung wirklich von 
schädigendem Einflüsse sein würde, wo sie doch offenbar von der 
Natur „erlaubt“ ist. — Soviel ich weiß, beruht die Lehre von 
dem schädigenden Einflüsse der Inzucht beim Menschen zurzeit 
mehr auf allgemeinen subjektiven Urteilen, die man eventuell 
auch umdeuten könnte, als auf ganz einwandfreien Feststellungen. 


*) E. Steinach, Willkürliche Umwandlung von Säugetiermännchen 
in Tiere mit ausgeprägt weiblichen Geschlechtscharakteren und weiblicher 
Psyche. (Pflügers A., Bd. 14, S. 1912.) 

Derselbe, Umstimmung des Geschlechtscharakters bei Säuge¬ 
tieren durch Austausch der Pubertätsdrüsen. (Zbl. f. Phys. 1912, Bd. 25, 
Nr. i7) 

*) Ein bisher unbekannter grundlegender Faktor für die Feststel¬ 
lung eines Vererbungsgesetzes bei den Nacktschnecken. (Verhandlungen 
der Versammlung deutscher Naturforscher und Aerste zu Karlsruhe 1911, 
Naturwissenschaftlich© Abteilung, 1912.) 
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Ans der Praxis für die Praxis, 


Dermatologie 


von 

Priv.-Doz. Dr. Pinkus, Berlin. 

Psoriasis. 

A. Aenßerliche Behandlung. 

Das Hauptmittel gegen die Psoriasis ist das Chrysarobin. 

I. Stärkste Behandlung: Einreibung mit einfacher starker 
Chrysarobinvaselin: 

Chrysarobin 5,0 (— 10,0 — 20,0 seltenem') 

Vaselin, flav. oder Resorbin 
ad 100,0. 

Die Flecke umgeben sich nach etwa drei Tagen mit einem 
weißen Ringe, nach etwas längerer Zeit mit einer diffus auslaufen¬ 
den Rötung um diesen Ring, verlieren darauf (acht bis zehn Tage 
Behandlungsdauer) ihre Schuppung, werden ganz weiß. Um Hei¬ 
lung von möglichst langer Dauer zu erreichen, muß so lange behandelt 
werden, bis der Psoriasisfleck so chrysarobinrot sich färbt wie die 
normale Umgebung. Dauer: viele Wochen. Bei Entstehung^ des 
nicht seltenen Leukoderms an Stelle des Psoriasisflecks wird dieses 
Ziel nie erreicht, ohne daß deshalb ein Rezidiv früher auftritt. 

Kontraindikationen. 1. Sehr frische, noch nicht sehr 
verbreitete Eruption: Durch den kolossalen Hautreiz der starken 
Chrysarobinsalbe entsteht eine diffuse Dermatitis, nach deren Ab¬ 
heilung die Psoriasis viel weiter verbreitet werden kann. 

2. Psoriasis im Gesicht: Die auf die Lider und die Augen¬ 
bindehaut übergegangene Chrysarobinentzündung macht eine sehr 1 
schmerzhafte Schwellung und Rötung mit starker Lichtscheu. 

8. Psoriasis sehr reizbarer Haut anderer Körperstellen, Geni- i 
tale, unter den Brüsten, überhaupt auf der Haut von Frauen und \ 
Kindern. 

4. Beim Wunsch, durch die Behandlung nicht zu sehr ge- j 
stört zu sein: die einfache Chrysarobineinreibung ist nur klinisch : 
gut durchzuführen: j 

a) Da sie die Wäsche unter den gewöhnlichen Behandlungs- j 
methoden (Waschen mit Wasser und Seife oder deren Surrogaten) 
unauslöschlich und mit jedem Waschen nur immer stärker färbt, 
wäre Chrysarobinbehandlung nur unter Aufgabe der gewöhnlichen 
Unterkleidung und Ersatz durch möglichst undurchlässige Stoffe j 
(FlanellWäsche mit altem Unterzeug darunter, Pijama; Bettwäsche, j 
auf deren Erhaltung kein Gewicht gelegt wird) im Hause durchführbar. 

b) Da die Haut bei Behandlung ausgedehnter Erkrankung | 
schnell diffus indianerrot wird, auch am Gesicht und den Händen . 
(Blauschwarzfärbung der Nägel), ist diese Chrysarobinbehandlung I 
nur da möglich, wo auf Aenderungen des Aeußern kein Gewicht j 
gelegt wird. 

II. Abschwächung der starken Chrysarobinbehandlung. 

1. Verwendung schwächerer Konzentrationen. 

Je schwächer die Konzentration der Chrysarobinsalbe ge¬ 
nommen wird, desto weniger reizt und färbt sie, aber desto langsamer 
wirkt sie auch. 

1 1 1 ooo Chrysarobin enthaltende Salben genügen indessen oft j 
bereits. Zwischen ^iqoo und Vioo darf die Konzentration bei am¬ 
bulanter, nicht allzu scharf überwachbarer Behandlung sich über¬ 
haupt nur bewegen. Diese Salben werden am besten in Form von 
Decksalben verschrieben : 

Rp. Chrysarobin .... 0,1—1,0 Chrysarobin . . . 0,1 —1,0 

Zinci oxydat. . Zinkmattan ... ad 100,0 

Talei .... aa 15,0 -20,0 (deckt gleichmäßiger, zieht nicht 

Vaselin flor .... ad 100,0 so stark in dieVerbandstoffe ein). 

Gewisse Stellen (Extremitäten vor allem) können mit diesen | 
Salben bequem verbunden werden. Die Plaques werden mit Bürste 
(nie mit der bloßen Hand! Färbung der Nägel, die sich überhaupt 
nur sehr schwer vermeiden läßt!) eiDgerieben, darüber ein weit 
überdeckendes Stück Lint gelegt (keine kleinen, mit Salbe be¬ 
strichenen Lintläppchen, die zuweilen ewig dauernde, scharf die 
Form der Läppchen beibehaltende rote Stellen erzeugen würden), 
Watte, neue oder frischgewaschene Binden (bereits benutzte, noch 
nicht wieder ausgewaschene Binden enthalten Chrysarobin in 
färbender Form und verderben die Leibwäsche ihrerseits, was j 
durch den Verband ja gerade vermieden werden soll). i 

2. Anwendung der starken Salben (20 °'o) kürzere Zeit lang, 
kostet etwas Zeit, ist aber oft viel wirksamer als die vorige | 


Methode. Im warmen Raum, in dem der Kranke sich unbekleidet auf¬ 
halten kann, werden die Herde mit 20%iger Chrysarobinvaselin dick 
eingerieben, nach l /2-l-2 Stunden alles wieder mehr oder weniger 
gewissenhaft (abwischen mit trockner, dann mit benzingetränkter 
Watte) gesäubert. Diese Methode kann täglich bis zur starken 
Rötung oder alle paar Tage bis allwöchentlich einmal vorgenommen 
I werden und eignet sich besonders für sehr hartnäckige Fälle, die 
I den schwachen Salben trotzen. Kostet freilich etwas Zeit. 

; 3. Ersatz der Salben durch antrocknende Chrysarobinlösungen. 

Am verbreitetsten ist die Einpinselung mit 

\ Chrysarobin . 10,0—20,0 

i Traumaticin . 100,0 

Die eingepinselten Plaques müssen mit Traumaticin, Collo* 
di um elasticum, Gaze und Leukoplast oder am besten durch einen 
Verband gegen Abfärben auf die Leib- und Bettwäsche geschützt 
werden. Vorheriges Abkratzen der Schuppen erzeugt nur heftigeres 
Brennen bei der Einpinselung, beschleunigt die Heilung aber nicht. 
Besonders hartnäckige kleinere Plaques werden mit Chrysarobin- 
paraplast, darüber Leukoplast oder ein anderes Heftpflaster (Bonna- 
plast, Helfoplast usw.) beklebt. Das Pflaster erzeugt auf zarter 
Haut nicht selten bleibende rotbraune Flecke, deshalb Vorsicht im 
Gesicht, auf der Brust, dem Nacken und den Armen von Frauen! 

I 4. Zusatz von mildernden Mitteln. Hier sind empfohlen 

| Ichthyol: lindert die Cbrysarobinhautrötung, schmutzt aber noch mehr 
( als das reine Chrysarobin. 

Zusatz von 5 °/o Salicylsäure respektive mit Dermasan statt 


Vaselin verschriebene Salbe. 

Dreuwsche Salbe: Add. Salicyl . 10,0 

Chrysarobin. 

Ol. Rusci . aa 20,0 

Sapon. virtd. _ 

Vaselin, flav . aa 25,0 


Sie ist besonders verwendbar für einzelne, namentlich torpide 
Plaques. Sie macht einen schwarzen Schorf, wenn sie einige Tage 
hintereinander ein- bis zweimal aufgetragen wird, dieser Schorf 
wird durch Baden abgelöst und bei etwaigem Rest der Erkrankung 
die Prozedur wiederholt. 

III. Neben dem Chrysarobin sind als äußere Psoriasismittel 
zu empfehlen: 

1. Acid. pyrogallicum. 


Rp. Acid. pyrogallici . 5,0 

Vaselin, flav . ad 100,0 


Wirkt gut, namentlich bei ausgebreiteter, kleinfleckiger, nicht 
zu heftiger Psoriasis, macht sehr schwarz, aber ohne die durch¬ 
dringende Färbekraft des Chrysarobins. Nicht auf zu großen 
Flächen anzuwenden, bei Albuminurie kontraindiziert. 

Rp. Add. pyrogall . 10,0 

Filmogen (Schiff) . 100,0 

Auf einzelne Plaques einzupinseln, trocknet an. 

Add. pyrogall. 

Add. salicyl . aa 5.0 

Vaselin, flav . ad 100,0 

Wirkt viel schwächer, wird nicht so sehr zu schwarzer 
Farbe durch Licht und Luft umgewandelt, wie reine Pjrogallol- 
Vaseline, ist daher auf dem Kopfe Behr gut (aber nur bei dunklem 
Haare!) verwendbar und überhaupt das beste Mittel gegen starke 
Psoriasis des Kopfes. 

2. Ol. rusci und andere Teerpräparate. Besonders empfehlens¬ 


wert ist 

Rp. Anthrasol . 10,0 

Ungt. Glycerin .. ad 100,0 


und Einpinselung mit reinem Steinkohlenteer oder Liantral, Teer- 
sapalcol; all dies stinkt sehr. 

3. Acid. salicylieum. Im allgemeinen sehr schwach wirksam. 
Rp. Add salicyl 2,0 — 5,0 , Adip. lan. c. aq. . • • 

Vaselin, flav. ad 100,0 °~. e f r Emplast. lithargyri 
mlt Vaselin. ... 

Klebrig, aber gut auf weichend. 

Als schuppenablösendes Mittel, namentlich ganz im Beginne der 
Psoriasiseruption zu gebrauchen, da es die Haut gar nicht reizt. 
Ferner zur Abheilung nach zu starker Chrysarobinein Wirkung wmge 
Tage lang, bis die Haut sich geschält und ungefähr ihre alte Far e 
wieder angenommen hat. 


Digitized by 


Go. igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 













28. April. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 17. 


701 


Rp. Add. salicyl . 5,0 

eventuell mit 

Add. pyrogaU . . 1.0-2,0 

Ol. ricini . 5,0—10,0 

Spiritus vini .. cid 200,0 

eventuell mit Zusatz von 

Aq. coloniens . 10,0—20,0 

Ol. madd . 0,5 


Als Kopfspiritus, täglich ©in- bis zweimal einzureibeD, ge¬ 
nügt bei geringerer Stärke der Psoriasis des Kopfes. 

4. Hyirarg. praecip. alb., als Ung. Hydrarg. alb. oder besser 
Rp. Hydrarg. praecip. alb. . 5,0 

ünguent. lenient. oder Eucerincreme oder Adip. suill. ad 100,0. 


Für milde Einwirkungen sehr beliebt, aber schwach wirksam. 
Vor allem für Psoriasis am behaarten Kopf und im Gesichte. 
Viel stärker, aber auch nur im Gesicht und auf dem Kopf aus¬ 
reichend, gegen stärkere Eruptionen an Rumpf und Extremitäten 


fast machtlos ist 

Rp. Add. carbol. liquefact . 1,0 

Balsam, peruvian. 

Hydrarg. praecip . alb . aa 1.0—5,0 

Vaselin, ßav . ad 100,0 


Kontraindikation: Idiosynkrasie gegen weißes QueckBilber- 
präzipitat: starke krustöse Dermatitis! 

5. Seifen lösen zwar die Schuppen, haben aber geringe 
Heilwirkung. 


ReferatenteU. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Welff, Berlin. 


U ebersichtsreferat. 

Neuere Methoden der lokalen Anästhesie und der allgemeinen 
Narkose 

von Dr. Albert Wettstein, St. Gallen. 

Ueber das gleiche Thema habe ich an dieser Stelle vor zwei 
Jahren berichtet. Und noch immer ist die Anästhesierungs- und ; 
Narkosenfrage in chirurgischen Kreisen ein Feld der Versuche und ) 
der Diskussionen. Auf dem Gebiete der lokalen Schmerzbetäubung 
geben die gewonnenen Erfahrungen im allgemeinen sicheren Grund | 
und Boden. In der allgemeinen Anästhesie herrscht über die 
neueren Wege und ihr Verhältnis zu den altbewährten Methoden 
noch viel Unsicherheit. Und dabei scheint mancherorts die Schei- ! 
düng von lokaler und allgemeiner Schmerzbetäubung zu ver- | 
schwinden; die Methoden gehen ineinander über. 

Eine Uebersicht über all die modernen Bestrebungen würde ! 
zu weit führen. Es sollen darum hier zunächst nur die bisherigen | 
weiteren Erfahrungen mit den seinerzeit angezeigten Methoden ge- ! 
würdigt werden. Im Anschluß sei noch zweier neuerer Verfahren : 
gedacht. 

1. Venen- und Arterienanästhesie. 

Auf dem Chirurgenkongreß 1908 gab Bier (1) seine Venen- ! 
anäBthesie an. Wenn er ihre Existenzberechtigung und Wünsch- 
barkeit damit begründete, daß sich die sogenannten großen Opera- , 
tionen an den Gliedmaßen weder unter Infiltrations- noch unter | 
Leitungsanftsthesie schmerzlos ausführen lassen, so ist dies heute i 
durch die Fortschritte der Leitungsanästhesie nur noch | 
teilweise zutreffend. Denn diese hat sich heute schon fast des | 
ganzen Körpers bemächtigt. Für die Anästhesierung der Trige- \ 
minusäste haben brauchbare Methoden angegeben Braun und ' 
Offerhaus, für verschiedene Operationen am Rumpf Käppis, I 
Wilms, Sauerbruch, Colmers; eine wirksame Leitungs¬ 
anästhesie für den Arm lehrten Hirschei und Kulenkampf, für 
das Bein Läwen. Wirkliche Konkurrenten der Venenanästhesie j 
aber sind diese Methoden in der Hand des Arztes bisher nicht 
geworden. i 

Freilich, auch die Venenanästhesie hat, soweit die bezüg- ; 
liehen Publikationen ein Urteil erlauben, bisher nicht sehr große 1 
Verbreitung gefunden. Wer aber sich ihrer bedient hat, ist mit | 
ihr zufrieden. Damit stimmen auch meine zwar nicht sehr zahl- , 
reichen persönlichen Erfahrungen mit der Methode vollkommen 
überein. 

Die Technik der Venenanästhesie gestaltet sich nach 
den Angaben Biers (2) undHaertels (3) folgendermaßen: Durch 
eine Esmarchsche Binde wird das Glied bis oberhalb der Ope¬ 
rationsstelle blutleer gemacht — je vollkommener dies geschieht, 
um so sicherer und rascher tritt die Anästhesie ein. Eiue zweite 
Binde wird Peripheriewärts der Operationsstelle angelegt. Zwischen 
den beiden Binden wird nun (eventuell unter Infiltrationsanästhesie) 
eine große Hautvene freigelegt und in diese gleichwie bei der intra¬ 
venösen Infusion, die anästhesierende Flüssigkeit gegen die Peripherie 
zu eingespritzt. Unmittelbar nach der Injektion wird das zwischen den 
beiden Binden liegende Gebiet anästhetisch. Diese direkte Anäst¬ 
hesie beruht in der Hauptsache auf einer sofortigen Betäubung 
der Nervenendigungen, doch werden auch die kleinen und mittle¬ 
ren Nervenstämme sofort gelähmt. Nach wenigen Minuten wird dann 
der unterhalb der peripheren Binde gelegene Gliedabschnitt voll¬ 
kommen unempfindlich, kurz nachher auch motorisch gelähmt. Die 
jo eingetretene indirekte Anästhesie ist eine typische Lei- 
tungsanästhesie, eine Leitungsunterbrechung der großen Nerven- 


stämme. Vollkommenheit der Blutleere und Dicke des Gliedes sind 
die Hauptmomente, die bestimmen, wie rasch die Anästhesie ein- 
setzt. Bei richtig ausgeführter Injektion sind fünf Minuten für 
die direkte, 20 Minuten für die indirekte Anästhesie wohl die 
oberen Grenzwerte. Nach Lösen der Blutleer bin de schwindet zuerst, 
meist sofort, die motorische Lähmung; in zwei bis sieben Minuten 
stellt sich auch die Sensibilität wieder her. 

Die Technik der Venenanästhesie ist also keineswegs schwer 
und in der Anwendung ist sie, wie Simon Young (4) richtig be¬ 
merkt, noch leichter als in der Beschreibung. Daß das Verfahren 
durch die vorbereitende Operation der Venenfreilegung 
etwas umständlich ist, mag ihrer Verbreitung vielleicht etwas 
schaden. Schlesinger (5) hat darum die Technik noch ver¬ 
einfacht: Nach Einspritzung einiger Kubikzentimeter Novocain¬ 
lösung in die Umgebung der Vene wird diese leicht gestaut und 
dann sofort mit einem Troikart mit stumpfer Kanüle punktiert. 
Herausziehen des Mandrins. Verschluß der Kanüle. Beseitigung 
der Stauung. Nun wird, während die Kanüle liegen bleibt, das 
Glied eleviert; das Blut wird nach Möglichkeit herausgestrichen. 
Sodann Anlegung der Blutleerbinden central- und peripherwärts der 
liegenden Kanüle. Darauf Injektion der Lösung in die Vene. 

Als Anaestheticum wird von der Mehrzahl der Autoren 
heute eine 0,5%ige Novocainlösung gebraucht; ich selbBt war 
mit einer gleichstarken Stovainlösung sehr zufrieden. Dosis sind 
nach Biers Angaben geblieben: 40—50 ccm für die obere, 70 bis 
100 ccm für die untere Extremität. Vergiftungserscheinungen 
werden trotz dieser relativ hohen Dosen des Anaestheticums nicht 
gemeldet, trotzdem allgemein auf die seinerzeit angegebenen Vor¬ 
sichtsmaßregeln (Durchspülen des ganzen Gefäßsystems zwischen 
der Binde mit Kochsalzlösung vor Unterbindung der Gefäße, even¬ 
tuell kurzes, vorübergehendes Lösen der Blutleerbinde) kein allzu 
großer Wert gelegt zu werden scheint. Die Injektion wird 
heute wohl immer peripherwärts gerichtet. Um den in einzelnen 
Fällen nicht unbedeutenden Klappenwiderstand zu überwinden, be¬ 
darf man einer guten Spritze und eines soliden Verbindungs¬ 
schlauches. 

Zur Vermeidung der Druckschmerzen durch die 
Esmarchscheu Schnürbioden hat die von Momburg (6) ange¬ 
gebene Modifikation Anklang gefunden. Young legt die dritte, 
zwischen den beiden primär angelegten Gummibinden, also im 
direktanästhetischen Bezirk applizierte Binde gerade auf den die 
Injektionsstelle schützenden kleinen Verband. Er empfiehlt auch, 
um jede Intoxikationsgefahr sicher auszuschließen, vor Beendigung 
der Operation diese dann noch einzig liegende Binde vorübergehend 
soweit zu lockern, daß die Arterien bluten, die Venen aber noch 
konstringiert werden; das überschüssige Anästheticum wird so 
ausgewaschen. 

Die Flüchtigkeit der Venenanästhesie zu verringern, 
ist nicht geglückt; alle Zusätze zum eigentlichen Anaestheticum 
versagen in der Regel, und so verwendet man am besten eine ein¬ 
fache Lösung des Anaestheticums in physiologischer Kochsalzlösung 
ohne irgendwelchen Zusatz. 

Gute, teilweise sehr gute Resultate mit einer derartig aus¬ 
geführten Venenanästhesie vermelden neuerdings wieder Becker (7), 
Brüning (8), Mantelli (9), Hesse (10). Dabei wird dem von 
Page und Macdonald (11) seinerzeit geforderten prinzipiellen 
Drainieren der Wunde kaum mehr irgendwo nachgelebt. Als wirk¬ 
liche Kontraindikationen der Venenanästhesie gelten allgemein 
dauernd nur die zwei schon von Bier genannten: Diabetes und 
Gangraena senilis. 
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Unter Venen anästhesie können eigentlich alle Operationen an 
den Extremitäten ausgeführt werden; wir finden in der Kasuistik 
z. B. Amputationen, Resektionen, Knochennäbte, Sehnenverpflan¬ 
zungen, Varicenoperationen, Freradkörperextraktionen, Gefäß- und 
Nervennähte; vertreten sind auch alle akut- und chronisch-entzünd¬ 
lichen, specifischen und nicht specifischen Prozesse. 

Ueber die Zweckmäßigkeit der Venenanästhesie freilich bei 
einzelnen dieser Operationen gehen die Meinungen auseinander. So 
kann bei manchen entzündlichen Prozessen das Glied nicht in dem 
für eine sichere Wirksamkeit der Anästhesie wünschbaren Maße 
blutleer gemacht werden, sei es nur wegen der bei Anlegung einer 
Expulsionsbinde auftretenden Schmerzen, sei es auch, weil durch 
eine solche Binde infektiöses Material verschleppt und weiter ver¬ 
breitet werden könnte. Da aber gerade in solchen Fällen eine 
Narkose oft gern vermieden wird, geht Brüning (12) folgender¬ 
maßen vor: Nachdem die Extremität eine Zeitlang senkrecht ele- 
viert worden ist, wird oberhalb der erkrankten Partie, im Gesunden 
eine Constrictionsbinde angelegt. Erst von dieser Binde an wird 
nun die Expulsionsbinde eentralwärts geführt und sodann zwei 
Handbreit über der ersten eine zweite Constrictionsbinde angelegt. 
In diesem blutleeren Zwischenbindenraum erfolgt nun die Injektion 
in gewohnter Weise. Nach 15 Minuten ist dann im Operations¬ 
gebiete die indirekte Anästhesie da; ob das Operationsgebiet selbst 
blutleer ist oder nicht, ist für den Erfolg irrelevant. Das Ziel er¬ 
reicht man dadurch, daß man in beliebiger Entfernung oberhalb 
des Krankheitsherdes zwischen zwei Gummibinden einen 10 bis 
15 cm breiten, blutleeren Abschnitt schafft, in dessen Venen man 
Novokainlösung hineinbringt, damit so die großen Nervenstämme 
leitungsunfähig gemacht werden. Die bei der Operation hervor¬ 
quellenden Bluttropfen erleichtern das Auffinden der Gefäße und 
damit die Blutstillung. 

Bedeutend einfacher ist in einzelnen Fällen von akuten Ent¬ 
zündungen Schlesinger vorgegangen: Er hat bei Sehnenscheiden- 
pblegmonen am Vorderarme das Glied eine Zeitlang eleviert, sodann 
am Vorderarm eine Constrictionsbinde angelegt und die anästhe¬ 
sierende Lösung einfach peripherwärts der Binde direkt eingespritzt. 
Es trat so schöne direkte Anästhesie ein. 

Während noch Brüning rät, bei hochgradiger Arterio¬ 
sklerose und bei starken Varicen im allgemeinen keine Venen¬ 
anästhesie anzuwendeü, ist gerade bei acht Varicenoperationen 
(viermal Exstirpation der V aricen, viermal Rindfleisch sehe Spiralen¬ 
operation) Becker ähnlich wie Schlesinger vorgegangen. Er 
hat unt er Weglassen der peripheren Abschnürungsbinde und damit 
unter Verzicht auf die indirekte Anästhesie nur die direkte An¬ 
ästhesie benutzt. Es bedarf dazu etwa 100 ccm der anästhesieren¬ 
den Lösung, eine „Menge, die man unbedenklich anwenden kann, 
da ein Teil des Anaestheticums mit den exstirpierten VeDen wieder 
entfernt wird oder bei der Rindfleischschen Operation durch die 
zahlreichen Venendurchschneidungen teilweise abfließt“. Die Modi¬ 
fikation hat den Vorteil, daß man gleich nach der Injektion mit 
der Operation beginnen kann und nicht die Viertelstunde bis zum 
Eintritt der indirekten Anästhesie verlieren muß. 

Nach allen Mitteilungen gilt darum auch heute noch der 
Satz Biers: Die Venen anästhesie ist ein Verfahren, das, was Voll¬ 
ständigkeit und Großartigkeit anlangt, alle andern Methoden der 
Lokalanästhesie in den Schatten stellt. Sie ist tatsächlich eine 
wertvolle Bereicherung in dem modernen Bestreben, die Allgemein¬ 
narkose durch die Lokalanästhesie möglichst einzuschränken. Und 
der richtige Weg, sie unter den Aerzten populärer zu machen, ist 
der von Müller (13) eingeschlagene: Ihre praktische Vorführung 
in ärztlichen Vereinen. 

Mit wenigen Worten nur konnte vor zwei Jahren noch die 
arterielle Anästhesie erledigt werden. Daß ein Anaestheticum 
bei Injektion in eine Arterie sich noch besser als auf dem Venen¬ 
wege im Gliede ausbreitet, erschien zwar ohne weiteres klar, und 
doch war bei der im Verhältnis zur Venenanästhesie größeren Um¬ 
ständlichkeit der Methode deren praktische Anwendbarkeit noch 
mehr wie zweifelhaft. 

Die Erfahrungen Oppels (14) aber, der im Tierversuche fe*t- 
stellte, daß Cocaininjektion in eine Vene acht- bis zehnmal die 
Giftwirkung einer Injektion in die Arterie übertrifft, rief weitere 
Verfolgung der Frage hervor. DieserUutersehied in der Gift wirkungist 
um so größer, je größer die zur Injektion verwandten Gefäße sind, 
mit andern Worten: Die Intoxikationsgefahr ist um so kleiner, je 
größer das durchströmte arterio-capillare Bett ist. Die Gefahr 
einer Cocainvergiftung ist ceteris peribus bei der Ein¬ 
führung durch die peripheren Arterien der Breite des 
arterio-capillaren Bettes der zu anästhesierenden Gegend 


umgekehrt proportional. Im weiteren zeigte er am Hunde, 
daß bei liegender Esmarchscher Binde die ganze Extremität bei 
Injektion von Cocain in die Art. femoralis wirklich anästhetisch 
wird und zwar ungefähr mit derselben Dosiß, die für die venöse 
Anästhesie erforderlich ist. Zur Anwendung der Methode beim 
Menschen kam Oppel vorerst nicht. 

Mit kürzeren Vorarbeiten begnügte sich Goyanes (15). 
Er versuchte am Hunde die Injektion des Anaestheticums (V/oige 
Novocainlösung) in die Arterie eines blutleer gemachten Gliedes. 
Wie er am Tiere damit guten Erfolg hatte, übertrug er diese 
Arterienanästhesie auch auf den Menschen. In seiner ersten 
Publikation berichtet er über zwei Fälle: eine Narbenexcision mit 
Sehnenplastik an der Hand und eine Armamputation. In beiden 
Fällen vollkommene Anästhesie. Auf dem spanischen Chirurgen¬ 
kongresse 1910 verfügte Goyanes (16) dann bereits über eine 
Kasuistik von 23 Fällen (Amputationen und Resektionen, aber 
auch ganz kleine Chirurgie). 20 mal gute Anästhesie. Seine 
Technik ist ähnlich wie bei der Venenanästhesie: Unter Örtlicher 
Schmerzbetäubung wird ein oberflächlicher Teil der blutleeren 
Arterie aufgesucht und die 0,5 °/oige Novocainlösung mittels feiner 
Nadel in sie eiDgespritzt. Schmerzlosigkeit tritt prompt ein. 
Nach Lösung der Gummibinden hin und wieder geringe Blutung 
aus dem Stich in die Arterienwandung, die auf Druck steht. 
Menge der nötigen Lösung 50 bis 100 ccm; Blutleere wie bei der 
venösen Anästhesie,Biers. 

Auch Oppel (17) ist dann zur Anwendung der arteriellen 
Anästhesie beim Menschen übergegangen. Er operiert ebenfalls 
am blutleeren Gliede, an dem eentralwärts von der Injektionsstelle eine 
abgrenzende Binde angelegt wird. Nach Beendigung der Operation 
und Abnahme der Binde stellen sich Circulation und Gefühl bald 
wieder ein. Die Anästhesie war nicht in allen Fällen vollkommen. 

In Deutschland liegen einzig aus der En der len sehen Klinik 
Erfahrungen mit der arteriellen Anästhesie vor. Hotz (18) be¬ 
richtet darüber: Die arterielle Anästhesie ist eine terminale. Die 
Intoxikationsgefahr ist verringert, weil im Capillarkreislaufe Ent¬ 
giftung erfolgt. Die Arteria radialis, brachialis, femoralis wird 
freigelegt; bei central angelegter Binde wird mit feiner Nadel in 
das leere Gefäß 1 /y bis 1 °/oige Novocainlösung injiziert. Für 
die Brachialis braucht man 20 bis 25 ccm, für die Femoralis 
40 ccm l l 2 °loige Lösung. Nach ein bis zwei Minuten tritt voll¬ 
kommene Anästhesie ein und hält bis zur Abnahme der Binde 
an. Der Injektionslösung zugefügtes Adrenalin wirkt noch nach, 
dann kommt die Empfindung wieder. Anwendung bei Tuberkulose, 
bei schlechtem Herzen oder, wenn Leitungsauästhesie unzuläng¬ 
lich, vor allem bei entzündlichen Prozessen mit starker Hyper¬ 
ämie. Operationsgebiete: Bein bis Mitte des Oberschenkels her¬ 
auf, Haud, Ellbogengelenk. Es wurden so Phlegmonen, Ampu¬ 
tationen, Resektionen gemacht. Thrombosen oder andere Schädi¬ 
gungen wurden nicht beobachtet. 

Sehr interessante Resultate ergeben die Experimente 
Nasetti« (21). Zunächst wies er nach, daß Novocain nur in 
physiologischer Konzentration (5,48) die roten Blutkörperchen auf¬ 
löst. Hypotonische Lösungen zeigen im Reagensglas auch nach 
24 Stunden, in vivo überhaupt keine hämolytische Wirkung. Die 
Gefäßwände werden lediglich durch 5,48 °/o Novocain geschädigt. — 
Intoxikationsgefahr tritt nicht ein, selbst wenn tödliche Dosen des 
Anaestheticums injiziert werden, da die Ischämie immer eine Zeitlang 
andauert. Nach Lösung des ischämierenden Schlauches sinkt der Blut¬ 
druck, um nach 10—20 Minuten die frühere Höhe wieder zu erreichen. 

Auf Grund des Tierversuchs kommt so Nasetti zum Schluß, 
daß i. A. die arterielle Anästhesie nach Goyanes zu emplehlen ist, 
wenn auch die venöse leichter ausführbar erscheint. Der arterielle Weg 
ist namentlich zur Anästhesierung der gesamten Extremität geeignet 

Die bisher geschilderte arterielle Anästhesie unterscheidet 
sich äußerlich von der Bi ersehen Venenanästhesie nur durch den 
verschiedenen Ort der Injektion: Dort Arterie, hier Vene. Und 
das Resultat in beiden Fällen ist, wie Ransohoff (19, 20) be¬ 
merkt, keine wirkliche Anästhesie, sondern eher eine Analgesie. 
Das beißt, der Patient fühlt zwar keinen Schmerz, aber er lüßl 
deutlich, was vorgeht. Daß das bei nervösen Patienten oder bei 
Kindern manchmal hinderlich ist, läßt sich nicht leugnen. 

Ransohoff, Professor der Chirurgie am Medical College ron 
Cincinnati, veröffentlicht nun eine Methode, die eine wirklich vo * 
ständige Anästhesie der Extremitäten möglich machen soll. 
bandelt es sich auch um eine Arterienanästhesie, ebw ?o 
ganz anderer Technik. Ransohoff verzichtet prinzipiell au 
die Blutleere. Ohne vorherige Expulsion des Bluts wird 
fach eentralwärts der Operationsstelle eine Gummibinde geradß 
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stark angelegt, daß die venöse Cireulation unterbrochen ist, das 
arterielle Blut aber einströmen kann. 

Ihrer prinzipiellen Wichtigkeit wegen verdienen die zwei 
Fälle Ransohoffs eine gedrängte Wiedergabe:. 1. 72jähriger 
Mann. Amputation des Vorderarms wegen chronischer Osteo¬ 
myelitis. Anlegen einer Stauungsbinde unterhalb der Deltoides- 
insertion. Freilegen der Arteria brachialis und Injektion von 
1 ccm einer 2°/oigen Cocainlösung in der Richtung des Blut¬ 
stroms. In zwei Minuten absolute Auästhesie; Amputation, ohne 
daß der Patient irgendetwas davon merkte. 

2. 50 jährige Frau mit Osteom des Kahnbeins am Fuße. 
Gummibinde oberhalb des Knies. In die freigelegte Arteria tib. 
ant. Injektion von 1 ccm 1 °/oiges Cocain, ünmittelbar darauf 
totale Anästhesie des ganzen Fußes, sodaß Patientin von der Ope¬ 
ration gar nichts spürte. 

Zwei Dinge fallen bei diesen Beobachtungen besonders auf: 
Einmal die Schnelligkeit des Eintretens der Anästhesie und dann 
die Tatsache, daß nicht bloß eine Analgesie, sondern eine 
totale, sichere Anästhesie vorlag. 

Ransohoff machte sodann an Hunden und Kaninchen 
(nicht Ratten, wie Herold im Zbl. f. Chir. irrtümlicherweise be¬ 
richtet) Versuche mit seiner Methode. Da er für andere Operationen 
als Amputationen eine 2°/oige Lösung von Cocain als zu gefähr¬ 
lich taxierte, gebrauchte er 0,5°/oige Lösungen, und der Erfolg 
war genau derselbe. Er injizierte 1 bis 2 ccm der Lösung in 
eine große Arterie und mit Ausnahme eines Falles erzielte er 
immer rasche und vollständige Anästhesie. Bei einem Hund in¬ 
jizierte er gar die Lösung (2 ccm) in die Carotis: Es trat keine 
Gehirnstörung ein, wohl aber absolute Anästhesie an Schädel, 
Gesicht und oberem Teil des Halses. 

Die Wirksamkeit des centrifugal in den arteriellen Blut¬ 
strom eingebrachten Anästheticums ist leicht erklärlich. Die an¬ 
ästhesierende Lösung wird unverzüglich den Capillaren zugeführt; 
sie diffundiert durch deren Wandung und kommt in direkte Be¬ 
rührung mit den Nervenendigungen. Die Anästhesie ist also 
ebenfalls eine terminale. Wenig nur vom Anästheticum, wenn 
Überhaupt etwas, wird durch die Venen dem allgemeinen Kreisläufe 
zugeführt; Beweis hierfür ist der rein lokale Charakter der Anästhesie. 

Zur Verwendung seiner Methode beim Menschen macht 
Ransohoff noch folgende Bemerkungen: Die Esmarchbinde soll 
wie bei der Bi ersehen Hyperämiebebandlung gehandhabt werden. 
Von der 0,5°/oigen Cocainlösung bedarf man 4 bis 8 ccm. Die 
verwendete Nadel soll so fein als möglich sein. Das so gebrauchte 
Maximum von Cocain beträgt 0,04 g, ist also ungefährlich. 

Die Methode ist überall da an Extremitäten anzuwenden, 
wo Arterien oberflächlich liegen, insbesondere also an der oberen 
Extremität (Arteria brachialis, cubitalis, radialis), dann für Ope¬ 
rationen am Fuße, weniger Oberschenkel und Knie. — 

So einleuchtend die Methode erscheint, bis heute scheint 
Ransohoff noch keine Anhänger gefunden zu haben. Jedenfalls 
würde es Bich bei eventuellen Versuchen empfehlen, auch hier 
das Cocain durch eines der ungiftigen neueren Präparate zu er¬ 
setzen. Das Verhältnis überhaupt der Arterien- zur Venen¬ 
anästhesie bedarf noch weiterer Aufklärung. 
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ret Zbl, f. Chir. 1912, Nr. 14, S. 475.) 


Sammelreferate. 

Physikalische Therapie 

von Dr. A. Laqueur. 

Der Einfluß hydrotherapeutischer Maßnahmen auf das 
Circulationssystem hat durch die Arbeiten der Otfried 
Müll ersehen Schule neuerdings wieder größere Aktualität und 
Beachtung gefunden. Die Ergebnisse all dieser Untersuchungen 
sind in einem Heft der Volkmannschen Vorträge von Otfried 
Müller und Veiel (1) zusammengefoßt worden. Ohne auf ihre 
Einzelheiten einzugehen, sei nur als eines der wichtigsten Resul¬ 
tate hervorgehoben, daß kühle und kalte Bäder die Blutmenge 
in den peripheren Körperteilen vermindern, parallel damit die 
Bluttülle in den großen Körperhöhlen, sowohl der Brust- und 
Bauchhöhle als auch in der Schädelhöhle, vermehren, und daß 
bei Bädern über dem Indifferenzpunkt, also bei warmen und 
heißen Bädern, die umgekehrte Beeinflussung der Blutvertei¬ 
lung eintritt. Der Blutdruck erfährt in kühlen und kalten 
Bädern in dem Maße, als sich die Temperatur von dem Indiffe¬ 
renzpunkte nach unten entfernt, eine Erhöhung, parallel damit 
wird dip Pulsfrequenz herabgesetzt. Warme Bäder bis zu 39 
und 40° C wirken blutdrucksenkend; von 36° aufwärts wird 
auch die Pulsfrequenz erhöht. Heiße Bäder über 40° wirken 
dann wieder blutdrucksteigernd bei gleichzeitiger Steigerung 
der Pulsfrequenz. Das Herzschlagvolumen wird nach Ot¬ 
fried Müller durch einfache Wasserbäder nur wenig beeinflußt. 
Im allgemeinen nimmt es bei Bädern unterhalb des Indifferenz¬ 
punktes leicht ab, bei solchen oberhalb desselben leicht zu. Tritt 
aber ein peripherer Hautreiz im Bade hinzu, z. B. in Gestalt 
von Kohlensäure- oder Sauerstoffbläschen oder in Gestalt des 
elektrischen Stroms, so wird die Alteration des Schlagvolumens 
eine viel größere. Wir werden auf diesen Punkt noch einmal 
später zurückkommen. 

Nach Untersuchungen von A. Born st ein (3) wird auch 
durch einfache Wasserbäder von sehr kalter Temperatur (II bis 
13°) das Schlagvolumen des Herzens in geringem Maße ver¬ 
größert, während es in sehr heißen Bädern (42 bis 44°) eine 
Herabsetzung erfährt. 

Die Einwirkung von Kälte und Wärme auf die Hauttempe¬ 
ratur ist von Hans Iselin mit Hilfe von thermo-elektrischen 
Messungen studiert worden (4). Die Messungen ergaben im all¬ 
gemeinen, daß die Hauttemperatur sich heißen Einwirkungen gegen¬ 
über sehr konstant verhält. Selbst bei zweistündiger Einwir¬ 
kung von heißer Luft steigt die Hautwfirme, solange die Haut 
nicht geschädigt wird, nicht über 37 \ Unter Watteeinpackungen, 
Alkoholumschlägen und Prießnitzsehen Umschlägen kann die 
Hauttemperatur um 2 bis 3<J steigen, auch ist hier, und zwar 
beim Kaninchen mehr wie beim Menschen, eine erwärmende Wir¬ 
kung nach der Tiefe hin vorhanden. Sehr stark ist die Tiefen¬ 
wirkung bei lokaler Abkühlung durch Eis. Sie kann beim 
Menschen in oberflächlich gelegenen Darmschlingen bis zu 14 o be¬ 
tragen, gegen noch tiefere Wirkungen schützen dann die lufthal¬ 
tigen Darmschlingen. P. Schuster (5) hat fortdauernde thermo¬ 
elektrische Messungen unter Langemakschen Jutefließ ver¬ 
bänden vorgenommen, die drei Tage liegen blieben. Auch hier 
ergab sich eine große Konstanz der Hauttemperatur, die 
selbst bei tagelangem Liegen des Verbandes nicht über 36 bis 370 
betrug. Trotzdem kommt auch schon dieser mäßigen, aber lange 
anhaltenden Temperatursteigerung eine therapeutische Wirkung 
bei Gelenkerkrankungen zu. .Die Beeinflussung der Magentempe¬ 
ratur durch äußerlich applizierte hydrotherapeutische Prozeduren 
wurde gleichfalls mit Hilfe des Siemens & Halskeschen Registrier¬ 
apparats von Eichler und Schemel (6) untersucht. Von Wärme¬ 
prozeduren erwies sich am wirksamsten der Dampfstrahl, der 
die Temperatur des Mageninnern durchschnittlich um 0,550 er¬ 
höhte. Geringer war die Einwirkung der Bogenlichtbestrah¬ 
lung der Magengegend. Das sogenannte Winternitzsche 
Magenmittel, das heißt der Stammumschlag mit heißem Magen¬ 
schlauch, rief ein langsames Abfallen der Magentemperatur her¬ 
vor, ebenso die Stammpackung für sich allein. Der Eisbeutel 
auf die Magengegend setzte innerhalb von einer halben Stunde die 
Temperatur des Mageninnern um 0,450 bis 0,65° herab. Nebenbei 
wurde durch die Dampfdusche zwar keine wesentliche Verände¬ 
rung der Acidität des Magensafts, dagegen bei Gastritis subacida 
im Laufe einer Kur mit Dampfduschen eine Verminderung der 
Schleimsekretion und Besserung der Magenmotalität be¬ 
obachtet. Dieselben Autoren haben dann auch mittels desselben 
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Registrierapparats die Veränderung der Rectaltemperatur 
unter hydrotherapeutischen Prozeduren geprüft (7). Es zeigte sich, 
daß nach kalten Prozeduren, wie Ganzpackungen und kalten 
Vollbädern, die Rectaltemperatur sank, auch nach Beendigung der 
Prozedur hielt das Sinken noch an. Wurde das kalte Vollbad 
mit Reibungen verbunden, so war der erste Abfall zwar inten¬ 
siver, doch hörte das Sinken der Temperatur mit Beendigung des 
Bades wieder auf. Bürstenbäder von lauwarmer respektive 
wenig unter dem Indifferenzpunkte gelegener Temperatur (34 bis 
28 u ) riefen keine Veränderungen der Rectal temperatur hervor, 
ebensowenig gewöhnliche Halbbäder. Nach Senfbädern von 84° 
trat ein geringer Abfall ein, ein stärkerer Abfall nach Kohlen¬ 
säurebädern von 320 (um 0,4°). Die Erhöhung der Rectal¬ 
temperatur durch Wärme Prozeduren war am intensivsten nach 
Dampfkastenbädern, und zwar hielt hier die Erhöhung auch 
nach der Beendigung der Prozedur noch an. Geringer und vor¬ 
übergehender war die Temperaturerhöhung nach Glühlicht¬ 
bädern und Heißluftkastenbädern. 

Der Einfluß der Heißluftbehandlung auf die Resorp¬ 
tion von Gelenkergüssen ist neuerdings wieder von Sehepel- 
mann (8) experimentell nachgewiesen worden. Der Verfasser 
konnte dabei auch die resorptionsbefördernde Wirkung der Ruhig¬ 
stellung durch Gipsverbände konstatieren. 

Unter den Publikationen über die praktische Verwendung 
hydrotherapeutischer Maßnahmen sei eine Dissertation von Siegert 
(9) erwähnt, der die günstige Einwirkung der Dampfdusehe bei 
der Bechterewschen Krankheit rühmt, sowie eine eingehende 
Arbeit von Determann (10) Über die Anwendung von Hydro¬ 
therapie, Aerotherapie und Höhenklimabehandlung im Kind es- 
alter. Es wird hierbei auf die besondere Empfindlichkeit des 
kindlichen Organismus gegenüber thermischen Einflüssen hinge¬ 
wiesen und besondere Vorsicht bei der Anwendung kühler 
Wassertemperaturen bei Kindern, zumal Säuglingen, empfohlen, 
im übrigen aber die Wirksamkeit hydrotherapeutischer Maßnahmen, 
besonders der kühlen Einpackungen und Teil Waschungen bei 
fieberhaften Erkrankungen im Kindesalter gerühmt. Bei Er¬ 
krankungen der Respirationsorgane sind bei Kindern warme Bäder 
mit kühlen Uebergießungen geeignet. Bei Asthma und exsu¬ 
dativer Diathese sind die vom Verfasser eingeführten kurzen 
heißen Tauchbäder empfehlenswert. Zur allgemeinen Abhär¬ 
tung im Kindesalter sind Luftbäder geeigneter als Wasserproze¬ 
duren. Die Freiluftliegekur, eventuell mit teilweiser Entklei¬ 
dung, hat sich bei lebensschwachen Säuglingen, zumal bei 
solchen, die in Wohnräumen von sehr hoher Temperatur leben 
müssen, sehr gut bewährt. Das Höhenklima ist ebenfalls ein 
wichtiger Faktor in der Therapie im Kindesalter, zumal der kind¬ 
liche Organismus dem Reiz des Höhenklimas sich rascher und 
besser anzupassen vermag als der des Erwachsenen. 

Die Frage der Wirkungsweise der Kohlensäure- und 
Sauerstoffbäder auf den Kreislauf hat ebenso wie die Wir¬ 
kungsweise der einfachen Wasserbäder durch Ottfried Müller 
und Veiei eine zusammenfassende Bearbeitung gefunden (2). Die 
Verfasser gehen dabei von dem Grundsätze aus, daß die Haupt- 
wirkuDg der Kohlensäurebäder durch die Temperatur des Bade- 
wassers bestimmt ist, und daß Blutdruck und Blutverteilung sich 
im indifferent warmen, im kühlen und im warmen Kohlensäurebade 
respektive gashaltigen Bade qualitativ ebenso verhalten wie im 
entsprechenden Wasserbade (siehe oben). Immerhin erfahren aber 
auch diese Faktoren durch Kohlensäurezusatz zum Wasser eine 
gewisse Veränderung, die hauptsächlich darin besteht, daß die 
Pulsamplitude durch Kohlensäurebäder mehr vergrößert wird 
als durch entsprechende einfache Wasserbäder, und daß auch schon 
in indifferent warmen Kohlensäurebädern Blutdruck und Puls¬ 
amplitude vergrössert werden, während derartige einfache Wasser¬ 
bäder diese beiden Faktoren herabsetzen. Eine Besonderheit des 
Kohlensäurebades ist weiterhin die Vergrößerung des Schlag¬ 
volumens des Herzens, die durch den sensiblen Hautreiz der 
Gasbläschen bedingt ist. Weiterhin die Vertiefung der Atmung 
und dadurch bedingte Verbesserung des venösen Abstroms nach 
dem rechten Herzen, welche infolge der Resorption der Kohlen¬ 
säure durch die Haut zustandekommt. Die Hautrötung, die im 
Kohlensäurebade eintritt, ist lediglich als lokale Reizwirkung auf¬ 
zufassen, UDd es ist nach Ottfried Müller falsch, daraus auf 
eine Entlastung des Herzens infolge Erweiterung der peripheren 
Gefäße zu schließen; denn die tiefergelegenen Gefäße der Extremi¬ 
täten und der Körperperipherie überhaupt verengern sich viel¬ 
mehr unter der Einwirkung kühler Kohlensäurebäder. Das Kohlen¬ 
säurebad ist also, sofern es, was praktisch wenig in Frage kommt, 


nicht als warmes Bad (35° und darüber) genommen wird, stets 
als herzübende Prozedur anzusehen. 

Die Wirkung der Sauerstoffbäder ist qualitativ der¬ 
jenigen der Kohlensäurebäder ähnlich, nur ist hier die Beein¬ 
flussung von Blutdruck, Blutverteilung und Schlagvolumen 
weniger intensiv als im Kohlensäurebade. Es fehlt ferner im 
Sauerstoffbade die Anregung der vertieften Atmung, die im 
Kohlensäurebade durch Resorption der Kohlensäure zustandekommt. 
Auch fehlt bekanntlich im Sauerstoffbade die Hautrötung und 
das subjektive Wärmegefühl, wie es auch im kühlen Kohlen¬ 
säurebade zu beobachten ist, und es können daher bei Sauer¬ 
stoff bädern nicht so niedrige Wassertemperaturen als bei Kohlen- 
säurebädern angewandt werden. Die sinusoidalen Vierzellen¬ 
bäder, die ebenfalls von Müller und Veiei in der erwähnten 
Arbeit besprochen werden, rufen bei indifferenter Wassertemperatur 
durch den peripheren Reiz des Stromes eine Contraction der 
Extremitätengefäße, eine Steigerung des Schlagvolumens des 
Herzens und eine Blutdruckerhöhung hervor. Sie wirken also 
ähnlich, wenn auch milder als die Kohlensäurebäder ein. 

Tierversuche über den Einfluß indifferent temperierter ein¬ 
facher Bäder und Sauerstoffbäder Bind in dem Bickelschen 
experimentell-biologischen Institute von Ogata und Ko jo ausge¬ 
führt worden (11). Bei für Kaninchen indifferenter Wassertempera¬ 
tur von 36,5° bis 37° wird der Blutdruck und die Puls¬ 
frequenz durch einfache Wasserbäder herabgesetzt, während 
Sauerstoffzusatz die Blutdrucksenkung verhindert und auch 
die Bradykardie weniger hervortreten läßt. Auch plethysmographi¬ 
sche Untersuchungen ergaben derartige drucksteigernde Wirkungen 
der Sauerstoffbäder. Schließlich hat Rheinboldt(12) den Einfluß 
dieser beiden Bäderarten auf das Elektrokardiogramm des 
Kaninchens studiert, wobei sich ergab, daß sowohl indifferent 
warme einfache Bäder, wie Sauerstoffbäder von derselben Tempe¬ 
ratur die Zackenhöhe erniedrigen, daß aber diese Abflachung 
der Zackenhöhe durch den Gaszusatz bis zu einem gewissen 
Grade wieder ausgeglichen wird, ganz ähnlich wie das Sauerstoff¬ 
bad ja auch die blutdruckherabsetzende Wirkung des indifferenten 
Bades mehr oder weniger paralysiert. 

Die praktische Verwendung und Indikation der Kohlen¬ 
säure- und Sauerstoff bäder ist von Frankenhäuser (13) unter 
besonderer Berücksichtigung der Nauheimer Kuren besprochen 
worden. Eine neue und wohlfeile Methode zur Herstellung von 
Sauerstoffbädern mittels Hepin und Wasserstoffsuperoxydlösung 
empfiehlt v. Hösslin(14) auf Grund seiner Erfahrungen. 

Die therapeutische Verwendung des Sonnenlichts und die 
Indikation der Sonnenbäder und lokalen Sonnenlichtbestrahlungen 
sind in einer Broschüre von Haberling (15) sowie in einem die 
Heliotherapie im Hochgebirge betreffenden Buche von 0. Bern¬ 
hard (16) in St. Moritz zusammengefaßt worden. Besonders die 
Erfolge bei der chirurgischen Tuberkulose erfahren in dem 
Bernhardsehen Buch eine eingehende Besprechung. Aber auch 
bei der Lungentuberkulose ist die Heliotherapie schon von 
einzelnen Autoren (Malgat, Lenkei, Szaboky, Halopau, 
Rollier, von Schrötter) versucht worden. Das an chemisch 
wirksamen Strahlen sehr reiche Licht der Quarzlampe, das ja 
schon seit längerer Zeit in der Dermatologie viel benutzt wird, 
besitzt nach Hugo Bach (17) auch eine blutdruckerniedri¬ 
gende Wirkung, und zwar ist dabei nicht eine Bestrahlung des 
ganzen Körpers erforderlich, sondern es genügt eine Teilbestrah¬ 
lung des Rumpfes. Subjektiv geht mit diesen Bestrahlungen meist 
ein Gefühl der Erfrischung und Beruhigung einher. 

Die physiologisch-therapeutischen Wirkungen der Radium¬ 
emanation stehen fortgesetzt im Vordergründe des Interesses. 
Die jüngsten Debatten über diesen Gegenstand in der Berliner 
Medizinischen Gesellschaft sind ja den Lesern noch in frischer, 
den Zuhörern dieser Diskussionen nicht gerade in angenehmster 
Erinnerung. Es wurde dabei fast ausschließlich auf die Frage der 
Beeinflussung der Löslichkeit des Mononatriumurats, der Anreiche¬ 
rung der Emanation im Blut und der Berechtigung der Inhala- 
tionskuren im Emanatorium Wert gelegt, ohne daß es zu einer 
völligen Klärung dieser Fragen gekommen wäre. Indem wir aui 
diese speziellen Gegenstände hier nicht näher eingehen, sei nur 
erwähnt, daß Strasburg er (18) in einer kürzlich erschienenen 
Arbeit den Einwand von P. Lazarus (19) gegen die von Gudzen 
angenommene Anreicherung der Emanation im Blute bestätigt 
hat. Im übrigen bezeichnet auch in dieser Arbeit Strasburg® 1, 
die Trinkkur der Inhalationskur als gleichwertig. Auch Eich' 
holz (20) ist dieser Meinung. Er wendet neben den Trinkkuren 
Bleibeklystiere (200 g Wasser von 1000-2000 M. E. Aktin- 
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tat) an. namentlich bei Erkrankungen im Becken, wie Exsu¬ 
daten, Tumoren, und er hat ferner davon bei habitueller Ob¬ 
stipation gute Erfolge gesehen. Weiterhin ist auch Spartz (21) 
neuerdings für die Ueberlegenheit der Trinkkuren über die Inhala¬ 
tionskuren eingetreten. 

Inhalationen mit sehr großen Dosen von Radiumemanation 
(bis zu 675 M. E. per Liter Luft) haben von Noorden und 
Falta (22) angewandt. Sie haben bei ihren, in dieser Zeitschrift 
publizierten Versuchen außer bei subchronischen und chronischen 
Gelenkerkrankungen auch bei akutem Gelenkrheumatis¬ 
mus, bei Ischias, in manchen Fällen von tabischen Schmerzen 
und auch in einem Falle von Coronarsklerose gute Erfolge ge¬ 
sehen. Sie bestätigen ferner die schlafbefördernde Wirkung 
und die günstige Beeinflussung der Obstipation. Als contra¬ 
indiziert halten sie die Inhalation so hoher Dosen bei Base¬ 
dowscher Krankheit und sonstigen schweren Neurosen des 
vegetativen Systems, und zwar wegen ihrer erregenden W T irkung 
auf das Nervensystem. In fünf Fällen wurde die Harnsäure¬ 
ausscheidung bei purinfreier Diät gesteigert, echte Gicht kam 
noch nicht zur Behandlung. Daß aber sehr hohe Dosen für den 
Organismus nicht gleichgültig sind, zeigt die Publikation von 
Mesernitzky (28), der dabei neben nervösen Erregungszuständen 
auch Albuminurie sowie Uterusblutungen beobachtet hat. 
Auch Benedikt (24) ist jüngst in dieser Zeitschrift für die Ver¬ 
wendung kleinerer Dosen eingetreten. 

Die Resultate der Hisschen Klinik über die Behandlung von 
chronischem Gelenkrheumatismus und von Gicht mittels Ra¬ 
diumemanation sind von Gudzent auf Grund einer dreijährigen 
Erfahrung bei über 400 Fällen zusammengefaßt worden. Es ergibt 
sich daraus, daß von Arthritiden am meisten die leichten und 
mittel schweren Formen der Polyarthritis chronica progressiva zur 
Behandlung mit Radiumemanation geeignet sind. Besonders gut 
waren die Erfolge bei schweren Arthritiden im Kindesalter. 
Prognostisch ungünstiger sind die monartikulären Formen, die 
Arthritis deformans, ankylosierende Wirbelsäulenversteifungen und i 
Heb er den sehen Knoten. Die speci fischen Arthritiden verhalten I 
sich refraktär, nur bei gonorrhoischer Arthritis konnte zu- [ 
weilen durch Injektion von Radiumlösung ein deutlicher Erfolg er¬ 
zielt werden. Bei der Gicht ist die Inhalations kur den Trink- | 
kuren an Wirksamkeit entschieden überlegen. Unter 50 Fällen j 
von Gicht wurde 37mal ein Verschwinden der Harnsäure aus i 
dem Blute konstatiert. Von neuen Indikationen der Radium- 1 
emanation sei die Sklerodermie erwähnt, bei der Benczur (26) ' 
durch Trinkkuren und Injektionen in drei Fällen eine wesentliche j 
Besserung erreichen konnte. Benczur führt dieses Resultat auf 
die blutgefäßerweiternde Wirkung der Emanation zurück. I 
Daß eine solche Wirkung auf das vasomotorische System tat- ; 
sächlich vorhanden ist, geht aus einer experimentellen Arbeit von 
Loewy (27) hervor, der eine Vergrößerung der Pulsamplitude, 
eine Abnahme des Volumens der Lungengefäße und Zunahme der 
Füllung der Gehimgefäße bei Emanationsatmung konstatierte. 
Der Blutdruck verhielt sich in den Loewy sehen Versuchen ver¬ 
schieden; Loewy legt das Hauptgewicht auf die Erschlaffung 
der Gefäßwände. 

Eine zusammenfassende Uebersicht über den heutigen Stand 
der Radiumtherapie ist in einem kürzlich von Löwenthal (28) 
herausgegebenen Grundrisse gegeben, in dem alles Wissenswerte 
über die theoretischen und praktischen Grundlagen und über die 
Indikationsgebiete sowohl der Radiumbestrahlung wie der Anwen¬ 
dung der Radiumemanation enthalten ist. 

Neben dem Radium beginnt jetzt auch ein anderes radio¬ 
aktives Element, das Thorium und seine Derivate, in der The¬ 
rapie eine Rolle zu spielen. Dieselbe datiert erst seit der Ent¬ 
deckung des Mesothoriums durch Otto Hahn, eines Umwand¬ 
lungsprodukts des Thoriums, das hochaktive Eigenschaften besitzt 
und in größerer Menge als das reine Radium gewonnen werden 
kann. Versuche über die biologische Wirkung der Strahlen des 
Mesothoriums sind schon verschiedentlich ausgeführt worden, so 
von Oskar Hertwig, Bickel und seinen Schülern Max Wolf, 
Falk, Meidner und Andern (29); sie ergaben im allgemeinen die 
Aehnlichkeit mit den Wirkungen der Radiumstrahlen. Es ist 
jedoch hier nicht der Ort, auf die Strahlungstherapie näher ein- 
zugehen, uns interessiert hier mehr die Anwendung der Emana- 
rion des Thoriums. Die Emanation des Thoriums ist im 
Gegensatz zu der Radiumemanation, deren Lebensdauer immerhin 
über fünf Tage beträgt, sehr kurzlebig, sie zerfällt innerhalb von 
•6 Sekunden vollständig. Infolgedessen erscheint eine Einver¬ 


leibung der reinen Thoriumemanation selbst in den Körper als 
zwecklos. Dagegen gelingt es, wie Emsmann (30), ein Schüler 
Bickels, nachwies, den Körper unter intensive Einwirkung der 
Thoriumemanation zu setzen, wenn man die Muttersubstanz der 
Thoriumemanation, das sogenannte Thorium X, per os einver¬ 
leibt. Das Thorium X, das eine mittlere Lebensdauer von 
5,25 Tagen besitzt, ist ein in Wasser löslicher Körper, der ständig 
Thoriumemanation abgibt; wenn man Lösungen von Thorium X 
trinken läßt, so kann die Emanation des Thoriums im Blute, in 
der Ausatmungsluft und, da das gelöste Thorium X auch durch 
die Nieren ausgeschieden wird, auch im Urin nachgewiesen 
werden. Ueber therapeutische Versuche mit Trinkkuren mit 
Thorium X haben Bickel und außerdem der Referent vor 
kurzem in der Berliner Medizinischen Gesellschaft berichtet (29). 
Es ergab sich, daß die klinischen Wirkungen bei Zufuhr von 
800 bis 5000 M.-E. pro die bei chronischen Gelenkerkran¬ 
kungen ähnliche waren, wie bei Applikation entsprechender 
Mengen von Radiumemanation, namentlich zeigten sich bei Ver¬ 
wendung solcher größerer Dosen die charakteristischen, speeifischen 
Reaktionen, und in einer Anzahl von Fällen von schmerzhaftem ein¬ 
fachen chronischen Gelenkrheumatismus und auch bei chronischen 
Gelenkerkrankungen, wie sie bei Psoriasis Vorkommen, wurde 
durch länger fortgesetzte Trinkkuren deutliche Besserung erzielt. 
Sehr viel höhere Dosen des Thorium X, über eine Million M.-E., 
verwandte Pie sch (31) auf der Kraus sehen Klinik, und zwar 
wurde die Lösung intravenös zugeführt. Neben Blutdruck¬ 
senkung und klinischer Besserung bei Patienten mit kardialer 
Dyspnöe wurde namentlich eine geradezu überraschende Wirkung 
in zwei Fällen von Leukämie beobachtet. Die Zahl der weißen 
Blutkörperchen ging in kurzer Zeit auf die Norm zurück, ebenso 
ging der Milztumor zurück, mit Aussetzen der Therapie hörten 
aber diese Rückgänge wieder auf. Als Nebenerscheinungen wurden 
bei diesen hohen Dosen profuse Diarrhöen beobachtet, während 
die Dosen von Thorium X, wie sie bei den von Bickel und dem 
Referenten durchgeführten Trinkkuren zur Verwendung kamen, 
keine störenden Nebenwirkungen mit sich brachten. 

Die therapeutische Verwendung der Hochfrequenzströme 
in Form der d’Arsonvalisation hat auf dem letzten Kongreß 
für physikalische Therapie eine ausführliche Besprechung gefunden. 
Neben den schon vor längerer Zeit publizierten Hauptreferaten 
über dieses Thema enthält auch der kürzlich erschienene Bericht 
über kleinere Mitteilungen bei diesen Verhandlungen manche inter¬ 
essante Indikationsstellungen für die Hochfrequenzströme (32). 
Bei Ischias hat Biraud in 120 Fällen mit nur 15 Mißerfolgen 
Hochfrequenzfunken von 1 bis 2 cm Länge während 1 bis 2 Mi¬ 
nuten längs des Verlaufs des Nerven appliziert. Bei spastischer 
Incontinenz des Urins hat P eck er mit der d’Arsonvalisation 
gute Erfolge erzielt, und schließlich wurde das Verfahren von 
Oudin bei gynäkologischen Erkrankungen, und zwar bei 
schleimigem Cervixkatarrh infolge von Gonorrhöe, bei Dysmenor¬ 
rhöe und Vaginismus angewandt. In ausführlicher Weise hat 
ferner Kahane (33) den heutigen Stand der Hochfrequenzbehand¬ 
lung auf Grund seiner reichen Erfahrungen beschrieben. 

Die Applikation der Hochfrequenzfunken in der Krebs¬ 
behandlung (Fulguration) ist für sich allein jetzt in der 
Chirurgie wenig mehr im Gebrauche, doch verwendet v. Czerny (34) 
die Fulguration als Palliativ um bei rezidivierten und inoperablen 
Fällen, namentlich zur Beschränkung der Sekretion und zum 
Zweck der Schmerzstillung. Außerdem aber werden die Hoch¬ 
frequenzfunken zur Sensibilisierung der Gewebe für Röntgen¬ 
strahlen benutzt. Nach Werner und Caan (35) setzen schwache 
Hochfrequenzströme die Röntgenempfindlichkeit der Gewebe herab, 
energische Applikationen der Ströme sensibilisieren die Gewebe 
hingegen für die X-Strahlen. Im Gegensatz dazu hat E. Lenz (36) 
gefunden, daß den Hochfrequenzfunken stets eine sensibilisie¬ 
rende Wirkung für Röntgenstrahlen zukommt, und jedenfalls 
scheint sich die Vermutung von Christoph Müller (37) nicht 
zu bestätigen, daß die Hochfrequenzfunken die Empfindlichkeit 
der Gewebe für Röntgenbestrahlung herabsetzen und daher zum 
Hautschutze bei tiefgehenden Bestrahlungen verwandt werden 
können. 

Auch die Thermopenetration besitzt eine sensibili¬ 
sierende Wirkung für Röntgenstrahlen, wie das außer Lenz 
auch Bering und Meyer (38) nachgewiesen haben. Ueber die 
Technik der Thermopenetration und das Prinzip der zu diesem 
Verfahren verwandten Apparate hat Kowarschik (39) eine sehr 
lesenswerte Abhandlung publiziert. Im übrigen hat der Referent 
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über die Indikationen der Thermopenetration und der Hochfrequenz- 
Ströme überhaupt in dieser Zeitschrift vor kurzem ausführlich be¬ 
richtet (40). 
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Diagnostische und therapentische Einzelreferate. 

Nach dem Vorgänge von Herbert Spencer, der die gegen¬ 
seitigen Leistungen der einzelnen Menschen gegenüber der allge¬ 
meinen Menschheit mit dem Ausdruck „Altruismus“ bezeichnet, ver¬ 
steht D. v. Hanse mann unter „Altruismus im tierischen Körper* 
die gegenseitigen Leistungen zwischen einer einheitlichen Zell¬ 
gruppe und dem übrigen Körper, und zwar so, daß jede Zellgruppe 
für den Körper eine gewisse Tätigkeit übernimmt and dafür wieder 
von dem Körper ans in gewisser Weise Stoffwechselprodukte emp¬ 
fängt („Correlation“ darf mit Altruismus nicht verwechselt wer¬ 
den; sie ist der weitere Begriff). 

Zwei Momente kommen hierbei in Betracht: 1. die Zellen des 
Körpers besitzen eine innere Sekretion, das heißt sie geben Stoff- 
wechßelprodukte specifischer Natur in den Körper ab, und 2. bei der 
Entwicklung entstehen Zellarten, die im wesentlichen specifischer 
Natur sind, daß heißt die verschiedenen Zellarten können nicht vice 
versa für einander eintreten, eine Metaplasie der Zellen ist nur zwischen 
ganz nahe verwandten Zellarten möglich (so zwischen nahe verwandten 
Bindesubstanzen, zwischen Knorpel und Knochen und zwischen Binde¬ 
gewebe und Knochen, sowie zwischen nahe verwandten Epithelien, z. B. 


zwischen Talgfollikeln und Epidermiszellen). Aber ans Bindegewebe wird 
nicht Epidermis, aus Epidermis nicht Bindegewebe gebildet. Die innere 
Sekretion kommt nun allen Zellarten zu, auch den Drüsen zellen. 
Diese sezernieren nicht ihre gesamten Stoffwechselprodukte an die Ober¬ 
fläche der Drüsenlumina, sondern ein Teil davon kehrt in den Kreis¬ 
lauf zurück. Uebrigens geben auch alle Gewebsarten. die nicht sekre¬ 
torischer Natnr sind, wie Bindegewebe, Muskulatur, Gehirn- und Röcken- 
marksubatanz, Fettgewebe usw. ihre Stoffwechselprodukte in die 
Circulation ab. Es gibt daher Gewebe, die lediglich eine innere 
Sekretion besitzen, und solche, die gleichzeitig eine äußere und eine 
innere Sekretion haben. Aber es gibt keine Zellarten mit ausschließ- 
lieh äußerer Sekretion. 

Das Blut ist kein flüssiges Gewebe, das aus Zellen und Intercella* 
larsubatanz (Blutflüssigkeit) besteht. Das Blut ist vielmehr das Ergebnis 
der Stoffwechaelprodukte sämtlicher Zellarten des Körpers. Alle 
Stoffwechsvlprodukie irgend einer Zellgruppe gelangen in das Blut hin¬ 
ein und werden durch das Blut den übrigen Zellen zugeführt Nur da¬ 
durch bringt jede Zellart das specifiscbe Sekretionsprodukt hervor, das 
dieser Zellart eigentümlich ist Erkrankt aber eine dieser Zellarten and 
sezerniert za viel, zu wenig, oder ein falsches Produkt so wird die Blut 
mischong eine falsche und auch die übrigen Zellarten können nicht mehr 
das specifische Produkt liefern. Der alte Begriff der „Dyskrasie“ 
beruht also in letzter Instanz auf dem Altruismus der Zelltätigkeiten. 

Bekanntlich haben nun die Pankreaszellen nicht nur eine Äußere 
Sekretion (für die Darm Verdauung), sondern auch eine innere. Aber 
nur wenn diese verändert ist, entsteht eine Krankheit die der Ver¬ 
fasser als „altruistische“ bezeichnet Diese beruht (beim Pankreas) 
auf einer Verminderung seiner inneren Sekretion, die zu einer allge¬ 
meinen Stoffwechselstörung, zum Diabetes, führt. 

Außer dem Diabetes sind Kretinismus, Basedowsche 
Krankheit. Akromegalie solche altruistischen Erkrankungen. Dahin 
würden auch noch die Addisonsche Krankheit bei Zerstörung der 
Nebennierenrinde und die Tetanie nach Exstirpation der parathyreoidalen 
Epithelkörperchen gehören. 

Der Kretinismus (Myxödem, Cachexia strumipriva) entsteht be¬ 
kanntlich bei einer Verminderung der Scbilddrüsensekretion (dadurch: 
Verlangsamung des Stoffwechsels, Fettansatz), die Basedowsche 
Krankheit dagegen bei einer Vermehrung der Schilddrüsensekreiion 
(dadurch: Steigerung des Stoffwechsels, Abmagerung). 

Die Akromegalie wird veranlaßt durch eine vermehrte Tätig¬ 
keit der Hypophysis cerebri, aber nur wenn in diesem Organ eine 
Geschwulst entsteht, die sich aus den apecifischen Zellen der Hypo* 
physis zusammensetzt. 

Zu den altruistischen Veränderungen gehören auch die „se¬ 
kundären Geschlechtscharaktere“, die im gesamten Körper ent¬ 
stehen in der Zeit, wo sich die Geschlechtsdrüsen zu entwickeln 
anfangen. Ebenso ist hierher zu rechnen der Symptomenkomplex, der 
sich an die Atrophie der Geschlechtsdrüsen knüpft. 

Auch die Lungen führen altruistische Veränderungen io 
Körper herbei. Der Verfasser bezeichnet die Ausscheidung der Kohlen¬ 
säure als die änßere, die Aufnahme dea Sauerstoffs als die innere 
Sekretion (der Sauerstoff gelangt in der Lange nicht einfach durch Dia- 
pedese zu den roten Blutkörperchen, sondern unter Vermittlung der 
Tätigkeit der Alveolarepithelien) Bei einer Verminderung der 
Sauerstoffzufuhr kommt es nun zu einer herabgesetzten Oxydation 
in den übrigen Geweben. Für diesen Vorgang ist die Leber ein aus¬ 
gezeichneter Index. Das Nahrungsfett, das im Darm emulßioniert und 
von den Darmzellen in menschliches Feit umgewandelt wird, gelangt au- 
nächst in die Leber, um hier weiter oxydiert zu werden. Ist diese Oxy* 
dation nun nngenügend, so häuft sich das Fett in der Leber an 
(z. B. bei schweren ulcerösen Lungenerkrankungen oder bei ausgedehnten 
Pneumonien). 

Die Organe des Körpers unterscheiden sich nur dadurch voneinander, 
daß der Ausfall der einen den Tod plötzlich herbeiführt^ der Ausfall der 
andern langsam verlaufende Krankheiten zur Folge hat. Die plötz¬ 
lich en Einwirkungen, die durch Ausfall eines Organs Zustandekommen, 
gehören aber nicht in das Gebiet der altruistischen Krankheiten hinein. 

Die altruistische Funktion der Organe ist nun ihrerseits ein 
Beweis für die Specificität der Zellarten. Denn wenn eine Zellart 

zerstört ist und es treten dadurch altruistische Erkrankungen aaf 

bo zeigt das, daß keine andere Zellart im Körper vorhanden ist, die 
für die zerstörte eintreten könnte. (Berl. kl. Woch. 1912. Nr. 12.) 

F. Bruck. 

Hinsichtlich der Pathogenese des Ulons ventriculi werden wir 
nach H. Lindner zu der Anschauung gedrängt, daß die Magenwände 
im normalen Zustand eine Substanz enthalten (absondern oder an¬ 
geführt erhalten), die der Einwirkung der Salzsäure entgegenwirkt 
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(Antikörper der Salzsäure), and daß es durch eine Erkrankung, die 
sich zurzeit unserm Nachweise entzieht, dabin kommt, daß diese Gegen¬ 
wirkung, die norm&liter großer ist als die Wirkung der Salzsäure, 
geringer wird, unter Umständen so gering, daß schon ein sub- 
a cid er Magensaft genügt, bei Ernährungsstörungen in der Magen wand 
verdauend ätzend zu wirken. (M. med. Woch. 1912, Nr. 10 u. 11.) 

F. Bruck.) 

Richet und Saint Girons berichten über Versuche betreffend 
Bakterlenanssoheidnng durch die Magendsrmmucosa bei experimen¬ 
teller Septikämie. Sie injizierten verschiedenartige Mikroorganismen in 
die Vena marginalis des Kaninchens und schlachteten das Tior jeweilen 
1 bis 4 Stnnden nach der Einimpfang. Sehr häufig konnte die Aus¬ 
scheidung der Bakterien (Pneumococcus, Bac. dysentericus, Bac. typhi, 
Streptococcus usw.) durch die Magen- and Darmschleimhaut konstatiert 
werden, und zwar bereits vor dem Erscheinen der Mikroben in der Galle. 
Hier and da rief die Bakterienausstoßung Diarrhoen und Darmläsionen 
hervor. Die Autoren ziehen diese Resultate zur Erklärung der Häufig¬ 
keit hämatogener Enteritiden heran (Typhus abdominalis, sekundäre 
Appeodicitis bei Septikämien usw.). Bemerkenswert ist der Umstand, 
daß gewisse Keime (z. B. der Pneumokokkus) in der gesamten Ausdeh¬ 
nung der Verdauungsmucosa zur Elimination gelangen, während andere 
(z. B. die Streptokokken und der Typhusbacillus) fast ausschließlich iu 
den Wurmfortsatz ausgeschieden werden. (Sem. mäd. 1912, Nr. 1.) 

Rob. Bing (Basel). 

Ad. Czerny empfiehlt nach dem Ratschlage von Uhlenhuth znr 
Desodorlernng von Exkrementen im Krankenzimmer das Antiformin. 
Bringt man nämlich in die Leibschüssel vor dem Gebrauche zirka 
50 ccm einer 10o/oigen Antiforminlösung (za beziehen von Oscar 
Kahn, Berlin, Dircksenstr. 20), so vermengen sich die dünnflüssigen 
oder breiigen Faeces derart mit der Losung, daß überhaupt keinerlei 
Geruch nach Fäkalien, sondern nnr ein ganz schwacher nach Chlor 
wahrnehmbar ist. Handelt es sich dagegen um feste Faeces, so ist der 
Effekt nicht so eklatant, weil diese über die Oberfläche der Antiformin- 
lösung hinausragen. Es ist aber auch hier nahezn eine momentane 
Desodorierung zu erreichen, wenn solche Faeces mit 10 ü /o*8 er Anti- 
forminlOsung übergossen werden. 

Auch Unterlagen ans Kautschuk lassen sich durch Eintauchen 
in eine 5°/oige AntiforminlOsung oder durch Abwaschen mit einer 
solchen Losung leicht desodorieren. 

Da ferner die Fliegen durch den Geruch der Exkremente und 
der Bettunterlage angezogen werden, so trägt die Beseitigung dieses 
Geruchs auch gleichzeitig bei zur Beseitigung der Fliegenplage. 
(Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 10) F. Bruck. 

A. H. Carter, Assistent am Wolverhampton nnd Staffordshire 
General Hospital, liefert einen kasuistischen Beitrag zur Behauptung von 
Dr. Goulston, Rohrzucker sei ein hervorragendes Mittel für Herz¬ 
muskelkranke. Schon experimentell wurde von Locke festgestellt, daß 
GIucobb eines der wirksamsten Cardiacum sei, geprüft am ausgeschnittenen 
Säage tierherz. 

Es handelte sich um eine 62jährige Dame, die im Juli 1910 in 
Behandlung trat und erklärte, daß sie seit zwei Jahren eine Abnahme 
ihrer Leistungsfähigkeit beobachte, die nach einem Influenzaanfall einen 
hohen Grad angenommen batte. 

Der Spitzenstoß war beträchtlich nach außen verlagert und sehr 
schwach. Puls 120, schwach, aber regelmäßig; es bestand ein systoli¬ 
sches Geräusch an der Aorta. Das Herz war bypertropisch und dilatierfc. 
Bei der sonst energischen Person fehlte jede Energie und Fähigkeit zu 
der geringsten Anstrengung. Der Blutdruck betrug 17ö mm Hg, ging 
aber auf die Norm zurück durch Behandlung. Keine Oedeme, Urin 
normal. 

In den nächsten acht Monaten wurde sie mit den gewöhnlichen 
Cardiacis, Strychnin, Strontinmjodit, Arsenik, Strophantus behandelt und 
ihr viel frische Luft anempfohlen. 

Im März 1911 war sie etwas besser, aber doch noch so schwach, 
daß sie nur eine halbe Meile hintereinander wandern konnte nnd das nur 
mit großer Ermüdung. Neben dem Aortengeräusche hatte sich noch ein 
solches der Mitralis eingestellt. Es handelte sich also um eine Myodege- 
neratio cordis mit Klappenfehler. Am 22. April begann die Zuckerkur in 
Form des Glebe granulierten Zuckers nach der Methode von Dr. Gonl- 
ston (siehe Br. med. j. 18. März 1911). Bis zum 29. April nahm die 
Patientin, die sonst Zucker streng vermieden hatte, zum Frühstück und 
Nachmittagstee je 80 g; vom 30. April bis 6. Mai 30 g znm Frühstück, 
15 g zum Lunch, 30 g zum Tee und 15 g zum Diner; vom 7. Mai bis 
21. Mai 4 x 30 g; vom 22. bis 28 Mai täglich 3 X 30 g; von da bis 
Sam 2. Juni 2 x 30 g. Nachher ging sie nach Nauheim. 

Vom 21. April bis 19. Mai hatte sie um 150 g zu-, vom 19. bis 
26. Mai 240 g abgeno mm en. In der Diät war Fett möglichst ausge¬ 
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schaltet, ebenso Früchte und saure Sachen. Eine Stunde vor dem Lunch 
und Diner wnrde ein Gläschen heißes Wasser gestattet, Bonst während 
dem Essen keine Flüssigkeit. 

Der so genommene Zucker verursachte keine Beschwerden, weder 
Flatulenz noch sonstige Verdauungsstörungen. 

Die Besserung begann deutlich sichtbar zu werden von der Mitte 
der zweiten Woche an; am Ende der fünften Woche war sie aus¬ 
gesprochen. Der Puls war stärker, 72 bis 78, nicht mehr durch An¬ 
strengung wesentlich veränderbar. Das erste Mitralgeräusch war stärker, 
aber von besserer Qualität. Sie konnte fast drei Meilen hintereinander 
gehen. Ein Gefühl von körperlicher und geistiger Rüstigkeit hatte der 
Schwäche und Schlaffheit Platz gemacht. Heute noch nimmt die Pa¬ 
tientin 2 x 30 g Rohrzucker pro Tag und fühlt sich wohl dabei. (Br. 
med. j. 25. November 1911, S. 1401.) Gisler. 

Die Bedeutung einer Beschränkung auf ein einzelnes Kohle¬ 
hydrat (z. B. Hafer vollmehl) in der Ernährung der Diabetiker, die 
das Wesen der Kohlehydratkuren ausmacht, dürfte nach H- Strauß 
wohl unserm Verständnisse nähergerflckt werden, wenn wir uns gewisser 
Erfahrungen aus der Pharmakotherapie erinnern, wonach eine Summe 
verschiedenartiger, aber in gleicher Richtung wirkender Arznei¬ 
mittel nicht einfach additiv, sondern kumulativ wirkt. Wenigstens ist 
die Feststellung einer Verstärkung der Toleranz gegenüber einer 
einzelnen Kohlehydratsorte im Vergleiche zur Darreichung eines Kohle- 
bydratgemenges durchaus geeignet, den eben ausgesprochenen Satz zn 
illustrieren. (D. med. Woch. 1912, Nr. 10.) F. Bruck. 

Die Zuckerausscheidung durch Einschränkung der Diät auf einen 
möglichst niedrigen Grad herunterzudrücken, darf nach v. Strümpell 
nicht das einzige Ziel der Diabetestherapie sein. Wohl kann der Zucker¬ 
gehalt des Bluts und des Harnes als solcher von üblen Folgen sein (Ba¬ 
lanitis, Vulvitis, Furunkulosis nnd dergleichen) und ferner kann durch 
Einschränkung der Kohlehydratzufuhr eine gewisse Erhöhung im Ver- 
brennnngsvermögen des Körpers für Kohlehydrate, eine sogenannte 
Steigerung der Toleranz erzielt werden. Aber die Beurteilung im 
Gesamtzuatande des Diabetikers soll sich niemals ausschließlich auf 
die Größe der Zuckerausscheidung stützen. Der Verfasser kennt 
mehrere Diabetiker, die gar keine besondere Rücksicht auf ihre Diät 
nahmen, dabei stets zwei bis drei und mehr Prozent Zucker im Harn 
aaascbieden nnd sich trotzdem über zehn Jahre lang vollständig wohl 
nnd leistungsfähig fühlten. Jedenfalls darf also die Gefahr der Glykämie 
nnd der Glukosurie nicht überschätzt werden. Die Beurteilung des ein¬ 
zelnen Falles von Diabetes hängt vielmehr auch von dem Allgemein¬ 
befinden des Kranken ab. Auch dieses muß gehoben werden. Durch 
Luft, Licht, Wasser, elektrische Bäder, Glühlichtbfider, Massage usw. ist 
der Stoffwechsel zu beeinflussen. Dadurch können die fermenta¬ 
tiven Vorgänge im Körper angeregt oder gesteigert werden. (Bericht 
der Medizinischen Gesellschaft zu Leipzig; M. med. Woch. 1912. Nr. 10.) 

F. Bruck. 

Bei Hypersekretion der Magenschleimhaut empfiehlt Rud. 
Ehrmann die salzarme Eiweißfettdiät (aus dem Kochsalz bildet sich 
schließlich iu letzter Linie die Salzsäure!). Er betont hierbei unter 
an der m: Man reiche zum Trinken Sahne, nicht aber Milch, die zwar 
salzarm ist, aber sich im Magen anders verhält (denn hier entstehen aus 
der Milch große Klumpen und Fettsäuren, die mechanisch und 
chemisch reizen). Fleisch verwende man nur, wenn es durch fünf- bis 
ach tägiges Abhängen mürbe geworden und dann gut geklopft ist Die 
landläufige Empfehlung von weißem Fleische gegenüber rotem Fleisch 
ist nicht begründet. Rohe Eier verdienen gauz besonders wegen ihres 
SäareabsättigungsVermögens reichliche Anwendung; man lasse daher 
bei Eintritt von Sodbrennen ein bis zwei rohe Eier trinken, was der 
Einnahme von einem Glase Wasser mit doppeltkohlensaurem Natron vor- 
zuziehen ist. Weich gekochte Eier werden schwerer vertragen, ob¬ 
wohl sie alt leichte Speise gelten. Käse, der im allgemeinen zu Un¬ 
recht als schwer verdaulich gilt, ist in weicher Form und salzarm 
ganz besonders empfehlenswert (hierzu gehören ungesalzener Gervais, 
Gröme double, Rahmkäse. Quark mit Sahne, Steinbuscher). Mehlspeisen 
sind nach Möglichkeit einzuschränken. Sie sind nicht nur starke 
Erreger der Salzsäuresekretion, sondern haben auch, im Gegen¬ 
satz zn Fleisch und Eiern, nicht die Fähigkeit, die störende freie 
Salzsäure abzusättigen. Man gibt sie daher nur mit reichlich 
Eiern sowie mit viel ungesalzener Butter und fetter Sahne (während 
die Eier die Salzsäure absättigen, haben die Fette die Eigenschaft, eine 
Rück8trömung von alkalischem Pankreas- und Darmsaft zu bewirken, die 
gleichfalls die Salzsäure neutralisieren). Die Gemüse müssen zwei- bis 
dreimal in Wasser abgebrüht und das Wasser muß gut abgegossen 
werden, damit die sekretionserregenden Stoffe beseitigt werden. 
Alkohol ist ein starker Sekretionserreger. 
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Medikamentös wird die durch Vagusreizung hervorgerufene 
Hypersekretion durch Extractum Belladonnae bekämpft: 

Rp. Extract. Belladonnae.0,4—0,5—0,6 

Pulv. Rad. et Extract. Valerian.aa 2,0 

Massae q. s. ut. f. pilul. Nr. 30. 

D. S. Dreimal täglich eine Pille nach dem Essen. 

Die überreizte Schleimhaut selbst hingegen wird zweckmäßig 
mit Neutralon-Kahlbaum (Originalflasche) — dreimal täglich einen 
gehäuften Teelöffel auf ein Glas nicht kalten Wassers eine halbe Stunde 
vor dem Essen zu nehmen — adstringierend behandelt. 

Bei sehr nervösen Personen gibt man zweckmäßig Brom, 3 bis 
4 g täglich, das auch die Sekretion herabsetzt (Mixtur, nervin. F. M 
400,0. D. S. Zwei- bis dreimal täglich einen Eßlöffel in einer Tasse 
Baldriantee nach dem Essen zu nehmen). Das Brom muß vier bis sechs 
Wochen genommen werden. 

Es sollen täglich vier bis fünf Mahlzeiten genommen werden, falls 
nicht Atonie oder beabsichtigte Erhöhung des Körpergewichts 
häufigere und etwas kleinere Mahlzeiten erfordert. (Berl. kl. Woch. 
1912, Nr. 11.) F. Bruck. 

Alle Organextrakte rufen bei Injektion ins Blut — nach den 
experimentellen Untersuchungen L. Popielskis — Blutdrucksenkung 
hervor, und zwar durch einen und denselben Körper, der sich in allen 
Extrakten befindet und den der Verfasser Vasodilatin genannt hat 
(die Blutdiucksenkung ist peripheren Ursprungs und erfolgt höchst¬ 
wahrscheinlich durch Lähmung der Endigungen der Gefäßnerven). Auch 
Darmperistaltik wird mit dem Extrakt eines jeden Organs erhalten; 
sie ist eine sekundäre, von der Blutdrucksenkung abhängige 
Erscheinung. Das Peristaltikhormon (Hormonal) — anfangs aus der 
Pylorus- und Duodenalschleimhaut, gegenwärtig aus der Milz 
dargestellt — erniedrigt also gleichfalls durch das darin enthaltene Vaso¬ 
dilatin den Blutdruck und führt dadurch auch zur Darmperistaltik. (Das 
Hormonal kann aber die Ursache von ernsten Gesundheitsstörungen sein; 
beim Oeffnen eines Fläschchens konnte Popielski einen entsetzlichen 
Geruch von faulendem Eiweiß konstatieren. Weiter zeigte sich, daß 
verschiedene Hormonalpräparate den Blutdruck nicht gleichmäßig 
herabsetzen. Manche von ihnen können selbst in therapeutischen 
Dosen zu lebensgefährlicher Blutdrucksenkung führen.) 

Die Theorie von den specifischen Sekreten, den Hormonen, 
die sich in den verschiedenen Organextrakten finden sollen, ist durch 
nichts bewiesen. Man ist übrigens nicht imstande, die specifischen Se¬ 
krete der Organextrakte in den Organen selbst zu finden. Das Sekret 
bleibt nämlich in der Drüse nicht an Ort und Stelle, sondern geht 
in das Blut über, wo es zu suchen ist. (M. med. Woch. 1912, Nr. 10.) 

F. Bruck. 

Nach dem Aufpinseln des Mastlsols muß man nach v. Oettingen 
mit dem Aufdrücken des Verbandstoffs erst eine kurze Zeit warten und 
die aufgepinselte Flüssigkeit verdunsten lassen, und zwar bis die 
Bildung von Fäden zwischen Mastisolschicht und dem prüfenden Finger 
beginnt, da sonst für das dauernd feste Haften des Verbandstoffs nicht 
zu garantieren ist. Das vorherige Rasieren der Haut fällt weg, da die 
Haare nicht am Verband, sondern an der Haut kleben und daher beim 
Verbandwechsel keine Schmerzen machen. Das Mastisol läßt sich leicht 
mit Olivenöl vom Körper wieder entfernen. (Bericht aus der Gesell¬ 
schaft f. Natur- u. Heilkunde in Dresden; D. med. Woch. 1912, Nr. 10.) 

F. Bruck.'' 7 ', 

Ueber seine vaginale Pulverbehandlung bei Fluor albus 
mittels der austrocknenden weißen Tonerde, der Bolns alba, und des 
Pnlverzerstäubers „Siccator 4 * berichtet von neuem Max Nassauer. 
Mit diesem Pulverzerstäuber gelingt es, die Vagina aufzublasen, also zum 
völligen Verstreichen zu bringen und sie zugleich so abzuschließen, daß 
der Bolusstaub nicht entweichen kann. (Uebrigens ist immer daran zu 
denken, daß außerordentlich häufig Obstipation, Chlorose, be¬ 
ginnende Lungentuberkulose die Ursache eines Fluor albus sind.) 

Neben der austrocknenden Wirkung läßt sich aber mit dieser 
Pulverbehandlung auch eine resorbierende Wirkung entfalten. Be¬ 
kanntlich ist die Scheidenschleimhaut sehr resorptionsfähig. 
Morphiumglobuli z. B. kommen rasch zur Wirkung, ebenso solche 
Medikamente, die direkt auf die die Scheide umgobenden Organe ein¬ 
wirken sollen, dann, wenn man eine möglichst große Resorptions¬ 
fläche schafft. Dazu ist vor allem das Jod geeignet. Schon bald nach 
dem Einblasen eines jodhaltigen Pulvers in die Vagina mit dem Siccator 
macht sich der Jodgeschmack im Munde der Patientin bemerkbar 
und nach einiger Zeit schon läßt sich Jod im Urin nachweisen. Es 
steht hier vielleicht ein Weg offen, bei Frauen mit einem empfind¬ 
lichen Magen oder Darm die Vagina als eine neue Resorptions¬ 
fläche zu verwenden. Aus einem schon mit Bolus vermischten Jod¬ 


präparat (Novojodinbolus) stellte sich Nassauer eine 10%igeNovo- 
jodinbolusmischung her, die er empfiehlt bei chronischen Adnex¬ 
erkrankungen, Parametritiden und besonders bei lokalen syphilitischen 
Erscheinungen (Kondylomen) mit alten entzündlichen Affektionen im 
Becken. Durch die 90 Teile Bolus, die in diesem Pulver vorhanden 
sind, wird der gleichzeitige Ausfluß vermindert oder ganz ausgeschaltet, 
während er bei der Glycerintamponbehandlung zunächst eine Ver¬ 
mehrung erfährt. 

Schließlich weist der Verfasser noch auf ein ursächliches Mo¬ 
ment für den Fluor hin: Die Übergroße Reinlichkeit, am Tage mehr¬ 
mals wiederholte örtliche Reinigungsmanipulationen, insbesondere mit 
Seife, Schwamm oder Bürste. Ebenso verwerflich sind die vielfachen 
Spülungen, die durch die Pulverbehandlung zu ersetzen sind. 
Diese ist endlich dringend zu empfehlen bei Masturbantinnen. Hier 
hilft sie in doppelter Weise. Sie trocknet die schlüpfrige Scheide 
und Vulva aus. Damit fällt ein Reiz zur masturbatorischen Betätigung 
weg, der durch die Schlüpfrigkeit von Vagina und Vulva leicht 
ausgelöst wird. Anderseits ist die trockne Vulva und Vagina, mit 
Pulver bedeckt, für alle onanistischen Manipulationen wenig geeignet: 
im Gegenteil werden diese hier Schmerzen verursachen. (M. med. 
Woch. 1912, Nr. 10 u. 11.) F. Bruck. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Das Menglia-Krankenbett mit verstellbarer Liegelläche. 

Kurze Beschreibung: Diese Bettstelle mit einstellbarem Bett¬ 
boden bietet dem Kranken mannigfache Annehmlichkeiten, in sitzender 
Stellung kann er bequem lesen und schreiben oder^ seine"Mahlzeit’ein- 
nehmen. Herz- und Lungenkranken verschafft die halbaufgerichtete 
Körperlage Erleichterung bei Atmungsbeschwerden und Hustenanfilllen. 
Das Bett ist ganz aus Schmiedeeisen und Stahl hergestellt, selbst die 
Zahnräder bestehen aus unzerbrechlichem Temperstahlguß. Die Ein¬ 
stellung der Matratze in die verschiedenen Körperlagen wird durch Kurbel¬ 
drehung bewerksteUigt und benötigt minimalen Kraftaufwand. Ein Haupt¬ 
vorzug dieser Konstruktion besteht darin, daß die Matratze iu jeder be¬ 



liebigen Stellung unverrückbar stehen bleibt. Ohne daß irgendeine Fest¬ 
stellvorrichtung, Stöpsel, Hebel usw. in Tätigkeit gesetzt werden mnß, 
sperrt sich das Getriebe selbsttätig, sobald man zu kurbeln aufhört. Eine 
Erschütterung des Kranken darch unbeabsichtigtes Inbewegungsetzen oder 
gar Zurückschnellen der Matratze in eine andere Körperlage findet nicht 
statt. Das Mittelteil der Matratze ist verhältnismäßig lang und in der 
Sitzstellung stark nach hinten geneigt, sodaß der Kranke nicht nach dem 
Fußende abrutschen kann. Soll sich der Patient selbst aufrichten können, 
so wird statt der Kurbel ein Handrad auf die Welle aufgesteckt. Für 
besonders empfindliche Kranke erhält die Matratze an Stelle der Flach¬ 
federung eine elastische Sprungfederung. 

Fabrikanten: Patent-Möbel-Fabrik: Mengha, Berlin S 68 , Linden¬ 
straße 3. 


Bücherbesprechungen. 

Bel der Redaktiou eingegangene Bücher. 

(Besprechung Vorbehalten) . . 

R. Boehm, X. Bichat, Physiologische Untersuchungen über den Tod. Leipz- 
1912, J. A. Barth. M 3,20. . . a rRteri . 

G. Burgl, Die Hysterie und die strafrechtliche Verantwortlichkeit der nj 

sehen. Stuttgart 1912, F. Enke. M 7,—. . 

M. Christian, Desinfektion. Leipzig 1912, G. J. Göschensche Verlags g 
M 0,80. 16 m2 

Otto Dornblüth, Die Schlaflosigkeit und ihre Behandlung. Leipzig 
Veit & Co. M 2,40. 
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E Ebstein. Charles Bell, Idee einer Jienen Hirnanatomie (1811). Leipzig 
1912, J. A. Barth M 1,50. 

W. Ebstein, A. Kußmaul, Ueber dio Behandlung der Magenerweiterung 
mittels der Magenpumpe (1869). Leipzig 1912, J. A. Bartli. M 2,—. 

P. Ehrlich, F. Kraus, A. v. Wassermann, 2 Jahre Salvarsantherapie. 
Leipzig 1912, 0. Thieme M 6,50. 

Rudolf Foerster, Beziehungen von Beruf und Mode zu Geisteskrankheiten 
Stuttgart 1912, F. Enke. M. 1,20. 

V. Fossel, Leop Auenbruggers neue Erfindung verborgene Brustkrank¬ 
heiten zu entdecken (1761). Leipzig 1912, J. A. Barth. M 1,50. 

Edwin E. Goldmann, Neue Untersuchungen über die äußere und innere .Se¬ 
kretion des gesunden und kranken Organismus im Lichte der „vitalen Fär¬ 
bung“. Tübingen 1912, H Lauppsche Buchhandlung. M 12, — . 

J. Jadass«>hn, Ueber Pyodermien, d. Infokti'>nen der Haut m. d. banalen Eiter¬ 
erregern. Halle 1912, C. Marhold. M 1.80. 

M. Kaufmann, Die Psychologie dos Verbrechens. Berlin 1912, J. Springer. 

Robert Koch, Gesammelte Werke. Leipzig 1912. G. Thieme. M 6 m,—. 

M. Lewandowsky, Praktische Neurologie f. Aerzte. Berlin 1912, J. Springer. 
M 6,80. 

Th. Meyer-Steineg, Cornelius Celsus, über Grundfragen der Medizin. Bd. :| 
Leipzig 1912, R. Voigtländers Verlag. M. 0.70. 

G. Pfalz, Die Spruchpraxis des Reichsversicherungsaintes b. Augenverletzungon 
und Sehstörungon. Stuttgart 1912, F. Enke. M 1.20. 

Th. Weyl, Handbuch der Hygiene. 2. Aufl. Leipzig 1912, J. A. Barth. III. Bd. 
. V. Bd. 1. Abtlg. M 8,75. 


Abtlg. M 4,50. V. 


Die deutsche Klinik am Eingänge des 20, Jahrhunderts. In akade¬ 
mischen Vorlesungen, herausgegeben von Ernst v. Leyden und 
F. Klemperer. XILI, Band (II. Ergänzungsband). Mit 62 Abbildungen 
im Text und 8 Tafeln. Berlin und Wien 1911, Urban. & Schwarzen¬ 
berg. 780 Seiten. M 22,40. 

Der zweite Ergftnzungsband, das heißt der 13. Band des Gesamt¬ 
werks, steht an Güte keinem seiner Vorgänger nach. Eingeleitet wird 
die neue Folge mit P. Dubois' Abhandlung »Ueber Psychotherapie“, 
die geeignet ist, die Bekanntschaft des ausgezeichneten Berner Nerven¬ 
arztes, des feinsinnigen Verfassers des Werkes „Die Psychoneurosen und 
ihre seelische Behandlung“ weiteren Aerztekreisen zu vermitteln. Nicht 
am wenigsten allen denen, die Determann als wohlwolleuden und sach¬ 
lichen Bearteiler des Vegetarismus aus seiner 1909 als Beiheft der Med, 
Kl. erschienenen Studie kennen, wird des gleichen Autors in diesem 
Rahmen vorliegende Arbeit, die auch viele praktische Winke für die 
Durchführung der lakto-vegetabilischen Kost enthält, hochwillkommen 
sein. Wer sich Rat holen will über Wert und Unwert der Nährpräpa¬ 
rate, sei es unter allgemeinen Gesichtspunkten, sei es im Hinblick auf 
diese oder jene spezielle Art, findet ihn sine ira et Studio erteilt in 
Ad,^Schmidts Beitrag „Diätetische Küche und künstliche Nährpräpa¬ 
rate“. Als sicherer Führer auf dem Gebiete der Fortschritte in der 
Röntgendiagnostik und Röntgentherapie innerer Krankheiten fungiert 
P. Krause (Bonn) in einem von guten Abbildungen begleiteten Kapitel 
dieses Bandes, in dem als dazu berufenster Forscher G. N o b 1 Pathologie 
^ era P' e . ^ er varicösen Erscheinungen, E. Fried berge r auf 
100 Seiten mit größter Klarheit und staunenswerter Beherrschung der 
Literatur die Anaphylaxie bearbeitet hat. Bemerken wir der Be¬ 
schränktheit des Raums wegen rein summarisch, daß Grober die akute 
epidemische Kinderlähmung, E. Meyer den Diabetes insipidus, E. Hübe- 
ner die Nahrungsmittelvergiftungen, P. Clemens die Ursachen und 
Formen der diffusen Lebererkrankungen, H. Haike die Erkrankungen 
der Nebenhöhlen der Nase behandelt haben, sich Hermann Lüdke Über 
neuerdings diskutierte Probleme in einem Kapitel über Albuminurie 
und Nephritis äußert, K. Wessely über neuere Fortschritte in der 
Augenheilkunde, C. Helbing über die Segnungen, die die Orthopädie 
auf dem Gebiete der Nervenkrankheiten schafft, so braucht es eigentlich 
gar nicht besonders gesagt zu werden, daß F. Klemperer, der nun¬ 
mehr alleinige Herausgeber der „Deutschen Klinik am Eingänge des 
. Jahrhunderts“, die Weiterführung des Werkes mit gleichem Geschick 
wie sein Meister Leyden organisiert hat. Für im besten Sinn aktuelle 
Themen weiß er die Autoren heranzuziehen, die von Fall zu Fall ihrer 
Aufgabe in der zweckmäßigsten Weise gerecht zu werden verstehen. 

Emil Neißer (Breslau). 

Handbuch der physiologischen Methodik, herausgegeben von Robert 
Tigerstedt. Leipzig 1910,12, S. Hirzel. 

Nachdem dieses groß angelegte Werk dem Abschlüsse nahe ge¬ 
kommen ist. möge ein kurzer Ueberblick zeigen, wie mannigfaltig das 
bearbeitete Material ist. Die Namen der Verfasser bürgen allein schon 
jur eine Bachgemäße Behandlung der einzelnen Methoden. In vielen 
ällen hat die kritische Durchsicht der bestehenden Methoden zu einer 
Verbesserung geführt. So gibt Bürker z. B. eine mustergültige Kritik 
estehender Methoden der Blutkörperchenzählung und der Hämoglobin- 
beatimmung und fügt Modifikationen an, die alte Methoden zu fehler¬ 
freieren gestalten. Im ersten Bande schildert Pawlow die allgemeine 
echnik der physiologischen Versuche und Vivisektionen. Garten be¬ 
richtet in übersichtlicher Weise über die auch für klinische Zwecke so 


wichtige photographische Registrierung. Pütter und Bethe besprechen 
Methoden der vergleichenden Physiologie (Protisten, wirbellose Tiere). 
Das so wichtige Kapitel der physikalisch-chemischen Methodik ist von 
Asher bearbeitet. Ueber die Stoffwechselmethodik erfahren wir alle 
Einzelheiten von unsern hervorragendsten Klassikern auf diesem Gebiete, 
nämlich von Rubner, Tigerstedt und Zuntz. Ueber die graphische 
Registrierung schreibt Frank, der beste Kenner dieses schwierigen Ge¬ 
biets, und über Registrierapparate Tigerstedt. Vom gleichen Verfasser 
stammt die Technik der Versuche an überlebenden Organen der warm¬ 
blütigen Tiere. Die Blutnntersuchnng wird in ganz ausgezeichneter 
Weise von Btlrker geschildert. Eine große eigene Erfahrung ist hier 
verarbeitet. Die B-stimmung der Gase iui Blute hat Bohr beschrieben 
und damit sein Lebenswerk im Zusammenhang geschildert. Dieses Ka¬ 
pitel wird ganz besonders oft in Anspruch genommen werden, werden 
doch die Versuche Bohrs noch auf Jahre hinaus die Physiologen und 
Kliniker eingehend beschäftigen. Für die Technik des Studiums der 
Darmbewegungen hat uns Magnus neue Wege gewiesen. Er schildert 
sie solbst. Von Schenk stammt die Beschreibung der Untersuchung 
der Atembewegung. Ueber die Methoden zum Studium der Funktion 
des Mnskel- und Nervensystems berichten Bürker, M. v. Frey, Garten 
und 0. Fischer. Frank endlich bespricht das schwierige Gebiet der 
Hämodynamik. Ganz vorzüglich bearbeitet ist das Gebiet der Sinnes¬ 
physiologie. Es genügt, hier die Verfasser anzuführen. Jeder Name gibt 
ohne weiteres das von ihm vertretene Gebiet wieder: M. von Frey, 
Zwaardemaker, Nagel, Gullstrand, Schäfer, Ewald, Poirot, 

F. B. Hofmann. Trendelenburg und Steiner ist die Aufgabe zuge¬ 
fallen, die Methoden zur Erforschung des Centralnervensystems za schildern. 
F emer haben Michaelis und Oppenheimerdie Methodik des Fermentnach¬ 
weises und der Autikörperforschung zusammengefaßt. Endlich schließt sich 
noch ein sehr wichtiger Beitrag von Wirth über Psychophysik an. 

Eine gewaltige Fülle von Methoden ist hier aufgeführt. Sie sind 
durchweg von erster Hand geschildert. Meist sprechen diejenigen Forscher 
zu uns, denen wir wichtige Teile der gesamten Methodik des betreffenden 
Gebietes verdanken. Mehr und mehr bricht sich die Erkenntnis Bahn, 
daß vornehmlich eine gründliche Kenntnis und kritische Verwertung 
bestimmter Metnoden berufen sind, die Wissenschaft in allen Teilen zu 
fördern. Nicht der kühne Gedankenflug allein führt zu dauernden Er¬ 
folgen! Je größer die experimentellen Erfahrungen sind, um so ein¬ 
gehender die zur Verfügung stehenden Methoden bekannt sind, um so 
bescheidener werden die Hypothesen sprießen, um so mehr wird der 
Forscher durch die Verantwortung das, was er behauptet, auch zu be¬ 
weisen, sich an die Tatsachen halten. Das Werk von Tigerstedt gibt 
auf engem Raum einen Ueberblick über ein sehr großes Gebiet der phy¬ 
siologischen Methodik und in einzelnen Fällen für den Kundigen ein 
ausgezeichnetes Bild der Entwicklung der Physiologie. Der Physiologe 
hat das Werk freudig begrüßt Die gleiche freudige Aufnahme wird es 
auch bei den Klinikern finden, sind doch die Beziehungen zwischen Klinik 
und Physiologie noch nie so enge gewesen, wie zurzeit. Derartige Werke 
sind berufen, den gegenseitigen Austausch noch enger zu gestalten. 

Emil Abderhalden. 

G. Schmorl, Die pathologisch-histologischen Untersuchungs¬ 
methoden. Sechste neu bearbeitete Auflage. Leipzig 1912, F. C. W. 
Vogel. 403 Seiten. M 10,—. 

Das vorliegende Werk, ein zuverlässiger und wohl der beste Führer 
auf dem Gebiete der pathologisch-histologischen Technik, wird vom Ver¬ 
fasser in jeder neuen Auflage, nunmehr der sechsten, entsprechend er¬ 
gänzt und verbessert. Da vor allem die Kenntnis der Fette und fett¬ 
ähnlichen Substanzen in den letzten Jahren eine bedeutende Erweiterung 
erfahren hat, ist der Abschnitt, welcher vom Nachweis aller dieser han¬ 
delt, völlig umgearbeitet worden. Nur iu wenigen Punkten möchte Re¬ 
ferent noch eine kleine AenderuDg anregen, besonders z. B. bezüglich der 
auf S. 88 angegebenen Differenzierungszeit der mit Lithioncarmin ge¬ 
färbten Präparate, welche auf etwa 20 Stunden, das heißt von einem Tage 
zum andern ausgedehnt, zweifellos die gleichmäßigsten und besten Er¬ 
gebnisse liefert. Oestreich. 

Bionys Pospischill und Fritz Weiß, Ueber Scharlach (der Scharlach- 
erkrankoDg zweiter Teil). Mit 14 Kurven. Berlin 1911, S. Karger. 
147 Seiten. 

Die vorliegende Monographie ist im Verlauf eines Sammelreferats 
in der Med. Kl. (1911, Nr. 9, S. 344) ihrer hoben Bedeutnng entsprechend 
bereits ausführlich gewürdigt worden. Was dort von berufenen Pädiatern 
betont wurde, daß kein Leser die Arbeit aus der Hand legen wird, ohne 
eine Fülle von Anregung und Belehrung daraus geschöpft zu haben, kann 
der IntemiBt im Rahmen dieser Buchbesprechung nnr vollauf bestätigen. 
Es mögen aber nicht nur die Vertreter dieser beiden Spezialfächer diese 
hervorragende Stndie zur Hand nehmen, sondern aach die allgemeinen 
Praktiker! Emil Neißer (Breslau). 
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Kongreß-, Vereins- und 

29. Deutscher Kongreß für innere Medizin vom 
16. bis 19. April zu W iesbaden. 

Originalbericht von Dr. K. Betzlaff. 

Unter lebhafter Beteiligung sowohl der akademischen Kreise als 
auch der praktischen Aerzte begann heute der diesjährige Kongreß. Der 
Vorsitzende Stintzing (Jena) eröffnete ihn mit einer Rede, in der er 
einen Rückblick auf die vergangenen drei Jahrzehnte entrollte, in denen 
die Verhandlungen des Kongresses gewissermaßen einen Spiegel der Ge¬ 
schichte der deutschen inneren Medizin enthielten. 

Als erster hielt dann H. Rieder (München) sein Referat: Das 
Röntgenverfabren lm Dienste der Erkennung und Behandlung der 
Magen-Darmerkranknngen. Er führte aus, daß die Röntgenunter¬ 
suchung erst durch die Einführung der Metallsalze und die dadurch er¬ 
möglichte Differenzierung zu einer für die innere Medizin wirklich brauch¬ 
baren Methode geworden sei. Für die gewöhnliche Untersuchung reicht 
die Untersuchung am Fluoreszenzschirm aus, mit Zuhilfenahme der Wis¬ 
mutprobemahlzeit oder mitunter des Einlaufs. Die Röntgenkinemato- 
graphie bat vorläufig für die Pathologie noch nicht wesentliche Bedeu¬ 
tung. Die von Stiller gemachten Einwände, daß die Ried ersehe Mahl¬ 
zeit physiologischen Verhältnissen nicht entspräche, sind von Grödel 
durch Benutzung einer Mahlzeit von geringerem Gewichte als Wasser 
entkräftigt worden. Ferner hat sich herausgestellt, daß auch die motori¬ 
schen Reflexe nach Genuß der üblichen Kontrastmittel nicht verstärkt 
werden. Ans der Höhe der unter der Magenblase stehenden Flössigkeits- 
schicht kann man auch im Röntgenbild einen Schluß auf die Sekretions¬ 
verb ältnisse machen. Die von Best und Cohnheim mittels der Wismut¬ 
breimethode gefundenen Werte der Austreibungszeit des Mageninhalts 
betragen für 50 g Wismut und 350 g Mehlbrei drei bis vier Stunden. 
Zur Prüfung der Verweildauer von Flüssigkeiten bedient man sich nach 
Kästle der teils schwimmenden, teils zu Boden sinkenden Wismutgelo- 
duratkapseln. Zür Prüfung der motorischen Magenfuuktion ist ferner die 
Beobachtung der An- oder Abwesenheit eines sichelförmigen Wismut- 
restes am caudalen Magenende eine geeignete Methode. Gut können 
ferner Lage- und Form Veränderungen des Magens zur Darstellung ge¬ 
bracht werden. Zu nennen ist hier z. B. die Gastroptose, die ohne Be¬ 
schwerden vorhanden sein kann. Man beobachtet bei ausgebildeter Sen¬ 
kung einen langen, absteigenden Schenkel mit dem Magenkörper und einen 
kürzeren, entsteigenden, pylorischen Anteil, dabei mitunter ein Abweichen 
der Magenachse nach links und eine Pyloroptose. Atonie oder Ektasie 
ist an und für sich nicht notwendig, tritt aber öfter sekundär hinzu, be¬ 
sonders bei älteren Leuten und Multiparen. Die Austreibungskraffc des 
Magens ist selten so herabgesetzt, wie bei der Pylorusstenose. Man kann 
auch durch das Röntgenen in solchen Fällen kontrollieren, ob eine Ban¬ 
dage den Magen in der richtigen Lage hält. 

Ein flaches Magengeschwür ist meist nur durch die Druckempfind¬ 
lichkeit bei der Röntgenuntersuchung ausgezeichnet, ein umschriebener 
Schatten ist nicht vorhanden. Mitunter kommt es durch den Reiz des 
Ulcus zu einer konstanten Contraction an der großen Kurvatur; im Gegen¬ 
satz dazu zeigt eine funktionelle spastische Contractur wechselnden Sitz 
und periodisches Auftreten. Bei tiefgreifendem Ulcus kann es zur 
Bildung eines echten Sandnhrmagens kommen (eventuell mit dem Hau de k- 
schen Nischensymptom). Das Ulcus penetrans zeigt sich an dem isolierten 
Schatten mit darauf sitzender Gasblase. Der echte Sanduhrmagen, durch 
perigaBtritische Stränge mit oder ohne Ulcus callosum, wird durch eine 
an der großen Kurvatur befindliche tiefe Einschnürung hervorgerufen, die 
den Magen in zwei durch einen mitunter im Röntgenbilde unsichtbaren 
engen Kanal verbundene Teile zerlegt. Der maligne Sanduhrmagen ist 
durch eine langgestreckte, oft circuläre Einziehung mit Schattenaus- 
sparnngen charakterisiert. 

Die bei Pylorospasmus deutliche Antrumperistaltik fehlt meist bei 
Pylorusstenose. In dem hierbei gedehnten Magen finden sich als Ausdruck 
der motorischen Insuffizienz Wismutreste noch ein bis mehrere Tage 
nach der Mahlzeit. Als ein Frühsymptom der Pylorusstenose kann man 
die Antiperistaltik ansehen. Die Magenentleernng ist häufig beschleunigt 
bei Magencarcinom, besonders beim carcinomatösen Schrumpfmagen, für 
den eine ausgesprochene Pylorusinsuffizienz, sowie eine starke Erweite¬ 
rung des Fnndns charakteristisch ist. Die durch manuelle Verschiebung 
zu beseitigende SchattenausBparung am Magen deutet auf einen extra- 
ventrikulären Tumor. 

Die Ulcera des Duodenums zeichnen sich durch einen auf das 
Duodenum zu lokalisierenden Druckpunkt und im übrigen durch ähnliche 
Symptome wie das Magengeschwür mit entsprechend veränderter Lage 


Auswärtige Berichte. 


aus. Auch eine Diagnose der Duodenalstenose ist röntgenologisch 
möglich. 

Für die Untersuchung des Dickdarms ist ebensfalls im allgemeinen 
die Wismutmahlzeit vorzuziehen. Wegen der Langsamkeit der Dick- 
darmbewegungeu muß man Serieuaufnahmen machen. Die Ptose des 
Dickdarms betrifft meist nur das Kolon ascendens und transversum, 
während die Flexura lienalis infolge ihrer Befestigung kaum aus der Lage 
kommt. Die Ektasie des Kolon zeigt sich an der Schleifenbildang des 
langen und beweglichen Querkolons. Für die Diagnose der Dickdann- 
stenosen bedient man sich nach Hänisch der Durchleuchtung in horizon¬ 
taler Rückenlage unter gleichzeitigem Einfließen eines Wismuteinlanfg. 
Tuberkulöse Ulcera und Infiltrationen zeigen sich durch Lücken im 
Füllungsbild an, die auf die Starrheit des erkrankten D&rmrohrs 
zurückzuführen sind. Den Processus vermiformis sieht man bisher wohl 
nicht sicher. 

Für die Beurteilung der chronischen Obstipation ist die Röntgen. 
Untersuchung von großem Werte. Die atonische Form zeigt Ptose nnd 
Atonie des Darmes, bei der spastischen besteht Stillstand der Kotsäule 
mit Schmerzhaftigkeit der spastisch kontrahierten Stellen nnd Verschmäle¬ 
rung des Darm Schattens. Die rectale Obstipation beruht auf einer 
Schwäche des Entleerungsreflexes, die durch häufige Vernachlässigung 
deB Stuhldrangs hervorgerufen ist. 

Vorträge: 

R. Magnus (Utrecht): Die experimentellen Grundlagen der 
Röntgenuntersuchung des Magendarmkanals. Nur so lange ist das 
Röntgenverfahren für die Beurteilung der Nahrungsfortbewegung zu ge¬ 
brauchen, als Nahrung und kontrastierende Substanz gemischt bleiben. 
Dies ist am meisten der Fall bei den gewöhnlich verwendeten Kohle¬ 
hydratbreien, dagegen paßt es nicht auf die Verhältnisse der Fleisch- 
und Milchnahrung. Bei letzterer wird das Wismut durch das aua- 
fallende Lab gefangen, während die Molke, nunmehr ohne Wismut un- 
i sichtbar, in den Darm Übertritt. Schatten in den unteren Darm ab schnitten 
j sind nicht sicher auf Nahrungsreste zu beziehen, sondern beruhen meist 
auf mit Verdauungseäften gemischten Wismutresten. Anderseits können 
; natürlich Nahrungsreste an wismutfreien Stellen sich befinden. Bisweilen 
I bewirkt das Wismut eine Verlangsamung der Magen- und Dünndarm- 
entleerung. Zum Studium von Diarrhöen, die das Wismut nicht stopfend 
beeinflußt, ist letzteres gut zu verwenden. Man sieht am Dünndarm 
I Pendelbewegungen mit Zerteilung des Darminhalts in Ballen, die wieder 
mit den benachbarten zusammenfließen, und fortlaufende Peristaltik. Die 
i Füllung des Dünndarms erfolgt am schnellsten nach Kohlehydratfüllung, 
j langsamer nach Eiweiß und am spätesten nach Fett Vom Dickdarm aus 
| läßt sich z. B. durch Seifenklystiere die Düundarmverdauung beschleunigeQ. 

' Die Dickdarmtäfcigkeit bei verschiedenen Tieren ist untereinander und 
| gegenüber der des Menschen sehr verschieden (vorzügliche Abbildungen). 

I Eiue Antiperistaltik beim Menschen allein ans dem Rücktransport von 
i Darmiohalt anzunehmen genügt nicht, man muß auch die antiperiBtaitische 
j Welle gesehen haben. Nährklystiere gelangen in kurzer Zeit bis zur 
| Ileocöcalklappe. Dann gelangt durch Oeffnung des Sphinkters die Flüssig¬ 
keit in den Dünndarm und unterliegt der Verdauung des letzteren. Beim 
Menschen, bei dem das Coecum sehr klein ist, scheint das Colon ascendeM 
und der Anfangsteil des Transversum dem bei Tieren sehr großen Blind¬ 
därme zu entsprechen. Bei der Defäkation tritt ein Teil des Colon des- 
cendens, das S. romanum nnd das Rectum in Tätigkeit. 

F. de Quervain (Basel): Chirurgische Erfahrungen mit 1* 
Radiologie des Magendarmkanals. Für die chirurgische Beurte ung 
ist die konstante Verhältnisse fixierende Platte dem Röntgenschirme y or 
zuziehen. Bei normalem Mageuschatten kann man meist ein Carcmo 
ausschließen, nicht dagegen ein Ulcus. Charakteristische Bilder we 
bei der Operation bestätigt. Darauf bespricht der Vortragende eiD £® 
die Differentialdiagnoae des Ulcus, Carcinoms und Sanduhrmagens. 
Schluß von der Röntgen platte auf die Operabilität gibt Vortragen ör 
zu. Die Dickdarmfunktionen können mittels der Röntgenmethode m ^ 
verfolgt werden, ebenso sind Lageveränderungen su leicht za et 
Die Typhlokolitis (Coecum mobile, Typhlatonie) sind mit 
Röntgen Verfahrens von der Appendicitis zu trennen und als i ^ 

| Störungen klarzustellen. Die Schattenaussparung bei ulcerösen ^ 
Prozessen werden wohl nicht so sehr durch Starrheit, als n . e /“ e ^ #Dn 
gesteigerte Motilität verursacht. Die Natur von Darmstnk w' 
man nicht mit Sicherheit nach dem Röntgenbilde beurteilen, 
ist es möglich, den Erfolg operativer Eingriffe bezieh ungswe 
operative Störungen mit Hilfe des Röntgenverfahrens j olgt , 
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41. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
zu Berlin vom 10. bis 13. April 1912. 

Originalbericht von Dr. Leo Caro, Berlin-Wilmersdorf. 

Da das Langenfeeckh&us für die immer mehr anwachsende Zahl 
der Vereinsmitglieder schon lange sich als zu klein erwies, so tagte der 
Kongreß in diesem Jahre im Beethovensaale der Philharmonie. 

Der diesjährige Vorsitzende, Herr Geh. Kat Garrd (Bonn), er¬ 
öffnet© die Sitzung mit einer gedankenreichen und formvollendeten Rede 
auf Lord Lister, zu dessen Enren sich die Kongreßmitglieder von ihren 
Plätzen erhoben. 

Die Vorträge des ersten Sitzungstagg betrafen das Gebiet der 
allgemeinen Chirurgie und als erster sprach: 

Lampe (Bromberg): Ueber Verwendung von CampherSl bei 
der Anlegung und Naht von Operattonswundea. Das 2%ige 
Campheröl ist Belbst in großen Mengen ungiftig und äußert sich in zwei¬ 
facher Weise, indem die Bakterien, die sich stets bald nach dem Haut- 
schnitt in der Operationswunde vorfinden, durch das Oel eingehüllt und 
in ihrer Kraftentfaltung gehemmt werden, während der Campher hyper- 
ämisierend und positiv chemotactisch auf das Wundgewebe wirkt. Die 
Umgebung der Wunde wird mit dem Campberöl abgerieben und in die 
Operationswunde ein Teil eingegossen. Verhaltung wurde nicht beob¬ 
achtet, auch keinerlei Verwachsungen, die Wunden heilten glatt 
und sauber. 

Nötzel (Saarbrücken) empfiehlt das Campheröl als gutes Wund- 
beh&ndlungsmiitel und auch Bier (Berlin) hat in verschiedenen Ver¬ 
suchen sich von der Unschädlichkeit künstlicher Entzündungen über¬ 
zeugt, doch wird dadurch nur eine festere Narbe erreicht, sodaß Vor¬ 
tragender zur reinen Asepsis wieder zurückgekehrt ist. 

Dreyer (Breslau): Untersuchungen über Zahl, Art und Viru¬ 
lenz der aus aseptischen Operationswunden bei dem heutigen Des- 
lnfektiousverfahren züchtbaren Bakterien. Man findet trotz strengster 
Asepsis vielfach Keime in der Wunde, aber die Wunden heilen dennoch 
glatt zu. Dies liegt daran, daß der Körper mit einer Anzahl von Keimen 
selbst fertig wird oder die Keime sind nicht infektionstüchtig. Bei 
seinen Versuchen mit Blntagarplatten auf Hämolyse und Agglutination 
fand Vortragender unter 40 Fällen 26, die steril waren, während es sich 
bei den andern um Luftkeime, Sarcine und Staphylokokken ohne Patho¬ 
genität handelte. Unser moderner, aseptischer Apparat genügt voll¬ 
kommen, jede Schädlichkeit von der Wunde fernzuhalten. 

Liermann (Dessau) bereitet seine Hände mit der von ihm ange¬ 
gebenen Bolusseife und Boluspaste vor und gibt an, daß die Hände noch 
drei Stunden nach Beginn der Operation unter dem Gummihandschuh 
steril waren. Eine Schädigung der Hände wurde nie beobachtet. Die 
Methode eignet sich für eilige Fälle, da die Vorbereitung nur zwei bis 
drei Minuten dauert. 

Hey de (Marburg): Ueber aseptischen Gewebszerfall and seine 
Giftwirkling. In einer Reihe von Experimenten hat Vortragender ge¬ 
funden, daß nekrotisches, aseptisches Gewebe imstande ist, Erscheinungen 
hervorzurufen, die man nur als starke Giftwirkung erklären kann. Unter¬ 
bindet man bei Tieren die Arterien der Niere, des Netzes oder der Milz 
und fügt man Erschütterungen des Kopfes oder des Rumpfes hinzu, 
dann erkranken die Tiere unter schweren Gifterscheinungen und der Urin, 
der all guter Indikator hierfür anzusehen ist, wird stark toxisch. Aehn- 
liche Erfahrungen hat H. auch an Menschen gemacht. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurden die Schädigungen der 
einen Niere bei Nekrose der andern studiert, und da zeigte es sich, daß 
bei Verlagerung beider Nieren unter die Rückenhaut und Quetschung 
der einen Niere sofort Oligurie und Urämie auftraten, die jedoch aus¬ 
blieben, wenn man die Niere einer Schädigung nicht unterwarf. Wurde 
nur eine Niere verlagert und die an normaler Stelle liegende geschädigt, 
dann gingen die Tiere unter schweren Gifterscheinungen zugrunde. 

Kleinschmidt (Leipzig): Klinische and experimentelle Unter¬ 
suchungen über Lnftenibolie. Bei Luftembolie tritt der Tod durch 
Ueberdehnnng des rechten Ventrikels sowie Störungen im kleinen Kreis¬ 
lauf ein. Therapeutisch käme Punktion des rechten Ventrikels in Be¬ 
tracht. Vermeiden läßt sich die Luftaspiration, wenn man bei tief¬ 
gelagertem Kopf operiert, weil in Beckenhochlagerung der Druck in den 
Venen positiv, in der sogenannten Fußlagerung aber negativ ist. 

Im Gegensatz dazu fand Meisel (Konstanz), daß Kaninchen, die 
gegen Laftaspiration sehr empfindlich sind, in horizontaler Lage bei 
Luftembolie zugrunde gehen, während sie sich, in vertikale Lage ge¬ 
bracht, sofort erholen. 

Da bei der Ueberdruckanwendung der sonst negative Blutdruck in 
den Hals- und Brustvenen positiv wird, so empfiehlt Tiegel (Dortmund) 
bei allen Operationen, wo man mit der Möglichkeit einer Luftembolie zu 
rechnen hat, das Ueberdruckverfahren anzawenden. 


Kuhn (Kassel): Luftdruck-Dauermassagen and künstliche Cir- 
cnl&tlon gegen Thrombenbildang. Vortragender hat luftdichte, doppel¬ 
wandige Kleidungsstücke konstruiert, mittels welcher man einen hochge¬ 
spannten Luftdruck (*/a bis 1 Atmosphäre) auf einzelne Körperteile wirken 
lassen kann. Durch Anspannen und Nachlassen des Druckes in rhythmi¬ 
scher Folge kann man eine sehr energische und schonende Massage aus¬ 
üben, die sich namentlich als Prophylakticum gegen Thrombosen nach 
chirurgischen und gynäkologischen Operationen verwenden läßt. Auch in 
der Geburtshilfe, wo man die infolge langen Liegens auftretende Strom- 
verlangsamung als Thrombenbildnerin fürchtet, kann die Massage als 
Unterstützungsmittel für das „Frühaufstehen* angesehen werden. Ferner 
bildet die Hochdruckmassage ein vorzügliches Hilfsmittel bei der Nach¬ 
behandlung von Frakturen, Gelenkerkrankungen, chronischen Entzündun¬ 
gen, da ihre physiologische Wirkung eine teils anästhesierende, teils re¬ 
sorbierende ist. 

Bier (Berlin) warnt eindringlich vor allen Mitteln, die eine Be¬ 
schleunigung des Blutstroms bei Thrombose zum Zwecke haben, da er 
bei seiner Heißluftbehandlung, selbst in späteren Stadien, mehrfach Em¬ 
bolien erlebt hat. 

Axhausen (Berlin): Ueber aseptische Knochen-Knorpelnekrose, 
Osteochondritis dissecans and Arthritis defonaans. Die aseptische 
Knochennekrose bat für die Kuochenpathologie eine große Bedeutung. 
Sie bildet einen starken Anreiz zur Bildung von Knochen in den um¬ 
gebenden, ossifikationsfähigen Organen zur Umhüllung mit neuem 
Knochen. Da bei Arthritis deformans Knorpelnekrose gefunden wurde 
und man der Königschen Osteochondritis dissecans Knorpelnekrose 
unterlegt, so erschien die Frage nach den Folgeerscheinungen der asepti¬ 
schen Knorpelnekrose sehr wichtig. An einer Reihe von Experimenten 
konnte Vortragender nach weisen, daß es teils zu Verhältnissen kommt, 
wie man sie bei der Arthritis deformans beobachtet, teils kommt es zur 
Dissektion, wie bei der Osteochondritis dissecans Königs. Die histo¬ 
logische Uebereinstimmung mit der Arthritis deformans ist eine voll¬ 
kommene. Als Ursache der Nekrose wird Trauma, Gelenkinfektion und 
Syphilis angesehen, während die Bedeutung der Belastung zwar nicht ge¬ 
leugnet, aber als Ursache der Knorpelveränderung zurückgewiesen wird. 
Die Knorpelveränderungen im hohen Alter haben mit Arthritis deformans 
nichts zu tun, sind vielmehr Alters Veränderungen. 

In der Diskussion bemerkt König (Marburg), daß die Ursache 
der Osteochondritis dissecans die Nekrose des Knorpels sei, welche nicht 
immer durch ein Trauma bedingt sein muß, sondern auch durch Gefäß¬ 
verschluß entstehen kann, während Müller (Rostock) nur das Trauma 
als Ursache der Erkrankung anerkennt. 

Heller (Leipzig) hat gefunden, daß der intermediäre Knorpel nicht 
transplantabel sei. Er geht zngrunde, ein Verhalten, welches Axhausen 
bestätigt. 

König (Marburg): Ueber Implantation von Elfenbein sam Er¬ 
sätze von Knochen- and Gelenkenden» Zum Ersätze von Knochen- 
und Gelenkenden verwendet Vortragender Elfenbeinstifte, welches nach 
seinen Erfahrungen mit Knorpeln und Bindegewebe gut zusammen wächst. 
Eine Patientin, der er wegen malignem Tumor des Unterkiefers eine 
Elfenbeinschiene vor einem Jahr implantiert hat, zeigt regelrechte Ver¬ 
hältnisse, indem das Elfenbein an der einen Seite artikuliert, während 
das andere Ende fest mit dem Knochen verschmolzen ist. Das ist bereits 
der dritte Fall von guter Einheilung. Bei einem Patienten heilte ein 
15 cm langes Stück von Elfenbein in den Oberarm ein. 

Vorschütz (Köln) demonstriert zwei Fälle, bei denen er den 
Unterkiefer durch die Tibia ersetzt hat. In dem einen Falle heilte der 
Knochen erst nach Abstoßen eines Sequesters ein. Elfenbein ist ein 
Fremdkörper, daher ist es besser, zu Einpflanzungen autoplastisches 
Material zu benutzen. 

Rehn (Frankfurt a. Main) empfiehlt Königs Vorschlag. Er hat 
gute Resultate damit erreicht. Ebenso hat v. Beck (Karlsruhe) seit 
zwölf Jahren Elfenbein verwendet und damit sowohl, wie mit auto¬ 
plastischem Material gute Resultate erzielt. Im Schlußworte weist König 
darauf hin, daß die Stifte nicht zu dünn genommen werden sollen, da sie 
leicht arrodiert werden. 

Laewen (Leipzig): Freie Maskelplastiken bei Hers- and Leber« 
nähten. Vortragender berichtet über zwei Fälle, wo er Stücke von 
Pektoralis zum Verschlüsse von Herzwunden zwar mit augenblicklichem 
Erfolge, doch nicht endgültig gutem Resultate verwendet hat. Nach der 
Aufpflauzung des Muskelstücks stand die Blutung, doch ging der erste 
Patient nach fünf Tagen im Delirium tremens, der zweite nach einem 
Monat an einer Infektion der Pleuren und des Perikards zngrunde. Auch 
in einem Falle von Leberschußwunde wurde die freie Plastik mit Muskel¬ 
gewebe gemacht. Zwar stirbt nach der Ausschaltung aus seinem Zu¬ 
sammenhänge der Muskel ab, verklebt aber bei geeigneter Fixation in 
ganz kurzer Zeit mit seiner Umgebung und bildet eine feste, binde¬ 
gewebige Narbe. 
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Wrede (Jena) hat bei seinen Experimenten zur freien Muskel¬ 
plastik bei Tieren gefunden, daß die Muskelstücke absterben und einen 
guten Boden für Bakterien abgoben. 

Kochor (Bern) hat beobachtet, daß transplantierte Muskelstückchen 
eine gerinnende Wirkung ausüben, und daher sind sie besonders bei Ge¬ 
hirnoperationen ein gutes Stopfmittel für sonst nicht zu stillende 
Blutungen. Diese Beobachtung hat auch Sprengel (Braunschweig) 
gemacht. 

Henschen (Zürich) hat eine Leberblutung durch Transplantation 
eines Fascienstücks gestillt, wahrend Unger (Berlin) schon seit langem 
Fascienstückn, Muskellfippchen zu Blutstillungen benutzt, so z. B. bei 
Sinusverletzungen. 

Eiselsberg (Wien) und Rohn (Frankfurt a. Main) haben auch 
gesehen, daß organische Gewebsstücke imstande sind, Blutungen rasch 
znm Stillstand zu bringen. 

Lexer (Jena): Die Verwendung der freien Sehnenplastik. 
Sehnenstücke heilen bei gänzlicher Ruhigstellung vollständig ein, bei 
frühzeitiger Inanspruchnahme jedoch wird die Verwachsung mit der Nach¬ 
barschaft vermieden. Wo es auf Regenerationskraft des Stückes an¬ 
kommt, ist die Autoplastik vorzuziehen. Die Einheilung unter Ruhig¬ 
stellung gibt einen guten Ersatz lür kräftige Gelenkbänder. Zur Be¬ 
festigung am Knochen ist es am besten, das Periost Jappenförmig anzu¬ 
heben und den Sehnenstumpf darunter zu vernähen. Frisches Sehnen- 
material kann auch zur Sicherung der Naht von Bruchpforten. Laparo¬ 
tomiewunden usw. verwendet werden. Auch zur Herstellung neuer 
Sehnen dient die freie Sehnenplastik, doch sind dazu folgende Vor¬ 
bedingungen nötig: Exakte Sehnennaht, sehr frühe Bewegungen, die Ein¬ 
pflanzung ohne Berührung mit der Haut und Wunde und langdauernde 
Nachbehandlung mit Bewegungen. Das Anwendungsgebiet betrifft zu¬ 
nächst Lähmungen an den Gliedern. Das Bett lür die neu einzupflanzen¬ 
den Sehnen muß von kleinen Schnitten subcutan bereitet werden, auf 
diese Weise gibt es keine Wundstörung und eine gute Eiuheilung. Bei 
ausgedehnten Narben und versteiften Gelenken sind Voroperationen 
nötig. Versteifte Gelenke sind durch Fetteinlagerung in Pseudarthrosen 
zu verwandelo. 

In der Diskussion bemerkt Kirschner (Leipzig), daß bei der 
Autoplastik die Materialfrage wichtig und oft schwierig ist, weshalb oft 
die Fascia lata das Material zar Sehnenplastik hergeben muß, und 
Kausch (Berlin) gibt an, daß man sich für die Wiedererlangung der 
Fingerbeweglichkeit oft mit der Herstellung einer Profundussehne be¬ 
gnügen muß. 

Henle (Dortmund) befürwortet bei Contracturen die Knochenver¬ 
kürzung, wogegen sich Lexer wendet, da z. B. bei Kindern der Knochen 
wieder wächsi und die Contractur wieder eintritt. Für Sehnentransplan¬ 
tation ist Material genug vorhanden. 

Sticker (Berlin): Anwendung des Radiums in der Chirurgie. Das 
Radium beeinflußt flacho Hautcancroide ebenso wie Narbenrezidive günstig, 
während es bei Schleimhautkrcbsen weniger gut wirkt. Ein Fall von 
Sarkom des Pharynx wurde durch das Radium geheilt und inoperable Tu¬ 
moren können unter Umständen durch Radiumbehandlung operabel ge¬ 
macht werden. Nach Hertwigs Angaben wirken die Radiumstrahlen 
vorzugsweise auf die Zellkerne ein. 

Seiner Löslichkeit wegen wendet Werner (Heidelberg) in neuerer 
Zeit das Mesotorium an, auch weil es 800 mal wirksamer ist als Ra¬ 
dium und in Form von Einspritzungen in die Tumoren und intravenös 
verwendet werden kann. Er berichtet über die unzweifelhafte Heilung 
eines schweren Rezidivs eines Magenkrebses durch Vorlagerung der 
Geschwulst in die Bauch wand und extremste Behandlung mit Röntgen¬ 
strahlen. 

Zur Antimeristemfrage berichtet Kolpp (Heidelberg), daß er in 
Einzelfällen einen günstigen Einflaß gesehen hat, doch ist die Wirkung 
des Antimeristems keine speciflsche, sondern dasselbe beeinflußt jegliche 
Entzündung, also auch die in der Umgebung des Krebses befiudliche. In 
60 Fällen der Anwendung des Aniimeristems hat Werner (Heidelberg) 
in einzelnen Fällen eine günstige Einwirkung gesehen, doch niemals eine 
Heilung erzielt und auch Kümmell (Hamburg) hat in einzelnen Fällen 
eine gewisse Besserong der Beschwerden, besonders bei Schleimhaut¬ 
krebsen gesehen. Der in der Literatur als geheilt bezeichnete Fall war 
zwar eine Ulceration der Mundschleimhaut, aber kein Krebs. 

Homuth (Frankfurt): Die Serodiagnose der Staphylokokken- 
erkranknngen. Vortragender berichtet Über eine von ihm ausgearbeitete 
serologische Methode, die bei eingreifender Staphylomykose in einfacher 
und eindeutiger Weise die Diagnose ermöglicht. Das Prinzip der Me¬ 
thode beruht darauf, daß der normalerweise im Menschenserum vor¬ 
handene Antitoxingehalt im Versuche nicht in Erscheinung tritt, wodurch 
eine exakte Beurteilung des Ausfalls der Reaktion ermöglicht wird Die 
Methode bildet ein diagnostisches Hilfsmittel in zweifelhaften Fällen, so 
z. B. bei perinephritischem Absceß, Hirnabsceß usw. 


Droyer (Breslau): lieber Vlrulenzprüfong mittels intraarti- 
cularer Impfung. Von einer 24 stündigen Bouillonkultur werden einige 
Oesen in Bouillon verteilt und 1 bis 2 ccm davon in das Kniegelenk 
eines Kaninchen eingespritzt. Bei virulenten Bakterien entsteht danach 
eine Gelenbeiterung, bei avirulenten dagegen keine Eiterung. 

v. Graff (Wien): Experimentelle Beiträge zur Serumtherapie 
des Tetanus. Auf Grand seiner Erfahrungen kommt Vortragender zu 
dem Ergebnis, daß das Tetanusserum intravenös besser wirkt als die endo- 
neurale und spinale Anwendung. Namentlich bei schweren Tetanusßllen 
soll diese Art der Applikation angewendet werden. 

Aehnliche Erfolge haben Erler (Treptow), Ritter (Posen) und 
Simon (Mannheim) bei dieser Methode gesehen. S. hat von sechs Fallen 
vier durchgebracht, wobei er endonoural und intravenös große Dosen injizierte. 

Franke (Rostock): Demonstration eines Knochentumors. Ein 
Endotheliom der Dura mata, das in 13 Jahren die Größe einer Mannes- 
taust erreicht hatte. Vor neun Jahren teilweise exstirpiert, ein erneutes 
Wachstum wurde nicht beobachtet. 

Ueber eine multilocnläre Cyste der Clavicnla spricht Pflugradt 
(Salzwedel), die wahrscheinlich ein Osteoidsarkom gewesen ist. 

Wrede (Jena) weist darauf hin, daß zahlreiche Tumoren, die als 
Sarkome betrachtet wurden, in das Gebiet der Ostitis fibrosa gehören. 

> ln einem Falle bestand anfangs nur eine Epulis am Unterkiefer, die 
radikal operiert wurde und nicht rezidivierte. Dagegen geht die Ostitis 
fibrosa weiter. 

Auch Steinthal (Stuttgart) weist darauf hin, daß viele Fälle von 
scheinbarem Knochensarkom nichts anderes sind als Ostitis fibrosa, und 
Schlange (Hannover), der als erster diese Fälle von Ostitis fibrosa be¬ 
schrieben hat, warnt vor allzu eingreifendem Verhalten bei dieser Er¬ 
krankung. In seinen Fällen trat nur einmal ein Rezidiv auf, das eben¬ 
falls gutartig war v. Hab er er (Insbruck) dagegen hat einen Fall ge¬ 
sehen, wo auf dem Boden einer Ostitis fibrosa sich eine bösartige Neu¬ 
bildung bildete, die zahlreiche Metastasen gemacht hat. 

Engelken (Neukirchen) demonstriert einen kombinierten In- 
jektions- und Absaugeapparat und Nortenhoft (Dänemark) ein Troikart- 
endoskop, mit dem man das Innere eines Gelenks ohne Gelenköffnung 
ableuchten kann. _ (Fortsetzung folgt) 

II. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie am 8. und 9. April 1912 im Langenbeckhaus 
in Berlin. 

Original bericht von Dr. Eugen Bibergeil, Berlin. 

(Schluß »ub Nr. IC.) 

Einen breiteren Raum nehmen auch diesmal die Besprechungen 
über die Skoliose ein. Daß die angeborene Skoliose ein nicht gerade 
seltenes Vorkommnis ist und in der Aetiologie der Rückgratverkrümmung 
besondere Beachtung verdient, zeigen die zahlreichen Beobachtungen 
Drehmau ns (Breslau), Joachimsthals (Berlin) und Schnltheß' 
(Zürich). Meist paßt sich, wie J. hervorhebt, die Wirbelsäule den ab¬ 
normen Bildungen, wie Schräg- und Keilwirbel, soweit an, daß sich die 
entstehenden Verkrümmungen auf die von der Störung betroffenen 
Wirbelsiiulenpartien beschränken. 

Bezüglich der weiteren ätiologischen Faktoren der Skoliose 
glaubt Lange (München) konstitutionelle Ursachen neben der 
Rachitis nicht entbehren zu können. Ebenso wie der Calcaneus bei 
Lähmung des Quadriceps atrophisch wird und heruntersinkt (erklärbar 
durch schlechtere Blutversorgung), so kann ein derartiges Moment auch 
für die Wirbelsäule in Betracht kommen. Nach Schnltheß (Zürich) 
stellen die Skoliosen im sechsten bis siebenten Lebensjahr Asym¬ 
metrien dar, die sich weiterhin lokalisieren und so unsichtbar werden, 
daß man sie nur am Skelett nach weisen kann. Joachims thal (Berlin) 
glaubt vor einer Unterschätzung der Rachitis bei der Skoliose 
warnen zu müssen. Zwischen beiden Affektionen besteht seines Er¬ 
achtens zweifellos ein Zusammenhang; habe doch Japan keine Rachitis 
und auch keine Skoliose. Es kommen vielleicht bei der rachitischen 
Skoliose Veränderungen der Muskulatur vor, durch welche das Skelett 

herabsinkt. Nach Engelmann sind entwicklungsmechanische Mo¬ 
mente zur Ei klärung des Zustandekommens einer Skoliose im Alter von 
sechs bis sieben Jahren heranzuziehen; Jansen spricht den Kräften der 

Zwerchfellmnskulatur eine große Bedeutung in dieser Hinsicht zu, 

die anf die weiche Wirbelsäule stark wirken; den inneren Gasdruck be¬ 
schuldigt Finck (Charkow). Was speziell die biologische Stellung 
des Rundrückens anlangt, so steht Spitzy (Graz) auf dem Stau 
punkte, daß wir drei Arten dieser Deformität zu unterscheiden haben, den 
runden Rücken bei muskelkräftigen Individuen (degenerativer, erblicher 
Zustand), den hohlrunden Rücken, dessen Krümmungsscheitel höher lieg 1 
als der des runden Rückens, und endlich den sogenannten respiraton* 0 
1 Rundrücken, den er bei Kindern mit fehlender Brustatmung beobacn 
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hat Es besteht also danach zwischen Haltung und Atmung ein großer 
Zusammenhang, was für die Therapie zu beachten ist. Spitzy empfiehlt 
beiRundrücken schwedische Gymnastik; Finck (Charkow) bat zur 
Behandlung des Rundrückens eine Brille angegeben, bei welcher die 
oberen Hälften der Gläser matt geschliffen sind, sodaß die Kinder, die 
die Brille tragen, den Kopf heben müssen, um durch die Gläser sehen 
zu können. Becker (Bremen) zeigt einen neuen Skoliosenübungs¬ 
apparat, den er Detorsiousreklinator nennt, Blumenthal (Berlin) einen 
neuen Lagerungsapparat für Skoliosen; letzterer gibt ferner der 
Gesellschaft eine neue einfache Methode zur Darstellung und Messung 
von Körperbewegungen, insbesondere der Wirbelsäule, bekannt. 

Die tuberkulösen Gibbosit&ten behandelt Finck (Charkow) mittels 
zanehmeuden Drucks durch Wattekreuze und hat mit ihr, wie er der 
Versammlung überzeugend demonstriert, erstaunliche Erfolge erzielt. 

Hinsichtlich der allgemeinen Äetlologie der Deformitäten ist 
Drehmann (Breslau) der Ansicht, daß viele Verbildungen des 
Jünglingsalters fortgeleitet sind durch Veränderungen im 
Kindesalter. Das gilt für den Plattfuß, das gilt auch für die Coxa 
vara adolescentium, bei der die Hauptveränderung in der Abknickung 
des Schenkelhalses besteht. In solchen Fällen findet man bei einseitiger 
Affektion auch auf der gesunden Seite vermehrte Antetorsion des Schenkel¬ 
halses, die einer kindlichen Form des Femur entspricht. Durch Stehen- 
bleiben auf der kindlichen Stufe bleibt der Knochen den Anforderungen 
der Körperlast nicht gewachsen; es kommen Blutungen und Einrisse zu¬ 
stande, die zur Coxa vara führen können. Eine andere Ursache für die 
Entstehung der erworbenen Coxa vara beschreibt 0. E. Schulz (Wien), 
der diese Deformität bei auffallend dicken, fettreiche Bauchdecken auf¬ 
weisenden Knaben im Alter von zehn bis zwölf Jahren kombiniert mit 
einer Hypoplasie des Genitale gefunden hat. Vielleicht spielt hier 
das große Körpergewicht, vielleicht aber auch eine Störung der 
inneren Sekretion der Keimdrüsen eine Rolle. Dieser Ansicht 
schließen sichFörster (Breslau) undDrehmaun(Breslau)an; Joachims- 
thal (Berlin) erinnert bei dieser Gelegenheit daran, daß Bircher bei 
Cretins einen Humerus varus gefunden hat, daß also die Varität ein 
degener&tiveB Symptom sein kann. 

Von größerem Interesse ist die Frage nach der Ursache der Ent- 
bindungslähmung der Schulter, die Lange (München) behandelt. Er 
hat 17 Fälle dieser Art beobachtet; davon waren fünf echte Plexusläh¬ 
mungen, zwölf hatten keine Lähmung. Es handelt sich bei letzteren 
Fällen nach seiner Meinung nm eine intraartikuläre Gelenkscoutractur. 
Dieselben Störungen fand er bei einer frischen Gelenksdistorsion eines 
Erwachsenen. Die für diese Fälle typische Einwärtsdrehung des Armes, 
die Beugung und die Abduktion erklärt L. in der Weise, daß der 
Kranke die relativ kurzen Kapselpartien oder die durch entzündliches 
Oedem gespannten Teile instinktiv zu entspannen sucht. Durch sofortiges 
Gipsbett mit außenrotiertem Arme vermeidet man bei Neugeborenen alle 
Folgen. Bei älteren Kindern empfiehlt Lange das Redressement in 
Narkose, bei Kindern über zwei Jahre Osteotomie. Bei Erwachsenen 
genügt Medikomechanik. Nach Finck (Charkow), der acht Fälle 
dieser Art untersucht und behandelt hat, genügt offenbar ein leichtes 
Trauma, um eine Eutbindungslähmung vorzutäuschen; es handelt sich 
wohl um eine Art ShockWirkung, verursacht durch den engen Becken¬ 
ring. Das Hauptprinzip der Behandlung besteht in Außeurotatiou des 
Armes; wie das geschieht, ist gleich. Saxl (Wien) hat in einem solchen 
Fall ein modellierendes Redressement mit nachfolgendem Eingipsen 
in Außenrotation angewandt; Vulpius (Heidelberg) hält in der Mehr¬ 
zahl der Fälle Knochenverletzungen für vorliegend. Er empfiehlt eine 
Abduktiongschiene. Auch Peltesohn (Berlin) hat in drei Fällen Frak¬ 
turen nachweisen können, während Spitzy (Graz) unter sechs Fällen 
von Entbindungslähmungen nur einmal eine metaphysäre Fraktur gefun¬ 
den hat. Hensner (Barmen), der bei einer schweren Extraktion, die 
er selbst ausführte, eine Epiphysen Verletzung gemacht hatte, fand nach 
Jahr und Tag bei der Patientin alle Symptome der Eutbindungslähmung, 
and nimmt an, daß in der Fälle Epiphysenlöungen vorliegen. 

Für die chirurgisch-orthopädische Behandlung von Verstei¬ 
fungen und Lähmungen fm Bereiche des Kniegelenks werden von 
einer größern Zahl von Rednern neue Vorschläge gemacht. So verlangt 
Deutschländer (Hamburg) zwecks Beseitigung der Ankylose im 
Kniegelenk eine vollkommene Freilegung der Gelenkkurve. Es 
l *fc die Rekonstruktion sowohl der Gelenkkurve als auch der Gelenk- 
räume anzustreben. Zu letzterem Zwecke muß man eine Verlängerung 
der Kniestrecker machen, die Seitenteile des oberen Recessus quer ein- 
schneideu und den intraartikulären Baudapparat tenotomieren. Dieses 
erfahren ist nur bei fibrösen Ankylosen anwendbar; bei knöcherner An- 
aylose wird eine bogenförmige Resektion der ankylotischen Gelenkmassen 
v orgenommen und aus den Kondylen eine Knochenplastik gemacht. 

v. Aberle (Wien) berichtet über die von ihm mit Erfolg an¬ 
gewandte blutige Oper ationsmethode bei älteren angeborenen Knie- 
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gelenksluxationen. Iu einem Falle gelang die Geradestellung durch Ver¬ 
längerung des Quadriceps, in einem andern erfolgte die Aufricbtnng der 
Gelenkflächen durch partielle supracondyläre Osteotomie und Drehung um 
so viel Grade, als die Ueberstreckung betrug. 

Wollenberg (Berlin) hat in einem Falle von Genu recurvatum 
paralyticum osteoplastisch derart operiert, daß er an der Tibia vorn ein 
Stück mit der Tuberositas tibiae abmeißeite und dieses in eine kleine 
Nische am Femur nach vorn oben befestigte, um durch dieses Verfahren 
eine mechanische Arretierung des Knies zu bewirken. Durch Räffung 
der hinteren Kapselwand und anschließender Quadricepsplastik hat er eiu 
tadelloses Resultat erzielt. 

Daß man auch unblutig versteifte Gelenke mit sehr gutem Erfolge 
mobilisieren kann, zeigt Guradze (Wiesbaden). Wierzejewski (Posen) 
demonstriert der Versammlung mehrere Scharniere zwecks Beseitigung 
einer Subluxation im Kniegelenke. 

Von sonstigen wichtigen Themen seien erwähnt die Diskussion 
über die Klampfußbehandlnng, die nach v. Oettingen (Berlin) so 
ausgeführt werden muß, daß das Redressement des Klumpfußes bei 
rechtwinklig gestelltem Knie vorzunehmen und auch der Verband unter 
Einschluß des rechtwinklig flektierten Knies aDzulegen ist. Die lästige 
Iuneurotation, welche oft das definitive Resultat stört, sitzt nach seiner 
Meinung im Kniegelenke; wir müssen die Rotation bei gebeugtem Knie¬ 
gelenk auf dem äußeren Gondylus des Knies suchen und verhindern sie 
durch das von dem Vortragenden angegebene Verfahren. Die Osteotomie 
der Tibia soll nur ein Notbehelf sein. Fröhlich (Nancy) hat unter 
49 Fällen vernachlässigten Klumpfußes sechsmal blutig operieren müssen. 
Schnitze (Duisburg) kann mitHilfe seines Osteoklasten alle Klump¬ 
füße unblutig heilen; zur Verlängerung der Achillessehne ist nur die 
Tenotomie notwendig. Heu an er (Barmen) demonstriert einen ortho¬ 
pädischen Universalosteoklasteu, der natürlich auch zur Klumpfußbebaud- 
lung mit Vorteil verwandt werden kann. 

Ueber Erwelchungsprozesse Im Knochensystem berichtet 
Joachimsthal (Berlin), der zwei Patienten mit einer eigentümlichen 
Erkrankung metaphysärer Art beobachtet bat, deren Röntgenbefunde zu 
keinem der bisher bekannten allgemeinen Erkrankungen des Skelettes 
passen. W oh lauer (Berlin) bespricht einige Fälle von sogenannter 
Köhlerscher Krankheit des Os naviculare pedis, die leicht der 
Verwechslung mit einer Tuberkulose unterliegt, wenn mau sie nicht kennt* 

Aus dem Gebiete der Frakturen schildert Immelmann (Berlin) 
eine typische Humerusverletzung bei der Luxatio axillaris, die in 
einem Abriß des Tuberculum majus besteht. Diese komplizierende Ver¬ 
letzung kommt nach der Ansicht des Vortragenden in 75% der Fälle 
vor. Ueber die Endergebnisse der Ellbogengeienksfiakturen b^i Kindern 
berichtet eingehend Albert Mouchet (Paris). Zu dem Thema der 
Frakturbehandlung geben endlich Beiträge Lorenz jun. (Wien), Evler 
(Berlin) und Kaisin (Floreff). 

Die Behandlung der Pseudarthroseu soll nach Werudorff 
(Wien) eine möglichst konservative sein. In denjenigen Fällen, die 
eine außergewöhnliche Verschiebung der Fragmente nach der Seite auf¬ 
weisen, muß blutig eingegriffen werden. Vortragender empfiehlt für 
solche Fälle rücksichtsloses Resezieren der Fragmentendeu zwecks Be¬ 
seitigung aller die definitive Heilung störenden Bindegewebsteile und 
Einheilung eines Tibiaspans. 

Böcker (Berlin) hat in einem Falle von Tibiadefekt trotz zwei¬ 
maliger Knochenplastik keine Heilung erzielt: er führt dieses Fehlresultat 
zurück auf die Wachstumsvermehrung der Fibula. Eine feste Konsoli¬ 
dation trat erst nach der schrägen Osteotomie der Fibula ein. 

Mit Rücksicht auf ihre große Wichtigkeit sei am Schlüsse des 
Referates folgende Resolution mitgeteilt, die auf Vorschlag des Aus¬ 
schusses der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie von den 
Mitgliedern einstimmig angenommen wurde: 

„Im Hinblick auf die bedenklich um sich greifende selbständige 
Laientätigkeit auf dem Gebiete der Massage und Heilgym¬ 
nastik gibt die Deutsche Gesellschaft für orthopädische Chirurgie ihrer 
Ansicht dahin Ausdruck, daß in der Massage gegen die Ausbildung von 
Laien als Hilfskräfte der Aerzte seitens ärztlich geleiteter Institute nichts 
einzuweuden ist, weil derartige Hilfskräfte nicht zu entbehren sind. 
Dagegen hält die Deutsche Gesellschaft für orthopädische Chirurgie die 
schematische Ausbildung von Laien in der allgemeinen orthopädischen 
Heilgymnastik durch ärztliche Institute für sehr bedenklich, weil dieses 
Gebiet nach dem heutigen Stande der Wissenschaft immer mehr Gegen¬ 
stand spezialärztlicber Tätigkeit geworden ist. Besonders unangebracht 
aber erscheint die Ausbildung solcher Laienelemente durch ärztliche 
Institute mit der besonderen Inaussichtnahme späterer selbständiger 
Tätigkeit der Betreffenden, die gerade auf diesem Gebiet als durchaus 
unzulässig bezeichnet werden muß, der schweren Schädigungen wegen, 
die daraus für den Patienten entstehen können.“ 
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Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 15. Febrnar 1912. 

1. v. Starck: Bemerkungen zam Ablauf der Poliomyelitis¬ 
epidemie in Schleswig-Holstein* 1909 and 1910 zeigt die Poliomye¬ 
litis in Schleswig-Holstein ein vermehrtes Auftreten, das an eine epide¬ 
mische Verbreitung erinnert. Nach und nach hat die Zahl der Fälle ab¬ 
genommen, doch brachte das Jahr 1911 an einigen Orten der Provinz 
noch zahlreiche Erkrankungen. Dr. Meyer hat im A. f. Kind., Bd. 56, 
über 133 Fälle, die zur Kenntnis der Kinderklinik gekommen waren, be¬ 
richtet, inzwischen sind noch 18 Fälle hinzugekommen, und es scheint, 
daß die Gesamtzahl 150 übersteigt. Zeigten die Fälle im allgemeinen 
eine relative Gutartigkeit, die Mortalität betrug noch nicht 3 %, so be¬ 
findet sich natürlich jetzt ein erheblicher Prozentsatz (zirka 50%) 
im Stadium der Muskelatrophie mit mehr weniger Deformation der 
Gliedmaßen. 

Die wenigen Fälle des letzten Jahres, die in die Kinderklinik 
kamen, zeigten ein gutartiges Verhalten. Der letzte Fall wird vor¬ 
gestellt. 

Siebenjähriger Knabe erkrankt am 27. November 1911 an Magen- 
darmorscheinungen, an die sich am 1. Dezember Lähmungserscheinungen 
anschließen, welche in einer unvollständigen schlaffen Lähmung aller vier 
Extremitäten, der Nackenmuskeln und eines Teils der Thoraxmuskulatur 
bestehen und den Knaben hilflos machen. Am stärksten ergriffen ist der 
rechte Schultergürtel. 

Die Behandlung bestand in völliger körperlicher Ruhe und Dar¬ 
reichung von zeimal 0,5 Aspirin täglich für 14 Tage; dann Beginn leichter 
Streichmassage, die allmählich in regelrechte Massage überging. Mitte 
Februar konnte der Knabe nahezu geheilt nach Haus entlassen werden; 
es besteht zurzeit nur noch eine gewisse Schwäche der Beinmuskulatur, 
welche längeres Gehen unmöglich macht. 

Aehnliche Fälle mit Beteiligung aller vier Extremitäten 
und vollständigem Rückgang der Erscheinungen kamen mehrfach 
zur Beobachtung. 

Die Diagnose der Poliomyelitis ist schwieriger geworden, seit uns 
die Epidemien gezeigt haben, wie mannigfaltig das Krankheitsbild sein 
kann. Daher kommen Krankheitsfälle mit der Wahrscheinlicbkeitsdiagnose 
„spinale Kinderlähmung“ in die Klinik, die sich bei längerer Beob¬ 
achtung ganz anders aufklfiren. So hatten wir dadurch Gelegenheit, einen 
Fall von Rückenmarkstamor bei einem vierjährigen Mädchen zu 
beobachten, der nach relativ kurzer Zeit zum letalen Ausgang führte. 

Das Kind hatte vier Wochen lang an „Leibschmerzen“ gelitten, 
die als Wnndreizsymptom zu deuten sind. An einem bestimmten Tage, 
14. Juni 1911, traten dann die Symptome einer schmerzhaften Lähmung 
in beiden Beinen auf, welche den Gedanken an Poliomyelitis erweckten. 
Eine spastische Parese mit Steigerung der Sehnenreflexe und zunächst 
ungestörter Sensibilität beherrscht das Krankheitsbild. Die Intensität 
der Störung war auffallend wechselnd, aber ausgesprochen paraplegisch. 
Es bestanden keine Zeichen Brown-S4quardscher Lähmung. 

Im Laufe des Juli respektive Anfang August traten Blasen- und 
Mastdarmstörungen auf und es entwickelte sich ein Decubitus. Mitte 
August Symptome einer Affektion des rechten Oberlappens. 26. August 
Exitus unter den Erscheinungen von Ateminsuffizienz und Herzschwäche, 
zirka 14 Wochen nach dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen. 
Die Diagnose lautete auf Myelitis dorsalis und Katarrbaipneumonie. 
Die Sektion ergab einen Tumor, Sarkom des Wirbelkanals, extramenin- 
geal gelegen, und in der Höhe des ersten bis vierten Brustwirbels von 
links seitlich, wenig von vorn und hinten das obere Brnstmark um¬ 
greifend und komprimierend. Durchbruch der Geschwulst durch die 
linken Foramina intervertebralia und flachkeglige Vorwölbnng der Rippen¬ 
pleura gegen den linken Pleuraraum in und wenig unterhalb der oberen 
Brostapertur. Metastasen in den Bronchialdrflsen beiderseits. Leichte 
Schwellung der linken hochgelegenen Halsdrüsen. Bronchitis. 

DaB Sarkom war vom Knochen (Wirbelkörper) ansgegangen, ein 
Verhalten, welches im frühen Kindesalter zn den Seltenheiten gehört. 
Der plötzliche Eintritt der Rückenmarkssymptome war wahrscheinlich 
darauf zurückzuiühren, daß der Tumor eines Tages in den Wirbelkanal 
durchbrach und das Rückenmark einer Kompression aussetzte. 

Der ungewöhnlich rasche Verlauf ist auf das frühzeitige Auftreten 
von großen Metastasen in den Bronchialdrflsen, welche die Funktionen 
der Lungen beeinträchtigten, zurückzuführen. Eine bestimmte Diagnose 
konnte nicht gestellt werden, da sich gleich im Beginn die Symptome 
einer Paraplegie entwickelten. Ein operativer Eingriff hätte nicht nützen 
können. Autoreferat. 

Diskussion: Lubinns: Bei den nach spinaler Kinderlähmung 
wegen bestehender Deformitäten häufig notwendig werdenden Muskel- 
und Sehnenoperationen findet man die Muskeln in allen möglichen Stadien 
der Degeneration. 


Lubinus hat einen Fall beobachtet, in dem die ganze Waden¬ 
muskulatur ans reinem Fette bestand. In andern Fällen zeigen sich die 
Muskela nur teilweise fettig entartet, während daneben bald größere 
bald kleinere mehr oder minder gut erhaltene Gewebspartien vorhanden 
sind; oder aber man findet ein gleichmäßig rosafarbenes bis wachsähn¬ 
liches Aussehen bei matscher, schlaffer Konsistenz. Die Erfahrung hat 
nun gelehrt, daß Muskeln — ausgenommen sind natürlich die völlig 
degenerierten —, welche vor der Operation weder auf Willens- noch 
elektrischen Reiz reagierten, in vielen Fällen Wochen oder Monate nach 
der Operation neues Leben zeigten. Hierdurch ist der Beweis erbracht, 
daß selbst jahrelang bestehende Lähmungen noch wieder zurückgehen 
können, wenn auf operativem Wege oder durch entsprechende Lagerung 
die in Mitleidenschaft gezogenen Muskeln vor üeberdehnung geschützt 
respektive durch Sehnenverkürzung wieder unter Tonus gebracht werden 
(Lorenz). Diese Tatsachen lassen den Vorschlag MacKenzies, die 
spinale Kinderlähmung schon im ersten Stadium nach Ablauf der akatesten 
Erscheinungen mit absoluter Ruhigstellung zu behandeln, durchaus richtig 
erscheinen. 

Auch dürfte die Ruhigstellung des ganzen Körpers im Gipsbette für 
die entzündlichen Vorgänge im Rttckenmarke selbst nach Analogie des 
bei allen Entzündungen sich geltend machenden günstigen Einflusses 
derselben von Nutzen sein. Ich hatte jüngst Gelegenheit, in zwei Fällen 
von spinaler Lähmung bereits in der dritten und vierten Woche die 
Kinder mit Gipsbetten behandeln zu können. 

Die gleich danach einsetzende Besserung war so auffällig, daß ich 
sie im wesentlichen dem günstigen Einfluß dieser Rnhigstellnng zu¬ 
schreiben muß. 

Brandes weist auf die erfolgreiche Raffung überdehnter Muskeln 


bei spinaler Kinderlähmung hin. 

2. Birk: Stoffwechselversuche au neugeborenen Kindern. Die 
Analyse der Colostralmilch ergibt erhebliche Abweichungen gegenüber der 
späteren reifen Frauenmilch. Diese Abweichungen betreffen sowohl die 
organischen Bestandteile, wie Eiweiß und Fett, wie auch die anorgani¬ 
schen. Von den letzteren ist namentlich der Phosphor- und der Natriam- 
gehalt des Colostrums ein ganz anderer als der der Frauenmilch. Der 
Phosphorgehalt des Colostrums ist mehr als doppelt so hoch wie in jener. 
Bei dieser Differenz der Zusammensetzung war zu erwarten, daß auch 
die Wirkung auf das neugeborene Kind eine verschiedene sein würde, 
je nachdem man demselben Frauenmilch oder Colostrum zu trinken gibt. 
Bei Stoffwechselversuchen, die in diesem Sinn angestellt wurden, ergab 
sich, daß bei Colostralmilch sowohl die N-Bilanz, wie auch die der 
Mineralien positiv verläuft. Bei Ernährung mit fertiger Frauenmilch 
dagegen war die Retention nicht nur im allgemeinen viel schlechter, son¬ 
dern es fand sich sogar ein teilweises Mineralstofidefizit, offenbar bedingt 
durch das für den Neugeborenen unzureichende Angebot von Salzen in 
der Nahrung. Bei Ernährung neugeborener Kinder mit Kuhmilch fand 
sich zwar keine negative Bilanz, aber doch auch eine schlechtere Reten¬ 
tion als bei Colostrum. 

Aus diesen Ergebnissen folgerte der Vortragende, daß die Frage, 
ob das Colostrum eine Bedeutung besitze oder nicht, doch wohl in zn- 
stimmendem Sinne zu entscheiden sei. (Autoreferat.) 

Diskussion: Bauereisen weist darauf hin, daß die Bedeutung 
der Colostralmilch für das neugeborene Kind bereits durch die biologischen 
Methoden erkannt worden ist. Mit Hilfe der Präcipitin- und Komple* 
mentbindungsmethode ließ sich der Nachweis führen, daß die Colostrum- 
proteine in naher biologischer Verwandtschaft mit dem Blutserumeiwei 
stehen. Erinnert man sich noch, daß die Colostralmilch reich an bacten- 
ciden Kräften ist und daß der Darm des neugeborenen Kindes in den 
ersten Tag genuines Einweiß unverändert aufzunebmen vermag,^ so * MD 
man die Ernährung des Neugeborenen mit Colostralmilch als Uebergang 
von der Placentarernährung zur Ernährung mit der späteren Muttenni c 
ansehen. . , 

Lüthje tritt der obigen Anschauung entgegen. Denn es isUurc 
Abderhalden und Andern wohl mit Sicherheit erwiesen worden, 1 • 
bevor die Eiweißkörper resorbiert und assimiliert werden können* sie 
vorher bis auf die Bausteine aufgespalten werden müssen. Wir 
keine Ursache, beim Neugeborenen einen prinzipiell andern Vorgang a 
beim Erwachsenen anzunehmen. ■# 

Noeßke weist auf eine Lücke in der experimentellen ß * 8 
forschung hin, nämlich die Verwendung artgleicher, natürlicher B w8 
körper zur subcutanea Stickstoffernährung. Wir sind bisher woh i® 
stände, Kohlehydrate und Fette dem Menschen subcutan mit Erfo g * 
zuführen, während bisher die parenterale Eiweißzufuhr zum Zvrec« ^ 
Ernährung an dem Mangel geeigneter, subcutan vom Körper Y8rwen , 
barer Eiweißstoffe scheiterte. Zu diesem Zweck eignet . ^ 

N.s Beobachtungen wohl am meisten die Frauenmilch. N. hat d«ßse e 


einem Patienten in einer Menge von 950 g im natürlichen Zustande 
cutan beziehungsweise subfascial (Pectoralisfascie) injiziert. Die Inp 
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wurde schmerzlos vertragen. Die Stickstoffausscheidnng im Harne war 
deutlich gesteigert Eiweiß fand sinh im Harne nicht. In einem zweiten 
Falle wurden 500 g sterilisierter Frauenmilch injiziert. Auch diese In¬ 
jektion wurde gut vertragen, eine Eiweißansscheidung im Harne konnte 
nicht nachgewiesen werden. Die Versuche, die durch die etwas schwierige 
Gewinnung größerer Mengen von Frauenmilch erschwert sind, sollen noch 
fortgesetzt werden. 

3. v. Starck: Polyarthritis gonorrhoica im frühen Säuglings- 

alter* Bei gonorrhoischer Allgemeininfektion im Säuglingsalter, die 
ihren Ausgang von einer Blenorrhde der Conjunktiva, häufiger wohl von 
einer Vulvovaginitis nimmt kommt es nicht selten zu einer Affektion 
zahlreicher Gelenke mit starker Anschwellung und eitrigen Ergüssen. 
Im Gegensatz zu der Neigung zor Ausbreitung besteht doch eine gute 
Qeiluugstendenz. Als Beispiel wird ein einjähriges Mädchen vorgeführt 
welches läuft und in keinem Gelenk eine Funktionsstörung zeigt, trotzdem 
es am 14. Lebenstag im Anschluß an Conjunctivalblenorrhöe und Vulvo¬ 
vaginitis an einer Antbritis beider Schultergelenke, des linken Knie¬ 
gelenks und linken Sprunggelenks erkrankte. Im eitrigen Punktus der 
Gelenke wurden zahlreiche Gonokokken gefunden. Die Behandlung hatte 
hauptsächlich in Stauung der erkrankten Gelenke, an den Schulter¬ 
gelenken in Applikation der Heißluftdusche bestanden, und hatte zwei 
Monate gedauert Der definitive Erfolg zeigt sich erst, wenn die Kinder 
sich selbständig bewegen. (Autoreferat) 

4. R. Fe ul gen demonstrierte HarnBäurekurven, die während drei¬ 

tägiger Atophandarreichang erhalten waren. Die Kurve eines Patienten 
mit chronischer Gicht (zahlreiche überapfelgroße Tophi) unterschied sich 
von der eines normalen Menschen durch weniger rapides Absinken des 
HarnBäarewerts am zweiten und dritten Atophantage und durch eine 
außerordentlich geringe Harnsäureebbe nach Absetzen des Präparats. 
Eine andere Atoph&n-Harnsäurekurve zeigte eine auffallend große Ebbe 
(sie dauerte acht Tage); diese stammte von einem Patienten mit Schrumpf- 
niere. Vortragender machte ferner auf einen Fall von chronischer Gicht 
(zahlreiche große Tophi) aufmerksam, der auf Anregung der Diurese 
durch reichliche Flüssigkeitssufuhr mit einer sehr erheblichen Aus¬ 
schwemmung von Harnsäure reagierte. Es wurden manchmal Harnsäure- 
mengen von über 1,0 g pro Tag erhalten, während der ursprüngliche 
endogene Harnsäurewert nur etwa 0,2 g betrug. Die Harnsäuremengen 
waren stark abhängig von der Quantität des Urins und nahmen nach 
einigen Monaten trotz nach wie vor bestehender Diurese allmählich ab. 
Während dieser Zeit waren über 50 g Harnsäure ausgeschwemmt worden, 
wodurch eine überraschende Besserung der Krankheit erzielt wurde. 
(Autoreferat). M i c h a u d (Kiel). 

Marburg. 

Aentlicher Verein. Sitzung vom 21. Februar 1912. 

Krauß: Ueber die Wirkungsweise der glatten Muskulatur der 
Augenlider auf Grund der Anatomie mit Projektionen. Anknüpfend 
an einen früheren Vortrag über den Verschluß der unteren Orbitalfissur 
durch eine Platte glatter Muskulatur führt K. aus, daß sich im vorderen 
Teile der Orbita ein zweites System glatter Muskelfasern befinde: die 
Membrana orbito-palpebralis musculosa. An einer Reihe von 
Schnitten, die das Auge des Neugeborenen in frontaler, sagittaler und 
horizontaler Richtung zerlegen, zeigt K., daß diese glatten Muskelfasern 
nicht, wie Landström gefunden zu haben glaubte, am Bulbus selbst, 
sondern nur an der Tenonsehen Kapsel ansetzen und daß sie in inniger 
Beziehnng zu den gestreiften Maskein, zum Tränensäcke, zu den Tränen¬ 
drüsen and zu den Venen der Orbita stehen, nnd daß ihnen also außer 
einer rein motorischen Funktion eine Bedeutung für vasomotorische und 
sekretomotorische Vorgänge zukomme. 

König demonstriert einen 43 jährigen Mann, dem ein Rundzellen¬ 
sarkom der Ileo-Coecalgegend durch Resektion von 25 cm Darm entfernt 
worden war. Es handelte sich um einen kleinfaustgroßen, glatten Tumor, 
der als Lymphom imponierte, und bei dem erst die mikroskopische Unter¬ 
suchung die Diagnose Sarkom ergab. 

Hahn: Diphtherledurchseuohung und Diphtherielmmunität. 
ln der Medizinischen Poliklinik wurden 76 Personen nach der Römer¬ 
sehen Methode auf die Anwesenheit von Diphtherieantitoxin im Blut 
untersucht; sämtliche Personen hatten anamnestisch nie Diphtherie dnreh- 
gemacht. 

Es ergab sich Anwesenheit von Diphtherieantitoxin im Blute: 
in der 1. Dekade bei 60% 

„ ., 2.50% 

3.64% 

„ 4.83% 

„ 5 . „ « 20 % 

Vom 40. Jahr also sinkt der Prozentsatz positiver Fälle rapide ab. 
Damit im Einklänge steht der Umstand, daß die Diphtherie in diesem 


Lebensalter sehr selten wird, und daß der lymphatische Rachenring eine 
bindegewebige Rückbildung erfährt. 

Bei Aerzten und Pflegerinnen erreichte der Antitoxingehalt des 
Bluts ganz besonders hohe Werte, wahrscheinlich eine Folge häufiger, 
ganz leichter Infektionen. Bei naebgewiesener Diphtherie ergab sich, 
daß leichte Fälle za einem höheren Grade von Immunität führen als 
schwere. Die aktive Immunität dauert bis zu fünf Jahren, während die 
passive nach 30 Tagen erlischt. 

Römer betont in der Diskussion, daß die im Blnte vorhandenen 
Antitoxine stets die Folgen überst&ndener Infektion sind, und daß es sich 
nicht etwa um normale, physiologische Bestandteile des Körpers handelt. 

Müller weist auf die Wichtigkeit einer aktiven Immunisierung 
hin. Allerdings würde sie nur in Verbindung mit der passiven verwert¬ 
bar sein, da ihr Schutz erst nach vier Wochen einsetzt, während die 
passive sofort wirkt. 

Römer: Ueber Beziehungen zwischen der antltoxlsehen Funk¬ 
tion und dem Eiweiße der Heilsera. Bei Schafen, die mit tetanusanti¬ 
toxinhaltigem Pferdeserum behandelt waren, zeigte sich der überraschende 
Befund, daß sich das Antitoxin noch im Blute der Tiere fand, wenn der 
Nachweis des Pferdeserums durch die Präcipitinmethode nicht mehr ge¬ 
lang. Ein gleiches Verhalten ergab sich beim Diphtherieantitoxin. 

Versuche von Landsteiner und Prasek zeigten, daß man durch 
Behandlung von typhusagglutininhaltigem Serum mit Typhusb&cillen einen 
großen Teil des Agglutinins aus dem Serum entfernen kann, während dabei 
der Eiweißgehalt des Serams sich nur minimal vermindert. Daraus läßt 
sich der Schluß ziehen, daß das Antitoxin nicht gleichmäßig über das 
ganze Sernmeiweiß verteilt ist, sondern nur an Teilen desselben haftet, 
und daß ans unbekannten Gründen der antitoxinarme Teil des Serums 
schnell, der antitoxinhaltige dagegen langsam verschwindet. Praktisch 
wichtig sind diese Resultate insofern, als sie vielleicht eine Konzentrierung 
des Antitoxins in eiweißarmer Lösung ermöglichen. Georg Magnus. 

Mönchen. 

Gynäkologische Gesellschaft. SitzuDg vom 22. Februar 1912. 

v. Seuffert: Prophylaxe und Behandlung der eitrigen Peri¬ 
tonitis. Schilderung der in der Münchener Universitätsfrauenklinik ge¬ 
übten Ausspülung der Peritonealhöhle mit 15—20 1 steriler physiolo¬ 
gischer Kochsalzlösung, die hier sowohl prophylaktisch bei allen unreinen 
Laparotomien wie therapeutisch bei allen Fällen eitriger Peritonitis zur Anwen¬ 
dung gelangt und sich bisher bei 68 Fällen sehr gut bewährte. Daß üble 
Zufälle dabei — im Gegensatz zn andern Autoren — völlig vermieden 
wurden, erklärt S. sich aus der schonenden Technik und, daß die Erfolge 
die von anderer Seite angegebenen übertreffen, aus der sehr großen Menge 
der angewandten Flüssigkeit und der durch abwechselnde Beckenhoch- 
und -tieflagerung erreichten Vollständigkeit der Durchspülung. In neuester 
Zeit wurde auch das von Hirschei, Pfannenstiel, Höhne empfohlene 
Campheröl sowohl therapeutisch wie prophylaktisch zur Anwendung ge¬ 
bracht. Zwei sicher infiziertd Fälle von Uterusruptur beziehungsweise 
Uterusperforation nnd Darm Verletzung wurden bei der Operation sowohl 
i mit Koch8&lzspülung wie mit Campheröleingießung behandelt, beide mit 
gutem Erfolge. Prophylaktisch wurde bei zwei Fällen von abdomineller 
Exstirpation des carcinomatösen Uterus im Anschluß an die Operation 
Campheröl eingegossen, aber der eine erlag dennoch nach zwei Tagen 
einer Peritonitis. In neun Fällen wurde nach der Empfehlung Pfannen¬ 
stiels zur Erzeugung einer prophylaktischen reaktiven Peritonitis das 
Campheröl mindestens 24 Stunden vor der Operation in die Bauchhöhle 
injiziert, jedesmal 30 ccm, in sieben Fällen 1%, in zwei Fällen 10% 
Campheröl, und davon verliefen sechs Fälle glatt, während drei doch an 
peritonitischen Erscheinungen zugrunde gingen, ln allen diesen Fällen 
fand sich bei der Operation eine feinstverteilte milchig, zum Teil Bogar 
eitrig aussehende Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 

Diskussion. Krecke: Die Prognose der einzelnen Fälle von 
Peritonitis ist sehr verschieden, je nach der Natur des Infektionserregers, 
bei der appendicitischen Peritonitis zum Teil viel besser als bei der puer¬ 
peralen. Aber dennoch brachte ihm die Einführung der postoperativen 
Campherölbehandlnng eine entschiedene Besserung seiner Resultate: Wäh¬ 
rend er früher bei der appendicitischen Peritonitis 30—35 % Todesfälle 
hatte, kamen alle 18 Fälle, wo nach der Operation Campheröl in der 
Bauchhöhle verrieben wurde (100 ccm einer 1 % igen Lösung) zur Heilung. 

Albrecht: In der II. gynäkologischen Klinik wurden neun Fälle 
diffuser eitriger Peritonitis mit Laparotomie und Kochsalzausspülungen 
behandelt und verhältnismäßig günstige Erfolge erzielt, indem nur drei 
tödlich ansgingen. Es handelte sich um fünf appendicitische Peritoni¬ 
tiden, von welchen eine tödlich verlief, zwei nach kriminellen Uterus¬ 
perforationen, welche beide genasen, und um zwei von schweren Pyosal- 
pingen aasgehende, welche beide zum Tode führten, obwohl hier auch 
noch Campheröl eingegossen wurde. Bei allen während der Operation 
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eintretenden Durchbrüchen lokalisierter eitriger Prozesse werden in der 
II. gynäkologischen Klinik die Spülungen vermieden mit dem Erfolg, 
daß 22 solcher Fälle aus den letzten Jahren sämtlich geheilt wurden. 

Doederlein: Die bisherigen Erfahrungen haben vor allem er¬ 
wiesen. daß sowohl die Kochsalzausspülungen wie dieCampheröleingießungen 
sicherlich unschädlich sind. Aber gerade bei der abdominellen Carcinom- 
operation, wo die große Mortalität zu etwa 60% durch Peritonitis von 
den ans dem Carcinom selbst stammenden Streptokokken bewirkt wird, 
haben weder die Kochsalzspülungen noch die Campherölinjektionen bisher 
die gewünschten prophylaktischen Erfolge ergeben. 

Nürnberger: Kriterien der gesunden und kranken Appendix. 
An der Hand von Abbildungen wird zuerst der physiologische histolo¬ 
gische Bau des Wurmfortsatzes, dann die Veränderungen bei der akuten 
und bei der chronischen Appendicitis besprochen. Ueber die Häufigkeit 
der Appendicitis bei Frauen divergieren die Angaben beträchtlich. Wäh¬ 
rend nach Pankow etwa 60% aller Frauen an Appendicitis erkranken 
und er von den bei Operationen wahllos entfernten Wurmfortsätzen nur 
24% frei von pathologischen Veränderungen fand, stellte Dührßen bei 
seinen Operationen nur in etwa 3%, Amann in 6%, Shoemaker in 
10% Erkrankungen der Appendix fest. In der Doederleinschen Klinik 
wurden von 27 wahllos exstirpierten Wurmfortsätzen 51% sicher gesund, 
bei 25% sicher krankhafte Veränderungen gefunden, bei den Übrigen 
handelte es sich um zweifelhafe Befunde. Bakteriologisch wurde ein 
großer Unterschied zwischen den kotgefüllten und kotfreien Teilen des 
Wurmfortsatzes festgestellt, die kotfreion Partien enthielten geradezu 
Reinkulturen von Kolibakterien. 

Diskussion. Albrecht: In der Amann sehen Klinik wurden bei 
246 Laparotomien aus den letzten 1 ’/2 Jahren 85 Fälle schwerer klinischer 
Erkrankung der Appendix gefunden; scheidet man darunter 13 Fälle 
akuter Perforation aus, so bleiben 72 unter 233 oder 30%. Bei histo¬ 
logischer Untersuchung würde dieser Prozentsatz sich gewiß wesentlich 
höher stellen. 

Krecke: Bei der chronischen Appendicitis ist zwischen einer chro¬ 
nisch-rezidivierenden und einer chronisch-latenten Form zu unterscheiden. 
Die Befunde sind auch bei der akuten Appendicitis, besonders aber bei 
der chronischen sehr wechselnd, manchmal sind bei negativem makrosko¬ 
pischen Befund mikroskopisch schwere Veränderungen nachzuweisen, oft 
finden sich kleine makroskopische Veränderungen, Verwachsungen usw. 
ohne mikroskopische Krankheitserscheinungen, in manchen Fallen aber 
ist weder makroskopisch noch mikroskopisch eine Erkrankung zu er¬ 
kennen und dennoch konnte er durch Nachfrage bei 70% solcher Fälle 
nach der Appendektomie die völlige Beseitigung der früheren Beschwer¬ 
den erreichen. 

Amann: Von der Appendix aus kann eine Infektion zu den weib¬ 
lichen Genitalien nicht nur peritoneal, sondern auch, allerdings viel sel¬ 
tener, auf extraperitonealem Wege durch das Ligamentum Appendiculo- 
ovaricum Vordringen; er selbst beobachtete bei einer Reihe von Fällen 
daumendicke Infiltrate dieses Ligamente, welches also — entgegen der 
Behauptung Polanos — doch wohl ganz feine Lymphbuhnen enthalten 
dürfte. Scheinbar typische Anfälle von Appendicitis können auch durch 
Erkrankungen des Ureters oder Nierenbeckens vorgetäuscht werden. Die 
Infektion der weiblichen Genitalien von der Appendix aus spielt eine große 
Rolle, sie kann sich anch auf die linke Seite erstrecken und sogar nur 
diese befallen, wenn sich hier gerade ein Corpus luterum befindet. 

Mirabeau: Bei allen nicht ganz klaren Fällen von akuter Appen¬ 
dicitis empfiehlt es sich, die Operation durch den suprasymphysären Quer¬ 
schnitt vorzunehmen, weil dieser gleichzeitig den besten Zugang zu den 
Genitalien gewährt. 

Heng ge berichtet über einen einschlägigen Fall von Appendek¬ 
tomie wegen akuter Appendicitis, wo sich schon nach einer Woche 
schwere Störungen durch Entwicklung großer beiderseitiger Adnextumoren 
einstellten. 

Hörrmann spricht die Forderung aus, bei allen gynäkologischen 
Operationen die Appendix mit zu entfernen, da man ja aus dem makro¬ 
skopischen Anssehen kein Urteil über allenfalsige mikroskopische Er¬ 
krankungen abgeben könne. Drei Beobachtungen bestärken ihn in dieser 
Forderung: Die Auffindung eines Pseudecarcinoms an einem makrosko¬ 
pisch ganz normalen Wurmfortsätze, das Auftreten einer akuten Appen¬ 
dicitis drei Tage nach einer abdominellen Uterusfixation und ebenso drei 
Monato nach einer vaginalen Uterusexstirpation. 

Krecke bestätigt die Schwierigkeit der Dififerentialdiagnose zwischen 
Appendicitis und Erkrankung der weiblichen Genitalien, warnt aber doch 
vor dem supra-sympbyBären Querschnitte, bei dem die Entfernung der 
Appendix nicht selten mit großen Schwierigkeiten verbunden ist. 

Albrecht empfiehlt deshalb bei zweifelhaften Fallen dio Anwen¬ 
dung des pararektalon Schnittes. Eggel (München.) 
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Stettin. 

Wissenschaftlicher Verein der Aerzte. Sitzung vom 6. Februar 15)12. 

Haeckel stellt einen Patienten vor, an dem er bei Operation eines 
Narbenbruchs zur Verstärkung der Naht die freie Fascienplastik 
angewandt hat. Aus der Fascia lata der Außenseite des Oberschenkels 
wurden zwei Fascienstreifen von 13 cm und 3,5 cm Breite entnommen, 
einer auf die Nahtlinie des Obliquus internus, der andere auf diejenige 
der Aponeurose des Externus aufgesteppt; beide heilten reaktionslos ein; 
Erfolg ausgezeichnet. Derselbe zeigte ferner eine apfelgroße Pankreas* 
cyste, die er geschlossen exstirpiert hatte; sie saß im Kopfe des Pan¬ 
kreas, etwa 6 cm von der Stelle entfernt, an der ein Ulcus rotnndnm 
des Magens auf dem Pankreas festgewachsen war. Die Cyste ist als Re- 
tentionscyste bei chronischer Pankreatitis anzusehen. 

Kalb zeigt an vier ganz frisch exstirpierten Gallenblasen die ana¬ 
tomischen Veränderungen und die klinischen Folgen der akuten eitrigen 
Cholecystitis, der septischen CholaDgitis mit Choledochusverschluß and 
der chronisch ulcerösen Cholecystitis mit Cholelithiasis; ferner einen etwa 
kirschkerngroßen Stein, entfernt aus der Pars membranacea urethrae eines 
dreijährigen Knaben. 

Plagemann hält einen Vortrag über Röntgenstrahlen und Ra« 
dinm in der Diagnostik and Therapie. Zahlreiche Bilder wurden ge¬ 
zeigt, unter anderm von Luxationen der Wirbelsäule, centrale osteomye¬ 
litische Knochenherde, kongenitale Lues am Kniegelenke, Corpus mobile 
des Kniegelenks, Spornbildung bei Calcaneodynie, gichtische Verändemngen 
der Gelenke und des Knochens. Aus der inneren Medizin unter anderm 
einseitige Phrenicusparese mit Hochstand des paretischen Zwerchfells, 
Sanduhrmagen usw. Er bespricht bei der Technik die Schnellaufnahmen 
des Thorax bei Erwachsenen in einer Sekunde bei 2 m Entfernung und 
das neue induktorlose Röntganinstrumentarium. Therapeutisch sieht er 
Erfolge bei Lupus, Ulcus rodens, Knochentuberkulose. Hodentuberkulose, 
dysmenorrhoischen Blutungen. Myomen, Struma parenchymatosa und hebt 
die Unterstützung der Behandlung mittels Röutgenstrahlen hervor bei 
inneren Tuberkulosen und bei Carcinom, bei dem dadurch einem Rezidiv 
vorgebeugt wird, wie auch bei unvollkommener operativer Entfernung und 
inoperablen Fällen die Beschwerden gemildert werden. — Im zweiten 
Teil werden die Radiumstrahlen besprochen. Therapeutisch kommt in 
Betracht das Radiummetall für direkte Bestrahlung, als Salz gelöst für 
Injektionen, Trink- und Badekuren und die Radiumemanation für die In¬ 
halation. Letztere ist die rationellste Kur bei der Behandlung einiger inne¬ 
rer Krankheiten, wie Gicht, harnsaure Diathese, chronischer Muskel* und 
Gelenkrheumatismus, Eiterungen im Unterleib und in den Nebenhöhlen 
der Nase. Die Bestrahlungen wendet er an bei Hautcarcinom, Naevus, 
Lupus, Angiomen. Auch bei Radiumbehandlung ist exakte Dosierung 
und Auswahl der Strahlen notwendig. 

In der Diskussion macht Richter darauf aufmerksam, daß die 
Gynäkologen durchaus nicht einig seien über den Nutzen der Röntgen¬ 
therapie bei Myomen und erinnert an die schweren Blutungen, die un¬ 
mittelbar darauf in einer Reihe von Fällen erfolgt sind; bedenklich er¬ 
scheint auch die Röntgentherapie bei jungen Myomkranken im Hinblick 
auf die vorzeitige Atrophie der Ovarien. Bnss. 

Straßburg. 

Naturwissenschaftlich-medizinischer Verein* Sitzung vom 23. Febr. 1912 

Czerny, Die Entwicklung and Ziele der Stoffwechsellehre 
des Kindes. Die Frage des Nahrungsbedarfs wurde zuerst studiert und 
das Hauptaugenmerk auf die Beobachtung der Einfuhr und Abgaben 
gelegt. Besprechung des Energiequotienten, dessen Richtigkeit sich im 
allgemeinen bestätigt hat. Die Schätzung der Nahrung nach Kalorien¬ 
wert ist einseitig. Es kommt weiter in Betracht, in welcher Form die 
Kalorien verabreicht werden, damit der Nahrungsbedarf gedeckt wird. 
Man geht hier von pathologischen Beobachtangen, von Beobachtungen 
am kranken Kinde aus, wenn es sich darum handelt, welche Nahrtmgs- 
komponente mehr oder weniger vertreten sein darf. Bei Darreichung 
von selbst großen Mengen Casein ist kein bedeutender Schaden am 
Säugling nachzuweisen. Die Untersuchungen bezüglich des Fettes er 
gaben, daß bei Steigerung der Fettznfnbr die Gelahr der Intoxikation 
eintritt. Schwerer Alkaliverlust — Acidose. 

Was die Kohlehydrate betrifft, so ergibt sich, daß maß 
der Steigerung der Milchzuckerzufuhr so weit gehen kann, daß die A* S!IU1 
lationsschwelle überschritten wird und es zur Glykosurie kommt- D°r c 
andere Zuckerarten kommt man bald so weit, daß die Kinder dorc 
Durchfälle sehr geschädigt werden. Bei ausschließlicher Mehlernährung 
eine Schädigung durch Mangel an Stickstoff, Fett und Salz ein. F“ 1 
Wasserretention im Organismus des Säuglings sind die Kohlehydrate*® 
ausschlaggebendem Einfluß. Sie sind maßgebend für die Körpergewicn 
Zunahme. Vortragender kommt dann auf die anorganischen Best*® 
teile der Nahrung zu sprechen. Die Oedombildting beim 
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ist abhängig von der Salzzufuhr, nicht von der S&lzretention. Die Kalk¬ 
te stehen im Gegensatz za den Kalium- und Natriums&lzen, da durch 
Kalksalze der Wassergehalt bedeutend herabgesetzt werden kann. Für 
die Blntbildung fehlt der Milch Bicher viel mehr als das Eisen. Durch 
die Eisenforschung hat Bunge darauf aufmerksam gemacht, daß der 
Neugeborene mit gewissen Reserven zur Welt kommt. Dadurch ent¬ 
stehen Unterschiede beim Neugeborenen, welche man früher als indi¬ 
viduelle Eigenschaften bezeichnete. Defekte der Depots erklären uns diese 
Anomalien, welche wir als Konstitutionsanomalien ansehen. 

Die Nahrung muß nicht nur den richtigen Kaloriengehalt haben, 
sie muß auch ein gleichwertiges Wachstum sämtlicher Gewebe und die 
Erhaltung normaler Darmvorgänge ermöglichen, sie muß die natürliche 
Immunität des Säuglings auf der größten Höhe erhalten, die überhaupt 
möglich ist. Ein planmäßiges Vorgehen ermöglicht, daß wir viele Er¬ 
nährungsstörungen mit Ueberlegung behandeln, nicht bloß gestützt auf 
Empirie, sondern auf sichergestellte Tatsachen. 

Klotz, Die Bedeutung der Darmflora für den Menschen. 
Nach kurzem Ueberblick über die Bedeutung der Darmflora im allge¬ 
meinen geht der Vortragende auf die Bedeutung derselben für die Pädiatrie 
ein. Der normale Ablauf der bakteriellen Darmgärung spielt beim Kind 
eine große Rolle. Eine Schädigung durch Eiweißfäulnis ist beim Kinde 
nicht bekannt. Alle Durchfälle mit Ernährungsstörungen sind auf patho¬ 
logische Kohlehydratgärung zurückzuführen. Aus einer gärungskräftigen 
Darmflora erwachsen dem Brustkinde wie dem Flaschenkinde gewisse Vor¬ 
teile. Bei interstinalen Autointoxikationen ist auf die schädliche Kohle- 
hydratgährung als ursächliches Moment zu achten. Die Anschauung, 
daß die Darmflora eine normale Zusammensetzung haben 
muß, daß den Darmbakterien nicht zuviel Nährmaterial übrig 
bleiben darf, ist nicht mehr haltbar. Der Zustand des Organismus 
ist für den ungestörten Ablauf der bakteriellen Funktionen von Wichtig¬ 
keit Qualität und Quantität der Darmmikroben sind durch eingreifende 
Diät zu modifizieren. 

Die Beziehung der normalen Flora zu pathologischen Verdauungs- 
prozessen ist noch unbekannt. Noch unbekannt ist der Kern des Problems, 
die Infektion des Chilus durch eine konstante Darmflora. E. Hirsch. 

Budapest. 

Gesellschaft der Speitalflrzte. Sitzungen vom 13. und 30. Dezember 1911. 

J. Don 4t h: Diagnostische and therapeutische Fortschritte 
auf dem Gebiete der Lues und Metaines des centralen Nerven- 
Systems. Einen Mangel der Wassermannschen Reaktion bildet, daß 
ihr negativer Ausfall nicht gegen Syphilis spricht, doch durch die An¬ 
wendung der provokatorischen Qaecksilber- oder Salvarsaninjektionen 
Milians und Gennerichs kann die negative Reaktion positiv werden. 
Die Was 8 ermann sehe Reaktion kann auch in der durch Lumbalpunktion 
gewonnenen Cerebrospinalflüssigkeit nachgewiesen werden. In der letz¬ 
teren Flüssigkeit kann auch die Vermehrung der Lymphocyten — die 
Lymphocytosis, Pleocytosis — im Sinne französischer Autoren 
(Sicard, Widalusw.), ferner die Globulinvermehrung nachgewiesen 
werden, die beide ebenfalls charakteristisch für Lues und Met&lues sind. 
Während der normale Liquor nach 10 bis 15 Minuten dauernder Zentri¬ 
fugierung bei 400- bis 450t&cher Vergrößerung je nach Gesichtsfeld drei 
bis vier Lymphocyten enthält, finden wir bei Tabes z. B. selbst 30 bis 
40 Lymphocyten. Zum Nachweise des vermehrten Globulins hat Nonne 
und sein Schüler Apelt eine rasche Methode angegeben, die darin be¬ 
steht, daß, wenn wir auf gesättigtes Ammoniumsulfat Liquor cerebro¬ 
spinalis in gleichem Volum aufschichteu (3 bis 4 ccm), der in drei Mi¬ 
nuten auftretende Niederschlagring für die Anwesenheit von Globulin 
spricht. Die Wassermann sehe Reaktion des Liquors und des Bluts, 
die Pleocytosis und Globulinvermehrung bilden die von Nonne benannten 
«vier Reaktionen“, die gesondert, und noch eher insgesamt, kombi¬ 
niert, für Lues und,, Metalues sprechen. Während die Wassermannsche 
Reaktion keinen Fingerzeig für die Lokalisation der Lues bietet, deuten 
die Übrigen drei Liquorreaktionen auf Lues respektive Metalues des cen¬ 
tralen Nervensystems. Der Liquor gibt hierbei seltener die Wassermann- 
raaktion als das Blat. Da die Syphilis rasch irreparable Störungen im 
Nervensystem setzt, hat das rasch wirkende Salvarsan Vorzug vor dem 
Quecksilber. Frische Augenmuskellähmungen, Extremitätenlähmungen, 
Neuritis optica, beginnende Stauungspapille, heftige Cephalgie und Be¬ 
wußtseinsstörung schwinden binnen kurzer Zeit. Die beginnende Opticus- 
atropbie, namentlich bei Tabes, bietet keine Kontraindikationen für die 
Salvarsananwendung, die schon infolge ihrer allgemein roborierenden Wir¬ 
kung den atrophischen Prozeß verlangsamt oder auf gewisse Zeit behebt. 

Bei Lues cerebri, Cephalalgia luetica, Hemiplegie, Meningitis luetica, 
Meningomyelitis gummosa sah er rasche Wirkung vom Salvarsan. Eine 
weh Salvarsan nur einmal beobachtete Ertaubung will D. eher als Neuro- 
fozidive und nicht als Intoxikation aufgefaßt wissen. Anlangend die 
wetasyphüitischen Erkrankungen empfiehlt er im Anfangsstadium der 


Dementia syphilitica, wenn die antisyphilitische Behandlung nicht 
mehr indiziert ist, die Anwendung von Natr. nucleiuicum und haben 
seine Erfahrungen 0. Fischer in Prag und HnsselB in Brandenburg 
vollinhaltlich bestätigt. Bei Vorhandensein von Reizerscheinnngen bei 
Tabes (Crises gastriqnes, lanzinierende Schmerzen) und wenn überhaupt 
der syphilitische Prozeß nicht aktiv erscheint, ist Salvarsan indiziert, 
wobei auch die roborierende Wirkung des Mittels in Betracht kommt. 
Die von Mingazzini empfohlene und von Förster ausgeführto Durch¬ 
schneidung der VII.—X. hinteren dorsalen Rückenmarksnervenwurzeln 
ist bei aller andern Behandlung trotzenden, schweren Magenkrisen zu 
versuchen. Doch auch durch diese Operation sind die Rezidiven in Form 
von Darm krisen nicht ausgeschlossen, ferner können die motorischen Wurzeln 
während der Operation eine Quetschung erfahren, wodurch transitorische 
Lähmung der unteren Extremitäten, ja selbst Tod auftreten kann. 

St. v. Töth: Die moderne Geburtshilfe. Bei engem Becken wur¬ 
den die das Leben der Frucht aufopfernden Operationen durch die das 
Leben derselben erhaltenden Maßnahmen verdrängt, einesteils durch das pro¬ 
phylaktische Verfahren (künstliche Frühgeburt, prophylaktische Wen¬ 
dung, teilweise der Kaiserschnitt mit relativer Indikation), anderseits bei 
Erfolglosigkeit der zuwartenden Methode diejenige Art der Be¬ 
endigung der Geburt, die auch auf das Leben der Frucht Bedacht hat 
(hohe Zange, Kaiserschnitt, Hebostomie und neuerdings der extraperi¬ 
toneale Kaiserschnitt). Dem konservativ zuwartenden Verfahren 
räumt er allenfalls den Vorzug ein, da bei demselben in 80% der 
Fälle der Beckenverengeruug die Geburt spontan verläuft, wo diese aber 
stecken bleibt, vermögen wir durch chirurgisches Eingreifen heutzutage 
sowohl das Leben der Mutter als das der Frucht zu erhalten. Erste Be¬ 
dingung ist natürlich, daß die Gebärende in eine Gebäranstalt gebracht 
werde. In der großen Praxis oder bei infizierten, fiebernden Gebärenden 
auch in Anstalten, ist die Perforation der Frucht selbst heutzutage nicht 
zu umgehen. Anlangend die Placenta praevia faßt er seine Erfah¬ 
rungen wie folgt zusammen: 1. Wo es nur irgendwie angeht, ist die Ge¬ 
bärende mit Placenta praevia nach dem ersten Anfalle von Blutung in 
eine Anstalt zu bringen. 2. Die Tamponade ist vom Standpunkte der 
Infektion gefährlich, therapentisch von geringem Wert, ist sohin nur not¬ 
gedrungen und auch dann nur unter größten therapeutischen Kautelen 
auszuführen. 3. Bei lateraler Placenta praevia ist unter günstigen Ver¬ 
hältnissen die Blasensprengung genügend zur Sistierung der Blutung. 
4. Sonst ist entweder die kombinierte Wendnng oder die Hysteurtais 
ausznführen; die erstere empfiehlt sich ihrer Einfachheit wegen eher für 
die Privatpraxis, die letztere sichert besser das Leben der Frucht und 
verdient somit für Gebäranstalten den Vorzug, ist ferner insbesondere 
bei lebensfähiger Frucht auch in der Privatpraxis vorzunehmen. 5. In 
Ausnahmefällen bei Placenta praevia centralis und weichen, breiten Ge¬ 
burtswegen im Fall engeren Beckens, mit einem Worte bei kombinierter 
Indikation, tat der klassische Kaiserschnitt aDgezeigt. Das dritte Thema 
seiner Betrachtungen bildete die Eklampsie, deren Aetiologie freilich 
noch heute dunkel ist. Die Erfahrungstatsache, daß die Eklampsie 
nach rascher Beendigung der Geburt, daher Entleerung der Gebärmutter, 
vielleicht weil sie durch Anhäufung der ZersetzungsprozeBse aus dem 
Stoffwechsel der Frucht entsteht, rasch sistiert, sprach für die schnell 
eingreifenden Maßnahmen (Bossische Dilatation, letztere auch durch 
ßallonapplikation, Sectio caesarea vaginalis respektive extraperitonealis), 
während in der jüngsten Zeit Stroganoff wieder die Behandlung mit 
den alten bekannten N&rkoticta empfiehlt. Am besten erscheint es, die 
Gebärende in eine Gebäranstalt zu bringen, während für die Privatpraxis 
das Stroganoffsche Verfahren geeignet ist. Schließlich befaßt v. T. 
sich mit der großen Frage der Entfernung nach normaler Ge¬ 
burt rückbleibender Placentarreste und im Anschlüsse hieran mit 
der Behandlung des fieberhaften Abortus. Am Straßburger 
Gynäkologenkongresse machte Winter die sensationelle Aeußerung, daß 
die Entfernung der rückgebliebenen Placentarteile bei fiebernden Wöch¬ 
nerinnen gefährlicher sei als die ruhige Belassung derselben, endlich, daß 
bei fieberhaftem Abortus, falls Streptokokkasiufektion nachweisbar sei, 
die Ausräumung der Gebärmutterhöhle ebenfalls mit Gefahr verbunden 
sei. Winters Worte sind wohl ein wertvoller Mahnruf gegen die üb¬ 
liche Polypragmasie im Wochenbette, doch sicherlich „com grano salia“ 
zu nehmen, da eben in einer aus der Abteilung des Vortragenden hervor¬ 
gegangenen Arbeit v. Mihalkovits statistisch erwies, daß wir keinen 
Grund haben, vom alten bewährten aktiven Verfahren abzuweichen, allen¬ 
falls sei aber die mildeste Form der Entfernung der Placentarreste zu 
wählen. Schließlich richtet Vortragender einen Appell an die Verwaltung 
der Hanptstadt, der sämtliche Budapester Privatspitäler unterstehen, ge¬ 
sonderte Gebärhäuser und Wöchnerinnenheime neben den Spitälern zu 
errichten, in welchen nicht nur die allerärmste Bevölkerung, sondern 
auch der Mittelstand Aufnahme fände, alle jene, deren Heim nicht jene 
Bedingungen darbietet, die zur Leitung und günstigen Beendigung der 
Geburt geeignet sind. S. 
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Rundschau. 

Redigiert von Pr. Erwin Frsoek, Berlin. 


Soziale Hygiene. 

Aus dem Gebiete der sozialen Hygiene, 
von 

Prof. Dr. W. Hoffmann, Stabsarzt Berlin. 

„Die sozialbygienischen Zustände in Deutschland 
nach amtlichen Veröffentlichungen aus dem Jahre 1910“ 
behandelt im Anschluß an frühere Arbeiten A. Fischer 1 ). 
Statistische Betrachtungen größeren Stils pflegen im allgemeinen 
in Aerztekreisen nicht begeisterte Aufnahme zu finden; den Grund 
hierfür darf man wohl darin sehen, daß sich die Ausführungen auf 
ein gewaltiges Zahlenmaterial gründen und stützen müssen, sodaß 
der sich durch das Ganze ziehende rote Faden nicht selten durch 
das Uebermaß der Zahlen und die etwas nüchternen kritischen 
Betrachtungen dieses Materials an frischer Farbe verliert. 

Dies hat auch Fischer erkannt und nicht ohne Geschick 
verstand er es, aus den einschlägigen amtlichen Veröffentlichungen 
des Jahres 1910 das für den Sozialhygieniker „wichtigste“ Ma¬ 
terial herauszudestillieren, zu gruppieren und zu kritisieren, um 
so einen Einblick in die „ gesundheitlichen Verhältnisse unseres 
Vaterlandes zu gewinnen. Er bringt also aus zahlreichen amt¬ 
lichen Veröffentlichungen in möglichster Kürze das, was für jeden 
Arzt, also auch den Praktiker, im Interesse der Volksgesundheit 
von Wert ist. 

Will man einen umfassenden Maßstab für die Beurteilung 
der Volksgesundheit, so hat man die Geburtenzahl und die 
Sterbeziffer zu vergleichen, ihre Differenz stellt die Wachstums¬ 
ziffer der Bevölkerung dar, welche man aus den Ergebnissen der 
Volkszählungen, die alle fünf Jahre ausgeführt werden, erkennt. 

Es würde zu weit führen, für jeden einzelnen Staat diese 
interessanten Verhältnisse genauer zu beleuchten, nur kurz einige 
Zahlen über das Resultat der letzten Volkszählung nach einer 
vor kurzem veröffentlichten Zusammenstellung aus dem Kaiser¬ 


lichen Statistischen Amt. 
Am 1. Dezember 1910 



Männliche 

Weibliche 

in Preußen.... 

19 845 811 

20 310 980 

„ Bayern .... 

3 375 229 

3 501 268 

„ Sachsen . . . . 

2 322 185 

2 480 300 

„ Württemberg . . 

1191383 

1244 228 

im Deutschen Reich . 

32029 890 

32 866 991 


1900. 

1910. 


56 367 178 
64 896 881 


i) D. Viert, f. öff. Ges., Bd. 48, H. 3 o. 4. 
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waren an ortsanwesenden Personen 


64 896 881 

Volks Wachstums zu erkennen, 
einiger zurückliegender Jahre 


Im ganzen 

Um nun den Umfang d 
seien für Deutschland die Zahlen 
zum Vergleich angeführt: 

1871. . . . 41060 792 

1880. . . . 45 236061 

1890. . . . 49 428470 

Diese Zahlen sprechen für sich allein und sind der Beweis 
für eine starke gesundheitliche Kraft, die dem deutschen Volk 
innewohnt, womit aber nicht gesagt sein soll, daß nicht auch un¬ 
gesunde Stellen an dem gewaltigen Volkskörper vorhanden sind, 
die ernste Beachtung verdienen. 

Betrachtet man die Ursachen einer Bevölkerungszunahme, 
so können sie sowohl darin beruhen, daß die Geburtenziffer die 
Sterblichkeitszahl überragt (Geburtenüberschuß), als auch darin, 
daß nach Deutschland mehr Menschen ein- als auswandern. Ent¬ 
spricht die Bevölkerungszunahme dem Geburtenüberschüsse nicht, 
so ist die positive oder negative Differenz auf den Wanderungs¬ 
gewinn oder -Verlust zurückzuführen. Da sich die Zahlen für 
Ein- und Auswanderung zahlenmäßig nicht zuverlässig genug er¬ 
fassen lassen, findet man diesbezügliche Werte von ausreichender 
Sicherheit durch den Vergleich der Differenz der Bevölkerungs- 
zahlen am Anfang und Schluß einer Periode mit dem Geburten¬ 
überschüsse während dieses Zeitraums. So betrug der Aus¬ 
wanderungsverlust in den Jahren 1841/1900 in den jetzt zum 
Deutschen Reich gehörigen Staaten 4,7 Millionen Personen, gleich 
der gegenwärtigen Einwohnerschaft des Königreichs Sachsen. 
Dieser Wanderungsverlust hat im Laufe der Zeit verschiedene, 
durch soziale Gründe veranlaßte Schwankungen durchgemacht, seit 


1895 hat er sich sogar in das Gegenteil umgewandelt, da seitdem 
ein geringer Wanderungsgewinn zu verzeichnen ist. 

Die Differenz zwischen Aus- und Einwanderung ist also in 
letzter Zeit als eine Bevölkerungszunahme für Deutschland anzu¬ 
sehen und zwar erfreulicherweise in dem Sinne, daß die Zahl der 
deutschen Auswanderer gegen früher beträchtlich nachgelassen 
hat (1898: 71 008; 1909: 18 815). Da im allgemeinen kräftige, 
gesunde und strebsame Menschen mit einem mehr oder weniger 
großen Barvermögen die Heimat verlassen, so kommt ihr Ver¬ 
bleiben der deutschen Volkskraft zugute, anderseits erleidet auch 
das Nationalvermögen nicht Einbuße. 

Schließlich wird der schon seit langem bestehende und auch 
durch die letzte Volkszählung wiederum festgestellte nicht unbe¬ 
trächtliche Frauenüberschuß, der zu sozialen, moralischen und 
hygienischen Mißständen unter Umständen Anlaß geben kann, und 
auf die io früheren Jahren stärkere Abwanderung der Männer 
zum Teil zurückzuführen ist, in günstigem Sinne 
geht in letzter Zeit stetig zurück. 

Der Frauenüberschuß betrug: 

1871 . 754 824 1900 . 

1880 . 863195 1910 . 837101 

1890 . 966 806 

(siehe auch die Tabelle über die Bevölkerungszunahme). 

Für das Bestehen des Frauenüberschusses werden auch noch 
andere Gründe angeführt, wie der Einfluß der Kriege und der 
Kulturfortschritt, der dem weiblichen Geschlechte mehr zugute 
kommt — unter andern werden die Todesfälle im Wochenbett 
immer geringer, die Frauen leiden weniger unter dem Alkohol¬ 
mißbrauch und Berufsverletzungen, sitzen weniger in den lebens¬ 
verkürzenden Gefängnissen und anderes mehr (F. Naumann). 

Von geringerer Bedeutung ist die bekannte Tatsache, daß 
zwar mehr Knaben als Mädchen (zirka 106:100) geboren werden, daß 
aber andererseits alljährlich mehr Personen männlichen als weiblichen 
Geschlechts sterben. Eine größere Sterblichkeit während der Kinder¬ 
jahre besteht aber nur bei den Knaben im Alter von 1 bis 5 Jahren, die 
jedoch durch den Knabengeburtenüberschuß völlig ausgeglichen wird, 
im übrigen ist die prozentualeMortalität bei beiden Geschlechtern 
ziemlich die gleiche. Fischer vertritt deshalb die Meinung, daß der 
Frauenüberschuß nicht auf eine geringere Mortalität des weib¬ 
lichen Geschlechts zurückzuführen ist, sondern daß Auswanderung 
der Männer und Kriege sie veranlaßt haben. 

Im Interesse einer gesunden Fortpflanzung hält Fischer 
ferner für notwendig, dem stetigen Sinken des Frauenüberschusses 
besonderes Interesse entgegenzubringen, zumal für den Fall, wenn 
es sich etwa heraussteilen sollte, daß die ausgedehntere Er- 
Werbetätigkeit der Frauen eine Beeinträchtigung ihrer Gesund¬ 
heit zur Folge haben sollte. Für diesen Fall empfiehlt er dringend 
den Ausbau der Mutterschaftsversicherung. 

Weiter behandelt Fischer die relative Gehurtenfrequem, 
indem er für das Hamburger Staatsgebiet beachtenswerte Zahlen 
aus der diesbezüglichen medizinischen Statistik für das Jahr 1909 
anführt. 


Jahr 


Geborene 


Gesamtzahl 


auf 

100 Einwohner 



G eborene 


Gesamtzahl 


auf 

1100 Einwohner 


1900 1 

22 980 

30,19 

1905 

22115 

1901 j 

22688 

29,08 i 

1906 

23827 

1902 

22464 

28,16 

1907 

24038 

1903 

22 066 

27,10 

1908 

25062 

1904 , 

22 694 

27,06 

1909 

24857 


26,13 
26,54 
26,16 

Man erkennt, daß innerhalb von zehn Jahren die relative 
Geburtenfrequenz von 30,19 °/ 0 auf 25,16% zurückgegaugen ist, 
was neben der hohen Sterblichkeit infolge von Fehlgeburten w 
dem Schluß berechtigt, „daß in ausgedehnter Weise künstlicne 
Mittel zur Beseitigung wie auch zur Verhütung der Schwangt 
schaft angewandt werden“. 

Würde dieser Zustand auf das übrige Land übertragen» 
könnte die Statistik alsbald eine Abnahme statt einer Zunanm 
des Bevölkerungszuwachses nachweisen. . ... 

Von den Krankheits- und Sterblichkeitsverhältnissen 1 

essieren noch besonders die des deutschen Heeres und der d euts 
Marine. . 

Der vom preußischen Kriegsministerium herausgeg ® 
Sanitätsbericht 1907/08 zeigt über den Krankenzugang W 
des Bild: 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 








28. April. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 17 


719 


Im Durchschnitt der Jahre 1881/86 899,6 °/oo Kranke 

„ * ■ n 1886/91 908,3 „ „ 

* » » n 1901/06 610,3 „ „ 

im „ 1906/07 610,5 „ 

„ * 1907/08 588,4 „ B 

Die außerordentliche Verminderung des Krankenzugangs trotz 
der erhöhten Anforderungen des Dienstes verdient Beachtung und 
ist in der Hauptsache auf die sachgemäße Durchführung hygieni¬ 
scher Maßnahmen in der Armee zurückzuführen.* 

Bemerkenswert ist die verschiedenartige Beteiligung der ein¬ 
zelnen Dienstjahre an dem Krankenzugang. 

Im 1. Dienstjahre 832,2 %o der Mannschaften dieses Dienstjahrs 
„ 2. ff 416,4 . , ff ff 

Es erhellt, daß die dem jungen Soldaten ungewohnten Stra¬ 
pazen häufiger zu Erkrankungen Anlaß geben als dem trainierten. 

Auch die Sterbliehkeitsziffer ist im Laufe der Jahre um 
ein beträchtliches gesunken: 

Im Durchschnitt der Jahre 1881/86 4,1 % 0 der Kranken 

* * n * 1886/91 3,3 ff ff 

* n * * 1901/06 2,0 ff ff 

im ff 1906/07 1,8 „ „ 

w ** 1907/08 1,8 ff „ 

Für hygienische Betrachtungen besonders beachtenswert ist 
das Ergebnis, daß die einzelnen Truppengattungen an dem 
Krankenzugang ganz verschieden stark beteiligt sind: Den größten 
Zugang weisen auf die Arbeiter- und Disziplinarabteilungen und die 
Feßtungsgefängnisöe, dann — wenn auch beträchtlich weniger — 
die Pioniere und Feldartilleristen, am günstigsten stehen die Be- 
zirkskommandos und die Kriegsschulen. 

Ueber die gesundheitlichen Verhältnisse der Marine sei 


folgendes berichtet: 

Der Krankenzugang betrug 

in der deutschen Marine .... 569,7 %o 

„ „ englischen .. 692,3 „ 

im deutschen Heere. 588,4 „ 

Ein Vergleich der Sterblichkeitsziffern der deutschen 
und einiger fremden Marinen gibt folgendes Bild: 

1907/08 in der deutschen Marine . . 3,1 °/oo 
im deutschen Heere .... 1,8 „ 

1908 in der englischen Marine . . . 3,37 „ 


1908 „ „ amerikanischen Marine . 5,76 „ 

1906/07 in der österreichischen Marine 3,9 „ 

Häufig ist in der letzten Zeit die Frage erörtert worden, ob 
in Deutschland die Militftrtauglichkeit zurückgeht, ob also 
eine Entartung der Rasse vorliegt oder zu befürchten ist, eine 
Frage, deren Beantwortung mit vielen Schwierigkeiten verknüpft 
ist. Alsberg und Kaup glauben eine fortschreitende Degeneration 
m Deutschland beobachten zu können, andere Sachverständige 
(von Schjerning, Schwiening) kommen zu einem andern Urteü. 

Mit Recht weist Fischer darauf hin, daß man sich bei der 
Erörterung dieses Problems nur an absolute Zahlen halten müsse, 
es komme nicht darauf an, wieviel Prozent der Gestellungspflich¬ 
tigen tauglich sind, sondern wieviel ausgehoben werden. 

Da die Bevölkerung und damit die Zahl der Gestellungs- 
pflichtigen stärker zunimmt als die Zahl der tatsächlich Aus- 
r :; zuhebenden, so ist klar, daß die Verhältnisziffer sinkt. 

^ Fischer führt als Beweis für 6eine gegenteilige Behauptung 
die Ausführungen des Abgeordneten Speck im Reichstag an, 
wonach auf Grund authentischer Mitteilungen seitens der Militär¬ 
verwaltung 1910 von den als tauglich bei der Musterung Bezeich- 
^ M rf ^ 322 Mann nicht einberufen wurden und daß von den 
Militärpflichtigen eines Jahrgangs in Deutschland durchschnittlich 
nur 53'Yo, in Frankreich dagegen 80% eingezogen werden. Wenn 
wn auch so ist, so ist man sich doch darüber einig, daß alle Mittel 
angewendet werden müssen, um die Tüchtigkeit der Rasse auch 
, i* die Zukunft zu erhalten, ja noch zu heben. Die vielfachen 
TT?* 11611 ® e8 ^ re l ) ongen, unsere Jugend wehrkräftig zu machen, 
an als der Ausdruck derartiger Ueberlegungen anzusehen; auch 
en Säuglingen wendet man neuerdings besondere Aufmerksam- 
d« um Säuglingssterblichkeit herabzudrücken, an- 
Rfl 8, ^ aber au °k» um e * n gesundes Geschlecht zu erziehen. Die 
di« Z16 + D ^ en ^ er ^äuglingsernährung zur Militärtauglichkeit, auf 
* . er andern Groth und Hahn verwiesen, sind bekannt; beide 
Stm V aben nac h w eisen können, daß im allgemeinen eine hohe 
Hü«*/ 1 aucl1 hoher Militärtauglichkeit zusammenfällt 

l Mutterschafts Versicherung, Stillprämien). 

wirk.,« 8cber ß e ht dann noch weiter auf die hygienischen Ein¬ 
igen des Alkohols auf die Volkskraft ein, bespricht die Mo- 
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tive des Selbstmords, den Einfluß der Impfung, der Ge¬ 
schlechtskrankheiten auf das Volkswohl und anderes mehr. 
„Noch muß tüchtig gearbeitet werden, um Mittel und Wege zu 
finden, wie man zu besseren Zuständen gelangt; aber dennoch 
kann man schon jetzt sagen, es geht vorwärts und aufwärts.“ 

Aerztliche Tagesfragen, 

Okkultismus und Medizin. 

Dieses in der Gegenwart besonders interessierende Thema behandelt 
der Professor der Pharmakologie in Tübingen, Regierungs¬ 
und Medizinalrat Jacobj, in einem vor dem Roten-Kreuz- 
Verein zu Stuttgart gehaltenen Vortrag. Die hier gemachten 
Ausführungen gewinnen dadurch noch an Wert, daß gerade Prof. Jacobj 
als Vertreter eines medizinisch-theoretischen Lehrfachs es unternimmt, 
die modernen Bestrebungen, welche nnter dem Namen „Okkultismus“ 
zusammengefaßt werden, hinsichtlich ihrer Berechtigung beziehungsweise 
ihres Unwerts zu analysieren. Hierdurch rechtfertigt sich aber im Interesse 
des allgemein-ärztlichen Leserkreises ein eingehendes Referat des ge¬ 
nannten Vortrags. 

Ein verächtliches Hinweggehen über den Okkultismus und die 
okkultistischen Heilverfahren, wie es für den wissenschaftlich gebildeten 
Arzt als das nächstliegende erscheinen könnte, ist nutzlos und un¬ 
zweckmäßig, angesichts der weiten Verbreitung, die der Okkultismus, als 
eine in der Natur des Menschen begründete Erscheinung auch heute 
noch besitzt. Vielmehr ist es Sache der Wissenschaft, nach Möglichkeit 
für Aufklärung des Publikums zu sorgen, um so einer irrtümlichen Be¬ 
wertung der okkultistischen Heilverfahren zu begegnen. Gerade jetzt, wo 
auch der Reichstag sich mit der Frage zu beschäftigen begonnen hat, 
erscheint solche Aufklärung angezeigt. 

Der Okkultismus, die Lehre vom Verborgenen, Dunkeln, Ueber- 
sinnlichen, ist so alt wie die denkende Menschheit und stellt 
im Grunde genommen die Wiege auch der Medizin dar. Auf 
Grund des alles Leben beherrschenden doppelten Gesetzes der Selbst- 
erhaltung und der Anpassung an die Umgebung, fühlte sich der Urmensch 
in seinem Selbsterhaltungsdrange von Widerständen betroffen, die ihm 
insbesondere in Gestalt von körperlicher Schädigung, Krankheit und Tod 
sinnlich wahrnehmbar wurden. In der Frage nach dem Ursprung dieser 
Widerstände and in dem Wunsche, sie zu beseitigen, liegen die ersten 
Anfänge der Medizin, die zunächst eine rein okkultistische war und an¬ 
gesichts der Unkenntnis des Naturmenschen sein mußte. Die Unfähig¬ 
keit, die Ursachen der Krankheiten und ihrer Heilung als etwas sinnlich 
Wahrnehmbares zu erkennen, mußte zu dem Glauben au unsichtbare Kräfte, 
schädigende sowohl wie heilende, böse wie gute führen. Die bösen zu 
bekämpfen, die guten zum Beistände herbeizurufeu, war deshalb das 
wesentlichste Bestreben derer, die dem kranken Menschea Hilfe zu 
bringen sachten. So erscheint es ganz natürlich, daß Priester und 
Zauberer, die Vermittler des Volkes im Verkehr mit jenen unsichtbaren 
Kräften, seine ersten Aerzte waren, die durch Beschwörung, Gebet, 
Opfer usw. die übersinnlichen Kräfte zugunsten der Kranken zu beein¬ 
flussen suchten. Zunächst geschah das ganz ohne Beteiligung des Kranken 
selbst; allmählich wurden Nachbildungen des Kranken oder seiner er¬ 
krankten Körperteile, endlich wird der Kranke selbst in die Handlung 
hineingezogen. 

Unsere Gebetsheilung, Besprechung, Sympathie usw. 
stammen als Reste aus dieser Zeit mangelnder Kenntnis der 
in der Welt zur Wirkung gelangender Kräfte. Man könnte sich 
wandern, daß dieser Heilokkultismas angesichts der Fortschritte der 
Wissenschaft sich bis heute erhalten hat, es wird dies aber erklärlich, 
wenn man sich vergegenwärtigt, daß mit der Einbeziehung der Person 
des Kranken auch bei diesen okkultistischen Heilverfahren wirklich vor¬ 
handene Kräfte wirksam werden konnten, Kräfte, die wir als Sug¬ 
gestion und Selbstsuggestion bezeichnen. Wir kennen den 
großen Einfluß, welchen Sinneseindrücke durch Vermittlung der Vor¬ 
stell an gsphäre als Schreck, Angst, Freude, Hoffnung usw. anf die Lebens¬ 
vorgänge ausüben können, und wir wissen, daß von gleicher Wirkung 
auch innere Vorstellungen sein können, sei es, daß sie dnrch Worte oder 
Gebärde anderer (Suggestion) oder durch eigne Gedanken (Selbstsuggestion) 
hervorgerufen sind. 

Es ist klar, daß durch die Suggestion, die ja eine Veränderung 
aller wichtigen Funktionsgebiete im Sinne der Steigerung oder Herab- 
setznng zur Folge haben kann, auch Krankheiten, die aui Störung des 
Zusammenwirkens der verschiedenen Funktionsgebiete beruhen, gebessert 
oder geheilt werden können. Ebenso klar ist es aber auch, daß dieser 
Erfolg der Suggestion sich auf bestimmto Krankheiten beschränken muß 
and daß zu einer gesicherten Verwendung der Suggestion vor allem eine 
genaue Kenntnis der Ursachen und des Wesens der Krankheiten nötig 
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ist. Solche Kenntnisse fehlten dem alten Priester und Zauberer, und sie 
fehlen Auch dem heutigen Kurpfuscher, der, bewußt oder unbewußt, von 
der Suggestion Gebrauch macht. . Suggestiven Einfluß auf Kranke kann 
auch der nicht wissenschaftlich Gebildete ausüben, und, vorausgesetzt, 
daß er ein guter Menschenkenner ist, wird er bei entsprechend aus¬ 
gedehnter Erfahrung mit ihm in gewissen Fällen auch Heilerfolge erzielen 
können, aber diese Heilerfolge werden stets sehr unsichere sein; ja es 
kann ans einer verständnislosen Anwendung der Suggestion auch Schaden 
für den Kranken entstehen. 

Nur dem wissenschaftlichen Arzt, der die Verhältnisse 
Übersieht, ist eine zweckmäßige Verwendung der Suggestion 
zu Heilzwecken möglich. Und er verwendet sie in der Tat, und zwar 
nicht nur auf Grund roher Empirie und als bloßer Menschenkenner, sondern 
auf der breiten Grundlage seines medizinischen Wissens. So angewandt, 
muß die Suggestion als ein wichtiger Heilfaktor geschätzt werden. Schon 
das Vertrauen des Kranken zum Arzte, zu seinem Wissen, seiner Fähig¬ 
keit und seinem Wunsche, ihm zu helfen, stellt einen solchen suggestiven 
Heilfaktor dar. Deshalb sollte überall, wo Aerzte behandeln, dafür ge¬ 
sorgt sein, durch freie Aerztewahl diesen wichtigen Heilfaktor soweit als 
möglich stets zur Geltung kommen zu lassen. 

Während nun in der alten Zaubermedizin sowie, bewußt oder un¬ 
bewußt, auch in unsern heutigen okkultistischen Heilverfahren die Sug¬ 
gestion den einzigen wirksamen Faktor darstellt, so stehen dem wissen¬ 
schaftlich geschulten Arzte neben diesem einen noch zahlreiche andere 
Heilmittel zu Gebote, die die Wissenschaft zugänglich und gesichert 
verwendbar gemacht hat 

Die Entwicklung der Medizin vollzog sich dann weiter von ihren 
okkultistischen Anfängen bis zur empirischen Wissenschaft und weiter 
hinauf zur experimentellen Wissenschaft, welche die Grund¬ 
lage unserer heutigen modernen Medizin bildet. Die Wissen¬ 
schaft hat im letzten Jahrhundert zu der Erkenntnis geführt, daß all 
unser Wissen sich gründet auf die Sinneswahmehmungen, daß unsere 
Sinne uns aber nur Bewegungsformen zn übermitteln vermögen und zwar 
nur solche von ganz bestimmter, verhältnismäßig eng begrenzter Art. 
Alle Bewegungsformen, welche die Sinnesapparate nicht aufzunehmen 
imstande sind, sind zunächst unserer unmittelbaren sinnlichen Wahrneh¬ 
mung entzogen und müssen deshalb an sich als übersinnlich aufgefaßt wer¬ 
den. Sie lassen sich aber in die nnsem Sinnen zugänglichen Bewegungs¬ 
formen überführen und durch vergleichendes Inbeziehungsetzen zu diesen 
sinnlich erfaßbar machen. 

Indem auf dem weiten Wege der wissenschaftlichen Forschung 
diese Ueberführnng der verschiedensten übersinnlichen Bewegungsformen 
in sinnlich wahrnehmbare gelungen ist, hat die Wissenschaft ein Gebiet 
der übersinnlichen Kräfte nach dem andern (Magnetismus, Elektrizität, 
chemisch-molekulare Kräfte usw.) für unsern Verstand erfaßbar gemacht 
und sie damit ans dem Dunkel, dem Okkultismus, an das Licht der Er¬ 
kenntnis gezogen. Nachdem Robert Mayer der Auffassung Bahn ge¬ 
brochen hat, daß die Energie etwas Ewiges, Unzerstörbares ist, das nur 
seine Form ändert, und daß deshalb jede Energieform sich in eine andere 
umwandeln kann und deshalb auch in jede andere Form überführen lassen 
wird, liegt prinzipiell die Möglichkeit vor, daß uns die Wissenschaft auch 
diejenigen Kräfte noch wird zugänglich machen können, deren Existenz 
wir bislang noch nicht wahrzunehmen vermögen, sobald es ihr nur einmal 
gelungen ist, sie in den engen Kreis der Bewegungsformen überzuführen, 
die allein von unsern Sinnen wahrgenommen werden können. Damit 
aber erscheint alles, was zu einer Bewegung führt, mit ihr verbunden 
ist, als erforschbar und bietet die Möglichkeit, von der Wissenschaft 
erkannt werden zu können. Es wird, sobald dies geschehen, aus dem 
Gebiete des Uebersinnlichen in den Bereich des sinnlich Erfaßbaren der 
Wissenschaft übergehen. So ließe sich z. B. auch schon heute für die 
Teleopathie (Ahnungswirkung) die Möglichkeit einer wissenschaftlichen 
Erklärung denken, in Analogie zu den uns bekannten physikalischen Vor¬ 
gängen bei der drahtlosen Telegraphie. 

Für den Unwissenden werden alle übersinnlichen Bewe- 
gungsformen, auch die wissenschaftlich schon der Erfahrung 
erschlossenen, zu okkultistischen Vorstellungen führen 
können, und nur der Glaube an die Zuverlässigkeit, das Vertrauen zur 
•Wahrhaftigkeit der Wissenschaft kann ihn von solchen abhalten, wie das 
n der Tat bei unsern Gebildeten der Fall ist, denn niemand, auch nicht 
der Gelehrteste, ist imstande, sein Wissen allein auf Selbsterfahrung zu 
gründen; er muß der festbegründeten Wissenschaft vertrauen, die von 
ihr anerkannten Erkenntnistatsachen zunächst als etwas Sicheres anch 
für sich hinnehmen. 

Eine Grenze aber ist der Wissenschaft gesteckt. Wenn 
auch die grundsätzliche Möglichkeit ihr gegeben erscheint, alle Energie¬ 
formen in uns sinnlich erfaßbare Formen der Bewegung überzuführen 
und zu erforschen, so werden doch die Grundlagen dessen, was wir als 
Bewegung bezeichnen, ihr ewig unerforschbar bleiben. Diesen Grund¬ 


lagen gegenüber gilt das von Dubois-Reymond ausgesprochene: Igno- 
ramus ignorabimus. Und es gilt nicht nur für das Wesen von Kraft 
und Stoff. Zu dem Begriffe der Bewegung gehören außer dem Stoffe, der 
bewegt wird, und der Kraft, welche die Bewegung bewirkt, anch noch 
Raum und Zeit, in denen die Bewegung abläuft, sowie endlich ein fünftes 
Element, ein diese vier in Beziehung zueinander setzendes Etwas, du 
wir ans den Erscheinungen der Sinneswelt abgeleitet als Naturgesetz 
bezeichnen, das der Glanbe als die die Welt leitende Gottheit zn erfassen 
strebt. Alle diese fünf Elemente sind für uns unbegrenzt, ewig, un- 
erforschbar. Sie sind unserer Erkenntnis verschlossen, weil sie in der 
Grundlage unseres Erkennens, in der Grundlage unserer Sinneswahrneh¬ 
mung, in der Bewegung selbst enthalten sind. 

So werden wir zn der Erkenntnis geführt, daß es außer¬ 
halb der uns erfaßbaren Welt eine andere Welt geben kann 
und muß, von der wir nie etwas erkennen und wissen werden 
Diese Welt können wir sozusagen infolge einer Lücke in dem nnser Er- 
kenntnisgebiet einschließenden Kreise ahnen, aber nie wissenschaftlich 
erfassen und beweisen. Sie kann deshalb auch nie in unsere Erschei¬ 
nungswelt derart eingreifen, daß sie uns als Wissenswahrheit gesetz¬ 
mäßig bindet. Hierdurch ist die Freiheit des Individuums trotz der 
Gesetzmäßigkeit des Geschehens in der Erscheinungswelt ermöglicht 
Hier liegen die Grandlagen des Glaubens, der Religion. 

Daß wir aber trotz dieser Erkenntnislücke von nnserm Wissen 
gesicherten Gebrauch machen können, ermöglicht uns die gewonnene Er 
kenntnis der stets vorhandenen Gleichmäßigkeit der Beziehungen der 
Erscheinungen zueinander, welche wir mit Hilfe der Mathematik znm 
Ausdruck zu bringen vermögen. In welchem Umfang auf dieser Grund¬ 
lage die Wissenschaft die Ergeheinungsweit dem Menschen dienstbar zu 
machen vermag, zeigt ja ein Blick auf unsere moderne Technik, die io 
ausgedehntem Maße von den ihr durch die Physik, Chemie usw. bekannt 
gewordenen Kräfte praktischen Gebrauch und uns diese Kräfte verwert¬ 
bar macht. 

Unter Heranziehung unserer fünf Grundfaktoren ist uds aber auch 
die Möglichkeit gegeben, das Leben uns in seinem Wesen erfaßbar zu 
machen nnd die Erscheinungen des Lebens allmählich in ihrer Gesetz¬ 
mäßigkeit immer mehr zu erkennen, zu beeinflussen, zu beherrschen. 

„Das Leben ist der in einem begrenzten Raume sieb 
vollziehende Energieumsatz, bei dem unter Aufnahme von 
Masse und Energie ans der Umgebung nnd Abgabe solcher 
an die Umgebung die Bestände erhalten bleiben, zugleich mit 
der Fähigkeit, neue gleichartige Komplexe aus sich heraus zu 


erzeugen.“ 

Die Masse, in der ein solcher Lebensvorgang sich abspielt, können 
wir als Individuum im weitesten Sinne des Wortes bezeichnen. Indem 
es diesen Lebensvorgang aufrecht erhält, muß es dem schon erwähnten 
doppelten Gesetze der Selbsterhaltung und der Anpassung an die Um¬ 
gebung folgen. Das gilt von dem denkbar einfachsten Lebewesen, dem 
lebenden Protoplasmaklümpchen, bis hinauf zu dem höchst entwickelten 
Organismus, dem Menschen. Er stellt eine Vielheit dar, sozusagen einen 
Staat, in dem die einzelnen Individuen (Zellen) nnd Komplexe von Indi¬ 
viduen (Gewebe, Organe) mit der Fähigkeit der Selbsterhaltung einen * 0 
hohen Grad von Anpassungsvermögen an das Gesamte and an die Außen¬ 
welt vereinigen, daß dadurch ein harmonisches Zusammenwirken im «*• 
samtorganismus erreicht wird. In diesem Anpassen an das Gesso 
regulieren sich die einzelnen Teile des Organismus untereinander, » 
ihnen liegt auch die Fähigkeit des Gesamtorganismus, sich seiner Um¬ 
gebung anzupassen, sich ihr gegenüber zu regulieren. Ist diese An¬ 
passung, die Regulierung eine in allen Teilen vollkommene, ungesto • 
so bezeichnen wir den Organismus als gesund. Die Gesundheit i* 
das harmonische Zusammenwirken der Teile des Organismus 
unter Anpassung aneinander nnd an die Außenwelt 

Wird die regulierende Anpassung auch nur in einzelnen 1* 
beeinträchtigt, so müssen Störungen in der Harmonie des Zusamm 
wirkens der Teile auftreten, die wir als Krankheiten bezeichnen,* 1 
sie aufgehoben, so muß ein Aul hören des Lebens, der Tod eintreteu. 

Prinzipiell kann jede Energieform zn solchen Störungen in e 
harmonischen Zusammenwirken der Teile des Organiswns führen, ® 
Kranksein des Gesamtorganismus hervorrufen, und die Erfahrung e 
uns, daß dies in der Tat der Fall ist. Alle Energieformen von a 
mechanischen Gewalt bis zu den molekularen Kräften chemischer 
stanzen können als Krankheitsursachen in Betracht kommen. Dt 
wir sahen, für die Wissenschaft an sich die Möglichkeit gegeben ist, 
Art von Energie der Erforschung zugänglich zu machen, sofern nur ^ 
nötigen Voraussetzungen des Wissens vorhanden, so wird sie 
alle Arten von Krankheitsursachen in ihrem Wesen einmal zu er 
die Möglichkeit haben. . r 

Da das Leben einen gesetzmäßigen Energieu ® 88 * 8 J. 
stellt, so kann es von den verschiedenen Energieformen, 
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ja denselben Gesetzen unterworfen sind, nur in ganz gesetz¬ 
mäßiger Weise beeinflußt werden. Die Entstehung von Krank¬ 
heiten ist also der gleichen Gesetzmäßigkeit wie das normale Leben 
unterworfen. Ist diese Gesetzmäßigkeit des Entstehens von Krankheiten 
fftr die Wissenschaft an sich erforschbar, so wird es ihr auch möglich 
sein, die in ihrem Wesen richtig erkannten Eirankheiten durch Wirksam¬ 
machen entsprechender Kräfte zu beeinflussen und zwar in ganz gesetz¬ 
mäßiger Weise, gemäß den Bedingungen für ihr Zustandekommen. Sie 
kann sich dazu natürlich prinzipiell aller Energieformen bedienen. 

Nach dem heutigen Stande der Wissenschaft sind es vorwiegend 
chemisch molekulare Kräfte, die in dem Lebensprozesse transformiert werden 
and deshalb eine besondere Bedeutung für die Lebenserscheinungen besitzen. 
Sie werden deshalb als Ursache von Krankheiten, aber auch als Mittel 
zur Beeinflussung krankhafter Vorgänge von besonderer Bedeutung sein. 
Die Gesetzmäßigkeit dieser cbemischenKräfte auf den Lebens¬ 
vorgang zu erforschen und praktisch zur Heilung von Krank¬ 
heiten verwertbar zu machen, ist die Aufgabe der Pharmako¬ 
logie und Pharmakotherapie. Die sonstigen physikalischen Kräfte 
in gleichem Sinne zu erforschen und za verwerten, wird später Sache 
eines besonderen Faches sein, das man als „Physikotherapie“ be¬ 
zeichnen könnte. Wenngleich diese Seite der medizinischen Wissen¬ 
schaft noch nicht zu einem speziellen Lehrfach auf den Universitäten 
ausgebildet ist, so hat doch von alters her schon die wissenschaftliche 
Medizin diese physikalischen Heilmittel mitverwendet nnd diese physikali¬ 
schen Kräfte in ihr Bereich gezogen, and sie bilden einen wichtigen 
Faktor in den als physikalische Heilverfahren bezeichnten Heilmethoden. 
Die Wasser-, Luft-, Licht-, Höhentherapie usw., welche einseitig nnd ohn® 
tieferes Verständnis von Laien zur Anwendung gebracht, als Naturheil¬ 
verfahren bezeichnet werden. 

Auf der breiteu Grundlage des bereits Erforschten schreitet die 
medizinische Wissenschaft immer weiter fort in der Erkenntnis des 
Wesens der Krankheiten nnd ihrer Heilung, und auf diesem festen and 
»ich immer mehr festigenden Untergründe baut der wissenschaftlich ge¬ 
bildete Arzt seinen Heilberuf auf. 

Wenn schon seine Erkenntnis im Verhältnis zu dem, was dem 
menschlichen Geiste prinzipiell im Laufe der Zeit zu erfassen mög¬ 
lich ist, zur Zeit eine relativ geringe ist, und ihm noch unendlich vieles 
zu begreifen und erklären versagt ist, auch nach menschlichem Ermessen 
stets bleiben wird, so wird es doch kaum eines Hinweises bedürfen, um 
zu erkennen, daß die Erkenntnis des wissenschaftlichen Arztes der des 
Okkultisten, des Kurpfuschers weit überlegen ist. 

Auf dem Gebiete der Heilkunst ist der Arzt der Fachmann und 
wirkliche Sachverständige, während alle andern, nicht auf gleicher wissen¬ 
schaftlicher Grundlage sich mit Krankenheilung befassenden Kurpfuscher 
als Laien, Dilettanten auf diesem Gebiete betrachtet werden müssen. 
Hieraus ergibt sich die Stellung und Bewertung zwischen Arzt und ärzt¬ 
lichen Dilettanten im praktischen Leben von selbst. Selbstverständlich 
erscheint, daß jeder Kranke wünschen wird und erstreben muß, in mög“ 
liehst gesicherter und zweckentsprechender Weise von seiner Krankheit 
geheilt zu werden. Diese Forderung zu erfüllen, ist, objektiv 
betrachtet, am besten der auf der Höhe der heutigen Wissen¬ 
schaft stehende Arzt imstande. Deshalb stellt auch der Staat 
wissenschaftlich ausgebildete Aerzte zur Verfügung. 

Der Staat, der selbst eineu Organismus darBtellt, dessen Zellen die 
Staatsbürger sind, hat, wie für ein zweckmäßiges Zusammenwirken der 
Teile, auch dafür zu sorgen, daß dem Einzelnen seine individuelle Freiheit, 
soweit sie mit den Interessen der Gesamtheit vereinbar ist, gewahrt 
bleibt. So wird der Staat an sich keine Veranlassung haben, zu ver¬ 
hindern, daß das einzelne Individuum sich mit Krankenheilung befaßt 
oder Bich von Dilettanten in Krankheiten behandeln läßt, so lange kein 
Nachteil für die Gesamtheit daraus entsteht. Da aber bei einem gewerbs¬ 
mäßigen dilettantischen Heilbetriebe, bei welchem die Existenz des ihn 
©treibenden eine weitere Ausdehnung seiner Tätigkeit notwendig be¬ 
dingt, mit dieser Ausdehnung der Betätigung die Wahrscheinlichkeit 
einer Benachteiligung vieler nnd so die Gefahr einer Schädigung der All¬ 
gemeinheit immer mehr wächst, so wird es in solchen Fällen als Recht 
nnd Aufgabe des Staates erscheinen, dafür Sorge zn tragen, den 
er zu erwartenden Schädigungen der Gesamtheit in entsprechender 
Weise vorzubeugen. 

„ entscheiden wie dies am besten geschieht, ist Sache der den 

wat leitenden, gesetzgebenden Faktoren. Die Grundlage, auf welcher 
c ©stehenden Mißstände von selbst am wirksamsten zum Verschwinden 
ß© rächt werden können, ist die erfolgreiche Aufklärung aller 
ich i Uber den tatsächlichen Wert der wissen- 

ältlichen Medizin nnd den Wert des medizinischen Dilet- 
nft\ l8 i mU8 ’ B * e w i r ^lich zu erreichen ist schwer und wird 
c länge Zeit erfordern. Dr. H. Walbanm (Tübingen). 


Reichsgerichtsentscheidungen, betreffend die Ausübung der 
Heilkunde durch approbierte Aerzte. 

Ueberwachung irrsinniger Personen in Krankenhäusern. 
In ein Krankenhans, das statutengemäß eine vorübergehende Aufnahme 
Irrsinniger zuläßt, brachte ein Ehemann seine an Selbstmordgedanken 
leidende Frau, ohne von dieser Art ihrer Erkrankung Mitteilung zn 
machen. Einige Tage darauf entfernte sich die Kranke in einem un¬ 
bewachten Augenblick aus ihrem Zimmer, stürzte sich aus dem oflenen 
Fenster eines andern Zimmers und verletzte sich dabei schwer. Die 
Krankenhaus Verwaltung lehnte jegliche Haftung ab, weil der Mann bei 
der Aufnahme seiner Frau in der Anstalt von der Art ihrer Erkrankung 
keine Mitteilung gemacht habe and deshalb eine besondere Bewachungs¬ 
pflicht für die Anstalt durch Vertrag nicht begründet worden Bei. Das 
Reichsgericht gab jedoch der Klage statt, indem es entschied: „Die 
Krankenhausverwaltung haftet für sichere Bewachung eines geistes¬ 
kranken Patienten auch dann, wenn die Eigenschaft beim Eintritt ver¬ 
schwiegen wurde, jedoch erBt von dem Zeitpunkte der Erkennung der 
Geisteskrankheit an. Mitteilung des Pflegepersonals an den behandelnden 
Arzt entlastet die Verwaltung nicht.“ Eine besondere Vereinbarung 
über die Verpflichtung zur Bewachung bedurfte es nach Ansicht des 
Reichsgerichts nicht, weil schon der Vertrag, durch den ein Kranker in 
die Anstalt anfgenommen wird, die Verpflichtung zur Obhut für die 
Sicherheit des Kranken umfaßt, und nur das Maß der in dieser Beziehung 
aufzuwendenden Aufmerksamkeit und Sorgfalt nach den Umständen des 
einzelnen Falles größeren oder geringeren Anforderungen unterliegen 
kann. Daß der Ehemann bei Aufnahme seiner Frau in die Anstalt von 
der in Selbstmordgedanken sich äußernden Geisteskrankheit keine Mit¬ 
teilung gemacht hat-, gereicht der KrankenhauBverwaltung nicht zur Ent¬ 
schuldigung, weil ihre Vertreter bei Wahrnehmung ihrer Aufsichtspflicht 
schon vor dem 17. September 1907, dem Tage des Unfalls, von dem am 

15. September 1907 erfolgten ersten Selbstmordversuche der Kranken und 
dadurch von ihrer geistigen Erkrankung Kenntnis erhalten haben würden, 
die Revision auch selbst davon ausgeht, daß die Krankenhaus Verwaltung 
tatsächlich solche Kenntnis erhalten hatte, und außerdem das Berufungs¬ 
gericht tatsächlich leststellt, daß die Krankenschwestern gleichfalls als¬ 
bald von jenem ersten Selbstmordversuche Kenntnis erlangt haben. Das 
Oberlandesgericht hat daher mit Recht angenommen, daß die Hospital- 
Verwaltung nnd die Krankenschwestern als ihre Erfüllungsgehilfen ver¬ 
pflichtet waren, zur Sicherheit der Kranken alles zu tun, was nach Lage 
der Sache möglich war, sie namentlich immer unter Aufsicht zu halten, 
um so mehr als der behandelnde Arzt selbst Bewachungsanordnungen 
getroffen hatte. Die Kranke wurde aber am 17. September 1907 von 
der Krankenschwester, mit der sie in einem Zimmer zusammen war, so 
schlecht bewacht, daß sie sich unbemerkt in ein anderes Zimmer, dessen 
Fenster offenstanden, begeben und dort aus dem Fenster stürzen konnte. 
Der Einwand der Krankenhausverwaltung, die Krankenschwester habe am 

16. September 1907 dem behandelnden Arzt erklärt, man könne keine 

Verantwortung übernehmen, ist vom OberlandeFgericht mit Recht auf 
Grund der Tatsache zurückgewiesen wordeD, daß der behandelnde Arzt 
nicht Vertreter des klagenden Ehemannes war. Die Behauptung, daß 
dem Ehemann ein Mitverschulden zur Last falle, weil er von der Art 
der Erkrankung seiner Frau dem Krankenhause keine Mitteilung gemacht 
habe, ist schon deshalb unbegründet, weil dieses und seine Erfüllungs¬ 
gehilfen, die Krankenschwestern, am 15. September, also zwei Tage vor 
dem Selbstmordversuche, von der Art der Erkrankung Kenntnis erhalten 
haben. _ g, 

Klrins Mittflilnngfln. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

„Königliches Institut für Infektionskrankheiten Robert 
Koch.“ Der Reichsanzeiger veröffentlicht unter dem 22. April dennach¬ 
folgenden Erlaß des Kaisers, gegengezeichnet vom Minister des Innern 
von Dallwitz: 

Am 24. März 1912 sind dreißig Jahre verflossen, seit der verstor¬ 
bene Wirkliche Geheime Rat, Professor Dr. Robert Koch die von ihm 
gemachte Entdeckung des Tnberkelhacillas in der Berliner Physiologischen 
Gesellschaft bekannt gab. Mit dieser Entdeckung hat Koch den seitdem 
mit beispiellosem Erfolge durchgeführten Kampf gegen die schwerste 
Geißel des Menschengeschlechts eröffnet und sich unsterbliche Verdienste 
um die leidende Menschheit erworben. Aus diesem Anlaß will Ich, um 
das Andenken des großen Gelehrten für alle Zeiten zu ehren, der Be¬ 
zeichnung des Königlichen Instituts für Infektionskrankheiten in'Berlin, 
das für Robert Koch errichtet worden und zwanzig Jahre lang seine 
Arbeitsstätte gewesen iBt, am Schluß den Namen „Robert Koch“ hinzn- 
fügen. Ich beauftrage den Minister des Innern mit der Bekanntgabe 
dieses Meinen Erlasses. 

Achilleion, den 29. März 1912. ~ 
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Berlin. Es finden in allernächster Zeit anf die persönliche An¬ 
regung des Kaisers hin in Berlin Beratungen statt zwischen der Re¬ 
gierung, den Vertretern der Reedereien und der deutschen See¬ 
berufsgenossenschaft Ober die Frage der Sicherheit aut See. 
Wir geben diese Nachricht im wesentlichen aus dem Grunde wieder, weil 
es auch ärztlich von besonderem Interesse erscheint, daß gerade die See¬ 
berufsgenossenschaft, welche gleich den übrigen Unfallberufsgenossen¬ 
schaften dem Gesetze vom Jahre 1887 ihre Entstehung verdankt, in diesem 
Falle mit die einzige Handhabe bietet, um gesetzgeberisch die notwendigen 
Maßregeln iür die Sicherheit der Seeleute und damit indirekt auch der 
Passagiere treffen zu können. Dieses, weil der Untergang der „Titanic“ 
bewies, daß auf dem Wege der Präventivmaßregeln auch über die bereits 
bestehenden Bestimmungen hinaus noch viel zu tun Übrig bleibt Ehe 
hierfür späterhin eine reichsgesetzliche Reglung Platz greift, gibt nun vor¬ 
erst der Weg über die Seeberufsgenossenschaft die erwünschte Möglich¬ 
keit, um in aller Schleunigkeit schon jetzt die erforderlichen Sicherheits¬ 
maßregeln treffen und durchführen zu können. Fr. 

Frankfurt a. M.: Excellenz Ehrlich hat ein Ersatzpräparat 
des Salvarsan geschaffen, welches frei von störenden Nebenwirkungen, 
dennoch die gleiche, wenn nicht eine erhöhte Wirksamkeit besitzt. Dieses 
Mittel, welchem Ehrlich den Namen Neosalvarsan beigelegt hat, ist 
ein gelbes, in Wasser leichtlösliches Pulver. Da diese Lösung voll¬ 
kommen neutral bleibt, kommt demgemäß — eine sehr wichtige Neue¬ 
rung — die bisher notwendige Neutralisation mit Natronlauge in Fort¬ 
fall. Für den Fleiß, mit welchem Ehrlich an der Fortführung seines 
Lebenswerkes arbeitet, spricht nebenher der Umstand, daß das Neo¬ 
salvarsan, entgegen Hata 606, bereits die Laboratoriumsnummer 914 trägt. 


München. Die Redaktion des gynäkologischen Teils der Volk¬ 
mann sehen Vorträge übernahm an Stelle des verstorbenen Geh. Rat 
von Winckel Geh. Rat A. Döderlein (München). 

Frankfurt a. M. Dr. Benario, aer Mitarbeiter Excellenz Ehr- 
lichs. ist zum wissenschaftlichen Mitgliede des Königlichen Instituts 
für experimentelle Therapie ernannt. 

Halle a. S. Prof. Dr. Menzer wurde zum dirigierenden Arzt 
der inneren Abteilung am Augnsta-Hospital in Bochum gewählt. 

Wiesbaden. Vorsitzender des im Jahre 1913 vom 15. bis 
18. April stattfindenden 30. Deutschen Kongresses für innere Medizin ist 
Prof. Penzoldt (Erlangen). - - — 

Hamburg. Geh. Hofrat Prof. Dr. Baelz (Stuttgart) hat aas Ge¬ 
sundheitsrücksichten den Vorsitz der Deutschen tropenmedizini¬ 
schen Gesellschaft niedergelegt. An seiner Stelle wurde Med. Rat 
Prof. Dr. Nocht (Hamburg) zum ersten und für diesen Marinegeneralarzt 
Prof. Dr. Rüge (Kiel) zum zweiten Vorsitzenden gewählt. 

Berlin. Eine alljährliche Tagung Deutscher Spezialärzte für 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten soll begründet werden. Die Ver¬ 
sammlung wird regelmäßig in Homburg v. d. H. stattfinden. Dr. Pariser 
in Bad Homburg ladet zn einer beratenden Vor Versammlung am 27. Mai ein. 

— Die Vereinigung der Schulärzte Deutschlands hält am 30. Mai 
eine außerordentliche Jahresversammlung im Hygienischen Institut der 
Universität ab. 


Berlin: Die Landerholangastellen des Berliner Vereins 
für Volkshygiene haben in Pommern und Brandenburg eine so leb¬ 
hafte Unterstützung gefunden, daß die Geschäftsstelle, Kalckreuthstraße 2, 
über fast 200 Adressen von Pfarrern, Lehrern. Förstern, Guts- und Hof¬ 
besitzern, Gärtnern und ländlichen Handwerksmeistern verfügt, die bereit 
sind, auf 1 / 4 , 1 3 Jahr und länger Kinder unentgeltlich zu sich zu nehmen. 
Wie bekannt, will der Verein schwächlichen Knaben und Mädchen, die 
nach ihrer Einsegnung aus der Volksschule entlassen sind. Gelegenheit 
geben, sich unter einwandfreien gesundheitlichen Verhältnissen anf dem 
Lande zn kräftigen, bevor sie einen Beruf ergreifen. Kinder, die nicht 
erkrankt sein dürfen, sondern nur körperliche Kräftigung brauchen, 
können bei der vorbezeichneten Geschäftsstelle seitens ihrer Angehörigen 
angemeldet werden. 

Halle a. S. Prof. Otto Ludwig SeeligmüIIer verstarb 
hierselbst am 19. April im 75. Lebensjahre. S., welcher sich 1876 in Halle 
für das Gebiet der Psychiatrie und Nervenkrankheiten habilitiert 
hatte, wurde 1882 zum ordentlichen Professor ernannt. Er entwickelte 
eine weitgehende literarische Tätigkeit, welche nicht allein sein ©Dgeres 
Spezialfach umfaßte. So war S. Mitarbeiter der ersten drei Auflagen von 
Eulenburgs Real-Encyclopädie. Weiterhin schrieb er 1882 sein „Lehr¬ 
buch der Krankheiten der peripheren Nerven und des Sympathicus“, wel¬ 
chem 1887 das „Lehrbuch der Krankheiten des Rückenmarks und Ge¬ 
hirns, sowie der allgemeinen Neurosen“ folgte. 1890 erschien eine um¬ 
fangreiche Arbeit „Die Errichtung von Unfallkraukenhäusern, eine Art 
der Notwehr gegen das zunehmende Simulantentnm“, in welcher im 
wesentlichen bereits diejenigen Gedanken zum Ausdruck gebracht werden, 
welche auch gegenwärtig für diese Frage als maßgebend anzusehen sind. 
Auch eine kleinere Arbeit (1891): „Weitere Beiträge zur Frage der 
traumatischen Neurose und der Simulation der Unfallverletzten“ deutet 
die Ziele an, welche S. als erstrebenswert erachtete. S. war ein be¬ 
liebter Konsiliarius und Mitglied zahlreicher hervorragender ärztlicher 
Körperschaften. Fr. 

Franzensbad. Der Verein zur Erbauung eines Aerzte- 
kurhauses in Franzensbad eröffnet für den Monat Mai dieses Jahres 
wieder 10 Freiplätze für kurbedürftige Kollegen und deren Gattinnen. 
Gewährt werden folgende Vergünstigungen: Freie Wohnung in Privat- 
hänsern, unentgeltliche ärztliche Behandlung, unentgeltliche Kurmittel, 
Befreiung von Kar- und Musiktaxen, freier Eintritt in die Lesesäle und 
zn allen kurörtlichen Veranstaltungen, ferner seitens der Theaterdirektion 
ein 50%iger Nachlaß der Eintrittspreise. Bewerber um einen Freiplatz 
wollen sich bis spätestens 20. April beim Präsidinm des obengenannten 
Vereins melden. - — 

Bad Gastein. Bei der Instandsetzung des W&ssereinlaufs in 
den BetriebswasBerkanal für die elektrischen Kraftwerke im Mühlenbaeh- 
graben ist eine neue warme Quelle entdeckt worden, das Wasser hat an 
den Austrittsstellen über 28°, die Ergiebigkeit beträgt etwa zwei Se¬ 
kundenliter. — 

London, ltn Röntgeninstitute des hieaigen Hospitals 
arbeitete seit elf Jahren ein Mann von schwächlicher und tuberkulöser 
Veranlagung. Bald nach seinem Dienstantritte zeigten sich an seinen 
Fingern typische Röntgenverbrennungen in Form von Hautentzündungen. 
Die erkrankten Stellen vereiterten sich schließlich, es entstanden Ge¬ 
schwüre, und der Mittelfinger mußte amputiert werden. Aber trotzdem 
gelang es nicht, den Krankheitsprozeß zum Stillstände zu bringen Es 
entwickelte sich eiue krebsartige Geschwulst, deren Folgen der Kranke 
schließlich erlag. — Durch die Königin Mary ist nun das neue Krebs¬ 
institut des MiddlesexhospitalB feierlich eröffnet worden. Die An¬ 
stalt ist mit den modernsten Einrichtungen versehen und soll in erster 
Linie der Krebsforschung dieneu. wird jedoch auch die Behandlung un¬ 
bemittelter Krebskranker übernehmen. Der kürzlich verstorbene Men¬ 
schenfreund Harry Barnato hat durch Testament diesem neuen Krebs- 


institnt ein Kapital von 
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Im Verlage von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien, erschien 
soeben der fünfte Band der „Fortschritte der naturwissen¬ 
schaftlichen Forschung“, herausgegeben von Prof. Dr. Emil 
Abderhalden, mit 12 Textabbildungen. Der Band enthält folgende 
Beiträge: Ursprung der Geschlechtsunterschiede von Dr. Paal Käm¬ 
merer (Wien). Das Telegraphon von Dr. Gustav Eichhorn (Zürich). 
Der Nabrungsbedarf des erwachsenen Menschen in dessen Beziehung zn 
der körperlichen Arbeit von Prof. Dr. Robert Tigerstedt (Belsingfors). 
Ueber Implantation und Transplantation von Priv.-Doz. Dr. G. Alhausen 
(Berlin). Preis des Bandes 15 M. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Dr. Leber (Berlin) 
wurde zum Oberarzt der Augenklinik in Göttingen ernannt und habili¬ 
tierte sich daselbst für Augenheilkunde. — Marburg a. L.: Priv.-Doz. 
Dr. Hübener erhielt einen Lehrauftrag für Dermatologie. Dr. Schenck 
hat sich habilitiert. — München: Die Ernennung des ao. Professors and 
Assistenten am physiologischen Institut der hiesigen Universität, Dr. med. 
John Seemann, zum ordentlichen Mitglied und Professor für Physio¬ 
logie an der Kölner Akademie für praktische Medizin wird bestätigt. 
Prof. Seemann ist hier Nachfolger von Prof. Dr. Cremer. — Rostock 
i. M.: Der Direktor des Anatomischen Instituts, Prof. Barfurth, ist 
zum Geheimen Medizinalrat ernannt. — Straßburg i. E.: Priv.-Doz. 
Dr. v. Tabora, Oberarzt der Medizinischen Klinik, hat den Professortitel 
erhalten. — Graz: Der Privatdozent für Ohrenheilkunde Dr, Otto 
Mayer, hier, ist in gleicher Eigenschaft an die Wiener Universität 
Übergesiedelt. 

Ton Aerzten and Patienten« 

.Aehnlich wie Astronomie, Physik und Chemie die Stellung 

des Menschen im Universum beleuchteten und festlegten, so g«ht MJ 
Darwins Theorie die Bedentnng des Menschen auf der Erde hervor. Und 
da zeigte es sich wieder, welch übertriebene Vorstellung davon di« 
früheren Jahrhunderte besaßen. Damals betrachtete man den Menschen 
als der Schöpfung Endzweck, und alle andern Lebewesen schienen nur 
dazu vorhanden, um seine Bedürfnisse, ja Beine Genußsucht zu befriedigen- 
Die teleologischen Vorstellungen, welche noch im vorigen Jahrhundert 
viele Anhänger zählten, glaubten die Existenz ganzer Tier- und Pflanzen* 
klasBen auf den Nutzen zurückführen zn können, welchen sie dem 
Menschen gewähren. Wie anders ist dies hente geworden! Wir glauben, 
nahe genetische Beziehungen zwischen dem Menschen und gewissen 
höheren Tierklassen erkannt zu haben und leiten den Menschen nn 
gewisse Tiere von derselben Urform ab. Wenn auch der Mensen vor 
allen Tieren die Sprache voraus hat, wenn auch zweifellos seine See s 
und seine Intelligenz auf einer viel höheren Stufe stehen, so können wir 
anderseits auch den Tieren gewisse Verständigungsmittel njeaj* * 
sprechen, und manche ihrer Handlangen lassen auf seelische Vorgang 
schließen. „ * 

.... Ich behaupte, daß fast alle humanen Bestrebungen der 
letzten Jahrhunderte hauptsächlich durch die Aufklärung veranlaß 
wurden, die wir den Naturwissenschaften verdanken. Streng beweis® 
kann ich dies freilich nicht, aber gerade die Erkenntnis, daß Hkr aas 
Elend in dieser Welt in dem Jenseits kein Ersatz gefunden werfl 
kann, mußte dazu führen, das Diesseits besser zu gestalten. 
„Albert Ladenbarg, Ueber den Einfluß der Naturwissenschaften a 
die Weltanschauung.“ j 

Vortrag, gehalten auf der 75. Versammlung Deutscher Naturforscher 
Aerzte zn Kassel am 21, September 1903. Leipzig, Veit & G>- 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils findet lieh di« 

Erklärnnar einiger in dieser Nummer verkommender Fachaasdrücke. 
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Klinische 

Aus der Inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen 
Gemeinde zu Berlin. 

Die Diätbehandlung 
hei Herz- nnd Gefäßkrankheiten ‘) 

von 

Prof. Dr. H. Strauß, Berlin. 

M. HJ Die Grundsätze der Diätbehandlung müssen für 
Herz- und Gefäßkrankheiten im Zusammenhänge besprochen 
werden, weil ^wischen Herz- und Gefäßsystem intensive 
wechselseitige Beziehungen bestehen. Ich erinnere nur an 
die Fälle von Arteriosklerose sowie an die Herzstörungen 
bei chronischer Nephritis und bei vasomotorischen Neurosen. 
Ich will aber für eine Besprechung der Diätbehandlung der 
Herz- und Gefäßkrankheiten hier nur solche Fälle ins Auge 
fassen, bei welchen die Kompensation erhalten ist oder 
sich erst im Beginne der Erlahmung befindet. 

Während in der physikalischen Therapie der Herz- 
und Gefäßkrankheiten nicht selten die Gesichtspunkte der 
Schonung und Hebung in Konkurrenz treten, steht die Be¬ 
handlung der Herzkrankheiten vorzugsweise unter dem 
Zeichen der Schonung, so sehr gleichzeitig auch die Diät¬ 
behandlung den Gesichtspunkt der Kräftigung des Herz¬ 
muskels verfolgt. Kräftigung ist häufig aber erst Folge der 
Schonung. Wir erweisen unsern Patienten oft schon einen 
großen Dienst, wenn wir einer abnormen Belastung des 
Herzens durch eine Reduktion des Körpergewichts steuern, 
ist es doch für das notwendige Maß von Kraftentfaltung des 
Organismus nicht gleichgültig, wie stark der Tornister be¬ 
packt ist, der ja nicht bloß in der Ebene, sondern auch berg- 
.: . as treppauf zu tragen ist. Es kann deshalb eine 
. ip . Aufgabe der Gesamternährung von Herzkranken 
vnrh 1 Fettleibigkeit zu steuern oder eine bereits 

_ _ an dene Fettleibigkeit zu bekämpfen. Unter Berttek- 

) Referat, erstattet dem 33. Balneologenkongreß in Berlin 1912. 
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Vorträge. 

sichtigung dieser Momente ist das Maß der Gesamt- 
kalorien für den einzelnen Fall nicht gleichgültig. Die 
Verteilung der einzelnen Nahrungsmittel auf Eiweiß, Fette 
und Kohlehydrate soll dabei von den normalen Verhältnissen 
nur dann abweichen, wenn dies durch spezielle Momente 
erfordert wird. Das von Oertel seinerzeit für die Er¬ 
nährung von Herzkranken angegebene Eiweißquantum von 
150—170 g ist sicher zu hoch gegriffen. Eiweißmengen von 
etwa 100 g pro die, und nach den Untersuchungen 
der amerikanischen Forscher (Cbittenden und Andere) 
meist auch Werte von 70—80 g dürften für den Zweck 
einer dauernden guten Ernährung des Herzmuskels aus¬ 
reichen. Eine Eiweißunterernährung, wie sie beispielsweise 
in der Karelischen Kur gegeben ist, von welcher wir noch 
eingehender sprechen werden, sollte aber nur für einen be¬ 
grenzten Zeitraum durchgeführt werden. 

Außer der quantitativen Seite interessieren uns aber 
hier besonders einige qualitative Seiten der Ernährung, 
so namentlich einige Nahrungs- und Genußmittel, denen 
mit mehr oder weniger Recht die Eigenschaft nachgesagt 
wird, daß sie als Erregungsreize, das heißt für unsere 
Betrachtung als Belastungsmomente auf Herz und Gefäße 
wirken. Als Träger solcher Reize werden in erster Linie 
Kaffee, Tee, Bouillon und Alkoholica angesehen, und zwar 
besonders, wenn sie in warmem, beziehungsweise heißem, Zu¬ 
stande verabreicht werden. Soweit der Kaffee in Betracht 
kommt, sucht man dessen erregende Wirkung durch Be¬ 
nutzung des coffeinfreien Kaffees zu vermindern, dessen 
Coffeinarmut zwar nicht gleichbedeutend mit absoluter 
Coffeinfreiheit ist, dessen Verwendung aber doch für unseren 
Zweck einen Fortschritt gegenüber Kaffeesorten mit nor¬ 
malem Coffeingehalt bedeutet. Nach Harnack sind für die 
uns interessierende Frage aber auch gewisse Röstprodukte 
nicht gänzlich belanglos, und es hat dieser Autor auch 
die Benutzung eines Kaffees empfohlen, der nach einem 
andern Verfahren, dem Thum sehen Verfahren, gereinigt, ist. 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





721 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 18 


5. Mai. 


Was die Keizwirkung des Tees betrifft, so möchte ich diese, 
ohne mich dabei allerdings auf exakte Untersuchungen be¬ 
rufen zu können, ceteris paribus niedriger bewerten als die¬ 
jenige des Kaffees. Auch die von uns oft geschätzte analeptische 
Wirkung der Bouillon kann — wie dies für alle Erregungs¬ 
reize des Herzens zutrifft — bei sehr häufiger Wiederholung 
des Reizes Schaden stiften. Dasselbe gilt vor allem auch von 
alkoholischen Getränken, und zwar um so mehr, je kon¬ 
zentrierter dieselben sind und je rascher sie zur Resorption 
gelangen. Zwar hat der Alkohol auch bei Herzkranken in 
kritischen Situationen als Medikament seine Stellung, und 
m ist auch keineswegs nötig, daß wir von allen Herz¬ 
kranken wahllos Alkoholabstinenz fordern — denn es gibt 
gar manche Patienten, die an kleine Mengen leichten Weines 
derartig gewöhnt sind, daß der Genuß desselben allmählich 
seine Reizwirkung verloren hat — es ist aber doch eine 
Fernhaltung von alkoholischen Getränken bei Herz- und 
Geiäßkranken in weitgehendstem Maße anzustreben. Dies 
gilt ganz besonders für Fälle von Arteriosklerose und von 
chronischer Nierenerkrankung. 

Die Getränke frage hat überhaupt in den letzten 
drei Jahrzehnten bei der Diskussion der Diät von Herz¬ 
kranken im Vordergründe gestanden. Hat man doch, und 
zwar wesentlich unter dem Einflüsse der Ausführungen von 
Oertel, lange Zeit die Ansicht vertreten, daß die Flüssig- 
keitszufubr als solche eine starke Belastung des Herzmuskels 
darstellt. Ich hin aber stets der Meinung gewesen, daß die 
Bedeutung dieses Faktors an vielen Stellen erheblich über¬ 
schätzt worden ist. Soweit die Entstehung einer Hydrämio 
durch reichliche Flüssigkeitszufuhr in Frage kommen kann, 
ist eine solche Möglichkeit schon vor Jahren von Licht- 
heim auf Grund exakter Untersuchungen bestritten worden, 
und ich kann eine Reihe gleichsinnig ausgefallener Unter- 
siicbuiigsergebnis.se an führen, die icli durch refraktrometrisebe 
Untersuchung des Blutes gewonnen habe. Sodann bin ich 
durch physikalisch-chemische Untersuchungen, die ich über 
die Wirkung größerer per os zugeführter Flüssigkeitsmengen 
auf die Zusammensetzung des menschlichen Chylus an¬ 
stellen konnte, zu der Ucberzeugung gebracht worden, daß 
im Darm hochkomplizicrte Vorrichtungen vorhanden sein 
müssen, welche eine plötzliche Uoberschwemmung des 
Organismus mit Nahrungsstoffen verhindern. Des weiteren, 
und das ist für mich die Hauptsache, haben mich genaue, 
auf diesen Punkt gerichtete Untersuchungen an bisher sechs 
Fällen von Diabetes insipidus darüber belehrt, daß viele 
Jahre hindurch große Fliissigkeitsmengen durch den Körper 
befördert werden können, ohne daß der Herzmuskel oder der 
Blutdruck die geringsten Veränderungen zeigt. Auch andere 
Fälle von Diabetes insipidus. über deren Herz- und Blut¬ 
druckbefund Notizen in der Literatur vorliegen (siehe* Lite¬ 
ratur bei Bräuning und Anderen), haben ein gleiches Ver¬ 
halten gezeigt. Die heim Diabetes insipidus gemachten 
Beobachtungen können aber zur Beurteilung der uns hier 
interessierenden Frage deshalb benutzt werden, weil hier 
mir die Frage zur Diskussion steht, wie die Zufuhr großer 
Fliissigkeitsmengen, unabhängig von sonstigen Momenten, 
auf Herz und Blutdruck wirkt. Wenn bei einer Flüssig¬ 
keitszufuhr eine deutliche Blutdrucksteigerung aut'tritt, so ist 
dies in der Regel durch Nebenumstände, insbesondere 
psychischer Art. bedingt, wie ich dies an anderer Stelle 
out Grund ad hoc angestellter Untersuchungen gezeigt 
habe. Mit Rücksicht auf solche Erfahrungen und Er¬ 
wägungen stehe ich deshalb nicht auf dem Standpunkt 
0 er t eischer Ideen, sondern glaube, daß Herzkranken 
im Stadium der Kompensation durchaus ein mittleres 
Maß von Flüssigkeit erlaubt werden darf. Für Fälle von 
Herzerkrankungen auf dem Boden von chronischer inter¬ 
stitieller Nephritis halte ich sogar ein das mittlere Maß um 
etwas übersteigendes Flüssigkeitsquantum für durchaus er¬ 
laubt und manchmal sogar für direkt indiziert. Unterscheiden 


sich doch die Fälle von chronischer interstitieller Nephritis 
von den Fällen gewöhnlicher Herzerkrankung vor allem da¬ 
durch, daß es — wie ich vor Jahren durch Bestimmungen 
des Reststickstoffs im Blutserum nachgewiesen habe und 
wie dies neuerdings auch von Hohlweg gefunden wurde — 
bei den ersteren zu einer Anhäufung stickstoffhaltiger Stoff¬ 
wechselschlacken im Blutserum kommt. Diese Stoffe, die 
ich in einem mehr oder weniger engen Zusammenhang mit 
der Urämie zu bringen geneigt bin, sind auf dem Wege 
einer gründlichen Durchspülung des Körpers zu entfernen 
und ich bin deshalb von jeher geneigt gewesen, der 
Polyurie in derartigen Fällen eine kompensatorische, anti- 
urämische Bedeutung beizumessen. Eine Polyurie ist aber 
nur auf dem Boden einer entsprechenden Flüssigkeitsdar¬ 
reichung möglich. Und selbst wenn durch eine entsprechende 
Flüssigkeitsdarreichung eventuell das Zustandekommen von 
llydropsicn erleichtert wird, indem sie zur Unzeit, das heißt 
in einem der Diagnose noch nicht zugänglichen Moment be¬ 
ginnender Flüssigkeitsretention erfolgt, so möchte ich auch 
diesen Faktor nicht überschätzen, da die Mittel, welche uns 
für die Behandlung der Hydropsie zur Verfügung stehen, 
weit effektvoller sind als diejenigen, die wir zur Bekämpfung 
der Urämie besitzen. Ich stand mit diesen meinen Anschau¬ 
ungen in bezug auf die Behandlung der Herzaffektionen bei 
Nierenerkrankungen früher in einem Gegensatz zu v.Noorden. 
welcher die Uebertragung der Oertelschen Idee der Fllissig- 
keitsbeschränkung für die Fälle der vorliegenden Art emp¬ 
fohlen hat. Nachdem aber v. Noorden selbst vor einer 
Reihe von Jahren erklärt hat, daß er in solchen Fällen auf 
Dursttage Trinktage einschaltet, beziehungsweise Perio¬ 
den der Flüssigkeitsreduktion mit Trink- beziehungsweise Aus¬ 
waschungsperioden abwecbseln läßt, besteht ein Unterschied 
nicht mehr im Prinzip, sondern nur in der Form der Be¬ 
handlung. Da aber auch ich Exzesse in der Flüssigkeit*- 
zumessung zu vermeiden rate, so glaube ich, daß mein Stand¬ 
punkt auch nicht zu weit von demjenigen anderer Autoren 
entfernt ist, welche über den vorliegenden Punkt etwas 
strenger denken. 

So zieht — um nur einige Autoren hier zu er¬ 
wähnen — von Romberg die Indikation für die Ver¬ 
minderung der Flüssigkeitszufuhr ziemlich eng und be¬ 
schränkt die Flüssigkeitsaufnahme vorwiegend nur dann, wenn 
Oedeme oder Ergüsse in den Körperhöhlen auftreten, und 
zwar in leichten Fällen meistens auf 2 1 % und bei stärke¬ 
ren Oedemen und bedeutenderen Ergüssen auf etwa Pfe 1 
Auch Kraus beschränkt die diätetischen Maßnahmen nur 
ausnahmsweise auf eine Durstkur. Er geht mit der Re¬ 
duktion der Wasserzufuhr fast immer sukzessive, mit 
1500 ccm beginnend, bis zu einer gewissen Grenze (über 
1000—800 ccm) vor und empfiehlt stärkere Wasserbeschrän- 
kungen den Patienten anfangs nur periodisch aufzuerlegen. 
Groedel gibt zunächst 1— 17 $ 1 Flüssigkeit und bei Nieren¬ 
krankheiten 172 —2 1 Flüssigkeit täglich und empfiehlt bezüg¬ 
lich der Flüssigkeitseinschränkung bei Kompensationsstörun¬ 
gen, solange nur geringe Urinmengen produziert werden, etwa 
100 ccm Flüssigkeit weniger zu geben, als die Urimnenge be¬ 
trägt, ohne indessen weiter als bis auf 500 ccm zurückzugehen. 

Wenn Oertel eine Reduktion der Flüssigkoitszufubi 
zur Vermeidung einer Dekompensation des Herzens so ein- 
dringlich empfahl, so war dies meiner Ansicht nach zum 
großen Teil dadurch bedingt, daß Oertel die Wirkung der 
Bierzufuhr mit derjenigen der Flüssigkeitszufuhr überhaupt 
identifizierte. Daß aber die Einschränkung des Bieres au 
die Fälle der vorliegenden Art günstig wirken muß, ist nie» 
bloß auf dem Boden rein empirischer Feststellungen <j r * 
wiesen, sondern auch nach dem, was weiter oben über oij- 
Bedeutung des Fettballastes und über die Erregungswirkuni: 
alkoholischer Getränke gesagt ist, verständlich. 

Bei beginnenden Kompensationsstönrngep kanna e 
dings unter Umständen eine Flüssigkeitsreduktion in n*r 
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kommen. Man sieht wenigstens bei vollblütigen, fettreichen 
Patienten, namentlich aus der Gruppe der Arteriosklerotiker 
und der chronischen Nephritiker nicht ganz selten eine 
Besserung des subjektiven Befindens und auch des objektiven 
Befundes unter dem Einflüsse einer Flüssigkeitsreduktion, 
und zwar namentlich dann, wenn die letztere gleichzeitig 
mit einer Reduktion der gesamten Nahrungszufuhr verbun¬ 
den wird. Das haben schon vor vier Jahrzehnten Karell 
und vor zwei Jahrzehnten Felix Hirschfeld betont, und 
es ist in den letzten Jahren vor allen die Karelische 
Milchkur von verschiedenen Seiten (Lenhartz-Jacob, 
Goldscheider, Kuttner, His und Anderen) für derartige 
Fälle gelobt worden. Auch ich habe mich seinerzeit 
auf Grund meiner eignen Beobachtungen dieser Empfehlung 
angeschlossen. Die Wirkung der Karelischen Milchkur 
beruht außer auf der Fltissigkeitsreduktion und Kalorien¬ 
armut auch noch auf ihrer Reizlosigkeit und ihrer Kochsalz¬ 
armut. Ein Gewichtsverlust wird mit ihr vor allem durch Ent¬ 
wässerung und in geringerem Grade durch wirklichen Fett¬ 
verlust des Körpers erzeugt. Wenn F. Hirschfeld seinerzeit 
vorgeschlagen hat, Herzkranke im Stadium beginnender Kom¬ 
pensationsstörung für eine gewisse Zeit mit einer gemischten 
Diät in Unterernährung zu bringen, steht er im Prinzip auf 
demselben Boden wie Karell, es hat aber die Karelische 
Kur, besonders in Form des Karell - Lenhartzschen 
Schemas (4—5 mal täglich in gleichen Abständen je 200 ccm 
Milch), vor der von Hirschfeld ursprünglich empfohlenen 
Form den Vorzug, im allgemeinen den Patienten mehr zu¬ 
zusagen als eine an Kalorien gleich arme Nahrung in 
anderer Form. Nicht immer ist es aber möglich und es ist 
meistens auch gar nicht nötig, dieses Schema während der 
Dauer einer ganzen Woche oder auch länger durchzuführen. 
Denn es genügen für manche Fälle Karellkuren, die hin¬ 
sichtlich der Form oder der Zeit modifiziert sind. Ich habe 
solche „Miniaturkuren“ besonders als Einleitungskuren für die 
Entwässerung schätzen gelernt. Stets ist aber nötig, daß eine 
so hochgradige Unterernährung, wie die Karellkur sie dar¬ 
stellt, mit Bettruhe kombiniert wird. Eine temporäre Nahrungs¬ 
beschränkung ist übrigens auch für andere Zwecke, so z. B. 
von Laache als Diaeta parca für die Behandlung der 
Aneurysmen und von Tufnell und Goldscheider für die 
Behandlung der Aortenschmerzen empfohlen worden. 

Was die Kochsalzeinschränkung betrifft, so unter¬ 
stützt eine solche die Durchführung der Füssigkeitsbeschränkung 
gewiß ganz erheblich. Denn eine Flüssigkeitseinschränkung 
ist nur möglich durch eine Verminderung des Durstes, und für 
die Bekämpfung des letzteren ist eine gewisse Salzarmut 
der Nahrung stets sehr förderlich. In letzterem Punkte suche 
ich deshalb eine der Hauptwirkungen der Chlorentziehung 
bei Herzkranken. Ich will dabei allerdings nicht in Abrede 
stellen, daß eine längerdauernde Durchführung einer chlor- 
armen Diät zu einer solchen Entchlorung des Organismus 
führen kann, daß die Gewebe verfügbares Chlor ab¬ 
geben, da das Blut den normalen Chlorgehalt bis aufs 
äußerste verteidigt. Durch eine Entziehung des Kochsalzes 
aus den Geweben wird aber aus diesen auch Wasser ent¬ 
fernt. Was die Frage der trockenen Chlorretention bei 
Herzkranken betrifft, so scheint mir diese Frage noch nicht 
aach jeder Richtung hin genügend geklärt zu sein. Ambard 
and Beaujard haben seinerzeit eine trockene Chlorretention 
aus Stoffwechselversuchen bei gewissen Fällen von Herz¬ 
erkrankung erschlossen, es geben aber die Untersuchungen 
des Kocbsalzgehalts von Organen, wie sie von Rumpf und 
Bennstedt, Loeper, Scheele und von mir selbst geliefert 
sind, kerne sicheren Anhaltspunkte für die Existenz stärkerer 
Retentionen von Kochsalz in den Organen. Jedenfalls ist 
die Stellung des Kochsalzes für die Behandlung der hier 
mteressierenden Fälle eine durchaus andere als bei den 
parenchymatösen Nephritiden, bei welchen ich seinerzeit die 
chlorarme Ernährung zur Bekämpfung der Hydropsie auf 


ganz bestimmte Prämissen hin in die Therapie eingeführt 
habe. Die letzteren sind aber, wie ich schon an anderer Stelle 
ausgeführt habe, mit den hier in Betracht kommenden Fällen 
nur dann identisch, wenn es sich um maximale Grade 
kardialer Insuffizienz handelt. 

Spezielle Forderuugen für eine eigenartige Zusammen¬ 
setzung der Diät sind vor allem für die Ernährung der Fälle 
von Arteriosklerose und von Schrumpfniere aufgestellt 
worden. So hat vor allem Huchard auf Grund seiner Ein¬ 
teilung der Arteriosklerotiker für gewisse Stadien der 
Arteriosklerose ganz präzise Diätvorschriften gegeben. 
Huchard hat für das von ihm „Präsklerose“ genannte 
Stadium ein gemischtes, nichttoxisches, nucleinfreies, vor¬ 
wiegend lactovegetabilisches Regime und für das „kardio- 
arterielle“ Stadium eine exklusive Milchkur, das heißt die 
Darreichung t von 3 bis 3V 2 1 Milch pro die, empfohlen, 
während er für das „kardio-ektatisehe“ Stadium eine Re¬ 
duktion des Flüssigkeitsquantums anrät. Als „Präsklerose“ 
bezeichnet Huchard bekanntlich das Stadium der Blut¬ 
drucksteigerung ohne manifeste Herzerscheinungen, und er 
betrachtet die in diesem Stadium vorhandene Blutdruck¬ 
steigerung als eine toxi-alimentäre. Wie ich aber an anderer 
Stelle genauer ausgeführt habe, halte ich eine große Anzahl, 
vielleicht die Mehrzahl der Falle von Präsklerose, schon für 
den Ausdruck einer bereits vorhandenen, aber von seiten 
des Herzens vollwertig kompensierten Nierensklerose. 
Wenigstens habe ich unter einer sehr großen Zahl von 
Blutdruckbestimmungen — es sind mehrere Tausend — eine 
Steigerung des Blutdrucks über 170 mm Hg nur sehr selten 
unter andern Bedingungen gesehen, als bei chronischer 
Nephritis oder bei Verdacht auf letztere. Außerdem habe 
ich mich so oft von dem Fehlen von Albumen bei autoptisch 
sichergestellten Fällen von Nierensklerose überzeugt, daß 
ich das Vorkommen analbuminurischer Nephritiden gerade 
auf diesem Gebiete für besonders häufig halte. Indem ich 
bezüglich der Erklärung der Blutdrucksteigerung bei Arterio¬ 
sklerose die Nierentheorie von Rombergs teile, glaube ich 
die bei Fällen der genannten Gruppe von „Frühsklerose“ 
oder „Initialsklerose“ — wie ich diese Fälle meiner Auf¬ 
fassung entsprechend nennen möchte — gelegentlich auftretende 
Dyspnoe weniger als eine alimentär-toxische wie eine nephro¬ 
toxische bezeichnen zu dürfen. Ich teile aber völlig 
den Gedankengang von Huchard, daß wir in der Milch 
nicht bloß ein reizloses, sondern auch ein im Sinne der 
Giftbekämpfung wertvolles Nahrungsmittel vor uns haben. 
Trotzdem kann ich mich aber für die Behandlung der Arterio¬ 
sklerotiker nicht auf den von Huchard eingenommenen 
radikalen Standpunkt einer exklusiven Milchdiät stellen. 
Zwar ist der hohe Flüssigkeitsgehalt einer exklusiven Milch¬ 
diät, bei welcher zirka 3 — 4 1 Milch zur Anwendung ge¬ 
langen, für manche Fälle von Nierensklerose, speziell für 
manche Fälle von cerebraler Arteriosklerose erwünscht, da 
bei letzteren zuweilen Kopfschmerz und Schlaflosigkeit durch 
eine reichliche (2—2‘/ 2 1 betragende) Flüssigkeitszufuhr ge¬ 
lindert werden, indessen ist eine so reichliche Flüssigkeits¬ 
zufuhr nicht für alle Fälle zweckmäßig. Sodann habe ich 
mich in Uebereinstimmung mit Löwenstein, Horner, 
Bittorf und Anderen nicht davon überzeugen können, daß 
eine Einschränkung der Kochsalzzufuhr den Blutdruck zu 
erniedrigen vermag, wie es seinerzeit Ambard und Beau¬ 
jard und Andere angaben. So sehr ich auch weiterhin 
gerade bei Arteriosklerotikern für die Fernhaltung von Herz¬ 
reizen — wie ich es bereits erwähnt habe — eintreten möchte, 
so möchte ich doch für die vorliegende Gruppe von Fällen 
nicht eine exklusive Milchkur, sondern nur eine starke Be¬ 
tonung der Milch im Rahmen eines fleischarmen bezie¬ 
hungsweise periodisch fleischfreien Regimes empfehlen und 
kann bemerken, daß ich unter einer solchen Behandlung in 
einer Reihe von Fällen den Blutdruck um 20—30 mm Hg 
absinken sab. Allerdings verhielten sich auch zahlreiche 
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Fälle renitent. Ich habe aber in der Milchdarreichung selten | 
die Menge von 1—l 1 /^ 1 überschreiten lassen, wobei ich I 
allerdings die Milch häufig zur Erhöhung ihres Nährwertes ! 
mit Sahne versetzen ließ. 

Es ist Ihnen bekannt, daß seinerzeit Rumpf gegen ! 
eine reichliche Milchdarreichung bei Arteriosklerotikern den ! 
hohen Kalkgehalt der Milch geltend gemacht hat und daß j 
dieser Autor ein kalkarmes Regime empfohlen hat. Es sind 
aber die Auffassungen von Rumpf über diesen Punkt nicht ' 
durchgedrungen. I 

Mit meiner hier entwickelten Stellungnahme zu ex- 1 
klusiven Milchkuren habe ich gleichzeitig auch schon >J 
meinen Standpunkt in der Frage der Milchkuren bei Fällen 
von chronisch-interstitieller Nephritis, speziell bei Schrumpf- j 
nieren, ausgesprochen. Exklusive Milchkuren sind bei diesen J 
in Deutschland ja überhaupt nur selten ausgeführt worden. , 
Eine modifizierte, in ihrem Zuschnitt den Bedürfnissen des 1 
Einzelfalls angepaßte Milchdiät ist für die Behandlung der¬ 
artiger Fälle dagegen für längere oder kürzere Perioden 
recht zweckmäßig. Da ich mich aber über die diätetischen 
Grundsätze der Herzschonung schon geäußert habe und 
außerdem auch die eigenartigen Verhältnisse des Fltissigkeits- 
bedarfs bei den chronischen Nephritiden schon genauer be¬ 
sprochen habe, so halte ich es nicht für nötig, diese Punkte 
hier nochmals zu erörtern, sondern möchte nur für die Ernäh¬ 
rung von Nierenkranken, welche an Herzstörungen leiden, dem 
bereits Gesagten hinzufügen, daß wir hier den Eiweißgehalt 
für die Dauerernährung nicht zu hoch, das heißt nicht über 
70—80 g pro die bemessen, beziehungsweise daß wir gele¬ 
gentlich von eiweißarmen Ernährungsperioden Gebrauch 
machen, und daß wir hier in besonderem Grade die Ex¬ 
traktivstoffe des Fleisches sowie andere notorische Nieren¬ 
reize, wie z. B. Rettiche, Meerrettich, Radieschen, Sellerie, 
Senf und eine Reihe scharfer Gewürze, einschränken. Auch 
bezüglich der Kochsalzdarreichung haben wir hier — wenn 
nicht gerade eine akute Reizung des Nierenparenchyms 
vorliegt — nur diejenigen Grundsätze zu befolgen, welche 
ich für die Behandlung von Herzkranken ausgeführfc 
habe, nicht aber die erheblich schärferen Prinzipien, 
die ich seinerzeit für die Behandlung und Verhütung des 
Hydrops bei parenchymatöser Nephritis empfohlen habe. 
Wir sind aber trotz Innehaltung der hier genannten Grund¬ 
sätze in der Lage, bei der Ernährung von chronischen 
Nephritikern meistens für eine ausreichende Abwechslung 
zu sorgen, und es sollte die Ernährung von Nierenkranken 
nicht so monoton sein, als man dies noch manchmal zu 
beobachten Gelegenheit hat. Was die praktische Durch¬ 
führung eines fleischfreien Regimes betrifft, so ist es aller¬ 
dings bedauerlich, daß in zahlreichen Sommerfrischen und 
auch in manchen Kurorten die auf den „Fleischkultus“ ein¬ 
gestellte Hotelverpflegung die Durchführung der hier ge¬ 


nannten Maßnahmen außerhalb der Häuslichkeit sowie außer¬ 
halb der Sanatorien oft in hohem Grade erschwert. 

Eine Besprechung der Diätbehandlung von Herz- und 
Gefäßkrankheiten wäre meines Erachtens jedoch nicht voll¬ 
ständig, wenn sie nicht gleichzeitig auch noch einige beson¬ 
dere hier interessierende Eigenschaften einzelner Nahrungs¬ 
mittel ins Auge fassen würde. Ist doch das Problem der 
Ernährung auch eng mit der Frage verknüpft, wie die 
Nahrung durch gewisse Vorgänge im Verdauungskanal den 
Herzmuskel indirekt beeinflußt. Eine Erörterung dieser 
Frage ist deshalb wichtig, weil es bekannt ist, daß Magen- 
und Darmstörungen bei Herzkranken oft erhebliche Störun¬ 
gen erzeugen können. Insbesondere ist die Erfahrung nicht 
selten, daß eine Ueberfüllung des Magen- und Darmkanals 
mit Nahrungsmitteln oder mit Gasen unangenehme Empfin¬ 
dungen in der Herzgegend sowie Dyspnoe hervorzurnfen 
vermögen und daß derartiges besonders dann aufzutreten 
pflegt, wenn abends spät noch reichliche Nahrungszufuhr 
erfolgt. Außerdem hört man nicht selten von Patienten, die 
zu Oppressionszuständen neigen, daß diese besonders leicht 
nach dem Essen, und zwar namentlich dann mit Vorliebe 
auftreten. wenn die Patienten bei vollem Magen gehen. Von 
der schädlichen Wirkung eines längerdauernden Zwerchfell¬ 
hochstandes bei hochgradigem Meteorismus auf geschwächte 
Herzen kann man sich am Krankenbett leider häufig genug 
überzeugen. Aber auch im Tierexperiment haben Studier 
und Hirsch zeigen können, daß eine Gasansammlung im 
Leibe, wie sie durch künstliche Luft auf blähung erzeugt wird, 
den Blutdruck erhöht und das Erscheinen von Vaguspulsen 
zu bedingen vermag. Es sollen deshalb die einzelnen Mahl¬ 
zeiten klein sein und dafür häufiger erfolgen, und es sollen 
blähende Speisen und Getränke von den Patienten fernge¬ 
halten werden. Auch soll die Abendmahlzeit nicht zu spät 
und nicht zu reichlich gereicht werden. Aus dem gleichen 
Grunde sind Magen- und Darmstörungen, die zu abnormer 
Gasbildung Veranlassung geben können, diätetisch in ent¬ 
sprechender Weise zu behandeln. 

M. H.! Selbst wenn man die nervösen Herz- und 
Gefäßstörungen außer acht läßt, bei welchen ein fleisch- 
armes Regime oft sehr heilsam wirkt, und selbst wenn man 
sich auf diejenigen Zustände im Verlaufe von Herz- und 
Gefäßkrankheiten beschränkt, welche hier Gegenstand der 
Betrachtung waren, ergeben sich eine ganze Reihe von 
Punkten, an welchen die Diät bei Herz- und Gefäßkrankheiten 
erfolgreich einsetzen kann. Wenn sich die Diät in ihrer 
Wirksamkeit auch nicht mit unsern bewährten herztonisie- 
renden Medikamenten vergleichen läßt, so können wir doch 
durch eine zweckmäßige Diät nicht nur die Wirkuog anderer 
therapeutischer Maßnahmen erheblich unterstützen, sondern 
auch an vielen Stellen direkt einem Fortschreiten des 
Leidens Einhalt gebieten. 


Abhandlungen. 


Aus der IJniversitäts-Ohrenklinik 
(Vorstand: Prof. Dr. V. Urbantschitsch). 

Meine Methode der konservativen Radikal¬ 
operation bei chronischer Mittelohreiterung 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. R. Bäräny. 

Ich will über die konservative Radikaloperation der chroni¬ 
schen Mittelohreiterung, ihre Indikationen, ihre Ausführung und 
ihre Erfolge sprechen. Damit Sie mir jedoch sicher folgen können, 
möchte ich einige anatomische und pathologisch-anatomische Be¬ 
merkungen vorausschicken, die Ihnen die Verhältnisse des Ohres 
kurz rekapitulieren mögen, mit denen wir es hier zu tun haben. 
Sie wissen, am medialen Ende des äußeren Gehörgangs befindet 

') Vortrag, gehalten im Wiener medizinischen Doktorenkollegium 
am 20. November 1911. 


sich das Trommelfell. Der hinter dem Trommelfell befindliche 
Raum heißt die Paukenhöhle, Cavum tympani. In der Pauken¬ 
höhle, die ganz mit Schleimhaut ausgekleidet ist, welche auch die 
mediale Oberfläche des Trommelfells überzieht, während die laterale 
Fläche von Epidermis bedeckt ist, befinden sich die Gehör¬ 
knöchelchen, Hammer, Amboß und Steigbügel. Der Hammer ist 
vom kurzen Fortsatz nach abwärts zu mit seinem langen Fortsatze, 
dem Hammergriff, am Trommelfell angewachsen derart, daß das 
Ende des langen Fortsatzes gerade die Mitte des Trommelfell 8 
bildet. Der Kopf des Hammers artikuliert mit dem Kopfe d es 
Ambosses. Die Köpfe der beiden Gehörknöchelchen sind unter 
normalen Verhältnissen beim Einblick in den Gehörgang nicht 
sichtbar. Sie befinden sich in einem Raum oberhalb der Trommel* 
höhle, der Attic oder Kuppelraum genannt wird. Auch der Ambo 
besitzt einen langen Fortsatz, der parallel dem langen Fortsätze 
des Hammers nach abwärts gerichtet ist und mit dem Köpfchen 
des Steigbügels artikuliert. Die Platte des Steigbügels selbst be¬ 
findet sich in der Fenestra ov&lis der Labyrinthwand der Pauken 
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höhle. An der i ,abyrinthwand unterscheiden wir das Promon¬ 
torium, die Fenestra ovalis und rotunda, anatomische Details, die 
wir nach Zerstörung des Trommelfells direkt zu Gesicht be¬ 
kommen. Die Paukenhöhle steht nach vorn und medial zu mit 
dem Nasenrachenraum durch die Tuba Eustachii in Verbindung, 
nach rückwärts und lateral mit den Zellen des Warzenfortsatzes. 
Eine an die Trommelhöhle direkt anschließende, mit ihr kommu¬ 
nizierende größere Zelle des Warzenfortsatzes, welche konstant 
vorhanden ist, nennt man Antrum mastoideum. Noch zwei Dinge 
sind für die Operation von Wichtigkeit und das ist der Nervus 
facialis und seine Beziehung zur Trommelhöhle und die Pro¬ 
minenz des horizontalen Bogengangs. Der Nervus facialis zieht, 
zumeist vollständig von Knochen bedeckt, oberhalb des ovalen 
Fensters quer durch die Trommelhöhle und tritt sodann in die 
hintere Gehörgangswand ein, in welcher er nach außen zum Foramen 
gtylomastoideum absteigt. Er ist von Wichtigkeit, weil bei der 
gleich zu beschreibenden Operation eine Verletzung desselben sorg¬ 
fältig vermieden werden muß und auch leicht vermieden werden 
kann, wenn man eben die anatomischen Verhältnisse berück¬ 
sichtigt. Der Bogengangswulst befindet sich gerade oberhalb der 
Umbiegungsstelle des Nervus facialis aus seinem queren in den 
absteigenden Verlauf, Dies sind die anatomisch wichtigsten 
Details, die für die heutige Besprechung in Betracht kommen. 
Nun muß ich Ihnen noch einiges aus der Pathologie berichten. 
Es gibt, wie Sie wissen, akute und chronische Mittelohreiterungen. 
Nur von den letzteren soll hier gesprochen werden. Wir kennen 
drei Arten von chronischer Mittelohreiterung. Allen dreien ist 
gemeinsam eine dauernde Perforation des Trommelfells, eine 
dauernde Absonderung von bald schleimigem, bald eitrigem Sekret. 
Die mildeste Form der chronischen Mittelohreiterung ist die 
Schleimhauteiterung, bei welcher, wie schon der Name sagt, nur 
die SchleimhautausWeidung des Mittelohrs und Antrums erkrankt 
ist. Die Perforation des Trommelfells befindet sich hier meist im 
vorderen unteren Teil des Trommelfells. Irgendwelche bedrohliche 
Erscheinungen, wie Kopfschmerz, Schwindel, Temperatursteige¬ 
rung usw. fehlen vollständig. In diesen Fällen ist eine operative 
Behandlung des Ohres nicht notwendig. Eine sachgemäße kon¬ 
servative Behandlung des Ohres eventuell verbunden mit kleinen 
operativen Eingriffen in der Nase oder im Nasenrachenraum führt 
hier meist Heilung herbei. Die zweite Art der chronischen Mittel¬ 
ohreiterung ist die, bei welcher nicht bloß die Schleimhaut der 
Trommelhöhle, des Attie und Antrums erkrankt, sondern auch der 
darunterliegende Knochen. Als objektive Zeichen kommen in Be¬ 
tracht Kopfschmerzen, Schmerzen am Warzenfortsatz, starke eitrige 
Sekretion trotz länger dauernder Behandlung. Hat man in einem 
solchen Fall eine länger dauernde konservative Behandlung aus¬ 
geführt, hat man Nase und Nasenrachenraum behandelt, ohne daß 
ein Erfolg bezüglich der Ohreiterung sich einstellte, dann ist man 
berechtigt, die Radikaloperation vorzunehmen. Der Trommelfell¬ 
befund bei dieser Art von Eiterung ist verschieden. Manche haben 
eine große Perforation in der unteren Hälfte des Trommelfells, 
wie die reinen Schleimhauteiterungen. Bei andern selteneren 
Fällen aber ist bereits der Befund vorhanden, wie wir ihn in der 
dritten Gruppe der Erkrankungen besonders häufig sehen, nämlich 
das Trommelfell ist im hinteren oberen Teile perforiert, die vordere 
Hälfte des Trommelfells aber ist erhalten und am Promontorium 
direkt angewachsen, sodaß die Tube vollständig gegen die Trommel¬ 
höhle zu verschlossen ist, oder nur mit ihr durch eine zweite hier 
befindliche kleine Perforation in Verbindung steht. Einen Ab¬ 
schluß der Tube gegen die eitrigen Partien der Trommelhöhle und 
des Warzenfortsatzes zu finden wir schließlich am häufigsten bei 
Cholesteatom des Ohres. Das Cholesteatom ist, wie Sie wissen, 
eine Art Neubildung, die sich in unsern Gegenden in mehr als der 
Hälfte aller chronischen Mittelohreiterungen findet. Haben wir 
einen richtigen cholesfceatomatösen Tumor vor uns, so finden wir 
j? der äußersten Schicht eine dem Knochen auf liegende Cutislage. 
Nach innen von dieser, Matrix genannten, Schicht sind wie die 
Schalen einer Zwiebel abgestoßene Epidermislagen angeordnet, die 
oft einen vollkommen soliden Tumor bilden. Oefters hat die 
hmenmasse nicht die zwiebelschalenähnliche Konsistenz, sondern ist 
breiig-weich, wie Rahmkäse oder wie der Inhalt eines Atheroms. 
Dft ist auch das Centrum des Tumors nicht solid, sondern enthält 
flüssigen Eiter oder Gas. Selten ist das Cholesteatom von ganz 
rock euer Konsistenz. In der Regel ist es, wenn der Fall zur 
Dperation kommt, mit Eiter untermischt. An vielen Stellen finden 
sich Granulationen, indem durch den Druck des wachsenden 
lumors der darunterliegende Einochen arrodiert, infiziert wird und 
nun granuliert. Die stetig wachsenden Epidermistumoren sind die 


gefährlichste Form der chronischen Mittelohreiterung. Sie führen 
zu den größten Zerstörungen im Warzenfortsatz und haben die 
meisten Komplikationen der Mittelohreiterung im Gefolge. Extra¬ 
durale Abscesse, Sinusthrombose, Labyrintheiterung, Groß- und 
Kleinhirnabscesse, Meningitis stellen nicht seltene Komplikationen 
des Cholesteatoms dar. Was seine Entstehung anbelangt, so 
wissen wir, daß normaliter im Mittelohr Epidermis nicht Vor¬ 
kommen kann. Sie muß erst in das Mittelohr einwandern. Dies 
geschieht dadurch, daß die Epidermis voti dem Rande einer Per¬ 
forationsöffnung des Trommelfells in das Mittelohr hinüberwächst. 
Dieses Vorkommnis findet an zwei Stellen am leichtesten statt. 
1. Bei Perforation der Shrapnellschen Membran, 2. bei Perfo¬ 
ration in der hinteren oberen Hälfte des Trommelfells. Die 
Shrapneil sehe Membran befindet sich oberhalb des kurzen 
Hammerfortsatzes. Tritt hier eine Perforation auf, so legen sich 
die Perforationsränder dem Hammerhais an, verwachsen mit dem¬ 
selben und die rasch wachsende Epidermis drängt leicht die zarte 
Schleimhaut zurück. Ist einmal eine Epidermisation hier einge¬ 
treten, so kommt es durch beständige Abschilferung der Ober¬ 
flächenlage zur Bildung von Cholesteatom. Bei Perforation der 
Shrapnellschen Membran kann das ganze übrige Trommelfell 
vollständig intakt und das Gehör ausgezeichnet sein. Die zweite 
Art der Entstehung des Cholesteatoms ist die, daß eine Perfo¬ 
ration in der hinteren oberen Hälfte des Trommelfells auftritt. 
Der Trommelfellrest, der mit dem Hammer in Verbindung ist, 
legt sich an das Promontorium an und verwächst mit demselben. 
Dadurch stößt jetzt die äußere Epidermis des Trommelfells an die 
das Promontorium bedeckende Schleimhaut. Hier findet eine 
Ueberwanderung von Epidermis in das Mittelohr statt. Es kommt 
zunächst zur Epidermisierung des Promontoriums und nun zur 
Einwanderung auch in das Antrum und zur Bildung von Cho¬ 
lesteatom im Antrum. Durch die Anwachsung des Trommelfells 
am Promontorium ist die Tube gegen das eiternde Antrum sehr 
häufig vollständig abgeschlossen. Ist das Trommelfell in seiner 
hinteren Hälfte zerstört, dann haben die Gehörknöchelchen ihre 
akustische Funktion verloren. Dazu kommt noch, daß bei der 
Einwanderung des Cholesteatoms in das Antrum sehr häufig der 
Amboß cariös erkrankt und zerstört wird. Trotz des Ausfalls der 
normalen Schallübertragung kann aber das Gehör in derartigen 
Fällen noch recht gut sein und mehrere Meter für Flüstersprache 
betragen. 

Ich komme nun zur Behandlung der chronischen Mittelohr¬ 
eiterung. Ich will Über die konservative Behandlung nicht sprechen, 
die hauptsächlich in der Reinigung vom Eiter besteht, in der recht¬ 
zeitigen Entleerung des Sekrets. Zur Operation der Eiterung wird 
man sich stets erst entschließen, wenn eine längere Behandlung 
fruchtlos gewesen ist oder wenn bereits solche Symptome vor¬ 
handen sind, welche sofort eine Operation indizieren. Diese Sym¬ 
ptome sind starke Kopfschmerzen auf der Seite der Erkrankung, 
Schmerzen und Schwellung des Warzenfortsatzes, Schwindel, Tem¬ 
peratursteigerung, stark eitriger Ausfluß aus dem Ohre, insbesondere 
von fötidem Charakter. 

Die Operation, die bei der chronischen Mittelohreiterung in 
Frage kommt, ist lediglich die Radikaloperation. Dieselbe wurde 
auf Anregung der berühmten Chirurgen v. Bergmann und 
Küster von zahlreichen Ohrenärzten nahezu gleichzeitig gefunden, 
von Stacke, Zaufal, Körner, Heßler, Hartmann, Jansen, 
insbesondere aber von Zaufal und Stacke in ihren wichtigsten 
Details ausgebaut. Das Prinzip derselben, sowohl der Methode 
von Zaufal als der Methode von Stacke, ist möglichst breite 
Freilegung des Krankheitsherdes, vollständige Ausräumung alles 
Krankhaften, Herbeiführung einer Epidermisierung der gesamten 
Wundhöhle. Die Operation ist eigentlich einem in der Natur vor¬ 
kommenden Ereignis nachgebildet, nämlich der sogenannten natür¬ 
lichen Radikaloperation. Es kommt nicht so ganz selten vor, daß 
ein Cholesteatom des Attics, Antrums und Warzenfortsatzes da¬ 
durch zur Ausheilung gelangt, daß es 1. die laterale Atticwand 
und 2. die hintere Gehörgangs wand zerstört, auf diese Weise in 
den äußeren Gehörgang durchbricht und nun sich nach außen ent¬ 
leert. In ganz ähnlicher Weise stellt die Radikaloperation des 
Ohres eine große Höhle her, welche aus dem Gehörgang, der 
Trommelhöhle, dem Attic, Antrum und dem Warzenfortsatze be¬ 
steht, dessen knöcherne Scheidewände entfernt wurden. Um 
diese Höhle herzustellen, wird von Zaufal in folgender Weise 
vorgegangen. Hautschnitt hinter der Ohrmuschel bis auf den 
Knochen, Zurückschieben der Weichteile, Ablösung des häutigen 
Gehörgangs, Abziehen des zusammengeklappten, membranösen Ge¬ 
hörgangs mittels Wundhakens, Eröffnung des Warzenfortsatzes und 
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des Antrums durch scbiehtweises Abtragen der äußeren und vorderen 
Wand des Warzenfortsatzes, welch letztere ja zugleich die hintere 
Gehörgangs wand dar stellt. Hat man das Antrum eröffnet, so ist 
es leicht, von hier aus in den Attic vorzudringen, die laterale 
Atticwand und die letzten Reste der hinteren Gehörgangswand, die 
sogenannte BrOcke durchzumeißeln und sodann das Trommelfell 
und die Gehörknöchelchen zu entfernen. Hierauf wird der Rest 
der hinteren Gehörgangs wand, der sogenannte Facialissporn, mög¬ 
lichst abgeschrägt, um einen guten Einblick in die Trommelhöhle 
zu gewinnen, und eventuell noch Teile der unteren Gebörgangswand 
entfernt, um das Cavum hypotympanicum, den Kellerraum der ' 
Paukenhöhle, möglichst freizulegen (K re t sch mann, Jansen). Die 1 
Operationsmethode von Stacke unterscheidet sich von der Zaufal- 
sehen dadurch, daß sie dasselbe Resultat annähernd auf dem um¬ 
gekehrten Wege erreicht, indem hier nach Ablösung des Gehör¬ 
gangs, von der Trommelhöhle aus das Antrum durch Abtragung 
der hinteren Gehörgangswand eröffnet wird und erst nachher der 
Warzenfortsatz. Ist die Knochenoperation beendet, so folgt noch 
eine Auskratzung der Trommelhöhle und der Tube, um auf diese 
Weise zunächst ein Granulieren und sodann eine Epidermisierung 
der ganzen Wundhöhle herbeizuführen. Letztere wird ferner noch 
begünstigt durch die sogenannte Gehörgangsplastik. Würde der 
Gehörgang, der beim ersten Akt der Operation abgelöst wurde, 
einfach reponiert werden, so würde durch Schrumpfung desselben 
sehr leicht eine Verengerung ein treten. Auch ist die gewöhnliche 
natürliche Weite desselben nicht groß genug, um von hier aus die 
ganze Wundhöhle ordentlich zu übersehen. Deshalb wird der Ge¬ 
hörgang der Länge nach gespalten, seine Eingangsöffnung er¬ 
weitert und durch verschiedene Arten von Lappenbildung (nach 
Stacke, Panse, Körner, Siebenmann, Neumann) wird es 
erreicht, daß der ursprüngliche Schlauch zur teilweisen Bedeckung 
der gesetzten Knochenwunde herangezogen werden kann. Von den 
Rändern dieser Lappen geht bei der Wundheilung nun auch die 
Epidermisierung der Wundhöhle aus. In einer beträchtlichen An¬ 
zahl von Fällen wird dieses erwartete ideale Resultat der Epider¬ 
misierung der ganzen W r undhöhle auch erreicht. In nicht so seltenen 
Fällen aber ist der Erfolg der Operation nicht der gewünschte. 
Folgendes sind die Uebelstände, die sich im Laufe der Nach¬ 
behandlung ergeben können. 1. Die Schleimhaut der Tube und 
Trommelhöhle wird wohl nach Tunlichkeit abgebratzt, aber eine 
vollständige Zerstörung derselben ist nicht möglich, da z. B. die 
Gegend des Steigbügels überhaupt nicht berührt werden darf. 
Während nun in manchen Fällen die Epidermis bald diese Schleim¬ 
hautreste verdrängt, hat in andern Fällen gerade die Schleimhaut 
mehr Wachstumsenergie als die Epidermis, und es kommt zur 
Auskleidung der Trommelhöhle und oft eines Teils des Antrums 
und Attics mit Schleimhaut. Diese Schleimhaut ist natürlich von 
der Operation her infiziert, sie eitert und eitert immer weiter und 
es bedarf oft der größten Mühe, um sie trocken zu bekommen. 
Bei jedem Schnupfen, bei jedem Tropfen Wasser, der in das Ohr 
kommt, besteht aber die Gefahr einer Rezidive der Schleimhaut¬ 
eiterung. Wenn diese Rezidiven auch nicht mehr gefährlich sind, 
da ja der Eiter freien Abfluß nach außen hat, so sind sie doch 
sehr unangenehm und störend. Ein weiterer Uebelstand, der sich 
nicht gar so selten mit dem ersten kombiniert, sind die Steno- 
sierungen der Wundhöhle. Wie erwähnt, wurde bei der Operation 
der häutige Gehörgang abgelöst, zusammengeklappt und mit einem 
Wundhaken abgezogen. Man glaubt an den meisten Orten den 
Einblick in den Gehörgang während der Operation nicht entbehren 
zu können. Bei der nun folgenden Meißelarbeit fallen jetzt 
Knochensplitter in den Gehörgang hinein und teils durch diese 
Splitter, teils durch die Instrumente, mit denen man die Splitter 
herausholt und das in den Gehörgang hineingeronnene Blut aus¬ 
tupft, wird die äußerst zarte Epidermisbekleidung der vorderen 
und unteren Wand des Gehörgangs, die sehr häufig nicht erkrankt 
ist, lädiert respektive vollkommen zerstört. Was ist die Folge 
davon? Wo der Knochen entblößt ist, müssen sich Granulationen 
bilden. Nun ist in der Tiefe des knöchernen Gehörgangs allent¬ 
halben die Epidermis zerstört. Darum bilden.sich ringsum Gra¬ 
nulationen, ein vollkommener Granulationsring. Dieser Ring zeigt 
unter Umständen eine Neigung zur konzentrischen Einengung und 
man hat, sobald diese Neigung eintritt, Schwierigkeiten, ihn offen¬ 
zuhalten, den Einblick in die Trommelhöhle nicht zu verlieren. 
Meist gelingt es zwar durch Aetzung, Kauterisation, durch starkes 
Tamponieren eine Epidermisierung dieser Stelle herbeizuführen, 
ohne wesentliche Verengung des knöchernen Gehörgangs. In 
andern Fällen kann es aber trotz aller angewandten Mittel zur 
Stenosierung kommen und am Schlüsse der Behandlung haben wir 


den Warzenfortsatz zwar epidermisiert, den Eingang in die nicht 
epidermisierte Trommelhöhle aber stark verengt und der Behand¬ 
lung, die hier ständig fortgesetzt werden muß, schwer zugänglich 
gemacht. In noch andern Fällen verwächst trotz aller Gegen¬ 
mittel der Granulationsring vollständig, die Epidermis wächst jetzt 
über diese Granulationen von außen her darüber und es kommt 
zur Bildung eines Septums vor der Trommelhöhle. Auch an der 
Innenseite wird dieses Septum mit einem epithelialen Ueberzug 
versehen. Ist die Trommelhöhle nicht epidermisiert, so ist dieser 
Ueberzug Schleimhaut. Es hat sich jetzt eine neue Trommelhöhle 
mit einem neuen Trommelfell gebildet. Eine nicht so seltene und 
nicht gerade ungünstige Art der Ausheilung. Würde man wissen, 
daß aus dem obenbeschriebenen Granulations wall stets ein der¬ 
artiges Resultat erfolgt, so würde man sich nicht bemühen, ihn 
so energisch zu bekämpfen. In andern Fällen dagegen ist hinter 
dem Granulationswall auch die Trommelhöhle epidermisiert. Dieses 
ist dadurch geschehen, daß bei der Operation die Epidermis¬ 
bekleidung des Promontoriums oder der unteren oder vorderen 
Gehörgangswänd nicht vollkommen zerstört wurde und von hier 
aus eine allmähliche Epidermisierung der ganzen Trommelhöhle 
ausging. Verwächst nun der Granulationswall gleichzeitig und 
epidermisiert sich von außen, so kommt es wiederum zur Bildung 
einer Art von neuem Trommelfell, dessen Innenseite aber nicht mit 
Schleimhaut, sondern mit Epidermis bedeckt ist. In der allent¬ 
halben von Epidermis ausgekleideten Trommelhöhle kommt es non 
neuerdings zur Abschilferung derselben und zur Cholesteatom¬ 
bildung, und wenn die Neomembran nicht rechtzeitig incidiert und 
das Cholesteatom entleert wird, so können in seltenen Fällen auch 
schwere, namentlich Labyrintherscheinungen auftreten. Sehr un¬ 
angenehm sind die Stenosen des Gehörgangs auch dort, wo die 
Trommelhöhle dadurch nicht ausheilt, daß an der Labyrinthwand 
eine kranke Knochenstelle zurückgeblieben ist* die nicht operativ 
entfernt werden konnte, weil die Labyrinthwand mit Rücksicht anf 
die Hörfunktion stets mit besonderer Zartheit behandelt werden 
muß und ein starkes Kratzen, ein Abmeißeln des Knochens nicht 
gestattet ist. In solchen Fällen eitert es beständig in der Tiefe 
weiter, ohne daß man genügenden Einblick hätte, um exakt be¬ 
handeln zu können. Ich habe ihnen die gewöhnliche Radikal¬ 
operation und ihre Nachteile geschildert, um nun endlich zu meinem 
eigentlichen Thema, zur sogenannten konservativen Radikaloperation, 
zu gelangen. 

Konservative Radikaloperation, eine Contradictio in adjecto. 
Wie kann eine Radikaloperation zugleich konservativ sein? Die 
Operation soll radikal in der Beseitigung des Krankhaften, aber 
möglichst konservativ in der Erhaltung des Gesunden sein. Ja, 
schont denn die gewöhnliche Radikaloperation das Gesunde nicht? 
werden Sie fragen. Nun, meine Herren, die typische Radikal¬ 
operation, wie ich sie ja auch selbst jahrelang geübt 
habe, nimmt auf das vorhandene gesunde Gewebe nicht 
die genügende Rücksicht. Sie nimmt auch nicht ge- 
| nügend Rücksicht auf die Funktion des Organs, auf das 
Gehör. Ich will Ihnen die wunden Punkte der schematisch aus¬ 
geführten Radikaloperation nochmals hervorheben. 1. Man ent¬ 
fernt, ohne Rücksicht auf Gehör, ohne Rücksicht auf einen 
durch die Natur gesetzten Abschluß der Tube in jedem Falle 
Trommelfell und Gehörknöchelchen und kratzt die Trommelhöhle 
aus. 2. Bereits bei der Ablösung des häutigen Gehörgangs wird ein 
Teil der hinteren Gehörgangs wand, der nach Vollendung der Ope¬ 
ration stehenbleibende sogenannte Facialis wulst, unnötigerweise von 
Haut entblößt. Läßt man ferner in der gewöhnlichen Weise 
während der Operation Knochensplitter in den Gebörgang fallen, 
tupft man das in den Gehörgang während der Operation hinein¬ 
rinnende Blut aus, so wird auch die Epidermisbekleidung der vor¬ 
deren und unteren Wand zerstört und man schafft auf diese Art 
künstlich die besten Vorbedingungen für die Entstehung ein er post- 
operativen Stenose, die man nachher öfters nur mit großer Mühe 
verhüten kann. 

Die Hörverschlechterung, die manche Radikaloperierte durch 
die Entfernung des Trommelfells und der Gehörknöchelchen er¬ 
leiden, ist schon in den ersten Zeiten, da man die Radikalopera¬ 
tion ausübte, aufgefallen, und so finden wir auch schon sehr bald Afl 
gaben über einzelne operierte Fälle, bei welchen wegen des guwo 
Gehörs Trommelfell und Gehörknöchelchen bei der Radikalopera o 
geschont wurden. Derartige Fälle sind von Panse, Schei e, 
Grunert, Jansen, Siebenmann und Stacke zuerst mitge 
worden. In systematischer Weise aber hat später Sieben^»“ 
in Fällen, in welchen die Tube gegen die eiternde Höhle a g® 
schlossen ist, Trommelfell und Gehörknöchelchen erhalten, ohne 
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Rücksicht auf das Hörvermögen, nur von dem Gedanken geleitet, 
den bestehenden Tubenabschluß nicht zu zerstören und dadurch 
die Entstehung einer Tubeneiterung nach der Operation zu ver¬ 
hüten (Nager). Sieben mann und seine Schüler scheinen mir 
nur darin nicht ganz recht zu haben, daß sie in allen derartigen 
Fällen Spangen von der lateralen Atticwand stehen lassen, wo¬ 
durch kompliziertere Verhältnisse für die Wundheilung und bei 
Cholesteatom eine leichtere Möglichkeit für Cholesteatomrezidive ge¬ 
schaffen werden. Die Befürchtung aber, durch Entfernung dieser 
Spangen die Gehörknöchelchen zu taxieren, ist unberechtigt, wenn 
man mit genügender Vorsicht und Zartheit vorgeht. Auch eine 
Eröffnung der Trommelhöhle findet dabei nur in in den seltensten 
Fällen statt und wenn dies geschieht, so legt sich das Trommel¬ 
fell wieder an die Köpfe der Gehörknöchelchen an und verwächst 
daselbst. Nur dort, wo ein starres, verkalktes Trommelfell vor¬ 
handen ist, würde ich das Stehenlassen einer ganz schmalen 
Spange von der lateralen Atticwand befürworten, da ein solches 
Trommelfell, einmal abgelöst, sich nicht wieder anlegt. Die Er¬ 
haltung des bestehenden Tubenabschlusses bat ferner Lange auch 
im Namen der Passowschen Klinik befürwortet. Er entfernt 
allerdings stets den Hammerkopf, was ich nicht für richtig halte. 
Autoren, die bei erhaltenem Trommelfell und gutem Gehör sich für 
die Konservierung von Trommelfell' und Gehörknöchelchen bei der 
Radikaloperation ausgesprochen haben, siud Alt, Biehl, Bondy, 
Botey, Bryant, Haag, Heath, Kashiwabara, Kopetzky, 
Lindt, Manasse, von zur Mühlen, Oppikofer, Philipps, 
Reinhard, Richards, Schmidt, Schönemann, Sporleder, 
Thies, E. Urbantschitsch, Wintermantel, Wolff und 
Andere. Alle die genannten Autoren bis auf Bondy und 
Lange lassen Spangen von der lateralen Atticwand stehen re¬ 
spektive eröffnen den Attic überhaupt nicht. Bondy hat seine 
Operationsmethode und ihre Indikationen 1909 beschrieben. Er 
geht von dem Standpunkt aus, nur bei gutem Gehör und voll¬ 
ständiger Intaktheit von Trommelfell und Gehörknöchelchen die 
konservative Operation auszuführen. Seine Operationsmethode be¬ 
steht darin, daß er zuerst das Antrum, wie bei der akuten Auf- 
meißlung, eröffnet, sodann erst den Gehörgang ablöst und die 
Knochenoperation und Gehörgangsplastik genau wie bei der ge¬ 
wöhnlichen Radikaloperation ausführt. Die primäre Antrumeröff¬ 
nung hat den Zweck, das Hineinfallen von Splittern in den Gehör¬ 
gang und eine dadurch zu befürchtende Verletzung des Trommel¬ 
fells während der Knochenoperation zu vermeiden. Bondy be¬ 
richtet über drei geheilte Fälle 1 ). Stacke hat im Jahre 1911 über 
seine Indikationen und Methode der konservativen Radikal¬ 
operation berichtet. Er bat im Laufe der letzten 16 Jahre 51 Fälle 
operiert und geheilt. Seine Hauptindikation bildet nicht das Ge¬ 
hör, nicht die vollständige Intaktheit der Gelenkverbindungen 
zwischen den Gehörknöchelchen, Bondern der bestehende Tuben¬ 
abschluß. Er schont diesen in allen Fällen. Sein Vorgehen ist 
dabei dasselbe wie bei der gewöhnlichen Radikaloperation. In der 
Diskussion teilte Wittmaack mit, daß er seit zwei Jahren eben¬ 
falls stets den Tubenabschluß schone. Ich habe mich bereits im 
Jahre 1909, nachdem ich in einigen Fällen schwierige Nach Opera¬ 
tionen nach Radikaloperation wegen fortwährender Tubeneiterung 
und dadurch hervorgerufener hartnäckiger Ohrekzeme auszufübren 
hatte, prinzipiell für die Erhaltung des bestehenden Tuben- 
abschlusses ausgesprochen. Die Idee, die darin liegt, sorgfältig 
den Trommelfellbefund vor der Operation zu berücksichtigen, lei¬ 
tete mich auch weiter. Ich beobachtete zwei von mir operierte 
Fälle, bei welchen nach der Radikaloperation alles ausgeheilt war, 
bis auf eine Stelle an der hinteren GehörgaDgswand, entsprechend 
dem Facialissporn. Gerade diese Stelle, die vor der Operation gar 
nicht krank gewesen war, wollte nun nach der Operation nicht 
ausheilen und gab, wenn die Patienten längere Zeit sich nicht 
sehen ließen, durch die von dort ausgehende Sekretion zu weit¬ 
gehender Zerstörung der neugebildeten Epidermis Veranlassung. 
Ich wurde dadurch auf die Idee gebracht, diese ja faßt stets ge¬ 
sunde Partie des Gehörgangs zu schonen. Ein weiterer Fall, bei 
welchem ich den Tubenabschluß erhalten hatte, machte mir dadurch 
große Schwierigkeiten, daß vor dem Tubenabschluß der Gehörgang 
ju seiner ganzen Circumferenz granulierte und länger dauernde 
Tamponade verlangte, um eine vor dem Tubenabschlusse sich bil¬ 
dende Gehörgangsstenose nicht entstehen zu lassen. Dadurch 
wurde ich darauf aufmerksam gemacht, die vordere und untere 
Uehörgangswand, die ja nur sehr selten erkrankt sind, bei der 

. *) Seither hat Bondy sieben weitere Fälle mit sehr gutem Erfolg 
penert, wie ich einer mündlichen Mitteilung verdanke. 


Radikal Operation sorgfältig zu schonen, worauf übrigens schon 
z. B. Grunert und Körner hingewiesen hatten. Bei der Zau- 
fal sehen und Stack eschen Methode läßt es sich nun kaum ver¬ 
meiden, daß wenigstens einzelne Splitterchen in den Gehörgang 
fallen und ich bemerkte bald, daß ein einziger kleiner Splitter, der 
die vordere oder hintere Gehörgangswand berührt, die äußerst 
zarte Epidermis zerfetzt, ebenso daß jedes, etwas weniger zarte 
Wegtupfen des Bluts die Epidermis zu zerstören vermag. Dann 
aber muß es dort granulieren und kann unter Umständen zur 
Stenosenbildung Veranlassung geben. Ich war nun bestrebt, eine 
Methode zu finden, bei welcher kein Splitter in den Gehörgang 
fallen kann, bei welcher das Austnpfen des Gehörgangs überflüssig 
gemacht wird und bei welcher ich schließlich durch eine ent¬ 
sprechende Plastik die Bekleidung der hinteren Gehörgangswand, 
soweit sie als Facialissporn stehen bleibt, erhalten konnte. Diese 
Methode habe ich gefunden und sie bereits 1910 mitgeteilt. Seither 
habe ich sie in jedem geeigneten Falle angewendet und bisher über 
40 Fälle derart operiert. Die Methode ist etwas schwieriger als 
die gewöhnliche Radikaloperation und beansprucht, wie wir sehen 
werden, etwas mehr Zeit. Deshalb habe ich sie meist nur in sol¬ 
chen Fällen angewendet, bei welchen schon vor der Operation ein 
Tubenabschluß nachgewiesen werden konnte. Auch in Fällen, in 
welchen kein Tubenabschluß besteht und Trommelfell und Gehör¬ 
knöchelchen zerstört sind, wäre eine sorgfältige Schonung der 
Bekleidung des knöchernen Gehörgangs angezeigt. Allein hier ist 
es viel schwerer, diese Schonung durchzuführen. Wenn man ge¬ 
nötigt ist, die Tube und Trommelhöhle auszukratzen, so kann man 
auch ein wiederholtes Austupfen nicht vermeiden und dem Tupfen 
und scharfen Löffel fällt meist die zarte Epidermis zum Opfer. 
Deshalb ist wohl kaum etwas dagegen zu sagen, wenn man für 
diese Fälle die Methoden von Zaufal oderStacke beibehält. Ich 
will übrigens keineswegs behaupten, daß man nur bei Anwendung 
meiner konservativen Methode zum Ziele gelangt. Alle die Autoren, 
die vor mir konservativ operiert haben, haben ihre Fälle größten¬ 
teils geheilt und ich selbst habe ja auch in den drei erwähnten 
Fällen, die mir bei der Nachbehandlung Schwierigkeiten bereiteten, 
schließlich doch eine Heilung erzielt. Meine Methode bezweckt, 
die Schwierigkeiten der Nachbehandlung herabzusetzen und die 
Gewähr der raschen Ausheilung zu vergrößern. Die Indikationen 
für die konservative Radikaloperation bleiben daher aufrecht, auch 
wenn diese nicht nach meiner Methode, sondern etwa nach der 
von Stacke oder Bondy ausgeführt wird. 

Iu folgenden Punkten unterscheidet sich meine Operations¬ 
methode von der bisher Üblichen. Bereits vor der Operation wird 
mit allen Mitteln (Inspektion, Valsalva, Katbeterismus, Politzer, 
Sieglescher Trichter) festzustellen gesucht, ob ein Tubenabschluß 
besteht oder nicht. In den meisten Fällen gelingt dies auch. 
Manchmal kann aber die Ausfüllung des Gehörgangs mit Granu¬ 
lationspolypen eine direkte Feststellung verhindern. Wo das der 
Fall ist, kann man entweder vor der Operation die Granulationen 
entfernen oder aber zunächst die Operation so anlegen, als ob man 
konservativ operieren wollte und nach Entfernung der Granula¬ 
tionen intra operationem sein weiteres Vorgehen von dem Trommel¬ 
fellbefund abhängig machen. Daß in jedem Fall auch eine genaue 
Funktionsprüfung des Gehörs und des Vestibularapparats vorge¬ 
nommen wird, versteht sich von selbst. Das ist ja allgemein 
üblich. Was nun die Operation selbst betrifft, so wird unmittel¬ 
bar vor dem Hautschnitt der äußere Gehörgang mit kleinen sterilen 
Wattetupfern vom Trommelfell nach außen angefüllt. Diese Tam¬ 
ponade des Gehörgangs verhindert, daß derselbe bei der nun nach¬ 
folgenden Operation unnötig abgelöst wird, wo er mit dem Knochen 
in Verbindung bleiben kann, sie verhindert, daß bei der Operation 
in irgendeinem Moment Knochensplitter in den Gehörgang hinein¬ 
fallen können. Der Haut- und Periostschnitt ist der allgemein 
übliche. Nun aber kommt schon ein prinzipieller Unterschied. 
Ich löse niemals den Gehörgang ab, wie dies bisher geschehen ist, 
sondern ich führe die Radikaloperation um den tamponierten und 
deshalb seine Form nicht verändernden Gehörgang herum aus. 
Diese von mir befolgte Art zu operieren, ist wohl technisch etwas 
schwieriger als die gewöhnliche, aber jeder, der mit der Meißel¬ 
technik vertraut ist, kann sie, wenn er sie einmal gesehen hat, 
leicht selbst ausführen, wie ich mich gelegentlich von Operationen, 
die unter meiner Assistenz vorgenommen wurden, überzeugen 
konnte. Durch diese Art des Vorgehens verbietet sich die An¬ 
wendung von Einzinkern zum Abziehen des Gehörgangs. Ich ver¬ 
wende stets nur gewöhnliche vierzinkige Wundhaken. Hat man 
nun durch schichtenweises Abtragen der hinteren und oberen Gs- 
hörgangswand Antrum und Attic eröffnet, wobei auch der Faoiaeli* 
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wulst bereits teilweise abgetragen wurde, so wird nun zunächst, 
w r o Cholesteatom vorliegt, eine mehrmalige Ausspritzung des An¬ 
trums und Attics nach dem Vorgänge von Siebenmann vorge¬ 
nommen. Das Ausspritzen von Cholesteatommassen ist viel 
schonender als die Entfernung derselben mit dem scharfen Löffel. 



Abb. 1. 

Konservative Radikal Operation nach Bäränv. (Plastik nach Bäräny.j 


Hierauf wird die sogenannte Brücke durchgemeißelt, was ohne be¬ 
sondere Schwierigkeiten gelingt. Man sieht nun bereits die Köpfe 
des Ambosses und des Hammers, die manchmal von Granulationen 
bedeckt sind (Abb. 1). Bezüglich der Erhaltung des Ambosses 
habe ich mich fast stets bereits vor der Operation entschieden. 
Dort, wo das Trommelfell hinten oben perforiert ist und seine 
vordere Hälfte am Promontorium angewachsen ist, kann selbst bei 
erhaltener Amboßsteigbügelverbindung der Amboß für die Schall¬ 
leitung keine Rolle mehr spielen. Um so weniger abor dort, w’o 
überhaupt, wie in den meisten derartigen Fällen, die Amboß- 
Steigbügel Verbindung zerstört ist. Wo also ein derartiger Trommel¬ 
fellbefund erhoben werden kann, halte ich es für unbedingt ange¬ 
zeigt, den Amboß zu entfernon. Stacke läßt ihn auch in der¬ 
artigen Fällen stehen, wie ich bestimmt glaube, mit Unrecht. 
Denn zweifellos werden für die Wuudheilung durch Entfernung 
des Ambosses einfachere und günstigere Bedingungen geschallen. 
Die Epidermis braucht nicht über dieses Hindernis hinüberzu¬ 
kriechen, sondern kann von der Trommelhöhle aus glatt nach auf¬ 
wärts ziehen. In einem derartigen Falle, in welchem ich den Am¬ 
boß stehen gelassen hatte, habe ich ihn dennoch nachträglich ent¬ 
fernt, weil er die Wundheilung störte. In Fällen, wo aber das 
ganze Trommelfell erhalten ist und der Amboß sicherlich noch mit 
dem Steigbügel in Verbindung steht, wo auch seine Entfernung 
zu einer Eröffnung der Trommelhöhle führen müßte, da habe ich 
auch den Amboß geschont (Abb. 2). Derartige Fälle sind aber 
verhältnismäßig recht selten. Nachdem ich den Amboß vorsichtig 
entfernt oder auch stehen gelassen habe, werden Antrum und 
Attic mit in Adrenalin getauchten kleinen Gazestückchen aus¬ 
tamponiert und nun wird der Facialiswulst soweit geglättet, als 
es vor Eröffnung des Gehörgangs möglich ist. Dabei muß man 
während des Meißelns darauf achten, nicht Knochensplitter zwischen 
häutigen und knöchernen Gehörgang hineinzudrängen. Jeder ab¬ 
gebrochene Splitter muß sofort entfernt w r erden. Habe ich den 
Facialiswulst genügend geglättet, so folgt nun die Gehörgangs¬ 
plastik, die sich ebenfalls in einem wesentlichen Punkte von der 
bisher geübten unterscheidet. Meine Plastik ist darauf bedacht, 
die häutige Bekleidung der hinteren Gehörgangsw^and, soweit die¬ 
selbe als Facialiswulst stehen bleibt, sorgfältig zu schonen. Des¬ 
halb wird zuerst mit einem spitzen Skalpell ein Schnitt entlang 
dem Facialissporn durch die hintere Gehörgangswand gemacht, 
knapp an der Prominenz des lateralen Bogengangs bis nach außen 


(vergl. Abb. 1). Hierauf werden die im Gehörgange befindlichen 
Tampons entfernt. Nun wird ein Knopfmesser in den Gehörgang 
eingeführt, durch das mediale Ende durchgesteckt und es folgt der 
zweite Schnitt, der sich genau an die vorderste Begrenzung der 
oberen Gehörgangswand hält. Das Messer wird bis in die Concha 
durcbgezogen und hierauf die Lappenbildung durch einen Quer¬ 
schnitt in der hinteren Circumferenz der Concha vollendet. Auf 
diese Weise entsteht ein einziger, nach unten umklappbarer Lappen. 
Ich bilde nach oben keinen Lappen, um nach der Plastik den denk¬ 
bar besten Einblick in den Attic und die Trommelhöhle zu ge¬ 
winnen. Der gebildete Lappen wird nun etwas verdünnt und so¬ 
dann in der auch bei der Panseschen Plastik üblichen Weise mit 
den Weichteilen zwecks seiner Fixierung vereinigt. Ist die Plastik 
vollendet, so wird die Trommelhöhle und der knöcherne Gehörgang 
inspiziert. Sind Polypen vorhanden, so werden dieselben vor¬ 
sichtig abgetragen. Ich konnte dabei wiederholt den Ausgang 
dieser Polypen vom Amboßrest oder von der lateralen Atticwand 
nachweisen. Der nun folgende Teil der Operation ist der schwierigste. 
Nach Entfernung der Adrenalintampons folgt nämlich jetzt die ge¬ 
naueste Inspektion des Attic, des Trommelfells und der Gehör¬ 
knöchelchen. Zu diesem Zweck ist die beste künstliche Beleuch¬ 
tung notwendig. Bei Benutzung eines CIarsehen Stirnreflektors 
genügt es hier nicht, den Reflektor einfach als Stirnlampe zu 
justieren. Man muß, um hier wirklich genau zu sehen, unbedingt 
mit beiden Augen durch die zu diesem Zweck angebrachten Löcher 
des Reflektors durchsehen. Ich habe mich wiederholt überzeugt, 
daß es sonst ganz unmöglich ist, die hier zu beobachtenden kleinen 
Verhältnisse zu durchschauen. Der Assistent kann hier nicht 
helfen, alle Verantwortung ruht auf dem Operateur. Bei der bis¬ 
her geübten Radikaloperation lag kein Grund vor, sich um die Gehör¬ 
knöchelchen und das Trommelfell sonderlich zu kümmern. Beimeiner 
Methode aber müssen die hier vorliegenden Verhältnisse bis in 
das kleinste Detail durchblickt werden. Hat man den Amboß ent¬ 
fernt, so muß jetzt nachgesehen werden, ob der Kopf des Hammers 
gesund ist. Granulationen, in die der Hammerkopf eingebettet ist. 
Cholesteatom, das ihm auf liegt, entferne ich durch Spritzen oder 
mit einem kleinen scharfen Löffel vollständig, wobei ich sorgfältig 
darauf achte, keine unnötige Mobilisation des Hammerkopfes herbei¬ 
zuführen. Ist die Tube unabhängig vom Hammer abgeschlossen. 



Abb. 2. 

Konservative Radikaloperation mit Erhaltung des Trommelfells, Hannne» 
und Ambosses und Plastik nach Bürüny. 


dann entferne ich, um einfachere Verhältnisse für die Wundheilung 
zu schaffen, auch den Hammer und lasse lediglich den Tubern 
abschluß unberührt. Bildet aber der Hammer mit dem fromm*. 1 * 
feil zusammen den Tubenabschluß, dann ist gewöhnlich auch er 
Kopf des Hammers vorn an der Atticwand angewachsen und d8DD 
sind auch bei zurückbleibendem Hammer außerordentlich el °j a( L 
anatomische Verhältnisse für die Ausheilung gegeben _* 
In einem Falle habe ich den erkrankten Hammerkopf ral * ((n 
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Skalpell am Hammerhais abgeschnitten, ohne den Tubenabschluß zu 
zerstören. In einem andern Falle habe ich ein etwa erbsengroßes 
Cholesteatom, das vor dem Hammerkopf zwischen demselben und 
der vorderen Atticwand saß, entfernen müssen. Verfügt man über 
gute Augen, so läßt sich bei sorgsamer Blutstillung dieser 



Abb. 6. 

Konservative Radikaloperation mit Erhaltung des Trommelfellrestes nnd Hammers 
bei Tabenabschluß (nach Büränyj. 


schwierigste Teil der Operation in zirka 10 Minuten durchführen. 
Es sind das 10 Minuten, die sonst nicht bei der Radikaloperation 
benötigt werden und ungefähr um so viel dauert auch die Operation 
länger. Ich glaube aber, daß selbst 20 oder 80 Minuten längere 
Dauer bei der stets ganz oberflächlich zu haltenden Narkose für 
den Patienten viel weniger Bedeutung hat als die definitive Heilung 
seines Ohrenleidens, die peinlichste Rücksicht auf sein Gehör. Hat 
man auf diese Weise Trommelhöhle und Attic fertiggemacht, so 
wird nun nochmals nachgesehen, ob der Facialis wulst genügend 
abgetragen ist, um von der Gehörgangsöffuung aus einen guten 
Einblick iu die ganze Wundhöhle zu gewähren. Denn, wie jetzt 
wohl an der Mehrzahl der Kliniken üblich, perhorresziere auch ich 
retroauriculäre Oeffnungen, wo sie nicht unbedingt notwendig sind 
und behandle stets vom Gehörgang aus. In einem oder andern 
Falle muß jetzt noch etwas vom Facialissporn abgetragen werden, 
was leicht ohne Verletzung der bedeckenden Haut geschehen kann. 
Springt die untere Gehörgangswand einmal zu stark vor, so muß 
auch diese entfernt werden und dabei kann man dann wohl eine 
Läsion der sie bedeckenden Haut nicht vermeiden. Wo es aber 
nicht notwendig ist, dort bleibt die Haut, welche die untere Ge- 
börgangswand bedeckt, unberührt. Ich bin am Schlüsse der Ope¬ 
ration angelangt. Ueberbliekt man jetzt die Operationshöhle, so 
sieht man den wuchtigsten Teil der Höhle, die Trommelhöhle und 
den knöchernen Gehörgaug, epidermisiert. Hier ist das Entstehen 
einer postoperativen Stenose, wenn die Epidermis bestehen bleibt, 
vollständig unmöglich. Die Wundhöhle wird jetzt lose tamponiert 
und die retroauriculare Wunde bis auf eine Drainageöffnung im 
unteren Wund Winkel geschlossen. 

Den ersten Verbandwechsel macht man am dritten oder 
vierten Tage. Wenn starke Schmerzen oder Temperatursteigerung 
auf eine reichliche Sekretbildung hinweisen oder der Patient das 
Gefühl reichlicher Sekretion hat, dann kann man auch am zweiten 
läge bereits den Verband wechseln. Man darf dem Wundsekrete 
nicht die Möglichkeit lassen, die stehengelassene Haut zu mace- 
rieren oder zu zerstören. Mir ist es einmal passiert, daß ich beim 
ersten Verbandwechsel nach fünf Tagen eine enorme Menge von 
Eiter vorfand und die Hautbedeckung, die ich sorgfältig geschont 
batte, vollständig durch den Eiter zerstört sah. Hier ist es auch 
trotz aller Anstrengungen zu einer postoperativen Stenose ge¬ 
kommen. Noch in einem zweiten Falle hatte ich mit einer post- 
operativen Stenose zu kämpfen, bin aber Sieger geblieben. Es 
^ar dies ein Fall, bei welchem ich versuchsweise den ersten 
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Plastikschnitt nicht entlang dem Knochenrande des Facialiswulstes, 
sondern zirka cm oberhalb geführt hatte. Ich ging dabei von 
der Idee aus, den überhängenden Lappen auf den Facialiswulst 
hinüberzutamponieren und dort anzuheilen. Dies ist jedoch nicht 
gelungen. Die freien Teile des Lappens fingen vielmehr außer¬ 
ordentlich stark zu granulieren an. Die Granulationen vom Teg- 
man tympani her gerieten mit diesen ihnen entgegenwachsenden 
Granulationen in Kontakt und es bedurfte größerer Anstrengungen, 
lang fortgesetzten, schmerzhaften Tamponierens, um der Stenose 
Herr zu werden. Abgesehen von diesen beiden Fällen aber habe 
ich es niemals notwendig gehabt, stark zu tamponieren und dem 
Patienten beim Verbandwechsel Schmerzen zu bereiten. Diese 
Fälle eignen sich ausgezeichnet für die sogenannte tamponlose 
Nachbehandlung, während die gewöhnliche Radikaloperation mit 
ihrer Neigung zur Stenosenbildung vollkommen ungeeignet dafür 
ist, von einzelnen Fällen abgesehen. Was die Wundheilung in 
meinen Fällen betrifft, so habe ich den Eindruck, daß dieselbe 
entschieden rascher vor sich geht, als in anatomisch ähnlichen, 
in der gewöhnlichen Weise operierten Fällen. Es ist ja auch 
selbstverständlich, da hier viel mehr Epidermis erhalten ist, als 
bei der gewöhnlichen Art der Operation. Abgesehen von Fällen, 
bei welchen sich eine kranke Stelle an der Labyrinthwand befand, 
sind auch fast alle meine Fälle glatt geheilt. Das Hörvermögen 
ist auch dort, wo der Amboß entfernt wurde, oft ein recht gutes 
geblieben oder sogar geworden. Es ist ja selbstverständlich, daß 
je weniger man an der Labyrinthwand operiert, desto größer die 
Chancen für ein Besserwerden oder zu mindest Gleichbleiben des 
Gehörs nach der Operation sind. Ich glaube in jedem derartigen 
Falle dafür einstehen zu können, daß eine wesentliche Verschlech¬ 
terung des Gehörs durch die Operation nicht erfolgen wird. Einen 
Umstand muß man dabei allerdings berücksichtigen, der bisher 
nicht genügend berücksichtigt wurde und das ist die Wirkung des 
sogenannten künstlichen Trommelfells. So lange das Ohr eitert, 
bildet das in der Nische des runden Fensters sich ansammelnde 
Sekret eine Art von künstlichem Trommelfell und der Patient hört 
besser. Ist das Ohr ganz trocken, dann fehlt diese Wirkung und 
der Patient hört schlechter. Deshalb muß dort, wo eine an¬ 
scheinende Hörverschlechterung durch die Operation eingetreten 
ist, eine Prüfung mit künstlichem Trommelfell vorgenommen 
werden. 

Erlauben Sie, daß ich am Schlüsse nochmals die Indikationen 
für meine Operationsmethode und ihre Besonderheiten kurz zu¬ 
sammenfasse. 

Indikationen zur konservativen Radikaloperation. 

Die konservative Radikaloperation (nach Bdrdny) ist aus¬ 
zuführen in allen Fällen, in welchen ein Tubenabschluß vor der 
Operation nachgewiesen werden kann. Ist das Trommelfell in 
seiner Gänze erhalten, die Perforation also im Attic gelegen und 
die Verbindung des Ambosses mit dem Steigbügel intakt, so 
werden Trommelfell, Hammer und Amboß erhalten. Ergibt sich 
bei der Operation, daß der Amboß mit dem Steigbügel nicht mehr 
artikuliert, so wird der Amboß entfernt. Ist der Hammerkopf 
cariös, so kann er am Hammerhais abgeschnitten und entfernt 
werden. Ist das Trommelfell in seiner hinteren oberen Hälfte 
zerstört, so hat die Erhaltung des Ambosses keinen Zweck. In 
derartigen Fällen wird der Amboß auch dort entfernt, wo seine 
Steigbügel Verbindung erhalten ist. Bildet der Trommelfellrest zu¬ 
sammen mit dem Hammer den Tubenabschluß, so wird der Hammer 
stehengelassen. Ist aber die Tube unabhängig vom Hammerrest 
verschlossen, so w r ird der Hammer entfernt, der Tubenabschluß 
aber sorgfältig respektiert. Ueber alle diese Details belehrt die 
genaue Inspektion des Attics und der Trommelhöhle vor und ins¬ 
besondere während der Operation nach sorgfältiger Blutstillung. 
Die Operation selbst weist folgende Besonderheiten auf. 1. Vor 
der Operation wird der knöcherne und häutige Gehörgang sorg¬ 
fältig mit sterilen Wattetupfern austamponiert. 2. Bei der Ope¬ 
ration wird der Gehörgang nicht abgelöst. Die Knochenoperation 
erfolgt um den Gehörgang herum. Das Antrum wird zugleich mit 
der Abtragung der hinteren lind oberen Gehörgangswand eröffnet. 
3. Die Gehörgangsplastik bildet einen nach unten umklappbaren 
Lappen. Das Besondere der Plastik ist jedoch, daß der erste 
Plastikschnitt entlang dem Facialissporn geführt wird und dadurch 
die häutige Bekleidung der hinteren Gehörgangswand, soweit sie 
den Facialissporn bildet, erhalten bleibt. Ebenso wird auch die 
Bekleidung der unteren und der vorderen Gehörgangs wand vollständig 
intakt gelassen. Eine Kontraindikation gegen die Schonung der 
häutigen Bekleidung der knöchernen Gehörgangs wand liefert nur eine 
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Erkrankung dieser Wand selbst, die aber bei den hier in Betracht 
kommenden Fällen sehr selten ist. Die Vorteile dieser Operations¬ 
methode sind: 1. Da der Tubenabschluß bestehenbleibt, so kann 
es niemals zu einer Schleimhauteiterung von der Tube aus kommen. 
2. Die Epidermisierung der Wundhöhle geht von langen Epidermis- 
rändern aus und erfolgt daher rascher als bei der gewöhnlichen 
Methode. 3. Die Entstehung postoperativer Stenosen ist unmög¬ 
lich. 4. Das Gehör nach der Operation wird nicht verschlechtert, 
sondern kann nur gebessert werden. 5. Die Nachbehandlung kann 
meistens ohne Tamponade und daher vollkommen schmerzlos er¬ 
folgen. 
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Aus der Inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses Stuttgart 
(Direktor: Dr. K. Sick). 

Radiologische und klinische 
Beobachtungen zur Mechanik des Magens 

von 

K. Sick. 

(Schluß aus Nr. i".j 

Wir wenden uns nun zu den ausgeprägten Ermüdungs¬ 
erscheinungen des Magens. Die Bezeichnung Ermüdungs¬ 
erscheinungen soll mehr besagen als der alte Ausdruck: Motorische 
Insuffizienz, motorische Schwäche, da gerade die Zuhilfenahme der 
Röntgenstrablen es ermöglicht oder bei Sammlung weiterer sicherer 
Beobachtungen es ermöglichen wird, tiefer in die Anfänge des 
pathologischen Geschehens einzudringen. Unter Ermüdungserschei¬ 
nungen der Magenmuskulatur kann man alle die Störungen der 
Magenmotilität zusammenfassen, die geeignet sind, direkt oder in 
ihrem Endeffekt die Austreibung des Mageninhalts zu erschweren. 
Im Röntgenbilde präsentieren Bich diese Störungen als Abnormitäten 
der Lage und der Beweguogsvorgänge. Wichtig sind für uns 
besonders die pathologischen Erscheinungen, welche vor dem Auf¬ 
treten untrüglicher anderer klinischer Symptome im Rcntgenbilde 
beobachtet werden können und so über die bisherigen klinischen 
Befunde hinausweisen. Die Ermüdungserscheinungen können primär 
in Störungen der Funktion des Muskelgewebes oder in Innervations¬ 
fehlern ihre Ursache haben oder sie kommen sekundär durch me¬ 
chanische Behinderung der Austreibung des Chymus zustande. Die 
Form der Ermüdungserscheinungen ist sehr vielgestaltig; Aende- 
rung der Magenform, der Lage und der Bewegungen. Letztere 
können fehlen, herabgesetzt sein oder zeitweise in erhöhtem 
Maße sich finden: Frustrane Peristaltik von intermittierendem 
Verlauf. Diese frustrane Peristaltik im Wechsel mit Erschlaffung 
sieht man nach meinen Beobachtungen ausschließlich bei Passage¬ 
störungen am distalen Magenabschnitte, die gesteigerten Magen¬ 
bewegungen bei nervösen Magenerkrankungen, bei gastrischen 
Krisen haben ein völlig anderes Aussehen. 

Der Beginn der muskulären Schwäche des Magens 
ohne Verengerung des Pförtners ist für die gewöhnliche klinische 
Untersuchung nicht leicht fostzustellen. Die geringen Reste, die 
man nach Genuß der Probemahlzeit, nach sieben Stunden nicht 
selten findet, berechtigen noch nicht ohne weiteres zu einer 
solchen Annahme. Gibt es Untersuchungsbefunde im Gebiete der 
Radiologie, die auf so’che Zustände beginnender Atonie, wenn wir 
den üblichen Ausdruck benutzen wollen, Licht werfen? Ich glaube, 
daß man bei Betrachtung der Fälle, die seit kürzerer oder längerer 
Zeit an Supersekretion leiden, weiter kommen kann. Hier finden 
wir an frischen Fällen eine Erweiterung des Magenfundus in der 
Art, daß die sonst unter der Luftblase stets sichtbare taillenartige 
Einschnürung fortfällt und die Begrenzungslinien der kleinen und 
großen Kurvatur fast senkrecht und parallel zueinander nach 
abwärts steigen. Dieses Phänomen bedeutet doch wohl nichts 
anderes, als daß die an sich schon schwächere Muskulatur des 
Fundusabschnitts in ihrer Spannung nachgelassen hat, während 
das kräftiger arbeitende Antrum pylori dieselbe Aktivität zeigt, 
wie gewöhnlich. Dauert der Prozeß längere 
Zeit, so findet sich häufig ein eigenartiges 
in die Breite gezogenes Magenbild mit Er¬ 
weiterung des Organs hauptsächlich in den 
kranialen zw'ei Dritteln. Die Abbildung 
eines solchen fortgeschritteneren Falles 
(Abb. 11) rührt von einem 54 Jahre alten 
Patienten her, der schon annähernd zwei 
Dezennien an einer klinisch ganz aus¬ 
gesprochenen Supersekretion laborierte. | 

Eine durch den Magenschlauch feststellbare 
motorische Störung fehlte. Bemerkenswert 
ist bei diesem Typus von Magenbildern, 
daß die Erweiterung des Magens sichtlich hnittsicb 

sich auf den Fundusteil beschränkt, an den der PyloruBabsc 
als ein verhältnismäßig kleiner, aber physiologisch völlig y er . 
Anhängsel anschließt. Es ist dies ein wesentlich an e 
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b&lten als das, welches wir bei der beginnenden Pylorusstenose 
kennen lernen werden. 

Hierher oder in das Gebiet der Uleuserkrankungen gehören 
die höchst seltenen Fälle von Pylorospasmus beim Erwachsenen, 
die wir manchmal klinisch mit genügender Sicherheit ohne Autopsie 
in vivo diagnostizieren können. Ich meine die Fälle mit Ulcus- 
anamnese, wo plötzlich schwere Störungen der Magentätigkeit mit 
starkem Erbrechen und heftigen Schmerzen einsetzen, ohne daß 
der Magen, wie bei der organischen Pylorusstenose, größere Rück¬ 
stände aufzunehmen vermag. In diesen Zuständen führt eine konsequent 
durchgeführte Ulcus- und Superaciditätsbehandlung zu überraschend 
günstigem Resultat, sodäß in der Regel erst das unerwartet rest¬ 
lose Zurückgehen der stürmischen Symptome die Diagnose ex ju- 
vantibus festigt. 

Ein derartiger Fall sei hier kurz mitgeteilt: 29jähriger Kaufmann, 
seit drei Jahren Magenbeschwerden. Vor 1 Vs Jahren starker Blutabgang 
mit dem Stahle, längere Zeit krank. Bis vor zwei Wochen wieder in der 
Arbeit mit gelegentlichen Beschwerden, von da ab sehr heftige Schmerzen, 
profuses Erbrechen besonders nach den Schmerz- 
anfäüen, wobei große Mengen Mageninhalt znm Teil 
kaffeesatzartig aussehend zutage gefördert worden 
seien. Stuhl verstopft. 

Befund bei der Aufnahme am 27. Mai 1911: 
Reduzierter Ernährungszustand, Schwächegefühl. 
Magengegend außerordentlich stark druckempfindlich. 
Magen perkutorisch vergrößert, gebläht. Urinmonge 
verringert. Keine peritonitischen Erscheinungen. Bei 
der (später gegebenen) Probemahlzeit noch ziemlich 
starke Superacidität, freie'HCl 48. Gesamtacidität 96. 

Röntgendurchleuchtung: Sehr starke auf den 
Fondue übergreifende Peristaltik mit tiefen Ein¬ 
schnürungen. Tiefstand des unteren Magenpols 
(vergleiche Abb. 12). Bei strenger Ulcuskur. Durst- 
klystieren, kleinen Gaben von Opium und Bella¬ 
donna in wenigen Tagen erhebliche Besserung und nach sechs Wochen 
völlige Wiederherstellung. 

Wie die Herabsetzung der Muskelkraft des Magens durch 
diffuse Wandveränderungen zu Ermüdungserscheinungen der Mus¬ 
kulatur führt, so kommen im Grund ähnliche Phänomene bei Ver¬ 
engerung am Magenausgange zur Beobachtung. Das Herz mag 
auch hier als Beispiel dafür dienen, daß die reinen Zustände der 
vermehrten Arbeit ohne Erschlaffungssymptome sich dem sicheren 
Nachweis entziehen. Wir kennen bis jetzt kein Kriterium, das 
gestattet, eine sehr lebhafte Peristaltik des Magens als eine funk¬ 
tionell gesteigerte anzusprechen. 

Die ersten Anzeichen von Ermüdung der Magen¬ 
muskulatur infolge Erschwerung der Magenentleerung können 
bei der Durchleuchtung festgestellt werden, auch wenn die Unter¬ 
suchung mit dem Magenschlauche versagt oder zweifelhafte Re¬ 
sultate gibt. Sie bestehen in einem unregelmäßigen Wechsel der 
Form und Bewegung des distalen Magenabschnitts. Besteht ein 
dauerndes Mißverhältnis zwischen den austreibenden Kräften des 

Magens und dem Widerstand am 
Magenausgang in der Art, daß der 
distale Verschluß des Magens dau¬ 
ernd zu starke Hindernisse schafft, 
so sehen wir im Durchleuchtungs¬ 
bilde den antralen Teil des 
Magens bald in lebhaftester 
peristaltischer Bewegung, 
bald in stark kontrastieren¬ 
dem Ersoblaffungszustand in 
Gestalt eines ovalen oder kugligen 
Sackes, in dem der specifisch schwere 
Wismutbrei die widerstandslose 
Magenwand nach rein physikalischen 
Gesetzen der Schwerkraft folgend 
formt. Der Gegensatz zwischen 
solchen extrem verschiedenen Span¬ 
nungszuständen der Magenwand ist 
außerordentlich eindrucksvoll, er 
kann aber natürlich nur bei Schirm¬ 
beobachtung erkannt werden 1 ). Zunächst erblickt man in solchen 
Fällen den erschlafften, untätigen, in seinem unteren Pole beutel- 
fönnig gestalteten Magen, an dem ein kurzer, nach dem Duodenum 
hm gerichteter Fortsatz den Magenausgang andeutet. Nach 
kürzerer oder längerer Zeit kommt das unbewegliche Organ, auch 

• 'Vgl* die Abbildungen in den Verhandlungen des Kongresses für 

umere Medizin 1911, S. 370 ff. 
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ohne durch Kneten oder Massieren angeregt zu sein, in krampf¬ 
hafte, oft auch scheinbar hastige Tätigkeit, indem an Stelle des 
schlaffen Antrums plötzlich die gewöhnliche kegelförmige Gestalt 
mit tiefen Einschnürungen sich zeigt (Abb. 13). Man findet diesen 
Zustand hauptsächlich bei Kranken, die auf die Probemahlzeit hin 
nach sieben Stunden noch erhebliche Rückstände haben, aber auch, 
und das ist das wichtige, bei solchen, die noch keine mit dem 
Magenschlauche nachweisliche Motilitätsstörung aufweisen. Bei 
den schweren Formen von Retention findet man dagegen diesen 
Wechsel zwischen Arbeit und Erschlaffung nicht mehr so deutlich 
herausgearbeitet. Das Wichtige erscheint mir an diesen Beobach¬ 
tungen der Punkt zu sein, daß das konstante Auftreten der ge¬ 
schilderten Erscheinungen auch beim Fehlen sonstiger eindeutiger 
klinischer Symptome einen schwerwiegenden Verdacht der be¬ 
ginnenden Pylorusstenose in sich schließt. 

Ich bin daher bei dem Vorschlag eines chirurgischen Ein¬ 
griffs, wie schon früher erwähnt, bei Fällen von chronischem 
Ulcus mit Verdacht der Pylorusstenose von dem Grundsatz aus- 
gegangen, vorher den Nachweis dieser Art von 
Ermüdungserscheinungen zu liefern. Waren 
solche nachzuweisen, so habe ich mit diesem 
Vorgehen dem Kranken insofern nach meiner 
Ueberzeugung sehr genützt, als ein weiteres 
Hinausziehen eines derartigen Falles mit interner 
Behandlung nie zu einem befriedigenden Re* 
sultate geführt hat. Während früher die recht 
häufigen Fälle mit motorischer Insuffizienz ge¬ 
ringeren Grads hinsichtlich der Indikations¬ 
stellung zu einem chirurgischen Eingriffe zweifel¬ 
haft wareD, jedenfalls für den internen Beurteiler, 
kann man sich bei Zuhilfenahme radiologischer 
Kriterien viel besser orientieren. Das schon er¬ 
wähnte Bild des Magens bei dauernder Super¬ 
sekretion oder bei hochgradigerem alimentären 
Magensaftfluß macht den betreffenden Fall für die 
chirurgische Behandlung weniger aussichtsreich. 

Als Beispiel für diese Indikationsstellung 
möchte ich einen Fall anführen, der anfänglich 
anders beurteilt, durch den radiologischen Befund 
geklärt wurde und in seinem weiteren Verlauf 
autoptisch diese Erklärung rechtfertigte. 

28jähriges Mädchen, erstmals 1909 in ambulan¬ 
ter Behandlung wegen Magenbeschwerden: Schmerzen 
nach dem Essen, Müdigkeit, Aufgeregtheit. Damals 
Feststellung des Wechsels von lebhafter Peristaltik 
und Erschlaffung. Auf Therapie der Superacidität 
Besserung. Am 7. November 1910 erneute Aufnahme 
mit denselben Beschwerden. Sehr starke Superaci¬ 
dität (freie HCl 105, Ges&mtacidität 140), starke 
Senkung des Magens. Wechsel zwischen kräftiger 
Peristaltik and Erschlaffung. 

Operation (Prof. Steinthal): Neben Ver¬ 
wachsungen des Netzes, die vielleicht za der starken 
Senkung des Magens beigetragen haben, umfang¬ 
reiche Verwachsungen mit Vaskularisation zwischen 
Leber, Duodenum und Pylorus. Keine callösen Ver¬ 
änderungen (geheiltes früheres ÜLcus ad pylorum?), 

Lösung der Verwachsungen, Gastroenteroanastomose. 

Nach Komplikationen in der Heilung der Banchwunde völlige Wieder¬ 
herstellung. 

Schreitet man nun von diesen beginnenden Fällen von Py¬ 
lorusstenose zu den schwereren Krankheitsbildern, so treten uns 
eine Reihe von Röntgenbefunden entgegen, die sich von den eben 
besprochenen nur graduell unterscheiden: starke, krampfhafte 
Peristaltik mit längeren Pausen dazwischen, während deren der 
Magen als schlaffer Sack aasruht. Ist dieser Grad von Bewegungs¬ 
störung erreicht, so treten gelegentlich abnorme Bewegungs¬ 
erscheinungen auf, die von zahlreichen Autoren als Antiperistaltik 
gedeutet wurden. Auch ich habe dergleichen mehrfach gesehen, 
konnte mich aber nie von der Existenz einer wahren Antiperi¬ 
staltik, das heißt von dem Auftreten einer peristaltischen Welle 
überzeugen, die vom Pförtner aus kardiawärts verlaufend eine cir- 
culäre, an der großen und der kleinen Kurvatur sichtbare Ein¬ 
schnürung bewirkte. Meine Beobachtungen gingen sämtlich dahin, 
daß in den fraglichen Fällen eine rechtläufige Peristaltik die 
Speisemassen des Mageninhalts zunächst gegen den Pylorus wirft, 
von dem sie gewissermaßen reflektiert wieder zurückfluten. Bei 
diesem Zurückströmen buchtet sich die erschlaffte Magenwand in 
der Form einer rückläufigen Welle vor. (Abb. 14). Diese rückläufige 
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Welle ist jedoch nicht Ausdruck eines rückläufig vom Pylorus her fort¬ 
schreitenden Contractionsrings, sondern ein passiver Prozeß, ein 
Nachgeben der Magenwand. Das beweist das stets wiederkehrende 
Einsetzen von rechtläufiger Peristaltik, wenn der am ver¬ 
schlossenen Pförtner abgewiesene Mageninhalt in den tiefsten Teil 
des Magensacks zurückgesunken ist. Eine kontinuierliche Anti¬ 
peristaltik konnte ich nicht beobachten. Es mag zuzugeben sein, 
daß eine solche denkbar ist und in einzelnen Fällen Vorkommen 
kann. Zunächst aber ist mir der oben geschilderte Vorgang 
scheinbarer Antiperistaltik der verständlichere. Nur durch kine- 
matographische Aufnahmen wird der Beweis einer echten Anti- 
peristaltik in befriedigender Weise erbracht werden können. 

Die Stenosen höchsten Grads mit schwerer Gastrektasie und 
atrophischen Prozessen der Muskulatur zeigen ein unverkennbares 
radiologisches Bild, das jedem geläufig ist: Starke Senkung und 
Ausdehnung des Magens in die Breite, der Wismutbrei bildet mit 
einem Schatten nur ein Segment über der 
bogenförmig sichtbaren großen Kurvatur, 
der kardiale und pylorische Teil bann 
Dicht mehr durch die im Verhältnisse 
der Ektasie kleine Breimenge sichtbar 
gemacht werden. (Abb. 15). 

Zu Ausfallserscheinungen in 
dem radiologischen Bowegungsbilde des 
Magens können organische Erkrankungen 
desselben in zwei verschiedenen Richtun- 
r gen Anlaß geben. Dadurch, daß eine 
Neubildung nach innen zu die Magen¬ 
schleimhaut überragt, kann ein Ein- 
Abb - 16 * springen der physiologischen Begrenzungs¬ 

linie nach innen erzeugt werden, ein Füllungsdefekt. Besteht 
umgekehrt eine Lücke in der Magen wand durch eine perforierende 
Geschwürsbildung, so erkennen wir bei günstiger Lage den Defekt 
als Unterbrechung der Begrenzungslinie und in der Regel 
auch das Austreten von Mageninhalt in den Peritonealraum: 
Nischenbildung. 

Beide Phänomene sind bekannt und werden diagnostisch ver¬ 
wertet. Eiue große Kasuistik zeugt dafür, daß der Füllungsdefekt 
im Magenbild eine fast immer intraventrikulären Tumoren charakte¬ 
ristische Erscheinung ist. Dies ist seit den Arbeiten von Holz- 
knecht und seinen Schülern, besonders Jonas, unbestritten. 
Ebenso ist die von Reiche zuerst gemachte Beobachtung eines 
Defekts in der normalen Begrenzung und des Austretens von 
Wismutbrei außerhalb des Magenschattens für das penetrierende 
Ulcus ventriculi als charakteristisch erkannt worden, seitdem un¬ 
abhängig Hau deck 1 ) dieselbe Erscheinung genauer studiert, auf 
ihre Häufigkeit hingewiesen und deren 
Tragweite durchschaut hat. Von Inter¬ 
esse ist daher nur eine Erörterung solcher 
Befunde, die von dem oben gekennzeich¬ 
neten Schema abweichen und die Grenzen 
des diagnostischen Erkennens für diese 
Methode aufzeigen. 

Die Diagnose des penetrieren¬ 
den Ulcus ventriculi ist in der von 
Haudeck angegebenen Weise bei Ge¬ 
schwüren an der kleinen Kurvatur des 
Magens ohne Schwierigkeit, oft in sehr 
eleganter Weise möglich. Sehr schwer 
zu deuten sind jedoch die Bilder, die 
man bei der Lage des Geschwürs 
an der Hinterwand des Magens be¬ 
kommt, wenn die Perforationshöhle in die 
Gegend des Pankreas reicht. An sich 
könnte man annehmen, daß durch Aende- 
rung des Strahlenganges, Durchleuchtung 
gn o**8e:^Beginnendes Pylorus- in schrägem oder transversalem Durch- 

^UiD°thaT:'penetrierendes TJU mes , ser <«e Natur der Erkrankung auf- 
cus an der Rückwand des Magens geklärt "werden wurde, indem die Durch¬ 
in das Pankreas reichend. brechung der Magen wand und eine hernien¬ 
artige Vorstülpung des Schattens zum Vorschein kommt. Dies 
läßt sich jedoch nicht so leicht nachiveisen, als es die Schilderung 
vermuten lassen könnte. Daher werden solche Magenbilder sehr 
häufig zu Verwechslungen mit Carcinom Anlaß geben können. Die 
hinter dem Magenschatten gelegene Geschwürshöhle kann einen 

') Vgl. Clairmond nod Haudeck, Die Bedeutung der Magen¬ 
radiologie usw. Fischer, Jena 1911. 
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62jähriger Mann, seit '/* Jahr 
Magenbeschwerd^n, Blähungen, 
Anfstoßen und Schmerzen nach 
dem Essen. Kein Erbrechen. 
Abmagerung. — Befand: Moto¬ 
rische Insuffizienz ersten Grades, 
normale säurewerte, keineMilch- 
säure, kein Tumor fühlbar. — 
Durchleuchtung: Füllungs- 
defekt im Pylorusteil. — Dia 
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Füllungsdefekt Vortäuschen und zu Störungen in der Motilität zur 
Unterbrechung des Magenschattens führen (Abb. 15). Ferner kan« 
das Vorkommen der Unterbrechung 
des Wismutschattens in der Ge¬ 
schwürgegend, bei der Lage des 
Geschwürs im Pylorusabschnitte 
Bilder erzeugen, die an sich die 
Diagnose eines Pylorusearcinoms 
nahe legen würden (Abb. 16). 

Auch der umgekehrte Fall 
gilt beachtet zu werden, nämlich 
die Möglichkeit, daß für Ulcus 
charakteristisch geltende Symtome 
des Durchleuchtuugsbilds von Krebs 
herrühren. Ich habe da vor allem 
die Erscheinung des spastischen 

Sanduhrmagens im Auge. Dadurch, _____ _ 

daß ein Magenkrebs — vielleicht HiP und da Erbrechen, kei iT'B) ul,°Anf- 
sind es vorwiegend Ulcusearcinome? ‘■»rw.Stahl, nie Bi„t - 



Abb. 17. 

49j&hrige Kran. Druck und Schmerlen 
nach dem Essen in der Magensegend. 


. _ In der Nabelgegend undeut¬ 

liche Resistenz, Druckschmerz links vom 
7 vprltief Nabel. Keine motorische Störung, nor- 
öuoscanzveriust ma ] eSÄurewerte . Röntgenbild: An 

der Stelle des Pylorusteils umfangreicher 
Defekt. Füllung erst in der Pjlorns- 
gegend sichtbar. Diagnose: Ver¬ 
dacht auf Pyloruscarcinom. - Ope¬ 
ration: Prof. Steinthal: Altes um¬ 
fangreiches Geschwür an der kleinen 
Kurvatur, das in Talergröße mit der 
vorderen Bauchwand verwachsen ist. 
(Das Bild verdanke ich der Hüte des 
Herrn Kollegen Merkel- Stuttgart.) 


— an einer bestimmten Stelle einen 
tiefer greifenden 

verursacht, können offenbar die 
früher geschilderten Reizerscheinun¬ 
gen zustande kommen, die durch 
Schädigung der nervösen Geflechte 
zu einem dauernden Contractions- 
ring an der betreffenden Stelle führen. 

Ein derartiger Fall sei hier 
kurz erwähnt. 

0. V., 37 Jahre alt, seit einem halben Jahre Magenbeschwerden 
nach der Nahrungsaufnahme. Vor zwei Monaten kolikartige heftige 
Schmerzen in der Magengegend, blutiger Stuhl, seither Gewichtsabnahme 
und immer wieder dunkler Stuhl. Nie Erbrechen. Blässe and starkes 
SchwächegefQhl. 

Befund: Starke Anämie. Brustorgane nichts Pathologisches. 
Leib eingezogen. Epigastrischer Winkel im ganzen druckempfindlich. 
Boasscher Punkt schmerzhaft. Kein Tumor fühlbar. Im Stuhlgang 
chemisch reichlich Blut. Daher keine Funk¬ 
tionsprüfung mit dem Magenschlauche. 

Röntgenbild: Spastische Einziehung 
im Fundusteile des Magens mit einer per¬ 
forationverdächtigen Stelle an der kleinen 
Kurvatur ohDe Gasblase. Am Pylorusteile 
keine unscharfe Begrenzung, dagegen geringe 
Hubhöhe, mehr horizontale Richtung der 
Magenaxe (Abb. 18). 

Mit Rücksicht auf die spastische Ein¬ 
ziehung und den klinischen Verlauf. Dia¬ 
gnose: Ulcus ventriculi sanguinolentum, Carci¬ 
nom wird als wenig wahrscheinlich erklärt. 

Operation: Prof. Steinthal: Aus¬ 
gedehntes Carcinom der kleinen Kurvatur 

nicht stenosierend und nicht resezierbar. Die , . , 

auf dem Röntgenbilde sichtbare Einschnürung der Magenwand bei e 
Autopsie in vivo nicht zu bemerken, also keine Schrumpfung du 
narbige Züge. 

Derartige Beobachtungen geben immer wieder neue Illustra 
tionen des Satzes, daß die Diagnose einer Magenerkrankung aus 
dem Röntgenbildo des Magens allein keine Diagnose ist, da * 
Untersuchungsmethoden herangezogen werden müssen, um ein 
schwierigen Krankheitsfalle gerecht zu werden. 

Ueber Veränderungen am Pylorus und direkt unter a| 
desselben im Duodenum wäre zunächst zu sagen, daß i 
starken carcinomatösen Veränderungen am Pylorus seis ^ 
Stauungserscheinungen, nicht Pylorusinsuffizienz im ojn 
älteren Autoren gefunden habe l ). Pylorusinsuffizienz s ^ 
unter zwei Voraussetzungen ein: Duodenalstenose und a' 
tation des Magens mit arteriomesenterialem Verschlüße. ^ 

ren Fall ist ein Röntgenbefund unmöglich. Im ersteren rg( jj 0 . 
Weiterungen des Zwölffingerdarms mit Pylorusmsufnzi . 
logisch genau beobachtet worden 2 ). Ich habe einen ^ 
nicht autoptisch sicher gestellten Fall gesehen von we g e n 

Patientin, die an häufigen kolikartigen Leibschmerzen » ^ 

deren sie vor Jahren unter der Diagnose Cholelitnias un <i 

miert wurde. Es wurden Verwachsungen zwischen aU (. 

Magen gelöst, doch hörten die Krankheitserscheinung 

1878. 
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Ebstein, Incontinentia pylori. (Volkmannsche 1 ortr 8 
Holzknechfc, Berl. kl. Woch. 1911, S. 158. 
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Abb. 19. 


Nach dem Röntgenbilde (Abb. 19) mußte es sich wohl um alte Uleera 
am Magen und eventuell auch im Duodenum mit spastischen 
Contractionszusländen handeln. Ein organischer Sanduhrmagen 
lag nicht vor. 

Endlich mögen noch einige Bemerkungen über die 
Gasteroptose erlaubt sein. Die Röntgenuntersuchung bietet ja 
den gewaltigen Vorteil vor allen andern Bestimmungen der Lage 
des Magens, daß sie sozusagen auf den ersten Blick die Lago jedes 
einzelnen Magenteils zugleich mit den topographischen Marken 
in Gestalt des Skelettschattens aufzeigt. Der Darstellung von 
Grödel 1 ) ist zu entnehmen, daß — wie auch schon anatomische 
Beobachter (Luschka) sagen — die wesentliche Abnormität bei 
der Magensenkung die Pyloroptose darstellt. Seine Unterscheidung 
zwischen atonischer und Belastungsektasie dagegen erscheint mir 
weniger befriedigend, da die hauptsächlichsten gestaltgebenden Mo¬ 
mente für den Magen: Tonus der 
glatten Muskulatur, Elastizität und 
intraabdomineller Druck beziehungs¬ 
weise Belastung durch Nachbarorgane 
sich in so verschiedenartiger Weise 
kombinieren können, daß eine Unter¬ 
scheidung der Krankheitsbilder in 
ätiologischer Richtung durch Ausfall 
eines oder vorwiegend eines bestimmten 
Faktors aus der oben erwähnten Reihe 
mir ein aussichtsloses Beginnen zu sein 
scheint. 

Seitdem ich öfter Gelegenheit 
habe, jüngere Individuen, hauptsächlich 
Mädchen zwischen 15 und 18 Jahren, 
vor den Röntgenschirm zu bekommen, 
mitunter Leute, die nie ein Korsett getragen haben und die 
trotzdem starke Magensenkung mit Tiefstand des Pylorus auf¬ 
weisen, bin ich immer mehr darauf zurückgekommen, die Ga¬ 
steroptose unter die Entwicklungsstörungen zu subsumieren. Ob 
man dann mehr mit Stiller eine allgemeine Konstitutions¬ 
schwäche als Grundlage betrachtet oder aber, was mir ohne 
weiteres möglich zu sein scheint, abnorme Wachstumsvorgänge 
eines bestimmten Abschnitts des Verdauungsrohrs zur Erklärung 
heranzieht, ist erst dann zu entscheiden, wenn sicherere patholo¬ 
gisch-anatomische Grundlagen dafür vorhanden sind. Auch über 

eine weitere Möglichkeit der Deu¬ 
tung der Magensenkung haben wir 
bis jetzt noch nicht hinreichend 
Untersuchungsresultate, um mehr 
aussprechen zu können als bloße 
Vermutungen: ich denke an feinere, 
histologisch vielleicht nachweisbare 
Veränderungen der Magenmuskula¬ 
tur oder ihrer Nervengeflechte, die 
zu einer Schwächung der Funktion 
führen. Vielleicht darf man aus 
der Betrachtung verwandter Pro¬ 
zesse im Verdauungskanalo: Typhla- 
tonie, Hirschsprungsche Krank¬ 
heit und ihrer Pathologie Er¬ 
weiterung der Einsicht in die Patho¬ 
logie der Gasteroptose erwarten. 

Das ungemein Schwierige des Problems ist, wie mir scheint, 
die Tatsache, daß der primär ptotische Magen jugendlicher Indivi¬ 
duen (Abb. 20) durch Einwirkung einer Menge pathologischerFaktoren 
weiterumgebildet werden kann und daß ein in den Endzuständen 
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Abb. 20. 


ähnliches Krankheitsbild als im engeren Sinn erworbene Krankheit 
vorkommt. Die Entwicklung des primär ptotischen Magens zur 
pathologischen Gasteroptose mit subjektiven Krankheitserscheinun¬ 
gen ist unschwer zu erkennen. Der stark gesenkte Magen mit 
deutlicher Knickung an der kleinen Kurvatur (sehr spitzer Angulus) 
arbeitet, rein physikalisch betrachet, unter erschwerten Um¬ 
ständen. Die Verlängerung der Magenachse kommt hauptsächlich 
dem Magenfundus zugute. Der motorische Teil wird verkürzt, die 
Arbeitsleistung muß durch eine kleinere Fläche Muskelschicht auf¬ 
gebracht werden, die vis a tergo, die Bewegung des Chymus vom 
Fundus her erscheint in der Regel geringer und die Hubhöhe 
größer. Dadurch wird eine relative Schwäche der Magenmusku¬ 
latur hervorgerufen, die zwar anfänglich noch keine merklichen, 
durch die Ausspülung nachweisbaren Rückstände ergibt, sich aber 
durch einzelne Symptome kenntlich machen kann. So ist es mir 
aufgefallen, daß ein solcher ptotischer Magen deutliche Verschieden¬ 
heit im Stande der großen Kurvatur zeigen kann, je nachdem 
größere oder kleinero Mengen Wismut dem Brei zugesetzt werden, 
oder je nachdem derselbe specifisch schwerer oder leichter ist. 
Dies kann beim gesunden und auch oft beim ptotischen Magen 
nicht in dem Grade festgestellt werden. 

Weitere, die pathologischen Eigenschaften der Gasteroptose 
verstärkende Einflüsse brauche ich nur kurz zu berühren: Er¬ 
schlaffung der Bauchdecken, Lageänderung der Leber, Schnüren, 
Ueberladen des Magens mit ungeeigneter Kost, anämische und 
chlorotische Zuständo. Daß diese Faktoren allein oder in den 
verschiedensten Kombinationen zusammenarbeitend den Zustand 
der pathologischen Gasteroptose verursachen können, ist möglich 
und wird von vielen Beobachtern sehr betont. Eine mehr oder 
weniger ausgeprägte Entwicklungsstörung als primum movens der 
Anomalie anzunehmen, scheint mir nach analogen Vorkommnissen 
in der allgemeinen Pathologie, deren ähnliche Erklärung allein 
befriedigend ist, voll gerechtfertigt zu sein. 

f * * 

Die vorstehenden Ausführungen beruhen auf einer intensiven 
Durchmusterung eines großen Krankenmaterials der letzten Jahre, 
wobei durchaus nicht nur magenkranke Individuen zur Berück¬ 
sichtigung kamen. Immer ausgiebiger benutzen wir von Jahr zu 
Jahr die „Wismutbrille“, wie Stiller 1 ) in seinem bekannten Auf¬ 
sätze die radiologische Untersuchung des Magens persifliert, zur 
Beurteilung von Magenkrankheiten. Ich glaube, wir brauchen uns 
dieser Brille nicht zu schämen. Daß, von einem neuen Stand¬ 
punkt aus gesehen, verschiedene physiologische und pathologische 
Grundsätze Verschiebungen erfahren, ist kein Nachteil, wenn man 
nicht auf den Fehler verfällt, den neuen Standpunkt als den allein 
möglichen zu betrachten. Die Untersuchung des Magens mit einem 
bestimmten (nicht jedem beliebigen) Kontrastmittel liefert keine 
absolute, aber sehr gute Vergleichs werte für die Beurteilung der 
Magenkrankheiten. Das oft recht verschwommene Bild einer Funk¬ 
tionsstörung des Magens, das die alten Untersuchungsmethoden 
des Magens geliefert haben, gewinnt häufig vor der Röntgen¬ 
röhre Körperlichkeit und scharfe Umgrenzung. 

Ein besonderer Vorzug ist wohl die Erleichterung der In¬ 
dikationsstellung für die interne und chirurgische Therapie, für 
die Aussprache des Operateurs mit dem erstbehandelnden Arzte. 
Dafür treten in neuester Zeit umfangreiche Arbeiten 2 ) aus großen 
chirurgischen Kliniken mit allem Nachdruck ein. Dies gilt vor¬ 
nehmlich für die Frühdiagnose des Magencarcinoms, die trotz aller 
Täuschungsmöglichkeiten dank der Radiologie Fortschritte ge¬ 
macht hat. Deshalb werden wir unablässig fortfahren, an dem 
scharf kritisierten Wismut- (oder Baryumsulfat-) Magen zu beob¬ 
achten und zu lernen. 




Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Ueber Haarentfernungsmittel 2 ! 

von 

San.-Rat Dr. Edmund Saalfeld, Berlin. 

Das Thema „Haare“ bildet ein äußerst wichtiges 
Kapitel für den Kosmetiker. Während durch vorzeitigen 
Haarausfall beide Geschlechter in gleicher Weise un¬ 
angenehm betroffen werden, fordert die Entfernung über¬ 
flüssiger Haare fast ausschließlich das weibliche Geschlecht. 

1 ) Atlas und Grundriß der Röntgendiagnostik 1909. 

2 ) Nach einem im Aerztekursus über Kosmetik gehaltenen Vortrag. 


Damen mit entstellenden Gesichtshaaren werden tatsächlich 
gar nicht selten in ihrem psychischen Gleichgewicht alteriert. 
Sie glauben, daß sie auf der Straße wegen dieser Abnormität 
die Aufmerksamkeit der Passanten erregen, daß sie mit mit¬ 
leidigen oder spöttischen Blicken betrachtet werden. Es er¬ 
scheint daher vollkommen gerechtfertigt, daß der Arzt sich 
bemühen muß, w r enn die Anforderung an ihn gestellt wird, 
die Damen von ihren lästigen Gesichtshaaren zu befreien. 


') 

9 ) 


A. f. Verdkr. 1910, Bd. 16. S 
Schmieden, A. f. kl. Chir. 


121 . 

1911, Bd. 66, S 253. 
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Wir müssen hier die Methoden zur vorübergehenden von 
denen zur radikalen Entfernung der Haare unterscheiden. 

Das einfachste ist, die Haare mit einer Schere ab¬ 
zuschneiden. Diese Prozedur muß alle zwei bis drei Tage 
wiederholt werden, da die Haare dann wieder erscheinen. 
Dann entfernt eine Reihe von Damen überflüssige Haare mit 
der Zilienpinzette; hierbei wird immer ein Reiz ausgeübt, 
und im allgemeinen resultiert daraus ein stärkeres Haarwachs¬ 
tum. Wenn das ganze Vorgehen nicht genügend sorglältig 
und reinlich ausgeführt wird, so kommt es zu einer bis¬ 
weilen recht entstellenden Follikulitis. 

Des weiteren kommen noch Abreibungen mit Bims¬ 
stein in Frage. Für einzelnstehende, dickere Haare kann 
die Benutzung des von Unna angegebenen Harzstiftes 
empfohlen werden. Der Harzstift wird über der Flamme 
kurz erwärmt und an das Haar angedrückt; dann wird mit 
einem Ruck das am Stifte festsitzende Haar mit demselben 
entfernt. 

Von einfacheren Mitteln ist noch des Rasierens Er¬ 
wähnung zu tun, und zwar rasieren sich mehr Damen, als 
man glaubt. Das Rasieren hat aber gewisse Nachteile; in 
erster Reihe wird durch dasselbe ein Reiz auf die Haut 
ausgeübt, der ein stärkeres Wachstum der Haare — auch 
im Dickendurchmesser — veranlaßt. Des weiteren zeigt sich 
aber, daß die Umgebung der Haarstümpfe etwas pigmentiert 
wird, und infolgedessen zeigt bei stärkerer Hypertrichosis 
die Gesichtshaut ein scheckiges, unschönes Aussehen. 

Wirkten die bisher angeführten Methoden mechanisch 
— nur beim Rasieren kommt die Seife als chemisches Agens 
hinzu —, so wollen wir uns jetzt zu den chemischen 
Depilationsmitteln wenden. Boettger war der erste, 
der darauf hinwies, daß die Sulfhydrate der Alkalien und 
alkalischen Erden eine depilatorische Wirkung ausüben. Es 
kommen im wesentlichen das Natriumsulfhydrat, das Calcium- 
sulfhydrat sowie das Baryumsulfhydrat zur Verwendung. 
In erster Reihe ist das Natriumsulfhydrat, das in Wasser 
löslich, zu nennen; es entsteht durch Einleiten von Schwefel¬ 
wasserstoff in Natronlauge. Im Gegensätze zum Natrium¬ 
sulfhydrat ist das Calciumsulfhydrat in Wasser fast un¬ 
löslich; es wird erhalten durch Einleiten von Schwefel¬ 
wasserstoff in einen dünnen Brei von Kalkhydrat und 
Wasser. Außerdem kommt noch das in Wasser leicht lös¬ 
liche Baryumsulfhydrat zur Anwendung, das in analoger 
Weise hergestellt wird. Schließlich sei noch das Auri¬ 
pigment, As 2 Sg, erwähnt, das stets in Verbindung mit 
Aetzkalk benutzt wird; seine depilatorische Wirkung ver¬ 
dankt es im wesentlichen dem aus der Einwirkung des 
Aetzkalks auf Auripigment entstehenden Schwefelcalcium. 
Das Auripigment, wohl das älteste Depilatorium, wirkt 
außerordentlich energisch und kommt deshalb nur noch 
selten zur Verwendung. 

Während ich selbst früher das Natriumsulfhydrat ver- 
ordnete, lasse ich jetzt eine Mischung von 


Rp. Baryumsnlfhydrat.5.0 

Cret. praeparat.10,0 

M. pulv. 

anwenden. 


Von diesem Pulver wird in einem Uhrschälchen ein 
wenig mit Wasser zu einem dünnen Brei verrieben. Diese 
Mischung tragen Sie mit einem Holzspatel oder Hornspatel 
auf die zu depilierende Stelle auf. Nach zwei Minuten 
kratzen Sie einen Teil der Paste wieder ab und sehen nach, 
ob an der entsprechenden Stelle die Haare entfernt sind; 
dieselben befinden sich gegebenenfalls in der abgeschabten 
Masse Falls diese Zeit nicht genügt, entfernen Sie nach 
einer Minute einen weiteren Teil der Paste und wiederholen 
dieses Vorgehen, bis Sie die Zeitdauer festgestellt haben, 
die im vorliegenden Falle zur Depilation erforderlich ist. 
Die Mischung wird alsdann mit einem Holzspatel vom Ge¬ 
sicht heruntergekratzt. Der Rest des Gemenges wird mit 


lauwarmem Wasser abgewaschen, die Stelle gut abgetrocknet, 
mit Oel abgerieben und schließlich eingepudert. Ich rate, 
zuerst in jedem Falle nur eine geringe Schicht auf einer 
kleinen Stelle aufzutragen, um die Tolerabilität der Haut zu 
erproben. 

Tritt nach der Anwendung von Baryumsulfhydrat eine 
Reizung ein, so kann das milder wirkende Boettgersche 
Depilatorium angewendet werden. Die Vorschrift lautet: 


Calciumhydrosulfurat. in aqua . . 20,0 
Ungt Glycerin. 

Amyl. ........ aa 10,0 

Essent. citri gnttas X. 


Das Boettgersche Depilatorium wirkt nicht so ener¬ 
gisch und kann daher längere Zeit auf dem Gesicht bleiben. 
Ich rate Ihnen, das erstemal mit fünf Minuten zu versuchen 
und nach Bedarf die Zeit zu verlängern. 

Energischer als die bisher erwähnten Mittel wirkt das 
Auripigment, das als Rhusma Turcarum 


Rp. Auripigment.2,0 

Calcar. hydric.10,0 


M. D. S. Aenßerlich. 

zur Verwendung kommt; es darf höchstens zwei bis drei 
Minuten auf der Haut bleiben. 

Die bisher genannten Mittel waren alle nur im¬ 
stande, die Haare vorübergehend zu entfernen, von 
größerer Wichtigkeit ist aber die radikale Entfernung 
der Haare. Ich sehe von denjenigen Methoden ab, die jetzt 
ausschließlich historischen Wert haben, und will nur auf 
die Elektrolyse eingehen. Die Elektrolyse wurde von 
Hardaway zur Behandlung der Hypertrichosis zuerst an¬ 
gewendet. Ueber das bei der Elektrolyse zur Verwendung 
kommende Instrumentarium habe ich Ihnen gelegentlich der 
Warzenbehandlung 1 ) Mitteilung gemacht. Als Nadeln be¬ 
nutze ich Nähnadeln, und zwar englische Perlnadeln Nr. 10. 
Die Reinigung der zu behandelnden Stelle geschieht in der¬ 
selben Weise wie bei der Warzenbebandlung. Bei der 
kleinen Operation ist sehr gute Beleuchtung erforderlich. 
Die Patientinnen müssen auf einem Stuhle mit einer Kopflehne 
sitzen, der Kopf selbst muß etwas zurückgelegt sein. Falls 
ein Stuhl mit einer Kopfstütze nicht zur Verfügung steht, 
wird der Kopf gegen die Brust des Arztes gelehnt. Nun 
spannen Sie die Haut mit zwei Fingern der linken Hand 
und führen die Nadel bei offenem Strome vorsichtig in 
den Follikel ein, bis Sie auf Widerstand stoßen. Durch 
Drehung am Rheostaten bringen Sie den Strom auf 1 bis 
l 1 /« bis höchstens 2 M.-A. und lassen ihn 30 bis 40 bis 
50 Sekunden einwirken. Alsdann schalten Sie durch Drehen 
am Rheostaten den Strom wieder aus. Sie entfernen mit 
der Zilienpinzette das Haar und sehen nach, ob das Haar 
von der gequollenen Wurzelscheide umgeben ist. Gibt das so 
beschaffene Haar dem Zuge leicht nach, dann ist es auch 
radikal entfernt. Sie dürfen in einer Sitzung nicht zu viel 
nebeneinanderstehende Haare entfernen, weil die Reaktion 
sonst zu stark wird. Außerdem sieht es häßlich aus, wenn 
in dem behaarten Gesicht sich eine kahle Stelle besonders 
markiert. Sie entfernen daher die Haare möglichst an sym¬ 
metrischen Stellen. Die Anzahl der in einer Sitzung zu 
epilierenden Haare schwankt zwischen 10 bis 30. Um die 
an sich zwar geringe Schmerzhaftigkeit des kleinen hm* 
griffs zu vermindern, hat man versucht, die Haut mit Cmor- 
äthyl unempfindlich zu machen. Bei häufiger Anwendung 
von Chloräthyl tritt jedoch leicht eine Hautentzündung« » 
außerdem können Sie aber, wenn die Haut gefroren 
der Nadel nicht wie mit einer Sonde vorgehen und wi _ 
alsdann nicht, ob Sie mit derselben im Follikel selbst 
befinden oder denselben durchstochen haben. Bei ein 
stehenden Haaren kann die Cocainkataphorese ang ew .. 
werden, die ich bei der Warzenbehandlung ausema 


l ) cf. diese Zeitschrift, Jahrg. 1911, Nr. 50. 
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gesetzt habe. Vor Beginn einer Behandlung müssen Sie, 
damit Ihnen kein Vorwurf gemacht werden kann, die 
Patientinnen darauf aufmerksam machen, daß neben den 
radikal entfernten Haaren wieder neue auftreten können, 
und zwar weil die Haut bei Damen mit Hypertrichosis die 
Tendenz hat, neue Haare zu produzieren. Ob und wie viele 
von den elektrolytisch entfernten Haaren wiederwachsen, 
hängt von der Geschicklichkeit des Operateurs ab. 

Die Elektrolyse zur Behandlung der Hypertrichosis ist 
eine ziemlich anstrengende Arbeit, nicht nur für die Pa¬ 
tientin, sondern in größerem Maße für den Arzt selbst. 
Der Arzt muß in einer gebückten Stellung stehen und seine 
ganze Aufmerksamkeit auf die zu behandelnde Stelle richten, 
eine Aufgabe, die selbstverständlich auch die Augen anstrengt. • 
In sehr seltenen Fällen kann es zur Bildung eines Hämatoms 
kommen, das natürlich nach einiger Zeit spontan schwindet. 
Ebenso müssen Sie mit der Möglichkeit einer Keloidbildung 
bei hierzu disponierten Patienten rechnen, ein Vorkommen, 
das mir glücklicherweise in meiner Tätigkeit noch nicht be¬ 
gegnet ist. 

Wenn der Elektrolyse vorgeworfen wurde, daß sie 
Narben verursacht, so kann man wohl sagen, daß alsdann 
die Operation im allgemeinen nicht sachgemäß ausgeführt 
wurde. Diejenigen Fälle, in denen trotz sachgemäßer Be¬ 
handlung dennoch Narben auftreten, gehören zu den größten 
Ausnahmen. Selbstverständlich muß, sobald diese Beob¬ 
achtung gemacht wird, die Weiterbehandlung abgebrochen 
werden. 

In der allerletzten Zeit wurde mitgeteilt, daß nicht 
nur, wie oben angegeben, eine vorübergehende, sondern auch 
radikale Entfernung der Gesichtshaare durch konsequente 
Abreibung mit Bimsstein erzielt werden kann. Die Haare 
werden zu diesem Zwecke ganz kurz abgeschnitten, und zwei¬ 
mal am Tage wird die Haut mit Bimsstein für einige Minuten 
abgerieben, und zwar in der der Haare entgegengesetzten 
Richtung. Dieses Verfahren wird für einige Wochen fort¬ 
gesetzt, dann nach einer Pause von mehreren Wochen 
wieder aufgenommen. Es soll hierdurch eine solche 
Schädigung der Haare eintreten, daß sie allmählich nur 
noch wenig sichtbar sind. Persönliche Erfahrungen über 
diese Methode habe ich bisher noch nicht sammeln können. 

Das vor längerer Zeit für die radikale Entfernung der 
Haare empfohlene Röntgenverfahren ist allseitig verworfen 
worden, da etwa auftretende Röntgenschädigungen seine An¬ 
wendung strikte verbieten. 

Das Wesen der Prostatahypertrophie und 
deren Therapie 1 ) 

von 

Dr. med. Wilhelm Karo, Berlin. 

So klar auch im pathologisch-anatomischen Sinne die 
Bezeichnung „Prostatahypertrophie“ erscheint, bei dem Ver¬ 
gehe, die klinischen Erscheinungen des hierher gehörigen 
Krankheitsbildes genau zu analysieren, wird es immer deut¬ 
scher, daß pathologisch-anatomischer Befund und klinische 
Diagnose sich durchaus nicht immer zu decken brauchen. 

Bedingt wird diese Differenz zwischen pathologischer 
Anatomie und Klinik dadurch, daß der Kliniker unter dem 
begriffe „Prostatahypertrophie“ die verschiedensten funk¬ 
tionellen Blasen- respektive Mietionsstörungen bei älteren 
"lännern zusammenfaßt, vorausgesetzt natürlich, daß anders- 
rtoge mechanische Störungen, wie Strikturen usw. oder Er¬ 
krankungen des Centralnervensystems, wie Tabes usw. aus- 
scniießen sind. Der Kliniker stellt also gewissermaßen per 
nn rr em Diagnose und subsumiert naturgemäß hier- 
or die verschiedensten pathologisch-anatomischen Befunde. 

GeBellschaft^B * 1*^1912 AU ^ ^ er ^ Versammlung der Bai Geologischen 


I Das Beispiel der Schilddrüse mag als Kontrast heran¬ 
gezogen werden: Hier sind Kropf oder Schilddrüsen hyper- 
I trophie Begriffe, die nichts präjudizieren. Erst mit der Be¬ 
zeichnung Basedow steht ein abgerundetes klinisches Bild 
vor uns, das aber ganz unabhängig ist von der Existenz 
einer pathologischen Hypertrophie. Und die Struma wiederum 
ist eine pathologisch-faßbare Einheit. Ebenso ist auch die 
Atrophie der Schilddrüse in ihrem pathologischen und 
klinischen Bilde genau charakterisiert. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse hei der Prostata, 
und dies hat wohl vor allem seinen Grund in den langsamen 
Fortschritten, die physiologische und pathologische Forschung 
an diesem Organe zu verzeichnen hatte. Ueber die sekre¬ 
torische Funktion der Prostata liegt zwar schon eine große 
Summe positiver Daten vor, als feststehend gilt auch heute 
die innersekretorische Rolle der Prostata, doch gerade in 
letzterer Beziehung ist vieles noch dunkel. Wir kennen 
wohl aus Tierversuchen die Beziehungen dieses Organs zum 
Hoden und nehmen an, daß die Wechselbeziehungen zwischen 
beiden Organen auf einem inneren Sekret beruht. 

Der Anteil aber, den die Prostata hieran nimmt, ist 
noch nicht genügend geklärt. Für das Verständnis der 
Pathologie der Prostata ist aber gerade die Forschung in 
dieser Richtung äußerst wichtig. Wenn wir die Leiden des 
Prostatikers richtig würdigen wollen, müssen wir wissen, 
wie die Involution der Prostata, das Nachlassen ihrer Funk¬ 
tion im Alter, der Ausfall ihres inneren Sekrets auf die 
Funktion der Harnorgane wirkt. Daß die innere Sekretion 
in der Klinik der Prostataerkrankungen von einiger Bedeu¬ 
tung sein muß, wird durch unsere, noch näher zu erörtern¬ 
den therapeutischen Erfahrungen recht wahrscheinlich ge¬ 
macht. Ueberdies veranlaßt uns aber bereits die Analyse 
des pathologisch-klinischen Begriffs „Prostatahypertrophie“, 
der sekretorischen Funktion der Prostata eine gewisse Rolle 
in der Aetiologie derjenigen Fälle von Prostatahypertrophie 
zuzuschreiben, die ohne nennenswerte Volumenzunahme ein¬ 
hergehen. Auch die Tatsache, daß selbst die Atrophie der 
Prostata genau das gleiche Symptomenbild wie die Hyper¬ 
trophie hervorrufen kann, lehrt doch unzweideutig, daß nicht 
nur anatomische Veränderungen, sondern auch funktionelle 
Störungen der Prostata für die Funktion der Harnentleerung 
von wesentlicher Bedeutung sein müssen. Die moderne 
Lehre von der inneren Sekretion liefert uns eine Erklärung 
hierfür. Nach Stärlinge Hormontheorie werden von den 
Drüsen mit innerer Sekretion gewisse Stoffe, Hormone, 
secerniert, die als Aktivatoren gewisser Organfunktionen 
dienen. So produziert die Milz ein Hormon, durch dessen 
Wirkung die Peristaltik des Darmkanals aktiviert wird. Wir 
können nun als Analogon hierzu annehmen, daß die Inner¬ 
vation der Blasenrnuskulatur und der Urethra unter dem 
aktivierenden Einflüsse eines inneren Prostatasekrets steht. 
Die Degeneration der Prostata würde dann gewisse Ausfall¬ 
erscheinungen am Harnapparate zur Folge haben. Auf diese 
Weise könnten prostatische Beschwerden zustande kommen, 
ohne daß anatomische Veränderungen vorlägen. Leider 
lassen sich diese zum Teil hypothetischen Ausführungen 
noch nicht durch ein ausreichendes experimentelles Material 
stützen. Sie erscheinen uns jedoch vorläufig zur Erklärung 
gewisser sonst unverständlicher Erscheinungen aus der Klinik 
der Prostataerkrankungen nützlich, und dies um so mehr, 
als, wie wir sehen werden, auch die therapeutischen Er¬ 
fahrungen für das Vorhandensein eines inneren Sekrets, das 
als Hormon auf die Blasenfunktion wirkt, sprechen. Man 
könnte zwar einwenden, daß der Fortfall der Prostata nicht 
notwendig Harnstörungen zur Folge habe. Dem ist aber 
entgegenzuhalten, daß für den Ausfall ein anderes Organ 
vicariierend eintreten kann. Eine Entscheidung über diese 
strittigen Fragen ist der Zukunft Vorbehalten. 

Vorläufig müssen wir aus dem vorhergehenden zu dem 
Standpunkte gelangen, daß die Fälle von Prostatahyper- 
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trophie in zwei total verschiedene Kategorien einzuteilen 
sind, nämlich einmal, in solche mit echter Tumorenbildung 
(Hypertrophie im pathologisch-anatomischen Sinne) und in 
solche ohne notwendige anatomische Veränderungen mit 
Störungen ihrer inneren Sekretion; letztere Kategorie nennen 
wir Fälle von Prostatismus. 

Aus dieser unserer Auffassung des Krankheitsbildes 
ergibt sich auch für die Kausaltherapie eine Zweiteilung: 
für die Fälle von echter Tumorenbildung wird eine chirur¬ 
gische, für die Fälle von Prostatismus eine specifische kon¬ 
servative Therapie indiziert sein. 

Was nun zunächst die konservative Therapie anlangt, 
so wiederhole ich, daß sie nur für die Fälle von Prostatismus 
indiziert ist. Es sind dies Fälle, die bei klarem Harn, ohne 
Vorhandensein von Residualharn das Symptomenbild der 
Prostatiker, also häufige, mehr oder minder schmerzhafte 
Miktionen, namentlich in der Nacht, dazu allerhand nervöse 
Symptome repräsentieren. In solchen Fällen habe ich, in 
der Ueberzeugung, daß es sich hier um Störungen der inneren 
sekretorischen Verhältnisse handelt, Testikulin, ein aus Hoden¬ 
substanz hergestelltes Organpräparat, angewandt. 

Die hiermit erzielten Erfolge waren schon bei den 
ersten Fällen, wie ich bereits an anderer Stelle 1 ) publiziert 
habe, so günstig, daß ich meine Versuche immer weiter 
ausdehnte. Ich will Ihnen wenigstens einen dieser Fälle 
kurz skizzieren: 

H. F., 50 Jahre alt, nie venerisch krank gewesen, seit sechs Jahren 
gelegentlich, namentlich des Nachts, häufige mitunter schmerzhafte 
Tenesmen; nie Retention, nie Hämaturie. Während der letzten zwei 
Jahre kontinuierliche Verschlimmerung. Patient mußte nunmehr nachts 
oft stündlich, am Tage mindestens alle drei Stunden urinieren. Bei der 
ersten Untersuchung, 13. Mai 1911, war der Harn klar, ohne Albumen, 
ohne Cylinder. Keine Striktur, hintere Harnröhre nicht verlängert, 
Prostata per rectum als hart, doch nicht vergrößert zu palpieren. Die 
Cystoskopie ergab eine im allgemeinen intakte Blase, nur fanden sich 
vereinzelte, eben angedeutete Trabekel. Blaseneingang war torförmig. 
Residualharn nicht vorhanden. Die Behandlung bestand in intraglutäalen 
Injektionen von Testikulin in Intervallen von zwei Tagen. Die Einspritzungen 
wurden schmerzlos vertragen. Nach zwölf Spritzen trat eine nennenswerte 
Besserung ein. Nach 30 Spritzen wurde die Behandlung ausgesetzt, da 
sich Patient völlig genesen fühlte. 

Dieser Fall liegt ganz eindeutig vor uns. Die subjektiven 
Beschwerden sowie der objektive Befund lassen keinen Zweifel 
darüber, daß es sich um eine Prostatahypertrophie gehandelt 
hat. Der Erfolg, den wir mit der Organtherapie zu ver¬ 
zeichnen hatten, war um so eklatanter, als jegliche andere 
Medikation unterblieb. Im ganzen verfüge ich bisher bereits 
über 13 derartiger Fälle, die sämtlich einen Erfolg erkennen 
lassen. All diese Kranken sind Patienten ohne oder ohne 
nennenswerten Residualharn. Eine Anzahl stellt noch in 
Behandlung, andere sind geheilt und stellen sich nur zu 
gelegentlicher Kontrolle in regelmäßigen Abständen vor. 
Die Organtherapie ist somit sicherlich für die Fälle von 
Prostatahypertrophie, die wir Prostatismus nennen, eine 
Kausaltherapie im besten Sinne des Wortes. Symptomatisch 
kann das Mittel auf keinen Fall wirken, und so bleibt nichts 
anderes übrig als anzunehmen, daß durch eine Beeinflussung 
der inneren Sekretion der Prostata die Funktion des Harn¬ 
apparats bekräftigt wird. 

Im Gegensatz zu diesen funktionellen Fällen von Pro- 
statismus stehen, wie bereits gesagt, die Fälle von wirk¬ 
licher Hypertrophie, Fälle, deren Symptome bedingt werden 
durch das mechanische Hindernis, das die vergrößerte Pro- 
stata der Harnentleerung bereitet. Kommt es, wie so häufig, 
hier zu nennenswerter Retention, so bleibt uns nur die rach- 
kale Kausaltherapie übrig, die Prostatektomie Alle sonstigen 
=«™tnmatischen Maßregeln haben nur den Wert der augen- 
Suchen'ßEbung größerer Beschwerden. Die Patienten 
stehen aber weiter unter dem störenden Einfluß von kom¬ 
pletten oder inkompletten Retentionen. Residualharn wird 
eine Zeitlang unbemerkt ertragen. Allmählich aber machen 


Denn. Woch. 1912, Bd. 54. 


sich seine Wirkungen auf Blase und Mastdarm geltend, die 
Blasenmuskulatur leidet, Obstipation stellt sich ein und alle 
sonstigen Beschwerden steigern sich. 

Wenn auch die Radikaloperation der einzige Weg zur 
dauernden Heilung dieses Zustandes ist, so ist doch die mo¬ 
mentane Behebung der quälenden Beschwerden von so emi¬ 
nenter Bedeutung, daß die genaue Kenntnis der hierzu ge¬ 
botenen Mittel für den Praktiker höchst wichtig ist. Wir 
werden daher alle diese Maßnahmen besprechen, ehe wir 
auf die Prostatektomie mit ihren Indikationen eingehen. 

Für die Harnretentionen der verschiedensten Grade 
kommt in erster Reihe der kunstgerechte aseptische Ka¬ 
theterismus in Frage. Gerade bei Prostatikern ist die rich¬ 
tige Anwendung des Katheters von größter Bedeutung, denn 
einmal bedeutet die prompte Entleerung der Blase für den 
Kranken eine große Wohltat, zweitens aber können wir 
durch eine mangelhafte Technik den Zustand leicht ver¬ 
schlimmern. Wir werden darum etwas ausführlicher auf den 
Katheterismus eingehen. Vor allen Dingen kommt es auf 
die Wahl des rechten Instruments an. Man mache es sich 
zur Regel mit möglichst schonenden Instrumenten auszu¬ 
kommen, greife aber nicht etwa zu einem Metallkatheter mit 
großer Krümmung. Bei einiger Geschicklichkeit dürfte man 
Metallinstrumente ganz vermeiden können. Zum Schlüpfrig¬ 
machen der Katheter ist Fett kein sehr geeignetes Mittel, 
da es diese, sowie die Harnwege verschmiert. Als Lubricans 
hat sich mir seit Jahren das Tubogonal bewährt. Es ist 
dies ein wasserlösliches Gleitmittel, das in Tuben vollständig 
aseptisch gehalten wird. 

Zunächst versuche man also, am besten nach vor¬ 
heriger Anästhesierung mit Schlüpfrigmachung der Urethra 
durch eine Tubogonalinjektion, einen Nälatonkatheter einzu¬ 
führen. Hierzu eignen sich am besten die Katheter mit 
Tiemannscher Krümmung. Zur Erleichterung der Ein¬ 
führung des Katheters halte man sich vor Augen, daß selbst 
bei hochgradiger pathologisch-anatomischer Veränderung der 
Pars prostatica die obere Wand der hinteren Harnröhre ihren 
geraden Verlauf behält. Hier wird also die Spitze des Katheters 
die beste Führung finden. Weichen wir von dieser Grundregel, 
immer dem Verlauf der oberen Wand zu folgen, ab, so geraten wir 
leicht in Falten oder Ausbuchtungen der Pars prostatica. Ist 
dies geschehen, stoßen wir auf ein Hindernis, so dürfen wir nicht 
etwa versuchen, gewaltsam vorzugehen. Ueberhaupt darf in 
keinem Falle Gewalt angewandt werden. Der Katheter muß, 
um schonend einzudringen, nur wie eine Schreibfeder mit 
zwei Fingern gefaßt, darf aber nie mit der vollen Faust ge* 
halten werden. Kann man mit einem Tiemannkätheter 
nicht zum Ziele gelangen, so wähle man einen Mercier* 
katheter. Es sind dies Seidengespinnstkatheter, deren kurzer 
Schnabel winklig nach oben sieht. Eine sehr zweckmamge 
Modifikation dieser kreisrunden sind die abgeplatteten Ka¬ 
theter (Aplatiekatheter). Diese gestatten nach Einfühlung 
des Schnabels eine ständige Kontrolle über die Position (D 
Spitze des Katheters. Gerade hierauf aber kommt es a • 
denn der Schnabel des Katheters darf sich nie drehen, s * 
dern muß an der oberen Harnröhrenwand entlang m 
Blase gleiten. Bei genügender Uebung und Vorsicht Komm- 
man wohl stets mit derartigen Instrumenten zum ^le. 
wenigstens habe in den letzten Jahren niemals, trotz gro 
Materials, zu den von anderer Seite so häu% bei1 
Metallkathetern mit oft abenteuerlichen Krümmu g 
greifen brauchen. Derartige Metallkatheter, u , 
solche mit kurzem Schnabel, können besonders m 
des weniger Geübten, leicht falsche Wege bohren. * 
von Blutungen und Infektionen entstehen dann o 

g Es fragt sich nun, wann katheterisiert 
Auch hier gibt es gewisse Indikationen und es is . g0 . 

nicht selbstverständlich, daß jeder Kranke # | ie . 
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reits bestehenden falschen Wegen in Behandlung, so darf 
nur bei strengster Indikation katheterisiert werden, also bei 
bestehender kompletter Retention. Diese gebietet natürlich 
die sofortige Entleerung der Blase, und, wenn dies auf ure¬ 
thralem Wege nicht gelingt, so ist die Blase durch Kapillar¬ 
punktion zu entlasten. Ein Kapillartroikart wird über der 
Symphyse in die Blase gestoßen, wodurch dem Urin sofor¬ 
tiger Abfluß verschafft wird. Derartige Punktionen sind 
durchaus ungefährlich und können auch bei demselben Pa¬ 
tienten wiederholt werden. Oft hat auch eine einmalige 
Punktion den Erfolg, daß der Katheterismus leichter gelingt. 
Vielfach läßt man, wenn dies angängig ist, die Kanüle, die 
man zu diesem Zweck etwas dicker wählt, längere Zeit 
liegen. Die Dauerkanüle setzt die Urethra zeitweise außer 
Funktion und gibt nun dem Harnapparat Gelegenheit zur 
Erholung. Man kann danach häufig eine bedeutende Besse¬ 
rung des Zustandes erleben, vor allem gelingt der Käthe- 
terismus darnach meistens viel leichter als vorher. Freilich 
hat diese Maßregel keinen definitiven Einfluß auf die Pro¬ 
statahypertrophie, ebensowenig, wie dies für den Dauerkathe¬ 
terismus gilt. Trotzdem aber besitzen wir in dieser letzteren 
Methode ein unentbehrliches Mittel zur momentanen Beseiti¬ 
gung akuter, sowie chronisch kompletter Retention. Schon 
nach Ausführung der Kapillarpunktion ist cler Dauerkatheter 
von großem Nutzen. Wir befestigen den Verweilkatheter, 
nachdem uns die Einführung geglückt ist, mit Heftpflaster 
am Penis und lassen ihn einige Tage liegen. 

Durchaus zwingend ist die Anwendung des Dauer¬ 
katheters bei erheblicher inkompletter Retention mit größeren 
Mengen von Residualharn. Diese Behandlung kann zweck¬ 
mäßig ambulant durchgeführt werden. Wir lassen die Pa¬ 
tienten, falls sie nicht fiebern, mit dem Katheter umhergehen, 
wie dies Casper zuerst in die Therapie eingeführt hat. 
Allerdings müssen wir uns vor Augen halten, daß, besonders 
in den chronischen Fällen der Dauerkatheterismus nur ein 
Notbehelf ist. Dank der Vervollkommnung unserer opera¬ 
tiven Technik dürfen wir in solchen Fällen stets zur Radikal¬ 
operation raten. Dies werden wir besonders da tun, wo es 
bei inkompletter chronischer Retention noch nicht zur Cystitis 
gekommen ist. So lange der Harn noch klar ist und keine 
Komplikation von seiten der Blase vorliegt, sind die Chancen 
fiir die Operation am günstigsten. 

Ein sehr wertvolles Hilfsmittel ist der Verweilkatheter 
aber zur Bekämpfung akuter Retentionen. Es ist oft über¬ 
raschend, wie leicht unter dem Liegenlassen des Katheters 
falsche Wege ausheiien, selbst die Miktionen wieder mög¬ 
lich werden. Dabei können wir bequem eine schon be¬ 
stehende Cystitis oder eine beginnende Sepsis behandeln, 
indem wir systematisch Blasen Spülungen mit Borsäure vor¬ 
nehmen und nötigenfalls rektale oder intravenöse Kochsalz¬ 
infusionen geben. Der Cystitis der Prostatiker müssen wir 
unsere vollste Aufmerksamkeit schenken. Außer der am 
bequemsten während des Dauerkatheterismus auszuführenden 
lokalen Behandlung der Blase empfiehlt sich stets ein inneres 
Antisepticum, oder noch besser ein Präparat, das eine Kom¬ 
bination von Antisepticum, Diureticum und reizmilderndem 
Mittel darstellt. Als solches hat sich mir bisher in zahl¬ 
reichen Fällen das Buccosperin bewährt. Dieses kombinierte 
Mittel, das in einer erst im Dünndarm löslichen Kapsel 
enthalten ist, besteht aus Extr. Bucco,* Copaivabalsam 
und geringen Mengen Hexamethylentetramin und Aeid. 
salicyl. Da dieses Mittel erst im Dünndarm mit der Schleim¬ 
haut in Berührung kommt, ist eine Belästigung des Magens 
durch den Copaivabalsam nicht zu befürchten. Das Bucco¬ 
sperin wirkt hervorragend diuretisek und antiseptisch, sowie 

rcizmildernd. 

v ih wenige Worte brauchen wir über den Selbst- 
Katheterismus der Patienten hinzuzufügen. Wo nur eine 
Jasenatonie die chronische Retention bewirkte, da besteht 
16 Möglichkeit, durch einen Dauerkatheter die Blasen¬ 


muskulatur nach längerer Ruhe zu kräftigen und durch aus¬ 
giebigere spontane Mictionen den Residualharn wenigstens 
bedeutend zu reduzieren. Rührt aber das Hindernis von der 
vergrößerten Prostata her, so wird sich die chronische 
Retention wieder einstellen. Diese inkompletten Retentionen 
mit Residualharn werden dann faute de mieux vom Patien¬ 
ten selbst behandelt. Prostatiker können jahrelang auf diese 
Weise ein erträgliches Dasein führen. Es ist aber leicht 
einzusehen, daß der Selbstkatheterismus ein ärmlicher Not¬ 
behelf ist. Es muß dabei schließlich zur Cystitis und zu 
schwereren Folgeerscheinungen kommen. 

Nach den bisherigen Ausführungen dürfte es nun nicht 
schwer sein, die Indikationen für eine chirurgische Behand¬ 
lung abzugrenzen. Wir können ganz allgemein sagen, alle 
Fälle, in denen neben den gewöhnlichen Beschwerden des 
Prostatikers dauernd Residualharn besteht, kommen bei dem 
gegenwärtigen Stande der Operationsresultate für die 
Prostatektomie in Frage. Der Grad der Prostatahypertropbie 
gibt uns für die Indikationsstellung keinen Maßstab, da, wie 
wir gesehen haben, die Vergrößerung der Prostata in keinen 
bestimmten Beziehungen steht zu den Störungen des Harn¬ 
apparats. Wohl aber ist es von großer Bedeutung, in 
welcher Weise sich die Prostata in die Blase hinein er¬ 
streckt. Besteht durch das Vorwölben der vergrößerten 
Prostata ein dauerndes Abflußhindernis, so ist die Indikation 
zur Operation ohne weiteres gegeben. 

Im übrigen spielen bei der Indikationsstellung nicht 
nur rein medizinische, sondern auch äußere soziale Momente 
eine Rolle. Wir wissen ja, wie lange Patienten mit nennens¬ 
werten Retentionen fast ohne Beschwerden leben können. 
Leben nun solche Kranke unter besonders günstigen sozialen 
Verhältnissen, sind es z. B. gut situierte ältere Herren, die 
ganz ihrer Gesundheit leben können, so werden sie bei täg¬ 
lich zwei- bis dreimaliger Katheterisierung vollkommen wohl 
bleiben. Die Frage einer Operation ist hier nicht sehr 
brennend. 

Dringend wird die Operation aber, wenn selbst geringe 
Retentionen zu stärkeren Beschwerden führen. Es gibt 
Patienten, die schon bei kleinen Mengen von Residualharn 
intensive Schmerzen haben, sie bekommen quälende Tenes- 
men und müssen demgemäß sehr oft, mitunter unter großen 
Schwierigkeiten, katheterisiert werden. Hier kann nur die 
Prostatektomie dauernd Hilfe bringen. Schwerere Kompli¬ 
kationen im Harnapparate, besonders Erscheinungen von 
Seiten der Nieren, beginnende Sepsis usw. sind möglichst 
bald zu operieren. 

Als Kontraindikationen kommen nur schwere Allge- 
meinerkrankungen wie Diabetes, sehr vorgeschrittene Herz- 
und Nierenkrankheiten usw. in Betracht. 

Als Operation der Wahl bei Prostatahypertrophie gilt 
heute mit Recht die suprapubische Prostatektomie, die wir 
als eine ungefährliche Operation bezeichnen dürfen. 

Zur Ausführung der suprapubischen Prostatektomie 
bringen wir den Patienten in Rückenlage mit leicht er¬ 
höhtem Steiß. Durch einen kleinen Schnitt in die Median¬ 
linie dicht oberhalb der Symphyse wird die Blase eröffnet. 
Dann wird dicht am Orificium internum die über der hyper¬ 
trophischen Prostata meist atrophierte Schleimhaut mit dem 
Nagel des in die Blase eingeführten Zeigefingers durch¬ 
gerissen oder sie wird mit der Schere incidiert. Aus den 
Fasern des Sphincter internus läßt sich dann die byper- 
trophierte Prostata leicht ausschälen. Gelingt es uns nicht, 
sie in toto zu enukleieren, so entfernen wir die Lappen 
einzeln. Die Prozedur ist so einfach, daß die Operation 
meist in wenigen Minuten beendet ist. Ich operiere stets 
unter. Spinalanästhesie, und zwar benutze ich hierzu Tropa- 
cocain, von dem kaum je üble Nachwirkungen zu befürchten 
sind. Nach beendeter Operation wird auf etwa eine Woche ein 
Dauerkatheter eingelegt. Die Wunde tamponieren wir mit 
einem schmalen Jodoformgazestreifen, der bis ins Cavum 
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Retzii geführt wird. Schon nach drei bis vier Tagen können 
die meisten Patienten aufstehca, und gewöhnlich können sie 
nach zwei Wochen als geheilt entlassen werden. Während 
der ersten 24 Stunden nach der Operation muß man dem 
Patienten besonders viel Aufmerksamkeit widmen, denn nicht 
selten tritt ein Kollaps ein, der jedoch bei geeigneter Be¬ 
handlung mit Kochsalzinfusion oder Campherinjektion leicht 
zu beheben ist. 

Die suprapubische Prostatektomie muß als eine sehr 
schonende Operation bezeichnet werden. Der durch die Ope¬ 
ration gesetzte Defekt ist so klein, daß eine erhebliche 
Funktionsstörung nicht eintreten kann. Insbesondere braucht 
der Sphincter nicht zu leiden. Durch die Enucleation be¬ 
kommt die Pars prostatica der Urethra wieder ihre normale 
Länge. Die Harnröhre wird wieder leicht passierbar. Re¬ 
sidualharn kann sich nicht mehr ansammeln, da das Orifi- 
cium internum nicht mehr höher liegt als normal. Wie 
glänzend der Status quo ante wieder hergestellt werden 
kann, zeigt die cystoskopische Untersuchung nach der 
Heilung. Wir erhalten dabei zuweilen ein fast normales Bild. 

Die operativen Resultate sind demgemäß auch äußerst günstig. 
Von den 27 Prostatektomien, die ich im ganzen ausgeführt habe, habe 
ich keinen einzigen Fall durch Tod infolge der Operation verloren. Ein 
einziger meiner Patienten, ein 68 jähriger Herr, starb fünf Wochen post 
operationem an einer Pnemnonie. Das Alter der Operierten schwankte 
zwischen 56 und 79 Jahren. 14 Kranke, die alle noch lebeu, waren über 
70 Jahre alt. Unter diesen befiodet sich ein 76 jähriger Patient mit 
Aorteninsuffizienz, der dennoch nach der im April vorigen Jahres vor¬ 
genommenen Prostatektomie eine ungestörte Rekonvaleszenz durchmachte. 
Seit der Operation, die durch chronische, komplette Roteution mit schwerer 
Cjstitis indiziert war, nimmt Patient ständig an Körpergewicht zu. 

Was nun die funktionellen Resultate betrifft, so ist zu¬ 
nächst hervorzuheben, daß die Patienten ihre normale Mic- 
tion wieder erhalten. Die nächtlichen Mictionen werden j 
seltener oder hören vollständig auf. Auch am Tage besteht | 
keine lästige Polyurie. Die Patienten können den Urin | 
vier bis fünf Stunden halten. Der Harnstrahl wird auch j 
meist wieder mit normaler Kraft projiziert, ein Nachträufein j 
kommt immer seltener vor, bis es schließlich ganz auf- j 
hört. Natürlich besteht in der ersten Zeit nach der Ope¬ 
ration noch etwas Inkontinenz, besonders bei voller Blase. 
Doch allmählich kräftigt sich der Blasenschluß, und der Harn 
wird vollständig gehalten. 

Die Nachbehandlung kann eine wesentliche Unter¬ 
stützung erfahren, wenn wir die Kranken einer Testikulin- 
kur von vier bis fünf Woeben unterwerfen. Das Allgemein¬ 
befinden wird hierdurch glänzend beeinflußt und auch die 
funktionelle Restitution macht rapidere Fortschritte. j 

Die Resultate unserer modernen Prostatektomie sind so 
vorzüglich, daß sich heute die Prognose der Prostatabyper- 
trophie weit günstiger als früher gestaltet. Wenn nicht 
ernstere, das Allgemeinbefinden schwer schädigende Kom¬ 
plikationen vorliegen und der Patient noch nicht decrepid 
ist, können wir der Radikaloperation stets eine günstige 
Prognose stellen. 

Für diejenigen Fälle, die wir Prostatismus nennen und 
die keine Indikation zur Operation abgeben, bietet sich uns 
in der Organtherapie mit dem Testikulin eine aussichtsreiche 
specifische Therapie, die weiter auszubauen der weiteren 
experimentellen Forschung Vorbehalten bleiben muß. 


der Lues kamen zur Behandlung: 34 Primäraffekte, 38 erste Exan- 
theme, 102 Rezidiven verschieden langer Dauer (darunter drei 
gruppierte Syphilide, eine Lues laryngis, eine der Leber und eine 
der Nieren), 38 Fälle, die, äußerlich symptomlos, +-I- + W. und 
zumeist auch eine begrenzte oder universelle Skleradenitis auf* 
wiesen, schließlich vier Gummen. 

Das Alter der Kranken bewegte sich zwischen 18 und 
43 Jahren, hauptsächlich bestand jedoch das Material aus Indivi¬ 
duen bis zu 25 Jahren. Pathologische Erscheinungen des Augen¬ 
hintergrundes oder des Gefäßsystems galten als Kontraindikation. 

Mit Ausnahme eines Falles wurden stets 0,6 Salvarsan in¬ 
jiziert. Diese Dosis wurde (nach Angabe des k. und k. Militär¬ 
sanitätskomitees in Wien), mit 1 ccm Alcohol absolutus zu einem 
gleichmäßigen Brei verrieben, hieiauf 5 ccm noch warmer Vto-Nor- 
malnatronlauge (reinstes Na. hydroxydatum) in scharfem Strahle 
hineingeblasen und durch Anrühren eine klare Lösung erzeugt 
Nun wurde kubikzentimeterweise unter stetem Verreiben Normal- 
natronlauge hinzugesetzt, bis die zu injizierende Flüssigkeit 12 ccm 
betrug und vollkommen klar war. Die ganze Prozedur wurde in 
einem 50 u warmen Wasserbade vorgenommen. Injiziert wurde 
mit Rekordspritze und langer Nadel im ersten Drittel derDuhot- 
sehen Linie, rechts und Jinks je die Hälfte des Spritzeninhalts 
Sterilisierung dieser Hautpartfe mit Jodtinktur nach eventuellem 
trockenen Rasieren. Selbstverständlich wurden sämtliche Instru¬ 
mente (Erlenmeyerkolben, Pipetten, Glasstäbe, Standgefäße usw.) 
aufs genaueste im Trockensterilisator durch drei Stunden bei einer 
Temperatur von 120 bis 150° C erhitzt, die Spritze mit Alkohol 
und Aether gereinigt. Die Injizierten hatten den Auftrag, doHi 
mindestens drei Tage im Bett zu verbleiben. — 
j Die Injektion selber wurde kaum als schmerzhaft empfunden. 

! Wenn heftige Schmerzäußerungen beim Einstechen der Nadel auf¬ 
traten, so betrafen sie stets die rechte Gesäßhälfte. In diesem 
Falle wurde die Nadel sofort herausgezogen und tiefer oder wehr 
seitwärts abermals eingestochen. 

Fast alle Patienten schilderten das Gefühl beim Einlaufen 
der Flüssigkeit „als ob man ihnen Blei' hineingösse.“ Die eigent¬ 
lichen Schmerzen pflegten sich eine bis zwei Stunden nach der In¬ 
jektion einzustellen, um bis Mitternacht oder bis zum nächsten 
Morgen anzuhalten. Es trat dann eine gewisse Euphorie ein, die 
oft die Kranken bewog, das Bett zu verlassen. Aber meist Bin 
dritten Tage traten die Schmerzen mit großer Heftigkeit auf. Sie 
wurden als ziehend, bohrend, reißend bezeichnet und hauptsächlich 
i um die Ein^tiehstellen, gegen die Trocbanteren, in die Knochen. 

| gegen die Kniekehlen, gegen die Waden verlegt , wo sie zuweilen j 
| in Form von Krämpfen auftraten. In vier bis fünf Tagen schwan- 
! den die Schmerzen fast immer, doch kamen auch Fälle vor, in 
I welchen sie bis zu zwei Wochen anhielten. Zu verzeichnen wären 
I hier noch die Klagen über ein starkes Müdigkeitsgefühf in den 
t Beinen, über Kopfschmerz und Ohrensausen. 

Wie relativ jedoch die Scbmerzempßndung ist, bezeugt wohl 
am besten der Umstand, daß 31 Kranke überhaupt keine 
Schmerzen hatten! (meist Kavalleristen). Ja, ein Mann deser¬ 
tierte am Abend nach der Injektion ! Neurastheniker bildeten auch 
hier die Crux medicorum. — 

Die Temperatur stieg am Tage der Injektion im Durch¬ 
schnitte bis 38.5, aber auch bis 89,6 an. Am nächsten Morgen m 
sie fast immer unter 38,0, um sich durch vier bis fünf Tage in 
den Grenzen zwischen 37,2 und 38,0 zu erhalten, doch sind auch 
Fälle zu verzeichnen, in welchen diese Temperaturerhöhung durch 
12 bis 14 Tage anhielt. Namentlich war sie meist eine Begleit’ 
erscheinuog heftiger Schmerzen, oder kündete deren Auftreten an. 

Fall 102. Oberleutnant S., Injektion am 21. August. An diese* 

Tage Temperatur 376—37.8. 22. August 36,6-38,0. Keine Schmerzen. 

24. August 36,8—37.5. 25. August 37,8-39,9. Sehr starke Schmerzen 
in den unteren Gliedmaßen. 

Mit dem Sistiere n der Schmerzen sank auch die Temperatur. 

Ich verzeichne 30 Fälle, in welchen die Temperatur nie 37.01 
überschritt, abgesehen von vielen andern, bei welchen sie nie an 
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Aus dem k. und k. Garnisonsspitale Nr. 8 (Abteilung für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten) Przemy^l. 

Bericht über 216 intramuskuläre Salramn- 1 880 c heraD «ichte. . 

iniabH/man ~ , Eme ßetlr bäußge Folgeerscheinung der Injektion war? 1, 

llijeKUOTien Oedem der ganzen Kreuzbeingegend, auch pflegte sieb zuweilen 

von Oedem der Nates einzustellen. Das erstere trat schon am zweiten 

Regimentsarzt Dr. Bernhard Fachs, Ta K e > das letztere erst am dritten oder vierten Tag auf. Beide 

Chefarzt der Abteilung. I se h wanden nach längstens einer Woche. 

In der Zeit vom 24. April 1911 bis Mitte Januar laufenden / deutlichfLiS^.f 0 ^ InjekU t on eine 
Jahres wurden auf der Abteilung 216 intramuskuläre Salrar- I tion schräg nach Ian %£?f reckte ’ hLerte 

eaninjektionen bei 205 Kranken ausgeführt. Nach dem Stadium I die Kranket noch 
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Längstens nach drei bis vier Monaten war diese Infiltration ver¬ 
schwunden, wie ich mich bei den alle acht Wochen stattgehabten 
Kontrollen überzeugen konnte. Nie kam es jedoch zur ge¬ 
ringsten Rötung, Entzündung, oder gar Abscedierung, 
Gangrän und dergleichen. 

Als weitere Folge der Arsenein Verleihung möchte ich hier 
noch einen Fall von Schlaflosigkeit, einen von großer Un¬ 
ruhe, dann drei Fälle von profusen Diarrhöen am Tage der In¬ 
jektion erwähnen. 

In sieben Fällen beobachtete ich das Auftreten eines Exan¬ 
thems, welches vor allem an die Jariseh-Herx heimersche Re¬ 
aktion denken läßt, trotzdem es auch ad Luem äußerlich Symptom¬ 
lose betrifft und sich an Körperstellen manifestierte fHohlhand und 
Fußsohle), wo gewöhnlich die Lues am seltensten auftritt. Es 
erinnert aber auch an den von J. Neumann beschriebenen (zitiert 
bei Jarisch, Hautkrankheiten) Fall von Arsenintoxikation. Ich will 
hier nur die drei prägnantesten anführen (nach ihrer Intensität): 

Fall 37. Oberleutnant H. Ad Luem äußerlich symptomlos. W++-K 
Injektion am 19. Mai. An diesem Tage Temperatur 37,0—37,1. 

26 Mai. Bisher stets fieberfreier und schmerzloser Verlauf. Heute 
früh 37,8. Schmerzen um beide Einstichstellen. An den Nates ein außer¬ 
ordentlich dicht gedrängtes, hellrotes, erhabenes, wie papulöses, sehr 
heftig juckendes Exanthem. 

27. Mai. Temperatur 37,8—38,9 — 38,7. Auch an den Ellbogen 
und Kniegelenken ist dasselbe stark juckende Exanthem aufgetreten. 
Allgemeinbefinden gut. Sehr geringe Schmerzen. 

31. Mai. Das Exanthem ist vollkommen konfluiert, die Haut glatt, 
die Farbe bläuüchrot, Jucken geschwunden. 

3. Juni. Exanthem geschwunden. 

Fall 30. Vormeister K. Exanthema maculosum recidivum. Zer¬ 
fallene Plaques auf den Tonsillen, Condylomata lata ad anum, auffallend 
starke Scleradeoitis univeraalis. Injektion am 11. Mai. An diesem Tage 
Temperatur 36,4—36,4. 

19. Mai. Bisher fleber- und schmerzfrei. Heute 38.7 bis 39,2 bis 
40,0. An der Brust- und Bauchhant. dann oberhalb der Nates. die ganze 
Breite von einem Hüftbein zum andern einnehmend, sehr gering an den 
Innenflächen der Füße, sehr reichlich an beiden Handrücken, ein hellrotes, 
stecknadelkopf- bis erbsengroßes, sehr stark juckendes, etwas promini- 
rendes Exanthem. 

20. Mai. Temperatur 38,8-39 0—39.2. 

21. Mai. Temperatur 37,8—37,0—37,9. Das Exanthem ist auch 
auf dem Rücken aufgetreten. 

23. Mai. 36,8-37,2-37,6. Exanthem ganz geschwunden. 

Fall 56. Leutnant K. Ad Luem äußerlich symptomlos. W-p-p-K 
Injektion am 8. Juni. Temperatur 36,8—37.5 

15. Juni. Temperatur bisher höchstens 37,6. am 12 Juni Schmerzen 
in den Waden. — Untor starkem Fieber traten heute plötzlich Glieder¬ 
schmerzen und ein heftig juckendes Exanthem auf. Dieses ist am ganzen 
Körper ausgebreitet, besteht aus bohnengroßen, hellrot geränderten Etflo- 
rescenzen mit bläulichrotem Grande. Auf den Streckseiten der Extremi¬ 
täten und in der Hohlhaod konfluieren sie, sonst stehen sie einzeln, je¬ 
doch sehr dicht nebeneinander. Das Gesicht ist weniger, die Handrücken 
und Innenflächen der Füße sehr stark, die Beugeseiten der Extremitäten, 
die Bauch- und Rückenhant am meisten affiziert. 

16. Juni. Temperatur 37.8—38,0—38,8. 

18. Juni 38.2-38,7 - 38,6. 

19. Juni. 37,4-37,6—37.8. Exanthem abgeblaßt. 

20. Juni. Normale Temperatur. 

22. Juni. Exanthem geschwunden. 

Einwirkungen auf das Herz konnte ich in zwei Fällen beob¬ 
achten: 

Fall 47. Huszar J. Scleradeoitis nuchalis, heftige Kopfschmerzen, 
W«P4, Bonst äußerlich symptomlos. Injektion am 27. Mai. 

29. Mai. Temperatur 36,8—38,0—39.0. Klingender zweiter Ton 
an der Herzspitze, erster Ton etwas dampf, Puls 112 bis 128. 

1. Juni. 37,6. Puls 92 bis 108. 

8. Juni. Am Herzen normale Verhältnisse. 

Pall 62. Kanonier B. Scleradenitis inguinalis, W.-P+, sonst 
äußerlich symptomlos. Injektion am 14. Juni. 

24. Juni. Temperatur 87,8-38.8-39,5. Starkes Durstgefühl, 
uockenheit im Mund, allgemeine Schwäche. Starker Schweißausbruch, 
rola 90. Im dritten Intercostalraume links deutliches systolisches Ge¬ 
räusch, sonst die systolischen Töne dumpf und unrein, die diastolischen 
rein und scharf, 

29. Juni. Auch an der Herzspitze und Pulmonalis ein deutliches 
systolisches Geräusch. 

10. Juli Normale Verhältnisse. 

Eine Einwirkung auf die Nieren beobachtete ich nur in 
einem Falle: 

Fall 91. Offiziersdiener B. Papulo - pustulöses Exanthem am 
.noch nicht überhäuteter Sklerosenrest im Sulcus coronarius, 
acierademtis inguinalis. Injektion am 12. August. 


| 27. August. Oedem beider Unterschenkel. Eiweiß 3 %o- Sonst 

' relatives Wohlbefinden. 

9. September. Oedeme gewichen. Eiweiß nur in Sparen. 

Mehr oder weniger starke Beeinflussung des Zentral¬ 
nervensystems trat in vier Fällen auf: 

Fall 124. Fähnrich K. Sklerose im Sulcus coronarius. Sclera¬ 
denitis inguinalis von Wallnußgröße. W.—. Injektion am 5. September. 
Sehr heftige Schmerzen bis zum 8. September. An diesem Tage: Starke 
Hinfälligkeit, Doppelseben. Sprache schleppend, Halluzinationen mit Ver¬ 
folgungsidee. Scllaflosigkeit. Pupillen reagieren prompt, Conjunctiv&l- 
reflex fehlt. Bei extremer Fixation Nystagmus horizontal«. Zittern der 
Zunge, Patellarreflexe sehr stark gesteigert, Achillessehnenreflexe rechts 
klonisch, links sehr lebhaft, rechts Fußklonus. Starkes Flimmern der 
geschlossenen Lider. 

14 September. Sämtliche Erscheinungen zorückgegangen. 

Fall 140. Olfiziersdiener J. Dichtes, papulöses Exanthem am 
Stamme, guldengroße Sklerose am Mons veneris, Scleradenitis inguinalis, 
zerfallene Papeln im inneren Vorhauiblatte. W.-p-p4- Injektion am 
22. September. 

30. September. Bisher bestanden heftige Schmerzen. Temperatur 
höchstens 38,1. gestern 38.0 — 39 5. Objektiv nichts wahrnehmbar. Heute 
Temperatur 39.2—40.6. Puls 72 - 96, schwach, rhythmisch. Mäßiges Ab- 
IÖhren und Erbrechen von grünlicher Flüssigkeit. Sensorium benommen, 
Sprache schwerfällig, Patient stöhnt und wälzt sich herum. Herztöne 
dumpf, keine Geräusche. Sehr starker Herxheimer. 

I. Oktober. 40.2—40 6. Puls 96, schwach. Unveränderter Status. 

2 Oktober. 39 3—39,7, Puls 72, schwach. Drei diarrhöische Stühle. 

3. Oktober. 37.5—37.4. Zwei diarrhöische Stühle. 

4. Oktober. 37,5—37,8. Patient fühlt sich wohler. 

8 Oktober. Sprache noch sehr schleppend und undeutlich. Appetit 
rege, Sensorium ziemlich frei, stierer Blick, etwas Exophthalmus. 

II. Oktober. Status nervosus (Stabsarzt Dr. David): Pupillen 
mittelgleich weit, reagieren prompt. Trigeminusreflexe vorhanden. Druck- 
empfindlicbkeit der Nervensiämme. Augenbewegungen frei, Bulbi par¬ 
allel, Exophthalmus. Der linke Mundfacialis bleibt bei der willkürlichen 
Innervation zurück. Die Zunge wird gerade vorgestrerkt und zeigt leb¬ 
hafte motorische Unruhe, die vorgestreckten Finger zittern etwas. Ganz 
geringe Ataxie der oberen Extremitäten. Trirepsreflex vorhanden, links 
vielleicht stärker, ebenso Patellarreflexe. Achillesrefl^xe auslösbar, Plan¬ 
tarreflexe vorhanden, links stäiker. Zehenreflexe vorhanden. B&binski 
links positiv. Bei Augenschluß kein Schwanken. Ataxie der unteren 
Extremitäten. Das Aufrichten erfolgt sehr schwerfällig. Gang breitspurig, 
gfiastisch. Muskelsinu. Sensibilität nicht gestört, Topognose exakt. Die 
Schmerzempfindlicbkeit scheint gesteigert zu sein, kein Unterschied 
zwischen rechts und links. Ahtastbewegungen erfolgen gut, Stereognose 
nicht wesentlich geschädigt. Während der Untersuchung bricht Patient 
in grundloses Gelächter aus. Die Sprache hat einen nasalen Beiklang, 
die Konsonanten sind vielfach verwischt. Muskulatur hypotonisch. Der- 
mographie. Mechanische Erregbarkeit der Muskulatur gesteigert. Patient 
örtlich und persönlich orientiert, den Tag, Monat und Jahr weiß er nicht, 
die Tageszeit kennt er. 

15. Oktober. Schmierkur. 

25. Oktober. Sprache bedeutend gebessert, doch noch schwerfällig. 
Exophthalmus gewichen. 

10. Januar 1912. Zehn Touren absolviert. Sämtliche Erschei¬ 
nungen bis auf die noch etwas schwerfällige Sprache gewichen. 

Fall 142. Oberleutnant P. Zerfallene Plaques auf beiden Ton¬ 
sillen, an der Unterlippe, an der Zunge und im inneren Vorhauiblatte. 
Scleradenitis inguin. W.-p-p-f. Injektion am 25. September. Am 7. Ok¬ 
tober Sprache schwerfällig, Gang unsicher, starke Schmerzen. 

11. Oktober. Unverändert. Patient macht den Eindruck leichter 
Benommenheit. 

19. Oktober. Normale Verhältnisse. 

Bedenklicher war wohl 

Fall 85. Leutnant W. Gumma der linksseitigen Leistendrüsen. 
W.-p-p-p. Am 21. Dezember 1909 Schlaganfall mit 24stündiger Be¬ 
wußtlosigkeit und durch acht Tage anhaltender rechtsseitiger Lähmung. 
Injektion am 18. Juli. 

20 Juli. Stets normale Temperatur. Sehr starke Schmerzen. Seit 
drei Nächten nicht geschlafen. Abends 8 Uhr: Sensorium benommen, 
Patient spricht wirr, erkennt seine Umgebung schwer. Pupillen reagieren 
prompt. Puls 80, Temperatur normal. (Gumma schon nach drei Tagen 
sehr verkleinert, heute nicht mehr vorhanden.) 

18. AuguBt. Patient zeigte während der ganzen Zeit eine auch für 
seine Umgebung wahrnehmbare Abnahme der geistigen Kräfte, z. B. beim 
Briefschreiben vergaß er das vorgefaßte Thema, beim Kartenspiele war 
er nie orientiert. Heute besteht noch eine durch nichts motivierte, ab¬ 
norme Fröhlichkeit. Neuropathologische Untersuchung stets negativ, 

25. August. Patient ist vollkommen normal, erinnert sich an alle 
Details. 

Vielleicht gehört auch hierher der nachstehende Fall. 

Fall 90. Lt. P. Kleinfleckiges Primärexanthem. W. -p-p-p. In¬ 
jektion am 12. August. Mit Ausnahme eines Arseuexanthems sehr milder 
Verlauf. Ende Oktober traten plötzlich SchwindelanflÜle auf, besonder» 
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nach dem Aufstehen and beim Gehen. Patient hatte oft das Gefühl, 
nach links hinsinken au müssen (Neurorezidive?), Gehör tadellos. Nach 
zwei Wochen schwanden die Erscheinungen spurlos (am 19. Dezember 
trat ein Rezidivexanthem auf). 

Ich gehe nun zum Erfolge der einmaligen, intramuskulären 
Salvarsaninjektion über. Und da kann ich nur die so oft ge¬ 
machte Erfahrung bestätigen, daß man immer und immer wieder 
von der Promptheit der Salvarsanwirkung überrascht ist. Ganz 
besonders trifft dies zu bei Lues der Schleimhaut, bei gruppierten 
Syphiliden und Gummen. Als Beleg zitiere ich je einen dies¬ 
bezüglichen Fall, betone aber, daß die andern ihnen an Effekt 
kaum nachstanden: 


Fall 3. Verpflegssoldat P. Scler&denitis univ^alis, zerfallene 
Plaques auf den Tonsillen, der Zunge und den Lippen, welch letztere 
mit Eiterborken und Krusten bedeckt sind. Totale Heiserkeit. Injektion 
am 25. April mittags. 

26. April bei der Frühvisite: Di© Lippen rein, ebenso die Zunge. 
Plaques auf den Tonsillen bis auf einen girlandenförmigen Rand ver¬ 
schwunden. 

28. April. Auch die Heiserkeit geschwunden. 

Fall 106. Rechnungsoffizial H. Hautgumma, von der linken Nasen¬ 
hälfte bis zur Mitte der linken Wange reichend. Etwa 3 cm breite 
Schwellung und düstere Rötung. In der Mitte Vernarbung, an den gir¬ 
landenförmigen Rändern Zerfall und Nässen. W.-f-f-f. Injektion am 
23. August 

24. Augnst Nässen sistiert. 4. September. Die Rötung gewichen. 
15. September. Die Haut vollkommen normal. 

Fall 157. Kronengroßes, kreisrundes, rosarotes, mit Krusten be¬ 
decktes Syphilid mit wallartigem Rand an der Stirn und der behaarten 
Kopfhaut, dann am Rücken und Bauche. Zerfallene Plaques im inneren 
Vorhautblatte. Serpiginöses Syphilid am Penis. Taubeneigroße, streng 
eliptische, ebenfalls mit wallartigen Rändern versehene, meist nässende 
Syphilide am Hodensacke. Condylomata lata ad anum. W.-p-pf. In¬ 
jektion am 10. Oktober. 

11. Oktober. Syphilide vollkommen blaß. 12. Oktober. Nässen 
überall sistiert 16. Oktober. Sämtliche Erscheinungen, bis auf Pigment¬ 
reste, geschwunden. 

Was nun die Zeitdauer betrifft, in welcher die luetischen 
Symptome nach der Injektion zur Abheilung beziehungsweise zum 
Schwinden gelangten, konnte ich folgende Zahlen ermitteln: Lues 
der Rachenschleimhaut: 1—11 Tage, in eiuem Falle 24 Tage. 
Cephalalgie, Dolores osteocopi: 1—10 Tage. Exantheme: 2—15 Tage, 
wobei die papulösen und lichenoiden Exantheme die längste Zeit 
zum Schwinden brauchten. Haarausfall: 2—3 Tage. Serpiginöse 
Hautlues: 4—5 Tage. Papeln (zerfallene, Condylomata lata): 
1—11 Tage. Heiserkeit: 2—10 Tage. Gruppierte Syphilide (bis 
auf die Pigmentation): 6—11 Tage. Gummen: 3—15 Tage. Phi¬ 
mosen: 11—44 Tage. 

Drüsen, besonders in inguine, wurden wohl deutlich kleiner, 
speziell wenn sie vor der Injektion etwa Gänseeigröße erreichten, 
zeigten aber sonst nur sehr geringe Tendenz zum Rückgänge, so- 
daß die meisten Untersuchten, auch bei negativem Wassermann, 
noch nach Monaten höhnen- bis haselnußgroße Drüsen zeigten. 

In einem Falle, der auch einen besonders starken Herxheim er auf¬ 
wies, wurden die Inguinaldrüsen am siebenten Tage nach der In¬ 
jektion sehr schmerzhaft und stark vergrößert. Die Erscheinung 
schwand bei Bettruhe in zwei Tagen. 

In dem Falle von Lues der Niere konnte der ursprüngliche 
Albumengehalt von l%o auf 0,5, dann 0,4%o herabgedrückt 
werden, die roten Blutkörperchen im Harne waren auf ein Minimum 
reduziert, die Oedeme schwanden. Wassermann nach zwei Injek¬ 
tionen von 0,4 negativ. 

Refraktär verhielten sich zwei Fälle. Bei dem einen schwan¬ 
den die Plaques auf den Tonsillen und die Condylome ad anum 
auch nicht nach 24 Tagen. Die nun folgende Schmierkur brachte 
diese Symptome zur Abheilung. Nach zwei Monaten Rezidive. 

Bei dem andern schwanden wohl die RachenerscheinuDgen, doch 
wollten die Kopf- und Knochenschmerzen nicht weichen. Während 
der nun eingeleiteten Schmierkur (nach 20 Einreibungen) trat ein 
Geschwür in der linken Nasenhälfte auf. 

An Rezidiven hatte ich 14 beziehungsweise 15 Fälle zu 
verzeichnen. Sie traten nach 1, 2%! 3, 3p2, 4, 4V 2 und 6 Mo¬ 
naten auf und machten den Eindruck geringerer Heftigkeit, als wie 
wir es bei der Quecksilberbehandlung gewöhnt waren. Die Wasser- 
mannsche Reaktion war in der Mehrzahl der Fälle nach der ersten 
Injektion positiv, wurde fast gleichmäßig in zwei Monaten negativ, 
um in weiteren zwei Monaten abermals positiv zu werden. Nach 
der zweiten Salvarsaninjektion wurden von den elf Behandelten 


fünf negativ (Beobachtungsdauer 2 l fe bis 6 Monate). Ich will hier 
gleich bemerken, daß die zweite Salvarsaninjektion durchweg 
keinerlei Schmerzen, nennenswerte Temperaturerhöhung und der¬ 
gleichen nach sich zog. — Ein Fall von Neurorezidive ist fol¬ 
gender: 

Fall 48. Feldwebel D. Scleradenitis universalia. Sehr auBge- 
breitete, zerfallene Plaques auf beiden G&umenbögen und den Toaiilko. 
W.-p-p-p. Injektion am 29. Mai. Mit Ausnahme eines Oedems der 
Kreuzbeingegend sehr milder Verlauf. Höchsttemperatur 37,4. 6. Juni. 
W.-p t -p. 1. August. W.-p-p-p. 11. Oktober. W.—. 

Am 19. Oktober traten plötzlich Schwerhörigkeit und Ohrensausen 
auf, dann Schwindel, besonders in der Dunkelheit, mit dem Gefühle, nach 
links sinken zu müssen. Status nervosus am 12. November: Sensibilität 
auf der linken Körperhälfte herabgesetzt. Zweiter und dritter Ast des 
Trigeminus druckempfindlich. Triceps-, Pateliar- und Achillesreflex sehr 
lebhaft, rechts Fußklonus angedeutet. Rhomberg nach links angedeotet, 
geringe Standfestigkeit. Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert Die 
Richtung der Schallquelle wird verkannt, ebenso die Entfernung. Gang 
etwas breitspurig. Am 17. November: Lagophth&lmus dexter. Nasolabiai- 
furche rechts verstrichen, rechter Mundfacialis bleibt bei willkürlicher 
Innervation zurück, die Spitze der vorgestreckten Zunge weicht nach 
links ab, Gaumenbögen symmetrisch innerviert, rechte Kaumaskolatnr 
schwächlich innerviert, Masseterrefiex sehr lebhaft. Stirn rechts nicht 
gerunzelt. Sehnenreflexe rechts lebhafter. 

Rechtes Ohr: Trommelfell blaß, mit leichtem Reflex, sspirierfaar. 
Hört Verkehrssprache auf 30—50 cm. 

Linkes Ohr; Trommelfell gerötet, besonders längs des Processus 
longus injiziert, vom Lichtreflex kaum eine Spur vorhanden. Hört Ver¬ 
kehrssprache auf 10—15 cm fehlerhaft. 

Augen: Emmetrop, Fundus normal, V = %. 

Schmierkur. Am 29. November: Deutliche Besserung, ßhomberg 
gewichen, Facialisparese vermindert. 

7. Dezember. Facialisparese geschwunden, Gehör bedeutend besser. 

19. Dezember. W. negativ (nach sechs Touren). 

27. Dezember. Nach sieben Touren; Am linken Ohr Schwerhörig¬ 
keit noch vorhanden, sonst symptomlos. 

Außer diesem Falle wurden bisher keine Neurorezidive von 
mir beobachtet. 

Ein Fall, der vielleicht Berechtigung hat, als Reinfectio 
syphilitica angesehen zu werden, ist folgender : 

Fall 100. Husar T. Erstes makulöses Exanthem am Stimme, 
Scleradenitis inguinaüs, Sklerosenrest am Penis. W.-f-f-f. Injektion 
am 19. August. Sehr milder Verlauf. 22. August. Exanthem geschwunden 
12. September. Das einmal bereits geheilte, dann wieder &ufgebrochene Qe- 
schwür epithelisiert. 29. August. W.-P-P-P. 24. Oktober. W.—< Coitus I 
impurus am 2. November, Status am 4. November; Erbsengroße, rer* < 
tiefte, diphtheroid belegte Geschwüre am Frenulum, im inneren Forbirt* j 
blatfc und an der Wurzel des Gliedes. Leistendrüsen beiderseits von 
Gänseeigröße , derb, schmerzlos. 16. November. W.-p-p-f. Injektion j 
am 4. Dezember, 12. Dezember. W. — . 

Schließlich will ich noch bemerken, daß ich in den letzten 
Monaten in 16 Fällen der einmaligen intramuskulären Salvsmn^ 
Injektion, besonders bei schwerer Lues oder konstantem positiven 
Wassermann, noch eine intensive Einreibungskur folgen ließ- 
Die Resultate waren recht ermunternd. Von diesen 16 Filkn 
waren nach der Inuncfcionskur 11 negativ, 1 schwach positiv, 

4 blieben -f -p- -f (darunter der oben erwähnte refraktäre). 

Ich gehe nun über zum Ergebnisse der Wassermannschen 
Blutreaktion. Die mit Salvarsan behandelten Personen wurden 
dieser Untersuchung (durch das k. und k. Militärsanitätskomlte? 
in Wien) vor der Injektion , dann etwa eine bis zwei Wochen nach 
derselben und von nun in acht wöchentlichen Pausen regelmäßig \ 
unterzogen. (Leider waren die heuer sehr lange andauerndes i 
Kaisermanöver und die darauffolgende Beurlaubung der Drittjihn • j 

gen ein Hindernis zur lückenlosen Fortsetzung der Blutnnter * , . 

suchung.) Immerhin konnte die letztere in 120 Fällen mit einer / v 
Beobachtungsdauer von 2 bis 8% Monaten fortgefübrt werden. i 

Kürzere Beobachtungen wurden in die folgende £u8ammenBtellung 
nicht aufgenommen. 

Die Resultate dieser Untersuchungen (ohne die Rezidiven 
und Einreibungskuren) gestalten sich nun folgendermaßen: 

1. Wassermann wurde nach der Injektion negativ und blieb 
es in 16 Fällen. Beobachtungsdauer: 2% 3% 5, 6% 6 l h 
Vf 2 Monate. 

2. Wassermann wurde nach der Injektion negativ, dass 
positiv in 4 Fällen. Die positive Reaktion trat ein in 2,4 ® 

0 Monaten nach der Injektion. 

3. Wassermann blieb nach der Injektion positiv, wurde dvm 
negativ und blieb es in 46 Fällen, und zwar trat die negativem 
aktion ein nach der Injektion. 
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in 2 Monaten — 4 Fälle — Beobachtungsdauer: 2 und 5 3 /* Monate. 

27* „ — 9 „ - „ 2 V* Monate. 

2% - ~ 1? „ — „ 27«. 4 1 /».6 l / 3 ,77a Mon. 

^ 3 * — 6 „ - „ 3, 57*, 5V», 6 Monate. 

87* „ — 2 „ — , 37* Monate. 

. 37» „ - 1 Fall „ 37» „ 

„4 w — 3 Fälle — * 4 und 6 Monate. 

„ 47* * — 1 Fall — „ 4 Vi Monate. 

B 47* „ —'3 Falle — „ 47» und 7 Monate. 

4. Wassermann blieb nach der Injektion positiv, wurde dann 
negativ und sodann wieder positiv in 10 Fällen, und zwar: 


Negativ geworden in 2 Monaten, dann positiv geworden in 2 Monaten 
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5. Wassermann blieb 

auch nach der 

Injektion überhaupt 


positiv in 20 Fällen. Beobacbtungsdauer: 2 bis 7 Monate. j 

Ich will hier noch einen Kranken erwähnen, der zwei intra- j 
muskuläre Salvarsaninjektionen bekam, nach jedem Male negativ , 
und nach je zwei Monaten wieder positiv würde. Dann zitiere l 
ich noch 6 Fälle, die vor der Injektion negativ waren, um dann ! 
nach 2 1 j, 3 und 6 l /*2 Monaten positiv zu werden. 

Ich bin mir wohl des Umstandes bewußt, daß mein Material, ] 
weder was die Zahl, noch was die Beobachtungsdauer betrifft, zu 
irgendeiuem endgültigen Schlüsse nicht berechtigt. Und doch j 
zeitigt es Erfahrungen, die nicht ohne weiteres von der Hand ge- j 
wiesen werden können. Sie beziehen sich vor allem auf die Qua¬ 
lität des Salvarsans als Heilmittel der Lues. Ich sehe von der ! 
verblüffenden Raschheit seinerWirkung ab und will nur folgendes 
hervorheben: Wenn es schon nach einmaliger Einverleibung des 
Salvarsans gelingt, in einer Woche beziehungsweise in 2 bis 
472 Monaten bei der Mehrzahl der Fälle einen negativen Wasser¬ 
mann zu erzielen, wenn es gelingt, diesen bis zu sechs Monaten 


zu erhalten, so ist dies gewiß ein Grund, das Salvarsan an die 
erste Stelle der Luesheilmittel zu setzen. Gewiß erreicht man 
auch nach Quecksilbereinverleibung einen negativen Wassermann, 
aber wie oft und wie lange? Und wie rasch folgen die Rezidive 
einander! Nicht, als ob ich dem Hg seine unbedingt vorhandene, 
großartige Wirkung auf die Lues absprechen wollte. Wir werden 
es — leider — nach wie vor nicht entbehren können, aber an die 
Wirkungsweise des Salvarsans reicht es nicht heran. Dagegen 
verspricht es vielleicht, im Verein mit diesem die Luestherapie zu 
beherrschen. 

Die Schädlichkeit des Salvarsans ist eine geringe und vor¬ 
übergehende. Wir Aerzte arbeiten ja fast ausschließlich mit Giften 
und auch die anscheinend unschuldigsten Mittel haben des öfteren 
schwerere Schädigungen des Organismus herbeigeführt, als das 
Salvarsan. Wieviele Opfer forderte schon die Narkose. Und doch 
würde es keinem Chirurgen einfallen, auf Chloroform und Aether 
zu verzichten. 

Was nun die Art der Einverleibung des Salvarsans betrifft, 
so scheint mir die intramuskuläre Injektion die der Auffassung 
der Salvarsan Wirkung am nächsten stehende zu sein. In den 
Körper wird ein Arsendepot gesetzt, aus dem dieser durch län¬ 
gere Zeit die Mittel bezieht, um die Lueserreger unschädlich zu 
machen. Beweis hierfür der Umstand, daß in der Mehrzahl der 
Fälle die Wassermannsche Reaktion erst nach 2 bis 472 Mo¬ 
naten negativ wurde, weiter, daß Arsen bei intramuskulärer Ein¬ 
verleibung des Salvarsans noch nach sechs Monaten im Harne 
nachweisbar war. Und die stete Einwirkung des Arsens auf die 
Spirochäten ist doch der Zweck der Salvarsantherapie. Daß diese 
Depotsetzung bei strengster Asepsis keinerlei bösartige Folgen 
nach sich zieht, beweisen nicht nur meine Fälle, sondern auch die 
fast doppelt so reiche Statistik des Garnisonspitals Nr. 1 in Wien, 
wo es ebenfalls niemals zu einer, pathologische Folgen nach sich 
ziehenden Veränderung des Infiltrats kam. 

Besonders angezeigt halte ich die intramuskuläre Injektion 
bei öfteren Rezidiven und allen schweren Spätformen (unter son¬ 
stiger Wahrung der Indikation für die Salvarsanhehandlung), dann 
bei Sklerosen. Ich brauche wohl nicht erst hervorzuheben, daß 
ihre An Wendung ausschließlich Heilanstalten Vorbehalten bleiben darf. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft 


lieber Mimicry im Tier- und Pflanzenreich 

von 

Dr. W. Wangeriii, Königsberg i. Pr. 

Unter den Anpassungserscheinungen in der Organi- 
sation der Tiere, deren offensichtliche Zweckmäßigkeit auch ; 
der einer teleologischen Betrachtungsweise abgeneigte For- . 
scher nicht abzustreiten vermag, kommt der Mimicry ein ; 
besonderes Interesse und eine besondere Bedeutung zu, weil f 
wir es bei derselben mit einer Erscheinung zu tun haben, | 
für die eine befriedigende Erklärung auf anderm Wege als i 
vom Standpunkte der natürlichen Zuchtwahl aus nicht ge¬ 
geben werden kann und die daher in der Begründung der 
Selektionstheorie eine wichtige Rolle spielt. Bekanntlich ! 
versteht man unter Mimicry im engeren Sinne von Wallace ( 
die Erscheinung, daß eine Tierart durch eine auffallende 
Aehnlichkeit mit einer andern in demselben Gebiete vor¬ 
kommenden vor Nachstellungen ihrer Feinde geschützt wird; , 
die Aehnlichkeit zwischen dem „Modell“, das durch irgend- > 
welche Eigenschaften, wie unangenehmen Geruch, schlechten ; 
Geschmack, Besitz eines Giftstachels und dergleichen einen | 
natürlichen Schutz genießt, und dem an sich mehr oder ’ 
weniger schutzlosen „Kopisten“ ist dabei eine rein äußer- i 
liehe und hat mit der systematischen Verwandtschaft nicht J 
das geringste zu tun, ist aber nichtsdestoweniger bisweilen j 
so außerordentlich groß, daß es sogar Vorkommen soll, daß i 
die Modellmännchen sich täuschen lassen und die Weibchen j 
der Kopisten verfolgen. Besonders ausgeprägt findet sich 
diese merkwürdige Anpassung bei Insekten der Tropen, vor 1 
«lern in Brasilien und im malayischen Archipel. Besonders 
häufig werden stechende Insekten, vor allem Bienen und i 
Wespen, durch harmlose Arten aus andern Insektengruppen 
n ücngeahmt; zum Beispiel gibt es in Borneo einen Käfer, 


welcher entgegen der Gewohnheit seiner Gattungsgenossen 
die Hinterfitigel ausgebreitet hält (die Vorderflügel sind zu 
kleinen ovalen Schuppen reduziert) und dadurch ihren 
weißen Fleck an der Spitze sehen läßt, wodurch eine 
täuschende Aehnlichkeit mit einer gleich großen, schwarz 
gefärbten, ebenfalls durch einen breiten weißen Fleck in 
der Nähe der Flügelspitze ausgezeichneten Wespe hervor¬ 
gerufen wird. Auch Schmetterlinge und Fliegen, welche 
Hummeln oder Wespen nachahmen, sind nicht selten; auch 
aus unserer heimischen Fauna läßt sich hierfür ein Bei¬ 
spiel anführen, nämlich der zu den Glasflüglern gehörige 
Hornissenschwärmer, der in Gestalt und Färbung einer Hor¬ 
nisse überaus ähnlich ist und auch wie diese am Tage fliegt. 
Bisweilen werden sogar Ameisen in den Tropen durch 
Spinnen imitiert, indem das Kopfbruststtick oder der Hinter¬ 
leib der letzteren durch eine Einschnürung zweiteilig wird 
und auf diese Weise eine Aehnlichkeit mit dem in drei 
Abschnitte geteilten Ameisenkörper gewinnt. Ferner gibt 
es in Amerika gewisse Schmetterlinge (aus der Familie der 
Heliconiden), die trotz ihrer ziemlich auffälligen Färbung 
und ihres schwerfälligen Fluges in dichten Schwärmen von 
Vögeln unbehelligt bleiben, weil ihr Leib einen übel¬ 
schmeckenden Fettkörper enthält; zwischen sie mengen 
sich andere Schmetterlinge (aus der Gruppe der Pjeriden), 
die, trotzdem ihnen ein Übler Geschmack nicht eigen ist, 
doch nicht gefressen werden, weil sie sowohl in Gestalt, 
Färbung und Zeichnung der Flügel, als auch in der Art 
ihres Fluges die ersteren in so hohem Maße nachahmen, 
daß selbst ein Systematiker leicht der Täuschung unterliegt. 
Bisweilen tritt die Mimicry nur bei den Weibchen auf, die 
ja infolge ihres schwerfälligeren Baues und ihrer geringeren 
Zahl in höherem Grade schutzbedürftig sind als die Männ¬ 
chen; besonders kompliziert kann dieser geschlechtliche 
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Dimorphismus noch dadurch werden, daß die Weibchen einer 
Art in verschiedenen Teilen eines größeren Verbreitungsgebiets 
verschiedene daselbst vorkommende Insektenarten einer 
andern Gruppe nachahmen, während die Männchen überall 
das gleiche Aussehen besitzen. 

Im weiteren Sinne wird jedoch der Ausdruck Mimiery 
auch für jene Fälle gebraucht, in denen sich die Nach¬ 
ahmung nicht auf andere Tierarten, sondern auf irgend¬ 
welche Gegenstände der umgebenden Natur erstreckt. Be¬ 
sonders häufig ist hier eine schützende Aehnlichkeit mit 
Pflanzenteilen, und auch dafür wieder liefern uns die In¬ 
sekten die bekanntesten und am meisten typischen Beispiele. 
Genannt seien zum Beispiel das „wandelnde Blatt“ auf 
Ceylon, eine Heuschrecke, die nicht allein grün gefärbt ist 
wie Blätter, auf denen sie tagsüber träge sitzt, sondern bei 
der auch der Hinterleib und die Flügeldecken die Form 
eines Blattes besitzen und selbst die Beine blattartig ver¬ 
breitert sind, und die Stabheuschrecken des malayischen 
Archipels, welche dürren Zweigen täuschend ähnlich sehen, 
indem Rumpf und Beine spindeldürr, die Flügel kurz und 
stummelförmig sind und auch die braungraue Färbung ganz 
derjenigen trockener Aeste gleicht. Berühmt sind ferner die 
„Blattschmetterlinge“ Indiens, Tagschmetterlinge mit prächtig 
gefärbten Flügeloberseiten, deren Flügel aber, wenn sie in 
der Ruhe aufwärts geklappt werden, sodaß nur die Unter¬ 
seite sichtbar ist, in Gestalt und Färbung vollständig 
Blättern gleichen, wobei sogar die Blattnervatur durch ge¬ 
wisse Zeichnungen nachgeahmt wird; in einzelnen Fällen 
werden bei solchen Blatt Schmetterlingen sogar Schäden des 
Insektenfraßes nachgeabmt. Auch bei einheimischen In¬ 
sekten begegnen wir dieser Form der Mimiery nicht selten; 
zum Beispiel ist die Flechteneule, am Baumstämme sitzend, 
infolge der blaugrauen, unregelmäßig hell und dunkel ge¬ 
deckten Färbung ihrer Flügeloberseite kaum von ähnlich 
gefärbten, an Baumstämmen wachsenden Flechten zu unter¬ 
scheiden, manche Spannerraupen sind von dürren Aestchen 
kaum zu unterscheiden, viele Schmetterlinge gleichen in 
Färbung und Zeichnung ihrer Flügel der Baumrinde, auf 
der sie sich zur Ruhe niederlassen usw. Als Kuriosum sei 
erwähnt, daß sogar die Nachahmung von Vogelexkrementen 
vorkommt. Die von unsern heimischen Insekten genannten 
Beispiele leiten ganz allmählich von der eigentlichen Mi- 
raicry zu der im Tierreich weitverbreiteten Erscheinung der 
„Schutzfärbung“ oder sympathischen Färbung über; an der , 
Grenze stehen gewisse weißgefärbte Tiere des hohen Nordens | 
und der alpinen Region, wie Eisbär, Schneehase, Schnee- I 

eule und andere mehr, die in ihrer Färbung sich dem | 

Schnee anschmiegen. ! 

Weit weniger bekannt ist es, daß es auch im Pflanzen- j 

reich Erscheinungen gibt, die man wohl als unter den Be- j 

griff Mimiery fallend betrachten kann. Es handelt sich hierbei j 
im wesentlichen um Gewächse der als „Karroo“ bekannten j 
Trockensteppen und wüstenartigen Landstriche Südafrikas, j 
und zwar liefern die besten Beispiele gewisse Arten der da- | 
selbst besonders formenreich entwickelten Gattung Mesem- 
brianthemum, von der viele Arten auch bei uns wie 
andere succulente Gewächse kultiviert werden. Die in Be¬ 
tracht kommenden Arten dieser Gattung zeichnen sich durch 


chen besteht nur aus zwei kleinen, kreuzgegenständigen 
Blättern, die bis zur Spitze miteinander verwachsen sind, 
sodaß das Ganze fast wie eitle fleischige Knolle erscheint; 
nur an der Spitze verbleibt ein kleiner Spalt, aus dem im 
Herbst die große Blüte hervorbricht. Diese bleibt aber nur 
wenige Tage geöffnet, das Reifen der Frucht erfolgt wieder 
im Innern der Pflanze, woselbst auch während der schein¬ 
baren Ruhe ein neues Blatt für die nächste Vegetations¬ 
periode angelegt wird. Das Merkwürdige ist nun, daß die 
Blattoberfläche dieser Pflanzen rauh punktiert ist und hier¬ 
durch sowie durch ihr rötliches bis braungraues Kolorit 
vollständig das Aussehen von verwitterten Steinen erhält, 
zwischen denen sie in der Karroo wächst und von denen 
sie selbst ein geübtes Auge im nicht blühenden Zustande 
nur schwer zu unterscheiden vermag. Auch eine Reihe 
anderer, ähnlicher Beispiele ist durch die Untersuchungen 
Marloths bekannt geworden; dieselben betreffen nicht bloß 
Arten der Gattung Mesembrianthemum, sondern auch 
solche anderer succulenter Gattungen, wie Crassula, Aloe 
und andere mehr. Mindestens diejenigen Fälle, in denen 
die Aehnlichkeit dieser Pflanzen mit ihrer Umgebung nicht 
bloß auf die Färbung, sondern auch auf die Form und 
Oberflächenstruktur sich erstreckt, ist man berechtigt, von 
einer Schutzanpassung oder Mimiery zu sprechen; der Vor¬ 
teil für die Pflanze liegt dabei darin, daß sie auf diese 
Weise einen Schutz gegen pflanzenfressende Tiere (unter 
anderen kommen gewisse Pavianarten in Betracht) ge¬ 
nießen, denn die kurze Blüteperiode, wo die Pflanzen allein 
aulfälliger sind, fällt in diejenige Jahreszeit, wo auch die 
übrige Vegetation sich reicher entfaltet. Auch hier kann 
wohl die Entstehung jener Schutzanpassung nur auf die 
während langer Zeiträume stattgehabte Wirkung der natür¬ 
lichen Zuchtwahl zurückgeführt werden; dabei ist es sehr 
wohl denkbar, daß die in dem hohen Grade von Succulenz 
bei jenen Pflanzen sich offenbarende Anpassung an die kli¬ 
matischen Verhältnisse der Karroo das Primäre war und 
die Schutzanpassung erst sekundär hinzukam. 

Uebrigens spricht man gelegentlich wohl auch noch in 
einem andern, übertragenen Sinne von Mimiery im Pflanzen¬ 
reiche. Allgemein bekannt sind die wegen ihrer bizarren 
Formen und ihrer schönen Blüten vielfach kultivierten Kakteen 
Amerikas, die der Botaniker als „Stammsucculenten“ zu 
bezeichnen pflegt, das heißt Pflanzen, bei denen der ange- 
schwollene Stamm der Wasserspeicherung und zugleich auch 
der Assimilation dient, während die Blätter zum Zwecke 
der Einschränkung der Transpiration unterdrückt beziehungs¬ 
weise in Stacheln umgewandelt sind, welche die sa fügen 
! Cactusstämme in den wasserlosen Gegenden vor den An- 
j griffen hungriger beziehungsweise durstiger Tiere schützen- 
Genau dieselben Pflanzenformen Anden wir nun hei 
andern, in ganz anderer Gegend beheimateten Gewächses 
wieder, nämlich bei den Euphorbien (Wolfswilcharteo) der 
dürren Gegenden Afrikas, ebenfalls ausgesprochenen Stamm- 
succulenten, welche die verschiedensten Cactusgestalten 
täuschend nachahmen. Selbstverständlich ist diese Erschei¬ 
nung lediglich bedingt durch die gleichartigen klimatisches 
Bedingungen , und soweit zu ihrem Zustandekommen die 
natürliche Zuchtwahl mitgewirkt hat, handelt es sieb doch 


einen besonders merkwürdigen Habitus aus: jedes Pflänz- j um ganz etwas anderes als bei der eigentlichen Mimiery. 


Dermatologie 

von 

Priv.-Dos. Dr. PIins, Berlin. 
Psoriasis. 


Aas der Praxis für die Praxis. 

j Ernährung mit Milchdiät , vegetarische Ernährung; namentlich 
I Kohlehydrat- und Fetteinschränkung. Kontraindikation gichtische 
I Anlage, wie sie bei alter inveterierter Psoriasis häufig ist (Arthritis 
(Schlau* Nr. 17 .) j P^riatica). 


B. Innerliche Behandlung. j verbot. 

1. Diätetisch: Psoriasis gutgenährter Menschen bessert sich ; 2. Medikamentös: Am verbreitetsten ist die Behandlung ^ 

außerordentlich durch schnelle und starke Entfettung: Einseitige Arsenik. Er wirkt am besten bei torpiden Formen , die schon 


Psoriasis der Trinker bessert sich oft sehr durch Alkohol 

: Am verbreitetsten ist dieBehai 
am besten bei torpiden Formen, 
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Zeichen des Rückgangs aufweisen. Arsenpilien werden am besten 
ertragen, wirken aber auch am schwächsten: 

Add. arsenicos. . . . 0,1 — 0,25! und mehr, 

Natr. carbon . 1.0 

Succ. liquir. 

Pulv. radic. liquir. . . an 2,0 

M. f. püul. Nr. 50, dreimal täglich eine Pille nach d+n Mahlzeiten. 
Stärker wirkt Sol. Fawleri dreimal täglich drei bis zehn Tropfen und mehr: 

Noch stärker Arseneinsprit zun gen: 

Sol. natr. arsenicos . 0,1: KW 

•täglich Va ds 1 ccm subcntan einzuspritzen. 

Sol. acid. arsenicos . 0,1:10,u 

mit 0,3 Acid. carbol. ebenso. 

Arsycodyle Leprince, Sol. natr. cacodyl. Clin (in fertigen 
Ampullen) sind meistens zu schwach. 

Zuweilen wirkt Jod gut, als Sol. natr. jodat. 10 bis 30/200, 
dreimal täglich einen Eßlöffel, als Jodostarintabletten; als Tinctur. 
Jodi dreimal täglich drei bis sechs Tropfen (oft dabei starke Ab¬ 
magerung); leichter die Jodkaliersatzpräparate, die reines Jod ent¬ 
halten, namentlich Jodglidin, das immer gut ertragen wird. 

Thyreoidin oder starkes Jodotbyrin wirken manchmal, er¬ 
zeugen aber noch öfter als reines Jod nervöse Nebenerscheinungen, 
namentlich in den erforderlichen sehr großen Dosen. 


C. Physikalische Behandlung* 

Von größter Bedeutung ist ihrer angenehmen Anwendungs¬ 
art und ihrer Wirkung nach die Behandlung mit unsern physi¬ 
kalischen Heilmitteln. 

1. Bäder. Sie wirken als gewöhnliche Wasserbäder zur 
Unterstützung der medikamentösen äußeren Behandlung. Etwas 
stärker wirken Schwitzbäder jeder Art. Alkalische Bäder und 
Anwendung besonderer medikamentöser Seifen haben keinen größeren 

| Wert, etwas mehr die Einpinselung mit Tinctur Rusci oder liq. 
i anthracis Fischei vor dem Bade. Die Säuberung nachher ist 
nicht leicht. 

2. Von Badeorten wirkt keiner speciflsch, empfehlenswert 
sind diejenigen, an welchen dermatologisch erfahrene Aerzte 
praktizieren. 

; 3. Die Röntgenstrahlen wirken specifisch gegen die einzelnen 

Herde der Psoriasis, verlieren aber, zu oft wiederholt, ihre Wir- 
| kung. Es scheinen längere Pausen (etwa V 2 jährig) nötig zu sein, 

; um von neuem Wirkungen erwarten zu lassen. Sie sind besonders 
| empfehlenswert bei Psoriasis des Gesichts und der Hände und 
namentlich der Nägel (hier sehr große einmalige Dosen in gemes- 
i senen Abständen). 

4. Sehr gut wirkt leichte bis stärkere Entzündung und 
Schälung, mit der Quarzlampe hervorgerufen, und ebenso, viel¬ 
leicht noch besser, wenn auch nicht so schnell, Sonnenbäder von 
nicht zu großer Intensität (allmähliche Bräunung der Haut). 


Ueferatenteil. 


Redigiert yod Oberarzt 

Uebersichtsreferat. 

Neuere Methoden der lokalen Anästhesie und der allgemeinen 
Narkose 

von Dr. Albert Wettstein, St. Gallen. 

2. Die intravenöse Narkose. 

Als Ueberleitung von der lokalen Anästhesie zur intra¬ 
venösen Narkose sei hier der interessanten Versuche Ritters (1,2) 
gedacht, durch intravenöse Injektion von ausgesprochenen 
Lokalanästheticis totale Ausschaltung des Schmerz¬ 
gefühls am ganzen Körper zu erzielen. Für die Praxis 
bisher belanglos, sind sie von außerordentlichem theoretischen 
Interesse. 

1906 leisteten Käst und Meitzer (3, 4) den im Gegensätze 
zur Auffassung Lennanders stehenden Nachweis, daß auch die 
Baucheingeweide Schmerzgefühl besitzen. Die Lennanderschen Re¬ 
sultate erklärten sie mit dem Hinweise, daß bei dessen Versuchen 
Cocainanästhesie angewendet worden sei, sie aber gefunden hätten, 
daß bei subcutaner oder intramusculärer Einspritzung von Cocain 
eine allgemeine Anästhesierung auftritt. 

Zahlreiche daraufhin von Ritter (5, 6) unternommene ex¬ 
perimentelle Untersuchungen bestätigten die Resultate von Meitzer 
und Käst, ließen deren Erkläruug aber als unrichtig erscheinen. 
Dagegen erlebte Ritter bei einer Infiltrationsanästhesie des Me¬ 
senteriums mit Cocain, daß das Tier plötzlich am ganzen Körper 
nichts mehr fühlte; es zeigte sich, daß die Spitze der Kanüle in 
die Vene gekommen war. Dieses Vorkommnis wiederholte sich. 
Also bann man durch eine intravenöse Injektion von Cocain das 
ganze Tier analgetisch machen. Diese Annahme erwies sich nach 
Ritter bei einer großen Reihe zu diesem Zweck angestellter Tier¬ 
versuche als richtig. 

Die Technik dieser Versuche, so wichtig sie für ein einwand¬ 
freies Resultat ist, interessiert uns hier nicht weiter. Die Wirkung 
der Injektion auf das Versuchstier (Hund) ist direkt über¬ 
raschend. Schon während der Injektion wird das Tier auffallend 
ruhig. Die Bewegungen und die Reflexe bleiben erhalten, das Tier 
bleibt dauernd vollkommen wach, die Augen sind geöffnet und 
reagieren gut, die Atmung wird ruhig. Das Schmerzgefühl ist 
nach zwei bis fünf Minuten verschwunden (Prüfung mit Thermo¬ 
kauter); die Anästhesie dauert 15 bis 30 Minuten, selten länger. 
Später sind die Tiere wieder normal empfindlich, sie bleiben 
dauernd gesund. Anfangs nur besteht ein leichtes Taumeln und 
©in unbeholfener Gang. 

An Cocainvergiftung (Krämpfe) verlor Ritter drei von 
Tieren. Unangenehm ist auch folgende bei einzelnen Tieren 
gemachte Beobachtung; Das schon bei der Sensibilitätsprüfung un¬ 
ruhige Tier läuft, sobald es auf die Beine gesetzt wird, mit geradezu 
unheimlicher Geschwindigkeit entweder nach der einen (linken) 


)r. WftlUr Wolff« Berlin. 

Seite oder bald links, bald rechts um sich im Kreise herum. Das 
dauert oft 15 Minuten. Durch nichts läßt sich das Tier in seinem 
Rennen unterbrechen. Nach 30 Minuten ist das Tier gewöhnlich 
wieder völlig normal ruhig, frißt gut und reagiert auf alles. 

Als Dosis genügen bei einem kleinen Hunde 5 bis 10 ccm 
einer l u / 0 igen Cocainlösung, bei größeren 5 ccm einer 3 bis 5 0 / 0 igen 
Lösung. Wichtig ist langsames Einspritzen. Die Prüfung anderer 
Mittel als das Cocain ergab: das Alypin ist am ungefährlichsten, 
aber nicht so sicher. Ebenso ausgezeichnete Wirkungen wie das 
Cocain liefert das Stovain. Bei Novocain trat jedesmal Er¬ 
brechen auf. 

Ganz auszuschalten, sagt Ritter, sind die Gefahren auch 
mit Stovain bisher nicht. So glänzend daher auch in der Regel 
der Tierversuch ist, so erscheint die Methode für den Menschen 
zurzeit noch nicht ungefährlich genug. Am Menschen sind denn 
auch bisher keind entsprechenden Versuche gemacht worden. — 
Von Bedeutung aber sind diese Versuche, weil wir damit die 
höchste Stufe der Lokalanästhesie, die totale Aus¬ 
schaltung des Schmerzgefühls am ganzen Körper er¬ 
reicht haben. , , 

Die Frage der intravenösen Narkose begegnet an¬ 
dauernd größtem Interesse und hat innerhalb kurzer Zeit eine 
große Zahl von experimentellen wie praktischen Arbeiten heryor- 
gebraoht. 

Tierversuche mit Venennarkose machte vor Jahren schon 
die Witzelsche Schule; für die Anwendung beim Menschen hielt 
sie die Methode nach den gewonnenen Resultaten für zu gefährlich. 
Auch Clairmont und Denk (7) konnten sich nach ihren Er¬ 
fahrungen am Tiere nicht zu Versuchen am Menschen entschließen. 
Aus rein theoretischen Gründen verwirft sie von vornherein 
Sick (8), eine derartige Narkose dürfte einEingriff bleiben, der ex¬ 
perimentell von großem Interesse ist, sich aber für die Praxis 
von selbst ausschaltet; die intravenöse Narkose, die Einverleibung 
eines einzelnen narkotischen Mittels in den Blutstrom, ist ein ge¬ 
fährlicher Seitenweg. Alle diese Autoren weisen auf die außer¬ 
ordentlich große Gefahr einer Thrombose und Embolie hin. 
Janssen (9) macht im weiteren noch aufmerksam auf die Gefahr 
von schweren Veränderungen der roten Blutkörperchen; 
denn wir besäßen noch kein Anaestheticum, das einerseits betäube 
und anderseits auf die Blutbestandteile nicht einwirke. Diese 
Schädigung der roten Blutkörperchen durch Chloroform bestätigte 
Gangitano (35); aber seine Tierversuche ergaben, daß die Verr 
änderungen der physiologischen Eigenschaften der Erythrocyten 
bei endovenöser Applikation des Chloroforms eher geringer sind 
als bei der Inhalationsnarkose; Hämoglobinurie freilich sah er nur 
bei der Venennarkose. 

Den theoretischen Bedenken gegenüber konnte Burkhardt, 
auf den die neueren Bestrebungen in der intravenösen Narkose 
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alle zurückgellen, schon in seinen ersten grundlegenden Arbeiten 
nicht nur auf gelungene Tierversuche, sondern bereits auf er¬ 
folgreiche Anwendung der Methode beim Menschen hin- 
weisen (10, 11, 12). Von dem Gebrauche von Chloroform aller¬ 
dings kam Burkhardt schon nach den ersten vier am Menschen 
ausgeführten Narkosen zurück, denn zwei dieser Patienten zeigten 
nachher eine ausgesprochene, wenn auch rasch vorübergebende 
Hämoglobinurie. In der gleichen Weise erlebte Calderara (19) 
auf vier intravenöse Chloroformnarkosen zweimal leichte Hämo¬ 
globinurie und Nephritis. Seither verwendet Burkhardt den 
Aether, für den nach seinen Erfahrungen eine 5%ige Lösung das 
Optimum der Wirkung liefert. 

Die von Burkhardt ursprünglich angegebene Technik der 
Venennarkose ist nichts anderes als eine intravenöse Kochsalz¬ 
infusion, die unterbrochen wird, sobald die Anästhesie eingetreten 
ist, und sofort wieder einzusetzen hat, sobald die Sensibilität zu¬ 
rückzukehren beginnt; dabei soll die Flüssigkeit zu Beginn der 
Narkose nicht zu langsam einfließen. Um bei diesem Vorgehen 
einen stromlosen Raum während der Infusionspausen zu vermeiden, 
empfahl Janssen, die Hohlnadel in eine Verzweigung einer Haut¬ 
vene einzuführen und darin vorzuschieben, bis ihre stumpfe Spitze 
gerade die Hauptvene erreiche. 

Eine wesentliche Verbesserung dieses Vorgehens bilden 
die Verfahren nach Vogelmann und nach Schmitz-Pfeiffer. 
Beide Autoren gingen, unabhängig voneinander, vom Prinzip aus, 
den Infusionsstrom nicht zu unterbrechen, sondern die Instillation 1 
kontinuierlich fortzusetzen. ! 

Vogelmann (13) geht folgendermaßen vor: Einführen der 
Hohlnadel in die peripher abgebundene Vena mediana cubiti und j 
Einfließenlassen einer 5%igen Aether-Kochsalzlösung bei einer 
Druckhöhe von 80 cm. Sobald die Reflexe schwinden, also das 
Toleranzstadium erreicht ist, läßt man zur Fortsetzung der Nar¬ 
kose die Lösung nur noch tropfweise zufließen; anfangs werden } 
so pro Minute zirka 100 ccm, nachher nur noch zirka 30 ccm (in j 
einzelnen Fällen sogar nur 10 ccm) gebraucht. Natürlich kann j 
keine Norm angegeben werden, der zuverlässige Gradmesser ist das ] 
Verhalten der Cornealreflexe bei Kontrolle von Puls und Atmung. | 

Schmitz-Peiffer (14) hat die Methode etwas anders aus- j 
gebildet: Er stellt zwei Gefäße auf, von denen das eine mit der 
Aetherkochsalzmischung, das andere mit physiologischer Kochsalz- I 
lösung von 41° gefüllt ist. Die beiden Schläuche dieser Gefäße j 
vereinigen sich in einem Y-förmigen Glasrohr, das an dem einen | 
Zapfen ein Stück Gummischlauch mit der Kanüle und einen Tropf¬ 
hahn trägt. Dadurch wird ein gleichmäßiges, genau zu regu- | 
lierendes Infundieren geringer Flüssigkeitsmengen ermöglicht. Je 
nach dem Grade der Narkose wird nun abwechselnd Aetlier- 
mischung oder Kochsalzlösung langsam infundiert. Durch diese 
Anordnung ist also, wie bei Vogelmann, ein permanentes 
Einfließen bei genauer Dosierung ermöglicht; der Flüssig¬ 
keitsverbrauch kann kontrolliert und die Geschwindigkeit des Ein¬ 
ström ens in die Vene genau reguliert werden. 

Wie wichtig eine genaue Technik ist, mußte Schlim- 
pert (15) erfahren, der infolge einer mangelhaften Technik bei 
sechs Venennarkosen nur einmal vollen Erfolg hatte, sonst aber 
herzlich schlechte Resultate erzielte und darum die Methode Über¬ 
haupt vorläufig als unbrauchbar bezeichnet. 

Natürlich gibt es, wie auch Burkhardt (16) eingesteht 
Fälle, da bei reiner Aether-Venennarkose der Patient nicht dauernd 
vollständig tief und reflexlos schläft. Richtige Technik voraus¬ 
gesetzt, handelt es Bich dabei eben um solche Patienten, die mit 
Aether überhaupt nicht tief zu narkotisieren sind. Die Schuld 
liegt nicht an der Methode, sondern am Narkoticum. 

Nach dem Vorgehen Burkhardts gebraucht man ziemlich 
allgemein eine 5°/oige Aether-Kochsalzlösung, die natürlich 
vor jeder Narkose frisch zuzubereiten ist. Trotz Burkhardts 
wenig ermutigenden Erfahrungen mit einer 7°/oigen Lösung, die 
Calderara vollauf bestätigte (auf fünf Narkosen dreimal Hämo¬ 
globinurie), kam Udewald (17) im Bestreben, die zugeführte 
Aetherkochsalzmenge zu verringern, darauf zurück. Er beobachtete 
aber bei 24 derart gemachten Narkosen in fünf Fällen Hämoglobin 
und teilweise Albumen und Cylinder im Urin. Wenn auch nach 
drei Tagen der Urin wieder dauernd frei war, so verzichtete 
Udewald doch weiter darauf, umso lieber, als auch die Hoff¬ 
nung auf einen geringeren Verbrauch der Lösung sich nicht er¬ 
füllt hatte. 

Burkhardt gebraucht zur Infusion eine Lösung von 
28°; denn die Herstellung einer Lösung bei höheren Temperaturen 
macht Schwierigkeiten. Man hat darum gemeint, daß durch diese 
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niedere Temperatur der Lösuug eine zu starke Abkühlung des 
Patienten staufinden könne. Vergleichende Temperaturmessungen 
vor und nach der Venennarkose zeigten aber, daß die Temperatur 
nachher höchstens um 0,5 bis 0,7 u gesunken war, um Werte also, 
die sich auch bei einer Inhalationsnarkose finden. Doch beweist 
das, sagt Hagemann (18), nur, daß der Körper fähig ist, eine 
stärkere Abkühlung auszugleichen; das Mehr von Arbeit, das der 
Körper dabei zu leisten hat, können wir ihm aber durch Verwen¬ 
dung einer körperwarmen Lösung ersparen. 

Nun siedet aber der Aether schon bei einer Temperatur von 
34o. Die Herstellung einer körperwarmen Lösung erfordert dar¬ 
um ein besonderes Vorgehen. Bei einem einfachen* Mischen von 
Aether und Kochsalzlösung von 38* würden momentan so große 
Aethermengen verdunsten, daß ein nicht sehr starkes Gefäß zer¬ 
springen würde und auf alle Fälle eine viel zu geringe Kon¬ 
zentration zustande käme. Hagemann stellt darum die Aether- 
lösung kalt her und erwärmt sie dann in heißem Wasser auf 
38o. Auch so bleibt keine 5°/oige, sondern nur eine 4,68°/oige 
Aetberlösung zurück; doch genügt nach Erfahrungen der Greifs- 
walder Klinik diese Konzentration vollkommen zur Herbeiführung 
einer vollen Narkose. Bei einer solchen Lösung kann zudem eine 
Ansammlung von Aether an der Oberfläche der Lösung nicht 
stattfinden; die Gefahr einer Ueberkonzentration fällt also weg 
und somit vermindert sich auch die Gefahr einer Hämoglobinurie, 
wie sie Hagemann bei dem früheren Vorgehen einmal erlebte. 

Die Narkose selbst ist nach der übereinstimmenden An¬ 
sicht der Autoren meist eine ideale. Wir geben die Schilderung 
nach Vogel mann (13): Nach Beginn der Infusion haben die 
Patienten zunächst gar keine Empfindung, ganz allmählich macht 
sich dann eine an Intensität zunehmende Müdigkeit geltend, die 
Sinneseindrücke werden immer undeutlicher, verschwinden dann 
vollständig, die Patienten schlafen schließlich ganz ruhig ein. 
Nur selten werden ein leichtes, kurzes Excitationsstadium oder 
Abwehrbewegungen beobachtet, ganz selten sind Würgbewegungen, 
fast nie findet sich Brechen. Wenige Minuten nach Beginn der 
Infusion riecht die Exspirationsluft intensiv nach Aether (denn 
Verteilung des Aethers in der Blutbahn und Ausscheidung durch 
die Lungen erfolgt in der gleichen Weise wie bei der Inhalations¬ 
narkose), was aber von den Patienten nicht bemerkt wird. Ißt 
das Toleranzstadium erreicht, so geht die Narkose ebenso ruhig 
wie sie begonnen, weiter. Das Gesicht ist leicht gerötet, die 
Atmung gleichmäßig und ruhig, der Puls wird voller und kräftiger. 
Der Narkotisierte macht den Eindruck eines Schlafenden. Das 
Erwachen erfolgt (auch bei vorgängigen Morphium-Scopolamm- 
gaben) ziemlich rasch nach Abbruch der Narkose; Nachwirkungen 
sind eine Ausnahme: in seltenen Fällen kurzes Würgen und 
Brechen, doch kein Uebelsein, keine Kopfschmerzen. Die Patienten 
befinden sich subjektiv ganz wohl. Auch bei der längeren 
Beobachtung der Patienten während ihrer Rekonvales¬ 
zenz ließen sich nach Kümmel (20, 21) niemals Befunde 
erheben, die auf eine nachteilige Wirkung der Narkose 
zurückzuführen wären. 

Wenn trotz dieser glänzenden Schilderungen die Mehrzahl 
der Chirurgen noch nicht oder nur zögernd an die Veneonarkose 
herangetreten ist, so waren zunächst theoretische Bedenken gegen 
die Gefahren eines solchen Vorgehens daran schuld, die aber gar 
bald durch die Praxis ihre volle Bestätigung und Berechtigung 
zu finden schienen. 

Von allem Anfang an wurde als größter Nachteil der 
intravenösen Narkose die Gefahr der Thrombose an der 
Infusionsstelle und weiter die Embolie genannt. Nicht 
zu Unrecht. So wurde Küttner (22) nach 23 Versuchen durch 
eine Embolie der Lungo von weiteren Versuchen zurückgehalten. 
Auch der Todesfall Pik ins (23) bei einer 62 jährigen arterio¬ 
sklerotischen Frau bald nach Beginn der intravenösen Narkose, 
den dieser selbst allerdings nicht der Methode zum Vorwürfe 
macht, wird von Dumont (24) mit größter Wahrscheinlichkei 
auf eine Embolie zurückgeführt (eine Sektion konnte nicht gemacht 
werden). Auch beim Tierexperiment sah Giani (25) unter sechs 
Versuchen beim Hunde einmal den Tod durch Lungenembolie 
eintreten, fand Calderara in zwei Fällen eine Embolie von großen 
Aesten der Lungerarterie. Makara (47) rät darum von Versuchen 
mit der neuen Methode ab, gesteht höchstens der Klinik das 
Recht der experimentellen Prüfung eines solchen neuen Ver¬ 
fahrens zu. 

Von weiteren Lungenembolien bei intravenöser Aethemarkose 
wird nicht berichtet; Burkhardt und Kümmel insbesondere, 
die die Methode neben Peitmann (26) (Vogelmann und Ude* 
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wald) wohl am meisten anwandten, sahen nie eine solche. Viel¬ 
fach wird dagegen von lokalen Thrombosen an der Einstich¬ 
stelle in die Vene gemeldet, auch einigemal von Schmerzen in 
der Gegend der Infusionsstelle. Bei 21 wegen ihres primären 
Leidens zur Sektion kommenden Fällen von Kümmel waren 
Lungen, Herz und Nieren stets ohne pathologischen, auf die Nar¬ 
kose zurückgehenden Befund; dagegen zeigten die elf ersten Fälle 
eine Thrombose an der Infusionsstelle. In den nach den früheren 
Angaben Burkhardts mit unterbrochenem Infusionsstrome narko¬ 
tisierten Fällen zeigten sich dicke, ziemlich derbe Thromben, teil¬ 
weise die Kollateralgefäße verstopfend. In den übrigen Fällen 
waren die Thromben weit kürzer und zarter. Bei den letzten 
50 intravenösen Narkosen mit zehn Todesfällen, narkotisiert mit 
dem Verfahren nach Schmitz-Pfeiffer, konnte nie mehr eine 
Thrombose konstatiert werden. 

Kümmel fährt fort: Die Gefahr, die die Thrombenbildung an 
der Infusionsstelle mit sich bringt, scheint mir vielfach überschätzt 
worden zu sein. Seit wir der Wirkung der einfachen Kochsalz¬ 
infusion und besonders der mit Adrenalin und Digalen versehenen 
eine größere Aufmerksamkeit widmen, haben wir fast stets bei der 
Anwendung mit medikamentösen Zusätzen versehener Infusions¬ 
flüssigkeit Thrombenbildung konstatiert, aber niemals eine davon 
ausgehende Lungenembolie. Ueberhaupt scheint der Eintritt 
einer Embolie, ausgehend von einer Thrombose an der 
der oberen Extremität, nur ein sehr seltenes Vorkomm¬ 
nis zu sein. Wenn wir diese leichte Thrombosebildung an den 
Oberarmvenen zu fürchten hätten, so müßten wir von den In¬ 
fusionen mit Digalen- oder Adrenalinzusatz vollständig Abstand 
nehmen. — Diese relative Gutartigkeit der Thrombosen der oberen 
Extremitäten bestätigte Müller (27). 

Nun berichten aber die neueren Autoren alle, daß durch die 
Einführung der Dauerinfusion die Gefahr der Thrombose¬ 
bildung überhaupt fast ganz beseitigt worden ist, bei gewissen¬ 
hafter Technik jedenfalls kaum mehr eine Rolle spielt. Um abso¬ 
lut sicher zu gehen, kann man das zur Infusion verwandte Venen¬ 
stück nach Hagemann centralwärts ligieren und damit aus dem 
Blutkreislauf ausschalten. 

Der seinerzeit von Burkhardt gemachte Vorschlag, der 
Aetherkochsalzlösung zur Herabsetzung der Gerinnfähigkeit des 
Blutes Hirudin zuzusetzen, ist unter diesen Umständen vom 
Autor Belbst fallengelassen worden, um so mehr als nach den 
Untersuchungen von Sievert und Bürgi das Hirudin toxische 
Eigenschaften hat, für die die Menschen ganz besonders empfind¬ 
lich sind. 

Als ganz unbegründet hat sich die Furcht vor Blut¬ 
schädigungen durch die intravenöse Aethernarkose erwiesen. 
Tsakoma (28) zwar sah bei einer mangelhaften Technik noch 
mehrere Fälle von Hämoglobinurie; sonst aber wurde sie seit der 
allgemeinen Verwendung einer höchstens 5°/oigen Lösung nie 
mehr beobachtet. Kümmel hat in einer größeren Zahl von 
Fällen dem Patienten direkt nach der Operation Blut aus der 
Armvene der entgegengesetzten Seite entnommen: Weder mikro¬ 
skopisch noch spektroskopisch konnten Veränderungen 
der roten Elemente, ihrer Färbbarkeit und des Hämo¬ 
globins nachgewiesen werden. 

Von einzelnen Seiten wurde eine Vermehr ung der capil- 
laren Blutung im Operationsgebiete befürchtet; sie wird aber 
von der Mehrzahl der Autoren durchaus verneint. Und erklärt 
wird diese Erscheinung durch zahlreiche Blutdruckmessungen 
Burkhardts während der intravenösen Narkose. Sie er¬ 
gaben: Bei normalen Circulationsorganen wird der Blutdruck auch 
während lange dauernder Narkosen und bei reichlich infundierten 
Flüssigkeitsmengen (bis über2000ccm) kaum oder nur ganz unbedeu¬ 
tend und vorübergehend vermehrt. Eine erhebliche Steigerung findet 
statt, wenn er pathologisch erniedrigt ist; in diesem Falle wird 
die Infusionsnarkose, soweit die Blutdruckserniedrigung nicht die 
Folge von organischer Erkrankung des Herzmuskels ist, nur 
günstig wirken. Vorsicht ist geboten bei Arteriosklerose mit ab¬ 
normer Erhöhung des Blutdrucks. Im ferneren auch bei allen 
schwereren Erkrankungen des Herzmuskels, bei allgemeiner Ple¬ 
thora, bei Stauungserscheinungen, bei Cholämie und schwerem 
Ikterus. — Mit der Meldung von Sukkulenz und ödematöser 
Durchtränkung der Gewebe ist Schlimpert allein geblieben. 

. Von Zwischenfällen während und nach der Narkose ist 
nicht viel zu berichten. Rood (29) erlebte auf 23 Fälle einmal 
einen Shock. Kümmel sah zweimal eine leichte Cyanose und ein¬ 
mal eine Asphyxie, die künstliche Atmung erforderte. Von einer 
As phyxie meldet auch U de wald, von dreien Burkhardt. In 


allen diesen Fällen, die gleich die ersten intravenösen 
Narkosen betrafen, handelte es sich wohl um Ueberdosierung, in¬ 
dem in der Zeiteinheit dem Organismus zuviel Aether zugeführt 
wurde. Denn wie jede Anästhesierungsmethode muß auch die 
intravenöse Narkose gelernt und geübt werden, wenn man mit ihr 
vollkommene Resultate erreichen will (Burk har dt). Und gegen¬ 
über Dumont stellt Kümmel ausdrücklich fest, daß man bei 
der intravenösen Narkose ebenso wie bei der Inhalationsnarkose 
beim Eindruck des geringsten gefahrdrohenden Symptoms die Zu¬ 
fuhr des Narkoticums sofort unterbrechen kann. Wendel (30) 
sah bei zahlreichen Narkosen nie eine Schädigung; ebensowenig 
Sawadski (31). 

Nierenschädigungen sind auf keinen Fall häufiger als 
bei andern Methoden. Lungenkomplikationen sind sehr 
wenige beobachtet; doch vermag auch die intravenöse Narkose 
nicht, sie mit Sicherheit auszuschließen. 

Die wenigen strikten Kontraindikationen der intravenösen 
Aethernarkose sind oben angegeben. Doch kann selbstverständlich 
nicht die Rede davon sein, daß sie nun in allen übrigen Fällen 
das Normalverfahren darstellen soll. Rein äußerlich verbietet dies 
schon eine gewisse Umständlichkeit, die nicht vom Verfahren 
zu trennen ist. Für die allgemeine Praxis ist darum die Methode 
wenig geeignet, für modern eingerichtete Anstalten aber muß man 
für die intravenöse Narkose, wie überhaupt für jede Methode, die 
uns die Wahl zu weiterer Spezialisierung und Individualisierung 
bietet, dankbar sein [Rehn (46)]. Bei richtiger Indikations¬ 
stellung, sagt Kümmeil, ist das Verfahren für die verschiedensten 
Gruppen von Krankheitsfällen ein sehr zu beachtendes und stellt 
eine durch keines unserer bisherigen Narkoseverfahren zu ersetzende 
Methode dar. 

Als Methode der Wahl ist die intravenöse Narkose an¬ 
zusprechen bei Operationen im Gesicht und am Kopf über¬ 
haupt, speziell in der Mund- und Rachenhöhle, am Oberkiefer, an 
der Schädelbasis, sowie bei Operationen am Hals, Operationen, die 
sonst gar oft einen stetigen Kampf zwischen Operateur und Nar¬ 
kotiseur bedeuten. Durch die Veneninstillation erreicht man eine 
gleichmäßige ruhige Narkose, die fern vom Operationsfeld einge¬ 
leitet wird, die bei diesen Operationen nicht behindert und die 
gleichzeitig bei dem oft mit großem Blutverlust verbundenen Ein¬ 
griffe den Kräftezustand der Patienten durch die Zufuhr der Koch¬ 
salzlösung zu heben imstande ist. Die letztgenannte Wirkung der 
intravenösen Narkose gestaltet deren Anwendung als direkt in¬ 
diziert bei allen Fällen, da der Blutdruck pathologisch erniedrigt 
ist, bei kachektischen und anämischen Individuen, deren 
Kräftezustand eine Inhalationsnarkose nicht ratsam erscheinen läßt. 
„Wenn man bei derartig elenden Patienten in die Lage versetzt 
wird, der sowieso nötigen Kochsalzlösungsinfusion ein Analepticnm 
hinzuzufügen, das nicht nur die Wirkung der Infusion erhöht, 
sondern ohne sonstige Maßnahmen in der angenehmsten Weise die 
Kranken gleichzeitig in Narkose versetzt, so ist das eine Be¬ 
täubungsart, die ich (Kümmel 1) für diese Fälle gleichsam alseine 
Idealnarkose bezeichnen möchte.“ Wendel (49) empfiehlt die 
intravenöse Aethernarkose noch besonders für Ueberdruckope- 
rationen. 

Daß über die zu einer Narkose nötige Menge der Aether- 
1 ösung keine genauen Zahlen gegeben werden können, liegt in 
der Natur der Sache. Geringer ist die erforderliche Menge, wenn, 
wie dies die Mehrzahl der Autoren tun, der Narkose vorgängig 
Morphium-Scopolamin injiziert wird. 100 bis 300 g Lösung = 4 
bis 15 g Aether gebraucht Kümm eil bis zur Erreichung des 
Toleranzstadiums, 300 bis 400 g Hagemann, durchschnittlich 570 
U de wald; das Toleranzstadium wird erreicht nach durchschnitt¬ 
lich zehn Minuten. Die zur Fortsetzung der Narkose nötige 
Aetherlösung schwankt zwischen 10 und 40 g pro Minute. Bei 
großen Operationen wurden ohne Schaden schon bis 4000 g ge¬ 
geben; doch kommt man oft auch bei langer Operationsdauer mit 
überraschend kleinen Dosen (unter 1000 g) aus. 

Die Zahl der bisher publizierten intravenösen Aethernarkosen 
wird das erste Tausend bald erreichen. Es sind vorwiegend 
deutsche Chirurgen, die sich ihrer bedienen. Ihre in der Haupt¬ 
sache recht günstigen Erfolge veranlaßten sie bisher, beim Aether 
als Narkoticum zu bleiben. 

Größere Verbreiterung hat die intravenöse Narkose sodann 
in den Ländern slawischer Zunge gefunden; der Aether aber wird 
da weitgehend ersetzt durch das Hedonal, ein dem Urethan nahe¬ 
stehendes Harnstoffderivat. 

Krawkow (65) hat das Hedonal als erster empfohlen, 
Fedoroff(36, 37) und Jeremitsch (39) haben es beim Menschen 
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am häufigsten angewandt. Die narkotische Dose des Hedonals 
beträgt nach Krawkow beim Menschen 0,1 bis 0,15 g pro Kilo 
Körpergewicht. Injiziert wird das Präparat in 0,75 % iger Lösung 
in physiologischer Kochsalzlösung. Vor Chloroform und Aether 
hat es, da es vor dem Uebertreten in den allgemeinen Blutkreis¬ 
lauf nicht teilweise durch die Lungen eliminiert wird, den Vorteil 
genauer Dosierung. Die narkotische Wirkung des Hedonals ist 
sehr groß; es sind darum für die intravenöse Infusion des Mittels 
weit geringere Dosen und damit auch geringere Mengen der zu 
infundierenden Flüssigkeit nötig. Das Hedonal bewirkt selbst in 
toxischen Dosen keine Störung der Respiration und der Herz¬ 
tätigkeit; es reizt auch nicht das Nierengewebe. Bei der intra¬ 
venösen Hedonalnarkose fehlt das Excitationsstadium fast voll¬ 
ständig. Vermieden werden alle die Zustände, die durch die 
Reizung der Schleimhaut der Atmungswege bedingt sind. 

Die Narkose tritt nach Jeremitsch in der Regel nach fünf 
bis acht Minuten auf bei einer Infusionsgeschwindigkeit von 70 
bis 100 ccm pro Minute. Bei der Infusionsgeschwindigkeit von 
100 ccm sah indessen Sidorenko (48) mehrmals das Auftreten 
von Cyanose, Zurückfallen der Zunge, kurzdauernde Abflachung 
der Atmung, einige Male selbst Atemstillstand. Beträgt aber die 
Geschwindigkeit nur 50 bis 60 ccm pro Minute, so werden diese 
Komplikationen, wie auch Fedoroff berichtet, nie beobachtet. Die 
weitere Narkose wird unterhalten durch periodisches Einführen 
geringerer Mengen der Lösung. Die zur Narkose nötige Dosis 
Hedonal ist nahe der hypnotischen, doch weit von der toxischen. 
Als Mitteldosen gibt Fedoroff 6,0 bis 8,0 g pro einstündige Nar¬ 
kose an; ein Verbrauch von 1500 ccm Flüssigkeit für eine lang¬ 
dauernde Narkose muß schon als sehr groß gelten, trotzdem keiner 
der Autoren ihren Patienten außer dem Hedonal irgendein anderes 
narkotisches Mittel gab. 

Der Puls ist gewöhnlich während der Infusion beschleunigt, 
der Blutdruck sinkt zu Beginn der Infusion ein wenig, gleicht 
sich aber nachher rasch wieder aus (Zabotkin, Burkhardt). 
Auch bei Pulsarythmie, bei Myokarditis, bei hochgradiger Arterio¬ 
sklerose wurden keine Schädigungen beobachtet; nach Pole- 
now (41) wird bei der letzteren der Puls sogar während der Nar¬ 
kose besser als vorher. 

Die Beliebtheit, deren sich die intravenöse Hedonalnarkose 
in Rußland erfreut, zeigt die Tatsache, daß auf dem deutschen 
Chirurgenkongreß 1911 Fedoroff aus nur drei chirurgischen Ab¬ 
teilungen bereits über 530 Fälle berichten konnte, unter denen es 
keinen einzigen Todesfall gibt, den man auf Rechnung der Narkose 
setzen müßte. Kadjan und Schor (88) freilich haben einen Fall 
von Hedonaltod erlebt: 63jähriger Mann, der nach einer Nar¬ 
kose mit 450,0 Hedonallösung ruhig weiterschlief; 3 Stunden 
20 Minuten später trat unerwartet der Tod — im Schlaf — ein. 
Sektion: Arteriosklerose, Lungenemphysem, interstitielle Nephritis, 
Myokarditis, Lähmung des rechten Herzens. Keine Thromben; 
Hämorrhagien im Herzmuskel, in den Lungenalveolen, in der Me- 
dulla oblongata. 

Neuestens berichtet Muchadse (50) auch über einen Todes¬ 
fall während einer Hedonalnarkose, der bei einer 55jährigen 
Frau während einer Laparotomie wegen Uteruscarcinom eintrat. 
Er erfolgte mit Atemstillstand und muß der Wirkung des 
Hedonals zugeschrieben werden. In zwei weiteren Fällen (auf 
insgesamt 61 Hedonalnarkosen) waren ebenfalls schwere Atmungs¬ 
störungen zu beobachten, die erst nach künstlicher Atmung 
schwanden. 

Neben den bereits genannten Autoren, die eigentlich, wie 
z. B. Polenow ausdrücklich feststellt, überhaupt keine Gegen¬ 
anzeige für die intravenöse Hedonalnarkose kennen, tritt für die¬ 
selbe noch eine größere Zahl von Chirurgen ein. Popovic (42) 
empfiehlt sie besonders für Individuen mit Myokard- oder Gefäß¬ 
erkrankungen. Albinsky (40) sieht in ihr einen Fortschritt im 
Narkotisierungsverfahren bei großen gynäkologischen Laparotomien. 
Lang (43, 44) ist mit seinen Resultaten zufrieden, möchte aber 
die Methode doch nicht als ganz ungefährlich bezeichnen; bei zwei 
Patienten erlebte er postoperative Pneumonien, Als Ausnahme¬ 
methode nur will sie nach seinen Erfahrungen Muchadse gelten 
lassen; denn sie ist nicht ungefährlicher als die allgemein verbrei¬ 
teten Inhalationsnarkosen, dazu ist sie komplizierter. 

Wenn wir von der kritiklos allgemeinen, so auf alle Fälle 
unberechtigten Anwendung der intravenösen Hedonalnarkose ab- 
sehen, so ist sie nach Ansicht ihrer Verfechter zum mindesten an¬ 
gezeigt bei Kranken, die an Affektionen der Atmungs- und Blut¬ 
organe wie der Nieren leiden, weiter bei kachektischen und blut¬ 
armen Patienten; sie ist ratsam bei Operationen in der Bauchhöhle) 


die eine tiefe Narkose verlangen (Operationen an den Gallenwegen 
oder am entzündeten Bauchfell). Sie kann angewandt werden bei 
kleinen Kindern wie bei Greisen. 

Auf zwei Momente aber nehmen die Anhänger der intra¬ 
venösen Hedonalnarkose entschieden zu wenig Rücksicht. Einmal 
treten nach dem Erwachen nicht allzu selten recht heftige Er- 
regungszusfcände auf — auch Sidorenko, Jeremitsch, Fe¬ 
doroff sahen sie —, oft länger andauernd, die mit Morphium be¬ 
kämpft werden müssen. Hierher gehört auch das von Albinsky 
in der Hälfte der Fälle beobachtete postoperative Zittern mit 
niedriger Körpertemperatur, 35,2 bis 36,1°. 

Der größte Nachteil des Hedonals aber dürfte, wie Bark¬ 
hardt (16) richtig bemerkt, seine lange Nachwirkung sein. 
Die Patienten befinden sich noch stundenlang nach der Narkose 
in einem betäubten, bewußtlosen Zustande, der ganz unberechenbar 
lange andauert. Wenn es schon überhaupt wünschbar ist, daß ein 
Gift — und jedes Narkoticum ist ein solches — möglichst rasch 
aus dem Körper eliminiert wird, so ist das bei den Patienten, da 
die intravenöse Narkose vornehmlich Anwendung findet, direkt not¬ 
wendig. Die stärkere und nachhaltigere Wirkung des Hedonals, 
verglichen mit der des Aethers, wiegt diese Nachteile nicht auf, 
um so weniger als bei der schweren Löslichkeit des Hedonals der 
Flüssigkeitsverbrauch nur wenig geringer ist. 

Burkhardt machte sodann beim Tiere noch intravenöse 
Narkosen mit Urethan, Chloralhydrafc, Chloralum formidatum und 
Isopral. Nur das Isopral gab befriedigende Resultate, die bei zwölf 
daraufhin beim Menschen gemachten intravenösen Isopral- 
narkosen bestätigt wurden. Vor dem Aether hat das Isopral den 
Vorzug, daß man zur Narkose viel geringerer Flüssigkeitsmengen, 
etwa 2 /s weniger, bedarf, vor dem Hedonal, daß die Patienten 
schon kurz nach der Narkose erwachen. Dagegen führt auch das 
Isopral leicht zu postnarkotischen Erregungszuständen, öfters wurden 
auch vorübergehend Blutdrucksenkungen beobachtet. 

Schädigungen, wie sie bei den großen Mengen Kochsalz¬ 
lösung, die die intravenöse Narkose doch manchmal erfordert, nicht 
mit Sicherheit auszuschließen sind (vgl. Med. Kl. 1911, Nr. 83), 
werden natürlich vermieden, sobald man die physiologische Koch¬ 
salzlösung durch die Ringer sehe Lösung ersetzt. Das tut, soweit 
ich sehe, einzig Burkhardt. 

Die intravenöse Aethernarkose erscheint nach den bisherigen 
Ausführungen als die wenigst gefährliche der intravenösen Nar¬ 
kosen. Die Frage ist, ob sie nicht durch die von Bürgi ge¬ 
forderte Kombinationsnarkose überhaupt unschädlich gemacht 
werden kann. Schon Sick (18) postulierte: es ist wohl keines¬ 
falls auf die planmäßige Zuziehung weiterer gewissermaßen anta¬ 
gonistisch wirkender Narkotica in kleinen Dosen zu verzichten, 
um dieAetherkochsalznarkosen derGefahr plötzlicherUeberdosierung 
zu entkleiden. Man müßte eben, sagt Bürgi (32), Medikamente 
wählen, die sich in den narkotischen Eigenschaften potenzieren und 
deren toxische Wirkungen verschiedenartige Bind. Daß dieser 
Forderung zwei Narkotica der Fettreihe nicht entsprechen, ergaben 
die Versuche von Saradschian (33): Narkotica der Fettreihe be¬ 
einflussen sich bei intravenöser Injektion höchstens im Sinne einer 
gewöhnlichen Addition; manchmal ist die Summe der Wirkungen 
sogar geringer als die Addition der Einzeleffekte. Die Experimente 
Hamm er Schmidts (34) dagegen, der intravenöse Narkosen mit 
Morphium-Chloralhydrat und Morphium-Urethan machte, ton 
mit Sicherheit eine Verstärkung der Narkoseeffekte zweier dieser 
Medikamente erkennen, die weit über eine einfache Addition 
hinausgeht. 

Im Gegensätze zur rein ein-narkotischen Hedonalnarkose ist 
nun eigentlich die intravenöse Aethernarkose, so wie sw 

heute meist mit vorgängiger Morphium-Scopolamindosis 
ausgeführt wird, schon solch eine Kombinationsnarkose. 
Erfahrung aller Autoren zeigt auch, daß dadurch die zur Narkose 
nötige Menge der Aetherlösung wirklich vermindert wird; ob dies 
mehr als im Sinne einer Additionswirkung der Medikamente der 
Fall ist, steht allerdings noch dahin. 

Burkhardt (16) hat auch Versuche mit Kombinationen für 
die intravenöse Infusion selbst gemacht, zunächst mit Aether* 
Hedonalmischungen. Wohl war dann der Flüssigkeitsverbrauch 
bei ungestörtem Narkosenverlauf geringer, aber relativ oft 
sich nachher Albuminurie und Cylindrurie. Es scheint, daß bem 
Narkotica, gleichzeitig ins Blut gebracht, leichter Reizungen 
Nieren und eventuell Blutschädigung verursachen, als jedes « 
koticum für sich. 

Weiterhin hat Burkhardt die intravenöse Aethernarkos 
mit der intravenösen Isopralnarkose kombiniert und dabei vo 
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kommen© Resultate erzielt. Die Infusion beider Lösungen erfolgt 
getrennt. Ohne vorherige Morphium-Scopolamingabe wird die 
Narkose bis zum Toleranzstadium eingeleitet mit der Isoprallösung 
und nachher mit tropfen weiser Zufuhr der Aetherlösung fortge¬ 
setzt. Der Flüssigkeitsverbrauch wird so vermindert, die Excita- 
tion fehlt ganz, die Narkose ist gleichmäßig und ruhig, der Patient 
erwacht sofort nach Beendigung der Narkose. Da die maximal 
verwendete Isoprallösung 200 ccm beträgt, so werden keine 
Erregungszustände oder sonstige Nachteile beobachtet. Bis Mitte 
1911 konnte Burkhardt bereits Über 70 solcher Kombinations¬ 
narkosen ohne jeden Zwischenfall berichten. 

Einfacher als durch die Zuziehung eines zweiten keineswegs 
indifferenten Narkoticums zur Infusion glaubt Hagemann (18) 
eine eventuell nötig werdende Vertiefung der Narkose zu erreichen 
durch Beigabe von einigen Tropfen Chloroform per inhala- 
tionem. Die einmalige Gabe weniger Tropfen Chloroform durch 
Tropfmaske genügt in einem renitenten Falle (Alkoholiker!) voll¬ 
kommen, die tiefe Narkose herbeizuführen. 

Es bleibt weiteren Untersuchungen überlassen, festzustellen, 
welche Kombination von Narkotiea für die intravenöse Narkose 
das Optimum darstellt. Heute aber schon scheint festzustehen, 
daß sie eine Form der Anästhesierung ist, die bei rich¬ 
tiger Indikationsstellung für eine große Gruppe von 
Krankheitsfällen bis jetzt durch keine andere Form der 
Allgemeinnarkose Übertroffen wird. Nur darf die Methode 
nicht durch eine indikationslose Anwendung diskreditiert, muß 
vorläufig wenigstens noch auf das Krankenhaus beschränkt werden. 
Dann ist sie auch schon in der heutigen Form nach allen Erfah¬ 
rungen relativ ungefährlich. 

Bisher hat die intravenöse Narkose das Witzelsche Ideal 
nicht erreicht, bei exakter Dosierung die lebenswichtige Via respi- 
ratoria auszuschalten. Doch erscheint es nach den Fortschritten 
der letzten Jahre keineswegs mehr unmöglich, daß dies der 
intravenösen Kombinationsnarkose gelingen wird. 

Mit einigen Worten sei hier noch der Versuche Höhn es (51) 
gedacht, durch intraperitoneale Injektion eine Narkose zu 
erzielen. Er gebrauchte bei seinen Tierversuchen eine Mischung: 
100 cm 8 Aether, 100 cm 3 0.9%ige Kochsalzlösung, 87 cm 3 absoluter 
Alkohol. Durch intraperitoneale Einbringung von 3 cm 8 dieser 
Mischung auf 1 kg Körpergewicht gelang es ihm, beim Kaninchen 
innerhalb 2—5 Minuten eine vollkommene allgemeine Narkose zu 
erreichen. Praktischer Wert geht diesen Ergebnissen heute natür¬ 
lich noch ganz ab; theoretisch sind sie nicht ohne Interesse. 

Literatur: 1. C. Bitter, Totalanlsthesle dnrch Injektion von Cocain 
ln die Vene. (Berl. kl. Woch. 1909.) — 2. Derselbe, Totalanlsthesle dnrch 
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Sammelreferate. 

Wichtige Arbeiten über Herz- und Gefäßkrankheiten 

(1. Bericht aus 1912) 
von Priv.-Doz. Dr. Ed. Stadler, Leipzig. 

Untersuchungen über Registrierung der Herztöne mit dem 
Verfahren von Otto Frank haben Weber und Wirth (1) unter¬ 
nommen. Nach einer kurzen Darlegung des Prinzips der Methode 
besprechen sie ihre Versuchsreeultate über das zeitliche Verhalten 
der Herztöne zur Kammertätigkeit, über die Zuverlässigkeit und 
Über die Bedeutung der Schwingungen der Herztonkurve und über 
die Dauer der Kammersystole. Die Dauer der Systole läßt sich 
präzis aus der Herztonkurve ablesen. Sie entspricht dem Zeit¬ 
räume zwischen dem Beginn des ersten und dem Beginn des 
zweiten Tons. Sie schwankt bei Gesunden und Kranken (außer 
Herzkranken) in ziemlich engen Grenzen zwischen 0,28 — 0,35 Se¬ 
kunden, mit steigender Pulsfrequenz nimmt sie in der Regel etwas 
ab. Bei Herzkranken auch bei guter Kompensation ist die Sy¬ 
stolendauer durchschnittlich etwas kürzer. Die kürzeste fand sich 
bei fiebernden Kranken. Streng genommen zeichnet man von der 
Thoraxwand aus nicht die Herztöne, sondern nur die den Herz¬ 
tönen synchronen Erschütterungen der Brustwand. Kurze Schläge 
von innen gegen die Thoraxwand eines getöteten Tieres geben fast 
dieselbe Kurve wie die vorher aufgenommene Herztonkurve des 
Tieres. Zur Registrierung von Herzgeräuschen wird sich die 
Methode daher kaum eignen. 

Veiel (2) untersuchte mit dem Sphygmographen von 
0. Frank die Form des Radialispulses bei vorübergehenden und 
dauernden Aenderungen im Contractionszustande der Arterien. 
Er fand, daß im kalten und warmen Bade bei vermehrter Con- 
traction die sekundären Elevationen im absteigenden Schenkel des 
Pulses sich vermehren und vergrößern, bei abnehmender Wand¬ 
spannung der Arterie spärlicher und kleiner werden. Die Arterio¬ 
sklerose ist bestrebt, die sekundären Wellen auszulöschen. Bei 
der chronischen Nephritis mit und ohne Blutdrucksteigerung, bei 
Neuropathen und bei Digitalisierung sind sie vermehrt und deut¬ 
licher. Außer den Aenderungen des Contractionszustandes ist als 
Ursache dieser Erscheinung an Aenderungen des Arterientonus 
zu denken. Die stärkere Reaktion der Gefäße’auf Reize bei den 
letztgenannten Krankheiten wäre als Ueberempflndlichkeit in Ge¬ 
stalt eines vermehrten Tonus aufzufassen. 

Otfried Müller und Eugen Weiß (3) bringen Pulsauf- 
nahmen beim Menschen mit dem Spiegelsphymographen von 
0. Frank. Sie bestätigen im wesentlichen die Befunde, welche 
Frank am Hund aufnahm, für den Menschen und ergänzen sie 
in mancher Beziehung. Die Subclavia zeigt ein sehr ähnliches 
Pulsbild wie die Aorta. In den kleinen Gefäßen des Armes und 
Kopfes gehen aber die Einzelheiten des centralen Aortenpulses all¬ 
mählich verloren, und zwar um so rascher, je niedriger der Gefäß¬ 
tonus ist. Bei hohem Tonus (im Alter) nimmt die Geschwindig¬ 
keit der Pulswelle zu und die centrale Grundform wird weiter in 
die Peripherie hinein fortgeleitet. Der Puls in der Femoralis ist 
durch Eigenschwingungen des Gefäßes selbst wesentlich verändert. 
Dazu kommt, daß schon in der Bauchaorta die Grundform des 
Aortenwurzelpulses stark verwaschen ist. Im Unterschenkel merkt 
man deshalb von centralen Einflüssen nur sehr wenig, um so 
mehr von peripheren. Der Unterschenkelpuls hat daher eine andere 
Gestalt als der Puls des Unterarms und des Kopfes. 
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Otten (4) hat an der Hand einer umfangreichen Zahl nor- I 
maler und pathologischer Herzen den Wert der Orthodiagraphie ] 
für die Diagnose der beginnenden Herzerweiterung und von Herz¬ 
veränderungen überhaupt festzustellen versucht. Er erkennt die 
von Moritz und seiner Schule eingeführten Normaltypen gesunder 
Herzen als einen zuverlässigen Maßstab für die Beurteilung der 
Herzform in pathologischen Fällen an. Die Normalmaße geben 
wohl bei schweren Veränderungen gewisse Anhaltspunkte für die 
Größe der Abweichung, bei geringfügigen Größenabweichungen, bei 
fraglichen Fällen, versagen sie aber, da ihre Fehlergrenzen schon 
unter normalen Verhältnissen sehr beträchtlich sein können. Weit 
wichtiger für die frühzeitige Erkennung geringfügiger Herz- und 
Aortenveränderungen als die Größenabmessungen sind Formver¬ 
änderungen des Herzens. Ihre Erkennung erfordert allerdings 
große. Hebung. 

Muck (5) beobachtete an fünf Fällen von Schädeldefekten 
eine auffällige Verschiedenheit in der Lebhaftigkeit der Hirn¬ 
pulsationen je nach der Stellung des Kopfes. Bei Wendung der 
verletzten Kopfseite nach vorn verstärken Bich die PulsationeD, 
bei umgekehrter Kopfstellung vermindern sie sich unter gleich¬ 
zeitiger Zunahme des Hirnvolumens (Hebung der Haut über dem 
Defekt). Behinderung des Blutabflusses durch manuelle Kom¬ 
pression einer Vena jugularis macht keine allgemeine Stauung im 
Schädelinnern, sondern nur eine partielle in der gleichzeitigen 
Hemisphäre. So verursacht auch die verschiedene Kopfstellung 
durch das mechanische Verhalten des Musculus sternocleido- 
mastoideus auf der Seite seiner Verkürzung einen besseren Blut¬ 
abfluß durch die entsprechende Jugularvene und damit eine 
gleichzeitige Abnahme des Hirnvolumens, auf der andern Seite das 
Gegenteil. 

Marta Hellendall (6) hat nach dem Vorgänge Otfr. 
Müllers Funktionsprüfungen der peripherischen Arterien mit Hilfe 
der Plethysmographie und des Kältereizes vorgenommen. Die 
große Unregelmäßigkeit der Reaktion bei jeder einzelnen Person, 
besonders aber die Tatsache, daß die Größe der Reaktion bei 
jungen Personen mit weichen Arterien sich nicht unterscheidet von 
der Reaktion bei Arteriosklerotikern, und endlich die leichte Be¬ 
einflussung durch unkontrolliertere psychische Vorgänge läßt sie 
zu dem Schlüsse kommen, daß die Methode als Hilfsmittel zur 
Diagnose pathologischer Veränderungen der Arterienwand nicht 
geeignet sei. 

Georgopulos (7) bespricht kritisch die bisherigen Unter¬ 
suchungen über die Verschieblichkeit des Herzens in der linken 
Seitenlage an der Hand eigner Beobachtungen bei verschiedenen 
Krankheitszuständen. Die Beweglichkeit des Herzens hängt nach 
ihm hauptsächlich von der geringeren oder größeren Schlaffheit 
der großen Blutgefäße ab, welche als Aufhängeapparat des Herzens 
dienen. Von andern Faktoren beeinflussen die Verschieblichkeit in 
geringerem Grade das Gewicht des Herzens, sein positiver Druck, 
der entgegenstehende negative Druck der linken Lunge und wahr¬ 
scheinlich das Verhalten des Zwerchfells. Die Steigerung der 
linksseitigen Herz Verschieblichkeit hat praktisch wenig Bedeutung. 
Dasselbe gilt auch von einer Verstärkung des Spitzenstoßes bei 
Linkslagerung. 

Forell (8) beobachtete in einem kleinen, auf drei Straßen 
beschränkten Bezirk in München bei sieben Kindern im Alter von 
5 t /o bis 10 Jahren gleichzeitig eine akute entzündliche Herz¬ 
erkrankung, die teils als Myokarditis mit Arhythmien, teils als 
Endocarditis mitralis, in einem Falle mit exsudativer Perikarditis 
verlief. Bei drei Kindern ging eine Angina catarrhalis vorauf. 
Die Erkrankung setzte mit hohem Fieber und Störung des All¬ 
gemeinbefindens ein. Der Fieberabfall erfolgte frühzeitig, meist 
schloß sich ein kurzes subfebriles Stadium an. Gelenkerscheinungen 
fehlten, einmal wurden Muskelschmerzen, einmal choreatiforme Be¬ 
wegungen beobachtet. Der Verlauf war im allgemeinen gutartig, 
dagegen blieben bei den Endokarditiden Klappenfehler zurück. 
Die bakteriologische Untersuchung verlief resultatlos. Die ganze 
Verlaufsart entsprach derjenigen, wie sie bei Erwachsenen als 
rheumatische Erkrankung gut bekannt ist. 

Aus einer großen Erfahrung heraus berichtet Hampeln (9) 
über seine Beobachtungen der „reinen“ Mitralstenose. Sie bedeutet 
für ihn einen selbständigen Klappenfehler, der meist im zweiten 
und dritten Lebensdezennium auftritt und endokarditischen Ur¬ 
sprungs ist. Eine „kongenitale“ oder „funktionelle“ Mitralstenose 
kann praktisch nicht als existent angesehen werden. Die Stenose 
scheint in relativ kurzer Zeit nach Entstehung der Endokarditis 
ihre feste Gestalt anzunebmen. Sio wird bei Frauen im jugend¬ 
lichen Alter besonders häufig beobachtet und zeichnet sich vor andern 


Klappenfehlern durch ihre Gutartigkeit aus. Ein prädisponierendes 
Moment zu ihrer Entstehung liegt vielleicht in der weiblichen 
Körperbeschaffenheit überhaupt, besonders bei schwächlicher Anlage. 

Herzog (10) teilt eine größere Zahl von Elektrokardio¬ 
grammen verschiedener Herkunft mit und bespricht die ein¬ 
schlägige Literatur. Die Arbeit bringt nichts bemerkenswertes Neues. 

Bei Anfällen von paroxysmaler Tachykardie, die nach einer 
akuten Polyarthritis auftraten, beobachtete Eduard Schott (11) 
Pulsintermissionen als Folgen eines Ausfalls von zwei bis vier 
Herzrevolutionen. Während der Intermissionen fallen, wie Venen¬ 
pulskurven und Elektrokardiogramme zeigen, sowohl die Vorhof- 
als die Ventrikelsystolen aus. Danach ist also die UOberleitung 
der nomotopen Ursprungsreize auf die Vorhöfe gestört und eine 
Läsion in der Gegend des Sinusknotens anzunehmen. Dem Vor* 
hofsystolenausfall ging regelmäßig ein Anstieg des arteriellen 
Mitteldrucks in zehn bis zwölf Pulsschlägen voraus. Die Inter¬ 
missionen ließen sich bisweilen durch Vaguskompression auslösen. 

I Bei einem Kranken, der infolge eines Aortenaneurysmas an 
I einer Kompression des linken Hauptbronchus litt, beobachtete 
v. Ho eßlin (12) mit der Zunahme der Erstickungsanfälle einen 
eigenartigen Respirationstypus. Einer lauten stridorösen Inspira¬ 
tion folgte die Exspiration in einzelnen rhythmischen Stößen mit 
kurzen Pausen. Die Erscheinung erklärte sich dadurch, daß die 
Inspiration durch die stark komprimierte Trachea noch eben er¬ 
folgen konnte, die Exspiration aber nur dann, wenn während der 
diastolischen Entleerung des Aneurysmasackes der komprimierende 
Tumor weniger prall gespannt war. 

Angeregt durch die Mitteilung v. Hößlins beschreibt 
Arthur Hoffmann (13) einen ganz gleichen Fall, den er im 
Jahre 1882 beobachtete, bei dem die Trachea durch das Aneurysma 
bis auf einen schmalen Spalt zusammengepreßt war. 

Schließlich stellt-Ortner (14) fest, daß das Symptom schon 
lange bekannt sei. 

Beiträge zur Frage des „Myomherzens“ bringen Neu und 
Wolff (15). In Anbetracht gewisser Beziehungen zum Basedow¬ 
herzen untersuchten sie die Bindungsfähigkeit des Myomgewebes 
und des zugehörigen Ovariums gegenüber exogen einverleibtem 
Jod: der Jodgebalt entsprach meistens dem des Blutes nach Bub* 
cutaner Jodierung. Anatomische Untersuchungen mehrerer Herzen 
von Myomkranken ließen nur braune Atrophie oder fettige Degene¬ 
ration erkennen. Die Verfasser schließen daraus: „Ein specifisches 
Myomherz gibt es vorläufig immer noch nicht, sondern nur ein 
durch Blutung verfettetes respektive als Tumorfolge braunatro* 
phiertes Herz“. 

Albert Fraenkel (Badenweiler) (16) gibt einen inter¬ 
essanten Ueberblick über seine Einteilung und Behandlungsart der 
verschiedenen Formen von Herzinsuffizienz. Er unterscheidet zwi¬ 
schen akuter, subakuter und chronischer Herzinsuffizienz und teilt 
letztere nach der vorwiegenden Schwäche des linken oder rechten 
Herzens in eine pulmonale und eine hepatische Form. Bei der 
subakuten Insuffizienz und der chronischen pulmonalen Form wirkt 
Digitalis meist günstig, besonders mit gleichzeitiger strenger Milch¬ 
diät. Die akute und chronisch-hepatische Herzinsuffizienz ver¬ 
langen dagegen eine intravenöse Strophanthinbehandlung, und zwar 
die letztere in Form gehäufter, serienweiser Injektionen. In einem 
Fall ist Fraenkel bis zu 85, in drei weiteren im Verlauf weniger 
Monate bis 57 Injektionen gestiegen. Er injiziert anfangs nach 
Bedarf alle 24—36 Stunden V 2 mg, später je 1 mg Strophanthin 
alle drei bis vier Tage. Gefahren hat die intravenöse Strophanthin¬ 
behandlung nur bei der ersten Injektion, wenn man die vorber- 
gegaogene Therapie nicht kennt. Fraenkel zieht als Strophan¬ 
thinpräparat das Böhringersehe dem Thomsehen vor, da hei 
letzterem bisweilen unangenehme Nebenwirkungen beobachtet werden. 

A. Fraenkel (Berlin) (17) empfiehlt zur Behandlung des 
Asthma cardiale das Heroin subcutan in Dosen von 0,003 bis 
0,01, eventuell auch in Verbindung mit Morphium. Dem Morphium 
gegenüber soll es den Vorteil haben, in seiner Wirksamkeit weniger 
leicht und schnell abzunehmen bei dauernder Darreichung. Hie 
Wirkung der Morphinpräparate überhaupt auf die Unterbrechung 
des Anfalls von Asthma cardiale schreibt Fraenkel der Lösung 
des Bronchialmuskelkrampfe9 zu, den er als wesentliches Momfifl 
J für die Entstehung der Anfälle ansieht. Außerdem empfiehlt er 
] zur Hebung der Herztätigkeit Digitalis. Dieses versagt bisweilen 
bei schwerer Sklerose der Coronararterien, bei denen Angina 
pectoris und Asthma cardiale kombiniert aufzutreten pflegen. 0 #n 
wirkt zur Besserung der Herztätigkeit oft das Coffein gut. *ucn 
Vasotonin ist in manchen derartigen Fällen indiziert. Bei Cheyn 
Stokesschem Atemtypus lasse man Sauerstoff inhalieren. 
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His (18) tritt dem Mißtrauen entgegen, das von manchen J 
Seiten der Karelischen Milchkur aus Gründen einer mangelhaften | 
Ernährung der Kranken vorgeworfen wird. Die praktische Er- I 
fahrung hat ihre vorzüglichen Erfolge besonders bei hydropischen | 
Kranken vielfach erwiesen. Auch bei zahlreichen Fällen kardialer, 
renaler und kardiopulmonaler Insuffizienz verdient sie angewandt 
zu werden, vorzüglich bei den Herzbeschwerden Fettleibiger, beim 
Emphysemherzen, Asthma cardiale und Angina pectoris, renaler j 
Insuffizienz bei hartnäckigen Exsudaten seröser Höhlen und schließ¬ 
lich als Unterstützung der Digitalisbehandiung. Individualisieren | 
ist natürlich notwendig, eine zu lange Ausdehnung der Kur ist nicht 
ratsam. His giebt in den ersten fünf bis sechs Tagen 800 bis j 
1000 ccm Milch und von da ab langsam Zulagen. Die Wirkung 
der Kur können wir uns bisher noch nicht völlig erklären. Vor ! 
allem kommt wohl die Armut dieser Kost an Kochsalz und Eiweiß | 
und eine Entlastung des Abdomens in Betracht. I 

R. von den Velden (19) bringt eine übersichtliche Zu¬ 
sammenstellung der physiologischen und pathologischen Verhält- j 
nisse des peripheren Kreislaufs und ihre therapeutische Beein- , 
flus8ung. Von den lähmungsartigen Zuständen unterscheidet er j 
zwischen solchen toxogener und „ neuroch emischer“ (nervöser) ' 
Natur. Gegen die ersteren empfiehlt er Strychnin, Campher und j 
besonders Coffein als wirksame Mittel. Digitalis lehnt er hier ab. 
Alkohol und Adrenalin können mit Vorsicht gegeben werden. Die I 
dauernden, meist progredienten Erregungszustände im peripheren ; 
Kreislauf werden zweckmäßig mit central einsetzenden Mitteln be¬ 
kämpft. Diätetische Vorschriften bei Herz- und Nierenerkrankungen j 
und die Jodtherapie bei Arteriosklerose führen oft zu guten Resultaten. 

Bei mehr lokalisierten Erregungszuständen kommt von den i 
peripher angreifenden Mitteln namentlich das Amylnitrit in Be¬ 
tracht. Aller dieser Mittel können wir häufig zugunsten der pbysi- i 
kalischen Therapie entraten. 

Jon aß (20) prüfte den Ausfall der Ehrlich sehen Aldehyd¬ 
reaktion bei Kreislaufstörungen. Er fand sie so gut wie regel- 
mäßig stark positiv bei Insuffizienz des rechten Herzens. Hier¬ 
durch wie auch durch eine Behinderung der Zwerch feil tätigkeit 
wird die venöse Circulation in der Leber verändert. So erklärt \ 
sich wohl die vermehrte Urobilinausscheidung bei allen Klappen- , 
fehlem im Stadium der Kompensation und bei chronischem Em- | 
physem und Asthma. Die Reaktion trat stärker auf nach forcierter ! 
Arbeitsleistung bei Mitralstenose, Emphysem und Asthma bron- 1 
chiale. Sie verschwand bei letzterem schon nach Injektion einer 
l%oigen Adrenalinlösung gleichzeitig mit dem Asthmaanfalle. Bei 
den chronischen Herzleiden wurde sie stets geringer mit zu¬ 
nehmender Kompensation. Die Ehrlich sehe Aldehydreaktion hat 
also eine gewisse Bedeutung für die Diagnose und den Grad der 
Leistungsfähigkeit des rechten Herzens und kann auch zur funk- . 
tionellen Prüfung der Herzkraft bei forcierter Arbeit unter ge¬ 
wissen Umständen dienen. I 

Literatur: 1. Weher und Wirtb, Registrierung der Herztöne. (D.A.f- * 
kl. Med. Bd. 10a.) — 2. Veiel, Bedeutung der Pulsform. (Ebenda.) — 3. Otfr- 
Malier und Eug. Weiß, Menschliches Sphygmogramm. (Ebenda.) — 4. Otten, 
Orthodiographle und beginnende Herzerweiterung. (Ebenda.) 5. Muck, 
Blutzirknlatlon Im Schädellnnern bei verschiedener Kopfhaltung. (M. raed. Wocli. 

Uj* — ö. Hellendall, Funktionsprfifung der Arterien. (Zt f. kl. Med. 

*4.) -- 7. Georgopulos, Herzverschieblichkeit. (Ebenda.) — 8. Forell, i 
Akute Herzerkrankung im Kindesalter. (M. med. Woch. Nr. 3.) — 9. Hampeln, 
Reine Mitralstenose. (D. A. f. kl. Med. Bd. 105.) - 10. Herzog, Elektro¬ 
kardiogramme von Arhythmien. (Ebenda) — 11. Ed. Schott, Vorhofsystolen- 
ausfall. (M. med. Woch. Nr. 6.) - 12. R. v. Hößlin, Symptom bei Aorten¬ 
aneurysma. (M. mod. Woch. Nr. 1.) - 13. Arthur Hoffmann, Dasselbe. 
(Ebenda Nr. 7.) - 14. Ortner, Dasselbe. (Ebenda Nr. 10.) 15. Neu und Wolff, 

Slyomherx. (Ebenda Nr. 2.) — 16. A. Fraenkel. Herzinsuffizienz nnd Stro- 
Pnsnthlntherapie. (Ebenda Nr. 6 und 7.) — 17. A. Fraenkel, Heroin bei 
**5Jhma cardiale. (Th. Mon., Januar.) — 18. His, Karellkur bei Herzkranken. 
(Ebenda.) — 19. von den Velden, Pathologische Zustände im peripherischen 
Kreislauf. (Ebenda.) — 20. Jonaß, Ehrlichsche Aldehydreaktion bei Kreis¬ 
laufstörungen. (Wr. kl. Woch. Nr. 10.) I 

Diagnostische and therapeutische Einzelreferate. j 

Ueber Neosalvarsan berichtet E Schreiber (Magdeburg). Es ist j 
dies ein neues, von Ehrlich verbessertes Salvaraanpräparat. Schreiber j 
8ibt zu, daß die Hoffnungen, die man auf das alte Salvarsan gesetzt hatte« | 
sich nicht voll und ganz erfüllt butten. Das Neosalvarsan ist ein echter 
Abkömmling des Salvarsaus. In fester Substanz hergestellt, ist ob ein 
gelbliches Palver wie das alte, vor dem es aber schon den großen Vor- 
hat, daß es sieh außerordentlich leicht in Wasser löst. Diese 
Lösung ist ferner vollkommen ueutr&l, so daß also die bisher erforder¬ 
liche Neutralisation mit Natronlauge fortfällt. Das Neosalvarsan ist 
we *t ungiftiger als das alte Präparat. 1.5 Neosalvarsan dürften 1,0 des 
alten Salvarsons entsprechen. 


Die Zubereitung der Lösung ist folgende: Man gießt das Prä¬ 
parat aus den Ampullen direkt in frisch destilliertes steriles zimmer- 
warmes (höchstens bis 20°) Wasser, schwenkt ein paarmal um und hat 
sofort eine gebrauchsfertige Lösung. Ein kräftiges Schütteln ist durch¬ 
aus zu vermeiden, weil dadurch leicht eine Oxydation eintreten könnte. 
Daher Btelle man auch die Lösung erst kurz vor der Injektion her. Auch 
darf die Lösung nicht nachträglich noch erwärmt werden, weil da¬ 
durch noch leichter eine Oxydation stattfinden könnte. Die Oxyda¬ 
tionsprodukte des Neosalvarsans sind aber giftiger als das Prä¬ 
parat selbst. 

Die Anfangsdosis ist bei Männern 0,9, bei Frauen 0,75, bei Kin¬ 
dern 0,15, bei Säuglingen 0,05* Bei weiteren Injektionen kann man 
dann bei Männern bis zu 1,5, bei Frauen bis zu 1,2 steigen, und zwar 
bei Männern nach folgendem Schema: erster Tag: 0,9, zweiter Tag: 
injektionsfrei, dritter Tag: 1,2, vierter Tag: injektionsfrei, fünfter Tag: 
1,35, sechster Tag: injektionsfrei, siebenter Tag: 1,5. 

Die Nebenwirkungen des Neosalvarsans waren bei dieser Do¬ 
sierung geringer als beim alten Salvarsan, besonders traten M&gen- 
dar bi Störungen außerordentlich selten auf. Dem Verfasser fiel das be- 
sondes auf bei den Paellae publicae, die bei ambulanter Behandlung mit 
dem alten Salvarsan fast ständig erbrachen. 

Auch das Neosalvarsan kombiniert Schreiber mit dem Queck¬ 
silber und dem Jod. Die Excision des Schankers nimmt er gleichfalls 
immer vor, wo es irgend möglich ist 

Trotzdem die intravenöse Injektion zu bevorzugen ist, läßt sich 
das Neosalvarsan auch intramuskulär einspritzen, weil infolge der absolut 
neutralen Reaktion der lokale Reiz ein erheblich geringerer ist 
als beim alten Salvarsan. Außerdem wird das Neosalvarsan viel 
schneller resorbiert. Es empfiehlt sich, zur intramuskulären In¬ 
jektion eine Lösung von 1,5:20 zu verwenden. Von der subcutanen 
Injektion dagegen rät Schreiber ganz entschieden ab. 

Die Vorzüge des Neosalvarsans sind also: 

1. es ist leichter löslich, 

2. es reagiert absolut neutral, 

3. es ist leichter verträglich und kann daher in größeren 
Dosen angewandt werden, 

4. es ist zum mindesten ebenso wirksam wie das alte Salvarsan, 

5. es eignet sich auch besser zur intramuskulären Injektion. 

(M. med. Woch. 1912, Nr. 17.) F. Bruck. 

H. Marx formuliert den Unterschied zwischen der Zurech¬ 
nungsfähigkeit und der Geschäftsfähigkeit dahin, daß die Zurechnungs¬ 
fähigkeit ein Minimum, die Geschäftsiähigkeit ein Maximum von 
geistigen Energien erfordere. Handelt es sich bei der Zurechnungsfähig¬ 
keit um das Aufbringen einer gewissen Summe von Energien in einem 
bestimmten Augenblicke, so fordert die Geschäftsfähigkeit die Auf¬ 
bietung einer möglichst großen Summe der geistigen Potenzen für einen 
unbeschränkt langen Zeitraum, für die Dauer des Lebens. Die 
Zurechnungsfähigkeit verlangt ein einmaliges intellektuelles und mora¬ 
lisches Werturteil, die Geschäftsfähigkeit ein danerndes intellektuelles 
und moralisches Urteilen, dessen Gegenstand in jedem Augenblick ein 
anderer sein kann, es fordert fast von Stunde zu Stunde ein erneutes 
kritisches Erfassen des eignen Ichs und seiner gesamten, sich andauernd 
verschiebenden Beziehungen zur Umwelt. 

Bei der Begutachtung der Zurechnungsfähigkeit handelt 
es sich um die Frage, ob das einmalige Ereignis der Begebung einer 
Straftat unter dem Einflüsse krankhafter Seelenveränderungen gestanden 
hat und ob diese Veränderungen so intensive waren, daß sie die 
Willensfreiheit gänzlich aufhoben oder doch wesentlich beeinträch¬ 
tigten Bei der Beurteilung der Geschäftsfähigkeit muß die Frage¬ 
stellung lauten: Sind die seelischen Qualitäten ausreichend, dauernd 
die Führung eines im bürgerlichen Sinne geordneten Lebens zu garan¬ 
tieren. Hier muß mehr verlangt werden als nur die Fähigkeit eines 
einmaligen Aufwandes normaler Willensbetätigung. 

Gegenüber der durch Geisteskrankheit bewirkten absoluten 
Geschäftsunfähigkeit ist der wegen Geistesschwäche im Sinne des 
§ 6 des Bürgerlichen Gesetzbuchs Entmündigte in seiner Geschäfts¬ 
fähigkeit nur soweit beschränkt, wie eine gesunde Person zwischen 
dem siebenten und einundzwanzigsten Lebensjahre. 

Es muß also als durchaus zulässig und berechtigt gelten, daß ein 
und dieselbe Person für zurechnungsfähig nnd doch für geschäfts¬ 
unfähig erklärt werden kann. Anderseits kann bei vorübergehender 
Bewußtseinstrübung (Bewußtlosigkeit im Sinne des § 51 des Straf¬ 
gesetzbuchs) eine Zurechnungsunfähigkeit bei voller Geschäfts¬ 
fähigkeit vorliegen. Die Forderungen, die an die zu untersuchende 
Persönlichkeit zu stellen sind, sind andere für den Nachweis der Ge¬ 
schäftsfähigkeit, andere für den Nachweis der Zurechnungsfähigkeit. (Berl 
kl. Woch. 1912, Nr. 13.) F. Bruck. 
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Zur Begutachtung nervöser Beamter behufs Gewährung von 
Urlaub und Versetzung in den Ruhestand äußert sich A. Cramer. 
Bei der Beurlaubung und Pensionierung von nervösen Beamten ist 
scharf zu trennen, ob es sich um eine echte Neurasthenie (reine Er¬ 
schöpf ungsneurasthenie) oder um eine endogene Nervosität (de- 
generative Neurasthenie) handelt. Eine echte, reine Erschöpfungs¬ 
neurasthenie wird fast immer nach sechs bis acht Wochen der völ¬ 
ligen Ausspannung zu einer kompletten Genesung führen und kann 
daher niemals Grund zur Pensionierung eines Beamten sein. Man achte 
aber darauf, daß der Urlaub von Anfang an nicht zu kurz bemessen sei. 
Bei der endogenen Nervosität besteht jedoch nur geringe Hoffnung 
auf dauernde Wiederherstellung. Beamte, die mehrfach an Attacken von 
Nervosität auf endogener Basis gelitten haben, müssen pensioniert werden. 

Beamte, die zum Querulieren neigen, leiden nicht immer an 
Querulanten Wahnsinn. Die Diagnose Paranoia wird nach dieser Rich¬ 
tung zu häufig gestellt. Vielfach handelt es sich hier um eine de- 
generative Veranlagung, häufig verbunden mit einem gewissen Grade 
von Schwachsinn, oder um hypomanische Störungen mit Neigung zum 
Querulieren. Gerade in diesen Fällen ist Genesung möglich und nicht 
selten, häufig wirkt auch günstig eine Versetzung. (D. med. Woch. 
1912, Nr. 12.) F. Bruck. 

Der kindliche Organismus kann nach Richard Flachs auf die 
Dentition mit Störungen reagieren. So sind zwar hei einem rachi¬ 
tischen Kinde Krämpfe, die bei der Zahnung anftreten, rachitischen 
Ursprungs, aber sie werden eben durch die empordrängenden und 
dann durchbrechenden Zähne ausgelöst Durch den Druck des Zahnes 
auf den Nerven kann bei einem skrofulösen Kind eine Reizung der 
Haut, ein Hautausschlag, aasgelöst werden. Wie durch den leisesten 
Reiz kann auch durch einen durchtretenden Zahn eine spasmophile 
Diathese in Erregung gesetzt werden. (D. med. Woch. 1912, Nr. 13.) 

F. Bruck. 

Zur Frage der Neurorezidive nach Salvarsanbehaudlnng äußert 
sich Fritz Lesser. Nach Ehrlichs Auffassung handelt es sich bei 
den Neurorezidiven um ein Bestehenbleiben von isolierten Spirochäten 
an ungünstigen Oertlichkeiten, insbesondere engen Knochenkanälen, 
bei vollständiger Sterilisation des übrigen Organismus. Hiernach ist aber 
nicht einzusehen, warum bei einer fast vollständigen Sterilisation die Neuro- 
rezidive häufiger eintreten als bei einer weniger vollständigen, wie 
wir sie beim Quecksilber annehmen. Man müßte sich denn geradezu vor¬ 
stellen, daß die Spirochäten durch das Salvarsan in die engen Knochen¬ 
kanäle hineingetrieben würden, in die das Salvarsan nicht hin ge lange. 
Um nun zu beweisen, daß es sich bei den Nenrorezidiven um übrig¬ 
gebliebene Spirochätennester handele, führt Ehrlich den günstigen Ein¬ 
fluß einer erneuten S&lvarsaninjektion an. Demnach gelangt das Sal¬ 
varsan also doch in enge Knochenkanille, die doch durch die erste 
Injektion gewiß nicht weiter geworden Bind. 

Ferner ist zu berücksichtigen, daß syphilitische Affektionen an 
Gehirnnerven vor der Salvarsanära weit häufiger im Spät¬ 
stadium der Syphilis angetroffen wurden als im Frühstadium. Durch die 
Salvarsanbehandlung ist aber vor allem eine Häufung der Hirn- 
nervenrezidive im Früh Stadium eingetreten, nicht im Spätstadium. 
Um das zu erklären, muß man annehmen, daß durch das Salvarsan ein 
Locus minoris resistentiae für die Ansiedlung der Spirochäten geschaffen 
wird. Erfahrungsgemäß kommen die Neurorezidive in den meisten Fällen 
nicht früher als sechs Wochen nach der Salvarsanzufuhr znr Beob¬ 
achtung. 

Aehnlich wie die Neurorezidive als toxische, mit Gewebs¬ 
veränderungen einhergehende Wirkungen des Salvarsans aufzufassen sind, 
sind es anch die sogenannten Herxheimerschen Reaktionen an 
inneren Organen im Spätstadium der Syphilis. Nur erfahren hier bereits 
bestehende syphilitische Veränderungen durch das Salvarsan eine be¬ 
deutende Steigerung des pathologischen Prozesses. (Berl. kl. Woch. 
1912, Nr. 13.) F. Bruck. 

Mit Vibrationsmassage bei Asthma hat Siegel (Reichenh&ll) 
gute Erfolge erzielt. Nicht der ganze Rücken soll erschüttert werden, 
sondern zwei ganz bestimmte, korrespondierende Pankte: Zwei bis drei 
Querfinger breit unterhalb des unteren Endes der Scapula und etwas 
medianwärts. Von hier aus lassen sich die durch das Asthma gesetzten 
akuten Störungen und Symptome am besten beeinflussen und beseitigen; 
es kommt zu einer Aenderung des Atemmechanismus, und schon nach ein 
bis zwei Minuten geben die Kranken an, sich leichter zu fühlen und 
freier durchatmen zu können. Auch die unangenehmen Spannungs¬ 
empfindungen auf der Brust weichen, die geräuschvolle Respiration wird 
leichter, und manchmal kommt es auch zur Herausbeförderung eines 
Schleimballens. Dauer der Massage zwei bis drei Minuten, kann aber 
auch länger ausgedehnt werden. Zur Ausführung benutzt Siegel einen 


dnfch einen Motor bewegten Doppelansatz von Kerniger, Gebbert & 
Schall, der beide Seiten gleichzeitig zu massieren gestattet. Der Nutzen 
der Methode kann natürlich nur ein symptomatischer sein, doch ist 
durch die meist bewirkte Beseitigung respektive Erleichterung der Be¬ 
schwerden unser physikalisches Rüstzeug bei Asthma wesentlich be¬ 
reichert. (Th. d. G. 1912, Nr. 2.) Buß. 

Auf den Rat des Erfinders des bekannten Eichelkakaos wird jetzt 
von Gebrüder Stollwerk zur Erzielung der entgegengesetzten Wirkung 
ein anderes Kakaopräparat hergestellt — „Chocolln* —, das sich nach 
der Mitteilung von Lewandowski (Berlin) in zirka 40 Fällen vorzfig. 
lieh bewährt hat. Das Präparat besteht aus Kakao, Manna, Phenol¬ 
phthalein (0,025 von letzterem in einem Teelöffel enthaltend), ist sehr 
wohlschmeckend, dabei nahrhaft und kräftigend und von prompter Wir¬ 
kung. Die Zubereitung ist einfach, es genügt, den Kakao mit heißem 
Wasser oder heißer Milch zu verrühren, um sofort gebrauchsfähig zu 
sein. Die Wirkung des am Abend vor dem Schlafengehen genossenen 
Getränks trat gewöhnlich am nächsten Morgen in Form eines normalen, 
schmerzlosen Stuhls ein. Eine rasche Gewöhnung an das Mittel war nicht 
zu beobachten. Gegeben wurde es bei aller Art von Obstipation, und zwar 
bei Kindern ein bis zwei Teelöffel, bei Erwachsenen zwei bis vier Teelöffel. 
Besonders wertvoll erscheint JLewandowBki das Mittel bei der Behand¬ 
lung blutarmer junger Mädchen. (Th. d. G. 1911, Nr. 12.) Bnß. 

Zur Therapie der Eklampsie empfiehlt v. Olshansen den 
Aderlaß. Dieser muß aber möglichst reichlich, bis zu 500 ccm, ge¬ 
macht und zwei- bis dreimal wiederholt werden, auch wenn die 
Eklampsie auf hört- Vor allem ist er in solchen Fällen anzu wenden, 
wo die Krämpfe nach der Entbindung nicht sistieren. v. Olshansen 
hat einmal kurz hintereinander vier solcher Fälle unter dieser Therapie 
günstig verlaufen sehen. (Bericht ans der Gynäkologischen Gesellschaft 
zu Berlin; Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 12.) F. Brock. 

Czerny (Straßburg) hat in seiner Kinderklinik eine interessante 
Erfahrung gemacht. Als er anf den Rat eines Kollegen den Kindern 
auf der Tuberkulosestation Lebertran in größeren Mengen als allgemein 
üblich gab, sodaß einzelne Kinder bis 80 g pro die, übrigens ohne nach¬ 
weisbare Störung, aufnahmen, zeigte sich folgendes: Während bis zn 
dieser Versuchsperiode nichts von Skrofulöse bei den Kindern anftrat, 
bekam nunmehr ein Kind nach dem andern Gesichts- und Kopfekzem, 
das wieder verschwand, sobald mit Verabreichen von Lebertran auf¬ 
gehört wurde. Er schließt daraus, daß, wie beim Säugling Uebermaß 
von Milchfett ungünstig auf die Erscheinungen der exsudativen Diathese 
einwirkt, auch bei älteren Kindern extreme Fetternährung Symptome 
dieser Diathese hervorrufen kann. Bei einer Kombination von Tuberku¬ 
lose mit exsudativer Diathese (das ist nach heutiger Anschauung Skro¬ 
fulöse) soll man also mit der Fettdarreichung in der Nahrung vorsichtig Bein. 
Lebertran in Mengen bis zu zwei Eßlöffeln pro die ist bei Bonst fettarmer 
Ernährung die zweckmäßige Dosis. (Th. d. G. 1912, Nr. 2.) Buß. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Doppelschutzkappen für die Gebärmutter 
D. R. G. M. von Dr. Wederhake, Düsseldorf. 

Doppelschutzkappen Bind Halbkugeln aus Metall, welche stark ver¬ 
silbert sind. Sie sind so konstruiert, daß sie allein durch Adhäsion an 
dem Scheidenteile der Gebärmutter haften. Sie bestehen, wie der Name 
sagt, aus zwei Kapseln, welche übereinander geschraubt werden können, 
wie es die beigefügten Abbildungen zeigen. Der Hohlraum, welcher zwi¬ 



schen den Wandungen der beiden Kapseln bleibt, kann mit antiaeptischem 
Pnlver, z. B. Borsäure, gefüllt werden. 

Die Doppelschutzkappen sollen dem Zwecke dienen, einerseits dem 
Innern der Gebärmutter einen Schutz bei Infektionen, z. B. Gonorrhöe ? r 
Harnröhre, zu gewähren und sollen anderseits verordnet werden, venn 
der Arzt die Indikation für gegeben hält, die Conception zu verhindern. 

Die Größe der Doppelschutzkappen wird durch Anpassung f° D 
Ringen an die Portio bestimmt, von denen ein Satz vom Fabrikanten e 
zogen werden kann. 

Fabrikant: Sanität*haus Arthur Wol ff (Düsseldorf). 
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Bücherbeaprechnngen. 

Pr. Wilhelm StekeL Nervöse Angstzustände and ihre Behand¬ 
lung. (Störungen des Trieb- und Affektlebeng I.) Zweite, vermehrte 
und verbesserte Auflage. Berlin und Wien 1912. Urban & Schwarzen¬ 
berg. 448 Seiten. Brosch. M 15,—. 

Der Verfasser ist bekanntlich einer der eifrigsten und berufensten 
Apostel der Freud sehen Neurosenlehren, und Freud selbst hat ihn 
schon in dem (wieder abgedruckten) Vorworte der ersten Auflage als 
einen der ersten von ihm in die Kenntnis der Psychoanalyse eingeführten 
und mit deren Technik durch viel jährige Ausübung vertrautesten ärzt¬ 
lichen Forscher rühmend gekennzeichnet. Die erste Auflage erschien 
vor vier Jahren. Die zweite Auflage einer Schrift ist wohl nicht der 
gegebene Ausgangspunkt für eine gegen ihre theoretischen Grundlagen 
im allgemeinen gerichtete Polemik. Ich verzichte also gern auf eine 
solche und beschränke mich auf die Anerkennung, daß diese neue Auf¬ 
lage in der Tat eine stark vermehrte und in mancher Hinsicht auch be¬ 
reicherte (oder nach dem Titelblattaasdrucke „verbesserte“) ist. Die 
Vermehrung spricht sich in dem bedeutenden Wachstume von 315 auf 
nicht weniger als 448 Seiten ohne weiteres aus. Was die „Verbesse¬ 
rung“ betrifft, so kann diese zunächst in der Anreicherang des 
kasuistischen Materials, durch Aufnahme einer Beihe neuer und inter¬ 
essanter selbBtbeobachteter Fälle gefunden werden; sodann auch in der 
Erweiterung und zum Teil wesentlich veränderten Fassung der beiden 
ereten Hauptabschnitte des Werkes, der „Angstneurose“ und der 
„Angstbysterie“. Hier sind z. B. neue Kapitel Über den Ekel und die 
Hyperemesis gravidarum (9) sowie über die psychische Behandlung der 
Epilepsie (30) hinzugekommen; auch ist den zu Freud hinüberleitenden 
Arbeiten Janets ein viel breiterer Raum vergönnt worden In der Ein¬ 
leitung kündigt der Verfasser an, daß er das Wesen der Neurosen und 
auch der Psychosen in einer als „Parapathie“ bezeichneten Störung 


der Affektivität erkannt habe and sämtliche Störungen des Trieb- und 
Affektletens als „parapathische Erkrankungen“ in einem großen Werke 
zu vereinigen und zu beschreiben gedenke. A. Eulenburg (Berlin). 

P. Th. Müller und W. Prausnltz, Grandzüge der Hygiene unter 
Berücksichtigung der Gesetzgebung des Deutschen Reichs 
und Oesterreichs. 9. erweiterte nnd vermehrte Anflage. München 
1912, J. F. Lehmanns Verlag. 662 S. M 9,-. 

Neben den großen hygienischen Handbüchern, die in letzter Zeit 
entweder neu erstanden sind (Rubner-Gruber-Ficker) oder eine neue 
Auflage erlebten (Th. Wey 1), haben die kleineren Lehrbücher, Leitfäden, 
Grandzüge oder welche Namen sie tragen, auch ihren Wert. 

Für den Studierenden und alle, die sich kurz über hygienische 
Fragen orientieren wollen, kommen sie meist in Betracht. So erscheinen 
die „Grundzüge der Hygiene“ von Prausnitz jetzt in 9. Auflage, 
neuerdings weiter gestützt auf einen Namen mit gutem hygienischen 
Klang, P. Th. Müller, der als Mitarbeiter dem früheren Autor zur 
Seite steht. 

Da der Inhalt mit den Fortschritten der hygienischen Wissenschaft 
mitgegangen ist, wird auch diese Auflage ohne Störung ihren Weg gehen. 

W. Hoffmann (Berlin). 

Handbuch der gesamten Augenheilkunde von Graefe-Saemisch. 
Verlag von Engelmann, Leipzig. 

Die 2L2. Lieferung bringt die Grundzüge der Lehre vom Licht¬ 
sinn aus der Feder des Leipziger Physiologen Hering. Es werden 
darin die Beziehungen zwischen der Helligkeit der Sehdinge and der 
Gesamtbeleuchtung erörtert. Die 213.—2 L8. Lieferung führt uns weiter 
iu der Geschichte der Augenheilkunde, die Hirschberg zum Autor bat. 
Er gibt darin die Geschichte der deutschen Augenärzte von 1800 bis 1850, 
also der Zeit, die unmittelbar der großen Revolution durch v. Graefe 
vorausgeht. C. Adam (Berlin). 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche and Prlvat-Yerslchdruug) 

Redigiert von Dr. Bernau Eagel, Berlin W 80 . 


Aus der Unfällnervenheilanstalt der Knappschaftsberufsgenossenschaft 
„Bergmannswohl“, Schkeuditz, Bez. Halle a. S. 

Paralysis agitans und Trauma 

von 

Chefarzt Priv.-Doz. Dr. Qnensel, Leipzig. 

Den nicht allzu zahlreichen Fällen von Paralysis agitans 
nach Trauma füge ich hier einen weiteren nach einem von mir 
für das Reichs-Versicherungsamt auf Grund achttägiger Beob¬ 
achtung im „Bergmannswohl“ unter dem 25. März 1911 erstatteten 
Gutachten hinzu: 

Auf Ersuchen des Reichs-Versicherungsamts beehre ich mich, 
das von mir erforderte Obergutachten darüber, „ob und inwiefern 
bei dem Kläger (Bruchmeister P. aus R.) in den Folgen des Un¬ 
falls vom 1. März 1906 seit der Erstattung des Gutachtens vom 
19. Mai 1906 eine wesentliche Besserung eingetreten ist und wahr¬ 
scheinlich schon im März 1909 eingetreten gewesen ist, welche 
Folgen des Unfalls zurzeit noch festzustellen sind und in welchem 
Grade — ausgedrückt in Prozenten der völligen Erwerbsunfähig¬ 
keit — der Kläger noch durch Unfallfolgen in seiner Erwerbs¬ 
fähigkeit beeinträchtigt wird,“ endlich, „ob und inwiefern das 
Nervensystem durch den Unfall in Mitleidenschaft gezogen worden 
ist und hierdurch die Erwerbsfähigkeit des Klägers ungünstig be¬ 
einflußt wird,“ zu erstatten, wie folgt: 

Der Bruchmeister P. hat am 1. März 1911 einen Unfall er¬ 
litten. Als er beim Wegräumen von Schuttmassen am Fußende 
eine Hörpel wegzuschlagen im Begriffe stand, glitt er mit einem 
Fuß auf dem gefrorenen Boden aus und stürzte derart zu Boden, 
daß seine rechte Hand mit der Innenseite auf den Boden aufschlug. 
Er erlitt dadurch eine Verletzung dreier Finger der rechten Hand, 
die Finger schwollen sofort an, und er mußte seine Berufstätigkeit 
aufgeben. 

per praktische Arzt H. stellte nach seinem Gutachten vom 
12. Mai 1906 eine Luxation des zweiten Gliedes des rechten Mittel¬ 
fingers fest, die reponiert wurde (nach Angaben P.s von ihm 
ßelbst) und eine Distorsion im rechten vierten Finger. Wegen 
Schwellung, Schmerzhaftigkeit and Bewegungsbeschränkung des 
rechten Mittel- und vierten Fingers empfahl er Behandlung in 
einem medikomecbamschen Institute. 

Nach dem Gutachten des San.-Rats Dr. L. vom 19. Mai 1906 
bestand als Unfallfolge nur noch eine Verdickung des Mittel* 
gslenks des dritten und vierten rechten Fingers und geringe Ab- 
5?. des Händedrucks. Ein Heilverfahren sei unnötig. 

16 Erwerbsbeschränkung schätzte er auf 10%. 


Vom 1. Juni 1906 ab hat demgemäß P. eine Rente von 10% 
der Vollrente bezogen. Das Gutachten des San.-Rats Dr. L. vom 
1. März 1907 konnte eine wesentliche Besserung nicht feststellen, 
wohl aber fand sich eine solche später nach dem Gutachten des 
gleichen Arztes vom 5. März 1909. Es ließ sich für die Be¬ 
schwerden P.s in der rechten Hand durch die Untersuchung keine 
Begründung finden, sodaß dieser von den Unfallfolgen wieder 
völlig hergestellt sei. 

Gegen den Bescheid der Berufsgenossenschaft, welcher vom 
1. April 1909 ab die Einstellung der Rente ausspricht, bat P. 
Berufung beim Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung zu D. ein¬ 
gelegt, er habe Schmerzen in der rechten Hand und könne seinen 
Beruf nicht mehr voll vertreten. Nach Beaugenscheinigung des 
Klägers und nach dem Zeugnisse des Arbeitgebers P.s, welcher be¬ 
stätigte, daß derselbe wegen des Zitterns seiner verletzten Hand 
unfähig sei, seine Arbeit in vollem Umfange auszuüben, hat das 
Schiedsgericht die Berufsgenossenschaft zur Weitergewährung der 
10%igen Rente verurteilt. Da aber Dr. L. der Schiedsgerichts¬ 
entscheidung gegenüber daran festhielt, daß keine Unfallfolgen 
mehr nachzuweisen seien, hat die Berufsgenossenschaft Rekurs 
beim Reichs-Versicherungsamt eingelegt. Dieses nahm ebenfalls 
die Hand des Klägers in Augenschein. Es zog ein Gutachten des 
Bezirksarztes Med.-Rat Dr. P. in P. herbei vom 2. Januar 1911. 
Dieser fand Schmerzen, Zittern und Schwäche in der rechten 
Hand, vergrößerten Umfang derselben, Einsenkung und Drutk- 
empfindlichkeit am Handrücken, Herabsetzung der Tast- und 
Schmerzempfindung, rechts auch Steigerung der Reflexerregbarkeit. 
Es handle sich um eine schwere Nervenstörung, funktioneller oder 
organischer Natur, im rechten Arme. Diese sei eine mittel- oder 
unmittelbare Unfallfolge, eine Besserung im Zustande des Verletzten 
sei seit dem 19. Mai 1906 nicht eingetreten, im Gegenteil eine 
Verschlechterung; derselbe sei um 25% in seiner Erwerbsfähigkeit 
beschränkt, vielleicht schon seit April 1909. Die Berufsgenossen- 
sebaft brachte ihrerseits noch ein Gutachten des Dr. L. vom 
10. Februar 1911 bei, wonach allerdings seit der letzten Unter¬ 
suchung am 5. März 19U9 eine wesentliche Veränderung ein- 
getreten sei. Es haben sich jetzt nervöse Störungen eingestellt, 
am stärksten im rechten Arme (Schwellung, blaue Verfärbung, 
Kühle, Schwäche, Zittern, letzteres auch in der linken Hand), aber 
auch im rechten Beine (Schleppen der Fußspitze), gesteigerte Re¬ 
flexe, Störung der Funktion der rechten Gesichtsmuskulatur, 
starrer Gesichtsausdruck usw. Es sei sehr zweifelhaft, ob die 
Nervenkrankheit mit der leichten Verletzung der rechten Hand Zu¬ 
sammenhänge, es käme auch in Betracht die Möglichkeit eines 
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leichten Schlaganfalls und ein Zusammenhang mit der frühere!’. 
Kopfverletzung vom 20. Januar 1887. Auf den Rat des genannten 
Arztes beantragte die Berufsgonossensehaft die Einholung eines 
Obergutachtens unserer Anstalt. Auf Anordnung des Reichs-Ver¬ 
sicherungsamts ist nunmehr P. dem „Bergmanns wohl* zugewiesen 
und hier vom 14. bis 21. März 1911 beobachtet worden. 

Ueber seine Vorgeschichte hat P. uns folgende Angaben 
gemacht: Sein Vater ist an ihm unbekannter Krankheit, seine 
Mutter an Altersschwäche gestorben. Fünf Geschwister sind ge¬ 
sund, gestorben sind keine Geschwister. 

In seiner Familie sind keine Nerven- oder Geisteskrankheiten, 
Fälle von Trunksucht, Selbstmord oder Krämpfen vorgekommen. 
Früher will er sonst nicht erheblich krank, insbesondere nicht ge¬ 
schlechtskrank gewesen sein. Am 20. Januar 1887 wurde er beim 
Niedergehen einer Steinwand verschüttet. Ein Mitarbeiter war tot, 
er selbst sei eine Stunde bewußtlos gewesen, habe mehrfach er¬ 
brochen, hatte einen Bruch des linken Oberarms, Verletzungen am 
Kopf und rechten Bein. Er war neun Wochen im Karolahaus in 
D. Eine Rente habe er nicht beansprucht, weil er sich noch jung 
und kräftig fühlte, doch habe er seither öfter Kopfschmerzen ge¬ 
habt. Nach dem Gutachten des S.-R. Dr. L. hat er seither an¬ 
geblich Rauchen und Biertrinken nicht mehr vertragen und damals 
unruhig geschlafen. 1903 erlitt er eine Verletzung des rechten 
Kleinfingers, die ohne wesentliche Folgen geheilt ist. Eine Rente 
bezieht er nicht. Er hat von 1883 bis 1885 in Z. bei der Infanterie 
gedient, ist verheiratet, hat vier gesunde Kinder, eins ist klein 
gestorben. Seine Frau lebt und ist gesund, hat nie eine Früh¬ 
oder Fehlgeburt durchgemacht. Er trinke und rauche nicht. 
Früher habe er als Bruchmeister 1800 bis 1900 Mk. jährlich ver¬ 
dient, jetzt könne er die schriftlichen Arbeiten nicht mehr ver¬ 
richten und verdiene nur noch 1500 bis 1600 Mk. Ueber seinen 
Unfall berichtete er uns im wesentlichen übereinstimmend mit dem 
Inhalte der Akten. Seit seinem Unfall beständen Schmerzen in der 
rechten Hand, das Zittern im rechten Arme fühle er seit etwa 
vier Jahren. Er habe im Geschäfte von früh bis abends viel 
mit Schreiben zu tun gehabt und die rechte Hand immer sehr an¬ 
gestrengt. Seine Klagen bei der Aufnahmeuntersuchung lauteten: 
Die rechte Hand ist kraftlos und schmerzt in der Bruchstelle. 
Schlaf gut, Appetit sehr gut, Stuhlgang geregelt. Beim Gehen 
schleppe ich schon seit Jahren etwas mit dem rechten Beine. Die 
rechte Hand zittert Tag und Nacht, auch im Bett. Ich kann fast 
gar nicht mit der rechten Hand zufassen, ich esse links, kämme mich 
mit der linken Hand, ich kann mich nicht allein an- und ausziehen. 

Die Untersuchung ergibt einen 48 1 /2 Jahre alten Mann, 
1,68 m groß, von kräftigem Knochenbau, mittlerer Muskulatur, 
gut entwickeltem Fettpolster. Die Haut ist elastisch, die Gesichts¬ 
farbe gebräunt. Die Körpertemperatur ist normal. Das Gewicht 
des nackten Körpers beträgt 79 kg. Der Schädel hat einen Um¬ 
fang von 55 cm. Auf dem Vorderkopfe findet sich auf der Höhe 
des Stirnbeins links neben der Mittellinie eine winklige, reizlose 
Narbe, von dem Unfall im Jahre 1887 herrührend. Unter der¬ 
selben fühlt man eine flache, kreisrunde Auftreibung des Knochens 
von etwa Zehnpfennigstückgröße. Auf dem Hinterhaupt, ent¬ 
sprechend der Höhe der Lambdanaht, bestehen zwei reizlose Narben. 
Der Schädel ist nicht klopfempfindlich, nirgends, auch nicht an 
den Augenhöhlenrändern und den genannten Narben, druckempfind¬ 
lich. Die Austrittsstellen der Gefühlsnerven am Kopfe sind nicht 
druckempfindlich. Der Kopf wird frei und ausgiebig bewegt. Die 
Pupillen sind beide rund, von gleicher, mittlerer Weite, sie ziehen 
sich bei Lichteinfall und Nahesehen prompt und ausgiebig zu¬ 
sammen. Es besteht ein leichter chronischer Katarrh der Lid- 
und Augenbindehaut beiderseits. Die Lidspalten sind ziemlich 
weit, ein deutliches Vortreten der Augen besteht aber nicht. Die 
Augenbewegungen sind frei. In den seitlichen Endstellungen tritt 
ein feinschlägiges Augenzittern auf. Sehschärfe links rechts 
6/ 10 . Gesichtsfelder, Farbensinn, Augenhintergrund, Geruch, Ge¬ 
schmack und Gehör sind normal. Der rechte Mundwinkel steht 
etwas tiefer und bleibt bei mimischen Bewegungen etwas zurück. 

Die Zunge zeigt eine ganz leichte Abweichung nach rechts hin 
und zittert beim Vorstrecken. Das Gaumensegel steht mit seiner 
linken Seite ein wenig tiefer, wird aber bei Stimmgebung beider¬ 
seits gut gehoben. Die Zunge ist nicht belegt, die Mundhöhle ist 
ohne Besonderheiten. Die Wirbelsäule verläuft gerade, ist völlig 
frei beweglich, nirgends klopfempfindlich. Der Brustkorb ist stark 
gewölbt, größter Umfang bei tiefster Ein- und Ausatmung beträgt 
103 beziehungsweise 100 cm. Die Lungen weisen nur eine ganz 
leichte Erweiterung auf. Die Herzdämpfung ist normal, der erste 
Herzton an der Spitze ist unrein, deutlich gespalten. Der Puls ist / 


regelmäßig und schlägt 102 mal in der Minute. Die Armschlagadern 
sind nicht besonders verhärtet, etwas geschlängelt, ebenso die 
Schläfenschlagadern. Der Blutdruck beträgt 140 mm Quecksilber. 

Leib fettreich, vorgewölbt. Unterleibsorgane ohne besondere 
Abweichung. Die rechte Leistenbruchpforte ist geschlossen. Die 
linke ist für eine Fingerkuppe durchgängig, ohne Inhalt. Ge¬ 
schlechtsorgane normal, keine Drüsenschwellungen. Der Urin ist 
klar, sauer, wird in ausreichender Menge abgesondert, hat 1030 
specifisches Gewicht und enthält weder Eiweiß noch Zucker. 
Linker Arm und linkes Bein werden ausgiebig, in allen Gelenken 
frei und mit guter Kraft bewegt. Die rechte Hand hat eine leicht 
bläuliche Färbung und gedunsenes Aussehen. Bewegungen des 
rechten Armes sind im Schulter- und Ellbogengelenk in vollem 
Umfange, wenn auch mit etwas geringer Kraft ausführbar, Be¬ 
wegungen im Hand- und den Fingergelenken erfolgen langsam, 
ziemlich kraftlos und in etwas beschränktem Umfang. Insbesondere 
gilt dies von Fingerbeugung und -Streckung, noch mehr von 
Fingerspreizen. Feine Bewegungen, wie beim Anztinden eines 
Streichholzes, beim Schreiben usw. erfolgen nur gauz mangelhaft, 
dabei langsam und kraftlos. Der rechte Arm wird im Ellbogen- 
gelenke meist etwas gebeugt getragen, die Finger der rechten 
Hand sind gewöhnlich aneinandergelegt, etwas gebeugt, der Daumen 
befindet sich nahe in Gegenstellung (sogenannte Schreib- oder 
Pfötchenstellung). Die Muskeln des rechten Armes, hauptsächlich 
die des Vorderarms und der Hand, etwas auch Streck- und Beuge¬ 
muskeln am Oberarme, nicht mehr an der Schulter, weisen eine 
erhebliche Spannung auf. Passive Bewegungen stoßen daher auf 
lebhaften Widerstand. Diese Muskelsteifigkeit findet sich im 
linken Arme nicht. Es besteht dauernd, besonders lebhaft bei 
herabhängendera Arm, aber auch bei Unterstützung desselben, am 
wenigsten, wenn der gebeugte Arm an der Brust gehalten wird, 
ein lebhaftes Zittern. Dasselbe betrifft am stärksten und in erster 
Linie die kleinen Handmuskeln, etwas weniger die des Vorder- und des 
Oberarms, das Zittern nimmt bisweilen bei Bewegungen zu, läßt aber 
öfter auch bei gewollten Bewegungen nach und besteht auch in der 
Ruhe. Die befallenen Muskeln wechseln, wie man deutlich sehen 
und fühlen kann. Durch das Zittern kommen charakteristische 
Bewegungsformen, wie die des Pillendrehens, des Münzenzählens, 
eine Ein- und Auswärtsdrehung des Vorderarms zum Vorscheine. 

Dieses Zittern überträgt sich durch den Zusammenhang 
aber offenbar nur passiv auch auf den linken Arm, den Rumpf 
und den Kopf. Sehr lebhaft findet es sich auch als Mitbewegung 
beim Gehen des Kranken, nach Anstrengung, wie beim Schreiben 
usw. Die Umfänge des Oberarms über den zweiköpfigen Armbeuger 
weg betragen links 30,5, rechts 31,5 cm, des Unterarms, 8 cm unter 
dem Hakenfortsatze der Elle, links 29,0, rechts 29,5 cm. Die Hände 
weisen keine Arbeitsschwielen auf. Am Händedruckkraftmesser 
drückt P. rechts 0, links 130 Grade. Beinbewegungen im Liegen 
frei, auch im rechten Beine findet sich keine wesentliche Spannung 

Beim Gehen wird das rechte Bein deutlich etwas nach- 
geschleift und im Kniegelenke weniger gebeugt als das linke. 
Plötzliches Anhalten bei schnellem Vor- oder Rückwärtsgehen 
macht P. keine besondere Schwierigkeit, auch wird das Vor - und 
Rückwärtsgehen nicht zunehmend und unhemmbar schneller (es 
besteht keine Pro- oder Retropulsion). Die Haltung ist aufrecht. 
Beim Stehen mit Fuß-Augenschluß kein Schwanken, nur leichtes 
Lidflattern. Die Empfindungsfähigkeit ist überall , auch am rechten 
Arm, und für alle Qualitäten normal. Für Druck besonder 
schmerzhafte Punkte und Zonen am Körper finden sich nicht. Die 
Schleimhautreflexe sind normal. Bauchdecken-, die Fußsohlen- 
reflexe sind sehr lebhaft. Ein sogenanntes B ab in skisebes Zeichen 
findet sich nicht. Kniescheibensehnen- und Fersensebnenreuexe 
sind beiderseits erhöht, Kniescheibenzittern läßt sich nicht aus- 
lösen. Sogenannter Fußklonus läßt sich rechts dauernd, links in 
leichtem Grade auslösen. Armsehnenreflexe normal. Kein A ach- 
röten der Haut beim Bestreichen mit einem stumpfen Gegenstände 
Mechanische Muskelerregbarkeit nicht gesteigert. Der Gesicht 3 - 
ausdruck P.s ist etwas starr, die Lidspalten sind weit geöffnet, hew 
Gemütszustand ist ruhig, Intelligenzstörungen bestehen nicht . W 
Sprache ist unverändert. Die Schrift (cf. Beilage) weist deutlichm 
und regelmäßiges Zittern auf. Sie erfolgt ungemein langsam. 
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Beobachtung. P. war ein durchaus ruhiger, bescheidener, 
glaubwürdiger Patient, der in seinen Angaben stets sachlich blieb 
und sich ohne Schwierigkeiten in die Hausordnung einfügte. 

Das Allgemeinbefinden zeigte keine wesentliche Aenderung. 
Die Temperatur war stets normal. Der täglich ärztlich kon¬ 
trollierte Puls immer regelmäßig, nur an zwei Tagen leicht be¬ 
schleunigt, bis 90 beziehungsweise 100 Schläge in der Minute. 
Das Körpergewicht nahm um ein Pfund ab, auf 78,5 kg, eine 
Aenderung, die auf zufälligen Schwankungen, wie sie täglich Vor¬ 
kommen, beruhen dürfte. Der Schlaf war, wie die dauernde Kontrolle 
durch das wachende Pflegepersonal bewies, stets sehr gut. Im 
Schlafe sistierten die Schüttelbewegungen der rechten Hand, wäh¬ 
rend sie allerdings abends im Bett vor dem Einschlafen stets recht 
lebhaft waren. Zur weiteren Aufklärung des Sachverhalts haben 
wir eine Röntgenaufnahme der rechten Hand angefertigt, die durch¬ 
aus normale Verhältnisse der Knochen und Gelenke ergab. Das 
oben beschriebene Zittern fand sich ßtändig. Es machte dabei 
sehr wenig aus, ob P. seine Aufmerksamkeit auf die Hand richtete 
oder nicht. Eine Kurve, die wir von den Zitterbewegungen auf- 
nabmen, wobei P. in der untorstützten Hand einen Gummiballon 
hielt, dessen Volumschwankungen sich auf eine rotierende Trommel 
übertrugen, ergab, wie nach der wechselnden Form der Zitter¬ 
bewegung nicht anders zu erwarten, eine Kurve von unregel¬ 
mäßiger Gestalt. Dagegen ist die Zahl der Zitterbewegungen bei 
Auszählung einer ganzen Reihe großer Kurvenabschnitte stets sehr 
gleichmäßig und zeigt etwa sieben bis acht Stöße in der Sekunde 
an. Der Befund am Nervensystem blieb sonst bei wiederholten 
genauen Untersuchungen stets nahezu gleich. Es fand sich Span¬ 
nung im rechten Arme, Schwäche dieses, des rechten Beins und 
der rechten Gesichtsmuskulatur, Steigerung der Kniescheiben¬ 
sehnenreflexe, rechts stärker als links, zeitweise mit Kniescheiben¬ 
zittern beziehungsweise klonischen Reflexzuckungen beim Be¬ 
klopfen, Steigerung der Achillessehnenreflexe und Fußklonus beider¬ 
seits, jedenfalls stets rechtsseitig, Zittern der Zunge, ein leichtes 
Lidflattern bei Fuß-Augenschluß, deutliches Hautnachröten. 

Wir haben P. während seines Aufenthalts in der Anstalt 
zur Prüfung seiner Arbeitsfähigkeit mit Hausarbeiten beschäftigt. 
Diese konnte er ohne Vermehrung seiner Beschwerden ausführen. 

Begutachtung. Es bestehen bei P. unmittelbare Folgen 
des Unfalls vom 1. März 1906 an der verletzten rechten Hand, 
wie die Untersuchung ergeben hat, nicht mehr. Vielmehr ist der 
Befund an Knochen und Gelenken ein völlig normaler. Dagegen 
finden sich erhebliche nervöse Krankheitserscheinungen und zwar: 

1. Ein eigenartiges, oben näher beschriebenes, ziemlich 
schnellschlägiges Zittern, das wesentlich auf rechte Hand und 
rechten Arm beschränkt ist, charakteristische Form hat, auch in 
der Ruhe besteht und durch Bewegungen nicht in eindeutiger 
Weise beeinflußt wird. 

2. Muskelsteifigkeit mit einer habituellen, starren Haltung 
des Armes und ein gewisser starrer Gesichtsausdruck. 

3. Bewegungsschwäche des rechten Armes, Langsamkeit der 
Bewegungen derselben, Schleifen des rechten Beins und Zurück¬ 
bleiben der rechtsseitigen Gesichtsmuskulatur, nicht sicher der 
Zungenmuskulatur rechts. 

4. Steigerung der Kniescheibensehnen- und Ferßenreflexe, 
Andeutung eines Fußklonus, rechts mehr als links. 

5. Gewisse vasomotorische Störungen im rechten Arme, 
leichte Schwellung, bläuliche Färbung und Kühle desselben. 

Die Erscheinungen ergeben insgesamt deutlich das Bild 
einer bekannten Nervenkrankheit, der Schüttellähmung (Paralysis 
agitans). Es läßt sich zwar nicht leugnen, daß gegenüber dem 
typischen Bilde gewisse Abweichungen vorliegen, wie die deut¬ 
liche Schwäche fast der gesamten rechten Körperhälfte, die Zahl 
der Oseillationen, die etwas schnellschlägiger sind als gewöhn¬ 
lich, das Vorhandensein eines sogenannten Fußklonus, das Fehlen 
mancher häufiger Erscheinungen, wie sogenannte Pulsionsphänomene, 
Hitzegefühle und dergleichen. Man muß daher in Erwägung 
riehen, ob es sich wirklich um eine sogenannte genuine Schüttel¬ 
lähmung und nicht etwa um eine sogenannte symptomatische, 
durch lokale Erkrankung im Gehirne verursachte Form handele. 
Die genannten Erscheinungen sind aber nicht völlig beweisend, 
me finden sich in dieser Form auch bei der sogenannten genuinen 
Erkrankung, eine absolut sichere Entscheidung läßt sich daher 
zurzeit noch nicht treffen, augenblicklich muß jedenfalls die 
Krankheit als eine einfache Schüttellähmung angesprochen werden. 

Es erhebt sieh also die Frage, ob diese als Folge des Un- 
.1® vom 1. März 1906 anzusehen ist oder nicht. Da es sich um 
eine relativ seltene Erkrankung handelt, stütze ich mich zunächst 


auf die sonst bekannt gewordenen Erfahrungen. Der Zusammen¬ 
hang mit einem Unfall ist schon in einer ganzen Reihe von 
Fällen angenommen und mehrfach auch vom Reichs-Versicherungß- 
amt anerkannt worden. Dabei hat sich eine besondere Art der 
Verletzung als vorzugsweise in Frage kommend nicht heraus¬ 
gestellt, es sind Fälle nach Erschütterung des Zentralnerven¬ 
systems, nach Schreckwirkung, endlich auch nach peripheren Ver¬ 
letzungen, Knochenbrüchen, Verbrennungen der Haut usw. be¬ 
schrieben. Die Zwischenzeit zwischen dem Auftreten der Krank¬ 
heit und der Verletzung schwankte von Tagen bis zu Jahren, der 
Beginn der Krankheitserscheinungen war ein ganz wechselnder. 
Als Anzeichen für einen Zusammenhang ha£ man im allgemeinen 
angesehen, daß in der Zwischenzeit vom Unfall bis zum Krank¬ 
heitsbeginn irgendwelche Störungen verbindender Art vorhanden 
waren, daß die Krankheit bei peripherer Verletzung in dem be¬ 
troffenen Glied© begann, daß sie womöglich eine besondere Ver¬ 
laufsart darbot und daß besondere disponierende Ursachen in dem 
Erkrankten selbst nicht Vorlagen. Diese Bedingungen sind zwar 
auch in den bereits anerkannten Fällen nicht stets gewahrt ge¬ 
wesen. Legt man aber gleichwohl einen solchen Maßstab an 
unsern Fall an, so ergibt sich, daß er die Bedingungen wenigstens 
zum guten Teil erfüllt. 

Es handelt sich um eine Verletzung, Verrenkung des dritten, 
Distorsion des vierten Fingers an der rechten Hand, diese ist auch 
der Hauptsitz der Erkrankung. Allerdings ist dabei zu berück¬ 
sichtigen, daß die rechte Hand überhaupt den Prädilektionsort des 
Krankheitsbeginns darstellt. Gewisse Störungen, zuerst objektive 
Veränderungen an den Fingergelenken, eine Herabsetzung der 
Kraftleistung, haben lange bestanden. Nach dem Gutachten des 
San.-Rats Dr. L. vom 1. März 1907 bestanden damals noch 
Schmerzen in der rechten Hand, eine geringe Druckempfindlich¬ 
keit des rechten Ellennerven und eine Gefühlsherabsetzung an 
den drei letzten Fingern rechts. Nach dem Gutachten des gleichen 
Arztes vom 5. März 1909 (Genossenschaftsakten Blatt 31) klagte 
P. unter andern immer noch über Schmerzen im rechten Arme, 
die bis in die Schultern zögen. Von wesentlicher Bedeutung ist 
weiter die Feststellung des Krankheitsbeginns. In dem Gutachten 
des San.-Rats Dr. L. vom 10. Februar 1911 ist ausgeführt, daß 
ein Zittern beider Hände schon bei einer Untersuchung am 
19. Mai 1906 bestanden habe und zwar in beiden Händen gleich¬ 
mäßig. Aber weder aus dieser Angabe noch aus dem Gutachten 
vom 1. März 1907 lassen sich sichere Zeichen der jetzigen Krank¬ 
heit erkennen. Dagegen sind allerdings die Angaben P.s vom 
5. März 1909, sein Arm zittere, schlafe ein, er könne mit der 
rechten Hand nicht mehr essen und den Hemdärmel zuknöpfen, 
sehr bezeichnend. Und als objektiver Beleg zeigt der Brief vom 
17. März 1909 genau das gleiche, allerdings leichteres Zittern 
wie jetzt, während es gekünstelt wäre, dasselbe aus dem Schreiben 
vom 17. Juni 1906 herauszulesen. Uebrigens ißt auch dieser drei 
Monate nach dem Unfall geschrieben. 

Der Verlauf der Krankheit ist bei P. kein eigenartiger, doch 
läßt sich das nach Lage der Sache auch nicht erwarten. Jeden¬ 
falls wissen wir bei ihm nichts von einer erblichen Belastung zur 
Schüttellähmung. Aus dem Lebensalter zur Zeit des Auftretens 
(zirka 46 Jahre) lassen sich besondere Schlüsse nicht ziehen, da 
derselbe keine ungewöhnliche Zeit für das Auftreten der Krank¬ 
heit darstellt. Schließt man sich also der bisherigen Stellung¬ 
nahme in der Frage des Zusammenhangs zwischen Schüttel¬ 
lähmung und Unfall an, so muß derselbe auch bei P. für die jetzige 
Nervenkrankheit und den Unfall vom 1. März 1906 anerkannt 
werden. 

Von einer klaren Einsicht in die Verhältnisse kann aller¬ 
dings solange keine Rede sein, als uns das Wesen der Schüttel¬ 
lähmung wie bisher unbekannt ist. Die wissenschaftlichen An¬ 
schauungen sind noch ungeklärt und es ist bis zu einem ge¬ 
wissen Grade willkürlich, welcher Meinung man sich anschließt. 
Immerhin neigt die Mehrzahl der Autoren jetzt dazu, die Schüttel¬ 
lähmung als eine Erkrankung des Zentralnervensystems speziell 
des Gehirns anzusehen und das um so eher, je mehr, wie in unserm 
Falle, Erscheinungen einer halbseitigen Lähmung vorhanden sind. 

Der ursächliche Zusammenhang mit einer peripheren Ver¬ 
letzung wird damit allerdings unwahrscheinlicher. Er läßt sich 
höchstens insofern konstruieren, als das Auftreten krankhafter Er¬ 
scheinungen in einem — hier durch vieles Schreiben — besonders 
in Anspruch genommenen Gliede die Folge der nach einer Ver¬ 
letzung vermehrten Anstrengungen darstelien könnte. Ist doch 
gerade die Schüttellähmung von manchen Autoren als eine Auf- 
brauchskrankheit angesehen worden. 
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Vom rein ärztlichen Standpunkte liegt also bei der Unsicher¬ 
heit unserer Kenntnisse lediglich die Möglichkeit des ursächlichen 
Zusammenhangs vor. Daß die Krankheit etwa mit der früher 
einmal, im Jahre 1887, erlittenen Kopfverletzung Zusammenhänge, 
ist zwar auch nicht ausgeschlossen, aber jedenfalls noch unwahr¬ 
scheinlicher. 

Vergleicht man den jetzigen Zustand P.s mit dem, welcher 
zur Zeit des Gutachtens vom 19. Mai 1906 vorhanden ge¬ 
wesen ist, so liegt eine gewisse Besserung allerdings vor, inso¬ 
fern eine wahrnehmbare Veränderung der direkt verletzten Finger 
nicht mehr besteht; es treten bei passiver Beugung des vierten 
Fingers keine Schmerzen mehr auf. Der Umfang des rechten 
Oberarms ist nicht mehr geringer, sondern sogar größer als der 
des linken. Dagegen ist durch das Hinzutreten der Schüttel¬ 
lähmung, sofern diese mit Wahrscheinlichkeit als Unfallfolge an¬ 
zusehen ist, eine wesentliche Verschlimmerung des Zustandes ein¬ 
getreten. Diese Nervenkrankheit allein ist jetzt noch für die Be¬ 
schränkung der Erwerbsfähigkeit maßgebend. Daß P. durch seine 
Schüttellähmung in der Erwerbsfähigkeit erheblich beeinträchtigt 
ist, unterliegt keinem Zweifel, da er insbesondere bei allen schrift¬ 
lichen Arbeiten große Schwierigkeiten hat. Die dadurch herbei- 
gefübrte Lohneinbuße beträgt nach seiner eignen Angabe jährlich 
zirka 300 Mk., nach der Mitteilung des Arbeitgebers vom 9. De¬ 
zember 1910 vorläufig 3 Mk. pro Woche, doch wird ein weiterer 
Abzug als wahrscheinlich mit Recht vorausgesehen. Danach wird die 
zurzeit durch die Unfallfolgen bedingte Erwerbsfähigkeitsbeschrän- 
kung zutreffend auf etwa 20°/o zu schätzen sein. Von einer 
wesentlichen Besserung der Unfallfolgen kann also insgesamt nicht 
die Rede sein. Es bestehen übrigens bei P. noch eine gewisse 
Sehlagaderverhärtung, die in der fühlbaren Gefäßveränderung, dem 
etwas erhöhten Blutdrucke zu erkennen ist und als Ursache der 
Pulsbeschleunigung anzusehen sein dürfte, und ein geringer 
chronischer Bindehautkatarrh. Zurzeit wird durch diese Erkran¬ 
kungen seine Erwerbsfähigkeit nicht wesentlich beeinträchtigt. 
Außerdem sind dieselben durch den Unfall vom 1. März 1906 
weder hervorgerufen Doch verschlimmert worden. 

Nach alledem beantworte ich die mir vorgelegten Fragen 
gutachtlich in Kürze: 

1. Unmittelbare Folgen des Unfalls vom 1. März 1906 an 
der verletzten rechten Hand sind nicht nachzuweisen. Insofern 
ist eine wesentliche Besserung gegenüber dem Gutachten vom 
19. Mai 1906 eingetreten und die Erwerbsfähigkeit des Klägers 
nicht mehr beschränkt. Diese Besserung war wahrscheinlich schon 
im März 1909 vorhanden. 

2. Es hat sich bei dem Kläger eine Nervenkrankheit, 
Schüttellähmung, herausgebildet, die nach der allerdings noch un¬ 
sicheren wissenschaftlichen Anschauung von der Krankheit möglicher¬ 
weise, nach der bisher in der Praxis festgehaltenen rein empirischen 
Auffassung wahrscheinlich als Unfallfolge aufzufassen ist. Diese 
stellt danach eine wesentliche Verschlimmerung der Unfallfolgen 
dar. Auch diese Verschlimmerung ist sicher schon im März 1909 
vorhanden gewesen. 

3. Durch seine Schüttellähmung ist P. zurzeit um 20% in 
seiner Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt. 

Die Berufsgenossenschaft hat auf dies Gutachten hin noch 
ein weiteres dos San.-Rats Dr. L. herbeigezogen, folgenden Inhalts: 

Zu dem Gutachten betreffend den Bruchmeister A. P. vom 
25. März 1911 habe ich folgendes zu bemerken: 

„Der Begutachter gibt zu, daß man noch nicht mit Sicherheit 
entscheiden könne, welche Krankheit bei P. vorliegt, namentlich, 
ob es sich tatsächlich um eine sogenannte Schüttellähmung handle. 
Er sagt auch, daß es sich auch eventuell um einen Krankheits¬ 
prozeß in der linken Gehirnhälfte handeln könne, was ich in 
meinem letzten Gutachten angenommen habe. 

Zum Schlüsse gibt er an, daß die Krankheit möglicherweise 
als Unfallfolge aufzufassen sei, wenigstens nach der jetzt noch un¬ 
sicheren wissenschaftlichen Auffassung der Erkrankung. Nach der 
bisher in der Praxis festgehaltenen rein empirischen Anschauung 
müsse aber wahrscheinlich die Krankheit als Unfallfolge angesehen 
werden. Ich lege dabei eine Abhandlung, welche ich vor einer 
Reihe von Jahren über diese Krankheit geschrieben habe, bei. 
Wenn man den dort von mir veröffentlichten Fall mit dem vor¬ 
liegenden vergleicht, so liegen dort die Verhältnisse wesentlich 
anders. Dort hatte eine schwerere Verletzung, namentlich eine 
Nervenverletzung des linken Armes, statt gefunden, und die Krank¬ 
heit war relativ schnell nach dem Unfall zum Ausbruch ge¬ 
kommen. Auch war bei der Krankheit der linke verletzte Arm 
besonders befallen, während sonst in der Regel die Erkrankung im 
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rechten Arme beginnt. Letzteres ist auch bei P. der Fall. Es 
ist doch immer zu bedenken, daß der Unfall schon 1906 statt- 
gefunden hat. Am 5. März 1909 habe ich überhaupt keine ob¬ 
jektiven Veränderungen gefunden mit Ausnahme des Zitterns, 
welches damals an beiden Armen gleich war. Die Verschlimm^ 
rung beziehungsweise der Ausbruch des Leidens ist * erst nach 
dieser Untersuchung, also erst zirka drei bis vier Jahre nach dem 
Unfall, eingetreten. 

Namentlich sind auch die Beinbeschwerden, welche ja auch 
als Folge dieser Erkrankung aufgefaßt werden müßten, wenn es 
sich tatsächlich um eine Schüttellähmung handelt, auch erst in 
der letzten Zeit eingetreten, was P. ja auch zugegeben bat. 
Dieser plötzliche Ausbruch beziehungsweise die wesentliche plötz¬ 
liche Verschlimmerung des vielleicht vorher vorhandenen, ater 
nicht nachzuweisenden Leidens spricht doch mit größerer Wahr¬ 
scheinlichkeit dafür, daß die Krankheit durch irgendeine andere 
Ursache plötzlich entstanden beziehungsweise wesentlich ver¬ 
schlimmert ist. 

Ich habe deshalb angenommen, daß eventuell in den beiden 
letzten Jahren ein Schlaganfall stattgefunden hat, welcher die Unke 
Gehirnhälfte befallen hätte. Wie ich schon angeführt habe, gibt 
es ja so leichte Schlaganfälle, daß der Betreffende die Störungen 
gar nicht als Schlaganfall empfindet. 

Ich will auch noch einmal darauf hinweisen, daß die Ver¬ 
letzung doch nur sehr geringfügiger Art war und daß eine Nerven¬ 
verletzung nicht stattgefunden hat. Ein psychisches Trauma, ein 
Schreck, hat bei dem Unfall auch nicht stattgefunden. Eine auf¬ 
steigende Nervenentzündung hat natürlich hier unter aUen Um¬ 
ständen gefehlt. P. ist nur auf die rechte Hand gefallen. 

Daß im Anschluß an diese ganz geringfügige Verletzung 
sich jahrelang hernach ein schweres Nervenleiden entwickeln kann, 
ist mir sehr unwahrscheinlich, und deswegen bin ich der Ansicht, 
daß man im vorliegenden Fall einen Zusammenhang der Nerven¬ 
erkrankung mit dem kleinen Unfall nicht annehmen kann.“ 

Das Reichs - Versicherungsamfc hat sich jedoch in der 
Sitzung vom 27. Mai 1911 unter folgender Begründung meinem 
Gutachten angeschlossen: 

„Nach dem Gutachten des Priv.-Doz. Dr. Quensel vom 
25. März 1911 ist in dem Zustande der verletzten rechten Hand 
des Klägers seit der letzten Rentenfestsetzung insofern eine 
wesentliche Besserung eingetreten, als unmittelbare Folgen des 
Unfalls vom 1. März 1906 nicht mehr nachzuweiseu sind. Ander¬ 
seits hat sich aber bei dem Kläger eine Nervenkrankheit, Dämlich 
Schüttellähmung, herausgebildet, welche wahrscheinlich als Unfall- 
folge aufzufassen ist, demnach eine wesentliche Verschlimmerung 
der Unfallfolgen darstellt und die Erwerbsfähigkeit des Klägers 
nach der Schätzung des Dr. Quensel um 20% beeinträchtigt. 
Das Rekursgericht batte kein Bedenken, sich dem auf einer ein- 
wöchentlichen Beobachtung und auf einer Röntgenaufnahme be¬ 
ruhenden eingehend und sorgfältig begründeten Gutachten anzo- 
schließen, zumal da auch der Medizinalrat Dr. P. den ursächlichen 
Zusammenhang zwischen der sogenannten Nervenerkrankung des 
Klägers und dem Unfall für wahrscheinlich hält und der Sam-Kat 
Dr. L. die Möglichkeit eines solchen Zusammenhangs nicht aus- 
schließt. In einem ähnlich liegenden Falle hat sich auch der Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Jo 1 ly in einem Obergutachten vom 22. Mai 1896 
für die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer Schüttellähmung 
durch eine durch einen Fall bewirkte Erschütterung des Nerven¬ 
systems ausgesprochen. (Zu vergleichen die Sammlung ärztlicher 
Obergutachten aus den Amtlichen Nachrichten des Reichs-Ver¬ 
sicherungsamts Bd. 1, S. 40, Ziff. 11.) Steht sonach fest, m 
noch Unfallfolgen vorhanden sind, durch welche die Erwerbsfähig* 
keit des Klägers um mindestens 10% herabgesetzt ist, so ent¬ 
behrt die Aufhebung der Rente durch die Beklagte der gesew* 
liehen Begründung. Dem Rekurse war deshalb der Erfolg zu ver¬ 
sagen. Da der Kläger obgesiegt hat und sein Erscheinen w ® 
Terminen vor dem Reichs-Versicherungsamt am 10. Dezember‘ 1 
und 27. Mai 1911 namentlich auch mit Rücksicht auf die in 1 
des Rekurs Verfahrens von der Beklagten neu beigebrachten u 
achten des San.-Rats Dr. L. zur zweckentsprechenden Wanff b 
seiner Rechte notwendig war, so ist die Beklagte ferner vera 
worden, ihm die hierdurch erwachsenen Kosten in dem angemesse 
Betrage von 35 Mk. 60 Pf. zu erstatten.“ .fl¬ 

ieh glaube, daß man nach dem derzeitigen Stande 
Kenntnisse, vor allen Dingen aber nach der Rechtslage * flU 
einem andern Urteil wird kommen können, wenn mir 
Standpunkt von San.-Rat Dr. L., wie aus meinem Gutachten 
Vorgehen dürfte, ärztlich durchaus diskutabel erscheint. 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


29. Deutscher Kongreß für innere Medizin zu Wiesbaden 
vom 16. bis 19. April. 

Originalbericht von Dr. K. Retilaff, Berlin. 

(Fortsetzung aus Nr. 17.) 

Nachmittag, den 16. April. 

Q. Holzknecht (Wien): Praktische Winke ans dem Gesamt- 
geblfte der Magen-Darmradlologle. H. hebt die Notwendigkeit der 
Röntgenuntersuchung durch einen klinisch ausgebildeten Arzt hervor* 
Zar Magen-Darmdiagnostik empfiehlt er, mit sehr intensivem Licht und 
barten Röhren zu arbeiten. 

Groedel III (Frankfurt a M): Die Bewegungsrorgänge am 
normalen nnd pathologischen Magen im Lichte der Röntgenstrahlen. 

Mit Hilfe der Röntgenkinematogrsphie kann man drei vermieden funk¬ 
tionierende Magenteile unterscheiden: Den bewegungslosen Fun dusteil, 
ferner den Magenkörper, an dem tiefe rhythmische Bewegungen für den 
Chymustransport und kleinere arythmische Bewegungen erfolgen, schließ¬ 
lich das Antram pylori, das einerseits mischende, anderseits ausstoßende 
Bewegungen macht. Bei Neurasthenie, Hysterie und Tabes, bei Hyper- 
aciditfit und Stenosen ist die Peristaltik gesteigert. 

Hertz (London): Untersuchungen zur Röntgenstrahlendiagnose 
derYerdauungskrankhelten. Beim Duodenalgeschwüre besteht stets Hyper' 
tooie der MagenmuBkulatur. Der Hungerschmerz tritt erst bei fast ent¬ 
leertem Magen auf. Als Therapie fQr das Duodenalgeschwür empfiehlt 
H. die innere. Die Gastroenterostomie ist nur bei gleichzeitig vorhan¬ 
dener Magenerweiternng indiziert. Das Coecnm mobile ist kein Gegen¬ 
stand der Operation. 

v. Bergmann (Altona): Zur Diagnostik des Magenoarcinoms 
mittels der RÖntgenkinematographle. Wenn auch die Röntgen kiue- 
matographie bisher nicht allzuviel in diagnostischer Hinsicht leistet, so 
können doch in manchen Fällen die übi-reinander gepausten Kinemato- 
gr&mme zur Klärung der Difierentialdiagnose beitragen. Allerdings be¬ 
weist die fehlende Beweglichkeit einer circumscripten Stelle noch nicht 
ein Carcinom und umgekehrt. 

Dietlen(Straßburg): RöntgenologlscheFehldlagnosenbelMagen- 
carelnom. In einem Falle wurde ein geschrumpfter, wie ein Magen- 
scirrhus imponierender Magen dnrch ein Carcinom vorget&uscht, das vom 
Ductns choledochus ausgehend den ganzen Magen mauer&rtig umwuchert 
hatte. In andern Fällen verleitete eine Perigastritis in der Nähe des 
Pyloras oder Varizen der Magenwand unter dem Bilde des unregelmäßig 
ausgezackten Randes, zur Carcinomdiagnose, in einem andern Falle sub- 
muköse bei der Operation gefundene Abscesse mit Schwellung der be¬ 
nachbarten Drüsen, 

Haufimann (Rostock): Ueber die topographische Gleit- und 
Tiefenpalpation und die bei der antoptlschen und röntgenologischen 
Kontrolle ihrer Ergebnisse maßgebenden Prinzipien. H. findet nach 
Markierung der mittels seiner Methode getasteten schmerzhaften Stellen 
des Magens oder Darmes mit Bleimarken eine Bestätigung seiner Diagnose 
durch das Röatgenbild. 

Starek (Karlsruhe): Zur Pathologie der Speiseröhrenerweite- 
rnngen mit besonderer Berücksicht gong der Röntgendlngnose. Vor¬ 
tragender, der als erster den Wismutbrei für die Röntgendurchleuchtung 
der Oesophagusdivertikel angewendet hat, zeigt an einer Anzahl von 
Röntgenbildern die Verwertbarkeit des Verfahrens zur Feststellung der 
Konfiguration nnd der topographischen Verhältnisse. Die Speiseröhre 
kann man dabei durch eine metallene Divertikelsonde sichtbar machen. 
Bei spindelförmigen Dilatationen schwindet auch nach jahrelanger angeb¬ 
licher Heilung nicht die Speiseföhrenerweiterung, sondern nnr die starre 
Contraction der Kardia. 

Bönniger (Pankow-Berlin); Die Form des Magens. An in 
Wasser anfgehängten, unter leichtem Drucke gefüllten Leichenmägen hat 
Vortragender die Form des Magens studiert. Die Verschiedenheit der¬ 
selben beruht nicht so sehr auf dem Tonus des Magens, als vielmehr 
wf individuellen Verschiedenheiten. So wird die Verlängerung des 
Magens bei primärer Gastroptose durch anomale Wuchsform bedingt 
Normalerweise ist der weibliche Magen länger und schmäler als der 
männliche. 

M. Dapper (Neuenahr) und G. Schwarz (Wien): Ueber peristal- 
•Isßlie Phänomene am Magen und deren diagnostische Bedeutung. 
Die Tiefe der peristaltischen Welle entspricht im allgemeinen der Dicke 
der Muskularis des Magens. Bei Atonie sind die peristaltischen Wellen 
Mhr flach und fehlen oft im mittleren Magenteile, während bei der Hyper¬ 
tonie mit der vergrößerten Wanddicke die Wellen sehr tiefe Einbuch- 
jjngen hervorrufen. Für die Pylorusstenose sind die an dem erweiterten 
Magen schon oben einsetzenden, auffallend tiefen Einschnürungen charak- 


I teristisch. Dieselben werden allerdings bei jahrelang bestehender Ste- 
I nose flacher. (Aehnlich einem dekompensierten Herzen — Erlahmungs- 
peristaltik). 

1 Haudek (Wien): Ueber die Methode und die praktische Be- 

i deutung der radlologlsehen Motlfltätsprflfiing. Vortragender empfiehlt 
8eioe Methode, nach der der Patient sechs Stunden vor der Röntgen¬ 
untersuchung einen Wismutgri*sbrei zu sich nimmt. Bei der Durch¬ 
leuchtung beobachtet er dann das Verhalten der vor sechs Stunden ge¬ 
nommenen Mahlzeit, ferner läßt er darauf Wismutwasser vor dem Schirm 
triuken und eine zweite Riedersche Mahlzeit einnehmen. Man ist so 
imstande, frühzeitig Pylorospasmus nnd -Stenose zn erkennen, beide von 
der Atonie zu unterscheiden und die Verhältnisse im Dünndarm und 
schon im Anfangsteil des Dickdarms zu beurteilen. 

Ed. Schenck (Frankfurt a. M.): Die Röntgensymptome der 
Gastroptose und Gastrektasie im Vergleich zu den übrigen klinischen 
Untersuchang'ineihoden. Vortragender schildert das Erscheinen des 
gegessenen Wismutbreies im Magen bei normalen nnd pathologischen 
Zuständen. So fällt bei Hypersekretion der Brei schnell bis zum unteren 
Magenpol, wo er sich als breites Band mit darüber befindlicher schatten¬ 
schwächerer intermediärer Zone sammelt. Bei mechanischer Ektasie ist 
die Magenblase uod der Magenschatten schmal, bei Insuffizienz dritten 
Grades bleibt der Magen dauernd erweitert und selbst nach sehr großer 
Mahlzeit zum größten Teil ungefüllt 

Arthur Frsenkel (Berlin): Diagnostische und operatlonspro- 
gnostische Bedeutung der Röntgenkinographie beim Magencarchiom. 
Ln manchen Fällen, in denen die sorgfältige Röntgenographie über die 
vorhandene oder fehlende Beweglichkeit einer Stelle der Magenwand be¬ 
ziehungsweise das Vorliegen eines Carcinoms keine genügende Klarheit 
schafft, sichert das Kinogramm die Diagnose. 

G. Singer (Wien): Die objektiven Symptome des chronischen 
Kolospasmus (gemeinsam mit Dr. Uolzknecht). Strangförmige tastbare 
Darmteile, Beimengung von Schleim und Blut im Stahl und rectosko- 
pisch festzustellender krampfartiger Verschluß an der Pars recto-romana 
sind die charakteristischen Symptome des Kolospasmus. 

W. Weiland (Utrecht): Zar Kenntnis der Entstehang der Darm¬ 
bewegung. Vortragender hat in der Mukosa und Muskularis des Darmes 
eine die Dünndarmbewegung regulierende Substanz gefunden, die nicht 
artspecifisch und deren Vorhandensein nicht an die Verdauung gebunden 
ist. Auf die Bewegungen dos Dickdarms übt sie keine Wirkung aus. 

Al brecht (Leipzig): Röntgenbefnnde bei Obstipation. Vor¬ 
tragender demonstriert Röntgen platten von vier Mitgliedern einer mit 
chronischer Obstipation behafteten Familie, bei denen die Flezura sig- 
moidea Verlängerung nnd abnorme Scblingenbildung aufwies. 

W. Alwena und J. Hu gier (Frankfurt a. M.): Röntgenunter¬ 
suchungen des kindlichen Magens. Die Lage nnd Form des kindlichen 
Magens wird sehr von seinem Füllungszustand und von der Beschaffen¬ 
heit der anliegenden Darmteile beeinflußt. Schon bei geringer Füllung 
ist der Fundus stark erweitert, im Gegensatz zu der engen Pars pylorica. 

Klee (Tübingen): Der Einfluß der Vagusreizung anf die Magen- 
darmbewegungtn nnd die Weiterbeförderung des Magendarminhalts 
(Röntgenversuche an Rückenmarkskatze). Vagusreizung bei der deka- 
pitierten Katze bewirkt am Magen sehr starke Einschnürungen nnd früh¬ 
zeitig beginnende Entleerung des Mageninhalts. Ebenso wird die Dünn¬ 
darmperistaltik beschleunigt. Am Dickdarm ist keine Einwirkung be¬ 
merkbar. 

J. Schwenter (Bern) beobachtete röntgenologisch nach snbeutaner 
Injektion von Opiumpräparaten eine Verzögerung der Magenentleerung 
und einen Contractionsring über dem Antram pyloricam. Am Dünndarm 
traten vorübergehende, am Dickdarm bis zu 24 Stunden anhaltende Er¬ 
schlaffungen auf. Pantopon wies geringe Wirkung auf. 

JonAS (Wien): Radtologische Beobachtungen zum Verhältnis 
zwischen Stahlbild und Darmmotilität. Flüssige Stühle Bprecben für 
Hypermotilität des Dickdarms, jedoch nicht immer für Katarrh oder 
Achylie. Auch die nervöse Hypermotilität der Hyperaciden führt zu 
flüssigen Stühlen. Ans harten Stühlen darf man nicht auf Verlang¬ 
samung der gesamten Darmpassage, sondern nur auf Hypomotilität eines 
Darmabschnitts schließen. Die Eindickung kann trotz rascher Darm¬ 
passage durch sigmoidales oder rectales Liegenbleiben erfolgen. 

Ad. Schmidt (Halle): Zam Begriff der chronischen funktionellen 
Obstipation gehört außer der verlangsamten Fortbewegung dnrch den 
Dickdarm die seltene nnd erschwerte Stuhlabsetzung und die abnorme 
Kotbeschaffenheit, zn große Trockenheit und zu geringe Menge. Die eu- 
peptUche Komponente, die nngewohnlich gute Lösungsfähigkeit für 
Cellulose, ist für das Zustandekommen der Verstopfung von großer Be¬ 
deutung. 
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Von Bergmann (Altona) hat zwar nie antiperistaltische Wellen 
am Dickdarme gesehen. Doch ist ein retrograder Transport von Kotballen 
im Kolon nach seinen zahlreichen Beobachtungen außer allem Zweifel. 

Matth es (Marburg) weist darauf hin, daß Harter in seiner Klinik 
Kotsteine im Röntgenbilde fixiert hat. Bei Rauchern finden sich häufig 
schmerzhafte Darmspasmen, die nach Abstellen des Tabakabuses ver¬ 
schwinden. Spasmen können so stark sein, daß es nicht gelingt, ein 
Wismntklysma in höhere Darmpartien zu bringen. 

Stierlin (Basel): Experimentelle Untersuchungen der Dick- 
darmfunktlon beim Affen (gemeinsam mit Br« Fritzache). In dem 
wismutgefüllten Dickdarme des Affen traten nach reizendem Klysma kleine 
Verteilungsbewegungen und im oberen Kolonteil ante- und retrograder 
Kottransport ein. Dabei konnte deutlich retrograd gerichtete Darmaktion 
beobachtet werden. Bei Umschaltung eines Darmabschnitts passierte 
der Kot das umgedrehte Stück in der der physiologischen entgegen¬ 
gesetzten Richtung. 

Kästle (München) demonstriert unter andern einen Kolospasmus mit 
bleistiftdünnem Querkolon. Nach Atropineinspritzung hängt das Quer¬ 
kolon tief herab und ist Btark erweitert. Der Spasmus betraf also so¬ 
wohl Quer- als auch LängsmuBkulatar des Kolons. 

2. Sitzung. Mittwoch, den 17. April 1912. 

R. L. Müller und W. Dahl (Augsburg): Ueber die Beteiligung 
des vegetativen Nervensystems an der lunervation der mlnnlichen 
Geschlechtsorgane. Die inneren Geschlechtsorgane werden vom Lumbal* 
mark durch die Rami communicantes (lumbales, vom Sacralmarke durch 
die Nervi erigentes innerviert. In beiden Markteilen finden sich Gruppen 
von augenscheinlich vegetativen Funktionen vorstehenden Ganglienzellen. 
Die Reizung der lumbalen Nerven bewirkt Vasoconstriction und Kontrak¬ 
tion der glatten Muskulatur der Samenleiter und -blasen, die Reizung der 
antagonistischen Nervi erigentes führt zur Vasodilatation und Erektion. 
Die Genitalfunktionen werden augenscheinlich nicht durch Zentren des 
Großhirns, sondern durch Stimmungen, die Geschlecbtslust, beeinflußt, 
zu deren Entstehen die innere Sekretion der Geschlechtsdrüsen beiträgt. 

Jdr. Lange (Leipzig): Weitere Mitteilungen zur Injektions. 
behänd long der Neuralgien. Vortragender bespricht seine von vielen 
günstigen Erfolgen begleitete Injektionsmethode. Die gleich anfangs in¬ 
tensiv gespritzten Fälle, ebenso die Neuralgien des Trigeminus respektive 
seines dritten Astes allein sind schwer zu beeinflussen. Chlorcalcium- 
zusatz empfiehlt sich nur bei älteren und stark heruntergekommenen 
Leuten. Die Injektion soll endoneural und oberhalb des schmerzhaften 
Gebiets gemacht werden, da die Wirkung eine periphere ist. In 60 bis 
70% erfolgt Heilung. 

Thoden van Velzen (Joachimsthal): Ueber das Sprachcentrum« 
Der Vortrag ist zu kurzem Referat nicht geeignet. 

K. Wessely (Würzburg): Ueber das Verhalten von Urateu in 
der vorderen Augenkammer unter der Einwirkung von Radium- 
emanation und ohne dieselbe. Vortragender brachte in die vordere 
Augenkammer von Kaninchen Urate ein, von denen er die einen der Ein¬ 
wirkung von Radiumemanation aussetzte, die andern zur Kontrolle ohne 
dieselbe beobachtete. Bei beiden Tierreihen trat gleich schnelle Resorp¬ 
tion des Urats ein. 

W. Falta, A. Kriser und Zehner (Wien): Therapeutische 
Versuche mit Thorium X, mit besonderer Berücksichtigung der 
Leukämie. Von subcutan einverleibtem Thorium X werden beim Menschen 
innerhalb der ersten vier Tage 24% durch den Kot und 4% durch den 
Harn ausgeschieden. Im Tierversuch ist nach Thoriumverabfolgung das 
Blut deutlich radioaktiv, besonders stark aber Milz und Nebennieren. Das 
Thorium X bewirkt im Blut eine starke Verringerung der Leukocyten. 
Die tödliche Dosis liegt für das Kaninchen zwischen 0,6—1,0 Millionen 
M.-E. Die Gerinnungszeit des Bluts wird erhöht, der Blutdruck er¬ 
niedrigt. Vortragende verwendeten beim Menschen Trinkkuren von täg¬ 
lich 50 000 100000 M.-E. — bei höheren Dosen entstand Uebelkeit, 
Erbrechen und Diarrhöe — oder subcutane beziehungsweise intramusku¬ 
läre Injektionen von 15 000—1,2 Millionen M.-E. Sie erzielten durch die 
Behandlung Erfolge bei chronischem Gelenkrheumatismus, ferner bei 
lancinierenden tabischen Schmerzen, am überraschendsten aber bei Leuk¬ 
ämie. Dabei sank die Leukocytenzahl auf annähernd normale Werte, die 
Milz wurde weicher und kleiner und die Drüsenschwellung verschwand 
mitunter vollkommen. Das subjektive Befinden der Kranken war dabei 
gut. Carcinome konnten nicht beeinflußt werden, bei einem Falle von 
Lymphosarkom wurden die DrUsenpakete kleiner. 

Plesch und Karczag (Berlin): Ueber die Wirkung radioaktiver 
Stoffe. Nach intravenöser Injektion von Thorium X werden 20% haupt¬ 
sächlich durch den Kot ausgeschieden, 80% bleiben im Körper zurück 
(38% in den Knochen). Auf die Fermenttätigkeit wirkt das Thorium X 
nicht ein, wohl aber zeigt es (nach Tierversuchen) eine günstige Be- I 
einflussung der Herztätigkeit und setzt den Blutdruck, besonders stark | 
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bei Hypertonien, herab. Die Sauerstoffsättigung des Bluts und die Kohlen¬ 
säurespannung steigen an, ebenso das Minutenvolom. Der Sauerstoff- 
verbrauch stieg in einem Versuche von 196 auf 219. Der respiratorische 
Quotient wird erhöht (von 0,7 auf 1,3). Günstig beeinflußt wurde durch 
das Thorium X ein Fall von Adipositas, dessen Körpergewicht innerhalb 
von 14 Tagen um 8 kg unter Ansteigen der Diärese sank. Bei einem 
jahrelang anfallfreien Gichtiker trat vier Standen nach der Injektion ein 
typischer Gichtanfall auf. Bei Leukämie sauk die Leukocytenzahl be¬ 
trächtlich, bei perniziöser Anämie stieg nach kleinen Injektionen die Zahl 
der roten in vier Tagen von 340 000 auf zwei Millionen. Vortragender 
empfiehlt die intravenöse Injektion, die subcutane verursacht Baut* 
nekrosen. Die Diarrhöen sind als Strahlenwirkungen anzusehen und 
lassen sich durch geeignete Kost und ausgiebige Stuhlentleerung ver¬ 
meiden. (Fortsetzung tolgt,| 

i 4L Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
I zu Berlin vom 10. bis 13. April 1912. 

Originalbericht von Dr. Leo Caro, Berlin-Wilmersdorf. 

! (Fortsetzung ans Nr. 17.) 

i Demonstrationsabend im Langenbeckhaus. 

Projektion von Lichtbildern. 

Joseph (Berlin) zeigt Bilder zur Nasenersatzplastik und Eck¬ 
stein (Berlin) demonstriert einen Fall von Ohrmuschelfaltung zur Be¬ 
seitigung des Abstehens der Ohren. 

Levy-Dorn (Berlin) erläutert an der Hand zahlreicher Abbil¬ 
dungen Bogenannte Polygramme, die er vom Magen erhoben hat. 

Hauck (Hamburg) hat gemeinsam mitKümmell die Arterien der 
gesunden und kranken Niere im Röntgenbild untersucht und gefunden, 
daß der gerade Verlauf der Gefäße gesunder Organe gewunden und ge¬ 
schlängelt wird, wenn die Nieren erkranken. 

Immelmann (Berlin) zeigt Röntgenbilder, die für Stenose des 
Oesophagus dicht oberhalb der Kardia, für die Verwachsung des Pjlorns 
mit der Umgebung, sowie für Ulcus typisch sind. Verschiedene Bilder 
aus der Pathologie der Thymusdrüse demonstriert Klose (Frankfurt). 

Katzenstein (Berlin): Demonstration zur freien Gelenk¬ 
bandplastik. In einem Falle wurde durch Bildung eines Ligamentum 
anulare Heilung erzielt, außerdem hat er ein Ligamentum tibion&vi* 
culare aus einem freien Periostlappen gemacht, das gut funktionierte. 

Schmieden (Berlin) zeigte, wie vom Periost ausgehende Regene¬ 
ration des Trochanter major des Schenkelhalses und des Schenkelkopfes 
und wie diese Teile durch entsprechende Verbindung mit der Muskulatur 
wieder in den Dienst der Gelenkfunktion genommen werden. 

Heile (Wiesbaden) demonstriert Bilder von Extraduralinjektionen 
von Quecksilbersalzen und ihre Ausbreitungsweise. 

Zweiter Sitzungstag, Donnerstag, den 11. April, 9 Uhr Vorm. 

Tilmann (Köln): Zur Frage des Hirndracks. Aut Grund zahl¬ 
reicher Beobachtungen glaubt Vortragender annehmen zu können, daß es 
einen normalen Hirndruck nicht gibt. Das, was wir als Birndruck zu 
bezeichnen pflegen, ist der Druck der Flüssigkeitssäule im Cerebrospinal* 
kanal, denn je nach der Körperlage sieht man bei exakten Messungen 
Schwankungen auftreten. Anders ist es in pathologischen Fällen. Hier 
gibt es sowohl einen positiven wie anch einen negativen Druck. Der 
höchste positive Druck wird bei Epilepsie beobachtet, wo das Manometer 
bis auf 50 mm steigen kann. Bei Tumoren des Gehirns ist die Größe 
des Tumors mit dem Hirndruck nicht konform. Es können große T u ' 
moren einen geringen Druck, kleine einen sehr großen Druck ausüben. 
Hier entscheidet die Lage der Geschwülste. So können schon kleine 
Tumoren, in der hinteren Schädelgrube gelagert, frühzeitig Stauangspapili« 
hervorrufen, und zwar weil durch ein Verlegen des Foramens der Msgw 
oder der Fossa Sylvii im vierten Ventrikel die Flüssigkeit im dritten 
Ventrikel, wo das Chiasma opticorum liegt, eine Drucksteigerang durch 
Flüssigkeitsansammlung erfährt. Hämatome auf der Hemisphera ver¬ 
ursachen leicht Stauungserscheinungen, auch wenn es nur zu kleinen 
Blutaustritten kommt. Das kommt daher, weil das Blut eine sogenannte 
schwere Flüssigkeit ist, von der schon wenige Tropfen genügen» um 
einen Druck auszuüben. 

Wendel (Magdeburg): Meningitis serosä circumscripta eere- 
bralis. Die Meningitis serosa ist in der Regel eine sekundäre Erkran¬ 
kung und tritt nach Trauma, eitrigen Erkrankungen der Schädelknocheut 
I den Nebenhöhlen der Nase und des Ohres auf. In den beiden letzten 
Fällen ist die Meningitis serosa als kollafcerales Oedem aufzufcssen, welches 
aasheilt, wenn man die Grundursache entfernt. Nach schweren Infe 
tionskrankheiten sowie nach Resorption von zerfallenem Gewebe tnt 
die Meningitis selbständig auf. Bei der Trepanation findet mm * eJBe 
umschriebene Ansammlung, sondern die Flüssigkeit ist in einem masciup 11 
Netz verteilt. Nach Abtragung dieses Gewebes kaun sich dann das Gem® 
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erholen and Heilung wie in einem Falle, den der Vortragende erwähnt, 
eintreten. 

Henschen (Zürich): Diagnose und Operation der traumatischen 
Snbdnralblntnng. Traumatische Subduralblatungen sind teils arteriell, 
teils venös. Die arteriellen kommen meist aus der Arteria meningea 
media, die venösen ans den Venen der Pia mater. Die meisten sub- 
duralen Hämatome sind circumscript und verteilen sich in allen Kegionen 
des Gehirns. Kleine Hämatome können sich spontan zurückbilden, auch 
große können zurückgehen, aber auch sich vergrößern, Vortragender emp¬ 
fiehlt aktive Therapie und Drainage des Subduralraums, um einer Wieder- 
ansammlung von Blut vorzubengen. 

Kehn (Jena): Versuche Uber Duracrsatz. Die Durapl&stik muß 
vor allem Adhäsionen verhindern und bestehende beseitigen. In idealer 
Weise ist es nicht möglich, einen DuraeTsatz zu erzielen. Doch ist es 
möglich, den nachhaltigen Einfluß der Verwachsungen durch ein elasti¬ 
sches, pufferartig wirkendes Polster zu vermeiden. Als solches Polster 
bedient sich R. des Fettgewebes. Das Fettgewebe schrumpft zwar auch 
im Duradefekt, doch bleibt immer so viel Übrig, um eine vollständige 
Abschließung zu erzielen. 

Krause (Berlin): Breite Freilegung der Hlmrentrlkel, nament¬ 
lich der vierten. Bericht über vier Beobachtungen. Zwei Fälle von 
Jackson scher Epilepsie, die schon zur Verblödung führten. Die cen¬ 
trale Region wurde breit geöffoet und ob fand sich eine Cyste mit einem 
Inhalt. Der Inhalt war der abgelöste Plexus choroideus. Beide Fälle 
heilten, doch bestanden lang dauernde Fisteln. Bei aseptischen Hirn- 
und Rückenmarkswunden soll nicht drainiert werden. 

Im dritten Falle handelte es sich um eine Cyste des Oberwurms, 
in dem vierten Falle bestanden allgemeine Hirndruckerscheinungen, welche 
auf einen Tumor des Wurms schließen ließen. Das kleine Hirn wurde 
freigelegt und zwischen den beiden Hemisphären fand sich eine Geschwulst, 
nach deren Entfernung der vierte Ventrikel vollständig frei lag. Trotz¬ 
dem Verlauf und Heilung tadellos. 

Beim Eingehen auf die kleinen Hemisphären tritt oft Atmungsläh¬ 
mung auf, wobei das Herz stundenlang schlägt und die Patienten auf 
Anruf reagieren. Gelingt es, die Atmung wieder hoch zu bringen, dann 
können solche Fälle gerettet werden. 

v. Hab er er (Innsbruck): Deckung des reckten Selten Ventrikels. 
Bei einem zehnjährigen Knaben bestand ein Schädeldefekt, welcher sich 
vom Stirnbein über das Schläfenbein bis auf das Hinterhauptbein er¬ 
streckte. Nach Abschneiden der dicken Narbenmassen zeigte sich eine 
Cyste, die beim Aufschneiden als der vierte Ventrikel erkannt wurde. 
Der Defekt wurde mit Stücken aus der Fascia lata überbrückt, welches 
auch prompt einheilte, wenn auch die Schwäche der linken Extremität 
nicht besser wurde. Interessant ist, daß die verpflanzte Fascie nicht nur 
den Defekt ersetzte, sondern auch einen mit Flüssigkeit erfüllten Hohi- 
ranm deckte. 

Diskussion. Kirschner (Königsberg) berichtet, daß in der 
Literatur bereits 17 Fälle verzeichnet wären, wo die Dnra mater mit 
Fascia lata gedeckt wurde. Die meisten Fälle heilten gut und daher 
empfiehlt es sich, die Fascia lata bei solchen Defekten zu verwenden. 
Fett ist dicker und wird nicht von Flüssigkeit imbibiert, während die 
Fascie einen wasserdichten Abschluß ermöglicht und nicht verwächst, 
weil sich das Endothel längs der Fascie neu bildet. 

Perthes (Leipzig) empfiehlt, das Peritoneum zum plastischen Er¬ 
satz der Dura zu verwenden, da dasselbe außerhalb der Bauchhöhle wenig 
Neigung zu Verwachsungen zeigt. Von sieben Fällen des Vortragenden 
starben zwei aus andern Ursachen, bei den übrigen war die Einheilung 
sehr gut und das Resultat vorzüglich. 

Borchardt (Posen) beobachtet einen dem Wendelschen ganz 
ähnlichen Fall, der dauernd durch Operation geheilt ist. Er nimmt an, 
daß die Meningitis serosa ganz bestimmte Prädilektionsstellen hat und 
daß die Ausheilung durch Schaffung neuer Abflußb&hnen infolge der 
Operation erfolgt. 

▼.Beck (Karlsruhe) berichtet über drei Fälle der gleichen Affektion, 
▼on denen der dritte öfter rezidivierte. Bei der letzten Operation fand 
sich eine traubenmollenartige Ansammlung neben dem kleinen Hirn. 

Schmieden (Berlin) will nach allen Operationen am Gehirn die 
primäre Naht der Wunde gemacht haben wissen, nur ist dies für die 
hintere Schädelgrube einzuschränken. Hier kann es zu Nachblutungen 
kommen und daher soll man für kurze Zeit drainieren. Er sah nie Nach¬ 
eile, wohl aber große Vorteile von dieser Methode, indem der für die 
Medalla oblong&ta gefährliche Druck in der hinteren Schädelgrübe dadurch 
Vermieden wurde. 

Brünings (Gießen) hat durch Spaltung der Dura in zwei Blätter 
einen Duraersatz hergestellt. 

Denck (Wien) will den Hirn druck von dem Liquordruck unter¬ 
schieden wissen. Hirndruck beruht auf der Blutfflllung des Gehirns, 
ruck auf das Chiasma macht Sehstörung, aber keine Stauungspapille. * 


Kasuistische Mitteilungen machen noch Gunckel (Fulda) und Förster 
(Breslau). 

v. Eiseisberg (Wien) macht einige technische Bemerkungen und 
empfiehlt das von Fränkel angegebene Celluloidverfahren. In 15 Fällen 
von Fascienplastik hat er gute Resultate gehabt. 

Beim Schlußwort bemerkt Kehn (Jena), daß ein Unterschied ist, 
ob man einen Defekt zu decken hat mit glatter oder veränderter Hirn- 
oberfläche. 

Goldenberg (Nürnberg): Spastische Diplegie. Vorstellung 
eines seit frühester Jugend an Krampflähmung der Beine leidenden 
Knaben. Bei der plastischen Verlängerung der Achillessehne wurde der 
Peronealnerv verletzt. Zur Vereinigung der Nervenstümpfe wurde vom 
peripheren Teil ein Lappen nach oben umgescblagea und in das centrale 
Ende implantiert. Die Förstersche Operation hat eine bedeutende 
Besserung der spastischen Zustände gebracht. 

Spitzi (Grats) warnt vor der angegebenen Art der Nervenver- 
einiguug, da durch die Schädigung des peripheren Endes der Nerv noch 
mehr geschädigt wird. 

Barnch (Breslau): Zur Diagnostik der Rttckenmarkstumoren. 
Bei Rückeumarkstumoren fand Vortragender in der Lumbalflüssigkeit 
Xanthochromie, hohen Eiweißgehalt, schnelle Gerinnbarkeit und in zwei 
Fällen auch Pleocythose. Diese Veränderungen entstehen durch meningi- 
tische Prozesse und sind Ergüsse der serösen Hüllen. Danach ist die 
Flüssigkeit kein Liquor, sondern meniDgitisches Exsudat. Anf Grund 
dieser Befunde kann die Diagnose Tumor gestellt werden. Ueber den 
Sitz des Tumors kann mau sich ebenfalls orientieren, da die Flüssigkeit 
nur unterhalb des Tumors Bich vorfindet. 

Heile (Wiesbaden): Zur Behandlung der Ischias seollotica 
durch epidurale Injektionen. Die Therapie besteht darin, daß die ge¬ 
reizten Nervenwurzeln durch iojizierte Flüssigkeit zur Quellung gebracht 
werden. Dies ist möglich durch Einspritzung von physiologischer Koch¬ 
salzlösung. Vortragender brauchte große Mengen, 100 ccm und mehr, 
die er teils paravertebral in den gereizten Wurzelbezirk, vor allem aber 
epidural an die Wurzeln selbst einspritzte. Den Ort der Einspritzungen 
bilden die Foramina intervertebralia der Lendenwirbelsänle, da man von 
hier aus mit der Iojektionsuadel direkt an die gereizten Wurzelgebiete 
kommt, wodurch der Erfolg sicherer ist Auf diese Weise sind selbst 
Injektionen au höheren Stellen der Wirbelsäule, Brust usw. möglich, 
z. B. zur Bekämpfung tabischer Krisen, ln allen zehn Fällen, die Vor¬ 
tragender so behandelte, war die Verbiegung der Wirbelsäule mit der 
Beseitigung des ReizzustandeB im Wurzelgebiet völlig zurückgegangen. 

Diskussion. Gulicke (Straßburg): Bei tabischen Krisen ist die 
Förster sehe Operation häufig von großem Nutzen; von fünf so 
operierten Fällen wurden zwei bedeutend gebessert, zwei starben, ein 
Mißerfolg. 

Rantzi (Wien) befürwortet die einseitige Operation, die Wurzeln 
sollen intradural durchschnitten werden. Von seinen zwölf Fällen sind 
fünf gebessert, vier Fälle nicht beeinflußt, ein Fall wenig beeinflußt, ein 
Fall seit kurzer Zeit operiert, also ein Erfolg noch zweifelhaft. Bei 
neuralgischen Schmerzen und Contracturen infolge Schrumpfung sind 
Erfolge nicht zu verzeichnen, wohl aber bewährt sich die Förstersche 
Operation bei tabischen Krisen. 

Franke (Braunschweig) entfernt die Intercostalnerven samt dem 
Ganglion bei Neuralgien, tabischen Krisen und hat von dieser Methode 
sehr viel Gutes gesehen Schädigungen außer einem tauben Gefühl der 
Brust sind nicht beobachtet worden. Die Nerven müssen au! beiden 
Seiten extrahiert werden. 

Borchardt (Berlin) berichtet über einen Fall, bei dem ein Rücken- 
markstumor vorgetäuscht wurde, während bei der Autopsie mächtige 
Varicen der Vena spinalis anterior gefunden wurden. Die Pachymenin- 
gitis cervicalis hypertrophica kann ebenfalls zur Verwechslung mit Tumor 
führen; sie umgibt die Peripherie der Nerven, schnürt sie ein und ver¬ 
breitet sich auf das Rückenmark. Heilung ist möglich, wenn die ganze 
Haut exBtirpiert wird. 

Schulthes (Zürich) spricht über die Behandlung der Litt loschen 
Krankheit. Es ist nötig, vor allem die Spasmen zu beseitigen, da diese 
zu unreparierbaren Contracturen führen können. 

Käppis (Kiel) warnt vor den Einspritzungen durch das For&men 
intervetebrale und bespricht seine Anästhesierungsmethode mit Alkohol. 

Förster (Breslau): Die spastische Lähmung kann durch ortho¬ 
pädische Behandlung allein nicht beseitigt werden. Erst mflsBen die 
Spasmen beseitigt werden, und zwar vermittels Dnrchschneidung der hin¬ 
teren Nervenwurzeln. 119 Fälle von spastischer Lähmung wurden mit 
10% Mißerfolg behandelt. Epilepsie, multiple Sklerose, Spasmen auf 
luetischer Basis, auch Atethose, gehören nicht in den Bereich der 
Förster sehen Operation. Von 44 Fällen mit gastrischen Krisen wurden 
zwölf Fälle gebessert, fünf Fälle wenig gebessert, drei kein Resultat, fünf 
starben, die übrigen geheilt. 


□ igitized by 


Google 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



760 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 18. 


5, Mai. 


Heile (Wiesbaden) bemerkt, daß durch seine epidoralen Injektionen . 
erkannt werden kann, ob die gastrischen Krisen aus dem hinteren 
Wurzelgebiet oder durch Vagusreizung verursacht werden. 

Wilms (Heidelberg) warnt vor der Anwendung von Novocain bei 
peritonealen Injektionen, da hier leicht Kollaps eintreten kann. 

Lex er (Jena): Zur Ge&lchtsplastik. Vorstellung eines Falles von 
schwerer Gesichtsverbrennung, die durch Autoplastik geheilt wurde und 
eines Falles von großem Aneurysma der Kniekehle. 

Nordmann (Berlin) zeigt mehrere Falle von Facialisp&rese, die 
er durch Lappenbildung aus dem Temporalis und Maseter vollkommen 
zur Heilung brachte. 

Heule (Dortmund) berichtet tiber einen Fall von Aneurysma. Aus¬ 
schneiden des Aneurysma und Ersatz des ausgefallenen Gefäßes durch 
ein neues Stück Venenrohr. 

Kocher (Bern): Das Blutbild bei Cachexia thyreoprlva und 
Demonstration zur Basedowalatlstlk. Vortragender hat 155 Fälle von 
Basedow untersucht und gefunden, daß hier ein ganz konstantes Blutbild 
auftritt. Bei der Cachexia thyreopriva findet man eine Vermehrung der 
Lymphocyten und Verminderung der neutrophilen Zellen. Nun können 
solche Bilder auch bei Basedow Vorkommen, aber hier ist die Blut¬ 
gerinnung verzögert, während sie bei Myxödem vergrößert ist. Bei ge¬ 
wöhnlichem Kropf ist das Blutbild oft normal, kommt eine Veränderung 
vor, dann ist es im Sinne des Myxödems. Schilddmsenpräparate bessern 
das Myxödem, insofern das Blutbild ein gutes wird, bei Basedow wird es 
schlimmer, indem die Lymphocyten zunebmen und die Leukocyten ab¬ 
nehmen. Jod dagegen verschlechtert das Myxödem, aber auch bei Basedow 
kann es durch Jod zur Verschlimmerung kommen, sobald noch ein Teil 
der Drüse erhalten ist, indem durch den Reiz von Jod Jodothyrin und 
Thyreojodin entstehen, welche wie Schilddrüsenpräparate wirken. Myx¬ 
ödem ist eine Hypothyreose, Basedow eine Hyperthyreose. 

In der Diskussion berichtet Kocher jr. über histologische 
Untersuchungen bei sieben Basedowfällen. In einem Falle fand man Gly- 
kosurie, dabei waren die Langerhansschen Zellen im Pankreas ver¬ 
ändert. In vier Fällen wurde Atrophie der Nebennierenmarksubstanz ge¬ 
funden, während die chromaßnen Zellen hypertrophisch waren. Die 
Thymus war zweimal vergrößert, einmal zeigten sich normale Reste, ein 
mal fehlte sie ganz. In einem Falle waren die Ovarien atrophisch; diese 
Drüsenveränderung bei Basedow sind sekundäre Erscheinungen, im Gegen¬ 
satz zur primären Erkrankung der Schilddrüse. 

* Meisei (Konstanz) sah in einem Falle von Myxödem, daß das Pig¬ 
ment an manchen Stellen des Körpers geschwunden war, an andern da¬ 
gegen vermehrt war Das Blutbild war für Myxödem typisch. Merk¬ 
würdig waren die Kardialgien, die trotz Gallen- und Blinddarmoperation 
nicht nachließen. Durch Adrenalingaben wurden diese Zustände ver¬ 
schlimmert, durch phosphorsaures Natron gebessert. 

Frangenheim (Königsberg) zeigt einen Patienten mit künstlichem 
Oesophagus, der aus einer Jejunalschlinge gebildet und mit einem Haut¬ 
schlauch gedeckt wurde. Funktionelles Resultat gut. (Fortsetzung folgt.) 

Dortmund. 

Kltnlsrhe Demonstrationsabende der St&dt. Krankenanstalten. 

Aus den Sitzungen vom 16. und 30. Januar und 13. Februar 1912. 

1. Engel mann: Ueber die sogenannte puerperale Selbst- 
Infektion. E. weist auf die Unklarheiten und Verwirrungen hin, die 
zurzeit bestehen in bezug auf den Gebrauch verschiedener Worte wie 
Selbstinfektion und Spontaninfektion usw. Aus praktischen Gründen 
schlägt er (mit Anderen) vor, den Begriff Selbstinfektion ganz fallen zu 
lassen und folgende Einteilung der puerperalen Infektion vorznnehmen: 

A. Endogene Infektion (Infektion mit Eigenkeimen). Unterabteilung: 
Spontaninfektion, wenn keine Untersuchung oder Berührung erfolgt ist. 

B. Exogene Infektion (Infektion durch eingeschleppte Keime). Nachdem 
es sichergestellt ist, daß auch eine Spontaninfektion einen tödlichen Aub- 
gang nehmen kanD, ergeben sich folgende praktische Schlußfolgerungen: 
möglichste Einschränkung der inneren Untersuchung (auch für die Heb¬ 
ammen!). Größte Vorsicht bei der Vornahme der inneren Untersuchung 
zur Verhütung des Transports von Eigenkeimen in die höhergelegenen 
Partien, da eine wirkliche Desinfektion des in Betracht kommendem a «- 

biets nicht möglich ist. ' 

Interessant sind in dieser Beziehung die kürzlich veröffentlichten 
Zahlen der Freiburger Frauenklinik, ans denen sich eine größere Morbi¬ 
dität der rasierten und desinfizierten Gebärenden ergibt als der nur ge¬ 
duschten. ... 

2. Rindfleisch berichtet über einen Magenkrebs von ungewöhn¬ 
licher Größe: 36 jähriger Mann, der seit sechs Monaten Beschwerden im 
Leibe, bisweilen Erbrechen und 40 Pfand abgenommen hatte. Es fand 
Bich bei dem extrem abgemagerten Mann ein mannskopfgroßer, harter, 
knolliger, solider Tumor, der den linken oberen Quadranten der Bauch¬ 


höhle sowie den Traube sehen Raum völlig anfüllte, mit dem linken 
Leberlappen znsammenbing und sich perkutorisch von der Milz nicht 
völlig trennen ließ. Magen röntgenologisch nach links und hinten ver¬ 
lagert, nüchtern leer. Probefrühstück: totale Aehylie; keine MilchBänre, 
ganz spärlich lange Bacillen; Stuhl blutfrei. Genauere röntgenologische 
Betrachtung ergibt noch folgende Einzelheiten: Linke Zwerchfellkuppe 
steht vier Querfinger höher als die rechte. Magenkonturen durchweg 
unregelmäßig, zackig und buchtig — ganz anders anssehend als peri¬ 
staltische Einschnürungen; auffallend rasche Entleerung — vor Ablauf 
von vier Stunden —; langes Zurückbleiben eines dünnen, zackigen, kon- 
turierten Wiamutbeschlags in der Magenwand, die peripheren Partien des 
Magens geben einen weniger intensiven Schatten — dünne Wismutechicht 
zwischen zwei Tumorplatten — als die centralen, die der eigentlichen 
Magenhöhle entsprechen; starke Füllung des Duodenums infolge Insuffi¬ 
zienz des Pylorns. Eine Stauungsdilatation konnte nicht Zustandekommen, 
da der ganze Magen in einer gewaltigen dickwandigen GeschwulstmasM 
aufgegangen war, durch welche die lugesta einfach mechanisch hindurch 
geschoben wurden. 

3. Aßmann: a) Carcinoma oesopkagi in der Höhe der Bi¬ 
furkation, welches seit drei Monaten Schluckbeschwerden macht und 
schnell zunehmende Kachexie verursacht hat. Typischer Sonden- und 
Röntgenbefund. Seit vier Wochen auffallende Vergrößerung und Ver¬ 
breiterung der Füße und Hände mit Trommelschlägelfioger- und Zehen¬ 
bildung. Im Röntgenbild an den Phalangen, Metacarpalia und Meta- 
tarsalia sowie an Tibia ond Fibula periostale Knocbenwucherangen nach 
Art der Osteopathie bypertrophiante sichtbar. Keine Komplikationen von 
seiten der Lungen. Thorax-Röntgenbild o. B. 

b) Idiopathische Dilatation des Oesophagus. 58jähriger Mann 
nervösem Habitus. Seit 18 Monaten zeitweise Steckenbleiben m 
Speisen hinter dem nnteren Teile des Brnstbeins; sie können durch Nach- 
trinken großer Flüssigkeitsmengen hinuntergespült werden. Oft nach 
Einnehmen der Horizontal läge, manchmal viele Stunden nach der Nah¬ 
rungsaufnahme, Regurgitation großer Speisemengen. Im Röntgenbilde 
füllte der Wismntbrei den Über dem Zwerchfelle kuppenförmig abgerun¬ 
deten, im übrigen gleichmäßig cylindrisch erweiterten, nicht eigentlich 
spindelförmig gestalteten Oesophagus an; das Füilungsbild ist noch nach 
sechs Stunden ganz unverändert. Eine weiche Sonde gleitet ohne Wider¬ 
stand in den Magen- Die weiteren bekannten Sondenversuche (Rumpel 
usw.) konnten nicht angesteilt werden, da Patient nach kurzem Aufent¬ 
halte das Krankenhaus verließ. 

4. Hansberg: a) Laryngoflssur wegen Fremdkörper lmLarjnx. 
Ein ein Jahr altes Kind bekam beim Essen einen Erstickungsaofall, der 
indessen bald zurückging, Am andern Tage war das Kind heiser und M 
trat bald eine zunehmende Atemnot ein, infolgedessen am dritten Tage 
die Tracheotomie gemacht werden mußte. Die Kanüle konnte nicht fort¬ 
gelassen werden. Bei der ein halbes Jahr später vorgenommenen direkten 
Laryngoskopie fand sich in der linken Hälfte des Kehlkopfs eine grau¬ 
weiße Masse, die das linke Stimmband und die Glottis verdeckte, da¬ 
gegen war das rechte Stimmband sichtbar und frei beweglich. Bei ent¬ 
fernter Kanüle L«rynx für Luft undurchgängig. Totale Laryngoflssar- 
Der linke Ventrikel von einer ausgedehnten Granulationsmasse ausgefüUt 
Nach Entfernung derselben im Ventrikel eine Eierschale im Durchmesser 
von 3 mm. Schluß der Kehlkopfwunde durch Naht. Kanüle muß vorerst 
noch liegen bleiben. 

b) Tracheotomie bei idiopathischer Perlchondritisu B» 
69 Jahre alte Frau erkrankte unter Halsbeschwerden mit lebhaftes 
Schmerzen beim Schlucken und starkem Würgreiz. Nahrungsaufnahme 
bald unmöglich. Laryngoskopisch hochgradige Schwellung beider Ary- 
knorpel, infolgedessen Einblick in den Kehlkopf unmöglich. Wegen «• 
nehmender Atemnot am dritten Tage Tracheotomie. Danach B< J* e * 

Ary knorpel langsam ab, die Kanüle konnte indessen bis jetzt (acht Woc® 

p. o) nicht entfernt werden. Linkes Stimmband unbeweglich, Abda r- 
parese des rechten, sodaß nur ein schmaler, zur Atmung unznreicben e 
Spalt der Glottis besteht. Der Fall ist einer der seltenen, in denen e 
bei akuter Perichondritis nicht zur Eiterung kommt. 

F. Fabry demonstriert die verschiedensten ErkrankungsformM 
der Syphilis an zahlreichen instruktiven epidiaskopischen Bildern. 

Wien. 

Gesellseh. f. Innere Medizin n. Kinderheilkunde. Sitz. v. 

H. Eppinger erörtert unter Vorstellung eines Falles die ^ 
tion des Zwerchfells beim Zustandekommen der ort’ °! 
sehen Albuminurie. Der vorgestellte Maon hat einen r , ^ 
Thorax, ermüdet rasch, speziell nach Herumgehen, und zeigt ein ^ 
herz. Die Distanz zwischen der Einmündung der Vena cavafne 
dem Aufhängepunkte des ganzen Herzens (auf der ersten Ripp*) ^ 
der Pathologie eine große Rolle spielen. Beim liegenden Men»« 1 « 
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das Zwerchfell höher als beim stehenden, besonders hoch steigt es bei 
langem Thorax. Bei orthotischen Albuminurikern, welche in lordotischer 
Stellung sich befinden, ist das Zwerchfell an der Einmündungsstelle der 
Vena cava inferior straff angezogen. Vielleicht wird dadurch die Vena 
cava gezerrt und dadurch die orthotische Albuminurie hervorgerufen. 
Unter dieser Voraussetzung müßte man durch Verhinderung dieser Zer¬ 
rung die orthotische Albuminurie verhüten können. In der Tat ist das 
der Fall. Wenn man dem Patienten eine von L. Hofbauer angegebene 
Bauchbinde anlegt und den vorne in derselben angebrachten Gummibeutel 
anfbläst, so wird das Zwerchfell in die Höhe gerückt und die Albumin¬ 
urie verschwindet. Dies konnte Vortragender in fünf F&llen beobachten. 
Diese Behandlungsmethode dürfte auch für Asthma und manche Vitien 
eine Bedeutung haben. Die beobachteten Fälle zeigen, daß das Zwerch¬ 
fell in der mechanischen Theorie der orthostatischen Albuminurie eine 
Rolle spielt. 

S. Kreuzfuchs weist darauf hin, daß bei den vorgestellten Pa¬ 
tienten auch der Oesophagus gestreckt verläuft, während er beim Nor¬ 
malen S-förmig gekrümmt ist. Das spricht für eine Zerrung der Medi- 
astinalorgane. 

H. Pollitzer betont, daß die Orthostatiker eine Entwicklungs- 
Störung zeigen, wenn diese oft auch nur vorübergehend ist. Bei Er¬ 
wachsenen ist die angewendete Binde vortrefflich, bei Kindern wäre sie 
wohl nicht empfehlenswert, da sie durch Kompression die inneren Organe 
schädigen dürfte. Wenn die orthostatische Albuminurie von der Kinder¬ 
zeit ins höhere Alter übernommen wird, so geht sie von selbst nicht 
mehr zurück. 

M. Engländer erinnert an einen von ihm vorgestellten Mann mit 
orthostatischer Albuminurie. Derselbe zeigte bei der Arbeit dieselbe 
Atmungsfreqnenz wie in der Rahe, aber die Atemzüge waren tiefer. Im 
Liegen war die Pulszahl normal, beim Stehen stieg sie bis auf das 
Doppelte und bei der Arbeit noch höher. Beim Liegen war die Tempe¬ 
ratur normal, bei leichter Arbeit stieg sie bis auf 40° an. Dem Redner 
erscheint die Erklärung Eppingers plausibel. 

L. Jehle bemerkt, er habe als mechanische Ursache der ortho¬ 
tischen Albuminurie die Lordose angenommen, ohne zu behaupten, daß 
letztere die Albuminurie erzeugt. Er verhinderte die Albuminurie zuerst 
durch ein Mieder, welches die Lordose behebt, gegenwärtig macht er das 
einfach in der Weise, daß dem Orthotiker einigemal im Tag ein leichter 
Schlag versetzt wird, wodurch reflektorisch die Lordose behoben wird. 
Es gelingt manchmal auch bei Gesunden, durch Lordosierung Albumin¬ 
urie zu erzeugen. 

S. Jonas bemerkt, daß darch eine Abänderung der Binde aach 
der Magen gehoben werden könnte. 

A. Strasser meint, daß die Beobachtung von Eppinger die 
mechanische Theorie der orthotischen Albuminurie unterstützt. Es ist 
anzunehmen, daß neben der Vena cava auch die Aorta abgeknickt wird. 
Nach vorübergehendem Verschlüsse der Nierenvene enthält der Harn viel 
weniger Eiweiß als nach dem Verschlüsse der Nierenarterie. Neben der 
mechanischen Entstehung der orthotischen Albuminurie dürften auch ner¬ 
vöse Ursachen eine Rolle spielen. 

H. Eppinger erwidert, daß durch die angewendete Binde Magen 
und Kolon hochgehoben werden können. Er möchte glauben, daß durch 
die Lordose die abnorme Formation und Aktion des Zwerchfells bedingt 
werden könnten. 

R. Bauer zeigt das anatomische Präparat einer ausgedehnten 
syphilitischen Phthise der Lange. Dasselbe stammt von einer 
39jährigen Frau, welche durch mehrere Monate Husten hatte, wobei 
jedoch objektiv nichts Sicheres nachweisbar war. Vor einem Monat er¬ 
krankte sie unter Schüttelfrost und hohem Fieber an rechtsseitiger Pleu- 
ntis, die Punktion ergab ein bräunliches Exsudat, in welchem sich zer¬ 
setzter Blutfarbstoff fand; oberhalb des Exsudats war ein Rasseln zu 
hören. Entsprechend den großen Gefäßen bestand eine Dämpfung, im 
rechten Mittellappen war eine Kaverne nachweisbar. Es gesellte sich 
später zum Pyoihorax ein Pneumothorax hinza. Für Tuberkulose sprachen 
keine Anhaltspunkte, im Sputum fanden sich grampositive Stäbchen, die 
Wasser mann sehe Reaktion war positiv. Die linke Lunge war unver¬ 
ändert. Es wurde eine syphilitische Affektion der Lunge sowie eine Dila- 
hition der aufsteigenden Aorta angenommen. Die Obduktion ergab, daß 
der Unter- und Mittel lappen der rechten Lunge in dem Pyopneumothorax 
nntergegangen und ganz zerstört waren. Der Fall würde dalür sprechen, 
ein Syphilitiker, welcher außer starker Wassermannscher Reaktion 
eine Symptome darbietet, doch antiluetisch behandelt werden soll. Dieses 
nnwp wird bei dem Manne der Patientin, welcher vor 17 Jahren Lues 
quiriert hatte, starke positive Wassermannsche Reaktion aufweist, 
ast aber kein Symptom der Syphilis bietet, angewendet werden. H. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 24. April 1912. 

Vor der Tagesordnung. 1. R. Mühsam stellte einen Patienten 
vor, der mit einer Stichverletznng des Gehirns ins Krankenhaus Moabit 
eingeliefert worden war. Heilang nach Trepanation. 2. Pie sch zeigte 
den Einfluß der Behandlung mit Thorium X an zwei Patienten. In dem 
einen Falle handelte es sich um einen Mann von 68 Jahren, bei dem eine 
myeloische Leukämie Vorgelegen hatte. Jetzt besteht eine normale Blut- 
zusammeLsetzung. Im zweiten Falle wurde eine Patientin mit 
perniziöser Anämie, die in einem ganz desolaten Zustand zur Behand¬ 
lung gekommen war, soweit gebessert, daß die Zahl der Erythrocyten 
von 840 000 bereits am 18. Tage der Behandlung auf 2270 000 angestiegen 
war. Ueber das Präparat selbst und seine Wirkung macht P. noch 
folgende Angaben: 38% des Thorium X findet man bei Tieren, denen 
man es eingesprizt bat, schon nach einer Stunde im Knochenmark. Es 
ist ein gefährliches Mittel, von dem man nicht zu große Dosen injizieren 
darf, wenn man auch im allgemeinen größere Mengen geben muß. 80% 
des Thorium bleiben im Körper. Man muß also sehr vorsichtig mit seiner 
Anwendung sein. Die Darmerscheinungen vermindert man dadurch, daß 
man gleichzeitig viel Cellulose gibt und für Stuhlentleerungen sorgt. 
In den ersten zwei Tagen gibt P. Abführmittel und macht 
Darm wasch ungen. Kraus weist darauf hin, daß es den beiden vor- 
gestellteü Kranken zurzeit gut geht. 3. Orth. Mesothorium ist kein 
ungefährliches Mittel. Zur Obduktion ist eine 57jährige Frau gekommen, 
die an Darmblutungen gostorben war. Sie war wegen chronischen 
Rheumatismus mit Thorium, und zwar mit 15 Millionen Mache¬ 
einheiten behandelt worden. Es fanden sich Hämorrhagien, be¬ 
sonders im Magendarmkanal, und am schwersten war der Mastdarm be¬ 
fallen. Auch an den andern inneren Organen, so an der Blase, den 
Nieren, der Leber waren Hämorrhagien zu finden. Daß diese Ver¬ 
änderungen tatsächlich von der Anwendung des Thoriumpräparats her¬ 
rührten, ließ sich dadurch beweisen, daß man auch bei Händen, denen 
man das Präparat injizierte, dieselben Befände erheben konnte 1 ). Auf eine 
Anfrage von Kraus, ob die Schädigungen an der Niere, die bei einem 
Falle, den er ebenfalls mit Thorium behandelt hatte, beobachtet wurden, 
auf das Thorium zurückzuführen sind, antwortet Orth, daß er einen 
Zusammenhang der Nierenerkrankung mit dem Thorium annehmen möchte. 
Kraus betont, daß in solchen Beobachtungen keinesfalls ein Grund ge¬ 
geben ist, die Thoriumbehandlung nunmehr aufzugeben. 4. Seligsohn 
stellte eine Patientin vor, die, wie noch vier andere, durch die Beob¬ 
achtung der Sonnenfinsternis am 17. April eine Schädigung eines Auges 
erfahren hat. Gatmann weist darauf hin, daß er gleichfalls vier solcher 
Fälle aus demselben Anlasse beobachtet hat. 

Tagesordnung. M. Katzenstein: Ueber Gelenketnklemmung 
and Ihre Behandlung mit besonderer Berücksichtigung der Inter- 
Position des verletzten Meniscus im Kniegelenke. Mangels einer 
pathologischen Grundlage wird häufig bei Gelenkleiden die Diagnose 
Gelenkneuralgie gestellt. Da pathologisch-anatomische Untersuchungen auf 
diesem Gebiete nicht vorliegen, will Vortragender auf Grund seiner opera¬ 
tiven Autopsien die Lücke auszufüllen versuchen. Gelenkeinklemmungen 
kommen dann zustande, wenn Fremdkörper irgendwelcher Art zwischen 
die Gelenkflächen gelangen. Sie hindern nicht etwa mechanisch die 
Gelenkbewegung, sondern durch Hervorrufung eines enormen Druck¬ 
schmerzes sistiert die Gelenkbewegung reflektorisch. Er unterscheidet 
akute, intermittierende Gelenkeinklemmungen und chronische Gelenk¬ 
einklemmungen. Bei der ersteren tritt der oft sehr kleine Fremdkörper 
nur bei bestimmten Bewegungsphasen oder nur zeitweise zwischen die 
Gelenkflächen. Bei der chronischen Gelenkeinklemmung befindet sich 
der Fremdkörper dauernd zwischen den sich bewegenden Gelenkflächen 
und verursacht einen dauernden Schmerz. Die Folge ist hiervon ent¬ 
weder eine dauernde Bewegungsbehinderung oder wenigstens ein dauern¬ 
der Schmerz. Beispiel für die akute intermittierende Gelenkeinklemmung 
ist eine rheumatische Affektion im Schultergelenke, bei der ein Fibrin¬ 
gerinnsel auf der Gelenkfläche bestimmte Bewegungen in der Schulter 
äußerst schmerzhaft gestaltet. Lokalisierung der Schmerzen central und 
peripher vom Gelenke,‘Druckstelle im Gelenke.' Beispiel für die chronische 
Gelenkeinklemmung: Knochenabsprengung vom Oberarme, die durch ihre 
Lagerung im Schultergelenke jede Bewegung hindert. Demonstration 
eines Röntgenbildes, das die Lage des Knochens verdeutlicht, und eines 
zweiten Röntgenbildes, auf dem der Knochen fehlt, nachdem er resorbiert 
ist. Behandlung beider Affektionen: Ruhigstellung des Gelenks, Heiß- 
lnftanwendung, Muskelmassage zur Vermeidung der Atrophie. Aus 

*) Anmerkung der Redaktion: Die Ergänzung zu der De- 
monstratiou wird darch Veröffentlichung des Falles von Geheimrat His 
demnächst gegeben werden. Wie uns mitgeteilt wird, betrag die ein¬ 
verleibte Dosis insgesamt nur 5 Millionen Mache-Einheiten. 
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anatomischen und funktionellen Gründen sehen wir Gelenkeinklemmungen i den Knorpels und Beschwerden im nichtoperierten Gelenkteil eintreteo 
am häufigsten im Kniegelenke. Sie können bedingt sein durch freie I Nachweis durch operative Autopsie in zwei einschlägigen Fällen and 
Gelenkkörper, durch Fettgeschwulst (Hoffa), durch Kapsel Zerreißung, durch Belege aus der Literatur. K. hat zur besseren FreileguDg des Ge- 
durch Meniscusverletzung. lenke und zur Ermöglichung der Anlegung der Naht des Meniscus in 

Demonstration der normalen Kniegelenksbestandteile: Bänder, zehn Fällen die Seitenbänder durchschnitten und hiervon in keinem einzi- 

Kapsel und Menisci und deren Beziehung zu einander an mehreren Dia- gen Fall irgendwelchen Schaden gesehen, da er sie exakt vernäht hat 
positiven. Demonstration des Mechanismus der Entstehung der Meniscus- Drei seiner operierten Fälle sind durch andere Krankheiten kompliziert 
und Kapselverletzung sowie einer neuen Art ihrer experimentellen gewesen, einmal durch Arthritis deformana zweimal durch Tuberkalose. 
Hervorrufung im Leichenversuche. Aber auch in diesen Fällen ist durch die Naht des gelösten Memsens 

Die Meniscusverletzung kann entstehen: 1. Direkt durch eine bei , ein Verschwinden der durch die Lockerung des Meniscus bedingten Be- 

gebeugtem Knie medial der Patella eingreifende Gewalt, 2. indirekt durch schwerden erzielt worden. Zwei Fälle von Meniscusablösung waren mit 

eine horizontal wirkende Gewalt (hierbei unterscheidet er Rotationsver- einer Verletzung des Ligamentum cruciatum verbunden. In einem Palle 

letzungen, Flexionsverletzungen und Extensionsverletzungen) sowie durch wurde das Ligament genäht. Heilung. In einem Falle war außer der 

eine senkrecht wirkende Gewalt. Es ist dem Vortragenden zum ersten- Ablösung des Meniscus der Knorpel der Tibia von der Unterlage ab¬ 

mal gelungen, diese Verletzungen im Experiment hervorzurufen. Er hat ' gerissen. Naht des MeniscuB und des Knorpels. Heilung. Zw eima l 
sechs Fälle konservativ und 26 Fälle mit der Operation behandelt und mußte der Knorpel wegen schwerer Veränderung entfernt werden, und 

folgende Verletzungen hierbei gefunden: 1. Abriß des Meniscus an seinem | sind das die einzigen Fälle, deren Resultat nicht günstig ist Bei drei 
Vorderhorne von der Tibia. 2. Abriß des Meniscus von der Gelenkkapsel. Fällen war die Substanz des Meniscns zerrissen, der Defekt wurde ge- 

3. Zerreißung der Kapsel und sekundäre Verlagerung des Meniscus ohne näht, und es wurde in diesen drei Fällen, wie in sämtlichen andern, voü- 

Zerstörung der Verbindung zwischen Knorpel uud Kapsel. Kombinationen kommene Heilung erzielt, wie eine zum Teil langjährige Beobachtung 

zwischen jeder einzelnen Verletzung sind möglich. 4. Verletzung der I ergab. Demonstration der meisten Patienten. Im ganzen hat K. 26 Fälle 
Meniscussubstanz unter der Wirkung der im Gelenk aufeinandergepreßten . operiert, davon wurde in 24 Fällen der Meniscus genäht und zweimal 
Knochen und 5. Kombination der Meniscusverletzung mit Verletzung des exstirpiert. Auf Grund dieser ausgezeichneten Resultate wird K. auch 
Ligamentum cruciatum auterius. Demonstration dieser Typen in Dia- in Zukunft die Naht des Meniscus dann vornehmen, wenn seine Form 
positiven. j erhalten ist. Ist der Knorpel durch lange Dauer in seiner Form voil- 

Die Symptome der frischen Meniscusverletzung unterscheiden | kommen zerstört, empfiehlt auch er die Exstirpation des Meniscns. In 
sich nicht von denen der frischen Gelenkverletzung. Die nach einem Ge- | einem zusammenfassenden Schluß empfiehlt K., den Begriff der Gelenk- 
lenktrauma auftretende Anschwellung des Kniegelenks ist die Folge eines ' neuralgie fallen zu lassen, da ihm jede anatomisch-pathologische Grund- 
Blutergusses, dieser ist das Symptom einer Geienkinnen Verletzung. Zu- J Inge fehlt und da die Schmerzen, die eine Gelenkneuralgie vort&uscben, 
weilen tritt sofort bei der ersteu Verletzung die erste akute Gelenkeia- meist durch Gelenkeinklemmungen bedingt sind. (Autoreferat.) 

klemmung ein, meistens jedoch erst später. Die chronische Gelenkein- G. Glücksmann (Berlin): Neuere Erfahrungen über Fremd* 

klemmung tritt ebenfalls erst nach Ablauf der akuten Erscheinungen auf 1 körperextrakttonen aus den oberen Luft- und Spelsewegen. (Mit 
und ist charakterisiert durch das Auftreten von Schmerzen im Unter- Lichtbildern.) Vortragender teilt eine Reihe von Fällen eigner Erfahrung 
Schenkel bei längerem Gehen und Stehen. Sie ist bedingt durch die | mit und sucht an der Hand dieser Fälle die Indikationen für die An- 
Verlagerung der zerrissenen Kapsel allein, des Meniscus allein oder Wendung der verschiedenen Methoden zur Fremdkörperextraktion fester 
beider in das Gelenkinnere. Die Diagnose der Meniscusverletzung I zu umgrenzen. Von Interesse ist vielleicht der Fall einer 60jährigen 
basiert auf diesen Symptomen sowie anf dem Nachweis einer Schmerz- Frau, die ihre obere Gebißplatte bei einem apoplektischen Insulte ver- 
haftigkeit medial oder lateral von der Patella an der Tibiakante und I schluckt und diese nach 28 tägigem Aufenthalt im Körper auf dem natttr- 
eventuell einer abnormen Beweglichkeit des hier fühlbaren Knorpels, dem 1 liehen Wege wieder verloren hat. Ferner ein Fall eines flottierenden 
Auftreten von Knacken, wenn sich der Meniscus in das Gelenk um- j Fremdkörpers (Bleistifthülse), der sich zunächst im rechten Unterlappen- 
schlägt. Die Behandlung der frischen Meniscusverletzung sowie jedes hauptbronchus, später im linken Unterlappenbronchns aufhielt, in den er 
frischen Blutergusses im Gelenke besteht in absoluter Vermeidung der wohl nur durch erneute Aspiration von der Luftröhre aus gekommen 
Flexion sowie der Belastung des Kniegelenks, um so den an seiner nor- sein kann. Vortragender legt besonderes Gewicht auf die Heranziehung 
malen Stelle liegenden Meniscus, der von der Unterlage abgerissen ist, des Röntgenverfahrens zur Stellung der exakteren topographischen Dia- 
an dieser wieder anheilen zu lassen. Massage der das Gelenk umgeben- gnose. In dem letztgeschilderten Falle des Bronchialfremdkörpers gelang 
den Muskulatur, Behandlungsdauer drei bis vier Wochen. Resultate sehr die Extraktion nachdem alles andere vergeblich versucht war, am 
gut. Sind Einklemmungserscheinungen eingetreten infolge mangelhafter 24. Krankheitstage durch bronchoskopiscbe Extraktion unter Führung des 
Behandlung, so kann nur die Operation eine Heilung erzielen. K. ver- Fluorescenzschirms in der Röntgendunkelkammer. (Autoreferat) 
meidet die im allgemeinen geübte Excision des Meniscus, weil hierdurch Diskussion: Schönstadt berichtet über einen Fall, bei dem 

eine Inkongruenz der Gelenkflächen eintritt. Hierauf führt K. die viel- eine verschluckte Zahnplatte mit der Sonde gefühlt, ösophagoskopisch 
fachen von andern Chirurgen mitgeteilten ungünstigen Resultate zurück, aber nicht gesehen werden konnte. Die Extraktion gelang mit Hilfe eines 
Durch die Excision des einen Meniscus wird, da die Gelenkflächen sich 1 Fadens, der unter Führung der Sonde an die Zahnplatte gebracht wurde 
berühren müssen, anf den restierenden Gelenkknorpel ein stärkerer Druck j und der sich um die eine Klammer herumführen ließ. Glücksmann, 
ausgeübt, unter dem im Laufe von Monaten eine Lockerung des Testieren- I Schlußwort. Fritz Fleischer. 


Geschichte der Medizin. 

Altkeltische Medizin 1 ) 

von 

Prof. Dr. K. Baas, Karlsruhe. 

Noch heutzutage erinnern etwa Ortsnamen, Berggipfel oder Flüsse 
daran, daß auch in unserm Vaterlande in weitem Umkreise keltische 
Urbewohner ansässig waren, welche den Germanen vielfach sozusagen die 
Stätten bereiteten, welche sie dann eroberten und im Besitz behielten. 

Während nun die literarische Ueberlieferung über jenes hoch- 
begabte Volk, soweit sie das spätere Deutschland wenigstens betrifft, 
fast völlig fehlt, haben Bodenfunde in Burg- und Wallanlagen, besonders 
aber in Gräbern, es doch ermöglicht, daß wir eine Vorstellung gewinnen 
von der, manchmal geradezu prächtig zu nennenden Kultur, welche etwa 
im ausgehenden Bronce- oder dem anfangenden Eisenzeitalter bestand. 

Wie über unsere eigenen Altvordern, so sind es auch hier 

') Vortrag, gehalten auf der 83. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte, Karlsruhe 1911. 


Rundschau. 

Redigiert von Dr. Rrwl* Franck, Berlin. 

wiederum und hauptsächlich römische Schriftsteller, welche uns redende 
Zeugnisse hinterlassen haben von den Sitten und Gebräuchen derjenigen 
Kelten, mit welchen teils in friedlichem Handelswettbewerb, toj “ 
Kriegszügen, wie in Gallien und Britannien, Zusammenstöße erogi 
waren. Solchen Ursprungs sind auch die ältesten Nachrichten ü er ^ 
keltische Heilkunde, ihre Ausübung und ihre Mittel. Der ^ a ® e ^ 
Druiden tritt uns entgegen, und wir vernehmen einiges von ihrer P r,e8 
ärztlichen Betätigung, von den Heilgottheiten, von der Mistel und w 
Heil stoffen und Heilnngsarten. , 

Während die grichisch-römische Antike in Asklepios einen e 
ragenden Heilgott besaß, hat es die keltische Götterlehre zu emer so 
Gestalt nicht gebracht. Den Römern begegneten verschiedene t « 1 ^ 
gottheiten der Gallier, welche ihnen in dieser Beziehung dem P 
entsprechen schienen; daher fügten sie dessen Namen mehreren 
gottheiten hinzu, wie dem Borvo, dem Stannus- und dem °® n . t . 
Graunus, welch letzterer, mit dem Lichtgotte Belenus identifizier, 
sächlich in Gallien alB Heilgott verehrt wurde. ^ 

Eine ausgesprochene Heilgöttin ist Sirona, welche übrigens ^ 
ihrer Hauptverbreitung in gallisch-germanischen Grenzbezirken, 
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aus Germanien ursprünglich hersfcammt; ein Altar von ihr wurde in Wies¬ 
baden im Gebiete der römischen Thermen gefunden. Weiheinschriften auch 
bei einer Schwefelquelle in Nierstein bei Mainz, bei Maxau in Baden, 
sowie in Trier, Außer Sirona begegnet uns Dea Sul, Borvonia, Stanna 
und Rosmerta. Nicht bei den Gallo-Bretonen, wohl aber bei den Gälen 
in Irland kommt die Dreiheit der Brigitten vor, welche als Göttinnen 
der Dichtkunst, der Medizin und des Schmiedehandwerks verehrt wurden, 
welche Verknüpfung nicht ohne tiefere Bedeutang gewesen sein mag. 

Es soll hier noch angefügt werden eine Dea DamoDa, deren Ob¬ 
hut die Gesundheit der Rinderherden anvertraut war; schließlich können 
bei weiterer Fassung des Begriffes der Heilgottheiten die, wenn man so 
sagen will, Patrone der vielen von den Kelten hochgeschätzten (Heil-) 
Quellen oder strömenden Wasserläufe herangezogen werden, von welchen 
hier genannt sein mögen die männlichen Gestalten des Deus Lussovius 
oder des Jvaus, letzterer ursprünglich ein Eibengenius, welche beide 
Namen in den Ortsbezeichnungen Luxenil und Juvavum fortlebten; dazu 
kommen die weiblichen Figuren etwa der Deana (Diana) Mattiaca oder 
Abnoba, für welche Weiheinschriften bekannt sind außer aus Wiesbaden 
und Badenweiler noch aus Baden-Baden, sowie aus der Nähe von Godes¬ 
berg. Es ist möglich, wenn nicht wahrscheinlich, daß diese Gottheit 
identisch ist mit der vorhingenannten Göttin Sirona. 

Man begreift leicht, daß, wie die gerade eben gegebenen Auf¬ 
zählungen dartnn, besonders die warmen und heißen Quellen es waren, 
welche als heilkräftig verehrt wurden: von ihnen sind durch die römische 
Ueberlieferung vorwiegend aus Gallien eine ganze Reihe bekannt, und von 
den Römern und Galliern noch in christlicher Zeit benutzt worden. 

Wurden doch auch manche der christlichen Klöster in der Nähe 
solcher altkeltischer Quellkultorte gegründet und mit wohl berechnender 
Ueberlegung dann christlichen Heiligen zugewiesen. 

Bei manchen jener Heilbrunnen hat sich das vorrömische Stein- 
bauwerk noch gefunden, z. B. in Luxeuil-Les Bains oder in Bourbonne- 
Les Bains, welche Namen ja heute noch auf die uralten Keltengottheiten 
zurückweisen. Ja sogar altehrwürdige Holzverschalungen keltischer Ge¬ 
sundbrunnen haben sich erhalten, wie etwa in St. Moritz, woselbst die 
Bronceschwerter und andere als Votivgaben aufzufassende Waffen uns in 
die Keltenzeit führen. Von derartigen Weihegaben Bind besonders die 
verschiedentlich gemachten Quellfunde von Feuersteingeräten hervorzu¬ 
heben, ferner gallische Gefäße und Bildwerke, dazn kommen noch die so¬ 
genannten Regenbogen schüsselchen, welche als keltische Münzopfer an 
die heilenden Quellgeister gedeutet worden sind 

In einer kalten Heilquelle bei Alesia in Burgund wurde als Votiv¬ 
gabe die charakteristische Figur eines Wickelkindes gefunden; von 
solchen kalten Quellen galten besonders die nach Norden laufenden als 
zauber- und heilkräftig. Vielleicht darf jenes Weiheopfer eines Neu- 
geborenenbildes uns auch erinnern an den Glauben der keltischen Belgier, 
daß ihr Geschlecht von Rheine abstammte, und an den davon sich her¬ 
leitenden Gebrauch, die Bänder, auf einem geflochtenen Schilde 
schwimmend, den Fluten zu übergeben, damit der väterliche Strom durch 
eine Art von Gottesurteil dieselben als seine echten Sprossen anerkenne 
oder nicht. 

Als ein Beispiel des Glaubens an die Heilkraft des strömenden 
Wassers sei aus dem altirischen Epos Täin B6 Cüalnge, das heißt der 
Rinder&ub, welches altkeltische Zustände uns vor Augen führt, die Schil- | 
derung aus Kapitel 21 hierhergesetzt: „Da kamen Leute von den Ultern, 
um Cuchulinn beizustehen und zu helfen . . . Und sie nahmen ihn mit 
sich zu den Bächen und zu den Flüssen . . ., um seine Stiche und seine 
Buse, (seine) Verletzungen und seine vielen Wunden zu streichen und zu 
naschen. Denn die Tüatlia De Danann (das sind göttliche Wesen) 
pflegten heilende Kräuter und Pflanzen und einen Heilsegen auf die 
Bäche und Flüsse .... zu legen, um Cuchulinn beizustehen und zu 
helfen, sodaß die Ströme von ihnen bunt waren und eine grüne Oberfläche 
’y hatten.“ 

Auch Salzquellen waren den Kelten nicht unbekannt; und an den 
Namen ihrer Schutzgötter, der Alauni oder Alaunal, erinnern in Frank- 
y '” ^ noc h heute einige Ortsbezeichnungen. 

^ Wenn wir nun nach den Aerzten fragen, welche etwa die Wirkung 

.. Quellen oder der Heilkräuter ausfindig gemacht hatten oder ver. 

t- ^endeten, so weiat uns, abgesehen von dem Vergleich mit andern Völkern, 

. Aufstellung von HeUgottheiten, die Erwähnung von Heilsegen auf 
£'". wgondweiche Kultpersonen hin, welche eine so geartete Therapie pflegten; 

^ Tat werden ganz allgemein, wenigstens seit den letzten Jahr- 
^ hunderten der Antike, die Druiden als solche Priesterärzte uns genannt. 

Bs sei hier eingeschoben, daß Strabo die obdretq der Gallier als 
bezeichnet hat, und daß man in dieser niederen Gruppe von 
£ nestern, den Ovates oder vates, wie das Wort in das Lateinische über- 
8mg, auch Heilpersonen gesehen hat. Der spätere Ausdruck des Plinius: 
flUoc geuuB vatum medicorumque“ bezieht sich jedoch offenkundig auf 
e Druiden, und andere Beweise liegen nicht vor. Wir werden aber 


sehen, daß die altirische Ueberlieferung neben dem Liaig, das ist dem 
Arzte gemeinhin, noch den Fäth-Liaig, den Seherarzt, uns nennt; und so 
könnten ja neben den höchsten Aerzten, die Druiden, in Gallien auch jene 
//cArecs, das heißt Wahrsager, wie Diodor die Ovates an einer Stelle 
bezeichnet, bestanden haben. 

Die Einrichtung des Druidentums finden wir unter den Festlands¬ 
kelten nur bei den Galliern, dann aber bei den Inselkelten, nnd hier beson¬ 
ders in Irland und Schottland. „Disciplina in Britannia reperta atque 
inde in Galliam translata esse existimatur;“ so geradezu hat eß Cäsar über¬ 
liefert, und so nehmen es die heutigen Keltisten noch an. 

Als zwischen 300 und 200 v. Chr. die vorrückenden Germanen die 
Kelten von ihren Wohnsitzen verdrängten, da fielen die in Nordwest- 
Europa wohnenden Stämme der letzteren in Britannien ein, wo sie ihre 
seit ungefähr 1000 Jahren daselbst wohnenden Blutsverwandten unter¬ 
warfen. Diese lebten noch im Bronzezeitalter und erhielten das Eisen 
von den Eroberern, welche ihrerseits auf geistigem Gebiete den Drui- 
dismus vorfanden, alsband übernahmen nnd nunmehr auch auf das Fest¬ 
land verpflanzten, wo ein griechischer Autor seiner um 200 v. Chr. Er¬ 
wähnung tut. Hier hielt er sich jedoch nur bis in das erste Jahrhundert 
nach Christus: „Tiberi Caesaris principatus sustulit Druidas eorum (das 
heißt der Gallier) et hoc genus vatum medicorumque“, sagt Plinius, 
der als letzter Schriftsteller diese Priester der Gallier erwähnt, hingegen 
aDgibt, daß sie in Britannien noch in ursprünglicher Weise beständen. 
Zwar verschwanden die Druiden auch hier bald nach dem römischen Ein¬ 
dringen in den eroberten Gebieten, aber sie blieben im unabhängigen Ir¬ 
land und im nördlichen Britannien. Der heilige Patrik im fünften, 
Columba im sechsten Jahrhundert fanden Druiden als ihre Gegner in 
Irland, wo sie sich gehalten zu haben scheinen bis ins siebente Jahr¬ 
hundert. Und es sieht so aus, als ob in diesem seinem Heimatgebiet 
auch noch eine Art von Weiterentwicklung des Druidentums stattge- 
funden habe, indem von dem eigentlichen Priester die Gruppen der 
Richter, der gelehrten Dichter und Historiker, sowie der Aerzte, Liaig, 
sich unterschieden haben. Wenn in Gallien über dem Druiden der Erz- 
druide stand, so scheint in Irland über den „Liaig“ im allgemeinen der 
„Fäth-Liaig“, zu deutsch Seherarzt, sich erhoben zu haben, welcher durch 
besondere ärztliche Sehergabe und Heilerfolge ausgezeichnet, auch beson¬ 
deren Ruhm und höheres Ansehen genoß. 

Als ein solcher Fäth-Liaig wird in dem schon erwähnten Rinder- 
raub*Epos uns Fingin geschildert, welcher übrigens auch in der altirischen 
Sage vorkommt; neben ihm finden wir in dem Heere der Ulter, auch durch 
äußere Abzeichen von ihm unterschieden, eine ganze Schar von Aerzten* 
Liaigs, die uns geradezu als eine Art von Sanitätscorps Vorkommen können. 

Es wird da erzählt, wie der Held Cethern im Kampfe so verwundet 
worden war, daß seine Gedärme und Eingeweide heranshingen. Cuchu- 
linn ließ Aerzte der Iren, gegen welche jener gekämpft hatte, kommen. 
„Das war gewiß nicht leicht für die Aerzte der Männer von Irland“, 
heißt es hier, „hinzugehen, um ihre Gegner und ihre Feinde zu kurieren“. 
Wenn man wollte, könnte man in dieser, sozusagen Selbstverleugnung 
die Idee der Internationalität der ärztlichen Hilfe im Kriege erkennen; 
wenn es nicht hieße, daß die Fnrcht vor dem Helden Cuchulinn der Be¬ 
weggrund des Kommens gewesen sei. 

Der erste Arzt, welcher kam, wie weiter berichtet wird, sah nun 
die Wunden an und sagte: „Du wirst nicht am Leben bleiben“. „Auch 
du wirst daher nicht am Leben bleiben“, sagte Cethern, „und schlug ihm 
mit der Faust auf die Stirn, sodaß er ihm sein Gehirn über die Fenster 
seiner Ohren und über die Nähte seines Kopfes binaustrieb.“ So ging es 
ähnlich einem jeden, der Cethern für nicht heilbar erklärte; nur der 
fünfzehnte Arzt, Ithal, entging dem Tod, indem der Schlag ihn nur 
betäubt hin warf für eine lange Weile. 

Da bat Cethern um einen andern Arzt; und nun sandte Cuchulinn 
zu Fingin, dem Seherarzt, Fäth-Liaig, dem Arzte des Königs Conchobar. 
Er kam, sah jede der neun Wunden an und erkannte aus ihr ohne wei¬ 
teres, wer sie geschlagen hatte. Zuerst aber wollte auch er dem Helden 
das Leben absprechen, wofür er einen mächtigen Fußtritt erhielt; dann 
aber gab er ihm die Wahl zwischen einem laDgen Krankenlager und 
einer, wie es heißt, roten Kur von drei Tagen und drei Nächten, die 
Cethern alsbald wählte. „Da bat Fingin, der Seherarzt, Cuchulinn um 
ein Faß Mark, das aus den Rinderzügen und Herden der Iren bereitet wurde; 
und in dieses Faß Mark wurde Cethern getan bis zum Ende von drei 
Tagen und drei Nächten. Und er begann, das Faß Mark um ihn herum 
zu trinken. Und das Faß Mark ging da zwischen seine Stiche, zwischen 
seine Risse, über seine Verletzungen und über seine vielen Wauden. Da 
erhob er sich aus dem Fasse Mark am Ende von drei Tagen und drei 
Nächten. Und so erhob es sich, daß ein Brett seines Wagens an seinem 
Bauche war, damit nicht sein Gedärm und sein Eingeweide herausfiele“. 

Das Corps jener vorhin erwähnten „Militärärzte“ wird nun an einer 
andern Stelle des Epos, in dem „Aufmärsche der Heerhaufen“ folgender¬ 
maßen geschildert als eine besondere Schar: 
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„Ausgezeichnete Gewänder hatten sie an. Ein Sack unter der 
Kleidung eines jeden von ihnen. Ein weißhaariger, stierartiger Mann vor 
der Front dieses Heerhaufens. Ein gieriges, drachenartiges Auge in 
seinem Kopfe. Ein schwarzer wehender Mantel unter Rändern von Purpur 
um ihn. Eine blattförmige bunte (Nadel) mit Edelsteinen über seiner 
Brust in den Mantel. Ein Leibrock mit rippenartigen Streifen von Gold¬ 
fäden um ihn. Ein scharfes, hartes, kurzes Schwert mit Schmuckplatten 
von Gold in seiner Hand. Es kam jeder zu ihm, daß er ansehe seine 
Stiche und seine Risse, seine Wunden und seine Krankheiten, und er 
sagte jedem seine Krankheit und gab jedem ein Heilmittel, und jeder 
bekommt die Krankheit, die er ihnen sagt. „Es ist die Kraft der Arzt¬ 
weisheit, es ist Heilung von Wunden, es ist Fernhalten des Todes, es 
ist Fehlen jeder Schwäche dieser Mann, Fingin der Seherarzt, der Arzt 
Conchobars, mit den Aerzten der Ulter um ihn. Er ist es, der die Krank¬ 
heit eines Menschen erkennt, dadurch daß er den Rauch des Hauses 
sieht, in dem er sich befindet, oder dadurch, dbß er seine Seufzer hört.' 
Ihre (das heißt der andern Aerzte) Behälter der Medizin, das sind die 
Säcke, die du bei ihnen gesehen hast.“ 

Das Wort Liaig bedeutet Flüsterer, Beschwörer; es weist an sich 
schon auf den magischen Charakter der Heilkunst seiner Träger hin, wie 
er später noch durch andere Beispiele erläutert werden wird. An dieser 
Stelle möge aber angeführt werden, daß das gotische Wort für den Arzt, 
das keltischer Herkunft ist, Leckais, und desgleichen das altgermanische 
Lachenare, die beide ebenfalls Besprecher und Zauberer bedeuten, auf 
einen uralten keltischen Kultureinüuß hinzudeuten vermögen. 

„Kraft der Arzt Weisheit“, so wurde in der vorhin citierten Stelle 
der Fath-Liaig bezeichnet; ein ähnlicher Sinn nun liegt in dem Wort 
Druide, welches nach heutiger Auflassung „der sehr weise“ bedeutet. 
Als solche Gelehrte in natürlichen, wie übernatürlichen Dingen stellt die 
gallischen Druiden uns auch Cäsar dar, wenn er schreibt: „Malta de si- 
deribu8 atque eorum motu, de mundi ac fcerrarum magnitudine, de rerum 
natura, do deorum immortalium vi ac potestate disputant ac inventuti 
tradunt.“ Und als eindrucksvolle Zeugnisse, besonders der erstgenannten 
astronomischen Beobachtungen bestehen ja heute noch jene uralten großen 
Steindenkmäler, aus deren Anordnung und ganz bestimmter Orientierung 
unter Berücksichtigung astronomischer Daten noch die Zeit ihror Er¬ 
stellung berechnet werden konnte. (Schluß folgt.) 

Aerztlicli-soziale Umschau. 


Herabsetzung der Altersgrenze vom Jahre 1917 ab eintreten zu lassen. 
Bekanntlich hat der Reichstag eine Entschließung angenommen, die den 
Reichskanzler ersucht, nach fünf Jahren, also bis znm Jahre 1917, eine 
Zusammenstellung des Status der Landesversichenmgs&nstalten dem 
Reichstage vorzulegen. Die Herabsetzung der Altersgrenze würde dann 
gleichzeitig mit der Vorlage dieses Status, der ein Bild über das Fort- 
schreiten der sozialen Versicherung in Deutschland geben wird, erfolgen. 

- Fr. * 

Reisebriefe. 


Die Durchführung der Reichsversicherungsordnung. 

Wie bekannt wird, fanden in der letzten Woche unter dem Vor¬ 
sitz des Ministerialdirektors Casper Beratungen im Reichsamt des Innern 
statt, an denen Vertreter fast aller Bandesregierungen teilnahmen. Gegen¬ 
stand der Beratungen bildeten vorwiegend die Termine für das Iokraft- 
treten der noch nicht in Geltung gesetzten Teile der Reichsversicherungs¬ 
ordnung. Inzwischen hat eine Kommission unter Führung des Geh.-Rats 
Hoff mann vom preußischen Handelsministerium die preußischen Pro¬ 
vinzen bereist, um die Errichtung der Versicherungsfimter an Ort und 
Stelle zu studieren. Die Errichtung der Oberversicherungsämter zum 
1. Juli d. J. steht in Preußen nun fest; dagegen ist es noch fraglich, ob 
es möglich sein wird, auch die Versicherungsämter schon zum 1. Juli zu 
errichten. In den übrigen Bundesstaaten sind die Ausführungsbestim¬ 
mungen zum Teil schon erlassen. 

Ueber das Inkrafttreten der Krankenversicherung war bis in 
die letzte Zeit ein bestimmter Termin noch nicht vorgesehen. Man er¬ 
wartet als Zeitpunkt des Inkrafttretens den 1. Januar 1913. Die Vor¬ 
arbeiten sind aber gerade bei diesem Teil der Sozialversicherung derart 
schwierig, daß die Krankenversicherung vielleicht erst im Jahre 1914 in 
Kraft treten wird. Die auf die Kassenangestellten Bezug habenden 
Bestimmungen sind bekanntlich schon zum 1. Januar d. J. eingeführt 
worden. 

Hinsichtlich der Unfallversicherung ergeben sich Schwierig¬ 
keiten mit den Berufsgenossenschaften, welche die Einführung mitten im 
Geschäftsjahre nicht wünschten, sodaß hierfür nunmehr der 1. Januar 
1913 bestimmt in Aussicht genommen ist. 

Es wurde schließlich gelegentlich der Beratungen über die Wehr- 
vorlagen im Reichstage die Herabsetzung der Altersrente von 70 auf 
65 Jahre erneut verlangt. Diese Forderung ist bereits Jahrzehnte alt. 
Sie wurde schon im Jahre 1899 gelegentlich der Novelle zum Invaliditäts¬ 
und Altersversicherungsgesetz k energisch gefordert und führte bei Be¬ 
ratung der Roichsversicherungsordnung im vergangenen Jahre zu einem 
darauf hinzielenden Anträge. Die Mehrkosten wurden von der Regierung 
mit neun Millionen Mark bezeichnet, der Bundesrat zeigte sich aber da¬ 
mals nicht geneigt, auf diese Wünsche einzugehen. Inzwischen scheint 
aber doch eine Aenderung dieser Gesinnung eingefcreten zu sem. Unter 
den Verbündeten Regierungen besteht eine starke Strömung dafür, die 


Frühlingstage an der österreichischen Riviera. 

I. 

„Sechs Monate sollst du arbeiten, im siebenten aber rohen*. So 
ungefähr müßte das alte biblische Wort variiert werden, um auf den 
Arzt der Gegenwart und damit in der Therapie deT Gegenwart sinn¬ 
gemäße Anwendung zu finden. Droht uns Aerzten doch früher wie 
vielen andern Berufsarbeitem der Erbfeind der modernen Kalturwelt - 
die Neurasthenie und Arteriosklerose. Eines der besten hiergegen an¬ 
gewandten, selbst brieflich wirksamen Vorbeuge- und Gegenmittel bleibt 
aber immer die Ausspannung, das gebieterische „Heraus“ aus Beruf und 
Haus, heraus in Gottes freie Natur. Solche und ähnliche antisklero- 
sierende Tendenzen bestimmten auch mich bereits gegen das Ende des 
März dieses Jahres, den bekannten dicken Strich unter alles das zu machen, 
was mit beruflicher Tätigkeit auch nur entfernte Aehnlichkeit zeigt und 
dem für solche Fälle als strikte Indikation besonders „warm“ empfohlenen 
Süden zuzueilen. 

So war es schon lange mein Wunsch gewesen, einmal die Oster* 
reichische Riviera aufzusuchen. Dieses mit aus dem Grunde, weil 
die hier gelegenen Bade- und Kurorte in unsern modernen Bäderschriften 
eigentlich recht stiefmütterlich behandelt werden, in jedem Falle gegen¬ 
über den altberühmten Plätzen und Fremdencentralen der italienischen 
und französischen Riviera doch erheblich zurücktreten. Wenige stati¬ 
stische Angaben über die günstigste Besuchszeit und hinsichtlich der Kur- 
methoden, das ist so ziemlich alles, was wir hierüber hören. Da mnß 
dann die eigne praktische Erfahrung helfend einsetzen, um das Charak¬ 
teristische gerade dieser zurzeit immer mehr in Aufnahme kommenden 
klimatischen Heilfaktoren zu erfassen und damit neben der unausbleib¬ 
lichen eignen Erholung auch für die ärztliche Praxis einigen Nutzen 
ziehen. 

Um an dieser Stelle gleich das notwendige über die zweckmäßige 
Gestaltung der Reiseroute anzuführen, sei allen Besuchern Istriens 
und Dalmatiens der Hinweg über Budapest—Fiume empfohlen. Da 
Ungarn einen andern Zonentarif besitzt als Oesterreich, ist das Reisen 
hierselbst auch erheblich billiger. So kostet das einfache Billet Berlin- 
Budapest—Fiume in der zweiten Wagenklasse nur etwa M 66.— bei 81 stän¬ 
diger Fahrzeit, während letztere auf dem Wege über München-Triest 
oder Dresden—Wien nicht wesentlich kürzer, wohl aber erheblich kost¬ 
spieliger ist. Für den Rückweg empfiehlt sich dann eine der letzt¬ 
genannten Strecken, indem damit die Gelegenheit gegeben wird, die 
Tauernbahn (Salzburg—Gastein), wie anderseits Wien näher kennen in 
lernen. Dann erscheint es auch ungemein verlockend, einmal Budapest, 
dieser juDgaufstrebenden Metropole des Königreichs Ungarn, einen Be¬ 
such abzustatten. Die hier verlebten Tage — zwei bis drei dürften ge¬ 
nügen — werden niemanden gereuen, der Freude an einem imposantes 
modernen Städtebild, empfindet, noch dazu, wenn eine reizvolle 
schaftliche Umgebung damit verbunden ist. Erheben sich doch die Donau 
ufer bei Pest zu nicht geringen Höhen und bedingen hierdurch eine 
läge der Stadt, wie sie in Deutschland — natürlich in erheblich kleinere 
Maßstabe — vielleicht ähnlich nur bei Koblenz wahrgenommen we 
kann. Näheres hierüber enthalten die zahlreichen Reisebücher, 
voran der altbewährte getreue Baedeker. Es sei an. dieser Stel le ^ 
noch besonders darauf hingewiesen, daß ein Ausflug in die 500- 
hohen Ofener Berge, sowie eine Besteigung des Johannesberges [ - 

die sich von Pest leicht ausführen lassen, die aufgewendete ^ l y e We 
lohnen, indem von diesem hochgelegenen Standpunkte sich erst me 
Uebersicht über die Stadt und die mannigfachen Verzweigung« 
Donau gewinnen läßt. ^ gIS 

Von großem Interesse für den Arzt gestaltet sich n® “ ^ 
Besuch der sonstigen zahlreichen sozial-hygienischen Emnc 8 ^ 
Budapest die Kenntnisnahme des vor einem Jahre erönneten , ^ 
hot eis“ in der Arenastraße. Für einen äußerst geringen * j^g. 
dasselbe unverheirateten Arbeitern und Arbeiterinnen einen ^ 
mäßig komfortablen Aufenthalt und gute Verpflegung. ^ 
großangelegte Hungariabad in Pest, welches seinesgleic e 
und Mitteldeutschland unseres Wissens nicht findet, m g 
werden. Neben großen Schwimmbassins, den verschiedene ^ 
bädem, Restaurations- und Kaufrftomen, Schreib- 
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Coiffeursfllen usw. gewährt es einen eigenen Anblick, alle diese 
HSnme mit Lenten im Badekostüm dicht besetzt zu sehen. So soll 
es anch nicht selten Vorkommen, daß Besucher dieses Bades sich 
vom frühen Morgen bis zum späten Mittag daselbst aufhalten, ihre 
Korrespondenzen dort erledigen, frühstücken, speisen, kurz ihr Haupt¬ 
quartier völlig im „Hungariabad" aufgeschlagen haben. Was mir sonst 
noch in Pest besonders auffiel war der Ueberfluß an großen und prächtig 
eingerichteten Cafes. Wie ich hörte, soll es deren dort über 600 geben. 
Dahinter treten die eigentlichen Bestanrants natürlich erheblich zurück 
und es verursacht nicht selten einige Mühe, den richtigen Ort zur Ein¬ 
nahme des Mittagmahls ausfindig zu machen. Immerhin liegt ein großer 
Vorteil in der Verlegung des restaurativen Schwerpunkts nach der Cafe- 
seite hin darin, daß der Alkoholgenuß in solchen Städten ganz 
außerordentlich eingeschränkt wird, d*nn in den Catäs gibt es 
ausschließlich teures Flaschenbier und, wie jedem Besucher sofort auf¬ 
fallen wird, sind es nur ganz Wenige, meist Fremde, die dieses ver¬ 
langen, genießen und — zur Wiederholung eines solchen Versuchs 
schreiten. Es soll damit nicht gesagt werden, daß es in Pest etwa an 
guten und komfortablen Bestaurants (Hotelrestaurants) im norddeutschen 
Sinne mangelte, immerhin treten dieselben gegenüber der Unzahl von 
Cafes stark und auffällig zurück. 

Ein letzter Grund, welcher schließlich für die Wahl der Beise- 
route Über Pest spricht, liegt in den landschaftlichen Beizen, 
welche diese Fahrt bietet. Gerade der Großstädter sehnt sich danach, 
schon auf der Boise Berge und grünende Fluren zn erblicken, ein Wunsch, 
der ihm hier in reichem Maße erfüllt wird. Kurz hinter Oderberg prä¬ 
sentiert sich bald das Massiv der schneebedeckten Karpathen, welche die 
Bahn in ihren westlichen Ansläufern überschreitet. Es folgen dann die 
in den Vorbergen lieblich gelegenen Badeorte Trencsen-Teplitz und 
Pöstyen, und kurz vor Pest die Donauberge, sowie die interessante 
Fahrt an der Donau entlang mit stetem Blick anf die Ofener Höhen. 
Verläßt man späterhin Pest auf dem Wege nach Fiume, so umfängt den 
Reisenden vorerst die eintönige Melancholie der ungarischen Pnßta, bis 
sich bald hinter Agram die eigenartige Gebirgsformation des Karst er¬ 
hebt, der in etwa drei- bis vierstündiger Fahrt mit stetem Anstieg über¬ 
schritten wird und schließlich als Krönung des Ganzen von seiner Höhe 
aus den ersten Ausblick auf die blaue Adria, ihre vielfach gegliederte 
Küste und Inselwelt gewährt. Es ist dieB ein Panorama, mit dem sich 
nur wenige innerhalb Europas vergleichen können und es muß die 
Fahrt daher auch stets so zurückgelegt werden, daß dieser Teil noch 
hei Tageslicht, daß heißt am frühen Morgen oder mit untergehender 
Sonne ausgeführt wird. Bildet doch der Karst die große, zum Teil noch 
jetzt kaum überbrflekte Scheidewand zwischen dem Südosten und Westen 
Europas. Selbst die verschiedenartigsten anwobnenden Volksstämme 
Oesterreichs, die Ungarn, Slowenen, Kroaten, Griechen und Italiener 
beugten sich seit alten Zeiten dieser Naturgrenze und so erfährt auch 
der nordwärts eintreffende Beisende an dieser Stelle den ebenso lebhaften, 
wie unvergeßlichen Eindruck des unvermittelten Uebergangs von der 
grotesken, starren, kahlen und kalten Gebirgswelt des Karstes zu dem 
warmen, reben- nnd lorbeerumkränzten Küstengebiete der Adria mit seinen 
in vieler Beziehung bereits den Snbtropen nahekommenden klimatischen 
und Vegetationsformen. _ Erwin Franck. 

Aerztliche Tagesfragen. 

Hofrat Professor Dr. Alfred Pribram % 

Am 14. April d. J. starb, 70 Jahre alt, Alfred Pribram, k. k. 
Hofrat, Vorstand der ersten medizinischen Klinik an der deutschen C. F. 
Universität in Prag, Bitter des österr. kaiserlichen Leopoldordens. 

Geboren am 11. Mai 1841 als Sohn eines Arztes und von Jugend 
an! dem gleichen Berufe zuneigend, würde er im Alter von 20 Jahren 
zum M. Dr. promoviert und erreichte im Jahre 1869 die venia legendi. 
Außerordentlich lernbegierig, mit wunderbarem Gedächtnis ausgestattet, 
hat er sich in dieser ersten Zeit seiner Entwicklung neben einer gründ¬ 
lichsten und vielseitigen fach wissenschaftlichen Ausbildung eine außer¬ 
ordentlich gediegene, allgemeine Bildung angeeignet, umfassende Sprach- 
kenntnisse erworben und Anteil genommen an allem, was Menschenherz 
tawegt, Menschenschicksal bedingt. Seine Zuneigung aber gehörte in unver¬ 
änderter Treue den Kranken. 

Im Jahre 1873 zum außerordentlichen Professor ernannt, übernahm 
rr 1876 die Leitung der Universitätspoliklinik und las eine Zeitlang auch 
m Vertretung Pharmakologie und Bezeptierkunde. Sehr bald hatte er 
sich auch einer über Stadt und Land ausgedehnten ärztlichen Praxis zu 
erfreuen; das kann nicht wundernehmen, denn am Krankenbett ent- 
^ckelte er alle Eigenschaften des ärztlichen Forschers und Künstlers, 
gründliche Untersuchung paarte sich mit feiner Beobachtung, außer¬ 
ordentliches Taktgefühl im Umgänge mit Menschen mit souveräner Be- 
errschung des gesamten therapeutischen Rüstzeugs chemischer, physika¬ 


lischer und nicht zuletzt psychologischer; Natur. Da erscheint die aus¬ 
gedehnte konsultative Tätigkeit Pribrams nur selbstverständlich, die 
•noch viel größer gewesen wäre, wenn nicht der Dahingegangene von dem 
Zeitpunkt an, als er im Jahre 1881 die Direktion der medizinischen 
Klinik übernahm, ein Muster treuester Pflichterfüllung, gar oft einem au 
ihn ergangenen Rufe nicht Folge leistete, weil die Pflicht des klinischen 
Lehrers ihn in Prag festhielt. 

Die ihm anvertrauten Kranken in liebevoller Weise betreuend, hat 
er seine Lehr- und Forschertätigkeit, wie die große Zahl von Veröffent¬ 
lichungen beweisen, nicht minder ernst genommen und seinen Assi¬ 
stenten die Möglichkeit zur freiesten Entwicklung ihrer Fähigkeiten ge¬ 
lassen, sie in jeder Hinsicht fördernd. Wenn er trotzdem keine große 
Schule im landläufigen Sinne gemacht hat — immerhin wirken zwei 
seiner früheren Assistenten, allseits geachtet, an unserer Fakultät: 
J. Singer, Vorstand der Universitäts-Poliklinik, und F. Pick. Vor¬ 
stand der laryngo-rhinologischen Klinik —, so liegt dies in einer 
weiteren Eigenschaft, die PHbram auszeichnete, seiner außerordent¬ 
lichen Bescheidenheit. Dabei hatte der ernste Mann, dem menschliches 
Leid and Schmerz nicht ferne geblieben waren, Sinn für Hamor und eine 
offene Hand für die Armen und Bedürftigen; wieviel Gutes er besonders 
armen Studierenden der Medizin getan, welch große Summen er für 
Wohlfahrtseinricbtungen ohne Namensnennung gespendet, davon wollen 
wir hier im Sinne des Verewigten gar nicht sprechen. 

Und nun hat der Tod PHbram knapp vor Beendigung seiner 
akademischen Tätigkeit sanft und milde in die Arme genommen und da¬ 
mit ein Leben zum Abschluß gebracht, welches sich von der Gebart 
bis zum Ende in ununterbrochenem Aufstieg entwickelte, ein Leben, das 
alles erreichte, was ein ernster Mensch und Arzt erstrebenswert finden 
kann: Die Liebe seiner Kranken, äußere Anerkennung in Hülle und Fülle, 
die Würde eines akademischen Lehrers, die Verehrung der Kollegen im 
Lehrfache, welche ihm wiederholt ihre Vertretung anvertranten, den 
Hofratsrang and Leopoldsorden — und das köstlichste Gut, das uns über¬ 
haupt zuteil werden kann, die innere Befriedigung, das Bewußtsein 
treuester Pflichterfüllung. —- Egmont Münzer. 

Klftine MittglLongen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Am 2. Mai blickte Geh. Med.-Rat Dr. Max Rubner, 
Direktor des Hygienischen Instituts der Universität, auf eine 25jährigo 
Tätigkeit als ordentlicher Professor zurück. R.. ein geborener Münchner, 
steht im 58. Lebensjahre, erhielt 1883 in München die venia legendi, 
wurde 1885 Professor ao., 1887 ordentlicher Professor der Hygiene in 
Marburg, um 1891 nach dem Rücktritte Robert Kochs als Ordinarius 
und Direktor des hygienischen Universitätsinstituts nach Berlin berufen 
zu werden. Die bisherigen Arbeiten R. waren zum Teil physiologischer 
Natur und galten nach dieser Richtung hin eingehenden Forschungen 
über die Physiologie der Ernährung und des Stoffwechsels, zum größeren 
Teil blieben sie auf das hygienische Gebiet beschränkt, wobei besonders 
die Bekleidungshygiene hervorzuheben ist, mit der R. sich wiederholt und 
grundlegend beschäftigte. Von weiteren Arbeiten seien noch erwähnt die 
Untersuchungen über den Stoffwechsel der Bakterien, über Dampf¬ 
desinfektion, Krankenhansanlagen, sowie die zahlreichen gelegentlichen 
Aufsätze mehr populärer Natnr, welche alle dazu beitrugen, den Namen 
R. auch Über die Grenzen Europas hinaus bekannt zu machen. 

Berlin. Der Preußische Medizinalbeamten verein trat am 
Freitag, den 26. April, unter dem Vorsitze des Geh. Med.-Rats Prof. Dr. 
Rapmund (Minden i. W.) hierselbst zu seiner 28. Hauptversammlung 
zusammen. Nachdem bereits am Tage vorher ein Begrüßungs&bend mit 
Damen vorausgegangen war, eröffnete die Hauptversammlung eine Reihe 
geschäftlicher Mitteilungen. Es folgte der Bericht des Geh. Med.-Rats 
Prof. Dr. Salomon (Charlottenburg) über den Entwurf eines Wasser¬ 
gesetzes. L&ndes-Med.-Rat Dr. Kn epp er (Düsseldorf) referierte alsdann 
über das Thema „Der ärztliche Sachverständige anf dem Gebiete der 
Invaliden- und Hinterbliebenen-Versicherung nach der RVO.“ Sodann gab 
der Laboratoriumsleiter des gerichtlich-medizinischen Instituts der Ber¬ 
liner Universität, Dr. Bürger, noch einmal einen zusammen t'issenden 
Ueberblick über die Massen Vergiftungen im Städtischen Asyl 
für Obdachlose. Er knüpfte daran interessante Mitteilungen über die 
Geschichte des Holzgeistes, welcher bereits vor fast 100 Jahren durch 
Philipp Thyler dargestellt wurde. Nach den neusten Erfahrungen ver¬ 
mögen bereits 50 g den Tod, 7 bis 8 g, das heißt ein Teelöffel, die un- 
heilbaro Erblindung eines Menschen hervorzurufen. Einatmung und Ein¬ 
reibung können unter Umständen dieselben Vergiftungen erzeugen, wie 
der innerliche Genuß. Es ist dabei zweifellos, daß der Methylalkohol 
selbst diese Vergiftung herbeiruft; so lassen sich auch an Leichen, selbst 
nach Wochen noch, Methylalkohol und Ameisensäure nachweisen. Re¬ 
ferent wies abschließend noch darauf hin, daß die Gefahr solcher Ver¬ 
giftungen auch für die Zukunft vorliegt, da der für Genußmittel vor- 
-geschriebene reine Alkohol doppelt so teuer ist, wie der Methylalkohol. 
Es liegen auch Gefährdungen der Arbeiter vor, welche den Dämpfen 
von Methylalkohol ausgesetzt sind und infolgedessen leicht an Augen- 
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Storungen und Luftröhrenkatarrhen erkranken können. Den Abschluß der 
Sitzung bildete ein eingehendes Referat des Kreisarztes Dr. Dohm 
(Hannover) über Schulkinderuntersuchungen auf dem Lande. Der be¬ 
amtete Arzt lernt hierbei Land und Leute genauer kennen, vermag vor¬ 
beugend gegen die Volk«krankheiten (Tuberkulose) zu wirken, wie auch 
andererseits durch Aufklärung den Sinn für hygienische Maßnahmen in 
der Bevölkerung zu stärken. — Fr. 

Dresden. Der Plan, ein Reichs-National-Hygienemuseum 
hierselbst zu begründen, geht seiner Verwirklichung entgegen. Die Säch¬ 
sische Regierung beabsichtigt für diese Zwecke bis zum Jahre 1915 
zwei Millionen in den Etat einzustellen, lehnte jedoch die Forderung von 
Excellenz Lingner, zweieinhalb Millionen hierfür zu bewilligen, aus 
finanziellen Rücksichten ab. Die Stadt Dresden erklärte sich dafür bereit, 
den Bauplatz schenkungsweise zu überlassen, sowie 150 000 Mark als jähr¬ 
lichen Beitrag zu leisten. So erfreulich dies klingt, sei an dieser Stelle 
doch dem Wunsche Ausdruck verliehen, daß der Name der Anstalt von 
dem ihm anhaftenden Pleonasmus befreit und entweder in Reichs- oder 
National-Hygiene-Museum umgewandelt würde. 

Frankfurt a. M. Die Stadtverordnetenversammlung nahm in 
ihrer Sitzung vom 22. April die Magistratsvorlage, betreffend die Be¬ 
gründung einer Stiftungsuniversität an unter der Bedingung, daß 
der Nachweis erbracht wird, daß die Ziusen des noch aufzubringenden 
Kapitalbetrags von 7 212000 Mark der Universität dauernd zur Ver¬ 
fügung stehen. Damit ist die Errichtung der Frankfurter Universität 
wohl endgültig gesichert. — Der Ohrenarzt. Sanitätsrat Dr. Heinrich 
Müller, verstarb am 22. April im Alter von 66 Jahren. 

Eberswalde. Der Aerztekonflikt im Auguste-Viktoria- 
Heim, der, wie erinnerlich, seit November 1910 alle beteiligten Kreise 
in Aufregung erhält, führte neuerdings zu einer überraschenden Lösung. 
Die durch den Leipziger Verband bewirkte Sperrung der Arztstelle an 
der genannten Anstalt bedingte mit der Zeit einen derartigen Rückgang 
des gesamten Geschäftsbetriebs, daß die Existenz des Heims nunmehr 
ernstlich in Frage gestellt wnrde. Um die Schließung des Krankenhauses 
zu verhindern, bot der Verband der Vaterländischen Frauen vereine für 
die Provinz Brandenburg, dem dasselbe gehört, das Heim der Stadt Ebers¬ 
walde zum Preise von 325 000 Mark an. Wie wir hören, ist die Stadt 
gewillt, es hierfür zu übernehmen. Damit würde diese leidige Angelegen¬ 
heit dann erledigt sein und der Name Eberswalde definitiv von der „Ca- 
vetetafel“ verschwinden. 

Berlin. Durch Allerhöchsten Erlaß wurden zu Mitgliedern des 
ärztlichen Ehrengerichtshofes in Preußen ernannt dieGeh.Sanitäts- 
räte Dr. Selberg uud Dr. Paasch in Berlin, zu ihren Stellvertretern die 
Sanitätsräte Dr. Hans Laehr in Zehlendorf und Dr. Richard Schaeffer 
in Berlin-Schöneberg. Von dem Aerztekammerausschuß sind zu Mit¬ 
gliedern des Ehrengerichtshofs gewählt die Aerzte Geh. Sanitätsrat 
Dr. Hartmann in Hanau, Geh. Sanitätsrat Dr. Körner in Breslau, 
Geh. Medizinalrat Professor Dr. Loebker in Bochum und Sanitätsrat I 
Dr. Rumpe in Krefeld und za deren Stellvertretern die Aerzte Geh. 
Sanitätsrat Dr. Stoeter in Berlin, Sanitätsrat Dr. Herz au in Halle a. S., 
Geh. Sanitfitsrat Dr. Heidenhain in Stettin und Geh. Sanitätsrat Dr. 
Br unk in Bromberg. — 

— Die Kaiser - Wilhelm - Gesellschaft zur Förderung 
der Wissenschaften hat jetzt für die von ihr erworbene zoolo¬ 
gische Station in Rovigno an der adriatischen Küste die Bestimmungen 
zur Benutzung der Arbeitsplätze festgesetzt. In der Station beträgt die 
Zahl der Arbeitsplätze zurzeit zehn, von denen zwei vom Bundesrat, 
einer vom Preußischen Kultusministerium und einer vom Kaiserlichen 
Gesundheitsamte besetzt werden. Die Gesuche um Verleihung eines 
Platzes sind an den in Rovigno ansässigen Direktor der Station zu richten. 


Prof. v. Düring, Dr. Kölle und Dr. Zipperling treten mit 
dem 1. Oktober 1912 von der Leitung des Waldparksanatoriums Tobelbed 

bei Graz zurück. --- 

Breslau. Prof. Goebel, der .Leiter der Tripolisexpedition 
vom Roten Kreuz, kehrte hierher zurück und nahm seine Lehrtätigkeit 
wieder auf. Die Leitung der Expedition im türkischen Lager hat nun¬ 
mehr Priv.-Doz. Dr. Otten, Tübingen. 

Magdeburg. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Heinrich Unverricht, 
von 1892 bis 1911 Direktor der städtischen Krankenanstalten Magdeburg- 
Sudenburg, verstarb im 59. Lebensjahre. U., ein Schüler von Biermer, 
war früher Dozent der Universität seiner Vaterstadt Breslau, hierauf 
ao. Professor in Jena und 1888 bis 1892 Ordinarius und Direktor der 
Medizinischen Klinik in Dorpat. 


Im Verlage von Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien, erschienen 
folgende Neuheiten: Siegmund Erben, Diagnose der Simulation 
nervöserSymptome. Ein Lehrbuch für den Praktiker. Mit 24 Text¬ 
abbildungen und 3 Tafeln. 194 Seiten. Preis 7 M. Das Lehrbuch, aus den 
Kursen für Amts- und Kassenärzte hervorgegangen, soll die gebräuchlichen 
Lehrbücher der Nervenkrankheiten ergänzen und die nervösen Störungen vom 
Gesichtspunkte der Simulation betrachten. So stellt es ein Hepititoriom 
und Nach sch lageb ach dar, in dem der Praktiker die Erörterung diagnosti¬ 
scher Probleme und die Abwehrmittel gegen den Betrag vereinigt findet 

Anton Ghon, Der primäre Lnngenherd bei der Tuber¬ 
kulose der Kinder. Mit 72 Textabbildungen, einer schwarzen und 
einer farbigen Tafel. 143 Seiten. Preis 7 M. Das große Sektions- 
material entstammt dem St. Annen-Kinderspital in Wien. Die Unter¬ 
suchungen knüpfen an die Befunde von Küß and Albrecht ao und 
zielen dahin, für die Fälle von Kindertuberkulose, die den primären 
Lungenherd mit den Veränderungen der regionären Lymphknoten nach- 
weisen ließen, die hämatogene Entstehung des Lnngenherds abzulehnen. 

Für die Entstehung des primären Lungenherds bei der Tuberkulose der 
Kinder gibt der ärogene Weg allein eine befriedigende Aufklärnng. 

Eduard Weiß, Die physikalische Therapie der Gelenk¬ 
krankbeiten für Aerzte und Studierende. Mit83Textabbildungen, 

265 Seiten. Preis 6 M. Die in der täglichen Praxis unentbehrlichen 
physikalischen Behandlungsmethoden werden kurz und faßlich daroh- 
geführt. Bei der Bearbeitung standen dem Verfasser die praktischen - 
Erfahrungen aus dem reichhaltigen Materiale des Badeorts Pistyaa 
zu Gebote. - 

Hochschulnachrichten. Breslau: Dr. med. und phil. Aron, 
zur Zeit Professor der Physiologie aD der Medizinschule zu Munifa, wnrde . 

mit den Funktionen eines Laboratoriumvorstehers an der König! Uni- " 

versitäts-Kinderklinik betraut. — Halle &.S.: Priv.-Doz. Dr. Baum garten, 
der zum Direktor der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses in 1 
Hagen gewählt wurde, hat den Professortitel erhalten. —'Kiel: Dr. Friedrieb 
Bering, Privatdozent und Oberarzt an der Klinik für Hautkrankheiten, ist | 

der Professorentitel verliehen. — Marburg: Dr. Peter Esch, Privatdomt , 

und Oberarzt an der Frauenklinik, ist das Prädikat Professor verliehen. - 
Dr. Walter Berblinger, 1. Assistent des pathologisch-anatomischen ■' 

Instituts, habilitierte sich mit einer Antrittsvorlesung „Hypophysen- fr 
geschwülste und ihre Beziehungen zum Koochen Wachstum nnd za den ^ 

Keimdrüsen“. — München: Dr. Hans Fischer habilitierte sich mr 
innere Medizin. — Dr. Ernst Rüdin, Privatdozent für Psychiatrie, ist zm 
Oberarzt der psychiatrischen Klinik ernannt. — Rostock i. M.: Ober . / ‘ 
Med.-Rat Dr. Th. Gies. ao. Professor für Chirurgie, verstarb im 69 . bel>en«' 
jahre. — Wien: Dr. Heinrich Neu mann. Privatdozent för Ohrenheu- ^ 
künde, ist zum ordentlichen Mitglied und Vorstand der 2. otiatnsma - ^ j. 
Abteilung des Kaiser-Franz-Josef-Ambulatoriums ernannt , 


London. Lord Lister vermachte je 200000 M der Royal 
Society dem König Eduard-Hospital-Fonds, dem Nord-London- und Uni- 
versitäts-Hospiial, 400000 M dem Li st er-Institut, dem Königlichen Wund- 
ärzte-Kolleg seine Manuskripte und Zeichnungen. Alles dies mit der 
generellen Bestimmung, daß sein Name mit keiner der Stiftungen in Ver¬ 
bindung gebracht würde. 

Wien. Die Kur- und Bade Verwaltung des österreichischen 
Strand-Seebades Grado gewährt den Frauen und Kindern aller Aerzte 
außer der Befreiung von Kar- und Musiktaxe freie Benutzung des Strandes 
und der Seebäder während der ganzen Saison. Es sei hierzu bemerkt, 
daß Grado* welches westlich von Triest gelegen ist, vorzugsweise von 
skrofulösen blutarmen Kindern aufgesucht wird und nach dieser Richtung 
hin große Erfolge aufweist. Der steinfreie Strand, sowie seine 
vorgeschobene Lage in der Adria lassen es für die genannten Zwecke 
besonders geeignet erscheinen. 

Berlin Am Auguste-Viktoria-Krankenhause vom Roten 
TTrflnz zu Weißensee wurde an Stelle der zum Lazaruskrankenhause 
b Berlin übeVgesiedelten Prof. Weber und Dr. Seefisch zu dirigieren- 
den Aerzten gewählt: Dr. v. Domarns (intern.) und Dr. Fritz Tel- 

berg (Chirurg.). 4 A ~ . 

— Dr. Fritz Becker, praktischer Arzt und Hilfsarzt im^Kreis- 


— Dr. rTitz ööuüüi, pi o<i».uv UU . --: --- -- . 

, i 7 Arlai? im Alter von 33 Jahren einer Diphtherie- 

SekTion, welche er «ich gelegentlich der Behandlung eines Kindes 
durch Infektion zugezogen hatte 


Von Aerzten nnd Patienten. 

.Wir beschlossen, die am schwersten Verwundeten tlgjjcj 

auf einer Bahre in den Garten, in die Korridore, an die Luft an 
Licht tragen zu lassen und sie wurden fast alle wieder gesund. uu> > 
Luft und gute Nahrung sind das hauptsächlichste begeng 

gegen das Konsnmptionsfieber. , 

.Ich sagte ihm (sc. dem Kaiser), daß die scharfe Ln 

Frost und selbst der Schnee weniger gefährlich sind als die f&P 
Luft der Städte und Lazarette. Ja man muß direkt sagen,. 
Kranker, wenn er noch so sehr allen Unbilden der Witterung preisgege 
ist, sicherer genest, als wenn er mit 500 andern in einem söge 

Spital liegen muß. „ ,, .. , 0 „ An w ; r 

.Bei den Operationen in der Eylauer Schlacht 

14—15° unter Null, brauchten mir die größten ArteriensUtmme ^ 
binden und die einfachste oberflächlichste Ligatur reichte bl ’ orts 
unserer Blessierten starb an Verblutung während des langen 
bis zu einem Bestimmungsorte jenseits der Weichsel . 

Baron Percy, Chef-Chirurg der großen Armee. 

Feldzugsjournal 1807. _ .— 

Terminologie. Auf Seite 19 des Anzeigenteils 
Erklärung einiger in dieser Nammer vorkommeader Facbans^^^ 
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Klinische Vorträge. 

Arteriosklerose und Verdauungsstörungen 1 ) 


von 

Prof. Dr. Alois Pick, Wien. 

M. H.! Störungen seitens des Verdauungstraktes bilden 
bei Arteriosklerotischen ein häufiges Vorkommnis. Dabei 
ist vor allem festzustellen, daß zweifellos ein großer Teil 
dieser Störungen mit der Arteriosklerose in keinem Zu¬ 
sammenhänge steht, vielmehr ein zufällig gleichzeitiges Vor¬ 
kommnis darstellt. Handelt es sich doch um Affektionen 
bei Personen, die schon zufolge ihres Alters Funktions¬ 
störungen in den Verdauungsorganen aufweisen, bei denen 
zumal infolge eines mangelhaften Gebisses der Kauakt, der 
erste Vorakt der Verdauung, wesentlich beeinträchtigt ist. 
Hierdurch allein kann schon die Veranlassung zu Verdau¬ 
ungsbeschwerden, zu Affektionen des Magendarmtraktes ge¬ 
geben sein. 

Allerdings gibt es aber auch eine Reihe von Verdauungs¬ 
störungen, respektive Symptome seitens des Verdauungs¬ 
kanals, welche in direkter Beziehung zur Arteriosklerose 
stehen, ja durch letztere bedingt sind, ohne daß die Gefäße 
der Bauchhöhle selbst sklerotisch erkrankt sein müßten. 
Hierher gehören z. B. jene nicht gar zu seltenen FäUe von 
Angina pectoris, welche mitunter unter dem Bild einer 
Hastralgie auftreten, ohne daß eine Erkrankung der Abdo- 
unnalarterien nachweisbar ist. Doch wird eine Reihe von 
schweren und quälenden Symptomen seitens des Verdauungs- 
jj^ktes durch arteriosklerotische Erkrankung der Ge¬ 
fäße der Bauchhöhle selbst hervorgerufen, und zwar entweder 
der Bauchaorta oder der größeren oder kleineren Arterien, 
die von ihr daselbst abzweigen. Wir müssen daher, wenn 
V* die Störungen im Verdanungstrakte der Arteriosklerotiker 
eiD er Bespr echung unterziehen wollen, eigentlich mehrere 

. J ) Hach einem in der wissenschaftlichen Versammlung des Wiener 
Mizmigchen Doktorenkollegiums am 8. Januar 1912 gehaltenen Vortrage. 


Gruppen uns vor Augen halten. 1. Die zufälligen Störungen 
des Magendarmkanals, welche bei Arteriosklerose Vorkommen, 
ohne jedoch mit der Arteriosklerose in irgendeiner Be¬ 
ziehung zu stehen und 2. jene Störungen, welche in einem 
gewissen Grade oder ausschließlich von der Arteriosklerose 
abhängig sind. Selbstverständlich werden vornehmlich bei 
der zweiten Gruppe wieder mehrere Unterabteilungen zwang¬ 
los sich ergeben. 

Was zunächst die erste Gruppe von Affektionen der 
Verdauungsorgane anlangt, das ist jener Erkrankungen, 
welche nicht durch die Arteriosklerose hervorgerufen werden, 
aber bei Arteriosklerotischen sicher eine große Rolle spielen, 
so wäre zunächst in Betracht zu ziehen, ob und inwieweit 
dieselben bei bestehender Arteriosklerose schädigend oder 
besser gesagt in höherem Maße schädigend als bei andern 
Individuen sich geltend machen können. 

Ich möchte hier nur kurz die Obstipation durch Atome 
des Darmes, die häufig damit einhergehende Flatulenz und 
die ebenfalls nicht selten zu beobachtende Hypersecretio 
acida erwälmen. 

Was die zweite Gruppe anlangt, so möchte ich ein¬ 
leitend folgendes bemerken: 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß mitunter durch 
Affektionen des Verdauungstraktes respektive durch die 
hierdurch bedingten Störungen ein stenokardischer Anfall 
verursacht werden kann. So habe ich beispielsweise wieder¬ 
holt gesehen, daß bei Personen, welche an Koronarsklerose 
einerseits und Hypersecretio acida anderseits litten, mitunter 
durch eine Exacerbation der Hypersekretion ein Anfall von 
Angina pectoris ausgelöst wurde. Ob und inwieweit durch 
Verdauungsstörungen Arteriosklerose hervorgerufen respek¬ 
tive in ihrer Entwicklung gefördert werden kann, ist noch 
nicht sichergestellt. Auf diesbezügliche Versuche wiU ich 
später noch zurückkommen. Gewissen Störungen im Ver¬ 
dauungstrakte begegnen wir bei inkompensierten Herzfehlern 
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und bei Zuständen von Herzschwäche Überhaupt. Mit der 
Arteriosklerose stehen sie insofern in Beziehung, als sie 
durch eine Funktionsstörung des Herzens bedingt sind, welch 
letztere wieder als Folge der arteriosklerotischen Gefäßwand¬ 
veränderungen auftritt. 

. Eine größere Anzahl von Autoren hat im letzten Dezennium den 
Verdauungsstörungen, welche wir bei Arteriosklerose antreffen, ihre Auf¬ 
merksamkeit zugewandt: Huchard, Potain, CarriAre, Teissier, 
Schrötter, Schnitzler, Neußer, Ortner, Kaufmann, Pauli, 
Breuer, Pal, Buch, Warburg, Perutz und Andere. Hiermit ist die 
Reihe der Autoren lange nicht erschöpft, welche Material zur Kenntnis 
dieser außerordentlich interessanten Zustände beigetragen haben. 

Was zunächst die Störungen anbelangt, welche wir bei Arterio¬ 
sklerose der Magen arten en beobachten, möchte ich auf die bemerkens¬ 
werte Arbeit von Hamburger 1 ) hinweisen. Er fand bei Arteriosklerose 
am häufigsten Veränderungen an den Arterien der kleinen Kurvatur 
respektive der Art. coronaria ventriculi sup. deztr. und sin. Zwischen 
der Beschafienheit der Aortawand und jener der kleinen Magengefäße 
besteht nach seiner Angabe keine Kongruenz, sodaß man aus der Er¬ 
krankung der einen nicht auf die der andern und umgekehrt schließen 
kann. Nach Hamburger treten die Veränderungen der Magenarterien 
ziemlich früh auf und können zur Erklärung des im mittleren Lebens¬ 
alter auftretenden Ulcus ventriculi verwertet werden. Gail ard*) beschrieb 
einen Fall, bei dem ein 28 jähriger Mann durch anhaltendes Blutbrechen 
den Tod erlitt. Die Sektion ergab Sklerose der aufsteigenden Aorta 
und aneurysmatisch erweiterte kleine Arterien der Magenwand. In einem 
zweiten Falle handelte es sich um einen 51 Jahre alten Mann, bei 
welchem ebenfalls der Tod durch Blutbrechen eingetreten war. Auch 
da fand sich bei der Sektion ein Aneurysma einer kleinen Magenarterie. 

Marckwald 3 ) fand bei 72 Arteriosklerotikern die Arter. coron. 
ventr. sup. stark verengt. 

Auch Hirschfeld 4 ) beschreibt einen Fall von aneurysmatischer 
Erweiterung einer kleinen Arterie der Submucosa des Magens, deren 
Beratung zum Verblutungstode geführt hatte. 

Von Lewin 6 ) wurde ein Fall von Blutbrechen und hochgradiger 
Anämie mitgeteilt, bei welchem am sechsten Krankheitstage unter großer 
Erregung, Delirien und ikterischer Verfärbung der Skleren der Tod ein- 
trat. Die Sektion ergab unbedeutende arteriosklerotische Plaques auf 
der Intima der Coronararterien. An der hinteren Magenwand fand sich 
ein ovaler, 22 mm langer und 11 mm breiter Defekt mit wallartigen 
Rändern, unter diesem Geschwür ein zweites ähnliches, rechts ein drittes. 
In der Arteria mesenterica sup. geringe sklerotische Plaques. 
In der Submucosa, welche den Boden des Geschwürs büdete, sah man 
Längs- und Querschnitte sklerosierter Arterien. Auf dem Boden eines 
Geschwürs fand sich ein etwa stecknadelkopfgroßes Aneurysma 
mit verdickter Wand. Die Arteria coron. ventr. war an vielen 
Stellen sklerosiert. In einem zweiten Falle handelte es sich um 
Analblutungen und Kopfschwindel. Bei der Sektion fand sich der freie 
Rand der Mitralis etwas verdickt. Im Anfangsteil der beiden Arteria 
coron. ventr. mehrere kleine sklerosierte Plaques, Geschwüre 
im Magen, in der linken Arteria coron. ventr. kleine Ver¬ 
dickungen an den Abgangsstellen kleiner Aestchen. 

Die Magenkrämpfe alter Leute sind nach der Ansicht Lewin s 
zumeist durch Arteriosklerose bedingt. 

Daß bei manchen Fällen von Angina pectoris die Er¬ 
scheinungen seitens des Herzens in den Hintergrund treten 
und vorzugsweise gastrische Störungen sieh finden, wurde 
von mehreren Autoren, wie Huchard, Jaworski, Leyden, 
Neußer und Tomayr, gebührend hervorgehoben. 

Die Diagnose dieser Fälle bereitet mitunter große 
Schwierigkeiten, und zwar aus dem Grunde, weil gerade 
nach kopiösen Mahlzeiten sehr häufig solche Anfälle von 
Angina pectoris ausgelöst werden. Das Charakteristische 
dieser Anfälle besteht jedoch darin, daß sie hauptsächlich 
nach Bewegungen, nach körperlichen Anstrengungen jeder 
Art, mitunter also auch nach dem Essen hervorgerufen 
werden, ferner durch Gemütsbewegungen, in einzelnen Fällen 
auch, wenn sich der Patient niederlegt. Das hochgradige 
Angstgefühl, welches wohl in den meisten Fällen vorhanden 
ist und sich mitunter bis zum Vernichtungsgefühl steigert, 
kann bisweilen auch fehlen. 


n W. Hamburger, Beiträge zur Arteriosklerose der Magen¬ 
arterien. A. f. kl. Med., Bd. 97, S. 49, 52. (Ref. in Boas Arch., 16. Bd., 

Gallard Gaz. des hopit. 1884, Nr.25. (Cit. nach Lewin, J. c.) 
sj Marckwald, Zt. f. prakt. Aerzte 1900, Nr. 3. (Cit nach 

L<!Wi “) Hirechfsld, Berl. kl. Woch. 1904. 

5 ) A. M. v. Lewin, Zur Lehre von der Arteriosklerose des Magens. 

(Boas Arch. 14. Bd.. S. 114 u. ff.) 


Es ist mitunter schwer, solche Fälle rechtzeitig zu 
erkennen und ich erinnere mich an manchen Kranken, dessen 
Leiden unter dem Symptomenbild einer Magenaffektion be¬ 
gann und wo erst im weiteren Verlaufe die Angina pec¬ 
toris manifest wurde. Es gibt aber genug Fälle, in denen 
durch die Hypersecretio acida erst Anfälle von Angina pec¬ 
toris ausgelöst werden. Die verschiedenartigen Ursachen 
werden dann durch die angewandte Therapie klar, indem 
einmal die Behandlung der Hypersekretion, ein andermal 
der Versuch einer Beeinflussung der durch Arteriosklerose 
bedingten Zustände sich als günstig erweist und erst auf 
diese Weise die Diagnose gesichert wird. 

Interessante Fälle von Angina pectoris, welche mit 
Magen-, Bauch- und Kolikschmerzen einhergingen, wurden 
von Robert Breuer 1 ) beschrieben. Das Charakteristische 
dieser Fälle war der Umstand, daß die klinischen Erschei¬ 
nungen unter Theobromingebrauch sich besserten, eine An¬ 
gabe, welche mit denen anderer Autoren, wie Pauli und 
Kaufmann 2 ), in Einklang steht. 

Wie sehr arteriosklerotische Prozesse unter dem Bilde 
einer Magendarmerkrankung einhergehen können, zeigt in 
charakteristischer Weise folgender außerordentlich inter¬ 
essante Fall von Sklerose der Darmarterien, den Jol. 
Schnitzler 3 ) 1901 publiziert. Es handelt sich um einen 
durch Verschluß der Art. meseraica sup. an ihrer Ab¬ 
gangsstelle von der Aorta bedingten Symptomenkomplex, 
dessen hervorstechendste Erscheinungen in Verstopfung und 
wütenden Schmerzanfällen bestanden. 

Die 55jährige Patientin litt an dem quälenden Zustand vier Jahre. 
Die Schmerzen traten anf&llsweise teils in der Magen- und Lebergegend, 
teils unterhalb des Nabels auf. Drei Jahre lang traten die KrSmpfe nnr 
im Anschluß an die Mahlzeit auf, waren oft von Erbrechen, mehrmals 
angeblich auch von Gelbfärbung des Gesichts und der Angen begleitet 
Im letzten halben Jahre hatte das Erbrechen aufgehört. _ Die Schmölzen 
in der Unterbauchgegend traten spontan auf. Die Patientin hatte das 
Gefühl, als ob die Därme sich zusammenziehen und anfbäumen würden. 
Stuhl erfolgte nur auf Irrigationen oder Rizinusöl- Zwei Karlsbader Koren, 
eine Milchkur und andere therapeutische Maßnahmen waren erfolglos. 
Darmsteifung wurde niemals gesehen. Doch nahm man trotzdem ein 
Hindernis für die Darmpassage als Ursache der Schmerzen an und rer* 
mutete dasselbe in Adhäsionen an die Gallenblase. So entschloß min 
sich zur Laparotomie. Man fand nur lockere Adhäsionen der G&UenWise 
und zwölf Gallensteine. Die Schmerzen traten nach wie vor in onrer- 
minderter Stärke auf, einige Wochen später erfolgte spontan ein sch wütet, 
breiiger Stuhl und unter zunehmender Anämie trat der Tod ein. w 
Sektion ergib normalen Befund an den Herzklappen and Coronarartenefl 
des Herzens; die Aorta ascendens wenig verändert, der Dünndarm i 
Ausnahme des Duodenum und das Colon ascendens blutig 
die Schleimhautoberfläche bis zu Guldengröße an vielen StelJen nezroüiM, , 
dazwischen zahlreiche Geschwüre. An der Stelle des Austritts der 
meseraica sup. aus der Aorta descendens (eine seichte Delle, Intima 
dickt, opak.) nur ein kleiner halbmondförmiger Schlitz , der sich ® i 
sondieren läßt. Das Lumen der Art. meser. sup. 1 cm weit aorcn m j 

Bindegewebspfropf verschlossen, gegen die Peripherie ist das Lumen / 
Gleiche Veränderungen fanden sich an der Art. meser. mf. ■ 

Schnitzler erklärt sich das Auftreten der Schmerzes 
analog dem intermittierenden Hinken Charcots. M 
Brown-S6q uard könne man durch Unterbindung der Dar 
arterien Schmerzen hervorrufen. Die relative Anämie 
die Ursache der Schmerzen, es handle sich also um & 
intermittierende anämische Dysperistaltik. 

Auch von Ortner 4 ) wurde ein interessanter Fall 
Darmarterien publiziert in welchem zwei bis drei Standen nscn 
zeit Schmerzen in der Nabelgegend auftraten, welche regeim « j 
starkem Geblähtsein des Abdomens und Dyspnöe ewheiguige jj 
konnte beobachten, daß einzelne Anfälle durch bestimmte Sp » ^ 

Sanerkranfc hervorgerufen wurden. Man konnte bei diese 
einen mächtigen Meteorismus des Magens, Dünn- und JJicra * ^ 

tieren, ohne jemals eine sichtbare Peristaltik zu entaecw* , 

_ U J.u _.QlrfaiviaA dar BfUSti Unu d*™ 




I w 


“WW, VUiAW * V---- « i , 

Sektion ergab sich eine ausgebreitete Sklerose der vrusir 

l ) R. Breuer, M. med. Woch. 1902. , .tMohrti' 

s ) Kaufmann und Pauli, Zur Symptomatologie d 
tischen Anfalls. (Wr. kL Woch. 1902, S. 1160.) 

3 ) Schnitzler, Zur Symptomatologie des Darmartene 
(Wr. med. Woch. 1901.) 

4 ) Ortner, Zur Klinik der i 
manns Sammlung kl. Vortr., Nr. 3477) 
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aorta, des Tripus Hallen, der Arteria coron. ventr. und der Arteria meaer. I 
gup., und zwar bis ln die kleinsten sichtbaren Verzweigungen derselben. ' 

Kümmel 1 ) ist der Meinung, daß die Sklerose der Eingeweide¬ 
arterien beinahe ebenso häufig vorkomme wie die der andern peripheren 
Gefäße. Nach dem Abgänge von der Aorta sei die Sklerose am stärksten 
ausgeprägt, um gegen die Peripherie hin abzunehmen. Hochgradige 
Sklerose der Aorta geht nach Kümmels Ansicht fast immer mit Skle¬ 
rose der Eingeweidearterien einher. 

Welche Erscheinungen können nun durch die Arterio¬ 
sklerose der Darmgefäße hervorgerufen werden? 

Störungen der Sensibilität, der Motilität und der Sekretion. 

Eine konstante Erscheinung bei allen durch Arterio¬ 
sklerose bedingten Krankheitszuständen ist nach der An¬ 
gabe aller Autoren der Schmerz. Derselbe tritt entweder 
im Epigastrium oder in der ünterbauchgegend auf. Was 
seine Aetiologie anbelangt, so wurde von den Autoren das 
Zustandekommen derselben in verschiedener Weise zu er¬ 
klären versucht. Während einige Forscher, so z. B. Breuer, 
sich der Ansicht Nothnagels und Webers anschließen, 
daß von den Gefäßen selbst gewissermaßen durch eine 
Spannung der erkrankten Gefäßwand oder durch Gefäß¬ 
koliken Schmerzen hervorgerufen werden können, vertreten 
andere Autoren, insbesondere Schnitzler und Ortner so¬ 
wie Schütz, die Anschauung, daß die letzte Ursache des 
Schmerzes eine durch Gefäßkrampf bedingte Ischämie sei. 
Doch weist Ortner besonders darauf hin, daß auch eine 
nervöse Komponente mit im Spiele sein müsse. Der nervöse 
Ursprung der Schmerzen wurde insbesondere von Buch 2 ) 
in einer ausführlichen Arbeit hervorgehoben. 

Buch ist der Meinung, daß sowohl die spontanen 
Schmerzanfälle als auch die Schmerzen, welche durch Druck 
hervorgerufen werden können, was bei den Fällen von 
Sklerose der Abdominalarterien sehr häufig ist. ihren Ur¬ 
sprung im Lendensympathicus mit Einschluß der präverte¬ 
bralen Geflechte im Plexus coeliacus, aorticus und epi- 
gastricus superior nehmen, mit andern Worten, daß das 
arteriosklerotische Leibweh auf eine Neuralgie des Lenden - 
sympathicus zurückzuführen ist. 

Bei den Fällen von Arteriosklerose der Bauchaorta 
kommt es zu abdominalen Erscheinungen, deren Deutung 
nicht immer leicht ist. Sehr häufig klagen die Patienten 
über ein Gefühl der Pulsation im Epigastrium, welches, wie 
man sich Überzeugen kann, von der Aorta ausgeht, ein 
Symptom, das sich auch bei Neurasthenie, bei Enteroptose 
vorflndet. Ferner kommen heftige Schmerzanfälle im Ab¬ 
domen zur Beobachtung. 

Nach den Angaben von Potain und Teissier 3 ) soll 
für Sklerose der Bauchaorta, insbesondere für eine Erweite¬ 
rung derselben neben obigen klinischen Symptomen insbesondere 
die Druckempfindlichkeit der Aorta und der Arteriae iliacae 
sowie die Deviation der Aorta und die Verschieblichkeit 
derselben charakteristisch sein. Von einigen Autoren wird 
direkt ein Anschwellen der Bauchaorta während des Schmerz¬ 
anfalls angegeben. Buch sucht dies dadurch zu erklären, 
daß er einen Krampf der peripheren Arterien annimmt. 

Die Differentialdiagnose dieser Zustände erfordert sehr 
große Uebung und bereitet oft dem Geübtesten große 
Schwierigkeiten. Selbstverständlich werden wir, wenn so 
typische Symptome wie anfallsweise auftretende heftige 
Schmerzen auftreten, die in den linken Arm ausstrahlen, 
zumal wenn wir dabei Erblassen des Gesichts und Schweiß¬ 
ausbruch beobachten können, die Diagnose eines steno- 
kardischen Anfalls stellen können. 

Viel schwieriger wird jedoch die diagnostische Arbeit, 
wenn obige Zeichen ganz oder teilweise fehlen und die 
Störungen ausschließlich das Abdomen betreffen. 

l ) Kümmel, Ueber die Sklerose der Eingeweidearterien der Bauch- 
hohle. (Zbl. f. allg. Path., Bd. 17, S. 4.) (Cit. nach Boas Arch. Bd. 12, 
fc. 464.) 

n . *) M. Bach, Das arteriosklerotische Leibweh. (A. von Boas, 
Bd. 10, S. 466.) 

*) Teissier, L’&ortite abdominale. (La Semaine mdd. 1902.) 


Bemerken möchte ich noch, daß auch bei der Arterio¬ 
sklerose der Hirngefäße sehr häufig gastrische Störungen 
Vorkommen. Insbesondere hat Herz darauf aufmerksam 
gemacht, daß bei Arteriosklerose der Gehirnarterien gewisse 
Funktionsstörungen reflektorisch durch Erkrankungszustände 
der Abdominalorgane ausgelöst werden können, ja daß in 
den durch die Sklerose der Hirnarterien veranlaßten Krank¬ 
heitsbilde Störungen des Verdauungstraktes eine wichtige 
Rolle spielen und daß die dabei zu beobachtenden Extra¬ 
systolen vom Verdauungstraktus ausgelöst werden. Es er¬ 
scheint daher nach ihm im Einzelfall oft ungemein schwer, 
die Aetiologie der einzelnen Symptome und ihren Zusammen¬ 
hang klarzustellen. Ich möchte das Vorkommen von Extra¬ 
systolen in derartigen Fällen als mitbestimmend für die 
Diagnose der Arteriosklerose der Hirngefäße erachten. 

Ich kann dieses Kapitel nicht schließen, ohne auf die 
interessante Mitteilung von Pal 1 ) aufmerksam zu machen, 
welcher darauf hingewiesen hat, daß man bei Arteriosklero- 
tikern häufig eine Pneumatose des Magens vorfinden kann. 
Bei diesen Personen treibt sich der Magen nach der Mahl¬ 
zeit auf, die Patienten haben ein Gelühl von Spannung, 
von Aufgetriebenheit, das außerordentlich lästig ist und oft 
erst nachläßt, wenn die Patienten rülpsen. Nach Pals An¬ 
gabe kann man dieses Aufstoßen begünstigen, wenn man 
die Patienten die linke Seitenlage einnehmen läßt. 

Bevor wir auf die Therapie dieser Zustände eingehen, 
möchte ich noch darauf besonders verweisen, daß Magen- 
und Darmatonie mit ihrem großen Gefolge von Störungen 
sehr häufig bei Arteriosklerotikern vorkommt. Diese Zu¬ 
stände können durch die schlechte Ernährung der Musku¬ 
latur bei sklerosierten Gefäßen der Magen- und Darmwand 
direkt bedingt sein. 

Während in manchen Fällen Hypersekretion besteht, 
wie Buch berichtet und ich ebenfalls wiederholt beob¬ 
achten konnte, fand sich nach der Angabe anderer Autoren 
ebenso häufig Hypochlorhydrie. 

Atonie des Darmes, Gastro- und Enteroptose mit ihren 
Folgen sind Befunde, welche naturgemäß bei alten Leuten 
sehr häufig Vorkommen und infolgedessen auch bei Arterio- 
sklerotikern ziemlich oft zur Beobachtung gelangen. Die 
durch die Darmatonie hervorgerufene Flatulenz wird sich 
hier um so mehr und um so unangenehmer bemerkbar 
machen, als Hochstand des Zwerchfells, hervorgerufen durch 
die Flatulenz, bei einem Menschen, der an Sklerose der 
Gefäße leidet und bei dem das Herz möglicherweise ohne¬ 
hin bereits geschädigt ist und seinen Funktionen nur unter 
normalen Circulationsverhältnissen nachkommen kann, selbst¬ 
verständlich viel intensivere Störungen hervorrufen wird 
als bei intaktem Gefäßsystem. Diese Pneumatose und Fla¬ 
tulenz bei solchen Leuten ist eine wahre Crux medicorum. 

Und wenn wir nun bedenken, m. H., daß bei Affek¬ 
tionen des Verdauungstraktus sehr häufig ein erhöhter Blut¬ 
druck vorhanden ist, so ist es erklärlich, daß hierdurch 
schon eine wesentliche Störung, ja selbst eine direkte Ge¬ 
fahr bei bestehender Arteriosklerose herbeigeführt werden 
kann. Im allgemeinen sehen wir ja, daß der Blutdruck bei 
Arteriosklerose erhöht ist (Federn); doch gibt es auch Fälle 
mit normalem und selbst mit niedrigerem Blutdruck als 
unter normalen Verhältnissen. Nach meiner Erfahrung sind 
diese die schrecklichsten Fälle, Fälle, die jeder Therapie 
trotzen, bei denen keine Medikation einen nachhaltigen Er¬ 
folg erzielt. 

Mir ist ein Fall zweifelloser Arteriosklerose in Er¬ 
innerung, wo Schmerzen im Unterleib, insbesondere nach 
jeder körperlichen Anstrengung, nach Stiegensteigen usw., 
mitunter auch in der Herzgegend, den Patienten quälten. 
Der Fall imponierte ursprünglich als Magendarmleiden, aber 

*) I. Pal, Ueber Magenspannung (Pneumatose) und Dyspnoe. (Med. 
Kl. 1911, Nr. 60.) 
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nach dem charakteristischen Wechsel der Erscheinungen i 
war die Diagnose nicht schwer, und es wurde therapeutisch 
gegen die Arteriosklerose alles mögliche angewandt; jeder i 
Versuch, das Leiden und seine Symptome günstig zu beein¬ 
flussen, schlug aber fehl. Die Blutdruckmessung ergab einen 1 
Druck unter der Norm. 

Es fragt sich nun, ob zwischen Arteriosklerose und 
Verdauungsstörungen ein - Zusammenhang besteht, obeine 
eventuelle Arteriosklerose durch Störungen im Magendarm- 
kanale hervorgerufen oder wenigstens gefördert werden 
kann. Da möchte ich nun darauf aufmerksam machen, daß 
in dieser Hinsicht Versuche von Loeper 1 ) vorliegen. 
Loeper ist es gelungen, durch Injektion von Produkten 
verdorbenen Fleisches bei Kaninchen Arteriosklerose her¬ 
vorzurufen; durch Einspritzung von Produkten gesunden 
Fleisches war eine Gefäß Veränderung nicht zu erzielen. 
Durch Einspritzung von Milch- und Oxalsäure, welche im 
Verdauungskanale vorgefunden werden, konnte man Gefäß¬ 
wandveränderungen bis zur Kalkbildung hervorrufeo. 

M. H.! Hier möchte ich vor allem andern gleich 
darauf hinweisen, daß diese an Kaninchen gewonnenen Re¬ 
sultate selbstverständlich nicht ohne weiteres auf die Men¬ 
schen übertragen werden können. Es ist ja zweifellos, daß 
vielen Giften, insbesondere den aus dem Fleische gewonne¬ 
nen gegenüber das Gefäßwandendothel des Kaninchens, eines 
nicht fleischfressenden Tiers, sich ganz anders verhalten 
wird als die Gefäßwand eines Fleischfressers. 

Unsere Kenntnis über die Aetiologie der Arterioskle¬ 
rose ist ja im Grunde genommen nicht befriedigend. Wir 1 
wissen von einer Substanz mit Sicherheit, daß wir durch 
wiederholte Zufuhr derselben experimentell Arteriosklerose 1 
hervorrufen können. Es ist dies das Adrenalin. Ferner 
ist es uns bekannt, daß jedenfalls in der Aetiologie der | 


Arteriosklerose die Blutdrucksteigerung eine gewisse Rolle 
spielt, und es ist z. B. der Einfluß von Gemütsbewegungen 
infolge ihrer Einwirkung auf den Blutdruck gewiß nicht zu 
unterschätzen. 

Ich möchte nun nur ganz kurz auf die Differential¬ 
diagnose zu sprechen kommen und vor allem betonen, daß 
diese mitunter außerordentliche Schwierigkeiten bereiten 
I kann. So gibt beispielsweise Neusser 1 ) an, daß bei Ar- 
I teriosklerose der Abdominalgefäße manchmal Zustände auf- 
| treten können, welche ein der Cholelithiasis ähnliches 
[ Symptomenbild ergeben: Es bestehen ikterisches Kolorit, 

[ Schmerzen in der Lebergegend, mitunter sogar Druck- 
| empfindlichkeit der Leber. Perutz 2 ) hat darauf aufmerk- 
| sam gemacht, daß zuweilen auch ein chronisches Ulcus ven- 
triculi mit Sklerose der Abdominalarterien verwechselt 
werden kann. In zweifelhaften Fällen darf man niemals 
des Umstandes vergessen, daß oft die Diagnose erst ex 
juvantibus et nocentibus, also durch die Therapie sicher¬ 
gestellt werden kann. 

I Das Charakteristikum arteriosklerotischer Beschwerdeo 
| ist, wie die übereinstimmenden Angaben von Breuer, 
Pauli, Buch, Pal, Perutz und Anderen berichten, daß 
sich das Diuretin als ein geradezu specifisch wirksames 
' Mittel gegenüber den Schmerzen bewährt. Es sollen 2 bis 
8 g täglich durch einige Zeit gegeben werden. Nach der 
Mitteilung von Buch soll auch die Tinctura Stropbanti in 
Dosen von 4 bis 5 bis 8 Tropfen, zwei- bis dreimal täglich 
gegeben, günstig wirken, eine Angabe, die von Perutz be¬ 
stätigt wird. Auch der Gebrauch geeigneter Jodpräparate 
ist zu empfehlen. Alle Maßnahmen, die bei Sklerose der 
Kranzarterien des Herzens einen Erfolg aufzuweisen haben, 
wird man auch bei der Sklerose der Abdominalgefäße mit 
einiger Aussicht auf günstige Wirkung anwenden können. 


Abhandlungen. 


Kliniatotherapic 

bei Herz- und Gefaßkrankheiten 2 ) 

von 

Prof. Dr. H. Determann, Freiburg i. B.—St. Blasien. 

Von einer Klimatotherapie bestimmter Herz- und 
Gefäßerkrankungen, etwa der Klappenfehler, der Muskel- 
erkrankung, der Arteriosklerose usw. kann man nicht sprechen. 
Ein Klima setzt in seiner physiologischen Wirkung an der 
Funktionsänderung des ganzen Organismus ein. Seine Ein¬ 
wirkung ist weniger eine lokale als eine allgemeine. Es ist 
daher für uns zunächst von Interesse, das Verhalten des 
gesamten Funktionsbetriebs des Körpers, wie er resultiert 
aus der Konstitution und dem Gesamtzustande des betreffen¬ 
den Individuums. Wie diese allgemeinen Einflüsse auf das 
Herz und die Gefäße ausstrahlen, hängt in erster Linie von 
der Funktionsstörung des Circulationsablaufs ab. Sie zu 
kennen, ist für uns viel wichtiger als die Größe einer 
eventuellen anatomischen Läsion. 

Beides, Gesamtkraft und Herzgefäßeanpassungsfähig¬ 
keit, sind nun schon bei sogenannten Gesunden individuell 
außerordentlich verschieden. Von den drei Komponenten i 
des Circulationsablaufs, Herzleistung, Gefäßanpassung, Blut- j 
menge ist die letztere vielleicht einigermaßen gleichbleibend, 
Herzleistung und Gefäßverhalten jedoch keineswegs. 
Und gerade über diese beiden und ihre Schwankungen sollten 
wir uns klar sein, bevor wir ein Klima einwirken lassen. 

Sie aber von vornherein zu kennen, ist oft ungemein schwer. 
Einige Anhaltspunkte bekommen wir aus der Beurteilung 
der Körpermuskelmasse, des Fettreicbtums, des psychischen 



iut 1908, 


i) Loeper, Nahrungsgifte und Atherom (Congr. francaise de med. 
08. Ref. in Boas A. Bd. 14, S. 192). 


J) Referat, erstattet auf der 83. Versammlung der BaJneologischen 


a ) Referat, erstattet i 
Gesellschaft in Berlin 1912. 


Verhaltens, ferner aus unsern diagnostischen Methoden. Je¬ 
doch erinnere ich mich eines 35jährigen, beschwerdefreie/] 

! und nach allseitiger Untersuchung gesund erscheinenden 
i Architekten, bei dem die Herzfunktion in einer Höhe von 
fast 800 m ohne sichtbare andere Ursache so insufßziest 
wurde, daß eine sofortige Verbringung in das gewohnte 
Klima veranlaßt wurde. Nach dieser verschwanden mit 
einem Schlag alle Erscheinungen. 

Beinahe noch schwerer als bei Gesunden ist es, bei 
Herzkranken ein Urteil über die Bedingungen des Circa- 
lationsablaufs zu gewinnen. Die subjektiven Angaben sind 
gerade bei diesen Kranken mit größter Vorsicht im Sinne 
einer vorhandenen Läsion zu verwerten. Die Untersuchung 
des Herzens und der Gefäße sagt uns vieles, aber j 
noch wichtiger ist auch hier die Beurteilung des ‘ ” 
zustandes, des Fettreichtums, Muskelreicbtums, der . 
zu interkurrenten Krankheiten, die der allgemeinen Lebens- 
bedingungen , Arbeit und Berufsarfc, der psychischen Einflüsse 
und dergleichen. 

Die allgemeine Angriffsart der Klimatothernpie, 
sowie die Unübersichtlichkeit der Prognose der Herz- 
und Gefäßkrankheiten bedingt eine große Unsicberhei 
! unseres klimatotherapeutischen Handelns. Wenn* 1 
versuchen wollen, schärfer wie bisher die klimatischen Ver¬ 
ordnungen der Herz- und Gefäßkrankheiten zu umgrenzen. 
so ist es unumgänglich notwendig, uns etwas mit der 
Wirkung des Klimas bei Herz - und Qefäßkmken 

zu beschäftigen. . ^ n] 

Die Elemente des Klimas vereinigen sich zu 
komplexen Begriff Klima in einer ungemein 

l ) E. v. Neusser (Wr. kl. Wocb. 190% Nr. 38). , 

*j Perutz, Ueber abdominale Arteriosklerose (Angws 

(M. med. Woch. 1907, Nr. 22 n. 28). 
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und wechselnden Weise, je nach Jahresperioden, nach Jahres¬ 
zeiten, nach Tageszeiten usw. Zuntz hat wegen der schwie¬ 
rigen Beurteilung einer klimatischen Einheit angeregt, zu¬ 
nächst einmal gewissermaßen ein Laboratoriumsklima herzu¬ 
stellen und seine Einwirkung auf den menschlichen Organismus 
zu studieren. 

Auch werden oft einige sogenannte Nebenumständeim 
klimatischen Gesamtcharakter eines Ortes nicht genügend 
beachtet. So z. B. die Bodenbeschaffenheit und die 
Bodengestaltung und damit Wegbeschaffenheit, ferner 
Vegetationscharakter, Landschaftsbild, allgemeine Ein¬ 
richtungen eines Kurorts. Oft schon ist die Verpflanzung 
aus der Heimat ein größerer Eingriff als der klimatische. 
Von großer Bedeutung ist jedoch auch für die Wirkung des 
klimatischen Gegensatzes der Umstand, wo der Patient 
sein heimatliches Klima hatte. Was Wetter, Klima, 
Landschaft für das Seelenleben bedeuten, ist neuerdings von 
He 11pach ausführlich erörtert worden. Nicht nur gewisse 
Wetterformen, wie Gewitter, Schwüle, Regen, Wetterwechsel 
überhaupt, sondern auch Klimawechsel können eine vorüber¬ 
gehende oder sogar gänzliche Umformung seelischer Eigen¬ 
schaften bewirken. 

Nach alledem ist es bis zu einem gewissen Grade ver¬ 
ständlich, weswegen manchmal so große Erfolge und schwere 
Mißerfolge bei Herz- und Gefäßkrankheiten unerwartet in 
einem neuen Klima eintreten. Eine bessere Vertrautheit der 
Aerzte mit allen diesen Dingen wird zweifellos durch die 
in den letzten Jahren üblichen ärztlichen Studienreisen 
erzielt. 

Thermische Wirkung des Klimas bei Herz- und 
Gefäßkranken. 

Temperatur, Feuchtigkeit und Bewegung der Luft ver¬ 
einigen sich, um die Größe des thermischen Effekts auf die 
Haut des Menschen zu bestimmen. Vielfach sind Herzkranke 
so empfindlich für die Schwankungen und Grade der Luft¬ 
temperatur, daß sie sich wenigstens während ungünstigen 
Wetters ihr Privat-, ihr persönliches Klima verschaffen. Das 
kann geschehen «Jureh Aufenthalt in der Wohnung und 
durch die sorgfältige Wahl der Kleidungsdicke. Leider 
wissen wir über diese Arten von Spezialklima noch 
herzlich wenig. In der Kinderheilkunde, einer Wissenschaft, 
bei der wegen des veränderten Oberflächenvolumquotienten 
der Kinder eine sorgfältige Auspendelung von physikalischer 
und chemischer Wärmeregulation notwendig ist, beginnt man 
sich damit zu beschäftigen. Aber auch bei unsern Kranken 
mit ihrem oft labilen Gefäßverhalten sollten wir es tun, 
nicht nur zum Zwecke der Schonung, sondern auch zum 
Zweck einer abgestufteren Uebungsbehandlung in bezug auf 
die thermischen Reize. Leider ist das Herz sehe Lichtluft¬ 
strombad noch nicht praktisch erprobt worden, es würde 
eine willkommene Möglichkeit bieten, k in dosierter Form Herz- 
und Gefäßkranken Kältereize zuzufObren. 

Die allgemeine Wirkung thermischer Reize auf das 
Zellenleben schließt sich eng an die der andern uns be¬ 
kannten Reize, wie der chemischen, pharmakologischen usw. 
an. Auch durch thermische nehmen wir eine Zell Schädi¬ 
gung derart vor, daß alte widerstandlose Zellen fallen und 
das Entstehen neuer hervorgerufen wird. Das wenigstens ist 
die Grundlage der Wirkungen, auf ihr baut sich die Steige¬ 
rung .des Funktionsspiels aller Organe auf. Was den 
thermischen Reiz im Klima betrifft, so kommt er am aus¬ 
gesprochensten in Form des Luftbads zum Ausdruck. 
Ijer Reiz ist dann ein allgemeiner, daher ist die Gefahr einer 
Erkältung viel geringer wie bei lokalen Reizen (Zug). Die 
Blutverteilung wird durch das Luftbad vergleich¬ 
mäßigt und das bedeutet oft eine Erleichterung für den 
^5 cu j a tionsablauf. Allerdings ist das Luftbad infolge des 
ständigen Wechsels der verschiedenen Faktoren schlecht 
dosierbar, deshalb wird es nur für eine beschränkte Zahl 


von Herzkranken zu gewissen Zeiten und in gewissen Ab¬ 
stufungen der Ausführung angewandt werden können. 
Aehnlich wie das Luftbad wirken Wind und Automobil¬ 
fahren. Durch die Art der Kleidung kann man außerdem 
den Einfluß der strömenden Luft modifizieren. 

Auch die Freiluftliegekur spielt bei Herz- und Ge¬ 
fäßkranken eine sehr große Rolle. Ich habe sie seit vielen 
Jahren bei solchen Kranken in technisch wohlüberlegter und 
systematischer Weise zur Anwendung gebracht. Appetit, 
Schlaf, Allgemeinbefinden, psychisches Verhalten pflegen in 
gleicher Weise nach solchen Liegekuren sich vorteilhaft zu 
gestalten. Allerdings soll man dieselben nicht schablonen¬ 
haft zur selben Tageszeit, an gleicher Stelle vornehmen. 
Gerade Herzkranke sind auch bei vollständiger Ruhe in 
hohem Maße von meteorologischen Einflüssen, wahrschein¬ 
lich besonders vom verschiedenen elektrischen Verhalten und 
Emanationsgehalte der Atmosphäre im Freien, in Hallen, im 
Zimmer abhängig. Es sollten uns also besonders gewisse 
Witterungsformen veranlassen, die Liegekur zu modifizieren. 
Um bei der Liegekur für Herzleidende usw. mehr Zerstreu¬ 
ung zu bieten, hat Mulert die Vornahme von Schiffstages¬ 
fahrten in direkter Nähe des Wohnorts des Patienten auf 
heimatlichen Flüssen oder Seen empfohlen. 

Besonnung, Belichtung, Niederschläge, Nebel usw. 

Die Brauchbarkeit eines klimatischen Kurorts wird 
durch das Maß und die Verteilung von Sonnenschein, sowie 
durch die Klarheit des Himmels in einem hohen Grade be¬ 
stimmt, besonders in solchen Orten, wo gegen niedrige 
Temperatur ein Gegengewicht etwa durch die Besonnungs¬ 
intensität gegeben werden kann. Das ist besonders im 
Winter in Höhenorten der Fall. Anderseits ist starke Be¬ 
sonnung gerade für Herzkranke nachteilig, daher ist die 
leichte Erreichbarkeit schattiger Spaziergänge eine Be¬ 
dingung, ohne welche ein Kurort von Herzkranken nicht 
aufgesucht werden sollte. Daß die Niederschläge weniger 
wegen ihrer absoluten Menge als eher wegen ihrer Dauer 
und Verteilung über den Tag (besonders in Verbindung mit 
der Bodenbeschaffenheit) die Brauchbarkeit eines Kurorts 
für Herzkranke bestimmen, ist leicht verständlich, ebenso 
daß Nebel für Herzkranke schädlich ist. 

Ich habe jetzt noch einige abgegrenzte Klimaarten zur 
Sprache zu bringen, die für Herz- und Gefäßkranke eine 
große Rolle spielen. 

Höhenklima. 

Es ist durch die Forschungen der letzten Zeit wahr¬ 
scheinlich geworden, daß für die gewissermaßen speci- 
fische Wirkung des Höhenklimas in erster Linie die Ver¬ 
minderung des Luftdrucks und damit die Abnahme des 
Sauerstoffpartiardrucks der Einatmungsluft verantwort¬ 
lich zu machen ist. Im wesentlichen haben wir also im 
Höhenklima ein Heilmittel zu sehen, das einen Reiz, eine 
Alteration des Funktionsablaufs im Organismus hervorruft, 
welche dieser durch Steigerung der Funktionen ausgleichen 
muß. Diese Ausgleichungen werden nach Forschungen 
neuerer Zeiten vorgenommen durch Aenderung und Vertie¬ 
fung der Atmung, ferner möglicherweise durch schnelleres 
Vorbeiftihren des Blutstroms an den Lungenalveolen, 
endlich durch vermehrte Blutneubildung. Es ist sicher 
individuell ganz verschieden, in welcher Dauer und Vertei¬ 
lung diese drei Anpassungsvorrichtungen vom Organismus 
benutzt werden. Bei manchen mag mehr die Atemgröße 
und das Schlagvolumen gesteigert werden, bei manchen 
muß infolge schwächerer Konstitution mehr die Atem- und 
Pulsfrequenz aushelfen. Auch die Blutneubildung setzt in 
ganz verschiedener Stärke ein. 

Von großer Wichtigkeit sind aber die mit den großen 
Ausgleichsbestrebungen verbundenen Funktionsänderungen 
des Organismus. In erster Linie die des Stoffwechsels. 
Nicht nur der Gesamtstoffwechsel wird gesteigert, sondern 
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auch der Stickstoffwechsel, und zwar im Sinne einer posi¬ 
tiven Stickstoffbilanz, eines Eiweißansatzes. Das ist 
eine dem Höhenklima ganz eigenartige Erscheinung und es 
ist wohl erlaubt, von einer verjüngenden Wirkung des¬ 
selben zu sprechen. 

Daß diese Ausgleiche nicht ganz einfach vor sich 
gehen, ist wohl verständlich, und so haben denn eine ganze 
Reihe von Menschen, besonders von Herz- und Gefäßkranken, 
mit Akklimatisationsschwierigkeiten im Höhenklima 
zu kämpfen. Dieselben beziehen sich besonders auf die 
Atmung, aber auch auf die Herztätigkeit. Häufig genug 
schließt dieser Umstand, nämlich die erschwerte Akklimati¬ 
sation, für Herzleidende die Anwendung eines ausgesproche¬ 
nen Höhenklimas überhaupt aus. Besonders betrifft das 
Leute mit unelastischem, starrem Thorax, sowie solche 
mit sehr geringer Herzkraft oder schon in Anspruch 
genommenen Reservekräften. Jüngere Leute, besonders 
Kinder, können die Blutventilation, auch bei geschädigtem 
Herzen, infolge der großen Elastizität des Thorax, be¬ 
sonders der Rippengelenke und der Gefäße in hohem Maße 
besorgen. Aber gerade dadurch, daß das Höhenklima in 
exakter Weise dosierbar ist, läßt sich auch bei Leuten mit 
wenig elastischem Thorax und geschädigten Circulations- 
organen die Uebung der Funktionen so abgestuft vornehmen, 
wie bei einem Medikament. Besondere Gefahren, etwa 
Bersten der Gefäße durch den verschiedenen außen und 
innen herrschenden Luftdruck sind nicht zu befürchten, da 
zweifellos sich der äußere und im Körper befindliche Luft¬ 
druck sehr bald ausgleicht. Dementsprechend hat man auch 
bei Gesunden in sehr großen Höhen keine Aende- 
rung des Blutdrucks gefunden; auch bei Kranken ist 
das nach Stäubli und Andern nicht der Fall. 

Noch ein Umstand ist für Herzkranke besonders günstig. 
Bei vermindertem Luftdruck wird auf die Gelenkköpfe in 
den Gelenkhöhlen nicht ein so großer Druck im Höhen¬ 
klima ausgeübt, wie in der Ebene. Es wird dadurch bis zu 
einem gewissen Grade eine größere Gleitfähigkeit und 
Beweglichkeit der Gelenkköpfe gestattet, denn letztere 
werden nicht so stark wie in der Ebene in die Gelenkhöhlen 
eingepreßt, die Muskeln können sie leichter bewegen. Nach 
Untersuchungen von Jacobj ist das zweifellos einer der 
Gründe, weswegen Muskelanstrengungen bis zu einer 
gewissen Höhe hinauf von Gesunden und Kranken viel 
müheloser geleistet werden als in der Ebene. Dieselbe 
Erleichterung, welche die gröberen Gelenke erfahren, werden 
aber auch die für die Atmung verantwortlichen Gelenke 
bekommen. Somit werden wir leichter in der Höhe atmen 
können wie in der Ebene. Natürlich hat das seine Grenzen, 
in sehr großen Höhen würde der relativ vermehrte Zug an 
den Gelenken nach außen wiederum erschwerend auf die 
Bewegung einwirken. 

Dafür, daß das Herz in ganz großen Höhen mehr zu 
arbeiten hätte als in der Ebene, wäre eventuell zu ver¬ 
werten der vergleichende Befund an den Herzen von Schnee¬ 
hühnern derselben Species (Strohl), die einerseits im Hoch¬ 
gebirge, anderseits im Lapplande leben. Die Hochgebirgstiere 
hatten ein im Verhältnis zur Körpermasse größeres Herz¬ 
gewicht. Darnach zu urteilen würde also das Höhenklima 
in der Lage sein, das Entstehen einer Arbeitshypertrophie 
des Herzens zu begünstigen. 

Angesichts der Bedenken und der Schwierigkeiten, 
welche die Verbringung vieler Herzkranker in das Hoch¬ 
gebirge hat, wäre zu überlegen, ob man nicht vermittels 
Fesselballons am Heimatsorte der Herzkranken, wo man be¬ 
züglich Wetter und Jahreszeit die Auswahl hat, die Dosie¬ 
rung noch sorgfältiger vornehmen sollte. Es käme ein 
solches Verfahren z. B. im Hochsommer in Betracht, bei 
großer Hitze und Schwüle. Auch könnte man durch Fessel¬ 
ballons gradatim die Erträglichkeit der Höhe überhaupt 
prüfen, in die man den Patienten zu senden beabsichtigt. 


Seeklima. 

Das Seeklima ist nichts Einheitliches. Nur auf den 
einigermaßen weit von der Küste gelegenen Inseln und 
eventuell an einem sehr schmalen Küstenstreifen kommt es 
zur vollen Geltung. Schon in geringer Entfernung vom 
Strande wird nach Berliner und F. R. Müller das See¬ 
klima in beträchtlichem Grade durch das Binnenlandklima 
modifiziert. Gemeinsam ist allen Seekurorten eigentlich nur 
der hohe Luftdruck, sowie die relative Reinheit und der 
Sauerstoffreichtum der Luft. Alle andern Faktoren unter¬ 
liegen lokalen Entstehungsbedingungen. Die in Verbindung 
mit dem hohen Luftdruck hohe Sauerstoffspannung, 
die gleichmäßige Temperatur und Feuchtigkeit der 
Luft, wirken vielleicht bei Herzkranken beruhigend, sie 
setzen Atmungs- und Pulsfrequenz herab. Erregend 
wirken hingegen die Brandung, die Lichtreflexe und der 
Wind. Es ist deshalb zu empfehlen, Herzkranke nicht zu 
nahe am Meere wohnen zu lassen und sie vor Wind zu 
schützen. Ob eine gewisse Luftbewegung zur Uebung der 
Vasomotoren nützlich ist, muß nach dem Einzelfall ent¬ 
schieden werden. Jedenfalls muß man daran denken, daß 
die Anforderungen an die Herzgefäßleistung, sowie an die 
Wärmeregulation im Körper durch die Luftbewegung erheb¬ 
lich gesteigert werden. A. Löwy, Zuntz, Born stein und 
Cronheim fanden in einer größeren Versuchsreihe, aber 
auch bei Körperruhe, eine nicht unwesentliche Steigerung 
des gesamten Stoffwechsels im Seeklima, dagegenkeine 
Aenderung des Stickstoffwechsels. Bei Gesunden und auch 
bei vielen Kranken scheint der systolische und diasto¬ 
lische Blutdruck an der See abzunehmen. Wind and 
andere erregende Momente werden allerdings imstande 
sein, den Blutdruck zu steigern. Specifische Veränderungen 
der Blutzusammensetzung konnten bis jetzt nicht im See¬ 
klima gefunden werden. 

Die reinsten Wirkungen des Seeklimas findet man 
außer an den Inselplätzen an der Nordsee, dort, wo man 
auch wohl die meisten Untersuchungen über Art und phy¬ 
siologische Wirkungen des Seeklimas gemacht hat. Die 
Ostsee unterscheidet sich von der Nordsee durch die ge¬ 
ringere Luftbewegung, die schwächere Brandung, die größere 
Bewaldung, es ist im ganzen ein weniger anregendes und 
weniger eingreifendes Seeklima als das Nordseeklima. Alle 
diese Klimate kommen für die Herz- und Gefäßkranken 
besonders während der Sommermonate in Betracht. 

Prinzipiell unterscheiden sich von den Nord- und Ost¬ 
seeküstenplätzen die in südlicheren Gegenden gelegenen, 
welche vorwiegend im Winter, Spätherbst, Frühjahr 
von Herzkranken aufgesucht werden. Innerhalb aller dieser 
Gegenden bestehen enorme klimatische Verschiedenheiten 
und dementsprechend auch sehr erhebliche Unterschiede der 
physiologischen Wirkung^ Sowohl die mittelfeuchtwarmen 
(SUdengland, Adria, Riviera levante) als auch die trocken¬ 
warmen See- und Küstenplätze (besonders Riviera ponente) 
werden im Winter von Herzleidenden viel benutzt. Das 
Klima der Riviera ponente ist eigentlich kein Seeklima, 
sondern vielmehr ein vorwiegend von Landwinden beherrsch¬ 
tes trockenes Niederungsklima. Von großer Bedeutung sind 
indessen alle diese Plätze schon deswegen für viele Herz- 
und Gefäßkranke, da diese im Winter den schädlichen Be¬ 
dingungen der rauhen und kalten Heimat entfliehen und 
ein milderes Klima, in dem sie sich viel im Freien aufhalten 
können, aufsuchen müssen. 

Vielfach hat man auch Seereisen für Herzleidende 
empfohlen. Ich bin der Meinung, daß man damit sehr vor¬ 
sichtig sein soll, bevor man nicht weiß, ob nicht Seekrank¬ 
heit oder andere Umstände schon von vornherein eine See¬ 
reise unrätlich machen. Eine kürzere Probefahrt auf einem 
bequemen größeren Dampfer, etwa im Mittelmeer, ißt daher 
zum mindesten anzuraten. 
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Niederungsklima. 1 

Das Niederungsklima wird wohl meistens als das 
Heimatsklima der Kranken anzusehen sein. Das ist aber 
nicht immer der Fall. Jedenfalls bedeutet nur die Schaf¬ 
fung von klimatischen Kontrastwirkungen den Ein¬ 
griff auch bei Herzkranken, und es wäre ein großer Irrtum, 
zu meinen, daß nicht auch das Niederungsldima auf die 
Körperfunktionen genügend eingreifen könnte. 

In den rauheren, trüben Jahreszeiten sind für Herz¬ 
kranke von großer Wichtigkeit die Orte in Südtirol, am 
Genfer See und an den oberitalienischen Seen, welche sich 
durch ein höheres Maß von Besonnung, Windschutz, durch 
reiche Vegetation und relative Wärme auszeichnen. 

Einheitliche physiologische Wirkungen des Niederungs¬ 
klimas lassen Bich schlecht angeben, da außerordentlich 
große Verschiedenheiten desselben bestehen Es gibt aus¬ 
gesprochen kontinentale und maritim beeinflußte Niederungs¬ 
kurorte, vegetationsreiche und vegetationsarme, feuchte und ! 
trockene, warme und kalte. Innerhalb dieser Abstufungen ] 
wird sich, wenn wir ein Niederungsklima verordnen wollen, | 
bei den verschiedenen Konstitutionen, Veranlagungen und J 
Krankheiten die richtige Auswahl treffen lassen. 

Die ganz warmen trockenen Niederungsklimate, wie 
sie am ausgesprochensten in Form des Wtistenklimas uns 
bekannt sind, kommen für Herzkranke sehr wenig in Betracht. 
Das ägyptische Wüstenklima zeichnet sich aus durch inten¬ 
sive und langdauernde Besonnung, enorme Trockenheit, 
gleichmäßige Wärme; Winde sind allerdings häufig. Die 
experimentellen Untersuchungen über die Wirkung des 
Wüstenklimas sind über das Anfangsstadium noch nicht 
hinausgekommen. Auf alle Fälle steht fest, daß das Wüsten¬ 
klima für den Herzkranken einen tiefen Eingriff bedeutet 
infolge der gewaltigen Inanspruchnahme des Hautgefäß- 
systems. Zu denken müssen uns die von Schieffer in 
Aegypten allgemein gefundenen niedrigen Blutdruckwerte 
bezüglich der Indikationsstellung geben. Schieffer mahnt 
zur größten Vorsicht nicht nur bei kompensierten Herz¬ 
fehlern, bei chronischer Myokarditis, auch bei Herzneurosen, 
Fettleibigen, bei Menschen mit apoplektischem Habitus und 
besonders bei Arteriosklerotikern. Hindernd kommt ferner 
für viele Kranke in Betracht die lange Reise zur See, die 
Notwendigkeit vorsichtigen Uebergangs auf dem Rückwege 
im Frühling, also zu einer Zeit, in der Herzkranke Schwan¬ 
kungen der Füllung der Hautgefäße infolge des wechselnden 
Wetters besonders ausgesetzt sind. 

Spezielle Klimabehandlung der Herz- und Gefäßkrankheiteil. 

Wir haben im vorigen Absatz gesehen, ob und mit 
welchen Einschränkungen die verschiedenen Klimaarten sich 
Air Herz- und Gefäßkranke eignen. 

Es erübrigt, jetzt noch gruppenweise die verschiedenen 
Herz- und Gefäßkrankheiten durchzusprechen in bezug auf 
die spezielle Klimatotherapie. An die Spitze dieser Erörte¬ 
rungen ist zu stellen, daß die meisten transportfähigen 
Herz- und Gefäßkranken, die noch ein gewisses Maß von 
Reservekraft des Herzens und der Gefäße zur Verfügung | 
haben, irgendeinen klimatischen Eingriff vertragen. Der¬ 
selbe läßt sich weitgehend modifizieren und abstufen nach 
der Seite der Reizsteigerung und Reizminderung. 

Die prophylaktische Klimabehandlung bei Herz- 
und Gefäßkrankheiten. 

Ein gewisser Teil von leichteren Herz- und Gefäß- 
Krankheiten hängt mit allgemeinen Ursachen zusammen. 
Sie sind die Folgeerscheinungen allgemeiner oder lokaler 
Schwächezustände. Um so aus schlechter Ernährung 
des Circulationsapparats oder Uebungsmangel nicht ernstere 
Funktionsstörungen werden zu lassen, müssen wir nicht ver¬ 
säumen, im richtigen Augenblick, im richtigen Wechsel 
mit Schonung und in der richtigen Quantität die nötige 


Anregung auf das Herz und die Gefäße ein wirken zu 
lassen. Unter den anregenden Momenten für das Herz, die 
uns zur Verfügung stehen, ist aber das Klima eines der 
mildesten, da es am Gesamtorganismus angreifend erst 
mittelbar seine Einflüsse auch auf die Herz- und Gefäßtätig¬ 
keit geltend macht. Nicht selten entwickelt sich auf 
Grund von 

Konstitutionellen Schwächezuständen 
eine Herzinsuffizienz. Auch gibt es Zustände von idiopathi¬ 
scher, konstitutioneller, schwacher Beschaffenheit des Herzens. 

Es ist bekannt, daß sich Kinder und schwächliche 
junge Leute nach längerem Aufenthalt im Höhenklima 
oft prinzipiell in ihrer Konstitution ändern, derart, daß aus 
ursprünglich Muskelschwachen, Blutarmen, Leistungsunfähi¬ 
gen, leidlich Kräftige und Widerstandsfähige werden. — 
Eine besondere Bedeutung hat das Höhenklima im Pubertäts¬ 
alter, da dann infolge inkongruenten Wachstums des Herzens 
und der Gefäße nicht selten Störungen auftreten. Häufig 
habe ich gesehen, daß bei solchen jugendlichen Insuffizienz¬ 
erscheinungen im Höhenklima vollständige Heilung eintrat. 
Möglicherweise ist zur Erklärung dieser oft überraschend 
schnellen Erfolge die eiweißansetzende Wirkung des Höhen¬ 
klimas zu verwerten. Sehr günstig ist es für die Höhen¬ 
klimabehandlung auch schwächerer Kinder, daß die Akkli¬ 
matisation fast immer spielend überwunden wird. Je jünger 
die Kinder, desto besser wird gewöhnlich die Höhe ver¬ 
tragen. Die körperliche Bewegung fällt Kindern in der 
Höhe fast ausnahmslos wesentlich leichter als Erwachsenen, 
wohl weil sie die meisten RegulationsVorrichtungen besser 
beherrschen. 

Auch das Seeklima ist zweifellos imstande, der¬ 
artige mächtige Umformungen des ganzen Organismus zu 
erwirken, und es ist besonders angezeigt, wenn Rachitis, 
Skrofulöse, exsudative Diathese im Hintergrund als Konsti¬ 
tutionsanomalie steht. 

Besonders im Höhenklima, aber in letzter Zeit auch 
in steigendem Maß an der See nimmt man gerade bei 
schwächlichen und konstitutionsschwachen Kindern Winter¬ 
kuren vor. Bei Sommer- und besonders bei Winterkuren 
ist ein richtiges Verhalten und eine richtige ärztliche Ueber- 
wachung von Anfang an von großer Bedeutung, damit nicht 
das oft in den ersten Tagen auftretende rauschartige Kraft- 
geftihl infolge von unzweckmäßigem Verhalten in einen Er¬ 
mattungszustand übergeht, der bei herabgesetzter Herzkraft 
von dauernden Schädigungen gefolgt sein kann. Ueber- 
triebener Sport ist unter allen Umständen zu verbieten; ob 
er überhaupt zu erlauben ist, hängt vom Einzelfall ab. 

Bei ernsteren Schwächezuständen wird man 
natürlich, zumal im Winter, von eingreifenderen Klimaarten 
absehen und die Patienten lieber nach dem Süden an einen 
der früher genannten Orte senden, mit reichlicher Besonnung, 
wärmerer Temperatur, mit der Möglichkeit ständigen Frei¬ 
luftaufenthaltes. Auch 

nach Infektionskrankheiten 
können wir durch geeignete klimatische Verordnungen nicht 
selten Herzschwächezustände verhüten, zumal im Winter 
durch Aufenthalt in einem südlichen Kurorte. Wie oft 
aber läßt man den Patienten ohne Uebergang, direkt von 
der Schonungs- oder Bettruhekur in die gewohnten Arbeits¬ 
oder Berufsbedingungen zurückkehren, auch wenn die Mög¬ 
lichkeit, eine Klima Veränderung vorzunehmen, vorhanden 
ist. Oft genügt ein geringer klimatischer Reizwechsel im 
Niederungsklima. Ob ein Höhenklima oder Seeklima 
angewandt werden darf, ist im Einzelfalle zu entscheiden. 
Im Höhenklima ist zweifellos die specifische Wirkung des¬ 
selben in bezug auf den Stickstoffansatz im Körper hoch 
anzuschlagen. Vielleicht hängt damit die auffällig schnelle 
Vermehrung der Körpermuskulatur, die man besonders bei 
jugendlichen Individuen, auch ohne größere Muskelübung 
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sieht, zusammen. Aber auch das Seeklima wird nach In¬ 
fektionskrankheiten ähnlich regenerierende Einflüsse haben 
wie das Höhenklima. Jugendliche Herzschwäche mit ortho- 
statiseher Albuminurie, auch solche mit beginnendem Nieren¬ 
leiden, mit Neigung zu Erkältungszuständen, chronischer 
Bronchitis, können, vorausgesetzt, daß kein ernsteres Herz¬ 
leiden vorliegt, im Winter mit Vorteil nach Aegypten ge¬ 
sandt werden. 

Sogar wenn die Erkrankung am Herzen selbst einge¬ 
setzt hatte in Form der 

akuten Myokarditis oder akuten Endokarditis 

ist es nicht selten durch eine richtig gewählte Klimaverände¬ 
rung möglich, Folgezastände dieser Erkrankungen, auch den 
für Herzmuskel und das Gefäßsystem, abzuschwächen oder 
zu verhüten. Im Winter sollte man nach Ablauf der 
akuten Erscheinungen und sobald eine Reise ohne Schaden 
möglich ist, durch einen Aufenthalt im Süden mit seiner 
reichlichen Besonnung, seiner Trockenheit, besonders an der 
Riviera ponente, den Kranken dem feuchten und kalten 
Wetter der Heimat und dem Zimmeraufenthalt entziehen. 
Aber selbst bei dieser Gruppe von Fällen dürfen wir auch 
mit eingreifenderen klimatischen Gegensätzen bei richtiger 
Auswahl der Fälle, Berücksichtigung der Akklimatisation, 
richtigem Verhalten am Kurorte nicht selten in vorsichtiger 
Weise das Prinzip der Uebung einftihren. 

Die klimatische Behandlung der chronischen 
Herzinsuffizienz. 

Es gilt, bei derselben durch Mehrarbeit der Kammern 
oder Herabsetzung der Ansprüche an dieselben die Erhal¬ 
tung der Kompensation zu erreichen. Beide Forderungen 
können wir durch klimatische Verordnungen in einigermaßen 
zielbewußter Weise erfüllen. 

Eine Klimabehandlung kommt naturgemäß beson¬ 
ders in den Frühstadien der Insuffizienz in Betracht, 
da bei schwerer Herzschwäche (Dyspnöe, Stauungen) sich 
meistens ein Transport des Kranken von selbst verbietet. 
Wie sich der Verlauf der Herzinsuffizienz im Einzelfalle ge¬ 
staltet, ist ja bei Herzkranken sehr schwer im voraus zu 
sagen. Hier gilt am besten das Wort: „Die Prognose ist 
nicht eher ganz schlecht, bis der Patient tot ist“. 

Bei Betrachtung der chronischen Herzinsuffizienz auf 
Grund einer 

chronischen Myokarditis 

müssen wir den Charakter und die Eigenart der letzteren 
berücksichtigen. 

Bei infektiöser oder toxischer Entstehung ist i. a. 
eine gute Elastizität der Gefäße und damit eine gute An¬ 
passung an klimatische Eingriffe vorauszusetzen. Dann wird 
sich selbst die Wahl eines Höhenklimas (etwa bis zu 1000 m) 
rechtfertigen lassen. Unsere deutschen Mittelgebirge ver¬ 
dienen hier den Vorzug schon wegen des großen Reichtums 
an wohlgepflegten und schattigen Wegen, welche die Vor¬ 
nahme von systematischen Gehübungen gestatten. Ich hatte, 
um auch herzschwächeren Patienten die Möglichkeit zum 
Besteigen der Berge zu geben, daran gedacht, das Eigen¬ 
gewicht durch am Schultergürtel befestigte Tragballons zu 
entlasten. 

Schwere Kranke, besonders solche mit mangelhaften 
Ausglcichsvorrichtungen, passen weniger in das Gebirge als 
an die See, wo Atmung und Circulation eher leichtere 
Funktionsbedingungen finden. Die Ostsee ist dabei i. a. 
wegen ihres größeren Waldreichtums, ihres größeren Wind¬ 
schutzes der Nordsee vorzuziehen. Eine gewisse Entfernung 
der WohnuDg vom Meer ist gut, um die erregenden Momente 
des Seeklimas zu vermindern. Nicht selten wird ja auch 
die Wahl des Klimas durch andere mehr im Vordergründe 
stehende therapeutische Erfordernisse bestimmt. Hierbei ist 
aber unbedingt mehr als bisher darauf zu achten, daß nicht 


wegen der an einem bestimmten Orte für Herzkranke vor¬ 
handenen günstigen Faktoren, wie Bäder und dergleichen, 
etwa ein ganz ungünstiges Klima, ein feuchtwarmes, eines 
mit zu starker Sonnenhitze, ein zu hohes Klima, gewählt wird. 

Im Winter kommen dann für alle Herzinsuffizienz¬ 
zustände mehr die südlich gelegenen Orte der Süd¬ 
schweiz, Südtirol3, Norditaliens, die am adriatischen Meere, 
die der Rivieren in Betracht, schon um den Kranken den 
Schäden des Heimatklimas zu entziehen. Besonders vor¬ 
sichtig soll man bezüglich klimatischer Verordnungen sein 
in den Fällen, in denen chronische Herzschwäche mit 
allgemeiner schwerer 

Arteriosklerose 

kompliziert ist. Vergessen wir nicht, daß in diesen Fällen 
die sonst durch die Anpassung der Gefäße abgefangenen 
und ausgeglichenen Reizeinwirkungen, eventuell direkt auf 
das Herz einstürmen. Scharfe Temperaturdifferenzen, große 
Feuchtigkeit, große Trockenheit ist unbedingt zu vermeiden. 
Diese Forderung erstreckt sich auch auf die klimatischen 
Verordnungen im Sommer und Winter. Wenn die Reise 
nicht zu schwierig und die Kurorteinriehtungen besser 
wären, sollte man diese so oft unter der Winterkälte Leiden¬ 
den noch südlicher als die Riviera, etwa nach Sizilien senden. 
Ist ein Transport nicht möglich, so ist das Wohnungs¬ 
und Kleidungsklima sorgfältig zu modifizieren, damit 
man die Patienten gut durch den Winter bringt. 

Nicht selten findet man ein gewisses Maß von Herz¬ 
schwäche auch bei Leuten mit 

angeborener Enge der Körperarterien 
(bei Chlorosen und andern Konstitutionsanomalien). Hier ist 
es unsere Aufgabe, ein solches Klima heranzuziehen, das 
eine gewisse Erweiterung der Gefäße begünstigt. Diese 
Leute müssen mit einer gewissen Aengstlichkeit auf die Ein¬ 
haltung einer bestimmten Lebensweise, besonders eines wohl¬ 
temperierten Privat- oder persönlichen Klimas bedacht sein. 
Es ist noch wohl zu wenig erprobt, ob diese Patienten sich 
in einem warmen Klima, wie etwa in Algier oder 
Aegypten, besser fühlen. Theoretisch wäre ein Winter¬ 
aufenthalt derselben in einem warmen trockenen Klima gut 
begründet. Auch bei Herzschwächezuständen leich¬ 
terer Art im Verlaufe von 

chronischen Nierenerkrankungen 
wäre ein warmes trockenes Klima, wie es in Aegypten oder 
Algier herrscht, anzuraten. Die Auswahl der Patienten muß 
allerdings nach Schi eff er mit großer Sorgfalt vorgenommen 
werden. Irgendwie ernstere Herzschwächezustände ver¬ 
bieten einen solchen Aufenthalt, dann kommen andere süd¬ 
liche Orte in Betracht. Bei Herzinsuffizienzen im Ver¬ 
laufe von 

langdauernden Lungenerkrankungen 
ist es zunächst unsere Aufgabe, ein solches Klima zu wählen, 
welches die Ventilation der Lungen erleichtert und damit 
auch die Circulationsbedingungen verbessert. Bei starrem 
Thorax oder bei sehr schweren zugrunde liegenden 
Lungenschädigungen ist ein windstiller, vor allen 
Dingen nicht zu kalter Binnenlands- oder Seeaufenthalt 
zweifellos von Vorteil. — Wenn jedoch eine teilweise Rück¬ 
eroberung der respiratorischen Oberfläche zu er¬ 
hoffen ist, sollte lieber ein richtig abgestuftes Höhenklima 
mit seinen erhöhten Ansprüchen an die Respiration gewänl 
werden. Es wird dann die bestehende Herzmuskelschwacne 
sowohl durch Verbesserung der Blutventilation und durco 
bessere Ernährung des Herzens als auch vielleicht durc^ 
specifische Einflüsse auf den Eiweißansatz gebessert. - 
Nicht selten wird allerdings die Wahl des Kurorts 
durch die bestehenden oder ständig drohenden Katarrhe« 
Lungen. 
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Weiterhin ist die 

Herzinsuffizienz der Fettleibigen 
für die Klimatotherapie ein günstiges Objekt. Gemeint soll 
mit dieser Krankheitsbezeichnung sein das Mißverhältnis 
zwischen der Leistung des Herzens und der Belastung durch 
allgemeinen und lokalen Fettreichtum. Der Ausdruck Fett¬ 
herz wird besser im Sinne der fettigen Degeneration ver¬ 
wandt, und auch dieser pathologisch-anatomische Begriff 
beginnt mit andern Ausdrücken belegt zu werden. In 
diese Gruppe der Herzinsuffizienz wäre jedoch einzubegreifen 
die der körperlich Untätigen, die der reichlich Essenden 
und Trinkenden, bei denen so oft ein falsches Verhältnis 
zwischen Körpermuskulatur und Gesamtkörpermasse besteht. 

Infolge seiner Fähigkeit, die Gewebsoxydationen zu 
steigern und dabei den Eiweißstoffwechsel günstig zu be¬ 
einflussen, sodaß Fett gezehrt, Muskelmasse angesetzt wird, 
ist das Höhenklima in erster Linie berufen, um bei der 
Herzinsuffizienz Fettleibiger verwandt zu werden. Es wirkt 
gewissermaßen an sich entfettend. Die häufig bestehende 
gleichzeitige Anämie wird durch die früher erörterte spe- 
cifische Wirkung des Höhenklimas auf das Blutgewebe eben¬ 
falls günstig beeinflußt. Das Blut wird ferner besser venti¬ 
liert, die Herzarbeit erleichtert. Allerdings soll man je nach 
dem Grade der vorhandenen Herzmuskelinsuffizienz, nach 
Alter, nach Elastizität des Thorax und der Gefäße die Höhe 
richtig abstufen. Je jünger das Individuum ist, desto un¬ 
besorgter kann man größere Höhen, auch stärkeren Wind, 
intensivere Besonnung gestatten. In diesen Fällen kann 
man auch bald mehr Bewegung im Freien, richtige Terrain¬ 
kuren, Sport, Gymnastik usw. vornehmen lassen. Bei der 
Wahl des Höhenkurorts für Fettleibige muß man ganz be¬ 
sonders auf die Wegbeschaffenheit und auf die richtige 
Auswahl der Spaziergänge Rücksicht nehmen. 

Auch im Winter ist in diesen Fällen das Höhenklima 
natürlich durchaus angezeigt. Mit dem Wintersport muß 
man, soweit die festgestellte Herzkraft es erlaubt, Vorgehen. 
Es ist aber dabei zu bedenken, daß durch die dickere und 
schwerere Bekleidung, welche im Winter notwendig ist, die 
Fortbewegung erschwert wird. 

Instinktiv legen diese Fettleibigen soviel wie möglich 
die Kleidung ab, wenn sie sich bewegen. Ich habe schon 
seit langem das Luftbad in Verbindung mit dem Höhen¬ 
klima verwandt. Fettleibige können sich in hohem Maße 
gegen zu große Wärmeentziehung schützen, daher kann 
man das Luftbad im Sommer stundenlang ausdehnen, aber 
auch in der kühlen Jahreszeit braucht man nicht ängstlich 
damit zu sein. Im Luftbade werden dann Bewegungsspiele, 
Kegeln, Turnen, Holzsägen und systematische Gymnastik 
vorgenommen. 

Die klimatische Behandlung der Arteriosklerose. 

Man sieht vielfach die Arteriosklerose als einen Krank¬ 
heitszustand an, an dem durch irgendwelche Maßnahmen 
nicht viel zu ändern ist. Diese Annahme wird zunächst da¬ 
durch eingeschränkt, daß die Diagnose der Arteriosklerose 
keine sichere ist, sodann wird häufig eine Vermischung 
sklerotischer Veränderungen mit nervösen Störungen der 
Gefäße gesehen, oft ist es nicht leicht zu sagen, welche 
Komponente Uberwiegt. Endlich sollten wir nicht vergessen, 
daß aus ursprünglich funktionellen Störungen langsam 
organische entstehen können, aus diesem Grunde ist gewisser¬ 
maßen indirekt der organische Zustand von Uebung und 
Schonung abhängig. 

Dazu können wir auch das Klima heranziehen. Zu¬ 
nächst ist auch in diesen Fällen zu der Zeit, wenn das 
heimatliche Klima zu große Anforderungen an die indivi¬ 
duelle Gefäßtätigkeit in sich trägt, eine richtig abgestufte 
Abschwächung derselben vorzunehmen. Im heißen Sommer 
sollten daher solche Patienten in ein kühleres Klima 


gehen, als es gewöhnlich in der Ebene herrscht, also in die 
Höhe (bis zu 1000 m) oder an die See. Für leichte Fälle 
mag auch eine gewisse Luftbewegung eine erwünschte 
Uebung der Gefäße mit sich bringen. Im Herbst und 
Frühjahr hat Glax gute Erfolge vom feuchtwarmen See¬ 
klima gesehen. Vor den trockenkühlen und sehr warmen 
Klimaarten warnt er. Die Niederungsorte der oberitalieni¬ 
schen Seen, Stidtirols, des Genfer Sees bieten zu dieser Zeit 
so recht die Möglichkeit passender Verbindung von übender 
uad schonender Einwirkung. 

Im Winter wird man nur die leichteren Formen der 
Arteriosklerose ins Gebirge senden dürfen, auch hindert oft 
die Schneedecke an einer bequemen Fortbewegung; Sport 
wird meistens zu verbieten sein. Für die Mehrzahl der 
Arteriosklerotiker werden wir südlichere Orte (Riviera, 
Sizilien) wählen, wo sie sich fast ständig im Freien auf- 
halten können und doch nicht zu großen Temperaturdiffe¬ 
renzen ausgesetzt sind. Bei seefesten Leuten ist auch gegen 
längere Zeit fortgesetzte Seereisen auf großen, wohleingerich¬ 
teten Schiffen in wärmeren Klimaten nichts einzuwenden. 

Im übrigen entscheidet ja häufig die besondere Lokali¬ 
sation der Arteriosklerose bezüglich der Rätlichkeit und Art 
einer klimatischen Behandlung — Aortensklerose, Aorten¬ 
aneurysma, Nierensklerose, Kranzarterien- und Hirnartcrien- 
sklerose, intermittierendes Hinken usw. Bei letzterem habe 
ich gute Erfolge gesehen von regelmäßigem Winteraufenthalt 
in Aegypten und in den -Tropen. 

Klimatische Behandlung der Herz- und Gefäß¬ 
neurosen. 

Die Trennung nervöser und organischer Herzsymptome 
ist gerade nach den Forschungen der letzten Zeit recht 
schwierig. Subjektive Beschwerden, Frequenzstörungen, Herz¬ 
unregelmäßigkeiten, ja Herzvergrößerungen sind nicht immer 
im Sinne einer organischen Läsion zu verwerten. Abgesehen 
davon ferner, daß zweifellos Mischungen organischer und 
nervöser Herzerscheinungen in oft recht unübersichtlichen 
Krankheitsbildern Vorkommen, gibt es auch eine Reihe von 
klinisch selbständigen Herz- und Gefäßneurosen. Hierzu 
sind teilweise auch die Vergiftungszustände mit Kaffee, Tee, 
Tabak zu rechnen. 

Wenn irgendwo, so ist bei den Herz- und Gefäß- 
neurosen die klimatische Behandlung angewiesen auf 
die allgemeine Grundlage, die so* oft den Grund bildet 
zu den nervösen Herzbeschwerden. Es kommt also in Be¬ 
tracht die Behandlung der Neurasthenie, der Hysterie, 
die der zu sehr erleichterten reflektorischen Beziehungen 
sowie mancherlei anderer nervöser Grundkrankheiten, 
die ja bekanntlich für die klimatische Behandlung einen 
guten Angriffspunkt bieten; je nach Art dieser Grundkrank¬ 
heit werden wir das Prinzip der Schonung oder das der 
Uebung in den Vordergrund stellen. 

Bei schweren Erschöpfungs- oder Erregungs¬ 
zuständen werden wir lieber ein Klima mit milder, gleich¬ 
mäßiger Temperatur und Feuchtigkeit, nicht zu starker Be¬ 
sonnung, kurz ein solches mit geringen Gegensätzen 
der klimatischen Faktoren wählen. Im Sommer sind 
da viele waldreiche Plätze im Binnen- oder Küsten¬ 
lande, im Winter südliche Orte mehr angebracht. — 
Bald aber, und in vielen Fällen von vornherein, wird ein 
mehr die Funktionen übendes Klima zu wählen sein. Von 
Wichtigkeit ist daher allerdings immer, daß wir nicht 
eventuell die unter der nervösen Ueberlagerung schlummernde 
organische Komponente des Leidens vernachlässigen. Je 
nach individueller Reaktionskraft wird man da Höhen¬ 
klima, Seeklima oder Binnenlandklima wählen, im Winter 
können wir häufig auch vorsichtigen Sport mit hinein¬ 
beziehen. Selbst unter Vornahme von Wintersport habe ich 
einigemal bei jüngeren Kranken Extrasystolen schwimlon 
sehen. 
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Möglicherweise können wir durch eine derartige Be¬ 
einflussung ursprünglich nervöser Erscheinungen, auch das 
Entstehen oder Fortschreiten arteriosklerotischer (auch am 
Herzen selbst) Veränderungen einschränken. Besonders 
günstig wirkt das Höhenklima und auch Sport bei be¬ 
stehender Fettleibigkeit, bei der sich nicht selten „ner¬ 
vöse“ Herzbeschwerden finden. 

Auch Freiluftliegekuren, sowie das Luftbad 
werden gerade bei Herz- und Gefäßneurosen von mir häufig 
angewandt. Beinahe specifisch wirkt das Höhenklima bei 
der Basedowschen Krankheit, die ja auch in gewissem 
Sinne noch zu den nervösen Herzkrankheiten zu rechnen 
ist, wenn auch ihr Ursprung ein anderer ist. 

Anfügen möchte ich noch, daß ich bei einigen Fällen 
von paroxysmaler Tachykardie eine schnelle Verbrin¬ 
gung in ein anderes Klima heilsam fand. Bei lokalen Gefäß¬ 
krämpfen in Form der vasoconstrictorischen Gefäß¬ 
neurose sah ich im Höhenklima auch gute Erfolge von 
Übenden und ausgleichenden Maßnahmen, im Sommer be¬ 


sonders in Form des Luftbads. Achnliches sah ich bei 
der Akroparästhesie. 

Ich hoffe, daß diese Uebersicht eiae Hilfe bietet, etwas 
zielbewußter wie früher Herz- und Gefäßkranke klimatisch 
zu behandeln. Mit besserer Kenntnis des Klimabegriffs selbst 
wird sich die Indikationsstellung präziser gestalten. Jetzt 
müssen wir vor allem festhalten, daß jede Klimaverände¬ 
rung für die Funktionen des Gesamtorganismus und 
für den Circulationsablauf einen Reizwechsel be¬ 
deutet. Häufiger wie früher sollten wir zur Ab¬ 
stufung der Reizbedingungen, unter denen Herz 
und Gefäße arbeiten, auch Klimaänderungen heran¬ 
ziehen. Ganz verschiedene Klimaverordnungen können da¬ 
bei dieselbe Wirkung auf eine bestimmte Funktionsstörung 
haben. Meistens zeichnen sich allerdings gewisse Klima¬ 
arten (Höhe, See) durch eigenartige Einflüsse aus. 
j Sie besonders sind zur Prophylaxe von Herz- und Gefäß¬ 
krankheiten, zur Behandlung der Herzinsuffizienz, der 
I Arteriosklerose, der Herz- und Gefäßneurosen zu verwenden. 


Berichte über Krankheitsfälle nnd Behandlungsverfahren. 


Das fhnktionelle Moment in der Frakturen- 
bebandlung 

von 

Dr. Paul Jottkowitz, Charlottenburg. 

Die gewaltigen Fortschritt«, welche die große Chirurgie in 
den letzten Jahrzehnten gemacht hat, hätten auch das in diesem 
glänzenden Rahmen bescheiden erscheinende Gebiet der Frakturen¬ 
behandlung nicht unberührt gelassen, doch aber ist es zweifellos, 
daß gerade in der Behandlung der Frakturen neue und ausschlag¬ 
gebende Gesichtspunkte unter dem Einflüsse der Gesetzgebung ge¬ 
schaffen oder in den Vordergrund gestellt wurden. Die Notwendig¬ 
keit, Verletzungsfolgen in ihrer Wirkung auf die Funktion bis in 
die kleinsten Einzelheiten richtig zu bewerten, hat zur Erkenntnis 
und richtigen Deutung mancher bis dahin unbeachteter und darum 
unbekannter Verletzungsformen geführt. Die Abschätzung der 
Unfallrückstände mit einer der Erwerbsunfähigkeit entsprechenden 
Rente brachte die Resultate der Behandlung gewissermaßen zahlen¬ 
mäßig zum Ausdruck, und die wiederholten Nachuntersuchungen 
lehrten uns erst den definitiven Ausgang einer Verletzung kennen. 

Bevor diese jahrelange Kontrolle der Verletzten durch die 
Gesetzgebung ermöglicht war, verlor man die Patienten gerade 
der arbeitenden Klassen schnell aus den Augen, man erhielt keine 
Kenntnis von ihrer späteren Leistungsfähigkeit, und die Prognose 
der einzelnen Knochenbrüche hinsichtlich der Funktion war infolge¬ 
dessen eine durchaus ungenaue und zweifelhafte. Durch größere 
statistische Erhebungen versuchte man deshalb ein Bild zu 
schaffen von den erreichten und erreichbaren Resultaten (1). 

Das Ergebnis war ein überraschendes. Die Resultate der 
Frakturenbehandlung blieben weit zurück hinter den Erwartungen, 
zu welchen die bis dahin gemachten klinischen Erfahrungen an¬ 
scheinend berechtigt hatten. 

So ergab sich mit Notwendigkeit das Streben, Wandel zu 
schaßen und ein bisher kaum beachtetes Moment bei der Behandlung 
in den Vordergrund zu stellen, nämlich die Heilung mit möglichst 
guter Funktion. 

Die Behandlung der Knochenbrüche faßte früher in erster 
Reihe und nahezu ausschließlich die feste Heilung in guter Form 
ins Auge. Die Dislokation der Fragmente wurde nach Möglich¬ 
keit beseitigt und nun das gebrochene Glied solange fixiert, bis 
knöcherne Vereinigung der Bruchstelle eingetreten war. Dann 
erst folgte als zweite Phase der Behandlung die Wiederherstellung 
der Funktion durch Massage, Bäder und Uebungen. 

Durch Ausgestaltung dieser Nachbehandlung, durch Einfüh¬ 
rung der Medikomechanik und zahlreicher technischer Hilfsmittel 
hoffte man zunächst die Resultate erheblich zu bessern. In der 
Tat wurden auch Fortschritte erreicht (2, 3). Bald aber lehrte 
gerade die genaue Beobachtung in der Nachbehandlungsperiode, 
daß während der ersten Phase der Behandlung schon eine Reihe 
von Schäden irreparabler Natur sich eingestellt hatten, welche 
nun keine noch so vollkommene Nachbehandlung mehr zu beheben 
vermochte. 


! Ein völlig verändertes Verhalten war also nötig. Statt sich 

sorglos auf die Nachbehandlung zu verlassen, statt die Funktion 
nach Heilung der Bruchstelle wiederherzustellen, mußte man ver- 
1 suchen, sie während des Festwerdens der Bruchstelle zu erhalten. 

I Die Behandlung durfte nicht mehr schematisch in zwei Phasen 
getrennt werden, sondern man mußte von Anfang an während der 
, Fixatiousperiode schon peinlich bedacht sein auf die spätere 
I Brauchbarkeit des Glieds und jede Schädigung nach dieser Rieh- 
j tung sorgfältig fernhalten. Die gesamten hierauf gerichteten Be- 
| Strebungen kann man zusammenfassen unter dem Begriffe der 
i „funktionellen Behandlung der Frakturen“. 

I Welches sind denn nun die Schäden, welche einem ge- 

i brochenen Gliede während der Zeit der unerläßlichen Ruhigstelluog 
I drohen, und in welchen Ursachen ist es begründet, daß überhaupt 
| Schädigungen eintreten? 

j Die Ruhigstellung eines Glieds führt, wie ja allgemein be- 

I kannt, zu Versteifungen an Gelenken und Sehnen, zur Unter- 
! ernäbrung der Muskulatur, zu Störungen der Circulation und 
Innervation, zur Bänderschrumpfung und zur Ausbildung von Gon- 
I tracturstellungen. Für alle diese Schäden hat man nun die Fixa¬ 
tion des Glieds, besonders diejenige im circulären unabnehmbaren 
Gipsverbande verantwortlich gemacht. Doch hat Ewald (4) dar¬ 
auf hingewiesen, daß nicht immer die Dauer und Art der Fixation 
] die Ursache der geschilderten Erscheinungen zu sein braucht, daß 
auch die Verletzung von Muskeln, Sehnen und Nerven die gleichen 
i Komplikationen bedingen kann. 

[ Ich möchte noch ein anderes Moment hinzufügen, das ist die 

Psyche des Verletzten. Auch ohne jeden fixierenden Verband und 
! ohne schwere Läsionen der Gewebe kann man an einem verletzten 
I Gliede schwere funktionelle Störungen auftreten sehen, wenn der 
I Verletzte, sei es aus übergroßer Aengstlichkeit, sei es aus bösem 
| Willen, aus Rentensucht, jede, auch die geringste Bewegung rer- 
| meidet. Dieser völlige Mangel an Innervation des Glieds, welches 
j in solchen Fällen wie gelähmt herabhängt oder daliegt, scheint 
I mir für das Entstehen trophischer Störungen von allergrößter Be- 
j deutung. 

Die funktionelle Behandlung versucht, den drohenden Schäden 
auf mehrfache Weise zu begegnen: 1. Durch Beschränkung der 
Fixation auf das unerläßlichste Maß hinsichtlich Art und Dauer, 
i 2. Durch möglichst frühe Inanspruchnahme des Glieds, es soi 
j seiner eigentlichen Funktion so früh wie möglich zurückgegeben 
! werden. . 

j Hinsichtlich der Einschränkung der Fixation lassen sic 

! einige allgemeine Grundsätze aufstellen. Falls eine Dislokfition 
j der Fragmente nicht besteht, auch keine Neigung zu nach trag- 
j lichem Eintreten einer solchen erkennbar ist, fixiere man das ge* 
| brochene Glied gar nicht, sondern lagere es nur, und beginne, 
I sobald der Schmerz es zuläßt, mit leichter Massage und schonen 
| den, unschädlichen Bewegungen (anwendbar bei bestimmten Form 
von Knöchelbrüchen und Speichenbrüchen). 

Hat eine Dislokation bestanden, ist nach ihrer 
eine Fixation unerläßlich gewesen, so lasse man diese alsba _ 

I sowie die Fragmente keine Neigung zur Rückkehr in DisloKa 
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Stellung mehr zeigen, nicht erst nach völligem Festwerden der 
Bruchstelle. ■ 

Man dehne den Verband nie weiter aus als über die der 
Bruchstelle beiderseits benachbarten Gelenke, man stelle nie ein 
Gelenk unnötig ruhig (z. B. die Finger bei Radiusfrakturen). 

Unter den veränderten Maßnahmen, welche das neue Ver¬ 
fahren weiter fordert, ist an erster Stelle zu erwähnen eine häufige 
Unterbrechung der Fixation durch Verbandwechsel. Bei jedem 
Verbandwechsel sind leichte mobilisierende Maßnahmen an den 
ruhig gestellten Gelenken anzuwenden, und die Stellung der Bruch¬ 
enden kann jedesmal genau kontrolliert werden. Um dieses durch¬ 
führen zu können, bedienen wir uns, wo es angängig ist, der 
Schienenverbände oder wir gestalten den starren Verband ab¬ 
nehmbar, indem wir denselben, ganz gleichgültig aus welchem 
Material er besteht, auf beiden Seiten aufschneiden und in zwei 
Schalen abnehmen. 

Das gebrochene Glied kann dann nach fünf bis sechs Tagen 
völliger Ruhe zwei- bis dreimal wöchentlich, später auch täglich 
herausgenommen, mit größter Schonung massiert und nach Aus¬ 
führung vorsichtiger passiver Bewegungen zurückgelegt werden. 

Die frühe Anwendung mobilisierender Maßnahmen ist im Prinzip 
zurückzuführen auf die grundlegenden Forderungen von Lucas Cham- 
pionniöre (5). Diese werden in neuester Zeit wieder in den Vorder¬ 
grund gerückt durch De Marbaix (6). 

Was das Bestreben anlangt, das gebrochene Glied so früh 
wie möglich seiner eigentlichen Funktion zurückzugeben, so ist 
nach dieser Richtung eine wesentliche Einschränkung nötig. Er¬ 
fahrungsgemäß führt bei Schenkelhalsbrüchen, bei Wirbelfrakturen 
und bei manchen Formen von Oberschenkelbrüchen die Belastung 
Wochen und Monate nach der Heilung noch zu Erweichung des 
Gallus und schweren Verbiegungen an der Bruchstelle. 

Die Beobachtung, daß nach Stauchungen der Wirbelsäule, 
welche von vornherein nicht immer als Kompressionsfrakturen der 
Wirbelkörper erkannt waren, beim Verlassen des Bettes und Um¬ 
hergehen allmählich Kyphosen auftraten, führte zur Aufstellung 
eines besonderen Krankheitsbildes durch Kümmell in Hamburg, 
der sogenannten Kümmel Ischen Krankheit. Mein verstorbener 
Chef W. Wagner hat von jeher, ehe es noch durch Röntgen¬ 
strahlen bewiesen werden konnte, behauptet, daß es sich hierbei 
fast immer um Kompressionsfrakturen der Wirbelsäule handelt, 
bei denen der Callus sich nachträglich durch die Belastung er¬ 
weicht. Das gleiche sieht man häufig bei Schenkelhalsbrüchen, 
wo ja die Belastungsverhältnisse ähnliche sind und ebenfalls spon¬ 
giöse Knochenmasse vorherrscht. Aber auch bei manchen Ober¬ 
schenkelbrüchen kann man die gleiche Beobachtung machen. 

Ich habe im vorigen Jahr eine Schußfraktur des Oberschenkels 
behandelt, welche mit 2 cm Verkürzung fest heilte. Nach acht Wochen 
verließ der Verletzte das Bett, nach zwölf Wochen ging er aus. Wider 
Erwarten entstand in den nächsten Monaten allmählich eine schwere 
Verbiegung der Bruchstelle und eine Verkürzung von 5 cm. Also nach 
dieser Richtung ist Vorsicht geboten und das funktionelle Bestreben 
nicht zu weit auszudehnen. 

Auch im übrigen bleibt natürlich bei aller Beachtung der 
neuen Regeln und unter Wahrung der neuen Gesichtspunkte die 
alte Aufgabe zu erfüllen, das ist die Heilung in guter Stellung. 

De Marbaix’ Vorschlägen, so beachtenswert seine Resultate 
sind, so sehr seine Publikation geeignet erscheint, das Interesse 
für das funktionelle Moment in der Frakturenbehandlung zu 
wecken und zu verbreiten, ist nach meiner Meinung in einem 
Punkte nicht beizustimmen. Wollten wir auf Einrichtung des 
Speichenbruchs verzichten und ohne solche sofort mobilisierend 
behandeln, so würden wir einmal nicht nur bei Unfallverletzten, 
sondern auch bei Privatpatienten wohl häufig auf Widerstreben 
stoßen, wir würden uns aber auch, was mir noch schwerer zu 
wiegen scheint, des Anspruchs begeben, daß wir eine ärztliche 
Kunst ausüben. Eine ärztliche Kunst wird unser Vorgehen erst, 
■wenn wir imstande sind, die Form wieder herzustellen und die 
Funktion zu erhalten. Wenigstens anzustreben ist dieses Ziel 
unter allen Umständen. 

Hierbei stehen uns in bestimmten Fällen als unentbehrlich 
noch zu Gebote der Streckverband, von v. Volkmann eingeführt, 
von Bardenheuer für nahezu alle Frakturen ausgestaltet, die 
operative Vereinigung der Bruchstücke und endlich das von 
Lex er (7) in neuester Zeit angegebene „Bandagieren in korri¬ 
gierter Stellung“. 

Der Streckverband ist bei allen Frakturen am Platze, bei 
welchen eine Verschiebung der Bruchstücke der Länge nach mit 
Verkürzung besteht. 


Die primäre operative Vereinigung der Bruchstücke kommt 
in erster Reihe in Betracht bei Brüchen der Kniescheibe und 
des Olecranons, sodann auch bei manchen Formen von Gelenk¬ 
frakturen. 

Doch nehmen hinsichtlich ihrer funktionellen Prognose die 
schweren Gelenkbrüche am unteren Humerus- und unteren Femur¬ 
ende eine besondere Stellung ein. Kein Verfahren ist imstande, 
bei diesen ein günstiges funktionelles Resultat zu sichern, auch 
die operative Richtigstellung und Vereinigung der Bruchenden 
nicht. Es gilt deshalb bei diesen Verletzungen als Grundsatz, 
dem Gelenke von vornherein diejenige Stellung zu geben, welche 
im Fall einer ein tretenden Versteifung die brauchbarste für die 
Funktion des Glieds ist, das ist am Ellenbogen die rechtwinklige 
Beugestellung, am Knie annähernd gestreckte Stellung. 

Bei allen andern Frakturen aber ist es, abgesehen von be¬ 
sonderen, schweren Komplikationen unter Beachtung der besproche¬ 
nen allgemeinen Grundsätze möglich, ein durchaus brauchbares 
Glied zu erzielen. 

Das erste Vorgehen, welches zumeist entscheidend für das 
Schicksal der Fraktur ist, wird bestimmt durch die Art der Ver¬ 
lagerung der Bruchenden. Darum ist es von größter Bedeutung, 
zu wissen, welche Art der Dislokation bei den einzelnen typischen 
Frakturformen die Regel bildet. Nichts ist in dieser Beziehung 
lehrreicher als die eignen Fehler und die Fehler anderer. Die Be¬ 
trachtung einer difform geheilten Fraktur schärft das „funktionelle 
Gewissen“ außerordentlich und prägt das Bild der typischen Dis¬ 
lokation für immer ein. Darum hat die Nachbehandlung außer¬ 
ordentlich die funktionelle Behandlung gefördert. 

Hat man für die häufigsten Knochenbrüche die typische Dis¬ 
lokation im Kopf und kennt ihre Konsequenzen, so wird man auch 
bei schon vorhandener Schwellung die Dislokation noch durch¬ 
tasten, wird Mittel und Wege finden, eine exakte Reposition zu 
bewirken und einen irreparablen Schaden zu verhüten. Hierbei 
soll man, wo Röntgen nicht verfügbar, besonders bei Kindern, die 
Narkose nicht scheuen und stets den Vergleich mit der gesunden 
Seite ausgiebig* heranziehen. 

Welchen Weg man dann weiter im Einzelfall einschlägt, 
das wird je nach der persönlichen Erfahrung auch unter Wahrung 
aller der besprochenen allgemeinen Grundsätze etwas verschieden 
sein. Es mag von der Art des Materials und von den äußeren 
Umständen, unter welchen der einzelne arbeitet, abhängen, wenn 
dem einen diese, dem andern jene Methode sympathischer ist. 

Dabei glaube ich, daß für die Wahl der Methoden in der 
Praxis zwei Gesichtspunkte ausschlaggebend sind. Das Verfahren 
muß erstens zweckentsprechend und zweitens einfach sein. 

So möchte ich an der Hand einiger besonders wichtiger 
Frakturformen ausführen, welche Behandlungsweisen sich mir in 
langjähriger Tätigkeit bewährt haben, und zu zeigen versuchen, 
wie es mit verhältnismäßig einfachen Hilfsmitteln möglich ist, be¬ 
friedigende Resultate zu erzielen, wenn man sich nur stets von 
dem funktionellen Bestreben leiten läßt. 

Beginnen wir mit der oberen Extremität: 

I. Bei Brüchen in der Diaphyse des Oberarms bietet 
die Dislokation der Fragmente in der Regel keine besonderen 
Schwierigkeiten. Zug und Gegenzug, am besten in liegender 
Stellung des Patienten, bewirken im allgemeinen schnelle und voll¬ 
ständige Reposition. Daß im Prinzip ein Extensionsverband die 
zweckmäßigste Methode ist, um ohne Versteifung des Schulter¬ 
gelenks Heilung herbeizuführen, darüber herrscht volle Einigkeit, 
nicht so über die Art der Anbringung des Verbandes. Die große 
Zahl von Vorschlägen läßt sich nur andeuten. Extension in Bett¬ 
lage bei abduziertem Arme wird ebenso warm empfohlen wie am¬ 
bulante Behandlung mittels besonderer Extensionsschienen, wie sie 
von Bardenheuer und Heusner konstruiert sind. Der weit¬ 
gehendste Vorschlag im Sinne der mobilisierenden Behandlung 
geht von Amerika aus. Der Verletzte soll den Arm einfach im 
Umhergehen herabhängen lassen, die eigne Schwere des Glieds 
soll die Extension bewirken. In der Nacht lagert der Patient den 
Arm längs neben sich, was er angeblich ohne Mühe erlernt. 

Diese Art des Vorgehens wird aus vielfachen Gründen all¬ 
gemeine Bedeutung kaum erlangen können, ebenso werden die er¬ 
wähnten Extensionsschienen wegen ihres hohen Preises keine weite 
Verbreitung finden. Doch läßt sich eine wirksame Extensions¬ 
behandlung im Umhergehen in einfacher Weise ermöglichen, und 
sie läßt sich auch leicht kombinieren mit einer Fixation, welche 
in der Nacht unter Abhängung des Extensionsgewichts in Geltung 
tritt. Von der Ausschaltung des Extensionsgewichts für die Nacht 
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ist ein Nachteil nicht zu befürchten. Die Fragmente zeigen im 
allgemeinen keine Neigung zur Rückkehr in Dislokationsstellung. 
Uebrigens ist nach Art des Verbandes, wie wir gleich sehen werden, 
eine solche auch ausgeschlossen. 

Das Vorgehen gestaltet sich nun folgendermaßen: 

Nach Einrichtung der Fraktur bringen wir den Vorderarm in recht¬ 
winklige Beugestellung und hängen denselben mit der Handgelenksgegend 
in einen um den Nacken des Patienten geschlungenen Bindenzügel. Der 
Patient setzt sich auf einen Tisch, sod&ß der gebrochene Oberarm uns 
frei zugewendet ist. Nun legen wir, nachdem die Gegend der Epicondylen 
durch einige Touren einer Mullbinde geschützt ist, jede Polsterung ist 
überflüssig, eine Heftpflasterschlinge, 6 bis 8 cm breit, bis hoch hinauf 
an der Außen- und Innenfläche des gebrochenen Armes an, in üblicher 
Weise. Den herabhängenden Teil der Schlinge macht man recht kurz, 
sonst schlenkert das Gewicht nachher zu sehr. Ein Spreizbrett ist über¬ 
flüssig und sogar nachteilig. Es lockert den Verband. Mit einigen 
Bindentouren wird das Heftpflaster befestigt und nun das Gewicht mittels 
eines einfachen Hölzchens, wie es in jedem Geschäft an den Paketen zum 
Tragen angebracht wird, befestigt. 

Während nun das Gewicht wirkt oder ein Assistent den Gewichts- 
zug ersetzt, legt man über den Heftpflasterverband eine leichte Schiene, 
welche die Außenfläche des OberarmB von der Schulter bis zum Ellen¬ 
bogen umfaßt. Die Schiene muß die Schulterwölbung einbeziehen, da¬ 
gegen fingerbreit über dem Epicondylus extern, am Ellenbogen enden, 
damit der Heftpfl&sterstreifen des Extensionsverbandes frei heransgeleitet 
werden kann und die Extension unbehindert wirkt. 

Man fertigt die Schiene entweder ad hoc aus einer bis zwei Gips¬ 
binden oder plastischer Pappe oder aber man bedient sich einer passenden 
fertigen Pappschiene. 

Als Gewicht genügen 8 bis 4 Pfund. 

Der Schienen verband wird in der ersten Woche einmal, in der 
zweiten zweimal, in der dritten dreimal gewechselt, nach drei Wochen 
kann die Schiene in den meisten Fällen fortbleiben; bei jedem Verband¬ 
wechsel macht man passive Bewegungen mit dem Schultergelenk und 
Ellenbogengelenk. 

Hinzufügen möchte ich noch, daß diese Art der Extension im Um¬ 
hergehen eine Versteifung des Schultergelenks mit Sicherheit verhütet, 
wenn das Gelenk selbst und die Muskeln, welche vom Rampfe zum Ober¬ 
arme ziehen, nicht direkt von der Gewalteinwirkung mitbetroflen Bind. 
Ist die Schultergegend oder die Pectoralisgegend mitverletzt, dann ist 
es sicherer, die Extension für die erste Zeit in abdozierter Stellung deB 
Armes und im Liegen vorzunehmen. 

II. Frakturen beider Vorderarmknochen. Die Dis¬ 
lokation besteht in der Regel in einer Winkelstellung beziehungs¬ 
weise Knickung des Vorderarms an der Bruchstelle. Ueberein- 
anderschiebung der Fragmente in der Längsrichtung oder seitliche 
Verschiebung ist sehr selten. Der Winkel kann nach der Streck¬ 
seite oder auch nach der Beugeseite offen sein, je nach der Ge¬ 
walteinwirkung. Aber auch nach der Seite der Elle oder der 
Speiche kann sich die Oeffnung richten, dann liegen die Fragmente 
des einen Knochens mit ihren Spitzen im Spatium interosseum, 
das ist für die Reposition und für die spätere Funktion das aller¬ 
ungünstigste. 

Den Ausgleich der Winkelstellung bewirkt man am besten 
in folgender Weise: 

Während der Patient sich in liegender Stellung befindet, erfaßt 
man mit der rechten Hand die Handgelenksgegend des gebrochenen 
Armes, mit der linken die Gegend des Ellenbogens oder dicht oberhalb 
desselben. Der gebrochene Unterarm wird mit dem Scheitel des an der 
Frakturstelle entstandenen Winkels auf eine gepolsterte Rolle gelegt und 
nun wird allmählich unter zunehmendem Zug und Druck der Ausgleich 
des Winkels angestrebt. Die Geraderichtung gelingt meist ohne beson¬ 
dere Mühe bis auf einen geringen Rest. Diesen soll man nicht forcieren. 
Die Knickung ist diejenige Form der Dislokation, welche man immer 
noch bei den Verbandwechseln etwas nachkomgieren kann. Und auch 
im Verbände kann man eine dauernde korrigierende Einwirkung entfalten. 

Es wird in der Regel empfohlen, dieses so zu bewirken, daß man 
den Scheitel des Winkels polstert und denselben nun durch Bindentouren 
gegen eine auf der andern, also auf der offenen Seite des Winkels liegende 
Schiene anzieht. Ich habe hierbei &1b Uebelstand empfunden, daß die 
Polsterung leicht verrutscht und daß trotz größter Vorsicht leicht die 
Neigung zu Decubitus sich geltend macht. 

Ich verfahre deshalb folgendermaßen: 

Die Polsterung wird so gestaltet, daß der Scheitel des Winkels 
hohl in einem dicken, festgewickelten Ringe von Polsterwatte liegt. 
Darüber wird die Schiene auf der gleichen Seite angelegt. Wird nun 
der Arm durch Bindentouren gegen die Schiene angezogen, dann bildet 
der Wattering auf beiden Seiten der Bruchstelle je ein Hypomochlion, 
Über welches did Bruchenden in dem Sinne gehebelt werden, daß die 
äußerst kurzen Hebelarme, welche innerhalb des Watterings liegen, einem 
Ausgleiche des Winkels zustreben. Die Wirkung ist eine sehr günstige, 
zugleich ist ein Druck auf den Scheitel des Winkels ausgeschlossen. 

Wie soll man nun verbinden: In Pronation oder in Supination, bei 
gebeugtem oder bei gestrecktem Ellenbogengelenke? 


Die Hauptgefahr, welche droht, ist eine Aufhebung der Dreh¬ 
bewegungen des Vorderarms um die Längsachse. Es kaün in der Ver¬ 
letzung selbst begründet sein, daß eine Beeinträchtigung eintritt, nämlich 
dann, wenn das Ligamentum interosseum mitverletzt ist, dann kommt es 
zu störenden Callusbildungen. Aber auch durch unzweckmäßige Stellung 
im Verbände kann eine ungünstige Callusbildung bewirkt werden. Radius 
und Ulna kreuzen und berühren sich, wenn die Hand in Pronation steht, 
sie sind am weitesten voneinander entfernt und stehen parallel mitein¬ 
ander, wenn die Hand supiniert ist Daraus ergibt sich, daß der Vorder¬ 
arm in supinierter oder annähernd supinierter Stellung verbunden wer¬ 
den muß. 

Wie soll nun das Ellenbogengelenk stehen? 

Nach meiner Erfahrung neigen alle Patienten ohne Ausnahme dazu, 
bei gebeugtem Vorderarme die Hand in Pronation zu stellen, sobald der 
Verband sich ein bißchen lockert. Aus diesem Grunde habe ich die 
Beugestellung des Ellenbogengelenks aufgegeben und fixiere in Streck¬ 
stellung. Die Schiene darf nicht halbrinnenförmig sein, also nicht auf 
die Seitenränder des Vorderarms hinübergreifen, damit nicht die beiden 
Vorderarmknochen von den Seiten her gegen das Spatium interosseum 
zusammengedrängt werden. Das könnte die Form des Callas in un¬ 
günstigem Sinne beeinflussen. Vielmehr muß die Schiene flach sein. Das 
Material ist gleichgültig. Am handlichsten sind die fertigen und schon 
gepolsterten Metallschienen, wie sie von verschiedenen Firmen [z. B. 
Evens & Pi stör und Dr. P. Koch (Neuffen)] in den Handel gebracht 
werden. 

Häufiger Verbandwechsel und die entsprechenden mobilisierenden 
Maßnahmen sind natürlich auch hier geboten. Die Fixation erstreckt sich 
vom Oberarme bis zur Mittelhand einschließlich. Schultergelenk und 
Finger bleiben frei. 

Die Streckstellung des Ellenbogengelenks belästigt den Patienten 
gar nicht und ermöglicht die Innehaltung der wichtigen Sapin&tions- 
Stellung. 

III. Der typische Radiusbruch. Typisch ist er durch 
die bei gleicher Entstehung des Bruches stets gleichartige Ver¬ 
schiebung der Bruchstücke. Und doch sieht man kaum eine 
Fraktur so oft difform geheilt wie gerade den Radiusbruch. Die 
klassische Dislokation ist folgende: Das untere kurze Bruchstück 
und mit ihm die Hand sind radialwärts verschoben, der Griffel¬ 
fortsatz der Elle springt infolgedessen seitlich stark heraus. Zu¬ 
gleich ist das Fragment dorsalwärts verschoben und in dem Sinn 
aufgekantet, daß die Gelenkfläche mehr oder minder dorsalwärts 
gerichtet ist. Die Folge ist eine scheinbare Ueberstreckbarkeit 
des Handgelenks und eine Verminderung der Beugefähigkeit. 

Wie ist nun diese Dislokation zu beheben? 

Ich richte so ein, daß ich mir die verletzte Hand reichen lasse 
und dieselbe mit der gleichen Hand meinerseits erfasse, also die rechte 
mit der rechten, die linke mit der linken. Mit einem kräftigen Ruck and 
Zuge kann man so volarwärts und uln&rwärts einrichten. Geht es nicht, 
so wendet man Narkose an. In manchen Fällen, wenn die Radiusepiptyw 
direkt zerquetscht, eingedrückt ist, bleibt auch dann noch eine Ver¬ 
schiebung radialwärts bestehen. 

Wie erhält man nun die erreichte Stellung, ohne daß das Hand¬ 
gelenk steif wird? 

Bei ausgewählten Fällen kann man nach Petersens Vorschlig 
nur eine Mitella anlegen, aus welcher die Hand volar- und ulnarwärts 
heraushängt, oder Lex er s Bandagieren in korrigierter Stellung anwenden. 

Im allgemeinen aber wird man beobachten, daß den Patienten die 
Haltung der Hand in extremer Ulnar- und Volarflexion und zugleich m 
mäßiger Pronation lästig wird, und daß sie deshalb einen Ruhepunkt rar 
die Hand suchen, sei es durch Zufassen mit der gesunden Hand, sei es 
dadurch, daß sie die verletzte Hand in den Rock schieben. Auf diy 
Weise wird die Dislokation wieder hergestellt Ich sichere deshalb dt 
Haltung der Hand durch Anfertigung einer leichten dorsalen Gipsschiene, 
welche sich der Korrekturstellung genau anschmiegt. Sie reicht wm 
Ellenbogen bis zu den Grundgelenken der Finger, läßt diese aber frei. 

Nach acht Tagen kann die Schiene fortbleiben, die Stellung blw 
nunmehr erhalten und es genügt die Lagerung in der Mitella. \ on An¬ 
fang an muß auf fleißiges Bewegen der Finger gehalten werden, un 
schon nach Ablauf der ersten Woche können täglich schonende mobiu- 
Bierende Maßnahmen am Handgelenk einsetzen. 

Statt der Gipsschiene ist auch eine fertige Pappschiene von « 
sprechender Form verwendbar [Firma Dr. P. Koch (Neuffen)]. 

IV. Die Fingerfrakturen sind in den Lehrbüchern 
kurz behandelt und doch sind sie praktisch sehr wichtig. ic 
habe die typische Dislokation der Fragmente und ihre Behebung 
früher schon beschrieben und kann mich der Kürze wegen dara 
beziehen (8). Doch möchte ich hier etwas einschalten, was streng 
genommen nicht zu unserm Thema gehört. Der Faustschlußve 
band in halber Beugestellung der Finger erscheint mir als 
einzig zweckmäßige Verband nicht nur bei Fingerfrakturen, so * 
dern in erster Reihe auch bei Phlegmonen. Niemals sollten 1 
bei die Finger in gerader Stellung bandagiert werden. J» 
nicht in unserer Macht, trotz täglicher Bäder und Bewegung 
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Versteifungen zu verhüten. Versteift nun ein Finger in halber 
Beugestellung der Gelenke, dann ist er bei intaktem Daumen 
immer noch etwas wert, die Daumenspitze vermag die Spitze des 
steifen Fingers zu berühren. Dagegen ist ein in gerader Stellung 
versteifter Finger völlig wertlos. 

Wir kommen nun zur unteren Extremität: 1. Unter den 
Frakturen der Malleolarregion ist diewichtigste die Abduktions¬ 
fraktur, jene Verletzung, bei welcher die Fibula dicht oberhalb 
des äußeren Knöchels gebrochen ist. An der Innenseite besteht 
ausgedehnte Bandzerreißung, oft mit Abriß der Spitze des inneren 
Knöchels, der Fuß ist nach außen umgelegt, steht in starker 
Valgussteilung. 

Man gleicht nun diese Stellung aus, indem man die Ferse des 
verletzten Fußes in die Hohlh&nd nimmt, und zwar den linken Fuß in 
die rechte Hohlhand und umgekehrt. Unter starkem Druck bringt man 
mit der hohlen Hand die Fußwurzel Talus und Calcaneus in Addnktions- 
stellung, zugleich den inneren Fußrand in Supination. 

Ist die Reposition exakt vollendet, dann fixiert man den Fuß in 
dieser Stellung nach Lexers Vorschlag mit einem 8 cm breiten Heft¬ 
pflasterstreifen, welcher dicht oberhalb der Bruchstelle die Fibula in der 
Längsrichtung faßt, senkrecht zum äußeren Fußrande läuft, von da quer 
über den Fersenteil der Sohle znm inneren Fußrand und nun an der 
Innenfläche des Unterschenkels in die Höhe bis zum Knie. Durch einen 
zweiten vor diesem liegenden Streifen kann man die Supination des 
Fußes noch besonders fixieren. Um ein gleichmäßiges und festes An¬ 
kleben des Pflasters zu bewirken, ist es zweckmäßig, eine Mullbinde dar¬ 
über zu legen. Die Fixation ist dann eine völlig sichere, und dabei 
bleibt Spielraum für die ungefährliche Vorwärts- und Rückwärtsbiegung 
des Fußes. Natürlich ist häufige und sorgfältige Kontrolle der Stelluog nötig. 

Lockern sich die Streifen, so werden sie sofort erneuert. Der 
Patient kann nach wenigen Tagen das Bett verlassen und sich mit zwei 
Krücken bewegen, ohne den verletzten Fuß zu belasten. Nach vier 
Wochen schon kann vorsichtig belastet werden, nach fünf Wochen kann 
das Pflaster fortbleiben, doch muß man, nm eine Valgussteilung zu ver¬ 
hüten, eine Plattfußeinlage tragen lassen, besonders bei schweren Leuten. 

Das Verfahren leistet vorzügliches. 

2. Die Frakturen in der Diaphyse des Unterschenkels 
zeigen fast stets eine seitliche Verschiebung. Der Ausgleich der 
Dislokation ist nicht schwierig. Dagegen bietet die Erhaltung 
der Fragmente in reponierter Stellung erhebliche Schwierigkeiten. 
Bei exaktestem Gipsverband erlebt man ein Zurücksinken der 
Fragmente an der Bruchstelle. 

Nach meiner Erfahrung ist nun sowohl für die Kontrolle der Brach- 
steile als auch nach jeder andern Richtung das Zuppingersche (9) Ver¬ 
fahren das vorteilhafteste. Ich benutze es jetzt, wo es irgend möglich ist. 

Nur in den Fällen, in welchen durch den Allgemeinzastand Bett¬ 
lage kontraindiziert erscheint, ist der Gehverband eventuell in der von 
James Fränkel (10) angegebenen abnehmbaren Form vorzuziehen. 

8. Oberschenkelbrüche. Sie bilden wohl das schwierigste 
Kapitel. 

Stets besteht eine mehr oder minder große Verkürzung, um 
so geringer, je näher der Bruch dem Knie liegt, am hochgradigsten 
hei den Frakturen im oberen Drittel. Es ist nun von der aller¬ 
größten Wichtigkeit, die Verkürzung sofort auszugleichen und 
sofort einen Streckverband anzulegen. In neuester Zeit hat be¬ 
sonders Ewald darauf hingewiesen. 

Die gewaltigen Muskelmassen, welche den Knochen umgeben, 
haben entweder durch direkte Gewalteinwirkung eine schwere 
Kontusion von außen erlitten oder aber sie werden von innen her 
durch die Fragmente verletzt, vielleicht sogar angespießt, jeden¬ 
falls sind sie erheblich lädiert. Sobald nun diese mächtigen 
Muskelgruppen erst mit Blut und Serum in ausgedehntem Maße 
durchtränkt sind, oder wenn dieser Erguß erst die regressive 
Metamorphose eingeht, bilden die infiltrierten Muskeln in ihrer 
veränderten Form und verminderten Elastizität ein unüberwindliches 
Hindernis für die Reposition. Wird dagegen der Ausgleich sofort 
bewirkt und sofort festgehalten, dann breitet der Erguß sich in 
den bereits unter Einwirkung des Zugverbandes stehenden Muskeln 
beziehungsweise zwischen ihnen in ganz anderer Form aus und 
nimmt eine solche Gestalt an, daß er auch in späteren Phasen 
seiner Umwandlung auf die Bruchstelle, welche überdies ja in 
richtiger Stellung gehalten wird, nicht mehr nachteilig ein¬ 
wirken kann. 

Noch ein anderer Punkt scheint mir von großer Bedeutung. 
Im allgemeinen wird die Anwendung sehr hoher Gewichte emp¬ 
fohlen, auch Bardenheuer und Ewald empfehlen 15 bis 20 kg. 
Diese hohe Belastung hat aber einen schweren Nachteil, auf 
welchen in den Lehrbüchern kaum hingewiesen ist. Sie führt zu 
einer Erschlaffung des Bandapparats am Kniegelenke, besonders der 
Ligamenta cruciata, welche die Hemmung der Streckung bilden, 


und die Folge ist ein wackliges beziehungsweise überstreckbares 
Knie, ein schwerer funktioneller Nachteil, welcher später selten 
noch besser wird. 

Als Vertrauensarzt des Schiedsgerichts für Arbeiterversicherung 
in Oppeln konnte ich durch das liebenswürdige Entgegenkommen des 
damaligen Vorsitzenden, Herrn Oberregiernngsrats v. Nostitz, aus den 
Akten der Berufsgenossenschaften die Oberschenkeibrüche, welche im 
Jahre 1909 zur Beurteilung gelangten, zusammenstellen. 

Nach Ausscheiden der komplizierten Fälle bleiben 58 ein¬ 
fache Oberschenkelschaftbrüche übrig, welche mit Extension be¬ 
handelt waren. Von diesen hatten 25 ein wackliges Kniegelenk 
behalten. Das ist doch eine sehr hohe Ziffer. 

Man kann sich gegen die Nachteile der hohen Belastung bis 
zu einem gewissen Grade schützen, wenn man nach zwei bis drei 
Wochen den Streckverband fortläßt und durch einen Gips verband 
ersetzt. Das hat keine Bedenken, denn eine Rückkehr der Ver¬ 
kürzung ist dann nicht mehr zu befürchten. Aber eine so hohe 
Belastung scheint mir auch gar nicht nötig zu sein. Wie wir ja 
eben besprochen haben, kommt man im Anfang unschwer zum Ziel, 
und ist einmal die günstigste Zeit vorüber, dann bewirken auch 
die größten Gewichte keinen völligen Ausgleich der Verkürzung. 
Ueberdies ist eine etwaige Verkürzung von 2,0 bis 2,5 cm, weiche 
ja, wie wir alle wissen, durch Beckensenkung später völlig aus¬ 
geglichen wird, das weitaus geringere Uebel gegenüber einem 
wackligen, überstreckbaren Kniegelenk. Eine Belastung mit 8 bis 
12 kg bei erhöhtem Fußende des Bettes hat mir stets hinreichende 
Dienste geleistet und durchaus zufriedenstellende Resultate ge¬ 
liefert. 

Die eben besprochenen Nachteile vermeidet non aber in 
glücklichster Weise das Zuppingersche Verfahren. Die Ueber- 
legenheit der Methode gegenüber dem bisher üblichen Extensions¬ 
verfahren ist in mehrfachen Momenten begründet. 

1. Die Lagerung des gebrochenen Oberschenkels in schräg 
nach oben gehender Richtung, sodaß also das Knie höher liegt als 
das Becken, hat besondere Vorteile für die Frakturen im oberen 
Drittel. Es wird auf diese Weise das lange untere Fragment dem 
kurzen oberen genähert, was viel leichter ist, als das obere durch 
Querzüge herunterzuholen und dem unteren zu adaptieren. 2. Es 
wird extendiert in Beugestellung des Kniegelenks. Das ist von 
ganz besonderer Bedeutung. Der Bandapparat des Kniegelenks 
wird dadurch mit Sicherheit vor einer Erschlaffung bewahrt. 8. Die 
Hinterfläche des Kniegelenks liegt frei und hohl. Das ist von 
großem Vorteil für die Frakturen dicht oberhalb des Kniegelenks, 
bei denen die Gefäße in der Kniekehle ohnehin schon durch das 
kurze untere Fragment bedroht sind und Gangrän des Unter¬ 
schenkels keine allzu große Seltenheit ist. 

Das sind ganz gewaltige Vorteile. Im übrigen ist auch bei 
Zuppingers Verfahren hinsichtlich des Ausgleichs der Verkürzung 
das frühe Anlegen der Schiene von größter Bedeutung, und eine 
dauernde und sorgfältige Ueberwachung und Kontrolle ist auch 
bei dieser Art der Extensionsbehandlung unentbehrlich. 

lieber die Steinmann-Bockersche Nagelextension kann ich 
nicht urteilen, da mir die genügende Erfahrung fehlt. 

Mit wenigen Worten möchte ich die Behandlung der Ober¬ 
schenkelbrüche bei Kindern berühren. Hier ist Extensions¬ 
behandlung schwer durchführbar. Beim Säugling scheint mir die 
von jeher geübte vertikale Suspension des Beinchens am Verdeck 
des Kinderwagens oder an einem kleinen Galgen das beste Ver¬ 
fahren. Bei größeren Kindern bis zu 15 Jahren richte ich prin¬ 
zipiell in Narkose den Bruch ein und lege einen Gipsverband vom 
Nabel bis zu den Malleolen an. 

Bei Kindern hat man die funktionellen Folgen der Fixation 
nicht zu fürchten. Nimmt man den Verband nach sechs Wochen 
ab, so ist man überrascht, wie schnell sich die Beweglichkeit der 
Gelenke wiedeT herstellen läßt beziehungsweise wie wenig Ver¬ 
steifung überhaupt eingetreten ist. 

Ich habe versucht, soweit es in dem Rahmen dieses Auf¬ 
satzes möglich war, an der Hand einiger besonders wichtiger 
Frakturformen zu zeigen, wie man das funktionelle Bestreben im 
einzelnen Fall in möglichst einfacher Form in die Tat umsetzen kann. 

Dennoch dürfte sich aus der Darstellung ergeben, daß die 
moderne Frakturenbehandlung an Umständlichkeit zugenommen 
hat, daß sie hohe Anforderungen an unsere Sorgfalt und genaue 
Ueberwachung stellt und einen großon Zeitaufwand fordert. Dafür 
feiert aber ärztliche Sorgfalt vielleicht selten wieder gleich schöne 
Triumphe wie auf diesem Gebiete. 

Literatur: 1. Hftnel, D. Z. !. Chir., Bd. 38. — 2. Jottkowitz, D. Z. 
f. Chir., Bd. 42. — 3. Löw, D. Z. f. Chir., Bd. 44. - 4. Rwuld, Beiträge zur 
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Behandlung von Knochenbrüchen. (Wr. kl. Woch. 1908, Nr. 39). — Derselbe, Ueber i 
das Einrichten gebrochener Knochen. (Med. Kl. 1911, Nr. 3.) — 5. Lucas 
Championniöre, Ueber frühzeitige Bewegung usw. (Ref. Mon f. Unf. 1899, | 
S. 58.) — 6. De Marbaix, Fraetures du poignet usw. (Ref. Mon. f. Unf. 1911, j 
S. 68.) (Prof. Dr. Liniger, Düsseldorf.). — 7. Lexer, Zur Behandlung der f 
Knochenbrüche. (M. med. Woch. 1909, Nr. 12.) — 8. Jottkowitz, (Zbl. f. j 
Chir. 1907. Nr. 45.) — 9. Krönlein, Demonstration der Zuppinger-Apparate. 
(Chirurgenkongreß 1908.) — 10. James Frankel, Ueber Gehverbände. (Chi- 
rurgen-Kongreß 1908.) 

Aus der Provinzial-Augenheilanstalt Münster i. W. 

„Eusemin“ als Lokalanastheticum 

v°n 

Augenarzt Dr. Neuhann, II. Arzt an der Anstalt. 

Die mannigfachen Unannehmlichkeiten und Gefahren der 
AllgemeiBnarkose bei verhältnismäßig kleinen oder nicht lange 
dauernden chirurgischen Eingriffen durch eine möglichst voll¬ 
kommene lokale Betäubung zu vermeiden, ist schon lange das 
Bestreben der Aerzte, besonders in der Augenheilkunde, der Zahn¬ 
heilkunde und der kleinen Chirurgie des praktischen Arztes ge¬ 
wesen. Voraussetzung für eine möglichst ausgedehnte Anwendung 
der lokalen Betäubung ist ein Anästheticum, das in seiner Wir¬ 
kung absolut zuverlässig und gleichmäßig ist und dabei eine mög¬ 
lichst geringe Giftwirkung besitzt. Für den Gebrauch des prak¬ 
tischen Arztes, dem das jedesmalige Zubereiten und Sterilisieren 
der Lösung zu lästig und zeitraubend ist, kommt noch als 
wünschenswert hinzu, daß das Mittel handlich und jederzeit ge¬ 
brauchsfertig ist. Trotzdem eine ganze Reihe von Anästheticis 
im Handel sind, ist es bis jetzt doch nicht gelungen, ein dem 
Cocain in bezug auf anästhesierende Wirkung völlig gleichwertiges 
Mittel zu finden. Versuchs- und vergleichsweise verwandte ich 
Tropacocain, Alypin und Novocain in Verbindung mit Nebennieren¬ 
präparaten, vor allem, weil ihnen bei guter anästhesierender Wir¬ 
kung sehr geringe Giftigkeit nachgerühmt wurde. Das Novocain 
in 2°/(>iger Lösung in Verbindung mit Suprarenin befriedigte noch 
am meisten; es konnte jedoch nicht verhindern, daß ich zum 
Cocain zurückkehrte, namentlich seitdem es in einer gebrauchs¬ 
fertigen, zweckmäßig zusammengesetzten Lösung in den Handel 
kommt. Unter dem Namen „Eusemin“ stellt das physiologisch¬ 
chemische Laboratorium von Hugo Rosenberg (Berlin-Charlotten- 
bürg) ein Lokalauästheticum her, das in 1 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung 0,0075 Cocain hydrochloric. und 0,00005 Adrenalin 
hydrochloric. enthält. Die Lösung ist im Autoklaven pasteurisiert 
und kommt in zugeschmolzenen Glasphiolen von 1 und 2 ccm In¬ 
halt in den Handel. Die Giftwirkung des Präparats ist auf ein 
Minimum herabgesetzt einmal durch Verwendung einer schwachen, 
nur 3 / 4 %igen Cocainlösung und zweitens durch den Gehalt an 
Adrenalin, das eine Gefäßcontraction bewirkt und so eine Re¬ 
sorption von Cocain verlangsamt und vermindert. Die Lösung ist 
steril und lange Zeit haltbar, vorausgesetzt, daß der Luftabschluß 
ein sicherer war und die Phiole nicht etwa einen Sprung oder 
Riß besaß. Auf diesen Umstand ist vor dem Gebrauche jedenfalls 
immer zu achten. 

In der Provinzial-Augenheilanstalt Münster i. W. wurden 
bis jetzt über 160 Operationen an den Augenlidern und der Um¬ 
gebung des Auges unter lokaler Betäubung mit Eusemin aus¬ 
geführt, und zwar: 74 Exstirpationen des Tränensacks, 37 Opera¬ 
tionen gegen Trichiasis, 14 Kanthoplastiken, 5 Entropium-, 

3 Ektropiumoperationen, 2 größere Lidplastiken, 2 Exstirpationen 
von Dermoidcysten aus dem Oberlid, 6 Operationen gegen Ptosis, 

2 Symblepharonoperationen, 3 Operationen gegen Blepharochalasis, 

3 Bindehautplastiken nach Kuhnt, 2 Excisionen eines Xan¬ 
thelasma, 4 Exstirpationen von Atheromcysten, mehrere Elektro¬ 
lysen, 2 Enucleationen und zur Erprobung der Wirkung bei 
Leitungsanästhesie 2 Operationen eines eingewachsenen Nagels 
(Unguis incarnatus) an der großen Zehe. 

Auf die Art und Technik der Lokalanästhesie will ich nur 
bei einigen Operationen, die häufiger ausgeführt werden und auch 
für den praktischen Arzt Interesse haben, näher eingehen. 

Die Injektion bei der Exstirpation des Tränensacks i 
wurde folgendermaßen ausgeführt: Etwas unterhalb und nasal vom 
inneren Lidwinkel erfolgt der Einstich mit der Injektionsnadel; 
unter Einspritzen von zirka V 2 ccm Eusemin wird die Nadel nun 
nach innen oben zirka 1V 2 bis 2 cm unter der Haut vorgeschoben. 
Nachdem man die Nadel zurückgezogen hat, ohne sie aus der Ein¬ 
stichöffnung ganz herauszuziehen, spritzt man zirka V 2 ccm 
Eusemin an die laterale Wand des Tränensacks und ebenso noch 
i/ 2 bis a /4 ccm an die mediale Wand und vor allem in die Gegend 


des Tränennasenkanals. Nach ungefähr sieben bis zehn Minuten kann 
man mit der Operation beginnen, die, wenn die Technik der In¬ 
jektion eine gute war, absolut schmerzlos verläuft. Nur bei sehr 
ängstlichen Patienten würde ich raten, eine kleine Scopolamin- 
morphiuminjektion (Riedel) von 0,0006 Scop. und 0,015 Morph, 
zu machen. Die durch Eusemin gleichzeitig herbeigeführte Blut¬ 
leere erleichtert die Operation ungemein, und so störende Blutungen, 
wie man sie früher oft bei Ausführung der Operation in Narkose 
erlebte, kennt man bei Gebrauch von Eusemin nicht mehr. Wenn 
die Operation etwas länger dauert wie gewöhnlich, kann man ge¬ 
legentlich die Beobachtung machen, daß bei Anlegung der Haut- 
näbte eine geringe Empfindung wiedergekehrt ist. Es empfiehlt 
sich deshalb, nach der Injektion von Eusemin mit dem Beginne 
der Operation nioht länger als zirka sieben Minuten zu warten. 
Da auf die Gefäßcontraction eine Erweiterung derselben folgt, ist 
es ratsam, um eine Nachblutung zu vermeiden, den Verband so 
anzulegen, daß auf die Wunde ein geringer lokaler Druck ausgeübt 
wird. Erheblichere Nachblutungen wurden jedoch niemals beobachtet 

Unter den 37 Operationen gegen Trichiasis, bei denen 
die Lokalanästhesie mit Eusemin gemacht wurde, wurde 3 mal 
die Abtragung des Wimperbodens nach Flarer, 11 mal die Ver¬ 
schiebung des Wimperbodens nach Jaesche-Arlt,4maldie Lappen¬ 
verschiebung nach Spencer-Watson und die übrigen 19mal die 
Operation nach Blaskovics 1 ) ausgeführt. Diese letztere Methode, 
welche seit der Veröffentlichung fast ausschließlich ausgeführt wurde, 
gab bei weitem die besten technischen wie kosmetischen Resultate. Die 
Injektion des Eusemin hat hier ziemlich tief zu erfolgen, bis auf den 
Lidknorpel und bis an den Lidrand, da man so die Nervenstämmchen 
am besten erreicht. Eine Schädigung des langen, dabei nur 1 mm 
breiten transplantierten Läppchens durch Eusemin konnte in 
keinem Falle beobachtet werden. Das Läppchen heilte bis in die 
feinen Spitzen tadellos ein. Auch bei mehreren Lid- und Binde¬ 
hautplastiken nach Kuhnt wurde ein schädlicher Einfluß auf die 
Ernährung der Läppchen nicht beobachtet. Sechs Fälle von 
Ptosis congenita wurden unter Lokalanästhesie mit Eusemin 
operiert, und zwar wurde die Methode, von Heß ausgeführt, nur 
mit der Modifikation, daß der Hautschnitt nicht in die Augen¬ 
braue, sondern zirka 6 mm oberhalb des Lidrandes verlegt wurde. 
Von diesem Schnitt aus wurde nun die Haut nach unten bis zum 
Lidrande und nach oben bis zur Augenbraue abpräpariert und die 
Nähte in der üblichen Weise angelegt. Es bietet diese Modifika¬ 
tion einmal den Vorteil, daß in Fällen, wo viel überschüssige 
Lidhaut vorhanden ist, eine halbmondförmige Falte excidiert 
werden kann, und anderseits kommt die Narbe so zu liegen, daß 
sie von der gebildeten Hautfalte vollkommen verdeckt wird. Der 
Erfolg war in allen Fällen ein recht befriedigender. Um die 
Operation mit Eusemin schmerzlos zu machen, hat man zirka 
3 ccm notwendig. 1 ccm wird quer unter die Lidhaut, in die 
Gegend, in die der Hautschnitt fällt, gespritzt, und von hier aus 
werden die übrigen 2 ccm unter die Haut bis zur Augenbraue 
verteilt. Eine Operation, die auch der praktische Arzt des ßftern 
zu machen Gelegenheit hat, ist die Kanthoplastik, die Spaltung 
des äußeren Lidwinkels mit nachfolgender Naht. Die Injektion 
von Eusemin erfolgt so, daß man 1 cm vom äußeren Lidwinkel 
entfernt die Injebtionsnadel einsticht und nun V 2 ccm Eusemin 
schräg gegen das Oberlid und V 2 ccm gegen das Unterlid hin in¬ 
jiziert. Erwähnen möchte ich noch zwei Enucleationen, die im 
Scopolaminmorphindämmerschlaf (Injektion von 0,0006 Scop. und 
0,015 Morph, in zwei Abteilungen) unter Lokalanästhesierung mit 
Eusemin ausgeführt wurden. Es wurden nur 2 ccm Eusemin ytf- 
braucht, und beide Operationen, die aus verschiedenen Gründen nicht 
in Allgemeinnarkose ausgeführt werden konnten,verliefen schmerzlos- 

Daß sich Eusemin auch für die Leitungsanästhesie mm 
Oberst gut eignet, bewiesen mir zwei Fälle von eingewachsenem 
Nagel (Unguis incarnatus) an der großen Zehe, bei denen die keu* 
förmige Excision bis auf das Periost absolut schmerzlos ausgeführt 
wurde. Unangenehme Wirkungen auf das Allgemeinbefinden 
wurden bei den Dosen, die zur Anwendung gelangten (bis 3 ccm), 
nicht beobachtet. 

Nach den in der Literatur vorhandenen Arbeiten Jbw 
Eusemin zu urteilen, wird dasselbe hauptsächlich in der Zahnbei 
künde und in zweiter Linie in der Augenheilkunde verwende. 
Da es sich aber wegen seiner hervorragenden zuverlässigen Eige® 
schäften zu jeder Art Infiltrations- und Leitungsanästhesie eigne* 
so sollte vor allem der praktische Arzt bei den häufigen kleinen chiro 
gischen Eingriffen sich seiner in ausgiebigster Weise bedienen. 

*) Kl. Mon. f. Aug. 1910, März. 
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üeber die ominöse Form des Erythema nodosnm 

von 

Dr. Kober, pr. Arzt, Halle a. S. 

Eine Hautkrankheit, die für gewöhnlich eine harmlose Affek¬ 
tion ist, zuweilen aber doch für den Gesamtorganismus eine nicht 
zu unterschätzende Bedeutung gewinnen kann, stellt das Erythema 
nodosum dar. Zweifellos verläuft die Krankheit in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle so gutartig, daß der behandelnde 
Arzt nicht allzuviel Gewicht auf die Beziehungen legen wird, die 
auch dieser Ausschlag zu dem ganzen Körper haben kann. Daß es 
aber auch Fälle gibt, in denen das Erythema nodosum ein §ehr 
beachtenswertes Symptom einer ernsten Allgemeinerkrankung sein 
kann, lehrte mich folgende Beobachtung: 

Zu Anfang dieses Jahres wurde in meine Sprechstunde ein sechs¬ 
jähriges Mädchen gebracht, das nach Angabe der Mutter seit fünf Tagen 
unter sehr unbestimmten Zeichen erkrankt war. Täglich sollte die Tem¬ 
peratur mehrere Stunden lang ansteigen, bis zu 89° C, und dann wieder 
langsam abfallen. Dabei hätte das Kind keinen Appetit, wäre sehr teil- 
nahmlos und körperlich sehr hinfällig. Ich fand ein schlecht genährtes, 
auffallend blasses Mädchen, von äußerst grazilem Knochenbau und schlafier 
Muskulatur. Temperatur normal. Puls klein und beschleunigt. Zunge belegt. 
Gaumenmandeln vergrößert, aber ohne Belag. Rachenmandeln ebenfalls deut¬ 
lich vergrößert. Zu beiden Seiten des Halses zahlreiche Drüsenschwellungen. 
Sonst aber war an den inneren Organen absolut nichts Positives zu finden. 

Wenige Tage darauf wurde ich in die Wohnung des Kindes ge¬ 
rufen. Ich stellte selbst 39,1° C fest, konnte sonst aber keinerlei andere 
krankhaften Erscheinungen als bei der ersten Untersuchung feststellen. 
Und nun wiederholte sich täglich das gleiche rätselhafte Spiel, im ganzen 
volle zwei Wochen lang. Im Laufe des Nachmittags stieg die Tempe¬ 
ratur stetig an, erreichte in der Nacht bis 39° C und darüber und fiel 
sehr langsam wieder ab, sodaß das Kind meist erst gegen Mittag völlig 
fieberfrei war. Trotz sorgfältigster Untersuchung des ganzen Körpers 
war an den inneren Organen jeden Tag ebensowenig zu finden wie am 
vorhergehenden. Dabei wurde das Kind zusehends matter und hinfälliger. 
Der Appetit lag ganz darnieder. Jedes Interesse an der Umgebung war 
geschwunden. Die Stimmung wurde immer reizbarer. Bei jeder Unter¬ 
suchung fing das Mädchen an heftig zu schluchzen und zu weinen. 
Merkwürdigerweise klagte es dabei niemals über Schmerzen, so oft man 
es auch fragen mochte. Nachdem dieser für den Arzt wie für die An¬ 
gehörigen wenig behagliche Zustand der Ungewißheit im ganzen 14 Tage 
angehalten hatte, trat so plötzlich und unerwartet wie ein Deus ex 
machina an beiden Unterschenkeln, und zwar an der Vorderfläche der 
Tibia, ein typisches Erythema nodosum auf, das in den nächsten Tagen 
mit einigen spärlichen Efflorescenzen noch auf den Bauch und die beiden 
Vorderarme überging. Und jetzt klagte das Kind auch zum erstenmal 
über Schmerzen, nämlich im linken Schulter- und rechten Sterno-clavi- 
cular-Gelenk. Die befallenen Gelenke zeigten geringe Schwellung, die 
allerdings zugleich mit den Schmerzen nach wenigen Tagen wieder ver¬ 
schwand. Schon am dritten Tage nach Ausbruch des Erythems war das 
Kind dauernd fieberfrei. Die kleine Patientin erholte sich aber im ganzen 
auffällig langsam. Erst 14 Tage nach Abfall des Fiebers war sie körper¬ 
lich wieder so weit gekräftigt, daß sie das Bett verlassen konnte. 

Ein am Tage des Erythemausbruchs zugezogener Kollege 
hatte meine Diagnose bestätigt, im übrigen aber ebenfalls keine 
krankhaften Veränderungen an den inneren Organen feststellen 
können. Und doch machte der ganze Verlauf der Krankheit, in¬ 
sonderheit das 14 tägige fieberhafte Prodromalstadium es in hohem 
Grade unwahrscheinlich, daß das Erythem in diesem Falle als 
selbständige Krankheit aufgetreten war, vielmehr war anzunehmen, 
daß es nur ein lokales Symptom einer Allgemeinerkrankung sein 
konnte. Die Natur dieses allgemeinen Leidens war nicht schwer 
zu vermuten. Schon die Anamnese wies darauf hin. Das Mädchen, 
das ich selbst schon seit vier Jahren kenne, war, abgesehen von 
einer Masern- und Diphtherieerkrankung, bisher stets gesund ge¬ 
wesen. Wohl aber war der Vater des Kindes, ein Mann von aus¬ 
gesprochenem Habitus phthisicus, vor einigen Jahren von mir 
wegen einer schweren Pleuritis exsudativa behandelt worden. In der 
nächsten Verwandtschaft waren zwei Todesfälle an Lungentuber¬ 
kulose vorgekommen. Und bei dem Kinde selbst hatten die sich 
immer wiederholenden Fieberattacken schon vor dem Ausbruch des 
Erythems es mir wahrscheinlich gemacht, daß den sichtbaren 
Drüsenschwellungen am Hals unsichtbare im Brustkorb entsprechen 
würden. Die hervorragende Bedeutung der Röntgenstrahlen für 
die Frühdiagnose der Tuberkulose zeigte sich auch hier. Eine 
Röntgenaufnahme der Brusthöhle ließ mit unzweifelhafter Klarheit 
Anschwellungen der beiderseitigen Hilusdrüsen erkennen. Und 
daß diese wirklich tuberkulöser Natur sein mußten, bewies der 
positive Ausfall der überdies noch angestellten Pirquetschen Re¬ 
aktion. Die Lungenfelder selbst zeigten auf der Platte, dem oft 
erhobenen physikalischen Befund entsprechend, keinerlei patholo¬ 
gische Veränderungen. 


Was nun die Stellung des Erythema nodosum in diesem 
I Symptomenkomplex anbetrifft, so ist dieser Hautausschlag in dem 
' vorliegenden Falle keine selbständige Erkrankung, keine einfache 
! Dermatitis. Das Erythema nodosum entsteht unmittelbar im An¬ 
schluß an einen Fieberausbruch, nicht aber erst nach 14 Tage 
anhaltenden Fieberattacken. Die ganz auffällig schwere Prostra¬ 
tion des Mädchens würde ebenfalls kaum durch den Ausschlag, 
der an sich gar keine Beschwerden verursachte, zu erklären sein. 
Vielmehr ist doch anzunehmen, daß das Erythem erst durch die 
tuberkulöse Infektion hervorgerufen worden ist. Ebenso wie bei 
Scharlach, Masern, Typhus die betreffenden Hautausschläge erst 



durch diese Infektionen erzeugt werden, und zwar durch die Ein¬ 
wirkung der entsprechenden Bakterientoxine auf die Haut, so ist 
auch in diesem Falle das Erythema nodosum als ein toxisches, 
veranlaßt durch die Infektion des Körpers mit Tuberkelbacillen 
aufzufassen. Wir kämen also hier zu dem Begriffe des tuber¬ 
kulösen Exanthems. Uffelmann gebührt das Verdienst, auf diesen 
Zusammenhang zuerst hingewiesen zu haben, und zwar zu einer 
Zeit, als man noch nichts vom Tuberkelbacillus und noch nichts 
von Röntgenstrahlen wußte. Schon 1873^00 1876, in dem A. f. 
kl. Med., zeigte er in einer Statistik von insgesamt 17 Fällen die 
Bedeutung des Ausschlags bei zur Tuberkulose disponierten In¬ 
dividuen und prägte zuerst das Wort von der „ominösen Form 
des Erythema nodosum“. In allen seinen Fällen, mit einer einzigen 
Ausnahme, handelte es sich um das kindliche Alter, und zwar in 
der überwiegenden Majorität um Mädchen. Stets waren es Kinder 
von überaus zarter Körperkonstitution, großer Muskelschwäche und 
außergewöhnlicher Blässe. Die Zahl der roten Blutkörperchen 
war gewöhnlich herabgesetzt, die der weißen vermehrt. Durch 
diesen Blutbefund erklärte sich Uffelmann die auffallende Schlaff¬ 
heit dieser Kinder. In einem Falle ging ebenfalls, wie in meinem, 
ein 14 tägiges fieberhaftes Prodromalstadium dem Ausbruche des 
Erythems voraus. Das Allgemeinbefinden war immer in einer 
Weise gestört, die in keinem Verhältnis stand zu den objektiven 
Veränderungen. Auch Uffelmann konnte in allen seinen Fällen 
keine Erkrankungen der inneren Organe feststellen, insonderheit 
keine tuberkulösen. Eine Erkältung, wie sonst so häufig bei dem 
Erythema nodosum, war nie voraufgegangen. Wohl aber war fast 
immer die tuberkulöse Belastung nachzuweisen. Meistens waren 
die nächsten Anverwandten an Tuberkulose erkrankt oder ge¬ 
storben. Alle Fälle zeigten endlich eine außerordentlich langsame 
Rekonvaleszenz. Oft war noch nach Monaten nicht das frühere 
Wohlbefinden erreicht. Drei Kinder erkrankten bald nach dem 
Verschwinden des Erythems in manifester Weise an Tuberkulose, 
und eins von diesen ging sogar in kurzer Zeit daran zugrunde. 

Wir haben somit alle Ursache, einen fundamentalen Unter¬ 
schied zu machen zwischen der einfachen und ominösen Form des 
Erythema nodosum. Die erste stellt ein harmloses selbständiges 
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Leiden, die zweite dagegen ein sehr beachtenswertes und pro¬ 
gnostisch bedenkliches Symptom einer schweren inneren Erkrankung 
dar. Bei allen Kindern, die aus tuberkulösen Familien stammen 
und außerdem durch ihre körperliche Beschaffenheit für diese 
Krankheit in hohem Maße disponiert sind, werden wir daher den 
Ausbruch eines Erythema nodosum stets besonders ernst zu nehmen 
haben und uns durch dieses Warnungszeichen noch mehr wie sonst 
verpflichtet fühlen, mit allen Mitteln moderner Diagnostik, die 
Uffelmann bei seiner Statistik noch nicht zur Verfügung standen, 
die wahre Natur des Grundleidens zu ermitteln. Darin scheint 
mir eben die Hauptbedeutung dieser ominösen Form zu liegen, 
daß sie ein Frühsymptom der tuberkulösen Infektion darstellt, das 
heißt zu einer Zeit auftritt, wo wir durch geeignete prophylak¬ 
tische Maßnahmen ein Fortschreiten der Krankheit in den meisten 
Fällen noch verhüten können. 


Ueber die Unschädlichkeit des Bromural 

von 

Dr. Hugo Tischler, Berlin. 

Aus der Literatur sind bereits einige Fälle bekannt, bei 
denen bis 20 Tabletten Bromural = 6 g auf einmal genommen 


worden sind, ohne daß Neben- oder Nachwirkungen eingetreten 
wären. Ich kann nun aus meiner Praxis über einen Fall be¬ 
richten, bei dem eine meiner Patientinnen 21 Bromuraltabletten 
k 0,3 im Laufe einiger Stunden zu sich nahm, ohne, abgesehen 
von vorübergehendem Unwohlsein, irgendeinen Schaden davonzu¬ 
tragen. 

Frau M. B., 45 Jahre alt, hatte nach ärztlicher Vorschrift 
wiederholt wegen nervöser Schlaflosigkeit mit gutem Erfolg 
zwei Bromuraltabletten genommen. Eines Tages geriet sie aus 
häuslichen Gründen in große Aufregung. Um sich Ruhe zu ver¬ 
schaffen, nahm eie in wenigen Stunden 21 Bromuraltabletten zu 
sich. Ich wurde am Abend zu ihr gerufen, da die Angehörigen 
eine Vergiftung durch Bromural befürchteten. 

Ich fand die Patientin im Bette liegend vor. Herz und 
Atmung waren in bester Ordnung und ließen nicht auf irgendeine 
Vergiftung schließen. Die Patientin war bei vollem Bewußtsein, 
klagte aber über Uebelkeiten und die Unmöglichkeit, sich aufrecht 
zu halten. Am nächsten Tage war sie bereits außer Bett, die 
Uebelkeit war fast völlig geschwunden, sie ging ohne Schwanken 
umher. 21 Bromuraltabletten hatten also in diesem Fall, abge¬ 
sehen von dem vorübergehenden Unwohlsein, keine nennenswerte 
schädliche Wirkung herbeigeführt. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der k. k. Dermatologischen Klinik des Prof. Kreibich in Prag. 

Die Wassermannsche Syphilisreaktion mit 
aktiven Seren 

von 

Dr. Hugo Hecht und k. u. k. Regimentsarzt Dr. Otto Lederer. 

Wenn bei der Originalmethode der Wassermannschen Re¬ 
aktion die zu untersuchenden Sera vor Ausführung der Reaktion 
inaktiviert werden mußten, so geschah dies ursprünglich nur des¬ 
halb, um das Eigenkomplement des betreffenden Serums zu ver¬ 
nichten und dafür durch Zusatz einer bestimmten Menge Meer¬ 
schweinchenkomplements für alle gleichzeitig zu untersuchenden 
Sera gleiche Vorbedingungen für die Komplementbindung zu 
schaffen. Als man aber aktive Sera zur Wassermannschen 
Reaktion heranzog, bemerkte man eine größere Menge positiver 
Reaktionen; unter diesen Fällen befanden sich aber auch auffallend 
viele Sera Nichtsyphilitischer. Diese Beobachtungen wurden von 
Sachs und Altmann, Wassermann und Maier, Groß und 
Volk, Boas, Isabolinsky, Höhne, Kleinßchmidt, Jaco- 
baeus und Backmann und vielen Andern bestätigt. Bei allen 
diesen Untersuchungen wurde die Wassermannsche Reaktion 
nach der Originalvorschrift angestellt, das heißt es wurde zum 
aktiven Menschenserum Meerschweinchenserum als Komplement bin- 
zugefügt. Wir möchten gleich von vornherein betonen, daß diese 
Versuchsanordnung uns nicht geeignet zu sein scheint, über den 
praktischen Wert derjenigen Modifikationen der Serodiagnostik auf 
Syphilis (Tschernogubow, Hecht, M. Stern, Noguchi, 
Düngern) ein Urteil zu liefern, die ohne Zusatz von Meer¬ 
schweinchenserum mit aktivem Menschenserum allein als Kom¬ 
plementquelle arbeiten. 

Da Untersucher wie Müller (Wien), Graetz bei der 
Untersuchung aktiver Sera unter Zusatz von Meerschweinchen¬ 
komplement brauchbare und klinisch specifische Resultate erzielt 
haben, so erschien es uns von Wert, die Durchführbarkeit 
dieser Methode mit aktivem Menschenserum nachzuprüfen. Wir 
gingen von der Ansicht aus, daß die Wassermannsche Re¬ 
aktion nicht specifisch, sondern eine aus rein praktischen Er¬ 
fahrungen hervorgegangene empirische Methode ist. Wir wissen, 
daß das, was uns durch Hemmung der Hämolyse als positive Re¬ 
aktion in die Augen fällt, durch die verschiedensten Ursachen 
biologischer, aber auch chemischer Natur hervorgerufen werden 
kann. Es gilt also, die Grenzen zu bestimmen, innerhalb derer 
das Zusammenwirken der wirksamen Agentien, wie Antigen, 
Menschenserum und hämolytisches System, klinisch genau begrenzt 
werden kann, nämlich nur auf Syphilis. Ein Beispiel aus einem 
andern Gebiete wird dies vielleicht besser erläutern. Wenn wir 
die Typhusreaktion nach Ficker anstellen, so ist nur ein ganz 
bestimmter Verdünnungsgrad für Typhus charakteristisch. Bei 
stärkerer Konzentration der Bakterienemulsion bekommt man auch 
bei Nichttyphösen scheinbar positive Reaktion. Den analogen Vor¬ 
gang für die Wassermannsche Reaktion hat Hecht (D. med. 


Woch. 1911, Nr. 20) schon seinerzeit genau studiert und durch 
genaue Prüfung der verschiedenen Extraktdosen geradezu mathe¬ 
matisch darstellen können; Es hat sich gezeigt, daß für jeden Ex¬ 
trakt, sei er aus syphilitischen oder normalen Menschenorganen, 
sei er von irgendwelcher Tiergattung hergestellt, eine ganz be¬ 
stimmte Dosis klinisch für Lues specifisch wirken kann; die 
Grenzen, innerhalb welcher man diese Dosis variieren kann, sind 
für jeden Extrakt sehr eng gezogen; jeder Extrakt hat eine ganz 
bestimmte Reaktionsbreite, welche für Lues charakteristisch 
ist. Geht man darüber nach oben oder unten hinaus, so bekommt 
man entweder zu viele positive Resultate, also auch bei nicht- 
luetischen Erkrankungen, oder zu wenig, das heißt man verliert 
dann viele Hemmungen bei Luetikern. 

Diese rein experimentell festgestellte Tatsache, die dann noch 
anderweitig bestätigt wurde, hat uns veranlaßt, auch mit aktiven 
Seren die Versuchsdosis einiger Extrakte zu bestimmen, und die 
für Lues specifische Reaktionsbreite zu finden. Ist dies experi¬ 
mentell möglich, dann ist auch die Verwendbarkeit aktiver Sera 
zur SerodiagnoBe gegeben. Es war klar, daß wir uns erst eine 
bezüglich der Mengenverhältnisse verschiedene Technik zurecht- 
legen mußten, denn mit der gebräuchlichen Technik hatten die 
obzitierten Gegner der Verwendung aktiver Sera schlechte Er¬ 
fahrungen gemacht. Den Grund der stärkeren Reaktionsfähigkeit 
aktiver Seren sieht Olaf Thomson in den sogenannten thermo¬ 
labilen Antikörpern, die durch Erwärmung auf 56° vernichtet 
werden. 

Um deren Wirksamkeit möglichst herabzusetzen, haben vir 
das Menschenserum stets nur in der Menge von 0,1 ccm ver¬ 
wendet. Den alkoholischen Organextrakt verwendeten wir m 
Dosen von 0,1, 0,2 und 0,3 ccm, gebrauchten aber die Vorsicht, 
vor dem Versuche den Alkohol abdunsten zu lassen, da bekannt¬ 
lich der Alkohol selbst komplementbindende Eigenschaft bat, die 
bei der Verwendung höherer Extraktdosen ein großes Hindernis 

bildet. Wir haben also, wie schon anderweitig veröffentlicht wurde 

(Zt. f. Im. u. e. Th. 1910, Bd. 5), am Tage vor dem Versuche die 
Extraktdosen in die einzelnen Röhrchen abgemessen und über 
Nacht in den Thermostaten gestellt; am nächsten Tage war m 
Alkohol abgedunstet und ein feines Pulver bedeckte kaum sichtbar 
den Boden der Eprouvette. Man erhält auf diese Weise auf sehr 
bequeme Art eine wäßrige Aufschwemmung der alkoholischen 
Extraktivstoffe und hat gegenüber Lesser den Vorteil, beide 
Aufbewahrung des Extrakts keine besonderen Maßregeln treue 
zu müssen. Als Komplementdosis wurde 0,05 genommen. ° 
jedem Versuche wurde eine genaue Austitrierung des Ambocepw 
vorgenommen; gebraucht wurde die zwei- bis dreifache ger 
lösende Amboceptordosis. Wir untersuchten stets dieselben 
aktiv und inaktiv gleichzeitig und mit denselben Materialien 
mindestens drei Extraktdosen, sodaß wir einen genauen 
zwischen aktiven und inaktiven Seren anstellen können. 
nutzten nacheinander einen alkoholischen Rinderherzextrakt, 
leberextrakt und Meerschweinebenherzextrakt. Die Versuchs » 
betrug beim ersten Extrakt 0,1, 0,15, 0,2; heim Luesleberexir 
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0,05, 0,1, 0,15; beim Meerschweinchenherzextrakt 0,1, 0,2, 0,3 ccm. 
In diesen Dosen waren die Extrakte trotz ihrer verschiedenen 
Herkunft in ihrer Wirkungsweise vollkommen gleichwertig. 

Wir untersuchten 220 Sera, die sich folgendermaßen zu¬ 
sammensetzten: 1) 56 Sera von Kranken mit Carcinom, Tuber¬ 
kulose, Typhus, Sarkom, Nephritis, Tabes, Paralyse, Fungus, Ar¬ 
thritis chronica, Epilepsie, Pneumonie, Cirrhosis hepatis usw. 
2) 93 Fälle sicherer Lues. 3) 12 sicher Gesunde. 4) 59 auf Lues 
verdächtige Fälle. 

Von den 56 Fällen der ersten Gruppe reagierten 49 sowohl 
aktiv, als auch ipaktiv einwandfrei negativ, sieben waren positiv, 
und zwar drei Tabes dorsalis, zwei Nephritis, eine Tuberkulose, 
eine Pleuropneumonie. Drei davon, und zwar eine Tuberkulose, 
eine Nephritis mit Vitium cordis, eine Pleuropneumonie, hatten 
aktiv und inaktiv gleich starke Reaktion. Bei der Pleuropneumonie 
handelte es sich um eine alte Frau, bei deren Sektion Leber¬ 
gummen gefunden wurden, die beiden andern Fälle hatten anam¬ 
nestisch keine Angaben über Luesinfektion gemacht; bei beiden 
war die Reaktion sowohl aktiv als auch inaktiv in gleicher Weise 
schwach positiv. Vier Fälle hatten aktiv eine um ein bis zwei 
Grade stärkere Reaktion als inaktiv, und zwar drei Tabesfälle und 
ein Fall von Nephritis chronica; letzterer hatte keine Anhalts¬ 
punkte für Lues. 

43 Sera der zweiten Gruppe reagierten übereinstimmend 
negativ, 35 übereinstimmend positiv; aktiv war die Komplement- 
bindung in einem Falle von Lues gummosa und acht latenten 
Luetikern stärker als inaktiv, bei zwei Primäraffekten, einer Lues 
gummosa und drei latenten Luetikern aktiv schwächer als inaktiv. 
Die Differenzen betrugen meist einen Stärkegrad. Auffallend ist, 
daß die Sekundärluetiker keine Unterscheide zeigten. 

Die zwölf normalen Fälle ergaben übereinstimmend negative 
Reaktion. 

Von den 59 auf Lues verdächtigen Fällen waren 41 nach 
beiden Methoden glatt negativ, 13 in gleicher Weise positiv. Vier 
Fälle, und zwar zwei Keratitis parenchymatosa, eine Iridocyclitis 
und eine Aortis (luetica?) zeigten aktiv eine schwache, inaktiv gar 
keine Hemmung. Zwei dieser Fälle hatten auch in der Anamnese 
Anhaltspunkte für Lues. Ein Fall von Keratitis parenchymatosa 
ohne irgendwelchen Anhaltspunkt für Lues war aktiv schwächer 
als inaktiv. 
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Ueberblicken wir unsere Ergebnisse in theoretischer Be¬ 
ziehung, so zeigt sich, daß die Voraussetzungen, von denen wir 
ausgegangen sind, bestätigt wurden. Es kommt tatsächlich nur 
auf die Mengenverhältnisse der wirksamen Substanzen an, vor 
allem des Antigens und Menschenserums. Man kann durch einige 
Probeversuche mit verschiedenen Extraktdosen bei Verwendung 
einiger aktiver, als unspecifisch bekannter Sera (z. B. fiebernde 
Fälle, Tuberkulose) ziemlich leicht die Extraktmenge bestimmen, 
welche mit aktiven Seren klinisch für Lues specifische Reaktionen 
gibt. Daß es sich hier nur um diese gegenseitigen Mengenver¬ 
hältnisse zwischen Antigen und Antikörpern handelt, geht auch 
auB zwei andern Tatsachen hervor: 1. Normale Kaninchensera 
gaben, in der gebräuchlichen schematischen Weise in Mengen 
& 0,2 untersucht, sehr häufig ausgesprochene positive Reaktion, 
bis erst jüngst gezeigt wurde, daß durch Verringerung des zu 
untersuchenden Kaninchenserums auf der Serummenge und V 2 
der Extraktmenge die Reaktion so specißsch gemacht werden kann, 
daß nur mit Lues geimpfte Kaninchen positiv reagieren (Blumen- 
Dial, F. M. Meyer). 2. Gerebrospinalflüssigkeit gab früher in 
der oben erwähnten schematischen Weise ä 0,2 untersucht uner¬ 
wartet häufig trotz sicherer Lues oder Parasyphilis negative Re¬ 
aktion. Bei Steigerung der Dosen bis auf 1 ccm (Nonne, 
Hauptmann) gelingt es, bei Erhaltung der Specifltät die Zahl 
positiver Reaktionen zu vervielfachen. Das Menschenserum gleicht 
bei gewissen Krankheiten durch die Menge unspecifischer Hemmungs¬ 
körper einigermaßen dem Kaninchenserum, obwohl letzteres nach 


Halberstaedter bezüglich aktiv und inaktiv das entgegengesetzte 
Verhalten zeigt; doch gelingt es genau so, wie beim Kaninchen¬ 
serum durch genaue Einstellung der Mengenverhältnisse klinisch 
brauchbare Resultate bei aktiven Seren zu erzielen. 

In praktischer Hinsicht können die Erfahrungen Müllers 
und anderer eingangs zitierter Serologen nur bestätigt werden. 
Es ist tatsächlich möglich, aktive Sera unbeschadet der 
Specifität der Wassermannschen Reaktion zur Sero¬ 
diagnose heranzuziehen. Nur muß der Extrakt genau aus¬ 
gewertet werden, und es scheint nach unsern Erfahrungen für die 
aktiven Seren % der Versuchsdosis in Betracht zu kommen, die 
man sonst bei der Untersuchung inaktiver Sera verwendet. Ar¬ 
beitet man mit derselben Dosis, dann kommen in einer kleinen 
Anzahl von Fällen Differenzen zugunsten der aktiven Sera vor, 
doch sind diese Unterschiede kaum stärker, als mit. einem -f zu 
bewerten; bei der Beurteilung sind demnach, wie auch sonst bei 
der Wassermannschen Reaktion, schwache Reaktionen bei ver¬ 
dächtigen Fällen mit besonderer Vorsicht zu verwerten. Nie aber 
zeigt ein Serum aktiv stark positive Hemmung, wenn es inaktiv 
negativ reagiert. 

Aus der Dermatologischen Abteilung des Charlottenburger 
städtischen Krankenhauses. (Leitender Arzt: Prof. C. Br uh ns.) 

Zar Frage der „verfeinerten Wassermannschen 
Reaktion“ (Kromayer nnd Trinchese) 

von 

Dr. Arthur Alexander, Charlottenburg. 

Vor kurzem haben Kromayer und Trinchese 1 ) an dieser 
Stelle die Frage ventiliert, ob und auf welche Weise es möglich 
ist, die bisher übliche Technik der Wassermannschen Reaktion 
zu verfeinern. Eine solche Verfeinerung würde nach zwei Rich¬ 
tungen hin erwünscht sein. Einmal würde sie uns in die Lage 
versetzen, in einem größeren Prozentsatz als bisher (bei primären 
und tertiären Fällen, bei latenter respektive behandelter Lues) 
positive Resultate zu erhalten, anderseits uns die Möglichkeit ge¬ 
währen, negativen Ergebnissen eine größere Beweiskraft zuzubilli¬ 
gen, als wir dies seither gewohnt waren. Es ist ja bekannt, daß 
zahlreiche Autoren (Stern, Bauer, Hecht usw.) in den letzten 
Jahren derartige, allerdings mit prinzipiellen Aenderungen ver¬ 
bundene Verbesserungen der Originalreaktion angegeben haben, 
keine von ihnen aber hat allgemeine Anerkennung zu finden ver¬ 
mocht, teils weil sie technisch ungenau arbeiten, teils weil sie 
unspecifische Resultate ergeben. Nur die Stern sehe Modifikation 
wird heute noch in einzelnen Laboratorien, jedoch immer nur 
neben der Originalmethode, gebraucht. 

Kromayer und Trinchese haben einen andern Weg ein¬ 
geschlagen. Sie halten prinzipiell an der ursprünglichen, von 
Wassermann angegebenen Technik mit ihren fünf Bestandteilen 
(Antigen, Patientenserum, Komplement, Amboceptor, Hammelblut) 
fest, wollen jedoch gewisse Aenderungen in den Mengenverhält¬ 
nissen einiger dieser Komponenten vornehmen und glauben auf diese 
Weise eine Verfeinerung der Wassermannschen Reaktion, eine 
Verbesserung der bekanntlich leider noch immer nicht ganz zu¬ 
friedenstellenden Resultate bewirken zu können. 

Kromayer und Trinchese schlagen drei Wege ein, um 
ihren Zweck, negativ reagierende Sera in positive umzuwandeln, 
zu erreichen. Der wichtigste und interessanteste ist entschieden 
der, daß sie systematisch den Versuch machen, das lösende 
Prinzip, also die Amboceptor-Komplementmischung unter die von 
Wassermann gegebene Grenze abzuschwächen. Sie wollen 
dies hauptsächlich durch genaue Austitrierung des Komplements 
erreichen, ausgehend von der Annahme, daß die bisher allgemein 
angewandte Menge von 0,1 Meerschweinchenserum in vielen Fällen 
— etwa in 50% — zu groß sei. Dadurch könne es kommen, 
daß bei nur schwach Komplement fixierenden Sera so viel von dem 
ersteren übrig bleibe, daß eine Hämolyse trotzdem eintreten und 
negative Resultate da vorgetäuscht werden könnten, wo tatsäch¬ 
lich — bei einer andern Versuchsanordnung — positive sich er¬ 
geben würden. Kromayer und Trinchese wollen daher die 
unbedingt zur Hämolyse notwendige Komplementdosis jedesmal 
genau austitrieren und das doppelte Multiplum der eben noch im 
Vorversuch lösenden Dosis im Hauptversuch benutzen, wobei sie 
die schwach lösenden Komplemente um 25%, die stark lösenden 


*) Der negative Wassermann. (Med. Kl. 1912, Nr. 10.) 
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um etwa 40% abschwächen. Diese Austitrierung des Komple- 1 
ments ist sicherlich — darüber kann gar kein Zweifel sein — 
außerordentlich zweckmäßig, und sie ist daher, wie ich bereits in 
einer früheren Arbeit 1 ) hervorhob, schon von Maslakowetz 
und Liebermann 2 ) im Prinzip als notwendig anerkannt und 
praktisch ausgeführt worden. Auch Gr ätz 3 ) benutzt zum hämo¬ 
lytischen Versuch stets die doppelte Menge der minimalsten kom¬ 
plett lösenden Amboceptordosis, „gegen die im Einzelfalle die 
geringste Komplementmenge festgestellt wird, welche mit 1 ccm 
5 °/oiger Hammelblutaufschwemmung innerhalb 30 ' eine komplette 
Hämolyse herbeiführt. Je nach der hämolytischen Stärke des 
einzelnen Komplements wird dann die 2—2 l /2 fache Menge der ge¬ 
ringsten komplett lösenden Komplementdosis zum Versuch ver¬ 
wendet“. 

Beide Autoren haben demnach die Austitrierung des Kom¬ 
plements bereits empfohlen, insbesondere die ersteren, die sie, was 
meines Erachtens besonders wichtig ist, nicht nur am hämolytischen 
System, sondern gleich an der Extraktkontrolle vorgenommen 
wissen wollen. 

Neu ist allerdings die von Kromayer und Trinchese vor¬ 
geschlagene je nach der Höhe des Titers verschiedene prozentuale 
Abschwächung des Komplements. 

Leider vermissen wir aber in der Arbeit der genannten 
Autoren eine Angabe: mit welcher Amboceptordosis sie arbeiten. 
Einmal erfahren wir nicht, ob sie mit der zwei- oder vierfach lösenden 
Dosis, ferner nicht, ob der Amboceptor ursprünglich mit 0,1 Kom¬ 
plement oder weniger austitriert worden ist, und schließlich auch 
nicht, ob sie einer konstanten Amboceptordosis sich bedienen, oder, 
wie die Mehrzahl der Laboratorien heute vorgeht, die Amboceptor- 
menge täglich dem jedesmal benutzten Komplement anpassen. Wir 
wissen, daß Komplement und Amboceptor sich — in gewissen Grenzen 
natürlich — gegenseitig ersetzen können. Wenn wir demnach — 
bei Verwendung einer bestimmten Dosis Komplement, sei es 0,1, wie 
Wassermann will, sei es 0,05, wie Bruck 4 ) vorschlägt — täglich 
im hämolytischen Vorversuch durch graduelle Abstufung 
der hinzugegebenen Amboceptormenge schließlich die geringste 
komplett lösende Dosis des letzteren zu erfahren suchen, so tun 
wir im Prinzip seit langem das gleiche, wie Kromayer und 
Trinchese es neuerdings vorschlagen. Nur gehen diese umgekehrt 
vor. Während sie bei, so muß man wenigstens annehmen, 
gleichbleibender Amboceptordosis ihr Komplement va¬ 
riieren, stufen wir bei gleichbleibender Komplement¬ 
menge unseren Amboceptor ab. Das Resultat ist das gleiche: 
Wir erhalten ein hämolytisches System von einer bestimmten, so 
niedrig als möglich bemessenen Einstellung. Ich selbst pflege 
• den hämolytischen Vorversuch noch etwas zu modifizieren 5 ). Aus¬ 
gehend von der Tatsache, daß eine prompte Lösung des hämo¬ 
lytischen Systems keineswegs — infolge der manchmal sehr er¬ 
heblichen antikomplementären Wirkung unserer Antigene — eine 
solche der Extraktkontrolle involvierte, benutze ich, um Zeit und 
Material zu sparen, gleich von vornherein letztere als „hämo¬ 
lytischen Vorversuch“. Ich setze mir fünf bis sechs Röhrchen mit 
der gleichen Menge Extrakt, Komplement und Blut, jedoch mit 
steigenden, etwa der vierfach lösenden Dosis entsprechenden 
Amboceptormengen an und ermittle auf diese Weise diejenige Am¬ 
boceptor Verdünnung, welche eben gerade imstande ist, mit dem 
jeweiligen Komplemente — frisches 0,05, älteres 0,1 — gemischt, 
in 20 bis höchstens 30 o mir eine vollkommene Lösung der Extrakt¬ 
kontrolle zu gewährleisten. Soweit ich sehe, treten außer mir 
auch noch Grätz 6 ) und Sonntag 7 ) für diese, wie mir scheint, 
zweckmäßige kleine Modifikation ein. Es ist mir bei der Lektüre 
der Kromayer und Trincheseschen Arbeit gerade dieser Punkt 
besonders aufgefallen, daß sie bei Verwendung so relativ geringer 
Komplementdosen nicht Schwierigkeiten mit der Extraktkontrolle 
haben. Sie müssen entweder zufällig sehr gering antikomple¬ 
mentär wirkende Antigene zur Verfügung haben, oder letztere 
in geringerer Dosis verwenden, als es sonst üblich ist. — Kehren 
wir für einen Augenblick zu Kromayer und Trincheses Modus 

J ) Med. Kl. 1911, Nr. 5. 

3 ) Zt. f. Im., Bd. 2, S. 561. 

' 8 ) Mon. f. pr. Denn., 15. Sept. 1911, Bd. 53, H. 6, S. 315. 

4 ) A. Neisser, Beiträge zur Path. und Ther. der Syphilis, S. 388 
(Bd. 37 der Arbeiten aus dem Kgl. Gesundheitsamt). 

6 ) Cf. Med. Kl. 1911, Nr. 5. 

«) 1. c. S. 308. 

T ) Neuere Erfahrungen über die Serodiagnostik der Syphilis mittels 
der Wassermannschen Reaktion. Beihefte zur Med. KI. 1911, Heft 7, 

S. 187. 


zurück, so müssen diese, nachdem sie den hämolytischen Vor¬ 
versuch beendet haben, meines Erachtens erst mit dem doppelten 
um 25 respektive 40 °/ 0 abgeschwächten Komplementtiter die Ex¬ 
traktkontrolle ansetzen, wenn anders sie nicht Gefahr laufen 
wollen, unvollkommene Lösungen zu erhalten. Unser Verfahren 
ist einfacher. Wir erreichen von vornherein dank unserem sehr 
exakt wirkenden Titrierverfahren die Lösung der Extraktkontrolle 
mit der schwächst möglichen Einstellung des hämolytischen 
Systems. Weiter hinunter können wir ohne Schädigung der ganzen 
Versuchsanordnung nicht gehen, aber auch Kromayer und 
Trinchese können ihr hämolytisches System nicht schwächer 
konstruieren, als wir, da auch sie an demselben Punkte, nämlich 
an der Lösung der Extraktkontrolle, haltmachen müssen. 

Ich glaube also, wir arbeiten beide etwa mit gleich¬ 
mäßig abgeschwächtem lösenden Prinzip, wenn wir diese 
Abschwächung auch auf einem etwas andern und, wie 
ich glaube, vielleicht weniger komplizierten Weg er¬ 
reichen als die genannten Autoren. 

Das zweite Verfahren, das Kromayer und Trinchese ein- 
schlagen, besteht in der Erhöhung der zu der Wassermann- 
i sehen Reaktion benutzten Serumdosis. Als „spezifische“ Serum¬ 
menge galt bisher ganz allgemein 0,2. Kromayer und Trinchese 
i wollen nun bei zweifelhaften respektive negativ reagierenden Fällen 
mit der Dosis bis auf 0,4 bis 0,6 bis 0,8 hinaufgehen und glauben 
i auf diese Weise feinere Ausschläge und einen größeren Prozentsatz 
positiver Resultate zu erreichen. Die Berechtigung dieser Idee ist 
i ohne weiteres zuzugeben, denn auch die bisher allgemein benutzte 
, Dosis von 0,2 ist ja a priori rein willkürlich und erst infolge 
ausgedehnter empirischer Erfahrungen als specifiscb anerkannt 
* worden. Allerdings ist als unerläßliche Vorbedingung der Yer- 
i Wendung der Serum Verstärkung die Vorfrage zu beantworten, ob 
ein positiver Ausfall bei diesem Verfahren bei Personen vor* 
i kommt, die sicher keine Syphilis gehabt haben. Das ist, wie 
Kromayer und Trincheses Untersuchungen lehren, bei 200Seren 
nicht der Fall gewesen. Ich glaube daher, daß wir die Anregung 
der genannten Autoren als beachtenswerten Fortschritt begrüßen 
müssen und möglichst allgemeiner Nachprüfung empfehlen sollten. 
Denn erst ganz große von den verschiedensten Seiten gleichmäßig 
bestätigte Zahlenreihen können ja diese Frage eindeutig erledigen. 

Das Schema für derartige Untersuchungsreihen ist ja durch 
Kromayers und Trincheses 200 Fälle gegeben. Es müßten 
eben sehr zahlreiche, anamnestisch und klinisch absolut luesfreie 
Individuen mit den verstärkten Serumdosen systematisch durch- 
geprüft werden. Fallen solche Kontrollversuche, abgesehen von 
einigen ganz seltenen auch bei Nichtluetikern vorkommenden posi¬ 
tiven Reaktionen (Scharlach, Lepra usw.), immer negativ aus, so 
ist ja die Grundlage gegeben, von der aus man umgekehrt auch 
die Richtigkeit einer etwa bei höheren Dosen eintretenden posi¬ 
tiven Reaktion erkennen kann. Relativ am leichtesten dürfte es 
möglich sein, derartige systematische Untersuchungen anzu¬ 
stellen bei frischen sicher spirochätenhaltigen Primär¬ 
affekten und bei den eben mit der Behandlung fertig gewordenen 
recenten sekundären Fällen. Zeigen erstere bei 0,2 Serum 
negativen Wassermann, mit 0,4, 0,6, 0,8 positiven, und kommt 
bei in regelmäßigen Abständen vorgenommener Kontrolle 
der Punkt, bei dem dann schon mit 0,2 Serum Komplementflxatioo 
eintritt, so können wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit j 
sagen, daß diese Methode der größeren Dosen wirklich geebnet j 
ist, mehr zu ieisten, feinere Ausschläge zu geben, als die bisher 
übliche. Auch eben behandelte Fälle, die mit 0,2 untersucht, J 
nicht mehr, mit 0,4, 0,6 usw. noch eine Hemmung erkeimeD /, 

lassen, sind geeignet, in dieser Hinsicht beweiskräftig zu wirken. j 

Solche Versuche sind sicherlich, systematisch durebgeführt, j 
sehr mühsam, würden aber, allgemein bestätigt, in der Tat die von I 
Kromayer und Trinchese gegebene Anregung als einen sehr j 

willkommenen Fortschritt in der praktischen Verwendbarkeit der j 

Wassermannschen Reaktion kennzeichnen. / 

Die dritte Verbesserung, die die genannten Autoren vor- jty 
schlagen, ist die ausgedehnte Verwendung der Bariumsulfatans’ j % 
fällung der Komplementoide, der sogenannten Wechseln* \ann- I i 

sehen Modifikation, die sie folgerichtig mit den oben erwähu I -4; 

Serum Verstärkungen verbinden. Dieses Verfahren wird schon sei j 

Jahren in vielen Laboratorien, auch in dem unseligen, I $ 

und ich habe bereits an dieser Stelle l ) hervorgehoben, das * I J k 
mit ihm in manchen, jedoch nicht sehr zahlreichen 14t 

— bei Primäraffekten, bei Patienten am Ende der Kur, bei terti I ^ 

l ) Diese Zeitschrift 1911, Nr. 6. I % 
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Prozessen — schärfere Resultate erzielten, als mit der Orginal- 
methode. Aber schon damals wies ich darauf hin, daß die Ver¬ 
hältnisse auch umgekehrt liegen können. Gerade bei nach Wasser¬ 
mann schwach positiven oder unsicheren Fällen — und gerade 
hier bedienen wir uns mit Vorliebe der Wechsel mann sehen 
Modifikation, um mit ihr schärfere, eindeutigere Resultate zu er* 
zielen — macht man oft genug die Erfahrung, statt der erwarteten 
Verstärkung eine Abschwächung der Reaktion oder gar einen ganz 
negativen Ausfall zu erzielen. Ich glaube also, wir müssen die 
von Kromayer und Trinchese angegebene Verbesserung ihrer 
Resultate — bei Primäraffekten wurden durch Bariumsulfatvorbe¬ 
handlung und Serumverstärkung 46% der nach Wassermann 
negativ reagierenden Seren positiv, bei latenter Lues 20% — 
zum wesentlich größeren Teil auf die höheren Serumdosen und 
nur zum geringeren auf die ausgedehntere Anwendung des 
Wechsel mann sehen Verfahrens setzen. Doch glaube auch ich 
mit Kromayer und Trinchese, daß sich die Anwendung der 
genannten Modifikation im Einzelfalle durchaus lohnt. 

Wenn wir nun die von Kromayer und Trinchese mitge¬ 
teilten Resultate Überblicken, so kann man nicht leugnen, daß sie 
sehr zugunsten der von ihnen angewandten Methodik sprechen. 
Ich habe eben bereits die Zahlen gegeben, die sie bei der Serum¬ 
verstärkung + Bariumsulfatausfällung der Komplementoide er¬ 
hielten: Bei Primäraffekten mit negativem Original-Wassermann | 
46% positive Resultate, bei latenter Lues 20%. Wandten sie 
neben den erwähnten Versuchsänderungen noch die dritte, die 
Komplementabschwächung an, so erhielten sie 70 respektive 
62%. Das ist eine recht hohe Zahl. Man muß. aber bei ihrer Be¬ 
wertung nicht vergessen, daß diese höheren Prozentzahlen positiver 
Resultate eben nur gegenüber ihrem eignen, ohne Komp lern ent- 
abschwächung aufgestellten Original-Wassermann Geltung haben. 
Da ich nun, wie oben gesagt, der Ansicht bin, daß andere Labo¬ 
ratorien auch ohne Komplementabschwächung sich eines 
ebenso schwach lösenden Prinzips bedienen, wie Kromayer 
und Trinchese mit ihr, so dürften, meine ich, Kromayers und 
Trincheses Zahlen keine allgemein gültige Bedeutung haben. 
Absolute Werte sind es ja sowieso nicht, da nur der Prozentsatz 
der durch die Modifikationen positiv gewordenen negativen 
Reaktionen mitgeteilt wird, nicht aber der Prozentsatz an positiven 
respektive negativen Resultaten überhaupt. Daher fehlt jede 
Möglichkeit des Vergleichs mit den Zahlen anderer Autoren. Es 
bleiben demnach, bis auch von andern Autoren nach gleichen 
Prinzipien angestellte Untersuchungsreihen vorliegen, als zu Recht 
bestehend nur die oben erwähnten Verbesserungen um 46 respek¬ 
tive 20%. Auch dieser Prozentsatz ist recht beachtenswert und 
ich möchte nochmals meiner Ueberzeugung Ausdruck geben, daß 
es vielleicht möglich sein wird, auf diesem von Kromayer und 


Ans der Praxis 


Otologie j 

von ; 

Oberstabsarzt a. D. Dr. Ernst Barth, Berlin. 

Otitis media acuta. 

Die Bezeichnung: Otitis media acuta umfaßt zwei anato¬ 
misch wie klinisch verschiedene Prozesse, den akuten Mittel¬ 
ohrkatarrh und die akute Mittelohrentzündung; deswegen bedarf 
es bei der lateinischen Bezeichnung auch einer entsprechenden 
Determination. 

a) Otitis media katarrhalis acuta * 

(akuter Mittelohrkatarrh). I 

Hierunter verstehen wir die durch den akuten Tubenver- | 
Schluß bedingten Veränderungen des Mittelohrs. j 

Die Schwingungsfähigkeit des Trommelfells und der Gehör¬ 
knöchelchen ist am besten, wenn der Luftgehalt der Paukenhöhle 
jmter demselben Druck steht wie die Außenluft. Der Luftwechsel I 
in der Pauke wird durch die Tube vermittelt, deren Rachen- 
mflndung sich bei Schluckbewegungen öffnet. Wird der Luftaus- j 
tausch durch die Tube unmöglich, z. B. durch Verlegung der ( 
Mündung, entzündliche Schwellung der Schleimhaut, Füllung mit ; 
Schleim, so wird die in der Paukenhöhle eingeschlossene Luft | 
allmählich resorbiert, der Druck der Außenluft überwiegt und [ 
drückt das Trommelfell mit der Gehörknöchelchenkette einwärts. 

Symptome des Tubenverschlusses. Mehr oder weniger 
8 * Ä rt:e Herabsetzung der Hörfähigkeit. Einengung der unteren 


Trinchese vorgeschlagenen Wege in der Verfeinerung der 
Wassermannschen Reaktion weseutlich weiterzukommen. Auch 
darin muß man Kromayer und Trinchese recht geben, daß 
dem negativen Ausfall des so verfeinerten und verschärften 
Wassermann eine wesentlich erhöhtere Bewertung zuteil werden 
müsse, als dem der früheren Originalmethodik. Ob dies auch nach der 
Richtung hin zutrifft, daß Luetiker, die einmal eine derartig nega¬ 
tive Reaktion gewonnen hatten und diese auch bei wiederholten 
Untersuchungen behielten, mehr vor Rezidiven geschützt sind, als 
andere Kranke, muß noch weiteren Untersuchungen Vorbehalten 
bleiben. Kromayer und Trinchese selbst teilen bereits eine 
Ausnahme — unter 30 derartig beobachteten Fällen — mit. 

Dann möchte ich noch eine ganz kurze Anmerkung über die 
Komplementkonservierung hinzufügen. Während wir früher in¬ 
folge der geringen Haltbarkeit des Meerschweinchenserums genötigt 
waren, täglich ein neues Tier zu opfern, gelingt es uns jetzt durch 
das von Friedberger empfohlene Konservierungsverfahren, das 
Komplement zwei bis drei, in manchen Fällen sogar fünf bis 
sechs Tage gebrauchsfähig zu erhalten. Friedberger setzt zu 
10 g Komplement 0,85 g NaCl hinzu und benutzt dann zu den 
Verdünnungen statt physiologischer Kochsalzlösung reines Leitungs¬ 
wasser. Wir bewahren das so präparierte Komplement im Frigo 
auf und haben seitdem nur ganz selten Schwierigkeiten in betreff 
seiner Haltbarkeit erlebt. 

Zusammenfassung. 

1. Die von Kromayer und Trinchese neuerdings ange¬ 
strebte und zur Diskussion gestellte Verfeinerung des Original- 
Wassermann ist prinzipiell als willkommener Fortschritt zu be¬ 
zeichnen. 

2. Die zu diesem Zwecke von den genannten Autoren emp¬ 
fohlene Austitrierung respektive Abschwächung des Komplements 
muß als durchaus zweckmäßig angesehen werden, wird jedoch in 
vielen andern Laboratorien ebenso vollkommen und, wie ich glaube, 
etwas weniger kompliziert durch entsprechende Anpassung der 
Amboceptordosis an das jeweilige Komplement erreicht. 

3. Der zweite und dritte Vorschlag von Kromayer und 
Trinchese, die Anwendung größerer Serumdosen respektive die 
Benutzung der Wechselmannschen Bariumsulfatausfällung an 
diesen verstärkten Serummengen führt sicherlich gegenüber dem 
Original-Wassermann zu einem größeren Prozentsatz positiver Er¬ 
gebnisse, doch muß anderseits, bevor die Methode Allgemeingut 
der Aerzte wird, ihre Berechtigung noch durch eine Reihe von 
möglichst zahlreichen KontrollUntersuchungen erwiesen werden. 

4. Das von Friedberger angegebene Verfahren gewähr¬ 
leistet eine für die Praxis ausreichende Konservierung des Kom¬ 
plements auf mehrere Tage hinaus. 


für die Praxis. 


Tongrenze. (Die Gehörknöchelchenkette unterstützt besonders die 
Perception des unteren Abschnitts der Tonskala bis etwa zur 
eingestrichenen Oktave.) 

Otoskopisch macht sich eine Einwärtsdrängung des Trom¬ 
melfells geltend infolge Resorption der durch den Tubenverschluß 
in der Paukenhöhle abgesperrten Luft, sodaß die äußere Atmo¬ 
sphäre das Trommelfell einwärts drückt. Die Nachgiebigkeit ist 
in der Mitte des Trommelfells am größten, der Hammergriff steht 
mehr horizontal und erscheint perspektivisch verkürzt, der Umbo 
mehr rückwärts, der kurze Fortsatz wird dagegen nach auswärts 
gedrängt und springt stärker hervor, die von ihm nach vorn und 
rückwärts gehenden Trommeifellfalten werden schärfer ausgeprägt, 
besonders die hintere Falte. Indem das Trommelfell die physio¬ 
logische Trichterform verliert, wird der dreieckige Lichtreflex 
länger, schmäler, rückt vom Umbo mehr nach der Peripherie hin, 
erscheint auch unterbrochen oder verschwindet ganz. Auch der 
lange Amboßschenkel wird durch das einwärts gedrückte Trommel¬ 
fell hindurch deutlicher sichtbar. 

Therapie. Ist noch keine Fixation der veränderten Trom¬ 
melfell- und Gehörknöchelchenstellung eingetreten, so wird durch 
Ausgleichung des Luftdrucks innerhalb und außerhalb der Pauken¬ 
höhle — Eintreibung von Luft durch den Valsalvaschen 
Versuch oder besser durch den Politzer-Ballon oder durch 
den Katheter — die normale Konfiguration des Trommelfells 
wiederhergestellt und die Gehörstörungen können mit einem 
Schlage verschwunden sein. Besichtigung des Trommelfells nach 
der Lufteintreibung zeigt die Veränderung der Konfiguration. 
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Komplikationen des Tubenverschlusses. Wenn der Schicht adenoiden Gewebes eingelagert ist, bei welchem eine nur 

Tuben Verschluß längere Zeit besteht, so sammelt sich in der geringe Schwellung schon genügt, die Tube für den Luftstrom uti- 

Paukenhöhle ein Transsudat an — Hydrops ex vacuo. Durch wegsam zu machen. 

Paracente.se und nachfolgende Luftdusche läßt sich dann eine klare Am häufigsten wird der Tubenverschluß durch die 

Flüssigkeit in den äußeren Gehörgang schleudern. Klar ist diese Hyperplasie des adenoiden Gewebes am Rachendach und 
Flüssigkeit jedoch nur, solange keine entzündlich-infektiösen der hinteren oberen Pharynxwand bedingt, durch die so- 
Prozesse in der Paukenhöhle Platz gegriffen haben. Der Stand genannten adenoiden Vegetationen (Rachentonsille, 
des Transsudats schimmert in manchen Fällen durch das Trommel- Rachenmandel). Diese Wucherungen breiten sich in manchen 

feil in Form einer nach oben konkaven Linie durch. Macht man Fällen noch über die Rosenmüll er sehe Grube und die pharyn- 

hier die Luftdusche ohne Paracentese, so kann man darauf kleine gealen Tubenmündungen aus. 

Luftblasen durchschimmern sehen. In manchen Fällen ist das Von der Nase aus kann der Tubeneingang ferner 

Transsudat leicht beweglich und ändert mit Veränderung der durch Wucherungen (Hypertrophien) der hinteren Ma- 
Kopfhaltung seine Lage. schelenden verlegt werden. Am häufigsten sind esdieHyper- 

Besteht der Tubenverschluß monate- und jahrelang, so ent- trophien der unteren Muscheln, welche haselnußgroß oder noch 
wickelt sich eine Atrophie des Trommelfells, es kommt zu einem größer aus den Choanen hervorquellen. Bei der dichten Nachbar- 
vollständigen Kollaps, indem sich das verdünnte Trommelfell der Schaft der Tubenmündung bewirken sie häufig Störungen in der 
medialen Paukenwand in größerem Umfange direkt anlegt; das Ventilation der Tube oder Aspiration von gestautem Schleim. 
Promontorium und Amboßsteigbügelgelenk treten körperlich heraus; Ueber die Beschaffenheit des Nasenrachenraums und der 

auf den ersten Blick kann die Entscheidung schwer sein, ob ein Choanen belehren wir uns durch die Rhinoskopia posterior, über 
Trommelfell überhaupt noch vorhanden ist. Genauere Besichtigung die. Beschaffenheit der Nasenmuscheln durch die Rhinoskopia an- 
des Trommelfellrandes, Anwendung des Siegleschen Trichters und terior, welche allein aber einen vollständigen Ueberblick über die 
der Luftdusche schaffen Aufklärung. ganzen Muscheln gewöhnlich nicht gestattet und daher durch die 

Die Ausführung der Trommelfellparacentese. Diese Rhinoskopia posterior ergänzt werden muß. 

Operation bezweckt die Entleerung beziehungsweise die Er- Die Therapie des Mrttelohrkatarrhs beruht vor idlem 

leichterung der Entleerung voo flüssigem, pathologischem Inhalt *uf Beseitigung der Ursachen, welche einen TubenvenÄ 
aus der Paukenhöhle durch einen Einschnitt in das Trommelfell. Die Luftdusche wird nur dann ausreiohen, eme dauernd« 

Um eine Infektion durch die Incision zu vermeiden, ist zunächst J e ^ U ? n der rr® w |f derh . er ,f“ 8t » U ? D ' we . M * 

eine Reinigung des äußeren Gehörgangs notwendig. Zwar ist es Duftdusche verschließende Ursachen nicht wieder wirksam werde», 
nicht möglich denselben ganz aseptisch zu machen, aber es emp- » *■ * be ‘ einfachen, durch keine besonderen anatomische» 

fiehlt sich doch, durch Abseifen der Ohrmuschel, Auswischen des Ursachen komplizierten Katarrh 

äußeren Gehörg^gs mit Aether, Alkohol oder Sublimat das äußere Q Is ‘ d °f Verschluß durch Wucherungen im Ntmnota«. 

Ohr möglichst zu säubern. Absolut aseptisch können und müssen oder Schwellungen der Nasenmuscheln bedingt, so müsse» diese 

hingegen die Instrumente, der Ohrtrichter und die Paracentese- [ c^rurgisch beseitigt werden, 

nadel sein. (Auskochen.) Die Spitze der Nadel muß absolut b) Otitis media katsrrbalis chronica 

scharf sein. (Kontrolle der Spitze durch die Lupe.) (chronischer Mittelohrkatarrh). 

Der Einstich in dasTrommelfell, besonders mdas entzündete mt W irken die Ursache n eines zunächst akuten Mittelohrlatarhs 

schmerzhaft. UmeineAllg6meinnarkose(Ch]orofom Aether)mit ihren dauernd so ht der akute in den chronischen Katarrh über. Die 
Zufälligkeiten und Nachwirkungen zu rechtfertigen ist der Em- M i ttelohrsch ^ tohaut erfährt eine Umwandlung - Verdicht»»?, 
griff zu unbedeutend, der Schmerz zu kurz. Selbst zu einer Brom- gchrum f „ ng Deg Epithels verlustig gegangene benachbart« 

äthylnarkose wird man sich nur unter besonderen Umständen ent ^ * * en miteinander verwachsen Die Gelenkverbiütogm 

schließen. Eme ausreichende Anästhesie des TrommelfeUs kann dgr Geh0rknöohe]ohen die Paukenfenster, das Trommelfell fall.» 
man durch Betupfen desselben mit folgender Lösung erreichen. gklerogierenden Veränderungen anheim. Das Trommelfell ist ge- 

Acid, carbol. liquefact . 0,5 trübt, verdickt, verkalkt, die Gehörknöchelchenkette in ihrer Be- j 

Coedtn. -mur. weglichkeit behindert, die Tube durch entsprechende Veränderungen . 

.: ; : 100 ihrer Schleimhaut verengt. 

* 1 \ ', ' * ' . , ... I Wie die anatomischen Veränderungen innerhalb großer Breite | 

Aber selbst diese örtliche Betäubung läßt sich entbehren, i 8C jiwanken, so auch die durch sie hervorgerufenen funktioaellen 

* « tt n i T T *1 dni> I lnnvofanw * ° . r t . * iL 


wenn der Kopf des Kranken gehörig fixiert wird und der Operateur 
die Paracentesennadel (natürlich unter Kontrolle des Auges) bis 
in die Nähe des Trommelfells bringt, und zwar derjenigen Stelle, 
wo die Paracentese erfolgen soll. Darauf sticht er durch und 
zieht zurück, den Schnitt um 1 bis 2 mm erweiternd, sodaß der 
Schnitt im ganzen etwa 3 mm lang ausfällt. Die Nadel muß 
rasch, aber ruhig und sicher, ohne Berührung des äußeren Gehör- 
gangs geführt werden. Der geeignetste Ort für die Paracentese 
ist der hintere untere Quadrant. j 

Nach der Paracentese verschließt man den äußeren Gehör- 
gang durch einen Gazestreifen oder Wattetampon. Bei aseptischem 
Verlaufe verklebt die Incision sehr rasch, sodaß unter Umständen 
schon nach 24 Stunden es schwierig ist, sie wiederzufinden. 

Als übler Zufall bei der Paracentese ist eine Verletzung des 


I Störungen. Die Schwerhörigkeit zeigt, so lange das Labyrinth 
I nicht beteiligt ist, die Kriterien der geschädigten Scballeitunf 
Beim Web ersehen Versuch (auf den Scheitel gesetzte tönern 
Stimmgabel) wird die Empfindung nach der kranken Seite verlegt, 
die Knochenleitung ist gegenüber der Luftleitung auf dem er 
i krankten Ohr verlängert (Rinne negativ), die untere Tongrenzeist 
eingeengt. Die Luftdusche per Katheter läßt Verengerung der 
Tube, oft auch katarrhalische Geräusche erkennen. Schwing 
gefühl und subjektive Geräusche weisen auf eine Beteiligung des 
Labyrinths hin. , . 

Die Prognose ist insofern ungünstig, als die Schwerhörig 
gewöhnlich fortschreitet. Bewirkt die Luftdusche eine Verbesse- 
rang des Gehörs, so ist eine zweckmäßige Therapie nicht sue* j 
sichtslos. w 

Zunächst sind krankhafte Veränderungen in Nase und flas ' 


Bulbus venae jugularis in jenen seltenen Fällen zu erwähnen, wo J Zunächst sind krankhafte Veränderungen in Nase und am 

infolge einer Dehiscenz in der unteren Paukenhöhlenwand der j rachenraum (Wucherungen, Schwellungen, chronische Katarrhe) i 
Bulbus in diese hineinragte. Es erfolgte dann bei der Paracentese beseitigen und die Luftdusche regelmäßig zu wiederholen. e 
eine starke Blutung, welche durch Tamponade aber immer zu be- j engerangen der Tube sind durch Bougieren zu bekämpfen- 
herrschen war. I den in das Ostium pharvngeum tubae in der üblichen Weise * 


Die Ursachen des Tubenverschlusses beruhen vor¬ 
wiegend, ja fast ausschließlich auf Veränderungen der Nase und 
des Nasenrachenraums. 

In seltenen Fällen, besonders im Kindesalter, kann man i 
schon bei einem leichten Schnupfen einen Tubenverschluß beob- ) 
achten, ohne daß die Untersuchung der Nase und des Nasen- I 


uvseiiigeu unu tue uuiwuscne rvgviwumg au . 

engerungen der Tube sind durch Bougieren zu bekämpfen . t v 
den in das Ostium phaiyngeum tubae in der üblichen nw 
geführten Katheter wird ein Celluloidbougie behutsam in die ^ 
geschoben. Wie weit das Bougie vorgedrungen, erkennt m 
angebrachten Markierungen. Man läßt es etwa zehn ^ 


liegen. Die Einführung muß stets behutsam, nie mit Oe 
folgen. Zeigt das Bougie Blutspuren, so warte man ,. 
Wiederholung mehrere Tage . — Die Rigidität des J t0 , ^ 


rachenraums eine vor dem Ostium phoryngeum tubae mechanisch und der Gehörknöchelchen bekämpft man am 


wirkende Verschlußursache feststelien kann. Man nimmt hier an, 
daß im knorpligen Teile der Tube in die Schleimhaut eine stärkere / 


Pneumomassage, d, i. mittelst der 'elektromotorisch 
Luftpumpe. 
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Referatenteil* 


Redigiert von Oberarzt 

Uebersichtsreferat. 

Aas dem Hydrotherapeutischen Institut der Universität Berlin. 

Fortschritte auf dem Gebiete der Emanationstherapie 1 ) 
von Dr. Alfred Ftirstenberg, 1. Assistenzarzt. 

Wenn ich hier ein Referat über die weiteren Fortschritte 
der Emanationstherapie erstatten soll, so wird es sich lediglich 
darum handeln, sachlich über den Inhalt der zahlreichen wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten und Vorträge des letzten Jahres Bericht zu 
erstatten. Dabei können natürlich nicht alle die Veröffentlichungen 
berücksichtigt werden, die sich mehr mit den physikalischen Eigen¬ 
schaften der Emanation beschäftigen, das würde zu weit führen. 
Auch die Strahlenwirkung des Radiums und Mesothoriums kann 
nur ganz kurz berührt werden, trotzdem gerade nach dieser Rich¬ 
tung hin, sowohl was die Bestrahlung von Hautleiden wie auch 
bösartigen Tumoren betrifft, eine Anzahl interessanter Arbeiten 
vorliegt. Kurz gestreift muß hier aber werden die so bedeutungs¬ 
volle Arbeit 0. Hertwigs „Ueber das Radium als Hilfsmittel für 
entwicklungsphysiologische Momente“. In systematischer Weise 
wurden von Hertwig teils eben befruchtete Eizellen, teils die 
Eier oder die Samenfäden vor ihrer Verwendung zur Befruchtung, 
kürzere oder längere Zeit mit verschieden starken Präparaten von 
Radium und Mesothorium bestrahlt und die mannigfachen Folgen 
dieser Eingriffe an dem Ausfall der Entwicklung nachträglich er¬ 
mittelt. Dabei zeigte sich wiederum, daß die Kernsubstanz durch 
die Radiumstrahlung in erster Linie geschädigt wird. 

Fertier möchte ich hier noch die Veröffentlichung Max 
Einhorns (New York) Über den Wert der Radiumbehandlung 
beim Krebse des Verdauungstraktes erwähnen. Einhorn gibt 
einen Radiumbehälter mit Fischbeingriff für die Behandlung der 
Speiseröhre und des Magens an; außerdem hat er einen praktischen 
Radiumeinführer konstruiert, um Radium bis sechs Stunden und 
mehr im Verdauungstraktus belassen zu können. Eine sechs¬ 
stündige Applikation von 0,079 g reinem Radiumbormid zeigte 
keine Störungen im Organismus und hatte günstige therapeutische 
Wirkungen zur Folge. Von einer Heilung der Geschwülste kann 
natürlich keine Rede sein. Einhorn empfiehlt aber, da die 
Schmerzen uachlassen, die Blutungen sistieren und häufig das 
Erbrechen beim Magencarcinom aufhört, auf Grund von sieben 
genau beobachteten Fällen die Radiumapplikation beim inoperablen 
Krebse des Verdauungstraktus. 

Was nun die Wirkung der Emanation selbst anbetrifft, so 
will ich mit meinem Referate dort anfangen, wo Prof. Kionka 
mit dem seinigen auf dem vorjährigen Baineologenkongreß stehen 
geblieben ist. 

Zunächst hat Caan festgestellt, daß häufig Organe von 
Personen, die in ihrem Leben mit Radium niemals nachweisbar 
in Berührung gekommen sind, ebenso wie das Radium die Fähig¬ 
keit besitzen, die Luft für Elektrizität leitfähig zu machen. Ueber 
die Art dieser Radioaktivität kann erst eine genauere Analyse 
der strahlenden Substanz Aufschluß geben. Am stärksten radio¬ 
aktiv verhält sich Gehirnsubstanz, Leber und Herz sind es viel 
weniger. Möglich ist es, daß durch die Nahrungsaufnahme oder 
durch das Trinken von radioaktivem Leitungswasser diese Aktivität 
verursacht wird. Caan hat dann in Gemeinschaft mitRamsauer 
das Verhalten der einzelnen Organe gegenüber subcutan oder 
intravenös in den Körper gespritzten Radiumpräparaten geprüft. 
Die Organe zeigen eine deutliche Verschiedenheit in ihrem Ver¬ 
halten zu den einverleibten Präparaten. Die größte Aktivität läßt 
sich in der Leber nachweisen, während die Untersuchung der 
Müz keinen nennenswerten Befund ergibt. Die gemessenen Aktivi¬ 
täten sind sämtlich außerordentlich gering. — Nach längerer 
intravenöser Injektion von gelösten Radiumsalzen zeigt sich im 
Blutserum der Kaninchen eine unverkennbare Steigerung der 
Agglutinine gegenüber den zur Immunisierung gewählten Bakterien¬ 
arten, wie Typhus und Cholera. Der in diesen Tagen in fernen 
Landen so jäh aus dem Leben gerissene Schütze, der dies nach- 
wies, hat hervorgehoben, daß das Radium mithin sehr wohl in 
Reihe mit andern Medikamenten, welche die Agglutininbildung 
zu erhöhen vermögen, wie Pilocarpin, Hetol und die Arsenpräparate, 
gebracht werden kann. — Untersuchungen, die den Einfluß der 
Radiumwirkung auf die Gerinnungsvorgänge des Blutes betreffen, 

l ) Referat, erstattet für den 38. Baineologenkongreß 1912 in Berlin. 


Dr. Walter Wolff, Berlin. 

hat von den Velden angestellt. Am Capillar- und Venenblute 
ließ sich nachweisen, daß die Gerinnung durch die Radium¬ 
emanation beschleunigt wird. — Auch das Blutgefäßsystem wird, 
wie A. Loewy experimentell nachgewiesen hat, durch die Radium¬ 
emanation beeinflußt. Dabei zeigte sich auf Grund von plethysmo¬ 
graphischen Versuchen, daß die Wirkungsart der eingeatmeten 
Emanation eine andere ist als die von direkt in den Kreislauf ge¬ 
brachten hochkonzentrierten Emanationslösungen. Die Herz¬ 
wirkung tritt zurück, die Gefäß Wirkung überwiegt. Selbst da, 
wo der Blutdruck nur wenig beeinflußt ist oder sich überhaupt 
nicht ändert, sind doch deutliche Wirkungen auf die Blutverteilung 
vorhanden. Die Blutfülle der Organe ändert sich. Diese Ände¬ 
rungen verliefen in den Versuchen für das Organ stets in gleicher 
Richtung, und zwar nahm das Volumen der Lungengefäße stets 
ab, das der Hirngefäße stets zu. 

Mandel hat in der I. medizinischen Universitätsklinik zu 
München die Harnsäureausscheidung unter dem Einfluß der 
Radiumemanation untersucht. Er fand in vier unter sieben Fällen 
von echter Gicht unter dem Einfluß der Radiumemanation eine 
unzweifelhafte klinische und subjektive Besserung. Die Harnsäure¬ 
kurve blieb unbeeinflußt. Er hebt jedoch besonders hervor, daß 
eine solche Steigerung der Harnsäurekurve mit einem therapeuti¬ 
schen Erfolg bei der Gicht durchaus nicht unbedingt Hand in 
Hand gehen muß. 

Das Tempo der Emanationgpassage im Organismus wird, 
wie P. Lazarus betont, durch den Einführungsweg bestimmt. Es 
währt Stunden bei der stomachalen oder cutanen Anwendung, 
Minuten bei der Einatmung, während es bei der Einspritzung von 
der Einverleibungsart abbäugt. Auch im Körper folgt nach den 
Untersuchungen Lazarus’ die Emanation ihrer Neigung, sich in 
geschlossenen Höhlen anzusammeln. So diffundieren bei der Auf¬ 
nahme der Emanation per inhalationem beträchtliche Mengen in 
das Magen- und Darmlumen, von wo sie zur Rückresorption ge¬ 
langen können. Ein ähnlicher intermediärer Kreislauf zwischen 
der Lungen- und Darmemanation entwickelt sich auch bei der 
primären stomachalen Aufnahme durch Retrospir&tion der in die 
Alveolen ausgeschiedenen Emanation. Die rationellste Methode 
für die gewöhnlichen Emanationskuren ist nach Lazarus die des 
Trinkens, schlückchenweise in kleinen Intervallen (alle 20 bis 
30 Minuten) hintereinander durch zwei bis drei Stunden während 
und nach den größeren Mahlzeiten (Sippingkur). Die Haut ist in 
beiden Richtungen für die Emanation, wenn auch nur sehr wenig 
durchlässig. Die stomachal aufgenommene Emanation ist nach 
kurzer Zeit auch im Schweiß, im Mundspeichel und in der Oedem- 
flüssigkeit nachweisbar. 

Ebenso wie Lazarus hat auch Strasburger gefunden, 
daß eine Anreicherung der Emanation im arteriellen Blute bei In¬ 
halation im geschlossenen Raume nicht stattfindet Bei einmaliger 
Injektion von Emanationswasser ins Duodenum der Versuchstiere 
sind nach einer halben Stunde erhebliche, nach drei Viertel¬ 
stunden noch sehr deutliche Mengen von Emanation im arteriellen 
Blute nachweisbar. Durch verteilte Dosen in Abständen von 
etwa zehn Minuten läßt sich nach Strasburger der Emanations¬ 
gehalt des arteriellen Blutes beliebig lange auf etwa gleichmäßiger 
Höhe erhalten. Schätzungweise läßt sich sagen, daß beim 
Menschen durch Trinken von 1000 Mache-Einheiten in kleinen 
Einzelportionen für die Zeit von 70 Minuten der Emanations- 
Spiegel des arteriellen Blutes auf der Höhe von beinahe zwei 
Mache-Einheiten erhalten bleiben kann. 

Gudzent dagegen betont, daß die Inhalation im geschlossenen 
Raum (Emanatorium) den bisher üblichen Trink- und Injektions¬ 
kuren im allgemeinen überlegen ist, da so die Emanation am 
längsten im Körper gehalten wird. Bei der Trinkkur gibt er 
ebenfalls die Trinkdosis in kürzeren Zeiträumen und in vermehrter 
Stärke. Der weitaus größte Teil der im Emanatorium behandelten 
Gichtiker verliert die Harnsäure aus dem Blute. Von 50 Patienten 
verloren nach den Untersuchungen Gudzents nach der Behand¬ 
lung im Emanatorium 37 die Blutharnsäure. G. K lern per er so¬ 
wohl wie A. Hofmann haben für mehrere Fälle von Gicht dieses 
Verschwinden der Blutharnsäure nach Beendigung einer Inhalations¬ 
kur bestätigen können. 

Daß auch die Körpertemperatur des Menschen durch die 
Radiumemanation beeinflußt wird, habe ich bereits im vorigen 
Jahr in meinem Vortrag auf diesem Kongreß mitgeteilt. Darms 
hat diese Untersuchungen fortgesetzt und dabei meine Resultate 
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bestätigt gefunden. Dabei bebt er die Untersuchungen Lions 
aus der hydrotherapeutischen Universit&tsanstalt vom Jahre 1908 
hervor, der damals nach Inhalieren von Radiumemanation bei 
Patienten mit Lungentuberkulose zeitweise einen Anstieg bis 
1,8 0 C feststellte, natürlich ohne jede Heilwirkung. Diese Angabe 
Lions ist jetzt in einer Arbeit von Jansen bestätigt worden, 
der bei Phthisikern Fieber nach Radiuminhalation feststellte. Was 
die Versuche von Darms anbetrifft, so fand derselbe im Emana- 
torium bald nach Beginn der Sitzungen bei der überwiegenden 
Mehrheit einen Anstieg der Körpertemperatur innerhalb der ersten 
halben Stunde. Nach einer halben Stunde fiel sie in einer kon¬ 
stanten Linie, während die Außentemperatur im Emanatorium be¬ 
ständig stieg. An einem Kontrolltage, wo die Patienten sich 
ebenfalls im Emanatorium — allerdings ohne Emanationszufuhr — 
aufhielten, stieg die Temperatur nur selten, und dieser geringe 
Anstieg erklärte sich wohl aus dem immer noch vorhandenen 
Emanationsgehalte der Luft. Nach dem Trinken von Radium¬ 
emanation ist fünf Minuten später ein Temperaturabfail zu beob¬ 
achten, nach weiteren fünf Minuten steigt die Körpertemperatur 
wieder an. Bei Kontrollversuchen, die mit Trinken von gewöhn¬ 
lichem Wasser angestellt wurden, lagen die Verhältnisse anders. 

Interessante Beobachtungen über die schädliche Einwirkung 
der reinen Radiumemanation auf die Haut hat Mesernitzky im 
Laboratorium des Mde. Curie gemacht. Ein Mitarbeiter mußte 
ein Röhrchen mit starker Radiumemanation einige Male fünf Mi¬ 
nuten lang halten. Nach 14 Tagen zeigte sich eine RötUDg der 
Endphalangen der Finger, bald darauf eine Zerstörung der Epi¬ 
dermis und Eiteransammlung. Nachdem der Eiter durch Incision 
entleert und die Hand mit d’Arsonval-Strömen behandelt worden 
war, trat eine starke Abschälung der Haut ein und es kam zur 
völligen Vernarbung. Auch zwei andere ähnliche Fälle sind noch 
von Mesernitzki beobachtet worden. Allerdings handelt es sich 
bei allen drei Kranken um äußerst hohe Dosen von Emanation 
und zwar um 100 bis 300 Millionen Mache-Einheiten. So hohe 
Dosen sollten wohl in der Praxis sonst kaum Vorkommen. Die 
Radiodermatitis dürfte durch die beim Zerfall der Emanation ent¬ 
stehenden ß - und t'-S trahlen verursacht sein, da ja die «-Strahlen 
im Glas absorbiert werden. 

Was nun die praktischen therapeutischen Erfolge bei der 
Behandlung mit Radiumemanation anbetrifft, so liegen ebenfalls 
eine ganze Reihe von Arbeiten vor. Straßburger kommt zu dem 
Resultat, daß in einem nicht geringen Prozentsätze von chronisch¬ 
rheumatischen Erkrankungen, bei dem bisher jede andere Therapie 
keinen oder nur geringen Erfolg hatte, ein günstiges, in einigen 
Fällen sogar überraschendes Resultat mit der Radiumemanation 
erzielt wurde. Er steht wie Engel mann auf dem Standpunkte, 
daß die Emanation durch die äußere Haut in das Körperinnere 
gelangen kann. Infolgedessen empfiehlt er Umschläge auf die er¬ 
krankten Teile. Bei allgemeinen Leiden, wie es die Arthritis urica 
darstellt, plädiert er für die Trinkkur und zwar, wie oben schon 
angedeutet, in möglichst vielen täglichen Einzelportionen. Gud- 
zent hebt in einer zusammenfassenden Arbeit ebenfalls hervor, 
daß alle Formen von chronischen Arthritiden für die Radium¬ 
behandlung als geeignet in Betracht kommen, in gleicher Weise 
die sogenannten Muskelrheumatismen oder Myalgien. Auch die 
Arthritiden im Kindesalter reagieren, wie Gudzent und Heubner 
hervorheben, häufig sehr günstig auf Radiumemanation. Die 
schlafbefördernde Wirkung der Emanation, die ich im vorigen 
Jahr an dieser Stelle mitgeteilt habe, hat Gudzent ebenfalls 
beobachtet. Auch von Noorden und Falta, Benczur aus der 
Koranyischen Klinik, sowie Loewenthal haben meine Beobach¬ 
tungen bestätigt. Bei dieser Gelegenheit möchte ich betonen, daß 
die von mir hervorgehobene schlafbefördernde Wirkung der Ema¬ 
nation durchaus nicht nur suggestiver Art ist. Wie ja die oben 
angeführten Untersuchungen Loewys gezeigt haben, bewirkt die 
Radiumemanation eine Erweiterung der Hirngefäße und damit eine 
vermehrte Blutfülle im Gehirn. Nun wissen wir aber aus den 
Untersuchungen Webers, Bergers und Lehmanns, daß wir im 
Schlafe eine vermehrte Blutfülle im Gehirn vorfinden. Da die 
Emanation diese Blutanhäufung bedingt, ist die Besserung des 
Schlafes physiologisch gut zu erklären. Natürlich werden bei un¬ 
sinnig hohen Dosen, wie wir noch später 6ehen werden, auch mal Er¬ 
regungszustände auftreten können; eine Erniedrigung der Dosis 
wird dann leicht Abhilfe schaffen. 

von Noorden und Falta haben Versuche mit erhöhten 
Dosen von Radiumemanation angestellt. Interessant ist, daß auch 
gewisse Formeü des akuten Gelenkrheumatismus durch diese er¬ 
höhten Dosen wesentlich gebessert worden sind. Bei dieser Krank¬ 


heit scheinen nur große Dosen und lange Sitzungen wirksam zu 
sein. Außerdem treten auch bei ihrer Anwendung eine Reihe 
wichtiger physiologischer Wirkungen ein, von denen die in vielen 
Fällen zu beobachtende Beeinflussung der weißen Blutkörperchen 
hervorzuheben ist (Ausschwemmung einerseits, Zerstörung ander¬ 
seits). Gegen diese so hohe Dosierung der Emanation wendet Bich 
Benedikt, der hervorhebt, daß sich mit 4 bis höchstens 20 Mache- 
Einheiten pro 1 1 Luft des Emanatoriums oder Badezimmers sehr 
gute Erfolge erzielen lassen. 

Jansen sah, wie er in einer klinischen Arbeit mitteilt, 
nach Trinkkuren mit durchschnittlich 30 bis 50 000 Einheiten täg¬ 
lich, also äußerst geringen Dosen, gute Erfolge bei Gelenkleiden 
auf uratischer Basis. 

Benczur aus der Koranyischen Klinik berichtet des ferneren 
über die günstige Wirkung von Radiumemanationstrinkkuren bei 
drei an Sklerodermie leidenden Patienten. Bei zwei der behandelten 
Fälle von Sklerodermie erreichte er eine ganz beträchtliche, bei 
einem eine geringere Besserung des Zustandes. Zwei Fälle von 
Sklerodermie, die noch in Behandlung stehen, befinden sich gleich¬ 
falls auf dem Wege der Besserung. 

Daß die Radiumemanation auch diuretisch wirkt, ist wohl 
den meisten von denen, die sie häufiger anwenden, bekannt. Ich 
selbst habe häufig in ganz exakter Weise eine bedeutende Steigerung 
der Diurese feststellen können, und zwar sowohl bei Leuten mit 
gesunden wie kranken Nieren. Es ist möglich, daß wir die Ur¬ 
sache hierfür in der Beeinflussung der Gefäße finden. Grin be¬ 
richtet Über zwei Fälle von chronischer Nephritis, wo die Radium¬ 
emanationskur ebenfalls stark diuretisch wirkte. 

Interessante Beobachtungen hat Plate gemacht. Er hat 
gefunden, daß unter den Fällen von chronischen Arthritiden sehr 
häufig die günstig beeinflußt wurden, bei denen sich die za den 
erkrankten Gelenken gehörenden regionären Drüsen geschwollen 
zeigten. Letzteres ist der Fall bei den Arthritiden, die mit einem 
sonstigen Erkrankungsherde (Tonsillitis, Pyorea alveolaris, Bronch- 
ektasien, Gonorrhöe usw.) in Verbindung stehen. Die Schwellungen 
der Drüsen entstehen durch Resorption fester Bestandteile m 
den erkrankten Gelenken. Die Resorptionsvorgänge werden nun 
durch Auflegen von feuchten Kissen mit radioaktiver Substanz 
auf die geschwollenen Drüsen günstig beeinflußt. Dabei wirkt das 
Radium ähnlich wie die Röntgenstrahlen. 

In Zusammenhang mit den Ausführungen Qrableys auf 
dem vorjährigen Balneologenkongresse stehen die Untersuchungen 
von Steffen 8, der auf Grund von Vergleichen feststellt, daß wir 
i eine vollkommene Uebereinstimmung finden zwischen dem Auftreten 
beziehungsweise Stärker werden rheumatischer und gichtischer Be¬ 
schwerden und dem Heruntergehen der Ionenzahl in der Luft, 
speziell dem Mangel an negativen Ionen einerseits und zwischen 
einem Nachlassen der genannten Beschwerden und höherer Ioni¬ 
sierung zpeziell mit Vermehrung der negativen Ionen anderseits. 

Die Heilwirkung radioaktiver Bäder könnten wir also zum Ted 
damit erklären, daß in einem Medium, das an Ionen weit reicher 
ist als die Atmosphäre, ein Teil der negativen Ionen der ß-Strahles 
Gelegenheit hat, in den Körper einzudringen und dort eine Heil¬ 
wirkung auszuüben. Auf Grund dieser Erwägungen hat Stoffene 
eine Anionenbebandlung angegeben, bei der ein Strom frisch er¬ 
zeugter freier negativer Ionen auf elektrischem Wege dem Körper 
zugeführt wird. Die Erfolge sollen günstige sein. 

Schließlich sei noch an dieser Stelle besonders erwähnt, aas 
die auf eine ausgiebigere Inhalation der Emanation hinzielendes 
neuen Einrichtungen von Bad Münster a. St, Baden-Baden, Teph«* 

Schönau und Kreuznach in besonderen Aufsätzen beschnebea 
worden sind. Auch die Quelle in Brambach i. Vogtlande mit m 
kolossalen Gehalte von 2270 Mache-Einheiten ist weiter Studie 
worden. . 

Daß das Meerwasser , im Gegensatz zu vielen Beuwam 
wenn auch nur in äußerst winzigen Mengen, nicht nur Emanau n, 
sondern auch Radium selbst enthält, dagegen der EmanaUonsgem 
der Meeresluft gegenüber dem des Binnenlandes niedrig«* 
darauf weist Artmann hin. — In neuester Zeit nun hat 
auch versucht, die wesentlich billigere Thoriumemanation u 
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Therapie einzuführen. Um die physikalische Erforschung 
Mesothoriums und seiner Zerfallprodukte hat sich hesenders 
Hahn verdient gemacht, dem wir eine Anzahl sehr A 
voller Arbeiten auf diesem Gebiete verdanken. V* 8 ^ 

thorium ist das erste Umwandlungsprodukt des Thorium< ■ 
sendet ß- und y-Strahlen aus und verwandelt sich m oo 
zur Hälfte in das Radiothor. Letzteres zerfällt wiederum ^ 
Jahren um die Hälfte. Die Zerfallprodukte, AU 
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Radiothor anschließen, sind das Thorium X, die Emanation und 
der aktive Niederschlag Th. A + B -f C + D. Das gewöhnlich 
für die Thoriumgewinnung verwandte Ausgangsmaterial ist der 
Monazitsand, wie er in Brasilien vorkommt. Die Thoriumemana¬ 
tion hat nun eine bedeutend schnellere Zerfallzeit als die Radium¬ 
emanation. Während die letztere in 8, 8 Tagen auf die Hälfte 
zerfallen ist, zerfällt die Thoriumemanation in 53 Sekunden zur 
Hälfte. Deshalb kann sie auch, wie Hahn besonders hervorhebt, 
in der Form der heutigen Allgemeinemanatorieu direkt nicht an¬ 
gewandt werden. Doch läßt sich diese Schwierigkeit je nach der 
Art der Emanationsbehandlung umgehen, z. B. bei der Inhalation 
durch Einzelinhalation, wobei sogar unter Umständen der rasche 
Zerfall der Thoriumemanation wegen ihrer damit parallel ver¬ 
laufenden raschen Nachbildung aus ihrem Mutterprodukte, dem 
Thorium X, einen Vorteil gegenüber der Radiumemanation bietet. 
Ein emanierendes Radiothorpräparat liefert nämlich dauernd 
Thoriumemanation. Letztere zerfällt nun innerhalb des Körpers 
in wenigen Minuten und bildet dabei einen im Gegensatz zum 
Radiumniederschlag erst in einigen Tagen verschwindenden Nieder¬ 
schlag. — Radiothorpräparate, die also dauernd Thoriumemanation 
aussenden, sind mir nun in dankenswerter Weise von der Auer- 
Gesellschaft zu Versuchszwecken zur Verfügung gestellt worden. 
Auf meinen besonderen Wunsch hin handelt es sich dabei umsehr 
starke Präparate. So liefert der eine Apparat 7800 Mache-Ein¬ 
heiten pro eine Sekunde, während der andere 4600 Mache-Ein¬ 
heiten in einer Sekunde emittiert. Bei l l / 2 Stündiger Inhalation an 
diesen Apparaten zeigten sich nun Zustände, die ich sonst nicht 
beobachtet hatte. Die Patienten wurden unruhig. Sie bekamen 
außerdem das Gefühl der Schwere in den Extremitäten, klagten 
über Uebelkeit. Ließ ich kürzere Zeit inhalieren, so wurden diese 
Erscheinungen geringer. Inhaliert wurden pro Atemzug ungefähr 
20000 Mache-Einheiten. Natürlich läßt sich durchaus nicht fest¬ 
stellen, wieviel vom Blut absorbiert wird. Meine Versuche darüber sind 
noch nicht abgeschlossen. — Von Bickel und seinen Mitarbeitern ist 
die biologische Wirkungsweise des Mesothoriums eingehend studiert 
worden. Bickel und Minami haben gezeigt, daß die durch die 
ß~ und /-Strahlen des Mesothoriums bewirkten Gewebsverände¬ 
rungen mit denjenigen durch die entsprechenden Radiumstrablen 
hervorgerufenen konform gehen, ein Resultat, zu dem auch Hert- 
wig auf Grund anderer Versuche gekommen ist. Minami hat 
ferner gefunden, daß die 0- und /-Strahlen des Mesothoriums 
höchstens einen geringfügigen und öfters nur vorübergehenden 
Einfluß auf die Verdauungsfermente erkennen lassen. Auch die 
biologische Wirkung der Thoriumemanation ist von Bickel und 
Emsmann untersucht worden. Das Thorium X selbst, in wäß¬ 
riger Lösung verabfolgt, gemessen an der aus ihm sich ent¬ 
wickelnden Emanation, wird vomVerdauungskanale resorbiert und ge¬ 
langt ins Blut. Ebenso wie die Radiumemanation wird dieThoriumemana- 
tiondurchdieLungengrößfcenteilsausgeschieden. Das Thorium X selbst 
wird durch die Nieren aus dem Körper eliminiert. Möglich ist es, daß 
auch Haut und Darm an der Ausscheidung beteiligt sind. Durch 
die stomachale Zufuhr geeigneter Mengen von Thorium X ist 
man also imstande, die Körpergewebe längere Zeit unter in¬ 
tensiver Emanationswirkung zu halten. Die Thoriumemanation 
wirkt auf Fermente ähnlich wie die Radiumemanation. — Die 
therapeutische Verwendbarkeit des Mesothoriums in der Dermato¬ 
logie ist, wie ich hier noch kurz hervorheben möchte, von Bau mm 
an der Neisserschen Klinik untersucht worden. Dabei zeigte 
sich, daß die Mesothoriumpräparate an therapeutischer Verwend¬ 
barkeit kaum dem Radium nachstehen. Behandelt wurden be¬ 
sonders Fälle von Lupus vulgaris, ferner Cancroide und Naevi. 


Sammelreferate. 

Neuere forensisch-psychiatrische und kriminalpsychologische 
Arbeiten 

von Dr. Max Seige, Dresden. 

Bei der ungeheueren Anzahl von Veröffentlichungen, die das 
geschlechtliche Gebiet betreffen und von denen sich ein großer 
Teil in ihren laienhaften Ausführungen gleicht, ist es eine höchst 
erfreuliche Erscheinung, wenn versucht wird, in diesen Wust etwas 
Ordnung zu bringen. Nachdem Ziehen (1) vor einiger Zeit 
oarauf hingewiesen hat, daß die übliche Einteilung der sexuellen 
Verirrungen eine höchst einseitige ist und der Entwicklung un¬ 
serer wissenschaftlichen Ansichten kaum gefolgt ist, hat jetzt 
»aecke (2) unternommen, im Anschluß an die Ziehen sehe Ein- 
teilung eine größere Anzahl von Sittlichkeitsverbrechern einer ge¬ 


naueren Analyse zu unterziehen. Von großem Interesse ist es, 
daß Raecke unter dieser ganzen Anzahl nur zwei eigentliche kon¬ 
stitutionelle Parhedonien fand. Eine verhältnismäßig große Anzahl 
faßt Raecke unter dem Begriffe „Situationsparhedonien“ zusammen. 
Er versteht darunter diejenigen Fälle abnormer geschlechtlicher 
Betätigungen, deren Entstehung in erster Linie auf äußere Mo¬ 
mente geschoben werden muß und daher gewissermaßen als zu¬ 
fällig zu betrachten ist. Ein typisches Beispiel hierfür sind die 
homosexuellen Vergehen, die bei längeren Seereisen Vorkommen, 
wo der Verkehr mit dem weiblichen Geschlechte unmöglich ist. 
Meist spielt dabei der Übermäßige Alkoholgenuß eine unheilvolle 
Rolle und es kommt nicht zu beischlafähnlichen Handlungen, son¬ 
dern nur zu unzüchtigen Berührungen und dergleichen. In der 
Regel handelt es sich um Psychopathen, die im übrigen ganz nor¬ 
male sexuelle Neigungen haben. Mit aller Energie weist Raecke 
darauf hin, daß bei der Beurteilung der Zurechnungsfähigkeit von 
Sittlichkeitsverbrechern nicht anders zu verfahren ist, als bei be¬ 
liebigen andern Verfehlungen. Erwähnenswert ist, daß bei der 
großen Mehrzahl der Vergehen an Kindern es sich um Zustände 
von Geistesschwäche oder um ausgesprochene Bewußtseinstrübungen 
handelte. Gerade in diesen Fällen hat aber der Sachverständige 
in der Regel einen besonders schweren Stand, weil das Publikum 
am meisten darauf drängt, daß solche Verbrecher mit der ganzen 
Strenge des Gesetzes betroffen werden. Raecke schließt seine 
interessanten Ausführungen mit folgenden nicht genug zu betonen¬ 
den Worten: Nur gründliche Beherrschung der klinischen Psych¬ 
iatrie, nicht die Beschäftigung mit vagen Hypothesen macht den 
medizinischen Gutachter fähig, zu einer rechten Wärdigung und 
Beurteilung sexueller Defekte zu gelangen. 

Viernstein (3) hat innerhalb Jahren eine Anzahl 
Zuchthäusler systematisch ärztlich untersucht. Im Gegensatz zur 
jetzt herrschenden Neigung, sich mit den Anfängen des Verbrecher¬ 
tums zu beschäftigen, erscheint ihm das Studium dieser Endzu¬ 
stände des unverbesserlichen Verbrechertums von großem Interesse. 
Von allgemeinen Tatsachen ist erwähnenswert, daß die Mehrzahl 
der Verbrecher auf dem Höhepunkt des Lebens standen. Bei Ver¬ 
brechern jenseits des 50. Jahres kamen immer bei Betrachtung 
der Tat die typischen Züge des Greisenalters, größere körperliche 
Anstrengung zu vermeiden und auf leichte und billige Weise vor¬ 
wärtszukommen, zutage. Auch Viernstein fand die geläufige 
Tatsache, daß über die Hälfte der Verbrecher bereits vor dem 
18. Jahre bestraft waren. Auffallend gering erscheint Referenten 
die Belastung durch Trunksucht, nämlich rund 10%. Allerdings 
spricht Viernstein in diesem Zusammenhänge nur von „ausge¬ 
sprochenen Säufern“. Sehr interessant ist die Belastung mit 
Geisteskrankheiten, die er bis ins kleinste genau analysiert und 
die Darstellung der Schul- und Erziehungsverhältnisse; rund die 
Hälfte der von Anstaltslehrern Geprüften wiesen große Mängel 
in ihrer Erziehung auf. Was den Alkoholismus angeht, so fand 
sich unter den Untersuchten ein Abstinenter. Alle übrigen nahmen 
regelmäßig Alkohol zu sich, rund 40 % waren als chronische 
Alkoholisten anzusprechen. Obgleich nach staatlicher Vorschrift 
in Bayern der Einfluß des Alkoholgenusses auf die Verbrechen 
geprüft werden muß, so fanden sich doch nur bei rund 10% der 
Fälle im Urteil auf den Alkoholkonsum Bezug genommen und 
auch hier wurden in den meisten Beweisführungen versucht nach¬ 
zuweisen, daß Trunkenheit nicht Vorgelegen habe; in einem Falle 
sogar bei Betonung eines ununterbrochenen achtstündigen Zechens 
in einem Wirtshause. Die körperliche Untersuchung ergab ein 
starkes Ueberwiegen der Schwächlichen und Kranken. In psycho¬ 
pathischer Beziehung teilt Viernstein sein Material 1. Geistes¬ 
kranke, 2. Psychopathen, 8. Sozialdefekte ein und bringt für jede 
dieser Gruppen eine Anzahl interessanter Krankengeschichten. Für 
die Unterbringung der geisteskranken Verbrecher und verbreche¬ 
rischen Geisteskranken schließt sich Viernstein den Vorschlägen 
Rüdins (4) an, indem er Adnexe an den Strafanstalten verlangt 
und sich gegen die Gründung einer einzigen größeren Sonder¬ 
anstalt ausspricht. Für die Verwahrung irrer Verbrecher nach 
verbüßter Strafe und gefährlicher bestrafter Irren verlangt er be¬ 
sondere Pavillons an den gewöhnlichen Heil- und Pfleganstalten. 

Eine Besprechung des Vorentwurfs zu einem Strafgesetz¬ 
buche für das Königreich Serbien finden wir bei Seidel (5). Da 
er sich annäherud ebensoviel mit den Fehlern des Uebersetzers 
als mit dem Inhalte des Strafgesetzes selbst beschäftigt, so ist es 
nicht ganz leicht, sich über die interessanten Punkte des Ent¬ 
wurfs ein Urteil zu bilden. Immerhin erscheinen für den Arzt 
folgende Punkte von Interesse. Der Entwurf enthält sichernde 
Maßnahmen, wie die Unterbringung Unzurechnungsfähiger und 
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vermindert Zurechnungsfähiger. Für letztere mildert der Richter 
die Strafe nach freiem Ermessen. Die Jugendlichen werden in 
drei Klassen eingeteilt, nämlich 1. die bis zum 14. Lebensjahre, 
welche unbestraft bleiben, 2. die zwischen 14 und 17 Jahren, bei 
denen zu prüfen ist, ob sie fähig waren, das Wesen und die Be¬ 
deutung der Tat einzusehen. Schließlich die bis zum 21. Lebens¬ 
jahre, die nach bestimmten Vorschriften behandelt werden. Hervor¬ 
zuheben ist, daß Bordellhalter mit Gefängnis mit mindestens sechs 
Monaten bestraft werden. Ueber die Sittlichkeitsverbrechen finden 
sich keine näheren Angaben. Endlich ist noch bemerkenswert, 
daß Medizinalpersonen, welche bei Abtreibungen beteiligt sind, 
viel schärfer bestraft werden, als entsprechend andere Verbrecher. 

Während in Deutschland an die Abfassung eines Irren¬ 
fürsorgegesetzes für das gesamte Reich wohl leider für absehbare 
Zeit nicht zu denken ist, liegt in Oesterreich jetzt der Regierungs¬ 
entwurf eines solchen Gesetzes vor, der in der Fachpresse zahl¬ 
reichen Besprechungen unterzogen wird. Ein ausführliches und 
kritisches Referat gibt Schlöß(6), dem wir in folgendem einzelne 
interessante Tatsachen entnehmen. Während der Entwurf eines 
Entmündigungsgesetzes, der in dem Jahre 1907 dem österreichi¬ 
schen Reichsrat zuging, von seiten der Aerzteschaft wohl eine 
einheitliche Ablehnung erfuhr, kann man dasselbe von dem jetzigen 
Gesetze nicht sagen, obgleich es bezeichnenderweise ohne den Rat 
der österreichischen Irrenärzte geschaffen wurde. Sehr richtig 
weist Schlöß daraufhin, daß die ganze Reform der Irrengesetz¬ 
gebung weniger einem tatsächlichen Bedürfnis entspringt, als 
der systematischen Hetze, die seitens des Publikums und seitens 
der Presse gegen die Irrenanstalten betrieben wird. Wenn wir 
uns dem Entwurf im einzelnen zuwenden, so ist zunächst zu be¬ 
grüßen, daß der Entwurf nicht allein die Anstalten, sondern 
sämtliche Geisteskranke dem Schutze und der Aufsicht des Staates 
unterstellt. Für diese Aufsicht schafft das Gesetz Organe in Gestalt 
von Landesirreninspektoren und als Zentralbehörde einen Ministerial- 
irreninspektor beim Ministerium des Innern. Wenn auch 
das Aufsichtsrecht dieser Beamten reichlich weit gefaßt ist, so 
kann doch die Institution nicht von vornherein verworfen werden, 
allerdings muß verlangt werden, daß zu diesen Beamten nur 
Psychiater von längerer Erfahrung und besonderer Qualifikation 
gewählt werden. — Wenn irgend ein Geisteskranker in seiner 
Freiheit irgendwie beschränkt wird, so ist der Haushaltungsvorstand 
zur Anzeige an die zuständige Behörde verflichtet. Also, wohl¬ 
gemerkt, nicht die Geisteskrankheit an sich, sondern die Freiheits¬ 
beschränkung bedingt die Anzeigepflicht. Bemerkt irgend eine 
behördliche Person, daß ein Geisteskranker die Sicherheit des 
Lebens gefährdet, oder unrichtig behandelt wird, so ist sie eben¬ 
falls zur Anzeige verpflichtet. Diese Anzeigen sind vertraulich. 
Der Amtsarzt entscheidet sodann, ob der Kranke in eine Anstalt 
zu bringen ist, oder in Familienpflege verbleiben kann. Es sind 
dies zweifellos Bestimmungen, die ärztlicherseits aufs wärmste zu 
begrüßen sind. Ebenso ist zu begrüßen, daß von jetzt ab die Ge¬ 
meinden verpflichtet sind, die Pflege derjenigen Geisteskranken 
zu überwachen, die in keiner Anstalt untergebracht sind. In Zu¬ 
kunft ist es einer jeden Gemeindebehörde gestattet, bei Gefahr im 
Verzüge einen Kranken ohne weiteres in die zugehörige Anstalt 
einzuweisen; allerdings gegen nachträgliche amtsärztliche Anzeige. 
Die Aufnahmen sind im allgemeinen erleichtert, wenngleich auch 
hier nicht allen modernen Erfordernissen entsprochen wird. Recht 
überflüssig erscheint es, daß ausführliche Bestimmungen über 
Familienpflege in das Gesetz aufgenommen worden die doch den 
einzelnen Anstaltsleitern überlassen bleiben sollten. Weniger be¬ 
friedigen die Bestimmungen über Privatirrenanstalten, so wird von 
den Leitern solcher Anstalten keineswegs eine besondere spezial¬ 
ärztliche Ausbildung verlangt. Ferner wird der Regierung das 
Recht zugestanden, für diese Anstalten Maximaltarife zu schaffen, 
was doch gerade im Wesen der Privatirrenanstalten ein Unding 
ist. Als Kuriosum möge schließlich folgendes erwähnt werden. 

Für Zuwiderhandlungen gegen das Gesetz sind verhältnismäßig 
hohe Strafen (bis zu zwei Monaten Arrest) festgesetzt. Da nun 
anderseits im Entwürfe die Führung von tunlichst genauen 
Krankengeschichten vorgeschrieben ist, so wird nach dem Wort¬ 
laute des Gesetzes in Zukunft ein Assistent, der seine Kranken¬ 
geschichten etwas bummelig führt, ins Gefängnis wandern können, 
was Referenten doch als eine etwas drakonische Strafe erscheint. 
Alles in allem würde der Entwurf höchstwahrscheinlich bedeutend 
präziser und kürzer ausgefallen sein, wenn man vorher die 
zuständigen Stellen um Rat gefragt hätte, dieselbe Tatsache, die 
wir ja auch kürzlich bei dem Deutschen Kurpfuschergesetze beob¬ 
achten konnten. Eine recht interessante Zusammenstellung über 


die sozialen Schädigungen durch das Kurpfuschertum finden wir 
bei Siefart (7), der uns mit exakten Zahlen aufwartet. Kaum 
glaublich erscheint es uns, daß für die völlig wertlosen, beziehungs¬ 
weise schädlichen Bücher von Pilz und Platen bis zum Jahre 
1901 bereits rund 18 000 000 M im Buchhandel ausgegeben waren. 
Jährliche Einnahmen von Kurpfuschern im Betrage von 100000 M 
und darüber werden mehrere nachgewiesen, Einnahmen, die 30000 M 
überschritten, eine ganze Menge. Aus diesen Stichproben kann 
wohl mit Leichtigkeit ersehen werden, welches große Interesse der 
Staat daran hat, eine derartige Verschleuderung von Volksvermögen 
zu verhindern. 

Es erscheint nicht überflüssig, hier auf eine Betrachtung des 
Sohnes von Lombroso (8) hinzuweisen, der uns viel Aufschluß 
über den Werdegang des großen Gelehrten gibt. Wer seine Werke 
studiert hat, dem wird es nicht verwunderlich erscheinen, daß 
Lombroso von jeher eine besondere Zuneigung zur Poesie hatte. 
Er faßte die Wissenschaft als Mission auf: „Obwohl er Wissen¬ 
schaftler war, blieb er Dichter“, sagte der Sohn von ihm. Seine 
eingehenden Studien über Kretinismus und Pellagra z. B. waren 
ihm nur ein Mittel, nicht ein Ziel, so brach er sie auch ohne Be¬ 
denken ab, um als Freiwilliger für die Freiheit seines Vaterlandes 
zu kämpfen. In diesem seinem großen Idealismus lag aber auch 
vielleicht die einzige Möglichkeit begründet, durch die er die Ver¬ 
breitung seiner damals unerhörten und umstürzenden Ideen durch¬ 
setzen konnte, die ihm über die Nichtanerkennung, ja Aber den 
Spott, der ihm von vielen Seiten zuteil wurde, hinweg zu 
kommen half. 
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Psych. u. Neur. 1911, S. 358.) — 7. Siofert, Die soziale Scbidigang durch 
das Kurpfuschertum. (Mon. f. Kriminalpsych. u. Strafrechfcsref. Jahrg. 8, S 491.) 

— 8. Lombroso, Weshalb mein Vater Gelehrter wurde. (Mon. I Kriminal- 
psych. n. Strafrechtsref. Jahrg. 8, S. 323.) 


Neuere rhinologisohe Literatur 

von Stabsarzt Dr. Haenleln, Berlin. 

Pape (1) berichtet über die Resultate der Caldwell-Luc- 
sehen Operation zur Beseitigung chronischer Kieferhöhleneiterun- 
gen. An der Breslauer Klinik wird die Kieferhöhle von der Fosst 
canina eröffnet, die erkrankte Schleimhaut curettiert und eine 
breite Oeflnung im unteren Nasengang angelegt. Die untere 
Muschel wird intakt gelassen. Die Nasenschleimhaufc wird iß 
gleicher Ausdehnung wie die nasale Knochenwand reseziert; au/ 
die Bildung eines Schleimhautlappens also verzichtet. Vater 
Weglassen der Tamponade wird die Schleimhaut der Fossa canina 
primär vernäht. Allgemeinnarkose und Lokalanästhesie kommen 
in Anwendung. Störung an den Zähnen infolge der Lokalanästhesie 
wurde nie beobachtet. Bei den unkomplizierten Fällen wurde aus¬ 
nahmslos Heilung erzielt, bei den komplizierten in zirka 75% 
Die Dauer des klinischen Aufenthalts betrug im Durchschnitt 
acht Tage, die der Nachbehandlung 14 Tage. Auf Grund der 
günstigen Heilerfolge zieht Pape die Caldwell-Lucscöe Ope¬ 
ration den andern Methoden der KieferhöhleneröfFnung vor. - 
Ephraim (2) stellte mit verschiedenen Arzneimitteln Versuche 
an, ob durch sie eine ungiftige Schleimhautanästbesie sieb er¬ 
reichen ließ. Die Narkotica zeigten sich praktisch wertlos & 
Schleimhautanästhesierung der Nase. Auch Anästhesin, Charamißs* 
mischung (Phenol, Menthol m 2,0, Chinin muriafc. 1,5, Adream 
0,005) ergaben negative Resultate. Dagegen sei für oberßäcblicbe 
Eingriffe in Nase und Rachen eine Lösung von Antipyrin, Cbimn 

__ i_ a„~*air>hani 


bimuriat. carbamid, Wasser zu gleichen feilen ausreichend. Fw 
tiefere Eingriffe sei submuköse Injektion von 1 %ig 0ffl Vbinm 
bimuriat. carbamid oder von 2%igem Antipyrin wirksam. - Zur 
Messung der Luftdurchgängigkeit der Nase hat Gärtner einen 
Apparat, das Rhinometer, konstruiert. Benesi (3) besebrej 
diesen Apparat, der es gestattet, sich ein objektives Bild roß der 
Leistungsfähigkeit der Nase in ihrer Funktion als Atmungsorg ^ 1 
zu machen. Aus einer großen Reihe von Messungen wird e 
Brauchbarkeit des Apparats bewiesen. Wo das Rhinometer rer 
längerte Abflußzeit anzeigte, ergab auch die rbinoskopisebe Im er 
Buchung pathologische Verhältnisse . — üffenorde (4) 
dem Jahresbericht der Göttinger Universitäts-Poliklinik einela^ e 
über 31 Ozänafftlle, bei denen die Biutuntersuchung nach Wasser 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA. 


12. Mai. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 19. 


791 


mann negativ ausfiel. Verfasser beschreibt ferner Osteomyelitis 
des Oberkiefers bei einem 2 l /2j&hrigen Kinde. An dem wenig 
entwickelten Proc. alveolaris, in dem mehrere lockere Sequester 
mit ganz zerfressenen Rändern, mehrfach perforiert, hafteten, 
wurden die veränderten Knochenteile und die Zahnanlagen ent¬ 
fernt. Von einer Zahnaffektion ausgehend, war der Oberkiefer er¬ 
griffen worden. — Eine Revolverkugel war in die Schläfe ge¬ 
drungen, hatte hinter dem Bulbus den Nervus opticus getroffen, 
war in das Siebbein gegangen und dort stecken geblieben. Durch 
den Reiz des Fremdkörpers war es zu einer Ethmoiditis hyper- 
plastica gekommen, die häufig Schnupfen, Kopfschmerzen hervor¬ 
rief. Operativ wurde die Kugel entfernt. — Aus Orbitalkompli¬ 
kationen nach Siebbeinerkrankung schließt Uffenorde, daß der 
Opticus in solchen Fällen durch Druck geschädigt werde. In 
allen veralteten vorgeschrittenen Fällen von Ethmoiditis hyper- 
plastica sei die Stirn und Keilbeinhöhle fast immer beteiligt. — 
Siems (5) berichtet über seine Behandlung der Rhinitis atrophi¬ 
cans — mit oder ohne Ozaena. Durch Zerstäubung eines heißen 
alkalischen Wassers (40°) werden die Borken entfernt, und dann 
wird die Schleimhaut mit einer Sonde massiert, wobei noch Peru- 
balBam verwendet wird. Das früher verwendete Ichthyol hat 
Verfasser aufgegeben. Die Vibrationsmassage ist die rationelle 
Behandlung für Ozaena. Sie muß der Parafflninjektion voraus¬ 
gehen. — Die Behandlung der Stirnhöhlenerkrankungen beschreibt 
Trötrop (6). Freie Verbindung mit der Außenwelt (Adrenalin¬ 
tampons), gute Drainage befördern die Heilung. Sondieren der 
Stirnhöhle wird nicht befürwortet. Medikamente, besonders Cory- 
fin, warme alkalische Spülungen der Nase, des Nasenrachenraums 
wirken günstig. In die Gegend der Stirnhöhle wird eine sehr 
schwache Protargollösung oder Wasserstoffsuperoxyd gespritzt. 
Einige Krankengeschichten illustrieren die Erfolge dieser (nichts 
Neues bietenden) Behandlungsmethode. — Marcellos (7) berichtet 
über einen Fall von Pansinusitis necrotica, der ein Unikum in 
der rhinologischen Literatur wegen seiner Ausdehnung bilde. Es 
wurden die ganze vordere Wand der linken Stirnhöhle und die 
hintere Wand entfernt, weil sie nekrotisch war. Das Siebbein 
mußte ebenfalls völlig entfernt werden. Der Zugang zum Keil¬ 
bein wurde erweitert und der obere Teil der Scheidewand reseziert. 
Die linke Kieferhöhle mußte auch noch operiert werden. Meta¬ 
stasen am Glutäus erforderten weitere Operationen. Erst dann 
folgte Heilung. Als Ausgangspunkt sieht Verfasser den Kiefer¬ 
knochen an; von da aus wurden alle linken Nebenhöhlen ergriffen. 
— Nach Foy (8) haben an Ozaena Leidende eine mangelhafte 
Nasenatmung und es muß die Funktion der Nasenatmung wieder 
hergestellt werden, um die Nase zu ventilieren. Mittels kompri¬ 
mierter Luft wird die Schleimhaut angefeuchtet und die Sekretion 
verflüssigt: der üble Geruch verschwindet. Paraffininjektionen, 
Jod, Höllenstein unterstützen die Therapie. Ein Ozaenakranker, 
der täglich fünf bis zehn Minuten Atemübungen durch die Nase 
macht, wird seine Borken, den Geruch verlieren. Verfasser hat 
bei einer Reihe von Patienten günstige Resultate erzielt. — Nach 
einer Uebersicht über die Operationsmethoden bei Exstirpation des 
Tränensacks schildert Broeckaert seine Technik. Er spaltet 
den Canalis lacrymalis einige Tage vor der Hauptoperation, 
schneidet in die Conjunctiva nach innen von dem Karunkel, er¬ 
öffnet den Tränensack nach eingeführter Sonde breit durch seine 
äußere Wand, reseziert die äußere Wand des Tränensacks. Dann 
wird die Conjunctiva vernäht. Ohne sichtbare Narbe wird so die 
Drainage nach der Nasenhöhle verbessert. — Broeckaert (10) 
bespricht die Regionalanästhesie in der Otorhinolaryngologie. Um 
die äußere Nase zu anästhesieren, spritzt man in die unterhalb 
der inneren Partie des oberen Augenlidvorsprungs gelegene Haut 
«in. Um den Stamm des Nasal, internus vor seinem Eintritt in 
den inneren vorderen Augenkanal zu anästhesieren, injiziert man 
im Winkel oben innen der Augenhöhle. Der Nervus maxillaris 
Superior wird anästhesiert, indem die Nadel Über dem unteren 
Orbitalrande, zirka 1 cm vom äußeren unteren Winkel entfernt, 
eindringt. Dann wird die Spitze von vorne nach hinten, etwas 
schräg nach außen, weiter eingeführt, bis sie in weiches Gewebe 
eindringt. Dort ist die Spheno-maxillar-Fissur. Man macht nun 
wne leichte Drehung der Nadel nach außen. Keinesfalls darf die 
Nadel mehr als 4 cm ein dringen. — Caldera (11) beobachtete 
hei einem 13jährigen Mädchen einen nußgroßen Polypen, der am 
vorderen Ende der mittleren Muschel inserierte und histologisch 
sich als Angiom darstellte. Eine derartige Ursprungsstelle ist 
selten. 

Literatur: 1 . Pape, Ueber die Resultate der CaldweH-Lnescheo Ope- 
nutn zur Beseitigung chronischer Kleferhöhlenelterungen. (Zt f. Ohr., B<L 63, 


H. 1, 2.) — 2. Ephraim, Ungiftige Schleimhautauftetheele. (Mon. f. Ohr., 
Bd. 45, H. 9.) — 3. Benesi, Das Gärtnersche Rhlnometer und seine prak¬ 
tische Verwendung. (Mon. f. Ohr., Bd. 45, H. 12.) — 4. Uffenorde, Wlseen- 
schaftlicber rhino-Iaryngologischer Jahreshericht 1909—1911. (Mon. f. Ohr., 
Bd. 45, H. 11, 12.) — 5. Siems, Conslderatlons sur le traltement des rhlnltes 
atrophlques crontenses. (R. de Laryng., Bd. 32, H. 42.) — 6. Trötrop, Cas 
de sinnsites frontales simples on doublet, gu6ries par le traltemeot endonasal. 
(R. do laryng., Bd. 32, H. 50) — 7. Marcellos, Paoslnuislte ntcrotique. 
(Ann. des mal. do l’or., Bd. 37, H. 12.) — 8. Foy, Contrlbutlon au traltement 
de l’oz&ne. (Ann. des mal. do Vor., Bd. 37, H. 10.) — 9. Broockaert, Exstirp. 
du sac lacrymal. avec drainage nasal, sanc dcatrlce apparente. (La presse 
otolaryngolog., Bd. 10, H. 9.) — 10. Broeckaert, Technique de Panesthäsle 
regionale en rhluo laryng. (La presse otolaryngolog., Bd. 10, H. 11.) — 
11. Caldera, A proposito dl una vara localiuazione degU emangioml endo¬ 
nasal!. (A. ital., Bd. 22, H. 6.) 


Einige neue Operationen gegen das Glaukom 

von Priv.-Doz. Dr. C. Adam, Berlin. 

So vorzügliches die Iridektomie im Kampfe gegen das akute 
Glaukom leistet, so wenig befriedigend sind ihre Erfolge bei dem 
chronischen Glaukom. Viele Augenärzte sind von der Operation 
des chronischen Glaukom abgekommen, weil sie in nicht seltenen 
Fällen direkt Verschlimmerungen beobachteten. Besonders tragisch 
ist der Fall Javal: Javal, der bekannte französische Augenarzt, 
litt auf dem einen Auge an chronischem Glaukom. Er behandelte 
es in üblicher Weise mit Eserin und Pilocarpin, trotzdem verfiel 
das Sehvermögen immer mehr, sodaß er sich schließlich zur Irid¬ 
ektomie entschloß. Diese, selbstverständlich von allerersten Händen 
ausgeführt, hatte zur Folge, daß eine starke Blutung auftrat 
und den Rest des noch vorhandenen Sehvermögens vollends ver¬ 
nichtete. Man schob dies auf den späten Zeitpunkt der Operation 
und beschloß, auf dem andern Auge sofort, sobald sich die ersten 
Anzeichen bemerkbar machten, zu operieren. Die ersten Verände¬ 
rungen traten auf, mau operierte und — der Effekt war derselbe, 
das Auge, das noch fast volle Sehschärfe hatte, ging an einer 
abundanten Blutung vollkommen zugrunde. Als völlig Erblindeter 
schrieb er ein prachtvolles Buch: „Entre aveugles“. 

Es ist verständlich, daß es nicht an Bestrebungen fehlt, die 
Iridektomie durch andere weniger gefahrvolle Methoden zu ersetzen, 
ob sie dies wirklich leisten, muß dem Urteil der Zukunft Überlassen 
werden. 

Holth (1, 2) geht folgendermaßen vor: Er spießt 8 bis 10 mm 
vom Hornhautrand entfernt die Bindehaut mit der Lanze an und 
geht dann subconjunctival bis zur Cornea vor, um diese im Limbus 
zu eröffnen. Dann wird aus der Iris ein peripheres Stück heraus¬ 
geschnitten, derart, daß der Sphincter und die Wurzel erhalten 
bleibt, die Wurzel wird dann in die Wunde hineingezogen und 
dann die Wunde mit dem Bindehautlappen bedeckt. In 11 von 
22 Fällen, die Bentzen nach der Methode operierte, gelangte er 
nicht zum Ziele. Achtmal wurde der Sphincter durchschnitten 
und wo er erhalten blieb, war zweimal kein Prolaps zu erzielen. 
Er gab deshalb diese Methode auf und führte eine Iridektomie mit 
Enkleise eines Kolobomwinkels aus, die aber ebenfalls subconjunc¬ 
tival lag. In 13 Fällen war der Erfolg ein guter. 

Johann Börthen (3) hat die Iridenkleisismethode (Holth) 
für die Operation des chronischen Glaukoms in der Weise modi¬ 
fiziert, daß er die Iris, ohne dieselbe einzuschneiden, zum Prola- 
bieren unter die Bindehaut bringt („Iridotasis antiglaucomatosa“). 
Er teilt in verkürzter Form die Resultate von 97 Operationen mit; 
in 91 von diesen Fällen hat er gute Resultate bekommen; in fünf 
Fällen blieb die Operation fast ohne Effekt, in einem Falle Pan- 
ophthalmitis. Von den Fällen waren nur 33 seit etwa zwei Jahren 
nach der Operation observiert und zwar mit zwei ungünstigen 
Fällen. Aus dem Namen, den Börthen seiner Operation gegeben 
hat, geht hervor, daß er geneigt ist, der Streckung der Bis eine 
ausschlagmachende Bedeutung zuzuteilen. Die Iridotase sollte in 
etwa derselben Weise wie die Miotica wirken — nur in ver¬ 
mehrtem Maße —, indem hierdurch die Lymphbahnen der Kammer¬ 
bucht wieder für Passage des Lymphstroms geöffnet werden. 

SamehBey(4) hatte einer Patientin, die er wegen Sekundär¬ 
glaukom infolge Leucoma adhaerens iridektomieren wollte, bei einer 
plötzlichen Bewegung die ganze Iris herausgerissen. Da hinterher 
der Druck sehr gut war, nahm er die Herausreißung der Iris auch 
in einigen Fällen von Giaucoma absolutum vor. Infolge der be¬ 
friedigenden Erfolge operiert er jetzt alle Fälle — es sind jetzt 
171 — von akutem Glaukom in dieser Weise mit gleichbleibendem 
guten Erfolge. 

Für die Fälle von Glaukom, die einer Iridektomie trotzen, 
empfiehlt Abadie (5) einen Schnitt durch die Ciliarzone, die so¬ 
genannte Ciliartomie. Er hebt in der Mitte des oberen äußeren 
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Quadranten die Skleralbindehaut auf, durchschneidet sie durch 
einen meridional verlaufenden Schnitt, unterminiert sie nach beiden 
Seiten und legt durch die Ränder zwei Fäden. Dann stößt er das 
dreieckige Richtersche Messer unmittelbar am Corneo-Skleralrand 
in die Sklera ein und erzielt damit einen ebenfalls meridional ge¬ 
richteten 7 bis 8 mm langen Skleralschnitt, der den gesamten 
nervösen Ciliarplexus durch trennt. Mit Hilfe der beiden Fäden 
schließt er die Bindehaut über der Wunde. 

In anderer Weise geht Herbert (6) vor. Mit einem sehr 
schmalen Graefeschen Messer macht er snbconjunctival einen 
2 mm langen Schnitt in die Sklera, der die Vorderkammer er¬ 
öffnet und 172 mm vom Limbus entfernt diesem parallel läuft. 
Von den Enden dieses Schnittes werden zwei andere senkrecht 
hierzu bis zum Limbus corneae gemacht, sodaß ein rechtwinkliger 
Lappen entsteht, der am Limbus mit der Hornhaut in Verbindung 
steht. Da die Schnitte subconjunctival angelegt waren, so wölbt 
sich sogleich die Bindehaut vor. Es bildet sich auf diese Weise 
eine filtrierende Narbe, die in dem erstoperierten Falle nunmehr 
schon zwei Jahre funktioniert. Von sechs später operierten Fällen 
ist das Resultat des einen unbekannt, einer ist mißglückt und 
vier zeigen einen guten Erfolg. In letzter Zeit macht Herbert 
die Operation mit Hilfe einer schaufelartigen Lanze, die gestattet, 
alle drei Schnitte gleichzeitig zu machen. Zum Schlüsse vergleicht 
Herbert die Resultate, die an filtrierenden Narben anderer Pro¬ 
venienz gewonnen worden sind, mit den seinigen. 

Young (7) wendet die Trepanation gegen das Glaukom an. 
Am Hornhautrande präpariert er ein rundliches Stück Bindehaut 
ab und klappt es auf die Hornhaut um; dann sticht er eine Nadel 
durch das episklerale Gewebe, gerade im Centrum derjenigen 
Sklerastelle, die er entfernen will, das heißt 1 mm vom Limbus 
entfernt. Der Einstich und Ausstich der Nadel müssen etwa 
halbsoweit von einander entfernt sein, wie der Durchmesser des 
Trepan beträgt. Die beiden Fadenenden werden dann von unten 
nach oben durch den Trepan gezogen. Auf diese Weise kann 
mittels Zug an den Fäden die Sklera fest gegen den Trepan ge¬ 
drückt werden, ohne daß es nötig wäre, einen Druck auf den 
Bulbus auszuüben. Auch vermeidet man auf diese Weise eine 
Verletzung des Corpus ciliare, da in dem Moment, in dem die 
Sklera durchtrennt ist, das durch trennte Stück wie ein Korken 
aus der Flasche gezogen wird. 

In ähnlicher Weise operiert Elliot (8a) das Glaukom derart, 
daß er mit einem Trepan dicht am Hornhautrande ein Stück 
Sklera herausschneidet und so die Vorderkammer eröffnet. Fällt 


aus. Die Wunde wird mit der Bindehaut bedeckt und die Opera¬ 
tion ist beendet. 

Die Sklerektomie schafft nach Bettrömieux (11) bei er¬ 
höhtem Drucke bessere Circulationsverhältnisse und ist namentlich 
bei sehr hoher Tension ungefährlicher als die Iridektomie. Aach 
bei Netzhautablösung hat sich die Methode dem Verfasser in 
mehreren Fällen bewährt. 

Terson (12) empfiehlt die Sclerotomia anterior vor allem 
bei solchen Formen von Sekundärglaukom, die mit ausgedehnter 
Verwachsung der Iris einhergehen, bei denen die Gefahr des Iris¬ 
prolapses nicht zu befürchten ist. 

Auch Beard (18) empfiehlt als beste Methode die vordere 
Sklerotomie mit Anlegung einer Filtrationsnarbe. Zn diesem 
Zweck ist es am vorteilhaftesten, den Schnitt ganz in der Peri¬ 
pherie der Corneoskleralgrenze anzulegen und Druckmassage folgen 
zu lassen. 

Literatar: 1. Bentzen, Om Irldenklelsis aatiffaakematosaHolth. (Dansk. 

Klinik S. 642.) — 2. Derselbe. Ueber Iridendeisis antiflancenatasa Helft. 
(Gräfes A. Bd. 74, Festschr. f. Tn. Leber S. 259.) — 3. Börthen, Irldstaali 
antlglancomatosa. (Norsk mag. f. laegevid. Nr. 11.) — 4. Sam eh Bey, L’ir- 
racbemcnt de l’lrli dane le flaucome abaoln. (Clinique opht. S. 597.) - 
5. Abadie, Sectioa de la zone dllaire oo dtlalrotomfe. NooveHe opfadH 
destin6e k combattre eertaioat forme« dn glanceme, qni resistent i l f iridecte- 
mle. (A. d'opbt. Bd. 30, S 262.) — 6. Herbert, A new Operation forflaacsaa- 
•mall flap incision. (Ophth. Soc. of the United Kingd.) (Ophth. Rer. S. 191.) 

- 7. Young, Trephinfng for glancoma« (Ophth. Rec. S. 455.) — 8a. Elliot, 
Trephinlng for glaacoma. (Ophthalmoscope S. 779.) — 8b. Derselbe, Tie 
operative treatment of glancoma. (Ibid. S. 482.) — 9. Lagrange, Jadicadeii 
•t valeur comparto do la fcldrectomle perforante. (A. d’opbt Bd. 30, S. 529.) 

— 10. Jacqueau, Proc6d6 trfcs simple de scldrectomle anfCrienre. (Clinique 
opht. S. 324.) — 11. Bettremieux, Mode d'actlon et indlcadoos de 1« »dir- 
ectomle simple. (Ann. d’oc. T. 143, S. 1.) — 12. Terson, La scttrccfsafi 
aafirieirt perforante simple dana lea caa ob riridectomle et daofersiss m 
I nsnfflsante. (Ann. d’oc. T. 144, S. 4.) — 13. Beard, Tie operative frsatmat 
of chronic glancoma other than bv Iridectomjr. (Chicago Ophth. Soc.) (Ophth. 

Rec. S. 201 and Am. j. of ophth. S. 83.) 

Diagnostische and therapeutische Einzelreferste. 

Die beiden Alkalien, Natrium und Kallnm, spielen, wie S. Cohn k 
auseinandersetzt, eine verschiedene Rolle bei der Pathogenese der 
Gicht. Gicht liegt nur vor, wenn sich harnsaures Natrium kiptalS- -■ d 

wert in die Gewebe ausscheidet. Gicht ist ausgeschlossen, wenn es Aber ^ 

haupt nicht zur Bildung des harnsauren Natriums in den Geweben 
kommt, also bei Natriumarmut, bei Kaliumreichtum des Gewebes. ’y« 
Die Gewebsflüssigkeiten sind die Hanptträger des Natriums, die •'»» 

Körpergewebe die Träger des Kaliums. Also Natriumarmnt der -ik 


die Iris dabei vor, so wird sie excidiert. Bei 128 in dieser Weise 
operierten Augen trat sechsmal Glaskörper Verlust ein, stets war 
eine Verminderung der Tension zu bemerken, die noch Monate 
lang anhielt. 

In einer andern Arbeit weist Elliot (8b) darauf hin, daß 
die Trepanation auch in Fällen von akutem Glaukom anwendbar 
sei und daß er mehrere Fälle beobachten konnte, die über ein 
Jahr eine vollkommen reguläre Filtration zeigten. 

Die Sklerektomie, die im Grunde genommen auch nichts an¬ 
deres ist als die Trepanation, ist zwar schon älteren Datums, wird 
aber neuerdings wieder in modifizierter Form empfohlen. 

Lagrange (9) unterscheidet drei Formen von Sklerektomie: 
a) ohne Iridektomie, b) mit peripherer Iridektomie, c) mit der 
üblichen Iridektomie. Die Sklerektomie ohne Iridektomie wendet 
er 1. bei Fällen mit zeitweiliger oder wenig ausgesprochener stän¬ 
diger Drucksteigerung an; 2. in den Fällen von Glaukom, in denen 
sich der Ausfall des Gesichtsfeldes dem Fixierpunkte nähert; 3. bei 
Patienten mit ausgesprochener Nervosität, bei denen die Iridekto¬ 
mie einen schlechten Einfluß auf das Sehorgan hat; 4. bei hämor¬ 
rhagischen Glaukomen, bei denen man sich ausnahmsweise zur 
Iridektomie entschließt; 5. bei Glaukomen mit Irisverwachsungen. 
Die in solchen Fällen ausgeführte Sklerektomie ohne Iridektomie 
hatte 15 mal einen günstigen, einmal einen ungünstigen Erfolg. 
Die Sklerektomie mit peripherer Iridektomie wird von Lagrange 
in Fällen von drohendem Irisprolaps gemacht, sie wirkte dreimal 
gut und einmal schlecht. Die Sklerektomie mit Iridektomie ist 
indiziert in allen Fällen, wo die Iridektomie gut wirkt, außerdem £ 
in einer Reihe von chronischen Fällen. Sie zeigte unter 47 Fällen S 
48 Erfolge. s 

Zur Ausführung einer vorderen Sklerektomie geht Jac- s 
queau (10) in folgender Weise vor: Nach Ausführung eines skle- s< 
ralen Lappenschnitts mit genügend großem Bindehautlappen macht 
er eine klassische Iridektomie und schneidet dann aus der Sklera ni 
eine kleine Ecke in Form eines V, das die Höhe von 2 mm hat, j tr 


je Gewebsflüssigkeiten und Kali um überschaß in den Geweben rer- 
tr hindern die Bildung des den gichtischen Tophi entsprechendenisra- 
;e sauren Natriums. Umgekehrt: Natrinmflberschuß and Kilian- 
znangel befördern die Entstehung des sich and der Harnsäure bi/den- 
ß den gichtischen hamsauren Natriums. 

,r Neugebildetes, zur Ausfüllung gekommenesharnsaaresNatr/nm 

a wird durch Kalium wieder auf dem Wege einer allmählichen Bflci* 
bildung znr Harnsäure zur Resorption gebracht, das Natrian 
wird also durch Kalinm aus seiner Harnsänreverbindong rerdrIngL 
| Aber nur bei einem größeren Kaliumgehalte der Gewebe verschwind« die 
gichtischen Depots. 

Gicht hegt also vor, wenn sich harnssnres Natrium kyitslk- 
nisch in den Geweben, vorwiegend in den fast gar kein Kalinm ent¬ 
haltenden Knorpeln findet. ; 

Die Therapie besteht in natrium&rmer, kalinmreicher Kort / 
und in einer Kaliummedikation. Der Reis ist der Hanptrepjisentut / 

der natriumarmen Kost, die Kartoffel dagegen der Hanptrepdßen- / 

taut der kalinmreichen Nahrang. Daneben mfiasen Nahnugwitfef h 

gegeben werden, deren Kaliumgehalt ein Vielfaches des Sstnaa- I i 
gehalts beträgt. Dazu gehören von Fieischsorten vor allem da* Biod‘ I 
fleisch. Bei allen Fieischsorten müßte allerdings für eine möglichst I k, 
vollständige Blutleere des Fleisches gesorgt werden, da das Blatserna /«*j 

besonders reich an Natrium ist. Verboten als besonders natr/mn- p 

reich sind von den Gemüsen: Spinat und Spargel, von den tierischen / *& 

Nahrungsmitteln: Eier und ein großer Teil der Fische. I 

Die zweifellos günstige Wirkung des Colchicams im Anfslle / ^ 
sieht der Verfasser darin begründet, daß dieses Mittel eine enofflt / n : 
Schwellung der Magen- und Darmschleimhaut verursacht, und dsß diese I -<* 
seröse Durchtränkung dem übrigen Organismus so reichliche Mengen I s 
stark natriumhaltigen Serums entzieht, daß eine bamsaareNatrinmbddeiig' j 
solange dieser Zustand anhält, nicht stattfinden kann. j $ 

Die Mineralwässer schädigen den Gichtkranken, ds Me aas /<$ 
nahmslos freie Natriumionen, zum größten Teil auch das sch&dhche 1 I ^ 
trium bicarbonicum enthalten. I */ 
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Anders liegt es mit der Salzsänretherapie. Die Salzsäure 
bindet als stärkere Säure das Natrium in größerer Menge fest 
Daher steht für die Harnsäure nur eine entsprechend geringere 
Menge der Base zur Verfügung, sodaß sich nicht so leicht die schwer- 
löslichen, viel Natrium enthaltenden Urate bilden können. 

Das Gewebe muß aber auch auf medikamentösem Wege 
kaliumreicher gemacht werden, weil nur dadurch die schleunigste 
Entfernung des übermäßig vorhandenen Natriums im Körper zu be¬ 
wirken ist Zu diesem Zweck gibt der Verfasser viele Wochen und 
Monate Kaliumsalze in Dosen von 8 bis 6 g pro die, und zwar 
gewöhnlich eine Kombination von anorganischen mit organischen 
Kaliumsalzen, nämlich das Kalium sulf., phosphor. oder bromat mit dem 
Xzlinm bitart. oder citr. Wegen mancherlei Unbequemlichkeiten in der Do¬ 
sierung und wegen der hygroskopischen Eigenschaften der Kaliumsalze emp¬ 
fiehlt sich, diese in Tabletten (hergestellt in Schäfers Apotheke, Berlin, 
Kleiststraße 84) zu geben. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 12) F. Bruck. 

Ueber Parinstoffwechsel beim Mensehen publiziert Sivän (He) 
singfors) eine zweite Mitteilung, in welcher er die Angaben von Maresch 
und Smetanka, wonach die Harnsäure als ein Produkt der Verdauungs¬ 
drüse anzusehen sei, bekämpft, die Versuche von Smetanka als mangel¬ 
haft bezeichnet. Fellmann machte Versuche bei purinfreier Kost und 
beim hungernden Menschen, und die mitgeteilten Tabellen würden im 
äußersten Falle die Deutung zuiassen, daß höchstens 20—30 °/o der Purin¬ 
körper durch die Verdauungsarbeit entstehen; aber auch diese Annahme 
ist nicht feststehend, da der Nucleinumsatz im Hunger und bei Nahrungs¬ 
aufnahme sich nicht vergleichen läßt. Aus den vorliegenden Arbeiten ist 
nur zu ersehen, daß der endogene Purinumsatz der Ausdruck gewisser 
physiologischer Prozesse innerhalb der Zellkerne iBt, ohne daß wir genau 
präzisieren können, welche Organe oder welche physiologische Prozesse 
ihn vorzugsweise bedingen. (Finska läkar. sällsk. handlingar Februar 
1912.) . Klemperer (Karlsbad). 

Tvmoren des Ganglion Gasseri machen folgendes klinisches Bild: 

1. Stadium der neuralgischen Schmerzen. Gewöhnlich wird der obere 
Trigeminusast zuerst (selten ausschließlich) betroffen; meistens kommen 
dann Maxillaris und Mandibularis an die Reihe. Die Valleixschen Druck¬ 
punkte sind sehr deutlich zu konstatieren. 2. Stadium der Lähmung. 
Es schließt Bich entweder bald (das heißt binnen 14 Tagen bis einem I 
Monate) oder aber erst spät (selbst bis zu einem und zwei Jahren!) an | 
das prosopalgische Stadium an. Sensibilitätsstorungen im Hautareale des 
Trigeminus treten auf, oft weicht auch der Unterkiefer nach der gesunden 
Seite ab. Wo die Kaumuskulatur aber nicht gelähmt ist, erweist sich 
oft deren faradische Erregbarkeit als stark herabgesetzt. 3. Stadium 
der trophisehen Störungen: Rötung und Tränen der Conjuuctiva, 
Keratitis neuroparalytica, selbst eitrige Panophthalmie, Ausfall der Zähne, 
rezidivierende Herpes -zoBter- Eruptionen. — Operative Heilung kann 
nach den bisherigen Erfahrungen nicht erhofft werden. Meistens ist das 
Morphium die ultima ratio. (L6vy, Presse möd. 1912, S. 38.) 

Rob. Bing (Basel). 

H. F. B. Walker (Kapkolonie) hatte am 9. August eine akute 
Inversion des Utens bei einer Kaffernfrau Gelegenheit zu beobachten. 
Gleich nach der Geburt war der Uterus mit der festhaftenden Placenta 
vorgefallen. Der großen Entfernung wegen gelangte Walker erst elf 
Standen später bei der Puerpera an; sie lag auf dem Boden ihrer Hütte 
und erzählte ruhig den Hergang. Es war das zweite Kind, das sie ge¬ 
boren hatte. Sie wollte die Nachgeburt selbst herausziehen und bemerkte 
dabei, daß sie noch festhaftete. Die eingeborene Hebamme beBtritt, an 
der Nabelschnur gezogen zu haben. Dr. Walker sagt, er glaube das 
gern, da Bich die eingeborenen Helferinnen durch eine meisterhafte 
Untätigkeit auszeichneten. Der invertierte Uterus lag vollständig außer¬ 
halb des Körpers und sah beschmutzt aus. Die Nabelschnur war etwa 
30 Zoll lang; die Kürze derselben konnte also nicht am Vorfälle schuld 
win. Zuerst wurde das anhaftende Stroh und andere Unreinigkeiten ent¬ 
fernt, dann die Oberfläche mit 20%iger Jodlösung gewaschen, die Nach¬ 
geburt entfernt, was leicht und ohne Blutung gelang. Die Uterusober- 
däche schien etwas ödematös zu sein und das ganze Organ so leicht be¬ 
weglich und reponierbar, daß der Verdacht auf Ruptur nahe lag. Die 
Spülflüssigkeit floß aber gut ab. Der Verlauf des Puerperiums war ein 
normaler, was um so erfreulicher ist, da bei dieser verhältnismäßig selte¬ 
nen Erscheinung, 1:200000 Geburten, 70% Mortalität besteht. Der Tod 
erfolgt meist durch Shock, Hämorrhagie oder Sepsis. (Br. med.j. 18. Nov. 
WM, S. 1354.) Gisler. 

Statt des Wortes w Selbstinfektion“ in der Geburtshilfe emp¬ 
fehlen Pankow und Krönig die Aschoffsche Bezeichnung „endogene 
Wftktton“, und zwar a) die spontane, b) die artifizielle. Die 
Keime, die die endogenen Infektionen hervorrufen, stammen zumeist 

der Vulva, nicht aus der Vagina. Ebenso wie jede Desinfektion 


der Scheide, ist auch die energische Desinfektion der Vnlva intra partnm 
nur schädlich. Denn die dadurch entstehenden Rhagaden bieten den 
auf der Haut der Vulva lebenden sapropbytären Bakterien Gelegenheit, 
eine vorübergehende parasitäre Lebensweise anznnehmen. Zur Ver¬ 
hütung einer endogenen Infektion gehört auch unter gewissen Voraus¬ 
setzungen ein gut ausgefübrter Forceps typicus. Ist nämlich der 
kindliche Kopf im Durchschneiden, sind also die Vorbedingungen der 
Zange erfüllt, und zieht sich jetzt nach dem Blasensprunge die 
Geburt über viele Stunden hin, so liegt entschieden die Gefahr einer 
endogenen Infektion vor. Wir sehen, daß auch ohne jede Berührung der 
Gebärenden das Fruchtwasser Übelriechend wird, daß Fieber intra partum 
Auftritt und daß sich in dem Fruchtwasser unzählige Bakterien darch 
Ascendieren der Keime von der Vulva in den Amnionsack vorfinden. 
Die lange Stauung der Genitalsekrete nach Abfluß des Frucht¬ 
wassers bei im Beckenausgange stehendem kindlichen Kopfe rückt 
die Gefahr einer puerperalen Wundinfektion nahe und erfordert daher 
die Beckenausgangszange. (Bericht der Freiburger medizinischen 
Gesellschaft; D. med. Woch. 1912, Nr. 11.) F. Brack. 

Prof. Dr. W. Scholtz, Königsberg, sagt über „Oie Behandlung 
des Ekzema“ in Kürze folgendes: Vor allem ist danach zu trachten, 
über die Aetiologie klar zn werden; sie ist oft schwer zu eruieren. 
Bei jedem Ekzeme sind innere und äußere Ursachen vorhanden, bald diese, 
bald jene vorwiegend. Das bacilläre Element ist sozusagen immer 
sekundär, eine Komplikation; specifische Ekzemerreger gibt es nicht 
Gewebeekzeme entstehen meist durch lauge Einwirkung äußerer Schäd¬ 
lichkeiten auf die Haut. Bei Idiosynkrasien können allerdings Ekzeme 
durch eine einmalige Einwirkung entstehen, bei normalen Ursachen ver¬ 
ursachen solche nur arteficielle Derm&titiden, die zeitlich und örtlich auf 
die Einwirkung beschränkt sind. 

Ein Ekzem ist eine zn stärkerer Exsndation neigende, flächenh&fte 
Entzündung der Haut (Epidermis und Cutis), welche die Tendenz zn 
selbständiger Ausbreitung und zn chronischem Verlauf in sich trägt. 

Es gibt anch eine beständige Disposition für Ekzeme, bei so¬ 
genannten Ekzematikern, and eine nur gelegentlich bei gewissen Krank¬ 
heiten oder Gravidität nsw. aufbretende. 

Die Behandlung hat in erster Linie den Schatz and die Ruhig¬ 
ste llung des befallenen Organes zn bezwecken und deshalb oft eigent¬ 
liche Bettruhe zu fordern. Die innere Behandlung muß sich nach be¬ 
stehenden Organ- oder Allgemeinleiden, z. B. Dyspepsie and Diabetes, 
richten. Specifische innere Mittel gibt es nicht, anch Arsen läßt oft 
im Stich. 

Bei akutem Ekzem mit hochgradiger Entzündung tan kühle, 
eventuell eiskalte Umschläge gut; bei nässendem Ekzem sind feuchte 
Verbände am Platze; bei vesicnlösen and vesico-papalösen Ek¬ 
zemen bilden Einpaderangen, eventuell nach voransgegangener, dünn- 
schichtiger Einfettung mit Zink-Wismutcreme einen wohltuenden 
Schutz. 

Bei aquamösen and seborrhoischen Ekzemen mit trockner, 
schuppiger H&at bedarf es Salben verbände; die Medikamente in denselben 
kommen hier deshalb gut zur Wirkung, weil die Hornschicht von Natur 
ans schon vollständig mit Fett imprägniert ist Wo Hornschicht und 
Epithel durch Entzündung mehr oder weniger fehlen, sind Salben¬ 
verbände das beste Deckmittel. Im akuten Stadium des Ekzems genügt 
oft die bloße Deckung, oder dann Beigaben von leichtadstringierenden 
Eigenschaften, Zinc. oxyd., Liq. alumin. acq. nsw.; im chronischen Stadium 
tritt der Teer in sein Recht. Hierbei hat sich als sehr empfehlenswert 
gezeigt, daß man mit ganz schwachen Konzentrationen anfäogt and rasch 
steigt, da die Hant sich leicht und rasch gewöhnt. 01. Rusci ist immer 
noch die brauchbarste Holzteerart; mild wirkt das von Neißer em¬ 
pfohlene Tumenolammonium. Handelt es sich im chronischen Stadinm 
mehr um Schuppung als Verdickung, so werden mit Erfolg Schwefel, 
Ichthyol, Resorcm, Pyrgallussäure und Chrysarobin angewandt. Nie 
darf man mit der Behandlung abbrechen, wenn makroskopisch die Heilung 
erreicht zu sein scheint, sondern fährt eine Weile mit diesen Medi¬ 
kamenten fort and hört auf mit einer milden Decksalbe. 

Bei erytbematösem Ekzem im Gesicht, häufig zu Beginn der 
warmen Jahreszeit, sind kühle Umschläge mit leichtem Eisbeutel rat¬ 
samer als feuchte Verbände. Ist nur leichtes Oedem vorhanden, sind 
Puderverbände noch besser. Salben oder Pasten lasse man weg, bis jede 
Schwellung verschwunden ist. Ein solches Gesicht ist am Morgen mit 
Milchwasser abzutnpfen und im Laufe des Tages öfters zu pudern oder 
mit Wismntcreme oder Zinköl einznfetten. Hierbei darf die Allgemein- 
behandlnng nicht vergessen werden, die in möglichster Rohe, anfangs im 
Halbdunkel, in reizloser Kost and milden Abführmitteln besteht, eventuell 
bei starkem Jackreiz oder Brennen Antipyrin and Brom. Die Kleidang 
darf nicht zn fest und zn warm sein. Aehnlich wird das listige vesi- 
culöse Ekzem an den Händen behandelt Nor sind hier noch prolon- 
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gierte lauwarme H&ndbäder mit Zusatz von essigsaurer Tonerde oder 
Tannin anzuwenden. 

Beim impetiginösen Ekzem sind die bestehenden Borken zuerst 
mit 3 %iger Salicyl- oder Borsalbe oder 1 °/oigem Protargol aufzuweichen, 
nachher Salbenverband unter Impermeabel. Auf unbehaarten Partien 
kann Vasel. americ. als Salbengrundlage verwendet werden, auf behaarten 
Stellen Adeps suilli mit 5 % Petrol. 

Schwierig sind die Unterschenkelekzeme zu behandeln, da sie 
Bettruhe bedürfen. Zinkleimverbände sind vorzüglich bei torpiden Ek¬ 
zemen, bei nässenden muß man zuerst eine trockene Grundlage schaffen 
durch Bestreichen mit einer dünnen Paste und Pudern und erst in 12 bis 
24 Stunden einen gnt anliegenden Verband machen. 

Bei nässendem Intertrigo wird mit Vorteil vor der Salben¬ 
auflage (3 % Borsäure oder 1 % Protargol) eine Pinslung mit 3 bis 
10°/ o iger Argentumlösung gemacht. Bei hyperperostotisch-rha- 
gadiformen Ekzemen wird Teer in hohen Konzentrationen in Ver¬ 
bindung mit Hebrascher Diachylonsalbe empfohlen. Hier und bei liche¬ 
noiden Ekzemen hat Röntgenbehandlung schon gute Dienste geleistet. 

Im Publikum heißt es: Bei Ausschlägen soll nie Wasser angewandt 
werden. In Wirklichkeit verhält sich die Sache so, daß bei allen aknten 
Ekzemformen mit Nässung oder Bläschenbildung Waschungen und kurz¬ 
dauernde Bäder die Entzündung verschlimmern, polongierte, lokale, warme 
Bäder aber wohltun, besonders wenn nachher noch feucht verbunden wird. 
Chronische Ekzeme dürfen mit weichem, warmem Wasser gewaschen 
werden, bedürfen nachher aber noch der Einfettung. 

Weil Ekzeme dem praktischen Arzte häufig vor Augen kommen, 
wurde Über diesen wichtigen Vortrag ausführlicher referiert. (Zt. f. Fortb. 
1. Febr. 1912, Nr. 3, S. 65.) Gisler. 

Die Afrldolselfe empfiehlt R. Müller bei Trichophytien (Herpes 
tonsurans, Sycosis parasitaria), bei Komedonen und Aknepusteln, 
bei Furunkulose, bei impetiginösem Ekzem (Ekzem des Kopfes ex 
pediculosi bei Rindern), bei seborrhoischem Ekzem, bei „Kopf¬ 
schuppen“. Die Afridolsoife enthält 4 °/o einer Quecksilberverbindung 
(oxyquecksilber-o-toluylsaures Natrium); ihr Grundseifenkörper besteht zu 
etwa 85% * us gesättigten Fetten. Diese Quecksilberverbindung soll das 
Sublimat ersetzen, das bekanntlich infolge chemischer Zersetzung im 
Seifenkörper beträchtlich an Wirksamkeit verliert. 

Mit der Afridolseife wird die erkrankte Körperstelle durch Waschen 
eingerieben, worauf man den Schaum über Nacht eintrocknen läßt. 
(D. med. Woch. 1912, Nr. 12.) F. Bruck. 

Die günstige Wirkung des Dlonins (Merck) auf den Schnupfen 
nnd den damit in Zusammenhang stehenden Husten hat Joseph Linden¬ 
mayer an sich selbst konstatieren können. Erbeseitigteeinen frischen 
Schnupfen mit dreimal am Tage einverleibten Tabletten a 0,03 Dio¬ 
nin (Merck). Ein andermal nahm er eines Hustens wegen, der be¬ 
sonders heftig im Bette beim Niederlegen auftrat, abends vor dem 
Schlafengehen zwei Tabletten ä 0,03 mit bestem Erfolge. Nach drei¬ 
maligem Gebrauche dieser Dosis schwand der Hustenreiz, ohne sich wieder 
einzustellen. 

Die günstige Wirkung des Dionins beruhe auf seinem Einfluß auf 
die peripheren Nervenendigungen in den Schleimhäuten, auf seiner 
vasoconstrictorischen, die Hyperämie herabsetzenden Eigen¬ 
schaft, wodurch Nies- und Hustenreiz und die Sekretion verringert 
werden, im Gegensatz zum Morphium, das mehr anf die centralen Nerven- 
elemente, die Ganglien, einwirkt. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 17.) 

F. Bruck. 

E. Feer wendet das Dlphtherleheilserum möglichst frühzeitig 
an. Selbst da, wo bloß ein begründeter Verdacht auf Diphtherie besteht, 
soll man sofort die Injektion vornehmen und nicht das Resultat der bak¬ 
teriologischen Untersuchung abwarten. Bei jüngeren und schwächlichen 
Kindern kann ein Zuwarten von ein bis zwei Tagen das Leben kosten. 
Dagegen darf man bei älteren, kräftigen Kindern mit leichten Symptomen, 
z. B. lacunärer Angina, die Injektion bis zur Sicherung der Diagnose 
hinausschieben. 

Aber nicht jeden Fall von sicherer Diphtherie behandelt Feer 
mit dem Serum. Er hat seit vielen Jahren bei kräftigen Kindern über 
sechs bis acht Jahre, die nur leichte, umschriebene Diphtherie der 
Gaumenmandeln bei wenig gestörtem Allgemeinbefinden aufwiesen, nicht 
mehr injiziert, sofern am folgenden Tage keine Ausbreitung der Beläge 
eingetreten war. 

Als Dosis empfiehlt er; Bei einfacher Mandeldiphtherie 1500 bis 
2000 I.-E., bei Beteiligung des Pharynx 2000 bis 3000 I.-E., bei Er- 
griffensein der Nase oder des Kehlkopfs 3000 I.-E., bei schweren 
Fällen 4000 I.-E., immer in einer Dosis. Beträchtliche Störung des 
Kreislaufapparats (frequenter, kleiner Puls, große Blässe) und der Niere 
(Nephritis) verlangen Dosen von 3000 bis 4000 I.-E. Ist nach 


24 Stunden noch keine Besserung da, so gibt man die gleiche Dosis 
nochmal, bei Verschlimmerung erhöht man sie noch. 

Von großer Bedeutung ist die Art der Injektion. Für ge¬ 
wöhnlich empfiehlt sich die intramuskuläre Injektion, und zwar in 
die Glntäen oder, was vorzuziehen ist, in die Oberschenkelmuskn- 
latur (Vastus exfceraus) Bei der intramuskulären Injektion geht die Re¬ 
sorption des Serums fünf- bis siebenmal rascher vor sich und ist zudem 
der Schmerz geringer als bei der subcutanen. 

Das Dipbtberieheilserum ist aber nur antitoxisch, nicht bac- 
tericid, sodaß die Diphtheriebacillen nach vollständiger Abheilung der 
Diphtherie noch lange Zeit in virulentem Zustand im Rachen und in der 
Nase der betreffenden Individuen fortleben können. So findet man in 
etwa 3 /i der Fälle bis zur dritten Woche noch Diphtheriebacillen im 
Rachen, ja in 2 °/o bat man noch 90 Tage nach Beginn der Krankheit 
solche nacbgewiesen. 

Vielfältige Erfahrungen haben bewiesen, daß eine Injektion ron 
250 I.-E., m&ximum 500 I.-E., fast stets genügt, ein Individuum für etva 
drei Wochen passiv zu immunisieren, sodaß eine Infektion mit Diphtherie¬ 
bacillen in dieser Zeit nicht (oder nur sehr selten) zur Krankheit führt. 
Trotzdem ist Feer im allgemeinen gegen diese prophylaktischen 
Injektionen, die übrigens alle drei Wochen wiederholt werden müssen. 
Denn man riskiert bei ihnen, wenn nach einigen Wochen wegen Er- 
krankung an Diphtherie eine therapeutische Einspritzung notwendig 
wird, einen gefährlichen anaphylaktischen Shock auszulösen. (Dieser 
geht nicht vom Diphtherieantitoxin ans, sondern von dessen Träger, 
dem artfremden Pferdeserum, indem die erste prophylaktische Injek¬ 
tion zuUeberempfindlichkeit gegenüber dem betreffenden artfremden 
Serum führt, sodaß eine zweite Injektion des gleichen Serums ge¬ 
fährlich wird.) Bei gut Überwachten Kindern nimmt daher Feer 
keine prophylaktischen Injektionen vor. Rationell ist übrigens der Vor¬ 
schlag von F. Meyer und Andern, zn prophylaktischen Injektionen 
Hammelserum zu verwenden, da dann von einer späteren Pferdeserom- 
injektion nichts zu befürchten wäre. 

Häufig ist eine lokale Therapie nicht zn entbehren. Hierbei 
macht Verfasser unter andern folgende Vorschläge; Bei Nasendiphtherie 
unterlasse man Duschen gänzlich. Es genügt, die Nase oft and sorg¬ 
fältig zu reinigen, die NaseDöffnung mit einer Lanolinsalbe zu schützen. 
Stündliche Einblasungen mit Bolus alba steril, wirken bisweilen recht 
günstig. Eis um Schläge bei beginnendem Kehlkopfcroup wie bei 

Pseudocroup verschlimmern den Zustand. Wird der Pols sehr 
frequent, leicht unterdrückbar, so reiche man Coffein, natrobenzoic. 
in wäßriger Lösung, einem einjährigen Kinde bis 0,1 pro die, einem fünf¬ 
jährigen 0,3 bis 0,4 pro die in drei bis fünf Dosen. Bei ungenügender 
Wirkung gebe man daneben Einspritzungen von Campher. Zur Be¬ 
kämpfung der Blutdrucksenknng greife man neben Coffein nnd 
Campher zum Adrenalin. Man injiziere (subcutan) mehrmals täglich 
1 bis 3 ccm der gewöhnlichen Adrenalinlösung (1; 1000), entweder onrar- 
dünnt oder in neun Teilen physiologischer Kochsalzlösung. Man denke 
auch daran, daß bei Schl und 1 äh mang Wasser und verdünnte Milch c 
Verschlucken verursachen, wo etwas konsistentere Nahrung (Schleim¬ 
suppen, dünne Breie) keine Störung und keinen Hustenreiz er¬ 
zeugt. (D. med. Woch. 1912, Nr. 14.) F. Brock 
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Ein Gatachtorbandmaff (D. R. G. M. Nr. 482204). 

Wer viele vergleichende Messungen an Extremitäten zu machen 
hat, sei es beim Aufnehmen chirurgischer Befunde, sei es bei Unter¬ 
suchungen zum Zwecke von Begutachtungen (namentlich Unfallverletzter), 
der kennt die Schwierigkeiten und den Zeitverlust, der oft genug da¬ 
durch entsteht, daß zur Möglichkeit eines Vergleichs ein Punkt in der 
Längsausdehnung der Extremität genau bezeichnet und festgelegt werden 
muß. Am wichtigsten ist diese Forderung am Oberschenkel, der infolge 
seiner konischen Gestalt sehr rasch von oben nach nnten in eeinem 
Durchmesser und Umfang abnimmt, sodaß eine vergleichende Messung 
des Umfangs nur möglich ist bei genauer Bestimmung der Horizont - 
ebene, in der die Messung stattfindet. Diese Bestimmung wird ss 
immer ausgefflhrt durch Abmessung eines bestimmten Abstandes voio 
. oberen Rande der Patella. Nur ausnahmsweise, wenn etwa die Pste 
! fehlt oder verändert ist, könnte man auch den Abstand von der 
ant. sup. bestimmen. — Aber auch an andern Körperteilen, 2 « 
am Vorderarm oder Oberarme, kann es notwendig sein, an Sw* 
einfachen Messung des größten Umfangs eine Messung an szufubrcn 
einem Punkte, der eine bestimmte Lage zu einem Skeletteile hat. 

Für alle diese Messungen hat sich uns hier im Institut ein 
maß als äußerst bequem und zeitsparend bewährt, welches gegee 
den üblichen einige kleine Besonderheiten .hat ~ Zunächst ist es 
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75 cm lang. Hierdurch wird das Durchziehen unter der Extremität und 
das Umlegen ganz außerordentlich erleichtert. Ferner besitzt es einen 
besonderen kleinen Handgriff an seinem Anfang, an welchem es drehbar 
mit einem Gelenke befestigt ist und welcher eine Abbiegung über die 
Fläche und ein Loch zum Auf hängen des Bandmaßes im Sprech¬ 
zimmer hat. 

Die Handhabung geschieht folgendermaßen: Will man z. B. den 
Oberschenkel 15 cm oberhalb des oberen Patellarrandes messen, so legt 
man den Teilstrich 15 auf diesen Knochenrand, während man Bandmaß 
und Handgriff auf der Vorderfläche des Oberschenkels ausstreckt. 
(Abb. 1.) 



Dann wird bei unverrückt festgehaltenem Handgriffe das 
Bandmaß in seinem Gelenke gedreht und um den Oberschenkel herum¬ 
gelegt. 

Diese Art von Messung wird von keiner andern an Bequemlichkeit 
und Schnelligkeit erreicht oder an Genauigkeit übertroffen. 

Literatur: Bericht von Oberstabsarzt Dr. Hammer (aus dem 
Medicomechanischen Institut Karlsruhe). 

Preis pro Stück M 2,50. 

Zu beziehen durch: Ludwig Dröll, Frankfurt a. M., Kaiserstr. 42. 

Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Melubrln. (D.R.P. a.) 

Formel: CuHnNaO * NH * CHaSOsNa. 

Eigenschaften: Weißes Krystallpulver, leicht wasserlöslich. Die 
wäßrigen Melubrinlösungen sind nicht sehr haltbar; das Mittel ist des¬ 
halb in Pulver oder Tabletten, nicht in Mixtur zu verwenden. 

Indikationen: Speziell bei Polyarthritis rheumatica acuta, eben¬ 
falls bei subakuten und chronischen Formen. Ferner bei Lumbago, 
Ischias, Interkostalneuralgien, Cephalalgien, Arthritis. Ein weiteres Indi¬ 
kationsgebiet sind Influenza, Erysipel, Tuberkulose und tuberkulöse Pleuri¬ 
tiden, Pneumonie, Typhus. 

Kontraindikationen: Das Präparat wird selbst bei schweren 
Herzkomplikationen ohne Beschwerden vertragen. Bei Tuberkulose 
müssen Üeinere Dosen (0,5 g) als bei den übrigen Krankheiten gegeben 
werden. 

Pharmakologisches: Melubrin ist im Tierversuch als sehr 
wenig giftig za bezeichnen, da selbst Dosen von 1 g pro Kilo Kaninchen 
per ob vertragen werden. Circulation und Atmung werden auch bei 
intravenöser Applikation von 0,5 g Melubrin nicht beeinflußt. 

Nebenwirkungen: Bislang keine. 

. Dosierung und Darreichung: Melubrin wird zweckmäßig nur 
m Tabletten oder Pulvern ordiniert, nicht in Mixtur. 

Bei Gelenk- und Muskelrheumatismus usw. sind drei- bis viermal 
täglich 1 bis 2 g zu verabreichen, bei Influenza, Kopfschmerzen, Erysipel 


genügen drei- bis viermal täglich 1 g, ebenso bei Pneumonie. Bei Tuber¬ 
kulose und tuberkulösen Pleuritiden sind Dosen von dreimal täglich 0,5 g 
völlig ausreichend. 

Rezeptformel: 

1. Melubrin.0,5 2. Melubrin.... 1,0 (- 2,0) 

D. tal. tablett. Nr. XX D. tal. dos. Nr. X 

Scatul. original. S. Nach Vorschrift. 

Literatur: Priv.-Doz. Dr. Loening, M. med. Woch. 1912, Nr. 9, 10, 11. 
— Dr. M. Krabbe 1, Med. Kl. 1912, Nr. 16. 

Firma: Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning in Höchst 
am Main. 


Bücherbesprechungen. 

Die Liste der der Redaktion zur Benprcehunar eingegansrenen Bücher befindet sich 
int Anzeigenteil. 

Handbuch der Hygiene, herausgegeben von M. Rubner, M. v. Gruber 
und M. Ficker. I. Bd. Mit 134 Abb. und 1 Tafel. Leipzig 1911, 

S. Hirzel. 788 S. M 27, . 

An dem ersten stattlichen Bande des „Handbuchs der Hygiene“ 
sind als Autoren Gruber (Einleitung), Rabner (Geschichte der Hygiene, 
Lehre vom Kraft- und Stoffwechsel und von der Ernährung, die Wärme, 
die Kleidung), Mayrhofer (Nahrungs- und Genußmittel), Sode (Atmo¬ 
sphäre, Klima), Prausnitz (Hygiene des Bodens), Hueppe (Körper¬ 
übungen) beteiligt. 

Wie bereits bei der Besprechung der 2. Abteilung des II. Bandes 
(Wasser und Abwasser) muß auch bei der Kritik des I. Bandes hervor¬ 
gehoben werden, daß die Herausgeber es verstanden haben, an die rechte 
Stelle die richtigen Männer zu setzen, die aus dem Vollen ihrer eignen 
Erfahrung schöpfen können. Glänzend sind die Abschnitte „Die Lehre 
vom Kraft- und Stoffwechsel und von der Ernährung“ und „Die Atmo¬ 
sphäre“. Aber auch die andern Kapitel bringen Mustergültiges, der Ab¬ 
schnitt „Nahrungs- und Genußmittel“ sei wegen der praktischen Ver¬ 
wertbarkeit seines Inhalts besonders hervorgehoben. 

Schon jetzt läßt sich sagen, daß das ganze Werk vermutlich ein 
Handbuch der Hygiene darstellen wird, das seines gleichen sucht. 

Hoffentlich erscheinen die noch ausstehenden Bände in nicht allzu 
großen Zwischenräumen. W. Hoffmann (Berlin). 

Handbuch der Geschlechtskrankheiten, herausgegeben von E. Finger, 

J. Jadassohn, S. Ehrmann und S. Groß. VIII.—XII. Lieferung. 
Wien und Leipzig 1911, Alfred Hölder. 

Die mit erfreulicher Raschheit erscheinende Fortsetzung des hier 
bereits besprochenen, groß angelegten Werkes bringt folgende neue 
Arbeiten: 

Schlaginhaufer: Gonorrhoische Erkrankungen des Circulations- 
appar&ts; 

Buschke: Hauterkrankungen bei Gonorrhöe, eine lückenlose, sehr 
eingehende und plastische Darstellung sämtlicher gonorrhoischer Derma¬ 
tosen, an der nur die geringe Zahl farbiger Abbildungen bedauer¬ 
lich ist; 

Menge: Gonorrhöe des Weibes. Die Darstellung umfaßt allein 
200 Seiten und bildet für sich eine ausgezeichnete, nach allen Rich¬ 
tungen hin gründlich orientierende Monographie des praktisch so wich¬ 
tigen Kapitels, deren Wert durch vortreffliche farbige Abbildungen und 
ein reiches Literaturverzeichnis noch erhöht wird; 

Königstein: Urethritis non gonorrhoica. Es werden die ver¬ 
schiedenen Formen der nichtgonorrhoischen Urethritiden, in einem An¬ 
hänge deren modernster Repräsentant, die (Chlamydozoen-)Einschluß- 
blennorrhöe (Halberstädter und v. Prowazek) besprochen; 

Sachs: Plastische Induration; 

Tomasczewski: Ulcus molle; Adenitis. Auch diese monogra¬ 
phische Darstellung muß als eine absolut erschöpfende, den Gegenstand 
nach allen Richtungen hin in bezug auf Aetiologie, Diagnose, Klinik und 
Therapie beleuchtende bezeichnet werden, wie wir sie in gleicher Aus¬ 
führlichkeit und Genauigkeit bis jetzt nicht besessen haben. 

Hoffmann: Aetiologie der Syphilis. Dieser Abschnitt ist mit der 
zwölften Lieferung noch nicht abgeschlossen. Was Mb jetzt davon vor¬ 
liegt — Geschichte der Syphilisätiologie, Morphologie und Biologie der 
Spirochäte, Differentialdiagnose gegenüber andern Spirochäten — zeugt, 
wie nicht anders zu erwarten, von einer meisterhaften Beherrschung des 
schwierigen Stoffes. 

Alles in allem schließt sich, wie aus dieser kurzen Inhaltsangabe 
hervorgeht, die neuste Folge des Werkes den ersten Heften würdig an 
und bestätigt das Urteil, daß hier ein unentbehrliches, glänzendes Hand¬ 
buch vorliegt, dessen Vollendung einen Markstein in der Geschichte der 
venerischen Erkrankungen bedeutet. Br. Bloch (Basel). 
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Felix Plnkus, Die Verhütung der Geschlechtskrankheiten. Frei¬ 
burg i. Br. und Leipzig 1912, Speyer & Kaerner. 179 S. M 3,—. 

Das Buch ist aus Vorlesungen über die Prophylaxe der Geschlechts¬ 
krankheiten hervorgegangen. Der Verfasser zeigt eine glückliche Be¬ 
gabung für die Aufgabe, fachwissenschaftliche Erkenntnisse in den Gesichts¬ 
kreis des medizinischen Laien zu rücken. Es werden die staatlichen 
Einrichtungen, die dem Schutze vor den Geschlechtskrankheiten und 
ihrer Ueberwachung dienen, ferner die Prostitution und die Krankheiten 
der Prostituierten besprochen, wobei dem Verfasser als leitendem Arzt 
der Station für Geschlechtskrankheiten des städtischen Obdachs von Berlin 
reiche eigne Erfahrungen zur Verfügung stehen. Bei der Schilderung 
der Gonorrhöe, des Ulcus molle und der Syphilis wird auf die Punkte, 
die zum Schutze des Einzelnen und der Gesamtheit von Wichtigkeit sind, 
aufmerksam gemacht und neben den Gefahren und Folgen die Heilungs¬ 
möglichkeiten und -wege erörtert. Der behandelte Stoff unterstützt die 
Tendenz des Buches zu populärer Darstellung. Bei den Geschlechts¬ 
krankheiten ist im Gegensatz zu andern Infektionen die Möglichkeit des 
Selbstschutzes in hohem Grade gegeben. Auch darin nehmen sie eine 
bevorzugte Stellung ein, daß sio einer erfolgreichen ätiotropen Behand¬ 
lung zugänglich sind und daß an die Therapia sterilisans sich eine wirk¬ 
same Prophylaxe knüpft. In der Allgemeinheit der Verbreitung wett¬ 
eifern sie mit unsern verbreitetsten Volksseuchen, ebenso aber auch in 
der Durchsichtigkeit aller ätiologischen Faktoren. 

Aus diesen Beziehungen folgt, daß die Geschlechtskrankheiten zu 
einer allgemeinverständlichen Darstellung sich eignen und das ist wichtig 
auf einem Gebiete, wo die Belehrung des Einzelnen für die Bekämpfung 
der Krankheit von grundlegender Bedeutung ist. 

Der Darstellungsart des Buches merkt man es an, daß hier nicht 
nur der bewährte Forscher und kenntnisreiche Arzt, sondern auch der 
für die Leiden seiner Patienten warmempfindende Mensch spricht. 

Das übersichtlich disponierte und verständlich geschriebene Buch 
erfüllt ausgezeichnet seinen Zweck, medizinische Wahrheiten dem Nicht¬ 
fachmanne zu übermitteln, es bietet aber auch dem Arzte mannigfache 
Anregung und Belehrung, so in der interessanten Zusammenstellung ge- 


Wenn auch Türke Werk für ein Studentenlehrbuch allzu breit 
und kompendiös angelegt ist, so wird seine genauste Kenntnis jedeufdli 
für jeden Spezialhämatologen unbedingt erforderlich sein. Es ist hier 
keine Frage, die nicht eingehend, oft sogar etwas weitschweifend er¬ 
örtert ist. 

Es sind zirka 30 Tafeln in Aussicht genommen, aber leider noch 
keine erschienen. Das wäre nicht schlimm, wenn Türk wenigstens 
einstweilen auf andere Abbildungen hingewiesen hätte. Dieser Hinweis 
fehlt aber leider vollkommen. 

Es kann bei der Fülle der Fragen nnd theoretischen Streitpunkte 
nicht Sache eines Referats sein, sich mit denselben hier einzeln sachlich 
auseinanderzusetzen. Nur eiu formaler Punkt mag noch hervorgehoben 
werden. 

So sehr die persönliche Note des Stils nnd der Darstellung, be¬ 
ziehungsweise das subjektive Wesen des Autors die Lektüre eines Werkes 
würzt, so sicher die bequeme Form der Vorlesung Klarheit, Anschaulich¬ 
keit und Prägnanz des Vorgetragenen gewährleistet, so ist doch die von 
Türk gewählte oft sehr saloppe Schreibweise für ein wissenschaftliches 
Werk zu bemängeln, die darin besteht, die Ansichten, Arbeiten und selbst 
auch die Personen ernst strebender Forscher, sobald sie seiner Denkweise 
durch neue Anschauungen oder sonst irgendwie unbequem werden und 
er sie nicht mit sachlichen Gründen widerlegen kann, mit persönlich 
kränkenden Verkleinerungen nnd Anwürfen zn bedenken. Ist das bei Türk 
zwar auch schon besser gegen früher geworden, so sollte er sich das mit 
der Zeit doch ganz abgewöhnen. A. Pappenheim. 


schichtlicher und gesetzlicher Daten zur Prostituiertenfrage. 


Bfr 

W. Türk, Vorlesnngen über klinische Hämatologie. II. Teil. 

1. Hälfte. Wien-Leipzig 1912, Verlag Braumüller. 410 S. M 12,—. 

Nach fast siebenjähriger Pause ist endlich eine lang erwartete 
Fortsetzung des Türk sehen Buches erschienen. 

Der Teil umfaßt: Ergänzungen und Nachträge zum ersten Teil, 
besonders in bezug auf Färbungen, Physiologie und Pathologie der Blut¬ 
bildung, Biologie nnd Funktion der Zellen des Bluts, leukocytäre Re¬ 
aktion. Hypothesen zur Entzündungslehre; das Blutbild unter physiolo¬ 
gischen Verhältnissen. Wie alle Publikationen Türki ist auch diese 
wertvoll besonders durch die reiche eigne klinische Erfahrung des Ver¬ 
fassers, die Vollständigkeit des Gebotenen, die peinliche historische 
Gewissenhaftigkeit, ln theoretischer Hinsicht hält er sich, wo er eigene 
Forschungsbeiträge nicht geleistet hat, eklektisch mit dem Referenten und 
Maximow auf der Mittellinie zwischen Dualismus und extremem (lympho- 
cytogenen) Unitarismus, das heißt auf dem Boden jenes Monophyletismus, 
der verschiedene Entwicklungszweige aus einer gemeinsamen, aber nicht 
lymphocytären Stammzelle annimmt. 

Der moderne Dualismus nimmt bekanntlich verschiedene isolierte 
(lymphocytäre und leukocytäre) Zellzweige mit verschiedenen eignen 
lymphoiden Stammzellen an, deren gemeinsame Wurzel zwar in embiyo- 
naler Zeit eine Zelle ist, die aber noch nicht als Blutzelle fungiert, also 
tiefer wie diese steht. Der extreme Unitarismus sieht alle Lymphoid- 
zellen als Lymphocyten oder deren Entwicklungsstufen an nnd leitet 
demnach alle Blutzellen vom gewöhnlichen kleinen Lymphocyten des 
Normalbluts ab, derart, daß die sonstigen Lymphoidzellen Zwischen- 
stufen zwischen Lyphocyten und Granulocyten sind. Jener obenerwähnte 
gemäßigte Monophyletismus (flberbrückter Dualismus, den Referent und I 
Maximow und mit ihnen Türk vertritt) nimmt als gemeinsame Stamm- 
zelle eine nicht lymphocytäre Lymphoidzelle an, die embryonal und auch 
postembryoaal als pathologische Blutzelle fungiert (Qroßlymphocyt, Hima- e 
togonie, Lymphoidocyt), und von der die großen und kleinen Lympho- 0| 
cyten subordinierte Derivate sind 1 ). I m 

x ) Nach Maximow, E. Meyer und v. Domarus ist die lympho- I & 
blastische Stammzelle der Dualisten mit der myeloblastischen Stammzelle . 
identisch; nach Pappen heim ist der große Lymphocyt nur lymphadenoide, 
nicht aber gemeinsame Stammzelle, also der gemeinsamen Stammzelle (dem 
Lymphoidocyt oder Großlymphocyt) subordiniert. Nach Pappenheim ist die 
ferner das Lymphoidocyt postembryonal und pathologischerweise Ursprungs- I dar 
zelle auch der Lymphocyten. I 


8 Hermann Rohleder, Grandzüge der Sexualpädagogik für Aerzte, 
Pädagogen und Eltern. Mit einem Geleitworte von Prof. Martin 
^ er Hart mann. Berlin 1912, 118 Seiten. M 2,60. 

Kurz und bündig, klar disponiert und inhaltlich vortrefflich, wie 
ich noch jede mir bekannt gewordene Rohleder sehe Publikation. DerVer- 
fasser wirft, unter Hinweis auf die Ergebnisse der neu begründeten 
"he Sexualwissenschaft, für die er den Namen „S Biologie“ eingefflhrt hat, 

" vier Fragen auf: 1. Warum und wozu gebrauchen wir geschlechtliche 

* Aufklärung der Jugend? (Wegen der mit den Fortschritten des hentigeo 
Kulturlebens verknüpften Gefahren; die Aufklärung ist „gleichsam eine 

eil. physiologische Notwendigkeit 11 ; die Jugend kann nnd soll bis zum an- 
—. gefähr 20. Lebensjahre vom Geschlechtsverkehr in jeder Art ferngehalten 
Bte werden, was durch sexuelle Hygiene und Pädagogik zu erreichen ist). 

2. Wer soll die sexaalpädagogische Aufklärung geben? (Zusammen- 
ul, wirken von Haus und Schule — im Hause die Eltero, in der Schule 

lfc- Lehrer und Schularzt). 3. Wieweit erstreckt sich das Gebiet der 

Le- Sexualpädagogik ? (Unterscheidung von privater Sexualpädagogik im 
lo- Eltemhanse und von öffentlicher in der Schule — zu der enteren 
se gehört nicht bloß sexuelle Belehrung, sondern auch Sorge für rer- 

>r- nunftgemäße Ernährung, Bekleidung, Abhärtung, Charakterbildung, ge- 
te sunde Jugendlektüre — was alles als „sexuelle Diätetik - nach Baien* 

ie bürg zusammenzufassen ist; die öffentliche Sexualpädagogik gliedert 

td sich in solche der Volks- und Bürgerschulen bis zum 14., der höheren 
j- und der Fortbildungsschulen bis zum 20. Lebensjahre.) Endlich i Wie- 
9, weit ist bis heute eine Sexualpädagogik in den Scholen eingefBhrt? 
t Welches sind die bisherigen Resultate unserer Aufklärungsveranche? 

Da kann man nur sagen, leider noch recht mangelhafte. — Der gehalt- I 
b vollen kleinen Schrift geht ein „Geleitwort - des verdienten Gründer» t 
i und Leiters des Vereins abstinenter Philologen deutscher Zange, Prof j 
Martin Hartmann in Leipzig, voran, worin die Gefahr der Alkohol- 
i Schädigung für die geaehlechtsreife Jugend besonders betont wird. Mts i ; . 

• I darf das Büchlein als eine überaus bedeutsame und wertvolle Anlegung I . 

für Eltern und Lehrer bezeichnen und als solche auf das wirwite I 
empfehlen. A. Eulenburg (Berlin). / 

| Kort Singer, Die Ulnaris-Lähmnng. Monographische Studie als I , 

I Beitrag zur Klinik der peripherischen Nervenerkranknngen. Mit einen I t; 

Vorworte von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ziehen. Berlin 1912, S. Karger. / 

130 Seiten. M 4,—. /" : 

| Die außerordentliche Gründlichkeit der Singe rachen Monographie , / V 

I ebenso wie die große praktische Bedeutung ihres Themas rechtfertigen I 

' es, daß sie (vor kurzem in der Mou. f. Psych. u. Nenr. erschienen) nsn- I h 

mehr auch in Fonn einer selbständigen Broschüre den Neurologen in- Zu¬ 
gänglich gemacht wird. Der Verfasser hat sich seine Aufgabe nick / 

leicht gemacht; nicht weniger als 49 Fälle eigner Beobachtung hat er I 

ebenso genau studiert und verwertet, wie die gesamte, weitschichtige j ,, 

Literatur. Dafür gebührt ihm auch das Lob, unsere Kenntnisse ros I 
dieser wichtigen und häoffgen peripheren Lähmung wirklich erschöp ec J % 

dargestellt und auch wesentlich bereichert zu haben. . / 

Roh Bing (BW» j 
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Kongreß-, Vereins- nnd Auswärtige Berichte. 


29. Deutscher Kongreß für Innere Medizin zu Wiesbaden 
vom 16. bis 19. April. 

Originalbericht von Dr. K. Retzlaff, Berlin. 

(Fortsetzung aus Nr. 18.) 

F. Gudzent (Berlin): Chemische und biologische Versuche 
mit Thorium und seinen Zerfallprodukten. Vortragender hat schon 
vor zwei Jahren bei Pleuritis und Gelenkaffektionen eine Thoriumkompresse 
nnd bei Carcinom und Hautaffektionen Thorinmbestrahlung versucht und 
dabei eine gewisse Gleichartigkeit mit der Radiumwirkung festgestellt. 
Von den jetzt mit Inhalation behandelten acht Patienten zeigten sechs 
keine Beeinflussung, zwei Reaktion und Besserung. Von zehn mit Trink¬ 
kuren Behandelten war bei sieben keine Wirkung vorhanden, bei drei 
Reaktion beziehungsweise Besserung. In kleinen Mengen injiziert erzengt 
das Thorium X Leukocytenvermehrung, in sehr hohen Dosen (drei Millionen 
M.-E. und mehr) fortschreitende Leukopenie. Therapeutische Wirkungen 
wurden bisher nur durch große Dosen hervorgerufen, bei deren Verwen¬ 
dung aber große Vorsicht geboten erscheint. 

P. Lazarus (Berlin): Die experimentellen Grundlagen der 
Radiumtherapie. Bakterienabtötung, Fermentaktivierung, Stoffwechsel* 
Steigerung, Zellschfidigung und Urikolyse sind nicht specifisch für die 
radioaktiven Substanzen, auch die andern chemischen Strahlen, insbesondere 
die ultravioletten, können qualitativ ähnliche biologische Wirkungen ent¬ 
falten, mögen sie vom Sonnenlicht, der Bogen-, Finsen-, Quecksilber¬ 
lampe, der Röntgenröhre oder deren Sekundfirstrahlungen entstammen. 
Die Radiumemanation beziehungsweise das Radium D hat nicht die Eigen¬ 
schaft, Laktimurat in Laktamurat umzuwandeln und dieses in CO* und 
NH* abzubauen. 

Glaesgen jr. (Münster a. St.): Die Wirkung der natürlichen 
Radiumbäder und Ihre Anwendung. Vortragender hält bei Myalgien, 
Ischias und Neuralgien Radiumbäder mit Emanatoriumbehandlung für an¬ 
gebracht. Bei Myokarditis, Herzneurosen und Arteriosklerose sind künst¬ 
liche Radiumbäder und Emanatorium nicht indiziert, sondern natürliche 
Radiumbäder von niedriger Temperatur und höchstens vierzigminutiger 
Dauer. 

Diskussion: Kernen (Kreuznach) hat im Inhalatorium einen 
Gehalt des Bluts an Emanation von 40 M.-E. in 1000 g Blut bei 80 M.-E. 
pro Liter Inhalatoriumsluft gefunden. Bei Emanationsbädern von 100 M.-E. 
pro Liter Wasser ergaben sich nach einviertelstündigem Bade 4 M.-E. in 
1000 g Blut, nach einstündigem Bade 9*/* M.-E. — Van den Velden 
(Düsseldorf) weist darauf hin, daß durch jede Gasinhalatien die Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des Bluts verringert wird, daß also die Radiumwirkung 
nichts Specifisches hat. — Straßburger (Breslau): Blutanreicherung 
mit Emanation kommt nicht nur im Inhalatorium zustande, sondern bei 
jeder Art der Verabreichung. — F. Kraus (Berlin) will vorläufig nicht 
von therapeutischen Wirkungen des Thoriums X sprechen, sondern nur 
von biologischen. Daß das Thorium nicht nur keine zerstörende Wirkung, 
sondern sogar eine reizende ausübt, beweist das Verhalten und gute Befinden 
der Leukämiker und anderseits die Erythrocytenzunahme der perniziösen 
Anämie. — Rumpel (Hamburg) hat weder bei Gicht, noch bei chroni¬ 
schen Arthritiden von der Radiumbehandlung einen Erfolg gesehen. 

Bürker (Tübingen): Methodisches zur Blutuntersuchung. B. 
bespricht die Konstruktion und Anwendung eines neuen von ihm an¬ 
gegebenen Blutkörperchenzählapparats und eines Apparats zur qualitativen 
und quantitativen Hämoglobinbestimmung. 

van den Velden (Düsseldorf): Klinisch-experimentelle Unter¬ 
suchungen bei Hämophilie. Auf Grund des Umstandes, daß bei starken 
Blutungen eine Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des Bluts eintritt, , 
und auf seine Untersuchungen gestützt, empfiehlt V. zur Behandlung 
jnn Blutungen bei Hämophilen Abbinden der Extremitäten. Von dieser 
Methode in Verbindung mit intravenöser Kochsalzinjektion hat er gute 
Wirkungen gesehen. | 

Kaufmann (Wildungen): Neues Okular von starker Ver- I 
großerong und großem Gesichtsfelde für Mikroskope. Bei dem von ' 

K. nach dem positiven Rams den sehen Typus konstruierten Okular ent¬ 
steht das reelle Bild dicht vor der unteren Linse nach dem Objekt za. 

» ermöglicht eine viel stärkere Vergrößerung als die bisherigen Okulare 
und die Uebersicht über ein viel größeres Gesichtsfeld. 

» Lilienstein (Nauheim): Die graphische Registrierung der 
«rztöne und Herzgeräusche mittels des Kardlophons. Mit dem 
von L. konstruierten Kardiophon können zugleich 30 bis 40 Hörer ein 
erz auscultieren. L. demonstriert Herztonkurven, die ebenfalls mittels 
16868 Apparats gewonnen sind. 

. Levy-Dorn (Berlin): Polygramme zur Magendiagnostik. L.-D. 
cht in Zwischenräumen von drei bis fünf Sekunden mehrere (drei) 


Aufnahmen auf dieselbe Platte und erhält so durch das anschauliche Bild 
der Magenperistaltik wichtige diagnostische Anhaltspunkte über die Be¬ 
weglichkeit der Magenwand, z. B. Über den Sitz eines Carcinoms. 

Küpferle (Freibnrg): Die Radiographie von Bewegungsvor- 
gängen Innerer Organe nach einem neuen Verfahren. Der Moment, 
in dem eine Momentaufnahme des Herzens mit dem Dessau ersehen 
Blitzapparat gemacht wird, wird in eine gleichzeitig geschriebene Puls¬ 
kurve der Carotis eingezeichnet. Man kann so die Phase der Moment¬ 
aufnahme feststellen und durch Aneinanderreihen der einzelnen Bilder 
sich die Herztätigkeit veranschaulichen. 

Meyer-Betz und Th. Gebhardt (München): Röntgenunter¬ 
suchungen über den Einfluß von Abführmitteln auf die Darm¬ 
bewegungen. Bei Infusum sennae- und Glycerineinläufen sieht man 
am Fluorescenzschirm eine schnelle Vorwärtsbewegung der Kotballen. 
Bei Ricinusöl ist das schnelle Auftauchen nnd Wiederverschwinden von 
Darmschlingen bemerkenswert. Auch im Dickdarme tritt lebhafte Be¬ 
schleunigung der Peristaltik auf nach dem Typus der Holzknechtschen 
großen Bewegungen. Kalomel wirkt besonders auf den Dünndarm. Nach 
Magnesiumsulfat und Karlsbader Salz kann es infolge der starken Trans- 
sudation in den Darm zu einer Dreischichtung im Querkolon mit hori¬ 
zontaler Begrenzung nach oben kommen. 

Kreuz fuchs (Wien): Ueber Magenentleerung hei Ulcus ven- 
triculi und Ulcus duodenl. Bei UIcub ventriculi ist am Schirm eine 
Verzögerung der Magenentleerung, bei Duodenalulcus eine Beschleuni¬ 
gung derselben zu beobachten, letztere bedingt durch eine Herabsetzung 
des Duodenalreflexes. 

Friedrich Seidl (Wien): Die diagnostische Bedeutung der 
dorsalen Schmerzdruckpunkte beim runden Magengeschwüre. Nach 
der Lage des Magengeschwürs liegt auch der dorsale Druckpunkt ver¬ 
schieden. Nach Gastroenterostomie zeigt sich mitunter ein Nachlassen 
und Verschwinden der Druckpunkte. Das Vorhandensein derselben ist 
wichtig für die Diagnose der Ulcera der hinteren Magenwand und der 
kleinen Kurvatur. 

M. Ehren reich (Kissingen): Ueber eine neue Methode zum 
Studium des Chemismus und der Motilität des Magens. E. führt in 
den Magen einen verlängerten dünnen N&atonkatheter ein, den er nach 
ProbefrübstÜck im Magen beläßt und so Kurven über die Säure- und 
Pepsinausscheidung erhält. 

F. Port (Göttingen): Beitrag zur experimentellen Anämie. 

Bei zwei bis drei MoDate hindurch intravenös mit 2%iger Suspension 
von Ovolecithin behandelten Kaninchen trat im Blutbild eine Ver¬ 
minderung der Erythrocyten ein, ferner Polychromatophilie, Anisometrie 
und Poikilocytose, auch Erythroblasten und Megaloblasten. Das in Zell¬ 
mark umgewandelte Fettmark enthielt vorwiegend ungranulierte Zellen, 
aber auch Erythroblasten und Megakaryocyten. Neben dieser lymphoiden 
Umwandlung des Knochenmarks war auch in der Milz das lymphatische 
Gewebe vermehrt. 

Lüdke (Würzburg) und L. Fejes (Budapest): Untersuchungen 
über die Genese der perniziösen Anämien. Vortragende stellten aus 
den gewöhnlichen Darmbakterien hämolysierendo Substanzen her, die sich 
als Fettsäureverbindungen herausstellten. Das hämolytische Vermögen 
von Kolirassen von perniziöser Anämie oder chronischem Darmkatarrh 
übertraf das der Koli aus normalem Darme bei weitem. Mit diesen Sub¬ 
stanzen behandelte Affen und Hunde bekamen eine progrediente perni¬ 
ziöse Anämie mit Verminderung der Erythrocyten, Normo- und Megalo¬ 
blasten, Polychromatophilie, Leukopenie und hellrotem Knochenmarke. 
Durch vorsichtige Immunisierung mit diesen Giften wurde auch ein Anti¬ 
serum mit hochgradigen präventiven und kurativen Eigenschaften erhalten. 

Diskussion: Mohr (Halle) hat bei perniziöser Anämie eigen¬ 
tümliche Verfettungen der inneren Organe gefunden. Vielleicht sind 
diese fettartigen Stoffe als die die Anämie erzeugenden Substanzen an¬ 
zusehen. Bei Phosphorvergiftung findet sich keine Zunahme der hämo¬ 
lytischen Substanzen. Die bei derartigen Zuständen im Blute gefundenen 
Lipoide können angesichts der großen Menge nicht von den Blut¬ 
körperchen stammen. Es zeigte sich ferner bei verschiedenen pathologischen 
Veränderungen eine erhöhte Spaltungsfähigkeit des Bluts für Tributyrin. 

Ephraim (Breslau): Zur Diagnostik der primären Lungen- 
geschwülste. Mit Hilfe der Bronchoskopie kann man umschriebene, 
beginnende maligne Neubildungen schon dann erkennen, wenn im Röntgen¬ 
bilde kein oder kaum ein Schatten sich findet. 

3. Sitzung, Donnerstag, den 18. April 1912. 

Alb. Fraenkel (Badenweiler): Zur chirurgischen Behandlung 
ler chronischen Lungentuberkulose. Die Operation von Wilms, bei 
ler zuerst hinten neben der Wirbelsäule von der ersten bis achten Rippe 
I bis 3 cm lange Stücke und nach einiger Zeit ebensolche Stücke vorn 
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an den Rippenknorpeln reseziert werden, ist die aussichtsreichste chirur¬ 
gische Behandlungsart der Lungentuberkulose. Der an Bich nicht sehr 
große Eingriff ist fast schmerzlos für den Patienten. Mitunter genügt 
allein schon die Resektion der hinteren Rippenstücke. Das Verfahren 
ist indiziert bei einseitigen cirrhotisch-kavernösen Prozessen von in gutem 
Ernährungszustände befindlichen Kranken. 

Diskussion: Wilma (Heidelberg) führt aus, daß der von ihm 
angegebene Eingrifl leicht und sicher unter Lokalanästhesie durchzuführen 
und mehrzeitig, in unter Umständen monatelangen Intervallen zu vollenden 
ist. Die Entstellung ist, da der Schultergürtel intakt bleibt, nur gering. 
Geeignet sind zur Operation einseitige chronische Erkrankungen mit 
starker Schrumpfung, ferner rezidivierende Blutungen, dann solche mit 
steigender Answurfmenge, und endlich die Fälle, in denen der angelegte 
Pneumothorax den kranken Lungenlappen wegen der Adhäsionen nicht 
komprimieren kann. In den bisher vorgenommenen zwölf Operationen 
war der Erfolg ermutigend. — Kißling (Hamburg) berichtet über 20 
seinerzeit von Lenhartz noch operierte Fälle, von denen 19 gestorben 
sind, einer nach der Operation wesentliche Besserung erfahren hat. Der 
schlechte Erfolg ist auf die große Operation und die Narkose Wirkung 
zurückzuführen. K. empfiehlt das langsame Vorgehen nach Wilma 
unter Lokalanästhesie. 

Liebermeister (Düren): Aktive und sogenannte inaktive 
Tuberkulose. Vortragender versuchte aus der Untersuchung des Bluts 
auf Tuberkelbacillen Anhaltspunkte für das Vorliegen einer aktiven oder 
inaktiven Tuberkulose zu gewinnen. Bei offener Tuberkulose fand er 
nach dem Uhlen hutschen Verfahren in jedem Falle Tuberkelbacilen 
im Blute, bei geschlossener Tuberkulose von zwölf Fällen zehnmal, wo¬ 
bei vielleicht die fehlenden zwei auf Versuchsfehler zurückzuführen sind. 
Ferner fand er bei 68 Patienten, die keine klinisch nachweisbare Tuber¬ 
kulose hatten, säurefeste Bacillen im Blut, und zwar zehnmal bei akuter 
und subakuter Arthritis, siebenmal bei Pleuritis, achtmal bei Endocarditis 
recurrens (auch in den Klappenexcrescenzen), bei Chorea, Erythema no- 
dosum, ferner in hypertrophischen exstirpierten Tonsillen, bei Ischias, 
Albuminurie und Lebercirrhose. Ob Beziehungen zwischen Bacillenbefund 
und Krankheitserscheinungen bestehen, ist nicht sicher zu entscheiden. 

Üurschmann (Mainz): Diagnostische und therapeutische Er¬ 
fahrungen mit dem Taberkulin Rosenbach. Vortragender hat mit dem 
Rosenbacbschen Tuberkulin, das ein zehnmal dünneres und 100mal 
weniger toxisches Präparat ist als das Alttuberkulin, recht gute Erfah¬ 
rungen gemacht. Man mnß mit 0,1 anfangen und um Dezigramme steigen 
bis zu 3 g. Man kann mit dem Präparat schnell hohe Dosen erreichen 
und längere Zeit dabei verweilen. Zur Diagnostik ist es für die Oph¬ 
thalmoreaktion und Pirquet sehe nicht zu gebrauchen, wohl aber für 
die cutane Injektion. Er beginnt mit 0,2 und steigt eventuell bis 0,4 
oder 0,5. Die anscheinend geringere Empfindlichkeit inaktiver Tuberkulose 
bedeutet hierbei einen Vorzug. 

Wolff (Reiboldsgrün): Beiträge zu der Lehre von der Schirlnd- 
snchtsdlspositlon. Zum Zustandekommen einer lokalen Tuberkulose ist 
eine Schädigung des Gewebes mechanischer oder sonstiger Natur not¬ 
wendig. So tritt durch Aspiration von tuberkulösem Material in gesunde 
Lungenteile nur dann eine Infektion ein, wenn daselbst eine Atelektase 
vorliegt. Die Tuberkulose entsteht besonders an Orten verminderter Re¬ 
sistenz, wie z. B. der Lupus sich an den intensiv von den Manschetten 
geriebenen Stellen etabliert oder eine Brustbeintuberkulose durch starkes 
Anlehnen an den Schreibtisch oder Hodentuberkulose nach vorhergehe*- 
den Traumen entsteht. Für die Lunge bildet auch die Staubeinatmung 
einen Punkt verminderter Widerstandskraft. Anderseits gibt es sicher 
eine Erblichkeit des Punctum minoris resistentiae. 

Menzer (Halle): Psoriasis, ein Haotsymptom konstitutionell* 
bakterieller Erkrankungen. Vortragender hat in den Psoriasis- I 
effloreszenzen Much sehe Granula gefunden und ferner festgestellt, daß 
die Psoriasiskranken auf Tuberkulin reagieren. Er hält die Psoriasis für J } 
eine tuberkulöse, mit einem Streptokokkenmischinfekt einhergehende Haut- I i 

erkrankung. 1 

Bern heim (Paris): Klinische und therapeutische Unter- g 

suchungen Aber die Behandlung der Tnberkulose mit dem radio- v 

aktiven Jodmenthol. B. will bei Lungentuberkulose mit Einspritzungen J s< 
obigen Präparats sehr gute Erfolge gehabt haben. Nach zwei bis drei j 
Injektionen sollen die Bacillen verschwinden, nach höchstens 20 die Tem- ui 

peratur normal sein. . I 

Diskussion: Menzer schlägt vor, aus menschlichen, mit Anti- J de 
formin gewonnenen Tuberkelbacillen bei verschiedenen Temperaturen Ex- I we 
trakte herzustellen und damit die Kranken zu behandeln. — Koch ( dei 
(Schöneberg) bat mit dem Rosenbachschen Tuberkulin keine guten Er¬ 
folge gesehen. - Lazarus (Berlin) spricht dem Jodmenthol jede Wir- (Bl 
kung bei Tuberkulose ab. — Schmitz (Köln) vermißt in den Lieber - j wai 
meisterschen Untersuchungen den Nachweis durch den Tierversuch, 1 
daß die säurefesten Stäbchen tatsächlich Tuberkelbacillen sind. Die 1 unti 


Bl och sehe Methode der Drüsenquetschung beim Meerschweinchen ist die 
beste. — Bönninger (Pankow-Beriin) glaubt bei den Liebermeister- 
sehen Befanden an Versuchsfehler. Bei schwersten Phthisen lassen sich 
mitunter durch Tierversuche keine Bacillen im Blute nachweisen. Man 
muß die Versuchstiere isolieren. — Liebermeister (Schlußwort) hat 
bei Tuberkulösen III. GradeB durch Tierversuche nur in 48% Bacillen im 
Blute gefunden, mit der Antiforminmethode dagegen Btets. 

-(Schloß folgt.) 

41. Versammlung der Deutschen Gesellschaft fär Chirurgie 
zu Berlin Tom 10. bis 13. April 1912. 

Originalbericht von Dr. Leo Caro, Berlin-Wilmersdorf. 

(Fortsetzung aas Nr. 1&) 

Cloetta (Zürich): Beiträge zur Physiologie und Pathologie 
der Lungenclrculation und ihre Bedentnng für die intrathonkal« 
Chirurgie. Bei der Exspiration wird die Lunge besser durchblutet ah 
bei der Inspiration. An Hand von vergleichenden Drnckmessungen fand 
C., daß man 1. beim Unterdrücke zur Erzielang der gleichen Lungen* 
blähung ein Drittel weniger Kraft braucht als beim Ueberdruck, und 
daß 2. die Circol&tion durch Ueberdruck stärker geschädigt wird. Beim 
Ueberdruck erfolgt die Blähung durch Druckzunahme im Lungengewebe, 
beim Unterdrücke durch elastischen Zug von außen. Die gesetzte Sto¬ 
rung schädigt den rechten Ventrikel, daher ist das Unterdruckverfahren 
bei kranken Menschen und langdauernden Eingriffen vorznziehen. Die 
günstigen Erfolge des Pneumothorax und der Thorakoplastik bei Lungen¬ 
tuberkulose beruhen auf der besseren Durchblutung der Lunge. 

Kausch (Ch&rlottenburg): Die Freundsche Operation bei 
Lungentuberkulose. Von fünf operierten Fällen wurden drei ganz be¬ 
deutend gebessert respektive geheilt, bei zwei Fällen, wo der Prozeß bis 
über die zweite Rippe herabreichte, wurde nur eine vorübergehende 
Besserung erzielt. Die Freundsche Operation ist ein ungefährlicher 
Eingriff. Die Lungenerkrankung wird durch Mobilisation der Rippen ge¬ 
bessert, doch soll man nur operieren, wenn der Prozeß nicht über die 
zweite Rippe hin&nsreicht. 

Wilma (Heidelberg): Lnngeakollaps hei Phthise durch Resek¬ 
tion kleiner Rippenstücke. W. will nur Fälle operieren, bei denen 
es sich um einseitige, chronisch-indurativ9 Prozesse handelt. Bei gleich¬ 
zeitiger Beteiligung von Ober- und Unterlappen ist Stückchenresektion 
angezeigt, die darin besteht, daß man 2 bis 3 cm lange Stücke von 
sieben bis acht oberen Rippen paravertebral und von fünf bis sechs 
oberen Rippen parasternal herausschneidet. Je ausgedehnter der ProteS 
namentlich im unteren Lappen ist, desto vorsichtiger soll der Eingriff 
ausgeführt werden. Der direkte Erfolg nach der Operation ist meist 
ein eklatanter, indem Husten und Auswurf zurflekgehen, ja oft ganz ver¬ 
schwinden. 

Tiegel (Dortmund): Ueber operative Plenralnfektfon isd 
Thoraxdrainage. Jeder, selbst der kleinste endothorakale Eingriff schaft 
! günstige Verhältnisse für eine Infektion. Bi nt und Exsudat sind gute 
Nährböden für Bakterien, und daher soll darnach gestrebt werden, jede 
Flüssigkeit aus dem Pleuraraume sobald wie möglich zu entfernen. Die 
bisherigen Methoden, Punktion, Drainage sind teils unzureichend, teile 
zu umständlich. T. hat eine ventilartig funktionierende Kanüle kon- 
struiert, welche das Ansaugen von Luft und Eiter verhindert, anderseits l 
jegliche Pleuraflüssigkeit sicher nach außen leitet. Dabei kommt es rasch 
zu Verklebungen, Entfaltung der Lunge und schon nach vier Tagen be¬ 
stehen normale Verhältnisse. 

Sauerbruch (Zürich): Demonstrationen zur Lüngtncklrsrgls, i :< 
Bei drei Patienten, die S. vorstellt, wurde wegen schwerer Brust- m I .*.> 
BaachVerletzung die Thorakotomie und daran anschließend die transdia • (< 


( wurde. Schluß der Bauch- und Brustverletzung ohne Drainage. Bei der 
Mediastinotomie ist die Längsspaltung des Sternums anzuwenden, wei 
sie schonender und übersichtlicher ist Durch die Unterbindung der 
Arteria pulmonalis erreicht man eine hochgradige Schrumpfung des tu 
gehörigen Lungenabschnitts, was für die Behandlung von Bronchjekissien 
von großer Bedeutung ist. Bei der Thorakoplastik soll nicht in einer, 
sondern in mehreren Sitzungen und recht schonend vorgegangen werden 

Diskussion. Quervain (Basel) demonstriert einen geschrmp es l 
unteren Lungenl&ppen. Die Unterbindung der Arteria pulmonalis na I 
keine Besserung gebracht, wohl aber besserten sich die Symptome nac j 

der Exstirpation teilweise. Zu einer vollständigen Beilang ist es I 

wegen nicht gekommen, weil auch im Oberlappen Ektasien vor I 
den sind. / 

Hesse (Petersburg) beschreibt drei Fälle, bei denen Frem ’ r f 
(Bleistift, Glasscherben, Messerklinge) in den Pleuraraum einge n / : 
waren und teilweise Empyem verursacht hatten. Ein Todesfan. ly 

Franke (Heidelberg) macht die Thorakoplastik nach ‘ j > 
unter Lokalanästhesie. Die Nerven müssen subdural getroffen we • / V 
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v. d. Velden (Düsseldorf) hat auch gefunden, daß durch Losung 
der Starrheit des Thorax in den verwachsenen Plenren und im Perikard 
die Circulationsverhältnisse gebessert werden. Er hat eine schwere Ver¬ 
ziehung des Herzens nach rechts mit Rippenresektion behandelt und voll¬ 
kommene Heilung erzielt. 

Schmid (Prag) hat in einem Falle von schwerer Embolie das 
Trendelenburgsche Verfahren versucht. Es wurde ein 15 cm langer 
Embolus extrahiert, doch starb Patient an Herzlähmung. 

Steinmann (Bern) demonstriert einen von ihm konstruierten 
Ueberdrncknarkosenapparat, der sich durch Billigkeit, Einfachheit und 
gute Funktion auszeichnet. 

Dreyer (Breslau) führt zur Drainage der Pleurahöhle ein oben 
verstopftes Gummirohr ein, das exakt eingenäht wird und nach Bedarf | 
geöffnet werden kann. 

Müller (Rostock) hat sich von der guten Wirkung der sternalen 
Längsspaltung in einem Falle von Mediastinaltumor überzeugt. 

Eisolsberg (Wien) tritt für konservatives Verfahren bei perfo¬ 
rierenden Thoraxverletzungen ein. In 42 Fällen wurden nur drei sofort 
operiert, alle heilten gut aus. 

Thost (Hamburg) plädiert für möglichste Schonung des Ring- 
knorpels bei der Tracheotomie, da leicht Stenosen eintreten können. Man 
soll nur die Trachea einschneiden und dabei einen ovalären Schnitt 
machen, wodurch Einrollung der Wundränder vermieden wird. Dement¬ 
sprechend sollen auch die Kanülen einen ovalen Durchschnitt haben. 

Rehu (Frankfurt a.M.) weist darauf bin, daß Frank die trans¬ 
versale Tracheotomie empfohlen hat, wodurch Trachealstenosen fast ganz 
vermieden werden. 

In seinem Schlußworte warnt Sauerbruch vor allzu schweren 
Eingriffen bei Lungentuberkulose, da es sich ja immer um Schwerkranke 
handelt, wenn auch zugegeben werden muß, daß chronische Prozesse 
durch die Operation sicher zur Heilung gebracht werden können. Die 
primäre Kollabierung des kranken oberen Lappens bei gesundem unteren 
Lappen ist gefährlich, da infektiöses Material in den unteren Lappen 
aspiriert werden kann. Die einfache Spaltung des Brustbeins schafft Luft, 
doch sollte stets vorher das Ueberdruckverfahren angewendet werden, 
das oft einen Eingriff unnötig macht. 

An schütz (Kiel) hat viermal am Zwerchfelle Resektionen gemacht 
und sich dabei des Ueberdruck Verfahrens bedient. Zur Deckung von 
großen Zwerchfelldefekten hat er sich mit gutem Erfolge der Leber be¬ 
dient, während Borch&rd (Posen) ein Loch im Zwerchfelle mit Lungen- 
gewebe vernäht hat. 


Nötzel (Saarbrücken) spricht über einen Fall, bei dem er einen 
Circulus vitiosus durch die Enteroanastomose nach Kausch beseitigt hat. 

Anschütz (Kiel): Die Gefahr, daß auf der Basis eines alten Ulcns 
sich Carcinom entwickeln kann, wurde sehr übertrieben. Von 391 Fällen 
konnten nur 7% Carcinom festgestellt werden, und sichtet man das Ma¬ 
terial genauer, dann wird die Prozentzahl noch geringer. 

Theodor Kocher (Bern) ist der Ansicht, daß durch die Gastro¬ 
enterostomie der krebsigen Entartung vorgebengt wird. Verdächtige Ge¬ 
schwüre müssen radikal entfernt werden. 

Eiseisberg (Wien) spricht für die qnere Resektion, die er nicht 
wahllos angewendet wissen will. Von seinen 18 Fällen ist keiner ge¬ 
storben. —#££* - (Fortsetzung folgt.) 

Braunschweig. 

Aerztllcher Kreisverein. Sitzung vom 3. Februar 1912. 

Tagesordnung. Sprengel: a) Heber die sogenannte idio¬ 
pathische Peritonitis. S. sucht an der Hand von zehn selbst beob¬ 
achteten Fällen die Schwierigkeiten zu erläutern, welche sich unter Um¬ 
ständen der genetischen Aufklärung der diffusen Peritonitis entgegenstellen 
können. Schon die Frage, ob bei bestehender Peritonitis der Wurm¬ 
fortsatz ursächlich zu beschuldigen ist oder nicht, kann schwer zu ent¬ 
scheiden sein, wie an drei einschlägigen Fällen erörtert wird. 

Von den mitgeteilten Krankheitsfällen hatte der eine seinen Ur¬ 
sprung von den Sexualorganen (kleines Mädchen), ein zweiter vielleicht 
von einer Pyelitis genommen, in fünf Fällen handelte es sich um Pneumo¬ 
kokkenperitonitis, deren Herkunft nicht zu ergründen war; für drei Fälle 
ist S. geneigt, entzündliche Prozesse des nnteren Dünndarmendes ver¬ 
antwortlich zu machen. Der betreffende Darmabschnitt war schwer ver¬ 
ändert, ödematös, die Follikel stark geschwollen, die D&rmw&nd hyper- 
ämisch, stellenweise erweicht, sod&ß man wohl an erhöhte Durchlässigkeit 
denken könnte. 

Die Diagnose dieser Fälle ist dadurch erschwert, daß sie meist 
auch im Anfänge nicht lokalisiert und deshalb schwerer zu erkennen sind 
als Peritonitiden von gut umrissener Genese. Mit aus diesem Grunde ver¬ 
schiebt sich gewöhnlich die Operation und damit auch das operative Re¬ 
sultat. Von den mitgeteilten Fällen, die sämtlich zur Operation kamen, 
gingen acht zugrunde, was mit den Erfahrungen anderer Operateure 
übereinstimmt. Auch der Umstand, daß man den eigentlichen Sitz des 
Uebels nicht unschädlich machen kann — vielleicht der wichtigste Punkt 
in der ganzen PeritonitiBbehandlung, muß das Resultat trüben. Auf Spü¬ 
lung des Peritoneums wurde grundsätzlich verzichtet. 

b) lieber einen operativ geheilten Fall von Magenkolonflstel. 


3. Sitzungstag. Freitag, den 12. April, 9 Uhr vormittags. 
Riedel (Jena): Das jetzige Verhalten von 18 wegen Ulcns 
curvat. minor. mit Entfernung des mittleren Teils vom Magen be¬ 
handelten Kranken. Die quere Resektion ist anszuführen, wenn das 
&■-'* Ulcus auf der vorderen oder hinteren Seite der kleinen Kurvatur sitzt. 
:Alle FftUe sind dauernd geheilt geblieben. 


Albert Kocher (Bern): Ueber Ulcns ventrlcnli nnd Gastro¬ 
enterostomie. Vortragender hat Gelegenheit gehabt, 80 Fälle von Ulcus 
ventriculi zu operieren, nnd zwar 70 mit Gastroenterostomie, wobei er 
•,# v ' l'/a°/o Mortalität, und 10 mit Resektion, wobei er 10 °/o Mortalität hatte. 

- Von den G&stroenterostomierten sind 50°/o gesund geblieben, 147s°/o 
ft haben einen „schwachen Magen* behalten, 3,3 % ergaben ein unbefriedi- 
%' gendes Resultat, da sie rezidivierten. 3,3 % starben später an Carcinom. 
Von den resezierten Fällen hatten zwei Carcinom, ein Fall war verdächtig 
«ff Krebs, ein Fall rezidivierte nach einem Jahre. Die Gastroenterostomie 
^ dadurch so überaus günstig, weil in der ersten Zeit die neuge- 

'^0--' Mldeie Oeffnung klafft und dem Dünndarmsaft und der Galle Zutritt in 
^ ea Magen gewährt. Auf diese Weise wird die Magensäure abgestumpft 
, ft/."** der Reiz, der unter Umständen zur Krebsbildung Veranlassung geben 
beseitigt. Mit der Zeit wird die neue Oeffnung muskulös, es bildet | 
■ sich ein Fnnktionsschlnß, und der Pylorus wird wieder durchgängig, was 
Äa . r Vorteil angesehen werden kann. Freilich können nicht alle Fälle 
W Gastroenterostomie behandelt werden. Die auf Carcinom verdächtigen 
7er kllen selbstverständlich der Resektion respektive Exstirpation, wenn 
(>■' jedoch die Krankheit frühzeitig erkennt und zeitig operieren kann, 
dann leistet die Gastroenterostomie viel Gutes. Zar richtigen und zeiti- 
* en P^gnosenstellung soll bei allen auf Ulcus verdächtigen Fällen die 
» uzmsky-Probe herangezogen werden. 

#'• m Diskussion. Payr (Leipzig) hat 18 Resektionen gemacht und 
Lj# . Gastroenterostomien. Von den 18 resezierten Fällen leben 16, davon 
wad 12 gesund, 4 haben leichte Beschwerden. Er wendet die Resektion 
■;>’ verdächtigen Fällen an. Nach seiner Ansicht entwickelt sich 

W‘.v . aU8 einem Ulcus ein Carcinom, sondern in vielen Fällen besteht ein 
* aranom der Magenwand, das durch die peptische Kraft des Magens an- 
^ dessen wird. 


Sitzung vom 17. Februar 1912. 

Demonstrationsabend im herzoglichen Krankenhause. 

Sprengel: Empyem, an dem die Prinzipien der Aspira¬ 
tionsbehandlung demonstriert werden. S. hält die Anwendung des 
Bunsenschen Flaschenaspirators für die bequemste, billigste und beste 
schon weil sie von der Wasserleitung unabhängig and überall durchführ¬ 
bar ist. Die Resultate sind befriedigend. — Pancreatitis acuta dif¬ 
fusa eines jungen Mädchens. S. weist erneut darauf hin, d&ß die Ein¬ 
teilung dieser Fälle in solche mit umschriebenen und diffusen Symptomen 
zur Klärung beitragen würde. In diesem Falle wurde die Peritonitis 
diagnostiziert, ihr Ursprung erst nach Eröffnung der Bauchhöhle an dem 
hämorrhagischen, nicht fötiden Exsudat und den geradezu massenhaften 
Fettgewebsnekrosen. Trockene Behandlung. Wechselschnitt rechts nnd 
links mit Beckendrainage und Querschnitt im Epigastrinm mit Dnrch- 
trennung des Ligamentum gastrocolicum und Drainage und Tamponade 
der Barsa omentalis. Längere Zeit fistulöse Sekretion von Pankreas¬ 
sekret, die unter Druckverband heilte. Von der alimentären Behandlung 
(Wohlgemnth) macht S. nach den Untersuchungen von Kempf k ein en 
Gebrauch. — 62jähriger Mann, an dem vor fünf Tagen wegen Sarkom 
des linken Humerus und starker Metastasierung der Achseldrüsen 
die Exarticulatio intersc&pulothoracica gemacht war. Der Kranke war 
bereits am zweiten Tage abgestanden. — Zwei Fälle von Coecal- 
tuberkulose, charakteristische Röntgenphotographie nach Stierlin. 
Der eine Fall vor 2 1 /* Wochen operiert und geheilt, der zweite noch 
nicht operiert (inzwischen ebenfalls operiert und in Heilung, Tuberkulose 
bestätigt). —Fall von idiopathischer Nierenblutung bei einseitigem 
Defekte der Nieren eines 73jährigen Mannes. 

Krakenberg 1. stellt eine 29 Jahre alte I-para vor, die am 
29. Januar vormittags nach zwei eklamptischen Anfällen kreißend 
am normalen Ende der Schwangerschaft eingeliefert war. Die Hebamme 
hatte draußen Temperatur 42° gemessen, bei der Einlieferung betrug sie 
nur 36,4°, der über 100 Schläge betragende Puls war klein. In einem 
kurzen, comafreien Intervall klagte Patientin über heftige Nackenschmerzen, 
bekam den dritten Anfall und wurde in Chloroformnarkose bei fünfmark- 
stückgroßem Muttermunde, fast im Becken stehendem Kopf und entfal- 
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tetem Cervix nach vier tiefen Incisionen in den Muttermund durch 
Forceps von einem lebenden, 3000 g schweren, 50 cm langen Mädchen 
entbunden! Die Incisionen des Cervix und der Dammriß wurden genäht; 
der durch Katheter entleerte, hochgestellte Harn enthielt 12 °/oo Albumen 
nach Esbach. — Am Abend des 29. Januar befand Bich Patientin noch 
im Koma, der Blutdruck wurde mit 108 gemessen. Am 30. Januar war 
Patientin aus dem Koma erwacht, klagte über heftige Nackenschmerzen, 
hielt den Kopf nach rechts gedreht, konnte ihn nicht gerade richten und 
weder die Arme, noch die Beine bewegen. Es bestand eine komplette 
motorische Paraplegie der oberen und unteren Extremitäten, der Rumpf* 
muskulatur, der Blase und des Mastdarms und eine Anästhesie der Haut 
für alle Empfindungsqualitäten inklusive Muskelgefühl vom 2. Intercostal- 
raume nach abwärts; an den oberen Extremitäten wurde nur im Gebiete 
des Medianus Berührung gefühlt. Die Triceps, Patellar*, Achillessehnen 
und Plantareflexe sind erhalten, Bauchdeckenreflexe fehlen. Durch Eis¬ 
beutel in den Nacken und Pyramidon zweimal 0,3 pro die werden die 
quälenden Nackenschmerzen und die Parästhesien in den Schultern und 
Oberarmen etwas gemäßigt, der Urin muß durch Katheter entleert werden, 
der Stuhlgang erfolgt nur auf Oleum Ricini und wird ins Bett entleert. 

— Am 6. Februar ist die Anästhesiezone bis zum Rippenbogen gesunken, 
am 9. Februar kann der Kopf bis über die Mittellinie gedreht werden, 
am 14. Februar ist das Gefühl bis zur Inguinalgegend vorn, hinten bis 
zur Höhe des dritten Lendenwirbels wiedergekehrt, die Bauchreflexe fehlen 
noch, die Patellar-, Achilles- und Fußsohlenreflexe sind vorhanden, aber 
abgeschwächt, die Blasen- und Mastdarmstörung und die Paraplegie der 
Beine sind ungeändert, dagegen können dip im Ellbogen gebeugten Arme 
bis zur Horizontalen im Schultergelenke gehoben werden. Bei der Vor¬ 
stellung kann Patientin den Kopf frei bewegen, die Arme bis zur Hori¬ 
zontalen heben, die gestreckten Unterarme beugen, die Unterarme supi- 
nieren. Dagegen können alle Bewegungen, die vom Triceps, den Pronatoren 
des Unterarms, den Extensoren und Flexoren der Hand und der Finger 
und den kleinen Handmuskeln bewirkt werden, nicht ausgeführt werden 
die Bauchreflexe fehlen, die anästhetische Zone liegt etwas oberhalb der 
Inguinalgegend, die Beine sind völlig gelähmt, desgleichen Blase und 
Mastdarm. — Die Ursache dieser Ausfallerscheinungen ist mit größter 
Wahrscheinlichkeit auf eine Blutung in das Halsmark in der Höhe 
des siebenten und achten Cervical- und ersten Dorsalsegments 
des Rückenmarks zu beziehen, während die Schmerzen im Nacken auf 
Reizung der Meningen und der hinteren Wurzeln beruht haben. Die 
Ursache der BlutuDg wiederum ist in dem eklamptischen Zustand und 
dem erhöhten Blutdrucke während der Krampfanfälle zu suchen, der aller¬ 
dings von uns vor der Entbindung nicht gemessen ist. — Rückenmark¬ 
blutungen sind bei Eklampsie sehr selten gegenüber den bei eklamp¬ 
tischen Krämpfen ziemlich häufigen Blutergüssen inB Gehirn. Die Pro¬ 
gnose der Lähmung hängt vom Grade der gesetzten Zerstörung und 
deren Sitz ab, ob und welche Teile der grauen und weißen Substanz 
durch die Blutung völlig zerstört sind. — Therapeutisch ist besonderes 
Augenmerk auf die Vermeidung des Decubitus und der Cystitis zu legen. 
Es wird ein von der Bonner Frauenklinik empfohlener Metallkatheter zur 
Vermeidung der Kaihetercystitis gezeigt, dessen äußere kürzere Hülse 
nur bis zum oberen keimfreien Drittel der Harnröhre hinaufreicht und in 
dem der eigentliche Katheter ohne die keimhaltigen unteren beiden 
Drittel der Urethra zu berühren, keimfrei in die Blase eingeführt 
werden kann. - (Schluß folgt.) 


Kassel. 

Vortrag am 7. Februar 1912. 

Möhring I; Ueber die Behandlung der schweren Skoliose bei 
älteren Patienten. Nach einem Ueberblick über die sonst geübten Be¬ 
handlungsmethoden schildert Vortragender seine Art und Weise. Unter 
schwerer Skoliose versteht er die Fälle, die zu deutlich sichtbarer 
Asymmetrie und zu starkem Rippenbuckel geführt haben, und unter älteren 
Patienten die Jahre von 15 bis 20 Jahren. Die Methode des Vortragen¬ 
den beruht auf der Erwägung, daß neben dem Druck auf die vorspringen¬ 
den Thoraxteile insbesondere eine Rückwärtsdrehung des verdrehten Ab 
Schnitts notwendig sei; anderseits aus der Erfahrung, daß der elastische 
Druck zu den größten Wirkungen befähigt ißt und am besten er¬ 
tragen wird. 

Die Technik ist folgende*. Ein Schulter und Becken fest um¬ 
fassendes Gipskorsett wird in drei ringförmige Abschnitte zerlegt, derart, 
daß der mittlere Ring den hauptsächlich deformierten Thoraxteil um¬ 
schließt. Dieser mittlere Teil trägt einige Haken. Der oberste und 
unterste Teil werden durch vier Eisenstäbe wieder zu einem starren Ganzen 
verbunden. Der mittlere Ring wird durch Gummizüge, den an die Haken 
und den Eisenstäben angreifen, gedreht, und mit ihm der eingeschlossene 
Thoraxteil. Indem die anfangs krummen Eisenstäbe allmählich gerade 
gerichtet werden, erzielt man gleichzeitig eine kräftige Streckung der 
Wirbelsäule. Der Verband wird drei bis fünf Wochen angewandt. 


Nachdem vor einigen Wochen eine Patientin mit dem Verbände 
gezeigt worden war, wurden heute die Photographie dieser Patientin nach 
Abnahme des Gipsverbandes und die Bilder einiger anderer Patienten vor 
und nach der Behandlung herumgereicht. 

Die Bilder lassen überraschende Besserangen erkennen, wie sie in 
solcher kurzen Zeit mit den andern bisher angewandten Methoden nicht 
zu erzielen sind. Das Ergebnis muß durch einen brauchbaren Stütz¬ 
apparat festgehalten werden, und es hängt von der Gewissenhaftigkeit, 
mit der die Nachbehandlung seitens der Patienten durch geführt wird, ab, 
ob die Besserung von Bestand bleibt. Bei genügender Ausdauer werden 
an Heilung grenzende Besserungen zu erzielen sein. Der Einwand, daß 
die Besserung mehr auf die Streckung als auf die Ausgleichung der 
Drehung zurückzuführen sei, konnte mit der von demselben Sprecher an¬ 
geführten Erfahrung widerlegt werden, daß die Röntgenbilder ergeben, 
daß die Streckung der Wirbelsäule überraschend gering ist, trotz äußer¬ 
lich deutlicher Besserung. Das schlechte Aussehen ist eben durch die 
Torsion und die seitliche Verlagerung bedingt, und dieser Fehler wird 
wesentlich gebessert. Besonders wichtig ist auch, daß die oft erheb¬ 
lichen subjektiven Beschwerden dauernd günstig beeinflußt werden durch 
diese Behandlung. 

Dr. Dirk (Elisabeth-Krankenhaus) stellt einen Patienten vor, den 
er wegen Magengeschwürs, das nach außen durch die B&nchdecken 
hindurch perforiert war, operiert hat. Der Fall ist deswegen bemerkens¬ 
wert, weil der Patient mit der durch die Perforation verursachten Fistel, 
aus der ein großer Teil des Speisebreies ständig herausfloß, zirka l /* Jahr 
zu existieren vermochte. Vor dem Durchbruch der äußern Haut hatte 
der Absceß die linke Thoraxhälfte in großer Ausdehnung unterminiert 
und die sechs letzten Rippenknorpel und entsprechenden Knorpelenden 
nekrotisiert. Die Operation bestand in der Resektion dieser Rippen 
usw. und in der Naht des Loches im Magen nach Eröffnung des Peri¬ 
toneums. 

Trillmich stellt einen Fall von Spina bifida occulta bei einem 
achtjährigen Mädchen vor. An dem Kind ist äußerlich nur eine starke 
Haarbildnng in der Gegend des Kreuzbeins wahrnehmbar; keine Heredität. 
Auf dem Röntgenbilde sind sämtliche Wirbelbögen der Kreuzbeinwirbel 
hinten offen, während die letzten Lendenwirbel noch vollkommen ge¬ 
schlossen sind. 

Adolf Alsberg: Ueber Subluxatlo medlo-tarsea, Vortragender 
beobachtete kürzlich zum zweitenmal innerhalb eines Jahres einen Fall 
von Subluxatio medio-tarsea. Ueber den ersten Fall wurde bereits an 
gleicher Stelle berichtet. Entstehungsursache des neuen Falles: Abgleiten 
des Fußes von einem Balken und Auftreffen mit der Außenseite auf den 
Boden. Vorfuß steht in leichter Adduktion und geringer Plantarüexion 
starr fixiert. Druckschmerz vor dem Malleolus lateralis und hinter dem 
Os naviculare kein fühlbarer abuormer Knochenvorsprung. Die Röntgen¬ 
untersuchung ergibt, daß das Os naviculare und Os cuboideum um etwa 
3 bis 4 mm medialwärts im C hopartsehen Gelenke verschoben sind. 
Trotz dieser geringen Verschiebung gelang die Reposition nicht ohne 
Narkose. Erst in tiefer Narkose ließ sie sich leicht durch hebelnde Be¬ 
wegungen beseitigen, wonach sofort der Fuß ganz normal erschien. Nach¬ 
behandlung im Gibneyverbände. Völlige Erwerbsfähigkeit nach zehn Tagen. 
Aul fallend war noch an dem Falle, daß der Verletzte zunächst einige 
Stunden nach der Verletzung weitergearbeitet hat. Es scheint dem Vor¬ 
tragenden möglich, daß derartige leichte Subluxationen häufiger Vor¬ 
kommen und sich im tiefen Schlafe von selbst reponieren. 

Diskussion. Ebert: M. H. Der Bemerkung des Heim A. be¬ 
treffs Repoßition im Schlafe möchte ich eine Beobachtung anfügen, welche 
ich kürzlich bei einem Falle von Subluxation der Halswirbelsäule ge* 
macht habe. Bei einem zwölfjährigen Knaben, der einen Kopfstand ge* 
macht hatte und dabei umgefallen war, war der Kopf fest nach der Seite 
fixiert, frontal nach links. Alle Repositionsversuche (Ohrfeige, Extension 
am Kopf ohne und mit Kontraextraktion) waren vergeblich. Eine Durch¬ 
leuchtung und eine Aufnahme ergaben keinen typischen Befund.^ * ir 
wollten am nächsten Tage Kontrollaufnahmen bei einem gesunden Knaben 
machen. Aber zu unserer Ueberraschung stand am nächsten Morgen er 
Kopf wieder normal. Nach mehrtägigem Verweilen in der Gerisonschen 
Schlinge war der Patient wiederhergestellt. 

Adolf Alsberg demonstriert die Röntgenplatten von den Knie¬ 
gelenken eines alten Hämophilen mit Erscheinungen ähnlich denen w 
Arthritis deform ans. Als auffallende Tatsache ist festzustellen, daß beide 
Kniee deutlich in leichter UeberBtreckung stehen, während man klinisc 
den Eindruck einer geringen Beugeankylose hat. Der Widerspruch klärt 
sich dadurch auf, daß eine kompensatorische Abbiegung der Tibiae in er 
Epiphysengegend stattgefunden hat. Ä 
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Krefeld. 

Aerztevereln. Hauptversammlungen v. 15. Januar u. v. 10. Februar 1912. 

I. Vortrag. Herr Dreesmann (Köln) über Pathologie und 
Therapie des Pankreas (mit Demonstrationen). 

Eine besondere Eigentümlichkeit der Pankreatitis ist die Fett- 
gewebsnekrose, welche in der Hauptsache durch Uebertragung auf dem 
Blut- und Lymphwege, wahrscheinlich durch Zellembolien, entsteht. Sie 
führt im ausgedehnteren Grade zur Peritonitis pancreatica, bei der die 
Ernährung des Darmes infolge Veränderungen am Mesenterium und Meso¬ 
colon erheblichen Schaden erlitten hat. Die Infektion des Pankreas ge¬ 
schieht entweder vom Darm aus durch den Ductus Wirsungianus oder San- 
torini, oder durch die Blutbahn infolge Metastase, oder durch die Lymph- 
bahn bei Entzündungen in der Nachbarschaft, schließlich auch durch 
Trauma. Disponierende Erkrankungen sind vor allem die Entzündungen 
der Gallenwege, dann Magen-Darmkatarrhe. Bevorzugt Potatoren, Pa¬ 
tienten mit starker Adipositas, mit Herzleiden, Arteriosklerose, Syphylis. 

Auch die Gravidität schafft öfters eine Disposition. 

Der Verlauf der akuten Pankreatitis ist in den meisten Fällen ein 
tödlicher. In andern Fällen bilden sich Sequester und Abscesse aus, die 
nach verschiedenen Richtungen hin sich senken können. Nicht ganz selten 
schließt sich späterhin noch DiabeteB an. — Die Diagnose der akuten 
Pankreatitis ist im allgemeinen nicht sehr schwierig, wenn auch nicht 
immer absolut sicher. Nicht leicht ist eine Unterscheidung einer heftigen 
akuten Pankreatitis mit oder ohne Fettgewebsnekrose, zumal die Fett- 
gewebsnekrose die heftigen Formen fast stets begleitet. — Die wichtig¬ 
sten Symptome sind heftige Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der 
Magengegend, galliges Erbrechen und erhöhte Pulsfrequenz. Ist die Fett¬ 
gewebsnekrose ausgedehnter, hat demnach zu einer mehr oder weniger 
diffusen Peritonitis geführt, so werden die Symptome der Peritonitis mehr 
in den Vordergrund treten. Doch tritt die Peritonitis in der Regel nicht | 
in der Form auf, wie wir sie im Anschluß an andere Erkrankungen zu 
beobachten gewohnt sind. Sie hat etwas Charakteristisches an sich. Die 
Muskelspannung ist gering oder überhaupt nicht vorhanden. Auch 
können hier und da noch Flatus abgehen, ebenso wie Stuhl. Die Tym- 
panie ist meist auf die Gegend oberhalb des Nabels beschränkt woselbst 
auch die Druckempfindlichkeit ihren Sitz hat. Fäknlentes Erbrechen wird 
kaum beobachtet, dagegen ist der Kollaps sehr ausgeprägt und haben die 
Patienten eine eigenartige fahle Gesichtsfarbe. Eine Geschwulst in der 
Pankreasgegend ist zeitweise nachweisbar und kann unter Umständen zur 
Verwechslung mit einer Cholecystitis führen. Die Temperatur ist ver¬ 
schieden, dagegen die Pulsfrequenz, abgesehen von wenigen Ausnahmen, 
erhöht. 

Bei der chronischen Form der Pankreatitis treten die Schmerzen 
in den Hintergrund. Wir finden hier mehr Erscheinungen, die leicht als 
Magen-Darmkatarrh gedeutet werden können. Daza kommt starke Ab¬ 
magerung. Die Diagnose kann gesichert werden durch den Nachweis von 
fehlendem Pankreasferment im Stuhl (Mül ler sehe Probe, Schmidt sehe 
Säckchenprobe, Glutoidprobe). Fettdiarrhöe, vor allem Butterstuhl, spricht 
für Pankreatitis, wenn kein Ikterus, keine Enteritis vorhanden ist. Auch 
der Trypsinn&chweis (nach Groß) im Stuhlgang oder Mageninhalt kann 
für die Diagnose verwendet werden. Die Löwische Adrenalinprobe ist 
nicht sicher; auch die Cammische Reaktion ist keineswegs absolut be- 
weisend. Zucker findet man selten, wohl aber häufig Galle im Urin. 

1 ' Die Behandlung der akuten Pankreatitis ist in erster Linie eine opera- 
tive, indessen kann die akute Pankreatitis auch bei vorhandener Fett- 
r;* gewebsnekrose spontan ausheilen. Ob ein Fall zur Spontanausheilung 
' ßöigt, läßt sich, abgesehen von den andern Symptomen der Pankreatitis, 
k > m erster Linie aus der Pulsfrequenz entnehmen. Bei einer Pulsfrequenz 

i- ! voa unter 90, selbstverständlich wenn sonst keine alarmierenden Sym- 

y. ptome vorhanden sind, wird man zunächst eine abwartende Stellung ein- 

PP uehmen können, aber nur so lange, als der Puls keine weitere Steigerung 

»fährt und auch im übrigen das Allgemeinbefinden eine zunehmende 
> Besserung zeigt. Im andern Falle muß unverzüglich zur Laparotomie ge- 
®cbritien werden, hei der das Pankreas am besten durch das Lig. gastro- ] 
hindurch freizulegen ist. Eventuell wird man eine Incision zwecks 
Entspannung machen. Dann folgt Tamponade und Drainage zweckmäßig 
mittels Glasdrain&gen. Außerdem ist Diabeteskost einzuführen, von Medi- 
.... kamenten kommt vor allem Natr. bic. in Betracht. Magenausspülungen und 
•cg-Barmeingießungen können Behr vorteilhaft sein. Auch der vorsichtige Gebrauch 
, wp 1 ' ^on Abführmitteln (Oel. ricini, auch Kalomel) ist unter Umständen anzuraten, 

y# ™ c hy- und Bitterwasser wirken hemmend auf die Pankreassekretionen 
tind daher auch empfehlenswert. Bei der chronischen Pankreatitis 
Pankreon und Kal. jod. anzuempfehlen. Vor allem muß hier die Ur- 
sacbe dar Pankreatitis, wenn möglich, beseitigt werden und ist daher auf 
fallen steinleiden genau zu fahnden. Auch kann man operativ das Pan¬ 
kreas freilegen und durch Spaltung der Kapsel die Entzündung zu be¬ 
impfen suchen. 


Die Patienten mit Pankreatitis bedürfen noch während einer Reibe 
von Monaten sorgfältigster Behandlung und Beobachtung, da einesteils 
sich an die Erkrankung schwere Störungen anschließen können, vor allem 
Diabetes, andrerseits auch die Pankreatitis hier und da rezidiviert. 

II. Vortrag. Rheindorf: Kritische Betrachtungen über die 
freiwillige Beschränkung der Kindersahl. An der Hand der Berger- 
sehen Tabellen über den Geburtenrückgang im Stadt- und (vorzüglich im) 
Landkreise Krefeld über die Frequenz der Fehlgeburten bemüht sich 
Rheindorf in einem von monistischen Gedanken durchwehten Vortrage 
die Ursachen für die Verhinderung der Geburten zu beleuchten. Die 
Hauptursache für die mit Absicht hervorgerufenen Fehlgeburten ist der 
Wille, die Folgen unehelichen Verkehrs zu beseitigen. Für den kleineren 
Teil kommen alle diejenigen Gründe in Frage, welche für den Rückgang 
der Geburten überhaupt bestimmend sind. Auch für den Niederrhein 
läßt Vortragender dieselben Ursachen gelten, welche Rieh et für die 
Entvölkerung Frankreichs anführt. Nicht der Alkoholismus, nicht der 
Pauperismus, nicht Ausschweifungen geschlechtlicher Art, noch die Be¬ 
ziehungen zur Irreligiosität sind es, welche die Entvölkerung bedingen, 
sondern eine mehr oder minder berechtigte Sparsamkeit der Ehe¬ 
gatten. Die von Laien herbeigeftthrte Abtreibung wird ohne weiteres als 
unsittlich verworfen. Dagegen ist aus ethischen Gründen der Präven¬ 
tiv verkehr nicht zu verdammen. Denn er ermöglicht eine Rasse¬ 
veredelung dadurch, daß die Degenerierten und erblich Belasteten keine 
Fortpflanzung haben, die Gesunden unter gewisser Einwirkung auf das 
Keimplasma bei der Zeugung bessere Arten hervorbringen, denen sie 
durch Erziehung und Fortbildung gute Waffen im Kampfe ums Dasein 
verschaffen können. Nicht auf Quantitäten der Nachkommenschaft komme 
es an, sondern auf Qualitäten, sodaß das Wort Nietzsches gilt: „Nicht 
fort sollst du dich pflanzen, sondern hinauf. Einen höheren Leib sollst 
du schaffen! 4 Die Beschränkung der Kinderzahl brauche aber nicht in 
das Zweikindersystem ans zuarten. Die gemäßigten Neumalthusianer sehen 
im Zweikindersystem ein nationales Unglück. Sie wollen nicht den Wett¬ 
bewerb der Individuen durch eine vernünftige Beschränkung der Kinder¬ 
zahl völlig ausschalten, vielmehr den Kampf nur auf ein erträgliches Maß 
einschränken. Der Geselligkeitstrieb des Menschen wird aber hier stets 
regulierend einwirken. 

Diese individuelle Bedeutung der Regelang der Kinderzahl 
unterliegt nun ähnlicher Würdigung wie die für das Volk und den 
Staat im allgemeinen. Letzterer als Gesamtheit der Volksgenossen hat 
ein größeres Interesse an einer fortentwickelten, Werte schaffenden Be¬ 
völkerung, als an geringer Qualifizierten. Aber auch als Militärstaat, der 
eine Machtkonzentration entwickelt, liegt ihm mehr an einer durch In¬ 
telligenz hervorragenden Bevölkerung, als an einem großen Haufen. Die 
Auslese der Geburten wird ihm zustatten kommen. Der Gefahr über¬ 
mäßiger Geburtenbeschränkung kann der Staat durch Besserung der 
materiellen Lage, der Wohlfahrtspflege, durch Verbilligung der Lebens¬ 
führung, bessere Fachausbildung und Freigabe des Unterrichts an 
alle Befähigten begegnen. Bei weiterem Sinken der Geburtszahl muß er 
neben den angedeuteten Reformen durch Geldsummen zur Kindererziehung 
beisteuern, wie es Frankreich bereits tat. Auch in unserer Steuergesetz¬ 
gebung finden sich schon Erleichterungen für kinderreiche Familien. 
Dagegen hält der Redner das Verbot des Feilhaltens anticonceptioneller 
Mittel für verfehlt und in gewissem Sinne für schädlich. Er kommt zu fol¬ 
gendem Resümee: Die künstliche Beschränkung der Kinderzahl ist eine 
heroische Gewaltmaßregel, welche in der Hand ungebildeter, willens¬ 
schwacher und genußsüchtiger Ehegatten wie ein Gift verheerend auf 
den Familienstamm wirken und das Volk schwer schädigen kann; sie 
ist in der Hand einsichtiger, zielbewußter und gewissenhafter Menschen 
imstande, unter den kleinsten Verhältnissen einige gesunde und arbeits¬ 
fähige Nachkommen zu sichern; eine Höherzüchtung geschwächter 
Familien und eine Vollendang der Stammeseigentümlichkeiten zu schaffen 
und damit eine Wertsteigerung des ganzen Volkes zu erz wingen. W. 


Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft. III. Sitzung vom 6. Februar 1912 
I. Roepert gibt klinische Bemerkungen zu den in der letzten 
Sitzung von Herrn Geh. Rat M&rch&nd erwähnten Methylalkohol« 
Vergiftungen. Beobachtet wurden reaktionslose, allerdings nicht sonder¬ 
lich erweiterte Pupillen, benommenes Sonsorium, hochgradige Cvanose, 
kühle Extremitäten, motorische Unruhe, die sich bis zu den heftigsten 
Delirien steigerte, um dann in Somnolenz und Koma überzugehen. 
Schließlich trat Atemlähmung bei mehr oder weniger lange fortschlagendem 
Herzen ein. 

ln zwei Fällen bestand im Anfang Kopfschmerz, Schwindel, Uebel- 
keit, Erbrechen und Krämpfe. Keine Durchfälle. SehschärfeprQfuDg 
konnte nicht vorgenommen werden. 
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Marchand weist in der Diskussion darauf hin, daß 1904 
Strömberg in Dorpat über eine große Anzahl von Methylalkohol- 
Vergiftungen berichtet habe, die durch den Bunsensehen Einreibebalsam 
hervorgerufen waren. Die Falle zeigten größtenteils Amblyopie und 
Amaurose. Charakteristisch war ferner die Cyanose, Külte der Haut und 
die erschwerte Atmung. 

II. v. Nießl-Mayendorf: Demonstration einer 88jährigen früheren 
Schauspielerin, aus nervöser Familie stammend, mit ausgesprochen 
ataktischem Gang. Auch im Liegen besteht deutlich Ataxie. Es handelt 
sich um eine Pseudotabes bysterlca. Der Vortragende geht ausführ¬ 
lich auf die Differentialdiagnose gegenüber Tabes dorsalis ein. 

III. Juracz als Gast: Bericht über die Carrelsche Gewebs- 
kuitur außerhalb des Organismus. Nach den Ausführungen des Vor¬ 
tragenden kann es keinem Zweifel unterliegen, daß es Carrel in der 
Tat gelungen ist, unter Beobachtung von allerhand Kautelen und bei 
Verwendung geeigneter Nährböden tierische und menschliche Gewebe 
außerhalb des Organismus zum Weiterwachsen zu bringen. 

Marchand spricht sich in der Diskussion dahin aus, daß es bei 
Würdigung der von Carrel publizierten Schnitte durch die kultivierten 
Gewebe (reichliche Mitosen am Rande derselben!) über allen Zweifel 
erhaben sei, daß es sich um wirkliche Wucherung der Zellen handelt. 

IV. Huebschmann: a) Fall von Gonokokkenendokarditis. Es 
handelt sich um ein 22jähriges Mädchen, das im neunten Schwanger- 
schaftsmonate wegen Gelenkschmerzen das Krankenhaus aufsuchte. Es 
wurde dort eine Arthritis des rechten Kniegelenks festgestellt. Im 
Krankenhause Geburt eines gesunden Knaben. Weiterhin beständiges 
Fieber, die Blutkulturen blieben steril. 14 Tage nach der Geburt trat 
ein systolisches Ger&uBch über der Aorta auf. Im Ausfluß der Scheide 
ließen sich Gonokokken nachweisen. Sechs Wochen post partum Tod 
unter den Erscheinungen der Hirnembolie. Die Sektion zeigte eine 
schwere ulceröse Endokarditis der Aortenklappen und myokarditische 
Herde, ferner Milz- und Leberschwellung. Im Ausstrich von den Aorten¬ 
klappen Gonokokken, ebenso in der unmittelbar nach dem Tode angelegten 
Blutkultur. 

b) Demonstration der Organe einer 64j&hiigen Frau mit aus¬ 
gedehnter Lungentuberkulose und Miliartuberkulose aller Organe. Am 
Herzen fand sich unter der Mitralklappe ein langer pendelnder Throm¬ 
bus, der fast aus einer Reinkultur von Tuberkelbacillen be¬ 
stand. Die Miliartuberkulose hatte offenbar davon ihren Ausgang ge¬ 
nommen. 

c) Sektionsbefunde bei Infektion dnrcli Paratypbus B. Der 
erste Fall (42jähriger Mann) war 14 Tage vor der Aufnahme ins Kranken¬ 
haus mit Kopf- und Kreuzschmerzen und Darmerscheinungen erkrankt. 

Er kam mit hohem Fieber (39,4) und Ikterus auf die chirurgische Ab¬ 
teilung, wo ihm die Gallenblase exstirpiert wurde. Einige Stunden da¬ 
nach Exitus letalis. Bei der Sektion fand sich ein leichter Katarrh im 
Dünndarm und Milzschwellung. Im Dickdarm waren kleinste Geschwüre 
vorhanden. Ferner fand sich Ikterus der Leber und zwei kleine Herde 
in der Leber. Aus der Galle, der Milz und dem Blute konnte kulturell 
Paratyphus B dargestellt werden. 

Der zweite Fall betraf einen Mann in mittleren Jahren, der unter 
den Erscheinungen des schwersten Dünn- und Dickdarmkatarrhs erkrankt 
war und klinisch vollständig das Bild der Cholera geboten hatte. Bei 
der Sektion fand sich ein Katarrh der Dünn- und Dickdarm Schleimhaut 
und Milzschwellung. Im Dickdarme fanden sich ferner nekrotische Herde 
der Schleimhaut. Im Stuhle waren keine Paratyphus-B-Bacillen zu finden, 
dagegen konnten dieselben im Blute nachgewiesen werden. Mohr. 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 1. Mai 1912. 

Vor der Tagesordnung: 1. Edmund Meyer zeigte eine Anzahl 
von Röntgenbildern von Patienten, welche Fremdkörper aspiriert be¬ 
ziehungsweise verschluckt hatten. M. empfiehlt das Dilatationsösophago- 
skop, das mit Sicherheit gestattet, jeden Fremdkörper in der Speiseröhre 
zu finden. 2. Huber zeigte Röntgenbilder eines Patienten, dessen Ob¬ 
duktion die Anwesenheit von Krebsmetastasen in der Aortenwand ergeben 
hatte. Der durch diese bedingte Schatten hatte die Möglichkeit des Be¬ 
stehens eines Aneurysmas nahe gelegt. 

Tagesordnung. G. Klemperer und R. Mühsam: Fall von 
Anaemia splenica gehellt durch Milzexstirpation. Klemperer: Vor 
etwa einem Jahre wurde ein Kranker in das Krankenhaus Moabit einge¬ 
liefert, der schwer anämisch war und an Gewicht stark abgenommen 
hatte.' Es fand sich bei ihm ein großer Milztumor. Die Blutuntersuchung 
ergab, daß die weißen Blutkörperchen nicht vermehrt waren. Die Punk¬ 
tion der Milz, durch welche man das Bestehen einer Aleukümie feststellen 
kann, war negativ. Es lag somit die Möglichkeit vor, daß es sich hier 
um einen Fall von Milzerkrankung handelte, der an sich zur Anämie 


führte. Solche Fälle werden im allgemeinen als Bantische Krankheit 
bezeichnet. K. hält diese Bezeichnung nicht für richtig, weil Banti 
selbst mit seiner Beschreibung ein ganz bestimmtes einer großen Gruppe 
von Milzerkrankungen zugehöriges KrankheitBbild gemeint hat und weil 
heute jeder Autor mit dem Namen Banti ein anderes Krankheitebild 
meint. K. will die Bezeichnung Bantische Krankheit daher durch ein 
anderes Wort ersetzen und zwar schlägt er vor, diese Fälle von Anämie 
mit Milztumor als Anaemia splenica im Hinblick auf die charakte¬ 
ristischen klinischen Symptome zu bezeichnen. In dem vorliegenden Falle 
war die Wasser mann sehe Reaktion zweifelhaft. Die interne Behand¬ 
lung hatte keinen Erfolg und es wurde daher die Milzexstirpation be- 
I schlossen, die Mühsam ausführte. Mühsam: Operation am 5. Juli 1911 
bei 2 700 000 Erythrocyten. Querschnitt unterhalb des linken Rippen- 
bogens von der Mittellinie bis beinahe in die Lendengegend. Kein 
Ascites. Leber mäßig vergrößert, glatt. Starke Gefäßverbindungen zwi- 
sehen Milz, Netz und Kolon. Schrittweise Unterbindung der Gefäße bis 
an den Milzstiel heran, welcher kleinfingerdicke Gefäße enthält. Unter¬ 
bindung derselben. Milzmasse: 19 cm lang, 13,5 cm breit, 7 cm dick. Gewicht 
1120 g. Etagennabt der Bauchhöhle. Verlauf völlig glatt, primäre Hei¬ 
lung. Nach der Operation 35 000 Leukocyten. Dann rasche Abnahme 
der weißen, Zunahme der roten Körperchen sowie des Hämoglobingehalte. 

18. August: Dauernd unter 13 000 Leukocyten, 3 000 000 Erythrocyten. 
80°/ o Hämoglobin. 17. September: 8000 Leukocyten, 5 750 000 rote Blut¬ 
körperchen. Der Kranke ist seitdem dauernd arbeitsfähig, während er 
früher nicht arbeiten konnte. Es handelt sich um einen relativ frühen 
Fall von Anaemia splenica, welcher durch die Operation geheilt worden 
ist. (Autoreferat.) 

Disskussiou. Ben da: Der histologische Befund dieses Falles wir 
nicht besonders charakteristisch. Es handelte sich um einen indurativen 
Prozeß in der Milz. Nur die Trabekel zeigten ein merkwürdiges Bild- 
In diesen fanden sich verkalkte elastische Fasern. Dieser Nachweis ge¬ 
lang sicher mit einer Färbemethode, bei der sich das dem Kalke stets bei- 
gesellte Eisen blau färbt. Außerdem zeigte sich in der Milz viel Blutfarbstofl. 
Veränderungen der Venen konnten nicht gefunden werden. Umber: In 
diesem Falle war es die Milz, welche die Krankheit bedingte. 1905 
hatte U. einen ähnlichen Fall beobachtet, bei dem die Milz entfernt 
wurde. Damals wurde auch ein Stückchen Leber exstirpiert, bei dessen 
Untersuchung periportale Rundzellenanhäufungen, leichte Schädigung der 
Parenchyrozellen und leichte Verdickong der Kapsel gefunden wurden 
Derselbe im Sinne der beginnenden Cirrhose zu deutende Befund au der 
Leber wurde auch in zwei weiteren Fällen derselben Art erhoben. Bei 
dieser Erkrankung ist U. der Nachweis gelungen, daß giftige Stoffe im 
Blute kreisen. Diese bedingen einen Eiweißzerfall, der sich in sehr exakt 
ausgeführten Stoffwechseluntersuchungen feststellen ließ. Derartige Be¬ 
stimmungen müssen eine längere Zeit durchgeführt werden und sie 
machen eine genaue Analyse der zugeführten Nahrungsmittel zur Vor¬ 
aussetzung. In einem so untersuchten Falle betrug der N-Verlust io 
der Vorperiode 18,7 beziehungsweise 8,5 g, nach der Operation wurde ein 
N-Ansatz von 3,9 g erzielt. Mosse: Der Ausdruck Anaemia apleniw 
erscheint nicht richtig, weil man darunter etwas anderes zu ver¬ 
stehen gewohnt ist. Der von Klemperer vor vier Jahren beobachtete 
Fall war eine pernieiöse Anämie mit myeloider Umwandlung der Organe. 
Sub finem vitae fanden sich damals kernhaltige rote Blutkörperchen. M. 
fragt, ob es sich im vorliegenden Falle nicht um eine hämolytische Anämie 
gehandelt hat. Klemperer: Schlußwort. 

Max Senator: Ueber Liegekur «ich! ff« und Liegekuren «f 
See. Seit alters her besteht das Bestreben, die Thalassotherapie nicht 
nur an der Küste, sondern auf dem Meere selbst auszuühen. Die oft er¬ 
wogene Idee, zu diesem Zwecke sogenannte „Sanatoriumschiffe - zu er¬ 
bauen, ist in Wirklichkeit nicht ausführbar. Neben manchen andern 
Hindernissen scheitert es an den Kosten und der Seekrankheit. Einen 
Ersatz bilden „Liegekurschiffe“, wie sie bisher in Boston und Zoppot 
(bei Danzig) bestehen, welch letzteres S. aus eigner Anschauung kennt. 
Ein Dampfer ist mit desinfizierbaren Ruhebetten auf Deck ausgestattet 
und fährt mit zwei bis drei Knoten Geschwindigkeit im Sommer ange¬ 
sichts der Küste auf See in den Vormittagsstunden umher. Zur Li*? e ' 
kur eignen sich nach vorheriger ärztlicher Untersuchung Anämische. 
Schlaflose, Neurastheniker, Ueberanstrengte. Tuberkulöse sind w* 
hygienischen und gesellschaftlichen Rücksichten ausgeschlossen, obwo 
sie sich oft besonders für die Thalassotherapie eignen. Die Erfahrungen 
mit der Zoppoter Seeliegekur sind gute, und S. bestätigt ans eigner 
fahrung die beruhigende und kräftigende Wirkung einer solchen M« 
samen Fahrt, bei der Schweigegebot herrscht. Die Vorzüge 16 
„Liegekurschiffs“ vor den Schiffssanatorien sind hauptsächlich sein g® 
riugerer Fahrpreis und die Unabhängigkeit von Wind und Wetter, o 
j heißt die Fähigkeit, die Seekrankheit zu vermeiden. Bei ungüns ig 
Wetter braucht keine Fahrt unternommen zu werden, und ebenso ^ 
i das Schiff sofort zur nahen Küste zurückkehren, wenn unterwegs 
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Wetter wechselt. Auch hat der stete Anblick der Küste für viele 
Patienten etwas beruhigendes, im Gegensatz zur hohen See. Die Aus¬ 
sichten für weitere Einführung dieser „Liegekurschiffe“ sind gering. Auch 
hierbei sind die Kosten so, daß nach bisheriger Erfahrung eine Deckung 
der Unkosten oder gar Rentabilität ausgeschlossen ist; in Zoppot ist es 
nur durch finanzielles Eintreten des dortigen Aerztevereins möglich. 
Ferner eignen sich mit Rücksicht auf die Seekrankheit nur ganz wenige 
Meeresgegenden, die besonders geschützt und ruhig sind. Offene Meere 
kommen nicht in Betracht, aber auch lange nicht alle Teile der OstBee. 
Boston liegt in einer geschützten Bucht und ebenso Zoppot; letzteres im 
innersten Teile der Danziger Bucht, gedeckt durch die nordöstlich vorge¬ 
lagerte Halbinsel Heia, sodaß hier das Liegekurschiff für seine Kreuz¬ 
fahrten im Sommer im allgemeinen auf ruhige See rechnen kann. Aller¬ 
dings hat das Seeklima dabei nicht so starke „Ozeanität“ wie auf hoher 
See, sondern etwas Beimengung von „Kontinentalität“, und die Zeit 
seiner Einwirkung beschränkt sich nur auf wenige Fahrtstanden. (Auto¬ 
referat.) 

Diskussion: Simons: Es ist zu verwundern, das Senator 
die Idee der Schiffsa&natorien zu verwerfen scheint. In den Schiffssana- 
torien hat man mit der Seekrankheit fast gar nicht zu rechnen. Es ist 
nämlich für den Aufenthalt der Sanatorien die Gegend der Passate vor¬ 
gesehen. Bei den heutigen Hilfsmitteln ist es auch möglich, den Stürmen 
aus dem Wege zu gehen, wenn man nicht an eine bestimmte Route ge¬ 
bunden ist. Eine Seekrankheit, die nicht überwunden werden kann, ist 
Überaus selten. Was das von Senator beschriebene Liegeschiff anbelangti 
so kennt Simons dieses aus eigner Anschauung. Er glaubt, daß es 
durchaus unzureichend ist. Es ist ein kleines, nicht seetüchtiges Schiff. S. 
wendet sich der Kostenfrage der Schiffssanatorien zu und weist darauf hin, 
daß die Kosten zwar zurzeit hoch, aber wesentlich herabzusetzen sind. Die 
Indikationen für den Aufenthalt auf Schiffssanatorien dehnt er auf eine 
große Reihe von Krankheiten aus und glaubt, daß insbesondere der 
chronische Rheumatismus auf diesen Schiffen günstig heeinflaßt werden 
kann. Senator: Schlußwort. Fritz Fleischer. 
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Verein f. innere Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 4. März 1912. 

Ewald und Bier: Ueber Duodenalgeschwüre. 1. Ewald: Vor¬ 
tragender weist zuerst auf die relative Häufigkeit des Duodenalgeschwürs 
heute gegenüber früher hin; während man früher auf 30 Magengeschwüre 
ein duodenales rechnete, findet Paul (Christiania) unter 3000 Ulcera 600 
des Duodenums und die amerikanischen Autoren geben eine noch größere 
Häufigkeit der letzteren an. Diese Aenderung hat wohl ihre Ursache in 
der verbesserten Diagnostik. Die Differenzen in den Statistiken der 
einzelnen Länder hängen zum Teil davon ab, ob die am Pylorus ge¬ 
legenen Ulcera zum Magen oder Duodenum gerechnet werden. Das 
Duodenalgeschwür führt selten zu maligner Entartung, es neigt zu oft 
beträchtlichen Blutungen. Die Schmerzen sind meist mehr rechts etwa 
in der rechten Mammillarlinie lokalisiert. Die Rückenschmerzpunkte sind 
noch weniger konstant als beim Magengeschwür, es fehlt der spontane, 
nach dem Rücken zu ausstrahlende Schmerz. Die von Mandel be¬ 
schriebene hypersensible Zone unterhalb des rechten Rippenbogens fehlt 
meist. Das wichtigste Zeichen ist die Periodizität der Symptome mit 
mehrmonatigen freien Intervallen. 

Die bisher anfgestellte Regel, daß der Schmerz erst drei bis vier 
Stunden nach der Nahrungsaufnahme auftiitt, hat nur zu oft Ausnahmen. 
Ebenso ist auch der Von den englisch-amerikanischen Autoren als so 
wichtig geschilderte Hnngerschmerz wenig charakteristisch. In seltenen 
Eällen strahlt der Schmerz entlang dem Genito-femoral-Nerven zum 
rechten Oberschenkel aus. Die Magensekretion ist in 75°/o hyperacide. 
Der Nachweis von Blut im Stuhle, das gleichzeitige Fehlen von Blut im 
Mageninhalt ist ein sehr wichtiges Symptom, das allerdings durch die 
Möglichkeit des Znrftckströmens von Darminhalt in den Magen oder das 
gleichzeitige Bestehen eines Magengeschwürs eine Einschränkung erfährt. 
Mitunter gibt die Beschaffenheit des Erbrochenen wichtige Fingerzeige, 
besonders Perioden galligen Erbrechens deuten auf eine duodenale Ver¬ 
engerung. Die Patienten mit Duodenalgeschwüren klagen oft über vaso¬ 
motorische Störungen wie kalte Hände und Füße und schlechtes Befinden 
hei feuchtem Wetter. 

Die Cammid ge-Reaktion ist bei Magengeschwür ebenso häufig 
Positiv wie bei duodenalem. Wertlos nach den Erfahrungen des Vor¬ 
tragenden ist ferner für die Diagnose des Duodenalgeschwürs die Ein- 
hornsche Fadenimprägnationsmethode. Die in jüngster Zeit besonders 
^ch Haudek empfohlene Röntgendiagnose ist noch zu wenig gesichert. 
Bisher gibt es kein pathognomonisches Zeichen für das Duodenalulcus 
'md so muß man sich auf eine Mehrheit von Symptomen stützen. Perio¬ 
dische Schmerzen, Blutabgang mit dem Stuhl und ^kompletter Pyloro- 
spasmus lassen die Diagnose auch bei Fehlen des Hungerschmerzes 
stellen. Will man eine sichere Diagnose, so kann man sie nur durch die 
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Laparotomie in Kombination mit der Gastroskopie nach Rowsing oder 
mit der Palpation durch den in den Magen eingefübrten Finger nach 
Wilma erreichen. 

Die Behandlung, die sich im wesentlichen mit der Leubeschen 
Kur deckt, muß darauf gerichtet Bein, die Salzsäureproduktion dea Magens 
einzuschränken. Mit Hilfe des Duodenalrohrea Medikamente anf das Ulcus 
selbst zu bringen, wäre indiciert, wenn nicht die Gefahr der mechanischen 
Reizung des Geschwürs bestände. Die von Coat man verlangte Be¬ 
handlung mit reichlicher Ernährung könnte nur eine palliative sein (Be¬ 
seitigung dea Hungerschmerzes). Die englisch-amerikanischen Autoren 
sind mit Rücksicht apf die in 5,3 o/o eintretende Perforation für ein so¬ 
fortiges chirurgisches Eingreifen. Die Fälle mit organischer oder spasti¬ 
scher Stenose und die alten Ulcera gehören wohl sicher den Chirurgen. 
In frischen Fällen muß die innere Behandlung versucht werden, um so 
mehr, als man dabei Zeit gewinnt, die Diagnose zu präzisieren, was für 
einen opei&tiven Eingriff von Wichtigkeit ist. Dieser besteht in der 
Gastroenterostomie oder der Resektion des Ulcus. 

2. Bier: Vortragender hat in den letzten vier Jahren 23 Duodenal- 
nlcera operiert. Diese gegenüber den nach Hunderten zählenden anglo- 
amerikanischen Statistiken verschwindend kleine Zahl zeigt, daß bei ans 
die richtige Diagnose noch zu selten gestellt wird. Die Bezeichnung ist 
wohl auch vielfach eine verschiedene, insofern Ulcera zum Pylorus ge¬ 
rechnet werden, die noch dem Duodenum angehören. Mayo hat gezeigt, 
daß die genaue Lage des Pylorus sich äußerlich an einer oder zwei 
Venen der Serosa zeigt. B. vermißte in seinen Fällen zehnmal den 
Hnngerschmerz. Mitunter war mit den an charakteristischer Stelle 
pitzenden Schmerzen Mnskelrigidität verbunden. Die objektiven Symptome 
(Hämorrhagien, Verengerung und Perforation) kommen nach Moynihan 
von Komplikationen her, und man müßte vor dem Eintreten derselben 
eingreifen. 

Die Röntgendiagnostik bat nicht die Wichtigkeit in der Weise, 
wie H&udek sie ihr zuschreibt. B. hat unter seiuen Fällen (16) in 
keinem den Magen unverändert gefunden: Zwölfmal bestand Gastroptose, 
fünfmal war eine geringe Dilatation vorhanden und fünfmal konstatierte 
man Reste nach sechs Stunden, ferner eine Verstärkung der Peristaltik, 
die höher als normal einsetzte. Dreimal war eine Verziehung des Magens 
nach rechts zu beobachten. Wichtig ist die Lokalisierung der Schmerz¬ 
punkte vor dem Röntgenschirme. Die duodenalen Veränderungen sind 
weniger regelmäßig als die des Magens. Dreimal fand er konstanten 
Dnodenalschatten, zweimal zapfenförmige Begrenzung als Zeichen einer 
Stenosierung, ferner ein penetrierendes Ulcus mit typischer Gasblase usw. 
Im allgemeinen werden nur die veralteten Fälle röntgenologische Sym¬ 
ptome darbieten. 

Die Diagnose multipler Ulcera ist nicht mit Sicherheit zu stellen. 
Auch B. fand mehr Männer als Frauen vom Duodenalulcns befallen. Die 
Dauer der Krankheit ist mitunter beträchtlich (bis zu 39 Jahren). B. 
hatte unter den 23 Fällen neanm&l Häm&temesis oder Meläna, dreimal 
Stenosiernng and zehnmal Erbrechen. Ferner fand er dreimal maligne 
Neubildung; ein sehr hoher Prozentsatz gegenüber Moynihan, der bei 
fast 200 Fällen nur zwei Neoplasmen beobachtet hat. Als Therapie ver¬ 
langen die amerikanischen Autoren für jeden sicher gestellten Fall die 
Operation. Die Methode der Wahl ist die Gastroenterostomie mit 
Verschluß des Pylorus. Die Resektion des Ulcus ist schwierig wegen 
der Brüchigkeit des Duodenalgewebes und der Schwierigkeit der Naht¬ 
vereinigung. 

Diskussion: Fürbringer berichtet über zwei Duodenalulcera 
seiner Praxis, von denen der eine eine kolossale Gastrektasie mit Behr 
starkem Gewichtsverluste hatte, sodaß man eine maligne Stenose annahm. 
Bei der Operation fand sich ein Duodenalulcns. Der Patient wurde ge¬ 
heilt und befindet sich heute (drei Jahre später) in sehr gutem Zustande. 
Bei dem andern Patienten wurde aus dem Blutstuhle bei fehlender Hä- 
matemesis und den epigastrischen Schmerzen die Diagnose Duodenalulcus, 
und zwar, da gleichzeitig Tabes vorlag, specifisches Ulcus gestellt. Die 
Diagnose wurde gerechtfertigt durch den vorzüglichen Erfolg der anti- 
syphilitischen Kur. 

Körte hat 25 Kranke mit Duodenalgeschwür operiert, 23 Männer 
und zwei Frauen. Das Alter war meist zwischen 30 und 50 Jahren, der 
jüngste Patient war 23 Jahre alt. Bei allen außer zwei bestanden 
Schmerzen, die einzelnen Schmerzattacken waren durch absolut freie 
Zeiten getrennt. Blutungen bestanden bei 14 Patienten, zum Teü schwer 
und rezidivierend. Bei einer Kranken war die erste Blatung mit 17 Jahren 
aufgetreten und wiederholte sich später jährlich. Pylorusstenose war 
viermal, Hyperacidität fast immer und sehr oft saures, lästiges Aufstoßen 
vorhanden, während Erbrechen wenig häufig zu konstatieren war. In 
18 Fällen konnte die Diagnose sicher gestellt werden, in sechs bestand 
Verdacht anf Gallensteinleiden. Das Röntgenverfahren hat dem Vor¬ 
tragenden zur Sicherung der Diagnose wenig genutzt. 
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Als Operation hat K. immer die Gastroenterostomia retrocolica an¬ 
gewendet. Es fand sich entweder eine verhärtete Platte mit Verwachsungen 
oder bei Sitz des Ulcus an der medialen Wand eine Verhärtung des 
Pankreaskopfes. Mit der Gastroenterostomie muß immer der Verschluß 
des Pjlorus oinhergehen. Die Ligatur des Pylorus hat K. verlassen, da 


sie zu wenig sicher erscheint und Schmerzen verursachen kann; dagegen | statierte 


hat er schon vor Wilms die präpylorische Incision angewendet. Von 
seinen Fällen sind 23 geheilt, zwei an Myodegeneratio cordis und Per¬ 
foration gestorben. Bezüglich der Heilung nach dem chirurgischen Ein- 
griff ist K. etwas skeptisch, da er in mehreren Fällen n&ch längerer 
oder kürzerer Zeit Wiederkehr der Blutungen und Schmerzen kon- 

afafiorfA Rotjlsff, 


Geschichte der Medizin. 
Altkeltische Medizin 


Prof. Dr. K. Baas, Karlsruhe. te: 

(Schluß aus Nr. 18.) sc 

Von den Naturkenntnissen jener „Hochweisen“ berichtet auch , 
Cicero, welcher wie Caesar, selbst den Druiden Divitiacus gekannt hatte, 1 UI 
„qui et naturae rationem, quam pumoloytav graeci appellant, notam esBö g, 
sibi profitebatur“. Daß hierzu auch die Medizin gehörte, können wir b 
freilich nur mittelbar erschließen, wiederum aus Worten Caesars; denn 
bei der Aufzählung keltischer Gottheiten, deren eine er mit Apollo identi- e j 
fiziert, sagt er von den Galliern: „Eandem fere quam reliquae gentes ^ 
habent opiniouem: Apollinem morbos depellere.“ Unmittelbar aber, ob- d 
gleich aus späterer Zeit, hat in dem schon erwähnten Satze sowie ander- ^ 

wärts der ältere Plinius uns von der ärztlichen Tätigkeit der Druiden ' u 

berichtet, welch letztere er übrigens an einer Stelle als „Magi“ be- u 

zeichnet, womit zum guten Teil auch die Art ihrer Heilkunde und deren , 
Ausübung gekennzeichnet ist. J 

Da die Druiden, wohl mit aus Mangel an einer Schrift, ihre j 

Wissenschaft nur in mündlicher, vieljähriger Unterweisung ihren Schülern I E 
überlieferten, müssen wir ihre medizinischen Anschauungen uns zu re- , r 
konstruieren suchen aus einzelnen, dafür brauchbaren, sonstigen Nach- . i 

richten. So finden wir, wiederum in dem Rinderaub-Epos, einmal die I A 

kurze Angabe, daß die Krieger der Uiter kampfunfähig geworden wären I 
durch eine geheimnisvolle Krankheit, welche aus einer von der Göttin I ] 
Mucha gegen sie geschleuderten Verwünschung hergekommen sei. Diese 1 \ 
Angabe weiter zu verallgemeinern brauchen wir kein Bedenken zu tragen, ! 
sozusagen auf dem umgekehrten Wege kommen wir zu demselben | 
Schlüsse, daß an eine dämonische Verursachung menschlicher Leiden ge- i 
glaubt werde, wenn wir die Heilsprüche heranziehen, welche, freilich aus | 
viel späterer Zeit, uns Marcellus Burdigalensis, genannt Empiricus, herüber- | 
gerettet bat. Wenn auch erst im vierten Jahrhundert aus der gallischen 
Volksmedizin gesammelt, tragen sie, wie vieles, was noch anderwärts in 1 
solcher Gestalt sich erhalten hat, die Zeichen weit höheren Altertums an 
sich; es sind Krankheitsbeschreibungen, vergleichbar den Merseburger ! 
oder andern altgermanischen Zaubersprüchen, die nur auf der Grundlage | 
einer magischen Krankheitslehre, wie sie die Druiden pflegten, entstanden 
sein können. ! 

So sollen die am sogenannten Gerstenkorn der Augen Leidenden, j 
welchen noch zwei andere Formeln zur Verfügung stehen, auch sagen: j 
„Zaubersprach soll entfernen das Weh von euch!“ 

Und was einem im Halse steckengeblieben ist, soll man besprechen 
mit den Worten: „Geh heraus, weg aus dem Schlund, weg aus der 
Gurgel durch Erbrechen; rutsche heraus aus meinem Halse, aus der 
Kehle, aus dem Eingeweide!“ Für den gleichen Zweck war noch eine 
andere Formel vorhanden. 

Dem Tiere, welches uns ja auch in der germanischen Mythologie 
bekannt ist als Typus des Unholden, wird der Fremdkörper des Auges 
gewünscht: „Fleuch von uns Staub hinweg zu dem Wolfe des Feindes; 
lieblich (sei das) Augenbett, Weh und Schwulst (sei) fort!“ 

Und wenn hei Zahnweh, am Dienstag oder Donnerstag, bei ab¬ 
nehmendem Monde siebenmal gesagt werden soll: „Verjage den Schmerz, 
verfluche den Schmerz, vertreibe den Schmerz“, so erwähne ich dies des¬ 
halb, weil hier nun das uralte astrologische, anderweitig aus dem Sonnen¬ 
kult genommene Moment hinzutritt, welches auch sonst in der Druiden¬ 
medizin eine so hervorragende Rolle spielte. 

In dieser Beziehung muß nunmehr von den druidischen Heilmitteln 
die Eichenmistel an erster Stelle genannt werden, das Zauberkraut, 
dessen keltischer Beiname nach Plinius „das Allheilende“ bedeutete. 
Seine Heilkraft wird man aber kaum in irgendeinem greifbaren Bestand¬ 
teil suchen können, sondern lediglich in dem Geheimnisvollen, mit dem 
die Priester es umgaben. 

Schon die Seltenheit des Vorkommens stellte die auf der vor allen 
Bäumen geheiligten Eiche wachsende Mistel höher in den Augen des 
Volkes- dazu kam noch das feierliche Ritual beim Einholen der Pflanze, 
welches nur zu der bestimmten Zeit geschehen konnte. Weißgekleidet 
stieg am sechsten Tage nach dem Neumonde der Druide auf den Baum, 


Rundschau. 

Redigiert von Dr. Erwin Franck, Berlin. 

i um mit goldener (bronzener?) Sichel das Wunderkraut zu schneiden, 
welches mit einem weißen Tuch aufgefangen werden mußte; darauf fand 
das Opfer zweier weißer Stiere statt. Der aus der Mistel hergestellte 
I Trank schützte gegen alle Gifte und machte die Frauen fruchtbar; letz¬ 
teres ein bedeutsames Problem, welchem wir vielfach, wie in den Vor- 
:hluß aus Nr. 18.) Schriften der meisten Religionen, so gerade in der primitiven Medirin 
berichtet auch , e j nefl noc h ungebrochenen Volkstums begegnen. Magische Vorschriften 
i gekannt hatte, 1 um gaben ferner das Sammeln einer weiteren Heilpflanze, die Plinius 
laut, notam esse Selago genannt hat und welche vielleicht Lycopodium ist: gleich die erste 
rte, können wir Bestimmung, die sich auch bei andern Pflanzen findet, spricht für das 
i Caesars; denn ho b e Alter ihres Gebrauchs, indem es heißt, daß sie ohne Anwendung 
uit Apollo identi- eisernen Werkzeugs, das heißt wie in längstvergangener Urzeit, ge* 
reliquae gentes W onnen werden solle. Nach einem Opfer von Brot und Wein, du den 
ttelbar aber, ob- Dämon der Pflanze versöhnen sollte, mit gewaschenen bloßen Füßen, 
tze sowie ander- weißgekleidet, mußte der Sammler mit der rechten Hand sie aasreißen 
:eit der Druiden ' einem neuen Tuche heimtragen. Auch sie heilt alle Krankheiten 

als „Magi“ be- un( j insbesondere hilft ihr Rauch gegen Augenleiden 1 ), 
künde und deren , Mystische Vorstellungen spielen in gleicher Weise, wie bei der 

Mistel und dem Selago bei andern Kräutern, aus welchen der keltische 
aer Schrift, ihre Heilschatz fast ganz bestand, mit; auf ihn soll jedoch im genaueren hier 
ig ihren Schülern t nicht eingegangen werden. Auch Pflanzen, welche wir heute noch be- 
mgen uns zu re- j nutzen, waren in ihm enthalten, teils mit harmlosen Bestandteilen, teils 
sonstigen Nach- . m it Giften, die dann wieder den Uebergang zu den Zaubermitteln bilden 
■Epos, einmal die I mochten. 

geworden wären I Die Verwendung tierischer Stoffe war gering; ob kann aber viel- 

r von der Göttin I leicht hier angeschlossen werden, daß die Druiden auch Menschenopfer 
mmen sei. Diese j in Krankheitsfällen darbrachten, was ja in das System einer theurgischen 
lenken zu tragen; ! Medizin durchaus hineinpaßt. — 

ir zu demselben I Zweitausend Jahre fast trennen uns von der Medizin der Kelten, 

tlicher Leiden ge- i durch die, wie bei allen Priestermedizinen, ein stark mystischer Zug mn* 
eiche, freilich aus | durchgeht, der der strengen Heilkunde unserer Tage gänzlich fremd nt 
oapiricus, herüber- | Aber dürfen wir trotz unserer aufgeklärten Zeit dies wirklich sagen, 
ms der gallischen wenn, wiederum aus dem alten Druidenlande, wie ein wundersamer Gruß 
och anderwärts in ■ einer versunkenen und längst dahingegangenen Kultur in modernster 
eren Altertums an . Form und Packung uns jenes Erzmittel dargebracht wird, Pillen, ans er 
den Merseburger ! Mistel bereitet, iu aparter Phiole verschlossen. Wenn wir dann die Mi- 
mf der Grundlage | gegebenen Anzeigen lesen, bei welchen Krankheiten mit untrüglichem 
legten, entstanden Erfolge die Anwendung dieses Arcanums stattfinden soll, so mag me 
I Wirkung auf uns immerhin eine zwiefache Bein. Vielleicht kommt 
Augen Leidenden, j einen die Charakteristik der Kelten in den Sinn, die mit entepre en w 
Bhen, auch sagen*. I Abänderung hier herangezogen werden dürfte, daß zu solchem ® 
glauben gehörte, wie Tacitus ähnlich sagte: „Levissimus qmsqne m^ 
>11 man besprechen corum.“ Vielleicht unterliegen aber heute noch Aerzte wie Laien 

und, weg aus der Suggestion, von der Plinius bezüglich der Mistel sprach, und auc 

n Halse, aus der jubeln begeistert diesem wunderkräftigen Mittel zn, das den Ke cn 

eck war noch eine und fa 9 t noch sein soll: „Olliach“, „Omnia sanans“, „Allheü . 

Literatur: J. Grimm, Kleinere Schriften IL 1865. S. 

[rischen Mythologie Marcellus Burdigalensis; S. 152, Ueber die marcellischen ionneiJL^very 18611 


Marcellus Burdigalensis; ö. iüz, ueDer aie marrciuwuou . prv i«l.l 

J. Williams ab Ithel, The physicicans of Myddvai. (Llanuo j 

(Woraus entnommen »st: H. Wellcome, Alte kymriscbe Hcilkuna ■ La i.\- 
Deutscli 1910(V)].) - J. H. Aveling, English midwifes. (Lanc. ^^ 
R. Thurneysen, Sagen aus dem alten Irland. (1901.)— «- ,.qq^ - 

Jubainville, Les Celtes. (1904.) - Derselbe, Los Drnuiea i p|luf 
G. Grupp, Kultur der alten Kelten und Germanen, (lwo.) , ^- 

Hartung, Die Druiden Irlands. (Neue Heidelberger Jahrb. l > 11906 .) — 
G. D ottin, Manuel pour servir ä l’etude de Tantiquite cemq • nus jgffi. 

T. Pausier, La raedecine des Gaulois au temps des pruiaes. v U 90 &.) 

Bd. 12.) - E. Windisch, Die altirische Heldensage Tain Bo 
— M. Höfler, Gallokeltisches Badewesen. (Zt. f. Baln. Bd. 4.) 


l ) Es kann uns auffallen, daß verhältnismäßig oft, . 
auch hei den von MarceUuB anfgeftthrten Heilmitteln, g y- & | eni 
krankheiten genannt werden, und wir dürften vielleicht aar ^eit 

daß diese bei dem keltischen Volke damals und wohl e e ^ 

des Plinius in der Tat häufig vorgekommen seien, ln 801 ®, ß fftst m . 
könnte, was hier eingeschoben werden mag, nns bestärken, 
schließlich auf gallischem Gebiet und Umkreis jene ^ | J ^ 
worden sind, welche der gallische Augenarzt seinen y 3 ^er¬ 
drücken pflegte. Uebrigens gehört die Augenheilkunde j Medizi; 
wärts zu den am frühesten uns begegnenden Speziaütaw . ju- 
ihr scheint der bewegliche Geist der Gallier sich ebeniau 
gewendet zu haben. 
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Volksmedizinische Botanik der Kelten. (A. f. (leseh. d. Med. 1911, Bd. 5.) — 
Derselbe, Die Druiden in ihrer Beziehung zur gallokeltischen Volksmedizin 1912. 
— H. de la Ville de Mirmont, L'astrologie chez les Gallo-Romains. (Ann. de 
la faculte des lettres de Bordeaux. 4. Ser. 28 Jg. 1906.) — J. Becker, Römi¬ 
sche und griechiche Inschrift am Rhein. (Bonner Jahrb. Bd. 44.) — Corp. in- 
spript. latin. XIII. 5334 5, 6288/9, 7565. (Nach Röm.-germ. Corr.-Bl. 1911, 
Bd. 4, S. 36.) — A. Holder, Altkeltischer Sprachschatz. (1893ff.) — Norman 
Moorei The history of the study of Medicine in the british isles. 1908. 

Koloniale Medizin. 

Auswüchse der modernen tropen-medizinischen Publizistik 


Regierungsarzt Dr. L. Külz, Kribi-Südkamerun. 

Unter dem Namen „Der Kolonialarzt“ Ut Anfang 1912 eine, 
wie der Titel sagt „populär-medizinische Monatsschrift für die 
deutschen Kolonien unter besonderer Berücksichtigung der Pathologie 
und Therapie unter Mitwirkung hervorragender Tropenhygieniker“ in die 
Erscheinung getreten. AJs Chefredakteur zeichnet Dr. Br. Geuß, Schiffs¬ 
arzt a. D., und als „technische Redaktion“ 0. Braemer, Apotheker. 

In der mir vorliegenden ersten Nummer entwickelt der Redakteur 
sein Programm, das in kurzen Worten heißt: „Die Hebung der 
Tropenhygiene durch populäre Aufklärung und Belehrung.“ 

Um diese gewiß erstrebenswerte Idee zu verwirklichen, werden im ein¬ 
zelnen in Aussicht gestellt: 1. Originalarbeiten über aktuelle Themata 
der Tropenmedizin; 2. Besprechung von Tropenmedikamenten, die sich in 
der Praxis bewährt haben; 3. Homöopathie und Naturheilmethode (!); 4. all¬ 
gemeine hygienische Notizen und Referate; 5. ärztliche Mission; 6. tropische 
Tierheilkunde; 7. Bücherschau; 8. Briefkasten. Der billige Abonnements- 
preiß von 5 Mark im Jahre in Verbindung mit dem vorstehend genannten, 
überaus reichhaltigen Arbeitspläne würde die Zeitschrift an sich für einen 
weiten Leserkreis geeignet machen. Ich war deshalb begierig, die Wege 
kennen zu lernen, auf denen sie ihrem im Vorworte gekennzeichneten, 
sympathischen Ziele znstrebt. Der erste Beitrag behandelt nnter der 
Ueberschrift „Ein mißverstandenes hygienisches Kolonial¬ 
gesetz“ eine ostafrikanische Gouvememontsverfttgung über den Ver¬ 
kehr mit Arzneimitteln. Mißverstanden wurde sie von einem ostafrika- 
nischen Misaionsdirektor, der dadurch verhindert zu sein glaubt, wie bis¬ 
her 8einen Arzneibedarf von der deutschen Kolonialarzneimittelgesell 
achaft „Eda“ zu beziehen, „dem wohl maßgebendsten Spezialgeschäfte 
zur Versorgung unserer Kolonialbevölkerung an Medikamenten“. Der 
zweite Originalartikel plädiert für „einen vereinfachten Wundverband in 
den Tropen“, die Mastisolbehandlung. In ihm wird auf knapp einer 
Druckseite zwölfmal auf die „Eda“-Gesellschaft verwiesen. An dritter 
Stelle folgt die (für Laienpraxis berechnete) Erörterung einer „medika¬ 
mentösen Behandlung des Leborabscesses“ durch verschiedene Ipecacuanha- 
prfiparate mit einem fünfmaligen Verweisungssternchen auf die bei der ! 
„Eda“ erhältlichen entsprechenden Arzneien. Ihm schließt sich als viertes 
Thema das über einen neuen Unterschenkelgeschwürverband mittels der 
Fakma-Grurosanbinde an mit einigen beachtenswerten, allgemeinen Hin¬ 
weisen für Geschwürbehandlung und neun Hinweisen auf die dabei nötigen 
von der „Eda“ zu beziehenden Medikamente. Nr. 5 bringt kurze und 
gute Ratschläge für den Heimaturlaub aus der Feder von Dr. Geuß — 

: ohne Hinweis auf die „Eda“. Dieser Mangel wird aber reichlich im 

r / sechsten Originalaufsatze nachgeholt, in dem ein New Yorker Arzt Dr. Jost 

v eine „neue Tropenprophylaxe“ empfiehlt, die darin besteht, daß man nach 
der „Troposana-Methode“ in fünftägigem Turnus jeden Tag ein bestimmtes 
Arzneipräparat aus einem natürlich bei der „Eda“ zu habenden Besteck 
nimmt; am ersten Tage 0,5 g Chinin, am zweiten ein Magen mittel zur 
Aulhebung der Nebenwirkungen des Chinins, am dritten ein nervenstär¬ 
kendes Lezithinpräparat, am vierten Arsen und am fünften Eisen. „Und 
damit ist die Sicherheit der Malariaprophylaxe garantiert.“ Gebs Gott! 
f . Wenn der Verfasser aber behauptet: „Es ist einwandfrei (Sperrdruck 
im Original!) festgestellt worden, daß die regelmäßige Verabreichung 
von einem halben Gramm Chinin an jedem fünflen Tag in Kamerun 
unbedingten Schutz gegen Malaria gewährt“, und daß die Regierung 
diese Art für ihre Beamten obligatorisch gemacht hat, so sind beide Be- 
• hauptnngen zwar kühn, aber rundweg falsch, wie er mir als altem Kameruner 
selion glauben muß. Als Nr. 7 folgt eine kleine skeptische Notiz über 
den angeblichen Entdecker des langersehnten Schlafkrankheitsmittels, den 
/s.- mysteriösen Dr. Mehnarto. Im achten und letzten Originalbeitrag wird 
r ; . bedenke immer: für nichtärztliches Lesepublikum berechnet!) die 

r j t r VWBaTie ^ 118 Pritznng in Emulsion unter die Haat geschildert und emp- 
ohlen. Die dazu erforderlichen Utensilien sind gebrauchsfertig zn be¬ 
gehen aus der dem Leser nunmehr nicht unbekannten Quelle „Eda“. 

. Diesen „Originalartikeln“ folgt ein kurzer homöopathischer Teil, 
m dem auch der veterinärärztHche Anteil dieser Nummer untergebracht 
• uV , Ms dritten Abschnitt finden wir ein Verzeichnis von elf neueren, 

nährten Medikamenten für die Tropenpraxis mit Gebrauchsanweisung 


und dem selbstverständlichen Verweisungssternchen für „Eda“. Endlich 
soll wohl die Naturheilmethode zu Wort kommen durch eine Abhandlung 
über vorzeitiges Altern, die in eine warme Empfehlung von Dr. Trainers 
Yoghurtpräparaten ausklingt. 

Zusammenf&ssend werden dann unter der Marke: Kolonialapotheke. 
die als dauernde Rubrik gedacht ist, nochmals alle 35 in den vorauf¬ 
gegangenen Artikeln erwähnten Arzneien aufgezählt, deren Notierungen 
der „Eda“ zu verdanken sind, „die sämtliche oben angeführten Original¬ 
packungen auf Lager hält“. Den Schluß der Nummer bildet eine Bücher- 
schan und der Briefkasten. Bei erstem steht bezeichnenderweise au 
der Spitze die ausführliche Empfehlung des Buches „Der Tropenarzt“ 
vom früheren westafrikanischen Missionsarzte Hey, das erschienen ist, 
um eine „christlich-natürliche Heilweise“ zu propagieren, das sich negie¬ 
rend zu den bedeutsamsten Fortschritten tropenmedizinischer Forschung 
verhält, und das — vielleicht von den moralisch besten Absichten dik¬ 
tiert — durch sein Außenseitertura, seine Unklarheiten und unverhohlene 
Abneigung gegen die Schulmedizin bestens geeignet ist, in Laienkreisen 
Verwirrung zu stiften und das Vertrauen zum Arzte zu erschüttern. Der 
Briefkasten enthält neben der Beantwortung eiugegangener Fragen einen 
Aufruf zur Einsendung von Eingeborenenmedizinen an die Redaktion, um 
durch die Mitarbeiterschaft der Deutschen im Ausland einzelne von 
ihnen in uneigennütziger Weise als bewährt auf „den wissenschaftlichen 
Arzneimitfcelmarkt“ zu bringen. 

Ich glaube, daß die vorstehende kurze Inhaltsangabe des ersten 
Heftes auch ohne weitere Kritik zeigt, wes Geistes Kind es ist. Ein 
fadenscheiniges, wissenschaftliches Mäntelchen ist ihm so notdürftig um- 
gehängt, daß wohl jeder seine wahre Gestalt darunter erkennen wird. 
So erstrebenswert daher das vom Chefredakteur Dr. Geuß aufgestellte 
Ziel ist, so wenig werden wir Kolonialftrzte uns mit diesem Wege zu 
ihm befreunden können. Wir hoffen aber, es möge dem Verlag und der 
Redaktion gelingen, rechtzeitig den Kurs in ein anderes Fahrwasser zu 
steuern; erst dann würden wir folgen können. Andernfalls muß die 
Neuerscheinung abgelehnt werden im Interesse der Europäer in 
len Tropen und im Interesse dessen, was bisher an ernster, objektiver, 
wissenschaftlicher Arbeit in den Kolonien bereits geleistet worden ist 
und hoffentlich noch geleistet werden wird. Sie muß auch die Grund¬ 
lage bleiben, auf der sich die erwünschte und von vielen Kolonialärzten 
bereits mit Hingabe geübte gemeinverständliche Belehrung des Europäers 
über Tropenhygiene und Tropenkrankheiten auf baut. 


\ i \ 
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Aerztlich-soziale Umschau. 

Koalitionspflicht. 

Tempora mutantur et nos mutamur in illis! Auf allen Gebieten 
des wirtschaftlichen Lebens sind im Laufe der letzten Jahrzehnte voll¬ 
kommen neue Begriffe entstanden oder schon bestehende umgewertet 
worden. Diese Umwälzungen haben auch nicht Halt gemacht vor den 
Grenzen, die die akademischen Berufskreise von andern schieden. 

Wie mancher hat seinen Kopt geschüttelt, als er von einem 
„Koalitionsrecht der Aerzte“ hörte. Diejenigen unserer Kollegen 
vor allem, die zu der älteren und ältesten Aerztegeneration gehörend in 
Anschauungen groß geworden sind, die den Arzt nach eigner Wertung 
und in der Wertung seiner Klientel auf eine höhere wirtschaftliche Stufe 
stellen, in der seine materielle Lebenslage noch gesichert wurde nicht 
durch Bezahlung im Sinne jedes andern Gewerbetreibenden, sondern in 
der das Wort „Honorar“ wirklich etwas mit „honor“ zu tun hatte. 

Heute ist, abgesehen von den wenigen, die ihre ärztliche Tätigkeit 
nur in den begüterten Volksschichten ausüben, auch dom auf seine 
akademische Würde stolzen Kollegen allmählich die Tatsache nicht auf¬ 
gedämmert, nein mit aller Macht zur ungern sich selbst eingestandenen 
Erkenntnis gewaltsam gebracht worden, daß die Entwicklung, Umwertung 
und Umwälzung allor alten Wirtschaftsformen auch vor dem Aerzte- 
stand nicht Halt gemacht hat, nicht Halt machen konnte. Der eiozelne 
bedeutet heute wirtschaftlich nur wenig, nur die fest geschlossene große 
Groppe beruflich gleichgearteter Produzenten vermag sich im Wirtschafts¬ 
kampfe zu halten und «ich damit die notwendigen Existenzbedingungen 
zu erobern. 

In dieser leider erst viel zu spät und nach großen Opfern und 
Verlusten errungenen Erkenntnis ist der Begriff „Koalitionsrecht der 
Aerzte“ auch für die höchstgestellten, früher oft erhaben über den 
niederen „Instinkten“ in olympischer Ruhe thronenden Kollegen ein voll¬ 
gültiger, anerkannter Begriff geworden. Und nun gilt es bereits wieder 
omzulernen! Jetzt klopft bereits ein neuer Mahner, ein ernster, unerbitt¬ 
licher Bote der neuen Zeit an die Pforte unseres Gewissens! Und wer 
seine Stimme vernommen, den läßt es nicht mehr frei, will er ein Ehren¬ 
mann sein und bleiben, er muß diesem Rufe folgen, wie der Soldat dem 
seines Kriegsherrn! Nicht mehr Koalitionsrecht heißt es heute: 
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„Koalitionspflicht!“ Das ist das Wort, das die Not unseres nur 
einzig durch uns selbst zu schützenden Berufs gegenwärtig allen Aerzten 
ohne Unterschied ihrer äußeren Stellung ins Gewissen ruft! 

1913! Volente deo ein gesegnetes und glückliches Jahr für unsera 
Stand! Aber zur Erfüllung dieser unserer Sehnsucht, dieses Traumes 
aller freiheitdurstigen Seelen unter uns gehört, ebenso wie vor 
100 Jahren bei dem Freiheitskampf in Preußen, daß nun auch von allen 
Aerzten es heißt: „Tretet an Mann für Mann!" 

Und der Aufruf ist ergangen! Wer legt da die Hände noch 
in den Schoß? Ueberall im Reiche bilden sich jetzt nach den Direktiven 
des Geschäftsausschusses des Deutschen Aerztevereins-Bundes die ört¬ 
lichen Organisationen, den zukünftigen Versicherungsämtern der R.V.O- 
entsprechend, die in Zukunft den Abschluß und die Durchführung aller 
Kassenvorträge zu besorgen haben, ohne Rücksicht auf das Arztsystem 
und die Größe der Kasse, so einen festen Schutz für jeden einzelnen 
bildend. Diese Organisationen sind — und darin liegt ihr gewaltiger 
Vorzug — vollkommen selbständig, unabhängig von den bisherigen 
Standesvereinen. Manchem Kollegen ist es seiner Natur nach nicht ge¬ 
geben, sich einem Standesvorein anzuschließen, mannigfache, oft gar wohl 
berechtigte Gründe sind es, die den einen oder andern vom Eintritt in 
den Standesverein abhielten oder zum Austritte bewogen- Hier in den 
neue« Organisationen ist das anders. In diesen einen sich alle Aerzte 
ohne Unterschied zu fest gefügten, von ehrlicher Begeisterung für die 
gemeinsame Sache getragenen Regimentern. Von dieser bisher 
gekannten Einmütigkeit zeugt auch bereits das Ergebnis in den bisher 
gegründeten Verbänden. Selbst auf dem Boden der Großstadt, der für 
solche an das Solidaritätsgefühl appellierenden Gründungen mit Recht 
als der ungünstigste gegolten hat, selbst auf dem allerschwierigsten in 
Groß-Berlin, war es von ungeahntem Erfolge begleitet als der Aufruf 
an die Kollegen erging zur Gründung dieser vom G.A. geforderten 
Organisationen. Die Zeiten sind vorbei, in denen die alte deutsche 
Nörgelsucht und Eigenbrödelei auch die Aerzte beherrschte, ihnen den 
Blick trübte für die Erkenntnis, daß nur im Wohle des ganzen, im Heile 
des gesamten Standes auch das Wohl des einzelnen sicher begründet und 
gegen Unrecht und Gewalt gefeit bleibt. 

Darum, wo die Kollegen noch gezögert haben mit der Gründung 
ihrer örtlichen Organisation nach den Mustersatzungen des Aerztevoreins- 
Bundes, mögen sie sich an ihre Pflicht mahnen lassen! „Und alle, alle 
kamen“, so wird es auch dort heißen, wie es sich an anderer Stelle 
erwiesen hat, wo der Ruf zum Sammeln schon ertönte! 

Denn selbst Männer, die bisher scheinbar die unversöhnlichsten 
Gegner und Anhänger der verschiedensten Kassenarztsysteme warem 
Mitglieder wie Nichtmitglieder des L.V., der glänzend honorierte, mit 
Ehren und Auszeichnungen überhäufte, wie der einfach ohne äußere An¬ 
erkennung schlicht, treu und tapfer seine schwere Arbeit vorrichtende 
Kollege, auch die, welche nie selbst die Kassenpraxis kennen lernten mit 
ihren schweren Anforderungen an Kraft, Gesundheit, Opferwilligkeit und 
ethische Selbstzucht: sie alle sind ja nicht nur berechtigt ohne Rück¬ 
sicht auf anderes als das gemeinsame Wohl des Standes, diesen neuen 
Organisationen beizutreten, sie tun es auch freudig, denn nicht um¬ 
sonst erwachte auch in ihren Gewissen der neue kategorische 
Imperativ der Koalitionspflicht! 

Dr. Erhard Soechting (Berlin-Wilmersdorf). 


12. i 


Wiener Brief. 

Die deutschen Medizinalräte dürften in nicht allzulanger Frist 
österreichische Kollegen zu begrüßen haben; die Regierung beabsichtigt, 
wie halbamtlich verlautet, nunmehr die langersehnten Titel eines Medi 
zinal-, ja eines Ober-Medizinalrats „hochverdienten“ Aerzten zu verleihen. 
Die Aufregung ist groß, um so größer, als in Oesterreich die Titel nicht 
gleichsam ersessen werden sollen, wie in Deutschland, wo jeder Arzt 
nach klaglosem 25jährigen Wirken in das gelobte Land der Titulare 
oingeht, sondern als besondere Auszeichnung gedacht sind. Das Vor- 
scblagsrecht ist den politischen Behörden zweiter Instanz, den Statt- 
haltereion und Landespräsidien Vorbehalten; den ärztlichen Vertretungs¬ 
körpern, den Kammern, wird im besten Falle die Möglichkeit der Emp¬ 
fehlung zustehen. Im übrigen hat die Wiener Kammer in einem ähn¬ 
lichen Fall — es hat sich um die gewünschte Auswahl ärztlicher Personen 
anläßlich eines Jubiläums-Ordensregens gebandelt — höflich aber ent¬ 
schieden abgelehnt, da sie sich zu einer Auslese nicht berufen fühle. 
Die Frage, auf welche W T eise eine hohe Regierung die Würdigsten unter 
so ungezählten Würdigen ausfindig machen wird, die Entscheidung dar¬ 
über, wer nur „Medizinalrat“, wer gar „Ober-Medizinalrat“ werden dürfte, 
gibt zu vielfachen Diskussionen Anlaß. Uns erscheint ihre Beantwortung 
leicht. Es wird so gehen, wie es immer geht. Jene, welche die In¬ 


szenesetzung verstehen, jene, die sich vorzudrängen wissen, und jene, 
die über entsprechende Beziehungen verfügen, deren Ausnutzung ihnen 
geläufig ist, werden Medizinalräte werden, wie sie — ein hohes Ziel! - 
„kaiserliche Räte“ geworden sind. Jubilare mit guten Konnexionen bei 
bei der Presse und in „höheren“ Kreisen werden es sicherlich zu „Ober- 
Modizinalräten* bringen, was sich auf der Visitenkarte sehr gut aus- 
nehmen wird. Ob es bei dieser Karte bleiben wird, können wir nicht 
prognostizieren; wir fürchten fast das Gegenteil, denn der geschmacklose 
Geschäftsbeflissene, der den „kaiserlichen Rat“ auf Schild und Rezept¬ 
formular führt, um den armen titellosen Nachbar zu überflügeln, dürfte 
Schule machen. Wir werden zweifelsohne auf Torschildern, Briefköpfen usw 
zu lesen bekommen, wann der Herr Ober-Medizinalrat ordiniert, und das 
wird sicherlich Eindruck machen. Ob es wünschenswert erscheint, in 
den immer härter sich gestaltenden Kampf um Brot diesen neuen Zank¬ 
apfel zu werfen, nach dem jetzt der große Run losgehen wird, kann mit 
gutem Gewissen nicht bejaht werden. Ein Titel, zu dessen Erlangung 
kein irgend sichtbares Maß beßteht, dessen Erreichung an kerne meßbare 
Vorarbeit geknüpft ist, sondern lediglich an dio Kunst, sich bemerkbar 
zu machen und möglichst viele maßgebende Beziehungen einzugehen, ist 
eines akademischen Standes nicht würdig. Die Orden verschiedener 
Kategorie lassen sich mit Titeln nicht vergleichen; letztere Bind begehrter. 

Sagte doch dereinst ein sehr geschäftskundiger Arzt, der für Verdienste 
um eine humanitäre Institution vor dio Wahl zwischen einem hohen 
Orden und dem Titel eines Regierungsrats gestellt worden war: „Ich 
bitte um den Titel, den man mir täglich einige hundertmal an den Kopf 
wirft, während ich den Orden im besten Falle zwei- bis dreimal im Jahre j 
zu tragen Gelegenheit habe.“ ! 

Verlassen wir den Schauplatz gestillter und ungestillter Eitelkeiten | 

und wenden wir uns einem erfreulicheren ärztlichen Milieu zu, dem der j 

Wohlfahrtsangelegenheiten. Man mag uns Oesterreichern hwüg- ; 
lieh staatlicher Initiative auf diesem Gebiete nicht mit Unrecht den 
Vorwurf der Rückständigkeit machen; die Selbsthilfe treibt bei uns die 
schönsten Blüten — vermutlich, weil wir auf uns selbst angewiesen sind. 
Vielleicht interessiert es Ihre Leser, einen kurzen Ueberblick über 
Institutionen zu erhalten, die, von Aerzten begründet, den Aerzten und 
ihren Hinterbliebenen Hilfe in der Gegenwart, Trost für die Zukunft 
gewähren. 

Die älteste ärztliche Korporation Oesterreich-Ungarns, das dereinst 
der medizinischen Fakultät affiliert gewesene Wiener medizinische 
Doktorenkollegiura, verfügt über annähernd 40 von ihm verwaltete 
Stiftungen, deren zumeist recht erhebliche Erträgnisse erwerbsunfähig 
gewordenen Aerzten, um das Doktordiplom ringenden mittellosen 
Studierenden, Witwen und Waisen von Aerzten usw. bestimmt sind. 

Das Kollegium besitzt aber weiter vorzüglich fundierte Tochterinstitute- 
Die Witwen- und Waisensozietät, das Pensionsinslitut und das Unter- 
Stützungsinstitut. Die Witwen- und Waisensoziet&t, seit 150 Jahren 
bestehend, verfügt Über ein Vermögen von fast 6 Millionen Kronen und 
hat den Zweck, Witwen und Waisen — ersteren lebenslänglich, letzteren 
bis zur physischen Großjährigkeit — eine jährliche Pension zu sichern, 
die gegenwärtig rund 1600 K pro Kopf beträgt. Die Prämien hängen 
von der Altersdifferenz zwischen den Ehegatten ab. Ist z. B. der An 
zur Zeit seines Beitritts 30, seine Frau 24 Jahre alt, so stellt sich die 
einmalige kapitalistische Prämie, die aber auch in Jahresraten bezah 
werden kann, auf 3278 K. Sie verringert sich bei kleinerem Alters 
unterschiede. Minder kapitalkräftige Aerzte können Teilver Sicherung® 
eingehen und sich gradatim einkaufen. — Das Pensionsinstitu < 
seit 1877 aktiviert und über ein Kapital von D/a Millionen verfüg® 
sichert dem Arzte vom 60. Lebensjahre ab eine Jahrespension von 
1200 K. Stirbt der Arzt vor erreichtem 60. Lebensjahre, so deck eine 
sehr wohlfeile Rückversicherung die Rückzahlung aller bis zum o e 
eingezahlten Prämien an die Erben. Die Prämien richten sich se ■ 
verständlich nach dem Alter zur Zeit des Eintritts in daslnstitu. 

30 Jahre zählender Arzt z. B. hat eine jährliche Prämie von 
inklusive Rückversicherung durch 30 Jahre zu leisten. Anch 
Teilpensionen zulässig. — Endlich besitzt das Kollegium ein n 
stützungsinstitut mit einem Kapital von rund 450000 K ‘ 
seinen Mitgliedern im Fall einer durch Krankheit oder Ung c 
eingetretenen Notlage vorübergehende oder dauernde Unterstützung 
800 K jährlich gewährt. Jahresbeitrag 12 K. Nicht minder 
wirkt der seit zwei Dezennien bestehende KrankenveTein der 
Wiens mit rund 1000 Mitgliedern — die leidige Indolenz bäl je g ^ 
Hälfte der Wiener Aerzteschaft noch immer fern — una ® . 

mögen von 200 000 K, der jedem erkrankten und hierdurch “ om * l 
Mitglied ein Krankengeld von 10 K pro Tag ein Jahr hindurc B 
Der jährliche Mitgliedsbeitrag beläuft sich auf 60 K. Vne vl ® gicker 

hat diese Institution schon verscheucht, die gleich der^Pensuo_ Bfl faktor 
rung und dem Witwen- undWaisenfonds durchaus als Versiebe ^ 
wirkt und von jedem Berechtigten, dem kleinen Arzt an de 
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wie dem Kliniker benutzt wird. Daß alle diese Versicherungseinrich¬ 
tungen unserer Aerzteschaft so relativ wohlfeil sind, verdankt sie einzig 
und allein der opferwilligen Tätigkeit jener Kollegen, welche die Administra¬ 
tionsgeschäfte selbstlos leiten. Hierdurch sind diese Institutionen von jenen 
enormen Ausgaben entlastet, die merkantile Versicherungsgesellschaften 
in den hohen Gebfiltern ihrer Direktoren, Beamten und den Provisionen 
der Agenten und Akquisiteure zu leisten haben. — Schließlich sei noch 
einer jüngeren wirtschaftlichen Vereinigung, des „Wohlfahrtsvereins 
für Hinterbliebene der Aerzte Niederösterreichs“, gedacht, der, eine 
Art Sterbekasse, unmittelbar nach dem Tode eines Arztes dessen Hinter¬ 
bliebenen eine Summe ausbezahlt, die 2 K pro. Kopf der Mitglieder — 
gegenwärtig über 2000 K — beträgt. Für jeden Todesfall hat jedes 
Mitglied sofort zwei Kronen einzuzahlen. Da auch in günstigen finan¬ 
ziellen Verhältnissen der oft unerwartet ein tretende Tod des Familien- 
vorstandes momentane Geldverlegenheiten herbeizuführen vermag, erscheint 
das rasche Beispringen dieses Vereins willkommen, in wirtschaftlich un¬ 
günstigen Fällen eine enorme Wohltat. So schließt sich denn der Ring 
humanitärer ärztlicher Institutionen in Oesterreich, speziell in Wien, in 
lückenloser Weise zum Wohle der Aerzteschaft und ihrer Familien, zur 
Ehre der Gesamtheit. __ X. 

Aerztliche Tagesfragen. 

Aerzteorganisation und Krankenkassenverbände. 

Maßgebend für die Reglung der Kassenarztverträge nach 
der neuen Reichsversicherungsordnung blieb die zweite Lesung 
dieses Gesetzentwurfs und aus dieser der endgültige Kommissions¬ 
beschluß vom 20. Februar 1911. Die Arztfrage bildete hierin den Kern¬ 
punkt des wichtigen Antrags Nr. 829 betreffend die Ersetzung der bis¬ 
herigen grundlegenden Bestimmungen durch den § 877 des Kommissions¬ 
entwurfs, dahingehend: 

„Die Krankenkassen nnd diejenigen Aerzte, welche bei ihnen die 
ärztliche Behandlung übernehmen, regeln ihre gegenseitigen Beziehungen 
durch schriftlichen Vertrag. Die Aerzte können sich bei Abschluß 
des Vertrags durch ihre Vereinigungen oder Verbände vertreten lassen. 
Soweit es die Kasse nicht erheblich mehr belastet, soll sie ihren Mit¬ 
gliedern die Auswahl zwischen mindestens zwei Aerzten freilassen. Die 
Bezahlung anderer Aerzte kann der Vorstand, von dringenden Fällen 
abgesehen, ablehnen.“ 

Die endgültige Feststellung der Kommissionsbeschlüsse sowie die 
zweite und dritte Lesung des Gesetzentwurfs brachten alsdann die Fest¬ 
legung der Bestimmungen, wie sie in den §§ 868 bis 373 der Reichs¬ 
versicherungsordnung enthalten sind und sich im Rahmen des vorstehend 
angezogenen Kommissionsbeschlusses begegnen. Die Paragraphen im 
einzelnen müssen an dieser Stelle als bekannt vorausgesetzt werden be¬ 
ziehungsweise sind im Gesetze selbst nachzulesen. 

Wie wohl vorauszusehen war, bildete sich im Anschluß an diese 
gesetzliche Reglung alsbald eine gewisse feindselige Stimmung zwischen 
den Aerzteorganisationen einerseits nnd den vereinigten Krankenkassen¬ 
verbfinden anderseits heraus, von welcher es sich auch zurzeit noch nicht 
sagen läßt, in welcher Weise sie ihren Abschluß finden wird. Da die 
Reichsversicherungsordnung formell die freie Arztwahl nicht kennt und als 
Ersatz dafür den schriftlichen Vertrag verlangt, so handelt es sich nun¬ 
mehr im wesentlichen darum, auf welcher Basis diese schriftlichen 
Verträge abzuschließen sind. Denn daß sie schließlich doch 
irgendwie Zustandekommen werden, unterliegt wokl keinem Zweifel, da 
auf beiden Seiten trotz aller Schärfe und anscheinender Kampfstimmung 
doch immerhin ein Unterton von Bereitwilligkeit und Wohlwollen her¬ 
vordringt, der auch wohl schließlich die Oberhand behalten und zu einem 
für beide Teile annehmbaren Ergebnisse führen dürfte. 

Wir glaubten, diese grundlegenden Sätze für die mit den augen¬ 
blicklichen Verhältnissen weniger vertrauten Kollegen vorausschicken zu 
müssen und geben nunmehr einer Erklärung Raum, die seitens der 
Aerzteorganisation an etwa 800 Zeitungen aller politischen Richtungen 
mit der Bitte um Aufnahme übersandt wurde. Da diese Erklärung zu¬ 
gleich die wesentlichen Punkte eines von derselben Stelle ausgehenden 
Aufrufs „An die Kollegen in Stadt und Land“ zusammenfaßt, so 
können wir aus räumlichen Gründen auf die Wiedergabe des wohl all¬ 
gemein bekannten Aufrufs verzichten. Dieses um so mehr, als auch der 
vorstehende Aufsatz unserer Wochenschrift über die ärztliche 
Eoalitionspflicht sich in denselben Bahnen bewegt. 

Die beiden Unterzeichneten Vertreter der Organisation, Geh. 
Med.-Rat Dr. Pfeiffer (Weimar) und Dr. Hart mann (Leipzig), geben 
iu einem gleichzeitigen Schreiben an uns noch besonders der Ueber- 
zeugung Ausdruck, daß ihr Vertrauen auf die Loyalität der Presse sie 
nicht täuschen und diese d a nT> weiterhin dazu beitragen wird, die irre¬ 
geleitete Oeffentlichkeit zn beruhigen. 


Erklärung. 

Fünf große Krankenkassenverbände verkünden durch eine gemein¬ 
same Erklärung, die Krankenkassen seien nach wie vor bereit, den 
Aerzten eine würdige Stellrng und Bezahlung durch langfristige Verträge 
zu sichern. Die Aerzte aber planten den Generalstreik, und der Leipziger 
Verband weise sie an, gleichzeitig und geschlossen, gleichmäßig und 
einheitlich vorzugehen und zwar gegen die Krankenkassen. 

Dieses „gegen die Krankenkassen“ haben die Kassenverbände aus 
der Luft gegriffen und willkürlich hinzugefügt. Die Aerzte stehen 
durchaus auf dem Buden des Gesetzes, sie werden den Kranken stets 
zur Verfügung stehen, von einem Generalstreik kann gar keine 
Rede sein. Seitens der ärztlichen Verbände wird nur verlangt, daß 
die Aerzte ihre lokalen Organisationen der durch die Reichsversicherungs- 
ordnung neugescbaffeneu Organisation der Krankenkassen zeitlich und 
räumlich anpassen, und daß die Kassen mit ihnen auf der Basis der 
Gleichberechtigung verhandeln. Wie aber die Kassenverbfinde die Gleich- 
berecht ; gung auffassen, geht klar und deutlich hervor aus einem in 
unsera Händen befindlichen Geheimerlasse des Hauptverbandes Deutscher 
Ürtskrankenk&Bsen, unterzeichnet Fräßdorf, der mit dürren Worten besagt, 
daß sich die Kassenverbände gegen die Aerzte verbündet haben. Die 
Forderungen der Aerzte seien glattweg abzulehnen, allenfalls könne eine 
mäßige Erhöhung der Aerztehonorare eintreten, über die Frage der freien 
Arztwahl soll jede Verhandlung ohne weiteres verweigert werden. 
Die Kasaenverbände wollen außerdem die Kassenpraxis in die Hände 
weniger Aerzte legen, das heißt einen Ring der Kassenärzte bilden und 
die Allgemeinheit der Aerzte von der Kassenpraxis ausschalten. 

Die von der Aerzteschaft für die kassenfirztlichen Verträge aul¬ 
gestellten Forderungen sind durchaus nicht neu, sie stammen bereits aus 
dem Jahre 1902 und sind seitdem alle Jahre von neuem mit größter 
Einmütigkeit der im deutschen Aerztevereinsbunde organisierten fast 
26 000 deutschen Aerzte, zuletzt 1911 auf dem Aerztetag in Stuttgart, 
wiederholt worden. Es wird allerdings gefordert, daß die Kassenärzte 
der Willkür der Kaasenvorstände entrückt und Differenzen zwischen 
ihnen und den Kassenvorstfinden von paritätischen Einigungsinstanzen 
und Schiedsgerichten ausgeglichen werden; auch soll Über das Arztsystem 
nicht einseitig der Kassenvorstand bestimmen, Kurpfuscher sollen nicht 
aus Kassenmitteln bezahlt, den Aerzten ein angemessenes Honorar zu- 
gestanden und ihre Privatpraxis nicht noch weiter eingeengt werden. 
Das ist das Mindeste, was die Aerzte für sich und zur Erhaltung ihrer 
wirtschaftlichen Existenz verlangen müssen. Aber diese Forderungen 
liegen nicht bloß im egoistischen Standesinteresse der Aerzte, sie sind 
vielmehr noch geboten im Interesse einer geordneten Gesundheitspflege 
und zur Sicherung der durch die soziale Gesetzgebung verlangten ärzt¬ 
lichen Kraukenbehandlung. 

Krankenkassen-Kommission des Deutschen Aerzte vereins- 
bundes. 

Verband der Aerzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirt¬ 
schaftlichen Interessen. 

_ Fr. 

Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin - Charlottenburg. Kaiserin - Auguste - Victoria- 
Haus zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im Deut¬ 
schen Reiche. Geh. Med.-Rat Krohne, Vortragender Rat der Medi¬ 
zinalabteilung des Ministeriums des Innern, trat in das Kuratorium ein, 
Prof. Dr. Leo Langstein, bisher Anstaltsdirigent, wurde zom Direktor 
des Hauses ernannt, Stabsarzt Dr. Hornemann, Assistent in dem 
Hygienischen Institut der Stadt Berlin, ist als Abteilungsvorstand des 
Hygienisch-Bakteriologischen Laboratoriums kommandiert. Dr. Thomas, 
bisher Assistent in der Medizinischen Klinik in Leipzig, wurde zum 
Assistenten ernannt. 

— Der Vorstand der Robert Koch - Stiftung zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose hat in seiner Sitzung am 10. d. M. 
Geheimrat Gaffky zur Fortführung der Tuberkulosestudien im Institut 
für Infektionskrankheiten 20 000 M, Geheimrat Professor Frosch (Berlin) 
zu Studien über aktive Immunisierung gegen Tuberkulose 3000 M, 
Dr. Ziegler, Chefarzt der Heilstätte Heidehaus, zu Untersuchungen über 
die chemische Beeinflussung des Tuberkelbacillus 1000 M bewilligt. 

— Die Vereinigung der Schulärzte Deutschlands wird 
am 30. Mai d. J. eine außerordentliche Jahresversammlung in Berlin 
im Hygienischen Institut abh&lten, zu der bis jetzt folgende Vorträge 
angemeldet sind: 1. Dr. Poelchau (Charlottenburg); „Bekämpfung der 
Masern durch die Schule“. 2. Dr. Schultz (Berlin): „Klassenepidemien 
von Diphtherie". 3. Dr. Max Cohn (Charlottenburg): „Epidemisches 
Aultreten von kontagiösen, seborrhoischen Ekzeme»“. 4. Dr. Schäfer 
(Berlin): „Vorschläge zur rationellen Erziehung der Linkshänder“. 
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5. San.-Rat Dr. Heidenhain (Steglitz): „Der jetzige Staad der sexuellen 
Belehrung in der Schule“. 6. Dr. Bernhard (Berlin): Thema Vorbe¬ 
halten. 7. Demonstrationsvortrag über „schulhygienisch wichtige Apparate, 
speziell für das Gebiet der Ermüdungsfrage“. Die Geschäftssitzung der 
Vereinigung wird vornehmlich ausgefilllt werden durch eine Vorerörterung 
über die Frage, in welcher Weise man die formelle und materielle 
Stellung der Schulärzte zu fördern bestrebt sein soll. Zu weiteren 
Auskünften sind die Stadtschulärzte Dr. Stephani (Mannheim B 7.4) 
und Dr. Steinhaus (Dortmund) gerne bereit. Der Tagung wird die 
12. Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Schul¬ 
gesundheitspflege unter dem Vorsitz des Herrn Ministerial¬ 
direktors Kirchner vorangehen, welcher dieselbe am 28. Mai abends 
im großen Saale des hygienischen Instituts der Universität mit einem 
Vortrag über: „Tuberkulose und Schule“ eröffnen wird. Das Haupt¬ 
referat: „Heizung und Lüftung in den Schulen“ wird am 29. Mai von 
Professor Dr. Reichenbach (Güttingen) als medizinischem und Professor 
Dr. Brabde (Charlottenburg) als technischem Referenten behandelt 
werden. Außerdem sind eine Anzahl von Vorträgen vorgesehen. 

Berlin. Der Deutsche Verein für Versicherungswissen¬ 
schaft, welcher im Dezember 1911 hier tagte, beschäftigte sich beson¬ 
ders eingehend mit der Lebensdauer von Zuckerkranken. Dr. Feil 
chenfeld (Berlin) berichtete über 122 Fälle und stellte recht beträcht¬ 
liche Zeiten für Zuckerkrankheit fest. In einem Falle war von dem 
Arzte das Vorhandensein von Zuckerkrankheit seit 32 .Jahren bei dem 
Patienten konstatiert worden. In 2 Fällen waren die Patienten bereits 
seit 25 Jahren zuckerkrank; in 12 Fällen von den gesamten 122 Fällen 
dauerte die Zuckerkrankheit bereits 16 bis 22 Jahre, in 11 Fällen 11 bis 
15 Jahre, in 12 Fällen 10 Jahre usw. Rechnet man noch hinzu, daß ob 
sich hier nur um die Zeiten handelt, in denen bereits eine ärztliche Be¬ 
handlung vorlag, die Zuckerkrankheit also bereits als solche erkannt war, 
dann wird man die betreffenden Zeiten sehr günstig nennen müssen, da 
erfahrungsgemäß zuckerkranke Personen in ihrem ersten Stadium der 
Krankheit davon wenig spüren. Auf Grund dieser Erhebungen wurde 
nun vorgeschlagen, in leichteren Fällen dor Zuckerkrankheit nach einer 
besonderen Beobachtung der Patienten vor ihrer Aufnahme die betreffen¬ 
den Versicherungskandidaten dann in die Lebensversicherung aufzunehmen, 
wenn die Krankheit nach dem 32. Lebensjahr ausgebrochen ist, da sie 
in diesen Fällen erfahrungsgemäß recht günstig verläuft. 

Straßburg. Die Kaiser-Wilhelms-Univcrsität feierte in dieser 
Woche in Gegenwart des hier immatrikulierten Prinzen Joachim von 
Preußen, des Stadthalterpaars sowie Vertretern des Heeres und der 
Verwaltung das Fest ihrer vor 40 Jahren erfolgten Gründung. 
Der Prorektor, Prof. Dr. Ehrhardt, erstattete zunächst den Jahres¬ 
bericht, die Festrede hielt der gegenwärtige Rektor, Prof. Fricker. Er 
gedachte darin der vier ersten Jahrzehnte der alten Straßburger Uni¬ 
versität vom Jahre 1567, aus ihr ging der Humanismus mit als schönste 
und fruchtbarste Schöpfung hervor. Eingehend behandelte er dann die 
Verdienste des Gründers der alten Akademie, Johannes Sturm, der 
es verstand, Straßborg zu einem Centrum des Geisteslebens jener Zeit 
zu machen. Er schloß mit einer Würdigung des Gründers der heutigen 
Universität, Kaiser Wilhelm I.-- 


Dresden. Der Gesetzentwurf über die Anstaltsfürsorge 
an Geisteskranken im Königreich Sachsen wurde von den beiden 
Kammern des Landtags angenommen und es steht auch der Abschluß 
der Verhandlungen mit den beteiligten Großstädten bevor. Das Gesetz 
ist insofern als ein großer Fortschritt zu betrachten, als zurzeit in die 
Landeskeil- und Pflegeanstalten nur Kranke aus kleineren Gemeinden 
aufgenommen werden, während den fünf Großstädten (Leipzig, Dresden, 
Chemnitz, Plauen und Zwickau) die Fürsorge fllr die Schwachsinnigen 
überlassen blieb, was besonders bei den kriminellen Geisteskranken zu 
großen Mißständen führte. Von jetzt ab übernimmt nun der Staat die 
Fürsorge für alle Irren, wobei natürlich die Großstädte hierfür eine ge¬ 
wisse Entschädigung zu leisten haben. So geht die neuorbaute Leipziger 
Irrenanstalt Dösen bereits mit Beginn des nächsten Jahres ohne Entgelt 
an den Staat über, während die andern Großstädte erhebliche Summen 
zahlen müssen. Besonders einschneidend war die Frage für die Stadt 
Dresden, die vor dem Neubau einer großen Anstalt stand, da die 
jetzige, im Innern der Stadt gelegene völlig überfüllt ist und nicht mehr 
erweiterungsfähig erschien. Die von der Stadt Dresden zu leistende Ent¬ 
schädigung wurde auf drei Millionen Mark bestimmt. Für die Zukunft 
behalten die Städte nur noch psychiatrische Aufnahmestationen (Stadt¬ 
asyle) und Siechenhäuser. — Binnen kurzem wird die Dresdener tier¬ 
ärztliche Hochschule nach Leipzig verlegt werden. Den Anlaß 
hierzu gab die Notwendigkeit eines völligen Neubaues. Nach einer dem 
Landtage zugegangenen Denkschrift wird die Verlegung mit einer Ein¬ 
gliederung der Hochschule in die Universität Leipzig verbunden sein. 
Wenngleich dieser Beschluß von einem höheren Gesichtspunkt aus be¬ 
trachtet sicherlich nur zu begrüßen ist, so bedeutet er doch für das 
wissenschaftliche Leben der Residenz einen schweren Schlag, besonders 
da die theoretisch-medizinischen Institute der Hochschule (an denen 
Dresden an und für sich großen Mangel hat), den Dresdener Aerzten 
bisher bereitwillig zum Zwecke wissenschaftlicher Arbeiten zur Verfügung 

gestellt wurden. - 

Danzig. Der Deutsche Verein für Volkshygiene hält in 
der Zeit vom 17. bis 19. Mai seine diesjährige Mitgliederversammlung 
in Danzig ab. Neben der Durchführung des geschäftlichen Teils usw. 


stehen zwei Vorträge auf der Tagesordnung, und zwar von Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Ewald (Berlin) über „Hygiene des Bluts“ und von 
Prof. Dr. Külbs (Berlin) über „Sport in seinem Einfluß auf die 
Entwicklung des Körpers“. Unter sachverständiger Führung sollen 
verschiedene hygienische Einrichtungen besichtigt werden, wie die der 
Kaiserlichen Werft, das Krankenhaus, Wasserwerk, Arbeiterwohmmgen, 
Quarantäneanstalt und andere, auch sind Ausflüge nach Neuf&brwasser, 
nach der Halbinsel Heia, dem Badeorte Westerplatte usw. in das Pro¬ 
gramm aufgenommen. - 

Hamburg. Die diesjährige 6. Jahresversammlung der Gesell- 
schaft Deutscher Nervenärzte findet unter dem Vorsitze von 
Hermann Oppenheim (Berlin), M. Nonne (Hamburg) sowie Kurt 
Mendel (Berlin) als Schriftführer vom 27. bis 29. September (mit Emp- 
fangsabend am 26. September) hierBelbst statt. Refer&tthem&ta sind: 

I. Die klinische Stellung der sogenannten genuinen Epilepsie. 
Referenten: Redlich (Wien) und Binswanger (Jena). II. Stand 
der Lehre vom Sympathicus. Referenten: L. R. Müller (Augsburg) 
and Hans H. Meyer (Wien). Anmeldungen von Vorträgen und De¬ 
monstrationen werden bis spätestens den 15. Juli an den 1. Schriftführer. 

Dr. K. Mendel, Berlin, erbeten. 

München. In der Pfingstwoche, Mittwoch, den 29. Mai 1912. 
findet unter dem Vorsitze von Prof. Dr. F. Lange in Mönchen im 
alten Rathaussaale der zweite Kongreß der Deutschen Vereini¬ 
gung für Krüppelfürsorge statt. Die Bedeutung, welche die Krüppel- 
Fürsorge im sozialen Leben der letzten zehn Jahre sich errungen hat, 
läßt eine rege Teilnahme wünschen, es dürften insbesondere die Ver¬ 
waltungsbehörden, Wohlfahrtseinrichtnngen, Aerzte, Geistliche nnd Lehrer 
reiche Anregung finden. Alle Freunde der Krüppelfürsorge sind will¬ 
kommen. -— 

London. Am 28. April begann im Gebiete von ganz England die 
vom lokalen Komitee organisierte sogenannte Gesundheitswoche. 
Ihr Zweck ist eiue Verbesserung der volkstümlichen Kenntnisse von öffent¬ 
licher und privater Hygiene. In Hunderten von Kirchen und Kapellen 
wurden Predigten über Fragen der VolkBgesundheit gehalten, und in den 
Sonntagsschulen hielt man den Kindern ähnliche ihnen verständliche 
Vorträge. Vierzig Komitees wurden in Städten und Dörfern gebildet, 
und individuelle Vorfechter der Idee arbeiten in 150 andern Zentrendeg 
Landes. Der Sekretär der nationalen Hilfsgilden Birchall erklärt, Zweck 
der Bewegung sei, dem Publikum die furchtbare Tatsache der vielen 
unnützen Leiden und Verluste an Menschenleben vor Augen zu halten. 

Hochschulnachrichten. Breslau: Mit der Vertretung des 
nach Berlin übergesiedelten Geheimrats Bonhöffer sind für das Sommer¬ 
semester beauftragt worden die Herren Prof. Dr. SchTöder und Dt 
F. Kramer. — Rostock i. M.: Dr. Franz Best, Assistent Prof. 
S chwalbes, habilitierte sich für experimentelle Pathologie mit einer Arbeit 
Ueber die Verweildauer von Salzlösungen im Darm und die Wirkungsweise 
der Balinischen Abführmittel“. B. war Früher Assistent Fleiners und Prof. 
Cohnheims in Heidelberg. — Straßburg i. Eis: Dr. Hermann 
J. Pagenstecher habilitierte sich für Augenheilkunde. — Der Professoren¬ 
titel wurde verliehen den Privatdozenten Dr. Vogt ( Kinderheilkunde) 
und Dr. Schickele (Gynäkologie). — Wien: Dr. G. Bondy habilitierte 
sich für Ohrenheilkunde, Dr. V. Blum für Urologie. 
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Ton Aerzten nnd Patienten. 

„. . . . Man kann von Rembrandt sagen, daß er das licht an den 
Körpern, nicht die Körper darstellt. Nicht, wie die Körper wirklich and, 
sondern wie die Lichtmassen an ihnen und über sie hinweg itn Bilde m 
gestalten, ist Rembrandt interessant“, so drückt sich ein Mann über ihn 
aus, der, wie wenige andere, mit Beiner Nadel und seinem Geiste den 
Zügen dieses Meisters zu folgen imstande war. Wie schwierig bei dem 
subtilen Vorgang einer Augenoperation, hei der dichten Gjappierung der 
Handelnden um den kleinen Gegenstand die Beleuchtung ist, das haben 
nicht nur die Ophthalmologen aller Zeiten erkannt, sondern auch hej' 
brandt. Wir können auf seinen Skizzen verfolgen, wie er sich abmöt 
die richtige Beleuchtung zu finden; bald vom, bald hinten, bald seltne 
von dem Kranken steht der Operateur, immer kunstgerecht seine nan 
führend, bald kommt das Licht von vom, bald von hinten, bald m 
oder weniger seitlich, bis das Richtige gefunden war. In seinem m 
vereinigt sich dann schließlich das Höchste der Sachlichkeit nndmeng- 
keit, wie sie in dem gleichen Vorgang kein Fachmann seiner £ 61t p 
gegeben hat, mit allen Zeichen vollendeter Phantasie und 'Kuns 
hat uns ein solches Resultat gebracht, nicht in einer frohen,, a 
Gebelaune, sondern nach lange fortgesetztem Beobachten und Nacna • 
Wir finden auch hier wieder wie immer den Satz bestätigt, d ^ 
dem genialen Menschen die Natur nichts mühelos gibt, wie 68 . 
den Anschein hat, daß sie sich Gutes und Neues nur ungern 
läßt. Der geniale Mensch ist auch stets ein Genie der Arbeit ^ 
Vollendete nachher so mühelos und einfach aussieht, das ist gar» 
höchste Wesen der Konst. Ars est celare artem. . • • 

„Richard Greeff, Reinbrandts Darstellungen der Tobiasheilung- 

Stuttgart 1907, Ferdinand Enke. __ —- 

Terminologie. Auf Seite 21 des Aweigenjeü» findet «k 11 
Erklärung einiget in dieser Nummer vorkommender Fachans _— 
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Aus der I. inneren Abteilung des Rudolf-Virchow-Krankenhauses 
in Berlin. 

Ueber nervöses Erbrechen 1 ) 

von 

Prof. Dr. L. Kuttner. 

M. H.I Kontinuierliches oder periodisch auftretendes 
Erbrechen gehört zu den häufigsten Klagen der an den 
Bauchorganen leidenden Kranken, wird aber so oft auch bei 
Erkrankungen anderer Organe und infolge verschiedenartiger 
Ursachen angetroffen, daß es in vielen Fällen außerordent¬ 
lich schwierig ist, den Grund des Erbrechens, das stets nur 
als ein Krankheitssyraptom, nicht als eine Krankheitseinheit 
aufzufassen ist, zu erkennen. Die Ermittlung des ursprüng¬ 
lichen Leidens ist aber nicht nur vom diagnostischen, son¬ 
dern auch vom therapeutischen Standpunkt aus von größter 
Wichtigkeit; denn nicht die Erscheinung des Erbrechens 
allein bestimmt das Handeln des Arztes, sondern viel mehr 
noch die sorgfältig erforschte Ursache desselben. Demgemäß 
haben wir in jedem Falle von Erbrechen zuerst folgende 
Fragen zu beantworten: 

1. Liegt dem Erbrechen irgendein materielles, ana¬ 
tomisches Magenleiden zugrunde — und eventuell welcher 
Art ist dasselbe, oder 

2. ist das Erbrechen nervöser Natur und worauf ist 
dasselbe zurückzuführen ? 

Die Entscheidung dieser Fragen ist nicht immer so 
leicht, wie man nach der Darstellung in vielen Handbüchern 
erwarten sollte. Schon die Beantwortung der ersten Frage 
stößt oft auf große Schwierigkeiten. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, im einzelnen die 
Magenkrankheiten zu besprechen, bei denen mehr oder 
weniger heftiges Erbrechen auftreten kann; im allgemeinen 

f ) Vortrag, gehalten auf dem 83, Balueologenkongreß, Berlin 1912. 


Vorträge. 

ist zu betonen, daß fast jedes organische Magenleiden in 
seinem Verlaufe zu Erbrechen führen kann. Ein organisches 
Magenleiden als Ursache für das Erbrechen auszuschließen, 
sind wir nur berechtigt, wenn eine mit allen uns zu Gebote 
stehenden Mitteln auf das genaueste und wiederholt durch- 
geführte Untersuchung des Magens keine Anhaltspunkte für 
eine anatomische Erkrankung desselben ergeben hat. Die 
sichere Exklusion aller mit Erbrechen verlaufenden Magen¬ 
erkrankungen gibt häufig die einzige Berechtigung zur An¬ 
nahme von sogenanntem nervösen Erbrechen. 

Unter Vomitus nervosus verstehen wir demnach alle 
Formen von Erbrechen, die nicht durch ein organisches 
Magenleiden bedingt sind. Der Vomitus nervosus gehört zu 
den motorischen Magenneurosen, kommt aber nur selten 
als isolierter Krankheitszustand zur Beobachtung und kom¬ 
biniert sich öfters mit andern nervösen Magenaffektionen, 
besonders mit Nausea und Gastralgie. 

Als charakteristisch für das nervöse Erbrechen werden 
gewöhnlich folgende Merkmale angeführt: die überraschende 
Leichtigkeit und Launenhaftigkeit des Erbrechens, die Un¬ 
abhängigkeit des Erbrechens von der Qualität und Quantität 
des Genossenen, der Einfluß von psychischen und andern 
Erregungen auf die Brechbewegungen, das Auftreten des 
Erbrechens zu ganz bestimmten Tageszeiten — zuweilen 
bei völlig leerem Magen, zuweilen unmittelbar nach der 
Nahrungsaufnahme —, der elektive Charakter des Er¬ 
brechens, der sich darin ausspricht, daß die Patienten nur 
bestimmte und immer nur dieselben Speisen aus einer um¬ 
fangreichen Mahlzeit erbrechen, die auffallende Toleranz des 
Körpers gegen das Erbrechen, das gleichzeitige Vorhanden¬ 
sein anderer nervöser Erscheinungen. 

Das sogenannte nervöse Erbrechen kann sich wochen- 
oder monatelang mehrmals am Tage wiederholen, es kann 
aber auch periodisch auftreten. Zuweilen geht dem Er- 
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brechen ein leichtes Druckgefühl in der Magengegend vor¬ 
aus, zuweilen vergesellschaftet es sich mit Kopfschmerzen, 
Uebelkeit, Blässe, Herzklopfen und Ohnmachtsgefühl, oft 
aber fehlen Schmerzempfindungen, Uebelkeit und Brechreiz 
vollständig. Das Erbrochene besteht — wenn es nüchtern 
erfolgt — aus schleimigen, galligen, zuweilen stark sauer 
schmeckenden Massen oder, wenn es nach der Nahrungsauf¬ 
nahme eintritt, aus unveränderten Speiseresten. Die Magen¬ 
saftsekretion beim nervösen Erbrechen zeigt kein gleich¬ 
mäßiges Verhalten, die Salzsäure kann in normaler Menge 
vorhanden oder vermehrt sein oder auch vollständig fehlen. 
Die Motilität des Magens ist normal oder nur wenig herab¬ 
gesetzt — dementsprechend finden wir bei rein nervösem 
Erbrechen nie Milchsäure und nur ganz vereinzelte Mikro¬ 
organismen; Beimengungen von Blut können Vorkommen in¬ 
folge starker Würgbewegungen beim Erbrechen. 

In der Mehrzahl der Fälle verläuft der Vomitus ner- 
vosus, wie ich bereits hervorgehoben habe, ohne erhebliche 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, der Appetit pflegt 
bei vielen Patienten, die an dieser Form des Erbrechens 
leiden, gut erhalten zu bleiben; die Kranken essen gewöhn¬ 
lich mit großer Eßlust und ersetzen das, was sie erbrochen 
haben, unmittelbar nach dem Brechakte durch neue Nabrungs¬ 
zufuhr. In einem Teile der Fälle aber führt die Erkrankung 
zu ernsten Ernährungsstörungen; die betreffenden Kranken 
werden blaß, verfallen und sind den ernstesten Gefahren 
ausgesetzt, besonders, wenn sie von einer interkurrenten 
Erkrankung befallen werden. So habe ich zwei Kranke, die 
längere Zeit hindurch an nervösem Erbrechen gelitten 
hatten, verloren, als sie an einer leichten Pneumonie er¬ 
krankten: in zwei andern Fällen meiner Beobachtung gingen 
die an hartnäckigem, durch keine Behandlung beeinflußbarem 
„Vomitus nervosus“ leidenden Kranken verhältnismäßig 
schnell im Anschluß an hinzutretende Lungentuberkulose zu¬ 
grunde. 

Diese ernsten Konsequenzen, die das nervöse Erbrechen 
nach sich ziehen kann, müssen uns veranlassen, mit aller 
Energie diesem verhängnisvollen Leiden entgegenzutreten. 
Das gelingt in der Mehrzahl der Fälle auch ohne große 
Schwierigkeiten. 

Am hartnäckigsten widerstehen der Behandlung an 
Vomitus nervosus leidende Kranke, welche die Eßlust ver¬ 
loren haben, und besonders solche, die beim bloßen Anblicke 
der Speisen Widerwillen vor der Nahrungsaufnahme, Ekel¬ 
gefühl und Brechreiz bekommen. Infolge der stark herab¬ 
gesetzten Nahrungszufuhr und des anhaltenden Erbrechens 
leiden viele der uns beschäftigenden Kranken an hartnäckiger 
Obstipation, und unter Berücksichtigung der hochgradigen 
Verstopfung bildet sich bei diesen Patienten die Ueber- 
zeugung aus, daß sie nichts essen können, weil sie ja doch 
nichts verdauen. Es ist klar, daß es in derartigen Fällen 
vor allem darauf ankommt, die Patienten zu der Einsicht 
zu bringen, daß ihre Verstopfung viel mehr auf Stuhlmangel 
als auf Darmträgheit beruht und daß sie eine Regulierung 
des Stuhlgangs nur zu erwarten haben, wenn sie ihren 
Widerwillen vor der Nahrungsaufnahme überwinden und mehr 
essen lernen. 

Neißer und Bräuning’) haben in jüngster Zeit ein 
Krankheitsbild beschrieben, das in dem vorzeitigen Eintreten j 
des Sättigungsgefühls besteht. Als Ursache dieses Krank- f 
heitsbildes geben die genannten Autoren Schnüren oder un- ] 
zweckmäßiges hastiges, unregelmäßiges Essen an. Die Folge € 
dieser Zustände ist starke Gewichtsabnahme, sodaß das Be- ^ 
stehen eines schweren Leidens vorgetäuscht wird. Neißer jj 
und Bräuning heben ausdrücklich hervor, daß die von d 
ihnen mit den geschilderten Krankheitszuständen beob- s < 
achteten Patienten keine nervösen oder gar hysterischen s j 
Symptome darboten, daß es sich vielmehr um hypertonische - 


> Zustände des Magens gehandelt habe, bei denen ein erhöhter 
i, intragastraler Druck als Ursache der vorzeitigen Sättigung 
ft angenommen werden mußte. 

z Ich kann mich den Ausführungen von Neißer und 

n Bräuning voll und ganz anschließen; auch, ich habe den 
tr von den Verfassern beschriebenen Zuständen analoge Krank- 
f- heitsbilder wiederholt beobachtet, glaube aber, daß auch in 
i- diesen Fällen nervöse und psychische Momente eine große 
i- Rolle spielen und möchte die Fälle von nervösem Erbrechen, 
;e bei denen auf Grund krankhafter Vorstellungen die Eßlust 
i. geschwunden ist, ein Widerwillen vor der Nahrungsaufnahme 
>- besteht und schon nach Genuß von wenigen Bissen ein Sätti- 
n gungsgeftihl eintritt, dem von Neißer und Bräuning be- 
)- schriebenen Krankheitsbilde angliedern. Uebrigens betonen 
i- die Verfasser selbst: .„Häufig war (zur Heilung) außerdem 
Weglassen des Korsetts noch eine suggestive Beeinflussung 
r- nötig, man mußte durch Zureden den Kranken die Ueber- 
e zeugung beibringen, daß sie wieder normale Mengen essen 
könnten. Es ist dies dadurch zu erklären, daß die während 
s langer Zeit durch Schnüren erzeugte vorzeitige Sättigung 
i- einen pathologischen Bedingungsreflex im Sinne Ibrahims 
n ausgebildet hatte, der darin bestand, daß nun auch ohne 
j- Schnürung der Genuß geringer Speisemengen oder nur der 

g Gedanke an Nahrungsaufnahme Sättigung erzeugte. Dieser 

n pathologische Bedingungsreflex mußte durch suggestive Be- 
n handlung beseitigt werden.“ 

n Ein Unterschied in dem Verhalten des infolge von 

e Schnüren oder unzweckmäßigem Essen auf der einen Seite 
n und beim Vomitus nervosus auf der andern Seite eintretenden 

- vorzeitigen Sättigungsgefühls liegt vielleicht darin, daß in 
i den zu der ersten Gruppe gehörigen Fällen die Verdauungs- 
i besch werden infolge von erhöhtem intragastralem Drucke 
l primärer und die nervösen Störungen sekundärer Natur sind, 

- während bei den Kranken der zweiten Gruppe die nervöse 
Disposition erst sekundär zu dem vorzeitigen Sättigungs- 

i gefühl und dem nervösen Erbrechen führt. Die Fähe von 
" Neißer und Bräuning sind leichterer Natur — deswegen 
stellen die Verfasser die Prognose mit Recht auch gut — 
i weil die Nervosität bei ihren Patienten eine nur gering¬ 
fügige ist; beim Vomitus nervosus dagegen können zum Teil 
außerordentlich schwere nervöse und psychische Störungen 
bestehen, und von der Frage, wie weit letztere zu bekämpfen 
sind, hängt im wesentlichen auch die Prognose ab. 

Ich habe mich bei diesen schweren Fällen von nervösem 
Erbrechen länger aufgehalten, weil ich in den einschlägigen , 

Lehrbüchern den Ernst dieser Erkrankung nicht genügend j 

hervorgehoben finde und weil schlimme Inanitionszustände j 
oder gar ein letaler Ausgang nur verhütet werden können, / 

wenn der Arzt die Ursache dieser Verdauungsstörungen j 

rechtzeitig erkennt und einer fortschreitenden Eatkräftuog 
durch zweckmäßige Ernährung von vornherein vorbeugt . 

Nur durch große Energie und Geduld kann es gelingen, die / 
schweren Folgen dieses Uebels zu verhüten. Einer beson* 
deren hingebenden Behandlung bedürfen diese Kranken, weil / ^ 
sie trotz minimaler Nahrungsaufnahme sich verhältnismäßig / 
wohl fühlen. / Ä 

Mit Recht heben A. Mathieu und J. Roux 1 ), die sieb I : 

wiederholt mit dem Studium der ungenügenden Ernährung I % 

bei Dyspeptikern und Nervösen befaßt haben, den Vntä' J : 
schied in dem Verhalten des Hungergefühls bei unfreivilhg I .< 
Entkräfteten und bei nervösen Dyspeptikern hervor — entere N 
empfinden die Qual des Hungers und Durstes in heftiger / a 
W eise, letztere verhalten sich anders.* „Ihre Inanition ij> / < 
ihnen genehm, sie ist eine systematische, und das Gern l 
des Hungers, wenn es nicht gleich von vornherein ver- l* 
schwunden ist, schwächt sich sehr bald so ab oder veränder / ^ 
sich derart, daß es unkenntlich wird.“ / 


l ) M. med. Woch. 1911, Nr. 37. 


] ) Sockte medic&Ie de» hopit&nx de Paris. 
Verdkr., II. Band. 


März 1900. 
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Die Ursachen für das Zustandekommen des nervösen 
Erbrechens sind verschiedenartige; es entsteht in einigen Fällen 
reflektorisch infolge einer Hyperästhesie der Magenschleim¬ 
haut, in andern Fällen infolge eines pathologischen Ueber- 
erregungszustandes des medullären Brechcentrums oder einer 
gesteigerten und gehäuften Uebertragung corticofugaler Reiz¬ 
vorgänge auf das medulläre Centrum (Binswanger) 1 ). 

„Als den hauptsächlichsten Sitz der motorischen Reiz¬ 
erscheinungen bei hysterischem Brechen betrachtet P. Richer 
den von Huchard 2 ) als Pylorismus bezeichneten Spasmus 
des Pylorusteils.“ 

Nach Bristowe 3 ) soll jeder hysterische Vomitus auf 
Oesophaguskrampf zurtickzuführen sein. Sicher können 
beide Möglichkeiten für das Zustandekommen des Vomitus 
nervösus verantwortlich gemacht werden; sicher gibt es 
aber auch noch andere Umstände, die nervöses Erbrechen 
erzeugen können. 

Bei den vom Oesophagus ausgelösten Brechformen — 
der sogenannten ösophagoskopischen Form des Erbrechens — 
kommt es bei Flüssigkeits- oder Nahrungsaufnahme zu einem 
reflektorischen Krampf des Oesophagus und im Anschluß 
daran zum Vomitus. Die Beobachtung, daß es sich bei 
dieser Form von Vomitus mehr um ein Regurgitieren der 
Speisen als um richtiges Erbrechen handelt, die Angabe der 
Patienten, daß das Genossene an einer bestimmten Stelle 
der Speiseröhre stecken bleibe, der wechselnde Befund beim 
Einfuhren des Magenschlauchs beziehungsweise der Sonde, die 
im Anfall auf ein Hindernis stößt, im Intervall frei passiert, 
ferner der Umstand, daß das Erbrechen ausbleibt, wenn man 
die Nahrung durch den Magenschlauch eingießt oder wenn 
man die Rachenschleimhaut durch Cocainbepinselung un¬ 
empfindlich macht, sind diagnostisch wichtige Momente für 
die Annahme, daß das Erbrechen auf einen Oesophagus¬ 
krampf zuriickzuführen ist. 

Bezüglich der Diagnose dieses Oesophagismus ist große 
Vorsicht geboten; in einigen Fällen meiner Beobachtung 
konnte ich bei Patienten, die lange Zeit wegen „nervösen 
Erbrechens“ in Behandlung gestanden hatten, schwere anato¬ 
mische Erkrankungen der Speiseröhre — Dilatationen und 
Divertikel, sowohl hoch- als tiefsitzende — nachweisen. 
Einen sehr bezeichnenden Fall dieser Art, in dem es sich 
um eine Schlingenbildung im unteren Teile der Speiseröhre 
handelte, habe ich vor einiger Zeit beobachtet. Einen ähn¬ 
lichen Fall beobachtete Wheatly Hart; auch in diesem 
Falle wurde — nach dem Befunde bei der Autopsie — als 
Ursache für ein fast 20 Jahre lang bestehendes Erbrechen 
eine Abknickung und Erweiterung des Oesophagus über 
dem Zwerchfelle festgestellt. Es ist klar, daß derartige Fest¬ 
stellungen für die Prognose und Therapie des Erbrechens, 
das der Arzt bei Ermangelung greifbarer objektiver Befunde 
leicht als nervös aufzufassen geneigt ist, von größter Be¬ 
deutung sind. 

Großen diagnostischen Schwierigkeiten können wir in 
Fällen von nervösem Erbrechen begegnen, wenn dasselbe 
nicht continuierlich, sondern in periodisch wiederkehrenden, 
zuweüen tagelang anhaltenden Anfällen auftritt. Derartige 
Formen von Erbrechen beobachten wir am häufigsten bei 
Gehirn- und Rückenmarksleiden und vor allem als soge¬ 
nannte gastrische Krisen bei Tabes dorsalis. Beim typischen 
Verlauf dieser Krisen bestehen bekanntlich neben dem an¬ 
haltenden, oft unstillbaren Erbrechen heftige, zuweilen un¬ 
erträgliche Schmerzen in der Magengegend, die nach dem 
Rücken und Unterleib ausstrahlen können. Von diesem 
typischen Bilde der gastrischen Krisen gibt es aber mannig¬ 
fache Abweichungen, und eine gar nicht so selten vor¬ 
kommende Verlaufseigentümlichkeit ist heftiges Erbrechen 

*) Binswanger, Die Hysterie. (Spen. Pathologie und Therapie, 
berausgegeben von Nothnagel. XII. Bd.) 

J eit. nach Binswanger, 1. c. 

1 The Practitioner 1888, Nr. 177. 
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ohne Schmerzen (hypermotorische und sekretorische Form 
der Krise im Gegensatz zu der neuralgischen Form). Der 
Brechanfall beginnt meistens ganz plötzlich ohne alle Vor¬ 
boten und hört gewöhnlich, nachdem er stunden- oder auch 
tagelang gedauert hat, ebenso plötzlich auf. Während 
des Anfalls ist das Allgemeinbefinden stark beeinträchtigt; 
es besteht Apathie, zuweilen sogar auch ausgesprochener 
Stupor, der Kräfteverfall kann ein sehr erheblicher sein. 
Schon unmittelbar nach dem Aufhören der Krise tritt ein 
großes Nahrungsbedürfnis auf, das während der ganzen 
anfallsfreien Zeit anhält und ohne Schaden befriedigt 
werden kann. 

So leicht es nun ist, bei ausgesprochenen Symptomen 
von Tabes den Zusammenhang des Brechanfalls mit dem 
Rtickenmarksleiden zu erkennen, so schwer ist es, den 
centralen Ursprung des Leidens zu ermitteln in den Fällen, 
in denen periodisches Erbrechen auftritt im Initialstadium 
der Tabes, zu einer Zeit, wo noch keine sicheren Symptome 
auf eine Erkrankung des Rückenmarks hindeuten. Bemerkens¬ 
wert für die richtige Deutung dieser unklaren Brechattacken 
sind noch folgende Beobachtungen: Der Brechanfall verläuft 
gewöhnlich ohne Fieber und ohne Schüttelfrost, doch sind 
auch Fälle von febrilen Krisen mit periodischen Temperatur¬ 
erhöhungen 1 ) mitgeteüt worden. 

Zur Unterscheidung zwischen nervösem Erbrechen und 
Erbrechen infolge von akut entzündlichen Erkrankungen der 
Bauchorgane kann unter Umständen auch das Verhalten 
des Abdomens benutzt werden, v. Leyden, Goldscheider 
und Andere weisen darauf hin, daß bei gastrischen Krisen 
das Abdomen bald vorgewölbt, bald flach, bald eingezogen 
erscheint und bei der Palpation bald auf Druck empfind¬ 
lich, bald unempfindlich ist, während bei den entzündlichen 
Erkrankungen im Abdomen bekanntlich starke Auftreibung 
und Druckempfindlichkeit bestehen. 

Zu achten ist auch auf das Auftreten einer anästhe¬ 
tischen Zone in der Thoraxregion während des Anfalls: 
Heitz 2 ) fand dieses Symptom bei 67 Tabikern mit gastri¬ 
schen Krisen; Förster 8 ) beobachtete eine Hyperästhesie 
am Rumpfe. Mantoux 3 ) macht darauf aufmerksam, daß 
nur während der Krise die Pupillenstarre eine absolute war 
oder nur während dieser bestand. 

Das Erbrechen zeigt kein charakteristisches Verhalten; 
bemerkenswert sind die enormen Quantitäten, die oft er¬ 
brochen werden. Das Erbrochene besteht in der Regel zu¬ 
erst aus Nahrungsresten, später aus salzsäurehaltigem 
Magensafte, der mit Schleim gemischt ist, schließlich aus 
Schleim mit Beimengungen von Galle. 

Wiederholt habe ich auf der Höhe des Anfalls geringe 
Beimengungen von Blut zum Erbrochenen und in zwei Fällen 
typisches Erbrechen von kaffeesatzartigen Massen beobachtet 
(„Crises noires“). Natürlich muß man stets daran denken, 
daß diesen sogenannten schwarzen Krisen, wie in einem 
durch die Sektion sichergestellten Fall Ewalds 4 ) außer der 
Tabes noch ein Magenulcus zugrunde liegen kann-, doch ist 
es durchaus nicht notwendig, zur Erklärung der Häma- 
temesis bei den gastrischen Krisen stets eine zufällige Koin¬ 
zidenz von Magengeschwür und Tabes anzunehmen; in 
einigen Fällen von „Crises noires“, in denen wegen des 
Bluterbrechens die Probelaparotomie vorgenommen worden 
war, wurde der Magen völlig gesund gefunden. Wie die 
Hämoptysen bei Tborakalkrisen, die Blutungen aus’ dem 
Rectum bei Anal-, die Hämaturie bei Urethralkrisen, so 
steht auch die Hämatemesis bei gastrischen Krisen gewöhn¬ 
lich direkt mit dem Rückenmarksleiden in Zusammenhang. 

Die Annahme, daß der Nachweis von Hyperchlorhydrie 
im Erbrochenen eventuell diagnostisch verwertet werden 

*) Stange and Bornstein, Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 12. 

*) Ref. Wr. med. Woch. 1903. Nr. 40, S. 1882. 

3 ) Cit. bei Oppenheim. 

4 ) Verein f. innere Med. am 4. April 1910. 
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könnte, hat sich nicht bestätigt. Ewald 1 ) fand unter 
37 Fällen neunmal normale Acidität, neunmal Hyperacidität 
und neunzehnmal Hypacidität. 

Ebenso zeigt der Urin kein charakteristisches Ver¬ 
halten, häufig ist die Menge herabgesetzt; während und 
nach dem Anfall ist der Chlorgehalt vermindert, es be¬ 
stehen alkalische Reaktion und starke Indicanurie. v. Noor¬ 
den 2 ) fand beinahe konstant Aceton und Acetessigsäure, 
und ich selbst habe mich in meinen Fällen oft von diesem 
Befund überzeugen können; indessen, dieses Symptom ist nur 
von geringem diagnostischen Werte, da man denselben Befund 
bei den verschiedensten Inanitionszuständen erheben kann; 
v. Noorden macht selbst darauf aufmerksam, er habe diese 
Zersetzungskörper bei nervösem Erbrechen verschiedenster 
Art, wo keine Nahrung aufgenommen wird, ebenso konstant 
gefunden wie bei Tabes. In einem Fall Oppenheims kam 
cs zur Glykosurie, und es entwickelten sich weiterhin die 
Symptome eines Diabetes mellitus, die aber wieder zurück¬ 
traten. 

Einen bemerkenswerten Weg, um in unklaren Fällen 
von sogenanntem nervösen Erbrechen den Zusammenhang 
mit Tabes zu erkennen, haben uns die neuesten Ergebnisse 
der Serumforschung gewiesen. Wenn wir berücksichtigen, 
daß bei Tabes die specifische Reaktion von Wassermann 
sehr häufig positiv ausfällt, so leuchtet die Bedeutung dieses 
UntersuchungsVerfahrens für unsere Zwecke ohne weiteres ein. 

Wichtiger noch für die uns hier beschäftigende Frage, 
ob im gegebenen Falle periodisch auftretende Brechanfäile 
rein funktioneller Natur oder auf eine im ersten Beginn der 
Erkrankung befindliche Tabes zurückzuführen sind, ist die 
Untersuchung des Lumbalpunktats. 

Ein früherer Assistent von mir, Herr Arthur Wolff 3 ), hat vor 
einiger Zeit auf meiner Abteilung vergleichende Untersuchungen über die 
Wassermann sehe Reaktion, Lymphocytose und Globulinreaktion bei 
verschiedenen Erkrankungen des Nervensystems — im ganzen in 100 
Füllen — angestellt. 

Hierbei kamen auch 40 Fälle von Tabes dorsalis zur Untersuchung, 
und zwar mit folgendem Ergebnis: 

Die Komplementablenkung 

im Blut war positiv: 35 mal, negativ: 5 mal 

im Lumbalpunktat „ „ 24 „ „ 14 „ 

Die Lymphocytose im Liquor cerebrospinalis 

war positiv: 38 mal, negativ: 2 mal. 

Die Globulinreaktion „ * 40 „ „ 0 „ 

Auf Grund unserer Untersuchungen kamen wir zu dem 
Schlüsse, daß Komplementablenkung und besonders Lympho¬ 
cytose und Globulinreaktion in Fällen von sogenanntem 
periodischen Erbrechen (v. Leyden) bei fehlenden sonstigen 
Symptomen von seiten des Centralnervensystems gut ver¬ 
wertbare Anhaltspunkte für den centralen Ursprung der Er¬ 
krankung geben können. 

Uebrigens berichtet auch Ohm 4 ) über einige in der Klinik von Kraus 
beobachtete Fälle von gastrischen Krisen, in denen die Lymphocytose des 
Liquor cerebroßpinalis unterstützend, ja sogar allein maßgebend für die 
Diagnose gewesen ist. 

Unter Benutzung der hier angegebenen Untersuchungs¬ 
methoden gelingt es, in einer verhältnismäßig großen Zahl 
von unklaren Fällen „periodischen Erbrechens“ den ursäch 


die den bei Tabes vorkommenden Attacken gleichen, jedoch 
nichts mit einer Rtickenmarkserkrankung zu tun haben 
sollen und von vonLeyden als einfache Magenneurose auf¬ 
gefaßt wurden. 

In zweifelhaften Fällen meiner Beobachtung, bei denen 
ich mit Rücksicht auf den negativen Untersuchungsbefund 
zunächst geneigt gewesen bin, das „periodische Erbrechen* 
als ein rein funktionelles Leiden aufzufassen, haben sich im 
Laufe der Zeit genügende Anhaltspunkte für die Annahme 
einer Tabes oder eines andern Rückenmarksleidens heraus¬ 
gestellt, sodaß ich auch nicht über einen einzigen Fall von 
periodischem Erbrechen verfüge, der bei genügender Beob¬ 
achtungszeit als einfache Magenneurose gelten könnte. Außer 
bei Tabes habe ich zweimal tagelang anhaltende Anfälle von 
periodischem Erbrechen bei der multiplen Sklerose beob¬ 
achtet, und zwar -— was verhältnismäßig selten vorkommt - 
isoliert, ohne Schwindel, ohne Kopfschmerz, ohne Ohnmacht 
und ohne apoplektiforme Insulte. 

Cerebrales Erbrechen kann bei der Erkrankung jeden 
Hirngebietes Vorkommen, doch ist es besonders ausge¬ 
sprochen bei den Affektionen des Kleinhirns und der Medulla 
oblongata. 

Noch einer andern Form des periodischen Erbrechens 
muß ich gedenken; gar nicht so selten beruht ein solches 
hartnäckiges, in unregelmäßigen Intervallen auftretendes 
Erbrechen auf einer larvierten Migräne. Die richtige Deu¬ 
tung dieser Attacken stößt auf besondere Schwierigkeiten, 
weil in diesen Fällen der Kopfschmerz fehlt und das Er¬ 
brechen — wie Moebius bezeichnend sagt — die pi^cede 
rösistance des Migräneanfalls bildet. Die Engländer be¬ 
zeichnen diese Fälle, in denen der Kopfschmerz fehlt, nach 
M. Haie als sick-giddiness. In einigen Fällen dieser Art wird 
man auf die richtige Fährte geführt, indem den unvoll¬ 
ständigen Anfällen echte Migräne folgt, in andern Fällen 
wird der Gedanke, daß es sich um Migräne handelt, nahe- 
gelegt durch den Nachweis einer familiären Belastung für 
dieses Leiden. 

Die von Roßbach unter dem Namen Gastroxynsis beschriebene 
Magenneurose, die sich in Anfallen von Erbrechen und Hypersekretion 
ßußern soU, ist wohl nur als eine besondere Form der Migräne so/- 
zufassen. 

Vor einiger Zeit hat Mangelsdorf 1 ) und erst vor 
kurzem Ad. Schmidt 2 ) die Aufmerksamkeit auf das Auf¬ 
treten von Magensymptomen und Magenäquivalenten bei 
Migräne gerichtet. ‘ Mangelsdorf hat bei einer großen 
Zahl von Migränekranken (und Epileptikern) während des 
Anfalls eine akute Dilatation des Magens nachgewiesen und 
bringt diese sich immer wiederholenden Erschlaffungszustände 
mit der bei seinen Kranken auch im Intervall nachweisbaren 
Atonie in Zusammenhang. 

Ebenso wie Schmidt habe auch ich bei vielen Migräne- 
kranken eine dauernde, auch in den anfallsfreien Zeiten 
nachweisbare Atonie des Magens und sehr häufig gleich- 
zeitig eine Senkung des Magens und verschiedener anderer 
Bauchorgane festgestellt; in völliger Uebereinstiwnmng mit 
Schmidt und Herzfeld 3 ) möchte auch ich dieses Symptom 


liehen Zusammenhang desselben mit einer beginnenden Tabes a j s e j n koordiniertes auffassen und beide A Ä 
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tionen, Splanchnoptose und Migräne, auf eine konstitutionelle 
Veranlagung (Asthenia universal. [Stiller]) zurüdfdbren. 
Im übrigen stimme ich auch darin Schmidt hei, daß der 
Befund der Verdauungsstörungen, den wir bei der Migran 


festzustellen. Immerhin bleibt auch bei genauester Unter¬ 
suchung eine Reihe von Fällen übrig, bei denen wir zunächst 
keine sicheren Unterlagen Für die Annahme einer in Ent¬ 
wicklung begriffenen Tabes erlangen können. Ob es sich in 
diesen Fällen um em selbständiges Krankheitsbild im Sinne antreffen können, kein gleichmäßiger ist; auch ich habe ne/- 
von Leydens handelt, möchte ich dahmgesteUt sein lassen. | fach Achlorhydrie mit starker Herabsetzung der Fernste 
Bekanntlich hat von Leyden unter dem Namen „pen- (sogenannte Achylia gastrica), in andern Fällen dagegen 
odisches Erbrechen“ Anfälle von heftigem sich in unregel- Hyperchlorhydrie und motorische Insuffizienz ersten Graes 
mäßigen Intervallen wiederholendem Vomitus beschrieben, konstatiert; wieder in andern Fällen meiner 

Ö~Ewaid, Gastric and intestinal crises. Reprint from the Medical bestand vollkommen normales Verhalten der Verdauung 

Records. 20. Juni 1903. „ ,, 

2 ) y Noorden, Lehrbuch der Pathologie des Stoffwechsels. 
s( Arthur Wolff, D. med. Woch. 1910, Nr. 16. 

4 ) Ohm, D. med. Woch. 1906, Nr. 42. 


*) Berl. kl Woch. 1903, Nr. 44. 
*) Med. Kl. 1911, Nr. 50. 

3 ) Th. Mon. 1908. 
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funktionen; eine akute Magendilatation habe ich auch während 
des Anfalls nie nachweisen können. Bei einer sehr großen 
Reihe von Patienten habe ich ebenso wie Schmidt die Er¬ 
fahrung gemacht, daß die Kranken geneigt sind, ihre Ver- 
dauungsbescb werden — oft bestehen gleichzeitig Stuhl¬ 
unregelmäßigkeiten — als den Ausgangspunkt ihrer Migräne 
anzusprechen und daß sie sehr enttäuscht sind, wenn man 
ihnen den wahren Zusammenhang zwischen Migräne und 
Verdauungsleiden klar macht. 

Nur der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß Anämie 
und Malaria zu heftigen Brechanfällen Veranlassung geben 
können, die sich gewöhnlich mit Gastralgie verbinden. Auch 
auf das toxische Erbrechen und auf die verschiedenen Formen 
des Reflexvomitus bei Erkrankungen des Kehlkopfs, bei den 
verschiedenartigsten Störungen im Bereiche des Magendarm¬ 
kanals, bei Gallenstein- und Nierenleiden, bei Affektionen 
der weiblichen Bauchorgane, bei der Gravidität usw. will 
ich hier nicht näher eingehen, alle diese Zustände sind ge¬ 
nügend bekannt; außerdem bin ich nicht in der Lage, neue 
Tatsachen oder Beobachtungen zu diesen Gruppen von Er¬ 
brechen anzuführen. Nur auf das im Anschluß an chro¬ 
nische Nephritis auftretende Erbrechen möchte ich noch be¬ 
sonders Ihre Aufmerksamkeit lenken, weil nach meinen Er¬ 
fahrungen der Zusammenhang von Erbrechen und Nieren¬ 
leiden in der Praxis häufig Übersehen wird, und zwar weil 
man die Untersuchung des Urins überhaupt unterläßt oder 
sich darauf beschränkt, nur eine Urinprobe — gewöhnlich 
nur den Nachturin — zu untersuchen, fändet man bei dieser 
Untersuchung kein Eiweiß, so glaubt man, ein Nierenleiden 
ausschließen zu dürfen. Dazu ist man aber durchaus nicht 
ohne weiteres berechtigt. Gerade bei der indurativen Ne¬ 
phritis findet man gar nicht so selten den Nacht- respektive 
Morgenurin ganz oder fast ganz frei von Eiweiß, während 
man nach Bewegungen, ausgiebigen Mahlzeiten usw. deut¬ 
liche Albuminurie nachweisen kann. Man muß es sich des¬ 
wegen zur Regel machen, in jedem unklaren Falle von Er¬ 
brechen den Urin verschiedener Tageszeiten, besonders nach 
Bewegungen und Mahlzeiten zu untersuchen. 

Ebenso wie bei Erwachsenen kommen auch bei Kindern 
und gelegentlich schon im Säuglingsalter Fälle von nervösem 
Erbrechen vor. In einem Teil der Fälle beruht das habi¬ 
tuelle Erbrechen im Säuglingsalter auf Ueberfütterung; hier 
tritt nach Reglung der Diät bald Besserung ein; in andern 
Fällen aber steht das Erbrechen in keinem Zusammenhänge 
mit der Nahrungszufuhr, hier läßt sich nach Finkeistein 
für das habituelle Erbrechen der Säuglinge „weder innerhalb 
noch außerhalb des Magens ein Grund finden“, abgesehen 
von dem Erbrechen sind bei diesen Säuglingen keine weiteren 
Verdauungsstörungen vorhanden. In der Regel wird es ge¬ 
lingen, das habituelle Erbrechen der Säuglinge, das ohne 
Magensteifung verläuft, bei denen sich kein Tumor in der 
Pylorusgegend palpieren läßt, von dem hartnäckigen Er¬ 
brechen infolge von Pylorospasmus zu unterscheiden; zu¬ 
weilen aber wird die Frage, ob dem Vomitus nervosus bei 
den Säuglingen nicht doch ein reflektorischer Pyloruskrampf 
zugrunde liegt, nicht mit Sicherheit zu beantworten sein. 
Im allgemeinen ist der Vomitus nervosus der Säuglinge 
ebenso wie das im früheren und mittleren Kindesalter vor¬ 
kommende nervöse Erbrechen auf rein nervöse Einflüsse zu- 
rückzuführen; fast immer sind die jungen Patienten, die an 
solchem nervösen Erbrechen leiden, sehr empfindliche, leicht 
erregbare Kinder, die von nervösen Eltern abstammen. 

Vollständig zu trennen von den bisher beschriebenen 
juvenilen Formen des Erbrechens sind gewisse, auch bei 
Kindern vorkommende, periodisch sich wiederholende Krisen, 
die mit unstillbarem, Tage lang anhaltendem Erbrechen, mit 
Ausscheidung von Acetonkörpern durch Urin und Atemluft 
und mit starker Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens ein- 
hergehen und nach deren Abklingen sich die Kinder schnell 
nieder erholen. 


Diese zuerst von Ainslie 1753 und dann von Warbnrg im 
Jahre 1770 in einer Arbeit „De vomitu periodico a cephalea periodica 
orto“ erwähnten Brechanfälle wurden später unter den verschiedenartigsten 
Bezeichnungen, als „persistierendes“, als „cyclisches“ Erbrechen, als 
„rekurrierendes“ oder als „periodisches Erbrechen mit Acetonämie“, als 
Vomissements A r^chutes, als Nevrose gastrique von französischen, amerika¬ 
nischen, italienischen und deutschen Autoren eingehend bearbeitet. In 
Deutschland haben besonders Fischl, Heubner, Misch und Hecker 
diesem Krankheitsbild ihre Aufmerksamkeit geschenkt. 

Rudolf Hecker 1 ), der dieses Krankheitsbild in verschiedenen 
Abhandlungen bearbeitet und in einem jüngst erschienenen, sehr lesens¬ 
werten ausführlichen Aufsatze die Literatur und alles Wissenswerte über 
diese wichtige und interessante Erkrankung des Kindesalters zusammen¬ 
gestellt hat, schlügt vor, diesen Symptomenkomplex „periodische Aceton¬ 
ämie der Kinder“ zu benennen. 

Am häufigsten werden diese Zustände von Erbrechen, 
die gewöhnlich bei Kindern der besser situierten Gesellschafts¬ 
klasse zwischen dem dritten bis sechsten Jahre, fast nie nach 
der Pubertät, nach einigen Autoren häufiger bei Mädchen, 
nach meinen eignen Erfahrungen ebenso häufig auch bei 
Knaben Vorkommen, bei ihrem ersten Auftreten auf eine In¬ 
fektion oder Intoxikation der Verdammgsorgane zurück- 
geführt; erst wenn die Krisen sich wiederholen, treten 
Zweifel an dieser Auffassung auf. Oft wird eine Meningitis 
oder eine Appendicitis angenommen, und tatsächlich kann 
die Abgrenzung des „periodischen Erbrechens mit Aceton¬ 
ämie“ von diesen Erkrankungen, besonders von einer 
Appendicitis auf Schwierigkeiten stoßen, weil die Appen¬ 
dicitis bei Kindern auch nach meinen Erfahrungen gelegent¬ 
lich unter dem Bilde des periodischen Erbrechens verlaufen 
kann; anderseits aberkenne ich Fälle, bei denen die in der 
Annahme einer Appendicitis vorgenommene Operation — bei 
der tatsächlich auch leichte Veränderungen am Wurmfortsätze 
gefunden wurden — ohne jeden Einfluß auf die Wiederkehr 
der Brechanfälle war. Wichtig für die richtige Deutung der 
Anfälle, die entweder ganz plötzlich bei bestem Wohlbefinden 
oder zuweilen nach Vorausgehen gewisser Vorboten — 
nervöse Reizbarkeit, Verdauungssförungen, Gefühl von Mattig¬ 
keit usw. — auftreten, sind der Geruch der Atemluft nach 
Aceton und das Auftreten von Aceton, Acetessigsäure und 
ß-Oxybuttersäure im Urin. Das Erbrechen besteht anfangs 
aus frischen Nahrungsresten, später aus wäßrigen, schleimigen, 
galligen, zuweilen auch, infolge heftigen anhaltenden 
Würgens, blutig gefärbten Massen. Schmerzen fehlen meist 
ganz, der Puls ist meist frequent, die Temperatur ein wenig 
gesteigert oder subnormal. In den typischen Anfällen kann 
das Krankheitsbild einen so schweren Eindruck machen, daß 
der behandelnde Arzt, der diese Zustände nicht kennt, die 
Erkrankung für tödlich hält, und doch ist die Prognose dieser 
Attacken im ganzen günstig, wenn auch bei sehr herunter¬ 
gekommenen Kindern ein letaler Ausgang des Anfalls beob¬ 
achtet worden ist. Neben den schweren Fällen von „peri¬ 
odischem Erbrechen mit Acetonämie“ beobachtet man gar 
nicht so selten atypische leichtere Fälle dieses Krankheits¬ 
bildes. 

Ich kann hier nicht weiter auf diese theoretisch und 
praktisch gleich wichtige Erkrankung eingehen und will nur 
ganz vorübergehend auf die wichtigsten Theorien hinweisen, 
die von den verschiedenen Autoren über die Pathogenese 
dieser Zustände aufgestellt worden sind. Als Ursache für 
diese Krankheit werden primäre Magendarmstörungen, 
arthritische Diathese, Säureintoxikation, Leberinsuffizienz an¬ 
genommen; andere Autoren führen das Leiden auf Hysterie 
zurück, andere bringen es in Zusammenhang mit der Mi¬ 
gräne. Hecker kommt zu. der Annahme, daß der peri¬ 
odischen Acetonämie der Kinder eine Störung im Abbau des 
Fettes auf der Basis einer vorhandenen besonderen Dis¬ 
position zugrunde liegt. „Diese Disposition findet sich bei 
Kindern aus neuropathisehen oder gichtischen Familien mehr 
als bei andern Kindern und ist begründet in einer Rück¬ 
ständigkeit der Körperentwicklung, in einem Infantilismus 
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gewisser Organsysteme oder Zellgruppen, die zur Fett¬ 
verdauung in besonderer Beziehung stehen.“ Hecker stützt 
seinen Standpunkt auf verschiedene Momente, die ich hier 
nicht weiter besprechen kann, unter anderm auf die von ihm 
erhobenen Blutbefunde: ,,Lymphocytosis im Intervall und be¬ 
sonders stark während des Anfalls“. Auch ich habe in 
zwei typischen Fällen von periodischem Erbrechen mit 
Acetonämie Gelegenheit gehabt, das Blut im Intervall 
zu untersuchen, dabei fand ich ebenfalls ausgesprochene 
Lymphocytose. 


Bel einem 
Tierjfthr. 
Knttben 

Bei einem 
fünfjahr. 
Knaben 


Normale Werte nach Carstanjen 1 ) I 
Lymphocyten Polynucleare ) 


33,2 % 
Grenzwerte: 
(22,8 bis 43,2 %) 


52.6 

Grenzwerte: 
(44,6 bis 60,0 %) 


Eigene Werte 

Lymphocyten Poiynucleftre 

öl ° o 


25,1 0 o 00,9 % 

Grenzwerte: Grenzwerte: 

(18,6 bis 36,0 °/o) j (46,1 bis 79,0 %) j 


Im Anfall selbst fand Hecker eine Leukopenie; Hecker 
läßt es dahingestellt, ob dieser Befund ein gleichmäßiger ist. 
Die Gesamtzahl der Leukocyten im Intervall schwankte in 
den von mir vorgenommenen Zählungen in normalen Grenzen. 
Daß diese „periodische Acetonämie der Kinder“ zu den 
Diathesen zu rechnen ist, halte auch ich für wahrscheinlich; 
auch nach meinen Erfahrungen ist die hereditäre Belastung, 
besonders das Vorkommen von Migräne, Asthenie, Gicht und 
Neurasthenie in der Familie des Kindes oft zu konstatieren. 
Bei einem typischen Falle von Acetonämie mit Erbrechen 
bei einem Knaben von fünf Jahren, den ich erst jüngst zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, litt der Vater an Migräne, 
die Mutter an Gicht. 

Um Ober den Harasäurestoft'wechsel in diesem Fall eine genaue 
Kenntnis za erhalten, wurde bei dem kleinen Patienten eine Toleranz¬ 
bestimmung in folgender Weise durchgeführt: 

In einer ersten zweitägigen Periode, innerhalb welcher der Knabe 
parinfreie Kost erhielt, wurde die endogene Harnsäureaasscheidung be¬ 
stimmt; in einer zweiten zweitägigen Periode wurden zur Bestimmung 
des exogenen Wertes neben der purinfreien Kost 10 g hefenucleinsaures 
Natrium gereicht; in einer dritten wiederum zweitägigen Periode von 
purinfreier Kost wurde festgeBtellt, wie weit die durch Zulage von hefe- 
nuclemsaurem Natrium bedingte Erhöhung der H&rnsäureausscheidung 
wieder verschwanden war. 

Die Resultate dieser Untersuchungen waren folgende: 

I. Periode: 48 Stunden: 0,556 g Harnsäure. 

II. Periode: (10 g hefenucleinsaures Natrium) 48 Stunden: 0,728 g 
Harnsäure. 

HI. Periode: 48 Stunden: 0,674g Harnsäure. 

Demnach ist der Wert der endogenen Harnsäureaus¬ 
scheidung zwar etwas niedrig, aber mit Rücksicht auf das 
jugendliche Alter des Patienten wohl als normal zu be¬ 
zeichnen. Der exogene Wert ist stark erniedrigt; es hat 
also eine ausgesprochene Harnsäureretention stattgefunden, 
da im Hinblick auf die deutliche Erhöhung des Ausscheidungs¬ 
wertes in der dritten purinfreien Periode gegenüber dem der 
ersten Periode die Annahme einer Ausscheidung von un- 
zersetztem hefenucleinsaurem Natrium äußerst unwahr¬ 
scheinlich ist. Im ganzen liefert der Stoffwechselversuch 
demnach die für Gicht sprechenden Merkmale: Retention 
der Harnsäure in der zweiten Periode und Verschleppung 
der Ausscheidung in der dritten Periode. 

Natürlich wird man aus dieser einen Beobachtung 
keine weiteren Schlüsse ziehen dürfen; der Befund ist immer¬ 
hin so interessant, daß Nachprüfungen nach dieser Richtung 
hin erwünscht sind. 

M. H.! Ich habe das periodische Erbrechen der Kinder 
mit Acetonämie ausführlicher besprochen, weil in der Deu¬ 
tung dieses Krankheitsbildes zurzeit noch recht häufig ge¬ 
fehlt wird. Die Wichtigkeit der richtigen Interpretation dieses 
Leidens und der verschiedenen Formen von Erbrechen über¬ 
haupt kann kaum überschätzt werden. Wie oft wird das 
Erbrechen bei gleichzeitig bestehender Hysterie oder Neur¬ 


asthenie als eine episodische, wenig bedeutende Erscheinung 
dieser allgemeinen Neurose auf gef aßt und doch liegt dem¬ 
selben ein ernstes organisches Magenleiden oder eine schwere 
Erkrankung anderer Organe zugrunde, und wie oft werden 
infolge falscher Diagnosestellung eingreifende Bauchope¬ 
rationen ausgeführt bei Fällen von spinalem Erbrechen! - 
Von der richtigen Erkenntnis des Grundleidens hängen Pro¬ 
gnose und Therapie ab, von einer rein symptomatischen Be¬ 
handlung ist kein dauernder Erfolg zu erwarten. 

Ein ausführliches Eingehen auf die Therapie ist bei 
der Mannigfaltigkeit der verschiedenen Formen des Er¬ 
brechens unmöglich, nur auf einige Gesichtspunkte möchte 
ich in Kürze hinweisen. Bei leichten Fällen von nervösem 
Erbrechen ist ein Versuch mit der Verabreichung der be¬ 
kannten sedativen Mittel Anästhesin, Cocain, Menthol, 
Chloroform usw. erlaubt; ebenso können Brom- oder Bal¬ 
drianpräparate Verwendung finden. Bei dem durch Oeso- 
phagospasmus ausgelösten Erbrechen wird man den Pharynx 
mit 5°/ 0 iger Cocainlösung pinseln oder Anästhesin, Cyklo- 
form usw. insufflieren oder die Nahrung durch den Magen¬ 
schlauch eingießen. 

Bei den auf Migräne beruhenden Fällen von Erbrechen 
kommen die bekannten Nervina zur Anwendung; im übrigen 
wird man bei allen mit der Migräne in Zusammenhang 
stehenden Verdauungsstörungen natürlich auch den eventnell 
gleichzeitig bestehenden Funktionsanomalien Rechnung tra¬ 
gen und bei Aehlorhydrie Salzsäure, bei Hyperchlorhydrie 
Alkalien, bei motorischer Insuffizienz Magenspülungen, bei 
Obstipation vegetabilische Kost, Eingießungen, Abführmittel 
usw. verordnen müssen. 


•) Entnommen der Arbeit von Hecker. 


Neben der medikamentösen Therapie sind in Fällen von 
rein nervösem Erbrechen alle auf die Kräftigung des All¬ 
gemeinbefindens und auf Stärkung des Nervensystems ge¬ 
richteten diätetischen Kuren (mit Zugrundelegung genauer 
qualitativ und quantitativ vorgeschriebener Speisezettel) und 
physikalischen Prozeduren, intra- und extraventrikuläre 
Elektrisation, hydrotherapeutischen Maßnahmen, Bestrah¬ 
lungen des Leibes mit blauem oder rotem Licht usw. und 
vor allem eine geschickt geleitete suggestive Beeinflussung 
empfehlenswert; zuweilen können einige Magenausspiilußgen 
suggestiv sehr nützlich sein. Vor allem muß der Patient 
auf die Gefahren des anhaltenden Erbrechens und der sich 
eventuell daraus ergebenden Inanitionszustände aufmerksam 
gemacht werden; der Patient muß davon überzeugt werden, 
daß seine Verdauungsorgane sehr wohl imstande sind, um¬ 
fangreiche Mahlzeiten zu verarbeiten und daß seine gewöhn¬ 
lich gleichzeitig bestehende Verstopfung nur auf StüMwsngel 
zurtickzuführen ist, von der er am schnellsten und zweck¬ 
mäßigsten geheilt wird durch reichliche Zufuhr einer bevor¬ 
zugten vegetabilischen Kost. 

Ein Erfolg von diesen Verordnungen ist nur zu er¬ 
warten bei leichteren Fällen von Erbrechen; 
schweren Brechattacken, besonders bei. den 
schweren Formen von periodischem Erbrechen sind 
Bettruhe, vollkommene Nahrungsentziehung, körperwarm 
Kochsalzklystiere, unter Umständen subcufcane Cmpher 
Injektionen, bei großer Unruhe auch Morphiumeinspritzung 
eventuell mit Zusatz von Atropin, Wärme&pplik&tioneß w 
den Leib usw. indiziert. 

Die vollständige Nahrungsentziehung muß ein, z* el 
bis drei Tage, im allgemeinen so lange fortgesetzt we 
bis die Brechneigung aufhört. Nach meinen ” 
lassen Brechneigung und Durst am schnellsten 
man dem Patienten per os überhaupt nichts reicht, 

Tee, Citronensaft, Eisstückchen usw. entziehe ich 
Kranken; die Kochsalzeinläufe löschen den Durst * 
schnellsten, Nährklystiere sind in der Regel überflüssig, 

Kranken leiden unter Durst, aber nicht unter Bürger, ß 
bei stark heruntergekommenen Patienten oder um 
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Kranken suggestiv zu beeinflussen, kann man Nährklystiere I 
in irgendeiner Form verabfolgen. 

Die Brechdurchfälle infolge von Tabes lassen sich durch ! 
Medikamente gewöhnlich nicht beeinflussen; Antipyrin, Py- l 
ramidon, Cocain, Cerium oxalicum (in Dosen von 0,05 bis j 
0,1), Strychnin (0,001 bis 0,003 subcutan), Opium, Codein, 
Dionin (am besten in Form von Suppositorien) können ver- 
sucht werden, bleiben aber meist ohne Erfolg; zuverlässiger j 
sind subcutane Injektionen von Morphium eventuell mit Zu- I 
satz von Atropin. Zuweilen — nach meinen Erfahrungen j 
nur selten — gelingt es, vorübergehend die Krisen zu mil- 
dem durch die Behandlung mit Hochfrequenzströmen. Sub- I 
orachnoidale und epidurale Cocaininjektionen in den Wirbel- j 
kanal habe ich nie angewandt. In jüngster Zeit empfiehlt 
König 1 ) einen Versuch, gastrische Krisen durch Leitungs- I 
anästhesie zu beeinflussen. Die operative Behandlung 
gastrischer Krisen durch Resektion hinterer Dorsalwurzeln | 
kommt nach den eignen Ausführungen Försters 2 ) für die j 
Fälle von gastrischen Krisen, die ganz ohne Schmerzen 
verlaufen, vorläufig nicht in Betracht. , 

Gegen das nervöse Erbrechen im Säuglingsalter hat i 
Rott s ) mit ziemlich promptem Erfolge Cocain (1 mg) ver- 
abreicht; gleichzeitig wurde mit Buttermilch ernährt; | 
Heubner 4 ) empfiehlt, an Stelle von Cocain Novocain zu ! 
geben. Hahn 5 ) berichtet aus der Säuglingsabteilung von | 
T hie mich (Magdeburg) über günstige Erfolge in der Be¬ 
handlung des habituellen Erbrechens der Säuglinge durch j 
frühzeitige Zuführung konsistenter Nahrung. Hahn und , 
Thiemich geben einen zirka 5 bis 6% Gries enthaltenden I 
Milchbrei, dem eine zum Süßen ausreichende Menge Zucker 
zugefdgt wird, sodaß 1 1 Milchgries einem Kalorienwert von 
zirka 1000 Kalorien entspricht. Der Griesbrei wird in fünf 
bis sechs Portionen pro Tag gereicht, und zwar zirka 100 g 
Milchgries pro Kilo Körpergewicht. Bei größerem Flüssig¬ 


keitsbedürfnis wird eventuell Tee verabfolgt. Aelteren Säug¬ 
lingen kann man zur Abwechslung statt Milchgries auch 
Kartoffelbrei oder in die Milch eingebrockten Zwieback geben. 

Im mittleren Kindesalter wird das nervöse Erbrechen 
am besten durch eine zweckmäßig nach Zeit, Qualität und 
Quantität geregelte Ernährung und durch verständige Er¬ 
ziehung bekämpft. Läßt das Erbrechen im Elternhause nicht 
nach, so ist eine vorübergehende Behandlung im Kranken¬ 
hause respektive im Sanatorium dringend empfehlenswert. 

Gegen das periodische Erbrechen mit Acetonämie bei 
Kindern empfiehlt Edsall in der Ueberzeugung, daß es sich 
um eine Säurevergiftung handelt, große Dosen (100 Grains 
[6,5 g]) doppeltkohlensaures Natron wiederholt zu geben, bis 
der Urin alkalisch wird; Hecker schlägt vor, stündlich 
0,25 g Natr. bicarbon. oder citric. zu verabreichen. Ich habe 
keine eignen Erfahrungen über die Wirksamkeit dieses 
Mittels. 

Läßt das Erbrechen nach, wird man möglichst 
schnell, um jedem weiteren Kräfteverfall vorzubeugen, zu 
einer kräftigen, reichlichen Ernährung mit bevorzugter vege¬ 
tabilischer, eventuell mit purinarmer Kost übergehen; die 
fetten Speisen sind — dem Gedankengange Heckers fol¬ 
gend — bei der periodischen Acetonämie der Kinder zu be¬ 
schränken. Im übrigen wird man, falls es sich durchführen 
läßt, durch einen Land-, Gebirgs- oder Seeaufenthalt, jeden¬ 
falls durch hydrotherapeutische Kuren, gymnastische Hebungen, 
Massage usw. die allgemeine Konstitution des Kindes zu 
kräftigen bemüht sein. 

Medikamentös kann man im Intervall bei dieser Form des 
Erbrechens ebenso wie bei den auf rein nervöser, respektive 
konstitutioneller Grundlage beruhenden anderen Formen von 
Erbrechen Eisen-, Arsen-, Lecithinpräparate verabreichen: 
im übrigen wird stets das bei dem Kranken bestehende 
Grundübel den Weg für die richtige Behandlung weisen. 


Abhandlungen. 


Die Balneotherapie der chronischen Herz- und 
Gefäßkranhheiten 8 ) 

von 

Med.-Rat Prof. Dr. Groedel, Bad-Nauheim. 

Bei der Behandlung der chronischen Kreislaufstörungen 
nehmen physikalische Mittel einen großen Raum ein und 
unter ihnen an erster Stelle Badekuren. In vielen Fällen 
sind sie für sich allein imstande, krankhaft veränderte 
Kreislauforgane wieder funktionstüchtig zu machen, den 
daniederliegenden Blutstrom zu fördern und in normale 
Bahnen zu lenken. Ihre Hauptbedeutung liegt jedoch darin, 
daß sie in fast allen Fällen sehr wohl geeignet sind, anders¬ 
artige, namentlich medikamentöse Behandlung, zu unter¬ 
stützen und zu vervollständigen. Wer sich der Bäder¬ 
behandlung mit Nutzen bedienen will, muß aber die Me¬ 
thodik absolut beherrschen und gleichzeitig auf allen Ge¬ 
bieten der Herztherapie, Physiologie und Diagnostik zu 
Hause sein. 

In dem Referat, mit welchem mich der Vorstand der 
Balneologischen Gesellschaft betraut hat, werde ich über 
diese Methodik ausführlich berichten, im wesentlichen das 
bringend, was mich eigne Beobachtungen und Erfahrungen 
gelehrt haben. Aber vorher muß ich einen Abriß dessen 
geben, was das Experiment über die physiologischen Vor¬ 
gänge bei der Bäderwirkung lehrt. Gerade in der letzten 
Zeit haben eingehende Versuche viel zur Klärung derselben 


3 Med. KL 1911, Nr. 89. 

2 Th. d. G. 1911, Heft 8. 

1 Verein f. innere Med. u. Kinderheilk. f. Berl. 29. Mai 1911. 

) Disknssionsbemerkungen z. d. Mitteilungen Rotts. 

3 Med. KJ. 1911, Nr. 38. 

) Referat, erstattet auf dem 88. Balneologenkongreß in Berlin 1912. 


; beigetragen und zu sehr wahrscheinlichen, wenn auch nicht 
I ganz von Hypothesen freien Schlüssen geführt. 

Ich beginne damit, die Wirkung der Bäder auf die Circu- 
lation bei normalen Kreislaufverhältnissen zu besprechen. 

Bei der Balneotherapie chronischer Circulationsstörungen 
i kommen hauptsächlich die kohlensäurehaltigen Bäder in Betracht und 
j von diesen wieder insbesondere die kohlensäurehaltigen Salzbäder, 
' namentlich die naturwarmen. Wollen wir deren physiologische 
I Wirkung klären, so müssen wir zunächst den Einfluß ihrer ver¬ 
schiedenen Bestandteile auf die Kreislauforgane studieren und 
deshalb mit dem einfachen Wasserbad anfangen. 

Ein Bad von indiflerenter Temperatur, das ist für gewöhnlich 
34 bis 35° C warm, bei welchem sonach jeder thermische Reiz 
ausgeschlossen wird, ist nicht, wie man oft anzunehmen geneigt 
ist, ohne jeden Einfluß auf die Circulation. Der Auftrieb des 
Wassers bewirkt eine Erschlaffung aller Muskeln, welche sonst 
dazu dienen, der Schwerkraft des Körpers entgegen wirkend, 
letzteren im Gleichgewichte zu halten. Mit dieser Ausschaltung 
der Muskelspannung ist eine Erleichterung des Blutstroms in den 
Muskeln, eine Milderung der Herzarbeit gegeben. Der Druck, 
den die Wassermenge auf die gesamte Körperoberfläche ausübt, 
erhöht den Abfluß aus den peripheren Venen, vermindert damit 
den Druck in denselben und steigert die Druckdifferenz zwischen 
arteriellem und venösem Teil des Kreislaufs, was eine Beschleuni¬ 
gung des gesamten Blutstroms bedingt, und zwar ohne Extra¬ 
arbeitsleistung des Herzens. Endlich müssen wir noch in Er¬ 
wägung ziehen, daß das Wasser bei einer Temperatur, die un¬ 
gefähr gleich ist der Temperatur unserer Haut, die Abgabe von 
Körperwärme an die Umgebung sehr verringert, fast aufhebt. 
Hiermit wird eine wesentliche Arbeit innerer Organe zur Regulie¬ 
rung der Körperwärme vermindert und hierfür weniger Herzarbeit 
verlangt. Immerhin wird vikariierend eine etwas gesteigerte 
Lungentätigkeit einsetzen und für die Wasser- und Wärmeabgabe, 
soweit sie nötig ist, sorgen. Diese Steigerung der Respiration 
wirkt unterstützend auf den Austausch von venösem und arte¬ 
riellem Blut innerhalb des Thorax und damit im ganzen Circu- 
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lationssysteme, gleichzeitig mäßig anregend auf die Herzaktion. 
Abgesehen von diesem letzteren geringfügigen Momente haben 
wir sonach als Wirkung des indifferent warmen Bades eine, wenn 
auch nicht sehr starke, so doch rein herzschonende Beeinflussung 
der Circulation, was wir für spätere Auseinandersetzungen im 
Auge behalten wollen. 

Ist die Temperatur des Bades Über oder unter der indiffe¬ 
renten, so erhalten wir das, was wir den thermischen Reiz nennen. 
Es ist bekannt, daß in der Haut sich Nervenendelemente befinden, 
welche thermische Reize centripetal weitergeben und damit eine 
reflektorische Aktion der vasomotorischen Nerven auslösen, deren | 
Bestimmung es ist, durch regulatorische Veränderungen im Tonus 
der verschiedenen Gefäßgebiete eine Umlagerung der in denselben 
kreisenden Blutmengen hervorzurufen zu dem Endzwecke, die 
Körpertemperatur auf einer konstanten zu erhalten. Damit ein¬ 
her geht natürlich auch meistens, namentlich bei stärkeren ther¬ 
mischen Reizen, eine Aenderung der Herztätigkeit, der Herz¬ 
schlagfolge und des Schlagvolumens. 

Bei einem Bade, dessen Temperatur sehr die indifferente 
übersteigt, wird die Wärmeabfuhr aus dem Körper durch die 
Haut nicht nur wie bei dem indifferent warmen Bade stark ver¬ 
mindert, sondern ganz aufgehoben. Die vikariierende Tätigkeit 
der Lunge und der Kopfhaut durch Wasserverdunstung und 
Wärmestrahlung reicht nicht aus, die Körpertemperatur steigt, 
es kommt zu sehr frequentem Herzschlag und starker Beschleu¬ 
nigung der Respiration, zu einer Steigerung des Schlagvolumens 
und des Blutdrucks, welch alles eine beträchtliche, unnütze 
Arbeitsmehrleistung des Herzens bedeutet und zur Ermüdung des¬ 
selben führen muß. Die durch den Wärmereiz hervorgerufene 
Erweiterung der peripheren Arterien kommt als herzschonendes 
Moment gegenüber den belastenden gar nicht zum Ausdruck. 
Erst wenn das Herz insuffizient wird, sinkt der Blutdruck. 

Setzen wir einen Menschen in ein sehr kühles oder kaltes 
Bad unter Ausschluß jeder Bewegung und aller mechanischen 
Eingriffe, so kommt es gleichfalls zu einem unnützen Kräfte¬ 
verbrauch und einer Ermüdung des Herzens, aber auf anderm 
Wege Hier handelt es sich im Gegensatz zum höher temperierten 
Bad um vermehrte Wärmeabgabe. Das niedrig temperierte Wasser, 
ein besserer Wärmeleiter als die Luft, bedingt erhöhten Abstrom 
von Wärme durch die Haut, was zu verhindern der Kältereiz 
reflektorisch eine dauernde Contraction ausgedehnter peripherer 
Gefäßbezirke auslöst und damit zu Anhäufung von Blut in den 
internen Blutreservoiren führt. Die mit der Einengung großer 
peripherer Blutbahnstrecken gegebene schwere Belastung des 
Herzens findet durch die antagonistische Erweiterung visceraler 
Arterien keinen vollen Ausgleich. Dies zeigt sich in erheblicher 
Steigerung des Blutdrucks. Das Bestreben des Organismus, den 
trotz der peripheren Gefäßcontraction doch stattfindenden beträcht¬ 
lichen Wärmeverlust zu decken, führt zu einer Steigerung aller 
Organtätigkeit, zu erhöhten Verbrennungsprozessen und auch da¬ 
mit wieder zu erhöhter Anforderung an die Arbeitsleistung des 
Herzens, welches schließlich versagt, in welchem Moment der 

Blutdruck sinkt. . .. m 

Vermeiden wir die Extreme, wählen wir die Temperatur 
eines Bades nur wenig über oder nur um einige Grade unter der 
indifferenten, so liegen die Verhältnisse wesentlich anders, als wir 
sie eben geschildert haben. Dies gilt mehr für das kühle oder 
lauwarme als für das warme Bad. Letzteres, wenn seine Tempe¬ 
ratur nur etwa 1 bis 2 o über der indifferenten liegt, hebt wohl 
auch die Wärmeabgabe durch die Haut auf, aber die unbedekten 
Körperteile und die Lunge sind imstande, regulatorisch einzu¬ 
treten, sodaß es nicht durch Wärmeretention, zu Ermüdungs¬ 
zuständen des Herzens führt. Hier kommt die periphere Gefäß¬ 
erweiterung als herzschonend sehr zur Geltung. Das Ergebnis 
mit solchen Bädern angestellter Versuche zeigt als Resultat des 
thermischen Einflusses auf die Circulation eine mäßige Steigerung 
der Herzschlagfolge sowie eine Senkung des Blutdrucks mit ge¬ 
ringer Erhöhung des Schlagvolumens. Eine etwas stärkere Inan¬ 
spruchnahme des Herzens resultiert aus der für die gesteigerte 
Wärmeabgabe nötigen Mehrleistung der Lunge und der respirato¬ 
rischen Muskeln, die aber auch wieder circulationsunterstützend 
wirkt. Die Herzschonung überwiegt bei solchen Bädern sehr die 
herzbelastenden Momente. 

Bei dem lauwarmen oder kühlen Bade, das heißt einem 
solchen mit einer Temperatur von 28 bis 83 0 C, haben wir wie 
beim kalten eine Contraction peripherer Gefäße, verbunden mit 
Blutdrucksteigerung, Herabsetzung der Pulsfrequenz und des 
Schlag Volumens, also im ganzen Verhältnisse, welche eine An¬ 


spornung des Herzens zu gesteigerter Tätigkeit auzeigen, und 
dies um so mehr, je weiter wir uns von dem Indifferenzpunkt 
entfernen, aber doch nur in solchem Maße, daß das Herz unter 
normalen Verhältnissen dieser Mehrforderung gewachsen ist. 

Nach diesen Betrachtungen über den thermischen Reiz im 
Bade nur wenige Bemerkungen über den mechanischen Reiz. Von 
einigen mechanischen Einwirkungen eines jeden Bades auf den 
Badenden — Schwergewichtsänderungen respektive Wasserauftrieb 
und Wasserdruck — haben wir schon gesprochen. Dies sind keine 
eigentlichen Reiz Wirkungen. Frottierungen, Massage und der¬ 
gleichen sind keine dem Bad als solchem zukommenden mechani¬ 
schen Reize. 

Anders ist dies beim strömenden Bade. Hier ist in dem 
Bade selbst der mechanische Reiz des bewegten Wassers gelegen. 
An und für sich übt dieser, wie Versuche mit indifferent warmen 
Bädern gezeigt haben, keine deutlich nachweisbare Wirkung auf 
Pulsfrequenz, auf Blutdruck und Respiration aus. Wohl aber ist 
das strömende Bad geeignet, die thermische Wirkung von Bädern 
mit Temperaturen ober- oder unterhalb der indifferenten zu steigern. 
Ein sogenanntes Wellenbad, welches die Haut förmlich peitscht, 
bewirkt, ähnlich wie Duschen, einen sensiblen Reiz, worüber wohl 
später bei der Hydrotherapie berichtet werden wird. Auf den 
mechanischen Reiz von Gasen im Bade werde ich gleich zu sprechen 
kommen. 

Ich gelange nunmehr zu der dritten Gruppe von Badereizen, 
den sogenannten chemischen, ausgeübt von dem Badewasser bei¬ 
gemischten verschiedenartigen Stoffen, wie Salze, Gase, ätherische 
Oele usw. Beginnen wir mit den gasförmigen. Hier kommen in 
Betracht: atmosphärische Luft, Kohlensäure und Sauerstoff. Jeder 
gasförmige Bestandteil eines Bades hat das Bestreben, aus dem 
Wasser zu entweichen und bedeckt dabei den Körper des Badenden 
mit Gasbläschen, die einen mechanischen sensitiven Reiz auf die 
Hautnerven, speziell auf die Tastempfindungsnerven ausüben. Dieser 
Vorgang ist um so stärker, je höher der Druck war, unter welchem 
bei Beginn des Bades das Gas in Absorption gehalten wurde und 
je mehr die Körpertemperatur diejenige des Wassers übersteigt 
Der Effekt dieser, das Wasser von der Körperoberfläche teüweise 
verdrängenden Gasblasen ist bei kühlen Bädern ein den Wärme* 
Verlust des Körpers vermindernder, da die Gase ein niedrigeres 
Wärmeaufnahme- und Wärmeleitungsvermögen besitzen als das 
Wasser. Der geringere Wärmeverbrauch bedeutet eine Verlang¬ 
samung des Stoffwechsels und Schonung der Herzarbeit, welche 
Schonung um so größer ist, ein je schlechterer Wärmeleiter das 
betreffende Gas ist, am größten bei der Kohlensäure. Bei Bädern 
über dem Indifferenzpunkte kann das Gas durch partielle Isolierung 
ein wenig den Einfluß hoher Temperaturen auf den Wärmehans- 
halt mildern. Die eben vorgetragenen Schlüsse bedürfen noch der 
Bestätigung durch das Experiment. Hiermit ist die Wirkung der 
Gase nicht erschöpft; es kommt noch eine direkte chemisc e 
Reizung der Hautnerven hinzu, wenigstens sicher für die Kohlen¬ 
säure, in leichterem Maße wohl auch für den Sauerstoff. 

Wir wissen, daß anatomische Beziehungen zwischen dem 
Spinalnervensystem und dem sympathischen sowohl, als auch dem 
Vagus, bestehen. Aus diesem Zusammenhänge geht ohne weiteres 
die Möglichkeit hervor, von den Sensibilitätszonen der Baut ans 
centripetal das Herz zu beeinflussen, wie wir ja auch umgekebr 
bei gewissen Herzaffektionen auf dem Wege centrifugaler Ken* 
leitung durch spinale Nerven Schmerzempfindungen in entsprechenden 
Sensibilitätsbezirken auftreten sehen. Daß lokal beschränkte Hau - 
reize verschiedener Art durch Reflexwirkung die Herztätigkeit be¬ 
einflussen können, ist eine schon lange feststehende Tatsache, hs 
sind dies nicht nur die bereits besprochenen Kälte- und Wärme- 
reize, sondern auch solche durch gewisse hautreizende Substanzen- 
Um über ihre Wirkung im Bade Klarheit zu erlangen, müssen 
wir erst ihren Einfluß auf die Circulation bei isolierter Anwendung 
studieren. Die hierüber vorliegenden Versuche bedürfen noch se r 
der Ergänzung. Am besten ist noch die Wirkung der Kohlen¬ 
säure untersucht. Die darüber vorliegenden Mitteilungen besagen: 
Das Kob len säuregasbad hat keinen regelmäßigen Einfluß auf 
Blutdruck, zeigt aber oft eine Steigei ung desselben, es beschleunigt 
den Puls und die AtmuDg und ruft Wärmesensation hervor. Au*. 
Versuche mit lokaler Applikation von Kohlensäure, wie sie namec 
hch Goldscheider angestellt hat, haben gezeigt, daß durch die- 
selbe die Wärmenerven gereizt werden, was analog den wirklichen 
thermischen Reizen Wärmeempfindungen erzeugt. Dies gibt uu' 
a er nicht das Recht, von einem thermischen Reiz der Kohlensäure 
olfnM e ? en, ^ es ^ an<lelt sich nur um einen chemischen, für 
uetühl dem thermischen ähnlichen Reiz und es ist durchaus nicht 
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gesagt, daß durch denselben die gleichen Wirkungen auf Circu- 
lationsvorgänge hervorgerufen werden, wie durch echte, auf Wärme¬ 
austausch zwischen Haut und umgebenden Medien beruhende 
thermische Heize. Aber ganz ohne Einfluß auf die Kreislauf¬ 
organe kann er, nach den Ergebnissen der Versuche, auch nach 
Analogie anderer sensitiver Reize, nicht sein. Wir dürfen sonach 
annehmen, daß auch im kohlensäurehaltigen Wasserbade die Kohlen¬ 
säure einen specifischen, die Circulation beeinflussenden Reiz aus¬ 
übt, wie dies von jeher vermutet, und bis in die Neuzeit von fast 
allen Forschern stets betont worden ist. 

Der Sauerstoff zeigt in viel geringerem Grade, nach manchen 
überhaupt nicht, diesen eignen Reiz auf die Temperatursinn¬ 
nerven. 

Was nun die Wirkung des kohlensäurebaltigen Wasserbads 
betrifft, so zeigt sich darin gleichfalls die eben besprochene Wärme¬ 
empfindung, zugleich stellt sich aber, soweit der Körper unter 
Wasser ist, sehr rasch eine Rötung der Haut ein, wie wir sie 
sonst nur bei kalten Bädern erst nach längerer Dauer als reaktive 
Röte sehen. Sie ist bedingt durch Erweiterung der Capillaren 
unter Zunahme des in ihnen herrschenden Druckes. 

Früher glaubte man, daß gleichzeitig auch eine Dilatation 
peripherer Arterien damit einhergehe. Eine Erweiterung und 
starke Füllung der Capillaren ohne gleichzeitige Erweiterung der 
zuführenden Arterien sich zu denken, hat ja seine Schwierigkeit. 
Aber neuere Untersuchungen, wie sie namentlich von Otfried 
Müller und seinen Mitarbeitern planmäßig vorgenommen wurden, 
haben gezeigt, daß die Arterien nicht dilatiert sind. Die Erweite¬ 
rung der Capillaren soll nicht auf einer Reflexwirkung beruhen, 
sondern eine durch direkte chemische Reizung bedingte lokale Er¬ 
scheinung sein, die für den Gesamtwiderstand im Gefäßsystem 
und damit für das Herz von nur geringer Bedeutung sei. Nach 
meiner Ansicht ist die Bedeutung der CapillarerWeiterung doch 
nicht gar zu gering, wenn sich das auch experimentell nicht nach- 
weisen läßt. Sie gleicht doch einen kleinen Teil des Gefäßwider¬ 
standes aus und wirkt auch beim Wärmeumsatz mit. 

Zunächst nun eine kurze ßemerkung über den so viel disku¬ 
tierten sogenannten thermischen Kontrastreiz im kohlensauren 
Bade. Er wurde bekanntlich zuerst von Senator und Franken- 
häuser zur Erklärung der Wirkung dieser Bäder herangezogen. 
Sie stützten sich dabei auf den verschiedenen Indifferenzpunkt 
respektive das verschiedene Wärmeleitungs- und Wärmeaufnahme¬ 
vermögen von Kohlensäure und Wasser, wodurch es im Kohlen¬ 
säurebade zu einem Nebeneinander von Kalt- und Warmreiz komme. 
Diese Ansicht ist von verschiedener Seite widerlegt worden. Die 
Kohlensäure soll nur als thermischer Isolator, nicht als ein dem 
Kältereiz des Wassers in gewisser Beziehung entgegengesetzter 
Reiz wirken. Auf der thermischen Isolierung des Körpers durch 
die Gasblasen soll, außer ihrem bereits besprochenen Einfluß auf 
den Wärmehaushalt, auch zum Teil die Tatsache beruhen, daß 
man im kühlen Kohlensäurebade nicht so leicht friert, im warmen 
nicht so schwitzt wie im gleich temperierten gewöhnlichen Bade, 
sie angenehmer empfindet und besser erträgt. Die Theorie der 
thermischen Isolierung und ihrer Folgen ist jedoch nicht ganz 
einwandfrei. 

Die vorhin erwähnten Versuche haben bezüglich des Blut¬ 
drucks folgendes für das Kohlensäurebad ergeben: Bei kohlen¬ 
säurehaltigen Bädern ober- oder unterhalb des Indifferenzpunkts 
ist der Blutdruck, wie bei gewöhnlichen Wasserbädern, ganz über¬ 
wiegend vom Temperaturreiz abhängig; beim kalten Bade Steige¬ 
rung, um so größer je niedriger die Temperatur ist, beim warmen 
Drucksenkung. Dagegen sehen wir, verschieden vom einfachen 
Wasserbade, bei indifferenter oder ein wenig oberhalb dieser 
liegenden Temperatur beim Kohlensäurebade leichte Drucksteige¬ 
rung. Sonach gibt im Kohlensäurebad ebenso wie im gewöhn¬ 
lichen Wasserbade kühle Temperatur reflektorisch Anlaß zu ge¬ 
steigertem Tonus respektive zur Contraction peripherer Arterien, 
während die visceralen und cerebralen kurze Zeit nach Eintritt 
dieser Contraction sich kompensatorisch erweitern; bei dem warmen 
Bad ist es umgekehrt. Aus den Blutdruckverhältnissen beim 
Kohlensäurebad um den Indifferenzpunkt herum kann man aber 
entnehmen, daß die Kohlensäure eine Tonussteigerung der peri¬ 
pheren Gefäße hervorruft. Dies soll durch eine mechanisch-sensible 
Reizung der Tastempfindungsnerven seitens der Gasblasen auf 
reflektorischem Wege geschehen. Gewiß ist die betreffende Deutung 
der Gaswirkung auf die Gefäße nicht von der Hand zu weisen, 
denn wir wissen, daß sehr feine mechanische Reize imstande sind, 
vasomotorische Reflexe hervorzurufen. Ob aber nicht außerdem 
er specifische chemische Reiz der Kohlensäure, überhaupt jeden 


Gases, in gleicher Weise die Vasomotoren ansprechen kann, bedarf 
noch der Untersuchung. Der Umstand, daß der Kohlensäurereiz 
Wärmeempfindung hervorruft, ist meines Erachtens kein strikter 
Gegenbeweis. Auch daß ein stärkerer Gasmantel im Bade stärkere 
sensitive Reize verursacht, ist kein Beweis für die rein mechanische 
Deutung. Es läßt sich auch daran denken, daß in der unmittel¬ 
baren Aufeinanderfolge und dem Nebeneinander von Kälte- und 
Wärmeempfindung, wie sie sich im COa-Bade äußern, eine Ver¬ 
schärfung des Kältereizes liegt respektive dieser sich intensiver 
geltend macht. Vielleicht könnten Versuche mit Bädern, welche 
viel absorbierte und nur sehr wenig freie, in Form von Gasperlen 
sichtbare Kohlensäure enthalten und dessen ungeachtet bei vielen 
Personen Wärmegefühl und auch oft Hautröte erzeugen, ohne 
Prickelgefühl, zur Klärung dieser Frage beitragen. 

Was die Pulsfrequenz betrifft, so hat man früher ziemlich 
allgemein von einer pulsverlangsamenden Wirkung der Kohlen¬ 
säurebäder gesprochen. Man hat dabei nicht genügende Rücksicht 
auf die Temperatur des Bades genommen. Diese ist es aber, 
welche in der Hauptsache die Schlagfolge beherrscht, beim kühlen 
Bade zur Verminderung, beim warmen zur Beschleunigung der¬ 
selben führt, auch bei Gegenwart von Kohlensäure. Dieser selbst 
kommt sogar bei gesunden Versuchspersonen die Tendenz einer 
mäßigen Beschleunigung des Herzschlags zu, was sich aber nur 
bei Bädern um den Indifferenzpunkt herum deutlich zeigt, bei 
differenter Temperatur nicht so sehr zu erkennbarem Ausdrucke 
gelangt. Die Remission nach dem Bad ist dagegen beim kohlen¬ 
säurehaltigen Bade stärker und länger andauernd als beim ge¬ 
wöhnlichen. 

Die Untersuchungen in bezug auf das Schlagvolumen führten 
zu dem Ergebnis, daß kohlensäurehaltige Bäder dasselbe steigern, 
indem sie das Herz direkt zu verstärkter Tätigkeit anregen, was 
bei gewöhnlichen Bädern nicht gleicher Weise der Fall ist. Es 
zeigt sich am deutlichsten bei indifferenter oder wenig unterhalb 
dieser liegenden Temperatur. 

Zu erwähnen ist noch die von Winternitz (Halle) kon¬ 
statierte Resorption von Kohlensäure durch die Haut. Die Ver¬ 
mehrung von Kohlensäure im Blut erregt das Atemcentrum, be¬ 
wirkt ausgiebigere Respiration und steigert deren Einfluß auf die 
Circulation, speziell auf den venösen Teil derselben, in günstigem 
Sinne. Auch die Einatmung von aus dem Bad entweichender 
Kohlensäure wird das gleiche bewirken. Ob letzteres aber erwünscht 
ist, muß ich dahingestellt sein lassen. Die percutane Resorption 
wird sich immer in sehr engen Grenzen bewegen; die respira¬ 
torische läßt sich aber nicht bemessen und kann leicht, nament¬ 
lich bei Kranken, zu Erscheinungen von Kohlensäureintoxikation 
führen. 

Ich möchte nun noch einige Details, die zu den mitgeteilten 
Schlüssen geführt haben und welche noch weiter den Unterschied des 
gewöhnlichen Bades vom Kohlensäurebade zeigen, mitteilen. Die Be¬ 
stimmung der Blutdrnckamplitude ergab, daß das Kohlensäurebad eine 
stärkere Vergrößerung erzeugt als das gewöhnliche Wasserbad. Das 
Plethysmogramm fällt im kohlensäurehaltigen Bade stärker ab als im 
gewöhnlichen und zeigt größere Atemschwankungen und Volumenpulse. 
Aus Versuchen mit dem Frank sehen Sphygmographen ergab sich beim 
indifferent warmen Kohlensäurebad eine Abkürzung der Zeitdifferenz 
zwischen Radialis- und Subclaviapuls gegenüber dem gewöhnlichen Bade, 
sowie stärker ausgeprägte Reflexions wellen an der Radialispulskurve, was 
erhöhten Tonus der Gefäße anzeigt. 

Ich denke, das Mitgeteilte dürfte genügen, um zu zeigen, 
daß das kohlensäurehaltige Bad bestimmte, vom gewöhnlichen 
Wasserbade sich unterscheidende Einflüsse auf circulatorische Vor¬ 
gänge ausübt. 

Auch das Sanerstoffbad zeigt nach den damit angestellten gleich¬ 
artigen Untersuchungen seine Besonderheiten gegenüber dem gewöhn¬ 
lichen Bade. Es soll — nur in sehr viel geringerem Maße — alle Er¬ 
scheinungen des Kohlensäurebades zeigen mit Ausnahme der Hautrötung 
und des Wärmegefühls, sowie der auf Kohlensäureresorption beruhenden 
Anregung des Atemcentrums. Ob die Inhalation von ans dem Bade auf¬ 
steigendem Sauerstoffe von irgendwelchem Belang ist, bleibt fraglich. 

Wir haben nun noch kurz den Salzgehalt eines Bades in 
seiner Bedeutung für den Blutkreislauf zu besprechen. Versuche 
mit Bädern mit mehr oder weniger konzentrierter Lösung ver¬ 
schiedener Salze haben gezeigt, daß deren Einfluß auf Pulsfrequenz, 
Blutdruck und Atmung sich für gewöhnlich nachweislich nicht vom 
einfachen Wasserbade gleicher Temperatur unterscheidet; manch¬ 
mal wurde beim indifferent warmen, mebrprozeotigen Salzbad eine 
geringe Steigerung des Blutdrucks beobachtet. Daß aber doch 
sicher durch die Salze im Bad ein Einfluß auf den Organismus 
ausgeübt wird, unterliegt für jeden erfahrenen Beobachter keinem 
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Zweifel. Schon der Umstand allein, daß nicht seiten ganz Ge¬ 
sunde stärkere Salzbäder nicht vertragen und sich ungemein matt 
(ira Gegensatz zu gewöhnlichen Bädern) nach solchen fühlen, zeigt, 
daß der Salzgehalt nicht gleichgültig ist. Konzentrierte Salz¬ 
lösungen, lokal appliziert, bewirken Rötung der betreffenden Haut¬ 
partien. Daß wir bei reinen Salzbädern instrumenteil kaum eine 
Wirkung auf physiologische Vorgänge nachweisen können, hat 
seinen Grund darin, daß diese Vorgänge zu subtil sind oder circu- 
lafcorische Kompensationen ihre Wahrnehmung unmöglich machen. 
Ich halte es jedoch für wahrscheinlich, daß der Salzgehalt eines 
Bades ebenso wie die Kohlensäure einen Einfluß auf die Vaso¬ 
motoren ausübt. Jacobi ist der Ansicht, daß die Salze bis zu 
den Endigungen der peripheren Nerven Vordringen und diese 
reizen. Hierdurch würden sie, ähnlich wie die Kohlensäure, wenn 
auch schwächer als diese, den thermischen Einfluß des Wassers 
modifizieren, indem sie eine Erweiterung der Hautgefäße begünstigen 
und damit Wärmeempfindung und Wärmeaustausch und deren Rück- 
• Wirkung auf Cireulationsvorgänge beeinflußte. 

Winternitz fand, daß bei gleichzeitiger Anwesenheit von 
Kohlensäure und Salzen im Bade — und mit derartigen Bädern 
sind die meisten Versuche 0. Müllers gemacht — der Salzgehalt 
die perkutane Resorption von Kohlensäure fördert. 

Ob die Imprägnierung der Haut mit Salzen während einer 
Kur und ein hierdurch gegebener, die Circulation günstig beein¬ 
flussender Dauerreiz wirklich eine Rolle spielt, lasse ich dahin¬ 
gestellt sein. Manche machen die Salzimprägnation verantwortlich 
für die sogenannte Nachwirkung, verbieten deshalb auch für einige 
Wochen nach der Kur Waschungen des Körpers und Reinigungs¬ 
bäder. Ich halte die Zweckmäßigkeit dieser Maßregel nicht für 
erwiesen; hygienisch ist sie jedenfalls nicht. 

Der Einfluß eines Bades, dem man Stoffe, welche ein äthe¬ 
risches Oel enthalten oder Aromatika zugesetzt hat, auf die Cir¬ 
culation, bedarf auch noch der Klärung. Viele dieser Stoffe be¬ 
sitzen in konzentrierter Form die Eigenschaft, die Temperatur- 
nerven zu erregen, aber gewiß kommt bei ihnen zum Teil auf dem 
Wege durch die Geruchsnerven eine meist kalmierende Wirkung 
zustande. 

Einige Worte über die Bedeutung der Radioaktivität von 
Mineralwasserbädern für die Circulation. Versuche mit Emanations¬ 
einatmung haben bis jetzt keine einheitlichen Resultate ergeben; 
nur darin stimmen die Berichte überein, daß durch die Inhalation 
von Radiumemanation auf dem Wege vasomotorischer Einflüsse 
ein Nachlaß im Tonus der Gefäßwände zustande komme, welche 
sich durch eine Vergrößerung der Pulsamplitude dokumentiere. 
Ob daneben auch noch eine direkte Wirkung auf das Herz be¬ 
steht, wie man sie durch Radiuminjektion im Tierversuche ge¬ 
funden, ist noch nicht erwieseD. Ich glaube jedoch nicht, daß bei 
irgendeiner Bäderart, abgesehen von künstlichen, sehr stark mit 
Radiumemanation beschickten Bädern, die Emanationsinhalation so 
beträchtlich ist, daß jene Wirkung auf die Vasomotoren dadurch 
zustande kommen kann. Ein Einfluß der Radiumemanation im 
Bad auf den Organismus respektive die Circulation durch Ver¬ 
mittlung der Hautnerven konnte als bedeutungsvoll noch nicht 
nachgewiesen werden. Ich möchte noch erwähnen, daß diejenigen 
Quellen, deren Wasser vorzugsweise zur Behandlung von Kreis¬ 
laufstörungen benutzt wird, nur eine geringe Radioaktivität be¬ 
sitzen. 

Ich komme zur Anwendung der Bäder bei Störungen des 
Blutkreislaufs respektive erkranktem Herzen. Es ist von vorn¬ 
herein einleuchtend, daß die unter normalen Kreislaufverhältnissen 
festgestellten Wirkungen der Bäder sich oft etwas anders ge¬ 
stalten müssen, wenn es sich um Krankheiten des Herzens und 
der Gefäße handelt, welche zu beträchtlichen normwidrigen Um- I 
lagerungen der Blutmassen führen; sie werden oft größer, auf¬ 
fallender sein und viel mehr in die Erscheinung treten müssen, als 
bei normalen Zuständen. Auch werden die Vasomotoren, dereh 
funktionelle, für raschen, prompten Dienst bestimmte Aktion durch 
Krankheiten verlangsamt oder umgestellt ist, hier vielleicht andere 
reflektorische Vorgänge zeitigen, als unter normalen Verhältnissen. 
In der Tat liegen zahlreiche Beobachtungen und gleichlautende 
Versuchsergebnisse vor über den Blutdruck steigernden, die Puls 
frequenz herabsetzenden Einfluß entsprechend eingerichteter Bäder 
bei gewissen Affektionen, über den Blutdruck mindernden oder 
Steigerung vermeidenden bei andern — alles unter Umständen, die 
sich mit den Verhältnissen bei Herzgesunden nicht vergleichen 
lassen. Ich werde hierauf gleich bei dem speziellen Teil meines 
Referats, zu dem ich jetzt übergehe, zurückkommen. Im wesent¬ 
lichen finden wir jedoch beim Kranken die gleichen grundlegenden 
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Prinzipien der Bftderwirkung wie beim Gesunden und dement 
sprechend können wir die für das gesunde Herz und normalen 
Kreislauf gefundenen Tatsachen zur Behandlung des erkrankten 
Organs respektive von Kreislaufstörungen verwenden. 

Fragen wir uns zunächst, welche Vorteile bieten die kohlen- 
säurehaltigen Salzbäder gegenüber gewöhnlichen Bädern bei der 
Behandlung Herzkranker, so müssen wir in erster Linie betonen, 
daß wir im Kohlensäurebade von dem die Circulation am mächtigsten 
beeinflussenden Reiz, dem thermischen, ausgiebigen Gebrauch machen 
können, was bei gewöhnlichen Bädern wegen sich einstellendem 
Frost oder Hitzegefühl und was damit zusammenhängt nicht mög¬ 
lich wäre: Die Kranken vertragen die Kohlensäurebäder besser. 
Da der Wärmehaushalt bei Kohlensäurebädern minder stark in 
Anspruch genommen wird, so konsumieren sie weniger die Kräfte 
der Patienten als gewöhnliche Bäder gleicher Temperatur. Ferner 
haben wir gesehen, daß den Kohlensäuresalzbädern die besondere 
Eigenschaft innewohnt, das Herz zu erhöhter Arbeitebetätigung 
und Kraftentfaltung anzutreiben, wovon man, nach Bedarf ab¬ 
stufend, Gebrauch machen kann. Im mäßig warmen Bade findet 
bei Erweiterung der peripheren Gefäße und vermindertem Kreis¬ 
lauf widerstände diese gesteigerte Herztätigkeit unter äußerst günstigen 
Verhältnissen statt, sodaß selbst ein sehr schwaches Herz hier¬ 
durch nicht überanstrengt wird. Dazu kommt noch eine Funktion«- 
besserung und Uebung der Vasomotoren. 

Bei der Behandlung unserer Kranken müssen wir uns stets 
vor Augen halten, daß einerseits Schonung, anderseits Uebung 
eines insuffizienten Herzens zur Herstellung gesunder Verhältnisse 
führen kann. Je nach vorliegenden Umständen haben wir bald 
mehr das eine, bald mehr das andere zu berücksichtigen. Dabei 
müssen wir stets in erster Linie alles vermeiden, was eine Er¬ 
müdung und dadurch eine Schwächung des Herzens veranlassen 
kann. Aus diesem Grunde sind sehr warme oder heiße, ebenso 
sehr kühle oder kalte Bäder bei der Behandlung chronischer Kreis¬ 
laufstörungen auszuschließen, und deshalb Fluß- und Seebäder, 
sowie die hochtemperierten Moor-, Schlamm- und Sandbäder in der 
Regel bei Herzaffektionen kontraindiziert, ebenso Heißluft- und 
Dampfbäder. Wir können, was die Temperatur betrifft, im allge¬ 
meinen die Grenzen folgendermaßen absfcecken: Keine Bäder über 
36, keine unter 28 o C. 

Die Trennung in herzschonende und herzübende Bäder ist nicht 
strikte durchzuführen. Wie wir bei der Analysierung der Bäder¬ 
wirkung auf die Kreislauforgane Herzgesunder gesehen haben, sind 
in allen Bädern Verhältnisse gegeben, welche eine Erleichterung 
der Herzarbeit bedingen, zugleich mit solchen, welche eine Steige¬ 
rung derselben, einen Antrieb zu energischer Herzaktion bedeuten. 
Je nachdem die einen oder die andern überwiegen, haben wir als 
End- und Gesamteffekt eines Bades Herzschonung oder Herzübung 
von verschiedener Stärke. Ganz allgemein zu sagen, wie man das 
mitunter hört, Kohlensäurebäder sind herzübend, da ja die Kohlen¬ 
säure den Tonus der Gefäße erhöht und das Herz zu vermehrter 
Tätigkeit antreibt, ist nur dann richtig, wenn man dabei an Bäder 
mit vollem Kohlensäuregehalte denkt und sonstige, eine Schonung 
bedeutende Momente ausschaltet. Wie wir gesehen haben, ist ein 
gewöhnliches Süß wasserbad von indifferenter Wärme ausschließlich 
herzschonend. Solche Bäder, welche gleichzeitig einen nicht sehr 
hohen Salzgehalt und geringe Mengen Kohlensäure, namentlich in 
halbgebundener Form, enthalten, wie dies bei den sogenannten 
Thermalbädern Nauheims der Fall ist, kommen ihnen, selbst wenn 
die Temperatur ein wenig die indifferente übersteigt, nahe. Auch 
bei ihnen wird das Herz vorzugsweise durch Erholung erstarken. 
Wählen wir die Temperatur etwas niedriger, so bewirkt der ge¬ 
ringe thermische Reiz schon eine leichte Anregung der Herztätig¬ 
keit; aber diese Bäder sind immer noch sehr mit Schonung übend. 
Dasselbe gilt von den Sauerstoffbädern gleicher Temperatur. Je 
weiter wir dann mit der Badewärme herabgehen, Salz und nament- 
lieh Kohlensäuremenge steigern, um so mehr treten die übenden, 
die Herztätigkeit direkt stimulierenden Faktoren in den Vorder¬ 
grund. Am meisten überwiegen diese in den kühlen, strömenden, 
stark kohlensäure- und salzhaltigen Bädern, wie sie in Nauheim 
unter der Bezeichnung Sprudelstrombäder in verschiedener natür¬ 
licher Wärme zur Anwendung kommen und auch, künstlich her- 
gestellt, an andern Orten verwandt werden. Sie sind jedoch nur 
se ten bei organischen Herzleiden oder Veränderungen im Gefäß¬ 
system angezeigt. 

fliA n,^ e J-. ira . 8tande ist ’ sich genau Rechenschaft zu geben über 
V ualltat der verschiedenen Badeformen und über die gerade 

selbfiti ne ^oI° r l ^ en<ien Fal1 zweckmäßige Anwendungsweise der- 

i wird unter Vermeidung jeder denkbaren Schädigung 
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des Kranken den größtmöglichen Nutzeffekt erzielen. Aber ganz 
so einfach, wie es hiernach scheinen möchte, ist die Sache doch 
nicht. Wir haben bei der Balneotherapie der Kreislaufstörungen, 
der Herz- und Gefäßaffektionen außer dem Grade der Herz¬ 
insuffizienz doch noch einiges andere zu beachten, in erster Linie 
die Blutdruckverhältnisse. Haben wir normale Blutdruckzahlen 
oder — was aber viel seltener vorkommt als man gemeiniglich 
annimmt — subnormale, so kann man sich bei Verordnung eines 
Bades und speziell dem Wärmegrad desselben, einzig und allein 
von der Leistungsfähigkeit des Herzmuskels leiten lassen. Zu 
einer weiteren wesentlichen Senkung des Blutdrucks im Bade wird 
es dann, nach unserer Beobachtung, auch nicht bei denjenigen 
Badeformen kommen, welche bei Gesunden den Blutdruck herab¬ 
setzen, und blutdrucksteigernde Bäder werden, wenn richtig be¬ 
messen, eher nützen als schaden. Haben wir dagegen arteriellen 
Hochdruck, so müssen wir unter allen Umständen Temperaturen 
vermeiden, welche die arterielle Spannung für längere Zeit er¬ 
höhen können, uns deshalb ohne Rücksicht auf andere Verhältnisse 
stets in der Nähe der indifferenten Wärme halten. 

Ferner haben wir die subjektiven Beschwerden der Patienten 
sehr zu berücksichtigen, auch individuelle Eigenheiten, worauf ich 
noch bei der speziellen Methodik zu sprechen kommen werde. 

Ich gehe nun zur Erörterung der Indikationen über. Wir 
hören immer und immer wieder die Forderung laut werden, man 
müsse hestimmte Gruppen von Herzleiden aufstellen, bei welchen 
die Behandlung mit Bädern angezeigt sei, im Gegensatz zu solchen, 
wo dies verboten, da es doch ausgeschlossen wäre, daß ein und 
dasselbe Mittel bei den so verschiedenartigen Zuständen am Platze 
sei. Aber, meine Herren, vor allen Dingen handelt es sich ja gar 
nicht um ein und dasselbe Mittel, denn es ist doch ein großer 
Unterschied in der Art der in Betracht kommenden Bäder und 
ihrer Wirkungsweise, je nachdem, wie wir dieselben verordnen, 
nach ihrer Temperatur, dem mehr oder weniger großen Reichtum 
an Salzen, an Kohlensäure usw. Und gibt es denn unter den 
Medikamenten nicht auch einzelne, welche bei nahezu allen Affek¬ 
tionen der Kreislauforgane verordnet werden? Ich greife die Digi¬ 
talis heraus, für deren Anwendung man auch bestimmte Gruppen 
von Herzleiden aufzustellen versucht hat. Heute wird jeder, der 
viel mit Herzkranken zu tun hat, mit mir darin übereinstimmen, 
daß dies nicht möglich ist, daß vielmehr die Digitalis, wenn 
richtig verordnet und in ihrer Wirkung überwacht, bei allen mög¬ 
lichen Störungen des Blutkreislaufs von größtem Nutzen sein kann, 
daß für ihre Indikation ganz generell die Leistungsfähigkeit des 
Herzens oder, besser gesagt, die Leistungsunfähigkeit desselben 
als Richtschnur dient, einerlei, worauf dieselbe beruht. Ganz so 
verhält es'sich mit den Bädern. Sie sind überall da indiziert, wo 
es sich um die Aufgabe handelt, ein in seiner Funktionstüchtig¬ 
keit reduziertes Herz zu kräftigen und damit normale Kreislauf* 
Verhältnisse zu schaffen. Ebenso, wie die Digitalis manchmal ver¬ 
sagt, und zwar bei gewissen Herzaffektionen leichter als bei 
andern, so ist es auch mit den Bädern. In beiden Fällen müssen 
wir dann eventuell auf das Mittel verzichten, vielleicht es auch 
nur anders verordnen oder mit sonstigen Mitteln kombinieren. 

So sehen wir denn gute Erfolge sowohl bei dekompensierten 
Klappenfehlern verschiedener Art als auch bei Kreislaufstörungen, 
verursacht durch eine reine Herzmuskelaflektion oder bedingt 
durch Veränderungen in den Blutgefäßen und deren Rückwirkung 
aufs Herz oder als Folge allgemeiner Ernährungsstörungen. In 
allen diesen Fällen können durch die Bäder allein oder unterstützt 
durch andere Mittel allmählich die Symptome gebesserter Circu- 
lationsverhältnisse eintreten: der Puls wird durch Verlängerung 
der Diastole und der nachdiastolischen Pause ruhiger und als 
Zeichen einer ausgiebigeren Systole voller, die Atmung wird ver¬ 
tieft, die Diurese hebt sich und Stauungen in verschiedenen Organen 
verschwinden nach und nach. 

DerEinfluß von Bädern auf dieHerzgröße bedarf einer etwas ein¬ 
gehenderen Besprechung. Früher wurde von einigen Autoren mit 
großer Bestimmtheit behauptet, daß ein einzelnes Kohlensäurebad im- 
stande sei, eine Herzdilatation wesentlich zu verringern, daß man oft 
Biflerenzen von mehreren Zentimetern zwischen dem Perkussions- 
Ergebnisse vor und nach dem Bade feststellen könne. Ich habe 

stets widersprochen. Wenn man auch theoretisch die Mög¬ 
lichkeit zugeben wird, durch Verbesserung der Stromverhältnisse 
und Erzielung einer so weit wie möglich ergiebigen systolischen 
Entleerung der Ventrikel eine organisch nicht fixierte Dilatation 
zu vermindern, so wird es doch, bei der jedenfalls nur gering- 
ugigen Veikleinerung des Herzvolumens durch ein einzelnes Bad, 
ei sachgemäßer und vorurteilsloser Untersuchung nicht gelingen, 


diese einwandfrei perkutorisch nachzuweisen. Unsere auf fortge¬ 
setzte zahlreiche Untersuchungen sich stützende Ansicht fand all¬ 
mählich viele Anhänger, trotzdem von der andern Seite versucht 
wurde, röntgenologisch die angeblich stark herzverkleinernde Wir¬ 
kung eines Bades zu beweisen. Die betreffenden Bilder waren aber 
nicht korrekt aufgenommen und absolut unzuverlässig. Die rönt¬ 
genologischen Untersuchungen, soweit sie, weil von anerkannt 
tüchtigen Kennern dieses Faches ausgeführt, wirklich zuverlässig 
erscheinen, haben unsere Anschauung als richtig erwiesen. 

Wie steht es nun mit dem Erfolg einer größeren Serie von 
Bädern, einer ganzen Kur? Wenn wir einen Patienten mit einer 
Stauungsdilatation, wie man sie nicht selten sehr rasch, nament¬ 
lich bei plötzlichen Kompensationsstörungen, sich entwickeln sieht, 
ins Bett stecken und ihm Digitalis geben, so sehen wir oft nach 
einiger Zeit diese Stauungsdilatation verschwinden und die Herz¬ 
grenzen einwärts rücken. Gleiches können wir bei einer Badekur 
konstatieren. Dieses Faktum ist auch röntgenologisch durch zahl¬ 
reiche Untersuchungen von sachverständiger Seite bestätigt wor¬ 
den. Es wurden Verkleinerungen des Querdurchmessers der Herz¬ 
silhouette bis zu 2 cm gefunden, meist aber weniger und über¬ 
haupt nicht so oft als viele früher annahmen, die glaubten, mit 
der Besserung der Circulation müsse immer eine Verkleinerung 
des vergrößerten Herzens einhergehen, was eine durchaus irrige 
Ansicht ist. 

Wie weit es gelingt, die Funktion von Herz und Gefäßen 
zu bessern, diese zu tonisieren, und ob es überhaupt auf die Dauer 
gelingt, das hängt davon ab, wie tief Herz und Gefäße bereits ge¬ 
schädigt sind. 

Auch bei Herzneurosen, sowohl reinen als auch solchen, 
welche, wie z. B. bei Morbus Basedowii, nur Teilerscheinung einer 
Krankheit sind, können wir durch entsprechend angeordnete Bäder 
Gutes erreichen. 

Die Arteriosklerose und davon abhängige Kreislaufstörung 
bedarf einer besonderen Besprechung. Man hat sie früher von der 
Behandlung mit Bädern ausgeschlossen. Man ließ sich dabei von 
der Ueberlegung leiten, daß Kohlensäurebäder den Blutdruck er¬ 
höhen, was bei der Arteriosklerose mit an und für sich schon zu 
hohem Blutdrucke vermieden werden müßte. Aber, wie wir an 
anderem Orte gezeigt haben, ist bei der Arteriosklerose der Blut¬ 
druck meist gar nicht erhöht, und wo dies der Fall ist, wie bei 
ausgebreiteter Arteriosklerose im Splanchnicusgebiete, Nierenaffek¬ 
tionen eingeschlossen, können wir die Bäder so verordnen, daß 
eine Steigerung des Blutdrucks nicht stattfindet. Als ein Heil¬ 
mittel für die Arteriosklerose selbst wird niemand eine Badekur 
bezeichnen. Sklerosierte Arterienwände werden nicht elastischer 
werden. Wohl aber kann man durch Bäder und namentlich durch 
Kohlensäurebäder die Funktion der Vasomotoren beeinflussen, sie 
tonisieren und üben in ihrer Aufgabe, einzelne Gefäßbezirke 
wechselnden Kreislauf bedingungen zu adaptieren, andere zu 
vikariierender oder antagonistisch-kompensierender Tätigkeit anzu- 
regen. Insbesondere aber kann es gelingen, ein durch die ab¬ 
normen Verhältnisse und Widerstände im Gefäßsystem insuffizient 
gewordenes Herz in seinem Leistungsvermögen wieder zu heben 
und jenen abnormen Verhältnissen anzupassen. Wird durch ge¬ 
eignete Maßregeln diäthetischer und sonstiger Art dem Weiter¬ 
schreiten des sklerotischen Prozesses vorgebeugt und jede außer¬ 
gewöhnliche Inanspruchnahme der Herzkraft vermieden, so kann 
diese Akkommodation auch von Dauer sein. Bemerken will ich noch, 
daß CO^-Bäder die bei Arteriosklerose gesteigerte Viscosität des 
Blutes vermindern sollen. Dauernde Verringerung eines erhöhten 
Blutdrucks durch eine Badekur wird nur innerhalb sehr enger 
Grenzen beobachtet und ist ebenso selten, wie eine bleibende Blut¬ 
druckherabsetzung durch andere Mittel. Die einmal erreichte Blut¬ 
druckhöhe sucht der Organismus festzuhalten. 

Ich schließe hier gleich einige Bemerkungen über Angina 
pectoris an. Daß bei der nicht organischen, aber doch gewöhnlich 
mit Herzschwäche einhergehenden Form derselben, der nervösen, 
reflektorischen oder vasomotorischen Angina pectoris Bäder sich 
nützlich erweiseu können, habe ich wohl nach dem früher über 
Herz- und Gefäßnervenbeeinflussung und Vasomotorenübung durch 
Badekuren Gesagten nicht nötig nochmals zu erklären. Aber 
auch in zahlreichen Fällen von unzweifelhaft anatomisch begrün¬ 
deter Angina pectoris haben wir gute Resultate gesehen, insofern 
die Beschwerden geringer wurden oder für längere Zeit ganz 
schwanden. Wie ist dies zu erklären? Handelt es sich um die 
sogenannte toxische ADgina pectoris mit Veränderungen im Myo¬ 
kard, so ist die Möglichkeit einer Heilung leicht zu verstehen. 
Bei den meisten Fällen organischer Angina pectoris haben wir es 
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jedoch mit einem Syniptomenkomplex zu tun, der hervorgerufen 
wird durch ungenügende Versorgung der Herzmuskulatur mit Blut 
infolge von Einengung des Lumens der Coronararterien infolge von 
Sklerosierung ihrer Wandungen oder Verschmälerung ihrer Ur¬ 
sprungsstellen im Anfangsteile der Aorta, also mit Umständen, 
die wir als irreparabel bezeichnen müssen. Bei den einzelnen An¬ 
fällen aber spielen stets entweder einen Gefäßkrampf erzeugende 


nervöse Einflüsse mit oder besondere Ansprüche an das Herz, das 
in diesen Fällen selbstverständlich nie funktionstüchtig sein kann. 
Sind wir fähig, das kardio-vasculäre Nervensystem sowohl als auch 
den Herzmuskel zu tonisieren, so werden bei angemessener Lebens¬ 
weise die anginösen Symptome wesentlich gemildert werden, wozu 
noch die Möglichkeit der Anastomosenbildung hei nur teilweisem 
Ergriffensein der Coronararterien kommt. (Schluß folgt.) 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Charlottenburger Säuglingsklinik, dirigierender Arzt . 

Prof. Dr. Bend ix. 

j 

Zur Symptomatologie und Aetiologie der 
Barlowschen Krankheit') 

von 

Prof. Dr. B. Bendix. 

Der Fall von Barlowscher Krankheit, den ich mir 
erlaube Ihnen vorzustellen, dürfte aus verschiedenen Gründen j 
ein allgemeines Interesse darbieten. Gegenüber den häufigen 
rudimentären Formen von Morbus Barlowii (Formes frustes) 
zeigte das Kind Sandor S., als es im Alter von elf Monaten 
am 24. November 1911 in die Charlottenburger Säuglings¬ 
klinik aufgenommen wurde, den gesamten Symptomenkomplex 
der vollentwickelten Krankheit. Imposant geradezu war 
die Beteiligung fast des ganzen Knochensystems des Körpers. 
Und unter den Knochenerkrankungen darf die auf sub¬ 
periostaler Blutung beruhende Schwellung einzelner Gesichts- 
knoclien als etwas äußerst Seltenes bei Morbus Barlowii 
hervorgehoben werden. Ihre Beteiligung auf beiden Gesichts¬ 
hälften in dieser Massigkeit, besonders rechts, ist meines 
Wissens in der Literatur bisher nicht beschrieben worden. 

Erwähnenswert ist ferner eine Tempcratursteigerung | 
mittleren Grades während der ersten 14 Tage der Beobach- | 
tung, die nach Verabreichung von roher Milch allmählich 
zur°Norm (9. Dezember) zurückkehrte. Beim Mangel jeder 
andern Krankheit als Erklärung darf sie wohl als ein 
,,Barlowfieber“, das ja nicht zu den Seltenheiten gehört, | 
gedeutet werden (siehe Kurve). 

Ein weiteres Interesse gewinnt der Fall dadurch, daß 
die Krankheit durch eine nachweisbare, monatelang hin¬ 
durch verabreichte fehlerhafte einseitige Ernährung aus¬ 
gelöst wurde. 

Krankengeschichte: Der Knabe Sandor S. ist am 5. Januar 19LI 
geboren; er war demnach fast ein Jahr alt, als er seiner Krankheit 
wegen in die Klinik aufgenommen wurde. Er ist das erst-} Kind einer 
44 jährigen Mutter aus angeblich gesunder Familie, die während der 
Gravidität anhaltend an Erbrechen und Durchfallen gelitten hat und 
hierdurch sehr heruntergekommen sein wül. Zur Zeit der Krankheit des 
Kindes gibt die Mutter an, Bluthusten zu haben. 

Vater, 28 jährig, soll aus gesunder Familie stammen und, ab¬ 
gesehen von großer Nervosität, die mit häufigen Verdauungsstörungen 
einhergeht, gesund sein. 

Partus schwer, ausgedehnte Scheiden-, Damm- und Muttermund- 
incisionen, Forceps. 

Das Kind hat in den ersten fünf Lebenswochen die Brust be¬ 
kommen, dann mit Wasser verdünnte Kuhmilch. Gleich von den ersten 
Lebenswochen an soll es dauernd an „schlechtem Stuhle“ gelitten haben: 
Häufige (fünf- bis sechsmal täglich) Entleerungen, die dünn, schleimig und 
grün gefärbt waren, nur selten dazwischen gelegentlich Stuhl Verstopfung. 

Am 4. März (Angabe der Mutter) zum ersten Male Krämpfe: 
Steifwerden des ganzen Körpers mit bläulicher Verfärbung der Lippen; 
zu gleicher Zeit Durchfälle. Nach einigen (?) Hafermehltagen schnelle 
Heilung der Krämpfe und des Darmes. Im April Wiederholungen der 
Krämpfe und Durchfälle. 

Am 1. Mai kehrten die Krämpfe wieder und wurden zum ersten 
Male vom Hausarzte beobachtet, der sie als allgemeine klonische 
Krämpfe der gesamten Körpermuskulatur, von Cyanose und stertoröser 
Atmung begleitet, beschreibt. Gleichzeitig bestand wieder Durchfall. 
Durch Hafermehlnahrung schnelle Heilung der Krämpfe und des Durch¬ 
falls. Am 26. Mai erneuter schwerer Krampfanfall von mehr als zwei¬ 
stündiger Dauer. Am 3. und 14. Juni nochmals zwei schwere Krampf¬ 
anfälle, in der Zwischenzeit einige kürzere von fünf bis zehn Minuten. 


’) Nach einer Demonstration im Verein für innere Medizin und 
Kinderheilkunde in Berlin (pädiatrische Sektion) am 11. Dezember 1911. 


Zur Zeit der Krämpfe stets Hafermehlverordnung, in den gesunden 
Tagen verdünnte Milch. 

Seit Anfang Juli ärztliche Verordnuug: Aussetzen der 
Milch, dafür Kufekemehlabkochung, Gemüse und Obstsäfte. 
Der ärztliche Rat wurde nur bezüglich des Aus¬ 
setzens der Milch befolgt: Gemüse und Obstsäfte 
wurden nicht gegeben, sodaß das Kind monatelang 
nur von Melilabkochungen gelebt hat. 

Während dieser Zeit sollen die Krämpfe nicht wieder¬ 
gekehrt sein und der Kranke sich gut entwickelt haben. 
Der Hausarzt wurde geraume Zeit nicht um Rat gefragt. 

Erst am 18. November wurde er wieder gerufen, weil 
„das Kind schreit, wenn man es anrührt“ und „die Beine 
nicht bewegt, als ob es gelähmt sei“. Dieser Zustand soll 
sich allmählich innerhalb der letzten 14 Tage entwickelt 
haben. Feststellung des Hausarztes: Mäßig starke Schwel¬ 
lung des linken Oberschenkels, eine geringere des rechten. 
Kleine Sugillation am Kreuzbein, geringe Blutungen am 
Zahnfleisch. Am 23. November Blutung in die rechte 
Orbita, Schwellung der Wangen und der Anne. Am 
24. November Ueberweisung des Kindes in die Charlotten¬ 
burger Säuglingsklinik mit der Diagnose Barlowsche 
Krankheit. 

Status präsens 24. November: Kleines, schlecht entwickelte: 
und schlecht genährtes Kind. Mäßige Rachitis: Epiphysenauftreibungen 
Fontanelle ein Querfinger. 

Gewicht 4950 g. Haut¬ 
decken sehr blaß mit einem 
leichten Stich ins Bläuliche. 

Mäßige Schwellung einiger 
Cervical- und Nnchal- 
drüsen. Temperatur 39,3. 

Auf beiden Gesichts¬ 
hälften fällt eine ziemlich 
hochgradige Schwellung 
auf, die sich auf der rechten 
Seite geschwulstartig ab¬ 
hebt. An dieser Schwel¬ 
lung sind der Oberkiefer und 
das Jochbein hauptsächlich 
beteiligt, in geringerem 
Maße auch der Processus 
zygomaticus. Der Tumor 
ist von dem Knochen nicht 
abhebbar. Ueber den 
Schwellungen ist die Haut 
prall gespannt, glänzend, 
auffallend blaß mit bläu¬ 
licher Verfärbung. 

Beide Bulbi treten 

abnorm aus den Augen- ^ 

höhlen heraus, der rechte Augapfel mehr als der linke. Das re 
obere Augenlid zeigt eine sackartige Abhebung mittleren w de . s . 
einer diffus blauroten Verfärbung der Haut. Das Gesicht erschein 
ganzen gedunsen und erhält hier¬ 
durch und durch die gleichzeitige 
Färbung der Haut ein sehr auf¬ 
fallendes Gepräge (Abb. 1). 

Im Munde findet sich über 
den beiden oberen inneren In- 
cisivi eine dicke Wulstung mit 
tiefblauroter Färbung des Zahn¬ 
fleisches und eine kleine blau¬ 
rote Stelle über den linken unte¬ 
ren lncisivi (Abb. 2). 

Ferner lassen sich starke Abb. 2. 

Knochenschwellungen au den Dia- . . tpr . 

physen.aller vier Extremitäten nachweisen: An beiden Oberarmen u . 
sten Viertel, an den Unterarmen rechts stark im oberen Teile der UId&i . 
neben dem oberen Ulnarteil, auch im untersten Teile beider Unte 
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knocben; an den Oberschenkeln im oberen und unteren Diaphysenteil des 28. November. Schwellungen etwas geringer. Infolge der Ab- 

Femur, ganz besonders starke Schwellung oberhalb des linken Knies, Schwellungen an den Extremitätenenden treten an den Epiphysen die 

des oberen Teils der Tibia und Fibula links, wodurch das ganze linke rachitischen Auftreibungen etwas stärker hervor. Stuhl noch blutig, 

Bein ein der Elephantiasis ähnliche plumpe Form angenommen hat vereinzelte Erythrocyten. Gewicht 5070 g. 

(Abb. 3). Die unteren Enden beider Tibion sind nur mäßig geschwollen. 29. November. Schwellungen gehen überall weiter zurttck. 

Die Haut Uber allen diesen Knochenschwellungen ist prall ge- Exophthalmos fast ganz verschwunden, Blaufärbung am rechten Oberlide 

spannt und glänzend. Die Schwellung ist stark druckempfindlich und des Auges bedeutend geringer. Stuhl nicht mehr blutig. Appetit noch 

fühlt sich teigig an. schlecht. Schmerzempfindlichkeit der geschwollenen Stellen immer noch 

Die Hand- und Fußrücken sind prall geschwollen, die Arme und vorhanden. . 

Beine erscheinen spastisch wie in Tetaniestellung. Galvanische Werte 1. Dezember. Gewicht 5120 g. Urin klar, eiweißfrei, Sediment 

(30-XI) normal: KSZ = 3 2-ASZ = 3-8. AÖZ>6 0. KÜZ>7 0. ohne Besonderheiten. Blutung am rechten Augenlide fast ganz ver- 

Die Knorpelknochengegend der sch wunden, Blutungen am Zahnfleische bedeutend zurückgegangen. Kind 

r—— - Rippen erweist sich geschwollen, es viel weniger schmerzempfindlich. 

^ hat eine Verschiebung des Sterums 3. Dezember. Hautfarbe fängt an, ihre krankhafte Blässe etwas 

L und der knorpligen Rippenenden nach zu verlieren. 

innen stattgefunden. 4. Dezember. Schwellungen wesentlich abgenommen. Blutungen 

Jede Berührung des Kindes löst am Zahnfleisch und am rechten oberen Augenlide fast ganz resorbiert. 
V eine Schmerzens- 
I äußerung aus, selbst 

| beim Herantreten an ■ 

i i das Lager wimmert 

der Kranke. 

Stuhl dickbreiig, H 

braun, Mehlstuhl. 

Urin rötlich ge- |E§ 

färbt, leicht getrübt, ' 

Spuren von Albumen. IRE 

f Sediment zeigt reich- 

r lieh Erythrocyten, 

V d einige andere Zellen, 

vereinzelte hyaline 
T Cyünder, zum Teil j 

\ mit Erythrocyten be- 

legt. 

( Diagnose: 

Vollentwickelter 
Morbus Barlowii 
mit allgemeiner 
Beteiligungsämt- 
. lieber Extremi- 

tätenknoclien 

und hervor ragen- ^ Bw. 'I 

der Anteilnahme j II 

des Oberkiefers, | || v ^ 0 

\ geringerer des ^^77" Romgenbiu 2 . 

Jochbeins. 

Therapie: Rohe Milch, Stuhl etwas schleimig, ohne Blntbeimi8chungen. Urin klar, Sediment 

Obstsäfte. ohne Besonderheiten. Kind ruhiger. 

I -I &. a i i 25. November. Gewicht 5020 g. Der Erfolg der neuntätigen Kur mit roher Milch muß 

Sämtliche Knochenschwellungen a ls e j n glänzender bezeichnet werden: Die Hautfarbe des 

finken OblwhenUU' ebensö^st Z Kindcs hatte die ab,10rme Blässe und d <' a bläulicheil Ton 

Abba Schwellungüberdem linken Jochbogen verloren, sie wurde irisch, die subperiostalen Blutungen an 

und über dem linken Oberkiefer etwas stärker geworden. Exophthalmos den Knochen, die Blutungen in das Augenlid und Zahnfleisch 

rechts auffallender. Nasenblutung. Stuhl dyspeptisch, nicht blutig. waren so gut wie ganz resorbiert, die Schwellungen und 

26. Ä Äff ÄÄaa ebenso ihre Schmerzempfindlichkeit waren fast vollkommen 

Im Gesicht tritt die Schwellung auf der linken Seite mehr hervor, geschwunden, Meren- und Darmblutung waren beseitigt. 

Blutung am rechten Oberlid geht zurück. 

Starke Blutung aus der Nase. Stuhl blutig. *»&& *"* .* t ■? o r » 9 w » « u ^ » u, u i» v w a & zi sszf u U um jh/j i j ■» s n i t y io n » o n u 

Kind sehr empfindlich. toy™ . • j: 11IB ?i • I i [Hr- j t jilj Ü 11.h; J ; 1: ^ ; 7::-‘ 

Das Röntgenbild zeigt die für L v w 1 :i)j i [ir. j \ } a ; M\ i ; ii;,: 

die Barlowsche Krankheit charakte- I itJ i : iH l l \:ij WT1 CTsKJI i :!7i ;j.; -1 

ristischen Veränderungen Auf der I ** ** lil J n t Tsi W\l ft]: ■HKRt rv ^V.' ^; 1; u '; J TJLÜ ■ ^ iTH 

photographischen Platte sieht man an 'Tr f f rj• 

den untersten Diaphysenabschnitten • ; - l - - rkk - kl fall-4^-11 • A k r4 -i-U-l'kUiiri- l -i-i-jli .l ül i 

der Extremitätenknochen an der ! ill lifT iH] 1 IT 1 h 'H;Ml j plj|i Iflff : P j'liBT . 1 

Knorpelknochengrenze einen dunklen D ; : i;H]^ jiiTiTT: ii 1111Di J 4 klJILlljilliHijiltB-JtMjUHUjUiid 11 i 1 iiTPlTTUi j i itltlji U ; 

7n, ia *!m: anstaB der normalen hellen Ijohp Mi)ch Ha Kufeke . Roh6 Milch Obstsäite Gekochte Milch 

^one (Rbntgenbild 1 u. 2). Diese Ver- obstsiifte Mehl- Gemüse 

änderung entwickelt sich bekanntlich abkochung 

infolge der eigenartigen, sich hauptsächlich an der Knorpel- Kurz das Kind befand sich auf dem Wege vollkommener 
knochengrenze abspielenden Erkrankung des Knochenmarks, Heilung. 

die dadurch charakterisiert ist, daß sich das an jener Stelle Bei dem naheliegenden Gedanken einer engen Beziehung 

zellenreiche lymphoide Mark in ein zellen- und blutgefäßarmes zwischen der Erkrankung und der lange Zeit hindurch fort- 

Gewebe in das sogenannte Gerüst- oder Stützmark umwandclt. gesetzten Ernährung mit Mehl, verordnete ich am 4. Dezem- 

Die Röntgenaufnahme der Gesichtsknochen ergab ein ber nochmals Mehlabkochungen, und zwar einen Tag Hafer¬ 
unscharfes Bild, sodaß sich hier Abnormitäten irgendwelcher mehl mit Butter und Zuckerzusatz und dann fünf Tage das 

Art nicht nachweisen ließen. früher verwendete Kufekemehl, um die Wirkung dieser un- 




liöuttrenbiia 1. 


Röntgenbild 2. 


Stuhl etwas schleimig, ohne Blatbeimischungen. Urin klar, Sediment 
ohne Besonderheiten. Kind ruhiger. 

Der Erfolg der neuntätigen Kur mit roher Milch muß 
als ein glänzender bezeichnet werden: Die Hautfarbe des 
Kindes hatte die abnorme Blässe und den bläulichen Ton 
verloren, sie wurde frisch, die subperiostalen Blutungen an 
den Knochen, die Blutungen in das Augenlid und Zahnfleisch 
waren so gut wie ganz resorbiert, die Schwellungen und 
ebenso ihre Schmerzempfindlichkeit waren fast vollkommen 
geschwunden, Nieren- und Darmblutung waren beseitigt. 

j J 7 » 9 IJ> li n 13 |S ij u, u if # H SS S3 21 ZS lt 22 U 25 j,’ Jl) i/j 1 J 8 .< „ T ? ? M 12 IJ l<t <5 
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passenden Nahrung zu studieren. Der Effekt ist leicht aus 
der Krankengeschichte der folgenden Tage abzulesen: 

8. Dezember. Der Urin klar, im Sediment wieder einige Erythro- 
cyten. Kind zeigt eigentümliche Bronzefärbung der Haut. Leber etwas 
vergrößert, Milz nicht palpabel. Pirquet negativ. 

9. Dezember. Die Schwellungen gehen nicht weiter zurück. Der 
Exophthalmos tritt wieder deutlich hervor. Das Gesicht ist wieder 
mehr geschwollen. Gewicht 4770 g. 

10. Dezember. An den beiden inneren oberen Incisivi auf dem 
vorgewölbten Zahnfleische wieder frische geringfügige Blaufärbung. 
Harnsediment zeigt vermehrten Erythrocytengehalt gegenüber dem Tage 
vorher. Plötzlicher Temperaturanstieg bis 40,3. Influenza. 

Es trat also durch Rückkehr zu der unzweckmäßigen 
einseitigen Mehlkost wieder eine Verschlimmerung des Ge- 
samtzustandes ein, die sich hauptsächlich durch erneute 
Nieren- und Zahnfleischblutungen, durch neue Zunahme der 
Gesichtsschwellungen und Stillstand der vorher schnell vor- 
wärtsgehenden Besserung der Schwellungen der Extremitäten¬ 
knochen kundgab. 

11. Dezember: Rückkehr zu roher Milch. Zahnfleischblutung be¬ 
steht noch. Knochenschwellung unverändert, nur am linken Jochbein 
etwas stärker hervortretend. Hintere Rachenwand gerötet, Temperatur 38°. 
Das Harnsediment enthält noch Erythrocyten, reichlich Leukocyten, keine 
(Minder. 

12. und 13. Dezember: Im Urinsediment vermindert sich die Ery- 
tbrocytenzahl wieder. Knochenschwellungen fangen an, wieder weiter 
zurückzugehen, besonders am linken Oberarm und an den beiden Fibulae, 
geringeren Grades an dem linken Oberschenkel. Zahnfleischblutung 
etwas geringer, 

14. Dezember: Weiteres Abschwellen der Knochen. Harnsediment 
enthält wieder reichlicher Erythrocyten, spärliche Leukocyten. Derselbe 
Urinbefnnd bis zum 21 Dezember. 

22. Dezember: Urin enthält Spuren Albumen, Sediment vereinzelt 
hyaline Cylinder, zum Teil mit Zellen belegt, besonders Leukocyten, ferner 
mäßig reichlich Erythrocyten, zum Teil auch auf den Cylindern, zum Teil 
freiliegend. — Die Haut der Extremitäten, besonders der Unterschenkel 
dunkelbraun gefärbt, besonders auffallend ist diese Farbentönung an den 
Mamillen. 

24. Dezember: Hals noch rot. Noch immer leichte Temperatur¬ 
steigerungen. 

26. Dezember: Knochenschwellungen im ganzen nur noch gering. 
Braunfärbnng der Haut eher stärker geworden. 

28. Dezember: Fieberfrei. Harnsediment weist vereinzelte Erythro- 
eyten auf. 

3. Januar 1912: Gewicht 5030. Stuhl leicht dyspeptisch. Das 
Kind bricht öfter. Urin klar, ohne Albumen, im Sediment immer noch 
vereinzelte Erythrocyten und Leukocyten. Die Braunfärbung an den 
Unterschenkeln, Knien and Brustwarzen besteht noch. — Gesichtshaut 
rosig. Kind sieht wohler aus. 

4. Januar: Influenzarezidiv. 

6. Januar: Kind schwitzt in den letzten Tagen außerordentlich 
stark. Der rachitische Rosenkranz tritt mehr hervor. Beim Abwischen 
der Haut mit Benzin lösen sich braungefärbte Hautschuppen ab. Die 
Haut darunter ist wieder braun gefärbt. II. Pirquet negativ. 

7. Januar: Hautfarbe heller. 

8. Januar: Körpergewicht 5110. Temperatur: 37,1. Hautfarbe im 
Gesicht nnd am Rumpfe heller, rosiger geworden, an den Beinen dagegen 
so braun wie vorher. Linkes Bein, besonders linker Unterschenkel plötz¬ 
lich wieder geschwollen und druckempfindlich. 

9. Januar: Gewicht 5140. Temperatur 37,4. Die empfindliche 
Schwellung am linken Bein ist stärker geworden. 

10. Januar: Die vorhandene Schwellung nicht mehr druck¬ 
empfindlich. 

11. Januar: Die Beinschwellung geht zurück. Hautfarbe am Ober¬ 
und Unterschenkel heller. 

13. Januar: Wassermann negativ. 

15. J&nnar: Allgemeinbefinden ziemlich gut. Knochenschwellungen 
kaum noch nachweisbar. Im Sediment noch geringe Zahl von Erythro¬ 
cyten. Das Kind wird auf Wunsch der Mutter entlassen. Gewicht 5210. 

4. März: Vorstellung des Kindes. Allgemeinbefinden gut. ßarlow 
vollkommen geheilt. Urin frei von abnormen Bestandteilen. Ge¬ 
wicht 5540. 

Der hier vorliegende Fall ist eine Seltenheit. Es ist 
schon nicht allzu häufig, daß die Barlo wache* Krankheit 
sich dem Beobachter mit allen ihr zugehörigen Symptomen 
in voller Ausbildung darbietet. Oft muß die Schwellung 
eines Ober- oder Unterschenkels neben allgemeiner Blässe 
und angedeuteter Zahnfleischblutung, oft allein große Schmerz¬ 
empfindlichkeit einer Extremität bei leichter Schwellung, oder 
gar nur das monosymptomatische Vorkommen einer Hämat¬ 
urie bei Verdrießlichkeit des Kindes zur Stütze der Barlow- 
diagnose genügen. Hier waren sämtliche Merkmale der 


Krankheit vereint vorhanden: die hochgradige Blässe der 
Hautdecken, subperiostale Blutungen 1 ) beziehungsweise 
Knochenschwellungen an den Röhren- und platten Knochen 
empfindlichste Schmerzhaftigkeit aller befallenen Körper- 
steilen, Zahnfleischlutung, Blutung in das Auge, Blutungen 
aus der Nase, Nieren- und Darmblutungen. Während sonst 
sich die subperiostalen Blutungen gewöhnlich nur an einer 
oder zwei Extremitäten entwickeln, sind hier die sämtlichen 
vier Extremitäten von ihnen in Mitleidenschaft gezogen. 
Dazu kommt die Auftreibung der Rippen und als vereinzelt 
dastehendes Vorkommnis die Beteiligung der Gesichtsknochen, 
in erster Linie einer durch die Blutung entstandenen Ge 
Schwulstbildung, die sich an die Grenzen der Oberkiefer¬ 
knochen und des Os zygomaticum hält, nur wenig den Joch¬ 
bogen mitergreift. Der vorliegende Fall erinnert bezüg¬ 
lich der Erkrankung der Gesichtsknochen än den seinerzeit 
von Weiß 2 ) beschriebenen. Erwähnenswert ist gleichzeitig 
eine Mitteilung P. Fränkels, der gelegentlich der Diskus¬ 
sion zu meiner Demonstration 8 ) einen Fall von Barlow- 
scher Krankheit bei einem achteinhalb Monat alten Knaben 
berichtet, der außer Hämaturie, typischen Erscheinungen am 
Zahnfleisch und Schwellungen an den Rippen, beiden Unter- 
und Oberschenkeln sowie beiden Vorderarmen, das seltene 
Vorkommen einer Auftreibung am Os parietale zeigte. Immer¬ 
hin bleibt die Beteiligung der Knochen in dieser Massigkeit 
beinahe eine Rarität. 

In ätiologischer Beziehung erscheint der Nachweis einer 
monatelang fortgesetzten Ernährung des Kindes mit Mehl¬ 
kost für die Entstehung der Krankheit nicht unwesentlich. 
Dieses Moment gewinnt an Bedeutung dadurch, daß ich. 
nach schnell eingetretener Besserung des Krankheitsbildes, 
durch rohe Milch und frische Obstsäfte, bei Rückkehr zu der 
fehlerhaften einseitigen Ernährung mit Kufekemehlabkochun* 
gen den Zustand des Kindes sich wieder bedeutend ver¬ 
schlimmern sah. Von neuem traten Zahnfleischblutungen 
auf, es zeigten sich wieder Erythrocyten im Urin und die 
noch vorhandenen Knochenschwellungen, die bis dahin bei 
roher Milch sichtlich abnahmen, verschlimmerten sich wieder 
oder blieben unverändert bestehen. Als ich nach sechs¬ 
tägigem Mehlversuche wieder zu roher Milch und Obstsaften 
zurückkehrte, machte die Abschwellung der Knochen wieder 
weitere Fortschritte, die Zahnfleischblutung ging zurück, nur 
die Heilung der Nierenblutung verzögerte sich geraume Zeit, 
Die langsame Besserung der Nierenerkrankung ist vielleicht 
auf das Konto der interkurrenten Grippe zu setzen. 

Es scheint mir in diesem Falle durch den „Mehlver¬ 
such“, auch in Anbetracht des Krankheitsbeginns im An¬ 
schluß an eine lange Mehlernährung nachgewiesen zu sein, 
daß bei disponierton oder besonders geschwächten Säug¬ 
lingen eine unzweckmäßige Nahrung, hier die einseitige 
Mehlkost, imstande ist, als „Nahrungsgift“ zu wirken und 
eine allgemeine hämorrhagische Diathese auszulösen. 

Der Versuch besagt natürlich nicht, daß Mehlkost eine 
oder die Ursache der Barlowsehen Krankheit ist. Wäre 
dies der Fall, so müßte ja jeder Säugling, der längere Zeit 
mit Mehl aufgepäppelt ist, an Morbus Barlowii erkranken, 
was nicht den Tatsachen entspricht. Es ist vielmehr mit 
Heubner 2 ) anzunehmen, daß die „bloße Schädüchkeit der 
"Nahrung nicht genügt, um zur Erkrankung an derBarlov- 
schen Krankheit zu führen, sondern es muß noch ein un¬ 
bekanntes X dabei sein, um diesen Effekt zu erzielen“. 


) rür die lange Zeit vorhandene Braun- beziehungsweise Brom- 
farbnng einzelner Hautstellen, besonders der unteren Extremität und 
cwr Brustwarzen, habe ich bei Ausschluß von Tuberknlose und Lues 
(rirquet und Wassermann negativ) eine Erklärung nur in der Resorption 
von Blutextravasaten finden können. 

ai n f ' 1905 ’ Bd ‘ 41 - S - 4S - 
) D. med. Woch. 1912, Nr. 6, Vereinsbei). S. 242. 
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Eiu Beitrag znr HeilstSittenbehaudlung der 
chirurgischen Tuberkulose 1 ) 

von 

Dr. Max Jerusalem, Spezialarzt für Chirurgie in Wien. 

Die glänzenden Erfolge der Heliotherapie chirurgischer Tuber¬ 
kulose, die vorwiegend im Schweizer Hochgebirge erzielt werden 
und durch Dr. Bernhard und Dr. Rollier in zahlreichen Publi¬ 
kationen beschrieben wurden, haben mich veranlaßt, ähnliche Ver¬ 
suche auch im Mittelgebirge anzustellen. 

Ich unternahm dies vor l l /a Jahren gemeinsam mit Dr. Otto 
Frankfurter in dessen Sanatorium in Grimmonstein. Die Anstalt liegt 
2 1 /« Bahnstunden von Wien entfernt, 760 m hoch, an einem sonnigen 
Südabhange, gegen Norden und Westen vollkommen geschützt, zirka 


Abb. 1. 

300 m über der Nebelregion. Die klimatischen Verhältnisse schienen 
also auch für Wintersonnenkuren günstig zu sein, und tatsächlich ent¬ 
sprechen die erzielten Heilerfolge durchaus den Erwartungen und Hoff¬ 
nungen, die wir daran geknüpft hatten. 

Im ganzen haben wir bisher 37 Fälle beobachtet, von denen 
freilich eine größere Zahl die Anstalt vorzeitig verließ, daher 
nicht geheilt, sondern nur wesentlich gebessert werden konnte. 
(Zwölf Patienten stehen zurzeit noch in Behandlung.) Aber auch 
die Besserungen waren derart auffallend, daß die in der Großstadt 
durch irgendwelche Therapie erzielten gar nicht damit verglichen 
werden können. 

Es handelte sich um folgende Erkrankungen: 


Fungus.12 

Fistula tuberculos. \ 7 

Abcessns frigidus / 

Caries pelvis ...... 2 

Spondylitis ....... 5 

Tuberculosis peritonei ... 2 

Lymphom, tuberculos. ... 3 

Urogenitaltuberkulose ... 2 

Empyem.1 

Lungenfistel. 1_ 


35 

Schließlich noch zwei nichttuberkulöse Fälle, nämlich ein 
großer Substanzverlust nach Exstirpation eines Epithelioms der 
behaarten Kopfhaut und eine Osteomyelitis des Vorderarms; beide 
heilten in kurzer Zeit. 

Zwei Fälle von Fungus genus — einer davon kom¬ 
pliziert mit Urogenitaltuberkulose — blieben nach mehrmonatiger 
Kur objektiv unbeeinflußt, doch äußerte sich der schmerzstillende 
Effekt der Sonnenbestrahlung bei beiden Patienten in wohl¬ 
tuendster Weise. 

Sechs schwere Tuberkulosefälle konnten im Laufe vod 
IV 4 Jahren geheilt entlassen werden, und diese seien hier kurz 
besprochen und in effigie demonstriert: 

I. Bernhard T., 27 Jahre alt, seit Mai 1909 an tuberkulösen 
Lymphdrüsen am Halse erkrankt; Patient wurde wiederholt ohne 
wesentlichen Erfolg operiert, das letztemal am 2. Oktober 1910. 

l ) Vortrag und Demonstration, gehalten auf dem VH. inter¬ 
nationalen Tuberknlosekongreß in Rom im April 1912. 


Abb. 1. Befund bei der Aufnahme am 17. Oktober 1910: Beinahe 
faustgroßer Drüsentumor an der linken Halsseite, in dessen Mitte 
eine Incisionsöffnung, in welcher ein Gummidrain steckt. Entleerung 
von dickem, gelbem Eiter. Außerdem zahlreiche derbe, erbsen- bis 
haselnußgroße Drüsen am Halse zu tasten; in der Supraclavicular- 
gegend eine eingezogene strahlige Narbe. Temperatur andauernd erhöht 
(bis 38,1). 

Abb. 2. Am 1. Februar 1911 ist die Heilung beendet, keine Drüsen 
mehr zu tasten. Behandlungsdauer dreieinhalb Monate. 


Abb.12. 

II. Hans E., 18 Jahre alt. Sehnenscheidentuberkulose am 
linken Fußrücken; mannsfaustgroße, weiche, elastische, teilweise 
fluktuiernde Geschwulst; an der Außenseite derselben eine serösen 
Eiter sezernierende Fistel, die von einer drei Wochen vor der Auf¬ 
nahme ausgeführten Punktion herrührt. Beginn der Heliotherapie 
22. November 1910. 

Abb. 3 zeigt den Befund bei der Entlassung am 29. März 1911, somit 
nach viermonat¬ 
licher Kur. Die 
Geschwulst ist 
vollkommen ver¬ 
schwunden, die 
Fistel geschlos¬ 
sen, die Beweg¬ 
lichkeit derZehen 
und des Sprung¬ 
gelenks normal. 

Starke Pigmen¬ 
tierung. 

III. Olga 
W., 10 Jahr alt, 

erkrankte im 
Jahre 1907 an 
Tuberkulose des 
rechten Hüft¬ 
gelenks; sie Ä0 ° ö - 

wurde in verschiedenen Spitälern mit Gipsverbänden und Ex- 
coehleationen behandelt. 

Abb. 4. Befund bei der Aufnahme am 21. Dezember 1910: Blasses, 
apathisches, fast bis zum Skelett abgemagertes KiDd, das beständig linke 
Seitenlage einnimmt, und zwar bei starker Lordose der Lendenwirbelsäule. 
Der rechten Hüfte und Schenkelbeuge entsprechend ein doppelt hand¬ 
tellergroßes. schmutzig belegtes, stark sezernierendes Geschwür, auf dessen 
Grund der Trochanter femoris bloßliegt. In der Kreuzgegend ein eben¬ 
falls bis auf den Knochen reichendes, stark sezernierendes Decubitus- 
geschwür. In Rückenlage bei aufruhendem Kreuzbein ergibt sich als 
pathognomonische Stellung des Hüftgelenks etwas mehr als rechtwinklige 
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Abb. 5. 




Abb. 7. ADD - ö - 

Beugung, starke Adduction und Einwärtsrollung. Das Gelenk ist aktiv und 
passiv vollständig unbeweglich. 

Abb. 5. Die Röntgenphotographie, die nur in der Seitenlage aufgenommen 
werden konnte, ist nicht vollkommen klar. Es scheint jedoch, daß sich ein 
Zerstörungsprozeß im Schenkelkopf und Schenkelhälse findet. 

Abb. 6. Am 14. Februar 1911, also schon sieben Wochen später, ist der 
Ernährungszustand des Kindes bedeutend gehoben, der Gesichtsausdruck ein 
fröhlicher geworden; das Geschwür an der Hüfte ist fast zu zwei Dritteln öber- 
häutet. Außer Sonnenbestrahlung war bisher kein anderes Heilmittel verwendet 
worden. Am 2. Juli 1911, als die Heilung beider Geschwüre nahezu beendet 
war. und nur der vorstehende Trochanter der endgültigen VernarbuDg im Wege 
stand, wurde im Aetherrausche die Abmeißlung des Trochanters und gleichzeitig 
die Osteotomie des Oberschenkels znm Zweck der Stellungskorrektur vorge¬ 
nommen. Die Operationswunde blieb offen, der Gipsverband wurde an dieser 
Stelle breit ausgeschnitten, vom dritten Tag an wieder Heliotherapie angewendet. 

t? i ^ ze ^ die Patientin 14 Tage nach der Operation mit Gipsverband 
und Entlastungsbügel, mit welchem sie herumgeht. 

Abb. 8 Vollkommen geheilt wurde das Kind am 1. Oktober 1911 entlassen 
und geht seither mit Schienenhülsenapparat und erhöhter Sohle (die Verkörznng 

Monate. GÄÄlf“”' Qe8Rmte BehaDdlun « ,d# " 6r 

zum Ttn b '«S;.i, ROntf o\ auf ? ahm6 n_ach der Entlassung. Es zeigt sich. der 
ene Schenkelkopf oberhalb der zerstörten Gelenkpfanne eine 
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Abb. 12. 

Nearthrose mit"dem Becken bildet, die tatsächlich eine aktive und 
passive Beweglichkeit bis zu 90° ermöglicht.' 

IV. Rosa F., 9 Jahre alt, litt seit einem halben Jahr 
y an Tuberkulose des linken Sprunggelenks und stand im k. k. 

Krankenhause Wieden in Behandlung; daselbst war wieder- 
) I 1 holt Ignipunktur ausgeführt worden, jedoch verschlechterte 
sich der Krankheitsprozeß derart, daß bereits die Ampu- 
^ tation des Unterschenkels erwogen wurde. 

Abb. 10. Befund bei Beginn der Heliotherapie am 22. De¬ 
zember 1910: Pastöse Schwellung des ganzen Gelenks, circulär 
angeordnet 22, übelriechenden Eiter sezernierende Fisteln, von 
denen die meisten in den Knochen hineinführen. Aktive und 
passive Beweglichkeit null. Das Bild ist von der Innenseite auf- 
: * genommen. 

Abb. 11 zeigt das erkrankte Sprunggelenk von der Außen¬ 
seite. Außer Sonnenbestrahlung werden noch Injektionen mit 
Wolff-Eisnerscher Mischvaccine angewendet. 

Abb. 12. Am 1. August 1911 sind alle Fisteln solid vernarbt, 
die Heilung vollkommen und wie 

Abb. 13 zeigt, das Gelenk wieder normal beweglich. 
Gewichtszunahme 8 1 /« kg. 

V. Otto J., 6 Jahre alt, erkrankte im Alter von 

r 2 l /2 Jahren an Tuberkulose derLendenwirbelsäule. Gipsmieder 

wurden wiederholt angelegt, jedoch nicht vertragen. 

Abb. 14. Befund bei der Aufnahme am 5. Jannar 1911: 
Zartes, anämisches, abgemagertes Kind; angulare Kyphose der 
Lendenwirbelsäule. Der Gibbus ist auf Druck nicht, wohl aber 
auf Belastung schmerzhaft. Das rechte Bein wird im Höftgelenke 
gebeugt und adduciert gehalten. Unterhalb des Po upartsehen 
Bandes ein hühnereigroßer Senkungsabsceß sichtbar. Besonnung 
zunächst in Rückenlage nebst Gewichtsextension an den unteren 
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Extremitäten. Im Juni 1911 Panktion des Abscesses, der nach fünf 
Wochen weiterer Insolation verschwanden ist, sodann Besonnung in 
Bauchlage. Ende Dezember 1911 neuerdings walnußgroßer Absceß in 
der Beugeseite des rechten Oberschenkels. Panktion und Besonnung. 

Abb. 15. Anfangs März 1912 ist die Heilung beendet, das Kind 
trägt ein Stützmieder, kann aber auch ohne dasselbe ganz gut gehen. 

VI. Rachel A., 9 Jahre alt, Tuberkulose des Peritoneums; 
aufgenommen am 4. August 1911. Der Bauch mächtig auf¬ 
getrieben, Umfang 65 l /2 cm, Dämpfung in den abhängigen Par¬ 
tien, Erbrechen, verfallenes Aussehen, kleiner, frequenter Puls, so- 
daß das Kind fast den Eindruck eines Moribunden macht. Am 
linken Fußrücken ein taubeneigroßer, kalter Absceß. 

Unter Sonnenlichtbehandlung gehen ohne irgendwelche son¬ 
stige therapeutische Maßnahmen alle Symptome rasch zurück. Am 

1. November 1911, also nach 272 Monaten, ist das Abdomen weich, 
vollständig normal, Umfang 54 cm, Appetit und Stuhl in Ordnung, 
blühendes Aussehen. Der fungöse Herd am Fuß ist derzeit noch 
nicht vollständig geheilt, aber der Heilung nahe. Es ist das auf 
dem Gruppenbild Abb. 16 mit einem * bezeichnete Kind. 

Von den restlichen fünfzehn Fällen, die, wie erwähnt, die 
Anstalt vorzeitig verließen, jedoch alle auffallende Besserung 
zeigten, seien einige als Beispiele kurz erwähnt: 



Abb. 16. Heliotherapie im Winter. 


Rudolf E., 45 Jahre alt, aufgenommen am 27. Juni 1911 Mitte 
Mai 1911 war wegen Tuberkulose eine Resektion des rechten Sprung¬ 
gelenks ausgefiihrt worden. Bei der Aufnahme stark sezernierende Fistel, 
an der Innenseite, der Mitte der Operationsnarbe entsprechend. Schmerzen, 
Unbeweglichkeit des Gelenks. Patient konnte bisher nicht gehen. Bei 
der Entlassung am 20. September 1911 ist die Fistel geschlossen, Patient 
geht mit Plattfußeinlage ganz gut, das Gelenk zeigt eine gewisse — 
wenn auch nicht die normale — Beweglichkeit. Behandlungsdauer drei 
Monate. 

JakobJB., 21 Jahre alt, geheilte linksseitige Coxitis, seit eineinhalb 
Jahren Fisteln in beiden Leistengegenden, die stark sezernieren. Röntgen¬ 
aufnahme nach Wismutinjektion weist auf die Synchondrosis sacroiliaca 
sin. als Ausgangspunkt der Erkrankung hin. Heliotherapie zwei Monate, 
nach längerer Unterbrechung nochmals zwei Monate. Darauf vollständige 
und dauernde Vernarbung der‘ A Fi8tel in der rechten Inguinalgegend, links 
noch sehr geringe Sekretion. 

Frau E. N., 30 Jahre alt, aufgenommen am 5. Juni 1911; Lungen¬ 
fistel nach Operation eines kalten Abscesses und Resektion zweier Rippen, 
die wegen Tuberkulose vorgenommen worden war. Der Allgemeinzustand 
der stark abgemagerten Patientin ist derart schlecht, daß die Prognose 
mehr als dubios gestellt wird. Nach fünfmonatiger Sonnenlichtbehand¬ 
lung sezerniert die Fistel nur mehr sehr wenig, Patientin befindet sich 
subjektiv vollkommen wohl und hat an Gewicht 21 kg zugenommen. 

Leopoldine G., 18 Jahre alt, kalter Absceß in der rechten Lenden¬ 
gegend und Fistel in der rechten Leiste. Röntgenaufnahme nach Wismut¬ 
injektion zeigt, daß die Querfortsätze der unteren Lendenwirbel cariös 
erkrankt sind. Heliotherapie vom 13. August bis 15. Oktober 1911. 
Dann wird Patientin auf eigenen Wunsch entlassen und nach Incision und 
Wismutbehandlung des kalten Abscesses neuerdings Ende November 1911 
aufgenommen. Der Absceß ist derzeit vollständig geheilt, die Fistel in 
der Leistengegend sezerniert noch, doch ist der Allgemeinzustand ein 
vortrefilicher. Gewichtszunahme 16 kg. 

Bezüglich der Technik der Heliotherapie hielten wir uns 
ganz an die von Bernhard und Rollier gegebenen Vorschriften. 


Digitized 



Vorsichtige Dosierung ließen wir uns vor allem angelegen sein ob¬ 
wohl die Akklimatisation auch im Winter naturgemäß viel kürzere 
Zeit in Anspruch nahm, als dies im Hochgebirge der Fall ist 
Zunächst wurde nur der erkrankte Körperteil, nach und nach 
immer größere Abschnitte des Körpers, erst kurze Zeit, dann 
immer länger, dem direkten Sonnenlicht und der Luft unbekleidet 
ausgesetzt; Kopf und Augen wurden dabei durch am Bett angebrachte 
drehbare Schirme oder durch breitkrempige Hüte, mitunter auch durch 
dunkle Augengläser geschützt. Wo Gipsverbände angelegt werden 
mußten, wurden diese an der Stelle der Erkrankung breit ge- 
fenstert. Der Januar erwies sich als der günstigste Monat, indem 
im Jahre 1911 an 21 Tagen, im Januar 1912 sogar an 29 Tagen 
die Sonnenbestrahlung möglich war, und zwar täglich durch! 1 /* 
bis 5 Stunden, also etwa 372 Stunden im Durchschnitt. Ins^ 
gesamt zählten wir im Januar 1912 92 Sonnenstunden. Daß die 
Wintersonne auch im Mittelgebirge die Kraft besitzt, Pigment zu 
erzeugen, mag eine Autochromphotographie 1 ) erweisen; sie zeigt 
das an Wirbelcaries leidende Mädchen, welches unter den wesent¬ 
lich gebesserten Fällen erwähnt wurde (Leopoldine GJ. Patientin 
wurde Ende November 1911 aufgenommen, das vorliegende Bild 
anfangs März 1912 angefertigt. 

Von sonstigen therapeutischen Maßnahmen kamen in unsem 
Fällen in Betracht: 

1 . Kleine operative Eingriffe, wie Punktionen, Entfernung 
von gelösten Sequestern usw. 

2. An trüben Tagen Blaulichtbehandlung, wie sie auch in 
Leysin geübt wird. 

3. Bier sehe Stauung zwei bis drei Stunden täglich. So 
fragwürdig in der Großstadt die Erfolge der Stauungsbehandlung, 
speziell bei chirurgischer Tuberkulose, sind, so gut bewährte 6 ie 
sich nach unserer Erfahrung als unterstützende Maßnahme bei 
gleichzeitiger Sonnenlichtbehandlung. 

4. Die Beck’sche Wismutbehandlung kalter Abscesse. Diese 
Methode ist wohl überall durchführbar und hat unleugbare Erfolge 
aufzuweisen; jedoch ist es in der Großstadt — insbesondere bei 
ambulatorischer Behandlung — nicht leicht, die unbedingt not¬ 
wendige Asepsis nach Eröffnung des kalten Abscesses zu wahren 
und die sekundär gar häufig acquirierte Kokkeninfektion stört den 
günstigen Verlauf in ganz erheblichem Maße. In Heilstätten 
jedoch, wo die Asepsis sozusagen durch die Sonne selbst besorgt 
wird, ist diese Methode mit viel besseren Chancen anzuwenden 
und beschleunigt — kombiniert mit der Sonnenlichtbehandlung - 
sicherlich die Heilung kalter Abscesse, wie kaum eine andere 
Therapie. 

5. Schließlich wurden in jenen Fällen, welche bereits mit 
bestehender Mischinfektion aufgenommen wurden, Injektionen mit 
Wolf f-Eisn er scher Misch vaccine angewendet, die sich uns - 
bisher an vier Patienten — ausgezeichnet bewährt haben. Die 
Injektionen wurden wöchentlich einmal, und zwar steigend von 
0,1 bis 0,6 ccm vorgenommen und hatten raschen Temperatur- 
abfall und, wie es scheint, auch wesentlich beschleunigte Heilung 
zur Folge. 

Es ist möglich, daß weitere Studien uns des genaueren dar¬ 
über belehren werden, inwieweit die Sonne des Hochgebirges an 
Heilkraft die des Mittelgebirges übertriflt. Nach unsem bisheri¬ 
gen Erfahrungen scheint es, daß in geringerer Höhe die Mastkur 
mit größerer Sorgfalt und intensiver durchgeführt werden muß, 
als in hohen Regionen, wo andere Agentien dem geschwächten 
Organismus so manches ersetzen mögen. Ich will auch nicht be¬ 
streiten, daß es vielleicht häufiger nötig ist, sonstige therapeuti¬ 
sche Hilfsmittel, mitunter wohl auch das Messer zur Hand zu 
nehmen, um die Heilung zu beschleunigen; Jedenfalls sind auch 
in niedriger gelegenen Heilstätten verstümmelnde Operationen - 
und das ist die Hauptsache — unbedingt vermeidbar. Es sol 
auch zugegeben werden, daß im allgemeinen die Dauer der Sonnen¬ 
kur bis zur völligen Heilung im Mittelgebirge infolge der etwas 
geringeren Sonnenscheindauer länger sein könnte, obwohl die e* 
monstrierten Fälle in relativ kurzer Zeit ausgeheilt wurden. Uee 
Fragen harren noch der theoretischen Lösung. Praktisch a ®f 
läßt sich nach dem Angeführten mit Sicherheit behaupten, da i® 
Mittelgebirge geeignete Orte für Heliotherapie chirurgiscn 
Tuberkulose gefunden werden können. Wir sehen dort diese 
überraschend schnelle Reinigung von Geschwüren, dieselbe brei * 
flache Ueberhäutung granulierender Flächen, dieselbe schnelle * u - 
trocknung von Fisteln und Resorption von Abscesscn; wir ?e 1 
schwer veränderte Gelenke mit voller Beweglichkeit aushcilen > 

*) Zur Wiedergabe im Druck nicht geeignet. 
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wir sehen schließlich denselben schmerzstillenden Effekt der 
Sonnenstrahlen und dieselbe herzerquickende Wirkung auf die 
Psyche der Patienten, wie wir sie in Leysin und andern Hoch- 
gebirgsanstalten bewundern müssen. Wir sind also bei der Er¬ 
richtung solcher Anstalten keineswegs auf das Hochgebirge ange¬ 
wiesen. Die wenigen vorhandenen Sanatorien in den Bergen und 
am Meeresufer reichen nicht entfernt aus, um dem Bedarf — ins¬ 
besondere der Arbeiterklassen und des Mittelstandes — zu 
genügen. 

Als Chirurg der Wiener Bezirkskrankenkasse habe ich stän¬ 
dig eine große Zahl von an Knochen- und Gelenktuberkulose er¬ 
krankten Arbeitern zu behandeln und kann nur sagen, daß alle 
Mühe, die wir Aerzte beim besten Willen im Kampfe gegen diese 
Volkskrankheit aufwenden, als eine Sisyphusarbeit zu bezeichnen 
ist; was wir heute erreichen, ist morgen infolge der ungünstigen 
Lebensbedingungen unserer Patienten wieder in Frage gestellt. 
Nur in Heilstätten ist eine rationelle Therapie der chirurgischen 
Tuberkulose möglich. So wie Kranken- und Invaliditätskassen 
und Versicherungsanstalten im eignen Interesse Lungenheilstätten 
errichten und unterstützen, so müßte dies auch mit Heilstätten 
für chirurgische Tuberkulose der Fall sein. Relativ rasche lokale 
Heilung mit Erhaltung der Funktion erkrankter Extremitäten, all¬ 
gemeine Kräftigung und Hebung der Widerstandskraft der Patienten, 
schließlich Vermeidung verstümmelnder Operationen, ganz beson¬ 
ders der leider noch allzu häufigen Amputation, sind die nicht zu 
unterschätzenden Vorteile, die dadurch erreicht werden könnten. 

Gerade im Hinblick auf die möglichste Verbreitung dieser 
Idee erscheint mir der Nachweis, daß solche Heilstätten unter sehr 
günstigen Auspizien auch im Mittelgebirge errichtet werden können, 
von einigem Werte zu sein. 

Schlußfolgerungen: 

1. Die rationelle Behandlung chirurgischer Tuber¬ 
kulose ist nur in eignen Heilstätten möglich. 

2. Solche Heilstätten können nicht nur im Hoch¬ 
gebirge und am Meeresstrande, sondern auch im Mittel¬ 
gebirge errichtet werden. 

3. Als geeignet für Heliotherapie erweisen sich 
gegen Norden geschützte, nach Süden gelegene Orte, die 
sich in staub- und rauchfreier Luft und oberhalb der 
Nebelregion befinden. 

4. Da das Bedürfnis nach Sonnenkurorten für die 
arbeitenden Klassen und den kleinen Mittelstand der In¬ 
dustriezentren am dringendsten ist, so ist die Errich¬ 
tung solcher Heilstätten, soweit die sub 2 und 3 er¬ 
wähnten klimatischen Vorbedingungen gegeben sind, in 
der Nähe großer Städte anzustreben. 

5. Die Kranken- und Invaliditätskassen sowie die 
Versicherungsanstalten sollen für die Errichtung und 
Unterstützung solcher Anstalten interessiert werden. 

Die Bedeutung der „Unterdruckatinung“ in 
der Behandlung von Kreislaufstörungen 1 ) 

von 

Dozent Dr. 0. Bruns, 

Oberarzt der Medizinischen Universitätsklinik zu Marburg a. L. 

Mit dem Unterdruckatmungsapparat übe ich ein Druck¬ 
differenzverfahren aus, das heißt ich erzeuge eine dauernde 
Differenz zwischen dem Luftdrucke, der auf der Körperperipherie 
lastet, und dem unteratmosphärischen Drucke, den der Apparat 
im Innern des Thorax beziehungsweise der Lungen hervorruft und 
während der Dauer der Sitzung festhält. 

Hat der Kranke die Maske vor Mund und Nase, so besteht, 
°b er nun ein- oder ausatmet, eine dauernde Verbindung des 
LuDgeninnern mit dem luftverdünnten Raume, den die Saugdüsen¬ 
vorrichtung in Schlauch und Maske her6tellt. Es lastet also jetzt 
Äuf den Körpercapillaren und Venen der volle atmosphärische 
Druck von 760 mm Hg, während die Gefäße des Thoraxinnern 
JJDd des Lungenkreislaufs unter einem beliebig dosierbaren 
Minusdruck, also z. B. unter 750 mm Hg stehen. 

Indem also die Unterdruckatmung den Luftdruck im Thorax 
und Lungeninnern dauernd herabsetzt, erweitert sie die gesamte 
ötrombahn des kleinen Kreislaufs und schafft so ein permanentes, 
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energisches Druckgefälle für den Rückstrom des Venenbluts aus 
der Körperperipherie nach dem kleinen Kreislauf 1 )- Daß dadurch 
die diastolische und systolische Tätigkeit des rechten Herzens 
wesentlich erleichtert wird, liegt auf der Hand. Die Unter¬ 
druckatmung ändert also in erster Linie rein mechanisch die 
Circulationsbedingungen. Nur der kleine Kreislauf gestattet eine 
derartige, rein mechanische Einwirkung, da die Wände seiner 
Gefäße höchst nachgiebig sind und nicht unter energischer Vaso¬ 
motorenwirkung stehen. 

Eine künstliche Erhöhung des Druckes im Lungeninnern, 
ein Atmen verdichteter Luft, wie es nach dem Waldenburgschen 
Verfahren in der Therapie der Lungenkrankheiten üblich ist, eignet 
sich nicht in der Behandlung Herzkranker. Man würde dadurch 
nur die Widerstände im kleinen Kreislauf erhöhen und damit die 
Arbeit des rechten Herzens erschweren. Die Unterstützung 
der Tätigkeit des linken Herzens und damit die Förde¬ 
rung und Vermehrung des gesamten Blutumlaufs während 
der Unterdruckatmung besteht in erster Linie darin, daß durch 
den starken Negativdruck im Thoraxinnern während der Unter¬ 
druckatmung die diastolische Entfaltung und Füllung der Herz¬ 
höhle erleichtert und vermehrt wird. 



Es bleibt also das Körpervenenblut, das wir durch die per¬ 
manente Luftdruckdifferenz zwischen außen und innen den Lungen 
zuführen, dort nicht liegen; vielmehr wird es in den ausgiebigeren, 
vergrößerten Diastolen der linken Herzkammer zugeführt und 
kommt unter Vergrößerung der Schlagvolumina des linken Herzens 
wieder in den Körperkreislauf zurück. 

Der Druck in der Pleurahöhle beträgt bei normaler ruhiger Atmung 
während der Inspiration minus 8 cm HaO, bei der Expiration minns 2 cm 
HiO, dagegen bei ruhiger Atmung einer Luft von 5 cm HaO Unterdrück, 
während der Inspiration minus 18, bei der Erpiration minus 4 cm HaO. 

Die Herzplethysmogramme zeigen die während der Unter- 
druckatmuog erfolgende Znnahme der diastolischen Erweiterung des 
Herzens und Vergrößerung der ausgeworfenen Schlagvolumina. 

Ferner verursacht aber auch der negative Intrapulmonal¬ 
druck während der Unterdruckatmung eine dauernde Reizung des 
Nervus accelerans. Dieser Nerv aber beschleunigt, wie bekannt, 
nicht nur die Frequenz der Herzschläge, sondern wirkt auch 
fördernd auf die Contractionsenergie der Herzmuskulatur. 

Wichtig ist endlich das Hochsteigen des Zwerchfells 
und die Zunahme seiner respiratorischen Exkursionen, 
wie wir sie durch das Orthodiagramm des Zwerchfells während 
der Unterdruckatmung feststellen können. Dadurch wird der Ab- 


l ) Die Venendruckmessung nach Moritz und von Tabora ergibt 
bei der Unterdruckatmung ein Sinken des positiven Venendrucks auf den 
Nullwert in der Vena mediana des Menschen. 
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fluß des Bluts auch aus der Leber, das heißt aus dem großen 
Gebiete der SplanchnicusgefÄße wesentlich gefördert. Wir er¬ 
reichen also durch die dauernde Luftdruckdifferenz 
zwischen außen und innen neben der Förderung des 
venösen Kreislaufs eine Beschleunigung und Ver¬ 
mehrung des gesamten Blutumlaufs. 

Bei der Behandlung der Kreislaufstörungen mit 
Unterdruckatmung hatte ich in erster Linie die Herzschwäche 
im Auge, die sich im Gefolge der Insuffizienz der Atmungs¬ 
organe einzustellen pflegt. 

Wenn die Blasebalgtätigkeit des Thorax gelitten hat, wenn 
der Brustkorb wie bei Emphysem, chronischer Bronchitis, Pleura¬ 
schwarten, Kyphoskoliose und ateiektatischen Prozessen mehr oder 
weniger unbeweglich, also starr geworden ist, dann leidet auch 
die natürliche Unterstützung des Kreislaufs durch die Atmung, 
dann kommt es im Laufe der Zeit zu Stauungen in den Körper¬ 
venen und zu Oedemen. Aber auch das linke Herz bekommt 
nun nicht mehr die genügende Menge Blut in der Zeiteinheit zu¬ 
geführt. 

Durch die Kompression und entzündliche Schrumpfung des 
Lungengewebes bei Kyphoskoliose und Pleuraschwarten, sowie durch 
die Dehnungsatrophie der Alveolenwände bei Lungenemphysem 
kommt es zur Obliteration und Schwund der Lungencapillaren. 
Namentlich aber auch durch die Lungenblähung, durch die Luft¬ 
druckerhöhung in den Alveolen bei Emphysem und chronischer 
Bronchitis mit erschwerter Ausatmung wird die Strombahn des 
kleinen Kreislaufs eingeengt und werden die Widerstände für das 
an sich schon muskelschwache rechte Herz erheblich vermehrt. 
So gesellt sich zur Atmungsinsuffizienz die Kreislauf¬ 
schwäche. Hier ist die Unterdruckatmung indiziert. Hier gilt es, 
durch die Luftdruckdifferenz zwischen außen und innen ein per¬ 
manentes Druckgefälle für den Rückstrom des Venenbluts zu 
schaffen und die Strombahn des kleinen Kreislaufs zu erweitern. 
Hier beseitigt die Unterdruckatmung die abnorme Luftdruck¬ 
erhöhung in den Alveolen, indem sie die dort retinierte Luft absaugt. 
Ferner setzt sie die Widerstände im kleinen Kreislauf herab und j 
erleichtert so die Tätigkeit des insuffizienten rechten Ventrikels. 
Endlich verbessert die Unterdruckatmung die Lungenventilation 
und damit besonders die Abgabe der CO 2 aus Blut und Lungen. 

Ich besitze eine Reibe eklatanter Behandlungserfolge. Emser 
Kollegen berichteten mir über ähnlich günstige Resultate bei 
Emphysemherzen, Rückgang der Dilatation des rechten Herzens, 
Schwinden der Oedeme und der Dyspnöe. 

Ich sprach soeben von der natürlichen Unterstützung des 
Kreislaufs durch die Atmung; damit verhält es sich folgender¬ 
maßen: Wenn wir bei der Einatmung durch die Kraft unserer 
Einatmungsmuskulatur den Brustkorb erweitern, so herrscht im 
Innern unserer Lunge so lange eine Luftverdünnung, bis die durch 
die relativ enge Luftröhre von außen nachströmende Luft im 
Lungeninnern den Druckausgleich mit der atmosphärischen Luft 
vollzogen hat. Die Luftverdünnung im Brustkörbe hält natürlich 
so lange an, als man die Einatmungsbewegung fortsetzt. 

Dieser natürlichen Unterstützung des Kreislaufs durch die Atmung 
war sich auch Kuhn bewußt, als er 1907 die Anwendung der Saugmaske 
bei Zuständen von Herzschwäche und Kreislaufstörungen empfahl. 

Daß natürlich zwischen der willkürlichen Verlängerung der Ein- 
atmunggph&se und einer dauernden, beliebig dosierbaren Druckdifferenz 
zwischen außen und innen, wie sie der Unterdruckatmungsapparat er¬ 
zeugt, ein prinzipieller Unterschied besteht, liegt auf der Hand. 

Nebenbei möchte ich kurz erwähnen, daß es durch Ansetzen des 
Schlauches und der Maske an die Druckdüse selbst jeden Augenblick 
möglich ist, komprimierte Luft atmen zu lassen, also einen regulier¬ 
baren Ueberdruck herzustellen, wie man ihn häufig zur Behandlung 
der Bronchitis und besonders von chirurgischer Seite zur Ausführung 
von Operationen an Brustkorb und Lungen nötig hat. 

Aber auch Waldenburg schon war seinerzeit auf den Gedanken 
gekommen, die inspiratorische Ansaugung des Venenbluts nach dem 
Brustkörbe therapeutisch auszunützen. Daß er dabei viel zu starke Ver¬ 
dünnungen der Luft anwandte, beweisen seine eignen Worte: „Durch 
die Einatmung verdünnter Luft wird die Contraction des linken Herzens 
gehemmt; es kommt dadurch zur Herabsetzung des Druckes im arteriellen 
System. Das zeigt sich schon am Pulse, der weniger gespannt, dikrot 
und leichter unterdrückbar ist.“ Waldenburg erzeugte also eine höchst 
energische Lungenhyperämie, zugleich aber auch einen verminderten Ab¬ 
fluß des Bluts aus dem Unken Herzen in den großen Kreislauf. Daß 
diese brüske Aenderung der Blutverteilung und Herabsetzung der 
Circulationsgröße keine günstigen therapeutischen Erfolge erzielte und 
daher von den damaligen Aerzten abgelehnt wurde, ist einleuchtend. 

Gehen wir zu der Behandlung primärer Herzkrank¬ 
heiten mit Unterdruckatmung über, so sind die günstigen Wir¬ 


kungen besonders auf die energische Durchblutung des erkrankten 
Herzmuskels zurückzuführen. Von primären Herzkrankheiten habe 
ich mit Unterdruckatmung erfolgreich behandelt die chronischen 
Myokarditiden, Herzschwäche bei Fettsüchtigen, Mitralinsuffi¬ 
zienz und Stenose und Fälle von Coronarsklerose mit Angina 
pectoris. Wie die Herzplethysmographie ergibt, führt die Unter¬ 
druckatmung zu einer Verbesserung der diastolischen Entfaltung 
und Füllung des Herzens und zu einer Zunahme der Schlag¬ 
volumina. Man fühlt mit Einsetzen der Unterdruckatmung das 
Herz stärker klopfen und gleichzeitig wird auch der Puls an der 
Radialis voller und meist auch frequenter. Dadurch wird 
auch die bei jenen Herzkrankheiten häufig mangelhafte Circulation 
in den Gefäßen des Herzmuskels verbessert. Den Herzmuskel- 
und Nervenzellen strömt dadurch ein reichliches Emfthrungs- 
material zu, das sie dann in die Lage setzt, ausgiebigere Leistungen, 
das heißt Contractionen auszuführen. Ferner sorgt der raschere 
Abfluß des Coronarvenenbluts für einen prompten Abtransport 
der CO 2 und der andern Stoffwechselprodukte dieser Zellen und 
durchbricht so den Circulus vitiosus. Gerade bei stenokar- 
dischen Erscheinungen habe ich in zahlreichen Fällen aus 
gezeichnete, momentane ebenso wie Dauererfolge gesehen. Ueble 
Folgen der Unterdruckatmung habe ich an meinem großen Be¬ 
handlungsmaterial nie beobachtet. 


Coma diabeticum 

im Verlauf akuter Infektionskrankheiten 1 ) 

(Ein kasuistischer Beitrag) 
von 

Sanitätsrat Dr. Siebelt, Bad Flinsberg. 


Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß der Diabetes tu 
denjenigen Krankheiten gehört, welche sowohl in der Klinik, w 
im Laboratorium und auf dem Wege des Versuchs am meisten 
und besten durchgearbeitet worden sind. Die bezügliche Literatur 
hat einen fast unübersehbaren Umfang angenommen. Trotz alledem 
ist noch eine ganze Reihe von Punkten der Aufklärung bedürftig, 
wissen wir doch noch nicht einmal eindeutig, wo und wie die 
Zuckerausscheidung, das hervorstechendste Symptom des Diabetes, 
zustande kommt. Ebensowenig herrscht unbedingte Klarheit über 
manche Begleiterscheinungen, vor allem das Coma diabeticum. 
Diesem Eindrücke kann man sich nicht entziehen, wenn man t B. 
in den großen Handbüchern der inneren Medizin die Abschnitte 
über Diabetes (1,2) durchforscht oder sieht, daß noch immer große 
Kongresse für innere Medizin, wie der französische vom Oktober 
vorigen Jahres (3), umfangreiche Erörterungen diesem Gebiete 
widmen. Deshalb glaube ich es rechtfertigen zu können, wenn 
ich es wage, trotzdem der Diabetes für mich nur zu den gelegent¬ 
lich beobachteten Krankheiten gehört, weil er dem Kreise der 
Heilanzeigen des Kurorts, an welchem ich tätig bin, fremd ist, 
über eine außergewöhnliche Beobachtung des vorigen Sommers wer 
zu berichten. Vielleicht kann sie in irgendeiner Richtung 0 » 
Kenntnis des Coma diabeticum fördern oder wenigstens das Mosw 


der Einzelheiten um ein Steineben ergänzen. 

Der Fall, welchen ich heute der Beurteilung meiner engeren Fw • 
genos8en unterbreiten will, hat keine Bedeutung für die Balneologie 
solche. Seine Beziehungen zu der Wissenschaft, deren Pflege uns 
vereint, sind Behr lose und bestehen nur darin, daß er in einem ota 
und von einem Badearzte beobachtet wurde. Er beweist a ? er . öeu ^ 
neben dem allgememwissenschaftlichen Interesse, welches er in Ansp 
nimmt, vor welche Schwierigkeiten und Ueberraschungen der w 
manchmal gestellt wird und wie er, wenn auch nicht allen, so doen 
Sätteln gerecht werden muß. 

Lassen Sie mich zunächst die Krankengeschichte erörtern. 

28.. Juli vorigen Jahres trat auf Veranlassung des Herrn Kollegen 
bach in Berlin die Gräfin X. Y., etwa 48 Jahre alt, (j^tUn ei ne 
österreichischen Diplomaten, in meine Behandlung. Der b&ÜS • ^ 
Bericht erwähnte vor allem andern ziemlich bedeutende nervös-ny ^ 
Störungen des Allgemeinbefindens, welches den Ausdruck emes ^ fr 
wegten gesellschaftlichen Lebens und schwerster Üemütsbewegnngf 
letzten Zeit bildeten. Daneben bestanden leichtere gicbtisci^rochen« 1 
nungen in verschiedenen Gelenken und ein als gichtif - 
Ekzem des Gesichts, wie wir es bei Frauen im Übergangs«» ^ 
lieh nicht selten finden. In den letzten Monaten warennwh , ea 
hafte Anginen, begleitet von Gelenkschmerzen, zur Beobachtung » ^ 

Klima und die Kurmittel unseres Ortes sollten sinngemäß a 


') Vortrag, gehalten anf der 38. Versammlung der Balneologi 
Gesellschaft in Berlin 1912. 
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finden. Bereits am 30. Juli erkrankte Patientin plötzlich unter leichter 
Fieberbewegung wiederum an einer Angina mit unscheinbaren Belägen 
auf beiden Tonsillen. Hierzu gesellten sich am 1. August Schmerzen 
in beiden Faßgelenken und binnen wenigen Tagen sind fast alle größeren 
Gelenke einschließlich der Halswirbelsäule ergriffen. Die Temperaturen 
bleiben trotzdem niedrig und erreichten nur abends 38° oder wenige 
Zehntel mehr. Der ganze Zustand macht einen keineswegs bedrohlichen 
Eindruck, da von seiten der lebenswichtigen Organe keinerlei Beschwerden 
zu verzeichnen sind. Die nervösen Symptome, wie große Unruhe und 
schlechter Schlaf, scheinen durch den Allgemeinzustand und die allerdings 
nicht abermäßigen Schmerzen erklärt. Die Diagnose war eindeutig und 
als auf infektiösen Gelenkrheumatismus lautend anzusprechen. Demgemäß 
bestand die Therapie in der Darreichung mittlerer Mengen von Pyra- 
midon und Phenacetin (aa 0,2) abends, hydropatischen Umschlägen auf 
die Gelenke und gelegentlichen Einreibungen von Campheröl. Am 8. August 
fand ich die Kranke bei meinem Besuch am frühen Morgen stark be¬ 
nommen und schläfrig. Der Bericht der Pflegeschwester lautete dahin, 
daß der erste Teil der Nacht sehr bewegt gewesen sei, daß die Kranke 
deliriert und Fluchtversuche unternommen habe. Nach Mitternacht habe 
sie sich beruhigt und nur noch manchmal im Traume vor sich hin ge¬ 
sprochen. Es macht sich ganz auffällig ein vorher nicht beobachteter 
Acetongeruch bemerkbar. Der Puls ist beschleunigt, beträgt 96, ist ziem¬ 
lich klein. Die Atmung ist oberflächlich und bewegt sich in einer an 
den Cheyne-Stokesschen Typus erinnernden Form, insofern nach 
einigen flachen Atemzügen immer eine Pause eintrat. Das eigentümliche 
An- und Abschwellen im Volumen der Atemzüge von und bis zur Pause 
ist nicht zu beobachten. Die Temperatur ist auf 39,2 angestiegen. Das 
Sensorium ist benommen, die Kranke antwortet wohl auf Anrufe, ist aber 
nicht orientiert und erkennt ihre Umgebung nicht. Der sofort an¬ 
genommene Urinbefund stellt sich folgendermaßen dar; heller, leicht ge¬ 
trübter, nach Aceton riechender Urin von 1030 Bpecifischem Gewichte; 
stark sauer; Reaktion auf Aceton (Legal) und Acetessigsäure (Gerhard) 
stark positiv; Eiweiß 0,1% (Esbach); Zucker 2,57%. Im Laufe des 
Tages werden 50,0 g Natron bicarbonicum per os in Biliner Wasser ver¬ 
abfolgt. Am 9. und 10. August keine wesentliche Aenderung, nur ist 
der Urin alkalisch geworden. Am 11. August ist nur noch eine undeut¬ 
liche Aceton- und Acetessigsäurereaktion wahrzunehmen, der Urin wird 
leichter, 1022 bei einer Tagesmenge von 1800 ccm; Zucker 1,4%; Eiweiß 
nur noch Spuren. Sensorium viel freier, die Umgebung wird wieder er¬ 
kannt. In den nächsten drei Tagen gehen unter Beibehaltung der Natron¬ 
therapie die Erscheinungen weiter zurück, Zucker und Eiweiß verschwinden 
ganz, ebenso wie Aceton und Acetessigsäure. Dagegen tritt eine außer¬ 
ordentliche Vermehrung der Harnmenge auf, welche am 13. August be¬ 
reits 3400 ccm bei 1004 specifischem Gewichte beträgt. Am 14. August 
kann die Urinmenge nicht gemessen werden, weil der Urin unwillkürlich 
abträufelt. Die Temperatur ist inzwischen zur Norm zurückgekehrt, stieg 
aber am 18. August noch einmal etwas an, was seine Erklärung in leichten 
bronchitischen Erscheinungen in den hinteren unteren Lungenpartien 
findet. Vom 20. August an gingen alle Symptome, auch in den Gelenken 
zurück, die Urinentleerung, Menge und Beschaffenheit werden wieder 
regelrecht; mit Ende des Monats tritt die eigentliche Rekonvaleszenz ein 
und am 19. September verläßt uns die Patientin, um in einem Sanatorium 
die letzten Nachwehen der Krankheit zu überwinden. 

Der Fall bietet nach mehreren Richtungen bemerkenswerte 
Eigentümlichkeiten. Daß im Verlaufe von akuten Infektionskrank¬ 
heiten Acetonurie auftritt, ist an sich nichts besonders Seltenes, 
ebensowenig wie die begleitenden komatösen Zustände. Wir finden 
darüber eingehende Mitteilungen bereits in der weiter zurückliegen¬ 
den Literatur, so vor allem in den Arbeiten von v. Jacksch (3), 
auf welche noch zurückzukommen sein wird. Bekannt ist auch 
die Tatsache, daß manche Medikamente Koma verursachen. In un- 
serm Falle wird man vielleicht an die Salicylsäure denken, dem 
lange Zeit souveränen Heilmittel bei Behandlung des Gelenkrheuma¬ 
tismus. Die Vergiftungserscheinungen, welche sie hervorruft, haben 
viel Aehnlichkeit mit denen der Acetessigsäure. Doch kommt hier 
die Quinckesche „Salicyldyspnoe“ (4), welche eine große Ver¬ 
wandtschaft mit dem Bilde des Coma diabeticum zeigt, namentlich 
bezüglich der dasselbe einleitenden Atmungsstörung, deshalb nicht 
in Frage, weil die Kranke weder Salicylsäure, noch eins der von 
ihr abgeleiteten neueren Heilmittel erhielt. 

Vielmehr scheint es sich um eine der von Senator klassisch 
geschilderten „Selbstinfektionen“ (5) durch abnorme Zersetzungs¬ 
vorgänge zu handeln. Von wo dieselben ihren Ansgangspunkt bei 
meiner Beobachtung genommen haben, ist freilich nicht aufgeklärt. 
Ob der Verdauungskanal oder die Nieren die Veranlassung gaben, 
muß dahingestellt bleiben, zumal die Erscheinungen an den letz¬ 
teren, vor allem die Albuminurie viel eher darauf hin deuten, daß 
hier Störungen zweiter Ordnung Vorlagen, denn allenthalben ant¬ 
worten die Nieren mit Abweichungen von der regelmäßigen Tätig¬ 
keit, vor allem Eiweißabsonderung auf die Autoinfektion, wie ja 
doch auch die anatomisch manchmal bei Diabetes nachzuweisenden 
Nierenveränderungen Folge, nicht Ursache der Zuckerausscheidung 
und ihrer Begleiterscheinungen sind. 


In der darchsachten Literatur fand ich keine Krankengeschichte, 
welche sich mit der meiner Patientin deckt. Am ähnlichsten^sind zwei 
Fälle, die G. Rosenfeld (6) veröffentlichte. Sie betreffen allerdings 
Kranke, bei denen der Ausgangspunkt der Autointoxikation mit 'großer 
Wahrscheinlichkeit im Tractus intestinalis zu suchen ist. Seine beiden 
Kranken haben eine Reihe von Symptomen gemeinsam. Bei beiden be¬ 
steht Obstipation, Erbrechen, Iuanition, Abgeschlagenheit; am auffallend¬ 
sten sind die Urinsymptome. Beide haben dauernd eine mit Phenyl¬ 
hydrazin Osazon gebende Substanz und zudem sehr beträchtliche Mengen 

von Aceton und Acetessigsäure. Diabetes liegt nicht vor.Ueber- 

hanpt können die Symptome wohl nur unter den Begriff einer Antointoxi- 
kation vom Darm aus gebracht werden. Ob nun die Acetonurie nur den 
Ausdruck der Inanition bildet, oder in dem Aceton, ähnlich wie beim 
Coma diabeticum, entweder die toxische Substanz selbst oder der be¬ 
kannte Begleiter einer unbekannten toxischen Substanz (etwa aus Darm¬ 
toxinen) zu sehen ist“, überläßt der Autor weiteren Beobachtungen. 

Auch in meinem Falle erscheint die Acidose als das 
Wesentliche, die Zuckerausscheidung möchte ich nur als die Be¬ 
gleiterscheinung ansprechen. Von Jacksch (7) erwähnt nämlich 
in einer seiner Arbeiten über Acetonurie, daß er das Vorkommen 
von Traubenzucker im Harne bei künstlicher Acetonvergiftung 
durch den Tierversuch festgestellt hat, während er das Erscheinen 
desselben bei Acetonurie am Krankenbette nicht beobachten konnte. 
Ein solches Vorkommnis, welches man ja von vornherein erwarten 
dürfte, liegt hier vor, zumal es als ausgeschlossen gölten kann, 
daß die Kranke etwa schon vor Auftreten der Acetonurie mit 
ihrem Koma diabetisch war. Es mag als Unterlassungssünde meiner¬ 
seits gelten, daß der Urin erst bei der plötzlich einsetzenden Ge¬ 
fahr untersucht wurde, indessen ist der negative Befund durch 
die vorbehandelnden Aerzte Dr. Merzbach und Prof. Rosen¬ 
heim, wie mir die Herren auf Anfrage mitteilten, sichergestellt. 
Wenn wir in Betracht ziehen, daß oft viel geringere Störungen 
des Allgemeinbefindens, namentlich nervöser Natur, zum akuten 
Diabetes führen, man denke an den sogenannten „Börsenzucker“, 
ja daß verhältnismäßig kleine Eingriffe, wie der Gebrauch einer 
gelinden Karlsbader Kur, ebenfalls ähnliches hervorrufen — auch 
einen solchen Fall konnte ich im vorigen Sommer beobachten —, 
dann verstehen wir um so eher, daß eine so schwere Autointoxi¬ 
kation gelegentlichen Diabetes verursachte bei einer Kranken, deren 
Nervensystem wenig widerstandsfähig ist. 

Daß das Koma ein echtes diabetisches war, läßt sich wohl 
nicht bezweifeln. Alle charakteristischen Merkmale sind nachzu¬ 
weisen: der präkomatöse Erregungszustand, eigentümliche Verände¬ 
rungen der Atmung, wenn auch der Typus des Kußmau Ischen 
„großen Atmens“ oder das Cheyne-Stokessche Atmen nicht mit 
voller Deutlichkeit zutage treten (8); endlich die Acidose. Welche 
Rolle die Infektionskrankheit dabei spielte, wage ich nicht zu ent¬ 
scheiden. Wohl erwähnt Eichhorst a. a. 0., daß man in der 
Rekonvaleszenz von mancherlei Infektionskrankheiten Diabetes be¬ 
obachtete, doch hält er dieses Vorkommnis nicht für ein regel¬ 
mäßiges, sondern für ausnahmsweise. Zu ernsteren Komplikationen 
scheint es nirgends geführt zu haben. Da sonstige Mitteilungen 
nicht zu finden sind, wird man meinen Fall, dessen bemerkens¬ 
werteste Eigenschaft unter allen Umständen das plötzliche Auf¬ 
treten der Acidose mit dem Koma bleibt, zu den seltensten Erleb¬ 
nissen am Krankenbette zählen dürfen. 

Ich bin mir bewußt, daß die vorgetragene Kr&nkenbeob&chtung in 
andern Händen oder zumal in der Klinik eine viel genauere Analyse er¬ 
fahren haben würde, als dies durch mich mit den beschränkten Hilfs¬ 
mitteln der Praxis und in sommerlicher Bedrängnis geschehen konnte. 
Vielleicht aber kann Bie auch so etwas zur Kenntnis eines so wichtigen, 
oft zur Katastrophe führenden Symptoms, wie es die Acidose mit ihren 
Begleiterscheinungen darstellt, beitragen. Schließlich muß ich noch dank¬ 
bar die freundliche Unterstützung erwähnen, welche ich namentlich bei 
Aufsuchnng der Literatur durch Herrn Prof. G. Rosenfeld in Breslau 
erfahr. 

Literatur: 1. Ewald, „Diabetes“ in Eulenburgs Realenzyklopädie, 
Bd. 5. — 2. Eichhorst, Handbuch, Bd. 4. — 3. XII. Französischer Kongreß für 
inoere Medizin, 1911. (Med. Klinik 1912, Nr. 4u.6.) - 4. v. Jacksch, Weitere 
Beobachtungen über Acetonurie. (Zt, f. kl. Med. 1884, Bd. 8.) — 5. Quincke, 
Zur Kenntnis der Salicylsäurewirkung. (Berl. kl. Woch. 1882, Nr. 47.) — 
6. H. Senator, Ucber Selbstinfektion durch abnorme Zersetzungsvorgängo und 
ein dadurch bedingtes (dyskrasisches) Koma. (Kußmaulscher Symptomenkomplex 
des „diabetischen“ Koma“.) (Zt. f. kl. Med. 1884, Bd. 7.)— 7. G. Rosenfeld, 
Kasuistische Beiträge zur Erkrankung dos Tractus intestinalis, I. zwei Erkrankungs¬ 
fälle. (Zbl. f. i. Med. 1898, Nr. 29.) — 8. v. Jacksch, Epilepsia acetonica, ein 
Beitrag zur Lohre von den Autointoxikationen. (Zt, f. kl. Med. 1885, Bd. 10.) 
— 9. W. Ebstein, Cheyne-Stokessches Atmen heim Coma diabeticum und 
Kußmauls großes Atmen hei der Urämie. (Zt. f. kl. Med. 1904, Bd. 80.) 
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Aus der IV. (internen) Abteilung des Garnisonspitals Nr. 2 in Wien. 

Zar Therapie akuter Dickdarmerkrauknngen 

von 

Stabsarzt Dr. W. Raschofszky. 

Zur Behandlung akuter katarrhalischer und entzündlicher 
Dickdarmkrankheiten scheint dem Unbefangenen in erster Linie 
das enteroklysmatische Verfahren berufen zu sein. Wenn es 
sich trotz vielfacher Versuche namhafter Autoren bei der Behand¬ 
lung akuter Dickdarmkrankheiten nicht jenen ersten Platz zu er¬ 
ringen vermochte, der ihm eigentlich gebührt, so mag dies beson¬ 
ders darin gelegen sein, daß allen bisherigen enteroklysmatischen 
Apparaten eine ganze Reihe von Mängeln anhaften, welche die 
erreichbare Wirkung ziemlich eng begrenzen. 

Die Aufgaben, welche ein vollkommener enteroklysmatischer 
Apparat unbedingt erfüllen muß, sind meines Erachtens folgende: 
1. Kontinuierliche Durchspülung des ganzen Dickdarms 
ohne enge zeitliche Begrenzung und 2. sorgfältige Ver¬ 
meidung jeder Störung im Ablaufe der natürlichen De- 
fäkationsreflexe. 

Alle bisher existierenden Darmspülapparate ermöglichen eine 
Ausspülung des ganzen Dickdarms nur dadurch, daß man bei 
doppelläufigen, Enteroklysoren, welche in den Sphincterkanal ein¬ 
geschoben werden, das Ablaufrohr, bei den einläufigen Enterokly- 
soren hingegen den Sphincterkanal durch einen aufgeblasenen 
Gummiballon so lange verschlossen hält, bis eine bestimmte Menge 
von Flüssigkeit in den Darm eingelaufen ist, unbekümmert um in 
der Zwischenzeit auftretende Defäkationsreflexe. Durch diese An¬ 
ordnung werden die Reflexe gewaltsam unterdrückt, wird ein 
äußerst unangenehmes Spannungsgefühl erzeugt und nicht nur 
durch Reflexunterdrückung, sondern auch durch Darmdehnung 
schließlich die spontane Defäkationsfähigkeit ganz vernichtet 1 ). 

Es war mir daher sehr willkommen, als ich durch die Be¬ 
reitwilligkeit der Firma J. Odelga, Wien VIII, Alserstraße 23, 
mit einem neuen Enteroklyseapparat bekannt gemacht wurde, wel¬ 
cher von diesen Uebelständen frei ist. Dieser Apparat führt den 
Namen Enterocleaner 2 ) und möchte ich als die wertvollste 
Neuerung an demselben den Umstand bezeichnen, daß die Ab¬ 
flußleitung erst außen an der Gesäß falte beginnt und den 
Levatortrichter in so weitem Umkreis umschließt, daß die reflek¬ 
torisch ausgelösten Defäkationsmechanismen in ganz natür¬ 
licher Weise ungehindert ablaufen können. Hierdurch 
wurden erst Darmspülungen von fast unbegrenzten Wasserquanti¬ 
täten ermöglicht, welche dank der subaqualen Anordnung auch 
von Kranken ohne Beschwerden ertragen werden. Von einem 
solchen Apparat konnte überhaupt erst eine maximale qualita¬ 
tive und quantitative Einwirkung auf den gesamten Dickdarm er¬ 
wartet werden. 

Endlich ermunterten mich za therapeutischen Versuchen mit dem 
Enterocleaner noch die Tatsachen, daß nach den Untersuchungen von 
Rolly und Meitzer 3 ) erhöhte Temperatur die Resistenz der Versuchs¬ 
tiere und die Produktion von Agglutininen und Bakteriolysinen steigert 
und nach Lüdke 4 ) die Antikörperbildung, selbst wenn sie bereits aufge¬ 
hört hat, durch erhöhte Temperatur neuerdings wieder hervorgerufen 
werden kann. 

Mit dem Enterocleaner können nun kontinuierliche Darm¬ 
spülungen mit Wassertemperaturen bis 42 °C ausgeführt 
werden, wobei man Ueberhitzungen des ganzen Körpers durch 
niedrigere Außenbadtemperaturen und eventuell auch kühle Um¬ 
schläge auf den Kopf sicher verhüten kann 5 ). 


Vieljährige und reiche Spitalerfahrungen auf dem Gebiete 
der Dysenterie brachten mich auf den Gedanken, den Entero¬ 
cleaner zunächst bei dieser Krankheitsform anzuwenden. Die 
Behandlung der Ruhr und Cholera mit Spülungen ist schon viel¬ 
fach versucht worden, doch hatte dieselbe keinen durchschlagen¬ 
den Erfolg; so von Aufrecht 1 ), der erst nach Ablauf des akuten 
Stadiums der Ruhr Darmeingießungen mit adstringierenden Medika¬ 
menten verwendete. 

Zank&rol 2 ) hat seine Erfahrungen in Alexandrien gesammelt. 
Er empfiehlt rectale Eingießungen mit Höllensteinlösung sowie 
tägliche Bäder. 

Martin 3 ) empfiehlt Bäder, heiße Darmspülungen mit even¬ 
tuellen Zusätzen von Kaliumpermanganat, Borsäure und dergleichen. 

Steiner 4 ) empfiehlt bei Fällen chronischer Dysenterie An¬ 
legung eines Ajius praeternaturalis coecalis und vom natürlichen 
After aus große warme Darmspülungen. 

Pollatschek 5 ) empfiehlt auf Grund von acht selbstbehandelten 
Fällen rectale Eingießungen von Karlsbader Wasser. 

Macdonald 6 ) verwendete bei einer Dysenterieepidemie 
Darmspülungen mit Kaliumpermanganat. Heilerfolg schon nach 
der ersten, höchstens nach der dritten täglichen Spülung. 

Wernitz 7 ) empfiehlt bei schweren Darmaffektionen konti¬ 
nuierliche Einführung von schwacher Kochsalzlösung. Arbeiten 
neuerer Autoren, wie Martin 8 ) und Liaschenko 9 ), zeigten, daß 
die rectale Kochsalzinfusion in den allermeisten Fällen 
die subcutane und die intravenöse Methode zu ersetzen 
vermag. 

Im Laufe des letzten Sommers hatten wir Gelegenheit, zwei 
DysenteriefäUe und mehrere akute Dickdarmkatarrhe mit dem 
Enterocleaner zu behandeln und gleichzeitig bei andern Fällen die 
alten Methoden anzuwenden. 

In sämtlichen Fällen, die mit dem Enterocleaner behandelt 
wurden, trat sofort nach der ersten Massenirrigation 
auffallende Besserung ein. Die entleerten Stuhlmassen waren 
anfangs schleimig, blutig, eitrig. Im Laufe der Spülung wurde 
das Spülwasser immer reiner, sodaß zum Schlüsse die entleerte 
Flüssigkeit fast klar abfloß. Dem letzten Liter wurden zumeist 
30 Tropfen Tinct. opii beigesetzt und im Darme belassen. Der 
Effekt war ein auffallender. Die trockne Zunge wurde feucht, der 
Tenesmus hörte sofort auf, die nächste Stuhlentleerung stellte sich 
erst nach vier bis sechs Stunden ein, um dann in diesen Inter¬ 
vallen in den allermeisten Fällen täglich vier- bis fünfmal aufzutrefcen. 
Am vierten und fünften Tage, bei eventueller Wiederholung der 
Wasserspülung war der Stuhl bereits breiig. Das Fieber hörte 
auf, Schmerzen verschwanden ganz. Bei Wiederholung der Entero- 
cleanerspülung in zwei- bis viertägigen Intervallen, je nach Bedarf, 
konnte von einer fast vollständigen Heilung gesprochen werden. 
Natürlich wurde eine entsprechende Diät und reichliche Flussig- 
keitszufuhr angewendet. In einzelnen Fällen wurde die Behand¬ 
lung mit einer Darreichung von Bismut und Opium kombiniert 
Außer diesen Fällen wendeten wir den Enterocleaner auch bei 
andern Krankheitsformen, wie in der Rekonvaleszenz nach Typhus 
und bei habitueller Obstipation, mit gutem Erfolg an. 

Da Ford 10 ) berichtet, daß die Dysenteriebaciilen in einem 
Falle, der mit Einlauf von physiologischer Kochsalzlösung behan¬ 
delt wurde, am ersten Tage der Behandlung 98°/o sämtlicher Mikro¬ 
organismen im Stuhle ausmachten, am dritten Tage nur noch 
2,3%, so war dies mit ein Grund, die Enterocleanerspülung anzu- 
wenden, um die Bakterien samt ihren Produkten aus dem Or¬ 
ganismus zu entfernen. 


*) Nach Fuld (M. med. Woch. 1911, S. 2589) entsteht die Obstipa¬ 
tion hauptsächlich durch Störungen des intestinalen Reflex¬ 
mechanismus. 

*) Der Enterocleaner ist ausführlich beschrieben in Brosch-Auf- 
schnaiter, Das subaquale Innenbad. (2. verm. Aufl. Leipzig und Wien, 
F. Deuticke. 1912.) 

s ) Rolly und Meitzer, Experimentelle Untersuchungen über die 
Bedeutung der Hyperthermie. (D. A. f. kl. Med. Bd. 94.) 

4 ) H. Lüdke, Ueber die Bedeutung der Temperatursteigerung für 
die Antikörperproduktion. (D. A. f. kl. Med. Bd. 95.) 

6 ) Deutliche Wirkungen auf die weißen Blutkörperchen machen 
sich nach Schnitze (A. f. mitr. Anat Bd. 1) erst von 48°C an und 
auf die roten Blutkörperchen nach Marchand (Handb. d. allg. Path. 
Leipzig 1908, F. Hirzel, Bd. 1, S. 52) erst von 49 °C an bemerkbar. 
Wie hoch man mit der SpülwasBertemperatur bei Darmspülungen gehen 
darf, darüber existieren noch keine genügenden Erfahrungen. Nach einer 
privaten Mitteilung von Brosch soll man über 42° C nicht hinausgehen, 
da nach einem Selbstversuch mit 46°igem Wasser leichte peritonitische 
Reizerscheinungen auftraten, welche mehrere Tage anhielten. 


') Aufrecht, Die Behandlung der Diarrhöe bei Ruhr, Typhus und 
Cholera. (Th. Mon. Juli 1903.) 

a ) Zank&rol, Dysenterie tropicale et absces du foie. (Pr. med. 
1905, Nr. 24.) * 

8 ) A. Martin, Tr&itement de la Dysenterie aigue. (Bull.d.therap. 
Bd. 138.) 

4 ) Steiner, Die chirurgische Behandlung der chronischen Dysen¬ 
terie (Colitis ulcerosa chronica). (Berl. kl. Woch. 1908, Nr. 5.) 

5 ) A. Pollatschek, Chronische Diarrhöe, behandelt mit Infusionen 
von Karlsbader Wasser. (1891.) 

A 6 ) Macdonald, General rem&rks on asylum dysentery utd its 
treatement by injections of permanganat of potash. (Lanc. 1. März 1902/ 
> Wernitz, Zbl. f. Gyn. 8. Febr. 1902. . . 

m t ) E. Martin, Die rectale kontinuierliche Kochsalzinfusion; ner 
lropfenemlauf unter der Kontrolle des Auges. (M. med. Woch. 19U- 
o. 949.) ® 

*) N. Liaschenko, Einläufe von Kochsalzlösung bei diphtherifr- 
kranken Kindern. (Th. Obosrenije 1911, Nr. U.) „ « 

®) Ford, The treatment of dysentery. (J. Trop. Med. Nr.l&,VlI) 
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Ohne in die Details der Krankengeschichten einzugehen, 
greifen wir aus unserm Material die folgenden Fälle zur Illustra¬ 
tion dieser Behandlungsmethode heraus. 


Akute Dickdarmkatarrhe. 

Kan. M. J., geboren 1883, zugewiesen am 2. August 1911, klagt 
seit zwei Tagen über Kopfschmerz und Bauchschmerz mit häufigen dünn¬ 
flüssigen, blutig gefärbten Stühlen. 

Status praesens: Temperatur 38,3, Puls 36, Zunge feucht, be¬ 
legt, Foetor ex ore, Abdomen aufgetrieben, allenthalben druckschmerz- 
baft, Schwappen. Stühle, sechs an der Zahl, schleimig-eitrig und blutig 
tingiert. Die bakteriologische Untersuchung (k. u. k. Mil -San.-Kom.) 
ergibt keine pathogenen Mikroorganismen. Im Harn Spuren von Eiweiß. 
Indican reichlich vermehrt. 

Therapie: Enterocleanerspülung mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung. 2. August. Nunmehr ein flüssiger eitriger Stuhl, kein Schleim, 
kein Blut, Temperatur 36,6. Iu der Rekonvaleszenz vorsichtshalber 
Bismutum bitannicum. 5. August Stuhl geformt, einmal, 18. August 
geheilt. 


Kan. S. A., 23 Jahre alt, zugewiesen am 30. August 1911, er¬ 
krankte plötzlich an Fieber, Kopfschmerz, Stuhldrang, Erbrechen, sechs 
wäßrige, blutig gefärbte Stühle vor der Aufnahme. 

Status praesens: Temperatur 38,2, Puls 94, Abdomen auf¬ 

getrieben. Harn specifisches Gewicht 1026. Indican stark vermehrt. 
Aldehydreaktion 4=. 1. September drei dünnflüssige, schleimig-eitrige 
Stühle, keine Dysenteriebacillen. 

Therapie: Enterocleanerspülung. 2. September 1911 kein Tenes- 
mus, keine Schmerzen, vier breiige Stühle mit SchleimbeimengiiDgen. 
Stuhl geformt. 

Kan. Arnold J., 23 Jahre alt, kräftig, seit 30. August abends 

krank. Temperatur 39,5, seit 12 Uhr nachts zwölf dünnflüssige, blutige 
Stühle, allgemeine Schwäche. 

Status praesens: Am 1. September Puls 88, Zunge belegt. 

Foetor ex ore. Abdomen mäßig druckempfindlich. Harn 1027. Indican 
stark vermehrt. 2. September zahlreiche wäßrige, schleimige, blutig 
fingierte Stühle, Maximumtemperatur früh 37,8, abends 38.6, Puls 120. 
Therapie: 1 %iges Taninklysma. 3. September sieben dünnflüssige blutige 
Stühle. Tenesmus. Im Stuhle keine Dysenteriebacillen. Therapie: 
Enterocleanerspülung. 4. September. Eine breiige Stuhlentleerung. In 
der Rekonvaleszenz als Adjuvans: Bismutum bitannicum. 5. September 
zwei Stühle von normaler Farbe und Konsistenz, Allgemeinbefinden gut. 
25. September genesen entlassen. 

Traiusoldat F. H., 24 Jahre alt, zugewiesen 20. September 1911 
mit Brechdurchfall, Fieber, Benommenheit. 

Status praesens: Temperatur 39,5, Puls 104, Bauch mäßig auf¬ 
getrieben, im Harn kein Eiweiß, kein Zucker. Indican reichlich ver¬ 
mehrt. Zahlreich dünnflüssige blutige Stühle. 22. September fünf 
schleimige blutige Stühle. Tenesmus: Im Stuhle keine Dysenteriebacillen. 
Therapie: Enterocleanerspülung, 25 1. 24. September. Noch drei blutig 
gefärbte flüssige Stühle. Temperatur 36,7. Therapie: Bismutum mit 
Opium, Thermophor. 26. September. Drei dünnflüssige Stühle mit Blut 
und Schleim vermengt Therapie: Enterocleanerspülung. 27. Sep¬ 
tember kein Stuhl. 29. September Stuhl breiig, 10. Oktober geheilt ent¬ 
lassen. 


So wurden noch mehrere leichtere akute Darmkatarrhe behandelt, 
die analoge Erscheinungen boten, bei denen sich der Zustand auf eine 
Enterocleanerspülung sofort wesentlich besserte. 


Zum Schlüsse noch die Krankengeschichten von zwei Ruhr¬ 
fällen, bei denen im Stuhle Dysenteriebacillen vom Typus 
Mexner nachgewiesen wurden. (Bakteriologischer Befund des 
k- u. k. Mil.-San.-Kom.) 

Infant. J. W., zugewiesen am 7. August mit Gliederschmerz, 
Kopfschmerz, allgemeiner Mattigkeit, Brechdurchfall. 

, . Status praesens: Temperatur 38,2, Puls 104, Zunge trocken, 
° a p- aclltma l Stuhl, von blutig-wäßriger Beschaffenheit mit Schleim 
una Eiter vermengt. Nachmittags Schüttelfrost, fünf Stühle, Schmerzen 
in t *nS teren . B a . uc hgegend, Blutbefund 12 000 Leukocyten, Harn klar, 
aaer 1025, Eiweiß in Spuren. Indican vermehrt. Temperatur nach¬ 
mittags 37,2. 


Therapie: Enterocleanerspülung. 11. August. Da keine Besse- 
aufgetreten und die Durchfälle noch weiter bestanden, wurde am 
’ ^ ie Enterocleanerspülung wiederholt, worauf die Temperatur 

.. Q-J^ttag von 38,5 auf 36,9 fiel. 14. August. Nunmehr vier Stühle 
? & chleimbeimengung. 15. August. Ein Stuhl, allgemeines Befinden 
6 ■ <58. August. Im Stuhle keine Dysenteriebacillen. Genesen. 

„ A. M., zugewiesen 30. August mit Brechdurchfall und Fieber, 

»eit zwei Tagen bestehend. 

, ® tatu8 praesens: Temperatur 39,3, Puls 119, Spannung herab- 
dnnnflT . au ? il “äßig aufgetrieben. Im Harn reichlich Indican. Stuhl 
eitrig. 1. September. Temperatur vormittags 37,9, 
zwölf Spannung herabgesetzt, allgemeine Schwäche, 

Stm. 1 * ii e * Therapie: Enterocleanerspülung. 2. September zwei 
SMUüe allgemeines Befinden gebessert. 

Die für die enterale Behandlung grundlegende Arbeit von 


Thies 1 ) ist mir leider erst nach Abschluß meiner Versuche be¬ 
kannt geworden. Thies zeigt in seiner Arbeit, in welcher Weise 
wir auch bei quantitativ sehr großen Darmspülungen ein Ab¬ 
sinken des Blutdrucks, Herzschwäche und Lungenödem verhüten 
können und bahnt hierdurch den Weg für eine enterale 
Ionentherapie, durch welche uns neue, sehr wichtige — 
und was noch wertvoller ist — korrigierbare Wirkungsarten 
auf Blutdruck, Nieren und Herz eröffnet werden. 

Aus den vorstehend mitgeteilten Krankengeschichten wird 
man wohl den Eindruck empfangen, daß ich mit den Enterocleaner- 
spülungen fast zu vorsichtig gewesen bin. Ich habe selbst die 
Empfindung, daß man aus dieser Behandlungsmethode weit mehr 
herausholen kann, weil sich hier eine seltene Gelegenheit bietet, 
Darmreinigung, Hyperthermiebehandlung, Ionentherapie und medi¬ 
kamentöse Therapie gleichsam in einen einzigen Akt zusammen¬ 
zuziehen. 

Ich habe bisher an meinem Krankenmaterial eigentlich nur 
feststellen wollen, wie diese kopiösen 20 bis 40 1 umfassenden 
Enterocleanerspülungen von den Kranken vertragen werden. Daß 
sie überraschend gut vertragen werden und sowohl auf das 
subjektive als auch auf das objektive Befinden der Kranken sehr 
günstig ein wirken, habe ich sichergestellt. Aufgabe weiterer 
Untersuchungen wird es sein, die selten vielseitigen therapeu¬ 
tischen Beeinflussungsmöglichkeiten der Enterocleanerbehandlung 
bis zu ihren optimalen Wirkungsgrenzen auszubauen. 


Ueber Molyform 

Experiment eil-klinische Erfahrungen 

von 

San.-Rat Dr. E. Lampe und Dr. H. Klose, Frankfurt a. M. 

Seit längerer Zeit schon war una bekannt, daß Gewebe, Papiere 
und andere Stoffe durch Imprägnierung mit Molyformlösung auf 
Jahre hinaus widerstandsfähig gegen allerhand störende Einflüsse 
gemacht werden konnten und gegen Verfall geschützt und ge¬ 
sichert wurden. Ebenso fiel es uns auf, daß Arbeiter, die in den 
Fabriken mit Molybdänsäure beschäftigt waren, welches ein Be¬ 
standteil des Molyforms ist, nie an toxischen Ekzemen erkrankten, 
und daß Arbeiter, die in andern chemischen Abteilungen chro¬ 
nische, nicht heilende Hautkrankheiten aequirierten, wenn sie der 
Molybdänabteilung zugeteilt wurden, schnelle und sichere Heilung 
erzielten. Ferner hat seinerzeit Prof. Dunbar auf Grund genauer 
Beobachtungen gutachtlich festgelegt, daß nicht nur Atmospherilien 
und kleinere Lebewesen durch Behandlung mit Molyform ver¬ 
nichtet, sondern auch Choleravibrionen und Typhusbacillen schon 
mit einer V 2 - bis 3 / 4 °/ 0 igen Molyformlösung vernichtet werden. 

Diese auffallenden Eigenschaften des Molyforms gaben uns 
Anlaß, experimentelle Prüfungen an Tieren vorzunehmen. Moly¬ 
form, eine Molybdänverbindung, nach bestimmtem Verfahren her¬ 
gestellt, ist ein weißes, feines Pulver von adstringierendem Ge¬ 
schmack, löst sich in Wasser bis 10% und gibt die für die 
Molybdänsäure und ihre 

Kurve I. 


Verhalten der Temperatur bei einem infizierten 
Kaninchen nach Molyforminjektion. 0,1 pro kg 
Körpergewicht (2800 g). 


Salze specifisehe Reaktion; 
mit nascierendem Wasser¬ 
stoff entsteht eine kobalt¬ 
blaue Farbe, deren Sätti¬ 
gung der Konzentration 
der betreffenden Lösung 
entspricht. 

(Die Reaktion wird 
folgendermaßen angestellt: 

Man setzt der zu unter¬ 
suchenden Lösung einige 
Späne metallisches Zink und 
hierauf zirka 1 ccm konzen¬ 
trierte Salzsäure zu Es er¬ 
folgt dann lebhafte Wasser¬ 
stoffentwicklung und Blau¬ 
färbung der Flüssigkeit und 
besonders ihres Schaums. Bei 
starker Konzentration tritt 
die Blaufärbung sofort, bei 
schwächeren Lösungen nach einigen Minuten ein. Noch bei 0,3 % ieen 
Molyformlösungen gibt die Probe einen deutlichen Ausschlag.) 

(Mitt 2 d ^Gr 8 Bd ’ 21 fc ) Udie über diö Infu8i0D Physiologischer Salzlösungen. 


7^ 

«Hip 




0 

D 

B 


0 

B 

ht,0 

H1.0 

•*OJ 

J3.S 

33,0 





fuUit 

m*tw 






■ 

■ 

■ 

■ 






■ 


■ 

■ 






■ 


■ 

s 



SSJ 

39.0 




K 


i 

m 


■ 

3rj 

3r.o 




m 





■ 

JOJ 

Ua 







■ 


□ 


Digitized by Gougle 


Original fro-rri 

UMIVERSITY OF IOWA 









832 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 20. 


19. Mai. 


Experimentelle Vorprüfungen fanden an 16 Kanin- I 
chen statt. Die Dosis efficax beträgt 0,09 bis 0,1 pro kg Körper¬ 
gewicht. Wir geben eine typische Kurve wieder: | 

Einem 2000 g schweren, mit Streptokokken infiziertem 
Kaninchen wurden pro kg Körpergewicht 0,1 Molyform intra¬ 
venös gegeben. Innerhalb drei Stunden sinkt die Temperatur 

Kurve II zur ^ orm un( * ^ as 

Verhalten der Temperatur eines septisch infizierten Hundes schwerkranke Ka- 
nach intravenöser Injektion von 0,09 Molyform pro kg Tier- ninchen läuft mun* 

ßewicht ’ ter umher. (Kurvel) 


vor andern gleichartigen Mitteln den Vorteil der Löslichkeit im 
Wasser und der Geruchlosigkeit. 

Die experimentellen Ergebnisse konnten wir voll und ganz 
durch die klinische ^ 

Anwendung des Moly- Verhalten des Blutbildes bei einem gesunden Kaninchen 
forms bestätigen. nach Molyforminjektion. 0,12 pro kg Körpergewicht. 

ZnrYfirufftndnno- ( 3800 *)• 


BfflmiBiü 


Bei 30 Hun¬ 
den wurden in¬ 
travenöse Moly- 
forminjektionen 
ausgeführt. 

Typus: Einem 
8000 g wiegenden, 
mit Streptokokken 
infiziertem 
Pinscher werden 
0,09 Molyform pro 
kg Körpergewicht 
injiziert. Sofort 
Temperaturabfali 
und Besserung des Allgemeinbefindens, das in Heilung übergeht. 
(Kurve II). 

Injiziert man Hunden intravenös 0,25 Molyform pro kg 
Körpergewicht in wäßriger Lösung — die Dosis maxima —, so 
tritt der Tod innerhalb 24 Stunden ein. Die Hunde bekommen 
Durchfall und Erbrechen, klonisch-tonische Krämpfe am ganzen 
Körper, die Temperatur sinkt erheblich. Macht man in diesem 
Stadium eine Laparotomie, so befindet sich der gesamte Darm- 
traktus im Zustande von spastischer Contraction mit lebhafter 
Peristaltik. Die Venen sind extrem hyperämisch, die Chylus- 
gefäße überfüllt. Bei der Sektion zeigt der Dünndarm längs- 
streifige Blutungen. Sie sind wohl eine Folge mechanischer Arro- 
sionen, weil sie nicht dem Verlauf der Gefäße entsprechend an¬ 
geordnet sind, sondern sich ausschließlich auf der Höhe der 
Längsfalten vorfinden. Besonders schwere Veränderungen präsen¬ 
tieren sich in den Nieren. Mikroskopisch zeigen sie neben starker 
Schwellung Blutungen in der Rinde und auf dem Durchschnitt 
eine besonders deutliche Kontrastzeichnung. Im mikroskopischen 
Bilde treten schwere degenerative Veränderungen des Parenchyms 
in den Vordergrund: Hyperämie der Gefäße, zahlreiche Blutungen, 
trübe Schwellung der Epithelien und erhebliche Verfettung be¬ 
sonders der Harnkanälchen. 

Bei intravenösen Dosen von 0,12 pro kg Körpergewicht 
treten Krämpfe, Erbrechen und Durchfälle ein, doch bleiben die 
Hunde am Leben. 

Die Hauptausscheidung erfolgt durch die Nieren; die oben 
geschilderte Reaktion ist durchschnittlich eine Stunde post injee- 
tionem positiv, nach zwölf Stunden wieder positiv. 

Bei unter 0,12 pro kg Körpergewicht liegenden Dosen tritt 
lediglich Abfall der Temperatur ein bei solchen Hunden, die sep¬ 
tisch infiziert sind. Der Temperaturabfali hält durchschnittlich 
IV 2 bis 3 Stunden an. 

Die bactericide Wirkung des Moly forms ist eine intensive 
und erstreckt sich auf die Mehrzahl der pathogenen Mikroorganis¬ 
men. Die Reaktion des Bluts auf Molyform dokumentiert sich in 
einer steil einsetzenden Leukocytose. An dieser sehr beträcht¬ 
lichen Vermehrung der weißen Blutkörperchen sind fast ausschließ¬ 
lich die polynucleären neutrophilen Blutelemente beteiligt. Sie 
tritt in ausgedehntem Maße bereits eine Stunde post injectionem 
auf und hält gewöhnlich acht bis zwölf Stunden an. Der Orga¬ 
nismus beantwortet demnach die Zufuhr von Molybdänsäure mit 
einer stark ausgeprägten Phagocytose. (Kurve III). 

Nach unsern experimentellen und bakteriologischen Prüfungen 
besitzen wir im Molyform ein Präparat, welchem hervorragende 
antiseptische Eigenschaften innewohnen. Dabei kann es in relativ 
großen Dosen ohne Schaden verabreicht werden. Es hat 



Anwendung des Moly- Verhalten des Blutbildes bei einem gesunden Kaninchen 
forms bestätigen. nach Molyforminjektion. 0,12 pro kg Körpergewicht. 

Zur Verwendung ] (3800 g) - 

gelangten das Moly¬ 
form in reinem Zu¬ 
stande, ferner 5%ige 
Salben, 3 % ige wäß¬ 
rige Lösungen, 5 % 

Molyformgaze, 10% 

Kinderpuder und 20% 

Wundpuder. 

Infizierte Wun¬ 
den reinigen sich auf¬ 
fallend schnell, nekro¬ 
tische Gewebe stoßen 
sich ab. Dazu kommt 
eine zweite für die 
Wundheilung ebenso 

wichtige Wirkung des . L , tte „„. Sln , 

Moly forms: es übt *-f'* Polynucleilre VKum 

einen mächtigen Reiz Ljmphocyt.n «.Karre, 

zu gesunder Granulationsbildung und Epithelisierung aus. Wir 
haben ferner gesehen, daß jauchige Blasenkatarrhe schnell unter 
Moly formspül ungen abheilten. Auch zu gynäkologischen Spülungen 
bewährte sich das Molyform als mildes und doch äußerst wirksames 
desodorierendes Antisepticum. Die Jauchung earcinomatöser Ge¬ 
schwürflächen konnte gut in Schranken gehalten werden. 

Wir konnten selbst bei monatelanger täglicher externer An¬ 
wendung nur Vorteile sehen, insbesondere haben wir niemals eine 
Nierenreizung beobachtet: wir gingen deshalb dazu über, Molyform 
auch in geschlossene tuberkulöse Abscesse zu injizieren. In einem 
Falle, wo Jodoformglycerin keine Wirkung entfaltete, wurde der 
tuberkulöse Eiter durch zweimalige Injektion von je 15 ccm einer 
3 % igen Molyformlösung durch klares Serum ersetzt; es trat dann 
vollkommene Heilung ein. 

Auch in andern Fällen wurden offene tuberkulöse Geschwüre 
außerordentlich günstig beeinflußt. Zur Plombierung von Knochen- 
defäkationeu eignet sich das Molyform in hervorragender Weise. 
Chronische Ekzeme, Akne und andere Hautaffektionen, die jedem 
Mittel trotzten, heilten in kürzester Frist unter Molyformsalben- 
oder -Seifenbehandlung ab. 

Es wird zu erforschen sein, ob nicht auch beim Menschen 
durch vorsichtige intravenöse Injektion einer Molyformlösung all¬ 
gemein septische Prozesse schwerster Art, denen man medikamentös 
machtlos gegenübersteht, günstig zu beeinflussen sind. Wir denken 
da vor allem an septische exanthematische Erkrankungen. 

Injektionen, die wir an zwei hoffnungslosen Fällen vorgenommen 
haben, schienen zu diesen Erwartungen zu berechtigen, besonder« disicb 
auch Molyform zum Ausgangspunkte für Komplexpräparate eignet (wie 
Arsen, Dimethylarsen, Phosphor usw.) und behalten wir uns die Ver- 
Öfientlichung derartiger Versuche vor. Ueber die praktische BraucbW' 
keit des Molyforms als Händedesinfizienz sind unsere Untersuchung« 11 
noch nicht ganz abgeschlossen. 

Nochmals kurz zusammengefaßt beruhen die heilenden Eigen¬ 
schaften des Molyforms auf zwei biologischen Wirkungen: 

1. übt Molyform einen außerordentlich stark und schnell ah* 
tötenden Einfluß auf kleinste Lebewesen der verschiedensten Ar! 
aus. Es kommen hier vor allem Bakterien in Betracht, deren 
Ueberhandnahme und Wirksamwerden im menschlichen Organismus 
teilweise schwerste Erkrankungen erzeugen. 

2 . Molyform wirkt auf tierisches Gewebe stark anregend in 
dem Sinne, daß Wunden zu starker Proliferation der Zellen un 
damit zu rascher Ueberhäutung der Wundfläche gedrängt werden. 

Wir empfehlen auf Grund unserer reichlichen experimentell «' 11 
und klinischen Erfahrung das Molyform zur ausgedehnten Nach¬ 
prüfung bei chirurgisch-gynäkologischen und dermatologisch 
Affektionen. 
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Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Ueber die pflanzlichen Leitorganismen der 
Wasserverunreinigung 

von 

Dr. W. Wangerin, Königsberg i. Pr. 

Die Verunreinigung der Wasserläufe durcli fäulnisfähige 
Abwässer industrieller Unternehmungen, wie Zucker-, Cellu¬ 
lose-, Sprit-, Stärkefabriken usw. bat in neuerer Zeit be¬ 
kanntlich vielfach eine weite Ausdehnung gewonnen und 
nicht selten zu ebenso langwierigen wie kostspieligen Pro¬ 
zessen geführt, bei deren Entscheidung das Urteil der zu¬ 
gezogenen Sachverständigen zumeist ausschlaggebend ins 
Gewicht fällt. Da nun die Abführung von Schmutzstoffen 
durch die Bäche insoweit statthaft ist, als das Wasser der¬ 
selben nicht „über das Gemeinübliche hinausgehend“ ver¬ 
schmutzt wird, so kommt es hierbei vor allem darauf an, 
die Grenze des noch zulässigen Maßes von Wasserverun¬ 
reinigung zu bestimmen; und bei der Beantwortung dieser 
Frage kommt nicht bloß der Chemiker, sondern auch, was 
nicht allgemein bekannt sein dürfte, der Botaniker als ge¬ 
richtlicher Sachverständiger in Betracht. Die Zuständigkeit 
des Botanikers in diesen Fragen ergibt sich aus der Be¬ 
obachtung, daß verunreinigte Wasserläufe, wenn sie lange 
genug fließen, ohne von neuem verschmutzt zu werden, all¬ 
mählich eine „Selbstreinigung“ erfahren, welche verursacht 
wird durch die Aufarbeitung der Abfallstoffe seitens gewisser 
in dem verschmutzten Wasser sich in reichlichem Maß ent¬ 
wickelnder pflanzlichen Mikroorganismen. Bei dieser fort¬ 
schreitenden Selbstreinigung kann man nun erkennen, daß 
bestimmte Organismen nur in stark, andere dagegen in 
weniger und wieder andere nur in schwach verunreinigtem 
Wasser die ihnen zusagenden Existenzbedingungen finden. 
Ist dagegen das Wasser durch organische Stoffe in dem 
nötigen Maße verunreinigt, so fehlen unter den sich an¬ 
siedelnden Mikroorganismen niemals bestimmte, durch die 
Massenhaftigkeit ihres Auftretens charakteristische Arten, 
welche einen sicheren Rückschluß auf den Grad der Ver¬ 
unreinigung zulassen; im Lauf eines verunreinigten Flusses 
lösen sich daher diese Organismen, die man wegen ihres 
vorherrschenden Auftretens in bestimmten Stufen auch als 
„Leitorganismen“ (in Analogie mit den Leitfossilien, deren 
sich die Geologie zur Bestimmung des relativen Alters der 
einzelnen Formationen und Formationsglieder bedient) be¬ 
zeichnet, mit fortschreitender Reinigung ab. Nach Mez (vgl. 
Hager-Mez, Das Mikroskop und seine Anwendung, 10. Aufl., 
Berlin 1908, Springer), der sich mit diesen Fragen besonders 
eingehend beschäftigt hat, sind folgende Stufen der Wasser¬ 
verunreinigung zu unterscheiden: 

1. Wasserverpestung = Stadium der stinkenden 
Fäulnis; Leitorganismen: Mengen von Beggiatoa und Bak- 
terienzooglöen. 

2. Starke Wasserverschmutzung: Das Wasser ist zwar 
an Ort und Stelle nicht faul, geht aber, in Gläsern auf be¬ 
wahrt, schnell in Fäulnis über. Leitorganismen: Sphae- 
rotilus natans, Oscillatoria Froelichii. 

3. Geringere Wasser Verschmutzung: Das Wasser ist 
beim Stehen nicht oder kaum mehr fäulnisfähig. Leitorga¬ 
nismen: Leptomitus lacteus, Fusarium aquaeductum, 
außerdem das zu den Infusorien gehörige Carchesium 
Lachmanni. 

4. Leichte Wasserverunreinigung: Das Wasser nähert 

sich physikalisch und chemisch dem normalen Zustande. 
Leitorganismen: Cladothrix dichotoma, Melosira 

vanans. 

Da es nun selbst bei sorgsamer Anwendung aller zu 
Gebote stehenden technischen Hilfsmittel nicht möglich ist, 
eine absolute Reinigung der Abwässer zu erzielen, so muß, 


wie schon oben erwähnt, eine Grenze für das noch zulässige 
Maß gezogen werden; diese liegt zwischen den Stufen 1 
und 2 einerseits, 3 und 4 anderseits, denn die Erfahrung 
hat gelehrt, daß die Klärung der Abwässer soweit gefördert 
werden kann, daß in ihnen nur noch Leptomitus als Leit¬ 
organismus vorkommt. Uebrigens hat als Charakteristikum 
für die genannten Stufen selbstverständlich nur das massen¬ 
hafte Auftreten der Leitorganismen zu gelten. 

Was nun die oben namhaft gemachten Leitorganismen 
im einzelnen betrifft, so handelt es sich fast ausschließlich 
um Saprophyten, sie entbehren also des Chlorophylls und 
sind für ihre Ernährung auf leblose organische Stoffe an¬ 
gewiesen; die meisten derselben gehören zu den die tiefste 
Stufe des botanischen Systems einnehmenden Schizophyten 
oder Spaltpflanzen, nur wenige zu den echten Pilzen. Zu 
den Fadenbakterien zunächst, bei denen die einzelnen unter 
sich völlig gleichwertigen Zellen zu langen, fadenförmigen 
Kolonien vereinigt sind, gehören Sphaerotilus natans, 
Cladothrix dichotoma und Beggiatoa alba. Ersterer, 
besonders in den Abwässern von Cellulosefabriken ein häufiger 
Charakterpilz, bildet an allen in das Wasser hineinragenden 
Gegenständen weißliche, schleimige Flocken oder dicke rasen¬ 
artige UeberzÜge; seine aus kleinsten Zellen zusammen¬ 
gesetzten Fäden besitzen keine Eigenbewegung und sind in 
großer Zahl durch gemeinsame Schleimhüllen zu Büscheln 
vereinigt, welche bei Betrachtung mit bloßem Auge wie ein¬ 
zelne Fäden aussehen. Nahe verwandt ist Cladothrix 
dichotoma, deren locker stehende Fäden kleine, bräunlich 
gefärbte Räschen in schwach verunreinigtem, bisweilen auch 
in reinem Wasser bilden; charakteristisch für diese Art ist 
das reichliche Vorkommen von unechter Verzweigung, die 
nicht durch Gablung eines Vegetationspunkts zustande 
kommt, sondern durch Hervorwachsen eines neuen Faden¬ 
stücks an Stellen, wo ein Durchbrechen der die Fäden um¬ 
hüllenden dünnen Scheide stattgefunden hat, infolge an¬ 
dauernder Zellteilung in der Längsrichtung. Die Beggiatoa 
alba verdient vor allem wegen der Eigentümlichkeit ihres 
Stoffwechsels Interesse: Als Energiequelle dient ihr nämlich 
die Oxydation von Schwefelwasserstoff (H 2 S + 0 = H 2 0 + S), 
der zunächst zu regulinischem Schwefel oxydiert wird; dieser 
wird in Gestalt von kleinen, glänzenden Körnchen als Re¬ 
servestoff in den Zellen abgelagert und bei Mangel an 
Schwefelwasserstoff weiter zu Schwefelsäure (S+30+H 2 0 
= H 2 S0 4 ) oxydiert, die in Form von Sulfaten zur Aus¬ 
scheidung gelangt. Neben der Anhäufung von Schwefel¬ 
körnchen in den aus unverzweigten Zellreihen bestehenden 
Fäden der Beggiatoa ist dieselbe leicht zu erkennen an 
einer durch Turgescenzschwankungen hervorgerufenen pendel¬ 
artigen Eigenbewegung. Diese letztere Eigenschaft teilt sie 
mit der zu den Spaltalgen (wegen des Besitzes eines blau¬ 
grünen Farbstoffs auch Cyanophyceen genannt) gehörigen 
Oscillatoria Froelichii; die Arten dieser Gattung be¬ 
sitzen zu geraden oder schwach gekrümmten Fäden ange¬ 
ordnete scheibenförmige Zellen, die sich durch einen be¬ 
sonders hohen, raschen Wechsel unterworfenen Turgordruck 
auszeichnen; ferner ist noch erwähnenswert, daß viele Arten 
der Gattung gegen hohe Temperaturen sehr unempfindlich 
sind, so daß sie sowohl in den Abflüssen heißer Quellen 
(Karlsbad), als auch in heißen Abwässern Vorkommen. Die 
neben der Beggiatoa als für besonders starke Wasserver- 
sohmutzung charakteristisch genannten Bakterienzooglöen 
stellen besondere, haut- oder körperartig gestaltete Wuchs¬ 
formen von einzelligen Bakterien dar, deren Membranen zu 
einer schleimigen Gallerte verquollen sind und, ohne ein 
festeres Substrat im Innern zu besitzen, an Holz- und Stein¬ 
werk und dergleichen im Wasser graue oder weiße Belege 
bilden; bei der Kleinheit der einzelnen Zellen gehört selbst¬ 
verständlich eine ungeheure Menge von Bakterien zur Bil- 
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düng solcher Zooglöen, eine solche ist demnach nur bei be¬ 
sonders günstigen Ernährungsbedingungen möglich, wie sie 
durch das reichliche Vorhandensein organischer Abfallstoffe 
gegeben sind. 

Zu den echten Pilzen gehören von den oben aufge¬ 
führten Leitorganismen Leptomitus lacteus, der, zu den 
Phycomyceten gehörig, große, schmutzig weiße, wollartige 
Rasen bildet und dessen Fäden an der doppelten Kontu¬ 
rierung der Membranen und dem Vorkommen von ring¬ 
förmiger Einschnürung (eigentliche Querwandbildung fehlt) 
zu erkennen sind, und Fusarium aquaeductuum, das zu 
den Fungi imperfecti, das heißt den nur unvollkommen be- 


| kannten Pilzen gehört, bei denen bisher weder Ascus- noch 
| Basidienbildung, sondern nur Abschnürung von Conidien be* 
I obachtet worden ist; letztere besitzen bei Fusarium eine 
| mondsichelförmige Gestalt, und hieran, wie an der reich- 
liehen Bildung von Querscheidewänden und dem Verlauf 
der von knorpligen Strängen ausstrahlenden Hyphen ist der 
Pilz leicht zu erkennen. Endlich gehört die nur in wenig 
verunreinigtem Wasser vorkommende Melosira varians 
zu den zahlreiche Plankton Organismen liefernden Diato¬ 
meen ; ihre zahlreiche scheibenförmige, gelbbraune Chromato¬ 
phoren enthaltenden Zellen sind meist zu längeren Ketten 
vereinigt. 


Aus der Praxis für die Praxis. 


Neurologie 

von 

Doz. Dr. Bob. Bing, Basel. 

Behandlung der Apoplexie. 

1. Erste Hilfe: Der „vom Schlag© Getroffene“ wird unter 
Vermeidung aller Erschütterungen — namentlich aber unter sehr 
sorgfältiger Unterstützung des Kopfes — zu Bette ge¬ 
bracht und aller beengenden Kleidungsstücke entledigt. 

2. Hämorrhagie, Embolie oder Thrombose? — Diese 
Differentialdiagnose ist, neben dem Zustande des Herzens und der 
Gefäße für unser weiteres Vorgehen vor allem maßgebend. Als 
leitende Grundsätze für rasche Orientierung können folgende 
Punkte gelten: 

&) Embolien (sowie syphilitische End&rteriitiden!) betreffen ge¬ 
wöhnlich jüngere, arteriosklerotische Thrombosen, sowie Gehirnblutungen, 
ältere Individuen. 

b) Herzger&usche sprechen für Embolie; doch ist zu bemerken, 
daß ziemlich oft mit dem Eintritte des apoplektischen Anfalls vorher vor¬ 
handene Herzgeräusche verschwinden, um nach einiger Zeit wiederzu¬ 
kehren. Hypertrophie des linken Ventrikels fällt zugunsten der Ence- 
phalorrhagie in die Wagschale. 

c) Bei thrombotischem oder endarteriitischem Gefäßverschlüsse 
hören wir oft, daß der Patient schon eine Zeitlang vor dem Anfall Über 
Schwindel, Kopfweh, Brechreiz, Parästhesien, Verdunklung des Gesichts¬ 
felds klagte. Diese Vorboten sind bei Hirnblutung von viel kürzerer 
Dauer; bei Embolie fehlen sie in der Regel gänzlich. 

d) Kongestion des Gesichts macht Hirnblutung, Blässe, Gefäßver¬ 
schluß wahrscheinlich. Doch kommen genug Ausnahmen von dieser 
Regel vor! Klonische Zuckungen sprechen, besonders wenn sie halb¬ 
seitig, sehr zugunsten der Embolie, „ddviation conjnguöe“ bei schlaffen 
Gliedmaßen ist für Gehirnblutung charakteristisch. Das Koma fehlt bei 
autochthonem Gefäßverschluß zuweilen und ist, wo vorhanden, von 
geringerer Tiefe als beim embolischen; sehr schweres Koma weist auf 
Arterienruptur hin. 

Ist nun Gehirnblutung anzunehmen, das Gesicht ge¬ 
rötet, der Puls gespannt, so liegt Indikation für Blut¬ 
entziehung vor. Oft genügt Ansetzen von Blutegeln hinter die 
Proc. mastoidei; bei starker Blutfülle der Carotiden und hoch¬ 
gradiger Kongestionierung des Gesichts ist jedoch Aderlaß von 
125 bis 250 ccm am Platze (Venaesectio oder Punktion der Vena 
cubitalis). — 

Spricht das Krankheitsbild dagegen für Embolie oder 
Thrombose, ist das Gesicht blaß, schlägt der Puls schwach 
oder intermittierend, so wird man von Blutentziehung Ab¬ 
stand nehmen und von Excitantien Gebrauch machen: Injektionen 
von Aether, Aethylacetat (Aether aceticus), 01. camphoratum, 
Coffein, Sauerstoffinhalationen. 

Von fraglichem Nutzen, aber bei jeder Art von Apoplexie 
jedenfalls harmlos, ist die traditionelle „Eisblase auf dem Kopf“. 
Dasselbe gilt für die bei Hirnblutungen zuweilen verordneten Ein¬ 
spritzungen von Secale cornutum-Präparaten. Adrenalininjek¬ 
tionen sind dagegen zu unterlassen: Der Nachteil der er¬ 
heblichen Blutdrucksteigerung, die sie im Gefolge haben, über¬ 
wiegt die eventuellen Vorteile einer Vasoconstriction (welche 
übrigens, nach den Tierversuchen zu schließen, gerade bei den 
Gehirnarterien am wenigsten zu erwarten ist!). 

3. Krankenpflege während des Komas. Dauert dieses 
länger als zwei bis drei Stunden an, so ist es empfehlenswert, 
den Kranken in Seitenlage zu bringen (natürlich sehr schonend 
und unter genügender Assistenz!) und ihn nötigenfalls nach 
einigen Stunden auf die andere Seite zu lagern. Eventuell Spreuer- 


oder Wasserkissen! Wiederholtes Abwaschen der dem Wund¬ 
liegen &usge8etzten Haut mit Alkohol! Der im Rachen sich an- 
sammelnde Schleim soll mit Hilfe eines auf einem Watteträger 
montierten Tupfers von Zeit zu Zeit teils ausgewischt, teils durch 
Auslösung des Schluckreflexes in die Speiseröhre befördert werden. 
— Diese Maßnahmen zur Prophylaxe der gefürchteten Komplika¬ 
tionen: Pneumonie und Decubitus acutus! 

Das fast ausnahmslose Erhaltensein des Schluckrefleies ge¬ 
stattet es in der Regel auch, dem komatösen Apoplektiker ohne 
Schlundsoude etwas Nahrung zuzuführen. Natürlich nur in kleinen 
Einzel gaben (eßlöffelweise Fleischsaft, Beeftea, Eiergrog, Hygiama- 
brei, Olivenöl usw.). Auch Analeptica und Expectorantia kann 
man nach Bedarf von Zeit zu Zeit winflößen lassen (z. B. konzen¬ 
trierten Kaffeedekokt mit Spirit, ammon. anis&ti). 

Wo Retentio urinae besteht, ist aseptisches Katheterisieren, 
bei der häufigeren Inkontinenz sorgfältigste Reinhaltung am 
Platze. Klystiere sind meistens indiziert; behufs „Ableitung auf 
den Darm“ ziehen wir solche mit Natriumsulfat- oder Magnesium¬ 
sulfatlösung (20 bis 30 g pro Klysma) denjenigen mit Seifen¬ 
wasser, Glycerin, Oel usw. vor. Nach Entleerung des Darmes 
kann eventuell ein Nährklysma gegeben werden (Cerealienschleim, 
Eigelb, Pepton usw.). — Will man nicht nur auf den Darm, 
sondern auch auf die Haut derivieren, so appliziert man heiße 
Einpackungen der Beine oder — noch energischer wirkend - 
Senfteige auf die Waden. 

4. „Reaktionsstadiam“. Vor dem völligen Erwachen aus 
dem Koma wird der Apoplektiker oft unruhig, klagt Über Kopf¬ 
weh, deliriert etwas, schwitzt profus usw. Man scheue sich nicht, 
die zuweilen hochgradige Jactation durch Morphiuminjektionen zu 
bekämpfen. 

5. Verhalten während der ersten Tage nach übersUn- 
denem Scblaganfalle. Psychotherapeutische Beruhigung des 
wieder zum Bewußtsein gekommenen, gewöhnlich sehr deprimierten 
Patienten ist eine wichtige, nie zu versäumende Aufgabe. Um 
gute Nächte zu erzielen, gibt man abends Bromalkalien, Codem, 
Chloral, Veronal, Trional usw. Im übrigen ist zunächst von 
weiterer Medikation am besten noch abzusehen. (Ausnahme: DieFälle 
luetischer Aetiologie, bei denen wir gewöhnlich schon in den 
ersten Tagen nach dem Insult Jodipininjektionen ä 10'bis 
20 ccm des 25 °/o igen Präparats geben und bald darauf mit Ein¬ 
spritzungen von Hydrargyrum bijodatum beginnen.) Was die 
Kost anbelangt, so beläßt man den Kranken zunächst bei flüssiger 
oder halbflüssiger Kost (Schleimsuppen, Purdes, Kompotts, Breie 
usw.) und sorgt durch milde Abführmittel für regelmäßigen und 
anstrengungslosen Stuhlgang. Schon wenige Tage, nachdem der 
Kranke wieder zu sich gekommen, beginnen wir in sehr schonen¬ 
der Weise mit passiven Bewegungen der gelähmten Gliedmaßen 
und mit sanfter Massage ihrer Muskulatur. Es handelt sich vor 
allem darum, nach Möglichkeit der Ausbildung von Contracturen 
und fehlerhaften Stellungen schon jetzt entgegenzuwirken: darum 
sorge man auch dafür, daß der Fuß der hemiplegischeo bei 
dauernd in rechtwinkliger Haltung gestützt wird und daß 
Arm und die Finger möglichst gestreckt liegen. 

Die eigentliche Behandlung der Folgezustände, 
allem der Hemiplegie, soll erst nach zwei bis drei Woo 
einsetzen; der Apoplektiker darf vorher weder elektrisiert n 
zu aktiven Bewegungsversuchen angehalten und aus dem ^ 
genommen werden. Dies gebietet nicht nur die Rücksicht 
seine Gehirnläsion, sondern auch die Erfahrungstatsache, da« 
frühes Bewegen der Entwicklung von Contracturen vorwm 
leistet. 
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Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Welff, Berlin. 


Ueberslehtsreferat. 


Therapie der Sklerodermie 

von Dr. J. H. Schnitz, Chemnitz. 

Die Sklerodermie stellt in universeller Form eine schwere 
Erkrankung des gesamten Organismus dar, deren Ent¬ 
wicklung meist zuerst und am ausgeprägtesten auf der Haut 
beobachtet wird. Hier treten oft symmetrisch und an den Ex¬ 
tremitätenenden lokalisiert langsam um sich greifende oder aus 
Flecken konfluierende Krankheitsherde auf, in deren Bereich die 
Haut hart, glatt, glänzend, gespannt und auf der Unterlage völlig 
fixiert erscheint, sodaß es weder gelingt, durch Fingerdruck eine 
beständige Delle zu erzeugen noch eine Hautfalte abzuheben. Die 
Konsistenz der befallenen Stellen ist hartem Paraffin oder ge¬ 
frorenen Leichenteilen zu vergleichen, die Farbe wechselt von 
narbigem Weiß bis zu gelblich anämischen, hell- oder cyanotisch- 
roten oder bräunlichen Tönen. Das Volumen der befallenen Haut¬ 
partien ist bei fortgeschrittenen Fällen vermindert („Stadium atro¬ 
phicans“); bei einiger Ausdehnung des Prozesses, besonders auch 
an den Händen („Sklerodactylie“), ist die Beweglichkeit stark 
gestört, sodaß bei Lokalisation des Leidens im Gesicht ein ganz 
charakteristischer, maskenhaft starrer Gesichtsausdruck resultiert, 
der auf den ersten Blick die Diagnose gestattet. Hier stellt die 
Erschwerung des Mundöffnens, die sich bis zur Unfähigkeit steigern 
kann, auch bei sonst geringer Ausdehnung des Leidens einen sehr 
ernsten Zustand her. 1 

Häufig zeigt die Haut Teilerscbeinungen anderer vaso- 4 
motoriscb-trophischer Neurosen, besonders solche der Raynaud sehen I 
Krankheit, der Erythromelalgie, ferner torpide, meist schmerzlose Ge- ] 
schwürsbildungen, Störungen des Haar- und Nagelwachstums usw.; | 
Venektasien, Farben- und Pigmentanomalien sind gleichfalls häufig, j 

Die Sekretion der Haut zeigt wechselndes Verhalten, i 
ebenso ihre Sensibilität. Doch sind objektive Sensibilitäts¬ 
störungen selten; Parftsthesien verschiedenster Art treten nament¬ 
lich in den Frühstadien auf; später klagen die Kranken vorwiegend 
über lästige „spannende“ Empfindungen in der befallenen Haut; 
vielfach sind sie gegen Abkühlung sehr empfindlich. 

Bei genauer Untersuchung zeigt sich die Schleimhaut, 
besonders die Mundhöhle, meist beteiligt, ebenso der Bewegungs¬ 
apparat; Gelenkbeschwerden und Gelenkveränderungen chronisch¬ 
artbritischen Charakters sind häufig. Werden im Beginne der Er¬ 
krankung einzelne Muskeln (Zunge!) isoliert befallen, so besteht 
für den Neurologen die Gefahr einer Verwechslung mit Affektionen 
des peripheren Neuron; doch zeigt der skierodermische 
Muskel keine Entartungsreaktion. Die Knochen erleiden 
häufig atrophische Veränderungen, zumal an den Akra („mutilie- 
rende Sklerodermie“). Meist läßt sich bei Beteiligung von Muskeln 
und Knochen der Prozeß direkt von der Haut über die sklerosierten 
Fascien und infiltrierten Muskeln bis auf das Periost verfolgen. 

Die Gefäß re fl ex e zeigen bei plethysmographischer Unter¬ 
suchung deutliche Veränderungen, wie sie ähnlich bei Raynaud 
Vorkommen (H. Curschmann). 

Von seiten des Nervensystems und der inneren Or¬ 
gane sind typische Veränderungen bei Sklerodermie klinisch nicht 
bekannt; häufig sind Störungen der Schilddrüsen- und Genital¬ 
funktion, der Herztätigkeit (besonders paroxysmale Tachykardie, 
exzentrische Hypertrophie und Insuffizienzerscheinungen), der 
Nierenfunktion (Polyurie) und allgemeine nervöse Störungen. Die 
autoptisch mehrfach nachgewiesenen Bindegew'ebswucherungen und 
Gefäßveränderungen innerer Organe bleiben klinisch latent; die 
anatomische und klinische Untersuchung des Nervensystems, speziell 
auch des Sympathicus, förderte eine Reihe von Befunden, deren 
Deutung noch unsicher ist. 

Mehrfache Stoffwechselun tersuchungen bei Sklerodermie 
ergaben normale Verhältnisse (B. Bloch, Jastrowitz und Andere). 

Neben der „universellen“, generalisierten Sklero¬ 
dermie, meist chronisch progressiven Verlaufs, stehen die „cir- 
cumscripten“ Sklerodermien (Morphoea namentlich der eng¬ 
lischen Autoren), bei denen sich klinisch analoge Hautveränderungen 
nur an einzelnen Körperstellen entwickeln. Ihre systematische 
Stellung zur generalisierten Sklerodermie ist noch nicht völlig klar, 
doch steht die Mehrzahl der Autoren jetzt auf dem Standpunkte, daß 
beide Aflektionen klinisch zusammengehören, ohne daß damit eine 
ätiologische Einheitlichkeit behauptet werden soll, die überdies 
schon für die universelle Sklerodermie allein nicht zu erweisen ist. 


Der Verlauf läßt sich schematisch in drei Stadien ein- 
ordnen; doch brauchen diese keineswegs in jedem Fall absolviert 
zu werden. Nach allgemein nervösen Beschwerden („Stadium 
nervosum“) entwickelt sich häufig: 

1. Das Stadium oedematosum: es bestehen in oft rasch 
wechselnder Ausdehnung glatte, glänzend-pastöse, derb-ödematöse 
Hautstellen, auf denen Fingerdruek nicht zu beständiger Delle führt. 

Dies erste, auch an Schleimhäuten (Kren) beobachtete 
Stadium kann verschieden lange ausgeprägt sein oder auch, wie 
ärztliche Beobachtung lehrte, ganz fehlen. Ihm folgt 

2. das Stadium indurationis, das den Beginn des cha¬ 
rakteristischen Krankheitsprozesses, der sklerotischen Schrumpfung 
einleitet. Es führt zu einer zunehmenden Verhärtung, oft ex¬ 
tremsten Grades („steinhart“) und mit fortschreitender Schrumpfung in 

8 . das Stadium atrophicans über, das der ersten kurzen 
Skizzierung zugrunde gelegt wurde. 

Die Ausbildung bis zum Stadium indurationis kann in wenigen 
Wochen oder vielen Jahren vor sich gehen; im Stadium indurationis 
ist noch Rückbildung und völlige Restitutio ad integrum möglich und 
beobachtet. 

Die Prognose ist demnach mit großer Vorsicht zu stellen; 
am ungünstigsten ist sie erfahrungsgemäß bei der Sklerodactylie, 
ferner bei den Fällen, wo bereits schwere atrophische Verände¬ 
rungen, Verstümmelung und allgemeine Volum Verminderung ein¬ 
getreten sind. Diese letzteren können sehr erheblich sein, sodaß 
zum Beispiel der Arm eines Erwachsenen zu den Dimensionen 
eines Kinderarms zusammensehrumpft. 

Die Diagnose ist in ausgebreiteten, fortgeschrittenen Fällen 
nicht zu verfehlen; in den frühen Stadien kann sie unmöglich sein, 
namentlich zeitweise gegenüber dem angio-neurotischen Oedem. 
Auf die gelegentlichen diagnostischen Schwierigkeiten der circum- 
scripten Sklerodermie gegenüber andern Dermatosen, so dem 
Lichen ruber atrophicans, dem Lupus erythematodes, den sehr 
seltenen Hautmetastasen von latenteu Carcinomen innerer Organe 
(Kreibieh, Bayet und Andere), der Acrodermatitis atrophicans, 
dem White-spot-disease und anderen Formen sogenannter „idio¬ 
pathischer Hautatrophie“ sei hier nur hingewieson. Von intern¬ 
neurologischen Affektionen kommen besonders die Syringomyelie 
(Sensibilität!), der Morbus Addisonii und eventuell Lepra in Frage. 

Hier wären endlich die neuerdings mehrfach (Buschke, 
Pinkus, Rissom, Nobl und Anderen) beschriebenen Fälle von 
„Skleroedema adultorum“ zu erwähnen, Blaschkos „Sklerohypo- 
dermie“, die sich durch meist akuten Beginn und im allgemeinen 
sehr gute Prognose abheben. Es entsteht, vielfach im Anschluß 
an Infektionen, ein oft sehr ausgedehntes tiefsitzendes Oedem, das 
vielfach auf Druck sehr empfindlich ist und so wieder differential¬ 
diagnostische Schwierigkeiten gegenüber dem Adipositus dolorosa 
(Dercum) machen kann. Im Beginne der Erkrankung finden sich 
häufig Parästhesien, objektive Sonsibilitätsstörungen bestehen nicht. 
Es wurde im Verlaute des Leidens Glykosurie beobachtet (Ehr mann). 

Bei Kindern ist das Skleroedema und Sklerema (adiposum) 
neonatorum in Erwägung zu ziehen, da beide Affektionen bei 
flüchtiger Beobachtung an Sklerodermie erinnern, die •auch im 
frühesten Kindesalter beobachtet wird. Das Sklerem setzt im all¬ 
gemeinen später ein, bei Fingerdruck bleibt keine Delle bestehen, 
das Volum der befallenen Teile scheint vermindert. Das Skier¬ 
ödem beginnt meist in den ersten Lebenstagen; es entwickelt sich 
Volumzunahme mit zuerst derb-plastischem, später nicht mehr 
formbarem Oedem, die Temperatur kann sehr erhebliche Herab¬ 
setzungen (bis 82°) zeigen. Meist beginnt das Skierödem am 
Fußrücken, seltener an den Waden und am Mons pubis. Die Pro¬ 
gnose dieser „Zellgewebsverhärtung“ ist bei Kindern ernst, doch 
nicht absolut ungünstig. 

Die Beziehungen zu andern Hautatrophien zeigt sehr hübsch 
das folgende, einer Arbeit von Lntati entnommene Schema; 
Störungen des / i 

Nervensystems \ « 
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Es leitet zugleich zu der Frage der Aetiologie über. 
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Irgend etwas Sicheres ist hierüber nicht bekannt, doch sind 
eine Reihe von Faktoren zweifellos von Einfluß auf die Entwick¬ 
lung des Leidens. So gingen ihr häufig Infektionskrankheiten 
und chronisch-rheumatische Beschwerden, Erkältungen und schwere 
Gemütserschiitterungen voraus, ferner andere Erkrankungen ver¬ 
wandter Art, besonders die Raynaudsche Krankheit und der 
Morbus Basedow. 

Das weibliche Geschlecht wird häufiger von Sklerodermie 
befallen als das männliche, gelegentlich, so neuerdines von 
Adrian, wird über familiäres Auftreten berichtet. Die Bedeutung 
einer aligemein-neuropathischen Belastung und Konstitution wird 
von verschiedenen Autoren betont. 

Traumatische Schädigungen haben sicher Einfluß, wenn auch 
nur auf die Lokalisation des Leidens, wie z. B. in einem Falle 
von U11 mann, wo die Affektion sich entsprechend dem Drucke 
des Hemdenknopfes lokalisierte. 

Solche Beobachtungen sind zahlreich in der Literatur nieder- 
g»*lcgt und eventuell für die Begutachtung von Bedeu¬ 
tung. Eine der Sklerodermie sehr ähnliche Hautatrophie wird 
bisweilen als Röntgenschädigung beobachtet. 

Neben diesen Hinweisen in der Entwicklung des Leidens hat 
man versucht, erschöpfende Theorien über die Entstehung der 
Sklerodermie aufzustellen; so ist das Leiden als Infektions-, als 
Gefäß-, als Nerven-, als Intoxikations-, als Hypophysen- und als 
Schilddrüsenkrankheit aufgefaßt worden. Doch sind alle diese 
Hypothesen bisher ungenügend fundiert. 

Die Therapie der Sklerodermie sucht entweder entsprechend 
den oben erwähnten Theorien das Leiden kausal anzugreifen oder 
symptomatisch zu wirken. In der Literatur sind von eifrigen 
Therapeuten zahlreiche „glänzende Erfolge“ berichtet; man wird 
bei ihrer Bewertung stets den wechselvollen und schwer vorher¬ 
zusagenden Verlauf des Leidens ernstlich berücksichtigen müssen. 

Als „specifische Therapie“ ist vielfach von der Organo¬ 
therapie, besonders in Form der Schilddrüsenmedikation 
Gebrauch gemacht und oft über sehr bedeutende Heilerfolge be¬ 
richtet worden; allerdings wurde die Thyreoidinbehandlung dann 
meist Über lange Zeit fortgesetzt und durch andere therapeutische 
Maßnahmen so stark unterstützt, daß es sehr schwer ist, ein 
Urteil über den Wert dieser Therapie an und für sich zu ge¬ 
winnen. Zweifellos kommen auch nicht selten Fälle vor, die 
keinerlei Einfluß des Thyreoiditis zeigen. Immerhin kann ein 
Versuch der Schilddrüsentherapie empfohlen werden; deuten 
klinische Zeichen bereits auf erhöhte Schilddrüscntätigkeit, so ist 
selbstverständlich große Vorsicht und genaueste Kontrolle der 
Kranken erforderlich. Bestehen keine Kontraindikationen, so wird 
die Thyreoidinkur zweckmäßig monatelang fortgesetzt; so gab 
z. B. Schorba (1) in einem Falle insgesamt 500 mal 0,3 Thyreoi- 
din mit gutem Erfolge. 

Wenn Anhaltspunkte für Störungen anderer Organe mit 
innerer Sekretion vorliegen, speziell Ausfallserscheinungen seitens 
der Ovarien, so kann auch in dieser Richtung ein vorsichtiger 
therapeutischer Versuch mit einem der Ovarialpräparate gemacht 
werden. Auch Nebennieren- und „Spermin“-Präparato wurden ver¬ 
sucht und gelobt. Hypophysin blieb in einem Falle mit akroine- 
galischeniErscheinungen wirkungslos [Wernie (2)]. 

Erwähnt sei endlich der Vorschlag von Schwerdt (3), ein 
auf seine Anregung dargestelltes Präparat von frischen Mesenterial¬ 
drüsen des Schafs „Coeliacin“ ein- bis zweimal täglich zu 0,3 zu 
geben, das bei circumscripter Sklerodermie günstig, bei Basedow¬ 
erscheinungen schädlich wirken soll. Die Medikation beruht auf 
der Vorstellung einer Insuffizienz der Mesenterialdrüsen der Pa¬ 
tientin gegenüber im Darme entstehenden Toxinen (?). 

Auf Grund ähnlicher Ueberlegungen, denen allerdings die 
bisherigen Stoffwechseluntersuchungen keinerlei Stütze geben, ist 
vielfach versucht, durch Darmdesinfekfcion den Krankheits¬ 
prozeß anzugreifen; doch ist unser therapeutisches Rüstzeug in 
dieser Richtung weder groß, noch wirksam, wie wir namentlich 
aus den sorgfältigen Studien von R. Stern und seinen Schülern 
wissen sodaß, von der Beseitigung einer etwa nachteiligen Kopro- 
stase abgesehen, nicht viel zu erwarten ist. Neuerdings werden 
die Derivate der essigsauren Tonerde empfohlen [Dreuw (4)], 
allerdings mehr im Sinne einer „Darmreinigung“, als einer 

Desinfektion. . . , , 

Die nahe Beziehung der Sklerodermie zu chronisch-rheuma¬ 
tischen Leiden rechtfertigte einen Versuch mit Salicylpräpa- 
raten der auch von kritischen Autoren als oft sehr erfolgreich 
empfohlen wird. Die Wahl des Präparats ist am besten von Fall 


zu Fall festzulegen und eine Dosierung von 2 bis 4 oder 5 g pro 
die anzustreben. 

In jedem Falle ist eino Blutuntersuchung nach Wasser¬ 
mann vorzunehmen und auch bei negativem Resultat ein vorsich¬ 
tiger Versuch mit antiluetischer Therapie zu machen. Bei posi¬ 
tivem Wassermann 1 ) ist eine specifische Kur einzuleitcn, 
die in einer Reibe von Fällen sehr gute Resultate erzielte. 

Vielleicht gehört hierher auch die in einzelnen Fällen wirk¬ 
same Behandlung mit Jod in Form von Jodkali, Jodopyrin usw.; 
doch sei auch an die Beziehung der Jod- zur SchilddrQsentherapie 
erinnert. 

Liebreich, Lewin und Heller (5) empfehlen das Can- 
tharidin in Dosen von 2 /io mg; ausführlichere neuere Mitteilun¬ 
gen hierüber sind mir nicht bekannt, auch stehen mir keine eignen 
Erfahrungen über diese Therapie zu Gebote. 

Dagegen tritt die Mehrzahl der Autoren für eine Injektion*- 
behandlung mit Thiosinamin oder besonders mit Fibrolysin 
ein. Die Behandlung erheischt Vorsicht und sorgfältige Kontrolle 
der Kranken, da Hämatoporphinurie [Lesser (6)], influenzaäbn- 
liche Zustände mit Fieber und Abgeschlagenheit, Palpitationen, 
Dyspnoe und anderes mehr als Zeichen einer Intoxikation beob¬ 
achtet sind. Bei langsamem Ansteigen von kleinen Doseu an 
lassen sich auch bei zunächst sehr empfindlichen Kranken, die 
namentlich stark fieberhaft reagieren, diese Reaktionen vermeiden 
und Toleranz für anfangs toxische Dosen erzielen, wie Brinitzer 
(7) angibt, ln einem Falle wurde bei Fribrolysininjektionen 
Abscedierung beobachtet, während Thiosinamin gut vertragen wurde 
[Straume (8)]. 

Unter Berücksichtigung dieser Punkte kann empfohlen werden, 
jeden zweiten Tag 0,1 Thiosinamin zu injizieren. 

Der Erfolg ist auch bei universellen, schweren Formen oft 
ein sehr deutlicher, docli nach dem Urteil aller erfahrenen Autoren 
meist nur ein symptomatischer. 

Wieweit er auch durch die von Huchard 1906(9) empfohlene 
Injektionsbehandlung mit Nitroglycerin erreicht werden kann, ist 
abzuwarten. Huehards Rezept lautet: 14 Tage lang täglich 1,1) 
subcutan oder innerlich von folgender Lösung: 

Solutio Nitroglycerini 1,0: 100,0 
gtt XL 

Aqu. dest. steril ad 100,0. 


Von inneren Medikamenten sind weiter die üblichen Toniea 
empfohlen, besonders Phosphor [Freund (10)], ferner das Arsen in 
hoher Dosis, zum Beispiel täglich 0,01 subcutan oder intramuskulär 
durch zwei bis drei Wochen. Selbstverständlich ist jede Medi¬ 
kation, die geeignet ist, auf irgendeinem Wege das Allgemein¬ 
befinden zu heben, bei dem chronischen Verlauf und den starken 
Körpergewichtsverlusten, besonders der schweren generalisierten 
Fälle geboten. Bestimmte Diätvorschriften von Bedeutung sind 
nicht bekannt. 

In neuester Zeit sind mit Radiumtrinkkuren schöne Ei- 
folge erzielt. Benczur (11) ließ dreimal täglich ein Fläschchen 
der Radiogentrinkkur zu 1000 Mache-Einheiten trinken, Betke (U 
rühmt den Einfluß der Kreuznacher Trinkkur; in diesem letzteren 
Falle trat allerdings zugleich mit der deutlichen Besserung der 
Haut eine auffällige allgemeine Konsumption ein. Doch sind weitere 
Erfahrungen in dieser Richtung, die mit großer Vorsicht zu sam¬ 
meln sind, äußerst wünschenswert. 

Die Elektrotherapie fand in allen Formen Anwendung 
und Empfehlung; von größerer Bedeutung ist nur die Am'« 1 u ||k 
der Elektrolyse, besonders bei Fällen circumscripter Skleroacrm * 
es soll hier nicht eine Zerstörung des Gewebes, sondern eine n g 
liehst intensive Durchströmung der befallenen Hautpar len 
gestrebt werden (Broeg, Allen, Loewenheira und Andere., 
übrigen beschränkt sich die Behandlung zweckmäßig; auteine 
mäßige Galvanisierung und eventuell Mortonisation [WmKJe \ •. 

Von weiteren physikalischen Heilfaktoren s e n 

Wärme und die Massage an erster Stelle. Die Wärme " 
den Kranken ihrer großen Kälteempfindlichkeit wegen . nter 

gesucht und ihre Anwendung in Form der Heißluft, m ^ 

warmer Bäder (eventuell mit Kleie- oder Boluszusatz) * ^ 
angenehm empfunden. Ein etwaiger diaphoretischer 
durch Pilocarpininjektion gesteigert werden. , ^ 

Zur Massage, die zweckmäßig in oder glei cl ^ r j n 
warmen Bade vorgenommen werden soll, kann Oliveno, 

*) Ueber die neuerdings berichteten unspecifischen 1 P°l^!) war teii 
aktionen bei Sklerodermie bleiben weitere Untersuchung® 
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10 bis 20 %igo Salicylsalbe, Dermatolsalbe (Dermatol 10,0, Zinc. 
oxydat, alb. 10,0, Lanolini 15,0, Vaselini 65,0, R. Mohr (14) und 
anderes mehr benutzt werden; bei diffusen Sklerodermien ist stets 
eine gewisse Vorsicht am Platze, um Schädigungen zu vermeiden. 
Bisweilen wirkt eine gelinde Biersche Stauung günstig [Schiff (15)]. 

Bei erheblichen Bewegungsstörungen sind die Kranken zu 
möglichst fleißigem Ueben, eventuell im Bade, anzuhalten und 
durch schonende passive Gymnastik dabei zu unterstützen. 

Die Hydrotherapie, eventuell in einem Moor-, See-, 
Schwefel- oder alkalischen Bade (Franzensbad, Kreuznach), ist in 
jeder milden Form sehr zu empfehlen, differentere Badeprozeduren 
sind erst an kleinen Körperstellen auszuprobieren und bei diffusen 
Erkrankungen am besten zu vermeiden, da die schon an und für 
sich trophisch minderwertige Haut oft auf geringe Schädigungen 
mit heftigen Reaktionserscheinungen, besonders auch gangränösen 
Prozessen reagiert. Das gleiche gilt von der Lichttherapie, wo 
die Uviollampe günstig wirken kann [Winkler (16)]. 

Von lokalen Maßnahmen sind unter andern empfohlen 
Chrysarobin, Quecksilberpflaster, Kompressen mit: 20,0 Methyl- 
salicylat und 20,0 Chloroform in 80 Campheröl mit Guttapercha 
gedeckt, zweimal täglich neu angelegt, besonders an den Gelenken, 
ferner Glycerineinreibungen [Conradi aus der Wiener Poliklinik 17)]. 

Stets ist auf die Allgemeinbehandlung großes Gewicht 
zu legen; die Kranken sind vor Aufregungen, Anstrengungen, Er¬ 
kältungen usw. tunlichst zu bewahren und bei ausgedehnter Lo¬ 
kalisation des Leidens psychisch zu unterstützen. 

Bei den indolenten Panaritien und den mutilierenden 
gangränösen Prozessen genügt im allgemeinen ein ab wartendes 
Verhalten und die Anwendung leicht desinfizierender, eventuell 
trockener Verbände; nur selten wird ein chirurgisches Verfahren 
angezeigt sein, besonders Amputationen bei Gangrän. Sonstige 
chirurgische Eingriffe, speziell Tenotomien, erwiesen sich als 
wenig leistungsfähig. Ist die Sklerodermie in den unteren Gesichts¬ 
partien so ausgesprochen, daß es nicht mehr möglich ist, den 
Mund des Kranken zu öffnen, so tritt die Sondenernährung, 
eventuell durch ein künstliches Zahnfenster in ihr Recht. 

Im allgemeinen soll für die Therapie der Sklerodermie, be¬ 
sonders der universellen Formen einerseits ein unfruchtbarer, den 
Kranken deprimierender und durch die vorliegenden Erfahrungen 
keineswegs gerechtfertigter Nihilismus vermieden, aber anderseits 
stets das Nil nocere als erste und dringendste Indikation betrachtet 
werden. Auch die wirksamste uns bisher bekannte Therapie hat 
nach dem Urteile der erfahrensten Autoren meist nur sympto¬ 
matische Erfolge, wenn nicht eine Spontanremission einsetzt. 

Bei den cireumscripten Formen ist ein wesentlich ener¬ 
gisches Vorgehen gerechtfertigt und oft erfolgreich. 

Literatur: 1. Scherba, Wiener Dermatol. Vereinigung 1908. — 2. 
Wern io, Arm. de denn. 1910. — 3. Schwer dt, Mon. f. pr. Dorm. 1908, 1910, 
1911. — 4. Dreuw, Mon. f. pr. Dorm., Dezbr. 1911. — 5. Löwin u. Heiler, 
Sklerodermie, Wien-Leipzig 1908. — 6. Lesser, Berl. Dermatol. Gesellschaft, 
August 1910. — 7. Brinitzer, Mon. f. pr. Denn. 1909, Bd. 2, S. 314. — 8. 
Straume, Denn. Zt. 1910, S. 564. — 9. Huchard, Ann. de denn. 1906, S. 637. 
— 10. Freund, D. Z. f. Nerv. 1909. — 11. Benczur, Bert. kl. Woch. 1911, 
S. 715. - 12. Betkc, Berl. kl. Woch. 1911, S. 1143. - 13. Winkler, Mon. f. 
pr. Denn. 1909, Bd. 1, S. 86. — 14. Mohr, Derne Zt. 1908. — 15. Schiff, Berl. 
Dermatol. Vereinigung, April 1910. — 16. Winkler, Mon. f. pr. Denn. 190 k, 
Bd. 1, S. 912. — 17. Conradi, Wr. Dermatol. Vereinigung, September 1909. 

Sammelreferate. 

Die Fortschritte in der Diagnostik und Therapie der Tuberkulose 
der letzten fünf Jahre 
von Dr. Heinrich Gerhartz, Berlin. 

I. Die Fortschritte in der Diagnostik der Lungen¬ 
tuberkulose. 

H. Auskultation. 

Die Veränderungen des Auskultationsbefundes bei der ini¬ 
tialen Lungentuberkulose beruhen auf pathologischen, mit Exsu¬ 
dation einhergehenden Veränderungen beziehungsweise auf Zer¬ 
störung yon Bronchiolen und Alveolen. Durch diese Prozesse 
''ird sowohl Anlaß zu katarrhalischen Geräuschen gegeben, wie 
dem eindringenden Atmungsluftstrom ein Hindernis gesetzt. In¬ 
folgedessen stufen sich die auskultatorischen Erscheinungen bei der 
tiVmgentuberkulöse vom unreinen Vesiculäratmen bis zu ausge¬ 
sprochenen Rasselgeräuschen in buntester Variation und verschie¬ 
denster Wertigkeit ab. 

a) Die auskultatorischen Symptome. Die Verdich- 
ungssyniptome bestehen in einer dauerhaften Verlängerung, Ver¬ 


schärfung, Rauhigkeit oder Abschwächung des Vesiculäratmens, 
wobei der gleichmäßige, schlürfende Charakter des normalen Re¬ 
spirationsgeräusches verloren geht. Solch abnormes Atmen wird 
schon in den frühesten Stadien der Lungentuberkulose gehört. 
Zunächst wird in der Regel das Inspirium abgeschwächt und un¬ 
rein, das Exspirium aber nur wenig verändert. In einem weiteren 
( Stadium ändert sich auch das Exspirium. Es wird verlängert 
und seine Intensität nimmt zu; ferner ändert sich die Tonhöhe. 

| In einem fortgeschritteneren Zustand überwiegt das Bronchial¬ 
atmen. 

Für die klinische Verwertbarkeit der Abnormitäten der 
Atmungsgeräusche ist es von großem Nachteil, daß ein Teil von 
ihnen, besonders bei Frauen und schwächlichen Männern, auch 
über normalen Lungen gehört werden kann und daß ungefähr 
erst jeder zweite Gesunde beiderseits gleich intensives Atmungs¬ 
geräusch aufweist. Schon für gewöhnlich wird rechts oben vorn 
und hinten und links hinten oben — namentlich bei intensiver 
Atmung — das Exspirium schärfer gehört als links (27), und 
während man bei sehr schwacher Atmung hinten oben nichts 
wahraimmt, hört man schon bei etwas gesteigerter, aber immer¬ 
hin noch schwacher Atmung in der Regel hinten oben rechts 
schon verlängertes Exspirationsgeräusch, hinten oben links aber 
noch nicht. Bei noch stärkerer Atmung wird dann oben beider¬ 
seits verlängertes Exspirium gehört (11). Ein brauchbares Zeichen 
ist die Verschärfung und Verlängerung des Exspiriums also nur 
dann, wenn sie über der gedämpften Unken Spitze bei leiser 
Atmung gefunden wird, oder wenn solches Atmen überhaupt nur 
über einer kleinen umschriebenen Stelle diesen Charakter ange¬ 
nommen hat. Hierbei sei erwähnt, daß auch über vernarbten 
Partien verschärftes Inspirium und verschärftes und verlängertes 
Exspirium gehört wird. Besonders wert zu wissen ist aber, daß, 
wenn man über die Lungenspitzen nach oben hinausgeht, Tracheal- 
atmen hörbar wird, das dicht an der Grenze des Auskultations¬ 
gebiets unter Umständen als scharfes Exspirium hörbar werden 
kann, und daß auch im Interskapularraume normalerweise Bron¬ 
chialatmen Vorkommen kann. 

Die heute noch berücksichtigten sonstigen Abnormitäten des 
Atmungsgeräusches sind, nach der jetzt am meisten verbreiteten 
Auffassung definiert, die folgenden: 

Pueriles Atmen. Darunter ist verstärktes Vesiculäratmen 
zu verstehen. 

Holperiges Atmen, früher saceadiertes Atmen genannt. 

Es ist ein sehr rauhes Atmungsgeräusch mit verschärftem Vesi- 
culäratraen. 

Saceadiertes Atmen. Damit wird heute wellenförmiges, 
im Rhythmus des Pulses verstärktes Atmen (systolisches Respira¬ 
tionsgeräusch) bezeichnet. 

Rauhes (vibrierendes Atmen) nennt man jetzt nach 
Dettweiler ein unreines Atmungsgeräusch, das 1. infolge von 
Einlagerung zähen Sekrets in die Bronchiolen, 2. (ohne eigent¬ 
liche Rasselgeräusche) bei Verdichtungen infolge Behinderung der 
respiratorischen Lungenentfaltung entsteht. 

Von metamorphosierendem Atmen wird dann ge¬ 
sprochen, wenn das Inspirationsgeräusch vesiculär oder unbe¬ 
stimmt beginnt und plötzlich bronchialen Charakter annimmt be¬ 
ziehungsweise umgekehrt sich verhält (Unterbrechung des Bron¬ 
chialatmens während der Inspirationsphase). Vesico-bronchiales 
Atmen ist dem vcsiculären, broncho-vesiculäres Atmen dem 
bronchialen näherstehendes Atmen. 

Von den katarrhalischen Erscheinungen, die bestimm¬ 
tere Symptome als die genannten sind, und über den floriden 
Charakter von tuberkulösen Herden unter Umständen ein Urteil 
gestatten, sind das feinblasige, trockene, nach tiefem Atmen ver¬ 
schwindende Rasseln, Reiben und Knacken Über den Spitzen für 
die initiale Tuberkulose charakteristisch. Sie werden* am leich¬ 
testen aufgefunden, wenn man der Schmerzlokalisation des Kranken 
nachgeht. Auch der krepitierende Charakter der Respirations¬ 
geräusche ist an kleine, Sekret beherbergende Räume gebunden. 

; Er findet sich deshalb ebenfalls im Anfang der Erkrankung. 
Pfeifende, giemende, brummende Geräusche sind, da sie ihren 
Ursprung in den größeren Bronchien nehmen, Zeichen einer Bron¬ 
chitis oder Tracheitis. Großblasige, klingende oder knatternde 
und knackende Geräusche sprechen schon für kleine Kavernen. 

Von vielen wird auf ein systolisches Geräusch in der Arteria 
subclavia der einen Seite, besonders wenn es nur bei der Exspira¬ 
tion erscheint oder während derselben lauter wird, großer Wert 
gelegt. Es soll eine Verwachsung der Pleurablätter der betreffen¬ 
den Lungenspitze beweisen. Das bekannte anämische, in der Fossa 
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supraclavicularis hörbare Geräusch wird umgekehrt bei der Inspi¬ 
ration stärker und bei der Exspiration schwächer beziehungsweise 
ist nur am Ende einer tiefen Inspiration hörbar. 

Ueber Kavernen kommen vielerlei Geräuscharten vor, vom 
zähen, kurzen Knacken bis zu Geräuschen, die wie brodelndes 
Wasser sich anhören. Sie sind von sehr ungleichem Wert, und 
je sicherer die Kavernensymptome aussagen, desto seltener sind 
sie leider vorzufinden. Am zuverlässigsten sind noch, außer den 
Schallwechselphänomenen, Bronchialatmen über circumscripter Stelle, 
amphorischer Klang des Bronchialatmens, metamorphosierendes 
Almen. 

Nach C. Fischer (8) rangieren die Kavernensymptome ihrer 
diagnostischen Bedeutung nach in folgenden Gruppen: 

I. Gruppe (sicherste Zeichen): Alle Erscheinungen des 
metallischen und amphorischen Widerhalls bei der Auskultation, 
inklusive amphorisches Atmen (fast nur über sehr großen Kavernen), 
Gerhardtscher (sehr selten), unterbrochener Wintrichscher und 
einfacher perkutorischer Schallwechsel. 

II. Gruppe: Rasselgeräusche bestimmter Lokalisation und 
Phaseneinstellung, unterbrochenes Bronchialatmen, metallische und 
amphorische Erscheinungen der Perkussion und der Stimmauskul¬ 
tation, Wintrichscher Schall Wechsel. 

III. Gruppe: Klingende Rasselgeräusche, Distanzgeräusche 
(das sind sehr laute, grobe Rasselgeräusche, die an Mund und 
Nase hervorklingen, vom zähen Knacken bis zum Brodeln), ferner 
kontinuierliches Bronchialatmen, Bronchophonie, GeTäusch des ge¬ 
sprungenen Topfes. 

IV. Gruppe: Verstärkter Stimmfremitus, tympanitischer 
Schall, der auf einer kleinen Stelle vorhanden und scharf abge¬ 
grenzt ist. 

In jüngster Zeit hat sich Aufrecht (2) entschieden dagegen 
gewandt, daß die an einer bestimmten Stelle lokalisierte Broncho¬ 
phonie als sicheres Kavernensymptom angesprochen werden dürfe. 

Bei der Auskultation der Flüsterstimme hört man 
beim gesunden Erwachsenen meist nichts oder nur ein undeut¬ 
liches Summen; bei Kindern dagegen ist schon in der Norm 
zwischen den Schulterblättern Bronchophonie vorhanden. Verstär¬ 
kung der Flüsterstimme findet sich bei Verdichtungen, über Ka¬ 
vernen mit verdichteter Wand und gelegentlich über dünnflüssigen 
Pleuraergüssen. 

b) Technik der Auskultation. Es ist zweckmäßig, den 
Kranken dann zu untersuchen, wenn die beste Ausbeute an dia¬ 
gnostisch wichtigen Erscheinungen zu erwarten ist. Deshalb soll 
man eventuell den Kranken durch Morphium oder Kodein für die 
Nacht hustenfrei machen und ihm verbieten, zu räuspern, bevor 
man ihn untersucht hat. Es gilt als Regel, daß man sowohl bei 
gewöhnlicher wie bei intensiver Atmung, wobei manche Rassel¬ 
geräusche erst zum Vorschein kommen, untersucht. Bereits ver¬ 
schwundene Rasselgeräusche treten oft wieder auf, wenn man den 
Kranken husten läßt. 

Takata hat jüngst die Auskultation des Mundes zu einem 
besonderen Auskultationsverfahren ausgearbeitet. Das Stethoskop 
wird hierbei frei vor die geöffnete Mundspalte des Kranken ge¬ 
halten. Dieser letztere soll dabei möglichst tief, langsam und still 
atmen. Es wird angegeben, daß wirkliche Rasselgeräusche beim 
Hustenlassen verstärkt werden, Nebengeräusche verschwinden. 
Pleuritische Reibegeräusche sind bei dem genannten Verfahren 
nicht hörbar. Bei centralen Prozessen soll die Oralauskultation 
der gewöhnlichen Auskultation überlegen sein. 

c) Fehlerquellen bei der Auskultation. Da feuchte 
Rasselgeräusche von der andern Seite, oder von der Trachea, dem 
Gaumen und Rachen her übergeleitet werden können, ist es not¬ 
wendig, unter Umständen die autochthone Natur der Rassel¬ 
geräusche erst zu ermitteln. Man denke auch an die Neben¬ 
geräusche, die bei Schluckbewegungen entstehen, ferner daran, daß 
trockene Haut und Behaarung störende Geräusche hervorrufen 
können. Bei der Untersuchung muskulöser Personen kann man 
auch durch Muskelgeräusche, d. s. murrende Geräusche, die während 
der Inspiration zu- und während der Exspiration abnehmen be¬ 
ziehungsweise fehlen, und die durch die Contraction der die Lungen 
bedeckenden Rücken- und Schultermuskeln hauptsächlich im Inter- 
skapularraume hervorgerufen werden und pleuritische Reibegeräusche 
und rauhes Atmen imitieren können, durch Schultergelenkknacken 
und Skapulargeräusche getäuscht werden. Letztere werden nach 
Allard (1) am besten dadurch ausgeschaltet, daß man den Pa¬ 
tienten den gestreckten Arm im Schultergelenke stark nach ein¬ 
wärts rotieren und dann nach hinten bringen und die Schulter 
senken läßt. Für Trachealatmen ist charakteristisch, daß es 


beiderseits gleich ist und an der Wirbelsäule am lautesten gehört 
wird. Scharfes Atmungsgeräusch kann auch über der gesunden 
Lunge bei Atmen mit geschlossenem Munde, bei enggestellter 
Stimmritze und bei Abklemmung der Luftwege durch zu starke 
Kopfneigung entstehen. 

Zu beachten ist ferner, daß über geschrumpften Bronchi- 
ektasien, die als Residuen abgeheilter Tuberkulose oft Zurück¬ 
bleiben, da sie mit Schleim gefüllt sind, dieselben Rasselgeräusche 
wie bei Tuberkulose gehört werden können, ferner, daß an den 
unteren Lungenrändern auf Atelektase beruhende, am Ende des 
Inspiriums hörbare, feinblasige Geräusche, * Randgeräusche“ oder 
„Entfaltungsgiemen“ genannt, Vorkommen, die dann entstehen, 
wenn das Zwerchfell sich wenig bewegt oder die Thoraxwandung 
zu geringe Exkursionen macht. Sie verschwinden nach einigen 
Atmungszügen. Daß auch über den Spitzen Rasselgeräusche nicht 
ausschließlich bei Tuberkulose Vorkommen, sondern auch bei ein¬ 
fachem Katarrh und namentlich bei Emphysem, darauf ist ron 
Kroenig (14) nachdrücklich hingewiesen worden. Es handelt sich 
dabei meist um mittelgroßblasige, trockenen und feuchten Rassel¬ 
geräuschen ähnliche Geräusche [Külbs (13)], die unter Umständen 
sehr konstant sein können und durch eine chronische Bronchitis 
unterhalten werden. 
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Lage war, die schweren anatomischen Veritaderongen ^ 
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gersch&ftgtoxikose gegolten hat, zu vergleichen, Schwaßg® r * 
den Gedanken kommen, zu glauben, daß das Erbrechen in 
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schaft rein reflektorischer oder rein psychogener Natur sei. S. hatte in 
einem Falle von Hyperemesis, wo trotz Einleitung des künstlichen Aborts 
zwei Tage später der Tod eintrat, bei der Nekropsie folgenden Befund 
erhoben: Die Hauptverfinderung fand sich in der Leber; diese zeigte 
parenchymatöse und fettige Degeneration, Infiltration und Nekrose der 
Leberzellen, und zwar am stärksten in der Mitte der Acini. In zweiter 
Linie war die Niere betroffen. Das stimmt in jeder Beziehung mit den 
Angaben der andern Autoren überein. Derart hochgradige patho¬ 
logisch* anatomische Veränderungen können unmöglich durch rein 
nervöse Störungen zustande kommen, sie können ihre Entstehung nur 
in der Schwangerschaft gebildeten Toxinen verdanken. Auch im 
klinischen Bilde sprechen manche Momente für eine Intoxikation 
(Ikterus, Hämoglobinämie, die fast immer toxische Neuritis, Ptyalismus, 
Purpura und multiple kleine Blutungen in den Geweben und Organen). 

Die eben erwähnten pathologisch-anatomischen Veränderungen haben 
eine gewisse Aehnliehkeit mit den Befunden bei der akuten gelben 
Leberatrophie (Frauen, die von dieser Krankheit befallen werden, be¬ 
finden sich von einem Drittel bis zur Hälfte im graviden Zustand) 
und gleichen in manchen Punkten den Veränderungen, wie wir sie bei 
der Eklampsie beobachten. 

Die Annahme eines Toxins und der Befund organischer Verände¬ 
rungen stehen nicht im Widerspruch mit den Erfolgen der suggestiven 
Therapie. Denn bei dieser Behandlung kommen noch verschiedene 
andere Maßregeln in Betracht, wie die völlige Entziehung der Nahrung, 
die subcutanen Kochsalzinfusionen, die rectale Zufuhr von Flüssigkeit, 
die alle zusammen im Sinne einer Entgiftung des Organismus wirken- 

Daß übrigens das Brechcentrum psychisch beeinflußbar ist, unter¬ 
liegt keinem Zweifel. Aber die Hyperemesis kann unmöglich allein 
durch die psychische Erregbarkeit erklärt werden. Vielmehr wird in der 
Schwangerschaft das Brechcentrum durch einen chemischen Stoff ge¬ 
wissermaßen sensibilisiert und nach erfolgter Sensibilisierung genügt 
dann bereits ein kleiner äußerlicher oder psychischer Einfluß, um die 
Reaktion auszulösen. (D. med. Woch. 1912, Nr. 15.) F. Bruck. 

M. Neustädter und William C. Thro sind auf Grund von ex¬ 
perimentellen Untersuchungen überzeugt, daß der Krankheitserreger 
der Poliomyelitis acuta durch den Staub verbreitet werde und in den 
menschlichen Körper wahrscheinlich auf dem Wege des Nasopharynx 
gelange. Aus diesem Grunde fordern sie, daß prophylaktische Maß¬ 
regeln ergriffen und aufs strengste durchgeführt werden. (D. med. Woch. 
1912, Nr. 15,) F. Bruck. 

Daß epigastrische Hernien, mögen sie noch so klein sein, die 
schwersten Erscheinungen von seiten des Magens auslösen können, ist 
bekannt; daß eine solche Hernie aber auch die einzige Ursache von 
chronischer Diarrhöe sein kann, lehrt zum erstenmal eine Beobachtung 
von Farrar Cobb: 

69jähriger, bisher stets gesunder Farmer leidet seit sieben Monaten 
an konstanter Diarrhöe (pro Tag sechs bis vierzehn wäßrige Stühle). 
Eine Ursache dafür ist nicht zu ergründen. Patient nimmt von 150 auf 
110 Pfund ab. Alle internen Mittel, strengste Diät: Alles ist wirkungs¬ 
los. Schmerzen im Abdomen sind dabei nicht vorhanden. Ein Viertel¬ 
jahr wird er von einem Krankenhaus ambulant behandelt, einen Monat 
liegt er auf einer inneren Abteilung: Die Durchfälle halten unverändert 
an. Die Schlußfolgerung war darum: Fall von chronischer Diarrhöe 
unbekannter Aetiologie, refraktär gegen jede Behandlung. Zwei Monate 
später geht der Patient Farrar Cobb zu, Zustand ganz der gleiche. 
Man entdeckte nun zwischen Nabel und Proc. xiphoides eine walnußgroße 
Hernia epigastrica, nicht reponibel. Bei dem Fehlen jeder andern Ursache 
für die Diarrhöe, bei der jede Behandlung versagt hatte, schien es nun 
möglich, hier den Grund gefunden zu haben. Die Hernie wurde darum in 
Lokalanästhesie operiert. Der Sack enthielt Netz, fest adhärent dem 
Peritoneum parietale; dann wurde das Colon transversum durch Adhäsionen 
gegen die Brachpforte hin gezerrt. Lösung des Kolon. Schluß der 
Bauchhöhle. 

Von der Stunde der Operation an hat der Mann seine Diarrhöe 
verloren; die Stuhltätigkeifc ist absolut normal und bleibt es dauernd. 
(Ann. of surg., Januar 1912.) A. Wettstein (St. Gallen). 

Da die klimakterischen Beschwerden des Weibes im wesent¬ 
lichen auf Vasomotorenstörung beruhen, so muß alles vermieden 
werden, wag den Blutdruck erhöht. Demnach sind nach Ph. Jung 
alle Alkoholica, anch in kleinen Dosen, streng zu verbieten. Ebenso ist 
der Kaffee auszuschalten. Mindestens sollte coffeinfreier Kaffee oder 
Malzkaffee genommen werden, noch besser aber ist er überhaupt durch 
leichten Tee, Milch oder Kakao zu ersetzen. Als durststillende Ge¬ 
tränke sind Fruchtlimonaden, Mineralwässer oder Milch zu empfehlen. 
Ganz zu meiden sind ferner alle scharf gewürzten, gesalzenen oder ge¬ 
pfefferten Speisen. Im Salat ist an Stelle des Essigs Zitronensaft zu 


verwenden. Auch der Fleischgenuß soll eingeschränkt, dagegen Eier 
und Gemüse in jeder Form bevorzugt werden. 

Wichtig ist eine regelmäßige Bewegung im Freien, und zwar 
wenn es das Wetter nur irgend erlaubt, täglich anderthalb bis zwei 
Stunden. 

Bei Schlaflosigkeit ist z. B. eine feuchte Einpackung auf die 
Dauer von zwei Stunden am Abend oft ausreichend, tiefen und guten 
Schlaf zu erzeugen. 

Die Erfolge von Ovarialpräparaten sind sicher gut nur für die 
chemischen Fabriken, die sie anfertigen, für die Patienten aber sehr 
unsicher. Man kann aber schließlich einen Versuch damit machen. 
Jung verordnet dann meist 100 Tabletten des Oophorins. Tritt ein 
Erfolg nicht prompt ein, so hält er weitere Versuche mit dem teuren 
Mittel (100 Tabletten 6 M) für zwecklos. 

Zu den lokalen Störungen des Klimakteriums gehört die durch 
ihre Symptome lästige Colpitis senilis, bei der eine Atrophie des 
Plattenepithels der Vagina und in deren Gefolge eine Invasion der 
Scheidenflora in das Bindegewebe, besonders die Papillen, stattfindet, 
die dann im Speculum als disseminierte rote Flecken erscheinen. Dabei 
besteht eine vermehrte Transsudation in die Vagina, die als reich¬ 
licher, dünner, schleimigwäßriger Ausfluß die äußeren Teile benetzt, 
anätzt, und so zu quälendem Brennen und Jucken führen kann. (Da 
dieses bekanntlich sehr häufig das erste Symptom des Diabetes ist, so 
ist daran zu denken.) Die Therapie ist: größte Reinlichkeit, das 
heißt häufige, nicht zu heiße Voll- und Sitzbäder, am besten mit Zusatz 
von Weizenkleie, oder auch häufige Waschungen. Auf die gut ab¬ 
getrockneten äußeren Teile wird Reispuder gestreut. Für die Vagina 
ist der gereinigte Holzessig empfehlenswert (ein guter Eßlöffel davon 
auf 1 1 lauwarmen Wassers zur Ausspülung, und zwar täglich ein- bis 
zweimal oder — vom Arzte selbst vorzunehmen —: Füllen eines in die 
Vagina eingeführten Röhrenspeculums mit unverdünntem Holzessig und 
langsames Herausziehen des Rohres, dann Abtupfen der äußeren Geni¬ 
talien mit Watte). 

Bei der allerwichtigsten Erscheinung der Wechseljahre, bei den 
„klimakterischen Blutungen“, denke man an das Corpuscarcinom. 
Ist der Tastbefund negativ, so muß trotzdem der Sicherheit wegen eine 
Abrasio probatoria der Uterushöhle vorgenommen und das gewonnene 
Material mikroskopisch untersucht werden: (D. med. Woch. 1912, Nr. 15.) 

F. Bruck. 

Ueber die schädliche Wirkung des Salvarsans auf das Auge 
berichtet Julius Fejor. Er hat drei Fälle beobachtet, die nach der 
Salvarsanbeh&ndlung etwas Gemeinsames aufwiesen, nämlich ein reich¬ 
liches Exsudat, ein Entzündungsprodukt, das in zwei Fällen im Seh¬ 
nerv und in den rückwärtigen Schichten des Glaskörpers, im dritten Fall 
im Glaskörper selbst nachzuweisen war. Dabei betont der Verfasser, daß 
er sich kaum erinnern könne, eine so hochgradig sulzige und ge¬ 
schwollene Papille (wie im Fall 1 und 2) sowie eine so schwere 
Trübung des Glaskörpers (wie im Falle 3) jemals vorher in seiner 
Praxis gesehen zu haben. Während die bisherigen Veröffentlichungen 
nur über die neurotrope Wirkung des Salvarsans sprechen, war dar¬ 
über, daß das Mittel auf ein gefäßreiches Gewebe — wie die Ader- 
haut — entzündlich und exsudativ wirken könne, bisher nichts 
bekannt Da der Verfasser eine so hochgradige exsudative Papil- 
litis und Chorioiditis bisher in keinem einzigen Stadium der Syphilis ge¬ 
sehen hatte, muß er annehmen, daß in seiuen drei Fällen das Sa War a an 
auf irgendeine Weise die Eruption und Weiterentwicklung dieser Ent¬ 
zündung beeinflußte oder beförderte. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 15.) 

F. Bruck. 

Oltramare und Ca raven berichten in den Ann. des mal. ven. 
Dezember 1911 Über zwei Todesfälle nach Verabreichung von Sal- 
varsan. Im ersten Falle handelte es sich am einen 48jährigen Mann 
mit einer 15 Jahre bestehenden Lues. Er war vorher wegen ulcerierten 
Gummata mit Hg und Jod behandelt worden und schien zur Zeit der 
Salvarsaninjektion in guter Gesundheit zu sein. Fünf Tage nach der 
intravenösen Injektion von 0,6 Salvarsan traten Konvulsionen auf, die 
rasch tödlich verliefen. Die Autopsie ergab chronische syphilitische Me¬ 
ningitis und Aortitis neben chronischer Bronchitis und Emphysem. Ol¬ 
tramare macht darauf aufmerksam, daß dieser Todesfall und eine Reihe 
derer, die bis jetzt veröffentlicht wurden, alte Syphilitiker betrafen; in den 
meisten Fällen war die zweite Injektion von tödlichem Ausgange begleitet. 
Die Dosen variierten von 0,4 bis 0,6, in einem Falle war sogar nur 0,3 in¬ 
jiziert worden. In den bekannten Fällen erfolgte der Tod am vierten, 
fünften oder sechsten Tage nach Konvulsionen, hohem Fieber und Koma. 
Bei der Obduktion wurden gefunden neben Encephalitis chronische Lepto- 
meningitis in einer Reihe von Fällen, sodaß Oltramare vermutet, Sal- 
varsan reagiere am Gehirne mit einer akuten Leptomeningitis. Da aber 
auch Fälle bekannt sind, wo jedes Zeichen von Gehirnbeteiligung fehlt, 
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aber Kongestion und akute Entzündung der Nieren besteht, so ist nicht 
unwahrscheinlich, daß es sich häufig um urämische Erscheinungen infolge 
von Arsen Vergiftung handelt. (Br. med. j. 13. Januar 1912, S. 84 C.) 

Gisler. 

In Uebereinstimmung mit Rehn warnt Tschmarke vor der 
direkten Berührung der Eingeweide mit der Jodtinktur bei Laparo¬ 
tomien. Denn die Jodtinktur ruft bei serösen Häuten eine Reizung her¬ 
vor, die zu Verklebungen und Verwachsungen führt. Dann kommt es 
zu ausgedehnter adhäsiver Peritonitis. Man bringe also die Darm¬ 
schlingen beim Herauslagern nicht mit der Jodtinktur in Berüh¬ 
rung! (M. med. Woch. 1912, Nr. 13.) F. Bruck. 

Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg (Geh. Rat Hof¬ 
meier) berichtet A. Häberle über die Behandlung des infizierten 
Abortes. Er ist im Gegensatz zu Winter und in vollständiger Ueber¬ 
einstimmung mit v. Franquö gegen eine exspektative und für eine 
aktive Therapie der infizierten Aborte. In der Abortfrage dürfe das 
klinische Handeln nicht abhängig gemacht werden von dem bakterio¬ 
logischen Befund, und dies um so weniger, wenn man bedenkt, welche 
Schwankungen die Ansichten auf dem bakteriologischen Gebiet in den 
letzten Jahren in der Gynäkologie und Geburtshilfe durchgemacht haben. 
Die Hämolyse als Gradmesser der Virulenz sei unzuverlässig. Retinierte 
Abortreste seien mit großen Gefahren verknüpft. Gefährlich sei ferner 
bei dem abwartenden Verfahren das weitere Fortbestehen protrahierter 
Blutungen, die die Kranken in höchstem Maße schwächen und ihre 
Widerstandsfähigkeit gegen die Infektion stark schädigen. 

Der Verfasser teilt nicht die Ansicht der Autoren, die bei der 
Ausräumung des fieberhaften Aborts vor dem Gebrauche der Abortzange 
oder der breiten stumpfen Curette aufs schärfste warnen. Er verwendet 
das Instrument vielmehr allein oder neben dem Finger. Besonders da, 
wo die Cervix schwer für einen Finger durchgängig ist, sei die Abort¬ 
zange sehr empfehlenswert. Auch der Warnung vor der Dilatation mit 
Laminariastift könne er sich nicht anschließen. Der Ausräumung wurde 
in allen Fällen eine ausgiebige Va 0 /oige Lysolspülung angeschlossen und 
hierauf 10 bis 20 ccm 20 o /V,igen Karbolalkohols in das Uteruscavam in¬ 
jiziert. (M. med. Woch. 1912, Nr. 14.) F. Bruck. 

Ueber die Behandlung von Geschwülsten mit Mesothorium und 
Thorium X berichten Vinzenz Czerny und Albert Caan. Das Meso¬ 
thorium hat ähnliche chemische Eigenschaften wie das Radium. Aber die 
Strahlen des Mesothoriums und des Radiums sind verschieden, so ist 
z. B. die Durchdringbarkeit der ^-Strahlen des Mesothoriums im 
Durchschnitt etwas geringer, als die der (^-Strahlen des Radiums. Das 
Thorium X ist ein Zerfallsprodukt des Mesothoriums. Das technisch 
hergestellte Mesothorium, dessen Ausgangspunkt der in Brasilien vor¬ 
kommende Monazitsand ist, enthält fast immer Radium in einem be¬ 
stimmten Prozentsätze, der sich nach dem Urangehalte des Ausgangs¬ 
materials richtet. . 

Bei der lokalen äußeren Applikation leisten die Mesothorium¬ 
präparate mindestens dasselbe wie die bisher gebrauchten Radium¬ 
präparate. Ihre Ober flächen Wirkung scheint aber sogar eine stär¬ 
kere zu sein, sodaß für oberflächlich sitzende Geschwüre, Angiome, 
Lupus, Keloide das Mesothorium dem Radium überlegen sein 
dürfte. Bei der Tiefenwirkung, das heißt bei der Bestrahlung von 
Fällen, wo die erkrankten Stellen unter der Hautoberfläche liegen, ließ 
sich zwischen Mesothorium und Radium kein Unterschied im thera¬ 
peutischen Effekt feststellen. 

Die Applikation des Mesothoiiums bei Mammacareinom¬ 
rezidiven geschah in der Weise, daß die Kapsel mit einem vier- bis 
achtfachen Staniol- oder auch mit einem 1 bis 3 mm dicken Bleifilter 
mehrere Stunden (bisweilen 12 bis 24 Stunden) auf die Knoten aufgelegt 
wurde. Auf diese Weise blieb die Haut möglichst intakt. 

Das Thorium X wurde in gelöstem Zustande (in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung) verwandt. 1 ccm dieser Lösung enthält eine 
minimale Menge des Thorium X. Die starke Wirkung des Präparats 
gründet sich offenbar darauf, daß unmittelbar aus dem Thorium X die 
Thoriumemanation entsteht, die sieb dnreh Diffusion etwas von dem 
Orte des Depots entfernt und selbst bei ihrem Zerfall sehr kräftig strahlt 
sowie kräftig strahlende Produkte schafft. Die Applikation geschah ent¬ 
weder intratumoral, intravenös oder gleichzeitig auf beide Arten. 
Injiziert wurde immer nur 1 ccm pro dosi. Der Thorium-X-Behandlung 
als Adjuvans bei der lokalen äußeren Applikation des Meso¬ 
thoriums dürfte eine gewisse Bedeutung nicht abzusprechen sein. (M. 
med. Woch. 1912, Nr. 14.) F. Bruck. 

Die Röntgentherapie in der Gynäkologie bespricht Franz 
Weber. Die eigentliche Domäne der gynäkologischen Röntgen¬ 
behandlung bilden die klimakterischen Blutungen, bei welchen weder 
die kombinierte Betastung der Genitalorgane noch auch die mikrosko¬ 
pische Untersuchung von Probestückchen (darch Abrasio mucosae) 


irgendwelche Veränderungen maligner Art erkennen läßt. Durch Bestrah¬ 
lung der Ovarien lassen sich hier oft unstillbare Blutungen, bei 
denen bisher die Exstirpation der anscheinend gesunden Genitalien das 
Ultimum refugium bildete, prompt zum Stillstände bringen. Dabei zeigt 
es sich, daß die Röntgenstrahlen eine um so schnellere und zuver- 
| lässigere Wirkung erzielen, je älter die betreffenden Frauen sind 
I (denn in der Jugend ist die 0varialfunktion eine viel stärkere). 

I Weniger sicher ist die Wirkung der Röntgenstrahlen bei den 

Uterusmyomen. Aber auch hier ist diese Behandlung ein Verfahren, 
dag alle bisherigen, mit Ausnahme des operativen Eingriffs, bei weitem 
übertrifft und häufig den Patientinnen dieses Ultimnm refugium erspart. 
Dabei sind die Ausfallserscheinungen nach den Bestrahlungen bei ein¬ 
getretener Cessatio mensium viel geringer als nach einer Operation. 
Denn durch die RöntgenBtrahlen wird ein langsam sich vollziehender 
Degenerationsprozeß der Ovarien herbeigeftthrt, während bei einem ope¬ 
rativen Eingriff die Ovarien mit einem Schlage eliminiert werden. Bei 
der Röntgentherapie kann sich also der Organismus allmählich den 
veränderten Verhältnissen anpassen. 

Die von einzelnen Autoren mitgeteilten günstigen Erfahrungen mit 
den Röntgenstrahlen bei Pruritus vulvae konnte aber der Verfasser 
nicht in vollem Umfange bestätigen. 

Jedenfalls zählt die Therapie der klimakterischen Blutuugen 
und die Therapie der Myome bei älteren Frauen zurzeit za den glän¬ 
zendsten Errungenschaften der Röntgenbehandlung. Diese ist ein 
scharfer Konkurrent für manche operative Eingriffe geworden, denen gegen¬ 
über sie von vornherein den großen Vorzug der absoluten Lebenssicber- 
heit hat. 

Eine Gefahr besteht allerdings bei der Bestrahlung jugend¬ 
licher Individuen. Es kann zu einer geringgradigen Schädigung der 
nicht bis zur Pyknose ihres Kerns getroffenen Ovula kommen, die dann 
in diesem conceptionsf&higen Alter befruchtet werden können und sich so 
vielleicht zu mißgebildeten oder sonstwie geschädigten Individuen ans- 
wachsen. Erfahrungen darüber liegen aber bisher noch nicht vor. (M. 
med. Woch. 1912, Nr. 14.) Brflck - 

Aus der chirurgischen Klinik der Universität in Greifswald (Prof. 
Pels-Leusden) beschreibt Friedrich Adolf Hesse einen Fall von 
Nebenwirkung de* Perlstaltikhormons. „Unter aseptischen Kantaten 
wurden 20 ccm Hormonal mit mäßigem Druck in die linke Armvene in¬ 
jiziert. Sofort — noch während der Injektion — erfolgte ein bedroh¬ 
licher Kollaps. Das Bewußtsein schwand, die Atmung wurde tief, lang* 
sam und von Pausen unterbrochen. Der Puls war nicht mehr zu fühlen. 
Die Pupillen wurden weit, reagierten nicht mehr. Der Cornealreflex war auf¬ 
gehoben. Zu dem allen traten für eine halbe bis eine Minute klonische 
Zuckungen des ganzen Körpers und der Extremitäten auf. „Unter wie 
liehen Camphergaben erholte sich die Patientin langsam/ 

„Da ein Fehler in der Injektionstechnik, insbesondere die Möglich¬ 
keit einer Luftembolie, mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann, so 
kann nur das Hormonal selbst für den Kollaps verantwortlich gemw t 
werden.“ . 

Ebenso wie in den beiden schon früher in der Literatur begönne- 
benen Fällen (Dittler und Mohr, Kretschmer), nimmt der Verfasser 
auch in seinem Fall an, daß dem Sinken des Blutdrucks die Sch 
an dem Kollaps beizumessen sei. „Ein Mittel aber, bei dem unter wenig 
hundert publizierten Anwendungsversuchen schon drei ernste Kollapse 
beobachtet sind, ist sicher kein harmloses.“ 

Dem praktischen Arzte könne daher nicht zur Anwendung es 
Hormonais geraten werden. (D. med. Woch. 1912, Nr. 14.) F. Bruck. 

Bei der Blelschrtunpfnlere sowie überhaupt bei allen Formen von 
Schrumpfniere und Hypertonie, hat sich nach F. Blum «ufier- 
ordentlich bewährt die Einschränkung oder völlige Entziehung 
des Kochsalzes in der Nahrung. Mit dieser Maßnahme gelingt es, « 
Hypertonie in den allermeisten Fällen herabzusetzen und die Beschwerden 
erheblich zu mildern. Es gehören hierzu durchaus nicht nur die raiie, 
wo bereits durch Circulationsstörungen Oedeme eingetreten siud, son em 
jede Hypertonie trägt in sich die Aufforderung zur salzarmen^ 
n&hrung. Man sorge daher für salzfreies Brot, verbanne jedes Sausw* 
der Küche und schließe den Genuß käuflicher, schon zubereiteter salz 
haltiger Speisen (Käse nsw.) und salzhaltiger Getränke (Mineralwässer 1 
für den Kranken aus. (D. med. Woch. 1912, Nr. 14.) F- BrüCt 

Die gewöhnliche Stelle, an der die Ausscheidung des Biete er¬ 
folgt, ist, wie F. Blum ausführt, der Verdauungstraktus vom WPJ“ 
bis za seinem Ende. Lange Zeit, nachdem jede Bleiaufnahme aafge 
hat und wenn längst das per os aufgenommene und in den Darm eD 
schlüpfte Blei durchpassiert sein muß, führen die Faeces noch B'® 1 or 
Dies kanu also nur einer Exkretion in den Darm hinein entstammen- 
Direkt beweisend für diese Abführung aber ist der Umstand, daß s ü 
cutan einverleibtes Bleijodid zum kleinen Teil als solches, m gro« 3 
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Teil als Bleikarbonat in den Darm abgeschieden wird. Der Blelsauui 
der Mundschleimhaut ist nichts anderes als durch die Capillaren 
der Schleimhautgefäße hindurchgetretenes Blei, das durch in die 
Tiefe gedrungenen Schwefelwasserstoff in Bleisulfid Ubergeführt 
wird. Zur Entstehung des Bleisaums ist also der Schwefelwasser¬ 
stoff nötig, der auf das an der Mundschleimhaut zur Ausscheidung 
kommende Blei wirkt. Die Abscheidung des Bleis beginnt nämlich schon 
in den obersten Teilen des Verdauungstraktus. (D. med. Woch. 1912, 
Nr. 14.) F. Bruck. 

Ein neues Chininderivat, das Sulfat des Chinindiglykolsäure- 
esters, wird unter dem Namen Inslpin in den Handel gebracht. Infolge 
seiner minimalen Löslichkeit in Wasser ist es nahezu völlig geschmacklos. 
Es enthält annähernd die gleiche Chininmenge wie das Chinin¬ 
sulfat — 72,2 gegenüber 72.8 %• — Der Verfasser stellte bei der An¬ 
wendung des Insipins bei Malariakranken die ausgesprochen specitische 
Wirkung desselben fest. Schon Gaben von 6 mal 0,2 g pro Tag ließen 
meist nach zwei bis drei Tagen die ungeschlechtlichen Parasiten aus dem 
Blute verschwinden. Seiner stark antiparasitären Wirkung und seiner 
Geschmacksfreiheit wegen dürfte das Präparat besonders in der Kinder¬ 
praxis vor den bisher benutzten Mitteln den Vorzug verdienen. Dr. 
H. Werner (Hamburg), Institut iür Tropenkrankheiten: Erfahrungen mit 
dem Insipin, einem fast völlig geschmacklosen Chininpräparat bei Malaria. 
(A. f. Trop. Bd. 16, Beiheft 1.) F r. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Siebhohlkugeln als Ersatz für Tampons der Schelde 

D. R. G. M. von Dr. Wederhake, Düsseldorf 
Siebhohlkugeln sind Kugeln, deren Wände von feinen Löchern 
durchbohrt sind. Sie sind so konstruiert, daß sie in zwei Halbkugeln 
zerlegt weiden können, welche durch Schraubengewinde zu einer ganzen 
Kugel verschraubt werden können. 

Auf diese Weise lassen sich die Siebhohlkugeln mit Pulvern füllen. 
Auch Flüssigkeiten lassen sich in dieselben hineinbringen, wenn man ein 
kleines Stückchen Watte in das Innere der Kugel legt und dieses z. B. 
mit Ichthyolglycerin oder dergleichen tränkt. 



Die Siebhohlkugeln sollen hauptsächlich die unsauberen Scheiden¬ 
tampons ersetzen. Man kann die Kugeln dem Patienten unbedenklich 
mit nach Hause geben, weil ihre Einführung leicht ist. Gewöhnlich führt 
die Patientin die Kugel des Abends in ihre Scheide und entfernt sie des 
Morgens durch Zug an dem an der Kugel befestigten Seidenfaden. 

Das Nähere geht aus der beigefügten Abbildung hervor. 

Die Siebhohlkugeln sind aus Metall hergestellt und stark ver¬ 
silbert. 

Fabrikant: Sanitätshaus Arthur Wolff (Düsseldorf). 

Bücherbesprechungen. 

Die Litte der der Kedaktlon zur Besprechung elngeganyenm Bücher befindet sich 
liu Anzeigenteil. 

Jenö Kollarits, Charakter und Nervosität. Mit 3 Textfiguren 
Berlin 1912, Julius Springer. 244 Seiten. M 7,—. 

Mit dem uns vorliegenden Werke lernen wir die Anschauungen 
Jenö Kollarits’ auf einem Gebiete kennen, das a prima vista von dem 
Hauptfelde seiner bisherigen wissenschaftlichen Tätigkeit etwas abseits 
zu liegen scheint: hat sich doch der Verfasser im Vereine mit seinem 
Lehrer Jendrassik bekanntlich große Verdienste um die Erforschung 
der heredofamiliären Organopathien des Nervensystems erworben. Wir 
bemerken aber bald, daß Kollarits auch sein neues Thema als Teil¬ 


problem einer umfassenderen Fragestellung aufzufasseu verstellt; denn es 
gipfeln seine Ausführungen darin, daß die Nervosität keine Krankheit, son¬ 
dern eine bis zu einem gewissen Grade normale, ererbte Charaktereigen¬ 
schaft ist, und nur dann, wenn sie einen höheren Grad erreicht hat, eine 
Heredoanomalie, oft, aber nicht immer, eine Heredodegeneration darstellt. 
Ja, er geht soweit, dem Charakter im allgemeinen eine physikalisch- 
chemische Eigenschaft zu vindizieren. Der Charakter des Menschen und 
die Nervosität seien physikalisch-chemisch ererbte Eigenschaften des 
Nervensystems. Zugunsten dieser These, die ja den herrschenden An¬ 
schauungen keineswegs entspricht, führt der Verfasser eine Fülle bio¬ 
logischer und erkenntnis-theoretischer Argumente ins Feld, die von er¬ 
staunlicher Belesenheit und vielseitigsten Interessen zeugen, und auch 
demjenigen, der sich nicht zu Kollarits' Standpunkt bekennen kann, 
reichste Belehrung und Anregung bringen. Um dieses Kernproblem 
gruppieren sich in anziehender und nie ermüdender Weise Ausführungen 
über die Hilfsbedingungen der Nervosität, namentlich über den Zu¬ 
sammenhang von Neurasthenie einerseits, Erziehung, Religion, Beruf, Ar¬ 
beit, Kultur, Alkoholismus, Sexualität usw. anderseits. Auch thera¬ 
peutische Fragen werden eingehend und mit Geschick gewürdigt. Kol¬ 
larits’ Buch sticht durch seine Originalität wohltuend ab von so vielen 
Abhandlungen über ähnliche Themen, die sich im Geleise banaler All¬ 
gemeinheiten bewegen; auch werden die Liebhaber wissenschaftlicher 
Pornographie bei seiner Lektüre nicht auf ihre Rechnung kommen. 

Roh. Bing (Basel). 

Moraller, Höhl, R. Meyer, Atlas der normalen Histologie der 
weiblichen Geschlechtsorgane. 3. (Schluß ) Abteilung mit 52 Ab¬ 
bildungen auf 25 Tafeln. Leipzig 1912, Barth. M 18,—. 

In diesem letzten der drei Bände wird zunächst das Kapitel der 
Eileiter beschlossen und dann der gesamte Bandapparat des Ge¬ 
nitalapparats kurz abgehandelt. Ausführlicher ist die Darstellung 
der Abschnitte Uber das Ovarium, die fötalen Organreste und die 
Brustdrüse. Der histologische Bau der Eierstöcke wird vom kindlichen 
Zustande fortlaufend bis zum Greisenalter auf das eingehendste durch¬ 
genommen. Bei der Darstellung der Corpus-luteum-Bildung schließen 
sich die Autoren den modernen Untersuchungsergebnissen R. Meyers 
an, wonach die Luteinzellen vom Granulosaepithel geliefert werden. Die 
Beschreibung der fötalen Organreste durch Robert Meyer, 
dessen eigenstes Arbeitsgebiet dieser Zweig der Embryologie repräsentiert, 
ist dem verdienstvollen Forscher ganz vortrefflich gelungen. Er faßt 
unter der genannten Bezeichnung alle Ueberreste der embryonalen Ge¬ 
nitalanlageteile zusammen, die im fertigen Weibe funktionslos sind und 
fallweise verschieden persistieren. In prägnanter Kürze und doch aus¬ 
führlich genug bringt er über das Rete ovarii, die Markstränge, ferner 
über Urniere und Urnierengang sowie über Nebentuben und sonstige 
überzählige Teile am kranialen Ende der Genitalien das Wesentliche unter 
Beiseitelassnng alles Nebensächlichen, wie es eben nur ein Forscher ver¬ 
mag, der als genauer Kenner der Materie über ihr steht. 

Den Schluß des Bandes bildet die Beschreibung der Brustdrüse 
gleichfalls in fortlaufender Entwicklung vom frühesten Stadium beim 
Kinde bis ins Greisenalter. Die dem Text folgenden 52 kolorierten Tafel¬ 
abbildungen sind mustergültig. 

Der Eindruck, den das Studium dieses nunmehr in drei Bänden 
vollständig vorliegenden Werkes hinterläßt, ist ein vorzüglicher. Es 
bildet einen verlaßbaren, modernen Führer durch die Histologie der weib¬ 
lichen Genitalorgane. R. Freund (Berlin). 


Handbuch der Hygiene in 8 Bünden. 2. Auflage Herausgegeben von 
Th. Weyl. III. Bd., 1. Abteilung. F. Eulenburg, Bedeutung der 
Lebensmittelpreise für die Ernährung. A. Stutzer, Nahrungsmittel. 
Mit 28 Abbildungen. Leipzig 1912. J. A. Barth. 193 S. M 9,—. 
Der erste Teil des vorliegenden Bandes behandelt die Bedeutung 
der Lebensmittelpreise für die Ernährung. Der Inhalt bietet des Inter¬ 
essanten viel und ist für jeden Hygieniker, der gesundheitliche Verhält¬ 


nisse auch auf Grund statistischer Erhebungen zu erkennen und zu be¬ 
urteilen vermag, zumal heutigentags äußerst lehrreich. In besonderem 
Maße dürfte er den Nationalökonomen und Verwaltungsbeamten zum 
Studium empfohlen werden. 

Der zweite Teil handelt von den eigentlichen Nahrungsmitteln, 
denen die „alkoholischen Getränke“ und die „Genußmittel, die keinen 
Alkohol enthalten“, angeschlossen sind. Einigen Kapiteln ist ein inter¬ 
essanter historischer Ueberblick vorgesetzt, der die allmählich zu¬ 
nehmende Bedeutung verschiedener Nahrungs- und Genaßmittel erkennen 
läßt. Dem Charakter des ganzen Handbuchs entsprechend ist auf die 
rein praktische Seite großer Wert gelegt; die theoretisch-wissenschaft¬ 
lichen Grundlagen, besonders die zum Verständnisse der Energieworte 
notwendigen, sind dabei vielleicht etwas zu kurz gekommen. 

W. Hoffmann (Berlin). 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


29. Deutscher Kongreß für innere Medizin zu Wiesbaden 
vom 16, bis 19. April. 

Originalbericht von Dr. K. Retzlaff, Berlin. 

(Fortsetzung aas Nr. 19.) 

Felix Klemperer and Hans Woita (Berlin): Ueber Behand¬ 
lungversuche mit Salvarsan bei Scharlach. Unter 60 vom Vor¬ 
tragenden mit Salvarsan behandelten Scharlachfällen (21 leichteren und 
39 Behr schweren) starben 5 = 8,3%, während bei 49 nicht mit Sal¬ 
varsan behandelten 24,5% Mortalität bestand. Durch das Salvarsan 
wurde die Intensität der Krankheit gebrochen, in fast allen Fällen sank 
sofort das Fieber und nach vorübergehendem Temperaturanstieg trat ein lyti¬ 
scher Fieberanfall ein. Versuche mit Salvarsan bezüglich der antipyretischen 
Wirkung bei Pneumonie, Gelenkrheumatismus, Sepsis, Tuberkulose usw. 
verhielten sich negativ, sodaß also die Wirkung beim Scharlach specifisch 
zu sein scheint. Die sonst vier bis fünf Wochen lang positive Wasser- 
mannsche Reaktion verschwand nach Salvarsan spätestens am elften 
Tage. Das Salvarsan wurde intravenös zu 0,1 bis 0,3 g bei Kindern und 
zu 0,6 g bei Erwachsenen gegeben. 

Diskussion: Lenzmann (Duisburg) bestätigt nach seinen Erfah¬ 
rungen, über die er schon auf der Karlsruher Naturforscherversammlung 
berichtet hat, die Ausführungen des Vortragenden. Schwere Sekundär¬ 
infektionen und hohes Fieber eignen sich besonders für das Salvarsan, 
das prompt auf Mandelentzündung und die Schluckbeschwerden wirkt. — 
Schreiber (Magdeburg) hat ebenfalls sehr gute Erfolge mit dem 
Salvarsan bei Scharlach gehabt. Er empfiehlt das weniger giftige 
Neosalvarsan. — Exc. Ehrlich (Frankfurt a. M.) faßt die mit dem 
Salvarsan bisher erzielten Erfolge zusammen und rät bei Scharlach 
und andern Infektionskrankheiten zur größten Vorsicht. — Reiß 
(Frankfurt a. M.) berichtet über seine Erfolge bei der Behandlung 
Scharlachkranker mit Rekonvaleszentenserum. — Touton (Wiesbaden) 
empfiehlt ebenfalls wegen der guten Wasserlöslichkeit und Ungiftigkeit 
das Neosalvarsan. 

Schlecht (Kiel): Ueber lokale Eosinophilie heim anaphylak¬ 
tischen Versuche. In der Lunge von Meerschweinchen, die den ana¬ 
phylaktischen Shock überwinden, findet sich in der Umgebung der 
Bronchen eine beträchtliche Ansammlung von eosinophilen Zellen. Durch 
intraperitoneale Injektion sensibilisierte Tiere zeigen nach Seruminhala¬ 
tion dieselbe Erscheinung, die durch primäre Seruminhalation nicht her¬ 
vorgerufen wird. Die eosinophilen Zellen entstehen nicht lokal, sondern 
werden üherall, wo das bei der Anaphylaxie auftretende toxische Eiweiß¬ 
abbauprodukt aDgreift, chemotaktisch angelockt. 

Diskussion: Exc. Ehrlich hält durch die Untersachungen des 
Vortragenden die Herkunft der eosinophilen Zellen durch chemotaktische 
Anlockung für erwiesen. — Schittenhelm (Erlangen) hat mit Serum- 
inhalation bei sensibilisierten Meerschweinchen nur geringe Entzündung 
in der Lunge bekommen, durch Ueberschwemmen der Lunge mit Serum 
oder durch direktes Einspritzen in die Lunge erzielt man eine höher- 
gradige Entzündung. Die Befunde Schlechte, die er bestätigt, sind 
offenbar ein Reaktionszustand des ganzen myeloiden Systems. — Auf 
eine Anfrage teilt Schlecht mit, daß er zu seinen Färbungen die 
Giemsasche Schnittfärbemetbode mit der Pappen heim sehen, sowie 
auch das Ehrlich sehe Triacidgemisch verwendet hat. 

v. Hößlin (München): Ueber das Auftreten von Bacterlnm 
coli Im Magen. 

H. E. Hering (Prag): Ueber muskuläre Trikuspidalinsuffizienz. 
Wenn man beim Hunde durch Vagusreizung, Erstickung, Abklemmung 
der Pulmonalis oder der rechten Kranzarterie eine Dilatation der rechten 
Kammer erzeugt, so erscheint im Venenpulsbilde keine Kammerpulswelle. 
Vortragender hält es für unwahrscheinlich, daß bei sogenannter musku¬ 
lärer Trikuspidalinsuffizienz beim Menschen eine im Venenpulse nachweis¬ 
bare Kammerpulswelle auftritt. Daher ist auch der Venenpuls zum 
Nachweis dieser Klappeninsuffizienz nicht zu verwerten. Bei dem bei 
Palsus irregularis perpetuus und bei atrioventrikulärer Schlagfolge auf¬ 
tretendem Venenpulse handelt es sich nicht um einen Kammervenenpuls. 
Der positive Venenpuls ist also ein sicheres Zeichen nur von organischer 
Trikuspidalinsuffizienz. 

Ottfried Müller (Tübingen): Centraler Puls und Schl&g- 
volmnen. Während das Puisbild der Subklavia und Karotis dem der 
Aorta sehr ähnlich ist, zeigt der Brachialpuls schon Abweichungen von 
dem centralen Typus und in noch stärkerem Maße der Radialispuls. Die 
Pulsgröße in den centralen Arterien wird durch die Größe des Schlag¬ 
volumens bestimmt, in den peripheren Arterien verändern vasomotorische 
Einflüsse das Pulsbild. Mittels der Flammenmethode findet man eine 
Erhöhung des Schlagvolumens bei warmen Bädern und bei kalten ein 
Sinken desselben. 


] Münzer (Prag): Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Puls 

welle ln gesunden und krankhaft veränderten Gefäßen. Die Fort¬ 
pflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle fc) ist gleich s/t, wenn mit s 
die Wegdifferenz und mit t die Zeitdifferenz zwischen zwei verschieden 
weit vom Herzen entfernt liegenden Stellen bezeichnet wird. Die bei 
Gesnnden gefundenen Werte von 9 bis 12 m in der Sekunde sind bei 
Aorteninsnffizienz erniedrigt, bei Blutarmut nicht verändert, bei all¬ 
gemeiner Gefäßsklerose erhöht auf 15 bis 23 m in der Sekunde. Maß. 

[ geblich ist dabei nicht die Höhe des Blutdrucks, 1 sondern die Elastizität 
j der Wandungen. 

Max Sternberg (Wien): Die Diagnose des chronischen Herz¬ 
aneurysmas. Das chronische Herzaneurysma, dessen Diagnose bisher 
intra vitam nicht möglich war, entsteht durch Thrombose eines Kranz¬ 
arterienastes mit anschließender Myomalacie und konsekutiver Schwielen- 
bilduug. Vortragender konnte nun nachweisen, daß das Krankheitsbild 
ein typisches und charakteristisches ist, sodaß bei genauer Krankenbeob¬ 
achtung und sorgfältiger Anamnese die Diagnose wohl gestellt werden 
kann. Man kann vier Stadien des Krankheitsverlanfs unterscheiden: 

I Das Stadium der stenokardischen Anfälle, das der Pericarditis stenocar- 
dica Kernigs, das der Latenz oder scheinbaren Genesung und schließlich 
| das der schweren Herzmuskelerkrankung. 

j J. Rihl (Prag): Klinische Beobachtungen über die Beziehungen 

I des Vagus zu Extrasystolen. Die nach Vagusdruck beim Menschen 
auftretenden Extrasystolen erscheinen mitunter erst spät nach Beginn 
des Vagusdrucks und können vollständig unabhängig von der verlang¬ 
samenden Vaguswirkung sein. Der Form nach sind es ventrikuläre oder 
atrioventrikuläre. Bestehende Extrasystolien können durch Vagusdrnck 
vorübergehend beseitigt werden. 

Bornstein (Hamburg): Die Messung der Kreislaufzeit in der 
Klinik. B. läßt zur Messung der Kreislaufzeit die Versuchsperson COs- 
haltige ]Luft atmen. COa gelangt dann mit dem Blut aus der Lunge und 
dem Herzen in die Körpercapillaren, also auch die Capillaren des Atera- 
centrums und übt einen Reiz auf die Atmung aus, deren Aendenmg 
graphisch registriert wird. Die Zeit vom Beginn der COs-Atmuug bis 
zum ersten tieferen Atemzug ist die halbe Kreislaufzeit. Bei perni¬ 
ziöser Anämie wurde z. B. eine bemerkenswerte Verkürzung der Zeit 


gefunden. 

Nenadovicz (Franzensbad): Ueber die Beeinflussung des Bell» 
leltungssystems des Henens durch das natürliche Kohlensänrebid 
mit Indirekter Abkühlung. Unter einer mäßigen Erweiterung der Ar¬ 
terien und Verlangsamung des Pulses erhöht das von N. eingeführte Bad 
die Herzarbeit und übt unter Schonung der Arterien eine ionisierende 
Wirkung auf das Herz aus. Indiziert für das Bad sind Herzneurosen 
mit Pulsbeschleunigung, Basedowherz, dagegen ist Blutarmut eine Kontra¬ 
indikation. 

C. S. Engel (Berlin): Ueber die Einwirkung der Yenenstanung 
mittels Phlebostase auf die Herz- und Pulskurve bei Herzkranken. 
Die venöse Stauung an den Extremitäten übt bei Herzkranken nicht nur 
eine günstige Wirkung auf das subjektive Befinden aus, sondern bewirkt 
auch eine erhebliche Beruhigung des Herzens. 

Weile (Bad Elster): Neue Behandlungsmethoden von Herzkrank¬ 
heiten und Anämien. 

Diskussion: Lilienstein (Bad Nauheim) hebt die guten mit 
der Phlebostase erzielten Resultate bei Herzkranken hervor.— Christen 
(Bern) findet bei den Resultaten Münzers gute Uebereinstimmung mit 
den Ergebnissen der dynamischen Pulsdiagnostik. Die Breite des An¬ 
stiegs der Stauungskurven entspricht ungefähr dem Deformationsdrucko 
der Arterie, das heißt demjenigen Drucke, welcher gerade hinreicht 
Arterie zu verschließen. Auch er hat die niedrigen Werte bei Aorten¬ 
insuffizienz feststellen können. — Strasburger (Breslau) hält es föi«n 
richtigsten, die Amplitude möglichst central an der Karotis oder Sa • 
clftvia zu messen. — Lommel (Jena) weist darauf hin, daß für die Fort¬ 
pflanzungsgeschwindigkeit des Bluts nicht nur der Blutdruck, sondern 
auch andere Faktoren maßgebend sind. Die Methode der Geschwind#- 
keitsmessung ist auch für die Beurteilung von pharmazeutischen Wir- 
kungen brauchbar; so findet man eine geringe Beschleunigung der Fort¬ 
pflanzungsgeschwindigkeit nach Strophantin und Digalen, ferner eine Ver¬ 
langsamung der Geschwindigkeit bei Behebung von Kompensations- 
Störungen. — Minkowski (Breslau) betont, daß die zwar leicht aus¬ 
führbare Bornsteinscbe Methode nicht die halbe Kreislaufzeit ergibt, 
da das Blut durch die Lunge zehnmal so schnell strömt wie durch den 
ganzen Körper, daß aber dennoch die gefundenen Werte von der Kreis 
laufgeschwindigkeit abhängig sind. — Bauer (Innsbruck) weist daran! 
hm, daß man mitunter durch Druck auf die Bulbi neben Bradykardie 
auch Extrasystolen erzeugen kann, die offenbar durch 
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Vaguserregung hervorgerufen werden. — Volhard (Mannheim) hat öfter 
muskuläre Tricuspidalinsuffizienz mit g&nz deutlichem Lebervenenpuls 
beobachtet, so bei Herzinsuffizienz, bei Emphysem, bei Hypertonie und 
bei Mitralstenose. Wenn im Experiment keine relative Tricuspidal- 
insuffizienz zu erzielen war, so waren die im Leben vorhandenen Bedin¬ 
gungen nicht genau getroffen. — Gerhardt (Würzburg) führt aus, daß das 
Vorhandensein einer Tricuspidaünsuffizienz oft nicht sicher zu entscheiden 
ist, da der positive Venenpuls an sich nicht eindeutig iBt. — Rauten¬ 
berg (Berlin) hält die Resultate Herings mit den Beobachtungen am 
Menschen für übereinstimmend. R. hat den Halsvenenpuls, also den des 
rechten Vorhofs mit dem des linken Vorhofs durch Registrierung ver¬ 
glichen und gefunden, daß bei Mitralinsuffizienz die Form des Vorhof¬ 
pulses sich nicht ändert, so lange das Herz sich im Stadium der Kom¬ 
pensation befindet, wohl aber nach eingotretener Kompensationsstörung. 
— Hering hat das Vorhandensein einer muskulären Insuffizienz nicht 
leugnen wollen, er hat aber bei muskulärer Tricuspidalinsuffizienz nicht 
das Auftreten einer Kammerpuls welle beobachtet. 

H. Röder (Elberfeld): Weitere Gesichtspunkte zur Pathologie 
und Therapie des lymphatischen llachenrings. R. hat durch 
systematisches Abwischen der Rachen- und Gaumenmandeln bei allge¬ 
meinen und Örtlichen Erkrankungen Erfolge erzielt. (Fortsetzung folgt.) 

41. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
zu Berlin vom 10. bis 13. April 1912. 

Originalbericht von Dr. Leo Caro, Berlin-Wilmersdorf. 

(Fortsetzung aus Nr. 19.) 

Sprengel (Braunschweig) hat in einem Falle von rezidivierendem 
Ulcus eine Anastomose zwischen Magen und Colon tranBvers. mit gutem 
Erfolge gemacht. 

Katzenstein (Berlin) warnt vor Ueberschätznng der Gluzinsky- 
probe. Galle im Magen nach Gastroenterostomie ist vorteilhaft and des¬ 
wegen soll die Anastomosenöffnang groß aogelegt und durch Fettdiät der 
Gallenflaß vermehrt werden. Der Pylorus soll auf jeden Fall ausgeschaltet 
werden. 

Kümmell (Hamborg). Ulcus an der kleinen Kurvatnr muß unter 
allen Umständen reseziert werden, da die Heilungsbedinguugen sehr un¬ 
günstig sind. In einem vom Vortragenden beobachteten Fall war ein 
großer Tumor fühlbar; es wurde zweizeitig operiert und die Geschwulst 
verschwand. Bei 80 Nachuntersuchungen waren 70 in gutem Zustande, 
sechs ohne Besserung. 

Ans dem reichen Resektionsmaterial Payrs sind nur vier an Krebs 
gestorben, einer wird noch sterben. Dauern die Ulcusbeschwerden lange 
Zeit, dann kann man Krebs ausschließen. Verdächtig dagegen auf Krebs 
sind jene Fälle, bei denen in relativ kurzer Zeit Schmerzen und Tumor 
sich entwickeln. 

Kausch (Berlin) bevorzagt die Gastroenterostomie. 

Bier (Berlin) schließt sich der Ansicht an, daß die krebsige Ent¬ 
artung callöser Magengeschwüre doch viel seltener ist, als es gewöhnlich 
angenommen wird. Trotzdem empfiehlt er für diese Art von Geschwüren 
die quere Resektion. Bei der hinteren Gastroenterostomie kommt es 
nicht auf die Kürze der Schlinge an, sondern auf die Lage derselben. 
Der Magen soll parallel zum Verlauf der Gefäße eingeschnitten werden. 

v. Haberer (Innsbruck) kann sich nicht mit der Ausschaltung 
des Pylorus in allen Fällen einverstanden erklären, vielmehr ist sie nur 
bei Perforation und namentlich bei Ulcus duodeni anzuempfehlen. 

Wilma (Heidelberg) hat die Pylorusausschaltung mittels Um¬ 
schnürung desselben durch ein Stück Netz oder Fascie gemacht. 

Marquardt (Hagen i. W.) hat mit der queren Resektion einen 
Mißerfolg gehabt, insofern als bald darauf ein Rezidiv auftrat. 

Müller (Rostock) ist der Methode von Wölfler bei der Gastro¬ 
enterostomie treu geblieben und hat nie einen Circnl. ictivs. erlebt, was 
von Borchard (Posen) ebenfalls angegeben wird. Nachdem Riedel 
(Jena) für eine exakte Blutstillung bei der Resektion eintritfc und nach 
den Angaben Payrs die Jodtinktur als gutes Stypticum empfiehlt, er¬ 
klärt Alb. Kocher die günstige Wirkung der Gastroenterostomie beim 
Ulcus der kleinen Kurvatur dadurch, daß das im Pylorus sich normaler¬ 
weise bildende Hormon nicht zur Ausscheidung gelangt. 

An nahezu 8000 Röntgogrammen hat Haudeck (Wien) gelernt, die 
Art und den Sitz des Ulcus zu erkennen. Ebenso ergeben Garcinome 
je nach ihrer Beschaffenheit und Struktur charakteristische, voneinander 
gnt zu unterscheidende Bilder. 

Röpke (Bannen) hat gefunden, daß man mit der Luftaufblasung 
des Magens, die in letzter Zeit ziemlich vernachlässigt worden ist, die 
Diagnose auf Ulcus oder Carcinom leicht und sicher stellen kann, nur 
jjuß die Anfblasung langsam vor sich gehen, wodurch unerwünschte Zu¬ 
fälle vermieden werden. 


Steinthal (Stuttgart) warnt dagegen vor den Gefahren der Luft¬ 
aufblasung, während Borchardt (Berlin) die Wismnteingießnng bei 
floriden Prozessen für gefährlich erklärt, da er selbst in einem solchen 
Falle Perforation mit tödlicher Peritonitis entstehen sah. 

Siegel (Frankfurt a. M.) will sich bei der Diagnose nicht allein 
anf das Röntgenbild verlassen, weil es manchmal zu Täuschungen 
kommen kann. 

Hau deck (Wien) bekennt sich im Schlußwort als Gegner der 
Lafteinblasnng, während er von Wismut niemals Schaden gesehen 
haben will. 

Schnitzler (Wien): Ueber gedeckt© Magenperforationen. In 
den meisten Fällen verlaufen Perforationen des Magens in die Umgebung 
unter so stürmischen Erscheinungen, daß sie eine akute Appendicitis 
vortäuschen. Läßt man sich täuschen und schreitet zur Laparotomie, 
dann findet man die Appendix intakt und die wahre Natur des Leidens 
tritt zutage, aber dieser Eingriff kann schwere Folgen nach sich ziehen. 
Wartet man aber einen bis zwei Tage, dann mildern sich die anfänglichen 
stürmischen Symptome, es kommt zu* ausgiebigen Verwachsungen mit 
der Umgebung and die Laparotomie kann nahezu gefahrlos vorgenommen 
werden. Daher soll bei Fällen, die stürmisch einsetzen, eine genaue 
Anamnese anf ein etwa bestehendes Ulcus aufgenommen werden. 

Diskussion: Payr (Leipzig): Nicht alle Perforationen des Ulcus 
in andere Organe verlaufen in dieser Weise, sicherlich z. B. nicht die 
in das Pankreas perforierenden, bei welchem die Bursa omentalis voll¬ 
ständig frei von Verwachsungen bleibt. 

v. Haberer (Innsbruck): Yolrnlus des Magens bei Carcinom. 
Vortragender berichtet über ein gut bewegliches Pyloruscarcinom, welches 
den Magen nm die mesenteriale Achse um 180° gedreht hatte. Volvulus 
des Magens bei malignen Geschwülsten kommt sehr selten vor, weil diese 
den Magen frühzeitig fixieren. Interessant war der Fall auch dadurch, 
weil die sonst als typisch beschriebenen stürmischen Erscheinungen 
fehlten. Diagnose wurde erst bei der Operation gestellt. Resektion, 
Heilung. 

Jenckel (Altona): Zar Behandlung der Oesophagnsstenose 
mittels Elektrolyse. Nach den Angaben von Newm&n, der die circu¬ 
lare Elektrolyse bei urethralen Strikturen angewendet, hat Vortragender 
auch die Stenosen des Oesophagus mit diesem Verfahren behandelt and 
lobt dessen milde und gute Wirkung. 

Rosenstein (Berlin): Ueber die Behandldng der Leberclrrhose 
durch Anlegung einer Eckschen Fistel. Um den Pfortaderkreislauf 
zu entlasten, wird eine direkte Anastomose zwischen Vena cava inferior 
und Vena portanun gemacht. Vortragender stellt eine Patientin vor, bei 
der er diese, bis jetzt am Menschen noch nicht versuchte Operation ge¬ 
macht hat. Ein sicherer Erfolg des Eingriffs konnte bis jetzt noch nicht 
konstatiert werden. 

Franke (Braunschweig): Versuche mit Dauerdrainage bei 
Ascites. Vortragender teilt mit, daß die Eck sehe Operation bereits am 
Menschen gemacht worden ist, doch trat Ascidose des Bluts ein, woran 
die Patienten zugrunde gingen. Für die Danerdrainage verwendet er 
ein Verfahren, wodurch die Flüssigkeit in das subcutane Gewebe 
drainiert wird. 

Zur Diskussion bemerkt Erier (Treptow), daß auch er mit 
Erfolg eine große Ovarialcyste mit der Oeffnung unter die Haut ein¬ 
genäht und so in das subcutane Gewebe drainiert hat. Dasselbe kann 
man auch bei Pleuritis, Hydrocele usw. machen. 

Jerusalem (Wien) zeigt eine verbesserte Klemme für die v. Eck - 
sehe Operation. 

Kausch (Berlin) hat bei Lebercirrhose die Oberfläche der Leber 
mit Jodtinktur bestrichen und dann das Peritoneum angenäht and erzielte 
damit ein gutes Resultat. Er hält das Anlegen einer Eck sehen Fistel 
für sehr gefährlich. 

Reisinger (Mainz) berichtet über einen von ihm beobachteten 
Fall von infiziertem Ascitis, der infolge der Infektion ausheilte. 

Koch (Groningen) bemerkt, daß infolge der Anlegung einer 
Eck sehen Fistel Thrombose der Vena porte und Leberatrophie ein- 
treten könne. 

Gulicke (Straßburg): Ueber Diagnose und Therapie der chro¬ 
nischen Pankreatitis. Es ist sehr wichtig, die Pankreatitis zeitig zu 
erkennen, da es bei längerem Bestehen des Leidens zu Pankreasatrophie 
kommen kann. Die Pankreatitis kommt bei Erkrankungen des Gallen¬ 
systems und des Magens vor, wobei folgende Symptome charakteristisch 
sind: spontaner vernichtender Schmerz oberhalb des Nabels, tief an der 
Wirbelsäule nach der linken Schulter ausstrahlend. Diese Coeliacal- 
neuralgien trotzen jeder Behandlung und sind nur mit Morphium zu 
lindern. Sie können auch bei Krebs des Pankreas Vorkommen. Die 
Pankreatitis kann den Kopf, den Körper und den Schwanz des Pankreas 
betreffen. Manchmal wird eine Resistenz gefühlt, doch ist diese für die 
Ausdehnung des Prozesses nicht charakteristisch. Manchmal findet man 
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gleich nach der Schmerzattacke Zocker im Urin. Die Behandlung kann 
nur eine chirurgische sein, wobei vor allem das primäre Leiden zu be¬ 
seitigen ist. Bei großen Veränderungen soll die Kapsel gespalten und 
Einschnitte in das Gewebe gemacht werden. Fisteibildung ist nicht zu 
befürchten, Resektion und Excision sind zu eingreifend. 

Müller (Rostock) demonstriert einen echten Pankreasechinococcus 
und Borchard (Posen) berichtet über einen vereiterten Echinococcus, 
der im Choledochus sich befand. 

Katzenstein (Berlin) hat zwei Fälle von Pankreatitis gesehen, 
von denen der erste ohne Schmerz, ohne fühlbaren Tumor und ohne 
Salzsäure im Magen befunden wurde. Im zweiten Falle wurde richtige 
Diagnose gestellt und der Patient durch Cholecystenterostomie geheilt. 

Körte (Berlin) bezweifelt, daß eine chronische Pankreatitis ohne 
vorangegangene Laparatomie zu diagnostizieren ist. Die Behandlung 
kann nur eine indirekte sein: interne Therapie, reichlich Alkalien, zucker¬ 
freie Di&t, Beseitigung der primären Ursache. Stichelung hat keinen 
günstigen Erfolg ergeben, Exstirpation liegt außerhalb der Möglichkeit. 

Hage mann (Marburg): Ueber Spätfolgen des operativen Gaumen- 
spaltverschlusses. Bei in zu frühem Alter vorgenommenen Operationen 
der Ganmenspalte kann es zu einer Verengerung des Oberkiefers in 
querer Richtung kommen. Fälle, die in späterem Alter operiert worden 
sind, zeigen keine solche Verbildung. (Fortsetzung folgt.) 

Braunschweig. 

Aerztlicher Kreisverein. Sitzung vom 17. Februar 1912. 

Demonstrationsabend im herzoglichen Krankenhause. 

(Schlutt aus Nr. 19.) 

2. Krukenberg zeigt einen 5050 g schweren, toten Knaben, bei 
dem die von Phaenomenoff 1895 empfohlene Methode der Kleidotomie 
zur Entwicklung des übermäßig großen Rumpfes zur Anwendung gezogen 
werden mußte. Die Mutter, eine 24jährige, sehr korpulente Erstgebärende 
mit normalem Becken, war von Dr. M. wegen laDger Dauer der Austreibungs¬ 
zeit mit Forceps zu entbinden versucht; die Entwicklung des großen 
Kopfes war ihm gelungen, die der Schaltern trotz angestrengter Be¬ 
mühungen nicht. Der Kopf, dessen großer Umfang 37 cm, dessen kleiner 
34 cm beträgt, der im geraden Durchmesser 11,5, im großen queren 9, 
im kleinen 8 cm mißt, saß mit dem Gesiebte nach unten fest in die 
Vnlva eingepreßt. Der in Narkose von mir wiederholte Versuch, die im 
Beckeneingang eingepreßten Schultern des in zweiter Schädellage liegen¬ 
den Kindes zu entwickeln, mißlang, es wurde deshalb zur Kleidotomie 
der vorderen linken Schulter mit einer langen, nicht sehr starken Schere 
geschritten, die leicht war, der linke Arm wurde alsdann herabgeholt 
und durch Zug an diesem Arm und mit der in die rechte Achselhöhle 
eingesetzten rechten Hand der Schultergürtel unschwer entwickelt. Der 
bisacrominale Durchmesser hei intaktem Schlüsselbeine beträgt 14 cm, 
nach der Kleidotomie 10,5, der Schulterumfang vorher 45 cm, nach Klei¬ 
dotomie 40 cm. Die Untersuchung der Kleidotomiewunde ergab, daß 
die großen Gefäße unterhalb der Schnittstelle intakt geblieben waren. — 
Vortragender schließt sich deshalb der schon von Straß mann 1897 ge¬ 
äußerten Ansicht an, daß es durch vorsichtige Kleidotomie eventuell mit 
Gilgischer Drahtsäge wohl gelingen könne, das Kind mit dieser Opera¬ 
tion lebensfähig zu entwickeln, daß man somit diese Operation von der 
Embryotomie, der sie in den Lehrbüchern (z. B. Runge 1906) zugezählt 
wird, gesondert hehandeJn müsse. 

3. Drei Fälle von Zwillingsschwangerschaft, die ver¬ 
schiedene Regelwidrigkeiten boten: 

a) Der erste, männliche Zwilling, 3250 g schwer, 50 cm lang, 
lebend geboren, der zweite männliche 2000 g schwer, 45 cm lang, tot 
und leicht maceriert, in der Eiblase geboren. Die beiden Früchten ge¬ 
meinsame Placenta zeigt die bekannten Merkmale zweieiiger Früchte, 
Insertio velamentosa der Nabelschnur des zweiten Zwillings, dessen Pia- 
centaanteil sehr klein ist. Die Vereinigungsstelle beider Kuchen ist 
durch einen derben, weißgelben Chorionschlußplattenwall gekennzeichnet. 
Todesursache des zweiten Zwillings: Druck auf die Nabelschnur hei der 
acht Tage vor der eigentlichen Gebart für einige Stunden einsetzenden 
Wehentätigkeit. 

b) Erster Zwilling normal ausgetragen, zweiter Foetus papyraceus 
von 15 cm Länge. 

c) Zwillingsschwangerschaft bei einer 44 Jahre alten VIII-para, 
die siebenmal normal geboren hatte, zuletzt vor drei Jahren. Letzte 
Regel Anfang November 1911, Blutungen seit Anfang Januar, zeitweise 
blutsturzartig. Seit 3. Februar 1912 Oedeme der Beine, Herzklopfen, 
Kurzatmigkeit, Husten mit eitrigem Aus würfe. Status am 6. Februar: 
Blasse Frau, lautes, systolisches Blasen über allen Herstostien, hinten 
links über der Lunge Rasselgeräusche, keine Dämpfung; Fundus uteri in 
Nabelhöhe, keine Kindesteiie, keine Herztöne, überall lautes Gebärmutter¬ 
geräusch, Halskanal geschlossen, Urin eiweißfrei. Am 7. Februar wird 


nach Dilatation mit Hegarsehen Dilatatoren mit Aborfcugtange nnd 
breiter, stumpfer Curette der Uterusinhalt ausgeräumt; anfangs nur alte 
Blutgerinnsel und Deciduastücke, dann massenhafte Blasenmolenstücke 
und endlich ein macerierter, schätzungsweise 10 cm langer Fötus und 
eine ausgeblutete, nicht blasig entartete Placenta. Also offensichtlich 
Zwillingsschwangerschaft, das eine Ei ist zur Blasenmole degeneriert, da« 
andere bis zum dritten Monat entwickelt, ehe der Fötns abstarb. 

Die Blutungen hörten nach erfolgter Ausräumung auf, Patientin 
erholte sich gut und wird mit nahezu involviertem, retroflektiertem Uterus 
und normalem Befund an den Ovarien geheilt vorgestellt. 

Bingel demonstriert zwei Geschwister mit Friedreich¬ 
scher Ataxie und Taubstummheit. Der Befund bei den beiden ist 
im wesentlichen der gleiche, bei dem jüngeren Mädchen etwas stärker 
ausgebildet als bei dem älteren Bruder. Es besteht ein sehr erheblicher 
Nystagmus und zwar hauptsächlich horizontalis, weniger verticalis and 
rot&toriuB. Papillenreaktion, Augenbewegungen, Augenbintergnmd, sowie 
die übrigen Himnerven sind frei. Ferner besteht eine stark ausgebildete 
Ataxie, sowohl statisch als lokomotorisch. Die Sehnenreflexe fehlen an 
den unteren Extremitäten, während sie an den oberen erhalten sind. 
Außerdem sieht man eine gewisse Kyphoskoliose der Wirbelsäule und 
die typische Verbildung der Füße, die besonders stark bei dem Mädchen 
zu beobachten ist. Der Fnß steht in einer gewissen Klumpfuß-Spitzfaß- 
stellung. Die Sensibilität, sowie die sensiblen Reflexe nnd die Funk¬ 
tionen von Blase und Mastdarm sind intakt. Die Muskulatur ist leidlich 
gut entwickelt und zeigt in ihrem elektrischen Verhalten keine Ab¬ 
weichungen von der Norm. 

Wie bereits erwähnt, sind beide Patienten taubstamm. Der oto- 
skopische Befund ist normal, die Knochenleitung bis auf allergeringste 
Reste aufgehoben. 

2. Einen Fall von schwieliger Polyserositis. 

8. Einen Fall von Diabetes mit hochgradiger lipämie. 

4. Einen Fall von einheimischer Malaria tertiana duplex 

Das Vorkommen von Anopheles in der Umgebung Bmunschweigs 
ist eine bekannte Tatsache, doch ist in dem Orte der Erkrankung Beien¬ 
rode bei Königslutter, wie Erkundigungen ergaben, seit etwa 25 Jahren 
keine Malaria mehr vorgekommen, während sie früher nicht allzu selten 
beobachtet wurde. Es stellte sich heraus, daß in Beienrode ein Kapitän¬ 
leutnant, der früher an der Krankheit gelitten hatte nnd sein chinesischer 
Diener, der höchstwahrscheinlich auch an Malaria gelitten hatte, einen 
sechswöchigen Urlaub verbracht hatten. Es ist wohl anzunehmen, daß 
von diesen durch die Anopheliden die Infektion übertragen worden ist. 

W. H. Schultze demonstriert 1. zwei Nieren, die ihm ron 
auswärts (San. Rat PI Ücker in Wolfenbüttel) zugesandt wurden mit der 
Angabe, sie stammten von einer 30jährigen an florider Phthise gestor¬ 
benen Siechenhäuslerin. Beide Nieren sind durchsetzt von erbsen- bis 
apfelgroßen, gelben Geschwülsten, die teilweise pilzförmig der Nieren¬ 
rind© aufsitzen und innig mit der Nierenkapsel verbunden sind. Mikro¬ 
skopisch handelt es sich um mesodermale Mischgeschwülste. Derartige 
multiple Nierentumoren sind in dieser Ausdehnung nur bei einer Er¬ 
krankung, der tuberösen Hirnsklerose, beobachtet worden, deren 
Wesen und Bedeutung S. erläutert. Wie nachträgliche Erkundigungen 
ergaben, war die Patientin Epileptikerin und zeigte psyc hische Stimmnngs- 
anomalien. 2. Einen 23 cm langen, 11 cm im Umfange messenden Holi- 

knüppel, der sich bei der Sektion im Mastdarm eines 45 jährigen Renten¬ 
empfängers fand und infolge Durchbruch durch die Flexura sigmoioea 
Perforationsperitonitis hervorgerufen hatte. Höchstwahrscheinlich hatte 
der Verstorbene sich den Stock in den Mastdarm eingeführt, um Unfall- 
folgen vorzutäuschen. Kurze Zeit vor dem Tode war dem Manne <h® 
Rente, welche er wegen eines Falles auf das Kreuz bezog, entzogen 
worden, wogegen er Rekurs eingelegt hatte. Seine angeblichen Be¬ 
schwerden waren hochgradige Verstopfung und Schmerzen bei der üe- 
fäkation. - - - - 

Straßbarg. 

Unterelsässischer Aerzteverein. Sitzung vom 2. März 1912. 

H. Freund: Demonstration von l*i äparaten. 

H. Chiari: Demonstration einer HersmißMldoag. B ® 1 e *J er 
36jährigen Frau, die nach Mammaamputation zur Sektion kam, nn 
sich auf der linken Seite des Herzens zwei Ostia atrioventricnlana nu 
zwei vollständig ausgebildeten Valvulae bicuspidales. Es handelt * lC 
sicherlich um ein Vitium primae confonnafcionis. . 

H. Wenckebach: William Harvey und die EntdeckMf 
Kreislaufs (zur Einweihung des vom Unterelsässischen Aerzteverem ge 
stifteten neuen Projektionsapparats). , 

H. Ledderhose: Zur Chirurgie des Kolon. Im ^°^ er €?!i e ! 
des Interesses Bteht die Passagebehindernng im Kolon. Bei den 
von L. handelt es sich um Hindernisse, die außerhalb des Kolon i r® 
Sitz haben. Häufiger als die Flexura lienalis erkrankt die Flexur» bep ■ 
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tica mit Abknickung infolge entzündlicher Prozesse in der Umgebung. 
E 8 kommt zur Bildung entzündlicher Stränge zwischen Flexnr und 
Gallenblase, Netz, selbst Magen usw., und dadurch zur Abknickung. Die 
rechte Seite des Kolon ist infolge der Nähe von Blinddarm, Gallenblase 
und Duodenum bevorzugt. An der Hand eines einschlägigen Falles be¬ 
spricht L das Coecum mobile. Durch ein verlängertes Mesokolon kommt 
es zur Obstipation abwechselnd mit Durchfall, Koliken, Schmerzen in 
der rechten Seite, Druckschmerzhaftigkeit in der Appendixgegend. Bei 
der Operation findet sich ein stark geblähtes Coecum, das sich weit her¬ 
ausziehen läßt. Das Mesokolon wird mit gutem Erfolg an das parietale 
Bauchfell fixiert. Die Flexura sigmoidea ist Lieblingssitz des Volvulus. 
Au den verschiedenen Stellen des Kolon finden sich Krankheitszustände, 
welche auf Passagebebinderung beruhen, durch Knickungen, welche 
schwer zu diagnostizieren sind. Auch die Indikation zur Operation ist 
schwer zu stellen; sie ist angezeigt in den Fällen, bei denen die interne 
Behandlung nicht zum Ziele führt. Hirsch. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft« Sitzung vom 8. Mai 1912. 

Vor der Tagesordnung zeigt Huber die mit Krebsmetaetason 
durchsetzte Aorta des Falles, den er in der vergangenen Sitzung be¬ 
sprochen hatte. 

Tagesordnung. Fromme: Ueber die diagnostische und thera¬ 
peutische Bedeutung der Gonokokkenvacelne bei der Gonorrhöe der 
Frau. Bei der Behandlung der Gonorrhöe der Frau befolgen wir strengen 
Konservatismus, weil die Resultate der operativen Behandlung nicht 
g(ln8tig sind. Die Operation ist nur in den Fällen angezeigt, wo eine 
konservative Therapie nicht zum Ziele führt. Jedes Mittel, das die 
Opeiation lange genug hinauszuschieben gestattet, muß naebgeprüft wer¬ 
den. Aus diesen Erwägungen ist daher auch die Vaccinetherapie zu 
versuchen. Da es ans verschiedenen Gründen nicht angängig ist, fQr 
jede Patientin ein specifisches Vaccin herzustellen, so hat Vortragender 
sich auf die künstlichen Vaccine beschränkt und zwar hat er das 
Reitersche und das von Bruck hergestellte Artigon benutzt. Von 
allen Autoren ist angegeben, daß mBn bei der Anwendung der Vaccinen 
auf verschiedene Reaktionen achten soll. Einmal auf die lokale Reaktion, 
die in Rötung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle 
beruht, ferner auf die Herdreaktion, die darin besteht, daß an der Stelle 
der Erkrankung eine Schmerzhaftigkeit entsteht und schließlich auf die 
Allgemeinreaktion, die sich in TemperatursteigeruDg sechs bis acht Stun¬ 
den nach der Vaccination, Mattigkeit, Uebelkeit und Erbrechen äußert. 
Mit dem Reiterseben Vaccin wurden 80 Patientinnen behandelt. Unter 
diesen waren 60 Adnexerkrankungen, zwei frische, acht ascendierende 
und zehn normale Fälle. Es wurden 0,5 ccm Vaccin an der Außenseite des 
Oberschenkels injiziert. Die lokale Reaktion war bei den frischen Fällen 
scheinbar etwas Btärker als sonst. Da man dieses Verhalten aber anch 
bei Gesunden beobachten kann, so ist diese Reaktion diagnostisch nicht 
zu verwerten. Dasselbe gilt für die Herdreaktion. Die Angaben über 
Schmerzen sind subjektiv, daher ist auch diese Reaktion nur mit größter 
Vorsicht zu gebrauchen. 37 von den Adnexerkrankungen zeigten keine 
Herdresktion, 7 batten sehr heftige Schmerzen. Für die Allgemeinreak¬ 
tion gilt d&8 nicht so sehr. Es scheint, daß je frischer die Erkrankung, 
um so stärker die Reaktion ist Aber auch bei Nichtkranken zeigt sich 
die Reaktion. Erst Temperatursteigerungen von 1 bis 1 V*° sind dia¬ 
gnostisch verwertbar. Auch das Artigon wurde in Dosen von 0,5 bis 
1 ccm injiziert und zwar, da die subcutane Injektion schmerzhaft ist, 
intramuskulär. 75 Kranke wurden damit zu diagnostischen Zwecken be¬ 
handelt. Die lokale Reaktion war immer vorhanden. Herdreaktion unter 
den 75 Fällen 59 mal. Die Temperatursteigerung war höher als beim 
Reiterschen Vaccin und erreichte Höhen von 39,5 bis 40°. Aber diese 
Temperatursteigerungen wurden gut überstanden wenn nicht gleichzeitig 
eine stärkere Herdreaktion vorhanden war. Auch hier scheint die Tempe- 
ratursteigerung desto leichter aufzutreten, je frischer die Fälle sind. 
Alte Prozesse sind nur sehr schwer zu beinflussen und bieten keine 
Temperatursteigerang. Hier kann mau differentialdiagnostisch eher etwas 
erreichen, doch müssen weitere Erfahrungen gesammelt werden. 

Mit dem Reiterschen Vaccin ging Vortragender therapeutisch 
folgendermaßen vor. Nach der diagnostischen Injektion wurde fünf bis 
sechs Tage gewartet bis die Temperatur wieder normal war. Dann wurde 
als nächste Dosis 0,6 gegeben. Traten wieder Temperaturen auf, so 
wurde wieder drei bis vier Tage gewartet, dann wurde wieder 0,6 bis 0,7 
gegeben und so langsam steigernd vorgegangen. Die Erfolge waren 
nicht sehr gute. Bei frischen Gonorrhöen erfolgte trotz Vaccine ein 
Ascendieren der Gonorrhöe. Von gonorrhoischen Pyosalpingen wurden 
45 Fälle behandelt. Außerordentlich rasch trat eine Besserung der sub¬ 
jektiven Beschwerden ein. Schon nach der dritten Injektion waren die 
Schmerzen besser. Aber die objektive Besserung hielt nicht Stich. 
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Von diesen 45 Fällen wurden nur zehn geheilt. Wesentlich gebessert 
und zwar subjektiv und objektiv wurden 19. Wenig gebessert 16, un- 
geheilt blieben 10. Also in 60% der Fälle Besserung der Schmerzen. 
In 20% raschere Heilung als durch andere Behandlung. Auch mit Ar¬ 
tigon waren die Erfolge keine sehr guten. Anfangs wurde nach dem 
Vorschlag von Bruck injiziert, also zuerst intramuskulär 0,5 ccm, dann 
1,0, dann 2 ccm. B. legt Wert darauf, daß eine hohe fieberhafte Re¬ 
aktion erzielt wird. Die Resultate des Vortragenden unter dieser Be¬ 
handlung waren wenig gute. Daher ist er zu einem langsamen Ansteigen 
der Dosen Übergegangen, das heißt zu einer Steigerung von 0,1 bis 
0,2 ccm. Dabei waren die Erfolge besser. Bei beiden Vaccinen ver¬ 
schwanden allmählich die Herd- und Lokalreaktionen. Dagegen traten 
die Temperatarsteigerungen immer wieder auf. Auch beim Artigon ist 
die subjektive Besserung eher vorhanden als die objektive. Unter 75 
Kranken wurden geheilt 11 = 14,7 °/o. Wesentlich gebessert wurden 
29, wenig gebessert 20, negativ blieben 15. Die Resultate sind also eher 
noch etwas schlechter als beim Reiterschen Vaccin, das ist aber wahr¬ 
scheinlich deshalb der Fall, weil sich darunter auch die Fälle befinden, 
die mit raschem Anstieg der Dosen behandelt wurden. Nach alledem 
möchte Vortragender vor übertriebenen Erwartungen warnen. Es eignen 
sich nur diejenigen Fälle dazu, die abgelaufen sind, frische kommen nicht 
iu Betracht Es handelt sich also um kein Allheilmittel, aber es bedeutet 
eine wesentliche Bereicherung der Therapie. Vortragender weist noch 
darauf hin, daß die besprochenen Fälle sämtlich ausschließlich mit Vaccin 
behandelt worden sind. 

Diskussion. Heinsius. Die Resultate Frommes bestätigen die 
eignen Beobachtungen. Für die Behandlung der Gonorrhöe Bind in Rück¬ 
sicht auf ihre Mannigfaltigkeit eine Menge von Methoden vorgeschlagen 
worden. Aber unter Ruhe allein heilt die Gonorrhöe noch am besten* 
Weil die Vaccinbehandlung der Rubebehandluug gleichfalls gerecht wird, 
ist sie besonders zu begrüßen. H. hat das Reitersche Vaccin allerdings 
in kleineren Dosen angewendet. In einem Fall entstand eine heftige 
Lokalreaktion nach Einspritzung von 0,4 ccm. In einem andern Fall 
entstand während der Behandlung ein Rizidiv wegen einiger Unvorsichtig¬ 
keit. Bei frischen Vaginal- und Uretralgonorrhöen wurden gar keine 
Erfolge erzielt. Auch bei cervicaler Gonorrhöe waren die Resultate nicht 
eindeutig. Bei rezidivierenden Pyosalpingitiden waren die Erfolge sehr 
gute. H. empfiehlt die Behandlung der Vaccinetherapie bei vor¬ 
sichtiger Auswahl der Fälle. Hammerschlag. Die Diagnose der 
gonorrhoischen Erkrankung ist mit Vaccin nicht mit Sicherheit za er¬ 
langen. Es kann eine Tubengonorrhöe bei gleichzeitiger Tobargravidität 
bestehen. Es gibt auch Temperatursteigerungen bei Extrauteringravidi¬ 
täten, sodaß die Temperatur nicht beweisend ist. Therapeutisch ist die 
Vaccine für frische Fälle nicht verwendbar. Bei Pyosalpinx ist mit 
subjektiven Angaben nicht viel anzuf&ngen, weil subjektive Heilungen 
unter jeder Behandlungsmethode eintreten können. H. steht der 
Methode noch skeptisch gegenüber. Lehmann. Eine Reihe von Kindern 
mit Vulvovaginitis wurden mit negativem Erfolge behandelt. Es ent¬ 
standen weder Herdreaktionen noch Allgemeinreaktionen. Für offene 
Gonorrhöe ist also kein Erfolg zu sehen. Pyosalpingen, die ein bis zwei 
Jahre behandelt worden sind, haben keine virulenten Gonokokken mehr. 
Eine Herdreaktion muß also einen besonderen Grund haben. Fromme 
Schlußwort. 

Orth: Pathologisch-anatomische Befunde bei Nierentnber- 
kulose. Es ist schon sehr lange bekannt, daß die Tuberkulose in ihrer 
Lokalisation Beziehungen zn den Blutgefäßen hat. Das ist nicht nur au 
der Pia mater der Fall, sondern anch an allen andern Organen. Es unter¬ 
scheidet sich die tuberkulöse Erkrankung von der syphilitischen dadurch, 
daß bei der Tuberkulose die Gefäße lange offen bleiben, ja auch in käsigen 
Herden kann man noch offene Arterien finden, während bei Lues sehr 
früh der Verschluß eintritt. Aber auch bei Tuberkulose kann eine Ver¬ 
engerung, die bis zu völligem Verschluß geht, eintreten. Vor ungefähr 
einem Menschenalter hat 0. augefangen, sich um die Veränderungen der 
Nieren zu kümmern, die im Anschluß an Veränderungen der Nieren¬ 
arterien entstehen können. Es gelang damals leicht, zwei Arten von 
Veränderungen zu finden. Am leichtesten ist die totale Nekrose eines 
Nierenabschnitts zu erkennen in der ganz gewöhnlichen Erscheinungsform, 
wie wir sie bei gewöhnlicher Verstopfung der Nierenarterie zu sehen be¬ 
kommen. Wir sehen also einen Keil, die bekannte Infarktbildung. Es 
handelt sich im Wesentlichen um Fälle von disseminierter Miliartuber¬ 
kulose, wie sie hauptsächlich bei Kindern Vorkommen, aber auch bei Er¬ 
wachsenen in Erscheinung treten. Ein solcher Infarkt macht einen 
völligen Verschluß der Arterie zur Bedingung, die man denn auch an 
der Spitze des Keils entdeckt. Die Nierenarterien werden zu den End¬ 
arterien gerechnet, das heißt zu den Arterien, die arterielle Anastomosen 
nicht haben. Es ist nun nicht uninteressant, daß bei der Tuberkulose 
ein vollständiger Verschluß der Arterien in der Regel an den Arcus - 
arterien auftreten. Dennoch braucht keine Nekrose vorhanden zu sein, 
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sodaß eine gewisse Ernährung noch da sein muß. Der Tuberkel wächst 
langsam, der Verschluß erstreckt sich über Wochen, sodaß sich gewisse 
Kollateraien entwickeln können. Die zweite Veränderung ist eine loka- 
lisierte disseminierfce Miliartuberkulose. Besonders häufig findet man 
beide Veränderungen nebeneinander derart, daß in der Umgebung eines 
Infarkts das Parenchym ganz durchsetzt ist mit Tuberkeln, während im 
übrigen nur vereinzelt Tuberkeln vorhanden sind. Es muß sich da um 
eine Arterie handeln, die nicht verstopft, die nur verengt ist. Oder ein 
Tuberkel reicht bis an das Lumen einer Arterie. Wenn dann der Blutstrom 
vorbeigeht, kann er Tuberkelbacillen mitnehmen, die neue Tuberkel hervor- 
rufen. Allmählich ist 0. auf eine dritte Veränderung aufmerksam ge¬ 
worden. Es bildet sich eine umschriebene Atrophie der Harnkanälchen 
aus und zwar kann man zwei Fälle unterscheiden. Einmal ist im Bereich 
der Dissemination eine Atrophie zu bemerken. Aber das braucht nicht 
im Anschluß an den Infarkt zustande zu kommen. Wir bekommen dann 
in der Nierenrinde keilförmige Herde, in denen miliare Tuberkel in großer 
Zahl vorhanden sind, aber außerdem eine Atrophie der Harnkanälchen, j 
Aber auch ohne Dissemination kann eine Atrophie der Harnkanälchen j 
auftreten. Wenn man eine solche Niere betrachtet, sieht man schon bei ; 
der äußeren Betrachtung ganz kleine Vertiefungen ähnlich den Schrumpf- i 
nierenherden bei Arteriosklerose. Wenn man einen senkrechten Durch- 1 
schnitt durch diesen Herd macht, kann man schon makroskopisch in der 
Tiefe des Herdes einen kleinen Tuberkel sehen, der an einer kleinen 
Arterie sitzt. Es kommt dabei nicht zu einer Infarktbildung, auch nicht 


zu einer Dissemination, aber es kommt zu einer Atrophie der Harn¬ 
kanälchen. Nicht notwendig ist, daß die Arterie verstopft ist. Trotzdem 
ist eine deutliche Atrophie der Harnkanälchen aufgetreten. Zur Erklärung 
bieten sich verschiedene Möglichkeiten. Besonders wichtig ist es, daß 
die M&lpighischen Körperchen absolut unverändert sind, Es ist also 
keine Inaktivitätsatrophie. Es ist an die Möglichkeit zu denken, daß es 
doch eine verminderte Ernährung ist. Es ist dabei zu berücksichtigen, 
daß wir auch bei den gewöhnlichen embolischen Infarkten am Rande des 
Infarkts eine ebensolche Atrophie beobachten können. Daher maß man 
doch mit der Möglichkeit rechnen, daß zwischen dem Infarkt mit der 
absoluten Aufhebung der Ernährung und dem normalen Gewebe eine 
Zwischenzone ist, die man kollater&le Atrophie nennen kann. Eb ist aber 
auch daran zu denken, daß toxische Wirkungen vorliegen. Dann wäre 
aber nicht zu verstehen, warum ein umschriebener Keil entsteht. Aber 
vielleicht ist noch eine dritte Möglichkeit im Auge zu behalten, die eine 
funktionelle Atrophie wenigstens als Mitwirkung gestattet. Es kann eine 
Erniedrigung des Blutdrucks durch die Verengerung bedingt sein, das 
heißt die Malpighischen Körperchen leisten weniger Arbeit, sodaß hier¬ 
durch eine Arbeitsatrophie der Kanälchen entsteht. Es ist anch möglich, 
daß mehrere Faktoren mitwirken oder daß eine andere Erklärung zu- 
trifft. Vortragender projiziert eine Reihe von Präparaten, welche die 
geschilderten Verhältnisse demonstrieren. Kraus fcagt, ob 0., wie er 
selbst es beobachtet hat, in solchen Fällen intra vit&m rote Blutkörper¬ 
chen im Urin beobachtet hat. 0. verneint das. Fritz Fleischer. 


Rundschau. 

Redigiert von Dr. Erwin Franck, Berlin. 


Zoologie und Palaeontologie. 

Der Saurierfund von Tendaguru in Deutsch-Ostafrika. 

der Lindischürfgesell 


Im Jahre 1908 entdeckte der in Diensten 
scbaft stehende deutsche Ingenieur B. Sattler beim Granatenabbau am 
Tendaguruhügel wenige Tagemärsche von der Küste entfernt, im Lindi- 
hinterlande die Knochenreste vorzeitlicher Riesenreptilien. Der Zufall 
führte es mit sich, daß gerade der bekannte Stuttgarter Geologe 
Prof. E. Fraass zu wissenschaftlichen Zwecken in der Kolonie weilte, 
sodaß der Direktor der Lindischürfgeselischaft, Laudtagsabgeordneter 
Dr. Arning, diese Autorität auf paleontologischem Gebiete zur Bestim¬ 
mung des Fundes heranziehen konnte. Prof. Fraass erkannte alsbald 
die ungeheure Wichtigkeit der hier gelagerten Fossilien, und es gelang 
ihm in verhältnismäßig kurzer Zeit mit Hilfe des Berliner geologisch- 
paleontologischen Universitätsinstituts und Museums unter der Direktion 
des Geheimen Bergrats Prof. Dr. Branka eine Expedition im großen 
Stil zu ihrer Erforschung zu organisieren. Es erschien geradezu er¬ 
staunlich und muß als ein gutes Zeichen gedeutet werden, wie rasch 
sich hier in Deutschland und fernab dem Fundorte begeisterte Anhänger 
fanden, bereit, das immerhin kostspielige Unternehmen mit ihrem Inter¬ 
esse und vor allem mit den nötigen Mitteln zu unterstützen. Das Pro¬ 
tektorat über die Expedition übernahm bereitwilligst Johann Albrecht 
von Mecklenburg, Regent von Braunschweig. Expeditionsleiter 
war Prof. Janensch, Kustos des vorgenannten Berliner Universitäts- 
Instituts, sein Mitarbeiter während der ganzen Dauer Dr. Edwin 
Hennig, der in der letzterschienenen Nr. 18 der Deutschen Kolonial¬ 
zeitung, der wir die nachfolgende Darstellung entnehmen, erstmalig in 
kurzen Umrissen über die Expedition berichtet. Im dritten Jahre 1911 
trat dann noch Priv.-Doz. Dr. Staff als dritter Europäer der Expedition 
bei. In entgegenkommender Weise wurde von Dr. Arning auch der 
bereits genannte Entdecker, Ingenieur Dr. Sattler, als besonders ver¬ 
traut mit den örtlichen Verhältnissen und bei den Bantustämmen jener 
Gegend in hohem Ansehen stehend, der Unternehmung weiterhin belassen. 

Die Ausführungen Dr. Hennigs lassen nun erkennen, daß das 
wahre Ergebnis der Forschungen und Ausgrabungen die kühnsten Erwar¬ 
tungen weitaus übertraf. 

Nicht eine Fundstelle am Tendaguru, sondern ein wahrer Saurier¬ 
friedhof von etwa 30 qkm Ausdehnung fand sich vor. Die knochen- 
führende Saurierschicht erstreckt sich indes darüber hinaus allseitig in einer 
Weise, daß an endgültige Erschöpfung der vorhandenen Lager gar nicht 
zu denken ist, schon deshalb nicht, weil sie sich unter 300 na hohen 
Plateaus hinziehen, also größtenteils nicht erschlossen und zugänglich . 
sind. Immerhin haben sich allmählich dem Arbeitsfelde am Tendaguru ■ 
andere nicht minder gewaltige angeschlossen, sodaß die bisherigen Aus- | 
grabungen sich auf einen Streifen von mehr als einem Breitengrade ver- f 
teilen, und zwar auf das Küstenhinterland der beiden Häfen Kilwa und j 
Lindi' Nicht ein oder wenige Skelette konnten erbeutet werden, sondern j 
eine Fauna der Kreidezeit ist hier in Ueberresten erhalten von einer i 
Mannigfaltigkeit und einem Individuenreichtum, die sich getrost neben 
herrliche afrikanische Antilopenwelt stellen dürfen. Nicht ein 


die 


Knochenhorizont, sondern eine 150 m mächtige Scbichtenfolge mit drei 
übereinander gelegenen und somit im Alter verschiedenen Saurier¬ 
schichten waren am Tendaguru zu durchforschen. Damit erwuchsen zu¬ 
gleich ganz neue Ausblicke und Probleme betreffend das geologische 
Alter, die verwandtschaftlichen Beziehungen der ostafrikanischen Dino¬ 
saurier zu denen von Nordamerika und Europa, ihre Lebensweise and die 
geographischen Verhältnisse der Vorzeit, welche die Ausbreitung jener 
Riesenfauna über so weit getrennte Erdteile ermöglicht haben müssen. 

Dabei handelte es sich bisher nur höchst selten um im vollem Zu¬ 
sammenhänge stehende Skelette, vielmehr fanden sich in der Mehrzahl 
der Fälle die Gebeine eines Tieres wirr durcheinander gewürfelt, oder es 
lagen nur vereinzelte Knochen, meist von den Extremitäten vor, sodaß 
die Zusammensetzung erst daheim erfolgen muß. Mehrfach haben sich 
aber auch ganze Knochenlager gefunden, an denen eine größere Anzahl 
oder gar vollständige Herden jener Urweltbewohner beteiligt sind. Die 
Erhaltung der Formen war im allgemeinen vortrefflich, doch zeigte sich 
die Substanz naturgemäß verändert, die Knochen erschienen versteinert 
und dadurch von sehr ansehnlichem Gewichte. Zugleich sind sie aber 
| auch meist in ein ganzes Mosaik von Teilstücken zerlegt, deren künst¬ 
liche Härtung und Zusammensetzung eine gewaltige Arbeitsleistung be¬ 
deuteten. Häufiges Tränken mit dünner Leimlösung und Sichern durch 
Verbände aus gummiertem Tuche, Rotlehm, Drahtgaze und Gips waren 
an Ort und Stelle sofort auszuführen, um die Funde bewegen, verpacken 
und transportieren zu können. Behälter aus Bambus und andere den natür¬ 
lichen Landesprodukten entnommene Hilfsmittel mußten an Stelle m 
Holzkisten treten. Der Transport konnte auch lediglich auf Kopf and 
Schultern der schwarzen Trftgerkaravane vor sich gehen, da die allent¬ 
halben stark verbreitete Tsetsefliege im ganzen Südosten der Kolonie 
weder Vieh noch Last- noch Reittiere auf kommen läßt. So wurden iß 
Laufe der drei Jahre 1909 bis 1911 an 4500 Trftgerlaaten mit Saurier- 
knochenresten vom Tendaguru zur Küste und von Lindi über Daressalam 
und Hamburg nach Berlin befördert. Auspacken, Präparieren, Bearbeiten 
: und Zusammensetzen der einzelnen Knochen wie der mehr oder weniger 
| vollständigen Skelette im Berliner Museum für Naturkunde werden noch 
1 Jahre in Anspruch nehmen. 

| Wie wir an einer andern Stelle erfahren 1 )» bandelte es sieb dabei 

um wahrhaft riesige Skeletteile, indem einer der ersteu Funde z. B. em 
einziger Oberschenkelknochen, der jetzt in Stuttgart ausgestellt »• 
allein eine Länge von 1,40 m und ein Gewicht von über 3 tr, 
erreicht und von seinem Entdecker bereits als Bein des Oigan o 
saurus robustua beschrieben wurde. Dinosaurierrippon i* 

2,5 m Länge sind gleichfalls keine Seltenheit. Damit würde aber 
berühmte Diplodoccusskelett mit 22 m Länge, dessen von CaW® 

Kaiser Wilhelm geschenkten Gipsabdruck das Museum für ^ ur ü 
in Berlin besitzt, noch übertroffen werden. Die Untersuch 
Prof. Fraass ergaben jedenfalls, daß wir es im afrikanischen * 
einer Gruppe von etwa neun gewaltigen Dinosauriern zu tun ha es, 

l ) Prof. E. Fraass, Palaeontologiscbe Umschau. $ oS i p 
1911, Nr. 1.) 
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sie bisher den Gelehrten trotz der bereits gemachten umfangreichen Funde J 
in Amerika und Europa unbekannt waren. 

Neben diesem ihrem Hauptzweck förderte die Expedition, wie sich 
von selbst ergab, auch die Erforschung der nächstgelegenen, zum Teil 
noch weniger bekannten Umgebung ihres Operationsgebiets, sodaß auch 
nach dieser Richtung hin eine große Reihe interessanter geographischer 
und geologischer Ergebnisse in Aussicht stehen. Als ein besonders 
glflcklicher Umstand kam hinzu, daß die Neger, denen die Bearbeitung 
der Fossilien doch ausschließlich zufiel, sich als so brauchbare, geschickte 
und zuverlässige Arbeiter bei den ihrem Vorstellungskreise doch völlig 
fernliegenden Ausgrabungen herausstellten, daß nur dieses vortrefi liehe 
Arbeitermaterial die Ausdehnung des Unternehmens in dem angegebenen 
Umfange bei Anwesenheit von größtenteils nur zwei Europäern er¬ 
möglichte. Nicht nur fanden sie sich schnell in die ungewohnte Tätig¬ 
keit mit Schaufel und Haue, sondern ein größerer Stab von sehr an¬ 
stelligen Präparatoren und bemerkenswert selbständigen Aufsehern konnte 
bald herausgebildet werden und leistete die allerbesten Dienste. 

ln der begründeten'Annahme, daß auch ärztliche und naturwissen¬ 
schaftliche Kreise an dem in unserer Kolonie Ostafrika erzielten einzig¬ 
artigen Erfolge Interesse nehmen werden, sei daher zum Schlüsse dieses 
Referats noch auf das soeben in Buchform erschienene Werk Edwin 
Hennigs 1 ) verwiesen, welches eine eingehende Schilderung vom Ver¬ 
lauf und den Ergebnissen der Expedition gibt, während die mehr rein 
wissenschaftlichen Ergebnisse nach und nach in der „Zeitschrift für Bionto¬ 
logie“ veröffentlicht werden sollen. Fr. 

Medizfnalgesetzgebimg, Medizipalstatistik und 
Versieh erungsmedizin. 

Die Invalidenhauspflege der Landesversicherungsanstalten. 

Wie neuerdings über die Vermögensverwaltung der Landesversiche- 
rungsanstalten, so hat dat Reichsversicherungsamt nunmehr auch über die 
von jenen durchgeftlhrte Invalidenhauspflege einen Bericht für 
das Jahr 1911 erstattet. Sehr verschieden ist von den einzelnen Ver¬ 
sicherungsanstalten der § 25 des bisherigen Invalidenversicherungsgesetzes, 
nach dem einem Rentenempfänger an Stelle der Rente auf seinen Antrag 
Aufnahme in ein Invalidenhaus oder in ähnliche von Dritten unterhaltene 
Anstalten auf Kosten der Versicherungsanstalt gewährt werden kann, an- 
gewendet worden. Nur in einzelnen Fällen hat man in umfangreicherem 
Maße von der hier gegebenen Befugnis Gebrauch gemacht. Offenbar sind 
auch nicht überall die Erfahrungen derart gewesen, daß man erhebliche 
Opfer auf diesem Gebiete verantworten zu können glaubte. Das Gesamt¬ 
ergebnis der Betätigung im Vorjahre läßt sich in einigen Ziffern Vor¬ 
fahren. In 18 eignen Invalidenheimen der Versicherungsträger, in vier 
von ihnen für Zwecke der Invalidenhauspflege gemieteten Häusern und in 
404 fremden Anstalten (Invaliden- und Siechenheimen, Krankenhäusern, 
Hospitälern usw.) sind im ganzen 3927 Personen (2744 Männer und 
1183 Frauen) gegen 3410 Personen im Jahre vorher untergebracht ge¬ 
wesen. Von diesen waren 1110 Personen (806 Männer, 304 Frauen) 
lungentuberkulös. Diese Zahl ist gegen das Vorjahr um 151 ge¬ 
stiegen. An der Zunahme sind hauptsächlich die Landesversicherungs¬ 
anstalten Schlesien mit 62, Rheinprovinz mit 48 und Großherzogtum 
Hessen mit 29 Personen beteiligt. Die durch die Landes Versicherungs¬ 
anstalt Westpreußen geförderten Versnche der Auskunft- und Fürsorge¬ 
stellen in Danzig, tuberkulöse Rentenempfänger in Familien ver¬ 
pflegen zu lassen — ein Verfahren, dem sicherlich manche Bedenken 
entgegenstehen —, hat bisher keine greifbaren Erfolge gezeitigt. Trotz 
der wenig günstigen Erfahrungen beabsichtigt die genannte Versiehe, 
nmgsanstalt, die Versuche der Auskunft- und Fürsorgestelle einstweilen 
weiter zu unterstützen. Die Land es Versicherungsanstalt Han¬ 
nover, die im Bereich des Heilverfahrens seit langen Jahren umfassende 
und gewissenhafte Beobachtungen hat anstellen lassen, will dagegen aus 
sachlichen und Zweckmäßigkeitsgründen nur noch Anstalfcspflege 
durchführen. In bezug auf die Unterbringung vorgeschrittener 
Lungenkranker steht die Versicherungsanstalt Rheinprovinz obenan. 
Wir möchten trotz der nicht vollbefriedigenden Erfahrungen, die an 
manchen Orten mit den Invalidenheimen gemacht worden sind, diese 
keineswegs entbehren. Sie bilden in vielen Fällen eine hoch willkommene 
Unterkunftsstätte für unbemittelte hilfsbedürftige, kranke und alte Renten¬ 
empfänger, denen es sonst an einem Zufluchtsorte fehlt, wir denken 
namentlich an Thüringen, Braunschweig, Großherzogtum Hessen. Soweit 

, ') Dr. Edw. Hennig, Am Tendaguru. Leben und Wirken einer 

deutschen Forschungsexpedition zur Ausgrabung vorweltlicher Riesen- 
rsptihen in Deutsch-Ostafrika. (Mit 63 Abbildungen im Text, 8 schwarzen 
* Tafel. Schweizerbarthsche Verlagsbuchhandlung, Stutt- 


es sich um die Unterbringung vorgeschrittener Lungenkranker handelt, 
erfüllen die Heime den dankenswerten Zweck, daß sie nicht nur die Lage 
der Kranken zu erleichtern suchen, sondern anch bedenkliche Ansteckungs¬ 
gelegenheiten für die Angehörigen dieser Kranken beseitigen. Fr. 

Sport und Unfallversicherung. 

Im Reichsversicherungsamt haben kürzlich Beratungen statt- 
gefunden, die sich auf die Ausdehnung der Unfallversicherung 
auf verschiedene Sport zweige bezogen. Durch die Reich sversiche- 
rungsordnung werden mehrere neue Betriebe in Zukunft der Unfallver¬ 
sicherung unterstellt werden. Dahin gehören auch die in einzelnen Sport¬ 
zweigen erwerbsmäßig Angestellten, und zwar für alle diejenigen Zweige, 
in denen Fahrzeuge, welche durch elementare oder tierische 
Kraft hewegt werden, sowie Reitpferde verwendet werden. 
Dazu rechnen in erster Linie der Automobilsport, der Segel- und Motor¬ 
boot- und der Pferdesport. Darüber hinaus sollen jedoch auch die ange- 
stellten Kutscher und Chauffeure von Automobil- und FuhrwerksbeBitzem 
versicherungspflichtig sein, die — wie beispielsweise die Aerzte — ihre 
Fahrzeuge nicht zu sportlichen Zwecken halten. Nach der Reichsver¬ 
sicherungsordnung hat der Bnndesrat zu beschließen, welchen Unter- 
nehmergenossenschaften die einzelnen Zweige augeschlossen werden sollen. 
Zu diesem Zweck kann der Bundesrat bestehenden Berufsgenossenschaften 
Zweiganstalten angliedern. Er kann jedoch auch selbständige Ver¬ 
sicherungsträger errichten an Stelle der Zweiganst&lten. Tm letztem 
Falle bestimmt der Bundesrat auch die Verfassung dieser neuen Ge¬ 
nossenschaften. Um die hierzu erforderlichen Ausführungsbestimmungen 
erlassen zu können, haben nun inzwischen im Reichsversicherungsamt 
Beratungen mit Vertretern der verschiedenen Sportzweige stattgefunden. 
Es wnrde dabei ein Sachverständigenausschnß gewählt, der dem 
Reichsversicherungsamt auch fernerhin bei den Vorarbeiten zur Seite 
steht. Unter den verschiedenen Möglichkeiten für die Organisation wurde 
bei den Beratungen eine Einigung über die Bildung einer gemein¬ 
samen Genossenschaft für die verschiedenen Sportzweige er¬ 
zielt, ein Vorschlag, der besonders vom kaiserlichen Automobilklub be¬ 
fürwortet wurde. Da die Ausdehnung der Unfallversicherung die Ver¬ 
wendung von Fahrzeugen und Reittieren zur Voraussetzung hat, kommen 
sportliche Betätigungen, wie Radeln," Schwimmen und alle Rasenspiele, 
nicht in Frage. Fr. 

Unzureichende Wiederbelebungsversuche bei Unfällen durch 
Elektrizität. 

Das Reichsgesundheitsamt hat als mitwirkende Behörde eine An¬ 
leitung zur ersten Hilfeleistung bei Unfällen in elektrischen Be¬ 
trieben aufgestellt, die seit einiger Zeit im Gebrauch ist. In einem jetzt 
ergangenen Erlaß an die Regierungspräsidenten wird aasgeführt, daß sich 
in der Praxis vielfach Fehler bei Wiederbelebungsversuchen 
herausgestellt haben, die nicht nur von Laien, sondern auch von Aerzten 
begangen werden, was auch die Technische Deputation für Gewerbe in 
vielen Fällen gerügt hat. Die hervorgetretenen Mängel bestehen darin, 
daß nicht selten mit den Wiederbelebungsversuchen zu spät begonnen 
wird, und dann werden diese nicht lange genug von den Aerzten durch- 
geftthrt. Es konnte mehrfach festgestellt werden, daß erst eine stunden¬ 
lange Durchführung der Wiederbelebungsversuche Verunglückte in das 
Leben zurückruft. Als Beispiel hierfür kann der Unfall dreier Soldaten 
gelten, die in Hannover auf dem Waterlooplatze vom Blitze getroffen 
wurden. Es gelang, einen Soldaten nach zwei Stunden und einen 
zweiten nach vier Stunden ins Leben zurückzurufen. Deshalb 
ist es erforderlich, daß man die Dauer der Wiederbelebungsversuche 
über zwei Stunden ausdehnt. Vor allem aber hat sich auch geltend ge¬ 
macht, daß die Anweisungen für die Wiederbelebungsversuche nicht 
genügend bekannt sind, und aus diesem Grunde weist der Erlaß erneut 
die Regieruogspräsidenten an, die Gewerbetreibenden bei jeder geeigneten 
Gelegenheit auf die Anleitung und die genaueste Befolgung ihrer Be¬ 
stimmungen hinzuweisen. Ferner soll eine Einwirkung auf die Kassen¬ 
ärzte durch Vermittlung der Medizinalbeamten herbeigeführt werden. 
Weiter ist in Aussicht genommen, für gewerbliche Betriebe eine 
allgemeine polizeiliche Reglung in dem beabsichtigten Normal¬ 
entwurf einer Polizei Verordnung betreffend Einrichtung, Unterhaltung und 
Prüfung elektrischer Anlagen vorzunehmen. In einer Eingabe des Ver¬ 
bandes Deutscher Elektrotechniker wird gebeten, daß der Reichskanzler 
das Reichsgesundheitsamt veranlaßt, sich über die Zweckmäßigkeit der 
Verwendung von Sauerstoffapparaten za äußern, wobei die automatisch 
wirkenden Apparate, wie der Pulmotor nnd ähnliche Konstruktionen, so¬ 
wie die nicht automatisch wirkenden, wie der Br ad sehe Apparat'und 
andere, getrennt zu behandeln sind. Fr. 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



848 


1912 - MEDIZINISCHE KLINIK - Nr. 20. 


19. Mai. 


AerztHch-soriale Umschau. 

Operation an Minderjährigen. 

In letzter Zeit bildet die Frage der Operation an Minderjährigen 
wieder den Gegenstand lebhafter Erörterungen, nachdem unter anderm 
ein Landgerichtsurteil zu einer milderen Auffassung hierin gekommen ist, 
als sie das Reichsgericht bisher vertreten hat. DaR Reichsgericht ent¬ 
schied bekanntlich dahin, daß der Arzt zur Vornahme einer Operation, 
die an und für sich objektiv eine Körperverletzung darstelle, nur dann 
berechtigt sei und demnach straflos bleibe, wenn er die Einwilligung des 
zu Operierenden, und falls es sich um einen Minderjährigen handelt, die 
des gesetzlichen Vertreters desselben erhalten habe. Demgegenüber er¬ 
kannte das Landgericht dahin, daß auch die Einwilligung des Minder¬ 
jährigen selbst genüge, sofern dieser nach seiner Verstandesreife und 
körperlichen Entwicklung als selbständig und bürgerlich, im Sinne des 
täglichen Lebens verfügungsfähig anzusehen sei. 

Gegenüber dieser verschiedenartigen richterlichen Entscheidung seien 
dieKollegen indessen ein dringlichst davor gewarnt, sich nun etwa auf die mil¬ 
dere Auffassung zu verlassen. Es kann nicht nachdrücklich genug emp¬ 
fohlen werden, vor jedem operativen Eingriff an Minderjährigen sich die 
womöglich schriftliche Einwilligung des gesetzlichen Ver¬ 
treters zu beschaffen. Selbst bei einem günstigen, noch mehr aber bei 
ungünstigem Ausgange der Operation ist der Arzt sonst immer der Ge¬ 
fahr ausgesetzt, auf Grund der von ihm begangenen „Körperverletzung“ 
straf- und zivilrechtlich belangt za werden, da das angezogene Land¬ 
gerichtsurteil für andere Fälle dnrchaus nicht maßgebend ist. 

Nur in solchen Fällen, in denen einzig ein schleuniger operativer 
Eingriff eine Gefahr für das Leben oder eine dauernde Gesundheitsschädi¬ 
gung abzuwenden vermag, ist es auch nach dem Urteil des Reichsgerichts 
zulässig, von der Einholung einer ausdrücklichen Einwilligung des gesetz¬ 
lichen Vertreters abzusehen. Erhard Soechtiug. 

Die politische Betätigung des Arztes. 

Urteil des ärztlichen Ehrengerichtshofs vom 12. Dezember 1911. 

Ein Arzt, Vorsitzender im sozialdemokratischen Parteivorstande, 
hatte in einer Volksversammlung unter Bezugnahme auf einen Straßen¬ 
krawall die Aeußerung getan: „Wenn man das Vorgehen der Polizei 
richtig betrachtet, so ist das Benehmen der Schutzleute als ein straßen- 
räuberisches zu bezeichnen.“ Die Strafkammer verurteilte den Ange¬ 
klagten wegen öffentlicher Beleidigung der Schutzleute zn 200 M Geld¬ 
strafe, das ärztliche Ehrengericht sprach ihn jedoch von der An¬ 
schuldigung des standesunwürdigen Verhaltens frei. Gegen dieses Urteil 
hatte dei Beauftragte des Oberpräsidenten Berufung eingelegt. Der ärzt¬ 
liche Ehrengerichtshof kam nach nochmaliger Prüfung der Sache zu 
einer Verurteilung des Angeschuldigten. In der Begründung wird 
hervorgehoben, daß die Vorschrift des Ehrengerichtsgesetzes, nach der 
politische Handlungen eines Arztes als solche niemals den Gegenstand 
eines ehrengerichtlichen Verfahrens bilden dürfen, dem Arzte nicht ge- . 
statte, die für jeden Staatsbürger verbindlichen Gesetze zu überschreiten. 
Indessen kann die Form, in welcher diese Ansichten zum Ausdruck 
kommen, eine ehrengerichtlich strafbare Verfehlung darstellen ... . Es 
handelt sich demnach im wesentlichen darum, ob die Form, in welche 
der Angeschuldigte im vorliegenden Falle seine an sich ehrengericht¬ 
licher Würdigung nicht unterliegende Ansicht über das V erhalten der 
K_Schutzmannschaft gekleidet hat, als ehrengerichtlich strafbar er¬ 

achtet werden muß. Diese Frage aber mußte bejaht werdeD. 
Per Angeschuldigte hat sich einer schweren öffentlichen Beleidigung der 
K Schutzmannschaft schuldig gemacht, indem er ihr Verhalten als 
ein straßenräuberisches“ kennzeichnet©, den zur Aufrechterhaltung der 
öffentlichen Ordnung und zum Schutze gegen verbrecherische Uebergriffe 
berufenen Beamten also ein im Strafgesetzbuch© mit Zuchthaus bedrohtes 
Verbrechen vorwarf. Der Ebrengerichtshof erblickt in diesem Vor¬ 

wurf eine schwere Verletzung der Pflicht, sich auch außerhalb seines 
Berufs der Achtung würdig zu zeigen, die sein Beruf erfordert. Denn 
auf diese Achtung kann der Arzt nur Anspruch erheben, so lange er 
auch im politischen Kampfe die jedem Gebildeten gezogenen Grenzen 
innehält. Bei der Strafzumessung hat das Gericht erwogen, daß die Be- 
leidigung der Schutzleute eine besonders schwere war. Es hat aber - 
trotzdem von einer Geldstrafe abgesehen, weil irgendwie gewinnsüchtige j 

Beweggründe den Angeschuldigten bei seinem Handeln nicht geleitet , 
haben, und weil ihm bei der Art der Verfehlung eine reine Ebrenstrafe rj 
besser am Platze schien. Er. I j 


Reisebriefe. 

Frühlingstage an der österreichischen Riviera. 

II. 

Die große Bedeutung, welche die Ansläufer der südlichen Kalk¬ 
alpen, in ihrem dem österreichischen Kronlande Kram zugehörigen Ab¬ 
schnitt als „Karst“ in engerem Sinne bezeichnet, för das Klima und 
die Vegetationsverhältnisse der Österreichischen Riviera gewinnen, er¬ 
fordert an dieser Stelle eine besondere Besprechung. Karst als geologisch¬ 
morphologischer Begriff bedeutet eine im Mittel bis zu 1500 m Höhe 
sich erhebende Gebirgsformation mit eigenartiger Oberflächenfoim, die 
sich in der Hauptsache aus Kalkstein, Dolomit und Gips auf baut. Ihr 
Aussehen wird bereits äußerlich in charakteristischer Weise gekenn¬ 
zeichnet durch das Auftreten von hohen runden Felskuppen, abwechselnd 
mit trichterförmigen, nicht selten bis zu 500 m tiefen, völlig 
wasserlosen Einsenkungen (Dolinen), die meist in ihrem Grande 
mit einer durch Eisensilikate gebildeten roten Erde (Terra rossa) bedeckt 
sind, welche allein dem Bewohner einen spärlichen Ackerbau noch 
ermöglicht. Neben diesen Dolinen, die sich in unübersehbarer Folge nnd 
in den verschiedensten Höhenlagen aneinander reihen und dem Reisenden 
schon vom Fenster des Eisenbahnwagens aus anzeigen, daß er hier einer 
einzigartigen Naturbildung gegenübersteht, erheischen weiterhin besonderes 
Interesse die Höhlen und die unterirdischen Flußläufe des Karst 
So haben die Grotten von St. Canzian und die viele Kilometer weiten 
Tropfsteinhöhlen von Adelsberg internationalen Ruf erlangt und werden 
jährlich von tausenden von Fremden aufgesucht. Ich komme an anderer 
Stelle auf letztere noch einmal zurück. 

Die Entstehung dieser verschiedenen Gebilde und damit den Be¬ 
griff der „Verkarstung“ eines Terrains erklärt sich der Geologe in 
der Weise, daß der an und für sich poröse Kalkstein durch die von der 
Oberfläche (Humus) herkommenden kohlensfturehaltigen Niederschlags¬ 
wässer gelöst und diesen damit ein Eindringen in seine Snbstanz ermög¬ 
licht wird. So kann von den Quellwassern wie von den sogenannten 
„Sickerwassern“ aus die „Erosion“, beziehungsweise „Korrosion‘ 
des Gesteins vor sich gehen, es entstehen Höhlenbildungen, unterirdische 
Flaßläufe, sowie bei weiterem Auswaschen des Gesteins schließlich 
Deckeneinbrüche innerhalb der Hohlräume, die sich dann auf der Äußeren 
Erdoberfläche in Form der vorstehend beschriebenen Kesseltäler (Dolinen) 
bemerkbar machen. 

Dieser Anblick wird dadurch nicht unerheblich verstärkt und gibt 
damit den Karsthöhen den besonderen Ausdruck der Oede, daß vor tausend 
und mehr Jahren die Wälder, welche den Karst in seinem südlichen Teile 
bedeckten, abgeholzt und ihres Schatzes und Deckmantels ent¬ 
kleidet wurden. Neben der wirtschaftlichen Bedeutung dieses Verlostes 
ergibt sich daraus aber auch eine klimatische Schädigung, indem die 
Nordost- und Ostwinde jetzt ungeschwächt von den kalten Höhen des 
Karst herab in den als Quarnero bekannten Meerbusen von Fiume ihren 
Weg Anden und damit auch für die Indikationsstellung der hier gelegenen 
Kurorte und Winterstationen eme besondere Bedeutung beaosprachen 
| Es wird daher in solchem Falle wie hier immerhin zweifelhaft Weihen, 
ob der Nutzen, den eine vorgelagerte Gebirgskette durah ihren natür¬ 
lichen Windschutz gewährt, nicht dadurch zum Teil wieder aufgeho en 
wird, daß nunmehr infolge ihrer kalten Höhen in Verbindung mi er 
durch starke Besonnung oft rasch und hochgradig eintretenden hrjar 
mung des Meeres und der Küste sich plötzliche Luftströmungen i ÄD ’ J 
die nun gerade ein Herabstreichen der kalten Höhenlnftschichten zuw j 
Meere begünstigen und damit auf die Lufttemperatur und I 

überhaupt einen nicht unbeträchtlichen Einfluß ausüben. Es steht iera 
sicherlich in engem Zusammenhänge das häufige Auftreten ^ era8 .. i0 / / 

ostwind bekannten Bora, einer kalten, trockenen Luftströmung, » 
den Karsthöhen und im Norden der Adria gelegentlich zu äußern 
lieber Heftigkeit anwachsen kann, sodaß in Triest, z. B. am aen j 

auf freigelegenen Plätzen zu solchen Zeiten Seile angespannt wer en, j 

den Fußgängern das Gehen und Stehen überhaupt zu ermöghe efl - / ^ 


ueu r uugiiugcru uuo uuu kjMmcu — l t phtfl 

Bora gegenüber steht der Scirocco, ein zumeist warmer, sie» 
Südwestwind, der sehr häufig Regen im Gefolge hat und von De ' 
Menschen als drückend, schwül and ermattend empfunden wird, 
vermag unter Umständen bis zu hohen Windstärken anzuwac sen ^ 
gleich der Bora die Adria zu ungehenren Wogen anzupeitsc en. 
Verhältnis von Bora zu Scirocco ist etwa 1,9.*1 im Jahre, wo' 

Bora mehr die Winter- und Frühlingsmonate bevorzugt, der tairoc^ ^ 
wiegend im Hochsommer und Herbst sich einzustellen pflögt. 
Tramontana (Nordwind) und Maestro (Kordweßtwind)J> e r z6i ^ 
Luftströmungen beanspruchen gegenüber der Bora und dem Sciro 
nur untergeordnete Bedeutung. .. . 

Es geht aus diesen Darlegungen jedenfalls hervor, daß ^ ^ J 
reichische Riviera mit ihrem Mittelpunkt Abbazia, o J 


Digitized fr, 


Google 


Original from 

UNIVERS1TY OF IOWA 




19. Mai. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK - Nr. 20. 849 


nur etwa zwei Grad nördlicher liegt als die französische Riviera, doch 
vielfach andere klimatische Vorbedingungen hat. wobei im ganzen wohl 
Vorzüge und Nachteile sich gegeneinander anfheben. Es wird hier vor 
allem nie für längeie Zeit zu jener drückenden and erschlaffenden 
Schwüle kommen, wie sie an der Mittelmeerküste doch nicht so Belten 
eintritt, indem eine, wenn auch geringe Luftbewegung, am Quarnero wohl 
ständig statt hat. 

Die von dem bekannten Klimatologen und langjährigen Bade- 
arzte von Abbazia, Prof. J. Glax, dem auch ich zu Dank 
verpflichtet bin, gemachten Aufzeichnungen *) ergeben als Jahres¬ 
mittel für Abbazia 13,2° C bei einer Mitteltemperatur von 6,1° in den 
Winter- und 20,8° in den Sommermonaten. Die tägliche Temperatnr- 
schwankung berechnet sich danach auf 5,5° C. Im Laufe von 20 Jahren 
blieb Abbazia in vier Jahren absolut schneefrei, in den übrigen 16 Jahren 
zählte man einen bis zwölf Schneetage, woraus sich im Mittel 3,7 Schnee- 
tage für das Jahr ergeben. Es sei hier an geschlossen, daß durchschnitt¬ 
lich an 102 Tagen im Jahre „bewegte See* verzeichnet wird, bei einem 
Jahresmaximum von 158 (1904), einem Minimum von 68 Tagen (1897). 
Die Wassertemperatur beträgt im Mittel im Mai 15° R, im Juni 18,5° R, 
im Juli und August 20—22° R, der Salzgehalt des Meeres hält Bich 
Bt&ndig auf 3,7—3,9 °/ 0 (Nordsee bei Sylt 3,5%), ist also als recht er¬ 
heblich zu bezeichnen. 

Ich glaubte diese mehr statistischen Angaben hier nicht auslassen 
zu müssen, da sie auch dem Fernerstehenden immerhin einen gewissen 
Eindruck von der Eigenart dieser Küstenstriche gewähren. Für mich 
gestaltete sich die Ankunft an der Adria leider derartig, daß von den 
Höhen des Karst herab dicke, schwere Wolken jeden Ausblick hemmten, 
am sich nach dem Quarnero zu mehr und mehr zu verdichten. Der 
reichlich herabströmende Regen wurde dazu von einer Bora gepeitscht, 
wie sie ergiebiger nicht gedacht werden konnte. Die kleine, meiBt voll¬ 
besetzte „Liburnia“, welche die nur 40 Minuten währende Ueberfahrt von 
Fiume nach Abbazia bewirkt, schaukelte denn auch derartig, daß bereits 
nach ganz kurzer Zeit ein großer Teil der Reisenden dem Meere seinen 
Tribut entrichtete, und die Schar der Passagiere bei ihrer Ankunft mehr 
phantastischen Schreckgestalten als vergnügten Osterbesuchern glich. So 
blieb auch die Fahrt des Schiffes an diesem Tage die letzte, da der Scbiff- 
verkehr vom Mittag an infolge zu hohen Seegangs eingestellt wurde, 
eine Unterbrechung, die immerbin nur recht selten eintreten soll. Man 
ist alsdann allein auf die 213 m oberhalb Abbazias gelegene Südbahn- 
tation Mattuglie angewiesen. 

Auch in Abbazia stürmte und regnete es in demselben Maße 
weiter, und es gewährte einen traurigen Eindruck, die schlanken 
Yuccapalmen, die blühenden Kamelien und den buschigen Lorbeer von 
der Bora hin- und hergezaust za sehen, während die gerade aufstreben¬ 
den Cypressen aus einem Ausrufungszeichen sich mehr in ein Frage¬ 
zeichen verwandelten, woran der vor Kälte sich schüttelnde Kurgast 
dann folgerecht einen längeren Gedankenstrich anschloß. Da ent¬ 
rang sich wohl mancher bläulich verfärbten Lippe ein „quousque 
tandem Bora . . .“ und die Prognose erschien um so verzweifelter, als 
ans dem Norden Europas Schnee und Kälte, aus dem gelobten Süden, 
Ton Ragusa und Korfu her, Sturm und Regen gemeldet wurden. Es 
besteht nun in den Pensionen Abbazias in Hinsicht auf solche und 
ähnliche Fälle die ebenso löbliche wie weise Einrichtung, daß jede Ab¬ 
reise drei Tage vorher anzumelden ist, andernfalls der volle Pensions¬ 
preis für diese Tage entrichtet werden muß. Drei Tage sind aber eine 
lange Zeit und da pflegt sich entweder das Wetter zu ändern oder der 
Kurgast seine Gesinnung. In jedem Fall erschien auch hier das alt¬ 
bewährte konservativ-abwartend expectative Verfahren am Platz, und so 
verfügte ich mich denn resigniert in die große geheizte Halle meines 
Hotels, um bei den eine längere Zeit bereits schmerzlich entbehrten hier 
angehäuften Postsachen — voran die „Medizinische Klinik“ aus Berlin — 
einigen Trost gegenüber dieser elementaren initialen Enttäuschung zu 
Anden. 

Dieser Tag sollte mir indessen noch einen herben Kummer be¬ 
reiten und wird mir deshalb unvergeßlich bleiben-— da steckte 

ich mir meine letzte deutsche Zigarre an-— Erwin Franck. 

Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Berlin. Am 13. Mai wurde hierselbst das Radiuminsfcitut der 
Königlichen Charitd für biologisch-therapeutische Forschung eröffnet. 
Dasselbe befindet sich in den im Erdgeschosse gelegenen Mietsräumen des 
Hanges Luisenplatz 6. In einer bereits gedruckt vorliegenden Ansprache 
machte der D irektor des Instituts, Geh.-Rat His, die notwendigen An- 

T J ) Abbazia als Kurort, Festschrift zum 60. Geburtstage des Prof. 

Glax. 238 Seiten. Verlag der Knrkoznmission in Abbazia. 


gaben über die wirtschaftliche Fundierung der Anstalt und die von ihr 
in Aussicht genommenen Aufgaben. Hiernach trägt die Kaiser-Wilhelm- 
Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften jährlich 10000 M bei, 
die RadiogengeseJlscbaft Öharlottenburg und die Allgemeine Radium- 
Aktien-Gesellschaft Amsterdam je 5000 M. Bemerkenswert erscheint 
noch, daß alle Unterstützungen vorerst nur auf die Zeit von drei Jahren 
erbeten und gewährt wurden, da man bis dahin einen gewissen Abschluß 
der Arbeiten erreicht zu haben hofft. Der Eröffnung, die sich in dem 
gewohnten feierlichen Rahmen vollzog, wohnten bei die Exzellenzen Har- 
nack, Schjerning und Fischer, Ministerialdirektor Kirchner, die 
Geheimräte Elster, Dietrich, Waldeyer, Hertwig, Houbner, 
0. Hildebrand, Pütter, Kern und Andere mehr neben zahlreichen 
Aerzten und Studierenden. „Wissen ist Macht“, mit diesem Baconi- 
schen Spruche schloß der Vortrag von Geh.-Rat His. Möge demgemäß 
das neubegründete Institut dazu beitragen, auch die Kenntnisse von dem 
Wesen und Anwendungsgebiete des Radiums auf eine sicherere Basis zu 
stellen und damit zu machtvollerer Geltung zu bringen als dies bisher 
möglich schien. Fr. 

Berlin. Mit D. Dr. Grat Sholto Douglas, der am 18. April nach 
längerem Leiden im 75. Lebensjahre starb, ging ein Mann dahin, welcher 
sich um die öffentliche Gesundheits- und Wohlfahrtspflege in Preußen sehr 
verdient gemacht hat. Der Verein für Volkshygiene und die Zen¬ 
tralstelle für Volkswobifahrt verdanken ihre Begründung im wesent¬ 
lichen seinen Anregungen. Eine noch erhöhtere Bedeutung gewinnen die 
Bestrebungen des Grafen Douglas, die sich gegen den Alkohol miß¬ 
brauch richteten und den praktischen Erfolg hatten, daß in weitgehen¬ 
dem Umfang und nun zum ersten Male alkoholfreie Erfrischungs¬ 
getränke an den privaten und öffentlichen Stellen, Speisewagen, Eisen¬ 
bahnstationen usw. feilgeboten wurden. Graf D. vermochte gerade in 
seiner doppelten Stellung als Landtags- und Herrenhausmitglied der 
Durchführung dieser Maßregel den nötigen Nachdruck zu verleihen. Eine 
sehr nützliche Einrichtung, die auf seine Initiative zurückzuführen ist, 
bleibt auch die mit dem 1. 10. 1896 erfolgte Einführung der runden Arznei¬ 
flaschen für innerlichen und der kantigen gerillten für den äußeren Gebrauch, 
womit zweifelsohne Arzneiverwechslungen wirksamer vorgebeugt wurde, als 
dies bis dahin möglich schien. Persönlich war Graf D., ein anspruchsloser, 
liebenswürdiger Mann, der vor allem zeitlebens in engen Beziehungen zum 
Kultusministerium, insbesondere zur medizinischen Fakultät stand und des¬ 
halb auch bereits vor längeren Jahren durch die Verleihung des ärztlichen 
Doktortitels, den er nunmehr neben dem theologischen führte, geehrt wurde. 

— — Fr. 

— Im preußischen Abgeordnetenhause fand am 1. 
und 2. Mai die Beratung des Medizinaletats statt. Es wurde dabei 
von den Vertretern sämtlicher Parteien auf das Verhältnis der Aerzte zu 
den Krankenkassen näher eingegangen, sowie die freie Arztwahl und die 
Stellung des Leipziger Verbandes zu den wichtigsten Fragen einer Er¬ 
örterung unterzogen. Gegenstand der Beratung bildeten weiterhin das 
praktische Jahr, die Impffrage, die Stellung der Kreisärzte, das Feuer- 
bestattungsgesetz, die Reglung des Apothekenwesens, zwei Anträge über 
das Irrenwesen und Bewilligung eines Zuschusses von drei Millionen 
Mark für die Bestrebungen des Säuglings- und Mutterschutzes. Der 
Minister des Innern Freiherr von Dallwitz beantwortete die An¬ 
frage betreffs das praktische Jahr, Ministerialdirektor Kirchner die 
übrigen Anfragen und behandelte dabei wie auch bei früherer Gelegen¬ 
heit an dieser Stelle besonders eingehend die Imp ff rage. Es erscheint 
nach dieser Richtung hin von Interesse das Ergebnis der Berichte der 
Königlich Preußischen Impfanstalten für 1911 über Krankheits¬ 
zustände am Menschen, die sich nach der Impfung mit Tieriymphe ge¬ 
zeigt hatten. In dem Berichtsjahr ist aber keine einzige Erkrankung 
laut geworden, die in ursächlichem Zusammenhänge mit der Impfung ge¬ 
standen und erheblicherer Natur gewesen wäre oder eine dauernde Gesnnd- 
heitsschädigung nach sich gezogen hätte. Nur in ganz vereinzelten 
Fällen handelte es sich um mehr oder weniger ausgedehnte Örtliche Ent¬ 
zündungen und unschuldige Hautausschläge, die bei sachkundiger Be¬ 
handlung rasch zur Heilung gelangten. 

— Die Einrichtung einer deutschen Beobachtungs¬ 
station für Menschenaffen wird die bereits auf Teneriffa bestehen¬ 
den deutsch-wissenschaftlichen Forschungen um ein wichtiges und bisher 
noch nicht in dem Maße gewürdigtes Glied vermehren. Prof. Roth mann 
(Berlin) und Frau Prof. Selenka (München), die bereits im Aufträge der 
Berliner Akademie der Wissenschaften und mit Unterstützung der 
akademischen Jubiläumsstiftung der Stadt Berlin die Trinilexpedifcion 
zur Erforschung der Pifchekanthropnsschichten auf Java geleitet hat, be¬ 
gaben sich soeben nach Teneriffa, um für die Gründung der Station die 
Vorbereitungen zu treffen. Es steht zu erwarten, dal in dem gleich¬ 
mäßig warmen Klima der kanarischen Insel die Tiere das ganze Jahr im 
Freien zubringen und sich unter ihren natürlichen Lebensbedingnngen 
halten können. - 

— Die Jahresversammlung des Royal Institute of 
Public Health (London), einer hochangesehenen englischen Gesell¬ 
schaft von Hygienikern, soll in diesem Jahr ausnahmsweise in 
Berlin tagen. Es besteht seitens der leitenden Kreise dieser Ver¬ 
anstaltung der Wunsch, daß der Kongreß die Gelegenheit zu einem an¬ 
regenden Meinungsaustausch über die wichtigsten hygienischen Tages¬ 
fragen zwischen deutschen und englischen Gelehrten bieten möge. Die 
Organisation des deutschen Ortskomitees hat einen Arbeitsausschuß ge- 
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bildet, an dessen Spitze die Herren Geheimer Medizin&lrat Professor 
Dr. Flügge, Geheimer Obermedizinalrat Professor Dr. Gaffky, 
Ministerialdirektor Professor Dr. Kirchner und Oberstabsarzt Dr. Nie¬ 
hues, Referent im Kriegsministerium, stehen. Der Kongreß wird vom 
25. bis 28. Juli im Herrenhaus in Berlin tagen und seine Arbeiten in 
mehreren Sektionen erledigen. Im Anschluß an die Verhandlungen der 
Sektionen finden Besichtigungen der hervorragendsten Institute in Berlin 
und Umgebung, sowie eine Reihe offizieller Empfange usw. statt. 

Berlin. Der Deutsche Verein für Schulgesundheits¬ 
pflege wird in Gemeinschaft mit der Vereinigung der Schulärzte 
Deutschlands seine diesjährige 12. Versammlung vom 28. bis 30. Mai 
in Berlin halten. Die Versammlung wird mit einem Vortrage des 
Medizinaldirektors Kirchner über Tuberkulose und Schule eröffnet. 
Das Hauptreferat: Heizung und Lüftung in Schulen, wird von 
Prof. Dr. Reichenbach, Direktor des Hygienischen Instituts in 
Göttingen, als medizinischem Referenten, und Prof. Dr. Brabde als tech¬ 
nischem Referenten behandelt. Außerdem sind eine Anzahl von Vorträgen 
aus dem Gebiete der Schulhygiene vorgesehen. Anfragen betreffs der 
Versammlung sind an den Vorsitzenden des Ortsausschusses, Geh. Ober- 
Med.-RatDr. Abel, Ministerium des Innern, Berlin NW, Schadowstraße 10, 
oder an den Geschäfsfllhrer, Prof. Dr. Selter, Bonn, Hygienisches Institut 
der Universität, zu richten. — 

— Das Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose hält am 14. Juni, vormittags 10 Uhr, im Plenar¬ 
sitzungssaale des Reichstagsbauses seine Generalversammlung ab. Auf 
der Tagesordnung steht der Vortrag: Tuberkulose-Bekämpfung im 
Mittelstände. Besondere Einladungen ergehen nur an die Mitglieder. 
Den interessierten Kreisen stehen in der Geschäftsstelle des Zentral¬ 
komitees, Königin Augustastr. 11, soweit der Platz reicht, Eiulaßkarten 
unentgeltlich zur Verfügung. 

— „Der Ausschuß des deutschen Kongresses für 
innere Medizin hat beschlossen, für den nächstjährigen (30.) Kongreß 
als Zeit der Tagung den 15. bis 18. April 1913 in Aussicht zu nehmen. 

München. In der Pfmgstwoche, Mittwoch, den 29. Mai, findet j 
hierselbst unter dem Vorsitz von Prof. Dr. F. Lange im alten Rathaus¬ 
saale der zweite Kongreß der Deutschen Vereinigung für 
Krfippelfürsorge statt. An Vorträgen sind in unter anderm in Aus¬ 
sicht genommen: Dr. Bade (Hannover): „Krüppelfürsorge und Rassen¬ 
hygiene“; Prof. Biesalski (Berlin): „Was ist durch die Bewegung der 
Krüppelfürsorge in den letzten zehn Jahren in Berlin erreicht worden?“; 
Geh. Ober-Med.-Rat Dr. Dietrich (Berlin): „Wie richtet man die 
Krüppelfürsorge ein?“; Direktor Erhard (München): „Das bayerische 
Königshaus und seine Fürsorge für die krüppelhaffcen Kinder“; Prof. 
Lange (München): „Wie weit kann heute die Zahl der Krüppel durch 
eine rechtzeitige Behandlung vermindert werden?“; Dr. Leonhard 
Rosenfeld (Nürnberg): „Welche Kosten macht die Krüppelfürsorge?“; 
Inspektor Würtz (Berlin): „Das künstlerische Element in Unterricht 
und Ausbildung der Krüppel“. Die Bedeutung, welche die Krüppelftir- 
sorge im sozialen Leben der letzten zehn Jahre sich errungen hat, läßt 
eine rege Teilnahme wünschen._ 


lung des Honorars an den Arzt erfolgt aus dem Fonds, der aas den 
Krankenkassenbeitrftgen der Arbeiter einerseits und denen der Arbeit¬ 
geber and der Regierung anderseits gebildet wird. Wir verweisen dies¬ 
bezüglich auf die eingehenden Ausführungen in Nr. 11 und 13 dieser 
Wochenschrift betreffend das neue englische Arbeiterversicherungsgesetz. 


Chicago. In der Peter-Pauls-Kathedrale in Chicago sind in der 
letzten Zeit die ersten Ehen geschlossen worden, bei welchen Braut und 
Bräutigam vorher ein ärztliches Gesundheitszeugnis vorlegen 
mußten. Als das Domkapitel und der Dekan der anglikanischen Kirche 
öffentlich ankündigten, daß im Peter-Panls-Dome fortan nur nach Vor¬ 
legung eines Gesundheitszeugnisses Ehen geschlossen werden würden, 
rief dieser Erlaß in Amerika heftige Kritik hervor. Viele Geistliche 
machten geltend, daß es nicht ihre Aufgabe sein könne, sich um die 
Rassenhygiene zu kümmern und daß nur die Zivilbehörden in dieser Rich¬ 
tung zuständig seien. Aber der Dekan beharrte darauf, die neue Ver¬ 
fügung in Kraft zu erhalten, da in solcher Angelegenheit Kirche und 
Staat gemeinsam die Initiative ergreifen müßten. 

Hochschulnachrichten. Marburg: Am 10. Mai verstarb 
hierselbst im 46. Lebensjahre nach kurzem schweren Leiden der Ge¬ 
heime Medizinalrat und Ordinarius der Universitäts-Augen¬ 
klinik Ludwig Richard Bach. B. war von 1891—1900 Assistent 
Prof, von Michels an der Augenklinik zu Würzburg, woselbst er sich 
1894 habilitierte. Im Herbst 1900 übernahm er als Nachfolger von 
Prof. Hess Ordinariat und Augenklinik in Marbarg. Die wissenschaft¬ 
lichen Verdienste des im rüstigsten Mannesalter Verstorbenen betreffen 
hauptsächlich die Bakteriologie des Auges, die Mißbildungen und die 
I Pupillenlehre, auch lieferte B. für das von Axenfeld (Freiburg) heraas¬ 
gegebene „Lehrbuch der Augenheilkunde“ die Bearbeitung der Linse und 
ihrer Anomalien, dieses neben einer großen Reihe kleinerer Aufsätze und 
Monographien. Mit B. ist einer unserer aussichtsreichsten jüngeres 
Ophthalmologen dahingeschieden, dessen Lebenswerk auch weiterhin zn 
großen Erfolgen berechtigte. 

München: Professor Josef v. Bauer, der stellvertretende Leib¬ 
arzt des Prinzregenten, ist, 65 Jahre alt, in München gestorbeD. Er war 
Ordinarius für innere Medizin und Direktor des medizinisch-klinisches 
Instituts, Direktor eines städtischen Krankenhauses und ordentliches Mit¬ 
glied des bayerischen Obermedizinalausschusses. Im vorigen Sommer, 
während er als Leibarzt des kranken Regenten in Hohenschwangau weilte, 
mußte Geheimrat v. Bauer selbst einer schweren Darmerkrankung wegen 
nach München zurückgebracht werden, ein Leiden, dessen Nachwehen 
v. B. auch schließlich erlag. Wir werden noch an anderer Stelle aus¬ 
führlich auf den Entwicklungsgang und die wissenschaftliche Bedeutung 
des verdienten Mannes zurückkommen. — Graz: Der Priv.-Doz. /8r 
Chirurgie Dr med. Günter Freiherr v. Saar ist in gleicher Eigenschaft 
an die Universität Innsbruck übergesiedelt. — Königsberg i. Pr' 

Prof. e. o. Kisskalt als Nachfolger des nach Freiburg i. Br. berufenen 
Prof. Hahn zum Prof. ord. und Direktor des Hygienischen Instituts ernannt. 

— Dresden: Wie wir erfahren, sind zwischen dem Sächsischen Kultus- j 
Ministerium und dem Oberbürgermeister Verhandlungen im Gange, in 
Dresden eine Akademie für praktische Medizin, nach Muster der Kölner, 
zu errichten. _ __ I 


Deutsch-Ostafrika. Am Ost-Kilimandscharo im Bezirk Moschi 
trat Mitte des März eine Seuche unter den Eingeborenen auf, welche 
bakteriologisch als Lungenpest festgestellt wurde. Gegen 70 der Er¬ 
krankten starben nach nur ein- bis zweitägigem Kranksein, Heilungen 
waren bisher kaum zu verzeichnen. Stabsarzt Dr. Wünn. der eben in 
den nahegelegenen Parebergen impfte, kam alsbald an die Stätte der Er¬ 
krankungen, vermochte jedoch nur den Charakter der Seuche als Lungen- 
und in einem Falle Beulenpest festzustellen. Gleichzeitig trafen aus Dar- 
essalaam Oberarzt Dr. Lurz als Bakteriologe und Sanitätsunteroffizier 
Klaritta für den Laboratoriumsdienst ein. Als Hauptherd der Erkran¬ 
kungen wurde Ngasseni festgestellt und versucht, durch Abbrennender 
'Hütten, Desinfektion der Kleidungsstücke usw. die Seuche in ihrem Fort¬ 
schreiten aufzuhalten. Eine Ursache konnte dafür nicht festgestellt 
werden, insbesondere ist R&ttenpest nicht erwiesen. 

Schneidemühl. Ueber die Ursache und das Wesen der 
Typhusepidemie in Schneidemühl im Sommer v. J. macht der dor¬ 
tige Kreisarzt jetzt Mitteilungen. Danach ist die Epidemie auf die Milch 
aus der Zentral-Genossenschaftsmolkerei zurückzuführen. Insgesamt 
waren 349 Personen in 192 Haushaltungen erkrankt, gestorben sind 
33 Personen gleich 9,4%. Von den Bahnangestellten waren 49 Familien 
verseucht mit insgesamt 88 Krankheitsfällen. Auffallend groß war die 
Zahl der infizierten Kinder, von denen unter 15 Jahren 148 erkrankt 
waren. Offenkundige Molkereiinfektionen wurden 250 gezählt, bei 
72 Kranken — einschließlich zehn Krankenschwestern — handelte es 
sich um Infektionen dnrch Berührung. 

London. Es haben sich nunmehr die 26000 den englischen 
Aerztevereinen angehörenden Aerzte durch Unterschrift verpflichtet, vom 
1. Juni an auf jeden Verkehr mit Arbeiterverbänden und „Klubs“ jeder 
Art zu verzichten und von genanntem Termin an nur noch solche Pa¬ 
tienten zu behandeln, die sofortige Zahlung leisten. Man hat in 
dieser Stellungnahme der Aerzte eine neue Form des Protestes gegen 
das Gesetz der staatlichen Krankenversicherung zu sehen, das kürzlich 
unter der Aegide Lloyd Georges im Unterhause zur Annahme ge¬ 
langte. Nach diesem Gesetze haben alle Arbeiter Englands im Fall der 
Erkrankung Anspruch auf unentgeltliche ärztliche Behandlung. Die Zah- 


Von Aerzten ond Patienten« 

Wie bekannt, arbeiten unsere Kollegen an den kleinen Grenzorfen 
unter besonders schwierigen Verhältnissen. Als charakteristisch für die 
Zustände an der preußisch-russischen Grenze sei daher die nachfolgende 
verbürgte Geschichte wiedergegeben, deren eines gewissen Humors mclit 
entbehrende Grundlagen ihre Veröffentlichung an dieser Steile recht¬ 
fertigen. ( 

Sanitätsrat Dr. D. war seinerzeit ein viel gesuchter Arzt Aach 
in Rußland hatte er Kundschaft. So wurde er einmal nach Grajewo za 
einem kranken Herrn gerufen. Es gab damals nach diesem Grenzort# 
noch keine Eisenbahn, und der Doktor benutzte ein gemietetes Fuluwi. 
An der Grenze mußte man anhalten. Es war 6 Uhr nachmittags m 
der russische Schlagbaum über den Weg heruntergelassen. auch die 
russische Grenzkette vorgezogen. „Stoi?“ rief der russische Wachtposten. 
Diese Strascbniks sind Stockrussen bis aus dem Kaukasus imd verstehen 
kein Wort Deutsch noch Polnisch. Der Doktor zog seine Legitimation 
aus der Tasche, auf welcher aut deutsch und russisch bemerkt war, dts 
Aerzte und Hebammen jederzeit bei Tage und bei Nacht frei die russische 
Grenze passieren können. Der Mann aus dem Kaukasus konnte natflnij« 
nicht lesen und es mußte vom russischen Kordon der waebtbaben 
Offizier gerufen werden. Dieser las die Legitimation aufmerksam dura 
Prüfend richtete er den Blick auf den Wagen und fragte: Jvo aj 
Hebamme?“ Der Doktor antwortete, daß er ja zu einem Herrn » 
und keine Hebamme brauchte. Bedauernd meinte nun der Russe, es sl f 
schwarz auf weiß: „Aerzte und Hebammen“. Wenn der Arzt hi is 
wolle, müsse er eine Hebamme holen. Es half nichts, Dr. D. mn 
zurück nach Prostken fahren; hier mietete er eine Frau, welche ne ^ 
ihm Platz nahm und fuhr wieder zur Grenze. „Ist daß die Heba®*?®- 
— „Jawohl!“ Der Schlagbaum wurde in die Höhe gezogen, die * 
heruntergelassen. „Pascholl!“ hieß es, vorwärts hinüber. Hintenu 
stieg die Frau vom Fuhrwerk und ging nach Hause, Sanitätsrat V. 
aber zu seinem Kranken. * , 
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Klinische 

Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Küstner). 

Die Abwertung der Geburt in Beckenendlage 1 ) 

von 

Prof. Dr. Walther Hannes, Oberarzt der Klinik. 

M. H.! Zum Gegenstand unserer heutigen Erörterungen 
möchte ich ein Thema praktisch geburtshilflichen Inhalts 
wählen. Auch zurzeit ist, wie auch aus den Verhandlungen 
der großen inländischen und ausländischen geburtshilflichen 
und gynäkologischen Gesellschaften ersichtlich ist, die Becken¬ 
endlage, ihr Verlauf und ihre Leitung, ihre Behandlung und 
ihre Abwartung, noch vielfach und häufig Gegenstand lebhafter 
Diskussionen. Wie Ihnen vielleicht nicht unbekannt sein 
wird, ist Küstner einer der ersten und entschiedensten Ver¬ 
fechter weitgehendster konservativer Abwartung der Geburt 
bei Beckenendlage gewesen. So ist es nur naturgemäß, daß 
das ja nicht kleine bei uns auf der stationären Klinik und 
in der geburtshilflichen Poliklinik zur Beobachtung kommende 
Material von Beckenendlagen nach diesen Gesichtspunkten 
behandelt wird. Aber nicht nur die Art der prinzipiellen 
Abwartung der Steiß- und Fußlagen steht auch jetzt noch 
gelegentlich zur Diskussion, sondern auch die Methodik und 
Art der operativen Entbindungsverfahren bei der Becken¬ 
endlage ist keineswegs eine allenthalben konforme und gleich¬ 
mäßig anerkannte. Auch hierin ist von unserer Klinik immer 
einer ganz bestimmten Richtlinie gefolgt worden. 

Während noch vor nicht langer Zeit mancherseits ge¬ 
lehrt und empfohlen wurde, bei auf beziehungsweise in dem 
h « '? ne * n £ an g6 stehendem Steiß auch bei völligem Wohl¬ 
befinden von Mutter und Kind und auch guter Wehentätig- 
oit den Fuß prophylaktisch herunterzuschlagen, damit der 

. *) Nach einem Fortbildungsvortrage. 


Vorträge. 

geburtshelfende Arzt so jederzeit eine bequeme Handhabe 
habe, um, wenn nötig, bequem das Kind extrahieren zu 
können, ist diese Lehre glücklicherweise immer mehr ver¬ 
lassen worden, haben sich die Anhänger dieser Richtung 
; immer mehr verringert. Die Prognose für das Kind wird 
durch das sogenannte prophylaktische Herunterschlagen des 
Fußes nicht gebessert, sondern getrübt. Küstner hat schon 
vor mehreren Jahrzehnten darauf hin gewiesen, daß durch 
dieses als Prophylaxe intendierte Herabsehlagen des Fußes 
häufig genug eine Indikation zur Extraktion geschaffen, pro¬ 
voziert werde, die, weil häufig unzeitgemäß und unerwünscht 
und schwierig, nur allzuoft nicht zum Segen des Kindes 
ausläuft. Nur allzuoft wird beim Herunterschlagen ein 
Vorfall, der ja meist zwischen den hochgeschlagenen Schen¬ 
keln auf der Bauchseite der Frucht liegenden Nabelschnur 
erzeugt, oft auch bei den zum HerabschJagen notwendigen 
Manipulationen die Haftung der Placenta geschädigt und die 
Gebärmutterwandung insultiert, sodaß entweder eine vor¬ 
zeitige teilweise Ablösung der Placenta beziehungsweise ein 
Schleebterwerden der Muskelfunktion des Uterus oder sogar 
Dauercontractionen die Folge sein können, und auch häufig 
genug es sind. Weitere Folge ist Schädigung des Fötus, 
Asphyxie; diesen aus der Gefahr rasch und noch rechtzeitig 
zu befreien, ist das Ziel der nun sogleich an der Handhabe 
des herabgeschlagenen Fußes ausgeführten Extraktion. Sind 
nun die mütterlichen Weichteile des Gebärmutterhalses, des 
Muttermundes, des Beckenbodens und des Dammes noch 
nicht genügend eröffnet und so noch nicht für den Durchtritt des 
Kindskörpers vorbereitet, so sind die Folgen Schwierigkeiten 
bei der Extraktion, die für Mutter und Kind verderbenbringend 
sein können. Das Kind geht bei der Extraktion zugrunde 
und die Mutter empfängt eventuell weitgehende, schwer¬ 
wiegende Verletzungen in ihrem Durchtrittsschlauche vom 
Gebärmutterhals bis zum Damme mit allen den Ihnen, meine 
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Herren, ja genugsam bekannten Gefahren der Blutung und 
Infektion. Daß natürlich auch das Eingehen mit der Hand 
hoch hinauf in den Uterus, um die Manipulation des Her¬ 
unterschlagens zu leisten, die Infektionsmöglichkeit vermehrt, ' 
sei nur nebenbei bemerkt. 

Glaubten und glauben auch jetzt noch einige Autoren 
das prophylaktische Herabschlagen des Fußes nicht entbehren 
zu können, weil man sonst in Verlegenheit kommen könne, 
wenn eine Extraktionsnotwendigkeit zu einer Zeit einträte, 
wo man schlechterdings nicht mehr den Fuß herunter¬ 
schlagen, anderseits aber auch noch nicht bequem mit dem 
Finger extrahieren könne, so ist im Gegensatz zu diesen 
Anschauungen zunächst zu betonen, daß wir imstande sind, 
in jeder Geburtsphase das Kind zu extrahieren, ohne durch 
die in Anwendung kommenden Methoden Mutter und Kind 
zu gefährden. So banal es auch Ihnen, meine Herren, 
klingen mag, immer wieder ist hervorzuheben, daß beim 
völlig spontanen Ablauf der Geburt in Unterendlage Mutter 
und Frucht am besten fahren, wobei natürlich zuzugeben 
ist, daß namentlich das Kind aber auch die Mutter bei der 
Beckenendlage überhaupt größeren Gefahren ausgesetzt ist 
als bei der Schädellage. 

Stockt nach der Geburt des Nabels die weitere Aus¬ 
treibung des kindlichen Körpers, folgen jetzt die nächsten 
zwei Wehen, welche Rumpf, Arme und Kopf des Kindes 
herauszubefördern haben, nicht Schlag auf Schlag und lösen 
sie ihre Aufgabe nicht prompt, so ist ja natürlich, wie be¬ 
kannt, das Kind in Erstickungsgefahr infolge der notwen¬ 
digermaßen bestehenden Kompression der Nabelschnur 
zwischen Rumpf beziehungsweise Kopf einerseits und mütter¬ 
lichen Weich teilen und der Beckenwand anderseits. Erst 
jetzt braucht also eventuell unsere Hilfe einzutreten. Natür¬ 
lich muß das ganze Arrangement schon so getroffen sein, 
daß diese Hilfe, wenn sie notwendig wird, unverzüglich ge¬ 
leistet werden kann. Beim Einschneiden des Steißes wird 
die Kreißende aufs Querbett gelagert, der Geburtshelfer sitzt 
desinfiziert und bereit zum Eingreifen zwischen den Schenkeln 
und die Hebamme überwacht sorgfältig die kindlichen Herz¬ 
töne. Tendenz der Geburtsleitung bei gutbleibenden kind¬ 
lichen Herztönen ist immer wieder die Erzielung des spon¬ 
tanen Austritts, wobei eventuell die einzige Leistung des 
Geburtshelfers darin besteht, den geborenen Rumpf stützender- 
weise anzuheben und mit dem Auge zu verfolgen, wie der 
Kopf austritt. Stockt, wie schon gesagt, nach der Geburt 
des Nabels die weitere Austreibung, so wird die bekannte 
Manualhilfe geleistet; die Arme und der Kopf werden ent¬ 
wickelt. Gerade bei der Armentwicklung belohnt es sich 
meist eklatant, wenn bis dahin die Ausstoßung völlig spontan 
nur durch die treibenden Kräfte der Bauchpresse und der 
Wehen bewirkt war, wenn keinerlei Zug in Anwendung ge¬ 
kommen war. So ist jetzt zumeist eine Armlösung mehr 
weniger hochgeschlagener Arme nicht erforderlich, sie liegen 
noch, wie regelrecht bei Spontangeburt, an die Brust an¬ 
gewinkelt beziehungsweise auf die Brust gekreuzt und 
brauchen nur ohne Mühe herausgelangt zu werden. Je 
weniger von den Händen des Geburtshelfers bei diesen Vor¬ 
gängen in den Genitalien manipuliert wird, um so weniger 
Verletzungen akquiriert die Kreißende. Ist doch schon 
seinerzeit von Küstner darauf mit vollem Rechte hin¬ 
gewiesen worden, daß die größere Gefährdung der mütter¬ 
lichen Weichteile bei der Beckenendlage weniger auf der 
Tatsache beruhe, daß das Kind in Unterendlage den Geburts¬ 
kanal passiere, als vielmehr begründet sei in der Kunsthilfe, 
die wir den Frauen angedeihen lassen. Ein weiteres, nicht 
gering einzuschätzendes Moment, möglichst Spontangeburten 
auch bei Unterendlagen zu erzielen. Von 1804 Kindern, 
die innerhalb 17 Jahren unter unserer klinischen und poli¬ 
klinischen Beobachtung in Beckenendlage geboren wurden, 
sind 446 i. c. 25 % ohne jegliche Kunsthilfe spontan zur , 
Welt gekommen. > 
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Entfällt von den noch Testierenden 75 °/ 0 der Becken¬ 
endlagen eine nicht kleine Zahl auf die sogenannte Manual- 
hilfe, wo nach Geburt des Nabels sich die Arm- oder Kopf¬ 
entwicklung oder beides als notwendig herausstellte, so ver¬ 
bleibt doch noch eine große Zahl von Unterendlagen, wo 
aus strenger Indikation von seiten der Mutter oder des 
Kindes die Extraktion der Frucht sich als notwendig erweist. 
Gerade bei der Beckenendlage treten ja häufig Komplikationen 
auf, die eine entbindende Operation indizieren; ich nenne 
hier nur den Nabelschnurvorfall, die Placenta praevia, Wellen¬ 
anomalien und andere Ereignisse, die gerade bei den Unter¬ 
endlagen viel häufiger zur Beobachtung gelangen als bei 
der Kopflage. Es ist Ihnen, meine Herren, genugsam be¬ 
kannt, daß die in Betracht kommenden Verfahren folgende 
sind: Extraktion am Fuß eventuell nach Herabschlagen des¬ 
selben, Extraktion mit dem in die Hüftbeuge eingesetzten 
Finger, Extraktion mit dem Haken oder der Schlinge oder 
der Zange. Ich brauche auch nicht vor Ihnen zu betonen, 
daß je nach dem Stande des Steißes zum Beckenringe die 
Extraktionsmethode zu wählen ist, daß zwischen dem Herab¬ 
schlagen des Fußes, zwischen der Extraktion mit dem 
Finger und der instrumentellen Ausziehung des Kindes nicht 
willkürlich abgewechselt werden kann, sondern daß jedes 
der genannten Verfahren ihr wohlumschriebenes Anwendungs¬ 
bereich hat. Bekanntlich tritt die Entwicklung des Kindes 
am herabgeschlagenen Fuß in ihr Recht, solange es noch 
möglich ist, den Steiß vom beziehungsweise aus dem Becken 
hinaufzuschieben und den Fuß herunterzuschlagen; bei tief 
im Beckenausgange befindlichem Steiße tritt die Extraktion 
mit dem in die hintere beziehungsweise in beide Hüftbeugen 
ein geführten Finger in ihr Recht. Hierbei ist immer wieder 
zu betonen, daß nur mit je einem, nicht mit je zwei Fingern 
extrahiert werden soll, weil bei Einhaken zweier nebenein¬ 
andergelagerter Finger in eine Hüftbeuge und nun folgendem 
Zuge die Intaktheit des Oberschenkels gefährdet wird. Und 
nun kommen wir zu einem Punkte, bei welchem auch heute 
noch keine Einigkeit unter den Geburtshelfern herrscht: 
Wann muß bei Beckenendlage die Extraktion eine instru- 
mentelle sein und mit welchem der schon genannten In¬ 
strumente hat die Entwicklung des Kindes dann zu ge¬ 
schehen? 

Hier muß immer wieder zunächst der namentlich von 
Dührssen vertretene Standpunkt eine entschiedene Zurück¬ 
weisung erfahren, daß immer und für alle Fälle ohne Aus¬ 
nahme die instrumentelle Ausziehung umgangen werden 
könne, daß man entweder den auch scheinbar schon tief 
ins Becken eingetretenen Steiß doch noch zurückdrängen 
und demnach den Fuß herunterschlagen könne oder daß 
der Steiß bereits extraktionsgerecht für den in die Büft- 
beuge einzuhakenden Finger stehe. Es ist zweifellos zuzu¬ 
geben, daß mancher Steiß, der scheinbar schon fest oder 
sogar tief im Becken steht, doch noch aus dem Becken 
herausgedrängt werden kann. Es gibt namentlich bei Mehr* 
gebärenden meiner Erfahrung nach Fälle, wo die vordere 
Hüfte auf der Höhe der Wehe schon in der Vulva sichtbar 
sein kann, wo aber die hintere Hüfte noch gar nicht das 
Promontorium passiert hat, noch gar nicht ins kleine 
Becken eingetreten ist; hier kann natürlich auch der schein¬ 
bar schon ganz tief ins Becken hinabgetretene Steiß doch . 
noch in der Wehenpause beziehungsweise in der Narkose 
gelüftet und zwecks Herablangens des vorderen Fußes bis 
über den Beckeneingang in die Höhe geschoben werden. 

Es muß aber anderseits auch an der Hand einer auf großem 
klinischen und poliklinischen Material aufgebauten Erfahrung 
rückhaltlos anerkannt werden, daß es, wenn auch sicher 
nicht häufig, ja sogar besser gesagt selten Fälle von Steiß¬ 
lage geben kann, wo auch die hintere Hüfte tief in die 
Beckenhöhlung eingetreten ist, wo ein Hinaufdrängen des 
vorliegenden Teils schlechterdings eine Unmöglichkeit is, 
wo aber auch die Extraktion mittels des in die Hüftbeuge j 
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eingehakten Fingers versagt. Hier tritt die instrumentelle 
Extraktion in ihr Recht. 

Wenn auch gelegentlich immer einmal wieder bei 
solchen Fällen die Zange, sei es die gewöhnliche Naegele- 
sche Kopfzange, sei es eine ad hoc konstruierte Steißzange, 
angewendet und ihre Benutzung empfohlen wird, so ist dies 
doch ein Verfahren, welches eine systematische Empfehlung 
und Anwendung zurzeit von keiner Seite mehr erfährt. Die 
Gefährdung des kindlichen Beckens namentlich bei Anwen¬ 
dung der Kopfzange ist eine nicht unbeträchtliche. Bleiben 
also nur noch Schlinge und Haken! Die von nicht wenigen 
Geburtshelfern auch jetzt noch zur Anwendung gebrachte 
Schlinge ist unserer Erfahrung nach kein ideales Extraktions¬ 
instrument für die in Rede stehenden Fälle. Gerade bei 
schwierigen Extraktionen müssen die mit der doch stets 
einschneidenden Schlinge gesetzten Weichteilverletzungen 
des kindlichen Körpers recht schwere und tiefe sein. So 
kommt es auch bei Anwendung der Schlinge, die in ihrer 
Form und ihrem Material ja sehr mannigfach sein kann, 
nicht selten zu Femurfrakturen. Namentlich das Anlegen 
der Schlinge ist oft sehr schwierig, was schon aus der Tat¬ 
sache hervorgeht, daß man so mannigfache und verschieden¬ 
artige Einführungsinstrumente konstruiert hat. 

Wir verwenden zur Extraktion in diesen, um es noch 
einmal zu betonen, sicher nur sehr seltenen Fällen von 
Steißlagen den stumpfen Haken in seiner von Küstner 
angegebenen Form. Aus richtiger Indikation in richtiger 
Weise angewandt, kann dieses Instrument auch dem prak¬ 
tischen Arzt empfohlen werden. Wenn Sie seine Anwen¬ 
dungstechnik beherrschen, und dies ist nicht schwierig, 
werden Sie dieses Instrument zum Segen für Mutter und Kind 
gebrauchen können. Zwei Kardinalpunkte müssen bei der 
Anwendung des Steißhakens beachtet werden. Auf Außer¬ 
achtlassen dieser Grundregeln sind die berichteten Miß¬ 
erfolge und namentlich auch die mit dem Instrument ge¬ 
machten und dem Instrument zugeschriebenen Verletzungen 
und Frakturen am Kinde größtenteils zurückzuführen. 

So verlockend es auch ist, den Haken in die beim tief 
im Becken stehenden Steiß ja immer bequem erreichbare 
vordere Hüftbeuge einzulegen, so soll dies doch nicht ge¬ 
schehen. Aus gcburtsmechanischen Gründen gehört der 
Haken in die hintere Hüftbeuge, wie auch bei der Extraktion 
mit dem Finger der in der hinteren Hüftbeuge wirkende 
Finger die Hauptarbeit zu leisten hat. Steht der Steiß 
hakengerecht, so befindet sich die vordere Hüfte unter der 
Symphyse schon mehr oder weniger weit unter ihr hervor¬ 
getreten. Die hintere Hüfte steht dann im allgemeinen höher 
oben etwa hinten in der Kreuzbeinaushöhlung, wie wir zu 
sagen pflegen, in der Beckenweite oder Beckenenge. Diese 
hintere Hüfte muß jetzt, während die vordere in der Gegend 
der Symphyse gewissermaßen als punctum fixum stehen 
bleibt, unter Lateralflexion des kindlichen Rumpfes nach der 
Symphyse zu den Beckenkanal noch vollends passieren, um 
dann Über den Damm zu gehen, während welcher Zeit die 
vordere schon eventuell lange Zeit weithin sichtbare Hüfte 
im wesentlichen ihre Stellung zur Symphyse nicht geändert 
hat. Es kommt also alles darauf an, wenn wir mit unserer 
Extraktionsmethode dem physiologischen Geburtsmechanismus 
folgen wollen, was wir ja bei allen unsern Extraktions¬ 
methoden, sei es den am Steiß, sei es den am Kopf in An¬ 
wendung kommenden, tun sollen, daß im vorliegenden Falle 
der Zug hauptsächlich von der hinteren Hüftbeuge aus wirkt, 
wobei natürlich der eventuell in die bequem erreichbare 
vordere Hüftbeuge gleichzeitig eingeführte Finger unter¬ 
stützend mitwirken kann. Es wäre auch sehr unnötig, in 
die bequem für den Finger zugängige vordere Hüftbeuge 
den Haken einführen zu wollen. Der Gedanke, der uns bei 
der Anwendung des Hakens am Steiß leitet, ist der, da 
unserm Finger eine Verlängerung zu geben, wo er nicht 
mehr zureicht, nicht aber der, mit roher Gewalt eventuell 


instrumenteil die Entwicklung des Kindes auf Biegen oder 
Brechen zu erzwingen. So ist auch die Zugrichtung, die 
bei digitaler oder instrumenteller allein in der vorderen 
Hüftbeuge wirkender Extraktion zur Anwendung kommen 
muß, wenn man die zum Austritt der hinteren Hüfte er¬ 
forderliche Lateralflexion des kindlichen Rumpfes auf diese 
Weise erzielen will, eine oft. für das Kind verderbliche. Die 
Zugrichtung geht jetzt ausgesprochen Oberschenkel war ts, was 
nur allzuoft zu Frakturen des Femur führt. Richtig in 
die hintere Hüftbeuge angelegt und richtig angewandt, macht 
der bei uns zur Verwendung kommende Steißhaken an den 
Weich teilen und Knochen des Kindes entschieden weniger 
Verletzungen als die Schlinge. Von Wichtigkeit ist es auch, 
den Haken nicht in den Fällen anwenden zu wollen, wo bei 
tiefstehender vorderer Hüftbeuge die hintere noch nicht in 
die Beckenhöhle eingetreten ist, wo sie noch über dem Pro¬ 
montorium steht. Bei diesen Fällen ist es immer, wie schon 
ausgeführt, noch möglich, den Steiß in toto aus dem Becken 
herauszudrängen. Der Haken, der als verlängerter Finger 
wirken soll, darf nicht zu dünn sein; je dünner er ist, um 
so größer die Verletzungsgefahr für das Kind. Wir be¬ 
nutzen den 28 cm langen, 10 mm dicken Küstnerschen 
Steißhaken, welcher einen Krümmungsradius von 3 cm hat, 
der vermöge seines „Säbelgriffs“ sehr bequem in der Hand 
liegt und der vermöge seiner Beckenkrümmung gut in die 
hintere Hüfte einzuführen ist. Die Einbringung des Hakens 
geschieht auf der Vola manus der einen ganz oder teilweise 
eingeführten deckenden Hand von der Rückenseite des Kindes 
her; können die Finger bis zur Hüftbeuge hinaufgeführt 
werden, so leiten sie den Haken bis in diese; können sie 
nicht so hoch hinaufgeführt werden, so geschieht nach 
W. Ponfick die Anlegung so, daß man den Haken noch 
über die Fingerdeckung hinaus eng am Rumpfe des Kindes 
solange in die Höhe führt, bis man ihn um 90° nach vorn 
drehen kann, wobei er in die Hüftbeuge schlüpft, da erst 
dort diese Drehung möglich ist. Das richtige Liegen des 
Hakens in der Hüftbeuge wird durch Eingehen mit der 
einen Hand von der Bauchseite des Kindes her, wo das 
stumpfe Ende hier zwischen Schenkel und kindlichen Geni¬ 
talien hervorreichen muß, kontrolliert. Die Extraktion ist 
nun meist nicht sehr schwierig; ist der Steiß geboren, dann 
wird der Haken abgenommen und das Kind in üblicher 
Weise entwickelt. 

Wenn ich Ihnen, m. H., sage, daß unter 1784 in 
Beckenendlage verlaufenen Geburten nur 33 mal i. e. in 
1,8 % der Unterendlagen die Anlegung des Steißhakens sich 
als notwendig erwies, so ist es ohne weiteres klar, daß es 
eben nur ein ganz eng und bestimmt umschriebenes An¬ 
wendungsgebiet für diese Methode gibt. Trotzdem ist es für 
den vielfach geburtshilflich tätigen Arzt von Vorteil, für 
dies kleine Häuflein in Rede stehender Fälle ein geeignetes 
Instrument zu besitzen. Alle zur Zeit der Hakenanlegung 
noch lebenden (25) Kinder wurden lebend geboren mit Aus¬ 
nahme von drei, bei denen der nachfolgende Kopf perforiert 
werden mußte. Im ganzen ereignete sich bei diesen 33 Fällen 
eine Oberschenkelfraktur, die einem noch jungen, geburts¬ 
hilflich noch wenig erfahrenen Kollegen passierte; ferner 
kamen noch drei tiefere Hautverletzungen vor, die nach Naht 
p. p. i. heilten. 

Die Intaktheit des kindlichen Skeletts ist ja bei jed¬ 
weder operativer Kunsthilfe an dem in Beckenendlage sich 
zur Geburt stellenden Kinde bis zu einem gewissen Grade 
gefährdet. Immer wird gelegentlich einmal auch bei der 
Extraktion am Fuß eine Oberschenkelfraktur Vorkommen. 
Am sichersten wird sie vermieden bei genauer Innehaltung 
der physiologischen durch den Geburtsmechanismus be¬ 
gründeten Zugrichtung und bei Vermeidung des Einhakens 
zweier Finger nebeneinander in die Hüftbeuge. Die Lösung 
der hochgeschlagenen Arme, wenn sie schwer ist, ist eine 
nicht geringe Gefahr für die Intaktheit der oberen Extremität, 
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wobei, wie Ihnen ja bekannt ist, nicht nur Frakturen der | 
Humerusdiapbyse und Divulsionen der Humerusepiphyse sich 
ereignen können, sondern auch die an sich ja am günstigsten | 
Clavicularbrüche gelegentlich geschehen. Da ja enges Becken 1 
eines der wesentlichsten ätiologischen Faktoren für das Zu- j 
standekommen der Beckenendlagen ist, so kann es nicht , 
wundernehmen, wenn bei der notwendig werdenden raschen i 
Einpressung des nachfolgenden Kopfes gelegentlich Ein¬ 
dellungen der Schädelknochen eintreten, Impressionen an 
Schläfe beziehungsweise Stirn zur Beobachtung gelangen.' 

Unter 1804 in Beckenendlage geborenen Kindern haben 
wir im ganzen bei 42 i. e. bei 2,3 °/ 0 Knochenverletzungen 
zu verzeichnen. Sie verteilen sich im einzelnen folgender¬ 
maßen: 13 Schlüsselbeinbrüche, 19 Oberarmbrüche, 2 Ober- 
armepiphysenlösungen, 3 Oberschenkelbrüche und 5 Schädel¬ 
impressionen. 

Am wichtigsten für die Therapie dieser hier in Betracht 
kommenden Röhrenknochenverletzungen ist ihre Diagnose. 
Jedes mit Kunsthilfe entwickelte Kind ist auf die Intaktheit 
seiner Glieder genau zu kontrollieren. Tut man es stets, 
so wird man sie im allgemeinen nicht übersehen, und daß 
eine richtige Therapie dieser Verletzungen gerade beim Neu¬ 
geborenen rasch zu sehr befriedigenden Resultaten führt, 
das brauche ich hier vor Ihnen, m. H., nicht zu betonen. 
Schwierigkeiten macht hier in der Diagnose nur öfter die 
Epiphysenlösung, die, wie schon Küstner seinerzeit be¬ 
tonte, eine Plexuslähmung Vortäuschen kann. Röntgenbild 
und genaue neurologische Untersuchung führen hier dann 
zum Ziele. Nebenbei sei bemerkt, daß wir unter unsern 
1804 in Beckenendlage geborenen Kindern nur einmal eine 
Plexuslähmung beobachtet haben. 

Impressionen des Schädeldachs brauchen nicht immer 
sofort tödlich zu sein. Gelegentlich gehen solche Kinder 
erst in den ersten Tagen an Hirndrucksymptomen zugrunde, 
nicht selten bleiben aber diese Kinder dauernd am Leben, 
können gelegentlich dauernde Schädigungen ihres Central¬ 
nervensystems davontragen oder bleiben ganz gesund und 


zeigen nur die oft sehr unschön außerhalb der Haargrenze 
belegene mehr weniger tiefe Delle. Bau mm hat zuerst 
darauf hingewiesen, daß leicht und bequem und gefahrlos 
solche Impressionen mit einem kleinen Korkenzieher zu heben 
sind. Ich selbst habe dreimal mit einem kleinen von 
Küstner konstruierten korkzieherartigen Instrument, bei 
welchem ein Einbohren ins Schädelinnere ausgeschlossen ist, 
mit ausgezeichnetem Erfolge für die Kinder die Hebung ge¬ 
macht. Vor Einbohren des Instruments machte ich jedes¬ 
mal eine kleine zirka 1 cm lange Incision auf der Höhe 
beziehungsweise Tiefe der Impression durch die Kopfschwarte, 
die nach Beendigung der Operation mit einer Michelschen 
Klammer versorgt wird. Diese kleine Incision erleichtert 
die Hebung ganz außerordentlich. Die gefahrlose Beseitigung 
solcher zum mindesten sehr wenig kosmetischen, oft auch 
direkt schädlichen Eindellungen ist unbedingt zu empfehlen. 

Daß heutzutage für die Mutter die Beckenendlagen¬ 
geburt eine Erhöhung der Lebensgefahr im allgemeinen nicht 
mehr mit sich bringt und auch nicht mehr mit sich bringen 
darf, brauche ich nicht ausdrücklich zu betonen. Ich habe 
schon andeutungsweise darauf hingewiesen, daß, je mehr 
auch die Geburt in Unterendlage den Naturkräften über¬ 
lassen wird, um so weniger die Mutter der Gefahr von Riß¬ 
verletzungen mit allen ihren Folgen ausgesetzt wird. So 
haben wir im ganzen 17 i. e. 0,9 °/o Cervixrisse und 850 
Damm Verletzungen i. e. 19,62 °/o zu verzeichnen. Bei Ver¬ 
gleich mit andern recht günstige Zahlen. 

Um Ihnen noch zum Schluß einen Ueberblick über die 
hinsichtlich der Kinder erzielten Resultate zu geben, so be¬ 
trägt die Kindermortalität nach Abzug der macerierten und 
schon vor Uebernahme des Falles abgestorbenen 11 °/o- 
die Kindersterblichkeit bei der Beckenendlage immer auch 
bei sachgemäßer Abwartung noch eine beträchtlich höhere 
bleiben wird als bei der Schädellage, ist mitbegründet durch 
die Tatsache, daß es sich häufig um Frühgeburten und uoi 
enge Becken handelt und daß nicht selten mißbildete Foeten in 
Unterendlage zur Welt kommen. 


Abhandlungen. 


Zwischen Herzneurose und Arteriosklerose 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. Max Herz, Wien. 

Zwischen Herzneuros© und Arteriosklerose eingeklemmt sind 
Arzt und Patient. Der Arzt, der es nicht wagt, eine harmlose 
Diagnose zu stellen, anderseits sich scheut, den Patienten durch 
eine schwere Diagnose kopfscheu zu machen und nach Ausflüchten 
sucht, und der Patient, der die Unsicherheit bemerkt und infolge¬ 
dessen ängstlich und hypochondrisch wird. Wir befinden uns bei 
der Differentialdiagnose zwischen der Arteriosklerose und der Herz¬ 
neurose in einer schwierigen Lage, wo es manchmal unmöglich 
ist, eine sichere Entscheidung zu treffen. Gemeint ist hier unter 
Arteriosklerose nicht jeder Zustand, bei dem man eventuell eine 
rigide Radialis oder Temporalis tastet, sondern wir denken an 
jene Gefäßgebiete, deren Funktionsstörung entweder höchst un¬ 
angenehme oder gar das Leben bedrohende Erscheinungen hervor- 
l ufen. Da ist vor allem die Sklerose der Coronararterien, ferner 
der Hirn- und der Baucharterien und, was von besonderer Wichtig¬ 
keit ist, der Nierenarterien. 

Wir haben allerdings eine Reihe von Symptomen zur Ver¬ 
fügung, welche uns die Arteriosklerose, wenn sie sehr gut aus¬ 
geprägt sind, zu diagnostizieren gestatten, aber wir verfügen über 
kein charakteristisches Symptom in der ungeheuren Mehrzahl der 
Fälle, die noch nicht so weit vorgeschritten sind, und wir haben 
gar kein pathognomonisches Symptom, welches uns die Neurose 
als solche erkennen ließe. Wenn wir die bekannten Trias von 
Schwindel, Kopfschmerzen, Störungen de9 Gedächtnisses vor uns 
haben, so wissen wir wohl, daß es sich um eine Sklerose der Hirn¬ 
arterien handelt. Aber in den meisten Fällen ist die Sachlage 
nicht so klar. Noch schwieriger wird die Entscheidung, ob Skle- 

i) Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Versammlung des 
Wiener medizinischen Doktorenkollegiums am 15. April 1912. 
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rose oder Herzneurose, dadurch, daß sich eine ausgeprägte Arterio¬ 
sklerose so oft mit einer Neurose verbindet oder, wie man sich 
ausdrückt, von einer Neurose überlagert wird. 

Wenn ich also sage, daß wir so arm an greifbaren Sjm- 
ptomen sind, so sind wir naturgemäß auf das Ergebnis der Anamnese 
im allgemeinen angewiesen. Und in einer großen Anzahl vod 
Fällen ist die Unsicherheit des Arztes dadurch bedingt, daß er 
die Anamnese nicht genug beachtet. Auf dieses so verwertbare 
Material möchte ich nun Ihre Aufmerksamkeit hinlenken, und zwar 
mit besonderer Rücksichtnahme auf die Coronarsklerose. 

Was kann die Anamnese uns bieten? Vorerst erhalten wir. 
wenn wir danach fragen, Anhaltspunkte über eventuelle hereditäre 
Momente. Die Heredität spielt bei der Arteriosklerose zweifellos 
eine sehr große Rolle, und zwar, wie ich unlängst veröffentlicht 
habe, in ganz charakteristischer Weise. Sie vererbt sich z. ä 
nicht leicht vom Vater auf die Tochter oder von der Mutter au 
den Sohn, sondern sie bleibt gern im gleichen Geschlecht; un 
auch da sind noch gewisse Unterschiede vorhanden, ln der Minflor- 
zahl der Fälle finden wir nämlich bei weiblichen Patienten eme 
Coronarsklerose, die sich in Anfällen von Angina pectoris äuw* . 
hingegen finden wir bei ihnen die gewisse Blässe des bere¬ 
den sehr hohen Blutdruck, die gewaltige Herzhypertrophie, _ 

die Symptome, die uns eher zur Diagnose einer Nierenstile s 
führen. Wir nennen diese Form der Arteriosklerose die 
renale Arteriosklerose. Der Unterschied der Geschlechter hezi 
sich auch auf die Prognose. Wenn wir bei einer Frau nac 
Klimakterium ein systolisches Schaben Über der Aorta hör®> ‘ 
bedeutet das noch lange nicht so viel als es beim Manne e 
würde. Bei diesem ist die Prognose ernst zu stellen, wanre 
bei der Frau hierzu kein Recht haben. Ich kenne 
zahl von Frauen, wo sich Arteriosklerose am arteriellen 
deutlich bemerkbar machte und die heute noch nach vielen 
bei relativem Wohlbefinden sind. 
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Wenn man die Heredität in Betracht zieht, muß man sich 
vor einer Klippe sehr in acht nehmen. Menschen, die in ihrer 
Familie oder in ihrer nächsten Umgebung schwere Herzkranke 
beobachtet oder gepflegt haben, klagen leicht selbst über Herz¬ 
beschwerden, was jedoch kein Beweis ist, daß sie selbst herz¬ 
leidend sind, sondern es handelt sich hier sehr häufig nur um eine 
psychische Uebertragung, das heißt die Arteriosklerose der nächsten 
Umgebung transformiert sich in eine Psychoneurose, als Folge 
einer aufmerksameren Selbstbeobachtung. Diesen Fall müssen wir 
immer in Betracht ziehen. 

Andere wichtige Anhaltspunkte kann uns ebenfalls nur die 
Anamnese geben. Ich bin ein Gegner des allgemein gehand- 
habten Grundsatzes, daß jeder Mensch von 40 aufwärts, der 
einige Zigarren raucht, durch das Nikotin, oder jeder, der sein 
Glas Bier am Abend trinkt, durch den Alkohol eine Arteriosklerose 
schon verdient hat. Dieses ätiologische Moment wird nach meiner 
Ansicht stark Überschätzt; unterschätzt hingegen wird das psy¬ 
chische Moment, welches mehr beachtet werden sollte, als es tat¬ 
sächlich geschieht; nicht aus theoretischen Gründen, sondern aus 
Gründen der Therapie. Wenn wir den Satz akzeptieren, daß ein 
Druck, der in der Psyche seinen Sitz hat, einen Menschen herz¬ 
beziehungsweise gefäßkrank machen kann, so muß unser Bestreben 
dahin gehen, ihn von diesem Drucke zu befreien. Es gibt da beim 
männlichen und weiblichen Geschlechte wiederum Unterschiede. 
Die Wurzel von Herzbeschwerden liegt bei Frauen oft in der 
Erotik, sei es in einer unglücklichen Ehe, sei es in einer auf¬ 
gelösten Verlobung. Derartige Vorkommnisse können ungeheure 
Stürme in der Psyche der Frau erregen, führen aber niemals zur 
Arteriosklerose. Ich habe nie einen Fall gesehen, wo ein Herz 
wirklich durch Liebe gebrochen wäre, das ist eine reine Erfindung 
der Poeten. Hingegen sind die Frauen außerordentlich empfindlich 
für das Leiden anderer. Eine Frau geht zugrunde, wenn jemand, 
der ihrem Herzen sehr nahesteht, ein Unglück erlebt; Krankheiten 
in der Familie, Hinsterben von Kindern ruinieren die Frau. Nach 
derartigen Vorfällen treten möglicherweise Symptome von Arterio¬ 
sklerose auf. Der Mann ist in dieser Beziehung anders. Er ist 
gemeiner, wenn ich so sagen darf. Wenn in seiner Familie etwas 
vorgeht, flüchtet er sich in die Neurose. Aber er kann zugrunde 
gehen, wenn er Geld verliert, wenn sein Ehrgeiz im Beruf ent¬ 
täuscht wird, wenn er eine verfehlte Spekulation gemacht hat. Der¬ 
artige Vorkommnisse können hingegen der Frau nicht viel anhaben. 

Ich will nun auf die anamnestisch zu erhebenden Symptome 
zu sprechen kommen, die sich auf den Kernpunkt der Sache be¬ 
ziehen, nämlich auf die subjektiven Symptome, und möchte 
den Unterschied zeigen, wie sich die verschiedenen Sensationen 
gestalten, wenn sie der Arteriosklerose oder wenn sie der Neurose 
entstammen. Wir haben hier eine ungeheure Schwierigkeit zu 
überwinden, die in der Mangelhaftigkeit des sprachlichen Aus¬ 
drucks liegt. Für gewisse Gefühle hat unsere Sprache keine Be¬ 
zeichnungen. Es braucht ein Patient gar nicht dieselbe Empfindung 
wie ein anderer zu haben, wenn er sie mit denselben Worten be¬ 
nennt. Wir müssen also nach Unterschieflen anderer Art suchen. 
Nehmen wir zum Beispiel den Schmerz. Der Arteriosklerotiker 
empfindet vor allem schmerzhafte Beschwerden, wenn er seinen 
Körper intensiv in Anspruch nimmt. Ein veranlassendes Moment 
ist auch die bewegte Luft und Kälte. Ein Stenokardiker pflegt 
zu klagen, daß er im Moment, wo er vor die Haustür tritt, von 
Atemnot usw. befallen wird, das ist bei einem Neurastheniker nie 
der Fall. Ferner wird ein Neurotiker immer über die Intensität 
des Schmerzes klagen. Von einem intensiven Schmerze spricht 
der Arteriosklerotiker nicht, er sagt nur, daß die Qualität des 
Schmerzes unerträglich Bei. Er sei nicht so stark, aber von einer 
Art, wofür er keine Worte finde. Er habe das Gefühl, er könne 
das gleiche ein zweites Mal nicht wieder überstehen. Todesangst 
des Stenokardikers hat man diesen Zustand nicht ganz richtig 
benannt. Er hat wohl Angst in seiner Qual, weil er der Ueber- 
zeugung ist, daß das, was ihm geschieht, nicht lange erträglich 
sei. Ich erinnere mich eines Falles, wo der Patient über nichts 
klagte, als über eigenartige Schmerzen an der linken Handwurzel. 
Ep hatte aber dabei das Gefühl, daß etwas Fürchterliches mit ihm 
vorgehe, was ihn bewog, den Herzarzt aufzusuchen; in einem der¬ 
artigen, anscheinend harmlosen Anfalle kam es auch zum Exitus. 

Ziemlich charakteristisch ist auch der Sitz der Schmerzen, 
wenn wir den Patienten nach diesem fragen und er legt die Hand 
auf die Herzgegend, so dürfen wir uns damit nicht begnügen. 
Zeigt er unter die linke Mamille, dann braucht man nicht besorgt 
zu sein, denn hier bat ein Arteriosklerotiker als solcher niemals 
schmerzen; natürlich kann ein Arteriosklerotiker auch eine Neurose 


haben, aber sonst spricht dieser Sitz der Schmerzen mit Wahr¬ 
scheinlichkeit nur für eine solche. Ein zweiter Ort, an dem die 
Schmerzen sitzen, ohne daß eine organische Herzerkrankung vor¬ 
liegt, ist der zweite bis vierte Intercostalraum links. Auch hierbei 
ist die Ursache nicht Arteriosklerose. Diese Schmerzen können 
durch Meteorismus und Hochstand des Zwerchfells erzeugt sein. 
Es gibt wohl viele Menschen mit Meteorismus, die keine Schmerzen 
an der bezeicbneten Stelle fühlen. Es muß noch die Neurasthenie 
dazu kommen. Der substernale Schmerz ist für Arteriosklerose 
charakteristisch. Zeigt der Patient auf die obere Brustbeingegend, 
so ist das ein Symptom, welches uns an Arteriosklerose denken läßt. 

Ein anderes Symptom ist das Herzklopfen. Wir müssen vor 
allem prinzipiell feststellen; Das Herzklopfen an sich beweist gar 
nichts für eine Herzkrankheit und es ist ein Unfug, daß man bei 
Herzklopfen gleich Strophantus gibt, und seit wir das Digalen 
haben, auch dieses. Wir wissen ja heute noch gar nicht, wie sehr 
wir einen Menschen schädigen können durch die längere Dar¬ 
reichung dieser und ähnlicher Mittel. 

Wenn ein Mensch über Herzklopfen klagt, so ist es wahr¬ 
scheinlich, daß er eine Neurose hat, vielleicht neben einer orga¬ 
nischen Erkrankung. Wir müssen an den Patienten die Frage 
stellen, bei welcher Gelegenheit es auftrete. Tritt es bei körper¬ 
licher Arbeit auf, besonders beim Stiegensteigen, so könnte es auf 
Arteriosklerose hindeuten, aber nur dann mit einiger Sicherheit, 
wenn es mit Atemnot gepaart ist. Beinahe charakteristisch für eine 
Neurose ist es, wenn Patienten sagen, daß sie beim Nähen, beim 
Klavierspielen, beim Lesen plötzlich Herzklopfen bekommen. Hier¬ 
bei werden die Muskeln nicht besonders in Anspruch genommen, 
wohl aber die Aufmerksamkeit, und die Inanspruchnahme des Be¬ 
wußtseins ist reflektorisch leicht auf das Herz übertragbar. Be¬ 
sonderes Interesse werden wir dem Herzklopfen zuwenden, welches 
nur sekundenweise auftritt. Wenn wir nach der Dauer fragen, so 
antworten die Patienten gewöhnlich „nicht lange“, auf Zeit¬ 
schätzungen lassen sie sich ungern ein. Ein Herzklopfen, welches nur 
sekundenlang dauert, ist fast immer extrasystolischen Ursprungs. 

Die Extrasystolie ist deshalb wichtig, weil sie zu zahllosen 
Irrtümem Anlaß gibt. Ich habe schon früher darauf hingewiesen, 
daß ein einziger Stoß, der sich gegen den Kopf fortpflanzt, dafür 
spricht, daß die Hirnarterien rigid sind, daß es sich also auch um 
Hirnarteriosklerose handle. Im allgemeinen ist die Extrasystolie, 
wie Sie wissen, das harmloseste Ding, das es gibt. Zum Zustande¬ 
kommen der Extrasystolie gehört erstens eine starke nervöse Er¬ 
regbarkeit des Herzens und zweitens ein Ort im Körper, von wo 
aus ein Reflex auf das Herz ausgelöst wird. Beim Mann ist das 
gewöhnlich der Darm, bei Frauen auch das Genitale. Dieses extra¬ 
systolische Herzklopfen kann allerdings manchmal in beängstigender 
Form auftreten, und zwar dann, wenn es sich nachts zeigt. Es 
erzeugt das Gefühl plötzlicher Angst, das Gefühl, daß etwas Un¬ 
angenehmes, Schreckliches vorgehe. 

Von Wichtigkeit ist das paroxysmale Herzklopfen. Wenn ein 
Patient angibt, zeitweise Herzklopfen zu haben, so ist es wichtig, 
sich danach zu erkundigen, ob das Klopfen rasch oder langsam zu 
fühlen sei. Man darf den Patienten natürlich aus naheliegenden 
Gründen nicht veranlassen, selbst seinen Puls zu tasten; er kann 
die Schläge, ohne den Puls zu tasten, zählen, oder er bat kein 
Herzklopfen. Wir unterscheiden paroxysmale Tachy- oder Brady¬ 
kardie. Wenn der Patient angibt, beschleunigte Herzschläge zu 
fühlen, die dabei unregelmäßig sind, dann sprechen wir von 
paroxysmaler Tachyarhythmie. Für die Diagnose der Arterio¬ 
sklerose hat dieses Symptom einigen Wert. 

Wenn ich noch ein anderes Symptom herausholen soll, so 
könnte es die Angst sein, von der ich schon gesprochen habe. 
Die Angstzustände verschiedener Art (Platzangst, Eisenbahn¬ 
angst usw.) kommen bekanntlich mehr den reinen Neurosen zu 
als der Arteriosklerose. Wie bemerkt, ist ein Kranker, der an 
Angina pectoris leidet, in großer Angst, weil er das Gefühl der 
Todesgewißheit hat. Wirkliche Angst vor dem Unbestimmten hat 
der Neurastheniker, der Phrenokardiker im Anfalle. Diese Angst 
scheint den Patienten so stark zu ergreifen, ihn zu so ausdrucks¬ 
vollen Gesten und Phrasen zu veranlassen, daß er den Eindruck 
eines psychisch sehr bewegten Menschen macht. Trotzdem werden 
wir nicht in Versuchung kommen, hinter diesem weinenden, 
klagenden Menschen, der die Hand auf die Herzgegend preßt und 
sich auch sonst theatralisch gebärdet, einen Arteriosklerotiker zu 
suchen. Je dramatischer die Szene vor sich geht, desto harm¬ 
loser ist sie. Solche Kranke lassen sich leicht beruhigen, während 
bei der Angina pectoris, die durch Arteriosklerose veranlaßt wird, 
die psychischen Mittel leider kaum von Bedeutung sind. Wie das 
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sekundenweise Herzklopfen, so ist auch sekundenweise Angst eben- ] 
falls extrasystolisch, besonders die nächtliche momentane Angst. 

Eines der wichtigsten Symptome ist noch die Atemnot. Wir 
sind aufs strengste verpflichtet, uns danach zu erkundigen, wie die 
Atemnot auftrete und was der Patient dabei fühle. Hat er zeit¬ 
weise Atemnot und muß er dabei tief atmen, so ist das sicher 
kein Mensch mit einer Herzmuskelinsuffizienz, ein solcher atmet 
nicht langsam und tief, sondern er atmet rasch und angestrengt. 

Er muß sich eventuell mit den Händen aufstützen, um seine auxi- ‘ 

liären Atemmuskeln in Anwendung bringen zu können. Die Atem- * 

not des CoronarSklerotikers ist vom Chey ne-Stokes sehen Typus. J 
In der Beschreibung des Patienten ist die arteriosklerotische Atemnot 
immer sehr deutlich zu erkennen. Sie tritt periodenweise auf, erfährt 1 
eine langsame Steigerung und endlich ein allmähliches Absinken. ! 

Die von mir als nervöse „Atemsperre“ bezeichnete Störung 
ist kein Lufthunger, sondern das Gefühl einer behinderten Aus- 
und Einatmung, welches den Kranken veranlaßt, sich durch seuf¬ 
zende Inspirationen zeitweise Erleichterung zu verschaffen. Tritt 
sie mit besonderer Häufigkeit und Heftigkeit auf, dann nennen wir 
den Zustand „Seufzerkrampf“. 

Ich möchte am Schlüsse nur noch einiges über die objek¬ 
tiven Symptome anführen. Ein Wort nur über die Blutdruck¬ 
messung. Wenn sie irgendwo einen Wert hat, so ist sie bei der 
Stellung der Diagnose beziehungsweise der Prognose der Arterio¬ 
sklerose von ausschlaggebender Bedeutung. Es gibt Fälle, wo wir 
die pathologischen Prozesse an den Arterien nur mit ihrer Hilfe 
vermuten können, z. B. bei manchen Schrumpfnierenkranken, wo 
selbst das Röntgenbild normal ist, ebenso der Harnbefund, wo 
keine Herabsetzung des specifischen Gewichts des Harnes nach¬ 
gewiesen werden kann usw. Nur der erhöhte Blutdruck läßt hier 
manchmal erkennen, daß es sich zweifellos um eine Arteriosklerose 
handle. Wir nehmen 180 mm Riva-Rocci als denjenigen Wert 
an, dessen dauernde Ueberschreitung mit Sicherheit auf die Nieren 
hinweist. Alle Patienten, bei denen sonst die Arteriosklerose 
nicht zu diagnostizieren ist und die nur dieses Symptom auf¬ 
weisen, verraten früher oder später den Besitz einer arterio¬ 
sklerotischen Schrumpfniere. Schon aus diesem Grunde meine ich, daß 
in zweifelhaften Fällen eine Blutdruckmessung zu machen sich lohnt. 

W enn bei deutlichen Zeichen von Arteriosklerose der Blutdruck trotz¬ 
dem niedrig ist, dann Bind dies gewöhnlich keine gutartigen Fälle. 

Wenn wir noch einiges über das Verhalten des Pulses an¬ 
führen sollen, so müssen wir leider sagen, daß der Puls bei der 
Neurose ebenso wie bei der Arteriosklerose normal oder beschleu¬ 
nigt oder verlangsamt sein kann. Wir haben daher keine Anhalts¬ 
punkte in der Frage eines Pulses. Selbstverständlich gibt es gewisse 
Formen des Pulses, denen doch einige Bedeutung zukommt. Be¬ 
sonders wichtig ist der Pulsus intermittens regularis, das ist ein 
Puls, der nach einer regelmäßigen Anzahl von Wellen stets eine 
Intermittens aufweist, was auf eine Reizleitungsstörung hindeutet. 
Digitalis kann einen solchen Menschen schädigen, da sie, wie be¬ 
kannt, die Funktion des Reizleitungssystems herabsetzt. In einer 
schwierigen Situation befinden wir uns, wenn wir ein Bradykardie 
konstatieren. Wir müssen dann eine Atropinprobe machen. Angst 
davor ist ungerechtfertigt. Wenn die Bradykardie weicht, dann 
ist sie neurotisch, reagiert sie auf Atropin nicht, dann ist die 
Wahrscheinlichkeit groß, daß es sich um eine Leitungsunterbrechung 
handelt. 

Ein Fehler, der häufig begangen wird, bezieht sich auf die 
Extrasystolie. Ich kenne viele Kollegen, die mit Sorge von der 
„Arhythmie“ ihres Pulses sprachen. Bei der Aufnahme der Anam¬ 
nese muß immer festgestellt werden, ob die angebliche Unregel¬ 
mäßigkeit des Pulses nicht in bloßen Intermittenzen oder in zeit¬ 
weisen Doppelschlägen mit nachfolgender Pause besteht. 

Diese Erscheinung ist harmlos und nur darum beachtens¬ 
wert, weil sie hypochondrische Zustände auslöst. Die Extra¬ 
systolie wird von nervösen Patienten viel deutlicher gefühlt als 
andere Symptome am Herzen. Eine wirkliche, starke Arhythmie 
braucht gar nicht fühlbar zu sein. Je stärker ein Kranker ein¬ 
zelne Stöße im Herzen fühlt, desto wahrscheinlicher ist es, daß 
sie nichts zu bedeuten haben. 

Das Thema ist natürlich noch lange nicht erschöpft. Ich 
bitte Sie, meine Andeutungen als solche hinzunehmen. Sie sehen, 
daß wir uns hier auf einem Gebiete befinden, das dem eigentlichen 
Arzte Vorbehalten ist, das heißt wo sein diagnostischer Wirkungs¬ 
kreis nicht durch chemische Laboratorien, diagnostische Institute usw. 
eingeschränkt wird, sondern wo er sich auf seinen eignen Scharfsinn 
verlassen muß, da er von außen wenig Hilfe zu erwarten hat. 


Die Balneotherapie der chronischen Herz« und 
Gefäßkrankheiten 


Med .-Rat Prof. Dr. Groedel, Bad-Nauheim. 

(Schluß auB Nr. 20.) 

Ich komme nun zu den Kontraindikationen. Nach den eben 
über die Indikationen vorgetragenen Ansichten möchte es scheinen, 
als ob solche überhaupt nicht existierten. Dem ist aber nicht so. 
Allerdings können wir, wie schon gesagt, keine besondere Gruppe 
herausgreifen, aber wohl für die Gesamtheit der Herz- und Gefäß¬ 
affektionen gewisse Regeln aufstellen. Ganz allgemein merke man 
sich folgendes: Herzkranke, bei welchen durch sonstige Mittel: 
Medikamente, Diät, Ruhe usw. kaum noch eine bemerkenswerte 
und dauernde Besserung vorhandener Kreislaufstörungen ersichtlich 
ist, werden in der Regel auch von Bädern keinen Nutzen mehr 
haben. Für Patienten mit so hochgradiger Herzschwäche, daß 
schon in der Ruhe ausgesprochene Zeichen von Kreislaufinsuffizienz 
in die Erscheinung treten, können selbst die leichtesten Bäder, 
weil zu anstrengend, von Schaden sein. Daß man solche Men¬ 
schen, deren Herzkraft kaum für die der Lebenserhaltung dienende 
Organtätigkeit ausreicht, nicht mehr von zu Hause wegläßt, ist 
eigentlich selbstverständlich. Aber auch Personen, welche zwar 
keine derartige absolute Kreislaufinsuffizienz zeigen, deren Herz jedoch 
mangels jeglicher Reservekraft bei ganz leichten, nicht außergewöhn¬ 
lichen Ansprüchen an seine Leistung versagt, soll man nicht mehr 
in einen Kurort schicken und sie den Anstrengungen und Auf- 
regungen einer vielleicht langen Reise und sonstigen ungünstigen 
Verhältnissen aussetzen, ohne auch nur einigermaßen begründete 
Aussicht auf einen Erfolg durch die dort gegebenen Kurmittel zu 
haben. Wir sehen ja manchmal selbst bei solchen Fällen in Kur¬ 
orten noch eine Besserung eintreten. Das kommt aber dann haupt¬ 
sächlich auf Rechnung spezialistischer Behandlung, permanenter 
eingehender ärztlicher Ueberwachung des Kranken, womöglich in 
einem Sanatorium, Vermeidung jeglicher Aufregung usw. Auch 
scheint es, daß mitunter Medikamente, die zu Hause ohne Erfolg 
angewandt wurden, in Verbindung mit Bädern wieder von neuem 
ihre Wirksamkeit entfalten. Aber dem stehen genug Fälle gegen¬ 
über, in welchen man keine Besserung zu erreichen imstande ist, 
ja solche, in welchen es infolge der überstandenen Reiseanstren¬ 
gung, ohne daß überhaupt mit einer Kur begonnen werden konnte, 
zum Exitus kommt oder dieser infolge unaufhaltsamen Fort- 
schreitens des Krankheitsprozesses eintritt. Eigentlich sollte man 
an nehmen, der erfahrene, am Kurort ansässige Arzt würde der¬ 
artige Patienten wieder nach Hause schicken. Das ist aber nicht 
immer so leicht. Oft sind die Betreffenden für die Rückreise zu 
schwach, oft muß man fürchten, sie zu schädigen, indem man ihnen 
die auf die Kur gesetzte Hoffnung auf Besserung raubt und der¬ 
gleichen mehr. Ich möchte deshalb die Kollegen nochmals er¬ 
suchen, es sich dreimal zu überlegen, ehe sie solche Kranke in 
einen Kurort schicken. • 

Eine andere Kontraindikation für Badekuren bildet ungewöhn¬ 
lich hoher Blutdruck. Ich habe früher gesagt, daß wir die Bäder 
so einrichten können, daß keine weitere anhaltende Steigerung eines 
bereits erhöhten Blutdrucks eintritt. W r ir sehen im Gegenteil in 
solchen Bädern und in solchen Fällen nach einer anfänglichen 
sehr kurz dauernden und sehr mäßigen Blutdrucksteigerung 
eine oft nicht unbeträchtliche Drucksenkung, die bald nach 
Beendigung des Bades wieder einer Rückerhebung auf den Aus¬ 
gangspunkt . Platz macht. Diese Veränderungen der arteriellen 
Spannung sind bei geringeren Blutdruckerhöhungen nicht beson¬ 
ders ausgeprägt und ohne Bedeutung, bei stärkeren aber oft recht 
erheblich und zuweilen mit Schwindelgefühl verbunden. Mit Rück¬ 
sicht auf diese unerwünschten starken Blutdruckschwankungen 
rate ich, Arteriosklerotiker oder Nephritiker mit Herzbeschwerden, 
deren Blutdruck 190 bis 200 mm Hg nach Riva-Rocci-Reckling' 
hausen überschreitet, von Kuren mit Kohlensäurebädern auszu¬ 
schließen. Ueberhaupt halte ich eine Badekur mehr oder weniger 
riskiert und deshalb besser zu unterlassen bei Patienten, welche 
viel an Schwindel leiden, ferner bei solchen, welche Cheyne- 
Stokessches Atemphänomen zeigen, auch wenn es nur währen 
i des Schlafes zu beobachten ist oder wenn anhaltende Kopfschmerzen 

oder sonstige Zeichen den Verdacht auf beginnende Urämie erwecken. 

. Bei Aneurysmen der Aorta ist von einer Badekur nicht viel 

i für Besserung der Herztätigkeit und der Kreißlaufverhältnisse zu 
. erwarten, aber eine eigentliche Kontraindikation bilden sie nicbt 
l so lange sie nicht einen solchen Grad erreicht haben, daß abso u 
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Ruhe nötig ist. Das gleiche gilt auch für die diffuse, circuläre 
Erweiterung der Aorta, die in geringerem Grade sehr häufig vor- 
kommt und dann eine wesentliche Besserung der Kreislauf¬ 
störung nicht ausschließt. 

Patienten, welche eine Gehirn apopiexie oder Embolie über¬ 
standen haben, soll man einer Badekur gar nicht oder zum min¬ 
desten so lange nicht unterziehen, bis ein Jahr nach dem Anfall 
vergangen und die Neigung zu einer Wiederholung desselben nicht 
mehr so sehr zu befürchten ist. 

Nervöse Herzstörungen bei hysterischen sowohl als auch bei 
sehr excitablen Neurasthenikern möchte ich auf Grund unange¬ 
nehmer Erfahrungen, die ich mit solchen gemacht habe, als nicht 
passend für eine Kur mit kohlensäurehaltigen Bädern bezeichnen, 
während Vasomotoriker für die Behandlung sehr geeignet sind. 

Auf einige durch begleitende Krankheiten bedingte Kontra- 
indik&tionen komme ich noch zu sprechen. 

Es wird Sie wohl interessieren, nunmehr etwas Näheres dar¬ 
über zu hören, wie sich eine Badekur je nach dem vorliegenden 
Falle gestaltet. Ich kann Ihnen in dieser Beziehung in der Haupt¬ 
sache nur das mitteilen, was mich meine Tätigkeit in Nauheim 
gelehrt und was sich mir daraus als Methode entwickelt hat. 

Vorher einige Bemerkungen allgemeiner Natur, die vielleicht 
manchem kleinlich und überflüssig Vorkommen mögen, die ich aber 
nach meiner Erfahrung für wichtig genug halte, um sie hier zu 
bringen. 

Das Bad soll in der Regel vormittags genommen werden, 
am besten eine bis zwei Stunden nach einem nicht zu reichlichen 
Frühstück, und ohne daß der Kranke sich vorher geistig oder 
körperlich angestrengt hat. Im Bade verhalte sich der Patient 
ruhig. Die Badewanne sei so geformt, daß der Badende ohne 
Mühe und ohne jede Muskelanspannung darin verweilen kann; sie 
sei verhältnismäßig kurz, hoch und breit, sodaß der Körper von 
allen Seiten von Wasser umspült und halb aufrechtes Sitzen mög¬ 
lich ist. Als Material hat sich Holz am meisten bewährt; es ist 
ein schlechter Wärmeleiter und nicht zu glatt. Bei den stark 
kohlensäurehaltigen Bädern soll sich der Badende mit seinem 
Kopf über dem niedrigsten Punkte des Wannenrandes befinden, 
da in dem Raume zwischen Wasseroberfläche und Wannenrand die 
Luft oft stark mit Kohlensäure geschwängert ist. Dies ist nament¬ 
lich für die künstlichen Kohlensäurebäder wichtig. Ueberdecken 
der Wanne mit einem Laken ist fast nur bei den Strombädern 
nötig, bei welchen die ständig zuströmende Kohlensäure manch¬ 
mal mechanisch emporgeschleudert wird. Der Baderaum sei gut 
ventiliert, aber so, daß das ruhige Ueberfließen der Kohlensäure 
über den Wannenrand nach unten nicht gestört wird. Der Raum 
sei gut durchwärmt, damit der Badende beim Verlassen des Bades 
kein Kältegefühl spüre. Anderseits muß gerade bei unsern Pa¬ 
tienten sehr vor überheizten Räumen gewarnt werden. Eine stän¬ 
dige Ueberwachung des Patienten während des Bades ist nur bei 
schweren Fällen nötig, aber stets, wenn man sie ermöglichen kann, 
nützlich. Sorgfältiges Abtrocknen nach dem Bade mit einem er¬ 
wärmten Badelaken muß immer durch eine Hilfsperson, die in der 
Regel auch beim Aus- und Ankleiden den Kranken unterstützen 
soll, stattfinden. Dem Bade folge eine Bettruhe von ein- bis zwei¬ 
stündiger Dauer. Der Ruhende sei nicht zu warm eingehüllt; er 
soll nicht in Schweiß kommen. Für Schwerkranke ist es sehr 
empfehlenswert, ohne sich erst ankleiden zu müssen, im Badehause 
zu ruhen; für die Mehrzahl genügt jedoch die Ruhe zu Hause. 
Nach dem Bade nehme man einen kleinen Imbiß zu sich. Viele 
Patienten schlafen bei diesem Ruhen ein und fühlen sich danach 
ßehr erquickt. Unangenehmes habe ich, bei richtiger Lagerung 
und nicht zu heißem Raume, vom Schlafen nach dem Bade nie 
gesehen. 

Die Zahl der eine Kur ausmachenden Bäder ist 20 bis 25. 
Mehr ist meist unnütz und oft vom Uebel. Auch gebe man nicht 
mehrere Kuren rasch nacheinander. Zwei bis drei Monate Zwischen¬ 
raum ist geboten. 

Die Badekur beginnt man bei hochgradigen Kreislaufstörungen, 
wie man sie namentlich bei stärker dekompensierten Klappenfehlern 
und vorgeschrittener Schädigung des Myokards, oder bei großer 
Behinderung der Herzarbeit durch beträchtliche Widerstände in den 
Blutgefäßen sieht, stets mit einem ganz oder nahezu indifferent 
warmen Bade, also 34—*35° C warm. Bei Kranken, deren Herz 
absoluter Schonung bedarf, nimmt man hierzu ein einfaches Süß¬ 
wasserbad, oder eines, das diesem in seiner Wirkung nahekommt: 
eua schwach salz- oder kohlensäurehaltiges Bad (Thermalbad Nau¬ 
heims), ein Sauerstoffbad oder ein Bad mit Zusatz von Kiefer¬ 
nadelextrakt oder einem ähnlichen Präparate. 


Die Dauer des Bades sei anfangs kurz bemessen, je nach 
dem vorliegenden Falle fünf bis acht Minuten. Allgemein bekannt 
dürfte wohl sein, daß die Bäder nur mit Pausen genommen wer¬ 
den dürfen. Bei tieferen Störungen des Blutkreislaufs läßt man 
zum Beginn einer Kur nur einen um den andern Tag baden, 
später, sobald Besserung eingetreten, jeden dritten oder vierten 
Tag ausfallen. Bei minder schweren Fällen kann man gleich einige 
Tage nacheinander baden lassen, selten aber mehr als drei. 

Hat der Kranke das Bad gut vertragen, was sich darin 
zeigt, daß derselbe keine Steigerung seiner Beschwerden, vielleicht 
auch eine geringe Erleichterung fühlt, auch objektiv keine Ver¬ 
schlimmerung zu beobachten ist, so wird man zunächst die Zeit 
etwas verlängern, am besten minutenweise und dann, sobald sicht¬ 
liche Besserung der Kreislaufstörung sich zu erkennen gibt, die 
Temperatur halbgradweise bis auf 33 V 2 0 herabsetzen. Bei tieferen 
Läsionen des Herzens und größeren Mängeln im Blutkreislauf wird 
die Dauer des Bades zehn Minuten nicht überschreiten; in minder 
schweren Fällen kann man bis zu 15 Minuten Vorgehen. Früher 
dehnte ich die Badezeit oft noch mehr aus, bin aber ganz davon 
abgekommen, da es keinen nachweislichen Nutzen bietet, leicht 
aber schaden kann. 

Mit fortschreitender Besserung wird man stärker anregende, 
herzübende Bäder verordnen, erst den Salzgehalt erhöhen und 
dann auch kohlensäurereichere Bäder geben, aber auch hierbei 
recht behutsam Vorgehen. 

Die in Nauheim zur Verfügung stehenden Quellen mit ver¬ 
schiedener natürlicher Wärme und verschiedenem Salzgehalt, und 
die daselbst durch eigenartige Installation geschaffenen verschie¬ 
denen Badeformen — die einfachen Solbäder, die sogenannten 
Thermalbäder, Thermalsprudelbäder und Sprudelbäder — gewähren 
für sich allein oder gemischt die Möglichkeit größter Variation 
und Abstufung. Bei den Thermalbädern kommt die Kohlensäure 
fast nur in Form der halbgebundenen, bei den Thermalsprudel¬ 
bädern vorzugsweise die absorbierte, bei den Sprudelbädern außer¬ 
dem die freie Kohlensäure zur Wirkung. Daß alle drei Formen 
den früher besprochenen eigenartigen Reiz der Kohlensäure auf 
die Wärmenerven ausüben und daß es nicht die freie, sichtbare 
Kohlensäure allein ist, welche dies bewirkt, geht daraus hervor, 
daß sie alle erhöhtes Wärmegefühl erzeugen, nur graduell ver¬ 
schieden. 

Der Ansatz von Kohlensäurebläschen am Körper und die 
hiermit verbundene Isolierung von Hautpartien gegen das Wasser, 
und damit wieder der Einfluß auf Wärmeabgabe, sowie die mecha¬ 
nische Erregung der Tastempflndungsnerven ist natürlich um so 
geringer, je geringer der Gehalt an freier respektive während des 
Bades freiwerdender Kohlensäure ist. 

Aehnliche, wenn auch vielleicht nicht ganz so vollkommene 
Einrichtungen lassen sich an allen Orten mit kohlensäurehaltiger 
Sole, naturwarmer und kalter schaffen: In Oeynhausen, Soden, 
Homburg, Kissingen, Orb usw. Auch kohlensäurereiche Stahl¬ 
quellen wie in Kudowa, Franzensbad, Pyrmont, Schwalbach usw. 
und andere kohlensäurehaltige Quellen gewähren bis zu einem 
gewissen Grade die Möglichkeit der für die Behandlung von Herz¬ 
krankheiten nötigen Abstufungen. 

Nach dieser ZwischenbemerkuDg fahren wir mit der Schilde¬ 
rung der Methode fort. 

Mit dem größeren Kohlensäuregehalte des Bades wird gleich¬ 
zeitig die Temperatur langsam weiter vermindert; wie weit, das 
hängt -eben von der individuellen Empfindlichkeit und Widerstands¬ 
fähigkeit des Patienten, der Erregbarkeit der Vasomotoren und 
der Reaktion der Kreislauforgane ab. Bei schweren Klappen¬ 
fehlern wird man selten unter 320 herabgehen, ebenso bei Ar¬ 
teriosklerose, auch wenn der Blutdruck nicht erhöht ist. Von 
den Klappenfehlern verträgt im allgemeinen bei sonst gleichen 
Verhältnissen die reine Mitralinsuffizienz am besten niedrige Tempe¬ 
raturen, die Aorteninsufflzienz am wenigsten. 

Es bedarf eigentlich kaum der Erwähnung, daß man bei 
minder schweren Zuständen, geringfügigen Kompensationsstörungen, 
leichteren Beschwerden myokarditischen Ursprungs, überhaupt bei 
Herz- und Kreislaufinsufflzienz, die sich nur bei größeren Arbeits¬ 
ansprüchen zu erkennen gibt, gleich mit kräftiger wirkenden 
Bädern anfangen darf, namentlich mit einer niedrigeren Tempe¬ 
ratur. Jedoch ist es gut, auch hier nicht allzu niedrig anzufangen, 
da man nie im voraus die individuell sehr verschiedene Reaktion 
der betreffenden Person auf thermische Reize mit Sicherheit be¬ 
urteilen kann. Ich fange selten unter 33° an, gehe aber dann, 
wenn möglich, ständig herab mit der Temperatur, meist nur bis 
30®, aber auch zuweilen bis zu 28°, sehr selten mehr. Bei nie- 
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drigen Temperaturen, etwa von 31° ab, tut man oft gut, die Bade¬ 
zeit wieder etwas zu kürzen. So weit herab, wie in einer kürz¬ 
lich erschienenen, sonst recht anerkennenswerten Arbeit gesagt 
war, nämlich bis zu 25gelegentlich selbst bis zu 21°, gehe ich 
nie. Die, wenn ich so sagen darf, thermisch die Kälteempfindung 
ausgleichende Wirkung der Kohlensäure kommt dann nicht mehr 
genügend zur Geltung. Ich muß überhaupt vor dem vielfach üb¬ 
lichen Bestreben warnen, in allen Fällen möglichst kühle Bäder 
zu geben in der Idee, damit möglichst viel erreichen zu können. 

Je zurückhaltender man in dieser Beziehung ist, um so mehr 
schützt man sich vor unangenehmen Ueberraschungen. 

Man schärfe auch dem Patienten ein, das Bad sofort zu 
verlassen, wenn er sich unbehaglich in demselben fühlt, wenn er 
z. B. nach Ueberwindung des anfänglichen kurz dauernden Kälte¬ 
gefühls von neuem zu frösteln anfängt, oder wenn sich Atem¬ 
beschwerden, Schmerzen usw. einstellen. Objektive Zeichen, daß 
die dem betreffenden Falle passende Reizschwelle überschritten 
ist, sind: Cyanose oder auffallende Blässe des Gesichts, beschleu¬ 
nigtes Atmen, Schlechterwerden des Pulses in Qualität, Rhythmus 
und Frequenz. Es bedarf nicht, wie man empfohlen hat, hierzu 
der Blutdruckmessung im Bade, welche durch eventuelles norm¬ 
widriges Fallen des Blutdrucks eine Ueberanstrengung des Herzens 
und Versagen desselben anzeigen soll. Hat sich ein Bad als zu 
stark erwiesen, so muß man nach ein- oder mehrtägiger Pause 
wieder mit einem schwächeren, namentlich wärmeren Bade von 
kürzerer Dauer beginnen. Auch ein Beweis, daß das Bad zu 
stark war, ist große Mattigkeit nach demselben, die durch die 
Ruhe nach dem Bade nicht schwindet, oder stärkeres Aufgeregt- ] 
sein, das den Patienten nicht recht zur Ruhe kommen läßt, oder 
statt des zu erwartenden wohligen Wärmegefühls nach dem Bad 
anhaltendes Frösteln. 

Es empfiehlt sich sehr, Patienten mit stark ausgesprochenem 
Darniederliegen des Blutkreislaufs, um das indifferent warme Bad 
noch schonender zu gestalten, mit Halbbädern anfangen zu lassen 
und erst nach einigen Tagen das Bad dreiviertel, dann ganz voll 
zu geben. Besonders gilt dies für Patienten, welche an Dyspnöe 
leiden. Der Druck des Wassers, zumal wenn dasselbe noch 10 
bis 20 kg Salz aufgelöst enthält, auf den Thorax wird von solchen 
Patienten sehr unangenehm empfunden. Auch bei Angina pectoris 
muß man stets mit Halbbädern anfangen und damit oft während 
der ganzen Kur fortfahren. Ebenso bei Arteriosklerose und 
Sehrumpfniore mit hohem Blutdrucke. Die Form des Halbbads 
gewährt hier noch den Vorteil, daß man die Bäder wärmer als 
beim Vollbade geben kann, selbst bis zu 36° C, ohne daß Kon¬ 
gestionen hervorgerufen werden. Die höheren Temperaturen sind 
aber gerade in solchen Fällen, um jeder Blutdrucksteigerung vor¬ 
zubeugen, indiziert. Bei empfindlichen Personen muß man den 
entblößten Oberkörper mit einem Kragen bedecken, dessen unterer 
Rand mit einem Gummistoff umsäumt ist. Oft genügt es, nament¬ 
lich wenn man nur wegen Dyspnöe das Bad nicht voll geben 
kann, daß nur die Vorderfläche des Thorax frei bleibt, während 
durch Schräglagerung des Körpers der Rücken nahezu ganz vom 
Wasser berührt wird. 

Gibt man bei hohem Blutdrucke nach einer Reihe kohlen¬ 
säurefreier oder kohlensäurearmer Bäder kohlensäurereiche, so 
kann die Temperatur etwas kühler und das Bad voller sein. Man 
tut dann gut, um jeden Kälteshock zu vermeiden und das pri- I 
märe Ansteigen des Blutdrucks zu mildern, besonders kälteempfind- ! 
liehe Teile des Körpers erst mit dem Badewasser zu benetzen 
und sich nur langsam ins Bad niederzulassen. Sehr zweckmäßig 
ist es auch, den Patienten in ein wärmeres Bad einsteigen zu 
lassen und dann die Temperatur desselben allmählich abzukühlen, 
was am praktischsten durch ein Stück Eis geschieht, das man so¬ 
lange im Wasser läßt, bis dasselbe auf die gewünschte Temperatur 
abgekühlt ist. Die bei Vollbädern oft angezeigte Kopfkühlung 
durch kalte Kompressen oder Eisblase ist bei Halbbädern meist 
nicht nötig. 

Die Verwendung von Sauerstoffbädern bei Arteriosklerose 
betreffend kann ich auf das verweisen, was ich im allgemeinen 
Teil über „mehr herzschonende u und „mehr herzübende“ Bäder 
gesagt habe. Die von anderer Seite aufgestellte Regel, bei 
Arteriosklerose ausschließlich Sauerstoff bäder zu geben, Kohlensäure¬ 
bäder aber nur bei Präsklerose, muß ich verwerfen. Ich bin 
überhaupt nicht imstande, Präsblerose und Sklerose als verschiedene 
Zustände voneinander zu trennen. Ich kenne nur beginnende leichte 
und mehr oder weniger vorgeschrittene schwerere Fälle von 
Arteriosklerose. 


Für die baineologische Behandlung der Arteriosklerose hat 
man auch Moorbäder empfohlen. Ich verfüge nicht über eigne 
diesbezügliche Erfahrung, habe aber, aus früher angeführten 
Gründen, große Bedenken gegen deren Verwendung bei arteriellem 
Hochdrucke, wie überhaupt bei ausgesprochenen Kreislaufstörungen. 

Bei Adipösen mit geringen Herzbeschwerden haben sich 
Moorbäder, namentlich in Form von Halbbädern, vielfach gut be¬ 
währt. Heißluftbäder können dann auch in Frage kommen. Kohlen¬ 
säurehaltige Bäder sind in solchen Fällen aber gerade in niedriger 
Temperatur angezeigt. Auch hoher Salzgehalt ist dann von 
Nutzen. Letzteres gilt gleichfalls für das sogenannte Myomherz. 

Nervöse vertragen ‘dagegen nach meiner Erfahrung Bäder 
mit konzentrierter Sole meist schlecht, namentlich wenn das Bad 
keine oder nur sehr wenig aktive Kohlensäure enthält. Wie ich 
früher schon mitteilte, sind es vorzugsweise vasomotorische Stö¬ 
rungen mit davon abhängigen Beschwerden, wie Herzklopfen, 
Schwäche und Ohnmachtsanwandlungen, Angstzuständen, angi- 
noide Schmerzempfindungen usw., welche hier in Betracht kommen 
Es ist wunderbar, wie wohltuend auf solche Patienten die Kohlen¬ 
säure im Bade wirkt und wie gut sie selbst die stärksten Bäder 
dieser Art bis zu den Sprudelstrombädern vertragen. Ich beginne 
deshalb bei ihnen gewöhnlich gleich mit unsern Thermalsprudel- 
bädorn, zuweilen selbst mit Sprudelbädern. Mit der Temperatur 
des Bades, anfangs nicht allzu niedrig gewählt, darf man meist 
ziemlich rasch und weit herabgehen, selbst bis zu 28°, allerdings 
bei verhältnismäßig kurzer Dauer des Bades, acht bis zehn Mi¬ 
nuten. In Fällen von Basedowscher Krankheit, bei welcher 
vasomotorische Störungen in hohem Maße Vorkommen, soll man 
in der Regel sofort kühle, etwa 30 bis 31° warme Bäder ver¬ 
ordnen. Bei ihnen kann man auch am weitesten herabgehen, 
ausnahmsweise selbst bis zu 26 o C. Nicht selten vertragen Ner¬ 
vöse, respektive Personen mit nervösen Herzbeschwerden, keine 
Vollbäder, fühlen sich darin beengt, wie eingeschnürt, bekommen 
Angstgefühl und können nicht frei atmen. Man muß dann auch 
hier mit Halbbädern beginnen. Bei leicht aufgeregten Neurasthe¬ 
nikern mit schlechtem Schlaf, Appetitlosigkeit usw. sind Sauer¬ 
stoffbäder oder Bäder mit aromatischen Zusätzen besser, ebenso 
hydrotherapeutische Prozeduren, worüber einer der Herren Kor¬ 
referenten berichten wird. Personen mit asthenischem Herzen, 
mit konstitutioneller Herzschwäche vertragen weniger gut kühle 
Bäder, auch oft keinen starken Kohlensäure- und Salzgehalt, Am 
besten bekommen ihnen gewöhnlich unsere Thermalsprudelbäder, 
also Bäder, bei welchen die Kohlensäure in Absorption gehalten 
und nur langsam frei wird, von 33 bis zu 31° herabgehend, mit 
zirka 2% Salzgehalt und acht bis zehn Minuten Dauer. Bei 
Anämischen darf man im allgemeinen gleichfalls mit der Tempe¬ 
ratur nicht weiter herunter, mit Dauer und Salzgehalt nicht weiter 
hinaufgehen. 

Ich habe nun noch einiges über Bäder bei Herzkranken, die 
gleichzeitig von einem andern Leiden befallen sind, zu sagen. 

Ich beginne mit der Kombination von Herz- und Lungen- 
leiden. Der Einfluß von Bädern auf die Respiration und damit 
indirekt auf die Circulation wurde schon gelegentlich berührt. 
Der Druck der Wassermasse erschwert die Inspiration, erleichtert 
die Exspiration. Dessenungeachtet steigt das Atemvolumen, die 
Respiration findet kraftvoller statt. Letzteres ist, wie wir früher 
gesehen, auf regulatorische Vorgänge zurückzuführen und um so 
auffallender, je intensiver die Bäder auf den Wärmehaushalt des 
Organismus einwirken. Die Vertiefung der Atemzüge durch die 
percutane Resorption von Kohlensäure wurde schon erwähnt. Bei 
Patienten mit tuberkulöser Lungenaffektion ist forciertes Atmen 
in der Regel nicht erwünscht, und deshalb sind solche, gleichzeitig 
mit Circulationsstörungen behaftete Personen von Badekuren aus- 
zuschließen, namentlich wenn Neigung zu Lungenblutungen vor¬ 
handen ist. Aus demselben Grunde soll man auch Herzkranke, 
bei welchen eine Lungenembolie stattgefunden, gar nicht baden 
lassen oder erst längere Zeit nachher. Eine seit Jahren aus- 
geheilte, vernarbte Spitzenaflektion bildet dagegen keine absolute 
Kontraindikation; jedoch soll man unter solchen Umständen ver¬ 
hältnismäßig leichte Kuren verordnen. Bei Lungenemphysem, ® 
dessen Verlauf sich oft Kreislaufstörungen entwickeln, erweist sic 
eine Badekur nicht nur für letztere nützlich, sondern a . uct L z V 
gleich oft für das Emphysem. Die Patienten fühlen sich nn i» ^ 
infolge des erleichterten Exspiriums sehr wohl. Wenn chronisc e* 
Lungenkatarrhe eine Kreislaufstörung kompliziert, darf m aa ' 
I Bäder nicht zu kühl geben. Die Expektoration wird durch 
I Bäder erleichtert. 
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Kreislaufstörungen bei Nephritis wurden schon gelegentlich 
erwähnt. Parenchymatöse Nephritis schließt Kuren mit kohlen¬ 
säurehaltigen Bädern aus. Indifferent warme, auch etwas höher 
temperierte Süßwasserbäder oder solche mit sehr geringem Salz¬ 
gehalt oder Sauerstoff, zu Hause genommen, sind gestattet und 
erweisen sich manchmal wohltuend. Bei interstitieller, respektive 
sklerotischer Niere sind Badekuren vorzugsweise dann angezeigt 
und oft nützlich, wenn es sich um die langsam verlaufende Form 
handelt. Kontraindiziert sind Badekuren bei chronischer Nephritis, 
wie bereits früher gesagt, bei sehr hohem Blutdrucke, beim Auf¬ 
treten von urämischen Erscheinungen, selbst in leichtester Form, 
und bei Neigung zu akutem Lungenoedem. Dagegen bilden leichte 
hydropische Erscheinungen an und für sich keinen Grund, von 
Badekuren abzusehen. 

Bei Kreislaufstörungen infolge von Lebercirrhose können, 
solange kein auffallender Kräfteverfall vorliegt, Badekuren versucht 
werden. Sie sind jedoch hier meist ohne sichtbaren Nutzen. 

Mit Diabetes ist sehr oft Arteriosklerose vergesellschaftet. 
In solchen Fällen ist nur eine milde Badekur statthaft. 

Endlich komme ich zu der so häufigen Kombination von 
Herzleiden mit Rheumatismus und Gicht. Hierbei müssen und 
können wir durch eine Badekur beide Krankheiten zugleich be¬ 
handeln. Wir dürfen dann keine sehr kühlen Bäder verordnen. 
Jedoch gestattet die Kohlensäure im Wasser niedrigere Tempera¬ 
turen, als sie sonst bei Badekuren für Gicht und Rheumatismus 
allgemein üblich und zweckdienlich sind. 

Nun noch einige Bemerkungen über Kuren mit künstlichen 
Bädern. Es unterliegt für mich keinem Zweifel, daß man mit den 
verschiedenen Arten von künstlich hergestellten Kohlensäure- und 
Salzbädern bei Kreislaufstörungen Gutes schaffen bann, wenn man 
dieselben den vorhandenen Zuständen entsprechend richtig zu 
variieren versteht. Aber anderseits bin ich auch davon überzeugt, 
daß, selbst unter sonst gleichen äußeren Verhältnissen, die künst¬ 
lichen den natürlichen Bädern nicht ganz gleichwertig sind. Man 
braucht deshalb noch nicht die Suggestion ins Feld zu führen 
oder an einen Unterschied zwischen natürlicher Wärme und künst¬ 
licher Wärme zu denken. Aber jedenfalls wird durch die Erwär¬ 
mung das Absorptionsvermögen des Wassers beeinflußt und das 
Freiwerden und die Verteilung der Kohlensäure von den natür¬ 
lichen Bädern verschieden sein, ganz abgesehen von einigen Bade¬ 
formen, die man künstlich nicht herstellen kann. Auch gelingt es 
bei künstlichen Bädern viel schwerer, die Einatmung von Kohlen¬ 
säure zu verhüten, als bei den natürlichen, namentlich den natur¬ 


warmen. Jedenfalls sind mir zahlreiche Fälle vorgekommen, in 
welchen mit künstlichen Bädern kein guter Erfolg oder gerade das 
Gegenteil erzielt wurde, während eine Kur mit natürlichen Bädern 
sich von Nutzen erwies. 

Trinkkuren gehören zwar streng genommen nicht zu meinem 
Referate. Da sie aber in keinem der andern gut unterzubringen 
sind, so erlaube ich mir der Vollständigkeit halber hier einige 
Worte. Sie sind bei chronischen Kreislaufstörungen nur anzu¬ 
wenden, wenn es sich um die Behandlung begleitender oder ätio¬ 
logisch bedeutsamer Zustände handelt, wie Gicht, Diabetes, Fett¬ 
leibigkeit, oder um Anregung der Darmtätigkeit. Dabei ist immer 
eingehendste Rücksichtnahme auf die Leistungsfähigkeit des Herzens 
zu beobachten, für welches die Aufnahme größerer Mengen von 
Mineralwässern und deren Wiederausscheidung oft eine wesent¬ 
liche Arbeitsbelastung bedeutet. An Stelle gewöhnlichen Trink¬ 
wassers ein leicht alkalisches Wasser zu geben, halte ich in 
manchen Fällen von Kreislaufstörungen für rationell; dagegen ist 
es mir sehr fraglich, ob es einen Wert hat, derartige Patienten 
zum ausschließlichen Zweck einer Trinkkur an Orte mit solchen 
Quellen zu senden, in der Idee, durch Anregung der Nierentätig¬ 
keit die Circulation günstig zu beeinflussen. 

Ich bin beim Schlüsse meines Referats angelangt, bei dem 
ich es vermieden habe, näher auf Kontroversen sowie auf Ge¬ 
schichte und Literatur einzugehen. Es würde mich dieB zu weit 
geführt haben. Aus gleichem Grunde habe ich auch auf manche 
Details, auf die Kombination der Badekuren mit andern Mitteln 
usw. verzichten müssen. 

Ich glaube aber die Hauptaufgabe meines Berichtes genügend 
erschöpft zu haben, nämlich zu zeigen, welchen therapeutischen 
Wert Badekuren als Teil unseres gesamten Heilverfahrens für Herz- 
und Gefäßkrankheiten besitzen, wenn sie in richtiger Weise und 
mit richtiger Auswahl angewandt werden, und wenn man die Me¬ 
thodik völlig beherrscht. 

M. H.! Auf Zeiten des Enthusiasmus für neu eingeführte 
Heilmittel folgt fast stets eine Zeit der Reaktion, des Pessimismus, 
bis das richtige Maß für den Wert des Mittels festgestellt ist. 
Auch mit der Balneotherapie der chronischen Kreislaufstörungen 
mußten wir diese Zeiten durchmachen, aber ich glaube, wir sind 
jetzt bei dem erstrebenswerten Ziele genauer Indikationsstellung, 
Verzicht auf unberechtigte, übertriebene Erwartungen und Aner¬ 
kennung des Erreichbaren angekommen. Ich hoffe, daß es mir ge¬ 
lungen ist, diesem Standpunkt in genügender Weise in meinem 
Referat Ausdruck zu verleihen. 


Berichte über Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Aus der II. medizinischen Klinik der Charitö zu Berlin. 

Ueber den Einfluß verschiedener Bäder auf 
das Herz 1 ) 

von 

Prof. Dr. G. F. Nicolai. 

1. Die Möglichkeit, eine therapeutische Herzwirkung 
klinisch nachzuweisen. 

Die Behandlung Herzkranker durch Bäder ist uralt und 
die günstige Wirkung derartiger Kuren ist eine durch die 
Erfahrung fest begründete Tatsache. Auch über die Art 
der Beeinflussung des Kreislaufsystems durch Badeprozeduren 
wissen wir heute vor allem durch die systematisch durch¬ 
geführten Versuche von Otfried Müller einigermaßen Be¬ 
scheid. Es soll hier auf die Einzelheiten, die uns durch die 
Feststellungen von 0. Müller und seiner Schule, sowie 
durch die zum Teil älteren Arbeiten von Senator und 
Erankenhäuser, Strasburger, Aug. Hoffmann und 
Andern Übermittelt sind, nicht eingegangen werden. Aus 
der Gesamtheit dieser Arbeiten scheint hervorzugehen, daß 
im wesentlichen der capillare Anteil des Kreislaufsystems 
(also wie man nicht ganz mit Recht gesagt hat das „peri¬ 
phere Herz“) beeinflußt wird, und daß hierbei die Tempe¬ 
ratur des Bades die Hauptrolle spielt. 

Es kann dies nicht Wunder nehmen, da wir doch 

’) Vortrag, gehalten in der 33. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in Berlin 1912. 


j wissen, daß das Spiel der Vasomotoren hauptsächlich durch 
j Temperatureinflüsse geregelt wird, und da doch wohl kaum 
eine mächtigere Temperaturwirkung denkbar ist als die 
I Beeinflussung der gesamten Körperoberfläche durch ein Voll¬ 
bad. Erst in zweiter Reihe scheinen die eigentlichen diffe¬ 
renten Badeingredienzen in Betracht zu kommen, also in 
Sonderheit die chemische Wirkung des Soolezusatzes, die 
durch die Luftbläschen der Kohlensäure- respektive Sauer¬ 
stoffbäder gesetzte mechanische Hautreizung, die eigen¬ 
artige Wirkung des elektrischen Stroms und eventuell 
andere Zusätze. 

Alle diese auf die Außenfläche des Körpers einwirken¬ 
den Momente können naturgemäß direkt nur die Peripherie 
beeinflussen. Aber indirekt ist eine zweifache Beeinflussung 
des eigentlichen „centralen Herzens“ möglich. Einmal kann 
das Herz durch Aenderung der Stromwiderstände zu einer 
Aenderung seiner Tätigkeit veranlaßt werden, zweitens kann 
aber auch dieser periphere Hautreiz durch Vermittlung des 
Centralnervensystems eine Wirkung auf das Herz ausüben. 
Beides ist wahrscheinlich der Fall. Insonderheit scheint 
eine nervöse Beeinflussung sicherlich vorhanden zu sein, ist 
aber durch physiologische Erfahrungen noch nicht genügend 
gestützt. Auf alle Fälle ist aber bei der innigen Abhängig¬ 
keit, in der alle Teile des Circulationssystems untereinander 
stehen, irgendeine Beeinflussung des Herzens durch Bäder 
als vorhanden anzunehmen. 

Von solcher Beeinflussung war bisher nur die Wirkung 
auf die Pulsfrequenz bekannt, man wußte, daß kühle Bäder 
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den Herzschlag verlangsamen, warme Bäder ihn beschleu¬ 
nigen, und kannte auch in dieser Beziehung (vornehmlich 
durch die Arbeiten der MülPersehen Schule) eine specifische 
Wirkung der Kohlensäurebäder. 

Daß man über die Wirkung auf dasHerz so relativ schlecht 
unterrichtet war, hatte seinen natürlichen Grund darin, daß 
man mit den gebräuchlichen Methoden, mit denen man die 
Circulation untersuchen kann (Sphygmographie, Tachygraphie, I 
Plethysmographie, Tonometrie usw.), ja immer nur die Peri¬ 
pherie zu studieren imstande ist, und hierbei läßt es sich 
natürlich niemals exakt unterscheiden, ob eine Veränderung 
auf einen Vorgang in den Gefäßen oder im Herzen selbst 
zurückzuführen ist, ob also z. B. eine vorübergehende Blut¬ 
drucksteigerung auf einer Gefiißcontraction oder auf einer 
stärkeren Arbeit des Herzens selbst beruht. 

Die Möglichkeit, in diesem Punkt eine Entscheidung 
zu treffen, wurde erst durch die Einführung der Elektro¬ 
kardiographie geschaffen, mit deren Hilfe man die Herz¬ 
tätigkeit unabhängig von allen peripheren Einflüssen studieren 
konnte. Die Aktionsströme des Herzens, die wir bei dieser 
Methode messen, sind in der Tat nur abhängig von der 
mechanischen Tätigkeit des Herzens, und wir können aus 
diesem elektrischen Aequivalent, das wir aufschreiben, das 
mechanische Geschehen, das sich — der direkten Re¬ 
gistrierung unzugänglich — im starren geschlossenen Thorax 
abspielt, rückwärts erschließen und berechnen. Dabei ist 
es — wie schon mehrfach gezeigt werden konnte — für die 
Beurteilung völlig gleichgültig, ob wir im Experiment von 
dem freigelegten Herzen eines Tieres ableiten oder ob wir 
beim Menschen die Elektroden an der unversehrten Körper¬ 
oberfläche anlegen: Die Resultate sind in beiden Fällen 
gleichwertig. 

2. Der Einfluß der Temperatur der Bäder. 

Bei dieser Sachlage scheint es wünschenswert und 
interessant, die Wirkung der Bäder auf den menschlichen 
Organismus mit Hilfe des Elektrokardiogramms neu zu 
studieren. Zuerst war es nötig, den Einfluß des scheinbar 
wichtigsten Faktors der Temperatur zu ermitteln und dieser 
Arbeit haben sich auf meine Veranlassung hin die Herren 
Rheinboldt und Gold bäum in der II. medizinischen 
Klinik unterzogen, sie haben mit sogenannten indifferenten, 
warmen und kalten Bädern gearbeitet, haben aber auch 
gleichzeitig Kohlensäure- und Sauerstoffbäder in ihre Ver¬ 
suche mit einbezogen. 

Diese Untersuchungen sind abgeschlossen und sind in 
der Zt. f. exp. Path. (1911, Bd. 9) erschienen. Ihre Resultate 
lassen sich in den drei Elektrokardiogrammen der Abb. 1 zu- 

Abb. 1. 


Da wir (Kraus und Nicolai) in der Höhe der Final- 
schwankung — oder, genauer ausgedrückt, ira Verhältnis 
der Initialzacke zur Finalschwankung — einen Hinweis auf 
die Güte des Herzens sehen, so zeigt sich, daß kalte Bäder 
(respektive Co 2 - oder 0 2 -Bäder) auf das Herz günstiger ein¬ 
wirken als warme Bäder, denn die Finalschwankung wird 
nach den kalten Bädern weitaus größer. Berechnet inan 
das Verhältnis von I zu F, so ergibt sich, daß es sich im 
heißen Bade kaum ändert, es sinkt um etwa 3 °/ 0 , im kalten 
Bad aber sinkt es beträchtlich (um etwa 25 °/ 0 ). 

Dies ist das wichtige Gesamtresultat aller Temperatur¬ 
versuche. 

Etwas genauer sind die einzelnen Resultate der ver¬ 
schiedenen Kategorien der Badeversuche in der folgenden 
Tabelle sowie in der Abb. 2 zusammengestellt, in der auch 
die Versuche mit 0 2 - und C0 2 -Bädern aufgenommen sind. 


Bezeichnung des Bades 


Höhe der einzelnen Elektrokardiogrammzacken in 
Millimeter 


vor dem Bade 


in dem Bade { nach dem Bade 



A. 1 

I. 

F. 1 

A- | 

I. 

F. I 

A. | 

L 

F. 

Lauwarm. 1 

3,t 

13,3 

4,6 

4,4 

14,4 | 

6,5 

2.5 

14,1 i 

5£ 

Heiß.| 

3,8 

15,6 

1 5,0 1 

i 3,9 

15,8 i 

6,7 

i 3 ’ 7 1 

16^ 

a? 

Lichtbad. 

1,5 1 

11,7 

| 3,5 1 

1 2,6 

13,0 

4,0 

1,6 1 

13,5 
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Die Wirkung der Temperatur auf das Elektrokardiogramm. 1. das normale Elektrokardiogramm, 
2. das Elektrokardiogramm nach heißen Bädern, 3. das Elektrokardiogramm nach kalten Bädern. 

sammenfassen. Wenn das erste Elektrokardiogramm das in 
jedem Falle normale Elektrokardiogramm darstellt, so zeigt 
das zweite die Form, welche es bei Personen im heißen Bade, 
das dritte diejenige, die es bei Personen im kalten Bad annimmt. 

Man sieht deutlich, um nur das wichtigste zu erwähnen, daß 
die heißen Bäder die I-Zacke und in unbedeutendem Maße 
auch die F-Zacke vergrößern, daß aber die kalten Bäder 
die I-Zacke verkleinern und die F-Z&cke stark vergrößern. 


Das Schema der Abb. 2 soll graphisch zeigen, welche 
Aenderungen die einzelnen Zacken des Elektrokardiogramms 
durch die Einwirkung 
der verschiedenen 
Bäder im Durch¬ 
schnitt erfahren, und 
zwar bedeutet jedes¬ 
mal der kurze hori¬ 
zontale Strich die 
Durchschnittshöbe 
der einzelnen Zacken 
vor Einwirkung der 
Bäder, der zweite 
Punkt zeigt die 
Zackenhöhe während 
des Bades, der dritte 
Punkt zeigt die 
Zackenhöhe nach 
dem Bade. 

Hier erkennt 
man nun sehr deut¬ 
lich das oben schon 
vorweggenommene 
Resultat, daß 
nämlich die 
Bäder nach 
ihrer Einwir¬ 
kung auf das 
Elektrokardio¬ 
gramm ganz 
offensichtlich 
in wei große 
Gruppen zer¬ 
fallen: Zu der ersten Gruppe gehören die lauwarme 
und heißen Wannenbäder sowie die elektrischen Den 
bäder, zu der zweiten Gruppe gehören die kalten ha c 
sowie die C0 2 - und 0 2 -Bäder. 

Die Vorhofzacke (A-Zacke) zeigt im allgemeinen fl * 
wenn auch nicht völlig konstante Tendenz zur Vergrößern g 
während des Bades: doch ist diese Inkonstanz kaum ver¬ 
wunderlich, da wir ja aus den Berechnungen, welche w; 
netzki auf meine Veranlassung angestellt hat, wissen, 
auch die bestimmt an gebbaren Faktoren (Alter, wpr7ßT<) 
und Blutdruck) keinen eindeutigen Einfluß r J 
zacke ausüben, 


o, 


V 


Einwirkung verschiedener 
Bäder auf die Höhe der 
eiuzelnen Zacken des Elek¬ 
trokardiogramms (A. 1. F.). 

• Höhe der Zacke vor dem - j flr 7iokP 

Bade. O Höhe der Zacke im Bade. X HuhederZ Ä 
nach dem Bade. Heiße Prozeduren. — 

Prozeduren. 
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In bezug auf die I-Zacke (Initialzacke) ergibt sich, daß 
die warmen Bäder (zu denen auch das elektrische Lichtbad 
gehört) die Tendenz zeigen die I-Zacke zu erhöhen, wäh¬ 
rend die kalten Bäder die Tendenz zeigen die I-Zacke zu 
verkleinern. 

Die F-Zacko (Finalschwankung) wird am konstantesten 
durch die Bäder beeinflußt und auch dies Faktum zeigt 
wieder die oft genug hervorgehobene Wichtigkeit dieser 
Zacke. Alle Bäder ohne Ausnahme vergrößern die F-Zacke; 
die kalten Bäder aber zweifellos mehr als die warmen. Bei 
den warmen Bädern scheint allerdings die Vergrößerung 
auch noch nach dem Bade bestehen zu bleiben, während sie 
bei den kalten Bädern schnell wieder zurückgeht. 

Charakteristisch ist, daß in bezug auf die I- und F-Zacke 
das sogenannte indifferente Bad (von etwa 34—36° C) eine 
deutliche Uebergangsstellung zwischen den heißen und kalten 
Bädern einnimmt, daß es aber doch in bezug auf die Herz¬ 
wirkung zu den warmen Bädern zu rechnen ist; es ist des¬ 
halb in dieser Arbeit auch als lauwarmes Bad bezeichnet. 

3. Der Einfluß differenter Bäder (C0 2 -, 0 2 - und 
Soolbäder). 

Nachdem dieser Einfluß der Temperatur festgestellt 
war, war es möglich, an die Frage heranzutreten, inwie¬ 
weit der Zusatz irgendwelcher Ingredienzien einen Einfluß 
auf das Elektrokardiogramm erkennen lasse. Für das 
Kohlensäure- und Sauerstoffbad sind bereits Rheinboldt 
und Goldbaum zu dem bemerkenswerten Ergebnisse ge¬ 
kommen, daß 0 2 - und C0 2 -Zusatz ähnlich wie Abkühlung 
des Bades wirken. 

In sehr viel systematischerer Weise beschäftigt sich 
aber augenblicklich Herr Golodecz mit dieser Frage. Er 
untersucht, ob und inwieweit die Wirkung von sogenannten 
indifferenten Bädern auf das Herz durch Salzzusatz ab¬ 


Die Versuche wurden immer in genau der gleichen 
Weise angestellt. Die Hände des Patienten wurden mit 
feuchten Tuchelektroden umwickelt, die ihrerseits durch 
Gummibinden geschützt waren. 

Es wurde dann ein Elektrokardiogramm vor dem Bad 
aufgenommen und während des immer halbstündigen Bades 
ein bis drei weitere Elektrokardiogramme in Abständen von 
zehn Minuten, darauf immer genau zehn weitere Minuten 
nach dem Bad ein letztes Elektrokardiogramm. Die Ver¬ 
suche mit den reinen Wasserbädern ergaben das schon aus 
den früheren Untersuchungen Bekannte. Auch hier wurde 
im lauwarmen Bade die I- und F-Zacke mäßig erhöht. 

Bei Salzzusatz ergeben sich nun einige sehr auffällige 
Veränderungen. Vor allem ist die Erhöhung der F-Zacke 
eine außerordentlich große. Dann aber wird die Ip-Zacke 
stark verkleinert. 

Die fünf Elektrokardiogramme der Abb. 3 demonstrieren 
sehr deutlich die Veränderungen im Bade. 

4. Diskussion und Zusammenfassung der 
Resultate. 

Da in allen diesen Fällen die einzelnen Zacken ein 
und desselben Elektrokardiogramms zum Teil vergrößert, 
zum Teil verkleinert werden, kann es sich nicht um Ver¬ 
suchsfehler (Aenderung des Leitungswiderstandes, Aenderung 
der Fadenspannung oder etwas Aehnliches) handeln. Da sich 
außerdem die Ergebnisse der Versuche über die Temperatur 
des Bades deutlich in zwei Gruppen (warme und kalte Bäder) 
sondern lassen, so erscheint es auch ausgeschlossen, daß die 
konstatierten Veränderungen, wenn sie zum Teil auch nur 
gering sind, auf Zufälligkeiten beruhen könnten. Die ge¬ 
schilderten Aenderungen sind also auf Aenderungen im Er- 
regungsablaufe des Herzens zu beziehen. 


geändert wird. Es wurden einer Anzahl von herzgesunden Aus diesen tatsächlichen Resultaten kann man auf 

Patienten acht bis zehn Tage lang täglich morgens zwischen Grund der Gesichtspunkte, die Kraus und ich für die 
8 und 9 Uhr — das heißt eine bis zwei Stunden nach ihrem klinische Beurteilung des Elektrokardiogramms aufgestellt 
Frühstück — Vollbäder von immer genau der gleichen haben, folgern, daß kalte Badeprozeduren günstiger 

Temperatur (34° C) verabfolgt, und zwar abwechselnd ohne auf das Herz einwirken als warme, und daß diese 

Zusatz und mit Zusatz einer solchen Menge von Badesalz, günstige Wirkung der kalten Applikation durch die 

daß dadurch ein 6,6°/ 0 iges, also ein der üblichen Konzen- Hinzufügung perlenden Gases (C0 2 oder 0 2 ) sowie 

tration entsprechendes Soolbad ent- Abb 3 

stand, und zwar verwendeten wir das r T”” 1 " ’''' ...1 '' :: i rr.v. r." 1 :: m ’ M r * r r 1 . ! 

Salzuflener Badesalz, das beiläufig | | yH;rr rj j|-[ j |j . j jj]pj jj j j ~p ^ | | | j j [ (] j| . | 1 1 [ | j^j ||-| j -[jfl ITT H tF tnTTTTT^^ 

folgende chemische Zusammensetzung 
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Schwefelsaurer Kalk.1,210 „ . \ St! jäJ. \ r Vtlip/Tih ;- .11/1 - 1 j -4 

Schwefeißaures Kali. 6,900 * '' : '' -- - ^ v.r.. . 

Kohlensaures Natron. 0,240 „ T l im K. c • .) 1 1 j - ffjTT TT ff ‘ ---- • - MlKncfc M IMJMMMM- 

Eisenorydhydrat . 0,015. | TTT i TTTPTrT H H lffl-fttffl ffl T 1 I Tff TTUT rllHItt fcTOff ffi 

Tonerde. Spuren pIWK-lH-H11 1 1IIHIHI-HIHIHI HiHtH-m mit111II1111111 H -Hi H i n 111 1II11111111 Hllll 1 i II111 Ftt 

Kieselsäure.0,150 g f 2 3 4 

Wasser.17,177 „ Abb. 3. Die Wirkung der Soolbäder auf das Elektrokardiogramm. Die aufgezogenen Linien deuten die allmähliche 

t\* nn a, • t r l j-._ Veränderung des Elektrokardiogramms im Soolbad an. Die punktierten Linien geben die Zacken bei den gloich- 

LUe 0,0 /(jlgC Konzentration aer artigen Kontrollversuchcn mit indifferenten Bädern. 1. Das Elektrokardiogramm vor dem Bade. 2. Das Elektro- 
Soolbädftr Hip wir nnoprn Vprtanplipn kardiogramm nach 10 Minuten Badedauer. 3. Das Elektrokardiogramm nach 20 Minuten Badedauer. 4. Das Elektro- 
uvnnu<uit>r, uie Wir unsern V ei suuieil kardiogramm nach 30 Minuten Badedauer. 6. Das Elektrokardiogramm 10 Minuten nach dem Bade. 

zugrunde gelegt haben, steht im Ein¬ 
klänge mit der Zusammensetzung des Leopoldsprudels, wie vor allem durch Hinzufügung von Soole ersetzt 

nn 0-1_/l Ti.. i . 1.1 _• J _;_1 


er in Salzuflen zu Bädern verwendet wird. 


respektive verstärkt wird. 


Wenn auch die Versuche, die fortgesetzt werden sollen, 
erst an zehn Personen durchgeführt sind, also im folgenden 
nur über die Wirkung von 54 Bädern und über die Aus¬ 
messung von 240 Elektrokardiogrammen berichtet werden 
kann, so waren doch — offenbar infolge der Einfachheit 
der Fragestellung und dementsprechend auch der Versuchs¬ 
anordnung — die Wirkungen — im Gegensätze zu den viel 
inkonstanteren Resultaten von Rheinbold und Goldbaum 


Die vorliegenden Untersuchungen können noch nicht 
als völlig abgeschlossen angesehen werden, sie müssen vor 
allem an herzkrankem Material ergänzt werden, ehe ein 
abschließendes klinisches Urteil möglich ist. 

Da die Untersuchung an möglichst großem Material fortgesetzt 
werden muß, ist es erfreulich, daß die Fürstliche Badeverwaltung in 
Salzuflen ein für solche Untersuchungen bestimmtes Laboratorium mit 
allen Hilfsmitteln der modernen Herzdiagnostik einrichten will, woselbst 
dann Herr Golodecz die Versuche an Herzkranken fortsetzen wird. 


— in allen Fällen so absolut einsinnig, daß an der Richtigkeit Soweit das tatsächliche, doch sei der therapeutische Zu- 

der mitzuteilenden Resultate nicht gezweifelt werden kann, satz gestattet, daß die geschilderte, offenbar günstige Wir- 
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kung der Soolbäder auf das gesunde Herz doch 
vielleicht Veranlassung geben könnte, bei der Be¬ 
handlung Herzkranker den Soolbädern (denen frühere 
Therapeuten eine so ungemein große Bedeutung beimaßen) 
wieder mehr Beachtung zu schenken und sie aus der 
Vergessenheit zu heben, in die sie durch die Aera der 
kohlensauren Bäder gedrängt worden sind. Vornehmlich bei 
der Behandlung von Kranken mit hohem Blutdrucke werden 
sie möglicherweise eine Rolle spielen. 


Aus der Chirurgischen Klinik zu Heidelberg (Prof. Wilnas). 

lieber die Leistungen der chirurgischen 
Behandlung hei der Basedowschen Krankheit 

von 

Dr. Arthur W. Meyer, Assistent der Klinik. 

In der Behandlung der Basedowschen Krankheit sind die 
Leistungen der Chirurgie noch nicht allgemein anerkannt. Trotz 
beweisender Statistiken von berufenster Seite aus älterer und 
jüngerer Zeit, trotz der ausführlichen und kritischen Arbeit 
Melchiors 1 ), wo es heißt: „Die operative Behandlung stellt heut¬ 
zutage die beste Behandlung des Morbus Basodowii dar“, kommen 
immer noch Zweifler, die bei den zirka 25 bis 30°/o Fehlresultaten 
(Melchiors Statistik) den so oft schlagenden Erfolg der Opera¬ 
tion boi der Basedowschen Krankheit nicht sehen. Würde immer 
berücksichtigt werden, daß „der Heilerfolg im einzelnen Fall pro¬ 
portional dem Maße des ausgeschalteten Drüsengewebes geht“, so 
würde jeder das zwar prozentualisch noch immer häufige Versagen 
der Operation verstehen. Auch der geübteste Chirurg ist ja oft 
nicht in der Lage, bei stark blutenden Basedowstrumen, insbeson¬ 
dere bei kachektischen Kranken, so viel Strumagewebe zu ent¬ 
fernen, wie ihm zum sicheren Heilungsresuitate nötig erscheint, 
oder, umgekehrt, er scheut sich berechtigterweise auch bei günsti¬ 
gen ’ Operationsverhältnissen allzuviel zu entfernen (Thyreo- 
privität) und die Krankheitserscheinungen verschwinden nicht oder 
werden nur sehr gering gebessert. In beiden Fällen liegt es daran, 
daß man, sei es technisch, sei es bei der Beurteilung der einzelnen 
Basedowstruma, deren inkonstante Nebenschilddrüsen auch noch 
berücksichtigt sein wollen (Tetanie), bisher nicht die nötige 
Sicherheit hat, alles überflüssige Drüsongowebe auszu¬ 
schalten. Es läßt sich das natürlich nicht immer beweisen, daß 
nämlich in diesem oder jenem ohne Erfolg einmalig operierten Falle 
zuviel Gewebe zurückgelassen wurde. Jene Fälle jedoch, die 
zweimal operiert worden sind, deren Krankheitserscheinungen nach 
einmaliger Operation noch nicht verschwunden waren, oder, wenn sie 
verschwunden waren, sich mit einer rezidivierenden Struma wieder 
eingestellt hatten, beweisen durch ihre fast durchwegs günstigen Re¬ 
sultate, daß der Erfolg allein proportional dem Maße des ausge¬ 
schalteten Drüsengewebes ißt. Hätte man es also stets in der 
Hand so viel zu entfernen, wie nötig oder erlaubt wäre, so wür¬ 
den die Heilungsresultate der Strumaresektion bei der Basedow¬ 
schen Krankheit wahrscheinlich stets gute seine. Wir sagen aus¬ 
drücklich nur „gute“. Denn ganz vollständige Heilungen sind 
wohl überhaupt nur bei den leichtesten Basedowformen zu beob¬ 
achten; bei den mittleren und schweren Formen bleibt dagegen, 
auch wenn die Arbeitsfähigkeit usw. wieder völlig hergestellt 
ist und es körperlich dem Patienten noch so gut geht 2 ), wohl zeit¬ 
lebens eine geringe, von ihnen selber oft kaum bemerkte Labilität 
des Nerven-, Herz- und Gefäßsystems zurück, sodaß also ein 
völlig normaler Zustand nicht eintritt. Ob übrigens in allen 
Fällen immer ein normaler Zustand vor Ausbrechen der Krank¬ 
heit vorhanden gewesen ist, ist mindestens zweifelhaft: die Ana¬ 
mnese einer „Labilität“ in unserm Sinne geht zuweilen bis in die 
früheste Kindheit, sodaß dann eine angeborene „Sympathicus- 
überempfindlichkeit“ in Frage kommen könnte. — Jene Mißerfolge 
der als ultimum refugium versuchten Strumaresektionen bei ganz 
schweren Basedowfällen, in denen starke Herzinsuffizienz mit 
Dilatation schon vorhanden ist, bedürfen keiner Diskussion: nie¬ 
mand wird sich wundern, wenn in solchen Fällen die anatomisch 
schweren Herzveränderungen nicht mehr zurückgehen können. 

i\ Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie 1910, Bd. 1. . 

*) Auf das Verhalten des Exophthalmus können wir hier nicht 
näher eingehen. Sicher ist, daß er nach der Operation ganz bedeutend 
zurückgehen kann. Ebenso sicher ist jedoch, daß er, auch bei den best¬ 
geheilten Fällen, für den Arzt stets noch gerade erkennbar bleibt. 


Bedenken gegen die Operation könnte höchstens die opera¬ 
tive Mortalität erwecken. Kocher hatte immerhin früher 8,5 U / Ö 
Todesfälle, bei den letzten 91 Operationen aber keinen Exitus 
letalis, C. H. Mayo unter 176 Fällen 9 Todesfälle, bei den letzten 
75 Operationen auch keinen mehr. Wilms verzeichnet unter deu 
von ihm operierten Basedowfällen (einigen 60) zwei Todesfälle, 
deren Ursache aber nicht die Operation der Basedowstrumen als 
solcher, sondern postoperative Pneumonien waren. Nach Melchiors 
großer statistischer Revue ist die Mortalität auch nur bei fort¬ 
geschrittenen Fällen eine ziemlich hohe, denn der gefürchtete 
typische postoperative Basedowtod, der von manchen Seiten als 
„Thymustod“, von andern als durch Schilddrüsensaftrosorption be* 
dingt aufgefaßt wird, scheint nur bei schweren Herzverände¬ 
rungen vorzukommen. Man hat daher den Basedowtod auch 
als reinen Herztod aufgefaßt, entstanden durch eine postoperative 
Herzinsuffizienz eines schon kranken Herzens. Wir möchten - 
die zwei zuletzt geäußerten Ansichten kombinierend — glauben, 
daß es sich beim postoperativen Basedowtod um einen plötzlich 
schädigenden Einfluß einer allzu reichlichen Resorption von Schild- 
drüsensaft auf ein verändertes Herz handelt. Vielleicht spielt eia 
zu ergiebiges Abquetschen hier eine größere Rolle als mau 
bisher dachte. Beim Durchschneiden einer Basedowstruma 
werden sicherlich längst nicht so viele Drüsonacini lädiert respek¬ 
tive entleert wie beim Abquetschen. Möglicherweise erklärt 
dies, daß Wilms mit seiner unten beschriebenen Methode, bei 
der nur selten Strumapartien abgequetscht werden, bis jetzt kernen 
typischen postoperativen Basedowtod zu verzeichnen hat. Die fie- 
sorption des plötzlich „frei gewordenen“ Schilddrüsensafts könnte 
vom Wundbett und direkt durch die abführenden Gefäße und 
Lymphbahnen der gequetschten zurückbleibenden Schilddrüse er¬ 
folgen. Was die operative Mortalität bei den noch im Beginne der 
Erkrankung stehenden Fällen anlangt, sie ist kaum größer als 
die der Kropfexcision bei gewöhnlicher Struma (Melchior). 

Man sollte also denken, daß diese Ueberlegungen zur allge¬ 
meinen Anerkennung der operativen Behandlung des Morbus Base- 
dowii geführt hätten, zumal wohl ziemlich allgemein jetzt die An¬ 
sicht besteht, daß eine interne Therapie wohl vorübergehend bessern 
kann, aber nur selten Heilung bringt. Worauf solche ohne 
chirurgischen Eingriff erfolgten Heilungen beruhen, weiß man noch 
nicht. Unsers Erachtens sind sie aber nicht ein Verdienst der 
internen Therapie, sondern wahrscheinlich die Folge einer Degene¬ 
ration des Strumagewebes, die aus unbekannten Gründen einsetzt. 
Gestützt wird diese Ansicht durch die Beobachtung jener gar 
nicht so seltenen Kropffälle, bei denen früher deutliche 
Basedowerscheinungen vorhanden gewesen waren und deren 
Strumen bei späterer Resektion ausgedehnte Nekrosen au/* 
weisen. , D 

Weil aber jene Ansicht, daß die Therapie des Morbus Base- 
dowii Sache der Chirurgen ist, noch manchem zweifelhaft er¬ 
scheint, hat die Medizinische Klinik 1 ) kürzlich eine Umfrage 
über die chirurgische Behandlung des Morbus ßasedowii erlassen, 
um von den berufensten Stellen aus dem praktischen Arzte die 
jetzigen Ansichten über diese Frage vorzulegen. Fast alle Ant¬ 
worten auf die Frage: „Verfügen Sie über l&oger beobachte e 
Fälle, bei denen die interne Behandlung versagt hat und dorc 
die Operation ein dauernder und vollständig befriedigender hrfog 
erzielt wurde?“ haben bejahend gelautet. Bemerkenswert ist je¬ 
doch die Antwort Eichhorsts, der nur einen wirklich dauern- 
den Heilerfolg beobachten konnte und daher sagt: „Die Ja 
meiner Beobachtungen, in welchen die innerliche Behandlung ver¬ 
sagt hatte und durch die Operation eine Heilung für lange A« 
eintrat, ist eine sehr geringe. Die meisten Kranken gaben m 
Besserung nach dem chirurgischen Eingriff an, doch konnte i 
mich vielfach bei objektiver Untersuchung auch davon nicht ein¬ 
mal mit Sicherheit überzeugen und mußte die angebliche ^ ^ 
rung für eine Folge psychischer Beeinflussung “ il6 ‘ 

Wenn es uns natürlich auch völlig fern liegt, * ina Kr,tlk &n 
Beobachtungen dieses erfahrenen Klinikers zu 
es uns doch angebracht, auf den Einwand der „i „ 
flussung“ und die Geringschätzung der Operation zu antworten. 

Um wirklich objektiv und deutlich die operativen hrJe 
bei der Basedowschen Krankheit zu zeigen, sollen einige um 
Krankengeschichten wiedergegeben werden. Wir wurden 
A. Fraenkel (Badenweiler) darauf hingewiesen, daß die 
öffentlichung chirurgischer Resultate nach in ß 
Prinzipien die Forderung des Tages zur Klärung der Anse 
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ist, und daß man an der chirurgischen Statistik eine genaue kli¬ 
nische Analyse der Fälle vor und nach der Operation vermißt. 
Tatsächlich kann man sich ja auch nur mit einer solchen eine 
Propagierung des chirurgischen Fortschritts und ein Zusammen¬ 
treffen des Internen und des Chirurgen auf diesem wichtigen Grenz¬ 
gebiete versprechen in dem Bestreben, Kranken zu helfen, die zu 
der bedauernswertesten und bisher zu der hilflosesten Gruppe 
aller chronisch Kranken gehörten. Enttäuscht durch die Miß¬ 
erfolge der diätetischen und klimatischen Behandlung des Basedow 
in der voroperativen Zeit, führt Fraenkel seit einigen Jahren 
seine^Kranken, statt sie nutzlos Wochen- und monatelang „Kurenzu 
unterziehen, dem Chirurgen zu und ist durch die guten Resultate 
ein unbedingter Anhänger der operativen Behandlung des Basedow 
geworden. Er vertritt jetzt den Standpunkt, daß Ruhekuren am 
klimatischen Kurort im Verlauf einer 


Glykosurie: Durstgefühl; 6 bis 16 g Zucker- Verschwunden. Urin 
ausscheidung pro die. zuckerfrei. 

Psyche: Starke Erregtheit, große Unruhe, Nur im Theater oder 
weinerliche Stimmung. Konzert zuweilen et¬ 

was aufgeregt, sonst 
normal. 

SubjektivesBefinden: Starkes Herzklopfen, Bei Anstrengungen noch 
Unsicherheit beim Gehen, Ohnmachtsgefühl, etwas Herzklopfen; 

große Ermüdbarkeit, starker Schwindel, so- manchmal noch leich- 

daß das Gehen für größere Strecken unmög- tes Schwindelgefühl; 

lieh ist, Verschlechterung des Sehvermögens, gar kein Ermüdungs- 

des Denkvermögens; Kopfschmerzen. Rücken- gefühl mehr. Ist wie- 

und blitzartige Beinschmerzen. Wechselnd der völlig arbeits¬ 
schlechter Schlaf; guter Appetit; starker fähig und kann ihrem 

Durst. Seit Jahren völlig arbeitsunfähig. Beruf als Klavierleh¬ 

rern! nachgehen. 


Basedowerkrankung im großen und 
ganzen nur indiziert sind entweder 
bei schweren Fällen als Vorbereitung 
zur Operation oder nach dom chirur¬ 
gischen Eingriß zur Beschleunigung 
der Rekonvaleszenz und zur Festigung 
des operativen Heileffekts. 

Es ist also ungemein wichtig 
und interessant zu erfahren, daß der 
therapeutische Standpunkt dieses an¬ 
erkannten Internisten in der Base- 
dowfrage sich in nichts mehr von 
demjenigen des Chirurgen unter¬ 
scheidet. 

So wollen wir keine neue 
Statistik vorlegen — das wäre 



vergebliche Mühe —, sondern an der Hand von Tabellen und 
Kurven, gewissermaßen von Bildern soll die deutliche objek¬ 
tive und meist auffallend schnelle Besserung gezeigt 
werden, von dem Gedanken ausgehend, daß Tabellen und Bilder 
anschaulicher wirken als wortreiche Beschreibungen, und einige 
schlagende Krankenberichte überzeugender sind als umfangreiche, 
farblose Statistiken. 

Es wurden aus dem Material der einschlägigen Kranken¬ 
geschichten solche von Patienten, die auf der ersten Klasse lagen, 
zum Teil auch in längerer Beobachtung der Medizinischen Klinik 
gewesen waren, herausgegriffen, in der Absicht, nur über Patienten 
zu berichten, die in der Lage waren, eine längere gründliche in¬ 
terne Therapie vorher durchzuprobieren und sich erst, wenn alle 
Mittel versagten und die Krankheit sich dauernd verschlechterte, 
zum operativen Eingriff entschlossen. 

Die Krankengeschichten werden in knappen Auszügen wieder¬ 
gegeben, normale Befunde und die überall mannigfaltige vorherige 
interne Behandlung der Kürze halber nicht orwähnt. Das Kranken¬ 
geschichtenmaterial stammt aus den Jahren 1907 bis 1911. Von 
den 17 „Privatpatienten“ wird über acht berichtet werden. Die 
übrigen hat R. Förstige in seiner Inauguraldissertation; „Ueber 
die chirurgische Behandluug des Morbus Basedowii“ mit Berück¬ 
sichtigung der gesamten Basedowfälle in diesen Jahren bearbeitet. 
Bemerkenswert ist, daß sich unter diesen 17 Fällen, die zum Teil 
sehr schwere Krankheitsformen darboten, kein Todesfall findet. 
Sämtliche Fälle bis auf einen (Chloroformiithernarkose) wurden in 
Lokalanästhesie operiert und wurden gebessert oder geheilt ent¬ 
lassen. 

Die Septemberberichto für unsere Fälle sind zum Teil der 
Arbeit Förstiges entnommen. 

Fall 1. Frl. A. S., Klavierlehrerin, 53 Jahre. Dreimaliger Auf¬ 
enthalt auf der inneren Klinik (im ganzen elf Wochen) ohne Erfolg. 

Vor der Operation Nach der Operation 

(am 25. September 1907): (Oktober 1911): 

Schilddrüse: Faustgroße harte substernale 0 

btruma. Resektion mit Belassung zweier 
bohnengroßer Parenchymstücken. 

^® rz: Leichte Dilatation nach beiden Seiten. Puls 70 bis 80; regel- 

Tachyarhythmien, abendliche Oedeme der mäßig nur nach leich- 

B e ine. ter Bewegungsinsuffi¬ 

zienz. Keine Oedeme 

T mehr, 

iremor: Starker Händetremor. Verschwunden. 

Schweiße: Starke Schweiße. Verschwunden. 

i er dauung: Ständig Diarrhöen. Verschwunden, 

emperatur: Um 37,0, zuweilen 38,0. Zwischen 36,6 und 37,0. 

Gewicht: Hochgradige Abmagerung. -+• 25 kg. 


Fall 2. Schwester von'der hiesigen Chirurgischen Klinik, 25 Jahre. 

Vor der Operation Nach der Operation 

(am 20. Oktober 1908): (November 1911): 

Schilddrüse: Diffus vergrößerte Schilddrüse, 0 

die zum Teil substernal liegt. Resektion 
derselben mit Belassung eines Teils rechts. 

Herz: Starke Tachyarhythmien. Puls 75 bis 85 regel¬ 

mäßig. 

Augen: Starker Exophthalmus; starrer Ge- Noch ganz leichter 
Sichtsausdruck. Exophthalmus. 

Tremor: Starker Händetremor. Verschwunden. 

Verdauung: Diarrhöen. Verschwunden. 

Gewicht: Abmagerung. 4- 4 kg. 

Psyche: Unerträgliche Aufregungszustände. Völlig normal. 

Subjektives Befinden: Vollständige Er- Wieder völlig arbeits- 

schöpfung und Arbeitsunfähigkeit. fähig, verrichtet wie¬ 

der jede schwere Ar¬ 
beit. 



Fall 3. Frau L. S., 43 Jahre, ohne Beruf. 

Vor der Operation Nach der Operation 

(am 10. August 1910): ! (November 1911); 

Schilddrüse: Gleichmäßig vergrößerte Struma; I 0 

partielle Resektion. 

Herz; Nach links dilatiert, Puls 100 bis 140. Puls 80. 

Tremor: Starker Tremor an Händen und am Nur Händetremor noch 
ganzen Körper. gering vorhandon. 

Schweiß: Starke Schweiße. Geringe Schweiße noch 

vorhanden. 

Gewicht: Starke Abmagerung. -f 12 Va kg. 

I Temperatur: 37,0 bis 37,5. 36,0 bis 36.5. 
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Psyche: Sehr starke Erregbarkeit. 


Subjektives Befinden: Herzklopfen, Atem¬ 
not, Schlaflosigkeit, vollständig arbeitsunfähig, 
große Ermüdbarkeit. 


Nur bei schreckhaften 
Ereignissen aufgeregt, 
sonst absolut keine 
Nervosität mehr vor¬ 
handen. 

Nur bei besonderen Ge¬ 
legenheiten Herzklop¬ 
fen. Atemnot, Schlaf¬ 
losigkeit, Ermüdbar¬ 
keit verschwunden; 
kann fast jede Arbeit 
wieder verrichten. 
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Puls 

-Tcrap. 


Fall 4. Frau Ch. W., 55 Jahre 
weiler bei Dr. Fraenkel. 

Vor der Operation 
(am 12. Oktober 1910): 
Schilddrüse: Hühnereigroße Struma rechts. 

Resektion des rechten Lappens. 

Herz: Nach links verbreitert. Puls zwischen 
100 und 120. 

Exophthalmus: Vorhanden. 

Tremor: Zungen- und Händetremor. 
Gewicht: Starke Abmagerung. 

Temperatur: Um 37,5. 

Psyche: Leicht aufgeregt. 

Subjektives Befinden: Bei Anstrengungen 
und Aufregungen Herzklopfen; häufiges Er¬ 
brechen. Beschränkte Arbeitsfähigkeit. 


S?ui 


ohne Beruf. Vorkur in Baden- 


Nach der Operation 
(Oktober 1911): 

0 

Puls 80. 

Nicht wesentlich zurück¬ 
gegangen. 

Verschwunden. 

+ 14 kg. 

Zwischen 36 und 36,5. 

Normal. 

Herzklopfen verschwun¬ 
den. Glaubt körper¬ 
lich und geistig ver¬ 
jüngt zu sein. Kein 
Erbrechen mehr; 
ihrem Alter ent¬ 
sprechend wieder 
völlig arbeitsfähig. 



Frau E. M., 30 Jahre, ohne Beruf. 

Nach der Operation 
(Oktober 1911): 

0 

Puls 60 bis 70. 
Zurückgegangen. 
Verschwunden. 
Verschwunden. 

+ 13 kg. 

Nur leichte Erregbar¬ 
keit bei besonderen 
Anlässen. 

Herzklopfen nur bei be¬ 
sonderen Anlässen, 


Fall 5. 

Vor der Operation 
(am 10. Dezember 1910): 
Schilddrüse: Rechter Schilddrüsenlappen 
hühnereigroß. Resektion des rechten Lappens. 
Herz: Tachyarmhythmien. Frequenz 120bisl30. 
Augen: Exophthalmus. 

Tremor: Händetremor. 

Verdauung: Diarrhöen. 

Gewicht: Starke Abmagerung. 

Psyche: Starke Aufgeregtheit 

Subjektives Befinden: Herzklopfen, große 
Ermüdbarkeit, Schmerzen im ganzen Körper, 


Schlaflosigkeit, kann keine Hausarbeit mehr 
verrichten. 


FT-.-lfW iz L r I fffit 


z. B. in größerer Ge¬ 
sellschaft, ist viel 
leistungsfähiger als 
früher, ist im Haus¬ 
halte tätig und glaubt 
bedeutend 
zu sein. 



Puls 

I | ; |— T ™P- 

Fall 6. Frau D. 0., 24 Jahre. Wegen der Schwere der Er¬ 
scheinungen Vorkur in Badenweiler (Dr. Fraenkel). 

Vor der Operation 
(am 28. Februar 1911): 

Schilddrüse: Rechter Schilddrüsenlappen 
hühnereigroß, linker etwas kleiner. Resek¬ 
tion des rechten Lappens. 

Herz: Tachyarhythemien, Frequenz 120. 

Augen: ExophthaJsmus. 


Gewicht: Gewichtsabnahme. 

Psyche: Weinkrämpfe,Nervosität in höchstem 
Grade. Psychose. 

Subjektives Befinden: Herzklopfen, Ab¬ 
nahme der Leistungsfähigkeit und der 
Energie. 


Nach der Operation 
(Oktober 1911): 

0 


Puls 60 bis 70, regalär. 
Fast ganz verschwim- 
den, für den Laien 
nicht bemerkbar. 

+ 10 kg. 
Verschwunden. 

Kein Herzklopfen mehr, 
kann wieder jede kt- 
beit im Haushalte 
verrichten und wieder 
Gesellschaften mit- 
machen. Energie und 

Leistungsfähigkeit 

wie in 
Zeiten. 
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Fall 7. Fräulein E. K, 32 Jahre. Im August 1911 in 

dizinischen Klinik in Behandlung. 

Vor der Operation 
(am 21. August 1911): 

Schilddrüse: Im ganzen etwas vergrößert, 
weich. Resektion des rechten und zum Teil 
des linken Lappens. 

Herz: Nach links leicht dilatiert. Puls um 
120 

Augen: Starker Exophthalmus, rechts > links, Exophthalmus fast^P® 
Lidspalte sehr weit. Graefe, Moebius, Stell- -«Kunden, 
wag -f. 


Tremor: Starker Händetremor, zuweilen Zit¬ 
tern am ganzen Körper. 

Schweiße: Perlender Schweiß. 

Periode: Amenorrhöe seit fünf Monaten. 
Gewicht: Abmagerung. 

Temperatur: 37,5 bis 38,0. I 
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Nach der Operitio» 
(November 19W : 


Puls um SO. 


opaiuiu iuus o 

verschwunden, 

tes Aage noch etwu 
> links. 

Stellwag, 
noch +. 

Verschwanden. 


Periode 
+ 9,3 kg. 
36.0 bis 
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Psyche: Starke Erregbarkeit. 

Subjektives Befinden: Herzklopfen, Klopfen 
im Kopfe, vermehrter Hunger und Durst, 
völlige Arbeitsunfähigkeit. 


Fast ganz geschwunden. 

Kann wieder jede Ar¬ 
beit im Haushalte 
verrichten. Kein Herz¬ 
klopfen usw. mehr. 



Fall 8. Herr Dr. med. G., 48 Jahre, praktischer Arzt. 


Vor der Operation 
(am 15. Dezember 1911): 
Schilddrüse: Mäßige Vergrößerung der 

Schilddrüse. Resektion des linken Lappens 
und der oberen Hälfte des rechten; 
reiche weiche Struma. 

Herz: Tachykardie 110. 


Nach der Operation: 


Tremor: Hfindetremor. 

Verdauung: Erbrechen, Durchfälle. 

Gewicht: Gewichtsabnahme. 

Temperatur: Bis 37,8. 

Psyche: Nervosität. 

Subjektives Befinden: Gefühl außerordent¬ 
licher Schwäche, Schlaflosigkeit, Gefühl eines 
„lähmenden Druckes“, des „völligen Unver- 
der Arbeitsunfähigkeit. 


h 




MsA fr 


1 


Mit 




wr 


Verschwunden. Frequ. 
65 bis 75, zuweilen 
schneller bei Anstren¬ 
gungen, dann bis 110. 
Verschwunden. 
Verschwunden. 

+ 7,5 kg. 

Normal. 

Verschwunden. 

Sehr bald nach der Ope¬ 
ration „Gefühl der 
Erlösung“; schnell 
wtederkehrendes 
Kraftgefühl. Konnte 
sich am 6. Januar 
1912 bereits einer 
doppelseitigen Her¬ 
nienoperation unter¬ 
ziehen und einen Mo¬ 
nat nach der Opera¬ 
tion bereits seine ärzt¬ 
liche Praxis wieder 
aufnehmen. Doch er¬ 
müdet er noch öfter 
nach längerem Gehen, 
besonders bergauf. 

Wir glauben unter Be¬ 
rücksichtigung der angeführ¬ 
ten Kurven und Kranken¬ 
geschichten allein mit Hin¬ 
weis auf die Gewichtszu¬ 
nahme der Patienten und die oft in kürzester Zeit eintretenden 
Veränderungen der Herztätigkeit (Pulsverlangsamung) den be¬ 
trächtlichen Einfluß der Operation bei Basedowkranken nach¬ 
gewiesen zu haben. Einen solchen Einfluß nur durch psychischen 
Effekt erklären zu wollen, heißt die Tatsachen auf den Kopf 
stellen. 
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Auf Veranlassung von Herrn Prof. Wilms möchten wir 
einige technische Daten anschließen, auf die er bei der Operation von 
Basedowstruma zu achten sich gewöhnt hat. Zunächst muß Wert 
darauf gelegt werden, daß die Operation nicht zu lange aus¬ 
gedehnt wird. Bei den ziemlich blutreichen Kröpfen ist zwar ein 
exaktes Vorgehen notwendig, doch liegt nicht die Hauptaufgabe 
des Chirurgen darin, den Blutverlust auf ein Minimum zu be¬ 
schränken, da derartige Patienten einen geringen Blutverlust 
nach unsern Erfahrungen ebenso gut wie normale Menschen 
vertragen. Man kann deshalb nach Entfernung des einen Lappens 
in der Regel den andern verkleinern, ohne die Arteria thyreoidea 
superior oder inferior vorher unterbunden zu haben. Es ge¬ 
schieht das am besten so, daß man die deutlich sichtbaren starken 
Gefäße der Kapsel mit Pincen faßt und dann peripherwärts von 
diesen ein keilförmiges Stück aus dem zweiten Lappen heraus¬ 
schneidet; eine oder mehrere fortlaufende Umstechungen stillen 


die Blutungen aus den Schnittflächen ohne Schwierigkeit. Die 
Basedowkröpfe haben ihre Hauptblutgefäße w.e a le^ echten 
parenchymatösen Kröpfe in der Kapsel, während sie auf dem 
Durchschnitte wenig bluten. Nur ln , sel ‘ e “/“ Fa V?’^i? ms g au f 
besondere Schwierigkeiten vorliegen, beschränkt sic ... 

die Entfernung nur eines Lappens. Auf die vorhe rige allein g 
Unterbindung der großen Gefäße hat er sich me beschrankt und 
hält sie solbst in schweren Fällen für einen nicht zu empfehlenden 
Eingriff, weil man nach seiner Erfahrung den Kropf schnell und 
ohne große Blutung exstirpieren kann, wenn die beiden Haupt¬ 
gefäßstämme unterbunden sind. Was die Narkose angeht, so 
richten wir uns nach dem Allgemeinzustande des Patienten. Die 
mit dem Roth-Dräger-Apparat durchgeführte Sauerstoffnarkose ist 
nicht gefährlicher als die Exaltationszustände, die bei der Lokal¬ 
anästhesie auftreten. Wir suchen auch, soweit wie möglich, mit 
Lokalanästhesie bei diesen Patienten auszukommen, fürchten 
aber die Narkose nicht direkt. Auch wenn wir keine Narkose an¬ 
wenden, pflegen wir bei den schweren Fällen, speziell wenn starke 
Herzstörungen bestehen, während der Operation Sauerstoff mit der 
Maske zuzuführen, was speziell die Cyanose beseitigt, die beim 
Herausheben des Kropfes, wenn die Trachea mehr oder weniger kom¬ 
primiert wird, auftreten kann. Der Einfluß der dauernden Sauerstoff¬ 
zufuhr ist zuweilen ein so eklatanter, daß bei mehreren Patienten, 
bei denen schon anfangs der Operation ein Herzkollaps erfolgte, 
dann unter fortwährender Zufuhr von Sauerstoff die ganze Operation 
mit Entfernung eines Lappens und der Hälfte oder zwei Drittel des 
andern durchireführt werden konnte. 


Aus der städtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a. M. 

lieber Lumina!, ein neues Schlafmittel 

von 

Prof. Dr. Raecke. 

Angesichts der zahlreichen Schlafmittel, welche uns die che¬ 
mische Industrie in den letzten Jahren geschenkt hat, könnte es 
fast überflüssig erscheinen, neue Narkotica einführen zu wollen. 
Indessen legt das „Luminal“, über das ich hier kurz berichten 
möchte, in seiner Wirkungsweise so bemerkenswerte Eigenheiten 
an den Tag, daß es bei der Behandlung von Geisteskranken einen 
Fortschritt gegenüber unsern älteren Mitteln bedeuten dürfte. 

Nach Mitteilung der Fabrik'), welche mir das Luminal zu Ver¬ 
suchszwecken überlassen hatte, stellt dasselbe sich in seiner chemischen 
Zusammensetzung als Phenyläthylbarbitursäure dar, unterscheidet sich 
also von dem bekannten Veronal nur dadurch, daß eine Aethylgruppe 
des letzteren durch den Phenylrest ersetzt ist. Die einfache Phenyl- 
barbitursäure wirkt nicht hypnotisch. Dagegen ist beim Luminal die 
hypnotische Wirkung stärker als beim Veronal. 

Die Phenylätbylbarbitursäure ist ein weißer, geruchloser, schwach 
bitter schmeckender Körper, dor bei 170 bis 172° schmilzt. In kaltem 
Wasser ist die Substanz fast unlöslich. Dagegen eignet sich das phenyl- 
äthylbarbitnrsaure Natrium wegen seiner guten Löslichkeit und dem 
Mangel jeder Reizwirknng recht gut zur subcutauen Injektion. 

An der Katze wirkt erst eine Dosis von 0,125 g pro Kilogramm 
Tier letal. Schlafmachend sind bereits 0,03 g pro Kilogramm Tier. So¬ 
mit wäre der Spielraum zwischen dieson beiden Dosen durchaus ge¬ 
nügend . 

Nach Ansicht der Fabrik, der ich auch alle obigen Daten ver¬ 
danke, sollte Luminal beim Menschen gegen leichte Agrypnie in Dosen 
von 0,2 g erfolgreich sein, gegen starke Erregungszustände in Gaben 
von 0,4 bis 0,6 g. Es sollte nicht nur sich erheblich stärker in der 
Wirkung erweisen als das verwandte Veronal, sondern auch in der 
psychiatrischen Praxis das Scopolamin teilweise zu ersetzen geeignet sein. 

Nachstehend erlaube ich mir nun über die eignen Resultate 
zu berichten, die in der Frankfurter Irrenanstalt von uns bei 
254 Versuchen erzielt wurden. Wir haben Luminal sowohl inner¬ 
lich in Tablettenform gegeben, als auch zur subcutanen Injektion 
benutzt. Niemals haben wir irgendwie bedenkliche Nebenerschei¬ 
nungen beobachtet, obgleich wir uns im Laufe der Versuche ver¬ 
anlaßt sahen, die Gaben ganz wesentlich zu steigern. Besonders 
sei hervorgehoben, daß die Tabletten leicht genommen werden 
und daß die Einspritzungen keinerlei lokale Reizsymptome her- 
vorrufen. Ein einziges Mal entwickelte sich nach zwei Tagen ein 
urticariaartiges Exanthem am ganzen Körper, wie man es auch 
gelegentlich bei Veronaldarreichung beobachten kann. Es ist mög¬ 
lich, daß dasselbe mit der Luminaleinspritzung in Zusammenhang 
stand. Es verschwand wieder nach 24 Stunden. 

l ) Das Mittel wird hergestellt von den Farbenfabriken vorm. 
Bayer & Co. in_Leverkusen u. E. Merck in Darmstadt. 
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Bei der Art unserer Patienten waren wir verhältnismäßig 
selten in der Lage, die niedrigste Dosis von 0,2 g gegen einfache 
Agrypnie zu versuchen. Wir verordneten diese Gabe in 85 Fällen 
und hatten 28 mal sehr guten Erfolg, nämlich 18 mal bei leichter 
katatoner und melancholischer Unruhe, zweimal bei Neurasthenie, 
12 mal bei Hysterie und einmal bei einer sonst oft sehr stö¬ 
renden Hypomanischen. Versagt hat die gleiche Dosis in den 
übrigen sieben Fällen, bei 2 Katatonischen, 3 Hysterischen, 1 Ma- 
niacus und 1 Senilen mit triebartiger Unruhe. Für diese mehr 
erregten Fälle konnte eine so niedrige Dosis kaum als angebracht 
gelten. Wir haben daher auch bei allen übrigen Versuchen immer 
mit höheren Dosen gearbeitet. 

Erwähnt sei noch, daß bei Darreichung von 0,2 g die eine 
Hysterika zwar erst nach 2 Stunden in Schlaf verfiel, dann 
aber mit geringen Unterbrechungen die ganze Nacht bis zum 
Wecken durchschlief. Sie hatte nicht gewußt, daß sie ein neues 
Mittel bekommen hatte, lobte aber am nächsten Tage sehr die 
gute Wirkung. Ein anderer Patient, der zurzeit von einer Angina 
Beschwerden hatte, schlief immerhin 5 Stunden. Bei der Manischen 
trat der Schlaf erst nach über 2 Stunden ein, dauerte aber 
572 Stunden. Bei den Katatonikern zeigte sich die Wirkung nach 
1 bis 172 Stunden und hielt dann 6 bis 9 Stunden an. Auffallend 
war bei ihnen die Neigung zu öfterem Erwachen und Wiederein¬ 
schlafen. Wir kommen darauf unten nochmals zurück. In den 
übrigen erfolgreichen Fällen berichteten die Patienten am nächsten 
Morgen über einen erquickenden, traumlosen Schlaf und rühmten 
ganz besonders, daß sie beim Erwachen keinerlei Benommenheit 
oder Müdigkeit verspürt hätten. 

Immer wurde, um das gleich hier zu erwähnen, auf Puls 
und Atmung genau geachtet. Bei den ersten Versuchsreihen wur¬ 
den beide in regelmäßigen Zwischenräumen vom Arzt öfter kon¬ 
trolliert. In keinem Falle wurden Störungen wahrgenommen. Bei 
Dosen von 0,2 bis 0,6 rötete sich das Gesicht niemals. Die At¬ 
mung geschah leicht und regelmäßig. Der Puls batte durch¬ 
schnittlich 60 bis 70 Schläge, ging einigemal auf 50 bis 60 
herab, war nicht gespannt, eher etwas weich. Doch selbst bei 
den höchsten Dosen, die wir gegeben haben (1,0 g), traten keine 
Störungen von Puls und Herztätigkeit auf. Manche Patienten 
baten geradezu um eine Wiederholung dieser ihnen angenehmen 
Verordnung. Im Urin fand ich nie Eiweis oder Zucker. 

Leichte subjektive Beschwerden in Form von nachdauernder 
Müdigkeit und Benommenheit wurden nur bei Anwendung von 
höheren Dosen einigemal geklagt. Derartige Patienten zogen 
es wohl vor, morgens liegen zu bleiben und in den Tag hinein 
zu schlafen. Doch ließen sie sich leicht wecken, nahmen ihr Früh¬ 
stück mit Appetit und schliefen nachher weiter. Ja, bei einigen 
Katatonischen hatte man fast den Eindruck, als ob sie nach Lu- 
minal besser aßen, vielleicht durch Herabsetzung der Energie des 
Negativismus. 

Dosen von 0,4 wurden in 89 Fällen verabreicht. Auch hier¬ 
mit wurden wie bei 0,2 im allgemeinen recht befriedigende Resul¬ 
tate erzielt. Allein gegenüber starker Unruhe und Erregung bot 
das Mittel in dieser Dosierung keine Sicherheit. 

Wirksam war es hier 69 mal, versagte 20 mal. Im einzelnen 
verteilen sich die Ziffern nach der Art der Krankheiten in folgen¬ 
der Weise: Bei Melancholie 3mal wirksam, einmal nicht; bei 
Manie 5 mal wirksam, einmal nicht; bei Katatonie 31 mal wirk¬ 
sam, 12 mal nicht; bei seniler Demenz 3 mal wirksam, einmal 
nicht; bei Paralyse 14 mal wirksam, 3 mal nicht; bei Hysterie 
6 mal, bei Idiotie einmal, bei arteriosklerotischer Demenz 3 mal , 
wirksam und bei Epilepsie 3 mal wirksam, 2 mal nicht. Der 
Schlaf trat meist erst nach einer Stunde ein und war wieder auf¬ 
fallend leicht, sodaß schon leise Geräusche, Licht anmachen, Fühlen 
des Tulses die Kranken weckten, doch blieb dann die Neigung zu 
sofortigem Wiedereinschlafen nach beseitigter Störung bestehen. 
Auch hier wieder rühmten manche am nächsten Morgen den aus¬ 
gezeichneten Schlaf, den sie gehabt hätten, baten um das gleiche 
Mittel für die nächste Nacht. Einmal bestand Kopfschmerz. 

Zusammenfassend läßt sich also wohl sagen, daß Luminal 
in den kleinen Dosen von 0,2 bis 0,4 ein zweifellos recht brauch¬ 
bares Schlafmittel ist, das als vollwertiger Ersatz für stärkere 
Dosen der bisher eingebürgerten Medikamente gelten darf. Be¬ 
dauerlich ist nur, daß die Wirkung meist erst so spät eintritt, 
nur ausnahmsweise bereits nach 72 Stunde. 

Dieses Urteil wird auch nicht geändert, wenn man die Re¬ 
sultate bei subcutaner Darreichung von 0,4 Luminal ins Auge 
faßt. Die Injektion an sich ist leicht ausgeführt, da sie keine 


Schmerzen macht und, wie schon oben auBgeführt ward, keine 
Reizerscheinungen irgendwelcher Art nach sich zieht. So braucht 
man sich nicht zu bedenken, überall da zur Einspritzung zu 
greifen, wo man mit dem Eingeben auf Schwierigkeiten stößt. 
Allein lästig bei den Erregten ist die lange Dauer bis zum Ein¬ 
tritt der Wirkung, da sich der Schlaf bei subcutaneT Darreichung 
noch später einstellt als bei interner. Aus diesem Grunde haben 
wir Injektionen von 0,4 Luminal nur in drei Fällen gemacht und 
sind dann wegen der unbefriedigenden Resultate grundsätzlich zu 
höheren Dosen übergegangen. Wenn man, wie das bei der sub- 
cutanen Injektion von Luminal gelegentlich nötig ist, 172 bis 2 Stun¬ 
den auf den Eintritt der Beruhigung warten soll, dann will man 
wenigstens die Gewißheit haben, daß diese schließlich eintritt und 
sich von Dauer erweist. In unseren drei Fällen von subcutaner 
Darreichung von 0,4 Luminal schliefen die Kranken aber kaum 
Va Stunde und wurden durch das geringste Geräusch wach, um 
darauf gleich wieder mit der alten Unruhe zu beginnen, sodaß 
dann noch Scopolamin nachgegeben werden mußte. Uebrigens ver¬ 
trugen sich die beiden Mittel gut, und es schien der Scopolamin- 
schlaf länger als sonst zu währen. 

Gewiß mag das Ergebnis von Injektionen kleiner Dosen 
besser sein, wenn man die Versuche an weniger stark erregten 
Kranken anstellt. Jedoch dann dürfte es sich auch immer er¬ 
möglichen lassen, das Mittel per os zu geben; es hat also die Ein¬ 
spritzung so kleiner Dosen unseres Erachtens überhaupt wenig 
Zweck. 

Wir kommen nun zu unsern Versuchen mit höheren Dosen: 
In 70 Fällen wurden intern 0,6 Luminal verabreicht. Da es sich 
bei dieser Versuchsreihe durchweg um sehr erregte Geistes¬ 
kranke handelte, darf es nicht Wunder nehmen, daß sich die 
ziffernmäßigen Ergebnisse nicht so sehr von den mit niedrigeren 
Dosen bei weniger Aufgeregten erzielten unterscheiden. Wesent¬ 
lich war für uns vor allem die Frage, ob sich bei der höheren 
Dosierung mit annähernd gleicher Sicherheit auf Schlaf rechnen 
ließe wie bei Scopolamin. Das war bei 0,6 g noch nicht der Fall. 
Wir hatten unter den 70 Fällen 13 Versager! Im einzelnen 
lauteten die Zahlen: Bei Katatonie 35 positive, 7 negative Er¬ 
gebnisse; bei Manie 4 positive, 2 negative; bei seniler Demenz 
5 positive; bei Paralyse 7 positive und 3 negative; bei Hysterie 
4 positive, 1 negatives; bei Melancholie und Idiotie je 1 positives. 

Bis zum Eintritt des Schlafes dauerte es in der Kegel 
wieder 72 Ms 1 Stunde. Dafür hielt aber auch der Schlaf bis in 
10 Stunden anl Noch nach dem Erwachen waren die Patienten 
müde, still und verhältnismäßig ruhig, wenn sie auch Appetit 
hatten und mit alleiniger Ausnahme der Senilen keine Beschwerden 
äußerten. Die letzteren beklagten sich in zwei Fällen über ein 
taumliges Gefühl und waren kurze Zeit unsicher auf den Beinen. 
Eine Hysterika schalt ebenfalls auf das „zu starke Mittel“, das 
ihr die Glieder schwer mache; aber ihr Kopf sei klar. 

Subcutan wurden 0,6 g wieder nur zweimal versucht, weil 
die Sicherheit der Wirkung in keinem Verhältnisse zu der Warte¬ 
zeit stand. Die Kranken, zwei Katatoniker, boten keinerlei uner¬ 
wünschte Nebenerscheinungen, hatten keine Klagen. 

Interessanter sind die Ergebnisse unserer Versuche mit 0,8 
Luminal an Patienten mit heftigster tobsüchtiger Erregung. Bas 
Mittel ward bei dieser Dosierung 19 mal intern und 24 malsub- 
cutan verabreicht. In den ersteren Fällen wurde 18 mal ein lang- 
dauernder fester Schlaf erzwungen, nämlich bei 2 Manischen, 

10 Katatonikern, 3 Paralytikern, 3 Hysterischen. Absolut resistent 
zeigte sich nur ein vorgeschrittener Paralytiker mit heftigster, 
triebartiger Unruhe. Somit dürfte Luminal in dieser Dosierung 
als ziemlich zuverlässig gelten. 

Vertragen wurden die starken Gaben anscheinend sehr gut. 
Einmal wurde Rötung des Gesichts und Schweißausbruch bemerkt. 
Häufiger war das Gesicht eher blaß und Puls und Atmung ver¬ 
langsamt. Nur einmal trat Erbrechen auf bei einer Hysterika, die 
schon mehrere Tage nacheinander Luminal erhalten hatte. Sonst 
fehlten bei ihr alle Zeichen von Intoxikation; es bestand kein Hameln, 
keine Benommenheit, kein Lallen usw. Da die gleiche Kranke 
auch sonst häufiger an Erbrechen litt, so ist es zweifelhaft, ob 
hier ein innerer Zusammenhang zwischen öfterer Darreichung von 
Luminal und dem Erbrechen bestand. Wir haben bei allen übrigen 
Fällen nie dergleichen bemerkt 

Der Schlaf trat auch bei 0,8 Luminal in der Regel nicht 
rasch ein, sondern ließ 72 bis 1 Stunde und länger auf sieb 
warten, um dann allerdings 9 bis 10 Stunden mit geringen Unter¬ 
brechungen anzudauem. Noch ausgeprägter war diese Däup* 




Digitized by 


Gck .gle 


Original fro-m 

UNIVER5ITY OF fOWA 




26. Mai. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 21. 


867 


Wirkung bei subcutaner Darreichung von 0,8 Lumina!. Eine Ka¬ 
tatonische schlief mit geringen Unterbrechungen 15 Stunden! Da¬ 
bei hatte man keineswegs den Eindruck eineB narkotischen Zu¬ 
standes. Die Reflexe waren erhalten und normal; die Pupillen wie 
im natürlichen Schlafe verengt. Die Patienten waren stets zu 
wecken, schliefen indessen, sich selbst überlassen, sogleich wieder 
ein. In Fällen, wo die Injektion gegen Morgen gemacht worden 
war und infolgedessen die Kranken in den Tag hineinschliefen, 
war es möglich, sie zu den Mahlzeiten soweit zu wecken, daß sie 
allein aßen. Auch gingen sie zum Teil selbst auf den Nachtstuhl, 
legten sich dann aber nach Befriedigung ihrer Bedürfnisse wieder 
zum Weiterschlafen hin. Manchmal hielt eine gewisse Beruhigung 
noch im ganzen zirka 24 Stunden an. 

Uebrigens schien es bei dieser hohen Dosis, als ob sich 
nach subcutaner Injektion die Zeit bis zur Wirkung verkürzte. 
Einmal trat schon nach 10 Minuten der Schlaf ein, mehrmals nach 
1/4 bis 1 l 2 Stunde, aber in andern Fällen erst nach 1 bis 2 Stunden. 
Ebenso inkonstant war die Intensität der Wirkung. Stark positiv 
erwies sie sich bei 8 Katatonikern, 4 Paralytikern, 6 Hysterikern, 
1 Epileptischen, die alle heftigste motorische Unruhe gezeigt 
hatten. Geringer war die Wirkung bei je einem Paralytiker und 
Katatoniker, insofern hier der eigentliche Schlaf nicht viel länger 
als x /2 bis 1 Stunde dauerte. Doch waren die Patienten nach dem 
Erwachen entschieden beruhigt. Total versagte das Mittel bei 
einer Amentia nach Erysipel mit dem Symptomenbilde des Delirium 
acutum. Hier war überhaupt keine Veränderung nach der Injektion 
zu bemerken. Prompte Wirkung ward bei 2 Senilen erzielt. 

Wegen des Versagers haben wir noch die Anwendung 
von 1,0 g Luminal erprobt. Unter zwölf Fällen wurde elf¬ 
mal eine außerordentlich nachhaltige Wirkung erreicht. Inner¬ 
lich wurde das Medikament nur fünfmal gegeben. Die eine Kranke 
(Katatonie mit heftigster triebartiger Erregung) schlief 10 Stunden 
ununterbrochen, die vier andern je 7 und 8 Stunden. Sechs In¬ 
jektionen waren durchaus erfolgreich. Nur bei einer verwirrten 
Epileptika wollte kein richtiger Schlaf eintreten. Sonst währte der 
Schlaf nach den Einspritzungen immer mindestens 8 bis 9 Stunden. 
Eine hochgradig erregte Katatonische, die vormittags lO 1 ^ Uhr 
eine Spritze erhielt, schlief von 10 3 /4 bis 6 3 / 4 , war dann ruhig, 
aß, hatte keine Beschwerden, schlief um 8 Uhr wieder ein und 
schlief die ganze Nacht durch bis zum Morgen. Am folgenden 
Morgen war sie gesprächig, heiter, äußerte keine Klagen. Auch 
bei den Injektionen von 1,0 Luminal hatte man manchmal den 
Eindruck, als ob die Wirkung schneller sei als bei kleineren 
Dosen. Indessen dauerte es doch einmal volle 8 Stunden bis zum 
Eintritt des Schlafes. 

Es liegt der Gedanke nahe, ob sich nicht vielleicht durch 
Kombination des sonst so sehr brauchbaren Mittels etwa mit 
Paraldehyd oder Scopolamin eine raschere Wirkung gewinnen ließe. 
Diesbezügliche Versuche sind im Gange. Jedenfalls scheinen sich 
Luminal und Scopolamin nach unsem wiederholten Erfahrungen gut 
miteinander zu vertragen und lassen sich zusammen einspritzen. 
Es kann auf diese Weise der Scopolaminschlaf erheblich verlängert 
werden. 


Fassen wir zum Schluß unsere einstweiligen Ergebnisse 
zusammen, so können wir sagen, daß Luminal in niedrigen 
Dosen von 0,2 bis 0,4 g ein den Patienten angenehmes, völlig 
? a v °| es und da bei recht wirksames Mittel gegen Zustände ein- 
acher Schlaflosigkeit ist, das fast dasselbe zu leisten scheint, wie 
d}ppel 8 tarke Dosen von Veronal. 


Die Hoffnung, ein dem Scopolamin an Zuverlässigkeit und 
romptheit der Wirkung ebenbürtiges Narkoticum zu erhalten zur 
exampfung von tobsüchtigen Erregungen, hat sich freilich bis 
Sohi / lcbt ganz 6 rfü ^t. Der meist zu langsame Eintritt des 
ein pp ? acb Verabreichung von reinem Luminal ist hier noch 
TW*«dagegen besitzen wir im Luminal in höheren 
VOn J 0,6 bis °’ 8 Ki mag es nun intern oder 6 ubcutan ange- 
J w ® rde °’ ein sehr wertvolles Mittel, um selbst höchstgradig 
ruhi» „ „ mit ziemli cher Sicherheit auf viele Stunden hinaus 

Eis^haw Stelen ‘ Namentlich in besonderen Fällen, z. B. bei 
anknm ^ ntransportei1 von Geisteskranken, oder wenn es darauf 
*win^en Hfi W fP n ^ chil S rgischer Verletzungen Stilliegen zu er- 
tisohf BedSg eri e ang l e n en8Chaft *** Lunlinal8 noch * roße P rak ' 


Aus dem Bakteriologischen Laboratorium des Königlichen Unter¬ 
suchungsamts für Tierseuchen und Auslandsfleisch und der Privat¬ 
praxis von Dr. C. Martin, Spezialarzt für Lungenleiden in Breslau. 

Ueber die Herstellung 
eines Spntum-Kochsalzlösnng-Filtrats zur 
Behandlung der Lungentuberkulose 

(Vorläufige Mitteilung) 

von 

Dr. med. vet. Hoffmann und Dr. med. Martin. 


Unabhängig von den durch Passini und Wittgenstein 
in der II. Medizinischen Klinik in Wien angestellten Versuchen 
über die Beeinflussung der Lungentuberkulose durch Injektionen 
mit einem Filtrat des vom Patienten stammenden Sputums wurde 
diese Frage in gleicher Richtung im Juni vorigen Jahres im Labo¬ 
ratorium obigen Untersuchungsamts tierexperimentell in Angriff 
genommen. Bei der Herstellung des Filtrats wurden zwei For¬ 
derungen zu erfüllen versucht. Einmal möglichst leichte Filtrier¬ 
barkeit und bei der Erreichung dieses Ziels Vermeidung von 
chemischen Zusätzen, die eine desinfizierende Wirkung entfalten 
konnten. Beides ließ sich schließlich erreichen durch Versetzen des 
Sputums mit dem gleichen Volumen einer 0,5%igen Kochsalzlösung 
und Erhitzen dieses Gemisches. Um ein an Bakterienextrakten 
und aufgelösten Bestandteilen der Bakterienleiber möglichst reiches 
Präparat zu erhalten und eine Fäulnis der Mischung zu verhindern, 
wurde letztere täglich eine Stunde bei einer Temperatur von 50 
bis 55° C gehalten während der Dauer von 15 Tagen. Bei Be¬ 
messung dieses Zeitraums war die Kontrolle durch das Mikroskop 
entscheidend. Es zeigte sich nämlich, daß erst etwa vom zehnten 
Tag an Auflösungserscheinungen in erheblicherem Maße an den 
Bakterien mit Ausnahme der Tuberkelbacillen zu beobachten waren. 
Eine vollständige Lysis sämtlicher Bakterien ist nach 15 Tagen 
noch nicht erreicht, eine weitere Erhitzung erschien uns jedoch 
unzweckmäßig, da man annehmen muß, daß dadurch die wirksamen 
Bestandteile zu sehr abgeschwächt beziehungsweise ganz ver¬ 
nichtet werden. Die fünfzehnstündige Erhitzung möchten wir vor¬ 
läufig nicht als die unbedingt beste zur Erzielung eines wirksamen 
Präparats festlegen. Das fünfzehnstündig erhitze Filtrat bietet 
jedoch den Vorteil, daß man cs nach Fertigstellung beliebig oft 
nochmaligen Erwärmungen bis 55 0 C aussetzen kann, während bei 
dem einer kürzeren Erhitzungsdauer unterworfenen hierbei noch 
Ausfällungen eintreten. Zur Erzielung einer gleichmäßigen Be¬ 
schaffenheit der Mischung von Sputum und Kochsalzlösung ist bei 
stark geballtem, eitrigem Sputum ein öfteres, kräftiges Schütteln 
an den ersten Tagen notwendig. Die zunächst dickflüssige Be¬ 
schaffenheit der Mischung geht nach etwa zwei Tagen in eine 
wäßrige über unter Ausscheidung eines sich am Boden ansam¬ 
melnden kleinflockigen oder schlammigen Niederschlags. Manche 
Sputa bedürfen hierzu des Zusatzes einiger Tropfen Normal- 
Natronlauge. Bei der nach 15 Tagen erfolgenden Filtration durch 
Berkefeldtfilter empfiehlt es sich, diesen Niederschlag nicht in 
das Filter fließen zu lassen, da er die Filtration erschwert. Eine 
Auswechslung der Filter ist notwendig, um die Durchsaugung 
möglichst rasch zu beenden. 


uas imtrat stellt eine klare oder schwach rauchig getrübte, 
mehr oder weniger gelb gefärbte Flüssigkeit dar, die durch Licht 
nachdunkelt. Um sie keimfrei zu halten, kann ihr soviel Acid. 
carbol. liquef. zugesetzt werden, daß eine 0,5°/ 0 ige Lösung ent¬ 
steht. Ebenso kann natürlich zu dem gleichen Zwecke das Filtrat 
an mehreren Tagen einer Temperatur bis 55 0 C ausgesetzt werden. 
Es zeigt nachstehende Eiweißreaktionen: Beim Ueberscbichten von 
zirka 98 /oigem Spiritus tritt an der Berührungsfläche ein breiter, 
weißer Präzipitationsring auf. Beim Kochen entsteht eine starke 
milchige Trübung, die auf Zusatz von Salz- oder Salpetersäure 
nicht schwindet, und aus der sich beim Stehen ein kleinflockiger 
Niederschlag am Boden des Reagensglases absetzt. Bei Zusatz 
von Kalilauge und Erwärmen flockige Ausfällung, bei nachfolgendem 
Kochen starke dunkelgelbe Färbung unter Klärung der Flüssig- 
xeit aus der sich beim Stehen ein bräunlich gefärbter Nieder- 
Bcnlag absetzt. 

• Natur des Filtrats dürfte entsprechend seiner Herkunft 

p^.H hr k Q? P i IZie [ te , sein - Wir sind der Ansicht, dafi ihm ein 
behalt an Stoffwechselprodukten nicht nur des Tuberkelbacillus 
sondern auch der die fortgeschrittenen tuberkulösen Erkrankungen 
der Lunge begleitenden Miscbbakterien und der in den erkrankten 
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Lungenabschnitten vorhandenen Saprophyten zugesprochen werden 
muß. Die Produkte der bakteriellen Lebens Vorgänge werden wohl 
teilweise resorbiert, müssen aber doch auch in den zelligen und 
bindegewebigen Elementen enthalten sein, die durch die Wirkung 
eines Teils derselben abgetötet und mit dem Sputum schließlich 
aus dem Körper entfernt werden. Ebenso wird ein Gehalt an 
Stoffwechselprodukten in dem längere Zeit in der erkrankten Lunge 
liegenden Schleim enthalten sein, in dem sämtliche Bacillenarten 
lebend suspendiert sind. 

Wir nehmen weiterhin an, daß durch das mehrtägige Dige¬ 
rieren und durch die zeitweilige Erhitzung bis auf 55 0 C eine 
Extraktion von Zellbestandteilen aller in dem Sputum vorhandenen 
Bakterienarten eintritt. Diese Annahme stützen wir für den Tu- 
berkelbacillus auf eine Feststellung von Dold, dem die Extraktion 
von hinreichenden Mengen der Bestandteile des Tuberkelbacillus 
erst nach Kochen der Bacillen beziehungsweise nach mehrtägigem 
Extrahieren der ungekochten Bacillen gelang. Als dritten Be¬ 
standteil des Filtrats glauben wir das Vorhandensein aufgelöster 
Teile der Bakterienzelleiber in geringer Menge annehmen zu müssen, 
entsprechend den an den Bakterien beobachteten lytischen Er¬ 
scheinungen. Inwieweit unsere Annahmen Über die Art der wirk¬ 
samen Bestandteile richtig sind, können wir erst nach Abschluß 
unserer Arbeiten darlegen. Immerhin möchten wir einem even¬ 
tuellen Einwande, daß durch das fünfzehnstündige Erhitzen auf 
50 bis 55 o und die nachfolgende Filtration alle wirksamen Be¬ 
standteile ausgefällt beziehungsweise vernichtet werden, eine Fest¬ 
stellung von Dold entgegenhalten, der nachweisen konnte, daß die 
von ihm gewonnenen Extraktionsgifte durch zirka zweistündiges 
Erhitzen auf 56 bis 58° C zwar abgeschwächt, aber nicht ver¬ 
nichtet wurden, und daß auch den filtrierten Extrakten eine an- 
tigene Wirkung zukommt, wurde von ihm für den Typhusbacillus 
bewiesen. Wir können obigem Einwand gegenüber weiterhin auf 
den hohen Gehalt des Filtrats an Eiweißstoffen hinweisen und auf 
die Fähigkeit, beim tuberkulösen Menschen Reaktionen hervor¬ 
zurufen. 

Wie das nach Passini und Wittgenstein hergestellte 
Filtrat, zeigte sich auch unser Filtrat unschädlich für gesunde 
Meerschweinchen und Kaninchen. Eine einmalige Dosis von 10 ccm 
intravenös bei Kaninchen und subcutan bei Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen störte das Allgemeinbefinden der Tiere nicht im ge¬ 
ringsten. Ebenso unschädlich erwiesen sich fortlaufende Ein¬ 
spritzungen unter die Haut von 0,5 ccm jeden vierten oder fünften 
Tag bei Meerschweinchen während der Dauer von sechs Monaten. 
Infiltrationen traten an den Injektionsstellen nicht auf, trotzdem 
immer wieder dieselben Hautstellen benutzt wurden. Daß das 


Filtrat in den oben angegebenen Mengen keine Gift Wirkung für 
gesunde Tiere aufwies, ist ganz erklärlich bei den verhältnismäßig 
geringen Bacillenmengen im Sputum im Vergleiche zu den der 
künstlichen Kulturen, aus denen Tuberkuline oder andere Ex¬ 
traktionsgifte hergestellt werden. Außerdem ist hierbei auch die 
Abschwächung der Antigene durch das öftere Erhitzen sowie die 
Filtration zu berücksichtigen. Wir können auch noch auf die 
Feststellung von Passini und Wittgenstein hinweisen, die auch 
bei dem nach ihrer Methode hergestellten Filtrat trotz der fehlenden 
Giftwirkung für gesunde Tiere Reaktionen beim tuberkulösen 
Menschen eintreten sahen. Das Verhältnis der verschiedenen An¬ 
tigene in den Filtraten wird dem der im Sputum vorhandenen 
Bacillen gleichen, sodaß Sputa mit viel Tuberkelbacillen und 
wenig Begleitbakterien im Filtrat auch einen höheren Gehalt an 
tuberkulinoiden Stoffen aufweisen werden als an Antigenen der 
Mischbakterien. Da schon bei demselben Patienten der Bakterien¬ 
gehalt öfter Schwankungen unterworfen ist, nimmt man am besten 
vor Beginn der Behandlung ein ausreichendes Quantum Sputum 
zur Verarbeitung zum Filtrat. Die Ausbeute an Filtrat ent¬ 
spricht ungefähr der Menge des zur Verarbeitung gelangten Spu¬ 
tums, die man für jeden Fall auf etwa 50 ccm wird veranschlagen 
müssen. Sollte sich während der Behandlung eine nochmalige 
Herstellung notwendig machen, wird man bei der Verwendung des 
neuen Filtrats vorsichtshalber auf die Hälfte der schon erreichten 
Dosis zurückgehen. „ , , . , 

Bei einer erforderlichen Versendung oder Ansammlung des 
Sputums zwecks Verarbeitung empfiehlt es sich, namentlich in 
der wärmeren Jahreszeit, einige Tropfen Aether zuzufügen und 
kräftig durchzuschütteln, da dadurch eine Fäulnis wirksam ver¬ 
hindert wird. Das Sputum, das zur Herstellung des Impfstoffs 
benutzt werden soll, wird am zweckmäßigsten von den Patienten 
direkt in die zum Transport dienenden Flaschen mit weitem Hals 
und Glasstöpsel entleert, die entweder durch Hitze sterilisiert oder 


nach mechanischer Reinigung mit Alkohol und Aether ausgespült 
werden müssen. 

In dieser vorläufigen Mitteilung kommt es uns vornehmlich 
darauf an, über die Art der Herstellung des Filtrats zu berichten. 
Ueber die Beurteilung der therapeutischen Wirksamkeit beim 
Menschen erstrecken sich längere Beobachtungen auf nur einen als 
Vorversuch dienenden Fall, bei dem die Behandlung seit 15. Ok¬ 
tober vorigen Jahres durchgeführt worden ist. 

Nach den hierbei gemachten Erfahrungen muß von vorn¬ 
herein gewarnt werden, mit so hohen Dosen zu beginnen wie sie 
Passini und Wittgenstein für ihr Filtrat (2 ccm) angeben, da 
schon bei einer mit Steigerung erreichten Menge von 0,6 ccm 
unseres Filtrats eine sehr starke Reaktion mit Temperatursteigerung 
bis 88,9 0 C eintrat. Wir halten es für zweckmäßig, die Behand¬ 
lung mit 0,2 ccm einer dreifachen Verdünnung mit 0,5o/ ö iger 
Kochsalzlösung von 1:9, das heißt mit 0,0002 ccm Filtrat zu be¬ 
ginnen und allmählich nach den für die Tuberkulinkuren geltenden 
Grundsätzen zu steigern. Der Zwischenraum bei den Injektionen, 
die subcutan an einer beliebigen Stelle, zum Beispiel am Kücken 
gemacht werden, muß unter Berücksichtigung des lokalen Befundes, 
der Temperatur, Sputummenge und möglichst auch des Bacillen- 
gehalts bemessen werden. Im allgemeinen empfiehlt es sieb, 
wöchentlich zweimal zu spritzen, von der ersten Verdünnung ab 
nur einmal. Die Höhe der Enddosis, bei der wir in unserm Fall 
stehen geblieben sind, beträgt 1 ccm Filtrat. 

Wenn wir den Vorversuchsfall in diese Mitteilung einbe¬ 
ziehen, geschieht es nur, um zu weiteren Versuchen in dieser 
Richtung anzuregen. 

Bezüglich der Anamnese ist folgendes zu bemerken: 

X. Y., 38 Jahre, 1895 chronischen Spitzenkatarrh, 1899 Tuber¬ 
kulose nachgewiesen durch Länderer, der auch eine Betolknr mit Er¬ 
folg durchführte. 1902 rechtsseitige Pleuritis ohne Lungenerscheinangen 
Bis 1906 mehrfache prophylaktische Hetolkuren, trotzdem 1906 beider¬ 
seitiger Spitzenkatarrh. Von 1906 bis 1912 sehr langsames Fortschreiten 
der Erkrankung bis zum EH. Grade ohne Fieber und Kavernen. Zu 
dieser Zeit Kuren mit Eukalyptol, Hetol, Fumiform vier Monate, Menthol¬ 
salbe sechs Monate, Tuberkulin. Wesentliche Besserung für einige Zeit 
erzielte die erste Tuberkulinkur mit Bacillenemulsion nach Sahli, aber 
unter Auftreten von starken nervösen Beschwerden, die za einem Ab¬ 
bruch der Kur zwangen. Spätere Versuche mit Tuberkulinen erhöhten 
die zurückgebliebenen nervösen Störungen und hatten zum Teil eine 
starke Verschlechterung zur Folge. I 

Das Sputum war seit 1910 rein eitrig, stark geballt, die Menge 
betrug durchschnittlich 60 ccm. Im Bacillengehalte waren größere 
Schwankungen bis 1910 zu beobachten. Von 1910 an sehr starker 
Bacillengehalt ohne erhebliche Aenderungen, in jedem Gesichtsfelde Ba¬ 
cillen so zahlreich, daß sie nicht gezählt werden können. 

Vor der Behandlung mit dem Filtrat war vor allem das allgemeine 
Befinden sehr schlecht, die Körperkraft eine geringe, die LeistungsfÜng- 
keit auch für kleinere, schriftliche Arbeiten war andauernd sehr ver¬ 
mindert; das Kr&nkheitsbiid wurde ferner verschlechtert dnreh Abge- 
schlagenheit, zeitweilige Eingenommenheit des Kopfes, Schwindel, Appetit- 
mangel, allgemeine Nervenschwäche. 

Subjektiv machte sich schon nach den ersten Injektionen bei dem 
Patienten eine außerordentliche Besserung seines Allgemeinzasfcandes be¬ 
merkbar, der auch trotz eingetretener Reaktionen dauernd gnt geblieben 
ist, sodaß jetzt größere berufliche Anstrengungen ohne Mühe m 
Schaden ausgehalfcen werden Dadurch ist für uns bewiesen, da die 
Giftigkeit des Krankheitsprozesses durch die Füfcrafcbehandlong wir 
günstig beeinflußt worden ist. . 

Ferner ist eine starke Verminderung der Sputammenge mm 
Veränderung der Sputumart erzielt worden. Das vor der Bmnolnng 
regelmäßig zirka 60 ccm pro Tag betragende Sputum ist langsam weniger 
geworden und allmählich auf 5 bis 10 ccm pro Tag gesunken. wj» 
Regelmäßigkeit ist nnr bei Reaktionen zeitweise durch Vermehrung « 
auf 15 bis 20 ccm unterbrochen worden. Das früher gelbgTäne, eiuig- 
schleimige und stark bacillenhaltige Sputum ist rein schleimig geseom, 
von grauer Farbe und enthält nur spärliche, graugelbe Flöckchen^ 
den aus den letzteren hergestellten dicken AusstrichprBparaten $euw 
erst nach längerem Suchen, ein Gesichtsfeld mit ein bis drei Bacw 
zu finden, es ist also eine an sehr vielen Präparaten nachgewiesene 
nente Verminderung der Bacillenausscheidung eingetrstM- 
Im Verlaufe der Kur traten Reaktionen auf, die mit iei 
Temperatursteigerung bis 37,6°, einmalig bis 38,9°, vorübergehend 
cillen- und Sputumvermehrung und gesteigertem lokalen brana 
befund einhergingen. Eine erheblichere Störung des Allgemeine - 
wurde nur bei der mit einem Temperaturanstieg bis 38,9 mherge I ^ 
Reaktion beobachtet Es wurde nach Reaktionen mit der Dosis . 
gegangen und allmählich wieder gestiegen. Die Dauer der 
schwankte zwischen drei und zehn Tagen und begann meist > 
zweiten oder dritten Tage nach der Injektion. An diese 
schlossen sich stets Besserungen in bezug auf Sputum, f acl , J ^ 
und lokalen Befund, der zurzeit folgender ist: Die rechte ^ 
untere Schlüsselheingrabe ist gegen links deutlich vertieft u 
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rechten Lunge vom bis zur dritten Rippe, hinten bis unterhalb der Spina 
scapulae leichte Schalldämpfung. Ueber der linken Spitze mäßige Schall- 
Verkürzung. Rechts vom bis dritte Rippe Atmen broncho-vesical. In 
der rechten Oberschlfisselbeingrube rein. Von der zweiten bis fünften 
Rippe trocknes Rasseln. Rechts — hinten — oben bis zur Mitte der 
Scapula ist das Atmen ebenfalls broncho-vesical, au der Spina fast 
bronchial, daselbst mäßig reichliches, trocknes Rasseln. Ueber der 
linken Spitze Atmen sehr verschärft und ebenfalls spärliches, trocknes 
Rasseln. 

Im Laufe der Behandlung ist der Katarrh in den erkrankten 
Lungenteilen sicher wesentlich geringer geworden. Natürlich ist daran 
festzuhalten, daß bei einer jahrelang bestehenden, im IH. Grade befind¬ 
lichen Tuberkulose das krankhaft veränderte Gewebe Überhaupt nur einer 
gewissen Restitution zugänglich ist, während der klinische Allgemein¬ 
zustand noch erhebliche Besserungen erfahren kann. 

Es ist in diesem Falle zweifelsohne durch die Behandlung 
gelungen, ohne berufliche Störungen und sonstige Maßnahmen eine 
erhebliche Besserung in den angegebenen Richtungen zu erzielen, 
wobei bervorzuheben ist, daß es sich um eine mindestens zwölf 


| Jahre bestehende Erkrankung handelt im HI. Stadium, bei der 
mit Tuberkulin- oder andern Kuren nichts mehr zu erreichen war. 
I Es bleibt natürlich abzuwarten, inwieweit diese Besserung anbält 
I oder noch fortschreitet. Wir enthalten uns, jegliche allgemeine 
Schlüsse aus diesem einen Falle zu ziehen, und wir möchten nur 
zu weiteren Versuchen an geeignetem Krankenmaterial anregen, 
j Es sollten zunächst hierbei nur solche Fälle in Betracht kommen, 
I die sich in therapeutischer Hinsicht auch den Tuberkulinen gegen- 
| über als refraktär erwiesen haben. Grundbedingung ist das Vor- 
' handensein einer genügenden Sputummenge. Zu Versuchszwecken 
j wird der Impfstoff bis auf weiteres für Aerzte, die über ein eignes 
Laboratorium zur Herstellung nicht verfügen, von uns kostenlos 
( hergestellt und mit den dreifachen Verdünnungen in gebrauchs- 
j fertiger, steriler Ampullenpackung abgegeben werden. 

I Literatur: 1. Dold, Ueber die Entstehung des Bakterienanaphylatoxins 

I und über giftige Bakterienextrakte. (Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 45.) — 2. Fassini 
; und Wittgenstein, Ueber Versuche, Lungentuberkulose mit Filtrat des vom 
Patienten stammenden Sputums zu behandeln. (Wr. kl. Woch. 1911, Nr. 30.) 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem Physiologischen Institut der Universität Berlin. 

Hat g-Strophantin eine Einwirkung auf den 
Coronarkreislauf 

(Experimentelle Studie am lebenden Hunde) 

von 

Dr. Felix Meyer, Kissingen-Berlin. 

Die umfangreiche Literatur, die seit Bekanntwerden der 
Strophantus durch Dr. Kirk und den Afrikareißenden Li ving¬ 
stone (1) sowie der Isolierung des Strophantins als wirksames Glyko¬ 
sid der verschiedenen Strophantusarten und der klinischen Ein¬ 
führung dor intravenösen Injektionen von Strophantin durch 
Fränkel (2) entstanden ist, hat dem Strophantin eine beachtenswerte 
Stellung in der Therapie der Herzerkrankungen angewiesen. Durch 
experimentelle Studien an Kalt- und Warmblütern ist seine elek- 
tive Wirkung auf das Herz im Sinn einer Vertiefung der Herz¬ 
phasen, dementsprechenden Vergrößerung der Pulsamplituden und 
Verlangsamung der Pulszahl erwiesen und durch klinische Beob¬ 
achtung im vollen Maße bestätigt worden. 

Bezüglich der Gefäßwirkungen sind jedoch Kontroverse ent¬ 
standen, die zum Teil durch die verschiedenen Präparate, mit 
denen die Autoren experimentiert haben, zum Teil durch die ver¬ 
schiedenartige Wirkung toxischer und nichttoxischer Dosen er¬ 
klärt werden. 

Sind schon Gefäßverftnderungen des dem Experiment sowie 
der klinischen Beobachtung leichter zugänglichen großen Kreis¬ 
laufs nicht eindeutig genug, so sind die Untersuchungen am 
Coronarkreislaufe noch unsicherer. Denn an sich können die Ge- 
fäßveränderungen im Kranzgefäßgebiet am Herzen des lebenden 
Tiers durch die bloße Beobachtung wegen der lebhaften roten Fär¬ 
bung des HerzmuskelÜeisches und des Durchscheinens des in den 
Herzhöhlen strömenden Bluts schwerer beurteilt werden. 

Um die Blutströmung durch ein Organ unter verschiedenen 
Umständen, besonders bei der Reizung der Gefäßnerven, festzu¬ 
stellen, hat man vielfach das ßlut aus einer großen Vene eines 
begrenzen Kreislaufs ausfließen lassen und das Sekundenvolumen 
durch Meßapparate festgestellt. Solche Veränderungen konnten 
an den Herzgefäßen nur am überlebenden Organe studiert werden. 
Diese mit dem Langendorf sehen Apparate, sei es mit defibriniertem 
Blut oder sei es mit der Ringerschen Flüssigkeit, gespeisten Herz¬ 
versuche entfernen sich genauso von den physiologischen 
Verhältnissen wie die Untersuchungen der in der Ringer¬ 
lösung überlebenden Coronararterienstreifen. Alle diese 
Experimente können Teilfragen zwar beantworten, z. B. den Einfluß 
einzelner Gifte auf die Gefäßmuskulatur, aber sie geben wegen der un¬ 
natürlichen Verhältnisse kein Bild der von dem Blutdrucke der ver¬ 
besserten Herzkraft und veränderten Blutverschiebung direkt oder auf 
dem Nervenwege beeinflußten wirklichen Veränderungen im Coronar¬ 
kreislauf. Und doch ist es wichtig, zu wissen, ob ein Herzmittel, 
das die Herztätigkeit so sehr steigert, wie das g-Strophantin, das 
auf die Circulation erwiesenermaßen einen gewaltigen Einfluß hat, 
die ernährenden Gefäße des Herzens unbeeinflußt läßt, oder ob es 
irgendwelche vasomotorische Wirkungen im Kranzgefäßgebiet ausübt. 

Deshalb bin ich von den bisherigen Methoden abgegangen 
un d habe, die physiologischen Verhältnisse möglichst berücksich¬ 


tigend, am lebenden Herzen die Veränderungen des Coronarkreis- 
laufs durch Strophantin mit einer zweckmäßigen relativ einfachen 
Methode studiert. 

Am kurarisierten Hunde wurde das Herz nach Eröffnung 
des Thorax durch Resektion von fünf Rippen und Einleitung künst¬ 
licher Atmung durch Annähen des eröffneten Perikards an den 
Rippenenden in situ freigelegt und leicht zugänglich gemacht. In 
die Jugularvene wurde eine Kanüle eingebunden, mit physiologi¬ 
scher Kochsalzlösung angefüllt und die Vene einstweilen abge¬ 
klemmt. Dann wurde die Carotis zur Pulsschreibung präpariert 
sowie die Vagi zur etwaigen elektrischen Reizung freigelegt. Es 
wurde sodann unter künstlichem Herzstillstand eine etwas abge¬ 
bogene Glaskanüle in eine der Hauptvenen der vorderen Herz wand 
eingebunden, dieselbe mit einem mit Oel gefüllten dünnen Schlauche 
verbunden, an dessen unterem Ende ein leicht gebogenes und ab¬ 
geschrägtes Ansatzrohr die Tropfen auf einen Registrierapparat 
auffallen ließ. Diese Einführung bietet einige Schwierigkeit, da 
die Venen nicht immer gut zugängig sind und eine enorme Varia¬ 
tion ihrer Lage bieten. Oft erweist die Descendens ant. sich als 
zwei die Arterie begleitenden ganz dünne Venen, oder sie bildet ein 
Netz von Anastomosen usw., wodurch man gezwungen ist, Seiten¬ 
venen zu benutzen. Ist die Vena descendens gut entwickelt, dann 
ist ihr immer der Vorzug zu geben, sofern sie nicht zu nahe der 
Arterie liegt. Man legt dann zwei Seidenligaturen in mäßigem 
Abstand unter die Vene und unterbindet mit der proximalen die 
Vene. Dann schwillt dieselbe an. Jetzt wird bei kurzdauerndem 
Vagusreiz und Herzstillstand mit einer feinen Knieschere das Ge¬ 
fäß angeschnitten und unter Leitung eines Finders eine abgebogene, 
geölte Glaskanüle eingefügt. Ist der Schlauch verbunden, so wird 
er durch ein Stativ in richtiger Lage fixiert, sodaß Tropfen auf 
Tropfen auf die Registriervorrichtung fallen kann, die aus einer 
Bchrägen Glaeschaufel (Deckglas) besteht, die an einem langen 
Strohhalmhebel einer Marey sehen Kapsel befestigt ist. Die Aus¬ 
schläge dieses Hebels werden durch einen Schlauch auf eine zweite 
Marey sehe Kapsel Übertragen, die ihrerseits die Ausschläge als 
senkrechte Striche an einem rotierenden Kymagraphion verzeichnet. 
Ueber dieser Kurve wird von der Carotis aus gleichzeitig der 
Blutdruck, darunter die Zeit durch eine elektrische Pendeluhr in 
Sekunden geschrieben. Aus dem Vergleiche zwischen Blutdruck¬ 
höhe und Amplitude einerseits und Tropfenzahl und Größe ander¬ 
seits lassen sich Schlüsse auf die Veränderung der Gefäße machen. 

Statt der Tropfenregistrierung habe ich auch die VolUm¬ 
schreibung mittels Brodi eschen Systems und anschließendem 
Pistonrekorder benutzt. Ich ließ das Blut durch den Schlauch in 
ein mit Magnesiumsulfat teilweise gefülltes luftdichtes Bro die - 
sches Gefäß fließen, dessen Luft allmählich verdrängt wird und 
den luftdicht eingeschlossenen Kolben des Pistonrekorders, der 
durch einen Schlauch mit dem Gefäß in Verbindung steht, in Be¬ 
wegung setzt. Die Bewegungen des Kolbens verzeichnet ein 
leichter Schreibhebel an der Trommel. Durch Ablassen des Bluts 
aus dem Aufnahmegefäß kann der Schreibhebel jederzeit wieder 
auf die Nullinie gebracht werden. Diese Methode ist eigentlich 
die schärfste, weil die Eigenschwingungen des Uebertragungs- 
hebels wegfallen. Man sieht auf der Kurve, wie sich der Tropfen¬ 
fall deutlich markiert, indem jeder Tropfen den ansteigenden 
Kurvensohenkel feinste Wellenlinien bilden läßt. Das Steigen der 
Ausflußgeschwindigkeit kennzeichnet sich durch ein Steilerwerden 
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des ansteigenden Schenkels, das Langsamer werden durch ein 
Fallen. 

Läßt man eine abgemessene Menge Blut oder Flüssigkeit, 
z. B. 1 ccm, in einer bestimmten Zeiteinheit durch dieses System 
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Kurve I. Oxaphor. (V 3 ccm.) (Meister Lucius & Brüning ) 

tropfen und sich verzeichnen und überträgt dieses Maß in ein 
Koordinatensystem, über dessen Abcisse als Zeit die Kurve an¬ 
steigt, so kann man das Volumen in absoluten Zahlen ausrechnen 
und vergleichen. Nach diesen beiden Methoden habe ich die Ein- 
wirkung^des Strophantins auf den Coronarkreislauf untersucht. 


Erweiterung des Gefäßrohrs handeln. Die Erweiterung desselben be¬ 
deutet aber eine Verbesserung der Durchblutung des Herzens. Auf 
der andern (Nikotin) (Kurve II) sieht man einen gewaltigen Anstieg 
des Blutdrucks, zunächst mit Vaguspulsen und vermehrtem Tropfen & - 
fall, dann bei weiterem Steigen des Blutdrucks auffallende Ver¬ 
ringerung der Tropfenzahl, also eine Verengerung der Kranz¬ 
gefäße und eine Verschlechterung der Durchblutung des Herzens. 
Bisher nahm man nun immer an, daß die Coronargefäße unter dem 
Einflüsse von Digitaliskörper sich verengern, namentlich nach den 
geistreichen Arbeiten von Magnus und Gottlieb (4). Doch hatte 
man schon durch die Schwellwertbestimmungen des Strophantins 
von Kasztan (5) den Unterschied in der Gefäß Wirkung von starken 
und schwachen Giftkonzentrationen kennen gelernt. Die Besserung 
der Herzarbeit nach Digitaliskörpern, besonders nach Strophantin, 
erforderte theoretisch eine gesteigerte Blutzufuhr zum Herzfleisch, 
also eine Erweiterung der Kränzgefäße, genau so, wie theoretisch 
die verstärkte Diurese nach Strophantin eine reichlichere Durch¬ 
blutung der Niere zur Voraussetzung hatte. Letzteres Argument 
ist auch von Schmiedeberg (6) gegen die Annahme von Gefäß¬ 
verengerungen [Thomson (6a), Tigerstedt (6b)] nach thera¬ 
peutischen Dosen von Strophantin erhoben und von Loewy und 
Jone8Cu(7) mit der plethysmographischen Methode für kleinste 
Strophantingaben eine Erweiterung der Nierengefäße erwiesen 




fl ' 'in' 

-h . J _h_ -fr- fr ja - _h_ - - fr _h- _ 


Kurve 11 Kikotin. 

Ich habe zuvor die Brauchbarkeit der Methode an andern worden. Da die Darmgefäße sich bei denselben Gaben jedoch ver¬ 
stärk die Kranzgefäßo beeinflussenden Mitteln erprobt. Diese engerten, so mußte eine elektive Wirkung des Strophantins auf die 
Resultate sind in einer größeren Arbeit: „Ueber die Wirkung Gefäßelemente verschiedener Gefäßprovinzen angenommen werden, 
verschiedener Arzneimittel auf die Coronargefäße des lebenden Doch können keine Schlüsse aus der Gefäßwirkung des 

Tiers“ zusammengefaßt und im Archiv für Anatomie und Physio- Strophantins in den Nieren auf die Einwirkung desselben auf die 

Coronarien gemacht werden, da die 
Erfahrung uns darüber belehrt hat, 
daß die Gefäße in den einzel¬ 
nen Organen keineswegs immer 
gleichsinnig reagieren. Die di¬ 
rekte Beeinflussung der Coronarien 
durch Strophantin ist von Löb (8) 
mit künstlicher Durchblutung am 
Säugetierherz von Mikuliczich (9) 
an Coronargefäßstreifen und von 
Pahl (10) an Coronargefäßec des 
Rinderherzens studiert worden. Loebs 
Versuche ergaben, daß Gaben von 0,15 
bis 0,2 mm : 100 cbm Durchblutungs¬ 
flüssigkeit, das ist eine Konzentration 
von 1,5 bis 2,0 zu einer Million die 
Coronarien nicht wesentlich beeinfluß¬ 
ten, wäHrend der Blutdruck vielleicht 
eine unwesentliche Steigerung erfuhr. 
Mikuliczich erhielt eine Erweite¬ 
rung der Gefäßstreifen in schwacher 
Digitalis- und Strophantinlösung. 

Meine Versuche am lebenden 
Tiere mit kristallisiertem Strophantin 
aus der Chemischen Fabrik Güstrow 
Dr. Hillringhaus & Dr. Heilmann er¬ 
gaben nun folgende Resultate: 

1. Versuch. Die unverdünnte 
Lösung, wie sie zu therapeutischen 

Kurve III. Eine halbe Spritze 1 mg Strophantin-g: 1 ccm Na-Cl-Lösnng. Zwecken in den Handel kommt, das 

ist ein Milligramm in eiuem Kn r 

logie (Rubener) niedergelegt. Es mögen hier nur die Kurven Zentimeter physiologischer Kochsalzlösung. (Siehe Kurve JIw 
des Oxaphor (Kurve I) und des Nikotins als Beweis einer aktiven Bei einer halben Spritze dieser Lösung tritt eine leien 

Erweiterungsfähigkeit der Coronargefäße gelten, die von Schäfer (3) Blutdrucksteigerung bei Vergrößerung der Amplitude und ve - 
und Andern bestritten wurde. Auf der einen Kurve (Oxaphor) sieht mehrter Ausflußgeschwindigkeit ein. Die Kurve wird steiler, de 
man ein Absinken des Blutdrucks, während der Tropfenfall bedeutend Abstand ab der Abscisse zur Ordinate verringert sich bedeuten . 
sich mehrt. Da die Visatergo hier fortfällt, so kann es sich nur um eine | injiziert man weiter 1 / 2 cbm obiger Lösung, so steigt der w- 
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druck noch weiter, um aber sehr bald ganz zu fallen; es tritt der 
Herztod ein. 

2. Versuch. Die folgende Kurve (Kurve IV) zeigt die 


Zeit 
2 Sek. 


S 

U Blut¬ 
druck 
in der 
Carotis 


II 

l 


'rupfen 


Kurve IV. 1 iug ötruplmnuii aui iccrn Kuolusuizlüauug. Spritze.) 


Wirkung von einem Milligramm Strophantin. Es tritt wiederum 
eine Steigerung des Blutdrucks mit starkverstärkter Amplitude ein, 
während gleichzeitig die Kurve ansteigt. Die Abcisse aber wird 


\[ii^ Sek. 

& 


Kurve V. 1 mg : 10 ccm Kochsalzlösung. 


bedeutend kleiner, auch die Amplitude wird kleiner, während die 
Kurve noch weiter steigt. Dann wird der Puls unregelmäßig, es 
folgen Vaguspulse und es tritt diastolischer Stillstand ein. 


dann sinkt der Blutdruck rapide und es tritt diastolischer Still¬ 
stand ein. 

4. Versuch. Bei einem Milligramm auf 10 ccm Kochsalz¬ 
lösung (Kurve V) tritt immer noch 
erhebliche Blutdrucksteigerung ein, 
ohne daß aber die Tropfenzahl ver¬ 
ringert wird. Werden aber ge¬ 
ringere Konzentrationen verwendet, 
so fehlt die Blutdrucksteigerung. 

5. Versuch. Keine Ver¬ 
änderung des Blutdrucks tritt bei 
90 bis lOOfacher Verdünnung mehr 
ein, desgleichen wird die Ausfluß¬ 
geschwindigkeit nicht verringert. 
Die Amplitude zeigt dabei eine ge¬ 
ringe Verstärkung. 

6. Versuch. Bei einerKou- 
zentration von 1 mg zu 50 Koch¬ 
salzlösung (KurveVI) tritt bei einer 
Injektion einer halben Spritze zu¬ 
nächst keine Veränderung des Blut¬ 
drucks oder der Ausflußmenge ein. 
Allmählich jedoch sinkt der Blut¬ 
druck um ein geringes, auch die 
Amplitude wird kleiner und die 
Tropfenzahl nimmt etwas ab. Da¬ 
gegen bleibt die Tropfengröße trotz 
der kleineren Pulse dieselbe. In¬ 
jiziert man eine bis zwei ganze 
Spritzen derselben Konzentration, 
so bleibt der Blutdruck Amplitude 
und Tropfenzahl ziemlich lange auf 
gleicher Höhe, allmählich werden 
dieselben kleiner, nur die Tropfen¬ 
größe bleibt dieselbe. 

Aus alledem ergibt sich, 
daß Strophantin keine Verenge¬ 
rung der Coronargefäße macht, in welcher Konzentration es 
auch im Blute wirksam ist. Dagegen bestehen bezüglich 
des Blutdrucks erhebliche Unterschiede, indem stärkere Konzentra¬ 
tionen eine erheb¬ 
liche Blutdruck¬ 
steigerung verur¬ 
sachen, schwächere 
dagegen den Blut¬ 
druck wenig oder 
gar nicht beein¬ 
flussen. Die für 
die Menschen üb¬ 
liche Dosis macht 
in der auf das Kilo¬ 
gramm des Hundes 
berechnete Dosis 
noch starke Blut¬ 
druckerhöhung. 

Zusammenfassung: Es ist also von der Gefäß Wirkung des 
Strophantins zu sagen, daß die Kranzgefäße keine Beeinträchtigung 
erleiden. Bei stärkeren Konzentrationen tritt sogar eine vermehrte 


Kurve VI. 1 uig: 60 Kochsalzlösung. Stropbautin-g. Eine Spritze 1 cein. 


r ; . 3- Versuch. Ein ähnliches Bild zeigt auch die Tropf- I Ausflußgeschwindigkeit ein, die auf Rechnung der Blutdruckerhö- 

[2 Hie Tropfen vergrößern sich, der Blutdruck sinkt für einen hung zu setzen ist, zum Teil eine wirkliche Gefäßwirkung ist, 

i* "f 0I] &ent und steigt mit Kleinerwerden der Amplitude, es treten j da die Amplitude eine deutliche Steigerung aufweist. Bei schwächeren 
** ^o U8 P u ls© auf, ohne daß die Tropfen an Größe und Zahl ab- Dosen, wo der Blutdruck unverändert bleibt, werden auch die 

6&men i im Gegenteil sich am Schlüsse sogar erheblich vermehren; j Coronargefäße nicht nachteilig beeinflußt, im Gegenteil bleibt trotz 
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Sinkens des Blutdrucks und Kleinerwerden der Pulse der Ernäh- | 
rungsstrom des Herzens in den Kranzgefäßen ziemlich gleich. | 
Was nebenbei bezüglich der Dosierung des Strophantins aus den j 
Versuchen erhellt, ist der Befund, daß wenigstens am Tier- j 
experiment die übliche therapeutische Dosis, auf das Kilogramm j 
Tier, bezogen zu hoch berechnet ist, da die Zehnteldosis noch stark j 
blutdrucksteigernd wirkt und die Fünfzigsteldosis noch stark wirk- j 
sam ist. j 

Literatur: 1. Otto Woltor, Uebor die Entwicklung der Strophantus- 
frage. Rostock 1910 bei Wartenlien. — 2. A. KränkeI (Badenweiler). 23. Kon- I 


Aus der Praxis 

Zahnheilkunde ( 

von 

Dr. Hoffen(1 ahI j 

l.dirt'r der Zahnlieilkunde an der Kgl. Universität Berlin. 

Erkrankungen der Zahnpnlpa. 

Pulpaerkrankungen entstehen meist im Anschluß an Zahn- | 
caries, viel seltener durch traumatische Einflüsse oder durch 
chemische Reize. I 

Pulpitis. 

Symptome: Bei der Pulpitis treten die subjektiven Sym- | 
ptome, Schmerz bei Genuß von kalten, heißen und süßen Speisen in den 
Vordergrund; als objektives Symptom läßt sich bei freigelegter i 
Pulpa nur eine intensive Rötung feststellen, ohne einen Schluß j 
auf die Ausdehnung der Pulpitis zu gestatten. 

Diagnose: Spritzt man einige Tropfen kalten Wassers in ) 
die cariöse Höhle des Zahnes, so erfolgt ein heftiger Schmerz¬ 
anfall, desgleichen, wenn man mit einer Sonde in die Pulpen- 1 
kammer eindringt. Sind die Schmerzen nicht lokalisiert, so läßt | 
sich der pulpitisehe Zahn dadurch finden, daß man mit einer 
Pravazspritze die Zwischenräume der Zähne, mit den Molaren des ! 
Unterkiefers beginnend, mit kaltem Wasser ausspritzt. Auch , 
durch den faradischen Strom läßt sich die Beschaffenheit der Pulpa 
nachweisen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Pulpitis und Periodon¬ 
titis besteht darin, daß bei letzterer der Zahn auf Perkussion 
schmerzhaft reagiert. 

Therapie: Die Radikalbehandlung ist die Extraktion des 
pulpitisehen Zahnes. Soll der Zahn erhalten werden, so wird die 
Kavität vorsichtig und unter aseptischen Kautelen von Verunrei¬ 
nigungen und den cariösen Massen befreit. Der hierzu benutzte 
Löffelkavator muß möglichst ohne Druck vom Rande der Kavität 
nach der Mitte geführt werden. Zeigt sich diePulpa als weitfrei gelegt 
und hat der Zahn schon stundenlang spontan geschmerzt, so muß 
die Pulpa zerstört und exstirpiert werden. Zur Abätzung der 
Pulpa verwendet man Acidum arsenicosum, in Form einer Paste, 
die ohne jeden Druck auf die freigelegte Pulpa gebracht und mit 
einer provisorischen Zementfüllung oder ähnlich bedeckt wird. 

Hat der Zahn nur voriibegehend kurze Zeit geschmerzt und 
ist die Pulpa noch mit gesundem Zahnbein bedeckt, so wird ihre 
Erhaltung durch Ueberkappung mit einer reizlosen, nicht leitenden 
antiseptisch wirkenden Füllung erstrebenswert. Zuvor ist eine 
antiseptische Einlage für einen bis zwei Tage anzuraten, hierzu ist 
Carbol, Nelkenöl, Thymol usw. zu empfehlen. 

Auf jeden Fall wird ein schmerzender pulpitischer Zahn 
durch Entfernung der cariösen Massen usw. und Einlagen von 
konzentrierter Carbolsäure reaktionslos, jede Einlage ist nach 
Möglichkeit luft- und wasserdicht abzuschließen — provisorische 
Zementfüllung, mit Lack getränkte Watte, Wachs usw. 

Die weitere Behandlung hat ein Zahnarzt zu übernehmen. 


greß für innere Medizin 1906. — Fr&nkel-Sch wartz, A. L exp. Path. u.Ther 
Bd. 57/79. — 3. E. A. Sehäfer (A. d. Sciences biol de St. Petersburg SuddL* 
Festschrift für Pawlow 1904, S. 25, citiert bei Bagliss [Erg. d. Phys. 1906,5. Jahre 
S. 339.]) 4. Magnus und Gottlieb, Ueber die Gefäßwirkung der Körper 

der Digitalisgruppe. (A. f. exp. Path. u. Ther., Bd. 47, 48 u. 51.) - 5. Mai 
Kasztan, Beiträge zur Kenntnis der Gefäßwirkung des Strophantins. (A. f. exp 
Path. u. Pharm. 1910, Bd. 63.) - 6. Scbmiedeberg, Grundriß der Arznei¬ 
mittellehre. Leipzig 1895, S. 170. — 6a. Thomson (Inaug.-Diss. Dorp. 1887 - 
6h. Tigerstodt (Erg. d. Phys. 1903, Jahrg. II.) - 7. Loewy und jonescu 
(A. f. exp.Path. n. Pharm. 1908, Bd. 60.) — 8. Oswald Löb, Ueber die Beeinflussung 
des Coronarkreislaufs durch einige Gifte. (A. f. exp. Path. u. Pharm.1904, Bd. 51 
— 9. Mikulicz ich (citiert bei Ü. Loewy. Vortrag im Verein der Aerzte Steier- 
marks.) — 10. Pahl (Wr. med. Woch. 1909, Nr. 3. D. med. Woch. 1911. Nr. 1.) 

für die Praxis. 

Allgemeines: Eine akute Pulpitis kann auch bei ver¬ 
schlossenem Cavum pulpae entstehen, besonders unter großen Metall¬ 
füllungen oder wenn die Zahnhöhle durch Pfröpfe cariösen Dentins, 
durch Fremdkörper oder dergleichen verlegt ist. In solchen 
Fällen entstehen die Schmerzen nicht plötzlich, sondern sie be¬ 
ginnen unmerklich und steigern sich allmählich. Die Schmerzen 
sind dumpf, nagend und klopfend und wachsen durch Temperatur- 
Wechsel und des Nachts (horizontale Lage). Der Zahn ist auch 
bisweilen druckempfindlich, da schon die Wurzelhaut in Mitleiden¬ 
schaft gezogen sein kann. Nur im Anfangsstadium schmerzt 
kaltes Wasser, später nur warmes. Hierbei muß ebenfalls die 
Pulpa freigelegt und kauterisiert werden, eventuell muß der 
Schmerzhaftigkeit wegen die Trepanation am Zahnhalse vor¬ 
genommen werden. 

Palpenpolyp. 

Wirkt bei einer Pulpitis ein nur mäßiger, nicht destruktiver 
Reiz auf die in großer Ausdehnung freigelegte Pulpa, so kann 
durch Hyperplasie ein Pulpenpolyp entstehen. 

Symptome: Ein Pulpenpolyp verursacht meist keine Schmerzen, 
nur mechanische Insulte rufen eine Empfindung hervor, wie sie 
ähnlich an entzündlich gereiztem Zahnfleisch aufzutreten pflegt, 
und Blutungen. 

Diagnose: Der Pulpenpolyp ist von weicher Konsistenz 
und liegt als rotes Knötchen in der cariösen Höhle. Er sitzt nicht 
der ganzen Pulpaoberflftche, sondern nur einem oder zwei Zipfeln auf. 

Die Differentialdiagnose hat auf Hypertrophien des 
Zahnfleisches und auf Geschwülste aus der Tiefe der Alveole 
Rücksicht zu nehmen. Hypertrophien des Zahnfleisches lassen 
sich im Gegensätze zu den Pulpenpolypen mittels Watte usw. aus 
der Kavität des Zahnes herausdrücken. Periostale Tumoren finden 
sieh in cariösen Höhlen, deren Wurzelkanal außerordentlich er¬ 
weitert ist. 

Therapie: Ein Pulpenpolyp wird mit dem Thermokauter, 
scharfen Löffel oder ähnlichen abgetragen und eine Behandlung 
des Testierenden Pulpagewebes, wie bei der Pulpitis eingeleitet 

Dentikel. 

Dentikel sind feste Neubildungen der Pulpa, die sich ent¬ 
weder frei im Pulpagewebe oder mit der Wand der Pulpakammer 
verwachsen vorflnden. Auch in den Höhlen des Zahnbeins sinu 
interstitielle Dentikel beobachtet worden. 

Symptome: Dentikel können durch Druck auf die Nerven 
der Pulpa neuralgieartige Schmerzen verursachen, sie können aber 
auch völlig symptomlos und unbemerkt im Pulpagewebe liegen. 

Diagnose: Die Diagnose auf Dentikel ist nicht onne 
weiteres zu stellen, sie wird erhärtet durch den negativen beweis 
aller andern Möglickkeiten, durch welche die bestehenden Schiene 
erzeugt werden können, bisweilen auch durch das Röntgenbild. 

Die Therapie besteht in der Kauterisation und Entfernug 
der Pulpa oder in der Extraktion des Zahnes. 


Referatenteil. 


Redigiert von Oberarzt 

U ebersichtsreferat. 

Neuere Methoden der lokalen Anästhesie und der allgemeinen 
Narkose 

von Dr. Albert Wettstein, St. Gallen. 

B. Die Rectalnarkose. 

Auf einem Gebiet, auf dem neuerdings die Inhalationsnarkose 
zugunsten der Lokalanästhesie gewaltig an Boden verloren hat, 
fordert auch die Rectalnarkose ihren Platz. Von vornherein 
sind ihrer Anwendung engere Grenzen gezogen als der intra- 


r. Walter Welff, Berlin. 

venösen Narkose. Vielleicht ist sie auch theoretisch weniger inter^ 
essant. Tatsache ist, daß sich die Deutschen heute wie j 
nur wenig mit ihr beschäftigen. Um so zahlreichere Art,e * f D 
sie auch in letzter Zeit in Frankreich und in Amerika hervorge^ 
Und aus allen Berichten scheint hervorzugehen, daß das v e ^ 
unter Bedingungen wirklich die von Dumont (4) aD ^ z ^ n 
schöne Anästhesierungsmethode wird, die in ihrem eng e o 
Indikationsgebiete große Dienste leisten kann. ^ r . 

Die Geschichte der Rectalnarkose ist ein ^i^ischeu 
reiches Beispiel für den immerwährenden Wechsel der me 
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Anschauungen. In kurzen Zögen sei sie darum (hauptsächlich 
nach Sau ln i er (12) und Quattrini (10) hier wiedergegeben. 

Gleich nach der Entdeckung der anästhesierenden Eigen¬ 
schaften des Aethers stellte Roux am 1. Februar 1847 in der 
Academie des Sciences die Frage auf, ob man nicht zur Erzielung 
der Anästhesie den Aether in die untersten Abschnitte des Di¬ 
gestion straktus einführen könnte, da sich ja hier die Absorption 
fremder Substanzen mit großer Leichtigkeit bewerkstellige. Bei 
Tierversuchen, die daraufhin ‘sofort von Vincente y Hedo mit 
reinem flüssigen Aether und von Marc Dupuy mit einer 
Mischung von Aether und Wasser angestellt werden, wird 
aber die Rectalschleimbaut durch die Flüssigkeit so sehr gereizt, 
daß.man von einer Uebertragung der Methode auf den Menschen 
absieht. 

Noch im gleichen Jahre veröffentlicht sodann Pirogoff seine 
Rectalanästhesie mit warmen Aetherdämpfen. Seine Be¬ 
geisterung für die Methode ist so groß, daß er damit die Inha¬ 
lationsnarkose vollständig verdrängen will. Am V. Dänischen 
Naturforschertage wird sie von Ekströmer gar als Allerwelts¬ 
heilmittel gerühmt: gegen Febris intermittens, gegen Leberkoliken, 
egen eingeklemmte Hernien. Pirogoff selbst berichtet von 
1 Rectalnarkosen, Krougiline fast gleichzeitig von 43 Fällen, 
meist bei Operationen an Kopf und Hals. 

Aber die amerikanische Methode der Inhalationsnarkose ge¬ 
winnt trotzdem immer mehr an Boden. Pirogoff selbst erklärt 
sich von deren Vorzügen überwunden. Simonin in Nancy wendet 
die Rectalanästhesie noch einige Zeit an, verläßt sie dann aber 
als unsicher und nicht befriedigend. Und still wird es lange um 
die Methode. Als „historisches Kuriosum“ nur gedenkt ihrer 
Claude Bernard (1875). 

Erst 1884 kommt die Rectalanästhesie mit Aether¬ 
dämpfen von Kopenhagen, wo Yversen und Wanscher sich 
ihrer mit gutem Erfolge bedienen, wieder nach Frankreich. 
Daniel Mollifcre in Lyon glaubt nach fünf glatt verlaufenen 
Narkosen sie empfehlen zu sollen als eine Methode, berufen, große 
Dienste zu leisten: sie unterdrückt die Excitation, sie erlaubt 
genaueste Dosierung des Aethers und vermindert dessen Ver¬ 
brauch auf ein Minimum, sie läßt dem Chirurgen bei Gesichts¬ 
operationen freien Raum. Molli&res Beispiel findet Nachahmung: 
Pollosson (Lyon), Aubert (Lyon), Leriche (Mäcon) anästhe¬ 
sieren per anum und haben gute Resultate. Von vier glücklichen 
Fällen berichtet Boeckel, ebenfalls von vieren Starcke. Voll¬ 
kommene Narkose erzielt bei 17 Kranken Bull; Freemann wendet 
die Methode dreimal an ohne üble Nachwirkungen, Miller ge¬ 
braucht sie 35mal. Hunter nimmt die Rectalnarkose zu Hilfe 
bei Abdominaloperationen und hält sie nach seinen Erfahrungen 
bei Ovariotomien für einen großen Fortschritt. Debierre tritt 
energisch für sie ein. Allgemein herrscht größter Optimismus, und 
die Praktiker freuen sich der „neuen“ Methode. 

Da berichtet Deiore von einem schweren Zwischenfalle bei 
einer Rectalnarkose. Poncet hat nur einen Erfolg gegen vier 
Mißerfolge, einen davon mit den allerschwersten, bedrohlichen Er¬ 
scheinungen. Und wie er nun die Methode am Hund und am Ka¬ 
ninchen nachprüft, so erlebt er nicht nur Versager, sondern sieht 
als regelmäßigen Befund Hyperämie des ganzen Darmrohrs, Hämor- 
rhagien der Magenschleimhaut, Erweiterung des Dickdarms, Diar¬ 
rhöe ; gewöhnlich sterben die Tiere am Tage nach dem Experimente. 
Was Wunder, daß Poncet daraufhin verkündet: Meine Meinung 
ist gemacht; die klinischen Tatsachen, die Erfahrungen des Tier¬ 
experiments lassen keinen Zweifel über die Gefahren der Anästhesie 
per anum; ich warne die Chirurgen dringend davor. 

Umsonst versuchen die Anhänger der Rectalnarkose gegen 
die Autorität Poncets aufzukommen. Es verhallen umsonst die 
empfehlenden Worte von Molliöre, von Sojo (Barcelona), Lubelski 
(Warschau), Guermonprez (Lille). Ein verbesserter Apparat von 
ßo bin nützt nichts. Die Rectalnarkose wird zum zweitenmal 
allgemein verlassen und sinkt in Vergessenheit. 

Erst nach 17 Jahren, 1901, begegnen wir der Methode 
Rieder. Dudley Buxton (24), der bekannte Anästhetiker Londons, 
bedient sich ihrer mit vollem Erfolge bei allen Kopfoperationen 
(otaphylorrhaphien, Kieferresektionen, Zungenexstirpationen usw.). 

lj em französischen Chirurgenkongresse 1906 tritt Vidal (17) 
auf Grund von 16 Operationen lebhaft dafür ein. 1908 ersteht 
üer Rectalnarkose ein warmer Verfechter in dem vorsichtigen 
ferner Anästhetiker F. Dumont (3). Aus den verschiedensten 
«egenden der alten und neuen Welt folgen sich die Empfehlungen. 
Uoch mit den guten stellen sich prompt auch wieder üble Er¬ 


fahrungen ein; Quattrini (10) berichtet von solchen; einen Todes¬ 
fall gar infolge der Narkose verzeichnet Baum (2). Mit Leichtig¬ 
keit freilich weist da Dumont (4) als Ursache grobe Fehler der 
Technik nach. 

Und das Neueste und Seltsamste dieser lehrreichen Ge¬ 
schichte der Rectalnarkose: Roux empfiehlt 1847 die Methode mit 
flüssigem Aether, seither kommen nur noch Aetherdämpfe in 
Frage, 1911 aber kehrt Arnd (1) zur AetherlÖsung zurück 
und ist mit dieser Methode außerordentlich zufrieden. 

Wenn wir uns nun mit dem gegenwärtigen Stande der 
Rectalnarkose mit Aetherdämpfen etwas eingehender be¬ 
fassen, so gehen wir am besten von den Arbeiten Dumonts (8, 4) 
aus, in denen er über acht mit dieser Methode ausgeführte, ohne 
Zwischenfall verlaufene Operationen kritisch und ausführlich 
berichtet. 

Dumont betrachtet ausdrücklich die Rectalnarkose als 
Aushilfsmethode bei längeren Operationen am Kopf und nicht 
als Ersatz für die Aetherinhalationsmethode. Deshalb leitet er 
prinzipiell die Narkose zunächst per os ein und führt sie rectal 
erst nach Beginn der Operation weiter. 

Zwei Bedingungen sind zu erfüllen, soll die Rectalnarkose 
nicht große Gefahr bieten. Der Darm muß für richtige Re¬ 
sorptionsfähigkeit der Aetherdämpfe vorbereitet werden und 
gleichzeitig muß verhindert werden, daß flüssiger Aether in 
den Darm gelangt. Also muß der Darm richtig entleert werden* 
je eine Darmspülung am Tage vor der Operation und dem der 
Operation selbst. Zur Verhinderung des Eintritts von flüssigem 
Aether in den Darm muß der Apparat so beschaffen sein, daß der 
sich stets bildende Kondensationsäther als solcher leicht erkannt 
und zurückgehalten wird. Diesen Anforderungen entspricht gut 
der einfache Apparat von Dudley Buxton, bei dem zwischen 
Aethergefäß und Darm eine leicht entleerbare Kondensationskugel 
eingeschaltet ist. Im weitern soll der ins Rectum geführte An¬ 
satz den Austritt von Gasen aus dem Darme gestatten. Dann 
erhält man Narkosen ohne jede Spur von Beschwerden von seiten 
des Darmes. Aber, betont Dumont gegenüber Baum (2), der in 
zwei von seinen zehn Fällen schwere Darmschädigungen — ein¬ 
mal profuse Darmblutungen (680 ccm in 48 Stunden), im andern 
Falle Gangrän und Perforation des Coecum mit tödlich endigender 
Peritonitis — sah: ein kurzer Gummischlauch, der die Aether- 
flasche mit dem Darmrohre verbindet und mit etwas Watte oder 
einem Termophorschlauch umgeben ist, ist eben nicht alles, was 
man technisch zur Rectalnarkose benötigt. 

Zur Unterstützung dieses Ausspruchs hat Dumont in seinen 
letzten Fällen die Menge des Kondensationsäthers bestimmt. 
Und da konnte er nach einer Narkose von 80 Minuten 60 ccm 
Kondensationsäther und nach einer solchen von 110 Minuten so¬ 
gar 80 ccm feststellen. Es ist klar, daß ohne Zwischenschaltung 
der leicht zu entleerenden Kondensationskugel diese 60 respektive 
80 ccm Aether in den Darm gelangt wären, wo sie allerdings 
Schädigungen der schwersten Art hätten hervorbringen können. 

Denn daß die Darmschleimhaut den flüssigen Aether 
durchaus nicht erträgt, darüber kann nach den Erfahrungen 
mit der Rectalnarkose bei Mensch und Tier kein Zweifel mehr 
sein. Die Bestrebungen aller Autoren gehen darum dahin, ihren 
Apparat so zu gestalten, daß kein flüssiger Aether mehr über¬ 
treten kann. Dazu genügen, wie Kadjan [Morosow (11)] er¬ 
fahren mußte — auf 61 Narkosen in neun Fällen leichtere und 
schwerere Darmerscheinungen — geringe Veränderungen am Piro¬ 
goff sehen Instrumentarium nicht. 

Daß Kourotchkine (23) mit einem solchen Apparate 
17 Narkosen absolut schön und glatt verlaufen sah, war sein be¬ 
sonderes Glück. 

Der zweckmäßigen Apparate ist heute eine größere 
Zahl angegeben. Der von Dumont gebrauchte ist der einzige, 
der die Narkose mit reinen Aetherdämpfen erzeugen will. 
Dumont selbst bekam damit glatte Narkosen, Quattrini (10) 
erlebte dagegen auf 18 Fälle zweimal reichliche, blutige Durchfälle. 

Alle andern Apparate arbeiten mit Mischungen der 
Aetherdämpfe mit Luft oder andern Gasen. Cunning- 
ham (22) taucht das Aethergefäß in Wasser von 33° C und bläst 
Luft durch den Aether, die dann äthergesättigt ins Rectum ge¬ 
leitet wird; er machte so 43 Narkosen ohne ernstliche Zwischen¬ 
fälle, doch nicht ganz ohne unangenehme Begleiterscheinungen. 
L egg et (8) verbesserte diesen Apparat durch Zwischenschaltung 
von Kondensationsröhren und Hinzufügen eines die Gase aus dem 
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Darme leitenden Rohres. Eines ähnlichen, etwas vollko mm eneren 
Instrumentariums bedient sich Sutton (13). 

Während bei den geschilderten Apparaten dem Aether warme 
Luft zugeführt wird, läßt Vidal (17) die Luft sich kalt mit Aether 
sättigen und wärmt sie erst nachher in einer zwischengeschalteten 
leeren Wärmeflasche, die in Wasser von 38° getaucht ist; Aether- 
tropfen, die etwa vom Luftstrome mitgerissen worden sind, werden 
hier zurückgehalten und zu gleicher Zeit verdampft. Dazu kommt 
noch ein Rectalrohr k double courant. Vidals Erfahrungen um¬ 
fassen 34 Narkosen. Der Apparat von Saulnier (12) unter¬ 
scheidet sich von dem Vidals im wesentlichen nur dadurch, daß 
hier die Sättigung der Luft mit Aether schon bei 30° geschieht 
und diese Temperatur auch für die Kondensationsflasche beibe¬ 
halten wird, 

Sutton verwendet statt der Luft Sauerstoff. Vidal hat 
das anfänglich auch getan, ist aber davon zurückgekommen, weil 
dabei die Absorption im Darme so rasch vor sich ging, daß schon 
nach einer Minute der Atem des Patienten den Geruch reiner 
Aetherdämpfe hatte. 

Es ist ohne weiteres verständlich, daß die Anästhesie 
bei Anwendung eines Luft-Aethergemisches langsamer 
eintreten wird als beim Gebrauche reiner Aetherdämpfe. Aber 
man kann so die Zufuhr des Anästheticums besser regeln, ohne 
dazu des vod Quattrini geforderten — von Sutton auch ge¬ 
brauchten — Manometers zu bedürfen. Im weiteren gibt das 
Luft-Aethergemisch die Sicherheit, daß der intraintestinale Druck 
niemals zu groß wird. Und daß ein Uebermaß von Druck leicht 
Ischämie der Mukosa hervorrufen kann und damit die Absorption 
hindert, hat Carson (6) nachgewiesen; der Druck soll nicht mehr 
als 20 mm betragen. Das beste Manometer bietet uns da das 
Abdomen selbst: es soll nie aufgetrieben sein; das ist der strin¬ 
gente Beweis, daß die zugeführten Dämpfe wirklich absorbiert 
werden. 

Bevor wir auf die Narkose selbst und ihre Physiologie ein- 
gehen, noch einige Worte über den Wert einer richtigen Vor¬ 
bereitung. Denn hiervon hängt mehr als bei jeder andern An¬ 
ästhesierungsmethode der Erfolg oder Mißerfolg ab. Sehr schön 
zeigen das zwei Fälle von Wanscher: Ein Patient widersteht 
während 45 Minuten allen Versuchen, auf rectalem Weg eine 
Narkose zu erzielen. Es zeigt sich, daß er gar nicht abgeführt 
worden ist; dies wird sofort nachgeholt und am folgenden Tag 
ein neuer Versuch mit der Rectalnarkose gemacht: Jetzt schläft 
der Kranke sehr rasch ein. Daß seine Mißerfolge Folgen einer 
ungenügenden Vorbereitung des Patienten seien, gesteht unter 
Andern auch Stueky (11) ein. Dabei ist es natürlich trotzdem 
möglich, daß Quattrini auch ohne Vorbereitung einmal eine be¬ 
friedigende Rectalnarkose erzielte. 

Im allgemeinen wird die Darmreinigung aber recht gründ¬ 
lich besorgt: Zwei bis drei Tage Abführmittel von oben. Dazu 
verwenden die meisten noch Darmspülungen am Tage vor der 
Operation und am Operationstage selbst: Lauwarmes Wasser mit 
Zusatz von Natrium bicarbonicum (Vidal, Saulnier), Seifen¬ 
wasser [Cunningham, Sutton, Prescott (16)1, nur Wasser 
(Morosow, Carson). Cunningham glaubt, durch eine sorg¬ 
fältige Vorbereitung auch Diarrhöen vermeiden zu können; Saul¬ 
nier und Vidal ihrerseits messen der damit verbundenen Ent¬ 
fettung der Schleimhaut großen Wert für eine ungestörte Ab¬ 
sorption bei. 

Mit dem Wesen der Rectalnarkose und der physio¬ 
logischen Bedingungen, unter denen sie zustande kommt, be¬ 
fassen sich eingehender Saulnier (12) und Sutton (13). 

Im Gegensätze zur Inhalationsnarkose wird bei der Rectal¬ 
anästhesie das Anaestheticum nicht durch eine Muskelaktion des 
Patienten eingeführt und ein nicht absorbierter Ueberschuß des¬ 
selben kann auch nicht auf diesem Wege wieder entfernt werden. 
Im Fall einer allzu tiefen Narkose muß das unabsorbierte Residuum 
des Anaestheticums durch aktive Intervention des Operateurs 
hinausgeschafft werden. Im ferneren muß bei der Anwendung 
dieser Methode in Berücksichtigung gezogen werden, daß das mit 
Aether beladene Blut die Lungen passieren muß, bevor es im 
Centralnervensystem wirken kann und daß so ein beträchtlicher 
Teil des Aethers durch die Lungen ausgeschieden wird. Die Kon¬ 
zentration des Anaestheticums im Augenblicke der Absorption muß 
daher den für die Inhalationsnarkose nötigen l U °/o plus den Ver¬ 
lust beim Durchlaufen der Lungen betragen. Sodann ist die Ab¬ 
sorptionsfläche des Kolons viel kleiner als die der Lungen und 
die Gefäßverteilung für den Gasaustausch wohl auch ungünstiger, 


sod&ß eine höhere Konzentration nötig ist Jeder dieser Unter¬ 
schiede erfordert vom Narkotiseur besondere Beachtung. 

Der angewandte Gasdruck muß genügen, das ganze Kolon 
mäßig zu entfalten, sonst ist die Absorptionsfläche zu klein. Zn 
hoher Gasdruck überdehnt die Darmwand, die Cireulation in den 
Gefäßen wird gehindert oder gar unterdrückt, die Absorption 
damit vermindert. Zugleich verliert die ischämische Mucosa jedes 
Widerstandsvermögen gegen die Reizwirkung der Aetherdämpfe. 
Man kann darum erleben, daß nicht eine Vermehrung, sondern 
eine Herabsetzung des Druckes die Narkose vertieft. 

Die Zeit bis zum Eintritt einer Rectalnarkose wird, 
wenn das Anaestheticum ausschließlich vom Darm aus zugeführt wird! 
sehr verschieden lang angegeben. Kürzer ist sie natürlich bei 
Verwendung reiner Aetherdämpfe als bei Verwendung eines Luft¬ 
äthergemisches. Angaben von 30 Minuten und mehr sind im 
letzteren Falle nicht selten. Die Mehrzahl der Autoren verzichtet 
darum auf vollständige Durchführung der Narkose auf rectalem 
Wege, sondern kombiniert sie mit der Inhalationsmethode. 

Auf ein eigentümliches Vorkommnis ist noch aufmerksam 
zu machen: Die Aetherdämpfe strömen ins Kolon und bewirken 
einen zunehmenden Meteorismus, doch es tritt keine Narkose ein: 
plötzlich wird das Abdomen flach und zur selben Zeit sinkt der 
Patient in tiefsten Schlaf. Was ist geschehen? 

Genügende Größe der Absorptionsfläche ist eine Vor¬ 
bedingung des Eintritts der Narkose. Bei mäßiger Entfaltung 
des gut vorbereiteten Kolons ist dessen Absorptionsfläche wohl meist 
groß genug. Daneben aber gibt es Fälle, in denen infolge einer mangel¬ 
haften Ausbildung, einer Sklerose, einer zu tiefen Lage der Ge¬ 
fäße die Absorption im unteren Darme zu gering bleibt. Die absor¬ 
bierende Fläche wird erst genügend, wenn der Dünndarm d&zu- 
kommt. Für gewöhnlich aber bietet die Bau hin sehe Klappe dem 
weiteren Vordringen der Aetherdämpfe einen gewaltigen Widerstand 
[Poncet, Leguen, Morel und Verliac (18, 21)]. Die Aether¬ 
dämpfe sammeln sich darum im Kolon, treiben das Abdomen ge¬ 
waltig auf, bis sie dann plötzlich die Klappe durchbrechen, sich 
im ganzen Dünndarm ausbreiten und, sofort durch dessen gewaltige 
Oberfläche absorbiert, schwere Zwischenfälle von seiten des Herzens 
und der Lungen auslösen. Schützen kann man sich gegen diese 
Zufälle durch intermittierende Zuführung der Aetherdämpfe, durch 
genaue Ueberwachung des Abdomens und besonders durch doppel¬ 
läufige Kanülen. 

Leguen, Morel und Verliac, Sutton und Andere haben 
auch darauf hingewiesen, daß der Widerstand der Iieocöcal* 
klappe ausgeschaltet wird, wenn man vor der Rectalnarkese 
auf andere Weise ein Narkoticum zuführt, sei es, daß man die 
Narkose mit irgendeinem Anaestheticum per inhalationem beginnt, 
sei es, daß man Morphium, Morphiumscopolamin usw.. subcutan 
gibt. Die plötzliche Ueberschwemmung des Körpers mit Aether, 
dessen Menge vollkommen unkontrollierbar ist, kann damit ver¬ 
mieden werden. 

Es ist dies ein Grund mehr, daß Dumont, Vidal, Sutton 
jede Reotalnarkose mit einer Inhalationsnarkose be¬ 
ginnen. Bull war seinerzeit genau umgekehrt verfahren und 
deswegen — mit Recht — angegriffen worden. Daß aber aucn 
diesem Vorgehen ein guter Gedanke zugrunde liegt, zeigt S aa ! nl ®£ 
Es gibt Fälle, in denen trotz Beiziehung des ganzen Darmes die Ab¬ 
sorptionsfläche ungenügend bleibt und es gibt wiederum Fälle, in 
denen die Elimination des Aethers in den Lungen — bevor er 
zur Wirksamkeit gelangt — ganz außerordentlich groß ist. üas 
Bemühen Suttons, diese Elimination, zu deren Vergrößerung m 
der Rectalnarkose das fast vollständige Fehlen der Sekretion 
den Lungen sowieso beiträgt, durch Vorlegen eines die Aether¬ 
dämpfe regierenden Tuches vor den Mund zu vermindern, muß, 
soll die Sache nicht auf eine Inhalationsnarkose hinauslauien, 
wirkungslos sein. Es gibt einfach Personen, bei denen em 0 
richtige Rectalanästhesie nicht zu erzielen ist. Wenn man nun, 
sagt Saulnier, einen Menschen erst per inhalationem narkotisi 
so begibt man sich der Möglichkeit, zu entscheiden, ob> er' * 
Rectalnarkose überhaupt taugt; er wird dann vielleicht t 
Rectalzufuhr des Aethers gerade im ungeschicktesten Moment 6 
wachen und wach bleiben. Diese Unsicherheit vermeidet nie ' 
indem er die Narkose per rectum beginnt und fortsetzt bis zu 
Auftreten der ersten Zeichen der Betäubung (nach e ^ W8 
Minuten), dann gibt er per inhalationem 10 bis 15 g Aether. j 
K ranken fallen sofort in einen tiefen Schlaf, den man nun waß 
der Operation auf rectalem Wege unterhält. ., » 

Eine normale, reine Rectalnarkose verläu 
Das Excitationsstadium fehlt ganz; auch Alkoholiker dämmern 


Digitized b" 


■v Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF fOWA 




26. Mai. 


1912 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 21. 


875 


einfach hinüber. Das zum Unterhalt der Narkose gebrauchte 
Quantum Aether wird sehr verschieden angegeben, von kleinsten 
Doßen (Cunningham, Morosow) bis zu recht großen (Saulnier). 
Das ist im Grunde genommen ziemlich gleichgültig und hängt von 
den oben angegebenen Faktoren ab. Die wirklich anästhesierende 
Menge des Anaestheticums bleibt sich gleich bei jeder Art der 
Einverleibung. Die Hauptsache ist, in jedem Augenblick sicher 
zu sein, daß sich nicht im Darme zu viel Aetherdämpfe finden, 
die, im Fall einer plötzlichen Absorption, kardiopulmonale 
Zwischenfälle herbeiführen könnten. Auch Puls und Respiration 
mflssen, wie bei jeder Narkose, beständig kontrolliert werden. 
Die Rectalanästhesie kann so beliebig lange fortgesetzt werden. 
Nach beendeter Operation soll im Darme kein Gas mehr Zurück¬ 
bleiben. Vorsichtig ist es, die Kanüle noch einige Zeit liegen zu 
lassen. Sutton macht unmittelbar nach dem Erwachen ein bis 
zwei hohe, ausgiebige Seifenwassereinläufe. 

Das Erwachen erfolgt bei richtig durchgeführter Rectal¬ 
narkose sehr rasch. Denn im Augenblick, da die Anästhesie 
aufhört, bleibt in den Lungenalveolen kein Aether mehr zurück 
wie nach der Inhalation; daher ist das Erwachen ein viel rascheres 
(Cunningham) Und die Kranken sind sofort klar und fühlen 
sich ganz wohl, was namentlich früher schon anders Narkotisierte 
zu schätzen wissen. 

Namentlich die Amerikaner [Churchill (15), Sutton, 
Stucky (14)] berichten von fast regelmäßigem Ausbleiben jedes 
Brechakts. Cunningham erklärt sich dies damit, daß bei 
der Inhalationsnarkose das Brechen .in der Hauptsache Folge des 
verschluckten Speichels sei; da die Salivation bei der Rectal¬ 
narkose nun ganz minimal sei, bleibe das Brechen aus. Wie weit 
diese Theorie richtig ist, bleibe dahingestellt. Tatsache ist, daß 
Brechen nach einer Rectalnarkose, nach der Ansicht fast aller 
Autoren, eher seltener zu sein scheint als nach einer Inhalations¬ 
narkose. 

Weitaus die wichtigsten aller Folgeerscheinungen einer 
Rectalnarkose sind seit jeher die Erscheinungen von seiten 
des Magendarmtraktus. Kein Zweifel, sie hat nicht nur 
manchmal etwas Darmschmerzen verursacht, auch Koliken, Durch¬ 
fälle, blutige Stühle und selbst Dannperforationen müssen auf ihr 
Konto gebucht werden. Aber mit Sicherheit kann heute gesagt 
werden, alle diese Folgezustände belasten nicht die Methode als 
solche, sondern beruhen immer auf Fehlern der Technik. Wie 
man die Einführung von flüssigem Aether in den Darm 
vermeiden gelernt hat, haben wir bereits gesehen. Dagegen ist 
noch auf die Gefahr der Verbrennung durch allzu warme 
Aetherdämpfe hinzuweisen. Die Erfahrungen auf der Arnd- 
schen Abteilung (Quattrini) können nicht wohl anders erklärt 
werden. So scheint die Verwendung lauwarmer Dämpfe (Saulnier, 
Sutton) den Vorzug vor der über körperwarmer zu verdienen. 
Möglich ist, daß man auch dann einmal einen flüssigen Stuhl nach 
der Narkose erleben wird; Prescott (16), Stucky und Andere 
geben darum zuvor etwas Opium. Schwerere Störungen aber werden 
ausbleiben. 

Eine Vorsicht ist noch strenge zu beachten: Kranke, die 
an Affebtionen des Gastrointestmaltraktus leiden oder gelitten 
haben, sind von einer Rectalnarkose auszuschließen. Denn da 
könnte eine auch noch so leichte Reizung der Darmschleimhaut 
durch den Aether die schwersten Zwischenfälle auslösen. So hat 
Cunningham einen Patienten, der früher an Dysenterie litt, an 
Hämorrhagien verloren. 

Die Rectalnarkose an sich würde natürlich Operationen irgend¬ 
wo am Körper gestatten. Doch ist sie von vornherein kontra¬ 
indiziert bei allen Notfällen, da hier ja jede Vorbereitung des 
Darmes unmöglich ist. Kontraindiziert ist sie weiter im großen 
ganzen bei Laparotomien, weil das geblähte Kolon die Operation 
da erheblich erschweren würde [Sutton, Wildbolz (19)], kontra- 
indiziert bei Patienten mit Orthopnöe. Nicht angezeigt und über¬ 
flüssig ist sie bei allen Operationen an den Extremitäten wie auch 
am Rumpf. 

Ihr Anwendungsgebiet sind einmal die Operationen 
am Kopfe, teilweise auch am Halse, wo es gilt, für den Opera¬ 
teur freies Gebiet zu schaffen. Besonders angenehm ist das auch bei 
Operationen an Pharynx und Larynx [Carson (5)]. Im weiteren emp¬ 
fiehlt sichdieRectalnarkose bei Affektionen der Lungen. Denn es 
ist klar, daß die viel geringere Konzentration des ausgeatmeten 
jwkoticums bedeutend weniger reizend wirkt als bei dessen Zu- 
tührung per inhalationem (Bürgi). Dies ist im Tierversuche von 
Miller und von Quattrini bestätigt worden: Die Reizerschei¬ 


nungen waren äußerst gering. Von den Amerikanern namentlich 
[Sutton, Churchill, Calderon (7)] wird darum die Rectal¬ 
narkose für diese Fälle als strikte Indikation aufgestellt. 

Saulnier faßt seine Meinung über die Rectalnarkose kurz 
dahin zusammen: Eine gute Methode, nicht gefährlicher 
als jede andere, wenn man die nötigen Vorsichtsmaß¬ 
regeln trifft; aber eine Methode, die unversehens ein¬ 
mal versagen kann. Schon deswegen muß sie eine Aus¬ 
nahmemethode bleiben. — Wir tragen kein Bedenken, uns 
dieser Ansicht voll und ganz anzuschließen. 

Unsere bisherigen Ausführungen galten ausschließlich der 
Rectalnarkose mit Aether. Doch sind auch andere Narkotica 
versucht worden, ohne wesentlichen Erfolg. Beim Chloroform 
stand von vornherein die hohe Verdampfungstemperatur (61 °) ent¬ 
gegen. Mit einer öligen Lösung erzielte Dubois nur unvoll¬ 
kommene Anästhesie. In allerneuester Zeit erst machten Dupont 
und Gantrelet (9) wieder Versuche mit einer Mischung 
Luft-Chloroform. Bei ihren Versuchen am Kaninchen gaben 
sie auf 1 1 Luft 1 g Chloroform und erreichten bei Rectalzufuhr 
dieser Mischung vollkommene Narkose in zirka zehn Minuten. 
Keine Excitation, keine Synkope, aber immer eine Auftreibung des 
Abdomens, sodaß die Autoren selbst kaum die Verwendung der 
Methode beim Menschen zu empfehlen wagen. Mit Aetbylchlorid 
war das Resultat noch weniger zufriedenstellend. 

Mit einigen Worten müssen wir noch der von Arnd (1, 20) 
empfohlenen, von Steinmann (19) als den zurzeit ungefährlichsten 
Ersatz der Inhalationsnarkose bezeichneten Rectalnarkose mit 
Aetherlösungen gedenken. Arnd wurde dazu von der intra¬ 
venösen Narkose Burkardts angeregt und machte die ersten 
Versuche an sich selbst und dann an seinem Assistenten. Am 
Chirurgenkongresse 1911 konnte er dann bereits über 80 auf diese 
Art beim Menschen ausgeführte Narkosen berichten. In keinem 
der Fälle traten Störungen von seiten des Darmes ein. Die Nar¬ 
kose selbst wurde aber besser, wenn man vorher keine Entleerung 
des Darmes machte. Wohl aber gibt Arnd stets vorher in zwei 
Dosen Pantopon-Scopolamin. Als Einlaufflüssigkeit benutzt er 
eine 5 °;oige Aetherlösung, die er durch einen weichen Katheter 
langsam möglichst hoch einfließen läßt. Zunächst 1 1, doch sind 
zur Erzielung einer tiefen Narkose öfter 2 bis 8 bis 4 1 der Lö¬ 
sung nötig. Die Toleranz tritt sehr bald nach dem Einlauf ein. 
Die Fortdauer ist nicht schwer zu erlangen. Am besten läßt 
man wieder einige Deziliter der Lösung einfließen, sobald der 
Patient anfängt unruhig zu werden; sehr rasch tritt dann wieder 
Ruhe ein. — Nach Schluß der Operation wird die überschüssige 
Aetherlösung aus dem Darm entfernt. Sehr oft gelingt dies 
durch einfaches Senken des Aethergefäßes. 

Arnd meint: Die bis jetzt gemachten Erfahrungen gestatten 
zu behaupten, daß man mit diesem Vorgehen ebensoviel und 
ebensowenig schadet als mit einer Inhalationsnarkose. Ungefähr¬ 
lich ist gewiß auch diese Methode nicht. 

Mitteilungen über diese Rectalnarkose liegen von anderer 
Seite bisher nicht vor. 
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Sammelreferate. 

Eklampsietherapie 

von Prof. Dr. Be Freund, Berlin. 

Die Ansichten über die rationellste Eklampsiebehandlung sind 
nach wie vor sehr geteilt. Im wesentlichen streiten um den Vorrang 
drei differente Richtungen, die Frühentbindung und die beiden ex- 
pektativen Methoden, die Betäubungstherapie und der Aderlaß. 

Die Frühentbindung, die auf der richtigen Vorstellung 
basiert, durch möglichst frühzeitige Uterusentleerung die Giftquelle 
(Placenta) und die für den eklamptischen Reizzustand höchst be¬ 
denkliche Wehentätigkeit auszuschalten, ist zweifellos von allen 
das rationellste Verfahren; die Mehrzahl der modernen Geburts¬ 
helfer sind Anhänger der Methode. 

Sehr interessant sind hierzu die Mitteilungen Beckmanns (1), 
der die Resultate aller an der gleichen Anstalt (St. Petersburg) 
expektativ geleiteten und frühzeitig mittels vaginalen Kaiser¬ 
schnitts entbundenen Fälle gegenüberstellt. Die Mortalität der 
Mütter sank danach von 32,9 °/ 0 (expektative Methode) auf 18 °/ 0 (Früh¬ 
entbindung); bei den Kindern von 30 °/o auf 22 °/o- Außerdem 
gingen bei abwartender Behandlung die Anfälle in 55 °/o der Fälle 
weiter, bei der Früh- und Schnellentbindung dagegen nur in 
35 5 % nach dem vaginalen Kaiserschnitt sogar nur in 28 /o- 
Bemerkenswert ist die Angabe von 0 °/ 0 Mortalität bei den neun 
Fällen die vor der Entbindung nicht mehr als zwei Anfälle hatten; 
ie mehr Anfälle ante partum, desto größer die Sterblichkeit, 
meint Beckmann. [Abgesehen davon, daß dies nicht immer zu- 
triflt wäre es zur Bewertung der Frühentbmdung von größerer 
Wichtigkeit gewesen, zu erfahren, welche Zeit nach dem ersten 
Anfalle bis zur Entbindung verstrichen war! Referent.J 

Hinsichtlich der Technik der Hjsterotomia anterior, die 
in Rußland den Ausführungen Beckmanns zufolge bisher leider 
noch nicht so häufig wie in Deutschland geübt wordenist hebt 
nr den Vorteil des Dührssenschen Metreurynterschnitts, ferner 
bei engen Weichteilen Erstgebärender den Vorteil des Paravaginal- 
schnitts und der Drainage des präcervicalen Raums mit einem 
Marlystreifen hervor. Unter seinen 43 wegen Eklampsie aus- 
aeführten vaginalen Kaiserschnitten der letzten zwei Jahre er¬ 
eigneten sich keine Nebenverletzungen, ein Fall ausgenommen, in 
dem inftigtt eines technischen Fehlers der Uterusschnitt 2 cm weiter 

aufwärts riß. _ , , , , T >. 

Auch auf dem letzten russischen Gynäkologenkongresse (De¬ 
zember 1911) traten nahezu sämtliche Redner einmütig für die 
Schnellentbindung bei Eklampsie und für den vaginalen Kaiser¬ 
schnitt ein [Cholmogoroff, Michailoff, Raschkes, Pobe- 
dinsky, Bogdanow, Nowikoff, Skrobansky, Beckmann, 

V ^ Außerordentlich gewissenhaft und eingehend behandelt Olin(8) 
das Eklampsiematerial der Helsingforser Klinik Ist die Zahl von 
198 Fällen innerhalb der letzten 14 Jahre auch eine ziemlich ge¬ 
ringe so sprechen die nach den verschiedensten Gesichtspunkten 
zusammengestellten Resultate ganz unzweideutig för den großen 

Nutzen der Früh- beziehungsweise Schnellentbindung. 
Olin resümiert auch, daß die „Eklampsie in den meisten Fällen 
als eine unbedingte Indikation zu rascher Beendigung der Geburt 
betrachtet werden muß“. Aus seinen Ausführungen sei nur her¬ 
vorgehoben, daß die Mortalität der Mütter, die m früheren Jahren 
an derselben Klinik bei expektativer Methode 21,6 °/o betrug, bei 
der aktiveren Behandlung auf 17 °/o sank; daß ferner die wirklich 
früh das heißt innerhalb einer Stunde nach dem ersten Anfall 
entbundenen 17 Fälle nur einen Todesfall aufzuweisen haben. Der 
Mortalitätskoeffizient von 39,8 °/o bei den Kindern modifiziert sich 
auf 31,3 °l o, wenn die schon längst abgestorbenen, zum Teil ma- 
cerierten Feten in Abrechnung gebracht werden. 

An der Hand sorgfältiger Beobachtungen über Absterben 
der Frucht und Sistieren beziehungsweise Weitergehen der Anfälle 
zeigt Olin die völlige Haltlosigkeit der fetalen Theorie, betont 
weiterhin mit vollem Rechte, daß die Zahl der Anfälle ante 
partum für den Verlauf der Eklampsie nichts besagt, 
dahingegen für die Frucht doch prognostisch von Be¬ 
deutung ist, wie es sich leicht aus der proportional der vor¬ 
angegangenen Anfälle wechselnden Mortalitätszifler seiner Tabelle 
entnehmen läßt. — In der Erklärung der Eklampsie ohne 
Krämpfe (drei Fälle) weist er auf die Häufigkeit cerebraler 
Apoplexien hin, die vielleicht den Ausbruch von Konvulsionen 
hindern oder aber so rasch zum Tode führen, ehe es zu Krämpfen 
kommen kann. Anderseits verwertet Olin seine Wahrnehmungen 


von rudimentären Anfallsformen, die in vier Fällen den echten 
Konvulsionen vorausgingen, in der Weise, daß er auch mit der 
Möglichkeit einer Heilung in dieser Zwischenzeit, also vor Aus¬ 
bruch der Krämpfe, rechnet. — Selbst bei Zusammenfassung aller 
Eklampsiefälle der letzten 58 Jahre aus derselben Anstalt ändern 
sich die Resultate nicht; gerade an einigen letal verlaufenen Fällen 
aus früheren Jahren, in denen man erst nach vollständiger Er¬ 
öffnung des Muttermundes operierte, demonstriert Olin, daß der 
Tod nicht darauf zurückzuführen sei, weil operiert wurde, sondern 
weil leider viel zu spät operiert wurde. 

Die Eklampsiefälle der letzten sieben Jahre aus der Charit« 
in Berlin hat R. Freund (4) zusammengestellt. Aus der 497 
Eklampsiefälle umfassenden Uebersichtstabelle geht der Wert der 
Frühentbindung, indem die innerhalb einer Stunde nach dem 
ersten Anfall Entbundenen 0 °/o Mortalität lieferten, eklatant her¬ 
vor. Den gleichen Standpunkt vertritt Veit (5), der die sofortige 
Entbindung jeder eklamptischen Schwangeren aufs dringendste emp¬ 
fiehlt. Desgleichen Bauereisen, Poten, Stöckel und Staude (14), 
sowie Zangemeister (17), der ebenso wie R. Freund (18) das¬ 
jenige Entbindungsverfahren für die Eklampsie prognostisch für 
das beste hält, bei welchem die für den eklamptischen Reizzustand 
gefährliche Wehentätigkeit am radikalsten ausgeschaltet wird, 
wie zum Beispiel durch den vaginalen Kaiserschnitt. 

Engel mann (6) hat innerhalb 5 l /2 Jahren 103 Eklampsie- 
fälle selbst beobachtet und behandelt; er betont dies ausdrücklich 
im Interesse der Bewertung seiner Statistik. Unter seinen Fällen 
befinden sich 89 Eklampsien vor und 14 nach der Entbindung. 
Die Gesamtmortalität beträgt 21 °/o- Bei der Mehrzahl der 89 Fälle 
wurde ein aktives Entbindungsverfahren (darunter häufig der vagi¬ 
nale Kaiserschnitt) eingeschlagen, mit einer Mortalität von 18 /* 
die sich indessen bei der ausschließlichen Heranziehung der eigent¬ 
lichen Frühentbindungen auf 10 <>/ 0 reduziert. Gegenüber d8 ,o 
Mortalität bei expektativem Verfahren der früheren 
Jahre ist also die Sterblichkeitsziffer durch die'Schnell¬ 
entbindung auf die Hälfte verringert, durch die Früh¬ 
entbindung sogar um das Vierfache verb ® sse p r ^ or ^ r 
Bei leichten Fällen genüge die Beschleunigung der Geburt unter 
Anwendung von Betäubungsmitteln und Fernhalten aller Reize 
außerhalb einer Klinik empfiehlt er beschleunigte Entbindung 
eventuell mit Opferung ** Kindes. Aderlässe post partum w j 
Engelmann lieber in öfteren kleinen Portionen mit nachfolgende 

intravenöser Infusion an. . ., 

. Eine andere Gruppe von Autoren vertritt mehr die Ansicht 

der expektativen Behandlung, die vornehmlich m der alt 
bekannten, von Stroganoff modifizierten Betäubnngs W 

(Morphium-Chloralhydrat bei möglichsterAusschaltungaleTto® 

besteht. Da der Prophet im eignen Lande meistens nicht 8«» 
wird [vergleiche die Ergebnisse des letzten russischen ( Jj ntt 
kongresses (2)], so zog Stroganoff (8) in die Fremde 

hier für seine Methode, nach der er angeblich nur 7 /o Mo™i 
bei zirka 500 Eklampsiefallen erzielte, Propaganda. In Berün 
er drei Fälle nach seiner Methode behandelt; in zwei »n «m 
die Methode als prophylaktische zur Anwendung, da die Ifausnn^ 
unentbnnden waren und in einem Falle bei , emer W ehentato 
eklampsie. Im ersten Falle ging die Eklampsie weite 
erst kupiert, als die Frau mittels Zange entbun 
zweiten handelt« es sich um eine rasch fortsctu'e 0 h oa cb 
einer kräftigen jungen Erstgebärenden mit einem Anfa. h , 
Beginn seiner Behandlung noch weitere Anfälle a > ? it 
aus seinen Worten nicht klar hervor; er Mg*:■ »®f. T „wunt 
Betracht ziehend, und da die Herztöne der Frucht 6 SJ. 

hatten, wurde die Ausgangszange angelegt . 1®. „üJLlteii 
falls genesenen Fall, einer Wochenbettsekl hindureh, 
sich die Anfälle trotz seiner Therapie noch acht 8tun ^ 

und der schwer komatöse Zustand der Patientin e 
während der Behandlung zeitweise höchst bedenklich* 
der diesen Fall mitbeobachtet hat, hatte die Prognos 
seiner Nierenfunktionsprüfung jedoch von vornherein g ^ 
stellt und bestreitet somit jede günstige Beeinflusst! g ^ 
Stroganoff sehe Therapie, ohne die höchstwahrsc m 

Patientin das keineswegs unbedenkliche, lange Rar 
erspart geblieben wäre. .. ß r A w n ne bei 

Auch Keller (10) warnt vor zu eiliger Schluß 
den Erfolgen mit einer Behandlungsmethode gerade bei de , ^ 
einer Erkrankung, deren Verlauf wir von vornherein n ^ 
sehen könnten. In einem anscheinend leichten Falle 
Stroganoff sehe prophylaktische Verfahren keinen 
leistet; die Frau starb im Coma. 
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Strassmann (11) hat dagegen mit einfachen and dazu sehr 
geringen Morphiumgaben (0,02 bis 0,05 ccm) in drei Fällen die 
eklamptischen Anfälle in der Schwangerschaft völlig kupiert, so 
daß die Schwangerschaft weiterging und die Entbindungen nach 
drei Tagen beziehungsweise 8 und 6 l /2 Wochen erfolgten. Er so¬ 
wohl wie auch Zöppritz (7) halten die Betäubungstherapie im 
Interesse des praktischen Arztes für sehr bemerkenswert, selbst 
wenn die Methode zukünftig auch nicht bessere Resultate liefern 
sollte als die Sohnellentbindung. 

Zöppritz (7) hat sechs Fälle (darunter eine Wochenbett¬ 
eklampsie) nach Stroganoff behandelt und zwar durchgehend mit 
gutem Erfolge für die Mutter. Er vergleicht den günstigen Ein¬ 
fluß der Narkose bei der Eklampsie mit derjenigen im Tierexperi¬ 
mente bei sensibilisierten Tieren zwecks Ueberwindung des ana¬ 
phylaktischen Schocks. 

Krönig (12) hat zwar nur ein geringes Material an 
Eklampsie in der Freiburger Klinik, bat aber den vaginalen Kaiser¬ 
schnitt seit einem Jahr aus seiner Eklampsiebehandlung ge¬ 
strichen und durch die Stroganoffsche Methode (vergleiche auch 
Inauguraldissertation von Kapferer über sechs Fälle, Freiburg i.B. 
1910), ferner durch Darreichung von Chlorcalcium ersetzt, da 
letzteres bei Tetanie, die ihm gewisse Aehnlichkeit mit Eklampsie 
zu besitzen scheint, gutes leisten soll. 

Rüder (18) spricht sich gegen die Stroganoffsche Methode 
aus, da er in Eppendorf kaum nennenswerte Erfolge mit ihr trotz 
sorgfältigster Durchführung erzielte; bei Häufung von Eklampsie¬ 
fällen in einer Anstalt sei überdies das Verfahren als zu umständ¬ 
lich nichts nütze. 

Für den Fetus sind die großen Narkosendosen sicher nicht 
gleichgültig. Benthin (15) und Risseeuw (16) zum Beispiel 
machen auf die Gefahr der durch die Betäubungstherapie ein¬ 
tretenden Kindertodesfälle aufmerksam. 

Daß der Aderlaß in allen die Entbindung überdauernden 
oder erst postpartal ausbrechenden Eklampsiefällen bei hartem 
Puls eines der ältesten und segensreichsten Palliativmittel ist, 
wird wohl von keiner Seite angezweifelt werden. Daß er aber als 
eigentliches und einziges Heilmittel (1), sogar ante partum, zu 
betrachten sei, erfahren wir erst durch die Veröffentlichung 
Lichtensteins (19) aus der Leipziger Klinik, die seinerzeit unter 
Führung Zweifels für die Verbreitung der Früh- und Schnell¬ 
entbindung in dankenswerter Weise eingetreten war. 

Aus einer 400 Eklampsiefälle zusammenfassenden Statistik 
sucht Lichtenstein (19) nachzuweisen, daß von den spontan 
Niedergekommenen nur 4 bis 5 %, von den operativ Entbundenen 
aber 52 °/o, den Durchschnittsblutverlust von 400 ccm über¬ 
schritten. Da er ferner findet, daß der Durchschnittsblutverlust 
in den Fällen, in denen die Anfälle aufhörten, viel größer ist als 
bei den übrigen und daß die Wochenbetteklampsien einen auffallend 
geringen Blutverlust (160 ccm) aufzuweisen haben, glaubt er den 
Beweis erbracht zu haben, daß der Erfolg der Früh- und Schnell¬ 
entbindung nicht auf Entleerung des Uterus, sondern auf dem 
Blutverluste beruhe. Die Bedeutung des Blutverlustes ginge auch 
hervor aus der Möglichkeit, weitergehende Eklampsien durch Ader¬ 
lässe zu heilen, indem er von der Annahme ausgeht, daß mit dem 
Aderlässe der Körper entgiftet würde. Nachdem er noch durch 
eine fehlerhafte Berechnung die Frühentbindung schlechtgemacht 
hat, indem er unter „Frühentbindung“ die nach dem ersten Anfall 
erfolgte Entbindung versteht, anstatt lediglich die Zeit zwischen 
dem ersten Anfall und Entbindung ohne Rücksicht auf die Zahl 
der Anfälle ante partum zu berücksichtigen und aus unverständ¬ 
lichen Gründen die Wochenbetteklampsien zu den Frühentbindungen 
rechnet, kommt er zu dem etwas dürftigen Ergebnis, daß nicht 
alle Eklampsien sofort entbunden werden müßten angesichts der 
selbstheilenden und „interkurrenten“ Fälle und daß der Aderlaß 
ante partum ein Teil des Giftes entferne und darum, eventuell bei 
gleichzeitiger Stroganoff scher Therapie, die beste Eklampsie¬ 
behandlung darstelle. 

Es folgen jetzt die Publikationen derjenigen, die in einer 
pathologischen Drucksteigerung im Centralnervensystem 
das krampfauslösende Moment bei der Eklampsie erblicken und 
durch passende Maßnahmen eine Verminderung des Druckes herbei¬ 
zuführen suchen. 

Zangemeister (17), der die Eklampsie als eine Art „Reflex¬ 
epilepsie“ auffaßt, will in allen Fällen, in denen die Früh- und Schnell¬ 
entbindung, eventuell zur völligen Ausschaltung der Wehen sogar 
<he Uterusexstirpation nichts hilft, das Gehirn vor übermäßigem 
Druck seitens des Oedems entlasten, indem er nach Art der 
Kocherschen Ventilbildung bei Epilepsie trepaniert und einen 


Kreuzschnitt in die gespannte Dura legt. In drei Fällen 
hatte er die Prozedur vorgenommen und dadurch die Gehirnanämie 
beseitigt; zwei Fälle genasen, einer starb, und zwar gerade der, 
bei dem die Dura wieder vernäht worden war. Ein Urteil läßt 
sich danach selbstredend noch nicht fällen. Jedenfalls ist Zange¬ 
meister der Meinung, daß der Gehirndruck durch das Oedem für 
sich allein nicht die Krämpfe auslöst, sondern daß Druckschwan¬ 
kungen, wie sie zum Beispiel durch die Wehen bedingt werden, 
dazu nötig sind. Ein unter hohem Drucke stehendes Cerebrum 
reagiert eben auf Druckschwankungen anders als ein normales. 

Die Lumbalpunktion, das zweite druckherabsetzende Ver¬ 
fahren, seit langem unter der Zahl der Palliativmittel bekannt, 
hat Bataski (20) neuerdings in drei Fällen angewendet und 
empfiehlt diese Prozedur seinen Kollegen zur Nachahmung, ob¬ 
schon er sich über deren Nutzen anscheinend nicht ganz im klaren 
ist. Und mit Recht, denn Überzeugend ist eigentlich nur Fall I, 
indem bei einer VHpara nach drei Anfällen durch die Lumbal¬ 
punktion (35 ccm liquor cerebrospinalis) die Anfälle aufhörten und 
die Beschwerden (Kopfweh, Augen- und Sprachstörungen) nach¬ 
ließen; 20 Stunden danach erfolgte mittels der Bougiomethode 
ein spontaner Partus. Der zweite Fall ist kaum zu verwerten, da 
hier zunächst vergeblich Chloral verabreicht, dann nach neun An¬ 
fällen die Lumbalpunktion, unmittelbar anschließend aber in Chloro¬ 
formnarkose die hohe Zange bei fünffrankstückgroßem Muttermunde 
(natürlich totes Kind) ausgeführt wurde. Der günstige Ausgang 
kann hier ebenso auf Konto der Uterusentleerung gesetzt werden. 
Im dritten Falle handelt es sich überhaupt nur um eine Schwanger¬ 
schaftsniere einer Ipara, bei der die Lumbalpunktion eine gewisse 
Erleichterung brachte, die jedoch durch gleichzeitig eingeführte 
strenge chlorarme und Milch-Diät für den günstigen Ablauf der 
Schwangerschaft nicht allein in Anschlag gebracht werden darf. 

In verzweifelten Fällen haben einige Operateure ihre Zu¬ 
flucht zu der Nierendekapsulation genommen. 

Longard (21) präzisiert die Indikation zu diesem Eingriffe 
richtig, indem er zunächst möglichst rasche Entbindung in jedem 
Eklampsiefalle verlangt; erst wenn nach stattgehabter Entbindung 
die Anfälle nicht aufhören, die Nierensekretion dabei nicht wieder 
in verstärktem Maße eintritt und die Eiweißausscheidung zunimmt, 
will er dekapsulieren. Nach diesen Prinzipien hat Longard in 
elf Fällen gehandelt; viermal trat Exitus ein. 

Auch Ilijn (22) plädiert für dieses Vorgehen bei Oligurie 
und völliger Anurie und gespanntem Puls poBt partum; er schlägt 
das extraperitoneale Verfahren ohne Luxation der Niere in die 
Wunde als Operation der Wahl vor. Nach zirka 20 Tagen bilde sich 
eine neue Nierenkapsel, die mit dem Nierengewebe nicht verwächst. 

Baiser (23) berichtet aus der Kupferbergschen Anstalt in 
Mainz von tödlichem Ausgang in allen seinen drei Fällen von 
Nierenkapselspaltung und spricht sich gegen diese, aber für die 
Stroganoffsche Behandlungsmethode aus. 

Was schließlich die von R. Freund inaugurierte Serum¬ 
therapie anlangt, so ist diese Methode noch nicht spruchreif. 
R. Freund (24) verfügt über neun nach intravenöser Injektion 
von Pferde- beziehungsweise Gravidenserum zur Genesung ge¬ 
kommene Fälle puerperaler Eklampsie, ist aber noch nicht so weit, 
den wissenschaftlichen Beweis der etwaigen Serum Wirkung bei den 
Heilungsvorgängen zu erbringen. 

R. Mayer (25) hat bei einer schweren unentbundanen Ek¬ 
lamptischen vom sechsten bis siebenten Monate dreimal intravenös 
20 ccm normales Gravidenserum eingespritzt und führt die noch 
lange vor dem Partus erfolgende Ausheilung der Eklampsie auf 
Serumwirkung zurück. 

Resümierend läßt sich auch heute noch aufstellen, daß die 
Frühentbindung das rationellste Verfahren bei den unent- 
bundenen Eklampsiefällen darstellt. Für den praktischen Arzt 
kommt in erster Linie die Narkose und Transport der narkoti¬ 
sierten Eklamptischen zwecks sofortiger Entbindung in eine ope¬ 
rative Klinik in Frage, und wenn Transport ausgeschlossen, Nar¬ 
kose und beschleunigtes Entbindungsverfahren ohne Rücksicht auf 
die Frucht. 

Als gutes Palliativmittel bleibt in Reserve der Aderlaß, 
fast ausschließlich bei Wochenbetteklampsien; schon weniger aus¬ 
sichtsvoll die Lumbalpunktion, und in noch geringerem Grade die 
Nierenkapselspaltung. 

Bezüglich der Bewertung der Serumtherapie müssen 
weitere diesbezügliche Untersuchungen abgewartet werden. 

Literatur: 1. Beckmann, lieber vaginalen Kaiserschnitt bei Eklampsie. 
(Mon. f. Geb. u. Gyn. Bd. 35, Heft 2, S. 168.) - 2. Der vaginale Kafser- 
tchnltft. Diskussion auf dem IV. Kongreß russ. Gynäkologen. (Mon. t Geb. 
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d. Gyn. 1912, Bd. 35, 8.221.) - 8. Olin, Di« BklanpsleHll« In der geburts¬ 
hilflichen Klinik » Helslngfors» (Gyn. Rundschau 1912, Heft 2, S. 69 und 
Heft 3, S. 95.) — 4. R. Freund, Verhandlgn. d. deutsch. Ges. für Gyn. 1911, 
Bd. 14, S. 711. — 5. Veit, Ebenda, S. 721. — 6. Engelmann, Behandlung der 
Eklampsie auf Grund von Aber 100 selbst beobachteten Fällen. (Med. Kl. 1911, 
Nr. 61.) — 7. Zöppritz, Die Behandlung der Eklampsie nach Stroganoff. (M. 
med. Woch. 1912, Nr. 8, S. 409.) — 8. Stroganoff, lieber Eklampsie. (Zbl. f. 
Gyn. 1912, Nr. 14, S. 432 und Zt. f. Geb. u. Gvn.,Bd. 70, S. 287.) — 9. Zinsser, Dis¬ 
kussion. (Zt. f. Geb. u. Gyn., Bd. 70, S. 287.) - 10. Keller, Diskussion. (Zbl. f.Gyn., 
1912, Nr. 14, S. 434.) - 11. Strassmann, Ebenda, S. 435.) - 12. Krönig, 
Diskussion. (Verhandlgn. des XIV. Gyn.-Kongr., München 1911, S. 718.) — i3. 
Rüder, Diskussion. (Mon. f. Geb. u.'Gyn., Bd. 35, Heft 4, S. 490.) - 14. Dis¬ 
kussion. (Mon. f. Geb. u. Gyn., Bd. 35, Heft 4, S. 490ff.) — 15. Benthin, Sectio 
Caesarea cervicalis nsw. (Mon. f. Geb. u. Gyn., Bd. 35, Heft 2, S. 165.) — 16. 
Risseeuw, Eklampsie bei Schwangeren und abdominaler Kaiserschnitt. (Ned. 
Tijdsch. v. Gencesk. 1910, II, Nr. 14.) — 17. Zangemeister, Beitrag zur Auf¬ 
fassung und Behandlung der Eklampsie. (Zbl. f. Gyn. 1911, Nr. 44, S 1525.) — 
18. R. Freund, Diskassion. (Zt. f. Geb. u. Gyn., Bd. 70, S. 292.) — 19. Lichten¬ 
stein, Zur Klinik, Therapie nnd Aetiologie der Eklampsie nach einer neuen 
Statistik nsw. (A. f. Gyn., Bd. 95, Heft 1.) — 20. Bataski, De (a ponction, 
lombaire comme moyen curatif de rtclampsie. (Ann. d. gynec. et d'obst. Jan- 
vier 1912, S. 37.) — 21. Longard, Die Behandlung der Eklampsie mit Ent¬ 
kapselung der Nieren. (Mon. f. Geb. u. Gyn., Bd. 34, S. 425) — 22. Ilijn, 
Ebenda, S. 723.) — 23. Baiser, Ueber die bisherigen Erfahrungen mit Nieren- 
dekapsulation bei Eklampsie. (Mon. f. Geb. u. Gyn., Bd. 35, Heft 3, S. 318.) — 
24. R. Freund, Sernmtberapie bei Schwangerschaftstoxikosen. (Med. Kl. 1911, 
Nr. 10 nnd Verhdlg. des 14. Gyn.-Kongresses, München 1911, S. 709.) — 25. 
A. Mayer, Weitere Erfahrungen Aber die Behandlung von Schwangerschafts¬ 
toxikosen nsw. (Zbl. f. Gyn. 1911, Nr. 37, S. 1299.) 

Diagnostische nnd therapeutische Einzelreferate. 

Die Bedeutung der Oesophagoskopie für die Diagnose and 
Therapie der Fremdkörper Im Oesophagus beleuchtet an Hand von 
68 eignen Fällen Guisez (Paris). 

Die Anamnese läßt oft im Stiche; die fanktionellen Beschwerden 
fehlen in einzelnen Fällen, leiten in andern irre; die Hadioskopie beweist 
nur, wenn sie positiv ist (in 40% der berichteten Fälle). Einzig die 
Oesophagoskopie erlaubt die absolut sichere Fremdkörperdiagnose. Auf 
120 mit der Diagnose Fremdkörper in der Speiseröhre Guisez zu¬ 
gegangene Fälle fand sich ein solcher nur bei 68 Patienten; bei den andern 
fand sich nur noch eine Wunde im Verlaufe des Oesophagus, während der 
Fremdkörper selbst abgegaugen war. Ein Irrtum Aber die Lokalisation 
des Fremdkörpers (Trachea oder Oesophagus), der in drei Guisez zu¬ 
gewiesenen Fällen zur Tracheotomie geführt hatte, kommt bei einer 
Oesophagoskopie nicht mehr vor. 

Die Oesophagoskopie muß in Anästhesie ausgeführt werden. Meist 
genügt Lokalanästhesie. Diese darf auch dann nicht fortgelassen werden, 
wenn Narkose erforderlich ist; denn sie allein bringt den Spasmus der 
Speiseröhre zum Schwinden, der ja die Hanptursache der Fremdkörper¬ 
fixation ist; sie bewirkt also die Mobilisation des Fremdkörpers. In 
vielen Fällen rutscht dann dieser spontan in den Magen oder er kann — 
was natürlich das beste ist — dann meist ohne Schwierigkeit unter 
Leitung des Auges von oben extrahiert werden. So gelang Guisez auf 
68 Fälle 40 mal die Extraktion von oben, 24 mal ging nach der Lösung 
der Fremdkörper spontan ab; in vier Fällen nur mußte operiert werden 
(drei Oesophagotomia externa, eine Gastrostomie). — Je früher die 
Oesophagoskopie gemacht wird, um so leichter ist die Extraktion, um so 
sicherer werden Komplikationen vermieden. 

Die Oesophagoskopie soll in Fremdkörperfällen das Vorgehen der 
Wahl werden; die Extraktionsversuche im Blinden sind gefährlich, führen 
oft nicht zum Ziele. Die Oesophagoskopie gibt sehr gute Resultate, 
diagnostisch wie therapeutisch. Wo trotzdem ein operativer Eingriff 
nötig wird, bestimmt sie den Ort und die Art'des Vorgehens. (Bull, et 
mäm. de la soc. de chir. de Paris 1912, Nr. 2.) 

A. Wettstein (St. Gallen). 

Eine auch nur einigermaßen bequeme Methode zur Prüfling der 
Temperatorempflndllchkeit der Haut gibt es wohl bis jetzt nicht. 
Werner-Bedburg hat nun einen Apparat konstruiert, der sich an die 
gewöhnlichen elektrischen Taschenlampen anschließt; an Stelle der luft¬ 
leeren Birne setzte er einen mit Stickstoff gefüllten Glasbehälter be¬ 
ziehungsweise ein Band von Kruppinlegiemng, die sehr schnell warm 
werden; die Einschaltung erfolgt durch einen gewöhnlichen Kontaktknopf. 
Der Kältestift beBteht ans solidem Metalle. Der Apparat ist bei B. B. 
Cassel in Frankfurt a. M. erhältlich. (Allg. Zt, f. Psych. n. psych. ge- 
richtl. Med. 1912, S. 272.) Seige (Dresden), 

F. Cloves (Wottan-under-Edge) berichtet von einem Falle von 
Schlangenbiß bei einem 28 jährigen Manne, der im Walde Bp&zieren ging, 
eine kleine dunkel gefärbte Schlange bemerkt, sie für eine gewöhnliche 
Grasschlange gehalten und aufgehoben hatte. Er bemerkte die V-förmige 
Figur auf dem Kopf nnd die schmutzig schokoladenbraune Färbung. Er 
wollte sie in ein Gefäß legen, da wurde er plötzlich in den linken Daumen 
gebissen. Er fühlte sofort einen stechenden Schmerz bis zur Schulter 


' nnd verlor bald das Bewußtsein. Es fanden ihn einige Arbeitslente, die 
ihm Whisky einflößten nnd ihn nach Hanse brachten. Nach 40 Minuten 
sah ihn Dr. Cloves als sehr blaß, collabiert nnd ganz pnlilor 
Pupillen erweitert, links mehr als rechts, Sklera perlweiß nnd glänzend, 
Atmung langsam, stoßweise. Er sah verstört aus, klagte über Durst und 
ErsticknngsgefÜhl. Linker Daumen war geschwollen, ebenso die Hand 
bis zur Handwurzel. Cloves unterband hinter dem Gelenk and ließ die 
Hand in einer stark antiseptischen Flüssigkeit baden. An der Rückseite 
des Daumens fanden sich zwei kleine Wnndöffnongen. Cloves machte 
einen tieferen Kreuzschnitt nnd ließ frei bluten, dann füllte er die Wunde 
mit Krystallen von übermangansaurem Kali nnd legte einen Gazeverband 
an. Innerlich erhielt er Digitalis, Spiritusäther nnd Ammoniumcarbonat, 
subcutan Strychnin. Daneben Applikation von Wärme. Puls 140, 
Respiration 26, Temperatur 35,9. Klagen über lanzinierende Schmerzen 
durch Rückenmark, Arm nnd Bein, Hyperästhesie der ganzen Haut, 
Schlnckbeschwerden, Harnverhaltung, Uebel vor den Angen. Die 
Schwellung der Hand nahm zu. Es wurde ein Einlauf mit heißer Salz» 

| lösung gemacht. Als Cloves die Unterbindung lockern wollte, klagte 
i der Patient wieder über heftige Stiche im Rücken nnd coUabierte anft 
nene. Auf Strychnininjektion trat wieder Besserung ein. Es wurden 
Injektionen von 5% Permanganatlösnng gemacht, ebenso von normalem 
Pferdeseram. Nach der zweiten Seruminjektion wurde die Ligatur gelöst 
ohne Kollaps. Patient konnte Urin lassen, der Blnt nnd Eiweiß enthielt 
Alle drei Stunden wurden heiße Rect&leiülänfe gemacht. Drei Standen 
später war der Puls auf 100, die Temperatur auf 38,7 gestiegen und die 
Respiration anf 20 gesunken. Am andern Tag war der ganze linke Ann 
and die Schalter ödematös und blaurot, die Lymphgefäße standen als 
breite, rote Streifen vor. Die Patellarreflexe fehlten. Puls 90, Respi¬ 
ration 18, Temperatur 37,8. Von da an erholte sich der Patient langsam- 
Einen Monat lang fühlte er noch die Steifigkeit in Hand nnd Finger. 
(Br. med. j. 24. Februar 1912, S. 420.) Gisler. 

Ueber interne Medikation von Jodkall bei adenoiden Vegetationen 
berichtet EdvinRoos in HelBingfon. Sein eignes Kind, ein sieben¬ 
jähriger Knabe, begann schwerhörig zu werden. Als Ursache der Schwer¬ 
hörigkeit fanden sich adenoide Vegetationen, welche den Nasen- und 
Rachenraum ansfüllten. Der Knabe fürchtete eine Operation und so ver¬ 
suchte man nach Empfehlung von Lucas-Championi&rm innerliche 
Gaben von Jodkali zweimal täglich je 0,25 g. Besserung trat Behr rasch 
ein, nach einigen Wochen hat die Dicke der Vegetationen bedeutend abge* 
nommen, nach drei Monaten waren sie ganz geschwunden, das Gehör 
hergestellt. Im Laufe des Jahres zeigte sich die Neigung zur Rezidive, 
die jedoch nach einer kurzen Jodkalibehandlung immer prompt ge¬ 
schwunden ist. Lues ist ausgeschlossen. Diese Behandlung ist nur in 
der französischen Literatur bekannt, nnd zwar empfiehlt Lapeyre frische 
Jodtinktur bis zu 60—70 Tropfen pro Tag, von 28 Fällen sollen 26 nur 
dnrch diese Medikation geheilt worden sein; ferner Lncas-Champo- 
nUres, der mit Jodkalimedikation beste Erfolge zu haben angibt Ob 
alle Fälle adenoider Vegetationen auf diese Behandlung prompt reagieren, 
ist allerdings unentschieden und es gibt gewiß zahlreiche Fälle, bei denen 
die Operation notwendig wird. (Finska läkare-sällskapets handlingar, Fe¬ 
bruar 1912.) Klemperer (Karlsbad). 

Ueber die Frühbehandlung der Syphilis mit Salvarsan in zwei 
Fällen berichtet Paul Mulzer aus der Universitätsklinik in Straßbarg 
i. E. (Prof. Dr. Wolf 0- Bei beiden Fällen war eine einmalige intravenöse 
Injektion von 0,4 Salvarsan, die sehr frühzeitig, in einem Fall acht 
Tage nach dem Auftreten des Primäraffektea, im andern sogar drei Tage 
nach der Infektion, also noch vor Auftreten des Primäraffekts, 
vorgenommen wurde, im Gegensatz zu der Ansicht Neißers, nicht im¬ 
stande, eine Weiterentwicklung des syphilitischen Virus hmtanznhalten. 
Dabei weist der Verfasser anf die vielfach, auch von ihm gemachten 
Erfahrungen hin bei der sogenannten Frühbehandlung der Syphps 
mit Quecksilber — Excision des Primäraffekts mit nachfolgender in¬ 
tensiver Quecksilberbehandlung —, wonach die Sekundär- 
erscheinungen erst nach langer Zeit, bis zu ein bis anderthalb 
Jahren später, aufzutreten pflegen. (D. med. Woch. 1912, Nr. 14.) 

F. Bruck. 

Wilfrid Harris empfiehlt als ungefährlichen Ersatz der Krause- 
j sehen Operation bei schwerer Trigeminusneuralgie (Exstirpation des 
Gasserschen Ganglions) die Alkoholinjektion in das Ganglion 
durch das Foramen ovale hindurch, einen Eingriff, den er in sieben 
Fällen ausgeführt hat. Die Injektion, die von der Wangengegend aus 
mit einer besonderen Spritze vorgenommen wird, setzt allerdings gr°® e 
Uebung (die man am besten an der Leiche mit Injektionen von Methyl® - 
blau sich aneignet) voraus, gelingt aber fast in allen Fällen nnd b*t> 
neben dem Aufhören der Schmerzen, mehr oder weniger vollständig® 
Anästhesie im ganzen Trigeminnsgebiete zur Folge. (Lancet 1 - 
27. Januar.) Rob. Bing (Basel). 
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Das Sehfndlerselie Job« — eine 40%ige Emulsion von Salvarsan 
in Jodipin und Lanolin, anhydric. in zugeschmolzenen Röhrchen — 
empfiehlt Artnr Schmitt anf Grund klinischer Erfahrungen. Es ist da 
zu verwenden, wo aus irgendwelchen Gründen die intravenöse Zuführung 
des Salvarsans nicht angebracht ist oder unter den nicht immer günstigen 
Bedingungen der allgemeinen Praxis. Seine Wirkung auf die Syphilis 
entspricht im großen und ganzen der einer kleineren Dosis Salvarsans 
intravenös, wenn sie auch etwas verzögert eintritt. Die Kombination 
von Joha und Quecksilber erscheint zur Bekämpfung der floriden 
Erscheinungen, zur Vermeidung frühzeitiger Rezidive und vielleicht 
znr frühzeitigen Heilung der Syphilis ratsam, während Joha allein nur 
in seltenen Fällen ausreichend sein dürfte. (M. med. Woch. 1912, 
Nr. 18.) F. Bruck. 

Für ganz schwere Fälle von Hypersekretton des Magens emp¬ 
fiehlt H. L.Richartz eine Kochsalzentziehungskur. Denn bei Ver¬ 
armung des Organismus an Chlornatrium müssen schließlich auch die 
sekretionslustigsten Zellen aus Mangel an Rohmaterial ihre Salz¬ 
säure Produktion einschränken oder einstellen. Diese Kur besteht in 
einer kochsalzarmen Diät (mit Hilfe der Strauss-Levaschen Ta¬ 
bellen znsammenzusetzen), verbunden mit einer regelmäßigen Magen¬ 
ausheberung. Wegen ihres Chlornatriumgehalts sind alle Mineral¬ 
wässer zu verbieten. Die täglich einzufahrende Kochsalzmenge soll zirka 
8 g betragen, und zwar hauptsächlich durch Brot und Milch gedeckt 
werden. Der Magen wird ferner regelmäßig einmal täglich, und zwar 
2Va Standen nach der Hauptmahlzeit, durch Ausheberang gänzlich 
entleert. Nach der Spülung, die stets ein gewisses Quantum Warner 
im Magen läßt, fühlt sich der Kranke schmerzfrei; ehe diese Periode 
zu Ende ist, bekommt er eine der aasgeheberten ähnliche Mahlzeit. 
Dadurch wird der durch die Spülung verursachte Nahrungsverlust 
ausgeglichen. 

Durch eine diätetische Chlornatrinmabstinenz allein werden aber 
die Chlorreserven nur äußerst langsam angegriffen. Durch die 
Magenausheberung dagegen wird ein ziemlich beträchtlicher täg¬ 
licher Chlorverlust erzielt. Die Depots werden demnach sofort sehr 
energisch in Anspruch genommen und sich schnell erschöpfen. 
(D. med. Woch. 1912, Nr. 15.) F. Bruck. 

Das Inhalationsmittel Tnllsan empfiehlt R. Weissmann gegen 
Asthma und gegen den Reizhusten Tuberkulöser (besonders bei 
Kehlkopftuberkulose). Medikament und Sprayapparat (aus Nickel), 
der das Mittel in äußerst feiner Weise verteilt, werden hergestellt von 
dem chemischen Institut Dr. Ludwig Oestreicher, Berlin W. 30. Die 
Zusammensetzung des Tulisans ist folgende: 


Alypinum nitricum.0,94 g 

Eumydrin.0,47 g 

Suprarenin (1:1000). 5,00 g 

Glycerin. 20,00 g 


Diese Mittel werden gelöst in 73,59 g einer aus Perubalsam hergestellten 
Inhalationsflüssigkeit. 

Die Anwendung beim Asthma geschieht in der Weise, daß der 
Kranke, wenn er inhalieren will, den mit Tulisan bis zur Hälfte gefüllten 
Apparat zur Hand nimmt und zunächst den Gummiball mehreremal zu¬ 
sammen drückt, um die im Apparate befindliche Luft zu entfernen. Sodann 
wird die Olive des Ausatzrohrs in ein Nasenloch gesteckt und, während 
der Patient einen tiefen Atemzug durch die Nase macht, der Gummi¬ 
ballon fünf- bis sechsmal schnell hintereinander zusammengepreßt. 
Nach Beendigung der Inhalation atmet der Kranke wieder aus. Diese 
Inhalation wird auf jedem Nasenloch etwa dreimal wiederholt. Wenn 
nötig, wird die Prozedur nach einer halben bis einer Stunde von neuem 
vorgenommen. Beim Reizhusten Tuberkulöser wird drei- bis viermal 
täglich inhaliert. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 16.) F. Bruck. 

Da sich in den Falten und Rhagaden des verrucösen und callösen 
Analekzems manchmal Staphylokokken in Reinkultur finden, empfiehlt 
Arthur Alexander, die Falten sorgfältig mehrmals täglich mit 
90%igem Spiritus abzureiben, um auf diese Weise die Kokken ab¬ 
zutöten. Danach gelinge es, durch Teerpinselungen (10 bis 20%igem 
Liquor carbonis detergens) auch die hartnäckigsten Analekzeme zur 
Heilung zu bringen. Auch mit einer Kombination von Röntgenstrahlen 
and Hochfrequenzströmen hatte der Verfasser bei der Behandlung 
▼on Ekzema ani gute Erfolge. Man läßt von außen und — falls 
Hämorrhoiden vorhanden sind — auch von innen, vom Rectnm her, mit 
geeigneten Hochfreqnenzelektroden bei schwachem Strom etwa fünf 
Minuten lang die erkrankten Partien bestreichen und schließt gleich eine 
/a E.-D. Röntgen an. Das wird in Abständen von acht bis vierzehn 
Tagen zwei- bis dreimal wiederholt. Auch Pruritus vulvae, der ja 
oft ganz besonders hartnäckig ist, wird durch diese Methode sehr günstig 
beeinflußt. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 16.) F. Bruck. 


Bei der Behandlung deB Ekzems ist, wie Arthur Alexander 
angibt, an Stelle der Holzteere in neuester Zeit der Steinkohlenteer 
wieder mehr in den Vordergrund getreten. Er ist ein Nebenprodukt der 
trockenen Destillation der Steinkohle and kann durch Vermittlung einer 
Apotheke oder direkt anB der Gasanstalt bezogen werden. Auffallend ist 
besonders die relativ frühe Verwendungsmöglichkeit des Steinkohlenteers 
bei zunächst noch ziemlich akut erscheinenden Ekzemen. Bei infizier¬ 
ter Haut ist seine Anwendung kontraindiziert, da sich unter der 
Teerdecke leicht Eiterungen verbreiten können. Die Anwendungsweise 
ist sehr einfach, er wird pnr anfgepinBelt, nnd dann die betreffende 
Stelle mit einer Mullbinde umwickelt, die, sobald der Teer ange¬ 
trocknet ist, entfernt werden kann. In der Praxis wird sich aller¬ 
dings im allgemeinen das Verfahren so gestalten, daß man im speziellen 
Falle nicht gleich mit Steinkohlenteer anfängt. Man wird vielmehr, um 
ein Beispiel zu nennen, erst mit 2 bis 5%iger Lenigallolzinkpasta 
(Lenigallol ist ein Pyrogallnsderivat and wirkt durch seine langsam aus- 
trocknende, die kranken Stellen ganz allmählich verätzende Wirkung vor¬ 
züglich) beginnen, anf 10% dieser Paste steigen, dann zu 1—5—*10%iger 
Teerzinkpasta (01. rusci) übergehen und mit reinem Steinkohlenteer 
endigen. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 16.) F. Brack. 

Ueber Vaccinotherapie speziell bei sogenannter Staphylo¬ 
kokkeninfektion der Haut and Infektionen der Harnwege be¬ 
richtet Faltin (Helsingfors). 

Zur Behandlung kamen sechs Fälle von Hautaöektionen, ein Fall 
von Folliculitis scleroticans nuchae, seit zwei Jahren krank, in zwei 
Serien mit bis zu 700 Millionen Staphylokokken vacciniert, erhielt 40 In¬ 
jektionen ohne Erfolg; ein zweiter Fall entzog sich der Behandlnng. Bei 
den übrigen vier Fällen, Furnncnlose und Folliculitis betreffend, wurde 
voller Erfolg erzielt. 

Die Vaccination geschah streng nach den Vorschriften Wrights 
mittels einer ans den Furunkeln des Patienten dargestellten Vaccine, die 
bis zu 2000 Millionen Staphylokokken enthielt. In einem Falle von 
Folliculitis und Furunculosis wurde mit der Vaccine eines Furunkels 
geimpft, wonach die Furunkulose abheilte, während die Folliculitis, in 
deren Herden ein Bacillus vorgefunden wurde, nnr eine leichte Besserung 
aufwies. 

Minder zufriedenstellend respektive erfolglos blieb die Behandlung 
bei Infektionen der Hamwege, von welchen zehn Fälle zur Behandlung 
kamen, zwei Fälle von Staphylokokkenpyelitis, acht Koliinfektionen der 
Harnwege blieben von der Behandlnng ganz unbeeinflußt. Die Besserungen, 
die vereinzelt aufgetreten sind, können füglich den üblichen Behandlungs¬ 
methoden, die zur Anwendung gekommen sind, zngeschrieben werden. 
(Finska läk. sällsk. handlingar, März 1912.) Klemperer (Karlsbad). 


Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Tebean (Immunisierung«- und Heilmittel gegen menschliche 
Tuberkulose) 

nach Prof. Dr. E. Levy, Dr. Franz Blumenthal und Dr. A. Marxer. 

Als Tebean wird ein specifisches Tuberknlosemittel bezeichnet, das 
ans Taberkelbacillen-Reiokultnren vom Typus hnmanns durch Behandlung 
mit Galaktoselösungen bei 37° gewonnen wird und außer Bacillenleibern 
auch deren Extrakte enthält. Durch diese Behandlung mit der chemisch 
indifferenten Galaktose findet eine sichere Abtötung der Tuberkelbacillen 
statt, ohne daß durch Erhitznng oder stärker eingreifende chemische 
Substanzen die zur Heilung nötigen Antigene geschädigt werden. Bei 
diesem Verfahren werden auch die schädlichen Produkte der Tuberkel¬ 
bacillen sicher ausgeschaltet. Die mit Tebean vorbehandelten gesunden 
und nachbehandelten kranken Tiere überleben die Kontrollmeerschwein- 
chen am ein bedeutendes; es gelingt, bei einzelnen Tieren eine Immunität 
zn erzielen. 

Aus den bisherigen Publikationen und den jahrelangen Erfahrungen 
am Krankenbette geht hervor, daß sich das Tebean zur Behandlung aller 
Stadien der menschlichen Tuberkulose eignet und ein wertvolles neues 
Mittel in der Tnherknlosetherapie darstellt. 

Das Tebean wird erstens in Lösungen (in Ampullen), zweitens als 
Pulver (steril) geliefert. 

Anwendung and Dosierung: Eine Tebeankar beginnt man 
am besten mit der subcutanen Injektion von V*» mg Tuberkelbacillen, 
steigt dann auf ’/n». Viso, x /m, Vioo mg nsw. bis zu 2 und 4 mg. Bei 
den kleinen and mittleren Dosen werden wöchentlich ein bis zwei In¬ 
jektionen, bei den Dosen von l /io mg ab — zuweilen auch schon früher 
— eine Injektion ausgeführt. Stellen sich gar keine Reaktionen ein, so 
kann man schneller ansteigen und, wenn möglich, jedesmal die DoBis 
verdoppeln. Werden stärkere Reaktionen ausgelöst, so wartet man so 
lange mit der nächsten Einspritzung, bis der Organismus sich wieder 
erholt hat und verabreicht dann eine Dosis, die nnr minimal stärker ist 
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als die rorbergehende. Reagiert der Patient wiederum, so muß man mit 
der Dosis etwas zurückgehen. 

Die Pulver, die den Vorteil der unbegrenzten Haltbarkeit und 
Verwendbarkeit auch in den Tropen haben, sind besonders für Kliniken, 
Sanatorien, Überhaupt für solche Anstalten bestimmt, die in der Lage 
sind, sterile Tebeanlüsnngen selbst zu bereiten. 

Zur Herstellung von Tebeanlüsnngen aus dem Pulver verfahrt man 
etwa folgendermaßen: Man wiegt z. B. 10 mg Pulver, das mit einem 
sterilen Spatel zu entnehmen ist, in einem sterilen UhrschÄlchen ab und 
lüst die Menge in 5 ccm abgekochten und wieder abgekühlten Wassers. 
In diesen 5 ccm sind dann ’/aa mg Tuberkelbacillen und in 1 ccm Vioo mg 
Bacillen enthalten. Bringt man nun 1 ccm dieser Lösung in 1 ccm ab¬ 
gekochten und wieder abgekühlten Wassers, so hat man in 1 ccm V^oo mg 
Bacillen. Mit einer solchen Dosis beginnt man am besten die Tebeankur 
(vergleiche Anwendung und Dosierung). 

Auch die Reagensgläser, in denen am zweckmäßigsten die Lö¬ 
sungen hergestellt werden, müssen natürlich steril sein. Die Stamm¬ 
lösung läßt sich im Eisschrank einige Tage aufbewahren. 

Literatur: Levy, Blumenthal, Marxer, Zbl. I. Bakt. Bd. 42, H. 3, 
S. 265. — Levy, Blumenthal, Marxer, Zbl. f. Bakt Bd. 46, H. 3, S. 278. — 
Levy, Blumenthal, Marxer, Zbl. f. Bakt. Bd. 47, H. 3, S. 289. — G. Zuelzer, 
Zt. I. Fortb. 1908, Nr. 4, S. 115/116. - Levy und Krencker, Zt. f. Im. 1909, 
Bd. 4, H. 3. — Ludwig Steifen, M. med. Woch. 1910, Nr. 16. 

Hersteller: Chemische Fabrik auf Actien (vorm. E. Schering), 
Berlin N„ Müllerstraße 170/171. 

Bücherbesprechungen. 

Die Lifte der der Redaktion rar Besprechung eingegangenen BBeher befindet sieb 
im Anzeigenteil. 

Gesammelte Werke von Robert Koch, unter Mitwirkung von G. Gaffky 
and E. Pfuhl her&usgegeben vou J. Schwalbe, in 2 Bänden, 
1922 Seiten. I. Band mit 9 Textabbildungen, 29 teils farbigen Tafeln 
und dem Porträt Robert Kochs. II. Band, 1. Teil mit 158 Text¬ 
abbildungen 11 teils farbigen Tafeln und der Abbildung der Grab¬ 
stätte Robert Kochs im Institat für Infektionskrankheiten zu Berlin. 
II. Band, 2. Teil mit 27 Textabbildungen und 3 teils farbigen Tafeln. 
Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1912. Kartoniert M 80,—, geh. 
M 88,—. 

Wohl selten dürften Worte so freudige und einmütige Zustim¬ 
mung finden wie die, mit denen J. Schwalbe das Vorwort zu den ge¬ 
sammelten Werken Kochs eingeleitet hat: „Die Herausgabe der 
Werke Robert Kochs erfüllt eine Ehrenpflicht der medizini¬ 
schen Wissenschaft, insbesondere der deutschen; sie be¬ 
deutet die Einlösung einer pietätvollen Dankesschuld/' Denn 
wenn auch die gewaltigen Werke unseres großen Meisters längst Ge¬ 
meingut der Aerzte aller Länder, ja der gesamten Kulturwelt ge¬ 
worden sind, so empfand man doch allgemein das lebhafte Bedürfnis, 
die ganze riesige Lebensarbeit des Heros der Wissenschaft diesen 
goldenen Kranz unsterblicher Entdeckungen, als Denkmal seiner Größe 
vereinigt vor sich zu sehen; um so mehr, als viele seiner Reden, zahl¬ 
reiche Gutachten und Berichte für Reichs-, Staats- und Kommunalbehörden 
nicht veröffentlicht und daher weiteren Kreisen unbekannt geblieben sind. 

Der I. Band und der größte Teil des H. Bandes enthält die ver¬ 
öffentlichten Aufsätze, Vorträge usw., denen die von Gaffky am 
11. Dezember 1910 in der neuen Aula der Universität gehaltene weihe¬ 
volle Gedächtnisrede auf Robert Koch vorangestellt ist; während wir 
in den letzten Abschnitte des II. Bandes die unveröffentlichten 
Berichte, Gutachten usw. zusammengestellt finden. 

Es ist begreiflicherweise nicht möglich, im Rahmen eines 
Referats die Ergebnisse aller seiner wissenschaftlichen Arbeiten einzeln 
zu besprechen 1 ), es ist anch überflüssig, weil wohl selten eines 
Mannes Arbeiten so allgemein bekannt geworden sind, wie die 
Robert Kochs. 

Um aber doch wenigstens einen Begriff von dem Reichtum za 
geben, welchen diese gesammelten Werke KochB enthalten, genügt es, 
festznstellen, daß das Werk im ganzen 191 Arbeiten enthält, von 
denen nicht weniger als 92 bisher nicht veröffentlicht waren. In 
diesen Arbeiten Bind die verschiedenartigsten Probleme behandelt: 
Untersuchungen über Bakterien und Schimmelpilze, über Wundinfektions¬ 
krankheiten, über Milzbrand, Cholera, Tuberkulose, Pest, Typhus, Recur¬ 
rens, Rotz, Lepra, Malaria, Schlafkrankheit, Trypanosomen, Piroplasmen, 
Rinderpest, Pferdesterbe, Tollwut, Gelbfieber, akute Poliomyelitis, Fram- 
boesia tropica und Tinea imbricata, Desinfektion, Wasser und Abwasser¬ 
reinigung, Fluß Verunreinigung, hygienische Verhältnisse in den Tropen, 
Akklimatisation, Bekleidung; Denaturierung von Alkohol, Kindersterhlich- 

U Siehe auch Med. Kl. 1910, Nr. 24: Robert Koch + von Paul 
Uhlenhuth. 


keit, Verwendung alter, gebrauchter Watte, Beschaffung transportabler 
Lazarettbaracken, Gefährlichkeit der Carbonnatronöfen, Rauchbelästigimg, 
die Breslauer Schlachthofanlage, Bebauung des Magdeburger Platzes in 
Berlin mit einer Markthalle, SaÜnengärten, Speiseetat für das Strafgefongnis 
zu Plötzensee, die internationale Sanitätskonferenz in Rom, die Qaarantäne- 
frage, Reden in der Akademie der Wissenschaften, auf dem internatio¬ 
nalen medizinischen Kongreß in Berlin und in der Kaiser-WilhelmB-Akade- 
mie, Vorträge Über das Impfgesetz, speziell die Einführung der Impfung mit 
Tierlymphe, ferner einen Vortrag betreffend den Gesetzentwurf über die 
Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten, schließlich noch interessante 
Berichte Über anthropologische und ethnologische Funde nnd Beobach¬ 
tungen und vieles andere mehr. Gibt es doch kaum eine Krankheit, bei 
der Koch nicht fundamentale Entdeckungen gemacht hätte. 

Die Herausgabe der bisher nicht bekannten, weil nicht veröffent¬ 
lichten Berichte, Gutachten usw. verdient den ganz besonderen Dank der 
Herausgeber; diese Dokumente ergänzen und vervollständigen in schönster 
Weise das Bild des genialen Denkers und Forschers, das schon aus seinen 
bekannten, veröffentlichten Werken uns entgegenleuchtet. Auch bei 
diesen, nicht für die Oeffentlichkeit bestimmten Schriftstücken bewundern 
wir die scharfe Logik der Gedankenfahrung, die Exaktheit der Frage¬ 
stellung und Methodik, die schlichte Einfachheit und die überzengende 
Klarheit des Ausdrucks, welche allen Arbeiten Robert Kochs ein so 
wirksames chrakteristisches Gepräge verleihen. Schon in seinen beiden 
Jugendarbeiten, der Preisschrift über das Vorkommen von Ganglienzellen 
an den Nerven des Uterus und der Arbeit über das Entstehen der Bern- 
steinsäure im menschlichen Organismus, welche anhangsweise dem Werke 
beigegeben sind, zeigen sich diese Eigenschaften des Kochschen Geistes, 
dem er seine beispiellosen Erfolge, und die Menschheit die größten 
Entdeckungen verdankt. Paul Uhlenhuth (Straßbnrg). 


M. Lewandowsky, Praktische Neurologie für Aerzte. Mit 20Text- 
figuren. Berlin 1912, Julius Springer. 300 S. M 6,80. 

Das Buch stellt sich die Aufgabe, die Neurologie und ihre be¬ 
sonderen Fragestellungen und Untersuchungsmethoden in den Gedanken¬ 
kreis des praktischen Arztes zu rücken. Der Verfasser ist ausführlicher 
auf diejenigen Verhältnisse und Zustände eingegangen, die die Aufgabe 
stellen, wichtige Entschlüsse aus der richtigen Indikationsstellung heraus 
zu fasson. In der Darstellung Therapie fällt die weitgehende Skepsis 
gegenüber der Elektrotherapie auf. Der Nachdruck wird gelegt auf die 
einfachen physikalischen Behandlungsverfahren und vor allem auf die 
Psychotherapie, die in ihrer Tragweite und in ihrer praktischen Durch¬ 
führbarkeit gezeigt wird. Der Stoff ist in der Weise zerlegt, daß zu¬ 
nächst in den allgemeinen Kapiteln die Untersuchung von Nervenkranken, 
die Handgriffe, das praktisch Wichtige über Motilitätsausfalle, Pyramiden- 
Zeichen, motorische Roizerscheinungen und Sensibilitätsstörungen gesagt 
wird. Diese grundlegenden Ausführungen sind voraussetzangslos gehalten 
und außerordentlich klar und verständlich entwickelt, wobei einfach 
schematisch gehaltene aber sehr instruktive Abbildungen die Anschaulich¬ 
keit erhöhen. Nach den Erkrankungen der peripheren Nerven, der 
Muskeln, des Rückenmarks und des Gehirns wird ein eignes Kapitel der 
Lokalisation im Gehirn gewidmet. Die syphilogenen Erkrankungen werden 
gemeinsam behandelt und die gemeinsamen Züge dieser außerordentlich 
wichtigen Symptomenkomplexe hervorgehoben. Praktisch brauchbare 
Ausführungen über die Unfallbegutachtung der organischen Nervenkrank¬ 
heiten und über die Psychoneurosen machen den Beschluß. Die Anlage 
und Darstellung des Stoffes entspricht etwa einer Beratung des Arztes 
durch einen erfahrenen Spezialisten am Krankenbette. Durch Beispiel« 
werden die Situationen erläutert und Fingerzeige für die Untersuchung 
nnd die differentialdiagnostischen und therapeutischen Folgerungen ge¬ 
geben. Das Buch paßt sich den praktischen Bedürfnissen in zweckmäßige 
Weise an und kann darum den Aerzten empfohlen werden. K. Bg- 


Otto von Fürth, Probleme der physiologischen und P a ^°l°£!' 
sehen Chemie. Erster Band, Gewebschemie. Leipzig 1912, F.C.• 
Vogel. 634 Seiten. 

In Form von Vorlesungen bietet der bekannte Vertreter er 
physiologischen Chemie an der Wiener Universität einen Geberb c 
über Probleme und Tagesfragen der physiologischen nnd pathologischen 
Chemie. Ohne eine vollständige Bearbeitung des Gebiets gelwj ID 
wollen, hat es der Verfasser in ausgezeichneter, klarer und anschauhew 
Woise verstanden, das ganze Gebiet übersichtlich zu schildern. 
daß er es vermieden hat, einfach trocken die Tatsachen aufzuführ* D na 
Überall persönliche Ansichten und Kritik bringt, ist für den 
Baches von Vorteil nnd dürfte ihm manchen Freund zaführen. 
also, mit den nötigen Vorkenntnissen auf dem Gebiete der biologisc 
Chemie ausgerüstet, sich über die wichtigen Fragestellungen orieiM<^ 
will, der wird mit großem Genüsse dieses ausgezeichnete Wer 
Hand nehmen und wird auf jeder Seite Anregung nnd Belehrung 
auch dort, wo er vielleicht nicht die Ansichten des Antors tau 
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Bach kann daher jedem Arzt und Studierenden, der sich mit den bio¬ 
logischen Grundlagen der Medizin vertraut machen will, angelegentlichst 
empfohlen werden. Ferdinand Blumenthal (Berlin). 

H. Gerhartz, Die Registrierung des Herzschalles. Graphische 
Studien. Mit 195 Textfiguren. Berlin 1911, Julius Springer. 158 S. 
M 8,-. 

Der erste Teil der Monographie bietet eine kritische Darlegung 
der Methodik und der bisherigen Ergebnisse der Registrierung des Herz¬ 
schalls. Die Methoden und Apparate zur photographischen Fixierung 
der Schallwellen, darunter auch ein von Gerhartz selbst konstruierter 
neuer Apparat, werden eingehend beschrieben. Besonders wichtig er¬ 
scheinen die Mitteilungen Aber die Schallschrift durch eine Zwischen¬ 
wand hindurch, welche fflr die Tatsache sprechen sollen, daß es heute 
schon unter günstigen Umständen möglich ist, reine Luftschallschwingungen 
des Herzens aufzuzeichnen. 

Im zweiten Teil des Buches bringt Gerhartz zahlreiche Kurven, 
die teils an Gesunden, teils an Herzkranken aufgenommen worden sind, 
und analysiert dieselben an der Hand gleichzeitig aufgenommoner Puls¬ 
kurven nnd Elektrokardiogramme. 

Ein sehr ausführliches Literaturverzeichnis bildet eine wertvolle 
Ergänzung der Monographie. .. Zuelzer. 


J. Telt, Die mangelhafte Anlage. Wiesbaden 1911, J. F. Berg¬ 
mann. 23 S. M —,80. 

In dieser interessanten Rektoratsrede bezeichnet der Verfasser die 
Fähigkeit, die eine oder die andere Schwierigkeit des Lebens zu Über¬ 
winden, als mangelhaft, wenn sie wesentlich hinter dem Durch¬ 
schnitt zurückbleibt. Dabei besteht die Eigentümlichkeit, daß einzelne 
körperliche Eigenschaften gut entwickelt sein können, während andere 
sich nur sehr schlecht ausbildeten. Wer daher genauer in der Lehre 
von der krankhaften Anlage orientiert ist, fürchtet beinahe besondere 
Begabung in einem Fach oder besondere körperliche Vorzüge, weil gar 
nicht selten damit Fehler in andern Beziehungen verbunden sind. 

Aus dem Gebiete der Gynäkologie führt dann der Verfasser ein 
recht bemerkenswertes Beispiel von Infantilismus an. Man sieht bekannt¬ 
lich auf dem untersten Teil des Rückens der kapitolinischen Venus eine 
Raute, auf deren Bedeutung zuerst Michaelis Ungewissen hat. 
Weicht nun bei einer Frau die Raute sehr erheblich von der in Rom ab, 
so müssen wir, wie der Verfasser betont, das „als einen Hinweis auf 
Erkrankung wohl beachten, und ist die Raute sehr schmal, so wissen wir, 
daß hier mangelhafte Anlage vorliegt, daß das Becken allgemein verengt 
ist“. Die kleine Schrift, die noch viel Beachtenswertes enthält, dürfte 
den Leser recht fesseln. F. Bruck. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche and Privat-Versicherung) 

Redigiert von Dt. Henau Hagel, Berlin W 80. 


Tod an Arteriosklerose nicht Folge einer vor neun Jahren 
erlittenen Kopfverletzung und des angeblichen Kampfes 
um die Rente 

von 

Dr. med. Hermann Engel, 

Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherong zu Berlin. 

Der am 21. September 1848 geborene Schlosser Ferdinand N. 
erlitt am 28, August 1897, also in seinem 49. Lebensjahre, dadurch 
einen Betriebsunfall, daß ihm beim Zerspringen einer Schmirgel¬ 
scheibe ein Stück gegen die Brust, die gleichzeitig abgesprengte 
Schutzvorrichtung gegen den Kopf flog, wodurch eine etwa 15 cm 
lange Wunde entstand. Bis zum 8. März 1898 währte das von 
verschiedenen Aerzten geleitete Heilverfahren. 

Dr. B. bekundet unter dem 9. März 1898, daß N. während 
der ganzen Zeit den Eindruck körperlichen und seelischen Siech¬ 
tums machte. Er war bleich, hatte starke Herzunruhe, Blut¬ 
armutsgeräusche am Herzen, starke Differenzen in den Knie¬ 
scheibenreflexen, Abschwächung der Hautempfindlichkeit und dabei 
ein phlegmatisches, müdes, gedrücktes Wesen. 

Schon unter dem 25. Februar 1897, also % Jahr vor dem 
hier interessierenden Unfall, bekundot Dr. B. bei der Unter¬ 
suchung anläßlich eines andern von den maßgebenden Instanzen 
als nicht von Folgen begleitet erachteten Unfalls: N.s Auftreten 
hat etwas Schwerfälliges. Selbst bei der gesprächsweisen Berüh¬ 
rung eines Gegenstandes wie des Unfalls 1896 unter der ausdrück¬ 
lichen Betonung, daß es zweifelhaft sei, ob derselbe überhaupt 
stattgefunden habe, mangelte es bei N. an derjenigen Lebhaftig¬ 
keit, welche man bei einem so heiklen Thema von einem um die 
Rente kämpfenden Arbeiter erwarten sollte. Gleichzeitig findet 
sich hier der Vermerk, daß der Puls bisweilen beschleunigt — 
über 100 in der Minute —, die Arterien hart anzufühlen waren. 
Unter dem 14. Dezember 1897 bekundet Dr. L.: Seelisch macht 
der p. N. denselben phlegmatischen Eindruck, den er früher zeigte, 
eine besondere geistige Störung ist nicht vorhanden. 

Durch Bescheid vom 11. März 1898, zugestellt am 19. März 1898, 
erhielt N. von der Berufsgenossenschaft für die Folgen des Un¬ 
falls vom 23. August 1897 bis zum 7. März 1898 die Vollrente. 
Vom 8. März 1898 an eine Rente von 80%. Am 5. April 1898 
legte N. hiergegen Berufung beim Schiedsgericht ein und verlangte 
die Vollrente, die ihm am 28. September 1898 zugesprochen wurde. 
Das Reichsversicherungsamt bestätigte die Entscheidung unter 
dem 7. Februar 1899. Hieraus ist ersichtlich, daß ein besonders 
aufregender oder auffälliger, langwieriger Kampf um die Rente gar 
nicht stattgefunden hat. 

Am 1. November 1906 ist N. verstorben. Der Totenschein 
bezeichnet als Todesursache: wahrscheinlich Herzschlag. 

Die Witwe bringt den Tod des N. in ursächlichen Zusammen¬ 
hang mit dem Unfall, was die Berufsgenossenschaft bestreitet. 
Dr. M., der den N. kurz vor dessem Tode behandelt hat, kommt 
*u dem Schlüsse: Der Tod ist sicherlich nicht direkt durch den 


Unfall, sondern durch die Gefäßerkrankung eingetreten; letztere 
ist aber bis zu einem gewissen Grade, etwa bis zu einem Drittel, 
auf den Unfall zurückzuführen. 

Gutachten. 

Für die Entstehung der Arteriosklerose (Arterienverkalkung) 
besteht noch keine völlig einwandfreie Erklärung. Im allgemeinen 
wird angenommen, daß infektiöse Einwirkungen (Infektionskrank¬ 
heiten), toxische Wirkungen (Blei, Mutterkorn, Alkohol, Tabak, 
mangelhafte Entgiftung des Körpers bei gewissen Nierenkrank¬ 
heiten) die krankhaften Veränderungen der Blutgefäße herbei¬ 
führen. 

Die Anschauung, daß durch seelische Erregungen der Ver¬ 
kalkungsprozeß am Herzen und an den Gefäßen verursacht oder 
beschleunigt werde, hat denselben Wert, wie die, daß durch 
Kummer und Sorgen Krebskrankheit entstehe. Außerdem ist aber 
durch frühere Begutachtung festgestellt, daß N. — selbst in 
Rentensachen — ein auffälliges Phlegma besaß. Er ist also für see¬ 
lische Erregungen gar nicht disponiert gewesen. 

Bereits am 25. Februar 1897 ist bei dem damals 49jährigen 
Manne Gefäß Verhärtung festgestellt worden. Wenn dann nach 
9% Jahren der Tod auf Grund dieser Gefäßerkrankung eintritt, 
so kann nicht wohl von einem besonders schnellen Verlaufe des 
Leidens die Rede sein. Auch ohne jeden Unfall hätte die Krank¬ 
heit ungefähr in derselben Zeit denselben Ausgang gehabt. Es 
ergibt sich daher der Schluß: 

Es kann nicht mit Sicherheit, aber auch nicht mit hoher 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daß der am 1. No¬ 
vember 1906 ein getretene Tod des N. durch den am 23. August 1897 
erlittenen Unfall herbeigeführt oder wesentlich beschleunigt wor¬ 
den ist. 

Schiedsgericht und Reichsversicherungsamt wiesen hiernach 
die Ansprüche der Witwe zurück. 

In der Rekursentscheidung heißt es unter andern: Wenn 
schließlich die Klägerin auf die seelischen Aufregungen hinweist, 
die ihr Ehemann infolge des „Kampfes um die Rente“ erlitten 
habe, so ist auch dies nicht geeignet, einen ursächlichen Zu¬ 
sammenhang zwischen Tod und Unfall zu begründen. 

Nach der ständigen Rechtsprechung des Reichsversicherungs- 
amts sind die Aufregungen, die der Verletzte durch seinen Kampf 
um die Rente erleidet, regelmäßig nicht als Unfallfolge anzusehen. 
Ein Anlaß zur Abweichung von diesem Grundsätze könnte höchstens 
dann vorliegen, wenn verfehlte oder ungerechtfertigte Maßnahmen 
der Berufsgenossenschaft den Verletzten gezwungen hätten, sich 
heftig zu erregen und schwer zu sorgen. In Wahrheit hat aber 
der Verstorbene keinen Anlaß zu solcher Erregung gehabt, denn 
schon durch das Urteil des Schiedsgerichts vom 28. September 1898 
ist ihm die Vollrente zugesprochen worden und dies Urteil ist in 
der Rekursinstanz vom Reichsversicherungsamt am 7. Februar 1899 
bestätigt worden. 
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Kongreß-, Vereins- und 

29. Deutscher Kongreß für innere Medizin zu Wiesbaden 
vom 16. bis 19. April. 

Originalbericht von Dr. K. Retzlaff, Berlin. 

(Schluß aus Nr. 20.) 

4. Sitzung: Freitagi den 19. April 1912. 

Schlayer (Tübingen): Ueber dl© Ermüdbarkeit der Nieren- 
funktion. Bei manchen Nephritiden, besonders den chronisch-parenchy¬ 
matösen und den oligurischen Schrumpfnieren, bringt Belastung mit Koch¬ 
salz und Diureticis eine Ermüdung und damit ein Versagen der Funktion 
hervor. In solchen Fällen sind die gewöhnlich gegebenen großen 
Gaben von Diureticis von schädigendem Einfluß, während fortgesetzte 
kleine Dosen die Diurese in Gang bringen und erhalten. 

Hedinger (Baden-Baden): lieber die Tagesschwankuiigen der 
Diurese bei gesunden und kranken Nieren. Nach den Mahlzeiten 
treten entsprechend den darin enthaltenen harntreibenden Stoßen bei 
normalen Nieren Schwankungen der Harnmenge und -konzentration auf. 
Kranke Nieren zeigen unter den gleichen Bedingungen Abweichungen; 
so tritt bei Ueberempfindlichkeit gesteigerte Reaktion auf die Nahrung 
oder bei schweren Nephritiden verzögerte oder keine Reaktion ein und 
statt dessen stellt sich eine Über den Tag verteilte gleichmäßige Diu¬ 
rese oder mitunter sogar eine Hemmung der Diurese durch die Nahrungs¬ 
zufuhr ein. 

E. Grafe (Heidelberg): Zur Frage der Ehveißbildung bei 
Fütterung von Ammonlaksalzen. G. konnte bei reichlicher Kohlehydrat¬ 
nahrung bei wachsenden jungen Hunden, die starkes N-Ansatzbedtlrfnis 
haben, die vorher negative N-Bilauz durch Verfütterung von Ammonium- 
chlorid beziehungsweise -citrat in N-Gleichgewicht oder N-Retention unter 
Gewichtszunahme verwandeln. Er hält nach Beinen Versuchen den Schluß 
berechtigt, daß der Organismus aus Ammoniak Eiweiß aufzubauen im¬ 
stande ist. 

Diskussion: Von Müller (München) weist darauf hin, daß bei 
reichlicher Kohlehydratfütterung der Eiweißansatz rascher von statten 
geht und daß die Kohlehydrate wahrscheinlich als Bausteine bei der Syn¬ 
these des Eiweißes Verwendung finden. Abbauprodukte, wie Harnstoff 
und Harnsäure, werden wohl nicht wieder im Organismus zur Synthese 
verwendet. In den AmmoniakversuchBperioden des Vortragenden besteht 
trotz bedeutenden Ueberschusses an Energiemengen dennoch Wachstums¬ 
stillstand; auch findet kein Fettansatz statt. Der Ueberschuß an Kohle¬ 
hydraten verpufft als Luxuskonsumption. 

Lichtwitz (Göttingen): Das schillernde Häutchen auf dem 
Harn bei Phosphaturie. Die Oberfläche ist der Sitz einer Energie, die 
gleich dem Produkt ans Oberflächenspannung und -größe ist. Eine An¬ 
zahl von Stoffen setzt die Oberflächenspannung durch Hineinwandern in 
die Oberfläche herab. Kolloidale Stoffe gerinnen bei diesem Vorgänge, 
z. B. Fibrin. Außer Eiweiß und Gelatine besitzen Seifen, Peptone und gallen¬ 
saure Salze die Eigenschaft, Oberflächenhäutchen za bilden. Das Häutchen 
auf alkalisch entleerten Urinen ist kolloidal und ätherlöslich. Dieses Kolloid 
bedingt durch seine Schutzwirkuug die außerordentliche Löslichkeit der 
phosphorsauren und kohlensauren Salze der Erdalkalien. Schüttelt man 
solchen Harn mit Aether, so entsteht sofort eine milchige Trübung von 
Calciumphosphat. Mikroskopisch enthält das Häutchen große Platten 
von phosphorsaurem Kalk. Die Verkalkung nimmt beim Stehen zu. 

Siebeck (Heidelberg): Versuche über die osmotischen Eigen¬ 
schaften von Zellen. Die osmotischen Eigenschaften der Niere bleiben 
in Ringerlösung sowie in neutralen isotonischen Lösungen von Natrium¬ 
chlorid und Lithiumchlorid unverändert. In Kaliumchloridlösung aber 
nimmt die Niere dauernd an Gewicht zu unter einer deutlichen Volumen¬ 
zunahme der einzelnen Zellen, und zwar besonders der Epithelzellen der 
Harnkanäle. Die die osmotischen Eigenschaften der Zelle bedingende 
Membran wird also in Kalinmchlorid für Salze permeabel, der Zustand 
der Membran hängt also vom Milien der Zelle ab. 

Diskussion: Heubner (Göttingen) wendet ein, daß zur Vor¬ 
stellung osmotischer Vorgänge die Annahme einer Membran nicht er¬ 
forderlich ist, Bondern daß auch die als kolloidales Klümpchen zu 
denkende Zelle ohne besondere Oberflächendifierenzierung den osmotischen 
Vorgängen unterliegt. — Siebeck hat das Wort Membran nur bildlich 
der leichteren Vorstellung wegen benutzt. 

Schade (Kiel): Physikochemische Beiträge zur Oedemfrage. 
Die Quellungsfähigkeit des Bindegewebes erstreckt sich fast ausschließ¬ 
lich auf die Kollagenfasern. Beim Oedem aber findet sich eine Ver¬ 
mehrung der Flüssigkeit in der Grundsubstanz. Daher ist die Fi sehe r- 
sche Theorie der Säurequellung nicht berechtigt. Zum Studium der 
Elastizität normalen und ödematöBen Gewebes hat Vortragender einen 
Apparat konstruiert, der graphisch die geringere Elastizität des öderaa- 
tösen Gewebes zur Anschauung bringt. 


Auswärtige Berichte. 

Diskussion: Heubner (Göttingen): Die Oedembildung ist 
nicht durch einfache Quellung im Fi sch ersehen Sinne zu erklären. Das 
Na-Ion hat eine specifisch begünstigende Wirkung auf die Wasserreten¬ 
tion im Organismus. Experimentell läßt sich ein Unterschied zwischen 
Kalium-, Natrium- und Erd alkalisalzen nicht nachweisen. — Reiß (Frank¬ 
furt a. M.) ist der Meinung, daß die den Gesetzen der Osmose wider¬ 
sprechenden Resultate Fischers daher kommen, daß er die Gewebs- 
stücke zu lange in den betreffenden Flüssigkeiten liegen ließ, sodaß eine 
Schrumpfung eintrat. — Bauer (Insbruck) hat schon froher die 
Fischersche Theorie der Säuerung der Gewebsflüssigkeit als Ursache 
der Oedembildung abgelehnt. Sowohl weiße als auch graue Himsubstanz 
werden durch Säuren entquollen. — Pässler (Dresden) hat infolge der 
Fi sch ersehen Theorie das Oedem mit einer Alkalitherapie zu behandeln 
versucht, jedoch ohne jeden Versuch. — Volhard (Mannheim) bringt 
gegen die Fischersche Ansicht folgende Versuche vor: Wenn man an 
einem Froschschenkel Arterie und Vene isoliert unterbindet, so bleibt 
der Capillarkreislauf erhalten und es entsteht kein Oedem trotz Sauer¬ 
stoffmangel. Läßt man Arterie und Vene frei und legt um das Bein eine 
Schlinge, die nur die Lymphcirculation aufhebt, so entsteht trotz Er¬ 
haltenseins der Capillarcircnlation Oedem. Legt man ein Stück von dem 
herausgeschnittonen Fleisch in die Fischersche Flüssigkeit, so entsteht 
keine Gewichtsänderung. — Porges (Wien): Bei insuffizienter Nieren¬ 
leistung zeigt sich eine Abnahme der Harnacidität und gleichzeitig der 
Kohlensänrespannung in der Alveolarluft (als Maßstab der Blutalkaleszenz). 
Bei Schwinden der Oedeme steigen Harnacidität und Kohlensäurespan- 
nung. Auch dies spricht gegen die Fischersche Anpassung. — Licht¬ 
witz (Göttingen): lm alkalischen Urin ist das als Alkalialbaminat ent¬ 
haltene Eiweiß beim Kochen schwer koagulabel. Man muß darauf Rück¬ 
sicht nehmen, wenn man Nephritikern Alkali bis zur alkalischen Reaktion 
des Urins verabfolgt. — Bönninger (Pankow-Berlin): Mittols des von 
Schade angegebenen Apparats mißt man nicht die Elastizität des Ge¬ 
webes, sondern die Schnelligkeit, mit der die Flüssigkeit in das Gewebe 
zurückfließt. — Schade (Schlußwort) erkennt die Berechtigung von 
Bönningers Einwand an, es läßt sich jedoch keine andere Methode an¬ 
wenden. Die Fischersche Theorie ist von allen Diskussionsrednern ver¬ 
worfen worden. 

Bernstein und W. Falta (Wien): Ueber die Einwirkung ron 
Adrenalin, Pitultrlnnm infundibulare und Pituitrinum glanduläre 
auf den respiratorischen Stoffwechsel. Bei Versuchen am Zuntz* 
G epp er t sehen Apparat ergab Bich nach Adrenalininjektionen an nüch¬ 
ternen Menschen ein Ansteigen des Sauerstoffverbrauchs und eine Steige¬ 
rung der Kohlensäureproduktion und des respiratorischen Quotienten. 
Nach Pituitrinum infundibulare steigen O-Verbranch und COa-Produktion 
rasch an, jedoch nicht der respiratorische Quotient, Während also nach 
Adrenalin eine starke Kohlehydratmobilisierung oinzutreten scheint, fehlt 
sie nach Pituitrinum infundibulare. Nach Pituitrinum glanduläre {ludet 
ein Abßinken des 0-Verbrauchs und der COa-Produktion unter gleich¬ 
zeitiger Kohlehydratmobilisierung statt. Dementsprechend finden wir bei 
Morbus Addisonii eine Erhöhung der Assimilafcionsgrenze für Dextrose, 
bei Akromegalie eine Lebhaftigkeit und bei Dystrophia adiposogenitalis 
eine Trägheit der Kohlehydratmobilisierung. 

Kuhn (Berlin): Die große Verbreitung der Thyreotoxlkosen 
(Basedow l und II) bei den Gestellungspflichtigen und ihre Besse¬ 
rung durch den Militärdienst. Vortragender fand unter den Gestel¬ 
lungspflichtigen in einer beträchtlichen Prozentzahl die Schilddrüse ver¬ 
größert und mehr oder weniger ausgeprägte Basedowsyroptome. Das 
Befinden dieser trotzdem eingestellten Rekruten besserte sich im Dienste 
zusehends. 

Julius Bauer (Iusbruck): Klinische Untersuchungen über den 
endemischen Kropf in Tirol. Bei fast allen Fällen von endemischem 
Kropfe fand B. die Zeichen einer nenropathischen beziehungsweise bXP° 
plastisch-degenerativen Konstitution. Bei den meisten bestand die bisher 
als charakteristisch für Basedow angesehene Vermehrung der Lymp 0 
cyten; ferner waren bei vielen thyreotoxische Augensymptome (Möbiss 
sches Symptom und Nystagmus) vorhanden. 

Diskussion. Strubell (Dresden) weist auf die bei Kropf kranken 
bestehende Erhöhung der Nachscbwankang im Elektrokardiogramme 
Brom und Jod, Injektion von Nebennieren nsw. setzen die opsomsc e 
i Immunität gegenüber Staphylokokken und Tuberkelbacillen herab, f® 611 
und Pankreassubstanz erhöhen sie. — Starek (Karlsruhe) hält TbjiW' 
I toxikosen für nicht zum Militärdienste geeignet. — Bauer (bchiußwo 
I Bei den Untersuchungen über den endemischen Kropf zeigten 8ic * a , 
j verschiedene Anomalien der Drüsen mit innerer Sekretion, -y “ 

1 (Schlußwort): Der Militärdienst bedeutet gegenüber den unhygiemsc 
1 sozialen Verhältnissen der industriellen Arbeiter eine bedeuten e 
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besserung, daher die Besserang der thyreotoxischen Symptome im 
Dienste. 

Fischler (Heidelberg) und Wolf (New York): Heber den Mecha¬ 
nismus einiger Degenerationszustände der Leber. Entsprechend der 
besonderen Empfindlichkeit der in ihrer Circulation veränderten Leber 
gegen fermentative Einwirkungen entstehen bei Tieren mit Eck scher 
Fistel fast regelmäßig in der Leber schwere Degenerationen. Immunisiert 
man die Tiere vor Anlegung der Fistel und quetscht dann das Pankreas, 
so bleiben die Degenerationen aus. Schädigt man die Leber durch 
Phosphor- oder Hydrazin- ubw. Behandlung der Tiere und spritzt dann 
Trypsin intravenös ein, so treten schwere Leberdegenerationen auf und 
die Tiere gehen meist nach der ersten Injektion zugrunde. Die gesunde 
Leber zerstört das durch die Pfortader unter gewöhnlichen Verhältnissen 
ihr zugefdhrte Trypsin, bei künstlicher Einspritzung von Trypsin in die 
Pfortader tritt keine allgemeine Störung auf. Bei Trypsininjektion in 
die Vena jugularis tritt eine Senkung des antitrypüschen Titers mit 
folgender Steigerung desselben auf. 

0. Prym (Bonn): Ist das Ewald-Boassche ProbefrUhstilek im 
Magen geschichtet? Vortragender untersuchte den Mageninhalt nach 
Ewaldschem Probefrühstück und stellte fest, indem er Proben aus ver¬ 
schiedenen Höhen entnahm, daß doch im Magen eine Schichtung nach 
dem Probefrühstücke stattfindot. Die Unterschiede in der gefundenen 
Säuremenge der einzelnen Versuchs proben waren ziemlich beträchtliche. 

Julius Schütz (Wien): Ueber die Rolle der Säure bei der 
Magenverdaunug. Nicht die H-Ionenkonzentration des Magensafts ist 
bei der Verdauung das Maßgebliche, sondern die absolute im Magen be¬ 
findliche Salzsäaremenge. 

Hohlweg (Gießen): Ueber Salzsäure&bscheidung des Magens 
bei Erkrankungen und nach Exstirpation der Gallenblase. Bei Aus¬ 
schaltung der Gallenblase dnrch Exstirpation oder bei Verschluß des 
Dactus choledochus oder bei Schrumpfung der Gallenblase und schweren 
Schleimbautveränderungen findet man häufig eine starke Verminderung 
respektive Fehlen der freien Salzsäure im Mageninhalte. Tierversuche 
bestätigten diese Befunde. 

Kirchheim (Marburg): Weitere Untersuchungen über tryp- 
tische Verdauung. Die Darm wand ist gegen die tryptische Verdauung 
durch den Darminhalt geschützt. Der Schutz liegt jedoch nicht in den 
Zellen selbst, sondern wird durch den Darmschleim bewirkt. In die 
Darm wand injiziertes Trypsin führt zur Nekrose der ganzen Wand. 

Gigon (Basel): Ueber die Bedeutung der Gewürze in der Er¬ 
nähr ung (nach Respirationsve rauchen). Vortragender zeigt, einen wie 
großen Einfluß Gewürze auf den menschlichen Stoffwechsel haben. 

Röhl (Elberfeld): Experimentelle Untersuchungen über den 
Aufbau von Lipoiden lm Tierkörper. Aus den Untersuchungen R.s 
ergibt sich, daß das Lecithin vom Säugetier intermediär nicht aufgebaut 
werden kann und daß es für die Erhaltung des Lebens in der Nahrung 
unentbehrlich ist. 

W. Stepp (Gießen): Experimente Über die Einwirkung lang¬ 
dauernden Kochens auf lebenswichtige Nahrungslipoide. Vortragen¬ 
der erhielt bei Mäusen mit einer Nahrang, deren Lipoide durch zwei¬ 
tägiges Kochen zerstört respektive verändert waren, beriberiartige Krank¬ 
heitszustände. 

Diskussion. Heubner (Göttingen) berichtet über eigne Ver¬ 
suche, bei denen statt der Lipoide mit Phosphaten gefütterte Hunde ein¬ 
gingen, während die mit Lecithinzulage durchkamen. — Reicher (Mer¬ 
gentheim) weist nach eignen Versuchen darauf hin, daß der Organismus 
gerade leicht Lipoide auf bauen kann. 

E. Franck (Breslau): Ueber die Variationen des exogenen 
Purinstoffwechsels durch Atophan. Durch das Atophan wird aus der 
gleichen Menge Nucleins mehr Harnsäure als sonst gebildet. 

Weidenbaum (Neuenahr): Beiträge zur Lehre vom Diabetes 
mellitus. W. hat durch Radiumemanation keine Beeinflussung des Dia¬ 
betes feststellen können. 

CarlFunck (Köln): Ueber Prophylaxe und Kausaltherapie 
hei Diabetes mellitus. Vortragender lenkt die Aufmerksamkeit auf 
Symptome, die dem Ausbruche des Diabetes vorausgehen. 

Plönies (Hannover): Funktionsstörungen der Lungen und Reiz¬ 
erscheinungen am Thorax im Bereiche der Lungen bei Magen¬ 
krankheiten. 

Olav Hanssen (Kristiania): Der Lactophenlnikterus. Neun bis 
zehn Tage nach Beginn der Lactopheninmedikation zeigte sich bei den 
Patienten, augenscheinlich durch eine Cholangitis hervorgerufen, ein 
Ikterus. 

Prorok (Bad Soden a. T.): Zur Chemie des Sputums. Der 
Phosphorgehalt des Sputums ist abhängig vom Eitergehalte. Niedriger 
PjOs-Wert spricht gegen Tuberkulose. Der Calcium- und Magnesium- 
gohalt ist von der Schleimmenge abhängig und ist gering bei chronischer 
Bronchitis und bei Tuberkulose. 


Lefmann (Heidelberg): Behandlung des Kardiospasmus. Vor¬ 
tragender empfiehlt zur Behandlung des Leidens das Wilmssche Ver¬ 
fahren, nach dem eine im Magen aufgeblähte Sonde mit Kraft aus dem 
Magen durch die Kardia gezogen wird. 

Karl Strübe (Köln): Die erweiterte therapeutische Verwen¬ 
dung der Magenspülung. Vortragender empfiehlt für die Therapie des 
Diabetes und Asthma bronchiale Magenspülungen. 

Diskussion. Weidenbaum und Funck berichten über Erfolge 
mit der Methode. 

Haupt (Soden): Experimentelle Untersuchungen über die 
Entstehung des Vesikuläratmens. Vortragender schließt aus dem Um¬ 
stande, daß beim Einblasen von Luft in gefrorene Lunge kein Vesikulär¬ 
atmen entsteht, daß das Geräusch von der Lunge selbst hervorgebracht 
wird. H. erinnert an die Geräusche, die ein Schwamm bei der Kom¬ 
pression hervorbringt. _ 

41. Versammlung der Deutschen Gesellschalt für Chirurgie 
zu Berlin vom 10. bis 13. April 1912. 

Originalbericht von Dr. Leo Caro, Berlin-Wilmersdorf. 

(Fortsetzung aas Nr. 20;. 

Helbing (Berlin) weist darauf hin, daß die von ihm angegebene 
Methode der temporären Verschmälerung des Oberkiefers nur in ganz 
wenigen Fällen angewendet werden darf. 

Stnbenrauch (München): Milzrcgonerution und Milzersatz. Die 
Störungen der Blutbildung nach Entfernung der Milz können durch vica- 
rierende Funktion des Knochenmarks und Regeneration der Milz, durch 
Neubildung milzähnlicher Organe im Peritoneum ausgeglichen werden. 

Tschmarke (Magd©borg): Indirekte Darmruptur bei per¬ 
forierender Schufiverletzong des Bauches. Bei einer Schuß verletz ung 
fand sich neben zwei Perforationen des Darmes und einer Streifverletzung 
des Magens auch eine quere Ruptur eines Bruchsackinhalts, der von der 
Kugel gar nicht berührt worden war. Vortragender sieht diese Verletzung 
als eine fortgeleitete explosive oder Kontusionswirkong an. 

Sprengel (Braunschweig): Eine Haargesehwnlst des Dünn¬ 
darms mit ungewöhnlichen Folgeerschelnnngen. Bei einem acht¬ 
jährigen Mädchen, Haaresserin, wurde im Dünndarm eine Haargeschwulst 
gefunden, die dadurch ein Interesse für sich beansprucht, weil sie durch 
ihre Lage die Leber gekantelt hatte, sodaß bei der Untersuchung die 
Leberdämpfung nicht gefunden werden konnte. 

Caro (Hannover) demonstriert ebenfalls eine Haargeschwulst, die 
ein tagelanges unstillbares Erbrechen gemacht hat. Das Erbrechen kam 
wahrscheinlich bei dem Durchgang des Bezoars aus dem Magen in den 
Dünndarm zustande. 

Meisel (Konstanz): Desmoid der Bauchdecken. Die Geschwulst 
hatte ein Gewicht von 2*/a kg und war von der tiefen Aponeurose aus¬ 
gegangen. Die Operation beweist, daß ein Mensch auch ohne Bauch¬ 
muskel leben kann. Der Verschluß der Bauchhöhle wurde durch ein Netz 
hergestellt, welches ringsum unter Faltenbildung angenäht wurde. Es 
waren später noch einige Nachoperationen nötig, wobei sich zeigte, daß 
die freie Bauchhöhle wieder hergestellt war, der Hautlappen überhäutet 
war und das Netz sich gelöst hatte. 

Glücksmann (Berlin): Extraktion eines flottierenden Fremd¬ 
körpers aas dem Brouchi&lbanm mit Hilfe einer Kombination ron 
Bronchoskopie and Röntgen verfahren. Bei einem zwölfjährigen Kna¬ 
ben war eine Bleistifthülse in den linken Unterlappen geraten, von wo 
ans sie mit dem Bronchoskop und Zange unter Kontrolle mit Röntgen¬ 
strahlen am Schirm extrahiert wurde. 

Heile (Wiesbaden): Ueber die Folgezustände nach mechani¬ 
schem Abschluß des Blinddarmanhangs bei Mensch nnd Tier. Spritzt 
man beim Tier Paraffin in den Wurmfortsatz und schnürt nunmehr den¬ 
selben ab, dann beobachtet man eine zerstörende Entzündung in dem¬ 
selben, Welche, wenn Kot darin sich befindet, zur eitrigen Peritonitis 
führt. Ist der Wurmfortsatz leer, dann tritt keine eitrige Entzündung 
ein. Ebenso ist es nicht möglich, durch direktes Einführen von Bakterien 
Entzündungserscheinuugen im Wurm hervorzurufen. 

Beuth (Königsberg): Experimentelle Appendtcltls. Artgleiche 
Bacillen wurden vom Goecum aus in den Wurmfortsatz eingeführt und 
durch Abschnürung desselben zurückgehalten. In 14 so gemachten Ver¬ 
suchen waren nur drei Fälle negativ. Die übrigen boten das Bild schwer¬ 
ster gangränöser Entzündung bis zur schwachen ulcerösen. Kot braucht 
im Wurmfortsatz nicht vorhanden zu seiu. 

Melchior (Breslau): Ueber familiäre Appendlcltls. Auf Grund 
statistischer Feststellungen glaubt Vortragender annehmen zu können, 
daß die Appendicitis in der Hälfte der Fälle eine Familienkrankheit sei, 
Salzer (Wien): Ueber Diplokokken peritonltis. Sie ist keine 
seltene Erkrankung, wurde in 300 Fällen neunmal gefunden und kommt 
meist bei Kindern vor. Das akute Stadium macht ähnliche Erschei- 
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nungen wie die Wurmfortsatzentzöndung. Die Resultate der Frühopera¬ 
tion sind schlecht, kann man die Patienten über das akute Stadium hin¬ 
wegbringen und operiert später, so werden die Resultate viel besser. 
Charakteristische Symptome sind Bauchschmerzen, Erbrechen, Herpes 
labialis, Bauch wenig oder gar nicht aufgetrieben, zeigt teigige Resistenz, 
Durchfall. Natürlich kann eins oder das andere Symptom fehlen. 

Haim (Budweis) spricht über die Bedeutung der Bakteriologie 
für die Klinik der Peritonitis, insbesondere der appendiculären Peri¬ 
tonitis. 

Diskussion: Spitzi (Graz) spricht sich für die zeitige Operation 
bei Diplokokkenperitonitis aus. 

Auch Sprengel (Braunschweig) meint, daß die Resultate der 
frühzeitigen operativen Behandlung bei der Dyplokokkenperitonitis 
nicht schlecht sind. Die Hauptrolle bei der Entstehung der Appen- 
dicitis spielt die Infektion; der Kotstein ist eine Gefahr, weil er 
ein Mittel bildet, die Retention hervorzurufen. Auf die familiäre Dis¬ 
position legt er keinen Wert. 

Göppel (Leipzig): Die kombinierte Methode der Exstirpation 
des carcinomatösen Mastdarms mit praeyentiver perl tonaler Ab¬ 
deckung der Bauchhöhle. Vortragender hat die von Mackenrodt 
für die Exstirpation des carcinomatösen Uterus empfohlene peritonale 
Abdeckung der Bauchhöhle für die Exstirpation des Mastdarmcarcinoms 
in Anwendung gebracht. Durch die Bildung eines Daches, welches 
die Bauchhöhle gegen die offenliegende Beckenhöhle abschließt, ent¬ 
stehen mancherlei Vorteile, so z. B. werden die Dünndarmschlingen 
von dem Oper&tionsfelde ferngehalten, die Abkühlung der Darmschlingen 
wird vermieden, die Blutung ist eine geringe, wie überhaupt die 
Operation durch diese Vornahme eine merkliche Abkürzung erfährt. 
Außerdem gewährleistet die Methode eine ausgedehnte Drainage des 
Wandbetts nach dem Peritoneum und nach der Bauchdeckenwunde, 
wodurch die Gefahren der Infektion bedeutend eingeschränkt werden. 

Diskussion. Payr (Leipzig) hat mit der kombinierten Methode 
sehr gute Erfolge erzielt und empfiehlt sie namentlich für bewegliche, 
hochsitzende Carcinome. Rotter (Berlin) ist nach manchen Mißerfolgen 
ebenfalls zu der kombinierten Methode zurückgekehrt. Nach seiner An¬ 
sicht ist der Längsschnitt der Baachdecken besser, weil Übersichtlicher 
als der Querschnitt. Rehn (Frankfurt): Durch den Zug am DArme wird 
die Mesenterica inferior direkt an der Aorta abgeknickt, wodurch die 
Gangrän des Darmrohrs erklärlich ist. 

Finsterer (Wien): Zur Therapie des Yolvulus der Flexura 
slgmoldea. Auf Grund von Erfahrungen an einem reichem Material 
hält Vortragender für die beste Behandlung des Vulvulus der Flexura 
sigmoidea die einzeitige oder die zweizeitige Resektion der abnorm 
großen Flexur. Bei noch lebensfähiger Schlinge ist die einzeitige Re¬ 
sektion, bei bereits gangränöser die zweizeitige auszuführen. Alle 
andern Methoden, wie die einfache Detorsion, die Collopexie, haben eine 
ungleich größere Zahl von Todesfällen und Rezidiven ergeben. 

Sprengel (Brannschweig): Sind die Darmenden noch gut ernährt, 
dann darf man sie nähen. 

Borchard (Posen): Die Resektion ist auch für ihn die beste 
Methode, doch sitzt der Prozeß oft im Mesenterium, und man 
muß dann wegen Unmöglichkeit der Ausführung zu den andern Me¬ 
thoden greifen. 

Müller (Rostock) zeigt ein Präparat von einem schweren Fall 
einer Colitis ulcerosa acuta, der trotz Anus artificialis durch schwere 
Blutungen zum Tode führte. Als Ursache konnte nichts als Bacterium 
coli gefunden werden. 

Körte (Berlin) hat in einem analogen Falle zuerst Blinddarm¬ 
entzündung diagnostiziert, erst bei der Operation zeigte sich, daß es 
sich um eine Kolitis handelt. 

Rotter (Berlin) sah einen Fall von Colitis ulcerosa, bei dem die 
Schleimhaut bis zum Blinddärme mit Geschwüren bedeckt war. 

Anschütz (Kiel) hat häufig nach Magenoperationen schwere 
Kolitiden auftreten gesehen, doch glaubt Riedel (Jena), daß die Kolitis 
mit der Operation nichts zu ton habe. Es handelt sich vielmehr am 
eine gewöhnliche Dysenterie. 

Müller (Rostock): Wenn es auch zugegeben werden muß, daß 
Dyenterien nach Operationen auftreten, so war doch in dem von ihm 
beschriebenen Fall eine Erkrankung suigeneriB vorhanden. 

Vierter Sitzungstag, Sonnabend, den 13. April, 

9 Uhr vormittags. 

Kümmel (Hamburg): Zar Chirurgie der Nephritis. Bei akuten 
Nephritiden, welche sich an akute Infektionskrankheiten, wie z. B. 
Scharlach, anschließen, ebenso wie Intoxikationsnephritiden, nament¬ 
lich bei der akuten apostematösen Nephritis, bei ausgesprochener Anurie 
und erfolgloser innerer Behandlung, ist die Kapselspaltung oder Nephro¬ 
tomie angezeigt. Auch bei der als wesentlichstes Symptom der Eklampsie 


auftretenden Nephritis, bei der akuten apostematösen Nephritis, welche 
auf hämatogenem Wege entsteht, bei welcher die ganze Niere mit 
kleinen Abscessen durchsetzt ist, ist die Nephrotomie unbedingt angezeigt 
denn eine solche Niere kann sich nach dem Eingriffe mit guter Funktion 
erholen. Bei den chronischen Formen, die mit Schmerzen und Blutungen 
einhergehen, wirkt auch der operative Eingriff, besonders die Dekapsu- 
lation, sehr günstig ein. Nur wo eine Indicatio vitaliß besteht, soll 
nephrektomiert werden. Bei der sogenannten medizinischen Nephritis 
können wir in vielen Fällen eine Besserung der Symptome durch die 
Dekapsulation erreichen. Die Nephrotomie ist ein zu schwerer Eingriff, 
obschon sie die meist vorhandene intrakapsuläre Spannung besser be¬ 
kämpfen kann als die bloße Dekapsulation. Die dekapsulierten Nieren 
umgeben sich manchmal wieder mit einer Art Kapsel, welche das Organ 
ziemlich eng umschließt. 

Renner (Breslau): Die Dauererfolge der Nierenchirurgie. Die 
Erfolge der Nephropexie waren an der Küttnersehen Klinik wechselnd. 
Bei der Nephrolithiasis ist die Pyelotomie oder Ureterotomie der Nephro¬ 
tomie vorzuziehen. Die Nephrektomie bei Tuberkulose der Nieren hat 
gute Resultate ergeben. Dagegen sind die Resultate bei Tomoren 
weniger günstig, denn von 25 Fällen rezidivierten fast alle. Bei 
cystischer Nierenerkrankung kann das Anstechen der Cysten Besserung 
schaffen. - (Fortsetzung folgt) 


Tagung der Deutschen tropenmedizimschen Gesellschaft 
in Hamburg vom 4. bis 6. April. 


Am 4. April sprach van Loghem (Amsterdam) über epidenio. 
logische Erfahrungen Uber die erste Pestepidemie In Niederländisch 
Ost-Indien. Der Vortrag bot außerordentlich viel Interessantes, indem 
aufs neue die engen Beziehungen zwischen Ratten- und Menschenpest 
gezeigt wurden. Ausgezeichnete Erfolge könnte man im Kampfe gegen 
die Ratten dadurch erzielen, daß man, was durch die Bauart des japani¬ 
schen Hauses erleichtert wurde, Seitenwände und Dächer der Häuser be¬ 
weglich machte, wodurch die Schlupfwinkel der Ratten eher zugänglich 
würden. Leider wird dies Prinzip in den meisten Afrikanischen Kolonien, 
speziell da, wo die Eingeborenen Lehmhäuser bevorzugen, nicht anwend¬ 
bar sein. Der Frage der Uebertragang der Pest durch die Rattenflöte 
steht van Loghem noch zurückhaltend gegenüber. Wichtig war die 
Mitteilung, daß weder das Kollesche, noch das JHaffkinsche Pest¬ 
vaccinemittel Erfolg zeigte. In der Diskussion hob Friedrichsen 
(früher Sansibar) hervor, daß in Sansibar die einzelnen Rassen je nach 
ihrer Wohnungsweise und Lebensart von der Pest verschieden betroffen 
wurden, z. B. die dicht zusammenlebenden Indier mehr als Neger nnd 
Araber. 

Baermann (Samatra) sprach Uber die Syphilis Frambösie* 
gruppe, Plehn über den gegenwärtigen Stand der Framböslefrige. 
Siebert über einige Bemerknngen zum venerischen Granolom. 

Baermann scheint die Frambösie für eine vielgestaltigere Krank¬ 
heit anzusehen, als man früher glaubte in ihr annehmen zu müssen, Kr 
sowohl wie Plehn betonen, daß gewisse Spätformen der Frambösie nor 
schwer oder gar nicht von der Syphilis abzugrenzen seien, betonen ater 
die Verschiedenheit beider Erkrankungen. Baermann hält auch m« 
sogenannte Rhinopharyngitis mutilans oder Gangosa, eine zu hochgradiges 
Zerstörungen in und an der Nase, Mond und Gaumen führende Erkrankung' 
als zn den Spätformen der Frambösie gehörend. Plehn meint, das 
unter dieser Krankheitsform sich Prozesse verschiedener Art verstecken 
könnten. Ziemann hält demgegenüber daran fest, daß dieser Krankheits¬ 
prozeß, den er als erster 1905 in Kamerun als einen bis dahin anbfr 
kannten sui generis herausgeschält habe, mit Lepra, Tuberkulose ute 
Syphilis sicher nichts zu tun hätte. Mütter, die an dieser Krankhei 
litten, hätten auch völlig gesunde Kinder geboren. Der Annahme, dan 
es sich um tertiäre Frambösie handle, steht er zunächst noch zurflckhalten 
gegenüber, wenn er Bie auch nicht ganz von der Hand weisen will- a 
zwei frischen Fällen hätte er in dem Untersuchungsmaterial Blastomyc^ 0 
gefunden, die in gewisser Beziehung an die von Siebert bei venerisete® 
Granulom gefundenen Gebilde erinnerten. Jedenfalls verliefe Fnmwfi« 
scheinbar je nach der Oertlichkeit etwas verschieden. 

Ueber die neueren Erfahrungen über Chlninpropbfl**'» 

R. Rüge. Er kommt gegenüber neueren Bestrebungen, die ChiwDpw 
phylaxe als unnütz zu erklären, zu dem Schluß, daß dieselbe auf jeden 
Fall beizubehalten sei, und daß die Prophylaxe in verschiedenen Gegenden 
verschieden zu gestalten sei, ferner, daß die sogenannte Doppel#*®® 
Prophylaxe, an zwei Tagen hintereinander je 1 g, nicht mehr leiste» 
die kurzfristige. Die Diskussion war äußerst lebhaft. Ziemann *en j I 
sich scharf gegen alle neuen Bestrebungen, die Chininprophyiaw I 

unnütz zu erklären, da jede systematisch angewandte Chi ninprophyl 419 I 

gute Resultate erzielte. Die große Verwirrung käme daher, daß ^ I 
bei Vergleichung der Statistik oft ein ganz ungleiches Material f 
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Die Prophylaxe in Gegenden mit Saisonmalaria, wo der Körper sich in 
malariafreier Zeit von der Malaria erholen könnte, könnte und müßte 
eventuell eine andere sein, als in Gegenden mit ständig drohender In> 
fektion. Erfahrungen mit 20 bis 30 Mann in einer Gegend mit Malaria- 
gaison dürften nicht anf andere Gegenden als allgemein gültig über* 
tragen werden. Er warnt ferner, die Erfahrungen von Aerzten und ihren 
Angehörigen, die sich an und für sich viel rationeller als das Gros gegen 
Malaria schützen, als für weitere Bevölkerungskreise maßgebend anzu¬ 
sehen. Auch die Ergebnisse der Prophylaxe auf Schiffen, deren Besatzung 
häufigerem Ortswechsel unterläge, dürfte nicht auf Gegenden mit ständiger 
Malaria Übertragen werden. Auch die zweitägige Prophylaxe könnte ja 
wohl sicher zeitweilig Erfolge erzielen, wäre aber bei ständiger Chinin¬ 
prophylaxe wegen der üblen Wirkungen des Chinins, das man am zweiten 
Tage zu nehmen hätte, oft auf die Dauer undurchführbar. Bei einer 
sieben- und achttägigen 1 g Prophylaxe sei der Zwischenraum zwischen 
den Chininperioden oft zu lang, da die Inkubation der Malaria perniciosa 
oft nur drei, vier bis fünf Tage betrüge. Alle fünf und sechs Tage je 
1 g zu nehmen, sei zu anstrengend. Auch würde leider immer wieder 
vergessen, kritisch zu beleuchten, ob eine Chininprophylaxe erst begonnen 
hätte nach Ueberstehen einer Malaria, oder von vornherein beim Betreten 
eines Malarialandes. Wären erst einmal die Dauerformen der Malaria im 
Blute, so könnte keine noch so streng gehaltene Prophylaxe das Zu¬ 
standekommen von Rezidiven verhüten. Es bliebe daher nur die soge¬ 
nannte kurzfristige Prophylaxe übrig. Hier käme nun in Frage, entweder 
jeden Tag kleine Dosen Chinin zu geben, z. B. l /4 g beziehungsweise nach 
englischem Vorschläge l /a g oder jeden vierten Tag 1 g, da dann, wenn auch 
in wechselnder Menge Chinin noch stets im Körper vorrätig sei. Die 
Engländer hätten mit der täglichen l jz g Prophylaxe gute Erfolge erzielt. 
Er selber hatte zwar auch Fälle von schwerer Cachexie dabei beobachtet. 
Allerdings sei bei diesen Fällen auch möglich, daß es bereits vor Ein¬ 
setzen der Prophylaxe zu chronischer Infektion gekommen sei. Er selber 
hätte, nach wie vor, die besten Resultate in einem Lande mit ständiger 
Infektionsmöglichkeit, wie Kamernn, erzielt, durch 1 g Chinin alle vier 
Tage, welches je nach der Toleranz entweder auf einmal gegeben wurde, 
oder verteilt auf ein beziehungsweise zwei Tage in kleinerer Dosis. Mög¬ 
lich, daß man in Gegenden mit milderer Malaria auch mit Vs g Dosen 
auskommen könnte. Baermann sagt, daß auch die sogenannte Dichtigkeit 
der Infektion, wovon ja die Häufigkeit der Infektionsmöglichkeit abhängt, 
von großem Einfluß sei, indem man bei häufiger Infektionsmöglichkeit 
eine stärkere Prophylaxe üben müßte. 

Nocht betont ebenfalls, daß die Chininprophylaxe beizubehalten 
sei und im übrigen individualisierend gestaltet werden müßte. Man müsse , 
sich auch stets vor Augen halten, daß keine noch so starke Chinin¬ 
prophylaxe allem mit absoluter Sicherheit gegen Malaria zu schützen 
vermöchte. 

Stendel ist gegen kleine tägliche Dosen Chinin, da diese das weitere 
Gedeihen von Danerformen der Malariaparasiten im Blnte nicht hindern 
könnten. Man möge die Prophylaxe so gestalten, daß der auf Urlaub 
gehende Tropenbewohner den größeren Teil seines Urlaubs ohne Chinin 
zobringen könnte nnd ist deshalb für größere Dosen Chinin während der 
im Malarialande geübten Prophylaxe. 

Mühlens betont die Fehler, die bei der Prophylaxe auf Schiffen 
Vorkommen könnten. Der Arzt müsse selber für die Durchführung der 
Prophylaxe Sorge tragen. 

Rodenwaldt erwähnt, daß, nach Krüger, in Togo Sonnabends 
1 g, Sonntags 0,6 g Chinin gegeben würden. Er hätte, um die unbedingt 
notwendige Disziplin in der allgemeinen Chininprophylaxe nicht zu Btören, 
diese Methode in seinem Bezirk ebenfalls durchgeführt. Er selbst hätte 
mit Angehörigen an den fünf ersten Wochentagen morgens und abends 
je 0,2 g Chinin mit bestem Erfolg, ohne Chininwirkung zu spüren, ge¬ 
nommen. 

Schilling empfiehlt eine Sammelforschung, welche Prophylaxe 
sich an dem betreffenden Orte bewährt hätte, und warum gerade die be¬ 
treffende Methode gewählt sei. 

Plehn meint ebenfalls, daß die Doppelgrammprophylaxe nicht 
durchführbar sei. Auch müsse man die experimentellen Untersuchungen 
bei Ausscheidung des Chinins, die Giemsa and er selbst mit seinen 
Assistenten angestellt hätten, bei der Prophylaxe berücksichtigen. 
Darnach verschwände das Chinin sehr schnell aus dem peripheren Blute. 
Eventuell wäre der Mechanismus der Chininwirkang doch komplizierter 
äs man sich bisher vorstellte. Er empfiehlt, wie bisher, 0,5 g Chinin 
jeden fünften Tag, im Bedarfsfälle auch noch jeden sechsten Tag. Er 
egt aber den Hauptwort anf die Durchführung einer 1 /z g Prophylaxe. 

, Nocht nnd Baermann wenden sich gegen Plehns Anschauung 
e effend das sogenannte Immunisierongsfieber. Wenn man es erst hat 
zum Fieber kommen lassen, übe man keine Prophylaxe mehr, sondern 


Giemsa nnd Werner sprachen über Erfahrungen mit einigen 
Derivaten des Chinins (Dihydrochinin, Tetrahydrochinin, Dihydroxyl- 
chinin, Aurochin) bei Malaria. 

M. Mayer und H. da Rocha-Limg&be gaben eine Demonstration 
zur Entwicklung von Schizotrypannm eruzl in Säugetieren. Es ist 
dies ein Parasit, der in Brasilien bei Eingeborenen gefunden worden ist 
und dort zu schweren Störungen des Nervensystems führen kann. 

_ (Schluß folgt.) 

Braunschweig. 

Aärztlicher Kreisverein. Sitzung vom 2. März 1912. 

1. Bingel demonstriert normale und pathologische Rönt¬ 
genbilder der Brnstorgane. 

2. Krukenberg: Nachruf für das verstorbene Mitglied 
Geheimrat Ehlers. 

Sitzung vom 16. März 1912. 

Franke: Ceber die chirurgische Behandlung des Ascites, ins¬ 
besondere mittels Dauerdrainage unter die Haut. I. F. berichtet über 
zwei Fälle, in denen er den Ascites beseitigt hat durch Dauerdrainage 
! unter die Haut mittels eines aus starkem Silberdraht gefertigten Appa¬ 
rats, der der Flüssigkeit dauernden Abfluß in die Baachdecken gestattet, 
und bespricht die verschiedenen Methoden, die als Ersatz der Talma- 
schen Operation angegeben sind und die sich in drei Gruppen einteilen 
lassen: 

1. Künstliche Gefäßanastomosen: a) Eck sehe Fistel, das 
heißt Anastomose zwischen Vena portae und Vena cava (Tansini, zuerst 
von Vidal ausgeführt), schwierig und gefährlich, b) Anastomose zwischen 
Vena mosenterica superior und Vena ovarica (Villard und Tavernier) 
oder zwischen Vena mesentorica inferior und linker Vena ovarica oder 
spermatica. 

2. Direkte Ableitung der Flüssigkeit in das Blut nach 
dem Verfahren von Knotte, der die Vena saphena mehrere Zentimeter 
unterhalb ihrer Einmündung in die Vena femoralis durchtrennt und das 
nach oben umgeschlagene Ende in ein Loch im Bauchfell einnäht, zwei¬ 
mal mit Erfolg ausgefiihrt. 

3. Ableitung der Flüssigkeit unter die Haut: a) Ueber- 
führung des Netzes in die Bauchdeckon ohne Vernäbung mit der Bauch¬ 
fellücke (Narath, Jaboulay). Gefahr von Bruchbildung! b) Einlegen 
von Seidenfäden von der Bauchhöhle in das subcutane Gewebe (Lam- 
botte, Handley, Paterson, Franke), c) Verbindung der Bauchhöhle 
und des subcutanen Gewebes durch besonders konstruierte Drainröhren 
aus Glas (Paterson, Tavel) oder Gummi (Manclaire) oder durch einen 
Silberdrahtbügel (Franke), d) Einfaches Offenlassen einer kleinen künst¬ 
lichen Bauchfellöffnung (Erler) oder Offenhalten einer solchen Oeffnung 
am Crufalring durch Vernähung der Baachfellwunde mit dem subcutanen 
Gewebe (Handley). 

II. F. Franke berichtet über einen Fall von akut durch starke 
Anstrengung der Hand (Auswringen von Wäsche) entstandenen und von 
ihm fünf Tage später operierten schnellenden Fingers. Er fand den 
von anßen fühlbaren, bei Fingerbewegungen verschieblichen Knoten, ge¬ 
bildet durch einen kleinen Sehnenlappen, der entstanden war durch Riß 
mitten in der Sehne des Flexor perforans und sich nach handwärts um¬ 
gekippt hatte. Diese bisher einzigartige Beobachtung, die vielleicht in 
Parallele zu stellen ist mit dem Vorkommen der Ostitis dissecans am Knie, 
ist geeignet, ein Licht zu werfen auf die rätselhafte Entstehung der beim 
schnellenden Finger beobachteten Sehnenknoten. 

III. Demonstration einer exstirpierten, Steine bergenden Gallen¬ 
blase, bei der sich in ihrer Mitte ohne Veränderung der Außenseite 
gleichmäßig ein dicker, 2 cm breiter, das Lumen der Blase gleichmäßig 
fast bis zum Verschwinden bringender, an der Oberfläche nicht ulcerierter 
Ring gebildet hatte, der sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Car ein om entpuppte. 

IV. Demonstration von 3 Litei (6 Pfund) Tochterblasen aus 
einem Echinococcushy datidium des rechten Leberlappens 
einer 54jährigen Frau. 

V. Demonstration eines durch einfache chronische, nicht eitrige 

Ostitis halb aufgefressenen, durch Resektion bei einer 59jährigen Frau 
gewonnenen Schenkelkopfs. p. 

Frankfurt a. M. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 18. März 1912. 

Fischer: Die Natur der Speichelkörperchen, ihre Beziehungen 
zu den Blutzöllen. Stöhr hat zuerst behauptet, daß weiße Blut¬ 
körperchen durch die Schleimhaut der Tonsillen durchtreten und dann zu 
Speichelkörperchen werden. Nach Ehrlich gibt es zwei völlig getrennte 
und auch dem Ursprünge nach verschiedene Arten von weißen Blut¬ 
körperchen, die Lymphocyten, die aus den Lymphdrüsen stammen, und 
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die Leukozyten, die anderer Herkunft sind, teilweise vom Knochenmark 
ausgehen. Der Uebergang der einen Art in die andere ist niemals mit 
oieherheit festgestellt worden, allen derartigen Beobachtungen beim Er¬ 
wachsenen ist das größte Mißtrauen entgegenzusetzen. Nun treten aber 
durch die Tonsillen nur Lymphocyten hindurch, während im Speichel als 
Speichelkörperchen nur Leukocyten gefunden werden, aber keine Lympho¬ 
cyten. Man betrachtete daher diese als Vorstufen der ersteren, was nach 
der Ehrl ich sehen Ansicht, die F. teilt, nicht richtig sein kann. F. hat 
daher die Frage, über die es nur wenig ältere Untersuchungen gibt, von 
neuem nachgepröft. Im Speichel sind kleine und große, ein- und mehr- 
kernige Zellen und alle Uebergänge zwischen diesen vorhanden. Man 
betrachtete die großen, mehrkernigen Zellen als Degenerationsprodukte 
der kleinen, weil sich die Kerne jener nicht mit Methylenblau färbten. 
Im Widerspruch hierzu stand aber, daß im Brutofen die kleinen Zellen 
an Zahl zu, die großen abnahmen. So war es auch unwahrscheinlich, 
daß die großen Zellen durch Quellung aus den kleinen hervorgingen. 
Weidenreich, der für die Einheit der Natur der Lympho- und Leuko¬ 
cyten eintrat, glaubte, daß durch die Speichelkörperchen der Beweis er¬ 
bracht sei, daß die eine Art in die andere übergehen könne, und er wollte 
fünf üebergangsformen festgestellt haben. F. hat bei seinen Unter¬ 
suchungen mehrere Methoden angewandt. Er fand bei Zählungen, daß 
die Zahl der Leukocyten und Speichelkörperchen im Kubikmillimeter 
normalerweise zwischen 350 und 4800 schwankt, dabei enthält der Speichel 
aus den hinteren Teilen der Mundhöhle wesentlich mehr als vorne, und 
ferner sind sie vormittags etwaB zahlreicher als nachmittags. Bei der 
morphologischen Untersuchung hatten frühere Forschungen ergeben, daß 
sich die kleinen, einkernigen Zellen mit Methylenblau färben, nicht aber 
die großen mehrkernigen. F. fand jedoch, daß sich auch diese färben 
lassen, aber erst nach 20 Minuten. Daraus muß man im Gegensatz zu 
der bisherigen Ansicht folgern, daß gerade die großen Zellen die leben¬ 
den, die kleinen die abgestorbenen sind. Die Zellen haben neutrophile 
Granulationen, oft findet man auch freie Kerne mit Protoplasmafetzen 
daran. Die wichtigsten Ergebnisse brachte die Untersuchung mit der 
Oxydalreaktion, die nur bei Leukocyten, niemals bei Lymphocyten zu 
finden ist. Im Speichel nun ergaben alle Zellen, auch die kleinen, ein¬ 
kernigen, die genannte Reaktion; sie müssen also auch alle zu dem Myelo- 
cytensystem gehören. Der Einwand, daß hierbei die Aufnahme oxydieren¬ 
der Fermente ans dem Speichel eine Rolle spielen könne, ist hinfällig, da 
die PJattenepithelien der Mundschleimhaut nie die Oxydalreaktion zeigen. 
F. versetzte auch abzentrifugierte weiße Blutkörperchen aus Blut mit 
zellfreiem Speichel und konnte feststellen, daß Lymphocyten auch dann 
niemals dio Oxydalreaktion annehraen. Der Kern quillt nur etwas. Bei 
den Leukocyten dagegen fließen die getrennten Kerne zusammen und 
täuschen schließlich einen einzigen Myelocytenkern vor. Die Zellen quellen 
und platzen schließlich und gehen so zugrunde. Damit war der Nachweis 
erbracht, daß die Speichelkörperchen ebenfalls typische Leukocyten sind. 
Da aber nur Lymphocyten durch die Tonsillen austreten, so mußte die 
Quelle für die Leukocyten gesucht werden. Es wurden Zählungen vor 
und nach der Tonsillotomie vorgenommen, und es zeigte sich dabei nicht 
eine Ab-, sondern eine starke Zunahme der Lenkocyten im Speichel, 
offenbar auf einer Reizung der Mundschleimhaut beruhend. Nach mehreren 
Tagen giog dann diese Vermehrung wieder zur Norm zurück. Die Ton¬ 
sillen konnten also nicht die Quelle der Leukocyten sein. Zählungen bei 
verschiedenen Erkrankungen ergaben keine besonderen Abweichungen, nur 
bei Erkrankungen der Luftwege zeigte sich regelmäßig eine Vermehrung. 
So konnten die Speichelkörperchen nur aus der Mundschleimhaut stammen. 
Gleichwohl erzielte man mit den gebräuchlichen Färbemethoden kein Re¬ 
sultat, erst die Anwendung der Oxydalreaktion brachte hier den Auf¬ 
schluß. Sie zeigte, daß die DurchwanderuDg der Leukocyten durch die 
Mundschleimhaut eine sehr erhebliche ist, und damit war die Quelle der 
Speichelkörperchen gefunden. Dio Durchwanderungszonen sind fleckweise 
über die ganze Schleimhaut verteilt, am reichlichsten sind sie im hinteren 
Teile nach dem Nasenrachenraume zu. Daß sich so wenig Lymphocyten 
finden, erklärt sich dadurch, daß sie sehr langsam die Schleimhaut durch¬ 
wandern, die Leukocyten aber rasch, sodaß die Lymphocyten nur in viel 
geringerer Zahl in den Speichel übertreten. Uebrigens wandern auch 
Leukocyten durch dio Tonsillenschleimhaut hindurch; in größerer Zahl 
aber nur bei Reizungen der Schleimhaut, wie bei Schnupfen und ähn¬ 
lichem. (Die Durchwanderung der Leukocyten durch die Mundschleim¬ 
haut wird an mehreren Mikrophotogrammen demonstriert) Hainebach. 


Hamburg. 

Aerztiicher Verein. Sitzung vom 13. Februar 1912. 
Schmitz-Pfeiffer stellt zwei Patienten von zwei and vierzehn 
Jahren mit Schädelschüssen vor. Die Geschosse wurden im Schädel ge¬ 
lassen. Bei dem älteren Knaben bildete sich eine eitrige Meningitis mit 
Staphylokokkenbefund. Der Schußkanal wurde durch Einlegen eines 


Drainrohrs offen gehalten. Die Erscheinungen der Gehirn Verletzung haben 
sich zurückgebildet. 

Simmonds fand bei der Sektion eines 23- bis 24j&hrigen Mid- 
chens ein Carcinom am Wurmfort setze. Schon vorher hat er vier ähn¬ 
lich© Fälle beobachtet. Es handelte sich immer um kleine Carcinoma 
und jüngere Individuen. Metastasen fehlten. Der eine der Tumoren war 
als Nebenbefund bei der Sektion angetroffen worden, die andern fanden 
sich in Wurmfortsätzen, die wegen Appendicitis entfernt worden waren. 
Die Geschwülste hatten sekundär die Entzündung ausgelöst. Sie sind 
also nicht, wie einige annehmen, eine Folge entzündlicher Vorgänge. 
Ebensowenig können sie als Endotheliome gedeutet werden. Trotz deB 
krebsähulichen Baues bezeichnet mau sie am besten nicht als Carcinome, 
sondern nur als carcinoide Tnmoren. 

Vortrag Ci mb al: Die objektiven Befunde und die Einschätzung 
der Erwerbsbescliränkung bei Unfallnervenkrankheiten. C. schlägt 
vor, die Begutachtung nach Einzelstörungen unabhängig von ihrer Genese 
vorzunehmen. Der objektive Befund muß für sämtliche geklagte Be¬ 
schwerden durch die zuständigen Untersuchungsmethoden festgestellt 
werden. Nur dadurch wird ein sachliches Urteil möglich. Streng zu 
unterscheiden sind 1. die organischen Folgen von Zerstörungen im Cen¬ 
tralnervensystem, 2. die objektiven Schädigungen des Allgemeinbefindens 
durch Gewichtsverlust, durch kardiovaskuläre und sekretorische Störungen 
und 3. die Funktionsstörungen der Motilität, Sensibilität und der rein 
psychischen Funktionen. Bei der Diagnose einer überst&ndenen Gehirn- 
pressung (Commotio cerebri) sind nicht nur die schweren Formen mit 
Puls- und Atem Verlangsamung, Somnolenz, Inkontinenz, Erbrechen, son¬ 
dern auch die leichten, bei denen nur das eine oder andere Symptom 
auftritt, von Bedeutung. Bleibende Herabsetzung der Puls- and Atmungg- 
frequenz gehören- jedoch nicht zum Krankheitsbilde der Gehirnpressung. 
Die psychotischen und neurotischen Folgen der Gehirnpressung sind un¬ 
charakteristisch und wechselvoll. Ein von C. beobachteter, von andern 
Begutachtern als typische traumatische Defektpsychose bezeichneter Fall 
erwies sich nach dem Tod als reine Paralyse. Der Beweis des Zusammen¬ 
hangs eines nervösen Zustandsbildes mit einer Gehirnpressung ist des¬ 
halb, abgesehen vom zeitlichen Zusammenhänge, nur durch den Nachweis 
bleibender organischer Schädigungen zu führen. Die nach Hirnpressung 
zurückbleibende allgemeine Schmerzempfindlichkeit des Schädels und der 
Nervenaustriltspunkte prüft C. unter den Kram ersehen Kautelen. Ver¬ 
klebungen prüft er mit einer großen Stimmgabel, die auf dem Schädel 
verschoben wird, wobei er entweder mit dem Phonendoskop am Schädel 
oder durch akustische Verbindung von Ohr zu Ohr auskultiert, üeber 
größeren Verklebungen und versteckten Infraktionen ist der Ton verkürzt, 
erhöht oder klirrend. DiePrüfuDg der sehr wichtigen Labyrintherschfitte- 
ruDg geschieht durch den Drehversuch und nur in wichtigen Auguahme- 
fällen auch mit der kalorischen Methode. Die Spinaldruckvermehrung be¬ 
weist die Fortdauer von Hirnpressungsfolgen nur dann, wenn sie auch ans 
andern Befunden nachweisbar ist. Zur Feststellung des Normalgewichts 
benutzt Vortragender die Formel: Körperlänge -f Brustumfang - 120 = 
Körpergewicht in Pfunden. Die Gesundheitsbreite reicht bei mittlerer 
Größe etwa bis 10 Pfund, bei sehr großen und kleinen Menschen bis 
etwa 15 Pfund. Die Prüfung der Herztätigkeit geschieht mit dem 
Denekeschen Apparate. Mäßige Erhöhung bei schwankendem Druck ist 
der wichtigste Befund der vaskulären Gleichgewichtsstörung Zur Prü¬ 
fung des traumatischen Zitterns ist nur die Prüfung der Ermüdbarkeit, 
welche eine Simulation ohne weiteres entlarvt und die Ablenkung durch 
Schreiben oder Zeichnen mit der andern Hand geeignet. In jedem Falle 
sind methodisch zu prüfen der Rombergsche, und Bückversuch und das 
Gesichtsfeld. Korrekturbewegungen sprechen für Echtheit des Romt 
Dynamometer- und Ergographenprüfungen sind für die Begutachtung 
brauchbar. Angeblich anästhetische Bezirke prüft C. mit der galvano- 
f&r&dischen Kathode oder mit einem selbstkonstruierten Apparat, der 
einen Druck von einigen Gramm bis zu 20 kg pro Quadratmillimeter ab¬ 
zustufen gestattet. Die genaue Untersuchung, wie sie der Vortragende 
wünscht, ist zwar mühsam und zeitraubend. Sie ermöglicht jedoch, in 
fast allen Fällen sachlich zu entscheiden, ob Krankheit oder Vortäuschung, 
organische Läsionen oder Weiterentwicklung einer angeborenen nervösen 
Konstitution vorliegen. Man ist deshalb heute nicht mehr berechtigt 
ohne Benutzung aller einschlägigen Prilfnngsmöglichkeiten die Anerken¬ 
nung einer Unfaliscfcädignng abzulehneD, weil der Geschädigte unehrlich 
za sein oder zu übertreiben scheint und ebensowenig darf man ohne ob¬ 
jektiven Bofund eine Uebergangsrente bewilligen, weil er einen kranken 
Eindruck macht oder aus andern Gründen hilfsbedürftig erscheint & 
glaubt, daß es sich ermöglichen läßt, durch Sammlung von Entscheidun¬ 
gen des Reichsversicherungsamts usw. gewisse gleichmäßige Störungen 
einigermaßen gleich einzuschätzen, damit nicht ein Gutachter vom folgen* 
den bloßgestellt wird. Um hierfür eine Grundlage zu gewinnen, hatte 
. eine tabellarische Zusammenstellung besonders klarer Fälle 
m enen die höchste Instanz Entscheidungen getroffen hatte. 
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Diskussion am 27. Februar und 12. März. Nonne ist derUeber- 
zeugung, daß öfter als Cimbal meint, die Anamnese zuverlässig ergibt, 
daß eine organische „Erschütterung“ des Gehirns stattfand. Anderseits haben 
eigentliche Commotionserscheinungen völlig gefehlt in Fällen, in denen später 
Zeichen einer schweren organischen Hirnerkrankung sowie schwere Psy¬ 
chosen auftraten. Lumbalpunktionen aus diagnostischen Gründen nimmt 
N. bei Unfalltraumatikern nicht mehr vor, weil er schlechte Erfahrungen 
machte: Zunahme der Beschwerden und unangenehme Weiterungen. Die 
posttraumatische Neurose folgt meist auf geringe körperliche Traumen, 
die CommotioDsneurose nur auf schwere Kopf- und Rückenverletzungen. 
N. warnt davor, die durch einzelne feinere Methoden gewonnenen Ergeb¬ 
nisse praktisch zu hoch zu bewerten. 

Weitz äußert sich zur Frage der Kopffrauinen und der Liquor¬ 
druckerhöhung. Im Gegensatz zu den wechselnden nervösen Beschwerden 
nach andern Traumen werden in den typischen Fällen von Kopftraumen 
immer die gleichen Beschwerden angegeben: Kopfschmerzen, Eingenommen¬ 
sein des Kopfes, Schwindelgefühl bei Anstrengungen und beim Bücken, 
rasche körperliche und geistige Ermüdbarkeit. Die auf Grund der übrigen 
Untersuchung gestellte Diagnose auf Simulation wird durch den Befund 
eineB normalen Druckes bestätigt. Geringe Druckerhöhung ist besonders 
bei Neurasthenischen und Hysterischen ohne Wert. Stärkere Druck- 
erhöhung kann nur dann auf ein Kopftrauma bezogen werden, wenn es 
sich nicht um Alkoholiker, Nephritiker oder Arteriosklerotiker handelt- 

Rittershaus hält eine Trennung von Hysterie und Simulation für 
unmöglich, denn jeder traumatische Hysterische simuliert etwas und jeder 
Simulant ist etwas hysterisch. 

Böttiger legt großes Gewicht auf die Wahl der einzuschlagenden 
Untersuchungstechnik. Bei Hysterieverdacht ist das geringste Instrumen¬ 
tarium das beste. Der begutachtende Neurologe soll durch genaueste 
Anamnese schon vor der Untersuchung zu einer Wahrscheinlichkeits¬ 
diagnose kommen. 

Sänger weist darauf hin, daß die individuellen Verhältnisse vor 
dem Unfälle von Belang sind. Wird ein nervös Belasteter oder Er¬ 
krankter von einem Trauma betroffen, so hat das andere Folgen als bei 
einem nervengesunden Menschen. S. konnte das hei den Wirkungen der 
Eisenbahnunfälle nachweisen. Das infolge des anstrengenden Dienstes in 
seinem Nervensystem weniger widerstandsfähige Dienstpersonal erkrankte 
schwerer als die Reisenden. Die Hauptsache ist, daß die nervösen Unfall- 
kranken möglichst bald die Arbeit wieder aufnehmen. Allo Versuche 
eines Arbeitsnachweises für Unfallverletzte mit vermindertem Arbeits¬ 
löhne sind leider am Widerstande der Gewerkschaften gescheitert. Das 
zweite Mittel wäre eine rasche Kapitalabfindung. 

Nonne macht darauf aufmerksam, daß man bei den Rentenjiigern 
häufig Degenerationszeichen findet. 

Kalmus schreibt den subtilen Untersuchungsmethoden nur ge¬ 
ringe Bedeutung für die Praxis zu und weist auf die nicht seltenen rein 
neurotischen Fälle hin, die einen objektiven somatischen Befund ver¬ 
missen lassen. Eine mehr psychiatrische Beurteilung und Bewertung des 
klinischen Gesamtbildes muß gefordert werden. Im Gegensatz zu früher 
besteht jetzt vielfach die Neigung zu einer übermäßig skeptischen, bis¬ 
weilen rigorosen Einschätzung der nervösen Unfallfolgen. 

Cimbal faßt das Ergebnis der Diskussion dahin zusammen, daß 
die Schätzung der Erwerbsfähigkeit lediglich auf Grund der gesamten, 
aber in allen Einzelheiten eingehend geprüften Befunde erfolgen muß. 
Der Allgemeineindruck darf wohl ein wichtiger Teil des Befundes und 
der Wegweiser der weiteren Untersuchung sein, wird er aber allein aus¬ 
schlaggebend, so bängt der Wert des Gutachtens lediglich von der per¬ 
sönlichen Zuverlässigkeit und den gutachtlichen Fähigkeiten des Unter¬ 
suchers ab. Dadurch verliert es den Charakter eines Sachverständigen¬ 
urteils, wie es von Behörden und Berufsgenossenschaften gefordert werden 


darf. Außerdem wird durch das Verfahren jede sachliche Nachprüfung 
und der vom Gesetze geforderte objektive Nachweis der späteren Besse¬ 
rung unmöglich. —- Reißig. 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 15. Mai 1912. 

Hans Kehr: Welche Indikationen für die innere und chirur¬ 
gische Behandlung des Gallensteinleidens müssen wir anf Grund 
der neueren pathologischen Untersuchungen aufstellen ! Die Grund¬ 
lagen für die Ausführungen des Vortragenden bilden die pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen Aschoffs, der zu seinen Studien auch 
200 von dem Vortragenden exstirpierte Gallenblasen zur Verfügung hatte. 
Aetiologisch gehören zur Entstehung von Steinen in der Gallenblase zwei 
Momente, einmal die Stauung und dann die Infektion. Durch Stauung 
allein entsteht nur der reine Cholesterinstein. Alle andern Steine bilden 
sich nur in der infizierten Gallenblase. Der Cholesterinstein bildet also 
die Grundlage des einfachen, nicht entzündlichen Galleiileidens, wenn 
hierbei überhaupt von einem Leiden die Rede sein kann. Dadurch aber, 
daß dieser Stein die Ursache zum Verschluß der Gallenblase und somit 
zur Infektion sein kann, wird er ftlr den Träger unter Umständen ver¬ 
hängnisvoll. Es ist also die Aufgabe des Arztes, die Infektion zu ver¬ 
hindern. Eine Therapie, die nur auf Entfornung oder Erweichung der 
Steine gerichtet ist, ist falsch und zwecklos. Alle äußeren Maßnahmen 
sind nur auf die Cholecystitis und nicht gegen den Stein zu richten. Kommt 
ein chirurgischer Eingriff in Betracht, so kann es nur die Ektomie sein. 
Der Hydrops der Gallenblase liefert den besten Beweis dafür, daß auch 
ohne Fortschaffung des Steins eine Gallenblase ausheilen kann. Der Hy¬ 
drops bildet eine Kontraindikation für eine Operation. Iu 80 % der Fälle von 
manifester Cholelithiasis ist die Exstirpation überflüssig. Es genügt, die 
Infektion zu beseitigen und für den Abfluß der Galle zu sorgen. Dann 
wird der Stein wieder zum harmlosen Fremdkörper. Falsch ist es aber, 
ausnahmslos zu warten. Vortragender geht dann auf die Indikationen 
ein, die er für einen chirurgischen Eingriff fordert und bespricht die 
Kontraindik&tionen. Er schließt seine Ausführungen mit dem Hinweis 
darauf, daß eine Einigung über die Indikationssteilung zur Operation 
bisher nicht erzielt worden ist. 

Goldmann: lieber den Verschloß der Bauchhöhle nach der 
einfachen Cholecystektomie. Vortragender beschreibt die von Rotter 
angewendete Methode bei der Exstirpation der Gallenblase. Man schneidet 
den peritonealen Ueberzug der Gallenblase ein und löst die Gallenblase 
aus. Die Serosalappen werden durch Naht vereinigt. Dann wird der 
peritoneale Ueberzug des Cysticus gespalten und der Cysticus bis zu 
seinem Eintritt in den Choledochus isoliert. Der Cysticus wird doppelt unter¬ 
bunden und durch Vereinigung d erleiden Ligaturen spitzwinklig geknickt. 
Ueber dem Cysticusstumpf wird das Peritoneum durch Naht geschlossen. Dann 
kann man ohne Bedenken die Bauchdecken schließen. Die Methode ist auch 
anwendbar, wenn eine Infektion vorliegt und selbst, wenn eine Infizierung der 
Bauchhöhle durch Austritt von eitrigem Inhalt der Gallenblase stattgefanden 
hat. Man darf in diesen Fällen aber nur das Peritoneum vereinigen, 
nicht die Muskulatur und das Fett. In den Fällen, wo eine Schrumpfung 
der Gallenblase vorliegt, kann man eine Trennung der Gewebsschichten 
nicht aasführen. Bei frischen Entzündungen kann die Auslösung sehr 
leicht sein, aber die Vereinigung der Ränder nicht gelingen. Wenn eine 
Vereinigung des Cysticus nicht gelingt und wenn eine parenchymatöse 
Blutung vorliegt, ist eine Tamponade erforderlich. Bisher sind nach 
dieser Methode 95 Fälle operiert worden. Von diesen ist nur ein Fall an 
einem Erysipel gestorbeD. Die Methode hat also als eine ungefährliche und 
sichere zu gelten. Der Cysticus ist nie aufgegangen, Peritonitis nie auf¬ 
getreten. Die Wundheilung ist kurz. Nach acht bis vierzehn Tagen er¬ 
folgt komplette Heilung der Wunde. Der Wundverlauf ist leicht und 
einfach. — Die Diskussion über beide Vorträge wurde vertagt. 

- Fritz Fleischer. 


Rundschau. 

Redigiert von Dr. Erwin Fnnck, Berlin 


Krankenfursorge im Krieg und Frieden. 

Das Rote Kreuz und der praktische Arzt in Friedenszeiten 

von 

Dr. Weigand, Generaloberarzt a. D. in Straßbarg i. E. 

Einleitend sei obenangestellt, daß die Friedensarbeit des Roten 1 
Kreuzes sich von der Kriegs Vorbereitung nicht trennen läßt, wenn sie | 
auch erst im Laufe der Jahre im Anschluß an sie erstanden ist, da es j 
fast kein Gebiet freiwilliger Liebestätigkeit gibt, welches nicht auch in 
der Kriegsarbeit gleichartiges aufweist, wenn auch die Beziehungen zwischen 
beiden für den oberflächlichen Beobachter verhältnismäßig wenig sich geltend 1 
machen. Es ist deshalb nicht zu verwundern, wenn für das Rote 
Kreuz im Frieden weite Volkskreise nicht genügendes Interesse zeigen, 


abgesehen von der heutzutage übermäßigen Inanspruchnahme des ein¬ 
zelnen durch alle möglichen sonstigen Vereine, die wie Pilze aus der 
Erde schießen und nachgerade eine unheimliche Ausdehnung angenommen 
haben. So werden die folgenden Ausführungen auf die Kriegsvorbe¬ 
reitungen mehr oder weniger Bezug nehmen müssen. 

Die Tätigkeit des praktischen Arztes und seine Aufgaben dem 
Roten Kreuz gegenüber im Frieden werden beeinflußt durch zwei große 
Gruppen dieser Vereinigung: je nachdem es sich handelt um Ver¬ 
einigungen, deren Mitglieder Männer, oder um solche, deren Mitglieder 
Frauen, die aber doch in einer gemeinschaftlichen Spitze and Leitung 
vereinigt sind. 

Beide Arten sind entstanden im Anschluß an die Genfer Ueber- 
einkunft von 1864, nachdem der Krieg 1866 es nahegelegt hatte, eine 
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organische Vereinigung hervorzurufen, die alle Kräfte des Roten Kreuzes 
zunächst für den Kriegsfall in sich fassen sollte. 1869 wurde von den 
in Deutschland unterdes entstandenen Männorhilfsvereinen eine Ueber- 
einkunft abgeschlossen betreffend Gesamtorganisation deutscher Vereine 
zur Pliege im Felde verwundeter und erkrankter Krieger und ein Zentral¬ 
komitee geschaffen, welches das Zusammenwirken der Vereine zu ver- 
mittteln hatte. Diese Uebereinkunft muß als Grundlage der jetzigen zen¬ 
tralen Leitung der Roten Kreuzorganisation angesehen werden, wenn 
auch die aus Frauen bestehenden Vereinigungen erst später nach 1870/71 
sich zusammengeschlossen und mit der Zentralleitung der männlichen 
Organisationen förmlich in nähere Beziehungen getreten sind. 

Zurzeit werden nach der Uebereinkunft von 1908 in Dresden die ge¬ 
meinschaftlichen Angelegenheiten der gesamten deutschen Vereine vom 
Roten Kreuz durch ein Zentralkomitee in Berlin erledigt, das aus Mit¬ 
gliedern und Vorständen der einzelnen Landesvereine gebildet wird, und 
in welchem dieselben so viele Stimmen führen, als dem betreffenden Staate 
im Bundesrate zustehen. 

Die Mittel werden teils ans Sammlungen, die sich auch auf Mate¬ 
rialien erstrecken, beschafft, teils führen die Provinzial- uud Landes¬ 
vereine bestimmte vereinbarte Summen jährlich an das Zentralkomitee 
aus ihren Mitgliederbeiträgen ab. Das Zentralkomitee vertritt ferner auf 
den internationalen Konferenzen, deren erste schon 1867 in Paris 
stattgefunden hat, die deutschen Landesvereine und veranlaßt auch für diese 
zeitweise die Abhaltung gemeinschaftlicher Vereinstage zur Be¬ 
sprechung gemeinsamer Angelegenheiten. Für die Militärverwaltung ist seit 
1866 in dem kaiserlichen Kommissar und Militärinspekteur der 
freiwilligen Krankenpflege, dem ein besonderer Beirat, sowie ein ständiger 
Ausschuß später beigegeben wurde, eine Einrichtung ins Leben gerufen 
worden, die als leitende Spitze die Tätigkeit der Vereine im Kriege zu¬ 
sammenfassen und in Verbindung mit den Feldbehörden einerseits und 
der Zentralleitung des Roten Kreuzes anderseits Personal und Material 
der freiwilligen Krankenpflege den richtigen Bedarfspunkten zuweisen 
soll. Als gemeinsames Preßorgan dient die in Berlin vom Zentral¬ 
komitee herausgegebene periodische Zeitschrift „Das Rote Kreuz“. 

Die erste der oben erwähnten Hauptgruppe nun, die Vereini¬ 
gungen der Männer, hat vier verschiedene Unterabteilungen, nämlich: 
1. die Männervereine vom Roten Kreuz, 2. die Sanitäts¬ 
kolonnen, 3. die Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger 
im Kriege und 4. dio ihnen verwandten Vereinigungen mit gleichen 
oder ähnlichen Zwecken. 

1. Die Mftnnervereine vom Roten Kreuz, auch Zweig¬ 
oder Lokalvereine genannt, entstanden, wie bereits erwähnt, als Folge 
der Genfer Uebereinkunft in einzelnen deutschen Staaten zur Pflege ver¬ 
wundeter und kranker Krieger, suchten 1866 vereinzelt aber doch mit 
einer gewissen Einheitlichkeit, hier und da auch zusammeugeschlossen in 
Provinzial- oder Landesvereine zu wirken. Auf ihre Tätigkeit in den 
Feldzügen 1866 und 1870 kann hier nicht weiter eingogangen werden. 
Sie bezwecken im Kriege den Kriegssanitütsdienst nach der 1907 er¬ 
schienenen Dienstvorschrift für die freiwillige Krankenpflege 
zu unterstützen im Etappen- und Heimatsgebiete durch Uebernahme einzel¬ 
ner Zweige desselben, namentlich Errichtung von Erfrischunge- und Ver¬ 
bandsstationen, von Lazaretfczügen mit dem zugehörenden Personal, 
Uebernahme einzelner Zweige der Wirtschaftsverwaltung in Reserve- und 
FestuDgslazaretten, in der Errichtung eigner Vereinslazarotte und Rekon¬ 
valeszentenstationen, sowie Sammlung freiwilliger Gaben hierzu und ihre 
Aufbewahrung in Depots. 

Als Ergebnis der in den genannten Feldzügen gemachten Er¬ 
fahrungen wurde schon 1880 auf dem Vereinstag in Frankfurt neben den 
Mobilmachungsvorbereifcungen die vorbereitende Friedenstätigkeit 
hierfür als eine Hauptaufgabe bezeichnet. In einzelnen Staaten, so in 
Preußen, war auf Anregung der Kaiserin Augusta, die sich bleibende 
Verdienste um die Ausdehnung des Roten Kreuzes erworben hat, diese 
Ausdehnung nach den besonderen Verhältnissen und Bedürfnissen schon 
früher beschlossen worden. Aber auch auf den internationalen Kon¬ 
ferenzen wurde die Friedenstätigkeit eingehend besprochen und von 
deutscher Seite ihre Notwendigkeit vertreten, um Personal und Material 
im Frieden zu erproben. Mittel und Kräfte sollten deshalb in den Dienst 
der Allgemeinheit gestellt werden. 1902 auf der Konferenz in Peters¬ 
burg wurde hierüber ein förmlicher Beschluß gefaßt und die Mitwirkung 
des Roten Kreuzes bei allen einem Volke in Fällen öffentlicher Not zu 
leistenden Hilfsdiensten für angezeigt erachtet. Dies ist auch tatsächlich 
vielfach geschehen; es sei hier nur verwiesen auf das Erdbeben in Si¬ 
zilien im Jahre 1908 und die Hilfe, welche dabei von deutscher Seite ge¬ 
leistet worden ist. Vorher hatten kriegerische Unternehmungen, wie 1878 
der russisch-türkische Krieg, 1900 der Krieg in China, der Burenkrieg, 
der Krieg in SüdweBtafrika hinreichend Gelegenheit gegeben, die Leistungen 
des Roten Kreuzes im Kriege zu erproben. In dem jetzt ausgebrochenen 


italienisch-türkischen Krieg ist wiederum das deutsche Roto Krenz aus- 
gezogen, um Hilfe zu bringen. 

In Deutschland selbst wurde in vielen Fällen nationale Hilfe 
geleistet, so unter andern 1899 bei Ueberschwemmungen in Bayern, 1903 
bei solchen in Schlesien und bei dem großen Brand in Donaueschingen. 

Auch der Veteranen hat sich das Zentralkomitee angenommen 
und seit einer Reihe von Jahren für sie Bronnen- und Badekuren be¬ 
willigt und in eignen Veteranenheimen, so in Kissingen, Ems und Wies¬ 
baden, zur Pflege untergebracht. 

Eine Vermehrung der Vereine und ihrer Mitglieder trat natur¬ 
gemäß erst ein mit der behördlich gestellten Forderung bestimmter 
Leistungen, die nicht erst mit Beginn eines Kriegs ausgeführtwerden 
konnten. Dies geschah 1887 durch den „Organisationsplan für die 
freiwillige Krankenpflege im Krieg“, in welcher den Vereinen neben 
den Ritterorden die Berechtigung zuerkannt wird, den Kriegssanitätsdienst 
zu unterstützen, während sonstige selbständige Gesellschaften hiervon 
ausgeschlossen werden. Hierzu gehört weiter das Reichsgesetz von 1902, 
betreffend Schutz des Genfer Neutralitätszeichens zu Geschäftszwecken 
und Bezeichnung von Vereinen, das seinen Mißbrauch unter Strafe stellt 
und Führung sowie Anwendung desselben von behördlicher Genehmigung 
abhängig macht und endlich die Kriegssanitätsordnung von 1907. 

In Deutschland waren Ende AuguBt 1909 vorhanden 997 Zweig¬ 
vereine mit 171493 Mitgliedern, gegliedert in Provinzialverbände und 
Landeßvereine, welche sich den Friedensanfgaben, wie sie sich ans des 
oben angeführten Kriegszwecken von selbst ergeben, mit Eifer widmen 
and im Einvernehmen mit den übrigen Organisationen des Roten Kreuzes 
je nach örtlichen Verhältnissen und Bedarf zu teilen pflegen. 

2. Die Sanitätskolonnen vom R^oten Kreuz. Als ihre Vor¬ 
läufer sind anzusehen die Sanitätskorps von Turn- und andern Vereines 
in den Feldzügen, die zum Teil Vorzügliches leisteten und zu Versuchen 
anregten, einheitlich ausgebildete und gegliederte Kolonnen schon im 
Frieden bereit zu halten, wie dies in Bayern und Baden der Fall war. 
Anfang der 80 er Jahre entstanden in den Kriegervereinen Preußens 
solche Kolonnen, nachdom sich die ersteren in ihren Statuten verpflichtet 
hatten, im Kriegsfall im Interesse der Genfer Uebereinkunft tätig zu sein 
und der Deutsche Kriegerbund deshalb in den Vorland des Zentral¬ 
komitees aufgenommen worden war. Später wollte man auch in Ortes, 
an welchen die Kriegervereine keine Kolonnen gegründet hatten, letztere 
von anderer Seite aufstellen, ein Wunsch, dem man nacbgeben mußte. 
Solche Kolonnen außerhalb der Kriegervereine erschienen zuerst 1889 
und es gab nun die „Kriegersanitätskolonnen vom Roten Krenz“ and die 
„Freiwilligen Sanitätskolonnen vom Roten Kreuz“. Das Zentralkomitee 
lieferte Lehrmittel und Uebungsmaterial, gab Geldunterstützung für 
Bekleidung und Ausrüstung, die 1898 einheitlich von seiten de» 
Kaisers festgesetzt wurde, sowie für gemeinschaftliche größere 
Uebungen, Anfangs wurde der Transport als Schwerpunkt der freiwilli¬ 
gen Hilfe bezeichnet, die Ausbildung geschah und geschieht noch unter 
Anlehnung au die militärischen Vorschriften der Krankenträgerordnung, 
sowie nach dem Leitfaden von Rühlemann: „Unterricbtsbuch fBr Sani¬ 
tätskolonnen“ durch Aerzte und Kolonnenführer. 

Schon bald zeigte es sich, daß das Verhältnis der Kriegenanit&ts- 
kolonnen zu ihren eignen höheren Stellen und denen des Roten Kreue» 
Schwierigkeiten schuf, die auch durch verschiedene Abkommen nicht be¬ 
seitigt werden konnten, sodaß 1905 der Deutsche Kriegerbund als solcher 
das Kolonnenwesen aufgab und es seinen einzelnenVerbändenüberließ, dasVw- 
hältnis ihrer Kolonnen zum Roten Kreuz selbständig zu regeln. In Preußen 
und auch in andern Staaten wurden sie in die allgemeine Organisation des 
Roten Kreuzes eingofügt und es unterstehen nunmehr alle Kolonnen der 
Aufsicht der Provinzialvereine sowie in Preußen den diesen beigegebenen 
unterdessen eingeführten Provinzialinspekteuren — mrisfc 
Militärärzte a. D. — und dem Zentralkomitee. Ihre Unterordnung un r 
die Zweigvereine vom Roten Kreuz wird nicht zur Bedingung g® fflac ^ 
erfolgt aber mehr und mehr, ln Elsaß-Lothringen bilden sie einen 
standteil des Vereins, was auch als das Richtige anzuerkennen ist. 

Vom Zentralkomitee herauBgegebene Mustersatzungen eu 
halten Näheres über die inneren Verhältnisse einer Kolonne und rege 
Pflichten und Rechte ihrer einzelnen Mitglieder, des Kolonnenarzte» t 
wie des Kolonnenführers. Die Ausbildung zerfällt in einen 
und praktischen Teil, von welchen der erstere mit Verband- und «8 
Übungen im Winter, der praktische Teil im Sommer im Geltode»g 

holten wird und mit einer Prüfung unter Verabfolgung eines Ausw 

darüber abschließt. Wiederholungskurse sind notwendig. Die 
Vorschrift für die freiwillige Krankenpflege bildet 
Grundlage für den Dienst im Krieg und übt damit auch für den y 16 e 
Wirkung aus. Aktive Mitglieder können darnach nur un J eS V 
Deutsche werden, die sich körperlich, geistig und sittlich für 
willige Krankenpflege eignen. Die Hälfte der Mitglieder einer 
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maß für den Kriegsfall, in dem ihnen gewisse Bezüge gewährt werden, 
znm Dienste bereit sein, davon ein Drittel außerhalb des Wohnorts im 
Etappen- oder Heimatsgebiete. Sie müssen deshalb auch militärfrei sein 
oder dem Landsturm angehören. Für Uebungsmaterial, Bekleidung — 
mindestens Mütze und Armbinde — sorgen die zuständigen Landes¬ 
vereine und das Zentralkomitee, oder erleichtern ihre Beschaffung durch 
Unterstützung mit Geldmitteln. (Schluß folgt.) 


Geschichte der Medizin. 

Die Verwendung von Kalomel bei Durchfällen im Jahre 1S21 l ) 
von 

Dr. Alexander Pagenstecher, Braunschweig. 

Man findet zuweilen Kinder, deren abgezehrter Körper, völlig 
trockene, lederartige und bleiche oder gelbe Haut, deren vogelartig aus¬ 
geschweifter Thorax, deren dicker Kopf und altkluges Antlitz eine all¬ 
gemeine Kachexie, einen durchaus zerrütteten Ernährungszustand ver¬ 
raten. Diese Kinder leiden, nach Erzählung der Eltern, an einer höchst 
langwierigen Diarrhöe, gegen welche schon alles vergebens verwendet 
wurde. Untersucht man diese angebliche Diarrhöe genauer, so findet man, 
daß die Kinder beständig von heftigstem Dorste geplagt sind, wenig oder 
gar keine feste Speisen zu sich nehmen und fast bloß von Getränken 
leben. Fast unmittelbar nach Genoß irgendeines Nahrungsmittels geht 
dieses ganz unverändert durch den After ab oder wird ebenso abge¬ 
brochen. Feste Speisen behalten selbst ihre Gestalt und Farbe, kurz es 
ist keine Spur von Verdauung and Assimilation wahrznnehmen. Erwägt 
man diesen Zustand genau, so muß man auf den Gedanken verfallen, daß 
derselbe wohl weniger Diarrhöe als vielmehr gerade das Gegenteil dar- 
stelle. Auf diese Idee bauend, gab ich einem an diesen Erscheinungen 
leidenden Kinde vor dem Schlafengehen 1 Gran C&lomel und siehe, die 
Wirkung war unglaublich schnell nnd erwünscht. Das Kind hatte zum 
ersten Male seit langer Zeit eine ruhige Nacht ohne Durst und am 
Morgen darauf einen gelblich gefärbten, normal riechenden Stuhlgang. 

Ich gab hierauf noch einige Tage lang viermal täglich V* Gran des 
Quecksilbers, ließ bei dem erwachenden Appetit, der bald zum Heißhunger 
wurde, nur wenige und leichte Speisen nehmen, gab zugleich leicht bitter 
aromatische Mittel (Stern-Anis- oder Orangenblütentee) und verordnet© 
ebenso aromatische Bäder. Hierbei wurde das Kind von seiner Krank¬ 
heit, die als Angioplagie bezeichnet wird, geheilt und vollkommen gesund. 


Aerztliche Tagesfragen. 

Die Homöopathie und ihre scheinwissenschaftlichen Argumente 
(Oligodynamie — Radium — Ionenlehre — Serumtherapie usw.) 

von 

Geh, Med.-Hat Prof. Dr. Erich Harnack, Halle a. S. 

Wieder einmal ist ein kleines Buch über die Vorzüge der 
homöopathischen Lehre erschienen, diesmal von zwei russischen 
Homöopathen, Doktoren der Medizin und approbierten Aerzten. 
Unter russischen Aerzten gibt es deren wenige. Ich beabsichtige 
nicht, über den Inhalt des IVerkes zu berichten: auf der einen 
Seite häuft es jede erdenkliche Schmähung auf die medizinische 
Wissenschaft und die „Schulmedizin“, die nur das Leben der 
Menschen verkürze und der eine Umkehr not tue, und zwar zur 
Homöopathie mit ihrem Aehnlichkeitsprinzip und ihren Dezillionteln 2 ). 
Auf der andern Seite ist das Buch ein Erzeugnis von pseudo¬ 
wissenschaftlicher Halbbildung. Dennoch darf man sich die Mühe 
nicht verdrießen lassen, solche Erscheinungen, die in unklaren 
Köpfen immerhin Schaden anrichten können, unter eine scharfe 
Lupe zu nehmen. Man kann den Verfassern zu Gute halten, daß 
sie anscheinend niemals ein Hauptwerk Hahnemanns studiert 
haben, obschon sie beständig von ihm reden; denn seine Grund¬ 
lehre ist auf einem der entscheidendsten Punkte unrichtig wieder¬ 
gegeben. Sie stellen es so dar, als ob der große Genius nichts 
anderes gelehrt habe, als die Wege, die die Heilkraft der Natur 
einschlägt, möglichst zu erforschen und diesen zu folgen, also das 
Bestreben der Naturheilung lediglich durch die Mittel zu unter- 

l ) Aas den Papieren des 1869 verstorbenen Dr. Carl Heinrich 
Alexander Pagenstecher. 

a ) Das einzig Verständige, das in dem Bach enthalten ist, was 
aber nicht von den Autoren, sondern von einer Versammlung russischer 
Landärzte herrührt, ist das Zeugnis der letzteren, daß ihre ärztliche 
lätigkeit beim niederen Volke eine wahre Danaidenarbeit sei, solange 
nicht das Niveau der Lebenshaltung und Bildung des Volkes gehoben 
wird Ueber diese höchst ehrenwerte und hnmane Erklärung machen die 
Autoren — sehr bezeichnend für sie — sogar noch ihre Glossen! 


stützen! Tatsächlich hat Hahnemann bekanntlich die Heilkraft 
der Natur geleugnet und den Versuch, sie nachzuahmen, für den 
erfolglosesten erklärt. Nach ihm hat der Schöpfer die Lebenskraft 
nur für den gesunden Zustand erschaffen und keineswegs dazu 
bestimmt, sich im Falle der Krankheit selbst zu helfen. Das 
homöopathisch-dynamisierte Mittel soll ein Novum schaffen, näm¬ 
lich eine der zu heilenden Krankheit ähnliche, aber stärkere 
Arzneikrankheit. Die Lebenskraft hat damit überhaupt nur in¬ 
sofern etwas zu schaffen, als sie mit der dann allein übrig¬ 
bleibenden „Arzneikrankheit“ leicht fertig wird, mit der ähnlichen 
und noch dazu schwächeren Krankheit aber gar nicht. 

Auch die Grundlehre der heutigen reformierten Homöopathen 
wird in dem Buch unrichtig wiedergegeben. Der Grundsatz lautet 
heute anders als bei Hahnemann, und zwar so: Die Mittel 
heilen in kleineren Dosen, weil sie in größeren eine der zu 
bekämpfenden Krankheit ähnliche Erkrankung erzeugen 1 ). Da 
die Homöopathen nun zugleich annehmen, daß die Wirkung der 
größeren (vergiftenden) Dosen eine der Wirkung der kleineren 
(heilenden) entgegengesetzte ist (Umschlag in der Art der 
Wirkung bei gesteigerter Dosis), so müssen in Konsequenz ihrer 
eignen Anschauung die Heildosen gar nicht e similibus, sondern 
e contrariis wirken. Außerdem fragt es sich, was die heutigen 
Homöopathen unter „kleineren“ Dosen verstehen, die auch bei 
Dezimal- statt Zentesimalpotenzen bald zu unwirksamen werden 
können, abgesehen davon, daß es noch manche homöopathische 
Mittel gibt, die selbst in größeren Dosen gar nicht wirken. 

Abzuweisen ist der der wissenschaftlichen Heilkunde ge¬ 
machte Vorwurf, sie stelle sich immer nur die Aufgabe, die 
Krankheit zu bekämpfen, aber nicht für den erkrankten Menschen 
Sorge zu tragen! Tatsächlich wird in immer steigendem Grade 
der angehende Arzt darauf hingewiesen, daß er nicht nur ein 
Medicus sein soll, sondern vor allem ein Kurator, für den Ein¬ 
zelnen, der sich ihm anvertraut, wie für die Gesamtheit, in der 
er zu wirken hat. Was ist nicht alles darin seit 50 Jahren er¬ 
reicht worden! Warum leben in den Kulturländern die Menschen 
jetzt durchschnittlich fast doppelt so lang? Wer hat den Schrecken 
vieler Seuchen gebannt, die Pocken vom Lande ferngehalten, die 
Großstädte vom Typhus befreit? Haben die Homöopathen dazu 
etwas beigetragen, haben sie je der medizinischen Forschung zu 
diesem erhabenen Zwecke die Hand gereicht? Kann eine Wissen¬ 
schaft priznipiell auf falschem Wege sein, wenn sie solche Erfolge 
gebiert, die dem Blödesten vor Augen liegen? Wenn in der 
Therapie noch so manches recht unvollkommen und unbefriedigend 
ist, so liegt es daran, daß die Aufgabe eine enorm schwierige ist, 
und zwar aus sehr verschiedenen Gründen, die sich unschwer an¬ 
geben ließen. Dieser Schwierigkeiten aber wird man nicht Herr 
auf Grund einer Spekulation. 

„Wir können aber nie eine Arzneivergiftung durch unsere 
Mittel erzeugen.“ Diesen beneidenswerten und doch leidigen Trost 
haben die Homöopathen allerdings, d. h. wenn sie wirklich kon¬ 
sequent sind. Am gefährlichsten aber in dem neuen Opus sind 
die bekannten, immer wieder vorgebrachten Argumente, und das 
ist der Grund, weshalb ich zur Feder gegriffen habe. Vor allem 
in betreff der sogenannten oligodynamischen Beobachtungen von 
Naegel i. Mit der Berufung der Homöopathie auf diese wie auf andere 
wissenschaftliche Tatsachen muß endlich einmal gründlich ein 
Ende gemacht werden. Naegeli selbst und seine Schüler haben 
nie daran gedacht, daß jene Tatsachen in der Hinsicht fruktifiziert 
werden könnten. Viele haben die Untersuchungen Naegelis gar 
nicht verstanden, die beiden russischen Homöopathen haben augen¬ 
scheinlich die Arbeit nie gelesen, obschon es zum Verständnis 
derselben notwendig ist, sie sehr aufmerksam zu lesen und zahl¬ 
reiche Einzeltatsachen zu beachten. 

Naegeli benutzte zu den Versuchen mikroskopische Zellen 
der feinen Fäden gewisser Süßwasseralgen (Spirogyra), er brachte 
sie in wäßrige überaus verdünnte Lösungen bestimmter Schwer- 

f ) Daß diT so formulierte Grundsatz gar nichts so besonderes, ja 
wenn man den Satz amkehrt, sogar etwas Selbstverständliches hat, darauf 
habe ich schon früher hingewiesen (D. med. Woch. 1906, Nr. 16). Die 
Mittel können nur wirken, wo sie angreifen, und wo sie angreifen, 
können sie in zu großen Dosen Schaden anrichten. Die Erkrankung, die 
dann eintritt, kann mit der durch heilende Dosen za bekämpfenden 
Krankheit manches scheinbar verwandte haben. Bekanntlich haben einst 
die Autimerkurialisten alle Symptome der tertiären Lues für chronischen 
Merkurialismus gehalten. Das Bedenkliche des obigen Grundsatzes liegt 
aber in der verkehrten Kausalität, der Verallgemeinerung, den frag¬ 
würdigen „kleineren“ Dosen und dem ganz vagen Begriff des Aehn- 
lichen. 
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metalle und beobachtete dabei eine besondere Art des Absterbens, 
die nicht identisch war mit der Art des Verhaltens in chemisch- 
giftigen Lösungen. Da demnach noch andere als rein chemische 
Vorgänge dabei im Spiele waren, so bezeichnet© er die Wirkung 
als oligodynamische. Eine Sublimatlösung von 1:10000 z. B. 
tötete rein chemisch, während die Lösung von 1:1 Million aq. 
oligodynamisch wirkte. Bei Anwendung von Kupferlösung konnte 
er sogar bis zur Grenze von 1:1000 Millionen aq. hinaufgehen, 
es trat doch noch oligodynamische Wirkung auf die Zellen ein. 
Diese Lösung konnte er sogar scheinbar bis ins Unendliche ver¬ 
dünnen, ohne daß jene Wirkung aufhörte, was aber lediglich daran 
lag, daß das aus metallenen (Kupfer-) Kesseln destillierte Wasser 
schon an sich mehr Kupfer gelöst enthielt als jener Wirkungs¬ 
grenze (1:1000 Millionen aq) entsprach! 

Nun ergaben sich aber sehr wichtige und verschiedene Ein¬ 
schränkungen: wurden zahlreichere Fäden zugleich in die Lösung 
gebracht, so bedurfte es schon wesentlich stärkerer Konzentrationen, 
um die Wirkung zu beobachten. Noch viel mehr aber war das 
der Fall, wenn zugleich kolloide organische tote Körper (Gele) in 
die Lösung gebracht wurden, ja selbst die innere Glaswand des 
Gefäßes wirkte bereits sehr deutlich abschwächend. Später stellte 
es sich heraus, daß auch ein energisches Kochen, ja selbst ein 
wiederholtes Filtrieren der bloßen verdünnten Metallösung die 
oligodynamische Wirkung auf hebt. Also diese einfachen physika¬ 
lischen Prozeduren ändern bereits die Verhältnisse! 

Die ganze Beobachtung steht jedenfalls in engem Zusammen¬ 
hänge mit der Tatsache, daß Meeralgen, niedere Meertiere, aber 
z. B. auch dio Zellen der tierischen Schilddrüse die Fähigkeit be¬ 
sitzen, bestimmte in enormer Verdünnung ihnen dargebotene Ionen in 
sich aufzuspeichern. Die organische Substanz des Badeschwamms 
speichert so das Jod chemisch gebunden in sich auf, die amorphen 
Kalkkonkremento in den Schwammhöhlen [Schwammsteine 1 )] 
speichern Eisen, Mangan und Tonerde. Die Schwermetallionen 
haben die Neigung, an der Oberfläche kolloider Körper durch einen 
Vorgang der Adsorption zu haften, sogar schon an der Glaswand. 
Finden sie sonst nichts anderes als die Außenwand einer Zelle, so 
haften sie zunächst an dieser, sind aber tote Gele zugegen, so 
wenden sie sich diesen reichlich zu. An der Zellwand haftend 
verändern sie vielleicht schon die Vorgänge der Osmose; die Art 
der Veränderung der Zelle ist von der der Plasmolyse (wobei ja 
Wasser hinausdiffundiert) ganz abweichend. Die Metallionen drin¬ 
gen aber wahrscheinlich in das Zellprotoplasma ein, und wie sich 
dann die Vorgänge weiter gestalten, das läßt sich natürlich nicht 
genau übersehen. 

Als Naegeli seine Versuche anstellte, war die Ionenlehre 
noch wenig, die Chemie und Physik kolloider Körper noch fast 
gar nicht entwickelt, doch hat der Autor manches ganz richtig 
diviniert und beurteilt. Die Arbeit wurde erst in Na eg elis Nach¬ 
laß gefunden und von zwei seiner Schüler 2 ) ediert, indem Schwen- 
dener ein Vorwort, Cramer einen Nachtrag und außerdem noch 
Bemerkungen zu der Abhandlung schrieb. Cramer, Professor 
der Botanik in Zürich, war mir persönlich noch wohl bekannt und 
hat mich oft daraufhingewiesen, wie so viele Naegelis Resultate 
durchaus mißverstanden hätten. In seinen „Bemerkungen zu der 
Abhandlung“ äußert sich Cramer 3 ) in folgender Weise: 

„Bald nach dem Erscheinen von Naegelis Abhandlung über 
Oligodynamik sind in verschiedenen . . . Journalen . . . Referate 
erschienen, welche die Arbeit zwar sehr anerkennend besprachen, 
aber zum Teil wenigstens in einem wesentlichen Punkte gänzlich 
mißverstanden, indem sie annahmen, es handle sich wirklich um 
Wirkungen billionen-, quadrillionen-, ja selbst septillionenfacher 
Verdünnungen von Silber-, Quecksilber- und andern Metallösungen, 
und daher in den oligodynamischen Erscheinungen eine neue, un¬ 
geahnte Stütze für die Homöopathie zu finden glaubten. 

Schon wer bloß die Naegelische Abhandlung sorgfältig ge¬ 
lesen, konnte diesem Irrtum eigentlich nicht wohl anheimfallen, 
noch weniger, wer auch meinen Nachtrag bis zu Ende durch¬ 
gangen hatte; sage ich doch ausdrücklich: Sehr starke Verdün¬ 
nungen von Quecksilberchlorid . . . waren stets gänzlich wirkungs¬ 
los, wenn zur Darstellung derselben Brauchwasser oder aus Glas 


‘) Vgl. Harnack, M. med. Woch. 1896, Nr. 9. — Zt. f. phys. 
Chem. 1898, Bd. 24, S. 414. 

2 ) Als Separatabdruck aus den Denkschriften der schweizerischen 
naturforßch. Gesellschaft 1893, Bd 33 I (bei H. Georg in Basel). — Die 
Arbeit war schon 12 bis 13 Jahre früher entstanden. 

3 ) Cramer in der Vierteljahrsschrift der Zürcher naturforschenden 
Gesellschaft (1894? es liegt mir nur der undatierte Separatabdrnck vor). 


in Glas destilliertes Wasser verwendet worden war 1 ). Dagegen 
konnte auch ich . . . mit bis aufs Septillionfache verdünnten Queck¬ 
silberchloridlösungen die schönsten oligodynamischen Wirkungen 
erzielen, und zwar bei septillionfacher so intensiv wie bei billion- 
facher, wenn ich die Ausgangsflüssigkeit mit gewöhnlichem 
(das heißt in Kupfergefäßen dargestellten), destilliertem Wasser 
verdünnte. Selbstverständlich beruhte aber in diesem Falle der 
Effekt nicht auf dem Quecksilberchlorid, sondern auf dem von dem 
Destillationsapparat herrührenden (viel größeren) Kupfergehalte des 
destillierten Wassers. Für septillionfache Verdünnung hatNaegeli be¬ 
rechnet, daß im Liter nur noch der trillionste Teil eines Quecksilber¬ 
moleküls enthalten sein könne. So einleuchtend es ist, daß unter 
solchen Umständen der beobachtete Effekt unmöglich auf das 
Quecksilberchlorid zurückgeführt werden kann, so schwer hält es 
anderseits, sich ein Trillionstel Quecksilbermolekül irgendwie vor¬ 
zustellen. Die Sache wird um ein Geringes anschaulicher, wenn 
man untersucht, wieviel Wasser erforderlich wäre, um mit einem 
Milligramm Quecksilberchlorid eine Lösung von septillionfacher 
Verdünnung zu erstellen. Die Rechnung ergibt, daß alles Wasser 
auf der Erde dazu nicht ausreichen würde. Man brauchte einen 
Wasserwürfel von rund 13 Millionen geographischen Meilen Seiten¬ 
länge, einen Würfel also, der von der Sonne bis beinahe zur 
Venus reichen würde. Enthalten, wie Naegeli angibt, 100 ccm 
Wasser bei millionenfacher Verdünnung zirka 200 000 Millionen 
Quecksilbermoleküle, so würden, gleichmäßige Verteilung der 
Quecksilberchloridmoleküle in jener ungeheuren Wassermenge vor¬ 
ausgesetzt, je zwei Moleküle darin um zirka Zweidrittel Erd¬ 
durchmesser voneinander entfernt sein. Auch diese Betrachtung 
zeigt überzeugend, daß die oligodynamische Wirkung einer aufs 
Septillionfache verdünnten Lösung von Quecksilberchlorid in ge¬ 
wöhnlichem (das heißt in Kupfergefäßen dargestelltem) destil¬ 
lierten Wasser nicht vom Quecksilberchlorid bedingt sein kann.“ 
Die Berechnung ist übrigens insofern sehr lehrreich, als der 
Stifter der homöopathischen Sekte zuletzt fast nur seine 80. Cen- 
tesimalpotenz (= 1 Dezilliontel) angewendet hat und oft an dieser 
nur riechen ließ. Hier muß also die Seite jenes Wasserwürfels, 
der sich für die Septillionverdünnung ergab, noch mit einer Million 

multipliziert werden (— y einer Trillion), und es ergibt sich so¬ 
mit eine Seitenlänge von 13 Billionen geographischen Meilen, die in 
den Cubus erhoben werden müßten, der ein Milligramm HgCl* ent¬ 
hielte. Dieser Raum umfaßt schon einen riesigen Teil des Fii- 
Sternhimmels, und in der Flüssigkeit wären je zwoi Moleküle 
HgCl -2 voneinander schon so weit entfernt, daß das Licht etwa 
vier Stunden von einem zum andern gebrauchen würde. Man 
könnte daher getrost einen Ozean von solcher Lösung 30. Potenz 
austrinken und sicher sein, dabei nicht auf ein einziges Mo¬ 
lekül der Arzneisubstanz, nach der sie doch benannt ist, zu 
stoßen. Nachbeter des großen Hahnemann haben sogar mit 
der hundertsten (C) Centesimalpotanz (—1:1 mit 200 Nullen!) 
homöopathische Versuche angestellt. (Sohinß folgt) 


Medizinalgesetzgebung, Medizinalstatistik nnd 
Tersichernngsmedizin. 

Reichsgerichtsentscheidungen über die Ausübung der Heilkunde 
durch approbierte Aerzte. 

A. Strafrecht. 

StrGB. 51. Feststellung der Geisteskrankheit. Die Fest¬ 
stellung, daß eine die freie Willensbestimmung ausschließende geistige 
Erkrankung nicht nachgewiesen sei, reicht nicht aus, um dem Angeklagten 
den Schutz des § 51 StrGB. zu versagen. Vielmehr ist die positive Fezt- 
stellung erforderlich, daß ein die Voraussetzung des § 51 bildender Zu¬ 
stand nicht vorhanden war. RMG. III. 23. 7. 09. RMG. 14, 101 
MilRArch. 2, 370. 

StrGB. 51. Würdigung des ärztlichen Gutachtens. 
Aufgabe der ärztlichen Sachverständigen erschöpft sich mit der Abg 6 
und Begründung des Gutachtens über die geistige Erkrankung- A er 


! ) Es ist mir auffallend, daß nach den Angaben von ^' r3m . er TI e 
von Naegeli selbst die mikroskopischen Zellen der feinen Spirogjr 
fäden durch reines destilliertes Wasser so gar nicht beeinflußt w» 
Für tierische und auch für viele pflanzliche Zellen ist das desti 
Wasser Gift, indem es, ganz entgegengesetzt dem Vorgänge bei 
Plasmolyse, durch Osmose in die Zelle, die ihre löslichen Stoffe dag s® 
verliert, eindringt und die Zelle zur Anschwellung und schließlich 
Platzen bringt. 
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auch ihr Gutachten ist für den Richter nicht bindend. RMG. III. 23.7.09. 
RMG. 14, 107. 

StrGB. 56. Beweismittel für geistige Reife. Bei der Prüfung 
der geistigen Reife des Angeklagten handelt es sich nicht um die Er- 
weisbarkeit einzelner, der Vergangenheit angehöriger Tatsachen, deren 
Wahrheit oder Unwahrheit nach Maßgabe der Vorschriften Über den 
Zeugenbeweis festzustellen ist, sondern es hat ausschließlich eine sach¬ 
verständige, begutachtende Tätigkeit des Gerichts zu erfolgen. Dem¬ 
gemäß muß der Richter auch befugt sein, nach seinem Ermessen zu be¬ 
stimmen, welche Unterlage er für seine Würdigung für erforderlich und 
ausreichend erachten will. RG. I. 26. 1. 11. Recht 15, Nr. 926. 

StrGB. 57. Belehrungsfähigkeit reicht für das Erfordernis 
des Erkennungsvermögens nicht aus. Vorausgesetzt wird die Einsicht 
als eine dem Täter zur Zeit der Tat innewohnende, ihn zur eignen Er¬ 
kenntnis befähigende Verstandesreife. RG. III. 17. 12. 10. SeuffBl. 
76, 241. 

StrGB. 218. Konkurrenz von Abtreibung und Körper¬ 
verletzung. Bei der Abtreibung wird der krankhafte Vorgang des Ab¬ 
gangs der Frucht ausgelöst durch eine krankhafte Veränderung des 
mütterlichen Körpers, also eine Gesundheitsbeschädigung, welche die un¬ 
mittelbare Folge der durch Anwendung oder Beibringung des Abtreibungs¬ 
mittels auf den mütterlichen Körper vorgenommenen Einwirkung ist 
Ohne solche Gesundheitsbeschädigung, also ohne Körperverletzung ist die 
vollendete Abtreibung nicht denkbar. Der Tatbestand des § 218 Abs. 3 
StrGB. enthält also sämtliche gesetzliche Merkmale der nach § 223 StrGB. 
strafbaren Körperverletzung, da er auch Vorsatz und Rechts Widrigkeit 
erfordert. Er ist der besondere Tatbestand gegenüber dem allgemeineren, 
und deshalb kann auf ihn § 223 keine Anwendung finden. Anders bei Ver¬ 
such der Abtreibung. RG.L3.il. 10. Recht 14, Nr. 4213. JW.40, 240. 

StrGB. 222. Wegen fahrlässiger Tötung wurde ein Arzt zu 
acht Tagen Gefängnis verurteilt, weil durch den von ihm aufgestellten Ver¬ 
treter, der sich als approbierter Arzt ausgegeben hatte, ein Kind an Ver¬ 
blutung gestorben war. Das Gericht führte aus: Jeder Arzt muß sich 
vor Anstellung eines Vertreters vergewissern, ob er die nötigen Fähig¬ 
keiten hat. Das entspricht einer beruflichen Sorgfaltspflicht. Er muß 
sich die Zeugnisse vorlegen lassen oder bei dem Arzt, bei dem der in 
Aussicht genommene Vertreter bereits vertreten haben will, Erkundigungen 
einziehen oder aber sich selbst ein Urteil Über dessen Fähigkeiten bilden. 
Die Unterlassung dieser Vorsichtsmaßregeln ist grobfahrlässig. Dazu 
kommt noch, daß er seinem Vertreter, von dem er waßte, daß er nicht 
promoviert hat, gestattete den Doktortitel zu führen, wodurch das Publikum 
und der andere am Orte befindliche Arzt getäuscht wurde. Durch all 
dies hat der Arzt eine der wesentlichen Bedingungen für den Tod des 
Kindes gesetzt, der durch die unsachgemäße Behandlung seines Vertreters 
herbeigeführt worden ist. RG. 22. Mai 1911. MedArch. 2, S. 351. 

- S. 


Reisebriefe. 


Frühlingstage an der österreichischen Riviera. 

HI. 

Da indessen auch das „schlechte Wetter“ nun einmal notwendig 
su dem Haushalte der Natur gehört, indem es große wirtschaftliche Auf¬ 
gaben mit erfüllen hilft, darf selbst die heftigste, mit Kälte und Regen 
einhergehende Bora in diesem Sinne nicht als eine pathologische Er¬ 
scheinung angesehen werden, sondern muß, wie so manches Sprunghafte, 
anscheinend Perverse in der Natur als streng physiologisch gelten. Da¬ 
mit entfällt aber auch für den Touristen und Kurgast jede Veranlassung, 
nunmehr grollend und polternd mit dem unvermeidlichen Lodencape und 
Regenschirm hinter dem Wetter herzustürmen oder seine Stunden vor 
dem Kamin des Hauses mit finsteren Betrachtungen zu vertrauern, er 
muß vielmehr sehen, sich auch solche Tage dienstbar zu machen und 
aus ihnen Gewinn zu ziehen. 

In solchen Augenblicken nun, wo mächtige Wolkenschatten vor 
dem Sturm dahinjagen, und der weiJße Gischt meterhoch über die Ufer¬ 
böschung hinüberspritzt, liegt es nahe, sich daran zu erinnern, wie auch 
dieses anscheinend zu behaglicher Beschaulichkeit geschaffene Land, Jahr¬ 
hunderte hindurch ein Spielball der Kriegslaunen, bald ost- bald west¬ 
wärts gezogen wurde, um nun erst seit nahezu 100 Jahren dauernd dem 
Hause Habsburg anzugehören. Da waren es zuerst die Römer, welche 
das alte Ligurien kultivierten, Aquileja gründeten und auf den ver¬ 
schiedenen Inseln und Fels Vorsprüngen Kastelle anlegten, deren Wieder¬ 
herstellung nach langwierigen Ausgrabungen der neusten Zeit Vorbe¬ 
halten blieb. 

Eine spätere Epoche brachte das Land dann an Byzanz, eine noch 
spätere an die Republik von San Marko, und die fleißigen handelsfrohen 
Venetianer, diese Argonauten des Mittelalters, säumten nicht, die ge¬ 
samte Liburnische Küste alsbald mit einem Kranz blühender Handels¬ 


plätze zu überziehen und Wohlstand and Reichtum dahin zu ver¬ 
pflanzen. Wenn auch von dieser Herrlichkeit im Laufe der Jahrhunderte 
Glanz und Firnis wieder dahinschwanden, es blieben doch zahlreiche 
charakteristische Züge bestehen, die wir noch heute als specifisch italie¬ 
nisch ansprechen müssen und die zeitweilig daran zweifeln lassen, ob 
wir uns auch wirklich östlich der Adria befinden. Auch die landesübliche 
Sprache der von Hause aus kroatischen Bevölkerung legt hiervon Zeugnis 
ab, indem ans der Vermengung beider Idiome ein Patois zustande kam, 
das mit den in den letzten Jahrzehnten mehr und mehr an Verbreitung 
gewinnenden ungarischen Lauten sich dem Verständnis des Nordländers 
völlig entzieht. Grenzgebiete — dieses der modernen wissenschaft¬ 
lichen Medizin so vertraute Wort spielt eben auch im Völker- und 
Staatenleben keine geringe Rolle und die hier zu Tage tretende Bunt- 
scheckigkeit und Vielseitigkeit läßt uns solche Orte vielleicht mit 
Vorliebe aufsuchen, da gerade die von ihnen ausgehende Anregung 
den erwünschten Gegensatz zu dem monoformen Getriebe des Alltags 
bildet. „Mit Erlaubnis, Herr Doktor, der Himmel klärt sich auf und das 

Barometer steigt.“ mit diesem Zwischenruf unterbrach plötzlich 

mein liebenswürdiger Wirt, der aus einem mir nicht bekannten Grunde 
meine augenblickliche Lage besonders bedauern zu müssen glaubte, solche 
und ähnliche Reflektionen und veranlaßte mich damit, auf die Altane 
hinauszutreten, um nun zum ersten Male der ganzen unvergleichlichen 
Schönheit des Quarnero und Abbazias gewahr zu werden. 

Da glänzte und blitzte es das gewaltige Felsmassiv des Monte 
Maggiore hinauf und die wiederkehrenden und verschwindenden Sonnen¬ 
strahlen spielten auf den zahllosen Häuschen, Villen und Palästen, die 
von hoch herab bis an die Küste des Meeres gleich blinkenden Edel¬ 
steinen in das Immergrün der Lorbeer- und Olivenhaine eingebettet lagen. 
Mächtige Agaven und Phönixpalmen bildeten den Vordergrund dieses 
Bildes, vor dem gleich einem unendlichen Proszenium das Meer in ewiger 
Schönheit blaute. Darüber hinaus aber — weit am Rande des Gesichts¬ 
feldes — erhoben aufs neue schneebedeckte Gebirgszüge ihre Häupter, 
damit zu den unförmigen gewaltigen Schatten der vorgelagerten Insel¬ 
gruppen in angenehmen Gegensatz tretend. Das war der Süden, der 
unvergleichliche Süden, zu dem es uns Nordländer seit den ältesten 
Zeiten hinabzieht nnd der so recht niemand wieder aus seinem Banne 
herausläßt, der sich ihm einmal ergab. Das war der Süden, zu dem ich 
bo manchen todwunden Großstädter hinflüchten sah, um von diesem 
Antaeusboden unvergleichlicher jungfräulicher Kraft aufs neue dem Leben 
wiedergegeben zu werden. 

In solchen Augenblicken ist es ein eigentümliches Ding um die 
Gedanken. Als ob sie unsere größten Feiude wären erheben sie sich in 
ungezählten Schwärmen, fallen über uns arme Menschenkinder her und 
berauben uns durch die Wahl- und Regellosigkeit solchen Angriffes jeder 
klaren Ueberleguug. So empfand ich es als eine erlösende Tat, als sich 
mir eine Hand leise auf die Schulter legte und mein Tischnachbar, der 
liebenswürdige Sektionschef aus Wien, mir vertraulich riet, doch mit 
nach Ika zu kommen, da gäbe es einen wunderbaren Malvasier vom Faß, 
die Damen wären auch mit von der Tour! Das schien mir in der Tat 
die einzige kausale Behandlung, um wieder die Oberherrschaft über sich 
zu gewinnen, und meine angeborene Höflichkeit hätte es auch nie znge- 
lassen, ein solch freundliches Ansinnen etwa ablehnend zu beantworten. 
So zogen wir denn den Glutströmen der untergehenden Sonne entgegen, 
die unvergleichliche Strandpromenade hin nach dem malerischen Dörfchen 
Ika, wo es in der „Krone“ wirklich einen höchst beachtenswerten Tropfen 
gab, der das ihm zuteil gewordene Lob vollauf rechtfertigte. Ja noch 
mehr als das. Es fand bald darauf ein Gebinde dieses vortrefflichen 
goldblonden Dalmatiners seinen Weg nach Berlin, um hier im Sinne 
der auch von den Herren Balneologen immer als besonders notwendig 
und zweckmäßig erachteten Nachkur Verwendung zu finden. 

An diesem Tage hatte ich weiter keinen Kummer mehr, da verfloß 
mir der Abend in seltener Harmonie, und als ich angesichts des sternen- 
übersäten Firmaments noch recht spät die zweite Trabuko anzündete, da 
erfüllte mich eine außerordentliche Befriedigung .... 

—-Erwin Franck. 

Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Berlin. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bernhard Naunyn beging am 
23. Mai in Baden-Baden, woselbst er seit 1904 im Ruhestande lebt, die 
seltene Feier des 50jährigen Doktorjubiläums. Am 2. September 
1839 zu Berlin geboren, studierte er in Bonn und Berlin unter Reichert, 
Lieberkühn und Frerichs, und promovierte am 23. Mai 1862 in Berlin 
mit der Dissertation: „De Echinococci evolutione“. Er wurde weiterhin 
Assistent der I. Medizinischen Charite-Klinik unter Frerichs und 
habilitierte sich hier 1867 für innere Medizin. 1868 folgte er einem 
Ruf als Professor ord. nach Dorpat, um 1871 nach Bern, 1872 als 
Nachfolger Leydens nach Königsberg überzusiedeln. 1888 übernahm 
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er die durch den Fortgang Kußmauls erledigte Professur in Straßburg. 
Die Arbeiten Naunyn.s behandeln vorwiegend anatomische, pathologisch¬ 
anatomische und physiologisch-chemische Gebiete, so schrieb er viel über 
Ikterus, Fieber, Blutgerinnung und Hirndruck. Unter seinen reichhaltigen 
größeren Schriften seien besonders hervorgehoben die Klinik der Chole- 
lithiasis und eine Monographie über den Diabetes. Mögen dem nun¬ 
mehr im 73. Lebensjahre stehenden, geistig wie körperlich überaus 
rüstigen Gelehrten noch viele Jahre der wohlverdienten Ruhe be- 
schieden sein. _— Yr. 

Berlin. Nach einer Zusammenstellung des Ministerialblattes für 
Medizinalangelegenheiten bestanden in Preußen im Jahre 1911 ins¬ 
gesamt 25 Aerzte die Kreisarztprüfung gegen 47 des jährlichen 
Durchschnitts der letzten fünf Jahre. Demgegenüber zeigen die Zahlen 
der ärztlichen Approbationen eine erhebliche Zunahme. Die Zahl der 
Kandidaten, die in Preußen das ärztliche Staatsexamen abgelegt haben, 
ist seit dem Jahre 1905 in gleichmäßig ansteigender Kurve von 362 bis 
auf 650 pro Jahr gestiegen. - 

— Der Berliner Verein für Volkshygiene hat eine dankens¬ 
werte Einrichtung getroffen, um schwächlichen, nach der Konfir¬ 
mation aus der Volksschule entlassenen Knaben und Mädchen Gelegen¬ 
heit zu geben, sich unter einwandfreien hygienischen Verhältnissen auf 
dem Lande zu kräftigen, bevor sie einen Beruf ergreifen. Erfahrungs¬ 
gemäß brechen solche Kinder sehr oft körperlich und schließlich auch 
moralisch zusammen, wenn sie ohne genügende Leistungsfähigkeit nach 
dem Verlassen der Schule sofort in einen Beruf übertreten. Durch eine 
rührige Propaganda in den Provinzen Brandenburg und Pommern ist 63 
dem Vereine geglückt, fast 200 Adressen von Pfarrern, Lehrern, Förstern, 
Guts- und Hofbesitzern, Gärtnern und Handwerksmeistern zu erlangen, 
die sich bereit erklärt haben, die Kinder auf V* Jahr und länger unent¬ 
geltlich zu sich zu nehmen. Voraussetzung für die Aufnahme in diese 
Landerholungsstellen ist, daß die Kinder nur schwächlich und nicht etwa 
erkrankt sind. - 

— Im Auguste-Viktoria-Hause zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche wurde die Zahl der 
Säuglingsbetten im Laufe des verflossenen Berichtsjahrs von 60 auf 150 
vermehrt und gleichzeitig, um Ansteckungen zu vermeiden, das System 
der Heubnersehen Boxen — Trennung durch Glaswände — eingeführt. 
Es sind 25 Privatsäuglingsbetten erster und zweiter Klasse neu einge¬ 
richtet. Weiterhin wurden zur Ausbildung von Aerzten und ärztlichem 
Hilfspersonal eine Reihe von Unterrichtskursen eingerichtet, so findet 
unter anderm für Mütter und junge Mädchen viermal im Jahr eine 
einen Monat dauernde Mutterschule statt. Ebenso sind für den Berliner 
Hebammenverein Kurse bestimmt. Fernerhin soll in dem Hause ein 
Museum für Säuglingspflege eingerichtet werden. Es sei hier hinzu¬ 
gefügt, daß das Reich 60000 M als Beitrag für die Unterhaltung des 
Hauses genehmigte, wobei im Reichstage noch besonders darauf hinge¬ 
wiesen wurde, daß in Zukunft durch die Entsendung eines Vertreters 
der Regierung in das Kuratorium für eine zweckmäßige Verwendung 
der Summe Sorge getragen werden wird. 

— In der letzten Woche trat das neugebildete Kuratorium für 
das Städtische Rettungswesen unter dem Vorsitz des Bürger¬ 
meisters Dr. Reiche zu seiner ersten Sitzung zusammen. Es wurde be¬ 
schlossen, die Grundzüge für die künftige Reglung des ärztlichen 
Dienstes in den Städtischen Hilfswachen durch einen Unterausschuß von 
sieben Mitgliedern feBtzustellen. 

— Wenig bekannt scheinen auch bei den Landärzten die Be¬ 
stimmungen zu sein, wonach die Reichspost Einrichtungen zur 
Beschleunigung der Arzneibesorgung für die Landbevölke¬ 
rung getroffen hat. Nach diesen absichtlich ziemlich allgemein 
gehaltenen Bestimmungen sind die Landbriefträger angewiesen, die 
ihnen übergebenen Rezepte zu den vorgeschriebenen Portosätzen un¬ 
mittelbar in der Apotheke abzugeben. Bei der Leerung von Brief¬ 
kästen (im Landbestellbezirke) dürfen Briefe an Apotheken, so¬ 
bald es sich nach der Aufschrift um anzufertigende Arzneien 
handelt, sofort diesen zugeführt werden. In besonders dringenden Fällen 
darf der Apotheker die Arznei dem vorbeikommenden Briefträger über¬ 
geben, der nach Empfangnahme der Postgebühren die Ueberbringung an 
den Empfänger unmittelbar ausführen darf. Auch Bahnposten können 
zur Vermittlung herangezogen werden, wenn dadurch eine Beschleuni¬ 
gung erzielt wird. Es ist dabei gestattet, von der Mitgabe einer Begleit- 
adresse abzusehen. Die zur Frankierung erforderlichen Marken können 
auf die Umhüllung der Sendung geklebt werden. 

— Eine kürzlich abgeschlossene Statistik über den studen¬ 
tischen Nachwuchs und seine Verteilung auf die einzelnen Fakultäten 
der preußischen Universitäten zeigt die Verschiebungen, die in der Ver¬ 
teilung auf die verschiedenen Berufe in den letzten Jahren stattgefunden 
haben. In der Zahl der Jurastudierenden ist seit 1907 ein Rückgang 
eingetreten. Der Prozentsatz ist von 35 auf 22 zurückgegaugen, offen¬ 
bar eine Folge der Ueberfüllung des juristischen Berufs. Im Gegensatz 
hierzu findet sich bei den Medizinern absosut und relativ eine allmähliche 
und stete Zunahme. Der Prozentsatz ist von 9 auf 17 gestiegen. Das 
gleiche erhebliche Steigen der Studierenden zeigt die philosophische Fa¬ 
kultät. Die Zahlen der Theologiestndierenden sind ziemlich gleich ge¬ 
blieben. Der Prozentsatz der evangelischen Theologen beträgt 8 und 
der katholischen 6 von der Gesamtzahl der ihr Studium beginnenden 
Immatrikulierten. - - - 

Charlottenburg. Seit einem Jahre sind für Kinder in sogenanntem 
vorschulpflichtigen Alter, das heißt für solche, die mit Vollendung 


26. Mai. 

döB ersten Lebensjahres aus den Säuglingsfflrsorgestellen entlassen 
noch nicht schulpflichtig (sechs Jahre alt) sind, 8 SprechsKTk I 
städtischen Säuglingsfürsorgestellen eingerichtet, m die Mütter na* nn 
entgeltlichen ärztlichen Rat für ihre Kinder erhielten. Nunmehr hat 5« 
Magistrat von Charlottenburg beschlossen, auch den Wirkung.! 
der städtischen Schulzahnklinik auf diese Kinder ansznfnhlü 
da sich die zahnärztliche Behandlung dieser Kinder nach ärztlichem Gnf’ 
achten als notwendig herausgestellt hat. Die Behandlung erfokt in 
städtischen Schulzahnklinik ebenso unentgeltlich wie die der SchalkLder 

Hessen-Nassau. Hier haben 33 Gemeinden des Kreises Mari«, 
bürg einen ärztlichen Zweckverband gegründet. Sie besolden au 
einer gemeinsamen Kasse zwei Aerzte mit je 2333 M deren AufJL Ü 
ist, dafür die Kranken der sämtlichen Ortschaften ohne Rücksicht?nNi 
Entfernung zu dem gleichen Satze - 1,— M iaaerha^der TLesLir 
2,— M für dringende Besuche — zu behandeln. * ' 

Frankfurt a. M. Prof. Louis Rehn, Direktor der chimwri^n 
Abteilung des Städtischen Krankenhauses, wurde sum Geheimen mS 
rat ernannt. - Hier verstarb em bekannter und geschätzter Artt D 
Georg Mappes, plötzlich im Alter von 79 Jahren. 4W ’ U 

. Bern. Internationaler Kongreß fttr Neurologie Psv. 
chiatne und Psychologie. Die Organisation dieses 1907 zum letzten 

Taoni!» f“ 9 q r i am .»''getitenen Kongresses ist för dessen nächste 
Tagnng der Schweizerischen Neurologischen Gesellsch.ft ,» 

SÄ, rr? 6n V Di6 S ^ ei "e Neurofogische GesÄ 
*Lt L, rr i 6 “ Vers „ a T lun « ln Lausanne (am 5. Mai 1912) beschlossen, 
rf n ? Pal 8® ™ Der Kongreß soll im SepS 

1914 in Bern während der Landesausstellung stattfinden. Dss Orant 
saUonskomitee wurde bestellt aus den Herren Dubois, Präsident (ff) 
7n^i\ na vr 0W (Zürich), P. L. Ladame (Genf), Schilyder (Bern) Bin i 
(Basel), Veraguth (Zürich) mit der Bestimmung, daß der Verein 
Schweizerischer Irrenärzte emgeladen werden soll, seinerseits Vertreter 
in das Komitee zu delegieren. 

. Vfreehmelzung zweier Zeitschriften. Die .Zeit 

schnft für das gesamte Deutsche, Oesterreichische und Schweizerische 
Hebammenwesen , welche bisher bei Ferdinand Eoke in Stuttgart er¬ 
schien, wurde mit der im Verlage von Elwin Sunde in Berlin er¬ 
scheinenden Viertel)ahraschnft .Annalen für das gesamte Hebammen- 
wesen des h- und Anslandes“ verschmolzen. Die letztgenannte Zeit- 
scirnft erhältdaher fortan unter ihrem bisherigen Titel denZusstz: .Vereinigt 
mit der Zeitschrift für das gesamte Deutsche, Oesterreichische ond 
Schweizerische Hebammenwesen“. Gleichzeitig hiermit werden die .An¬ 
nalen auch das amtliche Organ der „Vereinigung zur Förderung des 
Hebammenwesens , welcher die meisten deuUtshen HebammeiMrer sn 
gehören. — 

Hochschulnachrichten. Halle a. S.: Geh. Med.-Rat Prot. 
Dr. barlPraenkel, Direktor des hygienischen Instituts, hat den Namen 
Oarl hraenken angenommen. - Königsberg i. Pr.: Priv.-Doz. Dr. 
h ranz ö chi e ck, Oberarzt der Augenklinik in Göttingen, wurde zum ordent- 
hchen Professor und Direktor der Augenklinik als Nachfolger von Prof. 
Krückmann ernannt. - Leipzig: Dr. Arthur Knick, Oberarzt der 
Hk . ö8 . e ?'’ Uhren- und Halsleiden habilitiert mit einer Vorlesung 

d e # -Abschluß an Labyrintheiterangen. — Marburg; 

Prof. Wilhelm Krauß, Priv.-Doz. und I. Assistenzarzt der Königlichen 
Augenklinik,, wurde anstelle des verstorbenen Geheimrats Prof. Bich 

, u .V 611 ' 1111 # der Klinik beauftragt. — Würzburg: Dr. phil. et 
med. Ferdinand Flury, Assistent am Pharmakologischen Institut, habi¬ 
litiert. Wien: Dr. Fritz Kermauer, Privatdozent für Geburtshfilfe 
und Gynäkologie wurde zum Professor e. o. ernannt. — Prag: Dr. 
A. bkutetzky habilitiert als Privatdozent fttr innere Medizin an der 
Deutschen medizinischen Fakultät. 


Ton Aerzten und Patienten. 

.... Meine bisherigen Malariaßtudien weisen, wie ich selbs 
bereits an verschiedenen Stellen meines Vortrags hervorgehoben habt 
noch manche Lücken auf; einiges trägt einen provisorischen Charakte 
bedarf der weiteren Ausarbeitung. Aber dessen bin ich gewiß, da 
ich der Malariaforschnng neue Wege gebahnt und neue Ziele geBteck 
nabe. Lassen Sie mich mit dem Wunsche schließen, daß die von mi 
gefundenen Tatsachen praktische Anwendung finden mögen, und daß di 
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mr gegebenen Anregungen weiter verfolgt werden! Bedenken 
stets, daß, wenn unsere Hoffnungen in betreff der weiteren Erforscht 
der Malaria sich erfüllen und wir schließlich, wie ich nicht bezwei 
vollständig Herren dieser Krankheit werden, dies gleichbedeutend sei 
würde mit der friedlichen Eroberung der schönsten und fruchtbarste 
Länder der Erde! Welche gewaltigen Anstrengungen werden heutzut&g 
gemacht, um den Nordpol zu erforschen oder den Südpol, um die pfr* 
kahschen Verhältnisse und das Tierleben in den Tiefen des Meeres t 
ergründen! Unendlich viel wichtiger, meine Herren, ist für die Mensci 
heit die weitere Erforschung der Malaria. 

tt R* Koch, Aerztliche Beobachtungen in den Tropen. 

Vortrag, gehalten in der Abteilung Berlin-Charlottenbnrg der Dentsc 
ljL „ T Kolonial-Gesellschaft am 9. Juni 1898. . lü( a 

(Gesammelte Werke von Robert Koch, 2. Bd., I. Teil. Leipzig 11,12 
— Georg Thieme.) _ _ - 
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Klinische 

Aus der I. medizinischen Abteilung der k. k. Krankenanstalt | 
Rudolfstiftung in Wien (Vorstand Prof. G. Singer). i 

Ueber seltenere Formen von gastrointestinaler | 
Blutung 1 ) 

von | 

Prof. Df. Gustav Singer, k. k. Primararzt. 

M. H.! Es wird manchem von Ihnen vielleicht müßig er- i 
scheinen, daß ich heute daran gehe, in einem Kreise gewiegter j 
Praktiker Über Vorkommnisse zu sprechen, welche gewisser- j 
maßen zur kleinen Münze im ärztlichen Berufe gehören. Mit | 
Blutungen aus den verschiedenstenUrsaehen,die im Verdauungs¬ 
trakte ihren Ursprung haben, sind wir gezwungen, uns fast 
alltäglich zu beschäftigen, und wenn eines hervorgehoben j 
zu werden verdient, so ist es das Mißverhältnis zwischen i 
der Besorgnis der Kranken und Laien und der oft auf- j 
fallenden Sorglosigkeit, zu der wir uns in solchen Fällen | 
bequemt haben. Gewiß nicht zuletzt deshalb, weil wir ge- j 
lernt haben, Blutungen in geringerem Umfang oft als minder¬ 
wertiges, keinesfalls immer schwer einzuschätzendes Vor- | 
kommnis hinzunehmen. 

Prinzipiell müssen wir jedoch den Standpunkt vertreten, 
daß kein Symptom, mag es auch durch Erfahrungstatsachen 
in seiner Dignität herabgedrückt worden sein, von Haus aus 
gering eingeschätzt werden darf; anderseits werden Sie, 
wenn Sie sich die Mühe nehmen, mit mir zahlreiche wich¬ 
tigere mit Blutungen einhergehende Prozesse zu durch¬ 
mustern, neuerlich zur Erkenntnis gelangen, daß nicht bloß 
in der Pathogenese, sondern auch in der Klinik über die 
Bedeutung vieler Fälle von Blutung aus dem Magendarm¬ 
kanal das letzte Wort noch nicht gesprochen ist, ja, daß die 
an Erscheinungsvariationen so produktive Erfahrung des 

l ) Nach einem in der wissenschaftlichen Versammlung des Wiener 
medizinischen Doktorenkollegiums am 27. Januar 1912 gehaltenen Vortrage. 
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täglichen Lebens uns immer neue Fragen und Probleme auf- 
rollt, deren Beleuchtung nicht bloß für die Forschung, 
sondern auch für die tägliche Praxis von besonderer Be¬ 
deutung ist. 

Ich möchte mich, meine Herren, in der Aufzählung der 
bekannteren Formen von gastrointestinalen Blutungen auf 
die geläufigeren Typen beschränken. Uebergehen wir alle 
die Blutungsquellen aus der Mund- und Hachenhöhle, die ja 
schließlich als erste Etappe auch zum Verdauungstraktus 
gerechnet werden, und rufen wir uns die klinisch nicht so 
seltenen Quellen von Blutungen aus dem Oesophagus 
ins Gedächtnis. Ganz kurz brauche ich Ihre Erinnerung 
nur an die Varixblutungen aus dem unteren Teil der Speise¬ 
röhre zu lenken, welche, manchmal außerordentlich profus, 
rasch zum Tode führen können. Dieselben kommen, wie 
bekannt, nicht bloß bei wirklicher Cirrhose, sondern auch 
bei Alkoholikern ohne Cirrhose, bei Pfortaderverschluß usw. 
vor. Vergessen wir nicht, an das Ulcus pepticum des Oeso¬ 
phagus, an Fissuren und traumatische Blutungen aus der 
Speiseröhre, an Blutungen, wie sie bei der Oesophagitis 
chronica und beim Kardiospasmus mit nnd ohne Ulcus und 
bei ulzerativen Prozessen aller Art, bei Divertikeln des Oeso¬ 
phagus Vorkommen. Emen seltenen Fall von Oesophagus- 
blutungen mit Würgen und Erbrechen von reinem Blut und 
blutigem Schleime habe ich in einem Falle von chronischer 
Urämie bei Scbrumpfniere, der zu quälender Dysphagie Ver¬ 
anlassung gab, erlebt. 

Die bekannteren Ursachen für Blutungen aus dem 
Magen können wir rasch erledigen. Das Ulcus, die Erosion, 
j das Carcinom, sie gehören zu den alltäglichen bekanntesten 
| Ursachen von Blutung (ausgeschlossen sind natürlich ver- 
j schluckte Nasenrachenblutungen, die Haematemesis spuria, 
) welche bei Hysterischen und Simulanten durch Verletzungen 
' der Mundschleimhaut und des Zahnfleisches erzeugt wird). 
Daß man häufig auch nach Eingriffen, Expression mit dem 
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Magenschlauch kleinere, manchmal sogar auch bemerkens¬ 
wertere Blutungen erleben kann, ist ja hinlänglich bekannt 
und es brauchen auch diese Ereignisse liier nicht besprochen 
zu werden. 

Es interessiert uns bei der Besprechung der Magen¬ 
blutungen vor allem ein namentlich in den letzten Jahren 
mehr diskutiertes Kapitel, das ist die Frage der sogenannten 
okkulten Magenblutungen. Das Verdienst auf das Vor¬ 
kommen und die diagnostische Bedeutung solcher okkulter 
Magen- und Darmblutungen zuerst hingewiesen zu haben, 
gebührt Kuttner (1), der bereits im Jahre 1895 diese Frage 
angeschnitten hat. Nach ihm hat Boas (2) auf jene Blutungs¬ 
formen hingewiesen, welche nicht makroskopisch, sondern 
nur chemisch festgestellt werden können. Ueber die Frage 
der okkulten Blutungen und ihren Nachweis, die Kautelen 
bei Anstellung der Proben, hat sich bereits eine kleine Lite¬ 
ratur angehäuft, und ich möchte nur, um Ihnen, meine 
Herren, einige Leitsätze in Erinnerung zu bringen, er¬ 
wähnen, daß sich beim Nachweis der okkulten Blutungen 
hauptsächlich zwei Proben, in der klinischen Verwertung be¬ 
sonders bewährt haben: die van D een sehe und die von 
Weber modifizierte Probe, welche darauf beruhen, daß die Fae¬ 
ces, beziehungsweise der Mageninhalt, mit Eisessig versetzt, mit 
Aether geschüttelt und extrahiert werden, daß dann der mit 
Alkohol geklärte Aetherauszug mit alkoholischer Guajak- 
lösung und 20 Tropfen gut verharzten ozonisierten Terpentin¬ 
öls versetzt wird. Bei Anwesenheit minimalster Mengen 
Blutes färbt sich der Aether entweder sofort oder nach 
einigem Zuwarten rötlichviolett bis tiefblau. Von dieser 
Probe ist eine ganze Menge von Modifikationen und Ver¬ 
besserungen ausgearbeitet worden, von denen ich haupt¬ 
sächlich die Aloinprobe und die Benzidinprobe hervor¬ 
heben möchte, wobei wir jedoch nicht vergessen dürfen, daß 
diese Proben so scharf und empfindlich sind, daß Schlüsse | 
aus denselben nur mit gewisser Reserve zu ziehen sind. 
Fast überflüssig erscheint es zu betonen, daß die Anwesen¬ 
heit geringster Mengen von Fleisch respektive hämoglobin 
haltiger Nahrungsmittel bereits einen positiven Ausfall der 
Probe bringen kann. Es ist daher ein unbedingtes Er¬ 
fordernis, allen derartigen Prüfungen eine mindestens zwei-, 
am besten aber dreitägige hämoglobinfreie Kostperiode voraus 
zuschicken. 

Ich bin früher, als ich noch diesen Prüfungen mit jener 
rigorosen Genauigkeit gegenüberstand, welche mir durch die 
Wichtigkeit der Resultate und der daraus sich ergebenden 
Schlüsse angezeigt erschien, so weit gegangen, durch drei 
Tage absolute Milchdiät gebrauchen zu lassen. Es ist dies 
sicherlich nicht notwendig und man kann sich damit be 
gnügen, zwei bis drei Tage eine fleischfreie Kost zu reichen, 
Gewiß ist von diesen Kautelen nicht immer Gebrauch ge¬ 
macht worden, und man kann täglich Ueberraschungen auf 
diesem Gebiet erleben, welche eine zuweitgehende Be¬ 
fürchtung und strenge Verordnungen als Folge einer posi¬ 
tiven Blutprobe in den Faeces unnötig erscheinen lassen. So 
erinnere ich mich beispielsweise, wie die Angehörigen einer 
Kranken nach einer aus andern Gründen vorgenommenen 
Stuhluntersuchung auf das höchste erschreckt wurden, als 
die Probe positiv ausfiel, und daß sich die Blutanwesenheit 
respektive die positive Blutprobe dann in harmloser Weise 
dadurch aufklärte, daß die Kranke, wovon ich übrigens nichts 
wußte, zur Kräftigung ein Hämoglobinpräparat genommen 
hatte. Diese präparatorische hämoglobinfreie Kost muß aber 
streng durchgeführt werden, und ich möchte hier darauf 
hinweisen, daß ich bei der Behandlung des chronischen 
Magen- und Duodenalgeschwürs von Zeit zu Zeit zwei bis 
drei hämoglobinfreie Tage einschalte, um mich durch eine 
Stuhluntersuchung von dem jeweiligen Zustand des Geschwür¬ 
prozesses zu überzeugen. 

So wichtig und bedeutungsvoll die methodische Unter¬ 
suchung der Stühle auf okkulte Blutungen geworden ist, so 


sehr müssen wir vor zu weitgehenden diagnostischen Schlüssen 
bei positivem Ausfall dieser Probe warnen. Für zwei Pro¬ 
zesse bat ja der Nachweis okkulter Blutungen diagnosti¬ 
sche Bedeutung erlangt, es sind dies das Ulcus und das 
Carcinom. Aber es bedarf nicht einmal einer großen 
klinischen Erfahrung, um die Beweiskraft des positiven Aus¬ 
falls dieser Proben für eine derartige Annahme erheblich 
einzuschränken. Es ist hier namentlich wiederum Kuttner (3), 
der auf die benigneren Quellen okkulter Blutungen die Auf 
merksamkeit gelenkt hat. Boas (4) selbst, der ja anfangs viel¬ 
leicht in der Wertung der Resultate dieser Proben weiter zu 
gehen schien, steht heute auf dem Standpunkte, dem wir 
vollkommen zustimmen können, daß weder der positive noch 
der negative Ausfall der Blutprobe im Stuhle respektive im 
Mageninhalt an sich eine ausschlaggebende Bedeutung be¬ 
sitzt; er gewinnt dieselbe erst in engster Verbindung mit den 
übrigen klinischen Befunden. 

Während wir wissen, daß das Carcinom nicht immer, 
der Skirrhus niemals zur Blutung Veranlassung gibt, ist es 
jedem erfahrenen Beobachter geläufig, daß das Ulcus ventri- 
culi sowohl als auch das Ulcus duodeni jahrelang ohne 
manifeste und okkulte Blutungen latent bleiben kann. Ander¬ 
seits ist eine ganze Reihe gutartiger Prozesse nicht selten 
die Quelle manifester oder okkulter Blutung. Die benigne 
Pylorusstenose kann ebenso zu manifesten oder okkulten 
Blutungen führen, wie nach Kuttners Erfahrungen die chro¬ 
nische Gastritis acida und anacida. Was die Gastritis acida 
betrifft, so wissen wir, daß dieselbe so häufig eine Begleit¬ 
erscheinung des runden Magengeschwürs ist, daß ätiologische 
Beziehungen dieser beiden Prozesse vielfach angenommen 
werden. Weniger bekannt, aber durch verläßliche Unter¬ 
suchungen zweifellos sichergestellfc ist das Vorkommen von 
Blutungen beim chronischen achy lisch en Magenkatarrb. Ein 
diagnostischer Wert wird hier nur dem dauernden Nachweis 
im Zusammenhalt mit andern klinischen Methoden für die 
j Differentialdiagnose zwischen Achylie respektive Gastritis 
anacida und Carcinom zukommen. 

Interessant ist es, gleich hier zu erwähnen, daß profuse, 
ja zum Tode führende Hämatemesis von Reichard (5) be¬ 
schrieben wurde und daß in drei Fällen seiner Beobachtung die 
Nekropsie keinerlei Veränderungen an der Magen¬ 
schleimhaut ergab. Diese Fälle schließen an an die Beob¬ 
achtungen von Haie White (6‘), welcher mitunter schwere 
Blutungen bei sonst gesunden weiblichen Personen mit und ohne 
Magenbeschwerden beschreibt und sie als „neues Leiden“ 
mit dem Namen Gastrostaxis bezeichnet. Auch Ewald (7) ußd 
Kuttner haben mehrere solche Fälle mit autoptisebem nega¬ 
tivem Befunde beobachtet. Dagegen möchte ich den drei von 
Reichard immer zitierten Fällen nicht jene Beweiskraft su- 
schreiben, die ihnen sonst beigemessen wird. Der erste Fall 
betraf einen chronischen Ikterus, von welchem wir ja wissen, 
daß er an und für sich zur hämorrhagischen Diathese und 
zu mitunter schweren Haut- und Schleim bautblatungen fährt 
Was den zweiten und dritten Fall anlangt, möchte ich Schlösse 
aus denselben nur mit großer Reserve ziehen, da in beiden 
nur eine partielle Obduktion möglich war. 

Man müßte bei dieser Gelegenheit auch wieder auf die 
alte Frage nach der Existenz von vikariierenden Men¬ 
strualblutungen zurückkommen, doch möchte ich dieses 
strittige Gebiet , auf welchem mir persönliche Erfahrung * 
lieber nicht betreten. Vom Ikterus haben wir bereits ge¬ 
sprochen, und daß schwere Leberaffektionen mit Ikterus un 
Pfortaderstauung, Thrombose und Phlebitis der Pfortader 
Blutungen aus dem Magendarmtrakt im Gefolge haben , 15 
eine bekannte Tatsache. . 

Von Prozessen, welche im Darm za Blutungen führe 
können, müssen alle Geschwürsprozesse genannt 
und zwar im Dünndarm das Ulcus duodeni und nicht w* 
selten die tuberkulösen Geschwüre. Daß kleine 
mengungen im diarrhoischen Stuhle , wenn die sonstige 
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klinischen Symptome für Tuberkulose suspekt sind, an die 
Anwesenheit von tuberkulösen Geschwüren im Dünndarm 
mahnen, ist uns ja aus der Klinik bekannt. Weniger be¬ 
kannt ist es, daß tuberkulöse Geschwüre oft zu sehr schweren, 
profusen Enterorrhagien Veranlassung geben können. 

So erinnere ich mich eines Falles, der unter so heftigen, er¬ 
schöpfenden, mit aknter Anämie einhergehenden Blutungen uns einge- 
liefert wurde, daß mir die Indikation für einon lebensrettenden chir¬ 
urgischen Eingriff gegeben schien. Die Kranke erholte sich von ihrer 
schweren Anämie, die Blutung stand und mehrere Wochen später erlag die 
Patientin einer interkurrenten Erkrankung. Bei der Obduktion fand sich 
ein vernarbtes tuberkulöses Geschwür im oberen Dünndarm, welches als 
Quelle der profusen Blutung anzusprechen war. 

Im Dünndarm sind bekanntlich auch die typhösen 
Geschwüre, welche okkulte und manifeste Blutungen produ¬ 
zieren. Die stete Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit dieses 
Vorkommnisses im Verlauf des Typhus, die wiederholte Prü¬ 
fung der Stühle ist eine Regel, besonders dann, wenn prä- 
monitorische Symptome dazu auffordern. Bekannt ist, daß 
manchmal auch tödliche Blutungen aus Typhusgeschwüren 
nicht bloß auf der Höhe der Erkrankung, sondern auch in 
lenteszierenden Fällen im Rekonvaleszenzstadium Vorkommen 
und daß namentlich der ambulatorische, vernachlässigte Ab¬ 
dominaltyphus manchmal in so unheilvoller Weise dem Leben 
ein Ende setzt. 

Im Dünndarm müssen wir noch zwei Arten von Ge¬ 
schwüren nennen, es sind dies die urämischen und die 
septischen Geschwürsformen. Namentlich die letzteren, an 
deren Vorkommen im Verlauf der verschiedensten zur Sep- 
tikämie führenden Blutinfektionen wir denken müssen, 
können blutige Diarrhöen erzeugen und verdanken ihre Ent¬ 
stehung embolischen Prozessen der Schleimhaut. 

In noch bemerkenswerterer Weise als der Dünndarm 
ist auch der Dickdarm Sitz von Geschwürsprozessen, welche 
zum Ausgangspunkt von manifesten und okkulten Blutungen 
werden können. Die meisten Geschwürsprozesse überhaupt, 
die sich im Dünndarm vorfinden, können auch im Dickdarm 
auftreten und die gleichen Folgen mit sicli bringen; abge¬ 
sehen davon wären vor allem die dysenterischen und 
dyphtheritischen Prozesse daselbst zu nennen. Nicht zu 
vergessen natürlich an das Carcinom, für welches die eigen¬ 
artige Form der blutigen Beimengung zum Schleime ge¬ 
radezu charakteristisch sein kann. Die Colitis ulcerosa, 
die Varicen und Hämorrhoidalknoten, die Fissur, sind 
landläufige Blutungsquellen. 

Weniger bekannt oder zumindest weniger gewürdigt 
ist aber eine ganze Reihe von seltenen Blutungs¬ 
formen, an welche wir denken müssen, wenn wir in be¬ 
stimmten Fällen ein Urteil über die Bedeutung dieses Er¬ 
eignisses abgeben wollen. 

Da ist zunächst einmal das nervöse Erbrechen zu 
nennen. Ganz allgemein gesprochen können wir beim Vo- 
mitus nervosus gar nicht selten Magenblutung eintreten 
sehen. Es ist ja die bekannte Stufenleiter die, daß zuerst 
Mageninhalt, dann Schleim, bei angestrengtem anhaltendem 
Erbrechen blutig gefärbter Schleim, zum Schlüsse manchmal 
reines Blut erbrochen wird. Diese Steigerung in der Sym- 
ptomenfolge ist für die gastrischen Krisen ganz allgemein 
bekannt. So kenne ich einige Tabiker, die ich seit Jahren 
verfolge, bei denen im präataktischen Stadium ab und zu 
zwei- bis dreimal im Jahre Magenkrisen auftreten, welche 
mit blutigem Erbrechen abschließen. 

Weniger geläufig ist jedoch die Tatsache, daß Tabiker 
bei ihren gastrischen Krisen schon von Haus aus 
schwarzes Erbrechen zeigen können. Der erste, der auf 
diese Erscheinung die Aufmerksamkeit gelenkt hat, war 
Julpian (8) und anschließend an ihn Charcot(9), welcher in 
den Leqons de Mardi die „crises gastriques tab6tiques avec vo- 
missement noir“ beschrieb. Die Deutung, welche Charcot 
diesen Blutungen bei den Krisen gab, war im Sinne von 
Straus und einzelnen Andern, wie Robin, eine solche, daß | 


er diese Blutung aus den Schleimhäuten durch trophische 
Einflüsse in eine Analogie zu den Hautblutungen bei den 
Tabikern setzte. 

Eine übersichtliche Darstellung der Hämatemesis bei 
organischen Nervenerkrankungen, namentlich der Tabes, ver¬ 
danken wir Alfred Neumann (10), welcher die Beobachtung 
von Pal über die abdominellen Gefäßkrisen der Tabiker mit 
dem Ansteigen des Blutdrucks im Verlauf der Krisenanfälle 
für die mechanische Erklärung der Entstehung von Blutungen 
heranzieht. Seither sind solche Beobachtungen Über die 
Crises noires von einer ganzen Reihe von Autoren mitgeteilt 
worden. Ich nenne wieder nur Kuttner, Ewald,Tedesko(Il), 
Noorden (12), Kollarits (13) usw. Auch ich habe mehrere 
solche Fälle gesehen, zuletzt einen Kranken, welcher mehr¬ 
mals an verschiedenen Abteilungen der k. k. Rudolfstiftung 
Aufnahme gefunden hatte. 

Es handelt sich um einen 32jährigen Drechslergehilfen, welcher 
unter anfangs unbestimmten, später als typische Magenkrisen erkannten 
Krämpfen erkrankte. Die anamnestische Angabe, daß er an schwarzem 
Erbrechen im Verlaufe der Krampfanfälle gelitten habe, wurde zu wieder¬ 
holten Malen auch bei uns durch den Befand von Hämatemesis und 
schwarzen, stark bluthaltigen Stühlen bestätigt. Der Befund der Tabes 
war typisch. 

Aber auch in den Frühstadien der Tabes kann unter 
dem Bilde des periodischen Erbrechens Hämatemesis be¬ 
obachtet werden. 

So beobachte ich bereits seit zirka zehn Jahren einen ausländischen 
Diplomaten, za welchem ich einmal gelegentlich gerufen wurde, weil sein 
gewohnter ein- bis zweimal im Jahr auftretender Anfall von Erbrechen 
ungewöhnlich stark einsetzte. Diesmal war zum Unterschiede von andern 
Attacken, wo nur kleine Blutbeimengungen im Schleime zu sehen waren, 
reines Blut erbrochen worden. Das erste auffallende Symptom war die 
starke Miosis, sonst aber konnte von tabischen Symptomen mit Ausnahme des 
Ulnarissymptoms, nichts nachgewiesen werden. Lues war anamnestisch sicher- 
gestellt. Die Anfälle ängstigten den Kranken eigentlich fast gar nicht, 
denn er war schon seit Jahren an dieselben gewöhnt und hielt sie für 
ein periodisches nervöses Erbrechen. Bis vor einem Jahre, wo ich die 
letzte Nachricht von dem Patienten erhielt, war sein Befinden ein unver¬ 
ändert gutes, was mit der Erfahrung stimmt, daß krisenähnliche Zustände 
dem Ausbruch der manifesten tabischen Symptome viele Jahre voraus¬ 
gehen können. 

Solche Kranke pflegen ihr Bluterbrechen gar nicht mehr 
sehr ernst zu nehmen und beruhigen meist den Arzt, der ja 
gewohnt ist, nicht nur eine Hämatemesis ernster zu beur¬ 
teilen, sondern auch schonende Behandlungsmethoden an 
dieselbe anzuknüpfen. Am Tage nach einem solchen Vor¬ 
fall befinden sich derartige Kranke wieder ganz wohl und 
nehmen ohne Schaden ihre gewohnte Nahrung zu sich. 
Solche Blutungen als gelegentliches oder sogar regelmäßigeres 
Ereignis im Verlaufe von Nervenerkrankungen müssen dem 
Arzte bekannt sein, damit er nicht in den Fehler verfällt, 
derartige Kranke einer entziehenden Ulcuskur auszusetzen. 

Sind nun wirklich trophische Störungen hier zur Er¬ 
klärung der Blutung heranzuziehen? Ist es der in einem 
solchen Anfall erhöhte Blutdruck allein, welcher die so ex¬ 
quisite Neigung zur Blutung bedingt? 

Eine kurze Ueberlegung, der Zusammenhang mit andern 
klinischen Beobachtungen und Erfahrungen am Sektionstisch 
müssen uns darüber aufklären, daß einzig und allein die 
Beschaffenheit der Gefäße den Grund abgibt, warum bei 
metaluetischen Nervenkrankheiten in einem gewissen Prozent¬ 
sätze der Fälle die Neigung zum Zerreißen der Blutgefäße 
besonders ausgeprägt ist. Die anatomisch durch die Ent¬ 
zündung der Media als Mesarteriitis gekennzeichnete syphi¬ 
litische Arterienerkrankung fehlt auch in solchen Fällen 
nicht, bei denen die peripheren, der Untersuchung zugäng¬ 
lichen Gefäße scheinbar intakt sind und die so häufige Ver¬ 
gesellschaftung der Tabes mit Aortenerkrankung, mit Insuffi¬ 
zienz am Klappenapparat der Aorta klinisch nicht nach¬ 
weisbar ist. Die luetische Gefäß Veränderung 1 ), auf welche in 

l ) Die früher zitierte Beobachtung von Kollarits aus dem Jahre 
1905 betrifft einen 38jährigen Tabiker, bei welchem wegen proluser 
Magen- und Darmblutung der Verdacht auf Ulcus oder Carcinom bestand. 
Die Sektion ergab t eine intakte Magen- und Darmschleimhaut, sodaß 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITV OF IOWA 



896 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 22. 


2. Juni. 


den letzten Jahren die Aufmerksamkeit der internen Kliniker 
mehr konzentriert ist, ist der Grund, warum die Gefäßwand 
dem oft lange Zeit hindurch übermäßig erhöhten Seitendruck 
nicht standhalten kann. 

Daß diese Erklärung für die Entstehung der Blutungen 
zurecht bestehen dürfte, ergibt sich aus der Analogie mit 
Blutungen aus andern Schleimhautbezirken. So habe ich 
bereits mehrere Fälle von Darmblutungen auf Grundlage 
von luetischen Gefäßveränderungen beobachtet und 
möchte Ihnen über die interessantesten davon kurz berichten. 

Der erste derartige Fall, den ich gesehen habe, betrifft einen Herrn» 
der mich im Jahre 1902 zum ersten Male konsultierte. Patient war da¬ 
mals 57 Jahre alt, sehr kräftig, gut genährt und machte die Angabe, daß 
er seit 30 Jahren ein- bis zweimal im Jahr an heftigen, wehenartigen 
Krämpfen in der Magengegend leide, die manchmal kurze Zeit, wiederholt 
jedoch mehrere Tage andauern, mit Uebelkeiten einhergehen, ohne daß 
es zum Erbrechen komme, manchmal ungemein heftig sind, sodaß selbst 
schmerzstillende Medikamente ihm nichts nützen und nur heiße Appli¬ 
kationen Linderung bringen. Die Untersuchung war negativ nnd ich dachte 
mangels anderer Anhaltspunkte und im Hinblick auf die Erzählung des 
Kranken, daß psychische Erregungen das auslösende Moment seien, an eine 
Neurose. Vor mehreren Jahren wurde ich vom Kollegen Dr. Stransky pro 
consilio zu demselben Kranken berufen. Er war zu Bette, batte seinen ge¬ 
wohnten Anfall wieder bekommen, nur war diesmal seine Umgebung be¬ 
sorgter, weil eine große Menge schwarzen Stuhles abgegangen war. Die 
Untersuchung der Dejekte ergab eine zweifellose Melaena. Der Patient 
aber war im Gegensatz zu diesem Befund eigentlich recht vergnügt, 
wehrte sich gegen die Bettruhe, die ihm verordnet worden war, und 
wollte namentlich von einer Diäteinschränkung nichts wissen. Die Unter¬ 
suchung des Herzens und der Gefäße ergab keine Besonderheiten und 
eine träge Pupillenreaktion war das einzige krankhafte Symptom, das ich 
nachweisen konnte. Der Verdacht auf Lues, den ich dem Kollegen gegen¬ 
über äußerte, bestätigte sich sofort, da dem Hausarzte bekannt war, daß 
der Patient in seiner Jugend Lues akquiriert habe, daß er selbst früher 
an luetischen Rezidiven erkrankt war und zwei Fälle von Abortus, eine 
Geburt mit weißer Placenta und ein Kind mit Keratitis parenchymatosa 
vom Hausarzte beobachtet wurden. Auch hier wieder das geradezu cha¬ 
rakteristische Symptom der Torpidität der Blutung. Trotz ziemlich 
ausgiebiger Melaena fühlt sich der Patient eigentlich euphorisch, ver¬ 
weigert nicht nur alle schonenden Verordnungen, sondern geht alsbald j 
nach solchen Anfällen seinem Berufe wieder nach. 

Kurze Zeit darauf sah ich mit dem seither verstorbenen Kol¬ 
legen Dr. K. einen zweiten, sehr charakteristischen Fall von luetischen I 
Magendarmblutungen. Ein hoher Sechziger, Graf G-, war einige Tage 
vor der Konsultation mit unbestimmten Verdauungsbeschwerden erkrankt, 
Blähungsgefühl, mäßiger Meteorismus, hartnäckige Stuhlverstopfung. Da- 
bei war aber der Appetit und das Allgemeinbefinden kaum gestört, so- 
daß die erste Konsultation in meiner Sprechstunde staufinden konnte. 
Da der Patient blaß aussah, war der Verdacht auf NeopJasma nicht von 
der Hand zu weisen und es wurde die Rectoskopie ausgeführt. Ich war 
durch den Befund geradezu überrascht; von unten bis hinauf, soweit man 
das Rohr einföhren konnte, war der Darm förmlich ausgegossen von einer I 
tiefschwarzen Masse geronnenen Bluts, welche von der fahlen Farbe der I 
Schleimhaut lebhaft abstach. Da wir anfangs doch an eine Ulcusblutnng 
denken mußten, wurde der Kranke zu Bett gebracht. Weil sich sein Be- I 
finden am nächsten Tage durch Schwäche und Blässe als schlechter er- 
wies, wurde Patient in eine Heilanstalt gebracht und ein eventueller I 
chirurgischer Eingriff erwogen. Doch sehr bald änderte sich das Bild. I ' 
Die subjektiven und objektiven Symptome besserten sich sehr rasch, so- I ( 
daß mein ursprünglicher Verdacht auf eine ihrer Natur nach harmlosere I , 
Blutung auf Grundlage einer syphilitischen Gefäßerkrankung konkreter I f 
wurde. Der Patient, der seit vielen Jahren in Behandlung des Prof. I 1 
Urbantschitsch stand, hatte in seiner Jugend Lues akquiriert, war 
auch hochgradig schwerhörig infolge gummöser Prozesse im Ohre, die I ^ 
mit destruierenden luetischen Vorgängen im knöchernen Nasengerüste j 
vergesellschaftet waren. Die weitere Beobachtung ergab, daß der Patient 11 
von seiten seiner Magen- und Darmverdauung keine erhebliche Störung I U 
mehr aufwies und bestätigte durch den Verlauf die Richtigkeit der Auf- I gi 
fassung von der Natur der Blutung. I 

Noch über einen dritten Fall möchte ich Ihnen kurz 
referieren: I Ma 

Herr H. M., 43jähriger Fabrikant, konsultierte mich zum erstenmal mil 
im Jahre 1905. Er litt an Beklemmungen, Schwindel, Kongestionen und auc 
Herzklopfen. Die Untersuchung ergab damals die Herztöne rein laut Pat 
klappend, II. Aortenton paukend. Im konzentrierten Harne (1025) Spuren dän 
von Eiweiß, hyaline mit CJraten besetzte und fein granulierte Cylinder, Chr 
Tonometer 140. Die damalige Diagnose lautete auf Arteriosklerose und eing 
beginnende arteriosklerotische Niere. Schon damals machte mir Patient Blut 
die Angabe, daß sein Stahl immer bluthaltig sei. Wegen seiner Herz- ein 
beschwerden hatte er bereits ein Jahr zuvor die Bäder von Nauheim auf- spre< 


ter gesucht, die ihm Besserung brachten. Im Laufe dieses und der folgenden 
md Jähre habe ich den Kranken wiederholt gesehen und dauernd in Behänd- 
, lang gehabt. Die Erscheinungen von seiten des Herzens traten immer 

IGF deutlicher hervor, es entwickelte sich eine Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels und unter einem rauhen systolischen Geräusche am Sternum eine 

ren Endaortitis. Auf meine eindringliche Frage hatte mir Patient bald das 

Geständnis abgelegt, daß er mehrere Jahre nach seiner Hochzeit außer- 

I ehelich luetisch infiziert worden war und auch antiluetisch behandelt 
wurde. Diese Behandlung wurde weiter fortgesetzt und der Kranke nahm 
von Zeit zu Zeit Jodlithion, dann Peptjodeigon. Die Blutungen worden 
mit Hamamelispräparaten behandelt, sistierten zeitweise, um immer wieder 
aufzutreten. Von 1906 bis 1909 befand sich Patient leidlich gnt und 
erst vor 2'/s Jahren bekam ich ihn wieder zu Gesicht. Eine eigenartige 
Erkraukung, über deren Details ich mich hier nicht weiter verbreiten 
kann, hatte sich in den letzten Monaten entwickelt. Zahlreiche von ihm 
konsultierte Aerzte hatten verschiedene Meinungen über dieselbe abge¬ 
geben, ohne daß es zu einer Einigung gekommen wäre. Es bestand seit 
einem Jahre remittierendes Fieber vom Typus des tuberkulösen Fiebers 
mit zeitweiligen höheren Temperatursteigerungen, starke Reduktion des 
Körpergewichts, schlechtes Aussehen, abnorme psychische Reizbarkeit und, 
da die Untersuchung der rechten Lungenspitze geringfügige katarrhalische 
Veränderungen ergab, wurde die Erkrankung als eine Tuberkulose re¬ 
spektive Tuberkulose der Broncbialdrüsen auf Grund eines Röntgen¬ 
befundes aufgefaßt. Wegen seiner neuerlichen heftigen Darmblutungen 
hatte der Patient wieder den Weg zu mir gefunden. Eine genaue, 
wochenlang durchgeführte Revision der Symptome ergab, daß die Ge¬ 
räusche am Herzen nicht mehr nachweisbar waren, nur die Hypertrophie 
des linken Ventrikels, die Erscheinungen der Endarteritis auch an den 
peripheren Gefäßen waren ausgesprochen. Wassermann deutlich positiv. 
Der rectoskopische Befand war oin ganz überraschender: bis hinauf gegen 
30 cm, namentlich aber im supraampullären Teile, konnte man aus der 
mit Gefäßen dicht durchsetzten Schleimhaut allenthalben kleinere und 
größere Blutpunkte hervorquellen sehen, die sich zu streifigen und zu¬ 
sammenhängenden Blutungen vereinigten. Trotz wiederholter, im Ver¬ 
laufe von Wochen und Monaten vorgenommener Untersuchungen konnten 
niemals Geschwüre, auf welche ja wegen des Taberku lose Verdachts ge¬ 
fahndet wurde, gesehen werden. Immer konnte man wahmehmen, daß 
die Blutungen aus der unverletzten Schleimhaut capillär herrorgehen 
Methodische Behandlung, Ernährung, Enesolinjektionen, eine Schmierkur 
und chronisch intermittierende Jodbehandlung haben nach Jahr und Tag du 
Fieber zum endgültigen Schwinden gebracht. Nur ab und zu bei psychischen 
Erregungen — der Kranke bot immer deutlicher die Charaktere des para¬ 
lytischen Initialstadiums — kam es zu erratischen Temperatursteigerusges, 
während von seiten der Lunge eine manifeste Erkrankung nicht nachweis¬ 
bar ist. (Die geringe Veränderung der Lungenspitze nnd der Bronchis I* 
drügen stammt wohl aus der Jugend, da der Patient hereditär mit Tuber¬ 
kulose belastet war.) 

Dagegen haben sich die Darmblutungen immer wieder von neuem 
jezeigt. Interessant ist noch, hinzuzufflgen, daß dieser Kranke mehrere 
fahre, bevor ich ihn zum ersten Male sah, an Blasenblatungen er- 
i rankt war, über deren Provenienz mehrere berafene Spezialärzte keine / 
Aufklärung geben konnten. f 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Lues 
ait ihren in den Spätstadien so häufigen charakteristisches 
Veränderungen an den Gefäßen, die Ursache für Magen-und / 
farmblutungen abgibt, welche aus der unverletzten Schleim * / i 

aut als parenchymatöse Blutungen hervorgehen, was / k 
ier im romanoskopischen Bilde direkt nachweisbar war. / i 
as die Blutung vermittelnde Moment muß nicht immer in / t 
)r Hypertension gesucht werden, da die Neigung zu Blüh / ar 
istritten bei solchen Kranken wochenlang andaueri Sic / 

: zweifellos abhängig von der Degeneration der Gefäße. I 

Wie oft kommen uns Patienten zu Gesicht , bei welches I t 
r Anamnese und der Beschreibung ihrer Symptome I ..!? 
ch die Diagnose auf Magengeschwür kaum einem Zweifel / I 
teriiegt. Die nähere Prüfung läßt dann den Fall in einem j v 
iz andern Lichte erscheinen. Aus der Reihe derartiger j ß 
Pachtungen greife ich folgenden Fall heraus: I % 

Herr P. R., 45 jähriger Kaufmann, leidet seit mehreren Jahres u J i 

enschmerzen, die 2 ! /a—3 Stunden nach der Hauptmahlzeit auftrem j .> 

sehr starkem Sodbrennen verbanden sind, sehr hänßg nachts aber i 
auch morgens bei nüchternem Magen einsetzen. Durch Alkalien, die der I ^ 

Patient gewohnheitsmäßig nimmt, wird der Schmerz für kurze^ Zeit gß j 

dämpft. Patient ist mager, von blassem Kolorit, Körpergewicht bo g J $ 
Chronische Obstipation. Am Herzen keine Besonderheiten . Abdom I ?.■ 
eingezogen, Boasscher Druckpunkt. Nach hämoglobin freier Kost okmie I | 

Blutungen nach gewiesen. Ich nahm ein Ulcus ventriculi an, wofürt I ^ 
ein Röntgenbefund, den der Patient aus Paris mitgebracht hattet j » 

SDrechen Schien, dar Ain A varvftcrnr+a UforranantlaamnO' TiAChwieS. ASt 8 I 


Kollarits eine parenchymatöse Blutung annahm. Ich greife hier 
einen Passus aus dem Sektionsbefuüde heraus: „Endoarteriitis chron. i 
de form ans raajoris graclus praecipue aort-ae thoracicae. J 


sprechen schien, der eine verzögerte Magenentleerung nachwies. Au! sc 
nende Diät , MethyJatropin, Neutraion binnen wenigen Tagen völliges 
schwinden der subjektiven Symptome. Der Patient kam nun zu nnrj 
machte mir die Mitteilung , daß er meine erste Frage auf Loos ob 
beantwortet habe und gestand eine vor 16 Jahren erfolgte Infektion 
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loh muh nachtragen, daß damals an den Gefäßen nichts besonderes nach* 
zuweisen war, Romberg, Patellarreflexe und Papillen negativ, auch der 
Wassermann negativ waren. Vorsichtshalber wurde die Schonkur fort¬ 
gesetzt. Vor kurzer Zeit, fast ein Jahr nach der ersten Untersuchung, 
stellte sich der Patient wieder vor. Er hatte im Sommer zugenommen, 
sich sehr wohl befunden, mit Wiederaufnahme seiner Berufsarbeit Ver¬ 
schlechterung des Befindens, jetzt namentlich Schwächezustände, Schweiße 
und kollapsähnliche Zustände. Die Arteria radialis ist deutlich verdickt, 
am Herzen ein systolisches Geräusch hörbar, Tonometer 70. Die luetischen 
Gef&ßveränderungen beginnen nun auch am Centralorgan sich zu lokalisieren. 

Ich brauche wohl nicht hinzuzufügen, daß ich in der 
Ernährung seit langer Zeit dem Kranken weitgehende Frei¬ 
heit eingeräumt habe. Die Arterienerkrankung ist bei 
der Beurteilung vieler Formen von Blutungen aus 
dem Gastrointestinaltrakt das Maßgebende für die 
Prognose und Therapie. Diese Anschauung finden wir 
eigentlich in den gangbaren Lehrbüchern nicht ausgesprochen, 
weil man pauschalier gewohnt ist, bemerkenswerte Blutungen 
aus dem Magen oder Darm auf anatomisch charakterisierte 
Geschwürsläsionen zurückzuführen. Aber ich halte es für 
ein Bedürfnis von eminenter praktischer Wichtigkeit, daß 
man darauf hinweist, wie notwendig es ist, bei allen be¬ 
merkenswerten Blutungen aus dem Verdauungstrakt zunächst 
nach Erkrankungen der Gefäße und des Circulationsapparates 
überhaupt zu fahnden. Ganz besonders gilt dies für die so 
gewöhnliche, wenn auch in ihren Beziehungen zu Magen¬ 
darmblutungen nicht genügend gewürdigte Form der Gefäß¬ 
erkrankung, die Arteriosklerose. 

Jeder Monat, könnte ich sagen, bringt mir Beobach¬ 
tungen, bei welchen Männer, die sich früher einer robusten 
Gesundheit erfreut hatten, scheinbar aus heiterem Himmel 
an Magen- und Darmblutungen erkrankten. Die Suche 
nach Geschwürssymptomen ist erfolglos. Aber es handelt 
sich auch hier sehr oft nicht um latente Geschwüre, sondern 
das Nebeneinander der Symptome, der Totaleindruck des 
Falles, klärt den geübten Untersucher bald dahin auf, daß 
nichts anderes hier vorliegt als eine arteriosklerotische 
Blutung aus der intakten oder zumindest nicht geschwürig 
veränderten Schleimhaut. Arteriosklerotische Geräusche am 
Herzen, Sklerose der peripheren Arterien, Hypertrophie des 
linken Herzens, Hypertension, Angina pectoris-ähnliche Zu¬ 
stände und Angina abdominis weisen in ihrem Nebeneinander, 
wenn man nur nach ihnen fahndet, den Weg zur richtigen 
Deutung solcher Zufälle. 

Wie wichtig es aber oft ist, namentlich bei schmerz¬ 
haften als Kardialgien gedeuteten Gefäßkrämpfen, die An¬ 
nahme auf Geschwür in den Hintergrund zu drängen, das 
leuchtet wohl jedermann von Ihnen ein. Als charakteristisch 
für die Blutungen bei Arteriosklerose möchte ich auch hier 
wieder die relative Euphorie, die rasche Erholung des Kranken 
und das andauernde Fehlen auf den Verdauungstrakt zu 
beziehender Störungen hervorheben. 

Die Differentialdiagnose zwischen Ulcusblutung und 
einer rein arteriosklerotischen Blutung respektive einer durch 
Circulationsstörungen im weitesten Sinne hervorgerufenen 
Blutung wird auch noch dadurch erschwert, da ja die 
Forschungsergebnisse der letzten Jahre mit großer Deut¬ 
lichkeit erwiesen haben, welch bestimmender Einfluß 
Kreislaufstörungen und Erkrankungen an den Ge¬ 
fäßen für die Entstehung des runden Magenge¬ 
schwürs zukommt. Ich kann hier auf diese von zahl¬ 
reichen Autoren wie Braun, Disse, Eiseisberg, Fried¬ 
rich, Payr und Andern stammenden Untersuchungen nur 
mit einem Wort hinweisen. Die meisten neuen Anschauungen 
weisen doch der Sklerose der Magenarterien mit Intima¬ 
wucherung und streckenweisem Gefäßverschluß eine bestim¬ 
mende Rolle in der Pathogenese des Magengeschwürs zu, 
Veränderungen, die selbst bei relativ jungen Individuen 
iormlich lokalisiert, ohne sonstige arteriosklerotische Erschei¬ 
nungen auftreten. 

prägnante Beobachtung dieser Art konnte ich im vorigen 

machen, als ich bei einem 41jährigen, sehr jugendlich aassehendem 


Manne, der seit zwei Jahren an Pylorospasmus und intermittierender 
Ektasie infolge von Ulcus am Pylorus litt, die Gastroenterostomie ver- 
anlaßte. Bei der Operation, welche v. Eiseisberg ausfdhrte, konnten 
wir die Mesenterialgefäße stark geschlängelt und deutlich pulsieren sehen. 

Kombinationen also beider Blutungsursachen in einem 
Individuum, Ulcus und Gefäßveränderung, sind gewiß nicht 
selten. Darum sieht man, daß Leute, die in ihrer Jugend 
an manifestem Magengeschwür gelitten haben, wenn sie in 
das Alter der Arteriosklerose kommen, durch Geschwürs¬ 
rezidive und durch Blutungen in ihrer Gesundheit gefährdet 
werden, ja, daß ganz unvermittelt solche Ereignisse eintreten 
bei Leuten, welche erst anamnestisch auf das Ueberstehen 
eines Ulcus in der Jugend geführt werden müssen, ein Pro¬ 
zeß, den sie als längst abgeschlossen,' bereits aus ihrer Er¬ 
innerung verloren haben. 

Eine große Gefahr für die Provokation von Blutungen 
bildet für die Ulcuskranken in mittleren und vorgerückteren 
Jahren der Aufenthalt im Hochgebirge. 

Ich habe selbst im vergangenen Jahre bei einem Kranken am Ende 
der vierziger Jahre, der sechs Jahre zuvor an Hämatemesis und Melaena 
infolge von Ulcus daodeni erkrankt war und den ich seither immer in 
Beobachtung habe, mitten aus voller Gesundheit heraus bei einem Auf¬ 
enthalt in St. Moritz eine außerordentlich profase Magen- und Darm¬ 
blutung beobachtet. Interessant ist, wenn ich noch hinzufüge, daß bei 
diesem Kranken die begleitende Arteriosklerose radiographisch 
sichergestellt wurde. Ein zeitweise quälender Fersenschmerz, der 
immer als „gichtisch“ imponierte, gab Veranlassung zu einer Röntgenunter¬ 
suchung, bei welcher man in der Arteria pediaea eine umfangreiche Ablage¬ 
rang von K&lkpl&tten sehen konnte. 

Arteriosklerotiker, die, wie wir wissen im Hoch¬ 
gebirge unter den Folgen der Blutdrucksteigerung oft 
schwer zu leiden haben, erscheinen also auch durch das 
eventuelle Auftreten von Magen- und Darmblutungen ge¬ 
fährdet, besonders dann, wenn vorausgegangene ulceröse 
Erkrankungen einen Locus minoris resistentiae geschaffen 
haben. Solche Affektionen kontraindizieren den Aufenthalt 
im Hochgebirge. 

Von andern klimatischen Faktoren, welche provokato¬ 
risch für Magen- und Darmblutungen in Betracht kommen, 
muß ich nach einigen interessanten Beobachtungen das 
direkte Sonnenlicht nennen. Während heute die Sonnen¬ 
bäder planmäßig verabfolgt werden und erfreulicherweise die 
Heliotherapie bereits aus der Naturheilkunde den Eingang 
in die wissenschaftliche Medizin gefunden hat, wird mit den 
Sonnenbädern auf eigne Faust noch vielfach der schädlichste 
Unfug getrieben. 

Vor zirka zehn Jahren sah ich einen damals zwölfjährigen, sonst 
sehr kräftigen und gesunden Knaben, der stundenlang in der Schwimm- 
schnle an der Sonne gelegen hatte und dabei neben einem schweren Ery¬ 
thema solare an Bluterbrechen erkrankte, welcheB Bich seitdem nicht 
wiederholte. 

Einen zweiten hierher gehörigen Fall habe ich vor zirka einem 
Jahre gesehen. Es handelte sich um den Bruder eines Kollegen, einen 
49jährigen Herrn, der im Sommer zuvor plötzlich unter Schwindel und 
mit Blutbrechen und Melaena erkrankte. Prof. Pose eit in Innsbruck 
stellte die Diagnose Ulcus duodeni. Ich fand bei dem mageren Patienten 
rigide Arterien und ein kurzes systolisches Geräusch am Herzen. 
Was mir besonders anffiel, war das tief schwarzbraune Kolorit der Haut. 
Auf Befragen gab mir der Patient an, daß er gewohnheitsmäßig sehr 
viele Sonnenbäder genommen habe, die er oft auf zwei und mehrere 
Stunden ausdehnte. 

Solche Blutungsformen sind mit der anatomisch sicher¬ 
gestellten Coincidenz von Duodenalgeschwüren bei Hautver¬ 
brennungen in Analogie zu bringen. 

Von selteneren Magen- und Darmblutungen seien noch 
die postoperativen Hämorrhagien angeführt (nach Ap- 
pendicitis auftretende Hämatemesis und Melaena, verschleppte 
Thromben). Last not least die Colitis mucosa, bei welcher 
ich in seltenen Fällen so intensive Hämorrhagien angetroffen 
habe, daß das Bild der schweren Dysenterie vorgetäuscht 
wurde. Auch die gewöhnliche Schleimkolik, die spastische 
Obstipation, der Kolospasmus bei Nierensteinen, von welchen 
ich bei anderer Gelegenheit gesprochen habe, können zu 
intensiver Darmblutung führen. 

Ich möchte nicht verabsäumen, auch hier wieder auf 
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die von mir zuerst beschriebenen klimakterischen Darm¬ 
blutungen hinzuweisen, welche, rektoskopisch sichergestellt, 
ein Paradigma für parenchymatöse Blutungen aus der in¬ 
takten Schleimhaut abgeben. Man sieht hier die Blutstropfen 
wie die Schweißperlen an der Stirn aus der glatten, unver¬ 
letzten Schleimhaut hervorquellen. Diese Schleimhaut¬ 
blutungen im Klimakterium habe ich mir größtenteils durch 
partielle Hyperämie, durch Abdominalplethora erklärt. Doch 
darf man, wie ich glaube, nicht übersehen, daß manifestes 
Einsetzen arteriosklerotischer Veränderungen im Klimak¬ 
terium auch in andern Gefäßgebieten beobachtet werden kann. 

Und da wir jetzt wieder bei der vasculären Genese 
der Blutungen angelangt sind, möchte ich, um meinen früher 
beschriebenen Beobachtungen von syphilitischen Darm¬ 
blutungen eine Stütze zu geben, an die Melaena neona¬ 
torum erinnern, eine Erkrankung, welche immer als ein 
ominöses Kennzeichen der hereditären Syphilis aufgefaßt 
wird und nicht selten mit andern Blutungen, z. B. Nabel¬ 
blutungen, assoziiert ist (Mraczek (14), Bon di (15). 

Mit einem Worte seien noch als Ursachen für gastro¬ 
intestinale Blutungen erwähnt die Hämophilie, die Blutkrank¬ 
heiten, akute Infektionen und Toxikosen. 

Sie werden, meine Herren, aus diesen Ausführungen, 
welche auf Vollständigkeit keinen Anspruch erheben, ersehen 


haben, daß die differentesten Ursachen zur Blutung aus dem 
Magen- und Darmtrakt führen können und daß diagnostische 
oder prognostische Schlüsse aus der Konstatierung des Blut¬ 
abgangs allein um so schwieriger und gewagter sind, als 
wir einer vieldeutigen Mehrheit von Veranlassungen gegen¬ 
überstehen können. Wir dürfen nicht allzusehr erschrecken, 
aber auch nicht leichtfertig uns über solche Ereignisse hin¬ 
wegsetzen, sondern müssen in jedem Einzelfalle Sorge tragen, 
die ätiologische Seite klarzustellen. Dann werden wir 
eher Fehler vermeiden, welche verhängnisvoll werden 
können, wenn wir durch falsche Qualifikation des Falles 
verabsäumen, die Therapie in die entsprechende Bahn zu 
lenken. Nur eines möchte ich Sie aber bitten, festzu¬ 
halten: Maßgebend für die Deutung der Blutungen 
ist der Zustand der Gefäße. 

Literatur: 1. L. Kuttner (Berl. kl. Woch. 1895, Nr.7). — 2, Boas 
(Volkm. Sammlg. klin. Vortr. 1905). — 8. Kuttner (Med. Kl. 1910, Nr. 16 u 
17). — Boas (Diagn. u. Ther. d. Magenkrankheiten, Leipzig 1911). — 5. Reichard 
(D. med. Woch. 1900). — 6. Haie White (Br. mea. i. 1910). — 7. Ewald. 
(Bolenburgs Real-Eneyclopädie 1897 und Deutsche Klinik am Eingänge des 
20. Jahrhunderts). — 8. Vulpian (Maladies du Systeme nernux, Paris 1879).- 
9. Charcot, Clinique des maladies du Systeme nerveui. (Gai. med. de Paris 
1889, Nr. 39 und Legons de Mardi, Paris 1889.) — 10. Alfr. Neamann (D.Z. 
f. Nerv., ßd. 29, S. 898). —11. Ted es co (Mitteil. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderhkd. 
Wien, 9. Jahrg., S. 143). — 12. N oorden (Char.-Ann., 15. Jahrg.) — 13. Kol¬ 
lar i ts (Neur. Zbl. 1909). — 14. Mraczek (Viertel), f. Dermatol, il Svphilis 
1887). — 15. Bon di (Mon. f. Geb. u. Gyn. 1902). 


Abhandlungen. 


Aus der Chirurgischen Privatklinik von Prof. Dr. Ph. Bocken- 
heimer, Berlin. 

Ueber Meniscusverletzungen 

von 

Prof. Dr. Ph. Bockenheimer, Berlin. 

Die Verletzungen der Meniscen des Kniegelenks sind 
früher vielfach verkannt worden, und auch heute noch kommt 
es vor, daß Patienten mit solchen Erkrankungen jahrelang 
erfolglos behandelt werden, weil das Grundleiden, die Ver¬ 
letzung der Meniscen, nicht festgestellt wird. 

Die früher zuerst von Hey 1803 als Internal Derange¬ 
ment, von französischen Autoren als Dörangement interne 
relativ selten beobachtete Erkrankung des Kniegelenks ist 
heutzutage mehr in den Vordergrund gerückt, seitdem wir 
die Verletzung der Meniscen nicht nur als Berufskrankheit, 
so vor allem bei Kavalleristen, Reitern, Akrobaten, Tänzern 
und Radfahrern, sondern auch bei Sportsleuten finden. So 
kommen besonders beim Skilaufen, beim Schlittschuhlaufen, 
beim Turnen, aber auch nach den modernen, von Amerika 
eingeführten, jetzt beliebten Tänzen Meniscusverletzungen 
vor. In England sind diese Verletzungen nach dem Crieket- 
und Fußballspiel, in Amerika und Indien nach dem Golf¬ 
spiel. ferner nach Polo und Hockey, in Deutschland nach 
Radfahren und Turnen häufiger beobachtet. 

In der überwiegenden Anzahl der Fälle handelt 
es sich dabei um eine Verletzung des Meniscus 
medialis. Auf hundert Verletzungen dieses Semilunarknorpels 
zählt man zirka sechs bis acht des lateralen Meniscus. Das 
kommt daher, weil bei den oben angeführten Berufsarten I 
und Sportbetätigungen viel eher zur Verletzung des Meniscus I 
medialis Gelegenheit gegeben ist. Kommen doch die Ver- j 
letzungen dieses Meniscus durch eine Außenrotation des , 
Unterschenkels, die des äußeren durch eine Innenrotation j 
zustande. Da nun das Kniegelenk häufig schon in einer ! 
Valgusstellung und leichten Beugestellung steht, oft bereits 
auch eine geringe Außenrotation des Unterschenkels vor¬ 
handen ist, so kann durch selbst unbedeutende Gewalten der 
Unterschenkel weiter nach außen rotiert und damit der 
innere Meniscus abgerissen werden. 

Andere machen eine Abduktion und eine parallele Ver¬ 
schiebung der Tibia senkrecht zu ihrer Längsachse nach 
außen (Christen) verantwortlich. Auch daß die Belastung 


| zwischen Tibia und Condylus femoris internus eine 
I ist und daß der Condylus internus selbst spitzer 
' und daher auf den Meniscus stärker drückt, muß vielleicht 
bewertet werden. 

Wichtig ist jedenfalls, daß nach so unbedeu- 
j tenden Kraftanstrengungen eine Verletzung des 
| inneren Meniscus entstehen kann, daß der Patient 
I selbst sich später, wenn seine Beschwerden größer 
geworden sind, gar nicht mehr auf ein Trauma 
J besinnen kann. Möglich, daß bei solchen Patienten eine 
: besondere Disposition vorliegt, die bei X-Beinigen, Platt- 
! füßlern und Korpulenten jedenfalls vorhanden ist. Die Ver¬ 
letzung des Meniscus medialis ist, worauf Stein mann und 
l Andere aufmerksam gemacht haben, keine einheitliche, sondern 
| es kann derselbe an der vorderen Insertion abgerissen sein, 

I und zwar mit und ohne Dislokation des vorderen Endes, 
oder es kann die hintere Insertion abreißen. Es kann aber 
j auch der nach innen liegende Teil des Semilunarknoqiels 
! verletzt sein, sodaß wir eine Auffaserung des Binnenrandes, 
(Abb. la), den Abriß eines Stücks am inneren (Abb. lb). 
Rand, einen Riß schräg von hinten nach vom, durch die 
| Mitte des Meniscus gehend oder eine Spaltung des Meniscus 
in zwei Teile, und zwar durch einen dem Faserverlauf ent¬ 
sprechenden Längsriß finden (Abb. lc). 



AUiiiiuii aiöu uiese verscüieaeiiarugüi. 

nicht einfach mit dem von v. Bruns 1892 
Namen der Meniscusluxation belege n, sondern wir oit 
sie je nach der Art des Befundes klassifizieren, zumal wir 
viel häufiger die Meniscusruptur oder die Meniscvsßssur 
finden, als die Luxation und die Subluxation. 

Die Symptome der frischen Verletzung decken sw 
mit denen einer Distorsion des Kniegelenks schwererer An- 
Gelenkerguß, Fixation in BeugesteJlung, Unmöglichkeit, äss 
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Kniegelenk vollständig zu strecken, Schmerzen bei Bewe- | 
gungen leiten neben der Anamnese auf die Diagnose hin. I 
Das wichtigste Symptom dieser Verletzungen ist jedoch i 
der lokale Druckschmerz an der Stelle des inneren ' 


Abb. 2. Schnittführung nach Bockenheimer. , 

a - Hautschnitt in der Lftngsricbtung, b = Querschnitt durch die Gelenkkapsel, 
c = Meniscus medialis. 

| 

Meniscus. Hier fühlt man vielfach einen abnormen, 
schmerzhaften Vorsprung, der namentlich bei der Streckung 
des Kniegelenks deutlich zu fühlen ist, der jedoch nicht immer 
auf den verschobenen Meniscus, sondern bisweilen nur auf 
die Schwellung der Gelenkkapsel an dieser Stelle zurück¬ 
geführt werden muß. Am stärksten sind die Schmerzen, 
wenn man das Bein in Valgusstellung bringt und Rotations¬ 
bewegungen auszuführen versucht. Später beherrschen Geh¬ 
störungen, Schwäche des Beins, große Unsicherheit, chro¬ 
nische Gelenkergüsse und selbst hochgradige Zerstörungen 
des Gelenks das Krankheitsbild. 

In vielen Fällen von frischer Meniscusverletzung kann 
die Diagnose nicht mit Sicherheit gestellt werden. Leider 
geben Röntgenbilder gewöhnlich keinen Aufschluß. Doch 
soll man stets bei Verdacht auf eine solche Verletzung 
lieber die specifische Behandlung eintreten lassen, das heißt 
eine längere Fixation des Kniegelenks oder die operative 
Behandlung. 

Fraglos können frische Verletzungen durch konservative 
Therapie, Ruhigstellung des Gelenks, Tragen von Kniekappen, 
Hydrotherapie usw. geheilt werden; doch dauert die Heilung 
gewöhnlich monatelang, oft jahrelang, sodaß die Patienten 
ungeduldig werden, sich der Behandlung entziehen und 
später doch chirurgisch behandelt werden müssen. 

Die operative Therapie soll man in allen Fällen 
von frischen Meniscusverletzungen anwenden, wo 
die sozialen Verhältnisse eine rasche Wiederher¬ 
stellung nötig machen und später an das Gelenk 
große Anforderungen gestellt werden. Bei den chro¬ 
nischen Fällen kann nur noch eine operative Behandlung 
Heilung bringen, sofern nicht durch hochgradige Zerstörung 
des Gelenks die Operation zu spät kommt. 

Für die operative Therapie spricht auch der Umstand, 
daß die Mehrzahl der Fälle doch nicht ausheilt, die Be¬ 
schwerden nach anfänglicher Besserung wieder größer 
werden und die Erkrankung in das chronische Stadium mit 
starkem Gelenkhydrops, Schlottergelenk und Arthritis de- 
formans übergehen kann. Daher ist es begreiflich, daß 
viele Chirurgen im Vertrauen auf die Asepsis, die operative 



Technik und eine planmäßige Nachbehandlung prinzipiell 
bei festgestellter Meniscusverletzung für die Frühoperation 
eintreten. 

Die Fälle, über die ich berichten will 1 ), sind gewisser¬ 
maßen ein Experimentum crucis auf die funktionelle Fähig¬ 
keit des Gelenks nach der Operation, die ich unter Blut¬ 
leere in allgemeiner oder lokaler Anästhesie in leichter 
Flexionsstellung des Kniegelenks mit einem bogenförmigen 
Schnitt (cf. Abb. 2), ausführe. In der Mitte zwischen innerem 
Rande der Patella und Uebergang der Innenfläche in die hintere 
Fläche des Kniegelenks wird die Haut so durchtrennt, daß die 
eine Hälfte des Bogenschnitts oberhalb und die andere Hälfte 
unterhalb des Gelenkspalts zu liegen kommt. Die Gelenk¬ 
kapsel dagegen spalte ich dann durch einen Querschnitt, 
durch den ich mir erstens das Gelenk gut übersichtlich 
mache, vor allem aber den vorderen und hinteren Ansatz des 
Meniscus übersehen kann, und der zweitens den ersten Schnitt 
nicht deckt, sodaß auch keine Verwachsung zwischen den 
Narben beider Schnitte entstehen kann, die eine Beein¬ 
trächtigung der Beweglichkeit verursacht. Nach kurzer 
Orientierung über die Art der Verletzung liegt dann die 
Frage zur Entscheidung vor: 1. Soll der Meniscus angenäht 
werden? 2. Soll er partiell excidiert werden? 3. Soll er 
total entfernt werden? 

Zeigt er sich abgerissen, so kann man ihn mit Catgut 
nähen; doch ist die Heilungsdauer eine lange, die Infektions¬ 
gefahr größer, Rezidive sind beobachtet. Ob man partiell 
oder total excidiert, hängt von der Veränderung des Knorpels 
und der Verletzung ab. In diesen beiden Fällen habe ich 
eine totale Excision ausgeführt, die ich mit einem langen, 
schmalen und spitzen Messer vornehme. 

Selbstverständlich müssen wir unter peinlichster Asepsis 
möglichst rasch das Gelenk eröffnen und sofort wieder 
schließen. Nach der Excision des Meniscus nähe ich 
die Kapsel, während der Unterschenkel adduziert wird, 
mit Catgutnähten dicht zusammen. Nach exakter Blut¬ 
stillung folgt die Hautnaht. Den größten Wert lege ich auf 
eine planmäßige Nachbehandlung, wie bei allen Eröffnungen 
von Gelenken. Zuerst wird acht Tage lang ein Gipsverband 
angelegt, in dem der Patient jedoch den Quadriceps durch 
Heben des Beins übt, während man ihn auffordert, im Ver¬ 
band Muskelcontractionen 
hundertemal täglich aus¬ 
zuführen, wie dies kürz¬ 
lich Hübscher wieder 
empfahl. In der zweiten 
Woche kommt ein Exten¬ 
sionsverband mit durch¬ 
greifenden, das Gelenk a V 

komprimierenden Zügen ^ '1 

(Abb. 3). Gleichzeitig wird 
das Bein mit Ausnahme Abb - 3 - 

des Kniegelenks massiert, 
aktive Uebungen werden 

im Bett ausgeführt. Von der dritten Woche ab ist der Patient 
ohne Verband, er macht weitere Uebungen des Kniegelenks 
durch aktive Bewegungen und mit Hilfe eines Heftpflasterzuges 
(Abb. 4, 5, 6), der namentlich nachts stark ziehen soll. Neben 
der Massage der Muskulatur wird vor allem auch die 
Narbe von der Unterlage losmassiert. Bei bestehender 
Schwellung des Kniegelenks oder einem vorhandenen 
Erguß läßt man täglich ein bis zwei Heißluftbäder 
oder heiße Sandbäder nehmen. Von der vierten Woche ab 
kann der Patient das Bein belasten, welches dann mit einem 
hohen Schnürstiefel mit Plattfußeinlagen versehen ist, wäh¬ 
rend außerdem noch ein Kniegummistrumpf mit Spiralfeder¬ 
einlagen getragen wird. Beim Gang muß der Patient an- 

*) Demonstriert in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
28. Februar 1912. 
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Abb. 5. 

eröffnen, selbst bei Personen, deren Beruf eine vollständige 
Intaktheit des Kniegelenks nach der Operation absolut er¬ 
forderlich macht. 

In den hier erwähnten Fällen handelte es sich um 
chronische Meniscusverletzungen. Beide Patientinnen hatten 
heftige Beschwerden, sodaß sie daran waren, ihren schweren 
Beruf als Tänzerin und Drahtseiltänzerin aufzugeben. 

Die Indikation zur Operation w r ar auch dadurch ge¬ 
geben, daß beide beim Tanze jederzeit bei plötzlicher Ein¬ 
klemmung des Knorpels hinstürzen und sich neue schwere 
Verletzungen zuziehen konnten. Bei der einen Patientin, 


Abb. 6 

schwerden und führt ihre fast noch schwierigeren Kunststücke 
auf dem Drahtseile gut und sicher bei voller Beweglichkeit 
und Festigkeit des Kniegelenks aus. 

Daß in diesen beiden Fällen die Funktionen des Knie¬ 
gelenks so rasch wieder hergestellt waren, liegt allerdings 
auch an der großen Energie, die den meisten Artisten inne- 
wohnt. Sie wollen möglichst rasch ihren Beruf wieder aus¬ 
füllen und unterstützen daher unsere Nachbehandlung, wäh¬ 
rend bei Unfallpatienten oft selbst unsere sorgsamste Nach¬ 
behandlung an dem Widerstande der rentesüchtigen Patienten 
scheitert. 

Ich glaubte, über Meniscusverletzungen im allge¬ 
meinen berichten und gerade diese beiden Fälle besonders 
hervorheben zu dürfen, da es immer noch, wie gesagt, eine 
große Reihe von frischen und chronischen Meniscus Verletzungen 

gibt, die nicht erkannt werden, und die durch die oben be¬ 
schriebene Operation sicher von ihren jahrelangen Beschwer¬ 
den befreit und mit voller Funktion des Gelenks geheilt 
werden können. 


Berichte Aber Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Medizinischen Klinik zu Leipzig 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. v. Strümpell). 

lieber einige Beobachtungen bei Oxalsäure¬ 
vergiftung 

von 

Priv.-Doz. Dr. Heinrich Wiehern, 

vorm. Assistenten der Klinik, jetzigem leitenden Arzte der inneren Abteilung 
des städtischen Krankenhauses zu Bielefeld. 

Die neueren Bestrebungen, unsere Kenntnisse über die 
Nierenpathologie zu erweitern und zu vertiefen, haben dazu 
geführt, durch sehr sorgfältige, pathologisch-anatomische 
Untersuchungen den primären Sitz der Nierenschädigung 
bei der Nephritis festzustellen; ich erinnere dabei besonders 


an die bekannten Arbeiten M. Löhleins. Anderseits haben 
uns die Untersuchungen von Strauß, WidaJ und Andern 
darüber aufgeklärt, daß bei einer Funktionsschädiguflg der 
Niere häufig nur ganz bestimmte Harnbesfcandteiie, viiei.ö. 
das Kochsalz, von diesem Organe zurückgehaiten werden 
und dadurch gewisse, klinisch deutlich hervortretende Sym¬ 
ptome ihre Erklärung finden. Die exakte klinische Beob¬ 
achtung wird daher auch in Zukunft Doch zur Erforschung 
der Nierenpathologie wertvolle Beiträge liefern können. 

Nur sehr selten wird uns beim Menschen die 
heit geboten, in den ersten Stadien einer Nierenschnoigunj 
pathologisch-anatomische Bilder zu gewinnen. ^ei« 
gerade bei Vorhandensein einer Nephritis erst vernRi . 
mäßig spät, das heißt also, nachdem in der Niere sm 
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Abb. 4. 

ich die Patienten ein von mir angegebenes, leicht an- und 
a bzunehmendes Kissen zur Polsterung der Innenseite des 
Kniegelenks tragen (erhältlich bei R. Paalzow Nachf., Berlin, 
Oranienburger Straße 58). 

Unter dieser Behandlung ist auch die Prognose der 
operativen Behandlung gut, sodaß ich mich heutzutage nicht 
mehr scheue, das Kniegelenk bei Meniscusverletzungen zu 


fangs starkes Auswärtsgehen und forcierte Bewegungen im 
Sinne der Abduktion und Außenrotation vermeiden. 

Auch späterhin muß das Knie noch gepflegt werden, 
sodaß Nachkuren in Moor- und Sandbädern sehr zu emp¬ 
fehlen sind. Muß das Knie nach der Operation einen 
stärkeren Druck aushalten, wie z, B. beim Reiten, so lasse 


der bekannten Tänzerin S., ist die Operation jetzt vor 
3 / 4 Jahren ausgeführt worden. Sie tanzte bereits nach acht 
Wochen wieder, ist jetzt ganz ohne Beschwerden und 
macht ihre früheren Tricks in derselben Weise bei voller 
Beweglichkeit und Festigkeit des Knies. Der Meniscus zeigte 
sich namentlich am Innenrande verändert, asbestartig auf¬ 
gefasert, sodaß also nur die Totalexcision dauernde Heilung 
bringen konnte. 

Miß M., eine bekannte amerikanische Drahtseiltänzerm, 

| ist am 1. Dezember 1911 operiert worden und seit dem 
j 1. Februar 1912 wieder aufgetreten. Sie hat jetzt ohne 
! Schaden drei Monate gearbeitet, ohne die geringsten Be- 
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reichliche, sekundäre Veränderungen aufgetreten sind, der 
Tod eintreten, und selbst dann gelangt das zu untersuchende 
Material gewöhnlich erst nach Ablauf einer viel zu langen 
Zeit in unsere Hände; gerade die neueren Forschungen 
haben ja gezeigt, daß es von größter Wichtigkeit ist, nur 
ganz frisches, also unmittelbar nach dem Tod entnommenes 
Material zu untersuchen. 

Wir sind deshalb zum Vergleiche pathologisch-anatomi¬ 
scher Befunde mit klinischen Beobachtungen vielfach auf 
das Tierexperiment angewiesen, stoßen dabei aber auf die 
neue Schwierigkeit, experimentell eine echte Nephritis zu 
erzeugen. Die meisten Autoren haben sich deshalb mit dem 
Auswege begnügt, durch chemische Vergiftungen schwerere 
Nierenschädigungen hervorzurufen und die dabei erhobenen 
Befunde mit den Beobachtungen am Menschen zu ver¬ 
gleichen. In dieser Beziehung dürften vor allem die experi¬ 
mentellen Untersuchungen Schlayers zur Erzeugung einer 
sogenannten tubulären und einer vasculären Nephritis durch 
Uran und Cantharidin hervorzuheben sein. Von solchen 
Gesichtspunkten aus verdienen aber auch die am Menschen 
durch chemische Gifte entstandenen Nephropathien besondere 
Beachtung, weil wir hier am ehesten die Möglichkeit haben, 
Vergleichsversuche am Tier anzustellen. Am genauesten 
durchforscht sind am Menschen wohl die Phosphor- und die 
Sublimatvergiftung der Niere. Daneben bietet aber auch 
die Nierenschädignng durch Oxalsäure manche Eigentümlich¬ 
keiten, deren genauere Untersuchung gerade mit Rücksicht 
auf unsere jüngsten Kenntnisse über die Nephritis lohnend 
erscheint. 

Es soll die Aufgabe dieser Mitteilung sein, unter Her¬ 
anziehung einiger selbstbeobachteter Fälle von Oxalsäure¬ 
vergiftung auf einige Besonderheiten im klinischen Verlaufe 
solcher Intoxikationen, bei denen ja meist die Niere in her¬ 
vorragender Weise betroffen wird, aufmerksam zu machen. 
Die ursprüngliche Absicht des Verfassers, Tierversuche zum 
Vergleiche heranzuziehen, mußte aus äußeren Gründen unter¬ 
bleiben, und es mag deshalb hier die Wiedergabe einiger 
klinischer Beobachtungen genügen. 

Die Literatur ist außerordentlich reich an Mitteilungen 
über Oxalsäurevergiftung, und aus diesen geht hervor, daß 
das Gift, wo es in direkte Berührung mit den Schleimhäuten 
kommt, ziemlich stark verätzend und verschorfend wirkt. 
Es kommt daher meist sofort nach der Einnahme zu starkem 
Erbrechen, das mit leichteren Blutungen einhergehen kann. 
Fast gleichzeitig, jedenfalls sehr schnell, tritt Kollaps und 
schwere, meist viele Stunden dauernde Herzschwäche ein, 
zu der sich öfter Störungen von seiten des Centralnerven¬ 
systems (Parästhesien, Konvulsionen) gesellen. 

Nach Ablauf dieser ersten stürmischen Erscheinungen 
hat von jeher neben manchen andern Symptomen, die hier 
nicht genannt zu werden brauchen, das Verhalten der Nieren 
die Aufmerksamkeit auf sich gelenkt. In den meisten Ver¬ 
öffentlichungen und auch in den Lehrbüchern wird nämlich 
erwähnt, daß nunmehr die Erscheinungen einer akuten 
hämorrhagischen Nephritis einsetzen, wobei es zu stärkeren 
Oedemen am ganzen Körper kommen kann. Im Urin tritt 
Eiweiß, Blut und fast immer ein reichliches Sediment von 
Calciumoxalatkrystallen auf. Diese Schilderung deckt sich 
zwar mit den Beobachtungen, die wir in der Leipziger Medi¬ 
zinischen Klinik wiederholt zu machen Gelegenheit hatten; 
doch fällt es bei der Durchsicht der in den letzten zehn 
Jahren dort beobachteten 17 Fälle auf, daß auch nach Ein¬ 
nahme einer sehr großen Menge von Bitterkleesalz nur 
recht geringfügige Erscheinungen von seiten der Niere auf¬ 
traten. So nahm z. B. ein 30jähriger Arbeiter G. D. 30/g 
Kleeßalz zu sich, erbrach einige Zeit danach und zeigte 
trotzdem nur an den beiden folgenden Tagen eine vermin¬ 
derte Urinmenge (400 und 1000 ccm) mit einem specifischen 
Gewichte von 1010 bis 1011 und sehr geringen Eiweißmengen 
(biß 7a °/oo). 


Allerdings sind wir bei der Deutung solcher Befunde 
ja sehr weitgehend von den meist nicht gerade sehr zuver¬ 
lässigen Angaben der Kranken abhängig. Die wirklich ge¬ 
nommene Giftmenge wird wohl sehr häufig zu groß ange¬ 
geben, und das bald nach dem Verschlucken auftretende 
Erbrechen befördert wahrscheinlich oft einen großen Teil 
des Giftes wieder aus dem Körper heraus. Nur die am 
Mund und Gaumen nachweisbaren Verätzungen sowie viel¬ 
leicht die mehr oder weniger erhebliche Druckempfindlichkeit 
des Magens bieten einen objektiven Anhaltspunkt Über die 
Schwere der Vergiftung. In dem hier erwähnten Falle 
waren übrigens diese Erscheinungen sehr ausgesprochen, so- 
daß doch jedenfalls eine ziemlich beträchtliche Menge von 
Oxalsäure genommen worden und wohl auch zur Resorption 
gelangt sein muß. Um so erstaunlicher ist es, daß die 
Nieren dabei so außerordentlich wenig geschädigt wurden. 

Im Gegensätze zu dieser Beobachtung stehen nun zwei 
weitere Fälle, die beide einen ungewöhnlich schweren Ver¬ 
lauf nahmen, obwohl die genommene Menge des Giftes im 
Verhältnis zu andern Fällen nicht sehr groß war. Die 
beiden Krankengeschichten mögen daher hier kurz ange¬ 
führt sein: 

Fall 1. E.S., 23jährige Arbeiterin, litt 1909 wahrscheinlich an Gallen- 
steinkolik mit Gelbsucht, bekam einige Monate später eine Nierenentzün¬ 
dung, die innerhalb vier Wochen abgeheilt worden sein soll. Endlich 
bestand von November 1909 bis Februar 1910 eine Kiefer- und Stirn- 
höhleneiterung, die operativ behandelt wnrde. 

Am 28. Mai 1911 nahm sie um 2 Uhr früh nüchtern zwei Messer¬ 
spitzen Bitterkleesalz, das sie in schwarzem Kaffee anflüste, za sich. 
Eine genauere Nachforschung ergab, daß die Gesamtmenge des Giftes 
nur etwa 4 g betragen haben kann. i ft Stande nach der Einnahme er¬ 
folgte reichliches Erbrechen, der herbeigernfene Arzt machte eine Magen¬ 
spülung und schickte sie in die Klinik. Hier trat nach Genuß von Milch 
noch einmal stärkeres, Bp&ter nur noch geringes Erbrechen anf. Patientin 
konnte daher schon am gleichen Tage reichlich Suppe und FIDssigkeit 
(insgesamt zirka 3 1) zu sich nehmen. Während Patientin an diesem 
Tage noch über stärkere Magenschmerzen klagte, verschwanden diese 
schon am 29. Mai; es bestanden seitdem nur noch ganz unerhebliche 
Kopfschmerzen und zeitweilig etwas Würgreiz. Patientin aß und trank 
ziemlich reichlich, erhielt aber nur breiige Kost. Die Urinmenge betrug 
am 28. Mai 450 ccm, am 29. Mai 800 ccm , an den beiden folgenden 
Tagen je 1100 ccm; die Eiweißmenge war 7<%o, das specifische Gewicht 
schwankte zwischen 1005 und 1007. 

Am 1. Juni stieg die Harnmenge auf 1300, sank am folgenden Tag 
aber wieder auf 1050 ccm, während das specifische Gewicht noch niedrig 
(1003 bis 1005) blieb. Es konnten nur noch minimale Spuren Eiweiß 
nachgewiesen werden. Im Gegensätze zn den vorhergehenden Tagen 
klagte Patientin am 1. Juni früh Über stärkere Kopfschmerzen, steht aber 
im Laufe des Tags, weil sie sich wohler fühlte, auf, scherzte mit andern 
Kranken und benahm sich später sehr ungehörig und grob. Abends 
traten wieder heftige Kopfschmerzen aal, Patientin wurde einsilbig and 
bald darauf leicht benommen. Das bis dahin kaum aufgetretene Würgen 
nahm zu und führte schließlich zu mehrmaligem Erbrechen galliger 
Massen. Um 7 1 /* Uhr abends schrie Patientin plötzlich laut auf, wurde 
bewußtlos und bekam starke tonische und klonische Zuckungen des 
Gesichts und der Extremitäten. Bis nachts 2 */* Uhr wiederholten sich 
zehn Anfälle gleicher Art. In der Zwischenzeit erkannte Patientin ihre 
Umgebung, war aber im übrigen unklar. Bis zum Abend des folgenden 
TagB (2. Juni) jammerte Patientin viel über Kopfschmerzen, war sehr un¬ 
ruhig und ließ reichliche Mengen Urin ins Bett. Therapeutisch würden 
ein Aderlaß (100 ccm) und mehrere rectale Einläufe in Anwendung ge¬ 
bracht. 

Vom Abend des 2. Juni an wnrde das Sensorium freier, Patientin 
fühlte sich wohler and zeigte keine auffälligen Symptome mehr. Nur 
zeitweilig litt sie noch etwa acht Tage lang an heftigen Kopfschmerzen. 
Die Harnmengen betrugen täglich vom 2. Juni an 3000 ccm oder mehr, 
nur an einzelnen Tagen etwas weniger. Das specifische Gewicht erhob 
sich bis zum 7. Juni nicht Über 1006, stieg dann durchschnittlich auf 
1010. Vom 11. Juni ab wurden aber schon einzelne Harnmengen mit 
einem specifischen Gewichte von 1016 gelassen; im allgemeinen blieb 
letzteres aber bis zur Entlassung der Patientin am 22. Juni niedrig (um 
1010) und die Urinmenge betrug dementsprechend weit über 3000 ccm. 
Am 3. Juni wurde zum letztenmal eine Spor von Eiweiß nachgewiesen. 
Mikroskopisch wurden im Sediment niemals Oxalsäurekiystalle, sondern 
nur einzelne Leukocyten gefunden. 

Fall 2: A. H., 27jährige Kellnerin, machte vor sieben Jahren 
eine normale Geburt durch, litt später zeitweilig an Ausfluß. Sonst 
immer gesund gewesen. Am 27. Mai 1911 nahm sie früh 4 1 /* Uhr auf 
nüchternem Magen einen Eßlöffel (annähernd 10 g) Bitterkleesalz, das sie 
in Wasser aufgelöst hatte. Es erfolgte bald darauf (Vs Stunde später?) 
mehrfaches Erbrechen, bei dem auch etwas Blut entleert wurde Um 
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11 Uhr vormittags wurde Patientin eingeliefert. Sie klagte d&bei über 
heftige Magenschmerzen, erbrach im Laufe der nächsten Standen noch 
mehrere Male wäßrig-schleimige Massen und zeigte bei sonst normalem 
Körperbeiund eine sehr starke Druckempfindlichkeit des Epigastrioms. 
Am 28. bis 30. Mai nahm Patientin nur wenige Schlucke Flüssigkeit zu 
sich und erhielt deshalb täglich drei N&hrklystiere und außerdem einen 
Dauereinlauf, durch den ihr in 24 Stunden fast drei Liter zugeführt 
wurden. Patientin klagte fortwährend über leichte Kopf- und heftige 
Magen- und Rückenschmerzen und erbrach mehrmals gallige Flüssigkeit. 
Der Urin wurde mäßig reichlich gelassen (etwa ein Liter täglich), hatte 
ein spezifisches Gewicht von 1007—1012 und enthielt anfangs 47*%°i am 
30. Mai nur noch 7a%o Eiweiß. Der Stuhl war angehalten. 

Am 31. Mai fühlte sich Patientin morgens bedeutend wobler; das 
Erbrechen ließ nach, es stellte sich zum ersten Male Hunger und Appetit 
ein, und Patientin trank ziemlich reichlich. Die Kopfschmerzen waren 
nur sehr gering. Der Urin hatte ein specifisches Gewicht von 1010 und 
enthielt nur noch l (< u /oo Eiweiß. Patientin fühlte sich am Abend so 
wohl, daß sie am nächsten Tag aufstehen wollte und entlassen zu werden 
wünschte. 

Am gleichen Abend (31. Mai) setzte um 10 s /4 Uhr plötzlich ohne 
Vorboten ein schwerer Anfall von tonischen und kloniscüen Krämpfen 
mit schwerster Cyanose und Zungenbiß ein. Bis zum folgenden 
Morgen wiederholten sich diese Krämpfe sechsmal und dauerten stets 
etwa 10 bis 15 Sekunden. Es bestand dabei und auch in der Zwischen¬ 
zeit völlige Bewußtlosigkeit. Auch am Morgen des 1. Juni war Patientin 
noch stark benommen, warf sich unruhig umher und erbrach öfter, im 
Laufe des Tages traten nun noch weitere sieben Krampfanfälle bis 2‘/a Uhr 
nachmittags auf. Der Blutdruck betrug 125 mm Hg (Riva-Rocci). Der 
katherisierte Urin hatte ein specifisches Gewicht von 1008 und enthielt 
noch gerade nachweisbare Spuren von Eiweiß. Es wurde ein Aderlaß 
(70 ccm) gemacht und weitere Dauereinläufe gegeben. 

Am folgenden Tage fühlte sich Patientin nach langem, ruhigem 
Schlafe völlig wohl, erbrach aber noch einige Male. Der Urin wurde in 
einer Gesamtmenge von 1800 ccm bei einem specifischen Gewichte von 
1006 gelassen und enthielt kaum noch nachweisbare Mengen Eiweiß. 
Von nun au erholte sich die Kranke schnell, ohne daß irgendwelche 
Störungen bemerkbar wurden. Die Urinmengen betrugen von jetzt ab 
täglich etwa 2300—3000 ccm, das specifische Gewicht hielt sich zwischen 
1000 und 1008; nur in den letzten vier Tagen der Beobachtung stieg es 
auf 1010—1012. Eiweiß war nicht mehr nachweisbar. Am 23. Juni 
wurde Patientin arbeitsfähig entlassen. 

In beiden Beobachtungen traten die Erscheinungen, die 
durch Niereninsuffizienz hervorgerufen wurden, in auffälliger 
Weise hervor, indem es einige Tage nach Einnahme des 
Giftes zu ausgesprochener Urämie kam. Das Vorkommen 
solcher urämischer Symptome bei der Oxalsäure Vergiftung 
ist ja an und für sich nichts Außergewöhnliches; diese pflegen 
sich dann aber wohl fast immer durch starke Oligurie, ja 
meist durch völlige Anurie von mindestens ein bis zwei 
Tagen und stärkere subjektive Beschwerden anzukündigen. 

In den beiden geschilderten Fällen war nun zwar zu¬ 
nächst die Harmenge ebenfalls deutlich herabgesetzt, sie 
stieg aber schnell wieder an, sodaß die Schädigung der 
Nieren klinisch schon als größtenteils überwunden betrachtet 
werden durfte. Allerdings verdient ja neben der Menge 
auch das Verhalten des specifischen Gewichts im Urin be¬ 
sondere Berücksichtigung, und dieses war im ersten Falle 
stark herabgesetzt (1005—1007), sodaß hier also ziemlich 
wenig gelöste Bestandteile ausgeschwemmt wurden. Im 
zweiten Falle wiesen jedoch mehrere Harnportionen ein 
specifisches Gewicht von 1010—1012 auf, und das dürfte 
bei der ganz vorwiegenden Ernährung der Kranken durch 
Kochsalzeinläufe kaum als allzu niedrig anzusehen sein. 
Gerade in diesem Falle, wo also nach dem Verhalten des 
Harns die Nierenschädigung geringer erschien als im andern 
Falle, war nun merkwürdiger Weise der anfängliche Eiweiß¬ 
gehalt des Urins wesentlich höher (4 l / 2 °/oo), als bei der 
andern Kranken, wo er nur l / 4 °/oo betrug. 

Wenn nun auch auf Grund dieser Feststellungen 
zweifellos eine Niereninsuffizienz angenommen werden mußte, 
so schien doch das Verhalten des Urins darauf hinzu weisen, 
daß die Nieren sich ziemlich rasch erholten, und die Prognose 
mußte dementsprechend günstig lauten. Dazu kam, daß 
auch das subjektive Befinden der beiden Kranken durchaus 
der objektiven Besserung entsprach. Auffallend günstig war 
ja das Allgemeinbefinden der ersten Kranken, die vom Tage 
der Vergiftung an kaum Uber irgendwelche Beschwerden 
klagte und deshalb beinahe volle RoBt genießen konnte. Bei 


der zweiten Patientin standen die Verätzung des Magens und 
ihre Folgeerscheinungen im Vordergründe des klinischen 
Bildes; als diese aber am fünften Krankheitstage nachge¬ 
lassen hatten, trat auch hier Wohlbefinden ein. 

Obgleich also in beiden Fällen alles auf einen günstigen 
Verlauf hindeutete, kam es doch bei beiden Kranken zu den 
schwersten urämischen Krämpfen, die namentlich im zweiten 
Falle ganz überraschend einsetzten. Diese Beobachtungen 
mahnen also in allen Fällen von Oxalsäurevergiftung zu 
größter Vorsicht bei der Stellung der Prognose. Es erscheint 
dabei besonders beachtenswert, daß im ersten Falle nur etwa 
4 g des Giftes genommen wurden und daß bald hinterher 
schon Erbrechen einsetzte; man darf daher auch aus der 
Einverleibung einer verhältnismäßig nicht sehr großen Menge 
von Oxalsäure keine allzu sicheren Schlüsse auf den weiteren 
Verlauf der Erkrankung ziehen. Ebenso bietet ein schon 
der Norm sich wieder nähernder Urinbefund, wie ihn be¬ 
sonders Fall 2 zeigte, keinerlei Gewähr dafür, daß nicht 
doch noch ernstere Komplikationen durch die Nieren¬ 
insuffizienz einsetzen können, und es wird sich wohl im 
allgemeinen empfehlen, bei Fällen von Oxalsäure Vergiftung 
die Kranken mindestens acht Tage in ärztlicher Beobach¬ 
tung zu belassen und auch verhältnismäßig geringe Verände¬ 
rungen des Harns sorgfältig zu beachten. 

Daß die erwähnten beiden Fälle von Oxalsäurever¬ 
giftung ungewöhnlich verliefen, ergibt sich nicht nur ans 
einem Vergleiche mit den meisten in der Literatur ge¬ 
schilderten Fällen, sondern auch aus der Tatsache, daß von 
den Übrigen 15 Fällen, die innerhalb der letzten zehn Jahre 
in der Leipziger Medizinischen Klinik beobachtet wurden, 
keiner ähnliche Erscheinungen zeigte, obgleich die ge¬ 
nommenen Giftmengen vielfach mindestens ebenso hoch 
waren, wie bei den hier angeführten Kranken. Auch war 
zuweilen die aus dem UrinbeTunde nachweisbare Funktions* 
Schädigung der Niere in jenen Fällen offenbar viel schwerer 
als es hier der Fall war, und doch kam es dabei nicht za 


urämischen Symptomen, sondern alle 15 Fälle gelangten mit 
einer Ausnahme, wo am achten Tage eine Magenperforatioa 
eintrat, zur Genesung. Im Gegensätze zu den beiden oben 
geschilderten Beobachtungen mag hier gerade mit Bezug 
auf das Verhalten der Nieren noch folgender Fall Erwähnung 
finden: 

Fall 3. H. K., 20jfthrige Näherin, hatte früher so Masern mi 
Magenkatarrh gelitten, war aber sonst gesund. Am 11. Mai 1911 nahm 
Patientin, die im vierten bis fünften Monat schwanger war, morgens 
7 1 /* Uhr einen Eßlöffel (= zirka 10 g) Kleesalz, das sie in Wasser in/- 
löste, nüchtern zu sich und mußte sofort erbrechen, wobei sieb suo 
Sohluß auch etwas Blut entleerte. 

Bei der eine bis zwei Stunden später erfolgten Einlie/ernng in die 
Klinik zeigte die mittelgroße, ziemlich gut genährte und krfiftige Kranke 
eine enorm starke Cyanose des Gesichts und der Extremitäten und be¬ 
fand sich im Zustande eines schweren Kollapses, sodaß der Pols öberhaupt 
nicht fühlbar war. Der weiche Gaumen und die Tonsillen zeigten ein« 
mäßige Schwellung und stärkere Rötung; das Schlucken war offenbar 
sehr schmerzhaft. Im Epigastrium bestand starke Druckempfindlich!«!; 
der Fundus Uteri stand iy* Querfinger unterhalb des Nabels. Sobald 
Patientin einen Schluck Milch getrunken hatte, mußte sie heftig er¬ 
brechen, wobei Schleim und rote Blutgerinnsel entleert worden. Io 
Laufe des Nachmittags schwoll die Gegend des Kinns and unterbalb des 
Unterkiefers stark an, sodaß sich ein festes, sehr drackempändlichegti- 
filtrat bildete. Erst nach einer intravenösen Strophantininjektion kenne 
der Puls allmählich zurück. . 

Am folgenden Tage ( 12 . Mai) ging die Schwellung de» Mi 
bodens etwas zurück; es erfolgte morgens nochmals Erbrechen, die Ex¬ 
tremitäten blieben noch stark cyanotisch und kalt und der Pols snr nai 
eben fühlbar. Patientin ließ spontan keinen Urin; beim Katheteriveren 
wurden einige wenige Kubikzentimeter . etwas trüben, bräunlichen Hvm 
entleert, der etwas Eiweiß, spärliche hyaline Cjylinder, zahlreiche Leo* 0 
cyten und Nierenepithelien enthielt. n . 

Allmählich erholte sich Patientin etwas, klagte über starken uw 
und leichte Magenschmerzen, befand sich aber Verhältnis^# 

Sie mußte auch am 13. Mai katheterisiert werden, wobei die per 
Menge eines ähnlich beschaffenen Urins wie am 12. Mai gewonnen wort 
Am 14. Mai wurden insgesamt 50 ccm Harn gelassen, der V» > 
und auch einige Kiystaiie von oxalsaurem Kalk enthielt. •. 

.. ^«Urimnenge blieb auch in den folgenden Tagen aff* PT 
betrog z, B, am 16 . Mai nur 800 0 0m and wies noch kleine Mengen 
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weifi auf. Am 15. Mai abends traten heftige Leibschmerzen auf und 
Patientin abortierte, wobei eine mäßige Blutung auftrat. An diesem 
Tage bestanden auch kurzdauernde, leichte Durchfälle. Im weiteren Ver¬ 
laufe war nur bemerkenswert, daß in der Zeit vom 17. bis 25. Mai eine 
deutliche Pulsverlangsamung (56 bis 60 Schläge) vorhanden war und 
daß Patientin bis zu ihrer Entlassung am 24. Juni Ober zeitweilig recht 
heftige Schmerzen in der Lendengegend klagte, für die kein objektiver 
Befund nachweisbar war. 

Es handelte sich hier also auch um ein junges Mäd¬ 
chen, das wohl die gleiche Menge von Kleesalz wie die im 
Falle 2 angeführte Kranke zu sich genommen hatte. Trotz 
des sehr frühzeitig erfolgenden Erbrechens muß die resor¬ 
bierte Giftmenge immerhin ziemlich reichlich gewesen sein, 
weil die Kranke in einem äußerst bedenklichen Zustand 
unter den Zeichen schwersten Kollapses und starker vaso¬ 
motorischer Störungen in die Klinik aufgenommen wurde. 
Sehen wir von andern Erscheinungen ab, so lenkt hier von 
vornherein die Schädigung der Nierentätigkeit die Aufmerk¬ 
samkeit auf sich. Während im Falle 2 von Anfang an täg¬ 
lich fast 1000 ccm Urin gelassen wurden, konnten hier vom 
11. bis 13. Mai nur durch Katheterisieren einige wenige Kubik¬ 
zentimeter Ham gewonnen werden, und dieser enthielt neben 
Eiweiß und Leukocyten zahlreiche Nierenepithelien sowie 
einzelne hyaline Cylinder. Auch am vierten Tage war die 
Hammenge noch sehr gering (50 ccm) und stieg dann erst 
langsam auf das im Falle 2 von vornherein beobachtete 
Tagesquantum von nahezu 1 l an. Es konnte nach alledem 
kein Zweifel daran sein, daß in diesem dritten Fall eine 
überaus schwere Funktionsstörung der Nieren vorlag, und 
trotzdem fanden wir hier nicht einmal eine Andeutung 
sicherer urämischer Symptome. 

Es wird kaum möglich sein, die Frage zu entscheiden, 
warum es in dem einen dieser Fälle (Fall 2) trotz schein¬ 
bar doch sehr viel geringerer Nierenschädigung zur Aus¬ 
bildung einer schweren Urämie kam, in dem andern Falle 
(Fall 3) jedoch, in dem mehrere Tage lang Anurie bestand, 
keine derartigen Erscheinungen auftraten. Die durch den 
in der Nacht vom fünften auf den sechsten Krankheits¬ 
tag erfolgten Abort entstandene Blutung, deren Wirkung 
man im Sinn eines Aderlasses auffassen könnte, genügte 
wohl kaum, um das Ausbleiben der Urämie zu erklären. 

Wir wissen, daß bei der Oxalsäure Vergiftung das Gift 
sich in Gestalt des Calciumsalzes in den gewundenen Harn¬ 
kanälchen der Niere anzusammeln pflegt, ja diese geradezu 
vollständig verstopfen kann. Auf diese Weise findet eine 
stärkere Oligurie oder sogar eine Anurie schon eine befrie¬ 
digende Erklärung. Daneben werden nun zweifellos auch 
noch die Epithelien der Harnkanälchen selbst durch das Gift 
geschädigt, und so kommt es zu ihrer Abstoßung und zum 
Auftreten von Eiweiß im Urin. Diese beiden Tatsachen ver¬ 
mögen aber nicht den Gegensatz, der zwischen den beiden 
hier verglichenen Beobachtungen besteht, aufzuklären. 

Beim Falle 2 müssen wir daher wohl annehmen, daß 
trotz der verhältnismäßig reichlichen Nierenabsonderung vor¬ 
wiegend solche Stoffe und Nahrungsschlacken im Körper zu¬ 
rückgehalten wurden, die eben das Auftreten einer Urämie 
begünstigen. Wir wissen ja heutzutage, daß es sich dabei 
vorwiegend um stickstoffhaltige Verbindungen handelt; es 
ist dabei aber bemerkenswert, daß jene Patientin (Fall 2) 
bis zum Auftreten der Urämie vom Tage der Vergiftung an 
fast gar keine eiweißhaltige Nahrung zu sich genommen 
hatte. Wenn anderseits im Falle 3 trotz mehrtägiger Anurie 
keine Erscheinungen von typischer Urämie auftraten, so 
dürften damit vielleicht die meisten Fälle schwerer Sublimat¬ 
vergiftung in Parallele zu setzen sein, bei denen es bekannt¬ 
lich, wie auch wir öfter zu beobachten Gelegenheit hatten, 
trotz tagelangen völligen Versagens der Nieren tätigkeit nicht 
zur Urämie kommt, wofür uns ebenfalls eine ausreichende 
Erklärung fehlt. 

Der Vergleich einer Oxalsäure Vergiftung der Nieren 
gerade mit den durch Sublimat oder Quecksilber bedingten 


Veränderungen dieses Organs verdient wohl auch vom pa¬ 
thologisch-anatomischen Standpunkt aus erneute Beachtung, 
seitdem durch die interessanten Untersuchungen Heinekes J ) 
das außerordentlich rasche Einsetzen von Regenerationsvor- 
gängen an der Sublimatniere nachgewiesen ist. Die rein kli¬ 
nische Beobachtung vermag uns ja kaum genügende Anhalts¬ 
punkte dafür zu bieten, auf welche Weise sich die Funktion der 
Nieren nach so schweren Schädigungen wieder herstellt. Es 
erscheint an dieser Stelle aber von Interesse, auf einzelne 
Beobachtungen bei Oxalsäurevergiftungen hinzuweisen, wie 
sie zuerst wohl von A. Fraenkel 2 ) in einem Falle fest¬ 
gestellt worden sind. Er sah nämlich, daß sich bei seinem 
Kranken, der „für 10 Pfennige“ Oxalsäure zu sich ge¬ 
nommen hatte, nach anfänglicher Anurie eine etwa 14 Tage 
lang anhaltende Polyurie entwickelte, bei der das specifische 
Gewicht des Urins stets niedrig (1007—1009) blieb. Infolge¬ 
dessen erscheint die Annahme berechtigt, daß in einem solchen 
Falle die Nieren in der ersten Zeit nach der Vergiftung 
noch nicht fähig sind, einen konzentrierten Harn zu liefern, 
und daß deshalb durch Absonderung sehr großer Mengen 
dünnen Urins ein Ausgleich geschaffen wird. In diesem 
Zusammenhänge dürfte folgende Beobachtung, bei der es zu 
einer sehr starken Polyurie kam, gewiß von besonderer Be¬ 
deutung sein: 

Fall 4. A. M., 20 jährige Anlegerin, hat vor einem Jahr an einem 
leichten Lungenspitzenkatarrh gelitten, war sonst gesund. Am 1. Juni 1911 
nahm sie zwei Stunden nach einer reichlichen Mahlzeit einen Teelöffel 
(= zirka 4 g) Bitterkleesalz zu sich und trank „einen Schluck“ einer 
Losung von etwa 16 g dieses Salzes auf ein Wasserglas nach. Schätzungs¬ 
weise nahm sie annähernd 6 g Kleesalz zu sich und wurde eine Stunde 
später ins Krankenhaus eingeliefert, wo sofort eine gründliche Magen¬ 
spülung vorgenommen wurde. 

An der gracil gebauten Kranken war außer einer leichten Schall* 
abschwächung über der linken Lungenspitze und einer Druckempfindlichkeit 
im Epigastrium bei der Untersuchung nichts Krankhaftes festzustellen. 
In den folgenden Tagen bestand noch etwas Würgreiz und leichter Schmerz 
in der Magengegend. Innerhalb der ersten 24 Stunden betrug die Urin¬ 
menge 600 ccm bei einem specifischen Gewichte von 1003; Oxalsäure- 
krystalle wurden im Sediment nicht gefunden. Am folgendenTage (12. Juni) 
konnte die Gesamtmenge des Harns nicht sicher festgestellt werden, war 
aber ebenfalls zweifellos gering; das specifische Gewicht des aufgefangenen 
Harns betrug 1004. Eiweiß wurde niemals während der ganzen Beob¬ 
achtungszeit im Urin gefunden. 

Von nun ab hatte Patientin nur noch leichte Kopfschmerzen, zeit¬ 
weilig etwas Würgen nach dem Essen, jedoch keinErbrechen und häufig ziem¬ 
lich starke Schmerzen in der Lendengegend; letztere hielten noch etwa eine 
Woche an. Das auffälligste Symptom, das die Kranke jetzt noch bot, 
war eine starke Polyurie, sodaß sie vom 7. Juni an fast dauernd weit 
über 3 I, an manchen Tagen 6000, ja sogar bis 7600 ccm Urin ließ, der 
ein specifisches Gewicht von 1000—1005, sehr selten ein höheres auf- 
wies. Es bestand sehr heftiges Durstgefühl, sodaß Patientin fortwährend 
Wasser trinken mußte und nur mit großer Mühe zur Einschränkung 
dieser Flüssigkeitszufuhr gebracht werden konnte. Dabei schied sie an 
zwei Tagen (11. und 12. Juni) nur 1050—1250 ccm Urin aus, von dem 
je eine Portion ein specifisches Gewicht von 1027—1028 hatte. Erst 
etwa vom 8. Juli an wurden die Urinmengen wieder normal, indem sie 
in drei Tagen auf 1270 ccm herabsanken und nunmehr normal blieben. 
Ein Versnch, durch Beschränkung und spätere, plötzliche Vermehrung 
der NaCl-Zufubr Genaueres über Fähigkeit der Niere, den Ham zn 
konzentrieren, in Erfahrung zu bringen, mißlang, weil Patientin nicht 
sicher die ihr verordnete Kost einhielt. 

Diese Beobachtung war also ausgezeichnet dadurch, 
daß anfangs, me in den andern Fällen, nur kleine Ham¬ 
mengen gelassen wurden, in denen jedoch kein Eiweiß nach¬ 
zuweisen war. Später trat nun eine ganz auffällige Polyurie 
auf, sodaß die Tagesmenge des Urins auf über 71 stieg. Es 
würde das also durchaus der sehr ähnlichen Beobachtung 
Fraenkels entsprechen, und auch hier wäre daran zu 
denken, daß die Konzentrationsfähigkeit der Nieren für den 
Urin gelitten haben konnte. Dem widersprach es nun 
aber, daß die Kranke am 11. und 12. Juni plötzlich 
geringere Mengen Harns ließ und daß dieser ein sehr hohes 
specifisches Gewicht hatte. Leider gelang es uns nicht, 
durch genaue chemische Untersuchungen festzustellen, wie 


*) 8. Heineke, A., B. z. path. Anat. 1909, Bd. 45, S. 197. 
i) s. A. Fraenkel, Z. f. kl. Med. 1881, Bd. 2, S. 665. 
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sich das AusscheiduDgsvermögen der Nieren im einzelnen 
verhielt, weil wir bei der Kranken mit unsem Verordnungen 
auf Schwierigkeiten stießen und eine ganz strenge Ueber- 
wachung nicht durchführen konnten. 

Trotzdem genügt wohl schon die sicher festgestellte 
Tatsache, daß überhaupt an zwei Tagen Harnmengen von 
hohem specifischen Gewichte gelassen werden konnten, zur 
Entscheidung der Frage, ob eine primäre Polydipsie oder 
Polyurie vorlag. Wenn nämlich dabei auch nicht mit 
Bestimmtheit geleugnet werden kann, daß auf die Oli¬ 
gurie der ersten Tage eine Zeit folgte, in der tatsächlich 
nur stark verdünnter Urin gelassen werden konnte, so 
haben wir es hier doch wohl im wesentlichen mit einer 
Polydipsie zu tun gehabt. Es mag dabei das psychische 
Moment, daß von Anfang an die Urinmengen der Kranken 
sehr genau beachtet wurden und die später gelassenen 
reichlichen Harnentleerungen bei den übrigen Kranken 
Aufsehen erregten, eine große Rolle gespielt haben. Als 
wir nämlich eine ZeitlaDg dieser Erscheinung scheinbar 
keine Aufmerksamkeit mehr widmeten, sanken die Harn- 
ubanta sehr schnell auf normale Mengen herab. Aus¬ 
gesprochen hysterische Erscheinungen oder Stigmata bot, 
wie nebenbei bemerkt sein mag, die Kranke während 
unserer Beobachtung nicht. 

Nach den hier geschilderten Beobachtungen erscheint 
es also wünschenswert, in Zukunft bei Oxalsäurevergiftungen 
besonders darauf zu achten, ob das Ausscheidungsvermögen 
der Niere für bestimmte Urinbestandteile (Harnstoff, Harn¬ 
säure) stärker leidet, als für alle andern, und ob eine 
spätere Polyurie wirklich auf der mangelnden Konzentrations¬ 
fähigkeit der Nieren beruht. Zugleich erscheint die Ergän¬ 
zung dieser klinischen Feststellungen durch gelegentliche, 
möglichst genaue pathologisch-anatomische Befunde beson¬ 
ders wertvoll. Vielleicht gelingt es auf diese Weise, manche 
wertvolle und neue Aufklärung über die Nierenfunktion 
überhaupt zu gewinnen. Auch im Tierexperiment werden 
sich diese Fragen vielleicht schon eingehender nachprüfen 
lassen, als es bisher nach Durchsicht der wichtigsten Lite¬ 
raturangaben geschehen zu sein scheint. 

Bei allen vier hier angeführten Beobachtungen wurde 
von Anfang an der Urin sorgfältig mikroskopisch untersucht 
und besonders darauf geachtet, ob und wann Calciumoxalat- 
krystalle auftraten. Es zeigte sich dabei, daß diese in sämt¬ 
lichen Fällen ausblieben oder doch nur in sehr spärlicher 
Zahl gefunden werden konnten. Im allgemeinen wird 
wohl angenommen, daß diese Krystalle besonders dann 
in großer Menge ausgeschwemmt werden, wenn nach 
anfänglicher Oligurie und Anurie plötzlich die Harnüut 
einsetzt; aber auch diese Erscheinung blieb hier aus, 
und wir dürfen wohl annehmen, daß die Oxalsäurenieder¬ 
schläge in der Niere erst ganz allmählich aus dem Körper 
entfernt wurden. 

Vom sozialen Standpunkte verdient wohl noch die Tat¬ 
sache erwähnt zu werden, daß alle vier Kranke innerhalb 
drei Wochen in die Klinik aufgenommen wurden. Auf die 
Frage, wie sie auf die Verwendung von Bitterkleesalz zum 
Zweck des Selbstmords verfallen seien, antworteten die drei 
später eingelieferten Mädchen, sie seien erst durch die Zei¬ 
tungslektüre über den jedesmal vorher in das Krankenhaus 
eingelieferten Fall auf den Gedanken gekommen, Kleesalz zu 
kaufen und zu verwenden. In Anbetracht solcher Vorkomm¬ 
nisse, die wohl nicht allzu selten sind, wäre es doch wohl 
wünschenswert, daß in den Zeitungsberichten über Selbst¬ 
mordversuche das zur Anwendung gelangte Gift nicht ge¬ 
nannt würde, wodurch vielleicht mancher leichtsinnige oder 
in der ersten Erregung unternommene Selbstmord nicht zur 
Ausführung gelangte. 


Aus dem Landkrankenhaus Hersfeld (Direktor: Dr. Lindner). 

Zar Kasuistik posttraumatischer isolierter 
Spätrupturen der Milz 

von 

Dr. Siegfried Strauß. 

Zur subcutauen Ruptur der Milz genügt bei Erkrankungen 
dieses Organs (Malaria und andere Infektionskrankheiten) oft nur 
ein leichtes Trauma von außen, wie ein geringer Stoß oder Schlag 
oder eine brüske Bewegung. Sogar ganz spontane Rupturen der 
erkrankten, brüchigen Müz sind nicht selten beobachtet. Andere 
ist es bei der gesunden und normal gelagerten Milz. Hier kommen 
nur rein traumatische Zerreißungen in Betracht, die hervorgebracht 
sind durch einen Sturz aus beträchtlicher Höhe, einen wuchtigen 
Schlag gegen die Milzgegend usw. Meist sind mit diesen trauma¬ 
tischen Milzrupturen auch noch Verletzungen anderer, benachbarter 
Organe (Leber, Pankreas, Nieren usw.) vergesellschaftet. Doch 
auch isolierte Rupturen der Milz sind in der Literatur nicht selten 
beschrieben und dürften wohl häufiger Vorkommen und undiagnosti- 
ziert zum Tode führen. 

So berichtet z. B. Lewerenz 1 ) über einen von ihm beobachteten 
Fall von subcutaner Milzraptur: Ein von einem Wagen überfahrener, 
27jähriger Arbeiter kam zwei Stunden nach dem Trauma in seine Be¬ 
handlung mit zunehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
den Symptomen eines starken Blutverlustes und Dämpfung in den ab¬ 
hängigen Bauchpartien. Die sofortige Laparotomie ergab 1V» 1 Blut in 
der Bauchhöhle, in der Milz fanden sich mehrere Einrisse. Totalexstir¬ 
pation der Milz und Heilung. 

Einen ähnlichen Fall von subcutaner, traumatischer Milzruptar be¬ 
richtet K. Faltin a ). Ein neunjähriger Knabe wurde überfahren. Nach 
vier Stunden traten hochgradiger Kollaps und Anämie ein. Der Leib war 
druckempfindlich, die Zeichen innerer Blutung aber nicht deutlich aus¬ 
geprägt. Am nächsten Tage ließ sich eine das kleine Becken ausfüllende 
Flüssigkeit durch den Mastdarm fühlen. 18 Stunden nach dem Unfall 
Laparotomie. Mengen von Blut fanden sich in der Peritonealhöhle. Sple- 
nektomie. 

Ein weiterer Fall wird von Fontoynont*) mitgeteilt. Hier wurde 
die Milzexstirpation zwei Stunden nach einem Stoß mit der Deichsel is 
die linke Seite bei einer 28jährigen Frau ausgeführt. Die Patientin war 
bald nach dem erlittenen Trauma zusammengestürzt und wurde mit den 
Zeichen schwerster innerer Blutung eingeliefert. Der Leib war hart ge¬ 
spannt und das Hypogastrium sowie die beiden Fossae iliacae wölbten 
sich vor. Die Laparotomie zeigte in diesen Gegenden enorme Blut¬ 
massen. Die Müz war zum Teil geborsten; auch hier Laparotomie und 
Heilung. 

Jordan 4 ) beschreibt einen Fall von traumatischer Milzruptur. 
Ein junger Offizier fällt vom Pferd und stößt sich beim Fallen den 
Korb seines Säbels gegen die linke Bauchseite. Sofort heftige Schmerzes, 
Unruhe, Erbrechen, Schwächegefühl. In der Milzgegend stellt sich bald 
eine Dämpfung ein, die Bauchmuskulatur ist gespannt, Puls klein and 
beschleunigt, Aussehen anämisch. Bei der Operation entleeren sich zwei 
Liter Blut aus der Bauchhöhle. In der Müz verschiedene Risse. Ex¬ 
stirpation. 

Eigenartiger ist der Fall einer isolierten traumatischen 
Ruptur der Müz, der hier zur Beobachtung und zur Operation 
kam. Er bietet aus verschiedenen Gründen größeres Interesse als 
die vorher angeführten. In der mir zugänglichen Literatur konnte 
ich einen ähnlichen Fall nicht finden. 

Die Krankengeschichte ist folgende: 17jähriger Patient, Familien- 
anamnese ohne Besonderheiten, angeblich früher stets gesund, fiel am 
19. November 1911 in einer Scheune zirka 3‘/a m hoch von einer Leiter 
herunter auf den ebenen Boden. Er verspürte zunächst keine Schmerzen, 
suchte sich im Freien vom Schrecken zu erholen, wobei er jedoch etwas 
erbrach; darauf ging er zu Bett, da sich im ganzen Leibe m« 1 #* 
Schmerzen einstellten. Er lag ohne ärztliche Behandlung vier Tage, 
ohne wesentliche Beschwerden. Beim Versuche, aufzustehen, machten 
sich wieder Schmerzen in der linken Seite, ungefähr im Bereiche wj 
neunten bis zwölften Rippe bemerkbar. Der nun zugezogene Art 
schickte den Patienten wegen Lungenkatarrh ins Krankenhaus o 
Mitteilung des stattgefundenen Unfalls. Patient fuhr im a 
schlechten Wegen zirka 3 /< Stunde hierher. Wegen äußerer br 
konnte jedoch die Aufnahme des scheinbar leicht Kranken nicht ertoig 
und Patient fuhr wieder heim. Nach weiteren drei Tagen kam . 
Patient wieder hierher, diesmal teils zu Fuß, teils per Bahn. 
Marschieren will er geringe Schmerzempfindung und Druck in ®J r p ]JL. 
Seite gehabt haben. Nach der nunmehr erfolgten Aufnahme gibt 
an, er habe in der letzten Woche etwas Husten und Stiche m 


) v. Laugenbecks Archiv, Bd. 60, H. 4. 

) Finska Lakaresells Kapets Handlingar, Bd. 46, S. « 
) Bull, et möm. de la soc. de chir. de Paris, Bd. 31, 
) M. med. Woch. 1901, Nr. 
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linken Seite gehabt, aber keine Mitteilung von einem Trauma. Die 
Perkussion ergab eine vollständige Dämpfung links bis zum Scapula¬ 
winkel mit fehlendem Atemgeräuscb. Rechts ist der übrige Lungen¬ 
befund, insbesondere an den Spitzen, beiderseits normal. Die Bauch¬ 
decken sind unterhalb des linken Rippenbogens etwas empfindlich, nicht 
gespannt. Sonst ergab die Untersuchung keine pathologischen Symptome. 

Nach zweitägiger Bettruhe und allgemeiner symptomatischer Be¬ 
handlung wird das linksseitige Pleuraexsudat, das serös-sanguinolent ist, 
punktiert, und da wieder keine kausalen Veränderungen gefunden werden 
können, resorbierend weiter behandelt. Dabei schwinden die pleuritischen 
Symptome. Am 3. Dezember, morgens, verläßt der Patient das Bett für 
kurze Zeit und dabei kollabiert er plötzlich sehr stark und erbricht. 
Während des Tages wird der Puls fortwährend schneller und kleiner, 
der bis dahin weiche Leib immer gespannter und druckempfindlicher. 
Patient bekommt Aufstoßen und Erbrechen. Per rectum wird eine 
druckempfindliche Vorwölbnng gefühlt, deren Punktion eine hämorrhagi¬ 
sche dunkle Flüssigkeit ergibt. 

Die Diagnose rechnet mit einer Mesenterialembolie und es wird 
laparotomiert sieben Stunden nach dem Ohnmachtsanfall. Nach Eröff¬ 
nung des Bauches findet sich die Bauchhöhle voll dunklen Bluts, teils 
geronnen, teils flüssig. Die Blutmassen werden entfernt. Mesenterium, 
Klagen, Darm, Leber zeigen sich unverändert, ebenso ist in der Becken¬ 
gegend nichts zu finden. In der Milzgegend kommt man auf Netzver¬ 
wachsungen, die gelöst werden können. Dahinter fühlt man die etwas 
vergrößerte Milz, an deren Hilus der tastende Finger in einen rauhen, 
großen Riß, der schräg von der Mitte zum Milzrande verläuft, gerät. 
Auch auf der Rückseite ist die Kapsel mehrflach eingerissen. Nach 
einer Massenligatur des Stiels wird das ganze Organ rasch und ohne 
Schwierigkeit entfernt mit sofortigem Totalverschlüsse des Abdomens. 
Die exstirpierte Milz zeigte drei bis in die Mitte tiefgehende, 2 bis 7 cm 
lange, teilweise mit organisierten Thrombenmassen gefüllte Risse an Hilus 
und Konkavität und war mit entzündlichen, feinen Auflagerungen bedeckt. 

Vor allem unterscheidet sich der vorstehende Fall von den 
sonst beschriebenen durch den Zwischenraum, der zwischen dem 
ursächlichen Trauma und den wirklichen Folgen desselben Hegt. 
Bei den angeführten Fällen traten die typischen, schweren Er¬ 
scheinungen sogleich oder kurz nach dem Trauma auf. Hier da¬ 
gegen verflossen nicht weniger als 14 Tage und an eine Milz¬ 
ruptur war bei der Anamnese und dem ganzen Verlauf gar nicht 
zu denken. Deshalb konnte die Diagnose auch erst bei der Ope¬ 
ration gestellt werden. Die Patienten wurden gewöhnlich mit den An¬ 
zeichen einer schweren abdominellen Verletzung oder inneren Blutung 
eingeliefert undnurdie sofort ausgeführte Operation konnte dasgefähr- 
dete Leben der Betroffenen retten. Ganz abweichend hiervon war 
der Verlauf der Ereignisse bei uns. Der Patient erhebt sich nach 
seinem Sturz, erholt sich bald davon, erbricht nur später etwas 
und legt sich zu Bette, weil leichte Schmerzen im Leib auftraten. 
Trotz der sicher schon damals vorhandenen schweren Zerreißungen 
der Milz muß die Blutung nur mäßig gewesen sein und infolge 
der durch die Milzblutbeschaffenheit begünstigten, raschen Throm- 
bosenbildung bald ganz gestanden haben. Die reaktive, circum- 
scripte Entzündung hat diesen Selbstheilungsprozeß unterstützt, 
aber anderseits auch zu der serohämorrhagischen Pleuritis Anlaß 
gegeben, deren subjektive Symptome den Patienten ins Krankenhaus 
führten. Bemerkenswert ist ferner, daß derselbe Thrombus, der 
eine Bahn- und eine Wagenfahrt sowie längeres Gehen aushielt, 
später, als Patient nach Abheilung seiner Pleuritis das Bett ver¬ 
ließ, sich löste und die Blutung verursachte, die dann zum opera¬ 
tiven Eingriff und zur Erkenntnis des eigentlichen schweren Be¬ 
fundes führte. Hätte der Thrombus bei längerer Bettruhe sich 
weiter organisieren können, dann wäre die Milzruptur ohne jede 
Folgen geblieben und mehrere Narben wären das alleinige Ueber- 
bleibsel dieses so oft todbringenden Insults gewesen. Der Fall 
macht auch die Annahme wahrscheinlich, daß die gelegentlich bei 
Sektionen auf der Milz vorhandenen Narben und Netzadhäsionen 
die Residuen solcher obsoleter aber glücklich verlaufener Milzrup¬ 
turen sind. Diese sind also sicher nicht so selten, wie allgemein ange¬ 
nommen wird und verdienen bezüglich ihres Vorkommens die gleiche 
differential diagnostische Beachtung, wie die weit besser bekannten, 
weil stürmischer auftretenden, subcutanen Darmverletzungen. 

Zur halneologischen Nachbehandlung der 
Pleuritiden 1 ) 

von 

Dr. med. Isserlin, Soden a. T. 

Nur eine ganz geringe Zahl der Pleuritiskranken kann der 
operativen Heilungsmethoden entbehren, der größte Teil von ihnen 

9 Vortrag, gehalten auf der 33. Versammlung der Baineologischen 
Gesellschaft in Berlin 1912. 


bedarf ihrer dringend zur Heilung oder zur Abkürzung der Be* 
handlungsdauer. Naturgemäß sind es die schwereren Fälle, welche 
die mehr oder weniger eingreifenden operativen Maßnahmen über 
sich ergehen lassen müssen, und die endlich nach Abschluß der 
chirurgischen Behandlung mehr oder weniger starke Verstümme¬ 
lungen der Atmungsorgane und Verkleinerungen der Atmungs¬ 
fläche erleiden. Wie wir dieses Endresultat durch balneologische 
Maßnahmen günstig zu beeinflussen suchen, soll im folgenden ge¬ 
zeigt werden. 

Es dürfte jedoch nicht unzweckmäßig sein, vorher über die 
jetzt üblichen operativen Behandlungsmethoden kurz zu referieren. 
Relativ einfach sind die operativen Eingriffe bei der serösen Pleu¬ 
ritis. Die von allen erfahrenen Klinikern so warm empfohlene 
Thorakocentese vermag häufig Schwielenbildung hintan zu halten 
und kürzt entschieden die Behandlungsdauer ab. Wo die mecha¬ 
nische Wirkung des Exsudats nicht gern entbehrt wird, z. B. wegen 
der Ruhigstellung der Lunge bei Tuberkulose, ist die zuerst von 
den Engländern Parker, Douglas, Powel (Lanc. 1882, Bd. 1) 
angewandte, besonders von Holmgren und Geselschap emp¬ 
fohlene Ausblasung des Exsudats, also die Substitution des Sero- 
durch einen Pneumothorax sehr zweckmäßig, zumal diese Methode 
die immerhin vorhandenen Gefahren der Aspiration vermeidet. — 
Die Folgezustände der serösen Pleuritis sind meistens leichte, 
vollständige Restitution ist häufig, starke Schwartenbildung relativ 
selten und meistens durch zu lang dauernde interne Behandlung 
verschuldet. Immerhin sehen wir vielfach kleinere Verwachsungen 
und Schwielenbildungen, die einer physikalischen Behandlung sehr 
wohl zugänglich sind und ihrer dringend bedürfen. — 

Eine unumgängliche Notwendigkeit wird die operative Behandlung 
bei der eitrigen Pleuritis. Ubi pns ibi evacua, ein Grundsatz, dem zu¬ 
nächst zwei Methoden za genügen suchen, die Heberdrainage nach Bülan 
und ihre Modifikationen durch E. Schmidt und Fritz Härtel, und 
die von Roser und König inaugurierte Thoracotomie mit Rippenresek¬ 
tion. Die Erhaltung des negativen Druckes im Thoraxraume bei Anwen¬ 
dung der Heberdrainage, insbesondere aber der obenerwähnten Modifika¬ 
tionen aus den Kliniken von Rehn und Bier, welche sehr bald eine 
ambulante Behandlung unter genauer Regulation des negativen Thorax¬ 
druckes gestattet, bedeutet zweifellos für das Endresultat einen großen 
Vorteil. Daß auch hier genaues Individualisieren am Platz ist, wird des 
weiteren erwähnt werden. 

Hat erst eine erhebliche Schwielenbildung und eine Starre der 
Lunge Platz gegriffen, die eine Annäherung der Pleura pulmonalis and 
costaliB unmöglich macht, so kommt es zu dauernder Sekretion und dem- 

§ emäß zu immer größeren Schädigungen der Pleuren und des ganzen 
rganismus. Zwei Wege sind es da, die dem Chirurgen zur Verfügung 
stehen, um die Höhle zum Verschwinden zu bringen. Er kann einerseits 
die Brnstwand der Lungenpleura nähern, er kann anderseits versuchen, 
die Lungenstarre aufzuheben und so eine Annäherung der Lunge an die 
Brustwand zu ermöglichen. 

In Verfolgung des ersteren Weges hat sich die Resektion einiger 
Rippenstücke nach Esthlander als unzureichend erwiesen und erst das 
radikalere Vorgehen nach Schede, die ausgedehnte Rippenresektion, die 
insbesondere bei tuberkulösen Empyemen von Karewski, Quincke, 
Gar re, Spengler warm empfohlen wird, schafft leichtere Heilungsmög¬ 
lichkeit. Noch radikaler ist die von Friedrich bei starker Schrump¬ 
fungstendenz der Lunge mehr zur Bekämpfang der Phthise empfohlene 
Entknochung der Thoraxhälfte, wobei fast das gesamte Rippengerüst ent¬ 
fernt wird. Doch wird bei diesen Methoden die Pleura costalis möglichst 
erhalten. 

Unter Opferung des im Operationsbereiche liegenden Rippenfells 
geht Körte vor, und es kann sicherlich keinen Fehler bedeuten, wenn 
ein Teil dieser schwielig verdickten Pleura geopfert wird. Für die Aus¬ 
führung dieser Operation hat Bier eine ausgezeichnete Technik an¬ 
gegeben, die es ermöglicht, schnell und mit geringem Blutverluste zum 
Ziele zu kommen. 

Bei allen diesen Methoden, insbesondere aber bei der Thorako- 
plastik, kommt eine Heilung durch Verödung des befallenen Teils der 
Pleurahöhle, also durch Opferung eines Teils der Beweglichkeit der 
Lunge zustande. Mag dieses Ziel für einen Teil der Erkrankungen, ins¬ 
besondere bei ausgedehnter Tuberkulose der Lungen, sehr geeignet auch 
für die verursachende Grandkrankheit sein, für alle Fälle bedeutet sie 
sicher nicht das ideale Ziel, sie opfert eben einen Teil der Funktion. Es 
ist daher in den letzten zwei Jahrzehnten das eifrige Bemühen der Chir¬ 
urgen gewesen, Wege zu finden, um die durch die Pleuraschwarten ge¬ 
setzten, funktionellen Störungen zu beseitigen oder zu vermeiden. 

Hierher gehört der Vorschlag Brauers, bei Brustwandstarre durch 
Pleuraschwarten eine, die Atmung fördernde Rippendurchschneidung vor¬ 
zunehmen. 

W ullstein (Salle) suchte die Beweglichkeit der Pleura durch Ueber- 
pflanzung von Haut herzustellen, die Epidermisschicht geht dabei in einigen 
Tagen verloren und die Cutisschicht übernimmt die Rolle der Serosa. 

R. Simon berichtet aus dem Bethanien-Krankenhaus über eine 
Methode, die Schwarte mit dem scharfen Löffel zu entfernen und die 
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Empyemhöhle mittels offener Wundbehandlung zur Heilung zu bringen. 

Die funktionellen Resultate sollen so bessere werden. 

Ein ganz besonderes Interesse aber hat in den letzten Jahren eine 
Methode gefunden, die eine vollständige funktionelle Herstellung der 
Lungentätigkeit anstrebt, nämlich die von Ryerson-Fowler und De¬ 
lorme zu etwa gleicher Zeit ausgeführte Dekortikation der Lunge, das 
heißt die Auslösung der Lunge aus den Schwarten unter möglichst voll¬ 
ständiger Resektion der letzteren. Fowler, Delorme und in letzter 
Zeit Wendel berichten über sehr günstige Resultate, während Garrd, 
der freilich die Pleura pulmonalis nur durch Incisionen spaltete, nur 
geringe Erfolge sah. Es will aber scheinen, &1 b ob diese Methode eine 
große Zukunft hat, da sie in der Tat Resultate ergeben kann, die einer 
völligen Restitution nahekommen. 

Betrachten wir nun einmal die Veränderungen, welche nach 
Beendigung der chirurgischen Maßnahmen übrig geblieben, durch 
eine weitere baineologische beziehungsweise physikalische Behand¬ 
lung gebessert werden sollen. Von den etwa 88% aller Pleuri¬ 
tiden ausmach enden, serösen Erkrankungen hat eine Zahl eine 
vollständige Heilung erfahren, das Endothel hat sich völlig her¬ 
gestellt und unsere Tätigkeit wird sich auf wenige Maßnahmen, 
meist solche zur allgemeinen Kräftigung beziehungsweise zur Hei¬ 
lung der häufig vorhandenen latenten Tuberkulose beschränken, 
können. Andere Fälle haben nur geringfügige Verwachsungen zu¬ 
rückbehalten und nur ein kleiner Prozentsatz hat ausgedehntere 
Verwachsungen unter erheblicherer Verdickung der Pleuren davon¬ 
getragen. Anders liegen die Verhältnisse bei den Empyemen, hier 
hat nur ein verschwindend geringer Bruchteil eine wirkliche Resti¬ 
tution zu verzeichnen, während der größte Teil erhebliche Ver¬ 
wachsungen und Verdickungen der Pleuren unter Verkleinerung 
der erkrankten Thoraxhälfte hat in Kauf nehmen müssen; zudem 
hat eine große Anzahl dieser Kranken noch erhebliche Verstümme¬ 
lungen seines Knochengerüstes erlitten. 

Eine zielbewußte Therapie muß sich vor allem klar machen, 
was überhaupt erreichbar ist, wenn anders sie die rechten Wege 
einschlagen will. Da können wir zunächst durch geeignete Maß 
nahmen die längere Zeit komprimiert gewesene Lunge zur Ent¬ 
faltung bringen und ihre Kapazität steigern. Wir wissen und 
haben vor allem im Verlauf der modernen Pneumothoraxtherapie 
die Erfahrung immer wieder bestätigt gefunden, daß mäßige Ver- 
lötungen der Pleuren relativ leicht sich lösen lassen und unter 
Herstellung des Serosaüberzugs gelöst bleiben. Festere Ver¬ 
wachsungen von geringer Ausdehnung lassen sich dehnen und zu 
Strängen ausziehen, die natürlich den Atembewegungen geringeren 
Widerstand entgegensetzen. Was die dicken Schwartenmassen 
betrifft, so können auch sie zum großen Teil einer fettigen 
Degeneration und konsekutiver Aufsaugung verfallen. 

Die Hilfsmittel, welche diese Heilungsbestrebung erleich¬ 
tern, sind im Arsenal des Baineologen reichlich vertreten. Durch 
Atemgymnastik, Bergsteigen und pneumatische Therapie vermag 
er die Lunge zur Entfaltung zu bringen, ergiebige Bewegungen 
des Thorax, der Wirbelsäule und der Arme an medico-mechani- 
sehen Apparaten können zur Sprengung und Dehnung pleuritischer 
Verwachsungen benutzt werden und vermögen dann die Lungen' 
beweglichkeit zu erhalten. Trinkkuren, Dusche-, Bäder- und 
Schwitzbehandlung erleichtern die Resorption der fettig zerfallenen 
Schwarten und ihr Transport kann durch eine vernünftig an- 
gewendete Massage sehr erleichtert werden. Wir wissen ja durch 
die Untersuchungen von Fleiner, Grawitz, Grober, daß die 
abführenden Lymphbahnen der Pleura im subepithelialen Binde¬ 
gewebe parallel den Rippen verlaufen, und da ist es ohne weiteres 
plausibel, daß eine mechanische Entleerung der Lymphbahnen leicht 
möglich ist und die Gefäße für weitere Zerfallmassen wieder auf¬ 
nahmefähig macht. In ähnlicher Weise wirken auch die Knochen - 
und Muskelbewegungen des Thorax bei medieo - mechanischen 
Uebungen resorptionsfördernd. Daß gerade bei Verkleinerung des 
knöchernen Thorax und nach der Dekortikation der Lunge diesen 
Behandlungsmethoden eine besondere Bedeutung zukommt, ist 
klar; gilt es doch, in dem einen Fall die verkleinerte Atemfläche 
möglichst günstig auszunutzen, im andern, eine lange komprimierte 
Lunge wieder gebrauchsfähig zu machen. Naturgemäß darf die 
allgemeine Kräftigung des Organismus nicht vergessen werden 
und sie kann im Kurorte mehr als überall gefördert werden. Lebt 
doch der Patient hier, losgelöst von der Alltagsmisere, lediglich 
seiner Gesundheit. 

Aber, und das ist ein sehr schwerwiegender Punkt, alle 
diese Methoden können enormen Schaden anriehten, wenn sie un¬ 
richtig angewendet werden, die richtige Indikationsstellung ist 
entscheidend für den Erfolg der Behandlung. Und da ist es als 


wichtigster Grundsatz festzulegen, daß die Therapie in erster 
Reihe durch die Grundkraukheit bestimmt wird, und 
daß erst in zweiter Linie der Zustand der Pleuren für 
den einzuschlagenden Weg maßgebend ist. Schon bei der 
chirurgischen Behandlung ist diese Forderung nicht immer ge¬ 
nügend befolgt worden. So betraf der erste von Delorme mit 
Dekortikation behandelte Fall eine schwere tuberkulöse Lungen* 
erkrankung. Die von dem Zwange der Pleuraschwarten befreite 
Lunge entfaltete sich wunderbar, aber der Patient ging wenige 
Wochen später an allgemeiner Tuberkulose zugrunde. Doch liegt 
schließlich diese Operation fast 20 Jahre zurück und unsere thera¬ 
peutischen Anschauungen über schwere Lungenkrankheiten haben 
sich seither sehr gewandelt. Wenn aber auch in allerneuester 
Zeit für ein tuberkulöses Empyem Heberdrainage unter Anwen¬ 
dung von negativem Druck und zugleich Atmung unter Ueber- 
druck, also gewaltsame Entfaltung der Lunge empfohlen wird, so 
ist das ein sehr kurzsichtiges und wenig zweckmäßiges Verfahren, 
das den Teufel durch Beizebub vertreiben will. 

Es kommt also alles darauf hinaus, die balneologiscben Maß¬ 
nahmen so einzurichten, daß sie auch den Grundprozeß günstig 
beeinflussen und vorsichtig tastend erst zu den eingreifenderen 
Verfahren überzugehen, wenn der Patient auf die leichteren günstig 
reagierte. 

Im allgemeinen dürfte etwa folgendes Vorgehen zu empfehlen 
sein. Es muß zunächst festgestellt werden, welche Grundkrank¬ 
heit die Pleuritis verursachte, handelt es sich um ein abgeheiltes 
Leiden, z. B. eine Pneumonie oder einen abgeheilten Absceß, so 
wird sich das ganze Interesse auf die Behandlung der pleuritischen 
Reste, natürlich auch hier unter Berücksichtigung der Konstitution 
des Patienten, konzentrieren können. Liegt dagegen eine noch 
behandlungsbedürftige Grundkrankheit vor, so ist mit größter 
Genauigkeit auf sie Rücksicht zu nehmen. So ist bei einem 
Tuberkulösen die pneumatische Therapie möglichst zu vermeiden, 
bei Neigung zu Temperatursteigerungen körperliche Arbeit, wie 
Steigen und Medicomechanik, nicht anzuwenden. Die Funktions¬ 
tüchtigkeit des Herzens ist auf das Genaueste zu berücksichtigen, 
Schwitz- und Bäderkuron seinem Zustand anzupassen. Die Er¬ 
nährung muß dem Körperzustand entsprochen, zu starker Fett¬ 
ansatz muß vermieden werden, um einer Verstärkung der Atem- 
beschwerden vorzubeugen. Aus dem gleichen Grunde müssen 
stark füllende und blähende Speisen vermieden und öftere kleinere 
Mahlzeiten empfohlen werden. 

Wohl bei allen Patienten wird man ohne Schaden und mit 
einigem Nutzen zunächst eine Massage mit einer resorbierenden 
oder leicht reizenden Salbe sowie einige vorsichtige Schwitz¬ 
prozeduren in Anwendung bringen. Zur Anregung der Diurese 
und der Darmtiitigkeit, somit also auch des Stoffwechsels, wird 
ein entsprechender Brunnen verordnet. Wir versuchen dann in 
geeigneten Fällen sehr bald mit der pneumatischen Behandlung 
anzufangen, sei es in Form der Einatmung verdichteter Luft, sei 
es in Form der pneumatischen Kammer. Zugleich lassen wir 
vorsichtige Steigübungen machen. Es folgt eventuell eine Bäder- 
kur meist in Form von kohlensauren Soolbädern, deren Tempe¬ 
ratur und Dauer je nach Kräftezustand und Funktion des Herzens 
abgestuft werden. Mit der medicomechanischen Behandlung pflege 
ich im allgemeinen erst nach einigen Wochen zu beginnen, sie Mt 
aber dann bei dem bereits etwas nachgiebigen Schwartengewebe 
außerordentlich wirksam. Seitwärtsneigen, forcierte Arm- un 
Rumpf bewegungen, Atmen an Atemapparaten, Klopfen und vUlzen 
der erkrankten Partien müssen an den Verwachsungen dehnen 
und ziehen, bis die Lungenbewegungen ausgiebiger gestaltet wer en 
können. Leichtere Schmerzen treten bei diesen Zerrungen na ii 
lieh häufig auf, werden aber mit Rücksicht auf die sehr >a 
empfundene Erleichterung der Atmung gern ertragen. Die Atem 
gymnastik pflege ich erst ganz zum Schlüsse der Behänd![üng 
den Patienten einzuüben, und zwar weil wir in unserm mit Kurm 1 _ 
überreich versehenen Kurorte ihrer während der Kur ent J 
können und ich sie den Patienten insbesondere zur haenbe 1 
luug zu Hause empfehle. Auch hier müssen es Bewegungen 
Arme und des Thorax in Verbindung mit Atemübungen - ■ 
die das erreichte Resultat festhalten und weiter ausbauen *> 
Was die Dauer der physikalischen Nachbehandlung 
so ist sie natürlich von der Schwere der zurückgebliebene ' 
änderungen abhängig. Immerhin darf sie nicht zu kurz «' - 
sein und wird in den schwersten Fällen einige Jahre mnü“ , 
Geduld des Patienten und Arztes in Anspruch nehmen. . . 

Opfer muß gebracht werden, denn es gilt die schweren 
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tiven Erscheinungen in Lungen und Bronchien zu verhindern durch 
eine vernunftgemäße Therapie. 
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a. d. Gr. 1910, Bd. 22, Nr. 2, S. 173). — Hughes, Lehrbuch der Atem¬ 

gymnastik (Wiesbaden 1905). — Karewski (Zt. f. Tub. 1909, Bd. 14, Nr. 6). — 
Körte (D. med. Woch. 1911, Nr. 13, S. 618). — Kurpjuwoit, Dekortikation 
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Heil versuche mit der lokalen Immunisierung 
der Haut nach von Wassermann 1 ) 

von 

Univ.-Doz. Dr. S. C. Beck, Budapest. 

Im Kampfe gegen die Infektionskrankheiten gewinnen die 
specifischen Vaccinationen von Tag zu Tag eine immer größere 
Bedeutung. Die Arbeiten von Wright und Douglas sowie ihrer 
Schüler haben unsere Kenntnisse bezüglich der bei den Immuni¬ 
sierungsvorgängen mitwirkenden Faktoren erheblich erweitert und 
gleichzeitig den Weg zu ihrer praktischen Ausnutzung gezeigt. 
Zwar ist die Rolle, welche die sogenannten Opsonine bei dem 
Zustandekommen oder Lebhafterwerden der Phagocytose spielen, 
noch nicht ganz geklärt, ist es doch sicher, daß die auf diese 
Grundlage aufgebaute specifische Yaccinationslehre in der Praxis 
gute Erfolge aufzuweisen hat und in der Zukunft noch schönere 
Resultate verspricht. 

Die Heileffekte, welche englische und amerikanische, später auch 
andere Autoren gegen Staphylokokkeninfektionen mit der Opsonintherapie 
erzielt haben, sind unstreitbar. Es ist schon in vielen Fällen gelungen, 
hartnäckige, oft jahrelang dauernde Fälle von Staphylokokkeninfektionen, 
wie z. B. Furunkulose, Sykosis, Akne usw. mit der Staphylokokken¬ 
vaccine zu heilen. Trotzdem konnte das Verfahren bis heute keine all¬ 
gemeine Anwendung in der Praxis finden, und zwar hauptsächlich darum 
nicht, weil es ziemlich mühsam ist und eine gewisse Fertigkeit im 
bakteriologischen Arbeiten und große Genauigkeit beansprucht. Die 
Technik der Vaccinationstherapie ist aber in neuester Zeit bedeutend 
vereinfacht worden. Es hat sich herausgestellt, daß der mühsamste und 
zeitraubendste Teil des ganzen Verfahrens, nämlich die Bestimmung des 
opsonischen Index, in den meisten Fällen überflüssig ist und deshalb 
weggelaßsen werden kann (Wright, Wechselmann und Michaölis, 
Detre usw.). Eine weitere Vereinfachung hat die Methode dadurch 
erfahren, daß durch verschiedene pharmakotherapeutische Laboratorien 
fertige Vaccinen mit bestimmtem Bakteriengehalt in den Handel gebracht 
worden sind (Staphylokokken-, Streptokokken-, Gonokokken-, Typhus¬ 
bacillenvaccinen usw.). Diese sogenannten polyvalenten Vaccinen konnten 
aber die betreffenden Krankheiten nicht so günstig beeinflussen als die 
Autovaccinen, das heißt wie jene Impfstoffe, welche nicht aus Bakterien¬ 
stämmen mit bestimmter Virulenz angefertigt worden sind, sondern aus 
den von den Krankheitsherden des Patienten gezüchteten Bakterien her¬ 
gestellt wurden. Ich selbst habe öfter Gelegenheit gehabt, mich von 
dem Unterschiede der Wirkungsweise der beiden Methoden zu über¬ 
zeugen. Vor mehr als einem Jahre habe ich die Vaccinentherapie gegen 
die bekannt hartnäckigen und qualvollen subcutanen Abscesse der Säug¬ 
linge — die irrtümlicherweise zumeist Furunkulose genannte Krankheit — 
begonnen. Anfangs habe ich die leichter zugänglichen polyvalenten 
Vaccinen benutzt. Die Resultate waren aber nicht sehr ermutigend, oft 
schien die Behandlung überhaupt keinen Einfluß auf den Verlauf der 
Krankheit auszu&ben, sodaß ich bald auf die Behandlung mit Auto- 
vaccination übergegangen bin. Heute benutze ich in jedem geeigneten Fall 
ausschließlich den Impfstoff, der ans den vom Eiterherde des Kranken 
gezüchteten Staphylokokken hergestellt wird. Die Einspritzungen werden 
frühestens alle fünf Tage wiederholt, um eine Einspritzung in der nega¬ 
tiven Phase zu vermeiden. Es wird mit einer Kokkenmenge von un¬ 
gefähr fünf bis zehn Millionen angefangen nnd bis 100 Millionen oder 
nötigenfalls noch höher gestiegen. Die Resultate, welche mit dieser 
Therapie erzielt werden, sind so günstig, daß sie bei den multiplen sub¬ 
cutanen Abscessen des Säuglingsalters zweifellos weit Über alle andern 
Behandlungsmethoden steht. Oft führen schon drei bis fünf Injektionen 
zur vollkommenen Heilung ohne Rezidive. Die kleinen Kinder sind also 
ln zw ©i bis vier Wochen von ihrem qualvollen Leiden befreit, welches 
sonst nicht selten monatelang gedauert hat und dabei bleiben ihnen die 
schmerzen und der nicht geringe Blutverlust erspart, welche mit dem 
chirurgischen Verfahren verbunden sind. Nähere Details der Technik, 

*) Mit Benutzung des Materials des Ambulatoriums für Hautkranke 
am Brödysehen Kinderspital. 


die übrigens bekannt sind, möchte ich an dieser Stelle nicht erörtern, 
ich wollte nnr auch meinerseits auf die schon vielseitig bestätigten Vor¬ 
züge dieser Methode hinweisen. 

Ein großer Nachteil dieses Verfahrens ist aber unstreitbar der 
Umstand, daß es, wie schon erwähnt wurde, genaue Laboratoriumsarbeit 
bedingt. Dies ist auch das hauptsächlichste Hindernis seiner allgemeinen 
Verbreitung in der Praxis. Es ist also sehr verständlich, daß ein 
Laboratoriumsarbeiter wie von Wassermann, der schon oft einen her¬ 
vorragenden Sinn für die Ziele der ärztlichen Praxis bewiesen hat, sich 
zur Aufgabe machte, eine leicht anwendbare Heilmethode gegen die 
Staphylokokkeninfektionen der Haut zu finden, welche den praktischen 
Arzt nicht nur der mühsamen Laboratoriumsarbeit enthebt, sondern 
selbst die geringe Operation der Einspritzung überflüssig macht. Wie 
geringfügig auch dieser kleine Eingriff zu sein scheint, beansprucht er 
doch eine sichere Technik und strengste Asepsis, deren Nichtbeachtung 
schon oft zu schweren Infektionen, zu wochenlang dauernden Binde- 
gewebsentzündungen und Absceßbildungen geführt hat. Viele Patienten 
haben außerdem eine solche Scheu gegen den kleinen Einstich, daß es 
ihnen die größte Selbstbeherrschung kostet, denselben zu vertragen. 

Wassermann beabsichtigte keine allgemeine Immunität des 
ganzen Organismus hervorzurufen, sondern bezweckte, eine Methode zu 
Huden, die dazu geeignet wäre, in den von den Staphylokokken infizierten 
Hautabschnitten eine Umstimmung der Gewebe hervorzurufeil, durch 
welche dieselben eine größere Widerstandsfähigkeit den Staphylokokken 
gegenüber gewinnen sollten. Sein Zweck war also, eine lokale Immu¬ 
nität der Haut zu erreichen. Es ist ja bekannt, daß unter gewissen 
Verhältnissen eine Immunität einzelner Organe, unabhängig vom übrigen 
Organismus, zustande kommen kann. Wassermann beruft sich auf 
Ehrlichs Ergebnisse, welche er bei seinen Versuchen mit den Pflanzen¬ 
giften Abrin und Ricin erzielt hatte. Später haben die Experimente von 
Römer, Düngern und Leber bewiesen, daß es durch die Aufträufelung 
dieser Phytotoxine auf die Conjunctiva eines Auges gelingen kanu, das 
eine Auge immun zu machen, ohne daß das andere Auge oder irgendein 
anderer Körperteil beteiligt wäre. Bekannt sind auch Br. Bl ochs inter¬ 
essante Versuche, welche bewiesen haben, daß das Hautorgan von 
Meerschweinchen und Kaninchen, welche mit dem Favuspilz oder mit 
gewissen Trichophytonarten geimpft wurden, nach Ablauf der Krankheit 
refraktär gegen die betreffenden Filze geworden ist. Durch diese und 
noch andere Beispiele ist es also festgestellt, daß es möglich ist, einzelne 
Organe oder umschriebene Teile derselben immun zn machen, ohne den 
ganzen Organismus immunisieren zu müssen. Anlehnend an diese Re¬ 
sultate versuchte es nun von Wassermann, einen Stoff herzustellen, 
mit welchem es möglich wäre, die durch Staphylokokkeninfektion hervor¬ 
gerufenen Eiterungsprozesse der Haut günstig zu beeinflussen. Zu 
diesem Zwecke hat von Wassermann aus Staphylokokkenkulturen mit 
Hilfe des Schüttelapparats und durch Zentrifugieren einen wäßrigen 
Extrakt angefertigt, welcher — wie dies Briegers ältere Versuche 
schon festgestellt haben — die immunisierenden Stoffe der Staphylo¬ 
kokken enthält. Da es sich aber herausstellte, daß sich der Extrakt in 
dieser Form leicht zersetzt, hat von Wassermann dieser Histopin 
genannten Substanz eine dünne Gelatinelösung hinzugefügt, welche die 
Rolle eines Sehutzcolloids spielen soll und dieser Aufgabe auch voll¬ 
ständig entspricht. Tierexperimente haben die Annahme von Wasser¬ 
manns bestätigt, indem es gelungen ist, durch einfaches Einpinseln der 
Haut an den betreffenden circnmscripten Stellen eine Immunität gegen 
Staphylokokken zu erzielen. Blaschko, Ledermann und Wechsel¬ 
mann haben am Menschen Versuche über die immunisierende und 
heilende Wirkung des Histopins angestellt, und Le der mann hat sogar 
gleichzeitig mit von Wassermanns Publikation seine diesbezüglichen 
Ergebnisse publiziert. Nach seinen Erfahrungen „erzeugt die Wasser¬ 
mann sehe Staphylokokkenextraktgelatine eine lokale Immunität der Haut 
gegen Staphylokokken und ist nicht nur zur Behandlung oberflächlicher, 
lokaler Staphylokokkeninfektionen der Haut, sondern auch zur Verhütung 
von regionären Rezidiven geeignet“. 2. „Die 25 bis 50%ige Staphylo¬ 
kokkenextraktsalbe eignet sich zur Behandlung der durch Staphylokokken- 
infektion erzeugten Formen von Impetigo contagiosa sowie zur schnelleren 
Heilung von tiefer sitzenden Furunkeln nach Entleerung des Eiters, wo¬ 
bei die Kombination mit künstlicher Hyperämie durch Biersche Stauung 
von besonderem Nutzen ist.“ 

Nach diesen Veröffentlichungen wandte ich mich mit der 
Bitte an Geh.-Rat Prof, von Wassermann, daß er mir das in 
seinem Laboratorium erzeugte Präparat zu ähnlichen therapeuti¬ 
schen Versuchszwecken überlassen solle. 

Für die Bereitwilligkeit, mit welcher mir Prof, von Wassermann 
sein Präparat zur Verfügung stellte, spreche ich auch an dieser Stelle 
meinen innigsten Dank aus. 

Die schweren Staphylokokkeninfektioneu der Haut sind in 
keinem andern Alter so häufig, wie im Säuglingsalter. Deshalb 
wäre es von besonderer Wichtigkeit, ein einfaches Heilverfahren 
zu besitzen, mit dessen Hilfe wir erfolgreich gegen jene schwere 
Zustände kämpfen könnten, welche oft wochen-, ja selbst monate¬ 
lang fortdauernd, nicht nur die normale Entwicklung des Kindes, 
sondern nicht selten auch sein Leben bedrohen. Bei meinen Ver¬ 
suchen mit der Histopingelatine dachte ich in erster Reihe an 
diese Zustände; dabei wandte ich es aber auch bei den ver- 
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Bchiedensten kokkogenen Hauterkrankungen der Erwachsenen an. 
Gleich an dieser Stelle möchte ich schon bemerken, daß meine 
Versuche nicht in allen Fällen zu dem gewünschten Resultate 
führten. Aber gerade durch diesen Umstand waren bei streng 
objektiver Kritik die Indikationen respektive Gegenindikationen 
der Anwendung der Histopingelatine festzusetzen. Es wurde uns 
klar, in welchen Fällen man von diesem Mittel gute, ja selbst vor¬ 
zügliche Erfolge erwarten kann, und in welchen man gut tut, von 
dieser Art der Behandlung überhaupt Abstand zu nehmen. 

Wassermann gibt die folgende Gebrauchsanweisung für das 
Histopin an: 

„Das Histopin dient in erster Linie dazu, die Haut gegen das 
Weiterschreiten oberflächlicher Staphylokokkeninfektionen zu 
schützen. Sein Hauptanwendungsgebiet dürfte daher die Ver¬ 
hütung neuer Furunkel bei Furunkulose sein. Zu diesem Behufe 
wird die Haut in weitem Umfang um den Sitz des zuletzt auf¬ 
getretenen Furunkels morgens und abends mit der Histopingelatine 
bepinselt. Die Gelatine läßt man eintrocknen, eine weitere Be¬ 
deckung ist nicht nötig. Am Morgen respektive Abend kann die 
betreffende Hautstelle mit lauwarmem Wasser leicht, unter Ver¬ 
meidung von Reiben abgewaschen werden. Zeigen sich in den 
nächsten Tagen an von dem letzten Furunkel entfernt sitzenden 
Körperstellen neue Infiltrate, so wird auch diese betreffende Körper¬ 
gegend in weitem Umfang in gleicher Weise mit der Histopin¬ 
gelatine behandelt. Diese Behandlung muß stets mindestens 
14 Tage durchgeführt werden, da erst nach dieser Zeit der Ein¬ 
tritt der lokalen Immunität zu erwarten ist. Bisweilen zeigen sich 
in den ersten Tagen nach Aufpinselung der Gelatine in der Um¬ 
gebung einzelne Follikel gerötet, etwas infiltriert, ja sogar mit 
einem kleinen eitrigen Knopf besetzt. Es ist dies eine Art Cuti- 
reaktion, die mit dem lokalen Immunisierungsprozeß in Zusammen¬ 
hang steht. Es sind dies die Stellen, an denen bereits virulente 
Staphylokokken in die Haut eingedrungen waren und an denen es 
später zur Bildung neuer Furunkel gekommen wäre. 

Zwecks Heilwirkung bei bestehender Furunkulose kann, so¬ 
fern dieselben nicht zu tief liegen, die Histopinsalbe in Form eines 
Salbenverbandes angewandt werden. Bei tiefliegenden und bereits 
gespaltenen beziehungsweise mit der Bi er sehen Glocke ausge¬ 
sogenen Furunkeln kann ein mit Histopinsalbe stark getränkter 
Wattetampon eingeführt werden. Die Wirkung zeigt sich hierbei 
in einer rasch eintretenden Linderung des Schmerzes und des 
Spannungsgefühls. 

Ich habe von Wassermanns Histopin insgesamt in 25 Fällen 
angewendet. Da meine Patienten, sowohl Erwachsene, wie ältere 
Kinder und Säuglinge, zumeist ambulatorisch behandelt wurden 
und die Behandlung oft den Kranken selbst oder den Eltern an¬ 
vertraut wurde, ist es ja natürlich, daß dieselbe nicht in jedem 
Falle systematisch, genau der Vorschrift entsprechend, durchgeführt 
werden konnte. Ein Teil meiner Kranken konnte also aus diesem 
Grunde nicht zur Beurteilung der Wirkungsfähigkeit des Histopins 
herangezogen werden, um so weniger, weil es ja auch vorkam, 
daß meine Spitalskranken nach ein- bis zweitägiger Behandlung 
ausgeblieben sind. Bei Durchmusterung meines Materials fand ich 
18 Fälle, welche mir geeignet zu sein scheinen, den Einfluß des 
Histopins auf die betreffenden Krankheiten zu demonstrieren. Bei 
einigen meiner Patienten habe ich es für angezeigt gefunden, die 
Behandlung nach einigen Tagen zu unterbrechen. Es waren dies 
Kranke, bei denen selbst nach mehreren Tagen keine günstige 
Wirkung des Histopins zu verzeichnen war und bei welchen es 
demzufolge im Interesse der Kranken lag, auf andere Behandlungs¬ 
methoden überzugehen. Diese Fälle mußte ich natürlich bei der 
Beurteilung der Histopin Wirkung auch berücksichtigen. 

Die 18 in Anbetracht kommenden Fälle verteilten sich unter 


folgenden Krankheiten: 

Furunkulose und Follikulitiden.5 

Abscessus subcutanei mit oder ohne Pustulosis 

superf..I 

Impetigo.3 

Sycosis coccogenes.1 

Eccema intertrigo mit peripheren Follikulitiden . 1 

Acne vulg. et comedones.1 


Der Rahmen meiner Veröffentlichung erlaubt es mir nicht, 
die Krankengeschichten auch nur in aller Kürze mitzuteilen. Ich 
muß mich damit begnügen, einige kurze Bemerkungen über meine 
Fälle zu machen, bevor ich zur zusammenfassenden Uebersicht 
meiner Heilresultate schreite. Was vor allem die Fälle von Furunku¬ 
lose und Follikulitiden betrifft, muß ich betonen, daß sämtliche 
Fälle seit langer Zeit bestanden und früher schon verschiedene 


andere Behandlungsmethoden durchgemacht haben. Der jüngste Fall 
war drei Monate, die ältesten Fälle zwei Jahre alt. Die Fälle von 
subcutanen Abscessen der Säuglinge waren oft mit oberflächlicher 
Pustulosis kombiniert; neben den tiefliegenden Abscessen waren 
nämlich kleine Stecknadelkopf- bis linsengroße unmittelbar unter 
der Horaschicht liegende Eiterbläscben in wechselnder Zahl vor¬ 
handen. In zwei Fällen war der ganze Stamm mit unzählbaren 
dichtgedrängten Pustelchen übersät, welche natürlich den Allgemein¬ 
zustand der betreffenden kleinen Patienten nicht wenig beein¬ 
flußten. Einer der Säuglinge war außer den Abscessen auch mit 
einem Lichen scrophulosorum behaftet, infolge Tuberkulose der 
inneren Organe. Ein anderer litt an Pemphigus acutus neonat., 
zu welcher sich erst später subcutane Absceßbilduug und Pustu¬ 
losis gesellte. Mehrere der Säuglinge litten an Magendarmstörungen, 
welche ja, wie bekannt, oft von subcutanen Abscessen begleitet 
werden. Von den Impetigofällen zeigten zwei den Bockhardt- 
sehen Typus, einer den Typus der T. Foxschen Impetigo con¬ 
tagiosa. 

Wir haben mit dem Histopin in manchen Fällen sehr be¬ 
achtenswerte Heilerfolge zu verzeichnen gehabt. Mehrere Fälle 
von jahrelang dauernder Furunkulose heilten und wurden in ver¬ 
hältnismäßig kurzer Zeit rezidivfrei, während die Fälle von ober¬ 
flächlicher Follikulitis sowie Pustulosis der Säuglinge ausnahmslos 
oft schon nach ein bis zwei Tagen geheilt wurden. 

Wenn wir uns aber über die therapeutische und immuni¬ 
sierende Wirkung des von Wassermannschen Histopins volle 
Klarheit verschaffen wollen, so müssen wir vor allem die gerechte 
Frage beantworten, ob wir in unsern geheilten Fällen tatsächlich 
mit einer, durch die immunisierenden Substanzen des Histopins 
herbeigeführten Heilung zu tun haben, oder ob es sich einfach um 
Spontanheilung handelt, wie dies bei Anwendung indifferenter 
Medikamente bei den verschiedensten Erkrankungen so oft der 
Fall ist. Die Frage scheint mir um so mehr gerechtfertigt, weil 
ja meine Erfahrungen zeigten, daß das Histopin auf scheinbar voll¬ 
kommen ähnlichen pathologischen Prozessen das eine Mal günstig, 
das andere Mal gar nicht gewirkt hat. Die Beantwortung der 
Frage ist in jenen Fällen, in welchen wir monate-, ja selbst jahre¬ 
lang dauernde Staphylokokkeninfektionen unter der Histopinbehand- 
lung heilen sahen, keine schwere. In diesen Fällen können wir 
die Heilung selbst bei größter Skepsis keinem Zufall zuschreiben. 
Die an Tierversuchen festgestellte starke Wirksamkeit des Histo¬ 
pins wird übrigens bei therapeutischen Versuchen auch durch jenes 
Phänomen bewiesen, welches schon von Wassermann hervor¬ 
gehoben hat, und dessen Auftreten auch ich öfter zu sehen Ge¬ 
legenheit hatte, nämlich die eigenartige Form einer Cutireaction. 
An den mit Histopingelatine ein gepinselten Hautpartien traten 
nämlich nach den ersten Behandlungen oft kleine Eiterbläschen 
auf, deren Aufschießen nach von Wassermann durch eine Akti¬ 
vierung der in den Follikelmündungen schlummernden Staphylo¬ 
kokken bewirkt werden soll. Während der weiteren Behandlung 
gehen diese kleinen Follikulitiden gerade so zurück, wie die ur¬ 
sprünglichen Eiterherde. 

In einem Falle von ausgebreiteter Follikulitis bei einem achtjährigen 
Mädchen verstärkte sich der perifollikulftre Entzündungshof nach den 
ersten ein bis zwei Einpinselangen in ungewohnter Weise.^ Ich glaube 
das als eine Art Herxheim ersehe Reaktion auffassen zu dürfen, die m 
weiteren 24 Stunden zurückging. Es trat übrigens bei dieser kleinen 
Patientin, die seit drei Monaten erkrankt war, in zehn Tagen vollkommene 
Heilung ein. 

Wir haben aber auch öfter die Erfahrung gemacht, daß 
trotz der fortgesetzten Behandlung immer wieder neuere Follikuli¬ 
tiden aufgetreten sind, oder daß die Bepinseluugen eine zeitlang 
die besten Resultate versprachen, auf einmal aber, nach mehreren 
Tagen oder Woeben, wieder vereinzelte oder massenhafte neuen 
Eiterungen zum Vorschein gekommen sind. Eine exakte Erklärung 
dieser Vorkommnisse kann ich nicht geben und möchte mich aui 
nicht auf theoretische Auseinandersetzungen ausbreiten und n 
soviel erwähnen, daß die Annahme naheliegt, daß hier teils on 
stitutionelle Veränderungen — bei Säuglingen z. B. A erdauungj 
Störungen oder Tuberkulose, bei Frauen, wie iu meinem Acne»- 
das Weiterschreiten der Schwangerschaft —, teils das Anpasse 
der Staphylokokken an die veränderten Terrainverhältnisse * 
Rolle spielen können. Auffallend ist das verschiedene \w * 
meiner Impetigofälle dem Histopin gegenüber. "Während m e 
Falle (Typus T, Fox) rasche und vollkommene Heilung * 
wurde, blieb die Behandlung in zwei andern Fällen resu 
Dieses abweichende Verhalten kann seine Erklärung iu der D 
schiedenheit der die Impetigo hervorrufenden Mikroorg 
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finden. Wir wissen ja, daß die Bakteriologie der Impetigo noch 
immer nicht vollkommen geklärt ist. Während ein Teil der 
Forscher die Staphylokokken, respektive deren verschiedene in der 
Kultur und bezüglich der Virulenz voneinander abweichende Formen 
verantwortlich machen, haben andere durchweg oder zumeist 
Streptokokken im Inhalt der Impetigobläschen gefunden. Es ist 
sehr wahrscheinlich, daß die verschiedene Aetiologie auch das ver¬ 
schiedene Verhalten dem Histopin gegenüber erklärt. 

Sehr ungleich war auch die Wirkung des Histopins auf die 
subcutanen Abscesse der Säuglinge. Es ist ja selbstverständlich, 
daß dort, wo die subcutanen Infiltrate schon vereitert und erweicht 
waren, das Histopin nicht mehr zur Resorption des Eiters führen 
konnte. Man muß ja selbst bei den Impfungen mit Vaccine die 
schon vereiterten Abscesse aufstechen. Aber selbst die harten 
Infiltrate reagierten sehr verschieden auf Histopin. In einem Teile 
meiner Fälle gingen sie schön zurück, in einem andern vereiterten 
sie. Natürlich kann das äußerlich angewandte Histopin zu den in der 
Tiefe der Cutis sieh entwickelnden, durch Staphylokokken verursachten 
Infiltrationen nur äußerst schwer oder überhaupt nicht gelangen 
und so keinen Einfluß auf sie ausüben. Wenn wir trotzdem in 
mehreren Fällen eine Resorption der Infiltrate während der Be¬ 
handlung beobachten konnten, so können wir dies nur auf beson¬ 
ders günstige anatomische Verhältnisse zurückführen. Eine dünne, 
mehr succulente Hornschicht, eine etwas oberflächlichere Lage der 
Infiltrate erklären die günstige Wirkung des Histopins, Ueber- 
haupt wird die Wirkung des Histopins von den pathologisch-anatomi¬ 
schen Verhältnissen bestimmt. Je oberflächlicher die Eiterung ist, 
um so sicherer können wir auf ein gutes Resultat rechnen. Darum 
ist auch die günstigste Gelegenheit zu seiner Anwendung bei den 
oberflächlichen Follikulitiden und kleinen Pusteln, wie wir das bei 
unsern Säuglingen öfter erfahren haben, und bei der Furunkulose 
der Erwachsenen geboten, wo sämtliche Schichten der Haut bis 
zur obersten Hornschicbt infiltriert sind und dadurch ein Weg 
für das Eindringen der wirkenden Substanzen des Histopins ge¬ 
bahnt ist. 

Was die durch das Histopin hervorgerufene lokalelmmunität und 
deren Zeitdauer anbelangt, so verfügen wir nur über wenige Anhalts¬ 
punkte. Einen geringen Einblick in diese Verhältnisse bietet ein 
Fall, bei welchem nach raschem Heilen einer Impetigo dieselbe 
nach ungefähr vier Monaten rezidivierte. Es ist dies ein Beweis, 
daß zu dieser Zeit die behandelte Hautpartie ihre Immunität ein¬ 
gebüßt hat. 

Besondere Erwähnung verdient mein Fall von Sycosis cocco- 
genes. Es waren bei diesem Patienten zahlreiche, jedoch nur oberfläch¬ 
liche kleine Eiterherde und nicht besonders tiefgreifende Infiltrate vor¬ 
handen, trotzdem dauerte die Krankheit schon ein Jahr lang und trotzte 
verschiedenen andern Behandlungsmethoden, bis sie schließlich nach 
mehrwöchentlicher, durch einige Pausen unterbrochener Histopinkur voll¬ 
kommen heilte. 

Auch der Acnefall, der bereits seit mehreren Jahren mit wenig 
Erfolg behandelt wurde, besserte sich im Anfang der Histopinkur ganz 
auffallend, später aber verschlimmerte sich der Zustand der Patientin 
trotz der wochenlang fortgesetzten Histopinbehandlung. Vielleicht spielte 
hier —- wie schon erwähnt wurde — die fortschreitende Schwangerschaft 
der Patientin eine Rolle. Aus diesen vereinzelten Fällen können natür¬ 
lich keine besonderen Schlüsse gezogen werden. 

Zum Schlüsse will ich noch auf die Frage kommen, was die 
Ursache sein kann, daß, während die oben erwähnten Stapbylo- 
mykosen auf die aus fremden Staphylokokkenstämmen hergestellten 
Vaccinen kaum reagieren, durch das aus ebenfalls fremden Stämmen 
hergestellte Histopin unter den schon besprochenen günstigen Ver¬ 
hältnissen, zumeist gut beeinflußt werden. Die Tatsache könnte 
vielleicht dadurch erklärt werden, daß bei direkter Behandlung 
der erkrankten Hautflächen ein verhältnismäßig größeres Quantum 
von den wirksamen Stoffen des Histopons zu den einzelnen Krank¬ 
heitsherden gelangen kann, wie aus der durch Einspritzen in den 
Kreislauf des ganzen Organismus gebrachter Vaccine. Wenn auch 
die Erfahrung gezeigt hat, daß die immunisierenden Stoffe der so¬ 
genannten polyvalenten Vaccinen eine viel geringere Wirkungskraft 
besitzen, als die der Autovaccinen, so ist es doch möglich, daß sie, 
wenn sie in größerer Menge auf die erkrankte Haut gebracht werden, 
den Kampf gegen die Staphylokokken mit Erfolg aufnehmon 
können, sei es durch Bildung von Opsoninen, oder auf an¬ 
dern Wege. 

Die Ergebnisse meiner mit v. Wassermanns Histopin ge¬ 
machten Versuche fasse ich in folgendem zusammen: 

1. Die oberflächlichen staphylokokkogenen Infektionen der Haut 
sowie Follikulitiden, kleinere Furunkel und Pustulosis der Säuglinge 
heuen zumeist unter Anwendung des Histopins sehr rasch ab. In 


solchen Fällen ist oft in drei bis vier Tagen alles geheilt. Die 
Heilung erfolgt durch rasches Eintrocknen der Eiterbläschen und 
rasches Verschwunden des Entzündungshofs. Manchmal folgt un¬ 
mittelbar auf die ersten Ein pinsei ungen ein Aufschießen von zahl¬ 
reichen neuen Pustelchen, dieselben sind aber nur ganz oberflächlich 
und bilden kein Hindernis zur weiteren Behandlung, da sie auch 
rasch wieder zurückgehen. 

2. Auf tiefere Infiltrate scheint das Histopin geringere Wir¬ 
kung auszuüben. Wenn dieselben schon Anfänge von Eiterung 
und von Einschmelzung der Gewebe zeigen, ist eine chirurgische 
oder anderweitige Behandlung (Hg-Carbol-, Salicyl-Seifenpflaster¬ 
mull usw.) unumgänglich. Aber auch in diesen Fällen ist oft noch 
eine Verminderung der klinisch wahrnehmbaren Entzündungs- 
symptome (Abblassen des hyperämisehen Hofs, rascher Rückgang 
der peripheren Infiltration) zu verzeichnen. Kleine harte Infiltrate 
gehen unter günstigen Verhältnissen oft zurück. 

3. Impetigines reagieren manchmal gut, manchmal gar nicht 
auf Histopinbehandlung. Es scheint dies mit dem Impetigoerreger 
in Zusammenhang zu stehen, da ja bei Impetigo nicht immer 
Staphylokokken, sondern oft auch Streptokokken gefunden werden. 

4. Wahrscheinlich tritt in den mit Erfolg behandelten Fällen 
eine ziemlich langdauernde Immunität der eingepinselten Hautober¬ 
fläche gegen Stapbylokokkeninfektionen auf. In einem unserer 
Impetigofälle trat nach vier Monaten ein Rezidiv respektive eine 
Neuinfektion auf, ein Beweis, daß nach Ablauf dieses Zeitraums 
die lokale Hautimmunität verschwunden war. 

5. Nach unsern Erfahrungen pflegt das Histopin rasch seine 
Wirkung zu entfalten. In Fällen, bei welchen bis Ende der ersten 
Woche keine wesentliche Besserung zu verzeichnen ist, kann man 
vom Histopin nicht mehr viel erwarten; in solchen Fällen ist es 
angezeigt, die Behandlung abzubrechen und andere Verfahren in 
Anspruch zu nehmen. 

Literatur: A. v. Wassermann, Ueber einen Versuch, die lokale 
Immunität für die Praxis brauchbar zu machen. (Med. Kl. 1911, Nr. 23.) — 
R. Ledermann, Ebenda. — Kraus und Levaditi, Handbuch der Technik 
und Methodik der Immuuitätsforschung:. (1907—11.) — Wechselmann und 
Michaelis, D. med. Wocb. 29. Juli 1909. — B. Bloch, Ueber Hautimmunität. 
(Verhandl. d. D. Denn. Ues. 10. Kongr. Frankffurt 1908. 

Aus dem Säuglingsheim des Vaterländischen Frauenvereins 
Zehlendorf-Berlin. 

Zur Behandlung einiger Hautkrankheiten im 
Kindesalter 

von 

Sanitätsrat Dr. H. Gramer, Zehlendorf-Berlin. 

Eine überaus große Plage der kleinen Kinder sowohl wie 
der Pflegerinnen bilden oft die verschiedenartigen Hauterkrankun¬ 
gen von den leichtesten akuten Reizungen an bis zu den schwer¬ 
sten Formen mit chronischem Ablauf. Hiermit haben wir auch 
in unserm Säuglingsheime des Vaterländischen Frauenvereins 
Zehlendorf-Berlin reichlich zu tun gehabt, und zwar nicht nur 
bei den wirklichen Säuglingen, die eingeliefert wurden, v son¬ 
dern auch bei den größeren Kindern, die bisweilen noch als zwei-, 
ja als dreijährige Obdach fandeh. Wir sahen häufig genug 
nässende und intertriginöse Ekzeme, besonders auch in der Genital- 
und Analgegend, ebenso seborrhoische Kopfekzeme leichterer und 
schwerster Art. Furunkulose Erkrankungen der Haut wurden 
beobachtet und einfache ebenso wie urticariaartige Pruritus- 
z u stände. 

In allen solchen Fällen nahm ich vom Jahre 1908 an Ver¬ 
anlassung, das mir von befreundeter hautärztlicher Seite besonders 
empfohlene Unguentum herbale compositum Obermeyer (Vilja- 
Cröme) zu verwenden, nachdem sich, wie bekannt, keins der vielen 
andern geläufigen Mittel als in allen Fällen zuverlässig er¬ 
wiesen hatte. 

Dieses Unguentum herbale ist eine aus verschiedenen, teil¬ 
weise schon im Altertum bekannten und verwendeten Kräuterölen 
und -extrakten hergestellte Salbenmischung von weicher, fast 
flüssiger Beschaffenheit und gelber Farbe. Ihre Bestandteile sind: 
3,5% Ol. tanacet., 3% 01. rutae, 3,5 °/ 0 01. capsul. burs. past., 
2,5% Extr. verbenae, 2,5% Extr. trigon., 3% Extr. sapon., 
2 % Extr. betonic. Als Salbegrundlage dient im wesentlichen 
V ollfett unter Beimengung auch von etwas Vaseline. Die Salbe 
ist in Zinntuben verschlossen und daher dem Verderben und Ein¬ 
trocknen nicht ausgesetzt. Sie hat einen herben Geruch nach 
den verschiedenen ätherischen Oelen und Extrakten, der an den 
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\\ aldwiesengeruch erinnert, wo reichlich duftende Würzkräuter 
wachsen. 

Unsere aus der regelmäßigen Anwendung des Vilja-Creme 
gewonnenen Eindrücke erstrecken sich nun über die Jahre 1908 
bis 1910 im Säuglingsheim und nach dessen Verlegung nach aus¬ 
wärts bis heute auch in der Privatpraxis. 

Was zunächst die mit Jucken einhergehenden Hauterschei¬ 
nungen bei den Kindern anlangte, so war die Beruhigung nach 
dicker Bestreichung der kranken Stellen mit der Salbe und nach¬ 
folgender Bewicklung ganz auffallend, und ebenso verlief der Heil¬ 
vorgang in der Regel besonders rasch. 

Nässende Ekzeme und Intertrigo, bisweilen recht schwerer 
Art, wurden unter der genannten Salbenbehandlnng meist rasch, 
oft auffallend schnell geheilt. Es erübrigt sich, Fälle im einzel¬ 
nen anzuführen, weil das nur Wiederholungen immer der gleichen 
Beobachtung sein würden. Leichtere Fälle waren oft nach gründ¬ 
licher Anwendung des Mittels bereits am zweiten oder dritten 
Tag abgeheilt, schwerere brauchten selbstverständlich entsprechend 
länger. 

Sichtlich war auch der günstige Verlauf von Furunkulose 
der kleinen Kinder bei Verwendung des Unguentum herbale com¬ 
positum Obermeyer. Kleine Furunkel bildeten sich oft zurück und 
größere konzentrierten sich rasch, während die Nachbarschaft 
weniger mit ins Spiel gezogen wurde. Auch waren die Nachschübe 
nach unserm bestimmten Eindruck nicht so langwierig, als sie 
sonst meist zu sein pflegen. 

Auch als Hautpflegemittel für die im Winter durch die 
vielen Waschungen angegriffenen Hände der Pflegerinnen erwies 
sich das Unguentum herbale compositum Obermeyer recht nützlich; 
cs linderto das Brennen auf der Haut sofort und ließ nach nächt¬ 
licher Einwirkung am andern Morgen die Haut wieder frisch und 
glatt erscheinen. 

Außer bei den genannten Erscheinungen der Kinder habe 
ich auch Gelegenheit genommen, das Unguentifm herbale compo¬ 
situm Obenneyer bei einer ganzen Reihe von Krankheitsfällen Er¬ 
wachsener zu verwenden, und zwar, um cs vorweg zu nehmen, 
überall mit durchaus befriedigendem Erfolge. 

Insbesondere waren es eine Anzahl Fälle von schweren, 
akuten, mehr oder w eniger über den ganzen Körper verbreiteten 
Ekzemen, deren gehäuftes Auftreten ich im Januar dieses Jahres 
zufällig zu beobachten Gelegenheit hatte. Hier w r irkte das Mittel, 
auf allen erkrankten Hautstellen dick aufgestrichen und mit Mull¬ 


binden überw ickelt, außerordentlich wohltätig auf Beseitigung des 
unglaublich heftigen Juckens und auf raschen Ablauf zur Heilung 
Versuche, das Mittel w T egen der großen Anwendungsfläehe der 
Kostenersparnis halber durch ein einfacheres, indifferentes zu er¬ 
setzen, scheiterten völlig; die Kranken verlangten sämtlich 
bestimmt wieder ihre ausgezeichnete Salbe zu bekommen, mit 
der es ihnen gelänge, Ruhe zu finden. Dabei waren die Kranken 
untereinander ohne jeden Zusammenhang und ihrer Bildung nach 
teils von hohem, teils von einfachem Stande, sodaß Suggestion 
ausgeschlossen war. 

Auch zwei Fälle von Entzündung der Haut im Gesicht und am 
Hals und Händen nach Berührung mit der bekannten Primula obeonica 
seien hier erwähnt. Wir wissen ja, daß solche nach Vermeidung 
weiterer Berührung der Giftprimelblätter meist bald abheilen, ohne 
besondere Mittel notw endig zu machen, aber es dauert doch in der 
Regel bei heftigerer Entzündung Tage, ja Wochen, bis die Sache 
erledigt ist. Ich hatte aber beide Male den bestimmten Eindruck. 

! daß das Unguentum herbale compositum wesentlich die Heilung 
beschleunigte und vor allem sofort den quälenden Juckreiz be¬ 
seitigte, worauf dann Abblassen und Rückkehr zur normalen Haut¬ 
beschaffenheit bald folgte.. 

Ferner muß ich noch Brandwunden ersten und zweiten Grades 
anführen, die ich in den letzten 2 l j-> Jahren ausschließlich mit unserm 
Mittel behandelt und stets sehr bequem und reizlos abheilen ge¬ 
sehen habe. 

1 Daß das Unguentum herbale compositum jemals schlecht 

! vertragen worden wäre, Hautreizungen hervorgerufen hätte oder 
dergleichen, habe ich niemals beobachtet. Das mag Zufall sein, 
doch kann ich es nicht unerwähnt lassen, da die Zahl meiner An¬ 
wendungen sowohl im Säuglingsheim als in der Privattätigkeit 
recht groß, somit also die Wahrscheinlichkeit, auch einmal eine 
nicht gewünschte Wirkung zu sehen, ziemlich erheblich ge¬ 
wesen ist. 

Wenn ich zusammenfasse, so kann ich ßagen, daß das Cn- 
! guentum herbale compositum Obermeyer sich mir als ein sehr 
j brauchbares, reizloses Salbenmittel bewährt hat bei Juckreiz aller- 
I hand Art, bei Ekzemen von Kindern und Erwachsenen, nässenden 
und intertriginösen, besonders auch in der Anal- und Genital¬ 
gegend, Seborrhöe, Furunkulose, Verbrennungen und dergleichen. 
Auch als angenehm und rasch wirkendes Hautpflegemittel hei 
Rissigkeit und Rauheit sowie zur Vorbeugung gegen diese unan* 
genehmen Zustände kann es sehr empfohlen werden. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Das neue zoologische System von Bertliold 
Hatschek und seine Vorgeschichte 

von 

Dr. H. H. Wundsch, Berlin. 

Im April des Jahres 1911 erschien von einem Leipziger Ver¬ 
lage aus eine Broschüre des bekannten Wiener Professors der 
Zoologie Dr. Berthold Hatschek, deren Inhalt, wiewohl nur 
w T enige Seiten umfassend, dennoch in den Kreisen der zoologischen 
Wissenschaft nicht unbeträchtliche Aufmerksamkeit erregte. 

Der Verfasser gelangt nämlich, um es gleich vorweg zu 
nehmen, als Resultat seiner mehr als 30jährigen Forscherarbeit 
auf dem Gebiete der vergleichenden Embryologie zur Aufstellung 
eines neuen zoologischen Systems oder, genauer gesagt, einer neuen 
Phylogenie des Tierreichs. 

Die Vorstellung, welche sich Hatschek von der neuen Ge¬ 
staltung des „Stammbaums der Tiere“ gebildet hat, bedeutet nach 
seinen eignen Worten: „eine tiefgreifende Veränderung herrschender 
Ansichten“. 

Wenn nun der hervorragende Gelehrte zukunftsicher diesem 
Satze die Versicherung hinzufügt: „Wir werden uns aber an diese 
Idee gewöhnen müssen“, so ist es zwar nicht ausgeschlossen, daß 
ein großer Teil unserer Zoologen dem zu widersprechen geneigt 
sein wird; immerhin aber sind die Anschauungen einer Kapazität 
wie Hatschek schon als solche von einem so weitgehenden Ein¬ 
fluß im Reiche der zoologischen Wissenschaft, und die in der er¬ 
wähnten kleinen Schrift angeführten Konsequenzen geben in ihrer 
Vorgeschichte einen so lehrreichen Ueberblick über einige der 
wichtigsten Fragen, mit denen sich die vergleichende Embryologie 
in den letzten Jahrzehnten beschäftigt hat, daß sie mir geeignet 
erscheinen, auch bei einem größeren naturwissenschaftlich gebil¬ 
deten Publikum Interesse zu erregen. 


Hatschek geht bei der Begründung der von ihm aufge- 
stellten neuen Lehren von jener stammesgeschichtlichen Theorie 
aus, die vor ungefähr 30 Jahren von ihm in die Wissenschaft ein- 
geführt und seitdem durch eine große Reihe sorgfältiger Spezial- 
Untersuchungen gestützt wurde, und die in Zoologenkreisen unter 
dem Namen der „Trochophoratheorie“ bekannt und selbst von ihren 
Gegnern wegen ihres weitgehenden anregenden Einflusses hoch¬ 
geschätzt worden ist. 

Zum Verständnis der neueren Hatschekschen Anschauungen 
ist es notwendig, hier einen kurzen Ueberblick über die Entwick¬ 
lung dieser Lehre vorauszuschicken. 

Seitdem wir gelernt haben, im zoologischen System die natür¬ 
lichen Verwandtschafts Verhältnisse der Tierwelt zu sehen und zum 
Ausdruck zu bringen, hat gerade die Stammesgeschichte der 
niederen Cölomaten, das heißt aller jener mit einer sekundären 
mesodermatischen Leibeshöhle versehenen Tierklassen, welche im 
System die Kluft zwischen dem einfachen Quallen- und PolypemJP 
und den hochkomplizierten höheren Molusken, Arthropoden nn 
Wirbeltieren ausfüllen, ein umfangreiches Streitobjekt im 
der zoologischen Autoritäten und derer die es werden wollten, 
abgegeben. 

Wir sehen nämlich einerseits bei den niederen Cöloma.cn 
zum erstenmal eine umfangreiche Einführung jener arbeitsteilffl 
Auflösung des Zellenstaats in Organsysteme, wie sie t ur 
„höheren“ Stämme, insbesondere die Vertebraten, so äußerer _ 
lieh ausgebildet erscheint: Circulation, Respiration, E*"® 1 ’ 
sowie endlich stärkere Konzentration des Nervensystems, u 
wir hier in weitgehender Weise zum erstenmal an besonders -p 
cifizierte Zellkomplexe gebunden. Anderseits ist die besä 
Organisation dieser niedersten Dreischichtigen im S anzen r! l 
wieder so einfach, daß ein Anschluß an die zweischichtigen to 
teraten nach „unten“ hin im Bereiche der Möglichkeit zu 
scheint. 
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Drittens endlich waren die hierher gehörigen Formenkreise 
im Gegensätze zu den Cölenteraten und höheren Cölomaten so 
wenig vergleichend anatomisch durchforscht, daß sie schon aus 
diesem Grunde dem Bearbeiter interessante Neuaufschlüsse ver¬ 
sprachen und dem konstruktiven Sinne des einzelnen Forschers 
höchst lohnende Aufgaben zu stellen vermochten. 

Es ist allgemein bekannt, daß der Weg, den die Wissen¬ 
schaft zur Erforschung der Stammesgeschichte eingeschlagen hat, 
im wesentlichen an zwei Richtlinien entlang lief, die man mit den 
beiden „Schlagworten“ biogenetisches Grundgesetz und Keim¬ 
blätterlehre am kürzesten bezeichnen kann. 

Die Erkenntnis, daß die Ontogenesis eines Individuums unter 
Umständen wertvolle Hinweise auf die Phylogenesis der Species 
zu geben vermag, daß speziell ähnliche Larven formen auf eine 
gemeinsame Abstammung selbst bei differenter Ausbildung der 
erwachsenen Tiere schließen lassen, und daß, naturgemäß, die Ver¬ 
wandtschaft als um so näher zu betrachten ist, je weitgehender 
die in der Ontogenesis der verschiedenen Arten auftretenden 
Stadien einander entsprechen, diese Erkenntnis bot eine bei vor¬ 
sichtiger und kritischer Anwendung recht zuverlässige Handhabe 
bei der Aufstellung der hypothetischen Stammbäume, die alsbald 
in beträchtlicher Zahl auf diesem neugewonnenen Felde der Wissen¬ 
schaft zu wachsen begannen. 

Was die Keimblätterlehre anbetrifft, so hieße es allzu be¬ 
kannte Dinge wiederholen, wenn an dieser Stelle ihrer Bedeutung 
mit mehr als einem Hinweise gedacht würde. 

Der Lehrsatz von der gleichartigen primären Anlage des 
mittleren Keimblattes, und damit des Cöloms aller Cölomaten 
bildete und bildet noch das einigende Moment unter den in ihren 
Einzelheiten so mannigfachen Systemen der Forscher, von den 
ältesten Stammbäumen Häckels bis auf die neueste Zeit. 

Sie alle sind monophyletisch, und vertreten in mehr oder 
weniger strenger Form den Gedanken, daß die Entwicklung der 
dreischichtigen Organismen sich auf einer kontinuierlichen Linie 
vollzogen habe, die von den höheren Cölenteraten über die un¬ 
gegliederten zu den gegliederten Würmern und von da aus in 
direktem Anschluß zu den niedersten Wirbeltieren zu führen 
scheint. 

Es würden also die Würmer im weiteren Sinne, mit den 
Chordoniern als grader Fortsetzung, den starken multipotenten 
Hauptstaram des Systems bilden, als dessen mehr oder minder 
kräftige Seitenzweige die andern großen Kreise (Arthropoden. 
Mollusken, Echinodermen) aufgeführt werden müßten. 

Diese Auffassung, gestützt durch die Forschungsergebnisse 
der vergleichenden Anatomie, gilt heutzutage für so wohlbegründet 
und befestigt, daß sie dem Studenten der Zoologie und Medizin 
im ersten Semester als festes Inventar der Wissenschaft oft schon 
in fast dogmatischer Form mit Selbstverständlichkeit serviert zu 
werden pflegt. 

Indessen, während so die großen Richtlinien sich ziemlich 
allgemeiner Anerkennung erfreuten, suchte die Spezialforschung 
die so sehr strittigen Zusammenhänge der kleineren Gruppen des 
Tierreichs in verwandtschaftlicher Beziehung um so eifriger auf¬ 
zudecken, und zwar, da die Keimblätterlehre ihrer Universalität 
wegen naturgemäß hier nicht anwendbar erschien, hauptsächlich 
durch das Studium der ontogenetisch älteren Entwicklungsformen, 
der Larven, unter dem Gesichtspunkte des „biogenetischen Grund¬ 
gesetzes“. 

Hier sind nun zum erstenmale die Forschungen Hatscheks 
bedeutungsvoll gewesen, Forschungen, die, zunächst nur darauf 
gerichtet, Spezialfragen der verwandtschaftlichen Verhältnisse 
innerhalb des als „Vermes“ bezeichneten Formenkonglomerats zu 
lösen, nach der Meinung des Gelehrten rückwirkend, nunmehr auch 
das durch die Keimblätterlehre bereits sichergestellte große Bild 
erschüttern sollen. 

In einer Reihe von Arbeiten, die sich über die Jahre 1877 
bis 1888 erstrecken, und deren Ergebnisse in dem ausgezeichneten 
Lehrbuche der Zoologie (1888 bis 1891, Heft I bis III) zusammen¬ 
fassend niedergelegt sind, gelang es Hatscheck festzustellen, 
daß bei einer Anzahl von sehr abweichend ausgebildeten Gruppen 
niederer Cölomaten in der Ontogenesis eine bei den einzelnen 
Formenkreisen auffällig übereinstimmende Larvenform auftritt, die 
von ihm nach dem stets vorhandenen Kennzeichen mehrerer, ihren 
Körper ringförmig umlaufender Wimperkränze, als Trochophora 
bezeichnet wurde. 

Die Trochophora tritt bei den betreffenden Formen als ein 
auf die Gastrulation der Keimblase folgendes Entwicklungsstadium 



auf. Aus ihr entstehen durch die verschiedenartigsten Umformungs¬ 
vorgänge Organismengruppen, die in erwachsenem Zustande nicht 
die geringste Aehnlichkeit mehr miteinander aufzuweisen haben. 

Das typische Schema dieser wichtigen Larvenform, die, nach 
den.Worten Hatscheks, in einer „ganz vollständigen Vereinigung 
aller typischen Eigenschaften“ — „vielleicht nirgends erhalten“ 
ist, der aber „manche An¬ 
nelidenlarven sehr nahe“ 
kommen, ist in Abb. 1 dar¬ 
gestellt. 

Einen annähernd kugel¬ 
förmigen Körper von meist 
mikroskopischer Kleinheit 
umgibt ein doppelter äqua¬ 
torialer Kranz von langen 
Wimpern, der nach seiner 
Lage oberhalb der ebenfalls 
äquatorial gelegenen Mund¬ 
öffnung als „präoraler“ 

Wimperring oder Trochus 
bezeichnet wird. Zwischen 
ihm und einem einfachen 
„postoralen“ Wimperkranze 
(P. W.) breitet sich die 
„adorale Wimperzone“ (A. 

W.) aus, deren Wimpern 
einen nach dem Mundo zu 
gerichteten Wasserstrom er¬ 
zeugen. 

Ein vierter, präanaler 
Wimperkranz (Pa. W.) um¬ 
gibt den an einem Pole der 
Kugel gelegenen After (A.). 

Zwischen diesem und 
dem Munde verläuft ein hufeisenförmig gebogener Darmschlauch, 
der sich aus einem verengerten Schlundrohr und Afterdarm und 
einem mittleren aufgetriebenen Teil, dem verdauenden Mitteldarm 
zusammensetzt. 

Auf dem kürzesten Wege zwischen After und Mundöffnung 
verläuft eine Wimperrinne, die als „ventrale“ bezeichnet wird. 
Sie sowie die adorale Wimperzone und der postorale Trochus 
dienen der Ernährung, während die Bewegung durch die andern 
Wimperkränze vermittelt wird. 

Dem Afterpole gegenüber, am „Vorderende“ des Tiers, finden 
wir den „Scheitelpol“ mit langem Wimperschopfe, der teils als 
Steuer, teils als Tastorgan gedeutet wird. Er entspringt auf der 
Scheitelplatte, einer Anhäufung von Ganglienzellen, die mit privi- 
tiven Sinnesorganen (Ocellen, Primärtentakeln, Flimmergruben) in 
Verbindung stehen. 

Von der Scheitelplatte gehen mehrere epithelial gelegene 
Läugsnervenpaare aus, von denen ein ventrales, ein dorsales und 
ein paariger Sehlundnerv, der in 
zwei Buccalganglien endigt, eben¬ 
falls für die Trochophora typisch 
sind. Ihre Anordnung sowie die 
innere Organisation des Körpers 
zeigt schematisch Abb 2. 

Die Wim perkränze werden 
von Ringmuskelzügen begleitet; 
ventrale und dorsale Längsmuskeln 
verbinden Scheitelfeld und Gegen¬ 
feld; Schlund, Mitteldarm und After 
sind ebenfalls mit Ring und Längs¬ 
muskelfasern ausgestattet. 

Vom Gesichtspunkte der Keim¬ 
blätterlehre aus betrachtet weist 
die Trochophora alle drei primä¬ 
ren Körperschichten auf. Das 
Ektoderm liefert die äußere Leibes¬ 
wand und die darin gelegenen ner¬ 
vösen Elemente sowie das Epithel 
von Schlund und Afterdarm. Das 
Mitteldarmepithel allein geht aus 
dem Entoderm hervor. Eine ge¬ 
räumige primäre Leibeshöhle dehnt sich zwischen beiden aus. 
In ihr sind die mesodermalen Gebilde enthalten, Bindegewebszellen, 
die gesamte Muskulatur, das paarige, ventral vom Afterdarm ge- 



Abb. 2. Trochophora, innere Organi¬ 
sation. Die Wimpern sind fortgelnssen. 
(Nach Hatschek.) A = Mitteldarm, 
b = Protonepbridiuin, c = Mesoderm- 
Säckchen, d = BuccalgangUon, Schwarz 
= Ektoderm und Nervenfasern. 
/./• /■/././ = Entoderm. 
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legene Protonepbridium, endlich am Hinterende paarige Mesoderm¬ 
streifen respektive Cölomsäckchen. 

Larvenformen, die den geschilderten Organisationstyp in 
mehr oder minder guter Erhaltung der charakteristischen Eigen¬ 
tümlichkeiten aufweisen, hat nun Hatschek mit Sicherheit nach- 
weisen können für die Gruppen der Seoleciden (niederen Würmer), 

der Articulaten (Ringelwürmer 


TratAespfixer* 


und Gliedertiere), Tentaculaten 
(umfassend die kleine Gruppe 
der röhrenbewohnenden Phoro- 
nideen, ferner die Moostierchen, 
Bryozoa, und die Armfüßer, 
Brachiopoda) und endlich für 
alle Mollusken oder echten 
Weichtiere. 





Abi). 6. 



Tro(‘h(>phorasladk*n aus verschiedenen Gruppen. (Nach Hatschek.) 


Als Beispiel dafür, wie weit die Uebereinstimmung in den 
typischen Charakteren bei der Trochophoralarvenform von im er¬ 
wachsenen Zustande höchst unähnlichen Vertretern dieser ver¬ 
schiedenen Gruppen sich darstellt, mögen die Abb. 3—7, schemati- | 
sierte Skizzen nach Originalen von Hatschek, dienen. 

Sie veranschaulichen das Troehophorastadium in Abb. 3 bei 
einem Seoleciden (Trochosphaera aequatorialis, einem zur Gruppe 
der Rädertierchen gehörigen Organismus), in Abb. 4 bei einem primi¬ 
tiven Ringelwurme (Polygordius), sowie in Abb. 5 bei einem hoch¬ 
spezialisierten Vertreter der gleichen Klasse, der marin in Röhren 
lebenden Serpula. Abb. 6 zeigt die Trochophora eines Tentacu¬ 
laten, während Abb. 7 dasselbo Stadium von einer Muschel, dem 
berüchtigten Schiffsbohrer (Teredo navalis) darstellt, bei dem trotz 
der in so jugendlichem Alter schon angelegten Schalenklappen die 
typischen Trochophorazüge noch deutlich erkennbar sind. 

Auch bei der großen Gruppe der Schnecken ist der Trocha- 
phoratyp, obwohl hier schon etwas stärker verwischt, doch noch 
zweifelsfrei festzustellen. 

Mehr oder weniger zurücktretend oder auch ganz unter¬ 
drückt erscheint naturgemäß der Charakter dieser Larvenform in 
allen den Fällen, wo die Ontogenesis einer Species die Neigung 
zur direkten Entwicklung unter möglichster Abkürzung der Meta¬ 
morphose zeigt. Jedenfalls läßt sich aber im wesentlichen, um die 
Worte Hatscheks (Lehrbuch S. 306) zu gebrauchen, „der ur¬ 
sprüngliche Typus durch Vergleichung feststellen“, dergestalt, 
daß „diejenigen Eigentümlichkeiten, welche sich an der Trocho¬ 
phora” sehr verschiedener Tiergruppen wiederholen, als typische zu 
betrachten sind“. 

Durch die einwandfreie Feststellung der Trochophoralarven¬ 
form als eines gemeinsamen ontogenetischen Formzustandes der er¬ 
wähnten Gruppen führt Hatschek nun einerseits den Nachweis 
der nahen stammesgeschichtlichen Verwandschaft dieser Zweige 
des Tierreichs, anderseits ist ein Kriterium gewonnen zur schärferen 
Absonderung solcher Formen, die, wie manche Gruppen der Stachel¬ 


häuter und Chätognathen (Borstenkiefer), in ihren verwandtschaft¬ 
lichen Beziehungen sehr wenig sichergestellt waren, 

In seinem mehrerwähnten Lehrbuch der Zoologie faßt Hat¬ 
schek die erwähnten Trochophoratiere, also Seoleciden, Articu¬ 
laten, Tentaculaten und Mollusken, unter dem Namen Zygoneura 
(gewählt von den stets vorhandenen paarigen Längsnervensträngen, 
„Paarnervige“) zu einer Kategorie zusammen, die er seinen beiden 
andern Cölomatenkategorien, den Ambulacraliern (Stachelhäuter 
und Balanoglossus) und Chordoniern (Tunicaten und Vertebraten) 
als gesichert und gleichwertig zur Seite stellt, ohne sich über 
die Verwandtschaft dieser Kategorien untereinander bereits ein 
Urteil zu bilden. 

Auch traten in der folgenden Periode des wissenschaftlichen 
Streits um die „Trochophoratheorie“ die systematischen Gesichts¬ 
punkte mehr in den Hintergrund gegenüber der Diskussion über 
den phylogenetischen Wert der Trochophora selbst. 

Hatschek war nämlich in der Konsequenz seiner Fest¬ 
stellungen über die Trochophora zu der Ansicht gelangt, daß hier 
eine wahre Repetition der Stammesgeschichte durch die Ontogenie 
im strengen Sinne des biogenetischen Grundgesetzes vorläge, daß 
also die Trochophora als reale Vorfahrenform derjenigen Kreise zu 
betrachten sei, die sie gegenwärtig noch in der Ontogenesis führten. 
Er gründete diese Anschauung besonders auf gewisse Formen der 
Rotatorien, die, wie z. B. die skizzierte Trochosphaera, auch im er¬ 
wachsenen, geschlechtsreifen Zustande die typische Trochophora- 
organisation ziemlich rein bewahren. 

Gegen diese Deutung der Trochophora als phylogenetischer 
Stammform (die in der Rotatoriengruppe bis heute erhalten wäre) 
sowie gegen die damit zusammenhängende Hatscheksche Hypo¬ 
these der Entstehung von metamer gegliederten Wesen durch 
Können- oder Stöckchenbildung ist hauptsächlich Lang aufgetreten, 
der in seiner „Gonocoeltheorie“ (Jen. Zt. f. Naturwissensch. 1904, 
H. 38) eine sehr schöne Darstellung dieses ganzen Problems gibt 
und im Gegensätze zu Hatschek die Rotatorien als neotenische 
Formen, also geschlechtsreif gewordene Larven ehemals höher ent¬ 
wickelter Tiere betrachtet, eine Anschauung, welche heute wohl 
als die überwiegende angesehen werden kann. 

Der systematische Wert der Trochophora, ihre Verwendbar¬ 
keit als Verwandtschaftskriterium ist allerdings durch diese Kontro¬ 
versen nie angetastet worden, und die auf ihr Auftreten gegründete 
Kategorie der Zygoneura erfreut sich auch gegenwärtig einer sehr 
weitgehenden Anerkennung. 

Immerhin "wurde die phylogenetische Reihe, wie sie in der 
allgemeinen Auffassung bestand, durch diese Klarstellung der \ er- 
wandtschaftsbeziehungen wenig berührt, wenn auch die scharfe 
Scheidung von Zygoneuren, Ambulacraliern und Chordoniern be¬ 
reits nicht im Sinne der Anschauung sein konnte, welche die 
Chordonier als direkte phylogenetische Fortsetzung des niederen 
Ringelwurmtypus, also eines relativ hochstehenden Teils der Zygo¬ 
neuren, zu betrachten gewohnt war. 

Schärfer beginnt sich der Gegensatz erst zuzuspitzen, als 
Hatschek und die auf Grund der Trochaphoratheorie um ihnen - 
standene Schule nunmehr von dem Troehophorastadium, das immer¬ 
hin bereits eine auf dem Wege der Entwicklung des Individuums 
ziemlich weit vorgeschrittene Form darstellt, rückfolgernd auf aas 
Gebiet der Keimblattforschung Übertritt, um die dort von früheren 
Forschern begründeten Theoreme auf ihr Verhältnis zu den sys 
matischen Anschauungen, die die Trochophoraforschung hervor 
gebracht hatte, durchzuprüfen. 

Es ist bekannt, daß, soweit die Keimblätterlehre System 
klärend in phylogenetischem Sinne gewirkt hat, dies in der' Häuf> ■ 
sacbe auf Grund der Erforschung des mittleren Keimblatts 
der Bildung der sogenannten sekundären Leibeshöhle, des » 
loms“, geschah. , 

Diese sekundäre Leibeshöhle, die Bildung eines gevte ® 
umgrenzten Hohlraums innerhalb der Urleibeshöhle zwischen nc 
und Entoderm im Stadium der Gastrula, eines Hohlraums, 
bald als die Stätte wichtigster Organbildungen, wie des Exkretio 
Systems erscheint, war ja der Hauptgrund für die ^ uflaS& ? 8 
aller Organismen „oberhalb“ der Polypen und Quallen als f . 
stammesgeschichtlichen Einheit, dasjenige Organ, das allen« 1 
maten“ gemeinsam, zugleich die Daseinsberechtigung dieser gro 
systematischen Zweiteilung aller Vielzelligen über jeden zw 
erhob. 

Die embryonale Anlage dieses Cöloms läßt sich, so 
geheuer mannigfach sie sich im einzelnen gestalten mag, den 
durchgehends auf zwei Haupttypen zurückführen. 
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Abb. 8. Schema fttr die Entwicklung des 
mittleren Keimblatts für Wirbeltiere. 
(Nach O. Hertwig.) C = Cölom, 
U = Urdarm. (Querschnitt durch einen 
Embryo.) 


Unter diesen ist der Modus der „Abfaltung vom Urdarm“ 
als allgemein bekannt vorauszusetzen, da er sich im Kreise der 
Chordonier bis hinauf zu Homo sapiens typisch ausgebildet vor¬ 
findet. 

Ein Blick auf die den allbekannten „Elementen der Entwick¬ 
lungslehre“ von 0. Hertwig entnommene Abb. 8 dürfte zur Ver¬ 
gegenwärtigung dieser Bildungsweise genügen. 

Durch vielfältige Spezialforschung ist zur Evidenz erwiesen 
worden, daß in allen den im einzelnen sehr verschieden gearteten 

Fällen, wo eine derartige mehr 
oder minder modifizierte Abfal¬ 
tungsbildung des Mesoderms 
ontogenetiseh auftritt, dieses 
selbst rein entodermalen Ur¬ 
sprungs ist, das heißt, daß das 
Material der Mesodermsäckchen 
durch Zellen geliefert wird, 
deren Abstammung von der 
Urdarmanlage nachgewiesen 
werden kann. 

Neben dieser Bildung des 
mittleren Keimblatts durch Ab- 
faltung vom Urdarm findet sich 
nun gerade in der niederen Tier¬ 
welt überaus häufig ein zweiter 
Modus, der gewöhnlich alsMeso- 
dermbildung durch Urmeso- 
dermzellen bezeichnet wird. 

In diesem Falle differenzieren sich, meist noch vor der Bil¬ 
dung der beiden primären Keimblätter, zwei der Furchungszellen, 
die in die primäre Leibeshöhle eintreten und hier nach erfolgter 
Gastrulation des Embryo durch vielfach wiederholte Teilung die 
Zellschicht des Mesoderms liefern, in welchem die Hohlräume der 

sekundären Leibeshöhle durch Aus¬ 
einanderweichen der ursprünglich 
kompakten Zellmasse zu entstehen 
pflegen. 

Die Skizzen 9, 10, 11 mögen 
diesen Vorgang schematisch ver¬ 
anschaulichen. 

Die Ansicht der mit diesem 
Gebiete näher vertrauten Forscher 
ging im allgemeinen dahin, daß an 
dieser Art der Mesodermanlage beide 
primären Körperschichten beteiligt 
seien, oder daß, wie Korschelt 
U r . und Hei der in ihrem Lehrbuche 
~ der Entwicklung Wirbelloser sich 
vorsichtig ausdrücken, die Ur- 
mesodermzellen „anscheinend Be¬ 
ziehungen zu beiden“ primären 
Keimblättern aufweisen. 

Jedenfalls war im allgemeinen 
die auch von den Hertwigs ver¬ 
tretene Anschauung die herrschende, 
der zufolge die Abfaltung des Meso¬ 
derms vom Urdarm der ursprüng¬ 
liche, im ganzen Cölomatenstamm 
primitiv vorhandene Bildungsmodus 
gewesen sei, und daß die Mesoderm- 
bildung durch zwei Urmesoderm- 
zellen ebenfalls auf diesen primitiven 
Modus zurückführbar sei, aber als 
sekundäre Vereinfachung und Ver¬ 
wischung aufgefaßt werden müsse. 

Diese Auffassung schien noch 
durch ein besonderes Faktum an 
Wahrscheinlichkeit zu gewinnen. 



Abb.'ö. 




_ Abb. 11. 

Querschnitte von Polygorilius- 
larven. (Nach Hatschek.) U 
— Urmesodermzelien, U, = Ur- 
mesodermstreifen, 0 = Cölom. 


Durch die Untersuchungen von Selenka und Lang, sowie 
durch Hatschek selbst, war es wahrscheinlich gemacht worden, 
daß das phylogenetische Verbindungsglied vom Kreise der Cölen- 
teraten zu den niederen Dreischichtigen in der Ordnung der Cteno- 
phoren oder Rippenquallen gesucht werden müsse. 

Bei der Untersuchung der Ontogenesis dieser Tiere glaubte 
nun Metschnikoff zu dem Resultate gelangt zu sein, daß eine 
hier bereits vorhandene mesodermähnliche Bildung ebenfalls durch 
eine Art Abfaltungsvorgang vom Entoderm aus ihre Entstehung 
fände. 


Diese Entdeckung bei den mutmaßlichen Vorfahren gerade 
der Formen, die eine Mesodermbildung aus Urzellen ausgeprägt 
auf weisen, mußte die ursprüngliche Einheitlichkeit des Vorgaugs 
innerhalb des ganzen Kreises der Dreischichtigen im Sinne der 
Abfaltungshypothese in hohem Grade wahrscheinlich machen. 

An diesem Punkte des Problems setzen die Forschungen 
Hatschoks abermals ein, die ihn zu einer fundamentalen Aende- 
rung seiner Anschauungen über diese Verhältnisse führen sollten. 

Bei einer Nachprüfung der Metschnikoffschen Ergebnisse 
über die Ctenophorenentwicklung stellt Hatschek fest, daß das 
gesamte Mesodermoid dieser Tiere keine irgendwie als Abfaltungs¬ 
vorgang aufzufassende Entstehung hat, sondern rein ectodermaler 
Herkunft und durch Einwanderung „einzelner Ectodermzellgruppen“ 
zwischen die primären Körperschichten entstanden zu denken ist. 

Bei Aufrechterhaltung der (sehr wahrscheinlichen) Annahme 
der Ctenophoren als phylogenetischem Bindegliede von den Cölen- 
teraten zu den „Trochophoratieren“ ergibt sich demnach, daß sich 
die „einheitliche Auffassung des Mesoderms aller Cölomaten nicht 
mehr vertreten laßt“. 

Die ungeheuere Rückwirkung dieser scheinbar so einfachen 
Konsequenz auf das Bild des tierischen Stammbaums und damit 
des Systems, kommt am besten in einer „Formel“ zum Ausdruck, 
durch die Hatschek in der erwähnten Broschüre seine Ergebnisse 
zusammenfaßt, und die ich wegen der Klarheit, mit der sie den 
springenden Punkt des ganzen Problems kennzeichnet, wörtlich 
hierhersetzen möchte: 

„Wenn uns“, schreibt Hatschek, „nur die Entwicklung 
der Ambulakralier und Chordonier bekannt gewesen wäre, so 
würde niemand daran zweifeln, daß deren Mesoderm auf Abfaltung 
vom Urdarm zurückzuführen sei. Hätten wir dagegen nur Kennt¬ 
nis von der Entwicklung der Ctenophoren und Zygoneuren, so 
würde ebenso sicher ihrem Mesoderm eine ursprünglich ectodermale 
Herkunft zugeschrieben. Es liegt auf der Hand, daß beide Gruppen 
ein ganz verschiedenes und phylogenetisch ganz unabhängig 
entstandenes Mesoderm besitzen, und daß die große Ueberein- 
stimmung in ihren Schichten und in deren histologischer Verwem 
düng auf Konvergenz beruht.“ 

Die Schlußfolgerungen, welche der Verfasser selbst weiter 
in systematisch-phylogenetischer Hinsicht an dies Hauptergebnis 
seiner Forschungen knüpft, lassen sich nun kurz folgendermaßen 
dar stellen: 

1. Die bereits auf Grund der Trochophora abgegrenzte Zygo- 
ncurengruppe scheidet sich auch in bezug auf die Keimblattbildung, 
und damit phylogenetisch, vollkommen von allen andern Cölo- 
matentypen. 

2. Da der für die Zygoneuren typische Mesodermbildungs¬ 
modus sich bis zu der mutmaßlichen cölenterischen Stammform 
zurück verfolgen läßt, und die Zygoneuren zugleich w r eit über 
die Hälfte der bekannten tierischen Typen umfassen, so muß diese 
Trennung ihren bildlichen Ausdruck nicht in der Form eines 
„aberranten Zweiges“, sondern in einer gleichwertig dichotomischen 
Verzweigung des Gesamtstammbaums von den Cölenteraten ab 
finden. 

Die auf diese Weise neugeschaffenen gleichwertigen beiden 
Hauptstämme oder Divisionen des Systems werden von Hatschek 
mit den Namen „ Ecterocoelier“ (deren Cölom vom Ectoderm 
stammt Zygoneuren) und Enterocölier (mit durch Abfaltung 
vom Entoderm geliefertem Cölom) bezeichnet. 

Die Enterocölier zerfallen weiter in zwei Stämme oder 
natürliche Phylen, die Ambulacralia (Stachelhäuter mit einigen 
kleineren Adnexgruppen) und Chordonia, die sich in der Form der 
Wirbeltiere zur Hochblüte entfalten. 

Ein Blick auf Abb. 12 zeigt die Form, in der Hatschek den 
neuen Stammbaum des Tierreichs diesen seinen Ergebnissen ge¬ 
mäß, im Gegensätze zu der alten Auffassung, die in Abb. 13 dar¬ 
gestellt ist, gebildet sein läßt. 

Die durchgreifende Abwendung von den „gebräuchlichen“ 
phylogenetischen Anschauungen fällt beim Vergleich mit dem 
älteren Bilde ohne weiteres ins Auge. 

Bei der Beurteilung dieses neuen Systems nun sind es vor 
allem zwei Punkte, auf welche die Aufmerksamkeit sich wird 
richten müssen und die zugleich einen Ausblick auf die in den 
Hatschek sehen Ideen vorhandenen Entwicklungsmöglichkeiten 
geben. 

Erstens die bewußte, klare und durch umfangreiches wissen¬ 
schaftliches Material gestützte Absage an die klassische An¬ 
schauung von der monophyletischen Entwicklung des Tierreichs, 
durch w r elche Absage einer schon längere Zeit vorhandenen „Nei- 
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gung“ der neueren Zoologie einmal unzweideutig Ausdruck ge¬ 
geben wird. 

Man darf vielleicht, ohne allzu unvorsichtig zu sein, dieser 
Neigung zur polyphyletisehen Durchteilung des Tierstamms eine 
für die nächste Zeit noch weitergreifende Wirksamkeit prophe¬ 
zeien, wie dies bereits in den auch von Hatschek, allerdings 
mißbilligend, erwähnten Ideen von K. C. Schneider zum Ausdruck 
kommt, der „im Sinne der erwähnten Abstammung“ nun auch die 
Cölenteraten in zwei phylogenetisch unabhängige Gruppen zu 
teilen geneigt ist. 

Zweitens aber, und dies dürfte für die praktische Forschung 
vor der Hand das Wichtigere sein: 

Durch das Hatscheksche System wird der für uns im all¬ 
gemeinen wegen ihrer Beziehungen zu Homo sapiens interessantesten 

Gruppe des 
Tierreichs, den 
Wirbeltieren, 
oder weiter 
gefaßt, den 
Chordoniern, 
ihre bisher so 
breite stam- 
meegeschicht- 
liche Basis so¬ 
zusagen unter 
den Füßen 
weggezogen, 
und dies dürfte 
zugleich der 
Punkt sein, an 
dem das neue 
System die 
meisten An¬ 
griffe zu er¬ 
leiden haben 
mag. 

Der Nach¬ 
weis einer ur¬ 
sprünglichen 
Metamerie der 
Chordonier, 
der seinerzeit 
gerade auch 



Stammbaum der Metazoen 
(Nach Hatschek.) 


liehe Publikation und Erörterung der neuen, von ihm gewonnenen 
Resultate sowie der daran geknüpften Theorien. 

Die Stimmen unserer andern Autoritäten auf dem Gebiete 
der Zoologie mögen sich dann in der fachmännischen Diskussion 
hören lassen und über den Wert dieser neuen Gedankengänge ihr 
kompetentes Urteil abgeben. 

Wie dieses aber auch ausfallen mag, der Name Hatscheks 
als eines der allerhervorragendsten Kenner und Forscher auf dem 
Gebiete der modernen Zoologie darf wohl als Bürgschaft dafür gelten, 
daß sein „neuesSystem“ 


der Wurmabstammung zuliebe so energisch und erfolgreich durch* 
geführt worden ist, verliert zwar naturgemäß nichts von seinem 
Werte, diese Metamerie selbst aber schwebt nunmehr, was ihre Ab¬ 
leitung anbetrifift, vollkommen in der Luft, ebenso wie eine Menge 
anderer anatomischer Merkmale, die wir bisher (ich erinnere nur 
an die Verhältnisse der Exkretionsorgane) stets unter dem Gesichts¬ 
punkt der Ableitungsmöglichkeit von der Organisation der niederen 
Articulaten zu betrachten gewohnt waren. 

Nehmen wir aber im Sinne Hatscheks die übereinstimmen¬ 
den Züge der beiden Phylen als Konvergenzerscheinungen an, so 
dürfte im Verlauf der langen hypothetischen Verbindungslinie von 
den niederen Scyphozoen zu den primitiven Enteroeöliern ein neues 
Arbeitsfeld voll ungeahnter Möglichkeiten für die phylogenetische 
Spezialforschung gewonnen sein, ein Arbeitsfeld, dessen Ertrag 
uns vielleicht einst zugleich mit derjenigen der Chordonier über¬ 
haupt, auch die AhneDreihe des Menschen in einer ganz neuen 
Anordnung erscheinen läßt. 

Hatsohek verheißt uns für die nächste Zeit eine ausführ- 


in der Geschichte unse¬ 
rer Wissenschaft, wenn 
auch vielleicht keine 
Geltung, so doch sicher 
einen beträchtlichen 
Einfluß auf den Gang 
der Forschung gewinnen 
dürfte. 

Der Verfasser ent¬ 
schuldigt sich in den 
Einleitungsworten sei¬ 
ner Broschüre gewisser¬ 
maßen vor der wissen¬ 
schaftlichen Welt, daß 
er zu einer Zeit, wo in 
der Zoologie „andere 
Fragen in den Vorder¬ 
grund getreten sind“ 
die Aufmerksamkeit für 
eine Reform der Syste¬ 
matik in Anspruch 
nähme. 

In der Tat sind es 
wohl oft nichts weniger 
als anheimelnde Ge¬ 
fühle, die durch die Vor¬ 
stellung von zoologi¬ 
scher Systematik selbst 
bei Fachzoologen her- 
vorgerufen werden, 
Empfindungen, die wohl 
meist mit dem Bilde 
derTätigkeit einseitiger 


ChfrOoivU'' 



Abb. 13. Stammbaum der Metazoen 
(Nach R6my Perrier) 


Spezialisten verknüpft sind, einer Tätigkeit, die, obwohl wertroll 
und unentbehrlich gerade für jeden Bearbeiter genereller Probleme, 
doch durch ihre oft erstaunliche Produktivität nicht so sehr an 
neuen Ideen als an neuen Gattungs- und Speciesdiagnosen auf den 
Nichtspezialisten häufig eine etwas niederdrückende Wirkung ausübt. 

Dagegen dürfte es notwendig sein, sich vor Augen zu 
halten, daß bei unserer heutigen Auffassung vom Werte des Systems 
eine jede systematische Frage, auch die kleinste, zugleich eine 
phylogenetische ist oder wenigstens sein sollte! 

Daß die Systemforschung in diesem Sinne zu den aller- 
wichtigsten und auch interessantesten Gebieten der zoologischen 
Wissenschaft gehören kann, mag vielleicht auch durch die vor¬ 
stehenden Zeilen dargetan werden, die ich zweckmäßig schließen 
möchte mit den Worten, die Hatschek an den Anfang seines ..neuen 
Systems“ stellt, daß nämlich die zoologische Wissenschaft zu allen 
Zeiten die große Bedeutung des Systems zu würdigen gewußt habe, 
„da sich dasselbe als der kürzeste und bestimmteste 
Ausdruck ihres gesamten Wissensinhalts darstellt. 


Aas der Praxis für die Praxis. 


Nasenbluten. 

Von 

Dr. Franz Kobrak, Berlin. 

Die Ursachen können lokaler und allgemeiner Natur sein. 

Lokale Ursachen. 

Am häufigsten echte Venectasien in den vorderen 
unteren Partien der Nasenscheidewand (locus Kiesselbach). 
Seltner kleinere Blutpunkte. Letztere deuten oft auf eine soge¬ 
nannte Rhinitis sicca anterior hin, die mit Krustenbildung am 
den vorderen Septumpartien einhergeht. Bei gewaltsamer Ent¬ 
fernung der den Patienten drückenden Krusten blutet es, die 
Blutung wiederum setzt eine Kruste. Wir haben es hier mit 
einem Circulus vitiosus zu tun. 


Bei leicht blutenden Krusten denke man auch an basen* 
Schleimhaut-Lupus, dessen frühzeitige Erkennung großen Segen 
stiften kann. 

Mit Adenoiden behaftete Kinder neigen zu Nasenblutungen. 

Seltner schon ist häufig wiederkehrendes Nasenbluten 
Symptom eines Nasennebenhöhlenkatarrhs oder in Ausnahme» 
i eines endonasalen malignen Tumors oder „blutenden Polypen • 

Allgemeine Ursachen. 

Arteriosklerose und Herzerkrankungen, NierenertawhMB < 
Bluterkrankungen, Chlorose, septische Zustände, so gar nicu 
im Beginn von schweren infektiösen AllgemeinerkranMn» ■ 
Lebercirrhose! Zuweilen löst ein vorübergehender JJ elctu 
Flüssigkeitskonsum, insbesondere Alkoholabusus, Nasenbluten 
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Natürlicherweise unterstützen die erwähnten lokalen und ' 
allgemeinen Ursachen einander in ihrer Wirkung. , 

Diagnose. | 

Zur Feststellung der Quelle der Blutung scheue man sich | 
nicht trotz der Blutung, die beiden Nasenseiten gründlich aus- i 
schnaufen zu lassen, indem man jeweils die nicht auszuschnaufende ! 
Nasenseite zuhält. Unter guter Reflektorbeleuchtung betrachte j 
man dann möglichst eingehend beide Nasenseiten; man wird dann ( 
oft eine nur kleine der Behandlung leicht zugängliche blutende , 
Stelle entdecken und sachgemäß versorgen können. Insbesondere 
wird man nur so imstande sein, eine kleine spritzende Arterie zu ! 
sehen und entsprechend zu behandeln. 

Dem Laien imponiert heftigeres Nasenbluten oft als Lungen- j 
bluten, das unschwer durch die Naseninspektion ausgeschlossen j 
werden kann. j 

Anders, wenn kein Nasenbluten vorliegt und die Blutung i 
in der Tat aus den tieferen Luftwegen stammt. Dann wird uns j 
die Farbe des Bluts auf den richtigen Weg lenken; insbesondere 
sind gar nicht selten den Nasenseptumvenectasien analoge 
Blutungen aus Venectasien des Halses, besonders aus einem an I 
der Vorder wand der oberen Trachea gelegenen Venenbüschel. 

Therapie. 

Lokale Therapie. Nicht blind darauflos tamponieren, 1 
sondern Direktion der Tamponade nach der blutenden Partie hin! ! 
Cave. Eisenchloridwatte, bei deren Entfernung, wegen Bildung i 
eines zu oberflächlichen Aetzschorfes, oft die Blutung von neuem 
beginnt. Besser Styptiein watte (teuer!) oder Watte durchtränkt 
mit Wasserstoffsuperoxyd bei blutenden vorderen Venectasien oder 
mit Salbe bestrichene Gaze, welch letzteres Verfahren oft am 1 
ehesten eine schonende Entfernung der Tamponade ermöglicht. 

Bei Blutung aus den hinteren Partien der Nase oder 
diffuser Nasenblutung (Nephritis, Arteriosklerose usw.) Ein¬ 
blasung von reichlichen Mengen Jodoform oder Bismutum sub- 
gallicum (Dermatol) und darauf folgende feste Tamponade der 
blutenden Partien eventuell mit gelatinegetränkter Jodoformgaze. 

Man verwendet zur Tamponade zweckmäßigerweise zirka 
8 bis 4 cm breite Jodoformgazebinden. Als Instrument empfehle i 
ich eine extralauge schmale Pinzette, welche an jeder Branche in | 
zwei Spitzen ausläuft. Das Prinzip des in der gynäkologischen { 
Praxis beliebten Aschschen Stopfers auf die Pinzette übertragen. 
Diese „Stopferpinzette“ fertigt auf meine Veranlassung die Firma : 
Georg Härtel, Berlin, Ziegelstraße, an. Bellocq nur ausnahmsweise! ; 

Bei der oben erwähnten Rhinitis sicca anterior kommt es j 
auf eine Durchschneidung des Circulus vitiosus an, schonende Auf- I 
weichung der Borken, mindestens früh und abends, mittels Wasser¬ 
stoffsuperoxydeinlagen, die etwa fünf Minuten in der Nase ver¬ 
weilen, worauf der vordere Teil des Naseninnern reichlich mit 
2% SalicylVaseline ausgefüllt wird. | 


Bei spritzendem Gefäß Kompression der kleinen Arterie (oft 
im mittleren Drittel des Nasenseptums) mittels einer mit einer 
Wattewieke armierten Pinzette, die man auf das blutende Gefäß 
einige Minuten aufdrücken muß. 

Einige Tage, nachdem die Blutung sistiert hat, verschorft 
man die blutende Partie galvanokaustisch oder mit der an eine 
Sonde angeschmolzenen Chromsäureperle. Galvanokaustisch nicht 
Weißglut, sondern Rotglut; die Chromsäureperle muß braun sein, 
was man dadurch erreicht, daß man beim Anschmelzen die Chrom¬ 
säure über der Flamme nicht überhitzt. 

Fehler bei der Nasentamponade. 1. Bei umschriebener 
Blutung Tamponade der ganzen Nase, weil unnötig belästigend. 

2. Tamponade mehr der Umgebung der blutenden Stelle, als 
der blutenden Stelle selbst. Es kommt dann leicht zu einer Art 
Stauungsblutung, eventuell nicht nur von derselben, sondern auch 
von der andern Nasenseite. Tritt nach fester Ausstopfung der 
einen Nasenseite eine Blutung (gewöhnlich nicht sehr erheblich) 
aus der andern auf, so ist das immer eine Indikation, mit der 
Entfernung der Tamponade nicht zu zögern und ohne Tamponade 
zu versuchen. Man rekurriert dann zunächst auf die 

Allgemein therapeutischen Maßnahmen. Hochlagerung 
des Oberkörpers, bei gestrecktem, durch keinen Kragen usw. ein¬ 
geengten Hais, Kopf leicht nach hinten übergebeugt. 

Eisblase in den Nacken. 

Innerlich Gelatine (Gelatinespeisen, Kalbsfüße usw.), eventuell 
Gelatine intramusculär in den Merck sehen Ampullen 
Gelatina sterilis. pro injcciione {Merck) 10% 

1 Ampulle ä 40 g oder 4 Ampullen a 10 g . 

Nach Curschmann ist 40 g 10°/oige Gelatine die einfache 
Dosis für einen Erwachsenen. 

Ferner innerlich von offenbar guter Wirkung 


Calc. chlorat. puriss. crystallis . 4,0 

Sirup. Menthae . 50,0 

‘ Aqu . ad 150,0 


Vs bis lstündlich eßlöffelweise in etwas Milch zu nehmen. 

Recht indiziert ist oft auch eine Morphininjektion. Freilich 
muß man dessen sicher sein, daß nicht durch den künstlich er¬ 
zeugten Schlaf das etwa nach dem Rachen abfließende Blut sich 
der Beobachtung entzieht, wie ja überhaupt stets die Inspektion 
des Rachens uns erst mit Sicherheit entscheiden läßt, ob eine 
Nasenblutung wirklich steht. 

Will man von einer Morphininjektion, die aber gleich hoch 
genug dosiert sei, damit nicht statt der beabsichtigten beruhigenden 
eine erregende Wirkung zustande kommt, absehen, so gebe man 
auf alle Fälle größere Mengen Bromsalz, abwechselnd mit Chlor¬ 
natrium. Beide, besonders das Chlornatrium, haben nach 
van der Velden eine direkt blutgerinnungsbefördernde Wirkung. 
Eventuell kann man bis zu Gaben von 20 bis 80 g Chlornatrium 
und 15 bis 20 g Bromnatrium geben. 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin. 


U eb er Sichtsreferat. 

Die Moorbäderindikation in der Herz- und Gefäßtherapie 1 ) 
von Reg.-Rat Dr. Arthur Loebel, Dorna-Wien. 

Ich halte es von Interesse, zu erwähnen, daß die Teilfragen 
dieser Materie wiederholt in den Jahresversammlungen der Baineo¬ 
logischen Gesellschaft zur Erörterung und recht eigentlich schon 
im Jahre 1908, am 24. Kongreß, zur Klärung gebracht wurden. 

An diesem Lostage wurde auf Grund der Verhandlung der 
drei Vorträge von Kisch, Steinsberg und mir die traditionelle 
Schulregel revidiert, welche die Klassifizierung der Moorbäder 
unter der Gruppe der erregenden Bäderbehelfe lehrte ohne Rück¬ 
sichtnahme darauf, daß diese Wirkung bloß in den heißen Tem¬ 
peraturgraden erzielt werde, während die indifferenten Grade seit 
jeher zu gynäkologischen Zwecken auch als blutstillende Heil- 
faktoren geschätzt und propagiert wurden. Hierbei gelangte zur 
Begründung die Bedeutung dieser Bädergattung für die Behand¬ 
lung von Herz- und Gefäßkrankheiten, wurde durch Bekanntgabe 
der Methodik deren Nachprüfung angeregt. 

Kisch erörterte in seinem Vortrage „die Erleichterung 
der Herzarbeit durch baineotherapeutische Mittel“ und bezeichnete 


Berlin ^ ortrag galten au f ^ em 33. Baineologenkongreß in 


als anerkennenswert die Bemühungen Loebels, die Moorbäder 
für die Herzerkraukungen zu verwerten, erhob jedoch gegen deren 
Anwendung den Umstand, daß sie ähnliche Anforderungen an 
i die Herztätigkeit wie die Dampfbäder stellen. Kisch berief sich 
I rücksichtlich dieser hautreizenden Wirkungen auf die übereinstim¬ 
menden Angaben Jakobs und Fellners, soweit dies die sali- 
j nischen und Eisenmoorbäder in don üblichen Formen ihrer Be- 
I nutzung betrifft, und deren steigernden Einfluß auf Puls, Blut- 
j druck, Respiration sowie Körperwärme. 

| Jakob aus Kudowa berichtigte aber sofort, daß die Moor- 

I bäder kalmierend auf die sensiblen Nerven wirken und den Blut- 
I druck herabsetzen, also zum Ausruhen des Herzens geeignet sind, 

I und Fellner aus Franzensbad erklärte, er wolle im Gegensätze 
I zu den Ausführungen des Vortragenden konstatieren, daß die 
; Moorbäder mit Temperaturen von 34 ü bis 85 0 C die Respiration 
um zwei bis vier Atemzüge, die Pulsfrequenz um acht bis zwölf 
! Schläge herabsetzen und ebenso die Körpertemperatur um 0,1 0 
1 bis 0,2 0 C. 

Steinsbergs Thema befaßte sich mit den Wirkungen der 
Franzensbader Moorbäder im Lichte der neuesten Forschung, wo¬ 
bei es Loebels Standpunkt billigte, der bei Arteriosklerose und 
Neurosen des Herzens beziehungsweise bei Cor adiposum mit 
| hohem Blutdrucke 80° bis 35° C Moorbäder empfiehlt, da die 
i Moorbäder die Herzensarbeit nicht nur nicht erschweren, sondern 
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im Gegensätze dazu dieses Organ wohltuend beeinflussen. Er 
möchte nicht unterlassen, trotzdem der gegensätzliche Standpunkt 
noch allzu tief wurzelt, darauf hinzu weisen, daß gerade Herzkranke, 
die eine Franzensbader Moorbadekur aus andern Gründen benötigen, 
ohne jedwedes Bedenken diesem therapeutischen Eingriff unter¬ 
worfen werden können und daß man dieser Auffassung in Franzens¬ 
bad mehr Vorschub leistet als angenommen wird. Steinsberg 
gelten die Moorbäder für ebenso vollwertige Heilfaktoren wie die 
Kohlensäurebäder; es komme nur auf die Dosierung an. 

Ich brachte die tabellarischen Zusammenstellungen mehrerer 
Beobachtungsreihen, deren Blutdruck- und Temperaturmessungen i 
sowie deren Puls- und Respirationszählungen während der Be¬ 
nutzung des Bads von fünf zu fünf Minuten und nach Beendi¬ 
gung des Bads bis zu acht Stunden an jeder Versuchsperson 
durch drei aufeinanderfolgende Tage in je drei gleich temperierten 
Bädern unter den entsprechenden Kautelen zur Erforschung der 
Wirkungen der 34- bis 43°igen Moorbäder aufgenommen wor¬ 
den waren. 

Bei einer Benutzungsdauer bis zu 20 Minuten erzielten die 
Moorbäder unter 39 0 C ausnahmslos Pulsrückgänge, während sich 
die Zu- und Abnahme der Pulsschlägc in den höheren Wärme¬ 
graden von individuellen und thermischen Dispositionen abhängig 
erwiesen. Die Atmungsfrequenz ergab erst in den 43 °igen Bädern 
ein8 Steigerung und zeigte bei allen darunterliegenden Temperaturen 
bis zur halbstündigen Benutzung des Moorbads in 76,57 % der 
Beobachtungen eine Abnahme der Atemzüge und in keinem ein¬ 
zigen Fall eine Zunahme. Rücksichtlich des Einflusses der Moor¬ 
bäder auf die Körpertemperatur waren dieselben erst von 39 0 C 
ab als wärmesteigernde Kurbehelfe zu erkennen. Ganz auffällig 
beherrschten die blutdruckreduzierenden Werte während einer 
Badodauer bis zu 40 Minuten sämtliche Moorbädertemperaturen 
zwischen 34 0 bis 42 0 C in mäßigen Grenzen, und sank die 
lierabstimmende Tendenz intensiver erst in den Temperaturen über 
42° C ab. Die diesbezüglichen Nachwirkungen erwiesen sich 
bei den 37- und 38°igen Moorbädern als indifferente, bei den 
Bädern jenseits dieser Wärmegrade inklusive 39 0 C als solche, 
die den Blutdruck kumulativ herabsetzen, hingegen bei den 
Bädern über 39° als solche, die den Blutdruck -wieder steigerten, 
mit einer Schwankungsamplitude von 30 bis 50 mm Hg bei 
den niedrigsttemperierten 34- bis 36 ü igen Bädern und von 40 bis 
70 mm Hg bei den höchsttemperierten 40- bis 43 °igen Moorbädern. 

An der Hand dieser Studie bezeichnete ich die Moorbäder 
als Herzmittel, die bei Vergrößerung dos Schlagvolumens und 
während einer Badedauer bis zu 20 Minuten in den Wärmegraden 
unter 39° C die Schlagfolge des Herzens mäßig verlangsamen, 
dasselbe schonen, über diese Zeit und über diese Temperatur 
hinaus den Rhythmus des Herzens beschleunigen, dasselbe tonisieren. 
Vor allem aber charakterisierte ich die Moorbäder als Vasomotoren¬ 
mittel, die während einer Badedauer von 40 Minuten ausnahmslos 
blutdruckreduzierende Erscheinungen durch Reizung des Splanch- 
nicus auslösen, als Nachwirkung heißer Moorbäder über 40° C 
hingegen auf reaktivem Wege durch Wieder Verengerung der 
Splanchnicusgefäße blutdrucksteigernde Effekte. Ueberdies schrieb 
ich den Moorbädern zufolge der vertieften und verlangsamten 
Atmungsregulierung sowie auf Grund der kumulativen Phänomene 
arterisierende, blutregenerierende Funktionen in den Temperaturen 
unter 40° C und bis zu halbstündiger Verwendungsdauer zu mit 
einer wachstumfördernden Stoffmetamorphose unter normalen be¬ 
ziehungsweise mit einer Rückbildungs- und Verflüssigungsmeta¬ 
morphose unter pathologischen Verhältnissen. 

Diese Erkenntnisse baute Tuszkai durch seine Experimente 
über das protrahierte mitteldicke 39°ige Moorbad Marienbads da¬ 
hin aus (1906), daß er die Resorption der entzündlichen Massen 
ohne Schädigung des Organismus und auch ohne irgendwelche 
Störung des Herzens, der wärmeregulierenden Centren wie der 
Niere auf die Stoffwechselfunktionen beziehen konnte, welche die 
Regeneration durch eine stetige Steigerung des Hämoglobingehalts 
bis zu 20% während der dem Bade folgenden zehn Tage beför¬ 
derten, trotzdem derselbe während der Benutzung des Bads eine 
Herabsetzung erfuhr, und welche eine analoge Vermehrung der 
Erythrocyten um mehr als die Hälfte, der Nitrogenausscheidungen 
bis zu 35 bis 40% beziehungsweise die Chloridausfuhr von 
14 0 00 au f 17,60 %o in der Periode nach dem Aussetzen der Ver¬ 
suche in die Wege leiteten. 

Die Fortsetzung und Vertiefung dieser Verhandlungen er¬ 
brachte der 4. österreichische Balneologenkongreß in Abbazzia 
(1904) gelegentlich der Vorträge von Nenadovics, Steinsberg 
und von mir. 


Mit einer Abhandlung, welche die in Dorna an der Moor¬ 
bäderbereitung eingeführten balneotechnischen Neuerungen aufrollte 
und die von mir bei der Behandlung der Arteriosklerose und der 
Herzaffektionen erzielten Erfolge auf diese Verbesserungen bezog, 
versuchte ich es aufzuklären, wie die den Thermometern anhaften¬ 
den Unzulänglichkeiten zwecks einer präzisen Temperaturbestim¬ 
mung des Moorbads auszugestalten sind beziehungsweise wie die 
Mischung und Dichtigkeitsgradierung des Moorbreies ungeachtet 
der mangelhaften Aräometer der Willkür des bäderbereitenden 
Personals entzogen werden können, damit in weiterer Folge auch 
die Dosierung der Moorbäderwirkungen aus dem undurchdring¬ 
lichen Dickicht ihrer Kontraindikationen gezogen werde. Diese 
badetechnischen Fortschritte hatten alle diese Inkonvenienzien be¬ 
seitigt, die gleichmäßige Auslaugung beziehungsweise Herstellung 
der vorgeschriebenen Temperatur und Dichtigkeit ermöglicht und 
damit auch die präzise Differenzierung der Moorbäderwerte und 
namentlich die der kühlen und warmen Bäder gesichert. Mit der 
Zuverlässigkeit in der Bereitung der vorgeschriebenen Bäder¬ 
qualitäten wurden natürlich auch die an die Kreislauforgane ge¬ 
stellten Anforderungen umschriebener, bestimmbarer und jene An¬ 
nahmen rücksichtlich der Heilanzeigen und Gegenanzeigen der 
Moorbäder hinfällig, welche sich nur daraus erklären ließen, daß 
früher wegen der unsicheren Dosierbarkeit nur Moorbäder jener 
Wärmegrade verordnet wurden, die an Herz und Gefäße ähnliche 
Ansprüche erheben wie die Hitzeapplikationen. 

Meine Anregung, die Heileffekte der indifferenten Moorbäder¬ 
temperaturen auszunutzen und die Moorbäderwerte auf Grund 
meiner tabellarischen Zusammenstellungen therapeutisch zu trennen, 
fand Widerhall im Vortrage, der sich mit den Stoffwechsel¬ 
wirkungen der Franzensbader Moorbäder beschäftigte. In dem¬ 
selben teilte Nenadovics mit, daß Moorbäder von 30 Minuten 
Badedauer eingreifender wirken als die von 15 Minuten und die 
von 36° R (45° C) eingreifender als die von 27° R (33,75° C), 
daß die Harnmenge sich verringert, trotzdem die Nieren gut 
arbeiten, daß ebenso die Oxydationsprozesse herabgesetzt werden, 
die kühleren Moorbäder die Nervensubstanz schonen uud die 
Muskelsubstanz (N) reduzieren, die heißen Moorbäder dagegen 
die Muskelsubstanz (N) schonen und die Nervensubstanz in An¬ 
spruch nehmen. Steinsberg erbrachte seinerseits eine reich¬ 
haltige Kasuistik kardialer Erkrankungen zur Begründung der 
Schonungstherapie durch Franzensbader Moorkuren und erweiterte 
am Berliner 26. Kongresse diese Statistik der empirischen Erfolge 
und Beweise für die gleichwertigen Wirkungen der Moor- wie der 
Kohlensäurebäder auf die Behandlung der Arteriosklerose, indem 
er wiederum mit Nachdruck die Aufnahme der dosierten Moor¬ 
bäder unter die Herzheilbäder propagierte. 

Im Jahre 1908 erschien eine weitere Reihe gründlicher Beob¬ 
achtungen hinsichtlich der Moorbäderwirkungen auf die Circula- 
tionsorgane von Schmincke. Auch in allen Moorbädern Elsters, 
in den kalten bis zu den heißen, sinkt demnach während 25 Minuten 
der Blutdruck nach dem Hineinsteigen, um sich gegen Ende des 
Bads teilweise zu erholen, ist ein wesentlicher Einfluß der ver¬ 
schiedenen Temperaturgrade auf das Sinken des Blutdrucks wäh¬ 
rend des Bads nicht zu verzeichnen, wird nach kalten Moorbädern 
der Blutdruck wieder höher als während derselben, ohne daß jedoch 
die Höhe wie vor dem Bade wieder erreicht wird. Der Arterien¬ 
tonus wird in jedem Bad anfänglich herabgesetzt, später im kalten 
(unter 33° C) erhöht, wogegen er im warmen (38° bis 35° C) 
und heißen gering bleibt. Der Einfluß auf das Nervensystem ist 
kalmierend, bei heißen Temperaturen schmerzlindernd, das Körper¬ 
gewicht bleibt bei entsprechend ausreichender Nahrung nach 
kühlen wie warmen Bädern unverändert und zeigt bloß nach den 
Schweißverlusten in den heißen Moorbädern ein Manko. Gleich¬ 
artige Resultate bekundet die Muskelkraft, die nur auf heiße Tein* 
peraturgrade mit stärkeren Ermüdungskurven reagiert. Mittel» 
der Teleröntgenographie erhob Schmincke in einer späteren Ej - 
blikation nach 38° Bädern eine Verkleinerung der Herzsilhouette 
bis zu 1,4 cm Längs- und Breitendurchmesser fast regelmäßig, 
während sie nach lauwarmen fast unbeeinflußt blieb, kühle und ka * 
Wärmegrade sie nur um einige Millimeter abänderten und einedauern e 
Verkleinerung des pathologisch vergrößerten Organs selbst nac 
einer Serie heißer Bäder nicht wahrzunehmen war. , 

Schmincke bezieht die Veränderungen der Circulations»'e 
hältnisse im Moorbade im wesentlichen auf Temperaturwirkung*, 
die er geringer als im Wasserbade findet. Auch der Pros» 
daß im kalten Moorbade die Frequenz des Pulses nicht eruwj 
wird, daß sie im Gegenteil oft unter der Norm herabgesetz " : 
daß weiter der Effekt der einzelnen Herzcontraction ein c u ^ ef 
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der Arterientonus erhöht wird, bezeugt, daß das Moorbad an und 
für sich keine vermehrten Anforderungen an das Herz stellt. 
Schmincke empfiehlt daher die Moorbäder für Krankheitszustände, 
bei denen die weitestgehende Rücksicht auf die Circulationsorgane 
genommen werden muß, bei Erkrankungen, wo plötzliche Schwan¬ 
kungen des Arterientonus und des Blutdrucks oder große Diffe¬ 
renzen zwischen dem diastolischen und systolischen Blutdrucke 
vermieden werden sollen. 

Als Schlußstein dieser geradlinigen Entwicklung in der 
Umprägung der Moorbfiderwerte erschien der Beitrag von Kisch 
jun. (1909) über die Wirkung der Mineralmoorbäder auf den Cir- 
culationsapparat, dem insofern eine Sonderstellung gebührt, als 
durch dieses Verdikt auch der einzige Widerspruch gegen die 
blutdruckreduzierende Bedeutung der Moorbäder, der viele Jahr¬ 
zehnte hindurch die einschlägige Doktrin beherrscht hat, vom 
berufensten Vertreter dieser Schule korrigiert erscheint. Dem¬ 
nach bekundet sich gleichfalls am auffallendsten die Wirkung der 
mitteldicken Moorbäder durch eine in allen Temperaturgraden 
25° bis 31° R) erfolgende . Senkung des Maximaldrucks, welche 
bei Badetemperaturen über 27° R (38,8° C) erheblicher ist als 
unterhalb dieser Grenze; bei 25° bis 28° R warmen Bädern tritt 
gegen Ende der 30minutigen Badedauer eine Erhöhung des Blut¬ 
drucks ein, die aber das vor dem Bad innegehabte Niveau nicht 
erreicht. Regelmäßig bleibt der Blutdruck während des ganzen 
Bads geringer als vor dem Bade. Bezüglich der nach dem Bad 
erhaltenen Moorbäder Wirkungen bemerkt Kisch, daß die Bäder 
bis 27° R zehn Stunden nach dem Badesehlusse keinerlei Diffe¬ 
renz der Blutdruck-, Pulsdruck- usw. Werte gegen die vor dem 
Bad aufweisen und daß die Bäder von 27° bis 31° R nach dieser 
Zeit noch eine geringgradige Blutdruck- und Pulsdrucksenkung 
zeigen. Die Pulse werden durchweg als schwankend vermehrt be¬ 
zeichnet. 

Die letztere Abweichung von den andern Autoren dürfte 
wohl mehr auf Rechnung der Bäderbereitungstechnik zu schreiben 
sein. Sie widerspricht auch den fast gleichzeitig aus dem hydro¬ 
therapeutischen Institute der Berliner Universität von Scholz 
publizierten Befunden. Bei diesen Versuchen wurden die Perle¬ 
berger Moorbäder von den Arteriosklerotikern gut vertragen und 
hatten neben der Blutdruckherabsetzung gewöhnlich eine Pulsver¬ 
langsamung zur Folge. Die gleichen Beobachtungen wurden bei 
Klappenfehlern des Herzens gemacht. Im Moorbade von 40° C 
stieg jedoch auch bei ganz Gesunden die Pulszahl um 20 bis 
30 Schläge an, während der Blutdruck um ebensoviele Millimeter 
Hg sinkt. 

So erscheinen heute die Unstimmigkeiten rücksichtlich dos 
Einflusses der Moorbäder auf die Kreislauforgane einheitlich aus¬ 
getragen, ist die Abstufbarkeit und Individualisierbarkeit dieser 
Bäderkategorie in der ihr gebührenden, überragenden Verwendbar¬ 
keit einwandfrei vereinbart. Nun ist auch die Aufgabe klar, die 
den Moorbädern zufällt in der Herz- und Gefäßtherapie auf Grund 
ihrer specifischen Differenzierungen vor den Bädern, deren Medium 
das Wasser bildet. 

Die elektrischen und Kohlensäurebäder beziehungsweise die 
hydriatischen Prozeduren bieten reichlich die Auskunftsmittel zur 
Behebung einer eingetretenen Herzschwäche und zur Beseitigung 
etwaiger Pulsanomalien, der häraostatischen Gleichgewichtstörungen 
im großen Kreisläufe mit den hydropischen Ansammlungen und 
Harnstauungen sowie den dyspnoischen Folgezuständen bei De¬ 
kompensationen des Lungenkreislaufs. Nach einer bis ins Detail 
erschöpfenden Skala vermögen sie die verbrauchten Reserveenergien 
wieder zu sammeln, die kardialen und vasculären Spannkräfte 
wieder zu wecken, die kontraktilen Elemente zu regenerieren und 
Herzdilatationen, wie sie nach Myokardentartungen oder bei Klappen¬ 
fehlern sich einstellen, zu korrigieren. 

Minder aussichtsvoll verhalten sich diese Kurbehelfe bei 
Zuständen von Herzschwäche, wo die Akkomodationsfähigkeit des 
Kreislaufsystems unter mühsamer Ueberanstrengung des Herzens 
und unter dem Aufgebot eines gesteigerten Blutdrucks sich ab¬ 
wickelt, oder wo zufolge eines entarteten Gefäßsystems das zu 
äußersten Leistungen angespornte Herz hypertrophiert und die 
Dekompensationsstörung nicht mehr auszugleichen vermag. Da 
können wohl nur noch solche Umschaltungen der Blut- und Säfte- 
piassen und derartige Umstimmungen der biologischen Vorgänge 
im Qewebs- und Zellenleben wie in den Organen vorteilhaft auf 
die Regeneration einwirken, die sich unter einer derart nachhal¬ 
tigen und nachdrucksvollen Blutdruckreduktion abspielon, wie sie 
eben nur die schonenden Moorbäderkuren durchführen. 


Die hypertonischen Zustände des neurotischen, toxisch ent¬ 
arteten und arteriosklerotischen sowie die hypertonischen Stadien 
des adipösen und nephritisehen Herzens, wo die Erhaltung der 
Herzmuskelkraft und die Schonung seiner Widerstandsfähigkeiten 
als Vorbedingung für den Wiederausgieich aufgetretener Kompen¬ 
sationsfehler erkannt werden, bilden dann die prophylaktischen 
und therapeutischen Richtlinien für die Verwendung der Moor¬ 
bäder, deren Schwerpunkt darin liegt, daß sie die zur Korrektur 
der Kreislaufstörung erforderlichen Impulse mit einer Anpassung 
der kardialen Propulsivkräfte an die vasculären Durchtriebskom¬ 
ponenten bei einer derartigen kumulativen Wirkung in der Nach¬ 
periode der Kur betätigen, wie keine der andern physikalischen 
Kurprozeduren. 

Als Beweis für die Schlagkraft dieser Prinzipien und dafür, 
wie rasch und wie weit dieselben die Zulässigkeit der Moorbäder 
als Herzheilbäder in Fachkreisen fördern, können die diesbezüg¬ 
lichen Wandlungen der Schlammbäder angeführt werden. In 
einer lesenswerten Studie über die natürlichen Salzburger Moor¬ 
schlammbäder, wie Heller diese Schlammbädergattung bezeichnet, 
werden noch im Jahre 1902 unter den Kontraindikationen die 
Arteriosklerose, die Vitien und die Myokarditis aufgezählt. In 
den praktischen Erfahrungen mit Schlammbädern, die Winckler 
drei Jahre später zur Veröffentlichung brachte (1905) und bei 
welcher Gelegenheit er unter die Gegenanzeigen nunmehr die 
hochgradige Arteriosklerose aufnahra, finden wohl auch noch die 
entzündlichen Erkrankungen des Herzens und des Endokards Er¬ 
wähnung. Winckler nimmt aber keinen Anstand mehr, aus¬ 
drücklich zu betonen, daß ein gut kompensierter Herzklappenfehler 
keine Kontraindikation abgebe, daß fettleibige Matronen mit 
schwachem Herzen solche Bäder gut vertragen — wenn man die 
Kranken vom Nachschwitzen dispensiert. Etwas Selbstverständ¬ 
liches, denn der Vorgang wird nach Wincklers Schilderung der¬ 
art geübt, daß der Badewärter dem Badegaste den von der Stirn 
rinnenden Schweiß fleißig abtrocknet, daß auf jedes Schlammbad 
ein warmes Wasserbad von 36° C folgt und hierauf eine halb¬ 
stündige schweißtreibende Packung in Leinen- und Wolldecken. 
Hierbei erzählt Winckler harmlos in seiner Arbeit von der ver¬ 
wegenen und irrtümlichen Lehre des jungen Anfängers von Filip¬ 
powitsch, der auf dem ersten russischen Hydrologenkongreß die 
Limanotherapie bei Herzkrankheiten als heilsam empfahl zur Stär¬ 
kung des Herzmuskels und zur Heilung von Dilatationen, und 
vermerkt ebenso arglos die energische Zurückweisung dieser Ueber- 
treibung durch Prof. Wagner, Stange und Scherbakoff. 

Winckler gab auch noch in einer Randnotiz seiner Ver¬ 
wunderung Ausdruck über die am 21. Kongreß der Balneologi- 
schen Gesellschaft entwickelte Lehre von der Moorbäderbehandlung 
bei Arteriosklerose. Scheinbar war ihm noch nicht bekannt das 
auf reichhaltiger SOjähriger Erfahrung eines Marienbader Arztes 
und auf der kritischen Eigenforschung des Experimentalpathologen 
der Wiener Schule geschriebene Buch über die Herzkrankheiten 
bei Arteriosklerose von Basch (1901) und der darin enthaltene 
Leitsatz: „Demnach ist die Dorn er Behandlungsmethode mit 
Moorbädern in den Fällen von hoher Blutspannung indiziert. 
Trotzdem sie derzeit im Rufe aufregender Bäder stehen, werden die 
Moorbäder ihren Ruf ändern, um als ein Speciflcum gegen Gefäß¬ 
verkalkungen gepriesen und angewendet zu werden.“ Winckler 
befand sich bereits auf der Drehscheibe, welche den Moorbäderzug 
aus dem Geleise der Kontraindikationen auf das der Heilindika¬ 
tionen für die Herz- und Gefäßerkrankungen umzuladen hatte. 

Die neueren Beobachtungen Uskofs über die Wirkungen der 
Sool- und Moorbäder in der Bucht von Odessa — worunter eben 
die Schlammbäder der Limane verstanden werden und die auch 
im jeweiligen Schweißausbruch ihre Heiltendenz gewahren — auf 
die Herztätigkeit von Rheumatismus und Herzkranken (1909) be¬ 
weisen einmal mehr die unüberbrückbare Abgrundtiefe, die zwischen 
einer schematisierenden Klassifikation und der methodischen Dosie¬ 
rungslehre der Kurmittel klafft. 

Uskof berichtet, daß in den 30° bis 35° R (37,5° bis 43,75° C) 
Moorbädern Pulsfrequenz und Blutdruck ansteigen, in den höher 
temperierten Bädern auch längere Zeit erhöht bleiben und bei 
43,75° C sogar Dikrotismus auftritt, demungeachtet aber das 
Moorbad gegeben wird, auch wenn das Herz schwach ist, solange 
es den Ansprüchen des Kreislaufs zu genügen vermag. Die Kur 
wird erst abgebrochen bei Kranken, die nach einigen Bädern Herz¬ 
klopfen oder Blutwallungen bekommen. 

Diese Verschiebung der Einschätzungswerte der Moorbäder 
seitens der Baineotherapeuten, die überall dort einsetzte, wo 
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Kohlensäure- neben Moorbädern zu gleich hochbewerteten Natur¬ 
heilkräften ihrer Wirkungsstätte zählten, nötigt aber eigentlich 
deshalb zu einer Streichung der Moorbäder vom Index der Herz- 
und Gefäßerkrankungen, weil sich die Komplikationen der Krank¬ 
heitstypen in den Moorbäderstationen nicht ebenso schulmeisterlich 
abgrenzen ließen, wie die balneologisehen Modedogmen, und weil 
die moorheischenden Konstitutionsanomalien nicht minder selten 
mit Klappenfehlern, die Stoffwechselstörungen mit Arteriosklerosen 
sich paaren, wie die anderweitigen organischen Systemaffektionen 
mit Herzmuskeldegenerationen. Den therapeutischen Umschwung 
beschleunigte jedoch der Druck der neueren physiologischen Erkennt¬ 
nisse dieses Kapitels und deren theoretische Stützpunkte, die sich 
in den Dienst der praktischen Erfordernisse reihten, 

Schotts Turnstunde des Herzmuskels, die noch vor einem 
knappen Lustrum durch Romberg als alleiniges Ziel der Therapie 
des Herzens und der Blutgefäße, im Widerhall des allgemeinen 
Zeitchorus, gelehrt und mit der von C. Hirsch in Bollingers 
Institut geprägten Schulregel dahin formuliert wurde, daß die 
Masse des Herzmuskels zwar der Körpermuskulatur entsprechend 
entwickelt sei und daher als Maß für die Beeinflußung einer Kreis¬ 
laufstörung zu gelten habe, ist korrekturbedürftig geworden zu¬ 
folge der Forschungsresultate aus jüngster Zeit, welche die 
Wirkungssphären der Gefäße aufzuhellen, dem Herzen die aktive 
Saugkraft der Diastole wegzudisputieren, für die Dekompensations¬ 
störungen im Kreisläufe tieferliegende Ursachen aufzudecken, kurz, 
alle eingelebten physiologischen und pathologischen Vorstellungen 
zu stürzen geeignet sind. 

Gerhardt und Velden haben am Münchner Kongreß für 
interne Medizin (1906) die Saugrolle, wie sie Goltz und Gaule 
dem Herzen im Kreisläufe zuteilt, weder durch anatomische noch 
durch klinische Beobachtungen nachweisen können und daher den 
Saugvorgang nicht mit dem Herzen, sondern mit dem Einströmungs¬ 
prozesse in Verbindung gebracht. Grützner gelang es wiederum, 
die selbständige Bedeutung der Arterien für den normalen Kreis¬ 
lauf sowie die selbständige Systole und Diastole der peripheren 
Gefäße zu entdecken und Dodo Rancken anderseits im physio¬ 
logischen Institute Helsingfors die Venenkapazität selbst bei er¬ 
haltenem Venenmuskeltonus vom hydrostatischen Druck und dem 
Druck der Gewebe außerhalb der Venen abzuleiten. 

In Zusammenfassung dieser Resultate wie einer Reibe zahl¬ 
reicher Anregungen jüngerer Experimentatoren führte nun Hase- 
broek aus, daß für den erhöhten Blutdurchtrieb bei den Organ¬ 
funktionen die relative Weite der Gefäße allein nicht maßgebend 
soi, sondern eine aktive Mitbewegung der Gefäßwände dem er¬ 
höhten Blutdurchtriebe zu Hilfe komme, wobei die Pulswelle auch 
für die Peripherie die Bedeutung eines specifisehen Reizes entfalte, 
der am Gefäßsystem die rhythmischen Systolen und Diastolen aus- 
lost; daß der Organbetrieb der Peripherie seinerseits wiederum 
das Gefälle des Gesamtstroms durch Aspiration vergrößere, strom¬ 
aufwärts eine Senkung des Blutdrucks einsetze. Derart werde 
zwischen Centrum und Peripherie eine Korrelation hergestellt, 
wobei die Selbständigkeit der Peripherie die Selbstregulation des 
Parenchyms erhöht, für ausfallende centrale Betriebsfunktionen ein¬ 
zusetzen und sogar den Depressor, diesen Verbindungsnerven 
zwischen Herz und Peripherie, einzuschalten vermag. 

Ebenso gründlich wurde die funktionelle Bedeutung der 
peripheren Gefäße beim inkompensierten Kreisläufe von Franke 
studiert (1910) und auf Grund pathologischer Beobachtungen sowie 
physiologischer Experimente am Menschen und lebenden Tiere fest¬ 
gestellt, daß die peripheren Gefäße selbständig die durch die 
Schwäche des centralen Herzens gesetzten Circulationsstörungen 
ausgleichen. Hierdurch wird der bedeutende Einfluß der peripheren 
Gefäße auf die normale Circulation beleuchtet, den Franko dem 
des centralen Herzens gleichstellt, mit dem die Gefäße harmonisch 
Zusammenarbeiten und wobei speziell die der Bauchhöhle gewisser¬ 
maßen als letzte Zuflucht die Blutcireulation kompensieren. 

Die Erkenntnis dämmert, daß sich eine Pathologie der Blut¬ 
gefäße auf umfangreicherer Basis vorbereitet. Nichtsdestoweniger 
änderte Kraus in seinem Vortrag auf der Königsberger Natur¬ 
forscher- und AerzteVersammlung (1910) den Standpunkt, daß trotz 
der differenten anatomischen Veränderungen die Herz- und Gefäß¬ 
erkrankungen wegen der Gleichartigkeit der Symptome, die sie 
klinisch setzen, zusammengehören, überhaupt nicht und für die 
Therapie nur insofern, als er nicht mehr die alleinige Rücksicht¬ 
nahme auf die Herzarbeit und ihre nervöse Regulierung lehrt, 
sondern auch den Hinweis auf die Ueberwachung der Gefäßtätig¬ 
keit hinzufügt und die Bemerkung, daß die Lumenweite der 
kleinen Arterien die Blutverteilung kompensiere. Dieselben An¬ 


2. Juni. 


schauungen übergreifen in jede Veröffentlichung auf diesem Gebiet, 
und in einer im Lancet erschienenen Studie über Angina pectoris 
(1910) vergegenwärtigt Osler, daß zwischen Herz und Gefäßen 
keine essentielle Differenz besteht, da die Arterien nur ein lang 
ausgezogenes Herz und das Herz nur eine bulböse Ausbuchtung 
der Arterien darstellen, daß diese physikalische Einheit als solche 
arbeitet und in jedem Moment vom Nervensystem kontrolliert wird. 
Ganz besonders wird auch hier der Mahnruf unterstrichen, daß 
bei Herzinsuffizienz die Gefäß Wirkung zu wenig berücksichtigt wird. 

Die wichtige Entdeckung, welche Bedeutung die Peripherie 
für den Kreislauf hat, die Erkenntnis von den vikariierenden 
Arbeitsaufgaben des peripheren akzidentellen Herzens kommen 
ganz besonders den durch empirisch* klinische Beobachtungen ge¬ 
wonnenen und ausgebauten kardialen und vaskulären Neuindika¬ 
tionen der Moorbäder zugute, deren mechanische Komponente mit 
ihren Koeffizienten seit jeher als eine auf das periphere Gefäß¬ 
system einsetzende energische Vis ä tergo gerühmt wurde. 

Infolge der specifisehen Zähigkeit und Klebrigkeit des Moor¬ 
breies bedingt das Bad ungeachtet der verschwindenden Differenz 
in der Schwere gegenüber den Wasserbädern, daß die Indifferenz¬ 
zone für die vertiefte und verlangsamte Respiration bis zum 
42. Wärmegrade sich verschiebt und daß selbst bei vollständiger 
Ruhelagerung des Badenden das antagonistische Wechselspiel der 
Thorax- und Abdominalorgane ein rhythmisches Auf- und Nieder¬ 
gleiten der Moormassen längst der ausgedehnten Flächen des peri¬ 
pheren Kreislaufs mit den direkten Angriffsgelegenheiten auf den¬ 
selben bewirkt und eine saufte, nichtsdestoweniger aber ausgeprägte 
Effleurage vollzieht, die im Verhältnis zur Lebhaftigkeit eventueller 
Gliederbewegungen zunimmt und zu passiven beziehungsweise 
Widerstandsbewegungen sich ausdehnt. Adam, Wachenfeld 
und Andere haben nun von der leichten Massage und den passive« 
Muskelbewegungen nachgewiesen, daß sie vorhandene Stauungen 
vermindern, die Lymphbewegung und den Stoffwechsel im gesamten 
Körper und kranken Herzen anregen und im Kardiogramm objektive 
Besserung auch in solchen Fällen von Myokarditis noch erbringen, 
in denen Digitalis versagt hatte. 

Wir konstatieren weiter thermische Reaktionen, die auf Grund 
der allen andern Bädermedien gegenüber um das Zwei- bis Dreifache 
verminderten Wärmeleitungsfähigkeit des Moorsubstrats als die 
Effekte einer um die eingetauchte Körperpartie gewickelten Iso- 
lierungsschieht seit Jahrzehnten geschätzt werden und das inner¬ 
halb dieser bedeutenden Flächenausdehnung ausgebreitete Strom¬ 
bett durch Behinderung der Wärmeabgaben specifiseh beeinflussen, 
anderseits durch die wachsende Wärmeaufspeicherung die Be¬ 
nutzung kühler temperierter Bäder zulassen, ohne die höhere In¬ 
anspruchnahme des Wärmehaushalts wie in den niedriger tempe¬ 
rierten Wasserbädern. Als Folge der eigenartigen Wärmekapazität 
des Moorbademediums stellen wir weiter fest, daß die druckver¬ 
mindernden herzentlastenden Wirkungen nicht erst bei 34° C 
kühlen Bädern, sondern auch noch bei lauwarmen Temperaturen 
erzielt werden, daß anderseits die pulsbeschleunigenüen herz- 
übenden Energien erst bei 89 0 igen Bädern während einer Be- 
nutzungsdauer von 20 Minuten geweckt werden. Schließlich dringen 
die im Badebrei gelösten organischen und anorganischen Verbin¬ 
dungen, beziehungsweise die in demselben suspendierten Ingre¬ 
dienzen an die zugänglichen Schleimhäute heran, ebenso zwischen 
die Zellen der Epidermis bis zur Schleimschicht ein und setzen 
mit don physikalischen Komponenten des Bads jene intensiven 
Reize, wio wir sie im kumulativen Blutdruckphänomen wahr¬ 
nehmen und bei den andern biologischen Vorgängen in deren lange 
nach Beendigung der Bäderperiode erfolgenden Rückkehr zur physio¬ 
logischen Form vermuten müssen. Dieser Nachdruck in der Nach¬ 
wirkung der Moorkur wie jedes einzelnen Moorbads, den keine 
andere Bäderkategorie analog reproduziert, den wir weder bei den 
Salzbädern gewahren, wo die Verlängerung der chemischen Reiz- 
Wirkung über die Badedauer hinaus in der Tatsache wurzelt, da 
die bis zur Schleimschieht vorgedrungenen Salze selbst nach dem 
Abtrocknen verbleiben, noch bei den Kohlensäurebädern, welchen 
0. Müller, gestützt auf Schusters Angaben, die Aufnahme des 
Edelgases im percutanen und teilweise im Inhalations wage * u ; 
spricht, vermag eben nur die kombinierte Kooperation der re 
Bäderreize, deren chemische und thermische mit der raechanisc en 
Potenz zu bewirken. Dadurch würde sicher der Grad derhewM? 
höher gesetzt als bei jenen Kurbehelfen, wo sich weniger Insu 
summieren, wenn nicht jeder Erregbarkeit eine Grenze g ez °o 
wäre, über welche hinaus jede Steigerung vereitelt wird, Mg 
achtet der Summierung von neuen Eingriffen. Beim Moor a 
i setzt jedoch die ungewöhnliche Häufung von Reizinsulten e 
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sprechend deren differentem Charakter etappenmäßig ein und über¬ 
schreitet in mehr weniger auseinandergehenden Zeitabsätzen die 
Reizschwelle. Derartige Relationen führen beim lebenden Proto¬ 
plasma zu einer charakteristischen Akkumulierung der Reizwir¬ 
kungen, insofern sich, wie Tigerstädt erweist, die Muskel- 
contraction, welche beim Maximalreiz bereits erzielt wurde, neuer¬ 
dings verstärken läßt, sobald der Muskel einem neuerlichen Angriff 
unterworfen wird, bevor noch die Contraction geschwunden ist. 

Zufolge der Vielfältigkeit und kombinationsreicheren Wechsel¬ 
seitigkeit dieser im Moorbade konzentrierten Reize, deren auf¬ 
fällige Intensitäten und speciflsche Qualitäten noch durch mehr¬ 
zeitige Reizeingriffe zu Wirkungen von eigenartiger Nachhaltigkeit 
verschmelzen, verzeichnen wir mit der Verengerung der peripheren 
Stromgebiete an den bestrichenen Haut- und Scbleimhautflächen 
bei Blutungen hämostatisehe, bei Sekretionen adstringierende Effekte, 
lösen wir resorbierende Wirkungen aus durch Verflüssigung der 
organisierten sowie durch Aufzehrung der pathischen Stoffe, 
streben wir an in den Binnenorganen mit der Erweiterung der 
Visoeralgefäße und der Aktivierung der Eliminierungsdrüsen durch 
die Abschwemmung, der schmerzerregenden Schlacken und Er¬ 
müdungsprodukte antiarthritische und kalmierende Heilzwecke. 

Dabei wirken wohl die Moorbäder, wie die Kohlensäurebäder, 
als energische Vasomotoren- und verläßliche Herzmittel mit aus¬ 
giebigen Umschaltungskomponenten und einem regenerierenden 
Blutdurchtrieb: sei es zufolge lokaler Reizung des peripheren, so¬ 
genannten akzessorischen Herzens, sei es auf dem Reflexwege der 
Tonisierung des centralen Herzens. In eigenartiger Weise treten 
jedoch in den Vordergrund die Temperaturverschiebungen durch die 
Qualität der Moorsubstanz, insofern 35 o bis 39°ige Bäder eine 
analoge Respirationsvertiefung und VerlangsamuDg bei gleichzeitiger 
frequenzherabsetzender Herztätigkeit wie die 31 o bis 32°igen Kohlen- 
Bäurebäder auslösen. Ebenso specifisch bewirken die Moorbäder 
in allen Badetemperaturen zwischen 34 bis 43 0 C Konstanz der 
Blutdruckreduktionen, die Müller nur bei Kohlensäurebädern vom 
Indifferenzpunkte bis zum 39 0 C notieren konnte. Während aber 
die Kohlensäurebäder in den Temperaturen über 39 0 C auch 
schon während der Badedauer den Blutdruck gleichzeitig mit der 
Schlagfrequenz und dem Schlagvolumen des Herzens erhöhen, er¬ 
zielen die Moorbäder bis inklusive 43 0 C während der Benutzungs¬ 
periode des Bads noch immer Blutdrucksenkungen und erst über 
40 0 C hinaus, jedoch auch dies erst mehrere Stunden nach Be¬ 
endigung des Bads, Blutdrucksteigerungen bei entsprechender Er¬ 
höhung der Herzreaktionen. 

Die milderen Ansprüche der Moorbäder an die Herzleistungen 
bei dem Vergleiche mit andern Bäderkategorien sind somit evident 
und daher auch vollkommen einwandfrei die Möglichkeit, die üb¬ 
lichen antirheumatischen Temperaturen, wie die Zulässigkeit, die 
höheren sekretionsbefördernden Wärmegrade bei Gicht und Ex¬ 
sudaten auch Kranken mit empfindlicheren Kreislauforganen zu ver¬ 
ordnen, solange eine geregelte und kräftige Herzbewegung besteht 
und eine Neigung zu Kompensationsstörungen noch nicht ermittel¬ 
bar ist. Ebenso sichern die Moorbäder der niederen Temperaturen 
bis hinab zu 34 0 C kardiale Minderanstrengungen bei den Menor¬ 
rhagien der chlorotischen, oophoritischen und klimakterischen 
Herzkranken. Besondere Vorzüge erlangen die Moorbäder, wo eine 
hochgradige Dickwandigkeit der Gefäße dieselben funktionell minder¬ 
wertig macht, sowohl beim Abgänge namhafter anatomischer Ver¬ 
änderungen als bei arteriosklerotischen Zuständen. Die hyper¬ 
tonischen Krankheitstypen, ebenso wie die hypertonischen Herz- 
und Gefäßneurosen erfahren kumulative Blutdruckreduktionen und 
schließen von der Behandlung auch die Fälle mit Herzklopfen, 
Herzunregelmäßigkeiten und geringgradigen Kompensationsstörungen 
nicht aus, weil mit dem Sinken des Blutdrucks auch die auf¬ 
getretenen Oedeme sich ausgleichen. 

Hiermit erscheint der rücksichtlich der Moorbäderwertung 
bei Herz- und Gefäßerkrankungen obwaltende Widerstreit zwischen 
den Anschauungen der Schule und der Baineotherapeutenpraxis 
umgrenzt. Es geht nicht länger an, den Moorbädern schlechtweg 
erregende Wirkungen zuzuschreiben, weil denselben von keiner 
Seite mehr ihre unvergleichlichen blutdruckreduzierenden Potenzen 
bestritten werden, weil selbst die antirheumatischen, antiarthri- 
tischen sowie resorptiven Heilerfolge durch thermische Reize ver¬ 
mittelt werden, deren heiße Temperaturgrade den Blutdruck im 
Bade gleichfalls herabstimmen und erst in der Nachperiode des 
Bads die blutdrucksteigernden Effekte betätigen, während die 
kalmierenden, blutstillenden und tonisierenden Indikationen über¬ 
haupt innerhalb jener Wärmegrenzen sich bewegen, welche die 


Atmungs- und Schlagfrequenz vermindern und den Blutdruck¬ 
koeffizienten in stetig sinkender Kurve herabdrücken. 
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Neuere Arbeiten über die Sonnenbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulosen, im besonderen der Knochen- und Gelenktuberkulosen 
von Dr. Siegfried Peltesohn, Berlin. 

Während bis vor wenigen Jahren die namentlich in Süd¬ 
frankreich bereits zu Ehren gelangte Sonnenbehandlung der chirur¬ 
gischen Tuberkulosen in Deutschland nur wenig Beachtung und 

- wie aus einer Zusammenstellung Haberlings (1) hervorgeht 

— so gut wie niemals eine systematische Anwendung gefundeu 
hat, beginnt sieh auch bei uns die Kenntnis und Applikation dieser 
Therapie in den letzten beiden Jahren mehr und mehr auszu¬ 
breiten. So wenig auch zurzeit noch die theoretischen Grund¬ 
lagen der Heliotherapie klargelcgt sind, so ist die Empirie 
der Theorie in dieser Behandlungsart weit voransgecilt. Ein 
Mann wie Bardenheuer, ein Vorkämpfer für die chirurgische 
Behandlung der Tuberkulose der Knochen und Gelenke, hat jüngst 
seiner unumschränkten Anerkennung für die Ueberlegenheit dieser 
Therapie über jede chirurgische Behandlung der letztgenannten 
Affektionen in geradezu enthusiastischer Weise Ausdruck verliehen. 
Und so erleben wir es denn, daß die von der othopadischen Chir¬ 
urgie seit langem geforderte und geübte konservative Therapie 
dieser Erkrankungen von autoritativer chirurgischer Seite die ver¬ 
diente Anerkennung gezollt wird. Ja, es hat fast den Anschein, 
daß der bisher von den orthopädischen Chirurgen g#handhabte 
Konservatismus bei Ausnutzung der Sonnenstrahlen noch konser¬ 
vativer gestaltet werden kann. 

Das Verdienst, diesen ultrakonservativen Standpunkt stabi- 
liert und die Heliotherapie als erster systematisch bei der Behand¬ 
lung der chirurgischen Tuberkulosen zur Anwendung gebracht zu 
haben, gebührt Kollier. Kollier hat in dem schweizerischen 
Orte Leysin, in der Nähe des Genfer Sees, in großer Höhe eine 
Klinik zur Behandlung chirurgisch Tuberkulöser erbaut und hat 
hier Heilresultate erzielt, die alles bisher auf diesem Gebiete ge¬ 
leistete in den Schatten zu stellen scheinen. 

„Es wurde mir immer mehr klar, daß wir auf diesem Wege 
einen der größten Fortschritte in der Therapie chirurgischer Tuber¬ 
kulosen zu verzeichnen haben würden“, sagt de Quervain (2) 
in einer Einleitung zu zwei aus Kolliers Klinik veröffentlichten 
Arbeiten jüngsten Datums. 
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Bei der Bedeutung, welche die Heliotherapie in der Be¬ 
kämpfung der chirurgischen Tuberkulose einzunehmen bestimmt 
ist, verlohnt es sich wohl, einige neuere Arbeiten kurz Revue 
passieren zu lassen, die sich mit diesem Gegenstände beschäftigen. 

Von den zahlreichen Arbeiten Rolliers greife ich die, so¬ 
weit mir bekannt, jüngste (3) heraus, die in großen Zügen ein 
Gesamtbild der Sonnenbehandlung in Leysin gibt. Es sind drei 
Sanatorien vorhanden, die zusammen 350 Betten für Kinder und 
Erwachsene haben. Sie liegen 1250, 1350 und 1510 m über 
dem Meeresspiegel. Durch Uebergang von den niedriger zu den 
höher gelegenen Anstalten werden die Kinder — und um solche 
handelt es sich hier ja vornehmlich — an das Klima gewöhnt. In 
der Behandlung spielt mit Ausnahme einiger äußerer Eingriffe 
nur das reine Sonnenlicht ohne Verstärkung durch Linsen eine 
Rolle. Das ist deswegen ausreichend, weil in den genannten 
Höhen die Atmosphäre absolut staubfrei ist. Zur Vermeidung von 
Erythemen wird von der lokalen zur allgemeinen, von kurzdauern¬ 
der zu langer Insolation übergegangen. Die Kinder mit Knochen- 
und Gelenktuberkulosen werden möglichst frühzeitig von ihren 
immobilisierenden Verbänden befreit, damit das Sonnenlicht überall 
hingelangen kann. Gipsverbände, am besten mit Fenstern für die 
erkrankten Partien, werden nur bei sehr schmerzhaften und zur 
Contractur neigenden Formen vorübergehend angewendet; sonst 
genügen Streckverbände in Rückenlage, bei Wirbeltuberkulose in 
Bauchlage. Ist Mangel an Sonnenschein, so bleiben die Kranken 
in freier Luft auf den sich um die Sonnenseiten der Häuser herum¬ 
erstreckenden Veranden, und es wird, wenn möglich, StauuDg an¬ 
gewendet. 

Genaue Daten über die Art der Behandlung und die Resul¬ 
tate erfahren wir nun neuerdings durch die Arbeiten zweier 
Assistenten Rolliers. 

Witmer (4) bespricht zunächst die allen chirurgischen 
Tuberkulosen gemeinsame Behandlung in extenso. Nach einigen 
Tagen der Ruhe, deren die Patienten bedürfen, um sich an die 
neuen klimatischen Verhältnisse zu gewöhnen und sich von den 
Strapazen der Reise zu erholen, kann mit der Heliotherapie be¬ 
gonnen werden. Der ans Bett gefesselte Kranke wird auf die 
offene Galerie verbracht, wo er auch bei bedecktem Himmel den 
ganzen Tag zubringt und so zugleich eine Freiluftkur macht. Die 
Besonnung wird mit ganz kleinen Dosen angefangen, da ja die 
Intensität der Sonnenstrahlung in der Höhe viel größer ist als in 
der Ebene. Man vermeidet dadurch auch das Erythema solare, 
das sehr lästig ist, und vielleicht, wenn sehr ausgedehnt, zu üblen 
Zufällen führen kann, da es doch einer leichten Verbrennung ent¬ 
spricht. Dreimal fünf bis dreimal sieben Minuten in Intervallen 
genügen meist am ersten Tag und rufen bei sehr empfindlichen 
Patienten sogar schon leichte Rötung hervor. Indem man jeden 
Tag, jo nach der Empfindlichkeit, um 15 bis 20 Minuten steigt, 
gelangt man innerhalb einer Woche schon zu einem l 1 /2 Stunden 
bis länger dauernden Sonnenbad. Um Kongestionen der inneren 
Organe zu vermeiden, beginnt man mit der Besonnung der unteren 
Extremitäten. Nach und nach gelangt man zu einem Vollsonnen¬ 
bade, das unbedingtes Erfordernis ist, wenngleich das Sonnenbad 
selbstverständlich auch lokal wirken soll. Unter diesen Maß¬ 
nahmen pigmentiert sich langsam die Haut, und zwar um so inten¬ 
siver, je dunkler sie an und für sich ist. Sobald die Haut 
einmal kräftig gebräunt ist, erfolgt auch nach stundenlanger Inso¬ 
lation kein Erythem mehr. Das Optimum der Insolation beträgt 
drei bis fünf, bei manchen Kranken sechs bis sieben Stunden. 
Sehr schwache Patienten fühlen sich bereits rascher ermüdet. 
Fast durchweg wird der Kopf durch einen am Bettende befestigten 
Schirm geschützt. 

Unter dieser Behandlung ändert sich das subjektive Befinden 
der Patienten meist ziemlich schnell; nach einigen Tagen einer 
Exacerbation schwinden die Schmerzen in den kranken Gelenken 
und besonders im Peritoneum völlig. Der Schlaf wird besser, der 
Appetit reger trotz andauernder Bettruhe; Ueberfütterungsver- 
suche unterbleiben bei Rollier völlig. 

Alle diese Maßnahmen werden durch die konservative Chirurgie 
unterstützt. Der erkrankte Körperteil wird ruhig gestellt, sei es 
durch Lagerung, durch Extension oder Schienen-, respektive Gips- 
verband. Letzterer wird am meisten bei Kindern notwendig, die, 
sobald sie keine Schmerzen leiden, die erkrankte Stelle nicht mehr 
schonen. Zur Ermöglichung der Heliotherapie wird über der 
kranken Stelle ein möglichst großes Fenster ausgeschnitten. Bei 
ruhigen Patienten wird möglichst kein Gipsverband angelegt, da 
ja dadurch stets ein Teil der Haut in seiner natürlichen Tätigkeit 
gestört wird. Da die Mehrzahl der Erkrankungen die Wirbelsäule 


oder die unteren Extremitäten betrifft, werden die meisten Patienten 
zur absoluten Bettruhe verurteilt, wodurch neben der Ruhigatellung 
die so wichtige Entlastung erreicht wird. Gehverbände sind nach 
Witmers Ansicht erst dann angezeigt, wenn die Tuberkulose als 
erloschen angenommen werden darf, der neu gebildete Knochen aber 
noch geschont werden muß. Abscesse werden niemals mcidiert, 
sondern höchstens punktiert und mit etwas Jodoformaufschwemmung 
beschickt. Meist gehen sie spontan zurück. An den Gelenken 
verschwinden allmählich die Kapselverdickungen und Ergüsse. 
Fisteln schließen sich spontan unter aseptischer Behandlung, und 
Sequester stoßen sich spontan aus. 

Außerordentlich oft sieht man bei der Heliotherapie auch 
nach typischen schweren Gelenktuberkulosen die Funktion in 
vollem Maße zurückkehren. Die Prognose ist also in den meisten 
Fällen eine gute, vor allem bei den geschlossenen Tuberkulosen; 
nicht so günstig bei den sekundär infizierten, da hier die Behand¬ 
lung meist länger dauert und der Allgemeinzustand in der Regei 
viel mehr gelitten hat. 

Witmer geht dann zur Besprechung der wichtigsten Gruppen 
der chirurgischen Tuberkulose über, die er durch Krankheits¬ 
geschichten illustriert. Aus diesem Abschnitt sei hervorgehoben, 
daß das tuberkulöse Schultergelenk einfach durch einen Binden- 
verband, das Ellbogen- und Handgelenk durch Gips-, häufiger 
durch abnehmbare Celluloidhülsen fixiert wird. Geschlossene Spinae 
ventosae gehen meist progressiv bis zu völlig normaler Knochen¬ 
konfiguration zurück. Die tuberkulöse Wirbelentzündung erfordert 
bei Kindern fast immer Gipskorsettanlegung mit großem Fenster 
vorn, um die Sonnenstrahlen einwirken zu lassen, häufig genügt 
Extension oder einfache gute Lagerung auf harter Matratze. Nie 
darf ein Patient mit Spondylitis umhergehen, so lange er noch 
irgendwelche Symptome von seiten seiner Caries hat. Psoas- 
abscesse gehen meist, auch ohne Punktion, spontan zurück. Die 
Hüftgelenkentzündungen sind für die konservative Heliotherapie 
deshalb ein besonders dankenswertes Gebiet, weil es bei einiger¬ 
maßen vorgeschrittener Erkrankung, besonders bei Mitbeteiligung 
der Pfanne, sehr schwer ist radikal zu operieren; die meisten 
Chirurgen operieren wegen fast regelmäßiger Fistelbildung auch 
jetzt schon die Coxitiden kaum noch. Die infolge der ungünstigen 
Ernährungsverhältnisse besonders hartnäckigen Gonitiden erfordern 
ein, vielfach zwei Jahre und mehr zur Ausheilung. Im allge¬ 
meinen wird auch in Leysin feste Ankylose in gestreckter Stellung 
erstrebt; doch sah Witmer auch hier häufig Rückkehr der Be¬ 
weglichkeit bei nicht vorgeschrittenen Prozessen, vornehmlich bei 
Kindern. Günstige Resultate erzielte die Rolli ersehe Klinik 
ferner bei Ostitiden und Periostitiden sowie bei Drüsentuber- 
kulosen. Die Prognose der Bauchfell- und der tumorbildenden 
Ileocoecaltuberkulose ist äußerst gut, während diejenige der mit 
ausgedehnten Darmulcerationen kombinierten Affektionen natur¬ 
gemäß zu wünschen übrig läßt. Die interne Behandlung der Tuber¬ 
kulosen des Harn- und Genitalapparats wird zweifellos durch Helio¬ 
therapie wirkungsvoll unterstützt. 

Witmer gibt dann eine interessante tabellarische Uebersiebt 
über die bisher aus der Klinik Rolliers ausgetretenen Fälle, wobei er 
darauf hinweist, daß fast sämtliche Todesfälle auf das Konto der 
Sekundärinfektion zu setzen sind und daß die relativ hohe Morta¬ 
lität einzelner Gruppen, fünf von 19 Beckentuberkulosen, vier yon 
39 Peritonitiden, sich aus dem Umstand erklärt, daß sehr viele 
Fälle die Sonnenkur erst als letztes Mittel versuchten. Es wäre 
daher verfehlt, die Mortalität in Prozenten auszureebnen. 

Im Gegensätze zu den Sonnenschwitzbädern, wie sie bisher 
schon in der Ebene im Sommer in Anwendung waren, handelt es 
sich bei der Kur im Hochgebirge nicht um ein solches Schwitzbad, 
sondern um eine speeifische, oft lokale Wirkung der Sonnen¬ 
strahlen auf die chirurgische Tuberkulose. Die Kur im H 01 “' 
gebirge vornehmen zu lassen, lohnt sich wegen der beträchtlichen 
Sonnenscheindauer, wegen der großen Wärme auch im Winter un 
der angenehmen Kühle im Sommer. Die von Grawitz beo 
achteten Symptome von Störungen der Herztätigkeit und Auftreten 
von Nervosität konnte Witmer durch allmähliche Gewöhnung an 
die Heliotherapie mit Regelmäßigkeit vermeiden. Auch nach stum en 
langem Sonnenbade sah er niemals Eiweiß im Urin auftreten. 

Was die theoretischen Grundlagen der Heliotherapie a 
belangt, so sei hier nur erwähnt, daß Witmer der Annahme ■ 

neigt, daß gewisse Wellenlängen des Sonnenspektrums die 

die Tuberkeltoxine geschwächten Zellen zu neuer Tätigte 1 * 
regen, das heißt in ihrer Vitalität stärken, oder auf der ana 
Seite die schon sehr geschwächten Zellen zu schnellerem Ads 
bringen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNiVERSlIY OF IOWA 



2. Juni. 


1912 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 22. 


921 


Die besondere Einwirkung der Sonnenbehandlung aut die 
Elimination von Sequestern eingehender darzustellen, ist die Auf¬ 
gabe, die sich Franzoni(5) gestellt hat. Der Schluß, zu dem 
dieser Autor auf Grund der klinischen Beobachtung von Gelenk-, 
Knochen- und Drüsentuberkulosen, bei welchen ja die Elimination 
von Sequestern vornehmlich beobachtet wird, gelangt, ist der, daß 
in der chirurgischen Entfernung der Sequester nur ein Notbehelf 
erblickt werden kann, der dann angezeigt ist, wenn die Anwen¬ 
dung der Sonnenbehandlung aus sozialen Gründen nicht möglich 
ist. Vergleicht man die Vor- und Nachteile der ohne Sonnen¬ 
bestrahlung erzielten Beseitigung der Sequester mit denjenigen 
durch Heliotherapie, so ergibt sich etwa folgendes: Läßt man den 
Sequester unter der gewöhnlichen abwartenden Therapie heraus- j 
eitern, beziehungsweise sich resorbieren, so dauert der Vorgang i 
zum mindesten monatelang, selbst wenn man die Tätigkeit des | 
Organismus durch Jodoforminjektionen oder ähnliche Mittel unter- | 
stützt, und zwar weil die tuberkulösen Gewebe nur eine sehr geringe 
Reparationstendenz besitzen und es bei den tuberkulösen Fisteln, 
besonders an den Extremitäten, nicht zu so großen Eiteransammlungen 
kommt, daß der Sequester gelegentlich des Durchbruchs eines 
größeren Abscesses herausgeschwemmt würde. 

Wird operativ eingegriffen, so läßt sich der Sequester aller- . 
dings rasch entfernen. Die scbonendste Entfernung des völlig ge¬ 
lösten Sequesters beeinflußt im Gegensätze zur Wirkung des 
Sonnenlichts die zurückbleibenden noch kranken Gewebe in keiner 
Weise. Ist nun gar die Demarkation noch nicht eingetreten, so 
läuft der chirurgische Eingriff Gefahr, mehr Gewebe zu entfernen 
als unbedingt nötig ist, und er kann dann nicht Anspruch auf 
die Bezeichnung eines schonenden Verfahrens machen. 

Die Sonnenbehandlung der Sequester hat ihrerseits, wie jede 
abwartende Behandlung, den relativen Nachteil langer Dauer. 
Dieser Nachteil wird aber bei weitem aufgewogen durch den gün¬ 
stigen Einfluß, den die Heliotherapie während der Behandlungs¬ 
dauer auf das Allgemeinbefinden ausübt, ganz besonders aber auch 
durch die kräftige Anregung des lokalen Heilungsvorgangs. Ist 
der Sequester unter Sonnenbehandlung eliminiert, so ist gleich¬ 
zeitig auch der lokale Prozeß geheilt, die Fistel geschlossen. 
Durch diesen letzteren Umstand unterscheidet sich die Elimination 
des Sequesters unter dem Einfluß der Sonnenstrahlen auch von 
der operativen Behandlung. Was man bei der letzteren scheinbar 
an Zeit gewinnt, das verliert man wieder durch den Umstand, 
daß mit der operativen Beseitigung des Sequesters der Prozeß 
noch nicht ausgeheilt ist, sondern häufig noch einer Frist von 
vielen Wochen bedarf. Vor dem operativen Verfahren hat die 
Heliotherapie endlich den Vorzug der größeren Gewebsschonung. 
Der Organismus entfernt unter dem Einfluß der Sonnenstrahlen 
nur gerade diejenigen Gewebspartien, welche der Wiederherstellung 
nicht mehr fähig sind. 

Es ergibt sich daraus, daß für alle Fälle von Sequester¬ 
bildung mit Fisteln die Sonnenbehandlung trotz ihrer relativ 
langen Dauer das idealste Heilverfahren darstellt, das bisher 
bekannt ist. 

Die Erklärung, die Franzoni für die Wirkung der Sonnen¬ 
strahlen gibt, deckt sich im ganzen mit der oben gekennzeichneten 
WitmerB. Er vindiziert den Sonnenstrahlen einerseits schädi¬ 
gende Einflüsse aut die Bakterien und die Bakterientoxine, ander¬ 
seits Einwirkungen auf die Gewebe, die sich sowohl in vermehrter 
Widerstandsfähigkeit des ganzen Organismus als auch in lokaler 
Anregung seiner antibakteriellen Kräfte und der natürlichen 
Heilungsvorgänge äußert. 

Wie schon eingangs kurz erwähnt, ist Bardenheuer (6) 
ein begeisterter Verehrer der heliotropischen Behandlung der 
chirurgischen, namentlich der Knochen- und Gelenktuberkulosen, 
geworden. Er hat sich veranlaßt gesehen, selbst im Kölner 
Bürgerspital solche Tuberkulosen mit der Sonnenbestrahlung zu 
behandeln, und hat auf diese Weise im Sommer 1911, der unge¬ 
wöhnlich sonnenreich war, bei zahlreichen, zum Teil als hoffnungs¬ 
los aufgegebenen Kranken mit alten fistelnden Coxitiden, Becken- 
und Kreuzbeintuberkulosen, bei Tuberkulosen der Harn- und Ge¬ 
schlechtsorgane, des Bauchfells usw. bemerkenswerte Resultate 
erzielt. Bardenheuer hat besonders günstige Einwirkungen der 
Heliotherapie bei alten, fistelnden Resektionen, dann aber auch bei 
frischen, das heißt vor zwei bis sechs Wochen ausgeführten Re¬ 
sektionen beobachtet. Gerade bei letzteren wird die Heilungs- 
tendenz zusehends gefördert. Die Applikation der Sonnenbäder 
m der Ebene erfordert zweifellos noch größere Vorsicht in der 
Dosierung als diejenige im Gebirge. Bei einem vier Jahre alten 
Kinde mit Caries tuberculosa cranii sah er meningitisverdäohtige 


Symptome auftreten, die aber bei Unterbrechung der Sonnen¬ 
bestrahlung alsbald zurückgingen. 

Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Barden heu er für 
die ärmere Bevölkerung Deutschlands Anwendung der Heliotherapie 
im Sommer an Ort und Stelle, im Winter in der Schweiz. Die 
kommunalen und staatlichen Behörden müssen für sie interessiert 
werden. Der unterste Tagesverpflegungssatz im Sanatorium in 
Leysin beträgt drei Mark, das ist weniger als im Krankenhause 
„Lindenburg“ in Köln. Die Reisekosten spielen bei der langen 
Dauer der Behandlung keine Rolle, wenn man sie verteilend den 
Tagessätzen hinzuaddiert. Verhandlungen mit den Eisenbahn¬ 
behörden würden wohl auch eine Ermäßigung der Transportkosten 
herbei führen. 

Versuche, die Sonnenstrahlen auch an tiefer als die Rollier- 
schen Anstalten gelegenen Plätzen therapeutisch auszunutzen, hat 
außer Bardenheuer noch Jerusalem (7) gemacht. Er hat eine 
Anzahl von Kindern und Erwachsenen mit tuberkulösen Knochen- 
und Gelenkleiden in das in der Nähe von Wien im Wechsel¬ 
gebiet in 760 m Höhe gelegene Sanatorium Grimmenstein ge¬ 
bracht, sie dort der Heliotherapie nach dem Muster Rolliers 
unterworfen und ebenfalls recht günstige Erfahrungen gesammelt. 

Zum Schlüsse dieser Zusammenstellung sei darauf hinge¬ 
wiesen, daß auch in unserer norddeutschen Tiefebene heute schon 
die Sonnenbehandlung Eingang findet. So sind die Resultate, 
welche in dem für Kinder mit Knochen- und Gelenktuberkulose 
bestimmten, unter der Aufsicht von Joachimsthal stehenden 
Cecilienheim in Hohenlychen auf diese Weise erzielt werden, in 
jeder Beziehung günstig und diese Therapie durchaus vielver¬ 
sprechend. 

Llteratsr: 1 . Haberling. Sonnenbäder. (Veröffentl. a. d. Geb. des 
Militär-Sanitätswesens. 1912, H. 50, bei Hirschwald.) — 2. de Quervain, 

Zur Sonnenbebandlnnf bei «hiruitfichen Tuberkulosen. (Zt, f. Chir., Bd. 114, 
S. 301.) — 3. Kollier, La eure selaire de la ftnbercnlose chirnrflcale. (Paris 
medical 1911, S. 140.) — 4. Witmer, Ueber den Elnflnß der Sonnenbehand- 
lung bei der Hochgeblrgsbehandlung der chirurgischen Tuberkulosen. (Zt. f. 
Chir., Bd. 114, S. 308.) — 5. Franzoni, Ueber den Einfluß der Sonnen¬ 
strahlen auf tuberkulöse Sequester. (Ibidem, S. 371.) — 6. Bardenheuer, 
Die heliotroplsche Behandlung der peripheren Tuberkulosis, besonders der 
Knochen und Gelenke. (Zt f. Chir., Bd. 112, S. 134.) — 7. Jerusalem, 

Zar Sonnenlichtbehandlnng der chirurgischen Tuberkulose. (Zt f. diät. phva. 
Th., Bd. 15, S. 385.) _ 


Diagnostische and therapeutische Einzelreferate. 

Ueber Fehldiagnosen bei Isehlas berichtet W. Alexander. 
Außerordentlich häufig findet eine Verwechslung der Ischias mit 
Myalgien statt, der allerdings dadurch Vorschub geleistet wird, daß man 
fast bei jeder lange bestehenden Ischias bei genauem Suchen außer den 
neuralgischen Symptomen auch Myalgien findet. Beides muß aber 
genau anseinandergehalten werden, vor allen Dingen sind die bei 
weitem überwiegenden Fälle herausznfinden, wo eine Ischias entweder 
nicht mehr besteht oder nie bestanden hat, wo es sich also allein um 
Myalgien handelt. Diese können, wenn sie zufällig ihren Sitz in der 
Gegend des Nervenstammes haben* für Valleixsche Druckpunkte ge¬ 
halten werden. Vor diesem Irrtum schützt mau sich dadurch, daß man 
nicht nur nach diesen typischen Punkten fahndet, sondern auch die 
ganze übrige Extremität systematisch auf Druckpunkte unter¬ 
sucht, unter spezieller Beachtung der Beckengegend, weil hier in der 
Muskelma88e der Glutäen, des Tensor fasciae latae usw. sowie in deren 
aponeurotischen Ansatzpunkten überaus häufig Druckpunkte Vor¬ 
kommen. Diese Muskeln können sogar bei passiver Erhebung des 
gestreckten Beins im Liegen gelegentlich lebhafte Schmerzen ver¬ 
ursachen, indem sie bei dieser Manipulation gezerrt werden, genau wie 
der Nervus ischiadicus bei dem Las&gueschen Versuche. Diese Druck¬ 
punkte erweisen sich dadurch als der Muskulatur angehörig, daß sie 
an Stellen sitzen, die mit dem Nervenstamm oder auch nur größeren 
Aesten gar nichts zu tun haben (auf dem Trochanter, auf der Spitze des 
Tuber ischii), ferner schon bei oberflächlichem Drucke (z. B. zwischen 
zwei Fingern) schmerzen und schließlich durch eine nur in die Musku¬ 
latur gehende kleine Eucaininjektion sofort zu beseitigen sind. (Berl. 
kl. Woch. 1912, Nr. 18.) F. Bruck. 

Einen Fall von starkem Juckreiz an Handtellern and Fußsohlen 
im Anschluß an eine Salvarsanlujektlon beschreibt Willy Vogel. Eine 
Patientin erhielt eine intravenöse Einspritzung von 0,3, die ohue jede Neben - 
erscheinung verlief. Die zweite Injektion der gleichen Dosis drei 
Wochen später erzeugte aber Schüttelfrost und Rückenschmerzen. Am 
folgenden Morgen trat sehr heftiger Jackreiz an beiden Handtellern 
und Fußsohlen auf, der an diesem und dem folgenden Tage anhielt. Erst 
am dritten Tage ließ er (unterThymolspiritusbetupfung) rasch nach und ver¬ 
schwand bald vollständig. (D. med. Woch. 1912, Nr. 16.) F. Bruck. 
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Die folgenden Leitsätze zur Röntgenbehandlung der Myome scharfen doppelschneidigen Messer oder einem spitzen Sc&rific&tor 
stellt Edmund Falk auf: gestichelt wird. Die ein bis zwei, besser noch drei bis vier etwa l /icm 

1. Myome, die auch bei beträchtlicher Größe keine stärkeren tiefen Stiche müssen möglichst kurz und schnell gemacht werden. 
Blutungen und Beschwerden verursachen, bedürfen keiner Behandlung. Mit einem scharfen und spitzen Instrument ausgeführt, verlaufen sie 

2. Schnelles Wachtum des Myoms ist eine Kontraindikation vollkommen schmerzlos. Man stichele nur die vordere, höchstens 

für die Röntgenbehandlung; derartige Myome müssen, auch bei nach- noch die hintere Muttermundslippe, weil man seitlich kleinere Nebenliste 
weisbaren Veränderungen des Herzens, operiert werden. der uterinen Gefäße treffen kann. Zum Schlüsse spüle man die Blut- 

3. Submuköse Myome eignen sich nicht für die Röntgen- coagula im Spekulum mit etwa 1 1 kalten Wassers (Irrigator) fort. Ein 

behandlung. mit etwa 20 %iger Ichthyolglycerinlösung befeuchteter Tampon, der auf 

4. Bei jungen Frauen sollen Myome, die starke Blutungen die Portio gedrückt und am nächsten Tage von der Patientin gelbst ent¬ 

erzeugen, operiert und nur in Ausnahmefällen mit Röntgonstrahlen be- ferat wird, beendet den Eingriff, der kaum fünf Minuten dauert. Sollte 
handelt werden, denn das Ziel der Röntgenbehandlung ist, durch Ein- wider Erwarten eine Stichwunde länger bluten, so hilft stets ein energisch 
wirken auf die Ovarien ein anticipiertes Klimakterium hervorzu- dagegen gedrückter Wattebausch (eventuell mit einem Tropfen Liquor 

rufen, bei der Operation hingegen ist ein Erhalten der Ovarien fern sesquichlorati betupft), die Blutung zum Stillstand zu bringen, 

möglich. Diese ungefährliche Methode entlastet den Uterus und die übrigen 

5. Bei Myomen mit Adnexerkrankungen ist die Röntgen- Unterleibsorgane und ist indiziert bei Frauen, die über Völle und 

behandlung Dur mit äußerster Vorsicht anzuwenden, beim Auftreten Schwere im Unterleib, verbunden mit Kreuzschmerzen, über Kopf¬ 
stärkerer Entzündung ist sie kontraindiziert. schmerzen, Blutandrang nach dem Kopf und aufsteigende Hitze 

6 . Günstige Aussichten für die Röntgenbehandlung gehen intersti- klagen. Es ist unbedingt erforderlich, den Eingriff etwa 15 bis 20mal 

tielle Myome bei Frauen über 50 Jahre, falls keine strenge Indikation vorzunehmen, da sonst leicht Rezidive eintreten, worauf die Patientinnen 

für operative Eingriffe vorhanden ist. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 18.) von vornherein aufmerksam zu machen sind. 

F. Brack. Eine Kontraindikation bieten alle akuten Entzündungen 

Die akute spastische Bronchitis des frühesten Kindesalters im ^es Uterus und der Adnexe, weshalb vor jeder Scarification des Uterus 

Anfall« behandelt F. Güppert mit Urethan. Man darf aber keine zu eine S enaue gy° ökologische Untersuchung stattßnden muß. (D. med. 

kleine Dosis nehmen. Im ersten Vierteljahr ist per os 0,5, später bis Woch. 1912, Nr. 14.) F. Brnck. 

zu 1,5 g im ersten, 2 g im zweiten Jahre zu reichen. Per Klysma ist Eine Methode zur Verhinderung des Erbrechens bei derSonden- 

die doppelte, bei den größeren Dosen etwa um einhalbmal stärkere Dosis ernährung beschreibt Emanuel, die Referent auch nach eignen Erfah- 

zu wählen. Die gleiche Dosis darf stets nach dreiviertel Stunden wieder- rangen auf das beste empfehlen kann: Wenn die Sonde durch die Nase 

holt werden. eiugeführt ist, wird mit einem mittelstarken bis starken faradischen 

Es handelt sich bei diesem Leiden um einen Krampf der Bronchial- Strome Lippengegend und Gegend der Nasolabialfalte gereizt, und zwar 

muskulatur, Verengung der oberflächlichen Hautgefäße mit wahr- in kurzen Abständen. Auch nach Entfernung der Sonde maß noch einig» 

scheinlich entsprechender Erweiterung der Gefäße des Splanchnicus- Zeit gewartet werden, ob Würgbewegungen eintreten, um noch eingreifen 

Systems. Daraus resultieren folgende Symptome: plötzliche, starke Atem- zu können. E. verwendet eine eigens konstruierte Elektrode, die aber 

not unter Blähung der Lunge, außerordentliche Erregung, fast nnab- wohl nicht notwendig ist. (Ps.-neur. Woch. 12. Jahrg, Nr. 50) 

lässiges Schreien mit erstickender Stimme, Totenblässe, als wenn jeder Seige (Dr 

Tropfen Blut aus der Haut verschwunden wäre (nur im ersten Lebens- Bei seiner vaginalen Pul Vorbehandlung mittels des 

Vierteljahre Blaufärbung der kalten Haut), starke inspiratorische Ein- Zerstäubers „Siccator“ verwendet Max Nassauer sehr häufig ii 

Ziehungen des Thorax. wo ihm nach der vorhergegangenen einfachen Bolnsbel 

Das Urethan wirkt als Schlafmittel und als Antispasmodi- noch eine leichte adstringierende Wirkung auf die vaginale i 

cum auf die Bronchialmuskulatur. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 17.) haut und Portio erwünscht zu sein scheint, das essigsaure 3 

F. Bruck. Lenicet, und zwar als 20%igen Lenicetbolas. Namentlich bei I 

Rieck warnt vor dem Pituitrin als Wehenmittel. In einem rhöe erfährt die empfindliche Scheidenschleimhaut nach mehrwö 
Falle handelte es sich um eine Frühgeburt, bei der das Fruchtwasser Einblasung mit der reinen Bolus alba noch durch Lenicetbol 
zwei Tage vorher abgegangen war und die Wehen vollständig auf- Nachbehandlung. (M. med. Woch. 1912, Nr. 10 u. 11.) 

gehört hatten. Die Portio war erhalten, der innere und äußere Mutter- - Br 

mund für knapp zwei Finger durchgängig, der Kopf vorliegend. Dieser NeiierscWenene pharmazeutische Präparate. 

ließ sich mit Leichtigkeit zurückschieben und die Frucht selber - 

sohr leicht in der Gebärmutterhöhle hin- und herbewegen. Statt Lnminal (Phenyläthylbarbitursäure). 

der kombinierten Wendung wurde aber Pituitrin verordnet, und CH CO NH 

zwar das neue, doppelt so starke Präparat der Firma Parke, Davis & Co., Formel: 6 5N >C / \cö 

das in 1 ccm Flüssigkeit 0,2 g Hypophysenextrakt enthält; injiziert wur- ' Ca Hs/ ^CO-Nh/ 

den aber nur 7,5 Teilstriche davon. Diese Dosis mußte nach ungefähr Eigenschaften: Luminal ist ein weißer, geruchloser, sch 

sechs Stunden wiederholt werden. Es entwickelte sich nun allmählich bifcter 8 C h mec kender Körper, der bei 170 bis 172° schmilzt Inka 
ein Zustand einer mehr oder minder dauernden Contractur des Wasser ist die Substanz fast unlöslich, aus heißem Wasser kiystilß 
Uterus, der an eine Tetanie erinnern konnte. Und tatsächlich wurde sie in Blättchen aus. Sie ist löslich in organischenLösw 

auch der Uterus in den Wehenpausen nicht weich. Eine regelrechte mitteln und in verdünnten Alkalien, anch in Darmsoda. — Das Lud 
Wehenarbeit kann aber bekanntlich nur geleistet werden durch Zu- natrium ist ein weißes, kristallinisches, in Wasser spielend Jeicht löslid 
gammenziehen Und Erschlaffen der Muskulatur. Ein starrer Muskel, und h Jgros kopisches Pulver. Bei längerem Stehen oder fortgesetztem Kod 
wenn er noch so sehr kontrahiert ist, leistet aber nichts. Infolgedessen der Lösungen des Luminalnatrinms spaltet sich ein Molekül Kokk 

mußte die innere Wendung auf den Fuß vorgenommen werden, was saure a b unter Bildung von Phenylfifchylacetylhanistoff, der sich als Nied« 

außerordentlich schwierig und nur bei tiefster Narkose möglich war. Denn gchlag zu Boden fletzt 

der Muttermund war sehr rigide und die Frucht sehr fest vom [ Indikationen: Agrypnie bei Hysterie, Neurasthenie, Ängste* 

Uterus umschlossen. Schließlich mußte der nachfolgende Kopf noch I epileptische Affektionen, Alkoholismus, Geisteskrankheiten, man' 6 

perforiert werden, da der innere Muttermund durch die Extraktion kaum | paralytische un d katatonische Erregungszustände, Delirium tremens, ferner 
fünfmarkstückgroß geworden war. | Schlaflosigkeit bei Arteriosklerose. 

Vor Darreichung des Pituitrins wäre nach Ansicht des Verfassers | Kontraindikationen: Bis jetzt nicht beobachtet worden, 

die kombinierte Wendung ohne jede Schwierigkeit auszufahren gewesen; | Pharmakologisches: Beim Frosche bewirke n 0,01 g VfF 


; Bei seiner vaginalen Pul Vorbehandlung mittels des Palver- 

zerstäubers „Siccator“ verwendet Max Nassauer sehr häufig in Fällen, 

I wo ihm nach der vorhergegangenen einfachen Bolnsbehandlting 
| noch eine leichte adstringierende Wirkung auf die vaginale Schleim¬ 
haut und Portio erwünscht zu sein scheint, das essigsaure Präparat 
Lenicet, und zwar als 20% igen Lenicetbolas, Namentlich bei Gonor¬ 
rhöe erfährt die empfindliche Scheidenschleimhaut nach mehrwöchiger 
Einblasung mit der reinen Bolus alba noch durch Lenicetbolas ein» 
Nachbehandlung. (M. med. Woch. 1912, Nr. 10 u. 11.) 

_ F. Brack. 

NeuerscMenene pharmazeutische Präparate. 

Lnminal (Phenyläthylbarbitursäure). 

C 6 H 5 v /CO~NH\ 

Formel: >C( >CO 

Ca H 5 / \CO-NH/ 

Eigenschaften: Luminal ist ein weißer, geruchloser, schweb 
bitter schmeckender Körper, der bei 170 bis 172 0 schmilzt Id 
W asser ist die Substanz fast unlöslich, aus heißem Wasser kiystalbsiert 
sie in glänzenden Blättchen aus. Sie ist löslich in organischen Lösungs¬ 
mitteln und in verdünnten Alkalien, auch in Darmsoda. — Daa Luminal' 
natrium ist ein weißes, krystallinisches, in Wasser spielend Jeicht lösliches, 
hygroskopisches Palver. Bei längerem Stehen oder fortgesetzten) Koch« 
der Lösungen des Luminalnatriams spaltet sich ein Moleköf Körnen- j 
säure ab unter Bildung von Phenylfifchylacetylharnstoff, der sich als Sie et - j 

schlag zu Boden setzt. / 

Indikationen: Agrypnie bei Hysterie, Neurasthenie, Angs * j 
stände, epileptische Affektionen, Alkoholismus, Geisteskrankheiten, Man 1 * J 
paralytische und katatonische Erregungszustände, Delirium tremens, erne 1 
Schlaflosigkeit bei Arteriosklerose. I 

K o n fc r a i n d i k a t i o n e n: Bis jetzt nicht beobachtet worden. I 

Pharmakologisches: Beim Frosche bewirken 0,01 g P J j . 


die Ufceruswände waren anfangs vollständig erschlafft, die Frucht war gthylbarbitursaures Natrium bei aubcutaner Applikation tO biß - 
geradezu spielend beweglich. .... . . Schlaf ohne Erlöschen der Reflexe, während bei der Katze 0,03 bis , 

Während das Pituitrin als Wehenmittel nicht zu empfehlen ist, pro Kilo nacb 1Q bis 45 Minaten ruhigen Schlaf ohne Schädiguni 
dürfte es sich zur Stillung von Blutungen, sei es m er gynäkolo- Atmung und des Kreislaufs hervorrufen. , H feI1 

gischen Praxis, wie auch nach der Entwicklung des Kmdea, aller- 0 ,13 g LuminaI pro Kiio per os machen beim Hunde H» 

dings gerade, weil es so lange dauernde Contractionen macht, eher zweitägfgen Schlaf mit norfllft i ein Erwachen. Mittlere Dosen beeid* 

eignen. (M. med. Woch. 1912, Nr. 15.) F. Brock. Hefz und BIütdrack W6üig 

Die Scarification des Uterus empfiehlt Emil Engel dem prak- Nebenwirkungen: Bei Einhaltung der üblichen ^ om !. ^ 

tisrhen Arzte Sie besteht bekanntlich darin, daß die im Milchglas- Dosierung und Darreichung: Nach den bislang vonp ^ 


spekulom eingestellte Portio uteri gereinigt und daranf mit einem I therapeutischen Erfahrungen ist das Luminal < 


; intensiv wirksames, 
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Form seines Natriumsalzes subcutan anwendbares Hypnotikum, das je 
nach dem Grade der Agrypnie und der Erregungszustände in Dosen von 
0,2 bis 0,3 bis 0,4 bis 0,6 g einen ausreichenden Effekt erzielt. 

Zur subcutanen Injektion verwendet man einmalige Gaben von 
0,4 g des Luminalnatrium, die man bei Bedarf nach einer Stunde durch 
Injiziernng von weiteren 0,2 g verstärken kann; zur Injektion benutzt 
man 20°/ o ige, kalt bereitete Lösungen. 


Rezeptformel: 

Rp. Tablett. Luminal 

ä 0,1 g Nr. X, Originalpackung 
(für einfache Agrypnie). 

Rp. Tablett Luminal 

ä 0,3 g Nr. X, Originalpackung 
(für Erregungszustände). 


Rp. Luminal 0,2—0,3—0,4 g 
d. t. d. Nr. X. 

S. Abends einPulver zunehmen. 
Rp. Luminalnatrium .... 2,0 

Aqu. dest.8,0 

S. Zur subcutanen Injektion 
(2 ccm, eventuell nach einer 
Stunde noch 1 ccm). 

Literatur: Geißler (M. med. Woch. Nr. 17). — Emanuel (Neur. 
Zbl. Nr. 9, 1912). — Reiß (Ps.-neur. Woch. Nr. 5, 1912). - Wetzel Herl, 
kl. Woch. Nr. 20, 1912). — Graeffner (Ibidem). — Juliusburger. (Ibidem). 

Firma: Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co , Leverkusen 
bei Köln a. Rh. und E. Merck, Darmstadt. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Elektrische Lampe zum Beleuchten von kleinen Wundhöhlen (Ohren-, 
Nasen- und Augenoperationen) (D. R. G M.) 

nach Dr. 0. Muck (Essen). 

Die zum Beleuchten von Wundhöhlen, namentlich bei Ohren- und 
Angenoperationen bisher benutzten elektrischen Stirn- and Stativlampen 
leiden an dem Uebelstande, daß sie eine Schattenbildung durch die Wan¬ 
dung der Wundhöhle verursachen, sodaß die zu untersuchenden Stellen 



nicht immer einwandfrei 
gesehen werden können. 
Dieser Uebelstand wird be¬ 
seitigt durch eine kleine 
elektrische Lampe, die an 
einem zigarrenspitzenförmi¬ 
gen Elfenbeinmundstück an¬ 
gebracht ist. Dadurch kann 
der Lichtquelle vom Opera¬ 
teur selbst durch Kiefer- 


und Lippenbewegung die 
gewünschte Richtung ge¬ 
geben werden, das heißt 
das Licht kann direkt in 
die Operationshöhle ge¬ 
worfen werden und so 
wird in relativ kleinen 
Höhlen eine Schattenbil¬ 
dung vermieden. Die Hände 
des Operateurs bleiben bei 


dem Richten der Lichtquelle frei, und fremde Hände, die erfahrungs¬ 
gemäß der Lichtquelle die gewünschte Richtung meist nicht geben 
können, sind entbehrlich. 

Anwendung bei Totalaufmeißelung des Warzenfortsatzes (Laby¬ 
rinthoperationen!) bei Killianscher Operation des Stirnhöhlen- und Sieb¬ 
beinzellenempyems. Bei Augenoperationen: (Tränensackeiterung) und 
anderer chirurgischen Operationen auf kleinem Terrain. 

Das Instrument ist 8 l /a cm lang und wiegt 30 g. 

Fabrikant: F. L. Fischer (Freiburg). 


Bücherbesprechungen. 

Die Liste der der Redaktion zur Besprechung eingegangenen Bücher befindet sich 
lm Anzeigenteil. 

Edaard Weiß, Die physikalische Therapie der Gelenkkrank¬ 
heiten. Mit 83 Abbildungen im Text. Berlin und Wien 1912, Urban 
& Schwarzenberg. 265 S. M 6,— gebd. 

Der Verfasser hat sich die Aufgabe gestellt, die physikalischen 
Behandlungsmethoden, welche uns im Kampfe mit den Gelenkkrankheiten 
zu Gebote stehen, in gedrängter Form vorzuführen. Diagnostik und 
pathologische Anatomie der Gelenkleiden werden, soweit sie zum prakti¬ 
schen Verständnis notwendig sind, erörtert. — In einem allgemeinen Teil 
bespricht Verfasser alle äußeren therapeutischen Eingriffe mit bemerkens¬ 
werter Vollständigkeit. Auch die interne Therapie kommt dabei zu ihrem 
Rechte. Willkommen sind namentlich für den praktischen Arzt die Mit¬ 


teilungen über die neuen Heilbestrebungen, die Radium-, die Vaccine- 
und die Serotherapie. Eine gleiche Vollständigkeit weist auch der 
spezielle Teil auf. Hier bespricht der Verfasser besonders eingehend die 
Symptomatologie und die Therapie der Gelenkerkrankungen mit nervösem, 
mit traumatischem, mit infektiösem Hintergrund, endlich die durch Stoff¬ 
wechselstörungen verursachten Gelenkaffektionen. All dies geschieht in 
anschaulicher Weise, wobei der Autor die Darstellung durch Mitteilung 
interessanter Krankheitsgeschichten aus seiner 20 jährigen Praxis in Pistyan 
zu beleben weiß. — Wer sich schnell und ohne sich lange bei der 
Literatur anfhalten za wollen über die Affektionen der Gelenke orientieren, 
dabei trotzdem auch die theoretischen Grundlagen ihrer physikalischen 
Behandlung kennen lernen will, wird gerne W.s Büchlein zur Hand 
nehmen. Peltesohn. 

Eugen Holländer, Plastik und Medizin. Mit einem Titelbild und 

45 Textabbildungen. Stuttgart 1912, Ferd. Enke. M 28,—. 

Des Verfassers vor einigen Jahren erschienenes Werk „Die 
Medizin in der klassischen Malerei“ eröffnet© sozusagen den Reigen 
seiner mediko-artistischen Studien und bevorzugte in erster Linie Szenen 
aus dem 16., 17. und 18. Jahrhundert. Die nachfolgende „Karrikatur 
und Satire in der Medizin“ gab im wesentlichen Ausschnitte aus dem 
18. und 19. Jahrhundert. Die in der vorliegenden Arbeit zum Aus¬ 
drucke gelangenden Untersuchungen führen uns nun in die Zeit der 
Antike zurück. Es ergab sich daraus für die ganze Anlage des Werkes 
ohne weiteres eine größere historische Breite, indem zum Teil bis auf 
die prähistorischen Zeiten zurflckgegriffen werden mußte. In geradezu 
mustergültigen Abbildungen finden wir hier archäologische Funde vor¬ 
geführt aus den bereits der Sage angehörenden Zeiten, als noch die 
Priester in den Asclepieien sich eine medizinische Wirkungsstätte mit 
monumentalem Hintergründe schufen. Das Studium der „Exvotos“ oder 
Weihgeschenke führt dann hinüber in die plastische Pathologie, von 
welcher gleichfalls eine reiche Ausbeute zusammengebracht wurde. Den 
Abschluß dieser medizinisch-historischen Betrachtungen bieten einige der 
über die ganze Welt verstreuten Denkmäler von berühmten Aerzten und 
Naturforschern sowie nicht weniger der alte architektonische Schmuck 
einiger Krankenhäuser. 

Das gesamte Werk liefert uns in dieser reichhaltigen wissen¬ 
schaftlichen Ausgestaltung aufs neue einen Beweis für die ebenso eigen¬ 
artige wie selbständige Auffassung, welche Holländer von jeher in 
allen Dingen auszeichnen, wie nicht weniger für sein hohes künst¬ 
lerisches Empfinden, welches in der Auswahl des Stoffes und dem 
ausführlichen begleitenden Texte zum Ausdrucke gelangt. Es bedarf 
wohl keines Hinweises, daß der Verlag wie bei den früheren Werken 
des Verfassers auch hier nur Vorzügliches leistete. Fr. 

P. G. Unna und W. Tamms, Dermatologischer Jahresbericht. 

4. Jahrgang. Ueber das Jahr 1908. Wiesbaden 1911, J. F. Bergmann. 
816 Seiten. M 25,—. 

Der starke Band des vierten Dermatologischen Jahresberichts zeigt 
die Fülle der in unserm Spezialfache geleisteten ernsten Arbeit, und 
dabei bezieht er sich doch noch auf eine Zeit, in welcher sowohl die 
Serumreaktionen erst im Anfang ihrer Würdigung standen, als auch die 
alle andern wissenschaftlichen Leistungen des letzten Jahrzehnts tiber¬ 
treffende Literaturfiat der Salvarsanperiode noch nicht begonnen hatte. 
Die Einteilung in Dermatologie, Lues und venerische Helkosen, Krank¬ 
heiten der Geschlechtssphäre und Rückblicke aus dem Gebiete der Der¬ 
matologie, Venereologie und Urologie (die mikroskopische Technik im 
Dienste dieser Fächer enthaltend) zeigt die Anlage des Werkes, ein über 
30 Seiten langes Autoren- und ein ebenso großes sehr gutes Sachregister 
erleichtern die Benutzung. Vielleicht ist es von Wert, auf den von 
W. Hammer verfaßten, sich auf die sexuellen Vorgänge und Abnormi¬ 
täten beziehenden Teil noch besonders hinzuweisen. Pinkus. 

M. Christian, Desinfektion. Sammlung Göschen Nr. 546. Leipzig 

1911. 126 Seiten. Geb. M. 0,80. 

Eine Fülle von Wissensstoff ist hier auf einem kleinen Raume 
vereinigt. Durch ein gutes Register wird dabei die Brauchbarkeit des 
Bttchelchens außerordentlich erhöht Daß auch die neuesten Anschauungen 
berücksichtigt werden, geht aus dem über die Händedesinfektion gesagten 
hervor. Der Empfehlung des kochenden Wassers zur Desinfektion der 
Instrumente hätte aber noch hinzugefügt werden müssen, daß das Aus¬ 
kochen allein häufig nicht genügt, die Instrumente von dem ihnen fest 
anhaftenden Blute, Schleim und Eiter vollständig zu befreien. Aus 
diesem Grunde muß vielmehr einer etwaigen Desinfektion durch Aus¬ 
kochen regelmäßig eine mechanische Reinigung der Instrumente durch 
sorgfältiges Abreiben oder Abbürsten voran gehen. F. Brack. 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


41. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie I 
zu Berlin vom 10. bis 13. April 1912. 

Originalbericht von Dr. Leo Caro, Berlin-'Wilmersdorf. 

(Schloß aas Kr. 21.) 

Ritter (Posen): Die Folgen der Unterbindung der Nlerenven© 
ln experimenteller und therapeutischer Hinsicht. Im Tierversuche 
hat Vortragender beobachtet, daß die Unterbindung einer Nierenvene zu¬ 
erst eine mächtige Stauung und Anschwellung des Organs bewirkt, nach 
einiger Zeit jedoch bilden sich diese Erscheinungen zurück, und die 
Niere verkleinert sich um etwa ein Drittel. Zugleich setzt eine Blut- 
drucksteigernng und Herzhypertrophie ein, wobei die andere Niere sehr 
erheblich zunimmt. Außerdem bildet sich nicht nur venöser, sondern 
auch arterieller colateraler Kreislauf aus. Dieselben Erscheinungen 
beobachtet man bei der Exstirpation der einen Niere, und daher glaubt 
Vortragender den Vorgang der Unterbindung der Nierenvene bei solchen 
Fällen versuchen zu können, wo die Nephrektomie als zu schwerer Ein¬ 
griff vermieden werden soll. Ritter hat beim Menschen bisher einmal 
die Unterbindung der Nierenvene vorgenommen, doch steht das Resultat 
noch ans. Unterbindet man auch die Vene der andern Seite, dann gehen 
Tiere und Menschen an Urämie zugrunde. 

Zondeck (Berlin): Beiträge zur Nierenchirurgie. In vielen 
Fällen hat Vortragender nur eine partielle Dekapsulation mit Scariflcation 
der Niere angewendet, ebenfalls mit gutem Erfolge. 

Völcker (Heidelberg): Entstehung der Hydro- und Pyonephrosen 
nach röntgenologischen Studien. Auf Grund seiner Erfahrungen mit 
der Pyelographie (Kollargolfüllung des Nierenbeckens mit nachfolgender 
Röntgenographie) unterscheidet Vortragender drei Stadien: 1. Das Sta¬ 
dium der Dilatation des anatomischen Nierenbeckens. 2. Dilatation des 
Nierenbeckens und der Kelche, 3. Dilatation der Kelche allein. Diese 
letztere entsteht, wenn die Niere von einer primären Infektion betroffen 
wird. Aus den dilatierten Kelchen bilden Bich karvenöse Abscesse und 
es entsteht die sogenannte Infektionspyonephrose. Tritt zu der primären 
Dilatation eine sekundäre Infektion hinzn, so entsteht die sogenannte 
Dilatationspyonephrose. Tritt zu einer primären Dilatation eine sekundäre 
Infektion mit Verschluß hinzu, so entsteht ein Eitersack des Nieren¬ 
beckens und der Kavernen, die sogenannte Kombinationspyonephrose. 
Die Pyelitis wird in zwei Arten eingeteilt, eine Infektionspyelitis und 
eine Dilatationspyelitis. Die Infektionspyelitis wird durch Spülung des 
Beckens kaum beeinflußt, während sie bei der Dilatationspyelitis oft einen 
sehr guten Erfolg aufweiBt. 

Seidel (Dresden): Ueber Massenblutungen ln das Nierenlager. 
Aus verschiedenen Ursachen (Stein, Arterienveränderungen) können plötz¬ 
lich starke Blutungen in das subcapsuläre oder supracapsuläre Nieren¬ 
lager anftreten. Die Symptome sind Schmerzen, die plötzlich Auftreten 
und ins Schulterblatt ausstrahlen, Kollaps, Anämie, retroperitonealer 
Tumor, woran sich im weiteren Verlaufe septische Peritonitis anschließen 
kann. Die Behandlung besteht einzig und allein in Incision und Tampo¬ 
nade; unoperierte Fälle sterben alle, während von zwölf Operierten sieben 
geheilt wurden. 

Von Haberer (Insbruck) : Probatorische Nephrotomie mit Naht. 
Die probatorische Nephrotomie ist wegen schwerer Nachblutung gefähr¬ 
lich. Vortragender zeigt ein Präparat, wo dieser Umstand eingetreten 
war und die Niere wegen unstillbarer Blutung beseitigt werden mußte. 

Ritter (Posen): Die operative Behandlung der akut-septigch- 
lnfektiösen Niere. Vortragender bespricht einen Fall, wo bei einem | 
siebenjährigen Mädchen mit den Erscheinungen einer akuten einseitigen 
Nierenentzündung die Operation eine stark geschwollene und gerötete 
Niere ohne jede Spur von Abscessen oder Blutungen ergab. Dekapsulation 
und Tamponade. Sofort nach der Operation sank die Temperatur zur 
Norm zurück, alle quälenden Symptome verschwanden und schon nach 
sieben Tagen konnte Patientin geheilt die Klinik verlassen. Ein leichter 
Blasenkatarrh bestand noch einige Zeit. 

Diskussion: Schlichting (Völcklingen) hat einen Fall von 
Massenblutung in das Nierenlager gesehen, bei welchem neben Fieber 
und einer gut abgrenzbaren Geschwulst keine' weiteren Symptome wahr¬ 
zunehmen waren. Nach Wegnahme der starken Blutgerinnsel löste sich 
ein Stück ans der Niere ab. Die Niere selbst war mit kleinen Abscessen 
besetzt Einen ähnlichen Fall beobachtete Körte (Berlin), bei welchem 
M «ich um eine Cystenniere handelte. Bei einer schweren Blutung m 
das Nierenlager bei einem achtjährigen Mädchen fand Goldmann (Berlin), < 
als die Niere infolge eines Rezidivs nach drei Monaten exstirpiert wurde, < 
am unteren Nierenpol ein haselmißgroßes Sarkom Pagenstecher 
weist auf Analogien mit Blutungen in das Pankreas hm. Auch hier ist l 
rjctaJ die Aetiologie der Bietung nicht aufgeklärt oder ne «Matt d 

eia« hunorrbagiichen Zerfall einer Geechwulet Von Beck I 


(Karlsruhe) berichtet Über einen Fall von Blutungen in das Nierenlager, 
welche durch ein K&vemom veranlaßt wurde. Von einer Dekapsulation 
bei Eklampsie verspricht sich Vortragender keinen besonderen Erfolg, di 
es sich hier auch um nekrotische Prozesse in der Leber handelt. R&ntsi 
(Wien) sah nach einer wegen Nierensteins vorgenommenen Nephrotomie 
acht Tage nach der Operation eine schwere Blutung anftreten, welche 
die Nephrektomie erforderte. Anschutz (Kiel) hat bei der infektiösen 
hämorrhagischen Nephritis schöne Erfolge mit Dekapsulation gehabt 
Auch er hat häufig Blutungen nach Nephrotomien gesehen. 1. Israel 
(Berlin): Die Beeinflussung der apostematösen Nephritis ist vorzüglich. 
Die Dekapsulation kann nicht mit der Incision konkurrieren. Die In¬ 
cision ist nicht gefährlich, wenn man die Vorsicht übt, die Niere nicht 
zu schließen, sondern zn tamponieren. Bei der chronischen Nephritis 
kann die Incision auf gewisse Begleiterscheinungen günstig einwirken, 
eine Heilung kann sie nicht bringen. Schwere Formen B right scher 
Nierenkrankheit können auch auf konservativem Wege ausheilen, ebenso 
wie Tuberkulose. Die Pyelotomie ist zwar eine gute Operationsmethode, 
doch ist sie nur dort zu machen, wo die Niere gut beweglich ist und 
der Stein im Nierenbecken liegt. Handelt es sich um einen sogenannten 
Korallenstein, dann kann er nur durch Nephrotomie beseitigt werden. 
Schlange (Hannover) schließt sich der Ansicht Israels bei der Bright- 
sehen Nierenkrankheit an. Bei kleinen Abscessen scarifisiert Vortragen¬ 
der die Niere und tamponiert. Nephrotomie macht er nur ausnahms¬ 
weise. Samt er (Königsberg) sah einen breiten Infarkt entstehen im 
Gebiete des M&rwedelschen Schnittes, mit welchem er die Niere ge¬ 
spalten hatte. 

Moskowitz (Wien) hat zweimal als Ursache einer Hydronephro» 
abnorm verlaufend© Gefäße gesehen, nach deren Durchtrennung du 
Leiden verschwand, während Fürbringer (Braunschweig) eine Hjdro- 
nephrose durch Druck des Uterus auf den Ureter entstehen sah. Francke 
(Braunschweig) hat als Ursache einer Blutung um die Niere ein kleine« 
Hypernephrom gefunden. Nach dem Vorschläge von Krascke empfiehlt 
M ei sei (Konstanz) die Verlagerung der eitrigen Niere und Erßimag 
der größeren Abscesse. 

In seinem Schlußworte bemerkt Kümmel, daß die Exstirpation 
der Niere bei apostematöser Nephritis dann angezeigt ist, wenn man an¬ 
nehmen kann, daß die Funktion nicht mehr reparabel ist Die Pyelotomie 
paßt nicht für alle Fälle von Nierensteinen, bei der B right sehen Nieren¬ 
krankheit hat er doch Fälle gesehen, wo nach langer erfolgloser innerer 
Behandlung eine Operation genützt hat. 

Völcker (Heidelberg): Operationen an den Samenblasea. Die 
besten Operationsmethoden, weil sie eine gute Uebersichtlichkeit ge¬ 
währen, sind die Sakrale und die Ischiorectale. Bei der Exstirpation 
maß man auf den Umstand acht geben, daß die arteriellen Geflfie sb 
oberen seitlichen Pol eintreten. Die Excision des Steißbeins ist nicht 
notwendig, doch schafft sie viel Platz. Vier von dem Vortragenden vor- 
genommene Operationen haben ein gutes Resultat ergeben. 

Samter (Königsberg) empfiehlt warm die Völckerscbe Technik, 
die sich ihm gut bewährt hat 

Zur Anästhesierung des kleinen Beckens empfiehlt Poiener 
(Heidelberg) die Lokalanästhesie. Mit einer 15 cm langen Hohlnadel wird 
dicht neben und vor dem Anus eingestochen. Zur Anästhesierung da , 

| Nervus pelviens geht man vom selben Einstich ans neben der Prostata I 

vor und deponiert hier und hinter derselben das Anasstheticain, weichet j 
in einer 1 °/o igen Nbvicaizüösung besteht. / 

Kolmers (Coburg) umspritzt die Prostata von allen Seiten and j 
hat damit gute Erfolge erzielt / 

Einer (Wien): lieber Perlnealhernien. Bericht über j : 

faustgroße Perinealhemie, die durch das vollständige Fehlen des Man j * 

Levator ani bedingt war. Durch einen Lappen aus dem Glutens manBU l 
wurde der Levator ersetzt, der funktionelle Erfolg war gut. j ji 

Polya (Budapest): Die Ursache der Rezidive nach I 

sehen Radikaloperation der Leistenhrfiche. Als Ursache der Kea j 
kommen nach den Erfahrungen des Vortragenden folgende Uwsttade a I % 
Betracht. Erstens Verwendung von zu schnell resorbierbaraxn R j < 


material, zweitens Eiterung, drittens das Fehlen eines feste n mdspm g 
losen muskulösen Verschlusses des Leistenkanals. Dieser wird aw 
erreicht daß man den Rectus durch ausgiebige Spaltung seiner oen 
mobilisiert. 

Steinmann (Bern) hat einen Lappen der Fascia lata znr 
des nicht vorhandenen Ligamentum Pouparti angewendet und da« 
gutes Resultat erzielt «rf 

Kausch (Berlin) operiert Säuglingsherzuen nur unter m 
benutzt die Czernysche Pfeileraaht. Noetzel (Saarbrüchen) 
der Bassinischen Operation stets Mißerfolge gesehen, w«“ ^ 

Ligament and Fasoie schlecht entwickelt waren. Spitsi (Um) 
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auf Grand seiner Erfahrung an Kindern die Ko eher sehe Methode. 
Grone (Köln) nnd Schloffer (Prag) verwenden bei Hemienrezidiven 
Plastiken aas Maskeln and Hectasscheide. Seefisch (Charlottenbarg) 
hat mit der Ko eher sehen Methode bei Säuglingen sehr gute Resultate 
gesehen, weil durch dieselbe die physiologischen Verhältnisse am besten 
hergestellt werden. Riedl (Linz) and Kocher (Gern) unterstützen diese 
Empfehlung. 

De Quervain (Basel): Ueber den Schutz der Epithelkörperchen 
nnd des Recurrens bei der Kropfoperation. Um die Epithelkörperchen 
und den Reccurens zu schützen, ist es am besten, sie in ihrem natür¬ 
lichen Zusammenhänge mit den umgebenden Geweben zu belassen. Des¬ 
wegen mufi darauf geachtet werden, daß die Schilddrüsenfascie nicht 
völlig von der Rückfläche des Kropfes abgelost wird. 

Kr ecke (München)' empfiehlt, zur Vermeidung der Tetanie die 
Thyreoidea inferior nicht zu unterbinden. 

Kocher (Bern) warnt ebenfalls vor der Unterbinduig der Thyreoidea 
inferior auf beiden Seiten, weil dadurch die EpithelkOrper gefährdet wer¬ 
den. Gillm er (München) reseziert stets doppelseitig und läßt beiderseits 
au der hinteren Seite ein Stück stehen. De Quervain (Basel) erwähnt 
im Schlußworte, daß der äußere Spaltraum zur Schonung der von den 
Muskeln in den Kropf ziehenden Venen vorzuziehen ist. 

Sprengel (Braunschweig): Zur Behandlung der Coxa vara trau¬ 
matica mittels Reposition und Extension. Vortragender sieht die Ur¬ 
sache der Coxa vara stets in einem Trauma. Er behandelt daher die 
Fälle mit Redression indem er die Abduktion und Außenrotation in Ab¬ 
duktion und Innenrotation überführt. Die Behandlung kann anf einmal, 
aber auch etappenweise gemacht werden. Blntige Eingriffe worden nicht 
gemacht. Drehmann (Breslau) glaubt, daß neben der traumatischen 
Coxa vara auch eine spontane vorkommt, wenn auch zagegeben werden 
muß, daß die letztere meist aknt anftritt. Auch Frangenheim (Leipzig) 
gibt an, daß eine Coxa vara ohne Trauma und doppelseitig Vor¬ 
kommen kann. 

P&yr (Leipzig): Operative Mobilisierung des ankyloslerten 
Kniegelenks. Als Ursachen dieser Erkrankung werden angegeben: 
Eitrige Entzündung, Gonorrhöe, Tuberkulose, ancylosierende Polyartritis. 
Die Technik ist eine zweifache, je nachdem es sich um fibröse oder 
knöcherne Versteifungen handelt. Bei der fibrösen wird das Gelenk 
nach Kocher geöffnet, bei der knöchernen werden mit zweiseitigen Bogen¬ 
schnitten die ganze KapBel und die Bänder exstirpiert. Ist der Knorpel 
nicht mehr hyalin beschaffen, dann wird er in Gestalt einer Linse aus- 
gQSägt and ein 20 bis 25 cm langer, 8 bis 10 cm breiter Fascienlappen 
dazwischen gelagert. Hierauf starke Extension, Massagebehandlnng und 
unter Umständen Schienenhülsenapparat. Die Resultate waren sehr gut. 

Klapp (Berlin): Ueber Versuche, den Thorax operativ zu er¬ 
weitern. Es gelingt, am besten durch Zwischenschaltung von Rippen¬ 
stücken, die man durch Resektion der elften Rippe gewinnt, zwischen 
je eine durchschnittene Rippe den Thorax zu erweitern. Die Operation 
wird unter lokaler Anästhesie und völlig extrapleural gemacht. Die Indi¬ 
kation bilden lokale nnd allgemeine Stenosen des Thorax. 

Axh&usen (Berlin): Ueber die Wundgestaltung bei Opera¬ 
tionen an den Rippenknorpeln. Bei Operationen an den Rippenknorpeln 
muß man folgendes beobachten: 1. Der betreffende Rippenknorpel muß 
total entfernt werden bis in den angrenzenden Knochen, oder 2. wenn 
dies nicht angängig ist, müssen die Knorpelstümpfe mit Muskellappen 
überdeckt werden. 8 Der benachbarte Knorpel darf nicht in den Bereich 
der Tamponade kommen, sondern muß durch Muskel- oder Hautlappen 
gedeckt werden. 

DisknsBion: Deutschländer (Hamburg) empfiehlt Keilexcision 
des Gelenkteils, wodurch die Knorpelflächen so gelagert werden, daß sie 
eine Gelenkfläche bilden. 

Röpcke (Jena) stimmt dem Vorschlag von AxhauBen nur dann 
za, wenn ob sich nm aseptische Wunden handelt, doch liegt meist In¬ 
fektion vor. 

Lauenstein bekämpft die Affektion mit Ausräumung und Ver¬ 
schluß. Axhansen (Berlin): Der Knorpel ist grau und brüchig, die 
Zellen leben, sind jedoch znm größten Teil nnd an den Rändern ne¬ 
krotisch. 

Denck (Wien) hat durch Einpflanzen eines freien Fascienlappens 
die Fanktion eines Ellenbogengelenks beträchtlich gebessert. Für- 
bringer (BraunBchweig) ist der Ansicht, daß durch die Kuhnsche 
Lungensaugmaske die Operation von Klapp unnötig geworden ist, da 
m&n hei Anwendung derselben den Thorax in wenigen Monaten am 
mehrere Centimeter erweitern kann. Gillm er (München) berichtet über 
einen Fall, wo er in zwei Sitzungen die erste bis achte Rippe in einer 
Entfernung von 8 cm von dem vorderen Ende dorchschnitten nnd eine 
Vermehrung des Thoraxnmfanges erreicht hat, die heute noch, l 1 /» Jahre 
aach der Operation, 7 cm beträgt. 


Bier (Berlin) hat eine große Zahl von versteiften Ellbogen- und 
Handgelenken mit Fascienplastik mit gntem Erfolg operiert. 

Grnne (Köln): Behandlung der Obersolienkelhals- nnd Schaft- 
fraktnren mittels der Bardenhenerschen Extension in Flexionsstel- 
lnng, verstärkt dnreh Grnnesche KnlegelenkzUge. Auf der Barden¬ 
heu ersehen Klinik werden Oberschenkel- und Halsfrakturen so behandelt, 
daß am Kniegelenk eine Achtertoor von Heftpflasterstreifen angelegt wird, 
wodurch der Längszug verstärkt wird und ein direkter Angriff am peri¬ 
pheren Fragment zustande kommt. Der Unterschenkel und das Hüft¬ 
gelenk werden in Beugestellung gebracht. 

Hänsener (Barmen): Demonstration einer neuen Schiene für 
Obersob enk elbr ü che. 

Schomacker (s’Graffenhage) wendet bei Schenkelhalsfraktnren 
den Gehgipsverband an. 

Hirschei (Heidelberg): Die Anästhesierung des Plexus brach! - 
alls in der Achselhöhle bei operativen Eingriffen an der oberen 
Extremität. In der Achselhöhle sacht man die Pulsation der Arteria 
axillaris auf und spritzt 30 bis 40 ccm einer 2%igen Novacainlösnng 
mit vier bis fünf Tropfen Adrenalin von Viooo um die Arterie herum. 
Eine Verletzung der Arterie wurde nicht beobachtet. Diese Methode 
eignet sich für Eingriffe in der Schulter, bei Einrichtung von Schulter- 
verrenkungen, auch am Ober- und Unterarme, während sie bei Hand- und 
Fingeroper&tionen bisweilen versagt. 

Kühlenkampf (Zwickau) empfiehlt die Injektion von der Supra- 
claviculargrube aus. 

Röpcke (Jena): Zur Behandlung der habituellen Scholterlnxa- 
tion. Er schlägt vor, bei dieser Erkrankung die Sehne des Subscapnlaris 
zu raffen. 

P e t z o 1 d (Berlin): Beitrag zur konservativen Chirurgie schwerster 
Extremltätenverletzung. Ein schwerer Fall von kompliziertem Bruche 
des EUbogengelenks, bei welchem die Knochen sogar die Kleider durch¬ 
bohrt hatten, heilte bei konservativer Behandlung mit sehr gntem funk¬ 
tionellen Resultat. 

Rost (Heidelberg): Die anatomische Grundlage der Dickdarm¬ 
peristaltik. Vortragender hat durch Untersuchung normaler mensch¬ 
licher Dickdärme festgestellt, daß kein Unterschied in der Dicke der 
Mnskolatur der einzelnen Abschnitte besteht. Interessant ist der Befund 
von glatten Muskelfasern im Mesokolon. 


Tagung der Deutschen tropenmedizinischen Gesellschaft 
in Hamburg vom 4. bis 6. April. 

(Schluß aus Kr. 21.) 

M. Koch (Berlin) sprach über den Parasitismus der Llngna- 
tula rhlnarla Pilger (Pentastomum taenloides) im Vergleich zu dem 
der tropischen Porocephalen. Der Parasit findet sich in Deutschland 
häufig in der Leber. Die Porocephalen haben neuerdings einige Bedeu¬ 
tung für schlangenessende Neger an der Westküste Afrikas erhalten. 

Fülleborn führte am Schluß des ersten TageB wundervolle tropen- 
medizinische Kinematogramme vor. Derartige Kinematogramme sind be¬ 
stimmt, bei Vorführungen auch vor Laien außerordentlich belehrend be¬ 
züglich der Tropenpathologie za wirken. Wir sahen lebhaft bewegliche 
Stegomyia- nnd Anopheleslarven, die Sektion des Magens and der Speichel¬ 
drüsen der Mücken, die Züchtung der Larven des gefährlichen Erregers 
der Wurmkrankheit, des Ankylostoma. Wir sahen ferner die enorm be¬ 
weglichen Larven der dem Ankylostoma naheverwandten Anguillula die 
Haut des Meerschweinchens durchbohren, dann das Aasschlüpfen der so¬ 
genannten Miracidien ans den Eiern des Bilharziaworms, der in manchen 
Tropenländem in Blase and Darm der Eingeborenen eine so schädliche 
Rolle spielt. 

Am Freitag sprachen zunächst Stendel und Ziemann über die 
Schlafkrankheit in Deutsch • Ostafrika beziehungsweise Kamerun. 
Stendel glanbt, daß im Allgemeinen die Schlafkrankheit am Viktoria- 
Nyansa bezüglich Bekämpfung günstige Aussichten bietet, daß die 
Bekämpfung am Tanganyika zwar schwieriger sei, daß man aber auch 
hier mit ziemlichem Vertrauen in die Zukunft schauen könnte. Man 
scheint hauptsächlich mit Niederlegung der Vegetation in Ostafrika zu 
arbeiten. 

Ueber die Verhältnisse in Kamerun wird in dieser Zeitschrift noch be¬ 
sonders referiert werden. Nocht hält ebenfalls die Aussicht der Bekämpfung 
in der Gegend des Viktoriasees für günstig, warnt aber vor Optimismus 
bezüglich der Verhältnisse am Tanganyika und befürwortet dringend das 
Bereitstellen weiterer Mittel. Der sogenannte Abresche Apparat, den 
Nocht zu Versuchszwecken nach Ostafrika mitgenommen hatte, and der 
die Glossinen durch Lichtwirkung fangen sollte, um sie dann durch einen 
wirbelnden Lnftstrom zur Abtötung in einen Behälter hineinzuschleudera, 
erwies sich leider als nnbranchbar. Bedenklich sei auch der dritte Schlaf- 
krankheitsherd am Rovuma an der Südküste Ostafrikas, der wohl mit 
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dem Schlafkrankheitsherd in Rhodesia in Zusammenhang stände. Diese 
Art Schlafkrankheit, die durch Qlossina moritans übertragen wurde, sei 
deshalb so bemerkenswert, da die Schwierigkeiten bei der Bekämpfung 
der Glossina morsitans größer seien, als bei der Glossina palpalis, da die 
Glossina morsitans nicht wie die palpalis an die Wasserläufe ge¬ 
bunden sind. 

In der Diskussion betont Ziemann, daß die Verhältnisse in 
Kamerun bedeutend schwieriger lägen als in Ostafrika, da speziell im 
Süden die Assanierungsarbeiten wegen der Bevölkerungsarmut äußerst 
schwer durchzufahren wären, beziehungsweise aus mechanischen 
Gründen gänzlich unmöglich seien. Auch seien die Arbeitslöhne 
in Kamerun viel höher als in Ostafrika. Er betont, daß nur die gemein¬ 
schaftliche Arbeit aller in Centralafrika interessierten Mächte im Kampfe 
gegen die Krankheit zum Erfolge führen könnte. 

H. Braun und E. Teichmann sprachen über die Speclfltät 
der Immnnltätsreaktlonen bei verschiedenen Trypanosomen arten 
C. Schilling über Immanit&t bei Protozoeninfektionen, was von er¬ 
heblichem theoretischen und praktischen Interesse war, Fülleborn 
über Untersuchungen bei Filarien. Es ist nunmehr für jeden Arzt 
leicht möglich, eine scharfe Abgrenzung der sogenannten Filaria diurna 
von der nocturna vorzunehmen. Es ist das prognostisch sehr wichtig. 

Am dritten Tage sprach Leber über Beiträge zur Klinik nnd 
Therapie der Füiarienerkrankungen ln der SUdsee mit besonderer Be 
rücksichtigung von Samoa. Dort sind 60 % der Samoanerals filariakrank oder 
filariakrankgewesen zu betrachten. Die dortige Filaria wird voraussicht¬ 
lich durch einen Mosquito, Culex fatigans, übertragen. Es kann infolge 
der Filariainfektion zu erheblichen Gesundheitsstörungen kommen, Leber- 
schwellung, Drüsenschwellungen und Muskelabscessen, auch zu Rötungen 
und Schwellungen der Haut, wie sie bei den Kamerunschwellungen beob¬ 
achtet worden sind. Ausgehend von einer Beobachtung Ziemanns über 
parasitentötende Wirkung des Phenocolls, erprobte er Phenocoll bei einer 
Anzahl von Filariasisfällen, scheinbar mit günstigem Resultat. Er warnt 
davor, bevor es zu deutlicher, eitriger Einschmelzang gekommen sei, 
operativ vorzugehen. Ziemann stimmt letzterem zu und rät, vor Oeff- 
nung eines vermuteten, tiefen Muskelabscesses erst eine tiefe Probe¬ 
punktion vorzunehmen. 

Rodenwaldt warnt davor, mit Sicherheit jeden Fall von akutem, 
umschriebenem Hautödem mit Sicherheit als Filariainfektion zu be¬ 
trachten, da man häufig keine Spur von Filarien in dem betreffenden Ge¬ 
webe sehen könnte. Leber betont demgegenüber, daß die Filaria sich 
oft aus dem entzündeten Gewebe schon wieder entfernt hätte, wenn die 
durch die bedingte Entzündung noch anhielte. 

v. Schilling (Torgau) bespricht Vorkommen und Bedeutung 
aplastlscher oder aregeneratlver Anämien bei Tropenkrankheiten. 
Der außerordentlich interessante Vortrag eignet sich nicht zur Wieder¬ 
gabe in einem kurzen Referat. 

Schaffner (Sumatra), abwesend, läßt von Prowazek einige De- j 
monstrationen über eine voraussichtlich der japanischen Kedanikrankheit 
ähnliche, durch eine Milbe übertragbare Erkrankung geben. 

Am Schluß des dritten Tages demonstriert Olpp deutsche 
und englische Mlaslonskrankenanstalten ln den Tropen. Er gibt 
eine außerordentlich belehrende Zusammenstellung des gesamten ärzt¬ 
lichen Missionswerks der Welt. Danach wirken bereits über 1000 Mis¬ 
sionsärzte in 380 Hospitälern und 1025 Polikliniken. Speziell Ameri¬ 
kaner und in zweiter Linie Engländer haben bereits Großartiges geleistet- 
Demgegenüber steht Deutschland noch weit zurück. Steudel betont, 
daß man die missionsärztliche Tätigkeit in älteren Kulturländern, wie 
China und Ostindien usw., noch nicht mit der in wilden Teilen Afrikas 
vergleichen könne. Ziemann zollt den missionsärztlichen Bestrebungen 
wärmste Anerkennung und bittet Olpp, zu veranlassen, daß vor allen 
Dingen die Missionsschwestern auch in Afrika ganz anders wie bisher in 
den modernen Anschauungen über Kinder- und speziell Säuglingsemäh- 
rung erzogen würden. Es könnten dadurch ohne Kosten viele Tausende 
von Menschenleben gerettet werden. 

Da Silva spricht über einige Helminthen aus Bahia, Roden¬ 
waldt über Yoghurtgebrauch in den Tropen und Tsozukl über Anti* 
beriberitheraple der Beriberikrankhelt. 

Rodenwaldt untersuchte die vielfach in den Handel gebrachten 
Yoghurttabletten und fand darin keine Spur von dem specifischen 
Bacillüs bulgaricus. Dieselben sind danach, was praktisch sehr wichtig, 
völlig wertlos. Den Bacillus bulgaricus züchtete Rodenwaldt auf einem 
Nährboden, bestehend aus Milch, etwas Agar, Nutrose und etwas Milch¬ 
zucker. Typhusbacillen wurden bei den experimentellen Untersuchungen 
im Reagensglase anfangs gar nicht, später erst nach längerer Einwirkung 
des Bacillus bulgaricus in der Entwicklung gehemmt. Rodenwaldt 
will aus diesen Versuchen noch keine Schlüsse auf das Verhalten des 
Bacillus bulgaricus im Darme ziehen. Der Gennß von sogenannter Natura- 
milch in den Tropen widerstrebe dem Europäer auf die Dauer, sodaß ein 


Präparat wie Yoghurt an sich wohl wünschenswert sei. Indes sei «* 
gefährlich, die Bereitung des Yoghurt dem Europäer in den Tropen 
Belber zu gestatten. 

Neumann (Gießen) betont, daß man mit dem Yoghurt dem Körper 
nicht mehr Nährstoffe zuführen könne, als mit der Milch selber. Dis 
Angenehme an dem Präparat sei der Kohlensäuregehalt, weswegen Pa¬ 
tienten es längere Zeit nehmen könnten als Milch. Im übrigen hätten 
bereits die Untersuchungen in Krankenhäusern ergeben, daß der Ba¬ 
cillus bulgaricus keinen'Einfluß auf Bakterien des Darmes ausüben könne. 
Kefirpräparate könne mau mindestens ebensogut empfehlen. 

Werner hat bei Spru, einer Erkrankung, bei der es xu hoch 
gradigen Zersetzungsvorgängen des Darminhalts kommt, keinen Erfolg 
gesehen, Referent auch neuerdings nicht bei Dysenterie (Zusatz des Re¬ 
ferenten). 

Tsuzuki, der von den ganz ähnlichen Versuchen Schaum&nns, 
die auf der Dresdener Tagung der tropenmedizinischen Gesellschaft vor- 
getragen wurden, nichts wnßte, stellte aus Reiskleie einen alkoholischen 
Extrakt, das sogenannte Antiberiberin, her, mit dem er sehr günstige 
Erfolge bei Beriberi erzielte. Man ist bekanntlich neuerdings geneigt, 
Beriberi auf einseitige Ernährung, speziell mit Reis, zarückznfabren, bei 
dem durch zu starke Schälung das eine Anzahl für den Körper wert¬ 
voller Phosphorverbindungen enthaltende Silberhäutchen entfernt wurde. 

_Ziemann (Charlottenburg). 


Halle a. S. 

Verein der Aerzte. Sitzung vom 6. März 1912. 

Vor der Tagesordnung: Hörschel demonstriert einen roo 
ihm angegebenen Univers&l-Rlektrovibrationsmass&geapparat. 

Er sah von der Vibrationsmassage bei manchen Ohrleiden günstige 
Erfolge. So besonders auch bei Otosklerose, schon nach vier- bis acht¬ 
maliger Anwendung verschwanden die Beschwerden. 

Jastrowitz bespricht den Krankheitaverlauf und das Sektion- 
ergebnis eines Falles von akuter Leukämie bei Sepsis. Diese trat auf 
nach einer Zahnextraktion. Es fand sich das typische Blutbild, subcataoe 
Blutungen. 

Voß demonstriert einen Fall von Xanthoma palpebrarum. 

Mohr betont in der Diskussion, daß man in den Xanthomen Chole¬ 
sterin finde. Dadurch wird auch der Zusammenhang des häufigen Be¬ 
fundes von Xanthomen bei Leberkrankheiten verständlich. 
Tagesordnung: Wahl des Vorstandes. 

Abderhalden (als Gast) über die chemische Diagnose der 
Schwangerschaft. Er spricht zunächst über den Stoffwechsel der B- 
weißkörper. Die Lehre der älteren Physiologie, daß N&hrongsstoffe ah 
artfremde Eiweißkörper soweit abgebaut würden, daß sie assimiliert nnd 
resorbiert werden können, hat sich als falsch erwiesen. 

Die neueren Untersuchungen haben bewiesen, daß alle Nahrung* 
Stoffe bis zu den einfachsten chemischen Bestandteilen abgebant werden. 

Der Tierkörper reagiert auf jede Einführung eines art- oder bl utfnwden 
Stoffes durch Bildung eines Fermentes, das diesen Abbau bewirkt. 

Vortragender bespricht das Dialyse- und PolarisationsverfahrM. 
wodurch eine zuverlässige nnd exakte Beobachtung dieser Prozesse mög¬ 
lich ist. Seit längerer Zeit hat er sich bemüht, das Vorhandensein ein# 
abbauenden Fermentes bei der Gravidität nachzuweisen. Denn bei dieser 
steht das Blut der Mutter in dauerndem Konnex mit den bl ut fremden 
Chorionzotten des Foetns. Es müßte also nach den obigen Tatsachen such 
hier zur Bildung eines die von dem Foeten abgegebenen fremden Eiweiß¬ 
körper spaltenden Fermentes kommen. Es ist Vortragendem nnn ge¬ 
lungen, dieses mittels des optischen Verfahrens nachzaweiseD. Im Blote 
des Foeten fehlte das Ferment stets. Die Sicherheit seiner Methode ist 
so groß , daß er dadurch in jedem Falle die Diagnose einer vorhandener 
oder fehlenden Schwangerschaft stellen kann . 

In der Berliner und Hallenser Frauenklinik hat er niemals eine 
Fehldiagnose gestellt Durch den Nachweis dieses Fermentes ergeben 
sich auch wertvolle Aussichten für die Eklampsieforschnng. Denn hei 
dieser Erkrankung fand er das Spaltungsvermögen stets gewaltig ge¬ 
steigert. 

Diskussion: Veit bestätigt vom klinischen Oesichtspnnkte die 
Resultate A.s und weist auf die interessanten und anssichtsvollen Ergeb- 
nisse und die Bedeutung hin, die die Untersuchung für die Eklampsie 
forsch ung haben. 

Mohr 1. demonstriert einen Fall von Pnlmonalstenose mit den 
zugehörigen Elektrokardiogrammen ; 

2. demonstriert einen Fall von primärer Henbjpertrophfa D 
handelt sich um einen früher ganz gesunden Mann, der als Beiter w 
einem Kriegsschiffe den chinesischen Feldzuge mitmacbte. Die ürstcnt 
für die Herzerkrankung sieht er in dem Einfluß der dauernd hoben Tem¬ 
peraturen, in denen solche Leute körperlich schwer arbeiten müssen. 
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3. bespricht die Bedeutung des Röntgenverfahrens für die 
Diagnose der Lungentuberkulose. Dasselbe ist von eminenter Bedeu¬ 
tung 1. für die Erkennung von Kavernen bei Inifcialphthise, 2. für Tuber¬ 
kulose bei Emphysem, 3. für die Frühdiagnose der Kindertuberkulose ins¬ 
besondere der Tuberkulose der Hiluslymphknoten, 4. für die Bestim¬ 
mung des Sitzes der Erkrankung bei positiver Tuberkulinreaktion, 5. für 
die Diagnose von Verwachsungen zwischen Pleura, Perikard und Zwerch¬ 
fell. Für die Frühdiagnose von Lungentuberkulose, die die sonstigen 
Untersuchungsmethoden nicht nach weisen können, leistet die Röntgen¬ 
untersuchung nicht viel. Dabei spielen eine Reihe von Fehlerquellen eine 
große Rolle; abnormer Knochenverlauf, Schiefstellungen der Wirbelsäule 
usw. Eine große Anzahl von hervorragenden Röntgen-Momentaufnahmen 
erläutern den Vortrag. - Z. 

Leipzig. 

Mediztnisehe Gesellschaft. IV. Sitzung vom 20. Februar 1912. 

1. Payr: Zur Erinnerung an I. Lister. Nach Schilderung des 
äußeren Lebensganges Li ster s geht der Vortragende besondersauf seine 
unsterbliche Arbeit, die Schaffung der Desinfektion, ein. Der Zutritt des 
Sauerstoffs zu den Wanden galt noch bis in die sechziger Jahre des 
18. Jahrhunderts als die Ursache der Eiterung. Lister wies zuerst 
durch mikroskopische Studien nach, daß die Ursache in kleinsten Lebe¬ 
wesen zu suchen sei. Das Gelangen derselben zu den Wunden führte 
er zuerst auf Luft-, später auf Kontaktinfektion zurück. Während er 
anfangs konzentrierte Karbolsäure zur Erzielung eines antiseptischen 
Schorfes anwandte, fand er später den Vorzug von wäßrigen Lösungen. 
Diese wurde auch zur Desinfektion der Hände und Verbände benutzt. 
Er stellte auch zuerst den sterilisierten Catgut her. Sofort nach Listers 
Erfindung begann der enorme Umschwung in den Heilungsresultaten der 
Operationen, der erst den weiteren Ausbau der Operationstechnik er¬ 
möglichte. 

2. v. Strümpell: Ueber Myasthenie (mit Demonstration). Der 
Beginn der Kenntnis der Krankheit geht auf Erb zurück (1878). Sie 
ist dadurch charakterisiert, daß jede Muskelcontraction zu rascher Er¬ 
schöpfung, ja zu völligem Versagen der Muskeln führt. Nicht alle Muskel¬ 
gebiete sind gleichmäßig befallen, sondern es sind gewisse bulbär inner- 
vierte Muskelgebiete der abnormen Ermüdbarkeit besonders aus¬ 
gesetzt, so die Nacken- und Kaumuskeln, auch die Augen- und Sprech¬ 
muskeln. Auch die Körpermuskeln, besonders Schulter- und Becken¬ 
muskeln sind zuweilen befallen. Die Prognose der Erkrankung ist 
zweifelhaft, es kommen scheinbare Besserungen vor, doch auch ganz 
plötzliche Todesfälle durch Versagen der Kehlkopf- und Atemmuskujatur. 
Die anatomische Gruudlage der Erkrankung ist noch unbekannt, die bis¬ 
her festgestellten anatomischen Befunde sind unsicher. Die vorgestellte 
Patientin, eine Dame in mittleren Jahren, erkrankte im März 1911 zuerst 
mit Augenmuskelstörungen. Sie zeigt jetzt außerdem beiderseitige Fa- 
cialisparese; auch die Körpermuskeln zeigen jetzt aasgesprochene Stö¬ 
rungen, sodaß Patientin z. B. nicht mehrmals hintereinander vom Stuhle 
aufstehen kann. Die befallenen MuBkeln zeigen deutliche myasthenische 
Reaktion. Bezüglich der Therapie warnt der Vortragende vor der Uebungs- 
therapie und der elektrischen Behandlung, empfiehlt vielmehr möglichste 
RuhigstelluDg der befallenen Muskeln. 

Quensel stellt in der Diskussion eine 26jährige Frau vor, die 
seit zirka zwei Jahren an Myasthenie leidet Sie zeigt Ptosis und aus¬ 
gesprochene Augenmuskelstörnngen (Abducensparese und Insuffizienz der 
Intern!). Auch die Kaumuskeln sind befallen, zuweilen besteht doppel¬ 
seitige Facialislähmung. Ferner zeigt sie allgemeine Körperschwäche, 
schnelle Ermüdbarkeit beim Gehen und besonders beim Treppensteigen. 
— Ein zweiter von Qnensel vorgestellter Fall zeigt in noch höherem 
Grade die bulbären Erscheinungen, Schon nach zwei Minuten kann die 
Patientin nicht mehr klar sprechen, Gaumen- und Kaumuskulatur, Facialis 
und Augenmuskeln sind deutlich myasthenisch. Die Körpermuskeln wur¬ 
den in diesem Fall erst nach längerem Bestehen der bulbären Erschei¬ 
nungen befallen. 

3. Rösler: Demonstration eines Falles von Xanthoma multiplex 
planum et tuberosum bei chronischem Ikterus mit Leber- und Milz- 
Schwellung« Patient, ein 54jähriger Maurer, leidet seit 1891 an Gallen¬ 
steinkoliken mit Ikterns, seit 1908 dauernd ikterisch. Die Bildung der 
charakteristischen gelben Knötchen und Flecken hat im Mai 1911 be¬ 
gonnen. Zuerst wurden die Augenlider befallen, dann die Ellenbogen 
und Kniescheiben. In letzter Zeit ist der Proceß rasch vorwärts ge¬ 
lungen and hat, mit Ausnahme des Rumpfes and des behaarten Kopfes, 
fast sämtliche Körperstellen befallen, unter anderm Ohren, Nase, Mund¬ 
schleimhaut, Skrotum, Analfalte usw. Auffällig stark waren die Ablage- 
fuugen in den Bengefalten der Finger und Zehen. Die einzelnen Flecken 
und Knoten sind bis pfennigstück- und linsengroß und von exquisit gelber 
Farbe. In den Fingerkuppen bestehen schmerzhafte Parästhesien. Die 
uineren Organe scheinen zurzeit noch frei von Xanthom. Anatomisch 
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handelt es sich am Zellnester, die mit verschieden großen fettartigen 
Tropfen angefüllt sind. Die Aetiologie dieses Falles ist dunkel, doch 
scheint der chronische Ikterus die Disposition zu dieser Erkrankung zu 
erhöhen. _ . _ Mohr. 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 22. Mai 1912. 

Vor der Tagesordnung berichtete Holländer über zwei Fälle von 
seltenen Tumoren. In einem Falle handelte es sich um ein Epithelioma 
adamantinnm am Unterkiefer und im zweiten um einen Tumor der Glan¬ 
dula carotica. 

Tagesordnung. E. Fuld: Ueber die chemischen Bedin¬ 
gungen der Blutgerinnung. Das Studium der Blutgerinnung am 
Menschen ist in großem Umfange wieder anfgenommen worden mit Rück¬ 
sicht auf die Fragen der Anaphylaxie, Eklampsie, Menstruation, Blut¬ 
stillung post partum und inneren Sekretion, Hypophysis usw. Man hat 
sich bemüht, die Gerinnung bewußt zu beschleunigen, respektive herab¬ 
zusetzen, um Gerinnungsfehler mit Rücksicht auf operative Blutungen 
und postoperative Thrombosen aaszugleichen. Durchgehende Wider¬ 
sprüche hinsichtlich der Auffassungen sowie der Versnchsergebnisse 
rechtfertigen eine Analyse des Gerinnungsvorgangs und eine Verbesse¬ 
rung der Methodik. Besonders übersichtlich liegen nach den Unter¬ 
suchungen des Vortragenden die Verhältnisse am Vogelblute. Diejenigen 
des Säugetierbluts gelang es auf die gleichen Faktoren zurückzuftthren. 
Beim Austritt auB der Wunde veranlaßt das Blut eine Sekretionsfähig¬ 
keit der Gewebszellen, welche einen gerinnungserregenden Faktor, das 
Cytotrombin, abgeben. Auch aus andern Geweben (Muskel, Blutzellen 
usw.) kann das Cytotrombin extrahieren. Staubfrei aus der Kanüle auf- 
gef&ngen, bleibt bekanntlich Vogelblut flüssig und erlaubt die Gewinnnng 
eines haltbaren Plasmas. Das Plasma gerinnt mit gesetzmäßiger, zuneh¬ 
mender Geschwindigkeit bei zunehmendem Cytotrombinzusatze (Zeit¬ 
gesetz von F.). Cytotrombin ist nicht Fibrinferment: Bei Entziehung 
des Calciums (Dialyse des Plasmas gegen reine Kochsalzlösung) ist es 
unwirksam, bei Calcinmzusatz wird es wieder wirksam. Serum vom 
Vogel enthält auch gegenüber kalkfreiem Plasma wirksames, wirkliches 
Fibrinferment. Dieses Vollferment (Holotrombin) wirkt auch bei Gegen¬ 
wart Kalkfällen der Salze. Demnach ist das Calcium nur bei der Ent¬ 
stehung des Fibrinferments vorübergehend nötig und kann nachher ent¬ 
fernt werden. Weiter sind nötig zur Entstehung des Fibrinfermenfcs das 
erwähnte Cytotrombin und außer diesem ein im Plasma vorhandener 
Stoff, da9 Plasmatrombin. Plasmotrombin ist auch im circulierenden 
Blute vorhanden, welches nach Cytotrombininjektion intravital gerinnt. 
Beim Stehen geht das Fibrinferment (Holotrombin) in eine unwirksame 
Modifikation (Metatrombin) über. Metatrombin kann (und zwar auch bei 
Abwesenheit von Kalk) durch Alkali und (Dach Vortragendem) auch 
durch Säuren reaktiviert werden: Neotrombin. Die intravitale Gerinnung 
(welche durch daB Freiwerden von Cytotrombin aus zugrundegehenden Blut¬ 
zöllen sonst eintreten müßte) wird eingedämmt erstens durch die spon¬ 
tane Inaktivierung des Ferments, zweitens durch stets vorhandene ge¬ 
rinnungshemmende Stoffe (solche lassen sich durch Dialyse entfernen. 
Sie sind im Serum neben dem Fibrinferment direkt durch Gerinnungs- 
verzögerung nachweisbar), durch die physikalische Beschaffenheit der 
intakten Gefäßwand, endlich durch die Fibrinolyse (teils Salzwirkung, 
teils thrombase Wirkung, besonders schön sichtbar an mangelhaft gerinn¬ 
barem Peptonplasma). Diese Garantien, Bowie die Komplikation des 
ganzen Vorgangs bürgen dafür, daß er seine physiologische Rolle, die 
Blutstillung in der Wnnde, vollführt, ohne den Bestand des Organismus 
zu stören. 

Auch die Thrombenbildung ist eine echte Gerinnung, durch Ab¬ 
gabe von Cytotrombin seitens der Blutblättchen bedingt. Die geschützte 
Lage des Fibrins zwischen zwei Blättchen verhindert seine Wieder¬ 
auflösung usw. Redner weist auf die große Bedeutung der Leber für 
sämtliche Faktoren der Blutgerinnung hin, sowie auf die Leberschädignng 
durch intraperitoneale Eingriffe, ebenso durch Inhalationsnarkose (akute 
gelbe Leberatrophie!). Immerhin bleibt die Gerinnungsfähigkeit des indi¬ 
viduellen Bluts von Bedeutung für die Thrombenbildung, zudem ist sie 
allein einigermaßen exakt dosirbar. (Autoreferat.) 

Erich Schlesinger: Ueber Blutgerinnung, Versuche einer 
exakten Zeitbestimmung uebit Vorführung hierzu geeigneter Appa¬ 
rate. Erst die Dunkelfeldbeleuchtung konnte uns einen Aufschluß über 
die mikroskopische Morphologie der Blutgerinnung geben. Sch. fand im 
Dunkelfeld eine fast unmittelbar nach der Extravasierung auftretende 
Schleierbildnng als Ausdruck desjzunächst noch sehr feinen Suspensions- 
zustandes des kolloidal gelösten Fibrins. Aus diesem getrübten Medium 
schießen die Fibrinf&den empor, um bald ein dichtes Flechtwerk zu bilden. 
Die Hämokonien, die anfangs Uber das ganze Gesichtsfeld flogen, werden 
nach und nach in ihrer Schnelligkeit retardiert und setzen sich schließ¬ 
lich in den Winkeln des Fibringerüstes fest. Aus dieser Beobachtung 
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geht hervor, daß das Blot gleich nach Beinern Austritt aus dem Gefäße 
Veränderungen erleidet, die in kontinuierlichem Ablauf zu den bekannten 
Endstadien der Gerinnung überleiten. Diese Entwicklung zeigt in der 
Tierreihe tiefgehende Verschiedenheiten. Die Gerinnungszeit z. B. variiert 
von einigen Sekunden bis zu einigen Stunden. Dieses Bild verschiebt 
sich jedoch wesentlich, Bobald eine Berührung des Bluts mit der Wunde 
vermieden wird. Auf diese Weise kann selbst Vogelblut, das die kür¬ 
zeste Gerinnungszeit auf weist, tagelang flüssig bleiben. Zwei Momente 
beschleunigen die Fibrinausscheidungszeit, ein chemisches und ein mecha¬ 
nisches. Das chemische Moment beruht auf der Abgabe von gerinnungs¬ 
befördernden Stoffen (Cytothrombin) aus den Gewebszellen der Wunde. 
Das mechanische beruht auf einer Oberfl&chenwirkung; jede Rauhigkeit 
der Oberfläche zerstört Ecken, setzt dadurch Fermente in Freiheit und 
bildet außerdem Ansatzpunkte für die Fibrinausscheidung. Im glatt- 
wandigen Gefäße kann man die Gerinnung lange Zeit hinausschieben, im 
vollständig paraffinierten sie sogar vollständig verhüten. Zu berücksich¬ 
tigen ist noch der Temperatureinfluß. Kälte vermehrt die Gerinnungs- 
zoit, Wärme setzt sie herab. Bezüglich der Frage der Trombosenbildung 
steht Sch. auf einem andern Standpunkt wieAschoff, der ausschließlich 
bakterielle und mechanische Momente beschuldigt. Die Gerinnungszeit 
spielt dabei gleichfalls eine Rolle und zwar ist sie die einzige Kompo¬ 
nente, die bestimmbar ist. Während die bisherigen Methoden zur Be¬ 
stimmung der Gerinnbarkeit physikalisch unzureichend waren, sind die 
neuen Apparate, deren einer von Fuld, der andere von dem Vortragenden 
konstruiert wurde, geeignet, allen Forderungen der Klinik und des Experi¬ 


ments zu genügen. Das FuldBChe Thrombometer beBteht aus 
U-förmigen Röhrchen, in dem ein Glaskügelchen frei beweglich ist Der 
Blutstropfen wird in das Gläschen hineingebracht und letzteres rotierend 
hin- und herbewegt. Das Kügelchen rollt nun vermöge seines größeren 
specifischen Gewichts längB der Blutstrecke. Diese Bewegung macht 
einer gemeinschaftlichen Platz, sobald die Blutgäule zu erstarren beginnt. 
Bei dem Schlesinger sehen Koagnlometer wird eine an einem Hebelarme 
befestigte Capillare durch ein Uhrwerk auf- und abbewegt. Sie taucht 
in den in einem Hohlschliff befindlichen Blutstropfen und zieht den ersten 
sich bildenden Fibrinfaden mit in die Höhe. Kontrollnntemchimgen in 
Hundeflaoridplaama plus abgewogenen Mengen Serum ergaben absolut 
exakte Resultate. Die größte Differenz betrug nur wenige Sekunden. 
(Autoreferat.) 

Diskussion zu dem Vortrage von Kehr: Welche Indi¬ 
kationen für die innere and chirurgische Behandlung des 
Gallensteinleidens müssen wir auf Grund der neueren patho¬ 
logischen Untersuchungen anfstellen? 

Rotter: Die von ihm geübte Operationsmethode, welche Gold- 
I mann publiziert hat, ist durch Vermeidung der Drainage viel weniger 
schmerzhaft. 

Kausch: Die Forderung von Kehr, stets die Cystektomie inzu¬ 
wenden, geht zu weit. Sie bedeutet für viele Fälle einen sehr großes 
Eingriff. Bei der Rotter sehen Methode, die er noch nicht angewendet 
hat, will er jedenfalls ein Sicherheitsdrain einlegen. (Die weitere Dis¬ 
kussion wurde vertagt.) Fritz Fleischer. 
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ttrankenfursorge im Krieg und Frieden. 

Das Rote Kreuz und der praktische Arzt in Friedenszeiten 

von 

Dr. Weigand, Generaloberarzt a. D. in Straßburg i. E. 

(Fortsetzung aus Nr. 21). 

Die im Laufe der Zeit entstandenen Sanitätskolonnenver- 
bände, Versammlungen der Führer und Aerzte und die Ko¬ 
lonnentage entstanden durch Zusammenschluß mehrerer Kolonnen einer 
Provinz oder eines Landes, sind Privatvereinigungen, auf welche die Vor¬ 
standsrechte des Provinzialvereins nicht übergehen dürfen. Sie wirken 
im allgemeinen günstig ein und dienen durch Besprechung die Kolonnen 
interessierender [Fragen zur Aufklärung der Mitglieder. Auch werden 
hiermit meist größere praktische Uebungen verbunden, die übrigens auch 
sonst zeitweise von mehreren Kolonnen zusammen abgehalten werden und 
denen die Vorstände der Landesvereine oder Mitglieder des Zentral¬ 
komitees beizuwohnen pflegen. 

Die Aufgaben der Kolonnen im Kriege bestehen wie bei den 
Männervereinen in der Unterstützung des staatlichen Kriegssanitäts- 
dienstes im Heimats- und Etappengebiet, und zwar in der eigentlichen 
Krankenpflege, in den verschiedenen Arten des Krankentransports und bei 
der Depotverwaltung. 

Das Zentralkomitee hatte sofort nach der Entstehung von Kolonnen 
Schritte getan, sie auch im Frieden in den Dienst der Allgemeinheit 
zu stellen, wie bei großen Katastrophen, Unglücksfällen im Verkehr, in 
Fabriken usw., um dadurch der Allgemeinheit zu dienen, die Mitglieder 
dauernd in Uebung zu erhalten und schließlich das Rote Krenz und seine 
Einrichtungen mehr und mehr zu verbreiten. Seit 1905 wird die 
pflichtmäßige Uebernahme des Rettungsdienstes im Frieden von den 
Mitgliedern gefordert und an vielen Orten sind von ihnen geleitete Un¬ 
fallstationen, dauernd offene Sanitäts wachen und andere Rettungseinrich¬ 
tungen für die erste Hilfe vorhanden, welche Gemeinden, Behörden, Be- 
rufsgenossenschaften, Privatunternehmungen teilweise unter Abschluß 
von Verträgen gegen Entgelt nnd Zahlung einer festen Taxe, die { 
den Einrichtungen der Kolonne wieder zugute kommt, sich zunutze machen. 
Auch bei Ansammlungen größerer Menschenmassen, Manövern, Feier¬ 
lichkeiten usw. stellen Kolonnen Rettungspatrouillen und fliegende Wachen. 

Eine weitere Folge war, daß die Kolonnen auch mit dem Transport 
Verletzter und Kranker innerhalb and außerhalb ihres Wohnorts befaßt 
wurden and sich mit den nötigen Transportmitteln, wie Tragen, Fahr¬ 
bahren, Krankenwagen und Antomobilen, versahen. Einzelne sind hierfür 
im Besitz eigner Kolonnenhfinser. 

Nachstehende Zahlen geben ein Bild ihrer Tätigkeit. Am 
1. Januar 1910 waren vorhanden 77 ständige Sanitätswachen, 1135 Unfall¬ 
stationen, 3695 Unfallmeldestellen, 861 ständige Alarm- oder ähnliche 
Einrichtungen, 13 Automobile, 175 bespannte Krankenwagen, 811 fahr¬ 
bare Krankentragen, 182 Räderbahren, 8028 andere TranBportgerfite. i 
Ständiger Rettungsdienst wird in rund 1500 Städten und Gemeinden aus¬ 
geübt, innerhalb und außerhalb der Sanitätswachen wurde in 170000 I 


| Fällen Hilfe geleistet. Sanitfttskolonnen gab es im ganzen 1676 mit 
| 52328 Mitgliedern. 

Ein weiteres Tätigkeitsfeld eröffnete sich den Kolonnen in der 
! Krankenpflege, da es an den nötigen Pflegern für den Kriegt* and 
| Friedensdienst von jeher gefehlt hat. Das Zentralkomitee stellt hierfür 
jährlich eine gewisse Summe zur Verfügung, die Ausbildung geschieht 
in gleicher Weise wie bei der Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger, 
auf welche später näher eingegangen wird. 

Auch zur Desinfektion namentlich von Wohnungen and zur 
Seuchenbekämpfung hat man die Kolonnen verwendet in Verbindung 
mit den dem Zentralkomitee gehörenden, für den Kriegsfall zar Errich¬ 
tung von Barackenlazaretten bestimmten und im Zentraldepot in Nco- 
babelsberg antergebrachten transportablen Krankenbaracken, die im 
Bedarfsfälle leicht überall hin versendet und gebraucht werden könnw. 
Das Zentralkomitee hat nämlich mit einer Reihe von Kreisen und Ge- 
meindeverbänden diesbezügliche Verträge abgeschlossen and * teilt 
Baracken mit Ausrüstungsgegenständen gegen Zahlung einer bestimmtes 
jährlichen Summe leihweise zur Verfügung. Es verbindet hiermit für 
das Personal Uebnng im Aufbau und Desinfektion der Baracken. 

Eine natürliohe Folge des Friedensdienstes war, daß die Kolonnen- 
mitglieder gegen Dienstbeschädigungen im Frieden ebenso gesichert 
sein wollten, wie dies im Kriege durch das Invalidengesetz ron 1901 so¬ 
wie durch die Reichsgesetze von 1906 and 1907 für sie und ihre Funihes 
[ bereits geschehen ist. In Preußen and einigen andern Landesrereineu 
ist hierfür ein Versorgungsfonds vorgesehen, auch gegen Haftpflicht 
nnd Unfälle sind Verträge mit Versicherungsgesellschaften abge¬ 
schlossen und eine Reihe von Gemeinden, Fabrikbetrieben, Berufs- 
genossenschaften haben sich bereit erklärt, einen Teil davon zn übernehmen 
Ein systematisches Vorgehen mit den gewerblichen Berufs- 
genossenschaften zur Beseitigung und Verhütung von Unfallechlden 
ist neuerdings beschlossen und eröffnet den Kolonnen ein neues 
Arbeitsfeld. 

Schließlich darf als Auszeichnung nicht unerwähnt Weihern dit 
den Kolonnen die offizielle Teilnahme an den großen Herhstparaden 
ebenso gestattet ist wie den Kriegervereinen, nachdem schon früher für 
das Gesamtpersonal der freiwilligen Krankenpflege ein Ehrenzeichen - 
die Rote Kreuzmedaille — vom Kaiser gestiftet worden ist Gewiss* 
Auszeichnungen an der Umform sind für l än gere vorwurfsfreie Dienste 
zagestanden worden. 

3. Die Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger i® j 
Kriege wurde 1886 durch Direktor Wiehern , den Vorsteher des j 

Hauses in Hamborg, auf Anregung des Zentralkomitees im Anschluß w / 
die evangelische innere Mission gegründet im Vertraaen auf die l 
nisse, weiche Wiche ms Vater dnreh die von ihm ins Leben gerufen j 
F elddiakonie 1864,1866 nnd 1870 erzielt und nachdem dssKriegsminisüw* 
wiederholt auf die große Lücke in der Kriegskrankenpüege hinget ' 

[ hatte. Wiehern wandte sich zuerst an die studierende Jugend ub * 

faßte dort bald festen Fuß, sodaß sich auch die bürgerlichen Kreise m 
die Lehrer neuerdings angeschlossen haben and die Genossenschaft W - 
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1909 67 Verbinde mit 11852 Mitgliedern aufweisen konnte, von welchen 
4639 praktisch ausgebildet und 2500 abkömmlich sind. 

Die von der Genossenschaft fdr die Pflege im Krieg ausgebildeten 
jungen Männer stellt sie dem Roten Kreuz znr Verfügung, sie macht 
ferner dem kaiserlichen Kommissar Delegierte für den Kriegsfall namhaft 
und bildet Depotverwalter aus. 

Die einzelnen Verbände haben sich in verschiedenen Provinzen 
enger zusammengeschlossen und ihre Vertreter treten zeitweise in einer 
Delegiertenkonferenz zusammen, die wichtigere Fragen behandelt, 
welche über die Grenzen der einzelnen Verbände hinausgehen. An der Spitze 
steht ein geschäftsführender Ausschuß, im Zentralkomitee besteht 
für sie eine besondere Abteilung. Das letztere, sowie die Vorstände der be¬ 
treffenden Landes- und Proviozialvereine sind für die Genossenschaft zu¬ 
ständig, indem sie sich bei den jährlichen Kriegsvorbereitungen mit¬ 
beteiligen und in persönlichen Verkehr durch Beiwohnen bei Prüfungen 
und Besichtigungen miteinander treten. 

Die Mitglieder selbst müssen militärfrei sein oder dem Landsturm an¬ 
gehören und zur Verwendung im Etappengebiete bereit sein. Sie erhalten 
nach vollendeter Ausbildung Mitgliedskarte, Paß und Abzeichen. Die 
Ausbildung erfolgt nach den „Grundzügen für die Ausbildung freiwilliger 
Krankenpfleger“ theoretisch in zwölf Doppelstunden und praktisch vier 
bis sechs Wochen in einem bestimmten größeren Krankenhause. Teilung 
des letzteren Teils in zwei Hälften innerhalb eines Jahres ist zulässig. 
Als Entschädigung erhält jedes Mitglied während der praktischen Aus¬ 
bildungsperiode 3 M täglich. Prüfungen mit Zeugnis machen den Schluß, 
Wiederholungskurse werden gefordert. 

Zu Depotverwaltern können dazu geeignete Leute in besonderen 
Kursen im Zentraldepot in Berlin oder in den Provinzialdepots ausgebildet 
werden, ebenso zu Desinfektionskursen. 

Die Genossenschaft war wiederholt bei kriegerischen Unter¬ 
nehmungen tätig, so im Burenkrieg, im Krieg in Südwestafrika, in 
welchem 59 Mitglieder sich beteiligten. Ebenso leisteten sie Hilfe 1892 
in Hamburg bei der Cholera, 1904 bei dem Brand in Aalesund. 1909 in 
Sizilien. Auch den Friedensrettungsdienst hat sie in ihren Wirkungs¬ 
kreis gezogen, indem sie sich dabei von den gleichen Gesichtspunkten 
leiten ließ wie Männervereine und Sanitätskolonnen. Einzelne Verbände 
haben die dort geschilderte Tätigkeit aufgenommen. 

4. Samaritervereine vom Roten Kreuz. Seinerzeit von 
Esmarch in Kiel ins Leben gerufen, bezwecken sie, ihren Mitgliedern 
für das Alltagsleben und die mit ihm verbundenen Unglücksfälle eine ge¬ 
wisse Vor- und Ausbildung in der ersten Hilfe zu gewähren; sie nehmen 
erst in zweiter Linie auf die Verwendung im Kriegsfälle Rücksicht. Da 
sie demnach einen umgekehrten Zweck verfolgen wie die Vereinigungen 
des Roten Kreuzes, hat man ihnen den Anschluß au dasselbe nur dann 
gestattet, wenn Ausbildung und Kontrolle ihrer Mitglieder nach den 
Grundsätzen des ersteren geschieht. Es bestehen zurzeit iu Preußen elf 
Samaritervereine mit 1369 Mitgliedern, von welchen 363 Männer, 250 
Frauen und 194 Helferinnen ausgebildet und verfügbar sind. Ihre Zahl 
ist demnach keine sehr große. 

Endlich gibt es noch eine Anzahl einzelner Krankenpfleger, die 
keinem Verein angehören, sowie zum Landsturm übergetretene Sanitäts¬ 
mannschaften verschiedener Grade, die sich für den Kriegsfall dem Roten 
Kreuz zur Verfügung gestellt haben. 

Die zweite große Gruppe umfaßt die Frauenvereine, welche in 
verschiedenen deutschen Staaten zum Teil nach den Feldzügen, zum Teil 
auch schon früher — so in Baden 1859 — meist auf Anregung der 
Landesfürstinnen entstanden waren. Mit der Gründung des Reichs er¬ 
schien ihr Zusammenschluß unter Erhaltung ihrer Eigenheiten als Landes¬ 
oder Provinzialvereine erwünscht, und so wurde 1871 der Verband 
deutscher Frauen-Hilfs- und Pflegevereine gegründet, dem die 
sämtlichen damals bestehenden Vereine beitraten (Vaterländischer Frauen¬ 
verein in Preußen, Badischer Frauenverein, Alioe-Frauenverein in Hessen 
und andere). 

Nach den Satzungen hat der Verband die Aufgabe in Friedens¬ 
zeiten außerordentliche Notstände hervorgeiufen durch Naturereignisse, 
Seuchen oder größere Unglücksfälle, zu lindern, sowie die Krankenpflege 
zu heben und zu fördern, im Kriege für die im Felde Verwundeten 
und Kranken zu sorgen und die Einrichtungen hierzu zu unterstützen. 
Als gemeinsames Organ dient ein ständiger Ausschuß, der die Frauen¬ 
vereine im Zentralkomitee vertritt, Anschluß an die Männervereine vermittelt 
und die einzelnen Landesvereine zu gemeinsamen Verbandstagen in 
gewissen Zeitabständen einberuft. Auf die Bildung des Verbendes deutscher 
Krankenpflegeanstalten und die Verbindung mit ihm wird unten eingegangen. 

Als ordentliche Mitglieder werden aufgenommen alle unbescholtenen 
Frauen und Jungfrauen ohne Unterschied des Glaubens und Standes, die 
©inen bestimmten Beitrag jährlich zahlen und sich verpflichten, für den 
Verein nach Umständen tätig zu sein. Herren können als außerordent¬ 
liche Mitglieder beitreten. (Schluß folgt.) 
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Aerztliche Tagesfragen. 

Die Homöopathie und ihre scheinwissenschaftlichen Argumente 
(Oligodynamie — Radium — Ionenlehre — Serumtherapie usw.) 

von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Erich Harnack, Halle a. S. 

(Fortsetzung aus Nr. 21.) 

Die oligodynamischen Beobachtungen von Naegeli sind um 
so lehrreicher, als sie durchweg mit dem übereinstimmen, was 
man für die anticymotische Wirkung des Sublimats und vieler 
anderen Mittel beobachtet hat. Wo es sich um rein wäßrige Lö¬ 
sungen handelt, da wirken schon Lösungen von 1:800 000 aq. 
auf lebende Hefezellen und dergleichen nachweisbar ein. Sobald 
dagegen kolloide Körper, Eiweiße usw. zugegen sind, an denen 
die Ionen respektive Molekel haften können, bedarf es bereits ganz 
anderer Konzentrationen, und es kann schon 1:10 000 und weniger 
aq. ungenügend sein. Das ist aber auf Applikationsstellen beim 
Menschen immer der Fall. Ebenso braucht man schon ganz andere 
Konzentrationen der Metallionen, wenn es sich nicht mehr um 
einzelne Zellen, sondern um kleine bereits sehr komplizierte Or¬ 
ganismen handelt. Für die im Wasser lebenden neugeborenen 
Salamander von 0,2 g Körpergewicht, äußerst zarte Tierchen, be¬ 
durfte ich einer Lösung von 1,14 Cu; 50 000 Wasser, damit der 
Tod am zweiten Tag eintrat, und erst in der Lösung von 
1,14 Cu: 2500 aq. erfolgte der Tod schon nach 2 3 /j Stunden. Da 
hören also die homöopathischen und selbst die oligodynamischen 
Dosen schon sehr schnell auf. Und wenn auf einen einzelnen 
Nervenapparat, z. B. im Froschherzen und dergleichen, bei ört¬ 
licher Anwendung von manchem Gifte schon ein Millionstel Milli¬ 
gramm wirken kann, so wäre es doch ein Widersinn, zu er¬ 
warten, daß dasselbe Millionstel, im ganzen Menschenkörper ver- 
I teilt, auch noch wirken und heilen kann. Anderseits können bei 
örtlicher Applikation auf das menschliche Auge gewisse Endigungen 
des OculomotoriuB wohl bereits durch Viooo mg Atropin gelähmt 
worden. Führt man dagegen das Mittel innerlich oder subcutan 
ein, so genügen oft V 4 bis V 2 mg nicht, um eine deutliche My- 
driasis zu erzeugen und erst bei der Vergiftung tritt sie deutlich 
hervor. 

Wenn es die Moleküle nicht mehr tun, die eben von einer 
gewissen Verdünnung ab tatsächlich nicht mehr da sind, so 
müssen die Elektronen daran glauben, und die Homöopathen ver¬ 
weisen zur Rechtfertigung ihrer Dosenlehre auf das Radium. 
Hier sieht man doch, daß die Teilbarkeit der Materie noch weit 
über das für unteilbar gehaltene Atom hinausgeht, da eine be¬ 
stimmte Gewichtsmenge Radium vielleicht erst in hunderttausend 
Jahren sich völlig umgewandelt, während der Zeit aber unaus¬ 
gesetzt Strahlen versendet, das heißt Elektronen abgeschleudert 
hat. Daß diese Radiumstrahlen, ähnlich wie die abgeschleuderten 
und nun mit veränderten Eigenschaften durch die Glaswand nach 
außen gedrungenen Kathodenstrahlen, sehr nachteilig auf die 
lebenden Gewebe, die lebenden Zellen einwirken können, das wissen 
wir allerdings, aber aus den Eigenschaften des Radiums auf irgend 
welche durch Alkohol oder Milchzucker verdünnte Heilmittel be¬ 
liebiger Art zu schließen, das ist doch ein mehr als naives Vor¬ 
gehen. Das Radium und die radioaktiven Substanzen stehen in 
ihrer besonderen Eigenart ganz ohne Beispiel da. Diese ihre Be¬ 
sonderheit auf beliebige andere Metalle oder Salze oder gar irgend¬ 
welche organische Substanzen übertragen zu wollen, wäre ein 
geradezu ungeheuerliches Unterfangen und schlägt allen bekannten 
Tatsachen ins Gesicht. Hat sich denn jemals irgend eine homöo¬ 
pathische Potenz als radioaktiv erwiesen? Das ist eine rein will¬ 
kürliche Fiktion. Selbst die Uranpechblende dürfte man nicht zu 
sehr potenzieren, damit sie sich noch als aktiv erwiese. Es hat 
allerdings Stimmen gegeben, die da meinten, bei der Verschüttlung 
der homöopathischen Potenzen würde durch die Armschläge Elek¬ 
trizität an den Inhalt des Fläschchens abgegeben! Dann wäre es 
ja eigentlich ganz egal, welches beliebige Mittel verschüttelt würde. 
Wenn zu therapeutischen Zwecken Radiumstrahlen oder elektrische 
Ströme benutzt werden, dann darf man allerdings nicht von Ge¬ 
wichtsmengen reden, weil das völlig inkommensurabel ist. 

Ein weiteres Argument, auf das die Homöopathen gern zu 
ihrer Rechtfertigung verweisen, bildet die neuere Ionenlehre. 
Auch hier knüpfen sie eine dunkle und unklare Vorstellung an 
die elektrische Ladung, an die Elektronen an. Die neuere An¬ 
schauung geht indes dahin, daß nur die Anionen, z. B. das Chlor, 
geladen sind (sogenannte negative Ladung), das heißt also Chlor- 
atom-|- Elektron, die Kationen dagegen nicht (sogenannte positive 
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Ladung), das heißt also Metallatom —Elektron=Metallion. Beim 
Uebergang in das Element verliert also das Anion seine Elektri¬ 
zität, das Kation gewinnt sie. Uebrigens sind bekanntlich der 
Ionisierung nur binäre Verbindungen fähig, Salze, Basen und 
Säuren, die einen geringen Bruchteil aller homöopathischen Mittel 
bilden, und endlich geschieht die Verdünnung bei Herstellung 
homöopathischer Potenzen nur durch Alkohol oder bei den unlös¬ 
lichen, respektive bei Dingen wie Schlangengift (Lachesis) durch 
Verreiben mit Milchzucker, beides Prozeduren, die keine Ionisierung 
ermöglichen. Es ist also eine dreifach ungegründete Behauptung, 
die hier mit Keckheit und zur Blendung Unkundiger in die Welt 
posaunt wird. Würden die Herren in der Ionenlehre keine Stütze j 
für ihre „Theorie“ zu finden glauben, so würden sie sie entweder 
ignorieren oder als eine wertlose, ganz aus der Luft gegriffene 
Doktrin verlachen. Für die wissenschaftliche Heilkunde, die 
„Schulmedizin“, ist aber die Ionenlehre zu einer sehr wertvollen 
Erkenntnisquelle geworden und hat uns viele zuvor rein empirisch 
durch Versuch und Beobachtung festgestellte Tatsachen begründen 
und begreifen gelehrt, z. B. warum es für bestimmte Heilwirkungen 
der Jodmittel prinzipiell keinen Unterschied macht, ob wir Jod¬ 
kalium oder Jodfette verwenden. 

Ein ungemein beliebtes Argument endlich, so auch in der 
Schrift der beiden russischen Homoöpathen, bildet die Serum¬ 
therapie und überhaupt das ganze Gebiet der isopathischen 
Bestrebungen. Es ist dabei höchst bezeichnend, daß die Homöo¬ 
pathen auf der einen Seite die Serumtherapie möglichst anfeinden 
und schlecht machen, auf der andern aber den ganzen Gedanken 
als einen mit ihrer „Theorie“ durchaus übereinstimmenden für 
sich in Anspruch nehmen. Das heißt natürlich auch nur wieder, 
daß sie ihn spekulativ für sich zu fruktifizieren suchen. Eigene 
Leistungen auf dem ganzen Gebiete haben sie natürlich nicht auf¬ 
zuweisen. Dagegen erwäge man nun, wieviel tausend fleißige 
Köpfe und Hände sich regen mußten, damit wir über biologische 
Reaktion, Präzipitinbiidung und Hämolyse, über Anaphylaxie und 
Immunität, über Phagocytose und Opsonine einigen Aufschluß er¬ 
hielten. 

Welch ein Weg von der rein empirisch gefundenen Pocken¬ 
impfung bis zu unserm heutigen Standpunkt, ja viel mehr noch: 
von dem ersten isopathischen Gedanken an, der den frühesten 
Zeiten entstammt, auf die wir überhaupt zurückblicken können! 
Es ist der unklar und instinktiv empfundene Gedanke, den später 
ein Hippokrates klar formulierte mit den Worten: „Die Krank¬ 
heit selbst ist’s, die die Krankheit heilt“, aber nicht der Homöo¬ 
path, auch nicht auf homöopathischem Wege. 

Alledem gegenüber wagen es Homöopathen, der wissenschaft¬ 
lichen Heilkunde vorzupredigen, daß sie umkehren müsse zur ein¬ 
zigen Quelle der Wahrheit, das heißt ihr ganzes Denken und Handeln 
bestimmen lassen müsse von der einen aprioristischen Idee, die 
ihre Bekenner, wie notorisch und leicht begreiflich ist, wissen¬ 
schaftlich steril macht, ihren Geist in Banden hält. Unfruchtbar, 
wie sie sind, ergötzen sie sich damit, alles zu schmähen, was 
wissenschaftliche Heilkunde oder, wie sie es so schön nennen, 
„Schulmedizin“ heißt. Manches aber, was die Wissenschaft in 
mühevoller Arbeit zutage gefördert hat, wird ihnen doch wieder 
eine wertvolle Stütze für ihre Idee. Auf der einen Seite be¬ 
kämpfen sie selbst die Pockenimpfung und den Impfzwang. Sie 
würden es wohl lieber sehen, wenn die Pocken wieder im Lande 
grassierten, die Bevölkerung dezimierten und ganze Familien fast 
ausrotteten, wie es seinerzeit z. B. im Kaiserhause Habsburg der 
Fall war! Oder würden sie uns garantieren, die Pocken homöo¬ 
pathisch mit einem Billiontel eines in großen Dosen selbst pocken¬ 
ähnliche Pusteln erzeugenden Mittels zu heilen? Dazu würde sich 
vielleicht der BrechWeinstein, richtig dynamisiert, eignen, aber es 
ist doch wohl ratsamer, die Krankheit zu verhüten als hinterher 
zu behandeln: ein Gran Verhütungsmittel ist mehr wert als ein 
Pfund Heilmittel. Auf der andern Seite aber scheuen sich die 
Homöopathen nicht, den Gedanken der Serumtherapie und über¬ 
haupt der Isopathie, obschon sie die Erfolge als höchst fragwürdige 
bezeichnen, für sich in Anspruch zu nehmen. Freilich sehr zu Un¬ 
recht, wie schon v. Behring betont hat. Der Gedanke ist nie 
auf dem Boden der Homöopathie erwachsen, mit der er nichts zu 
tun hat, der er sogar direkt widerspricht. Einmal handelt es sich 
hier nicht um ein Simile (überhaupt ein völlig unklarer und un¬ 
wissenschaftlicher Begriff, da Aehnlichkeit oft einer rein äußer¬ 
lichen, nicht einer innerlichen Beziehung entspricht), sondern 
scheinbar um ein Idem, um ein solches aber nur insofern, als die 
ursprüngliche Caussa movens ein ihr Entgegengesetztes erzeugt, 


das dann e contrariis wirksam wird und nicht e similibus 1 ). Wir 
machen also in der Tat nur nach, was uns die Natur selbst vor¬ 
gemacht hat. leisten aber dabei mehr als sie, weil sie, sich allein 
überlassen, oft nicht schnell und ausgiebig genug mit ihren Ab¬ 
wehrmaßregeln zustande kommt. Die Krankheitsursache ist es, 
die, einerseits die Krankheit erzeugend und mit körperfremden 
Stoffen das Blut überschwemmend, zugleich im engsten ursäch¬ 
lichen Zusammenhänge damit nach den verschiedensten Richtungen 
hin alle dem Körper zustehenden Fähigkeiten zum Kampfe, zur 
Abwehr und zur Ausgleichung in Gang zu setzen vermag. Es 
können das auch Fähigkeiten sein, die er unter der Einwirkung 
der Krankheitsursache erst erwirbt oder mindestens verstärkt. 

__ (Schluß folgt) 

Die Bekämpfung der Infektionskrankheiten in Theorie nnd Praxis 

von 

Dr. Erhard Söctatlng, Berlin-Wilmersdorf. 

Wie auf allen Gebieten Theorie und Praxis sich kaum je in rollen 
Einklang bringen lassen, so auch in der Bekämpfung der Infektionskrank¬ 
heiten. Diese Erfahrung trat bei den Verhandlungen des „Deutschen 
Vereins für öffentliche Gesundheitspflege“ im vergangenen Jahre 1911 
in Dresden deutlich zutage und findet speziell für die Diphtherie ihren 
Ausdruck auch in einem bemerkenswerten Artikel des Herrn Kollegen 
C. S. Engel in der Berliner Aerzte-Correspondenz. 

In Dresden kam der Referent, Prof. Dr. Lentz (Berlin), vom Stand¬ 
punkte des Wissenschafters, des Bakteriologen nnd Hygienikers zu sehr 
weitgehenden, allerdings wohl begründeten Forderungen. Er führte ans, 
daß mit der klinischen Genesung bei den Kranken durchaus nicht immer 
die Ausscheidung der Krankheitskeime auf hört, daß ferner auch Per¬ 
sonen Keimträger sein können, die selbst nie deutlich erkrankt waren, 
und daß die von den gesundeten Keimträgern und vor allem von den 
i Dauerausscheidern herstammenden Keime ebenso infektiös sind, wie die 
von Kranken ausgeschiedenen, und zwar auf eine Reihe von vielen Jahren 
hin. Gerade solche Personen erscheinen natürlich für andere schon des¬ 
halb von noch größerer Gefahr als die Kranken, weil sie sich oft selbst 
nicht einmal ihres Zustandes bewußt sind. Deshalb bliebe die Grund' 
bedingung für Bekämpfung der Infektionskrankheiten die strenge 
Durchführung der Meldepflicht, die aber nicht nur auf die Kranken 
zu beschränken sei, sondern sich auch auf alle Verdachtsfälle er¬ 
strecken müsse. 

Alle verdächtigen Fälle seien, bis bakteriologisch ihre Unschäd¬ 
lichkeit erwiesen, Btreng zu isolieren. Wo die Wohnungsverhältnisse 
es gestatten, und wo geeignete Pflege zur Verfügung stehe, könne diese 
Isolierung in der Behausung des Verdächtigen durchgeführt wer en. 
besser nnd sicherer im Krankenhause. Hand in Band mit der Isohenmg 
müsse die Desinfektion der Abgänge gehen, bei Diphtherie i. B. es 
Auswurfs und Nasensekrets, nötigenfalls auch des Augensekrets, sc 
wie der Wäsche, des Eßgeschirrs, Fußbodens, der Wände usw^ Ist diese 
„laufende Desinfektion“ ordnungsmäßig durchgeftthrt, so erübrige sic 
eigentlich eine „Schlußdesinfektion“, doch sei diese zweckmäßig, a* ^ 
nie mit Sicherheit sagen könne, ob nicht doch einige Keime der Ja 
den“ entgangen seien. 

Für die Beendigung der Isolierung und laufenden Desinfektion 
könne aber nicht die klinische Genesung des Kranken allein maßge eD 
sein. Erst wenn zwei bis drei je nach der Krankheit in zwei bis ac 
tägigen Pausen ausgeführte bakteriologische Untersuchungen eul 
tives Resultat zeigten, dürfe der Kranke aus der Isolierung en aas 
werden. 

In der Diskussion erkannte damals unter Anderen Prof. Dr- * J*®® 
(Bremen) die theoretische Richtigkeit dieser Forderungen w® , 
schaftlichen Standpunkt aus an, aber er wies doch ebenso deutuc 
hin, daß sie in der Praxis nicht durchführbar seien. Vor wiem 
Forderung, jeden Verdachtsfall zn melden, sei undnfc 
bar. Man dürfe nicht vergessen, daß jede solche polizeiliche 
eine Reihe von Unannehmlichkeiten für die betreffende Familie ® 
bringt, daß infolgedessen die Aerzte schon sowieso nicht leie g 
seien, die Meldung zu erstatten. Eine Isolierung im Hause ^ 
wie gar nicht exakt durchführbar, sie werde an zahllosen Stellen p 
durchbrochen. 

Die demnach absolut berechtigte Forderung der generellen n ^ 
bringung in Krankenhäusern scheitere an den Kosten, hnn 
Forderung, die Isolierung über die Zeit der klinischen Genesung 

*) Homöopathisch wäre etwa der Gedanke, den Typbus 
ticus unmittelbar durch das Gift des Typhus abdominalis zu n 
die eine Krankheit so manche Aehnlichkeit mit der andern nai. 
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bis zur Keimfreiheit auszudehnen, sei unmöglich zu verwirklichen. Einen 
Diphtheriekranken z. B., der sich vollständig wohl fühlt, der genesen ist, 
der aber noch virulente Bacillen hat, in ein Krankenzimmer einznsperren, 
sei nicht einmal im Krankenhause praktisch möglich, das tue der 
Patient einfach nicht. 

Sicher bleibe die laufende Desinfektion die Hauptsache, die Schluß¬ 
desinfektion sei illusorisch. Ein Kranker, der längst genesen sei, scheidet 
vielfach noch Bakterien aus, damit läuft er im ganzen Hause hernm, das 
läßt sich nicht verhindern. Nun solle man es einmal versuchen, statt 
des einzelnen Zimmers das ganze Haus keimfrei zu machen. Das scheitere 
am Widerstande der Bevölkerung. Deshalb ist man in Bremen bereits 
dazu übergegangen, die generelle Schlußdesinfektion bei Diphtherie ganz 
aufzugeben und nur in besonderen Fällen, bei Nahrung9mittelhändlern usw., 
davon Gebrauch zu machen. 

In gleicher Weise wurde, was jeder Praktiker unterschreiben wird, 
auch von andern Rednern zwar die theoretische Berechtigung der For¬ 
derung strengster Durchführung der Meldepflicht, auch für Verdachts¬ 
fälle, der genauesten Isolierung und Desinfektion anerkannt, aber ebenso 
ihre praktische Undurchführbarkeit 

In Wirklichkeit liegt die Sache heute so — und darin stimmt 
Verfasser Herrn Kollegen Engel vollkommen bei —, daß der Praktiker, 
der die zurzeit bestehenden Bestimmungen über die Meldepflicht genau 
befolgt, in nicht wenig Fällen infolge der hierdurch verursachten polizei¬ 
lichen Ueberwachung, der namentlich für kleinere Wohnungen doch recht 
lästigen Desinfektion und nicht zum wenigsten der entstehenden Kosten 
sich bei seiner Klientel mißliebig macht, ohne daß, wie wir sahen, der 
praktische Erfolg den theoretischen Voraussetzungen entspricht und diese 
Maßnahmen also wirklich rechtfertigt. Mit welchem Eifer dann solche 
„freundlichen“ Urteile über einen Arzt kolportiert zu werden pflegen, ist 
ja bekannt. Der Erfolg ist, daß gewissenhaft die solche Vorschriften 
ausführenden Aerzte möglichst nicht mehr zugezogen werden, daß diese 
Fälle Kurpfuschern in die Hände fallen, zum mindesten aber die Zu¬ 
ziehung des Arztes oft so lange hinausgeschoben wird, bis die Hilfe 
dann zu spät kommt Es wird also praktisch vielfach genau das Gegen¬ 
teil von dem erreicht, was die erlassenen Vorschriften bezwecken. 

Die Hauptrolle spielt dabei zweifellos die Kostenfrage. Wer 
durch polizeiliche Anordnung zu solchen Extraausgaben infolge der Mel¬ 
dung seines Arztes gezwungen wird, sagt sich doch, daß er diese Aus¬ 
gaben tragen soll weniger oder gar nicht im eigenen Interesse, sondern 
im Interesse der Allgemeinheit, daß es also eigentlich vielmehr Sache 
der Allgemeinheit sei, diese Kosten zu übernehmen. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daß die erforderlichen Maßnahmen viel leichter durchführbar sein 
nnd lange nicht so großem aktivem und passivem Widerstande begegnen 
würden, wenn die Kostenfrage in diesem Sinne geregelt würde. Das 
sehen wir z. B. in der Armen-, auch der Kassenpraxis. Hier haben die 
Familien selbst keine Kosten zu tragen, und es macht infolgedessen 
nicht die geringste Schwierigkeit, die beste Form der Isolierung, die 
Unterbringung im Krankenhaus usw., sofort durchzufübren. 

Wollen wir nicht theoretischen Phantasieforderungen nachjagen, 
sondern im Interesse der Allgemeinheit eine praktisch ohne zu große 
Schwierigkeit wirklich durch!ührbare Bekämpfung der Infektionskrank¬ 
heiten gewinnen, so wird man in den diesbezüglichen Vorschriften von dem 
diktatorischen Standpunkte abgehen und dem pflichtgemäßen freiwilligen 
Handeln der Aerzte eine größere Bewegungsfreiheit geben müssen, wenig¬ 
stens soweit es sich nm die bei uns einheimischen Krankheiten handelt. 


Man behalte die Meldepflicht bei, jedoch so, daß das Publikum 
dadurch nicht berührt noch durch ihm chikanös erscheinende Maßnahmen 
beunruhigt wird, deren mehr wie zweifelhaften wirklichen Wert jeder 
Denkende selbst erkennt. Dann kann die Meldepflicht auch auf Ver¬ 
dachtsfälle ausgedehnt werden, und jeder Arzt wird dieser Pflicht unter 
diesen Umständen um so freudiger nachkommen, als er so nicht mehr 
gezwungen ist, sich eventuell selbst erheblich zu schädigen. 

Werden die Meldungen nur noch zu statistischen Zwecken ver¬ 
wandt, so hat die Behörde damit doch stets einen Ueberblick über die 
Häufigkeit der Erkrankungen und ist in der Lage, danach die allgemeinen 
hygienischen Maßnahmen, wie Ueberwachung des Trinkwassers usw., zu 
regulieren, und bei außergewöhnlichen Epidemien ausnahmsweise strengere 
Maßnahmen zu treffen. 


Es wäre ferner dafür zu sorgen, daß dem einzelnen Haushaltungs- 
voritande keine Ausgaben erwachsen aus Maßnahmen, in die er im Inter¬ 
esse der Allgemeinheit einwilligt. Wenn auf den Rat des Arztes jemand 
wegen einer Infektionskrankheit zwecks bester Isolierung einem Kranken- 
hause zugeführt wird, so sind die Kosten dafür aus öffentliehen Mitteln 
bestreiten. Das gleiche gilt für die Kosten, die für Antitoxinbehand- 
lung und die prophylaktische Impfung der Familienmitglieder erwachsen. 

Hinsichtlich Forderung der Kostenübernahme in dieser Art be¬ 
stehen schon gewisse Präzedenzfälle. So hat die Armen Verwaltung der 
Stadt Berlin-Wilmersdorf, die in hervorragender Weise um best¬ 
mögliche ärztliche Versorgung bemüht ist — es besteht bei ihr bekannt¬ 
lich die organisierte freie für^i| Ajraen! — sich bereit er¬ 


• sich bereit er¬ 


klärt, die Kosten auch für prophylaktische Impfungen mit 
Diphtherieserum zu bezahlen, obwohl sie hierzu gesetzlich nicht 
verpflichtet ist, da es sich dabei nicht um eine Behandlung, sondern nm 
eine Vorbeugungsmaßregel handelt. 

Ferner hat man in Norwegen, um die Isolierung im Kranken¬ 
hause populär zu machen, die Verpflegungssätze für Infektionskranke 
außerordentlich niedrig bemessen, so daß für Kinder täglich nur 0,66 Mark 
iu der ersten und 0,45 Mark in der zweiten Klasse, für Erwachsene ent¬ 
sprechend 1,32 Mark beziehungsweise 0,90 Mark zu entrichten sind. 
Sollte es da nicht in Deutschland möglich sein, noch darüber hinauszu- 
gehen und die Aufnahme für solche Kranke unentgeltlich zu machen? 

Die Schlußdesinfektion, deren höchst problematischer Wert 
einen Zwang ebenfalls durchaus nicht rechtfertigt, müßte freiwilligem 
Ermessen Überlassen bleiben, and, soweit sie durch eine öffentliche 
Desinfektionsanstalt erfolgt, unentgeltlich sein. Ich stehe 
dabei auf dem Standpunkte, daß die Vermögenslage hierbei keinen Unter¬ 
schied machen darf. Der Begütertere trägt ja schon dnreh seine höhere 
Stenerleistuog in erhöhtem Maße za den Kosten dieser unentgeltlichen 
Maßnahmen bei. 

Ist uns Aerzten so die Möglichkeit gegeben, ohne behördlichen 
Zwang, lediglich durch sachgemäße Aufklärung das Publikum zur frei¬ 
willigen und kostenlosen Benutzung der von der Wissenschaft geforderten 
Schutzmaßregeln zu bestimmen, soweit diese praktisch durchführbar und 
nicht nur schöne theoretische Postulate sind, so werden wir in der Be¬ 
kämpfung der Infektionskrankheiten, in erster Linie derer des Kindes- 
alters, viel schnellere und größere Erfolge erzielen, bessere, als dies jetzt 
der Fall ist unter der Herrschaft des nur zu oft umgangenen Zwanges, 
wobei auch besser der alte Grundsatz ärztlichen Handelns zur Geltung 

k* me ' Cito, tuto et jucunde! 


Aerztliche Briefe. 

Brief aus Homburg v. d. H. 

Nachdem gerade vor einem Jahre der Plan, eine Vereinigung für 
Verdauungs- und Stoffwechselpathologie in Berlin zu gründen, an der 
Einsicht gescheitert war, daß eine ersprießliche Arbeit nur aus dem Zu¬ 
sammenschlüsse weiterer Kreise erwartet werden könne, fand eine im 
Frühjahr 1912 von Homburger Aerzten ausgehende Anregung willige 
Aufnahme, zu Pfingsten dieses Jahres in Hombarg v. d. H. zu einer vor¬ 
bereitenden Tagung zusammenzutreten. Ein provisorisches lokales Ko¬ 
mitee hatte an etwa 400 Aerzte, deren Spezialgebiet die Patho¬ 
logie der Verdauungsorgane ist, Aufforderungen zur Teilnahme 
ergehen lassen, die gleichzeitig die Anfrage enthielten, ob die Schaffung 
einer solchen regelmäßig wiederkehrenden Tagung für erwünscht nnd 
notwendig gehalten werde. Von etwa 150 eingetroffenen Antworten 
waren nur 13 ablehnend ausgefallen. Dementsprechend fanden sich denn 
am Pfingstmontag etwa 80 Vertreter des Spezialfaches im Goldsaale des 
Homburger Kurhauses ein, dessen Prunk an die Glanzzeiten des Bades 
erinnerte, wo der englische Hof sich alljährlich dort anfhielt und das 
Spiel ein großes, internationales Publikum anzog. 

Pariser, der verdienstvolle Geschäftsführer des lokalen Komitees, 
übergab dem durch Akklamation zum einstweiligen Vorsitzenden ge¬ 
wählten Herrn C. A. Ewald die Leitung der Verhandlungen. Alsdann 
wurde die Versammlung von dem Vertreter des Regierungspräsidenten, 
Geh. Med.-Rat von Hagen, dem Oberbürgermeister der Stadt Homburg, 
Herrn Lübcke, sowie durch Med.-Rat Ziehe als Abgesandten der 
Medizinischen Gesellschaft zu Hombarg begrüßt. Man beschloß hierauf 
einstimmig, jährlich einmal in Homburg v. d. H. zu „Tagungen über 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten“ zusammenzutreten. 

Alle übrigen Beschlüsse bezogen sich nur auf die nächste Tagung, 
die im Herbst 1913 wieder in Homburg stattfinden soll. Es wurde 
ein Vorstand gewählt, der sich aus den Herren Ewald, Ad. Schmidt, 
Boas, Weintrand, Starck und Pariser zusammensetzt und der 
durch den etwas erweiterten provisorischen Ausschuß unterstützt wird. 
Der Vorstand soll zu der ersten ordentlichen Tagung die interessierten 
Kreise — es wurde auch die Teilnahme von Vertretern der Nachbar¬ 
disziplinen, sowie von ausländischen Kollegen lebhaft gewünscht — be¬ 
sonders einladen; der Zusammenschluß wird möglichst frei sein, ohne 
daß eine dauernde Mitgliedschaft zu erwerben nötig wäre. Die wissen¬ 
schaftlichen Verhandlungen werden auf gestellte Themata, eines aus 
dem Gebiete der Stoffwechselpathologie, eines aus dem Gebiete der Ver¬ 
dauungskrankheiten, beschränkt sein, über die referiert und dann in freier 
Diskussion weiter beraten wird. Alle endgültigen Beschlüsse, Statuten¬ 
festsetzung usw. sollen der nächstjährigen Versammlung Vorbehalten 
bleiben. Wiederholt wurde hervorgehoben, daß ein Absplittern von dem 
Kongreß für innere Medizin nicht beabsichtigt sei. 

Trotzdem wird man sich dem Eindruck nicht ganz verschließen 
können, daß die Neugründung gewisse Züge einer „secessio in montem 
Homburg“ unverkennbar an sich trägt. W. W. 
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Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Das deutsche Centralkomitee zur Erforschung 
und Bekämpfung der Krebskrankheit hielt am vergangenen Sonn¬ 
abend im Hörsaale des Pathologischen Museums seine Hauptversammlung 
ab. An Stelle des verhinderten ersten Vorsitzenden Herrn Orth leitete 
Herr Kirchner die Verhandlungen. Aus dem von Herrn George 
Meyer erstatteten ausführlichen Berichte, der sich Uber die von dem 
Centralkomitee während der letzten zwei Jahre Tätigkeit erstreckte, er¬ 
gibt sinh die erfreuliche Tatsache, daß die Organisation weitere Fort¬ 
schritte gemacht hat. Das Centralkomitee war bestrebt, durch auf- 
kl&rende Schriften, durch Merkblätter, durch generelle Anweisungen an 
Aerzte, durch Fürsorgestellen zur Bekämpfung dieser gefürchteten Krank¬ 
heit das Seinige beizutragen. Nach Erledigung dieser geschäftlichen 
Angelegenheiten hielt Prof. Georg Klemperer vom Krankenhause 
Moabit einen nahezu eineinhalbstündigen Vortrag über den Stand der 
Krebsforschung. Er behielt dabei ausschließlich den klinischen Gesichts¬ 
punkt, die Beobachtung am Krankenbett, im Auge, ohne sich für eine 
der zahlreichen Hypothesen über die Entstehungsursachen und die Ver¬ 
breitungsmöglichkeiten des Krebses irgendwie zu verpflichten. Ab¬ 
schließend kam Prof. K. noch auf die verschiedenen in letzter Zeit an¬ 
gewandten Behandlungsverfahren mit Röntgenstrahlen und Radiumemana¬ 
tionen zn sprechen. 

— In dem verflossenen Vierteljahre, seitdem die neue In¬ 
validenversicherung mit der Hinterbliebenenunterstützung 
in Kraft getreten ist, scheinen die Leistungen der Hinterbliebenenunter¬ 
stützung recht gering gewesen zu sein. Nach einer Zusammenstellung 
im Reichsversicherungsamte sind in dem ersten Quartal in 90 Fällen 
Witwen- und Witwerrente, in zwei Fällen Witwenkrankenrente, in 458 
Fällen Waisenrente und in 144 Fällen Witwengeld bewilligt worden, 
also im ganzen sind im ganzen Deutschen Reich in 694 Fällen Geld¬ 
leistungen aus der sogenannten Hinterbliebenenversicherung der RVO. 
gezahlt worden. — Es sei an dieser Stelle auch nochmals darauf hingewiesen, 
daß mit dem Inkrafttreten der RVO. sich der Kreis der der Krankenver¬ 
sicherung unterworfenen Personen erheblich erweitert. Da infolgedessen 
eine Steigerung des Verkehrs mit Arzneimitteln zu erwarten steht, so 
wird die Frage einer Vermehrung der Apothekenkonzession in den 
Vordergrand treten. Die Staatsregierung beabsichtigt nicht, bei der Ver¬ 
mehrung der Apotheken eine zu weitgehende Zurückhaltung zu üben und 
sie wird demgemäß überall, wo die Bedingungen vorhanden sind, mit 
der Anlage neuer Apotheken Vorgehen. 

— Prof. Dr. Fred Neufeld, Regierangsrat und Mitglied 
des Kaiserlichen Gesundheitsamts, wurde zum Abteilungsvorsteher bei 
dem Königlichen Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch 4 er¬ 
nannt. — San.-Rat Dr. Eduard Heyl, Hilfsarbeiter in der Medizinal¬ 
abteilung des Ministeriums des Innern, wurde zum Geheimen S&nitfitsr&t 
ernannt. 

Königsberg i.Pr. Prof. Dr. Ludwig Lichtheim, Ordinarins für 
innere Medizin und Direktor der Medizinischen Klinik, gedenkt nach nahezu 
25 jähriger Wirksamkeit mit Schluß des Sommersemesters von seinem 
Lehramte zurückzutreten und nach Bern überzusiedeln, woselbst er be¬ 
reits seit längerer Zeit ein eignes Heim besitzt. L., welcher im 
67. Lebensjahre steht, wurde in Breslau geboren und studierte auch 
hierselbst unter Leber und Biermer. Nach Königsberg kam L. 
als Nachfolger Bernhard Naunyns 1888 von Bern aus. Seine 
sehr umfangreichen Arbeiten behandeln die verschiedensten Gebiete der 
Medizin. In Ostpreußen erfreute sich L. bis weit nach Rußland hinein 
als Consilarius eines großen Rufs. 

Hamburg: Pbysikus Dr. Südeking und Prof. Dr. Weygandt, 
Direktor der Irrenanstalt Friedrichsberg bei Hamburg, wurden zu Mit¬ 
gliedern des Medizinalkolleginms ernannt. 

Frankfurt a. M. Zur Universitätsgründung liegt nunmehr 
auch ein Erlaß des Kaisers an den Kultusminister vor, der bei Gelegen¬ 
heit der Einweihungsfeier des neuen Osthafens zur Verlesung kam. Er 
lautet folgendermaßen: „Aus Ihrem Berichte vom 9. Mai habe ich mit 
Interesse von dem Stand der Verhandlungen Kenntnis genommen, welche 
die Errichtung einor Universität in Frankfurt a. M. unter Er¬ 
weiterung der vorhandenen, dem Unterricht und der wissenschaftlichen 
Forschung dienenden Anstalten zum Gegenstände haben. Daß dank dem 
opferfreudigen Sinne der Stifter für dieses Vorhaben die Mittel znm weit¬ 
aas größten Teil gesichert sind, erfüllt mich mit Befriedigung. Ich will 
demgemäß genehmigen, daß der Plan der Errichtung einer Uni¬ 
versität in Frankfurt a. M. weiter verfolgt wird und beauf¬ 
trage Sie, mir den Entwurf einer Universitätssatzung vorzu¬ 
legen, sobald der Nachweis der erforderlichen Mittel in vollem Umfang 
erbracht ist. (gez.) Wilhelm Rex. (gegengez.) v. Trott zu Solz.“ 

Ans den deutschen Kolonien. Die koloniale Frauenfrage 
behandelt eine Statistik in Nr.6 der „Deutschen Kolonial-Zeitung“. Hiernach 
nimmt der Zuzug deutscher Frauen und Mädchen nach den Kolonien von 
Jahr zu Jahr zu. Dieses besonders seit dem Jahre 1906. Im Jahre 


1911 wanderten 288 weibliche Personen (56 Ehefrauen), 55 Töchter, 
15 Bräute und 99 Dienstboten in die Kolonien aus. Von 1898 bis 1911 
waren es insgesamt 1408 weibliche Personen, darunter 279 Ehefrauen, 
2L2 Töchter, 164 Bräute und 413 Dienstboten). Es wird aus der Sta¬ 
tistik insbesondere ersichtlich, daß die Zahl der Ehefrauen und Familien¬ 
angehörigen in den letzten Jahren wesentlich zugenommen hat, das Be' 
dürfnis an deutschen Dienstboten bedeutend wuchs, nur lediglich die 
UeberBiedlung der Bräute im Rückgänge begriffen ist. Die Nachrichten 
über das Ergehen dieser Personen lauten auch im ganzen sehr günstig, 
indem alle mit wenigen Ausnahmen sich schnell in die veränderten Ver¬ 
hältnisse schickten und damit ihr Glück fanden. 

Im Verlage von Urban & Schwarzenberg (Berlin und Wien) er* 
schien soeben: M. Urstein, Manisch-depressives und perio¬ 
disches Irresein als Erscheinungsform der Katatonie. Auf 
Grand umfangreichen selbstbeobachteten Krankenmateriale mit an¬ 
schließender kritischer Würdigung, sowie gleichzeitiger Berücksichtigung 
der bisher erschienenen Literatur gibt Verfasser eine erschöpfende Mono¬ 
graphie dieses bisher in seiner klinischen Abgrenzung noch nicht fest¬ 
stehenden Krankheitsbildes. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Dr. Franz Arthur Gröber, 
I. Assistent des Pharmakologischen Instituts (Prof. Heffter), habilitiert 
mit einer Antrittsvorlesung „Ueber die Behandlung akuter Vergiftungen". 
— Dr. Eduard Martin, Assistent an der Universitätsklinik für Frauen¬ 
krankheiten (Prof. Bumm), habilitiert mit einer Vorlesung über „Geburts¬ 
hilfliche Anschauungen zur Zeit von Eduard und August Martin, 
der ausgezeichneten Berliner Gynäkologen, und der Jetztzeit“. — Dr. 
Wilhelm Meißner habilitiert mit einer Vorlesung über den Zusammen¬ 
hang von Augen- und Nasenerkrankungen. — Dr. Arthur Brückner 
habilitiert mit einer Arbeit über „Neue Anschauungen in der Lehre vom 
Schielen“. — Breslau; Dr. Oskar Bondy, Assistent der Universität*- 
frauenklinik, habilitiert mit einer Vorlesung über „Schmerzlinderung und 
Scbmerzverhütang in Geburtshilfe and Gynäkologie“. — Dr. Fritz 
Heimann, Assistent der Universitätsfrauenklinik, habilitiert mit einer 
Arbeit: „Der heutige Stand der Serumtherapie bei Streptokokken¬ 
infektionen“. — Leipzig: Oberarzt Dr. Knick, 1. Assistent der Klinik für 
Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten, habilitiert mit einer Arbeit: Patho¬ 
logische Histologie des Ohrlabyrinths nach Darchschneidung des N. acusti- 
cus und der Probevorlesung: Meningitis im Anschluß an Labyrinth¬ 
eiterungen. — Prag: Dr. Ferdinand Schenk (Gynäkologie), Dr. Ed¬ 
mund Hoke (innere Medizin), Dr. Richard Hans Kahn (Physiologie) 
wurden zu außerordentlichen Professoren ernannt. — Bonn: Am 19- Mai 
verstarb hierselbst im 68. Lebensjahre der o. Professor der Botanik Dr.phil. 
et med. et jur. Eduard Strasburger. Eine eingehende Würdigung 
seiner hervorragenden Persönlichkeit behalten wir nns vor. — Am 25. Mai 
fand im Garten der klinischen Anstalten die Enthfillong des „Fritsch- 
Brunnens“ zum Andenken an den früheren langjährigen Leiter der 
Universitäts-Frauenklinik statt. 


Ton Aerzten and Patienten. 

. . . Der medizinische Unterricht kann des Zeichnens nicht ent¬ 
behren. Der Lehrer der Medizin, welchem diese Darstellangiart gänz¬ 
lich fehlt, entbehrt eines der wirksamsten Mittel, Beine Lehren dem 
Schüler eindringlich zu machen. Der Hinweis darauf, daß der Anatom 
und der Physiologe dem Kliniker den Schüler hinreichend vorbereitet 
übergeben sollte, sodaß derselbe gewisse Schemata mitbrächte, in weiche 
er die klinischen Ergebnisse nur einfach einträgt, ist hinfällig. Ich mache 
darauf aufmerksam, daß die Kliniker fast jedes einzelnen Spezialfachs ge¬ 
nötigt gewesen sind, die Anatomie und Physiologie ihrer Spezialität für 
klinische Zwecke selber ausznbaaen. 

Der Schüler aber wird durch das Nachzeichnen des vom Lehrer 
vorgezeichneten Bildes zur lebendigen Anschauung und zur festen ßa* 
prägung der demonstrierten Gegenstände erzogen; er kann sich von der 
Treffsicherheit des Lehrers in der Diagnose überzeugen, wenn der ge¬ 
zeichnete Befund auf dem Operations- oder SektioDStische darch den 
Augenschein geprüft wird. Einige krankhafte Veränderungen, t. B. ge¬ 
wisse Luxationen, lassen sich dem unerfahrenen Schüler nur unter Bei¬ 
hilfe von Zeichnungen und Präparaten klarmachen. Der medizinische 
Forscher kann der Zeichnung so wenig entbehren wie der Naturforscher, 
und die modernen medizinischen Originalarbeiten wie die Kompendien 
sind mit makroskopischen und mikroskopischen Tafeln versehen, vermöge 
deren die Richtigkeit der Beobachtungen und Darlegungen kontrollier» 
werden kann 

Albrecht Dürer begleitet seinen Krankenbericht für den Anj 
mit einem Selbstbildnis, auf welchem er mit dem rechten Zeigefinger 
seine linke Seite in der Milzgegend, die durch einen hellen Fleck mar 

ist, zeigt; „Do der gelb Fleck ist und mit dem Finger druwff dentt 
ist mir weh . . . .“ 

W. A. Freund, Zeichnen und Medizin. , 

Katalog zur Ausstellung der Geschichte der Medizin in Kunst 
Kunsthand werk. Berlin. 1. März 1906. 

Stuttgart 1906, Ferdinand E nke, M 1,50. _ 

Terminologie. Auf Seite 19 des Anzeigenteils findet »ch ** 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fac htusufuci_ ^ 
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Die Konstitution als Grundlage Ton 
Krankheiten 1 ) 

von 

Geh. Med.-Rat Prof. D. von Hansemann, Berlin. 

M. H.! Konstitution, Dyskrasie und Disposition sind 
die drei Zustände des Körpers, die uns hier beschäftigen 
sollen. Wie Sie wissen, bedeuten diese Begriffe nicht das 
Gleiche. Unter Konstitution versteht man bekanntlich einen 
bestimmten Zustand des Körpers. Wir bezeichnen ihn als 
gut oder als schlecht, und er haftet an den einzelnen Or¬ 
ganen, den Geweben und den Zellen. Dyskrasie bedeutet 
die Beschaffenheit der Säfte, und zwar die schlechte Be¬ 
schaffenheit. Disposition ist derjenige Zustand des Körpers, 
der denselben nach einer ganz bestimmten Richtung hin 
befähigt, nicht nur zum Krank werden, sondern auch zur 
Heilung. In neuerer Zeit erst hat sich dieser Begriff in 
•dem Sinne spezialisiert, daß wir nur von Dispositionen zu 
Krankheiten sprechen. 

Die Erforschung dieser drei Begriffe hat in der Zeit 
der Humoralpathologie einen breiten Raum eingenommen. 
Sie stellten sich als selbständig existierende Krankheits- 
formen dar. Die zahlreichen Untersuchungen darüber und 
Diskussionen konnten jedoch nicht wesentlich fördernd für 
die Erkenntnis und für das praktische Handeln sein, da die 
Wissenschaft in jener Zeit noch zu wenig auf tatsächlichem 
Boden sich befand und zu sehr durch Naturphilosophie be¬ 
einflußt wurde. 

Als dann mit dem Anfänge des vorigen Jahrhunderts 
RRd vor allen Dingen seit der Mitte desselben neue Erkennt¬ 
nisse in der Medizin auftraten, da ist es gegangen, wie so 
oft in der medizinischen Wissenschaft: man hat das Alte 

# Vortrag, gehalten am 19. März 1912 im Aufträge der Dozenten- 
Vereinignng für Ferienkurse in Berlin. 


Vorträge. 

nicht weitergeführt, sondern einfach verworfen. Die medi¬ 
zinische Wissenschaft ist wie ein Kind, das über einem 
neuen Spielzeug die alten liebgewordenen oft vergißt. — Es 
waren vor allen Dingen zwei Richtungen, die der weiteren 
Erforschung der Konstitutionsanomalien hinderlich entgegen¬ 
standen. Das war zuerst die Cellularpathologie und dann 
die Bakteriologie. Aber diese beiden Disziplinen hatten für 
die besagte Erkenntnis ganz verschiedene Bedeutungen. Die 
Cellularpathologie nahm die Forscher so sehr in Anspruch, 
daß sie zunächst keine Zeit fanden, sich mit der Fort¬ 
führung alter Erkenntnisse zu beschäftigen. Die Cellular¬ 
pathologie verwarf aber zunächst die Dyskrasie, weil sie in 
ihr eine Erinnerung an die von ihr bekämpfte Humoral¬ 
pathologie zu sehen glaubte. Erst als sie erkannte, daß 
zwar die Säfte des Körpers nicht selbständig erkranken 
können, daß ihre Mischung aber ein Symptom für bestimmte 
Krankheiten ist und von der Zelltätigkeit abhängt, wendete 
sie sich dem Studium der Dyskrasie wieder zu. Die Bak¬ 
teriologie bekämpfte besonders die Disposition, und zwar mit 
vollem Bewußtsein. Jeder, der, wie Hüppe, Martius, ich 
selbst und Andere, an dem alten Begriffe der Disposition 
festhielt und ihn weiter auszubilden suchte, wurde zunächst 
bekämpft, und zwar nicht immer mit den besten Mitteln, 
nicht mit Tatsachen, sondern mit dem Vorwurfe, daß wir 
Gegner der Bakteriologie seien, und schließlich wurden wir 
stillschweigend übergangen. 

Erst in neuerer Zeit ist man dem Begriffe der Dis¬ 
position und damit dem Studium der Dyskrasie und der 
Konstitution wieder nähergetreten, und der letzte Kongreß 
für innere Medizin in Wiesbaden 1911 hat das Thema der 
Dyskrasie ausführlich zur Diskussion gestellt. Freilich er¬ 
sieht man aus den Verhandlungen, daß bisher diese Studien 
über Dyskrasie wohl eine Fülle neuer Fremdworte, aber an 
Tatsachen nur sehr wenig hervorgebracht haben. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 









934 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 23. 


9. Juni. 


Anders ist es mit der Disposition gewesen. Auf diesem 
Gebiete hat speziell die pathologische Anatomie wesentliches 
geleistet. Sie hatte jedoch fortwährend in dieser Beziehung 
mit der orthodoxen Bakteriologie zu kämpfen, und da die 
Bakteriologie lange Zeit nicht nur in wissenschaftlichen 
Kreisen herrschte, sondern auch gewissermaßen staatlich 
konzessioniert war, so erfreuten sich Forschungen über die 
Disposition keinerlei Anerkennung; ja, es wirkte das sogar 
auf die Bewertung der pathologischen Anatomie nicht un¬ 
wesentlich zurück. Die Schädigungen, die durch diese Ver¬ 
achtung der Disposition entstanden sind, haben sich vielfach 
geäußert, nicht nur auf wissenschaftlichem Gebiete, sondern 
auch in dem Ansehen, das die Medizin als Naturwissenschaft 
beanspruchte, und endlich in nationalökonomischer Beziehung, 
denn die einseitige Anschauung der orthodoxen Bakterio¬ 
logie hat zur Verausgabung ungeheurer Geldsummen ge¬ 
führt, deren Nutzen nicht immer den Aufwendungen ent¬ 
sprach. — Kein Wissenszweig der Medizin hat vielleicht 
jemals soviel Positives geleistet wie die Bakteriologie, aber 
kein Wissenszweig der Medizin hat auch soviel unerfüllte 
Versprechungen gegeben wie die Bakteriologie, und daran 
war hauptsächlich ihre Nichtachtung der Anatomie und der 
Disposition schuld. 

Diese Zeit ist nun glücklich überwunden, und man ist 
zurückgekehrt zu einer ruhigeren und vor allen Dingen zu 
einer wissenschaftlicheren Betrachtung der Krankheits¬ 
erscheinungen. Man hat sich mehr und mehr klargemacht, 
daß die einseitige Betrachtungsweise der Krankheiten für 
die Kenntnis schädlich ist, und die Erkenntnis beginnt 
durchzudringen, daß nicht ein äußeres Agens allein im¬ 
stande ist, eine Krankheit zu erzeugen, sondern daß der 
vielfach vernachlässigte menschliche Körper, der doch ganz 
eigentlich der betroffene Gegenstand der Krankheiten ist, 
wieder in seine Rechte zu treten hat. 

Eine weitere Schwierigkeit für die Erkenntnis lag 
darin, daß man die Disposition als einen wissenschaftlich 
unfaßbaren Zustand des Körpers betrachtete oder, um 
speziell auf die Infektionskrankheiten zu exemplifizieren, die , 
Disposition überhaupt nicht als selbständig existierenden 
Zustand auffaßte, sondern als etwas Negatives, nämlich die 
Aufhebung der Immunität. Die Immunität, die ganz vor¬ 
zugsweise Gegenstand der Forschung war und so außer¬ 
ordentlich große, praktische und theoretisch wichtige Tat¬ 
sachen gefördert hat, versprach in bezug auf greifbare 
Resultate mehr als die Disposition. 

Das Ereignis, das nun von außerordentlichem Einfluß 
auf diese Betrachtungen war und das wohl eigentlich die 
wirksamste Bresche in die Vorurteile der orthodoxen Bak¬ 
teriologie gelegt hat, war die Entdeckung Freunds über 
die anatomische Grundlage der Lungenschwindsucht. Wie , 
es möglich war, daß eine Entdeckung von so ungeheurer I ] 
Bedeutung beinahe 50 Jahre lang vergessen werden konnte, < 
um dann von Freund selbst wieder ans Tageslicht gezogen I c 
zu werden, bleibt eigentlich ein Rätsel, und es ist heutzu- ) g 
tage nicht ganz verständlich, wie es möglich ist, daß auch I v 
jetzt noch viele Forscher sich diesen vollständig eindeutigen I u 
Untersuchungen widersetzen und gekünstelte Theorien vor- I dj 
ziehen, nur um um diese anatomische Disposition für I f(j 
Lungenschwindsucht herumzukommen. Erst allmählich ge- I he 
winnt die Freundsche Anschauung, die in ihrer weiteren sc 
Ausbildung durch Hart und neuerdings durch Bacmeister ge 
immer mehr Sicherheit gewonnen hat, an Boden. Die j ap< 
Bedeutung dieser Freundseben Untersuchungen liegt nicht | kai 
sowohl in dem Auffinden dieser einen Tatsache, daß näm- bes 
lieh zum Zustandekommen einer typischen Lungenphthise Dis 
nicht allein die praktisch ubiquitären Tuberkelbacillen ge- ersc 
nügen sondern vielmehr noch in dem prinzipiellen Nach- j Nei{ 
weise ’ daß es überhaupt möglich ist, eine anatomische des 
Grundlage für die Entstehung einer Infektionskrankheit zu der 
finden Die bakteriologische Erforschung der Tuberkulose- / Nien 


,em krankheit, und speziell die Entstehung der Lungenphthise, 
hes hat dadurch eigentlich erst ihre wahre Bedeutung b^ 
ung kommen, während die orthodoxen Bakteriologen ganz uu- 
die richtigerweise von der Freund sehen Entdeckung eine Zer- 
hen Störung ihres Gebäudes befürchten. Die Vorstellung, daß 
lieh es sich bei den Bestrebungen, die Disposition zu erforschen, 
die um eine Bekämpfung der Bakteriologie handelt, ist eine 
»gar durchaus unrichtige Anschauung. Im Gegenteil zeigt es 
un- sieb, daß für die Infektionskrankheiten die richtige Er- 
Ver- kenntnis der Disposition nur durch die Erfahrungen der 
fach Bakteriologie möglich war und daß umgekehrt die Bakterio- 
lern logie erst ihren wahren Wert bekommt, indem sie sich den 
haft Erkenntnissen der übrigen medizinischen Disziplinen orga- 
ung, nisch einordnet. Wenn sich also hier und da noch ortho- 
srio- doxe Bakteriologen gegen solche Anschauungen sträuben, so 
ge- ist das nur daraus zu erklären, daß die Bakteriologie viel- 
ent- fach in die Hände von Forschern gelangt ist, die mit dem 

ficht menschlichen Körper wenig oder gar nicht mehr in Be- 

aber rührung kommen, die selbst weder Kliniker noch Pathologen 
(illte sind und die infolgedessen die Continuität mit dem tierischen 
aran Leben und mit den Krankheitserscheinungen als solchen 
der verloren haben. 

Diese Punkte habe ich etwas ausführlicher ausein- 
i ist andergesetzt, weil es mir nötig erscheint, zu zeigen, daß 
i zu hier nicht eine Bekämpfung irgendeiner Erkenntnis, also 
eits- auch nicht der bakteriologischen, beabsichtigt ist, und ganz 

icht, besonders, um dem vorzubeugen, daß, wenn nun, wie es 

für scheint, die Erforschung der Dyskrasie und der Disposition 
innt wieder mehr in Vordergrund treten wird, nicht wiederum 
im- der gleiche Fehler gemacht wird und dadurch etwa eine 
der geringere Achtung der Bakteriologie und der cellularen 
;anz Anatomie herbeigeführt wird. Die erstere Gefahr ist bei 
ist, den festen Grundmauern, die die Bakteriologie besitzt, wohl 
geringer. Aber wenn ich die auf dem Kongreß für innere 
lag Medizin gepflogenen Diskussionen richtig verstehe, so finde 
[ich ich da eine so gänzliche Uebergehung der pathologiscb- 
um anatomischen Tatsachen und ein so starkes Herrortreten 
die theoretisch zweifelhafter und philosophischer Betrachtungen, 
ien daß hierin unzweifelhaft eine Gefahr zu sehen ist, der unter 
die allen Umständen vorgebeugt werden muß. 
or- Es kann hier vielleicht in Erinnerung gebracht werden, 

er- daß in andern biologischen Zweigen, besonders in der 

at- Zoologie und in der Botanik, eine große Menge von Tat 
tre Sachen gefördert worden sind, die für die Erkenntnis der 

menschlichen Pathologie und speziell für die Disposition von i 
aß allergrößter Bedeutung sind, und ich werde wiederholt auf j 

Sie Beispiele solcher Tatsachen im folgenden zurilckgreifen i 

k- J müssen. / 

er I Die Freund sehen Untersuchungen haben nun aber I 

ie j auf einen andern sehr wesentlichen Punkt hingemesen. Sie / ^ 

$r haben gezeigt, daß dasjenige , was Freund die Stenose der I * 
e, I oberen Brustapertur nannte, in vielen Fällen, nicht in allen, J 

n I ein infantilistischer Zustand ist, und es hat das weiter dazu I 

- I geführt, daß Freund selber, Hegar, Mendelsohn und j < 

i I viele Andere die infantilistischen Zustände genauer studierten 1 « 

i I und besonders von dem Standpunkt aus beleuchteten, der / ■ 

■ diese infantilistischen Zustände als anatomische Grundlage / , 

1 I für Krankheiten erscheinen ließ. In Wirklichkeit bat sicn l • 

I herausgestellt, daß eine große Reihe infantilistischer hr- j 
I scheinungen an den Organen Krankheitsdispositionen y / ; 

I geben, auch abgesehen von der Stenose der oberen Brus j ■ 

I apertur. Viele dieser Tatsachen waren schon früher y I * 

I kannt. Ich erinnere z. B. an das bereits von / J 

| beschriebene enge Gefäßsystem, das eine l 

' Disposition darstellt für die Chlorose mit allen ihren folg- j ^ 
erscheinungen, den allgemeinen Ernährungsstörungen, I £ 
Neigung zu gewissen Infektionskrankheiten, der Entste j I , 
des runden Magengeschwürs, einigen Formen yofl . . / | 

der Wirbelsäule, nervösen und hysterischen Erschf aa J’ I : 

Nierenerkrankungen, Herzveränderungen, Menstrua j ? 
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Störungen usw. Von besonderer Bedeutung erwies sich auch 
der Infantilisraus der Geschlechtsorgane, besonders beim 
weiblichen Geschlecht. Ein ausgesprochener Zustand des 
Infantilismus ist die Persistenz der geschlängelten Tuben. 
Es kann als sicher angesehen werden, daß diese Schlänge¬ 
lung der Tuben für viele Fälle der Extrauteringravidität, 
besonders bei Erstgebärenden, von größter Bedeutung ist, 
und daß gerade sie es ist, die die gefährlichsten Formen 
dieses Zustandes produziert, nämlich diejenigen, die am 
leichtesten nach der Bauchhöhle zu platzen und tödliche 
Blutungen veranlassen. Ich will hier ganz absehen von den 
schweren Formen des Infantilismus, wie von Zwergwuchs, 
von Kretinismus, von denjenigen Veränderungen, die zur 
vollkommenen Sterilität des Mannes und der Frau führen, 
von denjenigen, die ausgesprochene Geisteskrankheiten her¬ 
vorbringen usw. Gerade die lokalen infantilistischen Ver¬ 
änderungen sind von viel größerer Bedeutung für die Ent¬ 
stehung von Krankheiten, weil sie das Individuum im großen 
und ganzen in seinen äußeren Formen als gesund erscheinen 
lassen. 

Ich will aber auch einer infantilistischen Erscheinung 
Erwähnung tun, die gerade das Gegenteil von dem be¬ 
wirkt, was wir sonst bei solchen Veränderungen beobachten, 
eine infantilistisehe Veränderung, die imstande ist, Krank¬ 
heiten zu verhindern. Ich meine nämlich die infantilistisehe 
Form des Wurmfortsatzes. Bekanntlich geht der Wurm¬ 
fortsatz aus dem Coecum bei den Neugeborenen trichter¬ 
förmig ab. Erst im Laufe der ersten Lebensjahre ent¬ 
wickelt sich die gewöhnliche Form des Wurmfortsatzes mit 
seiner engen Oeffnung nach dem Coecum und mit der Bil¬ 
dung der Gerl ach sehen Klappe. Es kann nün Vorkommen, 
daß dieser trichterförmige Abgang des Wurmfortsatzes als 
ganz isolierte infantilistisehe Erscheinung das ganze Leben 
über bestehen bleibt. Mit Ausnahme der seltenen Fälle, 
bei denen sich an einem solchen Wurmfortsatz eine Tuber¬ 
kulose oder ein Typhus lokalisieren, kommt es niemals da¬ 
bei zu einer Epityphlitis. In keinem einzigen Fall ist bis¬ 
her eine gewöhnliche Form der Epityphlitis an einem Wurm¬ 
fortsätze beobachtet worden, der trichterförmig aus dem 
Coecum abging. Darauf ist es auch zurückzuführen, daß 
Kinder in dem ersten Lebensjahre so außerordentlich selten 
an Epityphlitis erkranken, ja, daß nur ganz wenige Fälle 
dieser Erkrankung vor dem dritten Lebensjahre beobachtet 
wurden. 

Ich will nun auf eine andere Form der anatomischen 
Disposition übergehen, nämlich auf die Skrofulöse. Die 
Skrofulöse ist seit langer Zeit mit der Tuberkulose der 
Lymphdrüsen identifiziert worden. Zwar hat man sie früher 
als eine besondere Form der Erkrankung aufgefaßt, aber 
seit Villemain 1868 nach wies, daß die verkästen Lymph¬ 
drüsen bei der Skrofulöse eine tuberkulöse Erkrankung sind, 
und seit Koch den Tuberkelbacillus entdeckte, da ging der 
Begriff der Skrofulöse vollständig in den der Tuberkulose 
auf. Erst allmählich hat man erkannt, daß Skrofulöse sich 
doch nicht vollständig mit Tuberkulose deckt und daß es 
ein nichttuberkulöses Vorstadium dieser Erkrankung gibt, 
das freilich in fast allen Fällen in Tuberkulose übergeht. 
Man hat sich da nun gescheut, auf den alten Namen Skro¬ 
fulöse zurückzugreifen und man hat einen noch älteren 
Namen hervorgesucht, nämlich denjenigen der lymphatischen 
Konstitution. Unter lymphatischer Konstitution versteht 
man eine auf angeborenem Zustande beruhende starke Ent¬ 
wicklung aller lymphatischen Einrichtungen des Körpers. 
Große Tonsillen sowohl am Gaumen wie im Rachen, große 
und zahlreiche Follikel in den Atmungswegen und demVer- 
dauungstraktus, zahlreiche und große Lymphdrüsen in allen 
Teilen des Körpers, große und oft persistente Thymusdrüse 
charakterisieren diese Krankheit. Vergesellschaftet ist sie 
mit allgemeinen Stoffwechselstörungen, Chlorose, Neigung 
zu Ekzemen, Entzündungen der Schleimhäute, besonders 


auch der Conjunctiva, Schwellung der Lippen, schwammiges 
und etwas hypertrophisches Fettgewebe, Neigung zu Men¬ 
struationsstörungen und Fluor albus kommen: als Begleit¬ 
erscheinungen hinzu. Als Disposition für Krankheiten tritt 
Skrofulöse, abgesehen von der Tuberkulose, auch für an¬ 
dere Infektionskrankheiten in die Erscheinung. Skrofulöse 
Kinder bekommen nicht nur leichter Masern und Scharlach, 
sondern sie überstehen diese Krankheiten auch schlechter. 
Pneumonien, infektiöse Darmkatarrhe, Hauterkrankungen, 
Zahnearies kommen hinzu. 

Ganz ähnlich wie die Skrofulöse verhält sich auch die 
Rachitis. Die Rachitis ist eine ausgesprochene Erkrankung 
der Domestikation und der Kultur. Sie findet sich weder 
bei unkultivierten Völkerrassen noch bei Tieren, die in der 
Freiheit leben. Die Rachitis ist eine allgemeine Stoff- 
wecbselstörung, die sich nicht nur durch Veränderungen an 
den Knochen dokumentiert, sondern auch durch die Nei¬ 
gung zu Katarrhen der Atmungswege und der Verdauungs¬ 
wege sowie Hydrocephalus. Auch die Rachitis gibt eine 
ausgesprochene Disposition für Infektionskrankheiten. Fast 
sämtliche Kinder, die an den sonst mit Recht so wenig ge¬ 
fürchteten Masern sterben, sind rachitisch, daß heißt nicht¬ 
rachitische Kinder haben eine viel geringere Möglichkeit, 
an Masern zu sterben, wie die rachitischen Kinder. 

Ganz besonders lehrreich für die anatomische Grund¬ 
lage für Krankheiten erweisen sich die verschiedenen Formen 
der tuberkulösen Lungenerkrankungen und der Infektions¬ 
krankheiten der Lungen überhaupt. Ich will hier nicht 
noch einmal auf die typischen Lungenphthisen zurück¬ 
kommen, die durch die Freund - Hartschen Untersuchungen 
vollkommen erklärt sind, vielmehr denke ich hier an die 
atypischen Formen der Lungenphthise und die übrigen In¬ 
fektionskrankheiten dieses Organs. Bekanntlich ist die nor¬ 
male Lunge bakterienfrei. Dürk hat nachgewiesen, daß es 
genügt, ein Tier einen stark mechanisch wirkenden Staub 
einatmen zu lassen, um Bakterien in der Lunge zur An¬ 
siedlung zu bringen. Dieses Ergebnis der Dürk sehen Ver¬ 
suche läßt sich ganz allgemein auf die Lungenkrankheiten 
verallgemeinern. Denn es gibt kaum eine chronische Er¬ 
krankung der Lunge, die nicht eine besondere Disposition 
ergäbe für die Ansiedlung von Bakterien. Ob es sich nun 
dabei um eine Staubinhalationskrankheit handelt oder um 
eine chronische Bronchitis, ein Lungenemphysem, eine sy¬ 
philitische Entzündung mit konsekutiver Narbenbildung, eine 
chronische Pneumonie, eine Carnification, eine Bronchi- 
ektasie, einen Krebs der Lunge, in allen Fällen siedeln sich 
nach einiger Zeit Bakterien in der Lunge an und es ent¬ 
wickelt sich eine Krankheit, die natürlich in erster Linie 
abhängig ist von der Art der eingewanderten Bakterien; 
es kann eine tuberkulöse Erkrankung sein, es kann auch 
eine eitrige oder eine putride Erkrankung sein. Selbst 
Fäulnisbakterien und Schimmelpilze, gegen die der gesunde 
Körper so außerordentliche Widerstandsfähigkeit besitzt, sind 
nunmehr imstande, in einem so veränderten Organe nicht 
nur sich anzusiedeln, sondern auch Krankheiten hervorzu¬ 
rufen in der Form von Gangrän und Abscessen. 

Hierbei und auch bei den oben schon erwähnten Fällen 
der Wurmfortsatzentzündung handelt es sich offenbar um 
ein allgemein gültiges anatomisches Gesetz. Wenn an 
irgendeinem Körperteile die normale Circulation gehemmt 
ist, kommt es zu sekundären Krankheitserscheinungen, meist 
unter Ansiedlung von Bakterien. So ist die Harnblase 
gegen infektiöse Katarrhe außerordentlich widerstandsfähig, 
so lange der Harnabfluß ein normaler ist. Diese Katarrhe 
entstehen aber sofort und steigern sich unter Umständen zu 
schweren Entzündungen, wenn der Harnabfluß erschwert 
ist oder durch Lähmung ein Abträufeln des Harns erfolgt. 
Die Gallenblase geht überaus leicht in eitrige Entzündungen 
über, wenn der Gallenabfluß gehindert ist. Bakterien, die 
sonst im Magen nur als Saprophyten existieren, vegetieren 
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üppig in einem Magen mit verengtem Pylorus, erzeugen ab¬ 
norme Gärungen und schwere Entzündungen der Schleim¬ 
haut. Im Darm, in den Bronchien, im Nierenbecken findet 
man die gleichen Verhältnisse, ebenso wie im Wurmfort¬ 
satz, in dem, wie oben schon auseinandergesetzt, die Ent¬ 
zündungen sich nuf dann etablieren, wenn der Eingang zum 
Wurmfortsätze verengert ist. Auch an inneren Körper¬ 
höhlen kann dieses Gesetz seine Anwendung finden. Wenn 
die Resorption im Peritoneum durch irgendeine Erkrankung 
gestört ist, z. B. durch Lebercirrhose, so genügt die An¬ 
wesenheit auch der kleinsten Spuren von Bakterien, um 
eine eitrige Entzündung hervorzurufen. Man kann einem 
Kaninchen ziemlich erhebliche Quantitäten Eiterbakterien in 
die Bauchhöhle spritzen, ohne dadurch eine Krankheit zu 
erzeugen. Wenn man aber vorher etwas Jodtinktur oder 
absoluten Alkohol injiziert und dadurch die Resorptions¬ 
fähigkeit des Peritoneums herabsetzt, so genügen Spuren 
von Eiterbakterien, um eine tödliche Peritonitis zu erzeugen. 
Auf der gleichen Basis können sich auch Tuberkelbacillen 
ansiedeln. 

In dem Vorhergehenden habe ich eine ganze Reihe 
von Beispielen gegeben, die besonders bei dem Zustande¬ 
kommen von Infektionskrankheiten in Betracht kommen, 
womit natürlich in keiner Weise alle Fälle erschöpft sind, 
ganz besonders auch nicht diejenigen Fälle, bei denen es 
sich nicht um eine lokalisierte anatomische Veränderung, 
sondern um allgemeine Stoffwechselstörungen handelt. 
Welche Bedeutung z. B. die Erkältung für viele Infektions¬ 
krankheiten hat, ist seit langem bekannt, und nur starke 
Vorurteile konnten es mit sich bringen, daß eine Zeitlang 
diese Erkältung in ihrer Bedeutung für die Entstehung von 
Schnupfen, Darm- und Blasenkatarrhen, Lungenentzündung, 
Diphtheritis, Influenza usw. geleugnet wurde. Neuerdings 
erst ist die Bedeutung der Erkältung, die bisher zwar als 
Tatsache festgestellt, aber doch wenig erklärt war, durch 
die ausgezeichneten Untersuchungen von Reysser auch in 
ihren Details vollständig erläutert worden, sodaß man nicht 
mehr gezwungen ist, eine unverständliche, geradezu my¬ 
stische Dyskrasie als Folge der Erkältungszustände anzu¬ 
nehmen. 

Gerade für die Infektionskrankheiten spielt nun der 
Körper als Nährboden eine ganz hervorragende Rolle. Das 
zeigt sich nicht bloß am menschlichen und tierischen 
Körper, sondern auch ganz besonders an der Ansiedlung 
von Tieren und Pflanzen auf bestimmter Unterlage. Schon 
das einfache Experiment zeigt uns das. Wenn wir einen 
künstlichen Bakteriennährboden offen in der Stube stehen 
lassen, so fallen aus der Luft alle möglichen Bakterien¬ 
keime auf den Nährboden. Aber nur diejenigen siedeln sich 
an und wachsen darauf, für die der Nährboden geeignet 
ist. Ist der Nährboden neutral oder schwach alkalisch, so 
sind es vorzugsweise Bakterien, ist er sauer, so sind es 
Schimmelpilze, die darauf wachsen. Dasselbe tritt uns in 
der freien Natur entgegen, in der die Pflanzenkeime sich 
überall hin verbreiten auf der Erde, aber sich nur dort an¬ 
siedeln, wo sie den geeigneten Nährboden, die geeigneten 
Feuchtigkeits- und Luftverhältnisse, die geeignete Temperatur 
und die nötigen symbiotischen Verhältnisse mit andern 
Pflanzen und Tieren vorfinden. Im menschlichen Körper 
würde dem die Zusammensetzung der Körpersäfte und die 
Tätigkeit der Zellen entsprechen. Wo diese Säfte so ge¬ 
mischt sind, daß sie bakterienfeindlich sind, werden diese 
Bakterien vernichtet. Wo sie dagegen so zusammengesetzt 
sind, daß sie gegen das Wachstum dieser Bakterien nichts 
ausrichten können, da vermehren sich dieselben und können 
je nach ihren pathogenen Eigenschaften Veränderungen an 
den Zellen und Geweben her vorrufen. Wir wissen auch 

schon manches darüber, wie die Zusammensetzung der 
Körpersäfte beschaffen sein muß, damit das Bakterien¬ 
wachstum gehindert oder befördert wird. Die eben ange- , 
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führten Verhältnisse bei der Erkältung sind schon ein Be¬ 
weis für diese Behauptung. 

Noch deutlicher sehen wir es beim Diabetes, wo der 
gestörte Zuckerstoffwechsel den Körper in einen guten Nähr¬ 
boden um wandelt für die verschiedensten Arten von Bak¬ 
terien, für Tuberkelbacillen, Streptokokken, Staphylokokken, 
sogar für Schimmelpilze oder ganz gewöhnliche Saprophyten. 

Es läßt sich jedoch bei der weitaus größten Mehrzahl 
solcher Fälle bisher noch nicht angeben, worin diese Ver¬ 
änderungen in der Zusammensetzung der Körpersäfte be¬ 
ruhen. Man darf jedoch nicht vergessen, daß die Körper- 
safte nicht etwas selbständig Existierendes sind, mit einem 
eignen Stoffwechsel begabt, wie es die Humoralpathologie 
annahm, sondern daß sie die Produkte der Zellen sind. 
Deshalb werden wir sehr häufig für diese Dyskrasien be¬ 
stimmte Organerkrankungen als Grundlage finden, wodorch 
der Körper nicht bloß zu einem guten Nährboden für Bak¬ 
terien wird, sondern auch durch die Zuführung der durch 
die Organerkrankung veränderten Körpersäfte zu anderen 
Organen, diese sich nun auch krankhaft verändern und so 
zu allgemeinen Krankheitssymptomen führen. Das betrifft 
besonders die sogenannten altruistischen Krankheiten. Auch 
der Diabetes ist eine solche altruistische Erkrankung, die 
auf einer Aenderung des Pankreas beruht, wodurch erst 
sekundär die Stoffwechselstörungen Zustandekommen, die 
den Körper zu einem guten Bakteriennährboden umstimmen. 
Wenn wir bei dem Diabetes speziell eine Störung in dem 
Zuckerstoffwechsel des Körpers finden, so sehen wir hei 
andern altruistischen Krankheiten andere Stoffwechsel¬ 
störungen sich ausbilden, z. B. bei der Basedowschen 
Krankheit und der Addison sehen Krankheit einen ver¬ 
stärkten Stoffwechsel mit Abmagerung, bei der Athyreosis 
einen herabgesetzten Stoffwechsel usw. 

Auch allgemeine Erkrankungen sind imstande, eine 
solche Grundlage für Stoffwechselstörungen abzugeben, wie 
z. B. die Rachitis und die Gicht. Von beiden kennen wir 
nur die Symptome, besonders von der Gicht. Wir kennen 
die Störung in dem Harnsäurestoffwechsel. Wir wissen, 
wodurch der Gichtanfall gelegentlich ausgelöst werden kann. 

Wir kennen auch die Veränderungen, die bei dieser Krank¬ 
heit in den Nieren, in den Gefäßen, in den Gelenken, der 
Haut usw. sich abspielen. Aber was die Gicht eigentlich 
sei, ist uns noch gänzlich unbekannt. Alle unsere Er¬ 
klärungen der Gicht laufen bisher bloß auf die rein 
chemische und morphologische Beschreibung der Symptome 
hinaus. 

Aus alldem ist bisher hervorgegangen, daß man über 
die erworbenen Konstitutionsveränderungen und speziell über 
krankhafte Erscheinungen als Grundlage für Krankheiten 
nicht unwesentliches, wenn auch nicht erschöpfendes aas¬ 
sagen kann. Weit schwieriger gestaltet sich aber die Frage 
der natürlichen Konstitutionszustände als Grundlage für 
Krankheiten. 

Es ist zunächst vorwegzunehmen der Einfluß des 
Alters auf die Entstehung von Krankheiten. Wenn es seit 
langer Zeit bekannt ist, daß gewisse Krankheiten haupt¬ 
sächlich dem Kindesalter eigentümlich sind, andere aber dem 
höchsten Alter, so ist doch zu bemerken, daß in vieler Be¬ 
ziehung der Einfluß des Alters auf die Entstehung von 
Krankheiten überschätzt worden ist. Speziell scheint mir 
das für die Infektionskrankheiten zuzutreffen, die gewöhn¬ 
lich schlechtweg als Kinderkrankheiten bezeichnet werden. 

Wir sehen, daß der bei weitem größte Teil derjenigen 
Menschen, die an Scharlach, Masern, Röteln, Windpocken, 
Keuchhusten erkranken, im Kindesalter stehen. Aber wir 
wissen auch, daß das Ueberstehen dieser Krankheiten bis 
zu einem gewissen Grade die Menschen immun macht, m 
wir sehen auf der andern Seite, daß Menschen, dies als 
Kinder diesen Infektionskrankheiten entgangen sind, dies* 
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sehr häufig im höheren Alter bekommen. Wenn ich auch 
nicht vollständig die höhere Disposition des Kindesalters für 
diese Krankheiten leugnen will, so glaube ich doch nicht, 
daß man sagen darf, das höhere Alter sei dagegen immun. 
Ich habe Menschen gesehen, die über 60 Jahre alt und an 
Scharlach, Masern und Keuchhusten erkrankt waren, und 
ich habe einen 72jährigen Mann seziert, der an typischer 
Diphtheritis mit Krupp der Trachea und der Bronchien in 
wenigen Tagen gestorben war. In Wirklichkeit wird man 
nur wenige Krankheiten namhaft machen können, die ganz 
oder fast ausschließlich dem Kindesalter zukommen, wie 
z. B. die Rachitis und die Atrophie der Säuglinge, die En¬ 
cephalitis neonatorum und andere. Es scheint mir noch 
immer nicht ganz aufgeklärt zu sein, ob die sogenannte 
Rachitis tarda mit der echten kindlichen Rachitis eine 
identische Krankheit darstellt, obwohl sie ihr, wie 
man zugeben muß, anatomisch vollständig gleicht. In¬ 
dessen kann man für eine Reihe von Krankheiten mit 
Sicherheit angeben, warum sie vorzugsweise im kindlichen 
Alter auftreten. Das betrifft z. B. die Epityphlitis. Hier 
liegen die Verhältnisse, wie ich nach weisen konnte, so, daß 
nur solche Menschen an Epityphlitis erkranken, die eine 
Verengerung des Eingangs des Wurmfortsatzes haben. 
Diese Verengerung kann sich im Verlaufe der normalen 
Entwicklung einstellen und pflegt bei denjenigen Menschen, 
bei denen sie überhaupt entsteht, etwa in dem dritten und 
vierten Lebensjahre voll entwickelt zu sein. Dann besteht 
bei diesen Menschen die Neigung zu Wurmfortsatzentzün- 
dungen. Natürlich können sie trotz dieser Neigung der 
Krankheit zunächst entgehen, und dieselbe kann sich erst 
in späteren Jahren einsteilen. Aber in der Regel darf man 
annehmen, daß diejenigen Menschen, die die anatomische 
Disposition für diese Krankheit haben, ihr auch bald nach 
Entwicklung dieser anatomischen Disposition erliegen werden. 
Diese Form der Epityphlitis würde sich also als eine be¬ 
gründete Erkrankung im Kindesalter darstellen. Da aber 
die Verengerung des Wurmfortsatzeingangs auch im späteren 
Leben durch chronische Entzündungen erworben werden 
kann, so gibt es auch Fälle von Wurrafortsatzentzündung, 
die erst im höheren und höchsten Lebensalter auftreten. 

Fast noch schwieriger ist es, die Bedeutung des hohen 
Alters für die Entstehung von Krankheiten zu begrenzen, 
und vor allem dasjenige, was wir als Konstitutionsbedingungen 
für die Alterskrankheiten bezeichnen sollen, genauer zu 
charakterisieren. Wir wissen wohl von Krankheiten, daß 
sie dem höheren Alter eigentümlich sind, aber wir kennen 
nicht überall die ursächlichen Bedingungen, die das hervor- 
bringen, daß diese Krankheiten gerade im höheren Alter 
häufiger auftreten als bei jungen Leuten. Einiges läßt sich 
jedoch darüber sagen, und ich will wenige Beispiele heraus¬ 
greifen. 

Was zunächst die Arteriosklerose betrifft, so stellt 
dieselbe, soweit es sich nicht um eine syphilitische Infektion 
des Gefäßsystems handelt, eine ausgezeichnete Abnutzungs¬ 
krankheit dar. Die Arteriosklerose kommt dadurch zu¬ 
stande, daß die elastischen Gewebe der Gefäße, die eine 
mangelhafte Regenerationsfähigkeit besitzen, durch die 
Funktion mehr und mehr geschwächt werden. Eine eigent¬ 
liche Entzündung ist zunächst nicht dabei und tritt erst 
später hinzu. Diese Abnutzung resultiert aus der Häufig¬ 
keit und der Stärke der Pulswelle, sowie aus der an¬ 
geborenen Widerstandsfähigkeit der elastischen Fasern. Und 
aus diesen Momenten erklären sich die Differenzen in der 
Stärke der Arteriosklerose und in der Zeit ihres Auftretens. 
Dadurch wird es verständlich, daß manche Leute bis in ihr 
höchstes Alter von der Arteriosklerose verschont bleiben und 
andere, bei denen eine angeborene Schwäche der elastischen 
Elemente zusammentrifft mit einem starken Gebrauch der¬ 
selben, eine frühzeitige Arteriosklerose sich einstellt. 

Ein anderes Beispiel stellt der Krebs dar. Es ist ganz 
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offenbar, daß zum Zustandekommen eines Krebses ein lang- 
dauernder Reiz notwendig ist, der auf bestimmte Gewebs- 
partien einwirken muß. Dazu kommt auch wieder die an¬ 
geborene Widerstandsfähigkeit dieser Gewebe gegenüber dem 
äußeren Reiz. Ein solcher Reiz wird also, nachdem er eine 
Reihe von Jahren cingewirkt hat, einen Krebs erzeugen, 
falls überhaupt die Disposition dazu vorhanden ist. Daraus 
erklärt es sich, daß nur ausnahmsweise junge Individuen an 
Krebs erkranken, weil die individuelle Disposition nur selten 
so stark ist, daß ein Reiz von verhältnismäßig kurzer Zeit 
genügt, um den Krebs zu erzeugen. Es erklärt sich aber 
auch daraus der Umstand, daß nach einem gewissen Alter 
der Krebs wieder seltener wird, denn alle diejenigen 
Menschen, die eine Disposition zu Krebs haben, haben auf 
äußere Reize schon in einem Alter bis etwa 65 Jahren mit 
der Krebsentwicklung reagiert, und es sind nur wenige, 
deren Widerstandsfähigkeit gegen die Krebskrankheit auch 
noch durch einen länger dauernden oder später einsetzenden 
Reiz überwunden wird. 

Wir finden im höheren Alter auch eine Neigung zu 
gewissen entzündlichen Erscheinungen. Dieselben lassen sich 
zum großen Teil auf rein mechanische Ursachen zurück¬ 
führen und haben nichts mit einer Dyskrasie zu tun. So 
sind z. B. die Ekzeme, die Seborrhoea senilis und ähnliche 
Krankheiten der äußeren Haut wesentlich zurückzuführen 
auf die Altersatrophie der Haut, die dadurch mechanischen 
und thermischen Einwirkungen gegenüber sich weniger 
widerstandsfähig erweist. Die Bronchopneumonien und 
hypostatischen Pneumonien, die ebenso wie bei schweren 
Krankheiten auch im hohen Alter sich häufiger einstellen, 
sind im wesentlichen abhängig von Schleimretentionen. 
Diese aber werden hervorgebracht durch die mehr und mehr 
abnehmende Kraft, die sich ansammelnden Sekrete zu ex- 
pektorieren. Es gibt aber auch solche Dispositionen, die 
sich nicht so ohne weiteres aus mechanischen Gründen er¬ 
klären lassen. Dahin gehört die auffällige Erscheinung, daß 
alte Leute gar nicht selten an den Pleuren oder am Peri¬ 
kard eine ganz lokalisierte Tuberkulose bekommen, ohne 
daß sich sonst im Körper irgend etwas von Tuberkel¬ 
bacilleninfektion nachweisen läßt. Zuweilen findet man eine 
so lokalisierte Tuberkulose als Nebenbefund bei den Sek¬ 
tionen, in andern Fällen bildet sie eine terminale Erkrankung 
im höheren Alter. 

Bei allen Beispielen, die ich anführte, kommen wir 
nicht um den Begriff der angeborenen Disposition herum, 
und dieser Begriff ist am allerschwierigsten festzustellen. 
Man kann hier von vornherein an der Tatsache festhalten, 
daß es nicht zwei Individuen gibt, die die gleiche Konstitu¬ 
tion besitzen. Davon haben uns vor allen Dingen die bio¬ 
logischen Untersuchungen der Botaniker und der Zoologen 
überzeugt. Wenn man eine große Reihe von Einzelindividuen 
untersucht, so findet man, daß dieselben eine durchaus ver¬ 
schiedene Widerstandsfähigkeit gegenüber äußeren Einflüssen 
besitzen. Noch vor kurzem wurde nachgewiesen 1 ), daß sich 
bei Uebertragungsversuchen der Kiefermistel auf andere 
Coniferen, besonders auf andere Kiefernarten, ergeben hat, 
daß die verschiedenen Kieferindividuen verschieden resistent 
gegen die Infektion mit diesem Parasiten sich erweisen. 
Loeb konnte zeigen, daß sich bei seinen Untersuchungen 
über künstliche Pathenogenesis die Eier der Versuchstiere 
verschieden resistent verhielten gegenüber den chemischen 
Einflüssen, denen er dieselben unterwarf. Ein Teil der 
Eier vertrug diese Einflüsse nicht und ging sogleich zu¬ 
grunde. Ein anderer Teil erwies sich als widerstandsfähig 
und blieb nicht nur am Leben, sondern trat auch in eine 
Entwicklung ein. Wenn Epidemien ausbrechen unter Tieren, 
die in freier Natur leben, so sehen wir nur ganz ausnahms¬ 
weise, daß ganze Arten oder Varietäten von Arten durch 

b Heinricher (Zbl, f. B&kt., H. Abt., Bd. 81.) 
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solche Epidemien ausgerottet werden. Fast immer bleiben von Geisteskrankheiten, habituelle Obstipation, Kurzsichtig¬ 
einzelne Individuen übrig, von denen die Art sich weiter keit usw. 1 ). b 

fortpflanzt. Das massenhafte Auftreten der Nonnenraupe, Wenn wir aber nun sagen sollten, worauf diese Herab- 

des Goldafters usw., das gewöhnlich durch Krankheits- Setzung der Widerstandsfähigkeit beruht, und wenn wir an> 
epidemien (Wipfelkrankheit) begrenzt wird, endet niemals geben sollten, weiche Veränderungen des Stoffwechsels oder 
mit der vollständigen Ausrottung der betreffenden Raupen- der anatomischen Gestaltung es sind, die ganz besonders 
arten in einem Bezirke, sondern nur mit einer starken Re- von Bedeutung für eine solche geschwächte Widerstands- 
duktion. Auch bei höheren Tieren sehen wir die gleichen Fähigkeit sich erweisen, so müßte man zugeben, daß das 
Verhältnisse hervortreten. Wenn wir so schon bei den nicht überall leicht ist. In den ausgezeichneten Unter- 
durch die Auslese sehr stark nivellierten Individuen frei- j suchuDgen von Tornier über die Art, wie äußere Einflüsse 
lebender Arten durch ihre verschiedene Widerstandsfähigkeit I den Aufbau des Tieres abändern, kommt Tornier zu dem 
gegenüber Krankheiten individuelle Differenzen wahrnehmen, j Begriffe der Plasmaschwäche. Aber wenn man auf den 
so kann man voraussetzen, daß diese individuellen Diffe- I Grund geht, so ist Plasmaschwäche auch nur der Ausdruck 
renzen bei einem Kulturtiere, wie es der Mensch ist, bei | für einen chemischen oder morphologischen Zustand, dessen 
dem die Selektion durch die Kultur zu einem großen Teil eigentliches Wesen man nicht kennt, 
ausgeschaltet ist, noch viel stärker hervortreten müssen. Wenn ich also resümiere, so kann man bei der Be- 

Durch die Möglichkeit der Erhaltung auch solcher Menschen trachtung der Konstitution als Grundlage von Krankheiten 
mit minderer Konstitutionskraft müssen viel zahlreichere an- bei dem heutigen Stand unserer Wissenschaft zweierlei 
geborene Dispositionen zu Krankheiten bestehen als bei den j unterscheiden, nämlich erstens erworbene Konstitutions¬ 
unkultivierten Tieren. In Wirklichkeit hat eine Untersuchung anomalien und zweitens angeborene Konstitutionsanomalien, 
über die Kulturkrankheiten ergeben, daß ein großer Teil Beide würden sich wiederum teilen in anatomisch nach- 
unserer menschlichen Leiden dadurch hervorgebracht wird, weisbare Veränderungen und Veränderungen des allgemeinen 
daß die Kultur es ermöglicht, zahlreiche minderwertige In- Stoffwechsels. Die anatomischen Veränderungen sind zum 
dividuen bis in ein höheres Lebensalter zu erhalten und zur großen Teil bereits eingehend studiert oder dürften dem 
Fortpflanzung zu bringen, wodurch sich diese verminderte weiteren Studium unschwer zugänglich sein. Die all- 
Widerstandsfähigkeit auch auf die Nachkommen und schließ- gemeinen Stoffwechselveränderungen aber sind uns nur so- 
lieh auf breitere Volksschichten vererbt. Die Ausschaltung weit ätiologisch bekannt, als sie in bestimmtem Maße für 
der Selektion, die durch die Kultur bedingt ist, ist in der unsere Aufnahmefähigkeit zugänglich sind. Der grüßte Teil 
Tat eine der wesentlichsten Bedingungen für das Zustande- dieser zweiten Gruppe aber ist uns noch um so mehr unauf- 
kommeu vieler menschlicher Krankheiten. geklärt, als wir in vielen Fällen den Kern der Krankheit nicht 

Ich führe hier nur einige Beispiele an: Rachitis, Zahn- einmal direkt beobachten können, sondern darauf angewiesen 
caries, Chlorose, Neurasthenie, Hysterie, manche Formen sind, ihn indirekt aus gewissen Symptomen zu erschließen. 


Abhandlungen. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des k. k. Krankenhauses Wieden 
in Wien. 

Ucber gedeckte Magenperforationen und über 
die Entstehung der penetrierenden Magen¬ 
geschwüre 1 ) 

von 

Prof. Dr. J. Schnitzler. 

Aus der Zahl von 30 von mir operierten perforierten 
Magengeschwüren zeichnet sich eine kleine Gruppe von vier 
Fällen durch ein ganz besonderes Verhalten aus. Der hier 
vorgestellte Patient ist ein Repräsentant dieser Gruppe. Ich 
sah den 32 jährigen Patienten am 17. November 1911 zum 
ersten Male; der behandelnde Arzt hatte bei dem drei Tage 
vorher erkrankten Manne die Diagnose auf Appendicitis 
gestellt, nahm an, daß der appendicitische Anfall bereits im 
Ablaufe begriffen sei und wollte mir nur den Kranken vor 
völligem Schwinden der Krankheitserscheinungen zeigen, um 
wegen der eventuellen späteren Intervalloperation mit mir 
Rücksprache zu nehmen. Der Patient zeigte bei der Unter¬ 
suchung kaum irgendwelche Krankheitserscheinungen. Es 
bestand wohl eine leichte Temperaturerhöhung (37,8), der 
Puls war 72, das Abdomen nicht aufgetrieben: perkutorisch 
normale Verhältnisse, eine leichte Druckempfindliclikeit in 
der Ileocöcalgegend, eine etwas geringere Druckempfindlich¬ 
keit unterhalb des Processus ensiformis, und zwar rechts 
stärker als in der Mitte. Auf genaueres Befragen gab der 
Patient nun an, daß seine jetzige Erkrankung vor drei Tagen 
mit einem sehr heftigen Schmerzanfalle begonnen habe. 
Ohne besonderen Anlaß sei er ganz plötzlich gegen Abend 
auf der Gasse von so heftigen Schmerzen in der Magen¬ 
gegend, Schmerzen, die auch in den Rücken ausstrahlten, 

l ) Vorgetragen auf dem 41. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie. ‘ 


i befallen worden, daß er beinahe zusammenstürzte; auch er- 
! brach er damals mehrmals; doch hielten diese Schmerzen 
nur kurze Zeit an. Schon in der folgenden Nacht war der 
I Zustand ein erträglicher und seitdem fühlte sich der Patient 
| bis auf eine geringe Empfindlichkeit des Bauches, besonders 
: der Unterbauchgegend wohl, hatte Nahrung zu sich ge¬ 
nommen und behalten und befand sich nur über Weisung 
seines Arztes zu Bette, während er nach seiner subjektiven 
Empfindung geneigt gewesen wäre, seine gewohnte Be¬ 
schäftigung wieder aufzunehmen. Die Angabe des Patienten, 
daß die Schmerzen bei Beginn seiner Erkrankung von so 
besonderer Heftigkeit gewesen seien, legte sofort die Ver¬ 
mutung nahe, daß es sich um Perforation eines größeren 
intraperitonealen Organs, und zwar wahrscheinlich des Magens, 
gehandelt haben dürfte, da die Schmerzen im Beginn einer 
Appendicitis gewöhnlich nicht so fudroyant zu verlaufen 
pflegen. Ich holte daher weitere anamnestische Angaben 
ein und erfuhr, daß der Patient schon vor vielen Jahren 
wegen Magenerweiterung behandelt worden sei; auch 
machten die Angaben des Patienten über seine Beschwerden 
(häufiges saures Aufstoßen, Schmerzen nach dem Essen) die 
Diagnose eines Ulcus ventriculi sehr wahrscheinlich, wenn 
auch gerade in den allerletzten Monaten alle diese he* I 
schwerden fast ganz geschwunden gewesen sein sollen. Mit j 
Rücksicht nun auf die Anamnese, welche die Perforation I 
eines Ulcus ventriculi wahrscheinlich machte, unter he- l 
rücksichtigung der raschen Erholung des Kranken nach der i 
heftigen Schmerzattacke, nahm ich in Erinnerung an arü j 
analoge, früher von mir operierte Fälle an, daß es sich vo I 
um die Perforation eines Magengeschwürs handeln muss , j . 
daß aber diese Perforation sofort durch die AnJegußr I 
eines Organs, und zwar höchstwahrscheinlich der Le I 
gedeckt worden sei. Die Tags darauf, also vier m j y- 

Im übrigen verweise ich auf meinen Artikel in der &iv * I x 
Woch. 1906, Nr. 20 u. 21. J 
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nach erfolgter Perforation, vorgenommene Operation 
bestätigte diese Annahme. Bei der Operation wurde das 
Abdomen in der Medianlinie zwischen Processus ensiformis 
und Nabel eröffnet Kein Oedcm des präperitonealen Zell¬ 
gewebes. Nach Eröffnung der Bauchhöhle kein Gasabgang, 
Magen stark gebläht, am Pylorusteile des Magens und dem 
angrenzenden parietalen Peritoneum sowie an der Leber- 
oberfläcke geringe, verstreute fibrinös-eitrige Auflagerungen. 
Die untere Fläche des linken Leberlappens liegt der kleinen 
Kurvatur des Magens nahe am Pylorus dicht auf. Leber 
mit dem Magen in der bezeicbneten Region in der Aus¬ 
dehnung eines Fünfkronenstücks leicht verklebt. Stumpfe 
Lösung dieser Verklebungen ohne die geringste Blutung, wo¬ 
durch sofort eine federkieldicke Lücke in der Magen wand 
bloßgelegt wird. Die Lücke bildet das Centrum eines zwei¬ 
kronenstückgroßen, die Magenwand infiltrierenden Ulcus. 
Vernähung des Ulcus; mit Rücksicht auf die durch die Yer- 
nähung gesetzte Gestaltsveränderung am pylorisclien Teil 
des Magens Gastroenterostomia retrocolica posterior. Ein 
Gazestreifchen wird über das genähte Ulcus gelegt und 
durch den oberen Wundwinkel herausgeleitet, im übrigen 
die Bauchwunde durch Etagennähte geschlossen. Die Heilung 
des Patienten ging gut vonstatten. Der Kranke ist derzeit 
beschwerdefrei und hat seit der Operation an Gewicht be- 
trächtlich zugenommen. 

Ich habe in diesem Falle die durch die Operation be¬ 
stätigte Diagnose auf eine sofort wiedergedeckte 
Perforation eines Ulcus ventriculi, wie erwähnt, darum 
sofort gestellt, weil ich drei analoge Fälle im Laufe der 
letzten zwei Jahre operiert hatte. Die Vermutungsdiagnose 
ist übrigens eine so leichte und naheliegende, daß ich sie 
schon im ersten der von mir beobachteten Fälle dem be¬ 
handelnden Arzte gegenüber ausgesprochen habe und sie im 
zweiten und dritten sowie in dem hier vorgestellten Falle 
mit Bestimmtheit aussprechen konnte 

Zunächst seien in Kürze die drei früher operierten 
Fälle besprochen. 

Der erste Fall betraf einen Mann, den ich 24 Stunden nach Beginn 
der Erkrankung sah. Sie hatte mit heftigen, aber rasch vorübergehenden 
Perforationsschmerzen eingesetzt; rasches Nachlassen aller peritonitischen 
Erscheinungen, nur eine Empfindlichkeit in der Ileocöcalgegend blieb 
zurück, welche den behandelnden Arzt zur Diagnose Appendicitis veran- 
laßte. Wie in dem vorgestellten Falle habe ich auch in diesem die be¬ 
sondere Heftigkeit des Initialschmerzes und dann die bei genauerer Er¬ 
hebung der Anamnese sich herausstelleudon, auf Jahre zurückgehenden 
Ulcusbeschwerden zur Annahme eines perforierten, sofort wieder ge¬ 
deckten Ulcus ventriculi benutzt. Ich habe den Patienten an dem der 
Untersuchung folgenden Tage, also zwei Tage nach erfolgter Perforation 
operiert. Der Befund war ganz analog dem im früheren Falle ge¬ 
schilderten, nur daß die Verklebung zwischen Leber und Magen etwas 
weniger innig war. Auch in diesem Falle folgte der Operation glatto 
Genesung, ebenso in einem dritten, vor wenigen Wochen operierten Falle, 
in dem die Operation zirka 40 Stunden nach erfolgter Perforation statt¬ 
fand. Auch in diesem Falle war dem heftigen Perforationsschmorz schon 
nach wenigen Stunden fast völliges Wohlbefinden gefolgt; der Kranke 
war auch in diesem Falle von seinem behandelnden Arzte mit der Dia¬ 
gnose Appendicitis ins Spital geschickt worden. Die Schilderung des 
Schmerzanfalles, die auanmestisch erhobenen Magenbeschwerden, eine 
leichte Empfindlichkeit der Pylorusgegend - Patient war unter auderm 
an einer internen Klinik längere Zeit unter der Diagnose Magenneurose 
in Behandlung gestanden — ermöglichten auch hier ohne weiteres die 
richtige Diagnose, die durch die Operation erhärtet wurde. Die Opera¬ 
tion brachte auch diesem Patienten Heilung. 

Der vierte Fall meiner Beobachtung betrifft ein 21 jähriges Mädchen, 
das vorher angeblich stets gesund war und mit der Diagnose Chole¬ 
cystitis respektive Cholelithiasis meiner Abteilung zugewiesen wurde. 
Hier ergab die Anamnese, daß die Patientin acht Tage vorher mit einem 
heftigen Schmerzanfall in der Oberbauchgegeud und Ausstrahlung der 
Schmerzen gegen den Rücken erkrankt war. Diese heftigen Schmerzen 
batten einen Tag angehalten. Seitdem befand sich die Kranke relativ 
wohl, doch bestand eine gewisse Empfindlichkeit in der Magen- und 
Lebergegend fort, derentwegen die Kranke ins Spital gewiesen wurde. 
Die Untersuchung ergab die Temperatur 37,5, Puls 90, keinerlei allge¬ 
meine peritonitische Erscheinungen, eine ziemlich lebhafio Druekempfind- 
lichkeit in der Gegend zwischen Processus ensiformis und Nabel. Die 
Kranke gab erst am Tage nach ihrer Aufnahme die Einwilligung zu einem 
operativen Eingriffe, da sie sich absolut nicht schwerkrank fühlte. Die 
Operation ergab in diesem Falle einen etwas stärkeren fibrinös-eitrigen 
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Belag des Peritoneum parietale und des Pylorusanteils des Magens so¬ 
wie der angrenzenden lieberfläche als in den früher erwähnten Fällen. 
Wieder war die untere Leberfläche mit der kleinen Kurvatur ziemlich 
innig verklebt, doch leicht stumpf lösbar. Nach Emporheben der Leber 
sah man sogleich die kleinfingerkuppengroße Perforation in der Mitte 
eines guldenstückgroßen callösen Geschwürs. Naht der Perforations¬ 
öffnung in diesem Falle infolge der starken Infiltration unmöglich, Ein¬ 
schieben eines Drains durch die Perforationsöffnung in das Duodenum; 
über dem Drain werden einige Witzelnähte angelegt Einführung eines 
angefeuchteten Gazetampons zwischen Leber und kleiner Kurvatur. Ver¬ 
kleinerung der Bauchwuude durch Etagennähte Die Kranke befand sich 
zirka acht Tage lang recht wohl, dann begann sie zu verfallen, zeigte 
septische Erscheinungen und ging am zwölften Tage nach der Operation 
zugrunde. Als Ursache des Mißerfolgs zeigte sich in diesem Falle ein 
zweites, bei der Operation nicht gefundenes Ulcus an der hinteren Magen¬ 
wand. das in das Pankreas perforiert war, und eine von dort ausgehende 
Jauchung in der Bursa omentalis. 

Id welcher Beziehung weichen nun die hier skizzierten 
Fälle von dem uns geläufigen und in der Literatur immer 
wieder geschilderten klinischen Bilde der Perforation des 
Ulcus ventriculi ab? 

Nach der allgemein gangbaren Darstellung folgt dem 
heftigen Schmerzanfalle, der die Perforation eines Magen¬ 
geschwürs stets begleitet, mitunter sehr rasch unter zuneh¬ 
mendem Kollaps der Tod. In andern Fällen findet nach 
dem heftigen Schmerz und dem sehr häufig gleichzeitig ein¬ 
setzenden Kollaps eine kurz dauernde Erholung statt, wor¬ 
auf das klassische Bild der Peritonitis mit seinem fast immer 
deletären Verlauf in Erscheinung tritt. In manchen, aller¬ 
dings sehr seltenen Fällen geht auch die der Perforation 
des Magengeschwürs folgende Peritonitis nach längerer 
Krankheitsdauer in Heilung aus, allerdings nach den all¬ 
gemein akzeptierten Statistiken kaum in 5 °/ 0 der Fälle. In 
manchen Fällen entwickeln sich abgesackte Abscesse, ins¬ 
besondere (‘in subphrenischer Absceß, und auch in diesen 
Fällen wird ja oft genug der Kranke durch eine Operation 
noch gerettet. 

Von allen diesen Typen weichen nun die hier geschil¬ 
derten Fälle darin ab, daß dem Perforationsschmerz über¬ 
haupt keine schwere Erkrankung folgt, daß die Kranken 
sich sehr bald wieder wohl fühlen und daß auch die objek¬ 
tive Untersuchung so wenig Anhaltspunkte für einen 
schweren intraperitonealen Krankheitsprozeß ergibt, daß 
fast unser ganzes diagnostisches Räsonnement sich auf die 
anamnestischen Angaben stützen muß. Diese allerdings 
können so beweisend sein, daß sie uns, wie in meinen vier 
Fällen, die richtige Diagnose geradezu aufzwingen. Den 
jahrelangen Ulcusbeschwerden, die allerdings wieder mit¬ 
unter wochen- und monatelang aussetzen können, folgt der 
durch seine Heftigkeit charakterisierte Perforationsschmerz 
und nun bleibt nach rasch vorübergehenden schweren Er¬ 
scheinungen eine ganz leichte Empfindlichkeit des Bauchs 
zurück, eine Empfindlichkeit, deren Maximum durchaus nicht 
immer der Magengegend entspricht. Eine Tatsache, deren 
Erklärung nicht schwer fällt, wenn wir bedenken, daß die, 
wenn auch nur einen Moment dauernde Eruption des Magen¬ 
inhalts die verschiedensten Bezirke der Bauchhöhle in einen 
Reizzustand versetzen kann. Der Zustand der hier in Rede 
stehenden Kranken ähnelt bis zu einem gewissen Grade 
dem Zustande, den wir nicht so selten bei unsern laparo- 
tomierten Patienten in den ersten Tagen nach der Opera¬ 
tion beobachten können. Es unterliegt kaum einem Zweifel, 
daß die drei geheilten Fälle, über welche ich berichtet habe, 
zunächst wohl auch ohne Operation zu einer wenigstens 
provisorischen Heilung gelangt wären. Die Deckung des 
perforierten Geschwürs durch die anhaftende Leber war in 
allen drei Fällen schon eine so innige, daß es mir durch¬ 
aus unwahrscheinlich ist. daß eine Lösung dieser Verklebung 
ohne das Hinzutreten besonderer Umstände erfolgt wäre. 
Daß allerdings das Bestehenlassen dieser nur gedeckten 
Perforation in anderer Hinsicht für die Kranken nicht be¬ 
deutungslos gewesen wäre, wird weiter unten noch erörtert 
werden. Hier muß hervorgehoben werden, daß ohne den 
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aiitoptischen Befund bei der Operation die Annahme einer 
erfolgten Magenperforation wohl auf Zweifel hätte stoßen 
können, da wir ja gewohnt sind, zunächst einmal überhaupt 
das Ausheilen einer Ulcusperforation ohne Operation als 
einen sehr seltenen Glücksfall anzusehen, und da wir außer¬ 
dem auch gewohnt sind an die Ausheilung einer derartigen Per¬ 
foration ohne Operation nur zu glauben, wenn diese Heilung 
Über den Weg einer klinisch manifesten Peritonitis erfolgt 
ist. An Schilderungen solcher Fälle ist die Literatur, spe¬ 
ziell die englische Literatur, nicht arm. Die Aufzählung 
dieser Literatur kann ich mir um so mehr ersparen, als 
sie sich sowohl in dem Werke von Lieblein-Hilgen- 
rein er 1 ), als in einer Arbeit von Pariser 2 ) zusammen¬ 
gestellt findet. Daß aber die hier erörterten Fälle von den 
typischen Perforationen des Ulcus ventriculi sich unter¬ 
scheiden, geht auch daraus hervor, daß die drei geheilten 
Fälle glatt genesen sind, obwohl von der Perforation bis zur 
Operation zwei, drei respektive vier Tage verstrichen sind, 
während die allgemeine Erfahrung gelehrt hat, daß die 
Operationen, die mehr als 24 Stunden nach Eintritt der 
Perforation ausgeführt werden, relativ selten zur Heilung 
kommen. Hat doch erst kürzlich Kümmel 8 ) auf Grund 
relativ reicher persönlicher Erfahrung betont, daß nur die 
in den ersten 24 Stunden post operationem operierten 
Magengeschwüre Aussicht auf Genesung haben, während er 
keinen der später operierten Fälle retten konnte. Dies 
zeigt eben wieder, daß das gewöhnliche Ereignis nach der 
Perforation eines Magengeschwürs das Weiterschreiten 
und meist unaufhaltsame Weiterschreiten der Peritonitis 
ist, während die hier beschriebenen gedeckten Per¬ 
forationen einen Typus für sich bilden. Die 
Frage wirft sich allerdings auf, ob dieser Typus ein seltener, 
oh er nicht vielmehr ein häufiger und nur bisher nicht ent¬ 
sprechend 4 ) beachteter Typus ist, respektive ob wir nicht 
auf Grund dessen, was wir aus derartigen Fällen schließen 
können, unsere Auffassungen über einzelne Punkte aus der 
Klinik des Magengeschwürs einer Revision werden unter¬ 
ziehen müssen. 

In der Besprechung der Perforation eines Magen¬ 
geschwürs kehrt immer die Wendung wieder, daß die Per¬ 
foration des Magengeschwürs entweder in die freie Bauch¬ 
höhle erfolge oder daß sich vor der Perforation des Ge¬ 
schwürs Adhäsionen des Magens mit den umliegenden 
Organen respektive der Bauchwand bilden, sodaß eventuell 
die Perforation in einen schon vorher abgegrenzten Raum 
erfolgt. Ich stehe nicht an zu erklären, daß ich diese Auf¬ 
fassung nicht für richtig halte und daß irgendein An¬ 
haltspunkt dafür, daß ein Ulcus ventriculi, bevor 
es perforiert, zu Verwachsungen mit der Umgebung 
führt, noch nicht erbracht ist. Ich glaube vielmehr, 
daß die Perforationen ausnahmslos in die freie Bauchhöhle 
erfolgen, daß nur in einer ungeahnt großen Zahl von Fällen 
diese Perforationen sofort durch ein benachbartes Organ 
gedeckt werden, daß also immer erst eine, wenn auch ganz 
rapid vorübergehende Perforationsperitonitis leichtester Art 
zur Verwachsung des Magens mit der Umgebung führt. 
Und ich glaube, daß auch die Entstehung des sogenannten 
penetrierenden Magengeschwürs, also jenes Geschwürs, das 
nach der gangbaren Darstellung allmählich in die vordere 
Bauchwand oder in die Leber oder in das PaDkreas sich 
hineinfressen soll, stets den Endausgang einer gedeckten Per- 

») D. Chir. Bd. 46, C. 

v ) D. med. Woch. 1895. 

a) Aerztlicher Verein Hamburg, 7. Februar 1912 (Berl, med. 

Woch. 1912. . _ , 

4 ) ln Lieb lein-Hil gen reiners Darsteilnng des Magengeschwürs 
findet sich der ventilartige Verschluß von Magenperforationen als Erklä¬ 
rung dafür angeführt, daß in einzelnen Fällen nach Perforation eines 
Ulcus ventriculi weder Gas noch Mageninhalt in der Bauchhöhle zu 
linden ist. Doch ist dieses Ereignis nicht weiter in seiner klinischen und 
pathologisch-anatomischen Bedeutung gewürdigt. 
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foration darstellt. Zur Stütze dieser Auffassung glaube ich 
folgendes Vorbringen zu können. Zunächst ist es durchaus 
nicht die Regel, daß ein Magengeschwür, und mag es sich 
der Serosa des Magens noch so sehr genähert haben, mit 
der Umgebung verwächst. Im Gegenteil, bis dicht an die 
Serosa reichende Ulcera bleiben bei Operationen unentdeckt 
und es ist ja bekanntlich ein mehr als einmal berichtetes 
Ereignis, daß wenige Tage nach einer scheinbar erfolgreich 
ausgeführten Gastroenterostomie eine Perforation eines bei 
der Vornahme der Gastroenterostomie gar nicht entdeckten 
Magengeschwürs eintritt, gewiß ein Beweis, daß sehr tief¬ 
greifende Ulcera ohne an der Serosa sich abspielende Ver¬ 
änderungen vorhanden sein können. Und würden Adhäsionen 
in der Umgebung eines Geschwürs auf den Sitz desselben 
hinweisen, so hätte es weder der von Hacker hervor¬ 
gehobenen flammigen Röte an der dem Sitze des Ulcus ent¬ 
sprechenden Stelle der Serosa — eines übrigens meinen Er¬ 
fahrungen nach häufig fehlenden Symptoms — noch der 
von Rovsing vorgeschlagenen Durchsuchung des intralapa- 
rotomiam eröffaeten Magens mit dem Cystoskope bedurft, 
um ein auf Grund klinischer Symptome diagnostiziertes 
Ulcus bei der Laparotomie zu finden. Und wenn Brenner 
in seiner bekannten Arbeit über das caliöse penetrierende 
Magengeschwür betont, daß er mehrere Fälle callöser Ulcera 
ohne Adhäsionen gesehen habe, so spricht dies ebenfalls in 
meinem Sinne. So findet sich auch in Brenners Arbeit 
eine Abbildung eines Ulcus callosum, das die Magenwand 
noch nicht durchlöchert und noch keine Adhäsionen erzengt 
hat. Nach meiner Auffassung hat es eben keine Ad¬ 
häsionen erzeugt, weil es noch nicht perforiert hat. 
Ebenso berichtet Payr 1 ) über zwei „enorme caliöse Ulcera, 
einmal an der kleinen Kurvatur, einmal an der Hinterwand 
des Magens, jedoch auffallender Weise ohne irgend erheb¬ 
liche Verwachsungen mit den Nachbarorganen 44 . Würde ein 
adhäsiver Prozeß der Penetration des Ulcus in die Nachbar¬ 
organe oder in die Bauchwand voran gehen, so müßte man 
doch irgendwann bei der Operation oder bei Nekropsien 
einen adhärenten Magen von dem betreffenden Organe oder 
von der Bauchwand ablösen können, ohne den Magen zu 
eröffnen. Dies ist jedoch niemals möglich. Und in allen 
Operationsberichten über die Exstirpation der mit Nachbar¬ 
organen verwachsenen Magengeschwüre kehrt immer der 
Bericht wieder, daß man beim Versuch der Ablösung mit un¬ 
vermeidlicher Gewißheit in den Magen hineingelangt — sehr 
erklärlich — da eben nur der offene Magen und niemals 
der geschlossene dem Nachbarorgane adhärent wird. Und die 
Verwachsungszone, die man bei der Ablösung der sogenannten 
penetrierenden Ulcera abzulösen hat, ehe man unfehlbar in 
das Mageninnere gelangt, ist, wie mir eigne Erfahrung in 
Uebereinstimmung mit den Literaturangaben zeigt, eine ganz 
schmale. Für das Ausbleiben der Verwachsungen, so lange 
das Geschwür nicht perforiert ist, spricht ja auch weiter 
die Tatsache, daß die Perforationen der Magengeschwüre in 
die freie Bauchhöhle auch nach vieljährigem Bestehen der 
Ulcera zustande kommen, daß also auch das vieljährige Be¬ 
stehen einer Ulceration das Zustandekommen eines adhäsiven 
Entzündungsprozesses in seiner Umgebung nicht ermöglicht. 
Uebrigens wäre auch nicht einzusehen, warum der zweifelt" 
auf keinerlei infektiösen oder toxischen Einfluß beruhende 
Ulcerationsprozeß des Magens zu Bildung von Verwach¬ 
sungen in der Umgebung führen sollte. In seiner schon 
erwähnten Arbeit betont Payr sehr richtig, daß bei den w 
die Nachbarorgane penetrierenden Magengeschwüren (bei der 
Excision respektive Resektion) das Ulcus unserer Besichtigung 
verloren geht. Das ist sehr begreiflich. Das Nachbarorgan 
„deckt“ nur die seinerzeit erfolgte Perforation, und der ^ 
druck, „daß sich das Geschwür in das Nachbarorgan hinein 
frißt“, ist irreführend. 

l ) A. f. kl. Chir., Bd. 93. 
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Es sei ferner daran erinnert, daß wir bei unsern zahl¬ 
reichen Laparotomien wegen Perforation eines Ulcus ven- 
triculi dieses Ulcus und die ganze angrenzende Magenpartie 
frei von alten Verwachsungen, und zwar im ganzen Bereich, 
respektive nach allen Seiten hin finden. Würde ein Ulcus 
ventriculi vor der Perforation anwachsen können, so müßten 
erstens die Perforationen in die freie Bauchhöhle seltener 
sein, zweitens müßten wir doch ab und zu einmal we¬ 
nigstens partielle ältere Verwachsungen finden. Solche finden 
wir aber nur, wenn schon eine Perforation vorhergegangen ist. 

Ein weiteres Moment, das mir dafür zu sprechen scheint, 
daß die Bildung der penetrierenden callösen Magengeschwüre 
nur auf dem Wege einer, wenn auch sehr rasch gedeckten 
Perforation eines Ulcus in die freie Bauchhöhle erfolgen 
kann, ist die in zahlreichen Operationsgeschichten wieder¬ 
kehrende Angabe, daß sich gelegentlich der Laparotomie 
wegen des chronischen penetrierenden Ulcus ventriculi Ad¬ 
häsionen an ganz entfernten Stellen des Abdomens, speziell 
im kleinen Becken fanden. Ich will hier nur auf einen Fall 
von Hirschfeld 1 ) hinweisen. Hirschfeld erörtert das Be¬ 
stehen von Adhäsionen bei Ulcus ventriculi weitab vom 
Magen, speziell im kleinen Becken, und erklärt die Entstehung 
derart, daß in der Umgebung des Ulcus eine fibrinöse Ex¬ 
sudation stattfinde, und daß nun durch die Darmbewegungen 
das Fibrin im Bauchraume verteilt werde. Dort, wo die Be¬ 
wegung geringer sei, bleibe dann das Fibrin liegen, werde 
organisiert und führe zur Bildung von Adhäsionen. Nun 
liegt aber keine Beobachtung und auch keine Tatsache vor, 
die uns das Entstehen einer fibrinösen Auflagerung in der 
Umgebung eines nicht perforierten Ulcus beweisen oder nur 
wahrscheinlich machen würde. Ganz klar wird hingegen 
der Vorgang, wenn man, so wie ich es meine, annimmt, 
daß eine wenn auch nur kurzdauernde Perforationsperitonitis 
der Entwicklung des callösen Ulcus vorausgegangen respek¬ 
tive die Entstehung des penetrierenden Ulcus ermög¬ 
licht hatte. 

Für meine Auffassung scheint mir aber auch weiter¬ 
hin die Statistik zu sprechen. Während das Ulcus ventri¬ 
culi sich am häufigsten an der kleinen Kurvatur findet, sind 
die meisten Operationen wegen Perforation eines Ulcus in 
die freie Bauchhöhle, bei Perforation von Geschwüren an 
der vorderen Magenwand ausgeführt. Die bisher gangbare 
Auffassung lautete, zwischen vorderer Bauchwand und 
Magen könne infolge der Respirationsbewegungen schwer 
eine Verwachsung zustande kommen, welche einen Schutz 
gegen eine Perforation in die freie Bauchhöhle abzugeben 
geeignet sei. Hingegen könne zwischen Magen und Leber 
sowie zwischen Magen und Pankreas eine derartige, der 
Perforation des Ulcus vorangehende Verwachsung leicht zu¬ 
stande kommen. Mir ist es nun wahrscheinlich, daß die 
Dinge anders liegen. Perforiert ein Geschwür an der 
vorderen Magenwand, so ist eine Deckung, wie sie durch 
die Leber bei Perforation eines Ulcus an der kleinen Kur¬ 
vatur oder durch das Pankreas bei der Perforation an der 
hinteren Magenwand infolge der günstigen topographischen 
Verhältnisse erfolgen kann, schwer möglich. Darum folgt 
der Perforation eines Ulcus an der vorderen Wand die fort¬ 
schreitende Peritonitis, die entweder zum Tode führt oder 
zur Operation Veranlassung gibt, weil die Symptome den 
deutlichen Fortschritt aller Erscheinungen aufweisen. Per¬ 
foriert aber ein Geschwür an der kleinen Kurvatur oder 
an der hinteren Wand, so kann es, besonders unter be¬ 
stimmten Verhältnissen, durch die Leber oder das Pankreas 
gedeckt werden. Unter diesen Verhältnissen spielt gewiß 
der Füllungszustand des Magens zur Zeit der Perforation 
eine große Rolle. Es mögen aber hier auch biologische 
Faktoren mitsprechen, indem einmal die Verklebungstendenz 
zwischen Magen und dem zur Deckung herangezogenen 

l ) Mitt. a. d. Gr. Bd. 6. 


Nachbarorgan sehr lebhaft sein mag, während in andern 
Fällen die Verklebungsfähigkeit der Serosa vermindert 
respektive geschädigt sein mag. (Daß durch die Anlage¬ 
rung der Leber an den Magen eine Perforation leicht 
gedeckt werden kann, wird auch dadurch erhärtet, daß erst 
in jüngster Zeit Hofmann 1 ) empfohlen hat, bei Fällen von 
Ulcusperforation, in denen die Naht nicht leicht gelingt, 
durch Tamponade die untere Leberfläche derart an den 
Magen anzupressen, daß ein Verschluß der Perforation er¬ 
folgt. Allerdings erscheint mir das Verfahren nicht nach¬ 
ahmenswert, weil ich die mögliche Entstehung eines pene¬ 
trierenden Ulcus fürchten würde.) Dem Initialschmerz, den 
rasch vorübergehenden peritonitischen Erscheinungen folgt 
in unsern Fällen fast unmittelbar eine scheinbare Genesung 
des Kranken. Die Diagnose auf Perforation wird infolge¬ 
dessen gar nicht gestellt oder bald wieder abgewjesen, und 
nun wird aus dem gedeckten perforierten Geschwüre das 
penetrierende Ulcus ventriculi, dessen Bedeutung sich in 
zahlreichen Publikationen der chirurgischen Literatur der 
letzten zehn Jahre spiegelt. 

Und noch auf einen Punkt möchte ich kurz hinweisen. 
Wir finden in der Literatur eine Reihe von Berichten über 
Laparotomien, welche unter der Annahme der Perforation 
eines Ulcus ventriculi ausgeführt wurden und bei denen die 
Perforation nicht gefunden wurde. Nach den Befunden bei 
den von mir hier berichteten Fällen halte ich das Ueber- 
sehen einer solchen gedeckten Perforation für sehr leicht 
möglich. Man findet bei der Laparotomie keinen Magen¬ 
inhalt und findet ganz leichte fibrinöse Auflagerungen. 
Wäre die Operation wenige Tage später ausgeführt worden, 
so wären diese Auflagerungen vielleicht auch schon ver¬ 
schwunden gewesen. Man muß wohl sagen, daß in solchen 
Fällen eine auf Grund der genau erhobenen Anamnese 
vor der Laparotomie exakt gestellte Diagnose die Auf¬ 
deckung der Verhältnisse wesentlich erleichtert. Daß 
übrigens selbst bei Vorhandensein von Mageninhalt (ge¬ 
ronnene Milch) in der Bauchhöhle die Perforation nicht 
immer gefunden werden muß, zeigt ein von v. Eiseisberg-) 
angeführter Fall. Hier wurden bei der wegen Perforations¬ 
peritonitis wenige Tage nach Eintritt der Erscheinungen 
ausgeführten Laparotomie allenthalben zwischen den Därmen 
kleine Klümpchen geronnener Milch gefunden; eine Per¬ 
foration dagegen wurde nicht gefunden. In der Anamnese 
der Patientin finden wir seit Jahren bestehende Magen¬ 
beschwerden, und auch nach der Operation bestanden 
die Ulcusbeschwerden fort. Es wird sich also wohl 
auch hier um eine derartige gedeckte Perforation ge¬ 
handelt haben. 

Mir erscheint aber die Kenntnis von der Existenz der¬ 
artiger gedeckter Perforationen in erster Linie darum prak¬ 
tisch von Bedeutung, weil sie uns dazu veranlassen soll, in 
allen jenen Fällen, in denen uns die genau aufgenommene 
und hinreichend beglaubigte Anamnese zur Diagnose der 
Perforation eines Magengeschwürs Veranlassung gibt, auch 
dann operativ einzugreifen, wenn seit der diagnostizierten 
Perforation schon Tage vergangen sind und der Kranke 
sich scheinbar ganz wohl befindet, denn wir werden dann 
— die Richtigkeit unserer Diagnose vorausgesetzt — einen 
relativ leicht operativ zu behebenden Zustand finden. Be¬ 
handeln wir aber den Kranken konservativ weiter, so kann, 
wenn nicht eine neuerliche Perforation mit allen ihren Ge¬ 
fahren die Deckung durchbricht, ein penetrierendes Ulcus 
entstehen, und daß dieses dem Chirurgen viel schwerer zu 
bewältigende, das heißt für das Leben des Kranken viel 
ungünstigere Aufgaben stellt als die Behandlung des frisch 
perforierten und eventuell gedeckten Ulcus, darüber besteht 
kein Zweifel. Allerdings muß auch die Möglichkeit zu- 

') Zbl. f. Cbir. 1911, Nr. 50. 

*) Eiseisberg, D. med. Woch. 1906. Clairmont und Ranzi, 
Langenb. Archiv Bd. 76. 
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gegeben werden, daß unter Ausheilung des Ulcus respektive 
unter Vernarbung an der Perforationsstelle wieder eine 
Lösung des Magens von der Leber erfolgt und daß man 
dann bei einer eventuellen späteren Laparotomie nur mehr 
Adhäsionsreste findet. 

Zur weiteren Erhärtung der hier vertretenen Auffassung 
von der Entstehung der penetrierenden Uicera aus gedeckten 
Perforationen wird es angezeigt sein, künftighin bei allen 
jenen Patienten, die man wegen sogenannter penetrierender 
Magengeschwüre operiert, womöglich zu eruieren, ob sie 
einmal die Erscheinungen einer Perforation in die freie 
Bauchhöhle, wenn auch nur in kürzestem Ablauf, durch¬ 


gemacht haben. Der Beweis für die Richtigkeit der all¬ 
gemein vorgetragenen Lehre, daß ein nicht perforiertes 
Magengeschwür mit der Umgebung verwachsen könne, steht 
meines Erachtens vorläufig vollkommen aus, und die pene¬ 
trierenden Uicera ventriculi entstehen meiner Auffassung 
nach nicht, wie die herrschende Lehre 1 ) es darstellt, indem 
ein nicht heilendes Magengeschwür in ein Nachbarorgan 
eindringt, „nachdem sich schon vorher innige Verwachsun¬ 
gen zwischen jenem Organ und dem Magen gebildet haben", 
sondern dadurch, daß ein in die freie Bauchhöhle perfo¬ 
riertes Magengeschwür sofort durch Anlagerung eines Organs, 
das damit zum Geschwürsgrund wird, gedeckt wird. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsve rfahr en. 


Aus der Abteilung für Augenkranke des Rudolf-Virchow-Kranken- 
hauses in Berlin. (Dirigierender Arzt: Dr. Oscar Fehr.) 

Heber die syphilitischen Rezidive am Aui?e 
nach Salvarsanbehandlang 

von 

Oscar Fehr. 

Die Diskussion Über das Wesen der Neurorezidive 
nach Salvarsanbehandlung, die neben dem Acusticus und 
Facialis mit Vorliebe den Sehnerven und die Augenmuskel¬ 
nerven betreffen und daher den Augenarzt besonders inter¬ 
essieren, ist immer noch nicht geschlossen. Ehrlich stellte 
diese Hirnnervenerkrankungen bekanntlich von Anfang an 
als reine syphilitische Affektionen hin und zwar als Mono¬ 
herde von Spirochäten, die sich bei der fast völlig erreichten 
Sterilisation am Leben erhalten haben, besonders in Schlupf¬ 
winkeln, wie sie die engen Knochenkanälchen darstellen, 
und nun nach Abtötung der Hauptmasse der Spirochäten 
bessere biologische Wachstumsbedingungen gefunden haben. 
Die Konsequenz dieser Auffassung war die Aufforderung, 
die Neurorezidive mit Wiederholungen der Salvarsaninjektion 
zu behandeln und zu ihrer Verhütung die anfänglichen Dosen 
zu häufen und zu steigern. Dieser Ansicht Ehrlichs, die 
in Wechselmann und Benario ihre eifrigsten Verfechter 
fand, steht die von Finger, Rille, Buschke und Anderer 
gegenüber, die in den Neurorezidiven Salvarsanschädigungen 
sehen, sei es, daß diese rein toxische Erkrankungen sind, 
Folgen einer neurotropen Wirkung des Arsenobenzols, sei 
es, daß sie dadurch entstehen, daß das Salvarsan im Nerven 
einer Locus minoris resistentiae sitzt, an dem das syphili¬ 
tische Gift sich festsetzt und seine schädliche Wirkung ent¬ 
faltet (Fischer). Die Auffassung, daß die Neurorezidive rein 
luetische Manifestationen sind, scheint in letzter Zeit mehr 
an Boden gewonnen zu haben; nicht zum kleinsten Teil ist 
das den Ergebnissen der ausgedehnten statistischen Er¬ 
hebungen Benarios 1 ) zu danken. Benario nennt als Tat¬ 
sachen, die für die syphilitische Herkunft sprechen, 1. daß 
sie fast ausschließlich im frühesten Sekundärstadium beob¬ 
achtet werden, in der Zeit der größten Ausstreuung der Spiro¬ 
chäten über den Organismus; er berechnet, daß 94,1 °/ 0 auf 
das Sekundärstadium und die Uebergangsperiode vom ersten 
zum zweiten Stadium entfallen; 2. daß sie bei nicht lueti¬ 
schen mit Salvarsan behandelten Kranken nicht beobachtet 
wurden; 3. daß sie durch antisypliilitische Behandlung, auch 
durch Salvarsan günstig zu beeinflussen sind und 4. daß 
der pathologisch-anatomische Prozeß, wo er, wie z. B. am 
Auge, sichtbar ist, entzündlichen Charakter aufweist. Von 
den Tatsachen, die gegen eine toxische Wirkung des Sal- 
varsans sprechen, sei erwähnt 1. das lange Intervall zwischen 
Injektion und Auftreten des Neurorezidivs, 2. das Auftreten 
der Neurorezidive vorwiegend nach kleinen Salvarsandosen 
und 3. das Vorkommen der gleichen Erkrankungen der Hirn- 

‘) Zwei Jahre Salvarsantherapie (Zt. f. Ohemother. u. verw. Gebiete. 
Sonderabdruck 1912). 


nerven bei Quecksilberbehandlung. Vom ophthalmologischen 
| Standpunkte hatte die Annahme einer toxischen Arsen* 
j Wirkung von vornherein wenig Wahrscheinlichkeit für sich, 
| da bei organischer Arsenvergiftung nur äußerst selten Neu¬ 
ritis optica gesehen ist, und eine Augenmuskellähmung über* 
j haupt noch nicht beobachtet zu sein scheint 2 ). Es spricht 
auch dagegen das oft einseitige Auftreten des Rezidivs am 
Auge und das Fehlen sonstiger Arsensymptome. Igers* 
heim er 3 ) konnte in den Optici eines Paralytikers, der 
zehn Monate ein Salvarsandepot mit sich herumtrug, weder 
! bei Marchibehandlung noch mit Markscheidenfärbung etwas 
Abnormes nachweisen und in der Retina nur Zelldegenera¬ 
tionen finden, die als postmortal entstanden anzusehen waren. 

Neben 210 Sal varsann eurorezidiven hat Benario aus 
der Korrespondenz und dem Zeitschriftenmaterial 1910/11 
123 Quecksilberneurorezidive sammeln können und das Re¬ 
sultat erhalten, daß der Prozentsatz der Erkrankung des 
Opticus als Salvarsanneurorezidiv fast derselbe ist wie als 
Quecksilberneurorezidiv und daß bezüglich des Acusticus 
eine völlige Uebereinstimmung besteht. Diese Zahlen wider¬ 
legen nach Benario die Ansicht vollkommen, „die dem 
Salvarsan eine neurotoxische Komponente gerade für diese 
beiden Basalnerven zuschreibt; es müßte denn sein, daß 
man sie in gleicher Weise für das Quecksilber supponiert“. 
Sie entziehen aber auch der Auffassung von der mittelbaren 
Salvarsanschädigung, das heißt der Förderung der Lues¬ 
rezidive den Boden, da es unwahrscheinlich ist, daß ein 
Locus minoris resistentiae in den Nerven in derselben Reihen¬ 
folge geschaffen wird, wie bei der Quecksilberbehandlung. 
Die absolute Häufigkeit der Neurorezidive nach Salvaraan 
berechnet Benario auf 0,8 °/ 0 . Die Gesamtzahl der mit 
Hg behandelten Fälle, von denen die 123 Neurorezidive 
stammen, war nicht zu ermitteln, sodaß über die absolute 
Häufigkeit der Hg-Neurorezidive und über „die Relativität 
der Häufigkeit zwischen den beiden Kategorien“ nichts aus¬ 
gesagt werden kann. Hier wäre also in der Beweisführung, 
daß eine Neurotropie nicht besteht, noch eine Lücke aus¬ 
zufüllen. Es ist jedoch sehr schwierig, einwandfreie 
Statistiken zu erhalten, einmal da früher ähnliche regel¬ 
mäßige und exakte Untersuchungen, wie sie beute bei den 
mit Salvarsan zu behandelnden Luetikern geschehen, nicht 
angestellt worden sind, anderseits weil auch heute trotz 
aller Bemühungen besonders in der Großstadt mit ihren zahl¬ 
reichen Krankenanstalten ein großer Teil der mit Salvarsan 
behandelten Kranken aus den Augen verloren wird. 

Die Diskussion über die Neurorezidivfrage wäre zu 
schließen, wenn es sich zeigen würde, daß unter der jetzt 
geübten energischeren Salvarsanbehandlung, wo man gel erDl 
hat, ohne Schaden das zehnfache der ursprünglichen Dosfc 
zu geben, die Neurorezidive seltener werden oder gar m^t 
mehr zur Beobachtung kommen. Daß sie seltener geworden 


' «r u a- a. lir. JNr. 5. 

3 ^-.Uhthoff in Gräfe-Saemisch. Bd. 9, Abt. 2, S. ol. 
) Bericht d. ophthalm. Ges. za Heidelberg 1911, S- ?!• 
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sind, scheint tatsächlich der Fall zu sein. Dafür spricht 
Benarios Statistik sowie Berichte von Autoren wie Bayet, 
Dujardin und Desneux 1 ), die keine Neurorezidive mehr 
gesehen haben, seit sie zu hohen und häufigen Injektionen 
übergegangen sind. 

Im folgenden möchte ich über meine Erfahrungen 
auf diesem Gebiete während der zwei Jahre der Salvarsan- 
therapie berichten. Auch ich habe die Beobachtung machen 
können, daß mit der Vervollkommnung der Methoden der 
Salvarsanbehandlung die Neurorezidive seltener geworden sind. 

Auf der Augenabteilung des Rudolf-Virchow-Kranken- 
hauses wurden \om 1. April 1910 bis 31. März 1912 2636 Pa¬ 
tienten mit Lues vor der Salvarsaninjektion ophthalmologisch 
untersucht 2 ). Von diesen sind 451 mehr oder weniger langeZeit 
nach einer oder mehreren Injektionen zur Nachuntersuchung 
beziehungsweise Nachbehandlung gekommen. Von den 
Kranken, die sich nicht wieder vorgestellt haben, ist anzu¬ 
nehmen, daß sie keinerlei Störungen am Auge empfunden 
haben, wenigstens nicht, so lange sie sich im Krankenhause 
befanden, da sie sonst sicher der Augenabteilung überwiesen 
worden wären. 

Die regelmäßige und wahllose Untersuchung syphili¬ 
tischer Patienten, die bis auf wenige Ausnahmen ohne sub¬ 
jektive Augenstörungen waren, mußte ein interessantes Er¬ 
gebnis der Häufigkeit luetischer Befunde am Auge liefern. 
Von den 2636 Patienten fanden sich bei 217 luetische 
Augenveränderungen, das sind 8,23%. Besonders inter¬ 
essieren die Augenmuskel- und Sehnervenaffektionen, welche 
zum großen Teil, da meist schon eine Quecksilberbehandlung 
vorausgegangen war, nach Analogie der Salvarsanneuro- 
zidive Quecksilberneurorezidive genannt werden können. So 
wurden in 17 Fällen Augenmuskellähmungen festgestellt 
<= 0,64%) und zwar war sechsmal der Abducens, achtmal 
der Oculomotorius, zweimal beide zusammen und einmal der 
Trochlearis betroffen; in 25 Fällen (~ 0,94%) wurde 
Pupillendifferenz und in 41 Fällen (1,5 %) Pupillendifferenz 
und -starre gefunden. Sehr bemerkenswert ist der relativ 
häufige Befund von Neuritis optica ohne Sehstörung. In 
41 Fällen bestand ohne jede subjektive Störung 
eine frische ausgesprochene Neuritis optica respek¬ 
tive Stauungspapille, in 17 weiteren Fällen Hyper¬ 
ämie, Trübung und unscharfe Begrenzung des 
Sehnerven, das sind zusammen 2,2%. Residuen von 
Neuritis optica und neuritische Atrophie fanden sich bei 14 
und progressive Atrophie des Sehnerven bei 7 Kranken. 

Von den 451 Patienten, die nach der Salvarsaninjektion 
wiedergesehen respektive behandelt wurden, wurde bei 340 
vor der Behandlung ein normaler Augenbefund erhoben. 
Von letzteren blieben bei 306 auch nach der Kur die Augen 
normal, bei 32 dagegen wurden bei späteren Nachunter¬ 
suchungen Augenerkrankungen festgestellt. Diese 32 Fälle 
dürfen natürlich bei der Berechnung der Häufigkeit dieses 
Vorkommens nicht auf die relativ kleine Zahl der nachunter¬ 
suchten Fälle bezogen werden, sondern eher auf die große 
Zahl aller mit Salvarsan behandelten Fälle, da ja, wie er¬ 
wähnt, jeder Patient mit Augenstörung nach der Injektion 
sofort uns überwiesen worden wäre. 

Es ist zu untersuchen, erstens ob in diesen 32 Fällen sich 
Erscheinungen feststellen lassen, die nicht in den Rahmen 
eines Luesrezidivs passen und die Möglichkeit oder die Wahr¬ 
scheinlichkeit erwecken, daß hier Salvarsanschädigungen 
vorliegen, zweitens ob die Zahl dieser Fälle im Vergleich zu 
der Häufigkeit der luetischen Augenrezidive nach Queck- 
silberbehandlung eine auffallend hohe ist, und drittens ob 
niit der besseren Methode der Salvarsantherapie die Rezidive 
seltener geworden sind. 

b Zitiert von Benario. 

*) Oie Patienten stammen mit wenig Aasnahmen von der dermato¬ 
logischen Station des Herrn San.-Rat Wechselmann. 


Die Augenerkrankungen, die nach der Salvarsan¬ 
behandlung aufgetreten sind, sind zwölf Fälle von Iritis, 
drei Fälle von Chorioretinitis, elf Fälle von Neuritis optica 
und sechs Fälle von Augenmuskellähmung. 

In den Fällen von Iritis 1 ), für die Aehnliches gilt wie 
für die Neurorezidive, handelt es sich neunmal um schwere 
akute für Lues charakteristische Formen, dreimal um 
leichtere indifferente Bilder; fünfmal bestand Papelbildung; 
bis auf eine Ausnahme war die Iritis einseitig. Sie war in 
zwei bis zwölf Wochen nach der letzten Injektion aufgetreten. 
In allen Fällen wurde durch Wiederholung der Salvarsan¬ 
injektionen oder durch Quecksilberkur schnelle Heilung er¬ 
zielt. Daß es sich hier also um reine Luesrezidive handelt, 
braucht nicht diskutiert zu werden. 

Nach Groenouw 2 ) werden von den an Lues Erkrankten 
nach den verschiedenen Angaben 0,8 bis 6,0% von Iritis 
ergriffen. Da sich bei strengster Berechnung, auch wenn 
wir die zwölf Fälle, was kaum angängig ist, nur auf die 
relativ kleine Zahl der in Beobachtung gebliebenen Fälle 
beziehen, ein Prozentsatz von 2,6 ergibt, so kann von einer 
größeren Häufigkeit der Iritis nach Salvarsanbehandlung 
bei unserm Material nicht die Rede sein. 

Von den zwölf Fällen von Iritis sind elf Fälle 
im ersten Jahre beobachtet und nur noch einer im 
zweiten Jahre. Dieses Seltenerwerden ist also ganz auf¬ 
fällig und kann nur auf die bessere Ausbildung der Methoden 
zurückzuführen sein. 

In den drei Fällen von Chorioretinitis hatte man 

es mit einseitigen schweren, akuten Erkrankungen zu tun, 
die durchaus typisch für die luetische Form waren. In 

einem Fall erinnerte das Bild an die Foerstersche diffuse 
Chorioretinitis spec., in den beiden andern traten die 

Exsudationen in Netzhaut und Glaskörper in den Vorder¬ 
grund. Die antiluetisehe Kur brachte in allen drei Fällen 
Besserung, im letzten neun weitere Salvarsaninjektionen, 
nach denen der Patient immer von neuem verlangte. Diese 
wären kaum so gut vertragen, wenn Salvarsan die Krank¬ 
heit verschuldet hätte. 

Zwei Fälle sind im ersten Jahr, einer im 

zweiten Jahre zur Beobachtung gekommen. 

Auch bei den elf Fällen von Neuritis optica nach 
Salvarsan besteht in keinem Falle Grund zu der Annahme, 
daß es sich nicht um reine Manifestationen der Lues han¬ 
delt. Bei allen handelte es sich um entzündliche Zu¬ 
stände am Sehnervenkopfe, wie wir sie nach Intoxikationen 
nicht gewohnt sind zu sehen. Fast immer fanden sich gleich¬ 
zeitig andere luetische Erscheinungen, sechsmal Symptome 
von Lues cerebri. Das Auftreten von Neuritis optica wurde 
einmal sieben Wochen, einmal acht Wochen, in den andern 
Fällen drei bis neun Monate nach der Injektion bemerkt. 
Bei letzteren ist schon des langen Intervalls wegen ein Zu¬ 
sammenhang unwahrscheinlich. Die Behandlung geschah in 
sämtlichen Fällen durch Fortsetzen der Salvarsaninjektionen. 
In drei Fällen wurde schnelle und völlige Heilung erzielt, 
in einem Falle Besserung der Papillitis; in den übrigen war 
die Beobachtungszeit zu kurz, als daß eine Einwirkung 
hätte konstatiert werden können. 

Eine ungewöhnliche Häufung auch dieser Form des 
Rezidivs ist nicht festzustellen, um so weniger als diese 
Fälle fast sämtlich ohne Sehstörung verliefen, also in 
früherer Zeit zum Teil gar nicht erkannt worden wären. 
Nach Groenouw 3 ) betragen die Erkrankungen des Sehnerven 
infolge von Syphilis im Durchschnitt 24,5 % aller syphili¬ 
tischen Augenleiden, und 18 °/ 0 aller Entzündungen des Seh¬ 
nerven beruhen auf Lues. Bei unsern Untersuchungen vor 

l ) Di® hier erwähnten Fälle Bind in der demnächst im Zbl. f. Aug. 
erscheinenden ausführlichen Abhandlang Uber den Einfluß des Salvarsans 
auf das Ange beschrieben. 

a ) Handbuch von Graefe-Saemisch 11. Bd., 1. Abt., S. 760. 

3 ) A. a. 0. S. 789. 
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der Salvarsanbehandlung fanden wir in 2,2 % der Fälle 
Neuritis optica, bei den 451 nach der Salvarsanbehandlung 
untersuchten Fällen elfmal, das ist fast derselbe Prozent¬ 
satz, nämlich 2,4 °/ 0 . 

Von andern Stationen unseres Krankenhauses, auf 
denen bisher die Salvarsanbehandlung nicht eingeführt ist, 
sind mir im Laufe der letzten zwei Jahre 14 Fälle von 
Neuritis optica bei Lues II überwiesen. Sie entstammen 
einem Material, das ungefähr den mit Salvarsan behandelten 
Lueskranken gleichkommt. Da nur Patienten mit Verdacht 
auf Augenerkrankung oder mit Zeichen von Lues cerebri 
von diesen Abteilungen zur Untersuchung gesandt wurden, 
wir aber gesehen haben, daß in der Mehrzahl der Fälle die 
syphilitische Neuritis optica ohne jede Störung verläuft, so 
ist bei uns das Vorkommen der Neuritis optica bei Queck¬ 
silberbehandlung sicherlich nicht seltener als bei Salvarsan. 

Von den elf Fällen von Neuritis optica nach 
Salvarsan stammen sieben aus dem ersten Jahre, 
drei aus dem dritten Halbjahr und nur einer aus 
dem letzten Halbjahr; in letzterem Jag noch dazu die 
Injektion 3 / 4 Jahr zurück, sodaß von den im letzten Halb¬ 
jahre mit Salvarsan behandelten Kranken überhaupt kein 
Fall von Neuritis optica mehr gesehen ist. Also auch 
hier ist das Seltenerwerden des Rezidivs evident. 

In den sechs Fällen von Augenmuskellähmung be¬ 
steht in fünf Fällen kein Anhaltspunkt für einen ursäch¬ 
lichen Zusammenhang mit der Behandlung. In drei Fällen 
ist dieser schon darum unwahrscheinlich, weil das Intervall 
zwischen letzter Injektion und Auftreten der Lähmung zwei 
bis drei Monate betrug. In einem andern Falle spricht die 
augenscheinliche Besserung der Lähmung durch Wieder¬ 
holung der Salvarsaninjektionen gegen eine Salvarsanschädi- 
gung. Nur in einem Fall ist die Wahrscheinlichkeit groß, 
daß eine totale Oculomotoriuslähmung durch die Salvarsan- 
injektion zum mindesten provoziert worden ist. Sie trat 
bei einem 32 jährigen Tabiker 1 ) wenige Tage nach der 
Wiederholung einer intramuskulären Salvarsaninjektion (0,4) 
auf nach Abklingen einer stürmischen, fieberhaften Reaktion. 
Die antiluetische Kur war wirkungslos. Eine neurotoxische 
Wirkung durch Abspalten von Arsen ist darum nicht anzu- 
nebmen, weil, wie schon erwähnt, ein sicherer Fall von 
Augenmuskellähmung bei Arsenvergiftung bisher nicht beob¬ 
achtet ist. Es ist dagegen möglich, daß die heftige All¬ 
gemeinreaktion, sei es nun, daß man sie als Vergittungs- 
erscheinung oder als Folge einer Ueberempfindlichkeit gegen 
Salvarsan oder als Enanthem im Sinne Weehseimanns 
deutet, bei einem bereits alterierten Gefäßsystem, vielleicht 
auch meningitischer Komplikation zu einer Blutung oder 
Circulationsstörung im Wurzel- oder Kerngebiete des Ocu- 
lomotorius geführt und das drohende Auftreten einer tabi- 
schen Lähmung beschleunigt hat; es kann sich auch um 
eine Ja risch-Herxheim er sehe Reaktion gehandelt haben, 
die mit einer serösen Durchtränkung der spirochätenhaltigen 
Gewebe einhergeht und den Nerven durch Kompression im 
Knochenkanal oder durch Oedem an andern Stellen seines 
Verlaufs geschädigt hat. Die Bedeutung dieses Falles wird 
dadurch gemildert, daß er aus einer Zeit stammt, in der die 
intravenöse Einverleibung noch nicht allgemein geübt wurde, 
sowie daß er unter 2636 Fällen unserer Statistik der einzige 
geblieben ist. Daß bei Tabikern die Salvarsanbehandlung 
nur mit größter Vorsicht einzuleiten ist, ist von Wechsel¬ 
mann mehrfach hervorgehoben. 

Wenn man berücksichtigt, daß nach Groenouws Zu¬ 
sammenstellungen 2 ) die Augenmuskellähmungen zirka 18% 
aller luetischen Augenerkrankungen betragen und daß zirka 
45 °/ 0 aller Augenmuskellähmungen luetischer Herkunft sind, 
so muß die Zahl der von uns nach Salvarsan beobachteten 

n Der Patient stammt ans der Privatpraxis des Herrn San.- 
Kat Isaac, der mich freundlichst zu dem Fall hinzngezogen hat. 

*) a. a. 0. 


Augenmuskellähmungen als sehr klein erscheinen. Von Pa¬ 
tienten mit frischer Lues, die nicht mit Salvarsan behandelt 
worden sind, habe ich in den letzten zwei Jahren bei zwölf 
Kranken Augenmuskellähmungen gesehen. 

Bis auf einen Fall sind sämtliche nach Sal¬ 
varsan beobachteten Augenmuskellähmungen im 
Jahre 1910 oder Januar 1911 vorgekommen. Das 
Seltenerwerden erstreckt sich also in unserer Sta¬ 
tistik auch auf diese Form der Neurorezidive. 

Von den 32 Fällen von Augenerkrankungen 
nach Salvarsan fallen demnach 26 auf das erste und 
nur 6 auf das zweite Jahr der Salvarsanära. 

Ich glaube, daß diese Beobachtungen mit dazu bei¬ 
tragen können, die Auffassung der Neurorezidive als rein 
luetische Manifestationen zu stützen und die Aussicht zu 
bessern, daß die Rezidive mit der Vervollkommnung der 
Salvarsantherapie vermieden werden können. 

Zur Beschleunigung der Arateiwirknng 
hei Behandlung innerer Krankheitszustände 

von 

Dr. M. Saenger, Magdeburg. 

Die Einführung von Arzneimitteln durch den Mund in den 
Magen, die älteste, bequemste und infolgedessen gebräuchlichste 
Art der Einverleibung derselben, ist nicht immer auch die zweck¬ 
mäßigste. Abgesehen davon, daß die örtliche Einwirkung der an¬ 
gewandten Arznei auf die Magen-, zum Teil auch auf die Darm- 
schleimhaut manchmal wenig wünschenswert ist, so gibt es doch 
sehr zahlreiche Fälle, in denen ein möglichst schnelles Eintreten 
der Arzneiwirkung mehr oder minder erstrebenswert erscheint. 

Wie bekannt, läßt sich dies durch subcutane, intramuskuläre 
oder intravenöse Einspritzung der in Wasser oder einer andern 
Flüssigkeit gelösten (oder in ihr suspendierten) Arznei erreichen. 
Allein neben dem cito kommt bei unserm ärztlichen Handeln doch 
auch das tuto und jucunde in Betracht. Die intramuskuläre und 
die intravenöse Arzneianwendung wird man kaum den Kranken 
selbst oder ihren Angehörigen überlassen können. Aber auch bei der 
subcutanen Arzneianwendung ist dies nur in beschränktem Maße 
möglich. Denn nur eine geringe Zahl von Laien vermag sich die 
dazu erforderliche, für den Fachmanu recht einfache Technik in 
genügendem Maße anzueignen, um sie mit Nutzen und ohne 
Schaden anzurichten (durch mangelnde Aseptik, Einspritzung einer 
Luftblase, Anstechen eines Gefäßes) anwenden zu können. 

Es gibt nun sehr zahlreiche Fälle, in denen eine schnelle 
Arzneiwirkung notwendig erscheint, ohne daß ärztliche Hilfe gleich 
zur Stelle ist. Und es gibt noch viel, viel zahlreichere Fälle, in 
denen die Kranken möglichst schnell von ihren Beschwerden, 
z. B. Kopfschmerz, Husten, Asthmaanfall, befreit sein möchten, 
ohne sich doch gleich zu dem trotz seiner in der Regel geringen 
Schmerzhaftigkeit meist unangenehm empfundenen Eingriff einer 
Subcutaninjektion entschließen zu können. 

Es gibt aber außer der subcutanen, intramuskulären und 
intravenösen Arzneieinspritzung noch einen andern, mit erheblich 
weniger Unannehmlichkeiten verbundenen Weg zur Erzielung einer 
möglichst schnellen Arzneiwirkung. 

Eine bestimmte Menge Arznei, die mit einer größeren 
resorbierenden Fläche in Berührung kommt, wird schneller resor¬ 
biert als dieselbe Arzneimenge, die mit einer kleineren Fläche iu 
Berührung kommt. Denn im ersten Falle stehen ihr mehr Ein¬ 
trittspforten in das Lymphgefäßsystem und mittelbar dadurch m 
das Blutgefäßsystem zur Verfügung als im zweiten. Im ers | en 
Falle gelangen folglich auch mehr Teile dieser Arzneimengt > au 
einmal zur Wirkung als im zweiten Falle. Demnach läßt *ici. 
wenn wir eine Arznei möglichst schnell zu r . e ” 
Wirkung gelangen lassen wollen, dies auch dadurch e 
werkstelligen, daß wir sie mit einer mögliehst 
gedehnten (das heißt im Verhältnis zur Arzneimenge) r c 
in Berührung bringen. Dieses Ziel läßt sich teenn 
am leichtesten in der Weise erreichen, daß vir 
Arznei, die wasserlöslich sein muß, in gelöstem Zus ft '> 
und fein zerstäubt mit jener Fläche in Berühr^ 
bringen: Der Höhendurchmesser einer Zusammenhang 

Flüssigkeit ist am geringsten, wenn dieselbe auf einer vollko 
horizontalen, ebenen Fläche ruht. Aber auch unter diesen pr. 
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tisch sehr schwer erfüllbaren Bedingungen ist der Höhendurch¬ 
messer einer solchen Flüssigkeitsschicht immer noch erheblich 
größer, als bei nur einigermaßen feiner Zerstäubung der Höhen¬ 
durchmesser der einzelnen Tröpfchen. Je geringer aber ein solcher 
Durchmesser ist, um so kürzer ist auch der Zeitraum, bis auch 
die obersten Teilchen der Flüssigkeit zur Resorption gelangen. 

Wird dabei die Arznei in möglichst konzentrierter Lösung 
verwendet, so wird dadurch die Erreichung des Ziels wesentlich 
gefördert. Denn je kleiner die Menge der Arzneiflüssigkeit ist, 
um so leichter und schneller wird sie resorbiert. Auch bedürfen 
wir dann keiner allzu großen Fläche, um eine bestimmte Menge 
wirksamer Substanz möglichst schnell zur Resorption zu bringen. 
Wichtig ist es auch, daß nur gut wasserlösliche Mittel zur Ver¬ 
wendung gelangen, nicht nur, weil sie sich leicht zerstäuben 
lassen, sondern auch, weil sie durch Diffusion weit schneller, als 
es bei weniger löslichen Mitteln der Fall ist, in die die Lymph¬ 
spalten umspinnenden Blutcapillaren gelangen. 

Es ist leicht verständlich, daß die Magenschleimhaut als 
resorbierende Fläche, auch- wenn der Magen leer ist, bei einer 
derartigen Art der Arzneianwendung nicht gut in Frage kommen 
kann. Abgesehen von sonstigen technischen Schwierigkeiten 
wäre mit einer solchen Arzneianwendung die Benutzung einer 
Magensonde notwendig verbunden. Und dieses wäre nicht nur 
weit weniger angenehm, als die Einführung der Kanüle einer In¬ 
jektionsspritze unter die Haut, sondern vor allen Dingen auch 
schwieriger ausführbar. 

Es gibt aber außer der Magendarmschleimhaut noch andere 
mehr oder weniger leicht zugängliche Schleimhäute, welche, wie 
die Bindehaut der Augen, die Schleimhaut der Geschlechtsorgane 
und die Schleimhaut der Atmuugsorgane, ebenfalls zur Aufsaugung 
mit ihr in Berührung gebrachter Arzneiflüssigkeit gut geeignet 
sind. Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, daß vor allen 
Dingen die Schleimhäute der Atmungswege sich als Resorptions¬ 
flächen für mit ihnen in Berührung gebrachte zerstäubte Arznei¬ 
flüssigkeit eignen. Nach dem bisher Ausgeführten ist es klar, daß 
sich dabei nicht nur örtliche Arzneiwirkungen erzielen lassen, 
sondern auch sehr schnell ein tretende Allgemeinwirkungen. 

Wie eben erwähnt, wird die Erzielung einer möglichst 
schnell eintretenden Arzneiwirkung zerstäubter Arzneilösungen 
durch eine möglichst hohe Konzentration wesentlich gefördert, ja 
eigentlich erst ermöglicht. Es fragt sich nun, ob wir auch im¬ 
stande sind, eine in zerstäubtem Zustande zur Verwendung ge¬ 
langende Arzneiflüssigkeit genau zu dosieren. Denn ist dies nicht 
der Fall, so ist eine Verwendung konzentrierter Arzneilösung in 
zerstäubtem oder nicht zerstäubtem Zustande natürlich aus¬ 
geschlossen. Ziehen wir aber die bisher üblichen Zerstäubungs¬ 
vorrichtungen in Betracht, so ermöglicht keine derselben eine 
einigermaßen ausreichende Genauigkeit der Dosierung. 



c 

Diesem Uebelstand abzuhelfen, habe ich meinen in der Med. 
Kl- (1910, Nr. 51) beschriebenen Tropfenzerstäuber konstruiert. 
Derselbe gestattet, wie sein Name andeutet, die Verwendung einer 
nach Tropfen meßbaren Flüssigkeitsmenge — bis herab zu einem 
einzigen Tropfen. Er gleicht andern im allgemeinen Gebrauch be¬ 
findlichen Zorstäubungsvorrichtungen dadurch, daß er (vergl. 
Abb. 1) in zwei einander umschließende, spitz zulaufende Röhren 
(A und B) mündet, von denen die innere zur Aufnahme der Zer- . 
stäubungsflüssigkeit, die äußere zur Aufnahme der die Zerstäubung j 


bewirkenden Druckluft bestimmt ist. Er unterscheidet sich aber 
von allen bisherigen, dem gleichen Zwecke dienenden Zerstäubungs¬ 
vorrichtungen dadurch, daß sein Arzneibehälter C aus einer 
U-förmigen Röhre besteht, welche, in ihrem mittleren und vorderen 
Teil von capillarem inneren Durchmesser, mit der inneren, flüssig¬ 
keitführenden Zerstäubungsröhre B in Verbindung steht. Die 
praktische Brauchbarkeit des Zerstäubers wird noch dadurch er¬ 
höht, daß der hintere, obere Teil des Arzneibehälters trichter¬ 
förmig erweitert ist und daß aus diesem Teil je eine nach vorn 
und hinten verlaufende Röhre D und E entspringt, von denen die 
erster© in die äußere Zerstäubungsröhre A mündet und die letztere, 
kürzere, zur Verbindung der ganzen Vorrichtung mit dem Schlauch 
eines Gebläses dient. 

Die Handhabung des kleinen Apparats 1 ) ist eine sehr ein¬ 
fache: Die zu zerstäubende Flüssigkeit wird mittels Pipette in den 
oberen, zunächst offenen Teil des Arzneibehälters eingeträufelt, 
dieser Behälter durch einen Gummi- oder Korkstopfen verschlossen, 
worauf durch Benutzung des angefügten Gebläses der Zerstäuber 
in Tätigkeit gesetzt werden kann. 



Abb. 2 zeigt eine durch eine übergeschobene weite Röhre 
hergestellte Modifikation, welche, da sie die Eingangspforte für 
den in den Mund eindringenden Luftstrom verengt, die Kraft 
dieses Luftstroms wesentlich erhöht und dadurch ein besseres 
Hineingelangen der in demselben schwebenden Flüssigkeitstropfen 
in den Kehlkopf und die Trachea bewirkt. 

Bei einer dritten, hier nicht abgebildeten Form des Zer¬ 
stäubers ist der schnabelförmige Fortsatz länger und — im vor¬ 
deren Teil — nach unten gebogen. Diese Form eignet sich zu¬ 
nächst zur örtlichen Behandlung des Kehlkopfs und sodann zur 
Einführung der zerstäubten Arzneiflüssigkeit — wenn die 
Kranken, statt zu phonieren, tief einatmen — in die unterhalb 
des Kehlkopfs gelegenen Teile. (Vergl. die jedem Zerstäuber 
beigefügte ausführliche Gebrauchsanweisung.) 

Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, daß die in 
Abb. 1 abgebildete ursprüngliche Form des Zerstäubers zunächst 
zur Hineinbeförderung zerstäubter Arzneilösung in die Nase be¬ 
stimmt ist. Es versteht sich ferner, daß bei Benutzung des 
Tropfenzerstäubers möglichst tief eingeatmet werden muß, weil 
dadurch das Inberührunggelangen der eingeatmeten Tröpfchen mit 
einer möglichst großen Schleimhautfläche begünstigt wird. Ob bei 
Einatmung der zerstäubten Arzneilösung durch die Nase viel in 
den Kehlkopf und noch weiter abwärts gelangt, mag hier un- 
erörtert bleiben 2 ). Jedenfalls genügt als Resorptionsfläche auch die 
Schleimhaut der Nasenhöhlen für sich allein, namentlich wenn die zur 
Verwendung gelangende Flüssigkeitsmenge auf beide verteilt wird, 
zur Erzielung einer schnell eintretenden ausgiebigen Arznei¬ 
wirkung. Natürlich ist dies nur dann der Fall, wenn die Nasen- 
schleimJhaut nicht zum größeren Teil durch Sekret bedeckt ist 
oder wenn sie nicht durch andere Ursachen (z. B. reichliche An¬ 
häufung von Schleimpolypen) nur schwer für die eindringenden 
Tröpfchen erreichbar ist. Ich persönlich pflege die Einstäubung 
durch den Mund in den Kehlkopf und die Trachea vorzuziehen, 
weil uns dabei eine größere Resorptionsfläche zur Verfügung steht 3 ). 

Nach dem vorstehend Ausgeführten versteht es sich von 
selbst, daß durch Einträufeln der ArzneilÖsung in die Nase oder 
durch Einlegen eines mit dieser Lösung getränkten Wattebausches 


*) Derselbe ist gesetzlich geschützt and von H. Middendorf, Magde¬ 
burg, Breiteweg 155 za beziehen. 

*) Vergl. meine darauf bezüglichen Arbeiten in derM. med. Woch., 
in Virchows A. und meine Inhalationstherapie in Bresgens Sammlung. 

8 ) Daß nur solche Mittel, welche keinen oder nur einen geringen 
•örtlichen Reiz ausüben, sich zur Einstäubung in die Nase eignen, braucht 
kaum hervorgehoben zu werden. 
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oder schließlich durch Einspritzung derselben in unzerstäubtem 
Zustand in den Kehlkopf die angestrebte Schnelligkeit der Arznei¬ 
wirkung nicht erreicht werden kann. 

Unter den zur Verwendung mittels des kleinen Apparats 
geeigneten inneren Arzneistoffen sei zunächst ein Kopf¬ 
schmerzenmittel genannt, nämlich die bekannte leichtlösliche 
Verbindung von Antipyrin und Coffein: Pyrazolon phenyl- 
dimethylicum cum Coffeino citrico, die dem von 0verlach her¬ 
gestellten Migränin in der Hauptsache gleich ist. Um die Mög¬ 
lichkeit. einer direkten Einwirkung auf die Trigeminusäste auszu¬ 
schließen, habe ich eine wäßrige Lösung dieses Mittels nicht durch 
die Nase, sondern durch den Mund einatmen lassen, mit dem Er¬ 
folge, daß die erzielte Arzneiwirkung, die bei interner Anwendung 
des Mittels erreichbare Arzneiwirkung an Ausgiebigkeit und 
Promptheit bei weitem übertraf. Bei Anwendung einer 40°/oigen 
Lösung vermochte ich mittels 20 bis 30 Tropfen binnen fünf bis 
zehn Minuten einen äußerst heftigen Kopfschmerz vollkommen oder 
fast vollkommen zum Verschwinden zu bringen. Besonders wert¬ 
voll dabei war der Umstand, daß dieser Erfolg in der Regel kein 
bloß vorübergehender war, sondern häufig den ganzen Tag hin¬ 
durch anhieit. Als höchst beachtenswert sei noch erwähnt, daß 
ich eine derartige Wirkung des inhalierten Kopfschmerz mittels 
auch bei Patienten beobachtete, welche an Nasenpolypen oder an 
hochgradiger Verschwellung der Nasenhöhlen litten. Beachtens¬ 
wert, aber zunächst unerklärlich erschien mir dabei schließlich der 
Umstand, daß auf diese Weise ein schon längere Zeit bestehender 
Kopfschmerz innerhalb weniger Tage für längere Zeit, in manchen 
Fällen anscheinend dauernd zum Verschwinden gebracht werden 
konnte. 

Dasselbe Mittel läßt sich ferner in gleicherweise mit sehr gutem 
Erfolge zur Bekämpfung beziehungsweise Kupierung von Erkäl¬ 
tungskatarrhen der Luftwege verwenden. Nach zwei- bis vier¬ 
mal während des Tages wiederholter Einatmung von 20 bis 30 Tropfen 
der angegebenen Lösung sah ich heftigen Schnupfen, akuten Kehl¬ 
kopf- und Bronchialkatarrh mit Heiserkeit und Husten, ja manch¬ 
mal mit recht deutlichen Temperatursteigerungen im Verlaufe 
weniger Tage verschwinden, ohne daß die Kranken dabei das 
Zimmer oder gar das Bett hüteten. Zum Teil noch besser in 
dieser Beziehung wirkte eine Antipyrinlösung, nur daß der von 
einer solchen Lösung ausgeübte örtliche Reiz sehr häufig recht 
unangenehm empfunden wurde. 

Mit sehr promptem Erfolge habe ich das Coffeinum natrio- 
benzoicum in Fällen von Herzschwäche verschiedenen Grades 
und auch verschiedener Herkunft vielfach angewandt. Von einer 
33V3%igen Lösung kamen dabei 25 bis 30 Tropfen zur Ver¬ 
wendung. 

Zur Bekämpfung des Hustens haben sich mir, wie bereits 
an anderer Stelle 1 ) erwähnt, Inhalationen von zerstäubter Mor¬ 
phiumlösung bewährt. Auch der heftigste Husten verschwaud 
nach Einatmung von 10 bis 15 Tropfen einer 2°/ ü igen Lösung 
binnen fünf bis zehn Minuten. Und diese Hustenstillung hielt 
viele Stunden an, sodaß die Einatmung auch in schweren Fällen 
oft nur zwei- bis dreimal täglich wiederholt zu werden brauchte. 
Häufig vermochten die Kranken sich erst durch eine solche Ein¬ 
atmung die seit langer Zeit vergeblich ersehnte Nachtruhe zu ver¬ 
schaffen. Von besonderer Bedeutung war diese schnelle und aus¬ 
giebige Wirkung des Morphiums in einigen Fällen, in denen 
Neigung zu Blutspeien, zu Gehirnblutung vorhanden war oder ein 
Unterleibsbruch oder eine Anlage zu einem solchen bestand. 

Beiläufig erwähnt sei noch, daß die hustenstillende Wirkung 
derartiger Einatmungen auch eintrat, wenn die Lösung in die 
Nase eingestäubt wurde, sodaß eine örtliche Wirkung des Mittels 
auf Kehlkopf und Trachea nicht gut anzunehmen ist. 

Es versteht sich, daß in ähnlicher Weise auch durch Codein 
und andere Ersatzmittel des Morphiums eine ausgezeichnete 
hustenstillende Wirkung sich erzielen läßt. Da bekanntlich diese 
Mittel auch zur Bekämpfung von Atemnot verschiedenen Ur¬ 
sprungs, per os oder subcutan angewandt, sich wirksam erweisen, 
so habe ich sie zu gleichem Zweck ebenfalls in zerstäubter Lösung 
einatmen lassen. Auch hier entsprach der Erfolg meinen Er¬ 
wartungen. Tr 

Was nun insbesondere die Bekämpfung der im Verlaufe 
des Bronchialasthmas aufallsweise auftretenden Atemnot 
betrifft, so haben mir hierbei das Morphium, Codein und der¬ 
gleichen Mittel häufig ausgezeichnete Dienste geleistet, und zwar 
namentlich dann, wenn stärkerer Hustenreiz vorhanden war. Nach 

i) Vergl. meine oben zitierte Arbeit in der Med. Kl. 


Einatmung von zehn Tropfen einer zerstäubten 2%igen Morphium- 
lösung durch die Nase oder den Mund pflegte binnen fünf bis zehn 
Minuten der Anfall in der Hauptsache beseitigt zu sein. 

In andern Fällen, nämlich wenn die Lungenblähung ihren 
höchsten Grad erreicht hatte und gar zugleich, was nicht selten 
vorkommt, eine starke Gasauftreibung des Magendarmkanals be¬ 
stand, erwiesen sich Herzstimulantien als weit wirksamer. 
Die mittels derselben erzielte Wirkung war in der Regel eine der¬ 
artig schnelle und günstige, daß die Kranken und ihre An¬ 
gehörigen darüber freudig erstaunt waren. Ich wende hierbei vor¬ 
zugsweise das Coffein natriobenz. in t 33 l /3°/üiger Lösung an 
und gelegentlich auch dasDigalen, das sich sehr gut zerstäuben 
läßt. Von ersterem Mittel 25 bis 30 Tropfen, von letzterem 15 
bis 20 Tropfen. 

Selbstverständlich habe ich bei Asthmaanfällen auch zer¬ 
stäubte Lösungen von Atropin und seinen Ersatzmitteln an¬ 
gewandt. Doch erschien mir die Wirkung dieser allgemein an¬ 
erkannten Asthmamittel im allgemeinen weniger günstig zu sein 
als — bei richtiger Auswahl der Fälle — die Wirkung der Nar- 
kotica und der Herzstimulantien. 

Ob Cocain und Adrenalin und ihre Ersatzmittel, die in 
manchen Fällen ebenfalls günstig wirken, nur Örtlich wirken, mag 
dahingestellt werden. Jedenfalls lassen sich mit diesen Mitteln 
bekanntlich auch allgemeine Wirkungen erzielen. 

In welcher W eise die in Betracht kommenden Mittel bei den 
verschiedenen Formen des Asthmaanfalls beziehungsweise in 
welcher Weise sie für den Einzelfall zu kombinieren sind, ein¬ 
gehend darzulegen, würde hier zu viel Raum in Anspruch 
nehmen und sei für eine andere Gelegenheit aufgespart. Aus¬ 
drücklich hingewiesen sei jedoch darauf, daß unmöglich ein 
Mittel für alle Fälle passen kann, wie dies auch durch die 
Erfahrung genügend dargetan ist. 

Es liegt sehr nahe, anzunehmen, daß auch sonst zur Er¬ 
zielung einer möglichst schnellen Wirkung Inhalationen zerstäubter 
Arzueilösungen sich mit gutem Erfolg an wenden lassen, z. B. zur 
Bekämpfung des Fiebers oder zur Ausführung der Narkose mittels 
Si'opolaminmorphium. Wieweit dies in Wirklichkeit zutrifft, da¬ 
rüber steht mir bisher teils überhaupt keine, teils keine aus¬ 
reichende Erfahrung zur Verfügung. 

Zum Schlüsse sei noch ausdrücklich darauf hingewiesen, 
daß, ähnlich wie bei der subcutanen Injektion, auch bei der hier 
in Frage kommenden Anwendung zerstäubter Arzneilösung von 
vornherein eine genügend starke Dosis angewandt werden 
muß, wenn eine prompte und ausgiebige Wirkung erzielt werden 
soll. Reicht der Behälter nicht für die erforderliche Tropfenzahl, 
z. B. 30 Tropfen, aus, so lasse man eben dafür die erforderliche 
Dosis in zwei unmittelbar hintereinander folgenden Einatmungen 
zur Verwendung gelangen, und zwar entweder beidemal durch den 
Mund oder einmal durch die eine und das zweitemal durch die 
andere Nasenhöhle. 

Ueber den Einfluß gesteigerter Marschleistungen 
auf die Körperentwicklung in den Pubertäts¬ 
jahren schwächlicher Kinder 1 ) 

von 

Dr. Felix Meyer, Bad Kissingen. 

Wenn ich über den Einfluß gesteigerter Marschleistungen 
aut die Körperentwicklung in den Pubertätsjahren unserer Schul¬ 
kinder einige Daten anführe, so erwarten Sie keine exakten Ston- 
wechselversuche, in der Art, wie sie von Zuntz, Löwi, Caspari 
und Müller auf ihren Gebirgswanderungen vorgenommen und in 
dem prachtvollen Werke Höhenklima und Bergwanderungen zu- 
sammeugefaßt sind, sondern lassen Sie sich mit einem Refo rat £ e ’ 
niigen über die Erfahrungen, welche Schulleiter und Kinderärzte 
bei den systematischen sechstägigen Schulwanderungen gemac 
haben und das auf der Dresdener Hygienischen Ausstellung i® 
Vereine mit Erfahrungen anderer Städte zur Veranschaulichung toua 

Als Zuntz und seine Mitarbeiter daran gingen, die mäcßige 
Einwirkungen, welche die Ferien im Gebirge auf den uesun 
und die Höhenkur auf den Kranken ausüben, zu studieren, 
waren sie sich wohlbewußt, daß sie eine getrennte IJntersucnti g 
der Einwirkung des Höhenklimas an sich und der Einwirkung 
körperlichen Tätigkeit vom einfachen Wandern bis zum a 5 

*) Vortrag, gehalten auf der 33. Versammlung der Balneologie 
Gesellschaft in Berlin 1912. 
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strengten Bergsteigen eingehen müßten. Und in der Tat zeigten 
sich schon bei einem bloßen Aufenthalte von 500 m Höhe eine 
deutliche Einwirkung auf den Eiweißumsatz, und zwar mit der 
Tendenz zum Eiweißansatze. Gleichzeitig zeigte sich, daß aber 
auch derselbe durch Marschübungen eine wesentliche Steigerung 
erfuhr. Anderseits hatten die exakten Versuche von Zuntz 
und Schumburg bei in der Ebene marschierenden Soldaten einen 
erheblichen Eiweißansatz durch Muskelarbeit konstatieren können. 
Diese Versuche wurden durch die Respirationsversuche von 
Advater und Benedikt hinreichend bestätigt. Mußte durch diese 
Versuche die alte Erfahrung, daß das erwachsene Individuum mit 
ungemeiner Zähigkeit an seinem Eiweißbestande festhält, dahin 
erweitert werden, daß durch Höhenaufenthalt sowie durch all¬ 
mählich gesteigerte körperliche Uebungen, wie Marschleistungen 
oder Bergsteigen, auch jenseits der Wachstumsgrenze ein Eiweiß¬ 
ansatz erzielt werden kann, so mußte man mit um so größeren 
Erwartungen an die Einwirkungen gesteigerter Marschleistungen 
auf die im Entwicklungsaltft- stehende Schuljugend herangehen 
können. Fehlt doch unserer Volksschuljugend zur vollen Betätigung 
des ihrem Alter innewohnenden Betätigungsdranges in den Mauern 
der Großstädte die nötige Bewegungsfreiheit. Durch soziale 
Schädigung und die Anforderungen des Schulbetriebs in der Er¬ 
nährung und Entwicklung verkümmert, bieten unsere Volksschüler 
nach den schulärztlichen Erhebungen der letzten Jahre und nach 
den Feststellungen der Zentralstelle für Volkswohlfahrt in 40 bis 
50 °/o das Bild schwächlicher, nervöser Kinder mit asthenischem 
Habitus (Strauß) trotz Intaktheit der inneren Organe. Für diese 
im Alter von 12 bis 14 Jahren stehenden Schüler, Knaben und 
Mädchen, mit geschwächter Konstitution ist in den Ferienkolonien 
kaum Platz. Daher war eß ein humanitäres Werk, daß in dem 
Zentral verein für Schülerwanderungen sich Wohltäter zusammen¬ 
fanden, die eine großzügige Bewegung für mehrtägige Schüler¬ 
wanderungen ins Leben riefen und sie wissenschaftlich beobachten 
und beraten ließen. Aus diesen Beobachtungen, die in Berlin von 
dem Schulärzte Dr. Hans Röder und dem Rektor Wienecke ge¬ 
leitet wurden, möchte ich einige Tatsachen von allgemeiner Be¬ 
deutung für die Entwicklungsanreize in den Pubertätsjahren Vor¬ 
führern 

Die Beobachtungen von Röder zeigen übereinstimmende 
Resultate in den Jahren 1908, 1909 und 1910. Sie wurden in den 
ersten Jahren an drei Wandergruppen mit 56 Kindern, dann an 
Bechs Wandergruppen mit je 15 bis 30 Kindern, im ganzen an 
500 wandernden Kindern beiderlei Geschlechts gemacht. Es wurde 
eine sorgfältige Messung und Wägung der einzelnen Körpermaße, 
Körpergröße, Brustmaß (Atmungsweite), Oberarm- und Bein¬ 
umfang usw. vor Beginn und nach der Wanderung, sowie nach 
Ablauf von drei Monaten vorgenommen. Bedingung für die Teil¬ 
nahme an der Wanderung war vor allem ein normaler Befund an 
Herz und Lungen, sowie das Fehlen ernster nervöser Störungen 
wie Epilepsie und Chorea, dagegen wurden berücksichtigt und als 
wanderfähig betrachtet: Kinder mit in der Entwicklung und Er¬ 
nährung zurückgebliebenem Körper, ferner solche mit Folgezuständen 
früherer Rachitis und Skrofulöse, sowie Anämische und Chloro- 
tische. Als Marschleistungen wurden 15 bis 25 km pro Tag ver¬ 
langt, dabei aber eine vorsichtige Steigerung der Ansprüche an 
Herz, Lunge und Muskelsystem durchgeführt. Dieses Training, 
das der eiserne Bestand eines jeden Sportlers ist, hat durch Zuntz 
und Schumburg seine wissenschaftliche Erklärung in der durch 
die Uebung erworbenen Geschicklichkeit der speziellen 
Art des Gehens, wie sie beim Wandern respektive Steigen be¬ 
sonders notwendig wird, und in dem daraus resultierenden 
geringeren Stoffverbrauch gefunden. Entsprechend dieser 
kontinuierlichen Steigerung der Anforderung an das Muskelsystem 
und an die Tätigkeit aller Organe wurde eine längere Aufeinander¬ 
folge von sechs Tagesmärschen benötigt. Es bestand, wie Röder 
angibt, durch diese Ausdehnung der Wanderung auf sechs Tage 
die Möglichkeit, die Kinder nicht sogleich mit forcierten Marsch¬ 
leistungen beginnen zu lassen, sondern an den ersten beiden Tagen 
kleinere Marschleistungen zumal im gebirgigen Terrain zu ver¬ 
langen und erst alsdann die täglichen Anstrengungen zu steigern. 
Nach lange dauernden Steigerungen wurden außerdem angemessene 
Ruhepausen eingeschob^n, nicht aber ganze Ruhetage, damit nicht 
die Kontinuität der Steigerung der Anforderungen durchbrochen 
wurde. Es wurde in einem mäßigen Schritte gegangen und bei 
Steigerungen die Kilometerzahl gemäß dem größerem Kraftverbrauch 
verringert. Sonst waren für Mädchen 15 km, für Knaben 20 km 
als Tagesleistung angesetzt. Die Wanderungen der einzelnen 
Truppen mit ihren Führern gingen nach verschiedenen Gegenden, 


die Wanderungen in der Ebene nach Brandenburg und Mecklen¬ 
burg, im Gebirge: nach Thüringen, der sächsischen Schweiz und 
nach dem Riesengebirge, sowie nach der Nord- und Ostsee. 

Die physische Entwicklung der Wanderkinder während des 
Marsches und während der nachfolgenden drei Monate hat einen 
derartigen Anstoß erhalten, wie er bei einer gleichen Kategorie 
von Kindern selbst durch mehrwöchentlichen Aufenthalt in Heil¬ 
stätten und Ferienkolonien bisher kaum oder nur mit größeren 
Kosten erzielt worden ist. Um Vergleiche anstellen zu können, 
wurde eine Anzahl Kinder (50), die ihre Ferien zu Hause ver¬ 
lebten und im gleichen Alter und ebenso mäßigem Ernährungs¬ 
zustände sich befanden, ebenfalls denselben Messungen und 
Wägungen in gleicher Beobachtungszeit unterzogen und mit den 
physiologischen Durchschnittswerten der für diese Entwicklungs¬ 
periode der Jugend nach Cammerer normalen Durchschnittszahlen 
ins Verhältnis gesetzt. Durch dieses Gegenüberstellen von 
Wandernden und Nichtwandernden ist der Einfluß solcher Marsch¬ 
leistungen auf die Körperentwicklung in den Pubertätsjahren in 
ganz besonders helle Beleuchtung gerückt worden. 

Die wandernden Knaben wiesen in der Beobachtungszeit eine 
Zunahme der Gewichtssteigerung von zirka 6,7 %, die wandernden 
Mädchen sogar von 7,8 % auf, während die Nichtwandernden 
durchschnittlich nur 3,6 % Zunahme zeigten. Die Kurven zeigen 
nach der Wanderung noch eine aufsteigende Linie in allen Fällen. 
Die Kurven der Nichtwandernden sowie der Ferienkolonisten ein 
Fallen der Kurven. Die von Cammerer normierten physiolo¬ 
gischen Durchschnittswerte betragen für das Alter von 12 bis 
14 Jahren pro Jahr für die Mädchen 10 bis 12 Pfund, für die 
Knaben 4 bis 5 Pfund, beziehungsweise pro Monat für unsere Be¬ 
obachtungszeit 2 1 /-2 bis 3 Pfund und 1 bis 1 V *2 Pfund. Diese Zahlen 
erreichen die Nichtwanderer in der Zeit von 2 bis 3 Monaten 
knapp, dagegen übertreffen die Wanderer an Gewichtszunahme 
diese Werte bei weitem, ja bei vielen wird der gesamte Jahres¬ 
zuwachs in diesen 2 bis 3 Monaten erreicht. Wurden doch 
Gewichtszunahmen von 3, 4, 5, 7, 9, 10 und 13 Pfund bei den 
Mädchen beobachtet und bei einer großen Zahl von Knaben 
5, 7, 9 und 10 Pfund. Besonders wurden diese Zunahmen bei den 
schwächlichen, in der Ernährung zurückgebliebenen Kindern kon¬ 
statiert. Schon während des Marsches nahmen viele an Gewicht 
zu. So ein 14jähriger Knabe sogar 8 Pfund, das ist 11,8 % des 
ganzen Körpermaterials gewesen. Die stärkere Gewichtszunahme 
der Mädchen erklärt sich aus ihrer vorgeschrittenen Pubertäts¬ 
entwicklung gegenüber den gleichalterigen Knaben. 

Das Beispiel der nichtwandernden Kinder zeigt mit Deut¬ 
lichkeit, daß keineswegs die Ferien allein, das heißt die Unge¬ 
bundenheit an Schulpflichten, das Aufhören der geistigen An¬ 
spannung, das Sichausschlafenkönnen und die Gelegenheit zu 
zwangloser Bewegung im Freien, die Entwicklung des wachsenden 
Organismus in gleicher Weise fördert, wie wir es an den Wander¬ 
kindern unter Einfluß und Nachwirkung sechstägiger Wanderungen 
beobachten können. Das stimmt mit den exakten Untersuchungen 
von Zuntz, Löwi usw. überein; sie fanden bestätigt, daß der 
Mehrverbrauch bei Muskelarbeit, sei es an Sauerstoff der ge¬ 
atmeten Luftmenge oder an Stickstoff des umgesetzten Eiweißes 
überkompensiert wurden durch Mehrzufuhr dieser Stoffe oder 
durch größeres Bedürfnis nach diesen Stoffen, und zwar in größeren 
Höhen erheblicher als im Flachlande. Gleichwohl erfuhren auch 
die Gruppen, die in der Ebene gewandert waren, denselben wohl¬ 
tuenden Einfluß auf Körperwachstum und Gesundheit wie die Ge- 
birgswanderer, weil offenbar die Anstrengung der Muskulatur in 
freier Luft und reizvoller Umgebung dieselben günstigen Faktoren 
waren. Die gewaltigen Ansprüche, welche die vermehrte Herz¬ 
tätigkeit an Herz und Atmung stellen, lassen auch zugleich diese 
Organe erstarken, ein Prinzip, das wir in der Oertelkur hinreichend 
zur Anwendung bringen. Besonders im jugendlichen Organismus 
paßt sich die Ausbildung de3 Herzens und des Brustkorbs durch 
Verstärkung seiner Muskulatur beziehungsweise seiner Elastizität 
den Anforderungen ungemein an, wie dieses an den Wanderkindern 
durch Zunahme des Brustumfangs konstatiert werden konnte, und 
wie ich in der Badepraxis an meinen anämischen Kindern bei Be¬ 
folgung des gleichen Prinzips des öfteren konstatieren konnte. 
Nun kann natürlich durch Turnen und Zimmergymnastik, wie sie 
zur Ausbildung einer möglichst harmonischen Entwicklung des 
Körpers vielfach verwandt werden, die körperliche Entwicklung 
der Jugend wesentlich beeinflußt werden, aber jede solche Gym¬ 
nastik ist in der Dauer doch namentlich für das Kind langweilig. 
Das Lustgefühl und die Freude an der körperlichen Uebung, der 
Genuß in der Arbeit, das ist es, sagt Zuntz, weswegen wir den 
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Sport jeder gymnastischen Uebung vorziehen. Dieses psychische . 
Moment, das in der Leistung der sechstägigen Wanderung liegt, j 
darf nicht übersehen und in seiner Rückwirkung unterschätzt j 
werden. Die Anregung und Stärkung physischer Funktionen, der 
Lust, des Frohsinns, der Tatkraft, die die gemeinsamen Wande¬ 
rungen mit ihren gesteckten Zielen mit sich bringen, sowie des 
Wetteifers und Ehrgeizes in der Ueberwindung von Strapazen dienen 
gleichzeitig zur Uebung des Nervensystems und zur Bildung mora¬ 
lischer Qualitäten des jugendlichen Wanderers. Natürlich müssen 
wir auch auf Störungen gefaßt sein, welche bei solchen Märschen 
eintreten können, vor allem Erkältungskrankheiten, zweitens 
Digestionsbeschwerden, drittens Ueberanstrengung des Herzens, 
und viertens Insolation und WärmestauuDg. Es haben die Beob¬ 
achtungen ergeben, daß die Anginen, die die Kinder am häufigsten 
befallende AffektioD, bei den Wanderkindern sehr schnell und ohne 
Störung abheilten, wenn unter Aufsicht das erkrankte Kind in ge¬ 
eigneter Pflege zurückblieb. Oft konnte dasselbe sich am nächsten 
Tage schon wieder zu den übrigen gesellen, ganz im Gegensätze 
zu den bösen Erfahrungen, welche die Ferienkolonien bisher mit 
dem Auftreten der Angina machen mußten. Wir müssen die 
Kräftigung der Widerstandsfähigkeit durch die Bewegung hierfür 
verantwortlich machen. Digestionsbeschwerden traten meist dann 
ein, wenn unvernünftige Eltern schwer verdauliche Dinge oder ein 
Uebermaß von Süßigkeiten mit auf den W T eg gegeben hatten. 
Hierüber muß natürlich besonders gewacht werden und diesem 
Unfuge vorgebeugt werden. Ueberanstrengung des Herzens und 
leicht eintretende Ermüdung ist nur im Hochgebirge zu fürchten. 
Ermüdungspulse treten in größeren Höhen ja infolge der 
geringeren Aufnahmefähigkeit des Bluts für Sauerstoff schon bei 
geringeren Anstrengungen ein, im Tiefland erst nach sehr be¬ 
deutenden Arbeitsleistungen. Die anfängliche Pulserhöhung wird 
von dem jugendlichen Herzen sehr bald überwunden, und eine 
Steigerung der Leistungsfähigkeit des Herzens tritt ein. Strikte 
Anweisungen der Führer werden zu verhindern wissen, daß die 
Schüler durch Sonnenstich oder Wärmestauung irgendwie zu 
Schaden kommen. Eingeschaltete Rastpausen, das Verbot von 
Alkohol wird auch diesen Möglichkeiten Vorbeugen können. 

Zusammenfassend möchte ich sagen, die Erfahrungen, welche 
mit den bisherigen SchülerwanderuDgen gemacht worden sind, 
haben erkennen lassen, daß für das Pubertätsalter mehrtägige 
Marschleistungen eine starke Förderung der physischen Entwick¬ 
lung darstellen, die durch die Methodik der Bewegung für die 
unterernährten, neurasthenischen, anämischen chlorotischen Zu¬ 
stände des heran wachsenden Alters geradezu eine funktionelle 
Therapie bilden. __ 

Fiinktionspriifang der Leber') 

von 

Dr. R. Ronbitschek, Karlsbad. 

Wie alle Drüsen hat auch die Leber die Aufgabe, nicht nur 
Sekret nach außen abzusondern, sondern auch gewisse Umsetzungen 
im Organismus vorzunehmen (Aufspeicherung von Glykogen, Um¬ 
wandlung des Glykogens in Zucker, Bildung von Harnstoff aus 
NH 3 und Kohlensäure, sowie Bildung von Fett aus Kohlehydraten 
und Eiweißkörpern). Trotz der Mannigfaltigkeit der Leberfunk- 
tionen ist man aber nur selten in der Lage, die Störungen der¬ 
selben bei Krankheiten genauer zu verfolgen, da das Produkt der 
Leberzellen der direkten Untersuchung nicht zugänglich ist und 
die durch den Ausfall der Lebertätigkeit bedingten Störungen 
von Giftwirkungen der resorbierten Galle (Cholämie) nicht zu 
trennen sind. 

Die Funktionsprüfung der Leber muß die verschiedenen 
Funktionen der Leber berücksichtigen und demgemäß ist es be¬ 
greiflich, daß zu diesem Zwecke die verschiedensten Untersuchungs¬ 
methoden teils mit, teils ohne Erfolg angegeben wurden. 

Von den französischen Autoren wurde als Zeichen der gestörten 
Leberfanktion die Bildung des Urobilins an Stelle des Bilirubins in den 
Vordergrund gestellt. 

Von deutschen Autoren bat sich besonders Fi schier eingehend 
mit der Frage der Urobilinurie befaßt und hat nachgewiesen, daß parallel 
mit der Stärke der Erkrankung (Lebercirrhose) die Größe der Urobilin- 
auBScheidung nachweisbar ist. 

Das Urobilin, das jedenfalls enterogenen Ursprungs ist und im 
Darme durch Fäulnis aus dem Bilirubin entsteht, wird aus dem Darme 
resorbiert und mit der Pfortader der Leber zugeführt. Von der normalen 

i) Vortrag, gehalten auf der 33, Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in Bwjm 1912, 


Leber wird das Urobilin zum größten Teil wieder in die Galle ans- 
geschieden, während die in ihrer Funktion geschädigten Leberzellen 1 

größere Mengen von Urobilin vorbeilassen, die in den großen Kreislauf 
gelangen und in den Harn übergehen. 

Auch bei andern Erkrankungen der Leber (Stauungsleber, Tumoren , 
und Intumescenzen) tritt Urobilinurie auf und zwar, wie Saxl und ! 

Falk berichten, in 56,4% der Fälle. 

Auch die verminderte Ausscheidung von Harnstoff bei gesteigerter > 
Ausscheidung von HarustofiVorstufen (Ammoniak, AminoB&uren) wurde 1 
als Ausdruck gestörter Leberfunktion verwertet und Gläßner fand bei 
destruierenden das Parenchym der Leber vernichtenden Prozessen, wie 
Lebersyphilis, Fettleber, Cirrhose, Phosphorleber eine Störung des Ämino- 
säurestoffwecbsels, während andere Leberaffektionen (Krebs, Stauungs¬ 
leber) denselben nicht erkennen ließen. Diese Untersuchungen wurden 
von Jastrowitz und in letzter Zeit von Saxl und Falk bestätigt, die 
bei Lebererkrankungen sehr oft eine relative Erhöhung der Aminosäuren 
und des Peptid N im Harne fanden. 

Die gesteigerte Giftigkeit des Harnes, sowie das Auftreten von 
Fettsäuren der aliphatischen Reihe (Ameisen-, Essig-, BuitersSure) und 
von aromatischen respektive Oxysäurei» im Harne bei schweren Leber¬ 
störungen sind einerseits rein klinische Methoden, anderseits in ihrer Be¬ 
deutung als Zeichen der gestörten Leberfunktion vorläufig nicht zu ver- 1 

werten. 

Vornehmlich ist aber von jeher das Glykogenbildungsvermögen der * ;] 

Leberzellen der Ausgangspunkt zur Ausbildung funktioneller Methoden ■ 

gewesen. Bei Schädigung des Leberparenchyms sind die Leberzellen an- j 

fähig, das gebildete Glykogen festzuhalten, oder sie sind unfähig es 
zu bilden. | 

Noorden und Strauß untersuchten den Einfluß des Trauben- I 

zuckers, doch ergab sich keine Regelmäßigkeit im Auftreten alimentärer 
Glykosurie. ri 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Diagnose der Leberkrank- 
beiten bildet die von Strauß angegebene alimentäre Lävnlosurie. Die 
Tatsache, daß bei Lebererkrankungen die Umwandlung von Lävnlose in . 

Traubenzucker gestört ist, ist vor allem für die Lebercirrbose ein Sym* ^ 

ptom von größter Bedeutung, das bei dieser Erkrankung ia 90% der ‘ I 

Fälle auftritt. ja wie Saxl an 120 Fällen von Lebercirrhose nach wies. ’>i 

sogar in 92,5 % der Fälle sich vorfand. Desgleichen findet sich eine J§ 

Herabsetzung der Toleranz für Linkszucker fast regelmäßig bei Icterus rj 

catarrhalis und Choledochusverschluß, während bei Tumoren nur 24% ! 

der Fälle eine alimentäre Lävulosurie erkennen ließen. j;,. 

In letzter Zeit hat nun Bauer über alimentäre Galaktosuric be- I 
richtet und in zehn klinisch beobachteten Fällen von Ikterus eine erhöhte ” 

Galaktoseansfuhr gefunden. ^ 

Auf Grund dieser Untersuchungen habe ich auf experimen- - f 

tellem Wege das Auftreten der alimentären Galaktosurie nach- J 

geprüft. ^ 

Um eine akute Schädigung des Leberparenchyms herbeizuführen, 
wurden zu den Versuchen zehn Kaninchen, deren Harn zuvor das Fehlen - r 

von Zucker und Eiweiß erkennen ließ, mit Phosphor behandelt. \'on - iD 

diesen reagierten sieben in positivem, zwei in negativem Sinu und «ns ; ji 

wurde im Laut der Untersuchung diabetisch. Der Phosphor wurde m «s? 

Form von Phosphoröl in Einzeldosen von 1 bis 3 mg subeutan injiziert ifo. 

Nach einer bestimmten Zeit wurden die Tiere, die eine bestimmte Menge r; - 

Phosphor (5 mg die geringste, 61,5 die größte Dosis) erhalten batten, ^ 

getötet. Die Galaktose wurde in der Dosis von 5 g nüchtern verabreicht. | 

Die Galaktose ist rechtsdrehend und gibt dieselben Reduktion- ““ 

proben wie Traubenzucker. Ueber die Frage, ob Galaktose ein Glykogen- 
bildner ist, gehen die Ansichten der Forscher auseinander. 

Sachs prüfte die Ergebnisse der Toleranz von Fröschen vor und !; 

nach Leberexstirpation für verschiedene Zuckerarten. Galaktose ver- i:e 

hielt sich ebenso wie Traubeuzucker, das heißt die Assimilationsgrenze ^ 

wurde durch die Operation nicht herabgesetzt, dagegen wurde die Tole- - r 

ranz für Lävulose geschädigt. Er nimmt daher an. daß die Lävnlose tur .j 

die Glykogonbildung in viel höherem Maß in Betracht kommt als U* ^ 

laktose. Auch die subcutane Injektion von Galaktose (0,01 bis 0,ü-o, 
steigerte die Toleranz des Frosches gegenüber Galaktose nicht. Strauß. . 

der bei Menschen, und Hofmeister, der beim Hunde die Galaktose per 
ob eingab, sah, daß Galaktose am schlechtesten von allen Zuckerarten 1 

verwertet wird. Bei subcutaner Zufuhr von Galaktose (20 g) konnte 
Strauß hingegen eine Ausscheidung von 0,6 g und boi zwei andern 
Versuchspersonen auf subcutane Zufuhr von 26 beziehungsweise -8 S 
eine Ausscheidung von 0,8 g im Urin feststellen, was wiederum für eine >, 

ziemlich gute Ausnutzung der Galaktose spricht. Aber die Glykogen- 
bestimmungen, welche nach Galaktosezufuhr angestellt wurden, sind uw• * f 

einstimmend damit ausgefallen und sprechen dafür, daß die Toleranz - || 

tierischen Organismus für Galaktose jedenfalls bedeutend geringer ist ; 

für Dextrose. Otto fand beim Kaninchen nach beträchtlicher Galat 
zufuhr sehr geringe Mengen von Glykogen, sodaß Voit glaubt, daß ;; 

aus Eiweiß durch die sparende Wirkung, welche die Galaktose au % 

Zersetzung von Eiweiß ausüben könnte, entstanden sein könnten. 1 
gegen fand Kausch und Socin beim Hunde nach Darreichung T ] 

100 g Galaktose soviel Glykogenbildnng, daß diese sich aus blo 
Eiweißzerfalle nicht erklären ließ. Die genannten Autoren rechnen oa - 
die Galaktose unter die echten Glykogenbildner. . i 

. Für unsere Versuche war es zunächst wichtig, festzusteii JeD ' | 

viel Galaktose das normale Tier ausscheidet Bei zwölf Tieren, 
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die Galaktose nüchtern in Dosen von 5 g mittels Magensonde eingeflößt 
wurde, wurde im Mittel der siebente Teil der eingeführten Menge aus- 
gescbieden. Die Ausscheidung war gewöhnlich innerhalb 24 Stunden 
vollzogen, ließ sich aber auch am zweitfolgenden Tage noch verfolgen. 

Im Laufe der Untersuchungen ergab sich nun ein Gegensatz 
zwischen Lävulosurie und Galaktosurie: 

Hohlweg, der an Kaninchen mit Phosphorvergiftung die Lävu- 
loseausscheidung prüfte, fand, daß in allen Fällen eine starke Fett¬ 
degeneration des Leberparenchyms eintritt, ferner eine starke Herab¬ 
setzung der Toleranz für Lävnlose und eine erhebliche Verminderung des 
Gljkogengehalts der Leber nach angestrebter Mast Er faßt seine Re- ] 
gnltate mit folgenden Worten zusammen: Durchwegs sieht man also bei 1 
experimentell erzeugten Leberschädigungen einen weitgehenden Paralle- i 
lismus zwischen Parenchym Untergang mit Schädigung der Funktions- j 
Richtigkeit, welche sich in Herabsetzung der Toleranz für Lävulose und 
einem mangelhaften Glykogenbildungsvermögen (beziehungsweise Auf- 1 
stapelang8vermögen) zu erkennen gibt. Die schwersten anatomischen 
Veränderungen haben den schwersten Funktionsausfall zur Folge, während ! 
anatomisch leichtere Verletzungen nur ein geringes Maß von Funktions¬ 
störung erkennen lassen. j 

Bei der experimentell erzeugten Phosphorvergiftung tritt die j 
alimentäre Galaktosurie bereits nach so geringen Dosen auf, daß 
hier von einem Parallelismus zwischen Funktionsstörung und i 
Parenchymschädigung nichts erkennbar ist. Hierin zeigt sich . 
ein Gegensatz zwischen Lävulosurie und Galaktosurie, j 
daß erßtere bei schweren anatomischen Veränderungen 
besonders stark auftritt, während letztere schon bei ge¬ 
ringen, aber die ganze Leber betreffenden Parenchym¬ 
schädigungen hervorgerufen wird. 

Betrachten wir den histologischen Befund mit Rücksicht auf 
das Auftreten der alimentären Galaktosurie, so sehen wir, daß 
schon bei geringen Schädigungen des Parenchyms eine alimentäre . 
Galaktosurie auftritt. Trotzdem im histologischen Präparat wenig 
von Verfettung und nur hier und da Entzündung wahrnehmbar ist, 
wurde trotzdem nach 5 mg Phosphor 14 mal soviel Galaktose aus- 
geschieden als unter normalen Verhältnissen. Dauert die Schäd¬ 
lichkeit i. e., in unserm Falle die Phosphorvergiftung, länger an, \ 
so kommt es zu einer weitereu erheblichen Vermehrung der aus- ! 
geschiedenen Galaktose und gleichzeitig geht Hand in Hand damit I 
eine schwere Verfettung des Lebergewebes. Eine Ausnahme hier- ! 
von machen zwei Tiere. Es ist dies analog den von Fi schier ge- j 
machten Beobachtungen bei Lebercirrhose, der ein Parallelgehen ! 
zwischen der Stärke der Bindegewebswuckerung und der Dauer ; 
der bestehenden Funktionsstörung nicht immer nachweisen konnte 1 
(ein Hund, bei dem über 1 l / L > Jahre eine dauernde Funktions¬ 
störung bestand, zeigte in seiner Leber nur geringe Bindegewebs- j 
Wucherung). Läßt die Schädlichkeit nach (Aussetzen der Phos- j 
phorvergiftung), so sieht man prompt ein Abklingen der Galaktos- ; 
urie. Der gleiche Fall tritt ein, sobald sich stärker auft retende Binde- ] 
gewebswucherung in der Leber manifestiert. Besonders bei dem i 
Kaninchen 2 , bei welchem es infolge der langandauernden Vergiftung | 
zu einer vollkommenen Lebercirrhose gekommen ist, kann man das | 
systematische Abfallen der alimentären Galaktosurie genau verfolgen, j 
ja zu Ende des Versuchs, der einen Monat dauerte, schied das 
Tier fast die gleiche Menge wie zu Anfang aus, trotzdem im | 
ganzen 61,5 mg Phosphor injiziert worden waren. Es drängt sich j 
naturgemäß die Frage auf, in welchem Zusammenhänge die Aus- | 
Scheidung der Galaktose mit der entstehenden Parenchymschädigung j 
der Leber steht. Wieso kommt es, daß bei einer kurzdauernden, . 
verhältnismäßig leichten Schädigung des Leberparenchyms eine viel | 
stärkere Galaktosurie auftritt als bei langdauernder und schwerer 
Parenchymschädigung. Der histologische Befund kann keine ein- j 
deutige Auskunft erteilen. Wir sind daher gezwungen, rein hypothe- i 
tisch folgendes anzunehmen: Die akute Phosphorvergiftung schädigt I 
die Leberzelle dermaßen, daß sie unfähig ist, das gebildete Glykogen j 
festzuhalten oder unfähig, es zu bilden (Külz und Frerichs, j 
Hergenhahn). Bei der Lebercirrhose hingegen, wo es zu einer ( 
reaktiven Bindegewebswucherung einerseits, sowie zu zahlreichen j 
Mitosen anderseits kommt (konform den Befunden Fi Fehlers), 
scheint ein stabiler Zustand einzutreten, der sozusagen eine Art 
Ausheilung darstellt. Diese experimentell erhobene Tatsache deckt 
ßich mit den klinischen Erfahrungen. Bauer fand in zehn Fällen 
von Ikterus, daß 25 % der Galaktose, bei Lebercirrhose 10 bis 
15% der Galaktose ausgeschieden wurden. Reiß, der über ein 
klinisches Material von 100 Fällen verschiedener Erkrankungen 
der Gallenwege verfügt, fand fast regelmäßig starke Galaktose¬ 
ausscheidung bei Icterus catarrhalis (bis 50% der eingefübrten 
Galaktoge), während jene Fälle, wo es sich um eine Lebercirrhose 
handelte, sowie um Ikterus infolge Choledoehusverschluß, entweder 
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gar keine Galaktose oder höchstens 15% der eingeführten aus¬ 
schieden. Jedenfalls ist also der Schluß gerechtfertigt, 
daß bei akuten Erkrankungen, welche in disseminierter 
Weise das Leberparenchym schädigen, eine alimentäre 
Galaktosurie auftritt, während bei längerdauernden 
chronischen Parenchymschädigungen der Leber die Ga¬ 
laktose scheinbar resorbiert wird. Die Originalarbeit er¬ 
scheint demnächst im A. f. inn. Med. 


Korrektive Nasenoperationen 1 ) 

von 

Dr. E. Köhler, Magdeburg, 

Spezialarzfc für Ohren-, Nasen-, Halskrankheiten. 

Die kosmetischen korrektiven Nasen Operationen, eine Er¬ 
rungenschaft der letzten Zeit, haben sich zum Teil aus den sub¬ 
mukösen Septumoperationen entwickelt. Die Nasenärzte lernten 
submukös und subcutan arbeiten und gelangten auf diesem Wege 
zu ganz unerwarteten glänzenden Resultaten. Die enorme An¬ 
passungsfähigkeit der Haut der Nase gestattet es, in fast unbe¬ 
grenztem MhIjo Veränderungen an dem knorpeligen und knöchernen 
Gerüst der Nase vorzunehmen. 

Wenn wir der geschichtlichen Entwicklung dieser Operationen 
nachgehen, so sind wir erstaunt, daß auch hier wieder der alte Ben Akiba 
recht behält. Es gibt nichts Neues mehr. Bereits 1845 beschreibt der 
Altmeister der plastischen Operationen, Dieffenbach, in seiner „Opera¬ 
tiven Chirurgie“ eine ganze Reihe kosmetischer Nasenoperationen. Er 
ergänzt bereits Nasendefekte aus Teilen der Nase selbst oder aus der 
Nachbarschaft mittels gestielter Lappen. Diese Operationsmethoden sind 
von den Chirurgen weiterentwickelt und bis in die Neuzeit beibehalten 
worden: 1907 berichtete Joseph zuerst über die Verpflanzung unge¬ 
stielten Materials (Knorpel und Knochen) zur Korrektur von Sattelnasen, 
später über den Ersatz eines Nasenfl(Igeldefekts aus einem umgestielten 
Lappen des andern Nasenflügels Eine neue Umlagerungsplastik ver¬ 
öffentlichte 1910 Joseph zur Korrektur der Doppelnasen. Auch die 
Nasenverkleinerungs- und Schiefnasenplastik ist in ihren Anfängen auf 
Dieffenbach zurückzuführen, sie ist aber im Gegensätze zur Nasen¬ 
ersatzplastik später vollständig vernachlässigt worden. Dieffenbach 
berichtet von einer knorpeligen Schiefnaso, die er subcutan durch Trennung 
des knorpeligen und knöchernen Nasengerüstes beseitigt hat. Nasenver¬ 
kleinerungen bewirkte er durch Excisionen von Haut-ICuorpel-Sehleinihaut- 
stücken. Die knöcherne Schiefnase operierte zuerst Trendelenburg im 
Jahre 1889 durch subcutano Trennung der Nasenbein-Oberkieferverbindang 
und Durchmeißelung der Nasenbein-Stirnbeinverbindung nach vorauf¬ 
gegangenem Hautschnitt. In den Jahren 1887 und 1892 berichteten zwei 
Amerikaner, John Roe und Robert Weir, über Nasenverkleinerungs¬ 
operationen. Ersterer operierte eine sogenannte Mopsnase, letzterer eine 
gerade, zu stark vorspringende Nase. Im Jahre 1898 führte dann 
Jacques Joseph in der Berliner medizinischen Gesellschaft, ohne 
Kenntnis von den Veröffentlichungen der Amerikaner, den ersten Fall 
von totaler Nasenverkleinerung (Höckerabtragung, Verkürzung und Ver¬ 
schmälerung der Nasenspitze) vor. Joseph hat dann in genialer Weise 
die modernen korrektiven Nasenoperationen bis zur heutigen Vollendung 
ausgebant. 

Zum Verständnis der Ausführungen will ich eine kurze 
anatomische Beschreibung des knorpeligen Nasengerüstes voraus- 
schicken. An die Nasenbeine schließt sich der mediane Knorpel, 
der eine perpendikuläre Platte nach unten sendet, die sich zwischen 
Lamina perpendicularis des Siebbeins, Vomer und Crista incisiva 
ausbreitet (Scheidewandknorpel). Nach vorn zu teilt sich der 
mediane Knorpel in zwei seitliche dreieckige Platten, die die Nasen¬ 
öffnung von oben decken. Der seitliche Nasenknorpel oder Spitzen¬ 
knorpel umgibt wie ein glatter Bandstreifen das vordere Ende des 
Nasenlochs und besteht aus einem medialen und einem lateralen 
Schenkel. Das hintere Ende der Nasenflügel und das vordere 
Ende der Scheidewand sind einfache Hautfalten (Merkel). 

Nach Joseph können wir die Gestalts- und Stellungsfehler 
der Nase nach anatomischen Gesichtspunkten folgendermaßen ein- 
teilon: 1. Hypertrophien der Nase, die zu trennen sind in Ver¬ 
größerung der starren und solche der beweglichen Nase, 2. die 
knorpelige und knöcherne Schiefnase, 3. Nasendefekte, die man 
einteilt in Nasenflügeldefekto, Doggennasen und Sattelnasen. 

Es würde nun zu weit führen und ermüdend sein, Ihnen 
alle einzelnen Abarten mit ihren Operationsmethoden darzustellen. 
Ich will mich daher darauf beschränken, Ihnen einige von mir 
selbst operierte Fälle vorzuführen. 

1 . Lehrer B., 28 Jahre alt, von gesunden Eltern stemmend, ist 
früher nie ernstlich krank .gewesen. Nur hat er nie durch die Nase 

i) Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft zu Magdeburg 
am 15. Februar 1912. 
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richtig Luft bekommen können. Von den Eltern ist ihm erzählt worden, 
daß er als kleines Kind einmal heftig auf die Nase gefallen sei. Er hatte 
sich vollständig an Mundatmung gewöhnt und dabei niemals an Atemnot 
gelitten. Vor zirka acht Wochen wachte er plötzlich nachts auf mit 
heftiger Atemnot. Er konnte sich den Zustand nicht erklären, da er nie mit 
Lungenbeschwerden zu tun gehabt hatte, und konsultierte einen Arzt, der 
eine Lungenerweiterung feststellte und den Anfall für einen asthmatischen 
erklärte. Trotz eifriger Behandlung mit den verschiedensten Asthma¬ 
mitteln verschlechterte sich der Zustand immer mehr. In den letzten 
vier Wochen hatte er jede Nacht einen Anfall, sodaß sich sein Allgemein¬ 
befinden derart verschlechterte, daß er seinen Dienst nicht mehr versehen 
konnte und bis Ostern Urlaub nahm. Er konsultierte nun einen hiesigen 
Kollegen, dem sofort die schiefe Nase des Patienten und die erschwerte 
Nasenatmung auffiel. Wegen des bekannten Zusammenhangs zwischen 
Nasenerkrankungen und Asthroaanf&llen wurde mir der Patient von dem 
Kollegen überwiesen. 

Leider habe ich von dem Patienten vor der Operation weder eine 
photographische Aufnahme noch einen Gipsabguß der Nase gemacht, da 
ich anfangs nur die Absicht hatte, die Septumdeviation zu operieren. 
Da sich aber fand, daß vielleicht trotz der Septumoperation wegen der 
erheblichen Abweichung der knöchernen Nase auf der linken Seite die 
Luftzufuhr nicht genügend sein würde, entschloß ich mich kurz zur 
Josephschen Operation. Ich konnte daher nur die beiden vorliegenden 
Silhouetten anfertigen, deren Richtigkeit der Patient selbst bestätigen kann. 

Sie sehen aus den Silhouetten, daß es sich um eine starke Ab¬ 
weichung der knöchernen Nase nach rechts mit ziemlich erheblicher 
Höckerbildung handelte. Die bewegliche Nase wich erheblich nach links 
ab. Das Septum wich ebenfalls so erheblich ab, daß Patient links über¬ 
haupt keine Luft bekam und rechts nur ganz minimal. Er atmete stets 
mit offenem Munde. Diese entstellte Nase mit dem stets offenem Munde 
bot einen äußerst häßlichen Anblick. Er selbst war häufig recht depri¬ 
miert über sein Aussehen, hatte sich aber damit abgefunden. 

Die Operation verlief nun folgendermaßen. Zuerst machte ich die 
submuköse Fensterresektion der Nasenscheidewand Dann machte ich 
beiderseits am äußeren Rande der Incisura pyriformis im Recessus late¬ 
ralis eine zirka 1 cm lange Incision und hebelte das Periost der äußeren 
Fläche des Oberkieferbeins und Nasenbeins ab. Dann meißelte ich auf 
der linken flachen Seite der Schiefnase einen dreieckigen Knochenkeil 
heraus und auf der rechten steilen Seite einfach linear durch bis zum 
Os frontale hin. Es ließ sich nun leicht die Nasenstirnbeinvorbindung 
infrangieren und damit die Nase geraderichten. Die Herausnahme des 
dreieckigen Keils aus der breiten Seite der Schiefnase hat den Zweck, 
daß für die Verlagerung der Nase Raum geschaffen werden muß. Joseph 
durchtrennt den Oberkiefer mit einer eigens angegebenen Säge. Ich bin 
aber mit dem Meißel sehr zufrieden gewesen. Joseph hat auch noch 
einen eignen Schiefnasenapparat konstruiert, um die Nase in der neuen 
Lage zu fixieren, der sicher sehr praktisch ist. Da er zurzeit noch nicht 
in meinem Besitze war, habe ich die Nase drei Wochen lang mit Heft¬ 
pflasterstreifen fixiert mit dem besten Erfolge. Die ganze Operation ist 
in lokaler Anästhesie mit 1 ü /o l S eT Novocainlösung mit Adrenalinzusatz 
vollständig schmerzlos von statten gegangen, wie der Patient selbst be¬ 
zeugen kann. Nach der Operation ließ ich zwei Tage lang Eisblase auf- 
legen, Nachschmerzen sind nicht beobachtet worden. Der äußere Erfolg 
der Operation ist ausgezeichnet, der Patient sagt selbst, daß er ein ganz 
anderer Mensch geworden sei. Dies dürfte jedoch zum grüßten Teil auf 
den glänzenden inneren Erfolg der Operation zu schieben sein, denn seit 
der Operation bat der Patient keinen einzigen Asthmaanfall mehr ge¬ 
habt, trotzdem die Nase drei Tage lang tamponiert war. Ich kann hier j 
nicht näher auf diesen Punkt eingehen. Es dürfte aber feststohen, daß 
es sich in diesem Fall um Asfchmaanfälle gehandelt hat, die reflektorisch 
von der Nase ausgelöst wurden und nach Beseitigung der reflexauslösen- 
den Momente vollständig verschwanden. Leider ist uns ein so eklatanter 
Beweis nur in einer sehr geringen Anzahl von Fällen möglich. 

2. Erich B., 14 Jahre alt, kam in meine Behandlung wegen er¬ 
schwerter Nasenatmung. Es handelt sich um eine erhebliche Septum¬ 
deviation und Abweichung der knöchernen Nase nach rochts, ganz ähn¬ 
lich wie im vorigen Fall. Die Deviation war aber nicht so erheblich und 
die Höckerbildung fehlte. Die Operation ging denselben Weg wie im 
vorigen Fall. 

3. Ich kann Ihnen hier noch einen Gypsabdruck einer nach rechts 
abweichenden knöchernen Schiefnase vorführen, mit starker Septum de via- 
tion, die ich demnächst operieren werde. Ueber den Erfolg werde ich 
später berichten. 

4. H. C., 35 Jahre alt, suchte meine Sprechstunde auf wegen er¬ 
schwerter Nasenatmung und Entstellung der Nase. Die Nase wies einen 
starken Höcker im knöchernen Teil auf. Der bewegliche Teil der Nase 
war stark nach links überdreht, sodaß die Spitze ganz nach links sah. 

Diesen Verbiegungen entsprechend war auch das Septum stark deviiert. 

Auf Wunsch des Patienten führte ich die Operation in Narkose aus, und 
zwar nach der Methode von Kretschmann, die ich dem Vorgehen von 


hervor und bewirken eine Verbreiterung der Nase im Anfangsteil der be¬ 
weglichen Nase. 

Bestellt ein Schiefstand des knorpligen Nasenrückens als 
selbständige Deformität, so wendet man die „Attraktion des vier¬ 
eckigen Knorpels“ an, die ebenfalls von Joseph angegeben ist. 
Man legt intranasal den Oberkieferrand frei, bohrt an der der 
Breitseite der Schiefnase entsprechenden Seite ein Loch in den 
Oberkiefer und sucht mit einem durch den viereckigen Knorpel 
geschlungenen Seidenfaden die Deviation auszugleichen. Der 
Faden wird entfernt, wenn der Knorpel infolge seiner großen An¬ 
passungsfähigkeit sich geradegestellt hat und dementsprechend 
der Faden locker wird. 

Hiermit sind im großen und ganzen die Schiefnasenopera- 
tionen erschöpft und wir kommen nun zu den Nasenverkleinerungs¬ 
operationen, von denen ich Ihnen einige nach Josephs Angaben 
schildern will. 

Die Höckerabtragung oder Abtragung des abnorm konvexen 
Profils ist eine der häufigsten und dankbarsten korrektiven Nasen¬ 
operationen. Ich erwähnte sie bereits kurz in meinem vierten 
Falle, bei dem ich die Abtragung des knöchernen Höckers mit dem 
Meißel vorgenommen hatte. 

Wenn man diese Operation allein ausführt, durchsticht man die 
Schleimhaut dicht über dem unteren Rande des dreieckigen Knorpels und 
löst von hier aus die Haut von Knorpel und Knochen Dann fahrt man 
eine feine Säge ein und sägt damit die Konvexität ab. Die Haut legt 
sich, selbst bei großen Höckern, glatt und faltenlos an. 

Die Verschmälerung der knöchernen Nase wird bei einer 
Höckerabtragung meist mitausgeführt werden müssen, weil sonst 
die Nase zu breit erscheinen würde, kann aber auch als selbstän¬ 
dige Operation ausgeführt werden. 

Schnittführung und Sägeschnitt sind dieselben wie bei Beseitigung 
der vorher beschriebenen knöchernen Schiefnase. Man mobilisiert seitlich 
die Nasenbeine und läßt einige Zeit täglich ein bis zwei Standen eine 
Nasenklammer tragen, damit die Knochen in ihrer Lage fixiert bleiben. 

Zur totalen Verkürzung der Nase schneidet man einen Keil durch 
die ganze Dicke der Schleimhaut und des Knorpels aus dem Septum mem* 
branaceum und dem unteren Rande des viereckigen Knorpels. Dem¬ 
entsprechend an der Seitenwand der Nase beiderseits einen ans Schleim¬ 
haut und Knorpel gebildeten Keil aus dem unteren Rande des dreieckigen 
Knorpels und vereinigt dann die Wundränder mittels Naht. 

An den Nasenflügeln lassen sich eine ganze Reihe von Ope¬ 
rationen ausführen wegen zu starker Vorwölbung , erheblicher Ab- 
flachung. Von mehr Interesse ist die Zurücksetzung einer pro¬ 
minenten Nasenspitze, die durch Ausschneiden eines Rechtecks aus 
dem Septum membranaceum zurückzu bringen ist 

Eine zu stark zurückstehende Nasenspitze ist durch Keil- 
exeision aus dem Septum membranaceum nach vorn zu bringen. 
nur ist hierbei der Narbenzug zu berücksichtigen. 

Bei der nasalen Umlagerungsplastik kann ich das Decken 
von Nasenflügeldefekten, für die klassische Methoden von Dieffen- 
bach, Langen beck und Andern existieren, als bekannt fi bergeben. 

Neu und interessant ist Josephs plastische Keilhebung zur Korrek¬ 
tur von Doggennasen. Man macht parallel zur Läagsfurche der 
Doggennase Längsschnitte , die aber in der Tiefe Zusammentreffen. 

Der so entstandene Keil wird herausgehoben, von den Spitzen- 
knorpeln flache Scheiben abgeschnitten und die Wunde in der Tiefe durch 
Nähte, die durch beide Nasenlöcher hindurchgehen, vereinigt . .los den 
überragenden oberen Wundrändern werden subcntsne Excisionen gem'hi 
und die Hautnarbe exakt vernäht. 

Zum Schlüsse wäre noch die Beseitigung von Sattelnden 
zu erwähnen. Geringere Grade lassen sich durch Ueberpflanzunp 
von Knorpelstücken und stärkere Grade durch UeberpHanzung des 
Stirnforts atzos des Oberkiefers beseitigen. Voraussetzung bei 
beiden Operationsmethoden ist die Erhaltung des Feriehondrium> 
beziehungsweise Periostes bei den zu überpflanzenden Teilen, m 
sie sonst resorbiert werden. Zur Korrektur von Sattelnasen be¬ 
dient man sich auch mit ausgezeichnetem Erfolge der Param- 
einspritzungen. Diese waren eine Zeitlang in Mißkredit f 
kommen wegen aufgetretener unliebsamer Zwischenfälle, wie w 
hohen, Gangränbildung und Infektionen. Ich selbst habe eio 
ganze Reihe von Parafßninjektionen ausgeführt, ohne je eine ox 
plikation zu erleben. Die Infektionsgefahr ist durch stri ^ 

Asepsis und gründliche Sterilisation auch des einzuführen. 


der Nasenöffnung her vorziehe, wenn ich die Operation in Narkose vor- ! p ara f 6 ^ ^vermeiden ^ Hautoekrosen treten 'nur auf, wemi* 
nehme Man macht bei dieser Operation emon Querschnitt oberhalb der - , Poro , fi . .. . ; . , “ j „ . , , r •, cok& 

oberen Zahnreihe und kann mit guter Uebersicht aubmukös die Deviation Paraffin mj,ziert wird und die Haut dadurch w mn 

des Septnms beseitigen. Ich drang in diesem Falle bis an die Nasen- Spannung gerät, daß die Ernährung un ®f l0 

beine vor und meißelte subcutan den Knochenhöcker ab. Das funktio- I ^ or Embolien kann man sich dadurch schützen , daß n ^ 
„eile und kosmetische Resultat war sehr gut. Nur treten jetzt, da der j festes Paraffin injiziert und Gebiete mit größeren befaßen 
viereckige Knorpel fast ganz fehlt, die dreieckigen Knorpel etwas stark meidet. 
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Aktive und passive Immunität bei Diphtheritis 
in der ärztlichen Praxis 1 ) 

von 

Dr. Paul Dittrich, 

praktischer Arzt in Jonitz (Anhalt). 

Eine Statistik über Diphtheriedurchseuchung und Diphtherie¬ 
immunität wurde kürzlich von Hahn bekanntgegeben. Es wurden 
76 Personen nach der Römersehen Methode auf Anwesenheit von 
Diphtherieantitoxin im Blut untersucht. Sämtliche Personen 
hatten anamnestisch nie Diphtherie gehabt. Es ergab sich bei den 
Untersuchten Anwesenheit von Diphtherieantitoxin im I. Decennium 
60%, II. 50%, III. 64%, IV. 83%, V. 20%. Bei Aerzten und 
Pflegerinnen erreichte der Antitoxingehalt sehr hohe Werte. Bei 
nachgewiesener Diphtheritis ergab sich, daß leichte Fälle zu 
einem höheren Grade von Immunität führen, als schwere. Die 
aktive Immunität dauert bis zu fünf Jahren, die passive 30 Tage. 
Von seiten des in der Praxis stehenden Arztes kann eine solche 
Veröffentlichung nur mit Freuden begrüßt werden, denn sie gibt 
ihm den Weg an, wie er sich gegen leichte und schwere Fälle von 
Diphtherie in der Praxis verhalten soll. 

Aus obigen Untersuchungen geht hervor, daß durch das 
Ueberstehen leichter Diphtherieinfektionen eine hochgradige Im¬ 
munität bis zu fünf Jahren erlangt wird, die gegen die Erkrankung 
an schwerer Diphtheritis bis zu fünf Jahren schützen kann, während 
die durch die Serumtherapie gewonnene passive Immunität nur 
30 Tage anhält. 

Wir haben bei der Schutzpockenimpfung einen ähnlichen und 
noch größeren Erfolg. Denn die durch die Impfung nach der über¬ 
standenen leichten Impferkrankung erreichte aktive Immunität 
schützt gegen die Erkrankung an schwerer Variola bis zum zwölften 
Jahre, zweimaliges, höchstens dreimaliges Geimpftwerden das ganze 
Leben hindurch. 

Die Tätigkeit des praktischen Arztes muß da eintreten, wo 
die Schädigung für die erkrankte Person zu groß ist oder wahr¬ 
scheinlich zu groß wird, ebenso wie die Tätigkeit des beamteten 
Arztes da eintritt, wo eine Schädigung für das allgemeine Wohl 
vorhanden ist oder befürchtet werden muß. Trotzdem bleibt selbst¬ 
verständlich in jedem für den Patienten zweifelhaften Falle die 
Konsultation des Arztes als richtig bestehen, da oft leichte Er¬ 
krankungsfälle die Gefahr einer schwereren Erkrankung in sich 
bergen können. 

Das Kind muß sich abhärten und stählen für den Kampf 
ums Dasein; so ist das menschliche Geschlecht aufgewachsen und 
nur so kann ein widerstandsfähiges Geschlecht in Zukunft sich 
erhalten. Die Schädigungen der Naturkräfte sind bis zu einem 
gewissen Grade notwendig und wünschenswert, des Arztes oberster 
Grundsatz soll es sein, nicht zu schaden. Primum non nocere. 
Natura sanat, medicus curat. Haben wir es mit einer bösartigen 
Diphtherieepidemie zu tun, so kann es nicht zweifelhaft sein, 
was der Arzt zu tun hat. Ohne lange zu überlegen, wird man 
von zwei Uebeln das kleinere wählen, die Serumeinspritzung näm¬ 
lich, und wird hierdurch dem Erkrankten im Kampfe mit der 
Seuche die Unterstützung zuteil werden lassen, die er quood vitam 


I et sanitatem nötig hat, selbst auf die Gefahr hin, in dem einen oder 
andern Fall eine Schädigung durch das Serum hervorzurufen, 
j Anders aber liegen die Verhältnisse, wenn der Arzt an- 

' nehmen kann, daß der Erkrankte allein imstande ist, die Krank- 
; heit zu überwinden. Da9 Serum enthält artfremdes Albumen, das 
bei dazu disponierten Menschen Hämolyse, Nephritis, Intoxika- 
1 tionen usw. hervorrufen kann, ist also ein differentes Mittel und 
1 darf infolge dessen nur dann gegeben werden, wenn ein unschäd- 
j lieberes Mittel zur Heilung nicht vorhanden ist und die Kraft des 
I Organismus nicht ausreicht. 

| Oft genug wird der Arzt gerufen, besonders im Anschluß an 

| eine frühere schwere Epidemie, mit der Angabe, das Kind hätte 
I Diphtherie, es zeige sich weißer Belag auf den Mandeln. Wenn 
| der Arzt das Kind untersucht, so findet er diese Angabe be¬ 
stätigt; aber das Kind ist munter, gibt auf Fragen klare Ant- 
I Worten, spielt im Bett, hat wenig oder gar kein Fieber. Andere 
| Kinder in der Familie sind nicht erkrankt, nur in andern Häusern 
erkrankt das eine oder das andere Kind an denselben Erschei¬ 
nungen. Der Verlauf ist ein guter. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung ergibt das Vorhandensein von Diphtheriebacillen. Soll 
unter solchen Umständen eine Seruminjektion gemacht werden? 
Ich muß die Notwendigkeit hierzu entschieden verneinen. Einen 
Ausrottungskrieg gegen den Diphtheriebacillus gibt es nicht; aber 
die Virulenz ist doch zeitweise eine sehr verschiedene. Eine In¬ 
fektion mit nicht hochgradig virulenten Diphtlieriebacillen ist aber, 
wie wir oben gesehen haben, nur zum Nutzen. 

Wie wollen wir eine Immunität von längerer Dauer für den 
Einzelnen wie für die Gesamtheit erreichen, wenn bei diesen 
leichten Fällen, wie es leider oft geschieht, Serumeinspritzungen 
gemacht werden? Denn hierdurch verhindert man ja gerade, was 
erstrebt werdeu muß, eine im Organismus selbst begründete Festig¬ 
keit gegen die schwere Form der Diphtherieerkrankung. Eine 
Serumeinspritzung wirkt wie ein Wasserguß in die Flamme, sie 
wird abgeschwächt oder ausgelöscht, aber deswegen bleibt der 
Stoff doch brennbar, wenn er wieder getrocknet ist, durch die 
aktive Immunität wird gewissermaßen das Wesen des Organismus 
verändert; der Stoff würde in diesem Falle nicht mehr brenn¬ 
bar sein. 

Gerade nun, da wir das Serum besitzen, können wir viel 
ruhiger bei nicht bösartigen Fällen den Konsequenzen einer Di¬ 
phtherieerkrankung entgegensehen, denn in seinem Besitze haben 
wir die Krankheit gewissermaßen am Zügel, wie der Schwimm¬ 
lehrer den Schüler; wenn der auch mal Wasser schluckt, im Mo¬ 
ment wirklicher Gefahr wird er ihm stets helfen können, wenn er 
mit der nötigen Aufmerksamkeit die Bewegungen des Schwimmen¬ 
den verfolgt. 

Aus diesem Grunde sollten nicht allein die Resultate der 
bakteriologischen Untersuchung maßgebend sein in bezug auf 
Serumeinspritzungen, sondern der Charakter der Epidemie, und es 
sollte auch nicht die Anzeigepflicht von dem bakteriologischen Re¬ 
sultat allein abhängen, sondern nur davon, ob eine allgemeine Ge¬ 
fahr im Verzug ist. 

Durch das Fernhalten schütze ich zwar den Einzelnen vor 
der Erkrankung leichteren Grades, aber nicht davor, einer bös¬ 
artigen Epidemie nach vielleicht kurzer Zeit zu erliegen. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Die Darstellung der Sauerstofforte im tierischen 
Gewebe 

von 

Prof. Dr. P. G. Unna, Hamburg. ! 

Die Rongalitweißmethode 2 ) zum Nachweise des freien Sauer- 1 
Stoffs im Gewebe beruht bekanntlich auf der Zugabe einer stark 
reduzierenden Substanz, des Rongalits, zu einem Leukofarbstoff. 1 
Ohne diese Zugabe würde sich der Leukofarbstoff schon spontan 
Luft zum Farbstoff oxydieren; mit demselben gewinnt er 
Zeit, in das Gewebe, z. B. in Schnitte, reduziert und ungefärbt, | 

!) Sitzung des Marburger Aerztevereins. (Med. Kl., Nr. 17.) t 
a ) Unna und Golodetz, Zur Chemie der Baut. VI. Haut- j 
reagentien. (Mon. f. pr. Dem. 1910, Bd. 50, S. 451.) — Unna, Die Re- j 
ffUKtionsorte und Sauerstofforte des tierischen Gewebes. (Festschrift 
7 a ** m b tr - Anat. 1911, Bd. 78.) — Unna und Golodetz, j 

nr Chemie der Haut. IX. Die Verteilung des Sauerstoffs und der 
öauerstoffermente in der Haut. (Denn. Woch. 1912, Nr. 1 u. 2.) — I 
nua ' Die Sauerstofforte im tierischen Gewebe. (Umschau 1912, Nr. 7.) 


wie er ist, einzudringen. Entfernt man nun durch Ausspülen das 
Rongalit und den überschüssigen Farbstoff aus dem Gewebe, so 
wird der zurückbleibende Leukofarbstoff dort oxydiert, wo sich 
freier Sauerstoff befindet; es heben sich mithin diese Orte des 
Gewebes, die Sauerstofforte, gefärbt von dem farblos bleibenden 
übrigen Gewebe ab. 

Dieser einfache Vorgang setzt noch zwei selbstverständliche 
Bedingungen als gegeben voraus, erstens, daß der Leukofarbstoff 
in das Gewebe eindringt, zweitens, daß er in denjenigen Gewebs- 
elementen, welche ihn zu oxydieren vermögen, gespeichert wird. 
Die erste Bedingung erfüllen alle Leukofarbstofle, soweit sie 
wasser- oder spirituslöslich sind; die zweite ist nicht bei allen 
Leukofarbstoffen erfüllbar. In der bisherigen Rongalitweißmethode 
ist sie allerdings erfüllt. Denn das Methylenblau — auch in 
reduziertem Zustand als Leukometbylenblau — ist ein basischer 
Farbstoff, der von allen sauren Gewebselementen mehr oder minder 
fixiert und gespeichert wird und die hauptsächlichen Sauerstoff¬ 
orte des Gewebes, die Kerne, Mastzellen und der Knorpel, gehören 
gerade zu den am stärksten sauren Gewebselementen. Mithin 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



952 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 23. 


9. Juni. 


wird in ihnen Rongalitweiß zunächst wegen ihrer sauren Be¬ 
schaffenheit gespeichert und dann vermöge ihres Sauerstoffgehalts 
gebläut. 

Bei dieser Sachlage drängt sich unwillkürlich eine Reihe neuer 
Fragen auf. Ist das Methylenblau besonders oder gar allein be¬ 
fähigt, die Sauerstoffoi te zu kennzeichnen, oder kann man es im 
Rongalitweiß durch andere basische Farben ersetzen? Ist bei 
einem solchen Ersätze das Färberesultat auch genau dasselbe oder 
treten Modifikationen auf, die dann auf speeifische Affinitäten 
zwischen einzelnen Gewebselementen und den verschiedenen Farb¬ 
stoffen hinweisen würden? Sodann, wie verhalten sich die Leuko- 
produkte der sauren Farben zum Gewebe? Läßt sich mittels 
solcher vielleicht auch in den weniger sauren Gewebsteilen freier 
Sauerstoff nach weisen, die sich der bisherigen Rongalit weiß- 
methode vielleicht nur deshalb entziehen, weil sie Leukomethylen- 
blau nicht zu speichern vermögen? In dieser Beziehung käme 
vor allem Kollagen in Betracht. 

Die Beantwortung dieser Fragen ist für das ganze Verhält¬ 
nis des Sauerstoffs zum Gewebe von Wichtigkeit, Es ist über¬ 
haupt nie gut, wenn eine so bedeutsame Frage auf Grund einer 
einzigen Methode entschieden wird. Je mehr Methoden zum 
selben Resultat führen, uin so sicherer sind die Schlußfolgerungen, 
die auf das letztere gebaut werden. Ich habe deshalb eine große 
Reihe basischer und saurer Farben durch Rongalit in Leuko- 
produkte verwandelt 1 ) und mit letzteren, soweit sie löslich waren, 
frisches Gewebe gefärbt. 

Von basischen Farbstoffen w T urden untersucht: Fuchsin 
Gentianaviolett. Methylviolett, Neutralviolett, Kresylviolett, Viktoria¬ 
blau, Thionin, Toluidinblau, Nilblau, Nachtblau, Naphthylenblau 
Azur, Pyronin, Safranin, Methylgrün, Malachitgrün, Vesuvin; so¬ 
dann die neuen Farbstoffe-) Blau 1900, Moderncyanin RN, Modern' 
cyanin V, Modernviolett, Leukogrün 2 R. 

Klar lösliche Leukofarbstoffe bildeten mit Rongalit 
von den erstgenannten Farbstoffen nur: Toluidinblau, Nilblau 
und Azur. 

Lösungen mit Niederschlägen ergaben: Thionin, Naphthylen 
blau und Malachitgrün. Die abfiltrierten Lösungen erwiesen sich 
als unwirksam, da offenbar der reduzierte Farbstoff unlöslich aus¬ 
gefallen war. 

Unreduzierbar durch Rongalit waren: Nachtblau, Viktoria- 
blau, Methylviolett, Gentianaviolett, Neutralviolott, Safranin und 
Vesuvin. 

Vollkommen zersetzt wurden die Lösungen von Methylgrün 
und Kresylviolett. 

Eigentümlich verhalten sich Fuchsin und Pyronin. Fuehsin- 
lösung wird unter dem Eintlusse von Rongalit b!au und färbt so¬ 
dann wie eine saure blaue Anilinfarbe, also Protoplasma und 
Kollagen, aber keine Kerne. 

Eine 1 %ige Lösung von Pyronin wird durch Rongalit nur 
bis zu einem bestimmten Grade entfärbt und bleibt schwach rot. 
Allerdings färbt diese schwache Lösung zunächst nur Kerne; es 
bleibt aber fraglich, inwieweit hierbei ein uDreduzierter Farbrest 
die Kerne direkt an färbt oder Leukopyronin in den Kernen oxy¬ 
diert wird. 

Die fünf neuen Farbstoffe lassen sich durch Rongalit leicht 
in klare, hellgelbe Lösungen von Leukofarbstoffen umwandeln, 
welche in Gewebsschnitten alle die bekannte Rongalitweißreaktion 
der Kerne ergeben. Doch kommt für die praktische Anwendung 
nur Blau 1Ü0Ö 3 ) in Betracht, da es allein genügend intensive 
Färbungen an den Sauerstofforten erzeugt. 

Von allen basischen Farben haben mithin nur drei als Er¬ 
satzmittel des Methylenblaues zu gelten: Toluidinblau, Azur und 
Blaii 19U(D). Die zwei ersten haben vor Methylenblau nur den 
Vorzug einer intensiveren Färbung. Im übrigen sind sie ebenso 
empfindlich gegen Auswaschen in Wasser und Alkohol und daher 
auch nicht besonders geeignet für Dauerpräparate. Ihre Lösungen 
sind ebenfalls nur in beschränktem Maße haltbar. Sie vertragen 
auch ebensowenig wie Methylenblau eine vorherige Behandlung 
der Stücke mit FormaliD, was wegen der technischen Verbesse¬ 
rung der Gefriermethode durch Formalin gerade hier sehr 

L 10 ccm der l°/ n igen wäßrigen Farblösung werden mit zwei 
Tropfen 25%iger HCl-Lösung und 0,1 festem Rongalit versetzt. Die 
Mischung wird bis zur Entfärbung schwach erwärmt. 

a ) Von der Firma Durand und Hugnenin (Basel) freundlichst zur 

Verfügung gestellt. . „ 

*) Blau 1900“ ist ein Gallocyamn. 

4 ) Nilblau hat sich in der praktischen Anwendung nicht bewährt, 
da es in den Präparaten sehr rasch verblaßt. 


wünschenswert wäre. Immerhin können Toluidinblau und Azur 
das Methylenblau völlig ersetzen. 

In allen diesen Beziehungen erweist sich nun Blau 1900 
den genannten Ersatzmitteln überlegen. Zunächst ist seine durch 
Rongalit reduzierte Lösung völlig haltbar. Die Oxydation der 
Sauerstofforte nach dem Auswaschen geht allerdings langsamer 
von statten als bei den übrigen drei Leukofarben, aber um so 
sicherer. Sicherer insofern, als kein einziger Kern, er mag noch 
so atrophisch sein, der Färbung entgeht, sodaß mit Leukoblau 
1900 ein ebenso reines wie vollkommenes Kernbild auf völlig farb¬ 
losem Grund entsteht. Sodann ist die Färbung ein gesättigteres 
Blau als bei den andern Leukofarben, nahezu ein Blauschwarz. 

Von sauren Farbstoffen wurden untersucht: Säurefuehsin, 
Wasserblau, Alkaliblau,' Patentblau, Nigrosin, Ponceau2R, Schar¬ 
lach, Orange, Azoviolett, Säureviolett, Benzorcinblau, Benzo- 
purpurin, Benzoazurin, Diamantgrün, Janusgrün, Säuregrün, Ali- 
zarinblau S, Brillantpurpur, Rose bengal, Orcein, Cochenille. 

Von diesen 21 sauren Farbstoffen läßt sich durch Rongalit 
nur Benzordnblau ohne Niederschlag, unter teilweiser Abscheidung 
eines farblosen Niederschlags auch Ponceau 2ß, Orange, Säure¬ 
grün und Orcein reduzieren. 

Von diesen fünf sauren Leukofarben sind nur zwei rever¬ 
sibel, das heißt durch Oxydation (z. B. durch Eisenchlorid) in die 
ursprünglichen Farbkörper zurückzu verwandeln, nämlich Leuko- 
säuregrün und Leukorcein. Schnitte, welche in den sauren 
Leukofarben verweilt haben, färben sich nach dem Abspülen grün 
respektive orceinrot und, wie vorauszusehen war, ohne Kernfär¬ 
bung. Die Färbung ist diffus, aber doch mit bestimmten Kon¬ 
trasten versehen. So färben sich beispielsweise in der Niere die 
gewundenen Harnkanälchen stärker als die geraden und die Glo* 
meruli, gerade umgekehrt wie bei der bisherigen Rongalitweiü- 
methode mit Leukometbylenblau. Man hat aber kein Recht, diese 
beiden Färbungen mit sauren Leukofarben auf besondere Sauer¬ 
stofforte des Gewebes zurüekzuführen. Sind es doch dieselben 
Orte, welche bei den Reduktionsfärbungen einen hervorragenden 
Grad von Reduktionsvermögen erkennen lassen. Auch färben sich 
die Schnitte auch dann, wenn man sie nach der Behandlung mit 
den Leukofarben in Pyrogallolwasser oder Phosphorwasser von 
Rongalit befreit. Nur Rongalit selber ist imstande, die mit diesen 
Leukofarben vorbehandelten Schnitte vor Reoxydation zu schützen 
oder die bereits durch Reoxydation gefärbten wieder zu entfärben. 

Es gehört mithin zur Verhinderung der Färbung des Gewebes mit 
diesen Leukofarben eine so radikale Reduktion der Umgebung der 
Schnitte, wie sie nur die Zugabe von Rongalit ermöglicht. Diese 
Tendenz, sich unter allen Umständen, ausgenommen bei Gegen¬ 
wart von Rongalit, zu reoxydieren, macht diese Farbstoffe aber 
für das Studium feinerer Differenzen des Sauerstoffgehalts und da¬ 
durch natürlich auch für das Studium der Sauerstofforte über¬ 
haupt unbrauchbar. Hiernach kommen die sauren Leukofarben 
bisher für die Erforschung des Sauerstoffgehalts der Gewebe nicht 
in Betracht. 

Beschäftigen wir uns nach Erledigung dieser Frage etwas 
eingehender mit den als Ersatzmittel des Methylenblaus erkanntes 
basischen Farben. Die Resultate mit dem durch Rongalit erzeugten 
Leukotoluidinblau und Leukoazur unterscheiden sich, soweit meine 
bisherigen Untersuchungen an tierischen Geweben reichen, m 
keinem wesentlichen Umstand von den mit dem bisherigen Ron- 
galitweiß hergestellten; sie können im Rongalitweiß stets dm 
Methylenblau substituiert werden. Ich will daher diese ganze 
Gruppe von Rongalitleukofarbstoffen in Zukunft mit „RongaJit- 
weiß I“ 1 ) bezeichnen. 

Demgegenüber kommt mit Einführung des reduzierten r B!au 
1900“ ein neues Moment in die Frage des Sauerstoffnachwebfs, 
und es wird daher zweckmäßig sein, diesen Farbstoff zum f Ab¬ 
schiede von der ersten Gruppe „Rongalitweiß U UJ ) zu nennen. 

Ich habe bereits oben kurz erwähnt, daß RV II eine idem 
absolut vollständige Kernfärbung gibt, daß dieselbe langsam, um 
immer stärker werdend bis zum Blauschwarz sich steigert. Ebenso 
konstant färben sich die Mastzellen, und wenn diese an den U 1 * 
paraten nicht immer so stark wie oft an HW I-Schnitten herrar 
treten, so liegt es an der starken Kernfärbung des umgeben m 
Gewebes. Die Quantitätsdifferenzen der Färbung, welche 
in der Niere erzeugt, bringt auch RW II hervor, das hem 
stärkere Färbung der geraden Harnkanälchen und Glomeruu 
Vergleich mit der der gewundenen, doch muß es auffallcm ,iv 

l ) RW I. 

3 ) RW II. 
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das Protoplasma der Epithelien der geraden Harnkanäle hier nicht 
wie dort mitgefärbt wird. In der Leber färben sich die Körner 
in den Leberzellen ebenso wie durch RW I; anderseits besteht 
der Unterschied, daß sich die Kerne der Leberzellen viel stärker 
färben als an RW I-Präparaten. — Ein noch größerer Unterschied 
besteht an Gehirnschnitten. Hier zeigt RW I folgendes Bild: 
Kerne der Capillaren gut, Kerne der Ganglien gar nicht, deren 
Kernkörperchen stark gefärbt; Protoplasma (Granoplasma) der 
Ganglien im Gegensatz zum Kerne gut gefärbt. RW II zeigt da¬ 
gegen alle Kerne gilt gefärbt, auch die der Ganglien, wenn 
auch etwas schwächer; die Kernkörperchen derselben gut gefärbt, das 
Granoplasma der Ganglien jedoch nur sehr schwach, an vielen 
Stellen gar nicht gefärbt. — In der Lunge herrscht eine so starke 
Kernfärbung auch der Kerne der Lungenalveolen, daß die lehr¬ 
reiche Differenz zwischen der starken Bronchialfärbung und 
schwachen Alveolenfärbung in den RW I-Präparaten hier nur noch 
schwach angedeutet erscheint. — In der Haut tritt die Mitfärbung 
des Protoplasmas der Keimschichten des Deckepithels und der 
Haarbälge, wie sie die RW I-Präparate aufweisen, ganz zurück 
gegen die intensive Kernfärbung. 

Diese kurzen Andeutungen mögen genügen, um zu zeigen, 
daß RW II den bisherigen Sauerstoffbildern gegenüber bestimmte 
qualitative Differenzen auf weist. Es sieht fast so aus, als ob es 
nur die primären Sauerstofforte respektive Fermentorte (Kerne, 
Mastzellen) gut, die sekundären Sauerstofforte (z. B. Granoplasma 
der Ganglien, der Epithelien der geraden Harnkanälchen) wenig 
oder gar nicht färbte. Aber durchführen läßt sich dieser Gedanke 
nicht, denn RW II färbt doch auch das Protoplasma der Leber¬ 
zellen und der Epithelien der gewundenen Harnkanälchen. Ander¬ 
seits färbt RW II durchaus nicht etwa die Fermentorte der neutro¬ 
philen Granula in den Leukocyten. Behandelt man z. B. Gono¬ 
kokkeneiter mit RW I und RW II, so erhält man folgendes 


Schema: RW I RW II 

Gonokokken ....++ -f- 

Kerne.4- -f 4- 

Neutrophile Granula 0 0 


Der Unterschied zwischen RW I und RW II besteht also 
nur darin, daß ersteres die Gonokokken stärker als die Kerne, 
letzteres die Kerne stärker als die Gonokokken färbt; die neutro¬ 
philen Granula bleiben in beiden Fällen ungefärbt. Der Unter¬ 
schied zwischen beiden Rongalitweißmethoden ist also nur ein 
gradueller. 

Beabsichtigt man nur die Darstellung der primären Sauer¬ 
stofforte, speziell der Kerne, so hat die Färbung mit RW II den 
gewaltigen Vorzug, daß man die Gewebe vorher in Formalin 
fixieren und in Celloidin einbetten und die Schnitte nachher durch 
Alkohol in Balsam bringen kann, ohne die Färbung im geringsten 
zu schädigen. Dieser Vorzug von Blau 1900 vor dem Methylen¬ 
blau (Toluidinblau, Azur) beruht offenbar auf einer besonders 
starken Affinität ersterer Leukofarbe zu den Kernen und Mast¬ 
zellengranula. 


! Die Differenz der Färbungsresultafce beider Arten von RW 
j ist mithin bedingt durch den modifizierenden Einfluß der ver- 
| schiedenen Gewebe auf die Farbstoffe. Das Färbeergebnis ist 
in jedem Fall die Resultante zweier Affinitäten, der 
j Affinität der Leukobase zu dem Gewebsbestandteil und 
der Affinität des Sauerstoffs in demselben zur Leuko- 
j base. Die Stärke der Blaufärbung hängt in keinem Fall allein 
| von dem Farbstoffgehalte, sondern stets auch von dem Grade der 
| Speicherung des Sauerstoffs am Orte des Sauerstoffs ab. Bei 
RW II überwiegt die Affinität derselben zur Kernsubstanz bei 
weitem die zu andern Gewebsbestandteilen und beherrscht deshalb 
. das Bild. 

1 Dieser Einfluß der Gewebeafflnität zur Leukobase nötigt 

uns zu einer vorsichtigen Deutung der Färberesultate. Wo wir 
> eine Färbung konstatieren, ist sicher Sauerstoff vorhanden; wo 
i aber die Färbung ausbleibt, wie vielerwärts im Protoplasma bei 
j der RW II-Methode, kann ihr Ausbleiben an mangelnder Affinität 
( des Gewebselements zum Leukoblau 1900 beruhen, obwohl freier 
( Sauerstoff vorhanden ist. Die RW-Methoden geben also — mit 
j allen Kautelen ausgeführt — nur das Minimum freien Sauerstoffs 
| an, diesen aber sicher und in der richtigen Verteilung, 
j Diese Beschränkung unserer Kenntnisse der Sauerstofforte 

hat aber mehr theoretisches als praktisches Interesse. Denn einen 
j genauen Einblick in die Sauerstoffverteilung innerhalb der Gewebe 
erhalten wir doch nicht durch die Aufsuchung ihrer Sauerstofforte 
! allein, sondern durch das kombinierte Studium ihrer Sauerstoff¬ 
und Reduktionsorte 1 ). Für die Untersuchung der letzteren 
I stehen uns drei Methoden von verschiedener Empfindlichkeit zur 
' Verfügung; das aus ihnen sich ergebende Reduktionsbild des Ge- 
| webes muß im großen und ganzen das Negativ des Sauerstoff¬ 
bildes ergeben. Beide Bilder ergänzen sich erst zu dem uns 
! interessierenden Bilde der gesamten Sauerstoffbewegung. 

Will man daher diese in einem Gewebe, welcher Art es sei, 
studieren, so empfiehlt es sich, immer zunächst das Reduktions¬ 
bild desselben zu entwerfen, am besten zuerst mit der Permanganat¬ 
methode, weiter auch zum Vergleich mit der Eisencyan- und der 
Nitrochrysophanmethode. Sodann bestimmt man an denselben 
Schnitten das Sauerstoffbild zuerst mittels des Leukoblau 1900 
(RW II-Methode), dann aber, dasselbe an einzelnen Stellen er¬ 
gänzend, mittels Leukomethylenblau oder Leukotoluidinblau, re¬ 
spektive Leukoazur. 

' Ist die hier vorgetragene Auffassung der Tatsachen richtig 

| — und ich sehe keine andere Möglichkeit, sie zu interpretieren —, 
so erklärt sich auch gleichzeitig die paradoxe Erscheinung, daß 
gewisse Sauerstofforte, wie die Sauerstofferment produzierenden 
Granula der weißen Blutkörperchen durch die von mir angegebenen 
Methoden (RW I und RW II) sich nicht färben lassen. Diese 
i Granula besitzen keine Affinität zu den betreffenden Leukofarben, und 
I da letztere nicht in ihnen gespeichert werden, verliert auch der in 
ihnen enthaltene Sauerstoff die Möglichkeit, die Leukofarbe zu 
l reoxydieren. 


KeferatenteU. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin. 


Uebersichtsreferat. 

Militärsanitätswesen und Psychiatrie 
von Dr. Max Selge, Dresden. 


„In viel höherem Maße als bei der Tätigkeit des praktischen j 
Arztes liegt der Schwerpunkt der Tätigkeit des Militärarztes in j 
der Prophylaxe, der Vorbeugung von Krankheiten. Dies gilt in j 
ganz besonderem Maße für die Tätigkeit des Psychiaters in der I 
Armee.“ Diese AVorte, die wir einer neuen Veröffentlichung I 
Stiers (1) entnehmen, kehren uns in veränderter Form in fast I 
allen Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Militärpsychiatrie I 
wieder und wer Gelegenheit hatte, den Verhandlungen des letzten 
internationalen Irrenfürsorgekongresses (2) beizuwohnen, wird sieb 
der Ansicht nicht verschließen können, daß die Fernhaltung der 
Psychopathen aus der Armee von den Sanitätsoffizieren aller 
Kulturländer als ernste Aufgabe erkannt worden ist. Es ist nun 
selbstverständlich, daß es bei der kurz bemessenen Zeit der Er¬ 
satzgeschäfte im allgemeinen nicht möglich sein wird, über den 
Geisteszustand der Gestellungspflichtigen irgendein sicheres Urteil j 
zu fällen, sondern der Hauptwert wird auf eine möglichst exakte | 
*~se zu legen sein. Aus diesem Gedankengange heraus be- | 
senaftigt sich Stier, der schon seit vielen Jahren auf die Be- j 


deutung der genauen Kenntnis des Vorlebens der Gestellungs¬ 
pflichtigen hingewiesen hat (vergleiche zum Beispiel „Ueber die 
Verhütung und Behandlung der Geisteskrankheiten in der Armee*, 
Hamburg, Lüdeburg 1901) in seiner erwähnten neuen Veröffent¬ 
lichung mit den Beziehungen der Fürsorgeerziehung im Militär¬ 
dienst. Während früher tür die Vorgeschichte fast nur das Ver¬ 
zeichnis der Vorstrafen in Betracht kam, besteht seit dem Jahre 
19U6 die Vorschrift, daß der Ersatzkommission der frühere Auf¬ 
enthalt in einer Irrenanstalt oder der Besuch von Sonderschul¬ 
klassen für schwachbefähigte Kinder anzuzeigen ist. Die erster© 
Bestimmung bewirkt die sofortige Ausmusterung der Betreffenden, 
die zweite jedoch ist nach Stier von noch größerer Wichtigkeit; 
da aus den verschiedensten Gründen die Neigung besteht, die 
Kinder aus diesen Klassen festzuhalten, so sind diejenigen, welche 
in einer Hilfsschulklasse ihre Schulzeit beendet haben, fraglos als 
so schwachbegabt aufzufassen, daß sie für das Heer untauglich 
sind. Es ist nun aber weiterhin von verschiedenen Seiten (zum 
Beispiel von Karl Krause (2)] die Forderung gestellt worden, 

J ) Unna und Golodetz, Zur Chemie der Haut. III. Das Reduk¬ 
tionsvermögen der histologischen Elemente der Haut. (Mon. f. pr. Derm. 
1909, Bd. 48.) — Unna. Die Reduktionsorte und Sauerstofforte des tie¬ 
rischen Gewebes. (Festschrift Waldeyer, A. f. mikr. Anat. 1911, Bd. 78.) 
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daß alle jungen Leute, die unter Fürsorgeerziehung gestanden 
haben, der Ersatzkommission namhaft gemacht werden sollten und 
es ist in der Tat ja unter ihnen ein großer Prozentsatz von Psy- j 
chopathen zu finden. Stier macht hierzu unter anderm darauf 
aufmerksam, daß bis jetzt doch von den Fürsorgezöglingen noch 
eine große Anzahl Soldaten geworden sind (24 °/o) und daß die 
Fürsorgeerziehung im großen und ganzen zu recht befriedigenden 
Resultaten führt; ferner würde aber der ganze Charakter des Ge¬ 
setzes als einer vorbeugenden Schutzmaßnahme verloren gehen, wenn 
die davon Betroffenen dann für das spätere Leben stigmatisiert 
würden. Es bliebe noch die Möglichkeit, nur diejenigen der Kom¬ 
mission mitzuteilen, die im 20. Lebensjahre noch unter Fürsorge¬ 
erziehung stehen, also spät unter Fürsorgeerziehung gekommen sind, 
oder die sich als unverbesserlich bewiesen haben. Aber auch hier¬ 
gegen wendet Stier ein, daß unter den im 16. bis 18. Jahre in die 
Fürsorgeerziehung Uebernommenen die Erfolge durchaus nicht 
immer schlecht seien; er kommt so zu dem (nach Ansicht des 
Referenten immerhin noch etwas gewundenen) Auswege, daß nur 
jene den Krsatzbehörden namhaft zu machen seien, die sich schwach¬ 
sinnig oder abnorm gezeigt haben (tunlichst unter Beifügung eines 
Zeugnisses) oder die sich in den drei letzten Jahren nicht tadel- 
frei geführt haben, unter der Angabe von begründeten Tatsachen. 

Diesen Schlußforderungen Stiers schließt sich Weyert (3) 
im großen und ganzen an, möchte jedoch noch bei den psychisch 
Verdächtigen eine Schlußschilderung hinzugefügt haben, die beim 
Abgang der Zöglinge aus der Erziehungsanstalt vom Lehrer¬ 
kollegium abzufassen wäre. Er hat mit derartigen Berichten außer¬ 
ordentlich gute Erfahrungen gemacht, die ihm besonders bei seinem 
schwierigen Materiale von großem Nutzen waren. Er hat sich 
nämlich speziell mit den Fürsorgezöglingen befaßt, die in das 
Festungsgefängnis kamen. Alles in allem waren es 29 Fälle, doch 
trotz der geringen Anzahl bietet die sehr ausführliche Arbeit auf 
diesem unbeackerten Gebiete großes Interesse. Bei der weitaus 
überwiegenden Mehrzahl ließen sich mit Sicherheit Faktoren nack¬ 
weisen, die eine ungünstige ethische und moralische Entwicklung 
zu erklären vermochten. Zwei Drittel waren erst nach dem 12. Le¬ 
bensjahre in Fürsorgeerziehung gekommen und größtenteils 
von der Anstalt selbst als unrettbar bezeichnet worden. Zu wenig 
berücksichtigt Wey er t hierbei wohl nach Ansicht des Referenten, 
daß ein Teil schon als Landstreicher gelebt und den schwer schädi¬ 
genden Einflüssen dieses Milieus ausgesetzt gewesen war. Nur bei 
vier von den Leuten war die Fürsorgeerziehung nicht nach vor¬ 
ausgegangenen Straftaten beschlossen worden und es waren dies 
gerade die, welche vor dem P2. Lebensjahre in Erziehung ge¬ 
kommen waren. Die Hälfte der Männer wurde bereits im ersten 
Halbjahre fahnenflüchtig, neben diesen spielte in der Dienstzeit 
von ernsteren Vergehen Handlungen gegen die militärische Unter¬ 
ordnung und Diebstahl die Hauptrolle. Psychiatrisch faud Weyert 
unter seinen Fällen nur eine ausgesprochene Psychose; er bezieht 
das mit Recht auf die gute psychiatrische Ausbildung der Sanitäts¬ 
offiziere und die häufige Zuziehung von Psychiatern zu Militär¬ 
gerichtsverfahren. Wenn so die Fälle Weyerts im wesentlichen 
diejenigen bringen, an denen die Fürsorgeerziehung rettungslos 
abprallte, so bietet die Betrachtung ihrer Wirkung von großen 
Gesichtspunkten aus ein wesentlich lichtvolleres Bild. Sehup- 
pius (4) stellte an der Hand von Fragebogen fest, was aus den 
Fürsorgezöglingen wurde, die in zehn verschiedenen Armeekorps 
eingestellt waren. Etwa 6 % waren als unsichere Heerespflichtige 
eingestellt worden; auch bei deren Bestrafungen während der 
Dienstpflicht spielten Fahnenflucht und unerlaubte Entfernung eine 
große Rolle. Alles in allem boten jedoch die dienstlichen Leistungen 
ein recht erfreuliches Bild. Nur rund 10 % hatten schlechte und 
ungenügende Leistungen, während 5 % als „sehr gut“ geschildert 
wurden. Mehrere hatten es zum Gefreiten gebracht, viele wurden 
als außerordentlich tüchtig und brauchbar bezeichnet, bei einem 
wurde sogar hervorgehoben, daß er einen ganz besonders guten 
Einfluß auf die Kameraden ausübte. Gerade die sich schlecht 
Führenden waren aber vor ihrer Dienstzeit schon als psycho¬ 
pathische Elemente qualifiziert worden; Schuppius kommt dem¬ 
nach auch alles in allem zu ähnlichen Forderungen wie die früheren 
Untersucher. 

Wenn wir alle diese Vorschläge lesen, so erscheint es kaum 
glaublich, daß doch wieder Strömungen dahin gehen, bestimmte 
Gruppen gefährlicher Elemente der „militärischen Zucht“ zu unter¬ 
werfen. So wird in einer Arbeit von juristischer Seite [Küppers (5)] 
auf das Unding hingewiesen, daß die zu Zuchthaus Verurteilten 
durch ihre Unfähigkeit, im Heere zu dienen, eine Befreiung von 
gewissen staatsbürgerlichen Lasten, gewissermaßen eine Prämie für 


ihr Vergehen erhalten. Es kommt hinzu, daß die Strafgesetze 
sämtlicher Länder dahin zielen, die Ehrenstrafen überhaupt aus- 
zuscheiden, oder doch zu beschränken. Küppers schlägt deshalb 
vor, die Zuchthäusler in Arbeiterabteilungen einzustellen und so 
ihre Arbeitskräfte dem Staate dienstbar zu machen. Er meint, 
daß der vorzügliche erziehliche Einfluß des militärischen Zwanges 
für den früheren Zuchthäusler eine gute Schule sein werde und 
glaubt, daß die erforderliche Disziplin unter den Arbeitssoldaten 
keine besonderen Schwierigkeiten machen werde. Es erscheint 
nach dem oben Gesagten fraglos, daß von militärärztlicher Seite 
gegen diesen Vorschlag die allersch&rfsten Bedenken geltend ge¬ 
macht werden müssen; denn es braucht hier wohl nicht darauf 
kiügewiesen zu werden, wieviel reizbare Psychopathen sich unter 
den Zuchthäuslern finden und zu welchen dauernden Konflikten 
ihre Unterstellung unter die Militärgesetze führen wurde; er¬ 
wähnen möchte Referent hierbei noch, daß man überhaupt von 
militärärztlicher Seite für eine moderne Reform der Disziplinär- 
abteilungen eintritt [Stier (6)]. Einen weiteren Einwand gegen 
seine Anschauungen macht Küppers schon selbst, nämlich daß 
der Gedanke: „Ehrlos — wehrlos“, altgermanischer Volksanschauung 
entspricht und daß er wohl auch heutzutage noch in weitesten 
Volkskreisen für berechtigt gehalten wird. An und für sich dürfte 
schließlich das Material nicht allzu groß sein, wenn man noch den 
einen von Küppers vernachlässigten Punkt berücksichtigt, dat 
sich unter den Zuchthäuslern erfahrungsgemäß außerordentlich viel 
körperlich Kranke und äußerst schwächliche Leute befinden. Man 
wird so von militärischer Seite wohl zu einer strikten Ablehnung 
der Vorschläge Küppers kommen. Oh es sich nicht vielleicht 
empfiehlt, an Stelle der Dienstpflicht irgendeine andere Leistung 
für die Allgemeinheit zu setzen, ist eine Frage, die noch im Fluß 
ist und auch für viele andere Kategorien (überzählige Wehr¬ 
pflichtige, Frauen) noch nicht gelöst ist. Bedeuten schon in Frie¬ 
denszeiten alle Arten von Psychopathen durch ihre Beziehungen 
zu Verbrechen, Disziplinlosigkeit, Selbstmord, Soldatenmißhandlung 
eine große Gefahr, so steigert sich diese Gefahr im Kriegsfall ins 
Ungemessene. Die Fernhaltung beziehungsweise schleunige Ent¬ 
fernung dieser Elemente vom Kriegsschauplätze ist daher eine 
weitere, enorm wichtige Aufgabe des Militärsanitäts vvesens. Zwei 
neue Arbeiten beschäftigen sich mit diesem Thema. Stier (7) 
gibt uns einen kurzen Ueberblick über die Vorkehrungen des 
deutschen Heeres in dieser Hinsicht, während wir bei Albrecht 
(8) eine ausführliche kritische Bearbeitung des Gegenstandes mit 
Vorschlägen für eine organische Weiterbildung finden. Es ergibt 
sich aus den Darlegungen Stiers, daß ein großer Teil der Wünsche, 
die er in einer früheren Arbeit (9) äußerte, inzwischen erfüllt 
worden sind. Ich entnehme seinen Mitteilungen folgendes: Für 
die Güterdepots der Sammelstationen ist Scopolamin und Morphium 
in zu Injektionen fertigen Glasröhrchen vorhanden, außerdem ist 
für die Beschaffung von Veronal und Trional in großen Dosen 
Sorge getragen; den Arzneibehältnissen der vorderen Formationen 
sind sie vor der Hand noch nicht beigefügfc. Für die eventuelle 
Errichtung von eignen Geisteskrankenabteilungen im Etappen¬ 
gebiete sind Wannen für Dauerbäder, Kasten- und Gitterbetten, ja 
sogar unzerreißbare Schuhe und Anzüge bereitgestellt. In der 
Irrenpflege ausgebildetes Aerzte- und Hilfspersonal ist einesteils 
durch die Kommandierung von Sanitätsoffizieren und Sauitäts* 
mannschaften an psychiatrischen Kliniken und Irrenanstalten, 
anderseits durch die große Zahl von Sanitätsoffizieren und Per¬ 
sonal des Beurlaubtenstandes, die dauernd an derartigen Anstalten 
tätig sind, reichlich vorhanden. Besondere Eisenbahnwagen zum 
Transport von Geisteskranken sind nicht vorgesehen, doch ei- 
scheint dies auch nicht erforderlich, da die gewöhnlichen Lazarett- 
züge ohne große Mühe zu diesem Zwecke ungestaltet werden 
können. Es wäre zu wünschen, daß auch die freiwillige Krankem 
'pflege sich dieser Seite des Kriegssanitätsdienstes armäbme, uu 
zwar hauptsächlich zur Begleitung beim Heimtransport der Kranken, 
denn es wird sich hier ein viel größeres Arbeitsfeld finden, als; an 
und für sich anzunehmen ist. Nach Albrecht fiel bereits im 
Kriege 1870/71 die verhältnismäßig große Anzahl von Geistes¬ 
kranken auf und in den modernen Kriegen findet sich eine mx 1 
bedeutend größere Zahl von solchen. Was zu dieser Zunahme 1 
geführt hat, kann hier dahingestellt bleiben, da sicher auch $ 
übrigen für die vermeintliche oder wirkliche Zunahme der 
krankheiten vorhandenen Gründe eine Rolle mitspielen. Stier t * 
weist darauf hin, daß die Vermeidung der Störung der kämptem 
den Truppen durch Psychopathen die erste Aufgabe bei derart 1 ^ 
Vorkehrungen sein muß. Ebenso erfordern diese Krankei *. 
besondere Sorgfalt wegen ihrer Hilflosigkeit und der Mögkc 
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mit dem Militärgesetz in Konflikt zu geraten. Die meisten Er¬ 
fahrungen über die einschlägigen Verhältnisse stehen uns aus 
russisch-japanischetu Kriege, und zwar von russischer Seite zur 
Verfügung [Lit. bei Al brecht (8)]. Auf dieser Seite war die 
Fürsorge für die Geisteskranken im Felde außerordentlich gut 
organisiert, während auf japanischer Seite dies nicht gesagt 
werden kann. Auffallend häutig waren die Erkrankungen unter 
den älteren Reservisten, welche den körperlichen Anstrengungen 
nicht gewachsen waren. Was die Prophylaxe angellt, macht 
Albrecht den recht beherzigenswerten Vorschlag, bei der Mobil¬ 
machung und während des Aufmarsches alle durch besondere 
geistige Unfähigkeit auffallenden Soldateu, schwere Alkoholisten 
und sonstige verdächtige Leute in Garnisonen des Heimatlandes 
zu belassen, um einesteils die kämpfende Armee von ihnen zu be¬ 
freien und anderseits unter einfacheren Verhältnissen ihre genauere 
Beobachtung zu ermöglichen. (Referent kann nicht umhin, bei 
dieser Gelegenheit darauf hinzuweisen, daß in allen Arbeiten die 
doch enorm wichtige Frage des Alkoholkonsums im Kriegsfälle 
etwas vernachlässigt ist.) Erfahrungsgemäß kommt es nicht 
selten im Verlauf von Schlachten zu Geisteskrankheiten, welche 
den Charakter von Erregungszuständen tragen. Da derartige 
Kranke noch bewaffnet sind, so ist ihre Unschädlichmachung von 
größter Schwierigkeit. (Siehe auch derartige Erfahrungen in 
deutschen Kolonialkriegen. Referent.) Albrecht schließt sich 
deshalb dem Vorschläge Stiers an, bereits den vorderen Sanitäts¬ 
formationen Hyosziniösung (und eventuell Zwangsjacken) mitzu- 
geben. Hiermit wäre aber der Transport derartiger Kranken noch 
nicht erledigt. Ein weiterer Vorschlag Albrechts geht daher 
dahin, eigne kleine Transportabteilungeri von seiten der freiwilli¬ 
gen Sanitätskolonnen zu bilden, welche aus Arzt und drei als 
Irrenwärtern ausgebildeten Personen beständen und denen ein Auto¬ 
mobil zur Verfügung stehe. Diese Abteilungen hätten sich bei 
den großen Sanitätsanstalten zu befinden, von wo sie schleunigst 
mittels Feldtelegraph usw. herangerufen werden könnte. Unter 
den heutigen Verhältnissen würde dann der Rücktransport auch 
über 200 km am Tage ohne Schwierigkeit vor sich gehen. 
Albrecht schlägt unter normalen Verhältnissen vor, dann die 
Kranken direkt in die nächstgelegene heimische Irrenanstalt 
zu überführen, natürlich wenn möglich nach psychiatrischen 
Abteilungen an Garnisonlazaretten. Unter ungünstigen Ver¬ 
hältnissen müßte auf die von Drastich und Stier vorge¬ 
schlagenen Sammelstellen zurückgegriffen werden. In festen Plätzen 
wäre für eine Belagerungszeit ebenfalls schon Fürsorge zu treflen. 
(Vergleiche hierzu auch die Erfahrung von Port Arthur.) Die 
Wichtigkeit der Fernhaltung der Psychopathen vom Heere wird 
auch auf das eindringlichste durch eine Arbeit gepredigt, in der 
Auer (10) alle in rund zehn Jahren der Kieler psychiatrischen 
Klinik zur Begutachtung überwiesenen Marineangehörigen zusam¬ 
menstellt. Da von seiten der Kriegsmarine entsprechend den im 
Heere und in ausländischen Armeen getroffenen Maßnahmen jetzt 
bei einigen Garnisonlazaretten eigne psychiatrische Beobachtungs¬ 
stationen geschaffen worden sind, so werden in Zukunft nur ganz 
vereinzelte Fälle noch der genannten Klinik zur Beobachtung 
überwiesen werden und es ist so ein gewisser Abschluß des Beob¬ 
achtungsmaterials gegeben. Unter den eingelieferten Fällen wurden 
etwa 15 % als gesund befunden. Auch hier wie unter allen ähn¬ 
lichen Verhältnissen nehmen die Neuropsychosen von allen Gruppen 
den größten Raum ein. Wie frühere Untersucher findet auch 
Auer, daß in der ersten Zeit des Marinedienstes verhältnismäßig 
weniger Leute als in den späteren Zeiten erkrankten und findet 
die Ursache hierfür in den Schädlichkeiten des Dienstes an Bord 
beziehungsweise in der Wirkung der Tropen. Bei dem engen Bei¬ 
einanderleben, das der Dienst an Bord bedingt, werden größere 
Reibungsflächen geboten als unter andern Verhältnissen. Dies 
bedingt einesteils das Bestehen von bedenklichen Konflikten, ander¬ 
seits aber auch die Tatsache, daß psychopathische Eigentümlich¬ 
keiten viel eher auffallen. Auf die einzelnen Fälle einzugehen, ist 
hier nicht möglich. Sie werden größtenteils genauer besprochen 
und es finden sich eine Anzahl sehr lesenswerter Mustergutachten. 
Im einzelnen erscheint es uns wichtig, daß bei 20% der Kata- 
toniker bereits frühere Erkrankungen bestanden hatten und daß 
bei exakter Aufnahme der Vorgeschichte diese Leute zweifellos 
nicht eingestellt worden wären. Die alkoholischen Psychosen 
stellen sich (bis auf drei) als pathologische Rauschzustände dar. 
Relativ gering ist die Anzahl der Begutachtungen Schwachsinniger, 
da diese größtenteils schon im Revier oder im Lazarett begut¬ 
achtet werden. Es handelte sich bei ihnen meistens um ziemlich 
unsinnige Diebstähle. Ein bemerkenswerter Vorschlag Auers ist 
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cs. alle Leute, die schon bei geringen Alkoholinongen durch unsin¬ 
niges Toben auffallen, dem Truppenärzte zuzufülucn. Es würde 
unter diesen Umständen so manche Krankheit besonders epilepti¬ 
scher Veranlagung erkannt werden, bevor es zu ernsteren Kon¬ 
flikten kommt. Endlich machte schon früher Meyer (8) darauf 


aufmerksam, daß es ein schwerer Uobelstand im Interesse des 
Schutzes des Publikums ist, daß der Freispruch von geisteskranken 
Verbrechern vor den Militärgerichten nur selten zur dauernden 
Unterbringung in Irrenanstalten führt. Auch Auer weist auf 
diesen wunden Punkt hin und bringt ein krasses Beispiel. 
Wenn auch seitens des Militärs eine Reglung der Unterbringung 
derartiger Kranker auf dem Verwaltungswege bis jetzt nicht mög¬ 
lich ist, wie es etwa zwischen Staatsanwaltschaft und Polizei ge¬ 
schieht, so erscheint es doch dringend erforderlich, daß in diesem 
Punkt einmal Abhilfe geschaffen wird. 

Literatur: 1. Stier, Fürsorgeerziehung und Militärdienst. (D. mil. Zt. 
1911, H. 22.) — 2. IV. Internationaler Kongreß zur Fürsorge für Geistes¬ 
kranke. (Ofiiz. Bericht, Halle 1911, Carl Marhold, S. 172 ff.) — 3. Weyerfc, 
Untersuchungen an ehemaligen Fiirsorgezöglingen in Festungsreffingnissen. 
(Allg. Zt. f. Psychiatr. u psycli.-gerichtl. Med, Bd. 69, H. 2.) — 4. Schuppius, 
Fürsorgeerziehung und Militärdienst. (D. mil. Zt. 1911, H. 22.) — 5. Küp¬ 
pers, Die Unfähigkeit der zu Zuchthaus Verurteilten» in das deutsche Heer 
einzutreten. (Mon. f. Krinnualpsycli. u. Strafrechts rof., 8. Jahrg., S. 030.) — 
6. Stier, Die Bekämpfung der Verbrechen in der Armee. (A. f. Militärrecht 
1909, H. 2.) — 7. Stier, Fortschritte in der Fürsorge für Geisteskranke im 
Kriege. (D. mil. Zt. 1911, H. 11.) — 8. Albrecht, Ueber Kranksinnigen- 
ffirsorge Im Felde. (J. f. Psych., Bd. 32, S. 389.) — 9. Stier, Die Behand¬ 
lung der Geisteskranken im Kriege. (D. mil. Zt. 1908, H. 13.) — 10. Auer, 
Zur Statistik und Symptomat. der bei Marineangehürlgen vorkommenden 
psychischen Störungen. (A. f. Psych. u. Nerv., Bd. 49, S. 265.) — 11. Meyer, 
Ans der Begutachtung Marlneangehöriger. (A. f. Psych. u. Nerv., Bd. 32, 


Sammelreferate. 

Neuere Arbeiten über die Behandlung der chronischen Obstipation 

von Dr. Julias Bauer, Innsbruck. 

I. Physikalisch-diätetische Therapie. 

Das Hauptproblem in der Frage der chronischen Obstipation 
scheint heute die Existenzberechtigung einer atonischen und einer 
spastischen Form der Obstipation zu sein. Eine Reihe von 
Autoren [z. B. Singer und Holzknecht (1), Ewald (2), Simon (3) 
und AndereJ glaubt eine scharfe Abgrenzung der spastischen Form 
der Obstipation durchführen zu können, während Boas (4), 
A. Schmidt (5), Fuld (6), Landsberg (7) und Andere auf 
Grund der zahlreichen Mischformen diesen extremen Standpunkt 
nicht teilen und die Unterscheidung einer spastischen von 
einer atonischen Form der Obstipation nicht anerkennen. Daß 
aber von einer derartigen Unterscheidung vor allem die physi¬ 
kalisch-diätetische Therapie der Obstipation beeinflußt werden 
muß, liegt auf der Hand. Einerseits ergibt sich die Anwendung 
einer schlackenreichen, peristaltikanregenden Kost sowie die An¬ 
wendung kalter hydriatischer Prozeduren bei einer atonischen, 
anderseits dagegen die Ausschaltung der mechanisch reizenden 
Nahrungsschlacken [vergleiche das Diätschema von Aränyi (8)] 
und die Applikation von Wärmo bei einer spastischen Obstipation 
von selbst. 

Dementsprechend empfiehlt auch D au de (9) für die spastische 
Obstipation 40 bis 45° heiße Wassereinläufe oder feuchtwarme Um¬ 
schläge, für die atonische Form dagegen kalte, nasse Leibum¬ 
schläge (Neptunsgürtel), kalte Leibduschen und Halbbäder. 

A. Schmidt (2, 10), der bekanntlich den Nachweis zu er¬ 
bringen vermochte, daß wenigstens ein Teil der habituell Obsti- 
pierten nicht nur zu harten, sondern überhaupt zu wenig und zu 
gut ausgenutzten Kot bilden und daß von solchen Individuen sogar 
die Cellulose viel besser verdaut wird als in der Norm, führt die 
habituelle Obstipation ganz allgemein auf diese „zu gute Ver¬ 
dauung“ zurück, welche einen Mangel. an peristaltikerregenden 
Abfallstoffen mit sich bringt. Es handelt sich dementsprechend 
stets um eine konstitutionelle atonische Obstipation mit sekundärer 
funktioneller Störung des Defäkationsreflexes (Dyschezie). Um nun 
den Kot bei solchen Patienten massenhafter und wasserreicher zu 
machen, empfahl A. Schmidt die Darreichung einer für die Ver¬ 
dauungssäfte unangreifbaren und sehr queilungsfähigen Substanz, 
des Agar-Agar (Regulin des Handels), da ja Schmidt selbst die 
Cellulose wegen ihrer zu guten Verarbeitung und Verwertung nicht 
geeignet erschien, dem Kote die gewünschte Masse und Konsistenz 
zu verleihen. Wie H. Salomon (10) hervorhebt, gelingt es jedoch 
trotzdem fast ausnahmslos, auf rein diätetischem Wege das Ziel zu 
erreichen. Als Hauptbestandteil einer solchen Grobkost nennt 
Salomon ein geeignetes Schrotbrot. Einen Zusatz besonders 
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schwer angreifbarer Substanzen wie Cellulose, Buchenholzspäne 
und dergleichen, wie dies von manchen Seiten mit Erfolg durch¬ 
geführt wurde, hält Salomon wie auch Landsberg (4) für über¬ 
flüssig. Wie wichtig es ist, bei der Zusammenstellung des Speise¬ 
zettels Idiosynkrasien — z. B. bald stopfende, bald abführende 
Wirkung der Milch — Rechnung zu tragen, betont Landsberg. 
Da bei der Darmatonie meist Gärung und Fäulnis zugleich vor¬ 
handen ist, so sind nach Crämer (11) leicht gärende Nahrungs¬ 
mittel zu vermeiden und die Eiweißzufuhr eiDzuschränken. Es 
dürfen nur ganz leichte Gemüse breiweich gegeben werden. Eine 
grobe Kost sei unter allen Umständen zu vermeiden. Um die 
Darmflora umzuändern und die Fäulnisbakterien zu beseitigen, 
empfiehlt sich die Verabreichung von Sauermilch, Kefir, Yoghurt, 
Topfenkäse. Besteht Veranlassung, an Spasmen zu denken, so 
wähle man eine fettreiche Diät, aber keine reizende und grobe. 
Ehr mann (12) hält eine grobvegetabilische, cellulosereiche Kost 
bei der habituellen Obstipation nicht für angebracht. Ob nämlich 
die Dickdarmschleimhaut auf normale Reize nicht mehr anspricht 
oder aber gegen Reize überempfindlich ist und Spasmen erzeugt, 
in jedem Falle sei nicht Reizung, sondern Schonung am Platze. 
Ehrmann empfiehlt eine Fleischfettdiät. 

Boas (13) unterscheidet drei Formen der chronischen Ver¬ 
stopfung: Die ererbte respektive familiäre Obstipation, die psycho¬ 
gene und die alimentäre. Bei der psychogenen Form sind Diät¬ 
vorschriften nicht indiciert. Fuld (3) erblickt das wichtigste 
Prinzip bei der Behandlung der Obstipation in der Vermeidung 
einer Schädigung der Psyche. Man soll bei der Behandlung keine 
Stuhlhypochonder heranziehen und darum auch Diätkuren möglichst 
abkürzen. Fuld rät vor allem, die Abführreflexe möglichst bei 
der Behandlung zu verwerten. Eine solche reflektorische Defäka- 
tion erzielt man z. B. durch Abkühlen der Bauchdecken, durch Ein¬ 
nahme kalter Getränke auf leeren Magen, durch Darreichung von 
sogenannten Cholagogis. 

Daß auch in den neueren Arbeiten über die Behandlung der 
Obstipation Hydrotherapie, Massage und Elektrizität nicht den 
letzten Platz einnehmen, braucht kaum erst hervorgehoben zu 
werden. Crämer (11) empfiehlt Prießnitz - Umschläge für die 
Nacht oder warme Sitzbäder bei Darmatonie. Für vorteilhaft hält 
dieser Autor eine leichte Massage, am besten Tremolomassage, 
weil sie am leichtesten lokalisiert werden könne. Die Vibrations¬ 
massage, abdominell und rectal, hebt Landsberg (4) besonders 
hervor, während sie Daude (9) nicht höher schätzt als die even¬ 
tuell auch im warmen Bad ausgeführte manuelle Massage. Cyriax(14) 
gibt besondere Vorschriften für die Mechanotherapie der Obsti¬ 
pation. Er unterscheidet aktive Bewegungen der Bauchmuskulatur, 
Atembewegungen, passive Manipulationen an den Baucheingeweiden 
und passive Stimulation des Bauchsympathicus. Fern et (15) 
empfiehlt folgende Form der Gymnastik: Morgens nach dem Er¬ 
wachen werden in Rückenlage bei geschlossenem Mund und Nase 
fünf bis sechs Inspirationsbewegungen ausgefübrt, wobei nur das 
Zwerchfell agiert und jede Inspiration eine ausgebreitete Erhebung 
der Baucbwand bewirkt. Die Exspiration kann durch Auflegen 
beider Hände auf das Abdomen unterstützt werden. Diese Pro¬ 
zedur wird unter Einschaltung von Ruhepausen vier- bis fünfmal 
wiederholt, zwischen den Respirationsbewegungen kann eine leichte 
Handmassage dem Verlaufe des Dickdarms entsprechend vorge¬ 
nommen werden. Dem sich alsbald einstellenden Stuhldrange soll 
erst nach gut zerkautem und langsam verzehrtem Frühstücke Folge 
geleistet werden. Während des Stuhlgangs sei leichte Atem- so¬ 
wie Rectalgymnastik, in willkürlichen Retentions- und Expulsions¬ 
bewegungen des Anus bestehend, förderlich. Gleichzeitig mit 
Fernet empfahl Chilaiditi (16) eine ganz analoge Methode der 
Automassage. Die nach vollständigem Exspirium bei geschlossener 
Glottis rasch hintereinander ausgeführten thorakalen In- und Ex¬ 
spirationsbewegungen sollen mehrere Male bis zum Eintritt einer 
leichten Atemnot wiederholt werden. Bei diesem Verfahren bleiben 
die Bauchdecken stets schlaff, wodurch sich dasselbe von andern 
Arten der Automassage unterscheidet. Es wirkt nicht w T ie diese 
durch Druck der kontrahierten Bauchdecke, sondern durch Zug 
des Zwerchfells am Dickdarm, speziell den Flexuren. 

Nicht unwichtig erscheint mir übrigens der Hinweis 
Crämers (11) auf jene doch nicht ganz seltenen Fälle, bei welchen 
nicht Muskelbewegungen und Gymnastik, sondern Bettruhe den 
gewünschten Erfolg erzielt. Ein Uebermaß von körperlicher Be¬ 
wegung und Anstrengung ist unter allen Umständen zu ver¬ 
meiden. 

Bei der elektrischen Behandlungsmethode ist nach Daude (9) 
besonders die rectale Galvanisation und die Faradisation des Leibes 


zu empfehlen. Crämer (11) bevorzugt den fluktuierenden Gleich¬ 
strom nach Batschis, in Fällen von spastischer Obstipation da¬ 
gegen den konstanten Strom. Lebon und Aubourg (17) emp- 
fehlen die rectale Anwendung der Elektrizität. 

II. Pharmakotherapie. 

In der neueren Pharmakotherapie der Obstipation beansprucht 
in erster Linie das Zuelzersehe Hormonal unsere Aufmerksam¬ 
keit. Zuelz er (18) hatte in Gemeinschaft mit Dohrn und 
Marx er in der Magen- und Duodenalschleimhaut, sowie in der 
Milz eine Substanz nachweisen können, welche, intramuskulär oder 
intravenös injiziert, die Peristaltik des Darmes anregt. Von dieser 
Beobachtung ausgehend, die übrigens vier Jahre früher 
schon zwei Franzosen, Enriquez und Hallion (19), gemacht 
hatten, verwendete Zuelzer (20) die von ihm als Peristaltik¬ 
hormon bezeichnete, von der „Chemischen Fabrik auf Aktien“ 
(vorm. E. Schering) in Berlin als „Hormonal“ in den Handel ge¬ 
brachte Substanz zur Behandlung der chronischen Obstipation. 
Das Peristaltikhormon wird aus der Milz hergestellt, welche nach 
Zuelz er s Ansicht nicht die Bildungsstätte, sondern nur einen 
physiologischen Aufstaplungsort desselben darstellt. Nach Enriquez 
und Hall ion (19) ist die peristaltikfördernde Substanz der Duodenal¬ 
schleimbaut kein Eiweißkörper und verschieden von der hypo- 
tensiven Substanz der Darmextrakte. 

Was die Anwendungsname des Hormonais anlangt, so hat 
Zuelzer (20) zunächst für die chronische Verstopfung intramus¬ 
kuläre Injektion, für die akute Darmlähmung die intravenöse An¬ 
wendung empfohlen, in letzter Zeit verwendet er jedoch in allen 
Fällen intravenöse Injektionen. Zuelzer injiziert in schweren 
Fällen 30 bis 40 ccm des Hormonais und sah auch nach diesen 
großen Dosen niemals ernsthafte Störungen auftreten. Von 52 be¬ 
handelten Fällen, die längere Zeit verfolgt werden konnten, ver¬ 
zeichnet Zuelzer 31 Heilungen. Die durchschnittliche Dauer der 
Heilungen betrug % Jahre. Es handelte sich ausschließlich um 
schwere Fälle von chronischer Obstipation. Die Ursache, warum 
doch gewisse Fälle sich dem Hormonal gegenüber refraktär ver¬ 
halten, erblickt Zuelzer vor allem in „individuellen Eigentüm¬ 
lichkeiten“. Verstopfungen nervösen Ursprungs lassen sich durch 
Hormonal nicht beeinflussen. 

Eine große Reihe von Untersuchern bestätigte bald die 
eklatanten Erfolge der Hormonaltherapie. Saar (21) vergleicht die 
Wirksamkeit einer einzigen Hormonalinjektion mit einem ein¬ 
maligen Anstoß, der ein zum Stillstand gekommenes Pendel wieder 
zu einer geregelten Tätigkeit bringt. Kauert (22) sah bei fünf 
von neun Fällen chronischer Obstipation eine sichere Wirkung des 
Hormonais, aber nur bei zwei von diesen einen allerdings glän¬ 
zenden Dauererfolg. Das Hormonal scheint nach Kauert vor¬ 
wiegend bei Atonie und Hypotonie des Intestinaltraktes wirksam 
zu sein. Außer leichten Temperatursteigerungen und mäßigen 
Schmerzen an der Injektionsstelle sah er keine Nebenerscheinungen. 
Dieselben Erfahrungen machte Gliksch (23), der deswegen emp¬ 
fiehlt, die Injektion (intraglutäal) in den Morgenstunden zu machen. 
Unter zehn Fällen hatte Gliksch nur zwei Versager. Gerade die 
hartnäckigsten Fälle chronischer Obstipation zeigen angeblich oft 
die eklatanteste Reaktion. Die Hormonal Wirkung muß nach 
Gliksch durch physikalische Maßnahmen, ganz besonders aber 
durch eine zweckmäßig und konsequent durebgeführte Diätetik 
unterstützt werden. Daß durch dieses Vorgehen die Beurteilung 
der Hormonalwirkung sehr erschwert wird, ist selbstverständlich. 
Pfannmüller (24) kommt auf Grund eines Beobachtungsmaterial? 
von 21 Fällen zu dem Schlüsse, daß Hormonal bei den atomseben 
und hypotonischen Formen der chronischen Obstipation sowie bei 
postoperativem Ileus erfolgreich angewendet werde, während sieb 
spastische, sowie auf mechanischen Ursachen beruhende Formen 
(peritoneale Adhäsionen, Retroflexio uteri fixata, Prostatahyper¬ 
trophie usw.) refraktär verhalten. Die Atonie der Ampulle ist 
gleichfalls durch Hormonal nicht zu beeinflussen. Maeehtjepl 
heilte von 24 Fällen meist schwerster chronischer Obstipation 1&. 
Anscheinend versagte auch hier die spastische Form der Ver¬ 
stopfung, während allerdings bei Bleikolik Erfolge zu verzeichnen 
waren. Quadro ne (26) sah auch bei spastischer Obstipation Er¬ 
folge, wenn auch nicht in dem Maße wie bei atonischer. Er ver 
wendet intravenÖse Injektionen. Forkel (27), Un ge r (28), P1 ehn(-• • 
Goldmann (30) sahen Erfolge der Hormonaltherapie in einzeln 
Fällen. Auch Ewald (6) und Crämer (11) empfehlen das Hör- 
I monal. 

Bei akuter, besonders postoperativer Darmlähmung wir e 
I das Hormonal vor allem von Henle (31), Kauert (-*) UD 
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Denks (32) mit Erfolg verwendet. Nach Denks erscheint das 
Hormonal in einer Reihe von Fällen andern die Peristaltik an¬ 
regenden Mitteln überlegen *). 

Diesen günstigen Erfahrungen mitHormonal stehen 
nun vielfache recht ungünstige Urteile gegenüber, die 
sich namentlich in den letzten Monaten vernehmen ließen und um 
so mehr Beachtung verdienen, als sie geradezu auf eine Gefährlich¬ 
keit dieses Mittels hinweisen. Hoffmann (33) sah lebhafte 
Schmerzen nach der Injektion ohne nennenswerten Erfolg. 
Strauß (34) beobachtete außer den Schmerzen auch mehrtägiges 
Fieber und nur in einem von fünf Fällen chronischer Verstopfung 
einen Erfolg, Rehn (35) warnt davor, Hormonal bei Ileus zu ver¬ 
abreichen. 

Dittler und Mohr (36) waren die ersten, welche nach intra¬ 
venöser Hormonaldarreichung einen bedrohlichen Kollaps Auftreten 
sahen und beschrieben. Tierversuche brachten diese Autoren zu ! 
der Ansicht, daß die Injektion von Peristaltikhormon durchaus 
keine isolierte, specifische Wirkung ausübe, denn das Hormonal 
zeigt im Tierexperiment seine peristaltikerregende Wirkung nicht 
so prompt und ausnahmslos, wie man es sonst bei specifischen Hor¬ 
monen zu sehen gewohnt ist. Hingegen ist jede Hormonalinjektion 
von einer eventuell sehr beträchtlichen Blutdrucksenkung gefolgt. 
In dieser Blutdrucksenkung erblicken auch Dittler und Mohr 
die Gefahr des Kollapses bei der therapeutischen Verwendung am 
Menschen. Ganz analoge Beobachtungen wie die von Dittler 
und Mohr wurden in jüngster Zeit von Kretschmer (37), 
Hesse (38), Frischberg (39) und Wolf (40) mitgeteilt. Es han¬ 
delte sich jedesmal um einen außerordentlich schweren Kollaps, der 
nur mit vieler Mühe überwunden werden konnte. Beide Autoren I 
schließen sich in der Erklärung der Erscheinung Dittler und 
Mohr an, von Sabatowski (41) bestätigt die Ergebnisse 1 
Dittlers und Mohrs im Tierexperiment und warnt vor der 
intravenösen Anwendung größerer Mengen Hormonal. Nach 
Sabatowski biete dasselbe keine Aussichten für die Therapie. 
Popielski (42), der sich mit aller Energie gegen die Existenz 
eines „Peristaltikhormons“ ausspricht, führt die peristaltikerregende 
Wirkung des Zuelzersehen Hormonals auf dessen Gehalt an Vaso- ' 
dilatin zurück. Darmperistaltik wird, wie Popielskis Unter¬ 
suchungen zeigen, mit dem Extrakt eines jeden Organs erhalton; | 
es ist dies eine sekundäre, von der Blutdrucksenkung direkt ab¬ 
hängige Erscheinung. Subcutan injiziert, wirkt Vasodilatin nur j 
in enormen Dosen peristaltikerregend. Dementsprechend ist auch 
die subcutane Injektion von Hormonal unwirksam. Beim Oeffnen 
eines Fläschchens Hormonal beobachtete Popielski einen entsetz¬ 
lichen Geruch nach faulendem Eiweiß. Weiter fand er, daß vor- . 
schiedene Hormonalpräparate den Blutdruck nicht gleichmäßig 
herabsetzen. Manche von ihnen können selbst in therapeutischen , 
Dosen zu lebensgefährlicher Blutdrucksenkung führen. 

Einen gleichfalls höchst unangenehmen Zufall bei einer intra- I 
venösen Hormonalinjektion teilt Rosenkranz (43) mit. Bei Aus- I 
Schluß der Möglichkeit einer Luftembolie stellte sich nach der ln- ! 
jektion von 10 ccm eine schwere Dyspnoe ein, die den alsbald ein- | 
tretenden Exitus befürchten ließ. Gleich darauf schrie der 21jährige ! 
Patient plötzlich auf, sein Kopf spränge auseinander, verzerrte das i 
Gesicht, verlor aber nicht das Bewußtsein. Nach mehreren j 
Stunden fühlte sich der Kranke wieder wohl. Das Gefühl, als ob 
der Kopf auseinanderspränge, wird auch von dem Patienten ! 
Wolfs (40) angegeben. j 

Ich möchte, es nicht unterlassen, eines nicht publizierten 
Falles hier Erwähnung zu tun, der an der Innsbrucker medi¬ 
zinischen Klinik im Sommer 1911 beobachtet wurde. Es han¬ 
delte sich um ein 24jähriges, im übrigen vollkommen gesundes 
Mädchen mit habitueller Obstipation. Die unter allen Kau- 
telen vorgenommene intravenöse Injektion von Hormonal hatte 
augenblicklich eine ganz erschreckende Cyanose, insbesondere des 
Gesichts und Halses zur Folge. Diese Cyanose blieb etwa zw r ei 
Stunden lang bestehen. Anderweitige Erscheinungen traten nicht auf. 

Von Madlener(44) wurde sogar unmittelbar nach Injektion 
von 20 ccm Hormonal bei einem paralytischen Ileus im Anschluß 
an eine Myomoperation Exitus letalis beobachtet-). 

J ) Nachtrag in der Korrektur: Kausch (Berl. kl. Woch. 1912, 
1®) empfiehlt gleichfalls große Dosen von Hormonal bei akuter Darm- 
labmang- intravenös zu verabreichen. Bei schlechtem Herz sei allerdings 
große Vorsicht nötig. 

, *) Nachtrag in der Korrektur: Vor wenigen Tagen teilte Birren- 

pach (Münch. Med. Woch. 1912, Nr. 21) einen Fall von Kollaps nach 
mtraglutäaler Injektion von 20 ccm Hormonal mit. 
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Resümierend kommen wir demnach zu dem Schlüsse, 
daß das Zuelzersche Hormonal in der Behandlung der 
Obstipation nur als ein Ultimum refugium betrachtet, 
und auch in diesem Falle womöglich nur intramuskulär 
verabreicht werden sollte. 

Wichtig erscheint die in jüngster Zeit von Singer und 
Gläßner (45) genauer analysierte und therapeutisch verwendete 
abführende Wirkung der Gallensäuren. Die Gallensäuren und 
die aus ihnen gewonnenen Präparate sind prompt wirkende, dick¬ 
darmerregende Abführmittel. Am besten verwendet man nach 
Singer und Gläßner Suppositorien, Mikro* und Makroklysmen, 
und zwar von reiner Cholsäure oder cholsaurem Natrium in 
Dosen von 0,3 bis 0,5 g. Die Wirkung tritt nach 10 bis 30 Mi¬ 
nuten ein. Bei interner Darreichung empfehlen sich die von 
Egger hergestellten Bilenpillen ä 0,2 g. Bei Verabreichung von 
fünf Pillen am Morgen tritt nach 8 bis 20 Stunden die Entleerung 
voluminöser Fäkalmassen ein. Mit Hilfe der Röntgendurchleuch¬ 
tung konnten Singer und Gläßner feststellen, daß das Bilen bei 
interner Verabreichung auf Magen und Dünndarm keinen sicheren 
motorischon Einfluß hat, daß es aber eine ausgesprochene Be¬ 
schleunigung der Kolonpassago hervorruft. Indiziert ist die Gallen- 
säureubehandlung bei habitueller, besonders im Sigma und Rectum 
lokalisierter Konstipation (Torpor recti, Dyschezie), ferner bei 
echter Atonie und Dilatation des Kolon, Megacolie. Ein beson¬ 
deres Geltungsgebiet dieser Behandlung sind ferner der paraly¬ 
tische Ileus, die postoporative Darmparalyse, sowie die hart¬ 
näckigeren Formen von Darmträgheit bei chronischer Peritonitis, 
bei sebwerkrankeu, bettlägerigen Personen. 

Nach G. Böhms (46) Erfahrungen an der v. Müllersehen 
Klinik in München bewährt sich bei spastischen Formen der chro¬ 
nischen Obstipation das Atropin sowohl subcutan als in Suppo¬ 
sitorien. Die gleichen Erfahrungen mit Atropin und Bella¬ 
donna machte Gräm er (11). 

Leopold-Levi (47) verwendet bei verschiedenen Formen 
der Obstipation das Thyreoidin, Bidwell (48) empfiehlt intra¬ 
muskuläre Injektionen von Hypophysen extra kt zur Bekämpfung 
der postoperativen Darmlähmung. 

Als eine wortvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes be¬ 
zeichnet Goß mann (49) die Darmantabletten, welche aus Cas- 
cara-Sagrada-Extrakt und Phenolphthalein bestehen. Die Wirkung 
des Mittels erfolgt durchschnittlich nach neun Stunden. Be¬ 
schwerden werden durch das Mittel niemals verursacht, auch dann 
nicht, wenn die gewöhnlich ausreichende Dosis von einer Tablette 
auf zwei oder gar drei gesteigert worden ist. 

Görges (51) hat mit gutem Erfolge die von H. Michaelis 
eingeführte abführende Schokolade (Chocolin) erprobt. Sie enthält 
neben gezuckertem Kakaopulver Manna cauellata und Phenol¬ 
phthalein. 

Einhorn (51) empfahl kürzlich, den von A. Schmidt ein¬ 
geführten Agar-Agar als Vehikel für verschiedene Darmmittel 
und vor allem auch Abführmittel zu verwenden. Der Agar ab¬ 
sorbiert zunächst eine größere Flüssigkeitsmenge, dann gibt er die 
in ihm enthaltenen wirksamen Substanzen vermöge der osmoti¬ 
schen Wirkung frei. Da sich der Prozeß langsam abspielt, kommt 
ein großer Abschnitt der Daniioberfläehe mit dem wirksamen 
Mittel in Berührung. Einhorn verwendete bei Obstipation mit 
Erfolg Agar-Phenolphthalein und Agar-Rhabarber. 

Zur Bekämpfung der mit Darmatonie meist einhergehenden 
abnormen Gärungsvorgänge empfiehlt Crämer (11) das Thymol 
(0,5) als Klysmazusatz (1 1 Wasser), ferner Guajaeolum carbo- 
nicum mit Elaeosachar. menthae 2:1, Ichthalbin, Ichthyol 
usw. innerlich. 

Lipowski (52) empfiehlt, chronische Obstipation mit Pa¬ 
raffineinläufen zu behandeln. Man macht am besten abends 
einen Einlauf mit 200 ccm der erwärmten (in der deutschen Pa¬ 
raffinfabrik-Gesellschaft Berlin W, Haberlandstraße, hergestellten) 
Salbenmas.se. Zur Verhütung vorzeitiger Gerinnung der Masse 
müssen Darmschlauch sowie Spritze respektive Trichter durch 
Einlegen in heißes Wasser gehörig vorgewärmt werden. Wenn 
am nächsten Morgen etwa V 2 Stunde nach dein Frühstück keine 
spontane Entleerung erfolgt, wird diese durch einen Einlauf von 
l h 1 physiologischer Kochsalzlösung angeregt. Die Paraffin¬ 
klysmen werden zunächst täglich verabreicht, nach und nach an 
Häufigkeit uud Menge restringiert. Bei Nervösen, insbesondere 
Hysterischen, ist das Verfahren nicht indiziert. 

Dartiques (53) appliziert bei Obstipation Oeleinläufe in 
gebeugter Stellung. Brosch (54) warnte allerdings ganz kürzlich 
vor Oelklysmen bei allen im Involutionsalter stehenden Darm- 
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kranken, um nickt die Chancen einer Krebsentwicklung zu erhöhen. 
Oelßäure gehört nämlich zu jenen Stoffen, welche Epithelwuche¬ 
rungen auslösen können. 

Crämer (11) empfiehlt dagegen Oeleinläufe wärmstens, da 
sie auch Spasmen und Gasabgang günstig beeinflussen, während 
er Glycerinklysmen der reizenden Wirkung wegen nur selten an¬ 
gewendet wissen möchte. 


III. Chirurgische Therapie. 

Die mildeste Form der chirurgischen Behandlung der Obsti¬ 
pation ist die Entfernung sehr stark ausgebildeter Ho us ton scher 
Klappen. Diese Klappen sind bekanntlich meist in Dreizahl im 
Mastdarm, etwa 6 bis 8 cm Über dem Anus befindliche semilunäre 
Schleimhautfalten, deren größte auch als Plica transversalis recti 
bezeichnet wird. In Fällen, wo diese Schleimhautfalten so stark 
entwickelt sind, daß sie ein stetiges Stuhlhemmnis darstellen, emp¬ 
fiehlt Goebell (55) die Entfernung derselben. Sie können ent¬ 
weder scharf durchtrennt oder durch Galvanokaustik oder aber, 
wie Goebell speziell angibt, durch Anlegung eigener Klammern 
zur Nekrose gebracht und entfernt werden. 

Viel eingreifender sind jene Verfahren, welche speziell zur 
Behandlung der im proximalen Kolonabschnitte lokalisierten Obsti¬ 
pationsform in jüngster Zeit angegeben wurden. Stierlin (56) 
spricht in diesen Fällen im Gegensatz zu der proktogenen Ver¬ 
stopfung von einer „Obstipation vom Ascendenztypus“. In solchen 
Fällen schwerer Konstipation verbunden mit den Symptomen der 
sogenannten chronischen Appendicitis beruht das Leiden auf einer 
abnorm langen Stagnation des Kotes im Colon ascendens und 
Coecum, was radiographisch durch das lange Verharren der Wis¬ 
mutmahlzeit in diesem Kolonabschnitte nachweisbar ist. Im 
Röntgenbilde zeigt sich entweder eine sackartige, oft enorme Dila- | 
tation des Coecums und Colon ascendens und Tiefstand in toto, 
oder aber es ist der Schatten im Colon ascendens auffallend tief 
eingeschnört und setzt an der Flexura hepatica oder im Anfangs¬ 
teile des Colon transversum scharf ab. Die Ursachen der Ascen- 
densstagnation erblickt Stierlin in Atonie, vermehrter Antiperi¬ 
staltik, lokalen stehenden Spasmen oder aber in mechanischen 
Hindernissen in Form narbiger Stränge und Verlagerungen. 
Stierlin versuchte in zehn Fällen einer derartigen schweren Ob¬ 
stipation die Ausschaltung des ganzen Colon ascendens, indem er 
nach Wilms das abgetrennte Ileum in das Querkolon einpflanzte. 
Um eine teilweise Rückstauung von der AnastomoBenstelle ins 
Colon ascendens und ins Coecum zu vermeiden, bewährte sich 
zweimal eine Querraffung des Kolon und Coecum durch Vernähen 
der Taenien, sowie eine Verschärfung des Winkels an der Flexura 
hepatica durch einige Mesenterialnähte (de Quervain). Der Er¬ 
folg dieser Operation war in neun von zehn Fällen sehr befrie¬ 
digend. Eine bis zwei Wochen nach dem Eingriff erfolgte spon¬ 
taner Stuhl und nach vier Wochen hatten die Operierten täglich, 
zum mindesten aber jeden zweiten Tag reichlichen, breiigen Stuhl, 
welcher Zustand bestehen blieb. 

De Quervain (57) hat, um Rückstauungen gänzlich zu ver¬ 
meiden, neben der Ileotransversostomie das Colon ascendens primär 
reseziert. 

Wilms (58), welcher die Ursache der einer chronischen Appen¬ 
dicitis, Typhlatonie,Typhlektasie zugeschriebenen Erscheinungen, ins¬ 
besondere auch Obstipation in einem „Coecum mobile“ mit langen Me¬ 
senterien erblickt, empfiehlt die Fixation des Coecums in einer retro- 
peritonealen Tasche. Dieser Eingriff hat in einer großen Zahl von 
Fällen Heilung herbeigeführt. 75 °/ 0 der Operierten hatten nach 
dem Eingriff normale Stuhlentleerung, während sie vorher stets 
zum Gebrauche von Abführmitteln gezwungen waren. Wilms’ Ver¬ 
fahren ist allerdings nicht ohne Widerspruch geblieben. Sonnen¬ 
burg (59), Dreyer (60), Fromme (61) halten die Beweglichkeit 
des Coecums geradezu für nützlich. Insbesondere bei einer späteren 
Gravidität sei sie erforderlich [Dreyer (60)]. Hofmeister (62), 
der bei der gleichen Erkrankung ebenso oft ein fixiertes wie 
ein mobiles Coecum fand, tritt für die Mobilmachung desselben in 
derartigen Fällen ein. Klemm (63) sieht die Hauptursache der 
Beschwerden in einer Atonie des Coecums und sucht daher die 
Erkrankung durch Verkleinerung oder Ausschaltung des Coecums 
zu beseitigen. Er empfiehlt ein von ihm Coecoplicatio be¬ 
nanntes Operationsverfahren, das in der Einstülpung des Fundus 
coeci durch Darmnaht besteht. 
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Aus der neuesten ophthalmologischen Literatur 

von Priv.-Doz.. Dr. C* Adam, Berlin. 

Ein neunjähriger Knabe (1) zeigte auf der Bindehaut des 
linken Auges zahlreiche Knötchen von blaßroter Farbe, die die 
Uebergangsstelle frei ließen und außerdem vor dem linken Ohr 
eine erhebliche Schwellung und Abscedierung, die auf einer Er¬ 
krankung der Ohrspeicheldrüse zu beziehen war. Die Diagnose 
mußte auf die sogenannte Parinaudsche Krankheit gestellt 
werden. In letzter Zeit war von Wessely darauf hingewiesen, 
daß diese Erkrankung wahrscheinlich tuberkulöser Natur sei. Die 
Verfasser impften daher von der Bindehaut Gewebsteilchen zwei 
Kaninchen in die Vorderkammer und zwei Meerschweinchen in die 
Bauchhöhle ein. In beiden Fällen kam es zur Entwicklung einer 
Tuberkulose, die auch morphologisch durch das mikroskopische 
Präparat und durch Weiterverimpfung biologisch festgestellt wurde. 

Meißner (2) kommt bei der klinischen Betrachtung eines 
Falles von Parinaudscher Conjunctivitis ebenfalls zu dem Schluß, 
daß es sich bei dieser Erkrankung um eine Tuberkulose der 
Bindehaut handele und erbringt den Beweis, daß es sich dabei 
nicht um die humane, sondern um die bovine Form der Tuberkel¬ 
bacillen handelt. 

Der Ansicht von Fuchs, daß die senkrecht ovale Hornhaut 
besonders häufig bei Patienten mit hereditärer Lues gefunden wird, 
tritt Eppenstein (3) mit dem Ergebnis seiner Untersuchungen 
entgegen; er sagt: Formveränderungen der Hornhaut und speziell 
die senkrecht ovale Form können als Bildungsanomalie auftreten 
oder durch ein Mißverhältnis zwischen der Festigkeit der Horn¬ 
haut und dem intraokularen Drucke hervorgerufen werden. Du? 
Lues hereditaria führt nicht direkt zu den genannten Verände¬ 
rungen, kann sie aber indirekt durch Ceratitis parencbymatosa ver¬ 
anlassen, vielleicht auch zuweilen durch allgemeine Umbildung oe> 

Gesichtsschädels. , ., 

Jnouyi (4) konnte in einem Falle von Tenonitis, die > 1L ' 
an eine Verletzung anschloß, anatomisch folgenden Befund e • 
heben: Das episklerale Gewebe und der T e non sehe Raum " 
von Plasmazellen, Lymphocyten und Leukocyten durchsetzt, 
Tenonsche Kapsel war verdickt und zeigte an ihrem mil *p . 
Rand eine neugebildete bindegewebige Fasermasse, welche 1 
Organisation eines entzündlichen Exsudats entstanden war, 

Tenonsehen Raum abgeschieden worden war und die volls s 
Obliteration des Te non sehen Raums hervorgerufen hatte,, g 
analog, wie sie im Perikard und in der Pleura zur Beo a ? 
kommt. Auf Grund dieser schweren Veränderungen niD^ 
fasser an, daß die Entzündungsprozesse älter waren un 
sehen Raum als diejenigen in der Uvea, welche in diese 
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das Krankheitsbild beherrschten. Er schließt daraus, daß Toxine 
vom Tenonschen Raum in das Innere des Auges gelangen müssen 
und daß eine Kommunikation zwischen beiden bestehen muß, die 
er in dem Vorhandensein der perivasculären Gewebsspalten der 
Vortexvene sieht; doch denkt er daran, daß die Toxine ev. auch 
direkt die Sclera passieren könnten, da die Sclera durch die Ent¬ 
zündung gelockert und in ihrer physiologischen Beschaffenheit ver¬ 
ändert werde. In einem zweiten Falle von nekrotischem Ader- 
bautsarkom sieht er umgekehrt die Erkrankung des Augeninnern 
als Ursache der begleitenden Tenonitis an. 

Deutschmann (5) veröffentlicht einen Fall von Gliom, bei 
dem ein Teil der Zellen nicht von der Glia, sondern von den 
Epithelzellen ausgeht, eine Meinung, der schon Winterfeld da¬ 
durch Ausdruck gab, daß er die Geschwulstform nicht Gliom, 
sondern Neuroepitheliom nannte. 

Coats (6) bezeichnet als Retinitis exsudativa eine Erkran¬ 
kung der Netzhaut, deren charakteristischer Befund das Vorhan¬ 
densein eines großen prominenten Herdes im Augenhintergrund 
ist oder Herde weißen oder gelben undurchsichtigen Exsudats 
unter den retinalen Gefäßen. In manchen Fällen fehlt die Gefäß¬ 
erkrankung oder ist leichten Grades vorhanden, in andern ist sie 
ein hervortretender Zug, und neben den gewöhnlichen Arten finden 
sich seltenere Typen, wie Schleifen, Schlingen, Glomeruli usw. 
Die Krankheit wird meist bei jungen Leuten männlichen Ge¬ 
schlechts gefunden. Ihr Beginn ist schleichend; neue Exsudat¬ 
herde und Hämorrhagien treten auf, während ältere Herde ganz 
oder teilweise verschwinden können. In späteren Stadien können 
Netzhautablösung, sekundäre Katarakt usw. zum Verlust des 
Auges führen. Der pathologisch-anatomische Befund ergibt, daß 
die Ursache der Krankheit Blutung in den äußeren Netzhaut¬ 
schichten ist, die Ursache für die Blutung selbst ist zweifelhaft. 

Meißner und Sattler (7) berichten über die Erfolge der 
Cyclodialyse, die an der Königsberger Klinik gewonnen wurden. 
Es wurden sowohl chronische als akute Glaukome damit behandelt. 
Sie kommen dabei zu dem Schluß, daß die Cyclodialyse im Durch¬ 
schnitt in ihren Erfolgen der Iridektomie gleichkommt, und daß 
sie in denjenigen Fällen ein befriedigendes Resultat erreichen, in 
denen auch mit der Iridektomie ein Effekt erzielt wurde und daß 
anderseits in den Fällen, wo die Iridektomie versagte, auch die 
Cyclodialyse vergeblich angewendet wurde. Die vergleichenden 
Resultate wurden so gewonnen, daß bei den Patienten mit doppel¬ 
seitigem Glaukom in der Regel das eine Auge mit Iridektomie, 
das andere mit Cyclodialyse behandelt wurde. Die Verfasser 
heben aber die relative Gefahrlosigkeit der Operation gegenüber 
der Iridektomie hervor. 

Von einer einseitigen Kataraktoperation bei normalem andern 
Auge (8) hat der Patient verhältnismäßig wenig Nutzen, weil bei 
Korrektion des operierten Auges durch ein Starglas die durch 
dieses Glas beobachteten Gegenstände beträchtlich größer er¬ 
scheinen, als wenn sic mit dem andern unbewaffneten Auge be¬ 
trachtet werden. Um diese Unannehmlichkeit zu beseitigen und 
anderseits durch den Gebrauch beider Augen dem operierten ein 
binokulares Tiefseben zu ermöglichen, hat v. Rohr von der Zeiß- 
schen Firma ein System von Linsen konstruiert, das es ermög¬ 
licht, daß das linsenlose Auge die Dinge in der gleichen Größe 
sieht, wie mit dem andern. Hegncr berichtet über zwei Fälle, 
in denen die Brillenträger einen großen Nutzen von der neuen 
Glaskonstruktion hatten. Die Brillen haben eine von der gewöhn¬ 
lichen etwas abweichende Form, da sie sich in einer etwa 1 l /$ cm 
breiten Aluminiumfassung befinden. Trotzdem soll das Gewicht 
einer solchen Brille nicht viel größer sein als das einer gewöhn¬ 
lichen Starbrille. 

Dutoit (9) beschreibt sechs Fälle von Sehnervenerkrankun- 
gen bei Infektionskrankheiten und gibt der Meinung Ausdruck, 
daß dieselben wahrscheinlich viel häufiger als bisher beobachtet 
werden könnten, wenn man sich die Mühe nähme, in jedem Fall 
eine ophthalmoskopische Untersuchung der Augen vorzunehmen, 
weil es sich ja bei diesen Erkrankungen meist um Kinder handle, 
die über eine etwaige Störung sich subjektiv nicht immer äußern, 
und außerdem, weil die Neuritis optica infectiosa häufig einseitig 
auftritt und im allgemeinen eine gute Prognose abgibt. 

Jeß (10) kommt auf Grund von acht Fällen zu folgenden 
Resultaten: Die hemianopische Pupillenreaktion ist mit dem Heß- 
schen Apparat festgestellt, als sicheres diagnostisches Hilfsmittel 
für die Lokalisation cerebraler Affektionen anzusehen. Der Wil- 
brandsehe Prismenversuch dagegen kann für die topische Dia¬ 
gnose einer Hemianopsie^ nicht verwertet werden. Im einzelnen 
fand er bei Chiasma- und Traktusläsion eine hemianopische Pu¬ 


pillenreaktion mit Sicherheit. Die Pupillenstörung fehlte jedoch 
in den Fällen mit centraler Läsion. 

Der Patient von Sulz er und C happe (11) hatte eine 
schwere Verletzung des Schädels davongetragen, alle Hirnnerven 
mit Ausnahme der Sehnerven funktionierten normal. Das'Central¬ 
sehvermögen war normal auf beiden Augen, nur bestand auf beiden 
Augen eine temporale Hemianopsie mit macularer Aussparung. 
Die Reaktion auf Licht ist deutlich hemianopisch, dagegen fehlt 
der Pupillenreflex auf Konvergenz. Verfasser nehmen eine Fraktur 
der Hirnbasis an mit gleichzeitiger Beteiligung des Chiasma. 

Einem 19jährigen Manne (12) spritzte etwas Kalilauge in das 
rechte Auge; zwei Tage später war nur eine geringe Conjuncti¬ 
vitis und eine oberflächliche Rißwunde der Hornhaut sichtbar. 
Nach weiteren zwei Tagen hatte sich das Krankheitsbild aber 
wesentlich verändert. Die ganze Hornhaut war getrübt, der kleine 
Riß in der Hornhaut gelblich gefärbt und die Ränder waren ge¬ 
schwollen; von der entsprechenden Stelle der Hornhauthinter- 
fläche zog sich eine zeltdachförmige Membran zur Iris, auf der 
sie mit der Basis aufsaß und von wo aus sie in eine dünne, Iris 
und Pupille bedeckende Haut überging. Weiter bestand ein Hypo- 
pyon. Das Auge machte den Eindruck einer schweren, eitrigen 
Infektion. Es wurde eine Paracentese vorgenommen und das 
Hypopyon und die Membran entfernt. Die Pupillen wurden sofort 
weiter und schwärzer. Die Operationswunde heilte ohne Störung. 
Es bildete sich noch einmal ein Exsudat, das aber von selbst resor¬ 
biert wurde. Verfasser nimmt an, daß die Lauge durch die Horn¬ 
haut in die Vorderkammer diffundiert sei und hier die beschriebenen 
Störungen veranlaßt habe. Er empfiehlt es deshalb, in allen Fällen 
von schwerer Laugenverätzung die Punktion der Vorderkammer 
vorzunehmen, um dem alkalihaltigen Vorderkammerwasser AbfluLi 
zu verschaffen. 

Ein Schmied (13) hatte eine Verletzung mit einem Eisen¬ 
splitter erlitten, die in der Hornhaut ungefähr 3 mm vom Skleral- 
rande lag; gegenüber der Wunde fand sich in der Iris ein Loch 
und mit dem Augenspiegel konnte man eine Trübung der Linse 
in ihren tieferen Teilen erkennen, die die Form eines zehnstrahli- 
gen Sternes hatte, dessen Mittelpunkt etwa in der Mitte der Linse 
lag. Der Fremdkörper wurde mittels Magneten entfernt und 
langsam hob sich das Sehvermögen, sodaß sie nach zwölf Tagen 
schon Vio betrug im Gegensatz zu V 40 kurz nach der Verletzung; 
gleichzeitig wurde der Stern undeutlicher und verschwand, indem 
er sich immer mehr nach der Verletzungsstelle hinzog und war 
nach etwa sechs Wochen vollkommen unsichtbar. Verfasser nimmt 
an, daß durch eine Verwachsung der Iris mit der Linsenwunde 
ein weiteres Eindringen von Kammerwasser in die Linse verhindert 
wurde und dadurch das beschriebene Resultat ermöglicht wurde. 

Literatur: 1. Adam u. Wätzold, Ueber Conjunctivitis tuberculosa. 
Parinaudsche Erkrankung. (Gräfes A., Bd. 81, II. 2.) — 2. Meißner, Die 
Parlnaudsche Conjunctivitis and die Tuberkulose der Bindebaut. (Zt. f. Aug., 
Februar 1912.) — 3. Inouyi, Zur Kenntnis der Pathologie der Tenonitis 
nebst Bemerkungen über Tenonitis bei nekrotischem Aderhautsarkom. (Gräfes 
A., Bd. 81, S. 38.) — 4. Eppenstein, Ueber die senkrecht ovale Hornhant- 
fonn. (Zt. f. Aug., März 1912.) — 5. Deutsch mann, Ein atypisches Netz- 
hantgliom. (Zt. f. Aug., März 1912.) — 6. Coats, Ueber Retinitis exsudativa 
(Retinitis haemorrhagica externa). (Gräfes A., Bd. 81, S. 275.) — 7. Mcißnor 
u. Sattler, Ueber die Cyclodialyse. (A. f. Aug., Bd. 71, S. 34.) — 8. Heg¬ 
ne r, Ueber ein neues Brillensystem zur Korrektion einseitiger Aphakie. (Klin. 
Monatsbl. f. Aogenheilk., März 1912, S. 273.) — 9. Dutoit, Klinische Beob¬ 
achtungen von sechs Fftllen von Neuritis optica infectiosa, bei Masern, bei Schar¬ 
lach und bei Influenza. (A. f. Aug., Bd. 71, S. 1.) — 10. Adolf Jcß, 
Ueber die hemianopische Pupillenstarre und das hemianopische Prlsmen- 
phänomen. (A. f. Aug., Bd. 71, S. 66.) — 11. Sulzcr u. Chappe, Hemi¬ 
anopsie bltemporale typtque absolue d’orlgine traumatique. R6action pnpii- 
laire et dissoclation Inverse des reflexes pnpillalres. Fractnres du trou 
optique. (Ann. d’oe., März 1912, S. 194.) — 12. Ko erb er, Ueber einen Fall 
von Langenverfttzuog des Auges. (Zt, f. Aug., Mürz 1912, S. 24.) — 13. Le 
Bocq, Cataracta traumatique regressive. (Bull, de la soeiöte beige d’ophthalm., 
Nr. 28, S. 65.) 

Diagnostische and therapeutische Einzelreferate. 

Wassermannsche Reaktion nnd Erbsyphllis. Vier interessante 
Fälle teilt Gioseffi mit. Zwei syphilitische Säuglinge stammen schein¬ 
bar von gesunden Müttern ab; es scheint das Co 11 es sehe Gesetz zu 
walten. Aber die Komplementablenkung ist beidemale bei Mutter, Vater 
und Kind positiv. Die Frauen sind also als Lnetikerinnen ohne aktuelle 
Symptome aufzufassen. Ein syphilitischer, Wassermann-positiver 
Mann zeugt ein schwächliches, rapid abmagerndes Kind, das aber, ebenso 
wie die Mutter, negative Komplementreaktion ergibt; trotzdem wird es 
antiluetisch behandelt und erholt sich daraufhin in auffälliger und rascher 
Weise (Beweis für die geringe Bedeutung einer negativen Wasser¬ 
mann-Reaktion). Ein Neugeborener mit Pemphigus syphiliticus und 
positiver Reaktion stammt scheinbar von Eltern, die weder klinische noch 
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serologische Zeichen von Lues aufweisen. Stutzig gemacht, nimmt der ^ 
Autor die Mutter ins Verhör und erfährt, daß ihr von ihm untersuchter 
Ehemann nicht der Vater des Kindes ist. (Gaz. degli Osped. 1911, S. 699.) 

Rob. Bing (Basel). 

Ueber einen mit Erfolg operierten Fall eines congenitalen Blasen¬ 
divertikels berichtet Krogius (Helsingfors). Ein 59jähriger Mann 
leidet seit seinem 30. Lebensjahr au Beschwerden beim Harnlassen, 
welche sich im letzten Halbjahre zu fast vollständiger Harnverhaltung 
verschlimmert haben. Keine Prostatavergrößerung, der anfangs klare 
Ham trübt sich nach Katheterismus, es treten Symptome einer auf- 
steigendon Pyelonephritis auf. Nach Eröffnung der Blase, deren Wandung 
ungemein hypertrophisch ist, sieht man im Blasengrund eine vom unteren 
Umfange der Blasenmündung nach hinten vorspringende Falte und hinter 
dieser eine runde Oeffnung, die in ein etwa gänseeigroßes Divertikel 
führt, welches sich nach vorn zu unter den hiuteren Teil der Urethra 
erstreckt, wodurch die vorerwähnte Falte bei Füllung des Divertikels mit 
Urin wie ein klappenartiges Hindernis der Blasenentleerung wirkte. Die 
Operation wurde zweizeitig durchgefilhrt, und zwar wurde vorerst durch 
Drainage der Sectio-alta-Wundo die Pyelonephritis zur Besserung geführt, 
der Allgemeinzustand gehoben; hernach wird von außen in einer zweiten 
Operation die Scheidewand zwischen Divertikel und Blase mittels 
Kocherseber Pinces gefaßt und mit Paquelin durchgebrannt, wobei 
darauf gesehen wird, daß die Zerstörung der Scheidewand bis in die 
hintere Urethra durchgeführt werde. Das Resultat war eine vollständige 
Heilung. (Finska lftk. sällsk. handlingar M&rz 1912.) 

Klemperer (Karlsbad). 

Ueber Versuche mit Tuberkulin in der Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose berichtet Bungart an Hand von 20 Fällen 
der Ti 1 mann sehen Abteilung der Kölner Akademie. Seine Erfahrungen 
lauten: Das Tuberkulin ist in der Hand eines vorsichtigen, sachkundigen 
Arztes ein unschädliches Mittel. Es (lbt in vielen Fällen einen wohl¬ 
tuenden Einfluß auf den Allgemeinzustand der Kranken aus, indem es 
vielfach in auffallender Weise zur Hebung des Kräfte- und Ernährungs¬ 
zustandes beiträgt Uüd in manchen Fällen auch auf die Temperatur 
günstig einwirkt. Es macht den Körper im Kampfe mit den Bakterien 
und ihren Giften widerstandsfähiger. Dagegen hat das Tuberkulin keinen 
direkten Einfluß auf den Verlauf der lokalen Affektionen und bietet auch 
dem Fortschreiten der Tuberkulose in don Fällen, wo der Verlauf einen aus¬ 
gesprochen progredienten Charakter hat, keinen Einhalt. Das Tuber¬ 
kulin schafft also keine Indikationen gegen ein chirurgisches Vorgehen, 
wie es bisher geübt wurde. 

Anzuwenden ist das Tuberkulin in den Fällen, da man nach der 
bisherigen Erfahrung im allgemeinen mit konservativen Maßnahmen aus- 
kommen zu können glaubt oder auskommen muß, weil man aus irgend¬ 
welchen Gründen nicht operieren kann. Da leistet das Tuberkulin viel¬ 
fach Vortreffliches, wofern es nur mit Vorsicht und mit Ausdauer an¬ 
gewandt wird. Auch eine notwendig gewordene Operation bildet keino 
Kontraindikation gegen eine Injektionskur. 

Bei der Dosierung des Tuberkulins empfiehlt Bungart, im großen 
ganzen den Anleitungen Sahlis zu folgen. (D. Z. f. Chir. 1912, Bd. 113, 
H. 3 u , 4 .) Wettstein (St. Gallen). 

Werner Rave hat seit 1908 zehn Falle von Pruritus ani mit 
Röntgenstrahlen behandelt. Bei der jetzt vorgenommenen Revision der 
Fälle ergab sich das Resultat, daß acht Fälle völlig geheilt waren, einer 
nach 17a Jahren ein leichtes Rezidiv bekommen hatte und einer unge- 
heilt geblieben war. Dieser Patient hatte sich nach drei Bestrahlungen 
der weiteren Behandlung entzogen. Für alle Fälle war ein ätiologisches 
Moment nicht zu finden. Sie waren auch schon längere Zeit mit den 
verschiedensten Mitteln ohne Erfolg behandelt wordon. 

Wichtig ist, daß man bei hartnäckigen Fällen nicht nach wenigen 
Bestrahlungen schon aufhört, sondern ruhig die Behandlung in ent¬ 
sprechenden Pausen längere Zeit fortsetzt. 

Prophylaktisch ist für weichen Stuhl zu sorgen, nach jedem 
Stuhl After und Umgebung mit Wasser zu reinigen und wenn möglich 
vor dem Stuhl den After mit Vaseline einzufetten. (D. med. Wock. 
1912, Nr. 16.) F - Bruck. 

Ueber Opon (dargestellt von den chemischen Fabriken F. Hoff- 
mann-La Roche & Co. in Grenzach), das ist morphinfreies Pantopon, 
berichtet H. Winternitz. Das Opon enthält die Nebenalkaloide des 
Opiums mit Ausschluß des Morphiums. Es ist ein braunes, lockeres, 
leicht wasserlösliches Pulver von intensiv bitterem Geschmack. Den 
größten Teil der Oponalkaloide — ungefähr 50% — macht das Nar¬ 
kotin ans; ferner ist darin eine relativ bedeutende Quantität Codein 
enthalten. Der hypnotische Effekt des Opons in Einzeldosen von 0,5 
bis 1,0 kann als befriedigend bezeichnet werden. Auch ist eine analge¬ 
tische Wirkung vorhanden, wie namentlich in einem Falle von Mageu- 


krisen beobachtet werden konnte, bei dem die Verwendung von Morphium, 
das schwere Atemstörungen hervorrief, unmöglich war. Dagegen stellen 
der schlechte Geschmack und das große Volumen der wirksamen Dosen 
den praktischen Wert des Präparats in Frage. Es besteht daher nicht 
die Absicht, das Opon in den Handel zu bringen. 

Der Verfasser hat dabei, was von Interesso ist, gefunden, daß die 
vereinigten Nebenalkaloide des Opiums (mit Ausschluß des Mor¬ 
phiums), die man gewöhnlich unter der Bezeichnung „krampferregende 
Alkaloide“ zusammenfaßt, in großen Dosen hypnotische Eigenschaften 
entfalteten und, soweit sich auf Grund der bisherigen Versuche am 
Menschen ersehen läßt, frei von unangenehmen Nebenwirkungen wären. 
(M. med. Woch. 1912, Nr. 16.) F. Brack. 

Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Straßburg berichtet A. Hamm 
Uber die Behandlung des fieberhaften Aborts. Er hält an dem Prinzip 
fest, bei fieberhaftem Abort ohne Komplikation den infizierten Uteras- 
inhalt so schnell wie möglich — und da man in infiziertem Gewebe 
arbeitet — natürlich auch so schonend wie möglich zu entfernen 
ohne jegliche Rücksicht auf den bakteriologischen Befund. In der Ueber- 
Zeugung, daß der fieberhafte Abort mindestens in der Hälfte der Fälle auf 
kriminelle Einleitung beruhe, ist unsere erste Aufgabe eine genaae Pal¬ 
pation und Inspektion. Läßt sich durch die innero Untersuchung fest¬ 
stellen, daß der Infektionsprozeß bereits über die Grenzen der Ute¬ 
rus wand hinaus pathologisch-anatomische Veränderungen gesetzt bat, 
bestehen also Komplikationen, so ist ein möglichst exspektatives 
Verhalten angebracht: man hat dann weniger den Abort als den con- 
secutiven Entzündungsprozeß, die Parametritis, Peritonitis usw. zu be¬ 
handeln. 

Bei der Entleerung des infizierten Ufcerusinhalts sind möglichst 
keine frischen Wunden dabei zu setzen. Ist die Cervix für den Finger 
eingängig, so wird man nach vorheriger desinfizierender Uternsspttlung 
mit der digitalen Ausräumung auszukommen suchen. (Beim Gebrauch 
der Curette könnte bei Anwesenheit hochvirulenter Keime durch das 
Setzen einor frischen, direkt mit dem Blut kommunizierenden, großen 
Uteruswundfläche mancher „fieberhafte“ Abort direkt zu einem „septischen* 
gemacht werden.) 

Ist die Cervix geschlossen, so genügt in den ersten Monaten 
meist das Erweitern mit den Hegar-Fehlingschen Stiften; bei rigider 
Cervix und in späteren Schwangerschaftsmonaten bedient sich H. neuer¬ 
dings wahllos der Bossischen Dilatation. 

Zwingt den Verfasser nach der Ausräumung die Blutung, zu 
tamponieren, was er im allgemeinen wegen der Sekretretention lieber 
vermeidet, so tränkt er die Vioformgaze zur Anregung der Leukocytose 
im Uterusinnern mit 10%igem Campheröl; immer gibt er zum Schluß 
eine subcutane Secacornininjektion. Von der Uterusexstirpation beim 
Fortbestehen des Fiebers hat H- nichts Günstiges gesehen, vielleicht weil 
er sich nie früh genug zu diesem immerhin schwerwiegenden Eingriff 
entschließen konnte. (M. med. Woch. 1912, Nr. 16.) F. Bruck. 

Die Behandlung des äußeren Milzbrandes geschieht nach 
E. Gräf am besten durch einfache Aetzung mit dem Kalistift, 
i Dieses alte Verfahren kann aber nur dann erfolgreich sein, wenn das 
Aetzen zeitig und gründlich vorgenommen wird. Sobald sich daher 
die für Milzbrand charakteristische Form zeigt (meist am dritten 
Tage nach der Infektion): die anfänglich einem Furunkel ähnliche, aber 
darch ihre Unempfindlichkeit gegen Druck sofort davon zu unter¬ 
scheidende gerütote Anschwellung, deren eingesunkene, danklere, auch 
gegen Nadelstich unempfindliche Mitte — der nekrotische Kern - von 
einem bläschenbedeckten härtlichen Wall umgeben ist, dessen HirUi in 
das pralle Oedem der Umgebung Übergeht — sobald sich dies Bi 
zeigt, muß durchgreifend geätzt werden. 

Zu diesem Zwecke wird ein stumpf abgebrochener Ka’isb 
mit Watte umwickelt und fest und mit stetigem Reiben aufgedröc - 
bis die Härte des Kerns und seiner Umgebung eingeschmolzen » 
und der Grund der geätzten Fläche rötlich durch die bräunliche. e 
färbung durch schimmert. Dies beansprucht meist eine volle “inu e, 
nur bei besonders tiefem und starkem Kerne mehr. 

Immer fließt bei der Aetzung schmierige, fitzende Lauge ab, geg* 
deren Weiterwirkung dio Umgebung geschützt werden muß durc « lB 
vorher aufgeklebten, den Umfang der beabsichtigten Aetzung el 
kreisenden Ring von mehrfach aufeinandergelegtem Heftpflaster. 

Narkose ist nicht nötig, den nachdauernden Schmerz hn er 
besten eine Eisblase. j„ 

Hat die Aetzung Erfolg, so zeigt sich das s P 5teseü ^ 
24 Stunden durch Absinken des Oedems, durch Weicherwer ^ ^ 
; Umgebung des Aetzschorfs. Zeigen sich in den ersten 21 
der Umrandung des Schorfs wieder blftschenbedeckte Härten, L ^ 
eine Nachätzung dieser Stellen mitunter noch Erfolg, 
ist die Infektion örtlich nicht mehr zu fassen und die 8 
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erlnranknng nicht mehr aufzuhalten. Die Aetzung war dann ohne Nutzen, 
aber auch ohne Schaden. 

Von 75 im Laufe der Jahre vom Verfasser so behandelten Fällen 
hatten 14 diesen Mißerfolg (vier davon mit tödlichem Ausgange; die 
Übrigen zehn genasen nach schwerer Allgemeinerkrankung). 61 hatten da¬ 
gegen einen vollen Erfolg. (M. med. Woch. 1912, Nr. 16.) F. Bruck. 

Albert Sippel warnt noch einmal vor der Infusion subcutaner 
physiologischer Kochsalzlösung bei Eklampsie, die mit Schä¬ 
digung des Nierenparenchyms kompliziert ist. Auf Nieren mit ge¬ 
schädigtem Parenchym wirken nämlich größere Kochsalzmengen sehr 
häufig deletär, während gesunde Nieren die gleiche Quantität anstandslos 
wieder ausscheiden. Da man nun nicht weiß, wo in jedem einzelnen 
Falle die Grenze liegt, bis zu der die Funktionssteigerung der Nieren- 
epithelien einer parenchymkranken Niere schadlos getrieben werden 
kann, und ebenso, wo die Grenze der Parencbyraschädigung liegt, die 
überhaupt noch eine Funktionssteigerung verträgt, so soll man bei 
Eklampsie mit Nephritis keine subcutanen Infusionen physiologischer 
Kochsalzlösung vornehmen. Man infundiere statt dessen eine iso- 
tonische, das heißt 5,4'Voige Traubenzuckerlösung. (Man hat bis zn 
100 g Traubenzucker auf einmal infundiert, ohne danach den geringsten 
Nachteil erlebt zu haben und ohne Glykosurie.) Die Infusion einer 
Zuckerlösung erfüllt neben der Einfuhr von Flüssigkeit zur Anregung 
der Diurese zugleich noch die Aufgabe, dem Körper eine gewisse Menge 
von Calorien zuzuführen. (D. med. Woch. 1912, Nr. 17.) F. Bruck. 

Für die Pyramidonbehandlung des Typhus tritt M. John ein. 
Sie leiste zum mindesten dasselbe wie die Bäderbehandlung, wenn nicht 
mehr als diese. Von 54 Pationten einer Typhusepidemie erhielten 38 
schwerer Erkrankte Pyramidon. Es wurden meist kleine Dosen ver¬ 
abreicht, und zwar 0,1 zweistündlich oder 0.15 dreistündlich solange, 
bis sich nach versuchsweisem ein- bis zweitägigem Aussetzen der Pyra- 
midonmedikation Körpertemperatur and Allgemeinbefinden nicht wesent¬ 
lich änderten. Bei diesor Therapie verliefen die meisten Fälle auf¬ 
fallend leicht, auch in den Rezidiven, die sechsmal auftraten. Trotz 
der niedrigen Dosiorung traten doch hin und wieder Temperaturstürze 
von 2,5 bis 4° auf, im übrigen blieb in der Regel eine mäßige Erhöhung 
der Körpertemperatur bis auf 37,5 bis 38.5° bestehen, die meist nur 
wenige Tage, in elf Fällen allerdings über 20 Tage andauerte. Wohl in¬ 
folge dieses durchschnittlich milderen Verlaufs der Erkrankung kam es 
niemals zu einem Decubitus. Durch die Pyramidonbehandlung gestaltet 
sich die Versorgung der Kranken überaus einfach; auch ist dabei 
weniger Pflegepersonal erforderlich als bei der Baderbehaudlung. (M. med. 
Woch. 1912, Nr. 18.) F. Bruck. 

Aus der Hebammenschule Straßburg i. E. (Prof. Freund) berichtet 
E. Hirsch über Pituitrin in der Geburtshilfe. Er hat das Präparat 
der Firma Parke, Davis & Co. in London in 32 Fällen verwendet, und 
zwar in den ersten zehn Fällen das ältere, von dem 1 ccm 
Flüssigkeit 0,1 g frischer Substanz des infundibularen Anteils der Glan¬ 
dula pituitaria entspricht, in den nächsten 22 da9 neuere Präparat, von 
dem 1 ccm Flüssigkeit, in sterilo Glasphiolen gefüllt, 0,2 g frische 
Drüsensubstanz enthält. Injiziert wurde nur intramuskulär. Die Wir¬ 
kung ist um so größer, je woitere Fortschritte die Geburt gemacht 
hat, besonders je näher sie der Austreibungsperiode ist. Eine 
Ausgangszange ist, wenn keine momentane Gefahr für Mutter oder Kind 
besteht, meist bei Anwendung des Pituitrins zu umgehen. Man kann 
aber mit Pituitrin allein am Uterus, der sich noch im Ruhezustände 
befindet, selbst am berechneten Ende der Gravidität keine die Geburt 
einleitenden Wehen auregen. Ist aber durch mechanisch wirkende Mittel 
(Metreuryse, Tamponade der Cervix, Laminariaeinführung) die Wehen¬ 
tätigkeit einmal angeregt worden, dann kann man durch eine Ver¬ 
stärkung dieser mittels Pituitrins viel schneller zum Ziele kommen. 
Das Pituitrin ist also kein direkt wehenanregendes Mittel, es regt nur 
schon vorhanden gewesene, aber jetzt sistierende Wehen wieder an 
und verstärkt bestehende. Mit Pituitrin allein kann man also einen 
Abort oder eine künstliche Frühgeburt nicht einleiten. Ist die Geburt 
aber bereits im Gange (Eröffnuiigsperiode). dann vermag es meist 
sistierende Weben wieder anzuregen oder zu schwache Wehen zu ver¬ 
stärken, um schließlich in der Äustreibungsperiode seine größte 
Wirksamkeit zu entfalten. 

Ferner empfiehlt sich das Pituitrin vor der Sectio caesarea wegen 
seiner günstigen Wirkung auf die Contractionsfähigkeit der Uteras- 
muskulatnr. 

Für die Nachgeburtsperiode dagegen ist das Secacornin 
e,n verläßliches und dem Pituitrin überlegenes Mittel. (M. med. 
Woch. 1912, Nr. 18.) F. Bruck. 

Ueber seine Erfahrungen mit dem Schindlerschen Joha berichtet 
St ros eher an der Hand von 22 Fällen. Die Nebenwirkungen der intra¬ 


muskulären Johainjektionen können sehr unangenehme sein (nament¬ 
lich mehr oder weniger starke Infiltrate). Wenn irgend aDgängig, sei da¬ 
her anch in der allgemeinen Praxis der intravenösen Salvarsaninjektion 
stets der Vorzug zu geben, zumal diese dor Johainjektion au therapeuti¬ 
scher Wirksamkeit bedeutend überlegen ist. Nur da, wo durch be¬ 
stimmte Kontraindikationen (Herzfehler, Nervenaffektionen) die intravenöse 
Zuführung des Salvarsans nicht angezeigt erscheint, dürfte die intra¬ 
muskuläre Johainjektion, kombiniert mit Quecksilber, zur An¬ 
wendung kommen. (M. med. Woch. 1912, Nr. 18.) F. Bruck. 

In sehr bedrohlichen Fällen von kardialem Asthma empfiehlt 
sich nach Heinrich Rosin die intravenöse Injektion. Hierfür ist bis 
jetzt fast ausnahmslos Dlgalen (das ist gelöstes Digitoxin) verwendet 
worden. Strophautuspräparate sind für die intravenöse Injektion zn 
giftig; über Digipurat (ein dialysiertes Trockenextrakt der Digitalis¬ 
blätter) liegt zurzeit keine Erfahrung vor. Die intravenöse Injektion 
erfolgt in der Regel in die Aderlaßvenen der Kubitalbeuge, nach An¬ 
legung einer Staubinde am Oberarm. Eine gewöhuliche Pravazsche 
Spritze ist völlig ausreichend. Nach der Einführung der iuftfrei mit 
Digalen gefüllten Kanüle in die Vene zieht man zunächst den Kolben 
der Spritze, für den man noch einen kleinen Spielraum in der Spritze 
übriggelassen hat, erst ein wenig an, um zu sehen, ob Blut kommt, 
löst dann die Staubinde und spritzt ganz langsam etwa innerhalb 
einer Minute die Flüssigkeit ein. Am vorsichtigsten verfährt man, 
wenn man die Flüssigkeit zentrifugal gegen den Blutstrom injiziert. (D. 
med. Woch. 1912, Nr. 16.)_ F, Bruck. 

Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 

Anastomosenzange. 

Kurze Beschreibung: Es handelt sich um eine dreiblättrige, 
leicht gebogene, 27 cm lange Klemme mit 6 mm breiten längsgerieften 
elastischen Branchen 
von 16 cm Länge. 

Die Branchen öffnen 
sich gleichseitig. 

Anzeigen für 
die Verwendung: 

Alle Arten von Ma¬ 
gendarm- und Darm¬ 
verbindungen. 

Anweudungs- 

weise: Die Klemme legt man bei seitlichen Anastomosen in der Längs¬ 
achse des Magens respektive Darmes an. Durch die Branchen wird je 
ein spitzovales Stück desselben gefußt und aneinander gelagert. Die 
Verbindung kann auf diese Weise selbst ohne Assistenz in bequemer, 
sauberer und schneller Weise ausgeführt werden. 

Firma: C. n. E. Streisguth in Straßburg, Gutenbergplatz. 


Bücherbesprechangen. 

Die Litte der der Redaktion snr Besprechung eingegnngenen Bücher befindet sich 
im Anzeigenteil. 

0. Chiarl und 0. Kahler, Die neue Wiener Klinik für Kehlkopf- 
und Nasenkrankheiten. Berlin und Wien, Urban & Schwarzen¬ 
berg. 48 S. M 1,50. 

An eine Geschichte der Wiener laryngologischen Klinik schließen 
die Autoren eine eingehende Beschreibung des Neubaues, welcher allen Auf¬ 
gaben einer modernen Universitätsklinik, dazu in glänzender Ausstattung 
genügt, sowohl „den Anforderungen des Unterrichts und der Entwicklung 
des Faches wie auch der Humanität und Hygiene“. Die Räume für den 
Unterricht und für die Behandlung der ambulanten Patienten sind voll¬ 
ständig von den klinischen Räumen getrennt. In dem klinischon Trakt 
ist eine kleine Anzahl von Betten für infektiöse Kranke wieder vollstän¬ 
dig von den andern Krankenzimmern isoliert. Die Zahl der Betten be¬ 
trägt für die Männer- wie Frauenabteilung je 8 + 7 (zwei größere Zimmer), 
dazu ein Zimmer mit fünf Betten, welches als Tuberkulosestation gedacht 
ist, ein Zimmer mit drei Belten für schwere operative Fälle und ein ein¬ 
bettiges Isolierzimmer, sodaß die Klinik also über zirka 50 Betten 
verfügt. Das Dach des Gebäudes ist zur Vornahme der Sonnenkur, 

speziell bei Tuberkulösen, bestimmt. Außer den vorzüglich ausgestatteten 
Räumen des Ambulatoriums und des Unterrichts verfügt die Klinik über 
ein besonderes Inhalatorium und modern ausgestattete Wohnungen für 
das Personal. Ernst Barth (Berlin). 

Robert Ti gerate dt, Handbuch der physiologischen Methodik. 
Bd. 3. Abteilung 5. Psychophysik. Mit 63 Textfiguren. Leipzig 
1912, S. Hirzel. 522 Seiten. M 18,—. 

Vor ganz kurzer Zeit hat Prof. Külpe in Bonn darauf hingewiesen, 
daß ein Zusammenarbeiten von Aerzten und Psychologen beiden Wissen- 
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schäften zum Segen gereichen müsse. Das läuft aber auf den Rat hin¬ 
aus, Aerzte möchten sich in Zukunft mehr mit Psychologie, Psychologen 
mehr mit Medizin, besonders Psychiatrie befassen. Von diesem Gesichts¬ 
punkt aus mache ich hier auf den vorliegenden Teil des Handbuchs der 
physiologischen Methodik aufmerksam, in dem durch die Feder Wil¬ 
helm Wirths (Leipzig) die Psychophysik eine mustergültige, umfassende 
Darstellung gefunden bat. Die Methoden zur Prüfung des Gedächtnisses, 
der Zeitvorstellung zur Analyse der Gefühle und Willensakte inter¬ 
essieren den Arzt am meisten. Die Grundzüge aller exakten experimen¬ 
tell-psychologischen Forschung sind hier in breiter Ausführlichkeit, mit 
allem Rüstzeuge philosophischer und mathematischer Wissenschaftlich¬ 
keit aufgezeichnet. Wer in Dingen der Psychologie ganz Laie ist, wird 
nicht durch den starken Baud hiudurchkommen, sondern erst nach kür¬ 
zeren, einführenden Lehrbüchern greifen. Wer aber tieferes Interesse 
zur Psychologie gefaßt hat und selbst experimentiert, kann an diesem 
hervorragenden Lehrbuche nicht Vorbeigehen. Kurt Singer (Berlin). 
Oberstabsarzt von Tobold, Villarets Leitfaden für den Kranken¬ 
träger in Fragen und Antworten. Neu bearbeitet 9. Auflage. 
Berlin 1912, Verlag von Otto Enslin. 40 Seiten. Preis M 0,30, bei 
100 Stück M 0,25, bei 500 Stück M 0,20. 

Dem bewährten Geschick B. v. Tobolds blieb es Vorbehalten, den 
„alten Villaret“ in der vorliegenden 9. Auflage so umzugestalten, wie 
dies mit Rücksicht auf die inzwischen erfolgte Aenderung der Kranken¬ 
trägerverordnungen sich als notwendig erwies, von Tobold behielt mit 
Vorbedacht die frühere Form der Frage und Anwort bei, da gerade sie 
erfahrungsgemäß der beruflichen Instruktion am nächsten kommt und 
sich dem Gedächtnis damit am besten einprägt, es wurden die bisher 
bestehenden 100 Einzelfragen jedoch auf 250 vermehrt. Die Gliederung 
des Buches ist jetzt derartig, daß seine einzelnen Teile der Kranken- 
trägerordnung vom 15. Mai 1907 in ihrer Anordnung entsprechen, was 
den Gebrauch des Leitfadens für den Krankenträgerunterricht wesentlich 
erleichtert. Wir sind überzeugt, daß die Bearbeitung des alten Leit¬ 
fadens in der gegenwärtigen Form auch den modernen Anforderungen 
des Sanitätsdienstes in ganz besonderem Maß entspricht, und, gleich den 
bereits erschienenen Schriften des Verfassers, dem Buche damit eine 
größtmögliche Verbreitung sichert. Fr. 

Friedrich Kanngleöer, Intoxikations-Psychosen. Jena 1912, Gustav 
Fischer. 35 Seiten. 

35 Gifte, in ihrer Wirkung auf das Gehirn, werden in dieser 
kleinen Schrift in instruktiver Weise mehr oder weniger ausführlich be¬ 
sprochen, ein im Vergleich zu dem Umfang des Werkes ganz beträcht¬ 
licher Wissensstoff. Unter den therapeutischen Ratschlägen kommt der 
Verfasser beim Morphinismus auch auf die Bekämpfung der Schlaflosig¬ 
keit zu sprechen, wobei er die beachtenswerte Bemerkung macht, „daß 
oft ein schlechtes, kurzes Prokrustesbett mit Längsspiralen und nur Lein¬ 
tücherbedeckung die Ursache der Asomnie ist, und daß ein gutes, 
großes Bett: Hochspiralen, Matratzen, genügend langes und breites Feder¬ 
bett, besser ist als viele Hypnotica. Durch die Längsspiralen, die sich 
hohl verziehen, wird der Rücken nicht unterstützt, und lediglich Tücher- 


! bedeckung lastet zu schwer und läßt Körper und Füße nicht warm wer- 
l den“. Diese Worte seien dem Praktiker dringend ans Herz gelegt. 
] Interessant sind übrigens auch die historischen Anmerkungen des Baches. 
) Alles in allem: Ein lehrreiches Vademecnm, das seinen Zweck durchaus 
i erfüllt. F. Bruck, 

j H. Kaposi und G. Port, Chirurgie der Mundhöhle. Leitfaden (Sr 
Mediziner und Studierende der Zahnheilkunde. Zweite umgearbeitete 
! Auflage. Mit 118 Abbildungen im Text und auf einer Tafel. Wies¬ 
baden 1912, J. F. Bergmann. 248 Seiten. M 6,—. 

Der Zahnarzt kommt häufig in die Lage, bisher unbemerkte chirur- 
gische Erkrankungen der Mundhöhle zu diagnostizieren und einer recht- 
! zeitigen spezialistischen Behandlung zuzuführen. Umgekehrt ist es 
i wünschenswert und notwendig, daß der Arzt weiß, was die zahnärztliche 
I Technik bei Resektionen, Kieferbrüchen, Gaumenspalten nsw. zu leisten 
| vermag. 

! Der in zweiter Auflage vorliegende Leitfaden der Chirurgie der 

! Mundhöhle bringt für den Arzt und Zahnarzt alles in dieser Beziehung 
. Wissenswerte in anschaulicher und klarer Weise. 

I Der anatomischen und physiologischen Darstellung der Mund- und 

I seiner Nebenorgane reihen sich die Untersuchungsmethoden an. Hierauf 
j werden Mißbildungen, Verletzungen, Entzündungen, Geschwülste and die 
i Beziehungen der Zahn- und Munderkrankungen zu Allgemeinleideu ab- 
! gehandelt. Anhangsweise werden einige Zahn- und Mundwässer und 
| -pulver erwähnt. 

I Das Studium dieses Buches ist lehrreich und anregend und kann 

| dringend empfohlen werden. Hoffendahl. 

j Medizinalarchiv für das Deutsche Reich. Berlin 1912, Franz Vahlen. 
j Subskriptionspreis für den Jahrgang, bestehend aus vier Heften, M 11— 
Der nunmehr abgeschlossen vorliegende zweite Jahrgang zeichnet 
sich gleich dem 1910 erschienenen durch große Reichhaltigkeit des In- 
| halts aus, welch letzterer die verschiedensten Gebiete der staatlichen 
I Medizin, wie der forensischen und Versicherungsmedizin umgreift und in 
Originalabhandlungen beziehungsweise Entscheidungen, Erlassen und Ver¬ 
fügungen zum Ausdrucke bringt. Naturgemäß fand die neue Reichster- 
! Sicherungsordnung dabei bereits eingehende Beachtung, desgleichen die 
i neu in das Gesetz aufgenommene Feuerbestattung (Geh. RatDr. Wodtke 
i [Merseburg]), „Ueber Impfpflicht und Impfzwang“ schrieben Jaffe (Ham- 
| bürg) und Geh. Regierungsrat Dr. Flügge (Berlin), über „Die Ver- 
j sorgung geisteskranker Verbrecher“ Pollitz (Düsseldorf). 

1 Besonders reichhaltig erscheinen die mitgeteilten Reichsgerichts- 

] entscheidungen, desgleichen die ihrem Tenor und Inhalt nach eingehend 
! wiedergegebenen Rekursentscheidungen. So hat sich das „Medizinal- 
I archiv“ mehr und mehr zu einem schätzenswerten Berater des praktischen 
| und beamteten Arztes herausgebildet, wofür es gerade in seiner hand¬ 
lichen Form recht brauchbar erscheint. 

( Es sei noch besonders darauf aufmerksam gemacht, daß das soeben 

erschienene Heft 1 des neuen Jahrgangs 1912 einen größeren Aufsatz 
! des Senatspräsidenten Dr. Flügge vom Reichsversicherungsamt enthält, 
i betitelt „Der Arzt und die ReichsversicheruDgsordnung“. 

__ Erwin Franck. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und PrtTaMMcMi) 

Redigiert von Dr. Herma** Kugel, Berlin W 80. 


War eine zum Tode führende Lungen- und Gehirnhaut¬ 
entzündung als die Folge eines erlittenen Unfalls auf¬ 
zufassen? 

Von 

Sanitätsrat Dr. Lenzmann, Duisburg. 

I. Vorgeschichte. 

Anfangs Februar vorigen Jahres erlitt der Verstorbene K. einen 
Unfall, indem er mit dem Kopfe gegen einen Treibriemen stieß. 
Er soll sich — nach Angabe der Zeugen — eine Haut Verletzung 
auf dem behaarten Kopfe zugezogen haben. Von besonderer Be¬ 
deutung kann die Verletzung nicht gewesen sein, denn der Ver¬ 
letzte hat ununterbrochen weitergearbeitet, hat auch den Unfall 
gar nicht angemeldet. Derselbe ist erst im August zur Anmel¬ 
dung gekommen, nachdem die Witwe K. durch eine Kranken¬ 
schwester darauf hingewiesen worden ist, daß der Tod des K. unter 
Umständen in ursächlichen Zusammenhang mit dem Unfall zu j 
bringen sei. Vorher hatte niemand an einen derartigen Zusammen¬ 
hang gedacht, weil eben der Verletzte nicht über eine Folge des 
Unfalls geklagt hatte, und weil auch den behandelnden Aerzten 
nichts Derartiges bekannt, geworden war. ^ Jedenfalls hat der zu¬ 
erst hinzugezogene Arzt — Herr Dr. . nichts von einem 
Unfall erfahren, ebensowenig der Oberarzt des Krankenhauses, in 
das der K. wegen seiner Krankheit gebracht wurde. 


Am 14. Februar — also etwa 12 Tage nach dem erlittenen 
Unfall — wurde der Kassenarzt — Herr Dr. W. — zu dem a- 
tienten gerufen, der fieberhaft erkrankt war. Dieser Arzt stellte 
Lungenentzündung fest. Er gibt ausdrücklich an, daß er im 
rechten unteren Lungenlappen bronchiales Atmen festgestellt habe, 
was ein prägnantes Zeichen für Lungenentzündung bedeutet. Von 
einer Verletzung erfuhr — wie gesagt — der behandelnde Arz 
nichts. Da sich im Verlaufe der Erkrankung Gehirnerscheinung™ 
zeigten, indem der Patient benommen wurde, auch rote Flecken 
auf der Brust und dem Unterleib bemerkt wurden, dachte der e * 
handelnde Arzt an Typhus, der ja auch mit Lungenentzündung 
vergesellschaftet sein kann. Am 22. Februar wurde der rauen 
schon bewußtlos — ins Krankenhaus eingeliefert. Er star 
am 27. Februar unter den Symptomen der Gehirabautentzünduni. 

II. Beurteilung des Falles. 

Es steht folgendes fest: 

1. Der Verstorbene hat anfangs Februar 1910 einengen j 
fügigen Unfall erlitten, der eine Hautabschürfung auf dem 
j haarten Kopfe, vielleicht — nach Angabe einiger Zeugen — a j 
einen kleinen Einriß in die Haut zur Folge gehabt hat. Jeaen - 
* ist die Wunde rasch und gut geheilt, denn der Verletzte . WU 
falls sie geeitert hätte — sicherlich eine Entzündung If | 
Umgebung der Wunde davongetragen haben. Derartige hn ■ 
düngen sind, besonders wenn sie sich unter die Kopfscln' ar e " 
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strecken, sehr schmerzhaft. Der Patient würde ganz gewiß, zu¬ 
mal sich zu solchen Eiterungen noch Fieber hinzugeselien kann, 
unter dieser eitrigen Entzündung gelitten und einen Arzt hinzu¬ 
gezogen haben. 

2. Am 14. Februar ist der Patient unter den Symptomen 
einer Lungenentzündung erkrankt. Ich lege keinen Wert darauf, 
hier noch nachträglich darüber Betrachtungen anzustellen, welcher 
besonderen Art die Entzündung gewesen ist. Ob es sich um eiue 
fibrinöse (krupöse) Lungenentzündung gehandelt hat, oder ob eine 
andere Form vorlag, die nicht so sehr einen Lappen als ganzen 
befällt, als vielmehr einzelne Bezirke desselben, das fällt für die 
Beurteilung des Falles bezüglich seines ursächlichen Zusammen¬ 
hangs mit dem erlittenen Unfall nicht besonders ins Gewicht. 
Beide Entzündungsformen verdanken ihre Entstehung einer Infek¬ 
tion, in den allermeisten Fällen ist es der sogenannte Diplokokkus, 
der die Entzündung bewirkt. Der Diplokokkus kann — je nach 
der Reaktion des Körpers — sowohl eine krupöse, einen ganzen 
Lappen befallende, als auch eine mehr katarrhalische, einzelne Be¬ 
zirke ergreifende Entzündung hervorrufen. 

B. Im weiteren Verlauf ist zu dieser Lungenentzündung eine 
Gehirnhautentzündung hinzugetreten. Diese Gehirnhautentzündung, 
an der der Patient gestorben ist, ist offenbar — wie auch der 
Oberarzt des Krankenhauses, Herr Dr. R., betont — als eine Folge¬ 
erscheinung der Lungenentzündung aufzufasseu. Es handelt sich 
hier in diesem Fall um eine Komplikation der Lungenentzündung, 
die gar nicht selten vorkommt und von mir in meiner praktischen 
Tätigkeit schon mehrere Male beobachtet worden ist. Diese Kom¬ 
plikation der Lungenentzündung — die sogenannte Diplokokken- 
Gebirnhautentzündung — kommt dadurch zustande, daß sieh an 
die Lungenentzündung eine Allgemeininfektion anschließt, indem 
der Krankheitserreger ins Blut Übertritt und sich in der Gehirn¬ 
haut ansiedelt. 

Soweit ist die Sachlage durchaus geklärt, daß der Patient 
an einer Lungenentzündung — einer infektiösen Erkrankung — 
gelitten bat, und daß sich an diese Lungenentzündung eine Ge¬ 
hirnhautentzündung infolge einer Allgemeininfektion von der 
Lungenentzündung aus angeschlossen hat. 

Wenn ein ursächlicher Zusammenhang des Todes des K. mit 
dem erlittenen Unfall konstruiert werden soll, dann muß die Frage 
beantwortet werden, ob die Entzündung der Lunge mit dem Un¬ 
fall, der etwa 10 bis 12 Tage vorher erfolgt war, in einen di¬ 
rekten oder indirekten ursächlichen Zusammenhang gebracht 
werden kann. 

Diese Frage muß hier erörtert werden. 

Wenn ein Patient an Lungenentzündung erkrankt — welcher 
Art diese Entzündung auch sein mag — dann denkt man zunächst 
nicht daran, daß die Infektion der Lunge zustandegekommen sei 
anders, als durch Aufnahme des Krankheitserregers durch den 
Atmungsakt. Der Krankheitserreger tritt vom Mund aus in die 
Luftröhre ein und wandert von dort — unter Beförderung durch 
den Einatmungsstrom — in die Lunge. — Das ist der gewöhn¬ 
liche Weg der Entstehung einer Lungenentzündung, der fast nur 
in Betracht kommt. 

Daß eine derartige örtliche Infektion auch dadurch entstehen 
kann, daß der Entzündungserreger zunächst ins Blut tritt an 
irgendeiner Stelle und von dort aus sich in der Lunge ansiedelt, 
daß also die Lungenentzündung in diesem Falle der Ausdruck 
einer Blutinfektion ist, das ist mir wohl bekannt. Ich muß aber 
ausdrücklich betonen, daß eine derartige Entstehungsart der ' 
Lungenentzündung eine besondere Ausnahme darstellt und im Ver¬ 
hältnis zu der gewöhnlichen Entstehungsweise dieser Krankheit 
sehr selten ist. ) 

Nun hat der Verstorbene etwa 10 bis 12 Tage vor dem Auf- . 
treten der Lungenentzündung einen Unfall erlitten, eine gering- ! 
fügige Kopfverletzung, die zu der Zeit, als die Lungenentzündung 
beobachtet wurde, bereits ausgeheilt war; jedenfalls haben der 
Patient und die Angehörigen zur Zeit der Erkrankung an Lungen¬ 
entzündung gar nicht an die Verletzung gedacht, sie ist gar nicht 
erwähnt worden. 

Selbstverständlich kann ein Mensch, der vor 10 oder 12 I 
Tagen einen Unfall erlitten hat, auch an Lungenentzündung er- ( 
kranken, ohne daß ein zwingender Grund für den ursächlichen Zu- , 
sammenhang beider Gesundheitsstörungen angenommen werden 
kann oder muß. Wie viele tausend Male mag bei dem häufigen | 
Vorkommen der Lungenentzündung eine derartige zeitliche Auf- i 
einanderfolge beider Ereignisse zu beobachten gewesen sein! Zur I 


Zeit, als wir noch keine Unfallgesetzgebung besaßen, hätte kein 
Mensch an einen ursächlichen Zusammenhang zwischen einer 
leichten Verletzung, die schon vergessen war, und einer 10 bis 
12 Tage später auftretenden Lungenentzündung gedacht. Auch 
hier in unserm Falle wäre keiner auf die Vermutung gekommen, 
wenn nicht ein» Krankenschwester, die sich offenbar für sachver¬ 
ständig hielt, einfach einen ursächlichen Zusammenhang konstruiert 
hätte. Wenn man einen derartigen Zusammenhang an den Haaren 
herbeizieht, dann kann man schließlich für die Mehrzahl der 
inneren Erkrankungen ein äußerlich einwirkendes ursächliches Mo¬ 
ment finden. 

Daß hier eine Wahrscheinlichkeit eines ursächlichen Zu¬ 
sammenhangs zwischen dem geringfügigen Unfall und der Lungen¬ 
entzündung vorläge — wie der diese Erkrankung behandelnde 
Arzt, Herr Dr. W., behauptet —, das ist meines Erachtens ganz 
ausgeschlossen. Ich bestreite aber auch nach Lage der Sache die 
Möglichkeit. 

Wenn von irgendeiner äußeren Verletzung aus eine Allge¬ 
meininfektion des Bluts eintreten soll, dann muß für gewöhnlich 
diese äußere Verletzung schon zeigen, daß hier ein Infektions¬ 
erreger eingedrungen ist, sie muß die Zeichen einer Entzündung 
und Eiterung tragen. An eine geringfügige Fingerverletzung kann 
sich beispielsweise eine allgemeine Blutinfektion — die auch unter 
andern eine Lungenentzündung hervorbringen kann—anschließen, 
in diesem Falle sieht man es der Fingerverletzung aber auf den 
ersten Blick an, daß ein Entzündungserreger eingedrungen ist. Die 
Umgebung ist gerötet, geschwollen, eitrig entzündet, meistens hat 
sich eine schwere fortschreitende Zellgewebsentzündung entwickelt. 
In unserm Falle kann aber von einer derartigen Entzündung und 
Eiterung an der verletzten Stelle nicht die Rede sein. 

Nun kommt es in sehr seltenen Fällen vor, daß von einer 
Verletzung aus eine Blutvergiftung zustande kommt, ohne daß der 
ins Blut tretende Entzündungserreger an der Verletzungsstelle 
selbst eine Entzündung und Eiterung bewirkt. Er wird bei Ge¬ 
legenheit der Verletzung geradezu ins Blut „geimpft“. Die ver¬ 
letzte Stelle kann ohne Störung ausheilen, sie war aber doch die 
Eingangspforte des Krankheitskeims. Daß eine derartige Ent¬ 
stehungsweise einer Blutvergiftung, bei der also an der Stelle der 
Eingangspforte des Krankheitskeims eine entzündliche Veränderung 
nicht Testzustellen ist, so selten beobachtet wird, findet seinen 
Grund darin, daß die Abwehrkräfte des Körpers meistens mit der 
geringen Monge eingedrungener Krankheitskeime fertig werden. 
Der Körper ist — eben vermöge besonderer, ihm innewohnender 
Schutzkräfte — imstande, geringe Mengen von Krankheitskeimen 
zu zerstören und unschädlich zu machen. Gelingt dem Körper 
diese erfolgreiche Abwehr nicht, dann müssen die eingedrungenen 
Krankheitserreger eine besondere Giftigkeit besitzen. In einem 
solchen Falle handelt es sich dann aber um einen rasch ein¬ 
tretenden schweren Vergiftungszustand, der Krankheitserreger ver¬ 
mehrt sich rasch bis ins Ungemessene und bringt dann die Er¬ 
scheinungen der Blutvergiftung schon in den nächsten Tagen her¬ 
vor. Daß er erst nach 10 bis 12 Tagen sich in der Lunge an¬ 
siedeln sollte, ist gar nicht anzunehmen. Ein Erreger, der so wenig 
Energie zeigt, würde sicher von den Schutzkräften des Körpers 
besiegt worden sein. 

Es spricht also alles dagegen und nichts dafür, daß hier ein 
ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Lungenentzündung 
besteht. Ich muß deshalb auch die Möglichkeit eines derartigen 
Zusammenhangs bestreiten. 

Ich fasse zusammen: 

1. Der K. ist an einer Gehirnhautentzündung gestorben, die 
— wie es nicht selten beobachtet wird — sich au eine Lungen¬ 
entzündung angeschlossen hat, indem von der entzündeten Lunge 
aus der Krankheitserreger ins Blut trat und sich im Gehirn an¬ 
siedelte. 

2. Es liegt kein Anhaltspunkt vor für die Annahme, daß die 
Lungenentzündung nicht auf gewöhnliche Weise durch Infektion 
auf dem Atmungswege entstanden ist. 

3. Der 10 bis 12 Tage vor dem Auftreten der Lungen¬ 
entzündung erlittene Unfall steht in keinem ursächlichen Zu¬ 
sammenhang mit der Lungenentzündung. Es liegt hier ein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen vor, wie es sicher sehr oft beobachtet wird. 

Diesem Gutachten hat sich das Reichsversicherungsamt in 
seinem Urteil angeschlossen. Es hat die Ansprüche auf Hinter¬ 
bliebenenrente abgewiesen. 
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Kongreß-, Vereins- und 

15. Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft 
in Straßburg vom 15. bis 17. April 1912. 

Berichterstatter: H. Hirschfeld, Berlin: 

Referat: Ueber die sogenannte Pseudoleukämie, erstattet von 
E. Fränkel (Hamburg) und C. Sternberg (Brünn). 

1. Eugen Fraenkel schlägt vor, den seinerzeit von Cohnheim 
eingeführten Begriff der Pseudoleukämie auf solche Erkrankungen zu be¬ 
schränken, bei denen die Veränderungen der Blutbildungsorgane die gleichen 
sind, wie bei der echten Leukämie, während eine eigentliche leukämische 
Blutveränderung fehlt. Dagegen soll man alle andern Erkrankungen des 
lymphatisch-hämatopötischen Apparats weder als PseudoleukSmien, noch 
als pseudoleukämieartige Affektionen bezeichnen. Diese andern Affek¬ 
tionen sind: 1. die Lymphomatosisgranulomatosa, 2. generalisierte, durch 
den Tuberkelbacillus bedingte, und 3. auf syphilitischer Basis beruhende 
Lymphdrüsenaffektionen. 

Die Pseudoleukämie im Sinne von Cohnheim kommt in zwei 
Abarten vor, nämlich als lymphadenoide und als myeloide Pseudo¬ 
leukämie. Erstere ist bei weitem häufiger. Die Lymphdrüsen sind nicht 
immer in gleichem Maße dabei erkrankt. Die Milz ist gewöhnlich stark 
vergrößert, es gibt aber keine isolierte, rein lienale Form der lymphati¬ 
schen Pseudoleukämie. Die lymphatische Pseudoleukämie ist eine System¬ 
erkrankung und bald wird dieser, bald jener Teil des lymphatischen 
Apparats in höherem Maß ergriffen. Die Beziehungen der Mikulicz- 
schen Krankheit — symmetrische Schwellung der Thränen- und Speichel¬ 
drüsen — zur Pseudoleukämie sind noch nicht völlig geklärt und es ist 
fraglich, ob man in ihnen den Beginn eines allgemeinen pseudoleukämischen 
Prozesses zu erblicken hat, wenngleich ein solcher Ausgang vorkommt. 
Bei dem sogenannten Status lymphaticus findet man die gleichen histo¬ 
logischen Veränderungen wie bei der lymphatischen Pseudoleukämie, ob¬ 
wohl man klinisch und grob anatomisch beide Prozesse leicht ausein¬ 
anderhalten kann. Schwierig ist die Klarstellung der Beziehungen des 
Lymphosarkoms zur Pseudoleukämie. Bei den rein lokalen Lympho¬ 
sarkomen, wie sie an den Tonsillen, dem Dünndarm und dem vorderen 
Mediastinum Vorkommen, tritt ein mehr geschwulstartiger Charakter 
hervor. Dagegen wird bei den generalisierten Lymphosarkomatosen die 
Beurteilung der eventuellen Zugehörigkeit zur Pseudoleukämie schwer 
oder unmöglich sein. Die Chlorome, soweit sie aleukämische Blutbefunde 
auf weisen, gehören in das Gebiet der Pseudoleukämie. Die multiplen 
Myelome sind medulläre Lokalisationen der Pseudoleukämie. Viel 
seltener als die lymphatische ist die myeloische Pseudoleukämie, bei der 
eine generalisierte, auch extra medullär auftretende, hyperplastische 
Wucherung myeloiden Gewebes ohne leukämische Beschaffenheit des 
Bluts besteht. Ein Teil dieser Fälle gehört zu den myeloischen 
Myelomen, ein anderer geht mit starkem Milztumor einher und ist als 
Systemerkrankung aufzufassen. 

Wirkliche Fortschritte auf diesem Gebiet und schärfere Ab¬ 
sonderung der einzelnen, histologisch so ähnlichen Krankheitsgruppen 
sind erst von einer Aufhellung der Aetiologie zu erwarten. 

2. Karl Sternberg: Auch St schlägt vor, den Namen „Pseudo¬ 
leukämie“ im Sinne von Cohnheim lediglich auf solche Affektionen zu 
beschränken, die histologisch - anatomisch leukämische Veränderungen 
aufweisen, ohne daß die entsprechenden Blutbefunde vorhanden wären. 
Die tuberkulösen und syphilitischen generalisierten Lymphdrüsenaffektionen, 
die Lymphosarkome, die Lymphogranulome und die großzellige Spleno¬ 
megalie (Typus Gaucher) darf man nicht zu den Pseudoleukämieen 
rechnen. Die Lymphosarkomatose ist trotz mannigfacher Aehnlichkeiten 
histologischer Art mit den autonomen Neubildungen doch von diesen ab¬ 
zugrenzen und zu den VegetationsStörungen zu rechnen. Die Lympho¬ 
granulomatose wird wahrscheinlich durch abgeschwächte Tuberkelbacillen 
hervorgerufen. Bemerkenswerter Weise greifen viele dieser Granulome 
nach Art maligner Tumoren in die Nachbarschaft über, ohne daß man 
deshalb von einem Uebergang in Sarkom sprechen darf. Die echten 
lymphatischen Pseudoleukämien im Sinne von Cohn heim können so¬ 
wohl in lymphatische Leukämie, wie in Lymphosarkomatose Übergehen, 
tun es aber keineswegs immer. Die Berechtigung zur Aufstellung lokaler 
Pseudoleukämieformen bestreitet Vortragender; insbesondere will er dom 
Myelom eine Sonderstellung eingeräumt wissen. Zum Schluß führt 
Sternberg aus, daß ein Ersatz des Wortes Pseudoleukämie durch eine 
geeignetere Bezeichnung gewiß wünschenswert wäre, aber auch ander¬ 
seits im Sinne von Cohnheim ruhig beibehalten werden dürfte. 

H. Hirschfeld (Berlin): a) Demonstration eines Falles von eigen¬ 
artiger Lymphogranulomatose. Es handelte sich um eine ziemlich akut 
entstandene Lymphdrfisenaffektion, welche besonders die Drüsen des 
Halses und der Achselhöhlen betraf. Bei der mikroskopischen Unter- 
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suchung zeigte sich, daß die Tumoren hauptsächlich aus eigenartigen 
Riesenzellen bestanden, die denen des Lymphogranuloms nahesUnden. 
Zwischen denselben waren mehr oder weniger zahlreiche Lymphocyten 
vorhanden, von denen sich viele bei geeigneten Färbungen als Plasma¬ 
zellen erwiesen. Nekrosen, eosinophile Zellen, Fibroblasten und Binde¬ 
gewebsneubildung waren nur spärlich zu finden. Das Bild weicht von dem 
des gewöhnlichen Lymphogranuloms also entschieden ab. Im Antiformin¬ 
sediment weder Much sehe Granula, noch Ziehlsche Stäbchen. Trotz¬ 
dem erkrankten sechs geimpfte Meerschweinchen nach zehn Wochen an 
einer sehr chronisch verlaufenden Tuberkulose. Bei der Obduktion des 
Patienten waren nirgends tuberkulöse Veränderungen gefunden worden. 

b) Demonstration eines Falles von akuter Leukämie mit zahl* 
losen Tuberkelbacillen. In einem Falle typischer akuter Myeloblasten¬ 
leukämie fand Vortragender in vielen Lymphdrüsen in nekrotischen 
Herden kolossale Mengen nach Ziehl und Much färbbarer Stäbchen. 
In den nicht nekrotischen Gewebsabschnitten fehlten dieselben. Der 
Patient war bis zu der in lüuf Wochen zum Tode führenden leukämischen 
Erkrankung immer gesund gewesen. Bei der Obduktion fand sich sonst 
nichts von Tuberkulose. 

Walz (Stuttgart): Indurierende Lymphdrüsentuberkulose des 
Mediastinums. Ein Beitrag zur Lehre von den Beziehungen der Tuber¬ 
kulose zu der Hodgkinschen Krankheit. In dem mitgeteilten Falle 
stand ein Mediastinaltumor im Mittelpunkte des klinischen Krankheits- 
bildes. Da Arsacetinbehandlung ohne Erfolg war, wurde unter Anwen¬ 
dung des Ueb erdrück Verfahrens das Sternum reseziert und aus dem 
Mediastinum zehn Tumoren im Gesamtgewichte von 605 g entfernt Die 
Untersuchung ergab den Befund einer indurierendeu Tuberkulose. 

M. B. Schmidt (Marburg): Heber die Organe des Else&stoff* 
Wechsels und die Blutbildung bei Elsenmangel. Vortragender ver¬ 
suchte durch eisenfreie Fütterang mit Milch und Reis Mäuse anämisch 
zu machen. Die Tiere behielten aber normales Blut. Dagegen werden 
die Jungen eisenarm ernährter Mütter anämisch geboren und bleiben es 
wenn die eisenarme Ernährung fortgesetzt wird. Auf diese Weise gelingt 
es, mehrere Generationen anämischer Tiere zu züchten. Wie die de¬ 
monstrierten Blutbilder zeigen, kommt es auf diese Weise zn recht 
schweren Anämien. Durch Eisenzufuhr gelingt es, diese Anämien in 
wenigen Tagen völlig zu heilen. Uebrigens bleiben die eisenarm er¬ 
nährten Tiere im Wachstum erheblich zurück. 

Beitzke (Lausanne): Untersuchungen üb» die Infektionswege 
der Tuberkulose. Wie Untersuchungen an 31 Kindern zeigten, findet 

man etwa in 33 73% in den meisten Lymphdrüsen Tuberkelbacillen, ohne 

daß sonst im Organismus Tuberkulose nachweisbar ist. Diese Befunde 
sprechen also für die Ansicht mancher Autoren, daß die Tuberkulose 
1 vom Verdauungstraktus aus eindringt und nach allen Teilen des Organis- 
| mus verschleppt werden kann. Wo man aber eine isolierte Bronchial- 
drüsentuberkulose findet, kann man mit Sicherheit auf eine Aspirations- 
' infektion schließen. 

, H. Albrecht (Wien): Histologische Untersuchungen Aber die 

Häufigkeit der Tracheohrouchialtuherknlose des Menschen lm Alter 
| von 6 —IG Jahren. Die histologischen Untersuchungen A s ergaben eine 

1 außerordentlich große Häufigkeit der Tracheobronchialdrüsentuberkulose 

| in diesem Alter, welche beinahe die Häufigkeit des positiven Ausfalls der 
I biologischen Reaktionen auf Tuberkulose erreichte, 
i Aschoff (Freiburg i. B.): Zur Morphologie der Nierensekretion 

I (auf Grund der Untersuchungen von Suzuki). Nach den Untersuchungen 
von Suzuki zerfällt das Hauptstück der gewundenen Harnkanälchens 
| vier Abschnitte, was an Tafeln eingehend demonstriert wird. Das er- 
I halten der Altmann sehen Granula sowie der Carmingranula dieser versaue- 
] denen Teile ist genauer studiert worden. Auch konnte gezeigt wer en. 

; daß Gifte auf diese einzelnen Abschnitte verschieden einwirken, 
j Chiari (Straßburg): Beitrag zur Lehre von der Urämie. °[ 

) tragender nimmt Bezog auf die Lehre von As coli, der e ' ne Urm nii 
| und eine Urämie unterscheidet. Erstere soll entstehen durch eine jr 
| sperre, letztere durch direkte Giftwirkung auf die Nieren. Er bene. 
von einem Fall, in welchem die linke Niere wegen Tuberkulose exstirp 
wurde, da man auf Grund eingehender Untersuchungen die rechte - 
für gesund hielt. Nach vier Tagen trat aber der Exitus unter 
Erscheinungen ein und die Sektion ergab eine schwere Phthise der ree 
Niere. Daß hier eine wirkliche Urämie und keine Urinämie 
hat, wird auß dem Nachweis einer urämischen Darmnekrose im un 
Ileum geschlossen. eD 

Herxheimer (Wiesbaden): Ueber Nlerengef&ßveran e 
und Hypertonie. H. konnte in zehn Fällen von Hypertonie an 
kleinsten Nierengefäßen Veränderungen in Form lipoider Ablag “T f 
um die Gefäßwand herum nachweisen. Er hält dieselben für P 
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Natur und glaubt, daß sie die Hypertonie erzeugen. Sie gehören in das 
Gebiet der Arteriosklerose. 

Walz (Stuttgart): Pseudohydronephrose mit der Pleurahöhle 
kommunizierend. W. beobachtete nach subcutaner Ureterverletzung, 
welche durch Quetschung der Unterbauchgegend entstanden war, die 
Entstehung einer mit der Pleurahöhle kommunizierenden Pseudohydro¬ 
nephrose. In diesem Falle war die Pleurahöhle mit Urin angefüllt. 

Fahr (Mannheim): Beiträge zur experimentellen Arterio¬ 
sklerose (unter besonderer Berücksichtigung der Frage nach dem Zu¬ 
sammenhänge zwischen Nebennieren Veränderungen und Arteriosklerose). 
Es werden die Unterschiede zwischen Aortensklerose und der Sklerose 
der andern Arterien erörtert. An der Aorta Überwiegen regressive 
Metamorphosen, an den andern Arterien hyperplastische Prozesse. Er 
hat nach Ignatewsky Kaninchen mit Milch und Eiern ernährt, um- ex¬ 
perimentell Arteriosklerose zu erzeugen. Dag gelang ihm auch und er 
konstatierte auch eine Vergrößerung der Nebennieren, deren histologische 
Veränderungen beschrieben werden. Arteriosklerose und Neben¬ 
nierenveränderungen sind Folgen der gleichen Noxe. Durch Aufhängung 
der Tiere an den Hinterbeinen gelang es ihm nicht, Arteriosklerose zu 
erzeugen. Beim Menschen spielen offenbar toxische und mechanische 
Momente eine Rolle, und er ist geneigt, das Auftreten regressiver Meta¬ 
morphosen besonders toxischen Einflüssen zuzuschreiben. 

Mac Call um (New York): Ueber experimentelle Tetanie. Vor¬ 
tragender hat bei Hunden durch Exstirpation der Parathyreoideae Tetanie 
erzeugt und hat das Blut dieser Tiere durch direkte Transfusion von 
Gefäß zu Gefäß in die Schenkelarterie normaler Tiere fließen lassen und 
konnte nachweisen, daß im Bereiche der vom übrigen Kreisläufe künstlich 
abgeschlossenen Extremitäten auf diese Weise eine galvanische Ueber- 
erregbarkeit der Nervenstämme hervorgerufen werden konnte. Es ist so¬ 
mit der experimentelle Nachweis dafür geführt, daß nach Entfernung der 
Epithelkörperchen eine Tetanie erzeugende Substanz im Blute kreist. 

Goldzieher (Budapest): Experimentelle Beiträge zur Biologie 
der Geschwülste. Vortragender hat auf Grund der Feststellungen von 
Loeb, daß Calcium und Magnesium hemmend, Kalium und Natrium da¬ 
gegen befördernd auf die Zellvermehrung einwirken, mit Carcinom ge¬ 
impfte Mäuse einmal mit Calcium lacticum und in einer andern Gruppe 
mit Calium nitricum gefüttert. Nach zwei wöchentlichem Wachstum er¬ 
gab sich, daß die Geschwülste der Calciumtiere viel kleiner und leichter 
waren als die der Kaliumtiere. Er hat ferner den Einfluß der Bi er¬ 
sehen Stauung studiert, indem er Tiere an den Schenkeln impfte und 
den Einfluß der Stauung auf das Wachstum der hier entstehenden Tu¬ 
moren untersuchte. Er konnte einen hemmenden Einfluß feststellen. 

Borst: Heber Knocbentransplantatlonen. B. hat in einigen 
Fällen von Knochentransplantationen die von chirurgischer Seite erfolg¬ 
reich ausgeführt worden waren, nachweisen können, daß die eingeheilten 
Knochenteile vollkommen nekrotisch waren. 

Kongreß für Fainilienforschung, Vererbungs- und 
Regenerationslelire. Gießen, 9. bis 13. April 1912. 

Bericht von Dr. Lilienstein, Bad Nauheim. 

Die Führung Sommers, der als Organisator dieser Kongresse 
angesehen werden muß, bot die Garantie, daß naturwissenschaftliche Ge¬ 
sichtspunkte bei diesem Kongreß in jeder Hinsicht zur Geltung kamen. 

Mit einem kurzen Ueberblick über die Geschichte und den Zweck 
des Kongresses eröffnet« er die Verhandlungen, die folgende Teilgebiete 
umfaßten: 1. Methodik und Vererbungsregeln. 2. Normale und geniale 
Anlagen. 3. Abnorme Anlagen. 4. Kriminelle Anlagen. 5. Erforschung 
bestimmter Familien. 6. Vererbungslehre und Soziologie. 7. Vererbung 
und Züchtung. 8. Regeneration. 

Mit der ersten Gruppe beschäftigten Bich zunächst Mitglieder der 
Zentralstelle für Deutsche Personen- und Familiengeschichte in Leipzig- 
So verbreitete sich deren Vorsitzender, Rechtsanwalt Dr. Brey mann* 
über die systematische Sammlung von genealogischem Material, während 
Dr. Stephan Kekule v. Stradonitz auf die Fehler aafmerksam 
machte, die sich iu der genealogischen Methode bei der Untersuchung 
von Vererbnngsfragen finden. Dr. A. von den Velden demonstriert 
eine neue, leicht zu druckende, übersichtliche Form der Ahnentafel. 

Medizinisches Interesse boten in dieser Gruppe die Vorträge von 
Dr. F. Hammer (Stuttgart und Dr. Römer (Illenau) H. wies an einzelnen 
Krankheitsbildern die Bedeutung der Mendel sehen Vererbungslehre für 
den Menschen nach. So entspricht die Vererbung der Pigmente der 
Augen, des Haars und der Haut durchaus derjenigen bei den Tieren. Die 
dunklere Pigmentierang „dominiert“ über die hellere, der Albinismus läßt 
„recessive Vererbung“ erkennen. Dominierend sind ferner Hyperdaktylie, 
bestimmte Formen des Stars, Teleangiektasie, Hypotrichosis, Diabetes in- 
sipidug und andere. Dominierend, aber auf ein Geschlecht beschränkt 
(wie die Hörner bei männlichen Tieren), sind Hämophilie, Farbenblind¬ 


heit, Pseudohypertrophie der Muskeln. Römer wies auf die Bedeutung 
der Methodik für die psychiatrische Forschung hin. Er behandelt die 
Forderungen, die von Irrenärzten an statistische Erhebungen gestellt werden 
müssen. Seine Ausführungen stimmen mit denen von Sommer, Radin und 
Alzheimer überein und weisen die Notwendigkeit des AusbauB der 
Medizinalabteilung bei den staatlichen statistischen Aemtern nach der 
psychiatrischen Seite hin nach. Er verlangt die Einrichtung einer 
psychiatrischen Abteilung im Reichsgesundheitsamt. Als Grundlage für 
statistische Erhebungen demonstriert R. ein Einteilungsschema der 
Psychosen, das in badischen Irrenanstalten eingeführt ist 

Aus der Gruppe 2 ist der Vortrag von Wilh. Ostwald erwähnens¬ 
wert. 0. findet auch bei der Entwicklung des Genies die biologischen 
Vererbungsgrundsätze bestätigt, nach denen sich in jedem Individuum 
die Eigenschaften seiner Vorfahren nicht durch die Kreuzung ständig 
ändern; vielmehr tritt stets eine endliche Zahl von bestimmten, ihrerseits 
fast unveränderlichen Elementen als Mosaik auf. Betz (Mainz) ver¬ 
breitet sich Über den Begriff des Durchschnittsmenschen und konstatiert, 
daß es fast unmöglich ist, einen Typus desselben zu umschreiben. 

Mehr auf empirischer Grundlage beruhten die Vorträge, die sich 
mit abnormen und kriminellen Anlagen befaßten. Der Augenarzt 
Dr. Crzellitzer aus Berlin hat mittels seiner Familienkarte Erhebungen 
in den Familien von Augenkranken (Kurzsichtigkeit, hochgradige Ueber- 
sichtigkeit, Schielen, Augenzittern und Star) angestellt. Bei 31% fand sich 
direkte Vererbung. Mit dem „Intensitätsindex“ gibt C. den Grad der 
Häufung erblicher Krankheiten bei Geschwistern an. D&nnenberger 
(Goddelau) beschreibt die bekannte Mikrocephalenfamilie Becker aus Bürgel. 

Ueber Erziehungsfragen bei abnormen Anlagen mit Rücksicht auf 
die Rassenhygiene sprechen Dannemann und Berliner (Gießen). Da¬ 
bei wird vor allem der günstige Einfluß ärztlich geleiteter oder beauf¬ 
sichtigter Spezialanstalten hervorgehoben, nur weist D. noch darauf hin, 
daß auch nach der Entlassung aus diesen Anstalten die Zöglinge noch im 
Auge behalten werden müßten, um eventuell ihre Fortpflanzung durch 
dauernde Internierung hintanzuhalten. Den radikaleren Vorschlägen Ober¬ 
ho Izers (Breitenau b. Sch aff hausen), der über die Sterilisierung bei ge¬ 
wissen Krankenkategorien in der Schweiz berichtete, wurde indessen von 
allen Seiten lebhaft widersprochen. Berliner demonstrierte noch Bilder 
aus der Arbeitslebrkolonie für Knaben, Steinmühle bei Homburg, deren 
konsultierender Arzt er ist. 

Rosenfeld (Münster) beleuchtete die Verbrechensbekämpfung und 
Rassenbygiene vom Standpunkte des Strafrechts ans. Kurella (Bonn) 
beschäftigte sich mit der kriminellen Anlage. Er föhrt die Lehren Lom- 
brosos fort und baut sie im einzelnen aus. 

Vou den Familien, deren Stammbäume unter biologischen Gesichts¬ 
punkten erforscht wurden, seien die Habsburger und die Familie von 
Schillers Mutter erwähnt. Bei den erstereu fand Strohmayer bestätigt, 
daß die morphologischen Merkmale der Habsburger (starke Unterlippe 
undPrognathismusinferior)DominanteimSinneMendels sind. Forst(Wien) 
hat die Ahnentafel des österreichischen Thronfolgers Franz Ferdinand bis 
in die 15. Generation verfolgt. Die theoretische Ahnenzahl beträgt in 
dieser 16 348, in Wirklichkeit finden sich in ihr bei Franz Ferdinand 
1514 Ahnen. „Ahnenverluste“, wie diese Differenz genannt wird, hat 
jeder Mensch, da ja die tatsächlich vorhandene Zahl (zur Zeit Karls des 
Großen etwa) nicht für die theoretische Ahnenzahl genügen würde. Bei 
Inzucht wird der Ahnenverlust naturgemäß größer. Mit der Familie von 
Schillers Matter beschäftigte sich Sommer (Gießen), der Blutsverwandte 
von ihr in Eßlingen kennengelernt und untersacht hat und bei einem 
Mädchen eine ganz ungewöhnliche Uebereinstimmnng in der Gesichts¬ 
bildung mit Schiller fand. 

Ueber den Zusammenhang von Hereditätsforschung und Soziologie 
berichtet Weinberg (Stuttgart): Der Einfluß des Milieus auf die Lebens¬ 
erscheinungen der menschlichen Gesellschaft sei in neuerer Zeit genügend 
berücksichtigt worden. Dadurch ist die Vererbungslehre etwas in den 
Hintergrund gedrängt worden. In der Fruchtbarkeit der minderwertigen 
Elemente sieht W. keine so große Gefahr, weil ihr die größere Sterb¬ 
lichkeit entgegensteht. Roller (Karlsruhe) gibt einen geschichtlichen 
Ueberblick über die Wandlungen der Lebensdauer in Deutschland seit 
dem Mittelalter, die nach seiner Ansicht von Bedeutung für die recht¬ 
lichen and sozialen Zustände gewesen sind. Macco (Steglitz) hat die 
Archive von Aachen, Köln, Düsseldorf, Brüssel, Wetzlar usw. durch¬ 
forscht und das Schicksal der Aachener Schöffenfamilien verfolgt, das 
ihm in soziologischer Hinsicht interessant und typisch zu sein scheint. 
Das Anschwellen der Vermögen und der Beginn des Wohllebens führte 
meist rasch zum Verfall. 

Die Erfahrungen, die Gisevius (Gießen) bei der Tierzüchtung ge¬ 
sammelt hat, lassen erkennen, daß entgegen der allgemeinen Annahme 
auch die Inzucht eine Steigerung wertvoller Eigenschaften und eine Re¬ 
generation bewirken kann. Voraussetzung ist dabei aber, daß die In¬ 
zucht nicht wahllos, sondern mit Auslese erfolgt. 
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Ueber die Bewegung, die in England zur Regeneration des Volkes 
eingesetzt hat, dem Eugenic Movement unter Sir Francis Galton, wird 
durch einen Bericht dieser Gesellschaft, den Sommer zur Verlesung 
bringt, Kenntnis gegeben. Den Schlußvortrag hielt Sommer über 
Renaissance und Regeneration. Er weist darauf hin, daß, abgesehen von 
einer großen Reihe von Momenten, die zu einer solchen Kulturblüte 
führen, den sozialen und .politischen Verhältnissen, dem Landschafts* und 
Volkscharaktor usw. auch biologische Momente wesentlich mitwirken. 
Die Periodizität z. B. sei eine Erscheinung, die sich in der ganzen 
organischen Natur und besonders beim Menschen überall nachweisen lasse. 
Ganz besonders günstig für die Entstehung der Renaissance sei die Ver¬ 
mischung von reingezüchteter Militäraristokratie mit einer reingezüchteten 
Bürgeraristokratie gewesen, wie wir sie in Florenz um die Mitte des 
15. Jahrhunderts vorfindeu. - 

Breslau. 

Schlesische Gesellschaft für vaterländ. Kultur. (Medizin. Sektion.) 

Sitzung vom 19. Januar 1912. 

Werner Schulemann: Eine neue Methode der Yitalfärbung 
und ihre Beziehungen zur Chemotherapie (mit Demonstrationen). Es 
werdon die mit Trypanblau (E. Gold mann) erreichten Resultate der 
Vitalfärbung geschildert. Durch Verwendung von zirka 180 Diaminfarben, 
sämtlich Verwandten des Trypanblaus, hat Sch. die Gesetze der An¬ 
wendbarkeit, Verteilung und Ablagerung chemotherapeutisch wirksamen 
Substanzen studiert. Die Anwendbarkeit ist abhängig von der Existenz 
der Sulfosäuregruppen, die den Farben dieser Klasse ihre Wasserlöslichkeit 
verleihen. Während die Verteilung nach physikalischen Gesetzen vor 
sich geht, abhängig vom Kolloidzustand der Lösungen, erfolgt die Ab¬ 
lagerung als physikalisch-chemischer Vorgang — als Ausflockung zwischen 
zwei Kolloiden, wobei vermutlich eine Komplexsalzbildung staitfindet. i 
Auf das verwandte Salvarsan bezogen, zeigt sich, daß wahrscheinlich J 
seine Verteilung und Ablagerung gleichfalls nach den gefundenen Ge- j 
setzen erfolgt. Die von Ehrlich als Chemoceptoren bezeichneten che¬ 
mischen Gruppen sind von optimalem Einfluß auf den physiko-chemischen j 
Charakter der Substanz. (Nach eiuem Autoreferat.) , 

Diskussion: Brade berichtot von negativen Resultaten intravi- 
talor Geschwulstfärbung, die sich bei Versuchen mit verschiedenen Färb- j 
Stollen im Breslauer Allerheiligenhospital ergaben. j 

Sch. weist noch darauf hin, daß das Neutralrot Ehrlichs im j 

Gegensatz zu den von Goldmann und ihm selbst verwandten Diamin- i 

färben eine größere Toxicität besitzt. I 

Minkowski: Ueber Lungenentphysem. Die primäre starre Dila- | 
tation nach Freund ist nur in sehr seltenen Fällen die Ursache des I 
Emphysems. Oft kann man diese Fälle schwer von Knorpelverände¬ 
rungen unterscheiden, die im Alter entstehen, oder von solchen mit pri¬ 
märer inspiratorischer Stellung. Durch den einfachen Nachweis der 
Thoraxstarre durch Betasten. Messung der Durchmesser, Verhalten des 
Neigungswinkels, durch das Röntgenbild usw. erhält man keine sicheren 

Ergebnisse. Die große Masse der Fälle von prominent inspiratorischer 

Stellung des Thorax kommt durch eine abnorme Verteilung der An¬ 
sprüche an die bei der Atmung tätigen Muskeln zustande. Die Be¬ 
deutung der Schwankungen des mittleren Füllungszustandes der Lungen, 
der Mittelkapazität, ist verschieden gewertet worden. Festzuhalten ist, 
daß die Lungenblfihung, wenn man von den Fällen von primärer Starre 
— diese letztere verursacht mehr als die Dilatation die Atmungs¬ 
insuffizienz — absieht, bedingt ist durch Gewebsveränderungen in der 
Lunge, durch die chronische Bronchitis und die Erschwerung der Blut- 
circulation. Die Unvollkommenheit der Elastizität des Lungengewebes 
ist nicht nur für die Bewegungen des Thorax und die gleichmäßige Ent¬ 
faltung der verschiedenen Lungenteile wichtig, sondern auch für das 
Offenhalten des Lumens der feinsten Bronchialverzweigungen. Die Haupt¬ 
ursachen des Luugenemphysems sind die chronische Bronchitis und die ! 
Bronchiolitis beim Asthma bronchiale. Der intrapulmonale Druck wird I 
durch die Hustenstöße erhöht, der Luftaustritt erschwert, eine Störung ! 
der Blutcirculation in den Lungencapillaren und damit Gewebsverände- j 
rungen treten daneben. Die Oirculationserscheinungen sind allerdings | 
nur zum Teil vom Emphysem abhängig, oft vielmehr eine Folge von i 
Arteriosklerose und Herzmuskelaffektionen. Die Einstellung der Lunge j 
auf eine höhere Mittellage ist eine Kompensationsvorrichtung, die dem j 
Eintritt der genannten Schädlichkeiten, der Verlegung der feineren j 
Bronchialverzweigungen, der übermäßigen Steigerung des inlraalveolären j 
Druckes entgegenarbeitet, die verschiedenen Lungenabschnitte zur gleich- I 
mäßigen Entfaltung bringt und den negativen Druck in der Bauchhöhle I 
erhält. Die Ausgleichsvorrichtung hat aber Grenzen und für den Körper 
Nachteile, deren größter die Erschwerung der Leistung der Respirations¬ 
muskeln ist. Jedenfalls ergeben sich als praktische Konsequenzen, daß 
man keineswegs ohne weiteres die inspiratorische Stellung des Thorax 
bekämpfen soll, daß die Knorpeldurchtreunung nur in den reinen 
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Freund sehen Fällen ohne weiteres indiziert ist, daß dort, wo die Stel¬ 
lung sekundär ist, die Bronchitis vor allem therapeutisch beeinflußt 
werden muß, mit deren Schwinden die Beschwerden meist behoben 
werden, auch wenn die Ausdehnung der Lungen unverändert bleibt. 
Starke Circulationsstörungen sind ebenfalls eine Kontraindikation für die 
Operation, und so bleiben nur wenige Fälle für deren Vornahme bei 
sekundärer Starre übrig. Das beste ExpektoranB bei Emphysematikerci 
ist das Jodkali; es kommt hier nämlich offenbar auf die Salzwirkung, 
nicht auf die Ionenwirkung an, und da ist es, wenn auch vielleicht sonst 
organische oder Präparate mit lipotropen Eigenschaften indiziert sind, 
nicht ohne Grund durch Jodeiweiß- oder Jodfettpräparate zu ersetzen. 
Gute Erfolge von Adrenalinpräparaten sind durch die Verengerung der 
Gefäße der feineren Bronchien zu erklären, in ähnlicher Weise wohl auch 
vonßchwitzprozeduren. Alle mechanischen Methoden, die durch künst¬ 
liche Kompression des Thorax die Atmung günstig beeinflussen wollen, 
können keinen Erfolg haben, nur diejenigen, deren Wirkung auf die 
Atmungsmuskulatur geht. Der Behandlung der Störungen des Circa, 
lationsapparats muß besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden, wobei 
zu bemerken ist, daß jetzt viel weniger Emphysem diagnostiziert wird, 
seit man sich gewöhnt, den Störungen am Herzen auch außer den Klappen¬ 
fehlern mehr Beachtung zu schenken. 

Diskussion (26. Januar 1912): Straßburger kommt auf die Be¬ 
merkung des Vortragenden, daß durch das hydrostatische Verhalten des 
Wassers die Expiration gefördert wird, zurück. Umfang des Thorai und 
des Abdomen werden zweifellos unter Wasser beeinflußt. Die meisten 
Apparate greifen nur am Thorax an, während der Druck des Wasser« 
mehr am Abdomen wirkt und kontinuierlich, nicht rhythmisch ist. Lau¬ 
warmes Wasser ist zu empfehlen und der Patient, so lange er es ver¬ 
trägt — natürlich sind die Fälle auch auszuwählen —, darin zu lassen 

Mühsam bezweifelt auf Grund mathematischer Erwägungen, daß 
die Vergrößerung des Thorax eine Zweckmäßigkeitseinrichtung ist. 

Minkowski unterstreicht nochmals die von ihm vorgetragenen 


Anschauungen. 

Rosenfeld: Das Emphysem bleibt jedenfalls eine Folge der chro¬ 
nischen Bronchitis, deren erste Folge die Lungenblähung, deren zweite, 
wenn die Lungenblähung nicht zurückgeht und ein Alveolenschrumplungs- 
prozeß sich entwickelt, eben das Emphysem ist. Viele Bronchitiden sind 
auch bronchospastischen Ursprungs. Gegen den Lungenblähungsteil des 
Emphysems beziehungsweise die Bronchospasmen läßt sich durch Be¬ 
handlung der Nase (Adrenalin, Cocain, den Galvanokauter) Vorgehen. 
Einen Zuwachs hat die Therapie des Emphysems durch das endobron- 
chiale Verfahren erfahren, das eine Abhärtung gegen die sonst Broncho¬ 
spasmus herbeiführenden Einflüsse bewirkt. Die Jodalkalien, an denen 
entschieden festzuhalten ist, lassen häufig im Stich; klimatische und 


pneumatische Therapie machen oft viel. 

Ephraim: Die subcutane Injektion von Adrenalin, das in der Hand 
der Praktiker noch nicht nach Verdienst verbreitet ist, behebt den Asthma¬ 
anfall innerhalb weniger Minuten. Ueber das Zustandekommen der Wir¬ 
kung geben Versuche auf bronchoskopischem Wege dahin Auskunft, daß 
in der Tat eine Anämisierung und ein Abschwellen erfolgt. Das Adre¬ 
nalin wirkt nicht sehr lange; intensiver wird die Wirkung durch lokale 
Auftragung gestaltet. Von Adrenalininjektionen kann man nur geringe 


palliative Erfolge sehen. , 

Marcuse: Beruht die Wirkung von Bädern bei Emphysem wirklich 
auf dem hydrostatischen Druck, dann müßte sie unabhängig von der 
Temperatur sein; sie muß aber nach den Erfahrungen des Redners unter¬ 
halb des Indifferenzpunktes liegen. Die Wirknng ist eine rein reße 
torische; sie basieren auf dem Umstande, daß die Beschwerden der 
Emphysematiker oft auf einer Insuffizienz des Kreislaufs beruhen. Hie 
Behandlung der durch Emphysem bedingten Kreislaufstörungen 1111 
Atmung unter verdünnter Luft verdient Beachtung. Emil Neißer 


Wien. 

Wissenschaftlicher Verein der Militärärzte der Garnen Wen. 

Sitzung vom 20. Januar 1912. 

E. Miloslavich: Ein Beitrag zur pathologischen Anatomf 
der militärischen Selbstmörder. Die in vieler Hinsicht praktiac 
wichtige Frage nach den letzten Ursachen des Selbstmordes ist i® * 
der letzten Jahre besonders von Seiten der Psychiater aufgeworfen ■ 
indem man vielfach den Selbstmord als eine Reaktion einer erkra ^ 
Psyche ansah. Naturgemäß suchte man auch im Sektionsbefun * ^ 
haltspunkte zu gewinnen, um die abnormale Reaktion des Selb« ® ^ 
auf mannigfache, oft höchst unbedeutende Reize erklären ltt J E ? l ° 8D .j er . 
erste größere Zusammenstellung Über Beobachtungen an belwJ ® 
leichen rührt von Heller her, welcher im Jahre 1900 über ^ 

fälle von Selbstmördern berichtet. Heller betont in seinen , 
große Zahl von akuten Krankheiten, ferner Veränderungen des * 
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nervensystems and seiner Hallen, Mißbildungen, Tumorbildungen usw., 
bei Frauen Zustände von Gravidität, Status post partum und "Menstrua¬ 
tion als physiologische Zustände, welche zum abnormen psychischen Ver¬ 
halten in hohem Maße disponieren. Mancherlei Veränderungen werden 
von Heller auf Alkoholismus bezogen, der gleichfalls mit unter den 
letzten Ursachen des Selbstmordes angeführt erscheint. Im Jahre 1909 
veröffentlichte Brosch eine größere Abhandlung über dasselbe Thema, 
in welcher er bezüglich der Veränderungen pathologisch - anatomischer 
Natur ähnliche Ansichten wie Heller äußert. Anhangsweise erwähnt er, 
daß Veränderungen am lymphatischen Apparat bei Selbstmördern häufig 
beobachtet werden. Bartel legt in seiner Studie über den Selbstmord, 
in der er über 122 Fälle berichtet, das Hauptgewicht auf das Vorhanden¬ 
sein eines Status lymphaticus beziehungsweise thymico lymphaticus. Im 
übrigen stimmen Bartels sonstige Befunde mit denen Hellers und 
Broschs ziemlich überein. Das Material, über welches M. berichtet, 
umfaßt HO Obduktionen, welche nach den von Brosch vorgenommenen 
und zur Grundlage seiner Studie benutzten von diesem und dem Vor¬ 
tragenden ausgeführt wurden. Anzeichen einer lymphatischen Konstitu¬ 
tion wurden in 80 % der Fälle nachgewieseü, also in einem ähnlich hohen 
Prozentsätze wie in den Fällen Bartels. Die Untersuchungen der 
Schule Weichselbaum haben nun ergeben, daß bei derlei Individuen 
Entwicklungsstörungen an specifischen Parenchymen (Lymph- 
drüsen und Sexualdrüsen mit gleichzeitiger Wucherung des Stützgerüstes) 
beobachtet werden. Ebenso wurden die Beobachtungen Wiesels und 
Rößles bezüglich des chromaffinen Systems von M. bei der Nachprüfung 
als richtig gefunden. Man könnte also daran denken, daß bei solchen 
Lymphatikem auch das specifische Parenchym des nervösen Sy¬ 
stems, speziell die Nervenzellen, ein von der Norm abweichendes Ver¬ 
halten zeigen könnten. Es wäre hier auf die schon von Rokitansky 
bekannte Hirnhypertrophie bei Lymphatikem hinzuweisen. M. 
befindet sich mit Heller und Bartel sowie Palfcauf in vollster Ueber- 
einstimmung bezüglich der von diesen Autoren aufgestellten Forderung 
nach einer genauen Obduktion der Selbstmörderleichen und weist kon¬ 
form mit Bartel auf die besondere Bedeutung der Konstatierung eines 
Status thymico-lymphaticus hin. In jüngster Zeit hat besonders Bon- 
hoeffer in einer Monographie auf Grund einwandfreier Fälle auf die „im 
Gefolge von akuten Infektionen und inneren Erkrankungen“ auftretenden 
vorübergehenden Geistesstörungen hingewiesen. Es scheint dem Vor¬ 
tragenden von besonderer Wichtigkeit, zu betonen, daß das Zusammen¬ 
treffen von solchen auf Grundlage von inneren Erkrankungen oder physio¬ 
logischen Vorgängen (Status digestionis, Menstruation, Puerperium usw) 
auftretenden passageren geistigen Störungen mit einem Status thymico¬ 
lymphaticus wahrscheinlich das Wesen der inneren organischen Selbst¬ 
morddisposition bildet, denn über die auffallende Häufigkeit dieser Kon- 
stitutionsanomalie bei Selbstmördern kann man sich füglich nicht mehr 
hinwegsetzen. Diese überaus häufigen, ja sogar regelmäßig zu nennenden 
Befunde zwingen vielmehr, nach dem Wahrscheinlichkeitsprinzip, auf 
diesen Zusammenhang — Selbstmord und Konstitutionsanomalie — zu 
achten und daraus die entsprechenden Schlußfolgerungen zu ziehen. U. 

Prag. 

Wissenschaft!. Qesellsch. deutsch. Aerzte ln Böhmen. Sitz. v. 23. Febr. 1912. 

G. Galus: Untersuchungen zur Hygiene und Kenntnis der 
Milch. Der Zellgehalt mancher Milchproben rührt besonders von poly¬ 
morphkernigen Leukocyten her. Ihr Vorkommen ist nicht mit physio¬ 
logischer Regelmäßigkeit anzutreffen, ist vielmehr auf die Beimengung 
eiterhaltiger Milch mastifciskranker Kühe zu beziehen. Letzteres wird an 
dem Parallelismus gezeigt, der zwischen dem Anstieg und allmählichem 
Abfalle des Leukocytengehalts von Milchproben gleicher Provenienz und 
dem offenbaren Vorhandensein und Abklingen der strichweisen Mastitis 
auf dem Milchgute herrschte. Daran schließen sich Beobachtungen über 
Agalaktie und den Streptococcus agalactiae. Es wird die große Be¬ 
deutung des getrennten Melkens der Milch je einer Kuh in sterile Gefäße 
für den Keimgehalt gezeigt. Versuche an Preßsäften, einigen Gefrier¬ 
extrakten und zwei Trockenpulvern von Kuheutern ergaben, daß man die 
Aldehydkatalase aus der Drüsensubstanz darstellen könne, daß sie also 
wohl aus den Drüsenzellen bei der Milchbildung entsteht. Es wurde der 
optimale Formaldehydgehalt des Reagens festgestellt und ein quantitatives 
Verfahren ermittelt, durch welches der Aldehydkatalasegehalt nach der 
Anzahl der reduzierten Kubikzentimeter des Reagens bestimmt wird. 
Frauenmilch zeigte einen wesentlichen Unterschied gegenüber Kuhmilch. 
I2°/o (von 50 Proben) zeigten keinen Gehalt an Schardingerferment. Da 
man imstande ist, nunmehr die verschiedenen Grade des Katalasegehalts 
zu bestimmen, dürften sich auch Anhaltspunkte für die praktische Ver¬ 
wertbarkeit ergeben, deren jetziger Stand erörtert wird. 

Waelsch: Veränderungen der Achselschweißdrttsen während 
der Schwangerschaft. W. untersachte bei elf Frauen, die nach Abortus, 


in der Schwangerschaft oder im Wochenbette gestorben waren, die 
Achselhaut und fand in sämtlichen Fällen sehr bedeutende Erweiterung 
der Achselschweißdrüsen durch Funktionssteigerung. Die Veränderungen 
waren immer gleichartig, nur variiert in ihrer Stärke durch die Zeit, zu 
welcher die Schwangerschaft unterbrochen wurde oder der Tod im Puer¬ 
perium erfolgte. Die Funktionssteigerung dürfte sich gleichzeitig mit 
den ersten Schwangerschaftsveränderungen an der Milchdrüse, welche ent- 
wicklungsgeschichtlicb in enger Beziehung zu den Achselschweißdrüsen 
steht, äußern und im Wochenbette gleichzeitig mit den InvolutionsVor¬ 
gängen der Milchdrüse sich zurückbilden. Im dritten Schwangerschafts- 
monafce sind sie schon vorhanden, zehn Tage post partum noch sehr deut¬ 
lich. In einem Falle fand sich neben vergrößerten Schweißdrüsen eine 
tätige Milchdrüse (vier Tage post partum). Uebergänge zwischen beiden 
konnte W. nicht finden. Jede dieser beiden Drüsenarten hatte ihre be¬ 
sonderen Ausführungsgänge. Er bestreitet daher die Anschauung von 
Seitz, daß die Achselhöhlenmilchdrüsen sich erst während der Gravi¬ 
dität durch höhere Differenzierung aus den Achselschweißdrüsen ent¬ 
wickelt haben. Die Erweiterung und Funktionssteigerung der Achsel¬ 
schweißdrüsen ist ein regelmäßiges Begleitsymptom der Schwangerschaft; 
sezernierende Achselmilchdrüsen kommen nur dann vor, wenn von allom 
Anfang an eine aberrierte Milchdrüse in der Achselbaut sitzt. Die Ur¬ 
sache dieser Funktionssteigerung dürften dieselben Hormone sein, welche 
auch die Milchdrüsen in Tätigkeit setzen; die Aufgabe dieser Funktions¬ 
steigerung ist wohl dieselbe wie die der übrigen Schweißdrüsen (Flüssig¬ 
keitsausscheidung, Temperaturregulierung, Giftausscheidung). W. weist 
noch darauf hin, daß diese Drüsen vielleicht als sekundäre Geschlechts¬ 
merkmale im weitesten Sinn aufzufassen sind, da sie in besonders starkem 
Maße sexuell erregende Riechstoffe produzieren. Als solche nehmen sie 
an den physiologischen Veränderungen des Organismus während der 
Gravidität teil innerhalb der ihrer Funktionsmöglichkeit gezogenen 
Grenzen. H. 

Berlin. 

Freie Vereinigung der Chirurgen. Sitzung am 11. März 1912. 

Vorsitzender: Bessel-Hagen. 

1. Dietrich: Einiges über Ban und Entstehung von Thromben. 
Vortragender bespricht zunächst an der Hand einer größeren Zahl mikro¬ 
skopischer Präparate den Bau eines Venenthrombus, der weit kompli¬ 
zierter ist, als man anzunehmen pflegt. Er zeigt einen lamellenartigen 
Bau, in dem zunächst das Blut noch circuliert. An Thromben, die sich 
an der Einmündung eines Gefäßes in ein anderes bilden, kann man so¬ 
genannte Stromwalzen (Aschoff) deutlich erkennen. Der Aufbau des 
Thrombus wird in weitgehender Weise von physikalischen Gesetzen be¬ 
einflußt; die Art des Blutstroms ist bis zu einem gewissen Grade für 
die Struktur des Thrombus- maßgebend. Weiterhin berichtet D. über 
eine Reihe von Versuchen, die er an Kaninchen angesteilt hat, um zu 
beweisen, daß Circulationshindernisse nicht allein die Entstehung eines 
Thrombus erklären können. Er hat Fremdkörper in Blutgefäße gebracht 
und zwar bediente er sich der Extrakte von Streptokokken, Staphylo¬ 
kokken, Bact. coli, mesentericns, prodigiosus und andere. Als ein be¬ 
sonders geeignetes Mittel erwies sich Bact. coli-Extrakt. Diese Präparate 
führen nicht zu einer Fibrinfermentthrombose. Auch mit ausgelaugten 
Blutkörperchen vermag man Thromben zu erzielen. Aus seinen Ver¬ 
suchen schließt der Vortragende, daß außer Circulationshindernissen ge¬ 
wisse Einflüsse auf das Blut nötig sind, ehe eine Thrombose zu¬ 
stande kommt Nicht nur Bakterien, sondern auch ihre Stoffwechsel¬ 
produkte, auch Extrakte von nicht pathogenen Bakterien können das 
Blut so ändern, daß eine Thrombose entsteht. Nach Ansicht des Vor¬ 
tragenden ist die Genese einer Thrombose keine rein mechanische und 
auch keine rein infektiöse. Er sucht eine Brücke zwischen beiden Ent¬ 
stehungsarten zu schlagen und behauptet, daß erst beide gemeinsam zur 
Thrombose führen. 

2. Umber: Indikationen and Prophylaxe bei chtrnrgischen 
Eingriffen an Diabetikern. Leichte Diabetiker sollen vor der Operation 
zuckerfrei gemacht werden, wenn sie nicht dringend ist. Liegt eine 
dringende Indikation zu einem chirurgischen Eingriff vor, so soll auch 
mit Glykosurie operiert werden und erst nach der Operation Entzucke¬ 
rung des Körpers stattfinden. Eine Gangrän kann in seltenen Fällen 
unter Entzuckerung bei richtiger Diät heilen. Die diabetische Gangrän 
ist eine arteriosklerotische auch dann, wenn man deutlichen Puls proxi¬ 
mal von der Gangränstelle nach weisen kann. Es kann zu einer arterio¬ 
sklerotischen Gangrän Diabetes hinzutreten. Schwerste Formen des Dia¬ 
betes bilden keine Kontraindikation gegen chirurgische Eingriffe. Nur 
muß man energisch die Acidose bekämpfen. Zu diesem Zweck empfiehlt 
Umber die Haferkur, größere Dosen Extr. opii, drei bis vier Dosen 
ä 0,1 täglich und Alkalibehandlung per os und per rectum. Intravenöse 
Alkaliinfnsion vermeidet er, nachdem er öfter gubcutane Thrombenbildong 
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danach gesehen hat. Allgemeinnarkoae soll möglichst umgangen werden. 
Es kann aber auch bei der Lokalanästhesie zum Koma kommen. 

3. Kleinschmidt: a) Zur Aetlologle der Ischias. Als Ursache 
einer viele Jahre bestehenden Ischias fand Vortragender eine Knochen¬ 
spange, die vom fflnften Lendenwirbel in das Becken zog. Schwierige 
Entfernung der Knochenspange; dauernde Besserung der Beschwerden 
erst vier Monate nach der Operation. 

b) Ein Fall von Yaginacarclnom. Primäres Scheidencarcinom 
bei einer 66jährigen Frau, das durch Laparotomie nach Wertheim ex- 
stirpiert wurde. Exitus vier Tage nach der Operation im Kollaps. Die 
abdominale Methode verdient vor der perinealen (Olshausen) den Vor¬ 
zug, weil man besser sieht, die Beckendrüsen kontrollieren kann und nicht 
mit dem carcinomatösen Vaginalsekret in Berührung kommt. 

4. Neupert: a) Ileus lm Anschluß an Beckenhochlagerung. 
Fall von geplatzter Extrauteringravidität, bei dem wegen Dannverschluß¬ 
symptomen vier Tage nach der Operation die Relaparotomie gemacht und 
dabei nur hochgeschlagenes Netz gefanden war. Die Sektion zeitigte die 
Ursache des Ileus in Gestalt eines Ventil Verschlusses am Coecum mobile. 
Vortragender bezieht diesen Verschluß auf die Beckenhochlagerung. 

b) Ein retroperltonealer Gallenabsceß. Er war drei Wochen 
nach Heilung einer Cholelithiasis entstanden, die durch Ektomie der 
Gallenblase und Hepaticusdrainage beseitigt war. Die Entstehung dieses 
Abscesses stellt sich Vortragender so vor, daß ein kleiner Stein, der 
vielleicht bei der ersten Operation im Choledochus zurückgeblieben war, 
den Weg bi$ zur Papille gewandert ist und beim Durchtreten durch die¬ 
selbe eine starke Drucksteigerung in den Gallengängen bewirkte, die 
zur Ruptur des Ductus hepaticus geführt hat. Die Prognose des retro- 
peritonealen Gallenabscesses, einer seltenen Krankheit, ist bei ausgiebiger 
Drainage nicht so schlecht. 

5. Plenz: Ueber eine Dermoidcyste mit Dermoidkugeln. Prft- 

paratdemonstration. _ _ Bibergeil (Berlin.) 

Verein f. Innere Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 18. März 1912. 

Fortsetzung der Diskussion über das Duodenalgeschwür: 
Davidsohn glaubt, daß die Häufigkeit des Duodenalgeschwürs in 
Deutschland ebenso groß wie in Amerika ist. Von seinen mehr als 50 
beobachteten Duodenalulcera hebt er drei hervor, die er unter den letzten 
60 Sektionen gefunden hat. Der erste Fall betrifft einen 66jährigen 
Mann, dem ein Koloncarcinom entfernt war, das an einem durch infolge 
eines Duodenalnlcus entstandene Adhäsionen fixierten Punkte des Quer¬ 
kolons sich gebildet hatte. Die zweite Patientin, 50 Jahre alt, hatte ein 
Ulcus, das 4 cm vom Pylorus entfernt im Duodenum saß und also wohl 
nur sehr schwierig nach der Methode von Wilms von dem in den Magen 
eingeführten Finger zu tasten war. Die Todesursache war eine Fett- 
gewebsnekrose mit Herden hämorrhagischer Nekrose im Pankreas, ver¬ 
ursacht durch das dem Pankreas anhaftende Ulcus. Der dritte Patient, 
der ein direkt am Pylorus sitzendes Ulcus hatte, war durch Inanition 
infolge einer kompletten Pylorusstenose gestorben. Duodenalgeschwüre 
sind auch bei Kindern relativ häufig. Für die Ausheilung der Geschwüre 
ist von Wichtigkeit, daß die Ueberhäutung nicht nur vom Rande, sondern 
auch vom Epithel der Brunn er sehen Drüsen aus vor sich geht. 

Umber ist der Meinung, daß die Diagnose des Duodenalgeschwürs 
noch zu selten gestellt wird. Die Fälle, die er beobachtet hat, wurden 
meist als Cholelithiasis in seine Behandlung geschickt. Wichtig für die 
Diagnose ist eine genaue Anamnese, ferner die Periodizität des Krank- 
heitsbildes und die okkulten Blutungen bei Fehlen des Blutes im Magen¬ 
inhalt Die Therapie ist in erster Linie eine interne, und erst wenn 
diese erschöpft ist, kommt der chirurgische Eingriff in betracht, zumal 
da derselbe auch mitunter kein befriedigendes Resultat gibt. So starb 
in zwei Fällen der Patient wenige Tage nach der Gastroenterostomie ans 
abundanter Blutung aus der Arteria pancreatica. In solchen Fällen müßte 
chirurgischerseits eine Behandlung auch des Ulcus selbst erfolgen. 

Kehr hat in den letzen acht Jahren unter 954 Laparotomien 


29 Duodenalgeschwüre gefunden. Die Diagnose ist in den typischen 
Fällen, die Hungerschmerz, Periodizität und okkulte Blutungen d&rbieten, 
leicht zu stellen. Anderseits kann die Cholecystitis dieselben Erschei¬ 
nungen machen, ja sogar okkulte Blutungen kommen dabei vor, wenn 
der Stein in das Duodenum durchbricht. Von seinen 29 Fällen waren 
26 Männer, 3 Frauen, ein Verhältnis das für das Ulcus pylori gerade 
umgekehrt ist (15 Frauen, nur 1 Mann). Bezüglich der Aetiologie spielt 
der Alkohol sicher keine Rolle, K. glaubt, daß Traumen für die Ent¬ 
stehung des Ulcus von Wichtigkeit sind. Das Röntgenverfahren hat ihm 
; für die Diagnosestellung wenig genutzt, der wichtigste Punkt dafür ist 
die Anamnese. Von seinen 29 Fällen starben zwei. 

Knttner weist auf die relative Häufigkeit des Duodenalgeschwürs 
| bei Kindern im ersten Dezennium hin. Er warnt davor, auf Grund eines 
i Symptoms die Diagnose zu stellen; Anamnese und Verlauf ist oft nicht 
| so eindeutig. Auch die Röntgeudiagnose ist nur im Verein mit andern 
I klinischen Symptomen zu verwerten. Dabei ist noch zu bedenken, daß 
die Röntgenphotographie kein gleichgültiges Verfahren beim Ulcus ist. 
! K. hat zwei Fälle von Perforation gesehen, die nach der Röntgenauf¬ 
nahme auftraten. Die von Bier angeführte di&gnostiBche Wichtigkeit 
! der Gastroptose für das Duodenalgeschwür bestreitet K. Ferner stellt 
, er sich in Gegensatz zu Bier darin, daß er auch bei Duodenalstenose. 
I die übrigens nicht durch das Ulcus, sondern durch Adhäsionen bewirkt 
wird, in seinen Fällen eine Schädigung der Motilität gefunden hat Die 
| motorische Insuffizienz stellt man durch unsere bisherigen klinischen Me¬ 
thoden genauer fest als durch das Röntgenverfahren. Eine maligne Ent- 
1 artung des Duodenalgeschwürs hat K. nie beobachtet. 

Die interne Therapie hat wenig Aussichten auf Heilung des Ge¬ 
schwürs, die chirurgische ist überlegen, wenn auch nach der Operation 
noch in manchen Fällen Blutung und Perforation aufgetreten ist. 

Hansemann: Die richtigen peptischen Geschwüre des Daodenums 
befinden sich nur im oberen Teil bis zur Papilla vateri. Die Marosche 
Vene ist für die Unterscheidung, ob ein Pylorus- oder Duodenalulcus 
vorliegt, nicht zu gebrauchen, man muß sich zu diesem Zwecke nach dorn 
verdickt zu fühlenden Pylorusringe richten. Unter 6220 Sektionen der 
letzten fünf Jahre hat er 21 Duodenal- und 46 Magengeschwüre gefunden, 
eine Zahl, die gegenüber den englisch-amerikanischen sehr zurückbleibt. 
Diese Differenz maß wohl zum Teil auf eine Verschiedenheit der Auf¬ 
fassung zurückgeführt werden. H, hat bei seinen Sektionen kein aus¬ 
geheiltes vernarbtes Duodenalgeschwür gesehen, sodaß er nicht an eine 
Heilung desselben glaubt. Der häufigste Ausgang eines Duodenalulcus 
scheint die Perforation zu sein. Die Carcinome des Duodenums gehen 
meist von der Papilla vateri aus. H. bestreitet ferner das Vorkommen 
von Duodenalgeschwüren bei Verbrennungen, 
j Plehn hat unter 12 709 Sektionen 32 Duodenalgeschwüre gefun¬ 

den. Er hebt die Schwierigkeit der Diagnose hervor. Großes Gewicht 
legt er auf das Bestehen einer okkulten Blutung zu irgend einer Zeit. 

Lilienfeld: In solchen Fällen, die einen chirurgischen Eingriff aus 
irgendwelchen Gründen nicht vertragen, empfiehlt sich die Anwendung 
des rectalen Tröpfcheneinlaufs zur Ernährung. 

Klemperer wendet sich gegen die Behauptung v. Hanse man ns 
der Unheilbarkeit des Duodenalgeschwürs. Er hat sichere klinische Hei¬ 
lungen gesehen, ja nach ihm bietet das Duodenalulcus sogar ausgezeich¬ 
nete Heilchancen. 

Ewald (Schlußwort): Die Diskussion hat unter andern ergebe 1 !, 
daß die Diagnose des Duodenalgeschwürs schwierig ist. Chirurg 1 * 
Statistiken haben gezeigt, wie oft Fehldiagnosen gestellt sind, » 
z. B. Brunner in 50°/o Fehldiagnosen gehabt. Im Gegensatz zu v.Hanse 
mann halten andere pathologische Anatomen die Heilung des Duoden 
geschwürs für möglich. Nach Ziegler findet sich die Vernarbung m 
den tieferen Schichten der Duodenalwand, die Schleimhaut geht g a 
über die Narbe fort. Auch Simmonds hat Fälle von anatomischer fl 
lung mitgeteilfc. Und Dach eignen Erfahrungen heilen klinisch sie e 
I diagnostizierte Ulcera aus. 


Rundschau. 
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Krankenförsorge im Krieg und Frieden. 

Das Rote Kreuz und der praktische Arzt in Friedenszeiten 

von 

Dr. Weigand, Generaloberarzt a. D. in Straßburg i. E. 

(Schluß aus Nr. 22.) 

Das wichtigste Gebiet der Friedenstätigkeit war von jeher bei den 
Frauenvereinen die Ausbildung von Krankenpflegerinnen für Krieg 
und Frieden. Zwei Auffassungen machten sich anfangs geltend; die eine 
wollte auf die religiösen Orden zurückgreifen, ihre Angehörigen auf dem 
Kriegsschauplätze verwenden und die Ordenshänser dafür entschädigen, da- 


Erwim Fnmck, Berlin. 

gegen in der Heimat die unentgeltlichen Dienste gebildeter 
Anspruch nehmen. Die zweite Auffassung ging dahin, durc 
Frauen vereine selbständig Pflegerinnen auszubilden nach dem 
verschiedener Vereine seit Abschluß der Genfer Uebereinkun • 
Schwestern, ausgewählt ohne Rücksicht auf ihr Bekenntnis, w *11 
Verbindung mit der Welt nicht entsagen, ihre D* en9 "?V ^ 
Ökonomisch sichergestellt, ihnen auch Sicherheit gegao Kran . , 
Alter gewährt werden. Ihre Ausbildung sollte erfolgen m el s 
Krankenhäusern. . ^ 

Letztere Ansicht ist mehr nnd mehr dorchgedrungen un ^ 
1894 zu dem Verband deutscher Krankenpfieg eansta teE 
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Roten Kreuz. Diese Anstalten widmen sich der Ausbildung berufs- 
mäfiiger Krankenpflegerinnen und bezeichnen ihre mit bestimmten Ab¬ 
zeichen und Tracht versehenen Pflegerinnen als „Schwestern vom Roten 
Kreuz“. Der Verband und sein Ausschuß, auf welchem heute in der 
Hauptsache die deutsche Kriegskrankenpflege und ihre Bereitschaft mit 
Bezug auf das weibliche Personal beruht, untersteht dem Zentralkomite; 
auch der ständige Ausschuß der Frauenvereine ist berechtigt, den Ver- 
bandssitzuDgen beizuwohnen. 

Die Ausbildung dieser Roten Kreuzschwestem geschah wie er¬ 
wähnt, möglichst in den Krankenhäusern des Verbandes und wurde mit 
einer Prüfung abgeschlossen. Nachdem nun vom Reiche 1906 die staat¬ 
liche Prüfung des gesamten Krankenpflegepersonals geregelt und eine 
Ausbildung in eignen Krankenpflegeschulen vorgeschrieben war, hat das 
Zentralkomite den Schwestern die Ablegung dieser Prüfung angarateD, 
um sich dadurch als Krankenpflegeperson auch staatlich anerkennen zu 
lassen. Gleichzeitig waren die Krankenpflegeanstaltan dazu gekommen, 
die Berechtigung als Prüfungsstation nachzusuchen, indem sie als Aus¬ 
bildungszeit ein Jahr festbielten, die dann mit der vorgeschriebenen 
Prttfung abschließt. Der Verband sorgt weiter nicht nur für die Aus¬ 
bildung seiner Schwestern in sittlicher und religiöser Hinsicht, sondern 
er bietet ihnen auch feste Gehaltsbezüge, hat sie gegen Unfall und Haft¬ 
pflicht versichert, gewährt ihnen regelmäßigen Urlaub und hat eine 
eigne Schwesternpensionsanstalt. Befähigte können nach mehrjährigem 
Schwesterndienst in einer Oberinnenschule zu solchen vorgebildet 
werden. 

Trotzdem ist die Zahl der ausgebildeten Pflegerinnen von jeher 
unter dem Bedarf besonders für Kriegszwecke geblieben, und man batte 
sich deshalb mit der Ausbildung von „Kriegshelferinnen“ zu helfen ge¬ 
sucht, deren Schalung in Krankenhäusern und Militärlazaretten jedoch 
eine recht ungleichmäßige war. Es wurden deshalb 1908 Bestimmungen 
herausgegeben über „Ausbildung der Hilfsschwestern und Helfe¬ 
rinnen vom Roten Kreuz“. Hiernach gibt es zurzeit a) Schwestern 
vom Roten Kreuz nach staatlichen Bestimmungen ausgebildet, nach einem 
vom preußischen Unterrichtsministerium herausgegebenen Lehrbuche ge¬ 
prüft und staatlich als Krankenpflegeperson anerkannt — Ausbildungszeit 
ein Jahr; b) Hil/sschWestern vom Roten Kreuz mit einer sechs¬ 
monatlichen theoretischen und praktischen Ausbildung und Abschlußprüfung 
in einem dazu anerkannten Krankenhause; c) Helferinnen vom Roten 
Kreuz — Ausbildungszeit theoretisch in 20 Doppelstunden, praktisch 
vier bis sechs Wochen in einer dazu bestimmten Krankenanstalt mit Ab¬ 
schlußprüfung. Bei beiden Arten werden in öfteren Zwischenräumen 
Wiederholungskurse verlangt. 

In neuester Zeit sind Bestrebungen aufgetreten, die freiwilligen 
Dienstleistungon der Frauen als Helferinnen im Heimatsgebiete zu er¬ 
höhen; Bestrebungen, die von anderer Seite als zu weitgehend and die 
Erwerbsmöglichkeit der Frau schädigend angesehen werden. Das letztere 
scheint jedenfalls nicht richtig zu sein ; bei dem Massenaufgebote, mit dem 
heutzutage in Europa Kriege geführt werden müssen, werden auch be¬ 
zahlte Kräfte nötig sein, nnd es wird auf sie zurückgegriffen werden 
müssen. 

Eine besondere Erwähnung verdienen die Armeeschwestern. 

Von jeher haben sich in Kriegen nach Schlachten und bei Heeres¬ 
seuchen hochherzige Frauen bereit gefunden, das oft traurige Loos der 
Verwundeten und Kranken zu verbessern. Es sei hier nur an die Be¬ 
freiungskriege des vorigen Jahrhunderts erinnert. Aber zu eiuer Pflege 
kranker Soldaten in Friedenszeiten fehlte Bedürfnis und Verständnis. 
Erst 50 Jahre später wurde damit ein Anfang gemacht; Kaiserin Augusta 
hatte nämlich erwirkt, daß ein Teil der im dänischen Feldzug tätig ge¬ 
wesenen katholischen Ordenspflegerinnen in einigen Garnisonen auch im 
Friedensdienst verwendet und nach 1866 auch protestantische Pflege¬ 
rinnen herangezogen wurden. Beide blieben von da an eine bleibende 
Einrichtung. Allmählich konnte mit der Vermehrung der weiblichen 
weltlichen Pflegerinnen an Zahl und mit der Verbesserung ihrer fachtech¬ 
nischen Ausbildung an eine desfallsige Heranziehung im Heer auch im 
Frieden gedacht werden. 1906 wandte Bich deshalb das Kriegsministerium 
an den kaiserlichen Kommissar. Es waren hierbei zwei Gesichtspunkte 
maßgebend; einmal Schaffung eines neuen Gebiets für beide in Betracht 
kommenden Teile und Hebung des Schwesternstandes vom Roten Kreuz. 

Die verschiedenen Vorstände der Roten Kreazvereinigungen waren 
mit dem Vorschlag einverstanden; durch Kabinettsorder wurde für sie der 
Name „Armeeschwester“ und eine eigne Tracht eingeführt. Es stellten 
Ende 1909 in Preußen 14 Schwesternschaften 44 Armeeschwestern in 
zwölf verschiedenen Armeekorps und in 20 Garnisonlazarette, während in 
den Übrigen Bundesstaaten noch weitere 16 verwendet werden. 

Der Dienst der Schwestern geistlicher Genossenschaften wurde 
hierdurch nicht berührt, sie blieben nach wie vor an den Stätten ihrer 
früheren Wirksamkeit. 

Beide Arten von Schwestern sind vorzugsweise im Krankendienste 


tätig, können aber auch im Wirtschaftsbetriebe der Lazarette wie in der 
Küche und bei Beaufsichtigung der Wäsche beschäftigt werden. Die 
bisher mit ihnen gemachten Erfahrungen sind durchweg günstige. 

Die Frauenvereine haben auch ihre Friedenstätigkeit erweitert nnd 
sich der Förderung der Volksgesnndheitspflege angenommen durch 
Uebernahme der Gemeindepflege und Bereitstellung von Schwestern für 
diesen Zweck; 1909 waren hierfür 1366 Gemeindepflegestationen vor¬ 
handen. Auch die Verleihanstalten für Verband-, Instrumenten- und 
Transportmittel gehören hierher. Bei der Seuchenbekämpfung ist das Ge¬ 
biet der Tuberkulose stark in den Vordergrund getreten, da bei ihrer 
systematischen Bekämpfung ungemein viel von der Mitwirkung der Frau 
abhängt. Hier werden sich die in Frauenvereinen vorhandenen Kräfte 
namentlich betätigen können in der Fürsorge für Lungenkranke and den 
mit ihr verbundenen mannigfachen Diensten. In der Kinderfürsorge steht 
obenan der Kampf gegen die Säuglingssterblichkeit; aber auch 
Wöchnerinnenpflege, Knaben- und Mädchenhorte, Ferienkolonien, Wald- 
erholungs- und KinderheilBtätten bieten geeignetes Arbeitsfeld. Endlich 
ist za nennen die Hebung der weiblichen Erwerbstätigkeit durch 
Unterrichtskurse, Koch- und Haushaltungsschulen als Folge der sozialen 
Gesetzgebung unserer Zeit, 

Zum Schlüsse sei erwähnt, daß 1909 vorhanden waren 2482 Frauen¬ 
vereine mit 563 614 Mitgliedern, rund 4000 Berufsschwestern, 1700 Hilfs¬ 
schwestern und 4500 Helferinnen. Der Verband der Krankenpflege¬ 
anstalten zählt 42 Vereine, Anstalten und Schwesternschaften, außer 
Baden mit 3312 Betten und zahlreichen eignen Krankenhäusern —- in 
Preußen 75 — und 17 Mutterhäusern, 

Für die andern hierher gehörigen Vereinsorganisationen sind 
zur Aufnahme in das Rote Kreuz besondere Grundsätze aufgestellt 
worden; der wichtigste ist der, daß solche Vereinigungen der Kontrolle 
des Zentralkomitee sich unterwerfen müssen mit der Verpflichtung, im 
Kriegsfall in den ersten Tagen die Hälfte ihrer ausgebildeten Pflegerinnen 
zur Verfügung zu stellen. 

Aus den vorstehend geschilderten verschiedenen Organisationen des 
Roten Kreuzes ergibt sich die Stellung des Arztes ihnen gegenüber von 
selbst. Von jeher ist es von den Aerzten als ein „nobile officium“ be¬ 
trachtet worden, alle diese freiwilligen Bestrebungen nach Möglichkeit 
za unterstützen und sie zu fördern mit Rat und Tat, mögen damit auch 
persönliche Opfer an Zeit und Geld verbunden sein, wenn ich auch sehr 
wohl weiß, daß es hiervon abweichende Meinungen gegeben hat und heute 
noch gibt. _ 


Koloniale Medizin» 

Neuere Forschungen über die Ankylostomiasis, ihre Verbreitung 

und Bekämpfung in den deutschen Kolonien 
von 

Regierangsrat Dr. L. Külz, Kribi (Südkameran). 

Die Helminthenfauna der Tropen zeichnet sich vor der hei¬ 
mischen nicht nur durch einen weit größeren Artenreichtum, son¬ 
dern auch durch eine ungleich stärkere Verbreitung unter der Be¬ 
völkerung aus. Wenn man beispielsweise die Faeces der Ka¬ 
merunneger mikroskopiert, so findet man sie beinahe aus¬ 
nahmslos mit den Eiern irgendeiner Wurmart beladen; 
meist beherbergt der Betreffende sogar gleichzeitig mehrere ver¬ 
schiedene Darmparasiten. Unsauberkeit im täglichen Leben, das 
Fehlen von Abortanlagen, die allerorten übliche Verunreinigung 
der Wasserstellen durch Dejektionen, aus denen mangels Brunnen 
Gebrauchs- und Trinkwasser entnommen wird, endlich die vor¬ 
züglichen klimatischen Bedingungen, welche die feuchtwarme Treib¬ 
hausluft für die Konservierung der Wurmeier beziehungsweise für 
ihre Weiterentwicklung zu Larven bietet, machen die massenhafte 
Verbreitung erklärlich. Abgesehen von den überall zu findenden 
relativ harmlosen Schmarotzern wie Ascariden, Trichocephalen, 
Oxiuren, Strongyloiden und neben den im allgemeinen sel¬ 
teneren Cestoden- und Trematodenarten gehören alle unsere 
überseeischen Tropenländer in den Herrschaftsbereich des Anky- 
lostoma. Ihre Durchseuchung ist am stärksten in Wald- und 
Sumpfgebieten, geringer in trockenen Graslandbezirken, von denen 
einige bisher noch ganz frei zu sein scheinen, Im waldreichen 
Innern Südkameruns mit seiner kulturell tiefstehenden, teilweise 
noch dem Kannibalismus huldigenden Bevölkerung sind Volks¬ 
stämme zu finden, bei denen jeder Erwachsene Ankylostoma be¬ 
herbergt (1). Die gesamte Kameruner Küstenbevölkerung ist im 
Durchschnitte zu mindestens 80°;o behaftet. Auch unser durch 
das Marokkoabkommen gewonnene Neu-Kamerun ist nach 
den Berichten französischer Aerzte, soweit es sich um Waldland 
handelt, stark durchseucht. In Ostafrika (2), wo man sich 
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am eingehendsten mit Nachforschungen über die Verbreitung der 
Krankheit befaßt hat, wurden von den Aerzten der Kolonie im 
Jahre 1909/10 insgesamt 10 977 Stuhluntersuchungen aus¬ 
geführt, wobei sich 4173 (=rr 38 O o) als infiziert erwiesen. Dieser 
Prozentsatz hat als Mindestwert zu gelten, da es sich erstens 
häufig nur um einmalige Proben gehandelt haben dürfte, und da 
sie zweitens zum Teil in Distrikten vorgenommen wurden, wo man 
seit einem Jahre bereits mit der Bekämpfung begonnen hatte. In 
den Krankenhäusern derselben Kolonie kamen in der gleichen 
Zeit 1930 Wurmkranke in Behandlung mit der erstaunlich 
hohen Zahl von 154 (=8°/ 0 ) Todesfällen. Günstiger scheint das 
trockenere und fast waldfreie Togo gestellt zu sein. Immerhin 
sind auch dort Gegenden mit sehr hoher Durchseuchung gefunden 
worden (3). Dabei findet sich dort überwiegend anstatt des Anky- 
lostoma der ihm sehr nahe verwandte Necator americanus, der sich 
auch sonst in der Tropenwelt mit ersterem entweder vergesell¬ 
schaftet oder seine Rolle übernimmt. Da bisher nur Unterschiede 
morphologischen Charakters zwischen beiden festgestellt sind, 
während die von ihnen verursachten pathologisc hen Erscheinungen 
übereinstimmen, brauchen wir sie für unsere Zwecke nicht aus¬ 
einanderzuhalten, zumal der Name Necator americanus für den in 
Afrika, Asien, der Südsee und Amerika gleichermaßen vorkom¬ 
menden Parasiten unglücklich gewählt ist. 

Die Ankylostomiasis gehört zu denjenigen kolonialen 
Volkskrankheiten, deren Verbreitungsgebiet mit der zunehmenden 
Zahl beobachtender Aerzte von Jahr zu Jahr als immer größer 
erkannt wird. Sie scheint außerdem aber auch in letzter Zeit 
durch den gewaltig gesteigerten Verkehr der früher gegeneinander 
abgeschlossenen Stämme, durch Massenansammlungen von Tau¬ 
senden von Arbeitern auf Plantagen, beim Bahnbau, bei Wege¬ 
anlagen und im Karawanenverkehr in starker Zunahme begriffen 
zu sein. Noch vor 14 Jahren hob F. Plehn (4) ein gewissen¬ 
hafter Beobachter, gestützt auf negative Befunde das Fehlen der 
Ankylostomiasis an der Kamerunküste hervor. Aus Neuguinea ist 
sie meines Wissens erst 1910 durch Hoffmann festgestellt wor¬ 
den (5). In Samoa ist sie unter den importierten chinesischen 
Arbeitern stark verbreitet und auch die samoaniseben Eingeborenen 
sind nicht von ihr verschont. Für den weißen Kolonisten ist bei 
der allgemeinen Verbreitung der Seuche eine Ansteckung nicht 
nur möglich, sondern bereits mehrfach beobachtet. 

Sehr feinsinnig ausgedachte und in ihren Ergebnissen hoch¬ 
interessante Versuche liegen gerade in der jüngsten Zeit über 
den Infektionsmodus bei Ankylostomiasis vor. Die Larven, 
die sich aus den mit dem Kot ins Freie gelangten Eiern ent¬ 
wickeln, können bekanntlich auf dem Wege durch den Mund oder 
durch die Haut in den Körper eindringen. Die letztere Möglich¬ 
keit wurde zuerst von Looß in Kairo (6 und 7) experimentell 
verfolgt, wobei er entdeckte, daß die Larven zunächst in die 
Lymphbahnen oder Venen der Cutis eindringen. Von dort werden 
sie nach dem rechten Herzen und von da nach der Lunge ge¬ 
führt, wo sie aus den Blutbahnen in die Luftwege übertreten, die 
Bronchien hinauf durch die Trachea in den Kehlkopf steigen, um 
von dort in den Oesophagus überzuwandern und so schließlich in 
den Magen bezüglich Darm zu gelangen. Jambon meinte dem¬ 
gegenüber, daß die in der Luftröhre zu findenden Larven zufällig 
dorthin versprengt seien, während ihr Gros durch die Blutbahn 
direkt in den Darm gelange. Fülleborn und Schilling (8) am 
Hamburger Tropeninstitut haben nun kürzlich diese Frage in 
folgender Weise nachgeprüft: Sie haben Hunden die Trachea 
durchtrennt: ihr mit der Kanüle ausgestatteter unterer Teil wurde 
vom oberen weg verlagert, sodaß eine eventuelle UeberWanderung 
von Larven aus den Lungen zum Oesophagus unmöglich wurde. 
Diese Hunde wurden durch die Haut mit Ankylostomalarven in¬ 
fiziert. Nach einiger Zeit traten in dem aus der Kanüle sich ent¬ 
leerenden Luftröhrensekret massenhaft Larven auf. Ein geringer 
Teil gelangte auch zum Darm. Entsprechend erschienen bei Hunden, 
denen der Oesophagus durchtrennt war, Larven in dem aus seinem 
oberen Stumpfe fließenden Speichel. Bei nicht operierten Tieren 
ließen sie sich auf der Wand der Speiseröhre, des Magens und 
Duodenums verfolgen. Dadurch ist erwiesen, daß die Entdeckung 
von Looß über den eigenartigen Weg der durch die Haut ein¬ 
dringenden Larven zu Recht besteht, und daß er ihre hauptsäch¬ 
liche’ Marschroute darstellt, während nur ein geringer Bruchteil 
durch den großen Kreislauf direkt nach dem Darme gelangt. Bei 
denselben Versuchen ergab sich die weitere interessante Tatsache, 
daß direkt in den Magen eingeführte Larven dort ausnahmslos zu¬ 
grunde gingen, außer wenn es ihnen glückte, die Magenwand zu 
durchbohren und dort in die Blutbahn einzudringen, mit der sie 
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auf dem Umwege durchs Herz in die Lunge, Luftröhre, Speise¬ 
röhre zurück nach dem Magen kommen. Erst auf dieser Wande¬ 
rung erreichen sie demnach eine genügende Widerstandskraft gegen 
die Verdauungssäfte des Magens. 

Vergleicht man die Ausbreitung der Wurmkrankheit 
in den davon befallenen heimischen Bergwerksdistrikten 
mit der in unsern Schutzgebieten, so zeigt sich ein wesent¬ 
licher Unterschied darin, daß dort die Infektionsmöglichkeifc meist 
nur „unter Tage“ gegeben ist, wo nur Männer beschäftigt werden. 
Infolgedessen bleiben Frauen und Kinder verschont. Bei den 
Negern ist die Durchseuchung universell und gerade unter den 
Kindern sieht man die hochgradigsten Schädigungen: oft verläuft 
sie unter klinischen Symptomen, die dem Uneingeweihten zunächst 
ein schweres Vitium cordis oder eine Nierenerkrankung vortäuseheu 
können. Glücklicherweise sind nicht alle die Hunderttausende von 
„Wurmträgem“ auch „Wurmkranke“; aber immerhin ist die Zahl 
der Verluste an Menschenleben durch Ankylostomiasis im Gegen¬ 
satz zu der in Deutschland nur ausnahmsweise infausten Prognose 
sehr hoch zu veranschlagen, indem sie teils direkt zum Tode führt, 
teils indirekt durch Herabsetzung der Widerstandskraft gegen 
interkurrente Krankheiten, wie Malaria, Dysenterie usw. Klinisch 
treten beim erwachsenen Neger subjektiv und objektiv häufig die 
Symptome von seiten der Verdauungsorgane völlig gegenüber denen 
des Circulationsapparats zurück, und eine gewöhnliche Klage, mit 
der die Wurmkranken zum Arzt kommen, ist die über „Herz¬ 
klopfen“. 

Wie in andern Ankylostomaländem ist auch unter unsere 
Negern die eigentümliche Sitte des Erdessens verbreitet. 
Einzelne Autoren glauben, daß dadurch die Infektion erst zustande 
kommt. Ich halte es auf Grund Kameruner Beobachtungen im 
Gegenteil für wahrscheinlich, daß die Geophagie eine Folge¬ 
erscheinung der Ankylostomiasis ist (9). Wir haben hier 
verschiedene Arten eßbarer Erden, die an manchen Orten sogar 
als Marktware in Form gebrannter Scheiben von 3 bis 4 cm Dicke 
und 10 bis 15 cm Durchmesser gehandelt werden. Durch die 
Prozedur des Brennens würden eventuell dariu enthaltene Wurm- 
larven vernichtet werden. Außer von Wurmkranken werden diese 
Erden auch genossen von Leuten in vollem Wohlbefinden als ge¬ 
legentliches, bisweilen mit Salz vermischtes Gewürz, ferner be¬ 
sonders von Frauen in der Laktationszeit. Mitunter stopfen die 
Mütter sie ihren Säuglingen auch in Pillenfora in den Mund. 
Eine chemische Analyse dieser durchweg sehr feinkörnigen, eßbaren 
Erden ergab neben Kieselsäure und Tonerde als Grundsubstanzre 
für alle einen relativ hohen Gehalt an Kalk, Phosphorsäure und 
Eisen. Dieser Gehalt scheint mir die Geophagie in allen den Fällen, 
in denen ihr hier gehuldigt wird, namentlich auch bei Ankylosto- 
miasis, sehr gut physiologisch zu erklären. Die Feldfrüchte der 
vorzugsweise vegetabilisch lebenden Neger sind teils an sich, teils 
infolge unrationeller, düngungsloser Felderbestellung sehr arm an 
anorganischen Nährsalzen, von denen ja der Körper einer bestimmten 
Menge bei seiner Ernährung nicht entraten kann. Während der 
Laktation, die sich bei Eingeborenenfrauen oft über 
mehrere Jahre erstreckt, werden besonders hohe Anforde¬ 
rungen an den mütterlichen Organismus hinsichtlich Aufnahme 
und Abgabe gerade der Erdphosphate und des Eisens gestellt, 
deren das Kind beim Aufbau seines Skeletts, Muskelsystems und 
der Blutbildung gerade im ersten Kindesalter in großer Menge 
bedarf. Munk (10) berechnet z. B. bei einer Gewichtszunahme 
des Kindes von 5 bis 6 kg im ersten Jahr allein den Kalkbedart 
des wachsenden Skeletts auf 250 g Kalkphosphat, sodaß die näh¬ 
rende Mutter täglich im Durchschnitt zirka 0,7 g Mehrbedarf w 
decken hat. Wir haben also für die Negermütter nährsalzarme 
Nahrungsmittel einerseits und einen hohen Bedarf an Mlneralstoffen 
anderseits. Es liegt daher die Vermutung nicht fern, daß man 
instinktiv nach einer Quelle gesucht hat, aus der dieser Mehr¬ 
bedarf gedeckt werden konnte. Die chemische Beschaffet' 
heit der Kameruner eßbaren Erden ist sehr geeignet 
diesen Mangel zu ergänzen. Auch bei Ankylostomiasis un 
der durch sie verursachten Anämie ist ihre Zufuhr aus eine 15 ' 
doppelten Grunde zweckmäßig; einmal wegen ihres Eisengebaj* 

| und ferner zum Ausgleiche der durch die anhaltenden Verdauung¬ 
sstörungen ungenügenden Ausnutzung der ohnehin in der vege 
lischen Negernahrung geringen Kalkmenge. Ueber die Einzelne! 
der Kameruner Beobachtungen über Geophagie muß auf das Ongw 
der zitierten Arbeit verwiesen werden. h r 

Mit der Bekämpfung der Ankylostomiasis ?e 
wir in den Kolonien vor einer undankbaren Biesen* * 
gäbe. Ein geringer Trost darf es uns sein, daß sie, ein f 
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gesprochene Krankheit des Schmutzes, als welche sie direkt als 
ein Gradmesser der Unkultur für die einzelnen Negerstämme dienen 
kann, mit zunehmender Sauberkeit in der Lebensführung von selbst 
an Intensität abnehmen wird. Aber wie lange werden wir auf 
dieses Ziel warten müssen! Gerade eine so universelle Volks¬ 
seuche wie die Wurmkrankheit zeigt die Schwierigkeiten der prak¬ 
tischen Eingeborenenbygiene in den Kolonien aufs deutlichste. 
Neben der weiten Verbreitung ist es die Indolenz der Neger gegen 
die einfachsten Regeln der Hygiene, das Beschränktsein in unsern 
Hilfsmitteln, sowohl was die Zahl der Aerzte anbetrifft, deren wir 
im Durchschnitt auf 100 000 Bewohner zurzeit einen in den 
afrikanischen Schutzgebieten haben, als auch hinsichtlich der 
Summen, die für sanitäre Maßnahmen zur Verfügung stehen, ferner 
die Unmöglichkeit, einen geheilten Wurmkranken in seiner Um¬ 
gebung frei von Neuinfektionen zu halten und anderes mehr, was 
den Erfolg erschwert. Trotz aller fast unüberwindlich scheinenden 
Hindernisse hat man in Ostafrika seit einigen Jahren den Kampf 
begonnen. Ausgehend von der Ueberzeugung, daß eine hygienisch¬ 
prophylaktische Inangriffnahme des Problems neben der medika¬ 
mentös-therapeutischen unerläßlich ist, hat man an erster Stelle 
das Unschädlichmachen der Fäkalien und Verhütung der Wasser¬ 
verunreinigung erstrebt; ersteres, indem man die Neger mit Nach¬ 
druck zur Anlage und Benutzung wenigstens primitiver Aborte 
erzieht, letzteres durch allmähliche Errichtung geschützter Brunnen 
anstatt der offenen Wasserstellen. Europäer und Farbige werden 
durch unentgeltlich verteilte Flugblätter in deutscher und Suaheli- 
sprache über Wesen und Verhütung der Krankheit belehrt, und 
Wurmkuren werden von den Aerzten mit Unterstützung des 
Sanitätshilfspersonals, der Verwaltungsbeamten, Pflanzungsleiter 
und teilweise sogar der farbigen Dorfschulzen soweit als möglich 
durchgeführt. Der Erfolg ist nicht ausgeblieben, da in fast allen 
Bezirken, aus denen vor und nach Einsetzen der Bekämpfungsmaß¬ 
nahmen größere Untersuchungszahlen vorliegen, der Prozentsatz 
der mit Ankylostoma Behafteten ganz erheblich zurück¬ 
gegangen ist. Ein entsprechendes Vorgehen würde auch in un¬ 
sern andern Kolonien wenigstens partiellen Erfolg versprechen. 

Literatur: 1. Külz, Zur Pathologie des Hinterlandes von Südkamerun. 
(Beih. I d. A. f. Trop. 1910.) — 2. Medizmalberichte üb. d. deutsch. Schutzgeb. 
1909/10. — 3. ROdenwaldt, Necator amoricanus in Togo. (A. f. Trop. 1911, 
H. 4.) — 4. F. Plehn, Die Kamerunküste. — 5. A. f. Trop. 1910, H. 4. — 
6. A. Looß, lieber das Eindringen der Ankylostomalarven in die menschliche 
Haut. (Zbl. f. Bakt. Bd. 29, Nr. 18.) — 7. Derselbe, Weiteres über die Ein¬ 
wanderung der Ankylostomen von der Haut aus. (Ebenda Bd. 33 , Nr. 5.) — 
8. F. Fülleborn und V. Schilling, Untersuchungen über den Infektionsweg 
bei Strongyloides und Ankylostomnm. (A. f. Trop. 1911, H. 17.) — 9. L. Külz 
und Fr. Zeller, Ueber Geophagie; auf Grund Kameruner Beobachtungen. (A. f. 
Trop. 1910, H. 20.) — 10. Munk, im Handb. d, Hyg. von Weyl. Bd. 3 . 

Medizinalgesetzgebung, Medizinalstatistik und 
T ersieh erungsmedizin. 

Fahrlässiger Tod einer Patientin nach wiederholter Cocain¬ 
einspritzung. 

Wegen fahrlässiger Tötung einer Patientin hatte sich vor 
der Strafkammer za Saarbrücken im Mai dieses Jahres ein Arzt zu 
verantworten, der kurz hintereinander einer Frau zwei Cocaineinspritzungen 
gegeben hatte, nachdem die erste Maximaldosis von 0,05 % °hne Wirkung 
geblieben war und den heftigen Schmerzanfall nicht gelindert hatte. Die 
Frau war dann kurze Zeit nach der zweiten Einspritzung an Cocain- 
vergiftung gestorben. Der Arzt machte zu seiner Verteidigung geltend, 
daß man in medizinischen Kreisen über die Wirkung des Cocains nicht 
einig sei, was anch daraus hervorgehe, daß z. B. in Oesterreich die 
M&ximaldosis 0,1 % betrage, also doppelt soviel wie in Deutschland. Da 
nach der ersten Einspritzung die schmerzstillende Wirkung völlig aus¬ 
geblieben sei, habe er Sie zweite Einspritzung für zulässig gehalten. Der 
als Sachverständiger geladene Professor Dr. Braun ans Zwickau pflich¬ 
tete den Einwendungen des angeklagten Arztes durchaus bei, indem er 
darauf hinwies, daß das Cocain auf den Menschen verschieden einwirke. 
Man habe schon Einspritzungen bis zu 0,2 % ohne schädigende Folgen 
verabfolgt, während anderseits Todesfälle schon bei Einspritzungen unter 
der deutschen Maximaldosis von 0,05 % eingetreten Beien. Von einem 
Verschulden an dem Tode der Kranken könne nicht geredet werden. 
Zwei weitere Sachverständige, Geheimrat Dr. Garre aus Bonn und Kreis¬ 
arzt Dr. Engels aus Saarbrücken, waren jedoch der Ansicht, daß den 
Angeklagten insofern ein Verschulden treffe, als er sich ohne dringenden 
Grund nicht an die in Deutschland nun einmal festgesetzte Maximaldosis 
gehalten und insbesondere die beiden Einspritzungen in einem so 
kurzen Zwischenraum vorgenommen habe. Wenn in einem be- 
besondem Fall eine doppelte Einspritzung sich als notwendig erweise, so 
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dürfe die zweite doch nicht so kurz hinter der ersten vorgenommen 
werden. Das Gericht schloß sich diesem Gutachten an und hielt die fahr¬ 
lässige Tötung für erwiesen; es billigte jedoch dem Angeklagten in weit¬ 
gehendem Maße mildernde Umstände zu. Das Urteil lautete auf 14 Tage 
Gefängnis. Das Gericht gab bei der Urteilsverkündung bekannt, 
daß es ein Gesuch um Erlaß der Strafe auf dem Gnadenwege befür¬ 
worten werde. 


Ein Strafprozeß von prinzipieller Wichtigkeit für die medizinische 
Fachpresse wurde vor der 2. Strafkammer dos Landgerichts III in 
Charlottenburg verhandelt. Eine pharmazeutische Firma in München, 
die im Großhandel ein conceptionshinderndes Mittel vertreibt, war 
wegen Vergehens gegen den § 184, Abs. 3 (Verbreitung einer 
unzüchtigen Schrift) des Reichs-Strafgesetzbuchs von einer Kon¬ 
kurrenzfirma zur Anzeige gebracht worden, trotzdem sie zur An¬ 
kündigung ihres Präparats ausschließlich die medizinische Fachpresse be¬ 
nutzt und obendrein ihre als Beilagen medizinischer Zeitungen erscheinen¬ 
den Prospekte von einem Arzt abfassen läßt, um ihnen den medizinisch - 
fachlichen Charakter streng zu wahren. In München und Leipzig war die 
Erhebung der Anklage abgelehnt worden; in Charlottenbnrg wurde ihr 
stattgegeben. Der ärztliche Redakteur und der Verleger des betreffenden 
Fachblatts mußten infolgedessen vor Gericht als Mitangeklagte erscheinen; 
der Münchener Fabrikant durfte sich durch seinen Anwalt vertreten 
lassen. Sämtliche Angeklagten wurden wegen Nichtvorhandenseins eines 
objektiven und subjektiven Dolus freigesprochen. 

Wegen unlauteren Wettbewerbs hatte sich kürzlich der „Heil- 
magnetiseur“ beziehungsweise „Magnetopath“ Karl Pohl vor dem Ber¬ 
liner Landgericht I zu verantworten. Die Aerztekammer hatte die An¬ 
zeige gegen Pohl erstattet, weil dieser auf Schildern, die sich vor seiner 
Wohnung befanden, angegeben hatte, er betreibe eine „Heilanstalt“ und 
ein „Institut für anscheinend Unheilbare“. Auf einem dieser Schilder 
zählte er auch mehrere Dutzend von Krankheiten auf, die er angeblich 
durch seinen „persönlichen Lebensmagnetismus“ heilen könne. Vor Ge¬ 
richt erklärte der Angeklagte, daß seinem Körper ein „magnetisches 
Fluidum“ entströme, das durch Händeauflegen in den Körper des Kranken 
überströme und hier bewirke, daß eine Zersetzung der schlechten Säfte 
und eine Zuführung guter Säfte stattfinde. Zum Beweise dafür, daß der 
Angeklagte tatsächlich imstande sei, Kranke zu heilen, waren von dem 
Verteidiger mehrere Zeugen geladen worden. So bekundete unter andern 
eine Frau, daß sie der Angeklagte durch einfaches Händeauflegen von 
einem Kropfe geheilt habe. Ein anderer Zeuge bekundete, daß Pohl 
durch Händeauflegen eine Zahnblutung gestillt habe. Dem Gerichte ge¬ 
nügten aber diese Beweise der angeblichen magnetischen Heilkraft des 
Angeklagten offenbar nicht, denn es verurteilte ihn, über den Antrag des 
Staatsanwalts noch hinausgehend, zu einem Monate Gefängnis und 500 M 
Geldstrafe. . Fr. 


Aerztliche Tagesfragen. 

Die Homöopathie und ihre scheinwissenschaftlichen Argumente 
(Oligodynamie — Radium — lonenlehre — Serumtherapie usw.) 

von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Erich Harnack, Halle a. S. 

(Schluß aus Nr. 22 .) 

Wenn man bei Säurevergiftung ein Alkali darreicht, so tut 
man auch nichts anderes, als was der lebende Organismus von 
selbst tut, der sich dadurch gegen die Säure zu schützen weiß, 
daß er eine basische Substanz, nämlich Ammoniak hergibt, das er 
unter normalen Umständen anderweitig verarbeitet, nämlich in 
Harnstoff verwandelt hätte. Besitzt ein Tier, wie z. B. der 
Pflanzenfresser, diese Fähigkeit nicht, so kann man es durch ge¬ 
nügende Zufuhr unzerstörbarer freier Säure bald in den Zustand 
schwerster Erkrankung versetzen, die absolut tödlich endet. Bringt 
man jetzt kurz vor Eintritt des Todes ein unschädliches Alkali 
ins Blut, so tritt fast sofortige und dauernde Wiedergenesung ein. 
Das ist das einfachste und glänzendste Beispiel von absoluter 
Heilung durch einen „Antikörper“, aber niemand wird behaupten, 
daß Säure und Alkali etwa Similia wären! 1 ) 

*) Ein weiteres einfaches Beispiel von Gegenwirkung durch einen 
„Antikörper“, den der Organismns zu produzieren vermag, bildet die Auf¬ 
hebung der hämolytischen Wirkung der Oelsäure usw. durch den 
Cholesterinalkohol. Anch hier hat man mit Erfolg nachgeahmt, was 
die Natur vorgezeichnet hatte. Selbstverständlich handelt es sich auch 
wieder nicht um ein Simile, sondern um ein Contrarium, da der Alkohol 
die Rolle der Base gegenüber der Säure spielt, mit der er sich zu dem 
den Salzen entsprechenden Ester vereinigt. Hier haben wir es also nicht 
mit noch unbekannten Toxinen und Antitoxiuen zu tun, sondern mjt zwei 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 


J 



972 


9. Juni. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 23 


Das isopathische Verfahren geht immer auf die Verwendung 
der konkreten Krankheitsureache zurück. Natürlich muß das auf 
eine Art geschehen, die nicht selbst durch Verstärkung oder Neu¬ 
erzeugung der Krankheit Schaden oder sonstwie mehr Schaden als 
Nutzen bringt. Man wendet daher die Krankheitsursache entweder 
direkt in abgeschwächtem Zustand an oder indirekt durch Be¬ 
nutzung eines Zwischentiers, das speeifisch krankgemacht und 
dessen Blutserum, in das die Antistoffe übergegangen sind, dann 
zum Heilzwecke benutzt wird (Serumtherapie). Letzteres erscheint 
rationeller und unschädlicher, kann aber doch durch gleichzeitige 
Einfuhr unnützer artfremder Stoffe ins Blut nachteilig werden. 
Diese völlig auszuscliließen, ist eine noch zu lösende Aufgabe. 
Unter Umständen sind es auch die durch die Krankheit bei dem 
Tiere rein örtlich entstandenen Absonderungen, die die Schutzstoffe 
enthalten oder ihre Entstehung anregen (Pockenlymphe). Hier 
sucht man nicht heilend, sondern präventiv oder, wie man es 
nennt, immunisierend zu wirken, und das ist eigentlich der gün¬ 
stigste Fall. 

Die älteste Anwendung von Isopathie geschah bei den den 
Infektionskrankheiten so nahestehenden Vergiftungen, und sicher 
hat die Vergiftung durch Schlangenbiß auf Grund erworbener 
Erfahrung den ersten Anlaß zu isopathischen Versuchen überhaupt 
gegeben. Die frühzeitige Schlangenverehrung, wie sie auch im 
Aeskulapstabe symbolisiert ist, steht ohne Zweifel damit in Zu¬ 
sammenhang. Was für eine Wegstrecke von jener Aufrichtung 
der ehernen Schlange durch Moses bis zu unserm heutigen 
Schlangenserum! Die indischen und namentlich die brasilia¬ 
nischen Aerzte haben vorzügliche Erfolge mit dem Serum gegen 
den Biß der größten und schrecklichsten aller Giftschlangen er¬ 
zielt, und durch die Güte meines verehrten einstigen Schülers 
Dr. Florence habe ich mich von der Wirksamkeit des mir 
freundlich gespendeten Materials auch am Tier überzeugen können. 
In Dresden zeigte mir (1911) ein junger Kollege, Assistent am 
brasilianischen Seruminstitut, seinen Zeigefinger, dessen oberes 
Glied durch eine tieleinschneidende Narbe vom übrigen Teil des 
Fingers abgesetzt war. Es war die Folge des Bisses einer der 
fürchterlichsten Schlangen mit ihren 3 bis 4 cm langen Gift¬ 
haken, der ohne sofortige Serumeinspritzung absolut tödlich ge¬ 
wesen wäre! 

Die Homöopathen lieben es (auch in betreff der Serum¬ 
therapie), darauf hinzuweisen, daß es „Toxine“ wie Antistoffe gibt, 
vön denen bereits überaus kleine Mengen heftig wirken. Aber 
auch hieraus darf kein Schluß auf beliebige homöopathische Mittel 
gezogen werden. Soweit wir jetzt schon jene Verhältnisse be¬ 
urteilen können, unterliegt es wohl kaum einem Zweifel, daß wir 
es dort mit Verhältnissen zu tun haben, die den Ferment¬ 
wirkungen ähneln, bei denen bekanntlich die Gewichtsverhält¬ 
nisse inkommensurabel sind. Homöopathische Mittel sind aber 
keine Fermente, es hat also gar keinen Sinn, von diesen auf jene 
zu exemplifizieren. 

Auch bei der nicht isopathischen Behandlung der Infektions¬ 
krankheiten durch kausal wirkende Mittel handelt es sich um eine 
Wirkung e contrariis: Chinin, Arsen usw. veranlassen dio Ver¬ 
nichtung der lebenden Amöbe usw., was freilich ziemlich große 
Dosen verlangt, die nicht immer ganz gefahrlos sind. So laüge 
der Mensch aber noch Träger der lebenden Krankheitsursache oder 
ihrer Keimformen ist, so lange ist auch die Krankheit noch nicht 
als definitiv geheilt anzusehen. Die homöopathische Schlußfolge¬ 
rung dagegen lautete: Chinin wirkt fieberwidrig, weil es in ge¬ 
wisser Dosis bei Gesunden die Bluttemperatur etwas erhöht, ähn¬ 
lich wie Hahnemann schloß; Weil bei Atropinvergiftung die 
Haut sich rötet, darum heilt Atropin in homöopathischer Dosis 
den Scharlach! 

Ein sehr beliebtes Argument endlich wird auch von den 
beiden Russen der „Schulmedizin“ wieder vorgehalten, nämlich, 
sie sei inkonsequent und wende selbst „Similia“ zum Heilzweck 
an z. B. Abführmittel bei Durchfällen. Erstens geschieht dies 
nicht in homöopathischen Dosen, und sodann, wer nur etwas 
nachzudenken vermag, muß erkennen, daß es sich auch hier um 
eine Wirkung e contrariis handelt, nämlich um die Eliminierung 


chemisch genau bekannten Substanzen. Die Homöopathie erhebt gerne 
den Vorwurf, die Schulmedizin sehe die Lebensprozesse und daher auch 
die HeiluncrsprozesBe nur als chemische und physikalische Vorgänge an 
und schließe aus dem Reagierglase auf den biologischen Prozeß. Sie bat 
aber selbst von Anfang an gezeigt, wie man sofort ins Uferlose steuert, 
wenn man statt der exakten Forschung, die freilich geistige und physische 
Anstrengung verlangt, sich auf die Deduktion aus einer apnoristischen, 
auf spekulativem Wege gewonnenen Idee beschränkt. 


einer Schädlichkeit, wodurch erst die Erreichung des Zweckes der 
Dannreinigung und -desinfizierung ermöglicht wird. Werden von 
den oberen Dannabschnitten her immer neue zersetzbare Massen 
der erkrankten Darmpartie zugeleitet, so wird diese durch die 
fort und fort stattfindende Zersetzung immer aufs neue gereizt 
Entleert man gründlich von oben her den Darm und läßt Diät 
halten, so schafft man die Schädlichkeit fort und kann nun mit 
andern geeigneten Mitteln auf den entleerten Darm wirksamer ein- 
greifen. Daher ist es auch durchaus kein innerer Widerspruch, 
daß dasselbe Calomel bei leichter Variierung der Dosen sowohl 
gegen Durchfälle wie als Laxans gebraucht werden kann. Um 
den Darm zu desinfizieren und damit die Ursache von Durchfällen 
zu beseitigen, genügen oft schon kleine Dosen (bei Kindern einige 
Zentigramm), während ein Mehrfaches dieser Dosen direkt ab¬ 
führend wirkt. Es ist ebensowenig ein „Simile“, bei Fieber ein 
warmes Bad anzuwenden, da durch die Nachwirkung des Bades die 
Wärmeabgabe von der Haut bedeutend gesteigert wird, was auf 
der Höhe des Fiebers vollauf genügen kann, um die Bluttemperatiir 
zeitweilig herabzusetzen. Wenn das Fieber ungefähr seinen Höhe¬ 
punkt erreicht hat, hat der Körper meist die Fähigkeit, eine 
Steigerung der Wärmeabgabe sofort mit einer entsprechenden 
Steigerung der Wärmeproduktion zu beantworten, verloren. 

Wenn man alles das, was ich mich bemüht habe, darzalegen, 
einem Homöopathen vorhält, so erhält man zur Antwort: Hier ist 
Theorie gegen Theorie gesetzt, wir berufen uns auf unsere thera¬ 
peutischen Erfolge. Damit ist die Diskussion abgeschnitten; auf 
den Erfolg, auf die sogenannte Erfahrung bat sich jede thera¬ 
peutische Methode, selbst die unsinnigste, berufen, und sie muß 
es auch, sonst würde sie sich ja selbst vernichten. 

Im Grunde genommen ist es ein unglaubliches Maß von 
Kühnheit, wenn diese Handvoll homöopathischer Aerzte — an die 
Zahl kurpfuschender Laien denke ich dabei nicht — sich erlaubt, 
die Hunderttausende von Aerzten und Forschern für verblendet 
zu erklären und die Wissenschaft wie deren Anwendung in 
Therapie und Gesundheitspflege zu schmähen. Und dabei haben 
sie es uns ja scheinbar so leicht gemacht, erfolgreich und gefahr¬ 
los zu medizinieren! Wozu ein langes und mühsames Studium; 
Nimm ein homöopathisches Buch, schlage die Symptome nach, die 
du dem Patienten abfragst 1 ), und du wirst irgendein passendes 
Mittel in passender Potenz angegeben finden. Nach diesem Rezept 
handeln Tausende von kurpfuschenden Laien, und sie können 
wenigstens nur durch Unterlassung schaden. Die Homöopathie 
gleicht darin — sonst keineswegs — dem Archimedes: unbeküm¬ 
mert, wie kühn die Eroberung um sie her fortschreitet, sitzt sie 
in ihren Zirkeln und will nichts merken von dem, was draußen 
geschieht. Ueber diese Zirkel reichen ihre Leistungen nicht 
heraus, das Noli turbare genügt ihr vollauf. 

Wir wollen aber aus dem Sachverhalt auch eine Mahnung 
und Lehre für uns ziehen, wir wollen gewissenhaft erwägen, was 
alles der „Schulmedizin“ noch zu tun übrig bleibt, bis die * Homöo¬ 
pathie“ ganz der Historie angehören wird. Wir müssen uns vor 
allem die ernste Frage vorlegen, ob der angehende Arzt bei den 
gegenwärtig vorhandenen Einrichtungen ein genügend sicheres 
wissenschaftliches Rüstzeug mit auf den Weg bekommt, um den 
Kampf gegen Kurpfuscherei wie gegen medizinische Sekten aß 
Energie und mit Erfolg aufnehmen und durchfechten zu können. 
Ich vermag leider nach meinen eignen Erfahrungen die Frage nich 
frohen Herzens zu bejahen. 


Die 12. Versammlung des Deutschen Vereins für Schulgesundheite- 
pflege und die 4. Jahresversammlung der Schulärzte Deutschlands 

von 

Stadtrat Dr. A. Gottstein, Charlottenburg. 

Am Vorabende der Hauptversammlung sprach Ministerialdirektor 
Dr. Kirchner über Tuberkulose und Schule. Er hob zunäc s ^ 
bekannten epidemiologischen Verhältnisse im schulpflichtigen Alter er ¬ 
wies auf die enormen Zahlen der Durchseuchung der proletansc 
Jugend hin, die sich mittels der cutanen Tuberkulinimpfang erge eD „ 
betonte, daß nicht die Schule, sondern die Familie die Quell® er ^ 
krankungen selbst sei. Fälle von offener Tuberkulose bei Lehrern Q 
Schülern seien vom Schulbesuch auszuschließen; die Verbreitung^ 
latenten Erkrankung aber muß von den Schulärzten regelmäßig u 

J ) Nach Hahnemann haben eigentlich nur die siibjektiron 
ptome Wert, die angegeben oder herausexaminiert werden, un - ^ 
ist daher überflüssig, oft nur irreleitend, und man kann mit p m \Lo 
auch^par distance kurieren 1 Geschieht das heute etwa ment 
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wacht and die festgestellten Krankheitsfälle mit den Methoden der Ge¬ 
sundheitsfürsorge behandelt werden. Daneben käme die Erfüllung der 
Forderungen der allgemeinen Hygiene des Schulhauses in Betracht. Vor 
allem aber soll die Schale durch die Belehrung der Kinder über die Ge¬ 
fahren der übertragbaren Krankheiten an der Erziehung des ganzen 
Volkes mit wirken. 

In der Hauptversammlung des nächsten Tages sprachen Reichen¬ 
bach (Göttingen) über die hygienische und Brabböe (Berlin) über die 
technische Seite der Lüftung und Heizung in den Schulen. Der 
erste Redner sah die Schädigung der Luftbeschaffenheit weniger in der 
chemischen Seite, der Anhäufung von Kohlensäure und gesundheitBver- 
schlechternden Gasen, als in der physikalischen Seite, der Erhöhung der 
Temperatnr; die dieser Aufgabe angepaßte Lüftung geschehe am besten 
durch das moderne centrale Ueberdruckverfahren mit automatischer Fern- 
thermometerregulierung; die Fensterventilation hält R. schon wegen der 
Erkältungsgefahr für unzweckmäßig, dann aber für unzureichend. Brabble 
sprach über die Technik der Centralheizung und der TemperaturregulieruDg 
und betonte, daß Klagen über die modernen centralen Lüftungsanlagen 
weniger das Prinzip, als dessen fehlerhafte Anwendung träfen. In der 
Erörterung legten einige Redner, wie Tja den (Bremen) und v. Drygalsk 
(Halle), der schädlichen Wirkung der Geruchsstoffe doch etwas größere 
Bedeutung bei als Reichenbach; der erste Redner hob die Nachteile 
der modernen Lüftungstechnik hervor (Staubansammlung in den Kanälen, 
Gefahren der Umkehr des Luftstroms), und auch die Mehrzahl der Hörer 
drückte durch ihren Beifall aus, daß sie diesen Standpunkt teilten und 
die Fensterlüftung nicht in dem vom Hauptredner vertretenen Sinne ver¬ 
warfen. Von den weiter angemeldeten Rednern kam nur P. Meyer 
(Berlin) zu Wort, der einen Zusammenhang zwischen Masern und Herz¬ 
krankheiten annehmen zu müssen glaubte; seinem Vortrage folgten zwei 
Demonstrationen von Krusius (Berlin) über Lungenleiden an höhoren 
Schulen und von Wagner (Hohenlobbese) über schwedische Gymnastik. 

Am nächsten Tage fand die stark besuchte Sitzung der Vereinigung 
der Schulärzte statt. Nach geschäftlichen Mitteilungen des Vorsitzenden, 
Geheimrat Leubuscher (Meiningen), und einer Aufforderung von Prof. 
Niethner, die Schulärzte möchten sich durch die Meldung der von ihm 
beobachteten Fälle an der Lupusbekämpfung beteiligen, demonstrierte 
Oberarzt Konrich (Berlin) die Verfahren zur Messung der Ermüdung 
und berichtete über eigne Versuche mit Antikenotoxien, die ihm dessen 
Wirkungslosigkeit ergaben. Dann folgte im Anschluß an einen Vortrag 
von Po eich au über Bekämpfung der Masern in der Schule und an drei 
Vorträge von Petruschky, Schulz (Berlin) und Bernhardt (Berlin) 
über Diphtherie und Schule eine mehrstündige, höchst anregende Er¬ 
örterung Über die Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten in den 
Schulen. Es herrschte Einigkeit darüber, daß eine energischere Be¬ 
kämpfung der Masern, deren Gefahr in der UebertraguDg von der Schule 
auf die jüngeren Geschwister liege, erwünscht sei und daß die Diphtherie, 
die gegenwärtig wieder im Anstieg ist, zuweilen za richtigen Kl&ssen- 
epidemien iühre. Za deren wirksamer Bekämpfung sei die Fernhaltung 
der Dauerausscheider nach der Genesung und der gesunden Bacillen- 
träger, wie vor allem die Beachtung der larvierten Diphtherie, die häufig in 
der Form harmloser Mandel&ffektionen aufträte, erforderlich. Der leitende 
Gedankengang aller Redner war die Betonung des Zusammenhanges 
zwischen Seuchenverbreitung in der Schale und in der GesamtbevöJkerang 
und das Streben, durch aktives Vorgehen Erfolge zu erzielen. Kirchner, 
der mehrfach in die Erörterung eingriff, betonte, daß gerade bei der 
Diphtherie die gesetzlichen Unterlagen die Möglichkeit eines solchen Vor¬ 
gehens erleichterten und hob hervor, daß nach den Bestimmungen des 
Ministerialerlasses von 1907 die Schule das Recht habe, nach eignem Er* 
messen Maßnahmen znm Schatze gegen die Einschleppung übertragbarer 
Krankheiten zu treffen. Die ganze Erörterung gab ein sehr erfreuliches 
Bild von dem frischen arbeitsfrohen Geiste, der die junge Einrichtung 
der Schulärzte beseelt. _ 

Eduard Strasburger f. 

Am 19. Mai beschloß ein sanfter Tod das an Erfolgen reiche 
Leben des o. ö. Professors der Botanik in Bonn, Mitglied der 
Akademie der Wissenschaften in Berlin, Dr. phil. et med. et jur. et 
scient. Geh. Reg.-RateB Eduard Strasburger. 

In Warschau 1844 geboren, hatte Strasburger von 1862 an zwei 
Jahre hindurch in Paris an der Sorbonne Vorlesungen gehört, dann in 
Bonn und Jena studiert, um an letzterer Universität 1866 den Doktor¬ 
grad zu erwerben. 1868 habilitierte er sich darauf an der Hochschule in 
Warschau und wurde von hier 1869 als Professor e. o. und Direktor des 
botanischen Instituts nach Jena berufen. 1871, im Alter von kaum 
27 Jahren, in Jena zum ordentlichen Professor ernannt, folgte Stras¬ 
burger 1880 einem Ruf nach Bonn und wirkte seit nunmehr 32 Jahren 
an der Rheinischen Friedrich-Wilhelm-Universität. Zum Dr. med. hon. c. 
worde er 1887 von der Universität Göttingen aus ernannt, vornehmlich 


auf Grund seiner Arbeiten über die Kernteilung. Der Dr. jur. hon. c. 
ist ihm im ganzen dreimal verliehen; 1874 von Oxford, 1901 gelegentlich 
der Hundertjahrfeier der Yale - Universität Connecticut und 1903 von 
Chicago aus. 

Während seiner bereits in jugendlichen Jahren begonnenen und 
bis an die Schwelle des biblischen Alters fortgesetzten Tätigkeit blieb 
wohl keines der verschiedenen Sondergebiete, aus denen die moderne 
Botanik sich zusammensetzt, von dem Verstorbenen unbeeinflußt. So 
beruhte ein großer Teil der wissenschaftlichen Bedeutung Strasburgers 
in der pflanzlichen Zellforschung, welche er begründete und selbst am 
meisten förderte. Er arbeitete weiterhin vorzugsweise auf histologischem 
und entwickluDgsgeschichtliehem Gebiet und es verdanken Strasburger 
die Lehre von den pflanzlichen Befruchtungsvorgängen, insbesondere die 
Entwicklung der BefrucktuDgsorgane und die Teilung der Zellkerne ihre 
gerade in den letzten Jahrzehnten zu bewunderungswerter Höhe gelaugte 
Ausbildung. Reisen durch Südeuropa, ein längerer Aufenthalt im Jahre 
1873 in Aegypten und am Roten Meer in Gesellschaft Ernst Häckels, 
mit dem ihm von Jena her enge Freundschaft verband, sie trugen dazn 
bei, viele der mehr experimentell gewonnenen Forschungsergebnisse nach 
der praktischen Seite bin zu vertiefen und damit erneut wissenschaft¬ 
lich anzuregen. 

Eine Reihe bedeutender Werke bezeichnen den Gang, den Stras¬ 
burger 8 Studien im einzelnen nahmen. Um nur die bedeutenderen an¬ 
zuführen, sei vor allem das „Lehrbuch der Botanik“ (in Gemein¬ 
schaft mit seinen Assistenten Noll, später Jost, Schenck und 
Karsten) genannt, welches bisher elf Auflagen erfuhr und mit zu den 
verbreitetsten botanischen Lehrbüchern gehört. Nicht weniger erfolgreich 
erwies sich das große und kleine »Botanische Praktikum“, das 
gleichfalls je sechs nnd fünf Auflagen erlebte und als Anleitung znm 
Selbststudium der mikroskopischen Botanik and zugleich ein Handbach 
der mikroskopischen Technik noch jetzt kaum übertroffen dasteht. Das 
letzte größere wissenschaftliche Werk Strasbnrgers bildete eine Mono¬ 
graphie »Die stofflichen Grundlagen der Vererbung im organischen 
Reiche“, welche die bisher gewonnenen, mehr biologischen und biologisch¬ 
chemischen Forschungsergebnisse znsammenfaßt nnd von einem höheren 
Gesichtspunkt ans behandelt. Neben diesen streng wissenschaftlichen 
Arbeiten blieb Strasburger auch bemüht, sein Wissen der Allgemein¬ 
heit nutzbar zu machen. So entstanden aus einer Reihe loser Tage¬ 
buchblätter zusammengefügt die seiner einzigen Tochter, Frau Anna 
von Tobold, gewidmeten „Streifzüge an der Riviera“, welche in 
ihrer zweiten Anflage durch Hinzunahme lebenswahrer Pflanzenzeich¬ 
nungen auch für den Laien zu einem vielbegehrten und populären Bota¬ 
nischen Praktikum wurden und den Namen ihres Autors vielen Italien- 
reisenden bekannt und wert machten. Die dritte, wiederum verbesserte 
and vermehrte Umarbeitung lag im Manuskript abgeschlossen da, zugleich 
ein Zeichen, welch großes Interesse der Verstorbene bis in die letzten Tage 
seineB Lebens gerade an diesem Werke nahm. Die Tiefe derNaturempflndung, 
die sich darin ansspriebt, die Andacht, mit der der kritisch ernBte 
Forscher hier den Geheimnissen der Pflanzenwelt gegen Übertritt, sie 
teilen sich unbewußt auch dem Leser mit und vertiefen durch die in so 
angenehmer Form gegebene Anregung nnd Belehrung nur den Genuß 
solcher Stunden. 

Gerade die „Streifzüge an der Riviera“ gleich einer Reihe kleinerer 
Reise- und Naturbeschreibungen, die zumeist in der „Deutschen Rnnd- 
sch&u“ veröffentlicht wurden, lassen aber auch den Menschen Stras¬ 
burger in seiner schlichten Vornehmheit nnd seinem von einem künst¬ 
lerischen Hauche durchwehten Naturempfinden am besten erkennen. 
„ ... Welch ein Glück, daß die Phantasie auch an trüben Tagen uns 
über die Wolken zu heben vermagl Mir zaubert sie hellen Sonnen¬ 
schein, auch wenn es draußen dunkel ist...“ schreibt Strasburger 
aus Bonn in der Vorrede zur ersten Auflage der „Streifzüge“ und offen¬ 
bart damit zu gleicher Zeit das Geheimnis der bis in das hohe Alter 
ihm verbliebenen Jugendfrische nnd Aufnahmefähigkeit. Da war ihm das 
mit hohem Geschmack ausgestattete Heim, dem eine nicht minder fein¬ 
fühlende, kunstsinnige und wissenschaftlich interessierte Gattin Vorstand, 
inmitten seines geliebten Botanischen Gartens draußen in Poppelsdorf 
die Stätte, wo er nach des Tages Last nnd Arbeit die notwendige Er¬ 
holung fand. Der Hauch natürlicher Herzlichkeit, der von diesem, in den 
80 er und 90 er Jahren bis zn dem Tode der Hausfrau durch seine Gast¬ 
lichkeit geschätzten Hanse aasging, wird allen denen, die gleich dem 
Verfasser daran teilnehmen durften, in dankbarer Erinnerung bleiben. 

Hat man nicht mit Unrecht die Botanik die „liebenswürdige 
Wissenschaft“ genannt, so konnte Strasburger selbst als ihr bester 
Vertreter in diesem Sinne gelten. Als solchen kannten ihn neben Gene¬ 
rationen junger Botaniker nnd Mediziner insbesondere seine Assistenten, 
denen allen er stets ein ebenso wissenschaftlicher Förderer nnd Berater 
wie väterlicher Freund blieb. So sind auch die hervorragendsten jüngeren 
Vertreter der Botanik in fast allen Kulturstaaten Schüler Strasbnrgers, 
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und es ist vor allem in Amerika sein Name mit der Entwicklung der 
neueren botanischen Richtungen aufs engste verknüpft. 

Ein Leben, reich bewegt und von dem vollen Drange beseelt, sich 
seinen Gaben und Kräften entsprechend nützlich zu machen, liegt nun 
abgeschlossen vor uns. Mußte sein Träger auch dem menschlichen End¬ 
ziele seinen Tribut entrichten, so wird doch ein Teil jener schöpferischen 
und belebenden Kraft, über die der Verstorbene in so reichem Maße ver¬ 
fügte, in seinen Werken bestehen bleiben und den Namen Strasburger 
damit für immer mit dem Begriffe der wissenschaftlich geübten Pflanzen¬ 
kunde verbinden. Erwin Franck. 

Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mittellangen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Berlin. Zum Jubiläum der Preußischen Aerztekammem. 
Am 25. Mai 1887 erging die Königliche Verordnung betreffend die Ein¬ 
richtung einer ärztlichen Standesvertretung. Die durch ihren § 1 ins 
Leben gerufenen Preußischen Aerztekammem, deren jede den Bezirk 
einer Provinz umfaßt, blicken somit jetzt auf das erste Vierteljahrhundert 
ihres Schadens zurück. 

Die Bildung von Aerztekammem sollte, wie es in dem die König¬ 
liche Verordnung mitteilenden Erlaß des Kultusministers v. Goßler an 
die Oberpräsidenten zum Ausdruck gebracht wird, nur den Rahmen bilden, 
innerhalb dessen sich die ärztliche Standesvertretung zum Segen des 
ärztlichen Standes und zur Förderung der öffentlichen Gesundheitspflege 
zu betätigen hat“. „Ich hege“ — so schließt dieser Erlaß — „zu dem 
Gemeinsinn und der anerkannten Tüchtigkeit der preußischen Aerzte das 
Vertrauen, daß sie auf der gegebenen Grundlage erfolgreich weiter bauen 
werden, und daß dadurch das Ziel, welches die Einrichtung einer ärzt¬ 
lichen Standes Vertretung verfolgt, voll und ganz erreicht werden wird.“ 
Die preußische Aerzteschaft kann mit Befriedigung feststellen, daß ihre 
staatlich organisierte Standesvertretung diesen Erwartungen entsprechend 
in den ersten 25 Jahren ihres Bestehens in steter Arbeit Wesentliches 
für sie geschaffen und dem ärztlichen Stande bedeutsame und seine be¬ 
rechtigten Interessen fördernde Dienste geleistet hat. 

— Die Schulausstellung, welche in der letzten Woche in Berlin 
veranstaltet wurde, bot in ihrer schulhygienischen Abteilung ein erfreu¬ 
liches Bild von den Fortschritten der Schulgesundheitspflege. Einen 
breiten Raum nahm die Schulzahnpflege hier ein, für die in Wort und 
Schrift, mit Statistiken, Merkblättern, Nachbildungen normaler und er¬ 
krankter Zähne, nunmehr mit großem Nachdruck eingetreten wird. 
Zeigen doch die Gebißabdrücke einer Berliner Mädchenschule, daß auf 
der Oberstufe nur 10% der Schülerinnen noch den ersten Backzahn be¬ 
sitzen. Auch auf das Land und in die Landschulen dringen diese Be¬ 
strebungen bereits, wovon die dankenswerten Veröffentlichungen und 
Zahlenangaben von Dr. Ravoth (Müncheberg, Mark) Zeugnis ablegten. 
Instruktive Darstellungen illustrierten weiterhin die Beziehungen des 
Alkoholmißbrauchs zu Degeneration, Verbrechen, Unfall, Sterblich¬ 
keit U8W. mit besonderer Betonung des Kapitels „Alkohol und geistige 
Arbeit“ an der Hand von Lindanns „Zehn Lehrproben zur Alkohol¬ 
frage“. Daß die Grundsätze der Tuberkulosebekämpfung an dieser 
Stelle nicht fehlen, erscheint selbstverständlich. Eine in solcher Voll¬ 
ständigkeit seltene Zusammenstellung boten schließlich noch die graphi¬ 
schen und bildlichen Darstellungen Uber die Ernährungsverhältnisse 
der Schüler und ihre soziale Fürsorge durch Schulspeisungen, Kinder¬ 
volksküchen, Milchausschank usw. Alles in allem erscheint hiernach der 
vor knapp einem Jahrzehnt emt gegründete Schularzt mehr und mehr zu 
einem unentbehrlichen Gefährten v des Philologen geworden und die 
„Schnl“medizin sensu strictiori damit auch nach dieser Richtung hin 
zu einem Wahrzeichen erhoben. Fr. 

— Für das Robert Koch-Denkmal sind in der jüngsten 
Zeit zahlreiche Spenden eingegangen. Der Reichskanzler, der Ehren¬ 
vorsitzender des Denkmalkomitees ißt, sowie der Minister des Innern 
v. Dallwitz und der Kultnsminister v. Trott zu Solz ließen namhafte 
Beiträge überweisen. Von Stadtgemeinden sind Deutsch-Wilmersdorf mit 
1500, München mit 500 und Bremen mit 300 Mark vertreten. Von fach- 
wissenschaftlichen Vereinen haben die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
1000 Mark, die Hufelandische Gesellschaft 300 und der ständige Aus¬ 
schuß der Internationalen tierärztlichen Kongresse 500 Mark überwiesen. 
In großer Anzahl haben sich die im Deutschen Aerztevereinsbunde ver¬ 
einigten Bezirks- und Standesvereine an den Sammlungen für den Denk¬ 
malsfonds beteiligt; es wurden bisher mehrere tausend Mark aufgebracht. 
In Hamburg hat sich nach dem Vorbild des Berliner Komitees ein be¬ 
sonderes Landeskomitee gebildet, dem die hervorragendsten Vertreter der 
Regierung und der Bürgerschaft angehören; auch in den deutschen Ko¬ 
lonien, für deren gesundheitliche Entwicklung Robert Koch so viel 
getan, wird eifrig für den Denkmalfonds gesammelt, Beiträge nimmt das 
Bankhaus Mendelssohn & Co., Berlin W., Jägerstraße 48/49, entgegen; 
nähere Auskunft erteilt der Schriftführer des Komitees, Dr. A. Bruck, 
Berlin SW., Markgrafenstraße 87. 

— Das Deutsche Centralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hält am 14. Juni, vormittags 10 Uhr, im Plenar¬ 
sitzungssaale des Reichstagshauses seine Generalversammlung ab. Auf 
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der Tagesordnung steht der Vortrag: „Tuberknlosebeklmpfang im Mittel, 
stände . Besondere Einladungen ergehen nur an die Mitglieder Den 
interessierten Kreisen stehen in der Geschäftsstelle des Centralkomitee». 
Königin-Augustastraße 11, soweit der Platz reicht, Einlaßkarten tment’ 
geltlich zur Verfügung. - 

Berlin. Am 21. Mai fand in der Medizinalabteilung des Ministeriums 
des Innern unter Vorsitz des Geheimen Obermedizinalrats Prof. Dietrich 
eine Vorstandssitzung der Zentralstelle für das Rettungs wesen an Binnen- 
und Küstengewässern statt. Nach Wahl neuer Mitglieder wurde be¬ 
schlossen, die in den einzelnen Bundesstaaten vorhandenen Bestimmungen 
für Einrichtungen gegen Hochwassergefahr zusammenzasteüen. Die 
Herren Dr. Brühl, Hartung und Weidler wurden als Kommission ge¬ 
wählt, die in Gemeinschaft mit dem Generalsekretär Prof. George 
Meyer Auskünfte über Rettungsvorkehrungen auf dem Gebiete der 
Binnen- und Küsten ge wässer erteilen wird. Ueber die Neuherausg&be tob 
Plakaten für die Rettung Ertrinkender und über Rettungsvorkehrungen 
auf Binnenfahrzeugen worden entsprechende Beschlüsse gefaßt. 


— Am 8. Juni nachmittags 5 1 /* Uhr, findet die zwölfte 
Generalversammlung des Centralkomitees für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen im Kaiserin-Friedrichhause statt 
Ueber ihr Ergebnis soll späterhin berichtet werden. 

— Die Ausdehnung, welche die Feuerbestattung in Preußen 
seit Einführung des Gesetzes vom Jahre 1911 gewonnen hat, 
kommt mit darin zum Ausdruck, daß im Monat April 1912 in des deut 
sehen Verbrennungsöfen insgesamt 767 Leichen eingeäschert wurden, was 
ein mehr von 133 gegenüber dem gleichen Zeitraum des Vorjahrs auf- 
weist. Von diesen stammten 43 Leichen aus Bayern, 19 aus Oesterreich, 
woselbst die Feuerbestattung bekanntlich noch nicht gestattet ist So 
traten auch dem Verein für Feuerbestattung in Berlin im März 94 neue 
Mitglieder bei, im April deren 61, Zahlen, die den gleichen des Vor¬ 
jahrs erheblich voraus sind. - Fr. 

Jena. Prof. Ernst Haeckel, der vor Jahresfrist in »einem 
Arbeitszimmer beim Her&bnehmen eines Buches von einer Fußbank ge* 
fallen war nnd sich dabei einen schweren Bruch des Hüftgelenks zozog, 
hat sich von dem schweren Unfälle bereits soweit erholt, um wieder Aus¬ 
fahrten in die Stadt und nähere Umgebung machen zu können. So ge¬ 
staltete sich auch der 3. Juni, an welchem Tage vor nunmehr 50 
Jahren Ernst Haeckel die Ernennung zum außerordentlichen ProfeMor 
erhielt, zu einem besonderen Gedenktag und Festtag für die Universitlt 
Jena. Auch wir beglückwünschen den berühmten Gelehrten hierzu und 
knüpfen daran die besten Hoffnungen für seine fortschreitende Genesung. 


Zürich Die diesjährige (UI.) öffentliche Tagung des Internatio¬ 
nalen Vereins für medizinische Psychologie und Psychotherapie wird im 
8. und 9. September in Zürich in unmittelbarem Anschluß an den 
Schweizer Psychiatertag und die Tagung der Intern. Liga gegen Epi¬ 
lepsie stattfinden. Anmeldungen von Vorträgen sind an Prof- Dr- A. 
Forel, Yvorne, Kant. Vaud, Schweiz, zu richten. 

Hochschulnachrichten. Dresden: Dr. Hoffmann, dirigie¬ 
render Arzt der Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke am Johann- 
Städter Krankenhanse, der Professortitel verliehen. — Gießen: Dr.Böt¬ 
ticher, Leiter des Untersuchungsamts für Infektionskrankheiten, d« 
Titel Medizinalrat verliehen. — Jena: Prof. ao. Wilhelm Röpke, Abs- 
stenzarzt an der chirurgischen Klinik, folgte einem Ruf als Oberarzt der 
chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses zu Bannen all 
Nachfolger von Prof. Heusner. — Marburg: Priv.-Doz. Dr. 0»i*r 
Bruns, Oberarzt der Medizinischen Klinik und Dr. Hans Hübner, 
Privatdozent an der Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten, der 
Professortitel verliehen. _ 


Ton Aerzten und Patienten. 

„ ... Fast alle wichtigen Reiz- nnd Genußmittel des Pflannenreichs 
dankt der Kulturmensch den wilden Völkern. Da bei ihm srihst das 
instinktive Empfinden durch die Kultur ganz zurückgedrfingt wurde, ver¬ 
mag er sich kaum die Eindrücke noch vorzustellen, die den ursprüM* 
liehen Menschen bei der Wahl seiner Nahrungsmittel geleitet haben. « 
staunt, wenn ihm die Chemie offenbart, daß der Tee der Chinesen, der 
Mate der Brasilianer, der Kaffee und die Khathatpflanze der Araber, die 
Schokolade der Azteken, die Colanüsse der Neger im wesentlichen des¬ 
selben Reizstoff enthalten. Wie verschieden das Aussehen jener Pflanwn 
ist, welche diesen übereinstimmenden Reizstoff liefern, konnten wir i 
L a-Mortola-Garten feststellen. Ein äußeres Abzeichen, das ihnen ge® e 
sam wäre, hätten wir auch bei eingehender Betrachtung nicht entdec 
Die wilden Völker wurden durch solche Abzeichen anch nicht 8*1® 
Sie verfuhren vielmehr nicht anders, als die wilden Tiere, die in 
und auf Fluren ihrer Nahrung nachgehen. Sie waren sich der Ursac 
ihrer Wahl ebensowenig bewoßt.. 

Eduard Strasburger, Streifzüge an der Riviera. 
_ Jena 1904, G ustav F ächer. _ - 

_ Terminologie. Auf Seite 21 des Anzeigenteils findet «cb ^ 
Erklärung ein iger in dieser Nummer verkommender Fachau sdrücte ^ 

l, Hofbuchdrucker., Berlin W 8. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der H. chirurgischen Abteilung 
des Städtischen Krankenhauses Moabit in Berlin. 

lieber Mischnarkosen 1 ) 

von 

Dr. Richard Mühsam, Dirig. Arzt. 

M. H.! Die moderne Chirurgie verdankt den großen 
Aufschwung, welchen sie in der zweiten Hälfte des vorigen 
Jahrhunderts genommen hat, vor allem zwei Errungen¬ 
schaften, der antiseptischen, beziehungsweise aseptischen 
Wundbehandlung und der Narkose. 

Durch die Einführung der keimfreien Wundbehandlung 
gewannen die chirurgischenEingriffe diejenige Sicherheit, welche 
für einen guten Wund verlauf erforderlich ist. Erst auf dem 
Boden der aseptischen Wundbehandlung konnten sich Ope¬ 
rationen an den für Infektion so empfindlichen Körperteilen, 
wie die Körperhöhlen und Gelenke, zu der Mannigfaltigkeit 
entwickeln, welche wir heutzutage kennen. Diese Operations¬ 
verfahren hätten aber kaum die heutige Vollendung erreichen 
können, wenn es nicht gelungen wäre, den Patienten für 
die Dauer des Eingriffs schmerzfrei zu machen. 

Für kleine Operationen verwandte Horace Wells im 
Jahre 1844 die Stickstoffoxydul- oder Lachgasnarkose. Sic 
wurde aber bald verdrängt, als Chloroform und Aether in 
die chirurgische Technik eingeführt wurden. Am 14. Ok¬ 
tober 1846 wurde auf Anregung von Jackson die erste 
Aethernarkose bei der Exstirpation einer Geschwulst am 
Halse von Warren ausgeführt, und seitdem hat der Aether 
m der Narkologie seinen Platz behauptet. Bald nach der 
Einführung des Aethers wurde auch das Chloroform als Nar- 
koticum verwandt. Der Gynäkologe Simpson stellte am 

Vortrag in der Dozentenveremiguag zu Berlin am 15. März 1912 . 


4. November 1847 die ersten Versuche an sich selbst und 
seinen Assistenten Keith und Duncan mit dem Chloro¬ 
form an und berichtete später über 80 Chloroformnarkosen 
an Menschen. 

Daß diese beiden Narkotica nicht ungefährlich sind, 
stellte sich bald genug heraus und zwar fand sich, daß 
jedes derselben seine specifischen schädigenden Eigenschaften 
hatte; der Aether, indem er eine starke Absonderung der 
Schleimäute hervorruft und dadurch Veranlassung zu Stö¬ 
rungen im Gebiete des Respirationsapparats geben kann, 
das Chloroform, indem es die Herztätigkeit schädigt und 
plötzliche Todesfälle durch Herzlähmung hervorrufen kann. 
Die Gefahren der Narkose suchte man zunächst durch die 
Anwendungsweise des Mittels herabzusetzen. Lange Zeit 
war die von dem Genfer Chirurgen Juillard eingeführte 
Erstickungsmethode mittels der Juillardschen Maske das 
übliche Verfahren. Eine große Menge Aether wurde in den 
in der Maske befindlichen Schwamm gegossen, und die mit 
einem luftundurchlässigen Stoff überzogene Maske dem Pa¬ 
tienten auf das Gesicht gestülpt, wobei der Luftzutritt durch 
ein um die Maske gelegtes Handtuch noch besonders ab¬ 
gesperrt wurde. Aehnlich wirkt die bekannte Wanschersche 
Maske, in deren sackförmiges Ende eine größere Menge 
Aether gegossen und zur Verdampfung gebracht wird, wäh¬ 
rend der Gesichtsteil der Maske fest auf Mund und Nase 
aufgedrückt liegt. Diese Art der Narkotdsierung hat für Arzt 
und Patient etwas Beängstigendes, da der Patient zu er¬ 
sticken fürchtet, und der Arzt den mit bläulichgerötetem 
Gesicht vor ihm liegenden Kranken durch weitere Gaben 
des Narkoticums zu betäuben hat. 

Vor allen Dingen war es also hier die große Anfangs¬ 
dosierung des Aethers, welche als schädlich und gefährlich 
betrachtet wurde, und die gleiche Schädlichkeit erkannte 
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man auch für die Chloroformnarkose als vorliegend. Wurde 
doch früher meist durch Aufgießen größerer Mengen Chloro¬ 
forms die Narkose eingeleitet. So lag der Wunsch nahe, 
durch gute und sparsame Dosierung die schädigenden Wir¬ 
kungen der Narkotica möglichst auszuschalten, und dies Be¬ 
streben führte zunächst für das Chloroform, dann auch für 
den Aether zur Einführung der sogenannten Tropfmethode, 
welche heutzutage, soweit Betäubung mittels der Maske in 
Frage kommt, wohl allgemein geübt wird. Die Methode be¬ 
steht, wie bekannt, darin, daß auf die Maske — wir ver¬ 
wenden ausschließlich die Schimmelbuschsche Chloroform¬ 
maske, welche nach jeder Operation mit frischem Mulle be¬ 
spannt werden kann und welche, da sie dem Gesichte nicht 
unmittelbar und überall aufliegt, reichliche Luftzufuhr gestattet 
— in regelmäßiger Tropfenfolge und unter ausreichendem Luft¬ 
zutritt das Narkoticum aufgetropft, nicht aufgegossenwird. Meist 
werden für Chloroform im Anfang 60 Tropfen in der Minute 
genügen, für Aether sind mehr notwendig. Im Verlauf der 
Narkose geht man mit der Tropfenzahl zurück und kontrol¬ 
liert die Tiefe der Narkose durch Berücksichtigung von Puls, 
Atmung, Corneal- und Pupillarreflex. 

Die Einleitung der Narkose vermittels der Tropfmethode 
dauert etwas länger als bei der anfänglichen Anwendung 
größerer Mengen, sie ist aber unbedingt ungefährlicher 
als jene. 

Eine weitere Herabsetzung derNarkosegefahren erblicken 
wir in der Anwendung des Sud eck sehen Aetherrausches, 
welche kurze Eingriffe in dem dem Excitationsstadium vor¬ 
angehenden analgetischen Stadium gestattet und nach den 
bisherigen Berichten und meinen eignen Erfahrungen als 
durchaus ungefährlich angesehen werden muß. 

Ein anderer Weg, die Gefahren der Narkose zu mindern, 
führte dazu, daß man Narkotica, Aether und Chloroform, 
in bestimmten Mischungsverhältnissen mischte, in der Hoff¬ 
nung, daß die herzbelebende Wirkung des Aethers die herz¬ 
lähmende des Chloroforms aufheben würde. So entstand die 
Mischnarkose. Ja, man ging sogar noch weiter und fügte 
noch andere Substanzen hinzu, wie Alkohol, Petroläther, 
Chloräthyl. 

Um die Narkosegefahren, namentlich die bei der Ein¬ 
leitung der Narkose während des Excitationsstadiums auf¬ 
tretenden Gefahren herabzusetzen, gab man dem Kranken 
vorher ein Beruhigungsmittel, anfangs nur Morphium, später, 
nach Schn eiderlin-Kor ff, Scopolamin und andere sub- 
cutan oder per os anzuwendende Narkotica, eine Narkose, 
welche gemeinhin als kombinierte Narkose bezeichnet wer¬ 
den kann. 

Diese Mischnarkose und kombinierte Narkose hat im 
Laufe der Jahre eine große Bedeutung gewonnen, und es 
soll meine Aufgabe sein, Ihnen über diese Narkosen das für 
die Praxis Wichtige vorzutragen. Ich fasse diese Aufgabe 
nicht dahin auf, Ihnen ein Sammelreferat über das Thema 
zu erstatten, sondern Sie unter Berücksichtigung wichtiger 
Publikationen und auf Grund persönlicher Erfahrungen mit 
dem heutigen Stande der Frage in großen Zügen bekannt zu 
machen. 

Hier wird es notwendig sein, sich über den Begriff der 
Mischnarkose und der kombinierten Narkose im allgemeinen 
erst auseinanderzusetzen. 

Benno Müller definiert in leiner Narkologie, die Mischnarkose 
folgendermaßen: „Unter der Bezeichwwg MUchnarkose versteht man 
eine Narkose, welche hervorgebracht wird doreh ein Gemisch von zwei 
oder mehreren Narkotica.“ 

Demgegenüber bezeichnet er die kombinierte Narkose als eine 
solche, bei der man ein Narkoticum nicht zugleich mit dem andern oder 
gar gemischt verabreicht, sondern bei der man eines nach dem andern 
verabfolgt. „Es kommt hierbei lediglich auf die Art der Verabreichung 
an, denn die Wirkung auf den Organismus geschieht meist auch zu 
gleicher Zeit. Es wäre diese Narkose, wenn man hinsichtlich der Wir¬ 
kung der Narkotica sie beurteilt, auch eine Mischnarkose, denn der Or¬ 
ganismus steht oft hier auch unter der Wirkung mehrerer Narkotica zu 
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gleicher Zeit, nur daß man dieselben nicht zusammen gibt, sondern erst 
das eine and nach demselben das andere, je nach den Verhältnissen 
innerhalb einer längeren oder kürzeren Zeit verabreicht.“ 

F ü hn er versteht unter Mischnarkose nicht nur dieNarkose durch eine 
Mischung mehrerer Narkotica, z.B. Aether und Chloroform, sondern auch die 
sogenannte kombinierte Narkose, wie solche durch die Verwendung etwa 
von Morphium und Chloroform oder von Veronal und Aether oder noch 
durch Verwendung von basischen Narkoticis allein, wie Morphium und 
Scopolamin zustande kommt. Er sagt: „Die pharmakologischen Unter¬ 
suchungen Über den Synergismus der Narkotica knüpfen an Erfahrungen 
an, welche von chirurgischer Seite gemacht worden sind bei Verwendung 
von Mischungen verschiedener Narkotica (Mischnarkose), z B. von Aether 
und Chloroform, namentlich aber bei gleichzeitiger Verwendung von ba¬ 
sischen Narkoticis, wie Morphium und Scopolamin, mit indifferenten Nar¬ 
koticis, wie Aether und Chloroform (kombinierte Narkose). Ich fasse 
unter den Begriff Mischnarkose alle Narkosen zusammen, die durch 
gleichzeitige Einwirkung eines oder mehrerer Narkotica auf den lebenden 
Organismus zustande kommen.“ 

Diese weitergehende Defination der Mischnarkose von 
Fühner erscheint mir zweckmäßiger, da sie den Begriff der 
Anwendung verschiedener betäubender Mittel umfassender 
bezeichnet. 

Es wird nicht möglich sein, im Rahmen dieses Vor¬ 
trags sämtliche Kombinationen von Narkoticis, welche emp¬ 
fohlen worden sind, zu berücksichtigen, und ich muß mich 
darauf beschränken, die Wirkungen der hauptsächlichsten 
zu besprechen. 

Beginnen wir mit dem engeren Begriff der Mischnar¬ 
kose nach Müller, das heißt mit der durch Mischung 
mehrerer Inhalationsnarkotica hervorgerufenen Narkose. Die 
bekannteste derartige Mischung ist die Wiener Mischung, 
welche aus sechs Teilen Chloroform und zwei Teilen Aether 
besteht und zuerst in Wien angewendet wurde. Bei 8000 Nar¬ 
kosen mit dieser Mischung soll nicht ein Todesfall sich er¬ 
eignet haben. 

Auch in Deutschland bekannt und vielfach angewendet 
ist die Billrothsche Mischung, welche aus drei Teilen 
Chloroform, einem Teil Aether und einem Teü Alkohol be¬ 
steht. In England ist lange die von dem englischen Chloro¬ 
formkomitee als Mischung A bezeichnete ACE-Mischung (Al¬ 
kohol, Chloroform, Ether) in Gebrauch gewesen, welche aus 
einem Teil Alkohol, zwei Teilen Chloroform, drei Teilen 
Aether besteht. Bei ihr sowohl wie bei der Billrothschen 
Mischung hoffte man, die herzschädigende Wirkung des 
Chloroforms durch die anregende des Aethers und des Al¬ 
kohols aufzuheben. Daß dieser an sich glückliche Gedanke 
in praxi nicht durchführbar ist, wies Ellis nach, indem er 
feststellte, daß die zwei oder drei gemischten Narkotica in¬ 
folge ihrer verschiedenen Siedepunkte verschieden verdunsten, 
und zwar zuerst der Aether, dann das Chloroform und zu¬ 
letzt der Alkohol, sodaß der Kranke während der Narkose 
zu verschiedenen Zeiten diese Mittel mehr oder minder rein 
einzuatmen hat. Schleich hat die Idee der Mischnarkose 
wieder aufgenommen und ist nach zahlreichen Versuchen zu 
der Ueberzeugung gekommen, „daß der Siedepunkt des Nar- 
koticums und die Körpertemperatur die allerwichtigsten Be¬ 
ziehungen in bezug auf Wesen und Verlauf der Narkose be¬ 
sitzen. Wir sehen ganz typisch die Narkose um so schwerer 
verlaufen, je weiter sich der Siedepunkt des Narkoticums 
von dem Temperaturcentrum der Individuen (37° bis *1C 
entfernt“. Schleich will durch seine Experimente bewiesen 
haben, daß in der Tat ätherische Körper ihren Siedepunkt 
gegenseitig verschieben, weil sie sich ineinander lösen re¬ 
spektive sich gegenseitig binden. Zu diesem Zwecke mischte 
er Chloroform mit Aether und Aethylchlorid und glaubt ge* 
funden zu haben, „daß es gelingt, den Siedepunkt in ? e * 
wollter Weise zu verschieben, und daß das Gemenge unzer- 
setzt dauernd siedet, sobald die Temperatur nicht wesentlich 
höher liegt als der bestimmte. Siedepunkt des Gemenges. , 
Das ist der Fall, wenn Aethergemische, deren Siedepunk « , 

sehr nahe der Körpertemperatur liegen, mit der Atmung an ' 
genommen werden; sie sieden bei der Aufnahme und bei der | 
Ausscheidung durch die Lungenluft.“ 
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Diese Erfahrungen führten Schleich zur Herstellung seiner Siede¬ 
gemische, deren er drei mit verschiedenem Siedepunkt angibt, nftmlich: 


I. 

II. 

III. 

S.-38» 

S. - 40° 

S. — 42« 

Chloroform. 4 

4 

4 

Aethylchlorid .... 2 

1,5 

0,5 

Aether sulf. .... 12 

12 

12 

Rezepte für diese Gemische Bind: 

L Rp. 

Chloroform . . . . 

. 16 ccm 



darin laß einströmen 

Aethylchlorid .... 8 „ 

zu beiden mische 

Aether sulf..48 , 

M. D. in vitra nigr. S. 

Schleichsches Narkosengemisch I. 

II. Rp. 

Chloroform.16 ccm 

darin laß einströmen 

Aethylchlorid .... 6 „ 

zu beiden mische 

Aether sulf..48 „ 

M. D. in vitro nigr. S. 

Schleichsches Narkosengemisch II. 

III. Rp. 

Chloroform.16 ccm 

darin laß ein strömen 

Aethylchlorid .... 2 „ 

zu beiden mische 

Aether sulf..48 „ 

M. D. in vitro nigr. S. 

Schleichsches Narkosengemisch III. 

Bei kurz dauernden Narkosen wird das Gemisch I verwendet, bei 
längeren Gemisch II oder III, „weil alsdann der geringe Ueberschuß, 
welcher mit der Atmungsluft auf dem Wege der langsameren Ver¬ 
dunstung nicht sofort eliminiert werden kann, den tiefen Schlaf mit mög¬ 
lichst kleiner Dosis erzeugt“. Ebenso verwendet er bei fiebernden 
Eiranken die Gemische II und III. Die Erfahrungen, welche an mehr 
als 6000 Narkosen gemacht worden sind, sind anscheinend günstige 
gewesen. 

Das Schleichsche Siedegemisch hat sich keine allge¬ 
meine Verbreitung verschafft, wohl nicht zum wenigsten 
darum, weil die theoretischen Grundlagen nicht allgemein 
anerkannt wurden, und die Ansicht nach wie vor bestand, 
daß gemischte Narkotica nicht als Mischung, sondern ihre 
einzelnen Bestandteile je nach ihrem Siedepunkte verdunsten. 

So sehen wir, daß alle Mischungen von verschiedenen 
Inhalationsnarkoticis gegenüber der Anwendung reinen Chloro¬ 
forms oder Aethers keine besonderen, jedenfalls keine all¬ 
gemein anerkannten Vorzüge besitzen. Will man wirklich 
genau dosierbare Mischnarkosen erzielen, so kommt es 
darauf an, nicht die Flüssigkeiten, sondern die .Dämpfe zu 
mischen, ein Weg, welcher bereits von Ellis mit einem 
allerdings sehr komplizierten Apparate beschritten worden ist. 

Spater haben auch andere Autoren, Paul Bert, Zionka, Geppert, 
Braun, Apparate konstruiert, welche eine genaue Dosierung der Nar- 
koticadämpfe gestatten. 

Das Prinzip der Zuführung von genau dosierbaren Mengen von 
Chloroform dämpfen ist dann verbunden worden mit der Zuführung von 
Sauerstoff, da man der Ansicht war, daß die üblen Wirkungen des 
Chloroforms bei gleichzeitiger Verabfolgung von Sauerstoff aufgehoben 
werden könnten. 

Der erste derartige Apparat, der bei uns eine größere 
Verbreitung fand, war der Wohlgemuthsche. Die Technik 
der gleichzeitigen 0- und Narkoticumzufuhr ist dann in dem 
Roth-Drägerschen Apparat weiter ausgebaut und so ver¬ 
vollkommnet worden, daß er die gleichzeitige Zufuhr von 0, 
Chloroform und Aether und eine genaue Dosierung der Nar¬ 
kotica gegeneinander gestattet. 

Vom Roth-Drägerschen Apparat machen wir selbst 
andauernd den weitesten Gebrauch und sind mit den damit 
erzielten Narkosen bisher zufrieden gewesen. 

Es soll aber nicht verhehlt werden, daß in letzter Zeit von 
Ziegner, Ad. Schmidt und 0. David der Roth-Drägersche Apparat 
weht für nützlich, sondern sogar für schädlich angesehen wird, da die 
Tiere erst später einschlafen und langsamer erwachen als bei Chloroform¬ 
luftgemisch. Außerdem können durch die Sauerstoffzufuhr Entzündungen 
?a den Lungen hervorgerufen werden. 


Demgegenüber kam Brüning auf Grund seiner Experimente zu 
dem Resultat, daß die Atmung reinen Sauerstoffs die Lungen am 
wenigsten angreift. Ihm gleich kommt die Luft des Geppert sehen Appa¬ 
rats, welcher Luft enthält, in der zwei Teile Chloroform und ein Teü 
Aether verdampft sind.4 Sehr gefährlich aber ist die Einatmung von kom¬ 
primierter, genauer gesagt komprimiert gewesener Luft infolge ihrer 
Trockenheit Die Ergebnisse seiner Untersuchung faßt er dahin zu¬ 
sammen, daß die Narkose mittels des Roth-Drägerschen Apparats 
unter Benutzung von Sauerstoff, der unter Anwendung von komprimierter 
Luft vorzuziehen ist, falls man nicht die Feuchtigkeit der Luft künstlich 
auf 50% erhöht. Die Narkose mit Sauerstoff ist der mittels des 
Geppert sehen Apparats gleichwertig. Bei Narkoseunfällen ist die künst¬ 
liche Atmung allein stets hinreichend, um dem Körper genügend Sauer¬ 
stoff zuzuführen. Reine Sauerstoffatmung bietet keinen Vorteil. Die 
meisten der dem Sauerstoffe nachgerühmten Vorzüge sind nur durch die 
exaktere Dosierung mittels der neuen Narkoseapparate bedingt. 

Wir sehen also, daß über diese Frage eine völlige 
Uebereinstimmung in der Ansicht der Autoren nicht herrscht. 

Wenn wir uns an die Müllersehe Definition der kom¬ 
binierten Narkose halten, so sehen wir den Uebergang von 
der Mischnarkose zur kombinierten Narkose in der aufein¬ 
anderfolgenden Anwendung von zwei verschiedenen gas¬ 
förmigen Narkoticis, Chloroform und Aether. Wir können 
dann unterscheiden die Chloroform-Aether- und die Aether- 
Chloroformnarkose. Die Chloroform - Aethernarkose, von 
Bourgignon angegeben, besteht darin, daß der Kranke 
mit Chloroform eingeschläfert, die Narkose aber fernerhin 
mit Aether unterhalten wird. Bei der Aether-Chloroform- 
narkose wird im Gegensatz hierzu das Chloroform erst ver¬ 
wendet, wenn eine gewisse Toleranz durch Anwendung von 
Aether eingetreten ist. Es ist kein Zweifel, daß man mit 
diesen beiden Kombinationen gute Narkosen erzielen kann, 
besonders wenn man vorsichtig in der Dosierung ist und 
nicht zu viel Chloroform verabfolgt. Man hat, wie Müller 
mitteilt, gefunden, daß Narkosen, in denen Chloroform vor¬ 
herrscht, und Aether nur in unwesentlichen Mengen bei¬ 
gegeben ist, der Chloroformnarkose in ihrer Wirkung auf 
den Organismus gleichen, daß jedoch der Blutdruck und die 
Herzkraft nicht so sehr herabgesetzt werden, während die¬ 
jenigen Narkosen, bei denen besonders Aether, Chloroform 
aber nur in geringen Mengen, verwendet wird, in ihrer Wir¬ 
kung der Aethernarkose gleichen, daß man bei ihnen jedoch 
weniger Aether als sonst braucht. Nach Müllers Unter¬ 
suchungen fand sich aber, daß die Narkosen, bei denen so¬ 
wohl Aether wie Chloroform in großen Dosen halb und halb 
verwendet wurden, in den inneren Organen des narkoti¬ 
sierten Tiers schwerere Veränderungen zeigten, als man sie 
nach den einfachen Narkosen sah. Es wird sich also emp¬ 
fehlen, bei diesen kombinierten Aether-Chloroformnarkosen 
mit der Anwendung der Narkotica je nach dem Stadium 
und nach der Tiefe der Narkose zu wechseln. 

Handelte es sich bis jetzt nur um die Anwendung von 
Inhalationsnarkoticis, so kommen wir jetzt zur Besprechung 
von denjenigen Narkosen, welche durch Applikation von 
Injektions- und Inhalationsanästheticis hervorgerufen werden. 
Ehe wir in die Besprechung der einzelnen Methoden ein- 
treten, seien kurz die physiologischen und pharmakologischen 
Grundlagen dieser Narkosen berührt. 

Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß von 
Narkosegeraischen liegen von Honigmann vor. Er glaubte 
festzustellen, daß die Narkose an Kaninchen mit einem 
Gemische von Aether und Chloroform gelingt, das nur Vs 
der Chloroformkonzentration und nur 1 / 8 der Aetherkonzen- 
tration enthält, die sich durch einfache Addition der für sich 
allein wirksamen Konzentration der beiden Narkotica be¬ 
rechnen ließe. Die beiden Narkotica würden sich also seiner 
Ansicht nach in ihrer Wirkung nicht einfach addieren, son¬ 
dern potenzieren. Demgegenüber kam Madelung zu dem 
Ergebnisse, daß 1. der Gesamteffekt zweier gleichzeitig an¬ 
gewendeter indifferenter Narkotica, Chloroform und Aether, 
nicht über die einfache Addition beider Wirkungen hinaus¬ 
gehe. Die Narkose mit Chloroform-Aethergemischen könne 
daher nur von andern Gesichtspunkten aus empfohlen 
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werden. 2. Bei gleichzeitiger Anwendung geringer, an sich 
nicht narkotisierender Gaben Morphium-Scopolamin gelingt 
es aber, durch solche Konzentrationen indifferenter Inhala- 
tionsnarkotica, die ohne Vorbehandlung zur Narkose unzu¬ 
reichend sind, tiefe Narkose zu erzielen. Es trete zweifellos 
eine sehr bedeutende Vertiefung des Gesamteffekts ein. 

3. Diese ermögliche, zur Anwendung des Lachgases zurück¬ 
zugreifen, das durch seine Reizlosigkeit, wegen der raschen 
Erholung aus der Narkose und der geringen Beeinträchti¬ 
gung wichtiger Lebensfunktionen Vorzüge vor dem Chloro¬ 
form und Aether besitze. 

Ia ähnlichem Sinne bewegen sich die Untersuchungen Fühners, 
welche am Seehasen mit einer Reibe von Narkotica (Chloralbydrat- 
Aetber, Chloralhydrat-Alkohol, Paraldehyd-Aether, Paraldehyd-Alkohol, 
Phenol-Aether, Phenol-Alkohol) gemacht worden sind. Er fand, daß sie 
sich in ihrer Wirkung auf das Centralnervensystem gegenseitig addieren, 
daß aber keine Verstärkung der gegenseitigen Wirkung eintrat. Das 
gleiche gilt nach seiner Ansicht fflr die Chloroform-Aethermischung, und 
er schließt, daß wenn bei Versuchen an Warmblütern mit diesen Nar¬ 
kotica Verstärkung der Wirkung beobachtet wird, so müsse man die¬ 
selbe auf Veränderung der ResorptionsVerhältnisse, nicht auf Verstärkung 
im Centralnerven Systeme zurückführen. Fühner faßt die tatsächlich 
vorhandene centrale Wirkung der Kombination von Morphium mit ge¬ 
wissen indifferenten Narkoticis so auf, daß durch diese letzteren eine 
Löslichkeitserhöhung des Morphiums in den Lipoiden des Central nerven- 
system8 stattfinde. 

Sehr wichtige Untersuchungen über die Wirkung von 
Narkoticakombinationen stellten Bürgi und seine Schüler 
an. Bürgi prüfte die Frage, ob die narkotische Wirkung 
eines Medikaments durch ein zweites Narkoticum in quan¬ 
titativer Hinsicht geändert wird, das heißt ob der narkotische 
Effekt zweier gleichzeitig oder nacheinander gegebenen 
Arzneien der algebraischen Summe der zwei Einzeleffekte 
entspricht oder nicht. Er kam zu folgendem Ergebnisse: 
„Zwei gleichzeitig oder kurz nacheinander in den Organis¬ 
mus cingeführte Narkotica wirken im allgemeinen bedeutend 
stärker, als man einer einfachen Addition der zwei Einzel¬ 
effekte nach erwarten dürfte. Diese Verstärkung, die das 
zwei- und dreifache oder ein noch höheres Multiplum der 
durch Addition berechneten Wirkung ausmachen kann, ist 
am bedeutendsten dann, wenn die zwei Medikamente mit 
verschiedenen Substanzen des menschlichen Körpers ver¬ 
wandt sind, das heißt wenn sie verschiedene Zellrezeptoren 
haben. Diesen Fall haben wir z. B. bei den Arzneikombi¬ 
nationen von Scopolamin mit Morphium oder einem Narko¬ 
ticum der Fettreihe, ferner bei der Vereinigung von Mor¬ 
phium mit einem Narkoticum der Fettreihe vor uns.“ Die 
Wirkungen verschiedener Narkotica der Fettreihe unter sich j 
dagegen (Paraldehyd, Chloralhydrat, Urethan) addieren sich 
im allgemeinen glatt, da diese Medikamente alle den gleichen 
Zellrezeptor (Lecithin-Cholestearin) haben. Er fand ferner, 
„daß die Dosis X ein und desselben Narkoticums stärker 
wirkt, wenn sie in zwei oder mehreren rasch aufeinander 
folgenden Teildosen, als wenn sie auf einmal gegeben wird. 
Diese Tatsache wurde mit der Annahme erklärt, daß die 
Zelle in zwei respektive drei Zeiteinheiten von der gleichen 
Arzneimenge mehr aufnehmen kann als in einer Zeiteinheit.“ 

Seit langer Zeit spielt das Morphium eine bedeutende 
Rolle in der Vorbereitung für die Narkose, und die ersten Er¬ 
fahrungen hierüber reichen auf Claude Bernard und Nuß¬ 
baum zurück. Von dieser Morphiumanwendung machen 
wir einen ausgiebigen Gebrauch, indem wir dem Kranken 
V 4 bis 1 /*2 Stunde vor Beginn der Narkose 0,01 bis 0,02 
Morphium injizieren. Wir sehen dann eine wesentliche 
Herabsetzung des Excitationsstadiums, und namentlich bei 
Potatoren kommt man leichter über diese so gefährliche 
Periode hinweg. 

Eine besondere Anwendung findet die Morphium-Chloro¬ 
formnarkose bei Operationen im Munde, wie z. B. bei Ober¬ 
kieferresektionen, Zungenresektionen und anderen, indem es 
hier gelingt, nach Injektion von IV 2 bis 2 cg Morphium mit 
geringen Mengen Chloroform einen Zustand der Halbnarkose 
herbeizufüliren, in welchem der Patient zwar auf Anruf 


reagiert, aber keine Schmerzen empfindet. Wir haben selbst 
mit großem Vorteil uns wiederholt dieser Methode bedient, 
welche es gestattet, den Patienten zum Ausspucken von 
Blut und Schleim während der Operation dauernd anzuhalten. 
Die immer mehr vervollkommnete Technik der Lokal¬ 
anästhesie hat freilich in den letzten Jahren dieses Verfahren 
etwas in den Hintergrund gedrängt. 

Einen gewaltigen Aufschwung nahm die kombinierte 
Narkose mit der Einführung des Scopolamins in die chirur¬ 
gische Praxis, welches bis dahin vorwiegend in der Irren¬ 
heilkunde zur Beruhigung unruhiger Patienten verwendet 
worden ist. Korff hat, fußend auf Schneiderlin, be¬ 
stimmte Normen für die Injektion angegeben. Er empfahl 
anfangs 0,0012 Scopolamin und 0,025 Morphium zwei Stun¬ 
den vor der Operation zu geben, während er später die un¬ 
gefähr gleiche Menge auf drei Injektionen, nämlich 2 % P/i 
und l / 2 Stunde vor der Operation verteilte. Diese Scopol- 
amin-Morphiumnarkose sollte nach Korff die Inhalations¬ 
narkose überflüssig machen, und es gelingt tatsächlich in 
einer Anzahl von Fällen, ohne Inhalationsanästhelicum Ope¬ 
rationen zu Ende zu führen. Nach der Narkose tritt ein 
langer Schlaf ein, aus dem die Kranken oft erst nach 
mehreren Stunden und ohne Erbrechen erwachen, gewiß 
ein Vorteil, wenn es sich um Operationen namentlich in der 
Bauchhöhle handelt, bei denen viel Erbrechen unter Um¬ 
ständen schädlich wirken kann. Diese ausschließliche An¬ 
wendung des Injektionsmittels ist aber auf vielfachen Wider¬ 
spruch gestoßen, vor allem, weil individuelle Verschieden¬ 
heiten in der Reaktionsfähigkeit auf das injizierte Scopol¬ 
amin vorliegen können. Außerdem hat es etwas sehr 
Beängstigendes, die Patienten noch stundenlang nach der 
Operation in tiefem Schlafe liegen zu sehen. 

Darum hat, wie mir scheinen will, mit vollem Recht. 
Küttner die Frage aufgeworfen, ob es überhaupt richtig 
ist, eine derartige Verlängerung der Narkose absichtlich 
herbeizuführen, und ob es nicht besser ist zur Vermeidung 
von postoperativen Pneumonien, die Patienten nach der Nar¬ 
kose möglichst bald zu wecken. Ferner weist er darauf hin, 
daß offenbar verschiedene Bevölkerungskreise verschieden 
auf das Scopolamin reagieren. Wenigstens fand er, daß es 
auf die schlesische Bevölkerung erregend wirke. 

Den langen Nachschlaf nach der Scopolaminnarkosf* 
empfand schon im Jahre 1904 Bonheim als einen Nachteil 
der Methode. 

Was die Dosierung anlangt, so wird es darauf an¬ 
kommen, ob ein vollständiger Dämmerschlaf ausschließlich 
durch Scopolamin-Morphium erzielt werden soll, oder ob eine 
Kombination des Dämmerschlafs mit einer Chloroformäther¬ 
narkose oder Aethernarkose beabsichtigt wird. Im ersteren 
Falle sind größere Dosen erforderlich, Dosen, welche an die 
von Korff empfohlene Gabe von 0,0012 heranreichen. 
Größere Dosen Scopolamin sind aber namentlich bei älteren 
und decrepiden Individuen sicherlich nicht ungefährlich. 

So berichtet Dirk Über drei Todesfälle, welche er bei allerdings 
in elendem Zustande befindlichen Kranken nach Injektion von im g* nieo 
1 mg Scopolamin und 2,5 cg Morphium gesehen hat. Er iüjiziert diese 
Menge im allgemeinen in zwei Portionen, zwei Stunden und eine btnnje 
vor der Operation. Nur wenn die Vollnarkose erzielt werden bou, gi 
er drei, zwei und eine Stunde vor der Operation, auf drei Injektionen 
verteilt, im ganzen l’/a mg Scopolamin und 3 cg Morphium, äuc 
Rinne sah bei elenden Patienten Todesfälle und zwar einmal bei Zu ¬ 
wendung von 0,0012 Scopolamin und 0,03 Morphium verteilt auf drei ro' 
tionen, drei, eineinhalb und dreiviertel Stunden vor der Operation 
Operation wurde ohne Inhalationsnarkose ansgeführt. Der Tod trat ein g 
Stunden nach der Operation ein. Bei derselben Dosis jedoch niater 
hilfenahme von etwas Aether blieb bei einem zweiten Falle der 1 * 
in der Narkose. Bei der Sektion ergab sich braune Atrophie des 
zens und Atheromatose der Aorta. Darum warnt er vor Anwen s 
größerer Dosen des Mittels , u or . 

Bröse sah schon bei Anwendung von 6 dmg und 1/1 c s , 
phium und im zweiten Falle von 8 dmg und 2 cg Morphium ML 
liehen Ausgang. Ebenso berichtet in derselben Sitzung der u 
Chirurgen Vereinigung auch Gottschalk über schweren Kollaps 1 ■ 
Wendung von 6 dmg Scopolamin und Vit cg Morphium, hou 
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diese Erfahrungen darin zusammen, daß es sich in allen diesen Fällen 
doch um sehr decrepide Individuen handle, bei denen das Leben an einem 
Faden nur hing, daß aber diesen Nachteilen der große Vorteil gegenüber¬ 
stände, daß ein plötzlicher Herztod durch Chloroformeinwirkung aus¬ 
geschlossen erscheine. 

Aehnliche Mitteilungen machte Sud eck im Anfänge der Scopo- 
laminnarkosenära, ferner Schoemaker und H. Landau im Jahre 1905 
in einer Zusammenstellung über die Todesfälle bei dieser Narkotisierung. 

Die Liste der Einzelerfahrungen mit der Scopolamin-Morphium- 
narkose läßt sich leicht weiter verfolgen. Ich möchte jedoch nur noch 
die Diskussionen, welche auf den Chirurgenkongressen 1905, 1908 und 
1909 stattgefunden haben, erwähnen. 

1905 wurde im Anschluß an den Vortrag Kellings: „Ueber Pneu¬ 
monien nach Bauchoperationen“ die Scopolaminnarkose kurz gestreift. 
Kümmell meinte, daß eine wesentliche Aenderung der Mortalität und 
Morbidität an Pneumonie eingetreten sei, als er die Scopolaminmisch- 
narkose in Verbindung mit dem Roth-Drägerscben Apparat anwandte. 
Auch er verwendet nur 7 dmg und 1 cg Morphium, welche etwa eine bis 
eineinhalbe Stunde vor der Operation injiziert werden. Gleich günstig 
sprach sich Hotter aus. Kausch dagegen glaubte, daß die Scopolamin¬ 
narkose keine wesentliche Besserung bringen könne und auch Heußner 
ist nicht Überzeugt, daß durch sie eine Wendung zu erwarten sei. 

1908 kam Ne über auf die Scopolaminnarkose zurück und rühmte 
außerordentlich dieses Verfahren in Kombination mit Schleichschem 
Siedegemisch. Er verwendete 5 dmg Scopolamin und 1 cg Morphium eine 
Stunde vor der Operation in 300 Fällen. Hierbei erlebte er einmal, daß 
ein 70jähriger Mann bereits eine Stunde nach der Injektion in tiefer 
Narkose lag und erst 14 Stunden später nach vollzogener Operation einer 
kleinen Bauchhernie wieder erwachte. Am zweiten Tag entwickelte sich 
eine schwere Pneumonie, der Patient zehn Tage nach der Operation er¬ 
lag. Dieser Todesfall wird wohl mit Recht der tiefen, lang dauernden 
Narkose zugeschrieben. Seitdem hat er noch 250 Narkosen mit Riedel- 
schem Scopomorphin nach Korff gemacht. Die in 2 ccm enthaltenen 
12 dmg Scopolamin und 3 cg Morphium injizierte er in drei Portionen 
zweieinhalb, eineinhalb und drei viertel Stunden vor der Operation. Von 
diesen 250 Fällen sind siebenmal Vollnarkosen durch Scopomorphin allein 
erzeugt worden, bei 243 wurde Schleichsches Gemenge benutzt, dessen 
Gebrauch jedoch gegen früher auf etwa die Hälfte sank, nämlich 50 bis 
60 g pro Stunde unter Verwendung der Witze Ischen Tropfnarkose auf 
die alte Esmarchsche Maske. Die Patienten schliefen ruhig ein. 
Cyanose war nicht vorhanden, die Atmung war regelmäßig. Excitation 
nur selten, Asphyxie niemals vorhanden. Erwachsene erbrachen während 
der Operation nie, Kinder selten, im ganzen nur 2% der Fälle. Nach 
der Operation war das Erbrechen etwas häufiger, aber meist nur inner¬ 
halb der ersten 24 Stunden ein- bis zweimal, im ganzen in etwa 30% 
der Fälle. Klagen über Durst und Trockenheit im Munde waren recht 
häufig. Wundschmerzen nach der Operation gar nicht, später gering. 
Im allgemeinen subjektives Wohlbefinden, kein Fall postoperativer Pneu* 
monie. Er rühmt auch vor allen Dingen die humane Einleitung der Nar¬ 
kose, bei welcher dem Patienten die Angst vor dem Bevorstehenden ge¬ 
nommen wird. 

1909 kommt Ne ab er noch einmal auf die Narkotisier ungsfrage 
zurück auf Grund einer Umfrage, welche er gehalten hat. Diese Um¬ 
frage ergab Berichte über 71062 Narkosen mit 24 Todesfällen — 1:2959. 

Die eingegangenen Berichte umfassen: 

23 809 Scopolamin-Morphium-Mischnarkosen mit 5 Todesfällen — 1: 4762 

20 613 Chloroformnarkosen.„10 „ — 1:2060 

11859 Aethernarkosen.„2 „ — 1: 5930 

10 232 Chloroform-Aethernarkosen . . . . * 3 „ — 1:3410 

2 791 Billrothmischhngnarkosen . . . . * 4 „ — 1: 698 

1 748 andere Narkosengemenge . . . . „ 0 _„_—_ 

71052 Narkosen.mit 24 Todesfällen — 1: 2959 

Neuber tritt wiederum warm für das Schl eich sehe Siedegemisch 
ein, welches seines Erachtens die verdiente Aasbreitung nicht gefunden 
hat. Er rühmt ihm die Vorzüge des Chloroforms und Aethers nach, 
ohne daß es mit den Nachteilen derselben behaftet sei — weder Cyanose, 
Speichelsekretion, Asphyxie noch Herzschwäche, dabei frühzeitiges Ein¬ 
treten der Toleranz. Daher verwendet er es andauernd in Kombination 
mit dem Scopomorphin. Bei 23 809 ScopomorphinDarkosen sind fünf 
Todesfälle beobachtet worden, das heißt einer auf 4762. Die Dosierung 
betrug meist 4—6 dg-fl — l l /s cg Morphium, welches 45— 60 Minuten 
vor der Operation verabfolgt wurde, seltener 6—10 dg Scopolamin + l 1 /* 
bis 2 cg Morphium. Davon wurde die Hälfte eineinhalb, die andere Hälfte 
dreivierte] Standen vor der Operation gegeben. Höhere Gaben kamen 
nur selten zur Anwendung. 23 Berichterstatter bevorzugten die Tropf¬ 
methode mit offener Maske, neun den Roth-Drägersehen Apparat, drei 
den Brauuschen, vereinzelt wurden andere Masken verwendet. 20 613 
Chloroformnarkosen, meist nach vorheriger Morphiuminjektion, ergaben 
zehn Todesfälle — einer auf 2060. 17 Berichte über 11859 Aether- 
narkosen, oft nach vorheriger Darreichung von Morphium oder Veronal 
mit zwei Todesfällen ergeben ein Verhältnis wie 1: 5930. Endlich 18 Be¬ 
richte über 14 772 Miscbnarkosen mit drei Todesfällen lassen einen Todes¬ 
fall auf 3410 berechnen. 

Was die Dosierung des Scopolamins betrifft, so scheint 
m ganzen eine gewisse Reduzierung der angewandten Menge t 


beliebt zu werden. Roith empfiehlt entweder die Dosierung 
nach Korff oder Kümmell oder eine einmalige Injektion 
von 5 dmg Scopolamin + 1 oder l l / 2 cg Morphium. Cazin 
injiziert % dmg Scopolamin und .0,6 cg Morphium eine 
Stunde vor der Injektion, fügt aber hinzu, daß man meist 
mit 2—4 dmg schon auskommt. 

Aehnliche Dosen empfehlen unter Andern Bobbo und Eliasberg, 
Stiaßny, Otto, Brant, Cremer, Zadro, Schoemaker und Sick. 

Beachtenswert erscheint mir Sicks Anschauung, welcher die Ge¬ 
fahr in der zu hohen Morphiumdosis sieht und diese darum herabsetzt. 
Im übrigen ist auch er ein Anhänger des Verfahrens, warnt aber vor der 
Scopolamin-Morphium-Ganznarkose. 

In seinem umfassenden Sammelreferat über die Nar¬ 
kose in der Gynäkologie ist auch Ernst Runge der An¬ 
sicht, daß trotz der gelegentlich zum Ausdrucke kommen¬ 
den Klagen über üble Nebenwirkungen des Dämmerschlafs 
im allgemeinen unter den Operateuren die Ansicht zu be¬ 
stehen scheint, daß diese neue Methode der Anästhesie ein 
vorzügliches Mittel darstellt, um einmal die eigentliche Nar¬ 
kose ruhig einzuleiten, und zweitens, um bei ihr am Nar- 
koticum nicht unwesentlich zu sparen, eine Anschauung, der 
ich mich durchaus anschließen kann. 

Die Frage, ob getrennte Lösungen anzuwenden sind 
oder ob es zweckmäßiger ist, das Riedel-Scopomorphin zu 
gebrauchen, ist nach der Literatur nicht mit Sicherheit zu 
entscheiden. Unter denen, welche getrennte Lösungen ver¬ 
langen, nenne ich, um bloß einige anzuführen, Sick und 
Cremer. Ich selbst verwende ausschließlich das Riedel- 
sche Präparat. 

Was meine persönlichen Erfahrungen betrifft, so bin 
ich mit der Scopolamin-Morphiumnarkose außerordentlich 
zufrieden und wende dieselbe sehr gern an. Ich bin aber 
von der Verwendung größerer Dosen völlig zurückgekommen 
und gebe im allgemeinen nicht mehr als 3 dmg Scopolamin 
und 0,0075 Morphium, das heißt V* ccm des Riedelschen 
Scopomorphins dreiviertel bis eine Stunde vor der Operation. 
Die Patienten befinden sich dann, wenn man sie in einem 
möglichst verdunkelten Zimmer, abgeschlossen von dem Ge¬ 
triebe der Station, warten läßt, in einem Zustande der Be¬ 
ruhigung. Die Aufregung vor der Operation bleibt ihnen 
erspart, und die Narkose ist selbst bei Potatoren leicht und 
ohne wesentliche Excitation einzuleiten. Ich bin von wieder¬ 
holten Gaben, insbesondere auch von größeren Gaben, be¬ 
sonders auch von der Gesamtdosis des Scopomorphins zu¬ 
rückgekommen, da ich keine Vollnarkosen beabsichtige, und 
das baldige Erwachen des Kranken aus der Narkose mir 
erwünscht ist. 

Die Scopolamin-Morphiumwirkung kann verstärkt wer¬ 
den durch Verabfolgung von Veronal am Abend vor der 
Operation, ein Verfahren, von dem unter Andern Otto, 
Ruckert, Rose Gebrauch machen und welches auch wir 
gern bei ängstlichen Patienten verwenden. In diesem Falle 
gibt man im allgemeinen 0,5 g Veronal am Abend zuvor 
und führt eine weitere Beruhigung des Patienten vor der 
Narkose durch die Scopomorphineinspritzung herbei. Wir 
sehen hier gewissermaßen eine auf ein weiteres Mittel aus¬ 
gedehnte Anwendung der Misch- beziehungsweise kombinierten 
Narkose. 

In neuerer Zeit ist an Stelle des Morphiums vielfach 
das Pantopon getreten. Das Pantopon ist ein reines Opium¬ 
präparat, welches von Sahli in die Praxis eingeflihrt wor¬ 
den ist und sich dadurch auszeichnet, daß seine wirksamen 
Alkaloide ohne ihre harzigen und andern Ballaststoffe in 
Wasser löslich sind, sodaß es subcutan gegeben werden 
kann. Seine Wirkung ist etwa halb so stark wie die des 
Morphiums. Brtistlein gab bei Männern eineinviertel 
bis anderthalb Stunden vor Beginn der Operation 0,02 Pan¬ 
topon und eine halbe Stunde später die gleiche Dosis Pan¬ 
topon mit 7 dmg, jüngst sogar nur 6 dmg Scopolamin, bei 
Frauen gab er 4 cg Pantopon mit 4 dmg Scopolamin. 
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Aehnlich ist Zellers Dosis, nämlich zweimal 0,0003 
Scopolamin und 0,02 Pantopon in ein- bis anderthalbstündi- 
gen Pausen. 

Auch H*äni fand auf Grund experimenteller Unter¬ 
suchungen, daß relativ geringe Dosen Scopolamin die Pan- 
toponwirkung wesentlich unterstützen und rühmt der 
Pantopon-Scopolaminnarkose Vorteile gegenüber der Scopol- 
amin-Morphiumnarkose nach. Seine Versuche bilden im 
übrigen eine Bestätigung der von Bürgi gefundenen Tat¬ 
sache über die Wirkung von Arznei- respektive Narkotica- 
kombination. 

Der Vorteil des Pantopon liegt darin, daß im allge¬ 
meinen keine Cyanose auftritt und daß die üblen Nach¬ 
wirkungen, wie Erbrechen, Erregungszustände und Ver¬ 
stopfung, meist fehlen. Der Schlaf der Patienten ist ein 
nicht ganz so tiefer wie bei der Morpbium-Scopolamin- 
narkose, eine Erscheinung, welche sicherlich als ein Vorzug 
aufzufassen ist. Nach dem Aufwachen fühlen sich die 
Patienten im allgemeinen relativ wohl. Da die Darmtätig¬ 
keit nicht gelähmt wird, gehen Winde meist sehr bald ab. 

Ich selbst habe Pantopon zur Einleitung der Narkose 
in über 100 Fällen angewendet, und zwar teils Pantopon 
allein, teils Pantopon in Verbindung mit Scopolamin. Pan¬ 
topon allein gab ich in Dosen von 0,02 einmal, eventuell auch 
zweimal dreiviertel beziehungsweise anderthalb und drei¬ 
viertel Stunden vor der Operation. Bei Pantopon-Scopolamin- 
anwendung gab ich Männern anfangs anderthalb Stunden 
vor der Operation 0,02 Pantopon und eine Stunde vor der 
Operation 0,02 Pantopon + 0,0007 Scopolamin, Frauen eine 
einmalige Dosis von 0,04 Pantopon und 0,0004 Scopolamin. 
Ein völliger Dämmerschlaf wurde in keinem Falle beabsich¬ 
tigt und auch nie erzielt. Die Narkosen verliefen im allge¬ 
meinen ruhig. Eine sehr wesentliche Herabsetzung der 
Excitation wurde nicht beobachtet. Als Vorteil dieser Nar- 
kotisierungsmethode ist zu erwähnen, daß die Patienten nach 
der Operation im allgemeinen nicht erbrochen haben; sie 
schlafen ruhig, sind aber leicht zu erwecken. Sollte nach 
dem Aufhören der Pantoponwirkung Erbrechen eintreten, so 
ist es durch eine geringe Dosis Pantopon wieder zu cou- 
pieren. 

Ungefährlich ist die Methode aber auch nicht. Bei 
einem Patienten, welchem ich vor einer Magenresektion die 
obengenannte volle Dosis von 0,04 Pantopon und 0,0007 
Scopolamin gegeben hatte, trat während der Operation ein 
außerordentlich schwerer und bedenklicher Stillstand der 
Atmung ein, welcher nur durch über eine Stunde lang fort¬ 
gesetzte künstliche Atmung behoben werden konnte. Infolge 
dieses Zwischenfalls bin ich dann auch bei Männern von 
der Verwendung so großer Dosen Scopolamin abgekommen 
und habe ihnen nur die Frauendosis von 0,04 Pantopon und 
0,0004 Scopolamin gegeben. Sehr günstige Einwirkung sah 
ich im allgemeinen bei Männern und Frauen von zwei durch 
anderthalb Stunden getrennten Einspritzungen von je 0,02 
Pantopon zur Einleitung der Narkose. Im allgemeinen war 
der Verbrauch an InhaJationsnarkoticum ein sehr geringer. 
Der Hauptwert ist in dem guten Verhalten der Patienten 
nach der Operation und in dem Fehlen jeglicher Darmläh¬ 
mung zu sehen. Daß man bei Menschen mit schlechtem 
Herzen sehr vorsichtig mit der Verabfolgung auch dieses 
Mittels sein muß, erfuhr ich bei der Operation einer unter 
Lokalanästhesie ausgeführten Rippenresektion wegen zur 
Pleura durchgebrochenen Lungenabscesses. 

Der sehr elende Patient hatte in zwei Portionen 0,04 Pantopon 
bekommen und hielt die Operation sehr gut aus. Unmittelbar nach der 
Operation schlief er ein; plötzlich sistierte die Atmung. Drdi Stunden 
hindurch war er schwer asphjktisch und konnte nur durch abwechselnde 
kflnstliche Atmung, Sauerstoffzufuhr und stärkste Reize am Leben er¬ 
halten werden. Dann setzte die Atmung zuerst schwach, nachher immer 
stärker wieder ein, sodaß Patient gerettet wurde. 

Es ist dies offenbar auch einer der von Sick ge¬ 
meinten Fälle, bei denen schon der durch die bloße Ope¬ 


ration bedingte Shock das Leben der Patienten bedrohen 
kann. Zu diesem Shock kommt dann noch die das 
Atmungscentrum beeinflussende Wirkung des Narkoticnms. 

Es wird uns daher nicht wundern, auch bei der An¬ 
wendung der Scopolamin-Pantoponnarkose von denselben 
Unglücksfällen zu hören, wie bei der Scopolamin-Morphium- 
narkose. 

Zahr&dnicky berichtet aber einen Todesfall bei einer 60jährigen 
sehr fetten Fran mit schwachem, fettig-degeneriertem Herzen, welche 
wegen Carcinoma mammae operiert wurde. Eine Stunde nach der Injek¬ 
tion von 0,04 Pantopon und 0,0006 Scopolamin wurde die Operation ohne 
Zugabe von Inhalationsnarkose ausgeführt. Patient war schon während 
der Operation cyanotisch, verfiel nach derselben in tiefen Schlaf nnd starb 
sechs Stunden nach der Iojektion infolge der fettigen Degeneration des 
Herzens. Unter dieselbe Rubrik fällt wohl auch der von Kranss mit» 
geteilte Todesfall, welcher einen wegen Carcinoma ventriculi operierten, 
mit Pantopon 0 f 0S, Scopolamin 0,0006 und Aether narkotisierten Patienten 
betraf. Kranss empfiehlt darum sorgfältige Auswahl und höchste Vor¬ 
sicht bei Herzkranken bei Anwendung dieser Narkose. 

Um die Gefahren der Scopolamin-Pantoponnarkose zu 
bekämpfen, zugleich aber auch eine stärkere Wirkung zu 
erzielen, schlug von Brunn vor, die Operationen unter Ab¬ 
schnürung der Extremitäten bei verkleinertem Kreislauf aus¬ 
zuführen. Er hofft auf diese Weise eine gewisse Reserve¬ 
menge unvergifteten Bluts zurückzubehalten, das er zur Be¬ 
kämpfung etwa eintretender Intoxikation jederzeit nutzbar 
machen kann. v. Brunns Empfehlung fand aber bei Brüst- 
lein auf Grund von drei Mißerfolgen und bei Zeller, wel¬ 
cher sonst sehr warm für die Pantopon-Scopolaminnarkose 
eintritt, keine Unterstützung. 

Die Anwendung von Scopolamin-Morphium ist auch 
vor Rectalnarkosen mit Aether von Arndt und vor der 
intravenösen Aethernarkose von Ktimm eil empfohlen worden. 
Die Patienten erhalten vor der Operation Vs mg Scopol¬ 
amin und 1 cg Morphium, und Ktimm eil rühmt die so er¬ 
zielten Narkosen für eine Anzahl von Fällen geradezu als 
Idealnarkosen, da sie außer der geringen Menge des zur 
Verwendung gelangenden Narkoticums eine belebende, ana- 
leptische Wirkung ausüben, was von keiner andern unserer 
gebräuchlichen Narkotisierungsarten behauptet werden könne. 

Zum Schluß sei noch erwähnt, daß neuerdings auch 
die Kombination von Hedonai und Chloroform warm emp¬ 
fohlen wird. v. Karlowitz gibt zwei oder 2 l /a Stunden 
vor Beginn der Narkose jede Stunde ein genau bestimmtes 
Quantum Hedonai in Oblaten oder Emulsion und ein bis 
zwei Gläser dünnen Tee. Männer erhalten 2 bis 2,5 g 
und Kinder und Frauen 1 bis 2 g Hedonai. Die Patienten 
verfielen meist nach ein bis zwei Stunden in tiefen Dämmer¬ 
zustand oder Schlaf, worauf die Narkose mit Chloroform 
eingeleitet wurde und stets ruhig verlief. Das zur Narkose 
notwendige Chloroformquantum betrug etwa ein Drittel 
dessen, was sonst für das gleiche Zeitmaß verbraucht wor¬ 
den war. Ueber ähnlich gute Resultate berichtet auch 
Krziszewski, welcher dieser Art der kombinierten Narkose 
besonders nachrübmt, daß die Kranken kein Erstickungs- 
geftihl haben, daß die Excitationsperiode fehlt, daß der 
schnelle nervöse Puls langsam wird, daß keine Pulsschwan¬ 
kungen während der Narkose, keine postoperativen Stö¬ 
rungen und Erbrechen Vorkommen, und daß der postopera¬ 
tive Schmerz und der Chloroformgebrauch gering ist. 

Handelte es sich in den bisherigen Darlegungen um 
völlige Betäubung der Kranken durch Misch- beziehungs¬ 
weise kombinierte Narkosen, so möchte ich zum Schluß 
noch kurz bemerken, daß man von der Injektion des 
Scopolamin-Morphiums und Scopolamin-Pantopons guten 
Gebrauch machen kann bei der Lumbalanästhesie, wobei 
ich mir bewußt bin, daß dies streng genommen nicht mehr 
unter das. Thema der Mischnarkose fällt. Besonders warm 
hat Krönig die Anwendung des Scopolamin-Morphiums vor 

der Stovaininjektion in den Wirbelkanal empfohlen. 
sieht den Vorteil dieses Verfahrens zunächst darin, daß die 
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Kranken meist von dem ganzen Ablauf der Operation nichts 
wissen, ferner in dem guten Zustande der Patienten nach 
der Operation. 

Ebenso kurz sei erwähnt, daß die Scopomorphin- re¬ 
spektive die Pantopon-Scopolaminnarkose auch bei Eingriffen 
empfohlen wird, welche unter lokaler oder regionärer An¬ 
ästhesie vorgenommen werden sollen. 

Wir können uns dieser Empfehlung sowohl für die 
Vorbereitung der Lumbal- wie auch der Lokalanästhesie 
auf Grund unserer eigenen Erfahrungen nur anschließen. 

Auch bei der Sakralanästhesie in der Gynäkologie 
und Geburtshilfe gibt nach Schlimpert und Schneider 
eine vorherige Injektion von Scopolamin-Morphium günstige 
Resultate. 

M. H. Flüchtig und skizzenhaft habe ich ein großes 
Gebiet chirurgischer Technik, welches in engen Beziehungen 
steht zu wichtigen Fragen innerer, physiologischer und 
pharmakologischer Forschungen, an Ihnen vorüberziehen 
lassen, um Ihnen einen Ueberblick zu geben über den 
Stand der Narkotisierungsfrage. Ob jemand an einem 
wohleingerichteten Krankenhause wirkt oder ob er seine 
Operationen im Hause des Patienten ausführt, ob er all¬ 
gemein chirurgisch tätig ist oder sich mit einzelnen Zweigen 


der operativen Therapie oder mit der Geburtshilfe befaßt, 
fortwährend ist er vor die Frage gestellt, mit welchen 
Mitteln er dem Patienten den Schmerz während der Opera¬ 
tion ersparen kann. Daß unter diesen schmerzstillenden 
Methoden die Mischnarkose in ihren verschiedenen Formen 
eine große Bedeutung hat, wird Ihnen aus dem Inhalte 
meiner Darlegungen klar geworden sein. Weiche besondere 
Form der einzelne anzuwenden geneigt ist, ist Sache per¬ 
sönlicher Erfahrungen. Nie dürfen wir vergessen, daß bei 
manchen dieser Methoden eine lange und sorgfältige Ueber- 
wachung des Patienten auch nach der Operation notwendig 
ist, da ja der Kranke nicht, wie bei der einfachen In¬ 
halationsnarkose, rasch aus dem Schlaf erwacht. Wenn 
überhaupt in der Medizin es sich empfiehlt, bestimmte Me¬ 
thoden zu üben und durch die Uebung in ihrer Anwendung 
sicher zu werden, so empfiehlt sich dieser Grundsatz vor 
allem in der Narkotisierungsfrage. Derjenige, welcher fort¬ 
während mit seinen Methoden wechselt, wird leicht Nacken¬ 
schlägen ausgesetzt sein. Vertrautsein mit einigen erprobten 
Verfahren gibt dem Operateur die Sicherheit und Ruhe, 
deren er bei der Ausführung der Operation dringend bedarf, 
und setzt ihn in den Stand, die zum Wohle seiner Kranken 
notwendigen Eingriffe cito tuto jucunde auszuführen. 


Abhandlungen. 


Ueber praktisch-wichtige, aber wenig bekannte 
Krankheitsbilder aus dem Grenzgebiete der 
Gynäkologie und der Orthopädie 1 ) 

von 

Dr. Georg Preiser, Orthopäden in Hamburg. 

Wenn man die Beziehungen überblickt, welche die Ortho¬ 
pädie zu andern Disziplinen unterhält, so spinnen sich — außer 
der „Bluts“ Verwandtschaft mit der Chirurgie — die meisten Fäden 
wohl zur Neurologie hinüber. Man braucht nur an die Krank¬ 
heitsbilder der Poliomyelitis anterior, der spastischen Lähmungen 
und der Tabes zu erinnern, um damit die drei wichtigsten Gruppen 
erwähnt zu haben, die mit der fortschreitenden Entwicklung der 
Orthopädie immer innigere Beziehungen zwischen beiden Disziplinen 
angebahnt haben. Weniger deutlich zutage liegen die Beziehungen 
der Orthopädie zur Frauenheilkunde, und doch bestehen solche, 
sogar von erheblicher praktischer Wichtigkeit. 

Während die Gründe, aus denen der Neurologe seine Pa¬ 
tienten zum Orthopäden bringt, meist auf operations- beziehungs¬ 
weise apparattechnischem Gebiete liegen, kommen bei der Gynä¬ 
kologie weit mehr physiologische beziehungsweise pathologisch¬ 
anatomische Berührungspunkte in Betracht. Denn von zwei 
Gesichtspunkten aus kann man diese gemeinsamen Beziehungen 
betrachten, indem man die beiden Fragen aufwirft: 1. Gibt es 
orthopädische Krankheitsbilder, die vorzugsweise das 
weibliche Geschlecht betreffen (dabei wäre zunächst an 
Osteomalacie, Skoliose, angeborene Hüftverrenkung und 
an die Heberdensche Krankheit zu denken), und 2. geben 
die Hauptvorgänge beim weiblichen Geschlecht: Pubertät, 
Menstruation, Schwangerschaft, Geburt, Lactation und 
Klimakterium dem Gynäkologen Anlaß, auf ortho¬ 
pädische Krankheitsbilder zu achten? 

Beide Fragen greifen zum Teil in einander über und ich , 
möchte mir daher erlauben, da die Beantwortung der interessanteren 
zweiten Frage Krankheitsbilder besprechen muß, z. B. die 
Schwangerscbaftseoxalgie und die Schwangerschafts¬ 
lumbago, die praktisch wichtig, aber noch recht wenig beachtet 
sind, mit dieser zu beginnen. 

Ich muß bei der Besprechung dieser Krankheitsbilder zu¬ 
nächst kurz auf das Gebiet der statischen Gelenkkrank- 
heiten zurückkommen, über das ich Ihnen vor einigen Jahren 
hier vortragen durfte, da es sich bei dem weiteren Ausbau der 
Lehre von den statischen Arthritiden durch praktische Zusammen¬ 
arbeit mit vielen in der Allgemeinpraxis stehenden Herren und 
einigen Gynäkologen, besonders mit Herrn Dr. Prochownick, 

*) Vortrag, gehalten am 26. März 1912 im Aerztlichen Verein zu 
Hamburg. 


herausstellte und durch den Erfolg beweisen ließ, daß sich recht 
viele Beschwerden im Frauenleben, über deren Aetiologie man 
sich früher im unklaren war, auf Anomalien der Statik zurück¬ 
führen lassen. 

Das Interesse des Gynäkologen am Skelett richtet sich natur¬ 
gemäß auf das Becken; betrachten wir uns daher zunächst einmal 
ein normales Becken: Bei der Ansicht von vorn sehen wir schön 
geschweifte Beckenschaufeln; die Cristae biegen zur Spina ant. 
sup. medialwärts ein, die Dist. spin. ist also kleiner als die Dist. 
cristar. maxim. — Die Seitenansicht zeigt die Pfannen schräg am 
Becken ungefähr im verlängerten ersten und zweiten schrägen 
Durchmesser stehend und wenn man sich die Wirbelsäulenachse 
und die Beinachse hinzudenkt, so stehen diese im Profil zirka 
8 bis 10 cm von einander (von vorn nach hinten) ab. 



Nach diesen Vorbemerkungen wenden wir uns zum rachi¬ 
tischen Becken, das ja für den Geburtshelfer das häufigste Ge¬ 
burtshindernis darstellt. Auch dem Orthopäden bietet es bei 
näherer Betrachtung eine Fülle von Anomalien: Bei der Ansicht 
von vorn (Abb. 1) fällt zunächst auf, daß die Spinae den äußersten 
Punkt der Cristae bilden, ein Symptom, das als typisch rachitisch 
| von der Beckenmessung her jedem Arzt ebenso geläufig ist, wie 
die verkürzte Conjugata. Der quere Beckendurchmesser ist gegen¬ 
über andern Beckentypen 1 ) zwar absolut am kleinsten, relativ 
jedoch durchaus nicht in dem Maße, wie die Conjugata, sodaß 

0 Festgestellt an der Kieler Beckensammlung (zirka 100 Becken), 
darunter zirka ein Drittel rachitische. (Ausführlicher in Preiser, 
„Statische Gelenkerkrankungen“. Enke, 1911.) 
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man allein schon durch den Vergleich der Maße der Conjugata 
und des Querdurchmessers zu der Ansicht kommen muß, daß die 
Veränderungen am rachitischen Becken hauptsächlich durch einen 
Druck von vorn gegen die Wirbelsäule hervorgerufen werden. 

Das beweist nun vor allem aber 
die Pfannenstellung. Die Pfanne 
steht nämlich am rachitischen 
Becken nicht, wie normal, un¬ 
gefähr im verlängerten ersten 
und zweiten Durchmesser in 
einer schrägen Stellung, son¬ 
dern mehr frontal, das heißt, 
sie hat durch die Erweichung 
des Knochens auf dem Höhe¬ 
punkte der Rachitis infolge des 
Schenkeldrucks von unten und 
des Rumpfgewichts, das vom 
Rücken her durch die Wirbel¬ 
säule entgegendrückte, ihre 
Lage medialwärts und frontal- 
wärts verändert, zugleich sich 
aber der Wirbelsäule mehr ge¬ 
nähert, und zwar so hochgradig, 
daß bei der Betrachtung im 
Seitenbilde (Abb. 2) Wirbel- ' 
säule und Beinachse beinahe 
eine Gerade bilden. 

Durch die anormale Pfannen¬ 
stellung ist aber die Artikula¬ 
tion der Beine erheblich verändert. Bringt man das Femur in 
Artikulation mit einer solchen Pfanne (Abb. 3), so sind die Knie- 
kondylen fast um 90° innenrotiert. Ein Gang in dieser Stellung 
ist nicht möglich, das heißt der oder die Rachitikerin muß, um 
den Fuß sagittal aufsetzen zu können, schon eine Außenrotation 
von 90° in der Hüfte herstellen (Abb. 4). Jetzt artikuliert aber 
nur noch die hintere Kopfrundung mit der Pfanne, der obere und 
vordere Kopfteil ist außer Artikulation. Um also dem Rumpf auf 
den Schenkelköpfen genügend Halt zu gewähren, ist das rachi¬ 
tische Individuum weiterhin gezwungen, das Becken ganz vornüber 
zu neigen. Erst dann artikuliert auch der obere und zum Teil 
sogar noch der vordere Kopfteil mit der Pfanne, wenn auch noch 
nicht im geringsten eine normale Artikulation damit hergestellt 
ist. Daher also die starke Beckenneigung der Rachitiker 
mit der consecutiven Lumballordose. Das rachitische 
Bocken wird so stark vornübergeneigt, um den Hüftpfannen auf 
den Schenkeln Halt zu geben, daß die Wirbelsäule zwar möglichst 
lordotisch nachgibt, daß es aber durch den Zwang zur auf¬ 
rechten Haltung allmählich zu einer Lockerung der 
Sacroiliacalbänder und zu einer Verschiebung der Facies 
auriculares der Kreuz- und Darmbeine gegeneinander 
kommt. Auf die dadurch entstehenden Krankhoitsbilder kommen 
wir nachher zu sprechen. Aber auch auf das ganze Bein, aufs 
Knie und den Fuß wirkt noch die rachitische Beinstellung deletär 
ein. Im Röntgenbilde sehen Sie dann am Knie (Abb. 5) meist 
eine Inkongruenz am inneren Gelenkspalt, das heißt der innere 
Tibiacondylus ragt frei unter dem Femur hervor. Diese Inkon¬ 
gruenz entsteht dadurch, daß sich der Unterschenkel gegen den 
Oberschenkel im Sinne einer Innenrotation verschiebt, um an sich 
einen Teil der Zwangsinnenrotation der Hüfte auszugleichen. 

Weit häufiger jedoch als das rachitische Becken, häufiger 
sogar als das zuerst beschriebene sogenannte „normale“ Becken 
ist ein anderes Becken, das bisher noch recht wenig bekannt und 
erforscht ist, das Becken der aufrechten Haltung, wie ich 
es nennen möchte. 

Die Veränderungen am rachitischen Becken entstehen im 
frühesten Kindesalter, im zweiten bis vierten Lebensjahre. Die 
Kinder verlernen im floriden Stadium oft das Laufen wieder und 
kriechen zumeist. Die Veränderungen an Becken und Pfanne sind 
auch bei näherer Betrachtung zwanglos gewissermaßen als Kriech¬ 
beziehungsweise „Vierfüßler“anpassung (sit venia verbo!) zu be¬ 
trachten während das Becken, das ich Ihnen jetzt schildere, das 
typische’„ Steh “becken ist, also eine Anpassung an den aufrechten 
Gang darstellt. Sehen wir uns ein solches Becken von vorn an 
(Abb. 6), so sehen wir, daß die Beckenschaufeln noch viel schöner 
und ausgiebiger geschweift sind als beim normalen Becken: Die 
Spinae nähern sich noch mehr und die Cristae entfernen sich 
noch mehr voneinander. Im Seitenbild (Abb. 7) aber sehen wir 
etwas sehr Merkwürdiges. Die Pfanne steht weit hinter der 


Roser-N61atonschen Linie, und zwar sagittal, also fast recht¬ 
winklig zur rachitischen; zugleich ist sie aber derartig weit nach 
hinten gerückt, daß wieder Wirbelsäule und Beinachse in einer 
Linie, also in der mathematisch besten Lage zueinander stehen! 
Es würde mich hier zu weit führen, auf das in Knochenschliffen 
und Röntgenbildern von Walkhoff nachgewiesene „Trajectorium 
der aufrechten Haltung“ einzugehen, das heißt auf die Kraftlinien, 
die im Knochenbälkchensystem vom Oberschenkel durch das Os 
ilei zum Os sacrum ziehen, sich dort von beiden Seiten zu einem 
Gewölbe überkreuzen und zusammenfügen und so den architekto¬ 
nisch-mathematischen Beweis erbringen, daß dieses Becken seine 
eigenartige Form der Anpassung an die aufrechte Haltung ver¬ 
dankt; denn es kommt nur beim Menschen und bei den Pri¬ 
maten vor. 

Beim Menschen der heutigen Kulturepoche wird 
es anscheinend durch die hohen Ansprüche, die an ihn 
mit Arbeit im Stehen und vielem Gehen bei noch wach¬ 
sendem Becken, besonders in der Adolescenz herantreten, 
immer häufiger. 

In den Massen verhält sich dieses Becken gerade entgegen¬ 
gesetzt wie das rachitische, wie aus dieser Tabelle hervorgeht: 


Beckentypus 

Distan- 

tia 

spin. 

(Mitte) 

a 

Distaut 

crist. 

max. 

b 

Diffe- I 
renz 
a " b 

| 

Conjug 

Dia- 

meter 

transv. 

Dia- Dia- 
meter meter 
obliqua obli^ua 

Distant 

spin. 

isch. 

Nach Kleinwlic.h- 
ter „Normal" 

26,0 

| 

28,6 

- 

10,6-11 

j 13-13,5 

12- J 

12,5 

110-10,5 

Rachitisches B. 

26,1 

26,8 


7,6 

13,4 

1 11,9 1 

11,9 

10£ 

„Norinal“-B. 

24,3 

27,4 

3,1 

9,7 

! 13,7 

1 12,6 

| 123 

9,9 

„Stek“-B. 

1 23,1 

27,4 

4,3 

10,6 

, 13,6 

1 12,5 

1 12,4 

1 9,4 


Während die Cristae weit ausladen, ist die Entfernung der 
Spinae kleiner als normal und viel kleiner als beim rachitischen 


Becken, die Conjugata jedoch sehr groß und der Beckenausgang 
dagegen eng. Wenn auch die Maße an sich noch nicht patho¬ 
logisch sind, so weisen sie doch deutlich auf das Trichterbecken 
hin. Wir haben also hier ein Becken vor uns, das durch 


Abb. 4. 

den Schenkeldruck gewissermaßen seitlich zusammen* 
gepreßt ist, während es das rachitische von vorn nac 
hinten war. Ich habe früher dieses Becken für pathologisc 
gehalten, bin aber davon abgekommen, nachdem mir weit über 
tausend Untersuchungen an Lebenden gezeigt hatten, daß »w 
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Abb. 5. 


60% aller Untersuchten und wohl aller Europäer dieses Becken 
besitzen. 

Es ist aber ein Becken, das sehr empfindlich auf 
statische Störungen in den Unterextremitäten reagiert, 
wie wir nachher sehen werden. Die 
bei solchen Störungen auftreten¬ 
den klinischen Beschwerden sind 
fast die gleichen, wie beim rachi¬ 
tischen Becken, bloß daß sie ana¬ 
tomisch gerade das Gegenteil dar¬ 
stellen zu den rachitischen und 
gerade entgegengesetzt zustande 
kommen. 

Denn durch die laterale Pfannen¬ 
stellung wird hier das Bein in eine Außen¬ 
rotationsstellung gezwängt, die Becken¬ 
neigung ist etwas geringer, das Becken 
steiler und aufgerichteter. Das Femur 
sucht sich zwar der Außenrotation seines 
oberen Endes möglichst anzupassen, wie 
Sie aus der vollen Sichtbarkeit des Trochanter minor (Abb. 8) 
entnehmen können (die Aufnahme ist in „Mittelstellung“ des Beins 
gemacht). 

Aber noch am Knie und am Fuße wird die anormale Zwangs¬ 
außenrotation bemerkbar und nachweisbar; im Röntgenbild (Abb. 9) 
wird die Inkongruenz der Gelenkflächen, die Verschiebung des 
Unterschenkels (jetzt im Sinn einer Außenrotation gegen den 
Oberschenkel) dadurch sichtbar, daß entgegengesetzt zum 
rachitischen Tjpus jetzt der laterale Tibiacondylus frei unter 
dem Femur hervorragt; der Fuß wird durch eine derartige Außen¬ 
rotation zum Knick- und Plattfüße disponiert, leicht in Valgität 
umgelegt und so allmählich zum Plattfuß, indem sich der anfäng¬ 
lich nur im Vorderfuß abducierte Fuß allmählich völlig umlegt. 
Ist aber das eingetreten, so verändern sich sofort die statischen 
Verhältnisse des ganzen Beins inklusive Becken, wie wir an Hun¬ 
derten von Fällen sahen. 

Nach diesen etwas langatmigen, aber für das Verständnis 
der klinischen Erscheinungen absolut nötigen anatomischen Aus¬ 
führungen gestatten Sie mir, nun auf die klinische Seite näher 
einzugehen: 

Da9 rachitische Becken wie das Stehbecken findet sich 
beim Mann ebenso wie bei der Frau, und zwar gleich häufig. 



Beschwerden entstehen aber erst bei Ueberbean- 
spruchungen, wenn Bänder und Gelenkverbindungen 
über ihre Kraft überlastet und überdehnt werden, und 
da sind beim Manne meist die Arbeit, bei der Frau die das 
labile Gleichgewicht der Frau störenden Zustände der 
Menstruation, der Schwangerschaft und des Klimakte¬ 
riums vor allem die Hauptauslösungsmomente. Auch 
ein unter solchen Voraussetzungen z. B. entstehender 
Plattfuß oder zuweilen auch ein schwächendes Kranken¬ 
lager, vermehrte Arbeit, zunehmende Korpulenz usw. 
kann die ersten Beschwerden auslösen. 



Die Beschwerden lassen sich zunächst ganz allgemein be¬ 
zeichnen als „statische Beschwerden“ und brauchen durch¬ 
aus nicht immer am Becken zuerst aufzutreten, sondern am Fuß, 
am Knie, in der Hüfte oder in der Sacroiliaca, denn, wie schon 
Albert nachwies, bilden 
Becken, Oberschenkel, 

Unterschenkel und Fuß 
eine statische Einheit. 

Tritt irgendwo bei 
dieser beschriebenen 
Disposition infolge 
des rachitischen 
oder des Stehbeckens 
in der statischen Ein¬ 
heit eine Störung ein, 
etwa am Fuße, so 
können die ersten Be¬ 
schwerden in Form 
von rheumatismus¬ 
artigen Schmerzen z. 

B. am Becken auf- 
treten. So könnte ich 
Ihnen zahlreiche Patien¬ 
ten vorführen — es 
sitzen Kollegen heute 
unter uns, die es an sich 
selbst erfahren haben —, 
die infolge eingetretenen 
Knick- oder Plattfußes, 
ohne je Fußbeschwerden 
gefühlt zu haben, lum¬ 
bagoartige Beschwer¬ 
den bekamen. Auf die 
Korrektur durch Platt¬ 
fußeinlagen erfolgte in einigen Fällen sofortige Heilung, in andern 
mußte noch das erkrankte Gelenk lokal behandelt werden. Denn 
man muß drei Grade der statischen Erkrankung unterscheiden: 



Erstes Stadium: Eine Störung in der statischen Einheit, 
eine Gelenkinkongruenz (z. B. bedingt durch Plattfuß, X- und 0- 
Beine, Pfannenstellungsvariation usw.) macht lokale Schmerzen. 

Zweites Stadium: Die Störung macht sich in andern 
Gelenken der statischen Einheit geltend, fuhrt dort zu Ver¬ 
drehungen und Dehnungen der Kapsel und löst dadurch Schmer¬ 
zen aus. 

Drittes Stadium: Es kommt schließlich zum Endstadium 
der statischen Erkrankung, zur Arthritis deformans. 

Das erste und zweite Stadium schwinden oft allein auf sta¬ 
tische Korrektur, das dritte Stadium er¬ 
fordert jedoch immer noch spezielle Be¬ 
handlung des erkrankten Gelenks. 

So sahen wir oft, wie durch das 
Tragen zu hoher Absätze bei Damen die 
Füße in Valgität umgelegt wurden 
(Abb. 10), dadurch wurde die Statik ge¬ 
stört; sie bekamen teils Fußbeschwer¬ 
den, was ja leicht erklärlich ist, teils 
aber Knie-, teils Ischias- oder 
Lumbagobeschwerden. Die Unter¬ 
suchung der ganzen statischen Einheit, die wir immer in solchen 
Fällen vornehmen, ergab dann ein rachitisches oder ein Steh- 
becken. Es lag meist gar keine echte Ischias vor, sondern nur 
die Sacroiliaca war ein- oder doppelseitig schmerzhaft 
und die Schmerzen strahlten dann ins Bein aus. Oft war jedoch 
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auch noch Foramen ischiadicum oder gar der Ischiadicusverlauf, 
seine Dehnung usw. in durchaus typischer Weise schmerzhaft, so- 
daß zweifellos eine richtige Ischias vorlag, die aber oft nach 
Beseitigung der statischen Anomalie schnell verschwand, zuweilen 
jedoch dann noch spezielle Behandlung erforderte. Es hatte sich 
bei diesen Beschwerden wohl sicher um Ueberdehnungen 
des Nerven durch eine anormale Statik gehandelt, bei 
andern mit der reinen Beteiligung der Sacroiliacae nur 
um Verschiebungen der Gelenkflächen zwischen Os ilii 
und Os sacrum. Häufig haben wir diese Fälle nun bei 
Graviden gesehen und wenn Sie sich an die vorhin besprochenen 
durch das rachitische und das Stehbecken verursachten Verände¬ 
rungen der normalen Lendenlordose und an die Verschiebungen 
der Sacroiliacaflächen durch die Schwerpunktsverlegung in 
der Schwangerschaft erinnern, werden diese Beschwerden ohne 
weiteres verständlich. Das Gewicht des schwangeren Uterus zieht 
die Lendenwirbelsäule nach vorn, die Beckenneigung wird ver¬ 
größert, die bei den beiden Beckenformen an sich schon anormal 
gespannten Bänder der Articulationes sacro-iliacae werden 
überdehnt und schmerzhaft. Begünstigt wird dieser Vorgang 
zweifellos durch die Ihnen allen bekannte seröse Durchtränkung 
aller Beckengelenke in der Gravidität. Die Frauen klagen 
zuerst meist nur über Steifheit im Kreuz beim Aufstehen vom 
Sitzen, nach einigen Schritten schwinden dann die Beschwerden, 
um bei längerem Stehen oder Gehen von neuem aufzutreten. Selten 
jedoch bleibt es bei diesen Initialbeschwerden: Bald werden die 
Kreuzschmerzen oder die bis ins Bein ausstrahlenden Ischias¬ 
beschwerden so hochgradig, daß sie das Gehen teilweise oder ganz 
unmöglich machen und besonders auch des Nachts auftreten. Eine 
Leibbinde lindert in leichten Fällen häufig die Beschwerden, die 
in andern erst durch weitere Maßnahmen, Lokalbehandlung usw., 
mit der man aber intra graviditatem sehr vorsichtig sein muß, be¬ 
seitigt werden können. Geradezu überraschend wirkt oft 
bei solchen Fällen die Korrektur von vorhandenen Knick- 
und Plattfüßen, die sich an sich niemals bemerkbar gemacht 
zu haben brauchen, und die Anordnung, innen- oder außenrotiert 
zu gehen, je nachdem, welcher Beckentyp vorliegt. In andern 
Fällen sahen wir den letzten Rest der Beschwerden, dieser 
Schwangerschaftslumbago, erst nach der Geburt schwinden, 
aber oft auch erst mit dem Abstillon. Offenbar besteht die Durch¬ 


tränkung der Bänder oft noch so lange, bis mit dem Aufgeben 
des Stillgeschäfts der Körper erst wieder durch die nun völlig 
eingetretene Involution seine frühere Elastizität wiedererhält. 

Nun sahen wir aber auch Fälle, wo es den Patientinnen 
schon während der Schwangerschaft in den letzten Monaten all¬ 
mählich unmöglich geworden war, zu gehen, und nach dem Ab¬ 
stillen auch noch monatelang wegen Schmerzen im Becken, be¬ 
sonders in Kreuz und den Hüften das Bett zu verlassen. Speziell 
in einem Falle hatte die Frau viele Monate nach der Geburt wegen 
der Kreuzschmerzen noch keinen Schritt außer Bett tun können. 
Hysterie konnte ausgeschlossen werden. Alles mögliche war ver¬ 
sucht worden, auch in diesem Falle war natürlich, wie in fast 
allen unserer Fälle vom behandelnden Kollegen vor allem auch an 
Osteomalacie gedacht worden, ohne daß sich im Röntgenbilde 
auch nur eine Spur davon fand. Auch in diesem verzweifelten 
Falle konnten wir, nachdem wir von statischen Störungen zunächst 
die Plattfüße korrigiert und dann noch beide Sacroiliacae intensiv 
mit Pendeln, Massage, Heißluft usw. behandelt hatten, die Kreuz 
und Beckenschmerzen schon innerhalb weniger Wochen beseitigen 
und die Patientin bald auf die Füße und bald völlig wiederher¬ 
stellen. Solche schweren Fälle muß man erlebt haben, um über¬ 


zeugt zu werden, wie wichtig für den praktischen Arzt und für 
den Gynäkologen die Kenntnis solcher „statischer“ Erkrankungen 
ist. Bei andern Fällen trat derselbe Symptomenkomplex nur 
während der Menstruation auf. Wahrscheinlich tritt durch 
die Hyperämie der Beckenorgane auch bei den Menses eine Durch¬ 
tränkung der Beckenbänder ein mit denselben vorhin geschilderten, 
aber immer wieder schnell vorübergehenden Erscheinungen. Häufig 
aber sahen wir auch gerade intra menses Knie- und Fuß¬ 
beschwerden eintreten, also Beschwerden in andern Gelenken der 
statischen Einheit, wie ich sie Ihnen anfangs schilderte. 

Die meisten Patientinnen mit den geschilderten Beschwerden 
befanden sich jedoch im Klimakterium. Oft waren es Frauen, 
die jahrelang bereits unsäglich unter Rücken- und Kreuz¬ 
schmerzen gelitten hatten und auf alle Unterleibsorgane hin, 
die frelegentlich Kreuzschmerzen auslösen, auch auf Osteomalacie 
untersucht und behandelt worden waren, ohne daß sich eine Hand- 
habe für ein gynäkologisches Leiden oder für Osteomalacie ge¬ 


funden hätte. Besonders Herrn Dr. Prochownick verdanken wir 
eine ganze Reihe solcher Fälle, in denen es uns, manchmal über¬ 
haupt fast augenblicklich durch statische Korrektur, manchmal 
aber auch erst durch längere noch nachfolgende Lokalbehandlung 
gelang, alle Beschwerden zum Schwinden zu bringen. Ich bin 
überzeugt, daß eine große Anzahl vermeintlicher Fälle 
von Osteomalacie in das besprochene Gebiet gehört. Die 
Ursache liegt bei diesen Fällen anscheinend darin, daß 
mit dem Klimakterium häufig eine Erschlaffung des 
Bandapparats eintritt, oft mit gleichzeitig einsetzender 
Adipositas. Häufig ist auch die Enteroptose nicht die Ursache, 
sondern die Folge 
der besprochenen 
statischen Anoma¬ 
lien besonders am 
Becken. In hoch¬ 
gradigen Fällen 
kommt es zur Ar¬ 
thritis deformans 
sacroiliaca mit 
röntgenologisch 
nachweisbaren 
Osteophyten (Ab¬ 
bildung 11). 

In andern 
Fällen haben wir 
auch die statischen 
Beschwerden intra 
et extra gravidi¬ 
tatem sich nur in einem oder beiden Hüftgelenken lokalisieren 
sehen ohne Kreuz- oder Ischiasschmerzen. Man kann dann von 
Schwangerschaftscoxalgie sprechen. Wieder andere Patientinnen, 
besonders solche im Klimakterium, boten das auch bei Männern 
häutig beobachtete Krankheitsbild der Meralgia paraesthe- 
tica, das heißt Parästhesien, Taubheits- oder Kribbelgefühle im 
Verlaufe des Nervus femoralis cutaneus extemus, also auf der Außen¬ 
seite des Oberschenkels. Diese Fälle sind häufig schnell mit der 
Sicherheit eines Experiments durch die Korrektur der statischen Stö¬ 
rung zu beseitigen, nur bisweilen können hier recht hartnäckige, alte 
Fälle die Geduld von Patient und Arzt aufs äußerste anspannen. 

Ganz außerordentlich wichtig ist, daß man die für 
diese Krankheitsbilder ätiologisch so wichtigen Fuß¬ 
anomalien nicht übersieht: Ein Plattfuß, dessen Sohlenfläche 
völlig den Fußboden berührt, wird wohl von niemandem übersehen 
werden. Anders aber verhält sich das mit den Knickfüßen 
(Abb. 10), die besonders nur bei der Betrachtung der stehenden 
oder gehenden Patientin von hinten zu erkennen sind. Die Fersen- 




Abb. 12. Abb. 13 - 


aehse steht bei ihnen nicht in der Verlängerung der Unterscheid e - 
achse, sondern weicht latoralwärts ab. Das Fußgewölbe kann 
bei noch völlig erhalten, ja sogar sehr hohl sein (Pes ejeava u 
valgus). Der innere Knöchel tritt meist stark hervor und aut 
Abdruck sieht man, wie die natürliche Belastungsbrücke an 
lateralen Seite des Fußes im Mittelfußteil fehlt und nur Ferse m 
Vorderfuß auftreten (Abb. 12). Zieht man an der Außenseite . 
Ferse eine Linie, so trifft diese nicht, wie es normal der ra, 
soll, den lateralen Rand des Vorderfußabdrueks, sondern die 6 
linie knickt am Würfelbeine lateralwärts ab, das heißt der * or , 
steht in Abduktion (Pes abductus). Erst bei vorgeschrittenem m . 
fuße nähert sich der Abdruck mehr dem des Plattfußes (A 
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Auf die obigen Krankheitsbilder konnte ich bei dem be¬ 
schränkten Raume dieser Arbeit nur in allgemeinen Umrissen 
skizzierend eingehen. Wer sich für die näheren Einzelheiten dieser 
Krankheitsbilder, die für die Praxis oft von großem Werte sind, 
interessiert, den verweise ich auf meine 1911 bei Enke erschienene 
Monographie „Statische Gelenkerkrankungen“, wo an 272 Abbildun¬ 
gen die näheren Einzelheiten ausführlicher anschaulich gemacht sind. 

Lassen Sie mich nunmehr noch mit wenigen Worten auf 
jene Krankheitsbilder eingehen, die beim weiblichen Geschlecht 
häufiger sind als beim männlichen. Zunächst ist das von der an¬ 
geborenen Hüftverrenkung bekannt. Man hat vor allem hier 
die Ursache in der größeren Neigung der Beckenschaufeln beim 
neugeborenen Mädchen gesucht. Erstens aber ist diese durchaus 
noch nicht bewiesen, sodann aber dürfte wohl viel eher die bei 
Mädchen quantitativ und qualitativ geringere Muskelanlage die 
Schuld daran tragen, denn wir wissen nur, daß wahrscheinlich 
falsche intrauterine Belastung die Anlage zur Luxation abgibt, daß 
diese selbst aber erst bei der späteren Belastung entsteht, daß es 
aber bei kräftigen Kindern (besonders Knaben) zur Beseitigung der 
Anlage respektive zur Spontanheilung der Luxation kommen kann. 
Ebensowenig Genaues wissen wir darüber, warum mehr Mädchen 
an Skoliose erkranken als Knaben. Wir wissen heute nur, daß 
die Mehrzahl der Skoliosen rachitischen Ursprungs ist; ob aber 
auch hier die Knaben deswegen weniger heimgesucht werden, weil 
sie eine bessere Muskelanlage haben, ist zwar auch wahrschein¬ 
lich, aber durchaus noch nicht bewiesen. 

Eine andere Gelenkkrankheit befällt ebenfalls das weibliche 
Geschlecht genau noch einmal so häufig als das männliche: Die 
gonorrhoische Arthritis. Auch die Ursache dieser Erschei¬ 
nung ist noch durchaus unklar. Vielleicht liegt der Grund in der 
größeren Resorptionsoberfläche der weiblichen Genitalien. 

Zum Schluß noch zwei Erkrankungen, die unter die Diffe¬ 
rentialdiagnose „Gicht“ fallen und von denen besonders die letzte 
Gruppe etwas ungemein Interessantes darstellt. Die sogenannte 
Großzehengicht, das „Zipperlein“ oder der „Ballen“ ist häufiger 
beim weiblichen Geschlecht als beim männlichen. Die Ursache ist 
aber durchaus nicht die Gicht, sondern viel¬ 
mehr etwas ganz Mechanisches: Durch das 
Tragen zu spitzer Stiefel (Abb. 14) wird zu¬ 
nächst die große Zehe in Valgität gedrängt, 
es treten bald als Zeichen einer Arth, defor- 
mans Osteophyten in Form einer Knochenleiste 
an der lateralen Seite des ersten Metatarsus¬ 
köpfchens auf, die im Röntgenbilde wie ein 
Sporn aussehen, bis in hochgradigen Fällen 
sogar der Gelenkspalt zerstört wird. Die Ein¬ 
klemmung von Synovialzotten beim Gehen oder 
auch bei Bewegungen der großen Zehe in der 
Nacht im Bett kann momentane Hemmung und 
Sperrung des Gelenks herbeiführen mit unerträg¬ 
lichen Schmerzen; das Gelenk schwillt an, wird heiß und, wie die Pa¬ 
tientin und häufig auch der Arzt fe6t glaubt, der „Gichtanfall“ ist da! 

Herr Umber, dem ich vor Jahren einmal diese Frage vor¬ 
legte, hat seinerzeit eine ganze Anzahl unserer Patienten mit 
Zipperlein untersucht, aber nur bei einer verschwindend geringen 
Zahl konnte aus dem Glykokollbefund im Urin oder aus längeren 
Stoffwechselversuchen tatsächlich zugleich auf Gicht geschlossen 
werden. Bei der überwiegenden Zahl der Fälle war Gicht direkt 
auszuschließen. Auch hier bringen richtige Stiefel, lokale Behand¬ 
lung und die Entlastung des Großzehengelenks durch eine richtige 
Einlage schnell dauernde Heilung. 

Die interessanteste Erkrankung endlich, die ich mir bis zu¬ 
letzt aufsparte, ist die Heberdensche Krankheit, die „Gicht“ 
der Hände, wieder viel häufiger bei Frauen als bei Männern. Sie 
charakterisiert sich darin, daß mehr oder weniger zahlreiche 



Abb. 14. 


Fingergelenke unter sehr großen Schmerzen und allmählicher Rötung 
anschwellen. Im Röntgenbilde (Abb. 15) sieht man einen ver¬ 
engerten Gelenkspalt, „Auskehlungen“ an der proximalen Phalange 
und hin und wieder stecknadelkopfgroße freie Körperchen und in 
alten Fällen erhebliche Knochenatrophie. Pineies wies zuerst 
darauf hin, daß dieses Leiden mit Atrophie der Genital¬ 
sphäre in engem Zusammenhänge stehe. Wir sehen nun in der 
Tat die Erkrankung fast nur bei Frauen im Klimakterium. Die 



Abb. 15. 


wenigen Fälle, wo wir sie bei alten Männern sahen, wiesen eben¬ 
falls auf Involution des Genitale hin. Nur ein einziger Fall trat 
uns bei einem jüngeren Mann entgegen, der eine Fingercontractur 
nach einer Phlegmone hatte; er bot einen auf einen Finger be¬ 
schränkten ähnlichen Röntgenbefund dar und gab dabei doch an, 
noch sexuell tätig sein zu können. 

Den Beweis, daß die Heberdensche Krankheit, wie gleich¬ 
falls Stoffwechseluntersuchungen ergaben, nichts mit Gicht zu tun 
hat, sondern eine Folge von Atrophie in der Genitalsphäre ist, er¬ 
brachte uns jedoch ein Fall, den wir ebenfalls Herrn Dr. Pro- 
chownick verdanken. 

Ein 26jähriges Mädchen, virgo intacta, erkrankte an einer mit 
Rötung und Schmerzen einhergehenden Schwellung des einen Ringfingers. 
Das Röntgenbild zeigt nun, daß alle andern Finger noch normal waren, 
daß aber an der Erkrankungsstelle am distalen Ende des Grundgelenks 
eine starke Auskehlung bestand, während der proximale Teil der Mittel- 
phalange eine scharfe Spitze aufwies. Außer mäßiger Bleichsucht lag 
aber eine Hypoplasie des Genitale vor; die Menses traten bei ihr nur alle 
sechs bis neun Monate einmal auf. Demgemäß hat sich die Therapie bei 
diesem Leiden neben der Lokalbehandlung eine Beseitigung der Ausfall¬ 
erscheinungen angelegen sein za lassen! 


Berichte über Krankheitsfälle nnd Behandlungsverfahren. 


Zur Abortiv- und Koinbinationsbehandlung 
der Syphilis mit Salvarsan und Quecksilber 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. M. Oppenheim, Wien. 

Durch den Nachweis der Syphilisspirochäten und durch die | 
Serodiagnose wurde die Beurteilung der Möglichkeit einer Abortiv- 

l ) Vortrag, gehalten am VH. Internationalen Dermatologenkongreß 
n Rom, April 1912. 


respektive Frühbehandlung der Syphilis auf wesentlich geänderte 
Basis gestellt. Denn einerseits läßt der positive Spirochätennach¬ 
weis keinen Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose aufkommen 
bei Fällen, die durch die Frühbehandlung durch die ganze Beob¬ 
achtungszeit frei von Symptomen geblieben sind, anderseits ge- 
I stattet die Wassermannsche Reaktion eine genauere Kontrolle 
der frühbehandelten Fälle, wenn auch ihr negativer Ausfall eine 
prognostisch keineswegs geklärte Bedeutung besitzt. Deshalb 
mehren sich die Publikationen über diese höchst wichtige Frage 
in letzter Zeit und es sei hier auf die Arbeiten von Du hot, 
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Grünfeld, Scherber, Fasal und Arzt, Milian, Hallopeau, 
Hecht usw. hingewiesen. 

Es sei mir gestattet, hier meine Ergebnisse ganz kurz mit¬ 
zuteilen : 

Mein Material umfaßt 61 Fälle (Fall 1 bis 61), die in der 
Zeit von der dritten bis sechsten Krankheitswoche nach der In¬ 


fektion zur Behandlung kamen. Nach der sechsten Woche wurde 
auf die Durchführung einer Frühbehandlung verzichtet und das 
Exanthem abgewartet. 

89 Fälle worden mit Salvarsan frtthbehandelt, teils mit, teils ohne 
nachfolgende Quecksilberbehandlnng, teils mit, teils ohne Excision, wobei 
entweder die Excisionswnnde vernäht, oder die offene Excisionssteile 
nach dem Vorgänge Duhots mit Jodtinktur touchiert wurde. 

7 Fälle blieben kurze Zeit nach der Salvarsaninjektion aus, sodaß 
nur 32 verwertbare Salvarsanfälle übrigbleiben. 

9 Fälle wurden ausschließlich mit Salvarsan, ohne Excision, 
23 kombiniert mit Quecksilber, davon 8 Fälle mit Excißion der Sklerose 
und 15 ohne solche behandelt. 

Die Beobachtungszeit betrug nur in 2 Fällen 2 Monate, sonst war 
sie zwischen 4 und 21 Monaten gelegen; die Mehrzahl der Fälle ist 
länger als 6 Monate beobachtet. 

22 Fälle wurden mit Quecksilber behandelt, teils mit, teils ohne 
nachfolgende Salvarsanbehandlung, teils mit, teils ohne Excision, wobei 
wie in den Salvarsanfällen vorgegangen wurde. 

1 Fall blieb aus; die übrigen 21 konnten von 4 Monaten bis zu 
9 Jahren beobachtet werden. 7 Fälle wurden nach der Quecksilber- 
behandlung mit Salvarsan injiziert, davon 2 mit, 5 ohne Excision der 
Sklerose. 

15 Fälle wurden ausschließlich mit Quecksilber behandelt, davon 
6 mit, 9 ohne Excision der Sklerose. 

Die Salvarsanbehandlung wurde intramuskulär und intra¬ 
venös einmal, zweimal, manchmal auch dreimal und öfter durch¬ 
geführt, die Quecksilberbehandlung bestand hauptsächlich in halb- 
gramifaigen Injektionen von Hg-Salicylic. 3,00 auf 30,00 Paraffin, 
liq. sterilis. bis zu 20 Injektionen, ferner in Kalomelinjektionen 
0,05 g bis 0,1 g Kalomel pro dosi in 10% Paraffinemulsion, bis 
zu 15 Injektionen, zum Teil auch in Einreibungen mit 3,00 g 
grauer Salbe bis zu 50 Einreibungen; von Injektionen mit grauem 
Oel wurde abgesehen. 

Die Excision der Primäraffekte wurde unter Schl eich scher 
Lokalanästhesie V 2 biß * cm we ^ g esun( ^ en Gewebe vorge¬ 
nommen, die Touchierung wurde mit offizineller Jodtinktur täglich 
vorgenommen. Ohne positiven Spirochätennachweis wurde in den 
letzten Jahren kein Fall mehr der Abortivbehandlung zugeführt. 
Die Resultate der Therapie sind folgende: 

Von den neun Fällen, die mit Salvarsan und ohne 
Excision behandelt worden waren, sind sieben ohne Symptome 
von Syphilis mit negativem Wassermann bei der letzten Unter¬ 
suchung gewesen. 

2 Fälle von diesen kamen 2 Monate nach der Injektion zur Beob¬ 
achtung, kommen daher bei der Beurteilung der Resultate nicht in Be¬ 
tracht (Fall 22 und 27); Fall 25, der 3 intravenöse Injektionen bekommen 
hatte, zeigte l*/a Monate nach der Behandlung wohl keine Erscheinungen, 
jedoch positiven Wassermann; Fall 16 zeigte eine Pseudosklerose 
mit positivem Spirochätenbefund und negativem Wassermann; es ver¬ 
bleiben mithin 5 Fälle mit einer Beobachtungszeit von 4 bis 7 Monaten 
nach der Injektion, die frei von Symptomen geblieben sind. 2 der Fälle 
sind länger als ein halbes Jahr beobachtet. 

Es ist mithin das Resultat dieser Beobachtungsreihe als 
ein recht günstiges zu bezeichnen, wenn auch die Kürze der 
Beobachtungszeit den Wert des Resultats wesentlich einschränkt. 

Ebenso günstig ist daB Ergebnis der kombiniert behan¬ 
delten Fälle. 

Von den 8 Fällen, die mit Excision, Salvarsan und Quecksilber 
behandelt wurden, blieben symptomfrei mit negativem Wassermann die 
Fälle 10, 84, 36, 37, 38, 39, mithin 6 Fälle; 10, 38, 39 haben jedoch 
keinen großen Wert, da die Beobachtungszeit zwischen 2 und 3 1 /* Mo¬ 
naten beträgt; 34 und 37 sind durch ein halbes Jahr beobachtet; 36 durch 
ein volles Jahr, bei dreimal negativem Wassermann. Mithin 3 ver¬ 
wertbare Fälle von absolutem Freisein von syphilitischen Symptomen, 
bei einer Beobachtungszeit von 1 /a bis 1 Jahr. 

Fall 2 bekam ein Sklerosenrezidiv in situ und ein luetisches 
Exanthem nach Art des Erythema multiforme an den Streckseiten, wie 
es von mir beschrieben wurde. Fall 5 mit 3 Salvarsaninjektionen und 
2 Quecksilberknren behandelt, zeigte innerhalb von 11 Monaten 3 schwere 


Rizidiven. 

Ungünstiger sind die Resultate der 15 Fälle, die mit Salvarsan 
und Quecksilber, jedoch ohne Excision behandelt wurden. 

Frei von Symptomen blieben nur 3 Fälle (18, 19, 33) bei einer 
Beobachtungszeit von 3, 4 und 5 Monaten; die übrigen Fälle hatten 
irrößtenteils schwere Rezidive, Sklerosenrezidive in situ, Pseudoprimär¬ 
affekte, Riesenpapeln, zum Teü durch die nachfolgende Quecksilber- 


behandlung nur schwer beeinflußbar. So Fall 9, Sklerosenrezidiv in situ 
ausgedehnter Art, luetisches Exanthem an den Streckseiten und an der 
Stirne, dem Erythema multiforme ähnelnd, bei einer Beobachtungszeit 
von 15 Monaten; Fall 11 hatte innerhalb 5 Monaten nach 2 mtramosku- 
lären Salvarsaninjektionen und 3 Quecksilberkuren ein Streckseiten¬ 
exanthem, Fall 12 ein Sklerosenrezidiv in situ, Fall 17 drei Rezidive, 
darunter einmal einen Pseudoprimäraffekt, wie er von Frieboei and 
Hoffmann beschrieben wurde, Fall 13 schwere Schleimhautrezidive, 
die durch Hg und J nur wenig beeinflußt wurden. Dabei muB hier noch 
hervorgehoben werden, daß dies gerade diejenigen Fälle waren, die am 
längsten beobachtet werden konnten, 2 Fälle 13 Monate (1 und 4), 3 F&Ue 
15 Monate (9, 13 und 17) und 1 Fall 21 Monate. 

Das Gesamtresultat dieser abortiv behandelten Fälle ist also 
immerhin ein ermutigendes, indem von 32 Fällen fünf durch 
länger als ein halbes Jahr symptomfrei geblieben sind; 
neun waren es bei einer Beobachtungszeit von zwei bis 
sechs Monaten. Am meisten zu empfehlen wäre die Früh¬ 
behandlung mit Excision Salvarsan und darauffolgender 
Quecksilberbehandlung; am wenigsten die Kombinations¬ 
behandlung ohne Excision. 

Dabei sei aber auch auf die Schwere und eigentümliche Form 
der Rezidive hingewiesen, die mich bereits in zwei Publikationen 
beschäftigt haben, und auf die ich mir hinzuweisen erlaube. Die 
eine erschien im A. f. Denn. 1911, Bd. 107, unter dem Titel: 
„Ueber Syphiliseruptionen, die während energischer Quecksilber- 
behandiung und kurze Zeit nach dieser oder auch nach Arseno- 
benzolinjektion auftreten“; die zweite in der Wr. kl. Woch. 1911, 
Nr. 40, unter dem Titel: „Ueber einige durch Salvarsan bedingte 
Eigentümlichkeiten kutaner Syphilis“. 

Es erinnern diese Resultate an jene, die Neugebauer an 
meiner dermatologischen Station mit der kombinierten Quecksüber- 
Arsacetin-Chinintherapie bei Syphilis erzielte, wobei er nicht nur 
keine Resultate bezüglich der Coupierung der Syphilis erzielte, 
sondern im Gegenteil intensivere und reichlichere Rezidivformen 
auftreten sah. Er faßte darnach die Möglichkeit ins Auge, daß 
mit Rücksicht auf bestimmte Forschungsergebnisse der Ehrlich- 
sehen Schule in bezug auf Giftfestigkeit von pathogenen Protozoen, 
durch Kombination mehrerer Medikamente ein verminderter Heil¬ 
effekt durch Antagonismus dieser hervorgerufen werden kann. 

Die Intensität und Hartnäckigkeit, sowie die eigentümliche 
Form der Rezidive, die uns bei der Abortivbehandlung mit Sal¬ 
varsan und Quecksilber ohne Excision auffallen, lassen auch hier 
den Gedanken aufkommen, ob nicht durch die Kombination beider 
Medikamente unter gewissen Umständen geschadet werden kann. 

Was nun die Resultate der mit Quecksilber frühbehan¬ 
delten Fälle betrifft, so sind diese im großen und ganzen un¬ 
günstiger. 

Von den sieben Fällen, die auch nachträglich mit Salvarsan 
und sonst chronisch intermittierend mit Quecksilber behandelt 
werden, zeigten die zwei Fälle, bei denen Excision des Primär¬ 
affekts vorausgegangen war, wiederholt papulöse Rezidive, doch 
sind beide bei einer Beobachtungszeit von zwei Jahren seit einem 
Jahre rezidivfrei bei negativem Wassermann (Fall 1 und 19). 

Von den fünf Fällen ohne Excision blieb keiner rezidivfrei; 
zwei Fälle, 12 und 22, sind seit einem halben Jahr ohne Erschei¬ 
nungen bei einer Beobachtungszeit von einem respektive zwei 

Jahren; ein Fall (20) hat trotz vier energischer Quecksilberkuren 
und drei Salvarsaninjektionen fortwährend Rezidive innerhalb von 
1% Jahren; Fall 21 ein schweres hellrotes, papulöses Exanthem 
nach Art des Erythema multiforme. 

Unter den ausschließlich mit Quecksilber behandelten ex* 
cidierten fünf Fällen blieb Fall 8 ohne Symptome, nur zwei Mo¬ 
nate beobachtet; die übrigen Fälle, Beobachtungszeit vier Mona , 
zweimal zwei Jahre, einmal drei Jahre, zeigten zwei SklerosenrezKüve 
in situ, ein Fall gewöhnliche maeulöse Rezidive, und em zwei 
| Fall ein schweres ulceröses Syphilid. .. 

I Von den neun abortiv behandelten Fällen ohne E* c 


zeigten acht Rezidive, worunter nur ein -- 

(Fall 14) und ein ausgebreitetes, sehr hellrotes papulöses Exan 
(Fall 3) hervorzuheben sind. Die Beobachtungszeit betrug 
sechs Monaten bis zu neun Jahren, wobei die längere Zeit 
achteten Fälle sich seit Jahren ohne Erscheinungen präsenue 
Ein Fall (18) blieb durch vier Monate ohne Symptome. 

Es zeigt sich somit, daß die mit Quecksilber yorg 

nom mene Frühbehandlung ungünstigere Resultate 1 ’ 

als die mit Salvarsan begonnene. Von den 22 mit Quo , 
frühbehandelten Fällen blieben nur zwei Fälle ohne Symptom^ 
diese zwei konnten nur kurze Zeit beobachtet werden; 
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scheint die Quecksilberfrühbehandlung von leichteren und leichter 
beeinflußbaren Rezidiven gefolgt zu sein, als die Salvarsanfrühbe- 
handlung. Allerdings sei hier hervorgehoben, daß die mit Queck¬ 
silber frühbehandelten Fälle viel länger beobachtet sind (bis neun 
Jahre) und es fragt sich, ob eine längere Beobachtung der Salvar- 
sanpatienten nicht ebenfalls noch Korrekturen der Resultate er¬ 
geben wird. 

Diese schweren Rezidiven sind jedoch keine Kontraindikation 
gegen die Empfehlung der Frühbehandlung mit Excision, Salvarsan 
und nachfolgender chronisch-intermittierender Quecksilberbehand¬ 
lung, wenn wirklich durch langjährige, genaue Kontrolle der Fälle ein 
völliges Freibleiben von Syphilissymptomen festgestellt werden sollte. 

Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
in Altona. (Direktor: Prof. Jenckel.) 

Die Bedeutung von 

Viscositätsuntersuchungen des Bluts bei 
gewissen chirurgischen Erkrankungen 

•von 

Sekundärarzt Dr. Ludolf Süßenguth. 

Viscositätsuntersuchungen des Bluts bei chirurgischen Er¬ 
krankungen sind zuerst von W. Müller systematisch ausgeführt 
worden. Seine Resultate sind bisher nur vereinzelt nachgeprüft. 
Oehlecker und Simon gehören zu den wenigen, die Viscositäts- 
bestimmungen in größerem Umfange vorgenommen und über ähn¬ 
liche Beobachtungen wie Müller berichtet haben; im übrigen 
scheint die Methode noch ziemlich unbekannt zu sein. Da sie 
aber nach unsern Erfahrungen bei der Beurteilung chirurgischer 
Krankheitszustände dieselbe Beachtung verdient wie manche der 
anerkannten Methoden, so rechtfertigt sich ein erneuter Hinweis 
auf ihre Bedeutung. Dies soll geschehen an der Hand meiner 
Untersuchungen, die die Fortsetzung der Müll er sehen Arbeit dar¬ 
stellen und für die ich die Anregung meinem früheren Chef, Herrn 
Prof. König, verdanke. 

Zur Vornahme der Untersuchungen bediente ich mich des 
Viscosimeters von Heß, der außer bequemer uud bald erlernbarer 
Handhabung den Vorzug großer Zeitersparnis andern Apparaten 
gegenüber voraus hat. Grundbedingung für die Bewertung der 
Methode ist peinlichste Genauigkeit und Vermeidung jeder Fehler¬ 
quelle bei ihrer Ausführung. 

Gegenstand meiner Viscositätsprüfungen waren bestimmte 
Erkrankungen, deren Bearbeitung durch die Viscosimetrie nach 
den bisherigen Erfahrungen einen Erfolg versprach. In erster 
Linie habe ich mich daher mit Affektionen, die in das Kapitel der 
Bauchchirurgie gehören, beschäftigt und verfüge so im ganzen 
über eine fortlaufende Serie von über 700 derartiger Untersuchungen 
bei 150 Personen. 

Die normalen Durchschnittswerte der Viscosität bewegen 
sich für den erwachsenen Menschen zwischen 4,0 bis 4,6 beim 
Manne und zwischen 3,8 bis 4,4 bei der Frau. Zahlen darüber 
und darunter sind im allgemeinen als pathognomoniseh aufzu¬ 
fassen. Doch ist zu beachten, daß im Einzelfalle jeder Wert von 
dem Allgemeinzustande des Patienten abhängt und daß akute wie 
chronische Krankheiten, die mit dem augenblicklichen Leiden in 
keinem Zusammenhänge stehen, die Viscosität unter Umständen 
wesentlich zu alterieren vermögen. Bei einem geschwächten In¬ 
dividuum, dessen Viscosität von vornherein der Norm gegenüber 
herabgesetzt ist, stellt ein dem sonstigen Durchschnitt entsprechen¬ 
der Wert schon eine Steigerung dar und umgekehrt liegt ein an¬ 
scheinend erhöhter Wert bei kraftstrotzenden und vollblütigen Per¬ 
sonen noch innerhalb der Grenzen des Normalen. 

Die Veränderungen der Viscosität hängen mit Veränderungen 
in der Zusammensetzung des Bluts zusammen. Müller und ver¬ 
schiedene Autoren mit ihm sind der Ansicht, daß die Höhe der 
Viscosität hauptsächlich von der Zahl der roten Blutkörperchen 
abhängig ist. Determann, Mayesima und Andere konstatierten 
dagegen, daß eine solche Proportionalität durchaus nicht immer 
existiert. Dies vermag auch ich nach meinen in der Thoma- 
Z eißsehen Kammer vorgenommenen Zählungen zu bestätigen. Die 
Zahl der Erythrocyten zur Viscosität kann sich sehr wechselnd 
verhalten, wie aus folgenden Beispielen zur Genüge hervorgeht. 
Viscosität Zahl der Erythrocyten Viscosität Zahl der Erythrocyten 
3,8 4 000 000, 5 200 000 5,3 4 400 000, 5 400 000 

4,1 3 300000, 4 900000 6,4 6 400 000, 

4,7 3 900000, 5 800000 7,0 5 500 000, 5 700000 


Ein gegenseitiges Parallelitätsverhältnis besteht auch inso¬ 
fern nicht, als eine Zunahme der Viscosität absolut nicht immer 
mit einer Vermehrung und eine Abnahme keinesfalls immer mit 
einer Verminderung der Erythrocyten einhergeht. Da die Vis¬ 
cosität ein physikalischer Faktor ist, der sich aus dem Verhalten 
der verschiedenen Blutkomponenten zusammensetzt, so läßt sich 
im allgemeinen nur soviel sagen, daß eine Verminderung der Vis¬ 
cosität bei einer Verflüssigung und eine Erhöhung bei einer Ein¬ 
dickung des Bluts auftritt. 

Eine Viscositätsabnahme findet sich bei anämischen und 
kachektischen Individuen. Chirurgisch interessieren die mit plötz¬ 
lichen Blutverlusten einhergehenden Zustände, die diflerential- 
diagnostisch gegenüber andern Krankheitsbildern Schwierigkeiten 
bieten können. Ich meine vor allem intraabdominelle Blutungen, 
wie 8ie bei geplatzter Extrauteringravidität und auf traumatischer 
Basis Vorkommen können. Obwohl im großen und ganzen zu¬ 
gegeben werden muß, daß eine derartige Diagnose auch ohne Vis¬ 
cosität mit mehr oder minder hoher Wahrscheinlichkeit gestellt 
werden kann, so gibt es doch genug Fälle, wo man im Beginn 
der Erkrankung zwischen einer Blutung oder einer Peritonealläsion 
aus anderer Ursache schwanken kann. Wie verhängnisvoll gerade 
in diesen zweifelhaften Fällen ein zögerndes Abwarten auf deut¬ 
liches Hervortreten prägnanter Symptome sein kann, ist jedem be¬ 
kannt. Hier füllt die Viscositätsuntersuchung eine Lücke aus und 
gibt uns rechtzeitig einen sicheren Anhalt für die Diagnose und 
demzufolge auch für unsere Therapie. Eine niedrige Viscosi¬ 
tät spricht nämlich jedesmal untrüglich für das Vor¬ 
handensein einer inneren Blutung. So habe ich in mehreren 
Fällen, wo die Diagnose zwischen Tubarabort und entzündlicher 
Peritonealaffektion in suspenso bleiben mußte, durch Viscositätswerte 
von 2,4 bis 2,6 die Ruptur einer Tubargravidität mit Sicherheit 
annehmen können. Und ebenfalls konnte ich in einem schwer zu 
deutenden Fall einer Bauchkontusion durch eine Viscosität von 
2,8 eine Darmverletzung ausschließen und zusammen mit den übrigen 
Symptomen eine Milzruptur vermuten. 

Bei den sekundären Anämien durch Tumorkachexie, nach 
Ulcus ventriculi und Uterusblutungen spielt die Viscositätsbestim- 
mung in diagnostischer Hinsicht nur eine untergeordnete Rolle, 
sie hat höchstens insoweit einen prognostischen Wert, als ein An¬ 
stieg eine Besserung und ein Abfall eine Verschlimmerung des 
Zustandes anzeigen kann. 

Weit häufiger als Verminderungen finden sich Erhöhungen 
der Viscosität in der Abdominalchirurgie. Die Zunahme der Blut¬ 
zähigkeit hat ihre Ursache in einem vom Peritoneum fortgeleiteten 
Reiz, der sich sowohl bei aseptischen wie infektiösen Prozessen 
zeigt. Die viscositätssteigernde Wirkung einer einfachen asepti¬ 
schen Laparotomie, die zuerst Müller und nach ihm Simon fest¬ 
stellen konnte, wird auch durch meine Untersuchungen bewiesen. 
Die Steigerung tritt am deutlichsten gewöhnlich nach 24 Stunden 
in die Erscheinung und hält sich in der Regel zwei bis drei Tage, 
sie beträgt je nach der Dauer und der Art des Eingriffs und dem 
Zustande des Patienten 0,5 bis 1,5 Viscositätseinheiten. Dem 
postoperativen Anstiege folgt dann bei glattem Verlaufe der Ab¬ 
fall unter die Norm, die Erschöpfungsphase Müllers und die 
langsame Rückkehr zur Norm, das Stadium der Erholung. Eine 
seltene Ausnahme bilden die Fälle, bei denen statt eines Anstiegs 
sofort ein postoperativer Abfall der Viscosität folgt. 

Dieser reguläre, in graphischer Darstellung leicht zur An¬ 
schauung zu bringende Viscositätsablauf findet sich auch bei den 
durch die Operation günstig beeinflußten Fällen entzündlicher 
Peritonealerkrankungen, er gestattet uns daher in jedem Fall, über 
den Verlauf unserer Operation eine gute Prognose zu stellen. 
Aenderungen der Viscositätskurve, plötzlicher Anstieg wie Abfall, 
deuten immer eine Komplikation an, die sich sowohl auf Störun¬ 
gen im Wundverlaufe wie auf anderweitige Erkrankungen beziehen 
kann. So läßt sich in erster Linie das Fortbestehen des peri¬ 
tonealen Reizes, das Auftreten einer Entzündung und die Entwick¬ 
lung intraperitonealer Adhäsionen an einer Erhöhung der Viscosi¬ 
tät erkennen, und zwar kündigt die Viscositätssteigerung oft schon 
Störungen an, bevor ausgesprochene klinische Erscheinungen vor¬ 
handen sind. Ein instruktives Beispiel hierfür ist folgender lehr¬ 
reicher Fall. 

Ein 40jähriger kräftiger Mann, der eine diffuse eitrige Peritonitis 
infolge traumatischer Darmruptur gut überstauden batte, zeigte anfangs 
eine typische Viscositätskurve. Bei bestem Wohlbefinden und ohne sonst 
erkennbare Ursache begann dann die Viscosität etwas zu steigen und 
hielt sich stets etwas über der Norm, bis plötzlich genau drei Wochen 
nach der Operation bei einem Werte von 6,0 das Bild eines schweren 
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Heus einBetzte, der durch hochgradige Verwachsungen der Darmschlingen 
untereinander bedingt war und der trotz sofortigen Eingriffs den Tod 
herbeiführte. 

In einem zweiten, Ähnlich liegenden Falle, bei dem es 14 Tage 
nach der Operation einer appendicitischen Peritonitis zu Ileuserscheinun- 
gen kam, bestimmte uns eine Viscosität von 5,5 zur Vornahme einer 
Enterostomie mit dem Erfolge, daß die fast schon moribunde Patientin 
hierdurch gerettet wurde. 

Analoge Beobachtungen, bei denen vorübergehende Vicositäts- 
Steigerungen nach überstandener Peritonitis auf Adhäsionsbildungen 
beruhen, konnte ich mehrfach machen. Auch chronische Zerrungen 
am Bauchfell können, wie ich das in einigen Fällen von Bauch¬ 
narbenbrüchen sah, eine Zunahme der Viscosität veranlassen. 

Die hohen Viscositätsziffern bei eingeklemmten Hernien sind 
anders als bei den übrigen Peritonealerkrankungen zu bewerten. 
Sie werden hauptsächlich erzeugt durch das zum Krankheitsbilde 
gehörende Erbrechen, das zu einer Bluteindickung führt und damit 
zu einer Steigerung der Viscosität, ohne daß ein stärkerer peri¬ 
tonealer Reiz vorzuliegen braucht. Ich habe so Werte von 5,2 bis 
7,2 beobachtet, und zwar oft bei anämischen und decrepiden Per¬ 
sonen, also enorme Steigerungen, ohne daß Störungen ernsterer 
Natur am Intestinum bestanden. Ein Schluß auf die Peritoneal¬ 
beziehungsweise Darmläsion läßt sich daher aus der Höhe der 
Viscosität bei eingeklemmten Brüchen im allgemeinen nicht ziehen. 
Es ergibt sich nur, daß Erbrechen unter Umständen schon 
viel eher zu einer Steigerung der Viscosität führen kann als | 
entzündliche peritoneale Prozesse; eine Tatsache, die bei der 
Beurteilung von Viscositätswerten überhaupt nicht vernachlässigt 
werden darf. 

Außer durch Reizerscheinungen am Peritoneum kann die 
postoperative Viscosität auch durch Infektionen in der Laparotomie¬ 
wunde, durch das Auftreten von Atmungs- oder CirculationsstÖrun- 
gen erhöht werden. Weiterhin sah ich Steigerungen der Viscosi¬ 
tät in mehreren Fällen von Thrombosenbildung nach Laparotomien, 
im ganzen dreimal. Am Tage des Eintretens der Thrombose stieg 
die Viscosität einmal von 4,4 auf 5,8, einmal von 4,2 auf 5,3 
und einmal von 2,9 auf 3,5. Die Kurve war an den vorher¬ 
gehenden wie an den folgenden Tagen normal. Die im Blute sich 
vorher abspielenden Gerinnungsvorgänge finden demnach keinen 
erkennbaren Ausdruck in der Viscositätskurve; diese antwortet 
erst dann mit einer Aenderung, wenn bereits durch die Thrombose 
vorübergehend eine Einengung des Kreislaufs entstanden ist. Wir 
haben also von der Viscositätsbestimmung, wie man a priori nach 
unsern Kenntnissen von der Entstehung der Thrombose annehmen 
könnte, leider keine Hilfe für das rechtzeitige Erkennen dieser be¬ 
deutsamen Komplikation zu erwarten. 

Die größte praktische Bedeutung hat die Viscositätsunter- 
suchung bisher bei den entzündlichen Erkrankungen der Bauch¬ 
höhle und insbesondere bei den Affektionen des Wurmfortsatzes 
erlangt. Sie hat jedoch ebenso wie die zahlreichen andern Me¬ 
thoden nicht das gehalten, was sie anfangs zu versprechen schien. 
Die Viscosität gestattet nur einen Rückschluß auf die Intensität 
und die Ausdehnung des vorhandenen peritonealen Reizes, etwas 
Positives über die Art und den anatomischen Charakter der Ver¬ 
änderungen in den erkrankten Organen vermag sie nicht aus¬ 
zusagen. 

Ich habe im ganzen weit über 50 Fälle von Appendicitis 
jeder Art viscosimetriert und außerdem eine Anzahl entzündlicher 
Gallenblasen-, Magen- und Genitalerkrankungen. In besonders 
typischer Weise wird bei der Appendicitis das Verhalten des 
Peritoneums durch die Viscosität illustriert. Die leichten und die 
Intervall fälle geben fast stets normale Werte; die mittelschweren 
Fälle mit destruktiven Veränderungen am Wurmfortsatz und mit 
Exsudatbildungen zeigen in der Regel eine mehr oder weniger 
deutliche Erhöhung, und die schweren vorgeschrittenen Fälle von 
Peritonitis zeichnen sich durch eine exquisite Steigerung der Vis¬ 
cosität aus. 

Unsere Fälle von Appendicitis simplex, die alle auf Grund 
des klinischen und operativen Befundes sichergestellt sind, weisen 
ausnahmslos innerhalb der ersten 48 Stunden einen Wert bis zu 
4,4 bei der Frau und bis zu 4,8 beim Mann auf. In jedem dieser 
Fälle konnten wir uns unbedenklich zum vollständigen Verschlüsse 
der Bauchhöhle entschließen. Bei der Appendicitis gangraenosa 
und den mit Fibrin- und Exsudatbildungen einhergehenden Fällen 
hatten wir meist Werte bis zu 5,0 bei der Frau und bis zu 5,2 
beim Manne; wir fanden jedoch einige Fälle mit fast normaler 
Viscosität darunter, wo uns der Befund eines dicht vor der Per¬ 


foration stehenden Appendix überraschte. Es handelte sich um 
schnell verlaufende Erkrankungen, bei denen nur der Wurmfortsatz 
ohne wesentliche Mitbeteiligung des Peritoneums afficiert war, 
sodaß das Verhalten der Viscosität hierdurch erklärt wird. Die 
Methode läßt uns also bedauerlicherweise in diesen wichtigen 
Fällen bei der Diagnose im Stich. Die diffusen Peritonitiden er¬ 
gaben stets, nur eine Ausnahme bei einem anämischen, an Gonor¬ 
rhöe leidenden Patienten, stark erhöhte Werte, bei Frauen ge¬ 
wöhnlich über 5,0, bei Männern über 5,2. Der höchste von mir 
gefundene Wert belief sich bei einem zweieinhalbjährigen Knaben, 
der von seiner Erkrankung genas, auf 8,8; die übrigen Fälle mit 
sehr hohen Werten endeten letal. Bei den Fällen, die zu Absceß- 
bildungen geführt hatten, war die Viscosität ebenfalls in der Regel 
erhöht, ich konnte Werte bis zu 6,7 beobachten. 

Der diagnostische Wert der Viscosifcätsunter- 
Buchungen bei der Appendicitis läßt sich mithin so formu¬ 
lieren, daß eine niedrige Viscosität im allgemeineu für eine 
leichtere Erkrankung spricht und daß eine Viskositäts- 
steigerung ein fast konstantes Symptom einer komplizierten 
Appendicitis ist. Je höher die Viscosität, um so ernster wird 
außerdem die Prognose. 

Aehniich wie bei der Appendicitis verhält sich die Viscosität 
bei der Cholecystitis. Die im chronischen Stadium operierten 
Fälle zeigten normale oder fast normale Werte; die akuten Gallen¬ 
blasenentzündungen, von denen ich fünf Fälle untersuchen konnte, 
waren sämtlich mit einer Viscositfttserhöhung verknüpft, wobei ein 
wesentlicher Unterschied zwischen den mit und ohne Ikterus ver¬ 
laufenden Erkrankungen nicht bestand. 

Etwas abweichend von den appendicitischen Peritonitiden 
waren meine Resultate bei den Peritonitiden infolge Perforationen 
von Ulcus ventriculi. In drei Fällen, wo die Perforation schon 
sechs bis acht Stunden zurücklag und wo das ausgesprochene Bild 
einer Peritonitis vorlag, waren sogar subnormale Werte vor¬ 
handen^ allerdings bei geschwächten und anämischen Individuen. 
Nur ein Fall, der in extremis am zweiten Tage zur Operation 
kam, zeigte einen Anstieg der Viscosität auf 7,8. Der peritoneale 
Reiz durch Mageninhalt scheint daher analog seinem sonstigen 
Verhalten einen andern Einfluß auf die Viscosität auszuüben, wie 
der Reiz durch Darminhalt. 

Als sehr brauchbar erwies sich weiter die Viscosimetrie bei 
den vom weiblichen Genitale ausgehenden Peritoneal- 
infektionen. Ebenso wie Müller und Simon fand ich bei akut 
entzündlichen Adnexerkrankungen und Pelveoperitonitiden meist 
niedrige oder nur wenig erhöhte Werte, die niemals über 4,7 
hinausgingen. Ich vermochte so mehrfach in zweifelhaften Fällen, 
wo sich die in den einzelnen klinischen Erscheinungen bestehende In¬ 
kongruenz auf andere Weise nicht klären ließ, durch die Viscosi- 
tätsbestimmung eine Appendicitis von einer Genitalaffektion mit 
ziemlicher Sicherheit abzugrenzen. Niedrige Werte sprechen fast 
immer gegen das Vorhandensein einer schweren Appendicitis oder 
Peritonitis. 


Ueber das Verhalten der Viscosität bei andern als bei Pen- 
tonealaflektionen möchte ich schließlich noch bemerken, daß durch 
Reizung des Knochenmarks bei Frakturen Viscositätserhöhungen 
eintreten können. Sie sind jedoch nicht so konstant, daßjmansie 
immer, wie Mayesima meint, bei der Differentialdiagnose zu¬ 
gunsten einer Fraktur gegenüber einer Luxation verwenden kann 
Dagegen scheint der Viscosität bei Verletzungen des Schädels eine 
gewisse Bedeutung zuzukommen, indem in unklaren Fällen ein ge¬ 
steigerter Wert Über 5,0 für eine Beteiligung des Knochens, für 
eine Fraktur und ein normaler Wert für eine Commotio cerebnzu 
sprechen scheint. 

Als das Ergebnis unserer Erfahrungen können wir die Vis- 
cositätsuntersuchung des Bluts für chirurgische Zwecke durchaus 
empfehlen. Sie leistet bei der Erkennung, Beurteilung und Be¬ 
handlung bestimmter chirurgischer Krankheitszastände wertvoi e 
Dienste; ihr gebührt daher eine ebenbürtige Stellung neben 
sonst gebräuchlichen klinischen Untersuchungsniethoden. 
t , Literatur. 1. W. Müller, Die Viscosität des menschlichen Blute mit 
besonderer Berücksichtigung ihres Verhaltens bei chirurgischen hranm 
(Mitfc. a. d. Gr. 1910, Bd. 21). - 2. F. Oehlecker, Der praktische weM« 
Viscositätsprüfung des Bluts bei akuten chirurgischen Erkrankungen, ms 
dere bei der akuten Perityphlitis (Berl. kl. Woch. 1910, Nr. 131 - 
Simon, Viscosit&tsbestimmungen des Bluts bei chirurgischen Baucne 
kungen (B. z. Chir. 1911, Bd. 92). - 4. J. Mayesima, Klinische und erpenmentew 
Untersuchungen über die Viscosität des menschlichen Bluts (Mitt a 
1912, Bd. 24). 
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Aus der Universitätsfrauenklinik zu Kiel. 

(Direktor: Prof. Dr. Stoeckel.) 

Beitrag zur Kenntnis der Hydrorrhoea uteri 
amnialis 

von 

Dr. med. Georg Linzenmeier, Assistent der Klinik. 

Es ist noch zu wenig bekannt, daß das klinische 
Symptom der Hydrorrhoea gravidarum in der Hauptsache 
von einem Abfluß wirklichen Fruchtwassers dargestellt wird, 
wobei sich meistens die Frucht extrachorial entwickelt. Die 
Affektion, auf welche in Deutschland zuerst Stoeckel auf¬ 
merksam machte, kommt gar nicht so selten vor, sie wird 
nur sehr oft übersehen oder nicht erkannt, teils weil die 
Nachgeburtsteile nicht genau kontrolliert werden, teils weil 
von den Frauen, bei ihrer Indolenz Ausflüssen gegenüber, 
der Wasserabfluß nur auf besonderes Befragen angegeben 
wird, und ferner, weil sehr viele Fälle überhaupt nicht zur 
Kenntnis des Arztes kommen, da sie von der Hebamme 
allein als Frühgeburt oder als Abort erledigt werden. 

Um die Aufmerksamkeit der Aerzte mehr auf diese 
Fälle zu lenken, die an sich interessant sind und auch eine 
gewisse praktische Bedeutung beanspruchen, will ich an der 
Hand eines typischen Falles, den wir jüngst erlebten, das 
klinische Bild, die Diagnose und Therapie der Hydrorrhoea 
amnialis besprechen. 

Frau B. R., J.-Nr. 466/1911. Gesunde, 27 jährige Frau. Früher 
immer regelmäßig in vierwöchentlichen Pausen mäßig stark menstruiert, 
drei normale Geburten, die letzte vor vier Jahren. 

Anfang März 1911 blieb die Periode aus. Patientin nahm an, daß 
sie schwanger sei. Anfang Juni im Beginn des vierten Schwangerschafts¬ 
monats erfolgte nachts im Bett ohne besondere Veranlassung plötzlich 
ein Abfluß von Flüssigkeit aus der Scheide, sodaß Patientin davon er¬ 
wachte. Sie glaubte zunächst, sie hätte unwillkürlichen Urinabfluß gehabt, 
doch dauerte der Ausfluß mit kurzen Unterbrechungen auch am Tage 
and an den folgenden Tagen an, manchmal von etwas Blut untermischt. 
Patientin gibt mit Bestimmtheit an, daß sie in der vorhergehenden Zeit 
keinen Stoß, kein Trauma, überhaupt nichts Besonderes erlebt habe, was 
die Ursache hätte abgeben können für diese Schwangerschaftsstörung. 
Anfangs Juli bemerkte Patientin die ersten Kindsbewegungen. Von Mitte 
August ab wurde der Ausfluß blutig und am 16. August erfolgte eine 
stärkere Blutung, wodurch die Patientin veranlaßt wurde, den Arzt zu 
rufen, der in der Annahme, es handele sich um eine Placenta praevia, 
die Paffentin in die Klinik überführen ließ. 

Bei der Aufnahme am 16. August ergab die Untersuchung folgendes: 
Fundus uteri in Nabelhöhe, Wehen nicht vorhanden, Kindsteile zu fühlen. 
In der Scheide etwas Blut. Aeußerer Muttermund offen, innerer ge¬ 
schlossen. Da es in den nächsten Stunden nicht stärker blutet, wird die 
Frau bei Bettruhe weiter beobachtet. Es floß in den ersten Tagen noch 
blutig gefärbte Flüssigkeit ab, die allmählich sich gelblich färbte und 
zuletzt reinwäßrig wurde, man dachte aber nicht an Fruchtwasserabflnß. 
Eine am 30. August vorgenommene innere Untersuchung ergab denselben 
Befund wie früher. Patientin durfte daher aufstehen. Da auch jetzt 
keine Blutung eintrat und Patientin sich wohl fühlte, verließ sie am 
2. September die Klinik. 

Am 30. September wurde sie zum zweitenmal wegen starker 
Blutung in die Klinik gebracht. Man dachte zunächst wieder an Placenta 
praevia. Der Fundus Btand drei Qnerfinger über dem Nabel. Die Herz¬ 
töne waren rechts unter dem Nabel zu hören. Es waren geringe Wehen 
vorhanden. Die innere Untersuchung ergab reichlich Blutkoagula in der 
Vagina, die Portio war noch nicht verstrichen, der Muttermund für einen 
Finger durchgängig. Man stieß mit dem Finger direkt auf den ballo- 
tierenden Kopf. Nirgends war Placentagewebe zu fühlen. Gleichwohl 
blutete es immerfort mäßig stark, sodaß entbanden werden mußte. Es 
wurde beschlossen, die Blase zu sprengen und einen Metreurhynter ein- 
zuführen. Die Blasensprengung mißlang aber. Da Patientin bestimmt 
versicherte, einen Blasensprung wie bei den früheren Gehurten nicht ge¬ 
habt zu haben, wurde noch ein zweiter Versuch gemacht, ebenfalls mit 
negativem Erfolg, dagegen fanden sich am Instrumente Kopfhaare. Es 
war also klar, daß ein Blasensprung erfolgt sein mußte, oder daß über¬ 
haupt keine Fruchtblase vorhanden war. Sodann wurde ein Ballon nach 
Champetier deRibes eingeführt und ein Gewichtszug angebracht, 
außerdem 1 ccm Pituitrin gegeben. Die Blutung stand vollkommen und 
es setzten bald kräftige Wehen ein. Bei der nochmaligen genauen äußer¬ 
lichen Untersuchung ließ uns die Gestalt des Uterus, der durch An¬ 
passung an den Kindskörper seine ballonartige Form verloren hatte, doch 
deutlich erkennen, daß der Uterus wasserleer sein mußte. Jetzt kam 
uns auch der Gedanke, daß wir vielleicht eine extrachoriale Fruchtent¬ 
wicklung vor uns haben könnten. Die in diesem Sinn exakt aufge¬ 
nommene Anamnese und die richtige Deutung der Aufzeichnungen über 


wäßrigen Ausfluß bei der ersten klinischen Beobachtung machten die 
Annahme einer derartigen Schwangerschaftsanomalie sehr wahrscheinlich. 
Nach 3 l /s ständiger guter Wehentätigkeit wurde der Ballon und gleich 
hinter ihm das lebende Kind geboren. Zehn Minuten danach kam es zu 
einer beträchtlichen Nachblutung, sodaß die Placenta durch Crede expri- 
miert werden mußte, was leicht gelang. Darauf kontrahierte sich der 
Uterus sehr gut und es blutete nicht mehr. 

Bei der genaueren Untersuchung der Nachgeburtsteile 
ergab sich folgendes Bild (vergl. Abb.): Auf den ersten 



Blick schienen die Eihäute zu fehlen. Es bestand eine aus¬ 
gesprochene Margobildung, 1 bis 4 cm vom Placentarrand 
entfernt erhob sich kragen artig eine Membran (Chorion und 
Amnion), deren Höhe im Durchschnitt nur 2,5 cm betrug. 
Der obere Hand dieses Eihautsaumes war glatt, abgerundet, 
nicht so scharf wie man es beim frischen Eihautrisse sieht, 
also offenbar vernarbt. Dieser kragenartige Eihautstreifen 
bildete zusammen mit der von Amnion überzogenen Placenta 
als Basis einen kleinen Eisack, der sich nach oben zu einer 
kreisrunden Oeffnung verjüngte. Die Durchmesser der Ei¬ 
höhle betrugen an der Basis 10,5:12 cm, an der Oeffnung 
6,5 :8 cm, die der Placenta 16 :13,5 : 2,5 cm. An der Stelle, 
wo der Margo am breitesten war, befand sich ein die ganze 
Dicke der Placenta durchtrennender Riß, der bis zum Ansatz 
der Eihäute reichte. Die Nabelschnur war central einge¬ 
pflanzt. Das Kind wog 1820 g und war 40 cm lang. Es 
hatte ein etwas gedunsenes Gesicht, aber sonst keine Oedeme. 
Vor allem fielen Haltungsanomalien auf an den unteren 
Extremitäten. Das rechte Bein war maximal im Kniegelenke 
gebeugt. Der Unterschenkel war nach innen subluxiert und 
derartig flektiert, daß die Außen- und Dorsalseite des Fußes 
auf der Brust auf lag; in der rechten Kniekehle steckte der 
zum Hakenfuß verbildete linke Fuß. Außerdem war die 
linke Tibia etwa dreifingerbreit unter dem Kniegelenk ein¬ 
geknickt, wohl infolge einer intrauterinen Infraktion. Das 
Kind starb eine Stunde post partum, ohne daß sich dafür 
eine besondere Ursache außer Lebensschwäche nach- 
weisen Heß. 

In unserm eben beschriebenen Falle war das Symptom 
der Hydrorrhoe in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
etwas verwischt durch die beträchtlichen Blutbeimengungen, 
i Bei andern Fällen beherrscht gerade der Wasserabfluß das 
! ganze klinische Bild. So sind Fälle beschrieben, wo täglich 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UMIVERSITY OF IOWA 




990 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr 24. 


16. Juni. 


bis zu einem halben Liter Fruchtwasser aufgefangen werden 
konnte. Der Abfluß kann kontinuierlich anhalten, manch¬ 
mal schubweise auftreten unter leichten Wehen, im Liegen 
stärker sein als bei Aufreckterhaltung, wobei wohl der 
mechanische Verschluß durch den vorliegenden Teil eine 
Rolle spielt. In sehr vielen Fällen treten gegen Ende der 
Schwangerschaft Blutungen auf, die zu falschen Diagnosen 
führen können, wie auch unser Fall gezeigt hat. Man 
denkt natürlich zuerst an Placenta praevia oder ähnliches, 
aber nicht an extrachoriale Fruchtentwicklung, wenn man 
den Symptomenkomplex nicht genau kennt. Bezüglich der 
Aetiologie dieser Blutungen gibt unser Fall gute Anhalts¬ 
punkte zu einer plausiblen Erklärung. Bisher hat man an¬ 
genommen, daß Verletzungen der Decidua bei Bewegungen 
des Foetus oder ein tiefer Sitz der Placenta für die Ursache 
dieser Blutungen verantwortlich gemacht werden könnten. 
An der Placenta unseres Falles war an der Stelle der 
größten Margobildung ein großer Riß, der sicherlich zu einer 
teilweisen Ablösung und Eröffnung uteriner Gefäßlumina 
geführt hat. Diese Placentarablösungen und Verletzungen 
lassen sich leicht verstehen, wenn man bedenkt, daß der 
Placenta ja vollkommen der Innendruck durch das Frucht¬ 
wasser fehlt, der sie schützend an die Uteruswand preßt, 
daß vielmehr der Placentarrand wulstartig vorspringt und 
leicht vom Rand aus durch eine kräftige Bewegung des 
Kindes abgelöst werden kann. Damit erklärt sich auch, 
warum die Blutungen erst in den späteren Schwangerschafts¬ 
monaten erfolgen; sie sind eben nur dann möglich, wenn 
das Kind älter geworden ist und kräftigere Bewegungen zu 
machen imstande ist. 

Anderseits sind Hydrorrhöefälle beschrieben, wo absolut 
keine Blutungen vorhanden waren. Man kann diese Fälle 
auf doppelte Art erklären. Entweder kam es zufällig 
nicht zu einer Placentarablösung, da die Placenta an einer 
Stelle lag, wo sie die strampelnden Beine nicht erreichen 
konnte, z. B. wenn bei Steißlage die Placenta im Fundus 
saß, oder es waren Fälle von Hydrorrhoe, wo es nur zu 
einer Berstung der Eihäute und zum Abfluß des Frucht¬ 
wassers gekommen war, während das Kind nicht aus seinen 
Hüllen ausgetreten war und daher die Placenta nicht ver¬ 
letzen konnte. Doch unterscheiden sieh diese Fälle von 
der gewöhnlichen extrachorialen Form durch den Beginn 
der Hydrorrhoe. Während bei der extrachorialen Frucht¬ 
entwicklung der Fruchtwasserabfluß schon sehr früh in Er¬ 
scheinung tritt, beginnt bei der zweiten Abart der Wasser¬ 
abfluß erst in der zweiten Hälfte der Gravidität. Damit 
kommen wir zur Aetiologie und Pathogenese der Hydrorrhoe. 
Die wahrscheinlichste Ursache für das Bersten des Ei¬ 
sacks ist in einem Trauma zu suchen. Möglicherweise sind 
die Eihäute in diesen Fällen besonders disponiert zum Zer¬ 
reißen. Ob entwicklungsgeschichtliche Anomalien noch mit¬ 
spielen, ließ sich bisher nicht beweisen, aber ein Trauma 
muß doch wohl die direkte Ursache des Eihautrisses ab¬ 
geben. In zwei Fällen der Literatur sind sichere Ver¬ 
letzungen nachgewiesen worden; einmal war es ein Stich 
durch die Bauchhaut mit einer Hutnadel, das zweite Mal 
war es ein Eihautstich, der zu Abtreibungszwecken vor¬ 
genommen worden war. Aber wie auch sonst, ohne daß 
sich ein Trauma direkt nachweisen läßt, ein vorzeitiger 
Blasensprung unbemerkt eintreten kann, so wird es auch 
in den Fällen von Hydrorrhöe sein. Merkwürdig allerdings 
bleibt immer, daß der Uterus auf den Blasenriß und Frucht- 
wassserabfluß nicht mit Wehen reagiert. 

Tritt das Ereignis des Eihautrisses in einem frühen 
Schwangerschaftsmonat ein, so wird die Folge eine ganz 
andere sein als in der zweiten Hälfte der Gravidität. Da 
die Eihäute noch wenig entwickelt sind und ein Wachs¬ 
tumsreiz durch den aufgehobenen Spannungsdruck fehlt, so 
ziehen sie sich über die Frucht zurück, schrumpfen und 
wachsen nicht weiter, und die Frucht schlüpft aus dem zu 


klein gewordenen Eisacke heraus und entwickelt sich extra- 
membranös weiter. Der Eihautriß vernarbt, und es bleibt nur 
ein kragenförmiger Saum übrig, wie ihn unser Fall schön demon¬ 
striert. In diesem kümmerlichen Eisackrest kann selbstverständ¬ 
lich der Foetus nicht Platz gehabt haben. Wir haben also das 
typische Bild einer extrachorialen Fruchtentwicklung vor uns. 

Fällt die Eihautverletzung in eine spätere Zeit, so 
werden regressive Veränderungen sich nicht mehr in dem 
Maße geltend machen. Die Eihäute sind schon in größerem 
Umfang ausgebildet, das Kind bleibt in seinen Hüllen. In 
seltenen Fällen zieht sich nur das Amnion zurück und 
hängt wie eine Krause an der Basis der Nabelschnur. Die 
Blutungen fehlen, denn die Placenta ist ja vor Verletzungen 
geschützt, nur der Fruchtwasserabfluß bleibt als Symptom 
der Hydrorrhoea amnialis. 

Während man für die Fälle der extrachorialen Frucht- 
entwickluDg den sicheren Nachweis aus den Nachgeburt?- 
teilen bringen kann, muß man für diese letzteren Fälle der 
Hydrorrhoea gravidarum den Beweis, daß es sich um eine 
amniale Hydrorrhöe handelt, dadurch erbringen, daß man 
chemisch Harnstoff und Eiweiß und mikroskopisch Lanugo- 
härchen zu finden versucht. Beides ist in einigen Fällen 
bereits gelungen. 

Ein weiteres Symptom, das zur Diagnose beitragen 
kann, ist das Fehlen der ballonartigen Form des Uterus als 
Zeichen dafür, daß er wasserleer ist. Es lassen sich deut¬ 
liche Buckel als Folge der Anpassung an die Kindesteile 
sehen und tasten. Außerdem entspr cht der Höhenstand 
des Fundus uteri nicht der Dauer der Gravidität. Das auf¬ 
fallendste Symptom während der Geburt ist das Fehlen des 
Blasensprungs und des Fruchtwasserabflusses; die Geburt 
verläuft als sogenannter Partus siccus. Es läßt sich also 
die Diagnose der Hydrorrhoea amnialis leicht stellen, wenn 
man nur daran denkt. Wer einmal das merkwürdige Ver¬ 
halten der Eihäute bei extrachorialer Fruchtentwicklung 
gesehen hat, wie sie unsere Abbildung gut demonstriert, 
wird an der Diagnose nicht mehr zweifeln. Im Gegensatz 
hierzu wird die Hydrorrhoea decidualis, die früher allgemein 
anerkannt war, immer mehr verschwinden. Vielleicht gibt 
es überhaupt keine Hydrorrhöe decidualen Ursprungs, denn 
seit 1899, seit dem Bekanntsein der extrachorialen Fruchtent¬ 
wicklung, ist kein einwandfreier Fall derart beschrieben worden. 

* Die Prognose ist für die Mütter günstig. Trotzdem 
eine freie Kommunikation der Uterushöhle mit der Außen¬ 
welt besteht und durch den ständigen Frucktwasserabfluß 
auch ein gebahnter Weg für eine ascendierte Infektiou vor¬ 
handen ist, war es bei den bisher beschriebenen Fällen auf¬ 
fallenderweis© nie zu Fieber im Wochenbette gekommen. 
Die einzige Gefahr könnte durch die manchmal stärker ein¬ 
setzende Blutung entstehen. 

Ungünstiger liegen die Verhältnisse für die Kinder. 
In sehr vielen Fällen werden sie frühzeitig und lebens¬ 
schwach geboren. Gleichwohl sind eine Anzahl Kinder 
durchgekommen. Eine weitere Gefahr droht den Kindern 
bei der extrachorialen Fruchtentwicklung durch die Rau®- 
beschränkung im wasserleeren Uterus. In mehreren Fällen 
sind Extremitätendeformitäten beschrieben. Auch unser 
Fall ist ein Typus dafür. 

Man hat gerade aus den häufiger vorkommenden 
Extremitätenmißbildungen den therapeutischen Schluß ziehen 
wollen, bei jeder diagnostizierten Hydrorrhoea amnialis den 
Abort einzuleiten, um die Geburt verkrüppelter Kinder w 
vermeiden. Dieser therapeutische oder prophylaktisch 
Ratschlag ist aber nicht angängig. Erstens stimmt es nie , 
daß ein überwiegender Prozentsatz mit Deformitäten gehöre 
wird. Bei unsern hiesigen fünf Beobachtungen hatten nur 
zwei Extremitäten Veränderungen. Wir wissen also vo 

vornherein nicht, ob ein extrachorial entwickeltes Kind 
formitäten haben wird oder nicht. Zweitens ist heu 1 
Orthopädie so weit, daß sie auch Klump- und Hakeni 
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wieder korrigieren kann. Man kann also aus diesen Er¬ 
wägungen heraus keine wissenschaftliche Indikation für den 
artifiziellen Abort bei Hydrorrliöe ableiten. Es ist vielmehr 
Aufgabe des Geburtshelfers, den Geburtstermin möglichst weit 
binauszuscliieben, um recht lebenskräftige Kinder zu er¬ 
zielen. Bei leichten Wehen und Blutungen werden wir 
Bettruhe und Opium verordnen. Stärkere Blutungen werden 
uns allerdings zwingen, die Entbindung zu beschleunigen. 


Aus der Medizinischen Klinik zu Jena. 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Stintzing.) 

Zur Umfrage über die Behandlung des Morbus 
Basedowii 

von 

Dr. med. E. Otto. 


Im Laufe der letzten Jahre wurden an der Jenaer medi¬ 
zinischen Klinik 54 Fälle von Morbus Basedowii beobachtet, dar¬ 
unter waren zehn schwere, 30 mittelschwere und 14 leichte Fälle. 
Von den beobachteten Fällen waren 70 % Frauen und 30 % 
Männer. Im Aufträge von Herrn Geheimrat Stintzing möchte 
ich in Anlehnung an die Rundfrage betreffend Erfahrungen über 
Behandlung des Morbus Basedowii in den Nummern 39, 40 und 
41 der „Medizinischen Klinik“ folgendes kurz mitteilen: 

Auch nach den neueren Erfahrungen und Arbeiten wird an 
der Jenaer Klinik an dem Grundsätze festgehalten, zunächst 
mindestens sechs Wochen lang mit internen Mitteln zu 
versuchen, die Kranken zu heilen oder doch so günstig zu be¬ 
einflussen, daß sie arbeitsfähig werden, und erst nach Ablauf 
dieser Zeit, wenn die innere beziehungsweise physikalische Be¬ 
handlung völlig versagt, die Kranken in chirurgische Behandlung 
zu geben. Von den in bekannter Weise behandelten Fällen konnten 
acht, das sind 15 °/o als voll arbeitsfähig nach durchschnittlich 
etwa zweimonatiger Behandlung entlassen werden, doch waren unter 
diesen acht Fällen sieben leichte und nur ein mittelschwerer. Be¬ 
tont sei, daß es sich auch bei allen diesen Fällen um typische 
Basedowerkrankungen handelte; die Kardinalsymptome waren in 
ausgesprochener Weise vorhanden. Gebessert entlassen wurden 
21 Fälle gleich 39 °/o — zwei leichte, 15 mittelschwere und vier 
schwere Fälle — während in 19 Fällen, also ein Drittel der Ge¬ 
samtzahl — alle internen Mittel versagten. Unter diesen letzteren 
waren wieder drei leichte, 12 mittelschwere und vier schwere 
Fälle. — Ein großer Teil der nur gebessert oder ungebessert ent¬ 
lassenen Patienten lehnte eine vorgeschlagene Operation ab, so- 
daß nur zehn Fälle chirurgischer Behandlung überwiesen werden 
konnten. Zwei Fälle, die einer chirurgischen Behandlung sicht 
mehr zugängig waren, verliefen während der Behandlung tödlich; 
bei einem davon fand sich bei der Obduktion ein persistierender 
Thymus. — Im allgemeinen zeigt unser Material, daß nicht nur 
Fälle leichteren Grades interner Therapie zugänglich sind, sondern 
auch bei schwereren Fällen konnte — allerdings relativ selten — 
unter zweckentsprechender Therapie eine wenigstens teilweise 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erzielt werden. — Trotz¬ 
dem werden in der größeren Mehrzahl der Fälle schon soziale 
Gründe dafür sprechen den schnelleren und wie es scheint größere 
Aussicht der Dauerheilung bietenden Weg der Operation zu 
wählen, namentlich wenn die von Capelle und Anderen genauer 
studierten Kontraindikationen (Thymus persistens) näher gekannt 
und weitgehender berücksichtigt werden können. Wie im Anfänge 
betont, wird an der hiesigen Klinik in der Regel an dem Grund¬ 
satz einer mindestens sechswöchigen versuchsweisen internen Be¬ 
handlung festgehalten. In keinem der später operierten Fälle hat 
rieh herausgestellt, daß dadurch die Chancen für eine nachherige 
Operation verschlechtert worden wären — im Gegenteil, oft genug 
konnten die Kranken, in ihrem körperlichen Kräftezustande ge¬ 
bessert, dem Chirurgen übergeben werden. Zu der internen 
iherapie sei nur noch bemerkt, daß hier in die Augen springende 
günstige Erfolge durch das Antithyreoidin (Moebius) nicht 
beobachtet wurden. Ein einzelner, hier beobachteter gebesserter 
^all von Forme fruste ist zu wenig beweisend. Erfolge mit 
Röntgenbestrahlung, die in einem Falle durchgeführt wurde, sahen 
rII ^ einer 3 roßen Za bl derjenigen Fälle, in denen unsere 

öenandlung versagt hatte, gingen die Krankheitserscheinungen 
l#8t H.v.-° P - era IurQck - Aber über die Dauer des Erfolges 
aBt dM hiesige Material keine sicheren Schlosse zu; die Kranken 


entzogen sich uns später meist der Beobachtung, und es liegen 
genauere kontrollierende Nachuntersuchungen noch nicht vor. Nur 
bei einem Falle mittelschweren Grades, der durch interne Be¬ 
handlung gebessert war, konnte nach sechs Jahren festgestellt 
werden, daß die Besserung bestehen geblieben war. — Rezidive 
kamen zur Beobachtung nach vorausgegangener Operation, wie 
auch bei früher intern behandelten und gebesserten Fällen. Daß 
die Form und Art der Struma für den Erfolg der internen Be¬ 
handlung von Einfluß sei, konnte nicht beobachtet werden, da ja 
eine exakte klinische Diagnose nicht möglich ist. 

Orthodiagraphisch ließ sich, von einer Ausnahme abgesehen, 
sehr deutlich in den daraufhin untersuchten Fällen das Basedow - 
herz nachweisen, auch dann, wenn perkussorisch und aus¬ 
kultatorisch ein abnormer Befund nicht zu erheben war. 
Auffallend war in drei Fällen eine verschieden hoch¬ 
liegende Verbreiterung des Gefäßschattens, die einmal 
durch eine ante operationem diagnostizierte und durch 
diese bestätigte substernale Struma bedingt war, ein¬ 
mal und zwar tiefer sitzend, als in dem eben erwähnten 
Falle, sich bei einer Frau mit Thymus persistens fand, 
die bei der Sektion aufgedeckt wurde. Eine genaue Kenntnis 
dieser Veränderung des Gefäßschattens scheint wichtig, da bisher 
der röntgenologische Nachweis des Thymus auf schwachen Füßen 
steht. Jedenfalls scheint in solchen Fällen, in denen das Röntgen¬ 
bild durch den erwähnten Befund an persistierenden Thymus denken 
läßt, bei der Indikationsstellung zur Operation Vorsicht geboten. 

Die Blutuntersuchungen stimmten mit den von Kocher 
zuerst gemachten, von den verschiedensten Seiten bestätigten An¬ 
gaben überein, auch in Fällen von Forme fruste. Es fand sich 
meist keine, oder nur eine geringe Vermehrung der Gesamtzahl 
der weißen Blutkörperchen; dagegen bestand stets eine häufiger 
absolute, seltener nur relative Lymphocytose, bedingt durch eine 
absolute Abnahme der neutrophilen Leukoeyten. Leider steht uns 
kein genügendes Material zur Verfügung, um den in einem Falle 
erhobenen Befund, daß eine absolute Lymphocytose mit aus¬ 
gedehnten Lymphocytenherden in der Struma zusammenfiel, auf 
eine breitere Basis zu stellen. In acht Fällen konnte eine Ver¬ 
mehrung der Lymphocyten auf 38 bis 66 % festgestellt werden, 
bei entsprechend geringeren Zahlen für die neutrophilen poly¬ 
morphkernigen Leukoeyten (58 bis 28 °/o). In drei andern Fällen 
mit sonstigen ausgesprochenen Basedowsymptomen blieben die 
Lymphocytenwerte in normalen Grenzen (24 bis 27 °/o). In fünf 
Fällen, bei denen zum Teil erhebliche Lymphocytose bestanden 
hatte, konnte nach der Operation ein bedeutender Rückgang der 
Lymphocyten konstatiert werden. 

So gingen die Lymphocytenwerte 
von 33,69 % vor der Operation auf 25,10 % nach der Operation 

„ 40,6% „ „ „ „ 14,75%. 

„ 39,9% „ „ „ „ 23,88% „ „ 

„ 37,16 % ii ii ii ii 26,8 % „ „ „ 

66,8%.. „ 30,9% „ „ 

zurück, während die Werte für die neutrophilen Leukoeyten fast in ent¬ 
sprechendem Verhältnis wieder Anstiegen. 

Jedoch haben bei den Fällen, von denen die vorstehenden 
Angaben stammen, die Nachuntersuchungen meist ganz kurze Zeit 
nach der Operation stattgefunden, sodaß das Blutbild noch durch 
den Blutverlust bei der Operation beeinflußt sein mag, wie auch 
fast durchweg die Gesamtzahl der weißen Blutkörperchen bei der 
Zählung nach der Operation eine höhere war, als bei der Unter¬ 
suchung vor der Operation, das heißt es bestand eine auffallend 
lange anhaltende postoperative Leukocytose im Sinne Busses. — 
Für die Frage, inwieweit die vorher geschilderte günstige Beein¬ 
flussung des Blutbildes infolge der Operation prognostisch verwertbar 
ist, lassen sich aus den verhältnismäßig wenigen und über kurze Zeit 
sich erstreckenden Beobachtungen keine bestimmten Schlüsse ziehen. 


Ueber die Wirkung der Mistel (Viscum album) 
auf den Kreislauf 1 ) 

von 

Dr. Arthur Selig, Franzensbad. 

Die Mistel verdankt ihre den Blutdruck herabsetzenden und 
diuretischen Eigenschaften einer Anzahl von Chevalier 2 ) stu¬ 
dierten Stoffen, 

Ge B ellsih^ 0 ^BX h m n 2 . aUf 33 - Ver8 "”8 Baineologischen 
*) Chevalier, Cpt. r. de la soc. de Biol. 1908, Bd. 64, S. 2. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF [OWA 



992 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 24. 


16. Juni. 


Dieser Autor hat bei Versuchen mit der frischen Pflanze neben 
pflanzlichen Eiweißstoffen ein flüchtiges Alkaloid, einen harzartigen, 
drastisch wirkenden Stoff und zwei Glukoside aus der Gruppe der Sapo¬ 
nine, darstellen können. Den letzteren schreibt er die blutdruckherab¬ 
setzende Wirkung der Mistelextrakte zu. Außerdem hatTanret 1 ) einen 
rechts- und linksdrehenden Inosit, Leprince 8 ) das Viscachoutin und die 
Viscins&ure, Derivate von Kohlenwasserstoffen ohne physiologische Wirkung, 
in der Mistel finden können. Von diesen Stoffen interessieren besonders 
die Glukoside, weil sie die pharmakologisch wirksamen Prinzipien der 
MiBtel bilden. 

Gaultier und Chevalier 3 ) haben gefunden, daß die aktiven 
Prinzipien von 0,2 g Viscum album pro 1 ccm in einer Menge von 1 Mb 5 ccm 
in die Vene injiziert ein Absinken des Blutdrucks bis 20 und BO mm Hg 
beim Hunde bewirken. Diese Blutdrucksenkung hält 45 Minuten bis zwei 
Stunden an, gleichzeitig tritt eine Pulsbeschleunigung und eine Ver¬ 
kleinerung des Pulses auf, während die Respiration normal bleibt. Mehr¬ 
malige Injektionen von 5 bis 6 ccm sollen tödlich sein. Die zur Ver¬ 
wendung gelangten Mistelblätter waren mit einer 7°/ooigen Kochsalz- ' 
lösung extrahiert. Die Analyse der Wirkungsweise hat ergeben, daß die 
Substanz am Vasomotorencentrum angreift und eine Herabsetzung der 
Erregbarkeit des Vagus bewirke und daß eiu Antagonismus zu den 
Krampfgiften der Medulla oblongata bestehe. Die Adrenalinwirkung 
bleibt unverändert, es besteht ferner keine hämolytische und blutkoagu¬ 
lierende Wirkung. In neuester Zeit haben Fubini und Antonini 4 ) die 
pharmakologische Wirkung des frischen Saftes von Viscum album studiert. 
In einer früheren Untersuchung hatten die Autoren festgestellt, daß 
der Preßsaft aus Viscum album sowohl beim Kaltais auch beim Warm- 
blütler eine Lähmung des centralen und peripheren Nervensystems 
hervorruft. Die neuerlichen Untersuchungen dieser Forscher über die 
Wirkung dieses Preßsaftes auf den Blutdruck ergaben, daß bei Hunden 
und Kaninchen plötzlich nach der intravenösen Injektion des Preß- 
safts (teils unverdünnt, teils in Verdünnung mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung 1:10) eine starke Blutdruck Senkung eintritt. Hierauf steigt 
der Druck wieder vorübergehend und dann folgt eine andauernde, zum 
Tode führende Senkung. 15 bis 20 cm des Preßsafts pro Kilogramm 
Tier intravenös injiziert töten das Tier plötzlich. Rhythmus und Fre¬ 
quenz des Pulses sind nicht wesentlich verändert. Beim Hunde konnte 
eine Wirkung des Giftes auf das Vagnscentrum nicht beobachtet werden, 
da auch während der bedeutenden Blutdrucksenkung Durchschneiden der 
Vagi Pulsbeschleunigung und einen plötzlichen vorübergehenden Anstieg 
des Blutdrucks zur Folge hatte. Auch die Wirkung des Adrenalins hin¬ 
sichtlich der Blutdrucksteigerung bleibt während der Vergiftung erhalten, 
sodaß auch ein Einfluß auf die Gefäßmuskulatur nicht vorhanden zu sein 
scheint. Reizung des centralen Vagusstumpfes ruft dagegen keine vaso¬ 
motorischen Reflexe hervor, woraus die Autoren den Schluß ziehen, daß 
die bulbären Vasomotorencentren durch das Gift betroffen würden. Des¬ 
gleichen wird der Atmungstypus durch das Gift beeinflußt, was auch auf 
Lähmung des Atemcentrums zurückgeführt wird. Außer dieser Wirkung 
auf das Nervensystem und den Circulationsapparat besitzt die Mistel eine 
erregende Wirkung auf die Sekretionen und besonders auf die Nieren¬ 
sekretion, wie Chevalier gezeigt hat. Diese Diurese beruht vor allem 
auf der Einwirkung der Glukoside und sie ist um so bemerkenswerter, 
als die meisten der gegenwärtig angewendeten blutdrnckherabsetzenden 
Mittel keine derartige Wirkung auf die Nieren ausüben. 

loh habe im pharmakologischen Institute der Deutschen 
Universität in Prag zu dieser Frage einige Versuche angestellt. 
Untersucht wurden: 

1. Energdt&ne de gui (Mistelpräparat der Firma Byla Jeune 
Gentilly-Paris). 

2. Frischer Mistelsaft (Beeren und Blätter). 

3. Mistelblätter, verfüttert an Kaninchen. 

4. Die Alkoholfällung des Wasserextrakts. 

Im allgemeinen zeigte sich bei intravenöser Injektion im 
Tierversuche bei Kaninchen, Hunden und Katzen eine vorüber¬ 
gehende Blutdrucksenkung. Während der Senkung konnte auch 
ich beobachten, daß a) Adrenalin, b) Vagusdurchschneidung, 
c) Reizung des centralen Vagusendes, d) Erstickung ebenso wirk¬ 
sam wie vorher waren. Eine auffallende Wirkung auf die Atmung 
und das Herz konnte nicht beobachtet werden, in einem Frosch¬ 
versuche zeigte das Betupfen des freipräparierten Herzens mit 
Energetene de gui eine Verlangsamung der Herzaktion. 

Bei chronischer Darreichung per os war keine Wirkung auf 
den Blutdruck zu beobachten. 

In den meisten Fällen war die Diurese gesteigert (Tagesmenge). 

Die Beeinflussng der peripheren Gefäße im Froschpräparate 
nach Läwen-Trendelenburg war nicht eindeutig 5 ). 

*) Tanret, Cpt. r. d© Biol. 1907, ßd. 45, S. 1197. 

a ) Leprince, Cpt. r. de Biol. 1907, Bd. 145, S. 940. 

*) Gaultier und Chevalier, Cpt. r. de Biol. 1907, Bd. 145, S. 941. 

4 ) Fubini und Antonini, A. cfi f&rmacol. speiment, e scienze affini 
Bd. 12, S. 450. — Dieselben, Giom. della R. Accad. di med. Bd. 17,74, 4/5. 

5 ) Die Versuche werden im Deutschen Pharmakologischen Institut 
in Prag fortgesetzt und sollen später ausführlich mitgeteilt werden. 


Aus der Abteilung für Haut- und Geschlechtskranke des k. u. k. 

Garnisonspitals Nr. 2 in Wien. 

Erfahrungen mit Noyiform 

von 

Oberarzt Dr. Yladislav Borovansk^, 

Die Zahl der Wundantiseptika, die berufen erscheinen, das 
wertvolle Jodoform in der Venerologie, wo es bekanntermaßen ein 
dankbares Absatzgebiet gefunden, zu ersetzen, zählt bereits Le¬ 
gionen. Die meisten dieser Antiseptica wurden durch mehr oder 
minder lobende Publikationen bekannt, obwohl manches wegen der 
ganz geringen bactericiden Kraft, andere, da sie das Jodoform in 
Intoxikationsgefahr über treffen, nie als ein vollkommener Ersatz 
des Jodoforms betrachtet werden konnten. Der stark charakteristi¬ 
sche Geruch des Jodoforms, die häufigen Reizerscheinungen und 
toxische Nebenwirkungen haben auch uns veranlaßt, nach solchen 
Ersatzmitteln zu greifen, die ohne diese Nebenwirkungen den Vor¬ 
zug der Geruchlosigkeit besitzen. Ein wirkliches Ersatzmittel des 
Jodoforms soll nebst antibakterieller Eigenschaft nicht reizen, nicht 
toxisch wirken, die Granulation und Vernarbung fördern, geruchlos 
sein und sekretionsbeschränkende Wirkung haben. Schließlich muß 
es sich auch als Desodorans bewähren. Wir haben mehrere sehr 
brauchbare Jodoformersatzmittel auf unserer Abteilung versucht, 
zuletzt das von der Chemischen Fabrik von Heyden in Radebeul 
eingesandte „Noviform“, über dessen therapeutische Anwendung wir 
in nachstehendem deshalb referieren, weil es alle Grundbedingungen 
erfüllt, die von einem wirksamen und brauchbaren Antisepticmn 
verlangt werden. Noviform ist ein geruchloses, lichtbeständiges, 
feines Pulver, das ohne Gefahr der Zersetzung in strömendem 
Wasserdampfe sterilisiert werden kann. Infolge der austrocknenden 
Eigenschaft des Wismuts wirkt das Noviform sekretionsbeschrän¬ 
kend und granulationsbefördernd, wozu sich noch die antiseptische 
Kraft des bromhaltigen Brenzkatechins (Tetrabrombrenzkatechin) 
gesellt. Bakteriologische Versuche (mit Staphylokokken) ergaben 
das Resultat, daß Noviform die antiseptische Wirkung des Jodo¬ 
forms Überragt und während Jodoform keine Tiefenwirkung zeigte, 
machte sich das Noviform selbst ein und fünf Zehntel (1,5) Centimeter 
unterhalb der mit Noviform bestreuten Oberfläche geltend (Dr. 
Bayer [Innsbruck]). Wie Tierversuche bewiesen, ist das Kon¬ 
form bei innerer Darreichung selbst in größeren Dosen ungiftig. 
Diese experimentellen Untersuchungen wurden durch klinische Erfah¬ 
rungen ebenfalls bestätigt. Wir haben die Noviformgaze und 
-Stäbchen, sowie 10- und 20 %ige Salbe seit mehreren Monaten an 
unserm chirurgischen und venerologischen Krankenmateriale ver¬ 
sucht und verwendeten es bei reinen, wie bei infizierten Schnitt- 
und Rißquetschwunden. Furunkeln, Phlegmonen, Panaritien, Pa- 
vonychien, vereiterten Lymphomen, Brandwunden, varikösen Bein¬ 
geschwüren, ferner zur Tamponade entleerter und ausgekratzter 
Absceßhöhlen, bei Geschwüren der Urethra, des Anus, zur Fistel¬ 
behandlung (Stäbchen). Auch oberflächliche Formen des weichen 
Schankers, ebenso auch der harte Schanker und der Chancre 
mixte gaben gute Heilresultate. Offene respektive breitgeöfinete 
Geschwüre, Adenitiden und Periadenitiden wurden ebenfalls ins 
Verwendungsgebiet bezogen, ebenso zerfallende luetische Dlce- 
rationen, phagedänische Ulcera mollia, Condylomata, In alleD 
diesen Fällen hatten wir Gelegenheit, uns von der eminenten se¬ 
kretionsbeschränkenden, desodorisierenden undgraQulationsbefördcrn- 
den Eigenschaft des Noviforms zu überzeugen. Schmierig belegte 
Wunden reinigten sich rasch, wiesen reichliche G r an ul at i on s biid u ng 
auf, die Eitersekretion verminderte sich zusehends und bald ist 
die Ueberhäutung eingetreten. Bei Ulcera cruris, syphilitischen 
Geschwürprozessen, bewirkt das Noviform rasche Reinigung und 
Abstoßung des nekrotischen Belags. Sehr gut bewährt sich das 
Noviform bei Balanitis, wobei es die Sekretion vermindert, den 
üblen Geruch beseitigt und die Bildung normaler Epidermis er¬ 
möglicht. Zerfallene diphtheritisch belegte papulöse Infiltrate, 
sowie erweichte Gummaknoten im Bereiche des Genitales zeigten m 
kurzer Zeit ein Abstoßen der destruierten Gewebeschicht und ein 
rasches Fortschreiten der Epidermisation. Von Ulcus niolle wurden 
ungefähr 30 Fälle mit Noviformgaze behandelt, von denen d' e 
meisten auch Bubonen hatten. Nach der Incisiou und Aspiration 
des Eiters wurde die Höhle mit Noviformgaze ausgefüllt 
neuerlichem Ansammeln des Eiters wurde die Entlee« 
Tamponade wiederholt. Diese Behandlung wurde durch Kupf^ 
Atzungen oder durch Anwendung von Sozojodolnatrium unterstütz- 
und abgekürzt. Im allgemeinen war die Heiluogsdauer 
schlechter als bei Jodoform. Hervorzuheben ist, daß Rw* er8C ' 
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nungen in keinem Falle beobachtet werden konnten, ebenso keine 
schädlichen oder unangenehmen Nebenwirkungen. Das Vorher¬ 
gehende resümiert, gehört das Noviform zu den geruchlosen, zu¬ 
verlässigen Antisepticis und erscheint als ein vollkommenes Er¬ 


satzmittel des Jodoforms, welches diesem gegenüber als beson¬ 
deren Vorteil das Fehlen der Reizwirkung, Geruchlosigkeit, keine 
Toxizität und leichte Sterilisierbarkeit besitzt. Als solches hat es 
sich vollkommen bewährt. 


ForsQhimgsergebiilsse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Physiologische Untersuchungen zur Bäder¬ 
wirkung auf den Kreislauf 1 ) 

von 

Prof. Dr. A. Bickel, Berlin. 

Der Aufschwung in unseren Kenntnissen über die Bäder¬ 
wirkung auf den Kreislauf datiert erst seit der Zeit, da man an 
die Bearbeitung dieses ganzen Problems in methodischer Weise und 
nach den strengen Grundsätzen einer physiologischen Experi¬ 
mentaluntersuchung herantrat. Es zeigte sich auch hier wieder, 
daß ohne genaue Kenntnis der normal-physiologischen Vorgänge 
die Pathologie dunkel blieb und daß ein Verständnis der Bäder¬ 
wirkungen auf den krankhaft gestörten Kreislauf solange unmög¬ 
lich war. 

Das Verdienst, in der Physiologie der Bäderwirkong die ersten 
sicheren Fundamente gelegt zu haben, gebührt vor allem Ottfried 
Müller und Straßburger. Indessen sind auch heute noch nicht alle 
Fragen, die mit diesem Thema in Beziehung stehen, gelöst und es lohnt, 
sowohl vom theoretischen wie praktischen Standpunkt aus, die Physio¬ 
logie der Baderwirkung weiter zu verfolgen. 

Seitdem wir durch die umfangreichen Untersuchungen von 
Lucas über die allgemeinen Einwirkungen verschiedener Bäder 
auf den Tierkörper und speziell über die thermischen Indifferenz¬ 
punkte orientiert sind, können wir heute mit voller Berechtigung 
in viel größerem Umfange zu dem Studium der physiologischen 
Bäderwirkung das Tierexperiment heranziehen, als man es vordem 
wagte. Insonderheit hat sich gezeigt, daß das Haarkleid des 
Tieres weit davon entfernt ist, etwa in grundsätzlicher Weise die 
Bäderwirkung anders als beim Menschen zum Ausdruck gelangen 
zu lassen. Dazu kommt, daß kaum ein anderes Organsystem, als 
wie gerade Herz- und Gefäßapparat mit der gesamten Innervation, 
bei Mensch und Tier anatomisch und physiologisch so überaus 
ähnlich, ja in meisten Beziehungen fast identisch ist. 

Ottfried Müller hat bereits zu den entscheidenden Ver¬ 
suchen das Tierexperiment herangezogen. In der Tat bietet der 
Tierversuch zum Studium dieser Dinge wichtige Vorteile gegen¬ 
über dem Versuch am Menschen. Wir können das Tier einmal im 
Bade absolut fest aufbinden, sodaß Bewegungen fortfallen. Wir 
können, wenn wir zum Beispiel mit Kaninchen experimentieren, 
mit größter Wahrscheinlichkeit ausschließen, daß psychische Vor¬ 
gänge in die Herz- und Gefäßinnervation in unerwünschter Weise 
während des Versuchs einspielen. Wir können endlich kontinuier¬ 
lich während der ganzen Dauer eines Bades durch Eröffnung der 
Carotis Blutdruck und Puls in der unmittelbaren Nachbarschaft 
des Herzens sich aufzeichnen lassen und last not least ist es mög¬ 
lich, wenn wir mit Gasbädern experimentieren, die Tiere zu 
tracheotomieren und ihnen die normale Luft zuzuführen und zu 
verhüten, daß die Tiere die mit dem jeweiligen Gas vermischte 
Luft einatmen. 

Ueber drei Gruppen von Versuchen möchte ich berichten: 
Das Verhalten von Carotisdruck und Puls, wie von Darmdruck, 
wie endlich das Verhalten des Elektrokardiogramms in Bädern von 
36 bis 37 o C bei Kaninchen; dieses ist nämlich für Kaninchen 
der thermische Indifferenzpunkt nach den Feststellungen von Lucas. 
Und zwar betreffen die Versuche, bei deren Ausführung ich von 
den Herren Ogafca, Kojo, Rheinboldt, Prado Tagle wie end¬ 
lich von v. Waledinsky unterstützt wurde, erstens einfache 
Süßwasserbäder, zweitens Sauerstoffbäder, bei denen wir uns der 
äußerst feinperligen Ozetbäder von Dr. Sarason bedienten, drittens 
Kohlensäurebäder, bei denen das Präparat von Dr. Zucker 2 ) in 
Anwendung kam. 

Ich versage es mir, auf Einzelheiten in der Versuchs¬ 
anordnung einzugehen. Nur die Resultate möchte ich zusammen¬ 
fassen und ihre Bedeutung für die Klinik diskutieren, soweit das 

0 Vortrag, gehalten auf der 33. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft zu Berlin 1912. 

*) Diese Bäder zeichnen sich bekanntlich dadurch aus, daß sie 
dank der Anwendung eines sogenannten Kissens, in dem sich das kohlen¬ 
saure Salz befindet, eine äußerst kleinperlige and gleichmäßige Ent¬ 
wicklung der Kohlensäure gewährleisten. 


angängig ist; zunächst betrachte ich das einfache Süß wasserbad 
indifferenter Temperatur. 

Alsbald nach Anfang des Bades, wenn die flüchtigen initialen 
Wirkungen des Badebeginns verflogen sind, macht sich in der 
Carotis eine Neigung zur Blutdrucksenkung geltend. Gleichzeitig 
stellt sich Bradykardie ein und während derselben zeigt die Am¬ 
plitude des Pulses eine Vergrößerung. Nach und nach gleichen 
sich alle diese Veränderungen aus und die Bilder von Puls und 
Blutdruck kehren früher oder später zur Norm zurück. Die plethysmo¬ 
graphische Kurve des Darmes läßt ein Ansteigen erkennen. 
Wenn diese Kurve also wirklich den Blutgehalt des Abdomens 
anzeigt, so geht daraus hervor, daß der Blutgehalt des Abdomens 
in dem Bade zunimmt. Die Steigerung des Darmdrucks setzt 
unmittelbar nach dem Badebeginn ein und bleibt speziell auch 
dann bestehen, wenn der Druck in der Carotis sinkt. 

So ist das Bild, das man als Durchschnitt erhält, wenn man 
eine größere Serie verschiedener Tiere zu diesen Versuchen heran¬ 
zieht. Individuelle Schwankungen in der Intensität der Erschei¬ 
nungen kommen vor, gelegentlich vermißt man auch das eine oder 
andere Phänomen, aber das ändert nichts an der Richtigkeit dieser 
Angaben für den allgemeinen Durchschnitt. 

Das Elektrokardiogramm zeigt typische Veränderungen, die 
sich vor allem in einer Abnahme der Zacken dokumentieren; die 
J-Zacke ist am leichtesten zu beeinflussen, A- und F-Zacken sind 
im allgemeinen resistenter. Diese Abnahme in der Zackenhöhe 
schreitet bis zum Ende des Bades mehr oder minder kontinuier¬ 
lich fort. 

Wenn die Abnahme der Zacke eine Herabsetzung der Con- 
tractionsenergie des Herzens bedeutet — eine Annahme, die aller¬ 
dings nicht sicher bewiesen ist — so würden wir den Einfluß des 
indifferenten Süßwasserbades einmal in einer Dämpfung der Herz- 
contractionsenergie erkennen, wir würden aber dann weiterhin im 
Hinblick auf die an erster Stelle mitgeteilten Versuche feststellen, 
daß sich die Darmgefäße mit einer gesteigerten Blutfülle versehen 
und daß damit Hand in Hand geht eine Senkung des Carotisdrucks, 
die sich indessen bald wieder ausgleicht. Es müssen sich also 
Compensationserscheinungen einstellen, die den veränderten Carotis¬ 
druck und die veränderte Pulsamplitude wie auch die Schlag¬ 
frequenz trotz dauernd erhöhtem Darmdruck wieder der Norm zuführen. 

Diese Versuche stehen in befriedigender Ueberstimmung mit 
den Beobachtungen am Menschen. Ueber das Verhalten des Ca¬ 
rotisdrucks beim Menschen sind wir allerdings nicht in ent¬ 
sprechend genauer Weise unterrichtet, denn es ist kaum angängig, 
den Carotisdruck ohne weiteres etwa gleich zu setzen mit Druck 
und Blutfülle im Gefäßsystem einzelner Extremitäten, worüber 
gerade für den Menschen zahlreiche Beobachtungen bekanntlich 
vor liegen. 

Diese Feststellungen für das einfache indifferente Bad gaben 
das Vergleichsobjekt ab für die Ozetbäder und Kohlensäurebäder, 
die wir bei der gleichen Temperatur und bei sonst gleicher Ver¬ 
suchsanordnung untersuchten. 

Ich wende mich zunächst den Sauerstoffbädern beziehungs¬ 
weise den Ozetbädern zu. Der Zusatz des gasförmigen Sauerstoffs 
zum Badewasser bewirkt einmal, daß die Neigung zur Carotis¬ 
drucksenkung mehr minder intensiv paralysiert wird; gewöhnlich 
kommt überhaupt keine Drucksenkung zustande, manchmal sogar 
eine leichte Steigerung: Bradykardie und die Vergrößerung der Puls¬ 
amplitude können deutlich ausgesprochen sein, obschon der Blut¬ 
druck auf alter Höhe weiterverläuft. Der Darmdruck zeigt in der 
Regel eine leichte Erhebung und diese ist oft intensiver als bei 
dem einfachen indifferenten Bad. Alle diese Erscheinungen sind 
in gleicher Weise vorhanden, mag das Tier die O-reiche Luft über 
dem Badewasser einatmen, oder mag es von außen künstlich ven¬ 
tiliert werden. 

Das Elektrokardiogramm wird durch das Ozetbad in folgender 
Weise verändert. Genau wie beim indifferenten Bade macht sich 
eine Abnahme der Zacken, besonders der J-Zacke geltend. Aber 
diese Abnahme ist nicht continuierlich. Sie ist häufig unter¬ 
brochen von vorübergehenden Erhebungen; in der Regel aber 
nimmt die Zackengröße gegen Ende des Bades stetig wieder zu 
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und kann sogar ausnahmsweise ihren Anfangswert wieder er¬ 
reichen. Gewöhnlich aber bleibt sie dahinter zurück. 

Aus alledem geht hervor, daß das Ozetbad die ausge¬ 
sprochene Tendenz hat, die durch das einfache Bad provozierten 
Veränderungen zum Teil zu paralysieren. Speziell wirkt es leicht 
blutdruckerhöhend, pulsverlangsamend und die Pulsamplitude ver¬ 
größernd. Das elektrokardiographische Verhalten des Herzens folgt 
anfangs demjenigen beim einfachen Bade, bei längerer Einwirkung 
aber macht sich eine Tendenz zur Umkehr geltend. 

Die Wirkungen der Kohlensäurebäder stellen sich uns, 
wie folgt, dar: Alsbald nach Beginn des Bades erhebt sich der 
Blutdruck in der Carotis, es stellt sich Bradykardie nebst einer 
Vergrößerung der Pulsamplitude ein. Der Darmplethysmograph 
zeigt gleichfalls häufig eine Neigung zur Erhöhung des Druckes an. 

Diese Erscheinungen persistieren auch dann, wenn man die 
Tiere künstlich ventiliert, also verhütet, daß sie die kohlensäure¬ 
reiche Luft über dem Badewasser einatmen. Ganz belanglos ist 
aber im Hinblick auf die komplexe Wirkung des Kohlensäurebades 
der Faktor nicht, ob kohlensäurereiche Luft mit eingeatmet wird 
oder nicht. Die Kohlensäureeinatmung unterstützt die Bradykardie 
und die Drucksteigung ganz zweifellos und wir können ferner auch 
gleichsinnige reflektorische Wirkungen von der Nase aus beob¬ 
achten, wenn wir nicht verhüten, daß die bei der Gasentwicklung 
aufspritzenden Wasserteilchen bei der Atmung mit in die Nase 
eingeführt werden. 

Für die Veränderungen, die das Elektrokardiogramm im 
Kohlensäurebad erkennen läßt, ist es jedoch ganz irrelevant, ob 
wir die Tiere künstlich ventilieren oder ob wir sie die kohlen¬ 
säurereiche Luft einatmen lassen. Wir sehen nämlich im Elektro¬ 
kardiogramm eine starke Verkleinerung der Zacken; diese Ver¬ 
kleinerung ist noch beträchtlicher, als sie das einfache Süß wasser¬ 
bad erkennen läßt. In erster Linie betroffen wird die J-Zacke, 
A- und F-Zacken verhalten sich nicht gleich regelmäßig, indessen 
läßt die A-Zacke vielleicht etwas öfter die Verkleinerung erkennen 
als die F-Zacke, die resistenter scheint. Wenn man aber ein und 
dasselbe Tier eine Reihe von Tagen hintereinander badet, so kann 
man gelegentlich folgendes beobachten: Die absolute Größe derZacken- 
abnahme wird immer geringer, ja schließlich kann das Kohlen¬ 
säurebad anstatt der Abnahme eine Zunahme der Zackenhöhe be¬ 
wirken. Das betrifft in erster Linie die J-Zacke. 

Wenn wir die Effekte, die die drei genannten Arten von 
Bädern gleicher, indifferenter Temperatur, nämlich das einfache 
Süßwasserbad, das Ozetbad und das CfVBad auf den Kreislauf in 
der Norm ausüben, vergleichen, so erkennen wir, daß jedes Bad 
seinen eignen Erscheinungskomplex auslöst. Ich wiederhole noch 
einmal: Was ich als die typischen Wirkungen hier schilderte, sind 
Mittelwerte aus größeren Versuchsreihen, wie man sie in dieser 
Gleichmäßigkeit wohl am Menschen nur ausnahmsweise anstellen 
kann. Ferner gilt das, was ich sagte, nur für den normalen Or¬ 
ganismus. Ein Teil der hier vorgetragenen Beobachtungen steht 
in gutem Einklänge mit den von Ottfried Müller und seinen 
Schülern gesammelten Erfahrungen am gesunden Menschen. Das 
gilt speziell für die Blutdruckwirkungen bei den Gasbädern in¬ 
differenter Temperatur. Wenn wir hier die Uebereinstimmung 
sehen, so werden wir auch erwarten dürfen, daß gleiches in 
weitem Umfange für die elektrokardiograpbischen Beobachtungen 
gilt, über die Ihnen ja Herr Professor Nicolai noch ausführlichere 
Mitteilungen machen wird. Wir können, wie ich schon sagte, 
heute noch keine weitgehenden Schlußfolgerungen gerade aus 
diesen elektrokardiographischen Feststellungen ziehen. Aber mir 
scheint schon die Tatsache als solche interessant genug, daß von 
den drei Bäderarten auch jede ihre eigentümlichen Veränderungen 
am Ablauf der Herzcontraetionen auslöst. 

Die mitgeteilten Beobachtungen sprechen dafür, daß bei Gas¬ 
bädern es nicht gleichgültig ist, welches Gas man dem Bade zu¬ 
setzt, worauf bekanntlich auch schon Goldscheider vor vielen 
Jahren auf Grund seiner Versuche über die speciflsehe Wirkung 
der CO 2 -Bläschen auf die sensiblen Hautnerven hingewiesen hat. 

Wenn so auch die Versuche, über die ich berichtete, für die 
klinische Indikationsstellung bei der therapeutischen Verwendung 
der verschiedenen Bäderarten keine neuen Anhaltspunkte gegeben 
haben und als Tierversuche am normalen Organismus auch nicht 
geben konnten, so hoffe ich doch, daß sie dazu beitragen, die 
elementaren Wirkungen der genannten Bäderarten genauer analy¬ 
sieren zu können und daß sie Ihnen zeigen, wie auch die Bäder¬ 
wirkungen ganz analog irgendeinem in den Organismus einzuver¬ 
leibenden Herz- und Gefäßmittel einer genauen experimentell-phar* 
makologischen Prüfung zugänglich sind. r 


In einer zusammenfassenden Arbeit von L&queur über 
diesen Gegenstand, wird in prägnanter Weise das Indikationsgebiet 
dieser verschiedenen Bftderarten gegeneinander abgegreozt. Um 
wenigstens meinem Vortrage den praktischen Ausblick nicht vor¬ 
zuenthalten, möchte ich mich darauf beziehen, aber auch aus 
meinen Beobachtungen — soweit das angängig ist — mit allem 
Vorbehalt folgern, daß nämlich beim normalen Organismus zwischen 
Ozet- und Kohlensäurebädern ein Unterschied besteht, indem 
die Circulationswirkungen beim Ozetbade gelinder sind als beim 
Kohlensäurebad; daß unter pathologischen Veränderungen des 
Circulationssystems mit Erhöhung des Blutdrucks, der Blutdruck 
durch Ozetbäder regelmäßiger und sicherer herabgesetzt wird als 
durch COa-Bäder, während die Pulsverlangsamung bei letzteren 
häufiger und deutlicher ist; weiterhin daß die C0 2 Bäder vor allem 
überall da indiziert sind, wo eine Verminderung der Henkraft 
bei vorhandener Reservekraft vorliegt; daß endlich ganz allgemein 
das Ozetbad für das Circulationssystem, wie für das Nervensystem 
den milderen Eingriff, das Kohlen Säurebad hingegen den stärkeren 
Eingriff bedeutet. __ 

Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Zürich. 

(Direktor: Prof. Dr. H. Eichhorst). 

Expertin enteUe Beiträge zur Veränderung des 
normalen Blutbildes beim Menschen nach Ver¬ 
abreichung Ton Schilddrüsensubstanz 

von 

Willy Staelielin, cand. med. 

Schon im Jahre 1907 machte Caro 1 ) bei Beschreibung eines 
Falles von Pseudoleukämie, kombiniert mit schweren Basedow¬ 
symptomen, auf den ihm auffälligen Blutbefund aufmerksam, der io 
einer starken Vermehrung der Lymphocyten auf Kosten der poly- 
nucleären, neutrophilen Leukocyten bestand. Im Jahre 1908 teilte 
Kocher 2 ) die Resultate der an seiner Klinik seit 1905 vorge¬ 
nommenen Blutuntersuchungen bei Basedowkranken mit, die in der 
Mehrzahl übereinstimmend 1. eine Verminderung der Anzahl sämt¬ 
licher weißer Blutkörperchen, 2. eine Hyperlymphocytose (bis 57%) 
und 3. eine Verminderung der polymorphkernigen, neutrophilen 
Leukocyten (bis 35 °/ 0 ) ergaben. Die Erythrocyten zeigten keine 
Veränderung. Kocher war der erste, der dieses Blutbild 
als ein für Morbus Basedowii charakteristisches erklärte. Auf 
Grund dieser Tatsache, wies er damals auf die Notwendigkeit der 
Blutuntersuchung bei diesem Leiden hin „als einen frühen und 
wichtigen Anhaltspunkt sowohl für Diagnose als Prognose“. Der 
Koch ersehe Blutbefund wurde dann im großen und ganzen be¬ 
stätigt durch die Untersuchungen von Caro 3 ), J. Gordon und 
v. Jagic 4 ), Minnich und Kraus, Turin 0 ), Zappert und Ciuf- 
fini u. a. Es bestehen wohl kleinere Unterschiede zwischen den 
Angaben der verschiedenen Autoren; z. B. fand Caro in leichteren 
Fällen stärkere Vermehrung der Mononucleären, Zappert und 
Ciuffini konstatierten auch eine Eosinophilie. Die meisten der 
Autoren legen größeren Wert auf die Lymphocytose als auf die 
Leukopenie (die neutrophilen Leukocyten betrefiend), .während 
Kocher und Turin bei schweren Basedowfällen gerade die Kom¬ 
bination von Lymphocytose und Leukopenie regelmäßig Auf¬ 
treten sehen. 

Schon Möbius erklärt sich die Ursache der Basedowschen 
Krankheit als eine Vergiftung des Körpers durch das bei der 
krankhaften Tätigkeit der Schilddrüse produzierte Sekret. Diese 
Theorie behielt denn auch im Laufe der Jahre im Kampfe mit au* 
deren, wie z. B. der Sympathicustheorie, die Oberhand, da die Er¬ 
fahrungen, die auf die Schilddrüse als ursächliches Moment hin- 
wiesen, in den letzten Jahren immer zahlreicher wurden. Dazu 
kamen noch die großen Fortschritte in der Erforschung der Drüsen 
mit innerer Sekretion und die therapeutischen Erfolge bei der Ent¬ 
fernung von Schilddrüsensubstanz. Heute weiß man, daß die P T1 * 
märe Erkrankung in einer Sekretionsstörung der Thyreoidea be¬ 
steht, und der Name „Morbus Basedowii fe wird von Starck) 
durch „Thyreotoxikose“ ersetzt; Kocher und Krbcke 7 ) schlageu 


öerl. kl. Woch. 1907, Nr. 17. 
*) A. f. kl. Chir. 1906, Bd. 87. 

3 ) Berl. kl. Woch. 1908, Nr. 89- 
3 Wr. kL Woch. 1908, Nr. 46. 

J) Zt. f. d. Chir. 1900, Bd. 1907. 
5 P- med- Woch. 1911, Nr. 47. 
7 ) Med. Kl. 1912, Nr. 7. 
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in ccm ccm 

% % 1 % 


Fall i. Weber. 
1911 
Dez 

11. i 4.600000 7000 

12. 4.460000 GGOO 

13. 0,2 4 940000 6200 
14., 0,2 6 040000 6100 
16. 0,2 4.480000 6600 

16. 0,3 4.096000 6000 

17. 0,3 4.600000 6200 

18. 0,3 — 6600 

19. 0,3; - 6600 

20. 4.860000 5400 

Fall 2. Gattiker. 

1911 

Dez 

13. 6.630000 6400 

14. 5.668000 6100 

15. 6.664000 6600 

16. 0,1 — 6700 

17. 0,2 5.100000 6200 

18. 0,2 6.400000 6100 

19. , 0,3 — 6200 

20. 0,3 ~ 5800 

21. 0,3 — 6900 

22. 5.450000,6000 


Hämoglobin 78% 


21,9 67,2 4,0 0,7 6,2 
20,5 - 66,9'3,3 1,6 7,7 
21,9 68,0 3,2 1,8 5,1 

24,2 62,9 3,7 2,4 6,8 

27,7 61,9 3,6 2,2 4,6 

28,0 61,7 3,7 1,1 6,5 

30,4 68,9 4,3 1,9 4,5 

30.4 58,6 4,0 0,9 6,2 

34.4 66,4 3,0 1,0 6,2 

34,6 55,0 2,4 0,6 7,5 

Hämoglobin 90 % 


| Fall 6. Turm 
1912 I 

Jan., l 


Hämoglobin 60% 

i i i : i 


6.630000 6400 21,0 67,6 4,0 0,3 7,2 

6.668000 6100 14,6 77,1 2,4 0,6 5,3 

6.664000 6600 17,2 72,4 3,4 0,3 6,7 

— 6700 19,1 72,4 2,3 0,2 6,0 

5.100000 6200 19,0 71,8 2,4 0,2 6,6 

6.400000 6100 24,4 64.5 4,0 0,2 6,9 

— 6200 29,3 62,3 2,7 0,3 5,4 

— '5800 30,0 00,9 3,1 0.2 6,8 

— 6900 30,6 59,7 3,6 0,4 5,7 

5.450000,5000 33,2 56,2 4,1 0,2 6,3 
Siegenthaler. Hämogl. 80% 


13. 5 000000 6600 23,3 65,4 2,5 0,4 8.4 

14. 6.004000 7000 22,3 67,7 3,6 0,3 6,1 

15. 6 024000 6900 21,8 67,2 4,1 0,2 6,7 

16. 03 4.912000 7000 21,7,67,3 3.0 0 8,0 

17. 0,3'4.740000 6900 29,9 60,2 3,7 0,2 6,0 

18. 0,3 — 6500 30,3 59,2 3,9 0,3 6,3 

19. 0,31 — 6400 30,3 68,8 3,4 0 7,6 

20. 0,3 — 6500 32,4 59,4 2,4 0,1 5,7 

21. 0,3 5.060000 6200 32,1 58,3 3,5 0,5 6,6 

22. i | 6.100000 6600 31,6 58,0 3,0 0,3, 7,1 i 
Fall 4. Schellenberg. Hämogl.C5°/ c 
1911 I 

Dez 

21. i 1 4.740000 6800 21,4 69,2 4,2 0,2 5,0 

22. 4300000 7000 20,7 71,0 4,0 0 4,3 

23. 0,1 1 6 062000 0300 23,2 69,0 3,8 0 4,0 

27. 0,2 6.072000 6800 22,5 69,0 4,0 0,2 4,3 

28. 0,2 - 6600 23,8 68,5 3,2 0 4,5 

29. 0,3 — 6700 26,2 68,0 3,0 0,3 3,5 

30. 0,3 — 6700 26,0 66,6 3,8 0,2 4,5 

1912, | | 

Jan.' 

2. 0,3 - 4800 26,3 66,0 3,1 0,2 4,4 

3. . 0,3 5.040000 4900 27,4 66,4 2,6 0,4 4,2 

4. I ,4 660000 6100 27,7, 64,7 2,8 0 | 4,8 


16. 1 

4.340000 6300 

28,0 

60,0 4,8 

0,G 

6,6 

17. ! 

1 3 680000 4:300 

27,6 

60,8 4,6 

0,4 

6,6 

18. I 

0,3 3.700000 4400 

30,6 

69,3 3,7 

0,2 

6,3 

19. 

0,3, — 4200 

30,6 

58,0 4,2 

0,4 

6,8 

20. 

0,3 — 14000 

31,4 

60.0 3.2 

0 

6,4 

22 

0,3 — 3900 

32,6 

67,8 5,2 

0,2 

4,2 

23. 

0,2 4 230000 3800 

33,0 

64,2 4,4 

0,4 

8,0 

Fall 7. Utzinger. 

Hämoglobin 63% 

19121 

II II 





Jan.! 

1 


1 1 



9 .1 

6.020000 6400 

27,2 

60,0 5,8 

0,4 

6,6 

10. 

| 6.054000 5800 

27,0 61,4 6,0 

0,2 

6,4 

11. 

0,3 5.200000 5900 

28,3 

60,4 5,6 

0,6 

6,1 

16.1 

0.3 5.000000 5300 

30,8 

58,2 6.0 

0,6 

6,4 

16. 1 

0,3 — 6300 

31,6 

68,0, 4,8 

0,4 

5,2 

17. 

0,3 — 6000 

32,0 

58,8 4,8 0,2 

4,2 

IS. 

0,3 — 5200 

32,4 

67.8 3,4 

0,4 

6,0 

19.' 

1 0,3 — 14700 

36,0 

67,0 3,4 

0 

4,6 

20. , 

0,3 6.090000 4700 

34,3 

66,5 4,8 

0 

1 4,4 

22. | 

4.980000 4300 

34,6 

64,7 4,2 

0,6 

, 6,0 

Fall 8. Schmied. 

Hämoglobin 

76% 

1911 

1 1 1 

| 



I 

bis 



1 



1912 

i 

l 





Dez 

1 1 


1 | 



24. i 

6.070000 6600 

26,3 

67,5 4,0 

0.2 

3,0 

26. 

1 1 6.120000 5100 

24,4 

64,0 4,4 

12 

6,0 

27. 

0,3 6.120000 6400 

25,6 

64,8 2,6 

0,2 

0,8 

28. 

,0,3 

| 1 




29. 

0,3 6.460000 5900 

( 28,4 

67,0 7,2 

0,8 

1 6,6 

30. 

0,3 4.81*0000 5600 

1 27,8 

67,2 7,6. 

0,6 

6,8 

31. 

0,3 1 





Jan. 

j 1 


| 1 



2. 

0^3 5 085000 5100 

30,4 

53,9 8,3 

0,5 

6,9 

3. 

4. 

5 

0,3 - 5200 

30,2 

63,4 9,6 

0,8 

6,0 

1 

0^3 — 6300 

32,6 50,6 9,0 

0,8 

7,0 

G. 

0,3 

1 1 

1 1 

l 


7. 

0.3 6.360000 4800 

! 33,0 

47.8 9,8 

1,2 

1 8,2 

8. 

, 4.960000 4700, 34,4 

45,9, 9,0 

1,6 

, 9,2 


- 4800 26,3 66,0 3,1 0,2 4,4 

; 6.040000 4900 27,4 66,4 2,6 0,4 4,2 

i 4 660000 6100 27,7, 64,7 2,8 0 | 4,8 

Demuth. Hämoglobin 82% 


4.890000 6200 
4 640000 6800 


! — 6000 
! 5.210000 6200 
: 5.010000 5900 
> — 6800 
i 5 057000 5400 
I — 6800 

— 6700 

I 6.068000,5000 


31,5 59,0 3,8' 0,5 6,2 
31,8 59,6 3,2 0 6,6 


32,4 68,4 3,4 0,8 6,0 

30,71 60,0 4,2 0,3 4,2 

32.7 57,4 4,3 0,3| 5,3 

27.7 64,3 4,0 0,3 3,7 

30,3 64,2 1,6, 0,2 3,8 

30.7 63,2 2,6) 0 | 3,6 

36.7 64,8 4,0 0,4 4,1 

38.7 60,7 5,3, 0,3, 6,0 


1 Fall 9. Staubli. 

T9H I I 1 

1 bis 

19121 I 

Dez I 

I 23. 1 5.540000 5*100 

! 24. 5.400000 5600 

26. 0,3 6.300000 6200 
1 27. 0,3 - ,5400 

28. 0,3 

29. 0,3 — 6650 

30. 0,3 6.020000 5700 

I 31. | 0,3, I 

Jan. i 

, 1. 0.3 

I 2. 0,3 6.340000 6300 
8. 0,3, — 4700, 

4. 0,3 

6. 0,3 - (4900 

6. 4600 


Hämoglobin 76% 


25.3 60,6 4,1 1,3 8,7 

23.3 60,7 4,5 1,5 10,0 

24,8 61,5 6,0 1,1 7,6 

25,0 69,8 6,2 1,4 8,6 

I 

31.4 54,2 Gfi 0,8 7,6 

34,6 63,6 4,2 0,9 6,7 


37,0 49,0 7,2 0,6 6,2 
40,3 48,4 j 4,6 0,7 6,0 


41,6 47,4 5,2 1,0 4,8 
42,0,46,8 6,4 1,61 4,2 


J><c. 23 2H 23 16 2T S9 30 



die Bezeichnung „Thyreose“ vor, und Krecke unterscheidet bei 
dieser letzteren drei Grade, wobei die Thyreose dritten Grades 
dem Symptomkomplex des wahren Basedow entspricht. Die Frage 
aber, ob es sich bei dieser Krankheit nur um eine Mehrbildung 
des normalen Schilddrüsensekrcts handelt, oder ob hier der Dys- 
thyreoidismus auch eine gewisse Rolle spielt, steht noch offen. 
Nun, um auch diese Frage zu lösen, wurden denn eine ganze 
Reihe von Tierexperimenten vorgenommen, die darin bestanden, 
daß man durch Einverleibung von Schilddrüsenpräparaten in Form 
von Extrakt, getrockneter Substanz, Tbyreojodin usw. den Base¬ 
dowschen Symptomkomplex künstlich zu erzeugen suchte. Einzelne 
Symptome sind denn auch nach solcher künstlichen Schilddrüsen¬ 
intoxikation aufgetreten, wenn auch die eigentliche Basedowsche 
Krankheit nie als solche mit allen ihren Symptomen nachweisbar 
war. Auf die Frage, inwieweit einige Symptome des Morbus Base- 
dowii nicht immer direkt auf einer Schilddrüsenveränderung be¬ 
ruhen, sondern von der korrelativen Beeinflussung der Neben- 
nierenfunktion abhängig sind, will ich hier nicht eintreten. 

Als Kocher auf die regelmäßige Blutveränderung bei Ba¬ 
sedow aufmerksam machte, regte sich die Frage, ob wohl auch für 
dieses Symptom die Ursache in der Hyperfunktion der Thyreoidea 
liege. So wurden denn von Caro und Turin Blutuntersuchungen 
an Patienten, die mit Schilddrüsentabletten behandelt wurden, 
ausgeführt, und zwar bei Basedowkranken, Strumen, Myxödem¬ 
fällen und endlich bei einigen Patienten ohne Struma. Die Re¬ 
sultate dieser Untersuchungen waren folgende: Turin wie Caro 
fanden nach Darreichung von Schilddrüsenpräparaten die charak¬ 
teristische Veränderung, wie sie das Basedowblut aufweist, das 
heißt Vermehrung der Lymphocyten auf Kosten der polynucleären, 
neutrophilen Leukocyten. Caro betont aber auch hier, daß die 
Vermehrung der einkernigen Leukocyten hauptsächlich die soge¬ 
nannten Mononucleären betreffe. 

Für die nebenstehenden Versuche stellte ich mir die Aufgabe, 
den Einfluß einer vorsichtigen Thyreoidintablettenverfütterung auf 
das normale Blutbild des Menschen genau zu verfolgen. Da mir 
aber zu diesem Zwecke keine ganz gesunden Versuchsobjekte zur 
Verfügung standen, nahm ich diese Untersuchungen an Patienten 
des Züricher Kantonspitals vor, die sich am Ende der Rekonvaleszenz 
befanden und deren Blutbild vor der Behandlung ein möglichst 
normales war. Bei jedem einzelnen Versuche verfuhr ich folgender¬ 
maßen: Die Blutproben wurden jeden Morgen zwischen 7 und 
V 2 8 Uhr entnommen und zwar die ersten drei Tage unter voll¬ 
ständig normalen Bedingungen, um die täglichen Schwankungen 
in den Mengenverhältnissen der verschiedenen Blutkörperchenarten 
vor Augen zu haben. Am dritten Tage nach der Blutentnahme 
wurde mit der Verabreichung von Thyreodintabletten (Hoffmann- 
La Roche, Basel) eingesetzt. Die ersten vier Patienten bekamen 
anfangs täglich zwei Tabletten ä 0,1 und die übrigen Tage dann 
drei solche. Den andern fünf Fällen wurde von Anfang an drei¬ 
mal täglich eine Tablette ä 0,1 verordnet. Die Zählung der roten 
und weißen Blutkörperchen geschah nach den Vorschriften, die 
sich in Naegelis „Hämat. Technik* finden, und zwar in der Türk- 
Zeißsehen Kammer. Um die Fehlerquelle, die in der unvoll¬ 
ständigen Mischung von Blut und der betreffenden Flüssigkeit 
besteht, zu umgehen, blies ich jeweils den Inhalt der Pipette, 
nachdem ich tüchtig umgeschüttelt hatte, in eine saubere Uhr¬ 
schale, um ihn dann ein zweites Mal aufzusaugen und erst jetzt 
zur Beschickung der Zählkammer zu benutzen. Mit jeder Mischung 
wurden mindestens zwei getrennte Zählungen vorgenommen, bis 
die erhaltenen Werte sich annähernd entsprachen. Für die Fär¬ 
bung der Trockenpräparate kam die Giemsa-Romanowsky- 
Methode in Anwendung. Die Werte für die Zusammenstellung 
der prozentualen Verhältnisse wurden auf die Weise erhalten, daß 
ich auf jedem gefärbten Ausstrich 500 bis 600 Leukocyten aus¬ 
zählte; dabei kamen für jeden Patienten mindestens zwei Präparate 
in Betracht. Wenn ich bei der Differenzierung auf Schwierig¬ 
keiten stieß, wandte ich mich an Herrn Privatdozent Naegeli, 
dem ich an dieser Stelle für seine Ratschläge meinen besten Dank 
ausspreche. 

Resultate. 

Wenn ich die Resultate der obigen Versuche zusammenstelle, 
so sind sie folgende: 

1. Die Anzahl der Erytbrocyten wird, obwohl sie geringe 
Schwankungen auf weist, von der Thyreoidintablettenverabreichung 
in keiner Weise beeinflußt. 

2. Aus allen neun Tabellen ist eine Reduktion der gesamten 
weißen Blutkörperchen ersichtlich. 

B. Lymphocytose sowie Verminderung der neutrophilen poly- 
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nucleären Leukocyten treten überall deutlich hervor. Um ein über¬ 
sichtliches Bild davon zu geben, habe ich diese Verhältnisse von 
Pall 9 noch in Kurven dargestellt. 

4. Die eosinophilen Leukocyten weisen in den Tabellen Nr. 5, 
8 und 9 eine Vermehrung auf, während ihre Werte in den übrigen 
fünf Fällen unverändert bleiben. Im allgemeinen scheinen diese 
Leukocytenart und die zwei letzten Gruppen, Mastzellen sowie 
Mononucleäre und Uebergangsformen relativ großen Schwankungen 
unterworfen zu sein. 


Die Resultate entsprechen also fast vollständig denjenigen 
von Turin mit Ausnahme der drei Fälle, bei denen sich eine 
Eosinophilie fand. Diese letzteren würden somit parallel gehen 
mit den oben erwähnten Befunden von Zappert nnd Ciuffini 
und denjenigen von Starck. Eine Mononucleose, wie sie Caro 
beschreibt, kann auch hier nicht konstatiert werden. 

Zum Schlüsse sei mir gestattet, meinem hochverehrten 
Lehrer, Herrn Professor Eichhorst, für die Anregung zu 
i dieser Arbeit meinen aufrichtigen Dank auszusprechen. 


Ans der Praxis für die Praxis. 


Neurologie 


Dr. Kurt Singer, Berlin. 

Die Behandlung der Schmerzen bei Tabes. 

In allen Stadien der Tabes spielen die Schmerzen und Schmerz¬ 
anfälle eine große Rolle. In frühen Stadien besonders die momentanen, 
„blitzartig“ durch die Beine schießenden, bohrenden oder schnei¬ 
denden Schmerzen; dann die in inzipienten und vorgeschrittenen 
Fällen gleich häufigen, unter heftigen Schmerzen auftretenden 
Brechanfälle: Magenkrisen. Aehnliche, äußerst schmerzhafte An¬ 
fälle betreffen auch, allerdings seltener, den Darm, die Blase, den 
Larynx, die Nieren, die Clitoris usw. Meist sind motorische, sen¬ 
sorische und sekretorische Reizerscheinungen bei den Krisen kom¬ 
biniert vorhanden, doch überwiegen die neuralgischen Symptome. 
Die übrigen Schmerzen der Tabiker, Gürtelgefühle, Parästhesien 
zwingen nur selten zu einem augenblicklichen Eingreifen; ihre Be¬ 
handlung fällt mit der Therapie der Tabes alB Gesamtkrankheit 

zusammen. . _ _ 

1. Specifische Kuren. 

Sie sind im allgemeinen nur bei beginnenden Tabesfällen an¬ 
zuraten. Dann leisten die alten Schmier- und Injektionskuren, be¬ 
sonders die Calomelkur, gerade so viel wie die Salvarsanbehand- 
lung, die in den letzten zwei Jahren mit besonderer Emphase emp¬ 
fohlen worden ist. In weit vorgeschrittenen Fällen, im ataktischen 
Stadium, soll überhaupt keine äußere specifische Kur versucht wer¬ 
den; Jodgebrauch reicht da vollkommen aus. Bei den Kranken 
aber, bei denen lanzinierende Schmerzen und Krisen im Vorder¬ 
gründe des Krankheitsbildes stehen (Tabes dolorosa) kann eine regel¬ 
rechte specifische Kur vorgenommen werden, wenn die Lues sero- 
logisch-cytologisch festgestellt und früher specifische Kuren un¬ 
genügend gemacht worden sind. Sehnervenerkrankung und Kachexie 
sind Kontraindikationen gegen Hg-Kuren. Was in der Literatur 
an Erfolgen bei der Quecksilber- und Hatabehandlung verzeichnet 
ist, bezieht sich fast ausschließlich auf die Reizerscheinungen des 
sensiblen Neurons. Diese sind aber auch ziemlich konstant im 
günstigen Sinne beeinflußbar. 


2. Medikamente. 

Ohne interne Mittel kommt man nie aus bei den Schmerz¬ 
anfällen der Tabiker, besonders bei den Krisen und Blitzschmerzen 
An der Spitze dieser Medikamente stehen noch immer das Aspirin 
und Pyramidon, bei deren Verabfolgung auch die Gefahr der Ge¬ 
wöhnung sehr gering ist. Helfen Einzelpräparate nicht mehr, so 
empfiehlt sich eine Kombination zweier oder mehrerer Präparate: 
Pyramidon 0,3 + Phenacetin 0,5; oder die Mischung eines Salicyl- 
präparats mit einem Narkoticum der Fettreihe: Antifebrin + Co¬ 
dein usw. Aus der großen Reihe der Antineuralgica, die alle ge¬ 
legentlich ihre erfolgreiche Anwendung finden können, nenne ich 
hier noch: Analgen, Chinin, Trigemin, Methylenblau (0,1—0,5), 
Natrium salicylicum. Morphium gebe man nur im äußersten Falle; 
es ist nicht unmöglich, daß erst durch längeren Morphiumgebrauch 
Krisen erzeugt werden. Ein Versuch mit Pantopon ist da immer noch 
empfehlenswerter, weil die Gefahr der Gewöhnung geringer ist. 


Bei den gastrischen Krisen gebe man intern Eispilleo, ein 
paar Tropfen Cocainlösung, mehrmals täglich 0,05 Cerium oxalicum 
oder 0,5 Orexin. tannicum. Sehr günstig wirkt gelegentlich Ein¬ 
führung von Chloralhydrat per klysma oder, besonders bei Darm¬ 
und Blasenkrisen, ein Suppositorium aus Opium und Belladonna. 

3. Physikalische Therapie. 

Gegen die lanzinierenden Schmerzen und schmerzhaften Par¬ 
ästhesien wirken lokale heiße Packungen, Thermophore, Sandsäcke 
gut; ebenso l°/oige Soolbäder von 35° C, 10—30 Minuten lang, 
Bäder mit hautreizenden Ingredienzien, wie Fichtennadeln. Daneben 
kann die schmerzhafte Partie (Bein, Arm) massiert werden. Für 
die Krisen wurde der heiße Magenschlauch über einer feuchten 
Kompresse bei kühler Einwicklung des übrigen Körpers empfohlen 
(22—24° C). Nachts soll eine Leibbinde getragen werden. Gegen 
Blasen-, Clitoris-, Anal-, Hodenkrisen wirken warme, langdauemde 
Sitzbäder von 34 bis 40° C, eine viertel bis eine Stunde lang ge¬ 
geben, sehr günstig. Eine Kombination von Massage und Hitze¬ 
zufuhr in Form der Thermomassage oder Glühlichtmassage wirkt 
ebenfalls momentan ziemlich gut auf die sensiblen peripheren Reiz¬ 
symptome. Bei Patienten, die in regelmäßig wiederkehrenden Inter¬ 
vallen Biitzschmerzen oder Krisen bekommen, leisten die indiffe¬ 
renten oder die kohlensauren Thermalbäder, von denen Oeynhausen, 
Gastein, Nauheim einen besonderen Ruf haben, oft ausgezeichnete 
Dienste. Heiße Thermen schwächen den Patienten und vergröbern 
die Ataxie, sind daher zu verbieten. 

4. Elektrotherapie. 

Sie leistet bei den Schmerzparoxysmen wenig. Man mache 
bei schmerzhaften Parästhesien und lanzinierenden Schmerzen einen 
Versuch mit der faradischen Bürste. Die Beobachtungen von er¬ 
heblichen Besserungen der Krisen mittels Applikation von Hoch¬ 
frequenzströmen gestattet die Empfehlung dieser Behandlung. Doch 
sind da noch weitere Erfahrungen abzuwarten. Ganz unsicher sind 
die Erfolge bei Bestrahlung mit Radium oder ultravioletten Strahlen. 
Bei den Krisen ist jede energischere elektrische Prozedur besser 
zu vermeiden; vorsichtige Galvanisation (Kathode auf der Wirbel¬ 
säule, Anode auf Magen, Blase usw., 10 Minuten lang, 3—5MA) 
schadet jedenfalls nie etwas. 

5. Chirurgische Behandlung. 

In sehr langdauemden und heftigen Fällen von kritischen 
Schmerzen wirkt oft das Ablassen einiger Kubikzentimeter von 
Liquor cerebrospinalis Wunder. Eventuell kann der Eingriff i® 
Lauf einiger Tage zwei- bis dreimal wiederholt werden. Bei häufig 
wiederkehrenden Blitzschmerzen ist die vorsichtige unblutige 
Nervendehnung im Anfall und systematische Dehnung in der an¬ 
fallfreien Zeit anzuraten. Sind alle Mittel (auch subdurale oder 
epidurale Coeain-Adrenalin-Injektionen) versucht, stellt der Status 
criticus, die Inanition, der Morphiumabusus eine Lebensgefahr dar, 
so ist die Förstersche Operation, die Durchschneidung der hin¬ 
teren Wurzeln (VII.—IX. Dorsalis) die letzte Zuflucht. Doch ist 
die Mortalität bei der Radicotomia posterior noch eine sehr große 


Reforatenteil. 

Redigiert ron Oberarzt Dr. Walter Welff, Berlin. 


Uebersichtsreferat 

lieber Gehirn- und Riickenmarkver&nderungen bei Infektions¬ 
krankheiten 

von Priv.-Doz. Dr. H* Bennecke, Jena. 

Daß schwere Gehirn- und Rückenmarkerkrankungen bei den 
verschiedensten Infektionskrankheiten gelegentlich als schließlich 
das Krankheitsbild beherrschende Komplikationen auftreten können, 


i ist pathologisch-anatomisch und klinisch eine alte, bekannte Tat- 
j sache; daß allerhand Reiz- und Ausfallerscheinungen des Central- 
| nervensystems vorübergehend, meist ohne Schädigungen zu hinter- 
I lassen, bei Infektionskrankheiten beobachtet werden könneD, ist 
I klinisch gleichfalls bekannt; daß aber anatomische Veränderungen 
I oft leichtester Art, am Gehirn und Rückenmark bei Infektions- 
j krankheiten viel häufiger, ja bei einigen Krankheiten mit eine 1, 
i Konstanz, Vorkommen, die nicht makroskopisch, sonders 

| nur mikroskopisch zu erkennen sind, ist erst durch die Systeme* 
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tischen Untersuchungen der jüngeren Zeit aufgedeckt. Klinisch 
scheinen diesen oft nur ganz geringfügigen meist entzündlichen 
oder einfach degenerativen Veränderungen nicht häufig Ausfalls¬ 
oder Reizerscheinungen zu entsprechen; möglich ist, daß sie 
klinisch nicht beachtet, ja auch nicht beobachtet wurden. Aus 
den mitzuteilenden Arbeiten geht jedenfalls hervor, daß, so¬ 
weit die durch die neuerdings von verschiedenen Seiten durchge¬ 
führten systematischen Untersuchungen des Gehirns und Rücken¬ 
marks bei Infektionskrankheiten aufgedeckten mikroskopischen 
Veränderungen in Betracht kommen, den pathologisch-anato¬ 
mischen Beobachtungen klinische nicht entsprechen; 
und doch dürfte das eine erstrebenswerte, noch nicht systematisch 
durchgeführte Aufgabe sein, zumal zwischen klinisch bedeutungs¬ 
losen Veränderungen einerseits und tödlichen anderseits fließende 
Uebergänge bestehen, daß es sich also im wesentlichen um quan¬ 
titative, nicht qualitative Unterschiede zu handeln scheint. 

In einer sehr lesenswerten und an zahlreichen Einzelheiten 
reichen Arbeit berichtet Eugen Fraenkel (1) über das Verhalten 
des Gehirns bei akuten Infektionskrankheiten. Die Arbeit läßt 
sich am besten in zwei Teile gliedern: 1. in den, in dem die 
bakteriologischen Befunde, und 2. in den, in dem die entsprechenden 
histologischen Befunde mitgeteilt werden. Fraenkel selber teilt 
das Material der ersten Gruppe nicht nach klinisch anatomischen 
Gesichtspunkten, sondern nach ätiologischen Momenten ein. Das 
allgemeine Resultat ist, daß bei einer Anzahl durch verschiedene 
Mikroben erzeugter akuter Infektionskrankheiten eine Invasion der 
Krankheitserreger in das Gehirn mit einer an Regelmäßigkeit 
grenzenden Häufigkeit erfolgt, bei einigen andern dagegen so gut 
wie regelmäßig nicht. In überzeugender Weise legt Fraenkel 
dar, daß diese Einwanderung im Leben und nicht nach dem Tode 
zustande gekommen sein muß. Bei einfachen Infektionskrank¬ 
heiten finden sich die jeweils speciflschen Krankheitserreger; bei 
Mischinfektionen lassen sich bald der eine, bald der andere 
Krankheitserreger im Gehirne nachweisen. Häufig finden Bich bei 
reichlichem Keimgehalte des Bluts auch zahlreiche Mikroorganismen 
im Gehirn. Es kann jedoch auch gerade das Umgekehrte der 
Fall sein und auch der Fall eintreten, daß bei sicher im Leben 
und bei der Sektion im Blute nachgewiesenen Krankheitserregern 
das Gehirn keimfrei ist. Beide Gehirnhälften können, aber 
brauchen nicht gleichmäßig von den Krankheitserregern befallen 
zu werden, ja es kommt vor, daß die eine Hemisphäre Bich als 
keimfrei erweist, während die andere unzählige Mengen pathogener 
Mikroorganismen enthält. Eine Invasion der Krankheitserreger in 
das Gehirn fand in dem Material Fraenkels in drei Viertel aller 
Fälle statt. Von besonderer klinischer Bedeutung ist der Nach¬ 
weis, daß bei Streptokokkeninfektionen das Gehirn bisweilen 
den Sitz reichlicher Bakterienansammlungen abgeben kann, während 
das Blut bereits frei von Mikroorganismen ist. Vielleicht erklären 
sich so eine Anzahl Fälle von Hirnhautentzündungen, die längere 
Zeit nach Abheilung einer anderswo lokalisierten Entzündung ein¬ 
treten können, wie es namentlich nach Traumen (Unfallpraxis) 
kein ungewöhnliches Ereignis ist. Besonders bemerkenswert er¬ 
scheint der Umstand, daß unter sechs Fällen von Typhus die 
Bacillen nur einmal im Gehirne gefunden wurden. Hieraus und 
aus andern Gründen schließt Fraenkel, daß das Gehirn entweder 
einen schlechten Nährboden für die Bacillen darstellt oder gar 
Abwehrstoffe gegen sie besitzt. Colibaeillen dagegen fand er in 
der Hälfte seiner Fälle im Gehirne, während das Blut stets die 
betreffenden Mikroorganismen enthielt. Den Pneumokokkus wies 
er fast regelmäßig im Gehirne nach, am konstantesten jedoch war 
der Befund von Strepto- und Staphylokokken. Diphtheribacillen 
im Gehirne nachzuweisen gelang ihm nicht, auch im Blute konnte 
er sie nicht konstatieren, was allerdings mit einigen neueren 
Publikationen, die über nicht ganz seltene agonale Invasion be¬ 
richten, im Widerspruche steht. 

Die Beobachtungen Fraenkels gründen sich auf einige 
60 Fälle. Zur Technik des Bakteriennachweises sei erwähnt, daß 
unter aseptischen Kautelen entnommene Gehirnstücke aus ver¬ 
schiedensten Teilen, teils auf festen Nährböden verrieben, teils, 
wenn auch seltener, in Bouillon untersucht wurden. Als besonders 
wichtig hebt Fraenkel hervor, die Bebrütung nicht zu frühzeitig 
zu unterbrechen, da oft noch nach 48 Stunden das Wachstum der 
Mikroorganismen eintreten kann. 

Nicht minder interessant ist der zweite Teil der Arbeit, in 
dem die histologischen Befunde besprochen werden. In einem sehr 
erheblichen Prozentsätze der Fälle gelang es auch histologisch, die 
speciflschen Krankheitserreger nachzuweisen, und zwar besonders 
häufig bei den Staphylokokken und Streptokokken, seltener bei 


den Pneumokokkenmischinfektionen und Colibaeillen, wogegen der 
Nachweis der Typhusbacillen, wie auch andern Autoren stets miß¬ 
lang. Die Mikroorganismen wurden meist in den Gefäßen, ge¬ 
legentlich auch in den Lymphräumen angetroffen, selten in der 
eigentlichen Hirnsubstanz selber. Bemerkenswert ist die Er¬ 
wähnung eigentümlicher Fibrinthromben, kugeliger Gebilde in den 
Gefäßen, sowie eigenartig verästelter, färberisch an Mastzellen er¬ 
innernder Gebilde. Daneben wurden Ansammlungen von spär¬ 
lichen Leukocyten und, häufiger, nicht unerhebliche Mengen von 
Lymphocyten getroffen. Wichtig ist, daß für keines der 
verschiedenen Bakterien eine specifische Veränderung 
beobachtet wurde, sodaß also aus dem histologischen Befund 
ein Rückschluß auf die Art der stattgehabten Infektion nicht 
möglich ist. Außer diesen Zellansammlungen fand Fraenkel 
auch Gewebsnekrosen; bemerkenswert ist auch hier wieder, daß 
er beim Typhus keine, oder nur geringfügige Veränderungen 
beobachtete. Auf Grund seiner Befunde rechnet Fraenkel 
mit der Möglichkeit, daß auch einfach toxische Einflüsse ähnliche 
Veränderungen, wie die Bakterien selber, hervorrufen können. Auch 
in den Meningen kann es zu exsudativen und proliferativen Ver¬ 
änderungen kommen; gelegentlich finden sich Pigmentanhäufungen, 
was in Rücksicht auf das bisweilen beschriebene Vorkommen pigmen¬ 
tierter Zellen im Lumbalpunktat bei Meningitis beachtenswert 
erscheint. Diese encephalitischen Veränderungen können über 
das ganze Hirn verbreitet sein und wahrscheinlich nach Abklingen 
der Entzündung vollkommen ausheilen; jedenfalls ist Fraenkel 
der Ansicht, daß sie zu funktionellen Ausfallerschei¬ 
nungen Anlaß nicht geben dürften. Auch die meningi- 
tischen Veränderungen hält er für nicht so bedeutend, daß sie 
zu einer andern als der bisher gebräuchlichen Erklärung der 
Unruhe, Delirien und Bewußtseinsstörungen bei vielen Infek¬ 
tionskranken herangezogen werden können. 

Sehr nahe Beziehungen zu der eben besprochenen Arbeit, 
gewissermaßen die Fortsetzung, bildet die Mitteilung Osekis(2) 
über makroskopisch latente Meningitis und Encephalitis bei akuten 
Infektionskrankheiten. Den Untersuchungen liegt ein Material von 
16 Fällen zugrunde, das Oseki in vier Gruppen einteilt. In der 
ersten Gruppe, die sechs Fälle umfaßt, handelt es sich um ver¬ 
schiedene Infektionskrankheiten (zweimal Angina, je einmal Pneu¬ 
monie, Meningitis, Masern und Keuchhusten), in denen klinisch 
Meningitis diagnostiziert worden war, während sich bei der Sek¬ 
tion makroskopisch keine Veränderungen an den Meningen 
fanden. Erst die mikroskopische Untersuchung deckte entzünd¬ 
liche Veränderungen an den Hirnhäuten und den Gehirnen auf. 
Die entzündlichen Veränderungen bestanden in perivasculären In¬ 
filtraten, vorwiegend aus Rundzellen und wechselnden Mengen, 
aber meist spärlichen Leukocyten. Bisweilen ging die Entzündung 
auf die Nachbarschaft über, und in einigen Fällen waren Nekrose¬ 
herde entstanden, teils in Abhängigkeit von den entzündlichen 
Herden, teils scheinbar unabhängig von diesen. Auch degenera- 
tive Prozesse an den Nervenfasern fanden sich sowie Verände¬ 
rungen an den Ganglienzellen, bis zum Verlust der Kerne. In 
einigen Fällen bestand umschriebenes Oedem. In der zweiten 
Gruppe handelte es sich um fünf Fälle von Infektionskrankheiten 
(Pneumonie, Angina, chronische Tuberkulose usw.), bei denen 
gleichfalls klinisch Meningitis diagnostiziert, aber weder makro¬ 
skopisch, noch mikroskopisch Meningitis, dagegen Encephalitis 
gefunden wurde. Hier fanden sich auch unabhängig von den Ge¬ 
fäßen Infiltrationsherde, die an die Anfangsstadien umschriebener 
kleiner Abscesse erinnerten. Auch um die Ganglienzellen herum 
lagen Leukocyten; die Herkunft dieser Zellen leitet Oseki durch 
Emigration aus den Gefäßen ab. Wichtig an dieser Gruppe ist, 
daß die Sektion lediglich encephalitische Prozesse bei Intaktheit 
der Meningen aufdeckte, während klinisch aus allgemeinen und 
Herdsymptomen (Pupillendifferenzen, Reflexveränderungen, Nacken¬ 
steifigkeit) die Diagnose Meningitis gerechtfertigt erschien. In der 
dritten Gruppe wird ein Fall von Meningitis tuberculosa erwähnt, 
der dadurch ausgezeichnet ist, daß die Tuberkel sehr klein und 
ausschließlich in den Sulci des Großhirns lagen, wodurch sie so 
verdeckt waren, daß sie nicht erkannt werden konnten. Die 
Sektionsdiagnose hatte Hydrocephalus extemus und internus ge¬ 
lautet. In einer besonderen vierten Gruppe schließlich bespricht 
Oseki vier Fälle von Meningo-Encephalitis respektive Meningitis 
bei Pneumonie, die klinisch und anatomisch bei der makroskopi¬ 
schen Betrachtung unentdeckt geblieben waren und erst durch die 
mikroskopische Untersuchung erkannt wurden. In diesen Fällen 
sieht Oseki einen Hinweis, daß die genannten Veränderun¬ 
gen bei Infektionskrankheiten häufiger Vorkommen, als man es 
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makroskopisch vermuten kann, und sieht darin eine Aufforderung 
zu genauer mikroskopischer Untersuchung aller einschlägigen Fälle. 
Erwähnenswert erscheint, daß er bei 16 Fällen 13 mal in den 
Schnitten die mit der Grundkrankheit identischen Bakterien nach- 
weisen konnte. Oseki glaubt im Gegensatz zu Fraenkel, daß 
die gefundenen meningitischen und encephalitischen Veränderungen 
zu Funktionsstörungen Veranlassung geben können. Die Arbeit 
enthält eine gute Literatur Übersicht. 

Löwenstein (3) berichtet an der Hand von 14 Fällen, die 
er eingehend makroskopisch und mikroskopisch beschreibt, unter 
Voransetzung kurzer klinischer Daten über die Veränderung des 
Gehirns und Rückenmarks an 14 Fällen von epidemischer Genick¬ 
starre. Er teilt sein Material in zwei Gruppen ein auf Grund der 
von ihm erhobenen histologischen Befunde, und zwar in akute 
Fälle und chronische Fälle. Klinisch entsprechen jene etwa 
einer Zeitdauer bis zu drei Wochen und diese einer Zeitdauer 
über drei Wochen bis zu */4 Jahr, worunter sich auch die als 
hydrocephalisches Stadium bezeichneten befinden. 

Makroskopisch bieten die beiden Gruppen, solange über¬ 
haupt noch Eiterung besteht, keine wesentlichen Unterschiede, 
späterhin bedingt der mehr oder weniger starke Hydrocephalus 
einen charakteristischen Unterschied. Mikroskopisch sind die 
Hirnhautveränderungen der frischen akuten Fälle dadurch ausge¬ 
zeichnet, daß der Eiter aus wohlerhaltenen, gelapptkernigen Leuko- 
cyten besteht, während mit zunehmendem Alter der Erkrankung 
immer reichlichere Degenerations- und Zerfallserscheinungen an 
den Leukocyten auftreten, bis sich mit der Dauer der Erkrankung 
an Zahl zunehmende Lymphocyten dem Eiter beimengen. Die 
chronischen Fälle sind also dadurch ausgezeichnet, daß die ge- 
lapptkörnigeu Leukocyten an Zahl immer mehr zurücktreten und 
daß sich Lymphocyten, Plasma- und Mastzellen finden. Schließlich 
treten Bindegewebselemente auf, die von den Endothelien und peri- 
vasculären Lymphelementen abstammen. Diese ersetzen den Eiter 
und bringen fleckweise in mehr oder weniger größeren Herden die 
Arachnoidea zum Verschwinden. An den Gefäßen finden sieh in 
den akuten Stadien charakteristische Veränderungen, und zwar fast 
ausschließlich an den Venen, auch denen, die im Gehirne liegen. 
Je älter die Erkrankung ist, desto zahlreicher finden sich unter 
Freilassung der Intima und des Gefäßlumens leukocytäre und vor 
allem lymphocytäre Elemente, die zu einer völligen Durchsetzung 
der Venenwände führen können, sodaß diese an lymphatisches Ge¬ 
webe erinnern. Löwenstein bezeichnet dies Stadium als „lym¬ 
phatische Umwandlung der Venenwand“ und ist dabei der An¬ 
sicht, daß die Lymphocyten an Ort und Stelle entstanden und 
nicht eingewandert sind. Mit zunehmendem Alter der Erkrankung 
wird dies Lymphoidgewebe durch anfangs zellreiches, sehr bald 
derb-fibröses Bindegewebe ersetzt, sodaß namentlich an den 
kleineren Venen eine ausgesprochene Phlebosklerose entsteht. 
Diese Veränderung sieht er als die hauptsächlichste Ursache an 
für die Entstehung des Hydrocephalus, da hierdurch, sowie die 
Verlegung der perivasculären Lymphräume ein namentlich in den 
Endstadien irreparables Abflußhindernis für die in vermehrter 
Menge gebildete Ventrikelflüssigkeit gegeben wird. In den akuten 
Stadien weisen die Arterien meist keine Veränderungen auf. 
Diese finden sich vielmehr erst in den späteren Stadien, betreffen 
alle Wandschichten, jedoch unter charakteristischer Bevorzugung 
der Intima, die sich bis zur Endarteriitis obliterans steigern kann. 
Auch bei den Arterien Veränderungen nimmt Löwensfcein an, daß 
die entzündlichen Zellen, soweit sie Lymphocyten und deren 
Abkömmlinge betreffen, an Ort und Stelle entstanden sind. Was 
nun die besonders interessierenden Veränderungen der nervösen 
Substanz des Gehirn- und Rückenmarks betrifft, so wurden im 
Gehirne fast regelmäßig, im Rückenmark in den meisten Fällen 
mehr oder weniger ausgesprochene Veränderungen gefunden. 
Löwen stein teilt sie ein in solche, die unabhängig von Verände¬ 
rungen der an Ort und Stelle verlaufenden Blutgefäße sind, und 
solche, die erst als Folge von lokaler Erkrankung der Blutgefäße 
aufgetreten sind. Erstere, die sich häufiger im Rückenmarke, 
seltener am Gehirn zu finden scheinen, l&Bsen sich kurz als de- 
generative Veränderungen charakterisieren; es handelt sich um 
varicöse Quellung der Achsencylinder und Zerfall derselben, sowie 
Untergang der Markscheiden und Quellung der Gliafasern. In der 
Umgebung derartiger Herde kann sich eine mehr oder weniger 
hochgradige zellige Infiltration vorwiegend aus Lymphocyten, spär¬ 
licher aus Leukocyten finden. Löwenstein ist der Ansicht, daß 
es sich hier um Folgen toxischer Schädigungen handelt, da es ihm 
nicht gelang, die Krankheitserreger hier nachzuweisen. Was die 
in Beziehung zu den Gefäßen stehenden Blutaustritte betrifft, so 


handelt es sich vorwiegend um Diapedesisblutungen mit entzünd¬ 
licher reaktiver Zellinfiltration und degenerative Prozesse, die 
bis zu ausgedehnter Nekrose führen könneu. Diese als Hirnpur- 
pura bezeichneten Veränderungen lassen sich oft bereits makro¬ 
skopisch diagnostizieren. Durch Umwandlung der ausgetretenen 
roten Blutkörperchen kann es zu Pigmentierungen kommen. 

Sieht man sich die kurzen klinischen Notizen an und ver¬ 
gleicht damit die pathologisch-anatomischen Befunde, so lassen 
sich erstere gelegentlich durch die anatomischen Veränderungen 
deuten und zwar als Ausfallserscheinungen. Soweit die kunen 
Krankengeschichten überhaupt ein Urteil gestatten, erweckt es 
den Eindruck, als ob die anatomischen Veränderungen viel um¬ 
fänglicher sind, als es den klinisch beobachteten Ausfallserschei¬ 
nungen entspricht. Zum Schlüsse sei bemerkt, daß die entzünd¬ 
lichen Veränderungen alle Abschnitte des Gehirns und Rücken¬ 
marks scheinbar regellos betrafen, und daß in einigen Fällen die 
Eiterung bis auf den Centralkanal vorgeschritten war, diesen mit 
Eiter ausfüllend. 

Beitzke (4) berichtet eingehend über drei Fälle von 
knötchenförmiger syphilitischer Leptomeningitis, jenem von Dürck 
zuerst aufgeBtellten Krankheitsbilde. Der erste Fall betraf einen 
84 jährigen Kaufmann, der sich vor zwei Jahren syphilitisch in¬ 
fiziert hatte und unter den Erscheinungen eines Schlaganfalls er¬ 
krankt war. In kaum einem halben Jahre trat der Tod unter den 
Symptomen der Lues cerebri und Pneumonie ein. Der zweite Fall 
betraf einen 32 jährigen Mann, bei dem eine luetische Infektion 
nicht sicher erwiesen war. Wassermann im Lumbalpunktat 
negativ. Nach etwa 3 U Jahren trat der Tod ein; die klinische 
Diagnose schwankte und wurde schließlich auf otogenen Hirn- 
absceß gestellt Der dritte Fall betraf einen 25 jährigen Kranken¬ 
wärter, der sich eine berufliche Infektion im Gesichte zugezogen 
hatte und in l l /2 Jahren unter den vagen Symptomen eines Hirn¬ 
tumors gestorben war. Alle drei Kranke boten ähnliche anato¬ 
mische Befunde; makroskopisch fand sich eigenartig sulziges Ge¬ 
webe, das große Aehnlichkeit mit tuberkulöser Meningitis auf¬ 
wies, namentlich was den Sitz der Veränderungen in dem Gehirn- 
sulzi und der Fossa sylvii anbetrifft. Der Unterschied ist dadurch 
gegeben, daß die Knötchen der syphilitischen Meningitis bezüglich 
ihrer Größe in erheblich weiteren Grenzen als bei der tuberkulösen 
Meningitis schwankte. Es handelte sich um dicht nebeneinander 
sitzende mohnkorn- bis hanf korngroße Knoten. Sie waren sehr 
unregelmäßig in diesem sulzigen Gewebe verteilt und hoben sich 
aus ihm nicht so deutlich ab wie die miliaren Tuberkel. Ein 
wichtiger Unterschied ist auch in dam Verhalten der luetischen 
Knötchen zu den Gefäßen gegeben, die meist sklerotisch ver¬ 
ändert schienen, und bei denen die Knötchen gleichsam wie kleine 
höckrige Prominenzen aufsaßen, im Gegensätze zu den Tuberkeln, 
die sich scharf von den nicht veränderten Gefäßen abheben. In¬ 
dessen sind die Veränderungen makroskopisch keineswegs derart, 
daß sie mit Sicherheit diagnostiziert werden könnten, wsb durch 
die vielen Fehldiagnosen bewiesen wird. Mikroskopisch finden sich 
deutlichere Unterschiede. Die miliaren Gummata bestehen aus 
epitheloiden und lymphoiden Zellen, zwischen die ein bisweilen 
leicht ödematöses, derbes, zu fibröser Umwandlung neigendes 
Bindegewebe eingelagert ist, wogegen Nekrose meist, Verkäsung 
immer fehlte. In einem Falle konnten Spirochäten nachgewiesen 
werden. Charakteristisch sind auch die Gefäßveränderungen, die 
die Adventitia und Media betrafen, im Gegensätze zu den tuber¬ 
kulösen, die mehr die Intima betrafen. Beitzke bezeichnet als 
charakteristisch für diese syphilitische Arterienerkrankung die 
Panarteriitis mit Neigung zu Narbenbildung. Aus dem Umstande, 
daß in aUen drei Fällen Tuberkel bacillen vermißt wurden, ferner 
aus den geschilderten histologischen Eigentümlichkeiten der an 
großen Riesenzellen reichen Knötchen und deren Beziehungen 
den Gefäßen, schließlich aus dem Umstande, daß in einem Falle 
mit Sicherheit Spirochäten nacbgewiesen wurden, schheßt 
Beitzke auf die luetische Natur der von ihm beschriebenen Ver¬ 
änderungen. , 

Kocher (5) beschreibt einen der seit Einführung derFleiscn- 
schau so selten gewordenen Fälle von Cysticercus racemosus m 
Gehirns, der bei einem 47 jährigen Fleischer beobachtet wurw. 
Die Anamnese macht es wahrscheinlich, daß der Cysticercus, de 
zu ganz enormen Verdrängungen des Gehirns geführt hatte, etw 
fünf Jahre benötigte, um unter allerhand unklaren cerebral 
Symptomen, schließlich unter apoplektiformen Erscheinung^ _ 
Tod des Mannes innerhalb neun Stunden herbeizuführen. 
bringt nichts wesentlich Neues. Es seien im wesentlichen die 
Gehirn betreffenden reaktiven Verän der ungen erwähnt, die ehr 
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nisch produktiver Natur sind, an den Stellen, wo die ein¬ 
gekapselten Cysticercusmembranen mit dem Gehirn in Berührung 
kamen, und die entzündlich infiltrativer Natur sind an den 
Stellen, wo die Cysticercusmembranen degeneriert waren, sodaß 
wahrscheinlich hierfür toxische Substanzen verantwortlich zu 
machen sind. Erstere bestehen aus der Blasenwurmmembran reich¬ 
lich aufsitzenden Riesenzellen, sowie einer dicken Bindege webs¬ 
kapsel, die aus drei Schichten sich aufbaut, worauf eine Schicht 
gewucherter, mit Ganglien durchsetzter Rindenneuroglia folgt. 
Die Elemente der entzündlichen Infiltration bestehen vorwiegend 
aus Leukocyten, denen Russelsche Körperchen beigemischt sind. 
Die Gefäße der Nachbarschaft zeigen allerhand produktive, bis zu 
Arteriitis obliterans sich steigernde und infiltrative Veränderungen. 
Das Ependym weist zahlreiche kleine Knötchen auf. Diese Epen- 
dymitis granularis leitet Kocher nicht von Gefäßen, sondern von 
auch sonst im Gewebe zahlreich vorhandenen Gewebslücken ab. 

In einer „zur Kenntnis der eitrigen Myelitis“ bezeichneten 
Arbeit berichtet Kawashima (6) über zwei Fälle von Rücken- 
markabsceß, jener seltenen Erkrankung, von der in der Literatur nach 
der Zusammenstellung K.s, nur 17 Fälle bekannt sind. Der erste Fall 
betraf einen 85jährigen Schriftsetzer, der aus völliger Gesundheit her¬ 
aus plötzlich auf dem rechten, nach drei Wochen auf dem linken 
Auge erblindete, ohne daß bedeutende Veränderungen des Augen¬ 
hintergrundes zu konstatieren waren. Nach acht Tagen traten unter 
Störung der Blasenmastdarmfunktion Sensibilitätsveränderungen 
auf, denen nach weiteren acht Tagen andere sensible, sowie auch 
motorische Lähmungen folgten. Etwa sechs Wochen nach dem Ein¬ 
setzen der Augenveränderungen trat unter meningitischen Erschei¬ 
nungen der Tod ein. Der zweite Fall betraf einen 42jährigen Maurer, 
der im dritten Lebensjahre Diphtherie, im 19. Lebensjahr eine Phleg¬ 
mone der rechtenHand, im 24. Jahre Lungen- und Brustfellentzündung 
überstanden hatte. Im Anschluß an eine bedeutungslose Ver¬ 
letzung des linken Auges stellte sich eine in kurzer Zeit zu 
völliger Erblindung führende Abnahme der Sehkraft des linken 
Auges ein. Nach acht Tagen entwickelte sich Schwäche deB 
rechten Beins, zehn Tage später Lähmung des Beins sowie 
beider Arme mit teils erhöhten, teils normalen Sehnenreflexen. 
Außerdem bestanden sensible Störungen, sodaß das Krankheitsbild 
an den Typus der Brown-Sequardschen Spinal Veränderung er¬ 
innerte. Späterhin entwickelte sich eine Lähmung der unteren 
Extremitäten mit erloschenen Sehnenreflexen und fast kompletter 
Anästhesie der unteren Körperhälfte, kurz, es trat eine Quer¬ 
schnittläsion ein. Auch hier erfolgte der Tod 28 Tage nach Be¬ 
ginn der Erkrankung unter meningitischen Erscheinungen. 

Wenn man von dem verschiedenen Sitze der Veränderungen, 
die im zweiten Fall auch zu einem eitrigen Erweichungsherd im 
linken Marklager geführt hatten, absieht, so handelte es sich um 
identische Erkrankungen. Mehr oder weniger der ganze Quer¬ 
schnitt des Rückenmarks war an der hauptsächlich veränderten 
Stelle von Abscessen eingenommen. Diese bestanden aus gelappt¬ 
kernigen Leukocyten, teilweise waren dem Eiter Blut- und Zerfall¬ 
produkte der nervösen Substanz beigemengt. Kawashima hält 
die Abscesse als auf hämatogenem Weg entstanden, hauptsächlich 
wegen der ausgesucht perivasculären Ansammlung der Eiterkörper¬ 
chen. Die krankhaften Prozesse spielten sich im centralen Teil 
des Rückenmarks, und zwar in dem Versorgungsgebiete der Vasa 
coronaria und der grauen Commissur ab, während die Randschicht 
relativ verschont blieb. Von diesem Herd ausgehend, fanden sich 
sekundäre ab- und aufsteigende Degenerationen, von denen letztere 
sich in atypischer Weise entwickelt hatten, indem 9ie die mediale 
Randzone der Vorderstränge, die an die Hinterhörner angrenzenden 
Partien der Seitenstränge und die Hinterstränge mit Ausnahme 
der hinteren äußeren Felder im Halsmarke betrafen. Außerdem 
bestand eine mäßig starke Hydromyelie. Die Amaurose erklärt 
Kawashima als Folge einer retrobulbären Neuritis, der ätiologisch 
dieselbe Ursache wie für die RÜckenmarkveränderung zugrunde liegen 
soll. Nur in dem zweiten Falle gelang es, Streptokokken nachzu¬ 
weisen. In Rücksicht auf die folgenden Arbeiten sei das Vor¬ 
kommen von Körnchenzellen erwähnt, die Kawashima von den 
Gliazellen abzuleiten geneigt scheint. 

Auf Grund der Literatur und seiner eignen Beobachtungen 
glaubt Kawashima einige diagnostisch wichtige gemeinsame Merk¬ 
male für das Bild des Rückenmarkabscesse aufstellen zu können, 
die er folgendermaßen zusammenfaßt: 1. Das Zusammentreflen mit 
Amaurose; 2. das anfängliche Auftreten von motorischer Schwäche 
oder sensiblen Reizerscheinungen an einem Beine, zuweilen in¬ 
zwischen ein der Halbseitenläsion ähnliches Krankheitsbild und die 
schubweise Entwicklung der motorischen und sensiblen^Lähmung 


beider Beine ohne merkliche Temperatursteigerung, dazu der seg- 
mentale Typus der Sensibilitätsstörung und die leichte sensible 
oder motorische Störung der oberen Extremität; 3. das Auftreten 
der cerebralen Meningitis vor dem Tode; 4. der subakute Verlauf. 

* * 

* 

Anhangsweise seien zwei Arbeiten erwähnt, die sich mit den 
Körnchenzellen des Centrainervensystems beschäftigen. Ciaccio(7) 
bringt zunächst eine literarische Uobersicht, aus der die be¬ 
kannte Tatsache hervorgeht, daß keineswegs Uebereinstimmung 
über Genese und Nomenklatur der fraglichen Zellen besteht. Er 
liefert einen experimentellen Beitrag, indem er Hunde mit Typhus¬ 
bacillen und Diphtherietoxin vergiftete. Dabei beobachtete er das 
Auftreten lipoidhaltiger, von den Adventitiazellen stammender Ele¬ 
mente, die sich, was Zahl, Größe und färberisches Verhalten der 
Körnchen betraf, wie Fettkörnchenzellen verhielten. Er bezeichnet 
sie als interstitielle Lipoidzellen. In der zweiten Reihe von Ver¬ 
suchen legte er bei Hunden die Hirnoberfläche frei, incidierte die 
Dura und goß in den Schnitt einen Tropfen Carbolsfiure oder Jod¬ 
tinktur. Auch hierbei entstanden wieder aus den Adventitiazellen 
und gewöhnlichen Bindegewebszellen interstitielle Lipoidzellen, die 
sich von lipoidhaltigen Leukocyten, Plasmazellen, Neuroglia- und 
Nervenzellen leicht unterscheiden ließen. Dieselben Zellen beob¬ 
achtete er bei einem Falle von Hirnsyphilis; dort traten daneben 
auch Nerven- und Neurogliazellen, sowie endotheliale Gebilde mit 
degenerierten Kernen auf, deren Protoplasma mit Lipoidkörnchen 
und -tröpfchen angefüllt waren. Ciaccio vertritt also die An¬ 
sicht, daß die sogenannten Körnchenzellen der verschiedensten Her¬ 
kunft sein können und daß der Name interstitielle Lipoidzelle für 
eine besondere Zellspezies zu reservieren sei, die in eine Stufe mit 
Mast- und Plasmazellen zu setzen ist, soweit die Produktion von 
Lipoidsubstanz in Betracht kommt. 

Anderer Ansicht ist Takehiko-Tanaka (8), der die Natur 
der Körnchenzellen durch Experimente an Kaninchen zu ergründen 
suchte. Bei 13 Tieren setzte er völlig aseptische, verschieden tiefe 
Rißwunden des Gehirns mit der Spitze eines Glasstäbchens, einer 
glühenden Nadel und einem scharfen Messer und untersuchte nach 
verschieden langer Zeit, und zwar innerhalb zwei Stunden bis sechs 
Wochen nach dem Eingriff, die verletzte Stelle. Soweit die Re¬ 
generation s Vorgänge des Gehirns, wobei hauptsächlich das.Binde¬ 
gewebe, aber auch die Neuroglia beteiligt ist, in Betracht kommt, 
sei auf d&B Original verwiesen. Was die Herkunft der Körnchen¬ 
zellen betrifft, so wird nach den Untersuchungen Takehikos^die 
Abstammung von gliösen Elementen anzunebmen sein, da nur diese 
von den verschiedenen Autoren mit den verschiedensten Namen^be- 
legten Elemente die voll ausgeprägten Charaktere der Körnchen¬ 
zellen auf weisen, besonders in den unteren Rindenschichten. Es 
kommen jedoch auch fixe Bindegewebszellen und aus dem Blute 
stammende mononucleäre Wanderzellen in Betracht, wenn auch 
nach Takehikos Untersuchungen nur in geringer Zahl. Gelegent¬ 
lich weisen auch die gelapptkörnigen Leukocyten Körnchengehalt 
auf, doch nehmen sie niemals die ausgeprägte Form der Körnchen¬ 
zellen an, wie überhaupt die Leukocyten im Centralnervensystem 
bei der Aufnahme von Zerfallprodukten nur eine geringe Rolle spielen. 

Literatur: 1 . Eugen Fraonkei, Ueber das Verhaltenjdes Gehirns'bel 
akuten Infektionskrankheiten. (Virchows A., Beiheft zu 1941908, S. 168—212) 
— 2. Oseki, Ueber makroskopisch latente Meningitis und Encephalitis bei 
akuten Infektionskrankheiten. (Zieglers B. 1912, Bd. 52, H. 8, S. 540—566.) — 
8. C. Löwenstein, Ueber die Veränderungen des Gehirns and Rückenmarks 
bei der Meningitis cerebrospinalis epidemica. (Zieglers B. 1910, Bd, 47, H. 2, 
S. 282— 380.) — 4. H. Beitzke, Ueber knötchenförmige syphilitische Lepto- 
meningitls und Über Arteriitis syphilitica. (Virchows A. 1911, Bd. 204, H. 3, 
S. 453—469.) — 5. Rudolf A. Kocher, Dia pathologisch-anatomischen*Ver¬ 
änderungen des Gehirns bei Cysticercus racemosus. (Zieglers B. 1911, Bd. 50, 
H. 2, S. 338-361.) — 6. Kawashima, Zur Kenntnis der eitrigen 'Myelitis. 
(Virchows A, 1910, Bd. 200, H. 3, S. 461-487.) - 7. C. Ciaccio, Betrag zur 
Kenntnis der sogenannten KdrnchenzeKen des Centralnervensystems. (Zieglers 
B., Bd. 50, H. 2, 8. 317—338.)— 8. Takehiko-Tanaka, Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Herkunft der Körnchenzellen des Centralnervensystems; 
zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Regeneration des Hirngewebes. (Zieglers 
B. 1911, Bd. 50, H. 3, S. 553-579.) 

Sammelreferate. 

Ueber einige neuere Arbeiten 
aus dem Gebiete der physiologischen Chemie 

von P. Bona, Berlin. 

Ein© lange t Reihe von Untersuchungen, die von Abder¬ 
halden mit mehreren Mitarbeitern ausgeführfc worden sind, haben 
in Uebereinstimmung mit dem Befunde von 0. Loewi zeigen 
können, dal es gelingt, mit den einfachsten Bausteinen der Eiweiß- 
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körper, den Aminosäuren, den tierischen Organismus nicht bloß in 
Stickßtoflgleichgewicht zu erhalten, sondern auch (beim vorher 
hungernden und beim wachsenden Hund) einen Stickstoffansatz zu 
bewirken. Es gelingt sogar, mit vollständig abgebautem Eiweiß 
dasselbe Stickstoffminimum innezuhalten, wie mit Eiweiß selbst. 
Diese grundlegende Tatsache führt naturgemäß zu andern wich¬ 
tigen Fragestellungen. So vor allem, ob die verschiedenen Pro¬ 
teine mit ihrem verschiedenen Gehalt an den einzelnen Amino¬ 
säuren quantitativ für den tierischen Organismus gleichwertig 
sind. Entsprechend den theoretischen UeberlegUDgen von Ab¬ 
derhalden (1) ergab auch der von diesem Autor ausgeführte 
Versuch, daß ein Protein, das die einzelnen Aminosäuren in einem 
Mengenverhältnis enthält, das unsere Gewebseiweißkörper nicht 
aufweisen, viel schlechter verwertet wird als ein Eiweißkörper, 
der bei der Hydrolyse die einzelnen Bausteine annähernd in den 
Mengen liefert, wie sie durchschnittlich die Zellproteine enthalten. 
Hieraus folgt, daß die meisten Pflanzeneiweißstoffe gegenüber den 
tierischen als weniger gut ausnützbar bezeichnet werden müssen 
und ferner auch, daß durch Zusatz etwa fehlender Aminosäuren 
und Erhöhung des Gehalts an den Bausteinen, die an Menge 
zurücktreten, jeder beliebige Eiweißkörper, falls er im Magendarm¬ 
kanal abgebaut wird, sich „vollwertig“ machen lassen müßte. In 
dieser Richtung ist es erwähnenswert, daß Zusatz der aromati¬ 
schen Bausteine zu Gelatine diese — in abgebauter Form — 
dem Eiweiß gleichwertig machen konnte, was für die Beurteilung 
des Nährwerts des Leims natürlich von großer Bedeutung ist. 
Abderhalden legte sich auch die Frage vor, ob es gelingen würde, 
Eiweiß durch ein künstliches Gemisch der bisher bekannten 
Aminosäuren zu ersetzen. Dies gelang in der Tat, womit der 
denkbar eindeutigste Beweis für die Tatsache der Eiweißsynthese 
aus Aminosäuren erbracht ist, außerdem spricht dieser Versuch 
mit großer Wahrscheinlichkeit dafür, daß uns die biologisch wich¬ 
tigen Bausteine der Proteine alle bekannt sind. — Zeigt die Ge¬ 
samtheit dieser Versuche, die in einem Zeiträume von etwa sechs 
Jahren ausgeführt worden sind, daß die Bausteine der Eiweiß¬ 
körper diese selbst ersetzen können, so führten die Versuche von 
Grafe und Schlüpfer (2) noch einen Schritt weiter in unserer 
Kenntnis über die synthetisierende Fähigkeit des tierischen Or¬ 
ganismus. Diese Autoren konnten zeigen, daß die Fütterung von 
Ammoniaksalzen zu einer zum Teil recht erheblichen Retention 
von Stickstoff führt. Mit größeren Mengen Ammoniumcitrat ge¬ 
lingt es sogar, für längere Zeit ein StickstofFgleichgewicht zu er¬ 
zielen; gleichzeitig steigt meist das Körpergewicht, während bei 
der gleichstarken Ueberernährung ohne Zusatz von Ammoniaksalzen 
Sehr erhebliche Gewichtsabnahmen die Regel sind. Eine nachträg¬ 
liche Ausschwemmung des retinierten Stickstoffs in irgendwie 
nennenswertem Maße findet nicht statt. Bei der Deutung dieser 
überaus wichtigen Befunde erscheint Verfassern die Annahme am 
wahrscheinlichsten, daß der Organismus aus dem Ammoniak und 
den in der Nahrung im Ueberschusse vorhandenen kohlenhydrat¬ 
artigen Gruppen synthetisch Eiweiß aufbaut. Zu gleichen Ergeb¬ 
nissen kommt auch Abderhalden (8) in seinen jüngst publizierten 
Versuchen über Fütterung von Ammonsalzen als einziger Stick¬ 
stoffquelle (neben einer aus reichlich Fett und Kohlenhydraten be¬ 
stehenden Nahrung). Doch scheint Abderhalden vieles gegen 
die Annahme einer so tiefgreifenden Synthese, wie oben erwähnt, zu 
sprechen. Die Möglichkeit, daß der tierische Organismus mit 
stickstofffreien Verbindungenund Ammonsalzen seinen Gewebsbestand 
vermehren kann, ist durchaus nicht unwahrscheinlich; dem momen¬ 
tanen Stande des Tatsachenmaterials scheint Abderhalden eher 
folgende Deutung zu entsprechen: „Der Abbau der Aminosäuren 
führt in den Körperzellen zu stickstofffreien Kohlenstoffketten. 
Es ist bewiesen, daß Ketosäuren entstehen. Es spricht vieles da¬ 
für, daß alle Aminosäuren zunächst in die ihrem Aufbau ent¬ 
sprechenden Ketosäuren Übergehen. Das abgespaltene Ammoniak 
wird zum größten Teil rasch fortgeführt und zur Synthese von 
Harnstoff verwendet. Die stickstofffreien Kohlenstoffketten werden 
in der mannigfachsten Weise im Zellstoffwechsel verwertet. Das 
ist die eine Seite des Abbaus der Aminosäuren. Umgekehrt können 
aus den Ketosäuren durch Aminierung wieder Aminosäuren hervor¬ 
gehen. Die reichliche Zufuhr von Ammoniak mit den Ammonium¬ 
verbindungen bewirkt vielleicht, daß dieser reversible Prozeß in 
den Vordergrund tritt. Der Zelle steht nach erfolgtem Abbau 
wieder ein Gemenge von Aminosäuren zur Verfügung und die Be¬ 
dingungen zur Eiweißsynthese sind gegeben. Abbau und Aufbau 
sind ohne Zweifel zum Teil wenigstens abhängig von den momen¬ 
tanen Konzentrationsverhftltnissen, in denen das abbauende respek¬ 
tive aufbauende Agens und das Substratgemisch sich finden. 


Durch die reichliche Zufuhr von Ammoniak verschieben wir das 
Gleichgewicht. Ja vielleicht verhindert die Anwesenheit des Am- 
moniaks die Desaminierung der beim hydrolytischen Zerfall ent¬ 
standenen Aminosäuren. Es würde dann der Eiweißstoffwechsel 
der Zellen nicht ganz zu Ende geführt, sondern über die Amino¬ 
säuren wieder zu Eiweiß führen. Diese Vorstellung enthebt uns 
der vorläufig kaum zu beseitigenden Schwierigkeit der Annahme 
der Bildung aromatischer und heterocyklischer Aminosäuren aus 
Kohlenhydraten und Fetten . ..“ Jedenfalls stehen wir hier rot 
sehr bedeutsamen Befunden, die zweifellos viel Licht auf unsere 
Vorstellung über die Vorgänge des Stoffwechsels werfen werden. 
Doch müssen noch weitere Untersuchungen bis zur endgültigen 
Klärung der Verhältnisse abgewartet werden. 

In mehreren Untersuchungen konnte Abderhalden zeigen, 
daß blutfremde Stoffe zum Auftreten von sonst im Blute nicht 
vorhandenen Fermenten, „Schutzfermente“, führen. Unter normalen 
Verhältnissen kommen nur „bluteigene“ Stoffe ins Blut, indem die 
Darm wand nur solche in die Blutbahn Übertreten läßt und auch 
die einzelnen Körperzellen nur solche Produkte an das Blut ab¬ 
geben, die die zellspecifische Struktur eiugebüßt haben. Parenteral, 
mit Umgehung des Darmkanals dem Blute zugeführte Stoffe wer¬ 
den nun durch fermentativen Abbau in der Blutbahn ihres speci- 
fischen Charakters beraubt. Diese Grundtatsachen führten Abder¬ 


halden (4) dazu, durch Auffindung speziell eingestellter Fermente 
eine vorhandene Schwangerschaft aufzudecken. Während der 
Schwangerschaft kreisen im Blute Bestandteile von ChorioDzotten. Es 
wurde nun untersucht, wie das Blut Gravider und Nichtgravider 
sich gegenüber von aus Placenta bereitetem Pepton verhält. Es 
zeigte sich nun folgendes. Blutserum von normalen Nichtschwan¬ 
geren mit Placentapepton znsammengebracht zeigt ein bestimmtes 
optisches Drehungsvermögen, das sich selbst nach Tagen nicht 
ändert. Verwendet man an Stelle des Serum Nichtgravider solches 
von Graviden, dann verändert sich die Anfangsdrehung deutlich, 
und zwar in allen Monaten der Schwangerschaft. Man kann dem¬ 
nach mit der optischen Methode die Schwangerschaft mit großer 
Sicherheit aus dem Blute diagnostizieren. Noch einfacher gelingt der 
Nachweis mittels Dialyse. Werden gekochte Placentastückchen mit 
Serum von Schwangeren, Nichtschwangeren und von Eklamptischen 
versetzt, so kann man nur in den beiden letzten Fällen in der Außen¬ 
flüssigkeit mittels der Biuretre&ktion Peptone nachweisen, die aus den 
Proteinen der gekochten Placenta gebildet wurden. In einer großen 
Reihe von Fällen, die teils von Menschen, teils von verschiedenen 
Tieren herrührten, wurden diese Methoden angewandt und nie 
konnte eine Fehldiagnose verzeichnet werden. Die große prak¬ 
tische Bedeutung dieser Untersuchungen liegt auf der Hand. 

Einen Einblick in gewisse Probleme über die Quellen der 
Muskelarbeit geben Beobachtungen von P. Rona und P. Neu* 
kirch an überlebenden Darmstücken. Läßt man ausgeschnittene 
Dünndärme von Kaninchen in geeigneten Salzlösungen arbeiten, 
so erschöpft sich der Darm mangels Energie liefernder Nährstoffe 
nach einiger Zeit und die anfangs ausgiebigen, regelmäßigen Be¬ 
wegungen, die bequem registriert werden können, werden immer 
kleiner, unregelmäßiger. Fügt man Traubenzucker (zirka l°/oo) 
der Lösung, so wird der Tonus der Muskulatur fast augenblicklich 
höher, die Ausschläge ausgiebiger und der Darm arbeitet nun 
stundenlang in die AnfangsbeweguDg oft überragender Stärke. Die 
Ketose Lävulose wirkt hingegen gar nicht auf die Bewegung des 
ermüdeten Darmes, und von den andern Aldosen nur die Mannose, 
nicht die Galaktose. Die chemische Untersuchung der mit dem 
entsprechenden Zucker versetzten Lösung, auf die hier nicht näher 
eingegangen werden kann, spricht dafür, daß die chemische Energie 
des Traubenzuckers nicht auf dem Umwege der Wärme iu 
mechanische Energie des Muskels umgewandelt wird. Von Bedeu¬ 
tung ist ferner, daß von einer großen Anzahl von Körpern, die 
auf ihre Fähigkeit, die Darmbewegung zu unterhalten respektive 
anzuregen, untersucht wurden, die allermeisten völlig unwirksam 
waren und nur die Brenztraubensäure eine mit der des Trauben¬ 
zuckers vergleichbare Wirkung auf die Bewegung hatte. Hier 
haben wir einen neuen Beweis für die in neuerer Zeit von ver¬ 
schiedenen Forschem betonte Verwandtschaft der Brenztrauben- 


säure mit dem Traubenzucker. 

Literatur: 1. E. Abderhalden, Fütterungsversuche mit 
abgebauten Nahrungsstoffen. (Zt f. phys. Chera. 77, 22). - 2. E. Grafe on 
V. Schlüpfer, Ueber Stickstoffretentlon und Stickstoffgleichgewicht beiF 
ruugmit Ammonlaksalzen. (Ebenda S. 1). - 3. E. Abderhalden, 
versuche mit vollständig abgebautem Eiweiß und mit AmntoMahen. (uwdu 
78, 1). — 4. E. Abderhalden und Miki Kiutsi, Biologische Unter»«« ' 
über Schwangerschaft. (Ebenda 77, 249). — 5. P. Neukirch und r. kod • 
Beiträge zur Physiologie des Darmes 1. (Pflügers A 144, 655). 
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Diagnostische und therapeutische Einseireferate. 

Untersucht man Kranke, die an Chorea minor leiden, genau, so 
findet sich nach J. Grober kaum einer, dessen Herz, oder besser dessen 
Kreislauf während der Erkrankung vollkommen normal geblieben ist. 
Es brauchen nicht immer Erscheinungen einer Endokarditis zu sein, die 
übrigens nach des Verfassers Erfahrung in etwa einem Drittel aller 
Choreafälle beobachtet werden. Unregelmäßigkeiten der Herztätigkeit, 
die oft erst festgestellt werden, wenn man eine große Anzahl von Herz¬ 
schlägen kontrolliert, Störungen des Blutkreislaufs, Anzeichen von Nieren¬ 
stauung, wie: Eiweiß- und Cylinderausscheidung, Oedeme um die Fuß¬ 
knöchel oder um das untere Lid und Cyanose der peripheren Teile des 
Körpers, alle diese Erscheinungen sind manchmal nur kurze Zeit, in 
andern Fällen wiederholt nachzuweisen. Oefters zeigten Choreakranke 
nach einer gut verbrachten Nacht am Morgen normale Verhältnisse des 
Herzens und des Blutdrucks, während sie noch am Nachmittag und 
Abend vorher, nachdem sie durch ihre Bewegungen und die psy¬ 
chische Erregung den ganzen Tag über in Atem gehalten waren, sy¬ 
stolische Geräusche an der Herzspitze oder Unregelmäßigkeiten der Herz¬ 
tätigkeit und im Wechsel des Blutdrucks aufwiesen. Aber auch ganz 
schwere Fälle von Chorea minor können frei von Kreislaufstörungen 
bleiben. (D. med. Woch. 1912, Nr. 18.) F. Bruck. 

Eduard Müller warnt vor dem üblichen Schematismus in 
der Diphtheriediagnose, die nur auf Grund des bakteriologischen 
Untersuchungsbefundes gestellt wird. Da bei der großen Zahl der 
Diphtheriebacillenträger schon von vornherein zu erwarten ist, daß 
bei diesen auch interkurrente, andersartige Anginen, z. B. eine An¬ 
gina lacunaris, Vorkommen, anderseits auch bei echter Diphtherie 
trotz technisch richtigen einmaligen Abstrichs Diphtheriebacillen färberisch 
und kulturell fehlen können, so muß man sich vor Ueberschätzung 
des bakteriologischen Untersuchungsbefundes hüten und die Diagnose 
auf Grund des bakteriologischen und klinischen Gesamtbildes stellen. 
(Bericht aus dem ärztlichen Verein zu Marburg; M. med. Woch. 1912, 
Nr. 18.) F. Bruck. 

Ein Fall von BorsAurevergiftung, mitgeteilt von D. Herbert 
Sanders (Matilda-Hospital Hongkong), ist des häufigen Gebrauchs dieser 
Droge wegen der Erwähnung und Beachtung wert. 

Es handelte sich um einen 23 jährigen Mann, der seit zehn Mo¬ 
naten an Dysenterie litt; drei Wochen vor Eintritt in das Spital hatte 
der letzte Anfall begonnen, Patient hatte dabei viel Blut verloren. Er 
erhielt zu Anfang eine Mischung von Magnesium- und Natriumsulfat, alle 
vier Stunden zirka 15 g. Nach zwei Tagen wurde eine einfache Waschung 
des Rectums mit Borsäure und warmem Wasser verordnet gegen den 
starken Drang; zu dieser Zeit hatte er 10 bis 13 Stühle täglich, fast nur 
aus blutig gefärbtem Schleim bestehend. 

Nach acht Tagen wurden wieder Borauswaschungen verordnet, 
morgens und abends zirka V* 1 mit günstigem Effekt auf die Zahl der 
Entleerungen. Dies dauerte drei Wochen, Patient hatte nur noch zwei 
Stühle pro Tag ohne Schleim. Am 10. August (Patient war am 5. Juli 
eingetreten) zeigte sich ein Erythem über den ganzen Körper verbreitet, 
sofort worden die Borspülungen sistiert. Am Nachmittage wurde der 
Kranke unruhig und begann zu lärmen; am folgenden Tage worden 
einzelne Flecken purpurrot, Puls schwach, Patient delirierend; nach 
Chloral trat Schlaf ein und wurde die Nahrung wieder genommen. Von 
da an allmähliches Blasser werden und Verschwinden der Röte. An 
einigen Stellen waren harte Papeln zurückgeblieben. Patient erholte 
sich ganz. 

Sanders berichtet noch von zwei Fällen von Dr. Rinehart und 
zwei von Dr. Wood von Philadelphia, alle mit Erythem verbunden, 
die beiden letzten tödlich endigend. (Br. med. j., 16. März 1912, S. 605.) 

GiBler. 

Bei einem Kranken, der seit früher Kindheit an Oxynris verml- 
cularis litt und mit allen möglichen Mitteln erfolglos behandelt worden 
war, machte Hngo Stettiner die Beobachtang, daß dieser Patient von 
seinen Oxyuren dauernd befreit wurde, als er im fünften Lebens¬ 
dezennium Diabetiker geworden war, und daher anfangs kohlen- 
hydratfreie, später kohlenhydratarme Kost erhielt. Seitdem hat 
Verfasser fünf an Oxyuris leidende Patienten, zwei Erwachsene und drei 
Kinder, außer mit Santonin und Klysüeren noch mit einer kohlen¬ 
hydratarmen Diät behandelt, und ist in vier von diesen fünf Fällen nach 
zwei- bis dreimaliger Wiederholung der Kur zur endgültigen Vertreibung 
der Oxynren gelangt. Bei dem einen Kinde, bei dem er bisher das Ziel 
noch nicht erreicht hat, glaubt er, daß es die diätetischen Verordnungen 
nicht befolge. Er vermutet, daß die in den menschlichen Körper ge¬ 
langten Eier zu ihrer Entwicklung oder die entwickelten Oxyuren zur 
Erhaltung ihres Lebens eines kohlenhydratreichen Nährbodens be¬ 
dürften. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 19.) F. Bruck. 


Mi t dem Zusammenhänge des Magenkrebses mit Schwangerschaft 
und der Frage, ob letztere ein veranlassendes Moment für die Krebs¬ 
bildung überhaupt bildet, beschäftigt sich eine Studie von Folke Lind- 
stedt in Stockholm. 

In den Jahren 1905—1910 kamen fünf Fälle zur Beobachtung und 
Obduktion, bei denen sich neben einer Gravidität ein Carcinom des Magens 
vorfand. Das Alter der Patientinnen war ein sehr niedriges, 21 bis 
35 Jahre, der Verlauf bei allen ein rapider. Ein Einfluß auf den 
Schwangerschaftsverlauf war nicht zu erkennen, drei Fälle starben vor 
Ablauf der natürlichen Schwangerschaft. Die Diagnose war überaus 
schwierig, teils aus Metastasenbildung, teils auf dem Obduktionstisch erst 
klar zu stellen. Die Durchsicht der Obduktionsprotokolle und Kranken¬ 
geschichten sämtlicher in den Jahren 1889—1910 obduzierten und ope¬ 
rierten Fälle von Magencarcinom ergab, daß von 247 Frauen 20 Fälle von 
Magencarcinom mit Gravidität vereint oder im Anschluß au dieselbe sich 
entwickelt hat Statistische Tabellen und deren Vergleichungen mit 
solchen anderer Autoren ergeben unzweideutig, daß das Carcinom bei 
Frauen im Graviditätsalter relativ häufiger vorkommt als bei Männern im 
selben Alter und daß Frauen, die geboren haben, viel eher zu Carcinom- 
erkrankung neigen als solche, die nicht geboren haben. Ursache dieser Dis¬ 
position liegt in dem chronischen Reizungszustande, in welchem sich der 
schwangere Organismus befindet, in der herabgesetzten Widerstandskraft 
gegen eine Reihe von Krankheiten und in der Neigung des graviden 
Organismus für pathologische Proliferationen, die sich z. B. schon in den 
pathologischen Pigmentierungen äußern und die eine gewisse Aehnlichkeit 
mit Altersveränderungen aufweisen. Da vorgeschrittenes Alter für die 
Carcinombildung von großer Bedeutung ist, ist der Schluß berechtigt, daß 
ein Zustand, der mit Altersveränderungen vor sich geht, auch die Dispo¬ 
nibilität für Carcinom steigert. (Hygiea, Februar 1912.) 

Klemperer (Karlsbad). 

Auch nach Salvarsan persistieren, wie Rohrbach auseinander¬ 
setzt, die specifischen Infiltrate der Hautsyphilide noch lange 
Zeit. Die möglichst frühzeitige Behandlung wie die in kurzen Ab¬ 
ständen häufig wiederholte ausreichende Salvaraanzufuhr ist von wesent¬ 
lichem Einfluß auf den Rückgang der Infiltrate. Mit Rücksicht auf deren 
langen Bestand erscheint im Verlaufe der Behandlung eine auch 
lokale Einwirkung auf die Hautsyphilide, eine Schmlerkur durchaus 
rationell. Endarteriitische Prozesse erfahren eine auffällige Rück¬ 
bildung nach Salvarsan. Dabei erleiden die elastischen Elemente zu¬ 
nächst eine weitere Schädigung bis zum völligen Schwund; Bie 
werden also weniger durch die Lebensprozesse der Spirochäten als durch 
ihre Zerfallsprodukte (Endotoxine) geschädigt (Entstehung von Aortitis 
und Aneurysmen.) (M. med. Woch. 1912, Nr. 18.) F. Bruck. 

Den ersten Todesfall nach intravenöser Hormonalinjektion 
veröffentlicht A. T. Jurasz aus der Chirurgischen Klinik der Universität 
in Leipzig (Prof. Payr). Eine 43jährige Patientin, die wegen einer dif¬ 
fusen Perforationsperitonitis operiert worden war, erhielt einen Tag nach 
der Operation wegen der sich daran anschließenden Darmparalyse eine 
intravenöse Injektion von 20 ccm Hormonal. Sofort nach Lösung der 
Stauungsbinde tritt ein starker Kollaps auf (unter an denn mit maximaler 
Erweiterung der Pupillen), der tödlich endete. Die Sektion ergab nicht 
den geringsten Anhalt für eine Luftembolie, das Herz zeigte keine patho¬ 
logischen organischen Veränderungen. Der Tod ist daher die unmittel¬ 
bare Folge der Injektion gewesen, hervorgerufen durch eine plötzliche 
Blutdrucksenkung, die beim Lösen der Stauungsbinde sofort ein¬ 
setzte und auf das im Hormonal enthaltene Vasodilatin zurückzuführen 
ist. Der dadurch geforderten Mehrarbeit war das ohnehin schon BChwer 
geschädigte Herz nicht mehr gewachsen. 

Bei einem nicht mehr sehr leistungsfähigen Herzen — und dies 
ist leider bei Peritonitis und Ileus häufig der Fall — ist daher die An¬ 
wendung des Hormonais nicht mehr gerechtfertigt. Damit hätte 
das Mittel aber seine wichtigste Bedeutung für die Chirurgie verloren. 
(D. med. Woch. 1912, Nr. 22.) F. Bruck. 

Aus der psychiatrischen Universitätsklinik zu Heidelberg (Prof. 
Nißl) berichtet A. Wetzel über ein neues Schlafmittel „Lumiiuil“ 
(von den Farbenfabriken Bayer & Co. in Elberfeld und der Firma Merck 
in Darmstadt in den Handel gebracht). Dieses Hypnoticnm unterscheidet 
sich vom Veronal dadurch, daß an Stelle des einen der beiden Aethyl- 
gruppen des Verouals eine Phenylgruppe steht. 

Das Luminal wird teils in Form von Tabletten k 0,1 und 0,3 g, 
teils als loses Pnlver des Natriumsalzes zum Zweck der Herstellung 
von Lösungen in den Handel gebracht. 

Der Verfasser hat das Mittel meist bei akuten Psychosen, vor¬ 
wiegend bei Frauen angewandt. Per ob gegeben wurde die Dosis von 
0,3 bis 0,4 g niemals überschritten. Die Zeitdauer bis zum Eintritt der 
Wirkung schien sich im allgemeinen zwischen einer halben und einer 
Stunde zu bewegen. 
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Die Möglichkeit der aubcutanen Injektion de» Lominals ist 
aber gerade für die psychiatrische Praxis ganz besonders wichtig. Dabei 
braucht die Menge des Lösungsmittels nur sehr klein zu sein. Es 
gelingt, von dem Natriumsalze des Lummais eine 20%ige Losung her¬ 
zustellen, von der 1,5 bis 2 ccm die Dosen 0,3 bis 0,4 Lumina! ent¬ 
halten. Die Lösung, die sich durch Aufkochen sterilisieren läßt, hält sich 
8 bis 14 Tage. Die Injektion selbst scheint ganz schmerzlos zu sein. 
Die Zeit bis zum Eintritt der Wirkung ist im allgemeinen etwas 
länger als bei der Verabreichung per os. 

Der Verfasser hat die subcutane Injektion nur angewandt in Fällen, 
wo das Mittel per os verweigert wurde. Bei sehr lebhaften Er 
regungszuständen wurde vom Luminal Abstand genommen, da sich hier 
die Dosen bis 0,4 nicht als genügend wirksam erwiesen. Erfordert die 
motorische Erregung, die Gefahr der Gewalttätigkeit ein medikamen¬ 
töses Eingreifen, so wird — aber nur für diese Fälle — das rasch wir¬ 
kende Scopolamin immer das souveräne Mittel bleiben. 

Als ganz besonders geeignet für die Luminalinjektion erwiesen 
sich aber diejenigen psychotischen Zustände, wo die Kranken motorisch 
relativ ruhig sind, aber nicht oder ungenügend schlafen und dabei die 
Aufnahme des Schlafmittels per os verweigern (z. B. bei Stuporen 
der verschiedensten Art). 

Auch bei Morphiumentziehungskuren kann das Luminal 
nützlich sein, weil die Verwendbarkeit der Pravazschen Spritze unter 
Umständen den Ersatz des Morphiums durch das Luminal erleichtert. 
(Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 20.) F. Bruck. 

Otto Juliusburger verwendet das Luminal als Hypnoticum nnd 
Sedativum per os und subcutan. Bei der innerlichen Darreichung löst 
er die Luminaltablette in einer Tasse warmen Baldriantees oder 
Orangenblütentees. Es verwendet diese Tees auch gern bei der Zu¬ 
führung anderer Schlaf- und Beruhigungsmittel, teils mit Rücksicht auf 
die Verdeckung des bitteren Geschmacks des Schlafmittels, teils um dem 
Kranken gegenüber bei der Entziehung der Mittel leichteres Spiel zu 
haben, insofern dieser eben von vornherein nur erfährt, daß er einen 
bitter schmeckenden Tee bekomme. Für die subcutane Injektion 
kommt eine LösuDg des Luminalnatriums in Betracht. (Genau wie 
das Veronal ein Natriumsalz bildet, das Veronalnatrium, das im Gegen¬ 
satz zum Veronal in Wasser leicht löslich ist, bildet auch das ihm nahe¬ 
stehende Luminal ein wasserlösliches Natriumsalz.) Die Lösung ist in 
dunklen Flaschen aufzubewahren und möglichst frisch herzustellen. 

Der Verfasser gab Luminal bei den allerverschiedensten Formen 
von Neurosen nnd Psychosen, von leichter Agrypnie bis zu ausgeprägten 
and heftigen hyperkinetischen Zaständen. Oft ist es notwendig, ein 
oder zwei Tabletten A dal in voranzuschicken. Das Adalin wirkt be¬ 
kanntlich ausgezeichnet bahnend für den Schlaf, sodaß das darauf¬ 
folgende Luminal um so leichter und vielleicht auch rascher mit seiner 
Wirkung einsetzen kann. 

Bei einfachen Agzypnien ist die innerliche Dosis 0,2 bis 0,3 g. 
Man kann auch in schwereren Fällen steigen bis 0,6 g pro dosi. Dann 
geht man langsam wieder zurück. 

Auch subcutan kann man pro dosi 0,6 g Luminslnatrium ein- 
spritzen (L ccm der Lösung enthält 0,3 g Luminalnatrium). Bei sehr 
erregten Kranken, z. B. bei den motorischen Erregungszuständen im 
Verlaufe der Paralyse, injizierte der Verfasser morgenB und abends je 
06 g Luminalnatrium subcutan. (Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 20.) 

F. Bruck. 

Dr. C. E. Campbell-Hora fall (New Quay) empfiehlt gegen Pru- 
rilus vulvae et an! Urotropin als ein Mittel von außerordentlichem I 
Wert und belegt diese Behauptung mit zwei Beispielen. 

1. Eine Frau, der eine Cyste des Lig. lat. entfernt worden war, 
erkrankte an so heftigem Pruritus vulvae, daß sie sich oft blutig kratzte. 
Sorgfältige Untersuchung ergab keine lokalen Anhaltspnnkte. Urin nor¬ 
mal. Verschiedene Medikamente waren erfolglos angewandt worden, bis 
Campbell-Horsfall Urotropin verschrieb, 0,65 täglich dreimal in 
Wasser zu nehmen. Nach wenig Tagen war der Juckreiz gänzlich ver¬ 
schwunden, ebenso die begleitende Dermatitis und ist nun seit drei Jahren 
nicht wiedergekehrt. 

2. Ein Mann klagte über unerträgliches Jucken am After und 

Skrotum. Alle Mittel hatten bisher versagt, Scarificationen der Haut 
hatten nur vorübergehenden Erfolg. Daraufhin wurde ebenfalls dreimal 
täglich 0,65 (10 grains) Urotropin empfohlen und Ungt. metallorum ört¬ 
lich appliziert, mit dem gleichen Effekt wie oben. Das Mittel ist keine 
Panacee, soll auch nie von sorgfältiger Inspektion und Eruierung be¬ 
stimmter Ursachen abhalten, ist aber der Nachprüfung wert (Br. med. j., 
16. März 1912, S. 607.) Gisler. 

P. Jödicke macht auf gewisse durch hohe Temperaturen oder an¬ 
dauernde allgemeine Muskelunruhe gekennzeichnete Formen de« Status 
epileptlcus aufmerksam, wo weder Einläufe in den Dam nennenswerte 


Kotmassen entfernten, noch Medikamente, auch in hohen Dosen, oder 
sonstige Maßnahmen einen Stillstand der motorischen Erregungen her¬ 
vorriefen und wo oft mitten im Anfall oder danach das Herz versagte, 
oder Erschöpfangssymptome, Schluckpneumonien noch im Rekonvaleszeoz- 
stadium den Tod herbeifübrten. In der Annahme, daß in diesen ver¬ 
zweifelten Fällen Gifte des inneren Stoffwechsels, Autointoxikationen eine 
bedeutende Rolle spielten, versuchte der Verfasser mit Erfolg die Ent¬ 
fernung und Ausschwemmung dieser Toxine aus dem Blute dnrch die 
Venaesektion mit nachfolgender Salzinfusion. (Mau beachte, 
daß nach der Venaesektion das nun kohlensäureärmere Blot einen ge¬ 
ringeren Reiz auf das Atemcentrum ausübt, wodurch Dyspnöe nnd 
Atemfrequenz abnehmen. Und ferner: durch die Salzinfusion werden 
unter andern die blutbildenden Organe znr schnelleren Reorgani¬ 
sation normalen gesunden Bluts augeregt.) Da eine reine Kochsalzlösung 
aber mit Gefahren (hohes Fieber, Nieren-, Herzschädigungen) verknöpft 
sein kann, verwendet Jödicke die Ringersehe Lösung: 

Rp. Natr. chlorat.9,0 

Natr. bicarbon. 

Calc. chlorat. 

Kal. chlorat aa.0,2 

Aq. dest. ad .... 1000,0. 

In erster Linie verwendet man die Bübcutane Infusion unterhalb 

des M. pectoralis. Ist diese nicht ausführbar, so greife man zur rec¬ 
talen. Diese hat zwar den Nachteil, daß die Lösung infolge der allge¬ 
meinen Konvulsionen weniger sicher behalten wird, besitzt aber den Vor¬ 
zug, daß sie nicht sterilisiert zu werden braucht, auch Laienhänden an- 
vertraut werden kann. 

Durch den Aderlaß wird je nach der Schwere der Erkrankung 
aus der Medianvene der Ellenbeuge 50 bis 150 ccm Blut entfernt. Die 
Menge der auf 38° erwärmten Lösung für die subcutane Infusion be¬ 
trägt 100 bis 500 ccm. 

Man vergesse aber nicht, in jedem Falle vorher die für den Aus¬ 
bruch gehäufter Anfälle gefährlichen Kotm&Bsen aus dem Darme 
zu entfernen. Dazu sind hohe Einläufe mit lauwarmem Wasser erforderlich. 
Danach läßt mau jedesmal 3 bis 5 g Amylenhydrat, das für Herz 
und Lunge unschädlich ist, in schleimiger oder wäßriger Lösung rectal 
einverleiben, und zwar mit 10 Tropfen Strophantin zur Stärkung der 
Herzkraft. (D. med. Woch. 1912, Nr. 19.) F. Bruck 

Wilhelm Winternitz weist von neuem auf die kalte Morgen« 
brause hin, die täglich in folgender Weise zu nehmen ist. Man tritt 
dabei in eine Wanne, in der sich bis auf eine Höhe von 3 bis 4 cm io 
heißes Wasser befindet, als es die Füße ertragen können. Dis 
Wasser kann 38 bis 40° C warm sein. Diese hohe Wärme einer 
kleinen Körperpartie macht die Empfindung der niedrigsten Temperatur 
an andern Körperpartien ganz erträglich. Die Perception der 
niedrigen Temperatur wird durch die hohe Temperatur, in der sich ein 
Körperteil befindet, gewissermaßen übertöut. Dabei soll man nur einen 
Körperteil nach dem andern, nicht die ganze Körperoberfläche gleich¬ 
zeitig, dem kalten Regen aussetzen. Diese einfache Prozedur ist in 
weniger als zwei Minuten aaszuführen. (M. med. Woch. 1912, Kr. 18.) 

F. Brack. 

Operativ entstandene Verletzungen des Ductus thoradcus hat 
Deuis Zesas in der gesamten Literatur nur 58 Fälle auffinden können. 
Fast die Hälfte der Fälle trat ein bei der Operation tuberkulöser Hals- 
drüsen, an Häufigkeit folgen die carcinomatösen Halsdrüsen, dann die 
Exstirpation von Halstumoren, endlich einmal bei der Operation ein« 
Aneurysmas. In fünf Fällen erfolgte der Tod infolge Cbylusveriust, io 
allgemeinen tritt Heilung in kürzerer oder läDgerer Zeit ein. 

Therapie: Nor in Auanahmefällen darf man sich mit der Tam¬ 
ponade begnügen. Ordentliche Resultate gibt die Ligatur des Duktus, 
da rasch die Kollateralen funktionieren. Das Normalverfahren ist die Naht 
der verletzten Duktuswandung und die Wiedervereinigung des Gefäßes. 
Die in einem Falle mit Erfolg angewandte Implantation des Ductus 
thor&cicus in eine Vene wird eine allgemein nicht empfehlenswerte 
Methode bleiben. (D. Z. f. Chir. 1912, Bd. 113, H. 3 u. 4.) 

| _ Wettstein (St Gallen). 

Neu erschienene pharmazeutische Präparate. 

Trlraltn. 

Patente angemeldet, Namen gesetzlich geschützt in allen Kulturlän ern. 

Eigenschaften: Ein für Herz, für Atemcentrum und VerdauM^ 
traktus entgifteter Ersatz der Morphinsalze, indem es weder Apeaorp' 
noch Chloromorphid bilden kann (siehe Georg Grund: «Die jj - 
des Chloromorphids auf den Menschen“ [M. med. Woch. 191 - 1 . 
vom 9. Mai 1911]). Als Ersatz der Morphineaize ist das W 
lieh ein Schmerzenstiller. Kein Schlafmittel, sofern nicht bchme 
Ursache der Schlaflosigkeit ist. 
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Als mächtiges Nerventonicum bei jedem Aufregungszustand ist das 
Trivalin das erste Präparat, welches auf dem Wege subcutaner Injektion 
die Einverleibung der Valerians&ure, vereinigt mit der Wirkung des 
Morphin, ermöglicht. 

Indikationen: Schmerzstiller bei jeder Verletzung und Operation. 
Ferner bei Nieren-, Blasen-, Gallensteinkolik. Bei Ischias, Neuralgie usw. 
Zumal bei schwachem Herzen und im höheren Lebensalter. Ferner bei 
inoperablen Carcinomfallen. Bei Verbandwechsel usw. Mächtigstes Tonicum 
bei den ErreguDgsstadien der Geisteskranken, bei Hysterie, bei jeder Er¬ 
regung durch geistige wie körperliche Ueberanstrengung. 

Pharmakologisches: Der Gehalt des Trivalin an Coffein und 
an Cocain, beide chemisch gebunden an die Valerians&ure, wirken als 
Antidote des Morphin belebend auf das Herz, vertiefend auf die Atmung, 
anregend auf den Appetit. Nebenwirkungen fehlen völlig! Der wegen 
Schmerz injizierte Patient vermag alsbald das Zimmer des Arztes zu 
verlassen und bleibt arbeitsfähig und geistig klar. 

Dosierung und Darreichung: Ein- bis dreimal pro die V» bis 
*/i Pravazspritze = 1 ccm. 

Rezeptformel: Rp. Trivalin Overlach. 1 Glas steril, zu 10 oder 
20 ccm, oder Trivalin Overlach, 1 Kästchen mit 6 oder 12 Ampullen. 

Literatur: Zbl. f. i. Med. 1912, Nr. 18. 

Firma: 1. Theodor Teichgraeber, Berlin S.59, Generaldepot für alle 
Länder und Versand von Proben für die Aerzte. 2. Saccharinfabrik 
Akt.-Ges. vorm. Fahlberg, List & Co., Salbke-Westerhüsen. 

Bücherbespreehu ngen. 

Dl« Litt« Ser der Redaktloa sur Besprechung elngegnngenen Bacher befindet sieh 
ln Anzeigenteil. 

Emil Abderhalden, Handbuch der biochemischen Arbeits¬ 
methoden. Fünfter Band. ZweiterTeil. Mit 139 Textabbildungen und 
einer farbig. Tafel. Berlin u. Wien 1912, Urban & Schwarzenberg. M 34,—. 

Das Abderhalden sehe Handbuch der Arbeitsmethoden ist schon 
lange glänzend eingeführt und stellt für jeden experimentell arbeitenden 
Forscher einen unentbehrlichen Führer und Wegweiser auf allen 
biochemischen Gebieten dar. Man kann daher die Fortführung des 
Handbuchs nur mit Freuden begrüßen, zumal jeder neu hinzukommende 
Band alle jüngsten Errungenschaften der Methodik und Technik sofort 
aufs eingehendste verzeichnet. So stellt auch der soeben erschienene 
zweite Teil des fünften Bandes eine willkommene Ergänzung und Ver¬ 
vollkommnung dar. Er wird eröffnet von Prof. W. Antenrieth (Frei¬ 
burg) durch eine vorzügliche Darstellung vom Nachweise der Gifte auf 
chemischem Wege, eine Ergänzung des im ersten Teile des Bandes er¬ 
schienenen Artikels von Prof. Fühner (Freiburg) über den Nachweis 
und die Bestimmung der Gifte auf biologischem Wege. Es folgt Prof. 
E. S. London (St. Petersburg) mit einer aktuellen Abhandlung über 
die Gefäßnaht, und die Massentransplantatiou sowie eine Beschreibung 
der aufsehenerregenden Technik der Gewebskultur in vitro durch Prof. 
Alexis Carrel und Dr. T. Burrows (New York). Daran schließt sich 
die Darstellung der biochemischen Untersuchung des Bodens von Prof. 
J. Stoklasa (Prag), die Methodik der Stoffwechseluntersuchung bei 
Mikroorganismen von Dozent Pringsheim (Berlin), die gasometrische 
Bestimmung von primärem aliphatischem Aminostickstoff und die Analyse 
von Eiweißkörpem durch Bestimmung der chemisch charakteristischen 
Groppen der verschiedenen Aminosäuren von Dr. van Slyke (New York); 
es folgen die Zuntzsche Methode der Gasanalyse von Prof. F. Müller 
(Berlin), neue Apparate für Stoffwechselversuche von Dozent Völtz 
(Charlottenburg), Arsenanalyse von Prof. Lockemann (Berlin), Ultra- 
filtration von Prof. Bechhold (Frankfurt a. M.), die biologische Mikro¬ 
analyse von Prof. Macallum (Toronto), Arbeitsmethoden zum Studium 
des intermediären Stoffwechsels von Prof. Neubauer (München), Metho¬ 
disches ans der Biochemie der Pflanzen von Dozent Pringsheim 
(Berlin), die quantitative Mikroelementaranalyse von Prof. Pregl (Inns¬ 
bruck), Capillaranalyse von Prof. Traube (Charlottenburg), Biochemische 
und chemotherapeutische Arbeitsmethoden mit Trypanosomen von Dozent 
Nierenstein (Bristol). Endlich schließen sich noch Tabellen zur Her¬ 
stellung von Lösungen mit bestimmter H-Ionenkonzentration von 
Dr. P. Rona (Berlin) und Reagentien zum Nachweise der biologisch 
wichtigen Verbindungen von Dr. Pincussohn (Berlin) an. 

Ans den einzelnen angeführten Kapiteln ist der reiche Inhalt des 
Bandes ersichtlich. Jedes Kapitel ist von einem Forscher bearbeitet, der 
auf dem betreffenden Gebiet als hervorragende Autorität bekannt ist. 
Man erhält so die Anleitungen and Methoden aus erster Hand, was 
zweifellos besonders wertvoll ist Die ausgiebige Heranziehung ausländi¬ 
scher Autoren ist sehr schätzenswert; man erfährt wohl die durch sie 
ungebahnten Fortschritte, aber die Details derselben und vor allem die 
Methodik sind oft in schwer zugänglichen Fachzeitschriften zerstreut 
Hier findet sich nun alles vereinigt in ausgezeichneten Darstellungen. 
Der vorliegende hochaktuelle Band ist geeignet, allseitige Interessen za 


befriedigen und wird wie die früheren Bände sicher allerorts mit Fronde 
begrüßt A. Schittenhelm (Erlangen). 

H. Herz, Die Störungen des Verdauungsapparats alB Ursache 
und Folge anderer Erkrankungen. Zweite umgearbeitete und 
vermehrte Aufl. I. Teil: Die Krankheiten des Bluts, des Stoffwechsels, 
der Konstitution in ihren Beziehungen zum Verdauungsapparat. 
Berlin 1912, S. Karger. 218 S. M 6,—. 

Verfasser hat sich einer gewaltigen Aufgabe unterzogen, als er es 
seinerzeit unternahm, die ursächlichen Beziehungen der verschieden¬ 
artigsten Erkrankungen aufzudecken. Die zweite Auflage ist 13 Jahre 
nach der ersten erschienen, fast drei Lustren, in denen die pathologische 
Physiologie ganz außerordentliche Fortschritte gemacht hat. Speziell die 
in der vorliegenden Abteilung abgeh&ndelten Krankheiten des Stoffwechsels 
und der Konstitution haben in dieser Zeit durch die neuerworbenen Kennt* 
nisse auf dem Gebiete der inneren Sekretion ein ganz anderes Gesicht be¬ 
kommen, obschon hier noch vieles in Fluß ist und viele Theorien nicht 
über das Hypothetische hinausgehen. Hier lag für den Verfasser die 
Schwierigkeit: konnten alle alten Errungenschaften und Anschauungen 
einfach zum alten Eisen geworfen werden, weil eine neue Methodik 
andere Verhältnisse zu ergeben schien, oder sollte er sich gar den neuen 
Errungenschaften verschließen. Es reizte den Schüler Otto Rosen¬ 
bachs, „dem labil-stabilen Gleichgewichtszustände der Organisation, die auf 
jeden Anstoß reagiert, ohne doch ein gewisses mittleres Gleichgewicht 
zu verlieren, auf geistigem Gebiete nachzuahmen“. — Herz hat sich mit 
großem Geschick dieser schwierigen Aufgabe unterzogen. Seine Frage¬ 
stellung verlangte Berücksichtigung der ganzen Pathogenese der abge¬ 
handelten Krankheiten; bei der Lektüre des Werkes erkennt man die 
erstaunliche Beherrschung des Stoffes und die sichere kritische Sichtung, 
mit der nicht unbedingt Hierhergehöriges beiseite gelassen wurde. Es 
wäre geschmacklos, bei einem so groß angelegten Werke fehlende Einzel¬ 
heiten monieren zu wollen. — Die Fragestellung des Boches ist eine 
solche, daß sie nicht nnr den Theoretiker interessiert, sondern auch dem 
denkenden Praktiker für sein klinisches Handeln manchen wertvollen 
Hinweis zu geben vermag. 

In der ersten Abteilung, die ebenso wie die folgenden einzeln 
käuflich sein wird, sind abgehandelt, immer in ihren Beziehungen zum 
Verdauungsapparat, die Blntkrankheiten einschließlich der Polycythämie 
nnd der Ban tischen Krankheit, die Stoffwechselstörungen, denen die 
Tetanie und der Morbus Basedowii angereiht ist, und die hier besonders 
interessierenden Stoffwechselkrankheiten im Kindesalter, sowie die 
exsudative Diathese und endlich die universelle Atonie. G. Zuelzer. 
Heinrich Finkeistein, Lehrbuch der Säuglingskrankheiten. 
2. Hälfte. Abteilang III. Berlin 1912, Fischers medizinische Buch¬ 
handlung. H. Kornfeld. 653 Seiten. M. 8,—. 

Schon bei dem Erscheinen der II. Abteilung der II. Hälfte des 
nunmehr vollendet vorliegenden Buches war auf die große Bedeutung 
des Werkes für die Aerzteschaft hingewiesen worden. Der Referent 
kann auch heute das Buch aufs dringendste zum Studium empfehlen. Die 
im Mittelpunkte des Interesses stehenden Ausführungen über die Ernäh¬ 
rungsstörungen des Säuglingsalters bringen so viel Wichtiges und Neues, 
vor allem auch für die Maßnahmen des Praktikers, daß sich jeder Arzt 
unbedingt mit den Lehren Finkelsteins vertraut machen maß. Zwar 
stehen wir noch nicht vor einer abgeschlossenen Erkenntnis, doch wird 
für viele Fälle ein zielbewußtes Vorgehen ermöglicht werden. 

Auf Einzelheiten einzugehen, ist kaum denkbar, da das Buch nur 
als Ganzes genommen werden kann. In der Lehre der Ernährungs¬ 
störungen besonders steht alles in so organischem Zusammenhang, daß 
man keinen Abschnitt isoliert betrachten kann. Diese Einheitlichkeit 
der Anschauung, welche die Praxis bildet, stellt, namentlich anch didak¬ 
tisch, einen Hauptvorzug des Buches dar. Nur eines sei hervorgehoben. 
Die Theorie der Erscheinungen ist noch relativ schwach begründet. So 
klar die klinischen Bilder oft sind, so geistvoll die Erklärungsversuche 
sind, eine wirklich befriedigende Aufklärung geben sie doch noch nicht. 
Dieser Mangel liegt im Wesen der Sache, da ja durch Finkelsteins 
zunächst vorwiegend klinische Arbeit das Problem ja erst ins Rollen ge¬ 
kommen ist und noch vieljäbrige Arbeit dazu gehören wird, am den 
inneren Zusammenhängen nachzugehen. 

Eine Ausstellung glaubt Referent nicht unterlassen zn dürfen, 
nämlich, daß Finkei stein bei der Therapie die Kindermehle in eine 
Reihe stellt mit andern legitimen Nährsubstanzen. Die Gefahr der Aus¬ 
beutung dieses Umstandes durch die in Frage kommenden Fabrikanten 
liegt nahe. Durch so fundierte Reklame kann aber sicher viel nnd 
schwer wieder gut zu machendes Unheil angerichtet werden. So gewiß 
es wahr ist, daß Kindermehle gelegentlich in der richtigen Hand ohne 
Schaden anzustiften verwendet werden können, so sicher ist es doch, daß 
sie keine besonderen Vorteile bieten, daß sie nicht durch einfachere und 
billigere Mittel unersetzbar sind. Wozu also die Gefahr einer mißbräuch¬ 
lichen Benutzung nnd einer irrefflhrenden Reklame heranfbeschwüren! 
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So sei das Buch den Herren Kollegen dringend empfohlen, aber 
nicht zum Lesen, sondern zum Studieren, denn dieses Buch darf man 
nicht überfliegen, sondern man muß sich darein vertiefen, um sich mit den 
vielfach neuen und nicht einfachen Gedankengängen des Autors vertraut 
zu machen. Engel (Düsseldorf). 

Richard Lampe, Acht Jahre Abdominalchirurgie in der Provinz 
Posen 1902/1909. Mit 4 Tafeln. Bromberg 1911. Mittlersche Buchh. 
A. Fromm Nachfl. 206 S. M 7,—. 

Das Buch ist nicht für den Chirurgen vom Fach geschrieben. 
Lampe widmet es den praktischen Aerzten seines Wirkungskreises, doch 
dürfte es von jedem Arzte mit Vorteil gelesen werden. 

Lampe leitet die chirurgische Abteilung der Diakonissenanstalt 
zu Bromberg mit 40 Betten und hat da in den acht Berichtsjahren 
4079 Operationen unter keineswegs glänzenden äußeren Bedingungen aus¬ 
geführt. Davon betreffen 1081 die Bauchchirurgie (inklusive Hernien), 
mit einer Gesamtmortalität von 14,7 ü /o. 

In übersichtlicher, lebendiger Weise und mit wohltuender Offen¬ 
heit berichtet nun Verfasser über seine Erfahrungen auf diesem Gebiet 
(unter Mitgabe einer großen Zahl von Krankengeschichten). Die längere 
Berichtsperiode erlaubt es ihm auch, soweit als möglich Über die Fem- 
resultate Auskunft zu geben. So sind z. B. von 13 nach einer Radikal- 
operation des Magenkrebses zunächst genesenen Patienten (10 starben im 
Anschluß an die Operation) 5 bereits der Krankheit doch erlegen, 6 leben 
bereits 2V* bis 7 l /a Jahre, 2 erst 14 und 16 Monate vollkommen gesund. 

Kein Ruhmesblatt für die einweisenden Aerzte ist es, daß von 
250 Fällen von akuter Appendicitia nicht weniger denn 72 schon diffuse 
Peritonitis aufwiesen. Aufgefallen ist es uns, daß Verfasser bei in- 
carcerierten Hernien sich in mehr als der Hälfie der Fälle (40 auf 77) 
mit der einfachen Herniotomie ohne folgende Radikaloperation begnügt 
hat. Außerordentlich klein ist die Zahl der operierten freien Leistenbrüche; 
die Indikationsstellung, Leistenbrüche normalerweise nach dem 45. Lebens¬ 
jahre nicht mehr zu operieren, muß entschieden zurückgewiesen werden. 

So wird unser Widerspruch noch an mehreren Orten angeregt. 
Und doch muß das Buch, das keineswegs ein Lehrbuch sein will, jedem 
praktischen Arzte warm empfohlen werden, da es, selbst aus der Praxis 
heraus entstanden, ihm manche Wegleitung geben wird, wie gerade er 
sie andernorts kaum findet. Albert Wettstein (St. Gallen). 

H. von Tappeiner, Lehrbuch der Arzneimittellehre und Arznei¬ 
verordnungslehre. Neunte neubearbeitete Auflage. Leipzig 1912, 
F. C. W. Vogel. 429 Seiten. M 8,75. 

Ein Rückblick auf den Entwicklungsgang, den das in weiten 
Kreisen geschätzte Lehrbuch seit seiner ersten Auflage im Jahre 1890 
nahm, läßt erkennen, daß auch die vorliegende nennte Auflage in vieler 
Hinsicht Verbesserungen aufweist. So finden wir hier zum erstenmal 
einige Kapitel Über Organ- und Serumther&pie wie über Nährpräparate 
und Enzyme, teils neu hinzugefügt oder doch den modernsten Forschungs¬ 
ergebnissen entsprechend ausgebaut. Der große Vorzug dieses neuesten 
„Tappeiner“ besteht wiederum darin, daß das Buch in Wirklichkeit 
ein „Lehrbuch“ sein will und sich nicht nur darauf beschränkt, eine 
Sammlung von Rezepten mit mehr weniger lose beigefügtem Texte zn 
bieten. Das ist es aber gerade, was selbst der ältere Praktiker braucht 
und worin demgemäß auch der besondere Wert des Buches erblickt 
werden muß. Fr. 

H. KOIlner, Die Störungen des Farbensinns, ihre klinische 
Bedeutung und ihre Diagnose. Mit 33 Abbildungen im Text und 
drei farbigen Tafeln. Berlin 1912, S. Karger. 428 S. M 14,—. 

Zum erstenmal ist hier einem schon längst bestehenden Bedürfnis 
abgeholfen, eine klare und eingehende Darstellung der Farbensinnstörungen 
und ihrer Diagnose za geben, die für den Praktiker, nicht nur für den 
Physiologen berechnet ist. Nach einem Ueberblick über den normalen 
Farbensinn werden die angeborene Farbenblindheit und Farbenschwäche, 
ihre Diagnose und praktische Bedeutung entsprechend den neuesten An¬ 
schauungen besprochen. Den Hauptraum nimmt die bisher noch nicht 
erfolgte Besprechung der erworbenen Farbensinnstörungen ein, die der 
Verfasser auf Grund seiner langjährigen Erfahrungen gibt. In einem 
Kapitel der allgemeinen Pathologie werden nicht nur die Hauptformen 
(erworbene Blaugelbblindheit, erworbene Rotgrünblindheit usw.) behandelt, 
sondern auch Assoziationstörungen, wie amnestische Farbenblindheit und 
Alexie für Farben, zwei Formen, die hier zum ersten Male mit Recht 
getrennt werden. In dem Kapitel über spezielle Pathologie werden im 
Zusammenhang© die Farbensinn- and Farbengesichtsfeldstörungen be¬ 
sprochen, welche bei den verschiedenen Schwankungen des Augapfels 
und der nervösen Sehbahnen Vorkommen, außerdem die verschiedenen 
Vergiftungen mit ihren Farbensinnstörungen und der Einfluß der Blen¬ 
dung uud der modernen Beleuchtung. Eine für den Praktiker berechnete 
systematische Untersuchnngstechnik mit Berücksichtigung auch feinerer 


Methoden macht den Beschluß. Eine kurze Uebersicht über F&rb engjnn - 
theorien ist in gesonderten Kapiteln untergebracht, wodurch die Dar¬ 
stellung des Buches zu einer erfreulich objektiven wird. Ausführliche 
Literaturverweise sind allen Kapiteln beigegeben. So ist das Buch in seiner 
Originalität nicht nur für den Ophthalmologen, sondern auch für den 
Neurologen unentbehrlich, jedem Bahnarzte hochwillkommen und wird 
auch dem Sinnesphysiologen viel Anregung zur Weiterarbeit geben. 

. Priv.-Doz. Dr. C. Adam (Berlin). 

Erich Kindborg, Theorie und Praxis der inneren Medizin. 
2. Band. Die Stoffwechselstörungen. Die Krankheiten des Bewegung!- 
apparats und der Verdauungsorgane. Mit 74 Abbildungen. Berlin 1912, 
S. Karger. 634 Seiten. 

Referent hat bei der Besprechung des ersten Bandes des Kind¬ 
borg sehen Buches eine Reihe von Bedenken geäußert, die sieb ihm auch 
bei der Durchsicht des zweiten Bandes wieder ergeben haben. Er kann 
auch das weitere nicht verschweigen, ob es nicht zweckmäßiger gewesen 
wäre, der alten, damit durchaus noch nicht etwa geheiligten und starren 
Tradition zu folgen und den Typhus, die Dysenterie, die Cholera in einem 
Kapitel Infektionskrankheiten gemeinsam mit andern, sich überhaupt 
außerhalb des Darmes abspielenden, zu besprechen, anstatt inmitten der 
Krankheiten der Verdauungsorgane. Die Anerkennung sei Kindborg 
aber auch heute nicht versagt, daß er mit großem Fleiße, mit bemerkens¬ 
werter Belesenheit und ersichtlichem Geschick zu arbeiten versteht; 
wiederum gewinnen zahlreiche Kapitel durch Beigabe von Tabellen und 
schematischen Uebersichten, die zum Teil den besten Spezialwerken ent¬ 
nommen sind, in einer größeren Anzahl aber auch der Darstellungs¬ 
gewandtheit des Verfassers ihre Entstehung verdanken. Literaturkenntnis 
und die Fähigkeit der geschickten Wiedergabe zeigen sich auch in der 
Behandlung der vom Verfasser bekanntermaßen prinzipiell rekapitulierten 
Hilfszweige der Medizin. Emil Neißer (Breslan). 

L. M. Bossi, Die gynäkologische Prophylaxe bei Wahnsinn. 

Berlin W 30 1912, Oscar Coblentz. 187 S. 

B. ist in letzter Zeit wiederholt für die gynäkologische Unter¬ 
suchung bei Psychosen eingetreten und faßt seine Erfahrungen und Er¬ 
folge durch gynäkologische Behandlung psychisch erkrankter Frauen in 
vorliegendem Werke zusammen. Wenn man dem Autor auch nicht in 
allem folgen kann, besonders seine ätiologische Auffassung der Psychose 
als Autointoxikatiou und als infektiös toxische Erkrankungen vom Genitale 
aus berechtigte Kritik erfahren werden, so darf man sich doch der Fülle 
von Erfolgen, die er durch seine Behandlung erzielt hat, nicht ver¬ 
schließen; ob diese Erfolge alle nur seinen oft sehr geringfügigen opera¬ 
tiven Maßnahmen zu verdanken sind, ob nicht der psychische Einfluß 
der Persönlichkeit B.s eine ebenso große Rolle spielt, das läßt sich trotz 
der detaillierten Mitteilung der Krankengeschichten nicht entscheiden. 
Die Erfolge sind jedenfalls da und ihnen muß von psychiatrischer 
Seite Rechnung getragen werden, indem Gynäkologe und Psychiater in 
gemeinsamer Arbeit versuchen, einem Teil der unglücklichsten aller 
Kranken zu helfen. Unser deutscher Altmeister, B. S. Schultze, hat 
schon vor Jahren die Mitarbeit der Gynäkologen in psychiatrischen An¬ 
stalten verlangt und die Vorschläge, die B. am Schluss© seiner Arbeit 
macht, müssen angenommen und geprüft werden. B. schreibt: 

1. Vor Einschließung eines Patienten in eine Irrenanstalt muß fest¬ 
gestellt werden, ob der Genitalapparat in regelmäßigem Zustande ist, 
und wenn derselbe erkrankt befunden wird, soll sogleich die Heilung ein¬ 
geleitet werden, ehe zur Einschließung geschritten wird. 

2. In allen gynäkologischen Instituten sollen ein paar Räume flk 

Patientinnen Vorbehalten sein, welche gleichzeitig Eierstocknterus- 
erkrankungen und Erscheinungen von Irresein aufweisen zum Zwecke, die 
Patienten an ihrem Genitalapparate behandeln zu können unter gleich¬ 
zeitiger Beaufsichtigung und Ueberwachung der psychischen und geistigen 
Störungen. Aschheim. 

August PÜtter, Vergleichende Physiologie. Mit 174 Abbildungen 

im Text. Jena 1911, Gustav Fischer. 721 Seiten. 

Pütter versucht in seinem Buche „Die Probleme der vergleichen¬ 
den Physiologie“ zu formulieren und an Beispielen zu zeigen, wie an ihrer 
Lösung gearbeitet wird. Naturgemäß hat die Wahl dieser Beispiele ™ 
Willkürliches und man wird oft anderer Meinung darüber sein, ob es 
wirklich die wichtigsten Tatsachen sind, die Berücksichtigung gefunden 
haben, oder ob nicht des öfteren weniger gesicherte Befunde von gen 11 ' 
gerer Tragweite über Gebühr in den Vordergrund gestellt sind. Indessen 
ein Buch von neuem Programm, welches ein so großes Gebiet der physio¬ 
logischen und geologischen Wissenschaft vergleichend wenigstens in ® 
Prinzipien umfassen will, würde wohl beim ersten Versuch von jedem 
stark subjektiver und der Kritik leicht zugänglicher Auffassung ge¬ 
schrieben werden. Verdienstlich bleibt es, das Wagnis unternommen» 
haben und dnreh originelle Auffassung vieler Probleme das Interesse 
dies umfassende Arbeitsgebiet gefesselt zu haben. H, Piper (Ber in). 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Breslau. 

gehles. Gesellschaft für TaterUndlsehe Kultur. (Medizin. Sektion.) 

Sitzung vom 26. Januar 1912. 

Rosenfeld: Fall von Ulcus ventrlcull, der in selten aus¬ 
gesprochener Wese vom ersten Brustwirbel bis zum letzten Lendenwirbel 
rechts undlinks die inten8ivstenDruckschmerzpunkte(Cruveilhier) 
und auch spontane Schmerzen aufwies. Therapeutisch wurde mit der 
Rosenfeldschen reinen Sahnenkur vorgegangen, der bei acidem Magen 
eine Fett-Eiweißkost, bei anacidem eine Kohlehydrat-Fettkost zu folgen 
hat. Es war hier nach dem ersten Tage der Behandlung das Schmerzgebiet 
bereits verkleinert, nach vier Tagen nur noch an den untersten Lenden- i 
wirbeln ein kleiner Druckschmerz, nach sechs Tagen weder Druckschmerz | 
noch spontaner vorhanden. Der spontane Schmerz an der kleinen 
Kurvatur und der Druckschmerz daselbst verhalten sich bei der Sahnen¬ 
kur so, daß die ersteren nach einmal bis dreimal 24 Stunden verschwinden, 
der Druckschmerz einen Tag länger dauert, selten darüber hinaus, bis 
zum sechsten aber sehr selten. Bei reiner Sahnenkost ergibt sich so gut 
wie niemals die Notwendigkeit der Anwendung eines Narkoticums. Die 
Sahnenkur übertrifft alle andern an Schnelligkeit und Sicherheit. 

Diskussion: Minkowski hält die Erfolge der reinen Sahnenkur 
doch nicht für so ausnahmslos. 

Rosenfeld läßt nur das Cardia-Ulcus als Ausnahmefall gelten be¬ 
züglich des schmerzlosen Verlaufs und betrachtet seine Kur auch als eine 
Methode, die jedem chirurgischen Verfahren mindestens gewachsen, ja 
überlegen ist. 

Klieneberger: Erfahrungen über Salvarsanbehandlnng syphi¬ 
litischer und metasyphllitiseher Erkrankungen des Nervensystems« 

Insgesamt 194 Injektionen, zuerst intramuskulär, dann der allgemeinen An¬ 
schauung entsprechend intravenös (0,3 bis 0,5), wurden in den 87 Krank¬ 
heitsfällen vorgenommen, über die die Breslauer Psychiatrische Klinik 
verfügt; darunter waren 31 Paralytiker, 16 Tabiker, 29 Fälle von cere- 
brospin&ler Lues, 11 Fälle, kompliziert mit sekundärer Lues beziehungs¬ 
weise solche, bei denen die luetische Natur des Krankheitsbildes nicht 
ausgeschlossen, aber auch nicht sicher festgestellt werden konnte. Die 
Paralyse ist durch Salvarsan nicht zu beeinflussen; man sieht im großen 
ganzen nichts anderes als das, was man sonst kennt, kann sogar eher 
durch das Gesamtbild zu dem Eindruck gelangen, als ob ein schnellerer 
beziehungsweise schnellerer letaler Verlauf sich ergibt. Weniger un¬ 
günstige Erfahrungen wurden bei der Tabes dorsalis gemacht, die an sich 
oft in einzelnen Symptomen beeinflußbar ist, mit der auch viel eher sy¬ 
philitische Erscheinungen einhergehen und bei der auch ein stark sugge¬ 
stives Moment der Salvarsantherapie nicht gering zu veranschlagen ist. 
Das Fazit ist jedoch dies, daß nie ein längerer oder dauernder Einfluß 
vorhielt, und daß bei diesen Fällen, die der Mehrzahl nach nicht weiter 
fortgeschritten waren, die erzielte Wirkung nicht über das hinausging, 
was man von andern Medikamenten, bydriatischen, diätetischen Maß¬ 
nahmen oder auch ohne diese sehen kann. 

Bei cerebrospinaler Lues ist eine Reihe sicherer und guter Erfolge 
zu konstatieren; von 29 Fällen blieben 6 unbeeinflußt, 23 wurden sub¬ 
jektiv und zwei von diesen 12 auch objektiv mehr oder minder augen¬ 
fällig gebessert; die Besserung kann sich auf fast alle objektiv wahrnehm¬ 
bare Erscheinungen erstrecken. Solche Erfolge können auch mit Hg 
erzielt werden; doch scheint bei der Lues des Centralnervensystems 
(ebenso wie bei der Tabes) doch die Kombination von Salvarsan and Hg 
eventaell prompter einzugreifen, als jedes der Mittel allein. Die schnellere 
Wirkung deB £alvarsans wird überdies bei der cerebrospinalen Lues dort 
einen großen Vorzug bedeuten, wo lebensbedrohende oder das Augenlicht 
gefährdende Prozesse vorliegen, dort ferner, wo schon ein operativer Ein¬ 
griff erwogen, aber nicht so schnell genehmigt wird, ferner ist seine an¬ 
genehmere Applikationsweise, seine bessernde Wirkung auf das All¬ 
gemeinbefinden in Betracht zn ziehen. Eine bessernde Wirkung auf das 
Allgemeinbefinden bei andern als Inetischen Nervenerkrankungen (z. B. bei 
multipler Sklerose) wurde nicht beobachtet. Früherscheinungen seitens 
des Centralnervensystems nach S&lv&rs&ninjektionen, wie sie auch der 
Vortragende gesehen hat, möchte er hinsichtlich ihrer Deutung in 
suspenso lassen. 

Diskussion. 2. Februar 1912: Kuznitzky: Die Neißersche 
Klinik steht in bezug aaf die Paralyse und die cerebrospinale Lues auf 
dem Boden der Klieuebergerscheu Ausführungen. Nor für die Tabes 
ist der Eindruck ein günstigerer daselbst. Sieht man doch die einzelnen 
Erscheinungen oft verschwinden, auch schwere Ataxie. Man soll daher I 
die Frage, ob die Tabes mit Salvarsan behandelt werden soll oder nicht, 
selbst bei sehr schweren Formen, wenn keine andern Komplikationen vor¬ 
liegen, bejahen. Eb kommen Fälle zur Beobachtung, die früher dauernd 


und ausreichend mit Hg behandelt worden, doch aber erst auf SalvarBan 
mit einer entschiedenen Besserung reagieren. Oft mögen in der Tat 
bei Tabesfällen wesentliche cerebrospinale Erscheinungen dabei sein; prak¬ 
tisch-therapeutisch ist das nicht von Belang. Die Remissionen, die man 
direkt im Anschluß an Salvarsan auftreten sieht, nicht darauf zu¬ 
rückzuführen, wäre gezwungen. Hervorzuheben ist auch die organotrope 
Wirkung, die Hebung des Allgemeinbefindens, während das Hg gerade 
oft zu Appetitlosigkeit und Verminderung des Körpergewichts führt. Zur 
Frage der Neurorezidive, die jetzt entschieden häufiger publiziert werden 
als früher, ist eine Statistik der Breslauer Hautklinik bemerkenswert; 
unter 2000 Fällen im Frühstadium wurden in einer mehr als l 1 /*jährigen 
Beobachtungszeit 12 Neurorezidive beobachtet, davon waren sechs noch 
gar nicht mit Salvarsan behandelt, die andern sechs hatten es bekommen, 
zum Teil nicht ausreichend. Alle Neurorezidive gehen auf eine energische 
kombinierte Salvarsan-Quecksilberbehandlung zurück, langsamer allerdings 
bei den früher mit Salvarsan behandelten Patienten. 

J. Schäffer hat neun Tabesfälle mit Salvarsan behandelt, von 
denen sechs gute Resultate ergaben, nachdem oft am Anfänge gewisse 
Reaktionserscheinungon aufgetreten waren. In keinem einzigen Falle hat 
aber die Besserung standgehalten; alle bekamen Rezidive. Die Besserung 
ist vielleicht als Arsenwirkung aufzafassen. Daß Salvarsan eine robo- 
rierende Wirkung entfaltet, ist auch bei der Nachbehandlung alter Syphi¬ 
litiker damit zu beobachten, allerdings auch hier nicht für die Dauer. 
Manche klinische Erscheinungen mögen gerade bei der Lues des Cen- 
tralnervensystems durch Gefäßobiiterationen, narbige Veränderungen usw., 
alte Prozesse, die selbst durch ein specifisches Heilmittel nicht mehr zu 
beeinflussen sind, bedingt sein. Je mehr Erfahrungen man mit dem Sal¬ 
varsan hat, desto mehr sieht man auch, daß es ganz Verschiedenes leistet, 
je nach der Lokalisation des syphilitischen Prozesses, am ungünstigsten 
offenbar das Nervensystem, am besten die Haut, speziell die Mundschleim¬ 
haut beeinflußt. Unter 350 Fällen, die mit Salvarsan behandelt worden, 
hat Sch. zwei Neurorezidive gesehen, unter 350 früheren vier; seine Fälle 
sind auf specifische Therapie zurückgegangen. Anscheinend treten die 
Neurorezidive jetzt schwerer und aktiver auf. Daß das Salvarsan im 
Nervengebiet nicht sehr gut abschneidet, soll nicht zu einer allzn ge¬ 
ringen Bewertung des Mittels führen, das eine vorzügliche Ergänzung für 
das Hg bildet, und mit diesem kombiniert den Gesamtverlauf der Syphilis 
in puncto Rezidive und bezüglich des früheren Negativ Werdens des 
Wassermann günstig beeinflußt. 

Bonhoeffer hat bezüglich der Salvarsanbehandlnng bei den meta¬ 
syphilitischen Nachkrankheiten eine um eine Nuance optimistischere Auf¬ 
fassung als Klieneberger, insbesondere bei der progressiven Paralyse. 
Das Salvarsan hat doch wohl eine starke Beeinflussung des Stoffwechsels 
zur Folge, und zwar nach verschiedenen Seiten, manchmal mit dem Effekt 
einer schnellen Progression, manchmal mit dem einer schnellen, erheb¬ 
lichen Gewichtszunahme. Ohne von einer specifischen Beeinflussung reden 
zu können, wird man doch die Remissionen, die zeitlich sich an die 
Salvarsananwendung anschließen, mit dem Mittel zusammenbringen 
müssen, wie auch diejenigen bei fieberhaften Prozessen auf eine Stoff¬ 
wechselbeeinflussung zurückzuführen sein werden. Es ist doch die Mög¬ 
lichkeit vorhanden, daß Fälle durch Salvarsan stationär bleiben, nicht von 
der Hand zn weisen, Salvarsan also doch anzuwenden. Die Kombination 
von Tabes mit cerebrospinaler Lues ist für die Praxis allerdings gleich¬ 
gültig, aber für die Frage, ob die Tabes durch Salvarsan beeinflußt werden 
kann, ist doch Anseinanderhalten notwendig. Emil Neißer. 

Frankfurt a. M. 

Aerztlleher Verein« Sitzung vom 4. März 1912. 

Rosenthal: Ueber Indikation und Technik des artefizteilen 
Aborts. Die häufigste Indikation ist anstillbares Erbrechen. Das 
auf pBychoneurotischer Grundlage entstandene ist psychotherapeutisch 
zu behandeln and kommt d&nn schnell zur Heilung. Beruht es auf Auto¬ 
intoxikation, dann ist absolate Bettruhe zu verordnen, die Kost muß 
flüssig sein, und dann muß man allmählich zu festerer übergehen. Nor 
bei bedrohlichen Erscheinungen, starkem Kräfte verfall, Erscheinungen von 
seiten des Muskel- und Nervensystems, unregelmäßigem und dauernd 
frequentem Pols über 100 ist die Indikation zum künstlichen Aborte ge¬ 
geben. Von seiten des Nervensystems sind es Chorea und Epilepsie, die 
öfter den Abort indizieren. Die Chorea ist günstig bei solchen Schwan¬ 
geren zu beurteilen, die schon früher daran gelitten haben, ungünstig 
dagegen, wenn sie erst in der Gravidität, gewöhnlich der ersten, auftritt. 
Das geschieht meist im fünften Monate. Im ersteren Falle gibt man 
Bromkali und, wenn nötig, Chloralhydrat, im letzteren ist aber die 
Einleitung des Aborts wegen der großen Gefahr der Endokarditis and 
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des Todes angezeigt. Mit der Entleerung des Uterus hört die Krankheit 
auf. Der Einfluß der Schwangerschaft auf die Epilepsie ist nicht zu 
leugnen. Heilung durch künstlichen Abort ist nur zu erwarten, wenn 
sie erst während der Gravidität zum Ausbruche gekommen ist, er ist 
aber auch dann berechtigt, wenn in der Schwangerschaft eine außer¬ 
ordentliche Häufung der Anfälle eintritt; dann kann man wenigstens 
wieder den früheren Zustand herbeiführen. Das gleiche gilt, wenn rasche 
Verblödung zu befürchten ist. Jede Reizung der Hirnrinde ist bei der 
Operation zu vermeiden und sie ist deshalb in tiefer Narkose in einer 
Sitzung auszuführen. Leichte Anämie erfordert den künstlichen Abort 
nicht, wohl aber, wenn Zeichen von perniziöser Anämie bemerkbar 
werden. Häufig tritt hier der Abort schon spontan ein, wenn aber nicht, 
dann soll man einen Heilungsversuch durch Herbeiführung des künst¬ 
lichen machen. Bei schweren Fällen von Leukämie, besonders mit 
hämorrhagischer Diathese, kann der Abort keine Hilfe mehr bringen. 
Hämophilie kann eine schwere Komplikation bedeuten, die Entbindungen 
sind aber oft auch ganz normal. Der künstliche Abort, der ja selbst oft 
sehr blutig ist, ist daher nicht angezeigt. Diabetes mellitus ver¬ 
schlechtert sich in der Gravidität oft sehr'rasch, doch concipieren zucker¬ 
kranke Frauen nicht häufig. Tritt bei strenger Diät keine Besserung ein, 
stellt sich starke Abmagerung ein, enthält der Urin Albumen und Acet- 
essigsäure, dann ist der künstliche Abort einzuleiten. — Bei den Er¬ 
krankungen der Nieren (Schwangerschaftsniere, akuter und chroni¬ 
scher Nephritis) ist der Abort einzuleiten, wenn die übliche Therapie er¬ 
folglos bleibt, und Veränderungen im Augenhintergrund und Erscheinungen 
von Urämie auftreten. Die Gefahr ist bei chronischer Nephritis größer 
als bei akuter. Aehnlich liegen die Verhältnisse bei Pyelitis. — Bei 
Herzfehlern tritt durch die Vergrößerung des Gefäßnetzes und die Er¬ 
höhung des Blutdrucks oft die erste Kompensationsstörung während der 
Gravidität ein. Bei genauer Ueberwachung der Herzkraft, Vermeidung 
von körperlichen Anstrengungen usw. wird häufig gut ausgetragen. Treten 
gegen Ende der Schwangerschaft Zeichen schwerer Insuffizienz auf, dann 
soll man sich auf die übliche Therapie beschränken, bei schweren Sym¬ 
ptomen in frühem Stadium soll man aber mit der Einleitung des künst¬ 
lichen Aborts nicht lange zögern. Bei der Stellung der Indikation ist 
die soziale Lage der Schwangeren von Bedeutung. — Die Tuberkulose 
wird nach allgemeiner Ansicht durch die Schwangerschaft ungünstig be¬ 
einflußt, und zum Stillstand gekommene Erkrankungen sollen dadurch 
oft wieder aktiviert werden. Der intrauterine Uebergang der Tuberkulose 
auf das Kind ist nachgewiesen, und er kommt wohl öfter vor als man 
meint. Meist kann man aber doch ein gesundes Kind erwarten, dessen 
Aussichten sich noch verbessern, wenn es gleich von der kranken Mutter 
getrennt wird. Die Stellung der Indikation für den künstlichen Abort 
ist gerade bei der Tuberkulose sehr schwierig. Erfolg kann man nur 
bei nicht zu weit vorgeschrittenen Fällen in den ersten Monaten er¬ 
warten, Larynxtuberkulosen geben die allerschlechteste Prognose; sie 
gehen gewöhnlich im Puerperium zugrunde. Daher ist stets genaueste 
Untersuchung des Kehlkopfs vonnöten. Der Abort ist in den ersten 
Monaten indiziert, wenn Lungen- mit Kehlkopftuberkulose kombiniert ist, 
nicht aber in den späteren Monaten. Bei tuberkulösen Erkrankungen des 
Urogenitaltraktus sind bestimmte Indikationen nicht anfzustellen; sie sind 
von der Schwere und der Verschlimmerung des Leidens abhängig. Auch 
bei Lungentuberkulose ist die Indikation noch strittig, jedenfalls aber 
nimmt man sie jetzt öfter als gegeben an als früher. Die Zuziehung 
eines inneren Mediziners ist immer erforderlich. Man soll den Abort 
aber nur einleiten, wenn die Patientin sicher verspricht, darnach alles, 
was erforderlich ist für ihre Heilung, zu tun; man soll ihn nicht aus¬ 
führen, wenn ohnehin der Tod zu befürchten ist. Macht die Krankheit 
Fortschritte, sind Fieber und Bacillen vorhanden, dann soll man in den 
ersten vier Monaten operieren, der prophylaktische Abort zur Verhütung 
einer etwaigen Verschlimmerung ist aber nicht erlaubt, abgesehen von 
dem einen Falle, daß kurz vorher Hämoptoe bestand, die auch während 
der Gravidität eine sehr ernste Komplikation ist. — Das Vorgehen soll 
rasch und blutsparend sein. Nach Erweiterung mit Laminariastift legt 
man nach 24 Stunden Gaze in die Cervix ein (Fritsch), wonach dann 
oft spontane Ausstoßung der Frucht erfolgt; sonst muß man die Aus¬ 
räumung anschließen. Ferner kommen noch in Betracht die vordere 
Kolpohysterotomie und das Einreißen der Eihäute, wonach gewöhnlich 
Wehen folgen. Bei künstlichem Aborte wegen Tuberkulose soll man, um 
weitere Schwangerschaften zu verhüten, die Sterilisation anschließen, am 
besten durch vaginale Resektion eines Tubenstücks and retroperitone&le 
Versenkung der Enden, aber nicht sofort, sondern erst nach etwa 14 Tagen, 
wenn die Organe nicht mehr so blutreich sind. Die vaginale Totalexstir¬ 
pation des Uterus und der Adnexe ist ein viel größerer Eingriff 1 , auch 
werden die meisten Frauen damit nicht einverstanden sein. Hainebach. 


Kiel. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 29. Februar 1912. 

1. Köhler: Zur Verhütung der Gangrän erfrorener Glieder, 
stellt einen Mann vor, dem während der Frostperiode des J&noars beide 
Füße erfroren, namentlich beide große Zehen and der angrenzende Teil 
des Mittelfußes. Es handelte sich um eine Erfrierung dritten Grads. Die 
Haut war blauschwarz, das Gefühl war erloschen; auf Nadelstiche erfolgte 
keine Blutung mehr, die Zehen fühlten sich dauernd eiskalt an. Es 
schien nichts anderes übrig zu bleiben, als die Demarkation abzuwarten, 
um dann in typischer Weise die Absetzung vorzunebmen. Wie bei der 
Raynaudschen Gangrän, wo gelegentlich ähnliche pathologisch-physio¬ 
logische Zustände herrschen, führen in erfrorenen Gliedern die mangeln¬ 
den Circulationsverhältnisse (Cyanose, Kohlensäureintoxikation) allmählich 
zum Absterben. Noeßke hat daher auch für schwere Erfrierung emp¬ 
fohlen, durch einen quer über die Finger- beziehungsweise Zehenkappe 
geführten Schnitt die venöse St&se zu beseitigen, am somit den arte¬ 
riellen Zufluß zu erleichtern. Als unterstützendes Moment benutzter 
dabei, wenn möglich, die Saugglocke mit stärkerem negativen Dreeke. 
Anch im vorliegenden Falle hat sich dieses Verfahren gut bewährt; die 
erfrorenen Zehen konnten völlig erhalten werden and fanktionieren wieder 
normal. Die Sensibilität ist wieder hergestellt. 

2. Käppis: Leitangsanästhesie am Kampfe. Vortragender in¬ 
jiziert je 10 ccm l l /j%iger Novocain-Suprareninlösung 3‘/i cm von der 
Mittellinie in der Höhe des unteren Rippenrandes; in etwa 4 bis 5 cm 
Tiefe stößt man auf die Rippe respektive am Winkel zwischen Querfort- 
satz und Rippe; man führt die Nadelspitze in die Tiefe nach vorn and 
etwas medianwärts und verteilt daselbst die InjektionsflQssigkeit Für 
Nierenoperationen empfiehlt es sich, D 7—12 und L1 und 2 der kranken 
Seite zu injizieren; für Thorakoplastik D 4—11. (In extenso erschienen 
im Zbl. f. Chir. 1912, Nr. 8.) 

3. Anschütz: lieber vermehrtes Wachstum der Fibula bei 
Tibiadefekt. Wenn die Tibia aus irgendeinem Grunde defekt oder im 
Wachstum gestört ist und die Fibula normal weiterwächst, entsteht eine 
typische Deformität. Das Fibolaköpfchen tritt hoch bis an den Knie- 
gelenkspalt, der MalleoluB externus tritt tief am Fußgelenke herab, der 
Unterschenkel wird allmählich adduziert. Die Fibula hypertrophiert in¬ 
folge der Belastung. Je länger die Dauer und je stärker die Belastung, 
um so schwerer die Deformität. Dieses Wachstum der Fibula kann die 
Heilung von Tibiadefekten infolge von Osteomyelitis oder infolge kom¬ 
plizierter Frakturen verhindern, ebenfalls nach KnochenreBektionen die 
EinheiluDg der implantierten Knochen. Demonstration von vier Füllen 
von Osteomyelitis, wo nach ganz ausgedehnter Sequestration der fibk 
die typische Deformität zustande gekommen war. Die Therapie der Fälle 
besteht zweckmäßig in einer Implantation der starken Fibula in den 
Tibiakopf hinein. In einer zweiten Sitzung könnte das untere Fibulaende 
entweder gespalten oder teilweise in das untere Tibiaende implantiert 
werden oder es könnte die ganze Fibula in das untere Tibiaende implan¬ 
tiert werden. Die Fibula wächst weiter und nimmt fast die Stärke der 
Tibia an. Bei den Fällen von Osteomyelitis war bereits mehrfach vergeb¬ 
lich versucht worden, durch Knochenimplantation Heilung za erzielen. 
Auch die Müll ersehe Plastik war in einem Fall ohne Erfolg. Von der 
Plastik nach Reichel wurde wegen der Größe des Defekts Abstand ge¬ 
nommen. 

Die Methode der Fibulaimplantation stammt von Hahn und ist 
seitdem öfters ausgeführt worden. Das Wachstum der Fibula sollte bei 
derartigen Zuständen genau kontrolliert werden. Eventuell kann o® 
durch frühzeitige Osteotomie oder Resektion der Fibula manchen osteo¬ 
myelitischen Defekt, manche Pseudarthrose noch zur Heilung bring® 
(Autoreferat.) 

4. Lubinus: Stoffels Operation stur Beseitigung der spasti" 
sehen Lähmnng. Vortragender demonstriert einen nach Stoffels Me¬ 
thode operierten Fall: Patient wurde im achten Monat in Steißlage ge¬ 
boren. Drei Monate alt, erkrankte er mit hohem Fieber, welches drei 
Wochen lang anhielt. Im vierten Lebensjahre fing er an, die Fuße k 
starker Streckstellung anzosetzen. Allmählich lernte er, anf den Zehen zu 
gehen, fiel dabei aber häufig vornüber, Stillstehen war unmöglich, ln der 
Hauptsache suchte er sich durch Rutschen auf den Knien fortzubewegen 
Krämpfe in den Beinen, die mit Schmerzen verbunden waren, traten so¬ 
wohl tagsüber als in der Nacht auf. Ein Brnder ist drei Jahre alt ge¬ 
storben. Er erkrankte unter hohem Fieber und Lähmung sämtlicher Ex¬ 
tremitäten. Ein Bruder der Mutter leidet vom neunten Lebensjahr an u 
epileptischen Anfällen. 

Vor der Operation: Die Füße stehen in ftuJBerster Spitzfußsteliung. 
Die Wadenmuskulatur ist bretthart. Es gelingt auch nicht mit äußerst« 
Kraft ein Dorsalflektieren der Füße zu erzielen. Ob man dem Knaben 
zuredet, mitzuhelfen, oder ob seine Aufmerksamkeit abgelenkt wird, i* 5 
einerlei. Die Patellarreflexe sind gesteigert, Foßklonus nicht awlö^ 
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Im Kniegelenke werden die Beine in leichter Bengestellnng gehalten. 
Sitzen mit aufgelegten Beinen ist nicht m&glich. Patient fällt dann zur 
Seite. Die Beuger des Unterschenkels sind leicht kontrahiert, die Adduk¬ 
toren ebenfalls. Die Muskeln an der Streckseite des Ober- und Unter¬ 
schenkels sind atrophisch. Der Quadriceps reagiert schwach auf elek¬ 
trische Beizung, die Streckmuskeln am Unterschenkel nicht Die Sensi¬ 
bilität ist nicht gestört. Allein stehen kann der Kleine nicht. Beim 
Qehen wird der Rumpf nach vorne gebeugt gehalten, die Füße stehen in 
äußerster Strecksteilung, die Kniee leicht gebeugt, die Beine einwärts 
rotiert. 

Operation am 16. Januar 1912. Auch in Narkose lassen sich 
die Füße nicht bis zum rechten Winkel beugen. Es besteht also neben 
der spastischen Contr&ctur eine Schrumpfungscontractur. Längsschnitt 
in der Mitte der Kniekehle, Freilegen des Nervus tibialis; in leichter 
Beugestellung werden die beiden Köpfe des Gastrocnemius aufgeklsppt 
und die motorischen Nerven für das Caput mediale, laterale und den 
dorsalen Teil des M. soleus nach Prüfung ihrer Identität mittels des 
galvanischen Stroms je zur Hälfte auf eine Entfernung von 3 cm reseziert, 

Gleich nach der Operation ist der Spasmus auf beiden Unter¬ 
schenkeln beseitigt. Fußklonus ist auslösbar. Am nächsten Tage kann 
das Kind Zehen und Fuß bereits leicht dorsal flektieren. Am dritten 
Tage wurde mit passiver und aktiver Gymnastik begonnen. Die Zwischen¬ 
zeit lag das Kind in Schienen, welche den Fuß ungefähr im rechten 
Winkel hielten. Am achten Tage wurde mit Gehübungen begonnen. Die 
Contracturen und leichten Spasmen im Biceps femoris und den Adduk¬ 
toren werden durch Uebung der Antagonisten zu bessern gesucht. Heute 
ist das Kind soweit, daß es mit aufgelegten Beinen sitzen kann, daß es 
ein Gewicht von 2 kg mit dem Fuße heben und unter leichter Beuge¬ 
stellung iu den Kniekehlen beide Fußsohlen auf den Boden aufsetzen, 
allein stehen und gehen kann. 

Diskussion: Neuber Bucht bei spastischen Contracturen ein 
passendes Verhältnis zwischen dem kontrahierten Muskel und seinen 
Antagonisten dadurch zu erreichen, daß er ihn verlängert, um die 
Schrumpfungscontractur zu beseitigen und seinen Querschnitt verkleinert, 
um ihn durch Ausschaltung funktionierenden Muskelgewebes funktionell 
zu schwächen. Gleichzeitig können die Antagonisten, falls sie gedehnt 
sind, verkürzt werden. Zwecks Funktionsverminderung und Verlängerung 
des kontrahierten Muskels empfiehlt Neuber schrägen Steilschnitt durch 
den Muskel und Naht der in der Schnittrichtung aneinander verschobenen 
Muskelfragmente. Auf die Weise wird durch Verlängerung und Quer¬ 
schnittsverringerung des kontrahierten Muskels der erwünschte Effekt 
erreicht. Diese Methode hat sich in vielfacher Anwendung bewährt, sie 
ist weit ungefährlicher als das För st ersehe und einfacher als das 
Stof fei sehe Verfahren. 

5. Brandes spricht über die unblutige Behandlung der spondy- 
litischen Lähmungen und demonstriert einige von ihren spastischen 
Kompressionslähmungen geheilte Kinder, bei denen die Behandlung im 
Anlegen eines Gipskorsetts mit schonendem, durch ein Fenster über dem 
Gibbus vorgenommenen Wattepolsterredressement nach Galot bestanden 
hat. — Die Anwendung des Calot sehen Verfahrens auch bei den Läh¬ 
mungen hat gegenüber der Gipsbettbehandlung den Vorteil, schneller 
zum Ziele zu führen und somit möglichst frühzeitig eine ambulante Be¬ 
handlung zu ermöglichen; gegenüber den verschiedenen Verfahren des 
forcierten Etappenredressements besitzt die Methode den Vorzug der 
Gefahrlosigkeit 

Brandes bespricht kurz die Art, wie in der Königlich Chirur¬ 
gischen Klinik die Behandlung des Gibbus bei der Spondylitis jetzt über¬ 
haupt ausgeführt wird. — Iu Suspension erfolgt genau nach den Vor¬ 
schriften von Calot das Anlegen eines Gipskorsetts; ist dasselbe gut 
getrocknet, so wird in der Höhe des Gibbus das ganze Korsett horizontal 
(oder leicht bogenförmig, um den Armlöchern auszuweichen) durchge¬ 
schnitten und durch Klaffen des Spaltes vorn und hier eingelegte Kork¬ 
oder Wattestücke eine starke Reklination der Wirbelsäule angeBtrebt. 
Hierdurch wird erreicht, daß die supra- und infragibbären Abschnitte der 
Wirbelsäule lordosiert werden. In dieser Reklinationsstellung wird das 
Gipskorsett wieder durch circuläre Gipsturen geschlossen. iBt dieser 
Verband fest, so wird erst jetzt über dem Gibbus das Fenster im Gips¬ 
korsett angelegt und durch Druck einer steigenden Zahl von Watte¬ 
polstern der Gibbus abgeflacht. — Es wird also die Calotbehandlung 
des Gibbus in einem auf einfache Weise hergestellten ReklinationskorBett 
ausgeführt. Die Vornahme der Extension mit Entlastung, der Reklination 
ünd der Redression geschieht einzeln, nacheinander und in der schonendsten 
Weise. Der Vorteil dürfte darin bestehen, daß jetzt durch die Watte¬ 
polster sofort der Gibbus getroffen wird und nicht wie sonst der Druck 
der Wattepolster anfangs lediglich dazu verbraucht wird, die supra- und 
infragibbären Partien der Wirbelsäule zu lordosieren. Bei der Beweg¬ 
lichkeit dieser Partien dürfte der Gibbus dem Wattepolsterdruck in einem 
gewöhnlichen Korsett anfangs ausweichen; erst wenn die maximale Lordo- 


sierung der supra- und infragibbären Wirbelsäulenabschnitte eingetreten 
ist, wird sich der Gibbus selbst abflachen lassen. — Durch die hier ge¬ 
übte kleine Modifikation wird schon durch die ersten Wattepolstereinlagen 
der Gibbus getroffen und vermindert, da es ein Ausweichen desselben 
durch Lordosierung der mobilen Abschnitte der Wirbelsäule im Rekli¬ 
nationskorsett nicht mehr gibt. — Wir erreichen somit eine schnellere 
Wirkung und wahrscheinlich auch eine Abkürzung des Calot sehen Ver¬ 
fahrens; zumal bei der Behandlung der Lähmungen dürfte diese Methode 
wertvoll sein. 

6. Brandes demonstriert einige Kinder aus der Königlich Chir¬ 
urgischen Klinik mit Lähmungen am Oberschenkel nach Poliomyelitis anterior 
acuta und zeigt die durch Sehnentransplantationen dabei erreichten 
Resultate des Ersatzes des gelähmten Quadriceps. Die verschiedensten 
Muskeln des Oberschenkels (Sartorius, Biceps [eventuell halb], Semitendi- 
nosuB, Semimembrauosus, Gracilis, Tensor fase, lat.) sind je nach Ans¬ 
dehnung der Lähmung des betreffenden Falles zur Transplantation ge¬ 
langt; meistens wurden zwei Muskeln gleichzeitig verpflanzt. Mit Aus¬ 
nahme eines Kindes, wo nur ein schon zur Hälfte degenerierter Muscnlus 
sartorius zur Transplantation noch vorhanden war und daher auch kein er¬ 
folgreiches Resultat mehr erwartet werden konnte, führen alle andern 
Patienten tadellose Streckungen des Unterschenkels mit den transplan¬ 
tierten Muskeln aus. Eine Deformität im Kniegelenk ist bei keinem 
Kinde nach der Transplantation eingetreten. Zur Anheftung der Muskeln 
wird die Lange sehe Methode der Fixation an der Tuberositas tibiae 
nach Einfügen künstlicher Seidensehnen empfohlen. Michaud (Kiel). 


Köln. 

Allgemeiner ärztlicher Verein. Sitzung vom 26. Januar 1912. 

Huismans spricht über die Klinik und die pathologisch-ana¬ 
tomische Diagnose maligner Pleuratumoren im Anschluß an zwei 
selbst beobachtete Fälle. Der erste Fall betrifft ein sekundäres Pleura- 
carcinom bei Magenc&rcinom, der zweite Fall ein primäres Carcinom der 
rechten Pleura, welches er deshalb als primär bezeichnet, da die Deck- 
epithelien der Pleura ektoderinaler Natur sind und die Geschwulst vom 
Deckepithel ausging. Da die Lymphbahnen von Pleura und Lunge nor¬ 
malerweise vollständig unabhängig sind, findet sich in diesen beiden Fällen 
eine scharfe Trennung zwischen dem Pleuratumor und dem Lungen¬ 
gewebe. Aus demselben Grunde finden wir bei primärem Lungentumor 
frühzeitige Bronchostenose infolge Metastasen am Hilus und Kompression 
der Bronchien. — Weiterhin spricht Huismans auf Grund eines sehr 
interessanten Falles über physiologische und pathologische Albumin¬ 
urie. Er betont, daß bei den verschiedensten Reaktionen, auch bei der 
Essigsäure-Ferrocyankaliummethode und bei Esbach, nicht selten Fehler 
Vorkommen. Aus diesem Grund ist in zweifelhaften Fällen immer eine 
gleichzeitige Blutdruckmessung notwendig. 

Goebel spricht über die Bantische Krankheit. Im ersten Sta¬ 
dium tritt die Milzschwellung auf und die Erscheinungen der Anämie; 
im zweiten Stadium findet sich die cirrhotische Lebererkrankung und im 
dritten Stadium der Ascites. Das Blutbild zeigt keine Veränderung, ins¬ 
besondere keine Leukocytenvermehrung. Er erwähnt zwei Fälle, die von 
Tilmann mit Milzexstirpation behandelt wurden; der eine Fall ging an 
Pneumonie zugrunde, der andere ist seit einigen Jahren völlig geheilt. 
Die exstirpierte Milz war außerordentlich groß. 

Luxemburg berichtet über verschiedene im Bürgerhospital aus¬ 
geführte Knochentransplantationen. Ein Femnrsarkom wurde reseziert 
und durch die Fibula ersetzt. Dieselbe frakturierte, heilte dann aber 
wieder. Bei einem elfjährigen Knaben wurde ein Tibiasarkom durch die 
Fibula mit Erfolg ersetzt. In einen Unterkieferdefekt wurde mit Erfolg 
ein Tibiaperiostlappen eingepflanzt. Um schnellere Konsolidation zu er¬ 
zielen, wurde an die Resektion eines Kniegelenks eine Implantation der 
Fibula angeschlossen. In mehreren Fällen wurden noch Tibiaperiostlappen 
implantiert zum Ersätze des Metacarpus, zum Ersatz einer Phalanx, eines 
Radiusdefekts, sowie bei komplizierten Frakturen. Mehrfach wurden 
Fascientransplantationen mit Brückenbildung zur Schließung von Defekten 
der Bauchwand benutzt. Freie Fascientransplantation wurde vorgenommen, 
um einen Schädeldefekt bei Epilepsie zu decken. Bei einer Urethralfistel 
wurde der Defekt der Harnröhre gedeckt durch den Appendix von einem 
andern Patienten. Zunächst war die Fistel vollständig geschlossen, doch 
entwickelte sich später wieder eine Fistel. 

Goebel berichtet über den Ersatz einer Phalanx an der Hand, die 
infolge Enchondrom geopfert werden mußte, durch die Phalanx der Zehe. 
Der sekundäre Defekt an der Zehe wurde durch ein Stück Rippe ersetzt, 
die aber nicht verknöcherte. 

Kr oh spricht dann über Vorschläge zur Verhütung der trauma¬ 
tischen Gangrän und führt folgende Fälle an: Ein 13jähriger Knabe er¬ 
litt durch Ueberfahren eine schwere Ellenbogenverletzung. Radialis- und 
* Ulnarispuls waren verschwunden. Nach Ausstrich des Blutergusses aus 
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der Wunde stellte sich der Puls wieder ein. Die Blutung wurde gestillt, 
die Heilung erfolgte glatt. — Bei einem 12jährigen Knaben trat im An¬ 
schluß an einen komplizierten Bruch beider Vorderarmknochen am dritten 
Tage Cjanose, Aufhebung der Sensibilität und Fieber ein. Es wurde eine 
Amputation des Oberarms notwendig und zeigte es sich nun, daß die 
Arteria radialis und ulnaris thrombosiert waren; auch die Nervengefäße 
waren bis zur Cubitabeuge thrombosiert. — Bei einem komplizierten 
Bruche der zweiten, dritten und vierten Metacarpi waren der erste bis 
fünfte Finger wachsbleich und unempfindlich. Die Haut am Handteller 
war blau. Ein subaponeurotischer Bluterguß, aus dem Arcus profundus 
stammend, komprimierte den Arcus vol. superf. Nach Beseitigung des 
Blutergusses trat Pulsation wieder ein. Die Cyanose der Finger wurde 
durch Incision und Massage völlig gehoben, ln einem Falle wurde die 
Vena femoralis unterbunden wegen Verletzung. Es trat Gangrän ein. An 
dem amputierten Beine fand sich die Art. prof. offen, aber durch ein 
Hämatom komprimiert. Es zeigte sich also, daß für die schweren Folgen 
dieser Verletzungen zuweilen nur komprimierende Blutergüsse verant¬ 
wortlich zu machen sind. — Ebenso kann auch interstitielles Oedem 
wirken. So traten in einem Falle von Brandwunden an Arm und Hand 
sehr bedrohliche Erscheinungen auf, Rigidität der Muskeln, Aufhebung 
des RadialispulBes. Es wurde dann das Oedem durch Massage und Be¬ 
wegungsübungen beseitigt, die Extremitäten erholten sich, die, wie Redner 
glaubt, ohne diese energische Behandlung verloren gegangen wären. Zum 
Beweise für die Richtigkeit seiner Ausführungen weist Redner auf die 
Experimente hin. Die Unterbindung der Art. fern, bei Kaninchen oberhalb 
der Prof, hat keine nachteiligen Folgen. Injiziert man gleichzeitig 2 ccm 
Blut in die Muskulatur der Adduktoren, so tritt Gangrän auf, auch schon 
nach der Terpentininjektion infolge des eintretenden Oedems. Tritt 
Muskelstarre auf, so darf nicht gewartet werden, sondern es müssen Ent- 
spannungsschnitte gemacht und die Blutergüsse beseitigt werden. Die 
Muskelstarre ist noch rückbildungsfähig. D. 

München. 

Aerztltcher Verein. Sitzung vom 6. März 1912. 

Lissmann: Zur Behandlung der sexuellen Impotenz. L. gibt 
zuerst eine Uebersicht über die Formen der Impotenz, geht aber nur auf 
die nervöse Form ein, wobei die rein psychische und rein funktionelle 
inbegriffen ist. Er weist zuerst auf die große Breite der normalen, phy¬ 
siologischen, sexuellen Leistungsfähigkeit hin und hebt hervor, daß wie 
beim allgemeinen Nervensystem so auch beim Sexualnervensystem eine 
sexuelle Diathese angenommen werden muß; darunter sind diejenigen 
Menschen einzureihen, deren sexuelle Leistungs- und Widerstandsfähig¬ 
keit auffallend gering ist. 

L. wendet sich zuerst der psychischen Impotenz zu, die er in 
zwei Gruppen teilt, a) die psychischen Reize entbehren der sexuellen 
Lustbetonung und wirken dann eben nicht als Geschlechtsreiz, b) die 
psychischen sexuell lustbetonten Reize werden durch stärkere Hemmungs¬ 
vorstellungen paralysiert. Bezüglich der sexuellen Neurasthenie ist her¬ 
vorzuheben, daß die Impotenz sowohl ürsache wie Folge derselben sein 
kann, was für die Therapie difierenzialdiagnostisch wichtig ist. In letz¬ 
terem Fall ist die Einleitung der allgemeinen Neurastheniebehandlong, in 
ersterem die spezielle Impotenzbehandlung indiziert. Bei der psychischen 
Impotenz wendet Vortragender sämtliche Behandlungsmethoden an, von 
denen er bei dem betreffenden Patienten Suggestivwirkung erwarten kann, 
also auch Zabludowskische Säugpumpe, Gassen sehe Apparate, Elek¬ 
trizität usw. 

Die zweite Gruppe der nervösen Impotenz umfaßt die Fälle, bei 
denen wir die pathologische Erschöpfung der Cohabitationscentren an¬ 
zunehmen haben. Die bisher üblichen Behandlungsmethoden dieser Er¬ 
krankung mittels verschiedener Elektrizitätsformen, Intra- und Extra¬ 
urethral, ebenso die Kalt- und Warmwasserkuren, die Colliculus-, semi- 
nalisätzung, die Vibration mittels Steinsonden usw. usw. werden von L. 
nur angeführt, aber nicht kritisiert. Die den pharmakologischen Präpa¬ 
raten entgegengebrachte Skepsis von seiten der Aerzte erklärt sich aus 
der Kritiklosigkeit ihrer Anpreisung und ihrer Anwendung ohne kausale 
Indikationsstellung. Und doch gibt es in dem großen Topfe der Aphro- 
disiaca manches Brauchbare zu finden. L. hat in der veterinärmedizini¬ 
schen Literatur 98 Fälle zusammengestellt, in welchen bei den verschie¬ 
densten Tiergattangen die sexuelle Wirkung des Yohimbins sich glänzend 
dokumentierte, womit der oft gebrachte Einwand der Suggestivwirkung 
dieses Präparats hinfällig wird. Und warum sollte es für die Cohabita¬ 
tionscentren nicht ebensogut Excitantien geben, wie für das Herz, für 
die Haut usw.? Das Versagen dieses Präparats bei oraler und subcutaner 
Anwendungsform und die zufällige Lektüre der Cathlinschen Arbeit 
über die epiduralen Injektionen brachte L. auf den Gedanken, Yohimbin 
mit physiologischer Kochsalzlösung zusammen epidural zu injizieren. Der 
Erfolg war bei den schwersten, allen andern Behandlungsmethoden gegen¬ 


über refraktären Impotenzfällen überraschend gut. Ei werden die 
Krankengeschichten mehrerer Kranken angeführt, bei welchen sich teils 
völlige, teils partielle Hebung der Impotenz nach ein- oder zweimaligen 
epiduralen Yohimbininjektionen feststellen ließ. Ueber die Dauer des 
Erfolges kann L. noch nichts Sicheres sagen, da der länggtgeheilte Fall 
erst 4 l /a Monate zurückliegt, doch pflegen die Impotenten mit jeder 
Heilang8dauer zufrieden zu sein. Bei Ej&culatio praecox sind die epi¬ 
duralen Injektionen kontraindiziert. L. will mit der Veröffentlichung 
dieser empirisch gefundenen Behandlungsmethode zur Nachprüfung 
anregen. 

In einem Anhänge geht er auf die divergierenden Ansichten über 
das Verhalten der Potenz bei den Rückenmarkskrankheiten an der Hand 
des Materials der Münchener Königlichen Poliklinik ein. Er hebt be¬ 
sonders hervor, daß bei den vielen Tabikern der verschiedensten 
Krankheitsstadien sich keinerlei Tatsachen ergaben, die die Annahme 
einer Potenzstörung rechtfertigen. Die Angaben der Kranken wurden 
durch Besprechung mit ihren Ehegattinnen kontrolliert. Ebenso wie bei 
der Tabes gehen auch die Anschauungen bezüglich der Potenzstörungen 
bei der multiplen Sklerose, bei traumatischen Conusaffektionen usw. aus¬ 
einander. 

Wenn die Schulmedizin sich eingehender als bisher mit der Ana¬ 
tomie, Physiologie und Pathologie der Impotenz befaßt, wird sie sich den 
bisherigen Tummelplatz der Kurpfuscher leicht erobern können. Die 
Impotenzkranken sind psychisch und sozial tief unglückliche Menschen, 
die unser wissenschaftliches Interesse und Studium, nicht aber billige 
Witzeleien oder lachendes Achselzucken verdienen. P. Lissmann. 


Rostock. 

Aerzterereln. Sitzung vom 9. März 1912. 

Brüning zeigt Fälle von Tetanie und Ruminatio humana. 

Scheel II demonstriert einen Fall von doppelseitiger Kiefer* 
ankylose, die nach einem Scharlach entstanden war und von Müller 
durch Resektion der Unterkieferäste und Iuterpositiou von Lappen ans 
dem M. masseter operiert wurde. 

Peters bespricht die verschiedenen Arten der SehiervenseWMl* 
gnng durch Nebenhöh lenem pyeine, die er möglichst endonasal operirt. 

Lehmann demonstriert Röntgenbilder dreier Fälle von Laigee 
echtnococcus. Bei dem ersten Fall bat sich die erkrankte Lunge nach 
operativer Entfernung eines 400 emm großen Echinococcus bisher noch 
nicht wieder entfaltet. Ein kleiner, kreisrunder Schatten in der andern 
Thorax hälfte wird mit Wahrscheinlichkeit als neuer, noch junger Echino¬ 
coccus gedeutet. Im zweiten Fall fand sich eine diffuse Verdichtung der 
ganzen linken Brusthälfte. Die Diagnose stützte sich auf ausgehustete 
Membranstücke und positive Komplementablenkung. Bei der Operation 
zeigte sich derbe Infiltration des Unterlappens und eine apfelgroße, mit 
einem Bronchus kommunizierende Absceßhöhle. Bei dem dritten Fall war 
früher ein Leberechinococcus festgestellt worden. Gleichzeitig fand sieb 
im Röntgenbild ein doppelseitiger, symmetrischer Schatten, der damals 
als Mammaschatten angesprochen wurde. Jetzt, nach dreiviertel Jahren, 
ist besonders der linke Schatten angewachsen und die Lunge in der Um¬ 
gebung infiltriert. Infolgedessen wird nun die Diagnose auf doppelseitigen 
Lungenechinococcus gestellt. 

Häßner spricht über den Begriff der Osteogenesis lmpsrfwti 
unter Demonstration eines Falles eigner Beobachtung, bei dem außerdem 
ausgesprochene Porencephalie vorliegt. 

Schwalbe zeigte vier aus der IdiotenanstaltLewenbergstammende 
Gehirne, zwei davon mit typischer Porencephalie, das dritte mit einer 
Wachstnmsstörung infolge postembryonaler Encephalitis, das vierte mit 
völligem Balkenmangel. _ 


Wien, 

Gesellsch. f. innere Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 21. März 1912. 

0. Silberknopf zeigt ein acht Monate altes Kind, bei welchem 
eine Pneumonie intrauterin abgelaufen ist. Das Kind zeigte echon 
nach der Geburt eine frequente Atmung mit 80 bis 120 Atemzügeu. k 
der sechsten Woche bekam es einen Darmk&tarrh. Rechts vorne findet 
sich lauter Lungenschall, welcher nach links bis in die Mammillarlime 
reicht, von da bis zur hinteren Axillarlinie findet sich die Berzdimpfu^ 
der Herzspitzenstoß ist nicht zu fühlen. Ueber den oberen hinteren Par¬ 
tien der linken Lunge finden sich gedämpfter Schall und bronchiales 
Atmen. Im Röntgenbilde sieht man den Herz- und Gef&ßschatten u* 
links verschoben. Die Pirquetsche Reaktion negativ. Es dürfte m 
nm eine intrauterin abgelaufene Pneumonie handeln, welche mit Schrump¬ 
fung der linken Lunge und Verziehung des Herzens nach li^hs aß ^ f " 
heilt ist. 

E. Rossiwan stellt einen Knaben mit Lichen scrophuiosoram 
vor. Patient hat im Vorjahre Masern, Keuchhusten und Scharlach w- 
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standen. Vor acht Wochen bekam er eine linksseitige seröse Pleuritis, 
welche bis auf geringe Reste zurQckgegangen ist. Einige Tage nach Be¬ 
ginn der Rippenfellentzündung trat auf dem Rumpf ein Ausschlag auf, 
welcher aus zahlreichen, in Gruppen stehenden, blaßroten, schuppenden, 
wenig erhabenen Knötchen besteht. Stellenweise sieht man auch pustu- 
löse Efflorescenzen. 

W. Knöpfelmacher führt ein Mädchen mit Impfpusteln an 
den Augenlidern vor. Die Augenlider sind geschwollen und leicht 
gerötet, auf dem rechten Unterlid und dem linken Oberlide sitzen kleine 
graue Pusteln, welche mit eingetrockneten Borken besetzt sind. Das Kind 
ist vor elf Tagen geimpft worden und die Pusteln sind durch Ueber- 
tragung der Lymphe auf die Augenlider entstanden. Die Impfpusteln am 
Auge sind fast gleichzeitig mit denjenigen auf dem Arm aufgetreten. ln 
gewissen Fällen ist die subcutane Impfung vorzuziehen, diese erfolgt ent¬ 
weder mit virulenter oder noch besser mit avirulenter Lymphe. Letztere 
ist auf 58° erhitzt und dadurch keimfrei gemacht, sie wird in der Menge 
von 1 bis 2 g injiziert. In einigen Fällen wurde auch bei Verwendung 
avirulenter Lymphe Absceßbildung beobachtet, es werden also durch die 
Erwärmung auf 58° nicht alle Keime abgetötet. Die Diagnose einer 
Impfpustel kann in zweifelhaften Fällen dadurch geführt werden, daß man 
von ihr auf die Cornea des Kaninchens abimpft, es tritt dann am vierten 
Tag ein Ulcus auf. Ferner kann man zu dem Nachweis auch die Ana¬ 
phylaxie der Cornea benützen. Durch die Impfung der Cornea wird das 
Tier nicht immun, aber die Cornea wird anaphylaktisch; wenn man sie 
nun wieder impft, bekommt man schon nach 24 Stunden eine Reaktion. 


Berlin* 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 5. Juni 1912. 

Tagesordnung. Schlnß der Diskassion zum Vortrage des Herrn 
Kehr: Welche Indikationen für die innere und chirurgische Be¬ 
handlung des Gallensteinleidens müssen wir auf Grund der neueren 
pathologischen Untersuchungen aufstellen. Kehr: Zwischen seinem 
Standpunkt und dem Rotters bestehen schwere Gegensätze, die durch 
die verschiedene Indikationsstellung zum chirurgischen Eingriffe bedingt 
sein mögen. Kehrs Indikation zum Eingriffe wird nnr durch die kranke 
Gallenblase gegeben, nicht durch die Anfälle au sich. Es mag auch sein, 
daß das Krankenmaterial Rotters ein anderes ist, als das Kehrs. Allein 
durch dieses Moment läßt sich die Mortalität, die bei Rotter 1%, bei 
Kehr 3% beträgt, erklären. Dabei ist ferner zu berücksichtigen, daß 
Rotter für seine Statistik augenscheinlich nur die unkomplizierten Fälle 
benutzt hat, während Kehr auch die komplizierten Fälle einbezogen hat. 
Die einzelnen Chirurgen haben Differenzen zwischen 3% und 21%. 
Diese verschiedene Höhe der Mortalität wird dadurch bedingt, daß die 
einzelnen Chirurgen mit verschieden bösartigen Komplikationen zu tun 
haben. Mau kann also nicht sagen, daß die Tamponade allein die Mor¬ 
talität beeinflußt (Kehr demonstriert seine Operationstechnik an Licht- j 
bildern.) Kehrs Stellungnahme gegen Rotter rührt daher, daß Rotter 
behauptet hat, die Tamponade bedinge die Peritonitis oder folge auf sie 
und weil Rotter die Ektomie auf eine Reihe von eitrigen Prozessen 
ausgedehnt hat. Kehr hält das letztere Vorgehen nicht für empfehlens¬ 
wert und glaubt nicht, daß die Tamponade die Peritonitis bedingt. Gerade 
heute hat Kehr den tausendsten Fall operiert, stets tamponiert und nie¬ 
mals eine Peritonitis erlebt. Körte hat denselben Standpunkt wie 
Kehr. Gegen das Vorgehen von Rotter hat Kehr auch anatomische 
Bedenken, weil es schwierig sein kann, die Serosa zu erhalten und weil 
der Ductus cysticus in seinem Verlauf häufig anatomische Anomalien 
zeigt, die das Vorgehen von Rotter nicht gestatten. Unger: Das 
Material von Kehr, das er zu beobachten Gelegenheit hat, wie sein 
eignes zeigen in über 50% aller Fälle nicht Alleinerkrankungen der 
Gallenblase. In diesen Fällen ist die Tamponade notwendig. Aber auch 
in den andern Fällen kann man sich den Ausführungen von Rotter 
nicht voll anschließen. Aber nach den von Goldmann angeführten Er¬ 
gebnissen sind nach kurzer Zeit Rezidive zu beobachten gewesen. Das 
muß aber vermieden werden. Nach Ungers Meinung ist es besser, den 
Choledochus einmal zu oft zu öffnen, als ihn regelmäßig glatt zu ver¬ 
schließen. G. Klemperer: Die Indikationen Kehrs sind nicht immer 
anzuerkennen. Die Operation bei Gallenerkrankungen bleibt immer nur 
etwas Ausnahmsweises. Diese Krankheiten heilen sehr oft von selbst, 
sodaß nur ganz dringende Indikationen aufzustellen sind. Es wird bei 
4er Indikationsstellung sehr viel von dem Temperament des Arztes ab- 
hängen. Die Feststellung, daß es aseptische Gallensteine gibt, rührt 
nicht zuerst von Asch off, sondern von Renvers her. Fieberloser Ver¬ 
lauf der Erkrankung spricht für aseptischen Stein. Löfberg (aus Malmö 
als Gast): Im allgemeinen Krankenhaus in Malmö vertritt man ebenfalls 


den Standpunkt von Kehr und zwar ist man dort selbständig zu dieser 
Ansicht gekommen. Löfberg illustriert das durch zwei Kranken¬ 
geschichten. Rotter: Kehr hat alles verallgemeinert, was er selbst 
nur für spezielle Fälle angegeben hat. Die reine Cystektomie wird von 
ihm nur gemacht, wenn keine Kontraindikation vorliegt. Auch die Er¬ 
öffnung des Choledochus erfolgt bei seinen Operationen ebenso oft, wie 
bei Kehr. Die technischen Schwierigkeiten der Aaslösung sind nicht 
groß, besteht aber eine Schwierigkeit, so wird tamponiert. Auch wenn 
anatomische Abnormitäten des Cysticus vorliegeu, wird nicht abgekuickt. 
Rezidive können bei jedem Chirurgen beobachtet werden. Rotter halt 
«eine Methodik für einen außerordentlichen Fortschritt. Albu: Die In¬ 
dikation zur Operation geben Fälle von Empyem der Gallenblase, chro¬ 
nischer Choledochusverschluß und Fälle, die nicht auf interne Behandlung 
ihre volle Gesundheit erlangen. Kehr: Schlußwort. 

Fritz Fleischer. 


Physiologische Gesellschaft* 5. Sitzung vom 3. Mai 1912. 

(Offizieller Sitzungsbericht) 

I. Rost und E. Gi lg (a. G.): Ueber die Gift Wirkungen 
der hautreizenden Pflanzen Rhus toxicodendron L. und Primula 
obconica. (Erscheiut ausführlich in dieser Zeitschrift) 

J. Jacob (Kudowa): Vergleich der centralen und peripheren 
Aortenwellen mit denen des Herzens, Entstehung der sekundären 
Wellen der Dlcrotie, mit und ohne Semilunarklappen. Bei hohem 
Druck ist die Herzkurve zweigipflicb, bei niedrigem Druck eingipflich. 
Das Bild der Herzkurve ist in der Aorta und deren Aesten sehr modi¬ 
fiziert durch Schwingungen der Arterienwand, sie sind, wenn auch ein¬ 
ander ähnlich, doch nicht kongruent. 

Der Druck des Sphygmogramms der Carotis subclavia und cru- 
ralis ist größer als der des Aortenpulses, die Kurve also höher, nicht 
selten auch höher als die Herzkurve. 

Das ist Folge des Verschlusses der genannten Aortenäste durch 
die Messungsart. Es wird die Geschwindigkeit in ihnen aufgehoben und 
findet ihren Ausdruck in einer Erhöhung des Druckes auf dem Wege 
peripheren Reflexes. Die Aehnlichkeit des menschlichen Radialsphygmo- 
gramms mit dem Bilde des Carotis- oder Subcl&viapulses macht es höchst 
wahrscheinlich, daß auch bei ungestörter Circulation, wie der Aufnahme 
des menschlichen Sphygmogramms ein peripherer Reflex statthat in 
Aesten der Aorta. 

Die Verspätung des Gipfels des Aorten pulses in ihrer Wurzel be¬ 
ruht auf der weniger gestörten Entwicklung der Geschwindigkeit, welche 
Bich erst später im Seitendruck kräftig ausdrückt, wenn die Arterie mehr 
gefüllt ist. 

Die Sekundärwellen sind ähnlich verschieden in den genannten 
Aorteuästeu von denen der Aorta aus gleichem Grunde. 

Die Sekundärwellen, die sogenannte Dikrotie, sind um so höher, je 
höher die Primärwelle und je niedriger der Minimaldruck ist, oder bei 
höherem Drucke, je kürzer die Herzsystole ist, oder anders ausgedrückt, 
je größer der Absturz der Primärwelle am Ende, das heißt je größer das 
Gefälle nach rückwärts ist. 

Es fließt dann im Moment des Klappenschlusses eine um so größere 
Menge Blut rückwärts, welche nachher an der Klappe abgeprallt und nach 
vorwärts geschleudert wird als Sekandärwelle. 

Durch Zerstörung der Aortenklappen ist bewiesen, daß die Sekundär¬ 
wellen auch im Herzen selbst entstehen, die Klappen also dazu nicht 
notwendig sind. 

Die bei Aorteninsuffizienz stets zweigipflichen Carotiswellen lassen 
bei genügend langsamer Schlagfolge auch stets zwei Sekundärwellen ent¬ 
stehen, von denen die zweite dem letzten Primärgipfel so viel später 
nach folgt, als der erste Primärgipfel dem zweiten vorangegangen ist. Ist 
die Herzsystole nicht wesentlich kürzer, fällt aber der zweite Gipfel der 
ebenso breiten Carotiswelle weg, so fehlt die erste Sekundärwelle, die 
zweite folgt aber soviel später nach der primären, als ob die erste Se¬ 
kundärwelle vorangegangen wäre; der schärfste Beweis davon, daß die 
Sekundär wellen Teile der primären sind, welche deren teil weisem Rück¬ 
fluß zu verdanken sind. 

Außer den Eigenschwingungen des Katheters, welche bei Be¬ 
rührung der Herz- und Aortenwand entstehen, 0,015—0,020'' dauern 
und das normale Pulskurvenbild zerstören, kommen auch solche vor von 
0,02", welche das Kurvenbild unverändert lassen und jenen Schwingungen 
entsprechen, die beim Zwerchfelle beobachtet worden sind als Folge der 
Impulse des Phrenikus, also höchstwahrscheinlich den Schwingungen des 
Herzmuskels ihre Entstehung verdanken. Vollständige Darstellung und 
Begründung später im Archiv für Anatomie und Physiologie. 
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Redigiert von Dr. Erwin Franck, Berlin 


Geschichte der Medizin. 


Medizinisches aus dem Feldzuge gegen Rußland im Jahre 1812 

von 

Dr. Paul Richter, Berlin. 

Hundert Jahre ist es in diesem Sommer her, daß die „große 
Armee“ unter Napoleons Führung durch Deutschland nach Ruß¬ 
land zog. Es ist bekannt, wie diese Armee von 400 000 Mann, 
bis sie Mitte September in Moskau einzog, durch die zahlreichen 
Kämpfe, in denen sie immer siegreich blieb — am bedeutendsten 
sind die großen Schlachten bei Smolensk am 17. und 19. August 
und Borodino am 7. September — und durch die großen Strapazen 
und Entbehrungen, denen sie durch die ungenügende Ernährung 
ausgesetzt war, fast 150 000 Mann verloren hatte, wie Moskau in 
Brand gesetzt wurde und die Franzosen mitten im Winter den 
Rückzug antraten, wie sie bei der furcht¬ 
baren Kälte, die, wie wir hören werden, 

29° erreichte, und unter entsetzlichen 
Entbehrungen, fortwährend den Angriffen 
der nachsetzenden Russen ausgesetzt 
waren. In den Kämpfen beim Ueber- 
gang über die Berezina Ende November 
verfügte der Kaiser kaum noch über 
8000 kampffähige Soldaten, und nur 
wenige Tausende dieses stolzen Heeres 
gelangten zum Teil erst nach vielen 
Monaten in die Heimat zurück. Nichts 
zeigt so deutlich, daß die Erhaltung 
dieser wenigen wohl nur der Liebe zu 
ihrem Kaiser zu verdanken ist, als Hein¬ 
rich Heines Romanze „Die Grenadiere“. 

Wilhelm Ebstein hat uns in 
seiner geschichtlich-medizinischen Studie 
„die Krankheiten im Feldzuge gegen 
Rußland 1812 (Stuttgart 1902)“ unter 
besonderer Berücksichtigung ungedruck¬ 
ten Materials geschildert, aber nichts 
ist so anschaulich, als die Mitteilungen 
des großen französischen Kriegschirurgen 
Dominique-Jean Larrey (1766 bis 
1842), der diesen Feldzug als „erster 
Wundarzt“ der großen Armee mitge¬ 
macht hat, dessen Bild wir hier nach einem Dominique 

Stiche von Charles Aimö Forestier aus 

dem Besitze des Königl. Kupferstichkabinetts in Berlin bringen. 
Als mir die Redaktion den Auftrag gab, über diesen Feldzug eine 
kleine Skizze zu schreiben, da habe ich zuerst das von H. Werner 
verfaßte „Lebensbild“ Larreys (Stuttgart 1885) durchgelesen, 
dann die deutsche Ausgabe seiner „Medizinisch-chirurgischen 
Denkwürdigkeiten aus seinen Feldzügen“ (2 Bände, 1813 und 1819) 
und endlich das französische Original: „Mömoires de Chirurgie 
militaire et campagnes“ (4 tomes. Paris 1812 bis 1817), und ich 
bin zu dein Entschlüsse gekommen, das Medizinische aus diesem 
Feldzuge, mit dem das Verderben für Napoleon, den wir be¬ 
wundern müssen, auch wenn er unser Vaterland erniedrigt hat, 
seinen Anfang nahm, ausschließlich nach den Mitteilungen 
Larreys zu schildern, ohne Berücksichtigung der mir bekannten, 
bei Ebstein angeführten Autoren, zum Teil zeitgenössischer 
Aerzte und Mitteilnehmer dieses Feldzuges. Wenn dadurch die 
Schilderung auch eine einseitige wird, so hat sie doch den Vorteil, 
auf den Mitteilungen eines der größten Chirurgen aus der ersten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts, eines ausgezeichneten Arztes und 
eines hervorragenden Menschen zu beruhen. Die Literaturangaben 
beziehen sich auf den vierten Band der französischen respektive 
zweiten Band der deutschen Ausgabe. Ich kann die Lektüre als 
eine außerordentlich interessante jedem Arzt empfehlen, auch den 
jüngeren, die wie der Schreiber dieser Zeilen in der antiseptischen 
(jetzt aseptischen) Zeit aufgewachsen sind. 

Was Larrey für die Chirurgie geleistet hat, das hat schon 
Theodor Billroth in seinen „Historischen Studien über die Be- 



Dominique-Jean Larrey. 


findung der „fliegenden“ Lazarette, die Vermeidung ätzen¬ 
der Substanzen bei der Behandlung von Wunden und das Be¬ 
decken, aber nicht exakt und wahllos Nähen größerer Wunden, 
dessen Schädlichkeit schon Paracelsus (siehe diese Zeitschrift 
S. 340) hervorgehoben hatte, also die modernste Kriegschirurgie. 
Viel interessanter aber sind seine medizinischen Beobachtungen. 

Gleich nach dem Uebergang über den Niemen bei Kowno 
Ende Juni begann das Leiden. Es regnete und fehlte an Obdach. 
Auf seinem Zuge durch Bayern im November 1805 vor der 
Schlacht bei Austerlitz hatte Larrey (M6m. Bd. 2, S. B24, deutsch 
Bd. 1, S. 279) hervorgehoben, welchen Vorteil die Armee hat, 
selbst wenn sie bei schlechtem Wetter bivakieren muß, sobald sie 
sich in einem fruchtbaren Lande befindet, wo Ueberfluß an Brot, 
Fleisch, Gemüse und Bier vorhanden ist, welch letzteres für den 
Soldaten viel vorteilhafter ist als der Branntwein (Liqueurs spiri- 
tueuses), der gewöhnlich mißbraucht wird. Hier war das Gegen¬ 
teil der Fall, und Larrey schildert die 
Wirkungen (französisch S. 10, deutsch 
S. 5), welche der unmäßige Genuß des 
„chenaps (eau-de-vie du payx)“ ausöbte. 
Die Flüssigkeit, die auf daran nicht 
Gewöhnte wahrhaft verderblich ist, hat 
eine lähmende Wirkung. Mehrfach 
kamen Todesfälle, dabei zeigte sich Ver¬ 
lust der Muskelbewegung (das heißt 
Lähmung), Schwindel, Betäubung, die 
Augen waren halb oflen, glanzlos, tränend, 
die Bindehaut wie injiziert, sie setzten 
sich in Gräben und selbst auf den 
Wegen nieder, wo sie sofort starben, 
mehrere zeigten gangränöse Flecke an 
den Füßen und Unterschenkeln. Larrey 
schiebt die eigentümlichen Erscheinun¬ 
gen und die Todesfälle darauf, daß 
man dieser aus fermentiertem Getreide 
hergestellten Flüssigkeit narkotische 
Pflanzenstoffe beigemengt habe. Es ist 
für uns wohl kein Zweifel, daß es sich 
hier um die leider sehr moderne Ver¬ 
giftung mit Methylalkohol handelt, die 
in Rußland schon länger wie bei uns 
bekannt ist. 

Der Mangel an Nahrungsmitteln 
»an La rrey. nahm dann selbst in Lazaretten so zu, daß 

Operierte durch ungenügende Ernährung 
an Entkräftung unter Fiebererscheinungen mit Ruhr starben (S. 27, 
deutsch S. 18). Nach der Ueberschreitung des Dnieper bei 
Dogorobuscz erkrankte Larrey selbst wohl durch die lieber- 
anstrengung bei den häufigen Operationen, welche er bei dem 
Fehlen gut ausgebildeter Wundärzte fast alle selbst ausföhren 
mußte, bei der ungenügenden Ernährung und dem schnellen Mar¬ 
schieren, unter den Erscheinungen der Seekrankheit, wie häufiger 
Uebelkeit, Steifigkeit der Glieder (pandiculations), Schwanken oder 
Schwindel und Erbrechen, die am meisten beim Gehen, weniger 
beim Reiten, aber nicht beim Liegen auftraten. Dazu kamen 
Sinnestäuschungen. Der Zustand hielt ziemlich lange an (S. 47, 
deutsch S. 26). 

Unter ungeheuren Entbehrungen durch den Mangel an den 
notwendigsten Nahrungsmitteln, die meist bei gefüllten Magazinen 
den trotz schlechter Wege schnell vorwärts ziehenden Truppen 
durch das Fehlen der notwendigsten Transportmittel nicht folgen 
konnten, unter dauernden Kämpfen — die großen Schlachten ei 
Smolensk und Borodino sind schon erwähnt —, bei denen es 
schließlich auch an Verbandmaterial für die zahlreichen, durc 
grobes (Artillerie-) Geschütz Verwundeten, an Stärkungsmi e 
und Transportmaterial für die Kranken fehlte, kamen die Franzose 
dann in den ersten Septembertagen in den Vorstädten vod - los 
an, das Gros des Heeres zog am 17. September in Moskau ci • 
Larrey gibt uns eine anschauliche Schilderung der 
Stadt, von der uns hier nur die Spitäler interessieren (b. 

71, deutsch S. 46 bis 50), nämlich das große MilitÄrspital, * 


Theodor Billroth in seinen „Historischen Studien über die Be- I 71, deutsch S. 46 bis 50), nämlich das große Militärspital, w 
urteilung und Behandlung der Schußwunden vom 15. Jahrhundert 1 einem Hauptgebüude mit zwei Seitenflügeln bestehend, die“®* 
bis auf die neueste Zeit“ (Berlin 1859, S. 68 bis 70) ausgezeichnet viereckigen Hof umgaben, an den sich ein großer Garten für® 

geschildert; es ist das Prinzip, all© schweren Verletzungen so Kranken schloß. Im zweiten Stocke befand sich e® 

schnell wie möglich zu operieren, die darauf beruhende Er- Säulengang. Die Türen der Krankensäle im Erdgeschoß öflne 
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sich auf eiuen geräumigen Vorplatz, von dem eine prächtige große 
Treppe in die oberen Stockwerke führte. Die Säle nahmen die 
ganze Länge des Gebäudes ein und hatten auf jeder Seite Fenster, 
welche fast bis auf den Fußboden reichten. Es w T aren Doppel¬ 
fenster, welche im Winter fest verschlossen blieben. Die Oefen 
standen in der Mitte der Säle in gehörigen Entfernungen. Jo 
vier Reihen Betten standen in „Zwischenräumen, welche die Zu¬ 
träglichkeit anbefiehlt“. Jede Reihe zählte 50 Betten, sodaß in 
den drei Stockwerken mit 14 ziemlich gleich großen Sälen 
3000 Kranke aufgenommen werden konnten. Auch die Wirt¬ 
schaftsräume, die Apotheke, die Küche usw. waren bequem an¬ 
gelegt. Dazu kamen drei bürgerliche Spitäler, das des Tschere- 
metow, das von Galizin und das Alexanderspital, sowie ein Findel¬ 
haus. Das erste, welches für die Kranken und Verwundeten der 
kaiserlichen Garde bestimmt wurde, hatte drei Etagen in Form 
eines Halbmondes. Auch hier war ein schöner Säulengang vor¬ 
handen, der hervorsprang und den Eingang zu einer in der Mitte 
befindlichen Kapelle mit einem gewölbten Dache bildete, das die 
Gebeine des fürstlichen Stifters des Krankenhauses enthielt und 
mit kostbaren marmornen Säulen, Statuen und Gemälden ge¬ 
schmückt war. Die Apotheke war die reichste und schönste, 
welche Larrey kennt. Die Säle, in welche man durch einen 
Korridor eintrat, hatten verschiedene Größe und waren sehr rein¬ 
lich. Das Hospital von Gallizin war das schönste, hier wurden 
die Offiziere aufgenommen. Das Findelhaus, am Ufer der Moskwa 
unter dem Schutze der Kanonen des Kreml gelegen, ist nach 
Larrey das größte und schönste der Art in Europa und besteht 
aus zwei Abteilungen. Die erste, am Eingänge gelegen, bildet die 
Wohnung des Gouverneurs, den man immer aus der Zahl der 
alten Generale auswählt, und enthält auch die Wohnungen der 
Aerzte und sämtlicher Angestellten des Spitals; die zweite bildet 
ein geschlossenes Viereck mit einem Springbrunnen und einem 
Wasserbehälter, welcher das Wasser der Moskwa im ganzen Ge¬ 
bäude verteilt. Vier Stockwerke mit Korridoren von mäßiger 
Breite enthalten die Krankensäle, in welchen die Säle für Knaben 
und Mädchen getrennt sind. Ueberall herrscht die größte Rein¬ 
lichkeit und Ordnung. Die Gebäude sind zum größten Teil ge¬ 
wölbt, sodaß sie vor dem Feuer sicher sind, die Wirtschafts¬ 
gebäude und Nebenräume sind äußerst vollkommen. Die Russen 
hatten die meisten Kinder mitgenommen und nur die jüngsten zu¬ 
rückgelassen, sodaß Platz für die zahlreichen nicht transport¬ 
fähigen französischen Kranken vorhanden war. 

Kurz nach dem Einzuge der Franzosen wurde Moskau von 
den Russen in Brand gesetzt, und der Brand der Stadt, der in 
der Nacht vom 18. zum 19. September seinen Höhepunkt erreichte 
und fast die ganze Stadt in Asche legte, muß einen schaurigen 
Anblick gewährt haben. Larrey beobachtete ihn von einem 
steinernen Hause aus. Nachdem das Feuer aber verlöscht war, 
fand man noch volle Magazine mit Mehl, Fleisch, gesalzenem 
Fisch, Oel und Wein, sowie große Mengen von Stoffen und Pelz¬ 
werk, sodaß bei richtigen Dispositionen später kein Mangel hätte 
eintreten können (S. 77 respektive 54), aber man verteilte zu 
wenig und magazinierte das notwendigste, während die von den 
Soldaten selbst erbeuteten Vorräte und der übermäßige Schnaps¬ 
genuß die Disziplin untergrub. Trotzdem waren die Soldaten, wie 
„die des Darius in Babylon“, mit allerlei Gepäck überlastet, als 
die „große Armee“ am 19. Oktober den Rückzug antrat. Aber 
anfangs vorhandenes regnerisches Wetter und die Angriffe der 
Russen belästigten die schon halb entmutigten Soldaten, eine 
Aenderung der Rückzugsrichtung, die zuerst durch sehr reiche 
und bevölkerte Gegenden nach der Ukraine zuging, dann aber den 
schon auf dem Hinmarsch eingenommenen Weg einschlug, wahr¬ 
scheinlich um die Verwundeten und Kranken zu retten, brachte sie 
in Gegenden, die schon verwüstet und von dem notwendigsten 
entblößt waren. Bald war ‘der größte Teil des Gepäcks ver¬ 
schwunden, es fanden nur unvollkommene Verteilungen an Nah¬ 
rungsmitteln aus den Magazinen statt, und das wieder besser ge¬ 
wordene Wetter wich immer mehr zunehmender Kälte. Es fiel 
viel Schnee, und als die Armee Ende Oktober in Wiasma an- 
gekoramen war, da begann unter der Kälte und dem Mangel an 
Nahrungsmitteln die Auflösung (S. 85 respektive 60). Die Pferde 
fielen infolge von Futtermangel und wurden verzehrt, oft wartete 
man nicht, bis sie fielen, und tötete sie vorher. Um den quälenden 
Hunger zu stillen, rösteten die Soldaten das Fleisch am ersten 
besten Bivakfeuer (S. 88 respektive 62), die Kranken und bei den 
zahlreichen Angriffen Verwundeten mußten zurückgelassen werden 
und wurden gefangen, und als das Heer nach einem beschwerlichen 
Marsche durch ein unbewohntes und verschneites Land am 12. No¬ 
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vember in Smolensk eintraf, da waren keine Magazine errichtet, 
und um den Angriffen der Russen zu entgehen, mußte der Marsch 
in völlig entblößtem Zustande fortgesetzt werden. Die Kälte stieg 
auf 19° R (siehe S. 104 der französischen Ausgabe), dabei wehte 
ein eisiger Nordostwind, dazu keine Nahrungsmittel, keine ge¬ 
nügende Bekleidung, die fortwährenden Angriffo der Russen und 
Mangel an Verbandmaterial für 1200 Verwundete bei Krasnoe am 
17. November (S. 93 respektive 66). Die Kämpfe an der Berezina 
und der zweimalige Einbruch der Brücken am 24.,25. November, 
bei denen Larrey beinahe selbst ums Leben gekommen wäre, als 
er, um einige Kisten mit Instrumenten zu retten, die er notwendig 
für die Verwundeten brauchte, auf das rechte Ufer gogangen war 
(S. 101 respektive 72), durch die der Rest des Gepäcks verloren 
ging, sind bekannt. Die Kälte nahm nach einer Messung Larreys 
durch oin im Knopfloch aufgehängtes Thermometer bis 28° zu 
(S. 106 respektive 76), dabei war das ganze Heer bis auf einige 
Elitetruppen der Garde ohne Mäntel, Schuhwerk und Handschuhe. 
— Was das bedeutet, sind wir, nach der kleinen Kälteprobe des 
letzten Winters zu beurteilen, vielleicht in der Lage. 

__ _ (Schluß folgt.) 

Aerztliche Tagesfragen. 

Die beabsichtigte Reform im Arzneivertriebe 

von 

Prof Dr. Kurt Brandenburg. 

Von dem Ausschüsse des jährlich in Wiesbaden tagenden Kon¬ 
gresses für innere Medizin ging eine wichtige und beachtenswerte An¬ 
regung aus in einer Frage, die weite ärztliche Kreise interessiert, der 
modernen Reklame für Arzneimittel. In der Ueberzeugung, daß 
bei der öffentlichen Ankündigung von Arzneimitteln, Nährpräparaten und 
Mineralquellen Mißstände fühlbar geworden sind, wurde seitens des Kon¬ 
gresses eine Kommission gebildet und ihr dio Aufgabe übertragen, die 
im Jahre 1911 in medizinischen Fachblättern erschienenen Anzeigen auf 
Unrichtigkeiten und Irreführungen hin zu prüfen. Die Ergebnisse ihrer 
Tätigkeit hat die Kommission kürzlich der Oeffentlichkeit übergeben. 

Iq dieser Veröffentlichung finden sich auch die Grundsätze mitge¬ 
teilt, nach denen die Kommission bei ihrer Prüfung vorging. Als nicht 
geeignet zur Aufnahme in die „Liste dos Kongresses“ werden darin 
solche Mittel bezeichnet, deren Zusammensetzung verheimlicht oder in 
den Ankündigungen unrichtig dargestellt wird. Ferner Mittel, deren 
Proben ungleichmäßig zusammengesetzt sind. Weiterhin solche, die als 
Gemenge bekannter Substanzen einen neueD Namen tragen und andere, 
deren Heilwert und Unschädlichkeit falsch angekündigt wird, sowie 
schließlich unter Nr. 6 Mittel, deren Vertrieb dem berechtigten Interesse 
der Kranken widerspricht. 

Entsprechend diesen Grundsätzen wurden alsdann drei Pißten 
aufgestellt: 

1. Eine positive Liste der Mittel, die den Anforderungen ent¬ 
sprechen. 

2. Eine negative Liste. 

3. Eine „zweifelhafte Liste“ der Mittel, bei denen erst e : ue aus- 
lührliche Untersuchung Klarheit zu bringen hätte. 

Zu diesen Listen hebt die Kommission ausdrücklich hervor, daß 
sio mit der Beurteilung der Anzeigen kein Urteil über Wert und Unwert 
der Mittel abgeben wollte, sie wollte sich damit nur über die Art 
der Anzeigen äußern. Die Herausgabe weiterer gleichartiger Listen 
soll dann in regelmäßigen Zwischenräumen erfolgen. 

Gegen diese Veröffentlichung der Kommission wendetsich nun eine„Er- 
klärung“ der angesehensten und größten chemischen Fabriken 
Deutschlands. Aus ihrer Zuschrift, dio wohl den meisten medizinischen 
Zeitschriften zuging, sei folgendes dom Sinne nach angeführt: Wenn auch 
von dor Kommission ausdrücklich versichert wird, daß mit der Beurteilung 
der Anzeigen keine Kritik an dem Wert oder Unwert der betreffenden 
Mittel geübt werden soll, so widersprächen dem die Leitsätze 4 und 6 
dos Programms, die mit der einfachen Reklamefrage nichts zu tun haben. 
Es könne keinem Zweifel unterliegen, daß bei der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Aerzte hierdurch der Eindruck hervorgerufen werden muß, dieso 
Klassifizierung bedeute auch eine Begutachtung der angeführten Arznei¬ 
mittel im Hinblick auf ihre therapeutische Qualität und Vertrauens“ 
Würdigkeit. Die Einreihung bestimmter Präparate in die „negative“, ja 
schon in die „zweifelhafte“ Liste schließe ferner eine Diskreditierung dieser 
Mittel in sich, die um so bedenklicher sei, als die Kommission nicht bei 
jedem Präparat den speziellen Grund für die Einteilung namhaft gemacht 
habe und auch dem betreffenden Fabrikanten vorher nicht Gelegenheit gab, 
sich etwa zu den Beanstandungen zu äußern. Ein Vorgehen gegen die 
fälschliche Anpreisung von Arzneimitteln und gegen die Mißbräuche, die 
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sich hie und da in dem Vertriebe pharmazeutischer Präparate einge¬ 
schlichen haben, erscheine auch den vorbenannten Firmen durchaus be¬ 
rechtigt* nicht nur im Interesse von Aerzten und Patienten, sondern auch 
im Sinne der ernsthaft arbeitenden chemisch pharmazeutischen Fabriken. 
Anderseits sehe sich aber der Verband aus den angeführten 
Gründen gezwungen, gegen dieses die Interessen der deut¬ 
schen chemischen Industrie, besonders auch des Auslandes, 
schädigende Vorgehen der Kommission Verwahrung ein¬ 
zulegen. 

Gegenüber diesen beiden Auffassungen und Darstellungen bin ich nun 
der Ansicht, daß an die Losung des angeregten Problems in einer 
andern und, wie ich glaube, eher zum Ziele führenden Weise 
herangegangen werden muß. Ich kann mich der Erwägung nicht ver¬ 
schließen, daß es der Kommission auch bei bester Absicht gar nicht möglich 
sein konnte, in dem Rahmen ihres doch vielleicht zu eng gefaßten Progamms 
zu bleiben. Sie ist in der Tat über die Schwierigkeit nicht hi weg¬ 
gekommen, ihre Aufgabe einer Reklamezensur mit der gleichzeitigen 
Einschränkung, daß Werturteile über die Mittel selbst nicht ab¬ 
gegeben werden sollen, zu vereinigen. Ein Urteil über die Zulässig¬ 
keit einer Reklame ist eben nur möglich, nachdem man sich ein Urteil 
über den Wert oder Unwert des betreffenden Mittels gebildet hat. Die 
scharfe Trennung zwischen Kritik der Reklame und Kritik des 
Mittels konnte nicht eingehalten werden, und es wird ganz besondere 
Schwierigkeiten bereiten, hier eine reinliche Trennung überhaupt 
durchzuführen. 

Die zweifellos mühevolle Arbeit derjenigen Mitglieder der Kom¬ 
mission, die die Listen aufgestellt haben, soll deshalb keineswegs in un¬ 
günstigem Sinne beurteilt werden. Ihre Aufgabe gibt mir nur die er¬ 
wünschte Gelegenheit, einige nicht unwichtige Gesichtspunkte hervorzu¬ 
heben, die wohl geeignet erscheinen, den weiteren Verlauf des Unter¬ 
nehmens zu fordern. 

Die Kommission war, wie bereits dargetan, als Prüfungs- 
Stelle für Ankündigungen von Arzneimitteln und Nähr¬ 
präparaten gedacht. Dieser von dem Ausschüsse des Kongresses an¬ 
geregte Gedanke ist aber mit Recht wohl nur als der erste Ausgangs¬ 
punkt für weitergesteckte Ziele zu betrachten. So hat auch schon die 
Kommission die in dem ersten Entwürfe gelegene Beschränkung, in 
keine Prüfung der Mittel einzutreten, nicht festgehalten und auch nicht 
festhalten können. Aus der Natur ihrer Aufgabe ergab sich eben die 
Folgerung von selbst, daß sie zu ihrer richtigen Durchführung auch zu¬ 
gleich die Aufgaben einer Prüfungsstelle für Arzneimittel bewäl¬ 
tigen mußte. Gerade in diesem Teil ihres Programms erblicke aber 
auch ich die eigentliche Aufgabe der Kommission in der weiteren 
naturgemäßen Entwicklung der Angelegenheit. 

Nach dieser Richtung hin berührt sich ihre Tätigkeit mit einer 
Einrichtung, die in den Vereinigten Staaten von Nordamerika 
als American Medical Council seit Jahren mit Erfolg tätig ist. 

Es wurde dort eine amtliche PrüfungSBtelle für Arzneimittel geschaffen, 
an der unter Beteiligung von Aerzten, Pharmakologen und Chemikern 
eingehende Prüfungen darüber angestellt werden, ob ein Mittel nach 
seiner Zusammensetzung und seinen pharmakodynamischen Eigenschaften 
unbedenklich den Aerzten an die Hand gegeben werden kann. Das den 
Ansprüchen genügende Mittel wird dann auf die offizielle Arzneimittel¬ 
liste gesetzt und diese periodisch erscheinenden Veröffentlichungen bilden 
die Grundlage für die Arzneiverordnungen des amerikanischen Arztes. 
Mit der Art der Reklame eines Mittels sich zu beschäftigen, bildet im 
übrigen nicht die Aufgabe der amerikanischen Kommission. Wir dürfen 
demnach mit Recht die Bestrebungen der Wiesbadener Kommission als 
den ersten Schritt zu dem Ziele bezeichnen, das in Amerika bereits ver¬ 
wirklicht worden ist. 

Darin aber, daß gerade die Art der öffentlichen Anzeigen hier zum 
Ausgangspunkt der Kritik gewählt wurde, liegt unseres Erachtens eine 
gewisse Verschleierung jenes Grundgedankens und damit eine Schwächung 
der von ihm zu erwartenden fördernden Wirkung. Auch wäre es vielleicht 
zweckmäßiger gewesen, bei der Bekämpfung der unsachlichen Reklame 
lieber die Form der Monierung zu wählen und zwar eine mildere 
Form, etwa nach Art einer Vermahnung an die Firma mit der 
Aufforderung, die gerügten Mißstände abzustellen und die zweite, 
schärfere Form der öffentlichen Bekanntgabe. Diese letztere 
hätte dann erst das Material für eine einzige, die negative Liste 
zu liefern. 

In jedem Falle begrüße ich das Vorgehen der Kommission sympa¬ 
thisch, weil mir dadurch der richtige Weg eröffnet scheint nach dem 
Ziele, das in Schaffung einer Prüfungsstelle etwa nach Art der ameri¬ 
kanischen Einrichtung gegeben ist. Dabei bliebe ernstlich zu erwägen, 
ob nicht der weitere Ausbau des Gedankens in anderer Weise erfolgen 
könnte, als dies bis jetzt beabsichtigt wurde, nämlich unter Mitwirkung | 


auch derjenigen Stelle, die, gemäß der mitgeteilten Zuschrift, durch das 
Vorgehen der Kommission nicht befriedigt erscheint Es würde dazu 
dann am besten ein Zusammenarbeiten von Aerzten (Klinikern 
und Pharmakologen), von Pharmazeuten, sowie von Chemikern 
und Physikern in die Wege geleitet werden. Eine solche schon 
bestehende Vereinigung bietet aber in vollkommener Form nur die Ver¬ 
sammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte. Es hat der¬ 
selben übrigens ein solches Projekt in früheren Jahren bereits Vorgeleges, 
fand aber damals noch nicht diejenige Unterstützung and Förderung, die 
der Gedanke wohl verdient. 

Abschließend möchte ich somit der Hoffnung Raum geben, daß die 
Anregung des Kongresses für innere Medizin zu einer Central- 
PrÜfungsstelle für Arzneimittel führen und ihre Ausführung in 
geeigneter Form von der Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Aerzte aufgenommen werden möge. So wird dann am besten 
durch das Zusammenarbeiten aller beteiligten und sachverständiges 
Faktoren der Grundgedanke, den die Wiesbadener Kommission in dankens¬ 
werter Weise bereits in Angriff nahm, zu wirksamer Ausgestaltung ge¬ 
bracht werden können. 

„Zur Verhütung der Sommersterblichkeit der Säuglinge.“ 

Wer einmal an heißem Sommertage in einer überhitzten Kammer 
einen Säugling unter seinem Federbette hat schwitzen sehen, liebevoll in 
wasserdichten Stoff eingehüllt, dem wird es klar geworden sein, dafi die 
bedeutendsten Errungenschaften der Wissenschaft, die schönsten Fort¬ 
schritte der Ernährungstherapie wertlos sind, wenn sie nicht bis dahin 
dringen, wo sie allein ihren letzten Zweck erfüllen können, nämlich in 
das Haus der Aermsten. Die Säuglingsfürsorgeßtellen allein erfüllen diese 
Forderung nicht, dazu ist ihr Publikum noch zu ansgewählt. Gerade die 
sozial am tiefsten Stehenden machen am wenigsten von dieser segens¬ 
reichen Eiurichtung Gebrauch. Hier müssen noch andere Wege be¬ 
schritten werden, um die Unkenntnis und den Aberglauben, die dem 
Säuglinge zur Gefahr werden, wirksam zu bekämpfen. Ein Weg, der rum 
Ziele führen kanD, ist das Flugblatt, das im Volke verbreitet in kurzer, 
präziser, auch dem kleinsten Vorstande faßlicher Form die Grundsätze 
einer rationellen Säuglingsernährung und -pflege zusammenfaßt. 

Diesem Zwecke dienen zwei vom Kaiserin-Auguste- 
Viktoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit 
im Deutschen Reiche bearbeitete Blätter 1 ). Das eine, ein 
richtiges Flugblatt, bringt in kurzen, präzisen Leitsätzen die wichtigsten 
Regeln der Säuglingsernährung und -pflege, der Milchbygiene und vor 
allem zweckmäßige Ratschläge zur Vermeidung der Hitzefichädigungen, 
Man sieht deutlich, wie einfach doch im Grunde die Mittel sind, mit 
denen man die schlimmsten Gefahren vermeiden kann. 

Das zweite ist ein etwas ausführlicher gehaltenes Hitzemerk¬ 
blatt. Es braucht nicht erst erwähnt zu werden, daß die gesamten Er¬ 
gebnisse der wissenschaftlichen Forschung, die sich gerade in den letzten 
Jahren besonders eingehend mit dem Problem der Sommersterblichkeit 
befaßt hat, dem Merkblatte zugrundegelegt sind. Es erübrigt sich, auf 
die einzelnen Punkte hier näher einzugehen, um so mehr, als im letzten 
Jahrgange dieser Zeitschrift bei Besprechung der Ri ets che Ischen Arbeit 
aus den Erg. d. inn. Med. u. Kinderh. die modernen Theorien über die 
Sommersterblichkeit der Säuglinge eingehend gewürdigt sind. Nur ein 
Satz mag herausgegriffen werden, um die knappe, leichtfaßliche Form 
des Textes zu zeigen, und weil die in ihm enthaltenen Ratschläge all¬ 
gemein in der Praxis Beachtung finden sollten: 

„An heißen, schwülen Sommertagen soll weniger Nahrung gegeben 
werden als sonst. Jede einzelne Mahlzeit kann um ein Viertel vermindert 
werden. Bekommt der Säugling z- B. fünfmal 200 g Halbmilcb, so gib 
man ihm, wenn es sehr warm ist, nur fünfmal 150 g Halbmilch, denn 
die künstliche Nahrung wirkt in der heißen Zeit oft giftig “ 

Medizinalgesetzgebung, Medizinalstatistik nn<j 
V ersicherungsmedizin. 

Reichsgerichtsentscheidungelt über die Ausübung der Heilkunde 
durch approbierte Aerzte. 

A. Strafrecht. 

StrGB. 223. Absicht der Schmerzzufügung nicht er¬ 
forderlich. Der Angeklagte hatte einer Frauensperson bei ~ e * e » e ?, e 
einer körperlichen Untersuchung zu Heilzwecken aus geschlec m 
Lüsternheit Schmerzen bereitet. Die Feststellung, daß or aucn be 
sichtigt habe, ihr Schmerzen zu bereiten, ist zur Anwendung des * - 
StrGB. nicht erforderlich, denn der innere Tatbestand der Körper 

’) Verlag von Georg Stilke, Berlin NW 7. 
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letzung setzt nur den Vorsatz der Handlung und das Bewußtsein voraus, 
daß durch sie das Wohlbefinden gestört oder die Gesundheit geschädigt 
wird. RG. III. ö. 1. 11. Recht 15, Nr. 936. 

StrGB. 223. Schmerz. Als körperliche Mißhandlung ist schon 
eine Einwirkung anf den Körper eines andern anzusprechen, die ihm ein 
Unbehagen, eine Störung des Wohlbefindens verursacht. OLG. Rostock 
6. 1. 11. MecklZ. 29, 363. 

StrGB. 223a. Lebensgefährdende Behandlung. Sub¬ 
jektiver Tatbestand. Dafür, ob eine Körperverletzung mittels einer 
das Leben gefährdenden Behandlung begangen wurde, ist die Art und 
Weise der Begehung, nicht die objektive Schwere der Körperverletzung 
und nicht der Erfolg maßgebend. Es genügt, wenn die Körperverletzung 
geeignet war, eine Lebensgefahr herbeizuführen. In subjektiver Beziehung 
wird das Bewußtsein der Lebensgefährdung nicht verlangt, sondern nur 
vorausgesetzt, daß der Angeklagte die Umstände und Veranstaltungen 
kennt, in denen die lebensgefährdende Behandlung gefunden wird, und 
daß er der Mit- und Einwirkung dieser Umstände sich bewußt ist. 
BayObLG. 8. 10. 10. BayObLGSt. 10, 263. 

StrGB. 224. Heilbarkeit der Geisteskrankheit. Ob die 
Geisteskrankheit unheilbar ist oder noch zur Zeit der Verurteilung be¬ 
steht, ist gleichgültig. Entscheidend ist, daß der Krankheitszustand län¬ 
gere Zeit hindurch bestanden hat und seine Heilung sich überhaupt nicht 
oder doch der Zeit nach nicht hat bestimmen lassen. RG. IV. 16. 9. 10. 
Recht 15, Nr. 1447. RGSt. 44, 59. 

StrGB. 224. Lähmung. Bewegung auf Krücken. In dem 
Umstande, daß der Verletzte infolge eines Schenkelbruchs der linken 
Hüfte dauernd derartig in seiner Bewegungsfreiheit beschränkt ist, daß 
er sich nur mühsam mit Hilfe zweier Krücken wenige Schritte zu be¬ 
wegen vermag, kann ohne Rechtsirrtum ein „in Lähmung verfallen“ er¬ 
blickt werden. Denn durch die Gebrauchsunfähigkeit des verletzten 
Gliedes hat seine Bewegungsfähigkeit eine wesentliche, sehr erheb¬ 
liche Beeinträchtigung erlitten. RG. IV. 24. 1. 11. Recht 15, Nr. 935. 

StrGB. 326. Fahrlässige Nichtkenntnis der Gesundheits¬ 
schädlichkeit. Ein fahrlässiges Handeln des Angeklagten im Sinne 
des § 326 (vgl. mit 324) StrGB. ist nicht nur in der durch Fahrlässigkeit 
verschuldeten Beimischung des ihm als gesundheitsstörend bekannten 
Stoffes, sondern auch in der vorsätzlichen Beimischung dieses Stoffes 
dann zu finden, wenn er die gesundheitszerstörende Eigenschaft des 
Stoffes aus Fahrlässigkeit nicht erkannt hat. RG. IV. 28. 3. 11. Recht 15, 
Nr. 1852. 

StrPO. 60. Erklärungen über Befangenheit. Darin, daß ein 
Sachverständiger diejenigen Erklärungen nicht mit einem Zeugeneide be¬ 
kräftigt hat, die er auf richterliches Befragen über die seine angebliche 
Befangenheit betreffenden Behauptungen abgegeben hat, liegt keine Ver¬ 
letzung der §§ 60, 79 StrPO. Denn das Gesetz schreibt nicht vor, daß 
der Sachverständige sich über die geltend gemachten Ablehnungsgründe 
zeugeneidlich oder überhaupt nur zu äußern hätte. Es hängt von dem 
freien Ermessen der Strafkammer ab, ob und in welcher Weise sie den 
Sachverständigen darüber hören wollte. RG. III. 15. 5. 11. Recht 15, 
Nr. 2266. 

StrPO. 73. Dem Gutachten entgegengesetzte richter¬ 
liche Ueberzeugung. Es besteht keine Vorschrift, die den Straf¬ 
richter an das Gutachten eines Sachverständigen bindet. Auch rein 
chemische Fragen konnte das Gericht aus eigener Sachkunde ent¬ 
scheiden. Es hatte nur eine gewissenhafte Selbstprüfung vorzunehmen, 
ob es hierzu aus eigner Erfahrung, Bildung und Wissenschaft imstande 
war. RG. III. 16. 3. 11. Recht 15, Nr. 1684. 


Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Berlin. Angesichts der Bestrebungen, die sich gegenwärtig in 
der Richtung geltend machen, eine Centralisierung der Berliner 
medizinischen Bibliotheken herbeizuführen, sei an dieser Stelle 
daran erinnert, daß Herr Ewald als Bibliothekar der Berliner Medizini¬ 
schen Gesellschaft bereits im Jahre 1909 darauf ausging, eine Vereinigung, 
soweit sie damals überhaupt möglich und praktisch erschien, zu bewirken, 
und sie auch zum größern Teil durchgeführt hat. So wurden unter 
Ewald mit der Bibliothek der Berliner Medizinischen Gesellschaft im 
Langenbeckhause vereinigt und sind seither der allgemeinen Benutzung 
zugänglich die Bibliothek der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, der 
physiologischen, laryngologischen, otoiogischen, dermatologischen und 
Röntgengesellschaft, sowie die Bücherei des Reichskomitees für Krebs¬ 
forschung. Der Anschluß der besonders umfangreichen Bibliothek des 
Vereins für innere Medizin war damals von Ewald wohl in Aussicht 
genommen, ließ sich jedoch noch nicht verwirklichen, da einmal eine 
Kündigung der bisherigen Räumlichkeiten noch nicht erfolgt war, ander¬ 
seits es im Langenbeckhause an Raum für ihre Unterbringung mangelte. 
Andere medizinische Gesellschaften, die sonst noch in Betracht kämen, 


gab es aber weder damals noch heute, denn die Bücherbestände der 
Aerztekammer und des Kaiserin Friedrich-Hauses sind zu eng an die be¬ 
treffenden Arbeitsstätten gebunden, um eine räumliche Trennung ange¬ 
zeigt erscheinen zu lassen. Es trat damit unter Ewald bereits eine 
Vermehrung des Bestandes um insgesamt 20 859 Bücher beziehungsweise 
Dissertationen ein, gewiß ein großer und schöner Erfolg. Der neuer¬ 
dings von Hans Kohn angeregte Gedanke einer Centralisierung der 
Berliner medizinischen Bibliotheken knüpft somit an ältere Bestrebungen 
dieser Art, die mit den Namen Ewald und auch Heller verbunden 
sind, an und es kommt ebenso jetzt wie im Jahre 1909 hauptsächlich der 
Anschluß der Bibliothek des Vereins für innere Medizin dabei prak¬ 
tisch in Betracht. Diese Frage dürfte indessen anch gegenwärtig kaum 
spruchreif sein, da erst nach der Fertigstellung des Virchow-Hauses an 
ihre Lösung ernstlich herangetreten werden kann. Fr. 

Berlin. Am 10. Juni vollzog sich ein für das medizinisch-wissenschaft¬ 
liche Leben Berlins wichtiges Ereignis durch die Begründung einer „Ber¬ 
liner Gesellschaft für Chirurgie“. Die seit Jahrzehnten bestehende 
Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins war nicht, eine wissen¬ 
schaftliche Vereinigung im engeren Sinne, sondern mehr ein Demonstra¬ 
tionsabend, der abwechselnd in den verschiedenen Krankenhäusern Groß- 
Berlins unter dem Vorsitz des jeweiligen Krankenhausleiters abgehalten 
wurde. Auf diese Weise hatte es die genannte Vereinigung schließlich 
zu nicht weniger als 17 Vorsitzenden gebracht. Den außerhalb dieses 
engeren Kreises stehenden Chirurgen boten sich damit gewisse Schwierig¬ 
keiten für ihre Demonstrationen und Vorträge und daher ist der zeit¬ 
gemäße Gedanke einer Umwandlung, wie ihn die konstituierende Ver¬ 
sammlung beschloß nur als zweckmäßig und erfreulich zu begrüßen. 
Unter dem Vorsitz eines der ältesten Mitglieder der Gesellschaft, Geheim¬ 
rat Waldeyer, wurde die Wahl des Vorstandes vorgenommen und der 
hochverdiente langjährige Schriftführer und Kassenwart der bisherigen 
Vereinigung, Sonnenburg, zum ersten Vorsitzenden der nenen Gesell¬ 
schaft gewählt. Die Wahlen für die stellvertretenden Vorsitzenden fielen 
auf Israel und Körte, zum Kassenwart ist Rotter, zum Schriftführer 
Fedor Krause gewählt. Weiterhin kamen in den Vorstand die Herren 
Hildebrandt, Riese und Hermes. Die Gesellschaft wird zweimal im 
Monat und zwar am zweiten und vierten Montag tagen, wodurch zugleich 
eine Berührung mit der Versammlung des Vereins für innere Medizin ver¬ 
mieden werden soll. Als Ort der Tagung wurde das Langeubeckhaus 
bestimmt. —- Bg. 

— Die XH. Generalversammlung des Centralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen fand am Sonnabend, 
den 8. Juni 1912, im Kaiserin-Friedrich-Hause statt und voll¬ 
zog sich in dem gewohnten Rahmen. Den Vorsitz führte H. Waldeyer, 
der ständige Generalsekretär L. Kutner brachte eine Reihe vortreff¬ 
licher französischer kinematographischer Aufnahmen, betreffend den 
Capillarkreislauf, die Bewegung von Amoeben, der Spirochaete pallida 
nsw. zur Vorführung. Die vorgenommenen Wahlen führten eine Aende- 
rong des Vorstandes nicht herbei. Anschließend vereinigte eine Abend¬ 
essen im Savoyhotel eine größere Anzahl der Teilnehmer. 

— Der vorläufig aus finanziellen Bedenken zurückgestellte 
Gesetzentwurf betreffend die Abänderung der Gebühren¬ 
ordnung für Zeugen und Sachverständige vor Gericht be¬ 
schäftigt nach wie vor die zuständigen Stellen. Man ist jetzt mehr als 
früher geneigt, den berechtigten Wünschen, vor allem der als Sachver¬ 
ständige zugezogenen Gelehrten und der gewerblichen Kreise nach Mög¬ 
lichkeit entgegenzukommen und ihnen eine angemessenere Ent¬ 
schädigung zu gewähren als bisher. Man hofft, daß es gelingen wird, 
den hauptsächlich vom preußischen Finanzministerium ausgehenden 
Widerstand hiergegen in den weiteren Verhandlungen zu überwinden, 
sodaß der Gesetzentwurf voraussichtlich im Spätherbst dem Bundesrat 
und dem Reichstage wird zugehen können. 


— Der ständige Medizinalreferent in der Medizinalabteilang 
des Ministeriums des Innern, San.-Rat Dr. Eduard Heyl, wurde nicht, 
wie irrtümlich berichtet, zum Geheimen Sanitätsrat, sondern zum Ge¬ 
heimen Medizinalrat ernannt. 


Charlottenburg. Eine von unserm geschätzten Mitarbeiter 
Stadtrat Dr. med. A. Gottstein im Aufträge des Magistrats von 
Charlottenburg ausgearbeitete Denkschrift, betreffend die Ein¬ 
führung der Anzeigepflicht bei Erkrankungen an Lungen- 
und Kehlkopftnberkulose, verbreitet sich vorerst ausführlich 
über das räumliche Vorkommen von Tuberkulose mit besonderem 
Bezug auf die grundlegenden Arbeiten von Martin Kirchner 
(Berlin) and Prof. Wernicke (Posen). Des letztgenannten Autors 
bekannter Aasspruch: „Die Tuberkulose ist in allererster Linie eine 
Wohnungskrankheit“ verdient hiernach vor allem die Beachtung des 
Sozialhygienikers. Die Ausführungen GottsteinB kommen zu dem 
Schluß, die Lücke des Seuchengesetzes, welche darin zu erblicken 
ist, daß die Erkrankungen an offener Tuberkulose der Lunge und des 
Kehlkopfs nach dem Reichsgesetze nicht anzeigepflichtig sind, in der 
Weise zn ergänzen, daß es großstädtischen Gemeinden freigestellt 
wird, die Anmeldepflicht durch Ortsstatut einzuführen. 
Nur so wird die städtische Verwaltung in die Lage versetzt, den 
' Umfang der Tuberkuloseverbreitung in den einzelnen Schichten ihrer 
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Bevölkerung richtig übersehen und dagegen Vorgehen zu können. Es 
wäre zu wünschen, daß der preußische Städtetag in diesem Sinne 
für den Erlaß eines Gesetzes, betreffend die Ausdehnung des Orts¬ 
statuts in der vorstehend gekennzeichneten Form, eintritt. Fr. 

Dresden. Das neugeschaffene Landesgesundheitsamt für 
das Königreich Sachsen ist nunmehr organisiert worden. Zum Prä¬ 
sidenten des gesamten Instituts wurde der Ordinarius der Hygiene an der 
Technischen Hochschule zu Dresden, Geheimrat Renk (bekannt als 
zweiter Vorsitzender der internationalen Hygieneausstellung) ernannt. 
Das Landesgesundheitsamt gliedert sich in eine eigentlich medizinische 
und eine veterinärmedizinische Abteilung, sowie eine Abteilung für das 
Apothekenwesen. Jede dieser Abteilungen besteht aus Ehren- und 
ordentlichen Mitgliedern, sowie einem geschäftsführenden Mitglieds. Zu 
Ehrenmitgliedern der ersten Abteilung wurden ernannt Exzellenz Fiedler 
und Geh. Rat Weber, zu ordentlichen Mitgliedern Geheimer Medizinal¬ 
rat Dr. Rupprecht, Geh. Rat Prof. Dr. Schmorl, Geh. Rat Dr. 
Schmaltz. Geh. Rat Dr. Ganser, Obermedizinalrat Dr. Ilberg, 
Prof. Dr. Rostoski und Prof. Dr. Kehrer. Außer Obermedizinalrat 
Ilberg, der Direktor der Landesheilanstalt Sonnenstein ist, sind sämt¬ 
liche Mitglieder in Dresden wohnhaft. Ehrenmitglied der veterinärmedi¬ 
zinischen Abteilung wurde Geh. Rat Prof. Ellenberger. Sämtlichen 
Abteilungen gehört an ein juristisches Mitglied und ein Nahrungsmittel- 
Chemiker. ferner sind ohne weiteres Mitglieder des Instituts der jeweilige 
Mediziaalreferent und der Veterinärreferent im Ministerium des Innern, 
der Chef der Medizinaiabteilang des Kriegsministeriums und der Landes- 
tierzuchtinspektor. —- 

Hannover. Gelegentlich der Versammlung der Deutschen 
Ohrenärzte, welche in der Woche vor Pfingsten stattfand, berichtete 
Prof. Arthur Hartmann über den gegenwärtigen Stand des Unterrichts 
für hochgradig Schwerhörige in Deutschland. Nachdem im Jahre 1908 
auf Veranlassung des Vortragenden in Berlin zuerst der Schwer¬ 
hörigenunterricht in Deutschland eingerichtet wurde, besteht ein 
solcher Unterricht jetzt außerdem in Hamburg, Charlottenburg, Dort¬ 
mund, Neukölln, Mannheim, Straßburg. Absehkurse werden gegeben in 
Frankfurt a. M., Hannover und Düsseldorf. Dieselben bieten nur einen 
ungenügenden Ersatz für den eigentlichen Schwerhörigenunterricht, da es 
hauptsächlich darauf ankommt, den in der geistigen Entwicklung zurück¬ 
gebliebenen Schwerhörigen den fehlenden Wort- und Begriffschatz zu 
ergänzen. Besondere Absehkurse kommen in Betracht für Schwerhörige 
mittleren Grades, welche in der Normalschule verbleiben können. Man 
kann rechnen, daß auf 100000 Einwohner 20 bis 30 Kinder im schul¬ 
pflichtigen Alter kommen, welche wegen hochgradiger Schwerhörigkeit 
dem Unterricht in der Normalschnle nicht folgen können und des¬ 
halb der geistigen Verwahrlosung anheimfallen. Die Versammlung der 
Deutschen Otologischen Gesellschaft im Jahre 1913 wird gleichfalls in 
der Woche vor Pfingsten in Verbindung mit der Versammlung der Deut¬ 
schen Kehlkopfärzte in Stuttgart stattfinden. 

Bocholt. Vor kurzem hat der hiesige Krankenkassenverband 
seinen früheren Kassenärzten das diesen durch Reichsgerichtsurteil 
zugesprochene Kassenhonorar von 41 000 M ausgezahlt. Die Entscheidung 
des höchsten deutschen Gerichtshofs als letzter Instanz hatte nämlich 
einen Teil der betreffenden Kassen verurteilt, den alten Kassenärzten das 
vertraglich festgelegte Honorar noch für das ganze Jahr 1910 auszu¬ 
zahlen, trotzdem ihre Tätigkeit für die Kassen bereits am 1. Januar 1910 
ihr Ende erreicht hatte. Das Reichsgericht hat damit anerkannt, daß es 
sich bei dem Bocholter Krankenkassenkonflikt keineswegs um 
den von den Feinden der ärztlichen Organisation immer behaupteten 
Aerztestreik gehandelt hat, daß vielmehr die Aerzte gegen ihren 
Willen und vertragswidrig von den Krankenkassen von der weiteren Aus¬ 
übung der KassenpraxiB ausgeschlossen waren. 

München. Der verdiente Psychiater Prof. Dr. Kraepelin ist 
aus dem Obermedizinalansschuß ausgetreten, weil das Ministerium des 
Innern es abgelehnt hat, die noch notwendige Summe von 5000 bis 
10 000 M zur Errichtung einer Trinkerheilstätte in Oberbayern in 
das Budget einzustellen. - 

— Das bayerische Kultusministerium beabsichtigt auf An¬ 
regung der Schulkommission des Aerztlichen Vereins München 
demnächst in drei Städten an den Mittelschulen versuchsweise Schul¬ 
ärzte anzustellen. - 

Dresden. Die Schlußabrechnung der Internationalen Hygiene- 
Ausstellung in Dresden 1911 ergab einen Ueberschuß von 1066055,91 M. 

Wien. Am 4. Mai dieses Jahres hat sich unter großer Beteili¬ 
gung aus Aerzte- und Lehrerkreisen die Oesterreichische Gesell¬ 
schaft für Schulhygiene konstituiert. Es wurden gewählt: zum 
Präsidenten Reg.-Rat Prof. Dr. Leo Burg er stein, zu Vizepräsidenten 
Prof. Dr. G. Alexander, Primarius Dr. Sperk und Baurat Ingenieur 
M. Fiebiger, zu Sekretären Frau Dr. M. Gstettner und Lehrerin Frau 
K. Pluchor. - 

— Auf Vorschlag der beiden Anatomieprofessoren Tandler und 
Hochstetter hat das Ministerium beschlossen, die Zahl der Me¬ 
dizinstudenten zu begrenzen und vom nächsten Semester an den 
Numerus clausus einzuführen. Bekanntlich sind die verfügbaren Räume 
der Anatomie derart beschränkt, daß höchstens Zweidrittel der Studieren- 
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den Zulaß zum Sezierfcische bekommen. Die Studenten haben drei Jahre 
lang das Recht zum Sezieren. Für das nächste Studienjahr sind bereits 
alle Seziertische von Studenten früherer Jahrgänge, die bisher zurück- 
stehen mußten, belegt, daß für Neueintretende gar kein Ranm geschaffen 
werden kann. Die Zahl der Mediziner wird wahrscheinlich auf tausend 
festgesetzt. -- 

New York. Dr. Alexis Garrel, der Chirurg des Rockefeller In¬ 
stituts in New York, hat die von ihm betriebene Züchtung lebender 
Gewebe außerhalb des menschlichen Körpers nunmehr noch 
weiter vervollkommnet nnd darüber in der „American Medical Associa¬ 
tion“ berichtet. Hiernach will C. es soweit gebracht haben, daß 
Gewebe außerhalb des Körpers volle neun Monate selbständig weiterleben 
und -wachsen. Bei einem Versuche mit einem Stück eines Hühner- 
herzens hat er eine Lebensdauer von 104 Tagen erreicht, und bei der 
mikroskopischen Untersuchung dieses Versucbsstücks zeigte sich, daß 
vom fünften Monat an sich neues Bindegewebe gebildet hatte. So wir 
C. auch vor kurzem erst in der Lage, einen bestimmten Knorpel, den er 
„lebend“ in einer Nährflüssigkeit vorrätig hatte, bis nach Chicago für 
eine Kniegelenkoperation zu liefern. Er verpackte den Knorpel in einen 
Kühlapparat und sandte ihn mit der Bahn nach Chicago, woselbst die 
Ueberpflanzung dann vorgenommen werden konnte. C. entnimmt die 
Gewebe stets frischen Leichen und bewahrt sie alsdann in bestimmten 
Nährflüssigkeiten, deren er neun verschiedene verwendet, auf, bis sie ge¬ 
braucht werden. In Betracht kommen hierbei nicht nnr Hautstücke, 
sondern auch Knorpel, Knochen und drüsige Organteile. Wenngleich 
die vorstehende Nachricht manch ungläubiges Lächeln hervorrufen wird, 
so bleibt doch anderseits wiederum Amerika das „Land der unbegrenztes 
Möglichkeiten“. Die Annahme ist somit nicht von der Hand zu weisen, 
daß auch die Entdeckung Carreis sich als wahr erweist und damit ge¬ 
eignet erscheint, die Physiologie nnd Chirurgie ein gut Stück vorwärts 
zu bringen. --— Fr. 

Paris. Auch in Frankreich wird vielfach über skrupellose 
Ausnutzung ärztlicher Arbeit durch zahlungsfähiges Publikum ge¬ 
klagt. Die französischen Kollegen verstehen sich aber, wenn es not tat, 
gegenüber solchen Zumutungen gut ihrer Haut zu wehren, wie folgendes 
von der „Wr. med. Woch.“ mitgeteilte Vorkommnis zeigt. Au einem 
bemittelten Kranken war in einem Pariser Spital eine Kataraktoperation 
ausgeführt worden. Dieser Fall kam dem Syndikat der französischen 
Augenärzte zur Kenntnis, welches einen geharnischten Protest an den 
Spitaldirektor richtete. Im Aufträge des Ministeriums des Innern erzwang 
dieser von dem betreffenden Kranken die Zahlung von 1000 Frcs. für die 
Operation. In Erkenntnis des dem ärztlichen Stande erwachsenen Un¬ 
rechts beauftragte der Minister des Innern den Spitaldirektor, 500 Frcs. 
davon an die Kasse des Syndikats der französischen Augenärzte zu senden. 

Hochschulnachrichten. Freiburg i.B.: Dr. Alfred Nißle, 
bisher Privatdozent an der Universität Königsberg, habilitiert für das 
Lehrfach der Hygiene. Nißle war seit 1911 Assistent am Hygienischen 
Institut zu Königsberg bei Professor Hahn und siedelte mit diesem znm 
April dieses Jahres als erster Assistent an das Hygienische Institut in 
Freiburg über. — Prag: An der deutschen Universität wurden als 
Privatdozenten zugelassen: der Regimentsarzt Dr. Wilhelm Spät für 
Hygiene und Dr. Felix Schleißner für Kinderheilkunde. 


Ton Aerzten nnd Patienten. 

.... Von dem Abmarsch aus Smolensk, wo die Kälte schon 
20 o R betragen hatte, blieb dieselbe in Kowno immer zwischen 19 and 
28 °R_ 

.... Wehe dem von der Kälte ganz steif Gewordenen, wenn er 
plötzlich in ein warmes Zimmer kommt. Die Extremitäten, steif und ge* 
froren, werden dann augenblicklich vom Brand ergriffen, der sich meist 
mit solcher Schnelligkeit entwickelt, daß seine Fortschritte selbst dem 
Auge sichtbar sind. So ging ein Oberapotheker der Garde in Koinw 
zugrunde. Man bot ihm ein Plätzchen in einer sehr heißen Stube der 
Apotheke im Hospital an. Kaum hatte er einige Stunden in dieser 
warmen Atmosphäre zugebracht, als seine Glieder, von denen er kern 
Gefühl hatte, dick wurden und aufquollen. Bald nachher starb er in den 
Händen seines Sohnes und eines Kollegen, ohne nur ein einziges Wort 
hervorbringen zu können. ... 

Man sah Menschen tot in das Biwakfeuer hinstürzen. Alle, die 
diesem zu nahe kamen, um sich die gefrorenen Füße und Hände zu 
wärmen, wurden an allen diesen Teilen sofort vom Brande getroffen • • 

Um Menschen und Tiere zu erhalten, ließ man. im Biwsk'euer 
Schnee und Eis schmelzen, ließ die Pferde einiges wenige von diesem 
WasBer saufen. Fehlt Schnee oder geschmolzenes Eis, so kau fl ® an 
starken kalten roten Wein, Weinessig, Campherbranntwem «iwenaeo. 
Nur vermeide man aber, wie schon gesagt, den übereilten plötzM 
Einfluß der Wärme. Man erkennt daraus, daß der Wahlspruch: contr 
contrariis curantur nicht immer wahr ist. . . . 

Baron Percy, Chef-Chirurg der großen Armee (1754—1825). 

Feldzugsjoumal 1812. 

Terminologie. Auf Seite 19 des Anzeigenteils findet »ich die 
Erklärung einiger in dieser Nummer vorkommender Fac h&asdrnc* _ 

l, Hofbuchdrucker., Berlin W 8. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Dermatologischen Abteilung des Charlottenburger 
Städtischen Krankenhauses. 

Moderne Syphilisbehandlung 1 ) 

von 

Prof. Dr. C. Bruhns. 

M. H.! Von den drei großen Errungenschaften, die in 
den letzten Jahren so großen Einfluß auf die Syphilis¬ 
therapie gewonnen und sie zum Teil unter ganz andere 
Gesichtspunkte gestellt haben, der Entdeckung der Spiro¬ 
chäten, der Wassermann sehen Reaktion und des Salvar- 
sans, ist es bis heute eigentlich nur die erstere, deren Er¬ 
gebnisse einen nicht mehr diskutierbaren Faktor in der 
Luesbebandlung bilden. Nach der in neuerer Zeit gelun¬ 
genen Kultivierung der Spirochaete pallida und nachdem 
es geglückt ist, mit der Kultur beim Tier Syphilis zu er¬ 
zeugen, ist auch der letzte etwa noch mögliche Einwand 
gegen die ätiologische Rolle der Spirochaete pallida ent¬ 
kräftet, und wir wissen, daß wirklich Syphilis vorliegt, wenn 
wir in einem fraglichen Ulcus die Spirochaete pallida finden. 
Nur in der Mundhöhle läßt uns die Sicherheit des Spiro¬ 
chätennachweises im Stich. Hier ist der Syphiliserreger 
nur schwer von den normalerweise im Munde vorkommen¬ 
den Spirochäten, der Spirochaete dentium und anderen zu 
unterscheiden, sodaß hier der Befund einer der Pallida 
gleichenden Spirochäte uns oft nicht die genügende Sicher¬ 
heit geben kann. An andern Stellen aber bedeutet die 
Möglichkeit des Spirochätennachweises einen großen Vorteil 
gegen früher, sind wir doch dadurch in der Lage, die Dia¬ 
gnose eher zu sichern und, was das Wesentlichste dabei ist, 
zeitiger die Behandlung zu beginnen. Wenn wir früher mit 

l ) Vortrag, fehalten in der Berliner Dozenten-Vereinifonf am 
26. März 1912. 


| der Behandlung oft warten mußten, bis die Sekundärerschei- 
j nungen die Diagnose entschieden hatten, so sind wir heute 
durch den Spirochätennachweis in der Regel dieser Warte- 
I frist überhoben. Es sind jetzt wohl nur noch wenige, die 
l den Standpunkt vertreten, daß man die Allgemeinkur bis 
I zum Erscheinen der Sekundärsymptome aufschieben müsse, 

| weil es oft nicht gelinge, bei Einleitung der Kur vor Auf¬ 
treten der Sekundärsymptome diese letzteren zu unter¬ 
drücken, und sie dann eine übermäßige Anwendung von 
Quecksilber verlangten. Gerade heute, wo wir neben dem 
Quecksilber noch ein zweites wirksames Mittel in dem SaL 
varsan besitzen, und ein Medikament an die Stelle des 
andern treten lassen können, fällt diese Befürchtung weg. 
Im Gegenteil, wir sollen so früh als irgend möglich, 
sobald die Diagnose durch den Spirochätennach¬ 
weis gesichert ist, und wenn irgend möglich noch 
vor dem Positivwerden der Wassermannschen Re¬ 
aktion mit einer intensiven Kur beginnen. Können 
wir doch nach verschiedenen neueren Erfahrungen hoffen, 
des eingedrungenen Luesgiftes dann am ehesten Herr zu 
werden und die Syphilis vielleicht in manchen Fällen ganz 
zu coupieren, wenn das Virus noch nicht im Körper gene¬ 
ralisiert ist. 

Wenn also in diesem primären Stadium der Spiro¬ 
chätennachweis eine Aenderung in unserir Ansichten über 
den Beginn der Behandlung herbeizuführen geholfen hat 
und in andern Stadien uns wenigstens die Diagnose in 
zweifelhaften Fällen sichern hilft, ist es eine noch sehr um¬ 
strittene Frage, inwieweit der Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion uns als Richtschnur für die Therapie zu dienen 
hat, ob das Ergebnis der Reaktion die Einstellung oder die 
Fortsetzung der Behandlung bestimmen oder im wesentlichen 
doch nur diagnostische Anhaltspunkte geben kann. 
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Im frischen manifesten Sekundärstadium einer unbehan¬ 
delten Lues besteht ja ein so gut wie vollkommener Parallelis¬ 
mus zwischen der Reaktion und den vorhandenen Symptomen. 
Während wir früher immer noch in diesen Fällen ab und 
zu (etwa in 2—3 °/ 0 ) Versager, das heißt negative Reaktion 
fanden, haben wir jetzt auf unserer Krankenabteilung in 
Charlottenburg bei Ausführung der Reaktion nach dem ur¬ 
sprünglichen Wassermann sehen Verfahren in so gut 
wie 100% der Fälle von frisch sekundärer, unbehandelter 
Syphilis positiven Ausfall der Reaktion, ein Versager gehört 
jetzt zu den noch größeren Ausnahmen. Außer auf der immer 
sicherer gewordenen Technik beruht dies wohl hauptsächlich 
auf der Verwendung mehrerer Extrakte für jede einzelne 
Reaktion. Vereinzelte anfangs als „Versager“ erscheinende 
Fälle wurden übrigens noch kurz nach Beginn der Therapie 
positiv. 

Die oft erörterte Frage ist die, ob wir die einzelne 
Kur so weit ausdehnen sollen, bis wir in jedem Fall eine 
negative Reaktion erzielt haben. Mir scheint es nicht be¬ 
rechtigt, die gewöhnliche Kurdauer speziell der Quecksilber¬ 
behandlung so zu überschreiten, weil oft genug einige 
Wochen nach Aussetzen der Behandlung die zunächst noch 
positive Reaktion von selbst negativ wird und anderseits 
das zu lange Protrahieren einer Quecksilberkur doch nicht 
unbedenklich werden kann. Trotzdem soll es aber im Früh¬ 
stadium der Lues unser Bestreben sein, schließlich für den 
weiteren Verlauf der Sekundärperiode, wenn auch 
nicht sofort bei der einzelnen Kur, eine andauernde negative 
Reaktion bei unsern Patienten zu erzielen, weil diese natür¬ 
lich von vornherein mehr Aussicht auf spätere endgültige 
Heilung verspricht. Wir werden daher, wenn sich in 
späterer Zeit des Sekundärstadiums die Reaktion hartnäckig 
positiv verhält, unsere Kuren mit den nötigen Intervallen 
noch öfter als sonst wiederholen resp. sie auch noch 
mehr durch die heute mögliche Kombination von Salvarsan 
mit Quecksilber verstärken. 

Sehr häufig ist aber die Wassermann sehe Reaktion 
nach einmal begonnener Behandlung im Sekundärstadium 
eine recht schwankende. Mit, aber auch ohne neue Be¬ 
handlung wird sie häufig negativ, um dann aber auch 
oft wieder von neuen manifesten Erscheinungen, ge¬ 
wöhnlich mit Umschlag in die positive Reaktion gefolgt zu 
sein. Deshalb sollen wir uns hier gewöhnlich auch nicht in der 
Therapie nach dem jeweiligen Ausfälle des Blutbefundes 
richten, abgesehen von den erwähnten Fällen, deren an¬ 
haltend positiver Wassermann besonders häufige Kuren er¬ 
fordert. Ganz besonders würde ich es für falsch ansehen, 
wegen negativer Wassermannscher Reaktion im Früh¬ 
stadium der Lues nicht die Kuren der chronisch-intermittie¬ 
renden Behandlung durchzuführen, die ich sonst zur mög¬ 
lichsten Vermeidung späterer Syphiliserscheinungen für not¬ 
wendig ansehe. 

Besondere Verhältnisse liegen allerdings vor bei den 
mit Abortivkurven behandelten Primäraffekten. Das Abortiv- 
verfahren mit Salvarsan und Quecksilber scheint jetzt, wo 
wir es wegen der frühen Möglichkeit der Diagnose zeitig 
einleiten können, insofern öfter zu gelingen, als längere 
Zeit hindurch — die Beobachtungszeit reicht in den am 
längsten verfolgten Fällen zirka IV 2 Jahre zurück — keine 
klinischen Erscheinungen auftreten und dabei dauernd nega¬ 
tiver Wassermann besteht. Die Meinungen sind nun ver¬ 
schieden darüber, ob man sich mit dem anhaltenden Negativ¬ 
bleiben des Bluts begnügen will oder ob auf jeden Fall 
noch einige Sicherheitskuren anzuschließen wären. Ich muß 
gestehen, daß mir das letztere, solange wir nicht wissen, 
ob die negative Reaktion in der Frühperiode sicheres Frei¬ 
bleiben von Erscheinungen in der Spätperiode gewährleistet, 
größere Chancen für definitive Heilung zu bieten scheint. 

Das Interessanteste an dieser Frage ist aber, inwieweit 
wir im Spätstadium aus der negativen oder positiven Re¬ 


aktion prognostische respektive therapeutische Schlüsse zu 
ziehen berechtigt sind. Ob ein negativer Wassermann in der 
Spätperiode bei fehlenden klinischenErscheinungen ein weiteres 
Freibleiben von Symptomen mit einiger Wahrscheinlichkeit 
voraussetzen läßt, oder umgekehrt ein positiver Wassermann 
in der Regel ein Anzeichen noch kommender Erkrankung 
ist, das ist seit der ersten Zeit nach der Entdeckung der 
Reaktion diskutiert worden. Betreffs der positiven Reaktion 
bei spätlatenten Fällen wissen Sie, daß sich hier zwei An¬ 
sichten gegenüberstehen. Die Vertreter der einen Richtung 
nehmen an, daß ein positiver Wassermann immer noch eine 
aktive Lues bedeutet; die andere Gruppe von Autoren rieht 
in der positiven Reaktion nicht von vornherein und nicht 
in jedem Falle den Ausdruck einer noch bestehenden 
Lues, sondern zunächst nur das Anzeichen, daß einmal eine 
Luesinfektion stattgefunden hat. Ich habe immer die letztere 
Ansicht als vorläufig richtige vertreten und glaube, daß 
wir in der Deutung eines positiven Wassermanns bei spätla¬ 
tenter Syphilis einstweilen noch nicht weitergehen dürfen. Daß 
bei einer ganzen Anzahl von spätlatenten Fällen ohne nachweis¬ 
bare klinische Erscheinungen, aber mit positiver Reaktion, doch 
noch an irgendeiner Stelle des Körpers Erscheinungen vorhanden 
sein mögen, müssen wir gewiß festhalten; aber wir wissen 
nicht, welche Fälle das sind und sehen auf der andern Seite auch 
die bekannten Fälle, die jahrzehntelang vollkommen frei 
von Erscheinungen waren, nur eben jetstt noch ihren positiven 
Wassermann haben. Bei diesen Fällen hat sich nun gezeigt, 
daß sie oft durch keine Therapie in ihrer Blutreaktion 
zu beeinflussen sind, wenigstens nicht für die Dauer. 
Eine jüngst von Jul. Müller 1 ) mitgeteüte sorgfältige Arbeit 
über den Einfluß der Therapie auf die Reaktion im Spät¬ 
stadium der Syphilis vermag wohl über die momentane 
ziemlich häufige Umwandlung der anfangs positiven Reaktion 
zu berichten, kann aber über Dauerbeobachtungen in des Ver¬ 
fassers Fällen noch nicht viel sagen. Gerade die anscheinend 
nicht seltene Wirkungslosigkeit der Behandlung könnte auch 
die Deutung zulassen, daß es sich in solchen Fällen nicht 
immer um noch aktive Lues handeln mag. In praktischer 
Hinsicht wird man also bei solchen alten Fällen bald von 
weiterer Behandlung absehen eben deshalb, weil es doch 
nicht gelingt, durch immer neue Kuren die Reaction für die 
Dauer umzustimmen. Aber wir sollen immerhin die Vorsicht 
gebrauchen, diese Patienten mit positivem Wassermann zur 
Sicherheit unter ärztlicher Kontrolle zu behalten. 

Es fragt sich nun, wie wir uns verhalten sollen, wenn 
diese spätlatenten Fälle uns das erstemal entgegentreten, 
und wir noch nicht durch therapeutische Versuche fest¬ 
gestellt haben, daß hier eine solche unbeeinflußbare Reaktion 
vorliegt. Soll man auf jeden Fall erst einmal probieren, 
den positiven Wassermann umzuwandeln? Ich glaube auch 
das nicht. Die moralische Depression für den Patienten, 
der sich längst geheilt glaubte und nun plötzlich vom Arzt 
erfährt, daß er noch weiterer Behandlung bedürfe, ist ja 
gewöhnlich eine außerordentlich große und gewiß nicht 
gering zu veranschlagen. Mit Rücksicht auch darauf, 
glaube ich also, tun wir besser, in solchen spätlatenten 
Fällen bei vollkommenem Freisein von Symptomen duren 
eine große Zahl von Jahren hindurch, besonders dann, wenn 
die früher durchgemachte Behandlung eine gu te 
und reichliche war, unsere Patienten dahin zu j 6 ? 11 !’ 
Aussen, daß sie der positiven Reaktion kein Gewicht bei¬ 
legen. Uebrigens habe ich bei der Verfolgung solcher * au 
durch die letzten vier Jahre mehrere Male beobachtet, o 
die positive Reaktion ganz von selbst, gerade ohne 
handlung, negativ wurde. . . . 

Sehr viel beruhigender wird es uns natürlich in J 
Falle sein, wenn wir in spätlatenten Fällen einen MH 4 ' 
Wassermann finden. Bei einigen meiner spätiatenten 
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tienten, die ich seit Einführung der Wassermann sehen 
Reaktion verfolgen konnte, habe ich nun allerdings doch 
beobachtet, daß die negative Reaktion später ohne Auf¬ 
treten nachweisbarer Symptome wieder positiv wurde. Bei 
der Mehrzahl jedoch blieb sie in diesen vier Jahren, wenn 
sie zuerst negativ war, auch bei erneuter Untersuchung 
negativ. Es bedarf aber jedenfalls sehr viel längerer Beob¬ 
achtungszeit, um sagen zu können, ob der Wassermann sehen 
Reaktion in der spätlatenten Syphilisperiode ein wesentlicher 
prognostischer und therapeutischer Wert zukommen wird. 

Anschließend an die Frage der Bedeutung der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion möchte ich hier nur kurz hinweisen 
auf die Rolle, die wohl auch der Spinalpunktion zukommt. 
Der diagnostische Wert des Spinalpunktats besonders hin¬ 
sichtlich seines Eiweißgehalts, seiner Zell Vermehrung und 
seiner Reaktion nach Wassermann bedarf ja noch weiteren 
Studiums. Mit Recht weist aber Wechselmann 1 ) in 
neuester Zeit wieder auf die Wichtigkeit dieser Unter- 
suchunsgmethode auch für die Dermatologie hin, ge¬ 
rade auch bei frischen Fällen muß versucht werden, das 
Befallensein des Centralnervensystems durch den syphiliti¬ 
schen Prozeß möglichst früh nachzuweisen, um entsprechend 
energisch mit der Therapie dagegen Vorgehen zu können. 
Inwieweit wir damit Erfolge erreichen werden, muß die 
weitere ausgedehntere Anwendung des Verfahrens erweisen. 

Und nun zur Salvarsanbehandlung, welche Rolle 
sollen wir ihr nach dem heutigen Standpunkt unserer Kennt¬ 
nisse einräumen? Da müssen wir dann wieder fragen: 
1. Nach den Schädlichkeiten, die wir dieser Methode auch 
heute noch zuschreiben müssen, und 2. nach den Erfolgen, 
die sie erzielt, von denen uns jetzt die Dauererfolge am 
meisten interessieren. Betrachten wir zunächst die 
Schädigungen, die ihr mit mehr oder weniger Berechti¬ 
gung nachgesagt werden. Daß die Neurorezidive mit der 
neuen Therapie häufiger beobachtet sind, als es früher der 
Fall war, steht für die meisten Beobachter, auch für mich 
selbst, außer allem Zweifel. Dabei soll selbstverständlich 
zugegeben werden, daß auch früher vor der Salvarsan- 
periode, Erkrankungen der Hirnnerven und auch der peri¬ 
pheren Nerven vorkamen, aber doch lange nicht in solcher 
Zahl. Ich selbst habe in sieben Fällen Neurorezidive ge¬ 
sehen, einmal Facialisparese und cerebrale Symptome, die 
nach einigen Wochen trotz eingeleiteter Therapie ad exitum 
führten, bei der Sektion ergab sich eine sehr schwere Arteriitis 
syphilitica der Hirnarterien. In einem zweiten Falle handelt es 
sich um eine Neuritis optica, in einem weiteren Fall um eine 
Facialislähmung, in drei andern Fällen um Acusticus- 
störungen, endlich einmal um einen Zoster. Freilich ist das 
Krankenmaterial, das ich unter den Händen hatte, ein sehr 
fluktuierendes gewesen. Ich kann daher keine zahlenmäßigen 
Angaben machen, wieviel Neurorezidive wirklich auf die sämt¬ 
lichen in meiner Krankenabteilung gemachten (über 700) In¬ 
jektionen kommen. Mit Ausnahme des ersten von mir beob¬ 
achteten cerebralen Falles, der übrigens von vornherein als 
Lues maligna aufgetreten war 2 ), und des einen Falles von 
Acusticusstörung, dessen Verlauf ich nicht zu beobachten in 
der Lage war, sind meine Fälle von Neurorezidiven vollkommen 
zur Heilung gelangt und zwar zum Teil unter erneuter Salvar¬ 
sanbehandlung. Da nun durchaus bei der Mehrzahl der 
Neurorezidive, wie wir heute sagen können, nach Salvarsan¬ 
behandlung eine vollkommene Restitutio ad integrum beob¬ 
achtet wurde und zwar auch unter neuer Salvarsanzufuhr, 
so spricht das natürlich ganz dagegen, daß es sich in diesen 
Fällen um eine toxische Wirkung des Medikaments handeln 
konnte. Jedenfalls sind solche Fälle, wie sie z. B. Finger 
zu beobachten Gelegenheit hatte, Kranke, bei denen die 


l ) Der gegenwärtige Stand der Salvaraantherapie in Beziehung zur 
Pathogenese und Heilung der Syphilis. (Berlin 1912, 0. Coblentz.) 

*) Näher mitgeteilt in einer Arbeit „Das Salvarsan in der heutigen 
Syphilistherapie“. (D. Viert, f. Off. Ges. 1911.) 


Neurorezidive nicht gebessert wurden, und bei denen daher 
die toxische Aetiologie der Lähmungen doch nicht von der 
Hand zu weisen ist, sehr in der Minderzahl, soweit wir das 
nach unsern Erfahrungen sagen können. Für die von 
Wechselmann und auch von Ehrlich gegebene Erklärung, 
daß nämlich die Neurorezidive von liegengebliebenen Spiro¬ 
chätenherden ausgingen, für welche die angewandte Sal- 
varsandosis zu klein war, spricht allerdings nach unsern 
jetzigen Erfahrungen noch ein weiterer Umstand: Seit wir 
gelernt haben, die Symptome der Lues intensiver, das heißt mit 
größeren Dosen Salvarsan und vor allem noch anschließender 
Quecksilberkur zu behandeln, scheinen die Neurorezidive 
seltener vorzukommen. Man hat also jetzt den Eindruck, 
als ob dem Auftreten der Nervenrezidive früher in der Tat 
öfter durch eine ungenügende Behandlung Vorschub geleistet 
worden sei. Auch die solitären ungewöhnlich großen Haut¬ 
rezidive, auf die unter Anderen ßettmann besonders aufmerk¬ 
sam gemacht hat, scheinen weniger vorzukommen, seit wir 
kombiniert behandeln. Und damit wird vielleicht auch die von 
Bettmann mit Recht als sehr unerwünscht bezeichnete Ver¬ 
änderung im Syphilis verlaufe, das Vorwegnehmen von Formen, 
die sonst erst späteren Sypbilisperioden angehören, ausbleiben. 

Es ergibt sich also aus dem Gesagten, daß die in der 
ersten Zeit der Salvarsanbehandlung gehäuft aufgetretenen 
Neurorezidive in der Regel auf speziell luetischer Aetiologie 
beruhten und durch intensivere Behandlung in der Folge 
vermeidbarer zu werden scheinen, sodaß also die Gefahr der 
Neurorezidive im wesentlichen nicht mehr so sehr als vor¬ 
her gefürchtet zu werden braucht. Daß alle diese Er¬ 
fahrungen noch zu kurze sind, um unverrückbare Grund¬ 
sätze darzustellen, darüber müssen wir uns natürlich klar 
sein. Wechselmann nimmt bei seiner obenerwähnten Er¬ 
klärung der Neurorezidive an, daß die zu kleinen Salvarsan- 
dosen einen biologischen Anreiz auf die im Nerven liegen¬ 
gebliebenen Spirochätennester ausübten. Ebenso gut ist 
aber denkbar, daß die Nerven durch das Salvarsan toxisch 
geschädigt wurden und für die liegengebliehenen Spirochäten, 
deren Wirkung durch die ungenügende Salvarsanmenge nicht 
gebrochen war, einen Locus minoris resistentiae darstellten 
[Delbanco 1 ) und Andere]. Diese letzte Auffassung ist 
natürlich durchaus nicht etwa widerlegt durch das Seltner¬ 
werden der Neurorezidive infolge der heutigen intensiven 
Behandlung, und somit ist auch heute noch nicht ganz aus¬ 
zuschließen, daß dem Salvarsan doch gelegentlich eine neuro- 
trope Wirkung zukommen kann. Deshalb werden wir doch 
vielleicht gut tun, in der zu häufigen Anwendung des Sal- 
varsans noch eine gewisse Zurückhaltung auszuüben. 

Neben den Neurorezidiven bedürfen vor allem die Mit¬ 
teilungen von ab und zu beobachteten Todesfällen noch 
einer besonderen Besprechung. Ich will dabei natürlich nur 
die Fälle in Betracht ziehen, die bei einer, nach unsrer 
heutigen Kenntnis einwandfreien Technik und Herstellung 
der zu infundierenden Lösung und bei solchen Kranken, bei 
denen keine Kontraindikation vorzuliegen schien, vorkamen. 
Trotz sorgfältigster Auswahl der für die Infusion geeigneten 
Kranken werden doch ab und zu noch einige Todesfälle 
beobachtet, und sie werden sicherlich auch in Zukunft nicht 
alle vermeidbar sein. 

Es scheint nach den mitgeteilten Fällen, daß wir zwei 
Kategorien solcher Unglücksfälle unterscheiden können. Bei 
der einen Kategorie besteht vielleicht von vornherein eine 
Idiosynkrasie gegen Arsenpräparate, sodaß dadurch eine 
toxische Wirkung zustande kommt. Wenigstens hat die 
Sektion keine andre Aufklärung ergeben. Hierher gehören 
neben verschiedenen andern jene drei gleich auf einmal in 
der einen Nummer der M. med. Woch. [mitgeteilten Todes¬ 
fälle von Fischer, Kannengießer und Almquist 2 ). 
Während Fischer eine zu plötzliche {Endotoxinwirkung, 

ÖÜTmed. Woch. 1911, Nr. 86. 

*) M. med. Woch. 1911, Nr, 34, 
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aber verstärkt durch eine Anaphylaxie gegen Arsen an¬ 
nimmt, finden sich in den Fällen Kannengießers und 
Almquists nicht die geringsten Anhaltspunkte für eine 
Schädigung durch Endotoxine 1 ). 

Wenn in diesen Fällen also die Vermutung einer Ueber- 
empfindlichkeit gegen Arsen jedenfalls naheliegt, deshalb 
weil eine andere Erklärung vollkommen fehlt, so sehen wir 
in einer zweiten Klasse von Todesfällen durch die Autopsie 
erwiesen, daß die Ursache des unglücklichen Ausgangs in 
einer vorher nicht zu vermutenden zu starken Herxheimer- 
schen Reaktion zu suchen war. Hierfür ist besonders charak¬ 
teristisch der Westphalsche Fall 2 ) und der in neuster Zeit 
von Hoffmann (Düsseldorf) 8 ) beschriebene. 

Bei dem ersteren, einer Patientin mit Tabes und frischer Meningitis 
spinalis syphilitica trat sieben Stunden nach der Injektion von 0,4 Sal¬ 
varsan unter plötzlichen heftigen Atemstörungen der Tod ein. Die 
Autopsie ergab, daß die schwerste Erkrankung der vorderen Wurzel in 
der Höhe des vierten Cervicalsegments, an der Steile des Austritts der 
Wurzelfasem der Nervi phrenici vorhanden war, und es ist wahrschein¬ 
lich darch die Hyperämie und die Oedeme infolge der Einspritzung gerade 
ein Druck auf die anatomisch schwer geschädigten PhrenicuswurzelD aus¬ 
geübt und eine plötzliche Lähmung der Nerven bewirkt worden. Bei 
dem Hoffmann sehen Falle handelte es sich um einen plötzlichen Ver¬ 
schluß einer Gehirnarterie bei vorhandener Arteriitis syphüitica infolge 
Herxheimerscher Reaktion. 

Diese letzte Kategorie von unglücklichen Zufällen wird 
sich vielleicht in Zukunft dadurch etwas einschränken 
lassen, daß man bei Lues des Centralnervensystems respek¬ 
tive wenn Verdacht der Möglichkeit einer solchen ver¬ 
derblichen Wirkung durch die Herxheim ersehe Reaktion 
vorliegt, mit kleinen, dafür öfter wiederholten Dar¬ 
reichungen von Salvarsan vorgeht, eventuell auch 
eine Quecksilberdarreichung voranschickt. 

Im ganzen ist nun im Verhältnis zur Anwendung des 
Salvarsans überhaupt die Zahl der beobachteten Todesfälle, 
die trotz aller Kautelen nicht zu vermeiden schienen, doch 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Düren. 

lieber „sekundäre“ Tuberkulose 4 ) 

von 

6. Liebermei8ter. 

Man nimmt wohl mit Recht an, daß zwischen der tuber¬ 
kulösen Infektion und der Erkrankung an klinisch erkennbarer 
Tuberkulose beim Einzelfall meist Jahre und Jahrzehnte vergehen. 
Es ist auch sichef, daß nicht alle tuberkulös infizierten Menschen 
an Tuberkulose im heute gültigen klinischen Sinne des Wortes 
erkranken. Wir haben bisher zu wenig darauf geachtet, wie sich 
die infizierten Patienten in der Zeit verhalten, in der eine klinisch 
nachweisbare Lokaltuberkulose nicht vorhanden ist. 

Zur besseren Verständigung über diese Fragen, die von größter 
Tragweite sind, möchte ich vorschlagen, die von Hamburger, 
v. Pirquet und Anderen angeregte Einteilung in „primäre“, „se¬ 
kundäre“ und „tertiäre* Tuberkulose, analog den gleichen 
Benennungen bei der Syphilis, anzunehmen und weiter auszubauen. 

Unter „tertiärer“ Tuberkulose würden wir ungefähr 
das zu verstehen haben, was man heute als tuberkulöse Lokal¬ 
erkrankung vom klinischen und pathologisch-anatomischen Stand¬ 
punkt aus anerkennt. 

Ich habe mir die Frage gestellt, ob wir berechtigt sind, von 
einer sekundären Tuberkulose zu sprechen, und unter welchen 
Symptomenbüdern diese verläuft. 

Man hat bisher Tuberkuloseverdächtige ohne sicheren 
Lokalbefund entweder als „inaktive“ Tuberkulosen bezeichnet 
oder als nicht tuberkulös angesehen. Es ist dies vom praktischen 
Standpunkte gegenüber unserer sozialen Gesetzgebung gewiß be¬ 
rechtigt: die meisten dieser Patienten bedürfen keiner Heilstättenkur. 


eine recht geringe, wenn sie wohl auch noch größer ist 
als die zum Tode führenden Fälle vonQuecksilberidiosynkrasie. 
Im übrigen haben sich die Befürchtungen betreffs Schädi¬ 
gung der Augen, des Darmes und auch der Nieren mit ver- 
schwindendwenigen Ausnahmen nicht bestätigt. Die nach der 
Salvarsaninjektion öfter auftretenden Durchfälle gehen schnell 
zurück und sind nicht entfernt so deletär, wie es manchmal 
die Quecksilberenteritis sein kann. 

Die Kontraindikationen gegen die Anwendung des 
Salvarsans haben wir gegen früher nicht unerheblich ein- 
| schränken können. Während Aortenaneurysmen und Myo¬ 
karditis auf syphilitischer Basis anfangs grundsätzlich von 
der Salvarsanbehandlung ausgeschlossen wurden, können wir 
jetzt, besonders nach Wei ntrauds ^Erfahrungen, syphilitische 
Mesaortitis, ausgebildete Aortenaneurysmen, Angina pectoris 
mit und ohne Aortenklappenfehlern, syphilitische Myokarditis 
mit gutem Erfolge mit Salvarsan in Kombination mit Queck¬ 
silber und Jodkali behandeln. Natürlich empfiehlt sich auch 
hier das Vorgehen mit kleinen Dosen. Dagegen werden wir 
Herzerkrankungen infolge anderer Krankheiten, insbesondere 
Degenerationen des Herzmuskels und des Circulationssystems 
durch Alkoholismus, hohes Alter usw., wenn nicht ganz be¬ 
sondere Gründe vorliegen, die eine Salvarsaninjektion in 
kleiner Dosis doch wünschenswert machen, heute als ab¬ 
solute Kontraindikation ansehen. Bei Tabes und Paralyse 
in frühem Stadium werden manchmal Besserungen, besonders 
beiersterer, natürlich nur vorübergehender Natur, bemerkt. Bei 
weit vorgeschrittener Erkrankung ist die Salvarsaninfusion 
zwecklos und kann eventuell auch Verschlimmerung bewirken. 

Alle erwähnten Schädigungen der Salvarsan- 
therapie sind also wegen ihrer im Verhältnis zur 
Salvarsaoanwendung überhaupt sehr geringen Zahl 
nicht als Gegengrund gegen einen allgemeinen, ratio¬ 
nellen Gebrauch des neuen Mittels anzusehen. 

(Schloß 


Es war aber zu entscheiden, ob diese Fälle auch theoretisch wirk¬ 
lich als inaktive Tuberkulosen oder als nicht tuberkulös anzusehen 
sind, ob sie nicht vielmehr ein anderes, bisher noch nicht genügend 
bekanntes Stadium der Tuberkulose darstellen. 

Wir wissen durch die anatomischen Untersuchungen von 
Nägeli und Anderen und aus reichlichen persönlichen Erfahrungen, 
daß bei einer sehr großen Anzahl aller obduzierten Leichen sich 
alte tuberkulöse Narben ünd abgekapselte, verkalkte, verkreidete 
Herde finden. Wir wissen ferner aus neueren pathologisch-anato¬ 
mischen und bakteriologischen Untersuchungen, daß solche alten 
Herde noch vielfach tiervirulente Tuberkelbacillen enthalten. Die 
Untersuchungen von Walter Fischer 2 ) haben uns in allerneuester 
Zeit wieder gezeigt, daß solche anscheinend obsolete Tuberkulosen 
unter dem Einfluß anderer Krankheiten, besonders solcher, die zu 
Kachexie führen, „reaktiviert“ werden können. 

Wir machen an unserem klinischen Material tagtäglich 
die Erfahrung, daß ein außerordentlich hoher Prozentsatz aller, 
nicht bloß „tertiär“ tuberkulöser, Patienten eine positive Pirquet¬ 
sche oder sonstige Tuberkulinreaktion gibt. Die Frage, die sich 
mir in Erweiterung meiner früheren Untersuchungen 3 ) ergab, war 
die: Lassen sich nicht auch bei solchen nicht an aktiver Tuber¬ 
kulose leidenden „sekundär“ Tuberkulösen Tuberkelbacillen 
in der Blutbahn nachweisen? 

Ich bin auch zur Entscheidung dieser Frage, die mich seit 
etwa fünf Jahren beschäftigt, wieder vom Tierversuch ausge¬ 
gangen, wie bei meinen früheren Untersuchungen. Ich habe meist 
8 bis 6 ccm Blut direkt nach der Entnahme aus der Vene junger; 
Meerschweinchen von 250 bis 400 g teils in das axillare Unter¬ 
hautgewebe, teils nach Oppenheimer 4 ) in die Lebersubstanz ein¬ 
gespritzt. Man muß die Impftiere lange in Beobachtung halten, 
da die Impftuberkulose oft protrahiert verläuft. 


Abhandlungen. 


! ) Siehe Schluß des Vortrags. 

2 ) Berl. kl. Woch. 1911. 

3 ) M. med. Woch. 1912, Nr. 4. 

*) In Anlehnung an einen im Rem scheid er Aerzteverein am 
4, Mai 1912 gehaltenen Vortrag. 


? P- A.' f. kl. Med. 1910, Bd. 99, S. 817. „„ . . 

/ Vgl. 24. Kongreß f. innere Med. Wiesbaden. 1907. d- j 
Virchows A. 1909, Bd. 197, S. 332—426; dort auch die * 

*) M. med, Woch. 1911, Nr. 41, S. 3164. 
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Bei „tertiärer“ Tuberkulose erzielte ich unter meinen 
100 ersten Fällen durch Verimpfung von Blut auf Meerschweinchen 
in 40 Fällen Impftuberkulose. Die 100 Fälle verteilen sich 
folgendermaßen: 

50 Fälle III. Grades nach Gerhardt-Turban mit 24 positiven 
Befunden (48°/o), 

82 Fälle II. Grades mit 14 positiven Befunden (44 °/ 0 ), 

18 Fälle I. Grades mit 2 positiven Befunden (11 %). 

Bei nicht an klinisch nachweisbarer aktiver Tuber¬ 
kulose Leidenden hatte ich bis jetzt sechs positive Tier¬ 
versuche. 

Ich möchte diese Fälle hier kurz anfQhreu: Der erste Fall, Ha., 
betraf einen jungen Menschen, dessen allgemeines Aussehen sehr auf 
Tuberkulose verdächtig war, bei dem aber neben unregelmäßigen Tempe¬ 
ratursteigerungen zunächst klinisch jeder Lokalbefand fehlte. Zwei mit 
Blut geimpfte Meerschweinchen gingen an Impftuberkulose ein. Nach 
mehreren Wochen stellten sich bei dem Patienten Schmerzen in der 
Prostatagegend ein, und ein Prostataabsceß perforierte in das Becken. 
Im Blut waren die Tuberkelbacillen zu finden, ehe klinisch derLokal- 
befund erhoben werden konnte. 

Der zweite Fall, He., war ein zirka 45 jähriger kräftiger Mann, der 
wegen einer schweren Pneumokokken-Pneumonie ins Krankenhaus ein ge¬ 
liefert wurde. Ziemlich ausgedehnte Narben am Hals ließen eine vor 
mehr als 20 Jahren abgeheilte Skrofulöse ohne jede frischen Symptome 
erkennen. Von zwei mit Blut geimpften Meerschweinchen ging eines an 
Impftuberkulose ein. Der Patient hat seine Pneumonie gut überstanden 
and wurde geheilt entlassen. 

Ein dritter Fall, Reu., hatte alte, reizlose Corneoskleralnarben, die auf 
eine vor mehr als zehn Jahren überstandene Skrofulöse schließen ließen. 
Von zwei mit Blut infizierten Meerschweinchen ging das eine nach 
3Vs Monaten an ausgedehnter Impftuberkulose zugrunde. Der Patient, 
der wegen einer akuten diffusen Bronchitis ins Krankenhaus gekommen 
war, war nach acht Tagen wieder voll arbeitsfähig. 

Bei dem vierten Fall, Otto A., einem 14 jährigen Jungen, war im 
Anschluß an eine Angina bei hypertrophischen Tonsillen ein rechtseitiges 
Pleuraexsudat ohne nachweisbaren Lungenherd entstanden. Von zwei 
mit Blut infizierten Meerschweinchen ging eines nach 3 l /j Wochen ein: 
An der Injektionsstelle ein Ulcus mit knotigem Grund, in dem sich 
Tuberkelbacillen nachweisen ließen, „Knötchenlunge“, ein tuberkulöse ver¬ 
dächtiges Infiltrat am Hilus der rechten Lunge. — Mit dem später zu 
beschreibenden morphologischen Verfahren wurden bei verschiedenen 
Blutentnahmen bei dem Patienten jedesmal säurefeste Bacillen im Blute 
nachgewiesen, ebenso mittelst des von Merkel 1 ) angegebenen Gefrier¬ 
schnitt- Antiformin - Verfahrens im Gewebe der herausgenommenen 
hypertrophischen Tonsillen. Nach der Entfernung der Tonsillen flackerte 
die zur Ruhe gekommene Pleuritis neu auf. 

Fall 5, H. Sch., 14 Jahre alt. Ein Onkel (Bruder der Matter) der 
Patientin tuberkulös, sonst in der Familie nichts von Tuberkulose. Ent¬ 
wicklungsbeschwerden, blühende Bleichsucht, Obstipation; stets normale 
Temperaturen. Kein Lokalbefund, auch im Röntgenbilde nicht. Morpho¬ 
logisch säurefeste Stäbchen im Blute. Von zwei mit Blut geimpften 
Meerschweinchen ist eines an typischer schwerer Impftuberkulose nach 
neun Wochen, daß andere nach 3*/* Monaten ohne sicheren Befund ein¬ 
gegangen. Die Patientin befindet Bich jetzt nach einer Winterkur im 
Hochgebirge vorzüglich, beherbergt aber noch säurefeste Stäbchen in 
ihrem Blute. 

Fall 6, Schn. Die Patientin suchte wegen Magenbeschwerden das 
Krankenhaus auf. Eine sichere Diagnose auf Ulcus ventriculi war nicht 
zu stellen. Der Habitus der Patientin war auf Tuberkulose verdächtig, 
doch ließ sich weder klinisch noch im Röntgenbild ein Lokalbefund er¬ 
heben. im Blute morphologisch säurefeste Stäbchen. Von zwei mit Blut 
infizierten Meerschweinchen starb eins nach einem Monat ohne sicheren 
Befand, das andere nach zwei Monaten an typischer Impftuberkulose. 

Ich füge hier einen siebenten Fall an, Ge.; der Patient litt an 
putrider Bronchitis mit Bronchiektasen. Bei der ersten Sputumunter¬ 
suchung fanden sich zahlreiche säurefeste Stäbchen. Da bei zahlreichen 
späteren Sputumuntersuchungen [mit Antiformin nie wieder ein einziger 
säurefester Bacillus gefunden wurde, und da der klinische Befund für 
Bronchiektasen typisch war, nahm ich an, daß bei jener ersten Unter¬ 
suchung entweder eine Verwechslung der Spuckgläser vorgekommen sei 
oder die im Sputum nachgewiesenen Stäbchen andere säurefeste Bacillen 
seien, wie sie ja schon vereinzelt (Dietrich und Andere) in bronchi- 
ektatischen Kavernen gefnnden worden sind. — Von zwei mit Blut infi¬ 
zierten Meerschweinchen ist das eine nach zirka elf Monaten an typischer 
Impftuberkulose eingegangen. — Die im Sputum bei der ersten Unter¬ 
suchung nachgewiesenen säurefesten Stäbchen sind also wahrscheinlich 
doch Tuberkelbacillen gewesen. 

Bei einem achten Fall endlich, Fi., Lebercirrhose, ergab die Ver¬ 
impfung von Ascitesflüssigkeit auf Meerschweinchen Impftuberkulose. Die 
Autopsie ergab bei dem Patienten eine typische atrophische Lebercirrhose 
mit Milzschwellung und Ascites ohne „tertiäre“ Tuberkulose. 

Es ist mir in zahlreichen Fällen bei schwerster Tuberkulose 
vorgekommen, daß von drei mit gleichen Mengen Blut eines und 

') M. med. Woch. 1910, Nr. 13. 


desselben Patienten gleichzeitig infizierten Meerschweinchen nur 
eines oder zwei an Tuberkulose erkrankten und der Rest gesund 
blieb. Aus diesem sehr oft erhobenen Befund ergibt sich schon 
mit Sicherheit, daß der positive Tierversuch volle Beweiskraft 
hat, daß aber der negative nicht beweist, daß keine Bacillen im 
Blute kreisen. 

Nimmt man ferner die Tierversuche für sich, so würde sich 
ergeben, daß z. B. bei einem Kranken, der vor mehr als 20 Jahren 
einmal eine Skrofulöse durchgemacht hat, Tuberkelbacillen in der 
Blutbahn kreisen, während bei einem andern Falle von schwerer 
ulceröser Lungenphthise mit Kavernenbildung und tuberkulöser 
Meningitis sechs Tage vor dem Tode (Fall 39 *) keine Tuberkel¬ 
bacillen vorhanden wären. Derartige Beispiele könnte ich aus 
meinen Befunden in großer Menge anführen. Sie zeigen deutlich, 
daß der richtig angestellte und richtig beobachtete positive 
Tierversuch zwar absolut beweisend ist, der negative aber 
nicht so gedeutet werden darf, daß er für die Abwesenheit 
von Tuberkelbacillen beweisend wäre. Mit andern Worten: Der 
Tierversuch stellt ein sicheres Reagens auf die An¬ 
wesenheit der Tuberkelbacillen dar, er ist aber zuwenig 
empfindlich. 

Der negative Ausfall des Tierversuchs bei Anwesenheit von 
Bacillen hat verschiedene Ursachen. Vor allem sind die Mengen 
der Bacillen im Blute verhältnismäßig gering, ein Teil der morpho¬ 
logisch noch nachweisbaren Bacillen geschädigt, oder sogar ab¬ 
getötet; außerdem enthält das Blut immunisierende Substanzen in 
um so stärkerer relativer Konzentration, je weniger der Träger 
der Bacillen erkrankt ist. Das Versuchstier wird also mit ge¬ 
ringen Mengen eines verhältnismäßig wenig virulenten Ma- 
[ terials infiziert und zugleich durch das miteingespritzte Blut 
immunisiert. Versucht man durch eingreifendere Verfahren 
(z. B. Essigsäure-Antiformin, siehe unten) das Blut zur Auflösung 
zu bringen und die Bacillen für sich allein einzuspritzen, so 
scheitert der Versuch häufig daran, daß durch diese Prozeduren 
die Bacillen geschädigt und weniger infektionsfähig werden. Bei 
großen Bacillenmengen, z. B. im Sputum, braucht dies nicht deut¬ 
lich in Erscheinung zu treten, bei den kleinen, im Blute vorhan¬ 
denen Mengen macht es sich sicher bemerkbar. 

Ich kann dazu, daß trotz Anwesenheit von Infektionserregern 
der Tierversuch negativ ausfällt, ein Analogon anführen: Bei 
der Pneumokokkenpneumonie lassen sich bei Verwendung geeigneter 
Nährböden fast in jedem Falle Pneumokokken im Blute nachweisen. 
Weiße Mäuse sind gegen Pneumokokken sehr empfindlich. Infi¬ 
ziert man weiße Mäuse mit 1 ccm Pneumonikerblut, einer für eine 
Maus sehr großen Menge, so geht sie nicht an Pneumokokken¬ 
sepsis ein, während die Mäuse, die mit den aus dem Blute gezüch¬ 
teten Pneumokokken infiziert werden, prompt erliegen. Offenbar 
ist auch hier die Menge der im Blute vorhandenen Kokken zu ge¬ 
ring und die Schutzkraft des Bluts zu groß, als daß der direkte 
Tierversuch gelänge. 

Aus den angeführten Gründen erklärt es sich zur Genüge, 
daß der Tierversuch häufig negativ ausfällt. Trotzdem muß der 
Tierversuch als Basis für alle solche Untersuchungen herangezogen 
werden. Er muß die morphologischen Methoden mit ihren über¬ 
raschenden Ergebnissen gegen den Einwand stützen, daß dabei 
nicht Tuberkelbacillen, sondern harmlose, säurefeste Saprophyten 
nachgewiesen würden. 

Da nun der Tierversuch zu wenig empfindlich ist, mußte 
nach andern Methoden gesucht werden. Die Joussetsche Ino- 
skopie habe ich nur einmal angewandt; das dabei zur Verwendung 
kommende Pepsin enthält so gut wie immer Bakterien. Die Rosen - 
bergersche Methode, Citratblutausstriche zu färben und zu unter¬ 
suchen, habe ich nach wenigen negativen Resultaten nicht weiter 
geprüft. Es war mit Freuden zu begrüßen, als Schnitter 2 ) das 
Stäublische 3 ) Essigsäureverfahren mit der Uhlenhuthschen 
Antiforminmethode kombinierte. Er konnte mit seinem Verfahren 
unter 34 Fällen von Lungentuberkulose zehnmal säurefeste Ba¬ 
cillen im Blute nachweisen. Mit der gleichen Methode fand Lipp- 
mann 1 ) unter 25 Tuberkulosefällen elfmal säurefeste Bacillen im 
Blut. An diese Arbeiten schloß sich eine große Anzahl von Unter¬ 
suchungen an, deren Resultate darin übereinstimmten, daß man 
bei Lungentuberkulose in einem mehr oder weniger großen 
Prozentsätze der Fälle im Essigsäure-Antiforminsediment des Bluts 

l ) 1. c. S. 397. 

■) D. med. Woch. 1909, Nr. 36. 

3 ) M. med. Woch. 1908, Nr. 60. 

*) M. med. Woch. 1909, Nr. 48. 
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säurefeste Bacillen nachweisen kann. Nur über die Häufig¬ 
keit dieses Vorkommens gehen die Ansichten wesentlich ausein¬ 
ander. Die positiven Befunde schwanken bei Lungentuberkulose 
zwischen 30 und 100 Prozent der Fälle. Im Jahre 1911 veröffent¬ 
lichte Kurashige 1 ) eine Arbeit, in der er bei 156 Tuberkulose¬ 
kranken regelmäßig Tuberkelbacillen im Bute fand, unter 34 an¬ 
scheinend Gesunden 20 mal. 

Es ist gegen die Schnitter sehe Methode der Einwurf er¬ 
hoben worden, es kämen dabei andersartige säurefeste Bacillen zur 
Darstellung, und solche wurden z. B. von Beitzke im Wasser¬ 
leitungswasser nachgewiesen. Ich mußte daher, wollte ich mit 
dem Schnitt er sehen Verfahren arbeiten, die Methodik mit einem 
möglichst sicheren Wall von Kautelen umgeben. Ich ging bei 
meinen Untersuchungen von der — sicher nicht richtigen — Hilfs¬ 
hypothese aus, daß überall, in allen Reagentien, Wasser, Gläsern 
usw. säurefeste Bacillen enthalten sein könnten, und daß diese 
säurefesten Bacillen durch Kochen und Sterilisieren sich morpho¬ 
logisch natürlich nicht zum Verschwinden bringen lassen. Da nun 
keine Färbemethode eine sichere Trennung von andern Säure¬ 
festen und Tuberkelbacillen nach Essigsäure-Antiforminbehandlung 
ermöglicht, und da meinen Erfahrungen nach auch die Form eine 
sichere Unterscheidung nicht zuläßt, so mußte das Eindringen 
von säurefesten Bacillen in die Präparate von außen her sicher 
verhütet werden. Daß etwa im menschlichen Blut häufig andere 
säurefeste Bacillen als Tuberkelbacillen kreisen könnten, halte ich 
für wenig wahrscheinlich. Ich führe im Detail an, wie ich die 
Schnitt ersehe Untersuchungstechnik ausgeführt habe, um eine 
Kritik und eingehende Nachprüfung meiner Befunde zu ermög¬ 
lichen. 

Sämtliche Glasinstrumente — Kolben, Luerßche Spritzen, Zentri¬ 
fugengläser, Objektträger usw. — werden in roher Schwefelsäure ge¬ 
halten, bis sie zur Untersuchung gebraucht werden; zu diesem Zwecke 
werden sie mit Wasser, das immer am Tage der Untersuchung frisch 
überdestilliert wird, ausgespült. Der Destillierkolben, die Vorlage und 
das Kühlrohr des Destillationsapparats wird die Nacht über mit roher 
Schwefelsäure beschickt, das erste halbe Liter des überdestillierten Wassers 
weggeschüttet, weil es Schwefelsäure enthält, und erst das später über¬ 
destillierte Wasser verwendet. 

Aus einer gestauten Armvene wird nach vorheriger gründlicher 
Hautdesinfektion mit Aether, Alkohol, Aether mit steriler Luerscher 
Spritze 1 bis 2 ccm Blut entnommen. Ob man ausgeglühte Platin-Iridium- 
kanülen oder sofort nach jedem Gebrauch gründlich durchgespritzte und 
sterilisierte gewöhnliche Kanülen nimmt, ist für das Untersuchungsresultat 
ohne Einfluß; die Kanülen dürfen aber för keinen andern Zweck als die 
Blutentnahme gebraucht werden. Sofort nach der Entnahme wird die 
Kanüle abgenommen und das Blut mit 5 ccm 3%iger Essigsäure in 
einem 80 ccm fassenden Zentrifugenglas mit flachem Boden vermischt, 
umgeschüttelt und eine Viertel- bis eine halbe Stunde stehen gelassen. 
In diesem Zentrifugenglas bleibt das Blut, bis das Sediment auf den 
Objektträger übertragen wird. Die Zentrifngengläser unterscheiden sich 
durch ihre Form von den zu andern, besonders Sputumuntersuchungen 
verwendeten. Die Essigsäure wird durch Mischen von Eisessig mit 
frisch überdestilliertem Wasser hergestellt und sterilisiert. Es ist nicht 
nötig, die in einer Flasche mit Glasstopfen aufbewahrte Essigsäure vor 
jeder Untersuchung frisch zu sterilisieren. Nach einviertel- bis einhalb- 
stündigem Stehen wird das lackfarbige Blutessigsäuregemisch mit am 
Tage der Untersuchung frisch überdestilliertem Wasser auf 60 bis 80 ccm 
verdünnt und sofort eine halbe Stunde bei 3000 Umdrehungen zentri¬ 
fugiert. Dann wird die braungefärbte Flüssigkeit abgegossen, das Sedi¬ 
ment mit 5 ccm 33%igem Antiformin versetzt und geschüttelt, bis 
klare Lösung eingetreten ist, was nach drei bis fünf Minuten der Fall 
ist. Dann sofort Verdünnen mit Wasser auf 60 bis 80 ccm und eine 
halbe Stunde Zentrifugieren; Abgießen der Flüssigkeit und Aufschwem¬ 
men des kaum sichtbaren Sediments mit 60 bis 80 ccm frisch über- 
destillierten Wassers und nochmaliges Zentrifugieren eine halbe Stunde 
lang. Dann wird die Flüssigkeit abgegossen und der kaum sichtbare 
Bodensatz mit ausgeglühter, starker Platinöse zusammengekratzt, mit 
dem letzten im Zentrifugenglase verbliebenen Tropfen Wasser auf¬ 
geschwemmt und auf möglichst kleinen Raum auf den Objektträger ge¬ 
bracht. Trocknen unter Abschluß von Staub auf dem Paraffinofen, 
Fixieren in der Flamme und Färben nach Ziehl-Neelsen mit jedesmal 
frisch hergestelltem Carbolfuchsin unter schonender Entfärbung. 

Im einzelnen ist noch anzuführen, daß ich Korkstopfen bei den 
Reagentien und Destillierapparaten vollständig vermieden habe, obwohl 
mir der Nachweis säurefester Stäbchen in ihnen nicht gelungen ist. Die 
Objektträger sind neu und in angegebener Weise vorbehandelt. Sämt¬ 
liches bei den Untersuchungen, sei es zum Spülen, sei es zum Verdünnen 
gebrauchte Wasser muß am Tage der Untersuchung frisch überdestilliert 
sein, der Destillierapparat häufig revidiert werden. Zum Abtrocknen der 
gereinigten Objektträger vor dem Gebrauche werden sterilisierte Gaze¬ 
tupfer verwandt, zum Abtrocknen der gefärbten Präparate immer neues 

>) Zt. f. Tub. 1911, Bd. 17. H. 4. 
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Filtrierpapier, weil an schon zum Abtrocknen gebrauchtem Filtrierpapiere 
ja gelegentlich einmal von einem früheren Präparat her gefärbte Bacillen 
hängengeblieben sein könnten. Die starke Verdünnung vor dem jedes¬ 
maligen Zentrifugieren ist deswegen notwendig, weil die Bacillen mit 
ihrem niedrigen specifischen Gewicht sonst schwer zum Sedimentieren 
zu bringen sind. Die Verwendung von vielem Wasser macht eine doppelt 
peinliche Kontrolle des destillierten Wassers notwendig. 

Neben der peinlichsten Einhaltung dieser Vorsichtsmaßregeln habe 
ich von Zeit zu Zeit Leerversuche mit den zur Verwendung kommenden 
Reagentien und dem Wasser gemacht, um mich von deren Bacillenfreiheil 
zu überzeugen. Diese Leerversuche sind auch in der Richtung wichtig, 
weil man die bei der Untersuchung unvermeidbaren Niederschläge genau 
kennen lernt — das Antiformin enthält solche in kleinen Mengen, auch 
beim Abkratzen des Sediments aus dem Zentrifugenglase scheinen sich 
hier und da kleinste Teilchen von der ansgeglühten Platinöse ahzulösen. 
Bei diesen Leerversuchen, die man unbedingt als Kontrolle machen muß, 
darf man es sich nicht verdrießen lassen, die Präparate ebenso lange 
— bis zu drei bis fünf Stunden — zu durchsuchen wie bei den Haupt- 
versuchen. 

Ich halte die strenge Beachtung aller erdenklichen Vorsichtsmaß¬ 
regeln für notwendig, solange der Ein wand der Verwechslung mit säure¬ 
festen Bacillen anderer Provenienz erhoben wird. Später, wenn meine 
Resultate allgemeinere Annahme gefunden haben werden, wird sich wahr¬ 
scheinlich die Methodik wesentlich vereinfachen lassen, da bei andern 
derartigen Untersuchungen, z, B. am Sputum, Exsudaten usw., auch 
ohne solche Vorsichtsmaßregeln bei reinlichem Verfahren Täuschungen so 
gut wie nie Vorkommen. 

Auch das Suchen der Bacillen in dem gefärbten Präparat erfordert 
große Sorgfalt und Ausdauer. Wir haben in manchen Fällen bis za 
fünf Stunden und länger gesucht. Längere Pausen müssen dabei ein¬ 
geschoben werden, nm einer zu starken Uebermüdung der Angen vorzu- 
beugen, vor allem weil die Farbeuempflndlichkeit der Augen bei längerem 
Suchen abnimmt und so die Gefahr naheliegt, daß anf der einen Seite 
Bacillen übersehen, auf der andern Seite andere Gebilde, Niederschläge, 
Kristalle usw., von dem übermüdeten Auge für Bacillen gehalten werden 
könnten. In irgendwie zweifelhaften Fällen lasse ich das fragliche 
Objekt bis znm andern Morgen eingestellt und revidiere mit ausgeruhtem 
Auge nochmals, ehe ich den Befund notiere. 

Noch ein weiterer Punkt ist zu beachten: Durch die verschiedenen 
Manipulationen — wahrscheinlich auch schon durch längeres Kreisen in 
der Blutbahn — werden zweifellos viele Bacillen morphologisch ver¬ 
ändert, und so kommt es häufig vor, daß man Gebilde findet, die sehr 
wahrscheinlich durch Plasmolyse und andere Vorgänge veränderte Bacillen 
sind. Ich habe solche „verdächtige“ Stäbchen immer als Vorzeichen 
dafür angesehen, daß Tuberkelbacillen im Blute vorhanden sind, und 
meist nach längerem Suchen auch richtige säurefeste „Normal - -Bacillen 
nachweisen können. Man darf aber solche suspekte Gebilde vorläufig 
nicht als positiven Befund rechnen, wenn nicht auch wenigstens ein 
„Normal u -Bacillus gefunden wird, weil sich bis jetzt noch nicht sagen 
läßt, von welchem Punkt an solche Zerfallprodukte von Bacillen anfangen 
oder aufhören, charakteristisch zu sein. Granula fanden sich in der 
überwiegenden Mehrzahl der echten säurefesten Bacillen; sie ließen sich, 
wo sie vorhanden waren, auch mit der Much sehen Färbung nachweisen. 
Ich habe später die Muchsche Färbung, die ich eine Zeitlang neben 
der Ziehl-Färbung angewandt habe, wieder fallen lassen, weil sie nicht 
mehr charakteristische granulierte Stäbchen ergab als die Ziehl- 
Färbung, und weil Granula für sich mir wegen der Möglichkeit der \ er- 
wechslung mit Niederschlägen für die Diagnose zu unsicher waren. 

Bei Nachprüfung meiner Befunde möchte ich empfehlen, zunächst 
mit ganz schweren Fällen unter häufiger Kontrolle durch Leerversuche 
zu beginnen und allmählich zu leichteren Fällen und zu „sekundären 
Tuberkulosen überzugehen, wie ich das auch gemacht habe. Der Zweca 
dieser Veröffentlichung ist vor allem der, meine Untersuchungen emer 
genauen Nachprüfung zugänglich zu machen. Die in Frage stehende 
Probleme sind von so weittragender Bedeutung, daß ein sehr großes und 
von verschiedenen Seiten exakt bearbeitetes Material zu ihrer Lösung 
notwendig ist. Damit wird sich auch die Frage entscheiden, ob die von 
mir im Blute gefundenen säurefesten Stäbchen tatsächlich, wie ich liber¬ 
zeugt bin, Tuberkelbacillen sind. 

Die Resultate, die ich mit dieser Methodik gewonnen habe, 
und über die ich auf dem diesjährigen Kongreß für innere Medizin 
kurz berichten konnte, sind folgende: Bei 15 Fällen von offener 
Lungentuberkulose fand ich jedesmal säurefeste Stäbchen im d\ü . 
unter 18 Fällen geschlossener Lungentuberkulose elfmal. 

Bei mehr als 70 Menschen, bei denen eine tertiäre Tuberku¬ 
lose klinisch nicht nachweisbar war, fanden sich im Blute säure¬ 
feste Bacillen, die nach Form, Größe, Färbbarkeit, Granulierung 
usw. nicht von Tuberkelbacillen zu unterscheiden waren. 
diesen Fällen verliefen fünf symptomlos, das heißt die betre e 
den Patienten wollten nur ihren Gesundheitszustand residieren 
lassen, ohne daß etwas zu finden war, oder sie waren wegen 
derer Krankheiten, z. B. Streptokokkensepsis, Streptokokkenerj?ip_ 
usw. ins Krankenhaus aufgenommen worden. Außerdem fan '' 
bei zwei Kaninchen, die 3 / 4 Jahr zuvor mit ganz kleinen Mey 
feinverteilter menschlicher Tuberkelbacillen intraarteriell 
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waren 1 ), die Bacillen morphologisch und durch den Tierversuch 
noch im Blut, ohne daß tuberkulöse Herderkrankungen zustande¬ 
gekommen waren. Bei vier Fällen von Skrofulöse, fünf Fällen 
von Kinderatrophie und vier Fällen von abgeheilter Skrofulöse 
fanden sich säurefeste Bacillen im Blute. Bei vor Jahren abge¬ 
heilter Skrofulöse waren, wie oben angeführt, zwei Tierversuche 
positiv für Tuberkelbacillen im Blute. 

Es ergab sich aus diesen Fällen, daß es bei Skrofulöse leicht 
gelingt, Bacillen im Blute nachzuweisen, und daß nach klinisch 
vollkommener Heilung der Skrofulöse die Bacillen nicht aus dem 
Blute zu verschwinden brauchen. Bei einem weiteren Falle war diese 
Tatsache auch klinisch zu beobachten, bei dem Kranken, bei dem mehr¬ 
mals säurefeste Bacillen im Blute nachgewiesen wurden, trat an der 
Stelle einer alten skrofulösen Hornhautnarbe — vielleicht im Anschluß 
an eine subcutane probatorische Tuberkulininjektion — ein akutes 
Rezidiv mit starken entzündlichen Erscheinungen und Gofäßneubil- 
dungen auf. Derartige Fälle kommen bei klinischer Beobachtung 
häufig vor und sind ja bekannt. 

Der Nachweis, daß bei der Abheilung der Skrofulöse die 
Bacillen nicht aus dem Blute zu verschwinden brauchen, legte es 
mir nahe, auch bei Fällen anderer Art ohne klinisch nachweisbare 
tertiäre Tuberkulose die Bacillen im Bluto zu suchen; denn es 
kommt außerordentlich häufig vor, daß eine Skrofulöse so leicht 
verläuft und so rasch heilt, daß die betreffenden Patienten, wenn 
sie in späteren Jahren zum Arzt kommen, sich gar nicht mehr 
daran erinnern, eine Skrofulöse durchgemacht zu haben. 

Die Poncetschen 2 ) Arbeiten brachten mich darauf, bei einer 
großen Zahl von rheumatischen Erkrankungen Blutunter¬ 
suchungen anzustellen. Diese fielen in 37 Fällen positiv aus: 
Zehn Fälle von akuter und subakuter Arthritis, bei denen das 
Versagen der Salieylbehandlung vielleicht eine besondere Ursache 
vermuten ließ; sieben Fälle von exsudativer und trockener Pleu¬ 
ritis ohne nachweisbaren Lungenherd — die Tuberkulose wird ja 
heute wohl allgemein schon als die weitaus häufigste Aetiologie 
dieser „rheumatischen“ Affektion anerkannt ; ein Tierversuch 
fiel positiv aus (siehe oben). Drei Fälle von lokalisierter Peri¬ 
tonitis, die wegen Vordacht auf Appendicitis ins Krankenhaus 
kamen und klinisch ausgeheilt sind, zwei Fälle von Meningitis 
serosa, ein Hydroeephalus, acht Fälle von Endokarditis 
und Herzfehler. Mit dem von Merkel (siehe oben) angegebenen 
Verfahren fand ich bei drei Sammlungspräparaten in den Endo¬ 
kardveränderungen säurefeste Bacillen, desgleichen in den Peri¬ 
kardbelägen einer Patientin, die an Schrumpfniere mit termi¬ 
naler Perikarditis gestorben war. Daß in diesem Falle die nach¬ 
gewiesenen säurefesten Stäbchen Tuberkelbacillen waren, wird da¬ 
durch wohl sichergestellt, daß im Peritoneum eine ganz frische 
Tuberkelaussaat sich fand. In der geschrumpften Niere des Falles 
gelang der Bacillennachweis nicht. Der morphologische Bacillen¬ 
nachweis im Blut gelang weiter bei drei Fällen von Chorea; der 
eine dieser Fälle ist insofern nicht eindeutig, als sich bei ihm 
Hutchinsonsche Zähne und positive Wassermannscbe Reak¬ 
tion fand. Dagegen ist der dritte dieser Fälle auch klinisch fast 
beweisend: Der an Mitralstenose und -Insuffizienz leidende Junge 
wurde wegen Chorea rheumatica ins Krankenhaus gebracht. Bei 
der ersten Blutuntersuchung fanden sich vereinzelte säurefeste 
Stäbchen. Nachdem Anfang Mai wieder Anschwellung und starke 
Schmerzhaftigkeit des rechten Fußgelenks aufgetreten war, ergab 
die morphologische Methode am 6. Mai 1912 einen richtigen 
Tuberkelbacillenzopf im Blut. Am Tage nach dieser Unter¬ 
suchung setzte eine schwere exsudative Perikarditis eiD. 

Bei zwei Fällen von Erythema nodosum fanden sich 
ebenfalls säurefeste Bacillen im Blute. Brian 3 ), der in Köln die 
Untersuchungen bei Erythema nodosum, die ich mit dem Tierver¬ 
such begonnen hatte, mit dem Anti formin verfahren fortgesetzt hat, 
fand neben einem positiven Tierversuch in den meisten Fällen ein- 
oder mehrmals säurefeste Bacillen im Blute. Bei drei Fällen von 
schleichend verlaufender Angina, wie sie häufig bei Polyarthritis 
beobachtet wird, fand ich säurefeste Stäbchen im Blut, unter acht 
hypertrophischen Tonsillen mit dem Merkel sehen Verfahren 
siebenmal im Gewebe; Herr Mol ly wird diese Untersuchungen an 
Tonsillen weiterführen und in nächster Zeit veröffentlichen. Bei 
fünf Fällen von Ischias mit sehr protrahiertem Verlauf konnte 
ich ebenfalls säurefeste Stäbchen im Blute naehweisen. Bei Phthi- 


') Vgl. Zieglers Beiträge 1911, Bd. 50, S. 398ff. 
a ) Vgl. Poncet undLediche, La rheumatisme tuberculeux, Paris 
1909, Doire et fils 

*) A. f. kl. Med. 1911, Bd. 104, S. 272. 
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sikern fand ich früher (1. c. S. 385) bei Neuritis mit chronisch ent¬ 
zündlichen Veränderungen ohne Tuberkelbildung durch Verimpfung 
von Nervengewebe auf Meerschweinchen in drei Fällen Tuberkel- 
baeillen. Ich möchte hier noch kurz anführen, daß die Ophthal¬ 
mologen die „rheumatische“ Iritis für tuberkulös halten. Daß 
die rheumatische Myokarditis tuberkulösen Ursprungs ist, 
wird durch den knötchenförmigen histologischen Bau ihrer Pro¬ 
dukte sehr wahrscheinlich. Bei Phthisikern enthält der Herz¬ 
muskel ohne charakteristische histologische Veränderungen häufig 
Tuborkelbaeillen (unter sieben Tierimpfungen sechs positive Resul¬ 
tate; 1. c. S. 376). 

Ich untersuchte ferner Fälle, die auf Tuberkulose ver¬ 
dächtig sind, die man aber bei Fehlen eines greifbaren Lokal- 
befundes schwer rubrizieren kann: Anämien, blühende Bleichsucht, 
Pseudochlorose (von Sokolowsky schon vor Jahren der Tuber¬ 
kulose zugerechnet), Infantilismus, Unterernährung, Verdacht auf 
Ulcus ventriculi, vielfach verbunden mit nervösen, hystero-neur- 
asthenischen Symptomen und Menstruationsbeschwerden, in fünf¬ 
zehn Fällen mit positivem Befunde. Zwei von diesen Fällen ergaben 
ein positives Tierexperiment (siehe oben). Ebenso fand ich bei sechs 
Fällen von Nephritis und hartnäckigen Albuminurien säurefeste 
Stäbchen im Blut, endlich mehrfach bei einem an Lebercirrhose lei¬ 
denden Potator, der auf sehr kleine Dosen Tuberkulin stark reagierte. 
In der Ascitesfliissigkeit dieses Kranken konnte ich die Stäbchen 
nicht finden; dagegen erkrankte ein Meerschweinchen, das mit 
Ascitesflüssigkeit eines andern Lebercirrhosefalls infiziert war, an 
Impftuberkulose (siehe oben). Die Untersuchungen französischer 
Forscher und der Wiener Schule (Störk, Jagi6) machen die 
Zugehörigkeit mancher Lebercirrhosen zur Tuberkulose wahr¬ 
scheinlich. 

Die Krankheitserscheinungen der von mir bisher untersuchten 
Fälle fallen unter drei Kategorien: 

1. Skrofulöse und ihre Folgeerscheinungen, Scro- 
fulosis tarda, Scrofulosis recurrens, Bartel’s lymphoides 
Stadium. 

2. Rheumatische Erkrankungen. 

3. Tuberkuloseverdächtige ohne nachweisbaren 
Lokalbefund, besonders manche Anämien etc. (s. o.) 

Daß diese Erkrankungen, deren Aetiologie bisher noch unklar 
oder strittig war, zur Tuberkulose in Beziehungen stehen, wird 
durch die klinische Beobachtung außerordentlich wahrscheinlich. 
Aber mit diesen großen Krankheitsgruppen sind die Möglich¬ 
keiten noch lange nicht erschöpft. Man wird noch weiter andere 
ätiologisch unklare Krankheiten auf ihre Beziehungen zur Tuber¬ 
kulose zu untersuchen haben. Es ist aber bei der Bewertung der 
Befunde größte Vorsicht geboten, weil einzelne Fälle nichts 
beweisen; denn bei der Häufigkeit der positiven Biutbefunde kann 
jede Krankheit gelegentlich einmal bei einem Tuberkelbacillenträger 
Vorkommen (siehe unten). 

Welcher Art die Beziehungen der von mir bisher unter¬ 
suchten Symptomenbilder zur Tuberkulose sind, ob dabei nur die 
Tuberkulose als schädigendes Agens in Betracht kommt, oder 
ob auf dem Boden einer konstitutionellen Tuberkulose ohno 
erkennbare Lokalisation andere Noxen zur Wirkung kommen, 
das wird sich erst auf Grund eines sehr großen Materials mit 
Sicherheit entscheiden lassen. 

Noch komplizierter liegen die Verhältnisse, wenn man sich 
die Beziehungen der Tuberkulose zu andersartigen Krank¬ 
heiten und funktionellen Schädigungen überlegt. Hier 
kommen wahrscheinlich alle denkbaren Möglichkeiten in der Wirk¬ 
lichkeit vor. Ich erinnere nur an die traumatische Tuberkulose, 
das Manifestwerden einer latenten Tuberkulose durch Gravidität 
und Puerperium, das Aufflackern latenter Tuberkulosen im An¬ 
schluß an Krankheiten, deren Aetiologie an sich sicher nichts mit 
Tuberkulose zu tun hat, Masern, Scharlach; beim letzteren z. B. 
treten häufig bei den Drüsen- und Ohrkomplikationen drei Fak¬ 
toren in Wechselwirkung: das Scharlachgift, Streptokokken und 
Tuberkelbacillen. Es sei weiter an die Nebenhodentuberkulose 
nach Gonorrhoe erinnert und an das umgekehrte Verhältnis, daß 
eine konstitutionelle Tuberkulose die Lokalisation der Gonokokken 
in den Gelenken befördern kann, wofür ich in meinem Material 
Belege habe. Aehnlich liegen die Verhältnisse bei der Lokalisa¬ 
tion der Tuberkulose in der Lunge nach echter Influenza, Bronchitiden, 
Pneumonien, Keuchhusten, Im Darme nach Abdominaltyphus 
usw. Endlich sei an die außerordentlich verwickelten Beziehungen 
zwischen Psychosen und Tuberkulose erinnert. 

Aus allen Befunden ergibt sich, daß der Begriff einer 
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sekundären Tuberkulose analog der sekundären Syphilis I 
berechtigt ist, und daß wir weiter zu forschen haben, unter I 
welchen klinischen und pathologisch -anatomischen Bildern die 
sekundäre Tuberkulose verläuft. Soviel scheint mir heute schon ! 
sichergestellt zu sein, daß die sekundäre Tuberkulose außerordent- 1 
lieh häufig ist, daß sie sehr oft nicht in die tertiäre Form über- I 
geht, und daß' man neben tertiärer Tuberkulose vielfach sekun- i 
däre Erscheinungen nachweisen kann. 

Auch die Tatsache scheint mir bewiesen zu sein, daß bei \ 
manchen anscheinend gesunden Menschen nicht nur in schein- l 
bar obsoleten Narben und verkreideten Herden, sondern auch in I 
der offenen Blutbahn Tuberkelbacillen zu finden sind. Wie häufig ' 
dies der Fall ist, müßte am besten, ähnlich wie Franz es mit I 
der Pirquet-Reaktion gemacht hat, beim Militär durch Blutunter- 1 
suchungen an frisch eingetretenen Rekruten festgestellt werden. 

Sehr wichtig ist ferner die Frage, zu deren Lösung mir das 
Material fehlt, von welchem Lebensalter ab bei Kindern Tu¬ 
berkelbacillen im Blute nachweisbar sind. Das jüngste von mir 
untersuchte Kind war 14 Tage alt; bei bestem Wohlbefinden des 
Kindes, das aus Mangel an häuslicher Pflege ins Krankenhaus ein¬ 
geliefert war, war der Befund positiv. Die Pirquetsche Reaktion 
war negativ, dagegen trat auf Vioo mg Alttuberkulin subcutan 
eine starke fieberhafte Allgemeinreaktion auf. Nachdem das Kind 
noch wochenlang regelmäßig 100 bis 150 g in der Woche zu- 
genommen hatte, geht es jetzt — 74 Jabr nach d em Bacillen¬ 
nachweis — trotz sorgfältigster Pflege und Ernährung dauernd 
zurück. Es liegt hier die Frage vor, wie häufig die Infektion mit 
Tuberkulose im frühen Kindesalter stattfindet, und ob nicht in 
vielen Fällen die von Baumgarten angenommene und mit ge¬ 
wichtigen Gründen gestützte Congenitaltuberkulose vorliegt. Die 
Frage läßt sich lösen, wenn in einer Entbindungsanstalt systema¬ 
tisch das Nabelschnurblut und die Placenta auf Tuberkelbacillen 
untersucht werden. 

In praktischer Hinsicht scheint sich mir vor allem ein. 
wichtiger Gesichtspunkt zu ergeben: bei solchen Individuen, die 
uns bisher auf Tuberkulose verdächtig waren und deren Allge¬ 
meinbefund zur Annahme einer schwereren Erkrankung 
zwingt, dürfen wir mit dem Beginn einer energischen Behandlung 
nicht mehr warten, bis ein sicherer Lokalbefund nachgewiesen 
werden kann. Solche Kranke, die ohne klinisch nachweisbaren 
Lokalherd den Eindruck einer schweren Erkrankung machen, 
sind viel mehr durch ihre Tuberkulose gefährdet, als viele Fälle von 
echter Lungenspitzentuberkulose I. oder II. Grades nach Gerhardt- 
Turban. Auf der andern Seite muß dringend davor gewarnt 
werden, daß aus den bakteriologischen Blutbefunden für 
sich allein direkt praktische Konsequenzen gezogen werden. 
Vielseitige klinische Erfahrungen lassen mit Sicherheit erkennen, 
daß die Tuberkelbacillen für ihren Träger in vielen Fällen ver¬ 
hältnismäßig harmlos sind, daß dieser gegen seine eignen Bacillen 
relativ immun ist, daß die sekundäre Tuberkulose häufig nicht in 
das tertiäre Stadium übergeht, daß man die betreffenden Patienten, 


die ja an sich häufig zu neurasthenischen Störungen neigen, nicht 
unnötig ängstlich machen darf. Für unser praktisches Handeln 
müssen nach wie vor unsere klinischen Erfahrungen maß¬ 
gebend sein, bis wir aus einem umfassenden Material heraus die 
außerordentlich mannigfaltigen Beziehungen der Tuberkelbacillen 
zu ihren Trägern auswerten gelernt haben. Dazu sind vielfache 
weitere Studien über die Verhältnisse der Immunität der sekundär 
Tuberkulösen gegen Tuberkulose notwendig. Weiter sind die 
Fragen der Reinfektion beim Menschen noch genauer klar* 
zulegen. 

In einer Beziehung scheint mir der Bacillenbefund im Blute 
prognostisch verwertbar zu sein. Während der Befund von 
einzelnen und wenigen Bacillen im Blute keine prognostischen 
Schlüsse zuläßt, lassen zahlreiche Bacillen und besonders 
Bacillenhäufchen und -zöpfe, die ich übrigens bisher nicht 
oft gefunden habe, eine akute Verschlimmerung in allernächster 
Zeit Voraussagen. Ich habe oben einen derartigen Fall beschrieben 
und noch mehrere ähnliche beobachtet. 

Es erhebt sich die weitere Frage, warum nicht schon lange 
die sekundäre Tuberkulose bearbeitet worden ist, obwohl man doch 
durch die Tuberkulinreaktionen schon längst auf die latente Tuber¬ 
kulose aufmerksam geworden war. Ich glaube, dies hat vor allem 
seinen Grund darin, daß die Erscheinungen der sekundären Tuber¬ 
kulose so vielgestaltig sind und in vielen Fällen überhaupt fehlen, 
und daß ein typisches sekundäres Hautexanthem nicht be¬ 
kannt ist. Wohl kennt man die verschiedenen Tuberkulide, 
wohl hat man auch die Vermutung ausgesprochen, daß das 
Erythema nodosum zur Tuberkulose in Beziehung stehe. Aber 
das Sekundär-Exanthem der Tuberkulose ist meist nur 
potentiell vorhanden, es tritt erst in Erscheinung, wenn es 
provoziert wird: die Pirquet-Reaktion. Bei dieser Reaktion 
ist der tuberkulös infizierte Organismus das Speciflsche, nicht das 
Tuberkulin; denn es gelingt, wie Meirowsky 1 ) u. A. und kürzlich 
Rolly 2 ) festgestellt haben, auch mit andern Substanzen als Tuber¬ 
kulin Pirquet-Reaktionen hervorzurufen, wie die subcutaneTuber- 
kulinreaktion auch auf Einspritzung von Albumosen auftritt. 

Meine Versuche einer specifischen Therapie der sekun¬ 
dären Tuberkulose sind noch nicht so weit gediehen, daß ich jetzt 
schon Sicheres darüber sagen könnte. Soviel kann ich angeben, 
daß das Alttuberkulin keine sichere Heilwirkung auf diese 
Prozesse zu entfalten scheint. Neuerdings haben Hollös 3 ) und 
Wein 4 ) nach Einreibung geringer Mengen von Carl Spengler- 
schem J.-K. in die Haut Heilerfolge bei sehr verschiedenartigen 
Störungen berichtet, die sie auf Grund der erfolgreichen Therapie 
mit der Tuberkulose in Zusammenhang bringen. Ich selber habe 
noch keine Erfahrungen mit dieser Therapie gesammelt. 

Ich setze an dem mir zugänglichen Material meine Unter¬ 
suchungon in verschiedener Richtung fort. Ich hoffe ihre Resultate, 
die ich hier nur in einem kurzen tJeberblick andeuten konnte, in 
nächster Zeit in einer größeren Arbeit ausführlich veröffentlichen 
zu können. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Akademischen Frauenklinik zu Düsseldorf 
(Direktor Prof. Dr. Opitz). 

Zur Behandlung der Osteomalacie mit Hypo¬ 
physenextrakt 

von 

Dr. C. Koch, 

zurzeit Assistenzarzt der Uuiversitäts-Frauenklinik Gießen. 

Anschließend an die Beobachtungen von Neu 1 ) und Bab 2 j 
erlaube ich mir ebenfalls über drei durch Hypophysenextrakt 
günstig beeinflußte Fälle von Osteomalacie, und zwar Osteomalacie- 
spätformen, zu berichten. 

Frau H. 8 ), 41 Jahre alt. Mit dem Sanitätswagen wegen großer 
Tonsillarabscesse am 3. November 1911 in die Klinik eingeliefert, 

Familienanamnese ohne Belang. Ueber Kinderkrankheiten weiß 
Patientin nichts anzugeben. Später will sie sehr oft, und zwar mehrmals 
im Jahr, an schweren Halsentzündungen, meist mit Tonsillarabscessen 
verbunden, gelitten haben. 


*) Neu, Zbl. f. Gyn. 1911, Nr. 32. 

*) Bab, M. med. Woch. 1911, Nr. 84, S. 1814. 
s ) Die Frau wurde am 25. Februar 1912 in der Niederrheinischen 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe za Düsseldorf vorgestellt. 


Regelbeginn mit 14 Jahren, von da ab immer regelmäßig alle vier 
Wochen, von drei- bis viertägiger Dauer und mäßigem Blutverluste, vor 
der Regel bestanden Leib- und Kreuzschmerzen yon mäßiger Intensität. 

Im ganzen hat Patientin sechs normale Geburten durchgenäht- 
ferner vier Fehlgeburten. Die Wochenbetten sind sämtlich fieberfrei 
gewesen. 

Seit der letzten Fehlgeburt vor fünf Jahren ist sie dauernd in 
ärztlicher Behandlung. Es traten damals Schmerzen im Rücken und m den 
Brustseiten auf, die sich ständig verschlimmerten. Ferner gibt sie an. 
ihre Angehörigen hätten sie darauf aufmerksam gemacht, daß sie ständig 
an Größe bis heute abgenommen habe. Im letzten Jahre wurde PaUenun 
nun, trotz der vom Arzt eingeleiteten Phosphorbehandkmg, bettlägerig, 
und nahm das Leiden eine so ungünstige Wendung, daß sie schon bei 
der geringsten Bewegung von den heftigsten Schmerzen geplagt wurde. 
Quälende Kopfschmerzen kamen dazu; somit befand sich die rran 
einem trostlosen Zustand, als sie in die Klinik aufgenommen wurde. 

Aus dem Aufnahmebefund ist folgendes hervorzuheben: 

Kleine, 1,20 m große Frau in dürftigem Ernährungszustand m 
von blaßgelblicher Hautfarbe. Die rechte Tonsille ist durch einen A 
halbkugelig vorgetrieben, die Oberfläche straff gespannt und giän& 


7 A. f. Derm. 1909, Bd. 94, H. 2 u. 3. 

3 ) M. med. Woch. 1911, Nr. 24. . , 

3 ) Symptomatologie und Therapie der latenten und larvienen 
kulose. Wiesbaden 1911. 

4 ) Wr. kl Woch. 1912, S. 108-116. 
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Eröffnung des Abscesses durch einen Scalpellstich. Abfall der Temperatur 
am nächsten Tage. 

Die Halsdrüsen beiderseits sind nicht fühlbar, kein Struma vor¬ 
handen, beide Mammae sind atrophisch, welk und geben auf Druck kein 
Colostrum. Lungen und Herz zeigen keine krankhaften Veränderungen. 

Auch die Bauchorgane zeigen normale Verhältnisse. Oberhalb des 
linken Ellenbogengelenks findet sich eine alte Frakturstelle, die mit 
starker Dislokation des Radius antibrachii geheilt ist. 

Schon bei geringem Druck auf das Sternum, besonders in der 
unteren Hälfte, sowie bei Druck auf die linken Rippen, klagt Patientin 
Ober lebhaften Schmerz. Am intensivsten ist derselbe in der Gegend 
der Rippenkrümmung unterhalb der linken Achselhöhle und in der ganzen 
unteren Thoraxapertur. Auch die Beklopfung der Wirbelsäule, die aber 
keine wesentliche Verunstaltung zeigt, ist außerordentlich schmerzhaft. 
Das Becken bietet ausgesprochene osteomalacische Veränderungen dar, 
so starke Druckempfindlichkeit bei Betastung von außen und besonders 
von innen, deutliche Schnabelform der Symphyse, Abplattung von vorne 
nach hinten, starkes Vorspringen des Kreuzbeins nach hinten und anderes 
mehr. Die Michaelis sehe Raute bildet ein fast gleichschenkliges Drei¬ 
eck. Die Conjugata vera mißt 9 cm. 

Auffallend sind die starken Schmerzäußerungen der Kranken bei 
aktiven und passiven Bewegungen der Gliedmaßen, die deutliche VaruB- 
stellung aufweisen, während die Knochen selbst nicht wesentlich druck¬ 
empfindlich erscheinen. Schon bei der geringsten Bewegung der Beine 
über die horizontale Lage des Körpers hinaus, schreit Patientin auf. 

Die^ Genitalorgane bieten keine Besonderheiten. Der Uterus ist 
groß, eleviert, anteflektiert und auf Druck etwas empfindlich, die Ovarien 
sind wegen starker Bauchdeckenspannung nicht zu tasten. 

Es handelt sich also zweifellos um eine schwere Form von Osteo- 
malacia tarda. 

6. November 1911. Beginn der Pituitrinbehandlung, nachdem das 
Fieber, durch die accidentelle Angina veranlaßt, nunmehr definitiv abge¬ 
fallen ist. Patientin erhält von heute ab täglich 2 ccm Pituitrin subcutan. 
Die erste Injektion wird recht gut vertragen. 

7. November 1911. Unmittelbar nach der zweiten Injektion Auf¬ 
treten von Kopfschmerzen, die bis gegen Abend anhalten, dann wieder 
spontan verschwinden. 

8. November 1911. Heute wieder nach der Injektion heftige Kopf¬ 
schmerzen und Hinfälligkeit. 

9. November 1911. Die vierte Injektion wird relativ gut vertragen. 

10. November 1911. Nach der fünfteu Injektion außer starken 
Kopfschmerzen heftige Schmerzen und Druckempfindlichkeit im rechten 
Oberschenkel. 

IL.November 1911. Heute — Patientin hat nunmehr im ganzen 
12 ccm Pituitrin erhalten — gibt die Kranke an, daß die Schmerzen in 
der linken Rippengegend, besonders aber in beiden Beinen, bedeutend 
nachgelassen haben. 

13. November 1911. Spontane Schmerzen sind nicht mehr vor¬ 
handen, dagegen wird der Druck aut die befallenen Knochen noch immer 
als sehr schmerzhaft empfnnden, auch jammert Patientin noch sehr bei 
Bewegungen der Beine. 

15. November 1911. Heute wieder geringe Schmerzsteigerung — 
20 ccm Pituitrin —, Wattepackung der Gliedmaßen. 

18. November 1911. Die Kranke wird heute — nach 18 ccm 
Pituitrin zum erstenmal aufgesetzt. Die Schmerzhaftigkeit der Knochen 
hat bedeutend nachgelassen. 

21. November 1911. Die Klagen über Schmerzen bei Bewegung 
der Beine haben fast ganz aufgehört, trotzdem werden die Extremitäten 
noch sehr geschont — 24 ccm Pituitrin —. Patientin macht die ersten 
Gehversuche. 

25. November 1911. Die Besserung schreitet weiter fort — 32 ccm 
Pituitrin —. Gehen mit Hilfe von Krücken schon möglich. 

28. November 1911. Heute heftige Magenschmerzen und Erbrechen. 
Nach Morphin Besserung. Da der Verdacht auf gastrische Krise besteht, 
Untersuchung des Nervensystems und Anstellen der Luesreaktion, beides 
ist negativ. 

1. Dezember 1911 Die Pituitrininjektionen — 44 ccm Pituitrin — 
Werden zeitweise als sehr schmerzhaft empfunden. Keine Reaktion an 
den Injektionsstellen. Novocainzusatz zu der Pituitrinlösung. 

Patientin kann mit Hilfe von Stützen sich jetzt sehr gut fort be¬ 
legen. Empfindlich sind im wesentlichen nur noch der rechte untere 
Rippenrand und der linke Femur. 

7. Dezember 1911. Patientin hat in acht Tagen vier Pfund znge- 
nommen. Die Besserung schreitet immer weiter fort. Patientin kann 
sich jetzt auch schon ohne Krücken fortbewegen — 56 ccm Pituitrin —. 
Die Schmerzen in der Rippengegend sind fast verschwunden, nur das 
rechte Bein wird noch geschont. 

18, Januar 1912. Patientin hat jetzt 150 ccm Pituitrin bekommen 
mit glänzendem Erfolge. Sie klagt fast gar nichtemehr über Schmerzen, 
auch die Betastung des Beckens ist völlig frei. Auffallend ist nur noch 
der an Coxa vara erinnernde watschelnde Gang. 

9. Februar 1912. Entlassungsbefund: Nachdem alle Beschwer¬ 
den nunmehr verschwunden sind, auch objektiv keine Veränderungen mehr 
nachweisbar sind, wird Patientin, nachdem in den letzten 14 Tagen die 
Do8is auf 1 ccm Pituitrin täglich erniedrigt worden ist, geheilt entlassen. 
Sie hat im ganzen 190 ccm Pituitrin Bubcutan erhalten und bekommt die 
Weisung, sich alle acht Tage zur Kontrolle wieder vorzustellen. 


25. März 1912. Nachuntersuchung: Patientin ist der Weisung 
regelmäßig gefolgt, sie hat jedesmal bei der Wiedervorstellung in Pausen 
von acht Tagen 1 ccm Pituitrin subentan erhalten. Der Befund ist un¬ 
verändert und sie scheint definitiv geheilt. Die ambulante Behandlung 
wird jetzt unterbrochen. 

Bei dem zweiten mit Pituitrin behandelten, allerdings nicht 
so schweren Fall von Osteomalacie scheint der Erfolg noch viel 
rascher eingetreten, aber nicht so nachhaltig zu sein. 

Frau M., 62 Jahre alt, aufgenommen am 4. März 1912. Familien- 
anamnese ohne Belang. Beginn der Regel anbekannt, sie war immer un¬ 
regelmäßig, oft in Pansen von zwei bis drei Wochen, schwach und 
schmerzhaft. Die letzten Menses sollen vor zirka zehn bis zwölf Jahren 
eingetreten sein, seit dieser Zeit befindet sich Patientin in der Menopause. 

Im Alter von 20 Jahren hat Patientin eine Geburt durchgemacht, 
nach derselben lag sie acht Wochen lang krank an Wochenbettfieber. 
Seit der Zeit steril verheiratet. 

Von Kinderkrankheiten weiß sie nichts. Später — wegen geringer 
Intelligenz und, da sie der deutschen Sprache als Polin nicht ganz kundig 
ist, ist wenig ans ihr herauszubekommen — ist sie einmal an der Gebär¬ 
mutter und einmal am Mastdarm operiert worden, auch war sie jahrelang 
wegen allgemeiner Hinfälligkeit und Körperschwäche im Städtischen 
Pflegehause. 

Patientin gibt an, schon seit langer Zeit — genaueres ist nicht zu 
eruieren — an Schmerzen in den Knochen und im Kopfe zu leiden. Das 
Gehen soll ihr schwer falleD. Im vorigen Jahre war sie wegen hart¬ 
näckigem Muskelrheumatismus in einem auswärtigen Krankenhaus in Be¬ 
handlung. Ferner klagt sie über Schmerzen im Leibe, die aber im wesent¬ 
lichen auf einen schon einige Jahre bestehenden Totalprolaps zurück¬ 
zuführen sind. 

Seit Anfang Dezember nun haben sich die Schmerzen in den 
Knochen, besonders Rippen, Becken und Beine, dermaßen verschlimmert, 
daß Patientin nur noch mangelhaft erwerbsfähig ist. 

Status: Mittelgroße Frau in dürftigem Ernährungszustände mit 
normaler Hautfarbe. Das rechte Auge fehlt. Die Zunge ist nicht belegt. 
Es besteht keine Drüsenanschwellung am Halse, kein Struma. Halsorgane 
ohne Besonderheiten. 

Herz und Langen zeigen keine pathologischen Veränderungen, 
ebenso ist am Abdomen nichts Krankhaftes nachzuweisen. 

> Das Becken ist auffallend breit, zeigt aber keine typischen, osteo- 
malacischen Veränderungen, nur sind die Knochen bei Druck etwas 
schmerzhaft. Das Sternum und die Rippen beiderseits, besonders aber 
auch die Oberschenkel und Unterschenkelknochen, sind sehr empfindlich 

Vaginal findet sich ein Totalprolaps des Uterus mit Vorfall der 
hinteren Scheidenwand und Ausbildung einer Rectocele. 

Die inneren Beckenmaße konnten wegen starker Empfindlichkeit der 
Patientin nicht genommen werden. 

Es handelt sich also mit großer Wahrscheinlichkeit um eine erst 
im Greisenalter aafgetretene Osteomalacie, kompliziert mit einem Total¬ 
prolaps. Die Diagnose scheint durch die Therapie bestätigt zu werden. 

Antirheumatica, selbst Morphiumpräparate ohne jeden Einfluß auf 
die Schmerzen. 

8. März 1912. Deswegen Beginn der Behandlung mit Pituitrin. 
Patientin erhält heute versuchsweise 1 ccm Pituitrin subcutan, wird gut 
vertragen. 

9. März 1912. Steigerung der Dosis auf l ! /s ccm Pituitrin sucutan. 

Ungefähr sechs Stunden danach Auftreten von heftigen Kopf¬ 
schmerzen, Steigerung der Gliederschmerzen, und Auftreten eines papu¬ 
lösen Exanthems auf der Rückseite des Hand- und Ellenbogengelenks 
beiderseits, das stark jnckt. Nach Aussage des Hautspezialisten handelt 
es sich um Miliaria crystallina und ist deren Ursache auf gesteigerte 
Schweißsekretion zurückzufahren. Die Schmerzen verschwinden im Laufe 
der Nacht, während der Ausschlag noch einige Tage bestehen bleibt. 

10. März 1912. Wegen der starken Reaktion bekommt Patientin 
heute bloß 1 ccm Pituitrin subcutan. Auch danach Auftreten nicht über¬ 
mäßiger Kopfschmerzen und fliegender Hitze, sowie Rötung der Haut- 
oberflfiche. Eine Besserung ist bis jetzt noch nicht zu konstatieren. 

11. März 1912. Heute die vierte Spritze Pituitrin, keine Reaktion. 
Patientin klagt heute weniger. 

12. März 1912. Heute nach der fünften Spritze scheinen die Be¬ 
schwerden langsam nachzulassen. Bewegungen sind freier, Kopfschmerzen 
geringer, auch der Druckschmerz der Becken- und Brustknochen hat deut¬ 
lich nachgelassen. 

13. März 1912. Patientin schläft nunmehr, anch ohne Morphin, 
kann sich spontan aufsetzen. 

14. März 1912. Steigerung der Dosis wieder auf l 1 /* ccm täglich, 
wird gut vertragen. 

15. März 1912. Beschwerden sind heute so gering, daß Patientin 
in den Liegestuhl gesetzt werden kann. 

16. März 1912. Gehen mit Unterstützung möglich, spontaner und 
Druckschmerz haben bedeutend nachgelassen. Patientin hat im ganzen 
bis jetzt 11 ccm Pituitrin subcutan erhalten. 

Täglich weiter 17a ccm Pituitrin. Die Knochen fast nicht mehr 
schmerzhaft, Bewegungen fast vollkommen frei. Deswegen wird Opera¬ 
tion des Totalprolapses beschlossen. 

23. März 1912. Vaginale Totalexstirpation des prolabierten Uterus 
und Levatorplastik in typischer Weise. 
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25. M&rz 1912. Nach Entfernung der Tamponade kann Patientin 
spontan Urin lassen. Das Pituitrin wird, da keine Erscheinungen von 
seiten des Knochensystems mehr bestehen, vorläufig ausgesetzt. Patientin 
hat bis jetzt im ganzen 20 ccm Pituitrin erhalten. 

80. März 1912. Auftreten einer fötiden, schmerzhaften Cystitis 
mit Temperatursteigerung. Patientin klagt heute wieder über viel 
Schmerzen im Brustkorb und den Gliedern. Auffallenderweise sind aber 
auch die Bauchgegend und die Gegend an den knochenfreien Körper¬ 
stellen auf tieferen Druck außerordentlich empfindlich. Somit ist eine 
neurogene Ursache der jetzt neu aufgetretenen Schmerzen bei der außer¬ 
ordentlich sensiblen Kranken nicht von der Hand zu weisen. 

Eine weitere Beobachtung war wegen Uebergabe der Klinik nicht 
möglich. 

Fall III. Frau Z., 59 Jahre alt, wird von der medizinischen 
Klinik am 12. März 1912, wo sie wegen ptotischer Beschwerden im 
Unterleib und Muskelrheumatismus in Behandlung war, nach hier verlegt. 

Familienanamnese ohne Belang. Von Kinderkrankheiten weiß 
Patientin sich nur Masern und Gelbsucht zu erinnern. 

Später ist sie nicht krank gewesen. 

Menarche mit 16 Jahren, von da ab regelmäßiger Regeleintritt, 
vierwöchentlich, von viertägiger Dauer, ohne wesentliche Schmerzon. Sechs 
normale Geburten ohne Fieber im Wochenbett. Keine Fehlgeburten. 

Letzte Regel mit 54 Jahren. Seit drei Jahren leidet Patientin an 
starker Stuhlverstopfung und ziehenden Schmerzen nach unten, die sich 
in den letzten drei bis vier Wochen so verschlimmerten, daß Patientin 
fast dauernd bettlägerig war. Ferner klagt Patientin über schmerz¬ 
haften Druck in der Brust und gelegentlich ziehende Schmerzen in den 
Beinknochen. 

Aufnahmebefund: Vorzeitig senil aussehende Frau in verhält¬ 
nismäßig gutem Ernährungszustand und von mittlerer Körpergröße. An 
den Kopf-, Hals- und Brustorganen sind Veränderungen nicht naeh- 
zuweisen. Abdomen sehr weich, fast keine Rectusspannung, und außer¬ 
ordentlich schlaffe Bauchdecken, keine Druckempfindlichkeit. Tiefe Quer¬ 
falte unter dem Brustkorb. 

Genitalien: Sehr niedriger, schlaffer, muldenförmiger Damm. Stark 
klaffende Vulva. In der Vulva ist die hintere Scheidenwand in großer 
Ausdehnung sichtbar und vorgewölbt. Ausbildung einer starken Recto- 
cele. Sonst weisen die Genitalorgane, außer Altersveränderungen, keine 
Besonderheiten auf. 

Es handelt sich also im wesentlichen um eine stark ausgesprochene 
Enteroptose mit hochgradiger Obstipation und einen Vorfall der hinteren 
Scheidenwand mit Entwicklung einer Rectocele. 

Außerdem bestehen noch Schmerzen im Brustkorb und den Beinen, 
deren Aetiologie vorläufig nicht erkannt wird. 

15. März 1912. Wegen der heftigen Schmerzen muß in den 
ersten Tagen täglich Morphin gegeben werden. Daneben Aspirin und 
ähnliche Präparate. 

16. März 1912. Levatorplastik in üblicher Weise. 

18. März 1912. Da andauernd noch heftige Schmerzen im Leib und in 
den Gliedmaßen bestehen, weiter Morphin, Pontopon und Antirheumatica. 

Nach Entfernung des Dauerkatheters kann Patientin trotz Pituitrin 
keinen Urin lassen, er wird deswegen wieder eingelegt. 

22. März 1912. Patientin klagt noch andauernd über heftige 
Schmerzen in beiden Unterschenkeln und Druck in der Brust, der un¬ 
erträglich sein soll. Lungen frei. Auch Morphin in wiederholten Dosen 
bringt keine Linderung. 

24. März 1912. Patientin sitzt dauernd jammernd im Bette mit 
angezogenen Unterschenkeln, die Schmerzen scheinen demnach zu¬ 
genommen zu haben. 

Für eine Erkrankung des centralen oder peripheren Nervensystems 
bestehen keine Anhaltspunkte. Auch ist die Wassermannsche Reaktion 
negativ. 

27. März 1912. Hohe Temperatursteigerung seit gestern mit hef¬ 
tigen Schmerzen in der Blase und der beiderseitigen Nierengegend. Urin 
fötide, kann spontan nicht gelassen werden. Zweimal täglich Blasenspülung. 

28. März 1912. Temperatur sinkt heute ab, Blasenbeschwerden 
geringer. Die ziehenden Schmerzen im Bein und im Brustkorb sind un¬ 
verändert stark, es besteht nunmehr, da auch die Knochen deutlich druck¬ 
empfindlich sind, der Verdacht auf eine Knochenerkrankung, das heißt 
senile Osteomalacie. Patientin erhält von jetzt ab täglich 1 ccm Pifcu- 


glandol. . 

30. März 1912. Heute ist schon eine wesentliche Besserung der 
Beschwerden zu konstatieren. 

31. März 1912. Bein- und Brustknochen fast gar nicht mehr emp¬ 
findlich, Bewegungen viel freier. Auch spontane Schmerzen sind nicht 
mehr vorhanden. 

Patientin hat bis heute im ganzen 3 ccm Pituglandol erhalten. 

Die weitere Beobachtung ist wegen Uebergabe der Klinik nicht 
mehr möglich. 

Es scheint also auch in diesem Falle der Verdacht auf senile Osteo¬ 
malacie durch den Erfolg der eingeleiteten specifischen Behandlung mit 
Hypophysenpräparaten bestätigt zu werden. 

Die senile Osteomalacie, die vor kurzem durch Arbeiten von 
Curschmann 1 ), Reich 2 ) und Andern wieder etwas mehr in den 


') Curschmann (Med. Kl. 1911, Nr. 41). 

«) Reich (Grenzgebiete der Medizin n. Chirurgie 1912, H. 2). 


Vordergrund des Interesses gerückt worden ist, ist in den Lehr¬ 
büchern auffallenderweise sehr kurz gekommen. Daß sie häufiger 
vorkommt, als man denkt, ist eigentlich nicht verwunderlich, wenn 
man sich überlegt, daß die Erkrankung mit der inneren Sekretion 
eines Organs des weiblichen Körpers — nämlich des Ovariums - 
in Verbindung steht, das im Alter ausgesprochener als alle 
andern Organe regressive Veränderungen aufweist. 

Von Senator und Winkel wird die Altersosteomalacie in 
das Gebiet der Osteoporose verwiesen, von den meisten 
andern Autoren aber (siehe Literatur bei Reich) als Krank¬ 
heit sui generis anerkannt. Doch existieren mehrere andere 
Knochen- und Gelenkkrankheiten [siehe Knapp 1 )] wie die 
Pagetsche Ostitis, die von Recklinghausensche Ostitis 
deformans, der chronische Gelenkrheumatismus in seinen ver¬ 
schiedenen Formen, die gelegentlich zu Verwechslung Veranlassung 
geben können. Selbst Muskel- und Nervenkrankheiten, auch die 
Neurosen können die Ursache von Fehldiagnosen sein. So ist die 
Diagnose manchmal recht schwierig. 

Um es noch einmal kurz zusammenzufassen, so sind in den 
beiden letzten Fällen — der erste scheint durch einen vor fünf 
Jahren erledigten Abort mit veranlaßt zu sein —, folgende Sym¬ 
ptome der Altersosteomalacie bestätigt: der außerordentlich lang¬ 
same, über Jahre sich erstreckende Verlauf, die verhältnismäßig 
geringe Beteiligung der Beckenknochen, das vorwiegende Befallen¬ 
sein der Thorax- und Oberschenkelknochen, jedoch auch ohne 
wesentliche Formveränderungen zu zeigen, die außerordentlich 
starken, subjektiven Beschwerden und last not least die typische 
Anamnese, daß nämlich Frauen jahrelang unter der Diagnose 
„rheumatische Schmerzen, chronischer Gelenkrheumatismus, nervöse 
Beschwerden“, vergeblich behandelt worden sind, während die ein¬ 
geleitete specifische Therapie den Prozeß bessert oder zum mindesten 
günstig beeinflußt. In einem Falle waren auch vasokonstriktorisebe 
Symptome nachzuweisen, während Contracturen und Lähmungs¬ 
erscheinungen fehlten. 

Daß es sich in meinem ersten Fall um Osteomalacie ge¬ 
handelt hat, darüber besteht wohl kein Zweifel. 

Im zweiten und dritten Falle sind die Symptome etwas ver¬ 
deckt und dürfte es sich um nicht ganz ausgebildete, vielleicht 
auch erst beginnende, zeitweise remittierende Erkrankungszustände 
handeln, da beide eine nicht imbeträchtliche Mitbeteiligung des 
neurogenen Systems zeigen. 

Doch war bei ihnen das charakteristische Symptom, id est 
der Druckschmerz zahlreicher Knochen in ihrer ganzen Ausdehnung 
so exquisit deutlich nachzuweisen, daß außer den übrigen, mehr 
nebensächlichen Zeichen, die Diagnose sehr wahrscheinlich ist. 

Die Behandlung der Osteomalacie mit Organpräparaten ist 
vor einigen Jahren von Bossi inauguriert worden. Er und ver¬ 
schiedene Nachunter sucher haben durch Adrenalininjektionen mehrere 
überraschende Heilungen erzielt. Doch scheint das Adrenalin 
nicht in allen Fällen zu wirken, ähnlich wie das von Neu in die 
Therapie der Osteomalacie eingeführte Pituitrin. Zwar hat Neu 
mit Pituitrin eine überraschende Heilung erzielt und auch Bab, 
der die Untersuchungen in größerem Maßstab an der Wiener Klinik 
anstellen konnte, hat mehrere schöne Erfolge gesehen. Doch 
stehen dem ein glatter Mißerfolg und zwei unsichere Resultate 
gegenüber. Von Interesse ist nun im Hinblick auf meine drei 
Fälle die Tatsache, daß von Bab bei vier nicht während der 
Schwangerschaft eingelretenen Osteomalacieerkrankungen, zwei in 
ein spätes Lebensalter (41 Jahre und 67 Jahre) fielen, bei denen 
eine gute Wirkung des Pituitrin verzeichnet ist. 

Das Resultat unserer Versuche ist nun folgendes: In Fall I 
handelt es sich um einen schweren, typischen Fall von Osteo¬ 
malacie, deren Auftreten vielleicht auf eine vor fünf Jahren statt¬ 
gefundene Schwangerschaft mit Abort zurückzuführen ist. Pa¬ 
tientin bekam täglich 2 ccm Pituitrin subcutan — analog de® 
Fall von Bab — und gelangte schließlich bis zu ihrer völligen 
Heilung auf 190 ccm. Obwohl anfänglich der Erfolg auszubleiben 
schien und wir uns schon entschlossen, die Therapie wegen schein¬ 
barer Erfolglosigkeit zu wechseln, erhielten wir doch schließlic 
bei konsequenter weiterer Anwendung des Mittels eine schöne 
Wirkung, die allerdings erst nach 12 ccm begann und Öfter durc 
Remissionen unterbrochen war. 

Fall II und III sind wohl gleichmäßig zu beurteilen, ins )e * 
sondere auch wegen starker Mitbeteiligung des Nervensystems 
In beiden Fällen war eine prompte Wirkung des Mittels zu kon 

j) Knapp in Frankl-Hoch wart 1912. Die Erkrankungen des weib- 
lichen Genitals in Beziehung zur inneren Medizin. 
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statieren, im Falle II nach 5 ccm Pituitrin, im Falle HI nach 3 ccm j 
Pituglandol, das in seiner Wirkung also der Wirkung des 
Pituitrins gleichzukommen scheint. | 

Charakteristisch ist, daß zur Beseitigung der starken i 
Schmerzen der Kranken sämtliche narkotisierenden und antirheu- | 
matischen Mittel versagten, während schon wenige Kubikzentimeter I 
Hypopbysenextrakt eine auffallende Besserung, insbesondere im j 
subjektiven Befinden der Kranken, hervorriefen. I 

Was nun die Nebenwirkungen des Mittels anbelangt, so i 
beobachteten wir bei einer Frau, aber nur nach der ersten und J 
zweiten Injektion — je 1 ccm — intensive Hinterkopfschmerzen, 
die zirka sechs Stunden anhielten, und dann allmählich wieder 
verschwanden, ferner verschiedentlich, aber auch nur nach den 
ersten Injektionen, vorübergehende Exacerbation der Knochen¬ 
schmerzen, sodaß es zeitweise schien, als ob die Krankheit sich 
verschlimmern wollte. 

Ferner wurde bei Fall H nach den ersten Injektionen das 
Auftreten einer Miliaria crystallina an der Rückseite des Hand- 
und Ellenbogengelenks, zugleich mit gesteigerter Schweißsekretion, 
fliegender Hitze und Röte am ganzen Körper beobachtet. Der Haut¬ 
ausschlag blieb einige Tage bestehen, die übrigen Erscheinungen 
schwanden ganz rasch. Es scheint also nur im Beginn der Be¬ 
handlung eine geringe Reaktion des Körpers auf das Hypophysen¬ 
extrakt zu bestehen, die vielleicht für Osteomalaciekranke speci- 
flsch ist, da sie sonst noch nicht bemerkt, während bei chronischem 
Gebrauch Nebenerscheinungen nicht beobachtet wurden. 

Zu erwähnen wäre noch, daß Patientin 1, aber allerdings 
erst nach längerer Dauer der Behandlung, über Schmerzen an der 
Injektionsstelle klagte, sodaß ein geringer Novocainzusatz not¬ 
wendig war. 

Es ist also auch # in meinen Fällen die Harmlosigkeit des 
Pituitrin (beziehungsweise Pituglandol) im Gegensatz zu den 
Adrenalinpräparaten bei der Behandlung der Osteomalacie bewiesen, 
während die Wirkung die gleiche, vielleicht sogar eine bessere zu 
sein scheint. 

Aus der klinischen Abteilung der k. u. k. Militärärztücheii 
Applikationsschule in Wien 

(Vorstand: Oberstabsarzt I. Kl. Prof. Alois Pick). 

Enterale Iouentherapie 

von 

Dr. Arthur Zimmer, k. u. k. Regimentsarzt. 

Seit dem Bekanntwerden der van t’Hoffschen 1 ) Theorie 
der Lösungen, der Arrheniusschen 2 ) Dissoziations- und 
Ionentheorie, der Hamburgerschen 3 ) Ionenlehre und der 
Loebsehen 4 ) Ionenbiologie in der Medizin erscheint die Wirkung 
der anorganischen Salze im Organismus in einem neuen Lichte. 
Mit einem Schlag erhellt sich das über dem Verständnisse der 
Wirksamkeit der Karelischen Milchkur, der salzarmen Diät, wie 
sie Widal angab, und der Orth sehen 5 ) „biochemischen Behand¬ 
lung der Krankheiten“ lagernde mystische Dunkel. Auf balneolo- 
gischem Gebiete greift ein besseres Verständnis der den Stoff¬ 
wechsel in so hervorragenderWeise anregenden Trinkkuren Platz. 

Ein tieferes Eindringen der Ionentheorie und Ionenbiologie 
in die Medizin mußte logischerweise zu den Anfängen einer Ionen¬ 
therapie führen. 

Unter dieBer verstand man bisher nur das von Leduc®) angegebene 
kataphoretische Verfahren, bei welchem mit Hilfe des elektrischen Stroms 
ein kataphorischer Transport von Ionen aus einer leitenden Flüssigkeit 
durch die Haut hindurch in den menschlichen Körper hinein stattfindet. 

') Van t’Hoff, Die Rolle des osmotischen Druckes in der Ana¬ 
logie zwischen Lösungen und Gasen. Theorie der Lösungen. (Zt. f. 
phys. Chem. 1887.) 

a ) Arrhenins. Ueber die Dissoziation der im Wasser gelösten 
Stoffe. Ionenlehre, Theorie der elektrolytischen Dissoziation. (Zt. f. 
pbys. Chem. 1887.) 

3 ) H. J. Hamburger, Osmotischer Druck und lonenlehre in den 
medizinischen Wissenschaften, zugleich Lehrbuch physikahsch-chemißcher 
Methoden. J. F. Bergmann, Wiesbaden 1904. 

4 ) J. Loeb, Ueber die Dynamik der Lebenserscheinungen. Leipzig 

1906. — Die chemische EntwicklungBerregung des tierischen Eies oder 
künstliche Parthenogenesis. Berlin 1909. e 

5 ) J. T. Orth, Biochemische Behandlung der Krankheiten. G. Engel, 

Leipzig 1891. , . 

6 ) St. Leduc, La theorie des ions du mödicine. (Ann. scients et 
med. Paris 1900.) — Die Ionen- und elektrolytische Therapie. (Zwanglose 
Abhandl. i. d. Geb. d. Elektrotherapie u. Radiologie 1907, H. E.) 


Wirtz 1 ), Geis*), Werndorff und Winkler 3 ) gebrauchen eben¬ 
falls die Bezeichnung „Ionentherapie“, während Frankenhäuser 4 ) uud 
Albr&nd 5 ) für das kataphoretische Verfahren den uns viel richtiger 
scheinenden Ausdruck „Iontophorese“ verwenden. 

„Iontophorese“ iBt Ionentransport durch die Haut mit Hilfe 
des elektrischen Stroms und daher eine bestimmte Form der Ionen- 
therapie. 

Die Wortbildung „Ionentherapie“ besagt nach nnserm Dafür¬ 
halten nichts anderes und nicht mehr, als nur „therapeutische Beein¬ 
flussung des menschlichen Organismus durch irgendeine Form eines 
künstlich herbeigeführten Ionenstoffwechsels“. 

Unter den viel weiteren Begriff der „Ionentherapie“ fällt der 
engere Begriff der „Iontophorese* oder „kataphoretischen Elektro¬ 
therapie“, ferner auch der Begriff der „Ionensubstitution“ auf osmotischem 
Wege, welche wir auf die von Thies gegebene „Ionensubstitutiong- 
theorie“ aufgebaut haben. Für diese letztere Form der lonensnbstitu- 
tion, bei welcher wir zu therapeutischen Zwecken — unter Verwendung 
hypotonischer Lösungen zur Erzeugung eines osmotischen Druckgefälles 
— ionenhaltige Darmbäder auf den Organismus einwirken lassen, ge¬ 
brauchen wir die uns am richtigsten scheinende Bezeichnung „enterale 
Ionentherapie“. 

Die derzeit herrschende Gepflogenheit, mit dem Begriffe der „Ionen¬ 
therapie“ grobsinnlich wahrnehmbare elektrische Einwirkungen oder 
Vorgänge zu verknüpfen, ist durch nichts begründet, weil erstens die 
moderne Biologie mit vielen Lebensvorgängen ohnehin elektrochemische 
Vorstellungen verbindet [Verzars biologische Thermoströme 6 )] und 
zweitens zur Erregung eines Ionenstoffwechsels der osmotische Druck 
vollkommen ausreicht [Leducs osmotische Wachstumsversuche 7 )). 

Den ersten wertvollen Baustein zu einer enteralen Ionen¬ 
therapie hat Thies durch seine Ionensubstitutionstheorie 8 ) 
geliefert. 

Thies ist, auf den Loebschen Untersuchungen 9 ) weiter¬ 
bauend, zur Erkenntnis gekommen, daß Ueberlad ung der Nieren- 
epithelien mit einem der drei für den Zellstoffwechsel wichtigsten 
Ionen Na, K oder Ca nach einer vorübergehenden Steigerung der 
Diurese bald zu einer Insuffizienz der Nieren führt. Er sagt hier¬ 
über wörtlich: 

„Die reinen Chlornatriumlösungen sind (bei Infusionen) unter Um¬ 
ständen ein starkes Gift für das Körpergewebe. Es ist anbedingt not¬ 
wendig, daß in Lösungen, die in großer Menge der Zelle zugeführt 
werden, neben dem Natrium gewisse andere Metalle, die für die Erhal¬ 
tung der Lebensfähigkeit der Zelle notwendig sind, das sind Calcium und 
Kalium, vorhanden sind, damit nicht im Körper die Bindungsstellen des 
Zelleiweißes, die dem Natrium normalerweise nicht zukommen, diesem 
anheimfallen. Naturgemäß maß das für das Natrium Zutreffende bezüg¬ 
lich der SubstitutionBbestrebnng bei Ueberschuß einer Art von Alkali- 
metall auch für Kalinm und Calcium zntreffen.“. 

Da nach den Thies sehen Untersuchungen diese mono-ionären 
Ueberladungsinsuffizienzen der Nierenepithelien reversibel sind, 
so war hierdurch ein weiterer Schritt in der Richtung einer 
Ionen therapie um so mehr gegeben, als bei einer Reihe von akuten 
Infektionskrankheiten Wasser-, NaCl-, beziehungsweise Cl-Reten- 
tionen nachgewiesen wurden, so bei Abdominaltyphus von 
Hradil 10 ), bei Bacillenruhr von Bertrand 11 ), bei Pneumonie 

') Wirtz, Die Ionentherapie in der Augenheilkunde. (Kl. Mon. 
f. Aug. 1908, November, Dezember.) — Ionen therapie bei Augenleiden. 
(Kl. Mon. f. Aug. 1909, Juli.) 

*) Geis, Die Ionentherapie bei Erkrankungen des Auges. (Berl. 
kl. Woch. 1910, Nr. 27.) 

3 ) Werndorff und Winkler, Die Ionentherapie in der Ortho¬ 
pädie. (Zt. f. Chir. Bd. 28.) 

4 ) F. Frankenhäuser, Ueber Iontophorese. (Zt. f. diät. phys. 

Th. 1907, April.) . t Ä J „ 

5 ) Albrand, Mitteilungen über die therapeutische Anwendung der 
Iontophorese. (Zt. f. diät. phys. Th. Bd. 11.) 

6 ) Nach Verzar (Ueber die Natar der Thermoströme der Nerven. 
A. f. d. ges. Phys. Bd. 143) ruft Erwärmung zweier Nervenstellen auf 
verschiedene Temperaturen einen elektrischen Strom hervor und zwar nur 
am lebenden Nerven, am toten Nerv hingegen nicht. 

7 ) Leduc (Theorie physico-chemique de la vie. Deutsch von 
A. Gradenwitz bei L. Hofsteller, Halle a. S. 1912) konnte durch osmo¬ 
tische Strömungen an leblosen Substanzen die wundervollsten und kom¬ 
pliziertesten Wuchsformen (Pflanzen- und Tierformen) entstehen lassen. 

®) A. Thies, Ueber die Infusion physiologischer Salzlösungen. 

(Mitt. a. d. ion pro teid compounds and their röle in the 

mechanics of life phenomena. I. The poisonous Charakter of pure NaU- 
solution. (Am. J of phys. Bd. 3, S. 327.) - Ueber die Ursachen der 
Giftigkeit einer reinen Chlornatriumlösung und ihre Entgiftung durch K 

Und w) j^H^^dil^ Die Polyurie ^ beim Abdominaltyphus. (Casapis le 

kam ^eVtrand, Ueber das Verhalten der Chloride bei der 

Krise der bacillären Dysenterie. (Bull. 1911, Nr. 39.) 
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von Sandelowsky 1 ), v. Hößün 2 ), Rowutree 3 ), bei Pemphi¬ 
gus von Baumm 4 ) und Andern mehr. 

Von der Ueberlegung ausgehend, daß bei den genannten und 
andern, vorzugsweise mit Exsudatbildung einhergehenden Krank¬ 
heiten,— in Anbetracht des NaCl-Reichtums der Exsudate — 
auch die dieselben so ungünstig beeinflussende Oligurie auf einer 
Na-Ionenüberladung der Nierenepithelien beruhen könnte, erschien 
es naheliegend, eine Substitution der überzähligen Na- 
Ionen in den "Nierenepithelien anzustreben und auf diese Art 
vielleicht künstlich eine polyurische Krise herbeizuführen. 

Für diesen Versuch stehen folgende Wege offen. Zunächst 
Verabreichung von K- und Ca-Verbindungen per os. Wenn in 
der „biochemischen Behandlung“ Orths bei exsudativen Prozessen 
Kalium chloratum gegeben wird und nach dem Schwinden der 
Exsudate Calcariaphosphorica, so ist das im Prinzip nichts 
anderes als eine Einverleibung von K- und Ca-Salzen, deren Nütz¬ 
lichkeit neuerdings von Loeb, Thies und bezüglich des Ca auch 
von Chiarij und Januschke 5 ), Mayer 6 ), v. Ragnar-Berg 7 ), 
Leo 8 ), Voorhoeve®) und Barr^) nachgewiesen wurde. Als 
„rohe Empirie“ ist also diese Behandlung schon einmal dage¬ 
wesen. Die obengenannten neueren Arbeiten vermitteln uns aber 
das Verständnis des feineren physiologischen Mechanismus der 
Wirkung dieser Salze. 

Ein zweiter Weg wäre die subcutane, ein dritter die 
intravenöse Injektion und Infusion. 

Einen vierten Weg endlich bildet die rectale Infusion, 
für welche von Thies J1 ), Martin 12 ), Holzbach 13 ) und Andern 
sehr brauchbare Apparate angegeben wurden. 

Da wir über die Vorzüge der rectalen Infusion 
gegenüber der subcutanen und intravenösen in derselben 
Weise denken wie Martin, so können wir auf das dort Gesagte 
verweisen. 

Die von uns mit dem Enterocleaner-Apparat H ), über 
den wir bereits an anderer Stelle 15 ) gute Erfolge berichten 
konnten, geübte Spülbehandlung durch Verwendung salzhaltiger 
Lösungen zu einer Ionentherapie weiter auszubilden, war um so 
mehr naheliegend, als hierdurch vor allem der Beweis erbracht 
werden konnte, daß das Wesentliche der Exsudattherapie 
weder in einer Fiüssigkeits- noch in einer Kochsalzentziehung, 
sondern in einer Ionenkorrektur gelegen ist, weshalb wir für 
unsere neue Behandlungsmethode berechtigterweise die Bezeich¬ 
nung „enterale Ionentherapie“ in Anspruch nehmen. 

Wir verwendeten bei den ausgiebigen Darmspülungen (zirka 
301 pro Spülung) natriumfreie, hypotonische Salzlösungen von 
Kalium chloratum und Calcium chloratum in folgender Kon¬ 
zentration 

KOI 

CaCL aa 3,0 

Aquae fout. 30.000,0. 


9 J. Sandelowsky, Blutkonzentration bei Pneumonie. (D. A. f. 
kl. Med. Bd. 96.) 

3 ) H. v. Hößlin, lieber den Kochsalzstoffwechsel bei Pneumonie. 
(D. A. f. kl. Med. Bd. 93.) 

*) L. G. Rowutree, The contrast in the excretion of chlorine in 
influenza pneumonia and in ordinary lobar pneumonia. (Bull, of the Jons 
Hopkins Hosp. Bd. 19.) 

*) G. Baumm, Ein Beitrag zum Kochsalzstoffwechsel beim Pem¬ 
phigus. (A. f. Denn. u. Syph. Bd. 100.) 

*) R. Chiari und M. Januschke, Hemmung von Transsudat- 
und Exsudatbildung durch Calciumsalze. (Wr. kl. Woch. 1910, Nr. 12 
und A. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 65.) 

6 ) Mayer, H. H., Ueber die Wirkung des Kalkes. (M. med. Woch 
1910, Nr. 44.) 

7 ) v. Ragnar-Berg, Ueber den Mechanismus der Beeinflussung 
der körperlichen Entwicklung durch die Wasserhärte. (Bioch. Zfc. Bd. 27.) 

8 ) H. Leo, Ueber die entzündungswidrige Wirkung löslicher neu¬ 
traler Kalksalze. (D. med. Woch. 1911, Nr. 1.) 

ü ) Voorhoeve, Beiträge zum Kalkstoffwechsel. (Bioch. Zt. Bd. 32) 

,0 ) J. Barr, Use and abuse of the lime salts in health and disease 
(Br. med. j. 24 Sept. 1910.) e * 

“) A. Thies, J. c. 

J 9 E. Martin, Die rectale kontinuierliche Kochsalzinfusion* der 
„Tropfeneinlauf ‘ unter Kontrolle des Auges. (M. med. Woch. 1911, S. 949.) 

ts ) E. Holzbach. Die rectale kontinuierliche Kochsalzinfusion 
(M. med. Woch. 1911, Nr. 21.) “• 

,4 ) Der Enterocleaner und seine Anwendung ist beschrieben in 
Brosch-v. Aufschnaiter, Das subaquale Innenbad. (2. verm. Aufl 
F. Deutike, Leipzig u. Wien 1912) und in Brosch - v. Aufschnaiter 
Die Gesundheitskontrolle. (2. verm. Aufl. 1912, ebendort.) ’ 

, A. Zimmer, Zar Therapie enterogener Erkrankungen. (Wr 
med. Woch. 1912, Nr. 20.) 6 1 


Bei dieser rectalen Applikation ist durch eine kontinuier¬ 
liche, geringfügige (fast physiologisch zu nennende), gleichzeitige 
Einwirkung auf eine enorm große Anzahl von Zellen, i. e. 
die gesamte Dickdarmfläche, eine entschieden intensive Wirkung 
gesichert. Die Zellen vermögen eben bei geringerer, kontinuier¬ 
licher, auf einen längeren Zeitraum verteilter Arbeit eine erhebt 
lieh größere Arbeitssumme und einen höheren Wirkungseffekt au- 
den Körper hervorzubringen, ähnlich wie dies Beinaschewitz 1 ) 
für narkotische Medikamente nachgewiesen hat. 

Schließlich stellt der Dickdarm nicht nur das leistungs¬ 
fähigste Wasserresorptionsorgan [Growes und Hall 2 )], sondern 
auch ein wichtiges Exkretionsorgan [Voit 3 ), Gautier und 
Hervieux 4 ), v. Moraszewski 5 )] dar. Infolgedessen wird man 
bei einer derartigen Beanspruchung der Darmepithelien für einen 
Ionenstoffwechsel nicht nur die nützlichen innersekretori¬ 
schen Produkte für den Organismus verwerten können, 
sondern logischerweise auch die (zum Teil) schädlichen 
außersekretorischen Stoffwechselprodukte abieiten 
müssen, zumal durch die Dickdarmschleimhaut erwiesenermaßen 
nicht nur Stoffwechselprodukte, sondern auch heftige Gifte ausge¬ 
schieden werden [Sublimatvergiftung, Urämie, Bleivergiftung 
[Dixon Mann 6 )], Silberverbindungen [Kobert 7 )], Wismutsalze 
[Meyer und Steinfeld 8 )], Morphin [Tauber 9 ), Faust l ^, 
Cloetta 11 )]. 

Gelange ich nunmehr auf die Salzlösung selbst za sprechen, 
so sind die Kaliumionen bestimmt zur „Austreibung“ and 
Substitution der überschüssigen Natriumionen in den Nieren, wo¬ 
durch die Sekretionsfähigkeit derselben wieder hergestellt wird. 

Die zweiwertigen Calciumionen bezwecken, die cytotoxischen 
Stoffe, welche bei der im Fieber erhöhten Oxydation auftreten, 
nach den Loeb sehen 12 ) Untersuchungen unschädlich zu machen. 

Andere Beigaben zur enteralen Spülflüssigkeit haben nach 
unsern Versuchen nur eine untergeordnete Bedeutung. 

Die Wirkung dieser diuretisehen Lösung ist bei der 
Enterocleanerbehandlung eine sehr intensive und günstige. 
Nach den theoretischen Erwägungen müßte diese Methode den 
besten Erfolg aufweisen bei der akuten Nephritis. Leider 
kam während der ganzen Zeit der Versuche keine solche in unsere 
Behandlung, weshalb ich von den Fällen von Pleuritis, tuberku¬ 
lösem Ascites, allgemeinem Hydrops, die wir dieser Behandlung 
unterzogen, zur Illustration folgende herausgreife. 

Am 1. Februar laufenden Jahres ist der Inf. N. N. der klinischen Ab¬ 
teilung mit einem linksseitigen plenritischen Exsudat euge- 
waebsen. Dämpfung von der Mitte der Scapula nach abwärts. Tempe¬ 
ratur 38°, Puls 90. Trotz reichlicher Verabreichung von Natr. salicjl. 
stieg dasselbe in den nächsten Tagen derart, daß infolge von Atemnot 
und einer Verdrängung des Herzens eine Probepunktion mit darauffolgen¬ 
der Entleerung von zirka 2 1 einer klaren, serösen Flüssigkeit nach 
Potain indiziert war. Doch schon zwei Tage nachher war das Exsudat, 
obwohl der Mann seither fieberfrei war, fast bis zur ehemaligen Höhe 
gestiegen. Nachdem jedoch infolge Fehlens bedrohlicher Erscheinungen 
ein Ablassen der Flüssigkeit nicht geboten schien, applizierten wir dem 
Patienten eine enterale Spülung mit der früher angegebenen Lösung. 
Am nächsten Tage war die Diurese, die in den früheren Tagen 
um 1000 ccm betragen hatte, auf 3640 ccm gestiegen und das Ei- 
sudat um fast vier Querfinger gesunken. Die Harnausscheidung 
erhielt sich in den nächsten zwei Tagen zwischen 2 bis 3 1 täglich; das 
Exsudat sank allmählich bis unterhalb des Scapul&rwinkels. Wir wieder¬ 
holten, als die Harnmenge wieder geringer wurde (1200 ccm), noch drei¬ 
mal derartige Spülungen (in angemessenen Zeiträumen) und sahen am 
14. Tage das Exsudat geschwunden. Der Patient fühlte sich während 
der ganzen Behandlungsdauer vollkommen wohl und blieb auch fieberfrei. 


durch Verteilung der Gesamtdosis. (Th. ] 


scher Medikamente 
1910, Nr. 10.) 

_ , 3 W * H Growes und W. Hall, Ueber die Fanktion < 

Kolon. (Sitzung der Royal Soc. of Med. Jury Secfc. vom 12. Jan. 19( 
3 ) F. Voit, Zt. f. Biol. Bd. 29, S. 325. 

6 | Gl* Gautier und Ch. Hervieux, Cpt. r. de Biol. Bd. 63, S 2 
) W. v. Moraszewski, Ueber den Inhalt zweier ausgeschalte 
Darmschlingen. (Zt. f. pbys. Chem. Bd. 25.) 

7 g 1 *™ Mann, Br. med. j. 1893, S. 401. 

J ri er ^’ Lehrbuch der Intoxikationen (2. Aufl. Bd. 2, S.& 

Bd. 20, S 40 Meyer Und Steinfeld ’ A - «P- PatL u Phai 

loj p®“ b ® r \ A - f - exp. Path. u. Pharm. Bd. 22, S. 336. 

" A -/‘ e *P- Path. n. Phum. Bd. 44, S. 214. 

,» j i„‘ f’ £ e *P- Pott “• Pharm. Bd. 50, S. 453. 
traler Salzim*««» üe ~ er . dio Hemmung der zerstörenden Wirkung p 
Zt. Bd. 27.) n ^ en au ^ daa befruchtete Ei mittels Cyankalium. (Bio 
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Bei einem zweiten Falle mit rechtsseitiger exsudativer 
Pleuritis, der bis 39° fieberte und den wir trotzdem dieser Behandlung 
unterzogen, sahen wir vor allem die Temperatur fast bis zur Norm 
sinken, was jedenfalls auf die Badewirkung der Enterocleanerbehandlung 
zurück zuführen ist. Mit dem Ansteigen der Diurese von durchschnitt¬ 
lich 800 ccm auf 2100 bis 2500 ccm täglich sank auch das Exsudat, 
wenn auch nicht in dieser rapiden Weise als beim früher erwähnten 
Falle. Hervorgehoben muß aber werden, daß die Diurese erst am dritten 
Tage nach der ersten Spülung auftrat und nie länger dauerte als zwei 
bis drei Tage, worauf ich später noch zurückkommen werde. 

Ein dritter Fall, bei dem es sich um eine Tuberculosis sero- 
sarum mit PleuritiB und Ascites handelte, zeigte eine eklatante 
Besserung nach den ersten drei Spülungen, die aber wieder schwand, als 
wir probeweise mit denselben aussetzten. Die Diurese betrug vor der 
Behandlung durchschnittlich 1000 ccm, nach den Spülungen 1800 bis 
2400 ccm, der Bauchumfang, der vor der Behandlung 84 cm betrug, 
hatte neun Tage später (nach drei Spülungen) um 10 cm abge¬ 
nommen (74 cm). Das pleuritische Exsudat war gänzlich zurück- 
gegangen. Auch in diesem Falle sahen wir eine günstige Beein¬ 
flussung des Fiebers, das von 39,4° auf 37,2° sank und sich auf 
dieser Hohe erhielt. 

Ich will gleich an dieser Stelle den Einwand, daß die 
Diurese nach den Spülungen nichts anderes wäre als die Abgabe 
des vom Darme während der Spülung resorbierten Wassers, wider¬ 
legen. Daß dem nicht so ist, beweist erstens die durch längere 
Zeit andauernde vermehrte Harnausscheidung auch nur nach einer 
Spülung, zweitens die Tatsache, daß unter bis jetzt noch nicht 
näher bekannten Umständen die Diurese erst drei bis vier Tage 
nach der Spülung auftritt, wie uns der Fall 2 zeigt. 

Die zweifellos günstige Beeinflussung des Allgemein- 
zustandes bei sämtlichen Kranken mag wohl darin liegen, 
daß die Enterocleanerbehandlung mit dieser Lösung eine lebhafte 
Durchströmung des kranken Körpers auf dem Wege: Darm, 
Blutbahn, Nieren bewirkt, eine „Auswaschung des Organis¬ 
mus “, wie sie schon vor mehr als 20 Jahren Sahli als er¬ 
strebenswertes Ziel bezeichnet hat. Durch diese werden aber 
nicht nur Bakterien und Toxine ausgeschieden, sondern 
es wird auch offenbar auf die noch im Körper befind¬ 
lichen, pathogenen Keime eine deletäre Wirkung aus- ! 
geübt. Hat doch Holzinger 1 ) nachgewiesen, daß osmotische | 
Strömungen im Nährmedium nicht nur das Bakterienwachstum 
zum Stillstand bringen, sondern auch die Lebenstätigkeit derselben 
herabsetzen. 

Auch in dieser Hinsicht stellt diese neue enterale Ionen- i 
therapie das derzeit erreichbare Wirkungsmaximum dar 2 ). 

Um kurz zu resümieren halten wir die von uns angegebene 
enterale Ionentherapie für ein vorzügliches Mittel zur 
schnellen Entfernung von Exsudaten und Ergüssen. Sind 
dieselben geschwunden, so verhindern wir durch die von Chiari 
und Januschke, Mayer, Leo und Voorhoeve empfohlene Ca- 
Salzanreicherung des Organismus das Wiederauftreten derselben. 

Das Wesen jeder exsudatbeseitigenden Therapie ist, wie 
oben bemerkt, Ionenkorrektur, das heißt es muß das richtige 
Ionenverhftltnis wieder hergestellt werden; ob dasselbe durch ver¬ 
minderte Zufuhr der retinierten Na-Salze oder aber durch eine 
vermehrte Zufuhr der antagonistischen K- und Ca-Salze in 
Szene gesetzt wird, ist für den theoretischen Effekt gleichgültig. 

Bei infektiösen Exsudaten scheint uns jedoch die ver- i 
mehrte enterale Zufuhr der Na-Antagonisten das richtigere Ver¬ 
fahren zu sein, weil dasselbe vor Wasser Verarmung schützt und 
eine gleichzeitige Toxinverdünnung und -Ausschwemmung ermög¬ 
licht und, nach unserer Methode ausgeführt, gegenüber der salz¬ 
armen Diät noch den Vorteil des sofortigen Fieberabfalls und 
des subjektiven Wohlbefindens der Kranken besitzt. 

0 F. Holzinger, Ueber den Einfluß osmotischer Strömungen auf 
die Entwicklung und Lebenstätigkeit der Bakterien. (M. med. Woch. 
1909, Nr. 46.) 

*) In den Fällen von Alweus (Kochsalzarme Diät zur Beseitigung 
des Ascites tubercolosus; Th. d. G, Bd. 51, H. 3) benötigte der tuber¬ 
kulöse Ascites zum Verschwinden fünf bis sieben Wochen, während bei 
unserer enteralen Behandlung hierzu eine wesentlich kürzere Zeit er¬ 
forderlich war. Dieser Unterschied hängt wahrscheinlich damit zusammen, 
daß bei Wasserverarmung des Organismus, wie schon Nothwang (Die 
Folgen der Wasserentziehung; A. f. Hyg, Bd. 14) nachgewiesen hat, 
eine Zurückhaltung von Zersetzungsprodukten stattfindet, welche nor¬ 
malerweise ausgeschieden werden. Cottet (De Toligurie habituelle 
physiologique; R. de med. 1905, S. 288) spricht sogar von einer Auto¬ 
intoxikation durch zu geringe Getränkeeinnahme. Es entsteht Oligurie 
und mangelhafte Ausfuhr der Stoffwechselprodukto, welche sich bis za 
Autointoxikationserscheinungen steigern kann. 


Ein Beitrag zur Bewertung der Röntgenunter¬ 
suchung hei der Diagnose von Pankreascysten 

von 

Dr. Emmo Schlesinger, Berlin, 

Spezialarzt für Magen- und Darmkrankheiten. 

Die Diagnose der Pankreascysten respektive Pseudocysten gilt 
auch heute noch als schwierig und wird im allgemeinen nur in der 
Minderheit der Fälle richtig und rechtzeitig gestellt. Das hat zum 
Teil seinen Grund in der großen Mannigfaltigkeit ihres Auftretens, 
ferner in ihrer relativen Seltenheit, so daß nur wenige in der Lage 
sind, größere eigene Erfahrungen zu sammeln. Die Schilderung 
ihrer Symptomatologie ist infolgedessen auch noch keine einheit¬ 
liche geworden. Differential diagnostisch kommen Tumoren der 
Leber, der Gallenblase, des Choledochus, der Nieren, Nebennieren, 
der Milz, des Magens, Darmes und selbst der Ovarien in Betracht, 
ferner Echinokokken, sonstige extraperitoneale Ly mph- oder Blut¬ 
cysten und abgekapselte Exsudate der Bursa. Je größer die 
Cysten werden, um so mehr verwischen sich ihre charakteristischen 
Eigenschaften und um so schwerer ist ihre Abgrenzung gegen die 
benachbarten Organe. Es liegt nahe, bei einem Tumor, der häufig 
so groß ist, daß der Patient ihn selbst sehr deutlich wahrnimmt 
und dessen lebenbedrohende Eigenschaft schon aus seiner Lage im 
Abdomen hervorgeht, auch das Hilfsmittel der Röntgenuntersuchung 
zur Feststellung seiner Art mitheranzuziehen, zum mindesten dann, 
wenn seine Diagnose auch durch eine sonstige erschöpfende 
klinische Untersuchung noch nicht sicher gestellt ist. Wie Bteht 
es aber damit in Wirklichkeit? Es ist bekannt, daß die Röntge¬ 
nologie heut noch um ihre Anerkennung bei Chirurgen und mehr 
bei Internisten zu kämpfen hat. Selbst in der Diagnostik der 
Magenkrankheiten hat sie sich noch nicht den Platz errungen, der 
ihr gebührt und der ihr auf die Dauer auch nicht vorenthalten 
werden kann; noch schlechter ist es um sie bestellt in der 
Diagnostik der Darmkrankheiten und besonders ungünstig in der 
der Tumoren des Abdomens. So sagt das ausgezeichnete Buch 
von Pagenstecher 1 ), das erst vor wenigen Monaten erschienen 
ist hierüber: .... Dagegen zeichnen sich Geschwülste (bei der 
Röntgenuntersuchung) an sich nicht ab, nur sehr kompakte Massen 
werfen wohl einen allgemeinen Schatten, lufthaltige erscheinen 
besonders durchgängig .... Nur selten erscheint die Leber auf 
der Platte mit scharfer Begrenzung .... Eine Ermutigung, die 
Röntgenstrahlen in der Diagnostik der Banchgeschwülste mehr 
heranzuziehen, liegt in diesen Zeilen kaum. Albu erwähnt in 
seiner kürzlich erschienenen Monographie 2 ) bei der Diagnostik der 
Pankreascysten die Röntgenuntersuchung überhaupt nicht, trotzdem 
mehrfach eine erschöpfende sonstige Untersuchung zu keinem be¬ 
stimmten Ergebnis geführt hat, und er „die Diagnose für um so 
schwieriger hält, je größer die Tumoren sind, weil sie dann die 
topischen Verhältnisse in der Bauchhöhle so vollkommen ver¬ 
ändern, so hochgradige Verlagerungen der einzelnen Organe be¬ 
dingen, daß es schwer wird, sich zurechtzufinden“. Diese letztere 
Ansicht wird übrigens von den meisten Autoren geteilt. Daß 
frühere Diagnostiker die Röntgenstrahlen wenig oder gar nicht 
verwendet haben, ist nur natürlich. Die Gleichgültigkeit und 
gleichzeitig die Abneigung vieler Aerzte, bei Abdominaltumoren, 
die nicht den Magen oder Darm selbst betreffen, eine Röntgen¬ 
untersuchung vorzunehmen, ist jedoch verständlich, weil gerade 
auf diesem Gebiete die Röntgenuntersuchung — so wie sie bis 
jetzt gewöhnlich ausgeführt wurde — außerordentlich häufig ver¬ 
sagt einem einzigen positiven Befunde stehen sehr zahlreiche völlig 
negative gegenüber. Bei der bisher entgegen manchen Rat¬ 
schlägen 3 ) meist geübten Untersuchungsmethodik sah man im 
besten Fall aus dem großen Abdominalschatten ein dunkleres 
Feld sich herausheben, das dem Tumor entsprechen konnte, das 
aber über seine Zugehörigkeit zu irgendeinem Organ nicht mehr 
auss&gen konnte, als die Palpation. Unter solchen Umständen ist 
der Standpunkt von Pagenstecher, Albu und Anderen zu begreifen. 
Mehr Beachtung findet die Röntgenologie in einer Arbeit von 
Ernst Wolff 4 ), Frankfurt a. M. Wenn auch hier die Diagnose 


') Die klinische Diagnose der Bauchgeschwülste. Wiesbaden 1911. 

3 ) Beiträge zur Diagnostik der inneren und chirurgischen Pankreas- 
erkr&nkungen. 1911. 

*) Holzknecht und Jonas: Die radiologische Diagnostik der 
intra- und extraventrikularen Tumoren. Wien 1908. 

4 ) Pankreascysten und Pseudocysten. Beiträge zur klin. Chirur, 
1911. Bd. 74. 
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Abb. 1. t = Tomor, 1 = Luftblase. 


noch keine sehr große Förderung erfahren hat, so liegt das vor- 
aussichtlich daran, daß kontrastbildende Medien in den ersten 
beiden Fällen noch gar nicht, im dritten noch nicht vollständig 
— nur Gas — angewandt wurden. Meines Erachtens ist die An¬ 
füllung des Magens 
mit Wismut der 
mit Luft erheblich 
vorzuziehen. Zum 
Beleg hierfür und 
als Beleg für eine 
bisweilen hohe Leistungsfähig¬ 
keit der Röntgenuntersuchung 
bei Abdominaltumoren möchte 
ich folgenden Fall näher be¬ 
schreiben: 

Herrn F. L., zirka 30 Jahre 
alt, Kaufmann, wurde mir von 
seinem Hausarzte S. R. Kam- 
nitzer am 28. August 1911 
überwiesen. Er batte Ende 
Juni eine kurz vorübergehende 
Verdauungsstörung: Magen¬ 

schmerzen, Diarrhöe. Ende 
Juli traten Schmerzen in der 
Lebergegend auf, die nach 
dem Magen hinzogen, Tem¬ 
peratur 39,4. Urin enthält 
Gallenfarbstoffe, an Haut und 
Skleren eine Gelbfärbung nicht 
wahrnehmbar. Dauernd sehr hartnäckige Obstipation, Schmerzen 
andauernd, Leber anscheinend vergrößert, scheint handbreit Über 
den Rippenbogen hinauszuragen und gut verschiebbar zu sein. 
Leichte Abmagerung. Lues nicht gehabt, kein Potus, kein abusus 
Nicotini. Probefrühstück gut chymifieiert, grün gefärbt, Schleim 
nicht vermehrt, Acidität 27/62. Diagnose: Cholelithiasis mit 
Infektion der Gallenwege und LeberBchwellung. Therapie: Bett¬ 
ruhe, Mühlbrunnen usw. — Den Vorschlag des Hausarztes, eine 
Röntgenuntersuchung vorzunehmen, lehnte ich ab, weil mir eine 
solche bei dem vermeintlichen Lebertumor wenig aussichtsreich 
erschien. 

Die Schmerzen und das Fieber verloren sich sehr bald, 
Patient nahm seine anstrengende Tätigkeit wieder auf und entzog 
sich bei völligem Wohlbefinden jeder ärztlichen Behandlung und 
Beobachtung. Eine Wiederkehr der alten Beschwerden veranlaßte 
den Hausarzt, mir den Patienten nochmals zuzuschicken mit der 
dringenden Aufforderung zu einer Röntgenuntersuchung. 

Die Palpation ergab jetzt ein etwas anderes Bild. Der Tumor 
liegt jetzt mehr im Epigastrium, wölbt dasselbe deutlich vor, 
reicht etwa zwei Querfinger unter den Nabel und ist nur wenig 
verschieblich die laterale Partie unterhalb des rechten Rippen¬ 
bogens ist ohne Resistenz, links ist die Geschwulst druckempfind¬ 
lich, rechts ohne Druckschmerz. Fluktuation war weder jetzt noch 
bei der ersten Untersuchung festzustellen. Auch nachdem die 
Diagnose auf Pankreascyste schon fast mit Sicherheit gestellt war 
— nach der Röntgenuntersuchung —, konnten sehr geübte Unter¬ 
sucher (Professor Israel) bei genauester Betastung niemals das 
Gefühl einer Fluktuation erhalten. Vor der Röntgenuntersuchung 
war noch ein Befund aufzunehmen, der sehr für einen vom linken 
Leberlappen ausgehenden Tumor sprach, das war ein derber, scharf 
abgegrenzter, etwas dicker Rand, in den der Tumor wie eine 
indurierte Leber nach unten auslief. Urin frei von Eiweiß und 
Zucker, jetzt auch von Gallenfarbstoffen. Der Magen erschien in 
leerem Zustande von dem Tumor nach unten gedrängt, in auf¬ 
geblähtem schien er ihn zum Teil zu überlagern. Die Röntgen¬ 
untersuchung am 15. November 1911, noch in der Annahme ge¬ 
macht, daß es sich um einen Tumor des linken Leberlappens 
handele, hatte folgendes Ergebnis: Durchleuchtung: Beide Zwerch¬ 
fellhälften bewegen sich etwas schleppend, ihre Exkursionen bleiben 
erheblich gegen die Norm zurück, rechts erreicht dieselbe bei tiefen 
Inspirationen 2, links 3 cm. Das linke Zwerchfell fällt lateral 
steil ab, das rechte zeigt eine abnorm hohe allgemeine Wölbung, 
Magenblase nach links abgedrängt sehr groß; Brei (Wismut¬ 
mondamin) gleitet ohne jeden Aufenthalt zum kaudalen Pol und 
sammelt sich kreissegmentartig an. Große Kurvatur erscheint zwei 
Querfinger unter Nabel. Während der Breieinnahme wird die Magen¬ 
blase ballonartig aufgetrieben, Magen erscheint ektatisch, Duodenum 
meist in ganzer Ausdehnung sichtbar, die Hufeisenform stark ab¬ 


geflacht, Pylorusabschnürungen sehr kräftig und ausgiebig, große 
Kurvatur steht jetzt handbreit unter Nabel. 

Aufnahme: Es wurden zwei Platten gemacht, die eine höher’ 
die andere tiefer eingestellt, die einander ergänzen sollen. 



Abb, 2. i s = intermulsäre Schicht, w = Wismutschicht. 


Sie zeigen ein sehr großes dunkles Mittelfeld, das zweifellos 
dem Tumor entspricht. Die linke Kontur zeichnet sich ganz 
scharf ab, während die obere und rechte unscharf ist. Die linke 
Seite ist vollkommen glatt, sie drängt den Magen weit nach links, 
die Magenblase ist gegen die Norm um das Mehrfache vergrößert, 
ihre ganz auffallende Deutlichkeit spricht dafür, daß der Tumor 
von hinten her gegen den Magen vordrängt, er erscheint auf dem 
Bilde zirka 15 cm breit und 17 cm hoch; er ist der Wirbelsäule 
ganz vorgelagert, sodaß die Wirbelkörper nur matt durch¬ 
schimmern. 

Dieser Befund brachte eine selten zu gewinnende Klarheit 
in die bis dahin unsichere Diagnose. Daß der Tumor auch 
nach rechts und oben hin eine in ganzer Ausdehnung zu ver¬ 
folgende Kontur zeigt, spricht dafür, daß er nicht der Leber an¬ 
gehört, sondern gegen sie abgegrenzt ist. Die linke Niere und 
die Milz schieden ebenfalls aus der Diagnose aus, weil der Magen 
nach links hin verschoben war. Ein Tumor des Magens konnte 
es nicht sein, seine Lage auf dem Bilde war deutlich außerhalb 
der Magenwand, der Tumor mußte unbedingt rechts und hinter 
dem Magen liegen. Es kam eigentlich nur ein Drüsentumor, 
Lympb- oder Blutcyste im Mesenterium oder ein Pankreastumor in 
Betracht. Nachdem jetzt der Verdacht auf einen Pankreastumor 
hingelenkt war, gewann noch ein Symptom besondere Beachtung, 
das ich nicht selbst zu konstatieren Gelegenheit hatte, das dem 
Patienten aber aufgefallen war. Dieser erzählte, daß bei der 
Besserung im Herbst auch die Geschwulst geschwunden war und 
mit der Verschlimmerung seiner Beschwerden sich neu gebildet 
habe; da ich bei der zweiten Untersuchung nur eine geringe Ver¬ 
größerung des Tumors gegen den Befund bei der ersten vorfand, 
erschien mir die Angabe des Patienten vor der Röntgenunter¬ 
suchung nicht recht glaubhaft. Nunmehr konnte ich aber eine 
von Tag zu Tag wechselnde Größe des Tumors konstatieren. Da 
dieses Symptom bei Pankreascysten mehrfach beschrieben und be¬ 
kannt ist, bei den andern Mesentenaltumoren aber kaum vor¬ 
kommt, war für mich jetzt die Diagnose einer Pankreascyste 
sicher; eine Unterscheidung zwischen echter Cyste und Pseudo- 
cyste unterlasse ich als für den vorliegenden Zweck belanglos. 

Die Operation (Professor Israel) am 24. November bestätigte 
in allen Einzelheiten den Röntgenbefund: Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle in der Mittellinie liegt ein cysterischer Tumor vor, 
zwischen Leber und Magen, von dem auseinander gezogenen 
Ligamentum gastro-hepaticum überzogen. Nach oben von ihm liegt 
die Leber, nach unten und links der Magen, dessen kleine Kurvatur 
ebenfalls unlösbar mit ihm verwachsen ist. Mittels Punktion und 
Aspiration werden zirka l 1 /^ 1 hämorrhagischer Flüssigkeit ans 
der Cyste entleert. Alsdann wird die Punktionsöffnung mittels 
Schere erweitert und der Rest des Inhalts mittels Gaze ausgetuprL 
Die Cyste wird allseitig mit dem Parietalperitoneum vernäht un 
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Vioformgazetampons in die Höhle eingeführt. Der Verlauf ge¬ 
staltete sich außerordentlich günstig. Am 15. Dezember konnte 
Patient mit einer kleinen Fistel, die sich nach wenig Tagen schloß, 
zur ambulatorischen Behandlung entlassen werden. 

Den bioptischen und radialogischen Befund erklären noch zwei 
Symptome, die dieser Tumor bot, den Wechsel in der respiratorischen 
Verschiebbarkeit und ferner in der Lage und der Größe. Hierzu 
muß man sich vergegenwärtigen, daß rechts die Leber stark nach 
oben gegen das Zwerchfell drängte, nach unten fest mit der Cyste 
verwachsen war, sodaß die Bewegungen des Diaphragmas sich 
dem Tumor unmittelbar mitteilen mußten und ihm in seinem der 
vorderen Bauchwand nahegelegenen Teil verschieben mußten, 
selbst wenn er hinten mit dem festliegenden Pankreas auf innigste 
verwachsen war. Links drängte sich zwischen Cyste und Zwerch¬ 
fell die Magenblase, die an Ausdehnung ungemein variabel war. 
Bei prall gefüllter Blase bildeten links Tumor, Magen, Zwerchfell 
eine zusammenliegende Masse, die sich in toto auf und nieder be¬ 
wegen konnte, der Tumor zeigte dann, von rechts und links gleich¬ 
mäßig stark getrieben, erhöhte Verschieblichkeit und lag an sich 
tiefer; bei leerer Magenblase fiel die vis a tergo links fort, sodaß 
der Tumor nur dem rechten, hier weniger ausgiebig sich bewegen¬ 
dem Zwerchfell folgte, und gleichzeitig lag er im ganzen höher. 
Im ersten Falle mußte er auch größer erscheinen als im zweiten. 

Die Veröffentlichung der obigen Beobachtung erschien mir 
angebracht, weil sie beweist, daß eine mit allen zurzeit uns zu 
Gebote stehenden Hilfsmitteln ausgeführte Röntgenuntersuchung 
bei Tumoren des Abdomens viel mehr leisten kann, als im all¬ 
gemeinen angenommen wird. Nach Herbeiführung von Kontrasten 
mittels Luft und Wismut kann man gelegentlich einen Tumor 
scharf und unzweideutig von zahlreichen, wie hier eigentlich von 
allen Nachbarorganen abgrenzen, dadurch sein Ausgangsorgan be¬ 
stimmen und so zu einer vollkommener Sicherheit nahekommenden 
Wahrscheinlichkeit in der Diagnose gelangen. 

Aus der I. med. Klinik der Universität Budapest. 

(Direktor: Hofrat Prof. Karl v. Ketly.) 

Ein Fall von gonorrhoischer Proktitis 
mit consecutiver hämatogener Nephritis 
parenchymatosa chronica 

von 

Dr. Emerich Wiener. 

Sz. I. ist seit Winter 1911 krank. Sie litt viel an Kopf- und 
Kreuzschmerzen, gegen Ostern bemerkte sie Knöchelödem, welches sich 
aber in Bettruhe bald verlor. Seit acht Wochen sind die Füße wieder 
geschwollen, die Patientin fühlt sich ungemein schwach, leidet häufig an 
Kopfschmerzen, ist vollkommen appetitlos, bekommt drei- bis vierwöchent¬ 
lich hohes Fieber (39,5°), das zumeist durch Schüttelfrost eingeleitet 
wird. Ein Moment, das nicht ganz ohne Bedeutung ist, teile ich schon 
hier mit: Die Patientin lebt von ihrem Manne geschieden und war nur 
drei Tage mit ihm verheiratet. — Der Krankengeschichte ist noch fol¬ 
gendes zu entnehmen: 

Herzspitzenstoß V. Intercostalraum, in 11 cm Entfernung von 
der Mitte des Sternums und nur schwach tastbar. Die obere Grenze der 
Herzdftmpfung ist der obere Rand der vierten Rippe, die innere rechte 
Grenze reicht bis zur Mitte des Sternums, die äußere linke fällt mit 
dem Herzspitzenstoße zusammen. Die Herztöne sind rein, der zweite 
Aortaton akzentuiert. — Puls gleichmäßig, klein = 112. Harn zeigt 
grünlichgelbe Farbe, normalen Geruch. Specifisches Gewicht = 1006. 
Reaktion amphoter, Eiweiß 9%o. Eiter -f, Tagesmenge = 1000 ccm. 
Harnsedimente (mikroskopisch) im Zentrifugat des filtrierten Harns Form¬ 
bestandteile, wie hyaline und körnige Cylinder, verfettete Nierenepithelien 
und Leukocyten. 

Blut: Zahl der roten Blutkörperchen: 3 760000, der weißen 6 700. 
Gefrierpunktserniedrigung des Blutserums: 0,59. 

Üeber don Krankheitsverlauf ist folgendes mitzuteilen: 

5. Oktober: Patientin sehr schwach, hinfällig, die Cystoskopie wird 
infolgedessen untersagt. Im Urin Eiter, Temperatur 38,2° C, Puls 120, 
Atmung 22, Urinmenge 1100 ccm. 

8. November: Calmettereaktion negativ, Status idem. 

13. November: Oedem an den Füßen, Patientin äußerst schwach, 
total appetitlos. Piuritus. Hamsediment zeigt einige hyaline und kör¬ 
nige Cylinder, Nierenepithelien und Leukocyten. Temperatur 38,2° C, 
Puls 110, Atmung 22, Harnmenge 1300 ccm. 

20. November: Diarrhöen, Stühle wäßrig, dünn, geruchlos. Patientin 
«lagt über Appetitlosigkeit und große Schwäche. Temperatur 36,7° C, 
Puls 108, Atmung 22, Urinmenge 1000 ccm. Im Urin 7%o Albumen, 
1111 Urinsedimente die schon öfter gefundenen Formbestandteile: Hyaline 
und granulierte Cylinder, Nierenepithelien und weiße Blutkörperchen. 


24. November: Die Diarrhöen bestehen weiter, Patientin erbricht 
alles, was sie zu sich nimmt; in der Ferse und im Knie krampfartige 
Schmerzen. Diurese: Beim Katheterisieren entleert sich nur wenig, ganz 
trüber und undurchsichtiger Harn, der auf Kochbacillen geprüft wird; 
dieselben konnten aber nicht nachgewiesen werden. Puls frequent, kaum 
zählbar, auffallend klein, Atmung 26, Temperatur 38,0° C, Harnmenge 0. 

25. November: Patientin somnolent, reagiert nicht auf Fragen. 
Hydrops ascites, anasarca Decubitut am os sacram. Puls filiform, unzähl¬ 
bar, Atmung 26, Anurie. 

26. November: Exitus letalis. 

Bevor ich in die nähere klinische und pathologische Analyse 
dieses Falles eingehe, will ich in kurzem die Daten des Sektions¬ 
protokolls hier angeben. 

Herz schlaff, die Muskulatur braunrot, brüchig und trübe. Linker 
unterer Lungenlappen in vollkommener Inspirationsstellung; in ihm be- 
fioden Bich nuß- bis eigroße, resistente Herde von leberartiger Konsistenz, 
deren Oberfläche feinkörnig erscheint. Das Lungengewebe ist hier leicht 
brüchig, ganz luftleer, mit Blut und schaumigem Blutserum durchtränkt. 
Die rechte Lunge zeigt — im allgemeinen — dasselbe Bild, nur sind 
hier die luftlosen Herde auch im unteren Teile des oberen Lungenlappens 
vorhanden, wo das Lungengewebe im übrigen auffallend saft- und blut¬ 
arm ist. — Milz zeigt Amyloidreaktion. Die Nieren mittelgroß; ihre 
Kapsel leicht entfernbar, auf der Oberfläche mohn- bis linsengroße, mit 
gelbbraunem Inhalt ausgefüllte Bläschen; die Nierensubstanz fühlt Bich 
ziemlich konsistent an, ist aber leicht brüchig, angemein saft- und blut¬ 
arm und besitzt einen ausgesprochenen Fettglanz. Sie zeigt gleichfalls 
Amyloidreaktion. Die Grenzlinie zwischen Rinden- und Medallärsubstanz 
ist vollkommen verwaschen; in der Rinde zahllose blaßgelbe Punkte und 
Streifen; das Nierenbecken und die Uretheren erweitert, auffallend blaß. 
Die Aeste der Venae renales federkieldick, ihr Lumen mit kalkigen, an 
der Wand fest anhaftenden Thrombenmassen ausgefüllt. In der Vena 
cava inferior, — 1 cm unter der Vena renalis beginnend, bis zu ihrer 
Einmündung in die Leber — findet sich ein 5,5 cm langer, teils schon 
verkalkter, teils noch weicher, ein wenig zerfallener, an der Wand fest 
haftender Thrombus, hauptsächlich aus Fibrin bestehend, das sich noch 
weiter bis in die Venae renales erstreckt und das Lumen noch nicht 
gänzlich obtariert. — Die Rectumwand ist vom Anus aufwärts in einer 
Ausdehnung von 18 cm stark verdickt, die Muskulatur ist in eine 4—5 mm 
dicke, graue, transparente Schichte umgewandelt. Die Schleimhaut 
zeigt hauptsächlich der Länge nach ziehende, narbenartige Einkerbungen 
und in den dazwischenliegenden Schleimhautfalten einen schmutzigen, 
fahlgelben Belag, 5,5 cm vom Anus aufwärts eine Striktur; unmittelbar 
oberhalb des Anus sind an der Schleimhaut recht tiefe, taschenartige 
Einbuchtungen vorhanden; der mit Epithel überzogene Teil sieht total 
ausgezackt aus. Hymen für einen Finger durchgängig; an den Rändern 
mit bindegewebigen Narben. Genitalien gesund. 

Diagnose: „Proctitis ulcerosa (gonorrhoica) chronica cum strictura 
maximi gradus recti 5 cm super anum. Hypertrophia strati muscularis 
et adiposi recti ibidem. Thrombus perrificatus v. cavae inferioris ad 
ramificationem venarum renalium. Et naturous venarum renalium. — 
Infarctus inveterati loborum inferiorum pulmonis utriusque et lobi supe- 
rioris pulmonis dextri. Emboli petrificati ramorum arteriarum pulmo- 
nalium correspondentium. Nephritis diffusa ad Stadium tertium vergens. 
Uraemia. Hydrops, anasarca. Degeneratio amyloidea renum, lienis et 
intestinorum.“ — 

Betrachten wir nun die klinischen Erscheinungen, den ziem¬ 
lich großen Albumengehalt des Harns, die im Urinsedimente vor¬ 
handenen Formbestandteile: hyalinkörnige Cylinder, Nierenepithelien, 
insbesondere aber den gut ausgeprägten Symptomenkomplex des 
Status der chronischen Urämie (häufige Kopfschmerzen, Mattigkeit 
und Schwächegefühl, kalkweiße Gesichtsfarbe, Appetitlosigkeit, Er¬ 
brechen, Diarrhöen usw.), so müssen wir annehmen, daß bei der Patien¬ 
tin eine ziemlich schwere Schädigung des Nierenparenchyms, also eine 
Nephritis vorhanden sei. Im Hinblick auf die anamnestischen 
Daten, nach welchen die Krankheit schon seit IV 2 Jahren besteht, 
daß sie sich nur langsam, allmählich entwickelte — zu Ostern 
schwollen die Knöchel an, und seit acht Wochen lassen sich schon 
die prägnanten Symptome der chronischen Urämie feststellen — 
auf die Ergebnisse der klinischen Untersuchungen (bestehende 
kompensatorische Dilatation und Hypertrophie des linken Herzens, 
Accentuieren des zweiten Aortatons), den mikroskopischen Befund 
des Urinsediments (hyaline, granulierte Cylinder, verfettete Nieren- 
epithelien, Leukocyten und hauptsächlich das Fehlen roter Blut¬ 
zellen), mußten wir die Diagnose Nephritis chronica, und zwar 
(9°/to Albumen, granulierte Cylinder, Nierenepithelien, die kleine 
Urinmenge, die sich weiter verringert, bis endlich eine vollständige 
Anurie eintritt, Oedeme, Hydrops, Ascites) Nephritis paren¬ 
chymatosa chronica diffusa stellen. Mit dieser Diagnose aber 
lassen sich die immer wiederkehrenden Fiebererscheinungen und 
die Pyurie nicht vereinbaren. Nach dem Zusammenhänge zwischen 
den unregelmäßigen, ganz atypisch verlaufenden Fieberanfällen und 
der Pyurie forschend, dachten wir an die Möglichkeit, daß es sich 
vielleicht um eine Pyelitis, insbesondere eine Pyelonepbrosis (die 


Digitized by Google 





1030 


23. Juni, 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. *5. 


rechto Nierengegend der Patientin war aufs äußerste empfindlich, 
ja sogar schmerzhaft) und descendierende Cystitis — eventuell 
eine tuberkulöse Erkrankung des uropoetischen Apparats — 
handle. An den Genitalien war nichts Krankhaftes zu konstatieren. 
Um alles dies entscheiden zu können, hätten wir die hierzu er¬ 
forderlichen klinischen Untersuchungsverfahren (genauere Palpation, 
Cystoskopie, Uretherenkatheterismus und die funktionelle Prüfung 
der Nierentätigkeit) unbedingt unternehmen müssen; mit Rücksicht 
auf die große Schwäche und Hinfälligkeit der Patientin aber, 
mußten wir leider von all dem absehen. 

Der Urin wurde bloß auf Kochbacillen geprüft; diese Ba¬ 
cillen konnten aber nicht nachgewiesen werden. Die Calmette- 
sche Ophthalmoreaktion fiel, wie erwähnt, gleichfalls negativ aus. 

Den richtigen Aufschluß, den eigentlichen Zusammenhang, 
die sogenannte Korrelation der Symptomenkomplexe, ergibt uns 
der Sektionsbefund: 

' Im Rectum wurde vor allem ein chronisch verlaufender, 
gonorrhoischer Krankheitsprozeß mit ulcerativer Tendenz fest¬ 
gestellt, der 5,5 cm über dem Anus zu einer narbigen Striktur 
führte. In den parenchymatösen Organen: Milz, Leber und außer¬ 
dem in den Gedärmen wurde Amyloidosis gefunden, in den Lungen 
höchstwahrscheinlich durch Bakterienembolien verursachte Infarkte, 
in der V. cava inferior und in den Vv. renales alte, schon petri - 
fizierte Thrombusmassen (septische Thromben) und zuletzt — was 
besonders auffallend erscheint — die Nephritis parenchym a- 
tosa chronica. 

In diesem Falle handelte es sich also um eine chronisch 
verlaufende Septicopyämie, deren Ausgangsort die gonorrhoische 
Proktitis, deren Endstation die hämatogene chronische Nephritis 
war. Von der in großem Maße resorptionsfähigen Schleimhaut des 
mit virulenten Infektionskeimen, insbesondere Gonokokken, im¬ 
prägnierten Rectums gelangten diese Bakterien in den Blut- und 
Lymphstrom, von hier in die entferntest gelegenen Organe und 
verursachten hier jene schweren, tiefgreifenden Veränderungen, die 
wir ja hervorgehoben haben. Das besonders Bemerkenswerte in 
unserm Fall ist die schwere pathologisch-anatomische Verände¬ 
rung der Nieren, die auf hämatogenem Wege — in Form einer 
chronisch, vielleicht auch kryptogenisch verlaufenden Gonokokken- 
septicapyämie — von einer Proctitis gonorrhoica chronica, daher 
von den Gonokokken selbst oder aber deren Toxinen erfolgt ist. 
Die kryptogene Septicopyämie erklärt uns zugleich die ganz 
atypisch verlaufenden, stets aber mit Schüttelfrost eiDhergehenden 
Fiebererscheinungen; die gonorrhoische Proktitis macht uns den 
im Urin gefundenen, daher nur auf sekundärem Wege dahin¬ 
gemengten Eiter verständlich. 

In unserm Falle bestand — um zu resümieren — eine 
Proctitis gonorrhoica chronica ulcerosa, die zu einer generalisierten 
Gonokokkensepticopyämie geführt hat. 

Die pathologanatomischen Beweise dieser Septicopyämie sind: 
Amyloidosis in den parenchymatösen Organen (Leber, Milz), die 
wahrscheinlich durch Bakterienembolien verursachten Infarktherde 
in den Lungen, die petrifizierten Thrombusmassen in der V. cava 
inf. und Vv. renales (septische Thromben) und zuletzt die durch 
Proctitis gonorrh. entstandene hämatogene chronische paren¬ 
chymatöse Nephritis. Die klinischen Erscheinungen dieser 
Septicopyämie waren: Die atypisch verlaufenden, gewöhnlich mit 
Schüttelfrost einhergehenden Fiebererscheinungen und die eigent¬ 
lichen klinischen Symptome der das ganze Krankheitsbild sozu¬ 
sagen dominierenden chronischen parenchymatösen Nephritis. 

Bekanntermaßen siedeln sich die Gonokokken mit besonderer 
Liebe an den synovialen und serösen Häuten kleinerer und größerer 
Körperhöhlen an und verursachen hier die typischen Entzündungen: 
Gonorrhoische Arthritis, Endokarditis, Pleuritis usw.; im centralen 
und peripheren Nervensystem können auch verschiedene patholo¬ 
gische Veränderungen unter dem Einflüsse der generalisierten 
Gonokokkeninvasion zustande kommen: Gonorrhoische Neuritis (auch 
Polyneuritis), Neuralgien, Meningomyelitis, — und ebenso üben die 
Gonokokken und deren Toxine („Gonotoxin“) auch auf die paren¬ 
chymatösen Organe einen deletären Einfluß aus. Bei längere Zeit 
bestehenden gonorrhoischen Allgemeinerkrankungen ist eine Amyloi¬ 
dosis der parenchymatösen Organe von jeher bekannt; — nach 
akuten ulcerösen gonorrhoischen Endokarditiden beschrieben schon 
mehrere der Autoren, die consecutive akute hämorrhagische 
Nephritis, die „Septisch embolische Nephritis“, daß aber die 
chronisch verlaufende gonorrhoische Allgemeinerkrankung auf 
hämatogenem Wege zu einer chronischen parenchymatösen 
Nephritis führe — diesbezüglich habe ich — wenigstens in der 


mir zugänglichen Literatur — bisher noch keinen Hinweis ge¬ 
funden. 

Literatur. Wilhelm Karo, Die Gonorrhöo des Mannes. - Rudolf 
Picker, Studien zur Pathologie der durch Bakterien verursachten Infektions¬ 
krankheiten der Harnorgano. — Dorselbe, Eiu geheilter Fall von chronischer 
Sarnenblasensepsis. — Burkhardt Palano, Untersuchungsmethoden dermänn- 
liehen und weiblichen Harnorgane. (Zt. f. Urol. 1911, Bd. 5.) — Max Joseph, 
Lehrbuch der Geschlechtskrankheiten. — Samuel Rona, Venerische Krank¬ 
heiten. — Mor Porosz, Die Physiologie, Pathologie und Therapie der männ¬ 
lichen Harnorgano. — A. Strümpell, Lohrbuch der speziellen Pathologe und 
Therapie. — A. Kaufmann, Spezielle pathologische Anatomie. — Jachraaon 
(Handbuch der inneren Medizin von Mohr und Staehelin, Bd. 1) 


Ein handliches Kopflichtbad 1 ) 

von 

Prof. Dr. H. Deterniann, Freiburg i. Br.— St. Blasien. 

Mit 3 Abbildungen. 

M. H.! Das Ihnen hier demonstrierte.Kopllichtbad hat sich mir viel¬ 
fach bewährt. Ein Gestell von Hohldraht ist mit einer auswechselbaren 
Baumwollhülle umkleidet. Acht elektrische Glühbirnen sind innen rings im 
Gestell befestigt und einzeln ein- und ausschaltbar. Zur Vermeidung von zu 
intensiver Hitzewirkung befindet Bich an einer Stelle inwendig ein Schütz¬ 
gestell, das der Form .des Kopfes ungefähr angepaßt ist, and zugleich 
dem auf den Kopf aufgesetzten Apparat einen Stützpunkt bietet. (Abb. 1.) 



Abb. i. 


Ein weiterer Halt wird erzielt durch zwei Guite, die hinten und vorn am 
unteren Rande des Apparats angebracht, den Schultern des Patienten 
aufliegen. Die Gurte sind strammer oder lockerer einzustellen. Per 
Apparat ist sehr leicht, er wiegt nicht viel mehr als mancher DamenM 
mit dem er, als noch die Topfform Mode war, eine gewisse Aehnlichkeit 
hatte. (Abb. 2.) Er wird benutzt, indem man ihn einfach über den Kopf 
Btülpt und auf Kopf und Schultern ruhen läßt. Man kann sein Gewicht 
aber auch durch Aufh&ngen an einem Ring entlasten. Auch im Liegen 
läßt sich das Kopf lichtbad anwenden. Als Lichtschatz dient eine schwarz* 
Augenbinde. ( Abb. 3.) 

Durch Einschalten von mehr oder weniger Lampen sowie eines 
Rheostaten kann man die Hitzewirkung abstufeD, sowie ein- und ans- 
schleichen. Kopf und Gesicht wird natürlich hyperämiscb, oft tnt 
Schweißsekretion ein. 

Die Feuchtigkeitsmessungen innerhalb des Apparats ergaben einen 
viel geringeren Wassergehalt als in’den früher von mir gebrauc o 
Holzkästen. Es kommt also in dem neuen Apparat fast nur die Strah ungs 
wärme in Betracht. 

’) Demonstration auf der 33. Versammlung der Balneologie 
Gesellschaft in Berlin 1912. 
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Der Apparat wurde von mir angewandt 1 ) 

1. zunächst bei allen solchen Beschwerden und Störungen, 
bei welchen eine gewisse Blutarmut im Schädelinnern voraus¬ 
gesetzt werden konnte. Das schien mir der Fall zu sein bei spasti¬ 
scher Migräne, bei gewissen Formen von Kopfschmerzen sowie 


Mir 


Abb. 2. 

bei andersartigen Kopfbeschwerden, welche mit Wahrscheinlichkeit auf 
Anämie oder Ischämie innerhalb des Schädels zurückgeführt 
werden konnten. 

Besonders bei spastischerMigräne war der Erfolg verschiedent¬ 
lich sehr gut. In einigen Fällen erfolgte während einiger Monate gar kein 
Anfall mehr, nachdem die verschiedensten Kuren kein Ausbleiben der 
Anfälle hatten herbeiführen können. In andern Fällen wurde eine wesent¬ 
liche Milderung der Intensität der Anfälle erzielt. 


Erfolg bieten bei Seekrankheit, hei der ja neben der Ueberfflllung 
der Bauchgefäßo ein Krampf der Hirnarterien wahrscheinlich ist. 

2. Ferner erwies sich das Kopflichtbad als nützlich bei rheuma¬ 
tischen Erscheinungen am Kopf oder Nacken, also bei Rheumatis¬ 
mus der Kopfschwarte, der Nackenmuskulatur und der Sehnen- 
an8fttze, sodann bei Gelenk&ffektionen der oberen Wirbel-, der 
Kiefer gelenke, nicht selten wurden Massage und passive oder auch 
aktive Bewegungen im Anschluß an die Anwendung des Kopflichtbades 
vorgenommen. Zu versuchen wäre es bei Torticollis. 

3. Endlich bei verschiedenen entzündlichen Erkrankungen. 
Gewiß wird es schon von Spezialisten verwandt. So bei akuten, sub¬ 
akuten und chronischen Katarrhen der Nebenhöhlen der Nase 
(Bighmoreshöhlenkatarrh, Stirnhöhlenkatarrh). Meine spärlichen Er¬ 
fahrungen darüber sind recht günstige. Ueber Erfolge an einem größeren 
Material berichtet Killian 1 ), aus dessen Klinik ein von Brünnings 
konstruiertes Kopflichtbad für Liegende stammt. 

Auch erwies sich mir das Kopflichtbad als ein Helfer bei akutem 
Schnupfen. Derselbe wurde einige Malo nach intensiver Anwendung des 
Kopf lichtbades coupiert. Ferner wurde, wie es scheint, in einem Falle von 
akutem Mittelohrkatarrh ein guter Erfolg erzielt. Auch bei manchen 
andern Ohrenleiden (z. B. Furunkel im Gehörgange) und Augenleiden, 
bei welchen man durch Hyperämisierung eine günstige Beeinflussung er¬ 
hoffen kann, scheint mir das Kopflichtbad angezeigt zu sein. Ebenso 
bei Furunkeln im Gesicht respektive am Nacken. 

Natürlich gibt es eine Reihe von Gegenindikationen. Beim 
geringsten Verdacht von sklerotischen Gefäßveränderungen des Kopfes 
muß selbstverständlich vom Kopflichtbad Abstand genommen werden, 
ist bei sorgfältiger Auswahl der Fälle in dieser Beziehung niomals 
ein unglücklicher Zufall oder auch nur eine schädliche Folge des 
Kopflichtbades vorgekommen. Es gibt allerdings Fälle, in denen 
das Kopflichtbad von vornherein unangenehm empfunden wurde, 
dann nimmt man am besten Abstand von dieser Anwendung. 
Einmal beseitigte die Entziehung von 150 g Blut am Nacken 
(blutige Schröpfköpfe) die vom Kopflichtbad stammenden Be¬ 
schwerden, sodaß die folgenden Anwendungen gut ver¬ 
tragen wurden. 

Die Dauer und Intensität des Kopflichtbades muß sich entsprechend 
der Konstitution sowie der Empfindlichkeit des Patienten verschieden 
gestalten. Wir verordneten es für 10 bis 45 Minuten. Bei längerer 
Dauer wurde gewöhnlich nur mit wenigen Lampen belichtet. Die Sitzungen 
erfolgten meistens täglich, hie und da mehrmals täglich. Zuweilen wech¬ 
selte ich mit Kopflichtbad und Stauungshyperämie des Kopfes (Flanell 
oder Gummibinde um den Hals 10 bis 15 bis 20 Stunden hindurch) oder 
ich verwandte abwechselnd Kopf lichtbad und Saugstauung an einzelnen 
Stellen vermittels schröpfkopfartiger Gläser. Solche lassen sich, geeignet 
geformt, ja fast überall anbringen. Besonders bei lokalisierten Schmerzen, 
Neuralgien, rheumatischen Beschwerden erwies sich eine solche Kombi¬ 
nation als erfolgreich. Die Konstruktion einer Saugkappe für den ganzen 
Kopf, durch welche man, ähnlich wie man an großen Gelenken tut, den 
Kopf im luftverdünnten Raum zur Hyperämie bringen kann, ist mir bis 
jetzt nicht gelungen. 

Der Apparat ist erhältlich mit weißen, blauen und roten Lampen 
beim Instrumentenmacher Fischer, Freiburg i. B. 


Die Hochfrequenzbehandlung der nervösen 
und organischen Herzstörungen 

von 

Dr. Paul Grabley, Woltersdorfer Schleuse. 

Ich habe mich in absichtlicher Beschränkung lediglich der 
Hochfrequonzbehandlung der Herzaffoktion zugewandt, um aus dem 
großen Anwendungsgebiet eine Gruppe von Erkrankungsformen 
herauszugreifen, für die sich eine große Zahl von Einzelbeobach- 
tungen für Indikation und Technik verwerten ließen. 

Um eindeutige Resultate zu gewinnen, war es notwendig, alle 
andern, als mehr oder weniger erfolgreich bekannten Behandlungs¬ 
methoden, bei den — sagen wir mal —Kontrollfällen ausznschalten. Ich 
rechne dazu medizineile Mittel, O- und COj-Bäder und elektrische Bäder. 
Es liegt an der Art der Sanatoriumklientel, daß die Zahl der Kontroll- 
fälle auch nur wieder eine beschränkte sein konnte. 

Es liegen für meinen Bericht folgende Beobachtuflgen vor: 

A. 7 Fälle von ausgesprochener Herzneurose, ohne jede organische 
Veränderung. 

B. 4 Fälle von Cor debilis mit Dilatation nach Krankheit oder An¬ 
strengungen. 

C. 4 Fälle von Cor adiposum. 


Abb. 8. 

Auch bei echten Neuralgien fand ich wiederholt eine wesent¬ 
liche Besserung bei Anwendung des Kopflichtbades sowohl sofort als auch 
bei längerer Anwendung auf die Dauer. 

Weiterhin würde gerade wegen der bequemen Anwendbarkeit im 
Liegen mein Kopflichtbad als hyperämisierender Eingriff Aussicht auf 


*) Frauen sollten Celluloidkämme aus dom Haar entfernen. 


') D. med. Woch. 1911, Nr. 16. 
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D. 7 Palle von Falle von Myodegeneratio cordis. 

E. 18 Falle von Arteriosklerose. 

F. 5 Fälle von Aortenaffektion. 

A. Die sieben Fälle von Herzneurose zeichneten sich aus 
durch Arythmie und Pulsbeschleunigung, Angst und lästiges Herz« 


bei relativ verringerten Leistungen des Herzens. Das Röntgen¬ 
bild zeigt annähernd normale Herzfiguren. Die Gesamtkonstitution 
stutzte mit dem physikalischen Befund die Diagnose. Die Diät 
und Bewegung sprechen bei diesen Fällen für die Beurteilung der 
Resultate mit. Immerhin läßt die Beobachtung die Annahme nicht 




B. Frl. M. 26. VI.—28. VII. 14-10*/, cm. 
Dilatatio. 


B. Frl. L. 2. XI. -22. XII 
Dilatatio. 


13—11—9'/, cm. 



23. II = 12 cm. Cor auctum et dilatat. (Pneumonie). 


gefühl bis zu Ziehen und Stechen. Behandelt wurde wöchentlich 
in drei bis sechs Sitzungen von 10 Minuten Dauer, je nach der 
Schwere des Falles bis zu 18 Sitzungen: lokale Bestreichung der 
Herzgegend mit der Rumpf sehen Kondensatorelektrode. Zur 


unberechtigt erscheinen, daß die Hochfrequenzapplikation den Tonus 
der Herzmuskulatur auch in diesen Fällen gebessert hat. Jeden¬ 
falls traten in keinem Falle irgendwelche unangenehme Herz- 
Sensationen auf, die sonst bei Entfettungskuren nicht selten sind. 




Wirkung kommt dabei der neurosensitive Reiz. Die Beobachtung i 
ergab in allen Fällen gleichmäßigere und ruhigere Herzaktion nach | 
jeder Sitzung, sodaß auch der Effekt der Einzelsitzungen deutlich I 
war. Der objektive und subjektive Befund besserten sich gleich- I 

laufend bis zur Norm, j 

B. Bei den vier Fällen 
von Cor debilis mit Dila¬ 
tation wurde das Resul¬ 
tat im Röntgogramm 
kontrolliert. Die Bilder 
zeigen das Resultat. Es 
hat sich in solchen Fällen 
ohne eigentliche myo- 
karditisehe Veränderung 
als zweckmäßig erwiesen, 
die Behandlung mit Kon¬ 
densator — und feuchter 
Metallelektrode abzu¬ 
wechseln. 

Die neurosensitiv wir¬ 
kende Applikation mit der 
Kondensatorelektrode 
innerviert die Herzmuskel¬ 
systeme reflektorisch über 
die Leitungsbahnen der 
Herzganglien und produ¬ 
ziert gleichmäßigere und 
kräftigere ContractIonen. Die neuromuskulär wirkende, feuchte Elek¬ 
trode bessert die Durchblutung, den Tonus und die Kontraktilität der 
Muskelfasern. 

C. Bei den vier Fällen von Cor adiposum ergab die Aus¬ 
kultation und Perkussion leise dumpfe Töne, verbreiterte Dämpfungen 
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Die Beobachtung dieser vier Fälle führten mich dazu, in jedem 
Falle von Entfettung das Herz durch Hochfrequenzapplikation zu 
unterstützen. 

D. Von den sieben Fällen von Myo degeneratio cordis handelt 
es sich zweimal um sogenannte Bovocardie, alte vitia mit Hyper¬ 
plasie und Inkompen¬ 
sation. Das Resultat 
konnte natürlich nur ein 
relatives sein. 

Fall 1 war eine 
47jährige Patientin, früher 
öfter Gelenkrheumatismus 
mit starker Dyspnöe und 
Cyanose. Der Herzmuskel 
zeigt nnr schwache, flat¬ 
ternde Contractionen; das 
Röntgogramm zeigt eine 
Verkleinerung um 8 cm 
nach achtwöchenfclicher Be¬ 
handlung, bei Besserung des 
Allgemeinbefindens. 

Fall 2, Mann von '// 

32 Jahren mit Myo de 
generatio cordis nach über¬ 
mäßigen Sportexzessen, in 

Alkohol und Venere. Die . rHHs ,r Q esi. 

Herztätigkeit ist irregulär F. Herr Fi. 3.XI— 22. XIL 16 cm. 
und absolut insuffizient. . hesondens 

Patient kann fast nur liegen. Das Röntgenbild zeigt Stauung, 
im linken Herzen. Nach achtwöchiger Behandlung mit »oi b . 8r 
das Röntgenbild bessere Contractionen. Der Puls ist __\ano 

Patient kann längere Spaziergänge machen und — er ist osng 
ohne Anstrengung zwei bis drei Lieder singen. 
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Fall 3, 4, 5 und 6 sind akute Inkompensationsstörungen bei hyper¬ 
trophischen Herzen im Anschluß an fieberhafte Krankheiten. Patienten 
stehen alle vier im reifen Mannesalter. Das subjektive Wohlbefinden 
während der Behandlung wird .bestätigt durch die Röntgenkontrolle, des 
besseren objektiven Befundes. 

Fall 7 ist eine Inkompensation bei Mitralinsuffizienz eines 17jährigen 
Patienten nach fieberhafter Angina. Die Dilatation geht relativ schnell 
zurück. Die Kompensation der Insuffizienz wird bald erreicht. Patient 
ist nach sechswöchiger Behandlung körperlich sehr leistungsfähig und 
hat keinerlei subjektive Beschwerden. 

In diesen sieben Fällen wurde mittels feuchter Metallelektrode bipolar 
von Brust und Rucken aus behandelt, um dem Herzen neuromuskuläre 
Reize möglichst intensiv zuzuführen. 

E. In den 1& Fällen von Arteriosklerose bestanden die Be¬ 
schwerden in Angina pectoris, schlechten Schlaf, Ziehen im oberen 
Brustraume. Blutdruck 140 bis 220 mm Hg Riva-Rocci. Die 
Behandlung bestand in drei bis vier Sitzungen wöchentlich von 
zehn Minuten Dauer, mit feuchter Metallelektrode, unipolar 10 bis 
24 Sitzungen. Am Schlüsse betrug der Blutdruck entsprechend 
115 bis 170 mm Hg. 

Das Resultat dieser dreizehn Fälle habe ich in zwei Kurven 
dargestellt, welche die Blutdruckmessungen enthalten. 



Neben den hier festgelegten Kontrollfällen habe ich viele 
Beobachtungen an andern Fällen machen können, die gleichzeitig 
mit medizinellen Mitteln O, COg und elektrischen Bädern behandelt 
wurden. Die Resultate sind allerdings nicht so eindeutig für die 
Hochfrequenzapplikation zu verwerten, gestatten aber doch aus 
der Fülle der Einzelbeobachtungen analoge Schlußfolgerungen. 

Für die Modifikation der Technik ist es wichtig, den neuro- 
sensitiven und neuromuskulären Reiz der Hochfrequenzströme zu 
unterscheiden; je nach der Applikationsform und der Dauer ist es 
möglich, mehr den auf den nervösen Leitungsbahnen verlaufenden 
und die Nervencentren des Herzens stimulierenden Reiz zu betonen, 
oder mehr eine diffuse, die Herzmuskelfasern Ionisierende Wirkung 
zu bewerkstelligen. 

Ich habe gefunden, daß wir mit der Rumpf sehen Konden- 
satorelektrode reflektorisch auf die Herzcentren wirken und da 
durch die Contractionen der einzelnen Fasersysteme verstärken, 
Die Applikation mittels feuchter Metallelektroden, womöglich bi 
polar von vorn und hinten, bietet dem Uebertritt des Hochfre- 
quenzstroms in das Körpergewebe den geringsten Widerstand 
Die Spannung ist unmittelbar bei der Passage in den Körper nicht 
so hoch, der neurosensitive Reiz sehr gering. Wir bieten also 
durch die feuchte Ueberleitung dem schnellschwingen¬ 
den, hochgespannten Strome die Möglichkeit, gleich¬ 
artig und gleichmäßig den Bewegungsvorgang seiner 
gedämpften Sinuswellen dem Gewebe mitzuteilen. Wir 
erhalten dadurch eine Oscillation im Plasma des Muskel¬ 
gewebes und damit einen neuromuskulären Reiz. 

Die Kondensatorelektrode appliziert die Energie 
J in den einzelnen Reizdosen mehr im Rhythmus der 
Entladung der Funkenstrecke, als im gleichmäßigen 
Flusse der Schwingungen. 

Je mehr wir die Büschelentladungen der Kon¬ 
densatorelektrode zur Wirkung kommen lassen, desto 
_ mehr erhöhen wir den reflektorischen Reiz. Bei den 


Auffallend schnell besserten sich während der Behandlung 
Angina pectoris und die Schlaflosigkeit. Wirksam ist die Appli¬ 
kation nur in den Fällen, wo es noch nicht zu kompletter Sklero¬ 
sierung gekommen, eine Regulation des Tonus, sowohl der Gefäße, 
wie des Herzmuskels also überhaupt noch möglich ist. 

Ich habe Fälle beobachtet, bei denen die Hochfrequenz¬ 
applikation völlig unwirksam blieb; einige Male wurden die Be¬ 
schwerden unmittelbar nach der Applikation stärker, besonders 
nach Zuführung des reflektorischen, neurosensitiven Reizes durch 
die Kondensatorelektrode, oder durch Autokonduktion im Solenoid, 
bei der der periphere Widerstand in den Capillargefäßen wächst, 
der Blutdruck sich also erhöht. Am günstigsten sind die Resul¬ 
tate bei Präsklerotikern. 

F. In diesen fünf Fällen handelt es sich um Pulsation der 
aufsteigenden Aorta mit Erweiterung, Stauung im linken Herzen 
mit Dilatation respektive Hypertrophie. In allen fünf Fällen ließen 
die subjektiven Beschwerden, Ziehen im oberen Brustraume mit 
ausstrahlendem Schmerz nach dem Oberarm, Angina pectoris 
und Dyspnöe nach. 

Die Pulsation verschwand in allen Fällen fast völlig. Die 
Dilatation des aufsteigenden Aortenteils ging zurück, die Kontrak¬ 
tilität des linken Herzens wurde besser. Vorteilhaft für ähnliche 
Herzfälle mit sehr stark gestörtem Allgemeinbefinden ist die für 
den Patienten außerordentlich bequeme und schonende Behand¬ 
lungsform, zumal wir jetzt bereits transportable Hochfrequenz¬ 
apparate haben, die an jede Steckdose anzuschließen sind. Zum 
Beispiel der kombinierte, transportable Röntgenhochfrequenzapparat, 
den Beez nach meinen Angaben baut. 


120 vösen und organischen Herzaffektionen ist immer 
nur die lokale, direkte Applikation berücksichtigt 
worden. Daneben müssen wir aber bei jeder Form 
von Hochfrequenzanwendung eine reflektorische Wir¬ 
kung auf das Gefäßsystem berücksichtigen, die 
auf sympathischen Bahuen verläuft. Hier ist die reflektorische 
Blutdrucksteigerung im Solenoid zu erwähnen, die durch die Toni- 
sierung der Hautgefäße hevorgerufen wird; ebenso übt die lokale 
Applikation mittels einer Vakuumelektrode von einer Körperhöhle 
aus einen reflektorischen Reiz auf die Vasomotoren, der am Orte 
der Applikation naturgemäß am stärksten wirkt und bis zur Anä- 
misierung und darüber hinaus bis zur reaktiven Entzündung ge¬ 
steigert werden kann, aber zweifellos auch einen Effekt reflek¬ 
torisch auf die Gesamtcirculation ausübt. Das bestätigen manche 
klinische Beobachtungen, z. B. die beruhigende, schlaf bringende Wir¬ 
kung und Vermehrung der Diurese auch nach lokalen Anwendungen. 

Für das Zustandekommen des therapeutischen Effekts der 
Hoehfrequenzbehandlung, gerade bei Herzaffektion, müssen die 
physiologischen Allgemeinwirkungen der Hochfrequenzströme mit¬ 
sprechen. Diese Allgemeinwirkungen lassen sich sowohl aus den 
klinischen, wie aus experimentellen Untersuchungen ableiten. 

Ad 1. Vertieft sich die Atmung bei vermehrten Atemzügen. 
Die COgabgabe stieg bei der Versuchsperson um das Doppelte. 
Ad 2. Steigt die Wärmeproduktion und Abgabe eines Ver¬ 
suchstiers bedeutend, kalorimetrisch kontrolliert. Ad 3. Nimmt 
die Urinsekretion zu, bei gesunden Menschen unter Vermehrung 
der Harnstoffausscheidung, welche der erhöhten Wärmeabgabe, das 
heißt dem erhöhten Stoß Wechsel entspricht. Gleichzeitig steigt 
die Ausscheidung der Harn- und Phosphorsäure. 

Es erhellt ohne weiteres, daß diese drei Faktoren für die 
Behandlung von Herzkranken wichtig sind und sie beweisen uns, 
daß wir in den Hochfrequenzströmen Regulatoren der Circulation 
und unseres Zellstoffwechsels besitzen. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Ueber Mendel sehe Vererbung beim Menschen 1 ) 

von Dr. med. Fr. Hammer, Stuttgart. 

Bei den großen Schwierigkeiten, die sich der Erforschung 
fester Vererb ungsregeln beim Menschen entgegenstellen, sind wir 

*) Vortrag, gehalten am 11. April 1912 auf dem Kongreß für Ver¬ 
erbung und FamUienforschnng in Gießen. 
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für einen Ariadnefaden, wie ihn die Mendel sehen Regeln dar¬ 
stellen, ganz besonders dankbar. Und so sind wir nach tastenden 
Anfängen denn doch in der letzten Zeit ein ganz gutes Stück 
vorwärts gekommen. 

Die Forschungsmethode, die hier einzutreten hat, ist in 
erster Linie von Davenport und Bateson angegeben und aus¬ 
gebildet worden. Kurz sei das Wesentlichste davon angeführt; 
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Dominierende Merkmale werden daran erkannt, daß sie 
durch Betroffene übermittelt werden, und daß also bei den Nach¬ 
kommen eines nicht betroffenen Elternpaars die Affektion 
nicht auftritt, es sei denn auf Grund einer Spontan Variation 
(Mutation), über deren Vorkommen wir aber beim Menschen noch 
keinen Beweis haben. Dabei sind folgende Fälle denkbar: 

Alle Kinder einer Familie sind betroffen, wenn auch nur 
eines der Eltern Homozygot, das heißt doppelwertig betroffen ist. 

Die Hälfte der Kinder wird das Merkmal aufweisen, wenn 
eines der Eltern befallen ist, aber nur einwertig, während das 
andere frei ist (DRxRR). Sind beide Eltern Heterozygoten 
(DRxDR), dann wird ein Viertel der Kinder das Merkmal nicht 
besitzen. 

Bei der beim Menschen bestehenden fast schrankenlosen 
Vermischung (Panmixie) wird der zweite Fall — Hälfte der Kinder 
befallen — besonders bei seltener vorkommenden pathologischen 
Merkmalen — der häufigste sein. 

Das charakteristische Verhältnis tritt bei kleiner Kinder¬ 
zahl oft nicht zutage, um so besser aber beim Zusammenfassen 
der homologen Familienglieder einer größeren Zahl von gleichen 
Fällen. 

Bei Beschränkung des dominierenden Merkmals auf ein 
Geschlecht, z. B. das männliche, wird die Hälfte der männlichen 
Nachkommen das betreffende Merkmal aufweisen. 

ReceBsive Merkmale erscheinen bei Kindern, deren Eltern 
die Affektion nicht auf weisen, besonders gern bei Blutsver¬ 
wandtschaft. 

Entscheidende Punkte für Recessivität sind nach Daven- 
port folgende: 

1. Zwei recessive Eltern (RRxRR) dürfen nur recessive 
Nachkommen haben. 

2. Ein recessiver (doppelwertiger und ein heterozygoter 
(gemischtwertiger), das heißt äußerlich dominierend oder inter¬ 
mediär erscheinender Elter (RRxDR) geben 50°/o recessive 
Nachkommen. 

8 . Zwei heterozygote Eltern (DRxDR) geben 25 °/o recessive 
Nachkommen. 

4. Ein recessiver und ein rein dominierender Elter 
(RRxDD) liefern nur dominante, in diesem Fall also äußerlich 
nicht betroffene Individuen, die aber alle in der Lage sind, die 
Affektion unter den angegebenen Bedingungen auf ihre Nachkommen 
zu übertragen. 

Bezüglich der Vererbung normaler Eigenschaften haben uns 
die Arbeiten von Hurst 1 ) und besonders von Davenport 2 ) weiter¬ 
gebracht. 

Die Vererbung der menschlichen Augenfarbe findet 
nach beiden Forschern übereinstimmend in der Weise statt, daß 
das Vorhandensein von Pigment in der Iris (Schwarz- oder 
Braunäugigkeit) dominiert über dessen Fehlen (Blau- oder Grau- 
äugigkeit). 

Ist also die Iris beider Eltern pigmentlos, so werden auch 
deren sämtliche Kinder blaue oder graue Augen haben, während 
es bei braun- oder schwarzäugigen Eltern fraglich sein kann, ob 
sie in bezug auf diesen Punkt homozygotisch rein (DD) oder einer 
oder beide heterozygotisch (DR) sind. 

In ersterem Falle werden die sämtlichen Kinder das Iris¬ 
pigment besitzen, im zweiten Falle nur etwa die Hälfte oder drei 
Viertel. 

Die Erblichkeitsverhältnisse in der quantitativen 
Verteilung des Hautpigments sowohl bei Kaukasiern als be¬ 
sonders bei der Kreuzung von stark pigmentierten mit schwach 
pigmentierten Menschenrassen hat man bisher fast immer als 
Typen von einfacher Intermediärbildung aufgefaßt, das heißt man 
nahm an, daß die Haut der Kinder eine einfache Zwischenfarbe 
von derjenigen beider Eltern darstelle. 

In der letzten Zeit haben beide Davenport 3 ) gezeigt, daß 
auch hier in der Hauptsache alternative Vererbung vorliegt. 

Jedenfalls stimmen im großen und ganzen die Zahlen zu 
der — nach der Beobachtung an Tieren wahrscheinlichen — 
Annahme, daß die stärkere Hautpigmentierung über die schwächere 
dominiert. 

Davenport hat drei Grade von Hautpigmentierung bei 
Kaukasiern angenommen: Braun, Intermediär und Blond (Hell). 
Helle (blonde) Haut würde sich also gegen die beiden höheren 

l ) Proc. Roy. Soc- 1908, Vol, 80 b. 

a ) G. C. und Ch. B. Davenport, Scienze N. S. 1907, Vol. 26. 

3 ) The American Naturalist 1910, Vol. 44, S. 641. 
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Pigmentgrade recessiv verhalten. Und in der Tat haben, wenn 
beide Eltern helle Haut haben, auch alle Kinder diese helle Haut. 

Braunhäutige können doppelwertig (das heißt homozygotisch) 
oder einfach sein. Dann müßte es auch Familien geben, bei denen 
aus der Kreuzung von doppelwertigem BraunxHell nur dunkel- 
häutige Nachkommen entstehen. Da aber dann auch meist inter¬ 
mediär gefärbte vorhanden sind, muß man annehmen, daß auch 
Intermediär als hypostatischer Faktor bestehen kann. Und da 
überhaupt nur braune Nachkommen in größeren Familien verhält¬ 
nismäßig selten Vorkommen, muß man annehmen, daß Braun 
nicht häufig doppelwertig vorkommt, sondern meist heterozygo¬ 
tisch, das heißt mit hypostatischem Intermediär oder Hell. 

Der sich aus der Annahme der Dominanz der dunkleren 
Hautfarbe ergebende Satz, daß die Nachkommenschaft nicht den 
stärker pigmentierten Elter in der Hautfarbe übertreffen darf, fand 
sich in 90% der untersuchten Nachkommenschaft verwirklicht. 

Das Endergebnis der Davenportschen Untersuchungen 
war, daß das Verhältnis der Hellhäutigen in drei Klassen an¬ 
nähernd stimmt. 

1. Aus der Kreuzung Helix Hell kamen 90%, also an¬ 
nähernd 100% hellfarbige Nachkommen wie es der Formel RR x fiR 
entspricht. 

2. Annähernd 50% Hellfarbige entstanden aus der Kreuzung 

Hell x Intermediär und 
Hell x Braun 
entsprechend der Formel RRxDR. 

3. Annähernd 25°/o betrugen die Hellfarbigen bei Kreuzung von 

Braun x Braun und 
Intermediär x Intermediär 
entsprechend DRxDR. 

Es scheint also darnach, daß doppelwertiges Braun und 
doppel wertiges Intermediär immerhin so selten sind, daß sie das 
Gesamtresultat wenig beeinflussen. 

Davenport 1 ) ist auch nicht vor den Schwierigkeiten zu¬ 
rückgeschreckt, die die Feststellung der Vererblichkeit des 
Haufcpigments zwischen Weißen und Negern bietet Denn 
hier muß vor allem 

1. die Vaterschaft des Kindes fraglos sein, was bei Negern 
eine besonders heikle Frage sein soll, 

2 . der Grad der Pigmentierung muß quanitativ ausge- 
drückt sein. 

Und da sich die menschliche Hautfarbe aus einer Mischung 
von Schwarz, Gelb, Rot und Weiß zusammensetzt, müssen an 
Hand einer Farbtabelle dafür jedesmal die Einzelwerte be¬ 
stimmt sein. 

Dies hat Davenport durchgeführt und kommt auf Grund 
einer ganzen Anzahl sorgfältig festgestellter Stammbäume zu 
folgenden Schlüssen: 

Die Hautfarbe der Kreuzungen von Negern mit Weißen ist 
nicht eine typische Misch- oder Zwischenfarbe, sondern im Gegen¬ 
teil, die ursprünglichen Grade von starker und schwacher Pigment¬ 
bildung spalten in den Keimzellen. Dies allerdings oft unvoll¬ 
ständig auf Grund der Vielheit von Erbeinheiten (oder Abstufun¬ 
gen) für Hautpigmentierung. Und dadurch werden die ursprüng¬ 
lichen Farbcharaktere mehr oder weniger vollständig wieder¬ 
hergestellt. 

Alle Forschungen zeigen, daß den Hellhäutigen eine oder 
mehrere Einheiten fehlen, die Braune besitzen, 

daß die Negerhaut noch mehr Einheiten besitzt, 

daß Individuen mit stärkerer Hautpigmentierung schwache 
Pigmentierung überdeckt — hypostatisch — haben können. Dies 
wird bewiesen durch das Auftreten heller Nachkommen von solchen 
Hybriden in der II. und III. Generation. 

Auch Studien über die Vererblichkeit der mensch¬ 
lichen Haarfarbe verdanken wir den beiden Davenport 2 ). 

Wir unterscheiden zwei Haarpigmente. 

Erstens das difluse rote Pigment (ein Lipochrom). Es Dat 
seine stärkste Entwicklung in glänzendem Rot. 

Zweitens das dunkle, sepiabraune Körnerpigment, das m 
seinem Stärkegrade wechselt von lichtem Gelb bis zu Dunkelbraun 
und Schwarz. 

Diese beiden Haarpigmente erwiesen sich auch bei der > er 
erbung als unabhängig voneinander. . , 

Sind beide Pigmente im Haar vorbanden, so wird 45 
braune Pigment das Rot mehr oder weniger überdecken oder ver 

~ V1- c. 

a J The Am. Naturalist 1909, Bd. 43, S. 193. 
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dunkeln, wenn auch so, daß sein Vorhandensein oft noch deutlich 
zu erkennen ist. 

Es dominiert also Braun Über Hellbraun und über Flachs¬ 
farbe, ferner dunkles Pigment über Rot. 

Wenn beide Eltern ohne braunes Pigment sind, so sind es 
auch die Kinder. 

Wenn das diffuse (rote) Pigment bei den Eltern schwach 
entwickelt ist, so hat es auch dasselbe Kennzeichen bei den Kin¬ 
dern. Wo es aber bei den Eltern stark, als Rot, entwickelt ist, 
kann es auch diesen Stärkegrad bei einigen oder allen Kindern 
haben. 

Wenn beide Eltern rotes Haar haben, so haben es auch alle 
Kinder, wofür auch ich zwei Familien als Beispiele gefunden habe. 

Eine Ausnahme berichtet Bett mann 1 )’- Aus einer Heirat 
zwischen Vetter und Base, die beide rotes Haar haben, stammen 
zwei Kinder mit dunklem Haar. 

Bezüglich der Vererbung von Rot in Verbindung mit dunkler 
Haarfarbe sind alle Ergebnisse in Uebereinstimmung mit der An¬ 
nahme, daß Rot und Schwarz zwei unabhängige Reihen ausmachen, 
daß Rot Über Nichtrot dominiert, daß die tieferen Schattierungen 
über die helleren dominieren und daß das dichte granuläre Pig¬ 
ment das diffuse rote zu verdecken strebt. 

Trotz der zahlreichen Mittelstufen der Haarfarben kommt 
man mit der Annahme einer einfachen Misch Vererbung nicht aus, 
denn aus der Kreuzung von Schwarz und Hellbraun gehen nicht 
nur mittelfarbig Braune, sondern auch Schwarze und Braune her¬ 
vor. Auch das unvermittelte Auftreten von Rot stimmt nicht 
hierzu. 

Das wichtige Gesetz, daß die Stärke der melanotischen Pig¬ 
mentierung bei der Nachkommenschaft nicht diejenige des dunkler 
bedachten Elters überschreitet, scheint auch beim Haar so gut wie 
ausnahmslos bestätigt. 

Was den sonstigen Charakter des Kopfhaars anbelangt, so 
ist das gekräuselte (in der distalen Hälfte in einer engen Spirale 
verlaufende) Haar mit elliptischem Querschnitte dominant gegen¬ 
über dem geraden, cylindrischen. Das wellenförmige, in einer 
offenen Spirale gleichmäßig von der Wurzel bis zur Spitze ge¬ 
krümmte Haar scheint gewöhnlich einen heterozygoten Zustand 
(wellenförmig x gerade) darzustellen. Zwei Eltern mit hellblauen 
Augen und glattem gelben oder flachsfarbenen Haar können nur 
Kinder von demselben Typus haben, ganz gleichgültig, was die 
Merkmale der Großeltern waren. Dunkeläugige und dunkel- 
gelockthaarige Eltern mögen Kinder gleich sich selbst, aber auch 
von den weniger entwickelten Formen haben. 

In dem letzteren Falle können die Zahlenverhältnisse, in 
denen jeder Typus auftritt, für eine genügend große Familie durch 
Studium der unmittelbaren Abstammung vorhergesagt werden. 

Auch bei Betrachtung der Erblichkeitsverhältnisse des 
menschlichen Albinismus können wir unB auf die beiden Daven- 
ports beziehen. — Albinismus ist die Abwesenheit von Pigmen¬ 
tierung in Haut, Haar und Auge. 

Die Häufigkeit beträgt in den Vereinigten Staaten von Nord¬ 
amerika 1 auf 10 000 Menschen. Außer Fleckenbildung gibt es 
verschiedene Grade von einheitlicher Depigmentierung der Haut. 
Die Haarfarbe der Albinos wechselt von leichtem Gelb bis zu 
reinem Weiß, die Farbe der Iris von Blaßblau bis zum vollstän¬ 
digen Fehlen von Blau. Die Pupillen zeigen wechselnde Stärke 
der roten Farbe. 

Vielfach ist bezeugt, daß als Albinos geborene Personen eine 
schwache Pigmentierung erlangen können. 

1. Zwei albinotische Eltern haben nur Albinonachkommen. 

Davenport konnte drei solcher Familien mit zusammen 

vier Kindern ausforschen. Außerdem hatte er Nachricht von zwei 
Albinooltern mit fünf Albinokindern. 

Die Wahrscheinlichkeit, daß diese Regel allgemein stimmt, 
wird erhöht durch die Ergebnisse der Tierexperimente, wo zwei 
Albinos immer nur Albinonachkommen haben. 

2. Wenn keines der Eltern von Albinos selbst Albino ist, so 
pflegen sie öfter verwandt zu sein. 

In 33 solchen Familien waren elf sicher von blutsverwandten 
Kreuzungen. Dies ist ein Verhältnis von 33%, das sicher bedeutend 
größer ist, als das in der Bevölkerung im allgemeinen. 

Man darf auch als sicher annehmen, daß Blutsverwandt¬ 
schaft viel häufiger vorhanden, als den Betreffenden bekannt ist. 

Wenn also der Albinismus, wie wohl höchstwahrscheinlich, 

l ) Verhandl. d. naturhist. u. med. Vereins zu Heidelberg. (N. F. 
Bd. 11, H. 4, S. 301.) 


als ein recessives Merkmal anzusehen ist, so müssen wir erwarten, 
daß er nur dann zutage tritt, wenn beide Eltern in ihren Keim¬ 
zellen die Eigenschaft, ihn erblich zu übertragen, besitzen. Diese 
Wahrscheinlichkeit wird aber erhöht, wenn beide zu derselben 
Sippe gehören. 

• 8. Das Verhältnis der Albinos in einer Familie stimmt bei 
genügend großen Zahlen wahrscheinlich mit den Mendel sehen Be¬ 
obachtungen bei andern Säugetieren. 

Von zwei nicht albinotischen Eltern ist das Verhältnis für 
die Familien von vier oder mehr Kindern 34 % Albinos anstatt 
der erwarteten 25 %. Aber verschiedene Gründe laufen auf ein 
Uebergehen von normalen Individuen hinaus und streben, das Ver¬ 
hältnis der Abnormen anscbwellen zu machen. 

Wenn ein Elter albinotisch ist und Albinonachkommen über¬ 
haupt vorhanden sind, bekommen wir eine Summe von 16 Albino 
zu 15 Pigmentierten, was mit der Erwartung übereinstimmt. Im 
allgemeinen erzeugen Albinos, die Vollfarbige heirateu, selten 
Kinder und nie große Familien. 

Bei Vergleich mit den entsprechenden Verhältnissen in der 
Gesamtbevölkerung scheint es, daß die pigmentierten Vorfahren 
von Albinos ein Uebermaß von Rot und den schwächern Graden 
des melanotischen Pigments zeigen. 

Die Verteilung der Augenfarbe unter den Vorfahren ist fast 
normal und es ist nicht, wie man vielleicht erwarten könnte, ein 
Ueberwiegen der Blauäugigen bei den Eltern der Albinos festzu¬ 
stellen. 

Hier gleich angeschlossen seien die Erblichkeitsverhältnisse 
der Epheliden, der Sommersprossen, über die ich selbst an zirka 
70 betroffenen Familien Untersuchungen angestellt habe. Sie 
deuten, wie ich gleich betonen will, auf nicht ganz einfache Ver¬ 
hältnisse hin. 

Mit der zunächst wahrscheinlichen Annahme, daß es sich 
um ein dominierendes Merkmal handelt, stimmt es, daß in 48 von 
diesen 70 Familien die Affektion durch betroffene Eltern auf ihre 
Kinder vererbt wurde. 

In fünf Familien wurden beide Erzeuger als mit Epheliden 
behaftet angegeben und tatsächlich waren auch bei vier Familien 
sämtliche 23 Kinder erwartungsgemäß befallen. 

In der fünften Familie waren von 12 Kindern sieben befallen 
fünf nicht. 

Wenn wir dies mit den Mendel sehen Regeln erklären 
wollen, können wir uns nur damit helfen, daß wir beide Eltern 
als einfach, also heterozygotisch befallen annehmen. Aber auch dann 
stimmt die Zahl nicht vollständig (fünf nicht befallen statt drei). 

In den 44 Familien, bei denen ein Elter als betroffen an¬ 
gegeben wurde, sind von 222 Kindern 151 = 68° mit Epheliden 
behaftet. 

Die Einzelzahlen deuten darauf hin, daß wir es bei den be¬ 
troffenen Eltern meistens mit einfach behafteten Ephelidenträgern 
zu tun haben, die ihre Affektion nur auf die Hälfte ihrer Kinder 
vererben können, wenn der andere Elter nicht behaftet ist. 

In einer ganzen Anzahl von Fällen deutet aber der Um¬ 
stand, daß bei einem betroffenen Elter sämtliche Kinder einer 
Familie z. B. einmal sämtliche elf Kinder Epheliden aufweisen 
darauf hin, daß der mit Epheliden behaftete Teil beider Eltern ein 
Homozygot war, was ja bei einer so verbreiteten Affektion auch 
nicht verwunderlich ist. 

Daß in 22 Familien beide Eltern als nicht behaftet an¬ 
gegeben werden, stimmt nicht ganz in unsere Rechnung. 

Freilich müssen wir bedenken, daß die Epheliden eine Ano¬ 
malie sind, die einerseits gewöhnlich erst mehrere Jahre nach der 
Geburt zur Entwicklung kommt, anderseits um das 30. Lebensjahr 
häufig fast nicht mehr bemerkt wird, sodaß wohl viele der Eltern 
doch behaftet gewesen sein werden. 

Allein zunächst liegt die Tatsache vor und muß als nicht 
vollkommen erklärt angesehen werden. 

Vielleicht gibt ein eingehenderes Studium der Beziehungen 
die das Haut- und Haarpigment zu den Epheliden hat, noch Auf¬ 
klärung. 

Wenn wir den großen Prozentsatz beachten, den Rothaarige 
j ? uch fast immer eine rein weiß e Haut haben, sowohl zu 
den Ephelidenträgern selbst, als auch zu deren Abstammung bei¬ 
steuern, so werden wir darauf geführt, daß außer der alternativen 
Vererbung noch begünstigende beziehungsweise hemmende Einflüsse 
im Spiele sind. 

Stutzig haben mich auch Beobachtungen gemacht die mir 
persönlich von E. Arning (Hamburg) mitgeteiit wurden, sowie 


Digitized by 


Gck igle 


Original fn>m 

UNIVERSITÄT OF IOWA 


1036 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 25. 


23. Juni. 


solche von Dubois 1 ), denen zufolge bei der Kreuzung von dunkel¬ 
farbigen und hellfarbigen Rassen weiße Haut, rote Haare und 
Sommersprossen auftraten 2 ). 

Der Umstand, daß Individuen mit auffallender, umschriebener, 
auf Telangiektasie beruhender Wangenröte oft erklärten: „Das hat 
meine Mutter auch gehabt und auch mein Großvater oder Groß¬ 
mutter hat die roten Backen mit ins Grab genommen“, dieser Um¬ 
stand veranlaßte mich, über die Vererbung dieser Affektion Er¬ 
hebungen anzustellen. 

Ich habe etwa 21 Fälle gesammelt, und es hat sich wohl 
zweifellos ergeben, daß auch hier eine dominierende Vererbung 
im Spiel ist. 

Da diese Aflfektion vielleicht Beziehungen hat zu Herz- und 
Gefäßkrankheiten, zur Seborrhöe, vielleicht sogar auch zur Tuber¬ 
kulose, also hier schon das Gebiet der Krankheitsdisposition be¬ 
rührt wird, werden diese Untersuchungen, die natürlich noch der 
Ausarbeitung bedürfen, vielleicht noch von Bedeutung sein. Daß 
überhaupt Krankheitsdispositionen respektive Immunität gegen 
Krankheit nach der Spaltungsregel vererbbar sind, haben übrigens 
auch schon experimentelle Untersuchungen von Biffen (zitiert 
nachBateson) bei der Rostkrankbeit des Weizens ergeben und 
zwar zeigte sich, daß die größere Widerstandsfähigkeit des Wei¬ 
zens gegen Rost als recessiver Charakter vererbbar ist. Biffen 
kreuzte eine Weizenrasse mit verhältnismäßig großer Immunität 
gegen Rost mit einer solchen, welche weniger widerstandsfähig 
war und deren Blätter gelb von Rost waren. Die erste Genera¬ 
tion war schwer von Rost befallen, gleich dem schlechten (domi¬ 
nierenden) Elter. In der nächsten Generation sah man zwischen 
vergilbten Pflanzen die recessiven grün, verhältnismäßig immun. 
Und wenn der Samen der recessiven Pflanzen gesondert wurde — es 
tritt Selbstbefruchtung ein, bevor die Blüte sich öffnet —, so sind 
die daraus gezüchteten Weizenpflanzen ziemlich resistent gegen 
die Krankheit. 

Ein solches recessives Merkmal ist auch der auf eine Fehl- 
bildung in den Halbzirkelgängen zurückzuführende abnorme Be¬ 
wegungstrieb der japanischen Tanzmaus. Bei Kreuzung 
mit normalen Mäusen (DD x RR) verschwindet er, um in der 
nächsten Generation wieder aufzutreten. 

Schon ziemlich zahlreich sind die Beispiele aus der mensch¬ 
lichen Pathologie, die eine Vererbung nach Mendel wahrschein¬ 
lich machen. Auffallend ist die Tatsache, daß es sich hier fast 
immer um dominierende Vererbung handelt, die ja natürlich, da 
ein kontinuierlicher Zusammenhang zwischen den Betroffenen vor¬ 
handen ist, auch leichter festzustellen ist. Die Frage, wie solche 
Abnormitäten das erstemal in Erscheinung treten, ist noch un¬ 
gelöst. Jedenfalls müssen wir uns aber von dor Darwinschen i 
Anschauung (Descendenzlehre) freimachen, die sich die Entwick¬ 
lung als unmerkliche und allmähliche Umformung durch Massen 1 
von Individuen hindurch vorstellte, während gerade die neueren 
Studien der Vererbung lehren, daß discontinuierliche Aende- 
rungen (Mutationen) etwas ganz Regelmäßiges sind. 

Einer der ersten Stammbäume der Vererbung einer Ano¬ 
malie, an dem Mendelsche Vererbung wahrscheinlich gemacht 
werden konnte, war der von Farabee, der eine Familie mit Hypo- 
phalangie (Hypodactylie) d. h. nur zwei Fingerglieder an sämtlichen 
Fingern, betraf. Hier vererbte sich die Afifektion nur durch die 
Betroffenen. Es ergab die Abstammung vom ersten Abnormen 
38 Normale 8? 36 Abnorme. 

Von Drinkwat er wurde eine ähnliche Familie aus England 
beschrieben. Er hat auch durch röntgeuographische Unter¬ 
suchungen festgestellt, daß bei den mit verkürzten Fingern Behaf¬ 
teten in früher Jugend sowohl zweite wie dritte Phalangen, wenn auch 
teilweise rudimentär vorhanden sind. Erst im späteren Leben ver¬ 
schmelzen sie miteinander. Auch sind die Befallenen sämtlich von 
ungewöhnlich kurzer Statur. 

Auch bestimmte Formen von Katarakt sind nach Nettel- 
ships Untersuchung in dominierender Weise vererblich. Für die 
Untersuchung besteht nur die Schwierigkeit, daß das Lebensalter, 
in dem die Krankheit auftritt, nicht bestimmt ist. Daher scheint 
es zu kommen, daß noch nicht Befallene die Krankheit auf ihre 
Nachkommen vererben können. 


Bei einer ganzen Anzahl von Hautkrankheiten — Neuro* 
fibromatosis (Recklinghausen), akutes umschriebenes 
Oedem von Quincke, Porokeratosis, Epidermidolysis 
hereditaria, Keratoma palmare et plantare hereditarium, 
Psoriasis, Ichthyosis vulgaris — ist familiäres Vorkommen 
und Heredität durch Generationen hindurch schon lange bekannt. 

An der Hand von durch Adrian aus der Literatur ge¬ 
sammelten Fällen konnte ich auf dem Kongreß der Deutschen 
Dermatologischen Gesellschaft 1908 zeigen, daß bei der Epider- 
midolysis hereditaria, der angeborenen Neigung zur Bildung 
traumatischer Blasen sowie dem Keratoma (Schwielenbildung) 
palmare et plantare hereditarium die Stammbäume fast 
immer direkte VererbuDg nur durch die Befallenen erkennen 
lassen und daß auch die Zahlen der Befallenen und Nicbtbe- 
fallenen dem Verhältnis 1:1 sehr nahe kommen. 

Gossage 1 ) kommt zum gleichen Schlüsse. Er konnte auch 
für multiple Telangiektasis, für Monilithrix, Hypo- 
trichosis congenita familiaris, Milzvergrößerung, Dia¬ 
betes insipidus, Porokeratosis diesen Vererbungsmodus 
wahrscheinlich machen. 

Vererbung von annähernd dominierendem Typus wurde beob¬ 
achtet bei Distichiasis, Ptosis, Koloboma Iridis, Ektopia 
lentis, Glaukoma. 

Außerdem sind besonders interessant jene Krankheiten, die 
ebenfalls dominierend vererbt werden, sich aber auf das eine Ge¬ 
schlecht beschränken (cit. nach Bateson): Hämophilie, Farben- 
blindheit, Pseudohypertrophie der Muskeln, besondere 
Arten von Nachtblindheit. 

Sie bieten folgende Eigentümlichkeiten: 

1. Sie befallen Männer viel häufiger als Frauen. 

2. Sie können übermittelt werden durch den befallenen Mann, 
aber fast nie durch nicht befallene Männer. 

3. Dagegen werden sie durch die nicht befallenen normalen 
Schwestern von befallenen Männern auf etwa die Hälfte der Söhne 
übertragen. 

Auch für dieses früher nicht verständliche Verhalten hat 
Mendelsche Prüfung den Schlüssel geliefert und zwar an der 
Hand der Kreuzung von Schafrassen, deren eine in beiden Ge¬ 
schlechtern gehörnt, deren andere in beiden hornlos war. Wie 
hier der gehörnte Charakter, so sind auch die erwähnten Krank¬ 
heiten dominant beim männlichen und recessiv beim weiblichen 
Geschlecht. Auch dieses letztere kann aber befallen werden, wenn 
sowohl von Vater wie Mutter her je ein „behafteter“ Gamete sich I 
zur Keimbildung vereinigen. 

Haecker 2 ) konnte bezüglich der bekannten Habsburger- ^ 
lippe feststellen, daß sie offenbar ein dominierendes, fast ausschließ¬ 
lich an das männliche Geschlecht gebundenes Merkmal darstellt 
und als solches durch mindestens sechs Jahrhunderte hindurch im 
Herrscherhause der Habsburger weitervererbt wurde. 

Der Musiksinn scheint sich nach Hur sts Untersuchungen 
in recessiver Weise zu vererben. Dies wäre ein Beispiel, daß 
Verwandtenheirat unter Umständen auch erwünschte Resultate er¬ 
zielen kann. Retinitis pigmentosa, Alkaptonurie (Auftreten 
roten Farbstoffs ira Urin) zeigen ebenfalls eine Art von familiärem 
Auftreten, die vorläufig am besten durch die Annahme recessiver j 
Vererbung erklärt wird. Recessiv ist auch nach Weinberg 8 ) die 
Anlage zu Mehrlingsgeburten. 

Viele Mißbildungen und Krankheitsanlagen zeigen dagegen 
so unregelmäßige Charaktere, daß sie sich noch nicht m das 
Schema unterbringen lassen. . .. 

In der kurzen zur Verfügung stehenden Zeit habe ic 
mich in der Hauptsache natürlich auf Andeutungen beschränken 
müssen. . 

Vielleicht haben Sie aber doch den Eindruck erhalten, 
in dieser vielversprechenden Forschung denn doch schon die ere 
schwerste Zeit überwunden ist, wo uns die Entdeckungen 
genialen Augustinerpaters noch zu neu und fremdartig 
und wir nicht recht wußten, wie die Sache anzupacken sei. 
scheint sogar, daß wir schon die zweite dankbarste r er 
betreten haben, in der man rasch vorwärts kommt, bis dann 
Punkt erreicht wird, von dem es wieder langsam geht. 


*) C. Davenport, The American Naturalist 1910, Bd. 44, S. 668. 
2 ) Prof. W. E. Burghardt Dubois—New-York teilte mir auf An¬ 
frage mit, das nach seinem Eindruck in den von ihm beobachteten Fällen 
die Epheliden von einer oder der andern Seite ererbt waren. 


*) The Quart. Journ. of Med. April 1908, S. 331. 

*) Allg. Vererbungslehre, Braunschweig 1911, (zu empfo 
allgemeine Orientierung). 

*) Zt. f. soz. Med. 1909, Bd. 4. 
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Ans der Praxis für die Praxis. 


Der Obrensckmerz und seine diagnostische Bedeutung 

von 

DK Frans Kobrak, Berlin. 

Der Ohrenschmerz ist in der Mehrzahl der Fälle das Sym¬ 
ptom einer Ohrenerkrankung, und zwar entweder einer Er¬ 
krankung des Mittelohrs oder des äußeren Gehörgangs. Unter den 
Affektionen des äußeren Gehörgangs ist zuvörderst die Otitis 
externa furunoulosa zu nennen. Zuweilen läßt sich durch 
bloße Inspektion kaum ein Furunkel nachweisen, wohl aber kann 
man durch Sondenberührung die Stelle eines beginnenden Furunkels 
eruieren, der oft einen ganz circumscripten Berührungsschmerz 
auslöst. Die Otitis externa diffusa ist durch eine gewöhnlich 
allseitige Verengerung der Gehörgangs wände und hochgradigen 
Schmerz bei senkrecht auf die betreffende Gehörgangswand aus¬ 
geübtem Druck charakterisiert. Selten auch können harte Cerumi- 
nalansammlungen recht erhebliches, bis zum Schmerzgefühle sich 
steigerndes Unbehagen auslösen. Kauschmerz bei Otitis externa! 

Von seiten des Mittelohrs kommen entzündliche und 
katarrhalische Erkrankungen in Betracht. Es sei ganz besonders 
hervorgehoben, daß auch der exsudative Mittelohrkatarrh, 
offenbar wohl in vielen Fällen nichts anderes wie der Ausdruck 
einer mitigierten Infektion, einer schwachen Entzündung — ohne 
daß eine Rötung des Trommelfells vorhanden ist —, ein recht 
schmerzhaftes Druckgefühl auszulösen vermag, das oft durch Para- 
centese und darauf folgenden Katheterismus (Ausblasen des Ex¬ 
sudats) schnell beseitigt werden kann. Die bekannteste Ursache 
des Ohrenschmerzes ist wohl die akute Mittelohrentzündung. 
Die Deutung eines roten, oft hochroten Trommelfells mit typischer 
Vorwölbung ist nicht schwer. Diagnostische Irrtümer aber 
stellon sich ein, wenn es zu einer kollateralen Schwellung 
der Gehörgangswände kommt, die dann zuweilen als eine Otitis 
externa gedeutet und behandelt wird. Der Erfolg der Behandlung 
(feuchte Einlagen usw.) bleibt dann in der Regel aus. Bei einiger 
Mühe wird es aber gelingen, einen Teil des Trommelfells mit dem 
Ohrtrichter sich einzustellen und dessen entzündliche Veränderung 
nachzuweisen, eventuell erst, nachdem man, den Einblick hindernde 
Epidermisschollen usw. vorsichtig mit einer Sonde bei Seite ge¬ 
schoben hat. Oft begegnen wir hier den mit Blasenbildung ein¬ 
hergehenden Formen der Mittelohrentzündung. Sind nun, im 
Augenblick der Untersuchung, die das Trommelfell oder auch die 
Gehörgangswände bedeckenden Blasen bereits geplatzt, so können 
sie, als blaßgraue Membranen, das Trommelfell bei unscharfer 
Beobachtung Vortäuschen, was zu einem verhängnisvollen diagno¬ 
stischen Irrtume werden kann: Die Paracentese, die gerade bei 
den mit Blasenbildung einhergehenden Formen oft ganz besonders 
indiziert ist, unterbleibt dann, zumal wenn das Platzen der Blasen 
noch einen weiteren diagnostischen Irrtum zeitigt: Es entleert 
sich, wenn auch nur spärlich, Sekret, und der ungeübte Beobachter 
glaubt bereits eine perforierte Form der Mittelohrentzündung vor 
sich zu haben. 

Die Art der Entstehung jedoch (im Anschluß an Schnupfen, 
Angina usw.) sollte schon auf die richtige diagnostische Fährte 
führen! Differentialdiagnostisch zwischen Otitis externa 
und Otitis media mit kollateraler Schwellung der Gehörgangs¬ 
wände kommt noch in Betracht: Die Otitis externa verursacht 
gewöhnlich Schmerzen bei senkrecht auf die betreffende Gehör¬ 
gangswand ausgeübtem Druck, die Otitis media bei Druck senk¬ 
recht nach innen, parallel zur unteren Gehörgangswand, zwischen 
Warzenfortsatz und Processus condyloideus des Unterkiefers. Die 
Otitis externa zeigt keine oder eine nur sehr unwesentliche Herab¬ 
setzung der Hörschärfe (Prüfung, während ein passender Ohr¬ 


trichter in den Gehörgang eingeführt ist, um die geschwollenen 
Wände möglichst für die Schallzuführung zu entfalten), die Otitis 
media oft schon im Beginn eine recht beträchtliche Hörstörung. 

In solchen Fällen von akuter Mittelohrentzündung mit kol- 
lateraler Schwellung der Gehörgangswände soll man am wenigsten 
mit einer Paracentese zögern. 

Warzenfortsatzerkrankungen kündigen sich gewöhnlich durch 
charakteristische, hinter dem Ohre lokalisierte Schmerzen an. 

Die chronischen Mittelohrprozesse machen relativ 
selten Ohrenschmerzen; wenn im Lauf einer chronischen Mittel¬ 
ohreiterung Ohrenschmerzen auftreten und keine echte Otitis ex¬ 
terna vorliegt, so muß man immer an eine Komplikation (durch 
Cholesteatom usw.!) denken, die eventuell einen operativen Eingriff 
erheischt. 

Jenseits des Mittelohrs sich abspielende Affektionen 
(Labyrintherkrankung, endokranielle Komplikationen usw.) sind 
selten die Ursache von Ohrenschmerzen und nur durch eine ein¬ 
gehende spezielle Untersuchung zu eruieren. 

Hin und wieder hören wir bei „Otosklerose“ jener häufig¬ 
sten Form der progressiven Schwerhörigkeit, die Patienten außer 
über Ohrensausen und Schwerhörigkeit auch Über, zwar gewöhne 
lieh nicht intensive, Ohrenschmerzen klagen. 

Der Ohrenschmerz beim Säugling und kleinen Kinde 
zeigt sich bekanntlich darin, daß das Kind nach dem kranken 
Ohre greift, sich mit dem kranken Ohr ins Kissen eingräbt und 
sich beim Waschen nicht an das kranke Ohr ankommen läßt. In 
der Regel handelt es sich dann um eine Mittelohrentzündung. 
Kinder, welche bereits ihre Schmerzen lokalisieren, verlegen den 
im Mittelohr entstehenden Schmerz gar nicht selten nach den 
Zähnen oder der Wange, während beim Erwachsenen gerade die 
umgekehrte subjektive Täuschung zu beobachten ist. 

Ausstrahlende Schmerzen, die ins Ohr verlegt werden. 

Bei Affektionen des Nasenrachenraums, gewöhnlich Entzün¬ 
dungen der adenoiden Wucherungen, besonders im Kindesalter. 
Im Spätetadium der sekundären Lues lokalisieren sich zuweilen 
Ulcera im Nasenrachenraum, oft dann bis ans Tubenostium reichend 
und außergewöhnlich intensive Ohrenschmerzen, besonders beim 
Schlucken verursachend; wenn diese ulcerierten Syphilide nicht 
bis in den Oropharynx herabreichen, entziehen sie sich bei ge¬ 
wöhnlicher Racheninspektion dem Nachweise! Rhinoscopia poste¬ 
rior erforderlich! 

Nebenhöhlenempyeme, besonders Kieferhöhlenkatarrhe, 
lösen gern ein schmerzhaftes Druckgefühl im Ohr aus, wobei letz¬ 
teres allerdings bisweilen durch einen begleitenden exsudativen 
Mittelohrkatarrh hinreichend erklärt ist, der dann aber gewöhn¬ 
lich, ohne Beseitigung der Kieferhöhlenaffektion, nicht ausheilt. 

Auch auf umschriebene Schwellungszustände, besonders in 
den hinteren Partien der Nase, ist zu achten. 

Man kontrolliere auch die Gaumenmandeln auf das Exak¬ 
teste! Pfropfe, besonders kleine Konkremente in der über dem 
oberen Pole der Mandel gelegenen Fossa supratonsillaris, werden 
infolge ihres bisweilen tiefen Sitzes übersehen, bedeuten aber für 
den Patienten einen recht peinvollen Zustand. Peritonsillitiden! 

Die Zähne, besonders die unteren Molaren, auch Prä¬ 
molaren, müssen bei sonst nicht ausreichend erklärtem Ohren¬ 
schmerz gründlich revidiert werden! 

Larynxulcerationen, meistens dann auf tuberkulöser 
Basis, künden sich bisweilen dem Patienten durch intensive 
Ohrenschmerzen an. 

Schließlich sei auch der Kiefergelenkschmerz kurz erwähnt. 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberant Dt. Weiter Wolff, Berlin. 


Ueb er Sichtereferat. 

Aus der Universitäts-Frauenklinik (Prof. E. Opitz) in Gießen. 

Die Behandlung des Aborts 

von Dr. Rad. Th. J&schke. 

Dem Wunsche der Redaktion, ein kritisches Uebersichts- 
referat über „Abortbehandlung“ zu schreiben, komme ich mit 
einem gewissen Zögern nach. So einfache und klare Richtlinien 
ich für die Behandlung nicht fieberhafter Aborte zu geben vermag, 
so schwierig gestaltet sich augenblicklich der Arbeit zweiter Teil, 


die Therapie beim fieberhaften Abort. Diese Schwierigkeit ist um 
so größer, als nicht allein in der Literatur über dieses gegen¬ 
wärtig eifrig diskutierte Thema die größten Widersprüche herr¬ 
schen, sondern auch der Standpunkt unserer Klinik kein ab¬ 
geschlossener ist, wie noch des näheren zu erläutern sein wird 
Infolgedessen werden wir in dieser letzteren Frage gezwungen 
sem, Für und Wider der gegenwärtigen Streitfrage erst sorgiältie 
abzuwägein. Doch wollen wir uns auf das beschränken, was uns 
für den Arzt der allgemeinen Praxis notwendig erscheint, um der 
Diskussion der schwebenden Frage weiterhin auf Grundlage eigner 
Erfahrungen folgen zu können. 6 
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I. Therapie des nicht fieberhaften Aborts. I 

% Dieselbe ist grundsätzlich eine verschiedene, je nachdem, ob 
es sich um einen Abortus in den ersten zwei (eventuell drei) 
Schwangerschaftsmonaten oder einen der späteren Monate handelt. 
Das ergibt sich ohne weiteres aus dem verschiedenen Mechanismus 
der Eiausstoßung. 

In den ersten zwei bis drei Monaten führt die einsetzende 
Wehentätigkeit zunächst zu Zerreißungen und Ablösungen im 
Bereiche der Decidua (durch Blutung sich äußernd) und wenn die¬ 
selben genügend fortgeschritten sind, häufig zur Ausstoßung des 
Eies in toto. Höchstens kann bei straffer Struktur der unteren 
Cervixabschnitte Erstgebärender das abgelöste Ei in dem Hals¬ 
abschnitte der Gebärmutter, der dadurch tonnenförmig aufgetrieben 
wird, sitzen bleiben (Cervicalabort); dann besteht die Blutung, 
wenn auch gewöhnlich nicht so hochgradig fort, um erst aufzu¬ 
hören, bis das Ei vollständig ausgestoßen wird. Die Therapie 
solcher Fälle ist eine einfache: Die möglichst schonende, am 
besten mit dem Finger vorgenommene Erweiterung des äußeren 
Muttermundes und ein leichter, gleichmäßiger Druck auf Vorder- 
und Hinterwand des Uterus mit der äußeren Hand genügen, um 
das Ei zu exprimieren und damit die Blutung zum Stillstände zu 
bringen. Nur selten — sofern es sich um spontan eingetretenen 
Abort handelt — ist die Ausstoßung des Eis eine unvollständige, 
in welchem Falle die Behandlung grundsätzlich keine andere ist, 
als beim Abortus incompletus der späteren Monate (cf. unten). 

Aber bereits im dritten Monat ändert sich dieses Verhalten 
öfter insofern, als die jetzt ausgebildete Placenta fester haftet 
und so das im übrigen vollständig abgelöste Ei an der Ausstoßung 
verhindert. Nicht selten ist dann allerdings der Embryo durch 
einen Riß in der Decidua reflexa bereits ausgetreten, manchmal 
auch ein Stück abgelöster Placenta mitreißend. Die fortdauernde 
Blutung veranlaßt oft erst die Herbeiholung ärztlicher Hilfe und 
nötigt, da der Cervicalkanal häufig für den Finger nicht mehr 
durchgängig ist, zunächst zur diagnostischen Aufschließung des 
Cavum uteri, die bei einiger Weite und Dehnbarkeit der Cervix 
mit Hegarstiften 1 ), andernfalls besser durch Einlegung durch¬ 
bohrter Laminariastifte bis auf Durchgängigkeit für einen Finger 
vorgenommen wird. Bei der Austastung findet man einen Teil 
der Placenta (und Decidua), gewöhnlich nahe einer Tubenecke ad- 
härent. Die Therapie besteht in solchen Fällen in der digi¬ 
talen Ausräumung des festhaftenden Stückes in Narkose. Die 
Ausräumung von größeren Placentarresten mit einer 
scharfen Curette verwerfen wir unbedingt, da gerade in 
dem weichen Placentarbett allzu häufig Perforationen Vorkommen. 
Höchstens kleinere Partikel kann man mit einer stumpfen oder 
halbscharfen großen Curette entfernen. Kollegen, die die Technik 
der digitalen Ausräumung nicht gewöhnt sind, würden wir eher 
raten, alles was sie mit dem Finger herausbringen, digital zu ent¬ 
fernen und dann mit einer großen stumpfen Curette nachzu¬ 
fahren. 

Je weiter die Schwangerschaft fortschreitet und je mehr die 
Decidua sich zurückbildet (vierter Monat), desto geringer ist — 
von Placenta praevia abgesehen — die Blutung beim Eintritte der 
Wehentätigkeit. Der Mechanismus ähnelt bereits dem der nor¬ 
malen Geburt. Die Frucht tritt zuerst aus und Schwierigkeiten 
beziehungsweise stärkere Blutungen entstehen erst dadurch, daß 
häufig die Nachgeburtsperiode gestört ist. Die Placenta wird nur 
unvollständig oder gar nicht gelöst, und die einsetzende Blutung 
ist ein Zeichen dafür, daß die Wehentätigkeit nicht ausreicht, die 
festhaftende weiche Placenta vollständig aus ihren Verbindungen 
zu lösen. Auch hier besteht die Therapie in der Lösung und 
Ausräumung von noch haftenden Stücken, bezüglich deren Technik 
dasselbe gilt, was oben angeführt wurde. 

Man kann den hier geschilderten Verlauf als Regel für 
Spontanaborte verschiedenster Genese ansehen. Unsers Erachtens 
erfolgen Abweichungen davon in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle bei provozierten Aborten, insbesondere wenn unkundige Hände 
daran beteiligt sind. 

1 ) Nie aber darf dieselbe forciert werden, da sonst unkontrollier¬ 
bare Risse entstehen. Wir sehen in jedem Jahre mehrere Fälle der¬ 
artiger violenter Uterusrnpturen, die häufig noch zu spät erkannt und 
infiziert in die Klinik kommen und dann der klinischen Therapie recht 
schwere Aufgaben stellen. Wer mit Hegarstiften dilatiert hat, 
möge sich stets nach der Ausräumung noch in aller Ruhe da¬ 
von überzeugen, daß keine derartigen Verletzungen be¬ 
stehen. Ist aber das Unglück passiert, daun raten wir anbedingt zur 
sofortigen Ueberführung in eine gynäkologische Klinik, beziehungsweise 
in die Hand eines entsprechend geschulten Operatenrs. 


Ausgenommen sind Fälle mit tiefem Sitz oder Vorliegen der 
Placenta, vor allem die so gefährliche Cervixplacenta, oder Fälle 
von Blasenmole. Hier kann es auch beim Spontanabort in den 
ersten Monaten schon zu „übermäßigen“ Blutungen kommen. 
In der größten Mehrzahl sind dieselben aber auf kriminelle Ein¬ 
griffe zurückzuführen. * Der Abortus incompletus ist in diesen 
Fällen viel häufiger, und da die Heranziehung sachverständiger 
Hilfe aus Scheu vor Entdeckung des kriminellen Eingriffs oder 
auch aus Leichtsinn oft lange hinausgeschoben wird, kommt es 
bei Fehlen stärkerer Blutung nicht selten zur Entwicklung von 
Placentarpolypen, die durch Anlagerung immer neuer Blut¬ 
gerinnsel an den retinierten Placentarresten sich bilden. Gerade 
wenn nur ein kleiner Rest von Placenta, etwa in einer Tubenecke, 
haften geblieben ist, ist die dadurch unterhaltene Blutung gering 
und hört oft für längere Zeit ganz auf. Dann wird auch der Cer¬ 
vicalkanal für den Finger undurchgängig. 

Therapie. Man muß in solchen Fällen natürlich den Cer¬ 
vicalkanal erweitern, bei geringer Blutung am besten ganz schonend 
mit durchbohrten Laminariastiften, bei stärkerer mit Hegarstiften 1 ). 
Auch hier soll mindestens die Ablösung der Reste stets digital 
vorgenommen werden. Die gelösten Reste können daun mit der 
Schultzeschen Löflelzange herausgezogen werden. Haften die 
Reste fest, sodaß ihre vollständige Ablösung mit dem Finger 
schwierig ist oder ist man sich einmal nicht darüber klar, ob 
alles entfernt wurde, dann halten wir ein Nachcurettieren für 
zweckmäßig und bei Verwendung von großen, nicht scharfen 
Curetten in diesen Fällen auch für ungefährlich. 

Schließlich noch ein Wort über die Therapie des Abor¬ 
tus imminens. Das wichtigste Erfordernis ist absolute Bett¬ 
ruhe, daneben Ruhigstellung des Uterus mit Opium oder Pantopon, 
von welchem man dreist bis zu 3 und 4 ccm am Tage geben kann. 
Man hüte sich nur davor, die Frauen zu früh aufstehen zu lassen. 
Wo einmal eine deutliche Wehentätigkeit vorhanden war, raten 
wir unbedingt, die Patientin nach Aufhören derselben noch acht 
Tage ruhig liegen zu lassen. 

Nur in den so häufigen Fällen, wo gravide Frauen zur Zeit 
der Menstruationstermine über Kreuzschmerz und Ziehen in beiden 
Unterbauch seiten klagen, genügt es gewöhnlich, sie für einige 
Stunden oder Tage ins Bett zu legen und dann über die kritischen 
Tage hinaus jede stärkere Bewegung bei der häuslichen Arbeit usw. 
zu verbieten. In vereinzelten Fällen ist der Uterus jedoch noch 
lange darüber hinaus erregbar und dann bleibt nichts übrig, als 
die Frauen unter zeitweiliger Verabreichung von Opium oder Pan¬ 
topon oft wochenlang mit kurzen Unterbrechungen im Bette za 
halten, wenn man die Gravidität erhalten will. So viel ich sehe, 
handelt es sieb dabei überwiegend um bypoplastische Uteri oder 
überhaupt um infantile Individuen. 

Endlich möchten wir uns noch kurz über die Einleitung 
des Abortus äußern. In jedem Falle würden wir raten, dieselbe 
durch Einlegung von zwei bis drei Laminariastiften zu beginnen, 
die nach zwölf Stunden entfernt werden. Ist der Cervicalkanal 
beziehungsweise Muttermund zu eng, um so viele Stifte einzulegen, 
so kann man ihn soweit als hierfür notwendig ist, mit Hegar¬ 
stiften dilatieren. Weiter zu gehen, raten wir ah und empfehlen 
zur weiteren Dilatation und Anregung der Wehentätigkeit eventuell 
das Einlegen eines kleinen Metreurynters. 

Das weitere Verfahren gestaltet sich verschieden je nach 
dem Zeitpunkte der Schwangerschaft. In den ersten zwei Monaten 
kann man am besten sofort im Anschluß an die Entfernung der 
Laminariastifte das Ei mit dem Finger ablösen und exprimieren, 
eventuell mit der Schultzeschen Löffelzange herausholen. In 
späteren Monaten warten wir in jedem Falle zunächst den spon¬ 
tanen Verlauf ab und spritzen in neuerer Zeit mit bestem Erfolgs 
den Frauen zur Beschleunigung und Verstärkung der Wehentätig¬ 
keit Pituitrin (0,5 ccm, eventuell wiederholt) subcutan ein. Häufig 
gelingt es damit, auch eine spontane Ablösung der Plazenta zu 
erreichen. Wo das nicht der Fall ist oder eine Blutung zu 
rascherem Vorgehen nötigt, kann man die Placenta einige Stunden 
nach der Ausstoßung der Frucht digital lösen und exprimieren. 

Daß natürlich zu jedem Akte strengste Asepsis not¬ 
wendigist, versteht sich von selbst. 

l ) Die von Amersbach (Mon. f. Geb. u. Gyn. Bd. 82) u jc j} 
gewiesene Salpingitis nach Einlegung von Laminariastiften ist so birß' 
los und macht klinisch gar keine Symptome, daß man diese Gefahr tue 
za fürchten braucht, besonders bei Verwendung durchbohrter Stifte- c 
habe mindestens bisher noch niemals eine Schädigung gesehen; 
ist strengste Asepsis bei der Einführung der Stifte und eine sorgM* 
Sterilisation derselben notwendig. 
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Alle andern Verfahren, die sich bei entkräfteten oder stark 
ausgebluteten Frauen, in besonderen Fällen in der Klinik als sehr 
brauchbar erwiesen haben, wie z. B. die vaginale Hysterostomato- 
tomie und ähnliches, kommen für den Praktiker nicht in Betracht. 

II. Therapie des fieberhaften Aborts. 

Da wir im vorhergehenden Teil ausführlich die Art des Ver¬ 
fahrens in den verschiedenen Stadien des Aborts und den ein¬ 
zelnen Schwangerschaftsmonaten geschildert haben, können wir 
auf technische Einzelheiten hier ganz verzichten. Die ganze Frage 
der Behandlung fieberhafter Aborte spitzt sich vielmehr heute — 
praktisch gesprochen — darauf zu: soll ausgeräumt werden 
oder nicht? 

Wir können die Antwort zunächst einmal teilweise geben: 
jeder Abort mit stärkerer (bei längerer Dauer gefahrdrohen¬ 
der) Blutung ist auszuräumen, gleichgültig, ob es sich um 
einen Abortus incipiens, einen im Gang befindlichen oder unvoll¬ 
ständigen Abortus handelt, gleichgültig auch, ob Fieber be¬ 
steht oder nicht, gleichgültig endlich, was für Keime als 
Ursache des Fiebers anzusprechen sind. Das ist eine fest- 
umrissene Verhaltungsmaßregel, die man so leicht nicht wird um¬ 
stoßen können. Selbst für den Fall, daß im klinischen Betriebe 
sich für derartige Fälle eingreifendere chirurgische Verfahren ein¬ 
bürgern sollten — was übrigens sehr zweifelhaft scheint —, wird 
diese Regel für die allgemeine Praxis bestehen bleiben. 

Aber wie soll man sich verhalten, wenn zwar 
Fieber, aber keine oder wenigstens keine unmittelbar zu einem 
Eingriff nötigende Blutung besteht? Die einen sagen strikte 
„nein“, die andern ebenso sicher Ja“, ein Teil der Autoren endlich 
nimmt mehr den einen oder andern Standpunkt mit gewissen Ein¬ 
schränkungen ein. 

Um hier Klarheit zu gewinnen, ist es notwendig, die Grund¬ 
lagen dieser Meinungsdifferenzen kennen zu lernen. 

Auf dem Gynäkologenkongreß in Straßburg 1909 hat Winter 1 ) 
in seinem großangelegten Referate Über lokale Behandlung puerpe¬ 
raler Wundinfektionen, zunächst ohne besonderen Hinweis auf 
den Abort, den Satz aufgestellt: „Wenn je bei einer Krankheit, so 
muß man sich beim Puerperalfieber vor jedem unnötigen lokalen 
Eingriff hüten“. Besonders wurde das auch für die Retention von 
Eibaut- und Placentarresten hervorgehoben. Winter hatte sich 
in zehnjähriger klinischer Erfahrung davon Überzeugt, daß die 
Entfernung von Nachgeburtresten größere Gefahren mit sich bringt 
als das Unberührtlassen derselben auch bei schon bestehendem 
Fieber. Ja, Winter glaubt geradezu, daß oftmals durch die Aus¬ 
räumung solcher Reste eine schwere, selbst tödliche Infektion her¬ 
vorgerufen werde, weil bei den dabei unvermeidlichen neuen Ver¬ 
letzungen der Demarkationswall, der das in putrider Zersetzung 
befindliche Gewebe von dem gesunden Mutterboden trennt, zerstört 
und damit erst den Keimen der Weg zur Allgemeininfektion er¬ 
öffnet werde. Das gilt zunächst für das sogenannte einfache 
lokalisierte Resorptionsfieber, aber auch bei einer bereits ein- 
getretenen Gewebsinfektion, denn auch dann „ist von der 
Entfernung der Placentarreste keine günstige Beeinflussung zu 
erwarten“. 

Wenn ein so kritischer Beobachter, wie Winter, das als 
Resultat langer Erfahrungen aussprach, so mußte diese Kund¬ 
gebung im höchsten Grade zu einer Revision unserer bisherigen 
Anschauungen auffordern. Winter hatte sich in Straßburg noch 
sehr vorsichtig ausgedrückt; auf Grund fortgesetzter Unter¬ 
suchungen und Beobachtungen kam er aber in einer speziell für 
unser Thema wichtigen Arbeit „zur Prognose und Behandlung des 
septischen Aborts“ 2 ) zu schärfer formulierten Forderungen: 

1. Bei jedem fiebernden Abort ist Sekret aus der Scheide zu 
entnehmen, 

2. die Sekretprobe ist möglichst rasch durch das nächst ge¬ 
legene bakteriologische Untersuchungsamt vor allem auf die An¬ 
wesenheit hämolytischer Streptokokken zu untersuchen, 

3. bei Anwesenheit hämolytischer Streptokokken in Rein¬ 
kultur ist jeder intrauterine Eingriff zu widerraten (auch jede 
Untersuchung, jede Spülung usw.). Wird man aber durch Blutung 
zur Ausräumung gezwungen, dann soll man vorher durch aus¬ 
giebige Spülungen die Ei- beziehungsweise Uterushöhle so keim¬ 
arm wie möglich machen und nur durch digitale, vorsichtige Ab¬ 
schälung des Eies oder der Reste desselben den Uterus entleeren. 

!) cf. Verhandlungen des Kongresses 1909. 

^ Zbl. f. Gyn. 1911, Nr. 15. 


4. Bei Fehlen hämolytischer Streptokokken oder Anwesenheit 
nur einzelner Exemplare mit schwacher Hämolyse ist die Aus¬ 
räumung unbedenklich, muß aber auch so schonend wie möglich 
vorgenommen werden; vor allem ist jede forcierte Dilatation zu 
vermeiden, weil natürlich in dem gequetschten und verwundeten 
Gewebe eine Virulenzsteigerung der Keime eintreten kann. 

Das sind eindeutige Verhaltungsmaßregeln und ihre Begrün¬ 
dung ist schlagend. Winter hatte nämlich die Erfahrung gemacht, 
daß — während unter 20 spontan beendeten fieberhaften Aborten 
18 mal ein glatter Verlauf erfolgte, nur zweimal leichte Exsudate 
sich bildeten — unter 80 aktiv beendeten septischen Aborten 
18 Todesfälle (!), 21 schwere Erkrankungen und nur 86 mal ein 
glatter Verlauf vorkam. Weiter hatte sich herausgestellt, daß 
die aktive Behandlung vor allem bei Anwesenheit hämolytischer 
Streptokokken große Gefahren mit sich bringen kann. (Unter 
20 Fällen mit hämolytischen Streptokokken bei aktiver Behandlung 
fünf Todesfälle.) Auch was Winter zur Erklärung dieses Ver¬ 
haltens vorbringt, ist durchaus einleuchtend. Während nämlich 
beim spontanen Verlauf (cf. den ersten Teil unserer Darlegung) 
nur oberflächliche kleine Wunden bei der Ablösung des Eies in 
der Decidua entstehen, sind die Verwundungen bei aktiver Be¬ 
handlung selbst bei schonendstem Vorgehen mit dem Finger viel 
ausgedehnter, besonders tief natürlich bei Verwendung der Curette. 
Dazu kommt, daß durch das unvermeidliche Dislozieren, Reiben, 
Quetschen am Uterus die Keime in die tieferen Schichten hinein¬ 
gepreßt (und -gesaugt) werden und die gequetschten Gewebe für 
die Keime besonders günstige Wachstumbedingungen schaffen. 

Daß Widersprüche nicht ausbleiben würden, war natürlich 
bei der tief eingewurzelten Anschauung von der Notwendigkeit 
sofortiger Ausräumung beim septischen Abort nicht zu verwundern. 
Schon gegen die Mitteilungen Winters auf dem Gynäkologen¬ 
kongreß erhoben verschiedene Autoren Einspruch. Der wichtigste 
Ein wand war von Anfang an die Behauptung von Zöppritz 1 ), 
daß es ihm gelungen sei, hämolytische Streptokokken in sterilem 
Vaginalsekret in anhämolytische umzuzüchten und umgekehrt; 
eine Behauptung, die seitdem Übrigens noch von andern Autoren 
wiederholt wurde. Immerhin ist aber diese Frage noch nicht mit 
Sicherheit entschieden, sodaß man deshalb allein Winters Vor¬ 
schläge noch lange nicht über den Haufen zu werfen braucht. 

Wichtiger scheinen mir die Ein wände, die Puppe 2 ) und 
Schauta 2 ) auf der Naturforscherversammlung in Salzburg 1909 
erhoben haben. Es ist gar nicht von der Hand zu weisen, daß 
die Zurücklassung in Zersetzung begriffener Eireste im Uterus 
sowohl zur sekundären Ansiedlung von virulenten Keimen auf 
diesen Resten Gelegenheit geben kann, ja daß eventuell sogar 
(Schauta) zunächst avirulente, wenig virulente Keime bei Vor¬ 
handensein solchen Nährmaterials, wie es besonders Placentarreste 
darstellen, eine Virulenzsteigerung erfahren und dann noch sekun¬ 
där zu schwerer Allgemeininfektion führen können. Allerdings 
scheint mir aus Winters Arbeit seine Ansicht hervorzugehen, 
daß bei längerem Bestand die Virulenz der Keime eine Ab¬ 
schwächung erfährt oder wenigstens ein „kräftiger Demarkations¬ 
wall“ sich ausgebildet hat, der eine spätere Keimverschleppung un¬ 
wahrscheinlich macht. Zur Entscheidung gerade dieser Frage scheint 
mir aber Winters bisher publiziertes Material noch nicht aus¬ 
reichend ; mindestens sind da zahlreiche Ausnahmen zu beobachten. 

Eine Entscheidung, welche Stellung man einnehmen soll, 
wird sich nur treffen lassen, wenn größere Reihen von Unter¬ 
suchungen über aktiv und nicht aktiv behandelte Fälle von sep¬ 
tischen Aborten und besonders auch über die Resultate der 
Spätausräumung einmal bei Anwesenheit hämolytischer Strepto¬ 
kokken und weiter anderer Keime vorliegen. 

Jedenfalls aber wird jede bakteriologische Arbeit zur 
Abortbehandlung künftighin noch etwas anderes berücksichtigen 
müssen: die anaeroben Streptokokken, auf die Schott¬ 
müller neuerdings (1910) die Aufmerksamkeit gerade in Hinsicht 
auf die hier zur Diskussion stehende Frage wieder gelenkt hat. 
Schottmüllers Arbeiten 3 ) bilden bisher das bedeutendste Gegen¬ 
gewicht gegen die Forderungen von Winter, sodaß wir auf die¬ 
selben etwas näher eingehen müssen. 

Schottmüller, hatte nämlich unter 100 Aborten mit einer 

') cf. Verhandlungen des Kongresses, S. 289. 

3 ) cf. Bericht über die Naturforscher Versammlung in Salzburg 1909 
im Zbl. f. Gyn. 1909, S. 1456 f. 

*) Schottmüller, Zur Pathogenese des septischen Aborts (M. 
med. Woch. 1910, Nr. 35); ferner: Streptokokkenaborte und ihre Be¬ 
handlung (ebenda 1911, Nr. 39 bis 41). 
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Mortalität von 10% in 29% (darunter 19 mal in Reinkultur) den 
anaeroben Streptococcus putridus nachweisen können, der 
schon durch den Geruch nach Schwefelwasserstoff sich bemerkbar 
macht; daneben fand er auch andere sogenannte saprämische 
Keime. Die Bedeutung der Befunde liegt vor allem darin, daß 
nach Schottmfillers Erfahrungen diese Keime durchaus nicht 
immer als harmlos anzusehen sind, sondern auch zu tödlichen In¬ 
fektionen Veranlassung geben können. Vor allem aber hatte 
Schottmüller infolge des häufigen Nachweises der anaeroben 
Keime im Blute die Forderung aufgestellt, daß der Begriff der 
Saprämie als Intoxikation durch Stoffwecheelprodukte nicht 
penetrationsfähiger Keime fallengelassen werden müsse. Weiter 
gelang es Schottmfiller, durch den Nachweis dieser Keime in 
vor der Ausräumung entnommenem Blute den Ein wand auszu¬ 
schließen, daß etwa eine „mechanische Bakteriämie“ im Sinne 
von Fromme durch bei den Ausräumungsmanövern erfolgtes Ein¬ 
pressen von Keimen ins Blut vorliege. Die Keime dringen viel¬ 
mehr unabhängig von mechanischen Eingriffen in die Gewebe und 
in die Blutbahn ein, sind also echte Infektionserreger. Da 
Schottmüller weiter die Erfahrung gemacht hat, daß nach der 
Ausräumung die Keime gewöhnlich bald aus dem Blute ver¬ 
schwinden, so stellt er in striktem Gegensatz zu Winter die 
Forderung auf, jeden fieberhaften Abort so früh wie möglich aus¬ 
zuräumen, um ein weiteres Vordringen der Keime ins Gewebe und 
Blut möglichst zu verhindern. Daß diese Bestrebungen nicht 
immer Erfolg haben werden, liegt in der Natur der Fälle, die 
häufig erst mit bereits bestehender schwerster Infektion in klinische 
Behandlung kommen. 

Unter voller Anerkennung der Verdienste Winters und der 
Berechtigung seiner Deduktionen auf Grund der Erfahrungen in 
Königsberg kam aber Schottmfiller auch für aeroben hämo¬ 
lytischen Streptokokken zu ganz andern Resultaten als 
Winter. 

Unter 70 Fällen von septischen Aborten mit hämolytischen 
Streptokokken ergab die aktive Behandlung 60% günstige Re¬ 
sultate, 5 °l o Mortalität, die passive Behandlung dagegen nur 
33 °/o günstige Resultate mit 50% Mortalität. Die Gesamtmor¬ 
talität bei diesen 70 Fällen war 10 % gegenüber 30% bei 
Winter. (Letzterer hatte bei aktiver Behandlung 35%, bei 
passiver 5% Todesfälle, woraus sich sein abweichender Stand¬ 
punkt allerdings erklärt.) Endlich hatte Schottmfiller die Er¬ 
fahrung gemacht, daß die Bakteriämie, auch wenn hämolytische 
Streptokokken im Blute sich finden, durchaus nicht als so infaustes 
Ereignis anzusehen sei, als bisher fast allgemein angenommen 
wurde. Daß durch die Ausräumung eine Bakteriämie veranlaßt 
werden kann, gesteht Schottmfiller natürlich zu. Aber nach 
seiner Ansicht beschränkt eben die Ausräumung diese Gefahr auf 
Minuten, während bei passiver Behandlung die Gefahr der Propa¬ 
gierung der Keime dauernd fortbesteht. Schottmüller konnte 
zahlenmäßig nachweisen, daß beim Akte der Ausräumung oft nicht 
mehr Keime in die Blutbahn gepreßt würden, alB bei den einzelnen 
Schüttelfrösten, die natürlich bei passiver Behandlung oft in reicher 
Zahl beobachtet werden. Die Schutzkraft des „Demarkations¬ 
walls“ und die Abschwächung der Virulenz der Keime bei zu¬ 
wartender Behandlung kann Schottmfiller nach seinen Erfah¬ 
rungen nicht hoch veranschlagen. 

Alles in allem: Schottmfiller mußte auf Grund seines 
Materials zu der Ueberzeugung kommen, daß in allen Fällen 
die Ausräumung zwar mit Gefahr verbunden sei, daß viel¬ 
leicht selbst Todesfälle dadurch veranlaßt werden können, daß die¬ 
selbe aber trotzdem in jedem (auch mit hämolytischen Strepto¬ 
kokken infizierten) Falle vorzuziehen sei, weil das Gesamt¬ 
resultat dabei sich wesentlich besser gestaltet als bei 
der von Winter vorgeschlagenen passiven Behandlung der durch 
hämolytische Streptokokken infizierten Aborte. 

Der Mitteilung von Schottmüller über die Bedeutung der 
Anaerobier als echter Infektionserreger wurde bald von verschie¬ 
densten Seiten zugestimmt [Hamm, Bondy, Lamers, Gold¬ 
schmidt, Wämekros, Reibmayer, C. Koch 1 )] allerdings 
größtenteils mehr auf Grund einzelner Erfahrungen als systemati¬ 
scher Untersuchungsreihen. Jedenfalls ist danach an der hohen 
pathogenetischen Dignität der anaeroben Streptokokken heute nicht 
mehr zu zweifeln. 


!) Eine Besprechung dieser Literatur cf. bei Bondy, Ueber puer¬ 
perale Infektion durch anaerobe Streptokokken (Mon. f. Geb. u. Gyn. 
1911, Bd. 34). 


Fromme 1 ) kommt trotz einiger theoretischer Differenzen 
praktisch zu den gleichen Forderungen wie Schottmüller. 

Winter näher als Schottmüller steht Traugott 2 ) 
(Walthard). Er macht eine scharfe Trennung zwischen Aborten 
mit Streptokokken — gleichgültig ob sie hämolytisch oder an¬ 
hämolytisch, gleichgültig auch ob sie in Reinkultur vorhanden 
sind oder nicht —, Gonokokken und verflüssigenden Staphylo¬ 
kokken auf der einen Seite, Coli- und Paracolibakterien, nicht 
verflüssigendem Staphylococcus albus und aureus, Pyocyaneus, 
Proteus, Pseudodiphtherie usw. auf der andern Seite. Der Sinn 
dieser Gruppierung ist der, daß die erstgenannte Gruppe als pene¬ 
trationsfähige Keime, also als echte Infektionserreger aufgefaßt 
und damit allen übrigen als obligaten Saprophyten gegenüber- 
gestellt werden. Die Zusammenfassung aller Streptokokken in 
der ersten Gruppe wird damit begründet, daß man heute noch 
nicht imstande ist, sapropbytische von pathogenen Formen zu 
trennen. Therapeutisch wird bei der ersten Gruppe strenges Ab¬ 
warten empfohlen, außer wenn etwa starke Blutungen aus vitaler 
Indikation zum Eingreifen zwingen; bei der zweiten Gruppe da¬ 
gegen soll ausgeräumt werden. Bei der ersten Gruppe bestehe 
die Gefahr, durch die Ausräumung eine solche Menge von Keimen 
in die Blutbabn zu transportieren beziehungsweise ihr den Weg 
dahin zu öffnen, daß schwere, selbst tödliche Bakteriämien usw. 
folgen können, während bei den saprophytischen Keimen der 
zweiten Gruppe, die nur eine „bakteriotoxische Endometritis* er¬ 
zeugen, schadlos die Keime samt ihrem Nährsubstrat entfernt 
werden können. Die Gefahr einer mechanischen Verschleppung 
derselben in den Kreislauf durch die Ausräumung sei zwar auch 
gegeben, aber ohne schwerere Bedeutung. Traugott sieht, da er 
die nach der Ausräumung eventuell auftretende Bakteriämie als 
eine mechanische auffaßt, in derselben keinen Gegenbeweis gegen 
die saprophytäre Natur dieser Keime. Demgegenüber ist aber 
daran zu erinnern, daß Schottmüller solche Keime schon vor 
der Ausräumung im Blute gefunden hat. Traugott hält im 
Gegensatz zu Schottmüller daran fest, daß es eine Toxinämie 
gibt und stellt das Vorkommen obligat anaerober Keime im Blut 
in Abrede. Uebrigens ist noch zu erwähnen, daß die Walthard* 
sehe Klinik auch bezüglich der penetrierenden Keime einen von 
Winter etwas abweichenden Standpunkt einnimmt, wenn bei ab¬ 
wartendem Verhalten gehäufte Schüttelfröste, zunehmende schwere 
Allgemeinerscbemungen, nachweisbares Wachsen der Keimmengen 
im Blute sich bemerkbar macht. Dann wird doch noch ausge¬ 
räumt. * * 

* 

Es sind bei weitem nicht alle Arbeiten zu dem jetzt über¬ 
all diskutierten Thema der Behandlung des septischen Aborts hier 
berücksichtigt. Nur die prinzipiell wichtigsten sind davon aus¬ 
gewählt worden. Ich hoffe, daß damit ein Ueberblick über den 
augenblicklichen Stand der Frage — wie er in der Literatur sich 
spiegelt — gewonnen ist. Aber der Praktiker verlangt mehr: er 
will in erster Linie Vorschläge zur Behandlung haben, die un¬ 
mittelbar in die Praxis zu übertragen sind. Dafür scheint — so¬ 
weit der fieberhafte Abort in Frage kommt — das bisher Vor¬ 
gebrachte nichts weniger als geeignet. Selbst wir Gynäkologen 
haben, wenn wir ehrlich sein wollen, zunächst kaum einen andern 
Eindruck als den heilloser Verworrenheit. Unternimmt man heute 
beim Abort irgend Etwas, so weiß man nachher kaum, ob es 
recht war oder nicht, und der einzige Maßstab, an den man sich 
schließlich halten kann, bleibt doch in letzter Linie die rein kli¬ 
nische Erfahrung, der Gesamteindruck, den man vom Nutzen oder 
Schaden des verschiedenen Verhaltens im einzelnen gewinnt, iw 
Bakteriologie hat bisher die Unklarheiten vermehrt, praktisch 
greifbare Ergebnisse scheinen uns noch nicht vorzuliegen. Bas 
soll natürlich kein Vorwurf sein, denn zweifellos ist es eingreße* 
Verdienst, daß dieser ganze Streit alle aus selbstzufriedener Kühe 
aufgescheucht hat, und zweifellos gehen wir auf diesem Weg einer 
Klärung entgegen; nur muß die Kritik verdoppelt werden. Sicher 
scheint uns nur das eine, daß gegenwärtig auf keiner von beiden 
Seiten die Wahrheit liegt. Denn unmöglich könnten sonst h> 
krasse Widersprüche zwischen zwei so scharfen Beobachtern vje 
Winter und Schottmüller sich ergeben. Wo die Fehlerque e 
in den Beobachtungen oder Schlußfolgerungen liegt, muß e !* 
durch ausgedehnte Nachprüfungen — am besten durch serienvei ■ 
vergleichende ab wartende und aktive Behandlung — heraus 

*) Fromme, Die Bewertung und Behandlung des fieberhaften 
Aborts (ebenda). 

a ) Cf. Zt. f. Geb. u. Gyn. 1911, Bd. 68, H. 2. 
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gebracht werden. Jedenfalls müssen alle künftigen Untersuchungen 
den Anaerobiern gleiche Aufmerksamkeit schenken wie den aeroben 
Bakterien. 

Wenn wir schließlich unsere persönliche Stellungnahme 
charakterisieren dürfen, so können wir uns ziemlich kurz fassen. 

Während wir für das Wochenbett nach einer Geburt am 
normalen Ende der Schwangerschaft den Winter sehen Anschau¬ 
ungen unbedingt zustimmen und — von ganz frischen, sofort er¬ 
kannten Fällen von Retention von Placentarlappen abgesehen — 
sowohl bei Eihaut- wie bei Placentarretention jeden Eingriff un¬ 
bedingt ablehnen, gleichgültig, ob hämolytische oder anhämolyti¬ 
sche Streptokokken vorliegen, möchten wir für den Abortus in¬ 
completus gerade nach unsern Erfahrungen mit der exspektativen 
Behandlung in dieser, für den Praktiker bestimmten Arbeit ein 
anderes Vorgehen anraten. Ausgenommen sind natürlich, wie 
bei allen Autoren, Fälle, in denen starke Blutung zum Eingriff 
zwingt. 

Ehe wir auf diese Erfahrungen, die später nach Sammlung 
größeren Materials in extenso von C. Koch publiziert werden 
sollen, kurz hinweisen, möchten wir den scheinbaren Widerspruch 
in unsern Ratschlägen bei Abort und im Wochenbett am Ende der 
Schwangerschaft aufklären. 

Während im letzteren Fall an der Placentarstelle weite 
Venenplexus sich befinden und im Falle der Retention eines Pla- 
centarstücks infolge Versagens des gewöhnlichen Blutstillungs¬ 
mechanismus (Retraktion) auch noch ausgedehnte Thromben sich 
bilden müssen, fällt das beim Abortus incompletus namentlich der 
ersten 2Vz Monate weg. Je weniger die Placenta entwickelt ist, 
um so geringer ist die Entwicklung der Blutbahnen, in die die 
Zotten eintauchen, um so kleiner überhaupt das ganze der Infek¬ 
tion zugängliche Gebiet. Demzufolge ist auch auf jeden Fall die 
Thrombosierung eine geringere und das ist ein fundamentaler 
Unterschied. Denn gerade die Eröffnung der Blutbahnen, die fol¬ 
gende Blutstillung durch Thrombose ist es, die die Ausräumung 
von Placentarstücken so gefährlich macht, wenn hochvirulente 
pathogene Keime vorhanden sind. Es hängt dann vom Zufall 
vielleicht noch mehr als von der Art der Bakterien ab, ob im An¬ 
schluß an die Ausräumung eine Metrophlebitis mit folgender 
Pyämie, die schließlich heilt, oder eine rasch tödlich verlaufende 
Septicämie sich entwickelt 1 ). 

Nach den oben gemachten anatomischen Bemerkungen ist es 
ohne weiteres verständlich, daß die Gefahr bei Ausräumung von 
Placentarstücken am Ende der Schwangerschaft ganz enorm ist, 
wie ja übrigens die klinische Erfahrung immer wieder bestätigt 
— die schwereren Formen von Puerperalfieber entwickeln sich 
weitaus am häufigsten im Anschluß an einen derartigen Eingriff—, 
während dieselbe beim Abort jedenfalls viel geringer ist. Aber 
die Größenverhältnisse spielen auch hier eine Rolle. Kleine Rest- 
chen mit geringfügiger Blutung wird man wohl am besten immer 
unberührt lassen, bei größeren Stücken aber scheint das Abwarten 
manchmal gefährlicher als das Eingreifen. 

Das soll durchaus kein abschließendes Urteil sein, denn dazu 
sind unsere Erfahrungen noch zu gering. Wir verfügen augen¬ 
blicklich über 30 bakteriologisch genau untersuchte Fälle, darunter 
15 fieberhafte Aborte mit 2 Todesfällen (= 6,6 %). Einer dieser 
Todesfälle betraf einen exspektativ behandelten Fall mit einer 
Reinkultur von hämolytischen Streptokokken, der zweite einen aus¬ 
geräumten Fall mit Bacterium coli. Im ganzen fanden sich unter 
den fleberhaftten Aborten viermal hämolytische Streptokokken, 
die sämtlich wegen Blutung ausgeräumt werden mußten. Darunter 
kam es nur einmal nach der Ausräumung zu Schüttelfrösten 
(später Heilung), dreimal zu einem langsamen Absinken der Tem¬ 
peratur und nur in einem Falle zu einer Komplikation durch eine 
lang sich hinziehende Parametritis, die anfangs mit heftigen peri- 
tonitischen Reizerscheinungen einherging. In 2 Fällen wurden an¬ 
hämolytische und Diplostreptokokken nachgewiesen, in 3 (6) Fällen 2 ) 
Anaerobier: die übrigen Fälle betrafen Bacterium coli 2 (4), Gono¬ 
kokken (2), keine bekannten pathogenen Keime (4), Bacillus 
haemoglobinophilus Koch (2). Wir möchten uns, da die Unter¬ 
suchungen in keiner Weise abgeschlossen sind und unser Material j 
noch viel zu klein ist, hüten, zu weitgehende Schlußfolgerungen zu 


*) Wie groß wir diese Gefahr einschfitzen, geht daraus hervor, daß 
wir uns in einem — allerdings besonderen — Falle schon einmal zur 
Totalexstirpation des Uterus entschlossen haben, um die Gefahren der 
PJacentarausräumimg ganz zu umgehen. 

*) Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich auf die Gesamtzahl 
der Aborte, 


ziehen. Nur soviel geht mit Sicherheit aus den Beobachtungen, 
deren bakteriologische Kontrolle stets in Händen Dr. Kochs lag, 
hervor: 

1. Daß bei den durch Anaerobier infizierten fieberhaften Ab¬ 
orten stets nach der Ausräumung prompte Entfieberung eintrat, 
ebenso gewöhnlich aber zunächst Schüttelfröste in unmittelbarem 
Anschluß an die Ausräumung sich einstellten (mechanische Bak¬ 
teriämie), 

2. daß bei den mit hämolytischen Streptokokken infizierten 
Fällen nur einmal Schüttelfröste auftraten, dreimal eine langsame 
Entfieberung erfolgte und der einzige Todesfall eine nicht ausge¬ 
räumte Frau betraf, 

3. daß auch bei den sogenannten ungefährlichen Keimen 
Todesfälle Vorkommen, ist eine wohl nicht zu bestreitende Tatsache. 
Der eine Todesfall bei Abort bei Bacterium coli ist allerdings hier 
nicht zu verwerten, da der Exitus an einer durch Perforation des 
Uterus entstandenen allgemeinen Peritonitis erfolgte. 

Auch unsere Fälle zeigen also ein widerspruchsvolles Er¬ 
gebnis. Man sieht aus alldem, daß die Bakteriologie vorläufig 
nicht imstande ist, zur Richtschnur unseres Handelns unbedingt 
zu dienen. 

Wir geben also unter vollem Bewußtsein unserer Verant¬ 
wortlichkeit für den außenstehenden Praktiker vorläufig weiter 
deu Rat 1 ): Jeder Abortus ist auszuräumen, gleichgültig, 
ob Fieber vorhanden ist oder nicht. Natürlich schließen 
wir daran die Mahnung, bei fieberhaften Aborten mit der äußersten 
Schonung vorzugehen, niemals mit der Curette auszuräumen 2 ) und 
auch beim Nachfahren mit einer solchen nur ein größeres stumpfes 
Instrument zu verwenden. Jede brüske Dilatation, jedes energische 
Kneten des Uterus ist zu vermeiden. Die wertvollste Mitarbeit 
der Kollegen aus der allgemeinen Praxis würde meines Erachtens 
darin bestehen, daß sie möglichst alle fieberhaften Aborte den 
Kliniken zur Behandlung überweisen und dadurch helfen, daß mög¬ 
lichst bald eine allgemein gültige Entscheidung in dem so wichti¬ 
gen wissenschaftlichen Streit erzielt werden kann. Ich denke, 
daß gerade die praktischen Aerzte mir zustimmen werden, daß 
vorläufig für sie in dieser das Wohl so vieler Frauen unmittelbar 
berührenden Frage eine andere Stellungnahme noch nicht mög¬ 
lich ißt. - 

Sammelreferate» 

Anästhesierungsfragen in englischer Beleuchtung 

von Dr. Q, Glsler, Basel. 

Daß Engländer und Amerikaner viel Gewicht auf die Aus¬ 
bildung von Berufsnarkotiseuren legen, ist bekannt. In New York 
gibt es eine Society of Anaesthetists, und an der vom 4. bis 7. Juni 
in Atlantic City stattfindenden Jahresversammlung der Americ. 
med. Association soll eine nationale Vereinigung aller Anästhetisten 
stattfinden. Bei dieser Gelegenheit ist eine allgemeine Besprechung 
der Anästhesiefrage vorgesehen unter den Auspizien der Sektion 
für Pathologie und Physiologie (1). Auch in der englischen Royal 
Society of Medic. ist eine ständige Sektion von Narkotiseuren (2). 

In mehrfacher Beziehung ist die Mitteilung von Arthur E. 
Bark er interessant, sie erstreckt sich auf die große Anzahl von 
2354 Fällen von Spinalanalgesie. Diese Zusammenstellung ist 
um so interessanter, weil alle Fälle nach den gleichen Vorschriften, 
wenn auch von verschiedenen Operateuren, analgesiert worden 
waren; sie stammen aus dem Uni versity-College-Hospital, dem Mi¬ 
litärhospital von Millbank, dem Cambridge-Hospital, Aldershot, 
dem Militärhospital York und dem Dreadnought - Hospital. Im 
allgemeinen richtete man sich nach den Vorschriften Biers, modi¬ 
fizierte sie aber in wichtigen Einzelheiten. 

Die Injektionsflüssigkeit besteht aus 5 Gewichtsteilen Sto- 
vain, 5 Gewichtsteilen Glukose und 90 Teilen destilliertem Wasser; 
specifisches Gewicht 1023. In den Liq. cerebrospinalis mit seinem 
specifischen Gewicht von 1007 eingespritzt, sinkt die schwerere 
und dickflüssigere Lösung langsam nach dem tiefsten Punkt und 
bleibt eine Weile lang unvermischt. Durch Lagerung der Kranken 
auf bestimmte Polster kann dieser tiefste Punkt nach Bedürfnis 


*) Es sei aber ausdrücklich betont, daß wir damit für unser klini¬ 
sches Verhalten nichts präjadizieren wollen und erst größere Erfahrungen 
abwarten müssen, ehe wir einen bestimmten Standpunkt werden ein- 
nehmen können. ■ 

*) Freilich ist auch das nur bedingt zu verstehen. Der Geübte 
wird sogar oftmals mit der passend gewählten Curette schonender aus- 
rftumen als digital, da bei ersterem Verfahren jede Dislokation des Uterus 
fast gänzlich zu vermeiden ist. 
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ausgewählt und so die Anästhesierungszone bis zu einem ge¬ 
wissen Grad eingeschränkt werden. So gelang es Barker z. B. 
das auf dem Operationstisch auf liegende Bein zu amputieren, 
während das andere noch seine Sensibilität und Motilität bei¬ 
behalten batte, weil eben nur die Nerven wurzeln der tieferliegenden 
Seite von der Injektionsflüssigkeit bespült waren. Bei Perineal- 
und Analoperationen wird die Injektion in den Lumbalsack in 
sitzender Stellung gemacht. Die Seitenlage ist Regel. Bei Männern 
mit breiten Schultern und schmalen Hüften wird letzteren eine 
Erhöhung gegeben; in allen Fällen wurde der Kopf hochgelagert. 
Die Bedeutung des specifischen Gewichts wird im Gegensatz zu 
Bier in England sehr hoch eingeschätzt. Die Durchschnittsdosis 
von Stovain war 5 cg das heißt 1 ccm der 5°/oigen Lösung, 
selten 6, häufiger 4, sogar nur 8 cg; höhere Dosen werden ver¬ 
abscheut. Anfänglich wurde ein Derivat der Nebennierenprodukte 
mitverwendet, später aber als nicht notwendig beiseite gelassen, 
auf Grund von Beobachtungen, welche die Gefahr der Ischämie der 
Nervenwurzeln oder des Markes selber erkennen ließen, auch stellte 
sich die anfänglich angenommene Verlängerung der Analgesie als 
illusorisch, zum mindesten zweifelhaft, heraus; es konnten Bauch¬ 
operationen von ziemlicher Dauer ohne Adrenalin gemacht werden. 

Für die Injektionen wurden Instrumente gewählt, die nur 
diese einzige Verwendung hatten und jeweilen vor und nach der 
Operation sterilisiert und immer bereitgehalten wurden. Barker 
verwendet die 2 ccm „Record“spritze mit Bierscher Hohlnadel, 
die er aus hartem, purem Nickel machen ließ, der nicht spröde 
wird beim Kochen. Die Nadel muß immer sehr spitz sein, um 
leicht in den Duralsack zu dringen, auch darf die Spitze nicht 
langgezogen sein, sonst könnte ein Teil derselben im Sack, der 
andere außerhalb desselben sein und die Flüssigkeit nur teilweise 
an den Bestimmungsort gelangen. Jedenfalls sollte die Nadel immer 
um ihre eigne Achse gedreht werden, besonders auch, w.enn der 
Abfluß des Liquors nur zögernd und tropfweise geschieht. Das 
Füllen der Spritze wird immer sehr genau gemacht; man zieht 
1 x j-> ccm ein, hält die Spritze nach oben und schiebt nun vor bis 
genau auf 1 ccm. Die Ampullen, aus denen man direkt aufnimmt, 
müssen also mehr als die notwendige Dosis haben; letztere muß 
in der Spritze selbst gemessen werden. Die fünf Teilstriche eines 
Kubikzentimeters der Spritze entsprechen je 1 cg Stovain, sodaß 
1 ccm der Lösung die Durchschnittsdose von 5 cg enthält. 

Die Lösung muß immer frisch sein, ältere zersetzen sich 
und machen den Erfolg zweifelhaft. Seit frische oder nnr wenige 
Wochen alte in Jenaglasampullen aufbewahrte Lösungen verwendet 
wurden, sind die Resultate konstanter geworden. Der Herstellung 
und Füllung muß besondere Sorgfalt geschenkt werden. Alle 
Nebenerscheinungen, wie Kopfweb, Nausea usw. nahmen in dem 
Grade ab, als die Sorgfalt in der Herstellung zunahm. 

Spinalanalgesie ist leider nicht Überall anwendbar; es stehen 
ihr einige Schranken entgegen; eine solche bildet das Zwerchfell. 
Alle Affektionen, die oberhalb desselben gelegen sind, sind von 
dieser Anästhesierungsart ausgeschlossen, außerdem noch Fälle 
von extremer Schwäche, verursacht von Carcinom, vorgeschrittener 
Toxämie nach septischer Peritonitis in höherem Alter und Darm¬ 
verschluß. Aber Barker hofft, daß die wunderbar entwickelte 
synthetische Chemie der Zukunft uns Drogen schenke, die auf die 
bloße Nervenwurzel wirken ohne allgemeine / unerwünschte Neben- 
und FernwirkuDgen. 

Was nun die Mortalität betrifft, so hatte Barker drei 
Todesfälle zu verzeichnen, die bald nach der Injektion in den 
Duralsack eintraten, und die er der Methode zur Last legt: Ein 
Carcinoma ventriculi bei einem alten dekrepiden Mann; dann eine 
Frau mittleren Alters mit Carcinoma flexur. sigmoid. Sie war 
ziemlich lange nach der eingetretenen Darmobstruktion erst mit 
stark geblähtem Darm in das Spital eingetreten; und endlich eine 
Darmobstruktion mit Koterbrechen. Nach der Injektion trat Brechen, 
Larynxverschluß und tödliche Asphyxie ein. Außer diesen drei 
Fällen kam kein Todesfall unter den 2854 Operationen vor, die 
auf das Konto der spinalen Analgesie zu setzen gewesen wäre. 


Die Analgesie gelang nicht in zirka 0,5 % der Fälle, weil die 
Injektionsflüssigkeit nicht in die Dura gelangte, in 0,2 % trat keine 
Analgesie auf trotz richtiger Technik. Diese Fälle kommen alle 
auf die 300 ersten Analgesierungsversuche. In 4,2 "/o war die 
Analgesie ungenügend, davon fallen 14 Fälle auf die ersten 
15 Versuche. 

Von länger dauernden Nervenläsionen wurde nie etwas be¬ 
merkt; in drei Fällen wurde vorübergehend über Diplopie geklagt. 
Ziemlich häufig wurde über Uebelkeit und Ohnmacht noch auf 
dem Operationstisch (10%) und Kopfweh und Brechen nachher 


im Bett (6,3 °/o) geklagt. In 2,5 % war der Kopfschmerz beträcht¬ 
lich, aber vorübergehend (3). 

Im Anschluß hieran sei noch eine Serie von 500 Fällen von 
Spinalanalgesie erwähnt, die Dr. Owen Richards (4) in Kairo 
ausführte. Er hatte 0,6 u /o Todesfälle gleich nach der Operation. 
In 2,4 °/o gelang es ihm nicht, in den Duralsack einzudringen, in 
7,6% hatte die Injektion gar keinen Effekt; in 3,6% war die 
Analgesie so unvollkommen, daß Chloroform und Aether noch 
herbeigezogen werden mußten. Versager also 13,6 °/ 0 gegenüber 
den 4,2% von Barker. 

Von Zeit zu Zeit tauchen Berichte von Todesfällen nach 
Lumbalpunktion auf; so erzählt Dr. Ostali einen Fall von einem 
16jährigen Jüngling, der 7,5 cg Stovain erhalten und kollabiert 
war. Lowrie Mc. Gavin (London) protestiert aber energisch 
gegen solche Berichte (5), weil sie die Spinalanalgesie in Mißkredit 
bringen und das Vertrauen in eine Methode untergraben, die für 
die moderne Chirurgie einen ebenso großen Fortschritt bedeutet, 
wie die Entdeckung des Chloroforms. 7,5 cg Stovain sei zweimal 
zu viel für einen 16jährigen Jüngling; die Schuld an diesem Miß¬ 
erfolge trage nicht die Methode, sondern der Operateur. 

In der Royal soc. of med. vom 1. März 1912 berichtet 
Dr. Rood(6), daß er in 136 Fällen die von Burkhardt emp¬ 
fohlene Anästhesierungsmethode der Aetherinfusion 
habe, ohne auch nur ein schlechtes Nachresultat erlebt zu ] 
sechs Patienten erbrachen. 

C. M. Page wandte in 75 Fällen die Hedonalinfusiou an. 
Das Hedonal wurde aus einem speziellen Behälter in 0,75%iger 
Lösung (in normaler Salzlösung) kontinuierlich infundiert, im 
Gegensatz zu dem Verfahren an russischen Kliniken, wo die In¬ 
fusion unterbrochen appliziert wird (in 530 Malen kein Todesfall, 
der dem Anästheticum zur Last gelegt werden könnte). Page 
erreichte in allen Fällen gute Anästhesie. Die größte verbrauchte 
Menge in einem Falle war 2000 ccm, die geringste 40 ccm. Die 
Anästhesie war eine gleichmäßige, von völliger Muskelerschlaffuog 
begleitet. Der Patient schlief gewöhnlich sechs bis acht Stunden 
nach der Operation. Die größte Gefahr bestand in Cyanose, sei 
es durch Verlegung der Luftwege oder durch zu rasche Dosierung. 
Von der Lösung sollten im Durchschnitt in einer Minute 50 bis 
100 ccm passieren. 

Mr. Barington Ward meldet den ersten Todesfall in 
England nach Hedonalanästhesie; er betraf ein achtjähriges Mäd¬ 
chen von guter Gestalt und Entwicklung, normal bis auf tuber¬ 
kulöse Drüsen im Nacken und geschwollene Tonsillen. Zur In¬ 
jektionsstelle wurde die linke Vena sapphena gewählt. Die Op 
ration begann zehn Minuten nach dem Einsetzen der Anästhesie¬ 
rung, nachdem 300 ccm eingelaufen waren. Nach weiteren 
20 Minuten trat, während die Hautnähte gemacht wurdeD, ohne 
Vorläufer Atmungsstillstand ein. Künstliche Atmung, Blutentzug, 
Injektionen von Strychnin, Atropin, ferner Aether, Massage des 
Herzens durch das Abdomen während anderthalb Stunden waren 
vergeblich. Im ganzen waren 500 ccm der 0,75böigen Hedoul- 
lösung infundiert worden. Die Autopsie zeigte allgemeine Ver¬ 
größerung des Jymphoiden Gewebes im ganzen Körper; die Thymus 
war deutlich vergrößert, das Herz, makroskopisch gesund aus- 
sehend, etwas dilatiert, mikroskopisch aber fettige Degeneration 
zeigend. In den übrigen 20 oder 30 Fällen hatte Barington 
Ward keine Schwierigkeiten. 

Der Präsident, Dr. Mc Cardie, dankte für die offene Dar¬ 
legung des Todesfalls und wünschte nur eine allgemeine Kenntnis¬ 
gabe jedes ungünstigen Falles, da solche am lehrreichsten seien. 

Dr. Harold Low glaubt, daß die Infusionstheorie nie 
populär werde, und Dr. Silk betont die Schwierigkeit, eine ge¬ 
eignete Vene zu finden und die Gefahr von Embolien, hält diese 
Methode aber am Platze, wenn voraussichtlicher Shoek vermieden 
werden muß. Auch hat sie nach Dr. Mc Cardie den Vorteil, daß 
sie bei Operationen am Oberkörper, wo die Lumbalanästhesie außer 
Betracht fällt, angewandt werden kann. Als weiteren Vorteil hebt 
Dr. Rood hervor, daß das Uebelsein und die Bronchitis nach der 
Operation wegfalle. Die Erklärung hierfür gibt Dr. Page, 
er auf die Tatsache hinweist, daß Hedonal in höherer Temperatur 
als Aether eingeführt werden könne, daß es die Gewebe wenige* 
reize und nur durch die Nieren ausgeschieden werde. 

Aus dem Gebiete der Lokalanästhesie sei noch erwähnt, vas 
Dr. Walker Wood, Surgeon am Central London Throat (H* s ‘ 

Hospital, sagt in bezug auf die Operation des deviierten oep • 
narium; „Allgemeinnarkose ist nur für sehr nervöse Patienten 
nötig, sonst genügt lokale Anästhesie nach dem Vorschläge reu 
Tweer: man nimmt mit einem kleinen Wattetampon, der & 
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Adrenalinchlorid (1:1000) getränkt ist, einige Krystalle von Cocain, 
bydrochl. auf und reibt damit die Schleimhaut auf beiden Seiten 
des Septums, während zehn Minuten drei- bis viermal; die An¬ 
ästhesie ist vollständig. Auf diese jWeise kann nie Cocainver- 
giftung eintreten. Der Patient wird übrigens noch angewiesen, 
sobald er Cocain im Halse spürt, auszuspucken. Man hat es so 
auch in der Hand, nur das gewünschte Gebiet zu anästhesieren 
und hat dazu immer frisches Material. 

Um noch ein Wort von der Morphium-Scopolaminanästhesie 
zu sagen, so sei auf den Bericht von J. R. Freeland und 
B. A. H. Solomons (Dublin) hingewiesen, die an einer Serie von 
100 Primiparis das Verhalten bei der Geburt studierten. Als Ge¬ 
sichtspunkte kamen für sie in Betracht, 1. die Kraft der Droge, 
Schmerzen zu lindern, 2. Einfluß auf die Stärke der Wehen, 
3. Wirkung auf das Kind, besonders, wenn die Geburt rasch darauf 
folgte, 4. Notwendigkeit, die Patientin zu überwachen und 5. Vor¬ 
kommen von Abnormitäten, wie verzögerte Austreibungszeit, For¬ 
ceps, Dammriß, Retentio placentae und Nachgeburtsblutungen. 

Nach einigem Hin- und Herschwanken fanden sie als am 
meisten zweckmäßige Anfangsdose V 200 g Scopol, hydrobrom. und 
l ln g Mo. (1 g = 0,06 g). Verabreichung per os angenehmer und 
praktischer als subcutan. Zehn Frauen zeigten komplette Analgesie, 
fünf Schlaf in der Wehenpause, oft auch während der Wehen, 
20 hatten Schmerzherabsetzung ohne Schlaf, 13 zeigten keinen 
Effekt. 

37 erhielten die Dose per os allein; fünf davon brachen; das 
kommt aber auch bei andern Sedativa vor. 

Die durchschnittliche Dauer der Wehen ohne Scopolamin 
war 17 Stunden, die längste 107, die kürzeste zwei, mit Scopo¬ 
lamin 31, 71, 5 3 / 4 Stunden; also eine Verlängerung unter Scopo- 
laminwirkung von 14 Stunden. 

Was die Wirkung auf den Foetus betrifft, so hatten die 
Autoren nur einen Fall von Apnoe, 4 1 /» Stunden nach der sub- 
cutanen Injektion von V.joo g Scopolamin und y 4 g Morphium mit 
vollständiger Erholung nach heißem Bad und Schultzeschen 
Schwingungen. 

Die Patientinnen müssen sorgfältig überwacht werden. 

Dammrisse kamen 59 vor (sonstiger Durchschnitt bei Primi¬ 
paris 65°/o). Forceps mußte 19mal in Anwendung kommen wegen 
verzögerter Austreibungszeit. 

Die Autoren ziehen daraus den Schluß, daß der rationellen 
Verabreichung von Scopolamin weder für Mutter noch Kind schäd¬ 
liche Nachwirkungen folgen sollen. 

Literatur: 1. NY. raed. j. 13. Apr. 1912, S. 701. — 2. Br. med. i. 
23. März 1912, S. 675. - 3. Br. med. j. 16. März 1912, S. 597. - 4. Br. med. j. 
23. Dez. 1911. — 5. Br. med. i. IS. Nov. 1911. — 6. Br. med. j. 16. März 
1912, S. 611. 


Diagnostische und therapeutische Einzelreferate. 

Bei einer großen Gruppe von psychotischon Krankheitszuständen 
ist, wie K. Bonhoeffer hin weist, der Nachdruck durchaus auf die kli¬ 
nische Untersuchung der in den Aeußerungen der Kranken zutage treten¬ 
den subjektiven Phänomene zu legen. So wird uns der klinische Be¬ 
griff der melancholischen Depression niemals anders als aus den vom 
Patienten geäußerten subjektiven Wahrnehmungen klar werden. Das 
Wichtige, was uns die psychopathologische Untersuchungsmethodik 
lehrt, ist das, daß auch die subjektiven Phänomene in ihrer Grup¬ 
pierung einen durchaus gesetzmäßigen Charakter haben, der uns 
unter Umständen eine ebenso sichere Diagnosenstellung erlaubt, 
wie ein objektiver Organbefund. Die subjektiven Phänomene, die 
durch einen Angstaffekt, durch eine gehobene oder depressive Stimmung 
ausgelöst werden, sind nicht weniger gesetzmäßig als die Sym¬ 
ptome der Rötung, der Temperaturerhöhung und des Schmerzes, die durch 
einen Furunkel verursacht werden. Die Kenntnis dieser gesetzmäßigen 
Zusammenhänge in den psychischen Vorgängen, die Nötigung, die 
subjektiven Angaben des Untersuchten in ihrer Bedeutung und ihren 
Beziehungen untereinander, in ihrem Affektcharakter, in ihrem Verhältnis 
und ihrer Rückwirkung auf körperliche Vorgänge zu beurteilen, gibt all¬ 
mählich eine große Sicherheit in der Bewertung subjektiver Symptome 
und in der Unterscheidung von psychisch Bedingtem und soma¬ 
tisch Verursachtem. Das ist wichtig für die Beurteilung der eminenten 
Bedeutung des subjektiven psychischen Einschlags auch bei körper¬ 
lich Kranken, insbesondere bei chronischen Prozessen. (Berl. kl. Woch. 
1912, Nr. 20.) F. Brack. 

C. Ave rill (Macchsfield) behandelte einen Fall von appendlcitl- 
8chem Absceß In einer Nabelhernie. Es handelte Bich am eine er¬ 


wachsene, verheiratete Frau, die am 3. Juli in daB Spital eintrat und an¬ 
gab, daß ihre Schmerzen am 30. Juui begonnen hätten in einem Nabel- 
brach, Dauer eine Stunde. Am folgenden Tage brach sie alles, was sie 
za sich nahm. Stuhlverhaltung. 

Patientin schwer krank, cyanotisch, Puls 124, Temperatur 37,7, 
Reep. 28. Der Bruch, 6 Zoll im Durchmesser, war rot, entzündet, mit 
ulcerierten Partien auf der Haut; ein harter Knoten konnte in der Tiefe 
gefühlt werden. Abdomen nicht schmerzhaft Bei der Oeffnnng zeigte 
sich Darm und Netz am Sack adhärent. Nach Lösung der Adhäsion 
kam ein weiterer Sack zum Vorschein, gefüllt mit kleinen Därmen, Blind¬ 
darm und Appendix, stark entzündet und verklebt. Nach Durchtrennung 
der Verklebungen gelangte man zu einem Absceß in der Nähe des Bruch¬ 
sackhalses noch außerhalb der Bauchhöhle. Der Eiter wurde abgetupft, 
die Höhle ausgewaschen mit Hydrarg. bijodat, Appendix und ein Teil 
des Omentum entfernt, die Verwachsungen gelöst und Gedärme reponiert, 
ein Drainrohr eingeführt bis zum Becken und die Wunde geschlossen. Am 
Ende der Operation wurde Zirbeldr. ext. verabreicht. 

Bis zum 8. Juli ging alles gut; dann stellte sich Fieber ein, am 
10. entleerte sich viel Eiter; hierauf Besserung bis zum 16., dann wieder 
Fieber. Links von der Wunde zeigte sich ein neuer Absceß, nach dessen 
Entleerung Heilung. (Br. med. j. 10. Februar 1912, S. 303.) Gisler. 

F. Wolter weist darauf hin, daß schon Rudolf Virchow in 
seiner Arbeit über die oberschlesische Typhusepidemie von 1847 „die An¬ 
nahme einer Kontagiosität bloß innerhalb der Wohnungen als ganz will¬ 
kürlich“ bezeichnet habe. „Es ist das bloß die ontologische Formel für 
die Tatsache“, sagt Virchow, „daß eine Uebortragung von Mensch zu 
Mensch nicht beobachtet ist, sondern daß der Aufenthalt in einer Woh¬ 
nung, wo Menschen erkrankt sind, die Krankheit hervorrief. Diese Tat¬ 
sache ist aber vielmehr ein Beweis gegen die Kontaglon und für die 
Endemicltttt der Ursache.“ (Berl. kl. Woch. 1912 Nr. 20.) F. Bruck. 

Unter sechs Fällen, in denen A. Döderlein bei sterilen Ehen die 
künstliche Befruchtung versucht hatte, war einer erfolgreich ge¬ 
wesen. Als Zeitpunkt wähle man einen Tag vor und einen Tag nach der 
Periode. Das Sperma läßt man durch Coitus condomatus gewinnen. Der 
das Ejaculat enthaltende Condom wird einer sterilen Schale Übergeben 
und das direkt aus dem Condom in die sterile Braun sehe Spritze ein¬ 
gesogene Sperma in geringer Menge in die Uternshöhle injiziert. Vor¬ 
her muß'man sich natürlich von der einwandfreien Beschaffenheit deB 
Spermas überzeugt haben. Trotz der dabei einzuhaltenden aseptischen 
Kautelen ist es selbstverständlich, daß man nicht auf eine völlige Keim¬ 
freiheit rechnen darf, da es ja nicht möglich ist, den Penis za sterili¬ 
sieren und auch das Ausstreifen des Condoms und die übrigen Manipu¬ 
lationen vom Ehemanne nur unter der allgemein üblichen Reinlichkeit 
vorgenommen werden. Besteht eine manifeste Gonorrhöe, so ist natür¬ 
lich von einer künstlichen Befrachtung abzusehen. Die Instrumente 
dürfen nicht in Sodalösung ausgekocht werden, namentlich nicht die 
Braun sehe Spritze, weil die darin verbleibenden Reste der Sodalösung 
die Lebensfähigkeit der Spermatozoen gefährden. Will man deshalb die 
Instrumente anBkochen, so tue man dies in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung and sterilisiere die Spritze hinterher noch trocken, um eben 
gar kein anderes Material als das Sperma znr Injektion zu ver¬ 
wenden. 

Das Sperma selbst aber ist eine für die inneren Genitalien diffe¬ 
rente Flüssigkeit. Unter natürlichen Verhältnissen gelangt diese ja 
nur in die Scheide and allein die Spermatozoen wandern dnreh den 
Cervicalschleim aufwärts. Bringt man aber Sperma als solches in die 
UteruBhöhle, so können Stoffe mit eingeführt werden, die nicht harmlos 
sind. (In mehreren Fällen klagten daher die Franen nicht nnr Über 
Schmerzen nach der Injektion, Bondern auch Über Veränderungen der 
Menstruation, die auf gewisse Reizwirkungen in der Uterusschleim¬ 
haut hindeuten.) Auch sollen nicht mehr als zwei Tropfen Sperma¬ 
flüssigkeit in die Uternshöhle gelangen, da bei einem größeren Quantum 
leicht etwas davon in die Tuben, ja sogar durch den Morsus diaboli 
hindurch in die Bauchhöhle kommen kann. Auch beherbergt bekanntlich 
ein Tropfen Sperma ungezählte Massen Spermatozoen und wahrscheinlich 
werden mit diesem Tropfen viel mehr Spermatozoen in die Uterushöhle 
eingebracht als jemals durch spontane Emigration. (M. med. Woch. 1912, 
Nr. 20.) F. Bruck. 

Alexander Pagenstecher fand in den Papieren seines Groß¬ 
vaters aus dem Jahre 1820 die Anweisung, syphilitische Geschwüre 
der Nase durch Ranohen Hg-getr&nkten Tabaks zu heilen. Man 
nimmt ein bis zwei Drachmen (3 3 /4 bis l 1 /^ g) Zinnober auf ein Viertel¬ 
pfund Tabak oder drei bis vier Gran (0,18 bis 0,24 g) anf eine Zigarre. 
Der Zinnober wird mit Wasser angerührt and der Tabak damit naß ge¬ 
macht. Nach dem Trocknen soll es ganz gnt schmecken, die Heilwirkung 
soll gut gewesen sein. (Derm. Zt. 1912, S. 420.) Pinkus. 
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Ein 43 Jahre alter Patient, der außer positiver Wassermann- 
seher Reaktion keinerlei Symptome zeigte, die auf Lues oder auf Tabes 
oder Paralyse hinwiesen, erhielt, wie Ludwig Meyer berichtet, im 
Juni 0,3 Salvarsan intravenös und im September 10 intramuskuläre 
Injektionen vonHydrargyrum salicylicum, wonach die Wassermann- 
sche Reaktion negativ wurde. Im Februar fiel die Glutuntersuchung 
schwach positiv aus. Deshalb wurden dem Kranken im März drei Hg- 
Salicylinjektionen gemacht. Noch in demselben Monate zeigten sich 
jedoch manifeste Symptome einer beginnenden Paralyse (reflekto¬ 
rische Pupillenstarre bei stark verengten Pupillen, ausgesprochenes Silben¬ 
stottern, Zucken und Beben der Gesichtsmuskeln beim Sprechen). Die 
Salvarsaninjektion mit folgender Hg-Therapie hatte also den Ausbruch 
der Paralyse nicht verhüten können. (D. med. Woch. 1912, Nr. 20.) 

F. Bruck. 


Ueber die Verordnung von Wasserstoffsuperoxydlösungen be¬ 
richtet Philipp Fischer. Das HaOa kommt in zwei verschiedenen 
Lösungen in den Handel. Erstens als Hydrogenium peroxydatum 
medicinale mit drei Gewichtsprozenten HaOa und zweitens als Per- 
hydrol (Merck) mit 30 Gewichtsprozenten HaOa. (Ganz reines HaOa 
ist nicht als Handelsware zu erhalten, da es sich sehr leicht zersetzt in 
WasBer und Sauerstoff, und zwar schon bei gewöhnlicher Temperatur.) 
Das Perhydrol ist also eine wäßrige Lösung des reinen Wasserstoffsuper¬ 
oxyds, die in 100 Teilen 30 Gewichtsteile HaOa enthält. 

Die Bezeichnung des Prozentgehalts einer HaOa-Lösung sollte sich 
stets auf das reine, als solches im Handel nicht befindliche Wasserstoff¬ 
superoxyd beziehen und jede zur Bereitung einer solchen Lösung ver¬ 
wendete Wasserstoffsuperoxydlösung — sei es nun das Perhydrol oder 
das Hydrogenium peroxydatum medicinale — muß nach ihrem Gehalt an 
Gewichtsprozenten HaOa entsprechend verdünnt werden. 

Bei Yerordnung einer 1 °/oigen Wasserstoffsuperoxydlösung ver¬ 
schreibe man also; 


entweder: Hydrogen, peroxydat. medicinal. . . . 33,0 

Aq. dest..ad 100,0, 

wenn die Lösung der besseren Haltbarkeit wegen einen geringen Säure¬ 
zusatz haben soll (dem Hydrogen, peroxyd. medicinal. müssen nämlich 
stets geringe Mengen freier Säure zugesetzt werden) 

oder: Perhydrol.3,3 

Aq. dest.ad 100,0, 

wenn die Lösung völlig säurefrei sein soll (das Perhydrol ist nämlich 
säurefrei). 

Eine 10%ige HaOa-Lösung kann natürlich nur aus dem Perhydrol 
bereitet werden, man verschreibe daher: 

Perhydrol.33,0 

Aq. dest..ad 100,0. 

(M. med. Woch. 1912, Nr. 20.) F. Bruck. 


Pohl schildert in seinem Aufsatze „Ueber eine Emulsion aus 
Seife als Mittel zur Haarpflege“ den Gebrauch der haltbaren Emulsion 
Mattanmilch (Berliner Formpuderwerke) als einfettendes Mittel der 
Kopfhaut und der Haare. Es ist eine neutrale Flüssigkeit, durch fast 
völlige Neutralisation einer Seifenlösung entstanden, und wird von der 
Kopfhaut sehr gut vertragen. Das Mittel wird mehrmals wöchentlich 
mit weicher Bürste aufgetragen und dann oberflächlich abgetrocknet. Es 
lassen sich ihm neutrale Medikamente beimischen, wie in den beiden 


Vorschriften, die Pohl beifügt: 

Amyl. nitros. gtt.20—40 

Spiritus rectific. 20,0—40,0 

Mattanmilch.ad 200,0 

Tinct. Fowleri. 1,6—2,5 

im zweiten Stadium des chronischen Haarausfalls: 

Sulfur, praecip..1,0 -2,5 

Spiritus vini 

Glycerin.aa 15,0 

Mattanmilch.ad 200,0 


(Denn. Zbl. 1912, S. 98.) 


Pinkus. 


Das von der Aachener Firma H. Trommsdorff fabrizierte Merjodin 
empfiehlt Adolf Erdös angelegentlichst als internes Antisyphlllti- 
eum. Es wirkt verläßlich sowohl bei sekundärer als auch bei tertiärer 
Lues. Wo eine recht energische Quecksilberkur notwendig wird, ist ob 
besser, die Anwendung des Merjodins auch mit andern Mitteln zu 
kombinieren. Sowohl der Magen als auch der Darm vertragen das 
neue Medikament sehr gut (es hat übrigens zugleich eine milde ab¬ 
führende Wirkung). Es ist auch sehr geeignet für die chronische, 
intermittierende Behandlung. 

Im Merjodin ist die Quecksilberwirkung mit der des Jods 
kombiniert. Es gelangt in Form von kleinen Tabletten in den Handel 
(ein Fläschchen enthält 50 Tabletten). Jede Tablette entspricht einem 


Gehalte von 0,0033 g metallischem Quecksilber, sodaß drei Tabletten etwa 
0,01 g Hg enthalten. 

Die Anfangsdosis des Merjodins ist gewöhnlich dreimal täglich eine 
Tablette, die gut zerschnitten geschlackt wird, und zwar nach der Mahl¬ 
zeit. In schweren Fällen kann jedoch gleich mit täglich vier bis fünf 
Tabletten begonnen werden. In mittelschweren Fällen kann nach ein 
paar Tagen — vorausgesetzt, der Patient verträgt das Merjodin gut - 
die Dosis sogar auf dreimal täglich drei Tabletten erhöht werden. 
Selbstverständlich ist auch hier die sorgfältigste Mundpflege notwendig. 

Die durchschnittliche Merjodinkur dauert vier bis sechs Wochen, 
während welcher Zeit der Kranke 120 bis 150 Tabletten gebraucht Der 
Preis des Merjodins pro die beträgt 20 bis 40 Heller. (D. med. Woch. 
1912, Nr. 18.) _ F. Bruck. 


Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Chineonal. 

Dieses Präparat ist eine chemische Verbindung von Chinin und 
Veronal, das diäthylbarbitursaure Chinin. Die Verbindung enthalt 63,78% 
Chinin und 36,22% Veronal. 

CaH*^ /CO-NH^ 

Formel: C CO. (CaoHnNaOa) 

C»H S / Vjo-nh/ 

Eigenschaften: Das Chineonal bildet weiße, nadelförmige Ery- 
stalle, die bei 132° schmelzen und sich in 500 Teilen Wasser, in 8 Teilen 
Weingeist und in 12 Teilen Chloroform lösen. Die wäßrige Lösung re¬ 
agiert gegen Lackmuspapier sehr schwach alkalisch. Der Geschmack des 
Chineon&ls ist bitter, an Chinin erinnernd. 

Pharmakologisches: Chineonal schädigt die Magen* undDsrm- 
schleimhaut nicht. Es wird daher besser vertragen, wie das Chinin. Bei 
Versuchen an Hunden wurde künstlich hervorgerufenes Fieber durch 
Chineonal entsprechend herabgesetzt, es trat jedoch — im Gegensatz za 
Kontrollversuchen mit Chinin — kein Erbrechen ein. Kaninchen ver¬ 
trugen Dosen von 1 g an mehreren Tagen hintereinander ohne Schädi¬ 
gung; Harn und Blut blieben normal, das Körpergewicht blieb konstant 
Auch bei längerem therapeutischen Gebrauche am Menschen zeigte sich, 
daß selbst nach höheren Dosen von Chineonal die sonst häufigen Neben¬ 
wirkungen des Chinins ausbleiben oder gemildert sind. Durch die che¬ 
mische Vereinigung des Chinins mit Veronal ist eine Verstärkung der 
sedativen Eigenschaften des Chinins erreicht, ohne daß die specifische 
Chinin Wirkung zurückgedrängt ist. 

Indikationen: Fieberhafte Infektionskrankheiten, z. B. 
Typhus, Influenza, sowie septischer Gelenkrheumatismus and an¬ 
dere septische Prozesse unklaren Ursprungs, und zwar vorwiegend dann, 
wenn Unruhe oder Schmerzen eine Steigerung des sedativen Einflusses des 
Chinins wünschenswert machen. Chineonal bewährt sich auch als all¬ 
gemein nervenberuhigendes Mittel, ferner bei Neuralgien. Als 
weitere Indikationen ergeben sich Keuchhusten und Seekrankheit 

Dosierung: Man gibt das Chineonal je nach Lage des Falles 
mittags oder abends in Einzeldosen von 0,6 g. Handelt es sich darum, 
delirierenden oder von Schmerzen heimgesuchten Fieberkranken Ruhe za 
verschaffen, so läßt man mehrmals täglich 0,6 g nehmen. Kinder erhalten 
0,2 g pro Tag; bei Keuchhusten ist diese Gabe, entsprechend der Dosie¬ 
rung des Chinins, zwei- bis dreimal täglich zu verabreichen. 

Chineonal wird wegen seines etwas bitteren Geschmacks am besten 
in Oblaten oder in Form von Tabletten genommen, die unzerkaut mit 
etwas Wasser geschluckt werden. Es werden geliefert Chineonaltabletten 
zu 0,3 g, ferner überzuckerte Chineonaltabletten zu 0,2 g (für Frauen 
und Kinder). 

Firma: E. Merck, Darmstadt. 

Literatur: Winternitz, „Ueber Chineonal, die chemische ’Serbindung 
von Chinin und Veronal“. (Med. KL 1912, Nr. 15.) 


Bücherbesprechangeii. 

Anton Ghon, Der primäre Lungenherd bei der Tuberkulose der 
Kinder. Mit 72 Textabbildungen, einer schwarzen und einer farbigen 
Tafel. Berlin und Wien, Urban & Schwarzenberg. H3 Seiten. 
M 7,-. 

Eine ausgezeichnete, gründliche Studie, die im wesentlichen eiw 
Bestätigung der von Parrot, Kueß und H- Albrecht gefundenen Tat¬ 
sache ist, daß der primäre Tuberknloseherd im Kindesalter sich in er 
Longe findet. 184 Fälle von Tuberkulose wurden in subtilster We® 
auf den primären Lungenherd untersucht und dieser makroskopisc 
anatomisch fast stets gefunden. Aus den Sektionsprotokollen, die darc 
gute Abbildungen veranschaulicht sind, geht hervor, daß die I^P 
i drüaen im Anschluß an den pulmonalen Lungenherd erst sekundär er 
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kranken. Unter den drei möglichen Wegen der Infektion, dem aerogenen, 
dem hämatogenen, dem lymphogenen ist der wahrscheinlichste der aerogene. 
Nur in 14 Fällen ließ sich kein Lungenherd nachweisen, wahrscheinlich 
zum Teil wegen seiner Kleinheit. Der Schluß des Verfassers, daß 90 
bis 95% aller Kindertuberknlosen aerogen entstehen, muß auf Grund 
seiner Darlegungen und der in der Literatur bereits vorliegenden ge¬ 
nannten Studien als ein zwingender angesehen werden. Langstein. 

Karl Grube (Bonn-Neuenahr) und Henry Graff (Bonn), Die Gallen¬ 
steinkrankheit und ihre Behandlung vom Standpunkt des 
inneren Mediziners und Chirurgen. 172 Seiten. Jena 1912, 
Gustav Fischer. M 7,—. 

Der Gedanke, die Lehre von der Gallensteinkrankheit mit vereinten 
Kräften anzufassen, den Internen und Chirurgen dabei gleicher Art zu 
Wort kommen zu lassen, muß an sich bereits als besonders erwünscht 
angesehen werden. So verfügt Grube aus seiner Neuenahrer Praxis aber 
ein Material von 940 Fällen sicher nachgewiesener Steine, welche neben 
andern Ergebnissen den wichtigen Schluß zulassen, daß dieses Leiden 
zwischen 21 und 80 Jahren häufig, im Alter selten auftritt. Ikterus 
wurde dabei nur in etwa 29,8% beobachtet, seine Häufigkeit wird dem¬ 
gemäß zumeist fiberschätzt. Von Interesse erscheinen weiterhin die Aus- 
fQhrungen hinsichtlich der Komplikationen von seiten des Magens, des 
DarmeB, der Leber und des Pankreas. Dem „ominösen nervösen Magen¬ 
krampf u steht Grube mehr wie skeptisch gegenflber, sollte sich nicht 
eine initiale Tabes dahinter verbergen, so muß immer und in erster Linie 
an Gallensteinkolik gedacht werden. Leider vermögen die Röntgenstrahlen 
zur Klärung der Diagnose hier nichts beantragen. 

Die reiche Erfahrung des Bonner Chirurgen Gr aff ergänzt die 
intern-klinischen Beobachtungen in glücklicher Weise und begrenzt den 
Indikationskreis für das operative Vorgehen gemäß der neuesten For¬ 
schung und Erfahrung. So bleibt für Gr aff die Qualität des Pulses in 
schweren und prognostisch zweifelhaften Fällen der wichtigste Indikator 
für die Vornahme einer Operation, die diesbezüglichen sachgemäßen tech¬ 
nischen Fingerzeige und kritischen Erörterungen müssen im Original 
nachgelesen werden. 

H. Outzmann, Sprachheilkunde, Vorlesungen über die Störungen 
der Sprache mit besonderer Berücksichtigung der Therapie. Zweite, 
völlig umgearbeitete Auflage. Berlin 1912, Fischers Med. Buch¬ 
handlung H. Kornfeld. 648 Seiten. M 15,—. 

Wenn die Sprachheilkunde sich im Laufe der letzten Jahrzehnte 
zu einem wichtigen Spezialfach entwickelt hat, so ist das in vieler Be¬ 
ziehung mit auf Gutzmanns Rechnung zu setzen. Durch seine For¬ 


schungen und Anregungen hat er diese Wissenschaft ausgebaut. In dem 
vorliegenden Werke sind die Studien und Beobachtungen, die Gutz- 
mann seit Erscheinen der ersten Auflage gemacht hat, so verwertet, 
daß Verfasser mit Recht diese zweite Auflage als ein neues Werk be¬ 
zeichnen kann. Im allgemeinen Teil werden Physiologie, Psychologie, 
Entwicklung der Lautsprache, Untersuchung, Therapie der Sprachstörungen 
behandelt, im speziellen Teil die einzelnen Sprachstörungen geschildert. 
Gutzmanns Name borgt dafür, daß dies in ausgezeichneter Weise ge¬ 
schieht. Die Abschnitte Ober Stottern und funktionelle Störungen der 
Stimme, um nur diese wichtigen Kapitel herauszugreifen, sind Muster in 
ihrer Art. 

Das Werk ist für jeden Arzt, der mit der Stimme und Sprache 
sich beschäftigt, eine nicht zu entbehrende Quelle für die Praxis und 
wissenschaftliche Forschung. H a e n 1 e i n. 

0. Busse, Das Obduktionsprotokoll. Vierte verbesserte Auflage. 
Berlin 1911, Richard Schoetz. 162 Seiten. M 5,—. 

Die neue Auflage des bekannten Buches ist nicht wesentlich verändert 
worden. Bekanntlich liegt dem Buche der Plan einer gerichtlichen Sektion 
nach preußischen Vorschriften zugrunde, die an Musterprotokollen auch 
in der äußern Form erläutert wird. Die für die Beschreibung der Organ¬ 
veränderungen wichtigen und gebräuchlich gewordenen „Termini technici“ 
sind in Form von Fragen, deren Beantwortung ein brauchbares Protokoll 
ergibt, zusammengestellt, während die wichtigsten der zu beachtenden 
und möglichen pathologischen Veränderungen in Form von Anmerkungen 
den eigentlichen Ausführungen über die Sektionstecbnik angefflgt sind. 

Bennecke, Jena. 

Kovralk, Militärärztlicher Dienstunterricht für einjährig¬ 
freiwillige Aerzte und Unterärzte, sowie für Sanitäts¬ 
offiziere des BeurlaubtenBtandes. Neunte neubearbeitete Auf¬ 
lage. Berlin 1912, Mittler & Sohn. 420 S. M 7,50. 

Innerhalb 19 Jahren ist — nach vierjähriger Pause — die neunte 
Auflage von Kowalks Handbuch erschienen. 

Abgesehen von sehr zahlreichen kleineren Berichtigungen sind neu 
bearbeitet die Urlaubsbestimmungen vom 24. Oktober 1907, die Dienst¬ 
anweisung zur Beurteilung der Militärdienstfähigkeit vom 9. Februar 1909, 
das Besoldungsgesetz vom 15. Juli 1909, die Ehrengerichtsverordnungen, 
Bekleidungsvorschriften (Neudruck 1911) usw. 

Die unbedingte Zuverlässigkeit, die klare Darstellung und die ge¬ 
schickte Stoffverteilung machen die neunte Auflage auch fernerhin zu 
einem unentbehrlichen Nachschlagebuch und Leitfaden für den Sanitäts¬ 
unterricht. Slawyk. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche and PriTat-Yersichernng) 

Radigiert von Dr. Hmuu lagel, Berlin W 80. 


Tod an Nierenleiden nicht Folge einer zwei Jahre vorher 
erfolgten geringen Kopfverletzung 

von 

Dr. med. Hermann Engel, 

Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung zu Berlin. 

Der damals 61jährige, schon vorher teilweise erwerbunfähige 
Hausdiener A. D. zog sich am 14. November 1907 eine kleine 
Hautwunde am Kopf durch Betriebsunfall zu. Durch eigene un¬ 
zweckmäßige Behandlung der Wunde wurde dieselbe infiziert, es 
trat eine Wundrose hinzu, derentwegen er am 20. November 1907 
ein Krankenhaus aufsuchen mußte. Bereits nach drei Tagen war 
die Rose abgeheilt. Seinem früheren Arzte war er als starker 
Alkoholist bekannt. Am 12. Dezember 1907 wurde D. auf seinen 
Wunsch arbeitsfähig geschrieben. 

Eine bei D. auftretende Verblödung wurde von Med.-Rat 
Dr. L. als indirekte Unfallfolge aufgefaßt. D. erhielt daher vom 
14. Februar 1908 durch schiedsrichterliches Urteil eine Vollrente. 
Bei seiner Aufnahme in das Krankenhaus am 20. November 1907 
wird D. als ein alter Mann in reduziertem Ernährungszustände 
geschildert. 

Am 28. Januar 1908 hatte D. einen urämischen Anfall 
(Harnstoffvergiftung). Er wurde am 29. Januar 1908 wieder in 
das Krankenhaus aufgenommen. Das Herz zeigte eine Verbreite¬ 
rung nach links, es bestand Gefäßverhärtung, der zweite Aorten¬ 
ton war verstärkt. Der Urin zeigte Eiweiß, wenige Hyaline und 
gekörnte Cylinder. Bei sonst gutem Allgemeinbefinden wurde D. 
am 9. April 1908 in das Siechenhaus überführt. Am 25. Septem¬ 
ber 1909 verstarb D. an Herzschwäche. 

Begutachtung. Das Nierenleiden des D. muß bereits vor 
dem Auftreten der Wundrose bestanden haben, denn in der kurzen 
Zeit vom 20. November 1907 bis 28. Januar 1908 können sich 


nicht die bei chronischer Nierenentzündung gewöhnlich zu beob¬ 
achtenden Nebenerscheinungen (Verbreiterung des Herzens nach 
links, Verstärkung des zweiten Aortentons, Auftreten urämischer 
Krämpfe) ausbilden. Daß durch Infektionen Eiweißausscheidungen 
im Urin hervorgerufen werden können, ist anerkannte Tatsache und 
kann schon bei einfachen Mandelentzündungen beobachtet werden. 

Im vorliegenden Falle hat die Wundrose höchstens zwei bis 
drei Tage gedauert; eine allgemeine Blutvergiftung hat nicht Vor¬ 
gelegen. Demnach muß auch angenommen werden, daß die nach¬ 
teilige Einwirkung der Rose auf das Nierenleiden — sofern eine 
solche Überhaupt vorhanden war — nur eine geringe sein konnte 
und daß die hierdurch vielleicht hervorgerufene vermehrte Eiweiß¬ 
ausscheidung noch während des Aufenthalts im Krankenhause bis 
zum 9. Dezember 1907 wieder behoben war. Die Krankengeschichte 
vermerkt ausdrücklich unter dem 23. November 1907: „Keine Kom¬ 
plikationen“. 

Als Todesursache wird „Herzschwäche“ (Erschöpfung bei 
Altersschwäche) angegeben. 

Wenn demnach D. bei seinem schon vor dem Unfälle ge¬ 
schwächten, durch Alkoholmißbrauch schwer geschädigten Körper 
nach dem Unfälle noch nahezu zwei Jahre gelebt hat, so kann nach 
ärztlicher Auffassung dem Unfälle noch nicht einmal eine beschleu¬ 
nigende Wirkung auf den Eintritt des Tods beigemessen werden, 
selbst wenn man annehmen wollte, daß das Nierenleiden des D. 
durch die Wundrose verschlimmert worden wäre. 

Ich gelange daher zu dem Schlüsse: Der Tod des D. steht 
weder unmittelbar oder mittelbar mit dem am 14. November 1907 
erlittenen Unfall in ursächlichem Zusammenhänge, noch ist sein 
Eintritt durch denselben wesentlich beschleunigt worden. 

Das Schiedsgericht gelangte auf Grund dieses Gutachtens zu 
einer Abweisung der erhobenen Hinterbliebenenansprüche. Rekurs 
wurde nicht eingelegt. 
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Ver eins - und Auswärtige Berichte. 


Breslau. 

Schlesische Gesellschaft für vaterländ. Kultur. (Medizin. Sektion.) 

Sitzung vom 2. Februar 1912. 

J. Pohl: lieber Organeiweiß. Es gelingt, aus den parenchyma¬ 
tösen Organen ein Organeiweiß herzustellen, das alle wichtigen Fermente 
enthält. In dem „Organplasma“, das man mit Kochsalzlösung in 
24 Stunden gewinnt, kann man mit verdünnter Essigsäure nach Zufügung 
von etwas Kochsalz eine deutliche Füllung (darin Analogie beim Muskel¬ 
eiweiß) erzielen. Bei 35° gerinnt das Organeiweiß, das nicht wie die 
meisten Eiweißkörper linksdrehend, sondern optisch inaktiv oder schwach 
rechtsdrehend ist; Pentosen und Purinkörper sind darin, es hat nicht die 
Natur eines Fibrinogens, ist also keine Stütze dafür, daß das Fibrinogen 
aus der Leber herstammt. Unter dem Einfluß des Hungers ist ein 
nennenswertes Heruntergehen dieses mit Essigsäure ausfhllbaren Eiweiß¬ 
körpers zu konstatieren. Was der Hunger in vielen Wochen erzengt, 
bewirken Phosphor und Arsen in drei Tagen, nämlich eine quantitativ 
andere Zusammensetzung des Plasmas. Es scheint bei allen Konsumptions- 
zuständen dieses Eiweiß mitgenommen zu werden. Die Untersuchung 
von Geschwülsten (Carcinom und Sarkom) hat die Möglichkeit der Ge¬ 
winnung von Eiweißkörpern mit gleichen Eigenschaften ergeben. Zwischen 
den löslichen Eiweißkörpern der Organe und denen des Blutes bestehen 
sehr markante Unterschiede. Die Eiweißkörper der parenchymatösen Or¬ 
gane enthalten etwas Specifisches, werden aber auch in den Stoffwechsel 
hereingezogen. Zuzugeben ist natürlich, daß das, was mit Essigsäure 
ausfällt, schon weitgehend verändert ist, daß das Vorkommen dieses Ei¬ 
weißes in der lebenden Zelle nicht absolut sicher ist. 

J. Straßburger: Ueber den Gehalt des arteriellen Bluts an 
Radiumemanation bei Inhalation nnd bei Einführung der Emanation 
in den Darm. Die Resultate stützen sich auf direkte Untersuchungen 
des Bluts aus der Bauchaorta von Kaninchen. Da die eingeatmete Ema¬ 
nation nach Entfernung aus dem Inhalationsraume rasch wieder das Blut 
verläßt, erfolgte die Entnahme des arteriellen Bluts, während das Tier 
die Emanation weiter einatmete. Von einer Anreicherung der Emanation 
im arteriellen Blut in großem Stil kann danach bei der Inhalation im 
geschlossenen Raume nicht die Rede sein. Bei direktem einmaligen 
Hineinspritzen von Emanationswasser ins Duodenum, wodurch eine glatte 
Resorption ermöglicht wird, zeigte sich, daß bis zu 3 U Stunden deutliche 
Mengen Emanation im arteriellen Blute nachweisbar sind. Zirka */* § e ~ 
langt in das arterielle Blut, 3 /a gehen durch die Lungen hinaus. Man 
erhält einen gleichmäßigeren Emanationsgehalt des Bluts auf eine längere 
Zeit hin, wenn man an Stelle der einmaligen großen Dosis eine Anzahl 
kleinerer Dosen in kurzen Abständen gibt. Die Ergebnisse können auf 
den Menschen übertragen werden. Trinken von 1000 Macheeinheiten in 
kleinen Einzelportionen kann schätzungsweise den Emanationsgehalt des 
arteriellen Bluts für 70 Minuten auf der Höhe von beinahe zwei Mache¬ 
einheiten erhalten. Für die Inhalation braucht man viel mehr Emanation. 
Man muß auch die sonstigen Unterschiede zwischen dem Trinken und 
stundenlangem Sitzen im Emanatorium, ganz abgesehen von den Kosten, 
erwägen. 

Sitzung vom 9. Februar 1912. 

E. Frank: Ueber Beziehungen der Hypophyse zum Diabetes 
lnslpidus. Daß der echte Diabetes insipidus, das heißt der von den 
psychogen vermittelten primären Polyurien mancher hysterischer und 
psychopathischer Individuen streng getrennte Symptomenkomplex, eine 
Funktionsstörung der Nieren ist, wird heute von den meisten Autoren 
vertreten. Das ätiologische Moment allerdings ist noch nicht genügend 
geklärt. Hier setzt nun ein die Verarbeitung des vorliegenden klinischen 
und experimentellen Materials durch den Vortragenden, der für die Patho¬ 
genese eine Störung der inneren Sekretion der Hypophyse heranzuziehen 
geneigt ist, speziell innerhalb der auch in ihrer Struktur eigenartigen 
Pars intermedia, während ja bekanntlich der vordere Teil mit Wachstums¬ 
vorgängen in Zusammenhang zu bringen ist. Nicht nur die mächtige 
diuretische Wirkung des Versuchstieren eingespritzten Extrakts aus dem 
Hinterlappen der Hypophyse beziehungsweise des Pitnitrins als Folge 
einer Einwirkung auf die epithelialen Elemente der Niere ist sicher er¬ 
wiesen, sondern auch Verfütterungen, Transplantationen von Hypophysen, 
ja auch mechanische oder thermische Insnltierung des freigelegten Ge¬ 
hirnanhangs können eine starke Polyarie hervorrafen, während die Frei¬ 
legung der Drüse an sich diesen Effekt nicht hat. In der Literatur 
finden sich zahlreiche Kombinationen von Erkrankungen des Gehirns, die 
in der Hypophysisgegend zu lokalisieren sind, mit Polyurie, besonders 
häufig aber auch von bitemporaler Hemianopsie, dem klassischen Symptom 
hypophysärer Erkrankungen, mit Diabetes insipidus. Der Nachweis von 
Insulten der Hypophyse durch daselbst lokalisierte tuberkulöse Herde und 
Tumorbildungen ist durch die Sektion mehrerer Fälle erbracht. Frank 


teilt einen Fall von echtem dauernden Diabetes insipidus mit gleichzeitig 
vorhandenen Symptomen von Dystrophia adiposo-genitalis mit, in dem 
durch die Röntgenuntersuchung nachgewiesen wurde, daß eine von einem 
früheren Suicid herrührende, intrakranielle Kugel in die mittleren and 
hinteren Partien der Sella torcica hineinragt, somit selbst oder durch dis 
sie umkapselnde Gewebe in der Lage ist, einen dauernden mechanischen 
Reiz auf die Hypophyse auszuüben. Die spezielle Zurückfühnmg der 
Diabetes insipidus-Fälle, die im Gefolge cerebraler Affektionen auftreten, 
auf die hypophysäre Theorie macht wenig Schwierigkeiten. Bei den idio¬ 
pathischen Fällen, die von den cerebralen übrigens aus der Art der ge¬ 
störten Nierenfunktion nicht zu trennen sind, gibt die Lues mit ihren 
verschiedengradigen Prozessen vielfach das Bindeglied, leichtere Grade 
von Hydrocephalus können wohl anderwärts herangezogen werden. Bei 
den hereditären Formen, bei denen öfter auch Entwicklungshemmungen 
den Verdacht auf hypophysären Ursprung richten müssen, ist schließlich 
an die Möglichkeit einer vererbbaren Ueberfunktion der Hypophyse zn 
denken. 

Diskussion: Robert Stern betont, daß Pitnitriu beim Menschen 
auch bei wiederholten Injektionen auf die glatte Muskulatur (Uterus) 
wirkt, was in einem bemerkenswerten Gegensatz zum Tiereiperimente 
steht. Rosenfeld leugnet nicht, daß die Frank sehe Zusammenstellung 
für einen Zusammenhang spricht. Eigne Pituitrin versuche am Kaninchen 
haben aber nicht immer entsprechende Resultate gegeben. Die experi¬ 
mentellen Grundlagen sollen bei der Analyse der klinischen Erscheinungen 
nicht vernachlässigt werden. Frank hält es für wohl möglich, daß die 
Hypophyse manchmal auf dem Umwege über die Medulla oblongata wirkt, 
erkennt an, daß spezielle genaue Studien über die Wirkung des Pitnitrins 
auf die Nierensekretion noch wünschenswert sind. 

Richard Levy: Ueber Chemotherapie der bakteriellen In* 
fektionen. Der Vortragende hat mit J. Morgenroth (Berlin) die guten 
Erfahrungen, die mit Chininderivaten bei Protozoenkrankheiten gemacht 
wurden, auf Pneumokokkeninfektionen übertragen können. Während im 
Mäuseversuch mit Chinin fast keine Einwirkung, mit Hydrochinin nur 
eine einigermaßen verzögernde zu beobachten ist, kann durch unschäd¬ 
liche Dosen von Aethylhydrocuprein eine sehr wirksame prophylaktische 
Beeinflussung erzielt werden; des weiteren kann aber auch eine in voller 
Entwicklung begriffene, sicher letale Infektion zur Heilung gebracht werden. 

Felix Rosenthal: Ueber Arzneifestigkeit von TrypanotemM 
gegen Chininderivate. (Nach einem Autoreferat.) Gemeinsam mit 
Morgenroth (Berlin) ausgeführte experimentelle Forschungen haben nr 
Auffindung einer neuen Arzneifestigkeit der Trypanosomen gegen die im 
chemotherapeutischen Versuche wirksamen Chininderivate Hydrochinin 
und Aethylhydrocuprein geführt. Diese Festigkeit konnte verschiedentlich 
darch Interposition einer Salvarsan- beziehungsweise Brechweinstein¬ 
behandlung gebrochen werden. Emil Neißer. 


Hamburg. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 26. März 1912. 

Tierarzt Glage (als Gast) zeigt Präparate von Milzbrand bei 
Schweinen. Der Schweinemilzbrand ist nicht so selten, wie allgemein 
angenommen wird. Auf dem Hamburger Schlachthofe wurden 19H 
dreizehn, im ersten Vierteljahre 1912 schon zehn Fälle beobachtet 
Während beim Rinde der Milzbrand sehr akut verläuft, tritt er beim 
Schwein nur snbakut oder chronisch auf. Man kann drei Formen unter 
scheiden: 1. Die septische wie beim Rinde, 2. die lokalisierte, bei der 
nur eine Drüse erkrankt und das Tier klinisch gesund ist, und 3. w 
generalisierte, bei der das Tier auch noch klinisch gesund seinkiun. 
Man hat es daher bei diesen Schweinen mit Bacillenträgern zu tun, darc 
die eine Verbreitung des Milzbrandes möglich ist. Da beim Schlachten 
die Bacillen durch das Messer übertragen werden können, so mtwen 
nach einem Ministerialerlaß alle durch das Schlachtmesser eventuell 
fiziorten Tiere der Kochanstalt überwiesen werden. Wie die D 0 er 
tragung auf die Schweine stattfindet, ob russische Gerste dabei in D»g 0 
kommt, ist noch nicht entschieden, . p 

Fülleborn berichtet über die Verbreitungswelte der B 
kylostomen- und Strongyloidesl&rven im Körper. In diesen können 
sie, wie nachgewiesen warde, percutan, z. B. im Bade, ein dringen, 
von Lttoß behauptete Wanderung der Larven durch Lunge, Trac 
Oesophagus, Magen, Darm konnte F. durch Tracheal- und Oesop # 
durchtrennung bestätigen. Es besteht jedoch auch die Ansicht S»m 0 
zu Recht, daß die Larven von den Lungen aus in den großen & r01 * 
gelangen können. Durch den Mund eingeführte Larven geben in 0 
zugrunde. Nur die, denen es gelingt, die Magenwand zu durch o 
nnd durch die Gefäße, durch Herz, Lunge, Trachea und Oesophagus 
wandern, gelangen widerstandsfähiger in den Magen. 
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Vortrag Preisen Ueber Krankheitsbilder ans dem Grenz¬ 
gebiete iwisehen Gynäkologie and Orthopädie. Der Vortragende geht 
an der Hand zahlreicher Lichtbilder von den verschiedenen Beckenformen 
aus. Die Veränderungen am rachitischen Becken lassen sich auf einen 
Druck zurückftthren, der von vorn nach hinten ein wirkt: „Kriech¬ 
wirkungen“ auf dem Höhepunkte der Rachitis im zweiten bis vierten 
Lebensjahre. Der Rachitiker muß, um bei seiner anormalen, frontal- 
medialen Pfannenstellung auf den Femora Halt zu gewinnen, das Becken 
sehr stark vornüberneigen. Allmählich kommt es dann durch den Zwang 
zur aufrechten Haltung za einer Lockerung der Bänder und schließlich 
der Fac. auricuL der Articul. sacroiliaca. Anatomisch das Gegenteil dazu 
bildet das von Pr. bei über 60% aller Untersuchten gefundene Becken 
der aufrechten Haltung, das Stehbecken. Es handelt sich dabei um eine 
Anpassung an die aufrechte Haltung, besonders dann, wenn an das 
wachsende Becken durch Arbeit im Stehen oder Gehen große Anforde¬ 
rungen gestellt werden. Dieses Becken ist ein Trichterbecken mit wohl¬ 
entwickeltem Beckeneingang und geräumiger Mitte. Die Pfannen stehen 
sagittal-lateral und die Beine infolgedessen in Zwangsaußenrotation, die 
an Hüfte und Knie als Gelenkinkongruenz, am Faß als Anlage zu Knick- 
nnd Plattfuß ihren Ausdruck findet. Tritt nun bei diesen beiden Becken¬ 
typen irgendwo in der „statischen Einheit“ (= Becken, Ober-, Unterschenkel 
und Fuß) eine Störung ein, etwa durch Plattfuß, X- oder O-Beine be¬ 
dingt, so kann es zu Beschwerden in loco oder in einem andern Gelenk 
der Einheit kommen. Pr. bespricht dann die klinischen Erscheinungen 
von den einfachen statischen Schmerzen bis zur Arthritis deformans der 
befallenen Gelenke. Besonders in der Schwangerschaft kommt es infolge 
der Verlegung des Schwerpunktes zu Verschlimmerungen der patholo¬ 
gisch veränderten Statik in den Hüft- und Sacroiliacalgelenken: Schwanger- 
schaftscoxalgie und Schwangerschaftslumbago. Am häufigstren treten 
aber, außer bei Adipositas oder während der Menstruation, Störungen im 
Klimakterium ein, die leicht mit Osteomalacie oder Unterleibsleiden ver¬ 
wechselt werden können. Hier gelingt oft durch statische Korrektur 
sofortige Heilung der manchmal jahrelangen Beschwerden. Andere Fälle 
bedürfen neben der ätiologischen noch einer Lokalbehandlung. Sodann 
erwähnt der Vortragende das Bild der Meralgia paraesthetica, jener 
TaubheitB- und Kribbelgefühle im äußeren vorderen Oberschenkel, eben¬ 
falls eine bei Frauen häufige statische Erkrankung. Nichts mit Gicht zu 
tun hat die Heberdensche Knotenbildung an den Händen, deren Ursache 
Involutionsvorgänge am weiblichen Genitale sind. Schließlich zeigt Pr., 
wie die ebenfalls oft mit Gicht verwechselte Ballenbildung an der Groß¬ 
zehe entsteht: Schlechtes Schuhwerk drängt die Großzehe in Valgität, 
wodurch eine Arthritis deformans ausgelöst wird. 

Diskussion: Plate macht auf zwei Symptome aufmerksam, die 
immer auf eine Erkrankung der Artic. sacroiliaca hinweisen. Die durch 
diese verursachten Schmerzen und Beschwerden werden vermehrt, wenn 
die Gelenke beim Gehen, Sitzen und Stehen belastet werden, und ver¬ 
schwinden, wenn die Kranken flach liegen. Das zweite charakteristische 
Symptom ist der watschelnde Gang. In letzter Zeit beobachtete PI. bei 
drei Patienten das für den Orthopäden wie für den Gynäkologen gleich 
wichtige Krankheitsbild der multiplen kartilaginösen Exostosen. Wieder¬ 
holt sind schwere Geburbsstörungen dadurch entstanden, daß diese 
Exostosen an der Innenfläche des Beckens saßen. Prochownick schließt 
sich zum größten Teile den Ansichten des Vortragenden an. Geburts¬ 
hilflich hält er jedoch das Stehbecken Preisers noch nicht für eine 
feste, typische, sondern für eine noch in der Entwicklung begriffene 
Form. Die Neigung zu leichten Trichterformen nimmt mit der turneri¬ 
schen und sportlichen Betätigung der Frauen zu. Durch die Aufbesserung 
der Baachmuskulatur wird aber die ungünstige Beeinflussung der unteren 
Apertur meist ausgeglichen. Für die Klimax kommt neben der Er¬ 
schlaffung von Wirbel- und Beckenbändern eben so oft auch Verhärtung 
und Versteifung — besonders der Lendenwirbel — vor, wodurch schwere 
und dauernde Rückenschmerzen und Gehstörungen entstehen. Es gibt 
am Becken eine echte Gicht. Sie wird wie die Coccygodynie häufig ver¬ 
kannt und für ein gynäkologisches Leiden angesehen; sie sitzt an der 
Artic. sacroiliaca und selbst an der Schamfuge. Die Beschwerden sind 
überaus heftig. — —- ‘Reißig. 

Marburg. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 2. März 1912. 

Römer: Experimentelles und Epidemiologisches zur Lungen¬ 
schwindsuchtfrage. Der Vortragende demonstriert zunächst eine neue 
Versuchsauordnung, die in sehr einfacher Weise den Nachweis führt, daß 
eine tuberkulöse Infektion die Widerstandsfähigkeit gegen weitere In¬ 
fektionen beträchtlich erhöht. Es handelt sich um eine gleichzeitig 
ausgeführte Doppelinfektion an Meerschweinen mit sehr verschie¬ 
dener Dosierung. Nach der schweren Infektion treten die lokalen Er¬ 
scheinungen nach kurzem, nach der leichten nach langem Inkubations¬ 
stadium bei den entsprechend infizierten Tieren auf. Bei den doppelt¬ 


infizierten Tieren geht die schwächere Infektion überhaupt nicht 
an, wenn die schwere Infektion bereits lokale Erscheinungen gemacht 
hat. Weiter wird über Sektionsbefnnde von Schafen berichtet, die vor 
zwei Jahren einer schweren intravenösen Infektion unterzogen waren nnd 
dieselbe dank einer vorausgegangenen schwachen subcutanen Infektion 
glatt vertragen hatten, während die Kontrolliere an akuter disseminierter 
Lungentuberkulose in kurzer Zeit verendet waren. Die Sektionen haben 
auch nach diesem langen Zeiträume keine Folgeerscheinungen der zweiten 
Infektion nach weisen können; die durch die Erstinfektion erzeugte Im¬ 
munität ist also bei der gewählten Versuchsanordnung als eine absolute 
und dauernde zu bezeichnen. 

Daß diese Tuberkuloseimmunität auch für den tuberkuloseinfizierten 
Menschen gilt, ist schon in früheren Arbeiten ausführlich begründet 
worden. Diese Schlußfolgerung ist deshalb von so weittragender Be¬ 
deutung, weil die außerordentliche Verbreitung der Tuberkuloseinfektion 
in europäischen Ländern dnrch eine große Anzahl von Statistiken, die 
der Vortragende an der Hand von Diagrammen demonstriert, sichergestellt 
ist. Damit ist eben zugleich bewiesen, daß nahezu alle erwachsenen Men¬ 
schen der europäischen Kulturländer sich einer erworbenen Tuberkulose¬ 
immunität erfreuen. 

In dem gleichen Sinne sprechen sozusagen umgekehrte epidemio¬ 
logische Erfahrungen. Der Vortragende verweist auf die Hinfälligkeit 
des Negers gegenüber der tuberkulösen Infektion, auf seine schon früher 
mitgeteilten Beobachtungen über die größere Tuberkuloseempfänglichkeit 
der Landbewohner aus Argentinien, auf ähnliche Beobachtungen Deyckes 
aus der Türkei, denen sich neuerdings noch die Feststellungen Westen - 
höffers aus Chile anschließen. In dem gleichen Sinne sprechen auch 
die Untersuchungen Metschnikoifs und seiner Mitarbeiter, die bei dem 
relativ wenig tuberkulosedurchseuchten Steppenvolke der Kalmücken die 
Seltenheit der chronischen Lungenphthise, dagegen die große relative 
Häufigkeit akuter Tuberkuloseformen, insbesondere der akuten 
Drüsentnberkulose, feststellten. 

Die somit festgestellte größere Empfänglichkeit der Völker mit 
geringer Tuberkulosedurchseuchung hilft vielleicht ein Problem lösen, das 
untern Andern auch R. Koch in seinen letzten Lebensjahren sehr be¬ 
schäftigt hat. Es ist bekannt, daß seit Anfang der 80er Jahre die Tuber- 
kalosesterblichkeit bei uns und in andern Kulturländern erheblich ge¬ 
sunken ist, während sie z. B. in Norwegen und Japan noch zanimmt. 
Eine völlig befriedigende Erklärung für diese epidemiologische Tatsache 
ist zweifellos noch nicht gefunden; vielleicht liegt ein Teil der Lösung 
des Problems in den berührten ImmunitätsVerhältnissen, die sich in dem 
Satze zusammenfassen lassen: Je weniger verbreitet in einer Bevölkerung 
die Tuberkuloseinfektion ist, um so größer ist die Tuberkuloseletalit&t 
(Letalität = Verhältnis der an Tuberkulose Verstorbenen zu den Tuber- 
kuloseinüzierten). Denn diesen Satz kann man wohl auch umkehren und 
sagen: Je verbreiteter die Tuberkuloseinfektion in einer Bevölkerung ist, 
um so geringer die Tuberkuloseletalität. Es wäre das an der Hand der 
geschilderten experimentellen Tatsachen uns ohne große Schwierigkeiten 
verständlich. 

(Der Vortrag erscheint in ausführlicher Bearbeitung in den Bei¬ 
trägen zur Klinik der Tuberkulose.) 

Hahn: Die Serodiagnose der Echincooccusinfektion. In einem 
großen Teil der Fälle, in denen es gilt, eine Echinococcusinfektion zu 
diagnostizieren oder differentialdiaguosisch auszuschließen, versagen unsere 
bisherigen diagnostischen Hilfsmittel vollkommen. 

So kann die Fluktuation der Cyste bei tiefem Sitze derselben 
fehlen, auch kommen hier noch andere cystische Tumoren in Betracht. 

Das Hydatidenschwirren ist äußerst selten and nicht 
specifisch. 

Die Punktion sichert allerdings die Diagnose, doch ist sie 
nicht ungefährlich (shockartige Zustände — Anaphylaxie?). 

Das Röntgenbild hat nur Wert bei Lungenechincoccns- 
cysten. 

Schließlich ist auch die Echinococcuseosinophilie ein un¬ 
sicheres, mehrdeutiges nnd nicht konstantes Symptom. 

So bedeutet der Ausbau zweier serologischer Methoden für 
die Diagnose der Echinokokkose einen großen Fortschritt. 

Zunächst stellten Fleig und Lisbonne im Jahre 1907 die prä- 
cipitierende Wirkang des Serums Echinococcaskr&nker gegenüber 
der Cystenflüssigkeit fest. 

Nach ihrer Ansicht war die Reaktion streng specifisch nnd ihr 
Ausfall absolut beweisend. Die Specifität wurde von der Mehrzahl 
der Nachuntersucber bestätigt; doch wurde in einem Falle von 
Taenia saginata ein positiver Ausfall der Reaktion festgestellt, 
was für Gattungsspecifität, also eine Verwandtschaftsreaktion 
spricht. 

Praktisch ist die Reaktion wenig bedeutungsvoll, da längst 
nicht alle Echinococcnsseren positiv reagieren. 
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Die zweite Immunitfttsreaktion, zuerst von Ghedini ange¬ 
geben, weist im Sernm Echinococcuskranker komplement- 
ablenkende Substanzen mittels der Komplementbindungs¬ 
methode von Bordet undGengou nach. Die Technik ist die gleiche 
wie bei der Syphilisreaktion nach Wassermann, A. Neißer, Bruck. 

Es wurden von uns zur Nachprüfung der Specifltät der Reacktion 

I. vier Seren sicherer Echinococcuskranker (Bestätigung 
durch Operation), 

II. drei Seren von Bandwurmtr&gem (Taenia saginata), da¬ 
neben eine größere Anzahl 

III. normaler Seren, 

IV. luetischer Seren untersucht 

Als Antigen wnrde Hydatidenflüssigkeit, wäßrige und 
alkoholische Extrakte der Blasenwandungen und zwar Material von 
Mensch, Rind und Schwein, daneben zwei wäßrige Extrakte der 
Taenia saginata benutzt. Bei Prüfung der Gruppe I fanden sich in 
der Hydatidenflüssigkeit keine, in den Schweineextrakten nur geringe 
antigene Eigenschaften vor. Dagegen ergaben die Seren mit den Men¬ 
schen- und Rinderantigenen, ebenso mit den Tftnienextrakten 
eine starke Komplementbildung. Ebenso ergaben die Bandwurm¬ 
sera (Gruppe II) mit denselben Antigenen eine komplette Hem¬ 
mung der Hämolyse, Die Sera normaler Menschen (Gruppe III) 
wiesen mit keinem Antigen eine Komplementbindung auf. — 
Luessera (Gruppe IV) hemmten in einem Teil der Fälle mit alkoho¬ 
lischem Blasenwandextrakt die Hämolyse teilweise oder voll¬ 
kommen. 

Zusammenfassung: Wir besitzen in der Komplementbindungs¬ 
reaktion bei der Echinococcuskrankheit eine Reaktion, die uns — ver¬ 
eiterte Cysten sind jedoch ausgenommen — in allen Fällen zu einer 
sicheren Diagnose gelangen läßt. 

Als Antigen erwies sich der wäßrige Extrakt als am besten 
geeignet, er ist jedoch nicht lange haltbar. Bei Verwendung 
des alkoholischen Auszugs muß zugleich eine Kontrolle mit 
Luesextrakt angestellt werden. Nur bei negativer Wassermann¬ 
scher Reaktion ist der positive Ausschlag der Komplementbinduugs- 
methode für Echinokokkose zu verwerten. Bei gleichzeitigem 
positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion kann dagegen auf 
eine wäßrige Echinococcusblasenextrakt nicht verzichtet werden, 
weil dieser mit Luesserum keine Komplementbindung gibt. 

Eine weitere Fehlerquelle liegt in der Tatsache, daß die Komple¬ 
mentbindungsreaktion auf Echinokokkose streng genommen 
eine Gruppenreaktion ist, insofern sie auch bei Bandwurmkranken 
positive Ausschläge geben kann. Eine Tänieninfektion muß deshalb aus¬ 
geschlossen werden, wenn der positive Ausfall der Reaktion Echinococcuse 
beweisen soll. Bei Beachtung dieser Kautelen ist die Reaktion ein 
außerordentlich brauchbares diagnostisches Hilfsmittel. M. 


Wien. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. Sitzung vom 29. März 1912. 

M. Jerusalem stellt eine 63jährige Frau nach einer Olecranon- 
fraktur vor. Das intrakapsulär abgebrochene Stück war um 90° ge¬ 
dreht und weit disloziert. Da intraartikuläre Frakturen erfahrungsgemäß 
sehr schwer heilen, wurde das Fragment exstirpiert; die Beweglichkeit 
ist jetzt vollkommen normal. — Diese Fraktur bildet eine Analogie zu 
Frakturen der Handwurzelknochen. Vortragender hat in acht Fällen das 
Kahnbein wegen Fraktur exstirpiert; in manchen Fällen traten hierauf 
große Schmerzen und Atrophie der Handknochen auf, diese Symptome 
verschwanden nach einiger Zeit. Im Gegensatz dazu hat Vortragender 
mehrere Fälle gesehen, welche bei konservativer Behandlung ein ziemlich 
gutes Resultat ergaben. Vortragender ist der Ansicht, daß man bei 
schwer arbeitenden Leuten die Exstirpation vornehmen, in den andern 
Fällen konservativ verfahren soll. 

R. Kraus und G. Hofer: üeber das Verhalten der Tuberkel¬ 
bacillen im Peritoneum gesunder und tuberkulöser Meerschweinchen. 
Wird eine Aufschwemmung von Tuberkelbacillen in die Peritonealhöhle 
eines gesunden Meerschweinchens injiziert und das entstandene peri¬ 
toneale Exsudat auf das Verhalten der Tuberkelbacillen untersucht, so 
findet man in demselben zwei Stunden nach der Injektion eine Anhäufung 
von Leukocyten und Phagocytose der Tuberkelbacillen, letztere werden 
aber nicht aufgelöst. Nach 24 Stunden sind noch immer gut erhaltene 
Tuberkelbacillen nachweisbar, aber auch einzelne zerfallene Bacillen. Wird 
dagegen die Emulsion von Tuberkelbacillen in die Peritonealhöhle eines 
tuberkulösen Meerschweinchens eingespritzt, so verlieren die Tuberkel¬ 
bacillen schon nach 15 Minuten ihre Säurefestigkeit, sie werden zer¬ 
splittert oder verwandeln sich zu Kügelchen. Nach 30 bis 40 Minuten 
sieht man nur spärliche gut erhaltene Bacillen. Die Auflösung der 
Tuberkelbacillen im tuberkulös infizierten Organismus erfolgt durch die 


Antikörper, welche sich während der Tuberkuloseerkrankung gebildet 
haben. Eine solche Auflösung kann man auch in vitro konstatieren; 
normales Serum löst Tuberkelbacillen nicht auf, dagegen tut dies das 
Serum eines Tuberkulösen Aus den Untersuchungen des Vortragenden 
geht hervor, daß ein mit Tuberkulose infizierter Organismus gegen eine 
neue Tuberkuloseinfektion immun ist. Iu den Geweben von Tuberkulösen 
kommen eigentümliche Granula vor, deren Deutung bisher nicht möglich 
war; auf Grund der Untersuchungen des Vortragenden ist der Schluß 
gerechtfertigt, daß es sich um zerstörte Tuberkelbacillen handelt. 

S. Federn frägt, ob der tuberkulöse Organismus nur fremde oder 
auch seine eignen Tuberkelbacillen aufzulösen vermag. 

R. Kraus erwidert, daß bisher nur Untersuchungen mit fremden 
Knlturen vorgenommen wurden. 

E. v. Graff: Zur Resistenzerhöhung des Peritonewns rer 
Laparotomien durch subcutane Injektion von Nucleinsäure. ?. Miku¬ 
licz hat im Jahre 1904 angegeben, daß durch subcutaue Injektion von 
Nucleinsäure vor der Laparotomie das Peritoneum gegenüber Infektionen 
widerstandsfähiger gemacht werde. An der Klinik Eiseisberg wurde 
diese Vorbehandlung bei Laparotomien in 1056 Fällen vorgeuommen. 
Die Vergleichung mit den Kontrollfällen, welche nicht injiziert worden 
waren, ergab, daß die Nucleinsäure anscheinend keinen Einfluß auf du 
Peritoneum ausübt und daß die besseren Resultate nur auf Qrund einer 
besseren Technik erzielt wurden. Die Zusammenstellung der iu den 
letzten 16 Monaten laparotomierten Fälle, bei welchen keine Injektion 
vorgenommen wurde, bestätigte das gewonnene Resultat, daß die Ver¬ 
besserung der Resultate ohne Rücksicht auf die Nucleinprophylaxe bloß 
auf die Verbesserung der Technik zurückzuführen ist. Bei Appendicitis 
war die Mortalität der Fälle mit und ohne Nudeininjektion gleich, bei 
Operationen am Gallensystem war die Sterblichkeit bei injizierten Men 
1,7 %, bei nicht injizierten 1,4 ü /o, bei Magenresektionon betrag sie mit 
Nucleinsäure 15%, ohne Vorbehandlung 9%. H. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 12. Juni 1912. 

Vor der Tagesordnung sprach Albn über benigne und maligne 
Polypen der unteren Darmabschnitte und zeigte derartige, operativ ent¬ 
fernte Geschwülste. Rotter ergänzte die Ausführungen durch die Be¬ 
schreibung des operativen Vorgehens bei zwei der gezeigten Fälle und 
Ben da erläuterte den pathologisch-anatomischen Befund der mikro¬ 
skopischen Präparate. 

Tagesordnung: L. Blumreich: Neuerungen für das Studium 
der gynäkologischen Diagnostik. In seinem Vortrag über Maßnahmen 
zur Erleichterung des Studiums der Palpationsdiagnostik bespricht B- 
als Paradigma dazu Neuerungen für das Studium der gynäkologischen 
Diagnostik. B. geht davon aus, daß die diagnostischen Fertigkeiten des 
Fachgynäkologen ausgebildet werden durch die Möglichkeit der ständigen 
Kontrolle des Untersuchungsbefundes bei der nachfolgenden Operation- 
Dieser Modus aber sei dem allgemeinen Praktiker verschlossen. Um auch 
ihm die Gelegenheit des ständigen Vergleichs zwischen Untersuchungs- 
und tatsächlichem Befund zu geben, hat B. ein natürliches Phantom kon¬ 
struiert, das auf folgenden Prinzipien beruht: An einem einzigen aus der 
weiblichen Leiche stammenden Becken mit sämtlichen Beckenorganen 
werden durch eine bestimmte, nicht fühlbare Vorrichtung die Genitalorgane 
zum „Auawechseln“ eingerichtet und nun an diesem Becken mittels 
operativ gewonnener Präparate sämtliche Genitalerkrankungen vorgeführt 
und untersucht. Die palpatorischen Eigenschaften der gesunden wie er¬ 
krankten Genitalorgane (Konsistenz, Form, Beweglichkeit, Verwachsungen 
untereinander und mit den Därmen) lassen sich mittels geeigneter Ver¬ 
fahren wiedergeben wie an der Lebenden. Man untersucht die in das 
natürliche Becken eingefügten natürlichen Genitalorgane durch gleich¬ 
falls natürliche Bauchdecken hindurch. Epidiaskopische Vorfflhrang von 
Abbildungen derartiger in die Becken eingesetzter Präparate sowie einig« 
Originalphantome (ein Becken mit Schwangerschaft im myofflaWß® 
Uterus, ein Becken mit retrouterinem Ovarialtumor, ein Becken nn 
doppelseitigen fixierten Hydrosalpingen und Darmverwachsongen, ein 
Becken mit Lateropositio fixata) demonstrieren die Möglichkeiten, >* 
das natürliche Phantom bietet, sowie die Form der Untersuchung: * n 
nähme des Genitalbefundes mittels bimanueller Untersuchung, Zu c 
schlagen der Bauchdecke, direkte Besichtigung des soeben Geiu «■ 
Die natürlichen Phantome dienen ferner zur Uebung der Cystoskopie, 
Ureterenkatheterismus, der Rectoskopie, ferner zur Erläuterung un 
Übung der gynäkologischen Therapie. Derartige natürliche P ® 
lassen sich selbstverständlich auch für andere Körpergegenden ners e 
B. stellt ein solches in Aussicht zur Erleichterung des Studiums er ^ 
pationsdiagnostik sämtlicher Bauchorgane, an welchen z. B. aucn 
spiratorische Verschieblichkeit der Tumoren sowie der Darmbewegn 
wiedergegeben werden können. (Aatoreferat.) 
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Diskussion über di© Vorträge Fulda: Ueber Blutgerin¬ 
nung, und Erich Schlesingers: lieber Blutgerinnung, Versuche 
einer exakten Zeitbestimmung nebst Vorführung hierzu geeigneter 
Apparate. Katzenstein: Aehnlich wie die von K. angegebene Methode 
(Puls- und Blutdruck&nderung nach Kompression derFemorales) einePrüfung 
und Berücksichtigung der Herzfunktionen und damit eine Herabsetzung der 
Operationsmortalität gestattet, wird die Messung der Gerinnungsgeschwin- 
digkeit, für welche sich dem Vortragenden die beiden demonstrierten 
Apparate gleichmäßig bewährt haben, die zweite wesentliche Gefahr der 
Operationen Thrombose und Embolie einzuschränken gestatten. Der Effekt 
von Calciumgaben an den Tagen vor der Operation ist deutlich wahr¬ 
nehmbar. Vortragender erhöht die Gerinnungsfähigkeit des Bluts bis 
zur Operation; die Blutung wird dadurch erheblich reduziert An den 
folgenden Tagen gibt er dann Citrat und er sah selbst bei eingetretener 
Thrombose rasche Heilung. Lehmann: Nach den Feststellungen von 
Aschoff sind Gerinnungsfähigkeit des Bluts und Thrombenbildung von¬ 
einander unabhängig. Die gezeigten Apparate haben gewisse technische 
Mängel, die andern für denselben Zweck angegebenen Apparaten nicht 
anhaften. In ihrem Schlußworte weisen Fuld und Schlesinger die 
Ein wände, die gegen die technische Richtigkeit ihrer Apparate erhoben 
wurden, damit zurück, daß Mißverständnisse über die betreffenden Aus¬ 
führungen vorliegen. 

Schmey (als Gast): Ochronose beim Menschen und Tier. Der 
Name Ochronose ist von Virchow in die Pathologie eingeführt worden. 
Virchow fand bei der Sektion eines 67jährigen Mannes, der Aorten¬ 
aneurysma, Oedeme, Ascites usw. aufwies, Knorpel und knorpelähnliche 
Teile in eigenartiger Weise verfärbt. Die Knorpel der Leiche waren 
schwarz, wie in Tinte getaucht. Am stärksten betroffen waren die Rippen 
and die Beckenknorpel, die Ohren- and Nasenknorpel waren schwarz, die 
der Lnftröhre braunschwarz. L. Pick hat zum letztenmal eine patho¬ 
logisch-anatomische und Graoffner eine klinische Demonstration über 
Ochronose in dieser Gesellschaft abgehalten. Pick hat als erster die Dia¬ 
gnose Ochronose intra vitam gestellt. Er ist es auch, der eine Klärung 
in die Auffassung über die Genese dieser Krankheit brachte. Während 
nämlich die bisherigen Untersucher das Pigment, welches die eigentüm¬ 
liche Verfärbung der Knorpel bedingt, als ein Blntfarbstoffderivat an- 
sprachen, betont Pick, im Gegensatz zu dieser Theorie, den Melanin¬ 
charakter und er sieht in dem Pigment ein Melanin, das wahrscheinlich 
nnter der Einwirkung eines Ferments aus AbbauprodukteD des Eiweißes 
in dem Organismus des befallenen Individuums entsteht. Diese Abbau¬ 
produkte des Eiweißes sind hydroxyüerte Benzolderivate. Solche Körper, 
aus denen das Ochronosepigment beim Menschen entsteht, können Bich 
nun im Körper des Menschen als Folge einer Konstitutionsanomalie 
bilden, das ist der Fall bei der Alcaptonurie, das heißt bei Leuten, die 
ihr Körpereiweiß zn einem großen Teil nur bis zur Homogenitinsäure 
abbauen, oder aber das hydroxilierte Benzolderivat wird von außen ein¬ 
geführt, es entsteht durch Zuführung kleinster Mengen Karbolsäure —, 
wenn zum Beispiel Leute ihre Unterschenkelgeschwüre jahrzehntelang 
mit Karbolwasser verbinden — eine exogene Ochronose im Gegensatz zur 
endogenen. Schmey zeigt Abbildungen eines solchen Falles und aus 
der Land au sehen Sammlung einige Präparate von dem Pick sehen 
Material. Die Halsorgane der ochronosiBchen Patienten ließen in schönster 
Weise die schwarzbraune Verfärbung der Trachealringe erkennen. Ebenso 
zeigten die Intervertebralscheiben dunkle Pigmentierungsstreifen. Die An¬ 
sichten Picks über die Genese der Ochronose werden durch Ponlsen 
in seiner großen Arbeit in vollem Umfange gestützt. Durch Poulsen 
und durch In gier ist in eine Parallele zur Menschenochronose die Och¬ 
ronose der Tiere gebracht worden, nnd Vortragender hat die gleiche 
Frage an zwei Fällen, die er bei Schweinen ermittelt hatte, im Pick- 
schen Institute studieren können. Schmey zeigt zunächst Präparate 
von den beiden Tieren, die etwa acht bis zehn Monat alt waren, und bei 
sehr gutem Ernährungszustände sonstige Erkrankungen nicht anfwiesen. 
Die Präparate zeigen in schönster Weise die Unterschiede zwischen Tier- 
und Menschenochronose. An den Wirbelsäulen sind nur die Wirbel¬ 
körper, die Dom- und Querfortsätze krank, während die Knorpel und 
knorpelähnlichen Teile wie Sehnen, Bänder usw. vollkommen gesnnd sind. 
Einen sehr schönen dunkelbraunen Farbenton, wie poliertes Mahagoniholz, 
zeigt der Unterkiefer, ein Vorarmknochen, das Zungenbein; and selbst 
die macerierten Knochen lassen noch den charakteristischen braunen Ton, 
wenn auch nicht so schön wie die feucht konservierten Knochen, er¬ 
kennen. Bei den Zähnen waren im Gegensatz zu fast allen bisherigen 
Publikationen die Wurzeln und nicht das Email erkrankt. Der Längs¬ 
durchschnitt einzelner Knochen zeigte, daß in der großen Markhöhle 
reines weißes Fettmark vorhanden war, daß das Epiphysenmark etwas 
dunkler verfärbt war, als das Mark in den oberen Abschnitten der Dia- 
physe. An der kompakten Rinde war die Verfärbung am stärksten unter 
dem Periost, sie nahm allmählich nach der Tiefe zu an Intensität ab. 
Der Schildknorpel wies Verfärbungen vom an der Commissur, und 
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hinten an den Hörnern anf. Es zeigte sich jedoch, daß hier der Knorpel 
verknöchert war, sodaß ein Widerspruch mit dem bisher Gesagten nicht 
vorliegt. 

Die Diskussion über die Frage, wodurch die Ochronose der Tiere 
bedingt wird und in welchem Verhältnis sie zu gleichen Affektionen des 
Menschen steht, drehte sich natürlich um die Punkte, ob hier eine Me¬ 
lanose mit Melaninbildung vorliegt, ähnlich wie bei der menschlichen 
Ochronose, oder ob eine Art Hämochromatose in Frage kommt oder end¬ 
lich, ob eine Chlorophyllose zugrunde liegt, das heißt eine Pigmentbildung 
aus dem Farbstoff des vegetabilischen Futters. Letztere Annahme muß 
zurückgewiesen werden, weil Colberg schon bei einem drei Tage 
alten Kalbe die Verfärbung der Knochen nnd Zähne beobachten konnte. 

Gegen die Melaninbildung spricht ganz abgesehen von den chemi¬ 
schen Untersuchungen, die Herr Professor Boruttau ausgeftthrt hat, vor 
allem die spektroskopische Aktivität; man erhält ein Bild ähnlich dem 
Spectrum von saurem Hämatin, aber sicher auch von diesem verschieden. 
Das Spectrum entspricht keinem der gangbaren Hämoglobinderivate. 

Sicheres und eindeutiges zeigte aber die mikroskopische Unter¬ 
suchung. Die Untersuchung wurde vom Standpunkt einer allgemeinen 
Hämochromatose in erster Reihe auf Leber, Milz, Knochenmark, dann 
auf die Nieren und Lymphdrüsen ausgedehnt, zumal derartige Unter¬ 
suchungen so gut wie gar nicht Vorlagen. Das Pigment war in der 
Knochengrundsubstanz diffus enthalten und eisenhaltig, wie die Berliner 
Blaureaktion zeigte. Eine zweifellose and bedeutende Hämosiderose 
zeigten die Leber, die Lungen und die Nieren, und zwar so stark, daß 
sich bei der Berliner Blaureaktion die Schnitte dieser Organe schon 
makroskopisch intensiv blau färbten, ja, die ganze Niere sah makroskopisch 
schon graubraun aus. Positive Pigmentbefande waren auch in der Milz, 
den Lymphdrüsen und im Knochenmark verzeichnet. 

Die makroskopische Lokalisationsart der Tierochronose unterscheidet 
sich also auf das erheblichste von der Menschenochronose, insofern dort 
nur die Knochen betroffen sind. Dasselbe gilt bezüglich der Genese. 
Die Ochronose des Menschen ist im Sinne von Pick eine Melanose, die 
Ochronose der Tiere keine Melanose und auch keine Chlorophyllose, 
sondern eine Hämochromatose. Für den Zerfall der roten Blutkörperchen 
kommen sicher ganz individuelle Ursachen in Betracht; denn in einem 
Fall erkrankte von nenn Tieren bei ganz gleicher Zucht und Fütterung 
nur ein einziges. Mehr ist in dieser Richtung zunächst nicht zu sagen. 
Das eine dürfte aber sicher sein, daß die Tierochronose dem großen Ge¬ 
biete der Hämachromatosen einzureihen ist. (Autoreferat.) 

Diskussion. L. Pick: Nach diesen Feststellungen ist zweck¬ 
mäßigerweise die in Rede stehende Affektion der Tiere nicht als Ochro¬ 
nose, sondern als Osteohämochromatose — allgemeine Hämochromatose 
mit besonderer Prädilektion für die Knochengrundsubstanz — zu be¬ 
zeichnen. P. hat die von Schmey in seinem Institut erhobenen Fest¬ 
stellungen bezüglich der hämoglobinogenen Genese des Pigments der 
Osteohämochromatose der Tiere mit allen nur möglichen Kautelen um¬ 
geben lassen. Die spektroskopische Aktivität des sauren Extrakts der 
gefärbten Tierknochen beruht, wie Kontrollen zeigen, sicher auf dem 
pathologischen Farbstoff, und nicht auf dem im Knochen enthaltenen 
Blut. Ebenso läßt sich eine positive mikrochemische Eisenreaktion nur 
in der pathologisch gefärbten Knochensubstanz und nicht an den nor¬ 
malen Knochen gleichartiger Tiere erzielen. P. und Schmey haben nur 
mit frischem Materiale, das nicht mit irgendwelchen Härtungsflüssig- 
keiten in Berührung gekommen war und mit Knochensplittern, die mit 
Glasscherben (nicht mit Metallinstrumenten) herausgebrochen wurden, 
Eisenreaktionen angestellt. Die bei dieser Hämochromatose der Tiere 
auch in andern Organen (Niere, Leber usw.) auftretenden Pigmente sind 
teils eisenhaltig, teils eisenfrei. 

Die bei einem chronischen Untergange roter Blutkörperchen postu- 
tierte Regeneration ist an gefärbten Ausstrichen ausgequetschten Markes 
hämochromatischer Rippen unter Vergleich mit analogen Präparaten ans 
normalen Rippen leicht zu erweisen. Dieser Befund spricht natürlich 
auch gegen die Auffassung der Affektion der „Chlorophyllose*. Betreffs 
der Häufigkeit ist eine genaue prozentuale Angabe vor der Hand noch 
nicht möglich; jedenfalls gehört die Osteohämochromatose der Tiere nicht 
zu den besonderen Raritäten. 

Bei der jetzt sichergestellten, oft verbundenen Kalk- nnd Eisen¬ 
gierigkeit physiologisch und pathologisch erk&lkender Gewebe kann die 
besondere Prädilektion des zerfallenden Blutfarbstoffs gerade für die 
Knochen bei diesen Tieren so erklärt werden, daß für daB eisenhaltige 
Blntpigment eben sein Eisengehalt die Adsorption an den Knochen ver¬ 
mittelt. Es gibt übrigens auch für den Menschen eine Osteohämochro¬ 
matose. Bei der kongenitalen Hämatoporpbyrinurie, die erst neuerdings 
von Günther als besonderes Krankheitsbild umschrieben ist, kommen 
dunkelbraune diffuse Färbungen der Knochen und an den Zähnen vor; 
also, da auch hier ein chronischer Zerfall roter Blutkörperchen besteht, im 
Prinzip ein Widerspiel der Osteohämochromatose der Tiere. (Autoreferat.) 

Fritz Fleischer. 
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Geschichte der Medizin. 

Medizinisches aus dem Feldzuge gegen Rußland im Jahre 1812 

von 

Dr. Paul Richter, Berlin. (Schluß aus Nr. 24.) 

Es ist unter diesen Umständen begreiflich, daß, wer sich zum 
Schlafe hinlegte oder durch die Kälte hinstürzte, von tödlicher Er¬ 
starrung ergriffen wurde und erfror. In stumpfsinnigem Gleichmute 
marschierte man weiter, kaum imstande, die Richtung einzuhalten, 
und wenn einer umfiel und zu den Füßen seiner Kameraden 
niedersank, dann waren diese nicht einmal imstande, sich nach 
ihm umzusehen. Die Ränder der Wege waren mit den Leichen 
der umgekommenen Soldaten bedeckt, und auch Larrey, einer 
der stärksten in der Armee nach seiner eignen Angabe (S. 107 
respektive 77), war fast am Ende seines Muts und seiner Kräfte, 
als sie am 9. November in Wilna ankamen, wo natürlich sich so¬ 
fort alles auf die Gasthäuser und Kramläden stürzte, sodaß in 
einigen Viertelstunden alle Getränke und Eßwaren verzehrt waren. 
Da die Russen aber schon am folgenden Tage wieder angriffen, so 
wurden die Magazine geplündert, und es trat völlige Unordnung 
ein, bis die Russen eindrangen. Hier erwähnt Larrey auch 
das Auftreten von epidemischen Krankheiten unter denen,^ welche 
dem Hunger und der Kälte entgangen waren, näheres darüber be¬ 
richtet er später, auch kamen wieder Todesfälle durch (wahrschein¬ 
lich methyl-) „alkoholische Flüssigkeiten“ vor. Ferner beschreibt 
Larrey (S. 111 respektive 79) die Wirkung der Kälte und der 
Strapazen auf die verschiedenen „Temperamente“, und zwar hätten 
die sanguinischen und heißen (chaud, in der Uebersetzung „leb¬ 
haften“) besser Widerstand geleistet, als die „lymphatischen“ (in 
der Uebersetzung „phlegmatischen“), das heißt, der Tod habe die 
Menschen aus den südlichen Gegenden Europas mehr verschont 
als die aus den nördlichen und feuchten, wie die Holländer, Han¬ 
noveraner, Preußen und andere deutsche Völker. Diese Beob¬ 
achtung, die mit den modernen Beobachtungen in Widerspruch 
steht, daß gerade die germanischen Stämme am wenigsten bei 
Forschungsreisen in arktischen und antarktischen Ländern leiden, 
findet bei der französischen Armee durch Larreys eigne Angaben 
ihre verständliche Erklärung. Wie oben nach Larrey (S. 105 
respektive 75) mitgeteilt wurde, hatten nur „einige Elitetruppen 
der Garde“ bei der schrecklichen Kälte noch genügende Bekleidung, 
ebenso wurde für die Verwundeten derselben Garde das schönste 
Spital in Moskau reserviert, und an einer Stelle (S. 62 respek¬ 
tive 43) wird mitgeteilt, daß bald nach der Schlacht bei Borodino 
hinter Mozaisk, also auf dem Hinmärsche nach Moskau „le peu 
des ressources que l’on trouva dans Mozaisk ne servit qu’ä la 
jeune et ä la vieille garde“, wo dann natürlich auch wieder Todes¬ 
fälle durch den „chenaps“ heobachtet wurden. Die Garde waren 
Franzosen, die andern meist die nicht-französischen Hilfsvölker, 
und daß der Hungernde und ungenügend Bekleidete der Kälte 
weniger Widerstand leisten kann, das bedarf keiner Erklärung. 
Der Vorwurf trifft in diesem Falle natürlich nur die französische 
Verwaltung und nicht Larrey, der immer mit bewunderungs¬ 
würdiger Ausdauer und glänzendem Erfolge die französischen und 
russischen Verwundeten operiert und versorgt hat, soweit es die 
vollständig unzureichenden Mittel gestatteten. Hinter Wilna, bei 
Kowno, erfolgten dann wieder beim Uebergang über den mehrere 
Fuß tief gefrorenen Niemen Angriffe der Russen, bei denen die 
Kälte so stark war, daß einige Soldaten der alten Garde, welche 
ihre Waffen noch bei sich hatten und die Russen abzuwehren ver¬ 
suchten, die Waffen fallen ließen, da die Kälte des Eisens ihre 
Finger lähmte. Nur 8000 Mann der Garde, fast alle aus den süd¬ 
lichen Gegenden Frankreichs, waren der Rest der 400 000 Mann 
der großen Armee, welche die Grenze überschritt (S. 113 respek¬ 
tive 81, aber nach der Angabe auf S. 105 respektive 75 kamen 
auch von der 12. Division, die bei dem Abmarsch aus Wilna — 
wohl auf dem Hinwege — noch 12 000 Mann hatte, nur 360 nach 
Frankreich zurück). In Gumbinnen schlief Larrey zum ersten¬ 
mal seit Moskau in einem warmen Zimmer und in einem weichen 
Bette (S. 114 respektive 82). Jetzt waren auch die Magazine ge¬ 
füllt sodaß die Soldaten keinen Mangel litten, aber die Kälte war 
noch sehr groß, sie betrug in der Nacht vom 21. zum 22. Dezember, 
als Larrey, das einzige übriggebliebene Pferd am Zügel führend, 
in Königsberg eintraf (das Gros zog erst am 25. und 26. Dezember 
ein), 22°, fiel dann auf 18° und erst beim Abmärsche der fran¬ 
zösischen Armee, am 2. Januar, unter 15°. 
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10 000 Kraüke und Verwundete befanden sich dort, be¬ 
sonders zahlreich waren die Frostschäden, gegen die er Styrax- 
salbe, auf Leinwand oder Scharpiebäusche gestrichen, empfahl, 
während er spirituöse Flüssigkeiten und Chinadekokte verwarf, da 
sie die Brandschorfe, welche denen bei Verbrennungen entsprechen, 
hart machen und die zur Abstoßung der brandigen Teile nötige 
Eiterung hindern, auch meist nicht in der richtigen Temperatur 
angewendet werden. Zur Reinhaltung empfahl er warmes Seifen¬ 
wasser oder Essigwasser. Sind die Schorfe abgestoßen, so ist ein 
Verband mit Safrancerat nötig; später müssen die Wunden trocken 
behandelt und sehr sauber gehalten werden. Sind einzelne Finger, 
Zehen oder ganze Glieder brandig und stehen die Grenzen des 
brandigen Teils nicht in richtigem Verhältnisse zu den Gelenken, 
so ist die Amputation oberhalb der erkrankten Teile im Gesunden 
„am Orte der Wahl“ zu machen. Kaum hatte Larrey die not¬ 
wendigen Dispositionen getroffen, als er am 23. plötzlich unter 
den Erscheinungen eines fidvre catarrale de congdlation, espece de 
typhus qui a la plus grande analogie avec la fiövre d’höpit&l er¬ 
krankte. Die Krankheit machte große Fortschritte, und er war 
in großer Lebensgefahr; er verdankte seine Rettung nur der wirk¬ 
samen Sorge seines Gastfreundes Jacobi, der, ohne Arzt zu Bein, 
aus Erfahrung die richtigen Mittel, welche dieser Erkrankungs¬ 
form entsprechen, kannte und bei ihm anwandte. Erst am Syl¬ 
vesterabend konnte er zum ersten Mal das Bett verlassen (S. 121 
respektive 87). Am folgenden Tage traf die Nachricht ein, daß 
der preußische General von York sich bei Riga von dem Herzog 
von Tarent getrennt habe, der Beginn der Freiheitskriege, und 
nun begann der weitere Rückzug, auf dem Larrey am 10. Februar 
in Frankfurt a. Oder eintraf, bei einer Temperatur, die nicht über 
10° Kälte stieg, der strengste Winter, welchen die bekannten 
ältesten Leute jemals erlebt haben. Trotzdem die Soldaten 
bivakieren konnten, waren sie kaum imstande, sich der betäubenden 
Wirkung der Kälte zu entziehen. Besonders die Pferde, die nicht 
genügend bedeckt waren, und junge Leute, die mehr Schlaf¬ 
bedürfnis haben, gingen in großer Zahl zugrunde. Larrey Mit 
es für notwendig, hier seine Bemerkungen über die Widerstands¬ 
fähigkeit der dunkelgefärbten Südeuropäer mit gallig-sanguinischem j 
Temperament gegenüber der Widerstandsunfähigkeit der blonden 
phlegmatischen Nordeuropäer zu wiederholen (S. 125 respektive 9Ü). 

Sie gewinnen nicht an Wahrscheinlichkeit, obgleich er die Er¬ 
scheinungen des Wankens und Schwankens wie Betrunkene, der 
zunehmenden Schwäche, bis sie hinfallen, usw. genau beschreibt. 
Auch der Hinweis auf die Wirkung der Kälte, auf das Gehirn un 
Nervensystem bei Leuten, welche keine gute Pelzmütze und J lc 
viel Haare haben (S. 132 respektive 95) beweist, daß es nicht die 
Kälte allein war, welcher die nordeuropäischen Hilfstruppen m 
Opfer fielen. Larrey hebt selbst die Wirkung von etwas gutem 
Wein oder Kaffee hervor; den kann mau aber nur anwenden, wenn 
mau ihn hat. Dann beschreibt er ausführlich die Erscheinungen 
des fifcvre mßningite catarrhale de congölation, das, so lange u 
Kälte und der Hunger andauert, dadurch, daß sich die CapiM 
des verkleinerten Darmes erweitern, nicht zum Ausbruche koinme 
kann, aber bei Aufenthalt in warmen Räumen durch Blutuie- 
füllung der Gehirnhäute und der Schleimhaut der I yU jf. we ^ e , 
Erscheinung tritt und schließlich kontagiös wird (S. DU re s pe 
tive 100). Auch Sektionen dieses Zustandes, bei dem auch Nase - 
bluten und dysenterische Durchfälle au treten, hat Larrey g 
macht. Die wenig charakteristischen Resultate sind S.L 
tive 102 abgedruckt. Die Beziehungen zum Typhus hat Lar . 
schließlich selbst erkannt. h . 

Die entschieden lesenswerten Berichte Larreys erg 
keine Bereicherung der historischen Epidemiologie, das ist . 
von dem ersten Viertel des 19. Jahrhunderts nicht zu erw ■ 

Für die Kultur- und Kriegsgeschichte aber werden sie Miner 
weittragender Bedeutung sein, und Larrey hat sich ml 
ein prächtigeres Denkmal gesetzt als die Marmorstatue, ■ 
das dankbare Frankreich vor dem Invalidenhaus in iaris 

gerichtet hat. - 

Reisebriefe. 

Frühlingstage an der österreichischen Riviera. 

IV. \ tt 

Es erscheint wohl ohne weiteres erklärlich, daß der Arzt 
den Kurorten, in denen er sich auf hält, eine andere Stellung ein ^ 
als dies seitens der sonstigen Besucher oder Kurgäste der Fall w 
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Die zur Gewohnheit gewordene Notwendigkeit ständiger kritischer Beob- 
achtnng, wie anderseits das stetige Hinwirken auf die Erfüllung moderner 
hygienischer und prophylaktischer Forderungen begleiten den Arzt gleich 
einem zweiten Schatten überall hin und bewirken, daß er auch gelegent¬ 
lich seiner Erholungsreisen die von ihm aufgesuchten Kurorte gewisser¬ 
maßen unter die Lupe nimmt und über ihre Beilanzeigen und hygienischen 
Verhältnisse sich Klarheit zu verschaffen sucht. 

Soweit nun die Österreichische Riviera dabei in Frage kommt, 
wird wohl im wesentlichen derselbe Indikationskreis in Geltung bleiben, 
den wir im allgemeinen auch für die französische Riviera in Betracht zu 
ziehen pflegen. Reiche Besonnung, ständiger Aufenthalt in stark salz¬ 
haltiger, reiner Luft, Seebäder, Bergsteigen, — sie bedeuten unter diesem 
besonders günstigen Breitengrad eine Vereinigung von Heilfaktoren, wie 
sie wohl selten in solchem Maße vorgefunden werden. Es ist aber auch 
Abbazia, von seiner sozusagen natürlichen Veranlagung als Kurort ab¬ 
gesehen, in den etwa 30 Jahren seines Bestehens keineswegs müßig ge¬ 
wesen. Zu den bereits aufgezfthlten, mehr angeborenen Kurmitteln kamen 
hinzu die Hochquellwasserleitung vom Monte Maggiore, die staubfreie 
Kehrichtabfuhr, der unentbehrliche Müllverbrennungsofen, das Isolier¬ 
spital, Kanalisation und elektrische Straßen- und Hausbeleuchtung. Das 
bewunderungswürdige Ludwig-Viktor-Bad mit der unter Leitung des 
um Abbazia hervorragend verdienten Prof. Glaz stehenden angeglie¬ 
derten Wasserheilanstalt müssen gleichfalls mit an erster Stelle genannt 
werden. 

In ihrem Zusammenwirken mit den natürlichen Kurmitteln bedingen 
die außerdem noch vorhandenen uneingeschränkt mustergültigen Kur¬ 
anstalten in der Tat eine Summe modern-therapeutischer Faktoren, wohl 
dazu geeignet, die hohe sich auf etwa 80000 Kurgäste belaufende Frequenz 
Abbazias zu begründen, wie ganz besonders das Vertrauen der deutschen 
und Österreichischen Aerzteschaft zu dem Ernst und der Gründlichkeit, 
mit der hier behandelt wird, zu befestigen, wenn dies überhaupt noch 
nötig sein sollte. 

Wo soviel auf der Kreditseite gebucht steht, wird indessen auch 
das Debetkonto nicht ganz unbeschrieben bleiben können. So ist doch 
vielleicht bei stark anämischen und eretischen Naturen, desgleichen bei 
Verdacht auf Lungen- oder Spitzenaffektionen Vorsicht anzuraten, indem 
die oft plötzlich einsetzende und dann meist einige Tage anhaltende Bora 
von derartigen Patienten in der Regel schlecht vertragen wird. Ebenso 
bekommt schweren Neurasthenikern, wie organisch Herzkranken der 
Scirocco nicht gut und sie dürften auch außerhalb der für die warmen 
Winde in Betracht kommenden Zeiten, das heißt im Herbst und Frühjahr, 
hier nur bei strikter Anstaltsbehandlung gedeihen, da gerade in Abbazia 
eine vorsichtige Dosierung der körperlichen Leistungen mehr als in andern 
Kurorten vonnöten erscheint. Es könnte auch schließlich für die Instand¬ 
haltung der höher in das Gebirge hinan fführenden Wege und für die 
Freilegung der Aussichtsplätze etwas mehr geschehen. Anderseits — 
dies sei noch besonders betont — bleiben die starken Seebäder und die 
salzhaltige Luft für Skrofulöse, für Nasen- und Halsleidende, robuste 
Neurastheniker, nervös Herzkranke usw. immer von hervorragender Wir¬ 
kung und die Verbindung von Hochgebirge (1400 m) und Meeresstrand 
ergibt angesichts der zahlreichen sogenannten „Terrainwege“ eine solche 
Menge von Variationen, daß der professionierte Alpinist wie der ge¬ 
legentliche, mehr der Not wie dem eignen Triebe gehorchende Kraxler 
von 250 Pfund Körpergewicht aufwärts gleicherweise auf ihre Kosten 
kommen. 

Der Ruhe- und Erholungsbedürftige kat exochen findet aber in der 
Strandpromenade, die in einer Länge von etwa zehn Kilometer von Vo- 
loska bis Lovrana und darüber hinaus sich erstreckt, ein „Kurmittel“, 
wie es großartiger wohl kein anderer deutsch-österreichischer Badeort 
seinen Kurgästen zur Verfügung stellt. Da finden Auge und Ohr ihre 
Rechnung, wenn das sanfte Rauschen des Meeres die allzu mobilen 
Nerven einschläfert, während der Blick träumerisch über die unendlichen 
Weiten dahinschweift. Wird es dann Nachmittag, strahlt die Sonne 
heißer und gilt es, der schwächenden Erschlaffung Herr zu werden, so 
entführen komfortable Schiffe den Kurgast für die Nachmittagsstunden, 
das heißt bis zum Abendessen, nach allen Richtungen hin. Das so intim 
in seinem Fjord gelegene Buccari, das alte römische erinnerungsreiche 
Arbe, Gastelmucchio und Moschenizze, trutzig auf steilem Karst¬ 
plateau gelegen — last not least die nahegelegene ungarische Haupt¬ 
stadt Fiume — sie sind von immer neuem Reiz, gilt es auch nur die 
Vorzüge der Seefahrt auszukosten und durch den Genuß der ständig 
wechselnden Beleuchtung dem Schönheitsbedürfnis neue Nahrung zuzu¬ 
führen. Auch der Aufstieg zum Kronprinzessin-Stephanie-Schutz- 
hause des Monte Maggiore auf 927 m Seehöhe möge als besonders 
lohnend hier angeführt werden. 

Etwas weiter, das heißt zu Tagestouren, gestalten sich die Aus¬ 
flüge nach den Inseln LuBsin und Brioni. Das mit seinen Zitronen- 


und Apfelsinenblumen schon mehr der südlichen Natur Griechenlands 
ähnelnde Lus sin raht gleich einem riesigen Tintenfisch in der Adria. 
Viele langgestreckte Halbinseln sind hier um einen centralen hochgelegenen 
Kern herum gelagert, an dessen westlichem Abfalle Lus sin- piccolo, dem 
Östlichen Lussin-grande als „Hauptstädte“ liegen. Beide geben ein 
eigenartig reizvolles Bild und lassen den Aufenthalt auch für Lungen¬ 
kranke den Winter hindurch zweckmäßig und erfolgversprechend er¬ 
scheinen. Schutz vor Winden mit südlichem Winter und viel Sonne bei 
guter Unterkunft und Verpflegung sind die Vorzüge der InBel Lu sein. 
Brioni, das neuerlich sehr in Aufnahme kommt, zeigt gleichfalls insu- 
lären und intimeren Charakter. Mehr flach gelegen, gleich einem großen, 
immergrünen Parke, mit viel Baum- und Strauchwerk, Wiesen und Triften, 
wie anderseits erst jüngst erschlossenen altrömischen Ruinen und Tempel¬ 
resten, erscheint es ganz besonders zum Ruheaufenthalte geschaffen und 
hat in jedem Fall einen großen Vorzug vor Abbazia voraus, das sind 
seine Sonnenuntergänge. Wie der Leser hinter jedem ordentlichen Satze 
seinen Punkt verlangt, so der Kurgast am Meer als Abschluß des Tages 
seinen Sonnenuntergang und er vermißt ihn dort, wo statt Beiner nur ein 
Surrogat von Wolken- und Gebirgsfärbung geboten wird. Darin aber, 
wie in der absoluten Ruhe und hierdurch bedingten völligen Ausspannung 
des Körpers und Geistes bleibt die Insel Brioni vielleicht unübertroffen. 

Für uns Aerzte verbindet sich mit Brioni eine ruhmvolle Erinne¬ 
rung noch insofern, als es dem genialen Robert Koch und seinen Assi¬ 
stenten Frosch, Elsner und Bludau im Winter 1901 gelang, durch 
eine zweckmäßig durchgeführte „Kur“ die früher stark malariaverseuchte 
Insel malariafrei zu machen. Da die Blutuntersuchungen der auf Brioni 
ansässigen Arbeiter und Bewohner ergaben, daß von 63 unter 383 
untersuchten Personen = 16,4 % — zum Teil ohne es zu wissen — mit 
Malaria behaftet waren, wurden diese während eines Winters mittels 
systematisch durchgeführter Chininbehandlung von ihren Plasmodien be¬ 
freit. Die im Frühjahre neu auf kommende Mückengeneration fand dann 
kein Infektionsmaterial mehr vor und damit blieben die weiteren Ueber- 
tragungen aus. Bis auf wenige eingeschleppte Fälle ist Brioni seitdem 
malariafrei geblieben, ein Erfolg, der den Besitzer und Organisator der 
Insel, den Großindustriellen Paul Kupelwieser, dazu führte, Robert 
Koch in dem in einen Wandelgang ausgebauten Steinbruch in antiker 
Form ein Denkmal zu setzen 1 ). »Dem großen Forscher Dr. Rober t 
Koch, dem Befreier der Insel von der Malaria, 1900 bis 
1901“ steht dort über der durch den Genius der Insel bekränzten Herme 
Robert Kochs in den Marmor eingemeißelt. 

Auch die Ortschaften Ossero und Punta Croce, welche auf 
der Insel Cherso südlich von Pola liegen und bisher als stark mala¬ 
riaverseucht galten, wurden in der gleichen Weise von ihrer Malaria 
befreit. Koch machte dabei die interessante Beobachtung 1 ), daß 
hier merkwürdigerweise dieselben Verhältnisse sich vorfanden wie 
in den malariaverseuchten Dörfern von Neu-Guinea und Java, indem 
die Malaria fast ausschließlich (95%) unter den Kindern herrschte. So 
danken mit Brioni die genannten Ortschaften noch jetzt Robert Koch, 
während in Abbazia das Relief des großen Wiener Chirurgen Theodor 
Billroth, der viel für das Aufblühen des Kurorts tat und hier auch 
1894 starb, manch wehmütige Erinnerung auslöst. 

Kommt dann in Abbazia der Abend heran, ist das Diner zu Ende, 
so lockt der Mondschein noch einmal hinaus an den Strand. Da ver¬ 
längern Bich die Blätter der Agave zu riesenhaften Schatten, da summen 
Käfer und Nachtschmetterlinge und verbinden sich mit dem ruhelosen 
Auf und Ab der Meereswogen zu einer einschmeichelnden sinnbetörenden 
Melodie. Vereinigen sich hiermit noch die schwärmerischen Weisen einer 
der zahlreichen ungarischen Kapellen, so bedarf es unter dem Einflüsse 
dieser Reize wohl auch öfters stärker wirkender Gegenmittel. „Ein 
solches ist aber das Casino des Etrangers, woselbst „der Cavalier“ 
von Abbazia zumeist den Abend beschließt, sei es in den großartigen 
Gesellschaftsräumen oder, was entschieden häufiger, beim Roulette. 

„Messieurs, faites votre jeu,-rien ne va plus“ —, so schallt die 

Stimme des Bankhalters und die Kugel rollt — rollt, bis sie den Ruhe¬ 
punkt glücklich gefunden. Ihr nach aber rollen ungezählte Kronenstücke, 
die der Rechen des Coupiers mit unnachahmlicher Sicherheit und Ge¬ 
schwindigkeit fortreißt, bis aufs neue der große Appell an die „Mes¬ 
sieurs“ ergeht, ihr jeu zu machen. Und er ergeht leider nie erfolglos, 
eine Tatsache, welche bei der Aufzählung der in Betracht kommenden 
Kur-„ Mittel“ Abbazias, soweit die Kurgäste hierbei beteiligt sind, nicht 
außer Acht gelassen werden darf... ErwinFranck. 

(Schluß folgt) 

*) Vgl. hierzu Rob. Koch, Malariauntersuchungen in Istrien. Ge¬ 
sammelte Werke Bd. 2, S. 887, und von demselben Verfasser „Die Be¬ 
kämpfung der Malaria“, ibid. Bd. 2, S. 457. 
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Aerztliche Tagesfragen« 

Josef von Bauer f. 

Am 11. Mai dieses Jahres begrub man auf dem Waldfriedhof zu 
München eine weit über die Grenzen Bayerns bekannte Persönlichkeit, 
den Königlichen Geheimen Rat, Direktor des allgemeinen städtischen 
Krankenhauses l./I„ und Vorstand der I. medizinischen Klinik, 
Prof. Dr. JoBef Ritter von Bauer, der am 9. Mai, nachmittags 4 Uhr, 
nach mehrwöchentlichem schweren Krankenlager zur ewigen Ruhe ein¬ 
gegangen war. Auch den Lesern dieser Wochenschrift dürfte sein Name nicht 
unbekannt sein und viele derselben werden sich wohl zu seinen Schülern 
rechnen. Der Aufforderung der Redaktion, ihm als sein früherer lang¬ 
jähriger Assistent an dieser Stolle einen Nachruf zu widmen, folge ich 
gern, ihre Erfüllung ist mir eine Ehrenpflicht. 

Bauer wurde am 1. Oktober des Jahres 1845 zu Erlhammer in 
der Oberpfalz geboren, woselbst er auf dem elterlichen Gute seine erste 
Jugend verlebte. Das Gymnasium besuchte er in Amberg und später in 
München, nicht ohne, wie das damals bei Zugereisten nicht selten war, 
sofort den Typhus zu bekommen. Wenn er auch häufig mit Humor von 
dieser Typhuserkrankung erzählte, und insbesondere auch von dem am 
eignen Leibe erfahrenen großartigen Appetit des Rekonveleszenten, so 
war diese Typhuserkrankung doch für sein ganzes späteres Leben nicht 
gleichgültig, er behielt einen „empfindlichen Magen“, litt viel an Magen¬ 
schmerzen und dergleichen, als deren Ursache Gallensteine anzusehen 
waren, deren Genese wohl mit jener Typhuserkrankung im Zusammenhang 
stand. Auch das Studium der Medizin fesselte Bauer an München; von 
seinen Lehrern, Bischoff, Siebold, Voit, Pettenkofer, Buhl, 
Ringseis, Gietl, Pfeufer, Lindwurm, Seitz, Hecker, Nußbaum, 
Rothmund u. a. m„ hatten ihn insbesondere Lindwurm und Voit ange- 
zogen, und so nimmt es uns nicht Wunder, ihn schon gegen Ende seiner 
Studienzeit in näherer Beziehung zu diesen beiden zu sehen: 1869 als 
Praktikant (Assistenzarzt) der von Lindwurm geleiteten Abteilung im 
Krankenhaus l./I. und im Voit sehen Laboratorium. Diese beiden Männer 
waren es auch, die auf seine weitere Entwicklung bestimmend eingewirkt 
haben, und wenn Bauer sich auch für die praktische Medizin entschied, 
so ist doch aus allen seinen Arbeiten, auch aus den rein klinischen, eine 
gründliche Kenntnis der Physiologie, namentlich der von Voit gepflegten 
Stoffwechselphysiologie, zu ersehen. Als Schüler Voits trat er an die 
Lösung einer ganzen Reihe wichtiger, das Grenzgebiet der Physiologie 
und Pathologie des Stoffwechsels betreffender Fragen heran, als Kliniker 
bearbeitete er mehrere Kapitel der speziellen Pathologie und Therapie in 
musterhafter Weise; und alle diese ansehnlichen literarischen und experi¬ 
mentellen Leistungen hat er als junger Mann in erstaunlich kurzer Zeit 
vollbracht. In späteren Jahren veröffentlichte er, wenn man von Neu¬ 
auflagen absieht, nur selten mehr etwas, und man hat sich hierüber 
mancherseits gewundert. Wer aber die näheren Verhältnisse kennt, wird 
es ihm nicht verargen. Ganz abgesehen davon, daß schon die Lehrtätig¬ 
keit — Klinik, Kurse und theoretische Vorlesungen — einen großen Teil 
des TagesÜn Beschlag nahmen, war es insbesondere seine ausgedehnte kon- 
siliare Praxis, der er fast alle übrige Zeit widmen mußte und der er sich 
nicht entziehen konnte. Er war eben seitens des Publikums seines ge¬ 
winnenden, Vertrauen erweckenden Auftretens und seiner sicheren Dia¬ 
gnose wegen nicht minder begehrt, als seitens der Aerzte, die neben 
letzterer Eigenschaft ganz besonders auch sein taktvoll konziliantes Wesen 
zu schätzen wußten. Später kamen dazu auch noch alle die Verpflichtungen, 
die Amt und Würden mit sich brachten, zunächst an der Universität, 
dann die Direktorialgeschäfte des Krankenhauses, seine Tätigkeit im 
Obermedizinalausschuß, im GeBundheitsrat der Stadt, als Vorsitzender der 
Volksheilstätte usw. 

Ich muß auch etwas anführen, was vielleicht wenige wissen, daß 
Bauer nämlich sehr viel krank war und mit seinen Kräften haushälterisch 
umgehen mußte. Abgesehen von dam schon erwähnten Typhus erkrankte 
er als Assistent an einem schweren Gelenkrheumatismus, der ihn nie 
ganz verließ und zu häufigen, wenn auch nicht schweren Rückfällen Ver¬ 
anlassung gab. Eine besonders schwere Erkrankung von zirka fünf¬ 
monatiger Dauer machte er im Jahre 1894 durch, eine von einer kleinen 
Verletzung am Fuß ausgegangene Sepsis, die zwei Narkosen und ope¬ 
rative Eingriffe nötig machte und mit Perikarditis und Pleuritis kom¬ 
pliziert war. (Diese Affektionen waren mit totaler Synechie des Perikards 
und Adhäsion der Pleura geheilt.) 

Im Laufe der nächsten Jahre erkrankte Bauer wiederholt (fünf¬ 
mal) an einer allerdings stets rasch vorübergehenden Pneumonie. Da¬ 
zwischen war er wieder von „Magenschmerzen“ geplagt (Gallensteine!), 
sodaß er selbst das Rauchen allmählich immer mehr einschränkte — 
ganz gelassen hat er es nicht! Und lange wohl trug er schon den 
Keim seiner schließlichen tödlichen Erkrankung in sieb, wenigstens 
sprach das Aussehen dafür. Er starb an Inanition infolge eines Car¬ 


cinoma der Flexnra lienalis coli, das er selbst gefühlt und diagnosti¬ 
ziert hat. Mannhaft hat er sein Leiden getragen, mit einem Achsel¬ 
zucken und einem ironischen Auf blitzen des Auges ist er Worten des 
Trostes begegnet. 

Bauer hat im Leben viel Glück gehabt und er konnte mit Be¬ 
friedigung auf seine Erfolge als Arzt, Forscher und akademischer Lehrer 
zurückblicken. Er war aber auch, was ich schließlich nicht verschweigen 
kann, viel vom Unglück heimgesucht und schwere familiäre Schicksals- 
schläge hatten an seine Nerven Anforderungen nicht gewöhnlicher Art 
gestellt. Aber, obwohl er durchaus nicht ■ phlegmatisch veranlagt war, 
ertrag er sie mit Gleichmut und verbergender SelbstbeherrBchang. Außer 
der Arbeit, die ihm nicht viel Zeit zum Grübela ließ, half ihm glück¬ 
licherweise seine Leidenschaft für Jagd« Fischerei und für seinen Garten 
über manches hinweg. Im Beginn seines letzten Krankenlagers war es 
ihm eine Sorge, daß er gerade diese Betätigung wohl werde aufgeben 
müssen, „das Einzige, was ihn bisher erhalten hätte“! Es ist richtig, 
daß gerade dieser ablenkende Sport die einzige Erholnsg Bauers in 
seinem aufreibenden Berufe war; eine andere hat er sich nicht gegönnt. 
Was er anpackte, betrieb er gründlich, und so blieb er auch als Girtaer. 
Jäger und Fischer durchaus kein Dilettant. Wenn Baner von Jagd und 
dergleichen sprach — und das tat er gern — so war es auch für Nicht¬ 
jäger anregend, ihm zuzuhören. Damit soll aber nicht gesagt sein, daß 
er außer seiner Fachwissenschaft etwa bloß für Jagd und dergleichen 
Sinn gehabt hätte. Er interessierte sich für alles, namentlich auch für 
Geographie und Geschichte, die er dank seines ausgezeichneten Gedächt¬ 
nisses in hervorragendem Maße beherrschte. 

Aus dem Lebensgange Bauers sei folgendes bemerkt: 

Bauer hat sich im Jahre 1874 als klinischer Assistent am Kranken¬ 
hause l./I. habilitiert, nachdem er im Jahre 1869 in dasselbe als Prakti¬ 
kant (Assistenzart) bei Lindwurm eingetreten war. Kurz ?or seiner 
Habilitierung hatte er den Verlust seines von ihm so hoch verehrten 
Lehrers Lindwurm zu beklagen, dem er dauernd ein dankbares Ge¬ 
dächtnis bewahrte. Schon zwei Jahre später wurde Bauer zum außer¬ 
ordentlichen Professor ernannt, 1888 zum ordentlichen Professor und Vor¬ 
stand der medizinischen propädeutischen Klinik und der II. medizinischen 
Abteilung, 1902 zum Vorstande der I. medizinischen Klinik und zum 
Direktor des Krankenhauses. 

Was nun Bauer als Kliniker betrifft, so möchte ich gerade seine 
Lehrtätigkeit als das Beste, was er uns geschenkt hat, bezeichnen. 
Bauers Klinik war ursprünglich eine propädeutische weil aus seinen 
Kursen hervorgegangen. Als er sich im Jahre 1873 unter Lindwurm 
habilitierte, hielt er anfänglich einen physikalisch-diagnostischen Kurs, 
dem sich schon nach zwei Semestern ein „Kurs der klinischen Propl- 
deutik“ anschloß. Aus letzterem ging im Sommersemester 1876 die 
„Propädeutische Klinik“ hervor. Diese Klinik für Anfänger hielt Bauer, 
bis er anläßlich vonZiemßens Tod zu dessen Nachfolger ernannt wurde 
(1902), und damit auch dessen (I. medizinische) Klinik (für Vorge¬ 
rücktere) übernahm. Die Anregung zur Gründung einer propädeutire en 
Klinik hatte Bauer bereits von seinem Lehrer Lindwurm empfang»- 
Wie er in einem Lindwurm gewidmeten Nekrologe selbst schreibt,war 
dieser „allmählich zu der Ueberzeugung gekommen, daß der klimsc e 
Unterricht in mancher Beziehung der Reform bedürfe, daß namentlic 
die Erlernung technischer Methoden nicht mehr in die Klinik ver egt, 
sondern bei deren Besuchern vorausgesetzt werden müsse und daher den 
Studierenden auf anderm Wege, besonders in propädentisc en 
Kliniken zugänglich zu machen sei“. Ganz hat Bauers propädeutisc e 
Klinik diesem Programm nicht entsprochen, sie hat sich allmählich immer 
mehr und mehr zu einer „Vollklinik“ mit Berechtigung zur Ausstellung 
des Praktikantenscheins entwickelt; die strikte Ausführung dessel en 
wäre indes anch an der Menge der Studierenden gescheitert, und diese 
machte es notwendig, daß die Methodik in speziellen Kursen für Physi¬ 
kalische Diagnostik, Klinische Chemie und Mikroskopie, Elektrodiagnos 
und Bakteriologie ganz von der Klinik getrennt gelehrt und gelem 
werden mußte. 

Der propädeutische Charakter blieb aber doch gewahrt, durch 
passung des Vortrags an das vorauszusetzende Maß der Kennte«^ 
Und hier verstand es Bauer meisterhaft, diese Schritt für Schritt zu 
erweitern. Er wurde nicht müde, jeden Terminus technicus zu erUuw™ 
und auf Anatomie und Physiologie zurückzugreifen, um so das Verst» • 
nis für das Pathologische zu wecken. Dem von ihm oft zitierten b* e 
„Multum, non multa“ getreu, war er stets bestrebt, unter Vermeidung 
alles Nebensächlichen das Wesentliche herauszuarbeiten, sodaß 3» er 
seiner Hörer, anch der weniger Begabte, folgen konnte und eine sicwr* 
Basis bekommen mußte. War schon die Art dieser Methode zweife o- 
ausgezeichnet, so wurde der Erfolg derselben noch weiter garantiert durc 
die Einfachheit und Klarheit des Vortrags, den Bauer in ausgezeich net ^ 
Weise beherrschte, obwohl er sich nie eigens präparierte. Ging er doc 
seinerzeit, wie er mir erzählte, selbst zu seiner Probevorlesung ohne or* 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




23. Juni. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 25. 


1053 


bereitung! Nicht die Gäbe des Wortes allein aber hat ihm das ermög¬ 
licht, sondern vor allem ein ihn nie verlassendes Gedächtnis. Was seinen 
klinischen Vortrag weiterhin angenehm machte, waren nie verfehlende 
witzige Bemerkungen, die er am rechten Platz einzaflechten wußte. Ein 
feiner Humor milderte auch seine den Nagel stets auf den Kopf treffende 
scharfe Kritik von Menschen und Geschehnissen, wirkte aufheiternd auf 
seine Kranken und manchmal wohl auch auf ihn selbst. Daß Bauer ein 
hervorragender Diagnostiker war, der es verstand, auch mit wenigen 
Hilfsmitteln zum Ziele zu kommen, wobei ihm seine reiche Erfahrung 
und seine feine Beobachtungsgabe nicht in geringem Maße zu statten 
kam, ist zu bekannt, als daß ich es hier eigens zu betonen brauchte. 
Aber die zwingende Logik hervorzuheben, mit der er die Diagnose ent¬ 
wickelte, halte ich für geboten, denn das war es, was seine Zuhörer vor 
allem von ihm lernen konnten, und worauf er selbst das größte Gewicht 
legte, das logische Denken am Krankenbett. Einfach, mit wenig 
Mitteln des Arzneischatzes auskommend, war er auch in seiner Therapie; 
den neueren Behandlungsmethoden begegnete er stets und, wie sich 
seinerzeit insbesondere anläßlich der Einführung des Tuberkulins heraus¬ 
stellte, nicht mit Unrecht mit einem gewissen Mißtrauen. Um so größere 
Sorgfalt widmete er dagegen der Reglung der Diät und sonstigen 
Lebensweise. 

So war seine Klinik so recht dazu angetan, tüchtige Aerzte heran¬ 
zubilden, und viele werden sich wohl in ihrer praktischen Tätigkeit dessen 
erinnern, was sie der Schulung in Bauers Klinik verdanken. Bauer 
war ein vorzüglicher klinischer Lehrerl Zu seinen Schülern zählte auch 
Herzog Carl Theodor, den er in das Reich der Physiologie einftthrte 
und dem er seit dieser Zeit, in der er ihn näher kennen zu lernen Ge¬ 
legenheit hatte, in aufrichtiger Verehrung ergeben geblieben war. Aber 
auch der Herzog und die herzogliche Familie haben Bauer stets eine 
freundschaftliche Gesinnung bewahrt, die auch noch während seines letzten 
Krankenlagers in rührender Weise zum Ausdrucke kam und das Leid 
seiner letzten Tage milderte. 

Ich komme nun noch zu einer Besprechung des literarischen 
Nachlasses, der, wie schon angedeutet, kein geringer ist. Schon 
die erste Arbeit Bauers, die er als Student lieferte, hat sich 
einen dauernden Platz in der medizinischen Literatur geschaffen. 
Sie handelt über die „ Geschichte der Aderlässe“ und wurde von 
der medizinischen Fakultät, die das Thema als Preisarbeit gestellt hatte, 
gekrönt. Der lobenden Kritik der Fakultät, die den „unverdrossenen 
Fleiß“ und das „selbständige Urteil“ des Verfassers hervorhebt, wird 
sich jeder unbedingt anschließen, der die auch heute noch lesenswerte 
Schrift, die durch die ganze Geschichte der Medizin fahrt, zur Hand 
nimmt. An sie reihen sich eine größere Zahl von Stoffwechselarbeiten, 
über die Aufsaugung im Dünndarm und Dickdarm, über den Stoffumsatz 
bei der P.-Vergiftung, bei Blutentziehungen, bei Anwendung von Arznei¬ 
mitteln, bei Antipyrese, bei Leukämie. War die erstere von Wichtigkeit 
für die Frage der rectalen Ernährung, so finden wir in den übrigen ein 
reiches Beobachtungsmaterial niedergelegt, welches insbesondere die Be¬ 
ziehungen zwischen Eiweiß und Fettumsatz unter den angegebenen Be¬ 
dingungen einer Klärung näher brachte. 

Der Entstehung pathologischer Fettmengen in den Organen hat 
Bauer von je sein besonderes Interesse gewidmet, und der Schluß, den 
er aus seinen Versuchen zog, daß bei P.-Vergiftung die Fettanhäufung 
aus einer Hemmung der Oxydation resultiere, besteht auch heute, nachdem 
seitdem die Ergebnisse zahlreicher weiterer Untersucher vorliegen, noch 
zu Recht. Auch bei der Aderlaßanämie konnte Bauer eine Erhöhung 
des Eiweißumsatzes und eine Verminderung der Fettzersetzung konsta¬ 
tieren, und letztere mit einer analogen — nicht aber identischen Verrin¬ 
gerung der Oxydation erklären. Wie Bauer ausdrücklich hervorbebt, hielt 
er Oa-Mangel nicht für die, sondern nur für eine der Ursachen hierfür, 
entsprechend von Voit und Pflügers Annahme einer cellularen Oxy¬ 
dation. 

Die erste „Klinische“ Arbeit Bauers betrifft eine Mitteilung der 
auf der Lindwurmschen Klinik gehandhabten Methode der „Behand¬ 
lung der Pneumonie“. Zwar ist die Abhandlung kurz, aber alles, 
worauf es ankommt, ist in ihr enthalten, sie ist flott und prägnant ge¬ 
schrieben, und die Gründlichkeit der symptomatischen Analyse lassen uns 
nicht minder als die Bestimmtheit der Schlußfolgerungen die Darstellungs¬ 
kunst des künftigen Klinikers ahnen, v. Ziemßen, dessen Assistent 
Bauer nach dem Tode Lindwurms geworden war, hat, als er au die 
Herausgabe Beines Handbuchs der speziellen Pathologie und Therapie heran¬ 
trat, bekanntlich in der Wahl der einzelnen Bearbeiter eine außerordentliche 
Geschicklichkeit an den Tag gelegt, und es ist für Bauers Leistungs¬ 
fähigkeit das glänzendste Zeugnis, daß er ihm nicht weniger als drei 
Kapitel an vertraute: Tetanus, Peritoneum, Perikard. Daß auch diese der 
Feder Bauers entstammende Abschnitten zum Ruhme des Handbuchs 
beitrugen, ist sicher. Auch für sein Handbuch der allgemeinen Therapie 
hat v. Ziemßen Bauer als Mitarbeiter gewonnen, das Werk Bauers 


„Ueber die Ernährung von Kranken und diätetische Heilmethoden“ bildet 
den ersten Band desselben. Gerade auf diesem Gebiete war er Dank 
seiner physiologischen Kenntnisse und praktischen Erfahrung ganz be¬ 
sonders zu Hause und er hat sich der gestellten Aufgabe bekanntlich 
anch in vollkommener Weise gewachsen gezeigt. 

Ebenso nahm Bauer an dem Penzoldt-Stintzingschen Hand- 
bnche der speziellen Therapie innerer Krankheiten mit der „allgemeinen 
Behandlung der Kreislaufstörungen“ teil. Von sonstigen Arbeiten 
ist noch die von Bollinger und Bauer zu Pettenkofers öOjährigem 
Doktorjubiläum verfaßte Festschrift der medizinischen Fakultät „Ueber 
idiopathische Herzvergrößerung“ besonders bekannt geworden. 

Multum, non multa! 

Und dabei war er doch ein einfacher Mann geblieben, frei von 
Eigendünkel, liebenswürdig gegen jedermann. Dem Grundsätze, den er 
als junger Mann in der Vorrede seiner Preisarbeifc niederschrieb: 
„Wir Epigonen sehen ja gern unsere Vorfahren in der Wissenschaft 
geringschätzend an und pochen auf unsere aufgeklärte Zeit; das Studium 
der Geschichte wird uns den Dünkel nehmen und Bescheiden¬ 
heit lehren“, — ist er immer treu geblieben. Nich weniger jedoch dem 
weiteren: „Die Entwicklung nimmt ihren stetigen gesetzmäßigen Gang, 
wir müssen aber auch uns empfänglich finden für den Fortschritt, und 
Unrat trennen können von der Wahrheit“. Richard May (München). 


Kleine Mitteilungen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Berlin. Bei sehr zahlreicher Beteiligung fand hier am 15. Juni 
unter Vorsitz von Prof. Gaffky (Berlin) die 1. Hauptversammlung 
der dem Centralkomitee für Bekämpfung der Tuberkulose angeschlossenen 
Auskunft- und Fürsorgestellen für Lungenkranke statt. 
Dr. Karl Ernst Franke (München) hielt das Hauptreferat über die 
Isolierung der Tuberkulösen in der Wohnung und betonte die große 
Schwierigkeit, welche für die Isolierung in den heutigen beschränkten 
Wohnungsverhältnissen liegt. Ist es doch sicher festgesellt, daß 40 000 
Familien in Berlin sich mit einem einzigen Wohnraume begnügen müssen. 
Zum Schluß faßte Prof. Gaffky die Ergebnisse dahin zusammen, daß 
die Isolierung in der Wohnung nach dem gegenwärtigen Stande der 
Wissenschaft eine unumgängliche Maßregel sei und die Mittel and Wege, 
die hierzu bereits jetzt zur Verfügung stehen, solche wären, daß wir 
uns von der Isolierung anch erhebliche Erfolge versprechen können. 

Die Deutsche Otologische Gesellschaft hat in ihrer21. Ver¬ 
sammlung in Hannover zur Bearbeitung des Themas: „Die gewerb¬ 
lichen Krankheiten des Ohres eine Kommission von drei Mitgliedern 
gewählt, bestehend ans den Herren: Prof. Dr. Wittmaack (Jena). Prof. 
Dr. Voß (Frankfurt a. M.), Dr. A. Peyser (Berlin) und diese zugleich 
als Referenten für den dritten „Internationalen Kongreß für Gewerbe¬ 
krankheiten“ 1914 in Wien bestimmt. Die Kommission richtet an die 
deutschen Aerzte die Bitte um Mitarbeit und Einsendung von Material, 
und zwar bearbeitet „Experimentelles“ und „Pathologische Anatomie“ 
Herr Prof. Dr. Wittmaack (Jena), „Betriebsschädlichkeiten“ und „Kli¬ 
nische Beobachtaigen“ Herr Prof. Dr. Voß (Frankfurt a. M., Rüster¬ 
straße 4). „Morbiditätsstatistik“, „Vorbeugung und Schutz“, „Sozialversiche- 
ronng“ Herr Dr. A. Peyser (Berlin-Charlottenburg, Grolmanstraße 42/43). 

Heidelberg. Unter dem Vorsitze von Prof. Menge (Heidel¬ 
berg) tagte hierselbst am 2. Juni die 59. Versammlung mittel¬ 
rheinischer Aerzte in Anwesenheit von nahezu 140 Mitgliedern. Von 
besonderem Interesse waren die Ausführungen von Dr. Waithard 
(Frankfurt a. M.) über „Psychose und Gynäkologie“, sowie des Prof. 
Bettmann (Heidelberg) „über Salvarsantherapie“. An der nachfolgenden 
Diskussion beteiligte sich auch Exzellenz Prof. Dr. Ehrlich (Frank¬ 
furt a. M.). Die nächstjährige Versammlung soll in Kreuznach statt¬ 
finden. — 

— In dem Heidelberg benachbarten Solbade Rappenau ist ein 
unter der ärztlichen Leitang von Prof. Dr. Valpius (Heidelberg) 
stehendes Sanatorium für Knochen-, Gelenk- und Drüsen¬ 
leiden (chirurgische Tuberkulose) eröffnet worden. Da derartige Spezial¬ 
sanatorien in Deutschland nur ganz vereinzelt bestehen, so entspricht die 
Anstalt einem dringenden Bedürfnis gerade im jetzigen Zeitpunkt, wo die 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in neue, aussichtsreiche Bahnen 
einlenkt Neben der chirurgischen and orthopädischen Behandlung 
werden Freilnft-Liegekuren, Lichttherapie mit natürlicher und künstlicher 
Bestrahlung, Soleapplikationen, Inhalationen nsw. angewendet. In dem 
Sanatorium, das zunächst über 120 Betten verfügt, können Kinder and 
Erwachsene in drei Verpflegnngsklassen anfgenommen werden. Eine offi¬ 
zielle Einweihungsfeier findet am 16. Jnni statt. 

Königsberg i. Pr. Auf der Hauptversammlung der Deutschen 
Gesellschaft für Volksbäder, die in Königsberg in Preußen statt¬ 
fand, hielt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Schreiber einen Vortrag über die 
Bedeutung and Verbreitung des Badens. Dem Redner zufolge existieren 
in Preußen 752 Orte mit über 30000 bis 50000 Einwohnern, daa lind 
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4 847 975 Personen, ohne Öffentliche Badeanstalt. Von den Erwachsenen 
im Deutschen Reiche soll nur 1% wöchentlich einmal ein Bad nehmen. 
Die privaten Hausbftder, dann die Schul- und Militärbadeeinrichtungen 
und Fabrikbäder sind dabei allerdings unberücksichtigt geblieben, ebenso 
die freien Flußbäder. An diesem wenig schönen Bild uusers Badewesens 
ist es nicht etwa der Mangel an Reinlichkeitssinn an sich, der die Haupt¬ 
schuld trägt. Die Hauptschuld erscheint Referenten einerseits im Mangel 
an Badegelegenheiten zu liegen, anderseits an den Kosten, die den Bade¬ 
suchenden erwachsen. Der Vortragende richtete zum Schluß an die 
Königliche Regierung die Aufforderung, in ihr Schulbauprogramm die 
Forderung aufzunehmen: „Keine neue Schule ohne Bad“. 


Wien. Prof. C. von Noorden, Direktor der I. Medizinischen 
Klinik, wird im Oktober 1912 auf Einladung der New York Poat-ßrada&te 
Medical School eine Reihe von Vorträgen in New York Über .Fort¬ 
schritte auf dem Gebiete der Ernährungsstörungen" halten. 


Warschau. Graf Josef Potocki erklärte Bich bereit, der Stadt 
Warschau für die Errichtung eines Instituts för Radium- 
forschuug die erforderlichen Mittel zu schenken, falls Frau Curie in 
Paris nach dem neuen Institut Qbersiedeln wolle. Frau C. lehnte diese 
Aufforderung zunächst ab, befürwortete aber die Errichtung dieses In¬ 
stituts und versprach, von ihr ausgebildete wissenschaftliche Arbeitskräfte 
namhaft zu machen. _ 


Stuttgart. Die Tierärztliche Hochschule wird, wie nun¬ 
mehr nahezu als feststehend augesehen werden kann, mit Ende des laufenden 
Sommersemesters geschlossen werden. Das Ministerium des Kirchen- 
und Schulwesens glaubt eine Fortführung der Hochschule über diesen 
Zeitpunkt hinaus nicht verantworten zu können, da die Zahl der Studie¬ 
renden auf 16 herabgegangan ist und einige Lehrer wegen des Mangels 
an Hörern ihre Vorlesungen schon vor einiger Zeit einstellen mußten. 
Was daß Lehrerkollegium anbelangt, so wird angenommen, daß der Vor¬ 
stand der Anstalt und einige der dienstältesten Professoren unter ge¬ 
wissen, den besonderen Verhältnissen Rechnung tragenden Voraussetzungen 
in den Ruhestand treten werden, während für die übrigen Professoren 
eine zeitweilige Quieszieruug in Frage kommen dürfte, bis sich für sie 
im oberamtsärztlichen und veterinärärztlichen Dienst oder sonstwo ein 
geeignetes Tätigkeitsfeld eröffnet. Prof. Dr. Gmelin, der Lehrer für 
Pferdezucht- und Tierzuchtkunde, ist, wie bekannt, vor kurzem bereits 
in den Reichskolomaldienst übergetreten, um in Südwestafrika Verwen¬ 
dung zu finden. -- 

München. Der hier am 29. Mai abgehaltene Kongreß für 
Krüppelfürsorge begann mit einem Vortrage von Prof. Biesalski 
(Berlin): „Ueber den Umfang, den die Krflppelfürsorge in den letzten 
Jahrzehnten angenommen 14 . Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich 
(Berlin) sprach sodann über das Thema: „Wie ißt die Krüppelfürsorge 
einzurichten?“ Es folgten weiterhin Referate der Herren Prof. Dr. Lange 
(München), Dr. Heim (Regensburg), Dr. Rosenfeld (Nürnberg), Dr. 
Bade (Hannover), Dr. Stein (Wiesbaden) und Anderer mehr. 


Karlsruhe. Die badische ärztliche Ehrengerichtsordnung 
unterscheidet sich von der preußischen bekanntlich dadurch, daß, während 
es in Preußen gegen die Entscheidungen des Ehrengerichtshofs keine Be¬ 
schwerdeinstanz gibt, die Urteile des badischen Ehrengerichtshofs unter 
gewissen Voraussetzungen der Korrektur des Verwaltungsgerichts¬ 
hofs unterliegen, nämlich dann, wenn das ehrengerichtliche Urteil eine 
Gesetzesverletzung in sich schließt. In einem kürzlich beendeten Falle 
dürfte diese Bestimmung der badischen Ehrengerichtsordnung zum ersten 
Male praktische Bedeutung erlangt haben. Der praktische Arzt D. in 0. 
war vom ärztlichen Ehrengericht in K. mit einer Warnung bestraft worden, 
weil er bei einem Krankenkassenkonflikt nach dem Austritt aus dem 
Aerzteverein in einer Ortschaft als Kassenarzt praktizierte, in der bereits 
zwei Aerzte wohnten, und dieses Urteil war vom Ehrengerichtshofe be¬ 
stätigt worden. D. legte gegen dieses Urteil beim Verwaltungsgerichts- 
hofe Berufung ein, und dieser erkannte unter Aufhebung des vorinstanz¬ 
lichen Urteils auf Freisprechung des Angeschuldigten, da jemand, der 
von einem ihm reichsgesetzlich gewährleisteten Recht — im vor¬ 
liegenden Falle das Recht, in jedem Orte des Deutschen Reiches die ärzt¬ 
liche Praxis ausznüben — Gebrauch macht, dieser Handlung wegen nicht 
auf Grund eines Landesgesetzes bestraft werden dürfe. 


Dresden. Entsprechend den neuesten Beschlüssen der Stadtver¬ 
ordneten ist die Gründung eineB Deutschen Hygienemuseums 
hierselbst nunmehr gesichert. Die Stadt will hierzu einen Bauplatz von 
6000 qm in bevorzugter Lage zur Verfügung stellen, verzichtet zugunsten 
des Museums auf 100 000 M Guthaben von der Hygieneausstellung und 
trägt zu den laufenden Ausgaben des Museums bereits vom Jahre 1913 
ab jährlich 150 000 M zu. Die sächsische Regierung ist bereit, zu den 
Baukosten mindestens zwei Millionen Mark beiznsteuern. Von der vor¬ 
jährigen Ausstellung werden die Abteilung „Der Mensch“, weiterhin die 
sehr wertvolle ethnographische und historische Sammlung ungeteilt dem 
Museum einverleibt werden, es sollen dortselbst auch in Zukunft popu¬ 
läre Unterrichtskurse und Vorlesungen über Volkshygiene abgehalten 
werden. Diese außerordentliche Opferwilligkeit wird für Dresden in dem 
Hygienemuseum eine Centralstätte schaffen, wie solche in Deutschland 
nicht zum zweiten Male Vorkommen dürfte und damit für die sächsische 
Hauptstadt einen neuen und großen Anziehungspunkt herbeiführen. 


— Die Sächsische zweite Kammer nahm den vielerörterten 
Gesetzentwurf über die Ablieferung von Leichen zu wissenschaft¬ 
lichen Zwecken an, der dem Volksempfinden mehr Rechnung trägt, 
als dies der ursprüngliche Regierangsentwurf hat. Hiernach sollen 
Leichen zu wissenschaftlichen Zwecken abgeliefert werden, deren Be¬ 
stattung von den Angehörigen oder sonst den Verstorbenen nahestehen¬ 
den Personen nicht übernommen wird. Die Ablieferung soll 48 Stunden, 
die wissenschaftliche Verwendung frühestem» 72 Stunden nach dem Tod 
oder der Auffindung der Leiche erlaubt sein. Bis dahin wird die Mög¬ 
lichkeit der Bestattung gewahrt bleiben. 


Pari8. Die Gesellschaft für vergleichende Pathologie veranstaltet 
vom 17. bis 23. Oktober 1912 an der Universität von Paris (Medizinische 
Fakultät) den ersten internationalen Kongreß für vergleichende 
Pathologie. Dieser Kongreß wird sich nicht nur mit den Krankheiten, 
welche dem Menschengeschlecht und dem Tierreiche gemein sind, sondern 
auch mit den möglichen Verhältnissen zwischen gewissen Pflanzen und 
Tierkrankheiten beschäftigen._ 

Im Verlage von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien, erschien 
soeben das erste Doppelheft von: „Strahlentherapie“, Mitteilungen 
aus dem Gebiete der Behandlung mit Röntgenstrahlen, Licht 
und radioaktiven Substanzen, zugleich Centralorgan für die 
gesamte Lupusbehandlung und Lupusbekämpfung, heraas¬ 
gegeben von den Privatdozenten Dr. C. G. Gauß (Freiburg), Dr. Hans 
Meyer (Kiel) und R. Werner (Heidelberg). Mit dieser die gesamte 
Biologie und Therapie der Strahlenwirkung umfassenden Zeitschrift er¬ 
öffnet sich auch für den praktischen Arzt die wissenschaftliche Bear¬ 
beitung eines Teilgebiets der modernen Medizin, das, wie kaam ein 
anderes, berufen erscheint, in therapeutischer Hinsicht grandlegende Ver¬ 
änderungen herbeizuführen. Entsprechend der hohen Bedeutung der Licht¬ 
behandlung für die Gegenwart gelang es der Redaktion, hervorragende 
Universitätslehrer und Kliniker zur Mitarbeit heranzuziehen, sodaß nur 
Bestes und wissenschaftlich Erprobtes mit der vorliegenden Veröffent¬ 
lichung geboten wird. Es stellt sich als letztes Ziel dieser bemerkens¬ 
werten Zeitschrift das Bestreben dar, die verschiedenen medizinischen 
Einzelfächer, soweit die Strahlentherapie dabei in Frage kommt, zu¬ 
sammen zufassen und ihnen damit einen gemeinsamen Ausgang and Mittel¬ 
punkt zu geben, ein Beginnen, welches des weitgehenden Interesses gerade 
ärztlicher Kreise sicher sein sollte. 


Hochschulnachrichten. Greifswald: Prof. Erich Kallius, 
Ordinarius und Direktor des Anatomischen Instituts, erhielt einen Ruf nach 
Königsberg i. Pr. als Nachfolger des in den Ruhestand tretenden Geh. Med.- 
Rats Prof. Dr. Stieda. — München: Prof. ao. Alois Alzheimer, wissen¬ 
schaftlicher Assistent an der Psychiatrischen Klinik, erhielt einen Ruf als 
Professor oö. und Direktor der psychiatrischen und Nervenklioik der Univer¬ 
sität Breslau alß Nachfolger von Prof.Bonhöffer.— Prof. John Seemann, 
Privatdozent für Physiologie, wurde die erbetene Dienstentlassung be¬ 
willigt. Prof. S. tritt damit als ordentliches Mitglied und Professor der 
Physiologie als Nachfolger von Prof. Cremer in den Lehrkörper der 
Akademie für praktische Medizin in Köln ein. 


Von Aerzten und Patienten. 

. . . „Die schönen Zeiten sind längst vorüber, als man die wenigen 
Bakteriologen noch an den Fingern abzählen und ein jeder von ihnen un¬ 
behelligt weite Gebiete durchforschen konnte. 

Jetzt ist nicht viel freies Feld mehr vorhanden, und ongezMute 
Scharen drängen sich um ihren Abbau, da ein jeder noch ein Stückchen 
Erfolg erhaschen möchte. 

Da kann es nicht ausbleiben, daß man auch bei der bescheidensten 
und vorsichtigsten Abgrenzung des Arbeitsgebiets dem einen auf den 
Fuß tritt, einem andern, ohne es zu wollen, einen Stoß versetzt, dem 
dritten zu nahe an sein Gebiet kommt und, ehe man es sich versieht, 
auf allen Seiten von Gegnern umringt ist. Dies ist natürlich nicht an¬ 
genehm, es nimmt einem die Ruhe und die Freude an der Arbeit, lc 
muß in dieser Beziehung über besonderes Mißgeschick klagen; n* n “ 1C 
kann reden oder schreiben, was ich will, so stoße ich immer auf leiden¬ 
schaftlichen Widerspruch und leider gerade bei solchen Leuten, weltt® 
von der Sache wenig oder nichts verstehen und am wenigsten dazu Be¬ 
rufen sind, ein Urteil darüber abzngeben. Da ist mir schon öfter de 
Gedanke gekommen, die Büchse ins Korn zu werfen und mcbt me 
mitzutun. 

Aber, meine Herren, wenn ich, wie bei der heutigen Feier, s® *■ 
daß ich noch so Viele Freunde und getreue Mitarbeiter habe, auf de 
VerständniB und Hilfe, wenn es sein muß, ich rechnen kann, dann o 
aller Mißmut und alle Unlust schwinden. 

Robert KochB Rede bei dem ihm von seinen Schülern und Mitarbeit 
veranstalteten Festessen gelegentlich seines 60. Geburtstegs ljWfc 
(Robert Koch, Gesammelte Werke. Verlag von Georg Thieme,Leiptig ls 

Terminologie. Auf Seite 21 des Anseigenteil« findet sch & 
Erklärung einiger in dieser Nnmmer vorkommender Fachausarflcaa __ 
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Klinische 


Aus der Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
Charlottenburg-W estend. 

Differentialdiagnose und Komplikationen 
der Cholelithiasis 1 ) 

von 

Prof. Dr. F. Umber. 

M. H.I Der einfache, unkomplizierte Gallenstein¬ 
anfall ist eine klinische Seltenheit und kann dadurch 
hervorgerufen werden, daß Konkremente der Gallen¬ 
blase durch die Gallenwege in das Duodenum hinein¬ 
gepreßt werden, ohne daß lokale oder allgemeine Schädi¬ 
gungen dadurch entstehen. Das ist die reguläre Chole¬ 
lithiasis Naunyns, der erfolgreiche Gallensteinanfall 
Riedels. Lassen Sie mich kurz die Symptomatologie 
eines solchen unkomplizierten Gallensteinanfalls sensu stric- 
tiori skizzieren. Der Schmerz steht an erster Stelle. Der¬ 
selbe kann ohne jeden Vorboten ganz plötzlich einsetzen 
und steht, wenigstens bei den ersten Anfällen, nicht in 
direkter zeitlicher Beziehung zur Nahrungsaufnahme. Eine 
solche kann er aber gewinnen, besonders dann, wenn Ad¬ 
häsionen der Gallenwege zum Pylorus oder Duodenum sich 
infolge mehrfacher entzündlicher Attacken entwickelt haben. 
Der Schmerzanfall tritt bei der ersten oder den ersten 
Attacken gewöhnlich in der Zeit um Mitternacht auf, ein 
Moment, auf das Naunyn besonders hingewiesen hat und 
das ich bei sorgfältiger Erhebung der Anamnese von Gallen¬ 
steinkranken, auf die überhaupt allergrößtes Gewicht zu 
legen ist, durchaus bestätigt finde. Der Schmerz ist meistens 
kolikartig. Frauen, die entbunden haben, vergleichen ihn 
häufig den Wehen. In kürzerer oder längerer Zeit pflegt 

*) Vortrag gehalten im Charlottenburger Aerzteverein am 4. April 1912. 


Vorträge« 


er sich unter Umständen zu gewaltiger Intensität zu steigern, 
sodaß selbst nichts weniger als sensible Männer sich vor 
Schmerzen am Boden wälzen können. Nach kürzerem oder 
längerem Bestehen der Schmerzattacke kann dieselbe ganz 
plötzlich wie mit einem Schlage verschwunden sein. In 
andern Fällen kommt es wieder nicht zu solch heftigen 
Schmerzkoliken, sondern zu einem mehr dumpfen, bohrenden 
oder zerreißenden Schmerz in der Gegend der Gallenwege 
oder gar nur zu einem lästigen, kaum schmerzhaften Druck¬ 
gefühl in der Gegend der Gallenblase, welches manchmal 
so gelinde sein kann, daß es von lästiger Flatulenz kaum 
zu unterscheiden ist, die sowieso die Anfälle nicht selten 
begleitet. Ja es kann sogar die Cholelithiasis dauernd ohne 
Schmerzen verlaufen. 

Ein solcher unkomplizierter Anfall kann wenige Mi¬ 
nuten, Va Stunde oder auch viele Stunden lang dauern. Bei 
längerer Ausdehnung desselben pflegt ein intermittierender 
Charakter des Schmerzes hervorzutreten, hervorgerufen durch 
peristaltische Wehen der Gallenwege, die auf den Reiz des 
durchtretenden Steins immer von neuem mit reflektorischen, 
schmerzhaften Spasmen antworten. 

Normalerweise können selbst Konkremente von Hanf¬ 
korngröße nur mit großer Gewalt durch die Galienwege hiu- 
eingedrückt werden, wie Naunyn hervorhebt, und zum 
Durchwandern eines Steins jedwelcher Größe ist also eine 
gewisse Vis a tergo notwendig. Dieselbe besteht einer¬ 
seits im Gallendrucke. Dieser Sekretionsdruck der Galle 
kann aber nicht hoch eingeschätzt werden. Nach Heiden¬ 
hains Untersuchungen ist der Sekretionsdruck der Galle 
beim Hunde etwa 110 bis 120 mm Wasser, ähnlich dürfte 
er auch für den Menschen liegen. Wenn er wesentlich höher 
würde, müßte dadurch die Absonderung der Galle in die 
Gallengangskapillaren unmöglich werden und außerdem 
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müßten nach unsern heutigen Vorstellungen über die Ent¬ 
stehung des Ikterus Bißstellen in den Wänden der Gallen¬ 
gangskapillaren und damit Ikterus die notwendige Folge 
sein. Weitaus die kleinste Zahl dieser Fälle von unkompli¬ 
zierter Cholelithiasis ist aber nur ikterisch. Diejenige Kom¬ 
ponente der Vis a tergo, welche für die Durchtreibung des 
Steins maßgebend ist, ist die spastische Contraction 
der Wand der Gallenwege, welche nach den experimentellen 
Erfahrungen Naunyns durch Schleimhautreize immer etwas 
oberhalb der Beizstelle auftritt und dadurch offenbar den 
Stein vor sich hertreibt. 

Die Intensität der Schmerzen beim unkomplizierten 
Cholelitliiasisanfall ist keineswegs konform der Größe des 
Steins, dessen Form offenbar eine viel wichtigere Bolle 
spielt. Spitzige, zackige Konkremente, die die Schleimhaut 
anspießen bei ihrem Weiterwandern, brauchen keineswegs 
groß zu sein, um heftigste Koliken hervorzurufen, während 
große, glatte Konkremente oft leichte oder gar keine Be¬ 
schwerden machen. 

Die natürlichen Engen der Gallenwege, nämlich der 
Ductus cysticus und die Papille pflegen dem Durchtritte der 
Konkremente den heftigsten Widerstand entgegenzusetzen 
und so die heftigsten Spasmen beim Wandern des Steins 
auszulösen. 

Es ist nun keineswegs gesagt, daß ein derartiger noch 
so heftiger, erstmaliger Kolikanfall, selbst wenn es sich um 
einen kleinen Gallenstein bandelt, erfolgreich sei, das heißt 
also, den Stein ins Duodenum durchtreibe. Das ist sogar 
weitaus das seltenere Ereignis, viel häufiger bleibt das Kon¬ 
krement in den Gallenwegen zurück, nachdem die Spasmen 
gelöst sind oder der cholecystitische Infekt abgeklungen ist, 
um entweder in der Gallenblase kürzere oder längere Zeit, 
ja sogar auf Lebenszeit latent zu bleiben oder aber Bezidive 
beziehungsweise Komplikationen hervorzurufen. 

Das Frösteln, das die Kranken bei heftigen, besonders 
erstmaligen Kolikanfällen empfinden, ist nicht immer der 
Ausdruck emer Temperatursteigerung, wenngleich auch 
Schüttelfröste mit schnell vorübergehenden Temperatur¬ 
anstiegen selbst bis auf 40° oft genug den Anfall begleiten. 
Ob in diesem Fall ein abakterielles Beflexfieber nach der 
Art des Urethral- oder Katheterfiebers vorliegt oder ob hier 
gleichzeitig bakterielle Infekte mitspielen, ist natürlich sehr 
schwer festzustellen. Zweifellos spielt der cholecystitische 
Infekt bei Gallensteinanfällen, die mit Temperaturbewegungen 
einhergehen, die beherrschende Rolle. Selbst bei temperatur¬ 
losem Verlauf ist derselbe nicht einmal mit Sicherheit aus¬ 
zuschließen. Speziell Naunyn und Biedel haben auf die 
Bedeutung des Infekts der Gallenwege beim Zustande¬ 
kommen der Cholelithiasis nachdrücklich hingewiesen, und 
wir können heute mit Sicherheit sagen, daß wohl weitaus 
die größere Zahl der Cholelithiasisanfälle chole¬ 
cystitische Anfälle sind, bei welchen sich also ein bak¬ 
terieller Infekt in der meist durch die Anwesenheit von 
Gallensteinen in ihrem Abfluß behinderten Gallenblase ent¬ 
wickelt. Der „Gallensteinanfall“ ist in der Begel 
kein abakterieller spastischer mechanischer Stein¬ 
anfall, sondern ein cholecystischer Anfall. Klinisch 
ist der letztere aber mit Sicherheit nicht von dem spastischen 
Steinanfalle zu unterscheiden. Besonders dann, wenn an die 
fieberhafte Attacke sich weitere remittierende oder intermit¬ 
tierende Fieberbewegungen anschließen, pflegt dieselbe von 
infektiösen Prozessen der Gallenwege auszugehen, und zwar 
spielt die Infektion durch das Bacterium coli hier die haupt¬ 
sächlichste Bolle. 

Daß das Aufhören des Kolikanfalls oft nicht mit dem 
Durchtritt eines Steins in den Darm zusammenhängt, son¬ 
dern vielmehr mit dem Abklingen eines entzündlichen In¬ 
fekts, erklärt auch, weshalb man in den meisten Fällen 
auch bei sorgfältigem Suchen mit dem Stuhlsieb Gallen¬ 
steine in den Stuhlgängen nicht zu finden vermag. Das 
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Fehlen von Gallensteinen im Stuhlgange beweist freüich noch 
nicht, daß der Kolikanfall ein erfolgloser im Sinne Riedels 
gewesen ist, das heißt daß Konkremente nicht tatsächlich 
aus dem Choledochus oder dem Duodenum in den Darm 
übergetreten seien; denn es ist zweifellos und auch experi¬ 
mentell festgestellt, daß Gallensteine im Darmkanal völlig 
aufgelöst werden können, ehe sie die untersten Abschnitte 
erreichen. Das gilt vorzugsweise für die gemischten Cho¬ 
lesterinbilirubinkalksteine und die reinen Kalksteine, ist aber 
auch für die festen Cholesterinsteine nicht ausgeschlossen. 

Wenn im Verfolg des Anfalls Steine im Stuhlgang 
erscheinen, so pflegen sie doch selten früher als 24 Stunden 
nach dem Anfalle, häufig aber erst mehrere Tage nach einem 
solchen in den Entleerungen aufzutreten. 

Es empfiehlt sich bei der Beurteüung, ob Konkremente, die im 
gesiebten Stuhlgang anfgefunden worden sind, Gallensteine sind oder 
nicht, die qualitativ chemische Analyse heranzuziehen, da auch gaUen- 
steinähnliche Konkrementchen unter Umstunden in sehr reichlicher Menge 
entleert werden können, die pflanzlichen Ursprungs sind und schon häufig 
zu der falschen Diagnose „Gallensand“ Veranlassung gegeben haben. 
Läßt sich indessen der Nachweis führen, daß die Konkremente chole- 
st er in haltig sind, so ist der Beweis geliefert, daß es sich um richtige 
Gallenkonkremente handelt. Um dies zu zeigen, extrahiert man aus den 
sauber gespülten, nachdem getrockneten Konkrementen durch Zerreiben 
mit alkoholhaltigem Aether das darin gut lösliche Cholesterin. Man 
kann das Cholesterin leicht daran erkennen, daß beim Verdunsten eines 
Tropfens von diesem Alkoholätherextrakt auf dem Objektträger das Cho¬ 
lesterin in typischer Weise krystallinisch abgeschieden wird. Durch die 
Cholesterinreaktionen kann er dann leicht identifiziert werden. 

Die cholesterinlosen Bilirubinkalksteinchen werden am besten mit 
dünner Kalüauge in der Kälte digeriert und dann die gelbliche Lösung, 
die nicht zu dünn sein darf, der Ginelin sehen Gallenfarbstoffreaktion 
unterworfen. Der charakteristische grüne Ring an der Berührungsstelle 
der Salpetersäure mit der Lösung weist auf die Anwesenheit von Bili- 
rubinkalk in den Konkrementen hin. Bei der Anwesenheit von Bili- 
humin findet sich an Stelle des grünen Ringes eine blane Verfärbung. 

Der erwähnte Gallensand kann in seltenen Fällen aus kleinsten 
Cholesterinsteinchen bestehen, pflegt aber meistens da, wo er massen¬ 
haft vorkommt, nichts anderes darzustellen als verholzte Zellen, wie sie 
besonders im Fleische der Birne massenhalt Vorkommen und sind als 
solche im Mikroskop leicht erkennbar. Ich habe bisher noch keinen Fall 
gesehen, in welchem derartig reichlich abgeschiedener „Gallensand“ diese 
pflanzliche Provenienz nicht gehabt hätte. 

Weitaus die größere Zahl von Gallenstcinkoliken gebt 
nicht mit Ikterus einher. Da wo der Ikterus auftritt, darf 
daraus nicht etwa der Schluß gezogen werden, daß es sich 
um eine Steineinklemmung im Ductus choledochus handle; 
denn der Ikterus kann auch da einsetzen, wo der in der 
Gallenblase ruhende Stein den Abfluß in keiner Weise im 
Ductus choledochus behindert. Anderseits kann ein Kon¬ 
krement im Ductus choledochus sitzen, ohne daß Ikterus 
vorhanden ist, wenn die Galle in dem allmählich erweiterten 
Ductus an dem Konkrement vorbeifließen kann. Der Ikterus 
ist meistens dadurch zu erklären, daß die entzündlichen Pro* 
zesse in der Gallenblase und den Gallenwegen sich auf die 
kleineren Gallengänge fortsetzen und zur Entstehung von 
Gallenthromben in den Gallencapillaren führen. Es handelt 
sich also um einen cholangitischen Ikterus, welcher bei lO°/o 
der erfolgten Anfälle auftritt (Biedel). Wenn ein Konkre¬ 
ment im Gallenblasenhals oder im Ductus cysticus so ein¬ 
geklemmt ist, daß dadurch die Einmündungsstelle des Ductus 
cysticus in den Ductus choledochus derart vorgedrängt wird, 
daß die Strombahn in letzterem verlegt wird, so kann unter 
Umständen auch auf diesem Weg ein mechanischer Ikterus 
hervorgerufen werden. Dieses Ereignis ist aber, wenn es 
Überhaupt vorkommt, sehr selten, und die Behauptung, daß 
auch hier ein entzündlicher Infekt am Ikterus schuld ist, ist 
dann meist schwer zu widerlegen. Da wo der Ikterus auf¬ 
tritt, pflegt er kaum früher als einige Stunden nach dein 
Beginne des Kolikanfalls einzusetzen, der Harn kann dabei 
schon früher ikterisch sein und manchmal tritt schon gleich¬ 
zeitig damit die Wirkung der Gallensäuren (Hautjucken, 
Pulsverlangsamung) auf die Gewebe hervor. Der Harn pflegt 
neben dem Gallenfarbstoffe, vorausgesetzt, daß Galle in den 
Darm gelangt — Urobilinogen und Urobilin zu enthalten, 
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letzteres pflegt besonders bei abklingendem Ikterus relativ 
reichlich hervorzutreten. Die Stühle werden dabei mehr 
oder weniger entfärbt infolge ihres vermehrten Fettgehalts. 

Was den Sitz des Schmerzes anbelangt, so pflegt 
derselbe meistens in die Gegend des rechten Hypochondriums 
verlegt zu werden. Derselbe strahlt aus in die oberen Par¬ 
tien des Epigastriums und beiderseits nach den Hypochon¬ 
drien, meist mehr nach rechts als nach links, häufig zwischen 
die Schulterblätter, nicht selten auch gegen die Herzgegend 
zu. Ein eigentlicher Schulterschmerz, wie wir ihn beim 
Leberabsceß kennen gelernt haben und wie er vermittelt 
wird durch die Kommunikation des Nervus phrenicus mit 
dem Cervicalplexus, ist bei der Cholelithiasis selten und 
auch nur dann zu erwarten, wenn der seröse Ueberzug der 
Konvexität der Leber in entzündliche Mitleidenschaft gezogen 
wird. Der Schmerz kann ausstrahlen nach den Armen, 
selbst nach den Beinen und dort sogar Crampi auslösen. 

Zuweilen kann man auch die Beobachtung machen, 
daß der Kolikschmerz bei der Cholelithiasis unter dem linken 
Rippenbogen empfunden wird und erst in späteren Anfällen 
nach rechts hinüberwandert, worauf Naunyn und Carl 
Gerhardt bereits hingewiesen haben, eine Tatsache, die bei 
aufmerksamer Beobachtung der Cholelithiasiskranken gar 
nicht so selten ist. 

Nach den Harn wegen, Ureter und Blase hingegen pflegt 
sich der Schmerz so gut wie niemals zu verbreiten, was für 
die differentialdiagnostische Abgrenzung bei rechtsseitigen 
Nierensteinkoliken von Wichtigkeit ist. Der Schmerz hat 
nicht immer kolikartigen Charakter und besonders bei spä¬ 
teren Rezidiven wird er durch schmerzhafte Sensationen 
anderer Art ersetzt. So klagen manche Kranke über „wun¬ 
des Brennen“ unter dem rechten Rippenbogen, andere, „daß 
sie von Klammern im Kreuze gepackt“ würden, andere emp¬ 
finden nur ein leises, schmerzhaftes Ziehen, welches mit 
Uebelkeit, Erbrechen, Brechreiz und Würgbewegungen oder 
lästigem Aufstoßen einhergeht. Ueberhaupt sind die Be¬ 
gleiterscheinungen von seiten des räumlich benachbarten 
Digestionstraktus, speziell des Magens, bei vielen Kranken 
derart im Vordergrund ihrer Schilderungen und ihrer Sym¬ 
ptome, daß dadurch leicht ein Magenleiden vorgetäuscht 
werden kann. Die Zahl der Kranken mit der anamnesti¬ 
schen Angabe, daß sie früher an einem Magenleiden gelitten 
und „Magenkrämpfe“ gehabt hätten und dergleichen ist 
relativ häufig. Diese Magenbeschwerden bestehen haupt¬ 
sächlich in Empfindlichkeit gegen Fette, gegen Alkohol, 
gegen schwere Speisen, gegen kalte Getränke bei einer ge¬ 
wissen Neigung zu meteoristischen Erscheinungen im Magen¬ 
darmkanal, zu Aufstoßen und Uebelkeit, zuweilen auch zu 
beschleunigter Peristaltik des Darmes und zu Durchfällen. 
Das Erbrechen in den Cholelithiasisanfällen ist meist gallig, 
wird von den Kranken als gallenbitter empfunden und kann 
ungemein häufig und erschöpfend auftreten und lindert den 
Schmerz trotz der Entleerung des Magens nicht, wie das 
z. B. bei Ulcus ventriculi meist der Fall ist. Sogar Gallen¬ 
steine waren in seltenen Fällen dem Erbrochenen bei¬ 
gemengt, da wo sie durch antiperistaltische Bewegungen 
beim Brechakt aus dem Duodenum in den Magen hinein¬ 
geschleudert wurden. Auch funktionelle Störungen des 
Magens, sowohl sekretorischer wie motorischer Art, lassen 
sich — auch ohne daß letztere mechanisch durch Adhäsionen 
nach dem Pylorus hin erklärt werden können — oft bei der 
Funktionsprüfung feststellen. Vielfach sah ich vollkommen 
normale Funktionsergebnisse hierbei, oft hypersekretorische, 
besonders bei reizbaren, vasomotorischen jungen Leuten, 
und seltenerweise auch Achylia gastrica bei älteren 
Leuten. Ich nahm dann immer an, daß da ein zufälliges 
Zusammentreffen der Achylie mit Cholelithiasis vorliege. 

Die Leber selbst pflegt im Anfall und unmittelbar 
nach demselben fast stets leicht vergrößert und druck¬ 
empfindlich zu sein. Oft kann man den weichen, empfind¬ 


lichen Rand derselben nur im Moment der Inspiration lateral 
vom Rectusrande palpieren, wobei der Kranke lebhaften 
Schmerz äußert. Nach leichten Anfällen kann diese Schwel¬ 
lung der Leber sehr bald wieder abklingen; sie beruht 
wohl nicht immer auf entzündlicher Schwellung, sondern 
erklärt sich wohl in diesen schnell vorübergehenden Fällen 
durch eine mit dem Anfall einhergehende Hyperämie, durch 
welche die Leberkapsel in empfindlicher Weise gedehnt 
wird. Da wo es sich um cholangitische, nach der Leber 
von den Gallenwegen her fortgepflanzte Prozesse handelt, 
ist die schmerzhafte Lebervergrößerung eine länger dauernde 
und pflegt auch meist mit mehr oder weniger deutlichem 
Ikterus einherzugehen. Aber auch die Cholangitis kann 
ohne jeglichen Ikterus verlaufen. Die Gegend der Gallen¬ 
blase selbst ist während oder nach dem Anfalle fast aus¬ 
nahmslos druckempfindlich, wie sich bei sorgfältiger, weicher 
Palpation des Leberrandes in der Parasternallinie erkennen 
läßt. Die Palpation muß aber mit weicher, warmer, flacher 
Hand geschehen unter ganz allmählichem Eindringen in die 
Tiefe, eventuell nach mehrstündigem Kataplasmiren oder im 
warmen Bade, wenn sie infolge der Defense musculaire auf 
tretende reflektorische Anspannung der rechtsseitigen Bauch¬ 
decken die Untersuchung ergebnislos machen will. Die 
Zahl der Fälle, in denen ein richtiger Gallenblasentumor im 
Verlauf der Anfälle palpabel wird, schätzt Naunyn kaum 
auf Vs der Fälle; ich möchte eher glauben, daß sie noch 
geringer ist. Der Gallenblasentumor macht sich in der be¬ 
schriebenen Gegend der Gallenwege als rundliche, glatte, in 
und nach den Anfällen empfindliche Geschwulst bemerklich, 
die birnenförmig den unteren Leberrand überragen kann 
und inspiratorisch nach abwärts rückt. Die Unterscheidung 
der Gallenblase selbst von einem zungenförmig ausgezogenen 
(Ri edel sehen) Lappen der Leber, der der Gallenblase vor¬ 
gelagert ist, ist zuweilen kaum möglich. Da wo es sich 
um akuten entzündlichen Hydrops der Gallenblase in den 
Anfällen handelt, kann er nach 24 oder 48 Stunden wieder 
völlig verschwunden sein. Da wo ein chronischer Hydrops 
vorliegt, welcher nur unter cholecystitischem rezidivierenden 
Infekte stand, pflegt der Tumor auch nach den Anfällen 
noch palpabel zu bleiben. Bei Personen mit magerem, en¬ 
teroptischem Abdomen kann eine birnenförmig ausgezogene 
Gallenblase soweit lateral rücken, daß sie sich bimanuell 
wie ein Nierentumor palpieren läßt. Dann kann unter Um¬ 
ständen die später zu besprechende diagnostische Wasser¬ 
füllung des Darmes die Situation aufklären. 

Ist der Peritonealübergang der vergrößerten Gallen¬ 
blase an dem entzündlichen Prozesse mitbeteiligt, so kann 
man eventuell Reibegeräusche in der Gegend der Gallen¬ 
blase auskultieren (C. Gerhardt). 

Milzschwellung pflegt im akuten Anfalle nicht auf¬ 
zutreten. Bei chronischer, rezidivierender Cholelithiasis hin¬ 
gegen, besonders dann, wenn sie mit Ikterus einhergeht, 
tritt sie häufiger auf und ist wenigstens perkutorisch meist 
nachweisbar. 

Das Herz kann im Anfalle funktionell in Mitleiden¬ 
schaft gezogen werden, insofern als durch den heftigen 
Schmerz Beschleunigung und Irregularität des Pulses unter 
Umständen auch Bradykardie hervortreten können. In 
solchen Fällen, wo der Kolikschmerz auch nach den Armen 
ausstrahlt bei unregelmäßigem Puls, ist die differential¬ 
diagnostische Abgrenzung von der Angina pectoris im ersten 
Moment unter Umständen nicht leicht. 

Der Urin kann im Anfalle Spuren von Eiweiß ent¬ 
halten, häufiger sah ich ihn eiweißfrei. Da wo länger 
dauernde Glykosurien vorhanden sind, handelte es sich 
wohl gewöhnlich um Diabetische, die einen Gallensteinkolik¬ 
anfall haben, ein Zusammentreffen, das bei der Häufigkeit 
beider Erkrankungen nichts Erstaunliches an sich hat. 
Vorübergehende Glykosurien sind wohl auf eine funk¬ 
tioneile Mitbeteiligung des Pankreas im Anfalle zu beziehen, 
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diese transitorischen Glykosurien stellen bei der Ckolelithiasis 
immerhin ein seltenes Vorkommnis dar (Naunyn, Zinn, 
v. Noorden, Hochhaus) und pflegen meist nicht über 
1% hinauszugehen. Nur im H ochhausschen Falle wurden 
am ersten Tage 3,3 °/o ausgeschieden. 

Das Pankreas wird bei cholecystitischen und cholan¬ 
gitischen Anfällen keineswegs selten in entzündliche Mit¬ 
leidenschaft gezogen, nach Kehr sogar in 33% der Fälle. 
Der aufmerksame klinische Beobachter ist daher öfter in 
der Lage, im Verlauf der Cholelithiasis leichtere oder 
schwere Pankreasfunktionsstörungen ermitteln zu können, 
die mit abklingender Cholelithiasis wieder verschwinden. 

Das Centralnervensystem kann durch den Schmerz und 
den schweren psychischen Shock, den ein heftiger Anfall 
mit sich bringt, erschüttert werden, wie durch jeden andern 
heftigen, körperlichen Schmerz; sogar vorübergehende Alie- 
nierungen und Erschöpfungspsychosen können sich an be¬ 
sonders heftige Anfälle anschließen. 

In einem sehr bemerkenswerten Falle sah ich einen ersten epi¬ 
leptischen Anfall in unmittelbarem Zusammenhänge mit einem 
schweren Gallensteinanfalle bei einem Arzt, dessen eigne mir freund- 
lichsfc von ihm überlassene Krankengeschichte hier folgen möge: 

38 Jahre alt. Mutter starb im Alter von 33 Jahren (Suicidium, 
Wochenbettpsychose), Vater starb mit 57 Jahren. Todesursache unbe¬ 
kannt, soll sich ein Jahr vor Eingehung der Ehe luetisch infiziert haben. 
Ein Bruder und eine Schwester des Vaters litten an Gallensteinen. Ein 
anderer starb an Paralyse. Hatte selbst keine Geschwister. 

Als Kind Morbilli, während der Schulzeit häufige Ohnmächten. 
Sonst stets gesund, war Soldat. 

Seit drei Jahren häufige, sehr heftige Galleinsteinanfölle, teilweise 
mit Ikterus und Abgang von Steinen. Vor zwei Jahren trat nun zuerst 
am Tage nach einem schweren Anfall und zwar nach Beendigung des 
Mittagessens eine plötzliche Bewußtlosigkeit ein. Keine Aura. Ich fiel 
vom Stuhl, Luxatio humeri, eine Stunde bewußtlos, Incontinentia urinae. 
Nach dem Erwachen heftiges Uebelbefinden. Zungen biß, andern Tags 
waren im Gesicht massenhaft kleine subcutane Blutaustritte sichtbar, wie 
von einer spritzenden Arterie herrührend. 

Diese Anfälle haben sich dann in den zwei Jahren sechs- bis 
siebenmal wiederholt, wenn auch nicht mit der Intensität des ersten. 
Nachher leitete stets eine Aura den Anfall ein, sodaß ich mich recht¬ 
zeitig hinlegen konnte; stets Zangenbiß, einmal nur noch Incontinenz. 
Die Anfälle traten immer sofort nach dem Mittagessen auf, ohne 
daß (mit Ausnahme des ersten) ein Gallensteinanfall vorherging. 

Der erste Gallensteinanfall kann der letzte im Leben 
bleiben, wie die ibn auslösende entzündliche oder nicht ent¬ 
zündliche Attacke dauernd und definitiv heilen kann. Das 
ist aber ein seltener Weg im Verlauf der Cholelithiasis 
und meistens leitet er ein langwieriges, chronisch entzünd¬ 
liches Gallensteinleiden ein, welches zahlreiche Komplikationen 
einschließen kann. Das ist die „irreguläre Chole¬ 
lithiasis“ Naunyns. 

Unter den Komplikationen der Cholelithiasis 
stehen die entzündlichen Prozesse der Gallenwege an erster 
Stelle. Die einfache Cholecystitis, die, wie wir bereits her¬ 
vorgehoben haben, meistens das Substrat des Cholelithi- 
asisanfalls darstellt, kann man aus diesem Grunde zwar 
noch nicht zu den Komplikationen der Cholelithiasis rechnen. 
Da sie aber wohl stets auf einem Eindringen von Bakterien 
in den gestauten Gallenstrom beruht (der rein traumatische 
abakterielle Ursprung der Cholecystitis, wie ibn Riedel 
seinerzeit behauptete, ist abzulehnen) involviert sie aller¬ 
hand entzündliche Folgeerscheinungen, die sich im Anschluß 
an ihr primäres Auftreten entwickeln können. Wenn auch 
die akute Cholecystitis sogar schwerster Art in seltenen 
Fällen einen fieberlosen Verlauf nehmen kann, so pflegt 
doch gewöhnlich ihr Auftreten von Temperatursteigerungen 
intermittierenden Charakters, unter Umständen auch von 
Schüttelfrösten begleitet zu sein. Die entzündlichen Pro¬ 
zesse können sich dabei auf die peritoneale Hülle der Gallen¬ 
blase fortsetzen und machen dann starke Schmerzen in der 
Gegend der Gallenwege, peritoneale Reizungen in der Nach¬ 
barschaft und können sogar allgemein entzündliche Peri¬ 
tonitis nach sich ziehen. Handelt es sich um eine viru¬ 
lentere Infektion, so kann der ursprünglich exsudative Cha¬ 
rakter der Entzündung in einen eitrigen übergehen und da¬ 


durch gefährliche Komplikationen hervorrufen, als Vereite¬ 
rungen des Gallenblaseninhalts (Empyem der Gallenblase), 
eitrige pericholecystitische Abscesse und bei Verschleppung 
des infektiösen Materials durch den Ductus cysticus in den 
Ductus choledochus cholangitische Komplikationen. Diese 
können sich leberwärts fortsetzen und dort zu heftigen ent¬ 
zündlichen Prozessen in der Leber selbst führen: Cholan¬ 
gitis intrahepatica, Hepatitis acuta und Leberabsceß mit 
ihren klinischen Erscheinungen. Die Infektion kann sich 
auch auf benachbarte Organe per continuitatem ausbreiten, 
vor allem nach dem Pankreas, auf den serösen Ueberzug 
der Leber, in den subphrenischen Raum, durch die Lymph¬ 
stom ata des Zwerchfells nach den Pleuraräumen, nach der 
Lunge, nach dem Herzbeutel und sogar nach dem Endokard. 
So hat man sogar schon entzündliche Metastasen des Endo¬ 
kards, ausgehend von einer Koliinfektion der Gallenwege, 
beobachtet, wenngleich das auch zu den größten Seltenheiten 
gehört. Der häufigste Erreger der Cholecystitis ist ja das 
verhältnismäßig benigne Bacterium coli. Wo virulentere 
Kokken beziehungsweise Streptokokken den Infekt ausge¬ 
löst haben, ist natürlich die Metastasengefahr um so größer. 

Nach abklingendem, entzündlichem Prozeß in der Gallen¬ 
blase und Verlöschen der Infektion bietet die Schleimhaut 
der Gallenblase, wie wir durch die ausgezeichneten Aschoff- 
sehen Untersuchungen kennen lernten, einen veränderten 
anatomischen Charakter, indem die sonst nur am Gallen¬ 
blasenhalse vorkommenden Schleimdrüsen sich reichlich in 
der Gallenblasenschleimhaut entwickelt haben, vornehmlich 
auch am Fundus. Diese Schleimdrüsen sezernieren mucin- 
haltiges Exsudat, welches die Gallenblase mehr und mehr 
erfüllen kann, sodaß dieselbe bei behindertem Abfluß durch 
den Ductus cysticus dadurch zu einem mächtigen, sekret¬ 
haltigen Tumor anwachsen kann: Hydrops der Gallen¬ 
blase. Derselbe kann, solange er nicht erneuten Infek¬ 
tionen ausgesetzt ist, als latenter, wenig oder gar nicht 
empfindlicher Tumor noch lange Zeit nach dem Anfall im 
Abdomen Zurückbleiben. 

Weitaus die Mehrzahl der Cholelithiasisrezidive beruht 
auf einer rezidivierenden Cholecystitis, deren Wieder- 
aufflackern durch die Anwesenheit von Steinen in den Gallen¬ 
wegen begünstigt wird, sei es nun, daß die Steine selbst 
als Bakteriennester fungieren, oder daß sie durch Beförde¬ 
rung der Stagnation des Gallenstroms das Wiederauftreten 
auf- und absteigender Infektionen auslösen. Diese rezidi¬ 
vierenden, entzündlichen, cholecystitischen Prozesse können 
sich nun wiederum unter allerhand Komplikationen zu dem 
vielgestaltigen Bilde auswachsen, das wir bei der chronischen 
Cholelithiasis vorfinden. 

So kann die entzündliche Infiltration tiefer in die Wandschichten 
eindringen, insbesondere in die Tunica fibrosa und in die Subserosa, vo- 
bei die Schleimhaut gleichfalls entzündlich beteiligt zu sein pflegt (phleg¬ 
monöse Cholecystitis). Treten die ulcerösen Zerstörungen des Epithels 
und der Schleimhautfalten neben den entzündlichen Infiltraten, welche 
den Luschkaschen Gängen nnd den perivaskulären Bindegewebsschicbten 
folgen, stärker hervor, so kann es zu ausgedehnteren Nekrotisierungen 
und Ulcerierungen der Schleimhaut kommen. Hier pflegen dann Blutungen 
in die Schleimhaut und die Blasenwandungen eine sehr wesentliche Rolle 
zu spielen. Dabei kann die die Gallenblase auskleidende Schleimhaut 
fast völlig zugrunde gehen, nur in den Tiefen der Luschkaschen Gänge 
pflegen sich dann noch Epithelbekleidungen vorzuflnden, von denen an« 
die Regeneration nach Abheilung des Prozesses wieder erfolgen kann. 
Diese ulceröse Cholecystitis kann besonders verhängnisvolle Komposi¬ 
tionen nach sich ziehen, welche sehr häufig, nach den vortrefflichen 
Untersuchungen von Aschoff, ihren Ausgang von den Luschkaschen 
Gängen nehmen. Diese letzteren pflegen sich, wie mehrfach erwShDt. zu 
vermehren nnd zu erweitern und können in der gestauten Gallenblase 
förmliche Divertikel darstellen, die Aschoff mit einem „Wurmfortsatz 
eü miniature“ verglichen hat. In dem dabei auftretenden kleinen Kecesio 
der Gallenblase können sich dann Pigmentkalkkonkremente entwiche c. 
die weiter anwachsen und ihrerseits wieder der Ausgangspunkt für m 
Komplikationen werden, speziell dadurch, daß aufflackernde Infekti 
in diesen distalen Abschnitten der Luschkaschen Gänge sich entwic ’*& 
die nach dem Ausdruck ABchoffs einen förmlichen Schlupf winke 
Mikroorganismen darstellen. So kommt es dann zu intramuralen * 
scessen, von denen tiefgreifende, unterminierende Geschwürsbildongen 
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der Gallenblasenwand ausgehen können. Diese können sich entweder 
nach dem Lumen der Gallenblase hin entwickeln oder nach außen durch 
die dünne Serosa perforieren. Aschoff weist besonders auf die räum¬ 
lichen Beziehungen dieser Luschkaschen Divertikel zu dem Gefäßnetze 
der Tunica fibrosa hin, die im gestauten Gailenblasennetz inniger zu 
werden pflege. Durch eitrige Prozesse in diesen Divertikeln kommt es 
dann zu thrombophlebitischen Prozessen in diesem benachbarten Gefäß¬ 
netze, welche so zur Quelle einer allgemein septischen Infektion werden 
können, sowie schwere Blutungen und Hämatomblutungen nach sich 
ziehen können. Entweder von diesen intramuralen Prozessen aus oder 
durch ein Tiefergreifen von Schleimhautgeschwüren auf die Subserosa und 
Serosa und Uclerieren dieser letzteren Schichten kann es zu Perforations¬ 
prozessen nach der Bauchhöhle hin kommen, welche zu den gefährlichsten 
Komplikationen der rezidivierenden Cholelithiasis gehören, besonders dann, 
wenn an der Stelle der Perforation keine Adhäsionen vorhanden sind. 
Unter diesen Umständen muß sich eine allgemeine, schwere, eitrige Peri¬ 
tonitis entwickeln. Sind infolge von frühoren Entzündungen Verwachsungen 
der perforierenden Stelle mit der Nachbarschaft vorhanden, so werden 
abgekapselte pericholecystitische oder pericholangitische Abscesse die 
Folge sein, in welchen man zuweilen Gallensteine finden kann. Daß mit 
diesen perforativen Prozessen unter Umständen schwere Blutungen in der 
Nachbarschaft einhergeben können, versteht sich von selbst. Anderseits 
hat aber das Bindegewebe in der Tunica fibrosa und in der Subserosa 
glücklicherweise eine ausgesprochene Neigung zu Hypertrophie und Zu¬ 
nahme des elastischen Fasergerüstes, wodurch ein förmlicher Schutzwall 
gegenüber den peritonealwärts strebenden infektiösen Prozessen der 
Gallenwege geschaffen wird, und eine Ausheilung auch schwerer ulce- 
röser Prozesse unterstützt werden kann. Neubildungen von binde¬ 
gewebigen Scheidewänden im Hohlraume der Gallenblase mit Kalkablage¬ 
rungen im Anschluß an exsudative Prozesse, sowie Kalkablagerungen in 
intramuralen Abscessen können sehr eigentümliche Erscheinungen hervor- 
rufen, die man als „durchwachsene Steine“ bezeichnet hat und die gleich¬ 
falls Produkte eines Ausheilungsprozesses darstellen. Der weitaus häufigere 
Heilungsprozeß geht so vor sich, daß allmählich die Virulenz der Infek¬ 
tion erlischt, die Rezidive seltener und schwächer werden, die Epithel¬ 
auskleidung der Gallenblase sich allmählich wieder neu herstellt und sich 
schleimführende Becherzellen und Schleimdrüsen und fibrinöses, narbiges 
Bindegewebe in den Wandungen der Gallenwege entwickelt. Daß die 
klinischen Erscheinungen bei diesen zahlreichen Komplikationsmöglich¬ 
keiten sehr variable sind, die in erster Linie von der Virulenz und dem 
lokalen Sitz des Prozesses abhängen, ist klar. 

Da wo die Perforationsstellen der Gallenwege mit der Nachbar¬ 
schaft durch vorausgegangene Adhäsionen verwachsen sind, kann beim 
Eintritt der Perforation der eventuell konkrementhaltige Inhalt der 
Gallenblase oder der Gallengänge sich durch die Perforationsstelle in die 
Nachbarschaft entleeren, ein Prozeß, den wir als Fistelbildung be¬ 
zeichnen und der bei der Spontanheilung und damit in der Klinik der 
Cholelithiasis eine große Rolle spielt. Das Zustandekommen dieser Fistel¬ 
bildungen setzt also lokale peritonitische Erscheinungen in der Gegend 
der Gallenwege voraus, die meist, wenn auch nicht immer, mit der Bildung 
eines pericholecystitischen oder pericholangitischen Prozesses ablaufen. 

Die Fistelbildungen zwischen den Gallen wegen und 
der Nachbarschaft können naturgemäß ganz verschiedenartige 
sein. Die relativ häufigste Fistel ist die Gallenblasen-Duode- 
numfistel, seltener ist die Choledochus-Duodenumfistel. Man 
hat die Erfahrung gemacht, daß in Fällen, in welchen eine 
scheinbar bedeutende Erweiterung der Choledochusmündung 
in das Duodenum gefunden wurde, in Wirklichkeit eine 
Fistelbildung zwischen dem Diverticulum Vateri und dem 
Duodenum vorlag, durch welche sich dann größere Konkre¬ 
mente scheinbar auf natürlichem Weg in das Duodenum ent¬ 
leert hatten (Roth), scheinbar entgegen der Regel, daß durch 
die Choledochusmündung Steine, die größer sind als Kirsch¬ 
kerne, nicht passieren können. Die dritte Kategorie der 
häufiger vorkommenden Fistelbildungen ist die Gallenblasen- 
Kolonfistel, auf deren Vorhandensein im Leben daraus ge¬ 
schlossen werden kann, daß besonders große Gallensteine 
mit dem Stuhlgang entleert werden. 

So besaß ich einen etwa taubeneigroßen Gallenstein, den ein hoch- 
betagter Herr beim Stuhlgang unter einigen Schwierigkeiten mit den 
Fingern aus dem Anus hervorholte, ohne daß jemals im Leben irgend¬ 
welche Zeichen von Cholelithiasis überhaupt vorhanden gewesen waren. 
Iu einem derartigen Falle muß man den Schluß ziehen, daß sich in völlig 
latenter Weise die Bildung eines großen Konkrements in der Gallen¬ 
blase, Adhäsionen derselben durch entzündliche Prozesse and sekundäre 
Perforation des Steins in das Kolon vollzogen hat. 

Im Stuhl entleerte Gallensteine, die erheblich größer 
sind als eine Kirsche, pflegen gewöhnlich durch die Gallen¬ 
blasen-Kolonfistel ihren Weg genommen zu haben; denn das 
Duodenum erlaubt die Passage von derartig großen Steinen 
nicht, ohne daß es dabei zu heftigen Anfällen von sogenann¬ 


tem Gallensteinileus kommt, die sich in akuten Attacken 
von galligem Erbrechen, eventuell Koterbrechen, oft bei auf¬ 
fallender Flatulenz Schmerzen im Abdomen, Kollaps, kurzum 
den Erscheinungen des Darmverschlusses äußern. Diese 
Fistelbildung von den Gallenwegen nach dem Intestinaltrakt 
hin stellt eine Art von Naturheilung dar, durch welche sich 
die Gallenwege ihrer Steine völlig entledigen können. Alle 
Folgen, die die Anwesenheit von Gallensteinen in den Gallen¬ 
wegen mit sich bringt, pflegen dann wie mit einem Schlage 
zu verschwinden und ein langdauernder Ikterus, der plötz¬ 
lich mit Abgang von großen Konkrementen im Stuhlgange 
definitiv verschwindet, muß auf diese Weise erklärt werden. 
Freilich ist dieser Prozeß der Fistelbildung ein so gefähr¬ 
licher, daß es, wie Naunyn mit Recht hervorhebt, bei dem 
gegenwärtig hohen Stand der Chirurgie auf diesem Gebiete 
nicht mehr erlaubt ist, diese Art von Naturheilung geduldig 
abzuwarten. Der Eiter oder die Galle, die sich durch diese 
Fisteln entleeren, brauchen nicht immer konkrementhaltig zu 
sein und da derartige Fisteln nur unter ganz seltenen Um¬ 
ständen wieder zu völliger Ausheilung kommen, ist natür¬ 
lich die Gefahr erneuter Infekte der der Darmflora breit zu¬ 
gänglichen Gallen wege nicht zu unterschätzen. 

Die Fistelbildungen zwischen Gallenblase und Intestinal¬ 
trakt sind nicht die einzigen, die man beobachtet hat. In 
seltenen Fällen sind auch Fistelbildungen der Gallenwege 
untereinander, ferner Fistelbildungen der Gallenwege nach 
den Harnwegen hin, nach der Pfortader, retroperitoneale 
Fistelbildungen, sowie Fistelbildungen nach dem Thoraxraume 
hin beschrieben worden. Eine gewisse praktische Bedeutung 
haben die sogenannten Bauchdecken-Gallenfisteln, die 
gewöhnlich von einem Empyem der Gallenblase ausgelien. 
Der Durchbruch des Gallenblaseninhalts und der eventuell 
darin vorhandenen Steine durch die Bauchdecken findet dann 
gewöhnlich in der Gegend des Nabels statt, wobei, wie 
Naunyn hervorhebt, die den schließlichen Durchbruch ein¬ 
leitende Phlegmone von dem Patienten gewöhnlich auf 
Trauma, Stoß, Druck oder Quetschung bei unbequemer Hal¬ 
tung und ähnliches zurückgeführt wird. Dieses Ereignis 
dürfte aber in unsern Tagen, wo chirurgisches Eingreifen so 
schwere Komplikationen viel eher verhütet als ehedem, viel 
seltener geworden sein als früher, und ich selbst habe unter 
sehr zahlreichen einschlägigen klinischen Beobachtungen nie 
etwas Aehnliches erlebt. 

Speziell die ältere französische Klinik hat den Stand¬ 
punkt vertreten, daß eine länger dauernde Cholelithiasis zu 
den Ursachen der Lebercirrbose zu rechnen sei, infolge 
der langdauernden kulkulären Gallenstauungen und der da¬ 
durch hervorgerufenen Bindegewebswucherungen in der Leber; 
besonders die hypertrophische Cirrhose sollte in einer ur¬ 
sprünglichen Beziehung zur Cholelithiasis stehen. Nach dem 
scheint mir der ursächliche Zusammenhang zwischen Chole¬ 
lithiasis und Cirrhose nicht mehr haltbar zu sein, und die 
Fälle, in denen bei einer wirklichen Cirrhose Gallensteine 
gefunden worden sind, sind wohl so zu deuten, daß ein mehr 
zuiälliges Zusammentreffen der beiden Erkrankungen Vorge¬ 
legen hat, wie dies ja bei ihrer Häufigkeit nicht verwunder¬ 
lich ist. Daß natürlich entzündliche Prozesse im Anschluß 
an ausgedehntere Cholangitis in der Leber Platz greifen 
können, muß zugegeben werden. 

Auf nahe ätiologische Beziehungen der Cholelithiasis 
zum Carcinom der Gallenwege weisen die klinischen Erfah¬ 
rungen mit Entschiedenheit hin. Wir sind nicht selten in 
der Lage, den allmählichen Uebergang von jahrelang be¬ 
stehenden kalkulären Prozessen in den Gallenwegen im Car¬ 
cinom klinisch zu erkennen und der Chirurg vermag weitaus 
in der Mehrzahl der Fälle von Krebs der Gallenwego das 
Vorhandensein von Gallensteinen zu bestätigen, deren zeit¬ 
liche Entwicklung länger zurückliegt als der Anfang des 
Carcinoms. Diese klinische Erfahrungstatsache ist von her¬ 
vorragender praktischer Bedeutung speziell für die Indi- 
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kationsstellung zum chirurgischen Eingriff, wenn auch diese 
Auffassung nicht allgemein anerkannt ist. So behauptet 
Aschoff z. B., daß ätiologische Beziehungen von Gallen- 
steinbildung und Gallensteiokrebs nicht bewiesen seien, und 
ist der Meinung, es handle sich hier lediglich um ein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen, oder die Steinbildung sei sekundär. 

Was nun die spezielle differentialdiagnostische Ab¬ 
grenzung der Cholelithiasis anbelangt, so bietet zunächst der 
typische Cholelithiasisanfall als solcher der Diagnose 
keine besonderen Schwierigkeiten: bei sorgfältiger Erhebung 
der Anamnese, bei Berücksichtigung der Erfahrungstatsache, 
daß der erste oder die ersten Cholelithiasisanfälle gewöhn¬ 
lich in der Zeit nach Mitternacht auftreten und daß die An¬ 
fälle unabhängig von der Nahrungsaufnahme sind, bei Be¬ 
rücksichtigung des Sitzes, des wehenartigen Charakters der 
Anfälle, die mit Erbrechen und Flatulenz einherzugehen 
pflegen, wird die Diagnose nicht leicht auf falsche Fährte 
geraten, selbst dann, wenn der Ikterus fehlt, wie das ja in 
weitaus der Mehrzahl der Fälle vorkommt, selbst dann, 
wenn Gallensteine im Stuhlgange nicht gefunden worden 
sind. Von Wichtigkeit für die Diagnose des Cholelithiasis- 
anfalles ist ferner die Tatsache, daß die Leber während des 
Anfalls und unmittelbar nach demselben leicht druckempfind¬ 
lich und meist etwas vergrößert und die Gegend der Gallen¬ 
wege in der rechten Parasternallinie am Leberrand beson¬ 
ders palpationsempfindlich ist, weswegen auch der Druck des 
Hosenbundes oder der Rockbänder in der Lebergegend nach 
dem Anfall gewöhnlich unangenehm von den Patienten 
empfunden wird. 

Ob dem einzelnen Cholelithiasisanfall eine cholecysti- 
tische beziehungsweise cholangitische Entzündung zugrunde 
liegt oder ein abakterieller Steinanfall, ist aus der klini¬ 
schen Symptomatologie niemals mit Sicherheit zu sagen. 
Wenn es auch zuweilen gelungen ist, Gallensteine durch 
das Röntgenverfahren auf der photographischen Platte zu 
fixieren, so ist dies Verfahren doch viel zu unsicher in 
seinen Resultaten, als daß das Fehlen des Steinschattens 
von irgendwelcher diagnostischer Bedeutung sein könnte. 

Die Frage, ob ein Cholelithiasisfall oder ein Magen¬ 
beziehungsweise Duodenalgeschwür mit gastralgiscben 
Schmerzanfällen vorliegt, kann der Diagnose unter Um¬ 
ständen Schwierigkeiten bereiten. Es sei daran erinnert, 
daß auch die funktionelle Prüfung des Magens hier keinen 
differentialdiagnostischen Ausschlag geben kann, weil auch 
bei der Cholelithiasis Hyperacidität beziehungsweise Hyper- 
secretio acida auf reflektorischem Wege leicht erzeugt werden 
kann, wie ich mich selbst oft vergewissert habe, anderseits 
aber auch beim Ulcus ventriculi beziehungsweise duodeni 
die sekretorischen Werte im Magen herabgesetzt sein können. 
Die Gegenwart von Blut im Magensaft oder im Stuhlgange 
wird freilich immer zugunsten eines Ulcus ins Gewicht fallen 
müssen, wenngleich man sich auch sagen muß, daß in sel¬ 
teneren Fällen durch entzündliche thrombophlebitische Pro¬ 
zesse in der gefäßreichen Tunica fibrosa der Gallenblasen¬ 
wandung oder aber auf cholämischem Wege Blutungen zu¬ 
stande kommen können, die sich dem Darminhalte beimengen. 
Es sei ferner daran erinnert, daß der Ulcusschmerz durch 
Erbrechen und damit verbundene Entleerung des Magens 
meist vermindert oder aufgehoben wird und in viel direk¬ 
terer Abhängigkeit von der Zeit und der Art der Nahrungs¬ 
aufnahme steht als der Cholelithiasisschmerz. Wenn der 
Schmerzpunkt sehr ausgesprochen und konstant lokalisiert 
ist, so kann häufig eine gut gelungene Röntgenaufnahme 
nach Wismutfüilung des Magens, bei welcher ich den 
Schmerzpunkt durch eine kleine Bleimarke zu fixieren pflege, 
den Nachweis erbringen, daß dieser Schmerzpunkt im Pylorus 
oder Duodenum liegt und mit den Gallenwegen nichts zu 
tun hat. Die Diagnose wird noch schwieriger, wenn Ver¬ 
wachsungen der Gallenwege durch, entzündliche Anfälle mit 
dem Pylorus oder dem suprapapillären Teil des Duodenums 


zustande gekommen sind, welche nicht allein sekretorische, 
sondern auch erhebliche motorische Störungen des Magens 
mit sich bringen. Hier haben mir in kürzeren Abständen 
wiederholte Wismut-Röntgenplatten-Aufnahmen des Magens 
und Duodenums mehrfach gute Dienste geleistet und die 
Diagnose „Verwachsungen nach den Gallenwegen hin“ er¬ 
möglicht, natürlich unter sorgfältigster Berücksichtigung der 
Anamnese. 

Die Pankreaskoliken können unter Umständen von 
Koliken der Gallenwege klinisch kaum zu unterscheiden sein. 
Im Sitze des Schmerzes, im zeitlichen Verhalten der Schmerz¬ 
attacken zur Nahrungsaufnahme gleichen sie den Chole- 
lithiasisschmerzen durchaus. Wo sich natürlich auf funk¬ 
tionellem Wege Störungen der pankreatischen Tätigkeit nach- 
weisen lassen, liegt es nahe, besonders dann, wenn kein 
Ikterus besteht, als Ausgangspunkt der Kolikschmerzen das 
Pankreas anzunehmen, wenngleich auch daran zu denken 
ist, daß durch entzündliche Prozesse in den Gallenwegen das 
Pankreas sekundär in Mitleidenschaft gezogen werden kann, 
anderseits bei primärer Erkrankung des Pankreaskopfes 
leicht Stromhindernisse im Ductus choledochus und den 
Gallenwegen mit den sich daraus ergebenden Konsequenzen 
entstehen können. 

Die Entscheidung, ob appendicitische oder Chole¬ 
lithiasisanfälle vorliegen, ist nicht immer leicht. Die sorg¬ 
fältige Untersuchung des Abdomens speziell der Appendix¬ 
gegend, bei welcher auch die rectale oder vaginale Explo¬ 
ration nicht verabsäumt werden darf, die bei der Appendi¬ 
ci tis selten fehlende Indicanurie, sowie die in akuten Fällen 
meist vorhandene Hyperleukocytose kann hier auf den rechten 
Weg verhelfen. Auch hier wird eine recht sorgfältig de¬ 
taillierte Anamnese oft von ausschlaggebender Bedeutung sein. 

Aehnliches gilt für die Abgrenzung der rechtsseitigen 
Adnexerkrankungen des Weibes. Es kommt hinzu, daß 
bei Frauen abdominale Schmerzattacken, welcher Provenienz 
sie auch seien, ungemein häufig mit der Menstruation in 
zeitlichem Zusammenhänge stehen. Speziell das prä¬ 
menstruelle Auftreten derselben kann man dabei ungemein 
häufig beobachten. Daraus darf aber nicht der Schluß ge¬ 
zogen werden, daß der Ausgangspunkt der Schmerzanfälle 
das Genitale sei. Der prämenstruelle arterielle Afflux im 
Splanchnicusgebiefc erklärt diesen Zusammenhang. 

Große Schwierigkeiten kann unter Umständen die 
differentialdiagnostische Abgrenzung von Koiikanfällen der 
rechten Niere von Cholelithiasisanfällen bereiten, sei cs 
nun, daß es sich um Ren mobilis handelt oder um Nephro- 
lithiasis mit Koliken oder Pyelitis speziell in der Gravidität. 
Die sorgfältige mikroskopische Untersuchung des zentri¬ 
fugierten Harnes wird hier häufig die gewünschte Aufklärung 
bringen, indem Blutkörperchenschatten, rote Blutkörperchen, 
eventuell auch Blutkörperchencylinder, Spuren von Albumen 
in zentrifugierten, eventuell mit dem Ureterenkatheter ent¬ 
nommenen Harn von geradezu pathognomischer Bedeutung 
für den Nierensteinanfall sind, zumal dann, wenn das heut¬ 
zutage gerade auf diesem Gebiete besonders entwickelte 
Röntgen verfahren den Nachweis des Nierensteins erbringt. 
Auch eine erheblich dislozierte Wanderniere kann unter um¬ 
ständen infolge von Ureterabknickung oder aber durch peri¬ 
toneale Zerrungen Kolikschmerzen hervorrufen, deren A 
grenzung von weniger intensiven Cholelithiasisbeschwerflen 
nicht immer leicht ist, dazu kommt, daß diese sich m 
selten auf dem Boden der Enteropsose beziehungswe 
Asthenia universalis gleichzeitig entwickeln. . ., 

Ob ein Tumor ein Ren mobilis darstellt oder emo 
zierte, vergrößerte, ausgezogene eventuell hydropiscne u 
blase, kann durch die diagnostische Wasserfiillung - 
Darmes manchmal ohne weiteres entschieden w e ra e n- 
Gallenblasentumor wird durch den wasser- oder luftg e ^ 

| Darm nach vorn an die Bauchdecken gedrängt u ? d u c ii 
I Palpation deutlicher, und der Nierentumor verschwind 
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hinten infolge der Vorlagerung des gefüllten Darmes. Die 
respiratorische Verschieblichkeit der Leber- respektive Gallen¬ 
blasentumoren kann durch Adhäsionen aufgehoben sein. 

Vor der Verwechslung einer linksseitigen Gallenkolik 
mit Angina pectoris schützt genaue Untersuchung des 
Circulationsapparats und genaue anamnestische Analyse des 
Falles wohl allemal, die Möglichkeit des Nebeneinander¬ 
bestehens beider Störungen unter gewissen Umständen darf 
dabei freilich nicht außer acht gelassen werden. 

Was die Verwechslung von Gallensteinkoliken mit 
Schmerzattacken, welche von der Leber selbst ausgehen, 
angeht, so sei zunächst hier auf die von Naunyn be¬ 
schriebenen cholangitischen Anfälle bei Lebercirrhose hinge¬ 
wiesen, auf die Cholangitis cirrhotica. Selbst wenn 
durch die Beschaffenheit der Leber, durch Milztumor und 
Ascites der Nachweis erbracht werden kann, daß eine Leber¬ 
cirrhose vorliegt, so ist damit immer noch nicht die Mög¬ 
lichkeit ausgeschaltet, daß neben derselben Gallensteine vor¬ 
handen sind, und eine klinische Unterscheidung dieser Cho¬ 
langitis cirrhotica von Gallensteinanfällen bei Lebercirrhose 
ist überhaupt nicht möglich, erst die Obduktion kann da 
Aufklärung bringen. 

Der Leberabsceß kann unter Umständen Schmerz¬ 
attacken hervorrufen mit Temperatursteigerungen und 
Schüttelfrösten, welche an Cholelithiasisanfälle erinnern. Die 
genaue Anamnese und die sorgfältige Untersuchung der 
Leber selbst eventuell auch das Röntgenbild wird hier meist 
vor Verwechslungen schützen. 

Das mehrfach (Frerichs, Ewald und Andere) be¬ 
hauptete Vorkommen einer rein nervösen Neuralgia he- 
patica kann ich nicht anerkennen. Obduktionsresultate 
über solche Fälle liegen nicht vor. Negative Befunde bei 
operativen Eingriffen beweisen aber nichts gegen das Vor¬ 
handensein von Konkrementen oder Infekten in den Gallen¬ 
wegen, besonders des Ductus hepatici und des Ductus chole- 
dochus. Somit läßt sich bis heute der Beweis nicht führen, 
daß es sich bei solchen nervösen Leberkoliken nicht um 
Gallensteine oder leichte cholecystitische beziehungsweise 
cholangitische Prozesse handelt, woran ich vorläufig unbe¬ 
dingt festzuhalten rate. 

Schwierig kann die Entscheidung werden, ob chole- 
lithiasisartige Anfälle durch Neubildung, speziell Carcinom 
der Gallenwege ausgelöst werden, eventuell ob solches 
mit kalkulären Prozessen vergesellschaftet ist. 

Wir haben bereits ausgeführt, daß Carcinome der 
Gallenwege im Verlaufe der Cholelithiasis keineswegs selten 
sind, aber der Zeitpunkt, in welchem der Uebergang des 
primären in das sekundäre Leiden erfolgt, ist klinisch leider 
nicht zu fixieren. In Fällen, in denen eine mehr oder 
weniger empfindliche, höckerige, harte Geschwulst in der 
Gegend der Gallenblase dem Leberrand adhärent gefunden 
wird bei deutlicher Kachexie, ohne daß die Anamnese An¬ 
haltspunkte für das Bestehen einer primären Cholelithiasis 
ergibt, ist die Diagnose des Gallenblasencarcinoms nicht so 
schwierig. Wenn metastatische Knoten in der Leber fühlbar 
sind, ist sie gesichert. Schwierig aber wird die Entscheidung, 
ob eine seit Jahren bestehende irreguläre Cholelithiasis zu 
carcinomatöser Entartung geführt hat. 

Der Milztumor, dessen Vorhandensein, wie wir früher 
anführten, bei der Differentialdiagnose von Lebercarcinom 
und Lebercirrhose so sehr zugunsten der letzteren ins Ge¬ 
wicht fällt, ist hier differentialdiagnostisch nicht leicht ver¬ 
wertbar; denn durch eine dem Gallenblasencarcinom voran¬ 
gegangene chronische Cholelithiasis kann sich ein chronischer 
Milztumor längst entwickelt haben, wenn die Neubildung 
einsetzt. Wichtig ist der Nachweis von Ascites für die 
Diagnose der malignen Neubildung, sofern nicht eine kom¬ 
plizierende Cirrhose dafür verantwortlich gemacht werden 
kann. Oft genug kann aber nur die Probelaparotomie, auf 
die in solchen Fällen immer zu drängen ist, die maßgebende 


Entscheidung bringen, ob eine irreguläre Cholelithiasis mit 
Gallenblasencarcinom vergesellschaftet ist oder nicht. Die 
Probelaparotomie ist in allen Fällen der Probepunktion eines 
Gallenblasentumors vorzuziehen: Sei es nun, daß derselbe 
durch einen einfachen Hydrops vesicae felleae gebildet wird 
mit oder ohne Konkremente, durch ein Empyem der Gallen¬ 
blase oder durch einen carcinomatösen Gallenblasentumor. 
Die für das Peritoneum und damit das Leben unter Um¬ 
ständen verderblichen Folgen einer Probepunktion sind nicht 
vorherzusehen und lassen sich nicht beherrschen, wohingegen 
die Gefahren einer Probelaparotomie heutzutage kaum mehr 
ins Gewicht fallen gegenüber dem großen Gewinn, den ein 
sofortiger radikaler Eingriff im Anschluß an die frühzeitige 
Probelaparotomie mit sich bringen kann. 

Während so die Schwierigkeiten für die Differential¬ 
diagnose, ob irreguläre Cholelithiasis oder Gallenblasen¬ 
carcinom vorliegt, keineswegs immer unüberwindliche sind, 
gehört die Difierentialdiagnose, ob kalkuläre Chole- 
dochusobstruktion oder Choledochuscarcinom vor¬ 
liegt, zu den allergrößten Schwierigkeiten. Es sei nochmals 
hervorgehoben, daß ein noch so intensiver Ikterus nicht den 
Schluß erlaubt auf einen obstruierenden Choledochusstein 
und zwar deshalb, weil hochgradiger Ikterus durch Cho¬ 
langitis bei völlig freiem Ductus choledochus auftreten kann, 
anderseits kann der Ductus choledochus steinhaltig sein, 
ohne daß Ikterus vorliegt, weil die abströmende Galle bei 
allmählicher Weitung des Ductus sich neben dem obstruieren¬ 
den Stein einen Abfluß verschafft hat. Auf diese Tatsachen 
hat Naunyn bereits in seiner Monographie mit schlagenden 
Beispielen hingewiesen. Indessen wird man da, wo früh¬ 
zeitig im Verlauf eines Steinanfalls ein hartnäckiger, inten¬ 
siver Ikterus auftritt mit acholischen Stühlen, ohne daß ent¬ 
zündliche, lokale oder allgemeine Erscheinungen vorhanden 
sind, an einen kalkulären Verschluß des Choledochus zu 
denken haben und zwar um so mehr, wenn der Ikterus und die 
Acholie der Stühle nicht von gleichmäßiger Intensität, sondern 
mehr intermittierenden Charakters sind und wenn außerdem 
bei einem fieberlosen chronischen Ikterus nicht zu selten 
plötzliche Exacerbationen beobachtet werden, welche regel¬ 
mäßig von plötzlichen hohen Temperatursteigerungen ohne 
sehr heftige Schmerzen begleitet sind. Auf diese Tatsachen 
hat Ehret zuerst hingewiesen und sie seien besonderer Be¬ 
achtung empfohlen. T)iese Exacerbationen bezieht der ge¬ 
nannte Autor auf das Aufflackern einer Cholangitis, welches 
dadurch begünstigt wird, daß der Choledochusstein be¬ 
sonders dann, wenn er am Ende des Ganges liegt, das Ein¬ 
wandern von Darmbacillen in den Ductus begünstigt, sobald 
der Gallenfluß neben dem Choledochusstein auch nur vorüber¬ 
gehend unterbrochen wird. 

Der Satz, daß eine große ektatische Gallenblase für 
einen malignen Verschluß der Ductus choledochus spreche, 
erfährt zu zahlreiche Ausnahmen, als daß er 'für die 
Differentialdiagnose verwendet werden kann. Naunyn legt 
hier auf das Vorhandensein eines Milztumors besonderen 
Wert und hebt hervor, daß bei längerem Bestehen des frag¬ 
lichen Ikterus das Fehlen eines deutlichen Milztumors nach¬ 
drücklich gegen eine Gallensteinobstruktion spricht, wohin¬ 
gegen ein großer palpabler Milztumor entschieden für Chole¬ 
lithiasis ins Gewicht falle. Ich stimme ihm hierin aus meinen 
eignen zahlreichen Erfahrungen unbedingt bei, auch darin, 
daß das Vorhandensein einer metastatischen Lymphdrüse in 
der linken Fossa supraclavicularis bei malignen Neubildungen 
in den Gallenwegen im Gegensatz zum Magencarcinom kein 
brauchbares diagnostisches Merkmal ist, wohl deshalb, weil 
die Schwierigkeit der Differentialdiagnose fast nur für solche 
Fälle gilt, in denen die Neubildung noch nicht alt genug ist, 
um so entfernte Metastasen zu erzeugen. 

Die differentialdiagnostische Entscheidung, an welcher 
Stelle der Gallenwege der den Anfall auslösende Stein 
sitzt, ist nicht immer mit Sicherheit zu treffen, in typischen 
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Fällen dagegen nicht schwer. Bei regulären Anfällen, die 
ohne Ikterus einhergehen, wird man zunächst an die Mög¬ 
lichkeit eines Cysticusverschlusses zu denken haben, zumal 
dann, wenn ein schnell wachsender Gallenblasentumor sich 
unter unsern Händen entwickelt. Daß dieses Symptomen- 
bild der entzündlichen hydropischen Gallenblase aber auch 
zustande kommen kann, ohne daß der Stein im Gallen¬ 
blasenhals oder im Ductus cysticus sitzen kann, haben wir 
mehrfach erörtert. Für die Abgrenzung, ob der Stein ira 
Choledochus liegt oder nicht, gelten die soeben erörterten 
Gesichtspunkte; indessen wird jeder, der auf diesem Gebiet 
über größere eigne Erfahrungen verfügt, bei der Diagnose 
über den Sitz des Steins zu großer Vorsicht raten und 
daraus die praktische Folge ziehen, daß in jedem Falle, der 
Veranlassung zum chirurgischen Eingriffe gibt, der Chole¬ 
dochus auf die Anwesenheit von Steinen genau abgetastet 
wird, einerlei ob Symptome von Choledochussteinen vor¬ 
handen waren oder nicht. 


Aus der Dermatologischen Abteilung des Charlottenburger 
Städtischen Krankenhauses. 

Moderne Syphilisbehandlung 

von 

Prof. Dr. €. Bruhns. 

(Schluß aus Nr. 25.) 

Gehen wir nun zu den Erfolgen der neuen Therapie 
über. Neben den guten momentanen Wirkungen, die nicht 
mehr diskutierbar sind, wenn uns auch ab und zu einmal 
ein Mißerfolg mit unter läuft, interessiert natürlich der Punkt 
am meisten, ob es gelingt, die Rezidive seltener zu machen 
und hinauszuschieben. Ein sicheres, zahlenmäßiges Material 
läßt sich natürlich erst nach vieljähriger Beobachtung geben. 
Nach der anfänglich von uns ausprobierten alleinigen 
Salvarsanwirkung haben wir alle nur den Eindruck ge¬ 
wonnen, daß die Rückfälle recht häufig eintraten, zum Teil 
in der unerwünschten Form, die sich in besonders starken, 
wenn auch öfter nur solitären, nicht über den ganzen Körper 
disseminierten Rückfällen äußerten, wozu ja auch ein großer 
Teil der Neurorezidive gehört. Alle Rezidive, nicht nur die 
an den Nerven lokalisierten, scheinen aber seltener vorzu¬ 
kommen, seit eine verstärkte und besonders mit Quecksilber 
kombinierte Behandlung mehr und mehr eingeführt worden 
ist. Mit andern Beobachtern habe auch ich den Eindruck — 
mehr läßt sich heute wohl noch nicht sicher sagen — daß 
die Rezidive nicht nur weiter hinausgeschoben, sondern über¬ 
haupt seltener werden. Namentlich auch die jüngst mit¬ 
geteilten Scholtzsehen Beobachtungen 1 ) sprechen dafür. 
Ob damit auch den von uns so gefürchteten Späterkran¬ 
kungen, speziell denen der inneren Organe und des Central¬ 
nervensystems der Boden mehr als bisher abgegraben wird, 
das ist freilich heute noch nicht zu sagen. 

Von größtem Interesse sind die jetzt vielfach mit¬ 
geteilten Beobachtungen über Abortivbehandlung der Primär¬ 
affekte. Nach den Erfahrungen von Gennerich, Arning, 
Hecht, Fabry und Jerzycki, E. Hoffmann, Voß und 
verschiedenen andern Autoren gelingt es durch eine inten¬ 
sive Salvarsan-Quecksilberbehandlung, weniger vielleicht 
durch Salvarsanbehandlung allein, bei durch Spirochäten¬ 
befund sicher verifizierten Primäraffekten die Patienten nicht 
in allen, aber doch in einem ziemlich erheblichen Prozent¬ 
satz bis zu fast IV 2 Jahr lang (das heißt bis jetzt) symptom¬ 
frei und mit negativem Wassermann zu erhalten. Auffallend 
erscheint es gegen unsere früheren Eindrücke ja jedenfalls, 
daß die Syphilis ein Jahr und länger nach dem Verschwin¬ 
den des Primäraffekts ohne erneute Behandlung keine 
weiteren Symptome hervorruft. Wichtig für das Gelingen 
dieses Abortiv Verfahrens scheint es zu sein, daß die Wasser- 

l ) D. med. Woch. 1912, Nr. 7. 


mannsche Reaktion bei Einleitung der Kur noch negativ 
ist, daß die Lues also noch nicht verallgemeinert ist. Bei 
der Beurteilung dieser Fälle gegenüber dem früheren Ver¬ 
lauf ist nun freilich verschiedenes zu berücksichtigen. Ans 
der Zeit von der allgemeinen Einführung des Wassermann an 
bis zu der des Salvarsans liegen naturgemäß nicht allzu- 
viele Dauerbeobachtungen von Abortivkuren des Primär¬ 
affekts unter kontinuierlicher Kontrolle des Wassermann 
vor, sodaß nicht sicher genug beurteilt werden kann, in¬ 
wieweit jetzt durch das Salvarsan, nicht durch die Früh¬ 
behandlung an sich, eine Kupierung der Lues eher möglich 
ist als früher. Theoretisch ist es ja recht wahrscheinlich, 
daß wir mit der Hinzunahme des Salvarsans zu unserer 
Quecksilbertherapie auch bei diesen Fällen mehr erreichen. 
Weiter ist aber zu bedenken, daß zweifellos auch früher 
doch eine ganze Anzahl von Syphilisfällen nach einer und 
wahrscheinlich weniger gründlichen Kur geheilt sind. Eben 
weil sie keine Erscheinungen mehr bekamen, entziehen sie 
sich unserer Kenntnis und trotzdem ist es nicht allzu selten, 
daß wir bei der Frage, namentlich an ältere Patienten,’ die 
noch aus der Zeit stammen, als die Lues nicht mit soviel 
Vorsicht wie heute behandelt wurde, eine auf sichere Sy¬ 
philis deutende Anamnese erhalten, die aber nach einer Kur 
durch Jahrzehnte hindurch geheilt blieb. Ein Patient z. B., den 
ich jüngst sah und der ein Beispiel für viele ist, hatte vor 
20 Jahren Lues (Schanker, Angina, Hautausschlag mit 
Psoriasis palmaris) gehabt, hatte eine Schmierkur gemacht 
und seither keine Symptome gezeigt und keine Behandlung 
durchgemacht. Bei der Untersuchung war er ebenfalls 
symptomfrei und zeigte negativen Wassermann. Auch 
Plehn 1 ) hat in seiner für die prognostische Beurteilung der 
Wasser mann sehen Reaktion sehr wichtigen Arbeit darauf 
hingewiesen und Beispiele angeführt. 

Schließlich erwähnte ich auch schon, daß ein Frei¬ 
bleiben von Symptomen und negative Wassermannsche 
Reaktion 1—D /2 Jahre nach der Infektion, wenn es auch 
zweifellos einen weiteren guten Verlauf sehr wohl möglich 
macht, doch nach unsern heutigen Kenntnissen von der 
Wassermannschen Reaktion noch keineswegs volle Sicher¬ 
heit für endgültige Heilung geben kann. 

Was nun die unmittelbare Beeinflussung der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion durch die Salvarsaneinspritzung be¬ 
trifft, so wissen wir, daß das Salvarsan, als es noch allein 
angewendet wurde, eher weniger als das Quecksilber die 
Reaktion umzustimmen vermochte. Das bezog sich aber 
auch auf die früher verwendeten kleineren Dosen. Heute, 
wo wir im allgemeinen größere Dosen zu nehmen pflegen 
und diese auch noch mit Quecksilber kombinieren, ist nach 
meinen Erfahrungen wie auch nach denen der andern 
Autoren das Resultat bei der momentanen Umstimmung 
ziemlich verschieden, im ganzen nicht schlechter als in der 
Quecksilberperiode, sondern naturgemäß bei kombinierter 
Behandlung eher besser, aber ein Gewicht ist, wie ich oben 
ausgeführt habe, nur zu legen auf eine dauernde negative 
Reaktion. Erwähnen möchte ich nur, daß ich neben den 
vielen Schwankungen der Reaktion in der Frühperiode über¬ 
haupt, auch wiederholt Schwankungen während der Sal- 
varsan-Quecksilberbehandlung selbst sah in der Weise, daß 
eine vorher negative Reaktion vorübergehend positiv wurde, 
um dann wieder negativ zu werden, und auch umgekehrt 
wurde eine früher positive Reaktion einmal negativ, um dann 
während der Behandlung doch wieder positiven Befund w 
zeigen. Also auch über die definitive Umstimmung des 
Wassermann durch die neue Behandlung werden wir ers 
bei längerer Beobachtungszeit entscheiden können. 

Ueber die Technik der SalvarsaneinspritzuDi? 

ist zurzeit kaum etwas Neues zu sägen. Die Vorteile der 
intravenösen Methode sind jetzt allgemein anerkannt, wenn 

') Berl. kl. Woch. 1911, Nr. 34. 
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letztere auch leider wegen der umständlichen und peinlichen 
Vorbereitungen nie geeignet sein kann, die Methode der all¬ 
gemeinen Praxis zu werden. Genaueste Asepsis, ganz kurz 
vor der Infusion vorgenommene Destillation des zu ver¬ 
wendenden Wassers müssen wir heute verlangen. Nach meinen 
Erfahrungen sind die Nebenerscheinungen nach der Infusion 
mit Ausschaltung des „Wasserfehlers“ entschieden geringer, 
als es früher der Fall war. 

Die Anwendung der neueren zur intramuskulären In¬ 
jektion vorgeschlagenen Mischungen des Salvarsans mit 
Sesamöl, Jodipin usw. vermag doch leider nicht immer die 
schmerzhaften und zu Nekrose neigenden Infiltrate zu ver¬ 
meiden und ist daher weniger zu empfehlen wie die intra¬ 
venöse Injektion, wo letztere ausführbar ist. 

Auch bei der kongenitalen Syphilis, auf die hier nur 
kurz hingewiesen werden mag, ist die intravenöse Infusion 
zu bevorzugen. Man benutzt am besten die Schädelvenen, 
allerdings gelingt die Ausführung nicht in jedem Fall 1 ). Es 
werden dafür in neuester Zeit die Infusionen von ganz 
kleinen Dosen hochkonzentrierter Salvarsanlösungen emp¬ 
fohlen, so hat Noeggerath 0,1 Salvarsan in 2 ccm Lösung 
(das heißt 1 ccm heißer 8°/ooiger Kochsalzlösung + tropfen¬ 
weise bis zur klaren Lösung zugefügter heißer % Natron¬ 
lauge H- Kochsalzlösung ad 2 ccm) in die Schädelvenen 
appliziert. Von anderer Seite [Engelmann 2 )] ist die Ein¬ 
spritzung in die Cubitalvene unter Freilegung der letzteren 
empfohlen. Als Dosen wurden 0,008 g Ssdv. (Heubner) 
pro Kilogramm Körpergewicht angegeben, aber auch etwas 
größere Dosen werden verwendet. Jedenfalls ist auch beim 
Säugling von der intramuskulären oder subcutanen Injektion 
ganz abzusehen. 

Nach allem gesagten würden wir uns die Durch¬ 
führung der antisyphilitischen Behandlung etwa in 
folgender Weise vorzustellen haben. 

Bekommen wir einen Primäraffekt in Behandlung, 
so ist es von Wichtigkeit, daß es uns gelingt, die sichere 
Diagnose durch Spirochätennachweis vor Eintritt der posi¬ 
tiven Wassermannschen Reaktion zu stellen, um nun so¬ 
fort mit energischer Therapie einzusetzen. Den Primär¬ 
affekt selbst wird man zweckmäßig, wenn die Lokalisation 
es erlaubt, excidieren, eventuell sonst mit der Heißluft¬ 
behandlung zerstören. Denn jedenfalls beseitigt man damit 
ein großes Spirochätennest. Ich möchte aber nicht, wie auch 
vorgeschlagen worden ist (Neißer), ein in der Diagnose noch 
nicht als syphilitisch sicher gestelltes Ulcus sofort mit Salvar¬ 
san und Quecksilber behandeln. Dem Vorteil der möglichst 
frühen Behandlung würde hier doch entgegenstehen, daß 
wir heute in der negativen Wassermannschen Reaktion 
in den ersten Jahren nach der Infektion, wie oben aus- 
cinandergesetzt wurde, nicht die volle Gewähr der späteren 
Symptomlosigkeit und Heilung sehen können und daher dann 
doch wieder vor der nicht zu lösenden Frage stehen, ob wir 
weiter behandeln sollen oder nicht. 

Mit der Allgemeinbehandlung bei sicher gestelltem Primär¬ 
affekt würden wir gewöhnlich also in der Weise vorzugehen 
haben, daß man zunächst zwei Salvarsaninfusionen von 0,3 
bis 0,5 in einem Abstand von einer bis zwei Wochen ver¬ 
abreicht und dann eine energische Quecksilberkur anschließt. 
Es scheint mir nicht erforderlich, wie Gennerich vor¬ 
geschlagen hat, den Patienten dabei den großen Unbequem¬ 
lichkeiten gerade einer Kalomeleinspritzungskur zu unter¬ 
werfen, sondern ich möchte die Einspritzungen unserer gewöhn¬ 
lichen unlöslichen Präparate (Hydr. salicyl. usw.) respektive 
eine kräftige Schmierkur empfehlen. Falls der Kranke die bis¬ 
herige Behandlung gut vertragen hat, wäre etwa 14 Tage nach 

l ) Cf. Noeggerath, Klinische Beobachtongen bei der Salvarsan- 
behandlung syphilitischer Säuglinge. (Jahrb. f. Kind. Bd. 75, H. 2.) 

*) Engelmann, Zur Technik und Dosierung der SaWarsaninjek- 
tionen bei der Behandlung von Neugeborenen. ZbT. f. Gyn. 1912, Nr. 3. 


Beendigung der Quecksilberkur noch eineSalvarsaninfusion von 
etwa 0,4 bis 0,5 vorzunehmen, sodaß also im ganzen zirka 
1—1,5 g Salvarsan bei dieser ersten Kur verabreicht worden 
sind. Nun würde man unter anhaltender klinischer und serolo¬ 
gischer Kontrolle — der Wassermann wäre etwa jede fünfte 
bis sechste Woche zu prüfen — den Kranken weiter 
beobachten und entweder ohne weitere Behandlung ab- 
warten, ob sich noch ein Zeichen der Syphilis einstellt oder, 
was ich vorziehe, dem Kranken auf jeden Fall in Abständen 
von mehreren Monaten noch einige Quecksilberkuren, etwa 
zwei bis drei, respektive auch noch eine Salvarsaninfusion 
verabreichen. 

Bei Primäraffekten mit schon positiver Wassermann¬ 
scher Reaktion und ebenso bei der ersten Behandlung 
bei schon vorhandenen Sekundärerscheinungen wird 
die erste Kur ebenso mit kombinierter Salvarsan- und Queck¬ 
silberbehandlung zu handhaben sein, weil man ja auch hier 
zunächst einmal recht energisch Vorgehen soll. Danach 
würde man sich hier aber auf keinen Fall auf einen nega¬ 
tiven Wassermann zu verlassen haben, sondern, worauf ich 
schon oben hingewiesen habe, unabhängig von dem Ausfall 
der Reaktion, die chronisch intermittierende Behandlungs¬ 
methode durchführen und doch an den üblichen fünf bis 
sechs Kuren innerhalb der ersten drei Jahre vorläufig noch 
festhalten. Inwieweit man nun die einzelnen Quecksilber¬ 
kuren durch Salvarsanbehandlung ersetzt oder besser da¬ 
durch verstärkt, mag von der Schwere des Verlaufs des 
einzelnen Falles, von der Häufigkeit der Rezidive und auch 
von der Wirksamkeit des Quecksilbers im einzelnen Fall 
abhängen. Jedenfalls würde sich empfehlen, da wir über 
die Dauerwirkung des Salvarsans und überhaupt von seiner 
späteren Einwirkung auf den Organismus noch zu wenig 
wissen, nicht zuviel von den Quecksilberkuren zugunsten des 
Salvarsans aufzugeben. 

Bei tertiären Fällen wird die Behandlung etwas von 
der Art der Symptome abhängen. Bei luetischen Erkran¬ 
kungen des Centralnervensystems werden wir wegen der Ge¬ 
fahr der schädlichen Wirkung infolge Herxheimerscher 
•Reaktion nur vorsichtig und mit kleinen Anfangsdosen Vor¬ 
gehen. Etwas anderes ist es bei tertiären Erkrankungen der 
äußeren Decke, der Knochen usw. Hier liegt kein Grund 
vor, mit dem Salvarsan zurückzuhalten. Im Gegenteil, der 
Gedanke, daß hier die Lues noch besteht und man die Pflicht 
hat, einer eventuell späteren Lokalisation an gefährlicheren 
Stellen vorzubeugen, erheischt intensive Behandlung, und wir 
wenden in diesen Fällen die kombinierte Salvarsan- und 
Quecksilberbehandlung wie in den oben erwähnten frischen 
und noch unbehandelten Fällen an, sofern keine der erwähn¬ 
ten Kontraindikationen vorliegen. Immer, auch bei nega¬ 
tivem Wassermann, aber würde ich ferner in solchen Fällen 
dieser kombinierten Kur eine zweite Behandlung, diesmal 
vielleicht nur mit Quecksilber, nach einigen Monaten nach¬ 
senden. In gleicher Weise würden wir uns verhalten bei 
den spät latenten Fällen mit positivem Wassermann, wenn 
sie früher schlecht behandelt waren, während wir bei früher 
gut behandelten Fällen, die nur positiven Wassermann ohne 
sonstige Erscheinungen zeigen, nach den oben auseinander¬ 
gesetzten Prinzipien von Fall zu Fall entscheiden, jedenfalls 
nicht immer sofort mit einer Kur vorzugehen haben. 

Aus allen diesen Ausführungen ersehen Sie, daß der 
Hauptvorteil der Salvarsantherapie darin liegt, 
daß wir die Syphilis, die sicher in vielen Fällen zu 
milde behandelt worden ist, jetzt intensiver an¬ 
greifen können und dies auch sicherlich tun 
sollen. Zweifellos ist die Salvarsantherapie eine nicht 
unbedeutende, aber dabei doch wohl sehr segensreiche 
Komplikation unserer Behandlung. Ob das Salvarsan die 
Syphilis wirklich in ihrem Verlauf abkürzen wird, läßt sich 


*) Cf. frdhere Anmerkung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



1064 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 26. 


30. JunL 


heute noch nicht sicher sagen. Ich halte es nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen für wahrscheinlich. Die oben erwähnten 
Resultate der Abortivbehandlung mit Salvarsan und Queck¬ 
silber und andere Beobachtungen scheinen immerhin dafür 
zu sprechen, besonders wenn sich solche Fälle auch bei 
längerer Verfolgung klinisch und serologisch gesund er¬ 
weisen. Aber vorläufig sollen wir uns noch davor hüten, 
das, was wir von der Zukunft hoffen, für schon erwiesen 
anzusehen. Wenn z. B. Wechselmann in seinem sehr 
lesenswerten neuesten Buch*) einen Syphilitiker für definitiv 
geheilt erklärt, wenn er ein Jahr hindurch frei von klinischen 
Symptomen sei und bei monatlicher Untersuchung negativen 
Wassermann zeige, wenn endlich auch das Lumbalpunktat 
keine Veränderungen aufweise, und eine Provokationsinfusion 
von 0,4 Salvarsan (Gennerich) etwa sieben bis acht Mo¬ 
nate nach dem Abklingen aller Erscheinungen kein Zeichen 
von Syphilis ergebe, so scheint mir diese Annahme heute 
noch verfrüht. Wechsel mann glaubt, daß der latent Syphi¬ 
litische „bei der Feinheit der biologischen Methoden uns nicht 
entgehen könne“. 

Es scheint mir aber zu gewagt, heute schon eine solche 
Maxime aufzustellen. Die öfter beobachteten Fälle von 
spontanem Umschlag der bisher negativen Wassermann- 
Sehen Reaktion im spätlatenten Stadium, die ich oben er¬ 
wähnte, sprechen z. B. nicht dafür, wenn es sich dabei auch 
nicht um frühere Salvarsanbehandlung gehandelt hat, und 
gewiß auch meist das Spinalpunktat vorher nicht untersucht 
war. Was die jetzige intensivere Behandlung für später 
leisten kann, soll sich erst zeigen, ich halte es aber in 
bezug auf so weittragende Fragen, wie z. B. die Frage des 
Heiratskonsenses und überhaupt der Prophylaxe der Weiter¬ 
verbreitung für absolut notwendig, heute dem Patienten gegen¬ 
über noch unsere früheren Anschauungen, die auf einer 
mindestens drei bis vier Jahre dauernden Infektionsmöglich¬ 
keit fußten, festzuhalten. Unsere Beobachtungen der fol¬ 
genden Zeit müssen nun vorwiegend darauf gerichtet sein, 
möglichst viele Dauerbeobachtungen des Syphilisverlaufs an 
den gleichen Patienten zu sammeln. Dann erst können wir 
entscheiden, ob es überhaupt gelingen wird, zuverlässige. 
Kriterien über die erfolgte Heilung aufzustellen, ohne daß 
dieser Beweis erst durch eine einwandfreie Neuinfektion 
geliefert werden muß, wie es heute noch der Fall ist. 

Ich fasse zum Schluß noch einmal die haupt¬ 
sächlichsten Punkte der obigen Darstellung zu¬ 
sammen: 

1. Der Einfluß der Wassermannschen Reaktion auf 
die Therapie läßt sich etwa in folgender Weise begrenzen: 
In der Frühperiode der Lues soll die Behandlung im allge¬ 
meinen nicht durch den jeweiligen Ausfall der Reaktion — 
abgesehen natürlich von der eventuellen diagnostischen 
Verwertung der Blutuntersuchung im Beginn der Erkran¬ 
kung — bestimmt werden, da die Reaktion im Verlauf der 
Sekundärperiode oft sehr schwankend ist. Ganz besonders 
sollen die nach der chronisch-intermittierenden Behandlungs¬ 
weise für nötig befundenen prophylaktischen Kuren bei nega¬ 
tivem Wassermann in der Sekundärperiode nicht unterlassen 
werden, da negative Reaktion heute noch nicht gleichbedeu¬ 
tend mit Heilung aufgefaßt werden sollte. Auch bei an¬ 


scheinend gelungenem. „Abortivverfahren“ halte ich einige 
prophylaktische Kuien in den ersten ein bis zwei Jahren nach 
der Infektion für ratsam. Wir sollen der Wassermann¬ 
schen Reaktion insofern einen Einfluß auf die Therapie 
auch in der Frühperiode zuerkennen, als wir einen Fall, der 
anhaltend immer von neuem positive Reaktion zeigt, noch 
schärfer in Angriff nehmen als einen Kranken, der bald an¬ 
dauernd negativen Wassermann zeigt. — Im Spätstadium 
bedeutet positive Reaktion bei Fehlen von klinischen Er¬ 
scheinungen und reichlichen früher durchgemachten Kuren 
nicht in jedem Fall neue Behandlung, wohl aber Aufmerk¬ 
samkeit und Beobachtung. Negative Reaktion ohne Sym¬ 
ptome ist jedenfalls oft als ein günstiges Zeichen zu be¬ 
trachten, sie kann aber auch manchmal von positiver Reak¬ 
tion oder von klinischen Erscheinungen bei andauernder 
negativer Reaktion gefolgt sein. 

2. Die durch das Salvarsan verursachten Schädigungen, 
speziell die Neurorezidive und die Todesfälle, sind an Zahl 
im Verhältnis zur Anwendung des Salvarsans Überhaupt sehr 
gering. Die Neurorezidive scheinen noch seltener zu werden, 
seit wir intensiver zu behandeln gelernt haben. Die durch 
Herxheim ersehe Reaktion zustande gekommenen Todes¬ 
fälle lassen sich vielleicht in Zukunft noch mehr einschrän¬ 
ken dadurch, daß bei allen Erkrankungen des Centralnerven¬ 
systems zunächst mit kleinen, dafür häufiger angewendeten 
Dosen vorgegangen wird. 

3. Die wesentlichste Veränderung in der Syphilistherapie 
gegen früher liegt in der heute möglichen intensiveren Be¬ 
handlung durch die Kombination von Salvarsan und Queck¬ 
silber. Die Rezidive scheinen dadurch in der Tat seltener 
zu werden, soweit sieh das vorläufig beurteilen läßt. 'Wir 
müssen aber bezüglich der Beurteilung der Heilung, speziell 
auch bezüglich der Ansteckungsfähigkeit und der Erteilung 
des Ehekonsenses in praktischer Hinsicht vorläufig durch¬ 
aus noch unsere früheren Kriterien und Prinzipien für maß¬ 
gebend ansehen. 

Anmerkung bei der Korrektur: Einen Fall von schwerem 
Kollaps, der wohl auch nur als Idiosynkrasie gegenüber Arsen gedeutet 
werden kann, erlebte ich kürzlich. Eine Patientin, die vor vier Jahren 
Lues acquiriert hatte und zurzeit Periostitis und positiven Wassermann, 
aber keine Haut- und sonstigen Erscheinungen aufwies, sollte eine In¬ 
fusion von 0,45 Neosalvarsan (also = 0,3 Salvarsan) in 75 ccm kalten, 
frisch destillierten Wassers erhalten. Die Lösung sah vollkommen klar 
und einwandfrei aus. Nach Einfließen von 0,15 Neosalvarsan klagte 
die Patientin über plötzliche starke Uebelkeit; die Infusion wurde daher 
abgebrochen. Sogleich erfolgte auch Erbrechen und die Patientin kolla¬ 
bierte vollständig, sie war ganz pulslos, die Lippen wurden stark cya- 
notisch. Zu derselben Zeit trat aber auch schon ein intensives, scharlach¬ 
rotes Erythem über den ganzen Körper auf. Nach einer Stunde erholte 
sich die Patientin unter Gampherinjektionen, Kochsalzinfnsion usw. all¬ 
mählich, doch war der Puls auch jetzt noch nicht fühlbar, die Herstöne 
waren nur sehr schwach hörbar. Das Erythem war blasser, aber noch 
deutlich. An das diffase Erythem schloß sich später das Bild einer 
fleckigen Urticaria an, die besonders an den Beinen noch eine Zeitlang 
sichtbar blieb. Nach vier bis fünf Stunden war auch diese verschwunden, 
und die Patientin fühlte sich zwar noch matt, aber sonst wieder wohl. 
Bemerkenswert ist an diesem Falle besonders auch das ungemein rasch« 
Auftreten des universellen Erythems. — Die Patientin war in einer Sene 
mit fünf andern Patientinnen am gleichen Vormittag infundiert worden, 
die andern Kranken haben die Infusion ganz glatt vertragen, und ebenso 
habe ich auch sonst bei der Verwendung von Neosalvarsan an emw 
allerdings bisher noch nicht sehr großen Krankenzahl keine erheblichen 
Nebenwirkungen beobachtet. 


Abhandlungen. 


Diagnostische Erörterungen über Schwindel 

von 

Priv.-Doz. Dr. Siegmund Erben, Wien. 

Schwindel gehört zu den Beschwerden, deren Prüfung auf 
Echtheit sehr umständlich ist. Es ist eine subtile Aufgabe, 
zumal schon die Diagnose des Symptoms Schwindel die Beherr¬ 
schung einer großen Materie verlangt. Am häufigsten kommt der 
Ohrscbwindel vor, ähnliche Erscheinungen bietet der Kleinhirn- 


i Schwindel; beide werden als Drehschwindel empfunden, die Objekte 
der Umgebung scheinen sich nach einer Richtung zu bewegen 
Davon gut zu unterscheiden ist der neurasthenischeSchwindel, 
der neben dem Gefühl der Unsicherheit im Stehen und Gehen 
noch die Komponente der vorübergehenden Angst im Vordergründe 
enthält. Zum Unterschiede vom Ohrschwindel kommt der neur* 
asthenische Schwindel fast immer durch äußere Anlässe und ge¬ 
wöhnlich sind es psychische Momente, die ihn hervorrufen. Auch 
der „Gefäßschwindel“ wird durch äußere Momente bewirkt, es 
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handelt sich um Veränderungen im Füllungszustande der Hirn¬ 
gefäße, wie das Bücken, Husten, rasches Erheben und Sichnieder- 
legen, Pressen es mit sich bringen; die Arteriosklerose der Hirn¬ 
gefäße und das Klimakterium geben die Hauptbedingungen für den 
Gefäßschwindel. Die verschiedensten umschriebenen wie diffusen 
Erkrankungen des Gehirns können Schwindelempfindungen 
bringen, entweder durch Circulationsstörung oder durch Läsion 
des Nervus vestibularis an beliebiger Stelle seines Verlaufs oder 
durch Fernwirkung auf das Gleichgewichtssystem mittels Ver¬ 
mehrung des Hirndrucks. Eine besondere Art von Schwindel 
tritt bei Augenmuskellähmungen auf. Schwindel ist ein Begleit¬ 
symptom mannigfacher Allgemeinerkrankungen (hochgradige Anämie, 
Leukämie, chronische Vergiftungen — alimentäre, professionelle, 
Auto—, Fieber, Circulationsstörungen, Affektionen der Niere). Ver¬ 
wandt mit dem Schwindel ist die Ohnmacht, welche häufig von 
dem Gefühl unsicheren Stehens eingeleitet wird. Alle genannten 
Zustände werde ich der Reihe nach erörtern und umständlich die 
Differentialdiagnose ventilieren. 

Auf das Vorhandensein von Ohrschwindol (labyrinthogener 
Schwindel) kommt die Vermutung, wenn zugleich Gehörstö- 
r ungen bestehen. Selten besteht die Affektion des Vestibular- 
apparats isoliert 1 ) ohne Schädigung des Gehörvormögens. Die 
Gehörstörungen offenbaren sich in Schwerhörigkeit, „Verstopft¬ 
sein“ im Ohre, oder durch Ohrensausen. Das Ohrensausen kann 
beständig sein, wird aber während des Schwindels stärker oder in 
ein Pfeifen verändert; die Schwerhörigkeit kann gleichfalls an¬ 
dauern oder wird bloß nach dem Schwindelanfalle vorüber¬ 
gehend vermehrt. Mit der Stimmgabel lassen sich zwei Merk¬ 
male erheben, welche die Affektion des nervösen Gehörapparats 
(Cortisches Organ, Nervus chochlearis oder dessen Centrum) cha¬ 
rakterisieren: 1. der Kranke nimmt hohe Töne nicht wahr, indes 
er Stimmgabeln mit tiefen Tönen 2 3 ) noch hört, 2. wird die Stimm¬ 
gabel — dem Mastoideus (hinter dem Ohr) aufgesetzt — kürzere 
Zeit percipiert als normal (fünf biß zehn Sekunden lang), während 
der Normale eine gute Stimmgabel durch Knochenleitung boi 
maximalem Anschlag drei bis viermal bo lang 8 ) wahrnimmt; die 
Veränderung in der Dauer der Knochenleitung wird von den Fach¬ 
männern mit „Schwabach verkürzt“ 4 ) bezeichnet. Hat man An¬ 
fälle von heftigem Drehschwindel, gleichzeitig gibt er spon¬ 


l ) Auf toxischer oder traumatischer Genese wird solches beobachtet* 

*) Also Hördefekte im oberen Teile der Tonskala. Die auf dem 
Scheitel aufgesetzte tönende Stimmgabel („Weber“) wird dann in das 
besser hörende Ohr lateralisiert, der Ohrspiegel braucht gar keine Ver¬ 
änderung zu enthüllen. Die Hörweite bei Prüfung mit der Sprache, wie 
mit der Uhr (in Luftleitung) ist gleichfalls vermindert. Blutungen und 
Entzündung im Labyrinth haben sekundär Atrophie des Nervus cochlearis 
mit den eben geschilderten Reaktionen im Gefolge. Bei Tumoren an der 
Hirnbasis und bei den Resten chronischer Meningitis können die gleichen 
Symptome bestehen. Dasselbe gilt auch von den centralen Läsionen des 
Cochlearis (Tabes, p. ParalyBe, multiple Sklerose), nur ist dabei der Vesti¬ 
bularis häufig unversehrt. 

3 ) Diese Prüfung muß mehrfach wiederholt werden, darauf nimmt 
man das arithmetische Mittel. 

4 ) Bei Erkrankungen des schalleitenden Apparats — Mittelohr — 
findet man das entgegengesetzte Verhalten: verlängerte Knochenleitung 
und die tiefen Töne werden nicht so deutlich empfunden als die hohen 
(Ausfall im unteren Teile des Hörfeldes). Gibt man die Stimmgabel, 
nachdem sie am Knochen hinter der Ohrmuschel nicht mehr gehört 
wurde, an die Ohrmuschel, so hört sie der Mittelohrkranke jetzt nicht 
wieder („Rinne negativ“), während der Normale nach Beendigung der 
Perzeption durch den Knochen die abklingende Stimmgabel durchschnitt¬ 
lich durch 80 Sekunden mittels Luftleitung forthört („Rinne positiv“). 
Normalerweise hört man in Luftleitung länger als vom Mastoideus aus. 
Auch boi Affektionen des schallempfindenden Apparats (Labyrinth 
oder Nervns cochlearis) hört der Kranke die Stimmgabel durch Luft¬ 
leitung länger als durch Knochenleitung, aber wegen Verkürzung der 
Knochenleitung gewöhnlich länger als 30 Sekunden. Aach boi Flüster- 
und KonverBationssprache kann man die Unterscheidung zwischen Mittel¬ 
und innerem Ohr machen. Bei Mittelohraßektion (Otosklerose, Otitis 
media, Cerumenpfropf) werden die Worte mit u und o (z. B. Stuhl, Otto, 
Puder) weniger gut gehört, als solche mit i (z. B. Physik, Hirte, fließen). 
Das umgekehrte Resultat geben Kranke mit Labyrintherkrankungen (La¬ 
byrinthitis, Atrophie des Acnsticus). Legt man die Uhr fest an den 
Warzenfortsatz an, hört Bie der Gesunde. Ihr Nichtperzepiertwerden 
würde bei entsprechendem Untersuchungsresultat mit der Stimmgabel 
die Annahme einer Hörnervenerkrankung bestärken. Aach die auf dem 

Scheitel aufgesetzte Stimmgabel (WeberscherVersuch) gestattet eine 
rasche Orientierung über die Beschaffenheit der Ohren. Der Gesunde 

verlegt den Ton oberhalb des Kopfes („Weber in der Luft“ oder „Weber oo“), 

bei einer einseitigen Mittelohraffektion wird der Ton nach der erkrankten 

Seite „lateralisiert“. Bei Erkrankungen des Hörnerven wird der Ton der 


tanes Auftreten oder eine Steigerung des Ohrensausens au, die 
Drehempfindung wird immer stärker, bis Uebelkeit und Er¬ 
brechen sich einstellt — so handelt es sich, wahrscheinlich 
um Ohrschwindel mit dem Möniöreschen Symptomenkomplex. 
Es kommt gelegentlich vor, daß die Intervalle zwischen solchen 
Anfällen kürzer werden und ein Dauerschwindei durch mehrere 
Wochen hindurch sich etabliert. Wird die Meniöresche Trias 
spontan vollzählig geschildert, so kommt diese einer Objekti¬ 
vierung des Schwindels gleich. Ganz sicher wird die (zuerst von 
Chareot propagierte) Diagnose Mdni&re, wenn sich noch objektive 
Störungen am Acusticus- wie am Vestibularapparat nachweisen 
lassen. 

Zu den wesentlichen Begleiterscheinungen einer akuten 
Vestibülarisaffektion gehört das Augenzittern 1 ) (die nystagmus¬ 
artigen Zuckungen). Die vestibulär bedingten Zuckungen der 
Augen treten am deutlichsten bei seitlicher Einstellung 2 * ) des 
Auges hervor („Optimumstellung“ nach Bäräny) und setzen sich 
aus einer rasch zuckenden Bewegung gegen den Lidwinkel und 
einer langsamen Rückbewegung zusammen 8 ). Typischer als dieser 
horizontale Nystagmus ist bei Affektionen des inneren Ohres die 
Mischung aus horizontalem und rotatorischem Nystagmus, der 
analog aus einer rascheren Hin- und einer langsameren Rückbewe¬ 
gung besteht. Verläßt das Auge den Lidwinkel, so werden die 
Zuckungen schwächer oder hören ganz auf. Diese nystagmus¬ 
artigen Zuckungen sind kein bleibendes Symptom, nach wenigen 
Wochen vermißt man sie trotz Fortbestehens der Labyrinthläsion; 
dasselbe gilt auch vom labyrinthären Schwindel. Bei chronischem 
Einsetzen der labyrinthären Erkrankung können die nystagmus- 
artigen Zuckungen von vornherein fehlen. Vermißt man diesen 
Spontannystagmus, so prüft mau die Möglichkeit, den Nystagmus 
durch bestimmte Reize vorübergehend hervorzurufen. Ein solcher 
Reiz liegt in der starken Kopfneigung nach den Seiten oder nach 
rückwärts. Auch Kopf- und Körperdrehungen bringen das zu¬ 
stande, ebenso der galvanische Strom von 10 und mehr Ma. Aber 
der wichtigste Reiz für unsere Zwecke ist das Ausspritzen des 
äußern Gehörgangs mit kaltem oder warmem Wasser. Die zuletzt 
genannten Reizmittel des Vestibularapparats erzeugen beim Ge¬ 
sunden nicht nur nystagmatische Zuckungen, sondern auch 
Schwiodelgefühl und ein objektiv feststellbares Unvermögen, das 
Gleichgewicht zu erhalten. 

Zunächst werde ich die normale Reaktion des Vestibular- 
apparats auf die angeführten experimentellen Reize schildern, dann 
werden die Abweichungen der Ansprechbarkeit dieses Nerven bei 
krankhaften Veränderungen besser verständlich sein. Das Gebiet 
ist in letzter Zeit bereichert worden, und die neuen Erfahrungen 
sind noch lange nicht in die weiteren Aerztekreise gedrungen. 
Im Sitzen läßt man 20° und noch kälteres Wasser ein bis zwei 
Minuten lang in den äußeren Gehörgang einfließen. Führt man 
nach ein bis zwei Minuten den Blick des Untersuchten nach der 
Seite des nicht ausgespritzten Ohres, zeigt der Gesunde einen 
lebhaften, rotatorischen Nystagmus, der l h bis Vfa Minuten an¬ 
hält. Sowie der Nystagmus aufgetreten ist, untorbricht man die 
Wasserspülung, befiehlt dem Untersuchten, die Augen zu 
schließen, und läßt ihn einen fixen Punkt mit seinem Finger 
berühren. Nun wird ihm bedeutet, den Arm zu senken und in 
einer raschen Bewegung den Finger wieder zu dem fixen Punkte 
zurückzuführen. Wenn der Versuch richtig angelegt war, wird 
der Finger den Punkt nicht erreichen, sondern nach der Seite 
des ausgespritzten Ohres d&nebenfahren; beim Ausspritzen 
eines Ohres wird sowohl der rechte als der linke Arm nach der 
gleichen Seite vom Ziel abgelenkt. Dieses Abweichen ist durch 
die Erregung des Vestibularis an der gleichnamigen Seite bedingt 


aal den Scheitel anfgesetsten Stimmgabel nach dem besser hörenden 
Ohre verlegt. Schließt man dieses Ohr mit dem befeuchteten FiBger zu, 
so wird der Ton noch besser am nun zngestopften Ohre wahrgenommen; 
das ist gegen die Logik eines Simulanten, der bei zugestopftem Ohre 
angeben wird, die Stimmgabel schwächer oder gar nicht zu hören. Wird 
nun das angeblich schlecht hörende Ohr zugestopft, bleibt die Laterali- 
sation doch der andern Seite zngewendet. Der Simulant wird viel¬ 
leicht per analogiam behaupten, er höre jetzt auf dem zugestopften 
Ohre besser. 

l ) Purkinje beschrieb bereits 1820 dieses Symptom als Begleit¬ 
erscheinung von Schwindel. 

*) Bei Erkrankungen des einen Vestibularapparats sieht man die 
nyst&gmatischen Zuckungen am lebhaftesten, sobald das Auge im ent¬ 
gegengesetzten Augenwinkel steht, doch gibt es Ausnahmen. 

3 ) Zum Unterschiede vom osoillierenden Nystagmus wird der eben 
geschilderte der rhythmische Nystagmus genannt. 
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und tritt bei jedem erneuten Versuche während der ersten Mi¬ 
nute nach der wirksamen Ausspritzung auf 1 ). Erhebt sich der 
Untersuchte gleich nach dem Einsetzen des „kalorischen Nystag¬ 
mus“ zum Homberg sehen Versuche, so wird ohne vorausgehende 
Unruhe der Beingelenke eine Neigung des Körpers nach der aus¬ 
gespritzten Seite 2 ) erfolgen. Auch die Fallrichtung erhält sich 
bloli ein bis zwei Minuten. Nach dieser Zeit hält nur noch das 
Schwindelgefühl an, welches im Verlaufe des Versuchs aufgetreten 
ist, ebenso der Brechreiz; selten dauern Schwindel, Würgen, 
Zittern und tiefe Blässe des Gesichts länger als fünf Minuten, 
außer es handelt sich um reizbare Individuen, Neuropathen 3 ). 

Wird jemand auf dem „Drehstuhle“ sechs- bis zehnmal 
herumgedreht, indes er den Kopf stark nach vorn „senkt“ 4 * ), tritt 
ein lebhafter rotatorischer Nystagmus auf, weil das Drehen einen 
Heiz auf den Vestibularis ausübt. Die Drehung im Sinne des 
Soldaten, dem „halbrechts“*) kommandiert wurde, bezeichnet man 
als Hechtsdrehung, die entgegengesetzt gerichtete Drehung gilt 
als Linksdrehung. Hat jemand sechs bis zehn Rechts¬ 
drehungen gemacht und führt man darnach seinen Blick zur 
linken Gesichtsfeldhälfte, so zeigen sich nystagmatische Zuckungen, 
indes bei rechtem Seitenblicke das Auge frei von solchen 
Zuckungen ist. Nach sechs bis zehn Linksdrehungen stellen sich 
die Zuckungen wieder nur beim Blicke gegen rechts ein. Dieses 
Augenzucken heißt Nachnystagmus und dauert meist eine halbe 
Minute. Innerhalb dieser Zeit fällt der Romberg und der Finger¬ 
zeigeversuch gerade so aus wie nach dem Ausspritzen eines 
Ohres: auf die Rechtsdrehung folgt ein Ab weichen des Armes 
nach der rechten Seite, und eine Neigung, gegen dieselbe Seite 
zu fallen, zeigt sich, wenn man im Anschluß an das Drehen den 
Romberg versuch ausführen läßt 6 ). Der Versuch auf dem Dreh¬ 
stuhle klappt mitunter nicht so wie der kalorische Versuch, weil 
bei letzterem nur der betreffende Vestibularis gezeizt wird, wäh¬ 
rend beim Drehen neben dem hauptsächlich in Anspruch ge¬ 
nommenen gleichseitigen Vestibularis auch der andere mit¬ 
gereizt wird. 

Die starke galvanische Durchströmung der Ohren ruft 
gleichfalls Nystagmus und Drehschwindel — Scheinbewegungen 
der Objekte — hervor. Wird vor einem Ohre die Anode, vor 
dem andern Ohre die Kathode angesetzt, so reicht der Strom¬ 
schluß mit drei bis fünf M.A. aus, um einen Nystagmus zu er¬ 
zeugen, der gegen die Kathode schlägt 7 ). Liegt bei starkem 

l ) Vor dem Ausspritzen prüft man vorsichtshalber, ob der Finger¬ 
zeigeversuch anstandslos gelingt. Es ist erstaunlich, mit welcher Genauig¬ 
keit der Gesunde bei geschlossenen Augen zu dem angegebenen Punkte 
zurücktrifft, nachdem er ihn durch eine Bewegung nach aufwärts, ab¬ 
wärts oder nach den Seiten verlassen hatte. 

а ) Die Fallrichtung wie auch die Form des Nystagmus kann ge¬ 
wöhnlich durch Kopfwendungen modifiziert werden. 

3 ) Spritzt man mit Wasser aus, das den Indifierenzpunkt über¬ 
steigt, so kommt ein rotatorischer Nystagmus, sobald der Untersuchte den 
Blick gegen die ausgespritzte Seite richtet. Die Weiterungen des 
von Bar&ny angeführten kalorischen Experiments unterlasse ich mit 
Absicht; sie bringen nur Feinheiten und dienen nicht meinem Ziele, den 
Vestibularschwindel auf seine Echtheit zu prüfen. Bardny nimmt bei 
den ReaktionBbewegungen an, daß es sich um reflektorisch angeregte 
Kleinhirninnervation handelt. Ich kann mich nicht davon emanzipieren, 
daß durch die Vestibularisreize die Orientierung infolge Scheinbewegung 
der Objekte verloren geht, wodurch der Betreffende eine Drehung des 
Körpers nach der gereizten Seite vermutet und seine willkürlichen Be¬ 
wegungen dieser Scheinstellung anp&ßt — daher das Danebenzeigen und 
beim Romberg die falsche Balance. 

4 ) Dadurch erzielt man den rotatorischen Nystagmus, der besser 

zu beobachten ist und von dem belanglosen horizontalen „Nystagmus in 
Endstellung“ unterschieden werden kann. 

б ) Es ist die Drehung analog der Bewegungsrichtnng des Uhrzeigers. 

6 ) Die bestehende Fallrichtung wie der erzeugte rotatorische 
Nystagmus kann durch Kopfdrehung und ausgiebige Neigung beeinflußt 
werden, sodaß andere Formen des Nystagmus und eine andere Fall¬ 
richtung entstehen. 

7 ) Auch bei 1,5 M.A. trifft man schon eine Andeutung dieses 

Nystagmus bei empfindlichen Leuten; besonders bei Neurasthenikern 

sieht man infolge Querdurchleitung des galvanischen Stroms im Moment 

des Stromschlusses eine Kopfueigung nach der Seite der Anode hin auf- 
treten. Babinski beobachtete (Cpt. r. de Biol., Paris 1901, Bd. 53), 
daß sich diese Erscheinung bei Erkrankungen eines Ohres modifiziert, 
indem dann die Neigung stets nach der Seite des kranken Ohres erfolgte, 
gleichgültig ob letztere mit der Anode oder Kathode armiert ist. Dieses 
„Phenomßne auriculaire de Babinski“ wurde von Mann (Med. Kl. 1907, 
S. 567) bei der einseitigen Erkrankung des Vestibularis bestätigt, doch 
glauben die Otologen an dieses Erkennungszeichen für Ohraffektionen 
nicht. Auch meine Versuche fielen gegen Babinski aus. 


Strome (10 bis 15 M.A.) die Anode an der Brust, indes die Ka¬ 
thode auf den Tragus gesetzt wird, so schlägt der rotatorische 
Nystagmus gegen das gereizte Ohr; wurde aber die Anode auf 
den Tragus gesetzt, so geht der Nystagmus von der Anode weg. 
Die Untersuchung ist schmerzhaft und durch den begleitenden 
Schwindel sehr peinigend, darum wird die elektrische Unter¬ 
suchung auf Erregbarkeit des Nystagmus vernachlässigt. 

Die bisher geschilderten Reaktionen auf Vestibu- 
larisreizung finden sich bei jedem Gesunden. Wenn der 
Vestibul&risnerv in seinem Endorgane (Labyrinth) oder im Ver¬ 
laufe oder an seiner centralen Vertretung krankhaft verändert ist, 
so versagt die eine oder die andere Reizung — man bekommt 
Wegfall oder Abschwächung einzelner Reaktionen auf dieser Seite. 
So können nach dem Ausspritzen eines Ohres mit kaltem Wasser 
die nystagmusartigen Zuckungen beim Blick nach der entgegen¬ 
gesetzten Seite, ebenso die Abweichung des Fingers nach der 
ausgespritzten Seite beim Fingerzeigeversuch oder die charakte¬ 
ristische Fallrichtung beim Romberg oder das Sohwindelgefflhl 
ausbleiben respektive schwächer ausfallen wie auf der andern 
Seite; daraus schließt man, daß der labyrinthäre Vestibularapparat 
wenig oder nicht ansprechbar ist (Blutung, Entzündung) oder daß 
der Nervus vestibularis (toxigen, syphilogen, durch Trauma, Me¬ 
ningitis, Aneurysma an der Schädelbasis, Acusticustumor) 1 * ) 
leistungsunfähig geworden. 

Durch Beobachtung der vier Begleitsymptome einer Veitibalarii- 
reizung kann man nach Bardny eine Höhendiagnostik im Bereiche dei 
vestibulären Systems versuchen; es kann Nystagmus auftreten, indes der 
Fingerzeigeversuch oder der Romberg negativ bleibt, auch kein Schwindel 
angegeben wird, dann sind die Verbindungen des Nerven mit den Augen- 
muskelkernen (durch Vermittlung des hinteren Längsbündels) unversehrt, 
aber der Reiz konnte nicht zum Kleinhirn geleitet werdenBarany 
nimmt an, daß jeder Vestibularis mit beiden Kleinhirnhemisph&ren ver¬ 
knüpft ist. Gelegentlich sieht man nach dem Aasspritzen eines Ohres 
beim Fingerzeigeversuch nur auf einer Seite die bezügliche Ablenkung, 
indes der andere Arm unbeeinflußt geblieben; daraus schließt Barany 
auf eine isolierte Unterbrechung der Vestibulariseinstr&hhwg dieser 
Seite. Solche Beobachtungen wie auch die Berechtigung dieser Dia¬ 
gnosen stehen noch in Diskussion. 

Ich lernte Kranke mit Schwindel kennen, die beim Emstellen 
der erhobenen Hand auf einen Punkt — sobald sie die Augen 
schlossen — an diesem Punkte nicht bleiben konnten, sondern 
von ihm weg anhaltend einer Seite zustrebten; eino seltene Er¬ 
scheinung, die ich aus der vermeintlichen langsamen Körper¬ 
drehung ableiten würde. Wenn ein Untersuchter beim Finger- 
zeigeversuch einmal rechts vom gegebenen Punkt ausfäbrt und 
darauf wieder links, bo liegt dariu eine Willkür des betreffenden; 
er betrügt uns, wenn er nicht zum Ausgangspunkte seiner Be¬ 
wegung zurückfindet und nicht jedesmal nach der gleichen Seite 
abweicht. 

Wenn jemand nach zehnmaliger Umdrehung keinen Nystag¬ 
mus zeigt, so liegt darin ebenfalls ein Ausfall. Zeigt er nach 
dem Versuch auf dem Drehstuhle nicht die entsprechende Finger- 
ablenkung, während er beim Ausspritzen mit kaltem Wasser jene 
Ablenkung bietet, so hat das anfängliche Ausbleiben der Reaktion 
keine pathologische Bedeutung, denn die Reaktion bei der Reizung 
mit kaltem Wasser ist die maßgebendere. 

Manche Autoren halten es für einen differentialdiagnostischen 
Anhaltspunkt, wenn Ausspritzungen eines Ohres keinen Nystag¬ 
mus hervorrief, aber der galvanische Reiz dieses bewirkt; durch 
das Ausspritzen erreicht man den peripheren Vestibularapparat, 
während der galvanische Reiz bei Zerstörung des Labyrinths noch 
den zuführenden Nerven erreicht und reizen kann. Wenn es zu 
entscheiden gilt, ob der Nerv in seinem Endorgan oder in seinem 
Verlauf erkrankt ist, so leitet uns in der Differentialdiagnose die 
Mitbeteiligung des Trigeminus Abducens, Facialis oder Cochlearis 
einerseits und das Vorhandensein von bulbären Symptomen ander¬ 
seits; im rsteren Fall verlegen wir die Erkrankung an die Hirn* 
basis, im zweiten Fall nehmen wir eine intracerebrale Läsion des 
Nerven an. 

Das sind die Grundsätze bei der Vestibularisprüfung, vie 

! ) Unter der erwähnten Möglichkeiten gibt es rein isolierte U- 
sionen des Nerven ohne Mitbeteiligung des benachbarten Cochlflsna 
Für gewöhnlich aber ist bei Schädigung des Labyrinths zugleich anen 
der Cochlearapparat einbezogen. Ich bin diesem Thema nachgegangw 
und fand sogar bei vermehrtem Himdruck isolierte Veränderungen 
Vestibularis ohne Gehöralteration, was in Marchipräparaten io der ws- 
Bchließlichen Degeneration der Vestibulariswnrzel ihren Ausdruck enuei 

*) Bei cerebellarem Bitze der Läsion erwarten wir außerdem noca 
Hinterhauptschmerz oder Zwangshaltung des Kopfes respektive Komp 10 *' 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITÄT OF IOWA 




30. Juni. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 26. 


1067 


sie von Högyes, Kreidl, Alexander, Neumann und besonders 
B&rany ausgearbeitet worden sind. Jeder Praktiker muß sich 
damit vertraut machen, weil Abweichungen von der normalen 
Reaktion die gesuchte Beglaubigung eines vorgegebenen Dreh¬ 
schwindels verschafft. Schwindel ist eine häufige Klage, häufig 
aber ist er nur vorgetäuscht. 

Begegnet man dem Spontannystagmus, so ist damit nicht 
immer eine Labyrintherkrankung erwiesen, denn es gibt eine Fülle von 
extraauriculären Bedingungen für das Augenzittern. Optisch kann der 
Nystagmus ausgelöst sein, auch kommt er im Gefolge von Augenmuskel¬ 
lähmungen vor, mannigfache Hirnerkrankungen produzieren ihn, selbst 
willkürlich kann er hervorgebracht werden. Ein optischer Nystagmus 
ist es, wenn er durch Fixierung rasch bewegter Gegenstände entsteht, 
z. B. durch Hinausschauen während der Eisenbahnfähre Je nach der 
BewegungsrichtuDg kann ein horizontaler oder vertikaler Nystagmus ent¬ 
stehen. Wenn wir einen Punkt fixieren und dabei den Kopf einer 
Schulter zaneigen, tritt gleichfalls ein optischer Nystagmus auf. Auch 
der Nystagmus schlechtgenährter Bergleute ist optisch bedingt und zeigt 
sich am lebhaftesten bei schlechter Beleuchtung und bei aufwärts ge¬ 
richtetem Blicke. Dieselbe Bezeichnung verdient der Nystagmus bei an¬ 
geborener oder in früher Kindheit erworbener Sehschwäche, beim Albino¬ 
auge und nach langem Aufenthalt im Dunkeln. Der optische Nystagmus 
ist stets oscillierend, pendelnd. WasBäräny den rhythmischen Nystag¬ 
mus nennt, ist zutreffender durch Uthoff als nystagmusartige Zuckung 
bezeichnet worden; dieselbe macht einen raschen Schlag nach der einen 
Seite und kehrt in auffallend langsamer Bewegung zurück. Beim Ohr¬ 
nystagmus findet sich ohne Ausnahme nur die nyBtagmusartige Zuckung, 
Der Blick nach der Richtung des schnellen Schlags steigert die Erschei¬ 
nung, der Blick nach der entgegengesetzten Richtung schwächt oder 
unterdrückt sie. Wenn der Kranke beim Blicke nach der Richtung des 
schnellen Schlags in die Ferne sieht, so werden die Zuckungen größer 
als bei einer Konvergenzinnervation (Bärany). Sowohl der optische 
Nystagmus als die nystagmusartige Zuckung kann horizontal, vertikal, 
diagonal oder rotatorisch sein. Zeigt sich bei seitlicher Einstellung der 
Augen Nystagmus, so kann letzterer vorübergehend durch zehn Körper¬ 
dreh un gen nach dieser Seite unterdrückt werden. Denselben Erfolg hat 
Ausspritzen des gleichseitigen Ohres mit kaltem Wasser. Beim optischen 
Nystagmus sieht man häufig synchrones Zucken der Lider and kleine 
Pendelbewegungen des Kopfes; es kommt vor, daß eins der Augen stärker 
zittert. Der optische Nystagmus wird durch Seitenbewegungen nicht ge¬ 
steigert und ist auch in der Lidspaltenmitte lebhaft, für den vestibulär 
bedingten Nystagmus gilt das entgegengesetzte. Bei Paresen der Augen¬ 
muskeln tritt Nystagmus auf, wenn der Blick in der Richtung des ge¬ 
schwächten Muskels gedrängt wird. Gibt man die forcierte Blickrichtung 
auf, so vermindert sich das Zittern. Verharrt man aber in der extremen 
Blickrichtung, wo die Grenze der Beweglichkeit ist, werden die ruck- 
weisen Zitterbewegungen langsamer und größer, das Auge ermüdet und 
wird gewissermaßen durch Anstrengung wieder in die Endstellung zurück- 
gebracht. Bei einer Reihe von Erkrankungen des Centralnervensystems 
treten Nystagmus oder nystagmusartige Zuckungen auf, so bei multipler 
Sklerose, bei Kleinhirnaffektionen, bei Spaltbildungen (Syringomyelie) 
und Erweichungen der Medulla oblongata, den Affektionen an der Him- 
basis im „Kleinhirnbrückenwinkel“, den Tumoren nnd Abscessen der 
Vierhügel, bei der Akromegalie, Hypophysentumoren und der seltenen 
hereditären Ataxie. Hier hat das Augenzittern keinen typischen Cha¬ 
rakter. Bei der multiplen Sklerose bestehen anfangs nystagmusartige 
Zuckungen und entwickelt sich daraus meist oscillierendes Zittern, auch 
kann in der Mittelstellung Nystagmus und in den seitlichen Augen¬ 
stellungen nystagmusartige Zuckungen bestehen [Bern heim er 1 )]. Bei 
den andern hier angeführten cerebralen Erkrankungen beobachtet man 
überwiegend nystagmusartige Zuckungen. Dieselben entstehen durch 
direkte Reizung des Vestibularnerven oder durch Fernwirkung infolge 
Zunahme des intracerebralen Drucks. Verblüffend starken Drehnystag¬ 
mus sah ich bei den Affektionen der Medulla oblongata und des Klein¬ 
hirns; so große Bewegungen findet man bei peripheren Erkrankungen 
des Nervus vestibularis nicht. H- Neumann 2 ) hebt ein anderes Moment 
hervor: Der Nystagmus bei Kleinhirnprozessen sei gegen die kranke 
Seite gerichtet, indes die Affektion im peripheren Verlauf des Nervus 
vestibularis einen nach der gesunden Seite schlagenden Nystagmus liefert. 
Andere Beobachter beschrieben sowohl bei Erkrankungen des Kleinhirns 
als des Vestibularapparats Inkonstanz der Nystagmusrichtung, je nachdem 
es sich um frische, also reizende, oder um alte Prozesse handelt — 
werden Reizung (Nystagmus nach der gleichnamigen Seite) oder Ausfall 
(Nystagmus nach der gekreuzten Seite) bewirkt. Bei Neuropathen 
zeigt sich in seitlicher Endstellung Nystagmus, aber auch bei 
vollkommen Gesunden wird dieser beobachtet*). Dieses Augen¬ 
zittern in beiden seitlichen Endstellungen ist kein Beweis für vorhandenen 
Schwindel. Bernheimer hält diese nystagmatische Zuckung bei Ge¬ 
sunden für die Aeußerung einer latenten MuskelBchwäche, eines drohen¬ 
den Strabismus. Ich kenne folgende Anhaltspunkte für den Nystagmus 
der Neurastheniker: Er hört bei längerem Verweilen in der Endstellung 


l ) Med. Kl. 1910, S. 1012. 
a ) A. f. Ohr. 1906. 

*) Offergelld, Ueber nystagmusartige Zuckungen bei Gesunden 
(Dias. Bonn 1893). 


auf and erfolgen bei langsamem Verlassen derselben von neuem 
zwei bis drei Zuckungen. Beim Nystagmus aus andern Ursachen 
konnte ich bisher dieses Phänomen nicht auffinden, nur beim Zittern in¬ 
folge Augenmuskellähmungen ist manchmal dieses Phänomen auch zu 
treffen. Oft wird dieser Nystagmus erst nach mehrmaligem energischen 
Rechts- und Linksschauen zutage gefördert. Bei Neurasthenikern und 
empfindsamen Leuten tritt durch Auseinanderziehen der Lider während 
des Einträufelns oder bei einem Reizzustande der Bindehaut Augen¬ 
zittern auf; Bernheimer hat dies 1900*) als reflektorischen Nystagmus 
bezeichnet und hält den von Stransky*) beschriebenen „assoziativen“ 
Nystagmus für die gleiche Erscheinung. Es gibt Leute, welche will¬ 
kürlich Zitterbewegungen des Bulbus hervorbringen können und zwar 
Pendeluystagmus. Rählmann*) kam zuerst darauf, nachdem er die Er- 
j scheinung bei Leuten antraf, welche von Jugend auf infolge von Seh¬ 
schwäche an Nystagmus litten und ihn später verloren hatten. Die 
nystagmusartigen Zuckungen dürften willkürlich unnachahmbar sein. 

Das Rombergsche Symptom kann a priori zur Diagnose 
Schwindel nicht beitragen; es tritt sowohl bei Empfindungs¬ 
störungen der Fußsohle 4 ), als bei Affektionen im Bereiche der 
Vestibularisbahn auf. Im ersten Fall (Polyneuritis, Tabes) beginnt 
das Schwanken unter unruhigen und zuckenden Bewegungen in 
den Gelenken des Beins, was von den Balancebemühungen des 
Kranken teilweise ausgeglichen wird. Hier ist wohl die Erhaltung 
des Gleichgewichts unsicher, aber zum Unterschiede von der 
Vestibularisläsion fehlt die Schwindelempfindung. Bei Vestibularis- 
läsion 5 ) gibt der Romberg nach meiner Erfahrung ein ganz anderes 
Bild: Die Beingelenke bewegen sich nicht ataktisch und bald nach 
dem Augenfersenschlusse kommt es zu einer stoßweisen Bewegung 
des Rumpfes — rotatorisch um die Körperachse oder nach den 
Seiten —, welche meist ohne Balancebemühung eine bedrohliche 
Körperneigung veranlaßt. Diese beiden Erscheinungsformen beim 
Romberg halte ich als spinale und vestibuläre scharf auseinander. 
Nur den vestibulären Romberg begleitet das Gefühl von Dreh¬ 
schwindel; manche Kranken schildern ihr Empfinden, als würden 
sie unverhofft von jemandem gestoßen werden. Noch eine Balance¬ 
probe führe ich an, welche bei Störungen am Vestibularsystem 
nützlich ist; sie fällt allerdings auch bei der Anästhesie der Fuß¬ 
sohle positiv aus. Der breitspurig, mit geschlossenen Augen 
stehende Kranke bekommt den Auftrag, das seitliche Wegdrücken 
nur so lange zu gestatten, als er noch das Gleichgewicht erhalten 
kann. Der Gesunde läßt seinen Rumpf oder Becken stark nach 
den Seiten bewegen, bis er das Gleichgewicht verliert, aber die 
Läsionen des Raumsinns verraten sich bei diesem Versuche durch 
auffallende Labilität des aufrechten Standes. 

Der Gang präsentiert sich bei ausgesprochenen Störungen 
der Vestibularisbahn in steifer Körperhaltung und deutlicher Ver¬ 
langsamung beim Gehen um eine Ecke, er ist deutlich breitspurig, 
nur bei frischer Krankheit beobachtet man während des Gehens 
Taumeln und Abweichung von der eingeschlagenen Richtung. 
Taumelt ein Kranker jedesmal nach der gleichen Seite, so wird 
die Störung des Vestibularis jener Seite wahrscheinlich. Ziehen 6 ) 
hebt auf Grund seiner Erfahrung hervor, daß eine konstante 
Taumelrichtung zu den Ausnahmen gehört und die Kranken bei 
einseitiger Affektion bald nach rechts und bald nach links 
taumeln. 

Mittels der eben angeführten Untersuchungsverfahren — 
Spontannystagmus, Hervorlocken von Nystagmus und Orientierungs- 
fehler (durch Körperdrehung und Ausspritzen des Gehörgangs), 
Romberg, seitliches Wegdrücken — kann man etwaige Störungen 
im Vestibularapparat mit ziemlicher Sicherheit feststellen, wodurch 
Schwindel 7 ) wohl nicht bewiesen, aber glaubwürdig wird. Dieselbe Be¬ 
deutung für die Beschwerden anhaltenden oder anfallsweisen Schwin¬ 
dels haben, tagelange Kopfschmerzen, Schlummersucht, Aufregungs¬ 
zustand oder Stauungspapille, Augenmuskellähmungen, Pupillen¬ 
starre oder Gliederlähmung, Contractur, umschriebene und allge- 

! ) A. f. Ang. 

3 ) Neur. Zbl. 1901 und 1906. 

3 ) Gräfes A. 1878, Bd. 24, S. 237. 

4 j Erben, Klinische Beobachtung bei Ataktikern (Jahr.-Vers. d. 
deutsch. Nervenärzte, D. Zt. f. Nerv. 1907, Bd. 34 und Wr. kl. Woch. 
1908, Nr. 45). 

5 ) Sie muß partiell sein, nicht lange bestehen und akut einge¬ 
setzt haben. 

6 ) Kleinhirntumoren (Med. Kl. 1909, Nr. 1). 

7 ) Ueberwiegend geht der Schwindel bei Störungen des vestibu¬ 
lären Systems mit Scheinbewegung der Objekte einher, aber das Fehlen 
dieser Angabe spricht noch nicht gegen eine Läsion des Vestibularis. 
Ziehen weist darauf hin, daß supranucleäre Affektionen (jenseits des 
Nucleas triangularis, Bechterew und Deiters) ohne Drehschwindel einher¬ 
zugehen pflegen. 
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meine Krämpfe. Hinter derartigen vereinzelten Symptomen können 
unaufftllige Krankheitszustände des Gehirns sich verbergen, welche 
in nächster Zeit deutlichere Prägung erhalten, z. B. multiple Skle¬ 
rose, Metalues (Tabes, partielle Paralyse), partielle Thrombose eines 
Hirngefäßes, Meningitis chronica, Hydrocephalus acquisitus, Tumor 
cerebri mannigfacher Lokalisation, akute Psychosen. Die auf¬ 
gezählten Erkrankungen 1 ) können Schwindelgefühl als AnfangB- 
symptom haben; derselbe ist meistens eine Folge vermehrten 
Hirndrucks (Allgemeineymptom) und seltener die Folge der Ein¬ 
beziehung irgendeiner Stelle des Vestibularsystems in den Krank¬ 
heitsprozeß (Lokalsymptom). Der durch den Hirndruck erzeugte 
Schwindel bringt ein kontinuierliches Taumelgefühl mit paroxys¬ 
malen Steigerungen, während beim vestibulären Schwindel mehr 
die Schwindelattacken mit freien Intervallen im Vordergründe 
stehen und diese Kranken meist dezidiert über Scheinbewegun¬ 
gen der Umgebung berichten. Uebelkeit und Brechreiz begleiten 
auch den Schwindel infolge Hirndrucks. Vermuten wir, daß der 
Schwindel durch eine Augenmuskellähmung hervorgerufen ist, so 
wird letztere damit bewiesen, daß der Schwindel ausbleibt, sobald 
der Kranke nur ein Auge zum Sehen verwendet. 

Bei vereinzelten Anfällen von sekundenlangem Schwindel¬ 
gefühl erfährt man durch die Anamnese über gehäufte Fraisen in 
der Kindheit oder über epileptische Insulte seit der Pubertät. 
Solcher Schwindel ist das Aequivalent eines großen Anfalls. Einen 
epileptischen Schwindel darf man nur dann annebmen, wenn 
zwischen den Schwindelparoxysmen große Anfälle mit Bewußtlosig¬ 
keit, allgemeinen Krämpfen und Harndurchbruch zu beobachten 
sind; auch für die idiopathische Hemicranie kenne ich Schwindel¬ 
paroxysmen als Aequivalont. Selbst paralytische Insulte können 
sich aus minutenlangem Schwindelgefühl und erschwerter Sprache 
zusammensetzen. 

Wird Über Schwindel geklagt und weisen Zeugen darauf hin, 
daß der Betreffende tiefe Blässe im Gesicht und fadenförmigen 
Puls oder Schweißausbruch gezeigt hat, so handelt es sich um 
Synkope (Ohnmacht), bei der das anfängliche Gefühl der Un¬ 
sicherheit dem Schwindel nahekommt. Ohnmacht entsteht durch 
auftretende Anämie des Gehirns infolge großer Blutverluste, 
Schreck, beim Aufrichten im Bette nach erschöpfenden Krank¬ 
heiten. Eine anhaltende Ohnmacht kann vorgetäuscht werden, 
aber das deutliche Erblassen nicht. Ueberdies gibt es für die 
schwere anhaltende Ohnmacht ein neues Untersuchungsmittel, falls 
man gerade anwesend ist: Ohnmächtige, Bewußtlose oder Narkoti¬ 
sierte liefern eine eigenartige Augenreaktion beim Einspritzen von 
kaltem Wasser in das Ohr; der Bulbus rückt während der Aus¬ 
spritzung nach der ausgespritzten Seite 2 ) hin, ohne daß sich 
Nystagmus zeigt. Fällt der Versuch positiv aus, dann haben wir 
genug des Beweises. 

Die Angabe von Schwindel verweist wohl auf den Sitz der 
Erkrankung im Bereiche des Kopfes, doch darf das alleinstehende 
subjektive Symptom uns den Blick nicht einengen und vergessen 
lassen, daß auch eine Anzahl von Allgemeinerkrankungen mit 
Schwindelgefühl einherzugehen pflegt. In erster Linie sind es 
Fieberzustände, die Schwäche und Taumelgefühl mit sich bringen, 
dann hochgradige, akute Anämien, Chlorose, Veränderungen der 
Niere, chronische Vergiftungen (Alkohol, Nikotin, Kaffee, Blei, 
Zink, Kohlenoxyd, das allgemeine Hervortreten sekundärer Syphilis 
und die selteneren Gelegenheiten von Autointoxikationen infolge 
Eiweißfäulnis und Stuhlverstopfung 3 ), schwere Störungen im 

! ) Die Tumoren des Kleinhirns erzeugen stets Schwindel, aber auch 
Tumoren mit jeder andern Lokalisation im Bereiche des Schädels können 
sich mit Schwindel einführen und in ihrem Verlaufe davon begleitet sein. 
Der Kleinhirnschwindel ist, wie bereits erwähnt, fast immer ein Dreh¬ 
schwindel und erreicht gewöhnlich höhere Grade, doch wäre letzteres 
kein genügendes Unterscheidungsmerkmal von den Großhirnerkrankungen, 
wenn uns nicht noch markantere Kennzeichen in der Differentialdiagnose 
unterstützen würden, Uebrigens kann eine Großhirnerkrankung als 
„Drucksymptom“ vestibulären Schwindel erzeugen, wodurch häufig Fehl¬ 
diagnosen von Kleinhinafiektionen entstehen — conf. Brunns (D. med. 
Woch. 1892, S. 138). 

>) Infolge der Vestibularisreizung. 

3) Für Alkohol und Nikotin sprechen neben dem Geständnis 
des Untersuchten das allgemeine Zittern, drnckschmerzhafte Muskeln, 
Verängstigung, Tachykardie, retrobulbäre Neuritis mit centralem Scotom 
Ihr rot. An Blei erinnert einem die Beschäftigung, der Bleisaum, der 
graue Teint, schmerzhafte Stuhl Verstopfung; Zink die wiederholten 
fieberhaften Brechdurchfälle und das Zittern. Auf Kohlenoxyd führt 
die Anamnese oder der Beruf (Koch, Heizer) und spektroskopische Blut¬ 
untersuchung. Von Darm ausgehende Intoxikation wird durch Aceton¬ 
nachweis im Harn und durch das schwere Darniederliegen angezeigt. 


Circulationsapparate (Insuffizienz des Herzfleisches, Arteriosklerose). 
Zur letzten Kategorie zählt die Alteration der Vasomotoren infolge 
des Klimakteriums, welche als aufsteigende Wallung mit Erröten 
des Gesichts, Angst und Schwindelgefühl empfunden wird. Es 
gibt Extrasystolen, welche für den Kranken als Schwindel bemerk¬ 
bar sind. Mir fiel es auf, daß es nicht die gewöhnlichen ,ver¬ 
zögerten“ Pulse sind, an welche sich eine verlängerte Diastole an¬ 
schließt, worauf wieder der normale Rhythmus eintritt — sondern 
jene Extrasystolen, welchen jedesmal eine starke Erhebung des 
Pulses vorausgeht 1 ). Das Schwindelgefühl, welches diese Krank¬ 
heitsgruppe bringt, geht nie mit Scheinbewegung der Objekte 
einher und ist kein isoliertes Symptom; wenn der Kranke aber 
auch nur über Schwindel klagt, so bringt die Anamnese die Leit¬ 
linie zu den im Vorleben bereits manifesten Organstörungen. Als 
oin besonderes Erkennungszeichen wird in den Lehrbüchern ange¬ 
geben, wenn die Schwindelanwandlung nicht spontan auftritt, 
sondern nur durch Bücken, Husten oder rasches Sichorheben; 
dies soll für den „Gefäßschwindel“ (Strümpell) bezeichnend sein, 
der bei Arteriosklerose der Gehirnarterien und der Vasomotoren- 
schwäche im Klimakterium, wie nach Schädeltraumen zur Beob¬ 
achtung kommt. Ganz verläßlich ist mir dieses Symptom nicht, 
es kann irreführen, da die geänderte Gofäßfüllung auch für Schwindel 
aus anderer Ursache einen Reiz abgibt. 

Der hysterische oder neurasthenische Schwindel 
verdient wegen seinor Häufigkeit einen besonderen Abschnitt. Er 
tritt selten spontan, überwiegend durch bestimmte äußere Anlässe 
in Anfällen, welche sich mehrmals täglich wiederholen, aut 
Als solche Anlässe werden psychische Momente angegeben: 
lange sich hinziehendes Konversieren, jedesmal bei den Vor¬ 
bereitungen zu einem Spaziergange, bei irgendeiner bestimmten 
Beschäftigung, beim Passieren einer besonderen Stelle, beim 
Gedränge in den Straßen, Aufenthalt im Theater, Ueber- 
schreiten eines großen Platzes, boim Betreten von Asphaltpflaster, 
beim Bewußtwerden vermehrter Beobachtung seitens der Um¬ 
gebung usw. Auch zu Hause können die Schwindelanfälle 
kommen, doch ist das seltener. Mit dem Schwindel verbinden 
sich lebhafte Angst und die Vorstellung, unliebsam aufzufallen, 
was beim Schwindel aus anderer Entstehungsbedingung nicht bo 
ausgesprochen ist. Die Angst kann sich derart steigein, daß sie 
körpei liehe Symptome mit sich bringt: Blässe, allgemeines Zittern, 
Schweißausbruch, Tachykardie. Oft wird der Schwindel nur als 
ein Schwanken des Bodens geschildert, kann aber auch aus Dreh¬ 
empfindungen bestehen; der Kranke fühlt dann, daß alles in seinem 
Kopf oder rings um ihn sich drehe 2 ), sodaß er umsinken muß - 
neben der Angst eine deutlich statische Betonung. Nystagmus 
wird während des Anfalls niemals beobachtet (v. Frankl-Hoch- 
wart). Ich habe noch in keinem Fall einen positiven Romberg 
gefunden und hilft das zur Unterscheidung vom Ohrschwindel. 
Die Glaubwürdigkeit des subjektiven Schwindels mache ich von 
der Prüfung auf erhöhte Reizbarkeit des Vestibularis - 
auf erleichterte Aulösung von Schwindelgefühl — abhängig. 
Schon bei der Darstellung des kalorischen Nystagmus mußte ich 
hervorheben, daß neuropathische Individuen nach diesem Versuch 
eine halbe bis eine Stunde hindurch Unsicherheit im Stehen, Würgen 
und Brechreiz, Zittern, tiefe Blässe und Schweißneigung empfinden 
können. Wenn bereits zwei Umdrehungen auf dem Drehstuhle bei 
einem Untersuchten über zehn uystagmatische Zuckungen erzeugen, 
so halte ich dieses Resultat als ein Zeichen erhöhter Ansprech- 
barkeit des Vestibularis. Normale Menschen bieten nach zwei 
Umdrehungen gar kein Augenzittern oder nur zwei bis drei 
Zuckungen. Bei diesem Versuche muß nach der Rechtsdrehung 
der Blick rasch gegen die linke Seite geführt werden, nach der 
Linksdrehung gegen die rechte Seite; der Untersuchte hat den 
in großer Entfernung vorgehaltenen Finger dauernd zu fixieren 3 ). 
Während der Drehung überlasse man die Blickrichtung der Will¬ 
kür des Untersuchten, auch kann er die Augen schließen. Wenn 
der Praktiker keinen Drehstuhl besitzt, so stellt er die Probe aut 
erhöhte Ansprechbarkeit des Vestibularis damit an, daß der Unter¬ 
suchte sich stehend durch kleine, rasche Trippelbewegungen zwei¬ 
mal nacheinander um die eigne Achse drehe. Nach dem Stehen- 

’) Beide Formen der Extrasystole werden derzeit als funktionelle 
Störung im Reizleitungssystem aufgefaßt, welcher keine Veränderung 
Herzfieische zugrunde liegen muß. , ö v 

*) Bevor ich diesen Satz niederschrieb, habe ich sichere ' 
achtungen abgewartet . « 

3 ) Besser ist noch, für diesen Versuch eine undurchsichtige 
vorzusetzen, was die Feststellung eines vorhandenen Nystagmus 
leichtert. 
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bleiben halte man mit der einen Hand den Kopf des Betreffenden 
fest und lasse ihn einen entsprechend placierten Finger der andern 
Hand anschauen. Tritt bei zwei Umdrehungen gar kein Nach¬ 
nystagmus auf, sondern erst nach drei, vier und fünf Körperdrehungen, 
so liegt die Reizschwelle des Vestibularis (bei der Rechtsdrehung ist 
es der rechtb, bei der Linksdrehung der linke Vestibularis) in 
normaler Höhe 1 ). Bei gesteigerter Empfindlichkeit des Vestibularis 
kann schon eine Umdrehung mehrere Nystagmusschläge hervor¬ 
bringen. Die Leichtigkeit, mit der der Vestibularis angesprochen 
werden kann, gibt Gewähr dafür, daß Schwindel und Gleich¬ 
gewichtsstörungen unschwer auslösbar sind; der subjektive 
Schwindel ist damit nicht bewiesen, aber wahrscheinlich gemacht. 

Parallel dazu steht auch die Erfahrung, daß Leute mit er¬ 
höhter Ansprechbarkeit. des Vestibularis oder einem pathälogischen 
Reizzustand des Labyrinths die psychischen Reize des Gleich¬ 
gewichtapparats (Stand in der Höhe- oder Veränderung einer 
Kopfstellung, rasches Umwenden oder den Wechsel im Füllungs¬ 
zustande der Gehirnarterien) mit Schwindelempfindung beantworten. 

Die Empfindlichkeit gegenüber dem künstlich erzeugten gal¬ 
vanischen Schwindel wurde bereits in dem Kapitel über Neurasthenie 
angeführt. 

Der Rotationsversuch bei Neurasthenikern ließ mich noch 
ein Augensymptom beobachten: die pathogene Insuffizienz der 
Seitenwender. Wenn nach zwei RechtsdrehuDgen der Blick extrem 
gegen links geführt wird, so zeigen sich einige Zuckungen, darauf 
verlassen die Augen in langsamer Bewegung den Lidwinkel, um 
ihn gleich wieder aufzusuchen, können aber die Endstellung nicht 
behaupten und rücken immer wieder vom Lidwinkel ab. Das Spiel 
wiederholt sich eine halbe bis eine Minute lange. Werden die 
Augen nach der Rechtsdrehung jedoch in den rechten Lidwinkel 
gelenkt, lassen die Rechtswender keine Schwäche erkennen. 

Richtet der Neurastheniker mit subjektivem Schwindel den 
Blick geradeaus und bewegt man passiv seinen Kopf gleichmäßig 
langsam gegen eine Schulter, so entsteht dabei eine lebhafte 
nystagmusartige Unruhe (rotatorischer Nystagmus). Diese Bulbus - 
drehungen sind nur während der Neigebewegungen zu beob¬ 
achten und Bistieren, sowie der Kopf mit der Bewegung innehält; 
sie setzen sich aus energischen Zuckungen in der Richtung der 
Drehung und entgegengesetzt gerichteten langsameren Zuckungen 
zusammen. Bei der Kopfdrehung können sie auch Vorkommen 
(Breuer beschrieb sie); mir gelang bisher ihre Beobachtung nur 
bei den Neigungen des Kopfes gegen eine Schulter. Am Gesunden 
sind sie bloß angedeutet, jedoch beim Neurastheniker lebhaft und 
ausgiebig. Dieser Nystagmus scheint mir nicht durch einen 


Vestibularisreiz, sondern optisch ausgelöst zu sein. Den Schwindel 
der Neurastheniker hielt ich stets für einen anfallweisen. 
Oppenheim aber berichtet 1 ) über Dauerschwindel der Neuro- 
pathen, der im Anschluß an eine vorübergehende Läsion des Vesti- 
bularsystems habituell geworden. Der Kranke bietet keinerlei 
Reaktionsausfälle, trotzdem fühlt er stets die Unsicherheit im Stehen 
und Gehen, nur beim Radfahren, im Auto und in der Bahn wird 
das peinigende Schwindelgefühl leichter. Diesen Dauerschwindel 
grenzt Oppenheim von den Phobien und Zwangsvorstellungen 
ab. Eigentlich geht schon die Veröffentlichung von Stenger 2 ) 
von ähnlichen Beobachtungen aus. 

Nach Schädeltraumen mit und ohne Commotio enthält 
das Register der Beschwerden fast konstant die Angabe über 
Schwindel. Das Labyrinth kann selbst bei kleinen Schädeltraumen 
Schaden nehmen, was sich schon in den ersten Tagen nach dem 
Unfälle durch Gehörstörungen verrät. Die Hörprüfung ergibt 
dann die erörterten Merkmale und die Vestibularisreize lassen 
Ausfall in den Reaktionen feststellen. Der Schwindel nach solchen 
Läsionen ist nie bleibend, nach wenigen Wochen ist er geschwun¬ 
den, selbst wenn die Ausfälle im Acusticus oder Vestibularis noch 
nachweisbar sind. Der nach Monaten persistierende Schwindel 
hat dann den Charakter des neurasthenischen, dessen objektive 
Begleitsymptome ich vorhin aufgezählt habe; ich spreche das auf 
Grund zahlreicher Prüfungen an Schädelverletzten aus. Wenn die 
unmittelbare Folge des Schädeltraumas 3 ) in Ohnmacht, Erbrechen, 
Pulsverlangsamung bestanden hat — also sichere Schädigungen 
des Gehirns —, werden wir selbst bei vollkommen nega¬ 
tivem Befunde seitens des inneren Gehörorgans für das 
erste Halbjahr die Möglichkeit von mäßigen Schwindelanfällen zu¬ 
geben. Derselbe ist dann durch Störungen der Hirngefäß¬ 
regulation oder einen von der Verletzungsstelle ausgehenden 
chronischen Entzündungszustand in den Hirnhäuten zu erklären; 
den letzteren Vorgang darf man annehmen, wenn neben psychi¬ 
scher Reizbarkeit die Läsionsstelle im Umkreise klopf empfindlich 
bleibt. In einem kleinen Prozentsätze der Schädelverletzungen ist 
dieser Schwindel das Anfangssymptom einer Psychose. Nach 
Shock kann neurasthenischer Schwindel Zurückbleiben, den man 
mit dem früher skizzierten Untersuchungsverfahren zu objekti¬ 
vieren vermag. Kommt ein solcher mit Schwindel behafteter 
Traumatiker in der Großstadt durch das Gewirr von Wagen und 
drängenden Leuten allein zum Arzt, so kann sein Schwindel 
nicht hochgradig sein; der hat sich nicht gefürchtet, auf dem 
Wege durch eine beängstigende Schwindelattacke überrascht zu 
werden. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Direktorialabteilung des Eppendorfer Krankenhauses 1 

(Direktor: Prof. Dr. Brauer). t 

Neue Gesichtspunkte zur Behandlung der | 

Diphtherie, des Scharlachs und von eitrigen i 
Prozessen 2 ) 

von | 

Dr. Lorey, Sekundärarzt. 

Die Diphtherieepidemie, die seit etwa drei Jahren in 
Hamburg wütet, zeigt einen besonders bösartigen Charakter, | 
und wenn auch die Behandlung mit Diphtherieantitoxin j 
immer noch unser bestes Mittel im Kampfe gegen diese ' 
Seuche ist, läßt es uns doch zuweilen im Stich, und wir 1 
sehen eine Reihe von Kranken trotz rechtzeitiger Anwen- 1 
düng dieses Mittels zugrunde gehen. Jedenfalls ist das un- j 
bedingte Zutrauen zu dem Diphtherieantitoxin und die 
Sicherheit, in der man sich früher wiegte, wenn man einem 
Kranken rechtzeitig eine ausreichende Dosis desselben appli- j 
ziert hatte, geschwunden. Auf die Frage, ob dafür die 
Bösartigkeit der herrschenden Epidemie allein verantwort¬ 
lich zu machen ist oder ob die Sera, die, soviel mir bekannt 

*) Bei solchem Befunde muß man noch feststellen, ob nach weiteren 
Umdrehungen, die auch bis zu zehn vermehrt werden müssen, Überhaupt 
Nystagmus kommt; denn es könnte sich am eine organische Zerstörung 
des Vestibularapparats handeln. 

*) Nach einem in der Sitzung der biologischen Abteilung des 
ärztlichen Vereins zu Hamburg am 11. Juni 1912 gehaltenen Vortrage. 


ist, immer von demselben Stamme gewonnen werden, eben 
nicht die geeigneten Antitoxine gegen den Stamm besitzen, 
der der Erreger der hiesigen Epidemie ist, möchte ich nicht 
näher eiDgehen. Man weiß ja aus Tierexperimenten, daß 
die einzelnen Stämme sich in bezug auf Toxinbildung ver¬ 
schieden verhalten, daß die einen ein starkes, die andern 
ein schwaches Toxin im Tierkörper erzeugen, daß mit einem 
Toxin mit großer Regelmäßigkeit Lähmungen hervorzurufen 
sind, während dies mit andern nicht gelingt. Es wäre 
zweifelsohne sehr wünschenswert, wenn diese Gesichtspunkte 
einmal der praktischen Prüfung unterzogen würden und 
wenn man z. B. hier in Hamburg zur Bekämpfung der 
hiesigen Epidemie versuchte, aus einem hier gezüchteten 
Stamm ein Antitoxin zu bereiten. Vielleicht würde es sich 
zur fabrikationsmäßigen Antitoxinbereitung empfehlen, nicht 
einen einzelnen, sondern mehrere möglichst verschiedenartige 
Stämme zu benutzen, von denen z. B. einer sich durch eine 
besondere Fähigkeit, Lähmungen zu erzeugen, auszeichnete. 
Einstweilen besitzen wir jedoch solch ein Serum noch nicht, 
und wir müssen sehen, wie wir auf andere Weise unsern 
Kranken helfen können. 

Da ist nun klar, daß schon viel gewonnen ist, wenn 
es gelingt, an der primären Eingangspforte, also dem Rachen 


*) Mon. f. Psych. u. Neur. 1911. 

2 ) Die traumatische Labyrinthneurose. (Berl. kl.Woch. 1903, Nr. 2.) 

3 ) Der bei Caissonsarbeitern plötzlich einsetzende Schwindel ist 
labyrinthären Ursprungs. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




1912 - MEDIZINISCHE KLINIK - Nr. 26. 


1070 


oder der Nase, einen größeren Teil der Bacillen abzutöten, 
und aus diesen sehr naheliegenden Erwägungen heraus ist 
ja auch die lokale Diphtheriebehandlung entstanden, die 
namentlich früher, vor Einführung des Antitoxins, vielfach 
ausgeführt wurde. Dieselbe hat jedoch, da man dazu che¬ 
mische Mittel verwandte, aus naheliegenden Gründen stets 
Fiasko gemacht. 

Angeregt durch eine Aeußerung v. Behrings, die mir i 
von dritter Seite mitgeteilt wurde, man solle doch auch 
Diphtherieserum lokal anwenden, habe ich frühere Ver¬ 
suche, Diphtheriebacillenträger durch Pinselung des Rachens 
von ihren Bacillen zu befreien — Versuche, die, wie ich 
beiläufig erwähnen möchte, in einer Reihe von Fällen zum 
Ziele geführt haben —, wieder aufgenommen und diese Be¬ 
handlung vor allem bei frischen Fällen vorgenommen. Ich 
benutzte zu diesem Zweck ein 400faches Serum, welches 
im Verhältnis von 1:29 mit physiologischer Kochsalzlösung 
oder 0,5 °l 0 iger Karbollösung verdünnt wurde. Bei Rachen¬ 
diphtherie ließ ich Erwachsene mit dieser Lösung gurgeln, 
Kindern wurde dieselbe mit einem einfachen Spray ein¬ 
geblasen. In der gleichen Weise erfolgte die Behandlung 
bei Kehlkopf- oder tiefsitzender Trachealdiphtherie. Sind 
die Kinder tracheotomiert, so wird das Serum durch die Ka¬ 
nüle eingesprayt. Bei Nasendiphtherie taucht man ein Tam¬ 
pon in die Serumverdünnung und tamponiert damit die 
Nase aus, bei Augendiphtherie bringt man die Lösung direkt 
in den Conjunctivalsack. Die Erfolge dieser Behandlungs¬ 
methode sind überraschend. Es erfolgt nach der lokalen 
Serumapplikation eine auffallend rasche Abstoßung der 
Membranen. Besonders deutlich ist die Wirkung zu sehen 
bei der Nasen- und Conjunctivaldiphtherie, wo es ja leicht 
möglich ist, das Serum in eine intensive und länger 
dauernde Berührung mit den erkrankten Schleimhäuten zu 
bringen. Schon wenige Stunden nach Einführung des 
Serumtampons in die Nase beginnen sich die Membranen in 
großen Fetzen mit ungeahnter Geschwindigkeit abzustoßen. 
Die Herausbeförderung der Membranen unterstützt man in 
zweckmäßiger Weise durch eine Nasenspülung mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung oder Borwasser, der eine erneute 
Tamponade folgt. Es setzt nun eine profuse dünnflüssige 
Sekretion ein, und die vorher vollkommen verlegte Nasen¬ 
atmung wird wieder frei, und damit ist auch die ungünstige 
Wirkung der behinderten Nasenatmung, die Austrocknung 
des Mundes und des Rachens mit ihren Folgeerscheinungen 
behoben. Nach ein- bis zweitägiger Anwendung des Serums 
versiegt dann die Sekretion, und die Nasendiphtherie ist 
geheilt. 

Außerordentlich eklatant war auch die Wirkung bei 
zwei Fällen von Augendiphtherie, die ja bekanntlich in 
einer großen Reihe von Fällen zum Verlust des Sehorgans 
führt. In beiden Fällen waren die Lider stark geschwollen 
und hart infiltriert, aus der Lidspalte, die sich nur schwer 
öffnen ließ, floß ein schmutziges, leicht blutig gefärbtes 
Sekret ab. Auf den Conjunctiven waren speckige Mem¬ 
branen zu sehen, und die Conjunctiva bulbi wies eine starke 
Chemosis auf. Nach der Seruminstallation in den Conjunc¬ 
tivalsack, die unterstützt wurde durch Auflegen von mit 
Serum getränkter Gaze auf die Augen, war bereits in den 
nächsten Tagen die Schwellung zurückgegangen und keine 
Membranen mehr nachzuweisen. Es bestand noch einige 
Tage eine Conjunctivitis, aber die Sekretion nahm schnell 
ab und in dem einen Falle zeigte das Auge in drei Tagen 
vollkommen normale Verhältnisse, in dem andern Falle, 
bei dem schon vorher eiDe schwere skrofulöse Keratitis 
bestand, war die Wirkung eine gleich prompte. Es trat 
jedoch nach acht Tagen ein Rezidiv der Augendiphtherie 
ein, das jedoch ebenfalls nach erneuter Serumapplikation 
schnell heilte. Auch in diesem Falle konnte das Auge, das 
infolge der schon bestehenden Keratitis doch besonders ge¬ 
fährdet war, gerettet werden. 
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Einen ähnlichen Effekt sehen wir bei der Rachen¬ 
diphtherie. Nur muß man hier, da das Serum naturgemäß 
auf den Rachenorganen nicht so lange haftet, den Spray 
häufiger anwenden. Auch hier ist man erstaunt Über die 
schnelle und prompte Abstoßung der Membranen und Reini¬ 
gung des Geschwürsgrundes. Bei starker Ausbreitung der 
'Membranen im Nasenrachenraum oder bei Kindern, die sich 
stark sträuben und den Mund nicht recht öffnen wollen, 
empfiehlt es sich, das Serum durch die Nase einzusprayen. 
Es wird dann als schaumige Masse wieder zum Munde 
herausbefördert und gelangt auch so in intensive Berühruog 
mit den Rachenorganen. 

Ein dankbares Gebiet ist auch die Kehlkopfdiphtherie, 
und ich glaube, daß bei rechtzeitiger und ausgiebiger Ver¬ 
wendung des Serumsprays manchesKind vor derTracheotomie 
bewahrt werden könnte. Auch hier erleben wir wieder, daß 
schon wenige Stunden nach Beginn der Behandlung große 
Membranfetzen ausgehustet werden und die vorher er¬ 
schwerte Atmung freier wird, worauf dann eine ziemlich 
starke dünnflüssige Sekretion folgt. In einem Fall, in dem 
nach mehrstündiger Anwendung des Serumsprays, dieTracheo- 
tomie doch noch erforderlich wurde, wurden sofort nach Er¬ 
öffnung der Luftröhre große Membranfetzen in solcher 
Menge und mit solcher Leichtigkeit herausbefördert, wie 
man das sonst im allgemeinen nicht zu sehen bekommt. 
Allerdings wird man gerade bei den besonders schweren 
Fällen, in denen sich die Diphtheriemembranen bis weit 
hinein in die Verzweigung der Bronchien erstrecken, daran 
denken müssen, daß schwache Kinder, das nach der Serum- 
einstäubung sehr reichlich in die Bronchien sezernierte Se¬ 
kret unter Umständen nicht expektorieren können und so 
gewissermaßen an ihrem eignen Sekret ersticken. Ander¬ 
seits sind diese Fälle, in denen auch der Broncbialbaum er¬ 
griffen ist, ja sowieso fast rettungslos verloren infolge der 
verminderten Atemfläche und der enormen Toxinresorption 
von den ausbreitenden Membranen aus, und ich scheue mich 
deshalb nicht, auch hier von dem Serumspray ausgiebigen 
Gebrauch zu machen in der Hoffnung, dadurch die Aus¬ 
stoßung der Membranen zu befördern und das eine oder das 
andere Kind retten zu können. 

Es ist selbstverständlich, daß neben der Serumbehand¬ 
lung eine sehr ausgiebige Pflege der Nase und des Mundes 
stattzufinden hat, wie überhaupt der Erfolg der Behandlung 
| naturgemäß sehr von der Liebe und Sorgfalt abhängt, mit 
i dem das Pflegepersonal seine Pflicht erfüllt. 

Um allen Mißverständnissen vorzubeugen, erwähne ich 
ausdrücklich, daß ich mich nicht auf die lokale Serum¬ 
behandlung beschränke, sondern gleichzeitig auch Antitoxin 
intramuskulär, je nach der Schwere des Falles in Dosen von 
1000 bis 3000 Antitoxineinheiten injiziere. 

Für die Beurteilung des Erfolges der lokalen Serum* 
behandlung muß man unterscheiden zwischen der Wirkung 
auf die Applikationsstellen und auf den Verlauf der ganzen 
Erkrankung. Erstere ist, wie oben beschrieben, außerordenh 
lieh eklatant und nicht zu verkennen. Schwieriger ist die 
Einwirkung auf den Krankbeitsverlauf im allgemeinen zn 
beurteilen. Statistische Aufstellungen können da wenig be¬ 
weisen, man ist vielmehr auf die Erfahrung und auf die 
Beobachtung angewiesen. Da ich die Kranken der be¬ 
treffenden Station jetzt seit 3 ] / 2 Jahren behandle, glaubeich 
ohne Anmaßung behaupten zu können, daß ich mit dem 
Verlaufe der verschiedenen Krankheitsformen und den Eigen¬ 
tümlichkeiten der herrschenden Epidemie vertraut bin. Und 
ich kann mich des Eindrucks nicht erwehren, daß der Ver¬ 
lauf in den auch lokal behandelten Fällen bedeutend günstiger 
ist und daß manches Kind, was ich nach der bei dieser 
Epidemie gewonnenen Erfahrung für verloren hielt, gerettet 
worden ist. Es ist ja auch ganz klar, daß, wenn durch me 
! lokale Behandlung ein Teil der Bacillen unschädlich 
wird, diese wenigstens ihre Infektiosität für den Kranken 
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verlieren und die in dem Körper resorbierte Giftmenge da¬ 
durch vermindert wird. Hinzufügen will ich noch, daß ich 
anfangs nur die wirklich schweren Fälle der lokalen Be¬ 
handlung unterzogen habe, da mir diese allein eine Be¬ 
urteilung der Wirksamkeit der Therapie zu ermöglichen 
schienen. 

Es war nun die Frage zu entscheiden, ob das in dem 
Diphtherieserum enthaltene Antitoxin oder ob das Pferde¬ 
serum als solches für die günstige Wirkung verantwortlich 
zu machen sei. Zu diesem Zweck habe ich in einigen Fällen 
die lokale Behandlung statt mit Diphtherieantitoxin mit 
gewöhnlichem Pferdeserum, wie solches hier im Schlacht¬ 
hause, wo täglich Pferde geschlachtet werden, leicht zu be¬ 
kommen ist, in entsprechender Verdünnung durchgeführt. 
Die Zahl der Kontrollfälle ist zwar noch zu klein, um ein 
abschließendes Urteil zu ermöglichen, jedoch habe ich bisher 
einen nennenswerten Unterschied in der Beeinflussung des 
lokalen Prozesses zwischen Diphtherieantitoxin und dem 
Pferdeserum nicht feststellen können. Gerade diese Frage 
muß jedoch noch an einem großen Material nachgeprüft 
werden. Daß das Pferdeserum als solches eine mächtige 
Wirkung entfaltet, haben mir meine Erfahrungen bei Be¬ 
handlung von Nekrosen und von eiternden Wunden, über 
die ich nachher berichten werde, gezeigt. Auf Grund von 
theoretischen Ueberlegungen muß jedoch zugegeben werden, 
daß das Diphtherieserum noch günstiger wirken muß, als 
das normale Pferdeserum. Denn hier kommt zu der dem 
Pferdeserum zweifelsohne innewohnenden bactericiden Kraft 
noch die Neutralisierung der auf den Schleimhautoberflächen 
befindlichen Gifte durch das Antitoxin. Auf Grund der bei 
der Absceßbehandlung gewonnenen Ueberzeugung, daß 
frisches Pferdeserum wirksamer ist, wie älteres, habe ich be¬ 
gonnen, in einer neuen Versuchsreihe die lokale Behandlung 
der Diphtherie mit einem Gemisch von frischem Pferdeserum 
und Diphtherieantitoxin auszuführen, und zwar benutze ich 
hierzu eine Mischung beider zu gleichen Teilen, jedes im 
Verhältnis von 1 zu 15 verdünnt. 

In dem vor kurzem erschienenen Werke v. Behrings, 
„Einführung in die Lehre von der Bekämpfung der In¬ 
fektionskrankheiten“, tritt der Autor sehr lebhaft für die 
lokale Behandlung mit Diphtherieserum ein. Er stellt sich 
den Vorgang, gestützt auf Experimente von Ramson, der 
fand, daß in die Bauchhöhle von Meerschweinchen gebrachte 
avirulente Diphtheriebacillen der Phagocytose anheim fallen, 
virulente jedoch nur, wenn gleichzeitig geringe Mengen von 
Antitoxin zugesetzt werden, so vor, daß bei Imprägnierung 
der bacillentragenden Schleimhäute mit Antitoxinlösung die 
Bacillen entgiftet werden. Diese entgifteten Bacillen sollen 
dann von den Freßzellen aufgenommen werden und in ihnen 
allmählich zugrunde gehen. Inwieweit diese Vorstellung sich 
mit den neueren Ansichten, besonders in bezug auf die 
Phagocytose vereinbaren läßt, sei dahingestellt. Darüber 
müssen weitere Untersuchungen Aufklärung geben. 

Ich bin dann dazu übergegangen, das normale Pferde¬ 
serum auch in jenen schweren Fällen von Scharlach an¬ 
zuwenden, die mit tiefgreifenden, oft gangränös stinkenden 
Nekrosen des Rachens einhergehen, bei denen die Nase 
durch dicken, zähen, schmierigen Eiter verstopft, der Nasen¬ 
ausgang excoriiert und geschwollen ist und an Lippen, be¬ 
sonders an den Mundwinkeln sich schmierig aussehende, 
leicht blutende Rhagaden befinden. Auch hier ist die Wir¬ 
kung eine außerordentlich eklatante. Schon kurze Zeit, 
nachdem der Serumtampon eingeführt ist, stellt sich eine 
profuse, dünnflüssige Sekretion aus der Nase ein und damit 
wird die Nasenatmung wieder frei. Bei weiterer Serum¬ 
anwendung wird dann meist die Nase in einigen Tagen völlig 
trocken und die Excoriationen heilen ab. Ebenso vollzieht 
sich die Reinigung der Nekrosen im Rachen in überraschend 
kurzer Zeit unter der Serumwirkung. Auch hier macht sich 
als erste Folge der Behandlung eine sehr reichliche Ab¬ 


sonderung von dünnflüssigem, schleimig-eitrigem Sekret be¬ 
merkbar, und es bedarf wohl kaum eines besonderen Hin¬ 
weises, daß gerade in diesem Stadium eine sehr sorgfältige 
Mund- und Nasenpflege erforderlich ist und daß man unter 
anderm Unter- und Oberlippe durch reichliches Einfetten 
vor dem herunterfließenden Sekret zu schützen hat. 

Aber damit ist die Verwendungsmöglichkeit des Serufns 
noch nicht erschöpft, es hat uns vielmehr ganz besonders 
gute Dienste geleistet, bei den im Gefolge des Scharlachs 
auftretenden eitrigen Prozessen, namentlich den Driisen- 
abscessen .und den periglandulären Abscessen. Ein Teil 
dieser Affektionen, namentlich die sich als gut abgekapselte, 
ausgiebige Fluktuation zeigende Abscesse vorwölben, die 
meist keine schwerere Störung des Allgemeinbefindens her- 
vorrufen und zuweilen kaum von Fieber begleitet sind, ob¬ 
wohl der Eiter Erysipelstreptokokken enthält, zeigen ja einen 
gutartigen Charakter. Sie pflegen nach der Incision meist 
schnell zu heilen. Anders jene Abscesse, in denen das um¬ 
gebende Gewebe in weiter Ausdehnung derb geschwollen ist, 
in denen sich die Eiterung hauptsächlich im periglandulären 
Gewebe abspielt und die meist mit hohem Fieber und 
schweren Störungen des Allgemeinbefindens einhergehen und 
in denen sehr häufig durch Uebergreifen des eitrigen Prozesses 
auf die Venen eine Thrombophlebitis und Sepsis entsteht. Sie 
pflegen beim Verbandwechsel ein schmieriges Aussehen zu 
zeigen. Trotz der Incision schreitet oft die Einschmelzung 
des Gewebes fort und es stoßen sich immer weitere Teile von 
den mit Eiter umsptilten Drüsen und nekrotischen Fascien- 
stücken ab, bis schließlich die gesamte Muskulatur gewisser¬ 
maßen frei präpariert daliegt, falls die Kinder nicht vorher 
der Krankheit erliegen. Aus immer wieder neuen Buchten 
quillt Eiter hervor und die starke Schwellung der umgeben¬ 
den Weichteile will nicht weichen und das Fieber dauert 
unvermindert fort. Hier ändert sich das Bild mit einem 
Schlage, wenn man die Serumbehandlung anwendet. Ich 
pflege in solchen Fällen nach breiter Incision Serum in die 
Wunde hineinzugießen und dann mit einem mit Serum ge¬ 
tränkten Gazestreifen auszutamponieren. Entfernt man am 
nächsten Tage den Tampon, so ist man erstaunt über das 
saubere Aussehen der Wunde. Kaum daß noch ein Tröpf¬ 
chen Eiter vorhanden ist, nichts ist zu sehen von der so 
gefürchteten fortschreitenden Fasciennekrose. Oft sind schon 
nach 24 Stunden frische Granulationen vorhanden, das 
Fieber ist abgefallen und die starke, harte Schwellung der 
Weichteile bildet sich schnell zurück. Unter fortgesetzter 
Serumbebandlung verkleinert sich die Wunde in auffallend 
kurzer Zeit und heilt schließlich mit guter, nicht entstellender 
Narbe. Wichtig ist es, daß man den Schnitt nicht zu klein 
macht, sondern breit incidiert, damit das Serum in innige 
Berührung mit allen Buchten der Wunde treten kann. Diese 
Behandlungsmethode ist so einfach und dabei billig und 
liefert oft so verblüffende Resultate, daß ich ihre recht aus¬ 
giebige Verwendung nur wärmstens empfehlen kann. Und 
was für die Drüsenabscesse am Halse gilt, wird zweifelsohne 
auch bei der Behandlung von andern eitrigen Prozessen zu¬ 
treffen. Ich möchte daher namentlich die Herren Chirurgen 
bitten, diese Behandlungsmethode in geeigneten Fällen zu 
versuchen und glaube, daß sie sich bald von den Vorteilen 
dieser Therapie überzeugen werden. Ich selber habe sie, 
außer bei Drüsenabscessen, noch bei Mittelohreiterungen 
und zur Nachbehandlung bei Trepanationen des Warzenfort¬ 
satzes und Radikaloperationen, bei Mittelohreiterung und 
Mastoiditis mit Vorteil angewandt. 

Eine im Prinzip gleiche Behandlung eitriger Prozesse 
ist schon im Jahre 1908 von Müller und Peiser empfohlen 
worden, scheint aber wenig Beachtung gefunden zu haben. 
Diese Autoren verwendeten dazu unverdünntes menschliches 
Blutserum oder Punktionsflüssigkeit. Sie schreiben die gün¬ 
stige Wirkung im wesentlichen dem in dieser Flüssigkeit vor¬ 
handenen Antiferment zu, welches das proteolytische Leuko- 
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cytenferment hemmen und dadurch die Einschmelzung des 
Gewebes und die Resorptionen der dabei entstehenden toxi¬ 
schen Eiweißabbauprodukte verhindern soll. Sie geben aller¬ 
dings auch zu, daß solche Antifermentlösungen wohl außerdem 
alle jene Nähr- und Schutzstoffe, die eine durch bakterielle Eite¬ 
rung gefährdetes Gewebe braucht, enthalten. Im Gegensatz 
dazu vertritt Much in seiner Arbeit über „humorale und 
leukocytäreBakteriocidine“ dieAnsicht, daß den Antifermenten 
nur eine untergeordnete Rolle zufällt, daß die Serumzufuhr 
vielmehr die leukocytäre Schutzkraft nicht in Form der 
Phagocytose, sondern der leukocytären Bakteriocidie steigert. 
Nach seiner Ansicht vermögen die Leukocyten durch den 
Akt der Phagocytose nur sehr wenig oder überhaupt nicht 
auf die Krankheitserreger zu wirken. Erst ihre Absonde¬ 
rungsprodukte bringen eine Bakterien Vernichtung zustande. 
Diese Absonderung kann jedoch in einem Eiterherde nur in 
sehr geringem Grade vonstatten gehen, da es einfach an 
den nötigen Medien fehlt, in welche die Stoffe abgesondert 
werden können und in Verbindung mit denen sie erst eigent¬ 
lich wirken können. Führe ich nun einem solchen Eiter¬ 
herde Serum zu, so erhalten die leukocytären ßakteriocidine 
einmal das für ihre Wirkung geeignete Medium und ander¬ 
seits werden sie zur dauernden Abgabe der Stoffe gereizt, 
sodaß eine ständige Sekretion von Bakteriocidinen statt¬ 
findet. 

Das menschliche Serum läßt sich nun vollkommen durch 
Pferdeserum ersetzen, und damit ist die Möglichkeit zu einer 
ausgedehnten Verwendung gegeben. Pferdeserum ist ja in 
Städten, wo reichlich Pferde geschlachtet werden, leicht zu 
erhalten und wahrscheinlich wird man es auch durch das 
Serum anderer Schlachttiere ersetzen können. Diesbezüg¬ 
liche Untersuchungen sind im Gange. Man fängt das Blut 
beim Schlachten in einem sterilen Zylinder auf, läßt das 
Blut gerinnen, pipettiert das Serum ab und verdünnt es mit 
physiologischer Kochsalzlösung auf das 15- bis 30fache. 
Stärkere Konzentrationen anzuwenden oder das Serum gar 
unverdünnt zu benutzen, bietet keinen Vorteil, ja es scheint 
sogar weniger günstig zu wirken. Zur besseren Konservie¬ 
rung kann man 0,5 °/ 0 Phenol oder etwas Chloroform zu¬ 
setzen. Es scheint jedoch zweckmäßig zu sein, daß das 
Serum nicht zu alt ist. Der Zusatz von Phenol ist, wie mir 
Kontrolluntersuchungen gezeigt haben, belanglos. Dagegen 
ist die Wirksamkeit des Serums von verschiedenen Pferden 
nicht immer dieselbe. Man bekommt zuweilen sogar einmal 
ein Serum, dem jegliche bactericide Wirkung fehlt. Man 
erkennt dies sofort an der ausbleibenden Wundreinigung und 
dem Fehlen von frischen Granulationen. In einem solchen 
Falle bleibt nichts anderes übrig, als das Serum wegzu¬ 
gießen und sich neues zu beschaffen. Vielleicht wird es 
gelingen, eine einfache Methode zu finden, nach der 
man die Sera vor der Verwendung auf ihre Wirksamkeit 
prüfen kann. 

Schädliche Wirkungen habe ich nicht gesehen. Nur 
beobachtet man zuweilen nach lang fortgesetzter Tamponade 
mit Serum, nicht nach Einsprayen desselben, ein harmloses 
Serumexanthem. Dagegen wird man nach langandauernder 
lokaler Serumanwendung wegen der eventuell zu erwarten¬ 
den anaphylaktischen Reaktion mit einer erneuten subcutanen 
oder intravenösen Seruminjektion vorsichtig sein müssen. 
Kommt eine solche in Frage, wie z. B. bei einer Diphtherie¬ 
oder besonders Diphtherie-Scharlachstation, wo wir des 
öfteren Diphtherierezidive auftreten sehen, bei denen man 
den Wunsch hat, eine erneute Antitoxininjektion auszuführen, 
so wird es sich vielleicht empfehlen, die lokale Behandlung 
mit dem Serum einer andern Tierart auszuführen, voraus¬ 
gesetzt, daß die weiteren Untersuchungen ergeben, daß ein 
solches von gleicher Wirksamkeit ist. 

Wenn ich über diese Untersuchungen heute schon be¬ 
richtet habe, obwohl sie noch nicht nach jeder Richtung hin 
abgeschlossen sind, so hat mich dazu einerseits dio feste 


: Ueberzeugung bewegt, daß manchen Kranken durch diese 
’ einfache Behandlungsweise geholfen werden kann, anderseits 
] der Wunsch, meine Ergebnisse an einem möglichst großen 
und andersartigen Material, als es mir zur Verfügung steht, 
nachgeprüft zu sehen. _ 


Aus der Direktorial-Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg, Hamburg (Prof. Dr. Deneke). 

lieber die Behandlung der Pneumonie mit intra¬ 
venösen Injektionen des Nenfeld-Haendelschen 
Pneumokokkensernins 

von 

Dr. W. Weitz, Sekundärarzt. 

Die Serumbebandlung der Pneumonie ist, nachdem im 
Tierexperiment eine Wirksamkeit des specifischen Pneumo¬ 
kokkenserums festgestellt war, vielfach klinisch versucht 
worden. Man gebrauchte meistens das Römersche Serum, 
das aus den Immunsera verschiedener Tiere (Pferd, Rind, 
Hammel) besteht und der Specifität der verschiedenen Pneamo- 
kokkenstämme Rechnung tragend, durch Vorbehandlung mit 
mehreren möglichst verschiedenen Stämmen gewonnen wird. 
Appliziert wurde es meistens auf subcutanem Wege. Heber die 
Wirkung dieser Behandlungsmethode gehen die Meinungen 
weit auseinander; neben warmer Empfehlung (Crux) findet 
sich völlige Ablehnung (Jürgens). 

Nun haben Neufeld und Händel im Tierexperiment 
die wichtige Entdeckung gemacht, daß „bei der Pneumo¬ 
kokkeninfektion das Gesetz der Multipla nicht gilt, daß nur 
recht große Serumdosen sicher gegen große Kulturmengen 
wirken, daß kleinere Serummengen keine entsprechende 
Wirksamkeit gegen schwächere Infektionen haben und daß 
bei weiterer Verringerung der Serummenge bald jede Wir¬ 
kung auf hört“. Sie erklären das so, daß die Antikörper 
erst bei einer gewissen Konzentration, nach Ueberschreiten 
eines bestimmten Schwellenwertes ihre Wirksamkeit, die dann 
in rapider Entgiftung besteht, ausüben. Sie empfehlen des¬ 
halb, die subcutanen Injektionen, bei denen nur langsam 
kleine Mengen Antikörper in den Kreislauf gelangen, durch 
intravenöse Injektionen großer Serummengen zu ersetzen. 

Beltz hat, diesem Ratschlage folgend, mit dem Römer- 
sehen Serum 25 Fälle von Pneumonie behandelt und gute 
Erfolge, die sich vor allem in einer Abkürzung des Krank¬ 
heitsverlaufs zeigten, erzielt. 

Wir haben ein uns von den Sächsischen Serumwerken 
Dresden zur Verfügung gestelltes Pneumokokkenserum, das 
nach Vorschrift von Neufeld und Händel durch Immu¬ 
nisierung von Pferden mit dem Bodensatz lebender höchst- 
virulenter direkt aus dem Tier gewonnener Pneumokokken- 
Bouillonkulturen erlangt wird, gebraucht, und zwar in 
38 Fällen. Von diesen waren 3 Frauen, 35 Männer: 
Kinder haben wir nicht behandelt. Es handelte sich meistens 
um Männer der körperlich schwer arbeitenden Stände, Hafen¬ 
arbeiter, Maurer usw., darunter waren zahlreiche Potatoren. 
Alle Lebensalter bis zum 60. Jahre waren ziemlich gleich¬ 
mäßig vertreten; im siebenten Jahrzehnt waren nur zwei (ge¬ 
heilte) Patienten. 

Nur klinisch völlig einwandfreie Pneumonien sind 
berücksichtigt; einige Fälle, die mit Schüttelfrost erkrankt 
waren, bald danach mit hohem Fieber und Brustschmerzen 
ins Krankenhaus kamen und nach Serum abfieberten, ohne 
daß ein sicherer klinischer Befund zu erheben war, sind 
nicht mitgerechnet worden, obwohl unter ihnen wahrschein¬ 
lich auch Abortivpneumonien stecken. 

Die Einspritzungen wurden in Hautvenen des Unterarme* 
gemacht, nachdem man sich wegen der Gefahr der Anaphp 
, vergewissert hatte, daß die Patienten noch nie eine r>eru - 
, einspritzung bekommen hatten. .• 

1 Die Menge des gegebenen Serums war recht versc 
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den; als Einzeldosis wurde meistens 20 oder 30 ccm, in 
letzter Zeit als Anfangsdosis häufig 40 ccm, zuweilen auch 
nur 10 ccm gegeben; nur dreimal kam man mit einer Ein¬ 
spritzung aus, gewöhnlich wurden zwei oder drei gegeben 
in Abständen von einem halben Tag, bei einigen sich länger 
hinziehenden Fällen wurden bis zu zehn Einspritzungen ge¬ 
macht. 

Irgendwelchen schädigenden Einfluß auf Herz und 
Atmung haben wir nicht beobachtet. Ein schnell vorüber¬ 
gehender Schwächezustand, der sich bei einem 26jährigen 
Patienten, während er sich zur Untersuchung aufgesetzt 
hatte, einige Minuten nach Einspritzung von 30 ccm Serum 
einstellte, erklärt sich vollständig durch die Anstrengung, 
die mit der Untersuchung verbunden war. 

Serumexantheme, die meistens nach der Krisis auf¬ 
traten und nie stärkere Beschwerden machten, wurden sechs¬ 
mal beobachtet. Sie waren leichter und seltener, als wir 
nach unsern Erfahrungen bei der Behandlung von Blutungen 
mit größeren subcutanen Einspritzungen von Serum equinum 
erwartet hatten. 

Außer den Serumeinspritzungen wandten wir die sonst 
übliche Therapie an. Fast alle Fälle bekamen Digitalis, bei 
Herzschwächezuständen wurde von Campher und Coffein 
Gebrauch gemacht; als Beruhigungsmittel wurde bei ge¬ 
gebener Indikation Codein oder Morphium gegeben, als 
Schlafmittel, besonders bei Potatoren, Veronal; leichte ab¬ 
kühlende hydriatische Prozeduren wurden öfters angewandt. 

Bei der relativ geringen Zahl von 38 Fällen kann als 
Maßstab für die Wirksamkeit des Mittels natürlich nicht die 
Zahl der Todesfälle gelten; dafür ist der Verlauf der Pneu¬ 
monie ein zu verschiedener: dagegen lassen sich aus dem 
Krankheitsverlauf des einzelnen Falles, aus einer Abkürzung 
der Fieberperiode, besonders bei frühzeitig in die Behand¬ 
lung gelangten Patienten, Schlüsse auf die Wirksamkeit des 
Mittels ziehen. 

Am ersten Krankheitstage kam ein Patient in Be¬ 
handlung. • 

Bei dem 19jährigen Arbeiter bestand eine ausgesprochene lobäre 
Pneumonie des rechten Mittellappens und kleinere Verdichtungsherde im 
rechten Unterlappen. Die Abendtemperaturen (alle Temperaturen sind 
Achseltemperaturen) des ersten Tages betrugen 39,2° und 40,5°. Nach 
20 ccm Serum war am andern Morgen die Temperatur auf 37° abgefallen; 
eine zweite Seruminjektion von 10 ccm verhinderte nicht einen abend¬ 
lichen Anstieg auf 39,6°; nach abermaliger Einspritzung von 20 ccm 
Serum war am dritten Krankheitstag und am Morgen des vierten Tages 
die Temperatur wiederum völlig normal, stieg dann aber abends auf 39,5°, 
sank nach 20 ccm Serum wiederum auf 37,2®, erhob sich am Abend des 
fünften Krankheitstages nochmals auf 39,5°, um jetzt nach 10 ccm Serum 
abzufallen und nun dauernd normal zu bleiben. 

Solche zackigen Erhebungen, wie die Temperaturkurve 
sie liier nach dem ersten Anfall dreimal zeigte, haben wir 
in dieser Weise sonst nicht beobachtet; einmalige zackige 
Erhebungen nach dem ersten Abfall kamen dagegen auch 
son9t gelegentlich vor. 

Sie beweisen wohl, daß die gegebenen Serummengen 
nicht genügend waren, ein Wiederaufflackern des pneumo¬ 
nischen Prozesses zu verhindern. 

Am zweiten Krankheitstage (gewöhnlich abends) wurden 
16 Pneumonien gespritzt. Von diesen hatten zwölf einen 
ausgesprochen abortiven Verlauf, und zwar fiel in den meisten 
Fällen die Temperatur langsam ab, sodaß sie am dritten 
Tage niedriger war als am zweiten, am dritten abends 
niedriger als morgens und am vierten Krankheitstage völlig 
normal war. Bei zwei Fällen war am Morgen des dritten 
Krankheitstages die Temperatur schon zur Norm gelangt 
(bei beiden wurde nur eine Einspritzung zu 30 respektive 
20 ccm gemacht). Bemerkenswert war der therapeutische 
Effekt besonders bei einem 65jährigen Manne, der mit be¬ 
drohlicher Herzschwäche ins Krankenhaus kam, einer 50jäh- 
rigen Frau mit starker Adipositas universalis, einem 57 jäh¬ 
rigen Manne mit schwerem Diabetes (5°/ 0 Zucker, Acetessig- 


säure + ) und bei einem 19 jährigen Manne mit ausgesprochener 
Pneumokokkensepsis. 

Status des letztgenannten Patienten: 9. März. Bei dem leicht be¬ 
nommenen Manne besteht eine ausgesprochene Pneumonie des linken 
Unterlappens (kompakte Dämpfung, lautes Bronchialatmen), Temperatur 40°. 
Puls 140, weich. Urin enthält Eiweiß. 20800 Leukocyten in 1 cmm. 
Therapie: Digitalis. Pneumokokkenserum 20 ccm. 

10. März: In den gestern abend gemachten mit zirka 10 ccm Blut 
hergestellten Blutagarplatten sind ungefähr 900 Kolonien Pneumokokken 
gewachsen. Heute Temperatur um 39®. Serum 20 ccm, davon versehent¬ 
lich zirka 5 ccm subcutan. 

11. März. Temperatur 37,4°. Puls 88. Subjektiv bedeutende 
Besserung. 

12. März. Abends ist Temperatur wieder auf 39,4° gestiegen 
Therapie: Serum 10 ccm. 

13. März. Die gestern während der Temperaturerhöhung angelegten 
Blutagarplatten sind steril geblieben. Temperatur heute 37°, bleibt jetzt 
normal. Ungestörte Rekonvaleszenz. 

Bei solch schweren Allgemeininfektionen gehört eine 
spontane Heilung offenbar zu den größten Seltenheiten. 
Jacob schildert einen Fall, wo 1200 Kolonien Pneumokokken 
aus 20 ccm Blut gezüchtet wurden: Es bestanden lange Zeit 
hoch fieberhafte Temperaturen; es traten eitrige Metastasen 
in der rechten Pleurahöhle und am linken Oberarm auf, die 
operativ eröffnet werden mußten, und erst nach vierteljäh¬ 
riger Behandlung konnte Patient geheilt entlassen werden. 
Jacob erwähnt, daß ein glücklicher Ausgang bei einem 
ähnlichen bakteriologischen Befund weder auf der Lenhartz- 
schen Abteilung beobachtet noch von ihm in der Literatur 
gefunden sei. In unserem Falle trat bei einem noch größeren 
Reichtum des Blutes an Pneumokokken (etwa 900 in zirka 
10 ccm Blut) nicht allein Genesung ein, sondern es nahm 
sogar die Erkrankung einen abortiven Verlauf. 

Ein anderer Fall von schwerer Blutüberschwemmung 
mit Pneumokokken kam zum Exitus, als einziger von den 
am zweiten Tage gespritzten Fällen. 

21. Mai 1912. 51 jähriger Arbeiter mit starker allgemeiner 
Adipositas. Temperatur 40®. Puls 108. Typische Pneumonie des rechten 
Unteriappens. Leukocyten 25 000. Im Urin Eiweiß. Therapie: Digitalis, 
Serum 40 ccm. 

22. Mai. In den gestern abend aus zirka 15 ccm Blut angelegten 
Blntagarplatten sind etwa 2000 bis 3000 Kolonien Pneumokokken ge¬ 
wachsen. Morgentemperatur 39,7®. Abendtemperatur 88°. Therapie: 
Morgens 40 ccm, abends 30 ccm Serum. 

23. Mai. In den gestrigen Blntagarplatten sind aus zirka 15 ccm 
Blut 21 Kolonien Pneumokokken gewachsen. Temperatur heute um 39°. 
Patient bekommt heute wie in den folgenden Tagen morgens und 
abends je 30 ccm Serum. 

25. Mai. Heute auch ausgesprochene Pneumonie des rechten Ober¬ 
lappens. Blutentnahme vom gestrigen Tage steril. 

27. Mai. Temperatur in den letzten Tagen zwischen 39° and 39,5®. 
Heute morgen Exitus letalis. 

Sektion: Cronpöse Pneumonie der ganzen rechten Lunge. Fibröse 
Pleuritis rechts. Schlaffes Herz. Fettleber. Septische Müz. 

Bakteriologisch: Blutagarkulturen aus Leichenblut bleiben steril, 
ebenso Kultur mit Lungenteilen der pneumonischen Lunge (nach Unter¬ 
suchung von Herrn Dr. Jakobsthal). Im Ausstrich der erkrankten 
Lunge Anden sich kaum irgendwo gut erhaltene Pneumokokken, dagegen 
zahlreiche punktförmige Gebilde in Diploanordnung, die offenbar als Reste 
von Pneumokokken anzusprechen sind. 

Die Wirkung des Serums zeigte sich hier in einem 
Verschwinden der Pneumokokken des Blutes und in einer 
hochgradigen Schädigung der Pneumokokken in der er¬ 
krankten Lunge. 

Bei drei Fällen von den am zweiten Tag in Behand¬ 
lung Genommenen trat eine Abkürzung des Fieberverlaufs 
nicht ein; bei einem Patienten, der am zweiten, dritten und 
vierten Tag im ganzen 90 ccm Serum bekommen hatte, 
trat zwischen dem sechsten und siebenten Tage die Krise 
ein, die Temperatur wurde dann aber wieder febril, betrug 
schließlich zwischen 38° und 39°, während sich eine exsuda¬ 
tive Pleuritis entwickelte, kritisierte am 14. Krankheitstage 
zum zweitenmal und blieb nun dauernd normal bei schnellem 
Verschwinden des Exsudats. 

Es sei hier bemerkt, daß noch in zwei andern Fällen 
j in der Rekonvaleszenz, und zwar bei einem am zweiten Tag 
in Behandlung genommenen Patienten mit abortivem Verlauf 
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der Pneumonie und einem am dritten Tag aufgenommenen 
sich unter leichter Temperaturerhöhung Exsudate entwickel¬ 
ten, die, wie die Punktion ergab, von seröser Beschaffenheit 
waren, bakteriologisch steril blieben und sich nach wenigen 
Tagen spontan resorbierten. j 

Unter den drei erwähnten Fällen mit nicht abgekürztem 
Fieberverlauf ist bei einem andern, wo es sich um einen 
60 jährigen schweren Potator handelt, der wegen Emphysem 
und Arteriosklerose schon früher im Krankenhause gewesen 
war, ein günstiger Einfluß auf den ganzen Verlauf nicht 
von der Hand zu weisen. 

Am dritten Tage kamen sechs Fälle in Behandlung, 
von denen fünf genasen, einer an Streptokokkensepsis ge¬ 
storben ist. Vier Fälle verliefen abortiv, ein Rezidiv am 
elften Tage bei dem einen Falle verlief auf Serum ebenfalls 
abortiv. Bei einem Falle, wo die Serumbehandlung nur in 
den ersten Tagen stattfand, war während dieser Zeit die 
Temperatur etwas günstiger als vorher. 

Der an der Streptokokkensepsis gestorbene Patient ist ein 
89 jähriger Hafenarbeiter, der mit rechtsseitiger Unterlappenpneumonie 
kam. Die Blutagarkultnr zu Anfang war steril. Unter Serum in den 
ersten Tagen zeigte die Temperatur einen günstigen Verlauf, wurde vom 
7. Tag ab nach Aussetzung des Serums wieder höher. Lytischer Ab¬ 
fall am 10. bis 11. Tag. Am 13. Tag unter leichter Temperatur¬ 
erhöhung entzündliche Thrombophlebitis an der Unterseite des rechten 
Oberschenkels und Bildung eines rechtsseitigen serösen sterilen Pleura¬ 
ergusses. Vom 17. an hohes remittierendes Fieber und Schüttelfröste. 
Bakteriologische Blutuntersnchung am 25. Tag ergibt massenhaft hSmo- 
lytische Streptokokken im Blute. Exitus am 27. Tage. 

Der Ausgangspunkt der Streptokokkeninfektion ist hier 
nicht ganz klar; eine Entstehung von der Lunge her ist 
unwahrscheinlich; vielleicht muß man die Stelle der Strepto¬ 
kokkeninvasion in einer kleinen Wunde des Beins in der 
Nähe der Thrombophlebitis suchen. 

Unter 8 Fällen, die am vierten Tag aufgenommen 
wurden, starben zwei. Bei dem einen trat zu der Pneumonie 
ein Empyem hinzu, das durch Streptokokken bedingt war. 
Der Tod erfolgte im Herzkollaps nach Rippensektion am 
43. Tage nachdem die Pneumonie längst abgelaufen war. 
Das Vorhandensein von Streptokokken im Empyemeiter 
spricht dafür, daß von Anfang an eine Mischinfektion der 
Lunge vorlag. 

Auch bei dem andern Todesfall (der Exitus trat bei 
dem 38 jährigen Schauermann am zehnten Tage nach prä¬ 
mortaler Steigerung auf 42° ein) lag eine Mischinfektion vor. 
Wie die Kultur von der Leichenlunge ergab, war neben 
Pneumokokken sehr reichlich Staphylococcus aureus vor¬ 
handen. 

Bei den 6 übrigen Fällen wurde die Temperatur 
5 mal günstig beeinflußt, sie war nach 2 Tagen (also am 
sechsten Krankheitstag) normal; bei einem Falle trat die 
KrisiB erst in der Nacht vom siebenten zum achten Tag ein. 

Später aufgenommene Patienten wurden Anfangs über¬ 
haupt nicht mit Serum behandelt, da ein Fieberabfall bei 
ihnen wegen der Nähe der Krisis nicht geeignet schien, die 
Wirksamkeit des Mittels zu erweisen. Erst als diese fest¬ 
gestellt war, haben wir sehr schwere Fälle mit Serum be¬ 
handelt ohne Erfolg, denn von fünf Patienten, die am fünften 
Krankheitstage kamen, starben vier. Drei von diesen hatten 
allerdings vielleicht zu geringe Serumdosen bekommen 
(30 respektive 40 ccm). 

Von den zum Exitus gekommenen war bei einem 31 jährigen 
Maschinisten jede Behandlung von vornherein aussichtslos, da nicht nur 
schon bei der Aufnahme eine schwere Pneumokokkensepsis (über 
1000 Kolonien aus 10 ccm Blut; 3200 Leukocyten in 1 cmm Blut), 
sondern auch hochgradiges Lungenödem bestand; zwei andere waren 
sehr starke Potatoren im Alter von 49 und 58 Jahren; bei dem einen 
von ihnen ergab die bakteriologische Untersuchung der Leichenlunge, 
daß neben Pneumokokken reichlich hSmolytische Streptokokken vor¬ 
handen waren. 

Am sechsten Krankheitstage wurden zwei Patienten 
gespritzt, die beide vom achten Tage an fieberfrei waren. 

Bei fast allen Patienten wurden die Leukocyten wieder¬ 


holt gezählt; ein deutlicher Einfluß des Serums auf die 
Leukocytenzahl ließ sich dabei nicht feststellen. 

Mehrere Patienten gaben an, daß kurz nach der Ein¬ 
spritzung das Allgemeinbefinden sich wesentlich gebessert 
habe. Diese Angabe ist vielleicht durch die günstige 
Meinung, die alle Patienten von dem Serum hatten — alle 
Männer lagen in demselben Saal und sahen den günstigen 
Verlauf der Pneumonie bei den andern —, beeinflußt, ist 
aber wahrscheinlich auch durch einen direkten entgiftenden 
Vorgang erklärt. 

Wir sind zu dem Schluß gekommen, daß das Neufeld* 
Hände Ische Pneumokokkenserum in intravenöser Anwendung 
ein specifisch wirkendes Mittel bei der Mehrzahl der Pneu¬ 
monien ist und daß seine ausgedehntere Anwendung vor 
allem zu Beginn der Erkrankung empfohlen werden kann. 

Literatur: Beltz, D. med. Woch. 1912, Nr. 1 (daselbst auch Literatur 
über subcutane Serumbehandlung der Pneumonie). — Crux, D.med. Woch. 190b, 
Nr. 16. — Jacob, Jahrb. des Hamb. Staatskr. 1909. — Jürgens, Chat.-Am. 
Bd. 31. — Neufeld und Händel, Zt.f.Im.IH, S. 159; Arb. Kais. Ges. Bd. 

S. 168 u. 293; Berl. kl. Woch. 1912, Nr. 15. 


Aus der Bakteriologischen Abteüung (Leiter: Priv.-Doz. Dr. 
Lief mann) und der Ersten inneren Abteilung (Direktor Prot 
Dr. L. Kuttner) des Rud.-Virchow-Krankenhauses in Berlin. 

Die Lokalisation 

der Säuglingssterblichkeit in Berlin and ihre 
Beziehungen znr Wohnungsfrage 

von 

Priv.-Doz. Dr. H. Liefitnann und Dr. Alfred Lindemanii. 

Drei Tatsachen gibt es in der im übrigen so strittigen Lehre 
von den Ursachen der hohen Sommersterblichkeit der Säuglinge, 
an denen ein Zweifel heutzutage nicht mehr möglich ist. Das sind 

1. die hohe Abhängigkeit der Mortalität von der Ernäh¬ 
rungsweise, 

2. von den meteorologischen Faktoren, 

3. von den Wohnungsverhältnissen und der sozialen 
Lage der Eltern. 9 

Zum Beweise des ersten dieser drei Gesetze, die die Morta¬ 
lität der Kinder im Sommer beherrschen, liegt gerade für die Ver¬ 
hältnisse in Berlin ein ganz vorzügliches Tatsachenmaterial vor. 
Die grundlegenden Statistiken der Stadt, die von Boeckb 
ins Leben gerufen und in erweiterter Form bis heute fortgeführt 
worden sind, zeigen die große Ueberlegenheit, die den natürlich 
ernährten vor den künstlich gefütterten Kindern zukommt, in 
klarer Weise. 

Auch die Abhängigkeit der Sterblichkeit von den Temperatur¬ 
einflüssen ist mit Sicherheit erwiesen. Alle Statistiken haben 
übereinstimmend ergeben, daß heiße Sommer stets zu einer hohen 
Sterblichkeit der Säuglinge führen. Ja, es zeigt sich sogar, daß 
extrem heiße Tage stets nach ein oder zwei Tagen eine akute Ver¬ 
mehrung der täglichen Mortalität bedingen, wie uns ein Ueberblict 
über 25 Jahre täglicher Statistik (der Säuglingsmortalität) gelehrt 
hat. Freilich die Art und Weise, in der die Hitze diesen EmflnB 
ausübt, ist noch strittig. Vielfach wird neuerdings die rasch« 
„MilchVerderbnis“, die in der Hitze eintritt, als weniger bedeutungs¬ 
voll betrachtet, und vielmehr eine unmittelbare Schädigung 
der Kinder angenommen. 

Weniger gut unterrichtet wie Über diese beiden besprochene! 1 
Tatsachen sind wir speziell in Berlin über die letzte, die Ab¬ 
hängigkeit der Säuglingsmortalität von den WohnungsVerhält¬ 
nissen und der sozialen Lage der Eltern. Zwar existiert eine 
treffliche Abhandlung des bekannten Pädiaters Dr. Tugendreicn) 
über die Wohnungsverhältnisse derjenigen Säuglinge, die in 
im Norden der Stadt gelegenen Säuglingsfürsorgestelle in 
achtung standen. So wertvoll diese Arbeit auch ist, so klärt a« 
uns doch nicht über die Wohnungsverhältnisse speciell derjenige 
Säuglinge auf, die erkrankten und deren Erkrankung einen tätlichen 
Verlauf nahm. Auch sind naturgemäß nur die Verhältnis» “ 
einem Teil Berlins berücksichtigt, sodaß wir keinen Ueberb'itf 
über die Verbreitung der Sterbefälle über die ganze Stadt * 
kommen. Diese Aufschlüsse zu erhalten, das heißt die L^ 1 ' 
sation der Säuglingssterblichkeit im Sommer festzustellen, soß JfI1 

l ) D- Tugendreich, Zt. f. S&ugl. 1911, Jahrg. 3, Nr. 1. 
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uns aber von großem Wert, und so benutzten wir eine Statistik 
über die große Sterblichkeit in dein vergangenen heißen Sommer, 
um uns Über diese Frage zu orientieren. 

Zu unsern Ermittelungen verwendeten wir die Totenscheine 
aller in den fünf Monaten von Mai bis September 1911 gestorbenen 
Säuglinge. Abschriften der Totenscheine wurden uns in freundlichster 
Weise von dem Direktor des Statistischen Amtes der Stadt Berlin, 
Herrn Prof. Dr. Silbergleit, zur Verfügung gestellt, wofür ihm 
auch hier bestens gedankt sei. Wir gebrauchten für unsere Zwecke 
insbesondere die Angaben über die Wohnungsverhältnisse nach 
Straße, Vorder- respektive Hinterhaus, Stockwerk und Belegungsziffer. 

Ueber die .Resultate dieser Ermittlungen, die, wie uns 
scheint, für die praktische Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit 
in Berlin nicht bedeutungslos sind, möchten wir hier berichten. 

* * 

♦ 

Die ungewöhnlichen Temperaturen des Sommers 1911 haben 
bekanntlich zu einer erheblichen Steigerung der Mortalität der 
Säuglinge geführt. 


Während im Juli und August 1910 1439 Kinder im ersten Lebens¬ 
jahre starben, betrug diese Zahl 1911 2050; 1910 starben 15,70 %, 1911 
17,5% aller lebendgeborenen Kinder im ersten Lebensjahre. 

Welcher Art war nun die Verteilung dieser Sterbefälle über 
das Weichbild der Stadt? Dies zeigt uns die unten abge¬ 
bildete Tafel, auf der die im Sommer 1911 gestorbenen Säuglinge in 
den Straßen, in denen ihre Wohnung lag, eingezeichnet sind. 

Jeder Punkt auf der Tafel bedeutet einen Todesfall. Im ganzen 
' sind 2980 Säuglinge eingezeichnet. Das sind aber durchaus nicht alle 
Kinder unter einem Jahre, die im Sommer 1 ) 1911 starben; wir haben alle 
Fälle von Lebensschwäche ausgemerzt (714 Säuglinge), weil die Sterblich¬ 
keit dieser Kinder keine oder geringere Beziehung zu den Wohnungs¬ 
verhältnissen hat. Sodann fehlt eine Anzahl von Säuglingen (237), von 
denen entweder genauere Angaben über die Wohnungsverhältnisse nicht 
zu ermitteln waren oder deren Tod in Pllegeanstalten erfolgte. 

Ein Ueberblick über die Tafel zeigt uns zunächst zweierlei: 

1. daß die Sterblichkeit in verschiedenen Stadtteilen eine 
äußerst ungleichmäßige ist und 2. daß in einigen Bezirken 

9 Mai bis September inklusive. 
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und Straßen die Sterbefälle ungemein dicht zusammen¬ 
gedrängt sind. 

Ganz besonders groß ist die Sterblichkeit im Norden, Osten 
und Südosten. 

Man kann fünf große Centren der Sterblichkeit unterscheiden, 
von denen 

eins die Stadtbezirke Wedding und Gesundbrunnen, 

ein zweites die Gegend zwischen Stettiner Bahnhof und Güterbahnhof 

der Nordbahn, 

ein drittes den Osten, also die Stadtbezirke 2 ) VIIa, b, c, 
ein viertes den Südosten (Bezirk Va und b), 

und ein fünftes den Stadtteil Moabit (Bezirk XIIa und besonders XII b) 

umfaßt. Dazu kommt ein kleineres Centrum, das im äußersten Süden 
gelegen ist. 

Es ist recht interessant, im Vergleich dazu die Lage der 
sieben Säuglingsfürsorgestellen festzustellen, die wir durch 
große Kreuze (f) bezeichnet haben. Wie man sieht, sind sie im all¬ 
gemeinen gut über die Stadt verteilt, wenn auch bei einigen eine 
noch größere Annäherung an die Hauptherde der Sterblichkeit 
wünschenswert wäre. Nur im äußersten Osten scheint ein Mangel 
zu bestehen. Die Fürsorgestelle Nr. 1 in der Blumenstraße ist 
von der Gegend um den Viehhof herum und den nach Stralau zu 
gelegenen Straßen relativ sehr weit entfernt, sodaß der Wunsch 
wohl berechtigt wäre, dort noch eine weitere Fürsorgestelle einzu¬ 
richten. 

Wenden wir nun unsere Aufmerksamkeit auf die Zahl der 
Todesfälle in den einzelnen Bezirken und verschiedenen Straßen, 
so bemerken wir die größten Unterschiede. Zunächst erweist sich 
das ganze Centrum als ein Stadtteil mit geringer Mortalität. 
Gewiß hängt dies eng mit der sogenannten Citybildung zusammen, 
das heißt mit der Tatsache, daß die centralen Stadtteile mehr und 
mehr reine Geschäftscentren werden, und daß sich viele öffent¬ 
liche Gebäude hier befinden. Immerhin ist die Zahl der dort ge¬ 
borenen Kinder keine geringe gewesen. 

Im Sommer 1911 (Mai bis September) wurden 

1. im Bezirk I 1 ) im Bezirk IX 3 ) 

268 Säuglinge 601 Säuglinge 


zur gleichen Zeit 
sind gestorben 
im ersten Le¬ 
bensjahre . . 
also in Prozenten 


43 

16,8 °/o 


60 
10 o/o 


alle Säuglinge, auch 
die an Lebens- 
schwflche gestor¬ 
benen gerechnet. 


Sehr günstig steht auch der Bezirk III da, der den Südwesten 
und das Tiergarfcenviertel (südlich des Tiergartens) umfaßt. Es 
wurden dort lebend geboren im Sommer (Mai bis September) 1911 484 Kin¬ 
der. Es starben 73 Säuglinge, das heißt 15 °/o. 

Setzen wir dem das andere Extrem gegenüber. Es wurden lebend¬ 
geboren im Sommer 1911 (Mai bis September) 

1. im Bezirk Gesundbrunnen 2. im Bezirk Wedding 
1189 Kinder 1531 Kinder 

Es starben in der 

gleichen Zeit . . 371 Säuglinge 379 Säuglinge 

Das heißt in Prozenten 81,2 70 24,7% 

Berücksichtigen wir nur die August-Sterblichkeit (im Verhältnis 
zur Zahl der im gleichen Monat Lebendgeborenen), so kommen wir in 
den verschiedenen Stadtteilen zu folgender Zusammenstellung: 

Die im August 1911 Lebendgeborenen und die in dem gleichen 
Monat gestorbenen Säuglinge (nach Stadtteilen): 


Gegend 


Stadt¬ 

bezirke 


Gestorbene 
, unter einem 

geboren j j ahro 


Lebend¬ 


in Prozenten 
der zur gleichen 
Zeit Lebend- 
geborenen 


I 0 IX 

163 

27 ! 

16 

IV a u. b 

253 

49 . 

19 

XII a, b 

421 

ICH 

25 

Ilf 

HS 

23 

20 

X a, b, 0 

596 

202 j 

33 

II u. VI 

155 

54 1 

34 

XI 

218 

78 

i 35 

VIII 

215 

87 

40 

Va u. b 

29S 

139 

46 

VII a, b, c . 

657 

312 

47 

XIII a. u. b| 

536 

266 ! 

| 49 


I. Centrum. 

2 Aeußerster Süden. . . 

'j. Moabit und Hansaviertel 

4. Südwesten. 

ß Itosenthaler Vorstadt . 

1 ;. Südlich des Centruins . 

7. Am Stettiner Bahnhof 

8. Nordosten. 

9. Südosten. 

10. Osten .... • . • - 

II. Gesundbrunnenu.Wedding 

In Gesundbrunnen allein starben im August 146 
Zahl der gleichzeitig Lebend geborenen war 260, also betrug die 

i) Siehe unten an der Tafel links, 
n Siehe die Tafel links unten. 

*) Im Bezirk IX liegen einige Gebäranstalten und Kinderkliniken, 
die das Resultat wohl etwas beeinflußt haben. 
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mortalität 56 %. In den vorhergehenden Monaten waren die Zahlen im 
Bezirk Gesundbrunnen die folgenden: 

1. Mai-Sterblichkeit 19% der Lebendgeborenen 

2. Juni- „ 14,8% „ 

3. Juli- „ 22,5 % * 

4. August- „ 56% „ „ 

Es ergibt sich also eine große Ungleichmäßigkeit der Ver¬ 
teilung der Todesfälle über die verschiedenen Stadtbezirke, die 
nicht nur absolut besteht, sondern auch dann, wenn man die Zahl 
der Gestorbenen in Beziehung setzt zur Zahl der in der gleichen 
Zeit Geborenen. 

Neben dieser Tatsache fällt auf unserer Tafel zunächst nichts 
so sehr in die Augen als die ungemein starke Zusammen - 
drängung der Todesfälle in gewissen Straßen. 

Im Sommer 1911 hatten die größte Sterblichkeit (exklusive Lebens¬ 
schwäche): 


1 . 

die Liebenwalderstr. 

mit 85 Todesf. 

u. 50 bewohnten Grundstöcken, 

2 . 

Swinemünderstr. 

n 

35 

ff 

n 121 

n 

* 

3. 

Müllerstr. 


31 

TI 

„ 171 



4. 

Pücklerstr. 


26 

TI 

„ 50 

„ 

„ 

5. 

Memelerstr. 

n 

25 

Yl 

„ 82 

„ 

„ 

6. 

Ackerstr. 

n 

24 

n 

„ 147 



7. 

Koloniestr. 

n 

22 

n 

„ 97 


„ 

8 . 

Mirhachstr. 

„ 

21 


„ 75 

„ 

„ 

9. 

Soldinerstr. 


28 


» 68 


,, 

10 . 

Rigaerstr. 

„ 

21 


„ 78 

„ 

„ 

11 . 

Reinickendorferstr. 

„ 

28 

„ 

„ 114 

„ 

r 

12 . 

Rostockerstr. 


24 


„ 51 

„ 

„ 

13. 

Manteuffelstr. 


22 


» 125 

„ 

, 

14. 

Cuvrystr. 


20 

9 

* 48 


* 


Diese Zahlen sind ungemein hoch, sie übertreffen recht er¬ 
heblich das, was früher einer von uns in Halle a. S. gefunden 
hat. Dort wurde nur in einer Straße eine höhere Sterblichkeit als 
20 in einem Sommer konstatiert, und das liegt weniger daran, 
daß die hiesigen Straßen so viel länger wären, als an der großen 
Menge von Familien, die in Berlin ein Haus bewohnen. Denn 
auch die Sterblichkeit in einzelnen Häusern ist noch höher als 
in Halle. Dort fand sich nur ein Haus, in dem in einem Sommer 
fünf, und weitere vier, in denen vier Säuglinge gestorben waren; 
wobei in Halle alle gestorbenen Säuglinge gezählt wurden. In 
Berlin finden wir mehrere solcher Häuser, selbst wenn wir die 
Todesfälle an Lebensschwäche (die etwas mehr als ein Fünftel der 
Gesamtzahl ausmachen) nicht berücksichtigen. 

Im Sommer 1911 starben exkl. Lebensschwäche z. B. in einem Hause: 

1. in der Pücklerstr. 6 Säuglinge 7. Wriezenerstr. 4 Säuglinge 

2. Ackerstr. 5 „ 8. Stralsunderstr. 4 * 

3. Neuen Hochstr. 5 „ 9. Pintschstr. 4 * 

4. Liebenwalderstr. 5 „ 10. HuBsitenstr. 4 , 

5. Soldinerstr. 4 „ 11. Drontheimerstr. 4 , 

6. Wilhelmshavenerstr. 4 » 

Diese große Sterblichkeit der Säuglinge in einzelnen Straßen 
und Häusern ist nun in erster Linie sicherlich die Folge der ge¬ 
waltigen Zusammendrängung der Bevölkerung in gewissen Stadt¬ 
vierteln. Es ist ja bekannt, daß Berlin eine der am dichtesten 
bevölkerten Großstädte Europas ist. 

In Berlin wohnten im Jahre 1905 in jedem bewohnten Grundstöcke 
durchschnittlich 77 Bewohner. 

Von 26 434 (bewohnten) Grundstücken haben 6861, also 612 
Viertel, mehr als 100 Einwohner, 145 haben mehr als 300 Einwohner, 
acht mehr als 500 Einwohner *)• 

Es ist nicht uninteressant, diese acht Häuser und ihre Bewohner¬ 
zahl kennen zu lernen. Es hat je ein Haus: 


1. in der Bülowstr. 

124 Wohnungen und 528 Einwohner 

2. „ 

„ Weberstr. 

161 

TI 

» 539 . 

3. * 

„ Markusstr. 

161 

fl 

. 786 . 

4. „ 

„ Königsbergerstr.129 


. 560 ■ 

5. „ 

„ Hussitenstr. 

159 


. 62* 

6. „ 

* Ackerstr. 

216 

n 

. 688 , 

7- „ 

„ Höchstestr. 

150 


. 568 . 

8. „ 

„ Hussitenstr. 

241 

n 

. »72 . 


Angesichts dieser enormen Zusammendrängung der Bevölke¬ 
rung in solchen Gebäuden wird man sich nicht wundern Jörfen 
über die große Konzentration der Sterbefälle in einzelnen 
tieren. Aber, wie wir sehen, auch im Verhältnis zur Zahl 
der Lebendgeborenen war die Sterblichkeit in einigen Bezirken 
sehr bedeutend. 

Es ist keine Frage, daß dies mit den W ohnungsverhältnissen, 


gezählt. 


9 Kasernen, Anstalten, Hotels usw. sind dabei natürlich nicht mit* 
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und zwar entweder mit den baulichen Zuständen oder mit der 
Art und Weise der Bewohnung in irgendeiner Weise Zu¬ 
sammenhängen muß. Wie hat man sich aber diesen Zusammenhang 
im einzelnen vorzustellen? 

Wie bekannt sein dürfte, neigt man in jüngster Zeit dazu, 
die bisherige Anschauung, daß die Sommersterblichkeit der Säug¬ 
linge vorwiegend oder allein eine Folge der in der Sommerhitze 
zersetzten Nahrung sei, als zu weitgehend zu betrachten und 
glaubt der unmittelbaren Einwirkung der Hitze auf den Säugling 
eine wesentlichere Bedeutung zuschreiben zu müssen. Auch speziell 
für die Verhältnisse in Berlin scheint diese Anschauung große 
Berechtigung zu haben. 

Man darf sich aber keineswegs vorstellen, daß damit gesagt 
wäre, daß alle im Sommer zugrunde gehenden Säuglinge etwa 
dem Hitzschlag erliegen müßten. Derartige Erkrankungen 
— deren Zahl im Jahre 1911 nicht gering war — stellen nur 
die extremen Fälle dar. Eine viel größere Zahl wird von der 
Hitze in geringerem Grade getroffen und erleidet nur eine Herab¬ 
setzung der Widerstandskraft, die eine Disposition zu Verdauungs¬ 
störungen und Infektionen mit sich bringt Die Mehrzahl der 
Kinder stirbt an Darmkatarrhen, aber auch bei deren Ent¬ 
stehung ist die direkte Hitzewirkung auf das Kind ein wichtiges 
Glied in^der Kette der Ursachen. 

Wenn die Verhältnisse so liegen, so scheint es von vorn¬ 
herein sehr wahrscheinlich, daß der ungünstige Einfluß der 
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Wohnungsbedingungen wenigstens zu einem Teil darin begründet 
ist, daß in gewissen Wohnungen die Säuglinge vor den 
Temperatureinflüssen des Sommers nicht genügend ge¬ 
schützt sind. 

Diese Auffassung hat schon vor Jahren der Dresdener Arzt 
E. Meinert betont, und ihm ist von den Hygienikern zuerst 
Prausnitz in Graz zur Seite getreten 1 ). 

Meinert hat aber zweifellos einen in mancher Hinsicht zu 
einseitigen Standpunkt vertreten, indem er den schädlichen Einfluß 
der Wohnungen im wesentlichen auf nur zwei Momente zurück¬ 
führte: 1. auf die mangelnde Durchlüftbarkeit der Wohnungen, 
2. auf eine zu große Dichtigkeit der Bebauung, die die Zu¬ 
führung frischer Luft an die Gebäude verhindert. Gewiß sind 
dies zwei Faktoren, die von Einfluß sind, es läßt sich aber leicht 
nachweisen, daß daneben noch eine ganze Reihe weiterer Mo¬ 
mente in Betracht kommt 2 ). Es sind durchaus nicht nur bau¬ 
liche Verhältnisse, die über die Sterblichkeit der Säuglinge in 
einzelnen Gebäuden oder Stadtteilen entscheiden, sondern — um 
nur zwei weitere wichtige Faktoren zu nennen — vor allem die 
Art der Wohnungspflege und die Uoberfüllung der Räume. Man 
kann es einer Wohnung — wie man nach den Behauptungen 
Meinerts annehmen müßte — nicht von außen ansehen, ob sie 
zu einer hohen Säuglingssterblichkeit prädisponiert ist oder nicht; 
man muß sich von ihrem inneren Zustand überzeugen und festzu¬ 
stellen suchen, wie die Bewohner in ihr hausen. (Fortsetzung folgt.) 
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Das Amphibienauge in der Entwicklnngs- 
mechauik 

von 

Dr. Y. Franz, Frankfurt a. M. 

Seit längerer Zeit konnte das Studium der Amphibien 
mehr denn dasjenige anderer Tierklassen unsere Einblicke 
in die Geheimnisse des Lebensgeschehens vertiefen, augen¬ 
scheinlich deshalb, weil gewisse „echt vitale“ Vorgänge an 
ihnen stärker und auffälliger in die Erscheinung treten als 
bei andern Tieren. Wenn man auch selbstverständlich das 
an Amphibien Beobachtete nicht jederzeit auf andere lebende 
Organismen übertragen kann, so dürfte es doch kaum zu 
viel gesagt sein, daß alles, was dort zutrifft, wenigstens in 
abgeschwächtem Grade auch bei andern Lebensformen ein- 
treten kann. Daher kann man an den interessanten Beob¬ 
achtungen, welche am Organismus der Amphibien, namentlich 
in entwicklungsmechanischer Hinsicht zutage gefördert wurden, 
nicht vorübergehen, ohne reiche Anregungen daraus für die 
Beobachtung der Lebensvorgänge überhaupt zu ziehen. 

Wir haben es heute nicht oder doch nur zum kleinsten 
Teil zu tun mit den so hoch interessanten Vererbungs¬ 
studien an Amphibien. Schon bei früherer Gelegenheit er¬ 
wähnte ich in dieser Zeitschrift, daß man beim Feuer¬ 
salamander durch Wasserentziehung einen Fortpflanzungs¬ 
modus erzwingen kann, der dem des Alpensalamanders ähn¬ 
lich ist und der sich auf die Nachkommenschaft, auch wenn 
diese unter normalen Bedingungen gehalten wird, vererbt. 
Auch betonte ich, daß diese Vererbung eines individuell er¬ 
worbenen (aufgezwungenen) veränderten Fortpflanzungs¬ 
modus, die sich auch in entsprechender Weise beim Alpen¬ 
salamander oder bei der Geburtshelferkröte (Alytes obstetri- 
cans) erweisen läßt, nicht durchaus als Vererbung einer neu 
erworbenen Eigenschaft anfgefaßt werden muß, sondern auch 
als Hervorkehrung von alters her innewohnender Fähig¬ 
keiten zum sinngemäßen Reagieren auf äußere Einflüsse 
betrachtet werden kann; und diese letztere Auffassung, wo¬ 
nach der Amphibienorganismus eine derartige Labilität 
besäße, daß er in jeder Generation in dem Gewände er¬ 
scheint, welches die äußeren Lebensbedingungen ihm an- 
hängen, und wonach derartige Umgestaltungen an ihm jeder¬ 
zeit reversibel sind, dürfte an Berechtigung gewinnen im 
Hinblick auf Tatsachen, auf die ich noch am Schlüsse zu 
sprechen komme. Zunächst wollte ich nur diese Labilität 


' des Organismus erwähnen, weil sie uns große, obschon nicht 
j unbegrenzte Möglichkeiten erkennen läßt und damit der fast 
| unerhörten Regenerationskraft der Amphibien, auf die 
ich zunächst zu sprechen kommen will, ebenbürtig zur 
! Seite steht. 

Allerdings sind, einem wohl hier und da noch anzu¬ 
treffenden Glauben zuwider, die Frösche nicht imstande, ab¬ 
geschnittene Schenkel zu regenerieren; daß jedoch die ge¬ 
schwänzten Amphibien, die Urodelen, insbesondere die 
Tritonen (die Molgearten der neueren Nomenklatur) nicht 
nur abgeschnittene Schwänze, abgeschnittene oder im Kampfe 
mit den Artgenossen verlorene Gliedmaßen und selbst das 
Auge nach dessen Verlust neuzubilden imstande sind, ist 
bereits zu bekannt, als daß ich näher darauf einzugehen 
j hätte. Auch brauche ich wohl kaum mehr daran zu er¬ 
innern, daß die Augenlinse dieser Tiere sich nach ihrer 
Entnahme auf dem Wege der Staroperation von einem 
fremden Mutterboden aus regeneriert, nämlich nicht von dem 
Körperepithel, dem sie entstammt, sondern vom Umschlags¬ 
rande der sekundären Augenblase, des Augenbechers, also 
von der Pars iridiacar retinae, also kurzum von der Iris; 
und daß auf dem Wege dieser merkwürdigen „Hetero- 
morphose“ über deren phylogenetische Entstehung die Akten 
wohl noch von niemandem als erledigt betrachtet werden, 
gelegentlich auch zwei Linsen statt einer neugebildet werden 
können. (Colucci, G. Wolff, Erik Müller, Fischei.) 

Neueren Datums dagegen ist die Erfahrung, daß auch 
das gänzlich rudimentäre Olmauge, dessen Linse nur 
! auf embryonalem Stadium angelegt wird und sich nach und 
nach bis zum Schwunde rückbildet (unter gleichzeitigen 
Degenerationsvorgängen aller übrigen Bestandteile), daß 
dieses rudimentäre Olmauge nach Entnahme einer Hälfte 
von ihm das Verlorene wieder ersetzen kann, eine für ein 
rudimentäres und in offenbarer Rückbildung begriffenes 
Organ entschieden überraschende Leistung. P. Kämmerer 8 ), 

*) In jüngster Zeit ist diese Ansicht gestützt worden durch die 
Arbeiten Finkeisteins, Rietschels, Käthes, Siegerts, Kloses, 
Meyers, Schlesingers und unsere eignen. 

3 ) Durch seinen zu einseitigen Standpunkt hat Meinert die An¬ 
erkennung des richtigen Prinzips, das seinen Anschauungen zugrunde 
liegt, sehr erschwert. Den Versuch Käthes, die Meinertschen 
Behauptungen in diesem Punkte zu stützen, halten wir für nicht geglückt. 

3 ) P. Kämmerer, Experimente über Fortpflanzung, Farbe, Angen 
und Körperreduktion bei Proteus anguinus laur. (zugleich: Vererbung 
erzwungener Farbveränderungen, dritte Mitteilung). (A. f. Entwicklnngs- 
mech. 1912, Bd. 83, H. 8-4, S. 349-461. 
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der diese Beobachtung gemacht hat, hatte als Versuchstiere 
zwei junge Olme verwendet, deren einen er im Tageslichte, 
den andern in Dunkelheit hielt, und nur der erstere bildete 
die verlorene Augenhälfte neu; und es wäre möglich, daß 
dies mcht auf bloßem Zufall, sondern tatsächlich auf der 
Einwirkung des Lichts beruht, zumal wir noch auf ähnliche 
Erscheinungen zu sprechen kommen werden. 

Ist Regeneration die Bildung bestimmter Bestandteile 
in Abhängigkeit von deren Nachbarschaft (da wohl die 
gegenwärtige Nachbarschaft, nicht aber der vorher ge¬ 
wesene Bestandteil die wirkliche Ursache der Neubildung 
sein kann), so tritt sie in eine gewisse Beziehung zur ab¬ 
hängigen Differenzierung, zur Ausbildung bestimmter 
Organe oder Eigenschaften im Organismus in Abhängigkeit 
von andern. Auch hierfür hat das Amphibienauge außer¬ 
ordentlich interessante Beispiele geliefert. Zwar ist gerade 
an ihm die allzu grob-mechanische ältere Anschauung, daß 
die Eindellung der primären Augenblase zur sekundären, 
zum Augenbecher auf „rein mechanischem“, das heißt 
mechanisch sehr einfachem Wege durch den Druck der ihr 
entgegenwachsenden Linsenanlage entstände, durch Beob¬ 
achtungen von Sch aper widerlegt, anderseits haben wir 
um so deutlicher erfahren, daß der Mechanismus des Lebens 
und der Organbildung ein viel komplizierterer und feinerer ist. 

Namentlich zwei Forschern, nämlich einem Amerikaner, 
Lewis, und einem Deutschen, Spemann, verdanken wir 
die hochinteressanten Experimente über den Grad der Ab¬ 
hängigkeit der Linsenanlage von der „ Augenanlage“, womit 
der embryonale Augenbecher gemeint ist. Entfernt man 
die „Augenanlage“ und setzt sie an irgendeiner andern 
Stelle, z. B. in der Rumpf haut oder in der Bauchhaut, dem 
Tierkörper wieder ein, so wird sie dort keineswegs resor¬ 
biert, im Gegenteil, in ihrer Nachbarschaft bildet das Ek¬ 
toderm der Rumpf- beziehungsweise Körperhaut entweder 
eine richtige Linse oder doch mindestens eine Linsenanlage 
aus. Dasselbe ist sogar möglich, wenn man über die Augen¬ 
anlage einer Froschart Haut von einer andern Froschart 
bringt, wie Lewis diesen Versuch mit Rana palustris, über 
dessen Augenanlage Rumpfhaut von Rana sylvatica implan¬ 
tiert wurde, gelang. Nach diesen Versuchen, welche sich 
in gleicher Weise für die Ausbildung der Cornea bei Am- 
blystoma ausführen ließen, ist der Vorgang der Linsenbildung 
durchaus ein Beispiel abhängiger Differenzierung, die 
Linsenbildung kann an jeder Körperstelle erfolgen, wenn 
nur eine benachbarte Augenanlage den hierzu erforderlichen 
Reiz liefert. An ihrer normalen Stelle wird nun aber die 
Linse wiederum nicht nur durch den von der Augenanlage 
ausgehenden Reiz hervorgerufen, sondern eine derartige 
Ektodermverdickung beziehungsweise gar vollständige Linse 
kann, wie Mencl bei Fischmißgeburten, Stockard bei 
Fischen, H. D. King und Spemann an Amphibien auf ope¬ 
rativem Wege feststellen konnten, nach vollständiger Aus¬ 
schaltung der Augenanlage sich bilden. Es scheint also eine 
doppelte Sicherung vorzuliegen und die Linsenbildung ist 
zum Teil ein Vorgang selbständiger, zum Teil abhängiger 
Differenzierung l ). 

Die Präformationstheorie und die Theorie der Epi¬ 
genesis sind also beide zum Teil berechtigt. Wie heftig sind 
ehemals die Köpfe der Vertreter dieser beiden Anschauungen 
aneinandergeprallt! Mit welchem Glaubenseifer hat man 
sich auf der einen Seite zur Theorie der Epigenesis auf der 
andern Seite zu der der Präformation bekennen können. 


>) Während dieser Aufsatz in der Presse ist, erscheinen Spemanns 
neueste Arbeiten (Zur Entwicklung des Wirbeltierauges, Zoolog. J&brb., 
Abt. f. Anat. 1912 und: Ueber die Entwicklung umgedrehter Hirnteile, 
Zooiog. Jahrb., Supplem. XIV, Bd. 3), nach welchen die einzelnen Tier¬ 
arten, selbst die einzelnen Froscharten sich verschieden verhalten: bei 
Rana esculenta entsteht die Linse nur aus eigner Kraft, daher auch 
ohne Mitwirkung des Augenbechers, umgekehrt bei Rana pelu6tris und 
sylvatica. Beides znsammen tritt bei Bombinator und Amblystoma ein. 


Und nicht nur einmal hat sich dieser Gegensatz der Prä- 
formisten und Epigenetiker in der „Geschichte der bio¬ 
logischen Theorien“ gezeigt, sondern mehrmals 1 ). „Das 
Schicksal setzt den Hobel an ...“ 

Als Vorgang bloßer Selbstdifferenzierung, also eher im 
Sinne der Präformationstheorie, ist dagegen die bemerkens¬ 
werte Tatsache zu werten, daß, wenn man bei noch offener 
Medullarplatte den Bezirk, der sich später als Entstehungs¬ 
ort der Augenanlage erweist, herausschneidet und ihn weiter 
kaudalwärts implantiert, er dennoch Augenanlagen ausbildet, 
sodaß, wenn gleichzeitig an der Exstirpationsstelle durch 
Regeneration noch zwei Augenanlagen entstehen, mit mehr 
oder weniger Deutlichkeit vier Augen am Körper ausgebüdet 
sein können. 

Uhlenhuth 2 ) hat bei der Salamanderlarve neuerdings 
das bereits fertigausgebildete Auge in der Schultergegend 
implantiert und beobachtet, daß nach anfänglicher Rück¬ 
bildung des Organs, bei der die Lebezellen ganz schwin¬ 
den, die aber nur als Folge des operativen Eingriffs zu be¬ 
trachten ist, später seine vollkommene Wiederherstellung 
und Einverleibung in den Lebenskrcislauf des Organismus 
eintritt und daß hierbei der abgeschnittene Sehnerv zu einem 
langen Nervenstrang auswächst und sogar unter Umständen 
in ein Spinalganglion eindringen kann. Auch hier greifen 
unabhängige und abhängige Differenzierung oder, besser aus¬ 
gedrückt, die vom Implantat und die vom Substrat aus¬ 
gehende Wirkung in interessanter Weise ineinander: Denn 
wenn nämlich zweifellos vom Implantat die Bildung der 
Nervenfasern ausgeht, so wird diesen durch das Substrat 
der Weg gewiesen — was übrigens im Hinblick auf unsere 
sonstigen Erfahrungen an wachsenden Nerven (Harrison, 
Braus) nicht mehr gar zu sehr überrascht. 

Unter unmittelbarem Einfluß äußerer Wirkungen steht, 
wie wir erst ganz neuerdings zu unserer Ueberraschung er¬ 
fahren haben, dasPigment im „Pigmentepithel“, im Außen¬ 
blatte der Retina, wenigstens beim Olm (Proteus) nach den 
bereits erwähnten Studien von Kämmerer. Während näm¬ 
lich die rudimentären Augen des Olms bei dem natürlichen 
Höhlenleben der Tiere das besagte Pigment nicht ganz einbüßen 
— während überhaupt nur einem rudimentären Auge, näm¬ 
lich dem von Myxine, dieses Pigment ganz fehlt und bei 
manchen Fischen mit rudimentierten Augen gar eher eine 
Zunahme als eine Abnahme des Pigments feststellbar er¬ 
scheint—, konnte Kämmerer zeigen, daß rotes Licht bei 
dauernder Anwendung das Pigment des Auges wie auch das 
der Körperhaut schwinden macht. — Ob hieraus zu folgern 
ist, daß bei rudimentierten Augen durch direkte Wirkung 
des Nichtgebrauchs Pigment Verlust eintreten kann? Doflein 
meint dies im Hinblick auf die Augen einiger Tiefseekrabben, 
und mit Recht führt er an, daß schon beim Menschen die 
Bräunung des Gesichts, bei Muscheln — nach List — die 
Pigmentierung des Gesamtkörpers zweifellos unter direkter 
Lichteinwirkung steht; Brauer dagegen möchte im Hinblick 
auf seine Beobachtungen an Tiefseefischaugen die Möglich¬ 
keit einer durch das Licht direkt erfolgenden Beeinflussung 
des Augenpigments bestreiten. Tatsächlich ist die Sache 
nicht ganz einfach, vielmehr beruht alles, was wir tatsäch¬ 
lich darüber wissen, nur in der Erfahrung, daß das Augen¬ 
pigment des Olms nicht durch Dunkelheit, wohl aber durch 
rotes Licht zum Schwund gebracht werden kann. 

Um so erstaunlicher dürfte sein, daß — wiederum nach 
Kämmerer — das Auge des Olms, welches uns nur w 
ganz rudimentiertem Zustande bekannt ist, zu einer voll¬ 
kommenen Entwicklung gebracht werden kann, 
man die Tiere von der Geburt ab ständig in hellem lap 5 ' 
lichte hält. Das „von der Geburt ab“ ist sehr wichtig, dc D 

. *) Vergl. Emanuel Radi, Geschichte der biologischen Theorie: - 
Leipzig 1910, Wilhelm Engelm&nn. Bd. 2. 

*) A. f. Entw. mech. 1912, Bd. 33. 
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daß man bei erwachsenen Olmen durch Einwirkung hellen 
Lichts keine Aenderung am Auge mehr her vorrufen kann, 
ist eine alte Erfahrung. Im zweiten Jahre nach der Geburt 
sah Kämmerer die Augen sich merklich vergrößern und 
in fünfjähriger Versuchsdauer wurden Tiere erzielt, welche 
Augen wie kleine Amphibienlarven mit vorstehender gewölbter 
Hornhaut, gut ausgebildeter Linse und Glaskörper und wohl¬ 
entwickelter Retina hatten, Augen, deren Umfang etwa der 
vierfache von dem für dieses Stadium normalen, das heißt 
von den ganz ridumentären war. 

Zweifellos ist diese Möglichkeit, einem seit ungezählten 
Generationen erblindeten Tiere durch bloße Lichteinwirkung 
das Auge wiederzugeben, etwas höchst überraschendes. 
Scheint doch das Auge jetzt wirklich „sonnenhaft“, gleich¬ 
sam vom Licht erzeugt! 

Wenn heute die Fragen des Mechanismus und Vita¬ 
lismus im Vordergründe stünden, so wäre diese Beobachtung 
aufs höchste geeignet, in eine Diskussion dieser Probleme 
einzutreten. Wir wollen nur auf folgendes hinweisen: 
Während die Mehrzahl der Biologen noch vor einiger Zeit 
nur der zufälligen Variation und der Auslese im Kampf ums 
Dasein die „Allmacht“ zugeschrieben hätte, ein Auge zu 


schaffen, wo es gebraucht wird, oder eins zu zerstören, wo 
es nicht gebraucht wird, scheint jetzt die Anschauung, daß 
dem Leben von Anfang an die Fähigkeit zur sinngemäßen 
Reizbeantwortung innewohne, daß dies eine der hauptsäch¬ 
lichsten Grundeigenschaften alles Lebenden sei, eine 
Stütze zu gewinnen. Darf der Vitalismus nun endgültig 
triumphieren? Ich für meine Person möchte doch eher an¬ 
nehmen, daß diese Fähigkeit zum sinngemäßen Reagieren 
oder Reizbeantworten, diese schon eingangs erwähnte La¬ 
bilität des tierischen und speziell des Amphibienorganismus 
bereits eine von denjenigen Eigenschaften ist, welche im 
Kampf ums Dasein durch natürliche Auslese erworben 
wurden. Freilich bin ich mir darüber klar, daß man sich 
das Zustandekommen jeder zweckmäßigen Eigenschaft auf 
dem Boden der Selektionstheorie erklären kann, wenn man 
nur will, und daß der Antimechanist jederzeit das Recht 
hat, diese Erklärung als eine Verlegenheitserklärung zu be¬ 
zeichnen. Wie dem auch sei, jedenfalls ist man mit dem 
Spekulieren heutzutage durch eine hübsche Reihe von Tat¬ 
sachen ein Stück zurückgedrängt. Wir haben gleichsam 
neues Land kennen gelernt, natürlich aber liegen dahinter 
immer noch unermeßliche unbekannte Gebiete. 


Aus der Praxis für die Praxis. 


Augenheilkunde« 

Die Iritis 

von 

Pm.-Doz. Dr. C. Adam, Berlin. 

Diagnose. Für die Diagnose der beginnenden Iritis ist die 
Beobachtung einer ciliaren Injektion von größter Bedeutung. Wenn 
erst stärkere Verfärbung und Schwellung der Iris, Synechien, 
Hypopyon oder dergleichen vorhanden sind, wird jeder ohne 
Schwierigkeit die richtige Diagnose stellen. Schwierigkeit macht 
nur die Diagnose der beginnenden Iritis. Wenn bei fehlender 
Schwellung der Lidbindehaut, fehlender Sekretion völlig durch¬ 
sichtige Hornhaut, bei der Möglichkeit, einen ins Augeninnere 
eingedrungenen Fremdkörper auszuschließen, eine wenn auch ge¬ 
ringe ciliare Injektion vorhanden ist, so muß man in erster Linie 
an eine Iritis denken. Die Sicherheit der Diagnose gibt das Ver¬ 
halten der Pupille. Niemals ist — vorausgesetzt natürlich, daß 
Mydriaticum gegeben ist — bei Iritis die Pupille erweitert (eine 
weite Pupille deutet auf Glaukom). Es ist nicht nötig, daß sie 
im Beginn der Krankheit bereits verengert ist, aber ihre Reaktions¬ 
fähigkeit auf Licht ist verringert, ebenso die Möglichkeit, sich auf 
Cocain zu erweitern. Hat man also durch die ciliare Injektion 
den Verdacht auf Iritis gewonnen, so prüft man die Reaktions¬ 
fähigkeit auf Licht und träufelt, falls diese Untersuchung noch 
kein einwandfreies Ergebnis liefert (natürlich muß man cerebrale 
Pupillenstörung ausschließen können) einen Tropfen 5%iges Cocain 
in das Auge ein und falls man sich nicht getraut, hieraus einen 
Schluß zu ziehen, in beide Augen je einen Tropfen. Nach Ab¬ 
lauf einer halben Stunde vergleicht man dann beide Pupillen. Ist 
die Pupille des erkrankten Auges erheblich kleiner (kleine Unter¬ 
schiede besagen nichts) als die des gesunden, so kann man getrost 
die Diagnose Iritis stellen und zur Atropinbehandlung übergehen. 
Unnütz Atropin zu geben, ist zuweilen verhängnisvoll (Glaukom¬ 
auslösung), in jedem Falle für den Patienten unangenehm, da er 
acht Tage an jeder Tätigkeit in der Nähe gehindert ist. 

Durch die Anwendung des Cocains wird man gleichzeitig 
auf etwa bestehende Synechien aufmerksam, denn wenn sich die 
Pupille erweitert, können die Teile der Iris, die mit der Linse 
verwachsen sind, nicht folgen und zeigen das bekannte Bild der 
Synechien. 

Gleichzeitig achte man auf die Farbe der Pupille. Bei Iritis 
tritt häufig eine Trübung des Kammerwassers auf, die sich da¬ 
durch verrät, daß die Pupille nicht so tiefschwarz erscheint wie 
auf einem normalen Auge. Auch auf Präcipitate, das heißt kleine 
graue Flecken an der Hinterfläche der Hornhaut, richte man seine 
Aufmerksamkeit, doch muß man hierzu eine Lupe zu Hilfe nehmen. | 

Aetiologie. Die Iritis kann endogener oder ektogener I 
Natur sein. Unter sekundärer oder ektogener Iritis versteht man | 
eine solche, die im Anschluß an ein Ulcus corneae, infizierte per- | 
forierende Verletzungen, quellende Linsenmassen usw. auftritt. | 


Eine Iritis durch Zug gibt es nicht. Liegt eine der eben 
erwähnten lokalen Ursachen nicht vor, so ist Iritis stets der Aus¬ 
druck einer allgemeinen Erkrankung. Es ist deshalb in jedem 
Falle von endogener Iritis eine allgemeine Unter¬ 
suchung notwendig, ohne sie ist eine rationelle Be¬ 
handlung nicht möglich. 

Therapie. Die Therapie ist eine lokale und eine allgemeine 
(kausale). Die allgemeine Behandlung richtet sich natürlich nach 
der Aetiologie. Die Behandlung des Diabetes, Rheuma, Arthritis, 
Influenza, Gonorrhöe, Tuberkulose und vor allem Syphilis sind 
nach den bekannten Grundsätzen zu leiten. Die beste Prognose 
gibt die Behandlung der Iritis mit Quecksilber, doch gilt auch 
hier der Satz: Bis dat qui cito dat. 

Die lokale Behandlung hat drei Punkte zu beachten: 

1. Weithalten der Pupille, 

2. Linderung der Schmerzen, 

3. Beobachtung des intraokularen Druckes! 

Das souveräne Mittel in der Behandlung der Iritis ist das 
Atropin: Rp. Atrop. sulf. 0,05—0,1 
Aq. dest. ad 10,0. 

Die Dosis und die Konzentration sind der Schwere der Ent 
Zündung anzupassen. Acht bis zehn Tropfen der ‘/2%igen Lösung 
täglich dürften für den Erwachsenen als Maximaldosis gelten. 
Durch Cocain kann man die Wirkung des Atropins noch steigern. 
Man gibt abwechselnd 1 /2°/o Atropin und 5% Cocain (Coc. hy- 
drochl. 0,5, Aq. dest. ad 10,0) je drei Tropfen als Höchstmaß drei¬ 
mal am Tag. In einzelnen Fällen sind Phenacitin, Trigemin, 
Morphium, Asperin am Platze. Auch der feuchte Verband wirkt 
schmerzlindernd, doch muß man, um Ekzem der Lidhaut zu ver¬ 
hindern, die Haut in der Umgebung des Auges vorher mit 
Vaseline einfetten. 

Dunkelzimmer, Klappen und in den meisten Fällen Schutz¬ 
brillen sind überflüssig. Man weise die Patienten an, Naharbeit, 
körperliche Anstrengung, geistige Getränke usw., das heißt alles, 
was die Blutzufuhr zum Kopfe steigern könnte, zu vermeiden. 
Auch für leichten Stuhlgang ist zu sorgen. 

Die Beachtung des intraokularen Druckes ist von großer 
Wichtigkeit, da es nicht selten vorkommt, daß derselbe im Ver¬ 
laufe einer Iritis gesteigert wird. Die Steigerung macht sich ge¬ 
wöhnlich auch durch Vermehrung der Schmerzen und stärkere 
Injektion geltend; in diesen Fällen zögere man nicht, den Patienten 
sogleich dem Spezialisten zu überweisen. Auch weise man die¬ 
jenigen Fälle, bei denen es nicht gelingt, mit den vorher er¬ 
wähnten Mitteln die Pupüle zur Erweiterung zu bringen, einem 
Spezialisten zu und sollte auch solche Fälle, bei denen das Corpus 
ciliare stärker beteiligt ist (Präzipitat©, Glaskörpertrübungen), 
Spezialistenhänden anvertrauen. 

Einzelne Synechien, die nach Ablauf der Iritis Zurückbleiben, 
bedürfen keiner besonderen Behandlung, dagegen ist bei stärkeren 
Verwachsungen die Iridektomie vorzunehmen. 
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Uebersichtsreferat. 

Der traumatische Enophthalmus 

von Dr. A. Dutolt, Augenarzt in Lausanne. 

I. Definition, Aetiologie und Symptomatologie. 

Unter einem traumatischen Enophthalmus verstehen 
wir die Versenkung des Auges aus seiner normalen Lage 
in die Tiefe der Orbita. Dieser Vorgang tritt regelmäßig als 
eine Folge von Verletzungen eigentümlicher Art ein, welche 
zumeist den Orbitalring, weniger häufig diesen zugleich mit 
dem Bulbus, am seltensten den Bulbus allein betreffen. 

Was die Erscheinungen des Enophthalmus traumaticus im 
allgemeinen anbelangt, so bleiben die normalen Verhältnisse, also 
der Vergleich zur Stellung des Auges der gesunden Seite a priori 
maßgebend. Eine absolute Bestimmung des Grades der Versenkung 
gibt es hier nicht. Bei vorspringenden Augen gelingt die Erken¬ 
nung ohne weiteres, bei tiefliegenden Augen dagegen entzieht sich 
die Veränderung gelegentlich für längere Zeit, unter gewissen Be¬ 
dingungen auch gänzlich der Beobachtung, teils weil in vielen 
Fällen die Entwicklung des Enophthalmus traumaticus 
relativ spät nach der Verletzung beginnt und zögernd vor sich 
geht, teils weil bei andern Fällen wiederum eine Spontanheilung 
zustande kommt, welche natürlich zu Täuschungen führt. 

In klinischer Hinsicht unterscheiden wir danach den akuten 
Enophthalmus traumaticus, welcher in unmittelbarem Zu¬ 
sammenhang mit der Verletzung und meist innert wenigen Tagen 
manifest wird, von dem retardierten Enophthalmus trauma¬ 
ticus, welcher sich also erst nach Ablauf der ursächlichen Ver¬ 
letzung einstellt und dessen Diagnose nach Umständen mehr oder 
weniger dem Zufall überlassen bleibt. Besser wäre es vielleicht, 
auf Grund sorgfältiger und wiederholter Kontrolle, die Fälle von 
permanentem oder unheilbarem Enophthalmus traumaticus von 
denjenigen, welche eine Besserung zeigen, gänzlich abzutrennen 
und mit Hilfe einer fein differenzierten Symptomatologie die Pro¬ 
gnose danach zu beurteilen. 

AlsAetiologie desEnophthalmus traumaticus kommen, 
wie bereits gesagt, ausschließlich Verletzungen bestimmter Natur 
in Betracht, welche teils den Orbitalring allein, teils diesen zu¬ 
gleich mit dem Auge, teils das letztere für sich betreffen. 

Wir besprechen die Aetiologie und die Symptomatologie im 
folgenden gemeinsam für jede dieser drei Entstehungsmöglichkeiten 
und treten erst im zweiten Abschnitte dieses Berichts auf die 
Pathogenese und ihre engeren Beziehungen zu den einzelnen Ver¬ 
letzungen näher ein. 

A. Verletzungen des Orbitalrings. 

Die Verletzungen des Orbitalrings, meist schwerere Kon¬ 
tusionen durch Fall, Stoß, Schlag, Hieb, Stich, spielen in der 
Aetiologie des Enophthalmus traumaticus eine gewichtige Rolle. 
Zumeist handelt es sich dabei um Impressionen oder Frak¬ 
turen, deren Lokalisation und Ausdehnung sowohl für die Ent¬ 
stehung des Enophthalmus traumaticus überhaupt, als auch für 
seinen Verlauf und seine Prognose ohne weiteres Bedeutung ge¬ 
winnen; seltener handelt es sich um penetrierende Wunden, um 
komplizierte Frakturen der Orbita, welche, natürlicher Weise, 
durch Komplikationen, wie z. B. Meningitis purulenta, das 
Leben unmittelbar bedrohen. 

Was nun die Impressionen oder Frakturen der Orbita hier 
im besonderen anbelangt, so zeigt Salus an Hand von einigen 
eignen Beobachtungen, daß der eigentliche knöcherne Orbitalring 
zwar wohl die Kontusion, vorzugsweise an seiner äußeren und 
oberen, weniger an seiner unteren, ganz selten an seiner inneren 
Peripherie, unmittelbar erleidet, daß aber die Fraktur sich sozu¬ 
sagen niemals auf den Orbitalrand allein beschränkt. Vielmehr 
belehrt uns die Erfahrung über zwei Möglichkeiten, welche 
wir hier nur kurz andeuten, um bei Besprechung der Pathogenese 
des Enophthalmus traumaticus endgültig darüber zu entscheiden. 

Einerseits also empfängt ein Punkt des knöchernen 
Orbitalrings einen Stoß, Schlag usw., widersteht aber, 
dank gewisser Bedingungen, und bricht nicht, leitet 
vielmehr die Erschütterung weiter, teils an den dia¬ 
metral gegenüberliegenden Punkt, teils auch an die 
Wandungen der Orbita. Anderseits bildet sich eine, an 
den Ort der Kontusion beschränkte, streng lokalisierte 
Impression oder Fraktur des knöchernen Orbitalrings, 


r. Wfttter Wollt, Berlin. 

ferner dazu noch eine solche an dem diametral gegen¬ 
überliegenden Punkt oder häufiger an den Wandungen 
der Orbita. 

In Wahrheit spielt der Orbitalrand als Ganzes die Rolle 
eines in gewissen Grenzen federnden Ringes und überträgt die 
Erschütterungen, je nach der Richtung der ursächlichen Kontusion, 
bald in seiner eigenen Ebene, bald auch in kleineren Kreisen, 
welche die von Natur schwächeren Orbital Wandungen betreffen, 
oder endlich in Radien, welche von dem Orte der Kontusion Richer¬ 
förmig ausstrahlen. 

Es handelt sich danach um das in der Lehre von Knochen¬ 
brüchen allgemein gültige Gesetz des „Contre-coup“, welchem 
Salus eine außerordentliche Bedeutung bei der Fraktur der Or¬ 
bita Überhaupt zuschreibt. 

Schon vor Salus beschäftigen sich Heerfordt und Cause 
eingehend mit der Mechanik der Orbitalfraktur und bringen das 
Problem besonders zur Pathogenese des traumatischen Luft¬ 
emphysems der Orbita in Beziehung. Heerfordt schließt 
sich zumal der Ansicht von Fuchs an, gemäß welcher die Frak¬ 
tur der Lamina papyracea am häufigsten vorkommt. Cause 
stützt sich seinerseits auf Heerfordt, vorwiegend auf die expe¬ 
rimentellen Ergbnisse desselben, verlegt aber, unter Berücksichti¬ 
gung der klinischen Erfahrungen bei der retrobulbären Hämor- 
rhagie und bei dem traumatischen Enophthalmus, den Schwer¬ 
punkt der Diskussion auf die Bedeutung des orbitalen Fascien- 
apparats, ohne indessen der Theorie von Fuchs irgendwie 
näher zu rücken. 

Anhangweise erwähnen wir hier noch die Meinung von 
Hilbert, welcher unter anderm noch die Möglichkeit einer Or¬ 
bitalfraktur im Sinne einer Fernwirkung einer anderweitigen 
Kontusion des Schädels, z. B. Fall auf den Hinterkopf, mit 
viel Geschick verteidigt, von Heerfordt indessen glänzend wider¬ 
legt wird. 

Auf die Theorie von Fuchs, welcher sich im besondem der 
Ergründung der Beziehungen der Orbitalfraktur zum traumatischen 
Luftemphysem widmet, treten wir später nochmals ein. 

Was nunmehr die Symptomatologie der Orbitalfraktur 
anbelangt, so gehen die Autoren allgemein dahin einig, daß von 
dem hier schon Öfter genannten traumatischen Luftemphysem 
der Orbita eine Reihe wichtiger Erscheinungen abhängen. Das¬ 
selbe besteht wesentlich in einer Ansammlung von Luft, welche 
von der Nasenhöhle her eindringt, teils unter der Haut der 
Lider, teils auch in der Orbita selbst, also retrobulbär, teils 
an beiden Orten zugleich, und verrät sich klinisch durch ein fein¬ 
blasiges Knistern, welches bei leiser Palpation mehr gefühlt als 
gehört wird. Das Luftemphysem bildet sich nur selten im Augen¬ 
blick des Vorgangs der Verletzung; viel häufiger tritt es später, 
z. B. erst nach einigen Tagen, in der Regel plötzlich ein und 
zwar eigentümlicher Weise im unmittelbaren Anschluß an Pressen, 
Husten, Niesen, Schneuzen, also bei Anstrengungen, welche 
eine Erhöhung des Druckes der Respirationsluft bedeuten. 

Kurzum, die oben erläuterte Mechanik der Orbital¬ 
fraktur fordert geradezu • die Entstehung des Luft¬ 
emphysems der Orbita, da sämtliche Wandungen der 
Orbita, ausgenommen einzig die äußere, die verschie¬ 
denen pneumatischen Höhlen des Gesichtsskeletts direkt 
begrenzen. 

Da indessen aus zahlreichen Erfahrungen hervorgeht, daß 
das Lufteraphysem der Orbita nur ausnahmsweise als immanentes 
Symptom der Orbifcalfraktur erscheint, vielmehr, wie eben ange¬ 
deutet, aus sekundären und akzidentellen Ursachen sich einstellt, 
so halten wir es hier für notwendig, gerade auf diejenigen Momente 
hinzuweisen, welche einerseits die unmittelbare Ansammlung von 
Luft in der Orbita oder unter der Haut der Lider hintanhalten, 
anderseits föt die Gegenwart der Orbitalfraktur ohne weiteres 
charakteristisch sind. 

Vorerst beschäftigen wir uns jedoch auch mit dem Orte der 
Orbitalfraktur im besondem, da eben diese die noch zu be¬ 
sprechenden, das Luftemphysem hindernden Momente herbeifütnt 

Nachdem wir oben dargelegt haben, daß der Ort oder die 
Richtung der Kontusion und der Ort der Orbitalfraktur in der Reg® 
nicht identisch sind, so steht zu erwarten und trifft auch zu, da 
darüber die Meinungen der Autoren verschieden lauten. So an 
erkennt Fuchs Überhaupt nur einen einzigen Ort der Orbita 
fraktur, nämlich die Fraktur der Lamina papyracea, und 
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läßt diese durch eine Kontusion des Auges allein, direkt von 
vorne, also auch durch einendem „Contre-coup“ ähnlichen Vor¬ 
gang entstehen. Das Auge selbst soll unter solchen Umständen 
keine Kuptur seiner äußeren Hülle erleiden; denn nach Fuchs 
schließen sich Skleralruptur und Luftemphysem der 
Orbita gegenseitig aus. Außerdem nimmt aber Fuchs diese 
eigentümliche Art der Mitwirkung des Auges an der Ent¬ 
stehung der Orbitalfraktur, im Sinne eines Puffers, auch für 
jeden andern Ort der Orbitalfraktur in Anspruch, falls die Luft¬ 
ansammlung dabei überhaupt manifest wird, so — in Ueberein- 
stimmung mit Hilbert — gerade bei der Kontusion des Schädels 
an einem andern Orte, fern vom Orbitalringe, wobei das Auge, 
kraft seines Eigengewichts, infolge der Intensität und der Richtung 
des Stoßes, zurückgeschleudert wird und wiederum die Fraktur 
der Lamina papyracea durch eine Verdrängung des Orbital¬ 
inhaltes zustande bringt. Im besondern jedoch bezweifelt Fuchs 
die Möglichkeit einer Luftansammlung innerhalb der Orbita in 
allen denjenigen Fällen, welche am Orte der Kontusion auch eine 
penetrierende Verletzung aufweisen, weil dann die Luft durch 
dieselbe sofort entweicht. 

Auf die Leichen versuche von Walzer, welcher sich um die 
Anerkennung der Anschauung von Fuchs bemüht, treten wir, um 
unnötige Wiederholungen zu vermeiden, hier nicht ein. 

Die Theorie von Salus über die Mechanik der Orbitalfraktur 
deckt sich im wesentlichen mit unseren Ausführungen Über die 
Mitwirkung des „Contre-coup“. Salus stellt sieb damit in 
schroffem Gegensatz zu Fuchs und bezweifelt die oben geschilderte 
Rolle des Auges oder des Orbitalinhalts im ganzen, als Puffer 
völlig. Salus kennt überhaupt nur die indirekte Entstehung 
der Orbitalfraktur und gelangt damit, was den Ort der Fraktur 
anbetrifft, ebenfalls auf die Prädilektionsstelle der Lamina 
papyracea. Daueben schenkt jedoch Salus auch dem Orte der 
Kontusion viel Aufmerksamkeit, weil die Erscheinungen, wie 
Hautabschürfung, blutige Quetschung, Zersplitterung des Orbital¬ 
randes, stets den Gedanken einer Fortleitung des Stoßes nach 
dieser oder jener Richtung hin, nahelegen. 

Neu an der Theorie von Salus ist die Einführung des 
traumatischen Exophthalmus in den Symptomenkomplex der 
Orbitalfraktur und die bedingte Zulassung der Theorie von Fuchs. 
Was diese letztere anbelangt, so fordert Salus — bei Fällen mit 
ausschließlicher Kontusion des Auges in genau sagittaler Richtung — 
entweder eine sichtbare Kontusion respektive Ruptur des 
Auges oder eine Abreißung des Fascienapparats desselben, 
kurz, schwere Komplikationen, welche, wie z. B. die Skleralruptur, 
gerade Fuchs für gänzlich unvereinbar mit der Mechanik der 
Orbitalfraktur und damit der Entstehung des Luftempbysems der 
Orbita hält. 

Salus verwendet die bedingte Zulassung der Theorie von 
Fuchs darum zur Prognosenstellung und sagt, daß das Luft¬ 
emphysem der Orbita als einziges Symptom auf einen 
niedrigeren Grad, das Luftemphysem, in Verbindung mit 
gleichzeitiger Skleralruptur, aber auf einen nächst 
höheren Grad der Wirkung einer das Auge treffenden 
Kontusion hindeutet. 

Ueber das Verhalten des Fascienapparats des Auges im 
besondern verdient, neben Salus, auch die Meinung von Cause 
Beachtung. Wir kommen darauf im Kapitel der Pathogenese des 
traumatischen Enophthalmus zurück. 

Was endlich den traumatischen Exophthalmus anbe¬ 
langt, welchen Salus mit viel Geschick in die Symptomatologie 
des Luftemphysems der Orbita und auch in diejenige der Orbital¬ 
fraktur und des traumatischen Enophthalmus einführt, so kehren 
wir damit im wesentlichen zu denjenigen Erscheinungen zurück, 
welche teils den Eintritt des Luftemphysems vorübergehend ver¬ 
hindern, teils aber gerade für die Gegenwart der Orbitalfraktur 
charakteristisch sind. 

Das klinische Bild des traumatischen Enophthalmus 
setzt sich im wesentlichen aus zweierlei Symptomen zusammen, 
welche teils der Orbitalfraktur und dem Luftemphysem der Orbita, 
teils dem Enophthalmus im engeren Sinne angehören und, wie ge¬ 
sagt, ineinander überfließen. 

Als Erscheinungen der Orbitalfraktur gelten — nach 
Salus — einerseits die Zeichen der Kontusion des Orbitalrings, 
seltener solche der Kontusion des Auges und Zeichen von Seiten 
der Hirnnerven, des Gehirns und seiner Häute, wie wir sie im 
allgemeinen bei jeder Schädelfraktur, im besondern bei jeder 
Basisfraktur antreffen. 


Außer der sehr häufigen Fraktur der Lamina papyracea, von 
welcher oben ausführlich die Rede war, kommt noch die meist 
direkt entstehende Fraktur des Tränenbeins vor, deren Sym¬ 
ptomatologie sich annähernd mit derjenigen der Fraktur der La¬ 
mina papyracea deckt. Ferner gibt es vereinzelte Beobachtungen 
über Impressionen des unteren oder des äußeren Anteils 
des Orbitalrings, Impressionen, welche sich in der Regel als 
Splitterbrüche mehr oder weniger tief in die Wandungen der Or¬ 
bita fortsetzen und außerdem gewöhnlich noch eine Fissur der 
Lamina papyracea infolge von „Contre-coup“ nach sich ziehen. 
In derartigen Fällen führt die Dislokation der Fragmente zu 
einigen Komplikationen, wie Anspießung des Sehnerven oder des 
Auges, Perforation nach außen, auf welche wir ihrer Seltenheit 
wegen nicht weiter eintreten. 

Besonderes Interesse verdient dagegen die Fraktur des 
oberen Anteils des Orbitalrings, welche bald direkt, z. B. 
durch Stock- oder Schirmstoß, häufiger aber noch indirekt, 
durch Fall oder Schlag auf den äußeren und oberen Orbitalrand, ent¬ 
steht. Es handelt sich dann also in Wahrheit um eine Fissur des 
Bodens des Sinus frontalis, welche sich je nach der Schwere 
der Kontusion mehr oder weniger weit nach hinten, auf die hintere 
Wand des Sinus frontalis hin, fortpflanzt. Damit erwarten wir 
Zeichen der Gehirnerschütterung und Gehirnblutung, 
welche natürlich zu Beginn an alles andere als an die Möglichkeit 
eines Enophthalmus traumaticus denken lassen. 

Diese Fälle erleiden ebenso unter Umständen eine Dis¬ 
lokation der Fragmente, welche aber hier nicht nur gegen 
das Auge oder den Sehnerven zu erfolgt, sondern auch gegen das 
Gehirn und seine Häute und Gefäße, seltener nach außen zu, sich 
richtet. 

Schließlich führen Schußverletzungen, wie z. B. bei Ten- 
tamen suicidii, zu oft ausgedehnter Zertrümmerung der Orbitalwände, 
deren Fragmente teils das Auge und den Sehnerven, teils das Ge¬ 
hirn in Mitleidenschaft ziehen. 

Die unmittelbare Folge der Orbitalfraktur im allgemeinen ist 
zunächst die retrobulbäre Hämorrhagie. Das Blut stammt 
vorzugsweise aus den zahlreichen Venen, welche das Orbitalgewebe 
erfüllen, daneben auch aus den Gefäßen des ziemlich derben 
Periostes, selten aus der Dura mater, falls die Fissur die vor¬ 
dere Schädelgrube erreicht. Die Ansammlung des Bluts hinter 
dem Auge geschieht meist rasch, trotzdem die Blutung an sich in 
der Regel nicht beträchtlich ist, und verdrängt das Auge in ent¬ 
sprechendem Maße nach außen und vorn. Es kommt also stets 
bei Orbitalfraktur zu einem mehr oder weniger starken Exoph¬ 
thalmus. 

Die retrobulbäre Hämorrhagie und mit ihr der traumatische 
Exophthalmus verhindern eine Zeitlang das Eindringen der Luft 
von den Nebenhöhlen der Nase her in die Orbita. Die Verzöge¬ 
rung des Luftemphysems ist im allgemeinen um so sicherer 
zu erwarten, je ausgedehnter die Zertrümmerung der Orbita und 
damit die Nebenverletzungen, wie z. B. Perforation nach außen 
und die retrobulbäre Hämorrhagie erfolgen. Dies erscheint aller¬ 
dings auf den ersten Blick widersinnig. Allein bei ausgedehnter 
Zertrümmerung, welche natürlicherweise die Nebenhöhlen in 
dauernde Verbindung mit der Orbita setzt, verteilt sich eben die 
Ansammlung des Bluts auch in diese, sodaß die Luft überhaupt 
keinen Zutritt mehr hat. Bei Perforation nach außen, also bei 
Gegenwart einer Hautverletzung, sei sie nun, wie meistens, 
die unmittelbare Folge der Kontusion, sei sie eine Anspießung 
durch ein Fragment des Orbitalrandes, findet die Möglichkeit einer 
sofortigen Bildung des Luftemphysems der Orbita ebenfalls eine 
vorübergehende Beschränkung, aber nicht eine gänzliche Verhinde¬ 
rung, wie Fuchs glaubt. Es genügt die Verklebung der Haut¬ 
wunde oder auch nur die Verschiebung der einzelnen Gewebelagen, 
durch Verband oder durch die momentane Hämorrhagie, um die 
Ansammlung der Luft im Orbitalgewebe zuzulassen. 

Auf den traumatischen Exophthalmus als Symptom 
der retrobulbären Hämorrhagie treten wir hier nicht weiter 
ein, da seine Dauer eben auch unter dem Einflüsse des Luft¬ 
emphysems der Orbita steht. In der Tat findet bald früher, bald 
später proportional der Resorption des Bluts, eine Ersetzung des¬ 
selben durch Luft statt. Handelt es sich, wie überhaupt öfter, 
um eine einfache indirekte Fraktur der Lamina papyracea, so bildet 
sich nur eine sehr geringe Blutung, sodaß die Luft aus den Neben¬ 
höhlen der Nase bei jedem Anlasse nachdringt. 

Die auslösenden Momente des Luftemphysems der 
Orbita sind oben bereits erwähnt worden. Hierzu bemerken wir 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



1082 


30. Juni. 


1912 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 26. 


an dieser Stelle, daß sich der Augenblick der beginnenden An¬ 
sammlung meist durch einen charakteristischen Schmerz 
verrät, an welchen sich die Betroffenen auch richtig erinnern. Eine 
genaue Aufnahme der Anamnese hilft also auf die Spur der Orbital¬ 
fraktur und damit auf die Genese des später etwa vorhandenen 
Enophthalmus traum&ticus. 

Diese Umwandlung des anfänglich im Zusammenhänge mit 
der retrobulbären Hämorrhagie bestehenden traumatischen Exoph¬ 
thalmus in einen „pneumatischen Exophthalmus“ geschieht, 
wie gesagt, fast regelmäßig einige Zeit nach der Verletzung durch 
Mitwirkung von Schneuzen, Nießen, Pressen, Husten, seltener 
spontan, dauert je nach Umständen nur wenige Tage an und läßt 
ohne weiteres die Möglichkeit der Bildung eines traumatischen 
Enophthalmus voraussehen. Aus den klinischen Beobachtungen 
und den Erfahrungen der Autoren ergibt sich im allgemeinen, daß der 
Enophthalmus traumaticus um so sicherer eintritt, je stärker 
der anfängliche traumatische Exophthalmus sich aus¬ 
bildet und je später die Umwandlung desselben in einen 
pneumatischen Exophthalmus erfolgt. Damit ist zugleich 
auch angedeutet, daß sehr schwere Zertrümmerungen der Orbita 
mit starker retrobulbärer Blutung stets den Enophthalmus trau¬ 
maticus nach sich ziehen, natürlich auch dann, wenn das Luft¬ 
emphysem unter Umständen überhaupt nicht zustande kommt oder 
der Beobachtung entgeht. 

Die Vorhersage des Enophthalmus traumaticus richtet 
sich also nach der Schwere der Orbitalverletzung und nach dem 
Grad der dabei auftretenden Blutung. Das Luftemphysem der 
Orbita spielt dabei nur insofern eine Rolle, als es einen Maßstab 
für die Intensität der Blutung liefert und die Bestimmung des 
Ortes der Fraktur annähernd gestattet. Aus den klinischen Be¬ 
obachtungen folgt aber auch ferner, daß ein früher oder sogar > 
spontaner Eintritt und eine deutliche Entwicklung des Luftemphy¬ 
sems der Orbita auf eine nur unbedeutende Fraktur der Orbita, 
zumeist gerade der Lamina papyracea, hinweist und die Mög¬ 
lichkeit eines späteren Enophthalmus traumaticus hier wesentlich 
einschränkt. 

Bezüglich der Erscheinungen des Luftemphysems der Orbita 
erwähnen wir noch, daß Heerfordt verschiedene Formen desselben, 
das orbitale, das orbitopalpebrale und das palpebrale Luft¬ 
emphysem, unterscheidet, denen mehr theoretisches als praktisches 
Interesse zukommt. Das rein palpebrale Luftemphysem, welches 
als pathognomonisch für die seltene Fraktur des Tränenbeins gilt, 
zieht übrigens weder eine retrobulbäre Hämorrhagie noch einen 
traumatischen Enophthalmus nach sich. Salus nennt, wohl mit 
Recht, das orbitopalpebrale Emphysem die häufigste Form, 
in welcher sich dieses Symptom der Orbitalfraktur zeigt. Heer- 
fordt hält für das rein orbitale Emphysem eine bogenförmige, 
nach oben konvexe Begrenzung der Oberlidausehwellung und einen 
Exophthalmus mittleren Grades für charakteristisch. 

Zuweilen nimmt das Luftemphysem eine ungewohnte Aus¬ 
breitung, über die Grenzen der Orbita hinaus, an. Meist handelt 
es Bich dann um eine Fraktur der unteren Wandung der Orbita, 
welche natürlich der Luft aus dem Sinus maxillaris in mehr 
oder weniger ausgedehnter Weise Platz schafft. Ein derartiges 
Luftemphysem teilt sich unter Umständen der ganzen einen Hälfte 
des Gesichts mit. 

Was schließlich den Enophthalmus traumaticus im be¬ 
sonderen anlangt, so kennzeichnet er sich, kurz gesagt, durch die 
Tieflage und gelegentlich auch durch eine geringe Beschränkung 
der Beweglichkeit des Auges aus. Die Versenkung des Auges in 
die Tiefe der Orbita erscheint, an sich gesehen, oft nur gering, 
erreicht überhaupt selten einen hohen Grad. Die Sicherheit der 
Diagnose gewinnt natürlich am meisten durch vergleichende 
Messung am andern Auge. Dazu kommen ferner einige 
accessorische, ziemlich konstante Symptome, wie Tiefstand 
der Lidspalte, ebenso des Auges im ganzen, Epiphora mit Neigung 
zu Ektropium palp. infer.; seltener Ptosis und Pupillenerweiterung, 
als Zeichen tiner bestehenden Sympathicusparese. Außerdem 
finden sich gelegentlich auch an und im Auge die Spuren der 
vorangegangenen Kontusion, wie Skleralnarben mit Pigment¬ 
auswanderung, Irisrisse, Linsenluxation, Chorioidalrisse; Netzhaut¬ 
herde, als Ueberreste einer Blutung oder Commotio retinae; partielle 
Atrophie des Sehnerven, als Zeichen einer Quetschung oder An- 
spießung desselben innerhalb der Orbita. 

B. Verletzungen des Auges. 

Da nach der Theorie von Fuchs die ausschließliche Kon¬ 
tusion des Auges, also von vorn in genau sagittaler Richtung, 


bezüglich der Entstehung der Orbitalfraktur eine gewichtige, von 
Salus aber in ihrer Bedeutung stark eingeschränkte Rolle spielt, 
so befassen wir un&, schon mit Rücksicht auf die bereits mehrfach 
erläuterten Beziehungen zum Luftemphysem der Orbita einerseits, 
zum Enophthalmus traumaticus anderseits, hier nicht weiter mit 
der ätiologischen Bedeutung der Bulbuskontusion für die Orbital¬ 
fraktur, sondern beschränken uns in diesem Kapitel auf einige mehr 
allgemeine Angaben über solche Verletzungen, welche unter Um¬ 
ständen ohne die Mitwirkung einer Orbitalfraktur, zur 
Entstehung eines Enophthalmus traumaticus führen. 

Aeltere Autoren, wie z. B. Nieden, Lederer, Geßuer, 
denen die Orbitalfraktur überhaupt weniger bekannt ist, berichten 
über eine Reihe von Beobachtungen des Enophthalmus traumaticus 
nach Kontusion des Auges; allein die Zuverlässigkeit der bezüg¬ 
lichen Mitteilungen hält gegenüber der sachlichen Kritik nur wenig 
Stand. Geßner zumal versucht sich mit einer Theorie von der 
Pathogenese des traumatischen Enophthalmus, Über welche weiter 
unten noch einiges zu sagen bleibt. 

Natürlich handelt es sich hier um Kontusionen schwerer 
Natur, welche ausschließlich das Auge betreffen. Es ist ohne 
weiteres klar, daß ein Stoß oder Schlag dieser Art, sofern er das 
Auge selbst nicht zur Ruptur bringt (abgesehen von andern Lä¬ 
sionen an den innern Augenhäuten) sich auch auf die unmittelbare 
Umgebung des Auges, also auf den gesamten Orbitalinhalt, 
fortpflanzt und hier Veränderungen hervorruft, welche später die 
Entwicklung des Enophthalmus traumaticus bedingen. 

Ueber den besondere Mechanismus der Kontusion des Orbital¬ 
inhalts gibt Caus6 einige wertvolle Aufschlüsse. In solchen Fällen 
erleidet der Fascienapparat des Auges eine sehr charakteristische 
Läsion, welche wesentlich in einer partiellen oder auch totalen Ab¬ 
reiß ung desselben, aus seinen innigen Verbindungen mit dem Orbital¬ 
periost, besteht. Damit verliert das Auge seinen natürlichen Halt. 
Nach Ablauf der Reaktion, welche sich als vorübergehende Vor¬ 
treibung des Auges durch die begleitende Blutung äußert, stellt 
sich bald eine Lageveränderung ein; das Auge erscheint in mehr 
oder weniger hohem Grade nach hinten und unten verschoben. 

Meist verrät sich die Kontusion des Auges unter solchen 
Umständen durch eine Reihe von Symptomen, welche wir oben bei 
der Beschreibung des Enophthalmus traumaticus erwähnt haben. 
Sehr selten geht das Auge völlig schadlos aus diesem Zusammen¬ 
hänge hervor. Gelegentlich findet sich nur eine partielle Skleral- 
ruptur mit meist mäßiger Pigmentauswanderung, oder nur eine 
ebenfalls partielle Sehnervenatrophie mit entsprechender Funktions¬ 
störung. 

Indessen gibt es Fälle von Enophthalmus traumaticus nach 
ausschließlicher Kontusion des Auges, welche, abgesehen von der 
mehr oder weniger prägnanten Versenkung, nichts weiter als die 
bekannten Symptome der okularen Sympathicusparese zeigen. 
Die älteren Autoren, so besonders Geßner und Lederer, ver¬ 
muten hier eine Läsion der intraorbitalen Sympathicusfasem als 
unmittelbare Folge der Kontusion des gesamten Orbitalinhalte und 
glauben an den Einfluß trophischer Störungen, welche den 
Schwund des retrobulbären Fettpolsters herbeiführen. Andere 
Autoren, wie z. B. Causd und Heerfordt, verlegen die Ursache 
der Sympathicusparese ebenfalls in das Orbitalgewebe, deuten aber 
den Enophthalmus traumaticus im wesentlichen als die Folge 
eines Narbenzugs, welcher alle Gebilde des Orbitalinbalts, so 
auch die okulären Sympathicusfasem in Mitleidenschaft zieht. 

Aus den klinischen Berichten geht diesbezüglich hervor, daß 
die retrobulbäre Hämorrhagie in der Pathogenese derartiger 
Fälle von Enophthalmus traumaticus mit Sympathicusparese jeden¬ 
falls eine gewisse Rolle spielt. Nach Birch-Hirschfeld fällt 
hier die mögliche Wirkung des später eintretenden Narbenzugs 
auch insofern in Betracht, als die Circulation innerhalb der Orbita 
dauernd im Sinne einer Verminderung des normalen Blutgehalts 
der zahlreichen Venen gestört bleibt, wobei das Auge aus Mangel 
an einer elastischen Unterlage in die Tiefe sinkt. 

Typisch für die Fälle von Enophthalmus traumaticus nach 
ausschließlicher Kontusion des Auges ist die allgemein starke 
Verschiebung des Auges nach hinten und unten; bei Fällen 
mit Sympathicusparese erscheint sie überhaupt auffallend deutlich. 

Mit dem Problem der Spontanheilung des Enophthalmus 
traumaticus, welches wir hier nur kurz berühren, beschäftigt sich 
vornehmlich Pichler an Hand von einigen interessanten Beobach¬ 
tungen. Natürlich handelt es sich hier nicht um den raschen 
Ausgleich der Dislokation, sondere um eiDe ganz langsame 
Besserung, welche sich gewöhnlich im Laufe mehrerer Jahre 
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vollzieht und überhaupt nur ausnahmsweise soweit fortschreitet, 
daß kein Unterschied mehr im Vergleiche mit dem andern Auge 
fortbesteht. Meist bleibt ein gewisser Grad der Verschiebung 
nach abwärts dauernd vorhanden. 

Pichler, der die Literatur nach Beispielen der Spontan¬ 
heilung gründlich durchforscht, glaubt, daß die Prognose des 
Enophthalmus traumaticus, also die Möglichkeit der Wieder¬ 
herstellung der normalen Lage des Auges, wesentlich von der Art 
der Kontusion abhängt, daß im allgemeinen diejenigen Fälle, 
bei welchen die Versenkung früh und rasch eintritt, am meisten 
auch wieder einen Ausgleich der Dislokation zeigen. 

Zur Erklärung des Vorgangs bei der Spontanheilung reicht, 
nach der Meinung von Pichler, die Theorie von der Ischämie 
der Orbita von von Michel völlig aus. Danach bildet sich, 
infolge der Kontusion und nach Ablauf der hämorrhagischen und 
reaktiven Erscheinungen, in der Orbita ein Zustand der Blutleere 
aus, welcher sich durch den Enophthalmus verrät, aber nach einer 
gewissen Zeit allmählich wieder mehr oder weniger normalen Ver¬ 
hältnissen Platz macht. In welchem Zusammenhang aber die 
Ischämie zum vorangegangenen Trauma, zur begleitenden retro¬ 
bulbären Hämorrhagie steht, darüber machen weder Pichler 
noch von Michel befriedigende Angaben. Für den einen seiner 
Fälle nimmt Pichler eine neurotische Ursache der Ischämie an 
und greift damit auf die Rolle der Sympathicusparese zurück. 
Die Lokalisation der Sympathicusläsion soll aber bei solchen Ver¬ 
hältnissen nach Pichler ausschließlich eine cerebrale sein; es 
würde sich dann um eine reflektorisch ausgelöste Ischämie der 
Orbita handeln. 

G. Verletzungen der Orbita und des Auges. 

Die schon erwähnte Theorie der Orbitalfraktur von Fuchs 
gipfelt in dem Satze, daß sich das Luftemphysem der Orbita, als 
Symptom einer Fraktur, und die gleichzeitige Ruptur des Auges 
gegenseitig ausschließen. 

Nachdem wir oben gezeigt haben, in welchem Maße Salus 
der Meinung von Fuchs Rechnung trägt, müssen wir in der Tat 
darauf abstellen, daß Fälle von Fraktur der Orbita zugleich mit 
einer Ruptur des Auges Vorkommen. Natürlich handelt es sich 
dabei um schwerere Verletzungen, zumeist um Kontusionen, welche 
den Orbitalrand als Ganzes und das Auge betreffen. Hierher ge¬ 
hören z. B. die berüchtigten Hufschläge, wobei gewöhnlich 
der Stoß die Orbita zertrümmert und eine Kante des Hufs außer¬ 
dem das Auge zerquetscht. 

Gelegentlich ereignet es sich auch, daß, was wir bereits 
früher angedeutet haben, ein Fragment der Orbitalfraktur 
das Auge anspießt. Diesem eigentümlichen Modus der Kontusion 
entspricht auch ein besonderer Mechanismus. Die Frakturen des 
äußeren und oberen Orbitalrandes liefern vorzugsweise diese 
gefährlichen Splitter. Durch die Gewalt des andrängenden Stoßes 
wird das Auge gegen die innere und untere Wand der Orbita ge¬ 
drückt und zugleich von einem Knochensplitter angespießt. Dem¬ 
entsprechend finden sich die Skleralrupturen bei solchen Fällen 
fast regelmäßig im oberen oder oberen-äußeren Quadranten und 
zwar auf der hinteren Hälfte des Auges. Daraus erklärt sich, 
daß sich eine Ruptur der Sklera durch eine derartige Anspießung 
öfter der Beobachtung entzieht, zumal sie auch sonst nicht be¬ 
trächtlich ausfällt, sie bleibt von außen völlig unsichtbar. 

Charakteristisch für die gleichzeitige Anspießung des Auges 
bei Orbitalfraktur ist der Enophthalmus traumaticus eines 
geschrumpften Auges. Die Phthisis bulbi erreicht dabei aller¬ 
dings in Anbetracht der wenig ausgedehnten Ruptur niemals einen 
hohen Grad. Sie verrät sich aber meist ophthalmoskopisch durch 
Pigmentverschiebungen in der Chorioidea, wie wir sie auch sonst 
nach heftiger Erschütterung des Auges beobachten. 

Häufiger als die Anspießung begleitet im allgemeinen die 
einfache Chorioidealruptur, in Verbindung mit Iriseinrissen, 
Linsenluxation, den traumatischen Enophthalmus. Solche Fälle 
verdanken ihre Entstehung gelegentlich der Theorie von Fuchs, 
also der ausschließlichen und direkten Kontusion des Auges 
von vorn, häufiger aber wohl, wie Salus bemerkt, einer gleich¬ 
zeitigen Kontusion des Orbitalrandes und des Auges. Daneben 
gibt es aber zahllose Fälle von Kontusion des Auges, welche nie¬ 
mals Enophthalmus nach sich ziehen. Unumgänglich not¬ 
wendig in diesem Zusammenhänge bleibt eben die Or¬ 
bitalfraktur; sie bedingt durch einige Folgezustände sowohl den 
Enophthalmus traumaticus als auch die Ruptur des Auges. 

Ganz selten sind die Fälle, bei welchen infolge der Orbital¬ 
fraktur eine Anspießung oder doch eine Quetschung des Seh¬ 


nerven durch ein Fragment stattflndet. Bei gleichzeitigem En¬ 
ophthalmus traumaticus zeigt sich .dann eine partielle Atrophie 
des Sehnerven. Nicht in diesen Bereich gehören die viel häufigeren 
Fälle von Sehnervenatrophie nach Schädelbasisfraktur; auch 
hier handelt es sich zwar regelmäßig um eine Anspießung oder 
Quetschung des Sehnerven durch einen Knochensplitter; aber der¬ 
selbe löst sich viel weiter hinton, meist im Bereiche des Foramen 
opticum ab und eben deshalb schaltet sich die Möglichkeit des 
Luftemphysems der Orbita und des Enophthalmus traumaticus in 
diesem Zusammenhänge von selber aus. 

II. Pathogenese des tranmatisohen Enophthalmus. 

Die verschiedenen Momente, welche durch ihre Gegenwart 
und ihre gegenseitige Einwirkung zur Entstehung des Enophthal¬ 
mus traumaticus beitragen, haben wir bereits im vorangehenden 
Abschnitt mehrfach erwähnt. Aus dem Gesagten geht deutlich 
hervor — und die Autoren sind sich auch allgemein darüber 
einig —, daß dabei die Orbitalfraktur die Hauptrolle spielt. 
Sie fehlt nur in solchen Fällen, und deren gibt es nicht viele, in 
welchen das typische Symptom der Orbitalfraktur, das Luft¬ 
emphysem, zu keiner Zeit nachweisbar bleibt. Sicheren Auf¬ 
schluß über die wahren Verhältnisse liefert, wie Pichler richtig 
bemerkt, einzig die Autopsie. Pichler bringt z. B. zwei inter¬ 
essante Obduktionsbefunde, von denen noch die Rede sein wird. 
Sonst aber, in Ermangelung von Sektionsuntersuchungen, be¬ 
gnügen sich die Autoren mit theoretischen Erörterungen über die 
Pathogenese des Enophthalmus traumaticus. 

Die Kasuistik, auf welche wir sonst nicht weiter ein- 
gehen, umfaßt etliche 80 Krankengeschichten; dazu gesellen sich 
etwa ein Dutzend meist scharfsinnig begründete Hypothesen. 

In dieses Chaos bringt zuerst Birch-Hirschfeld eine fort¬ 
schrittliche Ordnung. Unabhängig davon fördern Wagenmann 
und Hartung an Hand eines größeren Materials die Erkenntnis. 

Birch-Hirschfeld verlegt das Schwergewicht der Dis¬ 
kussion auf die Veränderung des Fassungsraums der 
Orbita; dieselbe ist eine absolute bei Ausweitung der knöchernen 
Wandungen, eine relative bei Abnahme der Masse des gesamten 
Orbitalinhalts. In beiden Fällen kann das Auge eine Versenkung 
in die Tiefe der Orbita erfahren. Neuerdings hat die Röntgen¬ 
photographie in mehreren Fällen, so von Chailous, Birch- 
Hirschfeld, Königstein und Andern, eine derartige Ausweitung 
intra vitam nachgewiesen. 

Was anderseits die Abnahme des Orbitalgewebes anbetrifft, 
so berichten die Autoren teils über Schwund des Orbitalfetts 
(Nieden, Beer), teils über vermindeiten Blutgehalt der Orbita 
(von Michel), teils über narbige Schrumpfung des retrobulbären 
Gewebes (Geßner, Lederer). 

Außerdem beteiligt sich aber an der Versenkung des Auges 
in die Orbita auch die Aufhängevorrichtung desselben, der 
Fascienapparat, die vier geraden Augenmuskeln. Hier setzt die 
Theorie von Cause an, von welcher wir oben schon gesprochen 
haben. Ferner hält Wagenmann ein Ausweichen des Orbital¬ 
gewebes durch die Bruchspalte mit nachfolgender Einkeilung und 
Narbenzug für möglich. Pichler weist auf Uebergangsformen 
zwischen einfacher Dislocatio bulbi und typischem Enophthalmus 
traumaticus hin. Tatsächlich greifen auch alle diese Theorien 
mehr oder weniger ineinander über und umkreisen den Mechanis¬ 
mus der Orbitalfraktur, welche jedenfalls im Mittelpunkte der 
Pathogenese des Enophthalmus traumaticus steht. 

Dafür zeugen auch die beiden Obduktionsbefunde von 
Pichler. In dem einen Falle handelt es sich um die Verschiebung 
des oberen Orbitalrandes nach hinten und unten, wodurch eine 
Versetzung des oberen Ansatzes des Fascienapparats, ebenfalls 
nach rückwärts, sich ausbildet. Dazu kommt die Ausweitung des 
Orbitalraums selbst, hauptsächlich in seinem oberen Anteil. Im 
zweiten Falle bestehen klinisch die Symptome einer Schädel¬ 
basisfraktur, die anatomische Untersuchung ergibt jedoch nur 
eine relative Vergrößerung der Orbita ohne Spuren einer 
Wanddepression, weshalb Pichler hier die Theorie der reflek¬ 
torischen Sympathicusparese, mit nachfolgender temporärer 
Ischämie und dauernder neurotischer Ernährungsstörung des 
Orbitalperiosts, zur Erklärung beizieht. 

Literatur: Beer, Studien über den traumatischen Enophthalmus. (A. f. 
Aug. 1892, Bd. 25.) — Birch-Hirschfeld, Die Krankheiten der Orbita. (Handb. 
d. ges. Augenhkdc. v. Oraefe-Saemisch. 2. Aull., Bd. 5.) — Cause, Zur Patho¬ 
genese der traumatischen Orbitalerkrankungen. (A. f. Aug. 1905, Bd. 52.) 
Dutoit, Heber die Beziehungen zwischen dem Lnftemphysem der Orbita nnd 
dem traumatischen Enophthalmus. (Zt f. Aug. 1910, Bd. 23.) Fuchs (Lehr¬ 
buch d. Augenbkde. 1907, 9. Aufl.) — Gessner, zitiert nach Birch-Hirsch- 
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feld. — Hartung, Ueber 14 Pille von Enophthalnws tramnaticns. (Inaug.- 
Diss., Jena 1909.) — Heerfordt, Zur Symptomatologie and Pathologie de* 
Laftempbysems der Orbita. (A. f. Ophth. 1904, Bd. 58.) — Königstein, 
Chailous, zitiert nach Birch-IIirschfeld. — Lederer, Ueber den tranma- 
titchen Enophtbalmns und seine Pathogenese. (A. f. Ophth. 1902, Bd. 53.) — 
Von Michel (Lehrb. d. Augenhkde., Wiesbaden 1890, 2. Aufl.) — Nieden, 
zitiert nach Birch-Hirschfeld.) Pichler, Das Krankheitsbild des trauma¬ 
tischen Enophthalmus und seine pathologische Anatomie. (2t. f. Aug. 1910, 
Bd. 24.) — Salus, Ueber das Luftemphysem der Orbita und der Lider. (Zt. 
f. Aug. 1908, Bd. 20.) — Wagenmann, Die Verletzungen des Auges. (Handb. 
d. ges. Augenhkde. v. Graefe-Saemisch, 2. Aufl.) — Walser, Vorläufige Mit¬ 
teilungen Aber Versuche experimenteller Erzeugung von Lidemphysem am 
Kadaver. (A. f. Ophth. 1898, Bd. 43.) 


Sammelreferate. 

Hauttherapie 

von Priv.-Dr. Felix Pinkns, Berlin. 

Die Prüfung von durchsichtigen Medien (Glas, Uviolglas, 
Quarz) auf ihre Durchlässigkeit für ultraviolette Strahlen kann 
durch die Erzeugung einer Finsensehen Lichtreaktion auf nor¬ 
maler Haut geschehen. Dies ist zwar sicher, aber umständlich 
und zeitraubend. Durch exakte Vergleiche (es werden derartige 
Untersuchungen mit nur einer Art der Quarzkompressionsapparate 
in der Zahl von 45 angeführt) ergab sich die Möglichkeit, an Stelle 
dieser biologischen Reaktion die 20 Sekunden lange Belichtung 
eines Jodkalistärkelösung-Filtrierpapiers zu verwenden, welches nach 
dieser Zeit stark braungefärbt sein muß. Geringere oder fehlende 
Färbung deutet geringere Durchlässigkeit au. 2 % lösliche Stärke 
und 5% Jodkali in destilliertem Wasser werden in dunkler, ver¬ 
schlossener Flasche aufgehoben. Das Aussehen der Lösung muß 
farblos sein. In diese Lösung wird ein trockner Filtrierpapier¬ 
streifen eingetaucht und sofort benutzt, indem er an den Wasser- 
durchspülkompressionsapparat angedrückt wird (3). 

Die Nasenrötung der Kinder, welche mit Hyperidrose und 
Knötchenbildung einhergeht und große Aehnlichkeit mit dem Hidro- 
cystom der Erwachsenen hat, wurde von Brändle (1) mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt. Während dieses von Jadassohn als Granulosis 
rubra nasi bezeichnete Leiden allen andern Behandlungsmethoden 
widersteht, war der Erfolg der Strahlen sehr günstig. Die Be¬ 
strahlung geschah mit Pausen von einer bis drei Wochen zwischen 
zwei Bestrahlungen mit einer mittel weichen Röhre (Monopol, vier 
bis fünf Benoit-Walter), Fokushautdistanz 21 cm, 0,6 Milliampere, 
acht bis zehn Minuten lang, das heißt mit Vr> bis l /4 Sabouraud- 
Noireschen Erythemdosen, fünf- bis sechsmal im ganzen. 

Nach Anwendung von etwa zwei Erythemdosen mittel weicher 
Röhren mit Pause von 14 Tagen entstand bei einer wegen Rosacea 
und Acne im Gesicht behandelten 31 Jahre alten Frau ein pustu- 
löses Exanthem an der Stirn, den Wangen, dem Kinn, an den 
Ohren, am Halse, Schultern und Brust. Schmidt (5) faßt dieses 
Exanthem als eine toxische Eruption auf, wie sie auch sonst schon 
einige Male beobachtet worden ist. Seiner Besprechung des Falles 
fügt er die wichtige Bemerkung au, daß nach einem einfachen 
Röntgenerythem nie eine Atrophie der Haut nachfolge, wie sie in 
seltenen Fällen dann eintritt, wo eine wirkliche Hautschwellung 
(Grenze der Reaktion zweiten Grades) zustande kommt. 

Kakowski(4) hat die Wirkung des Perubalsams auf Hunde 
in zum Teil ungeheuren Dosen geprüft. Angewendet wurde er 
intravenös (hierbei bei wiederholten Dosen zum Schluß Tod wäh¬ 
rend der Infusion), auf die Bauchhaut, wo wenig Haare sind, auf¬ 
gerieben und per os. Praktisch wichtig ist hierbei das so gut 
wie absolute Ausbleiben von Nierenreizungen und die schnelle 
Ausscheidung (schon nach 24 Stunden) nach Anwendung auf die 
Haut. (Letzterer Fund wird freilich wohl nicht durch Resorption 
von seiten der Haut, sondern von der Respirationsschleimhaut her 
zu erklären sein.) Die ganz geringen Funde von Cy lindern und 
Eiweißspuren in seltenen Fällen gingen trotz Weiterbehandlung 
schnell wieder zurück. Die Sektion ergab vielfach Hyperämie der 
Nieren, aber nie Nephritis. Die Hyperämie ist wohl auf die wäh¬ 
rend der Perubalsambehandlung oft beobachtete Vermehrung des 
Urins zu beziehen. Von Interesse ist, daß einem Hunde (Gewicht 
zirka 14 kg) in 81 Tagen 1700 g Perubalsam ohne Störung und 
ohne daß sein Gewicht sich geändert hätte (nur um 0,5 kg) per 
os gegeben werden konnte. 

Ueber den Schwefelgehalt vieler Gewebe und Gewebsflüssig¬ 
keiten und über die Löslichkeit des Schwefels in Wasser und Oel 
bei Zimmer- und Bruttemperatur, unter Zusatz von Salzen und 
unter der Wirkung der Röntgenstrahlen hat Brisson (2) aus¬ 
gedehnte Untersuchungen, z. B. auf Anregung von Brocq an¬ 


gestellt. Es zeigte sich (neben vielen andern Ergebnissen, die 
praktisch noch nicht von Bedeutung scheinen und im Original 
nachgelesen werden müssen) vor allem, daß gewisse Salze, Koch¬ 
salz, Zinkoxyd, Arsen- und Quecksilberverbindungen die Lösung 
des Schwefels sehr begünstigen, sodaß z. B., wenn Leinöl 
(der Schwefel als Bariumsulfat dargestellt) 0,5 löst, der Zusatz 
von NaCi 0,7, von Zinkoxyd 0,9, von Quecksilberoxyd 0,9 ergibt. 
Der Schwefel scheint im Organismus als Katalysator zu wirken 
in Form von Schwefelsäure und ein wichtiger Faktor für den Ei¬ 
weißstoffwechsel zu sein. Dafür spricht schon der hohe Schwefel¬ 
gehalt der epidermoidalen Gebilde mit ihrem starken Wachstum 
(Horn, Haar) und Wechsel (Oberhaut). Diese Ergebnisse erinnern 
an die in dieser Zeitschrift mehrfach referierten Anschauungen 
von Diesing, der dem Schwefel und Eisen eine große biologische 
Rolle für die Physiologie der Haut beimißt. 

Literatur: 1. E. Brändle, Die Behandlung der Qrannlosli rubra nid 
mit Röntgenttrahlen. (Derm. Zt 1911, Nr. 18, S. 965 —969). — 2. Pierre 
Brisson, Quelques consideratloos sur l’action du soufre en Dermttolofi«. 
(Ann. de derm. 1910. S. 297— 307). - 3. K. A. Hasselbalch u. Axel Reyn, 
(Jeher Prüfung von Quarzapparaten In der Flnsenschen Lichtbehandlung. (A. 
f. Denn., Bd. 104, S. 449-452). — 4. A. K&kowski (Kiew), Experimentell« 
zur Pharmakologie des Perubalsams. (A. f. Derm. 1911, Bd. 105, S. 407—422). 
— 5. H. E. Schmidt, Toxisches papulopustulöses Exanthem nach Röntgen- 
behandlung einer Akne. (Derm. Zt. 1911, S. 348—352). 


Diagnostische und therapeutische Einzelreferste. 

Als „Magen&riitnpfe“ werden im allgemeinen krampfhafte Schmerzen 
bezeichnet, die im Scrobiculum cordis auftreten. In der Mehrzahl der 
Fälle beschränken sich nun, wie A. Albu auseinandersetzt, die krampf¬ 
haften Contractionen des Magens auf das Antrum pylori. In diesem 
„Pylorospasmus“ haben wir heute das Wesen des Magenkrampfes zn 
erblicken. Ein Beispiel für die centrale Entstehung von Magen¬ 
krämpfen (Pylorospasmen) sind die Crises gasfcriques der Tabiker. 
Das Kennzeichen dieser Magenkrämpfe ist ihr zuweilen tage- und wochen¬ 
lang ununterbrochenes Anhalten und ihre große Heftigkeit, die meist 
wiederholte Morphiumanwendung erfordert. Diese Crises gastriques können 
bekanntlich als erstes Symptom von Tabes den manifesten Erschei¬ 
nungen dieser mehrere Jahre vorausgehen. Bei häufig sich wiederholen¬ 
den heftigen Magenkrämpfen unbekannten Ursprungs soll deshalb auch 
immer eine latente Tabes ins Auge gefaßt werden. 

Die bei hochgradig nervösen und hysterischen Individuen vor¬ 
kommenden Magenkrämpfe sind nur durch eine Disposition zu besonders 
leichter Erregbarkeit des Verdauungstraktus zu erklären. Sie kommen 
also nur als Teilerscheinung allgemeiner schwerer Neurasthenie und 
psychischer Alterationen vor. Eine isolierte Magenneurose dieser Art 
gibt es nicht, und bei sonst gesunden Menschen und im normalen Magen 
kommt es niemals zu einem so stark gesteigerten Pylorusreflex, daß er 
als Krampfschmerz empfunden wird. 

Vorgetäuscht wird dieses Symptom aber durch eine Reihe von 
Krankheitszuständen, wie: Hyperchlorhydrie (oft gepaart mit einer 
Hypersekretion), die fast immer neben den krampfartigen Magenschmerzen 
gleichzeitig aufweist: saures Aufstoßen, Sodbrennen, Speichelfluß, saures 
Erbrechen; ferner durch: Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, Gallen- 
Steinerkrankungen (hauptsächlich Cholecystitis mit und ohne Ver¬ 
schluß im Ductus cysticus, oder lifchogener Choledochasverschluß), Pan¬ 
kreaserkrankungen, akute Appendicitis, epigastrische Hernie 
(durch sorgfältige Abtastung der Linea alba zu diagnostizieren), Inter- 
costalneuralgien (besonders linksseitig) und lokalen Muskelrheuma¬ 
tismus (Myalgien). (D. med. Woch. 1912, Nr. 22.) F. Bruck. 

An die 700 Fälle von Hernia diaphragmatiea sind bereits be¬ 
schrieben, in deren 15 nur wurde die richtige Diagnose intra vit&m sicher 
gestellt. Giffin zufolge ist die richtige Diagnose für gewöhnlich dann 
zu stellen, wenn nach einem schweren Trauma Schmerzen in den oberen 
Teilen des Abdomens und in der linken Brustseite auftreten, dazu 
Dyspnöe und Brechen und der physikalische Befund im fernem eine Ver¬ 
lagerung von Magen und Darm in die linke Brustseite und des Herzens 
nach rechts nachweisen läßt. Sind die objektiven Symptome und die 
Angaben des Patienten in dieser Weise ganz ausgesprochen, so kann die 
Diagnose zu jeder Zeit gestellt werden auch ohne Röntgenstrahlen. Bei 
leichterem Trauma indessen und weniger ausgesprochenen Zeichen und 
Symptomen, ebenso bei den meisten angeborenen diaphragmatischen 
Hernien, müssen Radiographie und fluoroskopische Prüfung zur Differen¬ 
tialdiagnose beigezogen werden. Bei der Interpretation der Röntgen- 
platten sprechen für die Annahme einer Hemia diaphragmatiea besonder« 
folgende Punkte: 

1. Eine Störung des ausgesprochenen Gewölbecbarakters des nor¬ 
malen Zwerchfells. 
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2. Das Auftreten von Langeogewebe durch die Gasblasen in der 
linken Brustseite. 

2. Der Nachweis von Bismut im Dickdarm oberhalb des Rippen¬ 
bogens. Alb. Wettstein (St. Gallen). 

Die Tracheoce’e ist sehr oft nicht trachealen Ursprungs: Dies 
zeigt neuerdings eine Beobachtung von Du val, über die in der Pariser 
chirurgischen Gesellschaft Ombrddanne referierte. 

26jähriger, kräftiger Mann mit einem faustgroßen, lufthaltigen 
Tumor Ober dem Thoraxeingange, der sich bei forcierter Exspiration 
(mit Schluß der Glottis) wesentlich vergrößert Der Zustand besteht seit 
acht Jahren. Laryngoskopie und Tracheoskopie ohne Befund. Eine 
• Operation zeigt ebenfalls Larynx und Trachea intakt, die Luft kommt 
aus dem Mediastinum empor. Dagegen läßt sich die Perforationsstelle 
an den Bronchien nicht feststellen. Daher einfach leichte Tamponade 
der Wundhöhle. Heilung pp. Die Tracheocele bleibt dauernd ver¬ 
schwunden. 

Noch nie ist bisher bei einer Tracheocele eine Perforation der 
Trachea operativ nacbgewiesen worden. Nun betreffen aber fast alle mit¬ 
geteilten Aörocelen tuberkulöse Individuen, sodaß die Annahme gerecht¬ 
fertigt erscheint, die Mehrzahl dieser Geschwülste als Taschen cystischen 
Emphysems zu betrachten, entstanden durch Perforation eines tuberku¬ 
lösen Herdes durch eine adhärente Pleura. Bei nachgewiesener Lungen¬ 
affektion empfiehlt es sich, von einer Operation Abstand zu nehmen. 
(Bull, et mdm. de la soc. de chir. de Paris, tome 38, 10. Jan. 1912, Nr. 2.) 

A. Wettstein (St. Gallen). 

Eines der verschiedenen ätiologischen Momente für die Ent¬ 
stehung der Hämorrhoiden^ das aber bisher abersehen oder nicht ge¬ 
hörig gewürdigt worden ist, dürfte nach M. v. Lenhossek das Zurück¬ 
bleiben von Fäkalresten nach den Stuhlentleerungen zwischen den 
Schleimhautfalten der Pars analis recti sein. (Die Pars analis 
recti, auch Canalis analis genannt, ist ein geschlossener, enger, kanal- 
förmigor Abschnitt des Mastdarms und ist etwa 3,5 cm lang. Sie setzt 
sich zusammen aus der etwa 1,5cm langen intraanalen Einstülpung 
der an der Analöfihung gelegenen Pars cutanea und aus dem Annnlus 
haemorrhoidalis, dessen Höhe etwa 2cm beträgt) 

Bei der Stuhlentleerung wird die durch die Bauchpresse und die 
Zusammenziehnng des Musculus levator ani in Bewegung gesetzte Kot¬ 
säule, die bei gefülltem Mastdarme bis zur oberen Grenze der Pars analis 
recti hinuntorreicht, mit großer Kraft in den bis dahin geschlossenen 
Kanal hineingedrückt und durch ihn unter Erweiterung seines Lumens 
hindurchgetrieben. Bei dem Durchgänge durch die enge Passage ist es 
nun unvermeidlich, daß sich oberflächliche Teile der Fäkalmasse abstreifen 
und hier in den Buchten und Falten haften bleiben. Daß das stets der 
Fall ist, davon kann man sich leicht überzeugen, wenn man nach einer 
Stuhlentleerung eine Ausspülung des Mastdarms vornimmt. Stets wird 
das Spülwasser dann mit Fäkalteilen verunreinigt sein. 

Durch die zurückbleibenden Fäkalteile wird nun das ge¬ 
schichtete Pflasterepithel der Pars analis recti gereizt. Hält dieser 
Reizzustand länger an, so kann er sich in Form einer leichten chroni¬ 
schen Entzündung auf die ganze Dicke der Schleimhaut erstrecken und 
schließlich auch die in der Submucosa befindlichen reichen Venen geflachte 
in Mitleidenschaft ziehen. So entstehen dann infolge einer chronischen 
Phlebitis die bekannten Phlebektasien der Hämorrhoidalvenen mit all 
ihrem Gefolge. 

Aus diesem Grunde ist bei Neigung zu Hämorrhoiden die 
untere Mastdajropartie nach jeder Dannentleerung durch Ausspülung 
sorgfältig zu reinigen. Diese Prozedur bezeichnet der Verfasser als 
„Anlkure“ (nach dem Muster des Namens „Maniküre"). 

Zu diesem Zwecke benutzt man eine Spritze, deren bimförmiger 
Gummiballon 100 ccm faßt. Das aus vulkanisiertem Kautschuk ver¬ 
fertigte Ansatzstück ist 4 cm lang und endigt mit einem olivenförmig 
verdickten und abgerundeten Ende von 8 mm größtem Durchmesser. 
Länger als 4 bis 4'/s cm lang darf das Ansatzstück nicht sein, da es 
sonst an der vorderen Wand der Flexura perinealis recti anstoßen und 
eine Verletzung der zarten Schleimhaut hervorrufen kann. Vor der Stuhl¬ 
entleerung wird der Ballon mit lauwarmem Wasser gefüllt. Nachdem 
die Analöfinung nach der Defäkation gereinigt worden ist, wird die Aus¬ 
spritzung vorgenommen. Bei voraussichtlich hartem Stuhl ist es zweck¬ 
mäßig, sich schon vor der Defäkation das genannte Wasserquantnm ein¬ 
zuführen. Man kann dann sicher sein, daß die harte Fäkalsäule bei ihrem 
Durchgänge keine Fissuren der zarten Schleimhaut des Analrings hervor¬ 
rufen wird. (D. med. Woch. 1912, Nr. 22.) F. Bruck. 

Einem 23jährigen Patienten wollte Wilhelm Wolf 20 ccm 
Hormonal in die rechte Vona mediana cnbiti injizieren. Er hatte noch 
nicht 3 ccm eingespritzt, da wurde der Kranke „plötzlich blaß, die 
Papillen erweiterten sich ad maximum, die Lippen wurden cyanotisch, 
Todesangst sprach ans dem Gesicht, die furchtbarsten Kopfschmerzen 


traten auf. Dazu war der Puls fast vollkommen weg. Das Bewußtsein 
war abor dabei erhalten". Durch reichliche Gaben von Campher und 
Darreichung von Wein erholte sich der Kranke allmählich. Gegen Luft¬ 
embolie sprach das völlige Fehlen von Atembeschwerden. Verfasser 
führte den Kollaps auf die blutdruckerniedrigende Wirkung des 
Hormonais zurück. (M. med. Woch. 1912, Nr. 20.) F. Bruck. 

Aus der Psychiatrischen und Nervenkiinik der Universität in Leipzig 
(Prof. Flechsig) berichtet S. Loewe über die klinischen Erfahrungen 
mit Lnmfnal. Das Mittel bewährt sich &1b Sedativum und Hypnoticum 
bei allen Formen der Erregung Geisteskranker, sowie bei Erregung und 
Schlafstörungen von Degenerierten und Neurasthenikern. Schlaf von 
physiologischer Dauer wird bei Nicbtpsychotischen schon durch Dosen 
von 0,2 oder höchstens 0,4 prompt erzielt; bei stark erregten Geistes¬ 
kranken haben Gaben von 0,6 Mb 0,8, zum mindesten anfänglich, mit 
Sicherheit Erfolg. In der Wirksamkeit entsprechen 0,2 bis 0,3 g Lumina! 
0,5 g Veronal. Die Darreichung des Luminals geschieht per ob (in 
Tablettenform oder als Pulver in Form des in Wasser gut löslichen 
Luminalnatriums), ferner per clisma oder snbcntan (in diesen beiden 
Fällen mittels einer Lösung deB Luminalnatriums). # 

In Kombination mit kleinen Morphiumdosen bietet das Lumin&l 
die Möglichkeit, das Hyoszin weitgehend auszoschalten, insoweit nicht 
die sofortige Wirkung verlangt wird. 

Wird das Lumin&l einige Tage hintereinander gegeben, so läßt 
seine Wirkung nach, da eine ziemlich rasche Gewöhnung an das 
Mittel eintritt. J). med. Woch. 1912, Nr. 20.) F. Brack. 

Cnlclamsalze beim Heafleber empfiehlt Rudolf Hoff mann. Er 
beginnt acht Tage vor dem vermutlichen Eintritt der Grftserblüte 
mit drei Eßlöffeln pro die der Lösung: 

Calcii chlorat. 


Calcii lactic.aa 10,0 

Syrup. simpl.40,0 

Aq. dest. 400,0 


und gibt davon bei Eintritt der Erscheinungen nach dem Vorschläge 
Kaysers zweistündlich, bis im ganzen 40—50 g Calcium verbraucht sind. 
Die Calciumsalze bewirken eine Erhöhung des Vasotonus, eine Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit der Vasodilatoren (beim Heufieber bandelt 
es sich um eine Vasodilatationsneurose and einen Sp&smas der glatten 
Muskulatur im Bereich der oberen Luftwege). Anwendung verdienen 
übrigens die Calciumsalze auch bei manchen Formen von Bronchialasthma, 
hei der diesem so nah verwandten Colitis mucosa (Spasmus und Vaso¬ 
dilatation), ferner auch bei Morbus Basodowii, Osteoraalacie und „Oto- 
sklero8e“. Ferner hat sich das Calcium alsProphylakticnm bei Opera¬ 
tionen an Patienten mit verzögerter Gerinnbarkeit des Blutes, wie Hämo¬ 
philen, Graviden usw., nützlich erwiesen. Bei jodempfindlichen Pa¬ 
tienten kann es die Durchführung der Kur mit dem wirksamen Jod- 
kalinm ermöglichen. (M. med. Woch. 1912, Nr. 21.) F. Brack. 

Aas der Universitäts-Frauenklinik in Freibarg i. B. berichten 
Krönig und Gauß über die Röntgenbehandlung der Myome und 
hämorrhagischen MetropathSen* Bei diesen Krankheiten ist die Radio¬ 
therapie das Verfahren der Wahl, während die operative Behandlung nur 
noch für wenige Ansnahmefälle reserviert bleibt. Wichtig ist, daß die 
Eiranken bei der Röntgenbehandlung nicht einen Tag lang arbeitsunfähig 
werden. Die Technik der Autoren unterscheidet sich allerdings prinzipiell 
von allen bisher veröffentlichten Methoden, und zwar durch die Kom¬ 
bination der drei für eine optimale Tiefenwirkung notwendigen 
Ingredienzien: 

a) die Strahlenfiltr&tion mit 8 mm Alnminiamfilter, 

b) die N&hbestr&hlang bei 20 cm Fokushaut&bst&nd, 

c) die Krenzfenerwirkung durch möglichst zahlreiche Einfalls¬ 
pforten. 

Bei dieser „Filter-Nah-Kreuzfeuer-Methode“, die sie jetzt länger 
als ein Jahr lang anwenden, haben die Autoren keinen Fall erlebt, wo 
sie versagt hätte. (D. med. Woch. 1912, Nr. 20.) F. Bruck. 

Seine einstweiligen Erfahrungen über Ncosalrarsnn gibt Bern- 
heim aus der dermatologischen Universitätsklinik in Breslau bekannt. 
Sie welchen ab von denen Schreibers. Denn bei der von diesem Autor 
empfohlenen Methode, vier gleich große intravenöse Infusionen (A0,6 bei 
Männern, 0,4bei Franen) zu machen, die sich in zweitägigen Pansen 
folgen sollen, hat Verfasser unter 29 Fällen nicht weniger als vier 
schwere Arsenintoxikationen, neben vielen leichteren, beobachtet 
(die Symptome der Vergiftung waren: Kopfschmerzen, Erbrechen, Durch¬ 
fälle). Das ist nicht wunderbar bei der Gabe derartig hoher Arsendosen 
in dem kurzen Zeiträume von acht Tagen; denn eine genügende 
Entgiftung des Körpers kann, wie aus allen klinischen und experimen¬ 
tellen Arbeiten der letzten Zeit über die Arsenremanenz nach intra¬ 
venöser Einverleibung hervorgoht, nicht so schnell stattflnden. Die 
Behandlung muß aber dem Körper die nötige Zeit lassen, die eingeführten 
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Stoffe zu verarbeiten. Es werden daher größere Intervalle zwischen 
den Injektionen einzoschieben sein. 

Die Einwirkung des Neosalvarsans auf die klinischen Erscheinun¬ 
gen ist bei entsprechenden Dosen der des Altsalvarsans gleichwertig. 
Die leichte Löslichkeit, der Port fall der Alkalisierung sowie des Koch¬ 
salzzusatzes erleichtern aber die Anwendung des neuen Präparats. Zu 
betonen ist noch besonders die sehr leichte Oxydierbarkeit des Mittels, 
die eine sofortige Verwendung der fertiggestellten Lösung not¬ 
wendig macht Natürlich empfiehlt sich auch hier die Kombination 
mit Hg-Pr&paraten (Asurol, Ol. cinereum). (D. med. Woch. 1912, Nr. 22.) 

--- F. Bruck. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Fadenhalter. (D. R. G. M.) 

Kurze Beschreibung: Ein Nickelgestell mit Griff ist an beiden 
Enden mit Spirale versehen. 12 bis 14 Fäden mit Nadel lassen sich 
bequem einspannen. Länge des Gestells 17 cm, Breite 3,5 cm, doch sind 
die Maße nicht vorgeschrieben. 



Anzeigen für die Verwendung: Sterilisieren von Fäden mit 
Nadel in der kleinen Chirurgie, Augenpraxis usw. Da der Apparat wenig 
Platz beansprucht, kann er in den kleinsten Sterilisationsapparaten Platz 
finden. 

Anwendungsweise: Siehe Abbildung. 

Firma: R. Wurach, Berlin. Preis 5 M. 


Bücherbesprechungen. 

Fritz Netolitzky, Anatomie der Dikotyledonenblätter mit Kry- 
stallsandzellen. Ein Bestimmungsschlüssel auf anatomischer Grund¬ 
lage. Mit 16 Abbildungen im Text. Berlin und Wien 1911, Urban & 
Schwarzenberg. 48 Seiten. M 2,50. 

Unter den mannigfachen Formen, in welchen Ablagerungen von 
oxalsaurem Kalk bei höheren Pflanzen sich finden, besitzt das Vor¬ 
kommen von Krystallsandzellen eine besondere Wichtigkeit als leitendes 
Merkmal sowohl für die systematische Anatomie als auch für die Phar¬ 
makognosie, da eine Reihe medizinisch wichtiger Pflanzen, wie zahlreiche 
Solanaceen, Coffea arabica, Sambucus-Arten und andere mehr durch das¬ 
selbe ausgezeichnet sind, dieses Vorkommen mithin bei der mikroskopi¬ 
schen Analyse der betreffenden Drogen eine wichtige Rolle spielt. Es 
ist daher mit Freude zu begrüßen, daß Verfasser in der vorliegenden 
Schrift das einschlägige, in der Literatur zum Teil sehr zerstreute Mate¬ 
rial in übersichtlicher Form zusammengestellt und durch eigne Unter¬ 
suchungen ergänzt hat. 

Was die Anlage der Arbeit im einzelnen angeht, so berücksichtigt 
Verfasser die medizinische und technische Verwendung findenden Pflanzen 
in erster Linie, ferner aber auch andere Formenkreise, soweit diesbezüg¬ 
liche anatomisch-systematische Bearbeitungen der betreffenden Familien 
vorliegen. Zunächst wird ein auf der Verwendung verschiedener ana¬ 
tomischer Merkmale beruhender Hauptbestimmungsschlüssel gegeben, 
welcher zu den Familien (beziehungsweise Gattungen) führt. Daran 
schließt sich die spezielle Bearbeitung der einzelnen Familien, bestehend 
aus einem Schlüssel zur Bestimmung der Gattungen und eventuell der 
Arten, sowie mehr oder weniger ausführlichen Beschreibungen des ana¬ 
tomischen Blattbaues der in Betracht kommenden Arten nebst Literatur¬ 
hinweisen und Bemerkungen über die Verwendung und dergleichen. Am 
ausführlichsten sind dabei naturgemäß die pharmazeutisch wichtigen 
Arten, insbesondere die Nachtschattengewächse behandelt, in andern 
Fällen begnügt sich Verfasser mit kürzeren Hinweisen. Eine Reihe von 
guten, klar gezeichneten Figuren dient zur Erläuterung der beschriebenen 
anatomischen Details. Wangerin. 

Fr. Sigmund, Physiologische Histologie des Menschen- und 
Säugetierkörpers, dargestellt in mikroskopischen Originalpräparaten 
mit begleitendem Text und erklärenden Zeichnungen. In zehn Liefe¬ 
rungen ä M 9,50. Subskriptionspreis M 8,50. Lieferung 1: Die Haut, 
ihre Organe und deren Entwicklung. Frankhsche Verlagshandlung. 
Stuttgart 1911. 36 S. M 9,50. 

Jedem Kollegen, dem ein Mikroskop zur Verfügung steht, sei dies 
kleine Büchelchen, die Lieferung I mit der dazugehörigen Präparaten- 
mappe angelegentlichst empfohlen. — Es ist eine neue und gute Idee, 
dem Leser nicht nur ein den Text erläuterndes Atlasbild zu bieten, aus 
dem er bestenfalls nur erkennt, worauf der Autor ausdrücklich hinweist; 
sondern ihm das Präparat selbst in die Hand zu geben. Wir können so, 


angeregt durch die Lektüre, unB wirklich erst in ein Studium des ab- 
gehandelten Organs versenken und unmittelbar in die natürlichen Zu- 
sammenhänge eindringen. Und gerade in der Vermittlung dieser Zu¬ 
sammenhänge liegt der Hauptwort des Sigmundachen Werkes. Die 
im ganzen 36 Seiten starke theoretische Abhandlung begnügt Bich näm¬ 
lich nicht damit, die einzelnen Schichten der Körperoberfläche aufza- 
zählen, sondern in knapper, allgemeinverständlicher Form führt sie uns 
von der untersten Stufe der Zelle über den Zellzusammenschluß zur 
Gewebsbildung — wie Epithel-, Muskel-, Nerven-, Bindegewebe — zum 
Integumentum als Organ; und dieses Organ mit seinen Anhangsgebilden 
sehen wir in den einzelnen mustergültigen Präparaten unter dem Mikro¬ 
skop entstehen. Wir finden im Texte Zeichnungen, die das Gesehene 
verständlicher machen, und werden vom Autor auf die funktionellen Kor¬ 
relationen zu den inneren Organen, wie Niere und Lunge, hingewiesen; 
daneben eröffnet er uns in anregender Weise vergleichend anatomische 
Ausblicke auf dasselbe Organ der äußeren Bedeckung bei Tieren nnd 
Pflanzen. Die Präparate selbst sind technisch mustergültig und durch 
augewendete Spezialfärbung wie Elastic&färbung und Blutgefäßinjektionen 
durchaus instruktiv. Simmel. 

Charles Bell, Idee einer neuen Hirnanatomie (1811). Original¬ 
text und Uebersetzung. Mit Einleitung herausgegeben von Erich 
Ebstein in Leipzig. Band 13 der „Klassiker der Medizin“, heraus- 
gegeben von Karl Sudhoff. Leipzig 1911 bei Johann Ambrosius 
Barth. Preis M 1,50. 

Besonders für den Neurologen wichtige Schrift 
Adolf Kußmaul, Ueber die Behandlung der Magenerweiterung 
durch eine neue Methode mittels der Mageupumpe (1869), 
eingeleitet von Wilhelm Ebstein in Göttingen. Band 14 derselben 
Sammlung. 1912. Preis M 2,—. 

Der als Prorektoratsprogramm erschienene Aufsatz, dessen wesent¬ 
licher Inhalt bereits 1867 auf der 41. Naturforscherversammlung in Frank¬ 
furt a. M. vorgetragen war, hat nicht nur für die Therapie, sondern auch 
für die Diagnose neue Wege gewiesen, wenn auch die Mageupumpe 
durch die Magensonde ersetzt worden ist. Der Ruhm, die neue Methode 
eingeführt zu haben und ihr in den weitesten Kreisen Anerkennung ver¬ 
schafft zu haben, gebührt aber Kußmaul, trotzdem schon vorher von 
Canstatt in Erlangen und auf der Frerichsschen Klinik in Berlin 
J dieselbe Methode in Anwendung gebracht worden war. 

Leopold Auenbruggers „Neue Erfindung mittels des An¬ 
schlagens an den Brustkorb, als eines Zeichens, verborgene 
Krankheiten zu entdecken“ (1761). Aus dem Original übersetzt 
und eingeleitet von Prof. Victor Fossel in Graz. Band 15 derselben 
Sammlung. 1912. Preis M 1,50. 

Die Originalarbeit über diese für den praktischen Arzt so unge¬ 
heuer wichtige „neue Erfindung“ sollte jeder Arzt gelesen haben. 

X. Bichat, Physiologische Untersuchungen über den Tod. Ins 

Deutsche übersetzt und eingeleitet von Rudolf Boehm. Band 16 
derselben Sammlung. 1912. Preis 3,20. 

Diese zweite Hälfte der in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts 
populären Schrift Bichats „Recherches physiologiques sur la vie et U 
mort“ ist keine leichte Lektüre, aber immerhin empfehlenswert für den 
Arzt, der nicht bloß an den allernenesten and dabei vielleicht recht ver¬ 
gänglichen Theorien Interesse haben sollte. Paul Richter (Berlin). 
Knauer, Winke für den ärztlichen Weg aus 20jfihrigor Er¬ 
fahrung. Wiesbaden 1912, J. F. Brugmann. 105 Seitep. M 2,-. 

Es erscheint an und für sich schon erfreulich, daß der Verfasser 
nach 20 jähriger Berufstätigkeit ein Interesse daran fand, die Summe 
seiner praktischen Erfahrungen in der vorliegenden Schrift, einer Art von 
ethisch-medizinischer Technologie, seinen jüngeren StandesgenoMen vor 
Augen zu führen. Sie enthält vieles, was nachahmenswert erscheint und 
wohl selbst älteren Kollegen beim Durchblättem hier und da den Ge¬ 
danken auf kommen läßt, dieses oder jenes hättest du anders machen 
und dir damit manche trübe Erfahrung sparen können. Wenn in diesem 
Erfolge der Zweck des Buches erblickt werden soll, so hat Verfasser 
sein Ziel wohl erreicht und sich vor allem die aufstrebende jüngere 
Aerztegeneration zu Dank verpflichtet. 

A. Brückner, Nase und Auge in ihren wechselseitigen patho¬ 
logischen Beziehungen. Mit fünf Figuren im Text 123 Seiten. 
M 1,70. 

Arbeiten über die wechselseitigen Beziehungen zwischen Auge un 
Nase sind in den letzten Jahren in so reichlichem Maß erschienen, da 
eine Uebersicht und ein kritisches Urteil über sie kaum mehr mögltc 
ist; es ist deshalb mit Dank zu begrüßen, daß Brückner die Form 
Monographie gewählt hat, um in die Wirrnis einen gangbaren Weg 
zu schlagen. Ophthalmologen wie Rhinologen werden das Erscbemw 
des Werkes, das knapp und kritisch abgefaßt ist, mit Freuden begrüße 
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Jtongrefi-, Vereins- nnd Auswärtige Berichte. 


Jahren Versammlung des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie. 

Bericht vou Dr. H. Urstein. 

Am 29. und 30. Mai tagte in Kiel die diesjährige Versammlung 
des Vereins für Psychiatrie, wobei zahlreiche Mitglieder sich zusammen¬ 
gefunden haben, um ihre Erfahrungen auszutauschen. Das Programm 
bot neben Mitteilungen theoretischen Inhalts eine Reihe von Vorträgen, 
die allgemeines Interesse beanspruchen, somit auch den praktischen Arzt 
interessieren dürften. 

Eröffnet wurde der Kongreß mit einer Debatte über die Bedentnng 
der Symptomenkomplexe in der Psychiatrie» besonders im Hinblick 
auf das manisch-depressive Irresein. Hoch© (Freiburg) vertrat den 
Standpunkt, daß wir nicht von wohlcharakterisierten Krankheitseinheiten, 
sondern nur von Symptomenkomplexen zu sprechen berechtigt sind, 
während Alzheimer (München) seine entgegengesetzten Anschauungen 
zu begründen suchte. Kleist (Erlangen) schält eine Gruppe im Rück¬ 
bildungsalter anftretender wahnbildender Erkrankungen heraus, die er 
Spätformen paranoider Demenz nennt und von der Katatonie abtrennen 
zu müsseu glaubt. Eine zweite Gruppe von Fällen, die als „Involutions- 
paranoia“ bezeichnet wird, führt Kleist auf ein konstitutionelles Leiden 
zurück, das zur Zeit des Niedergangs der Geschlechtsfunktion autocbton 
zum Durchbruche kommt. 

Urstein (Warschau) sprach über das manisch-depressive und 
periodische Irresein als Erscheinungsform der Katatonie. Unter 
Hinweis auf seine über das gleiche Thema soeben publizierte Monographie 
betont Vortragender, daß seine Patienten, bevor sie kataton verblödet 
sind, Jahre und Jahrzehnte Zustände geboten haben, die Schnlfällen des 
manisch-depressiven Irreseins nicht nur glichen, sondern sie an Reichtum 
der charakteristischen Krankheitserscheinungen, an Stärke des Affekts, 
Plastik in der Schilderung und Ausdrucksweise weit übertrafen. Weiter¬ 
hin werden Fälle erörtert, in denen eine genuine Epilepsie die Katatonie 
vorgetäuscht hat. Bei diesen Kranken traten die Insulte bei Tage und 
in der Nacht einzeln oder gehäuft auf, wobei manche Patienten in der 
Kindheit an Zahnkrämpfen oder Bettnässen gelitten, andere periodisch 
Symptome darboten, die man als epileptische Aeqnivalente aufzu¬ 
fassen pflegt. 

Die Diagnose der Katatonie bietet aber auch, wenn sie unter dem 
Bilde des manisch-depressiven Irreseins verläuft, keine Schwierigkeiten 
dar, vorausgesetzt, daß gewisse Symptome, die den bisher geltenden An¬ 
schauungen gemäß für die Erkennung des Leidens ausschlaggebend sein 
sollen, in Wirklichkeit jedoch ganz belanglos sind, unberücksichtigt 
bleiben, andere dagegen, die schon im Beginn der Erkrankung vorhanden ; 
nnd für den Demenzprozeß charakteristisch sind, entsprechend einge- | 
schätzt werden. 

Unsicherer gestalten sich indes unsere Kenntnisse bezüglich der 
Prognose, da die Katatonie in dieser Hinsicht mit der genuinen Epilepsie, 
Tuberkulose oder Lues in Parallele zu bringen ist. 

Bei der klinischen Bewertung manisch-depressiver und katatoner 
Symptome sind die letzteren von ausschlaggebender Bedeutung. Wenn 
die Aufstellung dieser so heterogenen Krankheitsformen Sinn nnd irgend¬ 
welchen praktischen Zweck haben soll, dann muß daran festgehalten wer¬ 
den, daß Manisch-Depressive nicht verblöden. Anschauungen, denen zu¬ 
folge das circuläre Irresein in Katatonie übergehen könne, kommen ernst¬ 
lich gar nicht in Frage, denn ein Manisch-Depressiver, bei dem sich 
jene charakteristische Demenz etabliert, sollte ein Ding der Unmög¬ 
lichkeit sein. 

Die dritte Sitzung war der Behandlung der progressiven Para- 
lyse gewidmet. Spielmeyer (Freiburg) erörterte das Thema von der 
ätiologischen und pathologischen-anatomischen Seite. Meyer (Königs¬ 
berg), dem das klinische Referat übertragen ward, erinnerte daran, 
daß die modernen therapeutischen Maßregeln sich in gewissem 
Sinn an früher geübte Verfahren anschließen, die, ausgehend von 
der Annahme entzündlich hyperämischer ZuBtände bei der Paralyse, 
das Leiden durch ableitende Mittel, Blutentziehungen, Erzeugung 
künstlicher Eiterungen mit Hilfe der Pockensalbe usw. zn bekämpfen 
suchten. Aus einer durch Meyer angestellteu Rundfrage bei 141 deut¬ 
schen Anstalten und Kliniken geht hervor, daß in 66 keine Behandlungs¬ 
versuche unternommen waren, während in 75 Methoden zur Anwendung 
kommen, die sich teils gegen autotoxische-Vorgänge oder aber gegen 
Syphilis, ohne die eine Paralyse nicht möglich ist, richten. Die erstere 
Gruppe des therapeutischen Verfahrens lehnt sich an die Beobachtung 
an, daß nach akuten Infektionskrankheiten auffallende Besserungen oder 
Remissionen der Paralyse relativ häufig anftraten, nnd besteht in der 
Tuberkulinbehandlnng, die durch Temperaturerhöhung, Hyperleukocytose 


usw. „nichtspecifische Gegenwirkungen“ auslöst. Das Verfahren, von 
Wagner ioangnriert, von Pilcz aasgebaut und erweitert, ist den Lesern 
dieser Zeitschrift gut bekannt, da der letztgenannte Forscher seine Er¬ 
fahrungen in der Medizinischen Klinik selbst mitgeteilt hat. Aus der 
Umfrage wie auch der Diskussion zum Vortrage Meyers geht hervor, 
daß eine Tuberkulmkur, die wesentliche Schädigungen des Organismus 
nicht zeitigt, relativ häufig zu Besserungen und Remissionen der Para¬ 
lyse führt, daß also die Wagner-Pilczsche Behandlungsmethode den 
Prozeß günstig beeinflußt and einstweilen noch die besten Resultate im 
Gefolge hat. 

Abweichender sind schon die Ergebnisse der von Fischer- 
Donath empfohlenen Injektionen des nucleinsauren Natrons, da die 
Besserungen und Remissionen von einzelnen Nachuntersuchern in Abrede 
gestellt werden. 

Angesichts dor specifisch luetischen Grundlage kann in beginnen¬ 
den Fällen von Paralyse eine vorsichtige Hg-Kur eingeleitet werden; in 
den zweifelhaften erscheint sie geboten. Aach Jodpräp&r&te kommen zur 
Anwendung, zumal die Möglichkeit des Bestehens einer Lues cerebro¬ 
spinalis vorliegt. 

Am zweckmäßigsten sind Kombinationen beider Verfahren, also 
der antisyphilitischen mit der Tuberkulinbehandlung. 

Ueber das Salvarsan, dem zunächst günstige Wirkungen nach¬ 
gerühmt wurden, liegen besonders ans der letzten Zeit zahlreiche Be¬ 
richte mit entgegengesetztem Ergebnisse vor. Die Umfrage Meyers 
zeigte auch, daß Salvarsan, welches in 286 Fällen von Paralyse an¬ 
gewandt war, nur siebenmal eine gewisse Besserung und dreizehnmal eine 
Remission zuwege gebracht hat. 

Wesentlich erschwert wird die Bewertung der therapeutischen 
Beeinflußbarkeit der Paralyse dadurch, daß, wie auch Schröder (Breslau) 
betonte, das Leiden nur selten gleichmäßig progredient vom ersten Be¬ 
ginne bis znm Tode verläuft. Schwankungen, plötzliche Verschlimme¬ 
rungen, weitgehende Besserungen, anscheinende Stillstände sind hänfig. 
Aus einer Untersuchung von 170 Paralysen mit 8 bis 10% guter Re¬ 
missionen zieht Schröder den Schluß, daß die Remissionen fast stets 
voraufgehenden Exacerbationen folgen, also durch Abklingen aknter Ver¬ 
schlimmerungen nnd Rückkehr znm Status quo ante zustande kommen. 
Akute Exacerbationen können bereits in sehr frühen Stadien eine Paralyse 
manifest machen, zu einer Zeit, da noch nichts sicher Paralytisches nach¬ 
weisbar ist. Nach Abklingen solcher sehr früher Attacken pflegen die 
Remissionen besonders gut zu sein. 

Friedländer (Hohe Mark) beobachtete einen Fall von Tabo- 
Paralyse mit lichtstarren Pupillen und erloschenen Kniephänomenen. Im 
anmittelbaren Anschluß an die Tnberkulinknr zeigten beide Pupillen 
mäßig schnelle, jedoch ausgiebige Lichtreaktionen, und die Patellar- 
reflexe ließen sich nunmehr beiderseits aaslösen. Beim zweiten Patienten, 
der mit der Diagnose Paralyse eingeliefert wurde, war die linke Pupille 
absolut licht8tarr, die rechte reagierte träge, die Kniephänomene er¬ 
schienen different und sehr schwach. Wassermann positiv. Psychische 
Depression. Tuberkulinkur und Hg-Beh&ndlung. Bei der Entlassung 
reagiert die rechte Pupille prompt und ausgiebig, die linke wenig aus¬ 
giebig. Die Kniephänomene sind gleich und deutlich auslösbar. Wasser¬ 
mann negativ. Psychisch benimmt sich Patient so, daß er seiner Frau 
völlig gesund erscheint und seine Tätigkeit wieder aufnehmen konnte. 

In der Diskussion zn den oben skizzierten drei Vorträgen wurde 
betont, daß man mit dem Salvarsan auch bei Frühparalysen keine Er¬ 
folge erzielt hat. Einzelne Redner wiesen auf rapide Verschlechterung 
durch Salvarsanbehandlung hin, während sie nach der Tuberkulinkur gute 
Remissionen mit Wiederkehr der Pupillenreaktion eintrelen sahen. 
Fischer (Prag) empfahl Antileprol, das Hyperleukocytose, die er für 
eines der wichtigsten Momente hält, erzeugt. Ans demselben Grunde 
wäre ein Versuch mit radioaktiven Stoffen indiziert. 

Anton (Halle) erörtert die Frage einer operativen Behandlung der 
Paralyse, zumal der Schädel ohne Narkose, mehr durch Lokalanaesthesie 
eröffnet werden kann. Obwohl die Beziehungen zwischen Organismus 
und Gehirn Behr regsam sind, entwickelt sich letzteres relativ selbständig. 
Gehirngröße und Körpergröße gehen nicht parallel. Bei Anencephalen 
findet sich übrigens oft beträchtliches Körpergewicht. In der Kindheit 
wächst das Gehirn nach ganz andern Gesetzen; bei Krankheltsprozessen 
und bei Inanition nimmt es wenig Anteil an der hochgradigen Abmage¬ 
rung und am Gewichtsverlust des Organismus. Auch ist bekannt, daß 
gerade bei den syphilitischen Nachkrankheiten die Körperorgane relativ 
frei sind. Selbst im Verhalten gegen Medikamente nimmt das Nerven¬ 
system eine Sonderstellung ein. Hg wirkt z. B. auf die specifische Er¬ 
krankung der Körperorgane anders wie auf die des Gehirns. Jod läßt 
sich bei entsprechender Therapie in Liquor nicht nachweisen. Als Vor. 
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schlag besteht in folgendem: Nach Eröffnung des Balkendachs wird ^ 
mittels einer doppelläufigen Kanüle die Medikation an eine Stelle des 
Gehirns gebracht, von wo aus sie rasch auf das gesamte Nervensystem 
einwirken kann. Auch Durchspülungen des Gehirns mit isotonischen 
Lösungen wurden ausgeftthrt. (Uebrigens hat Horsley, allerdings nach¬ 
dem ein Stück der Dura ausgeschnitten wird, schon früher Abspttlungen 
der Hirn Oberfläche mit Sublimatlösungen 1 :1000 empfohlen.) Daboi will 
A. jene Teile treffen, die für die Beschaffenheit des Liquors maßgebend 
sind, nämlich das Ependym und die Plexus. Letztere, wohl sicher drü" 
sige Organe, wären für den Hoilplan in Betracht zu ziehen. Sollte sich 
diese Applikation und operative Beeinflussung des Gehirns bewähren, 
dann kämen einfachere Prozeduren: die Neißersche Vcntrikelpunktion 
eventuell die Lumbalpunktion in Frage. 

Interessant war die Mitteilung Tuczeks (Marburg), daß er den 
seinerzeit als geheilte Paralyse beschriebenen Fall, auf den alle Autoren 
Bezug nehmen, heute anatomisch und klinisch eher der Lues eerebri ein¬ 
reihen würde. 

An die Erörterung der Paralyse schlossen sich Vorträge über das 
Verhalten der Lumbalflüssigkeit an. Bergl (Prag) untersuchte 30 Fälle 
von florider Lues und fand im Liquor zehnmal Pleocytose, in vier weiteren 
Fällen mit positivem Wassermann in dreien mit Globulinvermehrung ver- 
gesellscba r tet, während in einem Falle sämtliche vier Reaktionen positiv 
ausfielen. Bei den übrigen zwölf Patientin fand man im Liquor nichts 
Abnormes vor. In allen Fällen aber ließ sich im Blute positiver Wasser¬ 
mann nach weisen. Aus der Berechnung des prozentuellen Verhältnisses 
der Lymphocyten zu den polynukleären Leukocyten geht hervor, daß die 
Zahl deruetzteren im Durchschnitt 53% beträgt; nur achtmal fanden 
sich Werte unter 25 % und überraschenderweise ließen sich in 
diesen acht Fällen Globulinvennehrung mit oder ohne Komplement¬ 
bindung, fünfmal auch nervöse Störungen nachweisen. Bergl schließt 
daraus auf Beteiligung des Gehirnparenchyms, während Lymphocyten auf 
Ergriffensein der Meningen hinweisen. 

Re hm (Bremen) führt aus, daß die Cytologie der Spinalflüssigkeit 
schon jetzt imstande sei, uns ebenso wichtige diagnostische Merkmale zu 
liefern wie die Hämatologie. Die Abstammung der Zellen, von denen 
mindestens 15 Formen unterschieden werden können, ist aber noch nicht 
klargestellt. Herpes zoster, Lues II und III sowie Tabes geben unter 
sich ähnliche Zellbefunde. 

Kafka (Hamburg) Bpracb über Entstehung und Funktion der 
Sptnalflüsslgkelt« 

Der Vortrag Eichelbergs (Göttingen) Uber die Bedeutung 
der Unt ersuchnng des Liquors wird unter den Originalarbeiten dieser 
Zeitschrift erscheinen. 

Zur Prüfung der Gedächtnisleistungen bei Gesunden und Kranken 
bedient sich Bischoff (Han.bürg) einer Methode, die darin besteht, daß 
die untersuchte Person eine Zahl zunächst sofort, dann nach einer Minute 
ohne, nach einer weiteren Minute mit Ablenkung nacbspricht. Es wird 
nun die Anzahl der Ziffern der richtig nachgesprochenen Zahl registriert. 
Als richtig nach gesprochen gilt eine Zahl, die bei fünf Reizgebungen drei¬ 
mal richtig reproduziert ist. 

Aus den Untersuchungen Pförringers (Hamburg) ergibt sich, 
daß Hunde, denen täglich 100 bis 200 ccm einer 25 bis 40°/ o igen Al¬ 
kohollösung gereicht werden, körperlich Zurückbleiben, Zeichen organi¬ 
scher Schädigung des Centralnervensyslems aufweisen und leicht abor¬ 
tieren. Psychisch konstatiert man eine an Verblödung erinnernde Stumpf¬ 
heit. Bei Nachkommen alkoholisierter Tiere wurden auch noch epilepti- 
forme Krämpfe fest gestellt. Das Blutserum zeigte eine mäßige Herab¬ 
setzung der Resistenz der Erythrocytcn. Die Wirkung der bakteriziden 
Receptoren auf Typhusbacillen war verringert, der Opsoninindex sehr 
mäßig. Die Herabminderung des antitryptischen Ferments im Serum ließ 
auf eine Allgemeiuschädigung des Organismus schließen. Die anatomi¬ 
schen Veränderungen äußerten sich vor allem in Schädigungen der 
Purkinjeschen Zellen und Blutungen innerhalb des ganzen Centralnerven¬ 
apparats. Diese akuten und chronischen Zeichen waren auch in den 
Großhirnzellen alkoholfreier Nachkommen der Tiere nachweisbar. 

Die Centren für Sprechen, Lesen, Schreiben und die höchsten mo¬ 
torischen Funktionen sind rein oder fast rein einhirnig angelegt. Bis za 
gewissem Grade dirigiert die eine Hirnhälfte die Funktionen der andern. 
Manche au sich in beiden Hirnhälften vorhandenen Zentren sind funk¬ 
tionell doch verschieden. Durch Schaffung geeigneter Methoden hat 
weiterhin Stier (Berlin) erwiesen, daß gleichgerichtete wenn auch we¬ 
niger hochgradige funktionelle Unterschiede auch für die Centren der 
Bewegung der Beine, des Mundfacialis, ja auch des Augenfacialis be¬ 
stehen. 

Am intensivsten sind die hemilateralen funktionellen Differenzen 
bei den speciflsch menschlichen Hirnleistungen; sie fehlen bei Kau-, 
Augenbewegungen, Seh-, Hörempfindungen. Daß eine ausgesprochene 
Lateralisierung der Himfunktionen die Voraussetzung für höhere geistige I 


Leistungen darstellt, geht daraus hervor, daß fast die Hälfte der hör- 
stummen Kinder, bei denen sich Hirnleiden als Ursache des Uebels nicht 
nachweisen lassen, leicht linkshändig, das heißt rechtshirnig veranlagt und 
durch energische Bemühungen der Eltern zu ambideitriBchen oder rich¬ 
tiger ambisinistrischen also mit beiden Händen gleich ungeschickten Kindern 
erzogen sind. Die Entwicklung der Sprache und andern geistigen Funk¬ 
tionen tritt erst dann ein, wenn die rechte oder die linke Himhälfte das 
funktionelle Uebergewicht erlangt hat. 

Als Situationspsychosen bezeichnet Stern (Kiel) psychogene Er¬ 
krankungen der Kriminellen, die sich durch prinzipielle Abhängigkeit der 
Krankheitserscheinungen von einer bestimmten, Unlust erzeugenden, Si¬ 
tuation auszeichnen. Besonders charakteristische Typen sind jene aknten, 
meist in der Haft aasbrechenden Psychosen, die unter dem Bilde traum¬ 
hafter Benommenheit oder bis zum Stupor reichenden Hemmung ver¬ 
laufen und als hysterische Dämmerzustände oder Stuporen bezeichnet 
werden. Obschon diese Erkrankungen sich durch schnelle Umsetzung 
seelischer Erregung in Bewußtseinstrübung und durch den häufig za¬ 
grunde liegenden Krankhoits willen als hysterisch erweisen, ist schärfere 
Hervorhebung vor andern hysterischen Psychosen doch notwendig. Ein¬ 
mal wegen der seltenen hysterischen Konstitution, dann infolge des 
Ueberwiegens bei Kriminellen, ferner mit Rücksicht auf die Beziehungen 
za andern Haftpsychosen, die ohne Bewußtseinstrübung verlaufen. Bis* 
weilen sind beide Formen miteinander kombiniert. Stern hebt daher 
die Stuporen und Verwirrtheitszustände als hysterische Situationspsychosen 
hervor. Diese Erkrankungen ähneln olt katatonischen oder epileptischen 
Psychosen. 

Aus einer von Weber (Chemnitz) angeßtellten Rundfrage ergibt 
sich, daß die Pflegschaft für alle Formen der Geistesstörung einschließ¬ 
lich der entmündigUDgsreifen Kranken, sofern der Zustand nicht za lange 
dauert, geeignet ist. Die „Verständigung“ ist ein juristischer Begrifi; 
auch wenn man ihn sehr eng faßt, bleiben in den Anstalten noch zahl¬ 
reiche Kranke übrig, mit denen eine Verständigung als möglich erachtet 
werden muß. Das gleiche gilt von beginnenden Psychosen, Grenzzustän- 
den, besonders mit krimineller Vergangenheit. Vor der Wiederaufhebmg 
der Pflegschaft muß die Geschäftsfähigkeit des Patienten durch Sachver¬ 
ständige festgestellt werden. Beruhigt sich der Kranke bei der Ableh¬ 
nung seines Antrags nicht, so ist die Entmündigung einzuleiten. Die 
Pflegschaft darf nur für eine bestimmte Angelegenheit eingesetzt wer¬ 
den, aber nicht für mehrere, z. B. Person und Vermögen. Vermögens- 
pfleger dürfen nicht über Briefverkehr oder Besuche des Internierten 
entscheiden. Die Pflegschaft ist in erster Linie für leichtere heilbare 
Fälle bestimmt oder als Provisorium bei schweren Psychosen. 


Bern. 

Medizinisch pharmazeutischer Bezirksverein. Sitzung v. 6.Februar 1912. 

M. Steiger, Beziehungen zwischen den Funktionen des weib¬ 
lichen Geschlechtsapparates und verschiedenen Hautkrankheiten. 
Zwischen der Haut und den Sexualorganen des Weibes bestehen mannig¬ 
fache Zusammenhänge. Dies zeigt schon die eigentümliche Pigmentierung 
des Gesichtes während der Gravidität, ferner das längst bekannte Hitze¬ 
gefühl und das plötzlich aufsteigende Erröten während der Menstruation. 
Es sind namentlich bestimmte Phasen des weiblichen Sexuallebens, welche 
eine Menge von physiologischen und pathologischen Vorgängen auf der 
Haut auslösen können dank ihrer verschiedenartigen Funktionen, welche 
za denjenigen der inneren Körperorgane in mannigfacher Beziehung stehen. 
Eine Erkrankung der Haut kann neben einer lokalen Veränderung des 
Hautgewebes z. B. auch eine Störung der Atmung des Körpers oder 
der Blutcirculation usw. bedeuten. Veränderungen der Haut, die in Za- 
sammenhang mit Sexaalfunktionen zu bringen sind, werden besondere 
zur Zeit des Auftretens der Menstruation, im Zeitpunkt der Vollentwick- 
lung, bei der Conception, während der Gravidität, Geburt und Paerperiao 
und endlich zur Zeit des Klimax beobachtet. Während man früher die 
Entstehung dieser Erscheinungen auf der Haut durch die Annahme einer 
veränderten Blutmischung zu erklären suchte, wurde später angn* 
nommen, daß alle diese Vorgänge „reflektorisch“, auf dem Wege 
des Nervensystems zustande kommen. In der neuesten Zeit werden 
die verschiedensten Toxine für die Entstehung von Dermatosen ver¬ 
antwortlich gemacht. Die Einflüsse der Sexualorgane auf den übngen 
Körper, also auch auf die Haut, gehen in erster Linie durch das Blut 
Dies bewies schon 1874 der bekannte Goltzsche Versuch, der zeigte, 
daß auch bei durchschnittenem Lendenmark vom Sexualapparat aus 
Übrige Körper in unveränderter Weise beeinflußt wird. Das Versnc >• 
tier wurde gleichwohl brünstig und gravid, gebar normalentwickelte W 
und zeigte normale Entwicklung der Milchdrüsen. Es müssen demnac 
diese Veränderungen des weiblichen Körpers durch Stoffe, welche 
dem Blutwege circulieren, ausgelÖBt worden sein. Diese Goltzsj' 
Theorie deckt sich mit der heutzutage vorherrschenden Theorie von e 
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inneren Sekretion der Keimdrüsen. Man wird daher wohl auch die 
Storungen der Hant in der Weise erklären müssen, als entstanden in 
erster Linie durch gewisse Veränderungen in der inneren Sekretion 
der Ovarien. 

Die Dermatosen, welche mit derartigen Storungen der inneren 
Sekretion in Zusammenhang stehen, bezeichnet man als Sekretions¬ 
dermatosen. Sie können durch vermehrte oder verminderte innere 
Sekretion zustande kommen. Die eigentliche auslosende Giftsubstanz ist 
in den meisten Fällen nicht bekannt. Die Dermatosen, die hier in Be- 
tracht kommen, haben meistens Aehnlichkeit mit den Arzneiexanthem en. 
Das Zustandekommen der Sekretionsdermatosen wird man sich also so 
vorstellen, daß bei besonders disponierten Individuen gewisse im Blate 
circulierende Schädlichkeiten entzündungserregend auf die Haut, speziell 
auf das Gefäßsystem einwirken. Vielleicht sind, analog den Serum¬ 
exanthemen, specifische Eiweißsubstanzen die schädigenden Stoffe. 

Ref. gibt nun eine Uebersicht über die häufigsten, bei gewissen 
Perioden des weiblichen Sexuallebens zu beobachtenden Hauterscheinungen: 

1. In der Pubertät nimmt die Haut ein verändertes Aussehen an. Der 
Haarwuchs wird intensiver und ausgebreiteter. Die Talgdrüsen zeigen 
stärkere Sekretion. Der Teint wird unschön. Vermehrte Fettabsonde- 
rung (Seborrhoea oleosa) ist oft verbunden mit einem Eccema seborrhoi- 
cum. Acne und Comedonen sind in dieser Zeit besonders häufig. 
Auch übermäßiges Schwitzen wird Öfter beobachtet. Das gleichzeitige 
Bestehen von Chlorose begünstigt das Auftreten aller dieser Hautver¬ 
änderungen. 

2. Die Menstruation bringt häufig an der Haut klinisch wahr¬ 
nehmbare Erscheinungen. Dieselben werden zum Teil wenigstens durch 
quantitativ oder qualitativ veränderte Ovarialsekretion hervorgerufen und 
zwar durch Toxine, welche neben den Hauterscheinungen ja auch noch 
eine Reihe anderer Symptome im Organismus auslösen, wie es durch die 
Bezeichnung „Unwohlsein“ ausgedrückt wird. Zu den menstruellen Haut¬ 
erscheinungen gehören die sehr häufigen Hyperämien, Wallungen, 
fliegenden Hitzen, welche wohl durch vasomotorische Störungen ent¬ 
stehen. Ferner wird häufig periodisches Auftreten von Acne rosacea 
beobachtet, ebenso die Koinzidenz von Menstruation und Erythemen. 
Auch Purpura, Erythema multiforme, Herpes, Urticaria, 
Hordeolum, Furunculosis, Anomalien der Schweißsekretion 
treten nicht so selten mehr oder weniger regelmäßig zur Zeit der Menses 
auf. Bei einer Reihe von andern Hautveränderungen ist der Zusammen¬ 
hang mit der Menstruation nicht so eklatant. Beschrieben wurden z. B. 
menstrueller Pruritus, menstruelle Hypertrichose und Alopecia. 

Alle diese HautstOrungen sind noch häufiger zu finden, wenn die 
Menstrualfunktion pathologische Anomalien zeigt. Ferner sei 
hier erwähnt, daß die Kastration zu speziellen Haut Veränderungen 
Anlaß gibt, z. B. polymorphe Erytheme, Urticaria, Herpes, Prurigo usw. 
Im weitern ist die Neigung zu Adipositas, Hyperidrosis, Hypertrichosis 
nach Kastration bekannt. 

3. Das meiste, was über die Menstruation gesagt wurde, gilt auch 
für die Gravidität. Auch hier bestehen wichtige Veränderungen der 
Blutcirculation und eine erhebliche Autointoxikation. Unter den Schwanger¬ 
schaftsdermatosen sind besonders zu nennen: Rosacea gravidarum 
(Jadassohn), ferner Erytheme, Purpura, Urticaria, Prurigo 
gessationis, Ekzeme, Psoriasis, Elephantiasis vulvae. Die 
auffälligste Haut Veränderung während der Gravidität ist das Chloasma 
uterinum gravidarum, das sich nach Kehrer in 74% von Gravidität 
findet. Für die Entstehung dieser Pigmentanomalie nimmt man eine 
Beeinflussung der Nebenniere durch den Zustand der Gravidität an. Die 
Pigmentierung der Haut ist bekanntlich in hohem Grade von der Neben¬ 
niere abhängig (Morbus Addissoni). Guieyasse fand bei graviden 
Meerschweinchen eine Hypertrophie der Nebennieren und Neu stellte 
fest, daß in der Gravidität das Blutserum vermehrten Adreningehalt auf¬ 
weist. Weitere Hautveränderungen während der Gravidität sind Vitiligo, 
Pruritus, Hypertrichosis. 

4. Geburt und Wochenbett erzeugen wenig Hautveränderungen. 
Zu erwähnen ist das Auftreten von Urticaria und Herpes. 

5. Die Klimax ruft wieder ziemlich häufig Störungen der Haut 
hervor. Da es sich um Folgen einer Toxämie handelt, welche von den 
Ovarien ausgeht, analog wie bei den menstruellen Dermatosen, so treten 
sie nur so lange auf, als noch Ovarialsekretion überhaupt besteht. Ist 
einmal das Klimakterium vollständig vorüber, die Ovarien atrophiert, dann 
hört ihre Sekretion auf und die Bedingungen zur Entstehung einer 
sexuellen Dermatose fallen dahin. Während der Klimax können dagegen 
alle die oben erwähnten Hautveränderungen zur Beobachtung kommen, 
wie sie als durch menstruelle Toxämie entstanden aufgeführt worden sind. 

Die Zusammenstellung der durch Einflüsse der Sexualorgane, 
speziell der Ovarien, entstehenden Hautveränderungen gibt für die Praxis 
und die Therapie die nötige Wegleitung, aber Ref. weist zum Schlüsse 
nachdrücklich darauf hin, daß die Ursache der aufgezählten Dermatosen 


durchaus nicht immer in den Funktionen der Sexualorgane oder deren 
Anomalien zu suchen ist. Ref. empfiehlt, wenn keine andere Aetiologie 
aufzudecken ist und wenn die übliche lokale Therapie nicht hilft, dann 
an die Möglichkeit eines Konnexes mit der Genitalsphäre zu denken. 

_______ F. Seiler. 

Braunscliweig. 

Aerztllcher Kreisverein. Sitzung vom 30. März 1912. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Schlee einen operierten 
Klumpfafl mittels Durchschneidung der Weichteile an der Innenseite 
and Ansschneiden eines Keils ans den Fnßwurzelknochen an der Außen¬ 
seite mit relativ gutem Resultate. Diese Operation kommt nur für hoch¬ 
gradige Klumpfüße, wie in diesem Fall, in Frage, bei dem von anderer 
Seite die Amputation in Aussicht genommen war. Im allgemeinen sind 
mit dem einfachen Redressement gute Dauerresnltate zu erlangen 

Tagesordnung: Happe spricht über: Die Störungen der 
Tränenableitung, ihre Diagnose und moderne Therapie. Nach 
kurzen einleitenden Bemerkungen über die Anatomie der Tränenwege 
und den physiologischen Vorgang der Tränenabfuhr (Schirmersehe 
Theorie) bespricht Vortragender die Diagnose der Störungen in der 
Tränenabfuhr, wie sie durch Lageanomalien der Tränenpunkte, durch 
Stenosen der Tränenpunkte oder der Tränenröhrchen, durch Fehlen der 
Tränenpunkte oder der Tränenröhrchen, hauptsächlich aber durch Ste¬ 
nosen im Tränenschlanche bedingt sind. 

Der Gebrauch der Sonde zu diagnostischen Zwecken ist möglichst 
einzuschräaken and ist nur dann gerechtfertigt, nachdem durch die 
Fluorescinmethode beziehungsweise Durchspülung eine wirkliche Stenose 
uachgewiesen ist. 

Während in therapeutischer Hinsicht bei Lageanomalien der 
Tränenpunkte, bei Stenosen der Tränenpunkte oder Tränenröhrchen das 
Schlitzen der Tränenröhrchen am Platze ist, ist jedes unnötige Schlitzen 
der Tränenröhrchen zu vermeiden, da hierdurch für später die Ausfüh¬ 
rung der To tischen Operation unmöglich gemacht wird. Bei Fehlen der 
Tränenröhrchen führen die lokalen Operationsmethoden (unter andern 
Syndesmo-Dacryocystostomie) nicht zum Ziel. 

Die Sondierung beziehungsweise Dauersondierung geben nur in 
vereinzelten geeigneten Fällen DauerreBultate. Auch durch das 
Kostersche Verfahren, das ja auch nur eine modifizierte Dauersondie¬ 
rung darstellt, wird die Statistik der Dauerresultate voraussichtlich nicht 
nennenswert gebessert werden. 

Bei eitrigen Fällen, speziell bei Patienten der arbeitenden KlaBse 
(immer bei Tuberkulose der Träuenwege, die viel häufiger ist, als man 
im allgemeinen za diagnostizieren pflegt) ist in erster Linie schon aus 
prophylaktischen Gründen die Tränensackexstirpation indiziert. 

Die To tische Operation wird bei genügend großer Resektions- 
Öffnung, wie sie neuerdings von T. gefordert wird, voraussichtlich eine 
empfehlenswerte Operationsmethode werden. 

Auch das v. Eiskensche Verfahren, das erst vor kurzem ledig¬ 
lich für Tränennasengaugstenose publiziert ist und erst in wenigen Fällen 
Anwendung gefunden hat, muß wegen der guten Uebersicht über das 
Operationsgebiet zur weiteren Nachprüfung empfohlen werden. 

Tränenträufeln, speziell nach Tränensackexstirpation, ist zweck¬ 
mäßig durch Exstirpation der LidtränendrUse zu beseitigen und zwar 
nach der Axenfeldsehen Methode, da sich hier die Drüse frei präsen¬ 
tiert und gründlich exstirpiert werden kann. 

In der Diskussion berichtet Hoffmann Über 187 Fälle von 
Tränensackexstirpation in seiner Klinik innerhalb acht Jahren, darunter 
achtmal Tuberkulose (Verdacht auf Tuberkulose bei vier gestellt). H. 
hat wenig Erfolge bei der Sondenbehandlung gesehen; nach dem Vor¬ 
gänge KoBters hat er auch Seidenfäden oder Darmsaiten benutzt. 

Lange berichtet über einen Fall von angeborener Eiterung des 
Tränensacks beim Kinde mit Ektasie infolge Verschlusses des Ausfüh¬ 
rungsgangs des Tränennasenkanals in der N&bo. 

Bei Druck auf den Tränensack entleerte sich Eiter ans der Nase 
infolge Sprengung dieses Verschlusses. 


Breslau. 

SchleslBche Gesellschaft für vaterlind. Kultur. (Medizin. Sektion.) 
Klinischer Abend in der Kgl. Augenklinik vom 16. Februar 1912. 

I. Uhthoff: 1. Direkte Beobachtung des Akkommodationsvor¬ 
gangs bei kongenitaler Aniridie. Nur mit der Lupe sind bei dem 
achtjährigen Mädchen, das keine der sonst gewöhnlich mit einhergehen¬ 
den Anomalien wie Schwachsichtigkeit, angeborenen Katarakt usw. hat, 
auf der Vorderfläche der Linse einige ganz feine Gef&ßschlingen als An¬ 
deutung einer Iris zu erkennen. Beim Hineinleuchten kann man den 
Linsenrand und die Spitzen der Ciliarfortsätze sehen und so direkt den 
Akkommodationsvorgang beobachten, während dessen Ablaufs die Ciliar- 
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fortsätze mehr hervorspringen, die Linse sich möglichst der Eagelform 
nähert nnd der Zwischenraum zwischen Linse und Ciliarfortsätzen größer 
wird, — alles ganz entsprechend der Helm ho ltz sehen Theorie über die 
Akkommodation. Uebrigens hatte des Kindes Großmutter (väterlicherseits) 
wahrscheinlich dieselbe Anomalie. 

2. Persistierende Puplllejimembran, auf der eine sehr regel¬ 
mäßige Zeichnung von weißen Ringen zu erkennen ist, die als obliterierte 
Gefäße aufzufassen sind, es springt der Sphineter pupillae unter diesen 
Ringen in normaler Weise hin und her. 

3. Ansgeheilte Tuberkulose des Auges und des Gehirns. Seh¬ 
störungen im Bilde einer cerebellaren Ataxie, rasende Kopfschmerzen, 
Schlafsucht wurden bei einem jüngeren Mann ebenso wie die bei ihm 
vorliegende chronische Iritis und Iridochorioiditis als luetische Prozess® 
aufgefaßt. In der hiesigen Augenklinik wurde aber dann, da sich in der 
Iris und am Augenhintergrunde typische Knötchen zeigten, der tuber¬ 
kulöse Charakter der Augenaffektion festgestellt und ein meningitischer 
Prozeß, besonders der hinteren Schädelgrube, auf gleichfalls tuberkulöser 
Grundlage in Uebereinstimmung mit dem konsultierten Neurologen Prof. 
Mann angenommen. Tuberkulinbehandlung bewirkte Zurückgehen der 
Iritis und Verschwinden der genannten Nervensymptome; nur am Augen¬ 
hintergrunde sind jetzt, wo nach Vfa jähriger Behandlung Patient seinen 
Beruf als Ingenieur in vollem Umfang aufzunehmen im Begriff steht, 
einige wenige Tuberkel zu sehen. 

4. Rezidivierende Retinitis centralis speclflca. Bei einer 
älteren Frau traten vor neun Jahren nacheinander an beiden Augen posi¬ 
tive centrale Skotome auf, die sich bald vergrößern, bald abnehmen, so- 
daß das Sehvermögen bald besser, bald schlechter wird. Diese von 
Gräfe beschriebene, sehr chronisch verlaufende und relativ gutartige 
Erkrankung kann lange einen völlig negativen ophthalmoskopischen Be¬ 
fund bieten; erst im späteren Verlauf kommt es zu Pigmentverände- 
rungen der Retina. Die Affektion gehört zu den Spätformen der Lues. 
Häufig ist sie mit luetischen Erkrankungen des Centralnervensystems 
kombiniert und wird wohl daher öfter fälschlicherweise als ein Vorzeichen 
künftiger Nervenerkrankungen aufgefaßt. 

II. Bogatsch: Demonstration seltener Orbitaltnmoren. 1. Der¬ 
moid der Augenhöhle (bisher nur einmal beschrieben) yon einem jungen 
Manne, bei dem seit acht Jahren das rechte Auge stärker hervorgetreten 
war, in geringem Grad allerdings nach Angabe der Eltern schon bei der 
Geburt. 

2. Pflaumengroßes Endotheliom der Orbita, von dom Endothel 
der Lymphgefäße ausgehend, das bei einer jetzt 56 jährigen Fran seit 
27 Jahren das linke Auge allmählich vor die Lider gedrängt hat. 
Schmerzen traten erst in letzter Zeit auf; vorhandenes Doppelsehen er¬ 
klärte sich wohl durch die sehr langsame Dislokation des Auges. 

III. Wißmann: Zur Frage der Organtherapie bei Cataracta 
senilis. Nach Römer bilden sich im Körper „Lentotoxine“, die sich 
mit den Rezeptoren der Linse verankern. Es entsteht in der Linse nach 
der Bindung eine Erhöhung des osmotischen Drucks, dadurch eine 
Störung im Stoffwechsel der Linse und Trübung. Beim Gesunden werden 
alle Ambozeptoren und Komplemente von den Gefäßen und den Ciliar¬ 
fortsätzen der Linse znrückgehalten, Bodaß es zu keiner Trübung kommen 
kann. Römer berichtet über günstig ausgefallene Versuche, den Stoff¬ 
wechsel der Linse durch Verfütterung von Linseneiweiß günstig za be¬ 
einflussen: Der Opposition gegen Römers Anschauungen schließt sich 
der Vortragende auf Grund von Versuchsergebnissen Über die Verar¬ 
beitung des Linseneiweißes im Magendarmkanal und bei künstlicher Ver¬ 
dauung an; es wird nämlich ohne weiteres abgebaut und es treten nach 
der Verfütterung keine specifischen Stoffe im Serum auf. Eine Organ¬ 
therapie ist zurzeit als nicht berechtigt anzusprechen. 

IV. Langenbeck: Zur Aetiologie der Neuritis retrobulbaris. 
1. Demonstration zweier Fälle der sehr häufigen sekundären Form im 
Verlauf der multiplen Sklerose; 2. Fall im 'Gefolge einer chronischen 
Ozaena, woran Langenbeck den Hinweis knüpft, daß die nicht seltenen 
SehBtörungen bei Nasenerkrankungen gewöhnlich in einer Verbindung der 
Reilbeinhöhle oder der Siebbeinzellen mit dem Opticuskanal ihre Er¬ 
klärung finden. 8. Besprechung eines Falles, in dem dreimal infolge von 
Gravidität eine Neuritis auftrat, die sich nach dem Partus langsam 
besserte, bis zirka 7* Jahr später wieder volle Sehschärfe vorhanden war. 

Es gibt auch Fälle ohne nachweisbares ätiologisches Moment. Ein 
gewisser Einfluß ist der Erkältung wohl nicht abzusprechen. Die Er¬ 
krankung ist häufiger bei Männern als bei Frauen, tritt meist im Alter 
von zirka 30 Jahren auf, kann einseitig (wohl mehr lokale Ursachen) 
oder doppelseitig (Zusammenhang mit der allgemeinen Konstitution, „idio¬ 
pathische, retrobulbäre Neuritis junger Männer“) sein. 

V. Jendralski: Salvarsan und Neurorezldir. Bei Salvarsan- 
medikation sah man in der Breslauer Augenklinik auftreten zwei Fälle 
von Neuritis optica, je einen Fall von Doppelsehen und von GlaBkörper- 
blutung, ferner einen mit NeuroretinitiB haemorrhagica, Thrombose der 


Centralvene, Glaskörperblutungen nnd Amotio retinae. Vortragender re¬ 
kapituliert die bekannten, znm Teil stark divergierenden Erklärungsver¬ 
suche der Nervenerscheinungen. Er weist dann auf das Eintreten von 
Besserung bei wiederholter Injektion hin. Es müßte zur Verschlechterung 
kommen, wenn eine Salvarsanschädigang vorläge. 

Diskussion: Uhthoff hält es für nötig, noch reichlich Material 
zu sammeln, bevor man ein abschließendes Urteil fällt. Es ist zum Teil 
gerechtfertigt, wenn man die Prozesse als specifische und nicht als Sal- 
varsaneinwirkungen ansieht; doch gibt es Erkrankungen, wie z. B. ein¬ 
seitige hämorrhagische Prozesse, die bei Syphilis nicht beobachtet sind. 

- Emil NeiBer. 

Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft. 5. Sitzung, den 5. März 1912. 

I. Löh lein: Bericht über eine anderthalbjährige ärztllcb- 
wissenschaftliche Tätigkeit in Kameruo. Der Vortragende gibt einen 
Ueberbiick über die Aufgaben des Arztes in Kamerun und berichtet nach 
kurzen orientierenden Angaben über Klima, Bevölkerung und kulturellen 
Stand des Schutzgebiets über die Ergebnisse seiner eignen, größtenteils 
fachwissenschaftlichen Tätigkeit, in erster Linie über Sektionsbefunde und 
Resultate pathologisch - anatomischer nnd ätiologischer Untersuchungen. 
Hervorzuheben ist die Feststellung einer auf den Genuß von Palmöl zn- 
rückzufübrenden Pigmentierung der inneren Organe der Eingeborenen und 
der Nachweis, daß die in Kamerun endemische Ruhr eine Amöbenkr&nk- 
heit ist. Weitere Mitteilungen werden in Aussicht gestellt. 

H. Vers6: Pathologisch-anatomische Demonstrationen, a) Die 
Organe eines Falles von sogenanntem Neurofibrom, die von einem 
24jährigen Mädchen stammen, das bereits vor sechs Jahren Erscheinun¬ 
gen eines Hirntumors aufwies. Bei der Sektion (L. N. 856/1911) fanden 
sich verbreitete Geschwulstbildangen an den Nerven der Hirubasis, be¬ 
sonders im Kleinhirnbrückenwinkel; nur der Nervus olfactorius war ver- 
schont geblieben. Auch an den Nervenwnrzeln des Rückenmarks, in den 
Ganglien und an den Nervenstämmen der Plexus saßen mehr oder weni¬ 
ger umschriebene, größer© und kleinere, teilweise erweichte Tumorknoten. 
Die an den peripheren Nerven und dem sympathischen Nervengeflechte 
des Mesenteriums nachweisbaren Verdickungen hatten eine geringere 
Größe. Das Centrum der Medulla oblongata wurde von einer zellreichen, 
zapfenförmigen, gliomatösen Neubildung eingenommen; an der Innenfläche 
der Dura mater waren einige kleine endotheliale Wucherungen vorhanden. 

b) Das Präparat einer Hemia diaphragmatica vera, die sich am 
Hiatus oesophageus vor der Speiseröhre bei einer 72jährigen Fran (LN. 
356/1912) entwickelt hat und den stark geschrumpften Magen enthält 
Dieser macht eine hufeisenförmige Krümmung nach oben und liegt vor 
dem Oesophagus, sodaß man den in die Cardia eingeführten Finger nach 
aufwärts biegen muß, um in den Magen zn gelangen. Die Magenwand 
ist um ein Mehrfaches verdickt durch eine diffuse Carcinominfiltra- 
tion; die Innenfläche des eben für den Finger noch passierbaren Lumens 
ist etwas unregelmäßig, im allgemeinen aber glatt. Vor dem Magen liegt 
noch ein Zipfel des ebenfalls von Geschwulstmassen durchsetzten großen 
Netzes; auch das den Brucksack auskleidende Peritoneum ist ebenso rie 
der Serosaüberzug des übrigen Zwerchfells carcinomatös infiltriert'. Nur 
ein ganz kleiner Teil des Magenfundus befindet sich außerhalb der Hernie. 
Das langgestreckte Duodenum zieht gerade nach abwärts. Mohr. 

Stettin. 

Wissenschaftlicher Verein der Aerzte. Sitzung vom 5. März 1912. 

I. Maass: a) Patient mit operiertem Rectumcarcinom; bemer¬ 
kenswert das jugendliche Alter (35 Jahre) und Schwierigkeit der Dia¬ 
gnose. Typische Operation des fünfmarkstückgroßen, ulcerierten Carci¬ 
noma mit Resektion des Steißbeins und Eröffnung des Peritoneums. Nach 
vier Wochen beschränkte, nach sechs Wochen völlige Arbeitsfähigkeit; 
Sphincterenverlnst durch zweckmäßige Bandage kaum empfunden. 

b) Patient mit operierter Pyonephrose, seit elf Jahren bestehend, 
kindskopfgroßer Tumor in rechter Nierengegend; Niere in mehrkammerigen. 
mit Eiter prall gefüllten Sack umgewandelt, kein secernierendes Paren¬ 
chym mehr vorhanden. Glatte Heilung, völlige Arbeitsfähigkeit. 

2. V o nL o r e n t z: Demonstration von vier pathologisch-anatomischen 
Präparaten, die von ihm nach einem Verfahren von Spaltholz (Leipzig) 
durchsichtig gemacht sind. Bei einem viermonafclichen Foetus sieht mw 
den Situs der Brust- und Bauchhöhle sowie die Knochenanlagen. Bei 
zwei mit Steinen gefüllten Gallenblasen erkennt man den Verschlußstein 
im Ductus cysticus und die Lage der andern Steine zueinander. D* 5 
letzte Präparat zeigt einen tuberkulösen Dünndannabschnitt mit Mesen¬ 
terium; die Arterien sind rot, Venen blau injiziert; in den vergrößerten 
j Drüsen, die auch durchsichtig sind, sieht man die feinste Gefäßveräste¬ 
lung und einzelne Kalk&blagernngen. 

| 3. Haeckel: Heber die Foerstersche Operation. Nach Schilde¬ 

rung des Prinzips werden die Verbesserungen des ursprünglichen 
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fahrens besprochen: Die Guhlkesche, WilmBache und Heidenhain- 
sehe Modifikation. Zu den 83 in der Literatur bisher niedergelegten 
Fällen kommen zwei vom Vortragenden operierte. Von diesen 85 Fällen 
starben infolge der Operation zwölf, also 14%. Shock, Pneumonie, 
Meningitis durch Liquorfisteln sind die häufigsten Todesursachen. Die 
besten Erfolge erzielte man bei der Littleschen Krankheit, weniger gute 
bei Tabes und multipler Sklerose. Die eignen Fälle sind folgende: 
a) 31jährige tabische Frau mit äußerst heftigen gastrischen und intesti¬ 
nalen Krisen. Durchschneidung der 7. bis 11. Dorsalwurzel nach Quhlke. 
Glatte Heilung, Schwinden von Magen- und Rackenschmerzen, Erbrechen 
viel seltener, b) 35jährige Frau mit äußerst schmerzhaften Spasmen der 
Beine bei multipler Sklerose. Durchschneidung der Wurzelfasem im Be¬ 
reiche des unteren Lumbal- und Sakralmarks nach Wilms. Völlige Be¬ 
seitigung der Spasmen; Stehen und Gehen, anfangs nach der Operation 
etwas schlechter, besserte sich erheblich unter systematischen Bewegungs¬ 
übungen. 

4. Krösing berichtet über seine Erfahrungen mit Salvarsan 
bei Lues im Jahre 1911. Behandelt wurden 133 Patienten ausschließ¬ 
lich intravenös und mit Ausnahme von neun Fällen alle gleichzeitig mit 
Hg. Auf die 133 Kranken kamen 198 Injektionen. Dem primären 
Stadium gehörten 29, dem sekundären mit Erscheinungen 52, ohne Er¬ 
scheinungen (aber mit positivem Wassermann) 40, dem tertiären zwölf an. 
Die symptomatische Wirkung war mit Ausnahme eineB Falles von gum¬ 
möser Erkrankung der Tibia und einer nicht ganz sicheren gummösen 
Erkrankung der Rippenknorpel Btets eine vorzügliche, besser als bei aus¬ 
schließlicher Hg-Behandlung; besonders auffallend Erfolg bei sekundären 
und tertiären Schleimhautaffektionen. 63 manifeste Fälle wurden 
wenigstens sechs Monate lang kontrolliert, von diesen blieben 56 rezidiv¬ 
frei (bei sieben Fällen wurde nur Salvarsan einverleibt), ein Erfolg, der 
nach den Erfahrungen des Vortragenden mit Ol. ein. allein nicht erreich¬ 
bar ist. Wassermann blieb in den meisten erscheinungsfreien Fällen 
negativ bis zum Schlüsse der Beobachtungszeit. — In drei Fällen wurden 
in wahrscheinlichem Zusammenhänge mit dem Mittel nervöse Störungen 
beobachtet, einmal leichte Apoplexie zehn Monate nach 0,5 Salvarsan, 
einmal zwei epileptische Anfälle sechs Monate nach der Injektion und 
einmal ein schwerer soporöser Zustand von längerer Dauer, sechs Monate 
nach der Injektion. Alle drei Fälle waren kombiniert behandelt; zwei 
gehörten dem frischen sekundären Stadium an, einer war ein alter Fall 
mit schon vorhandenen centralen Störungen. Sonst waren, abgesehen von 
den bekannten unmittelbar folgenden Störungen (Fieber, Magendarmerschei¬ 
nungen), die auch noch seit Verwendung ganz frisch sterilisierten Wassers 
seltener geworden sind, ernste Folgen nicht zu verzeichnen. Unter zehn 
Tabesfällen wurden bei sechs nicht einmal subjektive Störungen beseitigt, 
einmal gelang es, lancinierende Schmerzen, einmal Inkontinenz der Blase 
zu beheben, zweimal vorübergehend die Patellarreffexe wiederherzustellen. 


Gesellsoli. f. Innere Medizin n. Kinderheilkunde. Sitz. v. 25. April 1912. 

I. Damask berichtet über die Krankengeschichte eines an der 
Abteilung Singer beobachteten Falles von luetischer Nephritis, bei 
welcher antiluetische Therapie von bestem Erfolge begleitet war. Der 
34jährige Mann akquirierte vor drei Jahren Syphilis uncl bekam nach 
einigen Monaten Zeichen von Nephritis, besonders hochgradige Oedeme 
und Kopfschmerz. Der erste Ton war etwas unrein, röntgenologisch war 
eine Herzvergrößerung nachweisbar. Der Blutdruck betrug an der Kadialis 
170 mm Quecksilber nach Riva-Rocci, der Hämoglobingehalt 65% 
Fleischel. Die WaBsermannsche Reaktion war positiv. Der trübe 
Harn enthielt 0,46 bis 0,66% Eiweiß, Pseudoglobulin und Blutfarbstoff 
waren vorhanden. Im Sediment fanden sich Leukocyten, vereinzelte 
Erythrocyten und verschiedenartige Cylinder. Diuretica, Schwitzen und 
Nephritisdiät brachten nur eine Verschlimmerung. Vor sechs Monaten 
wurde eine antiluetische Behandlung eingeleitet, und zwar nacheinander 
Jodnatrium, Sublimatinjektionen, Inunktionskur und schließlich Jodoform- 
Paraffininjektionen. Unter dieser Behandlung verschwanden die Oedeme, 
das Eiweiß verlor sich ganz aus dem Harn, der Blutdruck nahm konstant 
ab, das subjektive Befinden war vorzüglich. Im zweiten Stadium der 
Lues tritt manchmal akute Nephritis auf, im dritten Stadium kommen 
Nierengummen vor. Die Wirkung der antisyphilitischen Behandlung ist 
bei Frtthformen besser als bei Spätformen. 

H. Teleky bemerkt, daß die Harnmenge von 2300 ccm und das 
specifische Gewicht von 1007 bis 1010 den Verdacht erwecken, daß es 
Bich um eine Schrumpfniere handelt; dieser Verdacht wird durch den 
Mangel an Eiweiß und Nierenelementen nicht beseitigt. 

I. Damask erwidert, daß der eingetretene Absturz der Blutdruck- 
werte gegen die Annahme einer Schrumpfniere spricht. Er habe auch 
nicht von einer vollständigen Heilung, sondern nur von einer Besserung 
gesprochen. 
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R. Latzei bemerkt, es wäre wichtig, das specifische Gewicht des 
Harnes weiter zu beobachten. Er hat öfter gesehen, daß beim Abklingen 
von syphilitischen Nephritiden das specifische Gewicht niedrig bleibt. 

G. Singer: Ueber Durstkuren bei chronischen Bronchial- 
erkrankuugen. Vortragender hat bei Lungenerkrankungen, welche mit 
einer erhöhten Expektoration einhergehen (Bronchiektasie, Bronchoblen- 
norrhöe, Bronchitis putrida, Bronchialasthma, Lungenabsceß), zur Be¬ 
schränkung des Answurfs die Durstkur angewendet. Es wurde zwei bis 
drei Tage trockene Diät beobachtet, wobei die zugeführte Flüssigkeitsmenge 
400 bis 200 g betrug; der vierte Tag war ein Flflssigkeitstag, wobei Pa¬ 
tient bis 2000 g Flüssigkeit genießen konnte. An den Dursttagen wurde 
das erlaubte Flüssigkeitsquantum von 200 g öfter durch Wein ersetzt- 
Die Erfahrung hat gezeigt, daß die Durstkur nicht sehr eingreifend ist; 
man darf nicht übersehen, daß in den festen Nahrungsmitteln sich auch 
Flüssigkeit befindet. Vortragender beschreibt mehrere Krankheitsfälle, 
bei welchen es sich gezeigt hat, daß während einer durch zwei bis fünf 
Wochen durchgeführten Durstkur die Menge des Sputums beständig ab¬ 
nahm und schließlich ganz versiegte. Bei einer alten Frau mit jahrelang 
bestehendem Lungenkatarrh und fötidem Sputum war die Behandlung er¬ 
folglos. Ob es gelingt, mit der Durstkur Dauererfolge zu erzielen, kann 
man derzeit noch nicht sagen. Vorgeschrittene Tuberkulose ist eine 
Kontraindikation dieser Therapie. 

L. Kürt: Zum Nachweise latenter Organgefühle des Magens 
and des Herzens. Bei den Versuchen, mittels Phonendoskopie auf aus¬ 
kultatorisch-perkutorischem Wege die Magengrenzen zu bestimmen, fiel 
Vortragendem in einzelnen pathologischen Fällen eine gewisse Sensibilität 
der Patienten beim Beklopfen in der Gegend des gesuchten Organs auf. 
Bei der Untersuchung wurden die Magen- respektive Herzgrenzen mittels 
eines Hautstifts bezeichnet. Wurden so zuerst durch das Phonendoskop 
die Grenzen der Organe bestimmt, bo wurde dann mittels des Perkussions¬ 
hammers und eines kleinen Säulenplessimeters das latente Organgefühl 
des Patienten geprüft. Manche Personen, namentlich jugendliche und 
kränkliche (Herzkranke), haben ein specifisches Gefühl, wenn über dem 
Organ perkutierfc wird. Diese Empfindung tritt sofort auf, wenn die 
Grenze des Magens oder des Herzens erreicht wird. Die Patienten sind 
dabei imstande, die Grenzen der beiden Organe von mehreren Seiten her 
ziemlich genau anzugeben. Das Gefühl selbst wird als Druck, als 
schwache Beklemmung, leichter stechender Schmerz oder die Empfindung 
eines erhöhten Widerstandes in der Tiefe angegeben. Beim Prüfen des 
latenten Organgefühls perkutiert man von auswärts gegen das Organ hin. 
Die durch Phonendoskopie gefundenen und die von den Patienten an¬ 
gegebenen Organgrenzen fielen bei den vom Vortragenden vorgestellten 
Personen zusammen. — —- H. 

Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 15. Juni 1912. 

Vor der Tagesordnung zeigte Heller einen 51jährigen 
Patienten, bei dem eine Dermoidcyste, die ihren Sitz vermutlich im kleinen 
Becken hat, in die Blase durchgebrochen war und eine Trichiasis der 
Blase Vortäuschen konnte. 

2. Bickel: Demonstration zur Thoriumbehandlung der 
perniziösen Anämie. Der vorgestellte Patient ist in einem Behr de¬ 
solaten Zustande zur Behandlung gekommen. Es bestanden ausgebreitete 
Oedeme, Herzinsuffizienz, großer Leber- und Milztumor und eine sehr 
schlechte Blutzusammensetzung. Der Kranke erhielt pro Tag in drei 
Portionen in toto 50000 Mache-Einheiten per os während fünf Wochen 
und erholte sich dabei in erstaunlicher Weise. Das Blutbild wurde fast 
normal, Oedeme, Leber- und Milzschwellung, Herzschwäche und Kurz¬ 
atmigkeit gingen zurück. Es ist der erste Fall von perniziöser Anämie, 
der durch eine Trinkkur mit Thorium X so evident gebessert wurde. 
Die Furcht, die heute noch vor der Thorium X-Therapie besteht, er¬ 
scheint B. nicht gerechtfertigt. Auf Grund der Tierversuche von Löhe 
sind wir über die Dosierung bei der Anwendung der großen Dosen unter¬ 
richtet, und wir haben es in der Hand, Vergiftungen zu vermeiden. Daß 
diese großen Dosen beachtenswerte therapeutische Hilfsmittel bei lebens¬ 
gefährlichen Erkrankungen sein können, beweisen die Beobachtungen bei 
der Leukämie. Auch wenn selbst bei dieser Krankheit einmal der eine oder 
andere Patient mit Thorium X gespritzt wird, ohne daß sich das Blutbild 
nennenswert ändert, so rechtfertigen gleichwohl die vorliegenden positiven 
Beobachtungen, diese Behandlungsmethoden weiter auszuprobieren und 
fortzusetzen. 

G. Klemperer: Seine Ausführungen sollen zeigen, daß es für die 
Wirkung des Thorinm X auch eine Grenze gibt. In schweren Fällen 
von perniziöser Anämie kann man eine Reihe von Anfällen beobachten. 
Der erste ist gewöhnlich therapeutisch leicht zu beeinflussen. Er läßt 
sich unter Arsen oder auch andern Einwirkungen beseitigen. Im zweiten 
Anfall ist die Sachlage schon kritischer, und noch seltener gelingt es im 
dritten, eine Heilung zu erzielen. Ganz selten sind häufigere Anfälle. 
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Wenn also Thorium X im ersten Anfalle wirkt, so ist das nur ein Be¬ 
weis für eine Reizwirkung des Thorium. Im Krankenh&use Moabit hat 
K. Fälle von perniziöser Anämie in vorgeschritteneren Stadien vergeblich 
mit Thorium X behandelt. Benda erläutert die von einem derartigen 
Falle stammenden Blutpräparate, an denen der große Gehalt an erythro- 
cytonhaltigen Phagocyten auffallend ist. Kraus fragt nach Einzelheiten 
der Behandlung, die Klemperer in Rücksicht darauf, daß der eine Fall 
nicht von seiner Abteilung stammt, nicht im gewünschten Umfange zu 
geben vermag. 

3. Blaschko demonstrierte einen albinotischen Neger, der, wie das 
in solchen Fällen gewöhnlich zutrifft, von schwarzen Eltern abstammt. Der 
Patient hat ihn wegen eines Abscesses am Fuß aufgesucht, dessen Aetio- 
logie durch eine Erkrankung an Filaria medinensis gegeben war. Mosse 
hat das Blut des Negers untersucht und eine Vermehrung der eosino¬ 
philen Blutelemente festgestellt. 

Tagesordnung: Schmieden (Berlin): Incontinentia alvl und ! 
Ihre chirurgische Behandlung (Vortrag mit Projektionen). Der 
Vortragende stellt sich auf den Standpunkt, daß der Chirurg sich 
bemühen möge, mit Hilfe plastischer Operationen die Schlußunfähigkeit 
des Afters zu behandeln, anstatt sich auf die relativ unvollkommenen 
Bandagen allein zu verlassen. Freilich gehört dazu eine genaue 
Kenntnis der jeweils vorliegenden Verhältnisse und eine Beherrschung 
der Technik; ferner muß man bei der Beurteilung der Erfolge sehr vor¬ 
sichtig sein. 

Zunächst werden die Ursachen der Beschädigung oder Vernichtung 
des Sphincter ani besprochen; dann wendet sich der Vortragende zur 
normalen Physiologie des Afterverschlußapparats, dessen komplizierte 
Tätigkeit in folgende zwei Aufgaben zerfällt: 1. Die unwillkürliche Kon¬ 
tinenz, 2, die willkürliche und sogar elektiv arbeitende Defäkation. — 
Die unwillkürliche Kontinenz wird vom Sphincter tertius und der Rectal¬ 
wand einerseits und vom M. sphincter internus anderseits geleistet; der 
je nach dem Füllungsgrade wechselnde TonuB wird reflektorisch erregt; 
er wird unterstützt durch die willkürliche Contraction des M. sphincter 
externus, von dessen Contraction die Funktion der glatten, unwillkür¬ 
lichen Internusfunktion abhängig ist. Unterstützend wirkt im Sinne der 
Kontinenz die natürliche Knickung des Mastdarmrohrs, die Anwesenheit der 
Ampulle, sowie die Sensibilität des untersten Abschnitts, wodurch wir die 
subjektive Empfindung des Stuhldrangs bekommen. — Die willkürliche 
Defäkation tritt durch Erschlaffung des Tonus der gesamten Schluß- 
muskeln ein, sowie durch ein Einsetzen der Peristaltik und der ver¬ 
schiedenen Defäkationshilfsmuskeln. Dies Zusammenspiel ist ein sehr 
komplizierter Vorgang, der sich der Natur auf operativem Wege sicher¬ 
lich nur gehr unvollkommen nachbilden läßt. Der Vortragende bespricht 
ferner die verschiedenen Grade der Inkontinenz und zeigt Bilder der Ver¬ 
schlußbandagen; ferner demonstriert er an Bildern, wie schon bei der 
Anlegung eines Kunstafters im gewissen Sinn einer allzugroßen, späteren 
Inkontinenz vorgebeugt werden kann, und zwar unter Erwähnung der 
Methoden von Maydl, Frank, Madelung, v. Mosetig, Lauenstein, 
Bond und Payr. 

Die eigentlichen Methoden des operativen SphinktererBatzes bauen 


sich auf folgenden drei Prinzipien auf: 1. Die Knickung des Dsnnrohm, 
2. die mechanische Verengerung, 3. die plastische Verwendung von Mus¬ 
kulatur. Die Knickung des Darmes ist schon von Billroth angegeben 
und wird in den mannigfachsten Modifikationen immer wieder mit ge¬ 
wissem Nutzen gebraucht; auch Kombinationen mit andern Methoden 
sind publiziert worden. Der Vortragende demonstriert diese Dinge tu 
Hand mehrerer Bilder und stellt sich auf Grund eigner Erfahrungen auf 
den Standpunkt, daß wenigstens für festen Stuhlgang eine Knickung des 
Darmes oberhalb der Oeffnung eine wesentliche kontinenzverbessernde Ein¬ 
wirkung hat. Er selbst hat eine Methode beschrieben, welche darin be¬ 
steht, daß ein Fascienstreifen der Fascia lata unterhalb des Leistenbandes 
in die Bauchhöhle gezogen, und dann um die Flexura sigmoidea henim- 
genäht wird; bei Streckung des Oberschenkels soll sich der Darm ab¬ 
knicken und so den Stuhl besser zurückhalten als bei gebongter Hohe. 
Zweifellos die zuverlässigste Methode, den Sphinkter zu ersetzen, ist die 
mechanische Verengerung. An der Spitze steht die Gemnysche 
Drehung; sie gibt den Vorteil einer nachgiebigen Verengerung; ihr stehen 
die einfachen mechanischen Verengerungen gegenüber, wie sie dnrch 
Thermokauterisation, Silberdrahtnaht, Paraffininjektion oder durch Hin¬ 
durchziehen des Darmes durch einen knöchernen Kanal erreicht werden. 
Die mechanische Verengerung ist ein vortreffliches Mittel, um die Kontinenz 
zu verbessern; dafür nimmt man den freilich geringen Nachteil in Kauf, 
daß der Akt der Defäkation erschwert und verlangsamt wird. Im all¬ 
gemeinen muß in solchen Fällen zur Defäkation eine Ausspülung ge¬ 
macht werden. Der Vortragende beschreibt an Hand einiger Bilder eine 
von ihm angegebene und mehrfach erprobte Methode der intraperitonealen 
Verengerung durch Reffung des Bauchfells, bei der nicht nur eine hoch 
heraufreichende mechanische Stenose, sondern auch durch Zerrnng am 
Peritoneum ein rechtzeitiger Stuhldrang entsteht, welch letzterer den 
Hilfsmuskelapparat noch rechtzeitig alarmieren kann. Die dritte Me¬ 
thode, die plastische Verwendung von Muskulatur, ist am nnzarer- 
lässigsten und gibt nach Meinung des Vortragenden oft zu lieber- 
Schätzung des Verfahrens Anlaß, da wohl nnr selten ein verlagerter 
Muskel aktiv im Sinne der Kontinenz tätig sein kann. Nach Ansicht des 
Vortragenden wirken diese Operationen im wesentlichen auch nur durch 
mechanische Verengerung. Es werden an einer Reihe von Bildern zahl¬ 
reiche Methoden dieses Gebiets vorgeführt, sowohl für den sakralen, 
wie für den abdominalen Kunstafter. 

Der Vortragende, der auf dem in Rede stehenden Gebiete manche 
eigne Erfahrung gesammelt hat, steht auf dem Standpunkte, daß durch 
sorgfältiges Vorstudium und dnrch individuelle Behandlung in einer 
großen Anzahl von Fällen operative Hilfe geschaffen werden kann, um 
den verzweifelten Zustand zu bessern oder zu heilen. (Autorefer&t). 

Diskussion. Stettiner: In einem Falle von angeborenem 
Mangel des Sphinkter bei Atresia ani oretralis wurde von ihm eine 
Ueberpflanzung von Glutäalmuskulatur vorgenommen, die den Erfolg 
hatte, daß das betreffende Kind jetzt merkt wenn der Stuhl naht. Du 
Kind vermag den Stuhl zwar nicht lange zu halten, aber eB ist durch 
mechanische Uebungen doch gelungen, den neu gewonnenen Sphinkter zu 
kräftigen, wenn auch das Resultat nicht als ideal zu bezeichnen ist 
^ Fritz Fleischer. 


Rundschau. 

Redigiert von Dr. Erwin Franek, Berlin. 


Geschichte der Medizin. 

Sitzung im Hause eines Magnetiseurs in Heidelberg 
im Jahre 1818 

(aus den Lebenserinnerungen des f Dr. Carl Heinrich 
Alexander Pagenstecher mitgeteilt) 
von 

Dr. Alexander Pagenstecher, Braunschweig. 

„Der Magnetismus interessierte meinen Frennd sehr, und er ließ 
sich sehr gern zu einer großen magnetischen Vorstellung bei Schelver 1 ) 
führen. Die Wundertätigkeit desselben stand damals in ihrer höchsten 
Blüte. Er hatte einen alten, an schwarzem Star erblindeten, Anstreicher 
aus der Burgstraße, namens Auth, gefunden, einen kuriosen Heiligen, 
der früher selbst gequacksalbeit hatte und dem Pietismus ergeben war. 
Dieser wunderliche Kauz ließ sich dann von dem gläubigen Schelver 
magnetisieren und bereits seit ein paar Monaten war ich in der engen, 
niedrigen Behausung des Kranken Zeuge gewesen von der der prakti¬ 
schen Kunst meines gutherzigen und sinnreichen Lehrers, leider auch 
sinnreich in der Weise des Ritters von La Mancha. Hier sah ich den 
Meister streichen spargieren und kalmieren, bald mit den Hand- 


*) Professor der Philosophie in Heidelberg im Anfänge des 19. Jahr¬ 
hunderts. 


flächen, bald mit den Fingerspitzen, bald mit dem Handrücken, jetzt in 
langen Zügen, dann in kreisförmigen oder elliptischen Verschlingung«), 
jetzt segnend, knetend oder tupfend, alles, wie wir es im System erlernt 
hatten. Vor ihm im ledernen Lehnsessel saß der blinde Mann, rollte die 
erloschenen Augäpfel, runzelte die Stirn und begann hin nnd wieder 
den Mund zu spitzen und ein unverständliches Wort zu lallen. Nunmehr 
war die Szene in die vornehme Behausung Schelvers verlegt worden. 
In der Mitte eines großen Saals, im ehrwürdigen PolsterBtnhle, saß der 
somnambule Prophet; zu seinen Seiten im weiten Kreis, eine magisch 
geschlossene Kette, die Zahl der Kranken, Gläubigen und Liebhaber; es 
war eine abenteuerlich gemischte Gesellschaft, Alte und Junge, Männer 
und Frauen, hoher Adel und verehrungsgieriges, kommunes Publikum* 
Die Hauptrolle spielte die renommierte Frau von K., jetzt bereits rite 
Betschwester, vor wenigen Jahren noch in einem andern verwandten 
Genre bei Kaiser Alexander beschäftigt. In diesen schönen Dunstkreis 
trat ich mit dem ehrwürdigen, klar verständigen Freund. Der Empfang 
seitens der Frau Professorin Schelver, welche den Cherub an der 
Pforte des Allerheiligsten machte, war kein sehr schmeichelhafter. & 
ging ihr mit dem alten Kaufherrn, wie Gretchen mit dem Mephistopheles. 
Sie witterte Teufelei und hatte große Lust, uns abzuweiseo. Der bann- 
lose Schelver aber, der eben herantrat, ließ uns ohne Bedenken herein 
auch war die Sache nicht so gefährlich, und mein alter Freund zn be¬ 
scheiden und der Heidelberger Zauberwelt zu freundlich gesinnt, uro da* 
was er sah, anders als ein interessantes Schauspiel mitznnehmen* er 
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blinde Mann begann nun bald unter den magnetischen Streichen zu 
seufzen und za zucken, mit ihm die ganze Kette; dann wurde er hell¬ 
sehend, er erzählte, daß seine Seele in den Himmel entrückt sei, einen 
prachtvollen Garten erblicke er um sich, überall die schönsten Blumen, 
in jeder Blume ein leuchtendes Insekt, und jede Blume und jedes Insekt 
sei geschaffen zum Heile der Menschheit und auf der Erde seien ihre 
irdischen Abbilder. Dann verordnete er den Kranken im Zauberkreis 
und den andern, deren Leiden ihm Schelver vortrug, seine Heilmittel 
aus den ihm geoffenbarten Blumen und KrSutern, Insekten und allerlei 
Unrat, wobei nicht viel Paradiesisches zu hören war. Es hat sich später, 
als die Geschichte zu einer polizeilichen Untersuchung reif geworden 
war, herausgestellt, daß der verschlagene Anstreicher ein Exemplar der 
Paulinischen Dreckapotheke besaß und aus dieser seine himmlischen 
Rezepte entlehnte. Schließlich zitierte er in näselndem Tonfall einige 
GesangbuchverBe: 

Du nur, o Jesus, kannst mich heilen, 

Wenn mich niemand heilen kann, 

Betend will ich zu Dir eilen, 

Nimm, o Herr, mich gnädig an. 

Damit war die Erbauungsstunde geschlossen, geheilt wurde niemand, 
weder der alte Blinde, noch die Gläubigen im Kreise, aber verzückt und 
entzückt waren der Magnetiseur und seine Herde. Ernsthaft wie wir 
eingetreten waren, gingen wir wieder hinaus. 4 ' 

Ich habe diesen Bericht aus den Lebenserinnerungen meines Groß¬ 
vaters mit kleinen Fortlassungen wörtlich wiedergegeben. Vielleicht ent¬ 
behrt er nicht des Interesses. Zeigt er doch, daß die Gesundbeterei, 
wie alles, bereits ihre — sogar wissenschaftlichen — Vorläufer ge¬ 
habt hat. - 

Aerztliche Rechtsfragen. 

Ueber die Haftpflicht des Arztes. 

Entscheidung des Reichsgerichts III. Ziv.-Son. 
vom 1. März 1912. 

Der Beklagte litt infolge von Knochenwuchernngen — Exostosen — 
im rechten Gehörgang an Störungen der Hörfähigkeit dieses Ohres. Er 
begab sich, nachdem ihm bereits von einem andern Arzte geraten worden 
war, diese Wucherungen wegmeißeln zu lassen, im Jahre 1905 in die 
Behandlung des Klägers. Dieser versuchte zunächst, die Wucherungen 
auf elektrolytischem Wege — durch elektrisch erhitzten Draht — zu be¬ 
seitigen, und schritt dann, als dies nicht gelang, zur Beseitigung der¬ 
selben mittels des Meißels. Er entfernte zunächst die an der hinteren 
Gehörwand befindliche Wucherung; dabei fiel jedoch, wie das Berufungs¬ 
gericht gegenüber dem Bestreiten des Beklagten feststellt, ein abgemeißelter 
Knochensplitter vor das Trommelfell, dessen Entfernung auch nach der 
zweiten Operation, bei der die Wucherung an der vorderen Gehörwand 
entfernt wurde, nicht gelang. Der Kläger empfahl nunmehr dem Be¬ 
klagten wegen der Gefahr, die das Belassen des Knochensplitters in dem 
inneren Gehörgang bringen könne, sich einer größeren, in der Narkose 
zu vollziehenden Operation zwecks Entfernung dieses Knochensplitters zu 
unterwerfen, and nahm diese Operation mit Einwilligung des Beklagten 
vor. Infolge dieser letzten Operation stellte sich bei dem Beklagten eine 
Lähmung des Gesichts- und des Gehörnerven der rechten Kopfseite ein, 
von denen die erstere allmählich zurflckging, während die letztere die 
dauernde Taubheit des Beklagten auf dem rechten Ohre zur Folge ge¬ 
habt hat. Diese Lähmungserscheinungen sind, wie das Berufungsgericht 
für erwiesen erachtet hat, durch eine ihrer Art nach nicht näher zu 
bestimmende, innere Verletzung des Ohres bei der letzten Operation 
verursacht. 

Der Kläger fordert die Vergütung für seine ärztlichen Dienst¬ 
leistungen von dem Beklagten mit 400 M. Der Beklagte bestreitet die 
Berechtigung dieser Forderung wegen des ungünstigen Endergebnisses, 
hinsichtlich der elektrolytischen Behandlung, auch weil sie völlig un¬ 
zweckmäßig gewesen sei, und fordert mit der Widerklage den Ersatz des 
ihm entstandenen Schadens, und zwar Zahlung von 3000 M und Fest¬ 
stellung, daß der Kläger verpflichtet sei, ihm allen durch seine ärztlichen 
Eingriffe entstandenen und noch entstehenden Schaden zu ersetzen. Das 
Landgericht hat den Beklagten nach dem Klageanträge verurteilt und die 
Widerklage abgewiesen. Das Berufungsgericht hat dagegen den Be¬ 
klagten nur zur Zahlung von 58 M verurteilt, im übrigen die Klage ab¬ 
gewiesen, und auf die Widerklage den Anspruch auf Zahlung von 3000 M 
dem Grunde nach für gerechtfertigt erklärt and die vom Widerkläger 
verlangte Feststellung ausgesprochen. 

Die hiergegen gerichtete Revision des Klägers ist begründet. 

Die Entscheidung des Berufungsgerichts beruht zur Widerklage 
und bis auf einen Betrag von 30 M, den Kläger für elektrolytische Be¬ 
handlung fordert, auch zur Klage auf der Annahme, daß der Kläger den 


Schaden, der dem Beklagten durch die Lähmung des Gesichts- und Ge¬ 
hörnerven entstanden ist, schuldhaft verursacht habe. Ein Verschulden 
des Klägers erblickt daB Berufungsgericht 

1. darin, daß er den Beklagten nicht vorher auf die Gefahren, die 
mit der Vornahme der Operationen möglicherweise verbunden 
sein konnten, insbesondere auf die Gefahr, das Gehör auf dem 
rechten Ohre zu verlieren, aufmerksam gemacht hat; 

2. in einem Kunstfehler, der dem Kläger bei der ersten und 
dritten Operation zur Last falle. 

Iu beiden Punkten ist die Annahme des Berufungsgerichts unhaltbar. 

Zu 1: Eine Verpflichtung des Arztes, den Kranken auf alle nach¬ 
teiligen Folgen aufmerksam zu machen, die möglicherweise bei einer 
den Kranken angeratenen Operation entstehen können, kann nicht an¬ 
erkannt werden. Die Annahme einer derartigen Verpflichtung läßt sich 
weder aus der Uebung der pflichtgetreuen und sorgfältigen Vertreter des 
ärztlichen Berufes noch aus inneren Gründen herleiten. Eine amfassende 
Belehrung des Kranken über alle möglichen nachteiligen Folgen der 
Operation würde nicht selten sogar falsch sein, sei es, daß der Kranke 
dadurch abgeschreckt wird, Bich der Operation zu unterwerfen, obwohl 
diese trotz der damit verbundenen Gefahren geboten oder doch zweck¬ 
mäßig ist, sei es, daß der Kranke durch die Vorstellung der mit der 
Operation verbundenen Gefahren in Augst und Erregung versetzt und so 
der günstige Verlauf der Operation und der Heilung gefährdet wird. 

Auch die besondere Lage des vorliegenden Falles rechtfertigt nicht 
die Annahme einer solchen Verpflichtung des Klägers. Allerdings ist 
die Annahme des Berufungsgerichts nicht zu beanstanden, daß der Be¬ 
klagte durch die Operationen geschädigt ist, daß die Fortdauer des Zu¬ 
standes, in dem sein Leiden sich vor den Operationen befand, wesentlich 
günstiger für ihn gewesen wäre als die jetzt eingetretene völlige Taubheit 
des rechten Ohres, da vorher seine Hörfähigkeit nur vorübergehend, 
wenn hinter den Exostosen das Ohrenschmalz sich angesammelt und den 
Gehörgang verstopft hatte, beeinträchtigt worden war. Aber die Gefahr, 
daß die Operation zu dem eingetretenen Mißerfolge führte, war nach den 
Gutachten der Sachverständigen Dr. Jansen und Prof. Dr. Hartmann 
eine fernliegende. Im allgemeinen verlaufen solche Operationen — davon 
geht auch das Berufungsgericht selbst bei der Darlegung, daß der Kläger 
einen Kunstfehler begangen habe, aus — ohne jede Schädigung. Das 
ungünstige Ergebnis ist hier durch das Zusammentreffen zweier unglück¬ 
licher Ereignisse herbeigeführt worden, durch das Hineinfallen eines 
Knochensplitters vor das Trommelfell bei der ersten Operation, und durch 
die Verletzung des inneren Gehörgangs bei der dritten Operation. Selbst 
bei dieser letzten Operation, die nur dadurch veranlaßt wurde, daß be- 
der ersten der Knochensplitter in das innere Ohr fiel, war die Gefahr 
einer Verletzung, wie sie hier eingetreten ist, nicht im erheblichen Maße 
vorhanden, wenn auch diese letzte Operation eine wesentlich schwierigere 
war als die beiden vorhergehenden. Unter diesen Umständen kann es 
dem Kläger nicht zum Verschulden angerechnet werden, daß er den Be¬ 
klagten auf diese Gefahren nicht aufmerksam machte, ganz abgesehen 
davon, daß es dem Beklagten bei seinem Bildungsgrade nicht unbekannt 
gewesen sein kann, daß bei einer in der Narkose vorzunehmenden, in den 
Gehörgang eindringenden Operation eine gewisse Gefahr, die Möglichkeit 
eines unglücklichen Verlaufs nicht völlig auszuschließen ist. 

Zu 2: Zu der Annahme eines Kunstfehlers des Klägers gelangt 
das Berufungsgericht durch eine rechtsirrtümliche Verteilung der Be¬ 
weislast. Es unterstellt zwar, daß dem Beklagten an sich der Beweis 
obliege, daß dem Kläger ein ursächliches Verschulden zur Last falle. 
Dieser Beweispflicht aber, so führt es aus, genüge der Beklagte durch 
die Darlegung, daß Operationen der hier in Rede stehenden Art regel¬ 
mäßig ohne jeden Schaden verlaufen. Es würde unbillig sein und den 
Lebensverhältnissen nicht entsprechen, wenn man von dem Operierten in 
einem Falle, wie dem vorliegenden, wo er von der Operation nichts sieht, 
ja sogar, wie bei der dritten Operation, sich in bewußtlosem Zustande 
befindet, den Nachweis verlangen wollte, daß der Arzt eine Fahrlässigkeit 
begangen habe. Diese Erwägungen gehen fehl. Wie man auch grund¬ 
sätzlich die Beweislast in Fällen, wie den vorliegenden, regeln mag, 
keinesfalls kann die Unmöglichkeit, die Ursache einer bei der Operation 
sich ereignenden Verletzung des Kranken sicher festzustellen, za Lasten 
des Arztes gehen. 

Auch der operierende Arzt wird unter Umständen nicht bestimmt 
angeben können, wodurch die Verletzung herbeigeführt ist, und wenn er 
auch selbst eine bestimmte Meinung hierüber hat, so wird er vielfach 
außerstande sein, die Richtigkeit dieser Meinung im Streitfälle zn be¬ 
weisen. Denn auch die von ihm zur Hilfeleistung oder sonst herbei¬ 
gezogenen Aerzte and sonstigen Personen vermögen vielfach nicht, jede 
Bewegung des Arztes so genau zu verfolgen, daß sie ein Urteil hierüber 
ab geben können. Mit Recht führt die Revision aus, daß auch der ge¬ 
schicktest e Arzt nicht mit der Sicherheit einer Maschine arbeitet, daß 
trotz aller Fähigkeit und Sorgfalt des Operateurs ein Griff, ein Schnitt 
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oder Stich mißlingen kann, der regelmäßig auch dem betreffenden Arzte 
selbst gelingt. 

Alle nachteiligen Folgen, die im allgemeinen nicht eintreten, im 
einzelnen Falle aber ohne jedes Verschulden des Arztes an die Operation 
sich knüpften, würden, wenn man der Auffassung des Berufungsgerichts 
beiträte, von dem Arzte zu verantworten sein, wenn ihm nicht der po¬ 
sitive Beweis seines Nichtverschuldens gelingt, ein Beweis, der vielfach 
schlechterdings nicht zu führen ist. Daß aber eine solche Verantwortung 
dem Arzte nicht aufgebürdet werden kann, ist selbstverständlich. Die 
Rücksichtnahme auf den Kranken und eine vermeintliche Unbilligkeit, von 
ihm den Beweis des Verschuldens zu fordern, kann die Auffassung des 
Berufungsgerichts nicht rechtfertigen. Bei schwereren Operationen sind 
regelmäßig sachverständige Zeugen zugegen, durch deren Vernehmung 
die Sachlage, soweit es überhaupt möglich ist, aufgeklärt werden kann. 
Vielfach wird auch aus dem objektiven Befunde der Sachverständige auf 
ein Verschulden des Operateurs schließen können. Endlich wird das 
Unterlassen einer genügenden Aufklärung der Ursachen der Verletzung 
bei freier Beweiswflrdigung unter Umständen zuungunsten des Arztes 
verwertet werden können. Der Kranke ist also auch, wenn er selbst 
die Handlungen des operierenden Arztes nicht wahrnehmen kann, keines¬ 
wegs schutzlos. 

Nimmt man auch an, daß dem Arzte der Nachweis obliegt, daß er 
bei der Vornahme der Operation mit aller Sorgfalt und den Erfahrungen 
der Wissenschaft gemäß gehandelt hat, so hat er dieser Pflicht doch ge¬ 
nügt, wenn er dartut, daß ein eingetretener ungünstiger Erfolg auch ohne 
sein Verschulden eingetreten sein kann, daß nach dem, so weit möglich, 
klargelegten Sachverhalt ein positiver Anhalt für ein Verschulden des 
Arztes nicht gegeben ist. Die Entlastungspflicht des Arztes würde, wenn 
sie überhaupt grundsätzlich anzunehmen ist, in ähnlicher Weise zu be¬ 
grenzen sein, wie dies in dem Urteil des erkennenden Senats vom 
9. November 1910, Entscheidungen Bd. 74, S. 342 ff. (S. 344/345) hin¬ 
sichtlich eines Beamten geschehen ist, aus dessen Gewahrsam eine ihm 
anvertraute Sache abhanden gekommen ist. Das Berufungsgericht beruft 
sich auf dieses Urteil völlig zu Unrecht für seine Auffassung. Auch die 
übrigen von ihm angeführten Entscheidungen des Reichsgerichts — Bd. 20, 
S. 269; Bd. 41, S. 223; Bd. 64, S. 256 — stehen der Auffassung des Be¬ 
rufungsgerichts keineswegs zur Seite. 

Das Berufungsgericht will allerdings dem Gutachten des Prof. Dr. 
Hartmann entnehmen, daß das Hineinfallen des Splitters der Exostose 
und die Lähmung der beiden Nerven auf Fahrlässigkeit des Klägers be¬ 
ruhe. Aber diese Auffassung beruht auf einer völlig unrichtigen Würdi¬ 
gung dieses Gutachtens. Bezüglich des Hineinfallens des Knochen¬ 
splitters in den Gehörgang bei der ersten Operation verneint das zweite 
Gutachten des genannten Sachverständigen — Bd. 2, Bl. 253 zu 2 — mit 
aller Bestimmtheit die Frage, ob darin eine Fahrlässigkeit gefunden 
werden könne. Ueberhaupt erklärt der Sachverständige schon in seinem 
ersten Gutachten — Bd. 2, BI. 203 —, daß sich aus den Akten keine An¬ 
haltspunkte dafür ergeben, daß der Kläger bei der Operation in fahr¬ 
lässiger Weise vorgegangen oder ein Versehen des Klägers vorgekommen 
wäro. Im Anschluß daran führt er aus, daß bei „ausnahmsweise be¬ 
stehenden schwierigen Verhältnissen für eine Operation, welche erst bei 
tieferem Eindringen Bich feststellen lassen, wenn der Gehörgang im 
inneren Teil stark verengt ist, wenn die Exostosen der hinteren Wand 
sich bis zum Trommelfell erstrecken“, es möglich sei, „daß ein Abgleiten 
des Meißels erfolgt, auch wenn mit aller Vorsicht operiert wird“. Aus 
diesem Zusammenhang ergibt sich, daß der Sachverständige hier eben 
solche schwierigen Verhältnisse als gegeben ansieht. Das erhellt zweifellos 
aus dem Nachtragsgutachten, in dem der Sachverständige bei der Er¬ 
örterung der verschiedenen Möglichkeiten der Entstehung der inneren 
Verletzung bemerkt — Bl. 254. — 

„Eine andere Möglichkeit ist die, daß der Meißel an dem sehr 
harten Knochen abgeglitten und tiefer eingedrungen ist, als beabsichtigt 
wurde. Je tiefer eingedrungen werden muß, nm so schwieriger gestaltet 
sich das operative Vorgehen. Dasselbe wird erschwert durch die bei der 
Operation eintretende Blutung, der Knochen ist sehr hart, der Raum ist 
sehr beschränkt, sodaß nur langsam vorgegangen werden kann. Wie ich 
schon in meinem Gutachten ausgeführt habe, kann ein Abgleiten des 
Meißels oder auch ein Absplittern des Knochens eintreten, auch wenn 
mit aller Vorsicht operiert wird.“ Auch das Gutachten des Dr. Jansen 
gelangt — vgl. Bd. 1, Bl. 229/230; Bd. 2, Bl. 34 — in eingehender Dar¬ 
legung zu dem Ergebnis, daß nach den vorliegenden Umständen kein 
Anhalt dafür gegeben sei, daß den Kläger ein Verschulden treffe, daß 
vielmehr die ein getretenen nachteiligen Folgen auch bei korrektester 
Ausführung der Operation denkbar seien. 

Hiernach rechtfertigt sich die Aufhebung des angefochtenen Ur¬ 
teils zur Widerklage und, bis aut die Forderung für die elektrolytische 
Behandlung, auch zur Klage. Aber auch bezüglich dieser Forderung ist 
die Revision begründet. Das Berufungsgericht erklärt diese Forderung 


für unbegründet, weil nach den Gutachten von Dr. Jansen und Prof. 
Dr. Hart mann durch die elektrolytische Behandlung eine Beseitigung 
der Exostosen nicht zu erzielen gewesen sei. Die beiden Gutachten des 
Prof. Dr. Hartmann enthalten indes eine Aenßerung über diese Frage 
überhaupt nicht, und Dr. Jansen hat zwar — Bd. 1, Bl. 216 — sein 
Gutachten dahin abgegeben, daß die elektrolytische Behandlung vor¬ 
zugsweise zur Entfernung von Weichteilen, auch von Knorpeln benutzt 
werde, und er sie zur Beseitigung von Exostosen für untauglich halte, 
daß sie jedoch nach der ärztlichen Literatur auch von andern Aerzten 
als dem Kläger auch zu diesem Zweck angewandt werde. Hiernach steht 
dem Kläger auch für diese Behandlung die Vergütung, deren Höhe nicht 
bestritten ist, zu. Denn selbstverständlich gebührt dem Arzte der Lohn 
für seine Tätigkeit auch bei der Anwendung einer Behandlung von 
zweifelhaftem Erfolge, sofern er sie nicht für völlig unwirksam hält oder 
bei Anwendung pflichtgemäßer Sorgfalt für unwirksam halten maß. Pf. 


Aerztlich-sozlale Umschau. 

Wie die Saat, so die Ernte! 

Johannisfest! Sonst nm diese Zeit traten die berufenen Vertreter 
der deutschen Aerztesch&ft zusammen znm Aerztetag, nm die Ernte 
des vergangenen Jahres zu prüfen und den Plan zu beraten zur Aussaat 
für das kommende. Heuer harren wir noch auf den Ruf der Führer, noch 
wissen wir nicht, ob, wann und wo der diesjährige Aerztetag stattffnden 
wird. Aber das wissen wir schon heute: eine reichgesegnete Ernte 
hat das vergangene Jahr gebracht, und wir hoffen, die folgenden 
Jahre sollen noch günstigere bringen. 

Ja, es ist eine Lust zu sehen, wie es vorwärts gebt in ruhigem, 
stetem Gang, unbeirrt durch alle Drohungen derer, denen die mühsam er¬ 
rungene Einigkeit der deutschen Aerzte ein Dorn im Auge ist. Schon 
drohen sie aber nicht nur, schon ändern sie die Taktik und fangen an, 
Friedensschalmeien zu blasen. „Der Vogler sang so süß —jawohl, 
aber wir gehen ihm nicht auf den Leim! Wie hat da noch vor kurzem 
eine durch die Tagesblätter gehende Notiz den Anschein zu erwecken 
gesucht, als habe man auf der letzten Tagung des Betriebskrankenkassen- 
verbanden eine mildere Tonart angeschlagen und den bösen Aerzten wei¬ 
testes Entgegenkommen angetragen. Wenn nur der hinkende Bote nicht 
nachgekommen wäre in Gestalt des später veröffentlichten Wortlauts 
der bei jener Tagung gehaltenen Rede des Verbandsvorsitzenden, Justiz¬ 
rats Wandel. 

Da betont der Redner ausdrücklich, daß auch die Hauptverbinde 
der andern Kassenarten, der Orts-, Knappschafts- und Innungskranken¬ 
kassen, daß Arbeitgeber, Angestellte und Arbeiter aller Parteirichtungen - 
kurz die ganze Phalanx unserer alten Gegner — einmütig zusammen* 
ständen, daß sie „in Wahrung der ihnen anvertrauten wichtigen öffent¬ 
lichen Interessen“ (!) unter allen Umständen die Grandforde¬ 
rungen des L. V. und damit auch die Beschlüsse des Stutt¬ 
garter Aerztetags ablehnen müßten! Also eine hartnäckige Ver¬ 
blendung, die sich durch nichts bekehren lassen will, die Ankündigung 
des Kampfes in schärfster Form, denn unsere Mindestforderungen, ohne 
deren Erfüllung es für uns keinen ehrenvollen Frieden geben kann, sollen 
wir uns nicht selbst verachten, sie werden a limine abgewiesen. Und 
nach dieser geharnischten Erklärung, unmittelbar danach, erging der 
Redner sich in rührseligen Expektorationen über die Friedensliebe des 
Kassen Verbundes 1 Da heißt es, „daß der Verband die durch den L. V. 
herbei ge führte (sic!) gespannte Lage des Verhältnisses zwischen Kranken¬ 
kassen: und Aerzten ganz außerordentlich bedauert, daß es ihm zur größten 
Freude gereichen würde, wenn diese gespannte Lage sich lösen und ein 
für beide Teile angemessener Friede zustande käme, auf Grund dessen 
Kassen und Aerzte, die so sehr aufeinander angewiesen sind, in bestem 
Einvernehmen zum Segen eines großen Teils des deutschen Volkes Zu¬ 
sammenwirken würden“. 

Ist solch ein Vorgehen überhaupt noch denkbar? Wir wollen uns 
gewiß frei halten von pharisäischem Hochmut, aber da sind unsere 
Führer doch andere Männer in ihrer makellosen, ehrlichen Kampfesweise. 
Und das verbürgt uns den Sieg. Ein Gegner, dessen Sache so schleckt 
steht, daß er zu solchen zweifelhaften. Mitteln greifen muß, V0T ^ 
braucht uns nicht bange zu sein! Und wenn er zehnmal sich nsco 
Bundesgenossen umsieht. Auch die lassen ihn schließlich im Stich! 

Wie haben unsere Gegner versucht und verstanden, sich lieb Km 
bei der Regierung zu machen! Wie haben sie versucht, den L. »• 
ein Schreckgespenst, als einen gefährlichen Feind der öffentlichen Or 
nung, der Gesetze darzustellen! Auch in der oben angezogenec - n 
spräche heißt ob zum Schluß: Es „kann, wie neuerdings auch vielfach iu 
der Oeffentlichkeit und im Parlament festgestellt worden ist, der Gese 
geber nicht anders, als die Träger der öffentlich-rechtlichen und dem 
gemeinen Wohl dienenden Krankenversicherung ausreichend vor den e* 
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drohungen und Bedrückungen des L. Y. zu schützen.” Ja, nur immer 
laut rufen; „Haltet den Dieb!“, das ist ein alter Kunstgriff, aber auf die 
Dauer verfängt er nicht mehr. 

Also Kampf! Und was ist angeblich die beste Waffe unserer 
Gegner? Das Ultimum refugium dieser armen Bedrohten und Bedrückten? 
Der bekannte § 870 der R.V. 0. Denn er gibt den Kassen die Mög¬ 
lichkeit, ihren Mitgliedern „statt der ärztlichen Behandlung eine 
bare Leistung bis zu zwei Dritteln des Durchschnitts¬ 
betrags ihres gesetzlichen Krankengeldes zu gewähren“. Wir 
wollen hier gar nicht darauf eingehen, daß in vielen Fällen den Aerzten 
dieser Modus allein vom Standpunkte des Erwerbs aus nur angenehm sein 
kann, und ihnen zweifellos gegebenenfalls eine weit bessere Bezahlung 
ihrer Leistungen sichert. Das wichtigste ist vielmehr, daß dieser § 370, 
wenn überhaupt eine Wade, so eine ganz stumpfe und ungefährliche in 
der Hand der Kassen ist bei den von Herrn Wandel bo energisch an¬ 
gekündigten Kämpfen. Denn wohl gemerkt; die Anwendung des 
§ 370 liegt nicht etwa im Belieben der Kassen, wie sie das wohl 
so sehnsüchtig wünschen möchten! Der Anfang des Paragraphen lautet 
nämlich; „Wird bei einer Krankenkasse die ärztliche Versorgung dadurch 
ernstlich gefährdet, daß die Kasse keinen Vertrag zu angemessenen 
Bedingungen mit einer ausreichenden Zahl von Aerzten schließen 
kann, oder daß die Aerzte den Vertrag nicht einhalten, so ermächtigt 
das Oberversicherungsamt die Kasse auf ihren Antrag widerruflich“ 
zu der oben erwähnten Ablösung der ärztlichen Behandlung. 

Also das Oberversicherungsamt hat pflichtgemäß zu 
prüfen, ob die Kasse tatsächlich nicht imstande war, keine Mög¬ 
lichkeit hatte, zu angemessenen Bedingungen einen Vertrag zustande 
zu bringen. Nicht auf die Erfüllung der Herrschsuchtgelüste der Kassen¬ 
gewaltigen und nicht auf ihre mit so viel Emphase vorgetragenen Ab¬ 
sichten, unter allen Umständen die ärztlichen Grundforderangen abzu¬ 
lehnen, kommt es an. Das Oberversicherungsamt wird niemals in der 
Lage sein, das Verlangen der Aerzte nach Durchführung der Stuttgarter 
Beschlüsse als unangemessene Bedingung zu bezeichnen, und somit wird 
es aus diesen Gründen nie zur Anwendung des § 376 kommen können. 
Denn die Durchführbarkeit dieser ärztlichen Forderungen ohne 
irgendwelche Schädigung der Kassen ist an Hunderten von 
Orten bereits praktisch erwiesen, sowie offiziell von dem Geh. Ober - 
Reg.-Rat Franz Hoffmann aus dem Handelsministerium, einer Autorität 
auf dem Gebiete des Kranken Versicherungswesens als bedenkenfrei öffent¬ 
lich anerkannt 1 ). In diesem Sinne wird daher auch die Forderung der 
organisierten freien Arztwahl, so wie sie seitens des L. V. einzig 
und allein immer proklamiert ist, nie als nicht angemessene Bedingung 
charakterisiert werden können. Alle jene bramarbasierenden Reden von 
Unannehmbarkeit der ärztlichen Forderungen, alles offene und versteckte, 
bald flehende, bald drohende Bestürmen der Staatsbehörden um Hilfe 
gegen den L. V. kann nicht mehr darüber hinwegtäuschen, daß unsere 
Gegner sich je länger je mehr ins Unrecht setzen gegenüber dem maß¬ 
vollen Verhalten unserer Organisation, das sein festes Fundament hat in 
der Gerechtigkeit, zwingenden Notwendigkeit und zweifellosen Durch¬ 
führbarkeit unserer Forderungen, deren größte sittliche Stütze darin be¬ 
ruht, daß sie in ganz gleicher Weise das Wohl der Aerzte, wie endlich 
auch die berechtigten Ansprüche der Versicherten und der Kassen zu 
wahren bestimmt sind. 

Mit gelassener Ruhe erwarten wir also den Ruf zum nächsten 
Aerztetag in der sicheren Ueberzeugung vom endlichen Sieg unserer 
gerechten Sache, denn 

„wie die Saat, so die Ernte“. 

Dr. Erhard Söchting (Berlin-Wilmersdorf). 

Aerztliche Briefe. 

Schweden. 

Die medizinische Welt Schwedens hat im Jahre 1912 schwere Ver¬ 
luste zu verzeichnen. Im Januar verschied Ernst Landergren, der 
tüchtige und anerkannte fleißige Forscher auf dem Gebiete der Stoff¬ 
wechselkrankheiten, dessen letzte Arbeit Über die Acetonkörperbildung 
diese Frage dem Verständnis bedeutend näberrückte. Ihm folgte kurz 
darnach ein junger, strebsamer Chirurg von besonderem didaktischen 
Talente F. Zachrisson, Dozent an der Universität in Upsala und 
Schriftleiter der daselbt erscheinenden Verhandlungen der Aerzte Ver¬ 
einigung und als Dritten beklagt das Karolinische Institut den Heimgang 
des Sy philidologen Magnus Möller, welcher vor drei Wochen einer 
bösartigen Influenza erlag, nachdem er knapp vor einem Jahre die Lehr¬ 
kanzel Wellanders übernommen batte. 

Mit Anfang dieses Monats trat auch der hervorragende Kliniker 

’) Hoffman ns Kommentar zu Buch HI der R. V. 0. 


Professor S. Henschen vom Lehramte zurück, er erreichte das 65. Lebens¬ 
jahr, and wenn auch noch rüstig und schaffensfreudig, mußte er dem 
Gesetze Rechnung tragen, welches im ausgesprochenen Interesse der 
jüngeren, aufstrebenden Generation jedem Professor in Schweden mit 
dem 65. Lebensjahre den Abschied diktiert. Sein Gesuch, die Lehrkanzel 
noch bis zum Jahre 1913 bekleiden zu dürfen, mußte bei aller An¬ 
erkennung der wissenschaftlichen Bedeutung Henschens abschlägig be- 
schieden werden, um eben jedes Präzedens zu vermeiden. Die Kon¬ 
kurrenz um die Lehrkanzel dürfte eine ziemlich lebhafte werden, denn 
gerade anf dem Gebiete der klinischen Medizin ist der wissenschaftliche 
Wettbewerb in Schweden ein ganz großer; in Frage kommen wohl, falls 
Professor Petren in Lund einem sicher zu erwartenden Rufe nicht Folge 
leisten würde, Gunnar Forssner in Upsala und J. Holmgren in 
Stockholm. 

Das Karolinische Institut, dessen Kliniken bei aller Einfachheit der 
Einrichtung mustergültig sind, hat durch die Errichtung eines eignen 
Röntgeninstituts eine Anstalt gewonnen, die wohl in bezug auf maschinelle 
Einrichtung und Organisation das beste darstellen dürfte, das in letzterer 
Zeit auf diesem Gebiete geschaffen wurde. Gösta Fors eil, ein junger erfin¬ 
dungsreicher Kopf und Leiter des Instituts, hat sich alle Erfahrungen, die er 
auf seinen Reisen im Auslande gewonnen hat, zu Nutze gemacht und die¬ 
selben noch durch eigne Ideen erweitert und oft durch ganz einfache 
Vorrichtungen werden die bestehenden Hilfsmittel der Untersuchungen 
zu Nutz der zur Anschauung gebrachten Ergebnisse bedeutend verbessert- 
Eine ausführliche Beschreibung des Instituts in deutscher Sprache steht 
noch bevor, es wäre aber auffallend, wenn im Lande des Telefons dieses 
auch bei Röntgenaufnahmen nicht zur Anwendung gelangen würde. Durch 
eine sehr sinnreiche Kombination ist ein solches bei jedem Durchleuch- 
tungsapparat angebracht und ermöglicht es, die Ergebnisse der Beob¬ 
achtung unmittelbar einem Assistenten, der sich in einem ganz andern 
Ranme befindet, in die Feder zu diktieren. 

Die sozialen und materiellen Verhältnisse der Aerzte 
sind in Schweden im großen und ganzen günstig zu nennen. Dnrch 
eine Studienordnung, welche die Approbation erst nach einem siebenjäh¬ 
rigen Studium gestattet, treten die jungen Aerzte auch praktisch gut 
vorgebildet ins Leben, und durch eine zielbewußte Organisation vermögen 
sie bald eino auskömmliche und auch sozial angesehene Stellung zu er¬ 
langen. Die Organisation ist derart durchgeführt, daß selbst eine sehr gut 
dotierte Stelle eines leitenden Arztes in einem Kr&nkenhause durch lange 
Zeit keinen Bewerber finden konnte, weil, abgesehen von der gnten Be¬ 
soldung, Bedingungen gestellt wnrden, welche die Aerzte als für den 
Stand nicht annehmbar erklärten. Allmählich erst gaben die Lokal¬ 
behörden nach, wenn sie einen Arzt bekommen wollten. Das Kranken¬ 
kassenwesen ist zumeist derart geregelt, daß Pauschalverträge zwischen 
Arzt und Arbeitgeber bestehen auf Grund einer jährlichen Summe per 
Kopf respektive Familie. Mit der Krankenkasse selbst respektive deren 
Leitung hat in den allermeisten Fällen der Arzt gar nichts zu schaffen, 
weshalb auch etwaige Konflikte entfallen. Diese günstigen Verhältnisse 
bringen ob mit sich, daß man von einem ärztlichen Proletariate in 
Schweden derzeit nicht sprechen kann, dagegen wird die Kurpfuscher¬ 
frage und Plage immer dringender. Unter der Benennung Homöo¬ 
pathen kommen Ausländer, insbesondere Amerikaner oder Schweden, die 
nach Amerika ans- und wieder zurttckgewandert sind, ins Land nnd be¬ 
treiben hier die Kurpfuscherei in einer sich schon sehr unangenehm 
geltend machenden Weise. Das Gesetz straft die Kurpfuscherei mit einer 
Höchststrafe von 12 Kronen 50 Oere, die der Kurpfuscher gern erlegt, 
da er eine wirkungsvollere und billigere Reklame sich nicht verschaffen 
könnte. Leider sind die gesetzgebenden Körper derzeit nicht geneigt, 
dieser Frage näher zu treten, aber über kurz oder lang wird auch hier 
Wandel geschaffen werden müssen. In einem Lande, wo keine die All¬ 
gemeinheit betreffende Angelegenheit, die nur einigermaßen mit ärzt¬ 
lichen Fragen in Zusammenhang steht, ohne Mithilfe der ärztlichen Korpo¬ 
rationen zustande kommt, maß die Frage der Kurpfuscher, die ja das 
allgemeine Wohl der Bevölkerung betrifft, in einem dem ärztlichen Stande 
günstigen Sinn erledigt werden. Klemperer (Karlsbad). 

Kleine Mitteilungen- 1 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Berlin. Die vom Deutschen Roten Kreuz zu Beginn diese 
Jahres anf den Kriegsschauplatz in Tripolitanien entsandte Hilfs¬ 
expedition ist nunmehr nach nahezu fünfmonatiger segensreicher Tätigkeit 
zugunsten der türkischen Verwundeten und Kranken in die Heimat zu¬ 
rückbeordert worden und anf der Rückreise bereits in Tunis eingetroffen. 
Dieses, da ein Ende des Krieges nicht abzusehen ist und überdies die 
Mittel für eine Fortsetzung des Hilfsunternehmens durch Sammlungen 
kaum mehr aufgebracht werden können. Es soll indessen die gesamte 
Einrichtung des vom Deutschen Roten Kreuz in Gharian errichteten 
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Lazaretts und der damit verbundenen Poliklinik, in der weit über 1000 
Patienten, größtenteils Typhuskranke, durch deutsche Aerzte und Pfleger 
behandelt wurden, den türkischen und arabischen Verwundeten und 
Kranken auch fernerhin zugutekommen. Die ganze Anlage ist vom 
Zentralkomitee des Deutschen Vereins vom Roten Kreuz bei der Abreise 
der Expedition in die Heimat dem „Türkischen Halbmond“, der ottomani- 
schen Schwestergesellschaft des Roten Kreuzes, überlassen worden. 

Berlin. Das Berliner „Seminar für soziale Medizin“ des 
Verbandes der Aerzte Deutschlands veranstaltet vom 8. bis 27. Oktober 
einen Zyklus Über: „Das Verhalten des Arztes bei Epidemien 
und Massenerkrankungen.“ Die Ausgabe der genauen Programm© 
erfolgt am 1. September. —- 

— Die Redaktion der von C. Wernicke und Th. Ziehen 
begründeten „Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie“ übernimmt 
nach dem Rücktritte Ziehens vom Lehramte, vom 1. Juli ab sein Nach¬ 
folger in der Direktion der Berliner Psychiatrischen und Nervenklinik 
derCharitö, Prof. Bonhoeffer. _ 

— Eine amtliche Statistik über die Ausdehnung des 
Automobilfuhrwesens ergibt, daß am 1. Januar 58 478 Per¬ 
sonenkraftfahrzeugen 4327 Lastenautomobile gegenüberstanden. Von den 
erstgenannten wurden insgesamt 6115 Kraftfahrzeuge, darunter 2030 
Krafträder, 2958 Kraftwagen bis zu 8 PS., 962 von 8 bis 16 PS., 165 
über 16 PS. von Aerzten und Feldmessern benutzt, auf welch letztere 
nur ein verschwindend kleiner Teil entfallen dürfte. Diese statistischen 
Zahlen lassen auch erkennen, daß in der Hauptsache kleine Wagen 
bis zu 8 PS. von Aerzten am meisten bevorzugt werden, indem sie 
für die Unterbringung von Instrumenten sowie eventuell Mitnahme einer 
Hilfsperson den notwendigen Platz bieten und damit den Krafträdern 
weit voraus sind. Schwere Kraftfahrzeuge bis zu 40 PS. werden hin¬ 
gegen ausschließlich im eigentlichen Sanitätstransportwesen und in der 
Automobilkrankenbeförderung verwendet. In Berlin ist nach dieser Rich¬ 
tung hin der Krankentransport derart geregelt, daß jedes Polizeirevier 
verpflichtet ist, dem Arzt auf sein Ersuchen einen Krankenwagen zu be¬ 
schaffen. Da die Krankenwagen ganz besonderen Desinfektionsvorschriften 
zu genügen haben, dürfen auch nur behördlich genehmigte Wagen zur 
Krankenbeförderung benutzt werden. 

Bonn. Die medizinische Fakultät unserer Universität hat 
Ende März den Kommerzienrat Gerhard Küchen, den ältesten In¬ 
haber des Hauses Matthias Stinnes in Mühlheim an der Ruhr, wegen 
seiner Verdienste um die öffentliche Gesundheitspflege zum Ehren¬ 
doktor ernannt. Am Samstag feierte Dr. Küchen sein silbernes Jubiläum 
als ältester Inhaber des Hauses Matthias Stinnes, und bei diesem 
Anlaß wurde die Ehrenpromotion vollzogen. Anläßlich dieses Ereignisses 
machte Dr. Küchen eine 100 000 M-Stiftung für Gesundheits¬ 
forschung an der Bonner Universität und begründet diese 
Schenkung wie folgt: „In der Ueberzeugimg, daß die öffentliche Gesund¬ 
heit durch nichts mehr gefördert werden kann, als durch Unterstützung 
solcher wissenschaftlichen Bestrebungen, die ihre Grundlagen zu er¬ 
forschen suchen, setze ich dafür die Summe von 100 000 M aus. Da es 
ferner keinem Zweifel unterliegt, daß die wissenschaftlichen Anstalten 
der Provinz weit mehr der Unterstützung bedürfen als die der Haupt¬ 
stadt, die seit jeher vom Staate begünstigt worden ist, und denen gerade 
jetzt durch die Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft sehr reichliche Mittel zuge¬ 
flossen sind, und weil schließlich unsere Provinz durch die Größe ihrer 
Bevölkerung, die Vielgestaltigkeit ihres Bodens, das Alter ihrer Kultur 
und die gewaltige neuzeitliche Entwicklung von Handel und Wandel vor 
allen andern Teilen unsers Vaterlandes der Forschung fruchtbare An¬ 
regungen zu geben vermag, übergebe ich diesen Betrag der Rheinischen 
Friedrich-Wilhelms-Universität in Bonn als Grundstock einer Stiftung 
unter dem Namen der Rheinischen Stiftung für Gesundheitsforschung“. 
Kommerzienrat Küchen sprach dabei die Hoffnung aus, daß die neue 
Stiftung zum Besten der guten Sache auch von anderer Seite Zuwen¬ 
dungen erhalten möge. - 

Breslau. Die medizinische Fakultät zeigt in diesem Sommer- 
gemester eine Hörerzahl von 583 Studierenden, darunter 21 Damen. 
Hinzuge zähl t wurden die 51 Studierenden der Zahnheilkunde. 

Kiel. Unter dem Vorsitz des Geheimrats Professor Dr. Moeli 
(Berlin) tagte hier der diesjährige Kongreß des Deutschen Ver¬ 
eins für Psychiatrie. Nach den üblichen Begrüßungsansprachen hielt 
Geheimrat Hoche (Freiburg i. B.) ein Referat über die Bedeutung der 
Symptomenkomplexe in der Psychiatrie, besonders im Hinblick auf das 
manisch-depressive IrreMn. Als Korreferent sprach über dieses Thema 
Professor Dr. Alzheim»? (München). Während man früher fehlerhafter¬ 
weise einzelne Symptome zur Diagnose geistiger Krankheiten benutzte, 
ist man heute allgemein der Ansicht, daß nicht das Einzelsymptom 
charakteristisch für eine Krankheit sein kann. — Dr. Weber (Chemnitz) 
sprach Uber die Praxis bei der Durchführung der Pflegschaft nach dem 
Bürgerlichen Gesetzbuche. —- Geheimer Medizinalrat Professor Dr. L epp- 
mann (Berlin) vertrat die Ansicht, daß die jetzt angewandte Art der 
Pflegschaft, wobei der Pflegling jederzeit hinter dem Rücken des 
Psychiaters die Außerkraftsetzung der Pflegschaft beantragen könne, 
völlig unzureichend sei. — Sodann beschäftigte sich die Tagnng mit 
einem Anträge, die Vorarbeiten für ein Biologisches Institut zur Er¬ 
forschung der körperlichen Grundlagen der Geisteskranken zu beginnen. 


Zur Begründung des Antrags führte Dr. Siemens (Berlin) aas, daß ee 
nicht mehr genüge, zu heilen, vielmehr müsse man Vorbeugen. Und 
hierzu sei es nötig, vor allem die biologischen Grundursachen der Geistes¬ 
krankheiten zu erforschen. Man wisse nur, daß Wechselbeziehungen 
zwischen den Leber-, Nieren- und Schilddrüsenstörangen einerseits und 
gewissen psychischen Vorgängen anderseits bestehen. Bei Verblödung 
ist stets das Rückenmark erkrankt. Alles dies solle in dem Biologischen 
Institut erforscht werden. Der Antrag wurde schließlich einstimmig an¬ 
genommen. — Dann sprach Dr. Rittershaus (Hamburg) über „Psycho¬ 
logie der weiblichen Ausnahmezustände“ und Dr. Pförringer (Hamburg) 
über den erblichen Einfluß des Alkohols. Zum nächsten Ort der Tagung 
wurde Breslau gewählt. - 

Prag. Der 6. Internationale Kongreß für Radiologie 
undElektrologie findet vom 26. bis 31. Juli d. J. unter dem Vorsitz 
von Hofrat Dr. Julius Stoklasa, Rektor der tschechischen technischen 
Hochschule Prag, hierselbst statt. Es sind bereits über 100 Vorträge 
von hervorragenden Forschern aus Deutschland, Frankreich, England, 
Spanien, Italien und Rußland zur Anmeldung gelangt. Die Festreden 
werden im Pantheon des Landesmuseums von Madame Curie, Direktorin 
i des RadiumforBchungsinstitats in Paris, vom Geheimen Medizinalrat His, 
i Direktor des Radiumforschungsinstituts in Berlin, und Geheimrat Pro- 
[ fessor Dr. Ostwald (Großbothen-Leipzig) gehalten. Nach Beendigung 
des Kongresses begeben sich die Teilnehmer auf Einladung des Arbeite- 
ministers Dr. Truka nach Joachimsthal, woselbst wiederum spezielle 
Vorträge und Demonstrationen abgehalten werden. 

Bern. In diesen Tagen fand hierselbst in der Aula der Hoch¬ 
schule ein offizieller Festakt zu Ehren des vierzigjährigen Pro¬ 
fessorenjubiläums des Chirurgen Theodor Kocher (Bern) statt 
Vertreter der schweizerischen Regierung und der übrigen Behörden, sowie 
vieler Universitäten und chirurgischen Gesellschaften feierten die Ver¬ 
dienste Kochers um die medizinische Wissenschaft. Für die deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie sprach Geheimrat Garre(Bonn), für die Berliner 
Gesellschaft für Chirurgie Geheimrat Sonnenburg(Berlin), für das Comite 
international de Chirurgie Professor Willems (Genf). Der Jubilar machte 
der Universität Bern eine Schenkung von 200 000 Francs für die Er¬ 
weiterung der wissenschaftlichen Forschung auf medizinischem Gebiet 

Hochschulnachrichten. Berlin: Prof. Dr. Julius Morgen- 
roth, Assistent am pathologischen Institut, zum Abteilungsrorsteher er¬ 
nannt. — Geh. Med.-Rat Dr. Moeli zum Geheimen Obermedizinalrat 
ernannt. — Priv.-Doz. Dr. Fritz Rosenbach (Berlin) zum dirigierenden 
Arzt des Städtischen Krankenhauses in Potsdam gewählt, — Dr. Arthur 
Pappenheim, Volontärassistent der II. Medizinischen Klinik der Charite 
erhielt den Titel Professor. — Breslau: Priv.-Doz Dr. Franz Kramer 
(Psychiatrie), zum Professor e. o. ernannt. — Dresden: Dr. Ludwig 
Lange, Priv.-Doz. für Bakteriologie an der Technischen Hochschule, 
zum Professor e. o. ernannt. — Göttingen: Priv.-Doz. Dr. Alfred 
Leber (Augenheilkunde) zum Professor e. o. ernannt. — Priv.-Doz. 
Dr. Uffenorde (Nasen- und Halskrankheiten) zum Professor e. o. 
ernannt. — Heidelberg: Priv.-Doz. Dr. Ludwig Schreiber (Augen¬ 
heilkunde) zum außerordentlichen Professor ernannt — Dr. Karl Franke 
(Chirurgie) habilitiert mit einer Probevorlesung über „die Sensibilität der 
Bauchhöhle“. — Wien: Hofrat H. H. Meyer zum Dekan der medi¬ 
zinischen Fakultät gewählt. _ 

Ton Aerzten und Patienten, 

„ . . . Epidemien gleichen großen Warnungstafeln, an denen der 
Staatsmann vom großen Stil lesen kann, daß in dem Entwicklungsgänge 
seines Volkes eine Störung eingetreten ist, welche selbst eine sorglose 
Politik nicht länger übersehen darf .. . Gewiß, schon vor mehr als drei Jahr¬ 
tausenden sprach die indische Medizin von Krankheiten, die von des 
Göttern stammten; und was gar erst die Geisteskrankheiten anbetrifft, 
so wissen wir ja. daß zahlreiche Volksstämme, wie noch jetzt die Araber, 
die Verrückten als Heilige anBehen, die unter dem Spezialschutze Gottes 
und seiner Abgesandten stehen. Unsere naturwissenschaftliche Anschau¬ 
ung ist freilich weniger poetisch. Wir betrachten die Krankheit nicht 
als etwas Persönliches und Besonderes, sondern nur als dis Aeußerung 
des Lebens unter veränderten Bedingungen, aber nach denselben Gesetzen 
wie sie zu jener Zeit, von dem ersten Moment an, bis zum Tod, in des 
lebenden Körper gültig sind. Mag demnach jemand geistig oder körper¬ 
lich, was unserer Anschauung nach gleichfalls keine Differenz ist, er¬ 
kranken, immer sehen wir dasselbe Leiden vor uns mit denselben be¬ 
setzen, nur daß diese unter andern Bedingungen sich anders manifestieren. 
Jede Volkskrankheit, mag sie geistig oder körperlich sein- 
zeigt uns daher das Volksleben unter abnormen Bedingungen, 
und es handelt sich für uns nur darum, diese Abnormität zu erkennen 
und den Staatsmännern zur Beseitigung anzuzeigen. Können wir die 
sofortige Beseitigung nicht erwarten, so müssen wir wenigstens nach 
dem Mittel suchen, die Krankheit selbst so günstig als möglich ver¬ 
laufend zu machen . . . 

Rudolf Virchow, Die Epidemien von 1848 
_(A. f. path. Anat. 1849, Bd. 3, H. 1). _ 

Terminologie. Auf Seite 17 des Anzeigenteils findet sich di« 
Erklä rung einiger in dieser Nummer vorkommender Fachausdrflcke. 

, Hofbachdrucker., Berlin W 8, 
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